PERIOPERACNI RIZIKO U
NEMOCNYCH SE SRDECNIM
ONEMOCNENIM



UVOD

234 milidna operaci na svété/rok.

Lancet 2008;372:139-144

Velké operace 4% svétové populace/ rok.
V Evropé to predstavuje 19 milionG/rok.
30% z nich ma KV onemocnéni (5,7 mil.).

European Heart Journal (2014) 35, 2383-2431



UVOD

Nekardialni operace jsou spojeny s komplikacemi v
priuméru 7-11% a mortalitou 0,8-1,5%.

42% z nich jsou kardialni komplikace.

Pacienti s kardialnim onemocnenim jsou ohrozeni daleko
vyrazneji nez operovani s normalnim KV nalezem a funkci.

Jsou ohrozeni:
Akutnim infarktem myokardu
Meéstnavym srdecnim selhanim
Malignimi arytmiemi
Nahlou smrti

European Heart Journal (2014) 35, 2383-2431



UVOD

Se stoupajicim vékem operovanych a stoupajici prevalenci KV
chorob s vékem se podil kardiaku bude dale zvySovat.

V poslednich 20 letech ma starnuti populace nejvéetsi vliv na
perioperacni péci.

Starsi populace potrebuje chirurgické zakroky 4x Castéji nez
zbytek populace.

Predpoklada se, ze pocet nemocnych vyzadujicich operaci v
Evropé stoupne v roce 2020 o 25%. Za stejnou dobu vzroste
pocet starych lidi o 50%.

European Heart Journal (2014) 35, 2383-2431



KV SYSTEM KARDIAKU

ZMEMY KV SYSTEMU
Hypertrofie myokardu

Zvysena tuhost myokardu
Snizena funkce sinusového uzlu
Snizena citlivost B-receptord
Zvysena tuhost tepen

Zhorsena funkce endotelu
Snizena citlivost baroreceptoru
Zvysena tuhost Zil

FUNKCNi DUSLEDKY ZMEN
Citlivost na zmény volemie
Riziko ischemie
Snizena rezerva

Horacek M., XVII kongres CSARIM, Zlin 2010



CHIRURGICKY VYKON

Operacni vykon = vyrazna zatéz organismu.
Riziko ischemie myokardu a tkani (TMVO, a Tmetabolickych
naroku tkani).
Stendza koronarni tepny, kterd se mize stat flow limitujici.
AKS - na podkladé stresem zpUsobené ruptury vulnerabilniho platu v
kombinaci s vaskularnim zanétem, porusenou vazomotorikou a
hemostazou.
Zatéz hemodynamiky — vykyvy TK (krevni ztraty, pfesuny tekutin),
poruchy ventilace, kolisani sympatického tonu,
tromboembolické prihody a infekce.

Operace urgentni maji az 4 x vetsi mortalitu nez vykony
planovaneé .

Vykony trvajici déle nez 5 hodin maji vyssi riziko.



PERIOPERACNI ISCHEMIE

e Poskozeni myokardu — nejzavaingjii komplikace, zhoréuje
kratkodobé a stfedni preziti po operaci, perioperacni nekrdza zvysuje
5x mortalitu v prvnim roce po operaci

Perioperacni hypotermie

Anemie

Zvyseni hladiny cirkulujicich katecholamin(
Zvyseni hladiny endogennich vazokonstriktord
Abnormalni funkce endotelu — akutni SIRS
Perioperacni hyperkoagulaéni stav
Anatomicky stav koronarniho recisté

* Hlavni mechanismy poskozeni
* Nepomér VO,/DO, - ob&hova nestabilita
* Hyperkoagulacni stavy
* SIRS - stres, bolest, poruchy perfuze tkani
Vyskytuji se samostatné nebo spolecné, riziko pro subendokard



PRICINY J MDO, / T"MVO,

JMDO, PRICINA

Obsah O, v arterialni krvi anemie,hemodiluce,
hypoxemie,alkalosa

Koronarni perfuzni tlak J, DAP, MLVEDP

Trvani diastoly tachykardie, arytmie

™ MVO,

Napéti stény myokardu hypertenze, 1 LVEDV

Zvyseni kontraktility 1 tonu sympatiku, inotropika

Zvyseni frekvence tachyarytmie



VYSKYT PERIOPERACNI ISCHEMIE

e 20% pred operaci
 25% peroperacné
* 41% v pooperacnim obdobi - maximum incidence do 48 hod. po operaci

- obvykle néma ischemie

DIAGNOZA
Ekg diagnostika (80 |éta) 2 — 3 pooperacni den
cTnl diagnostika (90 |éta) 12 — 36 hodin po operaci

Rozsah poskozeni — ukazuje hladina cTnl, koncentrace odpovida rozsahu nekrozy
myocytu, neni ovlivnéna operaci.

Epizody ischemie myokardu — predchazeji nekréze myokardu, doprovazené mirnym
zvysenim hladiny cTnl.



DIAGNOZA

Coriat, EACTA, 2003

Hladina cTnl | PoSkozeni Prognodza Lécba
ng/ml myokardu
0-02 Zadné Dobré Zadna
)
03-15 Poskozeni Riziko IM IMVO,, (analgezie,beta-blok.,
d d myokardu aspirin), vysetieni koronarniho
fe€isSté po propusténi z
nemocnice
1 5 _ 3 Infarkt Zhorseni ICU, (beta-blok.,aspirin), SKG
’ myokardu prognozy pied propusténim z nemocnice
> 3 Rozsahla Zvyseni ICU, okamzita PTCA, pokud
nekroza mortality operace dovoli - antiagregace




IDENTIFIKACE RIZIKOVYCH
PACIENTU

 Kondice nemocného pred operaci
* Vyskyt onemocnéni
* Rozsah chirurgického zakroku



KONDICE NEMOCNEHO

Prediktorem perioperacnich kardialnich komplikaci je snizena funkcni kapacita
pacienta. Lze ji exaktné stanovit zatézovym testem nebo odhadnout podle
tolerovanych dennich aktivit. Funkcni kapacita je nejlépe vyjadritelna spotrebou

kysliku, ktera je v pfimém vztahu s vykonanou praci.

1 MET postarat se o sebe
sam jist, oblékat se, pouzit WC
chlize po byté
obejit po roviné domovni blok normalni chizi
udélat drobny uklid, umyt nadobi

4 METs vyjit 1 patro, mirny svah
rychlé chlze
kratkého béhu
tézkého domdciho uklidu, zdvihani a pretahovani nabytku
aktivit jako golfu, rekreacné tance, tenisové ctyrhry, fotbalu

>10 METs naroc¢nych sportli jako plavani, tenisové dvouhry, fotbalu, lyZovani



VYSKYT ONEMOCNENI|

Presto vék > 70 let predstavuje samostatny rizikovy

faktor.
Specificky zvysené riziko maji nemocni s demenci, kde
operacni mortalita dosahuje az 45%.




VYSKYT ONEMOCNENI

Mortalita az 90%, probiha bez klinickych pFiznakd.

Rizikem jsou zejména dlouhodobé poklesy krevniho tlaku béhem
vykonu.

Bez anamnézy ICHS vznika perioperacné asiv 0,1% pripadu.

U nemocnych s prodélanym IM v 6,5%.

Nejvice ohrozeni jsou operovani v prvnich 3 mésicich po IM.
Komplikace se vyskytuji v 6-37%. V intervalu 3-6 mésici je to
2-16% komplikaci, po 6 ti mésicich riziko klesa.

Perioperacni infarkt myokardu hrozi az u 28 % nemocnych . V
pripadé elektivni operace se doporucuje odklad vykonu o
2-3 mésice po stabilizaci stavu.

BEZ INVAZIVNI MONITORACE S INVAZIVNI MONITORACI
Operace < 3 mésicu - 30% komplikaci . Operace < 3 mésicl - 6% komplikaci
< 6 mésict - 15% . <6 mésicl - 2%

> 6 mésicl - 5%



Chronicka
AP

VYSKYT ONEMOCNENI|

Kotik,L.,Doporucené postupy 2001

AP limituji pri chuzi do |. patra Ci pfi pomalé chuzi po roviné predstavuje
podobné riziko jako IM v poslednich 6 mésicich.

Pro objektivnéjsi hodnoceni progndzy — zatézova vysetreni (ergometrie,
thaliové scintigrafie myokardu nebo zaté%ova echokardiografie) — mala prognostické hodnota
z hlediska vzniku perioperacnich komplikaci.

Existuji velmi jednoduché klinické testy, napr. schopnost snést 2 minutovou zatss s
TF 100 min. nebo schopnost vyjit 2 patra bez pfiznakd. Pokud netolerujl' = maji V\'/znamné
zvysené risiko kardialnich komplikaci.

Zatézové testy by meély byt pouzity jen u symptomatickych nemocnych,

se Spatné hodnotitelnym EKG (raménkové blokiady)@ obtiznou anamnézou,
napr. pfi nuceném omezeni hybnosti z jinych nez kardiovaskularnich pricin.

U zvlasteé rizikovych nemocnych s ICHS je mozno provést SKG s uvahou
0 mozné koronarni rekonstrukci pred planovanym rizikovym operaénim
vykonem.

Provedena revaskularisace ACB snizuje riziko nekardialniho vykonu.
Protektivni vliv PCI nebyl presvédcivé dolozen.



VYSKYT ONEMOCNENI|

Srdecni selhani

Riziko zvySuji anamnestické udaje o CHSS.
Nemocni ve funkénim stadiu NYHA II-1ll maji pooperacni plicni

edém v 6%, zatimco ve funkcnim stadiu IV je to az 25 %.

EF se jevi jen jako dopliujici faktor ke klinickym udajuam.

U téchto nemocnych je vhodné sledovat hemodynamické
parametry, minimalné arterialni a centralni zilni tlak, event. i
tlaky v malém obéhu..

Kardiomyopatie Zvlastni problém predstavuje HOKMP. Je tfeba predejit snizeni
objemu cirkulujici krve a zabranit redukci LVEDV, coz mUze vést
ke zvétSeni stupné obstrukce a snizeni CO. Uvazlivé pouzivat
pozitivné inotropni léky.

Dilatacni kardiomyopatii je tfeba posuzovat z hlediska stupné
srdeCniho selhani.



VYSKYT ONEMOCNENI

Chlopenni vady

Specialni riziko - tésna AVS, zvlasté je-li symptomaticka.

Méla by byt operovana pred nekardialnim chirurgickym vykonem.
MVS - zajistit kontrolu HR, zabranit tachykardii.

Vysazujeme antikoagulacni lécbu warfarinem, INR zacina klesat
12-36 h od posledni davky. Pri poklesu INR < 2 nasadit heparin.
Hodnota INR < 1,5 je provazena prijatelnym rizikem peroperacniho
krvaceni. Téchto hodnot INR dosahuje za 4-5 dni po vysazeni
Warfarinu.

Pacienti s vysok\'/m rizikem napi nemocni's nshradou mitralni chlopné s Fis, recentni
enozni TEN < 3 mésice, trombofilie, by méli byt pred operaci hospitalizovani a
léCeni v perioperacnim obdobi heparinem.

Po operaci heparin za 12 hod. (po dohodé s chirurgem), warfarin od 1.POD.
UHF - biolog. polocas 4 hod., LMWH - 8 hod.

Nezbytné je profylaktické podani ATB dle zasad prevence
bakterialni endokarditidy.




VYSKYT ONEMOCNENI

Vrozené srdecni vady proto dodrzet
doporuceni k prevenci bakteridlni endokarditidy.

Sekundarni polyglobulie u nemocnych s P-L zkratem je
spojena se zvySenym nebezpecim krvacivych projevu
Nebezpeci krvaceni snizi redukce hematokritu na 50-55%.

Arteridlni hypertenze = AH operacni riziko se nezvysuje, pokud DAP < 110 mmHg.
Nejedna-li se o tézsi formu AH, neni treba operaci z téchto
dlvodu odkladat.

V perioperacnim obdobi se objevuji jak vzestupy (25%), tak
poklesy (30%), TK, které mohou vyustit v koronarni ischemii.
Antihypertensivni IéCba se nema prerusovat, zvlasté podavani
betablokator( a clonidinu.

Jako nejvhodné;jsi Iékova skupina ke korekci zjisténé
hypertense pred operaci se jevi betablokatory, které snizuji
nestabilitu krevniho tlaku béhem operace a chrani myokard
pred vlivem ischémie.



VYSKYT ONEMOCNENI|

Arytmie,
prevodni poruchy
a nemocnis PM.

Jsou spiSe signalem mozné srdecni patologie.

Jejich léceni se v perioperacnim obdobi nelisi od béinych postupl. Je
tfeba monitorovat hladinu sérovych elektrolyti a u rizikovych
nemocnych se doporucuje zajistit nemocného lepicimi defibrilacnimi
elektrodami.

Nemocni s AV blokem lll. stupné nejsou schopni zvysit CO zrychlenim HR.
Naopak farmakologické vlivy mohou komorovou frekvenci jesté snizit.
Maéli by byt zajisténi stimulaci pred operaci.

Nemocni s chronickym bifascikularnim blokem nevyzaduji zavedeni
stimulace, protoze progrese do blokady lll. stupné se pohybuje jen kolem
1%.

Stimulace je nutna v pripadé, Ze Ize anamnesticky prokazat synkopu, vyskyt AV bloku lll. stupné
nebo se bifascikularni blok objevil ¢erstvé v pfedoperacnim obdobi.

U nemocnych s PM je tfeba pocitat s tim, Ze ektrokauterizace milize
inhibovat jeho Cinnost nebo vést k preprogramovani. Doporucuje se
umistit indiferentni elektrodu co nejdale od pristroje, kauterizaci
pouzivat co nejméné , kratce a prerusovaneé.




VYSKYT ONEMOCNENI|

Tromboembolicka
choroba.

Stendzy karotického
reciste.

Dalsi rizikové faktory - vék > 40 let, abdominalni vykon zvlasté pro maligni onemocnéni,
ortopedické operace v oblasti kycelniho kloubu, fraktura stehna nebo bérce. Riziko dale
zvysuje obezita, prokazané hyperkoagulacni stavy, uzivani kontraceptiv (je vhodné je vysadit
3 tydny pred elektivnim vykonem) a méstnava srdecni slabost.

U rizikovych nemocnych maji byt pouzity vSechny dostupné

prostfedky prevence tromboembolickych komplikaci (bandasze

koncetin, ¢asna mobilizace a cviceni, perioperacni podavani Heparinu event.
nizkomolekularnich heparint, intermitentni komprese).

U vykonu, kde hrozi vétsi krvaceni nebo lokalné ohrozujici, je
nutné vysadit | tyden pred operaci preparaty kyseliny
acetylosalicylové.

Stendzy > 80% by mély byt radéji operovany drive nez
planované chirurgické vykony. Tito nemocni Spatné snaseji
poklesy krevniho tlaku.



PERORALNI ANTIKOAGULACE

Reversace ucinku:
Vit. K (2,5-5 mg) i.v.,
p.o., ucinek za 6-12
hod.

Protromplex, MP —
ucinek okamazity.

e NOACs Primy inhibitor lla Vysadit pfi normalnim Reversace udinku:
DABIGATRAN riZiIk‘{ kr"écver(;" zjl-:’ biolog.  Neexistuje specifické
. . polocasy pfed vykonem, : _
non K VItamln pfi vysokém riziku 4-5 e e .
antagonisté Pfimé inhibitory Xa  polocasu. :\{f“p:‘???:)'_‘;ka ";Cba-
Fimé inhibitory Xa —
ip@igﬁﬁBAN Protromplex.
EDOXABAN Dabigatran —

hemodialyza.



DUALNI ANTIAGREGACE (DAPT)

Standardni DAPT Ke sniZeni rizika krvaceni a nutnosti dodavat transfuze se v soucasnosti doporucuje odlozit
elektivni nekardidlni operaci do dokonceni DAPT a pokud je to mozné provést operaci bez vysazeni
ACP.
Nemocni s provedenou PCl maji vyssi riziko kardidlnich komplikaci v perioperacnim obdobi
nekardialni operace, zejména pti nepldnované nebo urgentni operaci.
Nemocni operovani ¢asné po PCl bez inzerce stentu maji minimdlné zvysené riziko kardialnich
komplikaci.

Zavedeni stentu méni dramaticky situaci. Je popsana 20% mortalita u nemocnych operovanych tydny po
stentingu, jimzZ byla vysazena DAPT.

Implantace BMS Elektivni operace odlozit minimalné o 4 tydny, Iépe o 3 mésice po implantaci.
Implantace DES Prvni generace — DAPT 12 mésicd, druhd a tfeti generace — 6 mésicu (zda se, Ze
i kratSi doba (3 mésice) je dostatecna.

U nemocnych, ktefi podstoupili revaskularizaci pro vysoce rizikovy akutni
Implantace stentu pro
AKS koronarni syndrom maji maji mit DAPT 1rok, bez ohledu na typ stentu.

Je-li nutnd urgentni operace je doporucéeno vysadit clopidogrel a ticagrelor 5 dni pfed vykonem a prasugel 7 dni a ponechat ACP.

U nemocnych s vysokym rizikem trombdzy stentu se podavaji i.v. reversibilni glykoproteinové inhibitory — epifibatid nebo tirofiban.
(Cangrelor - reversibilni P2Y12-inhibitor neni zatim dostupny). PouZziti LMWH v této indikaci neni doporucovano.

Obnoveni DAPT po operaci co nejdfive - do 48 hod.  Funkci desti¢ek je moZno testovat - (PFA-test).



PRIDRUZENA ONEMOCNENI

Stav vyzivy ma vliv na hojeni ran, anastomodz a odolnost proti infekci.
provézi I‘IEanStéji nadorova a protrahovana zanétliva onemocnéni,

pistéle zazivaciho traktu, chronicka jaterni a pankreaticka onemocnéni a nékdy i psychické poruchy.

Na zhorseny stav vyZivy upozornuje pokles hmotnosti o vice nez 10% v

poslednich dvou mésicich, zmeény chuti k jidlu a motility GIT.

Vyznamné se uplatnuji tyto rizikové faktory: pokies hmotnosti za posledni 2 mésice o

vice nez 10%, nadvaha o vice nez 30%, snizeni albuminu pod 30 g/| a pocet lymphocytii < 1500/mm3. Posledni
2 ukazatelé jsou odrazem sniZeni anabolické aktivity, pokles lymphocyttl signalizuje navic snizeni
obranyschopnosti organizmu proti infekci.

vsak také zvy§uje operat":nl' riziko-operace trva déle.nemocni hiife ventiluji a maji
vyssi riziko tromboembolickych pfihod.

Farmakologickou lécbu vyzadujici DM zvysSuje vyskyt pooperacnich
komplikaci asi 0 20%. Biguanidy vyjma metforminu je vhodné vysadit 48
hodin pred vykonem ke snizeni rizika vzniku laktatové acidozy. Nemocni
se Spatné kompensovanym DM na PAD a nemocni léceni depotnimi
insuliny museji byt pred operaci prevedeni na kratkodobé pusobici
insuliny.




PRIDRUZENA ONEMOCNENI

Onemocnéni
jater a ledvin.

Funkce jater je
dulezita pro koagulacni pochody, hojeni ran a obranyschopnost vuci
infekci. Hrozicimi komplikacemi u jaternich onemocnéni jsou
krvaceni a sepse.

Nepfriznivé se uplatiuji: snizeni albuminu < 30 g/I, prodlouzeni
prothrombinového Casu, ascites a jaterni encefalopatie.

Nemocni s renalni insuficienci nemaji vyssi mortalitu jen
relativné vysoké procento komplikaci. Je tfreba pecovat o
dostatecnou hydrataci a uvazlivé postupovat v pouziti
nefrotoxickych ATB, ACEi a nesteroidnich antirevmatik.



PRIDRUZENA ONEMOCNENI

Plicni
onemocheéni

Snizuje se odolnost dychacich cest proti infekci, pod vlivem analgetik
nemocny Spatné odkaslava, je snizena mukociliarni clearence. Riziko
komplikaci je zvySeno zvlasté u CHOPN, deformit hrudniku,

restrikCnich plicnich onemocneéni.

Z objektivnich ukazatelt je pokles FEV, < 70% nalezité hodnoty
spojen s 2,5 x vysSim rizikem plicnich komplikaci.

Spirometrické vysetreni je indikovano u operaci plic a nitrohrudnich
vykontli, nemocnych s anamnézou CHOPN, deformitami hrudniku,
tézkou obezitou a neurologickymi a svalovymi chorobami omezujicimi
ventilacni funkce.




PRIDRUZENA ONEMOCNEN|

VVZvA I
ONEMOCNENI JATER A
LEDVIN

PLICNI ONEMOCNENI




ROZSAH CHIRURGICKEHO VYKONU

VYKONY S VYSOKYM RIZIKEM

Akutni velké operace, zejména u starych nemocnych

Vykony na aorté a velkych cévéach

Dlouhé chirurgické vykony s velkymi pfesuny tekutin

VYKONY SE STREDNiM RIZIKEM

Endarterektomie karotid

Vykony na hlavé a krku

Intrathorakalni a intraperitonedlni operace
Ortopedické operace

Resekce prostaty

VYKONY S NiZKYM RIZIKEM

Endoskopické operace
Povrchové vykony
Operace katarakty

Operace prsu

Kardialni komplikace > 5%

Kardidlni komplikace < 5%

Kardidlni komplikace < 1%



URCENI KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA

Lee, H.T et al, Circulation 1999;100:1043-49

Rizikové faktory:

-nitrohrudni, velky cévni nebo intraperitonealni vykon
-anamnesticky udaj jakékoliv formy ischemické choroby srde¢ni
-anamnesticky udaj srde¢niho selhani

-anamnesa cerebrovaskularniho onemocnéni

-ptedoperacni 1écba diabetu insulinem
-predoperacni hodnota kreatininu vice neZz dvojnasobek normalni hodnoty

Pocet rizikovych faktor( Pocet KV komplikaci v %
zadny 0,5%

jeden 1%

dva 5%

tri a vice 10%




SNIZENI RIZIKA KV KOMPLIKACI

HEMODYNAMICKA STABILITA
Potlaceni operacniho stresu — blokada
aktivity VNS (sympatolitika YHR, \ldp/dt, Jafterloadu)

Udrzovani BP - vazopresory, vazodilatatory
Udrzovani HR - B-blokéatory a,-agonisté
Udrzovani preloadu - objemové nahrady, nitraty
Udrzovani afterloadu - ao,-agonisté, dtto BP
Udrzovani kontraktility - inotropika

Pri znamkach ischemie - nitraty



SNIZENI RIZIKA KV KOMPLIKACI

FARMAKOLOGICKA OCHRANA MYOKARDU

Nektera farmaka maji vedle hemodynamického ucinku take
primy kardioprotektivni ucinek

B-blokatory

o,-agonisté

Epiduralni blokada sympatiku

Inhalacni anestetika

Opioidy

Statiny

Antikoagulancia



SNIZENI RIZIKA KV KOMPLIKACI
RIZKOPACIENTA Malé  Stfedni  Vysoké

RIZIKO OPERACE
Malé Neinvazivni Neinvazivni Invazivni
St‘r‘edm’ Neinvazivni Invazivni Rozsirena
invazivni
Vyso ké Invazivni Rozsirena Rozsirena
invazivni invazivni
INVAZIVNI: Pfimé méréni TK, CVP, PAP ? ROZSIRENE INVAZIVNI: + CO (LiDCO, PiCCO,

Vigileo Flo Trac, Vigilance Il, TEE, PAC) - GDT



/AVER
SNIZENI RIZIKA KV KOMPLIKACI

UrcCeni rizikového nemocného
Dostatecnha monitorace
Hemodynamicka stabilita — GDT u vysoce rizikovych

Protekce myokardu — B-blokatory, a.,-agonisté, inhalaéni
anestetika, opioidy

Statiny - nevysazovat
Antikoagulace
Normoglykemie



