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Vroce 2022 byla publikovéna aktualizovana doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti pro kardiovaskularni hodnoceni
a periopera¢ni management pacientl podstupujicich nekardialni opera¢ni vykon. V ¢lanku stru¢né shrnujeme nejdilezité;si
body téchto doporuceni s dirazem na vyuziti v kazdodenni klinické praxi — od komplexniho hodnoceni kardiovaskularniho
rizika a predikce kardiovaskularnich komplikaci, pfes indikaci zakladnich paraklinickych vysetteni, vyznam biomarkerd,
upravu farmakoterapie srde¢niho selhani, Upravu antikoagulacni ¢i protidestickové terapie, po dalsi specifika jednotlivych
kardiovaskularnich i jinych onemocnéni a jejich vyznam v periopera¢nim obdobi. Znalost a vyuziti doporucenych postupt
pro pfedopera¢ni management ma potencial zlepsit prognézu pacientd podstupujicich rlizné typy operac¢nich vykona.

Kli¢cova slova: predoperacni vysetfeni, kardiovaskularni riziko, biomarkery, farmakoterapie.

What is new in 2022 ESC guidelines on cardiovascular assessment and management
of patients undergoing non-cardiac surgery

In 2022, the European Society of Cardiology has published updated guidelines for the cardiovascular evaluation and manage-
ment of patients undergoing non-cardiac surgery. In this article we briefly summarize the mostimportant recommendations
with an emphasis on their use in everyday clinical practice — from the complex assessment of cardiovascular risk and prediction
of cardiovascular complications, through the indication of basic paraclinical examinations, the importance of biomarkers,
adjustments to pharmacotherapy of heart failure, adjustments to anticoagulant and antiplatelet therapy, to other specifics of
individual cardiovascular and other diseases and their importance in the perioperative period. Knowledge and use of these
recommendations have the potential to improve the prognosis of patients undergoing various types of surgical procedures.

Key words: preoperative management, cardiovascular risk, biomarkers, pharmacotherapy.

Uvod

V roce 2022 byla publikovana aktualizovana doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC) pro kardiovaskuldrni hodnocenf a pe-
riopera¢ni management pacientl podstupujicich nekardialni operacni
vykon (NCS, non-cardiac surgery). Nejedna se jen o aktualizaci, ale také
o rozsiteni doporuceni pro predoperacni, perioperacni a pooperacni
péci.

Dosah této problematiky mlze byt stru¢né vyjadfen poctem ce-
losvétové provedenych operacnich vykon(, jejichz pocet se odhaduje
na vice nez 300 miliond ro¢né, tedy vice nez 5 % svétové populace

(1). Riziko perioperacnich komplikaci je ur¢eno predevsim klinickym

stavem pacientd, jejich komorbiditami, rozsahem, typem a urgenci
operac¢niho vykonu. Nasledujici doporucenf se soustfedi na pfedo-
peracni kardiovaskuldrni hodnoceni a periopera¢ni management
pacient(, u kterych je kardiovaskularni (KV) onemocnéni potencialnim
zdrojem komplikaci.

Hodnoceni kardiovaskularniho rizika

StéZejnim bodem pfi hodnocen( KV rizika pacientd pred jakymkoli
NCS nadale zstava peclivé posouzeni anamnézy a fyzikdlnf vyset-
feni se zaméfenim na KV rizikové faktory a KV onemocnéni. U vsech

pacientl podstupujicich stfedné rizikovy nebo vysoce rizikovy vykon
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Tab. 1. Operacni'riziko dle typu operacniho vykonu (1)
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Nizké riziko (< 1 %)

Stiedni riziko (1-5 %)

Vysokeé riziko (> 5 %)

ocnf vykony

operace hlavy a krku

perforace stieva

malé gynekologické vykony

splenektomie

transplantace jater

povrchova chirurgie

cholecystektomie

transplantace plic

malé urologické vykony

transplantace ledvin

esofagektomie

thyreidektomie

velké urologické vykony

resekce jater

velké gynekologické vykony

chirurgie pankreatu

dentdlnf vykony

velké ortopedické vykony

velké neurochirurgické vykony

velké vaskularni vykony

(viz Tab. 1) by mély byt provedeny bézné laboratorni testy (rendlni
funkce, mineralogram, krevni obraz) (1).

Elektrokardiografie (EKG) a odbér biomarkerd (hs-cTn I/T, NTpro-
-BNP/BNP), ev. objektivni zhodnoceni KV funkeni kapacity, by mély byt
provedeny u pacientl nad 65 let véku, u pacientd s KV rizikovymi faktory
a pacientll se znamym KV onemocnénim, protoZe vsichni tito pacienti
maji zvysené riziko KV perioperacnich komplikaci (1).

Pred elektivnimi NCS je u pacientl se zndmym KV onemocnénim
doporuceno optimalizovat farmakoterapii a pfedoperac¢né dosdhnout
co nejlepsi kontroly viech rizikovych faktorl (hypertenze, diabetuy,
dyslipidemie) (1).

Pacientlim s nové zjisténym srde¢nim Selestem (a zndmkami KV
onemocnéni) ma byt provedena transthorakélni echokardiografie (TTE)
pred jakkoli rizikovym NCS. U asymptomatickych pacient staci provést
TTE pouze pfed NCS s vysokym rizikem. | kdyZ Ize vysledek TTE vyuzit
k rizikové stratifikaci pacient(, stale zGstava nejasné, jestli tim dochazi
ke zlepSeni progndézy (1).

U pacientl s tézkym srde¢nim selhdnim (NYHA IV), kardiogennim
sokem nebo tézkou plicni hypertenzi bychom se méli vyhnout vysoce
rizikovym NCS, u pacientd s vysokym KV rizikem provadét co nejméné
invazivni vykony (1).

Jako pomocny faktor k posouzeni rizika KV komplikaci mohou byt
pouzity rdzné skérovaci systémy, které by ale nemély urcovat dalsi
postup v pfedoperacnim vysetfeni.

Frailty syndrom

Predoperacni hodnoceni starsich pacientl (> 70 let) by mélo zahr-
novat i hodnocent frailty syndromu (kiehkosti), ktery vyjadfuje snizenfi
fyziologické rezervy se snizenou odolnosti, adaptabilitou a schopnosti
odolavat stresovym vlivlim, a velmi dobfe predikuje Spatny pooperac¢ni
pribéh (morbidita, mortalita) dané skupiny pacientd (2). Doporucenymi
screeningovymi prostfedky jsou Frailty Index, Frail Phenotype a Clinical
Frailty Scale (1).

Elektrokardiografie

EKG ndm mUze pomoci zachytit dffve nezndmé KV onemocnéni,
které by mohlo vyzadovat terapii (napt. fibrilace sini s rychlou od-
povédi komor). Nenf ale doporuceno EKG provadét rutinné u nizce
rizikovych pacientd pred nizce rizikovym NCS (3). Naopak je vhodné
provést EKG u pacientl nad 65 let, u pacientd se zndmym KV onemoc-
nénim, u pacientd s KV rizikovymi faktory nebo u pacientd s pfiznaky
KV onemocnéni.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Biomarkery

Biomarkery (hs-cTn I/T, NTpro-BNP/BNP) mohou pomoci v odha-
du perioperacniho rizika. Viysoce senzitivni srde¢ni troponin | nebo T
kvantifikuje myokardidIni poskozenf, a NTpro-BNP nebo BNP kvantifikujf
hemodynamicky stres vyvijeny na srdecnf sténu. Velmi nizké hodnoty
troponind majf velmi vysokou negativni prediktivni hodnotu k vyloucenf
myokardidlni ischemie. Nékolik velkych prospektivnich studii ukdzalo,
ze hs-cTn I/T a BNP/NTpro-BNP majf vysokou prognostickou hodnotu
pro perioperac¢ni kardidlnf komplikace veetné KV umrtf, srde¢ni zastavy,
akutniho srde¢niho selhdnf a tachyarytmif (1).

Asi u 15 % rizikovych pacientd (s manifestnim KV onemocnénim,
nebo > 65 let) dojde ke vzniku periopera¢niho infarktu ¢i poskozenf
myokardu (PMI), ktery u 90 % pacientd probiha asymptomaticky. K jeho
spravné diagnostice je doporucovano stanoveni hs-cTn pfedoperacné
a 1.a 2. pooperacni den (viz Obr. 1).

Transthorakalni echokardiografie

Rutinné provadéna TTE nesniZzuje pooperacni riziko velkych KV
pfihod (MACE) ani pfed vysoce rizikovou NCS (1), ale mize identifikovat
pacienty s lepsi pooperacni prognézou (4). Pfedoperacné provedeny
POCUS (point-of-care ultrasound) s pfenosnym ultrazvukovym pfi-
strojem mUze zlepsit diagnostiku Selest, hemodynamické nestability,
funkce srde¢nich komor a dusnosti, a tim zuzit spektrum pacient
odesilanych k TTE. Nicmméné dvojznacné vysledky nekontrolovanych
a retrospektivnich observacnich studii zatim zcela nepotvrdily zlepsent
progndzy pacientd (1). Jednim z omezujicich faktor POCUS je nemoz-
nost adekvatniho posouzeni diastolické dysfunkce, kterd je nezavislym
rizikovym faktorem pooperac¢niho vzniku plicniho edému, méstnavého
srde¢niho selhani (HF) a infarktu myokardu (IM) — nezévisle na ejekeni
frakci levé komory (5).

ZatézZové testy, funkcni kapacita

Prosté subjektivni sebehodnoceni schopnosti vyjit 2 patra schod
by mélo pomoci upravit odhad predoperacniho rizika pacientl pred
stfedné azZ vysoce rizikovym NCS (1). Kardiopulmonalnf zatéZové testy
nebyly ve studiich schopny predikovat 30denni pooperacni mortalitu,
pooperacni IM, ani srdecni zdstavu. Zatézové testy v podobé ergometrie
nebo chlize na béZeckém pasu by mély byt zvazeny pouze v piipade, ze
neni dostupnd adekvatni neinvazivni zobrazovaci metoda (1). ZatéZzova
TTE a SPECT (single-photon emission computed tomography) maj
podobnou prognostickou hodnotu - stifedni az velky perfuzni defekt
ma vysokou senzitivitu pro pooperacni KV pfihody (1).
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Obr. 1. Opatreni ke stanoveni rizika a detekci perioperacnich kardidlnich komplikaci. Perioperacni poskozeni/infarkt myokardu je diagnostikovdno, pokud
dojde po operaci ke vzestupu hodnot hs-cTN o vice, nez je vyse jeho horniho referenc¢niho rozmezi.
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HLN — horni limit normy; PMI - perioperacni infarkt myokardu

CT koronarografie ainvazivni koronarni
angiografie

Role CT koronarografie (CCTA) u pacientl pred NCS byla zatim
zkoumana pouze v malych az stfedné velkych observa¢nich studiich.
Ve studii Coronary CTA VISION zlepsila CCTA odhad primarniho rizika
KV smrti a nefatdlnich IM v prvnich 30 dnech, nicméné vyrazné nad-
hodnocovala perioperacni riziko (1).

Vliv invazivni koronarni angiografie na prognézu pacientd pred
NCS nenfi zatim dobfe prostudovan. Je doporuceno vyuzit stejnych
indikaci k provedeni invazivni korondrni angiografie jako u ostatnich
pacientd, které NCS neceka (1).

Kardiovaskularni rizikové faktory a tpravy
Zivotniho stylu

Nejlépe dokumentovanym doporucenim z fad Uprav zivotniho
stylu je pferusenf koufeni. Observacnf studie opakované prokazaly, ze
preruseni koufenf alespor na 4 tydny zlep3uje prognézu pacientl pred
NCS - kazdy dalsi tyden vysledny efekt zvysuje (1, 6).

Obézni pacienti maji vyssi vyskyt KV rizikovych faktord, vyssi riziko
smrtia zvysenou pravdépodobnost komplikaci v poopera¢nim obdobf
NCS (7), nicméné hubnuti tésné pred opera¢nim vykonem nenivhod-
né. Lehce obézni pacienti podstupujici NCS maji niz$f mortalitu nez
pacienti s podvahou a normalni hmotnosti. Obézni pacienti s dobrou
kardiorespira¢ni kondici maji dobrou progndzu nezavisle na BMI (1).

Souhrn vhodnych vy3etieni dle rizika opera¢niho vykonu a riziko-
vého profilu pacienta najdete v tabulce 2.
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Farmakoterapie

Betablokatory

Betablokatory (BB) jsou diky svym vlastnostem (snizeni myokardialnf
potfeby O,, antiarytmicky efekt, inhibice hyperaktivace neutrofil) jedny
z nejtestovangjsich 1ékl v periopera¢nim obdobi. Ve studii POISE-1
metoprolol v ddvce 200 mg denné nasazeny 2-4 h pfed operacnim
vykonem a podavany dalsich 30 dni vyznamné snizil pooperacni
KV komplikace, ale soucasné zvysil celkové riziko smrti, ischemické
centrdlni mozkové pfihody (iCMP) a klinicky vyznamné hypotenze
a bradykardie (1). Ve vétsiné dalsich studif nebylo nasazenf BB pfed NCS
asociovano se zlepsenim pooperacni prognozy (1).

Na druhou stranu observacni studie ukdzaly zvySeni mortality
po vysazeni BB v periopera¢nim obdobi (8). U pacientl na chronické
terapii BB je tedy doporuceno tuto terapii neprerusovat béhem celého
periopera¢niho obdobf (1).

Amiodaron

| kdyz amiodaron pravdépodobné snizuje riziko vzniku fibrilace
sini v perioperacnim obdobi NCS, efekt rutinniho uzivani na klinicky
benefit neni zcela jasny (1).

Statiny
Zahdjeni terapie statiny pfed NCS neni dostate¢né prostudovano.
Observacn( i prospektivni randomizovana data nabizeji dvojznacné

vysledky, které pIné neprokazujf sniZzenf perioperacnich KV rizik. Z to-

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



Tab. 2. Indikace piedoperacnich vysetieni (dle literatury (1))
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Elektivni NCS

y

Anamnéza a fyzikalni vysetrenf
Laboratorni testy

A

/

Zanecha
Optimalizovat

t koufeni
farmakoterapii

y

Dalsi vysetteni dle rizikového profilu

pacienta a rizika opera¢niho vykonu

< 65 let bez KV onemocnéni a
rizikovych faktord

> 65 nebo s KV rizikovymi faktory KV onemocnéni

Nizké riziko

EKG EKG

Stfedni riziko

hs-cTn I/T (v¢. kontrol za 24 ha 48 h
po vykonu) a NTpro-BNP/BNP

hs-cTn I/T (v¢. kontrol za 24 h a 48 h
po vykonu) a NTpro-BNP/BNP

Funk¢ni kapacita 1,2 Funk¢ni kapacita 1, 2

u pacientld > 45 let

EKG EKG

hs-cTn I/T (v¢. kontrol za 24 ha 48 h hs-cTn I/T (v¢. kontrol za 24 h a 48 h

Vysoké riziko BKG po vykonu) a NTpro-BNP/BNP po vykonu) a NTpro-BNP/BNP
hs-cTn I/T a NTpro-BNP/BNP Funké¢ni kapacita 1,2 Funkéni kapacita 1, 2
Multidisciplindrni resenti
Nizké riziko Stredni riziko Vysoké riziko
Zelest . (TTE pfi symptomech KV TTE

onemocnéni) 3

Bolesti na hrudi Kom

plexni diagnostika pred elektivnim vykonem

Dusnost, otoky dolnich koncetin

Doplnit hs-cTn I/T a NTpro-BNP/BNP, pfi pozitivité doplnit TTE

Frailty syndrom

(U pacientd > 70 let zvazit screening Frailty syndromu) 3

Abnormalni EKG

(TTE) 3 TTE

Snizena vykonnost

(TTE, zatézové testy) 2, 3 TTE, (zatézové testy) 2, 3

1) subjektivni sebehodnoceni schopnosti vyjit 2 patra schodu

2) zvazit zdtéZove testy pfi snizené funkcni kapacité, vysoké pravdépodobnosti chronické korondrni nemoci, u pacientt po PCl nebo CABG

3) doporuceni uvedené v zdvorce je mozno zvdzit

hoto dlvodu neni zahdjeni terapie statiny pfed NCS doporuceno.
Perioperacné bychom méli v terapii statiny pokracovat, a to predevsim

pred vysoce rizikovymi vaskularnimi vykony (1).

Inhibitory renin-angiotensin-aldosteronového systému

Neprerusené poddavéani inhibitord renin-angiotensin-
-aldosteronového systému (RAAS) v periopera¢nim obdobf zvysuje
riziko hypotenze a jako dUsledek zvysené uziti vasopresord a inotropik.
Peroperacni hypotenze je pak spojena s rozvojem AKI, IM a iCMP (9).
Naopak vysazeni RAAS inhibitord pfed NCS sniZuje riziko peroperacni

hypotenze, ale pravdépodobné nema vliv na mortalitu a MACE (1).

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Blokatory kalciovych kanal(

U pacientl na chronické terapii blokétory kalciovych kandld (BKK)
je doporuceno v této terapii pokracovat i v periopera¢nim obdob,
ovsem s vynechanim davky v den operac¢niho vykonu k k omezent
rizika pooperac¢ni hypotenze (1).

Diuretika

Dévkovani diuretik u pacientd s HF by méla byt v predopera¢nim
obdobfi upravena k optimalizaci volumového stavu, aby se pfedeslo
retenci tekutin nebo naopak dehydrataci. Veskeré elektrolytové dysba-
lance by mély byt pfed operac¢nim vykonem korigovény (v¢etné farma-
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kologicky indukovanych). Retrospektivni data ukazuji, Ze peroperacnf
uzitf diuretik zvysuije riziko AKI.

SGLT-2 inhibitory

Kazuistickd data naznacuji, ze euglykemicka diabeticka ketoacidéza
(EDKA) se mUze ojedinéle vyskytnout po NCS u pacientl uzivajicich
SGLT-2 inhibitory. EDKA je vzacn4, ale nebezpend komplikace. FDA
proto doporucuje preruseni terapie SGLT-2 inhibitory alespor 3—-4 dny
pred planovanym operac¢nim vykonem za soucasného peclivého pa-

tranf po symptomech EDKA.

Kyselina acetylsalicylova

U pacientl uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou (ASA) z primarni
prevence je ischemické riziko nizké a ASA mUze byt pred NCS vysazena
(1). V rozsahlé studii POISE-2 ASA nesnizila riziko smrti a nefatalnich IM
a zvysovala riziko velkych krvéaceni (1). V subanalyze pacientl po PCI
méla ASA signifikantni efekt na snizenf rizika smrti a IM, proto by paci-
enti po PCl v minulosti méli v uzivani chronické davky ASA pokracovat
béhem béhem periopera¢niho obdobi, pokud riziko krvaceni nenf
nepfimérené vysoké. V pfipadé recentné provedené PCl s implantaci
metalického stentu (BMS) by pacienti neméli ASA vysazovat alespon
4 tydny, po implantaci lékového stentu (DES) 3-12 mésfct po implantaci.

U pacientd pred NCS s vysokym rizikem krvéceni by méla byt ASA
vysazena alespon 7 dnf pfed vykonem.

Dualni antitromboticka terapie (DAPT)

Observacni studie popisujf zvysené riziko MACE veetné KV dmrti, IM
ain-stent trombdzy v perioperacnim obdobf pacientl po PCl (nejvyssi riziko
maji pacienti do 1 mésice od PCl) (1). Pfed¢asné preruseni DAPT u pacientt
po recentni implantaci koronarniho stentu je nejsiingjsf prediktor in-stent
trombdzy. Elektivni vykon je doporuceno odloZit o 6 mésict po elektivni
perkutanni koronarniintervenci (PCl) a o 12 mésict po akutnim koronarmim
syndromu (ACS). Casové senzitivni vykony je doporuc¢eno provést mini-
malné 1 mésic od PCl (u vysoce rizikovych pacientd minimalné 3 mésice).
Pokud je tfeba prerusit antiagregacni terapii, ticagrelol musi byt vysazen
3-5dnfpfed vykonem, clopidogrel 5 dnf a prasugrel 7 dnf. Téméf vsechny
vykony by pak mély probihat pfi nepferusené terapii ASA (1).

Antagonisté vitaminu K

Pacienti na terapii antagonisty vitaminu K (VKA) pro mechanickou
chlopen (MHV) jsou velmi rizikovou skupinou stran tromboembolismu.

Tab. 3. Lékovy management v perioperacnim obdobi (1)

U nizce rizikovych vykonU s nizkym rizikem krvaceni je doporuceno
vykon provést bez pteruseni terapie VKA.V opa¢ném pripadé je vzdy
doporucena premostujici (bridging) antikoagulac¢ni terapie. Rozdil mezi
nefrakcionovanym heparinem (UFH) a nizkomolekularnim heparinem
(LMWH) nebyl pozorovan (1).

Obdobné jako u pacientt s MHV, u pacientd s fibrilacf sini (FS) nebo
Zilni tromboembolickou nemoci (VTE) Ize u nizce rizikovych vykon(
s nizkym rizikem krvaceni provést operacni vykon bez preruseni te-
rapie VKA. V dalsich pfipadech Ize na 3-5 dnf pferusit terapii VKA bez
bridging terapie (1).

LMWH bridging Ize zvézit u pacientd s vysokym tromboembo-
lickym rizikem (CHA2DS2-VASc > 6, iCMP pfed méné nez 3 mésici,
vysokym rizikem rekurence VTE). Terapie VKA by méla byt obnovena
za 12-24 h po vykonu (prvni dva dny s 50% navysenim oproti chronické
davce) (1). V pfipadé LMWH bridgingu by k obnové VKA terapie mélo
dojit soucasné s LMWH za 24 h po operaci az do dosaZeni t¢inného INR.

Prima oralni antikoagulancia

Invazivni chirurgické vykony (kromé téch s nejmensim rizikem
krvdceni) mohou vyzadovat preruseni terapie pfimymi ordlnimi anti-
koagulancii (DOAC). Podobné jako u VKA je bridging terapie u DOAC
spojena se zvysenym rizikem krvaceni, aniz by snizovala tromboem-
bolické riziko (1). Bridging terapie u DOAC tedy neni doporucena, ale
méla by byt zvazena u vysoce rizikovych pacientd (VTE v poslednich
3 mésicich nebo VTE pfi pfedchozim preruseni DOAC).

U vykonU s velmi vysokym rizikem krvaceni (spinalni a epiduraini
anestezie), by mélo byt preruseno podavani DOAC alespon 5 biolo-
gickych polocast (1).

DOAC mizeme vrétit zpét do terapie obvykle 6-8 h po vykonu v pri-
padé dostatecné kontroly hemostazy. Pfi vyssim riziku krvaceni mdzeme
zacatek uzitf DOAC posunout na 4872 h po vykonu, v takovém pfipade
v tomto obdobi podavéme profylaktickou antikoagula¢ni terapii (1).

Perioperacni tromboprofylaxe

Rozhodnuti o perioperacni tromboprofylaxi by mélo byt v predo-
peracnim obdobf peclivé zvaZzeno. Perioperacni riziko VTE zavisi na
vice faktorech (typ operace, imobilizace, komorbidity). Pacienti s KV
onemocnénim maji vyssi riziko VTE.

K urcenf potfeby perioperacni tromboprofylaxe Ize vyuzit nékteré
skorovaci systémy (Caprini skore) (1). Tromboprofylaxe mé byt zahéjena
na zacatku hospitalizace, prerusena 12 h pred vykonem a po vykonu

Zahajeni terapie pred operaci

Perioperacni pokracovani v predchozi terapii

Betablokatory

miniméalné 1 tyden pfed vykonem 1

ano

RAASI ne pouze u pacientdm se stabilnim HF
Blokatory kalciovych kanalt ne nepodavat v den vykonu
SGLT-2 inhibitory ne vysadit 3-4 dny pfed vykonem
Diuretika ne nepodavat v den vykonu
Statiny ano 2 ano

1) u pacient s CV rizikovymi faktory pred vysoce rizikovym NCS s pomalou titraci k cilové tepové frekvenci

2) u pacienta s indikaci k terapii statiny miZeme zahdjit lécbu béhem celého perioperacniho obdobi
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Schéma 1. Management DOAC v perioperacnim obdobi (1)

Viysadit DOAC 48 h pred
vykonem
(pfi vysokém
riziku krvaceni)

Pred epidurdini a spindIni
anestezii vysadit DOAC 5 bio-
logickych polocast pred vy-
konem

Vysadit DOAC 24 h pred
vykonem (pfi nizkém ri-
ziku krvacenf)

DOAC zpét do terapie za
6-8 h, ev. vecer po vyko-
nu (pfi nizkém
riziku krvacenr)

----J

-3dny -2dny -1den

operace

!

0 +6-8 hodin +1 den +2 dny +3 dny

LMWH bridging po vysazeni
DOAC (CHA2DS2-VASc > 6, iCMP pred
méné nez 3 mésici, vysoké riziko reku-

rence VTE, trombus hrotku LK)

DOAC zpét do terapie za 48-72 h
(pfi vysokém riziku krvacent)

_ S prOfyIaxe (ph vysazeném DOAC)

pak podavana dle rizika krvaceni do obnoveni plné mobility pacienta
(nebo do propusténi dom).

Krevni ztraty

Velké operacni vykony nesou vyssi riziko perioperacnich krevnich
ztrat. Jiz lehkd anémie vyznamné zvysuje pooperacni morbiditu (respi-
ra¢ni selhdni, mocové, rané, septické a tromboembolické komplikace)
a mortalitu (1). Anemic¢ni pacienti vyzadujici peroperacni podani krevni
transfuze maji o 50 % nizsi dlouhodobé preziti (1).

Kromé poruchy kostni diené je vétsina anémii korigovatelnd bé-
hem 2-4 tydn(. Autotransfuze jsou doporuceny u operacnich vykond
s predpokladanou krevni ztratou pres 500 mil (1).

Koronarni nemoc

Perioperacni riziko KV komplikaci u pacientt s koronarni nemoci (co-
ronary artery disease, CAD) zavisi na nékolika faktorech (typ opera¢niho
vykonu a jeho nacasovéni). Starsi pacienti maji vyssi riziko nez mladsi
a pacienti s recentnim akutnim koronarnim syndromem (ACS) majf
vyssiriziko nez pacienti s chronickym korondrnim syndromem (CHCS).

U pacientl s ACS bychom méli postupovat nezavisle na planova-
ném elektivnim operacnim vykonu (ktery je mozno alespor o 3 mésice
odlozit) - je tedy preferovand PCl se zavedenim DES stentu, az poté
elektivni chirurgicky vykon. V jinych pfipadech by mélo byt rozhodnuti
mezi fesenim ACS a operacnim vykonem hodnoceno individuélné (1).

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2023;69(1):14-22 /

Chronické srdecni selhani

Srdec¢ni selhani (heart failure, HF) je zndmym rizikovym faktorem
pooperacni mortality. Riziko pooperacnich komplikacf zavisi pfimo
na ejekenf frakci levé komory (EFLK), hemodynamické kompenzaci
a pritomnosti pfiznakd HF (1). Pacienti s akutni dekompenzaci HF majf
vy3si perioperacni mortalitu nez pacienti se stabilnim chronickym HF
(1). Periopera¢ni mortalita se zvy3uje se snizujici se EFLK.

Ke snizeni rizika akutni dekompenzace HF je doporuceno opti-
malizovat farmakoterapii dle doporuceni ESC z roku 2020. K monito-
raci pacientd s HF béhem NCS Ize vyuzit kontinudlni intraarteridlni
monitoring krevniho tlaku nebo techniku k analyze pulznf kfivky
k monitoraci hemodynamiky. Zakladni farmakoterapie HF by neméla
byt v periopera¢nim obdobi prerusena. U pacientd s resynchronizac-
ni terapif je doporuceno ponechat pristroj zapnuty k zajisténi lepsi
hemodynamickeé stability.

Hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie

U pacientd s hypertrofickou kardiomyopatif je doporuceno pred
NCS provést TTE k posouzeni rozsahu hypertrofie, obstrukce a diasto-
lické funkce. Je dlilezité se pfedoperac¢né vyhnout protrahovanému lac-
néni, protoze dehydratace mUZe sniZit ejekéni objem a zhorsit obstrukci
vytokového traktu levé komory (LVOT). Farmakoterapie zamérena na
snizeni obstruk¢niho gradientu v LVOT by neméla byt v perioperacnim
obdobi prerusena (1).
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Chlopenni vady

Chlopennivady zvysuji riziko perioperacnich KV komplikaci béhem
NCS - zavaznéjsi jsou stenotické vady aortalnf a mitraini chlopné. Pred
stfedné az vysoce rizikovym elektivnim NCS je u pacientd se zndmou
nebo suspektni chlopenni vadou doporuceno TTE (pokud nebylo
realizovano v poslednim roce).

Tézka symptomatickd aortalni stendza (AS) je silnym rizikovym fakto-
rem pooperac¢niho IM, HF a kratkodobé i dlouhodobé pooperacni mor-
tality (1). U pacientl s tézkou symptomatickou AS je doporuceno odlozit
NCS a nejprve provést intervenci na aortalnf chlopni. V pfipadé akutnich
operacnich vykont mize byt zvazeno docasné provedeni baldnkové
valvuloplastiky. Pacienti s tézkou nesymptomatickou AS a normalnf EFLK
mohou bezpecné podstoupit nizce a stfedné rizikovy NCS (1).

Pacienti podstupujici NCS s lehkou, nebo asymptomatickou stfedné
tézkou mitraIni stendzou (MS) a systolickym plicnim arteridlnim tlakem
(SPAP) < 50 mm Hg majf relativné nizké riziko periopera¢nich komplika-
ci. U ostatnich pacientd je perioperacni KV riziko zvysené. V nékterych
pfipadech Ize pfedoperacné provést perkutanni mitralni komisurotomii,
vZdy je ale nutnd konzultace kardiocentra.

Pacienti s tézkou aortdlni nebo mitrdini regurgitaci, u kterych je
indikovana chlopennf intervence, maji byt zaléceni pfed stfedné az
vysoce rizikovym NCS.

Profylaxe infekeni endokarditidy by méla probihat podle doporuceni
ESC z roku 2015.

Supraventrikularni a ventrikularni arytmie

Supraventrikuldrniiventrikuldrni arytmie mohou doprovazet akutn{
chirurgické onemocnéni v perioperacnim obdobi, ale pokud nejsou
Zivot ohrozujici, nemély by vést k odkladu opera¢niho vykonu. Vsichni
pacienti s anamnézou arytmie by méli mit pfedoperacné provedeno
12svodové EKG. Velmi dlleZité je vyhnout se vlivim, které mohou
plsobit jako spoustéc arytmie (poruchy mineralogramu, ischemie
myokardu, velké zmény intravaskuldrmiho objemu).

KvUli supraventrikuldrnim arytmiim vétsinou k odloZeni opera¢niho
vykonu nedochédzi. Jediné v pfipadé — pres veskerou farmakoterapii
— recidivujici supraventrikularni tachykardie Ize zvaZit pfed vysoce
rizikovym NCS provedeni radiofrekvencni ablace (RFA).

Cést pacient( s fibrilaci sinf (FS) je asymptomatickych a FS mdze
byt tedy nové diagnostikovana i v pfedoperacnim obdobi. Pfed na-
stupem k operacnimu vykonu je nutné dostatecna kontrola frekvence
(tzn. dosazeni frekvence komor < 110/min) (1). Vybér antikoagula¢ni
terapie zavisi na riziku operacniho vykonu (viz vyse), AK terapie by méla
byt zahajena co nejdfive.

Pokud nejsou komorové extrasystoly a nesetrvalé komorové tachy-
kardie casté a symptomatické, pak u pacientl pred urgentni NCS lé¢bu
nevyzaduiji. Pokud jsou hemodynamicky vyznamné, jsou indikovany beta-
-blokétory (pfi jejich intoleranci amiodaron) (1). Naopak pred elektivnimi
vykony by méla probéhnout komplexnf diagnostika komorovych arytmii.

Pfi vyskytu setrvalé komorové tachykardie nebo fibrilace komor
v periopera¢nim obdobi by mélo rychle dojit k vylouceni tézké systolic-
ké dysfunkce, ischemické choroby srde¢ni vyzadujici revaskularizaci etc.
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Bradykardie a kardiostimulace

Docasna kardiostimulace u pacientl s bradykardii by méla byt
v perioperac¢nim obdobi vyhrazena pouze pro urgentni NCS - po-
kud nenf dostate¢na reakce na farmakologickou chronotropni terapii.
Pokud je indikovand implantace kardiostimuldtoru, méla by predchazet
elektivnimu NCS (1).

U kardiostimuldtor-dependentnich pacientl by pfed operacnim
vykonem mél byt pfistroj pfeprogramovan do asynchronniho modu
(u vétsiny modell toho Ize dosdhnout pfilozenim magnetu béhem
vykonu). Pacienti s implantabilnim defibrildtorem (ICD) by méli mit pred
vykonem pfistroj vypnuty nebo také pfilozeny magnet k do¢asnému
preruseni defibrila¢ni funkce. Minimalizace rizika elektromagnetické
interference (EMI) Ize dosdhnout pouZitim bipolarni elektrokoagulace,

minimalné 15 cm od implantovaného pfistroje.

Onemocnéni perikardu

Terapie perikarditid by méla probihat podle doporuceni ESC z roku
2015. Akutnf perikarditida je jasnou indikaci k odkladu elektivniho vykonu.
V ptipadé, ze NCS odlozit nelze, musime dbét zvysené pozornosti na
lékové interakce. Kolchicin mize kromé jiného zvysovat efekt sedativ
a zvysovat riziko dechové zastavy. Chronickd terapie kortikoidy mize
zvysit riziko infekce a zhorsit hojeni ran (akutni terapie kortikoidy hojeni ran
pravdépodobné nezhorsuje) (10). Hrozicf srde¢ni tamponada je absolutnf
kontraindikaci jakéhokoli NCS.

Onemocnéni plic

I kdyz je chronické obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) rizikovym fakto-
rem KV chorob, neexistuji u téchto pacientt dlikazy o zvyseném vyskytu
KV perioperacnich komplikacich. Uzivani beta-adrenergnich agonist
a anticholinergik by se v periopera¢nim obdobi nemélo pferusovat. Pfi
piitomnosti plicni infekce by mél byt elektivni vykon odlozen do ukoncent
ATB terapie (11).

Plicni arteridIni hypertenze je spojena se zvysenim morbidity a mor-
tality u pacientd podstupuijicich NCS, coz je predevsim dlsledkem hemo-
dynamické odpovédi pravé komory na navyseni afterloadu (1).

Arterialni hypertenze

Pacienti s nelécenou hypertenzi pfed operacnim vykonem majf vy-
znamné vyssi 90denni mortalitu (1). Neni doporuceno odkladat operacnf
vykon u pacientd s hypertenzi 1.-2. stupné (TK < 180/110 mm Hg). Pokud
se nejedna o emergentni NCS, je u pacientl se systolickym TK > 180
mm Hg a/nebo diastolickym TK > 110 mm Hg doporuceno vykon odloZit
do Upravy krevniho tlaku (44). Dle meta-analytickych dat je peropera¢ni
hypotenze spojena se zvysenim morbidity, mortality, KV komplikacemi
a AKI(1).

Cerebrovaskularni onemocnéni

Pacienti se symptomatickou stendzou karotid (> 70 %) s prodélanou
transientni ischemickou atakou nebo iICMP v poslednich 3 mésicich
vyznamné benefituji z revaskularizace, kterd by méla byt provedena
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pred elektivni NCS (1). Na¢asovani revaskularizace vici NCS u pacient
s tézkou asymptomatickou stendzou karotid neni jasné.

Onemocnéni ledvin

Prftomnost onemocnéni ledvin predstavuje zvysené riziko poope-
ra¢nich KV komplikaci (IM, iCMP, progrese HF), a to u pacientt s eGFR dle
CKD-EPI < 60 ml/min/1,73 m2. Navic majf pacienti s KV onemocnénim
pooperacné vyssi riziko rozvoje AKI kvlli ¢astym zméndm hemodyna-
miky a kvli preruseni farmakoterapie HF. Incidence pooperac¢niho AKI
se pohybuje v rozmezi 18-47 % (1).

Diabetes mellitus
Zvysené perioperacni riziko diabetikl vyplyvé z vice faktorl —
pokrocilejsi aterosklerotické zmény oproti zdravé populaci, zvysené
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riziko iICMP, zvysené riziko HF a zhorsené hojenf ran. Data ukazujf, ze
optimalni terapie hyperglykemie pred NCS snizuje pooperacni riziko
KV pfihod veetné IM, iCMP a progrese HF (1). V den vykonu by méla
byt glykemie opakované kontrolovana, cilova glykemie se pohybuje
mezi 5,6-10 mmol/I.

Zaver
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Velkd ¢ast doporuceni je postavena na restrospektivnich analyzach
Uzce specifikované skupiny pacientd (napf. jednim typem operacniho
vykonu) a ndzorech expertnich skupin. Méli bychom se v budoucnu
pokusit o proveden( a zafazeni vice randomizovanych kontrolovanych
studii do doporucenych postupl pro periopera¢ni management.

6.\Wong J, Lam DP, Abrishami A, Chan MT, Chung F. Short-term preoperative smoking ce-
ssation and postoperative complications: a systematic review and meta-analysis. Can J
Anaesth. 2012;59(3):268-279. d0i:10.1007/512630-011-9652-x

7. Bamgbade OA, Rutter TW, Nafiu OO, Dorje P. Postoperative complications in obese
and nonobese patients. World J Surg. 2007;31(3):556-561. doi:10.1007/500268-006-0305-0
8. Hoeks SE, Scholte Op Reimer WJ, van Urk H, et al. Increase of 1-year mortality after pe-
rioperative beta-blocker withdrawal in endovascular and vascular surgery patients. Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2007;33(1):13-19. doi:10.1016/j.ejvs.2006. 06. 019

9. Gregory A, Stapelfeldt WH, Khanna AK, et al. Intraoperative Hypotension Is Associated
With Adverse Clinical Outcomes After Noncardiac Surgery. Anesth Analg. 2021,132(6):1654-
1665. doi:10.1213/ANE.0000000000005250

10. Wang AS, Armstrong EJ, Armstrong AW. Corticosteroids and wound healing: clinical
considerations in the perioperative period. Am J Surg. 2013;206(3):410-417. doi:10.1016/j.
amjsurg.2012. 11.018

11. Jamali S, Dagher M, Bilani N, et al. The Effect of Preoperative Pneumonia on Post-
surgical Mortality and Morbidity: A NSQIP Analysis. World J Surg. 2018;42(9).2763-2772.
doi:10.1007/500268-018-4539-4

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270

	_Hlk117597719
	_Hlk117688833
	_Hlk95141039
	_Hlk116658845
	_Hlk117674955
	_GoBack
	_Hlk116490005
	_Hlk116647220
	_Hlk116484344
	_Hlk116656003
	_Hlk116650999
	_Hlk116675740
	_Hlk116654116
	_Hlk116490720
	_Hlk121425851
	_Hlk121426320
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	Jistoty a nejistoty na křižovatkách současné medicíny
	Izolovaná plicní embolie – specifická klinická jednotka?
	Co je nového v doporučeních ESC 2022 pro předoperační vyšetření a perioperační péči
	Infekční komplikace syndromu diabetické nohy – diagnostika a léčba
	Dentálne výkony pri perorálnej antitrombotickej liečbe
	Histaminová intolerance
	Črevný mikrobióm a transplantácia obličky
	Diferenciální diagnostika urychlení sedimentace erytrocytů
	Novinky v kardiologii 2022
	ESC 2022 a studie DELIVER
	Naléhavé stavy z pohledu internisty. Praktické postupy.

