@ ESC ESC GUIDELINES

European Society @ CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
of Cardiology THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

Doporuceni pro... | Guidelines

2022 ESC Doporucené postupy Evropské kardiologické
spolecnosti pro pfipravu a vysetreni nemocnych
s kardiovaskularnim onemocnénim k nekardialnim operacim.

Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, De Hert S,
de Laval |, Geisler T, Hinterbuchner L, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann UR,
McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner A, Potpara TS, Risti¢ A, Sade LE,
Schirmer H, Schiipke S, Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O, Van Der
Meer P, Wojakowski W, Zacharowski K; ESC Scientific Document Group.

Preklad zkraceného dokumentu ptipraveny Ceskou kardiologickou spole¢nosti

(2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing
non-cardiac surgery.

Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, De Hert S,
de Laval I, Geisler T, Hinterbuchner L, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann UR,
McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner A, Potpara TS, Risti¢ A, Sade LE,
Schirmer H, Schiipke S, Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O, Van Der
Meer P, Wojakowski W, Zacharowski K; ESC Scientific Document Group.

Translation of the shortened document prepared by the Czech Society of Cardiology)

Hana Skalicka?, Milos Taborsky®

a Kardioambulance s.r.o., Praha
b, interni klinika — kardiologickd, Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci a Fakultni nemocnice Olomouc, Olomouc

Adresa pro korespondenci: MUDr. Hana Skalicka, CSc., FESC, Kardioambulance s.r.o., Lovosicka 40, 190 00 Praha 9, e-mail: hanaskalicka@gmail.com
DOI: 10.33678/cor.2023.034

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Skalickd H, Taborsky M. 2022 ESC Doporucené postupy Evropské kardiologické spolecnosti pro pfipravu a vysetfeni nemocnych s kardiovaskularnim
onemocnénim k nekardialnim operacim. Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, De Hert S, de Laval |, Geisler T, Hinterbuchner L, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann
UR, McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner A, Potpara TS, Risti¢ A, Sade LE, Schirmer H, Schiipke S, Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O, Van Der Meer P, Wojakowski W, Zacha-
rowski K; ESC Scientific Document Group. Preklad zkraceného dokumentu piipraveny Ceskou kardiologickou spolenosti. Cor Vasa 2023;65:287—349.



288 Souhrn Guidelines ESC pro pfipravu a vysetfeni nemocnych s KVO k nekardidlnim operacim 2022

INFORMACE O CLANKU

Historie ¢lanku:

Vlozen do systému: 10. 4. 2023
Pfijat: 15. 4. 2023

Dostupny online: 26. 4. 2023

Klicova slova: anesteziologie, antitromboticka lécba a operace, doporucené postupy, nekardialni operace, perioperacni kardiologicka péce,
pooperacni sledovani kardiologickych komplikaci, pfedoperacni hodnoceni kardiovaskularniho rizika, predoperacni revaskularizace myokardu,

predoperacni vysetreni

Keywords: anti-thrombotic therapy, biomarkers, guidelines, non-cardiac surgery, peri-operative cardiac management, pre-operative cardiac risk as-
sessment, pre-operative cardiac testing, pre-operative coronary artery revascularization, post-operative cardiac surveillance

© 2022 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology.

Obsah
1Preambule. . ... ... . 288
20V0d .o 288
3 Hodnoceni klinického rizika .. ................ 295
4 Odhad operacnichrizik .. ....... ... .. ... ..., 300
5 Strategie snizovanirizik. .. ....... ... oL 303
6 Specifickd onemocnéni . .......... ... ... .. ... 316
7 Periopera¢ni monitorovani a anestezie ......... 334
8 Perioperacni kardiovaskularni komplikace. . . .. .. 337
9HIlavnisdéleni........ ... i 343

10 Mezery vdlikazech ......................... 343

11 Co délat a co nedélat v souladu s doporucenimi. . 345

1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti viechny dlkazy
dostupné v dobé vzniku dokumentu, tykajici se daného
tématu. Doporuceni by méla pomahat Iékariim pfi rozho-
dovani v bézné klinické praxi. Tfidy doporuceni a uroven

For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

dUkazu u jednotlivych lé¢ebnych postupl byly posouzeny
a klasifikovany podle pfedem definovanych stupnic, které
jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.

2 Uvod

2.1 Nové koncepty a oddily souc¢asnych
doporuceni

Nové koncepty a oddily soucasnych doporuceni jsou obsa-
zeny v tabulkach 3 a 4

2.2 Problematika nekardialnich operaci

Ro¢ni objem velkych chirurgickych zakrokd na celém své-
té se odhaduje na vice nez 300 miliont pacientua (pfibliz-
né 5 % svétové populace), coz predstavuje 34% ndarust
mezi lety 2004 a 2012. Témér 85 % velkych operaci pred-
stavuji nekardialni chirurgické zakroky. Riziko periope-
ra¢nich komplikaci ur¢uje vyskyt komorbidit, klinicky stav
pacientl pred operaci a naléhavost, rozsah, typ a délka
trvani chirurgického zakroku. Kardiovaskularni komplika-
ce se mohou vyskytnout zejména u pacientd s dokumen-

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Doporucena formulace

Mélo by byt zvézeno

Tridy doporuceni  Definice
Trida | Dikazy a/nebo obecny souhlas s tim, Ze dana lé¢ba nebo postup jsou
prospésné, ucinné.
Trida Il Rozporuplné diikazy a/nebo rozdilné nazory na ucinnost dané Iécby nebo postupu
Trida lla Véha dukazu ve prospéch ucinnosti
Trida Ilb Efektivita je méné zndma, je stanovena zkusenosti.
Trida Il Dikazy nebo obecny souhlas s tim, Ze dand Iécba nebo postup neni

ovéreny, lécba muze byt v nékterych pfipadech obtizna.

Tabulka 2 - Uroven dikaza

Konsenzus nazort odbornikd a/nebo malé

Bl elil epa € studie, retrospektivni studie, registry

tovanou nebo asymptomatickou ischemickou chorobou
srdec¢ni, dysfunkci levé komory, chlopenni srde¢ni vadou
a arytmiemi, ktefi podstupuji chirurgické zakroky spo-
jené s prodlouzenou hemodynamickou a srdecni zatézi.
V pfipadé perioperacni ischemie myokardu jsou zasadni
tfi mechanismy: nesoulad nabidky a poptavky po kysliku
na pozadi stenézy koronarni tepny, kterd se mlze stat
pritokové limitujici v ddsledku periopera¢nich hemody-
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Tabulka 3 - Nové pojmy a oddily v souc¢asnych pokynech Pokud mé pacient planovany k elektivni NCS bolest na
Nové schéma pro obecné hodnoceni pacientti pred NCS hrudi nebo jiné piznaky naznacujici nezjisténou ICHS, I
doporucuje se pred NCS provést dalsi diagnostické
Novy oddil o pfredopera¢nim hodnoceni pacientl s nové vysetieni.
zjisténymi Selesty, dusnosti, otoky nebo anginou pectoris . S .
J ; J ; d - y g : Pokud ma pacient, ktery potrebuje akutni NCS,
Novy oddil o pohledu pacienta také bolest na hrudi nebo jiné priznaky naznacujici
Novy oddil o hodnoceni kiehkosti ncv-:t’zjiiténou ICHS, d9poru€uje se mu!tvidisciplipé_tg’i 1
y i o ; e o pristup k posouzeni, aby se zvolila Ié¢ba s nejnizsim
Prepracovana a rozsirena ¢ast vénovana pouziti biomarkert pri NCS celkovym rizikem pro pacienta.
Pfep.racoyvané a rggéiFené ¢ast vénovana peroperacnimu vedeni U pacient(i s dunosti a/nebo perifernimi otoky je pred
pofesiione sy NCS indikovéno EKG a test NT-proBNP/BNP, pokud |
Revidovana a rozsitend ¢ast o perioperacni |écbé peroralnimi neexistuje urcité nekardialni vysvétleni.
antikoagulancii U pacientti s dusnosti a/nebo perifernim edémem a zvy- |
Novy oddil o perioperacni tromboprofylaxi Senym NT-proBNP/BNP se pred NCS doporucuje TTE.
Zvl&stni oddil o hospodareni s krvi pacientd Informace pro pacienty
Novy oddil o Fizeni kardiovaskularniho rizika u pacientd Doporucuje se poskytnvogt pacientt.”mvw i’ndividualizované
s nadorovym onemocnénim podstupujicich NCS pokyny pro pfedoperacni a pooperacni zmény |
7 ; C. , . medikace, a to v Ustni i pisemné formé s jasnymi
Maly oddil o NCS u pacientu s recentnim covidem-19 a strunymi pokyny.
E?%’y Odl\?c'lso diagnostice a Iécbé pooperacnich komplikaci Mélo by se zvazit vytvoreni strukturovaného seznamu
S informaci (napf. kontrolniho seznamu, ktery pomiize
I s béznymi otdzkami) pro pacienty s KVO nebo lla
NCS - nekardialni operace. s vysokym rizikem KV komplikaci, u nichz je planovéna
NCS.
Nastroje pro predoperacni hodnoceni - oddil 4
” — Krehkost a funkéni kapacita
Tabulka 4A - Nova doporuceni : ; ;
_— . U pacientt ve véku > 70 let, ktefi maji podstoupit
NI Trida NCS se strednim nebo vysokym rizikem, je tfeba a
Klinické hodnoceni rizik — oddil 3 zvazit screening krehkosti pomoci validovaného
Pacienti, u nichz je planovana NCS screeningového nastroje.
U v3ech pacient(i planovanych k NCS se doporucuje | U pacientt odeslanych k NCS se stfednim nebo vysokym
presnd anamnéza a klinické vysetreni. rizikem by se mélo zvézit pfizptsobeni hodnoceni lla
- ey " ;o rizika podle vlastni schopnosti vyjit dvé patra schodu.
Doporucuje se provést predoperacni hodnoceni rizika, |
idedIné soucasné s navrhem na NCS. Transtorakalni echokardiografie
Pokud to ¢as dovoli, doporucuje se pred NCS TTE se doporucuje u pacientt se Spatnou funkéni kapa-
optimalizovat doporucenou lé¢bu KVO a KV rizikovych | citou a/nebo vysokou hodnotou NT-proBNP/BNP nebo |
faktord. pokud jsou Selesty zjistény pred NCS s vysokym rizikem,
U pacientd s vysokym KV rizikem podstupujicich cévni aby bylo moZné provést strategie snizovani rizika.
ngbo plicni ope’raci je treba zvazit endovaskuldrni nebo lla TTE by mélo byt zvaZeno u pacientd s podezenim na
videoasistované postupy. nové KVO nebo nevysvétlitelnymi priznaky ¢i symptomy ~ lla
Pacienti ve véku < 65 let bez znamek, pfiznak( nebo | pred NCS s vysokym rizikem.
anamnezy KVO TTE lze zvazit u pacientt se Spatnou funkéni kapacitou,
U pacientd s rodinnou anamnézou genetické abnormalnim EKG, vysokym NT-proBNP/BNP nebo > b
kardiomyopatie se doporuéuje provést EKG a TTE pied | 1 klinickym rizikovym faktorem pred NCS se strednim
NCS bez ohledu na vék a pfiznaky. rizikem.
U pacientt ve véku 45-65 let bez pfiznakdl, symptomu Aby se predeslo zdrzeni operace, Ize jako alternativu
nebo anamnézy KVO by se pred NCS s vysokym rizikem lla k TTE pfi predoperacnim tfidéni zvazit vysetreni FOCUS Ilb
mélo zvazit EKG a biomarkery. provedené vyskolenymi specialisty.
Predoperac¢ni posouzeni u pacientt s nové zjisténym Zatézové zobrazovaci vysetieni
Selestem, bolesti na hrudi, dusnosti nebo perifernim | U asymptomatickych pacientdi se $patnou funkéni
otokem kapacitou a predchozi PCl nebo CABG by mélo byt pred lla
U pacientt s nové zjisténym Selestem a pfiznaky nebo | NCS s vysokym rizikem zvaZeno zatézové zobrazovani.
znamkami KVO se pfed NCS doporucuje provést TTE. Koronarni angiografie
El_p{acli(entg s nové zji§tén3|’/m %elest?rr& naznaéujic;’(rp CCTA by méla byt zvazena k vylouceni ICHS u pacientti
g P el [ OE I 63 PiEe G S el I s podezfenim na CCS nebo NSTE-AKS s negativnimi
rizikem doporucuje TTE. biomarkery v pfipadé nizké az stiedni klinické lla

U pacientl s noveé zjisténym Selestem, ale bez dalSich
pfiznakd nebo symptomu KVO by se mélo TTE zvazit lla
pred NCS se stfednim a vysokym rizikem.

pravdépodobnosti ICHS nebo u pacientd nevhodnych
pro neinvazivni funkéni vysetfeni podstupujicich
neurgentni, sttedné a vysoce rizikovou NCS.

Pokracovani na dalsi strané
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Obecné strategie snizovani rizika - oddil 5

Kardiovaskularni rizikové faktory a intervence v oblasti
Zivotniho stylu

Ke snizeni pooperacnich komplikaci a mortality se
doporucuje prestat koufit > 4 tydny pred NCS.

Pred NCS se doporucuje kontrola KV rizikovych faktord
- vcetné krevniho tlaku, dyslipidemie a diabetu.

Farmakologicka lécba

U pacientl uzivajicich diuretika k [é¢bé hypertenze je
treba zvazit prechodné vysazeni diuretik v den NCS.

Mélo by se zvazit preruseni [écby inhibitory SGLT-2
alespon na 3 dny pred NCS se strednim nebo vysokym
rizikem.

Protidestickova lécba

U pacientll podstupujicich chirurgicky zakrok

s vysokym rizikem krvaceni (napf. intrakranialni,
spinalni neurochirurgicky zakrok nebo
vitreoretindlni o¢ni operaci) se doporucuje prerusit
podavani kyseliny acetylsalicylové alespon na 7 dni
pred operaci.

U vysoce rizikovych pacientd s nedavnou PCI (napf.

u pacientt se STEMI nebo vysoce rizikovym NSTE-AKS)
je treba pred casové ndro¢nou NCS zvazit délku DAPT
alespon 3 mésice.

Antikoagulancia

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zékrok,
doporucuje se lécbu NOAC okamzité prerusit.

U zékrokl s nemalym rizikem krvéaceni u pacientl
uzivajicich NOAC se doporucuje pouzit rezim preruseni
podle slozeni NOAC, renalnich funkci a rizika krvaceni.

Pfi chirurgickych zakrocich s malym rizikem krvaceni
a dalSich zakrocich, u kterych Ize krvaceni snadno
kontrolovat, se doporucuje provést operaci bez
preruseni lécby OAC.

U pacientl uzivajicich NOAC se doporucuje, aby
zakroky s mensim rizikem krvaceni byly provadény
pfi tdolni koncentraci (obvykle 12-24 h po poslednim
uziti).

LMWH se doporucuje jako alternativa UFH pro
premosténi u pacientt s MHV a vysokym chirurgickym
rizikem.

U pacientl s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi
podstupujicich NCS by se mélo zvazit premosténi
pomoci UFH nebo LMWH, pokud je nutné preruseni
podavéani OAC a pacienti maji: (i) mechanickou AVR
a jakykoli tromboembolicky rizikovy faktor;

(i) mechanickou AVR staré generace nebo

(iif) mechanickou nahradu mitralni nebo trikuspidalni
chlopné.

Idarucizumab by mél byt zvazen u pacientt uzivajicich
dabigatran a vyzaduijicich urgentni chirurgicky zdkrok
se stfednim az vysokym rizikem krvéaceni.

U zékroka s velmi vysokym rizikem krvaceni, jako

je spindlni nebo epiduralni anestezie, by mélo byt
zvazeno preruseni podavani NOAC az na pét polocasu
a opétovné nasazeni po 24 hodinach.

Pokud nejsou k dispozici specifické latky s reverznim

ucinkem, je tfeba zvazit pouziti PCC nebo aktivované
PCC pro zvraceni uc¢inku NOAC.

lla

lla

lla

lla

lla

lla

lla

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok,

mély by byt zvazeny specifické koagulacni testy

a posouzeni plazmatickych koncentraci NOAC pro lla
interpretaci rutinnich koagulacnich testu a slabnuti
antikoagulac¢niho ucinku.

Pokud riziko krvéceni pfi obnoveni plné

davky antikoagulace prevazuje nad rizikem
tromboembolickych prihod, Ize zvazit odlozeni b
terapeutické antikoagulace o 48-72 h po zékroku

s pouzitim pooperacni tromboprofylaxe, dokud nebude
obnoveni plné davky OAC povazovéno za bezpecné.

Premosténi Iécby OAC se nedoporucuje u pacientu
s nizkym/stfednim trombotickym rizikem podstupujicich
NCS.

Pouziti snizené davky NOAC ke zmirnéni rizika
pooperacniho krvaceni se nedoporucuje.

Tromboprofylaxe

Doporucuje se, aby rozhodnuti o perioperacni
tromboprofylaxi pfi NCS bylo zaloZeno na
individualnich a pro vykon specifickych rizikovych
faktorech.

Pokud je tromboprofylaxe povazovana za nezbytnou,
doporucuje se zvolit typ a dobu trvani tromboprofylaxe
(LMWH, NOAC nebo fondaparinux) podle typu NCS,
délky imobilizace a faktorG souvisejicich s pacientem.

U pacientu s nizkym rizikem krvéceni by méla byt
zvazena perioperacni tromboprofylaxe v délce trvani az
14, resp. 35 dnd, a to u totalni endoprotézy kolenniho,
resp. kycelniho kloubu.

lla

NOAC v tromboprofylaktické davce Ize zvazit jako
alternativni Ié¢bu k LMWH po totdIni endoprotéze lib
kolenniho a ky¢elniho kloubu.

Management krve u pacienta, anémie

U pacientu s planovanou NCS se stfednim az
vysokym rizikem se doporucuje predoperacné zméfit |
hemoglobin.

Doporucuje se lé¢it anémii pred NCS, aby se snizila
potreba transfuze RBC béhem NCS.

U pacientd podstupujicich operaci s o¢ekdvanou
krevni ztratou > 500 ml se doporucuje pouziti promyté |
bunécné salvage.

Doporucuje se pouzivat diagnostiku v misté péce
pro orientaci v [é¢bé krevnimi slozkami, pokud je |
k dispozici.

Mélo by se zvazit pouziti algoritmu pro diagnostiku

a [écbu anemickych pacientl pred NCS. il

U pacientd, ktefi podstupuji NCS a u nichZ dojde
k zavaznému krvaceni, je treba okamzité zvazit podani lla
kyseliny tranexamové.

Mélo by se zvazit pouziti uzavienych systému pro

odbér arteridlni krve, aby se zabranilo ztratam krve. lla
Pouziti peclivé hemostazy by mélo byt povazovano za lla
rutinni postup.

Meélo by se zvazit zavedeni programu zpétné vazby/
monitorovani nebo systému podpory klinického lla
rozhodovani, které by se hodnotily pfed podanim

krevni transfuze.

Pred alogenni transfuzi krve by se mélo zvazit ziskani lla

rozsahlého souhlasu s riziky spojenymi s transfuzi.

Pokracovani na dalsi strané
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Specifickd onemocnéni - oddil 6
Postizeni koronarniho recisté
Pfed planovanou NCS by mélo byt zvazeno

predoperacni vysetreni pacient s indikaci k PCl tymem
odbornik (chirurg a kardiolog).

Srdecni selhani

U pacientt se srde¢nim selhanim podstupujicich NCS
se doporucuje pravidelné hodnotit objemovy stav
a znamky orgénové perfuze.

Pro perioperacni management pacientu se srde¢nim
selhanim, ktefi dostavaji mechanickou obéhovou
podporu, se doporucuje multidisciplinarni tym véetné
specialistd na VAD.

Onemocnéni srdecnich chlopni

U pacientt se symptomatickou téZkou AR nebo
asymptomatickou tézkou AR a LVESD > 50 mm nebo
LVESDi (LVESD/BSA) > 25 mm/m? (u pacientl s malou
télesnou velikosti) nebo klidovou EF LK <50 % se
pred elektivni NCS se strednim nebo vysokym rizikem
doporucuje operace chlopné.

U pacientl se stfedné zavaznou az zavaznou
revmatickou MS a symptomy nebo sPAP > 50 mm Hg se
pred elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem
doporucuje intervence chlopné (PMC nebo operace).

U asymptomatickych pacientt s tézkou AS, ktefi jsou
planovani k elektivni vysoce rizikové NCS, by méla byt
po projednani v heart teamu zvazena AVR (SAVR nebo
TAVI).

U pacientt se symptomatickou tézkou primarni MR
nebo asymptomatickou tézkou primarni MR s dysfunkci
LK (LVESD > 40 mm a/nebo EF LK < 60 %) by méla byt
pred NCS se stfednim nebo vysokym rizikem zvazena
intervence chlopné (chirurgickd nebo transkatétrova),
pokud to cas dovoli.

U pacientt se zdvaznou sekundarni MR, ktefi zdstavaji
symptomatic¢ti navzdory medikamentézni lé¢bé podle
pokynt (vcetné CRT, je-li indikovana), by méla byt

u vhodnych pacientt s prijatelnym procedurdlnim
rizikem zvaZena intervence chlopné (transkatétrova
nebo chirurgicka) pred NCS.

U pacientt s tézkou symptomatickou AS, kteri
potiebuji casové naro¢nou NCS nebo u nichz jsou TAVI
a SAVR neproveditelné, |ze pred NCS zvazit BAV jako
premosténi k definitivni ndhradé aortélni chlopné.

Arytmie

U pacientt s FS s akutni nebo zhor3ujici se
hemodynamickou nestabilitou, ktefi podstupuji NCS, se
doporucuje provést urgentni elektrickou kardioverzi.

U pacientt se symptomatickou, monomorfni, trvalou
KT spojenou s jizvou myokardu, kterd se opakuje
navzdory optimalni medikamentdzni [é¢bé, se pred
elektivni NCS doporucuje ablace arytmie.

U vsech pacientd s CIED, které jsou pred operaci prepro-
gramovany, se doporucuje provést opakovanou kontrolu
a nezbytné preprogramovani co nejdrive po zakroku.

Pokud existuji indikace ke kardiostimulaci
podle pokynt ESC pro kardiostimulaci a srde¢ni
resynchronizacni 1écbu z roku 2021, méla by byt
operace NCS odlozena a méla by byt zvazena
implantace trvalého kardiostimuldtoru.

lla

lla

lla

lla

b

lla

Ablace by méla byt zvaZzena u symptomatickych
pacientl s recidivujici nebo perzistujici SVT navzdory lla
|écbé pred vysoce rizikovou, neurgentni NCS.

U vysoce rizikovych pacientt s CIED (napt. s ICD nebo

zavislych na kardiostimulaci), ktefi podstupuji NCS

s vysokou pravdépodobnosti elektromagnetické

interference (napf. zahrnujici unipolarni lla
elektrochirurgicky zakrok nad pupkem), by méla byt

zvézena kontrola CIED a nezbytné pfeprogramovani
bezprostiedné pred vykonem.

Vrozené srdecni vady dospélych

U pacientlt s ACHD se pred operaci se stfednim nebo
vysokym rizikem doporucuje konzultace se specialistou 1
na ACHD.

U pacientt s ACHD se doporucuje, aby stfedné a vysoce
rizikové elektivni operace byly provadény v centru, 1
které ma zkuSenosti s péci o pacienty s ACHD.

Onemocnéni perikardu

U pacientt s akutni perikarditidou je tfeba zvazit
odloZeni elektivni NCS do Uplného vyreseni zdkladniho lla
procesu.

Lze zvazit odlozeni pldnovanych vykont NCS
v celkové anestezii do doby, nez bude ukoncena lécba

. . o . lib
kolchicinem nebo imunosupresivni Ié¢ba onemocnéni
perikardu.

Plicni arterialni hypertenze
Inodilatacni l1éky (dobutamin, milrinon, levosimendan),
které zvysuji srdecni vydej a snizuji plicni cévni lla

rezistenci, by mély byt zvazeny peroperacné podle
hemodynamického stavu pacienta.

Onemocnéni perifernich tepen a/nebo aneurysma
biisni aorty

Rutinni odeslani na kardiologické vysetreni,

koronarografii nebo CPET pred planovanou operaci
PAD nebo AAA se nedoporucuje.

Onemocnéni ledvin

U pacientt se znamymi rizikovymi faktory (vék > 65 let,
BMI > 30, diabetes, hypertenze, hyperlipidemie, KVO
nebo koureni) podstupujicich NCS se strednim nebo
vysokym rizikem se doporucuje provést predoperacni
screening onemocnéni ledvin mérenim sérové
koncentrace kreatininu a GFR.

U pacienttl s onemocnénim ledvin, ktefi vyzaduji

predoperacni rentgenové vysetieni s kontrastni latkou,
je tfeba zvazit vyvézenou hydrataci i.v. izotonickymi

tekutinami, pouziti minimalniho objemu kontrastni =
latky a pouziti nizkoosmolarni nebo izoosmolarni

kontrastni latky.

Pokud je k dispozici test na méreni cystatinu C, mélo by

se u pacientl se zhorsenou eGFR (< 45-59 ml/min/1,73 lla

m2) zvazit méreni cystatinu C k potvrzeni onemocnéni
ledvin.

Obezita

Doporucuje se posoudit kardiorespira¢ni zdatnost

k odhadu perioperacniho KV rizika u obéznich
pacientt, se zvlastnim zfetelem na ty, ktefi podstupuji
NCS se strednim a vysokym rizikem.

U pacientt s vysokym rizikem hypoventilacniho
syndromu pfi obezité by mélo byt zvazeno dalsi lla
specializované vysetreni pred velkou planovanou NCS.

Pokracovani na dalsi strané
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Diabetes mellitus

U pacientu s diabetem s podezienim na ICHS nebo se
znamou ICHS a u pacientli s autonomni neuropatii,
retinopatii nebo onemocnénim ledvin, ktefi maji
podstoupit NCS se strednim nebo vysokym rizikem,
se doporucuje predoperacni vysetfeni na soubézna
kardidlni onemocnéni.

Perioperacni monitorovani a anestezie — oddil 7
Doporucuje se vyhnout se pooperacni akutni bolesti.
Perioperacni kardiovaskularni komplikace - oddil 8

U pacientt podstupujicich NCS se stfednim nebo
vysokym rizikem se doporucuje vysokd informovanost
o peroperacnich KV komplikacich v kombinaci se
sledovanim PMI.

Doporucuje se systematické vysetieni PMI za ucelem
identifikace zakladni patofyziologie a stanoveni
terapie.

Doporucuje se lécit pooperacni STEMI, NSTE-AKS,
akutni HF a tachyarytmie v souladu s pokyny pro
nechirurgické prostiedi po interdisciplinrni diskusi
s chirurgem o riziku krvaceni.

U pacientu s pooperacni PE s vysokou nebo stredni
klinickou pravdépodobnosti se doporucuje zahdjit
antikoagulaci bez prodleni, zatimco probiha
diagnostické vysetreni, pokud je riziko krvaceni nizké.

Pooperacni peroralni antikoagulaci pfi PE se
doporucuje podévat po dobu nejméné 3 mésica.

U pacientu s pooperacni indikaci k OAC jsou NOAC
obecné doporucovana misto VKA.

U pacientu s pooperacni FS po NCS by méla byt u vsech
pacientu s rizikem cévni mozkové ptihody zvazena
dlouhodoba lé¢ba OAC s ohledem na predpokladany
cisty klinicky prinos lé¢by OAC a informované
preference pacientd.

U pacientd s MINS a nizkym rizikem krvaceni Ize zvézit
|é¢bu dabigatranem 110 mg perorélné priblizné od
1 tydne po NCS.

Rutinni uzivani betablokatoru k prevenci pooperacni FS
u pacientd podstupujicich NCS se nedoporucuje.

1]

AAA - aneurysma bri$ni aorty; ACHD - vrozena srdec¢ni vada

v dospélosti; AR — aortalni regurgitace; AS — aortalni stendza; AVR -
néhrada aortélni chlopné; BAV - balonkova aortalni valvuloplastika;
b.i.d. - 2x dennég; BMI - index télesné hmotnosti; BNP — natriureticky
peptid typu B; BSA —télesny povrch (body surface area); CABG -
aortokoronarni bypass; CCS - chronicky koronarni syndrom; CCTA

- koronarni vypocetni tomografie angiografie; CIED - srdecni
implantovany elektronicky pfistroj; CPET - kardiopulmonalni
zatézové testovani; CRT - srdecni resynchronizadni terapie;

DAPT - dudlIni protidestickova lécba; EF - ejekni frakce; EKG -
elektrokardiogram; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace;

ESC - Evropska kardiologicka spolec¢nost; FOCUS - fokusovany
ultrazvuk srdce; FS - fibrilace sini; GFR - glomerularni filtrace;

HF — srde¢ni selhani; ICHS — ischemickd choroba srdecni; i.v. -
intraven6zné; KT - komorova tachykardie; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LMWH - nizkomolekularni
heparin; LK — levad komora; LVESD - end-systolicky pramér levé
komory; LVESDi - index end-systolického rozméru levé komory; MHV -
mechanicka srdecni chlopen; MINS - poskozeni myokardu

po nekardialni operaci; MR - regurgitace mitrélni chlopné;

MS - stenéza mitralni chlopné; NCS - nekardidlni operace; NOAC -
peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K;

NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci tseku ST;
NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu
typu B; OAC - peroralni antikoagulancia; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; PCC - koncentrat protrombinového komplexu;
PCl - perkutanni koronarni intervence; PE - plicni embolie;

PMC - perkuténni mitralni komisurotomie; PMI - perioperacni
infarkt/poskozeni myokardu; RBC - ¢ervené krvinky; SAVR —
chirurgicka nadhrada aortdini chlopné; SGLT-2 - sodiko-glukézové
kotransportéry 2; sPAP — odhad systolického tlaku v plicnici; STEMI

- infarkt myokardu s elevacemi useku ST; SVT - supraventrikularni
tachykardie; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné; TTE
- transtorakalni echokardiografie; UFH — nefrakcionovany heparin;
VAD - komorova srde¢ni podpora; VKA - antagonista vitaminu K.

Tabulka 4B - Revidovana doporuceni z roku 2014
Doporuceni verze 2014

Predoperacni pfiprava - oddil 4
Elektrokardiografie a biomarkery

Predoperacni EKG se doporucuje u pacientd, ktefi

maji rizikové faktory a je u nich pldnovéna operace se
stfednim nebo vysokym rizikem.

U vysoce rizikovych pacientu |ze zvazit stanoveni
srdecnich troponind, a to pred velkou operaci a 48-72
hodin po ni.

Méreni NT-proBNP a BNP Ize zvazit pro ziskani
nezavislych prognostickych informaci pro perioperacni
a pozdni srdecni prihody u vysoce rizikovych pacientu.

Univerzélni predoperacni rutinni odbér vzorku
biomarkert pro stratifikaci rizika a prevenci srdecnich
prihod se nedoporucuje.

Trida

llb

b

Doporuceni verze 2022 Trida

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO nebo KV rizikové faktory
(v¢etné véku > 65 let) nebo priznaky ¢i zndmky svédcici

pro KVO, se pred NCS se stfednim nebo vysokym rizikem
doporucuje poridit predoperacni 12svodové EKG.

U pacientd, ktefi maji znamé KV onemocnéni, KV rizikové
faktory (vcetné véku > 65 let) nebo priznaky svédcici pro
KVO, se doporucuje pred NCS se stfednim a vysokym rizikem
a po 24 hodinach a 48 hodinéach po ni zméfit hs-cTn T nebo
hs-cTn I.

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO, KV rizikové faktory
(v€etné véku > 65 let) nebo priznaky naznacujici KVO, by
se mélo zvazit méreni BNP nebo NT-proBNP pred NCS se
stfednim a vysokym rizikem.

U pacientl s nizkym rizikem podstupujicich NCS s nizkym
a stfednim rizikem se nedoporucuje rutinné zjistovat

predoperacni EKG, hs-cTn T/l nebo koncentrace BNP/NT-
proBNP.

Pokracovani na dalsi strané



H. Skalickd, M. Taborsky

293

Koronarni angiografie

Predoperacni ICA se nedoporucuje u kardialné
stabilnich pacientl podstupujicich operaci s nizkym
rizikem.

Obecné strategie snizovani rizika — oddil 5
Farmakologicka lécba

U pacientl s hypertenzi je tfeba zvazit prechodné

vysazeni ACEl nebo ARB pred NCS. 15
Antitrombotika

Mélo by se zvazit provedeni neurgentni NCS u pacientd,
kterym byl neddvno implantovan DES, nejdfive 12 lla

mésict po intervenci. U DES nové generace Ize tuto
prodlevu zkratit na 6 mésict.

Doporucuje se pokracovat v podavani kyseliny
acetylsalicylové po dobu 4 tydnl po implantaci
BMS a po dobu 3-12 mésicd po implantaci DES,
pokud neni riziko Zivot ohrozujiciho chirurgického
krvaceni na kyseliné acetylsalicylové nepfijatelné
vysoké.

Pokracovéni v podavani kyseliny acetylsalicylové Ize

u pacientd, ktefi jiz byli dfive takto léceni, zvazit

v perioperacnim obdobi a mélo by byt zaloZzeno b
na individualnim rozhodnuti, které zavisi na riziku
perioperacniho krvaceni, které se zvazi v porovnani

s rizikem trombotickych komplikaci.

Ukonceni lécby kyselinou acetylsalicylovou u pacientd,
kteft ji byli dfive Iéceni, by mélo byt zvézeno u téch,

u nichz se predpoklada, Zze hemostaza bude béhem
operace obtizné kontrolovatelna.

U pacientt lécenych inhibitory P2Y,,, ktefi museji

podstoupit chirurgicky zékrok, by se mélo zvazit

odloZeni operace nejméné o 5 dni po ukonceni

|écby ticagrelorem a clopidogrelem —a o 7 dni lla
v pfipadé prasugrelu - pokud je to klinicky mozné,

pokud u pacienta neni vysoké riziko ischemické

pfihody.

Specifické nemoci - oddil 6
Ischemicka choroba srdecni

Pokud je pred semiurgentni operaci indikovana PCl,
doporucuje se pouziti DES nové generace, BMS, nebo
dokonce balonkova angioplastika.

Arytmie

Pacienti s ICD, jejichz pfistroje byly predoperacné
deaktivovany, by méli byt po celou dobu deaktivace
na nepretrzitém monitoru srdce. Externi defibrilacni
zartizeni by mélo byt snadno dostupné.

Hypertenze

U pacientu s hypertenzi je tfeba se vyvarovat velkych

perioperacnich vykyva krevniho tlaku. lla

U pacientt s hypertenzi 1. nebo 2. stupné (systolicky
krevni tlak < 180 mm Hg; diastolicky krevni tlak < 110 b
mm Hg) mohou Iékafi zvazit neodkladani NCS.

Rutinni prfedoperacni ICA se nedoporucuje u stabilnich
pacientt s CCS podstupujicich NCS s nizkym nebo stfednim
rizikem.

U pacientt bez HF by se mélo zvazit vysazeni inhibitor(

RAAS v den NCS, aby se predeslo perioperacni hypotenzi. s

Doporucuje se odlozit elektivni NCS do 6 mésicu po elektivni
PCl a 12 mésict po AKS.

Po elektivni PCl se doporucuje odlozit ¢asové ndro¢nou NCS
do doby, nez bude poddna minimélné 1 mésic trvajici lécba
DAPT.

U pacientt s predchozi PCl se doporucuje pokracovat
v peroperacnim podavani kyseliny acetylsalicylové, pokud to
riziko krvaceni umoznuje.

U pacientt bez PCl v anamnéze |ze zvazit preruseni podavani
kyseliny acetylsalicylové nejméné 3 dny pred NCS, pokud
riziko krvaceni prevazuje nad rizikem ischemie, aby se snizilo
riziko krvaceni.

Pokud je indikovéno preruseni podéavani inhibitoru P2Y,,,
doporucuje se prerusit podavani ticagreloru na 3-5 dni,
clopidogrelu na 5 dni a prasugrelu na 7 dni pfed NCS.

Pokud je pred NCS indikovéna PCl, doporucuje se pouziti DES
nové generace misto BMS a balonkové angioplastiky.

Doporucuje se, aby pacienti s doc¢asné deaktivovanym

ICD méli nepretrzité monitorovani EKG a aby

je v perioperacnim obdobi doprovéazel personal
kvalifikovany v oblasti v¢asné detekce a [écby arytmii.

U vysoce rizikovych pacientd (napf. pacientl zavislych na
kardiostimulatoru nebo pacientt s ICD) nebo pokud bude
béhem zakroku ztizen pfristup k trupu, se doporucuje
pred NCS umistit transkutanni kardiostimulacni/
defibrilacni podlozky.

U pacientu s chronickou hypertenzi podstupujicich elektivni
NCS se doporucuje vyhnout se v perioperacnim obdobi
velkym peroperacnim vykyvim krevniho tlaku, zejména
hypotenzi.

U pacientu s hypertenzi ve stadiu 1 nebo 2 se nedoporucuje
NCS odkladat.

Pokracovani na dalsi strané
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Onemocnéni perifernich tepen

Pacienti s PAD by méli byt klinicky posouzeni z hlediska
ischemické choroby srdecni, a pokud jsou u nich
pritomny vice nez dva klinické rizikové faktory, mélo
by byt zvaZeno provedeni predoperacniho zatézového
nebo zobrazovaciho vysetfeni.

lla

Diabetes mellitus

U pacientu s vysokym chirurgickym rizikem by méli
|ékafi zvazit screening zvyseného HbA, pred velkou

operaci a zlepSeni predoperacni kontroly glykemie. lla

Perioperacni monitorovani a anestezie - oddil 7

U pacientu s vysokym kardialnim a chirurgickym rizikem

by méla byt zvazena cilena lécba. lla

Lze zvazit zamezeni arterialni hypotenze (stfedni
arterialni tlak < 60 mm Hg) po delsi kumulativni dobu

o 30 L 1o

U pacientu s ICHS nebo cévni mozkovou pfihodou Ize

(zejména inhibitord cyklooxygenazy-2) jako analgetik &

prvni volby.

U pacientt se Spatnou funk¢ni kapacitou nebo s vyznamnymi
rizikovymi faktory ¢i symptomy (jako je stfredné tézka az
tézkd angina pectoris, dekompenzované HF, onemocnéni
chlopni a vyznamna arytmie) se pred planovanou operaci
PAD nebo AAA doporucuje odeslani na kardiologické
vysetieni a optimalizaci.

U pacientl s diabetem nebo poruchou metabolismu

glukozy se doporucuje predoperacni vysetieni HbA,, pokud

toto méreni nebylo provedeno v predchozich 3 mésicich. |
V pfipadé HbA, > 8,5 % (> 69 mmol/mol) by méla byt

planovana NCS odlozZena, pokud je to bezpecné a praktické.

V zajmu zachovani optimalni KV stability se u pacientd
podstupujicich NCS s vysokym rizikem doporucuje pouzit 1
cilenou hemodynamickou lécbu.

Aby se minimalizovalo riziko pooperacni orgdnové
dysfunkce, doporucuje se vyhnout se intraoperacnimu
poklesu stfredniho arteridlniho tlaku o > 20 % oproti
vychozim hodnotdm nebo < 60-70 mm Hg po dobu > 10 min.

Neaspirinova NSA se nedoporucuji jako analgetika prvni
volby u pacientl s prokazanym nebo vysokym rizikem KVO.

AAA - aneurysma bfisni aorty; ACEl - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II;
BNP - natriureticky peptid typu B; BMS — kovovy stent; CCS — chronicky koronarni syndrom; DAPT - dudlIni protidestickova lé¢ba; DES —
Iékovy stent; EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin A,; HF — srdecni selhdni; hs-cTn - vysoce citlivy srde¢ni troponin;
ICA - invazivni koronarografie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS — ischemicka choroba srdecni; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NCS — nekardialni operace; NSA - nesteroidni antiflogistika; NT-proBNP — N-terminélni fragment
natriuretického propeptidu typu B; PAD - onemocnéni perifernich tepen; PCl - perkutdnni koronarni intervence; RAAS - systém renin-

angiotenzin-aldosteron.

namickych vykyvd; akutni korondrni syndrom v dusled-
ku stresem vyvolané eroze nebo ruptury zranitelného
aterosklerotického platu, v kombinaci s prozanétlivymi
a hyperkoagula¢nimi stavy vyvolanymi operaci a hemody-
namickymi potizemi v dUsledku posunu tekutin a aneste-
zie. Riziko krvaceni spojené s operaci vyZzaduje preruseni
protidestickové lécby, coz muize vést k trombdze stentu
u pacientl podstupujicich NCS po nedavném zavedeni ko-
ronarniho stentu. Prevalence ischemické choroby srdec-
ni (ICHS), chlopennich srdec¢nich vad, srde¢niho selhani
a arytmii se zvySuje s vékem, perioperacni kardiovaskular-
ni (KV) mortalita a morbidita predstavuji problém prevaz-
né u dospélé populace podstupujici velkou nekardialni
operaci (NCS).

Béhem pfistich 30 let bude mit starnuti populace za-
sadni dopad na periopera¢ni management pacientt. Od-
haduje se, Ze do roku 2030 bude kazdoro¢né operovana
pétina osob ve véku > 75 let. Kromé toho se predpoklada,
Ze mezi lety 2018 a 2050 se pocet osob ve véku 75-84 let
v Evropé zvysi o 60 %. Celkovy pocet chirurgickych za-
krokd se maze zvySovat jesté rychleji, protoze s rostoucim
vékem roste potreba zdkrokda.

Tato doporuceni jsou uréena pro lékare, ktefi se po-
dileji na predoperacni, perioperacni a pooperacni péci
o pacienty, ktefi podstupuji nekardidlni operaci. Doporu-
cené postupy se zamérfuji na diagnostiku a Ié¢bu kardio-
vaskularnich onemocnéni pacientl, u kterych je takové

onemocnéni potencidlnim zdrojem komplikaci béhem
nekardidlni operace. Riziko periopera¢nich komplikaci
z4avisi na stavu pacienta pred operaci, vyskytu komorbidit,
urgentnosti, rozsahu, typu a délce chirurgického vykonu.

Cilem doporuceni v téchto pokynech je zabranit per-
operacni KV morbidité a mortalité: peropera¢nimu in-
farktu/poskozeni myokardu, trombdze stentu, akutnimu
srde¢nimu selhani, hemodynamicky zdvaznym arytmiim,
plicni embolii, ischemické cévni mozkové prihodé a umrti.
Dulezitd je také prevence krvacivych komplikaci, zejména
v souvislosti s antitrombotickou lécbou, protoze krvaceni
je spojeno se zvysenym rizikem infarktu myokardu a umrti.

2.4 Ucelnost

Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC) se rozhodla revi-
dovat pokyny tykajici se nekardiologickych operaci. Tyto
nové pokyny vychazeji z vydani z roku 2014, ale viechny
oddily byly revidovdny nebo prepsany a nékolik novych
oddill bylo pfiddno. Nékterad stard doporuceni zlstala
nezménéna nebo byla revidovédna a byla pfiddna nova
doporuceni. Cilem je schvalit standardizovany a na du-
kazech zalozeny pfistup k periopera¢nimu KV manage-
mentu. Pokyny doporucuji postupné hodnoceni pacienta,
které integruje klinické rizikové faktory a vysledky testU.
S odhadovanou zatézi planovaného chirurgického za-
kroku a s odhadovanymi rizikovymi faktory a vysazenim



H. Skalickd, M. Taborsky

295

Snizeni rizika
(operace)

Snizeni rizika
(operace)

Vysoké riziko

(.

Nizké riziko

Zvysend

pozornost

Stredni riziko
Nizké riziko

.

Riziko (pacient)

Stiedni riziko Vysoké riziko

Zvazit
odlozeni

Vysoka
pozornost

Zvy3ena

Vysoka

pozornost pozornost

Zvy3ena

Pozornost
pozornost

SnizZeni rizika
(pacient)

@ESC—

Obr. 1 - Celkové riziko je interakce mezi rizikem na strané pacienta a rizikem spojenym s operaci.

Iékd. Vysledkem je individualizované hodnoceni rizika
s moznosti zahajeni [écby.

Dale by se mélo diskutovat o tom, v jakych zafizenich
(specializovand vs. mala nemocnice) bude NCS provadé-
na. Je dulezité, aby byly akceptovany hodnoty pacientl
a preference s ohledem na pfinosy a rizika chirurgické-
ho zakroku a aby byli pacienti zapojeni do rozhodovani.
To je obzvlasté dllezité, pokud jde o rozhodnuti o pod-
stoupeni ¢i nepodstoupeni planované operace, nacaso-
vani operace a volbé operac¢niho zakroku. V porovnani
s nechirurgickym prostfedim jsou randomizované kon-
trolované studie v této oblasti méné casté. Nicméné od
zverejnéni 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac sur-
gery: cardiovascular assessment and management doslo
k vyraznému narudstu poctu randomizovanych kontrolo-
vanych studii (RCT), které jsou v tomto prostfedi relevant-
ni. Pokud nejsou k dispozici zddné studie o konkrétnim
rezimu KV 1é¢by v chirurgickém prostredi, jsou k dispozici
udaje z nechirurgického prostredi a Ize extrapolovat a vy-
dat podobna doporuceni, avsak s odliSnou urovni dakazu.
Tyto pokyny maji potencidl zlepsit peri- a pooperacni vy-
sledky a zdUraznuji existenci jasné prileZitosti pro zlepse-
ni kvality péce

3 Hodnoceni klinického rizika

Kardiovaskuldrni morbidita a mortalita u pacientd pod-
stupujicich nekardidlni operace je dana dvéma hlavnimi
faktory: rizikem spojenym s pacientem a typem operace
nebo zakroku vcéetné okolnosti, za kterych probiha (zku-
Senosti pracovisté, elektivni vs. urgentni zakrok). Rizi-
ko lze snizit adekvatnim predopera¢nim zhodnocenim
a spravnou volbou typu a nacasovani chirurgického zé-
kroku (obr. 1).

3.1 Operacni riziko

Riziko spojené s operaci je ddno typem a délkou trvani
operace a naléhavosti zakroku nebo intervence. Typ anes-
tezie a anestetika mohou rovnéz ovlivnit riziko komplika-
ci u pacientl se stfednim az vysokym kardidlnim rizikem
podstupujicich NCS. Odhad rizika chirurgického zakroku
je obecna aproximace 30denniho rizika KV umrti, infark-
tu myokardu a cévni mozkové prihody, kterd bere v Uva-
hu pouze konkrétni chirurgicky zakrok bez zohlednéni
komorbidit pacienta (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Operachni riziko v zavislosti na typu operace _

Nizké operacni riziko > 1 %

* Prsa

o Zubni ¢ Symptomaticka karoticka céva (CEA)

¢ Endokrinologicka: stitna zlaza ¢ Endovaskularni plastika aneurysmatu aorty
e Ocni ¢ Operace hlavy nebo krku

¢ Gynekologicka: mensi

¢ Ortopedickd mensi (plastika menisku)

¢ Rekonstrukéni

e Povrchové chirurgie

¢ Urologické mensi: (transuretralni
resekce prostaty)

* Mald resekce plic

Stfedni operacni riziko 1-5 %
e Karoticka asymptomatickda (CEA nebo CAS)

¢ Intraperitonealni: splenektomie, plastika
hiatové hernie, cholecystektomie

e Intratorakalni: jiné nez velké

¢ Neurologické nebo ortopedické: velké
(operace kycli a patere)

e Periferni arterialni angioplastika

¢ Transplantace ledvin

¢ Urologické nebo gynekologické: velké

Vysoké operacni riziko <5 %

* Resekce nadledvin

e Chirurgie aorty a velkych cév

¢ Symptomaticka operace karotid (CAS)

e Operace dvanactniku a slinivky bfisni

* Resekce jater, operace Zlucovych cest

* Ezofagektomie

» Otevirena revaskularizace dolnich koncetin pri
akutni koncetinové ischemii nebo amputaci

* Pneumonektomie (VATS nebo oteviena
operace)

e Transplantace plic nebo jater

e Oprava perforovaného stieva

* Totdlni cystektomie

CAS - stentovani karotickych tepen; CEA - karotickd endarterektomie; VATS - videoasistovana hrudni chirurgie.

3.1.1 Nacasovani operace

Urgentni vykon, ktery nesnese odkladu, obvykle nedovoli
podrobnéjsi predoperacni pfipravu. Je nutné rychlé zhod-
noceni klinického stavu, obvykle na sdle a navazuje tymova
spoluprace. Kardiolog v tymu kontroluje peropera¢ni a po-
operacni pribéh s ohledem na kardiovaskularni komplikace.

OdlozZeni vykonu je nutné u nemocnych s potrfebou
nekardialni operace v casné fazi kardidlniho onemocné-
ni: akutniho koronarniho syndromu, akutniho srde¢niho
selhdni, hemodynamicky zédvazné arytmie, symptomatic-
ké vyznamné chlopenni vady. Obvykle je optimdlni na-
vrhnout odklad operace, stabilizovat nemocného, je-li
to mozné uprednostnit feseni kardidlniho onemocnéni
v souladu s doporucenimi jesté pred nekardialni operaci.
Pokud pripravujeme nemocného k provedeni operace za
nestabilnich projevd kardidlniho onemocnéni, je nutny
kompletni operacni tym vcetné kardiologa, podilejici se
na vedeni peroperac¢niho a poopera¢niho obdobi.

3.2 Typy operace

3.2.1 Laparoskopie

Laparoskopické postupy maji ve srovnani s otevienymi chi-
rurgickymi postupy tu vyhodu, Ze zpUsobuji mensi trauma
tkani, coz vede k mensi bolesti v fezu, lepsi pooperacni
funkci plic, mensimu pooperacnimu posunu tekutin. Prinos
laparoskopickych zakrokl je pravdépodobné vétsi u star-
Sich pacientd, u nichz se zkracuje délka hospitalizace, doba
do ndvratu normalni funkce strev, snizuje vyskyt pooperac-
nich srde¢nich komplikaci a infekci v rané.

Tabulka 1 doporuceni - Doporuceni pro vybér chirurgického pfistupu

a vliv na riziko

Doporuceni Trida>  Uroven®
U pacientu s vysokym KV rizikem
podstupujicich cévni nebo plicni operaci lla B

je tfeba zvazit endovaskularni nebo
videoasistované postupy.

2 Tfida doporuceni.
b Uroven dlkaz.

3.3 Rizika na strané pacienta

3.3.1 Vstupni hodnoceni

Riziko souvisejici s pacientem se urcuje podle véku pa-
cienta, pfitomnosti KV rizikovych faktorl koufeni, hy-
pertenze, diabetu, dyslipidemie, rodinné dispozice nebo
zjisténého kardiovaskularniho onemocnéni (KVO) a ko-
morbidit.

Identifikace pacientt s rizikem KV komplikaci ma za-
sadni vyznam pro volbu terapie.

Pfed planovanou NCS je tfeba provést presnou
anamnézu a fyzikalni vySetfeni se zvlastnim dlrazem
na KV rizikové faktory, prokazané KVO a komorbidity.
U vsech pacientl podstupujicich operaci se stfednim az
vysokym rizikem se rovnéz doporucuje provést standard-
ni laboratorni testy. Na zdkladé téchto informaci Ize po-
stupovat pfi dalsim hodnoceni rizika pro pacienta v zavis-
losti na riziku souvisejicim s operaci, jak je zndzornéno na
obrdazku 2.

Doporucuje se provést elektrokardiogram, posoudit
funk¢ni kapacitu, biomarkery v zavislosti na riziku souvi-
sejicim s pacientem a riziku souvisejicim s operaci.

Tabulka 2 doporuceni - Doporuceni pro vsechny nemocné

pripravované k nekardialni operaci

Doporuéeni Trida® UrovenP
U vech pacientd planovanych k NCS se
doporucuje presna anamnéza a klinické C

vysetreni.

Doporucuje se provést predoperacni

hodnoceni rizika, idealné soucasné B
s navrhem na NCS.

Pokud to cas dovoli, doporucuje se pred NCS
optimalizovat doporucenou lé¢bu KVO a KV C
rizikovych faktord.

KV - kardiovaskularni onemocnéni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; NCS - nekardialni operace.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Nizké riziko NCS

Stredni riziko NCS

Vysoké riziko NCS

U pacienttd > 45 let zvazit EKG,
biomarkery (tfida lla)

-

Nizké riziko NCS

Stredni riziko NCS

Funk¢ni kapacita (tfida Ila)

Visoké riziko NCS isoké riziko NCS

Funk¢ni kapacita (tfida Ila)

Nizké riziko NCS

Stredni riziko NCS

Funk¢ni kapacita (tfida Ila)

Funk¢ni kapacita (trida lla)
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Obr. 2 - Zékladni postup v pfipravé nemocného k nekardialni operaci. NCS - nekardidlni operace; KV - kardiovaskuldrni; KVO - kardiovas-

kuldrni onemocnéni.

3.3.1.1 Asymptomaticti pacienti do 65 let

Pacienti mladsi 65 let bez priznakd, symptomu nebo
anamnézy KVO nebo KV rizikovych faktord jsou pova-
Zovani za pacienty s nizkym rizikem a mohou pfistoupit
k operaci s nizkym a stfednim rizikem bez dalSiho pred-
operacniho hodnoceni rizika. Pfed operaci s vysokym rizi-
kem by mélo byt zvdZzeno EKG a biomarkery. U pacientd
bez zndmek nebo pfiznakd KVO, ale s rodinnou anamné-
zou genetické kardiomyopatie (tj. dilatacni, hypertro-
fické, arytmické nebo restriktivni kardiomyopatie nebo
nekompaktni LK) by mélo byt provedeno EKG a echokar-
diografické vysetieni k vylouceni pfitomnosti onemocné-
ni bez ohledu na vék.

Tabulka 3 doporuceni - Doporuceni pro pacienty ve véku < 65 let

bez znamek, pfiznak nebo anamnézy KVO

Doporuceni Trida® Urover®
U pacientud s rodinnou anamnézou genetické

kardiomyopatie se doporucuje provést EKG C

a TTE pred NCS bez ohledu na vék a priznaky.

U pacientl ve véku 45-65 let bez priznakd,

symptomi nebo anamnézy KVO by se pred lla C

NCS s vysokym rizikem mélo zvazit EKG
a biomarkery.

EKG - elektrokardiogram; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni;
NCS - nekardialni operace; TTE - transtorakalni echokardiografie.
2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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3.3.1.2 Pacienti s rizikovymi faktory

Pacienti ve véku > 65 let a pacienti s rizikovymi fakto-
ry, jako je hypertenze, dyslipidemie nebo koufeni, maji
zvysené riziko KVO, potfebuji pfed operaci se stfednim
a vysokym rizikem dal$i posouzeni a optimalni Ié¢bu rizi-
kovych faktoru.

3.3.1.3 Pacienti s pritomnym kardiovaskularnim
onemocnénim

Chirurgicky zakrok mé potencial zhorsit onemocnéni
a zvysit morbiditu a mortalitu u pacientd s KVO. Tomu
Ize predejit zavedenim vhodné KV stratifikace rizika
pfed NCS a individudInim pfizpasobenim perioperacni
lé¢by ke snizeni rizika. Pokud to ¢as dovoli, je vhodné
rovnéz optimalizovat doporucenou lécbu onemocnéni
pred NCS.

3.3.2 Selesty, bolest na hrudi, dusnost a otoky

Mohou naznacovat zdvaznou KVO, ale mohou byt zpUso-
beny i nekardidlnim onemocnénim. U pacienta se srdec¢-
nim 3elestem bez jakychkoli pfiznakd KVO neni vyznam
provedeni echokardiogramu jednoznacny. Pokud je viak
pred NCS s vysokym rizikem pfitomen srdecni Selest nazna-
Cujici klinicky vyznamnou patologii, doporucuje se pro-
vést echokardiografii, a to i u pacientd bez jakychkoli pfi-
znakl KVO. Vyssi vék nebo zvysend hodnota NT-proBNP
zvysuji predtestovou pravdépodobnost hemodynamicky
vyznamného asymptomatického onemocnéni chlopni.
Pokud md pacient se 3elestem také pfiznaky KVO, je
echokardiografické vysetfeni indikovano pred viemi NCS.
Potfeba NCS a riziko KVO museji byt zvazovany jako ne-

Tabulka 4 doporuceni - Doporuceni pro predoperacni posouzeni

u pacientt s nové zjisténym Selestem, bolesti na hrudi, dusnosti
nebo perifernim otokem

Doporuceni Tfida®>  Uroven

Nové zjistény Selest

U pacientu s nové zjisténym Selestem

a priznaky nebo zndmkami KVO se pred
NCS doporucuje provést TTE.

U pacientu s noveé zjisténym Selestem
naznacujicim klinicky vyznamnou patologii
se pred NCS s vysokym rizikem doporucuje
TTE.

U pacientu s nové zjisténym 3elestem, ale
bez dalsich priznakl nebo symptomt KVO
by se mélo TTE zvazit pred NCS se strednim
a vysokym rizikem.

Nové zjisténa bolest na hrudi

Pokud mad pacient planovany k elektivni
NCS bolest na hrudi nebo jiné pfiznaky
naznacujici nezjisténou ICHS, doporucuje

se pred NCS provést dalsi diagnostické
vysetreni.

Pokud ma pacient, ktery potfebuje akutni
NCS, také bolest na hrudi nebo jiné priznaky
naznacujici nezjisténou ICHS, doporucuje se
multidisciplinarni pristup k posouzeni, aby

(@]

pro pacienta.

Dusnost a/nebo periferni otok

U pacientu s dusnosti a/nebo perifernimi
otoky je pred NCS indikovano EKG a test
NT-proBNP/BNP, pokud neexistuje urcité
nekardidlni vysvétleni.

U pacientu s dusnosti a/nebo perifernim
edémem a zvysenym NT-proBNP/BNP se C
pred NCS doporucuje TTE.

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; KVO
- kardiovaskularni onemocnéni; NCS - nekardialni operace; NT-
proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu
B; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

zavislé faktory. Echokardiografické vysetifeni muze byt
u nékterych pacientl uZzitecné pro stratifikaci rizika, ale
neni jisté, zda by zlepsilo vysledek. Casova prodleva pfi
provadéni zbyte¢nych vysetfeni mlze zhorsit prognézu
pacienta.

U pacientl planovanych k NCS se mohou vyskytnout
i dfive nerozpoznané priznaky svédcici pro ICHS.

Pokud pfiznaky, bolesti na hrudniku naznacuji ICHS,
je tfeba v elektivnim prostfedi postupovat podle pokyn(
pro pacienty s ICHS.

Dusnost je pfiznakem celé fady onemocnéni, v ramci
vysetieni je cilem zjistit pricinu dusnosti. Doplriuje se spi-
rometrie, vysetieni D-dimerd, N-termindlniho fragmentu
natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP) / natri-
uretického peptidu typu B (BNP), arteridlni krevni plyny
a echokardiografie. Tato vySetfeni maji diagnostickou
cenu, ale omezenou specificitu. Pokud je hodnota NT-
-proBNP/BNP zvysena, mélo by byt provedeno echokardio-
grafické vysetfeni. Pokud hodnota NT-proBNP/BNP neni
zvysend, mély by se zkoumat jiné pficiny dusnosti.

Periferni edém, zvy3eny hydrostaticky tlak vedouci
k otoklm je charakteristicky pro celou fadu KVO, ale ¢as-
tou pfi¢inou otoku je také vzpfimend poloha, spektrum
fady onemocnéni, jeZ vedou k perifernimu edému.

3.4 Nacasovani pfiméfeného hodnoceni rizika

Predoperacni KV hodnoceni by mélo byt provedeno pred
operaci, idedlné v dobé, kdy bylo rozhodnuto o prove-
deni NCS. Pfredpokladem je presny odhad rizik a pfinostd
operace pro informované rozhodovani Iékara i pacientd.
Tyto odhady by také mély pomoci pfi orientaci ohledné
chirurgického (endovaskularni/endoskopicky vs. otevieny
pfistup) a monitorovaciho pfistupu, s mezioperacni péci,
screeningem KV komplikaci a odhalit neocekavané vyso-
ké KV riziko. Prognosticka hodnota predopera¢niho hod-
noceni KV rizika je tedy mnohem vyssi u elektivni proti
neodkladné nebo urgentni operaci.

3.5 Vyhnuti se operaci nebo jeji povoleni
u jednotlivych pacientt

V klinickém prostiedi mize byt obtizné rozhodnout, zda
KVO predstavuje kontraindikaci NCS. Obecné Ize fici, ze
riziko pro pacienta, pokud nebude operovan, musi byt
podstatné vy3si nez riziko pro lé¢bu. V idealnim pripadé
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e Musim pred operaci uzivat néjaké kardioprotektivni [éky?
0 Kdo bude informovat mého kardiologa o mé operaci?
o Musim prerusit nebo omezit uzivani nékterého z [éku a jaka jsou rizika, pokud tak uc¢inim?
0 Kdo se o mé bude starat a jak mi bude sdélovat anamnézu a potieby béhem pobytu v nemocnici?
0 Mohou mé léky na srdce zpUsobit béhem operace néjaké problémy?
0 Existuji néjaké interakce nebo kontraindikace mezi mymi léky a léky podédvanymi béhem operace?
o MuUzete mi poskytnout informace o tom, jak budu sledovan pred operaci, béhem ni a po ni?
0 Jak budou zdravotnici podilejici se na mé péci informovani o mém srdecnim onemocnéni?
=
v
- @ESsc—

Obr. 3 - Piiklady obav a otazek pacientt

by mél byt nestabilni kardiadlni pacient pfed NCS stabili-
zovan, ale vyckavani maze byt u akutniho chirurgického
onemocnéniskodlivé. Nelze sestavit jednoznacny seznam,
pro které srde¢ni onemocnéni je NCS jasnou kontraindi-
kaci, ale u pacientl se zdvaznym KVO NYHA IV. tfidy, kar-
diogennim Sokem, zavaznym plicnim onemocnénim nebo
zadvaznou plicni hypertenzi nebo u pacientl s vyraznou
kfehkosti je pravdépodobné, ze by se mélo predejit vy-
soce rizikové NCS. V Uvahu je tfeba vzit také ocekavanou
délku a kvalitu Zivota.

3.6 Pohled pacienta

Pacienti se zavedenym KVO se mohou potykat s obavami
ohledné svého zakladniho onemocnéni a soucasné KV me-
dikace, koordinace mezi chirurgickym tymem a jejich kar-
diologem a potencidlniho nadmérného rizika ve srovnani
s o¢ekavanym vysledkem operace. Reseni obav by mél byt
vénovan cas a mély by byt poskytnuty informace zalozené
na dikazech o poméru rizika a pfinosu a moznostech chi-
rurgické écby (véetné nechirurgické 1écby), a to i v pfipa-
dé, Ze se jednd o lécbu, kterd by mohla byt alternativou
L~nedélat nic”, aby byl zajistén informovany souhlas a aby

se pacienti mohli zapojit do spole¢ného rozhodovani s cilem
podpofit nejlepsi rozhodnuti. Tym musi porozumét pacien-
tovym obavam a ocekavanim tykajicim se lécby, kratkodo-
bych a dlouhodobych cill, protoZe rizika a pfinosy zdkroku
nemuseji byt v souladu s jeho potfebami (obr. 3).

Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni, informace pro pacienty

Doporuéeni Tida®>  Uroven®

Doporucuje se poskytnout pacientlim individu-

alizované pokyny pro predoperacni a poope- C
racni zmény medikace, a to v Ustni i pisemné

formé s jasnymi a strucnymi pokyny.

Mélo by se zvazit vytvoreni
strukturovaného seznamu informaci (napr.
kontrolniho seznamu, ktery pomuze

s béznymi otdzkami) pro pacienty s KVO
nebo s vysokym rizikem KV komplikaci,

u nichz je planovana NCS.

lla C

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NCS -
nekardialni operace.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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4 Odhad operacnich rizik
4.1 Rizikové skore
4.1.1 Vypocty rizika

Na zadkladé mnohorozmérovych analyz, observacnich
dat bylo vyvinuto nékolik rizikovych indexd, které byly
v poslednim desetileti validovany. Vétsina kalkulatord
rizika zahrnuje rizikové faktory souvisejici s pacientem
i s operaci, ale zddny z nich nezahrnuje mezi proménné
biomarkery.

Kalkulacky rizik lze pouzit jako doplnék nebo alterna-
tivu k hodnoceni rizikovych faktor( souvisejicich s operaci
a pacientem. Pracovni skupina se rozhodla nedoporucit
jedno konkrétni rizikové skére. Kritéria vybéru pro dalsi
predoperacni vysetfeni by méla byt klinickd, nikoliv zalo-
Zzena na specifickém skoére (tabulka 6).

4.1.2 Kfehkost pacienta

KFfehkost je s vékem souvisejici vicerozmérny stav snize-
né fyziologické rezervy, ktery ma za nasledek snizenou
odolnost, ztratu adaptace a zvySenou citlivost vuci stre-
su. Soucasti perioperacniho hodnoceni starSich pacientu
(> 70 let) pfed NCS se stfednim nebo vysokym rizikem by
mél byt screening kiehkosti, ktery se ukdzal jako vynika-
jici prediktor nepfiznivych zdravotnich vysledkd u starsi
chirurgické populace.

Mira kfehkosti informuje pacienta a chirurga o dalsi
délce Zivota a o moznosti pooperacniho deliria, zavislosti
na pomucce pro mobilitu a potrebé osetfovatelské péce
nebo jiné podpory po planovaném chirurgickém zakroku.

Pro screening kfehkosti se nej¢astéji doporucuje index,
ktery zahrnuje kognitivni testy, jednodussi pfistup se opi-
ré o informace z odebrané anamnézy. Prognézu kiehké-
ho pacienta lze zlepsit spole¢nym rozhodovanim oset-

Tabulka 6 - Rizikové skorovaci systémy

Revidovany index Vypocet Teh American College

srdecniho rizika (RCRI) chirurgického rizika  of Surgery National

(1999) (2011) Surgical Quality (2013)
Proménné Ischemicka choroba Vék Vék

srdecni Trida ASA-PS Pohlavi

Cerebrovaskularni Predoperacni zavisly Funkéni stav

onemocnéni funkéni stav Naléhavy pfipad

Rozsah skére

(4,9-7,4) 0-100 %
Skore 2; riziko 10,1 %
(8,1-10,6)
Skore > 3; riziko 15 %
(11,1-20)
Vystup 30denni IM, zéstava Intraoperacni
srdce, Umrti z KV pficin ~ a 30denni IM nebo
zastava srdce
Derivativni 1422 211410
populace
Validacni Externé validovana 257 385
populace v rliznych chirurgickych
populacich
Vykon 0,68-0,76 0,81-0,85
modelu (AUC)
Interaktivni https://www.mdcalc. http://www.
kalkulator com/revised-cardiacrisk-  surgicalriskcalculator.

Méstnavé srdecni Kreatinin
selhani v anamnéze > 1,5 mg/dl
Lécba diabetu inzulinem Typ operace

Koncentrace kreatininu
v séru > 2 mg/d|

Vysoce rizikovy
chirurgicky zakrok
(kazdému je pfifazen

1 bod)

Skore 1; riziko 6 %

index-preoperative-risk

Absolutni riziko:

com/miorcardiacarrest

Trida ASA

Soucasné uzivani steroid
Ascites béhem 30 dnd
Systémovd sepse do 48 h
Zavislost na ventilatoru
Diseminovany nador
Diabetes

Hypertenze pfi 1écbé
Méstnavé srdecni selhani
Dusnost

Soucasny kurak
Anamnéza tézké CHOPN
Dialyza

Akutni selhani ledvin
Index télesné hmotnosti
Kéd operace

Absolutni riziko: 0-100 %

Zavazné a jakékoli
komplikace do 30 dni

1414 006

Externé validovana
v rtiznych chirurgickych
populacich

0,73

https://riskcalculator.facs.
org

Surgical Outcome
Risk Tool (2014)

Trida ASA-PS
Naléhavost
operace

Vysoce rizikova
chirurgicka
specializace
Zavaznost
chirurgického
zakroku (od méné
zavazného po
slozity zavazny)

Absolutni riziko:
0-100 %

30denni mortalita

11219

22 631

0,81-0,92

http://www.
sortsurgery.com

Index
kardiovaskularniho rizika
American University

v Bejritu (2019)

Onemocnéni srdce

v anamnéze

Pfiznaky onemocnéni
srdce (angina pectoris
nebo dusnost)

Vék > 75 let

Anémie (hemoglobin
< 12 g/dl)

Cévni operace

Akutni chirurgicky
zékrok 2H,2Aa259)
(kazdému je prifazen 1
bod)

Nizké riziko (skore 0-1);
(0,3a1,6 %)

Stredni riziko (skore 2-3);
(7,12 17 %)

Vysoké riziko

(skore > 3); (> 17 %)

30denni umrti, IM nebo
CMP
3284

1167 414

0,82

ASA - American Society of Anesthesiology; ASA-PS — American Society of Anesthesiology Physical Status; AUC - plocha pod kfivkou; IM -
infarkt myokardu; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; KV - kardiovaskularni.
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fujiciho lékafe (napf. chirurga), anesteziologa, geriatra,
pacienta a jeho pfibuznych. Pfedoperacni habilita¢ni pro-
gramy, véetné cviceni, vyzivy a psychologickych interven-
ci, by mohly potencialné zlepsit perioperacni prognézu
kfehkych pacienttd

4.2 Funk¢ni kapacita

Kvantifikace funkéni kapacity je stézejnim krokem v pred-
opera¢nim hodnoceni kardialniho rizika.

Metabolické ekvivalenty (MET) < 4 byly dlouho pova-
Zovany za ukazatel Spatné funkéni kapacity; studie vyuzi-
vajici MET v3ak byly zaloZzeny na subjektivnich rozhovo-
rech a neprokazaly jejich prdkaznou hodnotu.

U pacientt ve véku > 70 let, ktefi maji podstoupit NCS
se stfednim nebo vysokym rizikem, by se mélo zvazit pfi-
zpusobeni hodnoceni rizika podle vlastni schopnosti vyjit
dvé patra schodd.

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro posouzeni kiehkosti

a funkéni kapacity

Doporuéeni Trida>  Uroven®

U pacientt ve véku > 70 let, ktefi maji

podstoupit NCS se strednim nebo vysokym

rizikem, je tfeba zvazit screening kiehkosti lla
pomoci validovaného screeningového

nastroje.

U pacientt odeslanych k NCS se stfednim
nebo vysokym rizikem by se mélo zvazit
pfizplsobeni hodnoceni rizika podle vlastni
schopnosti vyjit dvé patra schodu.

lla

NCS - nekardidlni operace.

4.3 Elektrokardiografie

EKG je Siroce dostupny, jednoduchy a levny néstroj, kte-
ry je schopen semikvantitativné posoudit srde¢ni riziko
a odhalit neznamé KV stavy vyzadujici |écbu (fibrilaci
sini, atrioventrikularni [AV] blokadu). Doporucuje se po-

Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro predoperacni hodnoceni

rizik - elektrokardiografie, biomarkery

Trida®  Uroven®

I c

Doporuceni

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO nebo KV
rizikové faktory (vcetné véku > 65 let) nebo
pfiznaky ¢i zndmky svédcici pro KVO, se
pred NCS se stfednim nebo vysokym rizikem
doporucuje poridit predoperacni 12svodové
EKG.

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO, KV
rizikové faktory (vcetné véku > 65 let) nebo
priznaky svédcici pro KVO, se doporucuje
pred NCS se stfednim a vysokym rizikem

a po 24 hodinach a 48 hodinéach po ni
zméit hs-cTn T nebo hs-cTn 1.

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO, KV
rizikové faktory (véetné véku > 65 let) nebo
ptiznaky naznacujici KVO, by se mélo zvazit
méreni BNP nebo NT-proBNP pred NCS se
stfednim a vysokym rizikem.

U pacientt s nizkym rizikem podstupujicich
NCS s nizkym a stfednim rizikem

se nedoporucuje rutinné zjistovat
predoperacni EKG, hs-cTn T/l nebo
koncentrace BNP/NT-proBNP.

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram;
hs-cTn — vysoce citlivy srde¢ni troponin; KVO - kardiovaskuldrni
onemocnéni; NCS - nekardialni operace; NT-proBNP — N-terminalni
fragment natriuretického propeptidu typu B; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri ddkaz(.

fidit predoperacni 12svodové EKG u pacientl ve véku >
65 let, se znamym KVO, KV rizikovymi faktory nebo pfi-
znaky svédcicimi pro srdecni poruchy, u nichz je planovan
operacni zdkrok se stfednim nebo vysokym rizikem. U pa-
cientl s nizkym rizikem, ktefi podstupuji NCS s nizkym
rizikem, se rutinni pofizeni pfedopera¢niho EKG nedopo-
rucuje. Porovnani s pfedchozimi EKG zdznamy je uzite¢né
vzdy, kdyZ jsou zjistény relevantni abnormality.

4.4 Biomarkery

Perioperacni riziko srde¢nich komplikaci zavisi na pfitom-
nosti a rozsahu srde¢niho onemocnéni, pfi hodnoceni
mohou pomoci Siroce dostupné biomarkery, jez detekuji
prognostické aspekty srde¢niho postizeni. Vysoce citlivy
srdecni troponin T/I (Hs-cTn T/I) kvantifikuje poskozeni
myokardu a BNP a NT-proBNP kvantifikuji hemodynamic-
ké napéti srde¢ni stény

Nékolik prospektivnich studii ukazalo, Zze uvedené bio-
markery maji vysokou prognostickou hodnotu pro per-
operacni kardialni komplikace, v¢éetné umrti z KV pficin,
srde¢ni zastavy, akutniho srde¢niho selhani (HF) a tachy-
arytmii (obr. 4).

Natriureticky peptid typu BNP/NT-proBNP ma dvé vy-
hody, zvysena hodnota ma dlkazy z randomizovanych
kontrolovanych studii provedenych mimo perioperacni
prostredi. Fibrilace komor (FK) je u starsi populace casto
nediagnostikovanym onemocnénim. Interpretace kon-
centraci BNP/NT-proBNP jako kvantitativnich marker( FK
s vyvijejicimi se hrani¢nimi hodnotami (,rule-in cut-off”)
mUze usnadnit detekci FK, optimalni intraoperac¢ni moni-
torovani a zahajeni nebo optimalizaci terapie FK po ope-
raci. Dosud neexistuje dostatek dlkazu podporujicich jiné
KV biomarkery pro tuto specifickou indikaci.

4.5 Neinvazivni a invazivni vysetieni

4.5.1. Klidova transtorakalni echokardiografie

Transtorakalni echokardiografie pfed NCS s vysokym ri-
zikem nesnizila riziko pooperacnich zdvaznych nezadou-
cich kardiovaskularnich prfihod (MACE) ani neposkytla
vice informaci nez klinické modely rizika. Spatna tole-
rance zatéze, abnormdlni EKG, podezfeni na nové nebo
vyznamné KVO bez sledovani v poslednich 90 dnech, ne-
vysvétlitelnd dusnost nebo koexistujici klinické rizikové
faktory jsou vhodnou indikaci pro transtorakalni echo-
kardiografii (TTE). Pfedoperacni TTE poskytuje informace
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Obr. 4 - Doporucend méfeni k posouzeni a zjisténi rizika pooperacnich srdecnich komplikaci. EKG - elektrokardiogram; hs-cTn - vysoce citlivy
srdecni troponin; NCS - nekardialni operace; PMI - perioperacni infarkt/poskozeni myokardu; ULN - horni hranice normy.

Tabulka 8 doporuceni — Doporuceni pro TTE

Doporuceni

TTE se doporucuje u pacientl se Spatnou funkéni kapacitou a/nebo vysokou hodnotou NT-proBNP/BNP nebo pokud
jsou Selesty zjistény pred NCS s vysokym rizikem, aby bylo mozné provést strategie snizovani rizika.

TTE by mélo byt zvéZeno u pacientl s podezienim na nové KVO nebo s nevysvétlitelnymi pfiznaky ¢i symptomy

pred NCS s vysokym rizikem.

TTE lIze zvazit u pacientl se Spatnou funkéni kapacitou, abnormélnim EKG, vysokym NT-proBNP/BNP nebo > 1

klinickym rizikovym faktorem pred NCS se stfednim rizikem.

Aby se predeslo zdrzeni operace, Ize jako alternativu k TTE pfi pfedoperacnim tfidéni zvazit vySetreni FOCUS

provedené vyskolenymi specialisty.

Rutinni pfedoperacni hodnoceni funkci LK neni doporuceno.

Trida®  Uroven®

lla

o«

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LK - levd komora; NCS - nekardidlni
operace; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Trida doporuceni.
b Uroven dlkaz.

o tfech hlavnich markerech rizika, kterymi jsou dysfunkce
levé komory (LK), chlopenni srde¢ni vada a kardiomyopa-
tie. Systolicka dysfunkce levé komory je dulezitym predik-
torem pooperacni FK. Nizkd komorova ejekéni frakce je
hrani¢nim nezavislym prediktorem zdvaznych pooperac-
nich KV komplikaci.

Pacienti s diastolickou dysfunkci jsou obvykle starsi, vice
hypertenzni, obézni, diabetici a pravdépodobné maji fibrila-
ci sini (FS) nebo chronické onemocnéni ledvin. Pfredoperacni
diastolicka dysfunkce je nezavislym rizikovym faktorem pro
plicni edém, méstnavé HF a infarkt myokardu po operaci, di-
kazy v8ak nepodporuji screening diastolické dysfunkce.
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4.5.2 Zatézové testy

Zatézové testy na bézeckém pdsu nebo bicyklovém ergo-
metru poskytuji odhad funkéni kapacity, hodnoti krevni
tlak a odezvu srdecni frekvence, odhad ischemie myokar-
du prostfednictvim patologickych zmén Useku ST s nizkou
senzitivitou (61-73 %) a specificitou (60-80 %). Zatézovy
test pfi zatéZzi nemd diagnostickou hodnotu u pacienttd
s jiz existujicimi abnormalitami Useku ST, mél by byt po-
vazovan za cennou alternativu k diagnostice obstrukéni
ICHS pouze v pfipadé, Ze nejsou k dispozici neinvazivni
zobrazovaci testy, nebo k posouzeni funkéni kapacity
v pfipadé nejednoznacné klinické anamnézy.

4.5.2.2 Zatézové zobrazovaci testy

Pouziti zatéZového zobrazovaciho vysetfeni je vhodné
pro posouzeni rizika u pacientd s klinickymi rizikovymi
faktory a nizkou funkéni kapacitou. Vybér testu se fidi
mistnimi odbornymi znalostmi v souladu se souvisejicimi
pokyny a doporucenimi.

Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro zatézové zobrazovani
Trida®

Doporuéeni Uroven®

Zatézové zobrazovani se doporucuje pred elek-

tivni NCS s vyokym rizikem u pacientd se Spat- B
nou funk¢ni kapacitou a vysokou pravdépodob-

nosti ICHS nebo vysokym klinickym rizikem.

U asymptomatickych pacientu se Spatnou
funkéni kapacitou a predchozi PCI nebo
CABG by mélo byt pred NCS s vysokym
rizikem zvazeno zatézové zobrazovani.

lla C

Zatézové zobrazovani mlze byt zvédzeno pred
NCS se stfednim rizikem v pfipadé znepokojujici ™ B

ischemie u pacient s klinickymi rizikovymi
faktory a Spatnou funkéni kapacitou.
- c
CABG - aortokorondrni bypass; ICHS — ischemické choroba srdecni;
NCS - nekardidlni operace; PCl - perkutanni korondrni intervence.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dtkaz(.

Zatézové zobrazovani neni doporuceno
rutinné pred NCS.

Studie a metaanalyzy prokazaly podobnou prognos-
tickou hodnotu zatézové echokardiografie a perfuzniho
zobrazeni myokardu pro peroperacni hodnoceni rizika
s mirné vyssi negativni prediktivni hodnotou zatézové
echokardiografie, ale celkova presnost se lisi v zavislosti
na prevalenci ischemické choroby srde¢ni. Stfedné velky
az velky defekt perfuze pfi kterémkoli z testu je vysoce
senzitivni pro pooperacni srde¢ni pfihody. Normalni zaté-
Zové zobrazovaci vysetreni bez klidovych abnormalit ma
vysokou negativni prediktivni hodnotu. Pozitivni predik-
tivni hodnota zatéZzového zobrazovaciho vysetfeni pro
perioperacni srde¢ni pfihody je viak relativné nizka a vy-
Zaduje potvrzeni jinymi testy.

4.5.3 Angiografie

4.5.3.1 CT - koronarni vypocetni tomografie

Koronarni vypocetni tomografie (CCTA) se doporucuje
jako pocatecni vysetieni pro diagnostiku ICHS u stabilnich

pacientd, s nizkou klinickou pravdépodobnosti onemoc-
néni nebo bez predchozi diagnézy ICHS. CCTA je dopo-
rucovana jako alternativa k invazivni koronarografii pro
vylouceni koronarni léze, beze zmén useku ST. Pokud je
k dispozici nizka az stfedni pravdépodobnost ICHS, a po-
kud je srdecni troponin a/nebo EKG jsou normalni nebo
neprakazné.

Prakticka uzite¢nost CCTA je sniZzena, pokud je pfitom-
no vysoké skére koronarniho kalcia.

4.5.3.2 Invazivni koronarografie

U vyznamného poctu pacientt vyzadujicich NCS maze byt
pritomna ICHS, jsou indikace k pfedoperacni koronarogra-
fii a revaskularizaci podobné indikacim k angiografii v ne-
chirurgickém prostredi. U pacientt s ischemii myokardu se
doporucuje predoperacni 1é¢ba, a to bud medikamentdz-
ni, nebo intervencni. ICA mUze znamenat nepredvidatelné
zdrzeni planovaného chirurgického zakroku a pfidani ne-
zavislého procedurdlniho rizika k celkovému riziku.

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro koronarni angiografii
Trida®

Doporuceni Uroven®

Je doporuceno pouzit stejné indikace pro
ICA a revaskularizaci predoperacné stejné C
jako v jinych podminkach nez pred operaci.

CCTA by méla byt zvazena k vylouceni
ICHS u pacientl s podezienim na CCS
nebo NSTE-AKS s negativnimi biomarkery
v pripadé nizké az stredni klinické
pravdépodobnosti ICHS nebo u pacientl
nevhodnych pro neinvazivni funkéni
vysetieni podstupujicich neurgentni,
stfedné a vysoce rizikovou NCS.

lla C

Predoperacni ICA mUGze byt zvazena
u stabilnich pacientd s CCS podstupujicich lib B
elektivni chirurgickou CEA.

Rutinni prfedoperacni ICA se nedoporucuje
u stabilnich pacientd s CCS podstupujicich C
NCS s nizkym nebo stfednim rizikem.

CCS - chronicky korondrni syndrom; CEA - karoticka
endarterektomie; CCTA - korondrni vypocetni tomografie
angiografie; ICA - invazivni koronarografie; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; NCS - nekardialni operace; NSTE-AKS - akutni
korondrni syndrom bez elevaci Useku ST.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dtkazd.

5 Strategie snizovani rizik

5.1 Kardiovaskularni rizikové faktory
a intervence zivotniho stylu

Kontrola KV rizikovych faktort je dulezita pred NCS. Kou-
feni je spojeno s vy$si mirou pooperacnich komplikaci,
prehledy RCT prokazaly ucinek ukonceni koureni az do
6 mésicl po operaci, s jasnym snizenim jakychkoli poope-
rac¢nich komplikaci. Doporuceni na predoperacni cvicebni
program je mozné zvazit zejména u kiehkych pacientu
s planovanou velkou nebo sloZitou elektivni operaci. Sni-
zeni hmotnosti obéznich pacientl bezprostfedné pred
operaci se nedoporucuje.



304 Souhrn Guidelines ESC pro pfipravu a vysetfeni nemocnych s KVO k nekardidlnim operacim 2022

Tabulka 11 doporuceni - Doporuceni pro intervence v oblasti

Zivotniho stylu a kardiovaskularnich rizikovych faktord

Doporuceni Trida®>  Uroven®

Ke sniZzeni pooperacnich komplikaci

a mortality se doporucuje prestat koutit > 4 B
tydny pred NCS.

Pfed NCS se doporucuje kontrola KV

rizikovych faktor( - vcetné krevniho tlaku, B

dyslipidemie a diabetu.

KV - kardiovaskularni; NCS — nekardidIni operace.
2 Trida doporuceni.
® Uroven dakazd.

5.2 Farmakoterapie

5.2.1 Betablokatory

Diky svym vlastnostem patfi betablokatory k nejcastéji
testovanym kardioprotektiviim u pacientl podstupujicich
NCS. Nékolik RCT hodnotilo ucinky perioperacni betablo-
kady na klinické koncové ukazatele u pacienttd s rlznymi
rizikovymi profily. Typ, davkovani a titrace, nacasovani
i zahdjeni |é¢by, doba trvani |écby betablokatorem, typ
operace a rizikovy profil subjektd se v jednotlivych stu-
diich vyznamné lisi, coz cini srovnani slozitym.

U pacientl, ktefi pfed operaci uzivaji betablokatory,
se doporucuje tuto Iécbu zachovat i v periopera¢nim ob-
dobi. V péti observacnich studiich byla zaznamenana zvy-
$end mortalita po vysazeni betablokatord pred operaci.
Pferuseni této lécby na vice nez dva dny po operaci mize
zdvojnasobit riziko vzniku fibrilace srdecni siné. Podle
metaanalyzy RCT zahrnujici 14 967 pacientd mohou be-
tablokatory sniZit riziko pooperacni FS po NCS, je to vsak
za cenu zvySeného rizika bradykardie, hypotenze a moz-
kové pfihody.

Tabulka 12 doporuceni - Doporuceni pro farmakoterapii

Doporuéeni Trida>  Urover®
Zahajeni farmakoterapie

U pacientu s indikaci k poddavani statint

by mélo byt zvdzeno zahajeni lécby statiny lla C

peroperacné.

Predoperacni zahajeni Iécby BB, u vysoce

rizikové NCS, |ze zvazit podani u téch

pacientd, ktefi maji dva nebo vice klinickych lib
rizik, aby se snizil vyskyt periopera¢niho

infarktu myokardu.

Predoperacni nasazeni betablokatoru v pred-
stihu pred NCS Ize zvazit u pacientd, ktefi maji lib B

znamou ICHS nebo ischemii myokardu.

Rutinni zahdjeni poddvani betablokétoru
v perioperac¢nim obdobi se nedoporucuje.

Pokracovani ve farmakoterapii

Je doporuceno u pacientd, ktefi jiz BB
dostavaji, peroperacné pokracovat v lécbé.
U pacientd, ktefi jiz uzivaji statiny, se
doporucuje pokracovat v uzivani statint | B
béhem perioperacniho obdobi.

U pacientu se stabilnim HF Ize zvazit

peroperacni pokracovani v podavani llb C
inhibitort RAAS.

Preruseni farmakoterapie

U pacientt bez HF by se mélo zvazit

vysazeni inhibitord RAAS v den NCS, aby se lla B
predeslo perioperacni hypotenzi.

U pacientu uzivajicich diuretika k |écbé

hypertenze je tfeba zvazit prechodné lla B
vysazeni diuretik v den NCS.

Mélo by se zvazit preruseni |écby inhibitory

SGLT-2 alespori na 3 dny pred NCS se lla C
stfednim nebo vysokym rizikem.

HF — srdecni selhani; NCS - nekardialni operace; RAAS - systém
renin-angiotenzin-aldosteron; SGLT-2 - sodiko-glukézovy
kotransportér 2.

2 Ttida doporuceni.

b Uroveri dlkazd.

5.2.2 Amiodaron

Amiodaron je nejcastéji pouzivanym pripravkem pro pre-
venci pooperacni FS, pficemz v metaanalyze hodnotici
rtzna antiarytmika doslo ke snizeni rizika NCS o0 58 %, ale
mUze vyvolat nezddouci nekardidlni pfiznaky. Celkoveé se
zda, Ze amiodaron preventivné snizuje vyskyt FS, klinicky
pfinos spojeny s jeho rutinnim uzivanim je viak nejasny.

5.2.3 Statiny

Je tfeba pohlizet oddélené od pacientd, ktefi jiz statiny
uzivaji. Dlouhodobé uzivani statind u pacientd s KVO
nebo vysokym rizikem KVO je dobre zavedeno.

Rutinni peroperacni zahajeni [é¢by statiny se nedopo-
rucuje. U pacientd, u nichZ je uzivani statina jiz indiko-
vano, by viak méla byt tato Iécba peroperacné zvazena,
zejména u pacientt planovanych k vysoce rizikovému chi-
rurgickému zakroku, napf. cévni operaci.

5.2.4 Inhibitory systému
renin-angiotenzin-aldosteron

Udaje o perioperaénim pouZziti inhibitor( systému renin-
-angiotenzin-aldosteron nejsou jednoznacné, je to spoje-
no s vyssim rizikem perioperacni hypotenze a v dusledku
vys$siho uzivani vazopresorl a inotropnich latek. Mudze
vést k poskozeni cilovych organd, véetné poskozeni ledvin,
myokardu a cévni mozkové prihody. Systematicky prehled
zahrnujici devét studii (pét RCT a ctyfi kohortové studie)
ukazal, Ze vysazeni inhibitoru angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI)) / blokatoru receptoru AT, pro angiotenzin
Il (ARB) rano v den operace nebylo spojeno s mortalitou
ani MACE; potvrdil vak, Ze vysazeni |écby bylo spojeno
s mensi intraoperacni hypotenzi. Pokud je ACEI/ARB pred
NCS vysazen, mél by byt co nejdfive znovu nasazen, aby
se zabrénilo nechténému dlouhodobému vynechani. Ne-
existuji zddné udaje o peroperacnich ucincich inhibitor
angiotenzinovych receptort neprilysinu, ale hypotenze je
ve srovnani s pacienty uzivajicimi ACEI ¢astéjsi.

5.2.5 Blokatory kalciovych kanalu

Ucinky blokatorud kalciovych kanal (BKK) na rovnovahu
mezi nabidkou a poptavkou myokardu po kysliku je teo-
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reticky ¢ini vhodnymi pro strategie snizovani rizika. Lé¢ba
BKK v souhrnnych analyzach vyznamné snizila pocet epi-
zod ischemie myokardu a supraventrikularni tachykardie.
Uzivani dihydropyridin bylo nezavisle spojeno se zvyse-
nym vyskytem perioperacni mortality. U pacientl, ktefi
jiz BKK uzivaji, zejména u pacientl s vazospastickou an-
ginou pectoris, se doporucuje pokracovat v uzivani BKK
béhem periopera¢niho obdobi, ale v den operace davku
pozastavit, aby se predeslo pooperacni hypotenzi.

5.2.6 Agonisté alfa,-receptort

Agonisté alfa,-receptorl snizuji postgangliovy vydej nor-
adrenalinu, a proto by mohli sniZit nardst katecholamint
bé&hem operace. V evropské studii Mivazerol bylo rando-
mizovano 1 897 pacientl a mivazerol nesnizil vyskyt amr-
ti nebo infarktu v celé populaci. Snizil vsak vyskyt umrti
v subpopulaci 904 pacientd podstupujicich cévni operaci.
Peri-Operative ISchemic Evaluation 2 (POISE-2) randomi-
zovala 10 010 pacientl podstupujicich NCS ke clonidinu,
ktery nesnizil miru umrti nebo nefatdlniho infarktu obec-
né ani u pacientd podstupujicich cévni operaci, ale zvysil
riziko klinicky vyznamné hypotenze a nefatdlni srdecni
zastavy.

5.2.7 Diuretika

Diuretika se ¢asto pouZivaji u pacientd s hypertenzi nebo
HF. Obecné plati, Ze |é¢ba hypertenze by méla pokraco-
vat aZ do dne operace, a pokud je to mozné, méla by byt
obnovena peroralné. Pfinos pokracovani podavani diure-
tik jako antihypertenzni Iécby je viak nejasny a je moz-
né zvazit alternativni antihypertenzni pfipravky. U HF
by mélo byt davkovani diuretik upraveno s dostate¢nym
predstihem, aby byla pred operaci zajisténa optimalni bi-
lance tekutin a aby se predeslo retenci tekutin nebo de-
hydrataci.

U kaZzdého pacienta, ktery dostavd diuretika, je tre-
ba zvazit moznost elektrolytové poruchy. Hypokalemie
se udajné vyskytuje az u 36 % pacientd podstupujicich
operaci (vétsinou NCS). Jakakoli elektrolytova porucha,
zejména hypokalemie a hypomagnezemie, by méla byt
pred operaci v¢as korigovana.

5.2.8 Ivabradin

Srdecni frekvence je nezavislym a modifikovatelnym rizi-
kovym faktorem periproceduralniho infarktu myokardu
(a mozna i umrti) po NCS. Ivabradin je negativné chrono-
tropni latka bez pridruzeného hypotenzniho ucinku, a je
proto moznou alternativou betablokatord. Existuje vsak
jen malo studii o vyznamu ivabradinu pro vysoce rizikové
pacienty podstupujici NCS.

5.2.9 Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2

Pouzivani inhibitord sodiko-glukézového kotransportéru
2 (SGLT-2) se zvysuje diky prokdzanému KV pfinosu pro
pacienty s diabetes mellitus 2. typu a pfiznivému vlivu na
vysledky u pacientd s KV a rendlni insuficienci. Systema-
ticky prehled naznacil, Ze mezi precipitujici faktory patri
zména medikace diabetu, Uprava diety a interkurentni
onemocnéni. Americky Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv
(FDA) doporucuje prerusit 1é¢bu inhibitory SGLT-2 ales-
pon 3-4 dny pred planovanou operaci a byt ostrazity vici

pfiznaklm souvisejicim s euglykemickou diabetickou ke-
toacidézou (EDKA), coz vybizi k méfeni ketolatek.

5.3 Perioperacni zachazeni s antitrombotiky

PFi péci o pacienty, ktefi uzivaji antitrombotika a potrebu-
ji operaci nebo invazivni zakrok, je tfeba zohlednit riziko
krvaceni a trombdzy souvisejici s pacientem a zdkrokem.
Je tfeba vzit v Uvahu farmakokinetické a farmakodyna-
mické vlastnosti pouzivanych antitrombotik (tabulky 7, 8).

Riziko krvaceni spojené s rdznymi typy intervenci je
uvedeno v tabulce 9.

Rozhodovani u pacientd vyZzadujicich dlouhodobou
antitrombotickou lé¢bu je naroc¢né, protoze existuji rele-
vantni souvislosti mezi peroperacni antitrombotickou |é¢-
bou, krvdcenim a trombotickymi pfihodami a mortalitou.
Zasadni je tedy mezioborové posouzeni rizika pred zakro-
kem, aby bylo mozné klasifikovat riziko ischemie a krvéce-
ni souvisejici s pacientem (kardiolog, neurolog, cévni speci-
alista a hematolog) a riziko chirurgického zakroku (chirurg
a anesteziolog). Informace o nacasovani intervence podle
indikované délky antitrombotické 1écby by mély byt sdéle-
ny pacientovi a osetfujicimu praktickému |ékafi.

5.3.1 Protidestickova lécba

5.3.1.1 Protidestickova lécba — monoterapie

U pacientl uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou (ASA)
v rdmci primarni prevence je riziko ischemickych pfihod
nizké a ASA lze prfed NCS vysadit.

ASA ma zasadni pfinos v dlouhodobé prevenci novych
kardiovaskularnich pfihod u pacientt s KVO.

Studie POISE-2 je nejvétsi, randomizovana, placebem
kontrolovana studie perioperac¢niho podavani ASA u pa-
cientl podstupujicich NCS. Studie randomizovala 10 010
pacientd podstupujicich NCS se zavedenym KVO nebo se
zvySenym KV rizikem k ASA nebo placebu. Pacienti byli
stratifikovani podle toho, zda pred studii neuzivali ASA,
nebo zda jiz ASA uzivali; 33 % pacientld mélo zndmé cév-
ni onemocnéni (23 % ICHS, 9 % onemocnéni perifernich
tepen [PAD] a 5 % cévni mozkovou prihodu). ASA ne-
snizila miru amrti nebo nefatdlniho infarktu myokardu
po 30 dnech (7,0 % oproti 7,1 % ve skupiné s placebem
[HR, 0,99; 95% Cl, 0,86-1,15; p = 0,92]). Zavazné krvaceni
bylo ¢astéjsi ve skupiné s ASA nez ve skupiné s placebem
(4,6 % vs. 3,8 % [HR, 1,23; 95% Cl, 1,01-1,49; p = 0,04]).

U pacientd podstupujici transkatétrovou implanta-
ci aortalni chlopné, ktefi nemaji Zadnou jinou indikaci
k perordlni antikoagula¢ni 1é¢bé, doporucuji nedavna
guidelines na zakladé RCT jako standardni lé¢bu nizkou
davku ASA. Pokud riziko krvaceni prevazi nad potencial-
nim KV pfinosem, ASA by méla byt vysazena.

Pacientdm s vysokym perioperacnim rizikem krva-
ceni (spindlni operace nebo nékteré neurochirurgické
operace) by méla byt ASA vysazena nejméné na 7 dni.
Ve vzacnych pripadech mohou byt pacienti s chronickym
korondrnim syndromem na monoterapii clopidogrelem,
proto je nutné periproceduralni vedeni monoterapie clo-
pidogrelem.

Bylo dosazeno konsenzu, Ze u pacientd s vysokym rizi-
kem krvaceni se doporucuje kratké preruseni monotera-
pie inhibitorem P2Y,,.
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Tabulka 7 - Farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti protidestickovych Iéki
ASA

Cil

(typ blokady)
Aplikace

Cas do dosazeni
maximalni
koncentrace v séru
Prolécivo

Biologicka
dostupnost (%)

Lékové interakce

Plazmaticky polocas
Trvani Gcinku po
posledni davce
Renalni clereance
aktivnich
metabolitd (%)

Rezim davkovani

COX-1
(ireverzibilni)

p.o.
0,5-1,0h

Ne

~50

NSA (¢astecné
ibuprofen +
naproxen)

20 min

7-10 dnd

Nepodstatna

1x denné

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatid
P2Y,, P2Y,, P2Y,, P2Y,, GPIIB/llla
(ireverzibilni) (ireverzibilni) (reverzibilni) (reverzibilni) (reverzibilni)
p.o. p.o. p.o. iv. iv.
2h 0,5h 0,5h 2 min 5 min
(po 600 mg) (po 600 mg) (po 180 mg)
Ano Ano Ne Ne Ne
~50 80 36 100 100
Inhibitory nebo Inhibitory Induktory Zadna Zadna
induktory CYP3A4/A5 nebo inhibitory
CYP3A4, a CYP2B6 CYP3A4
CYP3A5 nebo
CYP2C19
0,5-1 h (aktivni  0,5-1 h (aktivni 6-12 h 3-6 min 2,5-2,8 h
metabolit) metabolit)
3-10 dnli 7-10 dnli 3-5 dni 1-2h 4h
Nepodstatna Nepodstatna Nepodstatna 58 ~50
1x denné 1x denné 2x denné Bolus, infuze Bolus, infuze

ASA - kyselina acetylsalicylova, NSA - nesteroidni antiflogistika.

Tirofiban

GPIIB/Illa
(reverzibilni)

iv.

5 min

Ne

100

Z&dna

1,2-2h

8h

65

Bolus, infuze

Tabulka 8 - Farmakokinetické a farmakodynamickeé vlastnosti antikoagulancii

Cil (typ blokady)
Aplikace

Cas do dosazeni
maximalni
koncentrace

v séru

Prolécivo

Biologicka
dostupnost (%)

Lékové interakce

Plazmaticky
polocas

Trvani tcinku po
posledni davce
Renalni clearance

aktivnich
metabolitt (%)

Davkovaci rezim

Warfarin
VKORC1

p.o.
2-6h

Ne

>95

CYP2C9, CYP2C19,

CYP2C8, CYP2C18,

CYP1A2, CYP3A4,
vitamin K

36-48 h

~5dnl

Ne ledviny

Kontrolovano INR

Fenprokumon
VKORC1

p.o.
1,52 h +1,52

Ne

100

CYP2C9, CYP2CS,
vitamin K

~100 h

~7 dnu

Ne ledviny

Kontrolovano INR

INR - mezinarodni normalizovany pomér; p.o. - peroralni.

Apixaban
FXa

p.o.
3-4h

Ne

50

Inhibitory nebo
induktory
CYP3A4, inhibitory
nebo induktory
P-glykoproteinu

12h

24h

2x denné

Dabigatran
Flla

p.o.
1,25-3 h

Ano

6,5

Inhibitory nebo
induktory
P-glykoproteinu
12-14 h

24h

85

2x denné

Edoxaban
FXa

p.o.
1-2h

Ne

62

Inhibitory
P-glykoproteinu

6-11h

24h

37-50

1x denné

Rivaroxaban
FXa
p.o.
2-4 h

Ne

80-100

Inhibitory nebo
induktory
CYP3A4,
inhibitory nebo
induktory
P-glykoproteinu

7-11h (11-13 h
ve vyssim véku)
24 h

33

1x/2x denné
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Obr. 5 - Doporuceni pro pacienta na dualni protidestickové terapii pred NCS. DAPT - dualni protidestickova lécba; NCS - nekardialni operace;

PCI - perkutanni korondrni intervence.

Tabulka 9 - Riziko krvaceni ve vztahu k typu vykonu

Operace s mensim rizikem krvaceni Operace s nizkym rizikem krvaceni

(vzacné nebo s nizkym klinickym dopadem)

¢ Katarakta nebo glaukom

e Zubni zakroky: extrakce (1-3 zuby),
periodontalni vykon, umisténi
implantatd, endodoncie (kofenovy
kanalek), zakroky sublingvalni

¢ Endoskopie bez biopsie nebo resekce

¢ Povrchové chirurgické zakroky (napf.
incize abscesu, malé koZzni excize/
biopsie)

e Bfisni chirurgie: cholecystektomie, plastika
kyly, resekce tlustého streva

e Chirurgie prsou

e Komplexni stomatologické zakroky (vice
nasobné extrakce zubu)

¢ Endoskopie s jednoduchou biopsii

e Zakroky pomoci velkych jehel (napf. biopsie
kostni diené nebo lymfatickych uzlin)

e Oc¢ni chirurgie bez katarakty

* Malé ortopedické operace (noha, ruka,
artroskopie)

AAA - aneurysma bfisni aorty.

Operace s vysokym rizikem krvaceni

(€asté nebo s vyznamnym klinickym dopadem)

e Bfisni chirurgie s biopsii jater,
extrakorporalni litotrypse razovou vinou

¢ Rozsahlé operace nadorovych onemocnéni
(napt. slinivky bfisni, jater)

¢ Neuraxialni (spinalni nebo epiduralni)
anestezie

¢ Neurochirurgie (intrakranialni, spinalni)

o \Velké ortopedické operace

e Zakroky s cévni orgdnovou biopsii (ledviny
nebo prostata)

¢ Rekonstrukéni plastickd chirurgie

o Specifické zakroky (polypektomie tlustého
stfeva, lumbalni punkce, endovaskularni
aneurysma)

e Hrudni chirurgie, resekéni operace plic

e Urologicka chirurgie (prostatektomie,
resekce nddoru mocového méchyre)

e Cévni chirurgie (napf. plastika AAA, cévni
chirurgie, bypass)
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5.3.1.2 Duélni protidestickova lécba

Pacientdm po perkutanni korondrni intervenci (PCl) se
kromé ASA doporucuji také inhibitory P2Y,,. Cetnost za-
vaznych NCS v prvnim roce po PCl je 4 %; nejcastéji se
jednd o ortopedické, brisni ¢i cévni operace.

Preferovanym postupem u pacientl na dudlni proti-
destickové |écbé (DAPT) v dUsledku PCI je odlozit elek-
tivni NCS az do dokonceni celého priabéhu DAPT (6 mé-
sicl po elektivni PCl a 12 mésicl po akutnim korondrnim
syndromu [AKS]). Nékolik nedavnych studii naznacilo, Ze
zkraceni délky DAPT na 1-3 mésice po implantaci mo-
dernich lékovych stentl (DES) je spojeno s pfijatelnou
mirou MACE a trombdzy stentu u pacientd s nizkym
a stfednim rizikem. Na zakladé téchto novéjsich udaju
se doporucuje odlozit ¢asové citlivou NCS, minimalné
jeden mésic na trvajici 1é¢bé DAPT (obr. 5). U pacientl
s vysokym KV rizikem, napfiklad v dusledku AKS, by se
pred casové citlivou NCS méla zvazit délka DAPT alesporni
3 mésice. Doporucend délka trvani DAPT je znazornéna
na obrazku 6.

Po vysazeni inhibitoru P2Y,, by mél byt chirurgicky za-
krok proveden v dobé, kdy pacient stale uziva ASA.

V posledni dobé se objevily indikace pro dlouhodobou
DAPT. U pacientd s vysokym ischemickym rizikem by se
méla zvazit dlouhodobd DAPT (delsi nez jeden rok) clo-
pidogrel, prasugrel nebo ticagrelor navic k ASA, i u pa-
cientl se stfednim ischemickym rizikem Ize zvazit dlou-
hodobou DAPT. V obou pfipadech bez zvyseného rizika

zadvazného nebo Zivot ohroZujiciho krvaceni. Pokud je
nutnd NCS, doporucuje se pri téchto dalsich indikacich
DAPT prerusit podavani inhibitort P2Y,, na 3-7 dni (v za-
vislosti na typu inhibitoru P2Y,,).

Pokud nelze ¢asové naro¢nou operaci odlozit a provést
ji s doporuc¢enou DAPT, doporucuje se zkraceni DAPT. To
muze zahrnovat bud prechod z uc¢innéjsich inhibitord
P2Y,, prasugrelu nebo ticagreloru na clopidogrel, nebo
ukonceni poddvani ASA a pouziti monoterapie prasugre-
lem nebo ticagrelorem. Pokud se ani jedna z téchto moz-
nosti nepovazuje za dostatecnou, lze zvazit predcasné
ukonceni podavani inhibitoru P2Y,,. Pokud je nutné pre-
ruseni |écby, je tfeba ticagrelor vysadit na 3-5 dni, clopi-
dogrel na 5 dni a prasugrel na 7 dni pfed operaci (obr. 7).

U pacientt s indikaci k DAPT by méla byt operace pro-
vedena bez preruseni podavani ASA. ASA by mohla byt
vysazena jako posledni opatieni pouze pfi velmi vysokém
riziku krvaceni a srovnatelné nizkém ischemickém riziku.
Takové chirurgické zakroky by vSsak mély byt provadény
v nemocnicich, kde jsou nepretrzité k dispozici katetriza¢-
ni laboratore, aby bylo mozné pacienty v pfipadé peri-
operacnich ischemickych pfihod okamzité 1écit.

Ackoli se obecné nedoporucuje, pfemosténi i.v., eptifi-
batid/tirofiban nebo cangrelor by mohl by byt pouzitelny
ve vzacnych pfipadech, kdy nelze DAPT pfed NCS prerusit
(napf. u pacientt s velmi vysokym rizikem tromboézy sten-
tu, anamnézou recidivujiciho infarktu myokardu, nedav-
nou PCl) (tabulka 13).

Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro pouziti protidestickové lécby u pacientti podstupujicich NCS

Doporuceni Tiida®  UroveriP
Doporucuje se odlozit elektivni NCS do 6 mésicd po elektivni PCl a 12 mésicG po AKS. | -
Po elektivni PCl se doporucuje odlozit ¢asové naro¢nou NCS do doby, nez bude podana minimalné 1 mésic trvajici | B
|écba DAPT.
U pacientd, u nichz byla nedavno provedena PCl a ktefi byli planovani k NCS, je doporuceno, aby podavana | C
antiagregacni lécba byla prodiskutovéna s chirurgem, anesteziologem a kardiologem.
U vysoce rizikovych pacientl s nedavnou PCl (napf.u pacientl se STEMI nebo vysoce rizikovym NSTE-AKS) je tieba

A Yy, . . lla C
pred casoveé naro¢nou NCS zvazit délku DAPT alespori 3 mésice.
Pokracovani v medikaci
U pacientu s predchozi PCl se doporucuje pokracovat v peroperacnim podévani kyseliny acetylsalicylové, pokud to | B
riziko krvaceni umoznuje.
Doporuceny casovy interval pro preruseni medikace pred NCS
Pokud je indikovéno preruseni podavani inhibitoru P2Y,,, doporucuje se prerusit podavani ticagreloru na 3-5 dni, | B
clopidogrelu na 5 dni a prasugrelu na 7 dni pred NCS.
Pro pacienty podstupujici operaci s vysokym rizikem krvéceni (napf. intrakranialni, spinalni neurochirurgické
operace nebo vitreoretinalni operace oka) se doporucuje prerusit podavani kyseliny acetylsalicylové nejméné | C
na 7 dni pred operaci.
U pacientd bez PCl v anamnéze |ze zvazit preruseni podavani kyseliny acetylsalicylové nejméné 3 dny pred NCS, b B
pokud riziko krvaceni prevazuje nad rizikem ischemie, aby se snizilo riziko krvaceni.
Znovuzahajeni medikace
Pokud byla protidestickova lécba prerusena pred chirurgickym zakrokem, doporucuje se znovu zahdjit | C

|écbu co nejdrive (do 48 hodin) po chirurgickém zakroku, v souladu s posouzenim mezioborovych rizik.

DAPT - dudlni protidestickova Iécba; NCS — nekardialni operace; NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST; PCl -
perkutdnni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.
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Preruseni podavani inhibitor P2Y,, po PCI pied NCS
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Obr. 6 - Pieruseni DAPT pro zavazné riziko krvaceni NCS. AKS - akutni korondarni syndrom; DAPT - dualIni protidestickova lécba; NCS - ne-

kardialni operace; PCl - perkutanni korondrni intervence.

5.3.2 Peroralni antikoagulancia

Priblizné jeden ze Ctyf pacientd uzivajicich antikoagu-
la¢ni [écbu bude do dvou let vyZadovat chirurgicky nebo
invazivni zakrok. Perioperacni |é¢ba peroralnimi antiko-
agulancii zavisi na faktorech souvisejicich s chirurgickym
zdkrokem a na konkrétnim pfipravku z peroralnich an-
tikoagulancii (OAQ): antagonista vitaminu K nebo NOAC
a na jeho ucincich (obr. 8). Mezi faktory souvisejici s chi-
rurgickym zakrokem patfi naléhavost zdkroku a riziko
krvaceni souvisejici se zdkrokem (odrazi jak riziko vy-
skytu krvaceni, tak riziko nepfiznivého vysledku, pokud
ke krvaceni dojde) (tabulka 8). Zakroky, u kterych neni
mozné pouzit mechanickou kompresi, s sebou nesou vy-
soké riziko zavaznych krvacivych komplikaci. Mezi fak-
tory souvisejici s pacientem patfi vék, individudlni trom-
botické riziko, anamnéza krvacivych komplikaci, funkce
ledvin, soubézné uzivané léky, komorbidity atd. Pacienti
vyzadujici reverzni latku potrebuji peclivé sledovani he-
mostatickych parametr( a vyhodnoceni rizika trombozy
a krvaceni v perioperacnim obdobi, protozZe reverze muze
byt nedostate¢nd nebo muze dojit k protrombotickému
rebound fenoménu. V druhém pfiipadé by mélo byt uci-

néno mezioborové rozhodnuti s ohledem na ¢asné obno-
veni antikoagulac¢ni 1écby.

5.3.2.1 Antagonisteé vitaminu K

V soucasné dobé se pouzivaji tfi léky: warfarin (polocas
36-48 h), acenokumarol (polocas 12 h) a fenprokumon
(polocas 100 h), zejména u pacientld s mechanickymi sr-
decnimi chlopnémi, za kontrol terapeutického rozmezi
mezinarodniho normalizovaného poméru (INR). Drobné
chirurgické zakroky a zakroky, pfi nichZ Ize snadno kon-
trolovat krvaceni, Ize provadét bez preruseni podavani
antagonistd vitaminu K (VKA). INR by mél byt monitoro-
van a udrzovan na dolni hranici terapeutického rozmezi.
Vétsi chirurgické vykony vyzadujici INR < 1,5, prerudeni
VKA a mélo by se zvazit pfemosténi heparinem. Dukazy
podporujici pfemostujici Ié¢bu jsou vSak omezené s nedo-
state¢nymi nebo zadnymi srovnavacimi skupinami. Kromé
toho jsou mechanické protetické chlopné soucasné gene-
race v aortalni poloze spojeny s nizsim rizikem trombo-
embolie ve srovndni se starsimi chlopnémi.

Randomizované kontrolované studie premostujici [écby
vs. terapie bez premostujici [é¢by u pacientU s FS, ktefi nemaiji
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Nizka davka ASA po celou dobu
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Obr. 7 - Premosténi intravenoznimi protidestickovymi latkami. ASA - kyselina acetylsalicylova; NCS — nekardialni operace.
2 Tirofiban: 0,1 pg/kg/min; pokud je clearance kreatininu < 50 ml/min, upravte na 0,05 pg/kg/min.
b Eptifibatid: 2,0 u/kg/min; pokud je clearance kreatininu < 50 ml/min, upravte na 1 ug/kg/min.

b Pokud neni mozna peroralni [écba inhibitorem P2Y,,.

¢ Zahéjeni l1é¢by do 72 hodin od ukonceni podavani inhibitoru P2Y,, v dévce 0,75 pug/kg/min po dobu minimalné 48 h a maximalné 7 dni.

mechanickou srdecni chlopen (MHV), prokazaly vyssi riziko
krvaceni beze zmény vyskytu tromboembolickych piihod.

U pacientd s MHV s vysokym rizikem tromboembolie
(mechanicka nahrada aortalni chlopné a jakykoli trombo-
embolicky rizikovy faktor nebo mechanicka AVR starsi ge-
nerace nebo mechanicka ndhrada mitrdlni ¢i trikuspidalni
chlopné) by se mélo zvazit premosténi heparinem béhem
perioperacniho casového intervalu, kdy je INR v subtera-
peutickém rozmezi (obr. 8).

Intravenozni nefrakcionovany heparin (UFH) je je-
dinou heparinovou lé¢bou schvalenou pro premosténi
u pacientd s MHV. Subkutdnni nizkomolekuldrni heparin
(LMWH), ackoli se pouziva off-label, vytlacil pouziti UFH
jako premostujici 1é¢by diky nizsimu vyskytu trombocyto-
penie, vétsimu pohodli, predvidatelnéjsimu vztahu mezi
davkou a odpovédi a vyznamné uspore nakladl vyplyva-
jicich z ambulantniho podévani.

Pri pouziti LMWH by mél byt podavan v terapeutické
ddvce dvakrat denné a pfipadné upraven podle poru-
chy funkce ledvin. Monitorovani aktivity anti-faktoru Xa
s cilovymi hodnotami v rozmezi 0,5-1,0 U/ml muze byt
uzite¢né v pripadech pacientd s poruchou funkce ledvin
nebo obezitou.

5.3.2.1.2 Antagonisté vitaminu K u fibrilace sini,

zilni tromboembolie

U pacientl uzivajicich VKA pro fibrilaci sini nebo Zilni
tromboembolismus (VTE) Ize invazivni zakroky s nizkym
rizikem krvaceni provadét bez preruseni podavani VKA.
INR je tfeba monitorovat a udrzovat na dolni hranici
terapeutického rozmezi. Je-li preruseni nutné kvali za-
krokdm s vysokym rizikem krvaceni, je pfemosténi velmi
sporné, studie BRIDGE ukazala, Ze 3-5denni preruseni
podavani warfarinu bez pfemosténi je lepsi nez pfemos-
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Obr. 8 - Postup u nemocnych na antikoagulacni terapii pfed NCS. INR - mezinarodni normalizovany pomér; NCS - nekardialni operace; NOAC
- peroralni antikoagulancia bez antagonisty vitaminu K; VKA - antagonista vitaminu K.

téni heparinem, ma stejny vyskyt arteridlniho a zZilniho
tromboembolismu a vyznamné nizsi vyskyt zavazného
krvaceni.

5.3.2.1.3 Opétovné zahdjeni lécby po vykonu

nebo operaci

Pacienti, ktefi prerusili 1é¢bu VKA pred chirurgickym za-
krokem, by méli znovu zahdjit 1é¢bu OAC 12-24 h po in-
vazivnim zakroku, pokud je krvaceni dobfe kontrolovano
a byla obnovena Zaludecni a stfevni reabsorpce. Davka
pro opétovné zahdjeni [écby by méla byt udrZzovaci dév-
ka plus posilovaci davka 50 % po dobu 2 dnu. U pacien-
ta lé¢enych premostujici |écbou by se mél LMWH nebo
UFH spolu s VKA zacit podavat 24 h po operaci, pokud
je krvaceni dobre kontrolovdno a udrzovano, dokud INR
nedosahne terapeutického rozmezi. U pacientd podstu-
pujicich operaci s vysokym rizikem krvaceni by méla byt
terapeuticka ddvka LMWH odloZena na 48-72 h po zajis-
téni hemostazy.

5.3.2.1.4 Reverze ucinku VKA

Reverze VKA muze byt provedena pomoci vitaminu K,
koncentratt protrombinového komplexu a podanim plaz-
my. Vitamin K (od 2-10 mg v zavislosti na hodnoté INR) Ize
pouzit peroralnég, s predvidatelnou ucinnosti snizeni INR za
18-24 h nebo i.v. (v 25-50 ml| fyziologického roztoku bé-
hem 15-30 min) pro rychlejsi snizeni INR (za 4-6 h). Mélo
by se poznamenat, ze koagula¢ni faktory mohou byt stale
pod normdlni hodnotou navzdory normalizaci INR.

U pacientu, ktefi potrebuji reverzi pro okamzity velky
chirurgicky zakrok, by mély byt pouzity koncentraty pro-
trombinového komplexu (PPC) nebo plazma. Preferovanou
moznosti jsou PPC se ¢tyfmi faktory, které se davkuji na za-
kladé INR a télesné hmotnosti. Pacienti vyzadujici reverzni
latku, potrebuji peclivé sledovani hemostatickych parame-
trd a vyhodnoceni trombotickych a krvacivych stavu rizika
v perioperacni fazi, protoze reverzni lécba by mohla byt
nedostate¢nd. Mohlo dojit k protrombotickému rebound
fenoménu. V druhém pripadé by mélo byt uc¢inéno mezi-
oborové rozhodnuti ohledné ¢asného obnoveni Iécby.
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5.3.2.2 Peroralni antikoagulancia mimo
antagonisty vitaminu K (NOAC)

V soucasné dobé se pouzivaji Ctyii léky: dabigatran (in-
hibitor faktoru lla), apixaban, rivaroxaban a edoxaban
(inhibitory FXa). Farmakokinetické a farmakodynamické
charakteristiky téchto lécivych pfipravkd jsou uvedeny
v tabulce 8.

5.3.2.2.1 Neplanovany vykon
Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok, doporucuje
se |écbu NOAC okamzité prerusit. Perioperacni manage-
ment [écby NOAC ve specifickych proceduralnich situacich
a navrhované strategie pro potencidlni reverzi antikoa-
gula¢niho uc¢inku NOAC jsou uvedeny na obrdazcich 9-11.
Pfed neplanovanym urgentnim chirurgickym zakro-
kem je tfeba ziskat kompletni panel koagula¢nich krev-
nich testd, aby bylo mozné posoudit stav koagulace pa-
cienta. Indikace k podani reverznich latek se Fidi prede-
v8im klinickym obrazem pacienta, pocate¢nim posouze-
nim stavu koagulace. PFi interpretaci béznych koagulac-
nich testd a slabnuti antikoagula¢niho ucinku mohou
pomoci specifické koagulacni testy, jako je zfedény trom-
binovy cas (dTT) nebo ecarinovy test srazlivosti pro dabi-
gatran a chromogenni testy antiFXa pro inhibitory FXa,
a hodnoceni plazmatickych koncentraci NOAC.

5.3.2.2.2 Planovana intervence

Planované intervence u pacientl uzivajicich peroralni an-
tikoagulancia bez vitaminu K i invazivni chirurgické za-
kroky mohou vyZzadovat docasné preruseni 1é¢by NOAC,
zatimco mnoho méné invazivnich zdkroku s relativné niz-
kym rizikem krvaceni lze provadét za minimalné preruso-
vané nebo neprerusované lécby NOAC.

5.3.2.2.3 Pfemosténi

U pacientl uzivajicich NOAC bylo perioperacni pfemos-
téni pomoci heparinu nebo LMWH spojeno se zvySenym
rizikem krvaceni bez snizeni poctu tromboembolickych
pfihod. Pokud je tedy pro chirurgicky zakrok nutné pre-
ruseni lé¢by NOAC, pfemosténi se nedoporucuje, s vyjim-
kou nékolika pripadd s vysokym trombotickym rizikem
(viz obr. 9).

5.3.2.2.4 Laboratorni testovani nemocnych
na peroralni antikoagulacni terapii

Pred zakroky, které s sebou nesou velmi vysoké riziko kr-
vaceni, jako je spinalni nebo epiduralni anestezie nebo
lumbalni punkce vyZzadujici neporusenou hemostazu, je
tfeba zvazit preruseni poddvani NOAC az na pét polocast
(tj. 3 dny u inhibitort FXa nebo 4-5 dni u dabigatranu),
zatimco NOAC Ize obvykle znovu nasadit 24 hodin po za-
kroku.

Stomatologické zakroky jsou obecné povazovany za
zakroky spojené s malym rizikem krvaceni a obvykle Ize
snadno dosdhnout adekvatni lokalni hemostdzy. Proto lze
vétsinu stomatologickych zakrokl provadét ambulantné,
s neprerusovanym podavanim NOAC (nebo s jednou vyne-
chanou davkou) a za pouziti specifickych lokalnich hemo-
statickych opatfeni. Vétsina odbornych stanovisek k zubni
chirurgii doporucuje neprerusovanou NOAC, ale tato do-
poruceni jsou vétsinou zaloZena na konsenzu odbornikd,
zatimco nékteré studie v soucasné dobé probihaji.

5.3.2.2.5 Kdy znovu nasadit peroralni antikoagulancia
bez antagonistil vitaminu K po intervencich

Obecné Ize NOAC znovu nasadit 6-8 h po intervencich
s rychlou a Uplnou hemostézou. Pokud riziko krvaceni
pfi obnoveni plné davky antikoagulace prevazuje nad ri-
zikem tromboembolickych pfihod, Ize terapeutickou an-
tikoagulaci odlozit na > 48-72 h po zakroku s pouzitim
profylaktické pooperac¢ni tromboprofylaxe.

Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro preruseni a znovuzahajeni

podavani antikoagulancii u pacientti podstupujicich NCS

Doporuéeni Trida®  Uroveri

Preruseni antikoagulace

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok,
doporucuje se lécbu NOAC okamzité prerusit.

Idarucizumab by mél byt zvazen u pacientu
uzivajicich dabigatran a vyzaduijicich
urgentni chirurgicky zakrok se stfednim az
vysokym rizikem krvaceni.

lla B

U zékrokl s nemalym rizikem krvéaceni

u pacientu uzivajicich NOAC se doporucuje
pouzit rezim preruseni podle slozeni NOAC,
renélnich funkci a rizika krvaceni.

U zékrok s velmi vysokym rizikem krvéceni,

jako je spinalni nebo epidurélni anestezie,

by mélo byt zvazeno preruseni podavani lla C
NOAC az na pét polocasli a opétovné

nasazeni po 24 hodinach.

Pokud nejsou k dispozici specifické latky

s reverznim Ucinkem, je tfeba zvazit pouziti
PCC nebo aktivované PCC pro zvraceni
Gcinku NOAC.

lla C

Pokud je nutny urgentni chirurgicky
zakrok, mély by byt zvazeny specifické
koagulacni testy a posouzeni plazmatickych
koncentraci NOAC pro interpretaci
rutinnich koagulacnich testd a slabnuti
antikoagula¢niho ucinku.

lla C

Pokracovani v medikaci

Pfi chirurgickych zakrocich s malym rizikem
krvaceni a dalSich zakrocich, u kterych Ize
krvéceni snadno kontrolovat, se doporucuje
provést operaci bez preruseni Iécby OAC.

LMWH se doporucuje jako alternativa UFH
pro pfemosténi u pacientd s MHV a vysokym | B
chirurgickym rizikem.

U pacientu uzivajicich NOAC se doporucuje,
aby zakroky s mensim rizikem krvaceni byly
provadény pfi tudolni koncentraci (obvykle
12-24 h po poslednim uziti).

U pacientd s mechanickymi srde¢nimi

chlopnémi podstupujicich NCS by se mélo

zvazit pfemosténi pomoci UFH nebo

LMWH, pokud je nutné preruseni podavani

OAC a pacienti maji: (i) mechanickou AVR lla C
a jakykoli tromboembolicky rizikovy faktor;

(if) mechanickou AVR staré generace nebo

(iii) mechanickou nahradu mitralni nebo

trikuspidaIni chlopné.
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Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro preruseni a znovuzahajeni

podavani antikoagulancii u pacienti podstupujicich NCS (Dokonceni)

Pfemosténi |é¢by OAC se nedoporucuje
u pacientd s nizkym/strednim trombotickym
rizikem podstupujicich NCS.

Zahajeni/znovuzahajeni medikace

Pokud riziko krvaceni pfi obnoveni plné
davky antikoagulace prevazuje nad rizikem
tromboembolickych prihod, Ize zvazit
odlozeni terapeutické antikoagulace o 48— C
72 h po zékroku s pouzitim pooperacni

tromboprofylaxe, dokud nebude obnoveni

plné davky OAC povazovano za bezpecné.

Pouziti snizené davky NOAC ke zmirnéni rizi- - C
ka pooperacniho krvaceni se nedoporucuje.
AVR - nahrada aortalni chlopné; LMWH - nizkomolekularni
heparin; MHV - mechanickd srdecni chlopen; NCS - nekardialni
operace; NOAC - perordlni antikoagulancia mimo antagonisty
vitaminu K; OAC - perorélni antikoagulancia; PCC — koncentrat
protrombinového komplexu; UFH - nefrakcionovany heparin.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dtkazd.

5.3.2.3 Kombinovana lécba
(protidestickova a antikoagulacni)

Podle pokynl ESC pro diagnostiku a lé¢bu fibrilace sini
z roku 2020 by u vétsiny pacientu s fibrilaci sini a nedav-
nou PClI méla byt pfijata dualni antitromboticka Iécba.
Elektivni operace by méla byt odloZzena do obdobi, kdy
Ize v rdmci kombinované lécby bezpecné ukoncit proti-
destickovou lécbu (tj. 6 mésich po elektivni PCl nebo 12
mésict po AKS).

U urgentnich, nahlych operaci s vysokym rizikem kr-
vaceni lze pouzit operacni opatreni ke snizeni krvaceni,
strategie reverze antikoagulace. U pacientd, ktefi dosta-
vaji kombinovanou lé¢bu z jinych indikaci (transkatétro-
va implantace aortalni chlopné [TAVI] a FS), Ize podle
vysledkl nedavnych studii protidestickovou léc¢bu pred
NCS bezpecné prerusit. U pacientl, ktefi dostavaji niz-
ké davky NOAC jako soucast strategie cévni ochrany, by
méla byt [é¢ba rivaroxabanem prerusena nejméné 24 h
prfed operaci a obnovena podle pooperacniho rizika kr-
vaceni.

Typ NOAC Podavani NOAC pred planovanou operaci
Operace
—e @ -—® ® ®— Dny
Dabigatran, ;
Valé ' e 2x d 2x d (Ne vecer @ 2x d 2x d
riziko Restart
krvaceni Rivaroxaban >6h
' edoxaban 1x d 1x d 1x d ey 1x d 1x d
G2 Dabigatran, I N
Méné 2x d 2x d O (6] 2x d xd
zavazné p
riziko Ne NOAC Vecer restart
2 i Rivaroxaban, >12h
krvaceni 1xd 1xd po vykonu 1x d 1xd
DELIEENN { N
Vysoke e o .
riziko Ne NOAC _ Ne NOfAICk % Restart
krvaceni ] e Zvazeni profylaktické >48-72 h
1xd Bez pfemosténi davky heparinu po vykonu
po operaci

© ©0

@ESC

Obr. 9 - Pferuseni a nova iniciace terapie NOAC v ramci NCS. NCS — nekardialni operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty

vitaminu K.
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Obr. 10 - Nacasovani podavani NOAC u nemocnych s rendlnim postizenim. eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; NCS - nekardialni
operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K.

5.4. Perioperacni tromboprofylaxe

Trendy ukazuji, Ze umrtnost na perioperacni VTE se snizi-
la v poslednich nékolika desetiletich.

Peclivé predoperacni posouzeni je nezbytné k identifi-
kaci pacientl se zvySenym VTE, ktefi by mohli mit pro-
spéch z perioperacni tromboprofylaxe. Faktory souvise-
jici se zdkrokem (napf. typ operace a pravdépodobnost
pooperacni imobilizace) a faktory souvisejici s pacientem
pfispivaji k riziku VTE. U neortopedickych chirurgickych
pacientl s nizkym rizikem VTE mohou byt vhodné mecha-
nické metody profylaxe VTE (odstupriované kompresivni
puncochy, intermitentni pneumatickd komprese nebo zil-
ni kompresni systém). Pacienti s KVO (napf. pacienti s ne-
davnym infarktem myokardu nebo KV onemocnénim)
maji zvysené riziko perioperacni VTE. Tromboprofylaxe
by méla byt zahdjena béhem pobytu v nemocnici 12 h
pred NCS az do doby operace a mélo by se v ni pokracovat
po operaci na zakladé individualniho posouzeni rizika kr-
vaceni. Ve vétsiné pripadu by tromboprofylaxe méla po-
kracovat, dokud pacient nebude plné mobilizovan nebo
do propusténi z nemocnice (obvykle do 10 dnt). Prodlou-

Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro tromboprofylaxi
Trida?

Doporuéeni Uroven®

Doporucuje se, aby rozhodnuti

o perioperacni tromboprofylaxi pii NCS
bylo zalozeno na individuélnich a pro
vykon specifickych rizikovych faktorech.

Pokud je tromboprofylaxe povazovana za
nezbytnou, doporucuje se zvolit typ a dobu
trvani tromboprofylaxe (LMWH, NOAC nebo
fondaparinux) podle typu NCS, délky imobi-
lizace a faktor( souvisejicich s pacientem.

U pacientu s nizkym rizikem krvaceni
by méla byt zvédzena perioperacni
tromboprofylaxe v délce trvani az 14,
resp. 35 dnd, a to u totélni endoprotézy
kolenniho, resp. kycelniho kloubu.

NOAC v tromboprofylaktické davce Ize zvazit
jako alternativni Ié¢bu k LMWH po totélni
endoprotéze kolenniho a kycelniho kloubu.

LMWH - nizkomolekularni heparin; NCS - nekardialni operace;
NOAC - perordlni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K.
2 Ttida doporuceni.

® Urover ddkazg.
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Obr. 11 - Strategie v pfipadé urgentniho vykonu u nemocného uzivajiciho NOAC. NCS - nekardidlni operace; NOAC - peroralni antikoagu-

lancia mimo antagonisty vitaminu K.

Zzena farmakologickd profylaxe VTE po propusténi neni
rutinné doporucovana v pfipadé vétsiny neortopedickych
chirurgickych pacientd. Ackoli neni k dispozici dostatek
udaju tykajicich se tromboprofylaxe po onkologickych
operacich (zejména velkych bfisnich a/nebo panevnich
operacich pro nddorové onemocnéni), je konsenzus pro-
dlouzit dobu trvani Iécby s prfednostnim pouzitim LMWH
po dobu 3-4 tydn0.

5.5 Vysetieni krve

Velké chirurgické zakroky jsou spojeny s vysokym rizikem
perioperacniho krvaceni, ztratami krve. Preferovana léc¢ba
akutni anémie souvisejici s perioperacni péci je transfuze
alogennich krevnich ptipravkd. Nevhodna transfuze cer-
venych krvinek muaze byt spojena s inherentnimi kompli-
kacemi a zhor$enym vysledkem operace.

5.5.1 Pfedoperacni anémie

Je dulezité identifikovat rizikové pacienty pred operaci
a fidit peroperacni krvaceni u viech pacient podstupu-

jicich zavazny chirurgicky zadkrok. Az 48 % chirurgickych
pacientl po operaci trpi anémii, a proto je tfeba anémii
povazovat za rizikovy faktor kdykoli béhem hospitaliza-
ce. Anémie mUze pfispivat k ischemii myokardu, zejména

Tabulka 16 doporuceni - Doporuceni pro reseni intra- a pooperacnich

komplikaci spojenych s anémii

Doporuéeni Trida® Uroven®

U pacientl s pldnovanou NCS se stiednim
az vysokym rizikem se doporucuje
predoperacné zmérit hemoglobin.

Doporucuje se |écit anémii pred NCS, aby se
snizila potieba transfuze RBC béhem NCS.

lla C

Mélo by se zvazit pouziti algoritmu pro
diagnostiku a lé¢bu anemickych pacientd
pred NCS.

NCS - nekardialni operace; RBC - ¢ervené krvinky.
2 Trida doporuceni.
b Uroven dakazd.
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Tabulka10 - Laboratorni parametry vztahujici se k anémii
z nedostatku zeleza

Laboratorni parametry Normalni  Deficit zeleza
Hemoglobin (g/dl) 28-33 <27
Stredni objem (fl) 80-96 <80
Saturace transferinu (%) 16-45 <20
Feritin (ng/ml) 18-360 <30
Hemoglobin retic. (ng/ml) 18-360 <30

pokud je pfitomna ICHS. Zakladni pfi¢inou anémie v 50 %
viech pfipadt je nedostatek Zeleza (tabulka 10).

5.5.2 Krvaceni a snizeni krevnich ztrat

Krevni ztraty spojené s laboratornimi testy mohou zpu-
sobit nebo zhorsit nemocni¢ni anémii, ktera je spojena
s prodlouzenou délkou pobytu v nemocnici a komplika-
cemi. Snizeni mnozstvi krve odebrané na laboratorni ana-
lyzy Ize dosdhnout napftiklad snizenim frekvence odbéru
a pouzivanim zkumavek détské velikosti.

Tabulka 17 doporuceni - Doporuceni pro feseni intra- a pooperacnich

komplikaci spojenych se ztratou krve

Doporuéeni Trida®> Uroven®

U pacientt podstupujicich operaci

s ocekavanou krevni ztratou > 500 ml se
doporucuje pouziti promyté bunécné
salvage.

Doporucuje se pouzivat diagnostiku v misté
péce pro orientaci v [écbé krevnimi slozkami,
pokud je k dispozici.

U pacientd, ktefi podstupuji NCS

a u nichZ dojde k zavaznému krvaceni,
je tfeba okamzité zvazit podani kyseliny
tranexamoveé.

Mélo by se zvazit pouziti uzavrenych
systému pro odbér arteridlni krve, aby se lla B
zabranilo ztratdm krve.

Pouziti peclivé hemostazy by mélo byt Ila B
povazovano za rutinni postup.

NCS - nekardialni operace.

2 Tfida doporuceni.

® Uroven ddkazd.

5.5.3 Optimalizace pfistupu k zabranéni
krevnich ztrat

Doporucuje se Iécit anémii v predstihu pred NCS, aby se
snizila potfeba podavani transfuze cervenych krvinek
(RBC) béhem NCS. Snizeni krevnich ztrat souvisejicich
s operaci zacina jiz v pfedoperacni fazi s vhodnou strate-
gii ukonceni antikoagulacni a protidestickové 1é¢by. Mezi
intraoperacni pfistupy k zamezeni krevnich ztrat patfi
napf. pokrocila anestezie; pokrocila chirurgicka 1écba,
techniky s peclivou hemostazou, jako je minimalné in-
vazivni a laparoskopicka chirurgie, ohleduplnost lékare,
pokud jde o omezeni krevnich ztrat, a aplikace lokdlnich
hemostatickych prostredka.

Tabulka 18 doporuceni — Doruceni pro feseni intra- a pooperacnich

komplikaci spojenych s alogenni transfuzi krve

Doporuceni Trida®  Uroven®

Mélo by se zvazit zavedeni programu

zpétné vazby/monitorovani nebo systému

podpory klinického rozhodovani, které lla B
by se hodnotily pfed podanim krevni

transfuze.

Pred alogenni transfuzi krve by se mélo
zvazit ziskani rozsdhlého souhlasu s riziky lla C
spojenymi s transfuzi.

2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlkaz.

6 Specificka onemocnéni

U pacientl s KVO existuje vysoké riziko perioperacnich
KV komplikaci. Jak riziko komplikaci, tak perioperacni
péce o pacienta zavisi na konkrétnim typu KVO.

6.1 Ischemicka choroba srde¢ni

6.1.1 Rizika u pacientt s ischemickou chorobou
srdecni

Perioperacni riziko KV komplikaci u pacientd s prokaza-
nou ICHS zavisi na pocatecnim KV riziku, typu chirurgic-
kého vykonu a na stupni naléhavosti daného NCS. U star-
Sich pacientl je riziko vyssi nez u mladsich a u pacientt
s nedavno prodélanym AKS je riziko vy3si nez u jedinca
s chronickym koronarnim syndromem. Riziko muze byt
ovlivnéno i pritomnosti komorbidit.

6.1.2 Pfedoperacni stanoveni rizika a jeho
snizovani

Diagnostické vysetfeni a predoperacni péce o pacienty
s CCS s indikaci k NCS jsou popsany v kapitole 4. Vyznam
CCTA a ICA jsou konkrétné diskutovany v kapitolach
453.1a4.5.3.2.

U pacientl vyZzadujicich okamzitou NCS je nutno ope-
raci provést bez dalsiho odkladu; doba pro predoperaéni
vysetfeni je omezena.

U pacientt indikovanych k elektivni NCS a pfijatych
s AKS musi lé¢ba AKS probihat podle doporucenych po-
stupUl pro pacienty s AKS v nechirurgickych podminkach.
V téchto podminkach by bylo vhodné zvazit |é¢bu zodpo-
védné aterosklerotické léze jesté pred NCS. Je nutno pfri-
padné zvazit zmény nacasovani operace a perioperacni
péce (napf. typ operace, anestezie, farmakoterapie a pe-
rioperacni monitorovani).

U pacientud s prokdzanou ICHS se doporucuje shromaz-
dit informace o predchozich invazivnich i neinvazivnich
diagnostickych vysetfenich a o lIé¢ebnych intervencich pro
ICHS s dostate¢nou c¢asovou rezervou pred NCS, v idedl-
nim pfipadé v dobé indikovani pacienta k NCS.

6.1.3 Strategie revaskularizace

Indikace k revaskulariza¢nimu vykonu na koronarnich
tepnach zavisi na klinickych projevech ICHS (AKS vs. CCS),
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Obr. 12 - Nemocni s akutnim a chronickym koronarnim syndromem. AKS - akutni korondrni syndrom; CCS - chronicky koronarni syndrom;
FFR - frak¢ni pratokova rezerva; ICA - invazivni korondrni angiografie; iwFR — instantaneous wave-free ratio; NCS - nekardidlni operace;

TTE - transtorakalni echokardiografie.

naléhavosti a riziku NCS pro obéh. Obecné existuji jedno-
znacné dukazy, Ze rutinni revaskulariza¢ni vykon zlepsu-
je u pacientt s AKS jejich vysledny stav, zatimco v pfipa-
dé pacientd s CCS je podpora této strategie jiz vyrazné
mensi. Proces rozhodovani v souvislosti s revaskularizaci
pfi CCS musi byt individualizovany, aby bylo mozno dat
— v pfipadé postizeni vyznamného objemu ischemického
myokardu nebo pfitomnosti refrakternich symptomt —
prednost revaskularizaci, zatimco farmakoterapie pred-
stavuje cennou moznost u pacientl s méné vyznamnymi
projevy ICHS.

6.1.3.1 Chronické koronarni syndromy

Racionalnim odtdvodnénim revaskulariza¢niho vykonu na
koronarnich tepnach pred NCS je snaha zabranit periope-
ra¢nimu rozvoji ischemie myokardu vedoucimu k akutni-
mu infarktu myokardu (IM), hemodynamické nestabilité
a arytmiim. Udaje z pitevnich spist jedinct po fatalnim
perioperac¢nim IM prokazaly vyznamné postizeni kmene
levé véncité tepny nebo tfi tepen u vice nez dvou tretin
pacientd. A z retrospektivniho registru udaji ze studie
CASS (Coronary Artery Surgery Study) vyplynulo, Ze aor-
tokoronarni bypass (CABG) snizil riziko perioperacni mor-
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tality a IM u pacientl podstupujicich vétsi NCS, zvlasté
u jedincl s postizenim tfi tepen a snizenou ejekéni frakci
levé komory (EF LK). Nicméné dakazy podporujici rutinni
profylaktické provadéni revaskularizace pred NCS vycha-
zeji z udajl z relativné malych klinickych studii a retro-
spektivnich registrd nereprezentujicich souc¢asnou klinic-
kou praxi.

Absence dukazut ve prospéch rutinniho provadéni pro-
fylaktické revaskularizace pfi CCS nevylucuje rozhodovani
zaloZené na individudlnim posouzeni poméru rizika a pfi-
nosu u pacientd s vyznamné rozsadhlou ischemii myokardu
(jako napftiklad pfi postizeni kmene levé véncité tepny)
a/nebo s refrakternimi symptomy. Pro tuto pacientskou
populaci obecné plati zasady Doporucenych postupt ESC/
EACTS pro revakularizaci myokardu z roku 2018 a Dopo-
rucenych postupl pro diagnostiku a lé¢bu chronickych
koronarnich syndromt z roku 2019, pokud lze NCS od-
loZit na dostate¢né dlouhou dobu tak, aby bylo mozno
bezpecné vysadit DAPT. Podobné je nutno pfi volbé mezi
PCl a CABG vychazet z obecnych pravidel shrnutych ve
vyse uvedenych doporucenych postupech. Pfi planovani
a optimalizaci PCl se dlrazné doporucuje pouzit metodu
intravaskularniho zobrazeni.

6.1.3.2 Akutni koronarni syndromy

Dosud nebyly publikovany zadné studie konkrétné hod-
notici strategii revaskularizace u pacientt s AKS indikova-
nych k NCS. Pacienty s vysokym a velmi vysokym rizikem
je nutno lécit podle Doporuceni ESC pro [écbu akutnich
koronarnich syndromG u pacientll bez elevaci useku ST
z roku 2020 s pouzitim invazivni strategie ¢asné (do < 24
hodin), resp. okamzité (do < 2 hodin). Ve skupinach s niz-
kym rizikem vhodnych k pouziti selektivni invazivni stra-
tegie musi rozhodovani probihat ve shodé s postupem
u pacientd s CCS.

Volba typu revaskulariza¢niho vykonu (PCl nebo CABG)
musi vychdzet z anatomie korondrnich tepen a rozsahu
aterosklerézy i pfipadné pritomnosti diabetu. Pokud se
zvoli PCl, doporucuje se pouzit vzdy DES. V pfipadé Zivot
ohrozujiciho klinického stavu vyzadujictho neodkladny
NCS v kombinaci s AKS — infarkt myokardu s elevacemi

Tabulka 19 doporuceni - Do|

ruceni pro nacasovani NCS
a revaskularizaci u pacienti s anamnézou ICHS

Doporuceni Trida>  UrovenP

Pacienti s CCS

Pokud je PCl indikovéna pred NCS, je
doporuceno uprednostnit DES nové
generace pred BMS a balonkovou
angioplastikou.

Pfed planovanou NCS by mélo byt
zvazeno predoperacni vySetreni pacientl

s indikaci k PCI tymem odbornikd (chirurg lla <
a kardiolog).

Revaskularizace myokardu pred rizikovou

planovanou operaci mlze byt zvazena, b B

zalezi na rozsahu ischemického postizeni
a nalezu pri koronarografii.

Rutinni revaskularizace myokardu
pred NCS s nizkym a stfednim rizikem
u pacientu s CCS se nedoporucuje.

Pacienti s AKS

Pokud je mozné NCS bezpecné odlozit
(napt. alespon o 3 mésice), doporucuje
se, aby pacienti s AKS, u nichz je
planovéna NCS, podstoupili diagnostiku
a terapeutické intervence podle
doporuceni pro pacienty s AKS.

V pripadé neobvyklé kombinace zZivot
ohrozujici klinického stavu NSTE-AKS

s indikaci pro revaskularizaci a urgentni
NCS jsou priority pro operaci rozdilné, mély
by byt zvaZzeny na zakladé rozhodnuti
expertniho tymu.

lla C

AKS - akutni koronarni syndrom; BMS - kovovy stent; CCS -
chronicky korondrni syndrom; DES - |ékovy stent; NCS — nekardialni
operace; NSTE-AKS — akutni koronarni syndrom bez elevaci useku
ST; PCI - perkutanni korondrni intervence.

useku ST (STEMI) s indikaci k revaskulariza¢nimu vykonu
na korondarnich tepnach Ize uvazovat o minimalistickém
feSeni s prostou balonkovou angioplastikou a odloZenou
implantaci stentu.

Obrazek 12 nabizi souhrn diagnostickych a terapeutic-
kych postupl u pacientld s ICHS indikovanych k NCS.

6.2 Chronické srdecni selhani

6.2.1 Riziko u pacientt se srde¢nim selhanim

Srde¢ni selhani predstavuje vyznamny rizikovy faktor
poopera¢niho umrti v Sirokém spektru chirurgickych od-
bornosti. Srde¢ni selhani jako prediktor nezadoucich po-
operacnich pfihod zahrnuje nékolik nastroji pro vypocet
rizika u pacientt postupujicich NCS.

Riziko nezddoucich pooperacnich prihod spojenych
s HF zavisi na tom, zda je systolickd funkce LK zachova-
na nebo snizena, na mife kompenzace hemodynamic-
kych pomérd a na pfitomnosti symptom0. U pacientt
podstupujicich NCS existuje vzdy riziko akutniho dekom-
penzovaného HF s rychlym nastupem nebo zhorSovanim
symptomU a/nebo zndmek HF, urychlenym hromadénim
tekutin, zejména u pacientd s komorbiditami.

U pacientl s periopera¢nim akutnim nebo chronickym
HF je pfitomno zvy$ené riziko umrti v prabé&hu NCS. V ne-
davno publikované analyze 21 560 996 hospitalizaci pro
NCS byla pfitomnost jakékoli diagnézy HF — ve srovnani
s pripady bez HF — spojena se statisticky vy$si nemocnic¢ni
celkovou mortalitou (4,8 % vs. 0,78 %; adjustovany OR
2,15; 95% CI 2,09-2,22). U pacientl s diagnézou chro-
nického HF byla periopera¢ni mortalita jedincd s akutni
exacerbaci chronického HF vyssi nez u jedinct s kompen-
zovanym chronickym HF. V neddvné rozsahlé studii jedin-
c podstupujicich ambulantni chirurgicky vykon doséhla
hruba 90denni mortalita u pacientd s HF hodnoty 2 %
a 0,4 % u pacientl bez HF. Hrubé 30denni riziko poope-
rac¢nich komplikaci dosédhlo 5,7 %, resp. 2,7 %. Je tfeba
poznamenat, Ze riziko umrti se umérné zvySovalo se sni-
zujici se systolickou funkci. U pacientt s dekompenzova-
nym HF se nedoporucuje provadét elektivni NCS.

Tématem vyznamu preoperacniho vysetfeni funkce LK
metodou TTE a méfeni koncentraci natriuretickych pepti-
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dd (BNP nebo NT-proBNP) se zabyva kapitola 4.4. Vysle-
dek vysetfeni metodou TTE nesmi byt starsi nez 6 mésict
nebo v pfipadé klinického zhorseni musi byt toto vysetre-
ni provedeno tésné pred NCS.

6.2.2 Strategie predoperacni a pooperacni péce
Ve snaze snizit riziko akutni dekompenzace a umrti se do-
porucuje pied NCS provadét optimalni farmakologickou
Ié¢bu HF podle doporucenych postupt. Obzvlastni pozor-
nost je nutno vénovat tekutinové bilanci, protoze v peri-
operacnim obdobi je ¢asto nutné podavat velké objemy
tekutin. Pfi NCS se stfedné vysokym az vysokym rizikem
u pacientl s HF je ¢asto nutné provadét invazivni monito-
rovani arteridlniho tlaku. Pro vedeni lécby podle cil( sta-
novenych protokolem jsou dale uzite¢né dynamické pro-
ménné mérené pomoci arteridlni tlakové krivky (srdecni
vydej, zmény pulsniho tlaku, zmény tepového objemu).
U jednotlivych pacientt lze zvazit pouziti invazivnich me-
tod jako pravostranné srdec¢ni katetrizace nebo jicnové
echokardiografie (viz kapitolu 7.1).

V periopera¢nim obdobi Ize déale poddvat zakladni
medikaci v souladu s doporucenimi uvedenymi v kapito-
le 5.2. Pro stanoveni optimalni strategie |écby pacienta
s akutné dekompenzovanym HF v poopera¢nim obdobi
se doporucuje natocit EKG, méfit biomarkery poskozeni
myokardu (cTn T/I) a provést de novo echokardiografické
vysetreni.

Péce o pacienty se srdec¢nimi implantovanymi pfistroji
v kardiologii (CIED) podstupujici NCS je tématem kapi-
toly 6.4.5. U pacientU s pfistroji pro srde¢ni resynchroni-
zacni terapii (CRT) se doporucuje pfistroj v zajmu vétsi
stability hemodynamickych pomérd zkontrolovat pred
vykonem a provést eventudlni reprogramaci.

6.2.3 Hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie

U pacientd s hypertrofickou kardiomyopatii s obstruk-
i vytokového traktu levé komory (HOCM) je pfitomno
zvysené riziko komplikaci b&éhem NCS, a proto vyzaduji
zvlastni pozornost. Pro zjisténi miry hypertrofie a ob-
strukce i diastolické funkce se doporucuje pred NCS pro-
vést TTE. Pro zachovani tepového objemu a snizeni rizi-
ka dalsiho zvétseni obstrukce je nutno zabranit delSimu
predopera¢nimu la¢néni a dehydrataci. V periopera¢nim
obdobi je rovnéz nutné nepouzivat anestetika s vazodi-
lata¢nim U¢inkem a udrzet neutrdIni tekutinovou bilanci.

Srdecni frekvenci je nutno drZet na nizké hodnoté (60-65
tepl za minutu) a je tfeba vyvarovat se rozvoje FS. Medi-
kaci pouzivanou pfi |é¢bé obstrukce vytokového traktu
levé komory je nutno béhem NCS zachovat.

6.2.4 Pacienti s mechanickou podporou funkce
srdecnich komor podstupuijici nekardialni vykony
Vyznamnou Ulohu v |écbé pacientld s termindlnim HF
s nutnosti preklenout dobu do transplantace srdce nebo
jako destinacni terapie hraji systémy mechanické srdec¢ni
podpory (MSP). S rostoucimi pocty pacientd s levostran-
nymi srde¢nimi podporami (LVAD) jako definitivni Ié¢bou
se oCekdva, Ze v nasledujicich letech se bude zvySovat
i potfeba NCS u této specifické podskupiny pacientl. Ne-
kardidlni vykony je nutno provadét na pracovistich s tymy
schopnymi implantovat LVAD (tabulka 11).

Tabulka 20 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu srdecniho selhani

u pacientti podstupujicich NCS

Doporuéeni Trida®>  Uroveri®

U pacientl s podezienim na HF nebo

se zndmym HF pro planovanou vysoce
rizikovou NCS se doporucuje vyhodnotit
funkci LK pomoci echokardiografie

a mérenim koncentraci NT-proBNP/BNP,
pokud to nebylo nedavno provedeno.

Doporucuje se, aby pacienti s HF podstupu-
jici NCS dostavali optimalni lékarskou lécbu
v souladu s aktualnimi doporucenimi ESC.

U pacientl se srde¢nim selhanim, kteri
podstupuji NCS se doporucuje pravidelné
hodnotit stav objemu tekutin a znamky
organové perfuze.

Multidisciplindrni tym vcetné specialistd
se doporucuje u pacientd se srdecnim
selhanim, ktefi dostavaji mechanickou
obéhovou podporu.

BNP - natriureticky peptid typu B; ESC - Evropska kardiologicka
spolecnost; HF - srdecni selhani; LK — levd komora; NCS -
nekardidlni operace; NT-proBNP — N-terminalni fragment
natriuretického propeptidu typu B.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

Tabulka 11 - Perioperacni pfistup k pacientiim s mechanickou srdecni podporou podstupujicim nekardialni operaci

Predoperacni Peroperacni

¢ Multidisciplinarni tym (primarni
chirurgicky a anesteziologicky tym,
kardiochirurg, kardiolog)

¢ Predoperacni |ékarska optimalizace,
pokud je to mozné nebo nutné

e FyzikaIni vySetfeni zamérené na
nésledky HF

o Zékladni EKG, echokardiogram
a laboratorni hodnoty

anesteziologu

e Standardni monitory Americké spole¢nosti

e Oxygenace mozkové tkané, zpracovany
elektroencefalogram, arteridlni linka
s ultrazvukovou navigaci, centralni zilni katétr,
pokud se ocekavaji posuny tekutin, PA katétr pouze
v pfipadé tézké plicni hypertenze, k dispozici TEE

* Monitor VAD fidici konzoly

e Zevni defibrilator podlozky na misté

Pooperacni

e Standardni jednotka poanestetické
péce, pokud neni uvedeno jinak.

e Extubacni kritéria se neméni.

¢ VVlyhnéte se hypoventilaci,
optimalizujte oxygenaci.

¢ Obnovte infuzi heparinu, pokud je

riziko krvaceni po operaci pfijatelné.

» Optimalizovat predtizeni, podporovat funkci PK

zabranit zvyseni afterloadu

* Postupné peritonedlni insuflace a zmény polohy

HF — srdecni selhani; PA - plicni arterie; PK — prava komora; TEE - transezofagealni echokardiografie.
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Nizké riziko NCS

(Niake - ysoke)

Stredni nebo vysoké riziko NCS

.

Nizké nebo stredni riziko NCS

Vysokeé riziko NCS

Tymové rozhodnuti
(TAVI, SAVR)
(trida 1)

@ESC

Obr. 13 - Management pacientt s tézkou stenézou aortalni chlopné, u nichz je planovana NCS. BAV - balonkova aortdlni valvuloplastika;
EF LK - ejekeni frakce levé komory; NCS - nekardidlni operace; SAVR - chirurgicka nahrada aortalni chlopné; TAVI - transkatétrova implan-

tace aortalni chlopné; TTE - transtorakalni echokardiografie.

6.3. Chlopenni vady

6.3.1. Riziko pro pacienty s chlopenni vadou

Chlopenni vady (valvural heart disease, VHD) zvysuiji rizi-
ko perioperacnich KV komplikaci béhem NCS. Mira rizika
se velmi li$i a zavisi na zavaznosti VHD a typu NCS. Riziko
je obzvlasté vysoké u pacientd s obstrukénim postizenim
chlopné, napfriklad se symptomatickou aortalni stenézou
(AS) nebo mitralni stenézou (MS), kdy perioperacné do-
chazi ke zméndm objemu a rozvoj arytmie (FS) mGze vést
k rychlé dekompenzaci.

6.3.2 Mozné strategie predoperacni péce

a strategie pro snizeni rizika

U vsech pacientd s potvrzenou VHD, pfipadné s podezie-
nim na VHD, s indikaci k elektivni NCS se stfednim nebo
vysokym rizikem se doporucuje provést klinické a echokar-
diografické vySetreni. U pacientd, u nichz byla diagnostiko-

vana mirna az stredné tézka VHD o > 1 rok dfive, je tfeba
klinické i echokardiografické vysetrfeni opakovat. U pacien-
t0 s vyznamnou VHD mUze byt uZite¢né svolat heart team
a dospét ke konsenzudlnimu zavéru. Je nutno urdit rizika
intervence na chlopnich i riziko komplikaci v souvislosti
s NCS a sdélit je pacientovi i celému opera¢nimu tymu.

6.3.2.1 Aortalni stendza

Perioperacni riziko v souvislosti s AS béhem NCS zavisi na
pritomnosti symptomu, zdvaznosti stendzy i na soubéz-
ném srde¢nim onemocnéni (napf. ICHS, nedostate¢nost
mitralni chlopné nebo snizena EF LK). Tézka symptoma-
ticka AS predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro poope-
racni rozvoj IM a HF, a predikuje i 30denni a dlouhodo-
bou mortalitu po NCS. U pacientl podstupujicich NCS se
stredné vysokym a vysokym rizikem je naprosto zdsadni
duslednad perioperacni péce, i kdyz vyznam AS u pacientt
podstupujicich NCS s nizkym rizikem byl ve studiich prove-
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denych jesté pred obrovskym pokrokem zaznamenanym
v posledni dobé v oblasti anestezie, chirurgickych technik
a pooperacni péci mozna nadhodnocovan.

Nahrada aortdlni chlopné (aortic valve replacement,
AVR) je spojovdna se snizenou nemocni¢ni a 30denni
mortalitou a morbiditou pacientd s AS podstupujicich
NCS se stfedné vysokym a vysokym rizikem. Nicméné roz-
hodnuti ohledné doby provedeni AVR ve vztahu k NCS
je nutno zvazit podle zakladniho rizikového profilu pa-
cienta a rizika spojeného s NCS. Volba mezi chirurgickou
nahradou aortdlni chlopné (surgical aortic valve replace-
ment, SAVR) vs. TAVI se musi fidit Doporuc¢enymi postupy
ESC/EACTS pro lécbu chlopennich vad z roku 2021 a pre-
ferenci pacienta (obr. 13).

U pacientl s tézkou symptomatickou AS, u nichz Ize
NCS odlozit, se doporucuje intervenci na aortalni chlopni
(SAVR nebo TAVI) pred NCS vzdy provést. U pacientd vy-
Zadujicich NCS v pomérné uzkém ¢asovém limitu predsta-
vuje rozumnou moznost TAVI. U pacientl s téZkou symp-
tomatickou AS, ktefi naléhavé potfebuji NCS a u nichz
TAVI nebo SAVR nepfipadd v Uvahu, Ize pred provede-
nim NCS na preklenuti doby do definitivni ndhrady aor-
talni chlopné zvazit balonkovou aortalni valvuloplastiku
(BAV). U asymptomatickych pacientd s téZzkou AS a nor-
malni EF LK Ize bezpecné provést NCS s nizkym a stfedné
vysokym rizikem, pokud neni NCS spojena s velkymi pre-
suny cirkulujiciho objemu.

6.3.2.2 Mitralni stendza

Nekardialni vykony Ize provadét s pomérné nizkym rizi-
kem komplikaci u pacientd s mirnou MS (plocha chlopné
> 1,5 cm?) a u asymptomatickych pacientt se stfedné tézkou
a tézkou MS (plocha chlopné < 1,5 cm?) a s tlakem v plic-
nici v systole (sPAP) < 50 mm Hg pfi echokardiografickém
vysetieni. Protoze jsou transmitralni gradienty citlivé na
pratok krve, mohou tachykardie a pretizeni tekutinami vy-
volat béhem NCS plicni edém. Proto se zdsadné nedoporu-
Cuje podavat arteridlni vazodilatancia a je naprosto nutné
sledovat pfipadny rozvoj perioperacni FS. Otazkou antiko-
agulace u pacientl s vysokym rizikem trombdzy se zabyva
kapitola 5.3.2. U asymptomatickych pacientl se stfedné
téZkou az téZkou MS a se sPAP > 50 mm Hg a u sympto-
matickych pacientl je perioperacni riziko KV pfihod zvyse-
né. V takovém pfipadé je nutno pred NCS s vysokym rizi-
kem zvazit provedeni perkutanni mitralni komisurotomie
(PMQ). Jinak musi o pacienty se stiedné tézkou az tézkou
MS, ktefi nejsou vhodni pro PMC, pecovat multidisciplinar-
ni tym a NCS lze provést pouze v nezbytnych pripadech.
Nekardialni vykony se stfedné vysokym rizikem Ize u asym-
ptomatickych pacientt s tézkou MS - pokud je morfologie
chlopné nevhodna pro PMC - provadét pri odpovidajicim
peroperacnim a pooperacnim monitorovani hemodyna-
mickych hodnot konkrétniho pacienta.

6.3.2.3 Aortalni insuficience

U pacientl s mirnou az stfedné téZzkou aortdlni regurgi-
taci (AR) Ize NCS provadét bez dodatecného rizika. U pa-
cientd s téZzkou AR, vyzadujicich intervenci na chlopni, je
nutno AR odstranit jesté pred planovanou NCS se stiedné
vysokym az vysokym rizikem (viz tabulku 21 doporuceni
a Doporucené postupy ESC/EACTS pro lécbu chlopennich
vad z roku 2021).:

Tabulka 21 doporuceni — Doporuceni pro lécbu onemocnéni srdecnich

chlopni u pacientt podstupujicich NCS

Doporuéeni Trida>  Uroveri®

Klinické a echokardiografické hodnoceni
(pokud neni provedeno) je doporuceno
u viech pacientl se znamym nebo
suspektnim onemocnénim srdecnich
chlopni, u nichz je planovana elektivni
stfedné nebo vysoce rizikova NCS.

Aortalni stendza

AVR (SAVR nebo TAVI) se doporucuje

u symptomatickych pacientd s téZzkou AS,

u nichz je planovéna elektivni stfedné nebo
vysoce rizikovad NCS.

U asymptomatickych pacientl s téZkou AS,
ktefi jsou planovani k vysoce rizikové NCS,
AVR (SAVR nebo TAVI) by mély byt zvazeny
na zakladé tymové diskuse.

lla ©

U pacientl s téZkou symptomatickou AS,

ktefi potrebuji NCS v kratkém case nebo

u kterych TAVI a SAVR nejsou proveditelng, llb C
Ize zvazit BAV pred NCS jako most

k definitivni aortalni chlopni.

Aortalni regurgitace

U pacientt se symptomatickou tézkou AR

nebo asymptomatickou tézkou AR a LVESD

> 50 mm nebo LVESDi (LVESD/BSA) > 25

mm/m? (u pacient s malou télesnou veli- | C
kosti) nebo klidovou EF LK <50 % se pred

elektivni NCS se stfednim nebo vysokym

rizikem doporucuje operace chlopné.

Stendza mitralni chlopné

U pacientl se stredné zdvaznou az zdvaz-

nou revmatickou MS a symptomy nebo

sPAP > 50 mm Hg se pred elektivni NCS se | (@
stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje

intervence chlopné (PMC nebo operace).

Mitralni regurgitace

U pacientl se symptomatickou tézkou pri-

marni MR nebo asymptomatickou tézkou

primérni MR s dysfunkci LK (LVESD > 40

mm a/nebo EF LK < 60 %) by méla byt pred lla C
NCS se strednim nebo vysokym rizikem zva-

zena intervence chlopné (chirurgicka nebo

transkatétrovd), pokud to cas dovoli.

U pacientl se zdvaznou sekundarni MR,

ktefi zlistdvaji symptomaticti navzdory me-

dikamentozni [é¢bé podle pokynu (véetné

CRT, je-li indikovéana), by méla byt u vhod- lla C
nych pacientu s pfijatelnym proceduralnim

rizikem zvazena intervence chlopné (trans-

katétrova nebo chirurgicka) pred NCS.

AR - aortalni regurgitace; AS — aortalni stendza; AVR - nahrada aortalni
chlopné; BSA - télesny povrch (body surface area); CRT - srde¢ni
resynchronizacni terapie; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; LVESD
- end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi - index end-systolického
rozméru levé komory; MR — mitrélni regurgitace; MS - mitraIni stenéza;
NCS - nekardidlni operace; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie;
SAVR - chirurgicka nahrada aortalni chlopné; sPAP — odhad systolického
tlaku v plicnici; TAVI - transkatétrové implantace aortalni chlopné.
2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Nizké riziko vykonu

Stfedni nebo vysoké riziko NCS

TEER nebo operace, pokud to
je mozné, vzdy rozhodnuti heart tymu
(tfida lla)

II
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Obr. 14 - Management pacientli s vyznamnou sekundarni mitralni regurgitaci pfed NCS. CRT - srdecni resynchronizacni terapie; GDMT -
farmakoterapie vedend v souladu s doporucenimi; NCS - nekardialni operace; TEE - transezofageélni echokardiografie; TEER - transcatheter

edge-to-edge repair; TTE - transtorakalni echokardiografie.

6.3.2.4 Mitralni regurgitace

U pacientl s tézkou symptomatickou mitralni regurgita-
¢i (MR) je nutno urcit typ chlopenni vady (primarni nebo
sekundarni) a vysetfit funkci LK. U pacientt se sekundarni
MR, zvlasté ischemické etiologie, existuje zvysené riziko
KV komplikaci béhem NCS. Pacienty s téZkou symptoma-
tickou MR, ktefi splfuji kritéria pro intervenci, je pred
elektivni NCS se stfedné vysokym nebo vysokym rizikem
nutno odeslat ke korekci vady. V pripadé symptomatické
stredné tézké az tézké sekundarni MR splniujici kritéria
COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the Mi-
traClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients
With Functional Mitral Regurgitation) je nutno prfed NCS
uvazovat o katetriza¢ni |é¢bé metodou ,edge-to-edge”
(obr. 14). U pacientl s tézkou primarni MR se symptomy
nebo s asymptomatickou dysfunkci LK je doporucenym
zpusobem lécby valvuloplastika (viz tabulku 21 doporu-
¢eni a Doporucené postupy ESC/EACTS pro |écbu chlopen-
nich vad z roku 2022).

U pacientt se snizenou EF LK spolu s AR nebo MR jsou
naprosto nezbytné peropera¢ni monitorovani hemody-
namickych pomérd, Uprava srde¢ni frekvence a disledné
udrzovani tekutinové bilance, aby se zabranilo zhorseni
hemodynamickych pomérd, zvlasté béhem vykonu s vy-
sokym rizikem.

6.3.2.5 Pacienti s umélymi chlopnémi

Pacienti po chirurgické korekci VHD, jimz byla implanto-
vana uméla chloperi, mohou podstoupit NCS, pokud nenf
prokdzana dysfunkce chlopné. V soucasné praxi je hlav-
nim problémem nutnost zmény antikoagula¢niho rezimu
v perioperacnim obdobi; timto tématem se podrobné za-
byva kapitola 5.3.

6.3.2.6 Profylaxe infek¢ni endokarditidy

Profylaxe infekéni endokarditidy u pacientd vyZadujicich
NCS se musi fidit Doporucenymi postupy ESC pro lécbu
infek¢ni endokarditidy z roku 2015.
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6.4 Prokazané nebo nové diagnostikované
arytmie

Arytmie predstavuji vyznamnou zatéZ pro pacienty pod-
stupujici NCS a pfispivaji ke zvysené morbidité a morta-
lité.

6.4.1 Perioperacni péce — obecna opatreni

Arytmie — tedy supraventrikularni tachykardie (SVT) a ko-
morové tachykardie (KT) — se mohou vyskytnout pfi kte-
rémkoli akutnim chirurgickém vykonu, nemély by vsak
byt dlvodem pro odklad urgentnich chirurgickych vyko-
nl, pokud neni arytmie Zivot ohroZujici. U viech pacien-
td s prokdzanymi arytmiemi, indikovanych k elektivnimu
vykonu, je nutno pred operaci natocit 12svodové EKG
a provést vysetfeni kardiologem. V predoperacnim, per-
operacnim i poopera¢nim obdobi je naprosto nezbytna
prevence potencialnich spoustéct arytmii: elektrolytové
dysbalance a poruchy acidobazické rovnovahy, ischemie
myokardu (i vyvolané nadmérnou ztratou krve a anémii)
a je nutno vyvarovat se obdobi velkych pfesunt tekutin,
jez mohou vyvolat autonomni hyperaktivitu. Pacientim
se srde¢nim selhdnim se snizenou EF LK (HFrEF) je nutno
vénovat optimalni pédi, protoze ta snizuje riziko umrti
obecné i nahlé srde¢ni smrti (SCD). Pacienti jiz uzivajici
antiarytmika by obecné neméli tato Iéc¢iva vysadit. U pa-
cientd s vysokym rizikem rozvoje malignich arytmii je nut-
no po celé perioperac¢ni obdobi kontinudlné monitorovat
EKG se zvlastnim pozornosti u pacientt s implantabilnim
kardioverterem-defibrildtorem (ICD), ktery je vhodné de-
aktivovat tésné pred zahdjenim NCS.

6.4.2 Supraventrikuldrni arytmie

Supraventrikuldrni arytmie obvykle nevyZaduji odlozZeni
operace. Ve vzacnych pripadech pritomnost preexcitace
a FS s rychlou komorovou odpovédi identifikuji pacienta
s rizikem SCD a mohou upozornit na nutnost ablace pred
chirurgickym vykonem, pokud se nejedna o naléhavy chi-
rurgicky zakrok.

Supraventrikuldrni extrasystoly obvykle neni nutno
|écit. DUrazné se doporucuje vyhledat a korigovat po-
tencidlni spoustéce (elektrolytova dysbalance a porucha
acidobazické rovnovahy, objemové pretizeni atd.). Peri-
operacni SVT obvykle dobfe odpovida na vagové manévry,
nebo - pokud ty nejsou Uspésné — na podani bolusu ade-
nosinu. Pfi pretrvavajici SVT nebo jeji recidivé Ize pro far-
makologickou verzi rytmu nebo docasné zpomaleni sirio-
komorového prevodu podat i.v. betablokatory, verapamil
nebo diltiazem. Kardioverzi je nutno urychlené provést ve
viech pfipadech hemodynamicky nestabilni SVT. Pokud je
pro prevenci recidivy SVT nutna profylakticka Iécba, Ize
podat betablokatory nebo non-dihydropyridinové blo-
katory kalciovych kanall (verapamil, diltiazem), a pokud
nejsou tyto lékové skupiny ucinné, lze uvazovat o podani
flecainidu/propafenonu nebo amiodaronu. Vzacné, po-
kud dojde k recidivé SVT pres lé¢bu nebo pokud prejde
v setrvalou, je tfeba u pacientd podstupujicich neurgent-
ni chirurgicky vykon s vysokym rizikem zvazit ablaci.

6.4.3 Fibrilace/flutter sini

Vétsina pacientl s FS dozivotné uziva v prevenci cévni
mozkové pFihody (CMP) a systémové embolie OAC, pfi-

¢emz perioperacni vedeni perordlni antikoagulacni |é¢by
z4visi na typu chirurgického vykonu (viz kapitolu 5.3.2).
Fibrilace sini je nékdy asymptomaticka a casto ji Ize poprvé
zjistit pfi pfijmu k operaci nebo se mize poprvé rozvinout
v predoperacnim obdobi. Lé¢ba nové diagnostikované
FS zpocatku zahrnuje prevenci tromboembolie a Upra-
vu symptomuG a neméla by se odkladat az do konzultace
s kardiologem. U pacientd s nové diagnostikovanou FS,
ktefi v prevenci CMP vyZaduji systémovou perordlni anti-
koagulaci, zavisi volba antikoagulancia v pfedoperacnim
obdobi na typu chirurgického vykonu (viz kapitolu 5.3.2).
Optimalni Uprava srdecni frekvence (tzn. klidova srdecni
frekvence < 110/min) je u viech pacientl s FS povinn4,
zatimco o kontrole rytmu (tzn. dosazeni a udrzeni sinuso-
vého rytmu) v pfedopera¢nim obdobi Ize uvazovat pouze
v pfipadé pretrvavajicich symptomu pres optimalni UGpra-
vu srdecni frekvence.

Upravy srde¢ni frekvence Ize dosdhnout podavanim
betablokatord nebo non-dihydropyridinovych BKK (ve-
rapamil, diltiazem). Pacientdm s chronickym srde¢nim se-
Ihanim je vhodné podavat jako Iék prvni linie amiodaron,
zatimco digoxin je v situacich spojenych s velkym stresem,
jako je operace, obvykle neucinny. O farmakologickou
kardioverzi symptomatické nové vzniklé FS se Ize pokusit
podavanim flecainidu nebo propafenonu; u pacientd bez
vyznamné hypertrofie LK, systolické dysfunkce LK nebo
ICHS vede podani flecainidu nebo propafenonu k rych-
[é (do 3-5 hodin) a bezpecné obnové sinusového rytmu
u > 50 % pacientd. Intraven6zni podani amiodaronu ma
omezeny a zpozdény ucinek, mlze vSak zpomalit srdecni
frekvenci béhem 12 hodin; i.v. vernakalant je lé¢ivem nej-
rychleji ptusobicim kardioverzi, a to i u pacientd s mirnym
HF a/nebo s ICHS. Dofetilid se v Evropé nepouziva a ibu-
tilid u¢inné méni flutter sini na sinusovy rytmus. U pa-
cientl s FS a s hemodynamickou nestabilitou je indikové-
na emergentni kardioverze (nejcastéji elektrickd kardio-
verze stejnosmérnym proudem). Jako alternativni reseni
je nutno zkusit farmakologickou kardioverzi podavanim
i.v. antiarytmik, pokud to dovoli klinicky stav pacienta.
Systémovou lécbu peroralnimi antikoagulancii v prevenci
tromboembolickych pfihod je nutno zahdjit co nejdrive.
Lécba pooperacni FS je predmétem kapitoly 8.6.

Pokud se tyka perordini antikoagula¢ni Iécby, Fidi se
zruseni flutteru sini stejnymi principy jako lécba FS. U pa-
cientl s flutterem sini je prvnim krokem Uprava srdecni
frekvence; nicméné léciva zpomalujici sifokomorovy pre-
vod (digoxin, betablokatory nebo non-dihydropyridinové
BKK) jsou obvykle méné ucinné nez v pripadé FS. U paci-
entd s rychlou komorovou frekvenci a hemodynamickou
instabilitou je ¢asto tfeba provést elektrickou kardiover-
zi. Alternativou pro Upravu frekvence maze byt podani
amiodaronu, zvlasté u pacientd s HF nebo u pacientd
s vyznamnou kontraindikaci jinych antiarytmik. Dofetilid
a ibutilid u¢inné meéni flutter sini na sinusovy rytmus, za-
timco lé¢iva tfid 1A a IC i amiodaron maji mensi Ucinek
a nemély by se podavat.

6.4.4 Komorové arytmie

S predcasnymi komorovymi stahy (premature ventricu-
lar contraction, PVC) a nesetrvalou KT se |ze ¢asto setkat
v obecné populaci i u pacientd podstupujicich NCS. Tyto
arytmie byly po dlouhou dobu povaZovany za benigni,
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nicméné studie z posledni doby naznacily, Ze by mohly
byt spojeny s nezadoucim vyslednym stavem, dokonce
i u pacientt se zdanlivé zdravym srdcem, zvlasté pokud se
uvedené arytmie vyskytuji ¢asto (napf. > 10-20 %). U pa-
cientd se srde¢nim onemocnénim zavisi prognéza PVC
a nesetrvalé KT na typu a rozsahu poskozeni myokardu.
U pacientl podstupujicich urgentni NCS neni nutno tyto
arytmie lécit, pokud nejsou casté a symptomatické. Po-
kud kompromituji hemodynamické poméry, doporucuje
se zvySovat davku betablokatord. Pokud pacient beta-
blokatory netoleruje nebo jsou kontraindikovany, je tre-
ba zvazit podani amiodaronu (300 mg bolus i.v.). U paci-
entl Cekajicich na elektivni NCS je nezbytné provést dalsi
diagnosticka vysetfeni pro vylouceni zdvazného srdecni-
ho onemocnéni, zvlasté pokud se vyskytuje ¢asto, je kom-
plexni (nesetrvald KT), symptomatické nebo u jedincl
se SCD v rodinné anamnéze.

Polymorfni KT a fibrilace komor (FK) mohou byt vyvo-
lany ischemii, elektrolytovou dysbalanci nebo mohou byt
projevem primarniho postiZeni elektrické aktivace srdce,
jako jsou syndrom dlouhého intervalu QT nebo syndrom
Brugadovych. Monomorfni KT je c¢asto spojena s pfitom-
nosti zjizveného myokardu. Perioperacni vyskyt KT nebo
FK u pacienta ¢ekajiciho na chirurgicky vykon proto musi
vést k diagnostickému vysetfeni pro vylouceni tézké ko-
morové dysfunkce (viz kapitolu 4.5.1) a k vylouc¢eni ICHS
vyzadujici urychlenou revaskularizaci (viz kapitolu 6.1)
a dalsich potencialnich pric¢in arytmie (primarni porucha
elektrické aktivace srdce, dyselektrolytemie). Monomorf-
ni KT u pacientd bez zjevného strukturdiniho poskoze-
ni nebo poruchy elektrické aktivace srdce (idiopaticka
KT, nejcastéji vychazejici z vytokového traktu) je spoje-
na s priznivou prognézou, je vhodné zvazit katetrizac-
ni ablaci, pfipadné, pokud je symptomaticka, ji lze Iécit
farmakologicky poddvanim betablokatorl, verapamilu
nebo blokatorl sodikovych kanall. U pacient s KT ve-
douci k poruchdm hemodynamiky je tfeba provést elek-
trickou kardioverzi (pokud jsou pfi védomi, po i.v. sedaci)
a FK je nutno zrusit urychlenou defibrilaci. Recidivujici KT
a FK pfi akutni ischemii lze ucinné l1écit podavanim be-
tablokatord a amiodaronu a v pripadé obstrukcni ICHS

Tabulka 12 - Periopearcni péce o pacienty s arytmiemi

revaskularizaci myokardu. Recidivé arytmii mdze zabranit
zvysovani ddvek betablokatorl az na maximalni tolero-
vanou hodnotu.

PFi hemodynamicky stabilni, setrvalé KT je nutno jako
lIéCbu prvni linie provést kardioverzi; u pacientll bez HF

Tabulka 22 doporuceni - Doporuceni pro lécbu znamych a nové

diagnostikovanych arytmii

Doporuéeni Trida®  UrovenrP

Supraventrikularni arytmie

U pacientu se SVT kontrolovanou léky je
nutné, aby se v podavani AAD pokracovalo
i béhem perioperacniho obdobi.

Ablace by méla byt zvazena

u symptomatickych pacientd s recidivujici
nebo perzistujici SVT navzdory lécbé pred
vysoce rizikovou, neurgentni NCS.

i .
n

Hemodynamicky nestabilni fibrilace sini u pacientt
podstupujicich NCS

U pacientu s FS s akutni nebo zhorsujici
se hemodynamickou nestabilitou, ktefi
podstupuji NCS, se doporucuje provést
urgentni elektrickou kardioverzi.

U pacientu s FS s hemodynamickou
nestabilitou amiodaron muze byt lla B
zvazovan pro kontrolu frekvence.

Komorové arytmie

U pacientu se symptomatickou,
monomorfni, trvalou KT spojenou s jizvou

myokardu, kterd se opakuje navzdory B
optimalni medikamentdzni l1écbé, se pred
elektivni NCS doporucuje ablace arytmie.
Nedoporucuje se zahajovat lécbu C

asymptomatické PVC béhem NCS.

AAD - antiarytmika; FS - fibrilace sini; KT - komorova tachykardie;
NCS - nekardialni operace; PVC - pfedcasné komorové stahy;

SVT - supraventrikularni tachykardie.

2 Tfida doporuceni.

b Uroveri dikazd.

Typ arytmie SVT

Diagnostika ® EKG + TEE ® EKG + TEE

Akutni feSeni ¢ VVagové manévry

e Intravendzni adenosin,
betablokator, BKK

o Elektricka kardioverze,

pokud je nestabilni

¢ BB, BKK p.o.

o Katetriza¢ni ablace, BKK)
pokud se navzdory OMT
opakuje (pouze pred vysoce
rizikovou NCS)

verapamil

Prevence rekurence

Idiop. komorové tachykardie

¢ \/agové manévry
¢ Intravendzni betablokatory/

o Elektricka kardioverze, pokud
je nestabilni

¢ Bez terapie (eventualné BB,

e Katetrizacni ablace v pfipadé

recidivy navzdory AAD nebo
nesnasenlivosti Ikt pred NCS

Komorové tachykardie u strukturalniho
postizeni srdce

® EKG + TEE + biomarkery
e + Koronarni angiografie
e + Srdecni CT/MR

e Lécba zdkladniho onemocnéni srdce

¢ Intravendzni betablokator (uptitrace),
amiodaron

e Elektrickd kardioverze, pokud je nestabilni

¢ BB, amiodaron p.o.
* Katetrizacni ablace v pfipadé recidivy navzdory
OMT

s vysokym rizikem

BB - betablokatory; BKK - blokatory kalciovych kanald; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; MR — magnetickd rezonance;

TEE - transezofageadlni echokardiografie.
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nebo ischemie myokardu lze zvazit i.v. podani procain-
amidu nebo flecainidu. Pokud nejsou uvedena léciva
k dispozici, Ize pouzit i.v. amiodaron. Ve vybranych pfi-
padech recidivy monomorfni KT u pacientl s jiz posko-
zenym myokardem bez reverzibilnich pficin pfi optimalni
|écbé je nutno provést predoperacni invazivni elektrofy-
ziologické vysetfeni a ablaci, pokud lze NCS odlozit. Po
rozsahlé endokardidlni ablaci KT muze byt vhodné za-
hdjit peroralni antikoagula¢ni 1é¢bu po omezenou dobu.
Souhrn/pfehled diagnostickych a terapeutickych krokt
u pacientt se SVT nebo KT lIze nalézt v tabulce 12.

6.4.5 Bradyarytmie

Docasnou kardiostimulaci v periopera¢nim obdobi je nut-
no u pacientd podstupujicich urgentni NCS indikovat,
pokud je bradykardie trvald, negativné ovliviiuje hemo-
dynamické pomeéry pres i.v. aplikaci chronotropnich Iéciv
nebo pokud vyvolava epizody KT. U pacient podstupu-
jicich planovanou NCS je nutno pokud mozno vykon od-
lozit a pfi spInéni indikaci ke kardiostimulaci implantovat
trvaly kardiostimulator. Profylakticka stimulace pfi asymp-
tomatické bifascikularni blokadé, se sifokomorovou blo-
kadou prvniho stupné nebo bez ni, se obecné neindiku-
je a chronotropni léciva (atropin, isoprenalin, adrenalin
nebo pfipadné aminofylin, dopamin nebo glukagon pfi
predavkovani betablokdtory nebo BKK) jsou obvykle
ucinna. U pacientl s bifascikularni blokddou Tawarova
raménka nebo s prodlouzenym intervalem mezi aktiva-
¢i Hisova svazku a komorovou aktivaci (HV) je pfitomno
vysoké riziko rozvoje kompletni AV blokady. Vybaveni
potiebné k zahajeni emergentni endovazalni stimulace
a personal schopny takovy vykon provést musi byt béhem
NCS u pacientl s bifascikularni blokddou okamzité k dis-
pozici; pfipadné |ze implantovat trvaly kardiostimulator.

6.4.6 Péce o pacienty se srdecnimi
implantovanymi elektronickymi pfistroji

U pacientd s implantovanymi elektronickymi pfFistroji
(CIED) lze NCS provést za podminky odpovidajici peri-
operacni péce o pfistroj. Alespon jednou za 12 mésict pred
operaci je nutno u pacientl s kardiostimulatorem pro-
vést predoperacni kontrolu pfistroje a jednou za 6 mésicu
u pacientl s ICD, pokud jiz dfive nedoslo k chybné funkci
pfistroje (kontroly je mozné provadét i monitorovanim na
dalku). U pacientl zavislych na stimulaci, pacientt s biven-
trikularni stimulaci pro CRT a pacientd s ICD podstupuji-
cich elektivni NCS spojenou s rizikem elektromagnetické
interference (EMI) (napf. zahrnujici pouziti monopolarni
elektrokoagulace, zvlasté v oblasti nad pupkem) je tfeba
CIED zkontrolovat a pfeprogramovat bezprostfedné pred
operaci. U pacientl zavislych na kardiostimulatoru je nut-
no pfistroj prfeprogramovat na ,fixni” rezim nebo rezim
asynchronni stimulace, aby se zabranilo inhibici kardiosti-
muldtoru. To Ize provést u vétsiny modell kardiostimula-
torl v urgentnim pfipadé pfilozenim magnetu na télo kar-
diostimulatoru. Moderni kardiostimuldtory — s vyjimkou
vyrobku firem Medtronic a Sorin/Livanova/Microport — jsou
programovatelné a nemuseji pracovat v rezimu asynchron-
ni stimulace. Dale asynchronni stimulace mlze vést ke sti-
mulaci pfi viné T, coz muze vyvolat KT/FK. Riziko klinicky
vyznamné EMI je nicméné nizké a praktickym FeSenim je
monitorovani pacienta pletysmograficky nebo arterialni

linkou a omezené provadéni elektrokauterizace, pokud se
bé&hem monitorovani EKG objevi pauzy.

Pacienty s bezelektrodovymi kardiostimulatory (Med-
tronic, Abbot) Ize bezpecné operovat pfi prijeti podob-
nych opatfeni jako u pacientld s klasickymi kardiostimu-
l[atory, zabranéni vzniku EMI a u pacientd zavislych na
stimulaci po pfeprogramovani kardiostimuldtoru na fixni
rezim (kvuli jejich uloZeni v srdci a absenci spinace pro
snimdni Hallova jevu/s jazy¢kovymi kontakty nelze tento
pristroj docasné preprogramovat na asynchronni rezim
pfiloZzenim magnetu na télo pfistroje).

U pacientd s ICD podstupujicich NCS s predpokladanym
rizikem EMI je nutno pfed NCS vypnout funkci detekce aryt-
mie nebo pfistrojové |écby arytmii, pfipadné pfi nemoznosti
reprogramace je tfeba na pfistroj pfilozit magnet. VSechny
moderni ICD budou reagovat na pfiloZzeni magnetu inhibici
antitachykardické terapie, pficemz bradystimulace zlstane
zachovana. Deaktivace programovani vyzaduje telemetrii
a vybaveni pro kardioverzi az do opétované aktivace, coz
muze byt nepraktické. Déle existuje riziko, Ze pacient bude
propustén, aniz by byl pfistroj znovu aktivovan, proto je
vhodnéjsi pouzit misto deaktivace magnet. U nékterych pa-
cientl, u nichz nelze na pfistroj pfilozit magnet, je proto
nutné pristroj preprogramovat. Od toho okamziku béhem
celého vykonu az do opétovné aktivace ICD je nutné pro-
vadét kontinudlni monitoraci EKG a k dispozici musi byt
persondl schopny okamzité rozpoznat arytmie a provadét
defibrilaci i kardiopulmonalni resuscitaci. Doporucuje se co
nejdrive po NCS zkontrolovat ICD a znovu aktivovat viechny
jeho funkce jako pred vykonem.

Pacienti se subkutdnné uloZzenym ICD mohou podstoupit
chirurgicky vykon po vysazeni antiarytmické lécby nebo pfilo-
Zeni magnetu; pokud se viak planuje operace v oblasti hrud-
niku, zvlasté s provedenim stiedni sternotomie, musi byt ope-
ratér informovan o pfitomnosti ICD a pribéhu subkutanni
elektrody. Tak |ze predejit mechanickému poskozeni elektro-
dy, elektrokauterizaci pfimo na elektrodé nebo umisténi ster-
nalnich klicek v bezprostfedni blizkosti snimacich elektrod.

U pacientd zavislych na stimulaci, u pacientd s CRT
a u pacientt s ICD je tfeba zabranit EMI s pristrojem (napf.
elektrokauterizaci). Riziko interference s pfistrojem lze
omezit na minimum pouzitim bipolarni elektrokauteri-
zace, kratké série impulsi omezené na nékolik sekund
(< 55) s nejnizsi moznou ucinnou energii a operace s pohy-
bem pera nebo hrotu v bezpe¢né vzdalenosti od pfistroje
(> 15 ¢cm). V pripadé unipolarni elektrokoagulace muze
byt elektrochirurgickd jednotka pripojena tak, aby okruh
ved| dal od krytu CIED a elektrod. Pfesto je tfeba Fidit se
doporucenimi vyrobce (obvykle doporucujici umistit indi-
ferentni elektrodu na opacnou stranu téla, nez na které se
bude operovat, nicméné pokud mozno blizko mista opera-
ce, v oblasti s hustou siti cév a svalovou tkani). Uzemriovaci
podlozku indiferentni zpétné elektrody je pak treba umis-
tit co nejdale od CIED, aby misto chirurgického vykonu
bylo mezi CIED a zpétnou elektrodou (obr. 15).

U pacientl s implantabilnimi smyc¢kovymi zdznamniky
(zvlasté s pristroji bez monitorovani na dalku a pravidel-
nym stahovanim paméti CIED) je nutno zvazit stahovani
paméti pfistroje pred vykony spojenymi s moznosti EMI
nebo zasahujicimi anatomickd mista v blizkosti pfistroje,
aby se zabrdnilo chybnému zdznamu a zdznamu Sumu
jako pfi arytmiich nebo vymazani paméti.
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Tabulka 23 doporuceni - Doporuceni pro lécbu bradyarytmii

a pacientd s implantovanymi srdecnimi pfistroji

Doporuceni Trida>  Uroven®

Pokud existuji indikace ke kardiostimulaci podle pokynt ESC pro kardiostimulaci a srde¢ni resynchronizacni [écbu

z roku 2021, méla by byt operace NCS odlozena a méla by byt zvéZena implantace trvalého kardiostimulatoru. L s

Doporucuje se, aby pacienti s docasné deaktivovanym ICD méli kontinudlni EKG monitorovani a béhem

perioperacniho obdobi byli kontrolovani kvalifikovanym persondlem v oblasti ¢asné detekce a lécby
arytmii. U vysoce rizikovych pacientl (napf. u pacientd zavislych na kardiostimulatoru nebo u pacientut C

s kardiostimulatorem, ICD) nebo pfi obtizném pfistupu na trupu se doporucuje umistit transkutanni
kardiostimulacni/defibrila¢ni podlozky pred NCS.

- c
U vysoce rizikovych pacientd s CIED (napf. s ICD nebo zavislych na kardiostimulaci), kteri podstupuji NCS s vysokou
pravdépodobnosti elektromagnetické interference (napf. zahrnujici unipoldrni elektrochirurgicky zékrok nad lla C
pupkem), by méla byt zvazena kontrola CIED a nezbytné preprogramovani bezprostredné pred vykonem.

U vsech pacientt s CIED, které jsou pred operaci preprogramovany, se doporucuje provést opakovanou kontrolu
a nezbytné preprogramovani co nejdiive po zakroku.

CIED - srdecni implantované elektronické zafizeni; EKG - elektrokardiogram; ESC — Evropska kardiologickd spolecnost; ICD — implantabilni

kardioverter-defibrilator; NCS - nekardialni operace.
2 Trida doporuceni.
® Uroven dakazd.

6.5 Vrozena srdecni vada v dospélosti

Dospéli s vrozenou srdecni vadou (VSV) tvofi > 60 % po-
pulace s vrozenou srde¢ni vadou. Vrozené srdecni vady
tak predstavuji stale se zvétsujici podil prijmdi pro NCS
a mohou byt spojeny s vysokym rizikem KV pfihod.
Predoperacni stanoveni rizika u dospélych s VSV se
musi zamérit na zakladni onemocnéni, typ operace, rezi-
dua a nasledky. Soucasnd pritomnost HF, plicni hyperten-
ze, arytmie, hypoxemie, poskozeni dalSich orgadnt a en-
dokarditidy mlze zna¢né ovlivnit vstupni riziko téchto
pacientd v rozmezi od nulového dodate¢ného rizika az
k velmi vysokému riziku nepfiznivéjsi prognézy. Kromé
aktudlnich udaji se symptomy, zatézovou kapacitou, sa-

turaci krve kyslikem, laboratornimi hodnotami (BNP, he-
moglobin, kreatinin atd.) a medikaci je tak nutno ziskat
i starsi Iékarské a operacni zpravy.

V nedavno publikovaném ¢lanku prekrocila absolutni
mortalita dospélych pacientd s VSV podstupujicich NCS
hodnotu 4 %. Mortalita a periopera¢ni mortalita byly
pfi vrozené srde¢ni vadé v dospélosti (ACHD) ve srovna-
ni s obdobnou kontrolni skupinou vyssi, pricemz nejvyssi
mortalita byla zaznamendana u pacientd s tézkou ACHD.
Je dobfe znamo, Ze u pacientt s plicni hypertenzi a s Eise-
nmengerovym syndromem je pfitomno vyrazné vyssi rizi-
ko komplikaci. Udaje z velkého registru tato fakta potvr-
dily: u pacientt s téZkou VSV bylo nalezeno zvysené riziko

Elektricky naz
CIED
\ -
ﬁ ) EEIektroda

/ -4

@ESC

Obr. 15 - Optimalni umisténi elektrody u pacientd s implantovanymi elektronickymi srdecnimi zafizenimi v zévislosti na misté operace pfi
unipolarni elektrochirurgii, CIED, pouziti bipolarni elektrokauterizace, kratké (5s) davky impulst s nejnizsi uc¢innou energii. Operace perem
nebo stylusem ve vzdalenosti 15 cm od zafizeni miize minimalizovat riziko interference se zafizenim (A), misto operace na ipsilateralnim
misté nad sebou CIED (B), operace na kontralateralnim misté (C).
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Tabulka 13 - Rizikova stratifikace NCS u nemocnych s vrozenymi

vadami v dospélosti

Malé riziko Pacienti s malymi, nekorigovanymi vadami, ktefi
nepotiebuji medikaci ani jinou lécbu.

Pacienti s Uspésné korigovanou ICHS bez
pfiznaku, bez relevantnich rezidui a bez potreby
medikace
Stredni riziko Pacienti s korigovanym nebo nekorigovanym
stavem s rezidualni hemodynamickou
abnormalitou, s medikaci nebo bez ni

Vysoké riziko Pacienti s nekorigovanou cyanotickou srdecni
vadou, plicni hypertenzi, jinou komplexni
VSV, komorovou dysfunkci vyzadujici medikaci
a pacienti zarazeni na seznam k transplantaci

srdce

ICHS - ischemicka choroba srdecni; NCS — nekardialni operace;
VSV - vrozend srde¢ni vada.

umrti do 30 dnd, celkové mortality a nutnosti reintubace,
zatimco u pacientl se stfedné tézkou VSV bylo zazname-
nano mirné zvyseni celkové mortality a rizika reintubace.
Na zdkladé této studie a neddvno publikovanych doporu-
¢enych postupl pfinasi tabulka 13 klasifikaci navrzenou
pro stratifikaci rizika.

Nezbytna je konzultace se specialistou na ACHD, zvlas-
té u nemocnych se stfedné tézkou nebo tézkou ACHD
indikovanych k NCS se stfedné vysokym nebo vysokym
rizikem. Doporucuje se planované vykony u pacientl se
stfedné téZzkou nebo tézkou ACHD provadét na pracovis-
tich se zkusenostmi s Ié¢bou pacientl s ACHD. Obecné se
doporucuje provadét nejméné invazivni vykony a aneste-
zii s co nejnizsimi dUsledky na hemodynamiku.

Optimalni perioperacni péce o pacienty s ACHD pod-
stupujici NCS zacind rddnym predoperacnim vysetfenim.
Dospéli s vrozenou srde¢ni vadou mohou vykazovat
zndmky multiorgdnového postizeni (ledvin, jater, plic
a endokrinniho systému), jez je nutno pfi diagnostic-
kém vysetreni vzit v Uvahu. V fadé pripadl jsou pacienti
s ACHD indikovani k celoZivotni |éCbé peroralnimi antiko-
agulancii nebo k antitrombotické |é¢bé, hlavné pro aryt-
mie a zvysené riziko tromboembolie spojené s konkrétni
ACHD. Perordlni antikoagula¢ni terapii provadénou v pe-
riopera¢nim obdobi je nutno znovu individualné posoudit
u kazdého pacienta. Skére CHA,DS,-VASc nebylo pro pa-
cienty s ACHD validovéano a nemélo by se v této pacient-
ské populaci pouzivat.

Kontinudlni monitorovani hemodynamickych pomérd
mUze byt u pacientl s ACHD nezbytné a musi zahrnovat
invazivni monitorovani TK, zvlasté v pfipadech stfredné
tézké nebo tézké ACHD. Je tfeba upozornit, ze - v za-
vislosti na typu ACHD nebo chirurgického vykonu (napf.
koarktace aorty nebo po provedeni spojky podle Blaloc-
ka-Taussigové) — je nutno umisténi arterialni linky pro
kontinudlni monitorovani TK a vyménu plyna vénovat
velkou pozornost. U pacientl s perzistentnimi pravolevy-
mi zkraty je tfeba pouzivat pro zilni pfistup vzduchovy
filtr. Pouzivani mechanické ventilace a provadéni extu-
bace maze byt komplikovdno pfitomnosti restriktivniho
plicniho onemocnéni. Podle Doporucenych postupd ESC
pro lécbu infekéni endokarditidy z roku 2015 je treba

v profylaxi endokarditidy podavat antibiotika. Navic je
Casto nutnd pooperacni péce na JIP se zkusenostmi v péci
o pacienty s ACHD.

Za danych podminek je nutno zvazit dlouhodobéj-
$i monitorovani se zvlastnim zretelem k arytmiim a op-
timalni uUpravu objemu, protoze je prokazano, ze az
50 % nezadoucich pfihod lze pfipisovat nedopatienim
a chybdm v poopera¢nim monitorovani a péci. Riziko je
obzvlasté vysoké u dvou skupin, pacientl s chronickou
cyanézou a pacientl po Fontanové operaci. Chronicka
cyanéza je spojena s multiorgdnovym postizenim. Dale ri-
ziko krvaceni je vy3si kvili ¢etnym kolateralam, dysfunkci
krevnich desticek a zménam v koagulacni kaskadé. U pa-
cientl s Eisenmengerovym syndromem je tfeba predejit
vzniku stav( zvySujicich plicni cévni rezistenci, jako jsou
hypotermie, metabolickd acidéza, hyperkapnie a hypovo-
lemie. To plati i pro pacienty po Fontanové operaci, kdy
Zilni ndvrat zavisi na nizkych hodnotach tlakd v plicich.
PFilis velké zvyseni nitrobfisniho tlaku u téchto pacientt
vede k drastickému poklesu Zilniho navratu s naslednym
propadem minutového srde¢niho vydeje. Tyto hemody-
namické aspekty je vZdy nutno pfi laparoskopickém nebo
otevieném NCS peclivé zvazit.

Tabulka 24 doporuceni — Doporuceni pro lécbu vrozenych srdecnich

vad dospélych podstupuijicicih NCS

Doporuceni Trida®  Uroven®

Vrozené srdecni vady dospélych

U pacientt s ACHD se pred operaci

se stfednim nebo vysokym rizikem
doporucuje konzultace se specialistou na
ACHD.

U pacientt s ACHD se doporucuje,

aby stfedné a vysoce rizikové elektivni
operace byly provadény v centru, které
ma zkuSenosti s péci o pacienty s ACHD.

ACHD - vrozené srdecni vady v dospélosti; NCS — nekardialni
operace.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven ddkaz(.

6.6 Onemocnéni perikardu

Aktivni onemocnéni perikardu neni sice v dobé provadeé-
ni NCS pfilis casté, zato potencidlné Zivot ohrozujici. Pro
perioperacni péci je nesmirné dilezité objasnéni zaklad-
ni etiologie (virovad nebo bakteridlni infekce, malignita,
systémové autoimunitni a metabolické onemocnéni nebo
autoimunitni onemocnéni vyvolané hlavné autoreaktivni-
mi T-lymfocyty). Pfi [é¢bé téchto poruch a onemocnéni je
tfeba postupovat podle Doporucenych postupl ESC pro
diagnostiku a Iécbu onemocnéni perikardu z roku 2015.
Akutni perikarditida jednoznac¢né vyzaduje odloze-
ni planovaného chirurgického vykonu. V pfipadé neod-
kladného NCS je vsak nutno vénovat pozornost |ékovym
interakcim. Casto pouzivany kolchicin je metabolizovén
prevazné v jatrech, zatimco ledvinami se vylou¢i pou-
ze 10-20 % této latky. Kolchicin muze zvySovat citlivost
na léciva tlumici ¢innost centrdlniho nervového systému
a zpUsobuje utlum dychdni. Mezi vyznamnéjsi nezadou-
ci ucinky v periopera¢nim obdobi patfi prdjem, zhor3eni
rendlniho selhani a velmi vzacné atlum kostni dfené, he-
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patotoxicita, paralyza, kiece a kardiopulmondlni kolaps.
Imunosupresiva jako steroidy a antagonisté receptoru
pro interleukin-1 potlacuji funkci imunitniho systému
a mohou zvysit riziko infekce a zpomalit hojeni ran v pe-
rioperac¢nim obdobi.

Bezprostiedné hrozici srdecni tampondda predstavu-
je absolutni kontraindikaci vSech chirurgickych vykong,
a obzvlasté téch provadénych v celkové anestezii. Pfed
NCS je nutno nejdfive v lokalni anestezii perkutanné od-
sat perikardialni vypotek. U malého nebo stfedné velkého
chronického perikardidlniho vypotku a konstruktivni pe-
rikarditidy je tfeba soustfedit se na zvyseni preloadingu
(pfedtizeni). Predtizeni je nutno optimalizovat periope-
racné i.v aplikaci tekutin pfed indukci celkové anestezie
s cilem usnadnit pInéni komor. Je tfeba vyvarovat se nebo
omezit na minimum jakékoli manipulace a podavani me-
dikace snizujici zilni navrat. Ventilace pretlakem by moh-
la zpUsobit dramaticky pokles predtizeni, a proto ji nelze
provadét. Pokud pacient nemuze spontanné dychat, je
nutno zvazit pouziti ventilace s minimalnimi inspira¢nimi
tlaky (nizké hodnoty dechového objemu, vysoka dechova
frekvence). Je nutno volit anestetika, ktera dokazou mini-
malizovat zmény v srdecni frekvenci, systémové cévni re-
zistenci, zilnim ndvratu i kontraktilité myokardu. Lékem
prvni volby je ketamin, jehoz podani vede k aktivaci sym-
patiku a ktery zachovavé spontadnni dychani. Pro udrzeni
anestezie jsou pfrijatelné kombinace opiatd, benzodiaze-
pind i oxidu dusnatého, spolu s nizkymi davkami prcha-
vych anestetik, pfipadné bez nich. Pfednost je nutno da-
vat myorelaxanciim s minimalnimi uc¢inky na krevni obéh,
i kdyz pfijatelné je i mirné zrychleni srde¢ni frekvence,
pozorované po podani pankuronia.

Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro onemocnéni perikardu

Doporuceni Trida®>  Uroven®
U pacientu s akutni perikarditidou je tfeba

zvazit odlozeni elektivni NCS do UpIného lla C
vyfeseni zakladniho procesu.

Lze zvazit odloZeni pldnovanych vykont

NCS v celkové anestezii do doby, nez

bude ukoncena lécba kolchicinem nebo b (@
imunosupresivni |é¢ba onemocnéni

perikardu.

NCS - nekardidlni operace.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

6.7 Plicni onemocnéni a plicni hypertenze

Pfitomnost plicniho onemocnéni u kardiakt podstupuji-
cich NCS muze zvysit operacni riziko. Perioperacni riziko
je vyznamnou mérou ovlivnéno jiz dfive pfitomnym plic-
nim onemocnénim, jehoZ nejcastéjsim ucinkem je viak
zvyseni rizika pooperacnich plicnich komplikaci. K témto
komplikacim dochdzi zvlasté po operacich v oblasti bfi-
cha nebo hrudniku a riziko je zfejmé zvySené u kuraka.
Nékteré poruchy dychani souviseji s KVO a kromé |écby
samotného plicniho onemocnéni mohou vyzadovat spe-
cidlni vysetfeni a snizeni kardidlniho rizika. Tfemi takovy-
mi onemocnénimi jsou chronickd obstrukéni plicni nemoc

(CHOPN), hypoventila¢ni syndrom pfi obezité a plicni ar-
teridIni hypertenze (PAH).

6.7.1 Plicni onemocnéni

Chronickd obstrukéni plicni nemoc je hlavni pfic¢inou
morbidity a mortality. | kdyZz u pacientd s CHOPN je
pfitomno zvysené riziko rozvoje KVO, neexistuji zad-
né dlkazy, Zze by CHOPN byla spojena s vy$3im rizikem
perioperacnich kardialnich komplikaci. | tak mohou byt
pooperacni plicni komplikace pfi¢inou vyznamné morbi-
dity a mortality. Pfedoperacniho vysetieni rznymi me-
todami pro zjistovani specifickych pooperacnich plicnich
komplikaci lze vyuzit pro stratifikaci pacientd s rizikem
a umoznit optimalni predoperacni i perioperacni péci
o tyto nemocné. U pacientl s CHOPN podstupujicich NCS
jsou cilem predoperacni péce optimalizace plicni funkce
a minimalizace pooperacnich komplikaci dychani; sem
patfi vyuziti preoperacniho obdobi pro edukaci pacien-
t0 véetné pripadného zanechdni koureni (2 mésice pred
operaci), instruktaz k respiracni fyzioterapii a manévram
pro rozsifovani plic, trénink svalové vytrvalosti a v pfipa-
dé potreby renutrice. U vSech symptomatickych pacientl
s CHOPN a s bronchidlni hyperreaktivitou je nutno po-
kracovat s poddvanim beta-adrenergnich agonistl a an-
ticholinergik az do dne operace. V nékterych pfipadech
Ize zvazit kratkodobé pouziti systémovych/inhala¢nich
steroidu. Pfi aktivni infekci plic je tfeba podavat vhodna
antibiotika po dobu alespon 10 dni a - Ize-li — odlozit
elektivni NCS.

Hypoventila¢ni syndrom pfi obezité je definovan jako
tridda obezity, denni hypoventilace a porucha spanku
souvisejici s dychanim. | kdyz se lisi od prosté obezity
a spankové apnoe, odhaduje se, Ze 90 % pacientt s hypo-
ventila¢nim syndromem pfi obezité trpi rovnéz obstruk¢-
ni spankovou apnoe (OSA). Prevalence hypoventila¢niho
syndromu pfi obezité dosahuje 0,15-3 % u dospélych
a 7-22 % u pacientd podstupujicich bariatrické vykony.
Hypoventila¢ni syndrom pfi obezité je spojen s jesté vyssi
morbiditou zahrnujici HF (a s obezitou souvisejici kardio-
myopatii), anginu pectoris, plicni hypertenzi (30-88 %)
a cor pulmonale a se zvySenou perioperacni mortalitou.
Pacienty s vysokym rizikem hypoventila¢niho syndromu
pfi obezité indikované k NCS je nutno odesilat na doda-
tecné specidlni vysetfeni poruchy spanku souvisejici s dy-
chani a plicni hypertenze, pfedoperacni zahajeni pfislus-
né terapie pretlakem a planovani rlznych perioperacnich
technik (anesteziologickych i chirurgickych) i pooperacni
péce zahrnujici ventilaci pretlakem v pfislusném monito-
rovaném prostredi.

6.7.2 Plicni hypertenze

Plicni (arteridlni) hypertenze je spojena se zvysenou mor-
biditou a mortalitou pacientd podstupujicich NCS. DG-
kladné predoperacni diagnostické vysetfeni u této pod-
skupiny pacientd musi navic k uréeni komorbidit a typu
NCS zahrnovat vysetfeni funkcéniho stavu a zdvaznosti
onemocnéni. Echokardiografické vysetfeni a katetrizace
pravych srdecnich oddild (pokud je z klinického hledis-
ka indikovano) predstavuji hlavni slozky predoperacniho
vySetifeni. Morbidita a mortalita spojené s PAH souvise-
ji's hemodynamickou odpovédi pravé komory na akutni
zvyseni dotizeni.
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Tabulka 14 - Hodnoceni perioperacniho rizika u pacient s plicni

arterialni hypertenzi

Perioperachni rizikové faktory
souvisejici s pacientem
u pacientd s PAH

Perioperacni rizikové faktory
souvisejici s operaci u pacientt
s PAH

¢ Emergentni vykon

¢ Délka anestezie nad 3 h

¢ Potieba vazopresorickych
latek béhem operace

o Funk¢ni klasifikace > |1

o Zkracena Sestiminutova
vzdalenost chiize

¢ |schemicka choroba srdecni

e Predchozi plicni embolie

o Chronicka renalni
insuficience

e Zavazna dysfunkce pravé
komory

PAH - plicni arteridlni hypertenze.

U pacientl s téZzkou PAH se uvadi perioperacni mortali-
ta v rozmezi 3-18 % v zavislosti na zdvaznosti zakladniho
onemocnéni a povaze a naléhavosti chirurgického vyko-
nu. Emergentni vykony jsou rovnéz spojeny s vysokym ri-
zikem komplikaci. Pfi stanovovani perioperac¢niho rizika
u pacientll s PAH je nutno zvazit faktory souvisejici s pa-
cientem i se samotnym vykonem (tabulka 14). Vzhledem
k tomu, Ze anestezii i operaci muze komplikovat akutni
HF pravého srdce a plicni hypertenzni krize, je nutno cely
prubéh elektivni NCS u pacientld s PAH dostate¢né ana-
lyzovat v ramci multidisciplinarniho tymu. Za idedlnich
podminek se musi u pacientd s PAH podstupujicich NCS
poddvat pred vykonem optimdlni farmakologickd 1é¢ba,
a to na pracovisti se zkusenostmi s lé¢bou PAH. Otazky
spojené s kazdym pacientem s indikaci k NCS musi spo-
le¢né probrat pneumolog, kardiolog, operatér a aneste-
ziolog. Péce o pacienta s PAH v periopera¢nim obdobi se
musi Fidit Doporucenymi postupy ESC/ERS pro diagnosti-
ku a léc¢bu plicni hypertenze z roku 2022.

Tabulka 26 doporuceni — Doporuceni pro pacienty s plicni arterialni

hypertenzi podstupujici NCS
Trida®  UrovenrP

- c
Je doporuceno hemodynamicky monitorovat

pacienty s vyznamnou PAH nejméné 24 C
hodin po operaci.

Doporuceni

Je doporuceno pokracovat v chronické
terapii PAH i v perioperac¢nim obdobi.

V pfipadé progrese pravostranného HF po
operaci u pacientli s PAH je treba, aby byla
davka diuretika optimalizovéna v pfipadé
potieby podat i.v. prostacyklin nebo analoga
pod vedenim lékare se zkusenostmi s |écbou
PAH.

Inodilata¢ni l1éky (dobutamin, milrinon,

levosimendan), které zvysuji srdecni

vydej a snizuji plicni cévni rezistenci, by lla C
mély byt poddvéany peroperacné podle

hemodynamického stavu pacienta.

HF - srde¢ni selhani; i.v. — intravenézni; PAH — plicni arterialni
hypertenze.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dakazd.

U pacientd podstupujicich NCS se pfedoperacné nové
pouziva nékolik novych léciv uréenych ke snizeni tlaku
v plicich. Nejvice se pro tento Ucel pouzivaji antagonisté
receptoru pro endotelin, inhibitory fosfodiesteraz a ana-
loga prostacyklinu. S touto medikaci je nutno v periope-
ra¢nim obdobi pokracovat, protoze vysazeni by mohlo
vést k tzv. rebound fenoménu. Inhalace oxidu dusna-
tého umoznuje selektivni plicni vazodilataci s rychlym
ucinkem a lze ji pouzit u pacientl, u nichz dojde v po-
operacnim obdobi ke zhorseni plicni hypertenze, s cilem
zachovat funkci pravé komory srdecni a hemodynamic-
kou stabilitu.

6.8 Arterialni hypertenze

Prevalence arterialni hypertenze u dospélych v Evropé je
pfiblizné 30-45 %. U < 40 % z nich bylo dosazeno jisté
Upravy krevniho tlaku (TK) (< 140/90 mm Hg). Velka ob-
servacni studie prokdzala, Ze u pacientl s nelécenou hy-
pertenzi 1 mésic pfed operaci bylo 90denni riziko umrti
v pooperacnim obdobi zvysené o 69 %. U hypertonikl je
proto nesmirné ddlezité, a povinné v pfipadé nové zjis-
téného zvyseni TK celkové vysetfeni KV rizika véetné pa-
trdni po orgdnovém poskozeni na podkladé hypertenze.

U pacientl s hypertenzi 1. nebo 2. stupné se odklad
operace obvykle nedoporucuje. Naproti tomu u jedinctd
se systolickym TK > 180 mm Hg a/nebo diastolickym TK
> 110 mm Hg je odloZeni intervence — s vyjimkou emergent-
nich vykond — vhodné az do upravy TK. Rovnéz je nejspise
tfeba zamezit velkym vykyvam TK v periopera¢nim obdo-
bi. U pacientd s hypertenzi maze pfi vyssich hodnotach
TK dojit k hypoperfuzi, a perioperaéni Uprava TK tak musi
byt nastavena na dosazeni pfedoperacnich hodnot.

U pacientl s indikaci k planované NCS ma prioritu
Uprava TK, zvlasté u pacientl se systolickym TK > 160
mm Hg. Péce o hypertoniky v pfedopera¢nim obdobi se
musi Fidit principy Doporucenych postuplt ESC/Evropské
spole¢nosti pro hypertenzi (European Society of Hyper-
tension, ESH) pro lé¢bu arteridlni hypertenze z roku 2018.
Podle téchto doporucenych postupl je nutno podavat in-
hibitory RAAS (u pacientt ve véku < 70 let) nebo BKK (u pa-
cientd ve véku > 70 let) v monoterapii pfi stfedné tézké
hypertenzi a jejich kombinaci v pfipadé potfeby dualni
terapie a pridat diuretika nebo antagonistu aldosteronu
v pfipadé, kdy dosaZzeni Upravy vyzaduje dalsi medikaci.
UzZivani betablokatorl je omezeno na pacienty, u nichz je
tato lékova skupina konkrétné indikovana. U hypertoni-
kud s jednoznacnou indikaci k uzivani léciv této Iékové sku-
piny — ve srovndni s jinymi betablokdtory — maji nejlepsi
antihypertenzni ucinky betablokatory tfeti generace jako
carvedilol, celiprolol, labetolol a nebivolol pfi soucasné
nizsi incidenci nezadoucich ucinkd; zatim vsak nebyly pub-
likovany zadné studie typu RCT popisujici vysledny stav
hypertonikld. Ve velké observacni studii bylo predepiso-
vani betablokatorl pfed NCS spojeno u pacientt se tfemi
nebo ¢tyfmi rizikovymi faktory s nizsi 30denni mortalitou.
Nicméné u pacientl bez kardidlniho rizika bylo pfi uzivani
betablokatoru riziko umrti statisticky vyznamné zvysené.

Vétsina pacientt s hypertenzi 3. stupné v den operace
bude povazovdna za pfipady hypertenzni urgence. Pro
tyto pfipady navrhuji Doporucené postupy ESC/ESH pro
IéCbu arterialni hypertenze z roku 2018 podavani ACEI,
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Tabulka 27 doporuceni - Doporuceni pro predoperacni [écbu
hypertenze

Uroven®

Doporuceni Trida?

U pacientu s chronickou hypertenzi
podstupujicich elektivni NCS se doporucuje
vyhnout se v perioperacnim obdobi velkym
peroperacnim vykyvim krevniho tlaku,
zejména hypotenzi.

Doporucuje se provést predoperacni
screening na hypertenzi mediované
organoveé poskozeni a KV rizikovych
faktord u pacientl s nové diagnostikovanou
hypertenzi, u kterych je pldnovédna NCS.

U pacientu s hypertenzi ve stadiu 1 nebo 2
se nedoporucuje NCS odkladat.

-

KV - kardiovaskularni; NCS — nekardidlni operace.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

CCB nebo diuretik. V den operace se nedoporucuje poda-
vat ani ACEI, ani diuretika.

Otazky nacasovani poddani antihypertenziv a jejich dal-
$iho uzivani nebo vysazeni v periopera¢nim obdobi jsou
tématem kapitoly 5.2.

6.9 Onemocnéni perifernich tepen

U pacientl s onemocnénim perifernich tepen (periphe-
ral artery disease, PAD) se Ize obvykle setkat s pokrocilym
aterosklerotickym onemocnénim postihujicim cetnd cév-
ni fecité v rizné mire; ti pak maji nepfiznivéjsi progndzu
nezZ pacienti bez PAD. Pacienti s PAD se obecné lisi v rizi-
kovych profilech podle toho, zda je u nich indikovdna NCS
na cévnim systému nebo jinde.

6.9.1 Onemocnéni perifernich tepen

a nevaskularni nekardialni vykony

Rozhodovani o predoperacni lé¢bé jiz dfive pfitomné
PAD a aneurysmatu brisni aorty (AAA) u pacientt indiko-
vanych k nevaskuldrnimu NCS musi byt individualizova-
né, pficemz se v Uvahu berou symptomy a riziko operace.
Nekardidlnim vykondm je nutno ddavat prednost u pa-
cientl vyZzadujicich revaskularizaci pro PAD, je vSak nut-
né dusledné perioperacni sledovani pfipadného zhorseni
perfuze dolnich koncetin, zvlasté u pacientd s chronic-
kou kritickou koncetinovou ischemii (napf. periferni TK
<50-70 mm Hg v kloubu nohy a <30-50 mm Hg v prstech
na noze). U pacientd s AAA je pro zajisténi stabilniho TK
minimalizujiciho riziko ruptury aneurysmatu naprosto za-
sadni tiSeni bolesti. Pacienty s velkymi AAA (napf. o prU-
méru > 5 cm u Zen a > 5,5 cm u muzd) je nutno vysetfit
— pred pldnovanim nevaskuldrni NCS, zvlasté v pripadé
malignich nadord, v zavislosti na stadiu nddorového one-
mocnéni — na moznost operace aneurysmatu bfisni aorty
(nejlépe EVAR).

6.9.2 Onemocnéni perifernich tepen a vaskularni
nekardialni vykony

Doporucené postupy ESC pro diagnostiku a lé¢bu postize-
ni perifernich tepen z roku 2017 a Doporucéené postupy

Evropské spolec¢nosti pro cévni chirurgii (European Soci-
ety for Vascular Surgery, ESVS) pro lé¢bu abdominalnich
aorto-iliakalnich aneurysmat z roku 2019 pfinaseji po-
drobné dikazy a doporuceni pro screening pacientt pred
vaskuldrni NCS a vybér zpusobu jejich |é¢by. Za pozornost
stoji zvlasté dukazy z randomizované studie nedoporu-
Cujici profylaktickou revaskularizaci v oblasti koronarnich
tepen pred vétsi cévni operaci u pacientd s CCS kvali nu-
lovému pfinosu ve smyslu pfiznivéjSich perioperacnich
a dlouhodobych vysledkd (pramérna doba sledovani 2,7
roku). Jako jisté voditko pfi vybéru kandidatd pro vyset-
feni srdce pred vétsi NCS by mohlo poslouzit vysetfeni
funkéni kapacity , i kdyz vysledek tohoto vysetfeni mize
zpochybnit téZka porucha chize. V této situaci miaze byt
napomocen jiz dfive zavedeny model predikce rizika pro
zjistovani mortality u pacientd podstupujicich elektivni
vykon na aneurysmatu abdomindlni aorty.

U pacientd podstupujicich revaskulariza¢ni vykon na
dolnich koncetinach, at jiZ endovaskuldrni, nebo ote-
vieny, snizuje riziko pooperacnich trombotickych pfihod
(akutni koncetinova ischemie, amputace, IM, ischemicka
CMP a umrti z KV pficin) poddavani rivaroxabanu v nizké
ddvce spolu s kyselinou acetylsalicylovou zahajené do 10
dnl po revaskulariza¢nim vykonu na dolni koncetiné.
Doporuceni k soubéZnému podavani jinych léciv jsou po-
drobné uvedena v kapitole 5.2.

Tabulka 28 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientt

s onemocnénim perifernich tepen a/nebo aneurysmatem bfisni aorty

Doporuceni Trida>  Urovent
U pacientu se Spatnou funkéni vykonnosti

nebo vyznamnymi rizikovymi faktory

nebo priznaky (napt. stfedné tézka az

tézka angina pectoris, dekompenzované C

KV, chlopenni onemocnéni a vyznamna
arytmie) je vhodné odeslani na
kardiologické vysetreni a optimalizace
terapie pred PAD nebo AAA.

Rutinni odeslani na kardiologické vysetreni,
koronarografii nebo CPET pred pldnovanou C
operaci PAD nebo AAA se nedoporucuje.

AAA - aneurysma bri$ni aorty; CPET - kardiopulmonalni zatézové
testovani; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dakazd.

6.10 Cerebrovaskularni onemocnéni

Pacientl s indikaci k NCS je tfeba se dotazovat na pfedcho-
zi neurologické symptomy; nemocni se symptomy pfipo-
minajicimi tranzitorni ischemickou ataku (TIA) nebo CMP
v prechozich 6 mésicich museji absolvovat predoperacni
neurologickou konzultaci a v pfipadé potreby i vysetieni
neurovaskuldrniho systému a mozku zobrazovaci meto-
dou. Protoze chybéji studie konkrétné se vénujici tomuto
tématu, jsou kritéria pro revaskulariza¢ni vykony v oblasti
karotid u symptomatickych i asymptomatickych pacientt
podrobné popsdna v Doporucenych postupech ESC pro
diagnostiku a lIé¢bu onemocnéni perifernich tepen z roku
2017, vypracovanych ve spolupraci s ESVS; témito doporu-
cenymi postupy by se méla fidit i péce o pacienty s one-
mocnénim karotickych tepen indikovanych k NCS.
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U pacientd se symptomatickym postizenim karotid je
pfinos jejich revaskularizace obzvlasté velky u jedinct po
nedavno prodélané (< 3 mésice) TIA nebo CMP as >70%
stenézou karotid. Proto je tfeba nejdfive provést revasku-
larizaci karotickych tepen a elektivni NCS odlozit.

Otazka, zda pacienti s tézkou asymptomatickou oklu-
zi karotid s indikaci k vétsi elektivni NCS potfebuji pred-
operacné revaskularizaci karotid, je stdle predmétem dis-
kuse. Dulezitd je skutecnost, Ze ucelem revaskularizace
karotid v této situaci je spiSe dlouhodoba prevence CMP
nez snizeni perioperacniho rizika CMP; proto pokud je
revaskularizace karotid indikovana, ji lze provést pred
planovanou NCS nebo po planované NCS. Nezavisle na
revaskulariza¢ni strategii je pro pacienty se stenézou
karotid pfinosna razantni zména rizikovych faktoru, ze-
jména dosazZeni cilového LDL cholesterolu, kterd zabrani
periopera¢nimu rozvoji ischemie myokardu.

Tabulka 29 doporuceni - Doporuceni pro lécbu nemocnych

s potvrzenym nebo suspektnim postizenim krcni tepny
podstupujicich NCS

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Pfedoperacni zobrazovani krénich tepen

a mozku se doporucuje u pacientu

s anamnézou TIA nebo cévni mozkové C
pfihody v predchozich 6 mésicich,

ktefi nepodstoupili revaskularizaci.

Pro pacienty s onemocnénim krénich
tepen podstupujici NCS, plati stejné
podminky, které by mély byt zvazeny jako
u revaskularizace.

lla C

Predoperacni zobrazovani krénich
tepen se neprovadi rutinné u pacient C
podstupujicich NCS.

NCS - nekardialni operace; TIA - tranzitorni ischemickd ataka.
2 Trida doporuceni.
b Uroveni dakaz(.

6.11 Onemocnéni ledvin

Onemocnéni ledvin je spojeno s nékolika kardialnimi ko-
morbiditami véetné hypertenze, HF, ICHS a arytmii. One-
mocnéni ledvin tak znamena vyznamné zvyseni poope-
ra¢niho rizika KV pfihod vcetné IM, CMP a progrese HF
u pacientd podstupujicich NCS. Z tohoto dlvodu vétsina
systému kvantifikaci predoperacniho rizika u pacientt in-
dikovanych k NCS zahrnuje jako faktor i rendIni funkce.
Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je definovano jako
porucha ledvinnych funkci nebo zvy$ena proteinurie potvr-
zena pfi dvou nebo vice pfileZitostech v odstupu alespori 3
mésicd. Ledvinné funkce Ize hodnotit formou odhadnuté
glomerularni filtrace (eGFR) vypocitané pomoci rovnice
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabora-
tion), zahrnujici pohlavi, vék, etnicky pivod a koncentra-
ci kreatininu v séru. Mezni hodnota glomerularni filtrace
(GFR) < 60 ml/min/1,73 m? statisticky vyznamné koreluje
s incidenci MACE. Vyhledavani pacientl s rizikem zhorse-
nych funkci ledvin v periopera¢nim obdobi NCS je nesmir-
né dulezité, aby bylo mozno provést podpurna opatreni
jako udrzeni dostate¢ného intravaskularniho objemu pro
perfuzi ledvin a podani léciv s vazopresorickymi tcinky.

Pacienti s kardialnimi komorbiditami jsou nachylni
k rozvoji akutniho poskozeni ledvin (AKI) po vétSim
NCS v dlsledku zhor$eni hemodynamickych poméra
spojenych se ztratou tekutin nebo krve a v souvislosti
s vysazenim nebo dal$im uzivanim kardioaktivnich 1é-
¢iv. Perioperacni péce o pacienty podstupujici NCS a 1é-
¢ené kardioaktivnimi lé¢ivy je tématem kapitoly 5.2.
Akutni poskozeni ledvin zkracuje dlouhodobé preziti
pacientd s normalnimi vstupnimi ledvinnymi funkce-
mi. Zajimavé je zjisténi ze k ~30-40 % vsech pfipadu
AKI dochazi po operaci a incidence pooperac¢niho AKI
se pohybuje v rozmezi 18-47 %. Mezi rizikové faktory
rozvoje pooperacniho AKI po NCS patfi kardidlni (de-
kompenzované nebo chronické HF, hypertenze, uziva-
ni kardioaktivnich 1éciv) i nekardidlni spoustéce (vék,
pohlavi, emergentni operace i/nebo vykon v oblasti
peritonea, mirna predoperacni realni nedostatecnost,
pfedoperacni zvyseni kreatininu, CKD a DM). Bez ohle-
du na jiz dfive pfitomnou poruchu rendlnich funkci
prfedstavuji nejcastéjsi priciny rozvoje AKI u hospita-
lizovanych kardiakl kombinace nizkého srde¢niho vy-
deje/vysokého Zilniho tlaku a/nebo podavani jédovych
kontrastnich latek béhem diagnostickych vysetieni
a chirurgickych vykonu. Kontrastni latkou indukované
AKI je definovéano jako zvy3eni koncentraci kreatininu
v séru o 44 mmol/l (0,5 mg/dl) nebo 25% relativni zvy-
$eni vuci vstupnim hodnotdm po 48 hodinach (nebo
5-10 % po 12 hodinach) od aplikace kontrastni latky.
K tomuto typu AKI dochazi az u 15 % pacientl s CKD
podstupujicich rentgenové vysetfeni s kontrastni lat-
kou. I kdyz kontrastni latkou indukované AKI vétSinou
spontanné odezni a funkce ledvin se vrati k normalu
béhem 7 dni od vykonu, u téchto nemocnych obcas
(0,5-12 % pripadl) dojde k rozvoji manifestniho re-

Tabulka 30 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu pacientt

s onemocnénim ledvin podstupujicich NCS

Doporuéeni Trida>  UrovenP

U pacientll s onemocnénim ledvin,

ktefi vyzaduji predoperacni rentgenové

vysetreni s kontrastni latkou, je tfeba zvazit

vyvazenou hydrataci i.v. izotonickymi lla B
tekutinami, pouziti minimalniho objemu

kontrastni latky a pouziti nizkoosmolarni

nebo izoosmolérni kontrastni latky.

U pacientt se zndmymi rizikovymi

faktory (vék > 65 let, BMI > 30, diabetes,
hypertenze, hyperlipidemie, KVO nebo
koureni) podstupujicich NCS se stiednim
nebo vysokym rizikem se doporucuje
provést predoperacni screening onemocnéni
ledvin méfenim sérové koncentrace
kreatininu a GFR.

Pokud je k dispozici test na méreni cystatinu
C, mélo by se u pacientt se zhorsenou eGFR
(< 45-59 ml/min/1,73 m?) zvazit méreni
cystatinu C k potvrzeni onemocnéni ledvin.

lla C

BMI - index télesné hmotnosti; i.v. — intravendzni; KVO -
kardiovaskuldrni onemocnéni; NCS - nekardialni operace.
2 Trida doporuceni.

b Uroven dtkazd.
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ndlniho selhdni spojeného se zvySenou morbiditou
a mortalitou. Ve snaze snizit riziko kontrastni latkou
indukovaného AKI u jedincl vyZadujicich rentgenové
vysetfeni se zesilenim obrazu kontrastni latkou navr-
huji Doporucené postupy pro klinickou praxi Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical
Practice Guidelines nasledujici opatfeni: predoperacni
hydrataci i.v. izotonickymi tekutinami, aplikaci mini-
malniho mnozstvi kontraktni latky a pouziti nizkoos-
molarnich nebo izoosmoldarnich kontrastnich latek bez
ohledu na jiz pfitomné onemocnéni ledvin. V poope-
racnim obdobi je nutno ledvinné funkce sledovat po-
moci zavedenych systémU pro skérovani AKI pro pres-
néjsi informace o stavu pacienta a umoznujici ¢asnou
intervenci v pfipadé potreby.

6.12. Obezita

Prevalence osob s nadvahou a obezitou dosahuje v za-
padnich zemich rozméru epidemie a nadvaha a obezita
predstavuji — po pouzivani tabaku — druhou nejcastéjsi
pfi¢inu umrti, jiz Ize zabranit. Obezita je definovana jako
hodnota indexu télesné hmoty (body mass index, BMI)
> 30 kg/m?, morbidni obezita jako BMI > 35 kg/m? a su-
permorbidni jako BMI > 50 kg/m2. U obéznich jedincl je
pfitomno vice rizikovych faktora umrti z KV pficin i vys-
$i riziko umrti; zaroven se jedna o populaci se zvysenym
rizikem nezaddoucich pfihod pfi chirurgickych vykonech.
Existuji konkrétni doporuceni pro predoperacni stanove-
ni rizika obéznich pacientl s indikaci k NCS, bez ohledu
na jiz dfive pfitomna srde¢ni onemocnéni. Presto, i kdyz
obezita urychluje nachylnost k rozvoji KVO, se zda, Ze
fada typd KVO mUze byt spojena — u populace s nadva-
hou ve srovnani s jejich Stihlejsimi protéjsky — s priznivéjsi
progndzou; tento jev je zndm pod oznacenim ,paradox
obezity”. Podobné i v pfipadé NCS existuje u mirné obéz-
nich pacientd nizsi riziko umrti nez u nemocnych s podva-
hou nebo s normalni hmotnosti, a to jak v poopera¢nim
obdobi, tak pfi dlouhodobém sledovani. To mize souvi-
set s nizsi prevalenci perioperacniho infarktu/poskozeni
myokardu (PMI) u mirné obéznich pacientd podstupuji-
cich NCS.

Objevily se navrhy, aby se pro stanovovani KV rizika
u obéznich pacientd pouzival spiSe parametr kardiore-
spiracni zdatnosti (cardiorespiratory fitness, CRF) nez
BMI. Zatimco klasifikace podle BMI je jednoducha, vyso-
ce reprodukovatelnd a velmi rozsitena v klinické praxi,
neodrazi distribuci tuku a sloZeni téla. Kardiorespiracni
zdatnost popisuje schopnost obéhového a dychaciho sys-
tému dodavat kyslik kosternimu svalstvu béhem setrvalé
fyzické aktivity, coZ je nesmirné dulezité, zvlasté u pa-
cientl s onemocnénim srdce. Primarnim kritériem CRF je
hodnota VO,,..,. To, zda by konkrétni optimalizace a/nebo
|éCebné strategie mohly mit pfiznivy vliv na vysledny stav
obéznich pacientt s jiz dfive pfitomnou nebo nové dia-
gnostikovanou kardialni komorbiditou, s indikaci k NCS,
je predmétem stale jesté nerozhodnutého sporu. Studie
hodnotici uc¢inek intervenci zamérenych na snizeni hmot-
nosti (nizkoenergetické diety s cvicebni slozkou nebo bez
ni) na klinicky vysledny stav u pacientd s indikaci k NCS
nepfinesla jednoznacné vysledky z hlediska periopera¢ni
morbidity nebo mortality.

Tabulka 31 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientti s obezitou

podstupujicich NCS

Doporuéeni Trida®> Uroven®

Doporucuje se posoudit kardiorespira¢ni

zdatnost k odhadu perioperacniho KV rizika

u obéznich pacientd, se zvlastnim zretelem | B
na ty, ktefi podstupuji NCS se stfednim

a vysokym rizikem.

U pacientu s vysokym rizikem
hypoventila¢niho syndromu by mélo byt
zvazeno dalsi specializované vysetieni pred
velkou pldnovanou NCS.

lla C

KV - kardiovaskularni; NCS - nekardialni operace.
2 Tfida doporuceni.
® Uroven ddkazd.

6.13 Diabetes

V dlsledku postupného starnuti populace absolvujici chi-
rurgické vykony a celosvétové se zvysujici prevalence obe-
zity se ocekava, Ze prevalence diabetu u pacientt podstu-
pujicich NCS v nasledujicich letech bude stoupat. Nékolik
studii prokdazalo vyssi prevalenci ICHS u pacientud s diabe-
tem podstupujicich NCS neZ u jedincl bez diabetu. Dale
u diabetik( existuje vyssi pravdépodobnost némé ischemie
kvuli zménénym draham prenosu signalu bolesti nervovy-
mi vlakny v mozku. Proto se zd3, Ze u pacientl s diabetem
je pritomno vyssi riziko pooperacni ischemie myokardu.
Pro souvislost mezi DM a zvySenou perioperacni mortali-
tou pacientd podstupujicich NCS existuje fada dlvodd. Za
prvé, je zndmo, Ze u pacientud s diabetem je v dobé inter-
vence pritomno vice komorbidit a/nebo pokrocila ICHS. Za
druhé, diabetes je jednoznacnym rizikovym faktorem roz-
voje CMP. Diabetes je spojen s poopera¢nim méstnavym
HF a s infekcemi ran. U fady diabetikud se Ize setkat s po-
ruchou rendlnich funkci. Pfitomnost nebo nové stanovena
diagnéza poruchy glukézového metabolismu u pacientd
indikovanych k NCS vyZzaduje dodrzovani zadsad pro obec-
nou populaci uvedenych v Doporucenych postupech ESC
pro diabetes, prediabetes a kardiovaskularni onemocnéni
z roku 2019, v¢etné zvySené pozornosti vénované mozné-
mu subklinickému orgdnovému poskozeni.

U viech jedincd s diabetem s poruchou glukézového me-
tabolismu indikovanych k NCS, pokud toto vysetfeni neab-
solvovali v pfedchozich 3 mésicich, je nutno provést vysetfeni
glykovaného hemoglobinu (HbA,). K dispozici jsou dikazy
podporujici predstavu, Ze optimalni Ié¢ba hyperglykemie
jesté pred prijmem pacienta indikovaného k elektivni NCS
u¢inné snizuje pooperacni riziko vzniku KV pfihod véetné
IM, CMP a progrese HF. Na druhou stranu nebyla nalezena
74dna jednoznacna spojitost mezi peroperacnimi hodnotami
glykemie a naslednym rizikem infekce mista operace, rozvoje
IM, CMP a Umrti u pacientl podstupujicich NCS. Popisuje se
i riziko rozvoje acidézy spojené s uzivanim metforminu. Nic-
méné v den operace se doporucuje opakované monitorovat
glykemii, pficemz existuje obecna shoda, Ze perioperacné je
nutno glykemii udrzet na hodnoté < 10,0 mmol/l bez vyvola-
ni hypoglykemie (cilovd hodnota 5,6-10,0 mmol/l). Toho lIze
dosdhnout bud' subkutadnni aplikaci rychle plsobicich analog
inzulinu, nebo i.v. aplikaci inzulinu. O pouzivani inhibitort
SGLT2 pfi chirurgickych vykonech pojednava kapitola 5.2.
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Tabulka 32 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientt s diabetes

mellitus podstupujicich NCS

Doporuéeni Tfida®>  Uroveri®

U pacientt s diabetem s podezienim na

ICHS nebo se znamou ICHS a u pacientd

s autonomni neuropatii, retinopatii nebo

onemocnénim ledvin, ktefi maji podstoupit 1 B
NCS se stfednim nebo vysokym rizikem,

se doporucuje predoperacni vysetieni na

soubézna kardialni onemocnéni.

Pfedoperacni posouzeni pacientl

s diabetem a kardiologickym onemocnénim

se doporucuje (u pacientd s diabetem

s a podezienim na ICHS nebo se znamou

ICHS, autonomni neuropatii, retinopatii | C
nebo rendlnimi chorobami) pfi planovaném

vySetieni pred stfedné zavaznou

a zévaznou operaci dle doporuceni v kap. 3

a 4 k posouzeni soubéznych onemocnéni.

ICHS - ischemicka choroba srdecni; NCS - nekardialni operace.
2 Trida doporuceni.
b Uroveri dakaz(.

6.14 Nadorova onemocnéni

Vzhledem k jejich obecné vy3simu véku je u pacientl s na-
dorovymi onemocnénimi vyssi prevalence faktora KV rizi-
ka a KVO; jedna se tedy o populaci se zvysenym rizikem
pfihod pfi NCS. Proto je tifeba pred NCS optimalizovat lé¢-
bu faktord KV rizika a zndmého KVO, a tedy ridit se obec-
nymi doporucenimi i specifickymi doporuc¢enimi pro dané
onemocnéni, kterd lze nalézt v jinych segmentech tohoto
dokumentu. Dale NCS mUze byt u pacientt s nadorovymi
onemocnénimi obzvlasté naro¢na vzhledem k predcho-
zimu podavani potencialné kardiotoxické chemoterapie

nebo fibréze po predchozim ozarovani. Naptiklad Siroce
pouzivané antracykliny souviseji — v zavislosti na davce —
s incidenci HF a pouzivani trastuzumabu muze vést k vy-
znamné kardiotoxocité, a pfi predoperacnim vysetreni
je nutno tuto skute¢nost brat v uvahu. Déle ozarovani
oblasti, kde je uloZeno i srdce, muze vést k pfedc¢asnému
rozvoji ICHS a VHD; prodélané ozafovani oblasti hrudniku
mUzZe predisponovat k onemocnéni srdce mladsi pacienty,
u nichz by jinak nedoslo ke zvy3eni rizika. S pooperacni FS
se lze Casto setkat u pacient podstupujicich onkochirur-
gické vykony, pficemz nejvyssi incidence se uvadi u ope-
raci plic. U onkologickych pacientl je pfitomno zvysené
riziko trombdézy v disledku jak samotného onemocnéni,
tak i faktor( souvisejicich s pacientem i s [é¢bou. V malé
studii s pacienty podstupujicimi planovany otevreny vy-
kon pro karcinom v oblasti bficha nebo panve snizilo
profylaktické podavani enoxaparinu po dobu 4 tydnu ve
srovndni s 1 tydnem incidenci trombézy (4,8 % ve skupi-
né s enoxaparinem vs. 12,0 % v placebové skupiné; p =
0,02).1 kdyz pozdéjsi studie pfinesly ponékud protichtd-
né vysledky, panuje shoda na doporu¢eném prodlouzeni
tromboprofylaxe po vétsi operaci pro karcinom v oblasti
bficha a/nebo panve na 4-5 tydnd, pricemz je tfeba dé-
vat prednost poddvani LMWH. Prehled faktord souvise-
jicich s pacientem a s protinddorovou Ié¢bou, jeZ mohou
ovlivnit perioperacni riziko, je uveden v tabulce 15. DalSi
informace Ize ziskat v Doporucenych postupech ESC pro
kardioonkologii z roku 2022.

6.15 Onemocnéni koronavirem

Onemocnéni koronavirem (covid-19) je infekéni onemoc-
néni vyvolané koronavirem 2. typu zpusobujicim tézky
akutni respirac¢ni syndrom (SARS-CoV-2). V neddvné ob-
servacni studii se 140 231 pacienty indikovanymi k NCS

Tabulka 15 - Faktory, které by mohly ovlivnit perioperacni riziko pii onkologické operaci, a preventivni strategie

Faktory, které by mohly ovlivnit perioperacni riziko béhem

onkologické operace

e Faktory a pacient
zpUsob Zivota

* Spatné kontrolované KV rizikové faktory — hypertenze,

diabetes

e Jiz existujici KVO, vcetné kardiovaskuldrni toxicity

souvisejici s onkologickou [écbou

e Kardiologicka medikace zvysujici riziko perioperacniho

¢ Rizikové faktory zivotniho stylu — koureni, obezita, sedavy

Preventivni strategie

e Optimalni Iécba KV rizikovych faktort
a Kvo

e Optimalizace preventivnich strategii
s ohledem na VTE a arteridlni
tromboembolické prihody

¢ EKG monitorovani arytmif

e Korekce vsech proarytmickych stavti

krvaceni (napf. antiagregancia a antikoagulancia)

e Primarni malignita v minulosti

e Soucasny typ, stadium a umisténi nddorového onemocnéni

e Arytmie (v dusledku nddorové invaze do myokardu,
indukovaného prodlouzeni intervalu QT, fibrilace
srdecniho rytmu nebo nerovnovahy autonomniho

nervového systému)

¢ Neoadjuvantni lécba
nadoru

hrudniku)

e Pfedchozi kardiotoxicka onkologicka Iécba (zejména
antracyklinova chemoterapie a/nebo trastuzumab;
inhibitory kontrolnich bodd imunitniho systému,
inhibitory VEGF, fluoropyrimidiny a radioterapie v oblasti

e Zajisténi optimalniho KV monitorovani
neoadjuvantni [écby

¢ Optimalizujte preventivni strategie
s ohledem na VTE a arterialni
tromboembolické prihody

* Onkologicka lécba zvysuijici riziko perioperacniho krvaceni

(napf. antianginézni [écba)

e Onkologicka |é¢ba zvysuijici riziko arytmii

EKG - elektrokardiogram; KV - kardiovaskuldrni onemocnéni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; VEGF - vaskularni endotelidlni rdstovy

faktor; VTE - Zilni tromboembolismus.
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byla u 2,2 % pacientd pred operaci stanovena diagnéza
infekce virem SARS-CoV-2. Zda se, Ze u pacientl podstu-
pujicich operaci s infekci (periopera¢né nebo v nedavné
dobé) virem SARS-CoV-2 existuje — oproti pacientim bez
infekce virem SARS-CoV-2 v anamnéze — zvysené riziko
pooperacniho rozvoje VTE a umrti. Dale pripadné posko-
zeni myokardu v souvislosti s infekénim onemocnénim co-
vid-19 by mohlo zvySovat periopera¢ni riziko nezadoucich
srdecnich pfihod spojenych s chirurgickymi vykony.

Zatim se u pacientt indikovanych k NCS neprovadi po
jejich vyléceni z infek¢niho onemocnéni covid-19 zadny
specificky KV screening. Pfedoperacni vysetfeni pro stano-
veni KV rizika v souvislosti s NCS u této specifické podskupi-
ny pacientl by mélo zahrnovat, kromé stanoveni obecné-
ho rizika podle téchto doporucenych postupd, informace
o zavaznosti covidu-19, KV komplikaci béhem covidu-19
v anamnéze a funkéni kapacitu po zotaveni. Tyto informa-
ce jsou povazovany za dilezité pro dalsi optimalizaci pfi
planovani operace a lécby rdznych KVO souvisejicich s co-
videm-19 a ovliviujicich perioperaéni riziko NCS.

Optimalni nacasovani NCS u pacientld s infekénim
onemocnénim covid-19 v anamnéze neni presné znamo.
Obecné plati, Ze elektivni NCS je tfeba odlozit az do upl-
ného zotaveni a ,optimalizace” jiz pfitomnych komor-
bidit. Udaje z registrG pacientd podstupujicich NCS po
prekondni covidu-19 ukazuji na zvySené riziko mortality
a morbidity az do 7 tydnl od stanoveni diagndzy co-
vid-19. Jind studie nalezla vyssi riziko pooperacnich kom-
plikaci az do 8 tydnl od diagndzy. Je viak tfeba konstato-
vat, Ze témér viechny dostupné udaje pochazeji z obdobi
studii s nulovou nebo nizkou prevalenci vakcinace a k dis-
pozici zatim nejsou Zadné spolehlivé udaje o pacientech
zotavujicich se z infekce zpUsobené novéjsimi variantami
delta a omikron.

Spolecné prohlaseni k elektivnim chirurgickym vyko-
nldm a anestezii u pacientd po infekénim onemocnéni
covid-19, vydané odbornou spole¢nosti American Society
of Anesthesiologists a nadaci Anesthesia Patient Safety
Foundation doporucuje odlozZeni planované operace o 7
tydnl po infekci virem SARS-CoV-2 u neockovanych pa-
cientd, ktefi jsou v planovaném terminu operace asymp-
tomaticti.

7 Perioperacni monitorovani a anestezie

7.1 Perioperacni monitorovani

Pfes neexistenci prospektivnich studii typu RCT zkou-
majicich prognostickou hodnotu periopera¢niho moni-
torovani starsi dukazy jednoznac¢né ukazuji, Ze rutinni
monitorovani zvysuje bezpecnost chirurgickych vykon(.
Doporucuje se povinné peroperacni sledovani KV a dy-
chaciho systému, teploty, neuromuskularniho prenosu
a hloubky anestezie.

Rutinni sledovani KV systému zahrnuje EKG monitoro-
vani, automatické neinvazivni méfeni TK v pravidelnych
intervalech a sledovani saturace periferni krve kyslikem
pulsni oxymetrii. V nedavné dobé byla zavedena blizko-
-infracervend spektroskopie pro hodnoceni regionalni
perfuze a okyslicovani tkani. Ve vybranych pfipadech
Ize pouzit invazivnéjsi monitorovaci techniky, jako jsou
kontinualni méreni tepenného TK pres tepenny katétr

a monitorovani srde¢niho vydeje. Primérny tepenny tlak
a srdecni frekvence zUstavaji stejné i pfi zméné celkového
objemu krve az o 30 %. Pravostrannou srde¢ni katerizaci
Ize pouzit pro kontinualni méfeni centralniho Zilniho tla-
ku a/nebo tlaku v plicnici, tlaku v plicnici v zaklinéni (od-
rézejici diastolicky tlak v LK) a srde¢niho vydeje. Nicméné
se jedna o statické proménné, které spolehlivé neodrazeji
stav pInéni komor, a je prokdzano, Ze mohou presné vést
tekutinovou lécbu (pouze) u 50 % pacientt.

Zatimco se dlrazné nedoporucuje rutinni katetrizace
plic béhem NCS, zlatym standardem se stalo pouzivani
dynamickych proménnych, jako jsou zmény tepového ob-
jemu nebo pulsniho tlaku. Navic se jako metoda perope-
ra¢niho monitorovani pfi vétsich chirurgickych vykonech
u pacientl se srde¢nim onemocnénim a béhem kardio-
chirurgickych vykonu stale vice pouzivd TEE. Rozhodnuti
o rozsahu periopera¢niho monitorovani a pouzivani kon-
krétnich postupt béhem NCS se vzdy musi zakladat na
vysetfeni kazdého jednotlivého pacienta, pficemz je nut-
no vzit v Uvahu zdvaznost operace a fyzicky stav daného
pacienta. Zakladni perioperaéni monitorovani dychaciho
systému se provadi metodami pulsni oxymetrie a kapno-
grafie; obé tyto metody jsou neinvazivni a snadno se pro-
vadeéji. Pulsni oxymetrie umoznuje in vivo méreni okysli-
Covani tepenné krve, zatimco kapnometrie méri hodnotu
CO, na konci vydechu béhem nadechovani a vydechovani;
tyto metody rovnéz informuji o celkovém stavu hemody-
namiky pacienta.

Bez ohledu na metodu anestezie a informace doda-
vané rliznymi monitorovacimi systémy je nutno pacienty
pravidelné kontrolovat. Kromé toho je tfeba kontrolovat
i ztraty krve a pfipadné i vylu¢ovani moci, a celkovy klinic-
ky stav pacienta.

7.2 Anestezie

Rozhodovani o optimalni perioperacni strategii musi
vychazet z intenzivni vymény klinickych informaci mezi
anesteziology, kardiology, chirurgy a dalSimi pfislusny-
mi specialisty. Navic je naprosto nutné, aby jakakoli na-
vrzena strategie byla predloZena pacientovi a nasledné
s nim probrana. Béhem zasvécené diskuse s pacientem
o planovaném pribéhu operace a s ni spojenych oceka-
vanich v predoperacni, peroperacni a pooperacni fazi
vykonu i o tom, co Ize ocekavat od persondlu a samot-
ného pracovisté, je nutno pacientovi vie jasné, strucné
a srozumitelné vysvétlit. Odbornd spolecnost European
Society of Anaesthesiology (ESA) vydala v roce 2018 pub-
likaci nazvanou Predoperacni vysetieni dospélych indiko-
vanych k elektivnim nekardialnim vykondm: aktualizova-
né doporucené postupy ESA (Pre-operative evaluation of
adults undergoing elective noncardiac surgery: updated
Guideline from the European Society of Anaesthesiolo-
gy). Tento oddil je zaméren na otazky, které jsou kon-
krétné dllezité pro pacienty s faktory KV rizika a s KVO
a bere v Uvahu i pokrok dosazeny v posledni dobé v ob-
lasti perioperacni péce o tyto pacienty.

7.2.1. Hemodynamické poméry

v peroperacnim obdobi

Vétiina anestetickych technik sniZzuje tonus sympatiku,
coz vede k poklesu Zilniho navratu v disledku zvysené
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Urceni poklesu TK:

i) trvani hypotenzni epizody

]

Mechanismus vzniku
1

Pacienti s hypotenzi v pribéhu operace

i) pokles primeérného krevniho tlaku o > 20 % oproti vychozi hodnoté

( |

Sympatikolyza s vazodilataci

l l

¢ Vlylouceni zvyseného Zilniho

Hypovolemie

* Pozvolny nastup anestezie

]

Jiné komplexni priciny

l

» Pokrocila diagnostika

* Vyhnéte se , pfilié hluboké” an- navratu

estezii polohovanim (Trendelen-

burg, elevace dolnich koncetin)
 Vazokonstrikce (pozor na

organovou perfuzi)

.

e Uprava objemu tekutin

¢ Vhodna lécba

Obr. 16 - Pacienti s hypotenzi v priibéhu operace

compliance Zilniho systému, vazodilatace a snizeného
TK. Proto je z hlediska vedeni anestezie nesmirné dule-
zité udrzeni dostatecné perfuze a perfuzniho tlaku viech
kritickych organ(, zvlasté u pacientt s KVO. Vyznam za-
chovani stabilnich hemodynamickych pomérd v periope-
ra¢nim obdobi je uzndvan jiz po fadu let.

V nékolika poslednich letech se nékolik studii zaméfilo
na vztah mezi hypotenzi v peroperacnim obdobi a poope-
ra¢nim vysledném stavu pacienta. Neddvny systematicky
prehled nalezl 42 studii zabyvajicich se rdznymi definice-
mi absolutni a relativni peroperacni hypotenze a poope-
ra¢nim nezadoucim vyslednym stavem po NCS. Popsané
souvislosti naznacuji, ze k orgdnovému poskozeni (posko-
zeni myokardu, CMP, AKI) by mohlo dojit pfi poklesu pra-
mérného tepenného tlaku na < 80 mm Hg po dobu > 10
minut a Ze riziko orgdnového poskozeni se s postupnym
snizovanim TK zvysuje, a pouze jedind studie — multicen-
trickd, typu RCT s 292 pacienty — se zabyvala konkrétné
otdzkou, zda strategie individualizované Upravy TK sni-
Zuje vznik pooperacnich komplikaci. Pouziti individuali-
zované strategie s cilem udrzeni hodnoty systolického TK
v rozmezi 10 % pacientova normdlniho klidového tlaku
vedlo ke statisticky vyznamné nizsi incidenci pooperacni
organové dysfunkce ve srovnani s béznou praxi (38,1 %,
resp. 51,7 %). Tyto poznatky potvrzuji pfinos personalizo-
vané péce, zvlasté u chirurgickych pacientd s vysokym ri-
zikem kardidlnich komplikaci. Je tfeba zddraznit vyznam
patofyziologického pfistupu k pochopeni zdakladnich
mechanismU vzniku peroperacni hypotenze, kdy se vez-
me v Uvahu rozsah a zavaZznost pacientovych komorbidit;
teprve pak bude mozno cilené se zaméfit na pricinu per-
operacni hypotenze (obr. 16).

Zavaznost peroperacni hypotenze je definovana jak
poklesem tlaku od vstupni hodnoty, tak délkou epizody
hypotenze. Je nutno popsat zdkladni mechanismy per-
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operacni hypotenze: sympatikolyzu s vazodilataci, hy-
povolemii nebo jiné, slozitéjsi priciny jako perioperacni
selhani myokardu; néasledné lze uplatnit strategii cilené
lécby vcéetné uvah, zda je nutno prerusit chronické po-
davani vazoaktivnich léciv jako ACEl nebo ARB 24 hodin
pred operaci. Podrobnou analyzu strategii pouzivajicich
rzné chronicky podavané KV medikace prinasi kapitola
5. Je tfeba mit na paméti, Ze vysledny pooperacni stav
je negativné ovlivnén nejen rozvojem peroperacni hypo-
tenze, ale i epizodami hypotenze v prvnich ¢tyfech dnech
po vykonu. V pfipadé dospélych pacientl podstupujicich
nekardidlni vykony neni k dispozici dostatek duakazu, aby
bylo mozno obecné doporucit horni hranici tepenného
tlaku, pfi jejimz prekroceni je nutno zahajit 1écbu, i kdyz
hodnoty > 160 mm Hg byly spojeny s poskozenim myokar-
du a rozvojem IM.

Peroperacni tachykardie mohou nezddoucim zpu-
sobem ovlivnit kyslikovou bilanci myokardu, a vést tak
k poskozeni myokardu v periopera¢nim obdobi. Re-
trospektivni analyza udaja 41 140 pacientud zjistila, Ze
srdecni frekvence > 90/min byla spojena se zvySenym
rizikem poskozeni myokardu. Toto zjisténi bylo podob-
né vysledkim studie VISION (Vascular Events in Non-
cardiac Surgery Patients Cohort Evaluation). Analyza
udajl vysoce rizikovych chirurgickych pacientud zjistila,
ze srdecni frekvence > 87/min, namérena v klidu pred
pfedoperac¢nim kardiopulmondlnim zatéZzovym vyset-
fenim, byla tésné spojena s rlznymi KV fenotypy, coz
mUze vysvétlovat neumysiné nezddouci disledky ne-
personalizované |é¢by zaméfené na snizeni incidence
peroperacni tachykardie izolované od ostatnich he-
modynamickych faktord. Celkové tak predpoklddana
spojitost mezi peroperacni tachykardii a nezaddoucim
vyslednym stavem zUstavd i nadale predmétem sporu.
Presto Ize zfejmé peroperacni tachykardii povazovat za
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ukazatel poruchy hemodynamiky a potencidlné horsi
prognozy.

7.2.2 Volba anestetika

Z hlediska vysledného stavu pacienta za predpokladu od-
povidajici podpory vitalnich funkci se volba anestetika po-
vazuje za malo dulezitou. Dlkazy ze studii s chirurgickou
revaskularizaci myokardu prokdzaly, Ze rezimy s pouzitim
prchavych anestetik — oproti i.v. aplikaci anestetik — jsou
spojeny s mensim uvolfiovanim troponind v pooperacnim
obdobi bez ovlivnéni klinického vysledného stavu. Nedav-
no provedena velka multicentricka randomizovana studie
konstatovala neutralni vliv na 12mési¢ni mortalitu pfi po-
uziti prchavych vs. i.v. aplikovanych anestetik. V pfipadé
NCS neni pooperacni incidence srde¢nich pfihod pouzitim
prchavych vs. i.v. aplikovanych anestetik ovlivnéna.

7.3 Lokoregionalni metody

Analgeticky uc¢inek neuroaxidlni analgezie je spolehlivé
prokazan. Mezi hlavni perioperacni indikace k epiduralni
analgezii patfi vétsi otevieny chirurgicky vykon v oblasti
bficha a torakotomie. Mozné dodatecné piinosy epidu-
pooperac¢nich komplikaci jsou nadale predmétem disku-
se.

Neuroaxidlni analgezie mlze vyvolat blokadu sympa-
tiku. PFi dosazeni hrudniho dermatomu Th4 muze dojit
ke snizeni aktivace sympatiku s naslednym poklesem kon-
traktility myokardu, srde¢ni frekvence a zménou plnéni
levé komory. Dosud nebyly publikovany Zzadné studie
konkrétné hodnotici zmény vysledného stavu na zakla-
dé pouzitych metod neuroaxidlni anestezie u pacientu
s onemocnénim srdce. Tito pacienti ¢asto uzivaji rtzna
|éciva, kterd negativné ovliviiuji koagulaci; proto je tfeba
pfi pouzivani neuroaxidlni blokady dbat na zajisténi do-
state¢né koagulace.

Soucasny vyzkum se soustfeduje na alternativy neuro-
axialni analgezie s podobnymi ucinky na tlumeni bolesti
v perioperacnim obdobi u pacientl s kardidlnimi komor-
biditami podstupujicich NCS; mezi tyto alternativni meto-
dy patfi i.v. analgezie, kontinudlni infiltrace rany, para-
vertebralni blokada a selektivni blokada nervd.

7.4 Perioperacni cilend hemodynamicka péce

Smyslem cilené hemodynamické péce je optimalizovat
vykon KV systému ve snaze dosdhnout normalni, nebo
dokonce supranormalni dodavky kysliku do tkani optima-
lizaci pretizeni a inotropni funkce pomoci predem defi-
novanych hemodynamickych cild. Na rozdil od lécby po-
dle klinickych zndmek nebo standardni lécby zamérené
na tepenny tlak je cilend hemodynamicka péce zalozZena
na odpovédi hemodynamickych proménnych, jako jsou
tepovy objem, odpovéd na objemovou vyzvu, zmény te-
pového objemu nebo pulsniho tlaku nebo podobné moz-
nosti optimalizace srdec¢niho vydeje, na pritok krve nebo
objemy tekutin. Cilena terapie byla pUvodné zalozena
na pouzivani plicnicového katétru. V posledni dobé byly
vypracovany méné invazivni metody véetné jicnové echo-
kardiografie, dilu¢ni metody a pokrocila analyza tlakové

kfivky. Bylo prokazano, Zze ¢asné zahajena cilend hemo-
dynamicka péce — ve spravné kohorté pacientd a s jasné
definovanym protokolem - sniZzuje pooperacni mortalitu
i morbiditu.

7.5. Péce o pacienta po operaci

Nékolik studii prokdzalo, ze riziko pooperacnich kom-
plikaci a mortalitu lze stratifikovat pomoci jednoduché-
ho systému, tzv. surgical Apgar score. Tato pooperacni
stratifikace by mohla umoznit presmérovani pacientd na
jednotky s vyssi intenzitou péce. Vyznam takové strati-
fikace rizika jesté podtrhuji vysledky skupiny EuSOS. Do
této 7denni kohortové studie bylo zafazeno 46 539 po
sobé nésledujicich dospélych pacientt podstupujicich NCS
v 498 nemocnicich 28 evropskych zemi: 1 855 pacientu
(4 %) zemrelo pred propusténim z nemocnice a 1 358
(73 %) téchto pacientl nebylo pfijato na jednotku in-
tenzivni péce v zddném stadiu po operaci. Této koncepci
neposkytnuti pomoci (failure-to-rescue) v kontextu peri-
operacni mediciny se v nékolika poslednich letech dostalo
znacné pozornosti a byly vypracovany strategie na rfeSeni
tohoto problému.

Silna pooperacni bolest se vyskytuje u 5-10 % pacien-
t0; zvySuje aktivaci sympatiku a prodluzuje dobu do zo-
taveni. Nedavno publikovana studie prokazala, Ze caso-
vé vazené pramérné hodnoty skére po 72 hodinach od
operace byly u pacientd podstupujicich NCS statisticky
vyznamné spojeny s poskozenim myokardu; toto zjisténi
dokresluje vyznam ucinné pooperacni analgezie pro sni-
zeni pooperacniho KV rizika.

Na misto nesteroidnich antiflogistik (NSA) v 1é¢bé po-
operacni bolesti u kardiakt podstupujicich NCS neexistuje
jednoznacny nazor. Ze viech neselektivnich NSA je s nej-
vyssim KV rizikem prokazatelné spojen diclofenac. Kar-
diovaskularni riziko ibuprofenu je zifejmé podobné jako

Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro perioperacni monitorovani

a anestezii

Doporuéeni Tida® Uroven®

Pro zachovanou optimalni stabilitu sys-
tému je tfeba pouzit cilené zamérenou
hemodynamickou lé¢bu u pacienttd
podstupujicich NCS s vysokym rizikem.

Doporucuje se vyhnout se pooperacni
akutni bolesti.

Aby se minimalizovalo riziko poope-
racnich komplikaci, je tfeba se vyhnout
poruse organové perfuze, poklesu
intraoperacniho stfedniho arteridlniho
tlaku 0 20 % oproti vychozim hodno-
tdm nebo TK > 60-70 mm Hg béhem

> 10 min.

Neaspirinova NSA se nedoporucuji
jako analgetika prvni volby u pacientt
se zavedenym nebo vysokym rizikem
KVO.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NCS - nekardialni operace;
TK - krevni tlak.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven dakazd.
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Faktory spojené s perioperacnimi kardiovaskularnimi komplikacemi

|

Faktory na strané pacienta
Chronické: y P

Vék > 75 let
Ischemicka choroba srde¢ni
Srdecni selhani
Tézka aortalni stendza
Periferni arteridlni onemocnéni
Cerebrovaskularni onemocnéni
Renalni insuficience
Diabetes, anémie

(Sub)akutni nebo akutni onemocnéni:
Akutni koronarni syndrom
Akutni zhorseni aortalni vady
Akutni cévni mozkova prihoda
Akutni trauma (napf. zlomenina kycelniho kloubu)

I

Faktory souvisejici se zakrokem (operace a anestezie):
Naléhavost zakroku, hypotenze, hyperkoagulace, zanét,
tachykardie, hypotermie, stimulace SNS

Pooperacni faktory:
«— Hypotenze, krvaceni, hypoxemie,
tachykardie, bolest

Kardiovaskularni komplikace:
Infarkt myokardu 1. typu, infarkt
myokardu 2. typu, akutni srde¢ni
selhani, arytmie, plicni embolie,

cévni mozkova prihoda, umrti

z kardiovaskularnich pficin

.
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Obr. 17 - Faktory spojené s perioperacnimi kardiovaskularnimi komplikacemi. SNS - sympaticky nervovy systém.

u celecoxibu. Naproxen ma pfiznivéjsi profil KV bezpec-
nosti nez diclofenac a ibuprofen. V jedné randomizované
studii nezvysily parecoxib a valdecoxib incidenci trombo-
embolickych pfihod u pacientt podstupujicich NCS. Me-
taanalyza udajl 32 randomizovanych studii nenalezla
pfi srovnavani parecoxibu/valdecoxibu s placebem zad-
né zvydeni KV rizika a monocentrickd observac¢ni studie
s> 10 000 pacienty podstupujicimi artroplastiku nezjistila
zadnou spojitost mezi uzivanim NSA a pooperacni inci-
denci IM. Ve svém oficidlnim stanovisku uvadi Pracovni
skupina ESC pro kardiovaskularni farmakoterapii (ESC
Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy), ze
NSA (mimo kyselinu acetylsalicylovou) se nesmi obecné
poddvat pacientim s prokdzanym KVO nebo s vysokym
rizikem rozvoje KVO.

8 Perioperacni kardiovaskularni
komplikace

Zjistovani KV komplikaci v periopera¢nim obdobi se se-
tkava se specifickymi problémy. Za prvé, v dusledku anes-
tezie a analgezie je PMI jako nejcastéjsi KV komplikace do
velké miry asymptomaticky u ~90 % pacientd, a v rutinni
klinické praxi — bez sledovani pfipadného rozvoje PMI —
tedy casto zlstavd bez povSimnuti Za druhé, pooperacni

bolest, nauzea, chirurgické rdny a drendz mohou ztizit az
znemoznit ¢asné zjisténi akutnich poruch srde¢ni funkce,
jako jsou PMI, takotsubo syndrom, tachyarytmie a akut-
ni HF. Za treti, kardiologové se obvykle pfimo nepodi-
leji na pooperacni péci; casné zjisténi a reseni srdecnich
komplikaci je tak zalezitosti nekardiologl, nékdy s mini-
malnim zaskolenim v otdzkach ¢asného zjistovani akut-
nich poruch srde¢ni funkce. Vzhledem k pomérné vysoké
prevalenci kardidlnich komplikaci a s nimi spojené vysoké
morbidité a mortalité a vzhledem k dostupnosti uc¢inné
[écby se u pacientd s vysokym rizikem (prokazand ICHS,
PAD, inzulin dependentni DM nebo se symptomy pfipo-
minajicimi poruchy srde¢ni funkce) podstupujicich NCS se
stfedné vysokym nebo vysokym rizikem — aby se prede-
$lo uvedenym problémdm — doporucuje velka ostrazitost
a opatrnost v kombinaci se sledovanim pripadného roz-
voje PMI. Vsechna opatfeni je nutno peclivé koordinovat
s hlavnim chirurgem zodpovidajicim za Uspésné provede-
ni celého vykonu.

Chronickd onemocnéni srdce jako ICHS jsou nejspise
substratem pro srdecni komplikace béhem operace a po
ni. Nékolik pridruzenych chronickych onemocnéni (napf.
diabetes a renalni nedostate¢nost), jez jsou pravdépo-
dobné jakymsi zastupcem nediagnostikovaného onemoc-
néni srdce, jsou rovnéz tésné spojeny s perioperacnimi
kardidlnimi komplikacemi (obr. 17).
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Obr. 18 - Diferencialni diagndza zvysené koncentrace srdecniho troponi

Akutni stavy jako poranéni, operace a anestezie samy
mohou vyvolat aktivaci sympatického nervového systé-
mu, zanét, stres, hyperkoagula¢ni a katabolické stavy,
pficemz vsechny mohou ,odstartovat” vznik kardialnich
komplikaci. Zatimco riziko KV komplikaci po NCS je nej-
vyssi v bezprostfednim periopera¢nim obdobi, zda se, Ze
je zvysené i v delSim ,zranitelném obdobi” 3-5 mésicu.

8.1 Infarkt/poskozeni myokardu
v perioperacnim obdobi

Infarkt myokardu v periopera¢nim obdobi (perioperative
MI, PMI) je definovan jako akutni poskozeni kardiomyo-
cytl (uvolriovani hs-cTn T/l po operaci) s doprovodnymi
symptomy nebo bez nich a s akutni ischemii myokardu
prokdzanou na EKG zaznamu nebo pomoci zobrazova-
cich metod (pfipadné bez takového prukazu). Infarkt
myokardu v periopera¢nim obdobi Ize spolehlivé a rychle
zachytit pouze neustalym patranim po ném mérenim hs-
-cTn T/l pred operaci a opakované po ni (napf. 24 a 48 ho-
din po vykonu). Ve studii BASEL-PMI doslo k rozvoji PMI

@ESC

nu po operaci

priblizné u 15 % pacientl s jiz dfive pfitomnou ICHS/PAD
nebo ve véku > 65 let, podstupujicich vétsi NCS. Protoze
k rozvoji PMI dochazi vétSinou béhem samotného vyko-
nu nebo v bezprostfednim pooperacnim obdobi, kdy je
tfeba podavat vysoké davky anestetik a/nebo analgetik,
~90 % pacientt s PMI neuvadi typické symptomy, a v ru-
tinni klinické praxi tak zGstdvaji bez povsimnuti. To je
znacné znepokojivé zjisténi, protoze riziko umrti spojené
s PMI je vysoké i u asymptomatickych pacientt. Podobné
je riziko umrti v souvislosti s PMI vysoké i u pacientd bez
ischemie dodatecné potvrzené na EKG zaznamu nebo né-
jakou zobrazovaci metodou. Celkové dosahuje 30denni
mortalita pacientl s PMI ~10 %. Zatim se neprokazalo, ze
by jakykoli jeden typ intervence byl v prevenci PMI jedno-
znacné pfinosny.

Je tfeba zduraznit, Ze PMI neni homogenni onemoc-
néni; maze byt vysledkem pUsobeni nékolika rdznych
patofyziologickych mechanismd a klinickych fenotypl
(obr. 18). Aby pacient s PMI splnil ¢tvrtou univerzalni de-
finici tohoto onemocnéni, musi spinit alespon jedno dalsi
kritérium (ischemicka bolest; ischemické zmény na EKG;
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Obr. 19 - Systematicky postup a Iécba perioperacni ischemie/poskozeni. CCTA - korondrni vypocetni tomografie angiografie; ICA - invazivni

koronarni angiografie; IM - infarkt myokardu.

dikaz ztraty dalsi casti viabilniho myokardu nebo nova
abnormalita regionalni kinetiky stén v obrazu naznacujici
ischemickou etiologii a trombus na selektivni koronaro-
grafii [SKG]). ProtoZe casto neni jasné, zda pacient splni
kritéria perioperacniho IM, déva se pfi pocatecnim vyset-
feni prfednost SirSimu terminu PM. Ve snaze spravné inter-
pretovat etiologii pooperacniho zvyseni koncentraci hs-
-cTn T/I je tfeba znat predoperacni vstupni hodnotu, aby
bylo mozno zjistit, zda je zvyseni akutni nebo chronické
(viz kapitolu 4). Pro zjisténi zdkladniho patofyziologické-
ho mechanismu a definovani kauzalni Iécby je naprosto
zdsadni provést systematické vysetfeni a casné odlisit pri-
marné nekardialni pficiny (napf. tézkou sepsi, PE) od rliz-
nych kardidlnich pricin — v¢etné IM 1. a 2. typu, tachyaryt-
mie a akutniho HF (obr. 18 a 19). U vétsiny pacientd s PMI
je uzitecné transtorakalni echokardiografické vysetieni.
Termin poskozeni myokardu po NCS (myocardial injury
following NCS, MINS) se pouziva u vybrané podskupiny
pacientd s PMI z kardialnich pficin, u nichz se poskozeni

kardiomyocytll povazuje nejspise za nasledek ICHS s is-
chemii myokardu (tzn. na podkladé rozdilu mezi pfivo-
dem a potirebou kysliku nebo trombdzy), v nepfitomnos-
ti atypického chirurgického fyziologického stresu a bez
dukazu srdecni etiologie, ne ICHS, napf. rychla FS, akutni
HF. Pfiblizné u poloviny viech pacientll s PMI nelze z&-
kladni patofyziologicky mechanismus na zakladé bézné
dostupné dokumentace spolehlivé urcit a predpoklada
se, ze se pravdépodobné jedna o IM 2. typu v dusledku
nezaznamenané nebo relativni hypotenze, muze se vsak
jednat i o nezachyceny IM 1. typu nebo nezachycenou PE
v pfipadé, kdy pooperacné jesté nebyla provedena CT an-
giografie. Proto je tfeba mit na paméti, ze patrani po PMI
rovnéz usnadnuje zachyt poruch primarné nekardialni
etiologie s bezprostfednimi dusledky po Iécbu, jako je PE,
jez by jinak zUstaly nerozpoznany.

Prevalence PMI zavisi na faktorech souvisejicich s pa-
cientem a s vykonem i na faktorech pooperacniho ob-
dobi a na pozadovaném minimalnim rozsahu akutniho
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Obr. 20 - Prevence a lécba pooperacni fibrilace sini. AAD - antiarytmika; BB - betablokatory; BKK - blokatory kalciovych kanald; EF LK -
ejekeni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; OAC - perorélni antikoagulancia.

poskozeni myokardu vyjadifeném absolutnim vzestupem
koncentraci hs-cTn T/I (napt. 99. percentil ULN) nad pred-
operacni hodnoty hs-cTn T/I. Opakované bylo prokazano,
Ze absolutni zvyseni o vice nez ULN nad predoperacni
koncentrace je spojeno s vyznamnym zvysenim 30denni
a dlouhodobé mortality a dalSich nefatalnich pooperac-
nich srde¢nich komplikaci a Ize jej snadno zjistit jakymkoli
vysetienim hs-cTn T/I.

Pro volbu vhodné lécby je nutno zjistit nejpravdépo-
dobnéjsi patofyziologicky mechanismus. Dukazy z velké
monocentrické retrospektivni studie naznacily, Ze ucast
kardiologa na diagnostickém vy3etfeni a 1é¢bé téchto pa-
cientll se promitla do nizsi mortality. Mortalita se mezi
riznymi fenotypy podstatné lisi: 30denni celkova mortali-
ta a souhrnny sledovany parametr 30denni mortality z KV
pricin, Zivot ohroZujicich arytmii, akutniho IM po 3. dni
a srde¢ni dekompenzace jsou nejvyssi u pacientl s akut-
nim HF a s primarné extrakardialnim PMI, jako jsou tézka

sepse nebo PE, se stfedné vysokymi hodnotami u IM 1.
typu a tachyarytmii, a mirné zvysené u pravdépodobného
IM 2. typu. Lécba pacientt s IM 2. typu je obvykle stejna
jako v pfipadé 1. typu, i kdyz mnozstvi dikazld pro to je
omezené.

8.2 Spontanni infarkt myokardu (po 2. dni)

Zda se, ze incidence pooperacniho spontanniho IM po
2. dni po vykonu je pfiblizné 0,5 % do 30 dni, a 1-2 %
do 365 dni u pacientl podstupujicich vétsi NCS s potvr-
zenou ICHS, PAD nebo ve véku > 65 let. V bezprostred-
nim poopera¢nim obdobi (< 5 dni) je krvaceni diivodem
pro zavazné obavy a podle mista a rozsahu operace
omezuje pouziti antiagregacni a antikoagulacni 1é¢by.
Jinak obecné plati stejné zasady jako v pfipadé IM, kte-
ré jsou uvedeny v doporucenych postupech pfislusné
specializace.
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8.3 Takotsubo syndrom

Incidence takotsubo syndromu (takotsubo kardiomyopa-
tie) v periopera¢nim obdobi neni dosud znama, protoze
v zadné studii se screeningem PMI se béhem diagnos-
tického vysetfeni na PMI neprovadélo u vsech pacientt
echokardiografické vysetfeni. ZvySené povédomi o exis-
tenci tohoto syndromu mimo operativu vedlo k podstat-
nému narustu poctu pripadd takotsubo syndromu; proto
se dnes v diagnostice PMI dlrazné doporucuje pouzivani
TTE. Pouze slovné sdilené dukazy naznacuji, Ze inciden-
ce tohoto onemocnéni v periopera¢nim obdobi je rovnéz
vys$si, nez se predpokladalo.

8.4 Akutni srdecni selhani

Incidence akutniho pooperacniho HF dosahuje ziejmé
1-2 % do 30 dni a 4-6 % do 365 dni u pacientt s prokaza-
nou ICHS, PAD nebo ve véku > 65 let podstupujicich vétsi
NCS. Vyznamnymi faktory pfispivajicimi k uvedenym hod-
notdm jsou jiz dfive pfitomné, diagnostikované nebo jes-
té nediagnostikované chronické HF a objemové zatizeni
v periopera¢nim a pooperacnim obdobi. ProtoZe chybéji
studie konkrétné zamérené na otdzku rozvoje akutniho
HF v poopera¢nim obdobi, je nutno fidit se obecnymi
principy diagnostiky a lécby akutniho HF.

8.5 Zilni tromboembolicka nemoc

Incidence VTE v periopera¢nim obdobi neni v sou¢asnosti
zndma a vzhledem k absenci systematického screeningu
a omezené spolehlivosti diagnostickych markerd (napf.
D-dimeru, typicka bolest jako symptom) je pravdépodob-
né podhodnocena a je spojena s vysokou perioperacni
mortalitou (~17 %). Mezi rizikové faktory rozvoje VTE/PE
v pooperacnim obdobi patfi typ operace (napf. endopro-
téza kycle s vysokym rizikem, oteviend prostatektomie,
otevreny chirurgicky vykon pro malignitu), akutni renal-
ni nedostatec¢nost, IM a pooperacni infekce. Pro predikci
mortality a vedeni Iécby je dUlezitd stratifikace rozsahu
embolie (napf. masivni, submasivni a subsegmentalni;
vysoké riziko, stfedné vysoké — vysoké/nizké riziko a niz-
ké riziko). U pacientl s PMI bez zjevné pficiny je nutné
mit podezfeni na PE. Pro rozhodnuti, ktefi pacienti s PE
potfebuji razantni 1é¢bu, je naprosto nezbytné dusledné
monitorovani hemodynamickych pomérd a monitorovani
funkce PK (echokardiografie, CT, MR). V soucasnosti chy-
béji dikazy ohledné odpovidajici antitrombotické terapie
u pacientl s pooperacni PE, protoze v predchozich stu-
diich s trombolytickou nebo antikoagula¢ni l1é¢bou byly
nedavné operace nebo poranéni kontraindikaci. Udaje
z malych skupin pacientd a kontrol podporuji pouziti
systémové trombolyzy, chirurgické trombektomie nebo
katetriza¢ni 1é¢by masivni PE. Obecné plati, Ze antikoa-
gulaci, nejlépe aplikaci LMWH nebo fondaparinuxu, je
tfeba zahajit co nejdfive. Peroralni antikoagulacni Ié¢bu
— idedlné podavanim NOAC vzhledem k nizsimu riziku
krvaceni — je tfeba zahadjit, v zavislosti na pooperacnich
funkcich ledvin a riziku krvaceni, co nejdfive a pokracovat
s ni alespor 3 mésice.

U pacientd s PE nebo se zhor3ujicimi se hemodyna-
mickymi poméry pfi antikoagula¢ni |é¢bé v poopera¢nim

obdobi se doporucuje, pokud mozno - podle rizika krvé-
ceni — provadét zachrannou trombolytickou terapii. Jako
alternativu trombolytické Iécby pfi masivni PE lze zvazit
chirurgickou embolektomii nebo perkutanni katetriza¢-
ni 1é¢bu u pacientd se zhorsujicimi se hemodynamickymi
poméry léCenymi antikoagulaci, zvlasté u pacientd s vyso-
kym rizikem krvaceni.

8.6 Fibrilace sini a dal$i vyznamné typy
arytmii

Pooperacni FS je definovéna jako FS nové vznikla v bez-
prostfedné pooperacnim obdobi; jeji incidence se pohy-
buje v rozmezi 2-30 % s maximalnim vyskytem 2-4 dny
po operaci.

| kdyz se v fadé pripadd pooperacni FS zrudi sama a né-
které epizody probéhnou asymptomaticky, je pooperacni
FS spojena se Ctyf- az pétindsobnym rizikem recidivy FS
v nésledujicich 5 letech po kardiochirurgickém vykonu,
pficemz riziko recidivy po NCS neni zcela jasné. Dulezité
je zjisténi, Ze pooperacni FS je — ve srovndni s FS vznik-
lou ne po operaci - rizikovym faktorem rozvoje CMP, IM
a umrti. Pooperacni FS mlze vést i k hemodynamické ne-
stabilité, delSimu pobytu v nemocnici, vzniku infekci, re-
nalnim komplikacim, krvaceni, vy33i nemocni¢ni mortalité
a k vyssim nakladdm ve zdravotnictvi. Zakladni principy
prevence a lé¢by pooperacni FS jsou nastinény na obraz-
ku 20.

8.6.1 Prevence pooperacni fibrilace sini

Podavani betablokatord v predoperacnim obdobi je sice
spojeno se snizenou incidenci pooperac¢ni FS, ne vsak
s nizsi incidenci zavaznych nezadoucich pfihod jako umr-
ti, CMP, nebo AKI. DUlezité je zjisténi jedné velké studie
typu RCT, v niZ bylo periopera¢ni podavani metoprololu
spojeno se zvy$enym rizikem umrti. V jedné metaanaly-
ze snizovalo podavani amiodaronu (peroralné nebo i.v.)
vyskyt pooperacni FS podobné ucinné jako betablokato-
ry, pficemz jejich kombinace byla u¢innéjsi nez samotné
betablokatory. U¢inny maze byt amiodaron v niZ3ich ku-
mulativnich davkach (< 3 000 mg) pfi méné nezaddoucich
pfihodach. Udaje pro jiné lé¢iva - statiny, magnezium, so-
talol, kolchicin nebo kortikosteroidy — nejsou spolehlivé.

8.6.2 Lécba pooperacni fibrilace sini

8.6.2.1 Uprava frekvence a rytmu

U hemodynamicky nestabilnich pacientd s pooperac-
ni FS je indikovana emergentni kardioverze elektrickd,
pfipadné farmakologicka (tzn. i.v. amiodaron nebo ver-
nakalant, pokud je to vhodné v dané klinické situaci).
U hemodynamicky stabilnich pacientt s pooperacni FS je
tfeba zajistit béhem arytmie optimalni dpravu komorové
frekvence (podavani napr. betablokatord nebo verapami-
lu podle potfeby). Protoze se pooperacni FS ¢asto sama
zrusi, nemusi byt non-emergentni kardioverze ani nutna.
U pacientl s FS trvajici > 48 hodin se non-emergentni kar-
dioverze pooperacni FS provadi ve shodé s principy trom-
boprofylaxe v obdobi kolem kardioverze (tzn. Ize ji pro-
vadét pouze po vylouceni pfitomnosti trombu v levé sini
metodou TEE nebo s odloZzenim o 3 tydny po peroralni
antikoagulac¢ni 1é¢bé). Za pozornost stoji zjisténi, Ze jedna
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studie typu RCT s pacienty s pooperacni FS po kardiochi-
rurgickém vykonu neprokazala Zadnou absolutni klinic-
kou prednost strategie Upravy rytmu (tzn. dosazeni a udr-
Zeni sinusového rytmu) oproti strategii Upravy frekvence.
Rozhodovani o lé¢bé formou uUpravy frekvence nebo
rytmu u pacientd s hemodynamicky stabilni poopera¢ni
FS tak musi byt zaloZzeno na pacientovych symptomech
a spole¢ném rozhodnuti pfi pIné informovanosti o vsech
aspektech lécby.

8.6.2.2 Prevence tromboembolickych

komplikaci v souvislosti s fibrilaci sini

U viech pacienttd s pooperacni FS je tfeba zvazit zahajeni
terapeutické antikoagulace co nejdrive béhem lécby v ne-
mocnici v zavislosti na individualnim riziku CMP (CHA,DS,.
-VASC) a riziku krvaceni po vykonu. Ve velké metaanalyze
bylo u pacientt s pooperacni FS zjisténo o 62 % vyssi ri-
ziko ¢asné CMP a o 37 % vys33i riziko pozdni CMP ve srov-
nani s pacienty bez pooperacni FS (dlouhodoba incidence
CMP byla 2,4 % pti pooperacni FS vs. 0,4 % u pacientl bez
FS) a 0 44 %, resp. 37 % vyssi riziko ¢asné a dlouhodobé
mortality. Dulezité bylo zjisténi tésnéjsi souvislosti poope-
racni FS a dlouhodobého rizika rozvoje CMP u pacientt
podstupujicich NCS (HR 2,00; 95% CI 1,70-2,35) nez u pa-
cientd podstupujicich kardiochirurgicky vykon (HR 1,20;
95% Cl 1,07-1,34; p < 0,0001).

Ddkazy o ucincich dlouhodobé peroralni antikoa-
gula¢ni 1é¢by v prevenci CMP nebo systémové embolie
u pacientl s pooperacni FS pochazeji z observacnich
studii. V nedavno publikované studii byla pooperac-
ni FS po NCS spojena s podobnym dlouhodobym rizi-
kem tromboembolie jako bézna, ,nechirurgickd” FS
a pouzivani perordlni antikoagulace bylo spojeno se
srovnatelné nizsim rizikem tromboembolie a nizsi cel-
kovou mortalitou v obou skupinach (prdmérné skore
CHA,DS,-VASC 3,0 + 1,7).

Na zakladé dostupnych dikazu je nutno u viech pa-
cientd s pooperacni FS a s rizikem CMP uvaZovat o dlou-
hodobé OAC. Pokud se antikoagulace zpocatku provadi
parenterdlné, doporucuje se u vétsiny pacientl podavat
LMWH nebo fondaparinux (spiSe nez UFH). Pii dlouho-
dobé |écbé je nutno déavat prednost pfimym perordinim
antikoagulanciim pred VKA. Pokracovani OAC lze znovu
zvazit po 3 mésicich. V soucasnosti probiha mald studie

typu RCT (ASPIRE-AF; NCT03968393) s optimalni dlouho-
dobou OAC u pacientd po NCS, u nichz doslo k rozvoji
pooperacni FS.

8.7. Perioperacni cévni mozkova prihoda

V souvislosti s NCS se uvadi incidence periopera¢ni CMP
ve vysi 0,08-0,70 % u pacientl podstupujicich vykony vse-
obecné chirurgie, 0,2-0,9 % u pacientd podstupujicich
ortopedické vykony, 0,6-0,9 % pfi operacich na plicich
a 0,8-3,0 % pfri operacich na perifernich cévach, pricemz
mortalita se pohybuje v rozmezi 18-26 %. Novéjsi analyza
udaju 523 059 pacientd podstupujicich NCS nalezla nizsi
incidenci periopera¢nich CMP (0,1 %), i kdyz byl vyskyt
této nezadouci pfihody spojen s osmindsobnym zvysenim
perioperacni mortality do 30 dnU, coZz odpovida zvyseni
absolutniho rizika o > 20 %. Perioperacni CMP je hlav-
né ischemického nebo kardioembolického typu, pficemz
hlavni zdkladni poruchou je ¢asto FS. Mezi spoustéce pa-
tfi vysazeni antikoagulace a hyperkoagula¢ni stav v sou-
vislosti s chirurgickym vykonem. Mezi dalsi etiologie patfi
ateroembolie vychazejici z aorty nebo supraaortalnich
cév a lokalni aterotrombdza pfi postizeni malych nitro-
lebnich cév. Neobvyklou pficinou perioperaéni CMP je
hypoperfuze v souvislosti s perioperacni arteridlni hypo-
tenzi a/nebo s vyznamnou stendzou cervikokranidlnich
cév. Ve vzacnych pfipadech muze byt perioperacni CMP
dusledkem vzduchové, tukové, nebo paradoxni embolie.

Ve snaze zmirnit riziko vzniku perioperac¢ni CMP je
nutno pokracovat s antiagregacni/antikoagulacni 1é¢bou
— kdykoli je to mozné — po celé perioperacni obdobi. Je
rovnéz mozné zkratit dobu vysazeni lé¢iva na minimum,
pficemz je ale tfeba zvazit riziko vzniku tromboembolie
nebo krvaceni (viz kapitolu 5.2). Ke snizeni rizika vzniku
perioperacni CMP mUze prispét i volba vhodné techniky
anestezie (regionalni vs. neuroaxidlni vs. celkové), pre-
vence a lécba FS, dosazeni euglykemie (pfi zabranéni jak
hyperglykemie, tak hypoglykemie) a dlslednd periope-
ra¢ni uprava TK.

Pokud dojde perioperacné k rozvoji CMP, musi vy-
volat okamzitou reakci: angiografické vysetfeni spolu
s CT a konzultace s neurology a neurochirurgy s cilem
obnovit pratok krve pro pfipad akutniho uzavéru cév
tromby.

Tabulka 34 doporuceni — Doporuceni pro feseni perioperacnich kardiovaskularnich komplikaci

Doporuceni

U pacientt podstupujicich NCS se stfednim nebo vysokym rizikem se doporucuje vysoka informovanost

o peroperacnich KV komplikacich v kombinaci se sledovanim PMI.

Doporucuje se systematické vysetfeni PMI za Ucelem identifikace zékladni patofyziologie

a stanoveni terapie.

Doporucuje se lé¢it pooperacni STEMI, NSTE-AKS, akutni HF a tachyarytmie v souladu s pokyny pro nechirurgické

prostiedi po interdisciplinarni diskusi s chirurgem o riziku krvaceni.

U pacientu s pooperacni PE s vysokou nebo stredni klinickou pravdépodobnosti se doporucuje zahdjit
antikoagulaci bez prodleni, zatimco probiha diagnostické vysetieni, pokud je riziko krvaceni nizké.

Pooperacni perorélni antikoagulaci pfi PE se doporucuje podavat po dobu nejméné 3 mésicl.

Trida? Urovent

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro feseni perioperacnich kardiovaskularnich komplikaci (Dokonceni)

U pacientt s pooperacni indikaci k OAC jsou NOAC obecné doporucovana misto VKA.

U pacientt s pooperacni FS po NCS by méla byt u viech pacientl s rizikem cévni mozkové pfihody zvézena
dlouhodoba lé¢ba OAC s ohledem na predpokladany cisty klinicky pfinos Ié¢by OAC a informované preference lla B
pacientu.

U pacientt s MINS a nizkym rizikem krvaceni Ize zvazit 1é¢bu dabigatranem 110 mg peroralné priblizné
od 1 tydne po NCS.

Rutinni uzivani betablokatoru k prevenci pooperacni FS u pacientd podstupujicich NCS se nedoporucuje.

llb B

Com s

FS — fibrilace sini; HF — srde¢ni selhdni; MINS — poskozeni myokardu po nekardialni operaci; NCS - nekardialni operace; NOAC -
peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; OAC - perordlni
antikoagulancia; PE - plicni embolie; PMI - perioperacni infarkt/poskozeni myokardu; VKA — antagonista vitaminu K.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dakazd.

9 Hlavni sdéleni ® Pro posouzeni, zda lécba soubéznych onemocnéni srd-

e Vznik KV komplikaci v periopera¢nim obdobi NCS ma
dramatické dUsledky pro prognézu.
e Riziko KV komplikaci u pacientt podstupujicich NCS ur-
Cuji faktory souvisejici s pacientem, typ operace nebo
vykonu a okolnosti, za nichZ operace probiha (elektivni
vs. emergentni vykon; mistni nemocnice nebo zafizeni
terciarni péce).
Vliv konkrétnich rizikovych faktord souvisejicich s pa-
cientem lze omezit vhodnym stanovenim rizika pred
operaci a pfijetim ucinnych opatfeni pro jejich snizeni.
PFi vyhledavani skupin pacientd, pro néz budou nejpfi-
nosnéjsi preventivni, diagnostické a terapeutické po-
stupy v kontextu soubéznych KV onemocnéni, pomaha
hodnoceni operacniho rizika jako nizké, stfredné vysoké
a vysoké.
Riziko komplikaci mize snizit vhodna volba typu a doby
chirurgického vykonu.
Je tfeba vzit v ivahu pacientovy zZivotni hodnoty, kvali-
tu Zivota a preference ohledné pfinosu a rizik operace;
pfitom se na rozhodovani musi podilet i dobfe informo-
vany pacient. Riziko je nutno pacientovi sdélovat v ab-
solutnich hodnotach (napt. 1 ku 100).
Zakladem predoperacniho vysetfeni srdce jsou vysetre-
ni klinického stavu, pacientem uvedend funk¢ni kapaci-
ta a neinvazivni testy.
Nastroje pro pfistrojové a funkéni vysetreni srdce je
nutno volit podle opera¢niho rizika, relativniho dia-
gnostického pfinosu a vyuzivani zdravotnickych zdroju
i nakladd.
Perioperacni vysetieni starsich pacientd vyZadujicich
elektivni vétsi NCS musi zahrnout stanoveni miry se-
niorské kiehkosti, u niz se prokdazalo, Ze predstavuje vy-
nikajici prediktor nepfiznivého vysledného stavu u star-
$i chirurgické populace.
K écbé jiz pfitomnych nebo nové diagnostikovanych
KV onemocnéni a postizeni (napt. postiZzeni koronar-
nich tepen a perifernich cév, poruchy srdecniho rytmu
a HF) je nutno pfistupovat individuadlné podle pred-
operacniho rizika NCS a Fidit se zdsadami doporucenych
postupl dané specializace.

ce pred pldnovanym NCS zlep3suje perioperacni bezpec-
nost bez zbyte¢ného zpozdéni, se doporucuje multidis-
ciplinarni pristup.

e Cilem Ucinné perioperacni antitrombotické 1écby u pa-
cientl s indikaci k NCS je potencialni pfinos prevence
trombotickych pfihod bez nadmérného vzniku krvaci-
vych komplikaci.

e S pacientem je nutno mluvit jasné a srozumitelné, davat
mu jednoduché ustni i pisemné pokyny ohledné zmén
v medikaci v pfedoperacnim a pooperac¢nim obdobi.

e Cilem péce o pacienta v periopera¢nim obdobi NCS je
zabranit vzniku hemodynamické nerovnovahy a sou-
Casné zajistit dostatecné kardioprotektivni podminky.

¢ Poskytovatellm zdravotni péce se doporucuje mit do-
statecné povédomi o moznych perioperacnich KV kom-
plikacich i o sledovani pfipadného rozvoje PMI u vyso-
ce rizikovych pacientd podstupujicich NCS spojené se
stfedné vysokym a vysokym rizikem.

¢ Pro doloZeni a méreni Uspésnosti preventivnich a léceb-
nych strategii u pacientd podstupujicich NCS je dulezité
pravidelné hodnoceni kvality 1é¢by pomoci specifickych
ukazateld.

10 Mezery v dukazech

¢ Je nutno stanovit mezni vékovou hranici pro jedince
(povaZzované za zdravé z hlediska stavu jejich KV sys-
tému), u nichZ by bylo pfinosné vysetfeni se stratifi-
kaci rizika pred NCS.

e Je tfeba provést dalsi studie pro charakterizaci roz-
dild mezi muzi a Zenami a mezi rdznymi zemémi ve
vysledném stavu po NCS, aby bylo mozno individuali-
zovat perioperacni [écbu a péci a zlepsit bezpecnost
pacientd.

e Stale chybéji dikazy o prfidané hodnoté srdecnich
biomarkert, mobilnich ultrazvukovych pfistrojd a za-
téZzového echokardiografického vysetreni pro strati-
fikaci KV rizika pacientd indikovanych k NCS, u nichz
se vyskytne dfive nezndmy srdecni Selest, dyspnoe,
edém a bolest na hrudi. Pfinos vysetfeni metodou
FOCUS na vysledny stav pacientt po naléhavé operaci
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nebo operaci proveditelné pouze v pomérné uzkém
¢asovém limitu je nutno dale zkoumat.

¢ Vliv pouziti zatézovych zobrazovacich metod (echo-
kardiografie nebo MR) pred NCS na snizeni vyskytu
perioperacnich KV komplikaci u onemocnéni srdce
neischemické etiologie si vyzada dalsi vyzkum.

e Neni znama uloha katetrizace pravého srdce u pa-
cientl s pokrocilym HF ani u pacientl s tézkou plicni
hypertenzi podstupujicich NCS.

* Neni zndmo, zda systémy pouzivajici umélou inteli-
genci usnadnuji rychlé zjistovani a reakci na bezpro-
stfedné hrozici nezddouci pfihody u kardiakd s vyso-
kym rizikem podstupujicich NCS spojenou s vysokym
rizikem.

e Stale je jesté tfeba provadét systematicky a struktu-
rovany vyzkum zaméreny na patofyziologii, priciny
a casovou distribuci zdvaznych arytmickych prihod
v periopera¢nim obdobi u pacientd podstupujicich
NCS.

® Pro zajisténi maximalni bezpecnosti pacientl je nut-
no vypracovat strategie pro nacasovani / ¢asovy plan
predoperacni kontroly CIED podle typu pfistroje, na-

Iéhavosti a typu NCS i rizika rozvoje elektromagnetic-
kého ruseni v pribéhu NCS.

U vysoce rizikovych pacientd s CCS neni zcela pro-
kdzdn prinos rutinni revaskularizace myokardu
(kromé pripadd s koronarnim postizenim vénci-
tych tepen levého kmene nebo tfi cév, se snizenou
funkci LK).

Je tfeba ziskat dalsi dikazy pro preklenovani doby
s antikoagulaci u pacientd s MHV.

Chybéji dukazy k optimalnim strategiim — pifed emer-
gentni NCS nebo NCS proveditelnou pouze v izkém
Casovém limitu — antitrombotické lécby u pacientt
s vysokym rizikem tromboembolickych pfihod véetné
(i) pouzivani hemoperfuze nebo antidot NOAC (pra-
vé probihajici studie NCT04233073); (ii) pouzivani
albuminu, hemoperfuze nebo PB2452-specifického
antidota vUci antagonizovanému ticagreloru (pravé
probihajici studie NCT04286438 pro PB2452) a (iii)
prfedc¢asné vysazeni nebo preklenovani (bridging)
béhem preruseného podavani perordlnich inhibitor
receptoru pro P2Y,, (inhibitord receptortd pro glyko-
protein llb/Illa nebo cangrelor).

Riziko komorbidit

Vék, metabolicka a autonomni
porucha regulace, hypertenze,
chronické onemocnéni ledvin 4

Riziko tromboembolie/krvaceni

Akutni, chronicky
koronarni syndrom —_

Preruseni, pokracovani
antitrombotické terapie

Stredni

Vysoké

Riziko
operace

Centralni i systémova
rovnovaha vymény plynt

Chlopenni vady

Riziko hypoxie,
hypotenze, hypovolemie

\

Poruchy rytmu,
pfistrojové kontroly

Diastolicko-systolicka
dysfunkce a plicni
kongesce

Hemodynamické
a arytmické riziko
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Centralni ilustrace - Souhra mezi rizikem operace a rizikem pro pacienta
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e Chybéji studie s dostatecnou statistickou silou, zamé-
fené na ulohu hodnoceni funkce krevnich desticek pfi
vedeni |écby pacient s NCS uzivajicich antiagregan-
cia.

e Stale chybéji dlkazy o nutnosti a pfinosu antiko-
agulace u pacientd s pooperacni FS, u nichz byla
provedena NCS (prdvé probihajici studie ASPIRE-AF:
NCT03968393).

e Je tfeba posoudit optimdlni diagnostické vysetreni
srdce a lé¢bu pacientd s PMI v nemocni¢nim prostredi
a mimo né.

e Je tifeba provést studie hodnotici dasledky |écby pe-
rioperacni hypotenze na vysledky operace, pouzivani
novych |ékovych skupin v [écbé HF (inhibitory SGLT2
a vericiguat) a pouzivani NSA v docasné lécbé akutni
pooperacni bolesti.

¢ Je tfeba zhodnotit strategie profylaxe zamérené na
snizeni incidence pooperacni FS u pacientt po NCS,
ktefi jiz betablokatory uzivaji.

11 Co délat a co nedélat v souladu s doporucenimi

Doporuéeni Trida? Uroven®
Doporuceni pro hodnoceni klinického rizika

U vSech pacientl s planovanou NCS se doporucuje presna anamnéza a klinické vysetreni.

Doporucuje se provést predoperacni hodnoceni rizika, idedlné soucasné s ndvrhem na NCS.

Pokud to cas dovoli, doporucuje se pred NCS optimalizovat doporucenou lécbu KVO a KV rizikovych faktor(.

U pacientt s rodinnou anamnézou genetické kardiomyopatie se doporucuje provést EKG a TTE pred NCS, a to
bez ohledu na vék a pfiznaky.

U pacientl s nové zjisténym Selestem a priznaky nebo zndmkami KVO se pred NCS doporucuje provést TTE.

U pacientl s nové zjisténym Selestem naznacujicim klinicky vyznamnou patologii se pred NCS s vysokym rizikem
doporucuje provést TTE.

Pokud mé pacient s planovanou elektivni NCS bolest na hrudi nebo jiné pfiznaky naznacujici nezjisténou ICHS,
doporucuje se pred NCS dalsi diagnostické vysetreni.

Pokud mé pacient, ktery potrebuje akutni NCS, také bolest na hrudi nebo jiné priznaky naznacujici nezjisténou

pacienta.

U pacientt s dusnosti a/nebo perifernimi otoky je pred NCS indikovdno EKG a test NT-proBNP/BNP, pokud
neexistuje urcité nekardialni vysvétleni.

U pacientu s dusnosti a/nebo perifernim edémem a zvySenym NT-proBNP/BNP se pred NCS doporucuje TTE.
Doporuceni pro informovani pacientt

Doporucuje se poskytnout pacientdm individualni pokyny pro predoperacni a poopera¢ni zmény medikace, a to
v Ustni i pisemné formé s jasnymi a stru¢nymi pokyny.

Doporuceni pro pouzivani nastroji pro hodnoceni rizik

U pacientd, ktefi maji znamé KVO nebo KV rizikové faktory (vcetné véku > 65 let) nebo piiznaky
¢i znamky naznacujici KVO, se doporucuje poridit predoperacni 12svodové EKG pred NCS se strednim
a vysokym rizikem.

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO, KV rizikové faktory (v¢etné véku > 65 let) nebo priznaky naznacujici KVO, se
doporucuje pred NCS se stfednim a vysokym rizikem a 24 h a 48 h po ni zméfit hs-cTn T nebo hs-cTn .

TTE se doporucuje u pacientl se Spatnou funkéni kapacitou a/nebo vysokou hodnotou NT-proBNP/BNP nebo
pokud jsou pred NCS s vysokym rizikem zjistény Selesty, aby bylo mozné provést strategii snizovani rizika.

U pacientt se Spatnou funk¢ni kapacitou a vysokou pravdépodobnosti ICHS nebo vysokym klinickym rizikem se
pred vysoce rizikovou elektivni NCS doporucuje zétéZzové zobrazovaci vysetieni.

Doporucuje se pouzivat stejné indikace pro ICA a revaskularizaci pred operaci jako v nechirurgickém prostredi.

U pacientt s nizkym rizikem podstupujicich NCS s nizkym a stfednim rizikem se nedoporucuje rutinné zjistovat
predoperacni EKG, hs-cTn T/l nebo koncentrace BNP/NT-proBNP.

Rutinni predoperacni hodnoceni funkce LK se nedoporucuje.
Z&tézové zobrazovani se pred NCS rutinné nedoporucuje.

Rutinni prfedoperacni ICA se nedoporucuje u stabilnich pacientd s CCS podstupujicich NCS s nizkym a stfednim
rizikem.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni tykajici se KV rizikovych faktort a intervenci v oblasti Zivotniho stylu

Ke snizeni pooperacnich komplikaci a mortality se doporucuje prestat koufit > 4 tydny pred NCS. --
Pred NCS se doporucuje kontrola KV rizikovych faktord — véetné krevniho tlaku, dyslipidemie a diabetu. --
Doporuceni pro farmakologické strategie snizovani rizika

Betablokatory

U pacientd, ktefi v soucasné dobé uzivaji betablokatory, se doporucuje peroperacni pokracovani v jejich --
podavani.

Rutinni nasazeni betablokatoru perioperacné se nedoporucuje.

Statiny

U pacientd, ktefi jiz uzivaji statiny, se doporucuje v perioperac¢nim obdobi ve statinech pokracovat.
Doporuceni pro peroperacni zachazeni s antitrombotiky

Doporucuje se odlozit elektivni NCS do 6 mésicli po elektivni PCl a 12 mésicd po AKS.

Po elektivni PCl se doporucuje odlozit ¢asové naro¢nou NCS do doby, nez bude poddna minimalné 1 mésic
trvajici [écba DAPT.

U pacientu s nedévnou PCl pldnovanou k NCS se doporucuje, aby vedeni protidestickové [écby bylo projednédno
mezi chirurgem, anesteziologem a kardiologem.

U pacientu s predchozi PCl se doporucuje pokracovat v peroperacnim podévani kyseliny acetylsalicylové, pokud
to riziko krvaceni umoznuje.

Pokud je indikovéno preruseni podavani inhibitoru P2Y,,, doporucuje se pred NCS vysadit ticagrelor na 3-5 dni,
clopidogrel na 5 dni a prasugrel na 7 dni.

U pacientt podstupujicich chirurgicky zakrok s vysokym rizikem krvaceni (napf. intrakranialni, spinalni
neurochirurgicky zakrok nebo vitreoretinalni ocni operace) se doporucuje prerusit podavani kyseliny
acetylsalicylové alespori na 7 dni pred operaci.

Pokud byla antiagregacni Iécba prerusena pred chirurgickym zakrokem, doporucuje se lécbu obnovit co
nejdrive (do 48 h) po operaci podle interdisciplinarniho posouzeni rizika.

Peroralni antikoagulancia
Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok, doporucuje se [écbu NOAC okamzité prerusit.

Pfi chirurgickych zakrocich s malym rizikem krvéceni a jinych zakrocich, kde Ize krvaceni snadno kontrolovat, se
doporucuje provést operaci bez preruseni Ié¢by OAC.

U zakrokl bez malého rizika krvaceni u pacientt uZzivajicich NOAC se doporucuje pouzit rezim preruseni [écby
zalozeny na slozeni NOAC, funkci ledvin a riziku krvéaceni.

U pacientu uzivajicich NOAC se doporucuje provadét zékroky s mensim rizikem krvéceni pfi udolni koncentraci
(obvykle 12-24 h po poslednim uziti).

U pacientd s MHV a vysokym rizikem chirurgického vykonu se jako alternativa k UFH doporucuje LMWH
k premosténi.

Pifemosténi |écby OAC se nedoporucuje u pacientu s nizkym/strednim trombotickym rizikem podstupujicich NCS.
Pouziti snizené davky NOAC ke zmirnéni rizika pooperacniho krvaceni se nedoporucuje.
Doporuceni pro perioperacni tromboprofylaxi

Doporucuje se, aby rozhodnuti o perioperacni tromboprofylaxi pfi NCS bylo zaloZeno na individualnich a pro
dany vykon specifickych rizikovych faktorech.

Pokud je tromboprofylaxe povazovana za nezbytnou, doporucuje se zvolit typ a délku trvani tromboprofylaxe
(LMWH, NOAC nebo fondaparinux) podle typu NCS, délky imobilizace a faktoru souvisejicich s pacientem.

Doporuceni pro hospodareni s krvi pacienta pii NCS

U pacientu pldnovanych k NCS se stfednim az vysokym rizikem se doporucuje predoperacné zméfit hemoglobin.

Doporucuje se lécit anémii pred NCS, aby se snizila potfeba transfuze RBC béhem NCS.

U pacientd podstupujicich operaci s o¢ekdvanou krevni ztrdtou > 500 ml se doporucuje pouziti promyté
bunécné salvage.

Pro orientaci v [éc¢bé krevnimi slozkami se doporucuje pouZzivat diagnostiku v misté péce, pokud je k dispozici.
Doporuceni pro lécbu pacientt se specifickymi onemocnénimi podstupujicich NCS
A) Pacienti s ICHS

Pokud je pred NCS indikovana PCl, doporucuje se pouziti DES nové generace misto BMS a balonkové
angioplastiky.

Pokracovani na dalsi strané
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Pokud Ize NCS bezpecné odlozit (napf. alespon o 3 mésice), doporucuje se, aby pacienti s AKS s planovanou NCS
podstoupili diagnostické a terapeutické intervence podle doporuceni pro pacienty s AKS obecné.

Rutinni revaskularizace myokardu pred NCS s nizkym a stfednim rizikem u pacientti s CCS se nedoporucuje.
B) Pacienti se srdecnim selhanim

U pacientt s podezienim na HF nebo se znamym HF s planovanou NCS s vysokym rizikem se doporucuje
zhodnotit funkci LK pomoci echokardiografie a méreni koncentraci NT-proBNP/BNP, pokud toto méreni nebylo
nedavno provedeno.

Doporucuje se, aby pacienti s HF podstupujici NCS dostavali optimalni medikamentézni Iécbu v souladu
s aktualnimi pokyny ESC.

U pacientt s HF podstupujicich NCS se doporucuje pravidelné hodnotit objemovy stav a zndmky organové
perfuze.

Pro periopera¢ni management pacientt s HF podstupujicich mechanickou obéhovou podporu se doporucuje
multidisciplindrni tym vcetné specialistl na VAD.
Q) Pacienti s VHD

Klinické a echokardiografické hodnoceni (pokud nebylo neddvno provedeno) se doporucuje u viech pacient se
zndmou VHD nebo podezifenim na ni, u nichz je planovéna elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem.

AVR (SAVR nebo TAVI) se doporucuje u symptomatickych pacientt s téZzkou AS, u nichz je planovana elektivni
NCS se stfednim nebo vysokym rizikem.

U pacientt se symptomatickou tézkou AR nebo asymptomatickou tézkou AR a LVESD > 50 mm nebo
LVESDi (LVESD/BSA) > 25 mm/m? (u pacientt s malou télesnou velikosti) nebo klidovou EF LK <50 % se pred
planovanou elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje operace chlopné.

U pacientl se stfedné zévaznou az zavaznou revmatickou MS a symptomy nebo sPAP > 50 mm Hg se pred
elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje intervence na chlopni (perkutanni mitralni
komezitomie nebo chirurgicky zakrok).

D) Pacienti s ACHD

U pacientt s ACHD se pred operaci se stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje konzultace se specialistou na
ACHD.

U pacientt s ACHD se doporucuje, aby stfedné a vysoce rizikové elektivni operace byly provadény v centru,
které ma zkusenosti s péci o pacienty s ACHD.

E) Pacienti s arytmiemi

U pacientt se SVT kontrolovanou medikamentdzné se doporucuje, aby se v perioperacnim obdobi pokracovalo
v podavani AAD.

U pacientt s FS s akutni nebo zhor3ujici se hemodynamickou nestabilitou podstupujicich NCS se doporucuje
provést urgentni elektrickou kardioverzi.

U pacientt se symptomatickou, monomorfni a trvalou VT spojenou s jizvou myokardu, ktera se opakuje
navzdory optimélni medikamentdzni |écbé, se pred elektivni NCS doporucuje ablace arytmie.

Doporucuje se, aby pacienti s docasné deaktivovanym ICD méli nepretrzité monitorovani EKG a béhem
perioperacniho obdobi byli doprovazeni personalem kvalifikovanym v oblasti véasné detekce a 1écby arytmii.
U vysoce rizikovych pacientt (napf. pacientll zavislych na kardiostimulatoru nebo pacientl s ICD) nebo pokud
bude béhem zékroku ztizen pfistup k trupu, doporucuje se pfed NCS umistit transkutanni kardiostimula¢ni/
defibrila¢ni podlozky.

U vsech pacientu s CIED, které jsou preprogramovany pred operaci, se doporucuje provést opakovanou kontrolu
a nezbytné preprogramovani co nejdrive po zakroku.

Béhem NCS se nedoporucuje zahajovat Iécbu asymptomatického PVC.
F) Pacienti s plicni hypertenzi
V perioperacni fazi NCS se doporucuje pokracovat v chronické [écbé PAH.

Doporucuje se, aby hemodynamické monitorovéni pacientu s tézkou PAH pokracovalo nejméné 24 h
v pooperacnim obdobi.

V pfipadé progrese pravého HF v pooperacnim obdobi u pacientt s PAH se doporucuje optimalizovat davku
diuretika a v pfipadé potreby zahdjit podavani i.v. analog prostacyklinu pod vedenim lékare se zkusenostmi
s lécbou PAH.

G) Pacienti s hypertenzi

U pacientt s chronickou hypertenzi podstupujicich elektivni NCS se doporucuje vyhnout se v perioperac¢nim
obdobi velkym peroperac¢nim vykyviim krevniho tlaku, zejména hypotenzi.

Pokracovani na dalsi strané
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U pacientu s nové diagnostikovanou hypertenzi, ktefi maji podstoupit elektivni NCS s vysokym rizikem, se
doporucuje provést predoperacni screening na orgdnové poskozeni zpusobené hypertenzi a KV rizikové
faktory.

U pacientu s hypertenzi ve stadiu 1 nebo 2 se nedoporucuje NCS odkladat.
H) Pacienti s PAD

U pacientu se Spatnou funkéni kapacitou nebo s vyznamnymi rizikovymi faktory ¢i symptomy (jako je stiedné
tézka az tézka angina pectoris, dekompenzované HF, onemocnéni chlopni a vyznamna arytmie) se pred
elektivnim chirurgickym vykonem pro PAD nebo AAA doporucuje odeslani na kardiologické vySetreni

a optimalizaci.

Rutinni odeslani na kardiologické vysetieni, koronarografii nebo CPET pied planovanou operaci PAD nebo AAA
se nedoporucuje.

1) Pacienti s cerebrovaskularnim onemocnénim

Predoperacni zobrazovaci vysetieni krénich tepen a mozku se doporucuje u pacient s anamnézou TIA nebo
cévni mozkové piihody v predchozich 6 mésicich, ktefi neprodélali ipsilateralni revaskularizaci.

Pfedoperacni rutinni zobrazovani karotickych tepen se u pacientt podstupujicich NCS nedoporucuje.
J) Pacienti s onemocnénim ledvin

U pacientu se znamymi rizikovymi faktory (vék > 65 let, BMI > 30 kg/m?, diabetes, hypertenze, hyperlipidemie,
KVO nebo koureni) podstupujicich NCS se stfednim nebo vysokym rizikem se doporucuje provést predoperacni
screening onemocnéni ledvin mérenim sérového kreatininu a GFR.

K) Pacienti s obezitou

U obéznich pacientu se doporucuje posoudit kardiorespiracni zdatnost za ti¢elem odhadu perioperacniho
KV rizika, pricemz zvlastni pozornost je tfeba vénovat pacientim podstupujicim NCS se stfednim a vysokym
rizikem.

L) Pacienti s diabetes mellitus

U pacientu s diabetem s podezienim na ICHS nebo se znamou ICHS a u pacientt s autonomni neuropatif,
retinopatii nebo onemocnénim ledvin, ktefi maji podstoupit NCS se stfednim a vysokym rizikem, se doporucuje
predoperacni posouzeni soubéznych kardialnich onemocnéni.

U pacientu s diabetem nebo poruchou metabolismu glukézy se doporucuje predoperacni méreni HbA,, pokud
toto méreni nebylo provedeno v predchozich 3 mésicich. V pfipadé HbA, > 8,5 % (> 69 mmol/mol) by méla byt
planovana NCS odlozena, pokud je to bezpecné a praktické.

Doporuceni pro perioperacni monitorovani a anestezii

V zéjmu zachovéni optimalni KV stability se u pacientl podstupujicich vysoce rizikovou NCS doporucuje
aplikovat cilenou hemodynamickou lécbu.

Doporucuje se vyhnout se pooperacni akutni bolesti.

Za Ucelem minimalizace rizika pooperacni organové dysfunkce se doporucuje vyhnout se intraopera¢nimu
poklesu stredniho arteridlniho tlaku o > 20 % oproti vychozim hodnotam nebo < 60-70 mm Hg po dobu
> 10 min.

Neaspirinova NSA se nedoporucuji jako analgetika prvni volby u pacientud s prokdzanym nebo vysokym rizikem
KVO.

Doporuceni pro lécbu pooperacnich kardiovaskularnich komplikaci

U pacientt podstupujicich NCS se stfednim nebo vysokym rizikem se doporucuje vysoka informovanost
o pooperacnich KV komplikacich v kombinaci se sledovanim PMI.

Doporucuje se systematické vysetfeni PMI za Ucelem identifikace zékladni patofyziologie a stanoveni terapie.

Doporucuje se lécit pooperacni STEMI, NSTE-AKS, akutni HF a tachyarytmie v souladu s pokyny pro
nechirurgické prostiedi po interdisciplinarni diskusi s chirurgem o riziku krvaceni.

U pacientu s pooperacni PE s vysokou nebo stredni klinickou pravdépodobnosti se doporucuje zahajit
antikoagulaci bez prodleni, zatimco probiha diagnostické vysetieni, pokud je riziko krvaceni nizké.

Pooperacni perordlni antikoagulaci pti PE se doporucuje poddvat po dobu nejméné 3 mésic(.
U pacientu s pooperacni indikaci k OAC se obecné doporucuje NOAC misto VKA.

Rutinni uzivéni betablokatoru k prevenci pooperacni FS u pacientl podstupujicich NKS se nedoporucuje.

AA - aneurysma brisni aorty; AAD - antiarytmikum; ACHD - vrozené vady v dospélosti; AKS — akutni koronarni syndrom; AR —
regurgitace aortdlni chlopné; AS - stenéza aortdlini chlopné; AVR - ndhrada aortélni chlopné; BMI - index télesné hmotnosti; BNP

- natriureticky peptid typu B; BMS - kovovy stent; BSA - télesny povrch (body surface area); CCS - chronicky koronarni syndrom; CIED
- srde¢ni implantované elektronické zafizeni; CPET - kardiopulmonalini zétéZové testovani; DAPT - dudlni protidestickova lécba; DES
- |ékovy stent; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost; FS - fibrilace
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sini; GFR - glomerularni filtrace; HbA,. - glykovany hemoglobin; HF — srde¢ni selhani; hs-cTn — vysoce citlivy srde¢ni troponin; ICA -
invazivni koronarografie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka chroba srdecni; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; LMWH - nizkomolekulédrni heparin; LK - leva komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi
- index end-systolického rozméru levé komory; MHV — mechanickd srdecni chlopeni; MS - stenéza mitralni chlopné; NCS — nekardialni
operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; NSA - nesteroidni antiflogistika; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci useku ST; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; OAC - peroralni antikoagulancia;
PAD - onemocnéni perifernich tepen; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PCl - perkutanni korondrni intervence; PE — plicni embolie;

PMI - perioperacni infarkt/poskozeni myokardu; PVC - piedcasné komorové stahy; RBC - cervené krvinky; SAVR - chirurgicka nahrada
aortélni chlopné; sPAP - systolicky tlak v plicnici; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; SVT - supraventrikularni tachykardie;
TAVI - transkatétrovd implantace aortdini chlopné; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TTE - transtorakalni echokardiografie; UFH —
nefrakcionovany heparin; VAD - komorova srdecni podpora; VHD - chlopenni srde¢ni vada; VKA - antagonista vitaminu K; VT- komorova
tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dtkazd.
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