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Definovat perioperacni hypotenzi

Je to problém, ktery ma cenu resit?

Pokud ano, tak procC?

Jaké jsou zbran€, kterymi s nim mohu bojovat

Jak je spravne zvolit



Pokud tim myslime pokles MAP pod 65 torr, tak se
vyskytne asi u

65% operovanych pacientii

Pokud tim myslime pokles MAP o 20% vychozi
»baseline”, tak se vyskytne asi u

94%bo operovanych pacientt

~problémem je tedy Casto vymezeni problému"



b

C\\\

BJS Open, 2021, 5(1), zraa018

OXFORD DOI: 10.1093/bjsopen/zraa018

Systematic Review

Association of intraoperative hypotension with
postoperative morbidity and mortality: systematic review
and meta-analysis

M. Wijnberge (©) 2?3, J. Schenk?, E. Bulle'?, A. P. Vlaar®?, K. Maheshwari*, M. W. Hollmann'?, J. M. Binnekade?, B. F. Geerts'* and
D. P. Veelo?!

Perioperacni hypotenze je u ,non-cardiac
surgery" spojena se zvysenou pooperachi

kardialni a renalni morbiditou a
mortalitou
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BJ A British Journal of Anaesthesia, 134 (1): 54—62 (2025)

doi: 10.1016/j.bja.2024.11.005
Advance Access Publication Date: 12 December 2024

Clinical Investigation

CARDIOVASCULAR

Association of intraoperative hypotension and cumulative
norepinephrine dose with postoperative acute kidney injury in
patients having noncardiac surgery: a retrospective cohort analysis

Bernd Saugel"”*'©  Michael Sander™'©, Christian Katzer®, Christian Hahn®, Christian Koch®*®,
Dominik Leicht®©, Melanie Markmann®® , Emmanuel Schneck®® , Moritz Flick'®,
Karim Kouz>?® , Kerstin Rubarth®*® | Felix Balzer’® and Marit Habicher’

Jak perioperacni hypotenze, tak kumulativni
intraoperacni davka noradrenalinu jsou
nezavisle spojeny s vyskytem pooperacni AKI
u pacientt podstupujicich “noncardiac

surgery"
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MAP vsSak neni ekvivalentem organove perfuse
Ta zavisi také na perfusnim tlaku daného reciste

Samotna hodnota MAP proto neni spolehlivym
ukazatelem adekvatni mozkoveé nebo renalni
perfuse



Autoregulacm meze
organoveého pritoku mohou
byt vyznamne ovlivneny
napriklad predchorobim

Samotna hodnota MAP
proto neni spolehlivym
ukazatelem adekvatni
mozkové nebo renalni
perfuse
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Vazodilatace zplsobené ucinek anestetik

g\algdiodepresivm' ucinek anestetik (bradykardie, pokles

Hypovolemie z celé rady pricin

Je vysledkem odhsnych casto se prekryvajicich
mechanismu souwsepach s anestezii |

chirurgickym vykonem



fgfejné hodnota krevniho tlaku mtze odrazet

- vazodilataci
- hypovolemii
- bradykardii
- nizky CO

- jejich kombinaci
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Sympaticka blokada vede k arterialni a
arteriolarni vazodilataci, venodilataci a
hromadéni krve v kapacitnim recisti.

Pri blokadé od Urovné T6 vySe muze byt v
hepatosplanchnické oblasti redistribuovano az
20 % cirkulujiciho objemu mobilizovatelneho
vazopresorem.



Vyskytuje se priblizne u 13 % neporodnickych
pacientl po spinalni anestezii.

Sympatovagalni nerovnovaha (event Bezold—
Jarischlv reflex)

Bradykardie po spinalni anestezii musi byt
vzdy povazovana za varovny znak
vyznamného hemodynamického postizeni



fie 13
\ \‘«7
CO ma po spinalni anestezii bifazicky prtbeh:
nejprve
- pri poklesu dotizeni stoupa
- poté klesa v dusledku snizeni zilniho navratu

a predtizeni.

U starsich nemocnych jej mohou prohloubit
vékem podminéné zmeény systolicke a
diastolické funkce myokardu



Ephedrin (al+p ucinky, neprimo i primo)
Phenylephrin (primy al-agonista)
Noradrenalin (al agonista + P1 aktivita)
Vasopressin (V1a-receptory)

Intotropika a inodilatancia
Anticholinergika

dalsi



Zvyseni SVR a dotizeni mlze provazet reflexni
bradykardie a pokles CO

Velikost a smer zmeny CO zaviseji mimo jiné
na zavislosti pacienta na predtizeni
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Hypovolemie vyzaduje nahradu tekutin

Krevni ztrata doplnéni objemu a podani
transfuznich pripravkl

Vazodilatace po sympatickeé blokadeé podani
tekutin nebo vazopresoru

Porucha kontraktility cilenou
hemodynamickou diagnostiku s naslednou
odpovidajici intervenci
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Vzdy ma prednost

korekce objemu a kontrola zdroje krevni
ztraty

pred farmakologickou lIécbou samotného Cisla
krevniho tlaku



Volba vazopresoru by mela vychazet
predevsim z odhadu

dominantniho mechanismu,
ktery k hypotenzi vede

Voditkem nemize byt pouze absolutni
hodnota krevniho tlaku



Zde je racionalni volbou prvni linie
phenylephrin

rychle zvySuje systémovou cévni rezistenci a

arterialni tlak

Jasna volba u hypotenze po subarachnoidalni
blokadé pri cisarskem rezu



Pokud dominuje vazodilatace s obavou o srdecni
vydej (véetné jeho poklesu v dusledku sklonu K
bradykardii) je na miste o
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n 0 ra d re n a I I n Norepinephrine versus phenylephrine for treating hypotension
during general a: i
n
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Kombinuje a-adrenergni vazokonstnku S mirnou
B1 aktivitou (potencialni vyhodou v udrzeni
srdecniho vydeje a tepove frekvence)
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Dominuje-li nizky srdecni vydej jako primarni
mechanismus hypotenze, je nejvhodné&jsi
lécba

inotropiky nebo inodilatatory

Prosta al vazokonstrikce mdze v takove
situaci dale snizit perfusi organ



Neprizniva hemodynamicka odpoved’ je
pravdépodobnéjsi pri vychozi
bradykardii, primarne nizkém CO

Opakované podani bez reevaluace muze dale
prohloubit bradykardii, nebo pokles CO



anginou pectoris

srdecnim selhanim

plicni hypertenzi

riziku periferni Ci visceralni ischemie

Na zakladé efektu tvoji intervence vzdy
zhodnot'/prehodnot’ hemodynamicky model
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Nedostatecna odpoved’, rychla recidiva
hypotenze nebo novy pokles srdecni frekvence
¢i CO jsou divodem k revizi mechanismu,
davky i leCebné strategie.

Opakovany bolus bez této kontroly muze
upravit Ciselnou hodnotu krevniho tlaku, a
pritom zastrit pretrvavajici krvaceni, nizky
pritok, nebo nevhodné zvyseni dotizeni.



British Journal of Anaesthesia, 133 (2): 264276 (2024)

doi: 10,1016/j.bja.2024.04.046
Advance Access Publication Date: 4 June 2024

Special Article

CARDIOVASCULAR

PeriOperative Quality Initiative (POQI) international consensus
statement on perioperative arterial pressure management
Bernd Saugel™** @, Nick Fletcher’®, TongJ. Gan’, Michael P. W. Grocott®, Paul S. Myles®,

Daniel L. Sessler’ @, on behalf of the PeriOperative Quality Initiative XI (POQI XI) Workgroup
Members!

Editor’s key points
An international panel of experts updated previous

consensus guidelines for managing intraoperative
arterial pressure using a modified Delphi approach, and
recommend the following:

As intraoperative mean arterial pressures <60—70
mm Hg or systolic arterial pressures <90—100 mm
Hg are associated with acute kidney injury,
myocardial injury, myocardial infarction, and
death, intraoperative mean arterial pressure
should be maintained >60 mm Hg in at-risk
patients.

Mean arterial pressure targets should be increased
when venous or compartment pressures are
elevated.

Hypotension treatment should be based on un-
derlying causes including vasodilation, hypo-
volaemia, bradycardia, and low cardiac output.

If intraoperative hypertension is treated, hypo-
tension should be avoided.

Continuous intraoperative arterial pressure moni-
toring helps reduce the severity and duration of
hypotension compared to intermittent arterial
pressure monitoring.

Postoperative hypotension is often unrecognised
and might be more important than intraoperative
hypotension because it is often prolonged.
Further research should investigate patient-spe-
cific and organ-specific harm thresholds for hypo-
tension and optimal therapies.
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POQI (2024) doporucuje udrzovat u rizikovych
pacientl stredni arterialni tlak

MAP = 60 mmHg

Lécbu hypotenze cilit podle predpokladane
priCiny poklesu tlaku, nikoli pouze podle
ciselné hodnoty
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Jaky ma pacient tlak

Jaky mél pacient tlak

Nema klinické znamky CHF (preload)
Nema znamky hypoperfusniho syndromu

Pak si stanovim plan s védomim toho, jak moje
Intervence

ovliviuji determinanty TK a perfuse



Neprevazuje nahodou vazodilatace?
Neni nahodou pacient zavisly na predtizeni?
Je pritomna bradykardie?

Jsou pritomny znamky nizkeho CO/
hypoperfuse?
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A peclive sleduji efekt intervence .....
.....abych svij hemodynamicky profil v hlave
upravil.....

Illllla neOtéIim
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