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Stejné jako v pfedchozich letech se i tento rok snazime v pfehledovém ¢lanku sezndmit ¢tendre s novinkami, které byly publi-
kovény v pribéhu poslednich 12 mésicu. Vedle zajimavych témat farmakologické podpory obéhu se v letosnim prehledovém
¢lanku budeme vice vénovat nékolika narodnim a mezinarodnim doporucenim. Preklad téchto doporuceni neuvadime in extenso,
ale spise se snazime zdUraznit nékteré podstatné body, které piipadné zasazujeme do kontextu stavajicich odbornych znalosti.
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Year 2024 in review — Cardiovascular issues in intensive care and perioperative
medicine

As in previous years, we are also trying to acquaint our readers with the news that was published during the last 12 months in
a narrative review article. In addition to the exciting topics of pharmacological circulation support, we focus more on several
national and international recommendations in this year’s review. We do not present the translation of these recommenda-
tions in extenso, but instead, we emphasize some essential points, which we try to place in the context of existing evidence.

Key words: intensive care medicine, cardiovascular system, heart failure, shock, infusion therapy, perioperative medicine.

Uvod

Jak se stalo jiz tradici, pfindsime nasim ¢tenarm informace o nejnovej-
Sich publikacich v oblasti kardiovaskuldrni problematiky. Letos se vénuje-
me resuscita¢nim cildm a indikatordm Soku, novinkdm ve farmakologické
podpore obéhu (v¢etné nekatecholaminovych preparatt a ultrakratkych
betablokatord). Velkou ¢ast textu tvoff aktualné vydané nové doporucené
postupy pro hemodynamickou instabilitu v periopera¢nim obdobi a téz
se dotkneme problematiky pfipravy a péce o pacienty podstupujicich
nekardiochirurgické vykony, které nové podrobné zpracovala Americka
spole¢nost kardiologie a Spole¢nost pro Ié¢bu srdce.

Resuscitacéni cile v sepsi a kritickych stavech
Rozpozndni Sokového stavu pomoci zékladnich klinickych, monito-
rovanych a laboratornich parametr je jednou ze zakladnich Uloh
v akutni mediciné. Hypotenze, jako jeden z patognomickych ukazatell
sokového stavu, je spojovana s rizikem rozvoje organového poskozent

a mortalitou. V perioperacni mediciné méame diky zavadéni elektronic-

kych dekurzd dnes pomérné validni pfedstavu o rizicich asociovanych
s mirou expozice hypotenzi [1]. Podobna data shodného rozsahu
z prostiedi intenzivni péce dosud viceméné chybéla. Skupina kolem
Alexandra Vlaara, kterd se problematice hypotenze v akutnich stavech
dlouhodobé vénuje, publikovala v roce 2024 rozsdhlou metaanalyzu
122 studif (176 329 pacientd) se zaméfenim na dopad hypotenze
v intenzivni péci [2]. Systémova hypotenze, definovana jako stfednf
arteridlni tlak (MAP) pod 60 mmHg nebo systolicky tlak (SAP) pod
90 mmHg, byla vyznamné spojena s mortalitou (bez ohledu na jeji
definici v origindlni préci) — odds ratio (OR) 1,45 s 95% intervalem
spolehlivosti (95% Cl) 1,12-1,88. Pro ostatni vystupy (zhorseni funkce
ledvin, myokardidInf ischemie, cévni mozkova pfihoda, delirium a zhor-
senf kognitivnich funkci, délka umélé plicni ventilace, hospitalizace
na JIP nebo v nemocnici) se autordm nepodafilo asociaci prokazat,
v naprosté vétsiné pro nedostatecnou velikost studované populace,
nebot tyto vystupy byly reportovany vzdy jen malou ¢asti zafazenych
originalnich pracfi [2].
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Tab. 1. Vybrand stanoviska z konsenzu italskych expert( [7]

Stanovisko Mira shody
Neexistuje konsenzus na definici refrakterniho soku. 91,67 %
Vhodny okamzik zahajeni nekatecholaminového vazopresoru neni znam. 75 %
Nejsou dlikazy podporujici strategii pouzivani nekatecholaminovych latek ke snizeni nezddoucich ucinkd vysokodavkovanych katecholamind. | 91,67 %
ATl je vyuzitelny k redukci davky katecholamind pfi 1é¢bé vazopresor-rezistentniho septického Soku. 100 %
ATII mize byt icinny k1écbé distributivniho Soku u pacientd se snizenou aktivitou nebo farmakologickou blokadou angiotensin konvertujictho enzymu. | 96,67 %
Koncentrace reninu maze byt pouzita k identifikaci pacient, ktefi by mohli nejvice profitovat z podani ATII s cilem obnovy vazomotorického tonu. | 83,33 %
U pacientd, ktefi zUstavaji hypotenzni vzdor vysoké davce vazopresort (noradrenalinové baze > 0,25-0,5 ug/kg/min), mdze byt pidani ATl v 83,33 %
inicidlni ddvce 20 ng/kg/min zvézeno jako relevantni lé¢ebnd moznost s cilem zvyseni krevniho tlaku.

U pacientt se septickym Sokem na vysoké dévce vazopresor( (noradrenalinové baze > 0,25-0,5 pg/kg/min) a vyzadujicich ndhradu funkce ledvin | 75 %

v dUsledku akutniho poskozeni miZe pouziti ATl jako druhého vazopresoru zvysit Sanci na zbaveni se ndhrady rendlnich funkci a zlepsit preZiti.

Role renin-angiotensinového systému pfi vzniku vazoplegie u pacientd s distributivnim Sokem nenf zatim dobfe prozkoumana a méla by byt | 91,67 %
vice studovana.

Klinickd zkusenost s ATl u pacientd s vazodilatacnim Sokem je limitovana a pochézi z malych studii na heterogenni populaci sledujicich 83,33 %
fyziologické cile.

Ne viechny indikatory Sokového stavu se ale hodiijako cilové parametry
resuscitace a napf. v septickém Soku se nékolik poslednich let vénuje
pomeérné vyznamny prostor diskuzim, jaké maji byt raciondIni resuscita¢ni
cile. Problematice se vénovaly dva systémové piehledové ¢lanky spojené
s rozsédhlou metaanalyzou [3, 4]. Yumoto et al. [3] se vénovali pfedeviim
klinickym parametriim. V rdmci provedené sitové metaanalyzy prokazali,
Ze resuscitace septického Soku vedend hladinou sérového laktatu (relativni
riziko (RR) 0,59 (95% Cl: 0,45-0,76)) nebo hodnocenim kapilérniho ndvratu
(RR 0,53 (95% Cl: 0,33-0,86)) ma vyznamny potencial snizeni poctu umrti
do 90.dne. Naopak centralni Zilni saturace (ScvO,) jako cilovy resuscitacni
parametr byla spojena s horsimi vysledky nez orientace podle hladiny
laktatu (RR 1,5 (95% Cl: 1,16—1,94)) [3]. Podobné vysledky prinesla prace
italskych autord, kterd ale analyzu rozsifila i o dalsi hemodynamické para-
metry [4]. Autofi identifikovali, Ze parametry spojené s rizikem Umrti na JIP
pii septickém 3oku jsou diastolickd dysfunkce (OR 1,42 (95% Cl: 1,14-1,76)
a s mensi silou i parametry poukazujici na snizenf srde¢niho vydeje —
tedy CO,gap (rozdil mezi centralnim vendznim a arterialnim parcialnim
tlakem CO,) a Pcv-aCO,/Ca-cvO, (CO,gap indexovany na spotfebu kysliku).
Systolicka dysfunkce, MAP, hodnota ScvO, nebo laktatu paradoxné v této
praci neprokazala vyznamnou vazbu s mortalitou [4]. Pfi interpretaci
téchto vysledkl je vzdy nutno uvazovat kvalitu a zaméreni origindlnich
studif. Pro klinickou préaci u I0zka je z naseho pohledu absolutné nutné
se neomezit na jediny (byt extrémné silny) indikator negativniho vyvoje,
ale interpretovat jednotlivé parametry ve vzajemné vazbé k jejich pato-
fyziologickému pozadi.

Novinky ve farmakologické podpore obéhu

V problematice dosazeni zminénych resuscitacnich cild by se mohlo
zdat, Ze jsme v poslednich 12 mésicich pfilis nepokrocili. Od publikace
ATHOS-3 [5] sice dochdzi k postupnému klinickému vyuzivani angiotensinu
Il (ATIl), s ohledem na obtizn&jsi dostupnost, ekonomickou naro¢nost
a nejasnost v indikaci jako vazopresor tetf linie nemame k dispozici néjaké
robustnéjsi informace. Dvé publikace [6, 7] se recentné snazily pouzivani
ATl vice zpfehlednit. Xourgia et al. [6] analyzovali dostupné studie (dvé
randomizované i 5 observacnich) vyuziti ATl u distributivniho $oku. Stran
vlivu na mortalitu (celkovou i v rdmci intenzivni péce) nebyl zddny efekt
patrny. Stejné tak nebyl pozorovan vyznamny renoprotektivni Ucinek
(potieba nahrady funkce, zhorsenf akutniho poskozeni), ale ani zvysent
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rizika tromboembolickych pfihod. Ocekavané uziti ATl sniZilo potfebnou
déavku noradrenalinu tfi hodiny po zahéjenti infuze, v proporci pacientd,
kteri dosahli cilového stfedniho tlaku, nebyl mezi porovnavanymi studiemi
patrny rozdil. Italska publikace [7] shrnuje vysledky expertniho panelu ve
13 stanoviscich, z nichz jen ¢ast se blize véze k problematice vyuZiti ATII
(Tab. 1). Mlze ale v soucasné dobé byt dobrym voditkem, jak ATIl v praxi
pouzivat.

Co se tyka ostatnich nekatecholaminovych vazopresor(, vice pozor-
nosti se v poslednidobé dostava i pouziti methylenové modii (MM) [8, 9]
(mj. v pfehledové podobé se problematice vénovala dffve i skupina Ces-
kych autord [10]). Fernando et al. [9] provedli metaanalyzu 6 randomizova-
nych studif s uzitrm MM Uhrnné u 302 pacientt v septickém $oku s ndlezem
pravdépodobného vlivu na kratkodobou mortalitu (risk ratio (RR) 0,66
(95% ClI:0,47-0,95), délku vazopresorické podpory (stfedni diference (MD)
-31,1 (95% Cl: -45,6 az -16,5) hodin) a zkrdceni doby hospitalizace (MD -2,1
(95% ClI: -2,8 a7 -1,4) dne) bez vyznamnych vedlejsich ucinkd. S ohledem
na minimalnf rozdfl v zafazenych studiich (navic jedna prace s ischemicko-
-reperfuznim postizenim a jedna postkardiotomicka) shledali obdobné
vysledky u distributivniho $oku i Huang et al. [8]. Tito autofi sice nepotvrdili
vliv na mortalitu, ale rozdil v délce ventila¢ni podpory, délce hospitalizace
na JIP a v nemocnici byl patrny. Pro redlnou praxi je ale podstatné, ze
zafazené prace nemaji jednotnou metodiku podani MM od bolusového
podani 1,5-3 mg/kg po opakované sestihodinové infuze 100 mg/den.
Pfi zohlednéni farmakodynamického uc¢inku MM na produkci NO se jevi
jako nejucelngjsi podani 15minutového bolusu 2 mg/kg nasledovaného
24hodinovou titrovanou infuzi 0,25-2 mg/kg [11] nebo infuze 100 mg MM
na 6 hodin s pfipadnym opakovanim ve tfech po sobé nésledujicich
dnech [12]. Tyto formy podéani mély podle metaanalyz nejvétsi efekt
na dosazeni cilového krevniho tlaku [8].

Perioperacni hypotenze se ukazuje jako jeden z dudlezitych mo-
mentl zvysujicich riziko pooperacni morbidity (event. i mortality) [1].
Vedle tradi¢né uZivaného efedrinu a noradrenalinu (NA) se v poslednf
dobe vice uvazuje o pourziti ¢istého a, agonisty fenylefrinu (FE) nebo
nekatecholaminovych V, agonist(i. Heybati et al. publikovali v roce 2024
rozsahlou metaanalyzu porovnavajici efekt vazopresinovych analog (VA)
(vazopresin, ornipresin, terlipresin) proti noradrenalinu k ovlivnéni periope-
racni hypotenze [13]. Autofi analyzovali 13 studif (719 participantd), az na
vyjimky se ovsem jednalo o kardiochirurgické pacienty. Neshledali vyznam-
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ny rozdil mezi VA a NA v celkové mortalité. U pacientt s vazoplegickym
Sokem pfi/po kardiochirurgické operaci ved! VA (event. kombinace VA-NA)
k vyznamné kratsi dobé pobytu na JIP i v nemocnici zfejmé v ddsledku
nizsi frekvence rozvoje akutniho rendlniho poskozent a fibrilace sini [13].

Co se tykd katecholaminovych latek, zajimavou studii vénuijici se efektu
FE na kardiovaskulami systém a prokrveni mozku publikovali Meng et al.
[14]. V rdmci systematického pfehledu analyzovali autofi 49 studif jak
u bdélych, tak anestezovanych pacientU. Pouziti FE bylo u obou skupin
spojeno s proporénim poklesem srdecni frekvence (sklon regresni kfivky
-0,69 a-0,36 u bdélych a anestezovanych), tepového objemu (-0,56 a-0,2)
a tedy i srde¢niho vydeje (-0,78 a -0,41). U anestezovanych pacient( byl
vliv na srde¢ni vydej hlavné dlsledkem poklesu srde¢ni frekvence, zména
tepového objemu byla relativné méné vyznamna. Analyza potvrdila, Ze
v dUsledku nérlstu perfuzniho tlaku po podani FE dochézi ke zvyseni
pritoku mozkem (cerebral blood flow, CBF) hlavné u anestezovanych
osob (sklon regresnf kfivky 0,41 a 0,75), pravdépodobné v dtsledku naru-
Senf autoregulacni schopnosti volatilnimi anestetiky (hypotéza autord).
Paradoxni snizeni saturace mozkové tkané kyslikem (méfeno near-infrared
spektroskopif) autori pfipisuji spise snizeni extrakranidlni perfuze (tedy kiize
a podkozi), kterd se vindexu projevuje [14]. Vlivu ndrdstu tlaku a mozkové
autoregulaci se stejnd autorska skupina vénuje i v obdobné praci s aplikacf
NA [15]. Metaanalyzou experimentU u pacientll bez porusené autoregu-
lace a osob s kritickym onemocnénim nebo traumatickym postizenim
mozku autofi velmi precizné dokazujf, Ze s charakteristickou autoregulacnf
kfivkou se setkdvédme prakticky pouze u ,zdravych” osob v rozsahu MAP
90-120 mmHg. U kritickych pacientd nebo téch s traumatickym posko-
zenim mozku je patrnd linedrni zavislost mezi MAP a CBF.

V prabéhu poslednich 12 mésict byly publikovany i dvé systematické
review zahrnujici nase soucasné pozndani stran pouzivani nekatecholami-
novych inotropik [16, 17]. Ge et al. studovali vyuzitf levosimendanu u paci-
entl v sepsi [16]. Vysledky metaanalyzy 11 studif ocekdvané nenasvedcuj
vyznamnému efektu levosimendanu na mortalitu pacient( v sepsi oproti
placebu nebo nasazeni dobutaminu. A to vzdor faktu, Ze studie potvrdily
zlepseni kardidlnich funkci po aplikaci levosimendanu (narGst ejekéni frakce
levé komory, vzestup srde¢niho vydeje) a zlepseni markerl srde¢niho
selhavani (NT-pro BNP) i orgdnové perfuze (laktét). Podle analyzy citlivosti
ovsem zahrnuty celkovy vzorek 1044 pacientl nenf postacujici k definitiv-
nim zaverdm (kalkulace naznacuje cca dvojnasobné mnozstvi pacient()
[16]. Podobné vyznivé i druha prace Xu et al. sledujic pouzitl milrinonu
v obecné populaci kriticky nemocnych [17]. Metaanalyza zahrnula 20 studif
s 2036 participanty. Komparatorem bylo bud podani dobutaminu, levosi-
mendanu nebo placeba. Studie neprokézala vyznamny efekt milrinonu
na mortalitu ani celkové nebo rozlozené v jednotlivych podskupinach
(rzny komparator, kardiochirurgickd operace). U pacient( podstupujicich
kardiochirurgicky vykon vedlo podani milrinonu ke snizeni incidence
fibrilace sini, u pacientl se srde¢nim selhanim a Sokem tento efekt patrny
nebyl. U pacientl s aplikaci milrinonu nebyla proti komparatortim patrna
odlidnost ve velikosti dosazeného srde¢niho vydeje nebo pokles MAP.
Naopak snizenf tlaku v zaklinénf bylo po zahéjenf infuze vyznamné [171.

Posledni skupinou kardiovaskuldrnich 1ékd, kterd byla v poslednich
mésicich vyznamné diskutovana, jsou ultrakratké betablokatory (BB).
Ve stfedu zajmu jsou hlavné dva preparaty esmolol a landiolol s rych-
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lym ndstupem uUcinku (2, potazmo 1 minuta), velmi kratkym poloc¢asem
(9, potazmo 4 minuty) diky odbourdvani erytrocytamni nebo sérovou
esterdzou a vysokou (1 selektivitou [18]. Roli esmololu u pacientd v sepsi
se vénovala metaanalyza 15 studif (1 100 pacientd) [19]. Vysledky analyzy
vyznivajf signifikantné pro pouziti BB u septickych pacientl s tachykardif
(cilem vétsiny zafazenych studif byla kontrola srdec¢ni frekvence pod 100/
min). Esmolol ved! pravdépodobneé snizenim srde¢ni frekvence k nizsi
zatézi myokardu (méfeno srde¢nimi troponiny), ale hlavné ke klinicky vy-
znamnému vlivu na délku mechanickeé ventilace, pobytu na JIP a 28dennf
mortalitu. Tyto vysoce optimistické vysledky z naseho pohledu ponékud
snizuje fakt, ze z 15 zafazenych studif je 11 cinskych, jedna plvodem
z Turecka, Izraele, Italie a Egypta. Vétsina studif byla monocentrickych
s velmi malou populaci. V kontradikci téchto vysledkd, Landi-SEP trial,
multicentrickd studie provedend ve 20 centrech s cilovym zafazenim
196 pacientl s pomeérné silnou ¢eskou stopou [20], nepotvrdila vyznam
kontroly srde¢nf frekvence (primarni vystup studie) na mortalitu nebo
jiné klinické vystupy (sekundarni vystupy). U skupiny s fibrilaci sini byl
zaznamendn signdl k nizsi mortalité [20], coz je v souladu s aktudlnim
tlakem na vyuZzivani ultrakratkych BB (a specidlné landiololu) jako Iéku
prvnivolby ke kontrole frekvence u pacient s rychlou odpovedi komor
pii fibrilaci sinf [21]. VSechny zminéné prace ovsem shodné uvadéji, ze
aplikace ultrakratkych BB nevedla k vyznamnému ovlivnénf potfeby

vazopresord.

Perioperaéni hemodynamicka instabilita
a aktualni doporuceni
Alkoli primérnim zabérem naseho roku v pfehledu je problematika kardio-
vaskuldmi péce v intenzivni pédi, nelze prehlédnout nékterd vyznamna
doporuceni v oblasti perioperacni péce, mj. i kvdli jejich vyznamnému
prekryvu. O negativnim dopadu perioperacni hypotenze sved¢iv daném
okamZiku fada praci, jakkoli se Uroven diikaz{ omezuje spise na popis aso-
ciace nez pfimou kauzalitu [1]. Nékolik souc¢asné publikovanych obecnych
doporuceni a panell se této problematice vénovalo [22-24].
Autofi PeriOperative Quality Initiative (POQI) pfinadseji sumarizaci
problematiky shrnutou do ¢tyf konsenzl a ¢ty doporucenti [23]:
Konsenzus 1: Intraopera¢ni MAP pod 60-70 mmHg nebo SAP
pod 90-100 mmHg je spojen s rizikem poskozeni ledvin, infarktu
myokardu a smrti. Poskozenf je zpUsobeno kombinaci hloubky
a trvani hypotenze (vysoka Uroven ddkazd).
Konsenzus 2:V ramci dat z obecné chirurgie nebylo pozorovano
spojeni mezi hypertenzi (SAP 120-200 mmHg) a poskozenim ledvin
nebo srdce (nizkd Uroveri dikazd).
Konsenzus 3: Kontinualni monitorace krevniho tlaku oproti intermi-
tentnimu méfeni umoznuje snizit zavaznost i dobu trvani hypotenze
(vysoka urover dlkazd).
Konsenzus 4: Pooperacni hypotenze z(istava ¢asto nerozpoznana
a mdze byt vyznamnéjsi nez intraoperacni, nebot mize mit vy-
znamné delsi trvani. Hodnoty spojené se zvysenim rizika pro pacien-
ty nejsou aktudliné zndmy (stfedni Uroven dikazd).
Doporuceni 1: POQI doporucuje udrzovani MAP > 60 mmHg
u rizikovych pacientt (silné doporuceni na podkladé stfedni Urovné
dlkazl).
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Doporuceni 2: Zvysovani MAP nad doporucenou Uroven je potfe- Doporuceni 4: Pfi [é¢bé intraoperacni hypertenze je potfeba
ba u pacientl se zndmkami zvyseného Zzilniho tlaku nebo v pfipadé zabranit rozvoji hypotenze (silné doporuceni na podkladé stredni
elevace extravaskularniho tlaku (v hrudni ¢i bfisnf dutiné, neurokra- Urovné dikazd).

niu nebo koncetinovych kompartmentech) (silné doporuceni na

podkladé stredni Urovné dlikazd). Pravdépodobné nejkomplexnéjsi pfistup k problematice hemodyna-
Doporuceni 3: Hypotenze ma byt IéCena na podkladé pfedpo-  mické monitorace v perioperacnim obdobf pfindsi recentni némec-
kladané pficiny — tedy vazoplegie, hypovolemie, bradykardie nebo k& doporuceni — sumarizace vybranych postupl viz tabulka 2 [24].
nizkého srde¢niho vydeje (silné doporuceni na podkladé vysoké  Detailnéjsimu probrani jednotlivych doporuceni se pravdépodobné
Urovné dikazd). budeme vénovat v separatni publikaci prdbéhu nésledujiciho roku.

Tab. 2. Vybrand doporuceni pro intraoperacni monitoraci hemodynamiky podle Némecké spolec¢nosti anesteziologie a intenzivni mediciny (DGAI) [24]

Oscilometricka monitorace krevniho tlaku

Oscilometricka kontrola arteridlniho tlaku by méla byt — pokud mozno - provddéna na horni ¢asti paze.

Pro oscilometrické monitorovani arteridlniho tlaku by méla byt zvolena velikost manzety vhodnd pro obvod nadlokti a manzeta by méla byt umisténa tésné
kolem nadlokti bez kontaktu s olekranem.

Pro oscilometrické monitorovani arteridlniho tlaku by méla byt manzeta na hornf ¢asti paZe umisténa na Urovni srdce a béhem méfeni by se mélo zabranit
vnéjsi kompresi nebo manipulaci s manzetou.

U pacientt v celkové anestezii by se mélo oscilometrické monitorovéni arteridlniho tlaku provadét kazdé 3 minuty. Interval méfeni by mél byt prizplsoben
klinickému kontextu.

Kontinualni monitorace krevniho tlaku

KontinudIni monitorovani arteridlniho tlaku by mélo byt pouzito u viech pacientd, u kterych — kvlli anesteziologickym nebo chirurgickym vykondm nebo
pfidruzenym onemocnénim — existuje riziko komplikacf spojenych s hypotenzi nebo hypertenzi.

KontinudIni monitorovani arteridlniho tlaku by mélo byt provadéno pomoci arteridlniho katétru.

U pacient( s nizkym nebo stfednim rizikem Ize zvazit neinvazivni kontinudIni monitorovani arteridiniho tlaku.

U pacientt s indikaci k monitorovani invazivniho arteridlniho tlaku by mél byt arteridini katétr zaveden pfed Uvodem do anestezie.

ArteridIni katétry by mély byt primarné zavadény do a. radialis.

Snimac tlaku by mél byt vzdy zkontrolovén, zda je spravné vyrovnan nebo vynulovan.

Dynamickd odezva méficiho systému (damping) by méla byt peclivé zkontrolovéana.

Monitorace tlaku a cilové parametry

Zejména pii zménach polohy pacienta by mél byt arteridlni tlak méfen frekventné nebo - jesté Iépe — nepretrzité.

Ve viech polohach, kde je obvykla referencni Uroven ,pravé s nize nez baze lebecni, by mél byt neinvazivné méfeny stiedni arteridlni tlak korigovan na
rozdil hydrostatického tlaku nebo by méla byt referen¢ni trover kontinudlniho méfent arteridiniho tlaku nastavena na Uroven lebec¢ni baze.

Pro intraoperacni fizeni arteridlniho tlaku by mél byt pouzit stfednf arteridlni tlak.

Strednf arteridIni tlak by mél byt udrzovan nad 65 mmHg.

Srdecni frekvence

Bradykardie by méla byt lé¢ena, je-li doprovazena klinicky vyznamnou hypotenzi, snizenou perfuzi nebo snizenym privodem kysliku.

Pokud je pfitomna tachykardie, je tfeba vyloucit hypovolemii.

Monitorace srdecniho vydeje

U pacientt s vysokym rizikem komplikaci Ize zvazit monitorovéni tepového objemu/srde¢niho vydeje.

Cilové hodnoty tepového objemu/srde¢niho vydeje by mély byt definovany individudlné pro kazdého pacienta.

Tepovy objem/srdecni vydej je tfeba interpretovat v kontextu klinickych a metabolickych zndmek hypoperfuze.

Tepovy objem/srdecni vydej by nemély byt bézné cileny na maximalni hodnoty.

Zhodnoceni tekutinové reaktivity

K posouzeni reakce na tekutiny by mély byt u mechanicky ventilovanych pacient pouzity dynamické proménné predtizeni (napf. variabilita pulzniho tlaku
nebo tepového objemu).

Pokud nelze pouZit dynamické proménné predtizeni, méla by byt tekutinovd reaktivita posouzena provedenim provokacnich testd zaloZzenych na monitoraci
tepového objemu nebo srde¢niho vydeje.

Statické proménné predtizeni (napf. centraini zilni tlak) by nemély byt pouzivany k hodnocenf reakce na tekutiny.

Samotny vydej moci by nemél byt pouzivan k diagnostice hypovolemie nebo k vedeni hemodynamického managementu.

I u pacientd s predpokladem reakce na podani tekutiny by méla byt indikace podani tekutin stanovena individuainé na zakladé hemodynamiky a klinického kontextu.

Posouzeni hypoperfuze tkani

PFi podezfeni na hypoperfuzi nebo nedostate¢nou tkanovou oxygenaci je treba zméfit laktat k posouzeni hemodynamiky.

Zvyseny laktat by mél byt interpretovan s ohledem na mozné nehemodynamické pficiny.

Pfi podezfeni na hypoperfuzi nebo nedostate¢nou tkanovou oxygenaci Ize k dodate¢nému posouzeni hemodynamiky pouzit centraini Zilni saturaci
kyslikem.

Dopliikova vysetieni k posouzeni stavu hemodynamiky

Echokardiografii je tfeba provadét u pacientd s hemodynamickou nestabilitou, ktefi nereaguji na pocatecnf lécbu, zvIasté kdyz pfi¢ina hemodynamické
nestability nenf jasna.

Monitorovani mikrocirkulace pomoci vitalni mikroskopie by nemélo byt pouzivano k vedeni hemodynamickeé terapie.

Jako dopInék hemodynamického hodnoceni Ize zvazit near-infrared spektroskopii.

www.aimjournal.cz / Anest intenziv Med. 2024;35(5):274-280 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



278 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Rok 2024 v prehledu - Kardiovaskularni problematika v intenzivni a periopera¢ni mediciné

Momentalné odkazujeme Ctendfe stran zdivodnénti a vykladu jednotlivych
bodd na plvodni publikaci [24].

Nejvyznamnéjsim pocinem z pohledu kardiovaskuldmi péce v peri-
operacnim obdobfje ale vydani novych doporucenych postupt Americké
spole¢nosti kardiologie a Spolec¢nosti pro 1é¢bu srdce (ACC/AHA) stran
pfipravy a péce o pacienty podstupujici nekardiochirurgické vykony (non-
cardiac surgery, NCS) [25]. Doporucentjsou pfilis rozsahla, abychom se jim
veénovali podrobné. Z celého spektra proto piindsime pouze nékolik nej-
vyznamnéjsich doporuceni sumarizovanych do rozhodovaciho schématu
pro postup v pifprave pacienta pred NCS (Obr. 1).

Zakladni stratifikace rizik sledované populace by méla byt vedena
pravdépodobnosti rozvoje ,major cardiovascular event” (MACE) nad 1 %.
Ke stanoven( rizikové populace se doporucuje pouziti validovaného sko-
rovaciho systému - nejsilnéjsi doporucenti je pro uziti Revidovaného skore
kardidIniho rizika (RCRI - Tab. 3) hlavné pro jeho jednoduchost a zarover
pomerné uspokojivou spolehlivost [26]. Hodnota RCRI nad 1 sved¢i pro
riziko MACE nad 1 %, a tedy skupinu pacientd se zvysenym rizikem kar-
didlni morbidity. Pfinosné mohou byt ovsem i komplexnéjsi kalkuldtory
kardiovaskuldrniho rizika [27]. Nejlepsi predikci rizika dosahl ve vzajemné
komparaci kalkuldtor NSQIP Americké spole¢nosti chirurgt (https:/risk-
calculator.facs.org/RiskCalculator/) zohlednuijici celou fadu chronickych
i akutnich stavli [28, 29].

Vedle stanoveni kardiovaskuldrniho rizika je pro rozhodovani sa-
moziejmé nadéle dlleZité zhodnoceni tolerance zatéze, at uz pomoci
metabolickych ekvivalentd (METs, hodnota nad 4) nebo skérovanim podle
Duke Activity Status Indexu (DASI, sumarni hodnota nad 34, viz Tab. 4)
[30]. Hlavné u pacientt nad 64 let se déle zohledriuje kiehkost. Skérovaci
systém z pohledu pffnosu neni oviem pevné stanoven. Vyuzfvani kardio-
marker( (srde¢ni troponiny a natriuretické faktory) a jejich stanovovani
v ramci perioperacniho obdobf se vedle ACC/AHA doporuceni podrobnéji
vénuje i specificky text fokusovaného doporuceni Evropské spolecnosti
anesteziologie a intenzivni péce (ESAIC) [31]. Vétsina dostupnych do-
poruceni ma ale pouze velmi malou vahu a na podkladé aktualnich
dat v zésadé nelze doporucit vyuzivani odbérl srdecnich biomarkerd
v perioperacnim obdobf jinak nez v kontextu klinické situace, pfipadné
vyzkumu. Je pravdépodobné, Ze elevace troponinli v postoperacnim
obdobi poukazuje na absenci tolerance zvysené kardiovaskularni zatéZe,
a tedy vysoce rizikovy profil pacienta.

Prevence tromboembolické nemoci
vintenzivni pééi a perioperac¢nim obdobi

V kontextu recentnich guidelines pro periopera¢ni a intenzivni péci u chi-
rurgickych pacientl nelze opomenout v roce 2024 vydana podrobna
doporuceni pro perioperacni profylaxi Zilni trombdzy [32]. V obecné
roviné je patrnd naprostd dominance farmakologické profylaxe nizko-
molekularnimi hepariny (Low Molecular Weight Heparine, LMWH) se
zohlednénim nefarmakologickych postupt (¢asnd mobilizace, optimalni
hydratace, bandaze dolnich koncetin). V reZimu intenzivni péce platf supe-
riorita farmakologické profylaxe, pokud nenf kontraindikovana. V piipadé
kontraindikace je doporucena alespory mechanickd profylaxe s upfednost-
nénim intermitentni komprese pfed trvalou. V indikovanych pfipadech
je vhodné nahradit LMWH vhodné&jsim preparatem — v pfipadé tézké
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Tab. 3. Revidované skére kardidiniho rizika (RCRI) [26]

Parametr Body

Anamnéza ischemické choroby srde¢ni

Anamnéza cerebrovaskularniho onemocnéni

Srdecni selhdni v anamnéze

Diabetes mellitus na inzulinoterapii

Sérovy kreatinin nad 176,84 umol/I (2 mg/dl)

Vlysoce rizikova operace (nitrohrudni, intraperitonedlni nebo
cévni)

Vyhodnoceni (celkovy pocet bodt) Suma

Skupina 1 (velmi nizké riziko) 0

Skupina 2 (riziko MACE < 1%) 1

(
Skupina 3 (MACE > 1 %) 2
Skupina 4 (vysokeé riziko MACE) 3+

Tab. 4. Duke Activity Status Index (DASI) [30]

Cinnost Véha

Pecovat o sebe sama (napf. najist se, obléci se, vykoupat, pouzit | 2,75
zachod)

Chtze po domé/byté 1,75
Jit jeden nebo 2 bloky po roviné 2,75
Vyjit jedno kfidlo schodt nebo jit do kopce 55
Ubéhnout kratkou vzdéalenost 8
Délat drobné doméci prace (napf. utfit prach, umyt nadobf) 2,7
Délat stfedné naméhavé domaci prace (napf. vytirat podlahu, 35
luxovat, drobnd péce o zahradku)

Délat tézkou domdci praci (napf. zvedat a presouvat tézsi 8
nédbytek, drhnout podlahu)

Tézkd prace na zahradé (napt. hrabani listi, sekani travy bez 45
samohybu, plenf a ryti)

Sexudlni aktivita 525
Namdéhava sportovni aktivita (napf. plavani, single tenis, 75

basketball, lyzovani)

Vyhodnoceni - soucet viech vah jednotlivych provadénych aktivit

renalni dysfunkce nefrakcionovany heparin nebo dalteparin, u heparinem
indukované trombocytopenie argatroban. Rutinni hodnoceni aktivity
anti-Xa neni doporuceno, naopak s vyhodou mize byt u pacientd s rendini
dysfunkci nebo extrémnimi hmotnostnimi kategoriemi — cilova hodnota
anti-Xa ovsem v doporucenich obsazena nent. Specifickd doporuceni pro
jednotlivé individudIni situace jsou dostupnd v origindlnim textu a jeho
sumarizaci [32].

Zaveér

Rok 2024 byl stran publikovanych praci v oblasti hemodynamické proble-
matiky opravdu bohaty. Byla publikovana fada doporuceni. Obecné to
ale znamend utvrzovani se v jiz zjisténych skute¢nostech, ze prohloubenti
hypotenze v jakékoli fazi perioperacniho obdobi s sebou mlze prinést
komplikace. V€asna detekce této skute¢nosti pomoci diagnostiky jak
klinické, tak laboratorni, a interpretace vysledk poméaha k brzké aplikaci
vhodné terapie. Od publikace studie ANDROMEDA-SHOCK [33] zaziva
vysetfenikapildrniho ndvratu a jeho aplikace v resuscitaci Sokového stavu
doslova renesanci a Ize oc¢ekdvat, ze se vyzkum jednoduchych a snadno
aplikovatelnych parametrl detekujicich hypoperfuzi a predikujicich
mortalitu a morbiditu bude v odborné spole¢nosti pokracovat. Nova
doporuceni stran kardiovaskularnf stratifikace u nekardiochirurgickych
pacientl (opét ocekavatelné) sleduji soucasny trend personalizované
strategie 1éCby.
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Obr. 1. Diagram perioperacniho kardiovaskuldrniho zhodnoceni (volné podle Berger et al. [23])

Pacient planovany na nekardiochirurgicky
vykon s kardiovaskularnimi rizikovymi
faktory, onemocnénim nebo symptomy

Provést vykon

Management akutniho kardidlniho
stavu a rozvaha multidisciplinar-
niho tymu kvali odlozeni vykonu,
neinvazivni nebo paliativni [é¢by

ANO

Zhodnoceni rizika nezédoucich
kardiovaskularnich piihod
(stupen 2a)

ANO

Emergentni
vykon?

NE

ANO }—b‘ Provést vykon

Ma pacient...
Akutni koronarni syndrom?
Nestabilni srde¢nf arytmii?
Dekompenzované srdec¢ni selhani?

NE

Odhad perioperacniho rizika

M pacient néktery z nasledujicich rizikovych faktora?
Tézkéa chlopennivada
Tézka plicni hypertenze
2Zvysené riziko vrozenych srde¢nich vad
Recentné po PCI/CABG
Recentni cévni mozkové piihoda
Kardioverter/ICD
Zvysend kiehkost (napt. CFS > 5, METs < 4)

Nizké kalkulované riziko bez
rizikovych faktord

.

Provést vykon

Provést vykon

Provést vykon nebo
zvézit alternativni
strategii: odlozit vy- NE
kon, neinvazivni nebo
paliativni lé¢bu

Provést vykon Normalni biomarkery

Zvysené kalkulované riziko
bez rizikovych faktort

Zvazit 12svodové EKG pti zvyse-
ném riziku u asymptomatickych
pacientd bez rozvinuté ICHS
(stupen 2b)

Zvézit zahajeni terapie dle dopo-
ruceni pro dlouhodobou redukci
kardiovaskularniho rizika
a managementu onemocnént

Spatna nebo nezndma funkenf
kapacita (METs < 4, DASI < 34)
(stupen 2a)

ANO

Ovlivni dalsi testovani rozhodovani
nebo perioperacni péci

ANO

Predoperaénizhodnoceni biomarkert

BNP/NT-proBNP
(stupen 2a)

Zvaz troponin
(stupen 2b)

Zvazit ECHO

ZvaZit neinva-
zivni zatézové
testy
(stupen 2b)

2Zvazit CT koro-
néarnich tepen
(stupen 2b)

Abnormalni markery

Zvysené kalkulované riziko
s rizikovymi faktory

}

Zvazit vhodnou konzultaci
v tymu stran nacasovani vykonu a
perioperacni diagnostiky
amanagementu

12svodové EKG u pacientt s
rozvinutou ICHS nebo symptomy
(stupen 2a)

(stupen 1/2a)

Zvazit zahajeni terapie dle dopo-
ruceni pro dlouhodobou redukci
kardiovaskularniho rizika
a managementu onemocnéni

Multidisciplinérnfrozvaha
ke zvazeni rizik a benefitd
dalsiho vysetiovani

Daldi vysetfovani
Bez vysetfovani

Zvézit alternativni strategii:

odlozit vykon, neinvazivni

nebo paliativni lé¢bu nebo
provést vykon

Zvézit pooperacni sledovanf
troponinu (stupen 2b)

Kardiovaskuldrni rizikové faktory: hypertenze, koufeni, vysokd hladina cholesterolu, diabetes, Zeny > 65 let, muzi > 55 let, obezita, ICHS v rodiné. CFS — Clinical Frialty Scale,

DASI - Duke Activity Status Index
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