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Operacni vykony predstavuji vyraznou zatéz organismu. Jsou spojeny s rizikem ischemie myokardu a tkani v
dUsledku zvy$ené spotieby kysliku myokardem a zvySenych metabolickych narokud tkani. ZvySuje se riziko
srde¢niho selhani, zejména depresivnim plsobenim anestetik na myokard. Anestesie, zejména spinalni a
epiduralni, je spojena s rizikem hypotenze. Operace provazi fada komplikaci, které pfimo ovliviuji
kardiovaskularni funkce: krevni ztraty, poruchy ventilace, tromboembolické pfihody a infekce. Kardiovaskularni
komplikace jsou nejCasté&jSimi a velmi zavaznymi nechirurgickymi per- a pooperacnimi komplikacemi a na
peroperacéni mortalité se podileji az 50%. Pacienti s kardialnim onemocnénim jsou ohrozeni daleko vyraznéji nez
operovani s normalnim kardiovaskularnim nalezem a funkci, periopera¢ni kardialni mortalita kardiakd muze
dosahnout i nékolika procent.

Mezi pacienty, ktefi se podrobuji nekardialnim chirurgickym vykontm pfedstavuji nemocni s kardiovaskularnim
onemocnénim az ¢tvrtinu operovanych. Vzhledem ke stale vy$$imu véku operovanych a narlstu prevalence
kardiovaskularnich chorob s vékem se podil kardiaktl bude dale zvySovat. Nase znalosti optimalnich postup( pro
shizeni operacnich rizik vychazeji z relativné limitovaného poctu randomizovanych a prospektivnich studii, ve
znacné mife jsou podkladem naseho rozhodovani retrospektivni studie a paralely s diagnostickymi a [éCebnymi
postupy u neoperovanych kardiaka.

Zasady predoperacéniho vySetieni

Pri pfedoperaénim pfipravé kardiaku je tfeba zhodnotit pacientllv zdravotni stav, urcit pacientav klinicky rizikovy
profil tak, aby ho pacient, anestesiolog a chirurg mohli pouzit pfi svém rozhodovani a formulovat doporuéeni
vyplyvajici z kardiologického onemocnéni pro celé operaéni a pooperaéni obdobi. Cilem pfedoperaéniho
hodnoceni je posoudit riziko operace i dlouhodobé kardiovaskularni riziko a doporucit opatfeni, ktera snizi riziko
pfipravovaného chirurgického vykonu.(1) Intervenéni vykon vyhradné s cilem snizit riziko nekardialniho
chirurgického vykonu je indikovan jen ojedinéle, potfeba intervence je posuzovana v kontextu celkového stavu
nemocného i moznosti ovlivnit jeho pooperaéni prognézu.

Uspé&sné predoperaéni vyhodnoceni a pfiprava kardiologického nemocného k nekardialnimu chirurgickému
vykonu vyZaduje spolupraci a komunikaci pacienta, internisty nebo kardiologa, anestesiologa a chirurga tak, aby
byl zajistén bezpecény priibéh operace a minimum komplikaci pfi nakladové efektivnim vySetfeni a pfipravé.
Internista ¢i kardiolog se zejména vyjadfuje k riziku vykonu a postupdm k jeho sniZeni. Rozsah vyhodnoceni a
pfipravy zavisi na zavaznosti kardiovaskularniho onemocnéni a jeho projevd, tizi vykonu a na toleranci zatéze
pacientem a je vzdy individualni. Zavéry pfedoperacniho vysetfeni internistou nebo kardiologem jsou podkladem
pro anesteziologické vySetreni, které pfedchazi vlastni anestezii.. Za bezpe€nost nemocného a kvalitu
anestesiologické péce ruci vzdy konkrétni anestesiolog a je na jeho uvazeni, zda doporu€eny rozsah vySetfeni a
pfipravy v dané situaci rozsifi ¢i omezi. (2)

Postup pfi predoperacnim vySetieni

Kardiolog postupuje podle obvyklého algoritmu kardiologického vySetfeni (tab.1.). V anamneze se soustfedi na
kardiovaskularni onemocnéni, rizikové faktory ICHS, cerebrovaskularni onemocnéni a onemocnéni perifernich
tepan a na dal8i onemocnéni jako diabetes mellitus, postizeni ledvin, plicni, hepatéini a hematologicka
onemocnéni. Zjistuje projevy ischemické choroby srdec¢ni, elektrické nestability srdecni, srde€niho selhani,
posuzuje zavaznost, dynamiku a dosavadni Ié¢bu kardiovaskularniho onemocnéni a dalSich chorob. Vyhodnoti
dostupnou dokumentaci. Pokusi se odhadnout pacientovu funk&ni kapacitu. V ramci fyzikalniho vySetfeni hodnoti
kompletni interni a kardiologicky nalez. Soucasti zakladniho pfedoperacniho kardiologického vySetfeni je analyza
EKG, zakladni laboratorni vySetfeni a obvykle i RTG hrudniku a echokardiografie, jejiz provedeni je jednoznacné
indikovano pfi kazdé vyznamnéjsi funkéni a morfologické patologii a pfi nejasném nalezu. K indikaci dalSich
laboratornich vySetfeni (ABR, zakladni hemokoagulaéni vySetfeni, krevni skupina), zatéZovych testd (bicyklova
ergometrie nebo tredmil, thaliova dipyridamolova scintigrafie, zatéZzova echokardiografie s dobutaminem),
holterovského monitorovani, koronarografie a katetrizaéniho vyS$etfeni pfistupujeme uvazlivé. U pacientt s
nizkym rizikem zpravidla postacuje zakladni vysetfeni, u neodkladnych vykon( je rozsah vySetfeni Casové
limitovan.

Stanoveni rizika



Byla vypracovana fada bodovacich systém, které pfifazuji riznou vahu nékterym faktorim a dospivaji k
Ize povazovat systém, ktery vychazi z doporu¢eni ACC/AHA (4). Rozsah pfedoperacéniho vySetfeni a pFipravy
urCuje na zakladé miry pacientova kardiovaskularniho rizika, opera€niho rizika a funkéni zdatnosti pacienta.

Vysoké kardiovaskularni riziko je spojeno s nestabilnimi koronarnimi syndomy: recentnim infarktem myokardu s
pFetrvavajicimi klinickymi a dalSimi znamkami koronarni nestability, s nestabilni a téZkou anginou pectoris;
dekompenzovanym srdeCnim selhanim, se zavaznymi dysrytmiemi a hemodynamicky zavaznymi chlopennimi
vadami (tab 2). Tito pacienti vyzaduji dal$i neinvazivni, eventuelné i invazivni vySetieni a peclivou pfipravu.
Pokud se nejedna o nutny urgentni vykon, je vhodné operaci odloZit, popfipadé i zrusit. Plati zasada, Ze elektivni
chirurgické vykony by nemély byt provadény dfive nez 4-6 tydnd po prodélaném IM a neni-li nebezpedi z
prodleni, je doporu€ovan 6mési¢ni odklad.

Stfedni kardiovaskularni riziko pfedstavuje stabilni a mirng angina pectoris, stav po prodélaném IM,
kompenzované srdec¢ni selhani a anamneza srdecniho selhani, diabetes mellitus a anamneza mozkové
apoplexie. Dalsi vySetfovaci postup a pFiprava pacienta zavisi na tizi operace a funkéni kapacité pacienta,
postupujeme podle algoritmu uvedeného v grafu 1.

Nizké kardiovaskularni riziko je spojeno s pokrocilym vékem, abnormalnim ekg, poruchami srde¢niho rytmu,
nizkou funkéni kapacitou, nekontrolovanou hypertenzi a anamnezou CMP. Vyzaduje podrobné;jsi vySetfeni jen u
pacientu, ktefi maji nizkou funkéni kapacitu a jsou indikovani k vykonim s vysokym operaénim rizikem. Vétsinu
pacientd s nizkym kardiovaskularnim rizikem Ize doporucit k chirurgickému vykonu jiz se zakladnim vySetfenim
(graf 2).

Stratifikace kardialniho operaéniho rizika chirurgickych vykona je ovlivnéna dvéma zakladnimi faktory: druhem
operace a mirou a trvanim hemodynamické zatéze. Operacni riziko nekardiochirurgickych operacnich vykont
uvadi tab.3. Urgentni vykony zejména starSich nemocnych, prolongované operace, vykony spojené s velkymi
presuny tekutin a krvacenim, vykony vaskularni chirurgie, téz pro jejich ¢astou koincidenci s koronarni nemoci
jsou spojeny s nejvyraznéjSim rizikem. Stfedni operaéni riziko ma chirurgie hlavy a krku, vykony intrathorakalni,
intraperitonealni a ortopedické a chirurgie prostaty. Nizké riziko maji vykony endoskopické, mala chirurgie,
operace katarakty, ale i chirurgie prsu. Vysi rizika ovliviuje i po¢et provedenych vykon(, respektive zkuSenosti
chirurgického pracovisté. U vykonud cévni chirurgie byla popsana inverzni linearni zavislost mezi poétem
provedenych vykon( a operaéni mortalitou. (5) Vysoce rizikovi pacienti by méli byt operovani na renomovanych
pracovistich.

DalSim prediktorem peroperacnich kardialnich komplikaci je snizena funkéni kapacita pacienta. Lze ji exaktné
stanovit zatéZovym testem nebo odhadnout podle tolerovanych dennich aktivit. Funéni kapacita je nejlépe
vyjadfitelna spotfebou kysliku, ktera je v pfimém vztahu s vykonanou praci. Klidova kyslikova spotfeba 40i letého
muze o hmotnosti 70 kg je 3,5ml /kg/min, tato hodnota se oznacuje jako metabolicky ekvivalent nebo 1 MET. P¥i
zatézi jsou dosahovany nasobky klidové spotfeby. Pro ucely odhadu peroperaéniho rizika je funkéni kapacita
klasifikovana jako vyborna (vice jak 7 METSs), stfedni (4-7 METs) a Spatna (niz8i nez 4 METSs). Stfedni funkéni
kapacita 4-7 METs odpovida rychlé chizi, chuzi do patra, nebo kratkému béhu, Spatna funkéni kapacita béznym
dennim aktivitdm a pomalej$i az standardni chlizi a je spojena s vy$§im peroperaénim i dlouhodobym rizikem.
Odhad METS podle vykonavanych aktivit ukazuje tab. 4, pfiblizné srovnani mezi METs a Watty pfi bicyklové
ergometrii uvadi Chaloupka.(7)

Algoritmus predoperacni pripravy
Pfi pfipravé kardiaku k nekardialnim chirurgickym vykonim je vhodné postupovat podle nasledujiciho algoritmu.

1. U vykonu urgentnich nezbyva ¢as na rozsahlejsSi pfedoperacni vySetfeni. Jsme nuceni se omezit na
zakladni a eventuelné nékteré neinvazivni vySetfeni (zpravidla echokardiografie) a na doporuceni
peroperacniho sledovani a lé¢by. Je vhodné podrobnéji vyhodnotit kardiovaskularni stav pacienta
pooperaéné.

2. Pacienty, u nichz byla v poslednich 5 letech provedena koronarni revaskularizace a jejichz klinicky stav
zUstal stabilni bez znamek ischemie a pacienty, ktefi byli v poslednich dvou letech podrobné invazivné
nebo neinvazivné kardialné vySetfeni, véetné vyhodnoceni stavu koronarni cirkulace a jejichz stav byl
shledan pfiznivym a dale se nezménil, miizeme indikovat k vykonu zpravidla bez dalSich specialnich
vysSetfeni.

3. Pacienty s nestabilnim koronarnim syndromem, pfipadné s jinymi klinickymi prediktory vysokého
kardiovaskularniho rizika (tab.2.) indikujeme k elektivnim vykoniim az po dalSim podrobném vysetfeni,
jehoZ soucasti muze byt i koronarografické vySetfeni. Nalezita pfiprava mize vyZzadovat odklad
chirurgického vykonu a pacient nemusi byt ani shledan pro vykon unosnym.



4. Pritomnost klinickych prediktort stfedniho kardiovaskularniho rizika (tab.2) vyzaduje dale stratifikovat
pacienty podle jejich funkéni kapacity a operaéniho rizika planovaného vykonu (graf 1). Pfi pfipravé
pacientt s dobrou funkéni kapacitou k vykonim s malym a stfednim operac¢nim rizikem postacuje
zakladni vysetfeni. PodrobnéjSi neinvazivni vysetfeni je zpravidla indikovano jen u pacientt s nizkou
toleranci zatéze a u vykon( zatizenych vysokym operacnim rizikem. Pacienti s pfiznivymi vysledky
neinvazivnich testu maji nizké riziko peroperacniho infarktu a umrti. Invazivni vySetfeni, dalsi
prfedoperacni IéCba a stabilizace a opatfeni ke sniZeni rizika vykonu jsou indikovany jen u pacientd s
vyrazné pozitivnimi neinvazivnimi testy.

5. U pacientt s klinickymi prediktory nizkého kardiovaskularniho rizika probihaji chirurgické vykony
bezpecéné. Vyjimkou jsou nemocni s nizkou toleranci zatéze podrobujici se vykonim s vysokym
operacnim rizikem, o dal$im postupu rozhoduje opét vysledek neinvazivnich testua. (graf 2)

6. Rozhodnuti o invazivnim vys$etfeni, zpravidla koronarografii, vyplyva z vysledku klinického hodnoceni a
neinvazivnich testi a na zakladé stejnych kriterii jako u jinych, operaci se nepodrobujicich
kardiologickych nemocnych. Indikace ke korektivnim vykonlm nejsou uréovany pouze snahou umoznit
pfevedeni pacienta pfes rizika nekardiochirurgického vykonu, ale Sir8i rozvahou o zlepSeni prognozy
takto oSetfenych nemocnych i v dalSim pooperaénim obdobi. Soudet rizika chirurgického
revaskularizaniho vykonu a nekardiochirurgické operace se zpravidla vyraznégji neliSi od opera¢niho
rizika nemocného bez predchozi revaskularizace. Nemocni po provedené intervenci ale maji proti
neintervenovanym vyrazné lepsi dlouhodobou pooperaéni prognézu(8).

Postup u jednotlivych srdeénich onemocnéni.

Nejéastéji jsme konfrontovani s ischemickou chorobou srdec¢ni, ktera je pfevazujicim rizikovym faktorem
peroperacni morbidity a mortality kardiovaskularnich nemocnych. Riziko peroperaéniho a pooperaéniho infarktu
myokardu se u nemocnych s prokazanou ICHS zvyS$uje vice jak desetkrat. Elektivni chirurgicky vykon by nemél
byt provadén dfive nez 6 mésicu po prodélaném IM, nelze li jej odkladat, pak alespon 4-6 tydnt po IM, dfive jen z
vitalni indikace. Pfitomnost zavazného koronarniho postizeni nemusi byt zjevna napfiklad u nemocnych s
vyraznym funk&nim omezenim pfi postizeni pohybového aparatu nebo pfi perifernim vaskularnim onemocnéni.
Pro pfesné stanoveni rizika je potfebné urcit rozsah postizeného myokardu, stupen zatéze vyvolavajici ischemii a
funkci levé komory. Neobejdeme se bez neinvazivnich vySetfeni a pfedevsim zatéZovych testd. Prognozu
chirurgického vykonu vyrazné negativné ovlivriuje diabetes mellitus, vy$S$i vék a pohlavi pacienta (vy$$i mortalita
akutniho IM u Zen). Je vhodné pokracovat v dosavadni terapii ICHS a nepferuSovat podavani pfedevsim beta-
blokator(, které prokazatelné snizuji vyskyt peropera¢ni myokardialni ischemie i infarktu (9). Ranni peroraini
davku léku Ize podat jesté v den operace, peroperacné Ize pokracovat parenteralni aplikaci. Pfed vétSimi vykony
je tfeba, zhruba s tydennim predstihem, pferusit podavani antiagregancii (ASA) a predejit tak komplikujicimu
peropera¢nimu krvaceni.

Mirna a stfedni arterialni hypertenze neni nezavislym rizikovym faktorem pro vznik peroperacnich
kardiovaskularnich komplikaci. Na druhé strané jsou pfedoperaéni vysoké hodnoty krevniho tlaku spojeny s
vyraznéjSim kolisanim tlaku bé&éhem operace a vétSim rizikem vzniku peroperaéni ischemie. Riziko zvySuji
komplikace hypertenze (ICHS, dysfunkce LK, renalni selhani). Kardiolog se ma vyjadfit k etiologii a tiZi
hypertenze a k eventuelnim organovym postizenim. V 1éCbé hypertenze je tfeba pokracovat az do operace (ranni
davka hypotenziva v den operace). Velmi vhodnou Iékovou skupinou jsou betablokatory, které snizuji nestabilitu
krevniho tlaku béhem operace a snizuji riziko vzniku peroperacéni ischemie. Vzdy je nutné pfed operaci korigovat
téz8i hypertenzi (diastolicky tlak stejny a vy$8i 110 mm Hg ).

Arytmie a poruchy srde¢niho vedeni jsou sice nezavislym rizikovym faktorem peroperaénich komplikaci, jejich
zavaznost je ale v zasadé podminéna zakladnim kardiologickym nalezem a funkénim stavem. Na vzniku per a
pooperacnich arytmii se dale podili toxicita podavanych léku, hypotenze, hypoxie, anemie, zmény volumu,
metabolické a dal§i zmény vyvolané anestezii a operacni IéCbou. Intervenujeme symptomatické a
hemodynamicky vyznamné arytmie, zejména nekontrolovanou SVT, setrvalou KT. Také pro Ié€bu poruch
prevodu plati obdobna kriteria jako pfi [é€bé neoperovanych kardiakl. Ke kardiostimulaci pfistupujeme u pacientt
se symptomatickymi a pokrog¢ilymi poruchami tvorby a pfevodu srde¢niho vzruchu ( a-v blokada Il a lIb stupné
(Mobitz), Cerstvy bifascikularni blok v peropera¢nim obdobi, t&zka vagova bradykardie).

Srdecni selhani a jeho klinické znamky a projevy, napfiklad cvalovy rytmus a plicni edém, vyrazné zvysuiji riziko
nekardiologickych operacnich vykonl. Anamnéza a fyzikalni vySetfeni v ramci pfedoperacniho vySetfeni ma
odhalit nepoznané srdeéni selhani a urgit jeho etiologii. Ulohou kardiologa je pacienta pted chirurgickym vykonem
kardialné kompenzovat, riziko vykonu koreluje s peroperacni tizi selhani, ne s pfedoperacnim stupném kardialni
insuficience. Peroperacéni podavani digitalisu je indikovano jen u téch pacientu, u nichz existuje obecna indikace
digitalizace ( tézké systolické selhani s tendenci k tachykardii, fibrilace sini a pod).

Chlopenni a vrozené srdecni vady ve stadiu | a Il NYHA zpravidla vyzaduiji jen profylaxi infekéni endokarditidy.
Nemocni ve stadiu lll a IV NYHA a nemocni se snizenou funkéni rezervou maiji vysoké peroperacni riziko a
vysokou mortalitu. Nejvyssi riziko u chlopennich vad je spojeno s tézkou aortalni stendzou, kdy je tfeba zvazit



operacni feSeni vady pfed elektivnim nekardiologickym chirurgickym vykonem. Obdobné postupujeme u tézké
mitralni stenézy, kde alternativnim postupem je balénkova mitralni valvuloplastika (PTMV). U mitralni stendzy je
nutna pecliva kontrola srde¢ni frekvence v per a pooperacnim obdobi. Regurgitaéni vady jsou peroperaéné lépe
tolerovany a Ize je k operaci Iépe pfipravit, zejména kardialni kompenzaci, kontrolou volumu a redukci afterloadu.
Tachykardie je u regurgitanich vad Iépe tolerovana nez u sten6z. U mitralni regurgitace jiZ mirna redukce ejekéni
frakce mGze signalizovat vyraznou poruchu funkce LK. Systémova hypotenze zvétsi pravo-levy zkrat u
cyanotickych vad.

Operacni vykon vyzZaduje Upravu dosavadni antikoagulaéni terapie. Pro vétSinu vykonu predstavuje krvaceni pfi
oralni antikoagulacni 1éEbé zavaznou komplikaci, ale zaroven existuje i vyrazné riziko tromboembolickych pfihod
pfi jejim vysazeni. U minimalné invazivnich vykonU je doporu¢ovano snizeni antikoagula¢ni 1&é€by tak, aby po
dobu vykonu bylo dosazeno subterapeutickych hodnot INR. U vétSich vykon( je doporu¢ovano vysazeni
warfarinu 3 dny pfed vykonem, tato Ih(ita ale nemusi byt vzdy dostate¢na k Ustupu jeho Gc¢inku do operace.
Pacienty vyzadujici antikoagula¢ni 1&é¢bu je tfeba prevést na frakcionovany heparin. U pacientt s chlopennimi
vadami, zejména po nahradé chlopni, je pfi vykonech s rizikem bakteremie nutna profylaxe bakterialni
endokarditidy.

Kardiomyopatie jsou spojeny s vy$8im rizikem perioperacniho srde¢niho selhani. Kardiolog diagnostikuje typ
kardiomyopatie a odhaduje hemodynamickou rezervu. Pfed vykonem je tfeba pacienta optimalné stabilizovat.
Hypertroficka KMP nepfiznivé reaguje na snizeny plnici tlak, na katecholaminy, ale i na snizeni systémové
rezistence, pfedevsim tendenci ke zvySeni obstrukce ve vytokovém traktu. Nedoporucuje se provadét svodnou a
spinalni anestesii, je tfeba se vyvarovat hypovolemie. Hypertroficka kardiomyopatie neni spojena s vyraznéjSim
rizikem peroperacni ischemie, IM, ale ani zavaznych komorovych arytmii (10).

Tromboembolicka choroba. U nemocnych se stfednim a vy$Sim rizikem tromboembolickych komplikaci
(anamnéza hluboké Zilni trombdzy a embolie, vétsi vykony pacientd starSich 60 let, operace malignit, vykony v
panvi, operace kycelniho kloubu, hyperkoagulaéni stavy, méstnava srdec¢ni slabost) je tfeba pouzit vSech
prostfedkl prevence: elastické bandaze dolnich konéetin, ¢asnou mobilizaci, cvi¢eni, heparin a nizkomolekuarni
heparin.

DalSi predoperacni vysetreni

Jejich hlavnim cilem je vyhodnoceni srdecni funkce, posouzeni pfitomnosti a zavaznosti ischemie myokardu a
stanoveni funkéni kapacity pacienta a na podkladé téchto udaji odhad peroperaéniho a dlouhodobého rizika.

S vyraznym zhorSenim systolické, ale i diastolické funkce LK (restriktivni porucha) rychle roste riziko
peroperacniho selhani a pfi EF < 35% i peroperacni mortalita. Pokles ejekéni frakce levé komory ale neni
prediktorem ischemickych pfihod. Vyhodnoceni ejekéni frakce levé komory je jednoznacné doporu¢eno u
probihajiciho a Spatné kontrolovaného srdec¢niho selhani, je vhodné pfi anamnese srde¢niho selhani a u dyspnoe
neznamého plvodu, neni v§ak indikovano jako rutinni test u pacientli bez anamnesy srde¢niho selhani. Ejekéni
frakci levé komory Ize hodnotit echokardiograficky, isotopovou a rtg kontrastni ventrikulografii. Nej¢asté&ji bude
hodnocena echokardiograficky, tim spiSe, Ze echokardiografie je provadéna kardiology, je levna, dobfe dostupna,
pacienta nezatéZuje a poskytuje vedle funkéni i cennou morfologickou diagnostiku v celém spektru srdec¢nich
onemocneéni.

Zatézové testy zpresriuji diagnostiku ischemie myokardu a posouzeni funkéni kapacity. Zpravidla pfedchazeji
rozhodnuti o koronarografickém vySetfeni. Primérna senzitivita a specificita zatéZzového ekg vysetfeni (bicyklova
ergometrie, tredmil) pro prdkaz koronarni ischemie je 68 respektive 77% (11). Sensitivita vySetfeni stoupa a
specificita klesa s tizi koronarniho postizeni. Riziko peroperacnich kardialnich komplikaci a dlouhodobé riziko se
zvysSuje u pacient s abnormalnim vysledkem zatéZového ekg pfi nizkém stupni zatéze, pacienti s dobrou
toleranci zatéze maji naopak riziko peroperacnich komplikaci nizké. (12)

Dobutaminova zatézova echokardiografie a zatézova perfuzni scintigrafie myokardu jsou povazovany za
srovnatelna vySetfeni. Jsou indikovany pfi sporném vysledku zatéZového ekg vySetieni nebo za situace, kdy
z4atézoveé ekg neni proveditelné i hodnotitelné (pohybova omezeni, zavazné abnormity klidového ekg zaznamu,
zejm. BLRT, stimulovany rytmus), a pro posouzeni viability myokardu. Obé& metody maji vysokou negativni
prediktivni schopnost peropera¢nich komplikaci, ale jen omezenou pozitivni prediktivni hodnotu.(13,14) Perfuzni
scintigrafie je vyrazné nakladnéjsi nez zatézova echokardiografie, zpravidla ji indikujeme pfi Spatné kvalité echo
obrazu. Obecné plati, ze hodnota vySetfeni je ve znacné mife podminéna zkuSenosti a kvalitou vySetfeni té které
laboratorfe. Podrobnéji viz Mandysova(15), Myslive€ek a Kaminek.(16). U vysoce rizikovych pacientl Ize indikovat
provedeni invazivniho vySetfeni (koronarografie) pfimo, jen na zakladé anamnézy, fyzikalniho vySetfeni,
popfipadé klidového ekg, bez pfedchozich zatézovych testd.



Koronarografie je v ramci pfedoperaéniho vySetfeni indikovana u pacient( s vyrazné pozitivnimi vysledky
zatézovych testd, u AP rezistentni na intenzivni (parenteralni) Iéebu, u nestabilni AP a u spornych vysledku
zatézového testu pacientll s vysokym klinickym rizikem indikovanych k vykonim zatizenym vysokym rizikem.
Provedeni koronarografie mize byt vhodné u pacientl se stfedné tézkym nalezem pfi zatézovém testu, pfi
hraniénim nalezu u pacientl s nizkym klinickym rizikem podstupujicich vykon spojeny s vysokym rizikem, u
urgentnich vykonl v subakutni fazi IM a u pacientud ktefi prodélali peroperacni IM.

Predoperacni intervence.

Na zakladé klinického nalezu, vysledkd neinvazivnich testll, koronarografického a dalSiho katetrizacniho nalezu
rozhodujeme o indikaci revaskulariza¢niho vykonu, korekci vady apod. Intervence ma nejen sniZit riziko
nekardiochirurgického vykonu, ale téz zlepSit dalSi pooperacni prognozu pacienta.

Indikaéni kriteria chirurgické koronarni revaskularizace (aortokoronarni bypass) jsou identicka s obecnymi
indikacemi: akceptovatelné riziko revaskularizacniho vykonu, viabilni myokard, a stenoza kmene levé koronarni
arterie, nemoc tfi tepen s dysfunkci LK nebo nemoc dvou tepen s vyznamnou proximalni stenosou RIA a angina
rezistentni na maximalni medikamentozni IéCbu.

Vliv preoperacni koronarni angioplastiky na snizeni peroperacnich ischemickych komplikaci neni, vzhledem k
neexistenci randomizovanych klinickych studii, jednoznacné dokumentovan. Koronarni angioplastika ma nizké
riziko, chirurgicky vykon je mozny jiz po nékolika dnech, ale vedle snizeni mortality chirurgickych vykon( je
dokumentovana i zvySena frekvence komplikaci, napf. tromboz ve stentech nebo krvaceni. Neni znamo, jaké je
optimalni obdobi od PTCA k chirurgickému vykonu, minimalni doporu¢ované obdobi jsou dva az &tyfi tydny
potfebné k dokon&eni agresivni antiagregacni I1&éCby.(17) S rychlym rozvojem invazivni kardiologie se koronarni
angioplastika uplatriuje v pfedoperaéni pfipravé kardiaku stale ¢astéji. Vzhledem k nejistoté, zda vznik
peroperac¢ni myokardialni ischemie determinuje stuperi koronarni stenézy &i nestabilita koronarnich platd, je
potfebné kriticky zhodnotit pfinos PTCA v prospektivnich randomizovanych studiich. Pro indikaci PTCA v rdmci
predoperacni pfipravy zatim plati obdobna kriteria jako pro jeji obecnou indikaci: vyznamna sten6za koronarni
tepny, priikaz tézké koronarni insuficience pfi zatéZzovém testu, symptomy koronarni insuficience i pfi
medikamentdzni 1€éEbé, chirurgicky vykon s vysokym operacnim rizikem. Intervenéni vykon je indikovan s cilem
nejen snizit riziko chirurgického vykonu, ale i zlepsit celkovou prognézu nemocného.

Zavér

Predoperacni pfiprava kardiologickych pacient( podstupujicich nekardiologické chirurgické vykony vyZzaduje
uzkou spolupraci chirurga, anestesiologa a internisty nebo kardiologa. Rozsah kardiologického vySetieni a terapie
je v zasadeé shodny jako u kardiak(l nepodstupujicich operaci, ale konkrétni postup zavisi na naléhavosti operace,
kardiovaskularnim riziku pacienta, riziku chirurgického vykonu, na funkéni kapacité pacienta i na
kardiovaskularnim onemocnéni pacienta. Neinvazivni a invazivni vySetfeni je tfeba provést v pfiméfeném
rozsahu tak, aby vysledky provedenych testt ovlivnily peroperaéni péci o pacienta. Kardiolog nebo internista
formuluje zavér a doporuceni s cilem snizit peroperaéni riziko. Zaroven by mél formulovat i doporuéeni pro
pooperacni obdobi (dalSi terapii, intervenci koronarnich rizikovych faktord a pod).
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Tab. 1

Zakladni kardiologické vySetieni
Anamnéza s dirazem:

e narizikové faktory: koufeni, hypertenze, diabetes mellitus

e na cerebrovaskularni onemocnéni, onemocnéni perifernich cév

e na postizeni plicni, hepatalni a renalni

e na soucasné projevy ischemické choroby srde¢ni — angina pectoris, duSnost,
arytmie, otoky DK

Fyzikalni vySetfeni — kompletni interni nalez

EKG

Laboratorni vysetfeni (obvykle KO, moc¢+sediment, iontogram, urea, kreatinin,
glykemie)

ABR, hemokoagulaé¢ni vySetieni, krevni skupina

RTG srdce plice

ECHOkardiografické vySetieni

Zatézove testy (zatéZové ekg testy, zatézove echo testy, zat€Zové scintigrafické testy)
Holterovska ekg monitorace

Koronarografie

Soucasné projevy srde¢niho onemocnéni,
jeho dlouhodoby vyvoj,

postupy k jeho stabilizaci

operacni riziko

Tab. 2.

Vysoké riziko




ICHS — nestabilni

e recentni infarkt myokardu (IM 7.-30. den)
e nestabilni angina pectoris

o t¢zkd forma chronické anginy pectoris (III)-IV tfida podle CCS
srdecni selhani — dekompenzované (riizné etiologie)

dysrytmie-zavazné

e vyssi stupeni a-v blokady (II.), II.stupen
e supraventrikularni arytmie s nekontrolovanou srde¢ni frekvenci

komorové arytmie symptomatické (Lown III-V), béhy komorovych tachykardii
¢1jiné “maligni” arytmie na podkladé srde€niho onemocnéni

chlopenni vady — tézka forma, hemodynamicky zavazna
Stiedni riziko
ICHS — stabilni

stav po prodélaném infarktu myoakrdu (ananesticky, ekg — patologické Q)

e angina pectoris stabilni, kompenzovana (I. a II. tfida dle CCS)

srdecni selhani — kompenzované
e anamnéza srde¢niho selhani

o diabetes mellitus
e apoplexie v anamnéze

Nizké riziko
pokrocily veék
abnormalni ekg

e znamky hypertrofie levé komory
e blok levého raménka Tawarova
e abnormality ST-T useku

porucha srdecniho rytmu
nekontrolovana arterialni hypertenze
nizka funkcni kapacita

anamnéza cévni mozkové prihody

Tab. 3.

Vysoké riziko

urgentni chirurgické vykony

o velké vykony




o starSi osoby

velkeé vykony cévni chirurgie

e zejména vykony na aorté
prolongované vykony

e spojené s velkymi piesuny tekutin a velkymi krevnimi ztratami

Stiedni riziko

« chirurgie hlavy a krku

e nitrohrudni operace

o ortopedické vykony

e intraperitonedlni vykony
e Operace prostaty

Nizké riziko

o endoskopické vykony
e mald chirurgie

o operace katarakty

e Operace prsu

* incidence kardialnich umrti a nefatalnich IM

Tab. 4.

Pacient je schopen

1 MET postarat se o0 sebe

sam jist, obékat se, pouzit WC

chiize po byté¢

obejit po roviné domovni blok norméalni chtizi
udélat drobny uklid, umyt nadobi

4 METs vyjit 1 patro, mirny svah

rychlé chlize

kréatkého béhu

tézkého doméaciho uklidu, zdvihani a pretahovani nabytku
aktivit jako golfu, rekreacné tance, tenisové Ctythry, fotbalu

>10 METs |naro¢nych sportti jako plavani, tenisové dvouhry, fotbalu, lyzovani
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