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XVI. kardioanesteziologické veédecké dny

s mezinarodni ucasti
Vybrané souhrny prednasek

Pardubice 21.-22. kvétna 2015

SLOVO NA UVOD | NA ZAVER...
Vazeni ¢tenafi, milé kolegyné, mili kolegové

je mi lito oznamit Vam jménem celého orga-
niza¢niho vyboru, Ze soubor abstrakt z XVI. kar-
dioanesteziologickych védeckych dni s mezina-
rodn{ G¢asti v Pardubicich, ktery mate moznost si
v tomto Cisle casopisu Anesteziologie a intenzivni
medicina predist, je poslednim! Letos jsme se seS§li
21. a 22. kvétna pod zastitou primdatora krajského
meésta Pardubice opét v modernim prostiedi AFI
Palace na konci pési zény v centru mésta. Soucasti
programu byly 2 satelitni workshopy pro 1ékatei se-
stry: ,, Komplexni hrudni péce“ a ,,Moznosti zajis-
téni dychacich cest“. V hlavnim programu v patek
ve 3 blocich zaznélo 13 1ékarskych prednasek, 1 pti-
spévek od kolegli perfuzionistli a 1 pro-con debata,
po kterych se vétSinou rozvinuly zajimavé debaty.
Své prispévky prezentovala témér vSechna kardio-
centra v Cesku a také kolegové z Polska, Rakouska
a Slovenska. Pro nedostatek prostoru jsme nékteré
nabizené pfednasky museli odmitnout.

Pric¢in, pro¢ podnik poradany tispésné Sest-
nactkrat po sobé konci, je nepochybné cela rada.
Témi nejhlavnéj$imi jsou ekonomické dtivody

PRO: iNO v kardiochirurgii

Riha H.}2, Matloch Z.1, Kotulak T.%2

Klinika anesteziologie a resuscitace, Kardiocentrum
IKEM, Praha

?Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni medi-
ciny, 1. LF UK, Praha

Inhala¢ni oxid dusnaty (iNO) patfi mezi se-
lektivni vazodilatancia plicniho tecisté; pfi jeho
aplikaci dochézi k dilataci plicnich cév v oblas-
ti ventilovanych alveolll, neventilované oblasti
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spolu s omezenou ,,populaci“ kardioanestezi-
ologli. Po nékolika pfedchozich ro¢nicich, kdy
pripravy vzdy provazel urputny boj o finan¢ni
prispévky od sponzori a kdy ucast 1ékarii, sester
a firem postupné klesala, jsme se rozhodli dalsi,
takto iizce zamétenou akci jiz neporadat. KARIM
VEN a 1. LF UK v Praze se tak miiZe soustiedit na
dalsi odborna sympozia, ktera tradicné organizuje
- Hodertiv den, Cetné kurzy, satelitni sympozia
kongrest atd.

Pro zajemce o anestezii a intenzivni péci v kar-
diochirurgii je urcité dobrou zpravou, ze o novinky
a zajimavosti z naseho oboru ochuzeni nebudou.
Blok prednasek bude velmi pravdépodobné od roku
2016 soudasti narodniho kongresu CSARIM.

Na zavér mi dovolte podékovat vSem spon-
zorlim, tradi¢nim ¢i jen obcasnym ucastnikim
,Pardubic“ za pfizen, kterou nam vénovali a pre-
dev$im organizatorm za nemalou praci, kterou
pti ptipravach vzdy vykonali.

Praha 23.7. 2015
Za organizacni vybor
doc. MUDr. Jan Kunsty¥, Ph.D.

a systémové fecisté neovliviiuje [1]. Popis u¢inka
iNO ve smyslu poklesu dotizeni (afterload) pravé
komory se zlepSenim jeji funkce v klinické praxi
spada do poloviny 90. let minulého stoleti [2].
Patofyziologickym podkladem relaxace hladké
svaloviny v plicnim fecisti je vzestup koncentrace
cGMP po stimulaci guanylatcyklazy podavanym
iNO. Polocas iNO je nékolik sekund; je deaktivovan
hemoglobinem za vzniku nitrosyl-hemoglobinu,
ktery je okamzité oxidovan na methemoglogin
a ten redukovan zpét na hemoglobin [3]. Difive
popisované riziko vzniku methemoglobinémie
bylo spojeno s vysokymi davkami iNO (80 ppm),
které se dnes jiz nepouzivaji.



Vzhledem Kk relativné vysoké cené iNO je v po-
slednich 10 letech hledana vhodna alternativa;
jednu z molekul pfedstavuje prostacyklin (PCI,
v podobé epoprostenolu [polocas 5 min] nebo ilo-
prostu [polocas 30 min]). Na bunééné tirovni zvy-
Suje prostacyklin koncentraci intracelularniho
CAMP (podobné jako napft. inhibitory fosfodieste-
razy [PDE] III ¢asto pouzivané u dysfunkce/selhani
pravé komory). Jedina klinicka studie, ktera primo
porovnavala iNO s inhala¢nim iloprostem v kar-
diochirurgii, méla fadu vyznamnych omezeni;
pacienti ve skupiné iNO méli statisticky vyznamneé
vyss$i hodnoty EuroSCORE, aplikace obou farmak
byla velmi kratka (pouze pro odpojeni od mimotél-
niho obéhu), v nékterych okamzicich ovliviioval
hemodynamiku priznivéji iloprost, nékdy naopak
iNO [4].

U pacientli s ARDS zlepSuje iNO vymeénu krev-
nich plynti, ale bohuzel nesnizuje mortalitu [5].
Jednim z divoddi mtiZe byt relativné dlouha ap-
likace iNO ve studiich s ARDS (typicky > 7 dnf1),
protoze takto dlouha aplikace je spojena s vyssim
vyskytem poskozeni ledvin (AKI) [6].

Na nasem pracovisti vyuzivame iNO v kardio-
chirurgii dospélych jako standardni soucast kom-
plexni strategie k podpote funkce pravé komory
(inhibitory PDE III, levosimendan, uprava ryt-
mu a volémie, ...) ve tfech typickych situacich:
transplantace srdce [7], implantace dlouhodobych
levostrannych mechanickych srde¢nich podpor
(LVAD) [8] a komplexni kardiochirurgické vykony
u pacientd s plicni hypertenzi [9]. Aplikaci davek
5-20 ppm (vyjimecné az 30-40 ppm) zahajujeme jiz
v dobé odpojovani od mimotélniho obéhu a pokra-
¢ujeme po dobu 12-72 h s postupnym weaningem
(4 5 ppm) a pfechodem na intravenézné podavany
sildenafil (inhibitor PDE V).
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CON: iNO v kardiochirurgii

Kunstyr].
KARIM VEN Praha al. LF UK v Praze

Perioperacni kontrola a 1é¢ba plicni hyperten-
ze je dllezitym aspektem anesteziologické péce
v pribéhu kardiochirurgické operace, protoze ma
vyznamny vliv na rozvoj pfedevsim pravostranné-
ho srde¢niho selhdni. A to zejména u pacientd,
kteti podstupuji kombinované operace jiz s pravo-
strannou dysfunkci, trpi predoperacné nékterou
formou plicni hypertenze anebo u nemocnych in-
dikovanych k transplantaci srdce ¢i implantaci le-
vostranné srdecni podpory [1]. Inhala¢né podavany
NO byl od poc¢atku 90. let minulého stoleti prvnim
ucinnym, lokalné aplikovanym prostfedkem s mi-
nimalnim ¢i prakticky nulovym tc¢inkem na systé-
movou cirkulaci. Stal se proto velmi popularnim ve
vySe zminénych i dalSich indikacich [2]. Vzhledem
k jeho potencialné toxickym metabolitim (NO,,
methemoglobin) vznikajicim pouze pfi vysokém
davkovani, popsanému rebound fenomenu, moz-
nosti aplikace jen béhem UPV a hlavné z farmako-
ekonomickych diivodi se hledaly adekvatné potent-
ni, ale méné toxické a levnéjsi nahrady. Jsou jimi
nebulizaci poddvané 1atky ze skupiny prostaglandi-
ni - nejdfive prostacyklin, pozdéji epoprostenol ¢i
nejnovéji iloprost. Zvysuji intracelularni produkci
cAMP, a proto majis NO synergicky t¢inek (ten fun-
guje cestou cGMP). Diky spontanni hydrolyze maji
polocas v fadu minut (NO je deaktivovan v sekun-
dach vazbou na hemoglobin cervenych krvinek)
a ve standardnim davkovani také jako NO postra-
daji Klinicky vyznamny systémovy efekt na krevni
tlak. Jejich cena i naklady na kvalitni nebulizatory
ale tvofi zlomek nakladdi, spojenych s podavanim
a analyzou koncentraci NO i jeho vedlejSich produk-
tl v dychacich cestach [3] - tabulka 1.
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Tab.1 Farmakoekonomické srovnani NO a iloprostu

NO lloprost
Technické prostredky ddvkovac a analyzdtor | 250 000 K¢ nebulizétor schopny 14 000 K¢
k aplikaci NO +NO, generovat castice
3-5um

pravidelné mési¢nf 2 000 K¢

kalibrace provadéné

bez ohledu na provoz

pristroje
1 balenf farmaka* 60 000 K¢ 21000 K¢
1 den lé¢by maximalnimi 75 000 K¢ 5600 K¢
davkami*

*Cenové kalkulace vychazeji z aktudlniho kurzu USD a K¢ a z aktudlnich cen v nemocni¢ni Iékarné VFN.

Z hlediska mediciny zaloZené na dtkazech
neexistuje jasna evidence favorizujici NO pro-
ti inhala¢nim prostaglandint@m (a vice versa).
Studie, které sledovaly i¢inky NO, prostaglandi-
na i dalsich selektivné podavanych latek (milri-
non, nitroglycerin a dalsi) zahrnovaly malé pocty
pacientd a sledovaly ponejvice hemodynamické,
echokardiografické ¢ijiné vedlejsi cile a nebyly za-
méfené na porovnani vysledkii. Takova je ijedina
prace primo srovnavajici ac¢inky NO a iloprostu
[4]. Autofi zminénych ¢lankd vesmés v zavérech
svych praci uvadéji, Ze existujilatky levné;jsi a kli-
nickym ucinkem srovnatelné s inhala¢nim NO,
ne-li superiorni. Nevidime proto dtivod k poda-
vani NO dospélym pacientim v kardiochirurgii.
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New Guidelines of the Polish Society of Anaes-
thesiology and Intensive Therapy regarding termi-
nation of futile therapy in ICU patients incapable
of giving informed statements of will

Nadziakiewicz P.
Zabrze, Poland
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Objectives: Intensive care has created new
possibilities for the effective treatment of severe
diseases and traumas. The maintenance of organ
functions can lead to patient’s recovery or can also
prolong the process of dying and be of no benefit
to patients.

Aim: Aim is to present Guidelines regarding
the ineffective maintenance of organ functions
(futile therapy) in ICU patients incapable of giving
informed statements of will.

Body: Maintenance of organ functions which
is of no benefit to patient and does not enable the
achievement of the therapeutic goals is defined
as futile therapy, and is considered medical mal-
practice.

The guidelines aim to define the best clinical
practice for ICU patients whose therapy maintain-
ing organ functions has become futile.

De-escalation of treatment can involve: with-
holding or withdrawing of treatment that is main-
taining organ functions that are not beneficial to
patients means that patients are provided with
care; only the aim of treatment is different. Since
the therapy is of no benefit to the patient, the fur-
ther maintenance of organ functions is no longer
its goal. The crucial therapeutic objective is to
provide the patient with optimal comfort, which
involves specialist nursing care, the elimination
of adverse symptoms, such as pain, anxiety, dys-
pnea, seizures, fever, etc., nutrition and hydra-
tion as required.

1. Proper communication with the patient and
his/her relatives is essential for the appropriate
therapeutic process during the period of dying,
and for de-escalation of futile therapy.

2. The decisions to de-escalate futile therapy are
taken by two physicians of the attending team,
specialists in anaesthesiology and intensive
therapy or intensive therapy, with the approval
of the chief of the department. They can addi-
tionally contact some other specialists, if they
find this is reasonable.



3. Withholding or withdrawing the maintenance
of organ functions particularly regards the fol-
lowing methods:

- cardiopulmonary resuscitation,

- mechanical ventilation,

- cardiac electrotherapy,

- mechanical circulatory support, and

- pharmacological liver support.

Improper use of the above methods of manage-
ment only prolongs the process of dying.

4. The provision of palliative treatment is to relieve
suffering by making the most effective use of
analgesics, sedatives or hypnotics. Palliative
treatment must not hasten the natural process
of dying.

5. Each decision regarding de-escalation of futile
therapy should have its clear written justifica-
tion and cannot be conditioned by treatment
costs or organisational aspects.

6. Having decided to limit the maintenance of
organ functions, the attending team adjusts to
the management plan accepted, which can be
modified in well-grounded cases.

7. All actions purposefully aimed at causing or
hastening death are medically, ethically and
legally impermissible.

8. The decision to withhold or withdraw the inter-
ventions maintaining organ functions is a for-
mal procedure of management in the intensive
care stations. It should be recorded in medical
records (preferably in the form of a separate
protocol), with a detailed description justifying
the above-mentioned decision.

Anaesthesiology Intensive Therapy 2014,
vol. 46, no 4, 215-220.

Kardiochirurgické vykony u osmdesatniku -
poopera¢ni vysledky a kvalita Zivota

Porizka M.}, Kunstyr].", Vanék T.?, Novotny M.? Jehlicka P?,
Buckovd J.3, Morkejs .4, Mosna ES

IKARIM VEN a 1. LF UK v Praze; 2Kardiocentrum FNKV
v Praze; *Kardiocentrum Nemocnice na Homolce v Praze;
“Kardiocentrum FN v Plzni; *Kardiocentrum FN Motol
v Praze

Uvod: V posledni dobé vyrazné nartista pocet
kardiochirurgickych vykontl u vysoce rizikovych
pacientti ve véku nad 80 let, nicméné detailni ana-
1yzy pooperacnich vysledk u téchto pacientti chybi.

Cil: Cilem studie bylo srovnat pooperacni vy-
sledky a kvalitu zivota u nizce, stfedné a vysoce
rizikovych osmdesatnikii podstupujicich kardio-
chirurgicky vykon.
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Metody: Do studie bylo zahrnuto 285 pacient
ve véku 80 let a vice, ktefi podstoupili kardiochi-
rurgicky vykon od ledna 2011 do prosince 2012,
Studie se ucastnili pacienti z péti z celkového
poltu dvanacti kardiocenter v Ceské republice,
predstavujici témér polovinu osmdesatnikt ope-
rovanych v té dobé. Na zakladé perioperacniho
rizika kalkulovaného podle Euroscore II byli paci-
enti rozdéleni do tfi skupin: nizkého, stfedniho
a vysokého rizika. Byl proveden retrospektivni
sbér predoperacnich, peroperacnich a poope-
racnich dat s naslednou analyzou a srovnanim
mezi skupinami. V kvétnu 2014 byli pacienti
telefonicky dotazovani s hodnocenim objektiv-
nich a subjektivnich parametr kvality Zivota po
kardiochirurgickém vykonu.

Vysledky: U skupiny s vysokym rizikem ve srov-
nani se skupinou se stfednim a nizkym rizikem
byla vyssi 30denni mortalita (20 % vs. 6,4 % vs.
5,2%, p<0,001), dlouhodoba mortalita (20 % vs.
8,5 % vs. 8,3 %, p < 0,05) a vys$si incidence syn-
dromu nizkého srde¢niho vydeje (16,8 % vs. 1,1 %
vs. 4,2 %, p < 0,05). Napfi¢ skupinami byl zazna-
menan trend k vyssi casné mortalité ve srovnani
s predikovanou hodnotou podle Euroscore II, nic-
méné tyto rozdily nebyly statisticky vyznamné.
Kvalita zivota kvantifikovana pomoci Karnofsky
skére byla vyznamné nizsi ve skupiné s vysokym
rizikem ve srovnani se zbylymi skupinami (44,4
vs. 70,1vs. 70,6, p < 0.001). Vyznamné zlepseni
ve tridé kategorie NYHA bylo pozorovano ve vy-
soce a stfedné rizikové skupiné ve srovnani se
skupinou s nizkym rizikem (51 % vs. 45 % vs. 24
%, p<0,05).

Shrauti: Nase studie ukazuje, Ze vysoce rizikovi
osmdesatnici podstupujici kardiochirurgickou
operaci predstavuji nadale vyznamny medicinsky
problém. Pfirozhodovani o operabilité a itnosnosti
vykonu je nutno brat v potaz vysokou incidenci
pooperacnich komplikaci, vysokou ¢asnou mor-
talitu a nizkou pooperacni kvalitu Zivota u téchto
pacientd.

Hemodynamika v septickém Soku a moZnosti
ochrany myokardu

RuliSek]J.
KARIM VEN a 1. LF UK v Praze

Septicka kardiomyopatie je jednou z mno-
ha organovych dysfunkci, které se demonstru-
ji u pacient v tézké sepsi a septickém Soku.
Recentné se objevuji data o vyskytu této organové
komplikace, ktera ukazuji, Ze se muze vysky-
tovat az u 60 % septickych pacientd. Veillard-
Baron poukazuje na to, Ze Cetnost vyskytu zavisi
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na case od pocatku sepse. Srde¢ni dysfunkce se
prezentuje jako systolickd a/nebo diastolicka.
Systolicka dysfunkce ma na rozdil od diastolické
paradoxné obraceny vztah k mortalité pacien-
tl, tedy pacienti s dilatovanou a dysfunkéni
komorou maji vétsi Sanci na preziti. ZhorSeni
diastolické funkce levé komory srde¢ni oproti
tomu je pfimo imérna mortalité a v nékterych
studiich se jevi jako unikatni parametr pro mo-
nitorovani tize stavu. Ochrana myokardu v sepsi
neni doposud dofesenou otazkou. Jiz od 90. let
minulého stoleti jsou v této indikaci uzivany be-
tablokatory. Pro aplikaci v této hemodynamicky
nepredikovatelné situaci je vyhodnéjsi pouzit
betablokatory s ultrakratkym uc¢inkem. Tyto jsou
opakované uzivany v animdlnich studiich, kde
byl prokazan lepsi vykon myokardu pfi betablo-
kadeé v sepsi. V humdannich studiich tento efekt
doposud presvédcivé prokazan nebyl, nicméné
fada autorli se snazi prokazat bezpecnost poda-
vani betablokatorti i v pfipadé nutnosti aplikace
vazopresori. Zda se, Ze dominujicim pozitivnim
faktorem je prodlouzeni doby diastoly, zlepSeni
plnéni levé komory a tim zvySeni tepového vyde-
je. Toumozni, pti poklesu frekvence, zachovani
dostatecného srde¢niho vydeje. Betablokatory
pak nepfimo snizuji poskozeni myokardu i na
podkladé mensiho uvolnéni srde¢nich tropo-
nint a zkraceni doby dosazeni jejich vrcholové
hladiny. Vysoce senzitivni troponin je dobrym
monitorem poskozeni systolické i diastolické
funkce levé komory srdecni.
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Nova antikoagulancia (NOACs) v periopera¢nim
obdobi

Turek Z., Samek J.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
FN Hradec Kralové

Nova peroralni antikoagulancia (NOACS) se po-
stupné stavaji rutinni soucasti managementu fib-
rilace sini a v preventivnich i 1é¢ebnych postupech
tykajicich se tromboembolické nemoci. Inhibitory
faktoru Xa (rivaroxaban, apixaban a edoxaban)
a primy inhibitor thrombinu (dabigatran) jsou jiz
ve svych indikacich rutinné pouzivana nova per-
oralni antikoagulancia. Vykazuji predvidatelnou
farmakokinetiku a biologickou dostupnost, nejevi
vyznamné metabolické interakce s 1éKky a stravou,
maji kratké biologické polocasy a nevyzaduji ru-
tinné laboratorni kontrolu t¢inku. Jednou z vyhod
jejich podani je nizsi vyskyt intracerebralniho
krvaceni v porovnani s warfarinem.

Zcela specifickou problematikou je pristup
k terapii NOACs v periopera¢nim obdobi, kdy krat-
ké biologické polocasy zajistuji odeznéni ic¢inku
téchto antikoagulancii za 36-48 hodin v pfipadé
normalnich rendlnich funkci, ale akutni zru-
Seni jejich antikoagula¢niho ucinku vyzaduje
podavani koncentratu faktori prothrombino-
vého komplexu, jehoz efektivita byla prokaza-
na v pripadé antagonizace inhibitord faktoru
Xa, nikoli v pfipadé antagonizace dabigatranu,
proto v pripadé elektivniho vykonu je doporu-
ceno vysazeni NOACs 48 hodin pfed vykonem.
V pripadé akutniho vykonu s rizikem krvaceni je
doporuceno podavat vysoké davky koncentratu
faktorti prothrombinového komplexu 25 az 50 IU/
kg, v pfipadé dabigatranu ¢i predavkovani timto
preparatem se také zvazuje jednak hemodialyza,
jednak off-label podani fVIla. Specificka antidota
jednotlivych preparatii ze skupiny NOACs nejsou
zatim v klinické mediciné k dispozici, ale jsou ve
fazi vyvoje, proto perioperacni management kr-
vaceni vedle standardnich postupt zahrnuje i re-
kuperaci krve, eventualné podle rozsahu vykonu
idamage control chirurgicky pfistup. Laboratorni
monitorovani i¢inku NOACs vyzaduje specific-
ké testy, v pfipadé dabigatranu je to specificky
Thrombin Time (TT) tzv. Hemoclot, v pfipadé
inhibitor faktoru Xa modifikovana anti Xa as-
say, nebo aPTTi, diskutovanymi metodami jsou
iviskoelastometrické metody typu TEG a ROTEM
v detekci Giéinku NOACsS.



Nova antikoagulancia jsou 1éky potenci podob-
né warfarinu, jejich nevysazeni je jednoznacnou
indikaci pro odklad planované operace, vysoké
riziko zivot ohrozujiciho krvaceni vznika u ne-
mocnych s rozvojem renalni insuficience, kde
dochazi ke zpomaleni metabolismu NOACs a jejich
akumulaci. Specificka antidota jsou pfedmétem
klinickych studii.

American Society For Extracorporeal Technology
(AMSECT) Standards and Guidelines for Perfusion
Practice 2013

VIKR., Suchopdrovd S., Vanék T., Straka Z.
Kardiochirurgickd klinika 3. LF UK a Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady, Praha

Prispévek se zabyva problematikou bezpec¢nosti
vedeni mimotélniho obéhu, a to jak pro pacienta,
tak pro perfuzionistu. Praxe je takova, Ze nejen
kazdé pracovisté, ale dokonce kazdy perfuzionista
pracuje trochu odliSnym zplisobem, navic s ohle-
dem na variabilitu vykont a pacienti. Vzhledem
k tomu, Ze ani na zakladé EBM nejsou jednoznacné
definovana pravidla pro optimalni vedeni mimo-
télniho obéhu, pokusila se American Society for
Extracorporeal Technology (AMSECT) urcit tema-
tické okruhy této problematiky a v jejich ramci
definovat optimalni postupy. Tato pfednaska tedy
pfinasi doporucenou metodiku v nékolika hlavnich
oblastech vedeni mimotélniho obéhu tak, jak je
v roce 2013 definovala AMSECT. Soucasti pred-
nasky je i srovnani téchto doporucenych postupti
s perfuziologickou praxi v CR, ktera byla zjiSténa
na zakladé dotazniku, vyplnéného na jednotlivych
pracovistich v CR.

Podavanie rekombinantného faktora VIIa
u pacientov na ECMO/ECLS

Zarnovickd V., Olejdrovd I.
OAIM NUSCH, a. s., Bratislava, Slovenska republika
Uvod

Perioperac¢né krvacanie v kardiochirurgii
je vaznym problémom a komplikaciou, ktora
ma vplyv na morbiditu a mortalitu pacientov.
Hladanie optimalneho pristupu, ktory by zre-
dukoval vyznamné pooperacné krvacanie stale
pokracuje. Rekombinantny aktivovany faktor VII
(rFVIIa) je mozné pouZit u pacientov s hemofiliou
A a B s inhibitormi faktora VIII alebo IX a u pa-
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cientov s deficitom faktora VII - ide o takzvanu
on-label indikiciu. V sti¢asnosti sa stretavame
s rasticim pouzitim rFVIla v kardiochirurgii pri
Zivot ohrozujtcich krvacaniach v tzv. off-label
indikacii. S roz$irenym pouzivanim tohto lieku
narasta aj riziko tromboembolickych komplikacii,
zvlast u pacientov na LVAD a najmad na ECMO/
ECLS [1, 2, 3, 4].

Rekombinantny aktivovany faktor VII
a ECMO/ECLS

rFVila (NovoSeven®, Novo Nordisk, Kodarl,
Dansko) zvysSuje tvorbu trombinu v mieste tkani-
vového poskodenia tym, Ze sa naviaze na tkani-
vovy faktor (TF). Komplex TF - rFVIla katalyzuje
premenu faktora X na Xa, ¢im sa akceleruje akti-
vacia protrombinu a lokdlna forméacia trombinu.
Vysledkom je trombinova zatka s tesnou fibrino-
vou Struktirou, ktord je rezistentna voci lyze [1, 2].
Zda sa tiez, Ze rFVIla ma priaznivy vplyv na funkciu
trombocytov, kedZe zvySuje mnozstvo trombinu
na povrchu trombocytov nezavisle od tkanivového
faktora [1, 2]. Tradi¢né davkovanie rFVIla u pacien-
tov s hemofiliou pozostava z opakovanych davok
90-120 pg/kg. Ukazuje sa vak, Ze koagulacné poru-
chy u pacientov po kardiochirurgickom vykone st
iné ako u hemofilikov - vladne preto kontroverzia
ohladom najlepSej davky rFVIIa pri off-label podani
[1]. V skupine kardiochirurgickych pacientov sa
v poslednych rokoch vyclenila zvlastna podskupina
pacientov s VAD a s ECMO. U tychto pacientov je
vysSie riziko ako krvacania, tak aj tromboembolic-
kych komplikacii. Mimotelovy obeh pri ECMO mo6-
Ze vyvolat tzv. ziskany von Willebrandov syndrém
[3]. Tromboembolické komplikacie viac ohrozuji
pacientov na ECMO - je preto nutné sledovat, ¢i
sa na membrane oxygenatora netvoria fibrinové
depozity alebo krvné zrazeniny, ¢i sa nevyvija he-
molyza alebo trombocytopénia [3]. Vzhladom na
zavery prace Brucknera et al. [1] sme zacali u pa-
cientov na ECMO/ECLS a na VAD davat v pripade
Zivot ohrozujuceho krvacania polovicnua davku
TFVIIa - cca 45 pg/kg [5].

Stibor a metédy

V obdobi od 1. 10. 2010 do 28. 2. 2015 sme na
nasom pracovisku implantovali ECMO 42 pacien-
tom, u 41iSlo o venoarterialne a u jedného pacienta
o venovendzne ECMO. Zo 42 pacientov bolo 36
muzov a 6 zien, priemerny vek bol 54 + 11,9 ro-
kov. Mortalita bola 64% - zomrelo 27 pacientov (23
muzov a 4 zeny). rFVIla sme podali 4 pacientom -
trom muzom a jednej Zene. Dodrzali sme pri tom
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vSetky zasady off-label podania rFVIIa - korekcia
vnutorného prostredia a hemokoagula¢nych para-
metrov, chirurgické revizie. Retrospektivne sme
analyzovali zdravotnd dokumentaciu a sledovali
acinnost podania rFVIIa (pokles poctu transfuzii
a nutnosti chirurgickych revizii), ako aj vyskyt
tromboembolickych komplikacii. Vzhladom na
pocet pacientov ide o sihrn kazuistik.

Pacient ¢. 1

Zena (57 rokov) Zena s diagnézou hypertrofic-
kej kardiomyopatie bola zaradena na waiting list
transplantacie srdca. HTx mala komplikovany
priebeh, pre nemoznost odpojenia od CPB (napriek
vysokej farmakologickej podpore) bolo implan-
tované venoarteridlne ECMO a ponechany open
chest. V operacny den bola prvykrat revidovana
s najdenim chirurgického zdroja krvacania, po-
¢as druhej operacnej revizie sa nenasSiel ziaden
chirurgicky oSetritelny zdroj, a preto sme podali
NovoSeven® v davke 38,5 pg/kg (3 mg) i. v. Do po-
dania rFVIia dostala pacientka 40 transfiizii (20x
Ery masa, 13 x CZP, 7x trombocytarny koncentrat),
po podani 5 transfazii Ery masy. Po 8 hodinach
sme znovu podali rFVIIa (v tej istej davke) pre
opatovny vyskyt vysokych krvnych strat s dobrym
efektom (krvacanie ustalo, nemuseli sme podat
ziadne transfuzie). Nezaznamenali sme Ziadnu
tromboembolickd komplikaciu. Na 3. pooperacny
den pacientka zomiera na arytmologické zlyhanie
myokardu.

Pacient ¢.2

Muz (62 rokov) bol zaradeny na waiting list
transplantacie srdca pre ischemicku dilataéni
kardiomyopatiu, ako bridge to transplant mu bol
naimplantovany LVAD HeartMate II. Po ohlaseni
vhodného darcu srdca pacient prichadza na ope-
racny vykon - explantaciu HM Il a HTx. Dochadza
k akttnemu zlyhaniu Stepu, pacienta nie je mozné
napriek vysokej farmakologickej podpore (dobu-
tamin, adrenalin, noradrenalin, iNO) odpojit od
CPB, preto mu bolo implantované ECMO a po-
nechany open chest (vstupné INR vzhladom na
LVAD bolo 4,0). Prva chirurgicka revizia bola do
hodiny po prichode na OAIM s najdenim chirur-
gického zdroja, po revizii podavame rFVIla v davke
42,1 ug/kg (4 mg) i. v. Napriek podaniu rFvIila
pretrvavaju vysoké krvné straty vyzadujice ma-
sivnu hemosubstitu¢nii a hemostypticka liecbu
(7x Ery masa, 7x CZP, 2x trombocytarny koncen-
trat, Prothromplex® 6001.U., fibrinogén, kyselina
tranexamova, PAMBA, etamsylat), preto je indi-
kovana dal$ia operacna revizia. Pri nej sa vSak ne-
nasiel Ziaden chirurgicky zdroj, preto 14 hodin po
prvom podani rFVIIa znovu podavame NovoSeven’
v davke 42,1 pg/kg priamo na operacnej sale. Toto
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druhé podanie uz ma priaznivy vplyv na krvaca-
nie, ktoré postupne ustava a znizuje sa aj potreba
transfiiznej liecby (3x Ery masa, 2x CZP, 3x trom-
bocytarny koncentrat). Stav pacienta sa postupne
zlepSuje a 4. pooperacny den je mozné explanto-
vat ECMO/ECLS. Vykon prebehol bez krvacavych
komplikacii. Inotropnt podporu bolo mozné iiplne
vysadit na 19. pooperacny deti, extubovany bol po
27 diioch UPV (stav bol komplikovany atypickou in-
tersticidlnou pneumoéniou). Nevyskytla sa ziadna
tromboembolickd komplikacia. Na 57. pooperacny
den bol pacient prepusteny domov.

Pacient ¢. 3

Muz (66 rokov) po CABG v roku 1995 bol indiko-
vany na chirurgické rieSenie mitralnej a trikuspi-
dalnej chlopne. Uz predoperacne bola pritomna
koagulopatia na podklade hepatopatie a trombo-
cytopénia. Bola mu nahradend mitralna chlopna
mechanickou protézou St. Jude Medical N° 31 a tri-
kuspidalna chlopma bola splastikovana ringom
Physio N° 34, Napriek farmakologickej podpore
(dobutamin, adrenalin, noradrenalin, iNO) sa
nam nedari pacienta odpojit od CPB - preto mu
bolo implantované ECMO a ponechany open chest.
Pre masivne krvné straty do drénov a polytransfiz-
nu lie¢bu (12x Ery masa, 2x CZP, 2x trombocytarny
koncentrat, fibrinogén, kyselina tranexamova,
etamsylat, PAMBA, Prothromplex®) boli indikova-
né postupne dve chirurgické revizie, obe bez nalezu
chirurgického zdroja krvacania. Podali sme preto
jednorazovo rFVIla v davke 91,8 pg/kg (9 mg) i. v.
Pacientov stav sa velmi rychlo zhorSoval napriek
masivnej farmakologickej a ECMO/ECLS podpore
a 5hodin po operécii dochadza k elektromechanic-
kej disociacii a amrtiu pacienta.

Pacient €. 4

Muz (57 rokov) po CABG v r. 2009 bol indiko-
vany na AVR + reCABG. Aortilna chlopria mu bo-
la nahradend mechanickou protézou On-X N° 23
a bol nasity aortokoronarny bypass VSM/RIA. Pre
nemoznost odpojenia od CPB bolo implantované
ECMO/ECLS a ponechany open chest. Pacient tr-
pel neutiSitelnym krvacanim, ktoré si vyziadalo
celkovo 21 chirurgickych revizii a extrémne masiv-
nu hemosubstitucni a hemostypticka liecbu. Po
7. chirurgickej revizii (s negativnym vysledkom)
a masivnej transftiznej liecbe (57x Ery masa, 39x
CZP, 13x trombocytarny koncentrat) sa rozhodu-
jeme pre podanie rFVIla v davke 47,1 ug/kg (5 mg)
i. v. Podanie vSak nie je ispesné, pretoZe nadalej
trva hemoragicky Sok z pokracujtucich krvnych
strat do drénov napriek opakovanym chirurgickym
revizidm a masivnemu korigovaniu hemokoagu-
la¢nych parametrov. (Po podani rFVIIa sme dali 47x
Ery masu, 30x CZP a 3x trombocytarny koncentrat.)



Tromboembolickd komplikaciu sme ani u toh-
to pacienta nemali. Kombinacia hemoragického
a cirkula¢ného Soku vyustila do multiorgdnového
zlyhania a na 23. pooperacny den pacient zomrel.

Diskusia

Pacienti s implantovanym ECMO/ECLS tvoria
zvlastnu skupinu pacientov, ktora je na jednej
strane ohrozena krvacanim a na druhej strane
tromboembolickymi prihodami. Podavanie rFVila
jeu tychto pacientov zvlast citlivé z pohladu indi-
kacie aj davky. U naSich pacientov sme pristipili
k podaniu rFVIIa po splneni kritérii pre off-label
podanie a u 3 pacientov sme podali polovi¢ni
davku (cca 40 pug/kg) v porovnani s konvenénym
davkovanim 90 pg/kg. Jeden pacient dostal plnt
davku vzhladom na perakitny stav. Ako ispesné
podanie z pohladu zastavenia krvicania (men-
§ie krvné straty do drénov, menej transfizii) je
podanie u prvych dvoch pacientov, u tretieho sa
uspesnost nedd posudit vzhladom na progresiu
cirkula¢ného zlyhania a u §tvrtého pacienta bolo
podanie netispesné. U Ziadneho pacienta sme
nezaznamenali tromboembolickt komplikaciu
(takyto pripad sme zatial na naSom pracovisku
po podani rFVIla nemali). V silade s novymi po-
znatkami sa snazime podat ¢o mozZno najnizsiu
uc¢innu davku (cca 45 pg/kg) s moznostou jej opa-
kovania [5]. Najmad u pacientov na LVAD a ECMO/
ECLS je tento postup zvlast odporacany [1, 3].

Zaver

Rekombinantny aktivovany faktor VII (rFVIIa,
NovoSeven®) nasiel svoje miesto u kardiochirurgic-
kych pacientov so zivot ohrozujicim krvacanim.
Stale je to off-label indikacia, pri ktorej treba dodrzat
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vSetky zasady podania (korekcia vniitorného prostre-
dia a hemostazy - hemokoagula¢nych parametrov,
chirurgickou reviziou vyliceny chirurgicky oSetritel-
ny zdroj krvacania). Vo vSeobecnosti zaznamenava-
me Ustup od davkovacej schémy 90-120 pg/kg, ktora
je urCena pre pacientov s hemofiliou. Koagulacné
poruchy u pacientov po kardiochirurgickom vykone
st iného charakteru ako u hemofilikov a i¢inné st
nizsie davky (35-50 pg/kg), ktoré je mozné opakovat.
Pri takto redukovanej davkovacej schéme znizujeme
riziko tromboembolickych komplikacii. Tie st zvlast
nebezpecné u pacientov na ECMO/ECLS [3, 4] a tiez
u pacientov na LVAD [1]. V¢asnej detekcii tychto
stavov treba venovat velkd pozornost.
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