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Pocet pacientd podstupujicich operaci srdce trvale
roste, postupné se vS8ak meéni jejich charakteristiky
i zastoupeni jednotlivych vykond. Stale jsou nejéas-
t&jSi koronarni revaskularizace, jichz se v sou¢asnos-
ti ve svété uskuteéni rocné pres 800 000, jen v USA
asi 500 000. Aortokoronarni bypassy s vyuzitim
mimotélniho obéhu (CABG - Coronary Artery
Bypass Graft) se tak fadi k nejCastéji provadénym
chirurgickym vykontm vilbec. V Ceské republice se
téchto operaci provede za rok asi 6 000. Dlivodem je
nejenom vysoka prevalence ischemické choroby
srdeCni v rozvinutych zemich, ale i stale vétsi dostup-
nost pfesnéjsi diagnostiky. V posledni dobé se vSak
zda, Ze poCet CABG ve svéte jiz dale nestoupa, ale
Ze se naopak snizuje. Velkou ¢ast pacientd (asi 50 %
pacientl vyzadujicich koronarni revaskularizaci [1])
totiz o8etfi invazivni kardiologové perkutannimi meto-
dami, a to balonkovymi angioplastikami (PTCA — Per-
cutaneous Transluminal Coronary Angioplasty) a pre-
devSim implantaci stentd (PCI — Percutaneous
Coronary Intervention [1]), dal$i pacienti pak pod-
stoupi chirurgickou revaskularizaci na bijicim srdci
bez pouziti mimotélniho obé&hu. Vyrazné vsak pfibyva
operaci srdecnich chlopni, jsou to hlavné nahrady
aortalni chlopné pro stenézu a vykony na mitralni
chlopni pro insuficienci (plastiky nebo nahrady), pfi-
¢emz nékdy jsou tyto vykony spojeny i se sou¢asnou
revaskularizaci. Celkové se projevuje trend operovat
stale starSi pacienty se zavaznéjSimi pfidruzenymi
chorobami, coz umozZfuje zlepSujici se operacni
technika, vedouci ke zkraceni operacnich ¢as,
a dokonalej$i ochrana myokardu vuéi ischémii. Mno-
zi pacienti podstupujici operace srdce maji mimoto
za sebou jeden nebo vice perkutannich intervenc-
nich vykon(.

VétSina operaci srdce probiha s vyuzitim mimotél-
niho obéhu, ale rostou i pocty vykonl provedenych
bez mimotélniho ob&hu na bijicim srdci. Prvnim
typem takové operace byl MIDCAB (Minimally Invasi-
ve Direct Coronary Artery Bypass) — revaskularizace
ramus interventricularis anterior (RIA) levé koronarni
tepny prostiednictvim levé arteria thoracica (mam-
maria) interna (LITA neboli LIMA) cestou levostranné
anterolateralni thorakotomie. Panuji vS8ak obavy
z technické presnosti a dlouhodobé prichodnosti
anastomoézy provedené z omezeného pfistupu na

bijicim srdci. MIDCAB navic neumoziuje revaskulari-
zovat ostatni koronarni tepny, takze ma smysl jen
u pacientll s izolovanym postizenim RIA, kterych je
malo, nebo je nutné ostatni pfipadné postizené tepny
oSetfit katetrizacni technikou (hybridni revaskulariza-
ce). V souCasné dobé se proto dava prednost spise
revaskularizaci ze sternotomie (OPCAB — Off-pump
Coronary Artery Bypass), ktera je pro chirurga poho-
konvertuje na vykon s mimotélnim obéhem) a hlavné
umozhuje revaskularizovat vSechny postizené koro-
narni tepny, pokud pacient toleruje potfebné manipu-
lace se srdcem. Hemodynamika je pfi tom ovlivnéna
nejméneé pfi revaskularizaci RIA, vice pfi revaskulari-
zaci pravé koronarni tepny a nejvice pfi revaskulari-
zaci lateralni stény srdce, tj. vétvi ramus circumfle-
xus. V pfipadé, ze pacient tyto zmény polohy srdce
a pouziti riznych stabilizatorl nesnasi, je nutna reva-
skularizace s pouZitim mimotélniho obé&hu.

Typicky dospély kardiochirurgicky pacient v naSem
souboru je ve véku kolem 65 let, muz (v 75 % pfipa-
da), prevazné hypertonik, s hyperlipoproteinémii,
byvaly kufék, s aterosklerotickym postizenim vSech
tfi koronarnich tepen, s normalni nebo hrani¢ni
ejekéni frakci levé komory (>50 %). Z pfidruzenych
chorob ma v 25 % pfipadl diabetes mellitus 2. typu
nejCastéji 1éCeny peroralnimi antidiabetiky, u 20 %
pfipadt dalSi arteriopatii (ischemickou chorobu dol-
nich kon&etin nebo postizeni karotid), ve vice nez
5 % pFipadd chronickou obstrukéni chorobu broncho-
pulmonalni, ktera vyzaduje trvalou Ié¢bu bronchodi-
latancii nebo kortikosteroidy. Vzacné ma i nefropatii
s koncentraci kreatininu v séru nad 200 umol/l (hra-
nice definovana Evropskym systémem k hodnoceni
rizika operaci srdce — EuroSCORE [2]), ale uznava
se, ze zavaznou poruchu rendlnich funkci pfed ope-
raci, kterd mize ovlivnit vysledek, ma asi 5 % vSech
chirurgickych pacientl [3].

Operace srdce pfedstavuje i v dneSni dobé velky
operacni vykon s nezanedbatelnou mortalitou (kolem
3 %) i morbiditou. Rizika operace zalezeji na véku,
pohlavi, celkovém zdravotnim stavu, mife poskozeni
srdce onemocnénim (ICHS, chlopenni vada, hyper-
tenze, diabetes mellitus aj.) a na vysledku operace
(Uplnost a kvalita revaskularizace, funkce plastiky
nebo protézy chlopné, kvalita ochrany myokardu
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béhem vykonu). K rizikim patfi, kromé dmrti, zejmé-
na krvaceni s nutnosti revize, infekce s dehiscenci
operaéni rany a nutnosti resutury, perioperaéni
infarkt myokardu, fibrilace sini, mozkova cévni pfiho-
da, selhani ledvin a dalSi. Velikost rizik je nutné u kaz-
dého pacienta posuzovat individualné a pfi indikaci
vykonu uvazit také velikost pfinosu, ktery pro néj
bude operace znamenat.

Fast track

.Fast track” (rychla draha ¢ili rychlé zotaveni) Ize
definovat jako integrovany proces umoziujici rychly
postup pacienta od pfedoperacni pfipravy, pfes ope-
raéni vykon az po propusténi z nemocnice [4]. Tento
pfistup byl zaveden v 80. letech 20. stoleti ve snaze
zkratit ¢as do extubace a v dlsledku toho i dobu hos-
pitalizace na jednotce intenzivni péce, a tim snizit
naklady na operaci pfi jejich stoupajicim poctu. Dlou-
hodoba uméla plicni ventilace pouze z indikace kar-
diochirurgického vykonu, jejiz pfi¢inou bylo podani
velkych davek opioidd (morfinu nebo fentanylu), dnes
patfi minulosti. Snaha o ,fast track” vzdy vyzaduje
uzkou spolupréaci celého tymu, chirurga s anestezio-
logem, perfuziologem, indikujicim kardiologem
i intenzivistou zajistujicim pooperacni pédi, protoze
jeji uspéch je podminén souc¢asnym splnénim v§ech
nasledujicich pozadavk: titraéni pouziti kratkodobé
pusobicich a dobfe fiditelnych anesteziologik v pri-
béhu operace, standardizované chirurgické vykony,
¢asna extubace (do 1-6—10 hodin po vykonu [5]), pfi-
meéfené ohfati pacienta na konci mimotélniho obéhu
[vyhnout se pretrvavani hypotermie (zvySuje napf.
krevni ztraty), ale i hypertermii (Castéjsi neurologické
a psychické dysfunkce po operaci)] a udrzovani nor-
motermie po operaci, agresivni lécba pooperaéni
bolesti, asna mobilizace a rehabilitace, vyziva, v€as-
né propusténi a promyslené sledovani v ambulantni
péci. ,Fast track® zvySuje komfort pacient(l, kvalitu
péce, vede ke snizeni finanénich nakladi a je bez-
pecny [6].

Krvaceni a revize

Podil pacientl vyzadujicich operaéni revizi pro
krvaceni nebo pro tamponadu srdce v dlsledku krva-
ceni se uvadi mezi 2-6 % [7]. Indikaci k revizi jsou
obvykle klasicka Kirklinova a Barrat-Boyesova kritéria
— tabulka 1 [8]. Operacni revize se v mnoha pfipa-
dech provadi naléhavé nebo neodkladné pfi nestabil-
nim krevnim obéhu, a proto je spojena se zvySenym
uzitim transfuznich pfipravkl a farmakologické pod-
pory. K rizikovym faktorim pfedpovidajicim revizi pat-
fi starsi vék, mensi télesny povrch, delsi trvani mimo-
télniho obéhu, neodkladny vykon, vétsi pocet
distalnich anastomdéz pfi revaskularizaci, tepenna
revaskularizace, vykony na chlopnich, reoperace
a poruchy koagulace z nejrliznéjsi pficiny pfitomné
jiz pfed zahajenim mimotélniho obéhu. Ve vétsiné
pfipadl (67—82 %) se pfi revizi objevi chirurgicky
zdroj krvaceni [7, 8]. Logickym duUsledkem revizi je
statisticky vyznamné vyssi mortalita a morbidita [8, 9]

nebo alespon trend k jejich zvySeni u revidovanych
pacientd [7] a vyS$Si riziko povrchnich a hlubokych
infekci operacni rany, tj. dehiscence mékkych tkani,
resp. dehiscence sterna nebo mediastinitidy [10]
a vyS8Si naklady. Vysledky jsou vyznamné horsi,
dojde-li k revizi s ¢asovou prodlevou, zejména po
vice nez 12 hodinach, a proto se doporucuje krvace-
jici pacienty revidovat v€as [7], aby nebyli vystaveni
dusledktim déletrvajici krevni ztraty, nizkého srdecni-
ho vydeje, hypotenze, hypoxie apod., které vSechny
vedou ke vzniku multiorganové dysfunkce, sepse
a smrti.

Tabulka 1. Kritéria indikace k revizi pro krvaceni po operaci srd-
ce podle Kirklina a Barrata-Boyese [8]

1. Krevni ztrata do drénd:

> 500 ml/hod béhem prvni hodiny

> 400 ml/hod béhem prvnich dvou hodin

> 300 ml/hod béhem prvnich tfi hodin

> 1000 ml celkem za prvni ¢tyfi hodiny

> 1200 ml celkem za prvnich 5 hodin

2. Nepfimérené krvaceni, které znovu zaéne
(budi podezfeni na chirurgickou pficinu)

3. Nahlé masivni krvaceni

Kontrola glykémie

Je v8eobecné znamo, ze hyperglykémie vyvolava
osmotickou diurézu a poruchy iontového hospodar-
stvi (napf. hypokaliémii, hypomagneziémii), zvySuje
osmolaritu séra a maze byt pfi¢inou kématu. Postize-
ni imunitni funkce v disledku hyperglykémie je zpQ-
sobeno mimo jiné také poruchou fagocytézy. Rada
studii z 2. poloviny 90. let prokéazala pfinos pfisné;jsi
kontroly glykémie (< 11,1 mmol/l) u pacientl po ope-
raci srdce. Napf. Golden et al. [11] i Zerr et al. [12]
doporugili udrzovat glykémii v perioperaénim obdobi
< 11,1 mmol/l. Tuto hranici dale sniZila van den Berg-
he, ktera u 1548 pacientll hospitalizovanych na jed-
notce intenzivni péce (JIP), z nichz byla jedna tfetina
kardiochirurgickych pacientll, prokazala, Ze intenzifi-
kovana lécba inzulinem (do maximalni davky 50
j./hod), s cilem udrzovat glykémii ve zcela fyziologic-
kém rozmezi 4,4-6,1 mmol/l, vedla ke snizeni morta-
lity béhem hospitalizace na JIP z 8,0 % ve skupiné
pacientl lé¢enych béznym zplsobem (tj. podanim
inzulinu jen pfi glykémii >11,9 mmol/l a udrzovani gly-
kémie v rozmezi 10,0-11,1 mmol/l) na 4,6 % ve sku-
piné pacientd Ié¢enych intenzivné [13]. Toto 42% sni-
zeni mortality bylo zplisobeno mensim poétem umrti
u pacientd, ktefi byli na JIP hospitalizovani déle nez
5 dn0, zejména v dusledku poklesu poctu umrti na
multiorganové selhani pfi sepsi. Pozorovala i dalSi
pfinosy, jako snizenou incidenci selhani ledvin nebo
nizsi spotfebu krevnich derivatd. V sou¢asné dobé se
proto doporucuje udrzovat glykémii pfisné pod 11,1
mmol/l s tim, Ze jeji v&tsi snizeni zfejmé znamena
dalSi pfinos [14].

Fibrilace sini
NejcastéjSi poruchou srde¢niho rytmu po operaci
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srdce je fibrilace sini. Dochazi k ni asi u 30—60 %
pacientd v zavislosti na jejich klinickych charakteristi-
kach, typu operace, definici fibrilace sini a metodé
jeji detekce. Fibrilace sini postihuje Castéji starsi
pacienty, snad vice muze, vétSinou po kombinova-
nych vykonech (operace chlopni se soucasnou
revaskularizaci). DalSimi rizikovymi faktory jsou
hypertenze, chronicka obstrukéni choroba broncho-
pulmonalni, koufeni, postiZzeni pravé koronarni tepny,
zvétSeni levé siné, vysoky centralni zilni tlak v dobé
pfijeti na jednotku intenzivni pé¢e po operaci, poope-
racni pneumonie nebo déletrvajici uméla plicni venti-
lace, stejné jako nizka saturace hemoglobinu kysli-
kem ve smiSené Zilni krvi po operaci [15]. Zadny
z téchto faktorl presto neumozriuje spolehlivé pred-
povedét tuto nejcastéjsi pooperacni poruchu srdeéni-
ho rytmu.

Fibrilace sini vznika nejCastéji 2.—4. den po opera-
ci, vrchol jejiho vyskytu tak koreluje s vrcholem kon-
centrace C-reaktivniho proteinu v krvi, coz nasvédcu-
je jeji zanétlivé etiologii [16]. Fibrilace sini mize byt
pfic¢inou hemodynamického zhorSeni, zvySuje riziko
mozkovych pfFihod, zhorSuje pokles kognitivnich
funkci, prodluzuje také délku hospitalizace a zvySuje
naklady na ni. Opravnéna jsou proto profylakticka
opatfeni, ktera mohou byt farmakologicka nebo elek-
trofyziologicka (rGzné rezimy kardiostimulace — sti-
mulace sini, biatridlni stimulace [epikardialni elektro-
dy se umistuji na ousku pravé siné a na stropu levé
sing], stimulace Bachmannova svazku). Jako nej-
ucinnéjsi se vSak jevi podavani betablokator(, které
snizuji hyperaktivitu sympatiku a které i z jinych ddvo-
da patfi ke standardu dobré klinické praxe. Incidenci
fibrilace sini snizuje také podavani hof€iku, amioda-
ronu nebo aprotininu.

Respiraéni komplikace

Poruchy funkce plic po operaci srdce patfi k nej-
¢astéjSim komplikacim v kardiochirurgii. Patofyziolo-
gicky jsou zpusobeny poruchou vymény plynd
a/nebo poruchou plicni mechaniky. Jejich zavaznost
saha od subklinickych zmén, napf. 65 % pacientl
miZze mit atelektazy na pooperaénim rentgenovém
snimku hrudniku [17], az po plné rozvinuty ARDS
s mortalitou kolem 50 % a incidenci < 2 % u pacien-
tl operovanych s vyuzitim mimotéiniho obéhu [18].
Mimotéini obéh je jisté spojen s plicni dysfunkci, ale
stéle je sporné, zda je jeji pfimou a jedinou pfiCinou.
Nékteré nedavné vysledky totiz ukazuji, ze udrzova-
ni ventilace plic a perfuze plicniho fecisté v pribéhu
mimotélniho obéhu (napf. Drewova-Andersonova
technika [19]) mlZe poskozeni plic minimalizovat
[18]. Na jejich vzniku mohou mit podil i transfuze
(Transfusion-Related Acute Lung Injury — TRALI).

Prevazna vétsina pacientll, podstupujicich operaci
srdce, jsou navic byvali silni (nékdy i sou¢asni) kura-
ci. V kazdodenni praxi je proto nejCastéjSim respirac-
nim problémem porucha schopnosti eliminovat spu-
tum, ktera vede ke vzniku hlenovych zatek, atelektaz,
k hypoxémii a hypoxii, inavé dychacich svall, obého-

vym problémim a mnohdy i k nutnosti reintubace
a opétovné umelé plicni ventilace. PéCe o toaletu
dychacich cest, inhalace mukolytik a bronchodilatan-
cii spolu s dokonalou analgezii a fyzioterapii jsou
predpoklady Uspéchu u téchto pacient.

Renalni funkce

Perioperac¢ni selhani ledvin je definovano jako
potfeba dialyzy nebo vzestup koncentrace kreatininu
po vykonu o > 44 umol/l nebo o > 50 % vychozi hod-
noty [3]. Riziko vzniku selhani ledvin vyzadujici dialy-
zu po operaci srdce se uvadi asi v 1-5 % pfipadd, ale
mortalita téchto pacientd zuUstava i pres pokrok
v mimotélnich eliminaénich technikach velmi vysoka
—nad 60 %.

Dlvodem akutniho selhani ledvin v perioperaénim
obdobi je nej¢astéji (v 90 %) prerenalni problém pro-
jevujici se poklesem pritoku krve ledvinami [3]. Ke
vzniku tubularniho poskozeni pfitom sta¢i 25minuto-
ti vzestupného raménka Henleovy klicky ve dfeni led-
vin, protoze k nim sméfuje asi jen 5-10 % celkového
pratoku krve ledvinou, ktery ¢ini asi 20 % srdec¢niho
vydeje, Cili asi 1 I/min. Tyto buriky navic z krve extra-
huji 79 % kysliku, takze parcialni tlak kysliku v dfeni
ledvin je za normalnich okolnosti jen 8-15 mm Hg
fi trombo6za nebo embolizace renalni tepny, nefrotoxi-
ny a hemolyza. V praxi se navic obé pfiCiny velmi
¢asto kombinuji (napf. dehydratace u akutnich paci-
entl a pouziti nefrotoxickych rentgenovych kontrast-
nich latek). Zvliasté nachylni k selhani ledvin jsou
pacienti se snizenim renalnich funkci, které je pfi-
tomné jiz pfed operaci, napf. v disledku hypertenzni
nebo diabetické nefropatie ¢i chronické pyelonefritidy.
Nepfiznivé pusobi i léky, které ovliviuji distribuci pra-
toku krve ledvinou (nesteroidni protizanétlivé Iéky
nebo inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
v podminkach hypovolémie).

Prevence vzniku selhani ledvin po operaci spoc&iva
hlavné v udrzovani dostate¢né oxygenace a perfuze
ledvin (normovolémie, Uprava anémie) a vystfihani
se latek s nefrotoxickym ucéinkem. Opakované bylo
prokazano, ze podani noradrenalinu u euvolemickych
pacientll s nizkou systémovou vaskularni rezistenci
ledviny neposkozuje [20], ba naopak. Noradrenalin
mUzZe zlepSit funkci ledvin u pacientl s patologickou
vazodilataci nebo udrzet funkci ledvin u normovole-
mickych pacientl s normalni systémovou vaskularni
rezistenci (podani noradrenalinu po odstranéni hypo-
volémie v pfipadé pretrvavani hypotenze) [21].
U pacientd v sepsi miize davka noradrenalinu,
potfebna k udrzeni dostateéného stfedniho arterial-
niho tlaku pro perfuzi ledvin (80 mm Hg), dosahovat
az 2,0 pg/kg/min vzhledem ke snizeni hustoty adre-
nergnich receptord nebo jejich rozpojeni od efektor
[21]. Bezpec&nost noradrenalinu k udrzeni funkce led-
vin u hypotenznich pacientl po operaci srdce potvr-
dili také Morimatsu et al. [22]. Pouziti dopaminu v niz-
kych davkach (,renalni davky“, asi 2 ug/kg/min) je jiz
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opusténo, protoze dopamin nedokaze rozvoji selhani
ledvin zabranit, ale selhani ledvin mlze nejen
u hypovolemickych pacient(l, ale dokonce také u nor-
movolemickych pacientll vyvolat. Dopamin tlumi také
sekreci a funkci hormon0 pfedniho laloku hypofyzy,
¢imz zhorSuje katabolismus, snizuje funkci Stitné zla-
zy a vyvolava poruchu bunééné imunity [23]. Na pou-
zivani manitolu a diuretik u selhani ledvin nepanuji
jednotné néazory. Pfiznivy u€inek manitolu je prokéa-
zan jen u dostate¢né hydratovanych pacientl po
transplantaci ledviny, furosemid sice muize prevést
oligurické selhani ledvin v neoligurické selhani,
a usnadnit tak celkovy management téchto pacientq;
nebylo vSak prokazano, ze by zabranoval vzniku
selhani ledvin nebo urychloval zotaveni z néj.

Bolest

Operace srdce je jako kazda jina spojena s boles-
ti, ktera se 1é¢i standardnim zpUsobem (napf. systé-
mové podavanymi opioidy, epiduralni analgezii, paci-
entem kontrolovanou analgezii), pfiCemz bolest
obvykle postupné odezniva. U nékterych pacientl
tomu tak vSak byt nemusi nebo se bolest mize po
né&jaké dobé znovu objevit. Obecné se chronicka poo-
peracni bolest vyskytuje u 3-5 % pacientl po rlz-
nych typech chirurgickych vykonl (napf. hysterekto-
mie, mastektomie, hernioplastiky) [24]. Nejvyssi
incidence chronické pooperacéni bolesti se uvadi po
thorakotomii, az v 80 % po tfech mésicich a az
vV 67 % po jednom roce po operaci [25].

Sternotomie, nejCastgjsi chirurgicky pfistup k srd-
ci, je spojena se znaénym poSkozenim tkani, takze
muze byt rovnéz pfi¢inou intenzivni pooperaéni
bolesti. Obvykle se vS8ak sternotomie povazuje za
méneé bolestivou nez thorakotomie. Presto je chronic-
ka bolest po sternotomii také Casta. Napf. v dotazni-
kové studii z Helsinek uvadélo za 2—-3 roky po aorto-
koronarnim bypassu s vyuzitim mimotélniho obé&hu
bolest 28 % pacientl ze 720. Intenzita bolesti byla
stfedni az silna u 38 % postizenych, pficemz jedna
tfetina z nich si stézovala na poruchy spanku zpuso-
bené bolesti [24].
neuplné zhojeni kosti, osteomyelitida sterna, sterno-
kostalni chondritida, zlomeniny Zeber, poranéni ple-
xus brachialis (v disledku pouZziti rozvérace hrudni-
ku, zlomenin prvniho zebra, disekce arteria thoracica
interna, ale také kvili zavedeni centralniho Zilniho
katetru), zachyceni nervi do draténych klicek pfi
uzavirani sternotomie nebo hypersenzitivni reakce
na kovovy material. Odlisit je tfeba i bolest v disled-
ku anginy pectoris zplsobenou neuplnou revaskula-
rizaci, neprichodnosti $tépl nebo postupujici atero-
sklerézou. Kromé& bolesti na hrudniku si pacienti
mohou stézovat i na parestezie na hornich konceti-
nach ¢i bolest a omezeni pohybu v ramennich klou-
bech. Po revaskularizaci se mohou objevit také boles-
ti v mistech po odbéru zilnich S$tépl z dolnich
koncetin — pooperaéni neuralgie n. saphenus. Kelso
et al. [24] uvadéji incidenci téchto bolesti ve 3—-10 %

za 14—20 mésicl po operaci. Mladsi vék, vyssi tfida
podle klasifikace New York Heart Association (NYHA)
(ischemicka bolest zfejmé miize senzitizovat vUCi
chronické bolesti v téZe oblasti) a spotfeba analgetik
2. a 3. pooperacni den vyznamné korelovaly s inci-
denci chronické bolesti po sternotomii.

Kognitivn( funkce

Po operacich srdce s vyuzitim mimotélniho obéhu
dochazi u znacné casti pacientd k podstatnému
poklesu kognitivnich (poznavacich) funkci a ke zmé-
nam psychiky. K projeviim tohoto postizeni patfi
poruchy paméti, chapani, pozornosti, mysleni, sou-
stfedéni a prostorové orientace. V pocatcich kardio-
chirurgie se tyto zmény objevovaly v prvnich dnech
po operaci u 24-79 % pacient(, pfi¢emz po nékolika
mésicich pretrvavaly az u 57 % pacientl [26]. Ani
v soucasnosti jejich vyskyt pfili§ neklesa, napf. New-
man v roce 2001 uvadi 53% incidenci pfi propusténi,
36% po 6 tydnech, 24% po 6 mésicich a 42% po 5
letech [27]. K faktorm pfedpovidajicim zhorseni kog-
nitivnich funkci po operaci patfi vék, nizka droven
vzdeélani, horsi pocate¢ni Uroven kognitivnich funkci,
porusena funkce levé komory, diabetes mellitus
a geneticky zaklad (napft. pfitomnost alely €4 apolipo-
proteinu E, ktera se nachazi u 26 % pacientd podstu-
pujicich CABG [28]). Pri¢iny postizeni kognitivnich
funkci nejsou doposud zcela objasnény, za hlavni se
povazuje intraoperaéni poskozeni CNS v dusledku
hypotenze (a/nebo velkych fluktuaci obéhovych para-
metr(l) a/nebo mnohotné embolizace vzduchu a det-
ritu (napf. aterosklerotickych platd z aorty) do mozku,
k nimz dochazi nejvice pfi kanylaci aorty a srdce
nebo dutych zil pfed zahajenim mimotéiniho obéhu
a pfi dekanylaci po jeho ukon&eni. Zda se také, ze
stejné pficiny vyvolavaji dysfunkci i dalSich zivotné
dalezitych organu [29]. Pokles kognitivnich funkci
mize komplikovat rehabilitaci, oddalit propusténi
pacienta z nemocnice a zhorsit kvalitu jeho zivota po
operaci.

Péce o pacienty po perkutannich koronarnich inter-
vencich

Perkutanni translumindalni koronarni angioplastiku
(PTCA), balonkovou angioplastiku, provedl poprvé
v roce 1977 ve Svycarsku radiolog Andreas Gruent-
zig [1]. Je to technika, ktera umozfuje minimalné
invazivni 1éCbu aterosklerotického postizeni koronar-
nich cév, ale nedovoluje bohuzel oSetfit vSechny
takové 1éze. Problémy skytaji zejména dlouhé nebo
bifurkaéni stendzy a difuzni postizeni (charakteristic-
ké pro zeny a pacienty s diabetes mellitus). Nejvétsi
nevyhodou PTCA je restendza, k niz mize dojit az
u 40 % pacient po PTCA [30].

Vyznamnym pokrokem v intervenéni kardiologii se
proto stala implantace koronarnich stentti [PCI]. Tato
technika sice byla poprvé pouzita jiz v roce 1986
s cilem uzavfit disekci stény a vyztuzit prisvit koro-
narni tepny po angioplastice, ale bézné je dostupna
az od poloviny 90. let [1]. Stenty Cili kovové vyztuze
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v misté léze jsou v dnesni dobé vétSinou vyrobeny
z nerezavéjici oceli a lisi se svym pramérem, délkou,
tvarem apod. V souCasnosti se rutinné zavadéji az
u 80 % perkutannich koronarnich intervenci [30], pro-
toze snizuji Cetnost restenéz o 30 %. Mechanismus
ucinku stentu netkvi ve snizeni proliferace neointimy
(stenty ji naopak zvySuji), ale v tom, ze jeho implan-
tace vede k vét§imu rozSifeni lumen koronarni tepny
nez jednoducha angioplastika, protoze stent brani
elastickému smrsténi (recoil) tepny. Jesté vyraznéjsi
snizeni Cetnosti restenéz dovoluji stenty kryté léky
(DES - Drug Eluting Stent), napf. sirolimus [rapamy-
cin] nebo paclitaxel, které jsou uc€inné, ale bohuzel
také velmi drahé. Pfesné indikace pro jejich pouziti
vyplynou z probihajicich studii. Implantace stentu
bez pfedchozi balonkové angioplastiky se oznaduje
jako ,pfimeé*“ stentovani. Stenty celkem vyznamné
zvySily uspésnost a bezpecnost perkutannich inter-
venci a snizily potfebu naléhavych a neodkladnych
chirurgickych vykond pro komplikace (selhani inter-
vence, krvaceni apod.).

Komplikace v souvislosti s perkutannimi kardiolo-
gickymi intervencemi Ize rozdélit na spole€¢né kompli-
kace, souvisejici s cévnim vstupem a s podanim
rentgenovych kontrastnich latek (kontrastova nefro-
patie), a na specifické komplikace pouzité metody
(PTCA, implantace stentu nebo jiné, napt. alkoholova
ablace hypertrofického septa pfi hypertrofické
obstrukéni kardiomyopatii nebo implantace Amplat-
zova okludéru k uzavéru defektu septa sini).

Cévni komplikace se vyskytuji asi u 1-5 % pacien-
tl po téchto vykonech [30]. Nejc¢astéji jde o krvaceni
z mista vpichu po odstranéni zavadéce ze stehenni
tepny. Toto krvaceni mize vyzadovat podani transfu-
ze i chirurgickou revizi. Je-li misto vpichu nad arovni
ligamentum inquinale, mGze dojit i k retroperitoneal-
nimu krvaceni, které se projevi pocitem plnosti nebo
bolesti v tfisle nebo v bedrech a poklesem krevniho
tlaku, diagn6zu potvrdi CT vySetieni. Dalsi komplika-
ci je vznik pseudoaneuryzmatu stehenni tepny
(<1 % intervenci), kdy krev unika vpichem z tepny do
okoli a srazi se, ¢imz se vytvofi vak, jehoz vnitfek
vSak stale komunikuje s tepnou. Klinicky si pacient
stézuje na bolesti v tfisle, v némz je hmatna velka
pulzujici rezistence, nékdy je slySet i Selest. Kromé
toho si pacient mize stézovat i na bolesti z utlaku
nervus femoralis. Diagn6za se potvrdi sonograficky.
Po katetrizaci mize vzniknout i arteriovendzni pistél.

Dal8i ¢asnou komplikaci perkutannich intervenci
je nefropatie vyvolana podanim kontrastnich latek
(kontrastova nefropatie). Pro jeji prevenci je rozhodu-
jici pfedevSim dostate¢na hydratace pacienta. Dopo-
ruCuje se také podani N-acetylcysteinu (dostupny
i v peroralni formé) v davce 600 mg po 12 hodinach
den pfed vysSetfenim a v den vySetfeni [31].

K dalS$im spoleénym komplikacim perkutannich
intervenci patfi bolest na hrudniku az u 10-15 %
uzavér koronarni cévy. Po PTCA k nému dochazi
u 2-8 % pacientd, obvykle v prvnich 24 hodinach.

Casto souvisi s rezidualni disekci, kdezto po implan-
taci stentu vznika akutni uzavér cévy méneé ¢asto (u <
1 % pacientl), pozdéji (za 1-7 dnll) a je zpUusoben
trombdzou. Klinicky pribéh je v obou pfipadech vét-
Sinou dramaticky, silna anginézni bolest na hrudniku,
ischémie na EKG, porucha funkce levé komory. P¥i
podezfeni na uzavér koronarni cévy je nezbytna
neodkladna opakovana angiografie. K dalsim, méné
zavaznym pFi¢inam bolesti na hrudniku po PCI patfi
distalni mikroembolizace nebo uzavér bocnich vétvi
intervenovanych tepen. Oba tyto stavy jsou také spo-
jeny se znamkami ischémie na EKG a mohou zvysit
srde¢ni enzymy a troponiny (zvySeni troponinu | po
koronarni intervenci u 48 % pacientd, Q infarkt myo-
kardu < 1 % [32]). Lécba je symptomaticka, nékdy je
také nutna opakovana intervence. Koronarni spas-
mus mUlZe odeznit po nitroglycerinu. Bolest na hrud-
niku mize kromé toho souviset i s rozepétim stény
koronarni cévy po implantaci stentu. Tato bolest
nema angindzni charakter a neni provazena zména-
mi na EKG, |é&i se analgetiky a anxiolytiky.

Subakutni komplikaci implantace stentu (béhem
prvnich 30 dn0) je trombdéza ve stentu, k niz dochazi
s incidenci niz8i nez 1 %, ale ktera je pfi€inou umrti
asi u 20 % postizenych pacient(, a infarkt myokardu
u 40 % [30]. Restendza po zavedeni stentu se vysky-
tuje asi u 20 % pacientl, nejcastéji se objevuje mezi
4—6 mésici po vykonu, pak ji ubyva, po uplynuti 9
mésicU jsou opakujici se koronarni ischémie spise
pfiznakem postupu onemocnéni na jiném misté [32].
Restendza je zplsobena postupnou tvorbou neointi-
my z hladkych svalovych bunék a makrofagd uvnitf
stentu. Klinicky se projevi jako pozvolny navrat angi-
néznich potizi, vzacné vSak vede k infarktu moykar-
du. Klinické problémy nema 35 % pacientu s restend-
zou pfi opakované angiografii. Na 1é¢bu restenézy
nepanuji jednotné nazory, u asymptomatickych paci-
entu je pfijatelny konzervativni postup [32].

Farmakologicka lécba pacient po PCI

VSichni pacienti podrobujici se perkutannim vyko-
ndim by méli byt prediéceni 325 mg aspirinu, vétsinou
i 300 mg clopidogrelu (Plavix 4 tbl.) nebo 500 mg tic-
lopidinu (Ticlid 2 tbl.) kvali profylaxi subakutni trom-
b6zy ve stentu. Po vykonu by vSichni pacienti méli
dozivotné uzivat aspirin a po dobu alespon 2—4 tyd-
nt také clopidogrel 75 mg denné nebo ticlopidin 2 x
250 mg denné [32]. Inhibitory glykoproteinovych
receptord GP lIb/llla desti¢ek (vétSinou abciximab
[Reopro]) se podavaji jako pomocna lé¢ba podle roz-
hodnuti kardiologa jako bolus pfed vykonem nebo
bé&hem néj, s naslednou infuzi po dobu 12—18 hodin.
PuUsobeni abciximabu na desti¢ky trva 5—7 dnq, v pfi-
padé krvaceni se infuze ukonci, pfi¢emz ucinek Iéku
Ize antagonizovat podanim transfuze trombocytU.

Management pacientl po PCl v perioperaénim obdo-
bi

Po PTCA i po implantaci stentu dochazi vzdy
k poSkozeni endotelu koronarnich tepen, na némz
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proto mohou byt — i pfes dobry pritok krve tepnou —
bezprostfedné po intervenci pfitomny tromby. Implan-
tace stentu sice muze toto poskozeni prekryt, ale pfi-
tomnost stentu také znamena riziko trombdzy, které
trva az do doby, nez se stent znovu pfekryje endote-
lem. VétSinou to vyzaduje dobu az 6 mésicl i déle
[33]. Nékteré studie [34, 35] skute¢né prokazaly
nepfiznivé vysledky pacientl podstupujicich nekardi-
ochirurgicky vykon brzy po perkutanni intervenci,
pravdépodobné v disledku pfedéasného ukonceni
antitrombotické Ié¢by. Dnes se proto doporucuje, aby
se planované chirurgické vykony odlozily po dobu
alespon 4—6 tydnu po implantaci stentu, coz dovoli
dokoncéeni antitrombotické 1écby [30, 32]. U stentl
vylucujicich 1éky maze byt nutné toto obdobi jesté
prodlouzit, protoze Iék snizujici proliferaci neointimy
(sirolimus aj.) snizuje i rychlost reendotelizace. Je-li
operace nutna dfive nez za 4-6 tydnd, mél by paci-
ent uzivat protidesti¢kové 1éky i béhem perioperacni-
ho obdobi, coz je spojeno se zvySenym rizikem krva-
ceni, nebo by se méla uvazit pouha angioplastika
(je-li znam termin operace), ktera nema riziko trom-
bézy ve stentu, spojené s rizikem umrti ve 20 %
a s transmuralnim infarktem ve 40 % pfipadl [30,
32].

Vy$etfeni magnetickou rezonanci se nedoporucu-
je béhem prvnich 30 dnd po implantaci stentu vzhle-
dem K riziku, byt malému, jeho poskozeni. Katetriza-
ci srdce je jisté vhodné se v prlbéhu akutni infekce
vyhnout, u pacienta s farmakologicky rezistentni
ischémii v sepsi je nutné rozhodovat individualng, po
zvazeni rizik a pfinosu.

Problémy, s nimiz se anesteziologové setkavaji pfi
poskytovani intenzivni péce pacientim po operaci
srdce nebo po PCI, ktefi jsou z rlznych dlvodu pfija-
ti na nase pracovisté, jisté nejsou v tomto ¢lanku zmi-
nény vSechny, existuji mnohé dalsi. Pfesto snad ten-
to clanek, ktery je soucasti cisla vénovaného
postgradudlnimu vzdélavani v intenzivni medicing,
pfispéje k lepsi orientaci nekardioanesteziologu
v této slozité oblasti na pomezi naseho oboru, kardi-
ologie a kardiochirurgie.
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