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XIV. kardioanesteziologické védecké dny s mezi-
narodni dcasti a pod zastitou primatorky mésta
Pardubic probéhly ve dnech 14. a 15. Cervna 2012.
Mistem konani nebyl, jako v pfedchozich letech
DAam hudby, ale moderni AFI Palac na konci pé-
§i zény v centru mésta. Soucasti programu by-
ly 2 satelitni odborné akce: c¢tvrte¢ni echokurz
pro anesteziology a intenzivisty s pfednaskami
a s praktickym nacvikem TTE, ultrazvuku hrud-
niku a kanylace centralnich zil na figurantech
a s vyukou TEE na simulatoru firmy Heartworks
a pate¢ni workshop zavadéni permanentnich Zzil-
nich pfistupt pod ultrazvukovou kontrolou.

Na odbornych pfednaskich pro kardioaneste-
ziology se v patek aktivné podilela témér vSechna
kardiocentra v Ceské republice a jako tradi¢ni za-
hrani¢ni hosté vystoupili s prispévky i kolegové
z Bratislavy a z Papworth Hospital, Cambridge.
V pristim roce planujeme jiz XV. setkani tohoto
druhu a doufame, Ze bude alespor tak uspésné,
jako to letosni.

Miniinvazivni mimotélni obéh - 8leté zkusenosti

FrdlikJ., Staszko M., Hdjek T., Skorpil J.
Kardiochirurgické oddéleni FN Plzeni

Uziti mimotélniho obéhu (MO) pro kardiochirur-
gické operace je spojeno s fadou jeho nezddoucich
ucinkd, z nichz hlavni jsou rozvoj systémové za-
nétlivé reakce organismu a koagulopatie [1, 2].
[ pres rozvoj ,,off-pump* metod zlistaivad MO stale
nezbytnou soucasti vétsiny kardiochirurgickych
operaci. Na misté je proto snaha, jeho nezadouci
ucinky co nejvice potlacit.

Zakladni koncepce miniinvazivniho mimotélniho
obéhu je uzavieny okruh pohanény centrifugalni
pumpou. SniZenim poc¢tu komponent a zkracenim
délky hadic dosahneme sniZeni povrchu a napl-
né systému az o 2/3 oproti klasickému systému.
Nahrazenim otevieného rezervoaru plastovym
vakem a vynechanim koronarniho sdni nedochazi
ke kontaktu krve se vzduchem, cozZ je jednim ze
spoustécich mechanismt nezadoucich tucinkt
MO. Aktivnizilni drendZ namisto gravitacni a ab-

sence otevieného venézniho rezervoaru zvysuje
riziko nasati a embolizace vzduchu, coz klade zvy-
Sené naroky na chirurga a perfuziologa. Vyvojem
poloautomatického a automatického ultrazvukem
fizeného systému odvzdusnéni bylo toto riziko
minimalizovano a do§lo k vyraznému zvySeni bez-
pecnosti miniinvazivniho MO [3, 4].

Chybéni koronarniho sani a nemoznost ventovani
levé komory zpocatku predurcovala tyto systémy
pouze k operacim aorto-koronarnich bypassti.
Pfikladem tohoto systému je MECC (Jostra).
Pridanim malé okluzni pumpy a flexibilniho re-
zervoaru vznikl systém umoznujici ventovani levé
komory. Tim se oteviela moznost bezpecného ope-
rovani na otevieném srdci. Je-1i potfeba, 1ze tento
vent po uvolnéni pri¢né svorky pouzit jako koronar-
ni sani. Prikladem tohoto systému jsou ROCSafe
(Terumo) a RESTING HEART (Medtronik).

Po nabyti prvnich vlastnich zkuSenosti s miniin-
vazivnim MO jsme na naSem pracovisti provedli
prospektivni, randomizovanou studii, do které
bylo zahrnuto 100 pacientl operovanych na systé-
mu MECC, 100 pacientl operovanych na systému
ROCSafe a 100 pacientli operovanych na klasickém
MO v obdobi od fijna 2006 do fijna 2007. Jednalo
se o operace aortokoronarnich bypassti véetné
akutnich vykont. Operace provadéli vSichni chi-
rurgové, vylucujicimi kritérii byly konvertované
vykony ptivodné planované bez pouziti MO, resus-
citace pfedoperacné, dialyza predoperacné a intra-
aortalni kontrapulzace pooperacné. V demografic-
kych datech, euroskére, ani v operacnich parame-
trech nebyly mezi jednotlivymi skupinami zadné
statisticky vyznamné rozdily. Mezi jednotlivymi
skupinami nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil v pooperacni krevni ztraté do 24 hod, po-
operacni hladiné hemoglobinu, dobé hospitalizace
a vyskytu perioperacni ischémie. Ve vSech ostatnich
sledovanych parametrech byl prokazan statistic-
ky vyznamny rozdil ve prospéch obou minisysté-
mu oproti klasickému MO: celkova krevni ztrata
(p=0,05), délka pooperacni umeélé plicni ventilace
(p<0,05), pocet revizi pro krvaceni (p < 0,01), vyskyt
pooperacni fibrilace sini (p < 0,01), perioperacni
hladina hemoglobinu (p < 0,05), pocet podanych
transfuznich jednotek erytrocytarni masy a mraze-
né plazmy (oboje p <0,05), pocet podanych transfuz-
nich jednotek trombocyt{(p < 0,01). Uminisystémi
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byla téz zjisténa nizsi hladina CRP za 48 hod. po
operaci (p < 0,05), nizsi hladina prokalcitoninu
3 dny po operaci (p < 0,05), nizs§i hladina troponinu
24 hod. po operaci (p < 0,05) a nizsi potfeba dobuta-
minu do 48 hod. po operaci (p < 0,05). Rozdily mezi
obéma minisystémy byly minimalni.

Na tuto studii navazala multicentricka studie
ROCsafeRX, kterd na 6 pracovistich porovnavala
celkem 480 pacientti s CABG operovanych bud na
systému ROCSafe, nebo na klasickém MO. Vysledky
byly obdobné. Opét byla ve prospéch minisysté-
mu konstatovana nizs§i pooperacni krevni ztrata
(p < 0,05), niZsi celkova potieba krevnich derivati
(p <0,01), kratsi doba pooperac¢ni umélé plicni ven-
tilace (p < 0,05), krat$i doba celkové hospitalizace
(p <0,01), nizsi pooperacni hodnota CRP (p < 0,01)
a niz§i vyskyt pooperacni fibrilace sini, a to s i bez
profylaktické 1é¢by (oboje p < 0,01) [5].

Dalsi multicentricka studie (Plze1, Braunschweig,
Hannover) jiz porovnavala operace aortalni chlop-
né a ascendentni aorty, a to sélové ¢i v kombinaci
s CABG. Do studie bylo zahrnuto 85 pacientti operova-
nych na systému ROCSafe a 85 pacientti operovanych
na standartnim MO. I tato studie dospéla k obdob-
nym vysledk@m ve prospéch minisystému. Byla pro-
kazana nizsi potfeba transfuzi a mrazenych plazem
(p<o0,05), kratsi pobyt naJIP (p < 0,01) a nizsi poope-
racni vzestup leukocytti a CRP (oboje p < 0,05) [6].
Pfi nezpochybnitelnych vyhodach miniinvaziv-
niho MO je potfeba zaroven poukazat na tskali
a rizika jeho pouzivani. V prvni fadé tento sys-
tém klade vétsi naroky na chirurgickou techniku
(Setrné operovani s minimalnim krvacenim) a na
spolupraci celého tymu.

Riziko zavzdusnéni systému (air lock) pfi nahlém
nasati vzduchu bylo témét dokonale odstranéno
vyvojem nejprve pasivniho a pozdéji aktivniho
(poloautomatického a nasledné i plné automatic-
kého) odvzdusniovaciho systému. Druhym nebez-
pecim mize byt prudka perioperacni krevni ztra-
ta pfi nahlé komplikaci. U systémt typu MECC
nezbyva nez hradit ztradtu nadhradnimi roztoky
(je dtilezité mit vzdy pfipraven silnyi. v. vstup),
krev odsavat do predem pripraveného rekupera-
toru a nasledné vracet erytrocytarni koncentrat.
Tento systém jiz na naSem pracovisti nepouzi-
vame. U systém@ ROCsafe a RESTING HEART je
jednoduchym a bezpe¢nym fesenim aktivace ko-
ronarniho sani.

Na kardiochirurgickém oddéleni FN Plzen se mini-
systémy ROCsafe a RESTING HEART postupneé staly
kazdodenni rutinou a dnes jsou na nich operovany
vice nezZ 2/3 vSech operaci na zavieném srdci a vi-
ce nez 1/3 vSech operaci na otevieném srdci, (tj.
operace aortalni, mitralni i trikuspidalni chlopné
a planované operace vzestupné aorty).

Zavérem lze konstatovat:
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e Miniinvazivni MO lze rutinné pouzivat k bez-
pecnému provedeni kardiochirurgickych vykont
nejen nazavieném, ale i na otevieném srdci (tj.
k operacim chlopni).

e Miniinvazivni MO je pro pacienty méné zatézuji-
ci nez klasicky MO a sniZuje pooperacni potfebu
krevnich derivatt.

Podminkou je spravna technika vedeni perfuze,

prizptisobeni operac¢ni techniky chirurga, pozor-

nost anesteziologa a intenzivnéjsi spoluprace

a komunikace celého opera¢niho tymu.
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Predikce velkych krevnich ztrat
po kardiochirurgickém
vykonu v mimotélnim obéhu

C vy

Hdjek R.', RiiZickovd J.?, ZuScich O.", Zapletalovd ].?,
Simek M.’ Fluger 1.

*Kardiochirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Olo-
mouc; *Stfedomoravska nemocnicni, a. s., Prostéjov;
sUstav biofyziky, Lékafska fakulta Univerzity Palackého
Olomouc

Uvod: Krvaceni v souvislosti s kardiochirurgickym
vykonem z{istava zavaznym faktorem morbidity
amortality. Tromboelastografie (TEG) je v kardio-
chirurgii béZné uzivanou metodou detekce poruch
hemostazy a podle star$ich studii je vyznamné



lep$im prediktorem krvaceni nez standardni la-
boratorni testy hemokoagulace.

Metody: V prospektivni studii byl sledovan soubor
500 pacientli podstupujicich elektivni kardiochi-
rurgicky vykon v mimotélnim obéhu (MTO) se
standardni antikoagulaci - heparin 3 mg/kg moni-
torovanou pomoci ACT (Hemochron). Pacienti byli
monitorovani pomoci TEG ptistrojem Haemoscope
5000, kaolinem aktivovany vzorek (1. odbér v tivo-
du do anestezie - nativni, 2. po povoleni aortalni
svorky v priibéhu MTO - heparinaza, 3. a 4. na
konci vykonu po podani protaminu - nativ i he-
parinaza). Dale byl proveden soubor laboratorniho
vySetfeni (Quickiv test, aPTT, TT, fibrinogen,
trombocyty) bezprostfedné pred vykonem a po
vykonu. Byl sledovan objem krevnich ztrat per-
operacné a do 24 h po vykonu. Jako velké ztraty
byly povazovany peroperacni ztraty > 500 mla po-
peracni > 1000 ml. Ke statistickému zpracovani
dat byl pouzit software SPSS verze 15 (SPSS Inc.,
Chicago, USA). Normalita dat byla ovéfena testem
Kolmogorov-Smirnov. Vzhledem k nenormalni
distribuci hodnot méfenych parametrii byl pro po-
rovnani skupiny pacientt s velkou krevni ztratou,
se skupinou s priméfenou krevni ztratou, pouzit
Mann-Whitney U-test. K identifikaci nezavislych
vyznamnych prediktorti pro predikci velké krevni
ztraty, byla pouzita logisticka regresni analyza.
U vyznamnych prediktori byla provedena také
ROC analyza. VSechny testy byly délany na hladiné
signifikance o,05.

Vysledky: Byla zpracovana data 499 pacienttl (vék
66,6 + 9,7 let, podil muz 67,5 %). Primérna hod-
nota krevnich ztrat peroperacné byla 373 + 351 ml,
pooperacneé 819 * 519 ml, operacni revize pro kr-
vaceni 1,6 %, primérna davka erytrocytarniho
koncentratu 0,63 TU/pac, Cerstvé zmrazené plazmy
0,34 TU/pac. a trombocytarniho koncentratu o,o1
TU/pac. Bylo identifikovano celkem 96 (19,2 %)
pacientli s vy$$imi ztratami. Vyznamnymi pre-
diktory vyssich peroperacnich ztrat byly deteko-
vany vy$si hodnota MA1 - maximalni amplitu-
da v 1. vzorku TEG-(OR 1,046, p = 0,011) a nizsi
hodnota Quickova testu pfedoperacné (OR 0,98,
p=0,035). Predikéni hodnota obou parametrti pod-
le ROC je nizka. Vyznamnymi prediktory vys$sich
ztrat pooperacné byly vyssi hodnota TEG parame-
tru K3 (OR 11,2546 p =0,043), nizsi MA3 (OR 0,963,
P = 0,0032) a nizsi predoperacni pocet trombocytil
(OR 0,992, p = 0,0001). Predik¢ni hodnota vSech
téchto parametrd je nizk4. Dal§imi detekovanymi
prediktory byl vék (s nartistem o 1 rok se zvysuje ri-
ziko velkého krvaceni 1,056krat) a muzské pohlavi
(zvyseni rizika 3,549krat).

Zavér: Tromboelastografie ani standardni labora-
torni testy hemokoagulace nejsou dostatecné sil-
nymi prediktory velkych krevnich ztrat u vykont
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v mimotélnim obéhu. Vyznamnym prediktorem
je muzské pohlavi, riziko vysSich ztrat roste téz
s vékem pacienta.

Prace byla podpofena grantem IGA MZ CR NA
7478-3.

Srovnani rota¢niho a centrifugilniho pohonu
mimotélniho obéhu u pacientii podstupujicich
endarterektomii plicnice

Kunstyr].
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni medici-
ny, 1. LF UK a VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

Uvod: Domnivame se, Ze pouziti centrifugalniho
pohonu mimotélniho obéhu (MO) namisto rotac-
niho u operaci s dlouhym MO mtize mit pozitivni
vliv na ukazatele hemolyzy, zanétlivou odpovéd,
renalni funkce, stejné jako na krevni ztraty a cel-
kovy pooperac¢ni pribéh.

Metody: Po ziskani informovaného souhlasu bylo
od zafi 2010 do prosince 2011 zafazeno do studie
39 pacientl indikovanych k endarterektomii
plicnice. Skupinu A tvofilo 20 pacientdl, u kte-
rych bylo pouzito rotacni Cerpadlo, skupinu B
tvorilo 19 pacientti a u nich bylo k pohonu MO
pouzito centrifugadlni cerpadlo. Demograficka,
laboratorni a klinicka data byla porovnana mezi
skupinami. Udaje s normélnim rozloZenim byla
analyzovana za pouziti ANOVA s opakovanym
méfenim a s naslednym Fisherovym porovna-
nim. U hodnot bez normalniho rozloZeni byl
pouzit Mann@v-Whitneytv test. Hodnoty jsou
vyjadfeny jako stfed + smérodatna odchylka
v pfipadé normalniho rozloZeni a jako prameér
(min - max) pro hodnoty s nenormalnim roz-
loZzenim.

Vysledky: Mezi skupinami nebyl shledan statis-
ticky vyznamny rozdil v hodnotach volného he-
moglobinu (0,11 + 0,01 vs. 0,11 + 0,006 md . dl*),
C reaktivniho proteinu [39 (19-58) vs. 38 (15-51) .
mg-17] a prokalcitoninu [1,9 (1,5-2,4) vs. 2,0 (1,4~
2,4) g . 1*]. Obdobné se ani kreatinin (130 + 17
vs. 127 + 10 pmol . 17), krevni ztraty (1124 + 109
vs. 1000+97 ml) ¢i délka pobytu na pooperacnim
oddéleni (7,3 + 3,7 vs. 7,8 + 3,2 dny) mezi skupina-
mi nelisily. 24 hodiny po operaci jsme zazname-
nali signifikantné nizsi hladinu Interleukinu-6
(IL-6) ve skupiné B [436 (364 - 489) vs. 510 (449 - 544)
ngl?, p=0.044].

Zavér: Nase vysledky ukazuji, Ze pouziti centrifu-
galni pumpy u dlouhého MO mize snizit intenzitu
systémové zanétlivé odpovédi organismu vyjad-
fené dynamikou IL-6. Nicméné, tyto laboratorni
zmény nemaji vliv na klinické ukazatele.
Podpofeno grantem MZ CR IGA NT 11210-4/2010.
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Anestezie u thorakoskopickych operaci mitrilni
chlopné

Mosna F.
KAR FN Motol a 2. LF UK

V poslednich 10 letech doS$lo k vyznamnému roz-
voji miniinvazivni srde¢ni chirurgie. V mnohych
kardiocentrech se tak thorakoskopicka operace
mitralni chlopné (TOMCH) stala standardnim po-
stupem pii feSeni regurgitacnich i stenotickych
vad. Uziti miniinvazivni techniky vede ke zkraceni
pooperacni UPV, ke zkraceni pobytu na JIP i v ne-
mocnici, k niz§im krevnim ztratam, k mensimu
poctu podanych krevnich derivatii, ke sniZeni
vyskytu pooperacni fibrilace sini a rané infekce.
Z pohledu pacienta pak k vétSimu subjektivnimu
uspokojeni z vysledku operace - kratsi vyskyt bo-
lesti, rychlej$i mobilizace a lepsi kosmeticky efekt.
Téchto vysledki je dosaZeno bez negativniho vlivu
na dlouhodoby vysledek operace a bez navySeni
Cetnosti reintervence. Na druhou stranu vede mi-
niinvazivni technika k prodlouzeni délky aortalni
svorky a mimotélniho obéhu (MTO) a operacni-
ho ¢asu, ke zvySeni rizika periopera¢ni mozkové
prihody, aortalni disekce nebo poskozeni aorty
a poruSeni n. phrenicus.

Prestoze se jedna z chirurgického pohledu o pfistup
méné invazivni, z anesteziologického hlediska
vyzaduje, ne-li vice invazivni, tak pfinejmensim
jiny postup nez pii standardni kardiochirurgické
operaci vedené pres sternotomii.

Poloha a priprava

Pacient je pfi thorakoskopické operaci mitralni
chlopné (TOMCH) v poloze mirné na levém boku,
zarover je umoznén pristup k obéma tfisliim z di-
vodill kanylace. Pfi TOMCH nelze naloZit vnitini
defibrilac¢ni elektrody, proto jsou pred zacatkem
operace nalepeny zevni defibrila¢ni elektrody.
Anestezie

Vedeni anestezie se podstatné nelisi od stan-
dardniho postupu v ramci fast track anestezie.
Jsou volena kratce plisobice anestetika, ¢asto
v kombinaci s rznymi typy lokalni anestezie.
Epiduralni anestezie poskytuje dobrou kardio-
vaskularni stabilitu béhem vykonu a idealni po-
operacni analgezii. Ur¢ita nejistota stale panuje
ohledné zavedeni epidurdlniho katétru tésné
pfed vykonem s naslednou plnou heparinizaci.
Dalsi moznosti je pouziti paravertebralniho blo-
ku bud formou jednorazové blokady, nebo pou-
zitim katétru pro kontinualni podavani aneste-
tika. Standardni je pak infiltrace opera¢nich ran
dlouhodobé piisobicim lokdlnim anestetikem.
V pribéhu thorakoskopického vykonu je v obdobi
pfed MTO a po MTO nutnd jednostranna ventilace.
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Obecné je preferovana intubace dvouluminalni
rourkou z divodi lepsi fixace a stability pfi polo-
hovani pacienta. Pfi obtizném zajiSténi dychacich
cest nebo u pediatrickych a malych pacientt 1ze
pouzit orotrachealni intubaci a bronchialni blo-
kator.

Kanylace

Z dtivodt omezeného piistupu k horni a dolni duté
Zile z operacniho pole je chirurgy preferovana ka-
nylace dolni duté Zily z tfisla a horni duté zily ces-
touv. jugularis interna. Anesteziolog se tak pfimo
Ucastni na pripravé MTO. Kanylace je provadéna
pod sonografickou kontrolou - jak misto punkce,
tak umisténi konce kanyly cca 2 cm nad vstupem
do pravé siné. Stejné tak umisténi kanyly v dolni
duté Zile je kontrolovano echokardiograficky.
Arterialni kanyla pro MTO je zavadéna cestou
a. femoralis. TEE kontrola polohy draténého vodice
v sestupné aorté snizuje riziku disekce arterie.
Echokardiografie

Nedilnou soucasti prace anesteziologa pfi TOMCH
je uloha echokardiografisty. Vedle standardni
perioperacni echokardiografie se podily na ka-
nylaci a vyznamnou roli hraje pfed odpojovanim
z MTO. Pfi TOMCH neni prakticky mozny pfimy
pohled na srdce, ktery by umoznoval hodnoceni
kinetiky a naplné srde¢nich oddili. Sledovani
téchto parametrii echokardiograficky je tak ne-
zbytnou soucasti managementu pfi odpojovani
z MTO a v ¢asném obdobi po MTO. Dale kontrola
dokonalého odvzdusnéni pred sejmutim aortalni
svorky pomoci TEE je tilohou anesteziologa.
Zaveér

Pfestoze jsou thorakoskopické operace mitralni
chlopné spojeny s celkové nizsi operacni zatézi pro
pacienta, vyzadujici od anesteziologa vyssi invazi-
vitu pfi zajisténi dychacich cest i cévniho fecisté.
Nezbytnou soucasti znalosti anesteziologa v ramci
TOMCH je echokardiografie. Pfi TOMCH je oproti
standardni kardiochirurgické operaci nutna jesté
vétsi spoluprace celého opera¢niho tymu.
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Péce o pacienta s VAD hospitalizovaného
na kardiochirurgickém pracovisti: weaning ¢i
transport k nisledné 1é¢bé do transplanta¢niho
centra?

Riha H.2, Kramdf P, Syrovdtka Pr., Pinddk M.!, RzymanR.",
Netuka 1.3, Maly J3, Szdrszoi Oj 3, Kotuldk T.">

*Klinika anesteziologie a resuscitace, Kardiocentrum
IKEM, Praha; *Klinika anesteziologie, resuscitace a in-
tenzivni mediciny, 1. LF UK, Praha; *Klinika kardiovas-
kularni chirurgie, Kardiocentrum IKEM, Praha

Podptlrné systémy pro srde¢ni komory (ventricular
nich mechanickych srde¢nich podpor zavadénych
pri tézké dysfunkci myokardu po rozsahlych kar-
diochirurgickych operacich v indikaci bridge-to-
recovery. Vliv VAD na myokard po kardiochirur-
gické operaci 1ze rozdélit do tfi zakladnich okruhi:
dekomprese/unloading selhavajici srde¢ni komo-
1y (pokles napéti ve sténé myokardu s poklesem
spotfeby O,, pokles Cetnosti/vymizeni malignich
komorovych arytmii); vysazeni farmakologické
inotropni podpory (pokles spotieby O, myokardem,
upregulace R-adrenergnich receptor); normali-
zace dodavky O, do tkani (zvrat MODS/MOF, nor-
malizace koncentraci pisobki neuroendokrinniho
systému, pozitivni vliv restituce nativni funkce
ostatnich organovych systémi na obnovu funkce
myokardu).

Z Casového hlediska lze rozlisit tfi faze podpory
VAD systémy. Inicidlni fize (24-72 hod.) je cha-
rakterizovina maximalnim pritokem krve zajis-
tovanym VAD (maximalizace dodavky O, do tkani)
pti vstupnim metabolickém rozvratu, objemovou
terapii transfuznimi pripravky pfi krvaceni; cas-
to je zahajovana kontinualni eliminaéni meto-
da (CRRT) pro akutni selhdni ledvin, pokracuje
umeéla plicni ventilace (UPV) a vazopresoricka
podpora. Faze stabilizace (dny, tydny, eventuadlné
mésice) se vyznacuje urcitym krevnim priitokem
nativnimi srde¢nimi oddily (minimalizace rizika
vzniku trombil), ukoncenim farmakologické ino-
tropni a vazopresorické podpory, antikoagulaéni
terapii podle pozadavki vyrobce VAD, odpojenim
od UPV a postupnou obnovou funkce dalsich or-
ganovych systému (jatra, GIT, ledviny). Finalni
fazi pfedstavuje odvykani od VAD (weaning), jez
trva fadové dny.

Zahajit weaning VAD je mozné pti adekvatni
obnové kontraktility komory podporované VAD
(echokardiografické vysetfeni probiha pfi snize-
ném pritoku VAD na ~ 2 1/min.); podminkou je
také uspokojivy celkovy stav pacienta a navrat
funkce ostatnich organovych systému. Weaning
zahajujeme 24hodinovou infuzi levosimendanu;
nasleduje snizovani priitoku krve VAD systémem
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za detailniho monitorovani hemodynamiky [1]
alaboratornich parametré. Explantace VAD pro-
biha v celkové anestezii na operac¢nim sale, kde je
podana plna davka heparinu a pritok VAD systé-
mem sniZen na ~ 0,5 1/min; nasleduje 30-6omi-
nutové echokardiografické sledovani spolu s de-
tailnim monitorovanim hemodynamiky [2].

V pfipadé nemoznosti odpojit VAD systém u paci-
enta po kardiochirurgické operaci je jednou z moz-
nosti kontaktovat transplanta¢ni centrum. Tam je
mozné pokusit se o weaning VAD v del§im ¢asovém
odstupu (cozZ je Casto Gispésna strategie) a v pripadé
nemoznosti weaningu VAD zvazit dalsi postup (pri
eventudlnim splnéni kritérii pro zafazeni na cekaci
listinu pro transplantaci srdce napf. implantace
dlouhodobého systému VAD v indikaci bridge-to-
-transplantation).
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Antibioticka profylaxe v kardiochirurgii

Samek ]!, Turek Z.', Stiiteskd J.', Cerny V.", Harrer J.2
'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni me-
diciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta
v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice v Hradci Kralové;
*Kardiochirurgicka klinika, Univerzita Karlova v Praze,
Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové

Profylaktické systémové podani antibiotik (ATB)
v kardiochirurgii je jednozna¢né doporucenym po-
stupem v prevenci chirurgickych (rannych) infekci.
Stédle diskutovanym tématem je volba ATB a pfe-
dev$im doba profylaktického podani ATB. Trvani
ATB profylaxe se mnohdy 1i$i na riznych kardio-
chirurgickych pracovistich v ramci narodnich spo-
le¢nosti. Ne jinak tomu bude z nejvétsi pravdépo-
dobnostiiunas. Narozdil od jinych chirurgickych
obort je tato problematika v kardiochirurgii stale
diskutovana. Jako pti¢ina téchto rozdilnych pohle-
dt byva oznacovana absence dat stran délky ATB
profylaxe, dale relativné nizka incidence rannych
infekci a v neposledni fadé urcité podcenéni nega-
tivniho dopadu protrahované ATB profylaxe.

V rdmci hodnoceni délky trvani ATB profylaxe 1ze
oznacit za nepodlozené prodluzovani > 48 hodin.
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Jako kratkodoba ATB profylaxe byva oznacovana
< 24 hodin. Kratkodoby rezim ATB profylaxe je
spojen s vyssim vyskytem rannych infekci, a to
bez ohledu na volbu ATB.

Pfi ATB profylaxi > 48 hodin se uplatiiuje negativni
dopad prodlouzeného podavani ATB v podobé an-
timikrobidlni rezistence a relativné ¢asny vyskyt
klostridiové superinfekce (CDAC - Clostridium
difficile associated diarrhoea), kterad je spojena
predevsim s podavanim cefalosporind.

Velice dilezitym faktorem v ATB profylaxi je
nacasovani inicialni davky. ATB profylaxe je
doporucena v intervalu 30-60 minut pred koz-
nim fezem. Jisté je dilezité i dodrzeni Casové-
ho intervalu zarucujiciho dostatec¢nou sérovou
koncentraci daného ATB. Mimotélni obéh vede
ke snizeni sérové koncentrace, a to na podkladé
hemodiluce, zvySeni distribu¢niho objemu ¢i
vychytavani na povrchu oxygendtoru atd. Vice
nez sledovani ATB sérové koncentrace je dopo-
rucovano dodrzovani davkovaciho schématu.
Opakovana davka ATB je doporucovana za 3-4 ho-
diny v ptipadé otevieného hrudniku, respektive
operacniho vykonu. Interval mezi inicidlni a dru-
hou davkou odpovida cca 2nasobku biologického
polocasu zvoleného ATB.

Nejcastéjsim profylaktickym ATB 1. volby je skupi-
na beta-laktamu nebo glykopeptidii. Z beta-lakta-
movych ATB je to jednak penicilinova fada, nebo
cefalosporiny prvni, druhé ¢i tfeti generace. Pri
volbé cefalosporinti vyssi generace je antimikro-
bialni spektrum rozsifeno o gramnegativni fléru.
Tento fakt je davan do souvislosti s lepsi prevenci
ventilatorové pneumonie. Toto zdivodnéni, re-
spektive indikace, je vS§ak zpochybnitelné z pohle-
du dikazy nepodloZené ATB profylaxe ventilato-
rové pneumonie. Nejedna se o profylaktické, ale
o terapeutické podani. Pouziti cefalosporinti neni
vSak akceptovano vSemi odbornymi spole¢nostmi
z dlivodt nartstu klostridiovych superinfekci a an-
timikrobidlnich rezistenci. Alternativou beta-lak-
tamovych ATB jsou glykopeptidy, a to pfedevsim
pti vy$$im vyskytu MRSA (methicilin rezistentni
Stafylokokus aureus) v populaci. Glykopeptidy
jsou kombinovany s aminoglykosidy, s cilem roz-
§ifeni antimikrobidlniho spektra. Volba ATB je
vyznamneé individualni a méla by odrazet aktualni
epidemiologickou situaci na oddéleni.

Soucasna praxe na kardiochirurgické klinice
v Hradci Kralové je takova, Ze 1ékem volby v ATB
profylaxi je cefuroxim a v pripadé alergie klinda-
mycin. Klademe diraz na podani ATB 30 minut
pfed samotnym zacatkem operace (kozZni fez).
Peroperacni interval je 4 hodiny a pooperacné do-
drzujeme interval 6-8 hodin. U nemocnych po
aortokoronarnim bypassu trva profylaxe 24 hodin
a u nemocnych po vykonu na chlopnich, aorté ¢i
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jiném rozsahlejsim vykonu ponechidvame profy-
laxi 48 hodin.

Velice diilezitd je pfi volbé ATB strategie spolu-
prace s klinickym mikrobiologem, a to nejen pti
profylaktickém, ale i terapeutickém podani ATB.
Dovolim si konstatovat, Ze se ve svétle vlastniho
kardiochirurgického vykonu a v periopera¢nim
obdobi urcité akcentaci predevsim hemodyna-
mické a ventila¢ni stabilizaci nemocného, maze
jevit ATB terapie jako podfadna a méné dilezita.
Nicméné prevence rannych infekci a ATB 1é¢ba
je dllezitym faktorem, ktery urcuje morbiditu,
délku hospitalizace a celkové ndklady za 1écbu
nemocnych na vSech kardiochirurgiich. Z tohoto
pohledu si jisté i tato oblast perioperacni péce
nasi pozornost zaslouzi.
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Renalni denervace z pohledu anesteziologa

Vanék T., Bedndr F., Widimsky P.
Kardiocentrum 3. LF UK a FNKV, Praha

Hypertenzni choroba je nejrozsifenéjsim kardi-
ovaskuldrnim onemocnénim. V Ceské republice
(CR) Zije asi 2,5 milionu hypertonik, pficem?Z re-
zistentni/refrakterni formou hypertenze (navzdory
podavani nejméneé trojkombinace antihypertenziv
vCetné diuretik v adekvatnich davkach) trpi az
10 % z nich [1]. Pro tyto pacienty by mohla byt
nadéji relativné nova metoda katetrizacni renalni
denervace, ktera snizuje aktivitu jak eferentniho
(eferentni vlakna - sniZeni prokrveni ledvin, sti-
mulace tvorby reninu, zvySeni reabsorpce sodi-
ku), tak aferentniho (aferentni vlakna - zvyseni
aktivity centralniho sympatiku) sympatického
systému [2].

Prvni pokusy o neselektivni chirurgickou sympat-
ektomii (kterd byla nazyvana subdiafragmatickou
splanchnikektomii) probéhly jiz v 50. letech mi-
nulého stoleti, tedy pred érou efektivni farmako-
logické antihypertenzni terapie [3]. Tyto vykony
byly doprovazeny fadou nezadoucich pooperacnich
acinkd (ortostaticka hypotenze a tachykardie, pal-
pitace, dusnost, anhidréza, erektilni dysfunkce
aj.) a téZ pomérné vysokou 5% perioperacni mor-
talitou [4]. Se zvySujici se dostupnosti G.¢innych
perordlnich antihypertenziv v 60. letech minulého



stoleti bylo od chirurgického feSeni zavaznych
hypertenzi postupné upusténo.

O katetrizacneé provedené renalni denervaci refero-
val jako prvni v roce 2009 australsky experimentalni
nefrolog Markus Schleich [5]. V témZe roce byla
uvefejnéna multicentricka studie Symplicity HTN-1
(a5 pacienttr), kterd ovérovala bezpe¢nost a i¢innost
metody [6], tato pak byla nasledovana randomizo-
vanou studii Symplicity HTN-2 (106 pacientl, ran-
domizace1: 1) [7]. Vysledky obou studii jsou velmi
nadéjné, avsak zlistavaji otazky, které dosud nejsou
presvédcivé zodpovézeny (nejasny dlouhodoby efekt
- mozny problém s prortistinim eferentnich vlaken
sympatiku, ovlivnéni celkové kardiovaskularni
mortality, dlouhodobé bezpec¢nost). V CR provedl
prvni katetriza¢ni renalni denervaci v ¢ervenci 2011
v Olomouci tym vedeny Milosem Taborskym, nase
kardiocentrum zah4ajilo program renalnich dener-
vaci v fijnu 2011.

Princip této selektivni, minimalné invazivni me-
tody spociva v tom, ze jsou pomoci nizké radiofre-
kvencni energie (5-8 W) destruovany autonom-
ni nervy probihajici v adventicii obou renalnich
arterii. Ablacni katétr je zavadén z tfisla cestou
a. femoralis postupné do obou renalnich arterii
anakazdé strané je provedeno 4-6 1ézi umisténych
spiralovité na sténu tepny (pficemz krevni tok
ochlazuje intimu a zabranuje poskozeni endote-
lu). Ablace trvaji 2 minuty (kazda jednotliva 1éze)
a vyvolavaji silnou difuzni abdominalni bolest
visceralniho typu, z toho divodu je tfeba vykon
provadét v hluboké analgosedaci (napt. benzodia-
zepiny + propofol kontinuadlné + bolusové davky
opioidl pfed aplikaci radiofrekvencni energie).
Dal$im moznym periprocedudlnim nezadoucim
ucinkem je bradykardie béhem ablaci (ve studii
Symplicity HTN-2 13%), kterd reaguje na podani
atropinu.

Katetriza¢ni renalni denervace byvaji doménou
intervencnich kardiologt (zkusSenost s katetrizaci
a. femoralis) a arytmologt (zkuSenost s radiofrek-
vencni ablaci), vzhledem k analgosedaci je béhem
vykonu téz nezbytna pfitomnost anesteziologa.
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Ischemic conditioning - nové strategie
myokardialni ochrany

Wagner R.
CKTCH Brno

Ischemic preconditioning (IPC) je termin pro vroze-
nou ochrannou reakci, kterou lze vyvolat kratkou
ischémii myokardu pred naslednym letalnim ische-
micko-reperfuznim poskozenim. Kardioprotekce je
dvoufazova: bezprostiedni casna (trva 3 hod.) a za
24 hod. nastupuje pozdni (trva 3 dny). Navzdory
slibnym experimentalnim vysledkim (zichrana
25 % myokardu) IPC nebyl zatim ispésné prenesen
do klinické praxe hlavneé ze dvou dvodii. Pozadavek
aplikovat IPC stimulus pred planovanou ischémii
myokardu omezovalo pouziti jen na srde¢ni opera-
ce. Klasicka aplikace vyzadovala intervenci piimo
na srdci, respektive na aorté, coz prodluzovalo vlast-
ni vykon a zvySovalo riziko embolizace.

Tyto prekazky byly odstranény objevem novych
aplikacnich technik, jako jsou ischemic percondi-
tioning (aplikace stimulu béhem ischémie), post-
conditioning (aplikace na zac¢atku reperfuze) a pre-
devsim remote ischemic preconditioning (aplikace
najiny organ, napt. koncetinu). V poslednich 5 le-
tech se objevilo nékolik desitek klinickych studii
typu ,,proof of concept, které testovaly tcinnost
Casné faze kardioprotekce a ojedinéle i pozdni faze
[1] jak v kardiochirurgii, tak v invazivni kardio-
logii. Pozitivni vliv vzdaleného predtrénovani
(mensi vzestup troponinu) byl potvrzen i v nové
metaanalyze 9 studii - 704 pacientii operovanych
pro CABG (2).

Zdali tyto nové techniky zlepsi také klinické vy-
sledky u CABG bude objasnéné probihajicimi mul-
ticentrickymi studiemi: ERICCA 2010, RIPHeart
2010 a také v intervencni kardiologii: POSTEMI
2010, POSTAMI 2010.
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Vzdalené ischemické pfedtrénovani diky neinva-
zivnosti a snadnosti aplikace ma potencial ochrany
pred ischémii pro dalsi organy jako jsou ledviny,
mozek ¢i v transplantacni nebo sportovni medi-
ciné.
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Efekt suplementace oxidu dusnatého (No)
na mikrocirkulaci u operace srdce

Wagner R., Addmek P., Piler P., NeSporovd J., Pichovcovd B.
CKTCH Brno

Uvod a cil: Pivodni koncepce objeviteld NO jako
malého hormonu parakrinni povahy (ptisobici
v misté uvolnéni) byla v posledni dobé rozsifena
o endokrinni (systémové) icinky. NO z plicni-
ho endotelu se vaze reverzibilné na cysteinové
thiolové konce oxyhemoglobinu (S-nitrosothiol)
aje transportovan do mikrocirkulace, kde zvysuje
pritok (vazodilatace, inhibice trombocytd a leuko-
cytll). V tomto smyslu je pohliZeno na NO jako na
Jtreti plyn“ respira¢niho cyklu [1]. Srde¢ni operace
doprovazi pfechodna dysfunkce organti, na niz se
podili porucha mikrocirkulace. Jednou z pfi¢in
muiZe byt nedostatecny transport NO béhem faze
mimotélniho obéhu (CPB). Ve studii z r. 2004 su-
plementace NO béhem srdecni operace zlepSovala
ochranu myokardu méfené niz§im uvolnénim
troponinu [2].

Primarnim cilem této studie bylo zhodnoceni
suplementace NO na mozkovou dysfunkci (po-
operacni delirium) a na nékteré pooperacni para-
metry jako krevni ztraty, délka pobytu na JIP, cas
extubace.

Pacientia metoda: Oteviena randomizovana studie na
80 pacientech (40 NO + 40 kontrola). Pacienti se ne-
lisili demograficky, ani v klinickych parametrech:
VéKk 74 + 9 let, kombinované vykony, hypotermie
33°C, CPB 96 + 26 min., aortalni svorka 58 + 14 min.
NO (40 ppm) byl aplikovan do inhala¢ni smési
ventilatoru a oxygenatoru Capiox. Pooperacéni
mozkova dysfunkce byla definovana pritomnosti
delirantniho stavu, ktery vyZadoval sychofarmaka
a/nebo kurtaci.

Vysledky uvadi tabulka 1.

Zdvér: Suplementace NO béhem srdec¢nich operaci

v CPB snizZuje vyznamné vyskyt pooperac¢niho deliria
pravdépodobné zlepSenim mozkové mikrocirkulace.
Rozdily v dal$ich sledovanych parametrech nedosahovaly
statistické vyznamnosti.
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Rossova operace - retrospektivni analyza
2002-2012

Zmeko D., Sulda M., Mokrdcek S.
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republika

Ovod
Nahrada aortalni chlopné mechanickou ¢i bio-
logickou protézou jsou nejcastéjsi chirurgické
vykony na patologicky zménéné aortalni chlopni.
Tento typ operaci si vynucuje trvalé dozivotni
podavani farmak, které ovliviiuji krevni sraz-
livost a Casto vede k riznym vyznamnym ome-
zenim v Zivotnim stylu operovanych. Soucasné
biomedicinské technologie se konstrukci novych
typll chlopni snazi redukovat tyto nevyhody.
Chirurgickou cestou jejich feSeni jsou komplex-
néjsi chirurgické postupy:
1. pouziti aortalniho homograftu (aortalni chlopen
z mrtvého darce) nebo
2. Rossova operace.

Tab. 1
Pooperacni delirium (%) Krevni ztraty (ml) Extubace (hod) Pobyt na JIP (dny)
NO skupina 25%" 475 £153 9+4 312
Kontrolni skupina 17.5% 564 + 113 nN+6 41+3

“'p<0,001
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Rossova operace

Rossova operace - pulmonalni autograft - v sobé
skryva velké dilema. Z operace na jedné chlopni
(aortalni) déla operaci chlopni dvou (aortalni
a plicnicova). PoSkozena aortalni chlopern je na-
hrazena pacientovi vlastni chlopni plicnicovou
anajeji misto je poté pouzit homograft. Zasadni
prednosti je fakt, Ze jako jedind mozna alternativa
nahrazuje ,nemocnou“ chlopen vlastni, ,zivou*“
chlopni plicnicovou, ktera si zachovava vSechny
vyhody s tim souvisejici. Operace se provadi od
novorozenca az k dospélé populaci.

Vyhody: exkluzivni odolnost vii¢i infekci, odolnost
viici zvapenaténi s predpokladem dlouhodobé per-
spektivy, minimalni riziko tvorby krevnich sraze-
nin, zcela normalni hemodynamické parametry,
maximalni Setrnost vaci krevnim elementtim,
zcela nehluény chod a schopnost rastu u déti.
Nevyhodou je redlné vyssi operacni riziko sou-
visejici s obtiznosti a rozsahem tohoto vykonu,
dlouhym trvanim mimotélniho obéhu se vSemi
indukovanymi dysfunkcemi a komplikacemi; exis-
tuje riziko degenerace.

Tato operace je ur¢ena zejména nemocnym velmi
mladého az stfedniho véku, v dobré kondici, ktefi
ale mohou nasledné vyuzit vS§ech prednosti, které
s sebou tato operace nese. Pacienti mohou vést
normalni Zivot s plnou fyzickou zatézi, véetné
zatézovych sportovnich aktivit, Zeny v téhotenstvi
maji mensi rizika krvaceni, jsou omezeny dtsled-
ky trvalé antikoagulace vCetné teratogennich a je
mensi moznost rizika infekce chlopné.
Echokardiografie

Echokardiografie je klicové vySetfeni. Byla prova-
déna jak prfedoperacné (TEE i TTE) u vSech 75 pa-
cientl, tak i pooperacné. Cilem je dikladné po-
souzeni morfologie a diametrt aortalni chlopné,
ascendentni aorty, plicnice, funkce levé i pravé
srde¢ni komory a morfologie cipatych chlopni.
Souhrnna data

Od roku 2002 do 2012 jsme provedli Rossovu operaci
u 41 dospélych pacienti. Primeérny vék operova-
nych byl 38 let. Etiologie aortalni vady byla infeké-
ni endokarditida, aortalni stenéza, regurgitace
a kombinovana aortdlni vada.

Anestezie a pooperacni péce

Predoperacni hodnoceni spocivala v podrobné
klinické anamnéze s rutinnim komplementem.
Pacienti byli standardné peroralné premedikovani
a perioperacné monitorovani. Anestezie probéhla
jako kombinace hrudni epiduralni v irovni Th
2-4 intravenoézni indukce s inhala¢nim vedenim
celkové anestezie.

KONGRESY A KONFERENCE

ICVD

1. Nepouzili jsme predoperacni autologni odbér
krve.

2. Jako preantifibrinolytikum byl pouzit aprotinin
nebo Exacyl. Srde¢ni zastavy byla dosazeno opa-
kovanym podavanim studené krevni plegie ante-
iretrogradné. Pouzita byla pfevazné normotermie
nebo mirnad hypotermie. Pimérna délka aneste-
zie byla 416 minut, doba mimotélniho obéhu 234
a svorky 183 minut.

Poopera¢ni obdobi

VSichni pacienti byli umisténi na pooperacni
JIP. Extubace probéhla pramérné v 188. minuté.
Reintubovani byli 2 pacienti. Doba pobytu na JIP
¢inila 2,6 dne a celkova doba hospitalizace 9,9 dne.
Pooperacni krevni ztraty do 24 hodin byly 1254 ml,
pramérné 1 273 ml. Dva pacienti byli revidovani
pro krvaceni. Tfi pacienti v casném pooperacnim
obdobi zemfeli a 3 pacienti byly v nasledujicich
letech reoperovani.

Diskuse

Rossova operace je alternativou k nahradé aortalni
chlopné protézou. ZrusSeni pozadavku celoZivotni
systémové antikoagulace a absence imunologic-
ké degenerace autograftu je nejlepsi volbou pro
Zeny v plodném véku a osoby s aktivnim zivotnim
stylem. Nicméné, spolu s mnoha vyhodami je
Rossova operace dlouhotrvajicim mimotélnim obé-
hem a nebezpecim ischémie myokardu. Vyzaduje
vysoky stupen technické dovednosti chirurga.
Prodlouzeni ¢asu MO a rozsahlé sutury vyznamneé
zvys$uji riziko o perioperacni krvaceni.
Echokardiografie ma velky vyznam pfi Rossové
operaci. Méfenim plicniho a aortadlnfho anulu po-
maha v rozhodovani o velikosti autograftu, stejné
jako urcuje vybér spravné velikosti homograftu pro
plicni chlopeni. Peroperacni TEE je schopna zjistit
aktudlni situaci po nasiti chlopni, odhalit obstrukce
RVOT, regurgitace a funkci auto- i homograftu. Dale
hodnoti funkci pravé i levé komory, pii moznosti
vzniku akutni ischémie myokardu pfi mozné tjmé
koronarnich tepen.

Zavér

Rossova operace je fidce provadény vykon na aor-
talni chlopni, naroény hlavné pro chirurga. Pfi
zvladnuti techniky maZe byt redlnou alternativou
nahrady aortalni chlopné pro mladsi pacienty vy-
zadujici aktivni Zivot. Operace si vynucuje tésnou
soucinnost az prolindni riznych medicinskych
disciplin.
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Pouzitie kratkodobo pésobiacich betablokatorov
pocas mimotelového obehu

Zarnovickd V., Olejdrovd, I.
OAIM NUSCH, a.s., Bratislava, SR

Uvod: Kratkodobo pdsobiace betablokatory sa uz
dve desatrocia s ispechom pouzivaju ako suicast
ochrany myokardu v periopera¢nom obdobi u kar-
diochirurgickych pacientov. Negativny inotropny
a chronotropny efekt beta-blokatorov je v pripade
kratkodobo pdsobiacich betablokatorov (ako napr.
esmolol) minimalizovany, a preto si vhodné v pe-
riopera¢nom obdobi [1, 3].

Esmolol je ultra-kratkodobo pdsobiaci betablo-
kator, ktorého distribuc¢ny polcas st 2 minuty
a eliminacny polcas je 9 mintit. Metabolizovany
je esterdzami erytrocytov na neaktivny kysly me-
tabolit vylucovany mocom [1, 4]. Uvedené farma-
kokinetické vlastnosti ho predurcujua na periope-
ra¢né pouzitie u kardiochirurgickych pacientov.
Existuju rozne schémy podavania esmololu pocas
kardiochirurgického vykonu - jednou z moznosti
je podanie pocas mimotelového obehu krvi (CPB),
¢o ma pozitivny vplyv na zotavenie myokardu
zCPB [1, 2, 3].

Subor pacientov: V. obdobi od 14. 2. 2012 do 30. 5. 2012
sme podavali esmolol (Esmocard®) v davke 1 mg
na kg pred povolenim klemu aorty u pacientov,
ktori podstipili nahradu aortalnej chlopne pre aor-
talnu stendzu. I8lo 0 22 pacientov (13 muzov, 9 Zien),
ktorym bola naimplantovana biologicka (17x) alebo
mechanicka (5x) aortalna protéza. Priemerny vek
pacientov bol 69,7 + 9,41 rokov, priemerné EuroScore
bolo 2,33 + 2,08 %. Sledovali sme vyskyt komorovej
fibrilacie po povoleni klemu aorty, srdcovy rytmus
a sposob odpojenia od mimotelového obehu.
Vysledky: VSetky vykony prebiehali Standardne, prie-
merny ¢as klemu aorty bol 51 mintt (+ 11,1 min.),
priemerny ¢as mimotelového obehu krvi bol
62 minut (+ 12,8 min.). Komorovu fibrilaciu po
povoleni klemu aorty sme pozorovali u Siestich
pacientov s nutnostou elektrickej kardioverzie
(1x10]J). U12 pacientov bola po povoleni klemu nut-
nd externd stimuldcia pre bradykardiu. Pri odpajani
od CPB sme externe stimulovali 7 pacientov (u pia-
tich doslo k navratu sinusového rytmu s primera-
nou frekvenciou pocas reperfuzie).

Odpajanie od CPB prebehlo u vSetkych pacientov
bez vacsich problémov po kratkej (g 11,5 + 2,88 min.)
reperfiizii. VSetci dostali na odpojenie bolus
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CaCl, 1 g i. v., 11 pacientom sme podali Efedrin
10 mg i. v. a 9 pacientom sme nasadili kontinu-
alnu infGziu noradrenalinu pre vyrazni post-CPB
vazodilataciu.

Diskusia: Podavanim esmololu sme chceli zniZit vy-
skyt fibrilacie komoér a dalSich zavaznych arytmii
po aortalnom kleme v snahe ochranit myokard,
umoznit jeho zotavenie, a vytvorit tak priaznivé
podmienky na odpojenie pacienta od mimotelo-
vého obehu krvi. Nepozorovali sme pokles per-
fizneho tlaku po podani do CPB, vyskyt zavaznych
arytmii bol minimalny. Epizédy bradykardie s pre-
chodnou externou stimuldciou mozno pripisat
vplyvu esmololu. Podanie esmololu pocas klemu
aorty nemalo negativny inotropny efekt pri odpa-
jani pacienta od CPB.

Zéaver: Ochrana myokardu pocas kardiochirurgic-
kého vykonu je v centre pozornosti kardiochirur-
gov a kardioanesteziolégov, kedZe sa vyraznou
mierou podiela na celkovom vysledku operacie.
Pouzitie beta-blokatorov pri kardiochirurgickych
vykonoch bolo limitované vzhladom na ich nega-
tivny inotropny efekt, ktory stazoval odpdjanie
od CPB. Ultrakratko posobiaci esmolol skryva
v sebe pozitiva kardioprotektivneho tc¢inku, pri-
¢om negativny inotropny efekt sa vzhladom na
jeho farmakologické vlastnosti pri odpajani od
CPB neprejavuje [1, 3]. Vo faze kardiologického
zastavenia srdca dochadza k zvySeniu hladin cir-
kulujtcich katecholaminov [3], a preto pouZitie
esmololu pocas aortalneho klemu méZe znizovat
vyskyt myokardidlnej ischémie a arytmii, co pri-
spieva k zotaveniu myokardu po mimotelovom
obehu krvi [1, 2, 3].
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