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HISTORIE vs. SOUČASNOST



• Prováděna torakoskopicky nebo z 
minitorakotomie

• Přímé (MIDCAB) nebo robotické 
revaskularizace myokardu (Ali, J 
Thorac Dis 2021; Bonatti, J Thorac Dis 
2021)

• Miniinvazivní výkony na mitrální, 
trikuspidální chlopni nebo septech 
(Goldstone, Ann Cardiothorac Surg 2016)  

• Náhrada aortální chlopně (Goyal, 
StatPearls 2021)

MINIMÁLNĚ INVAZIVNÍ KARDIOCHIRURGIE



• Posun k náhradám speciálně 
vyrobeným pro pacienta nebo 
hybridním náhradám (Hemli, Heart
Surg Forum 2017)

• Snaha o prevenci/zábranu akutní 
disekce aorty nebo ruptury (Grus, 
2022)

• Operace ascendentní aorty 
exovaskulární protézou (Exovasc -
PEARS) (Pepper, Br J Cardiol 2020)

• Kombinace cévní protézy a 
stentgraftu pro výkony na oblouku 
aorty – Thoraflex (Fujikawa, Eur J 
Cardiothorac Surg 2019)  

CHIRURGIE AORTY



• TAVI – transkatétrová implantace 
aortální chlopně (Howard, J Cardiac Surg
2019)

• MitraClip – remodelace insuficientní 
mitrální chlopně pomocí klipů na její 
cípy (Boekstegers, Clin Res Cardiol 2014)

• Výkony na hybridním sále nebo mimo 
prostředí kardiochirurgických sálů

• Většinou prováděny kardiology nebo 
intervenčními radiology 

KATETRIZAČNÍ VÝKONY NA CHLOPNÍCH



• Skórovací systémy (Pittams, J Cardiothorac
Vasc Anesth 2022)

• Jaký má být dobrý skórovací systém?
• Podobné prediktivní hodnoty pro různé 

chirurgy a centra
• Respektování „up to date“ postupů
• Aplikovatelný na celou populaci
• Dobrá prediktivní hodnota pro 

mortalitu i závažnou pooperační 
morbiditu, ale také pro self-reporting 
QOL

STRATIFIKACE PERIOPERAČNÍHO RIZIKA



RIZIKOVÉ FAKTORY

• (Hote, Heart Asia 2018; Prins, Cardiovasc J 
Afr 2012; Sullivan, Am J Cardiol 2016; 
Parsonnet, Circulation 1989; Krishna, Indian 
J Thorac Cardiovasc Surg 2015)



STRATIFIKACE PERIOPERAČNÍHO RIZIKA



• Používáno od roku 2012 (Nashef, Eur J  Cardiothorac Surg 2012)
• Primární cíl – mortalita během hospitalizace

EUROSCORE II



• Anémie
• Diabetes mellitus
• Obezita, spánková apnoe
• Optimalizace kardiologického 

stavu
• Křehkost
• Malnutrice
• Respirační onemocnění
• Abstinence návykových látek
• Deprese

OPTIMALIZACE = PREHABILITACE



• Středně závažná i závažná – Hb < 110 
g/L spojeny se závažným zvýšením 
mortality i závažné pooperační 
morbidity (Hazen, Br J Anaesth 2022)

• Diagnostika – multifaktoriální příčina –
GIT krvácení, deficit Fe2+, B12, kyseliny 
listové, erytropoetinu, vliv věku (Kloeser, J 
Cardioth Vasc Anesth 2023)

• P.o. (i.v.) suplementace Fe2+, B12, folátu
• ESA (erytropoetin) 200-500 U/kg 3 dny, 

100-150 U/kg 2xtýdně po 2-4 týdny 
(Rosenthal, Anaesthetist 2019)

• Konzultace hematologa

KOREKCE ANÉMIE





• Až 40% pacientů – diabetes mellitus II. typu
• Hemoglobin A1c – silný nezávislý rizikový 

faktor pro zvýšení četnosti renálního selhání, 
infekce rány, CMP, mortality (Navaratnarajah, J 
Cardiothor Surg 2018)

• HbA1c < 7% - kvalitní kontrola diabetu 
(McCann, J Cardioth Vasc Anesth 2019) 

• Přesto 25% pacientů před KCH výkony má 
HbA1c >7% a 10% má nediagnostikovaný 
DM (Engelman, JAMA Surg 2019)

DIABETES MELLITUS A KONTROLA 
GLYKÉMIE



• Detailní zhodnocení srdeční funkce v klidu i při zátěži –
TTE/TEE, 3D(4D), angiografie (MRI), DSE 

• Optimalizace pacientů se srdečním selháním – funkce 
ledvin, jater, volume status, snížení dávky ACE inhibitorů, 
nevysazení beta-blokátorů, hodnocení hladin BNP, NT-
proBNP (Lee, Anaesthesia 2019)

• Ideální hodnoty - BNP<300 pg/mL, NT-proBNP<1000 
pg/mL

• Terapie hypertenze, FiS, brady/tachykardie
• Identifikace pacientů pro inotropní podporu (dobutamin, 

levosimendan, milrinon), IABK nebo implantaci 
mechanické srdeční podpory (Pichette, Am J Cardiol
2017)

OPTIMALIZACE KARDIÁLNÍ FUNKCE



• Dostatečné vyšetření – rtg, 
spirometrie, KR interakce

• Předoperační respirační edukace a 
trénink nácviku dýchání (Boden, Curr
Anesthesiol Rep 2022)

• Nácvik správného kašle
• Trénink inspiračních svalů (Shei, J 

Strength Cond Res 2018)
• Cílená bronchodilatační léčba, 

cílená mukolytická léčba, 
mobilizace sputa

OPTIMALIZACE STAVU DÝCHACÍHO 
SYSTÉMU





• Vulnerabilita ke stresujícím faktorům 
následkem ztráty fyziologických rezerv

• Pre-Křehkost („pre-frailty“) – polovina 
populace nad 65 let

• Vyšší pooperační mortalita, závažná 
morbidita, delší ICU i iH-LOS, častější 
nesamostatnost (Lee, Circulation 2010)

• Zhodnocení – „frailty“ skóre, Friedova
kritéria (Graham, Anesth Analg 2017)

• Prehabilitace – svalový 
trénink,inspirační trénink, mentální 
trénink, karbohydráty/výživa

 

KŘEHKOST



• Obezita je nezávislým prediktorem 
perioperačních a pooperačních 
komplikací po KCH výkonech (McCann, J 
Cardiothorac Vasc Anesth 2019)

• BMI ≥ 35 kg/m2 zvyšuje riziko 
pooperačního AKI, infekce rány, 
pooperační AF i mortality (Mariscalco, 
Circulation 2017)

• Diagnóza obstruktivní spánkové apnoe 
– STOP BANG – léčba – domácí CPAP 
(Krishnasamy, J Thorac Dis 2019)

OBÉZNÍ PACIENT



• Malnutrice, kachexie vyskytující se u 20% pacientů, 
spojeny se zvýšenou pooperační morbiditou i 
mortalitou (McCann, J Cardiothorac Vasc Anesth 2019) 

• Hypalbuminémie (< 30 g/L) zvyšuje riziko 
prodloužené UPV, vzniku AKI, infekce, prodlužuje LOS, 
zvyšuje mortalitu (Lee, Anesthesiology 2016)

• Screening na malnutrici, chuť k jídlu – Malnutrition
Universal Screening Tool, Short Nutritional
Assessment Questionnaire (Chermesh, Eur J Prevent
Cardiol 2012)

• Příprava nutričními preparáty, karbohydráty, 
tekutinami

• Některé látky mohou mít imunoprotektivní efekt-
arginin, selen

KOREKCE NUTRIČNÍHO STAVU



• Kuřáci – vyšší riziko pooperační pneumonie 
(OR 1.99, p<0.001), prodloužené UPV a ICU 
LOS (Grabas, BMC Cardiovasc Disord 2016)

• Nad 70 let – vyšší riziko pooperačního 
renálního selhání (17.3% vs. 3.1%), zvýšená 
časná mortalita (14.8% vs. 2.1%) (Jones, ICTS 
2011)

• Ideálně 8 týdnů, ale i 4 týdny zlepšují 
výsledek (Benedetto, J Thorac Cardiovasc Surg 2014)

• Psycholog, vareniclin, ostatní (akupunktura)
• Redukce, přerušení konzumace alkoholu 4 

týdny před výkonem (Engelman, JAMA Surg 2019)

ABSTINENCE



• Neléčená deprese, s výskytem až 20%, 
zhoršuje významně krátko- i 
dlouhodobou pooperační mortalitu 
(Beresnevaite, Scand Cardiovasc J 2010)

• Sociální izolace
• Edukace a psychologická podpora, 

příprava před výkonem snižuje LOS, 
intenzitu pooperační bolesti a zlepšuje 
mentální zotavení po výkonu (Berger, 
Anesthesiology 2018)

• Úprava kvality spánku před výkonem 
(Alcantara, Int J Cardiol 2014)

• Melatonin, SSRI, psychologické metody

ZHODNOCENÍ A LÉČBA DEPRESE



TAKE HOME 
MESSAGE

STANOVENÍ A 
STRATIFIKACE 

RIZIKA

KOREKCE 
ANÉMIE

DIABETES, 
NUTRICE, 
OBEZITA 

KARDIÁLNÍ 
A 

RESPIRAČNÍ 
PŘÍPRAVA

ABUSUS, 
LÉČBA 

DEPRESE



Děkuji za pozornost  (pavel.michalek@vfn.cz) 
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