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PRO: iNO v kardiochirurgii

Říha H.1, 2, Matloch Z.1, Kotulák T.1, 2

1Klinika anesteziologie a  resuscitace, Kardiocentrum 
IKEM, Praha
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medi­
cíny, 1. LF UK, Praha

Inhalační oxid dusnatý (iNO) patří mezi se­
lektivní vazodilatancia plicního řečiště; při jeho 
aplikaci dochází k  dilataci plicních cév v  oblas­
ti ventilovaných alveolů, neventilované oblasti 

a systémové řečiště neovlivňuje [1]. Popis účinků 
iNO ve smyslu poklesu dotížení (afterload) pravé 
komory se zlepšením její funkce v klinické praxi 
spadá do poloviny 90. let minulého století [2]. 
Patofyziologickým podkladem relaxace hladké 
svaloviny v plicním řečišti je vzestup koncentrace 
cGMP po stimulaci guanylátcyklázy podávaným 
iNO. Poločas iNO je několik sekund; je deaktivován 
hemoglobinem za vzniku nitrosyl-hemoglobinu, 
který je okamžitě oxidován na methemoglogin 
a  ten redukován zpět na hemoglobin [3]. Dříve 
popisované riziko vzniku methemoglobinémie 
bylo spojeno s vysokými dávkami iNO (80 ppm), 
které se dnes již nepoužívají.

Vážení čtenáři, milé kolegyně, milí kolegové

je mi líto oznámit Vám jménem celého orga­
nizačního výboru, že soubor abstrakt z XVI. kar­
dioanesteziologických vědeckých dní s meziná­
rodní účastí v Pardubicích, který máte možnost si 
v tomto čísle časopisu Anesteziologie a intenzivní 
medicína přečíst, je posledním! Letos jsme se sešli 
21. a 22. května pod záštitou primátora krajského 
města Pardubice opět v moderním prostředí AFI 
Paláce na konci pěší zóny v centru města. Součástí 
programu byly 2 satelitní workshopy pro lékaře i se­
stry: „Komplexní hrudní péče“ a „Možnosti zajiš­
tění dýchacích cest“. V hlavním programu v pátek 
ve 3 blocích zaznělo 13 lékařských přednášek, 1 pří­
spěvek od kolegů perfuzionistů a 1 pro-con debata, 
po kterých se většinou rozvinuly zajímavé debaty. 
Své příspěvky prezentovala téměř všechna kardio­
centra v Česku a také kolegové z Polska, Rakouska 
a Slovenska. Pro nedostatek prostoru jsme některé 
nabízené přednášky museli odmítnout.

Příčin, proč podnik pořádaný úspěšně šest­
náctkrát po sobě končí, je nepochybně celá řada. 
Těmi nejhlavnějšími jsou ekonomické důvody 

spolu s  omezenou „populací“ kardioanestezi­
ologů. Po několika předchozích ročnících, kdy 
přípravy vždy provázel urputný boj o  finanční 
příspěvky od sponzorů a kdy účast lékařů, sester 
a firem postupně klesala, jsme se rozhodli další, 
takto úzce zaměřenou akci již nepořádat. KARIM 
VFN a 1. LF UK v Praze se tak může soustředit na 
další odborná sympozia, která tradičně organizuje 
– Hoderův den, četné kurzy, satelitní sympozia 
kongresů atd. 

Pro zájemce o anestezii a intenzivní péči v kar­
diochirurgii je určitě dobrou zprávou, že o novinky 
a zajímavosti z našeho oboru ochuzeni nebudou. 
Blok přednášek bude velmi pravděpodobně od roku 
2016 součástí národního kongresu ČSARIM.

Na závěr mi dovolte poděkovat všem spon­
zorům, tradičním či jen občasným účastníkům 
„Pardubic“ za přízeň, kterou nám věnovali a pře­
devším organizátorům za nemalou práci, kterou 
při přípravách vždy vykonali.

Praha 23. 7. 2015 
Za organizační výbor

doc. MUDr. Jan Kunstýř, Ph.D.
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Vzhledem k relativně vysoké ceně iNO je v po­
sledních 10 letech hledána vhodná alternativa; 
jednu z  molekul představuje prostacyklin (PGI2 
v podobě epoprostenolu [poločas 5 min] nebo ilo­
prostu [poločas 30 min]). Na buněčné úrovni zvy­
šuje prostacyklin koncentraci intracelulárního 
cAMP (podobně jako např. inhibitory fosfodieste­
rázy [PDE] III často používané u dysfunkce/selhání 
pravé komory). Jediná klinická studie, která přímo 
porovnávala iNO s inhalačním iloprostem v kar­
diochirurgii, měla řadu významných omezení; 
pacienti ve skupině iNO měli statisticky významně 
vyšší hodnoty EuroSCORE, aplikace obou farmak 
byla velmi krátká (pouze pro odpojení od mimotěl­
ního oběhu), v některých okamžicích ovlivňoval 
hemodynamiku příznivěji iloprost, někdy naopak 
iNO [4].

U pacientů s ARDS zlepšuje iNO výměnu krev­
ních plynů, ale bohužel nesnižuje mortalitu [5]. 
Jedním z  důvodů může být relativně dlouhá ap­
likace iNO ve studiích s ARDS (typicky > 7 dnů), 
protože takto dlouhá aplikace je spojena s vyšším 
výskytem poškození ledvin (AKI) [6].

Na našem pracovišti využíváme iNO v kardio­
chirurgii dospělých jako standardní součást kom­
plexní strategie k  podpoře funkce pravé komory 
(inhibitory PDE III, levosimendan, úprava ryt­
mu a  volémie, …) ve třech typických situacích: 
transplantace srdce [7], implantace dlouhodobých 
levostranných mechanických srdečních podpor 
(LVAD) [8] a komplexní kardiochirurgické výkony 
u pacientů s plicní hypertenzí [9]. Aplikaci dávek 
5–20 ppm (výjimečně až 30–40 ppm) zahajujeme již 
v době odpojování od mimotělního oběhu a pokra­
čujeme po dobu 12–72 h s postupným weaningem 
(á 5 ppm) a přechodem na intravenózně podávaný 
sildenafil (inhibitor PDE V).
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CON: iNO v kardiochirurgii

Kunstýř J.
KARIM VFN Praha a 1. LF UK v Praze

Perioperační kontrola a léčba plicní hyperten­
ze je důležitým aspektem anesteziologické péče 
v průběhu kardiochirurgické operace, protože má 
významný vliv na rozvoj především pravostranné­
ho srdečního selhání. A to zejména u pacientů, 
kteří podstupují kombinované operace již s pravo­
strannou dysfunkcí, trpí předoperačně některou 
formou plicní hypertenze anebo u nemocných in­
dikovaných k transplantaci srdce či implantaci le­
vostranné srdeční podpory [1]. Inhalačně podávaný 
NO byl od počátku 90. let minulého století prvním 
účinným, lokálně aplikovaným prostředkem s mi­
nimálním či prakticky nulovým účinkem na systé­
movou cirkulaci. Stal se proto velmi populárním ve 
výše zmíněných i dalších indikacích [2]. Vzhledem 
k  jeho potenciálně toxickým metabolitům (NO2, 
methemoglobin) vznikajícím pouze při vysokém 
dávkování, popsanému rebound fenomenu, mož­
nosti aplikace jen během UPV a hlavně z farmako- 
ekonomických důvodů se hledaly adekvátně potent­
ní, ale méně toxické a levnější náhrady. Jsou jimi 
nebulizací podávané látky ze skupiny prostaglandi­
nů – nejdříve prostacyklin, později epoprostenol či 
nejnověji iloprost. Zvyšují intracelulární produkci 
cAMP, a proto mají s NO synergický účinek (ten fun­
guje cestou cGMP). Díky spontánní hydrolýze mají 
poločas v řádu minut (NO je deaktivován v sekun­
dách vazbou na hemoglobin červených krvinek) 
a ve standardním dávkování také jako NO postrá­
dají klinicky významný systémový efekt na krevní 
tlak. Jejich cena i náklady na kvalitní nebulizátory 
ale tvoří zlomek nákladů, spojených s podáváním 
a analýzou koncentrací NO i jeho vedlejších produk­
tů v dýchacích cestách [3] – tabulka 1.
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Z  hlediska medicíny založené na důkazech 
neexistuje jasná evidence favorizující NO pro­
ti inhalačním prostaglandinům (a  vice versa). 
Studie, které sledovaly účinky NO, prostaglandi­
nů i dalších selektivně podávaných látek (milri­
non, nitroglycerin a další) zahrnovaly malé počty 
pacientů a sledovaly ponejvíce hemodynamické, 
echokardiografické či jiné vedlejší cíle a nebyly za­
měřené na porovnání výsledků. Taková je i jediná 
práce přímo srovnávající účinky NO a iloprostu 
[4]. Autoři zmíněných článků vesměs v závěrech 
svých prací uvádějí, že existují látky levnější a kli­
nickým účinkem srovnatelné s inhalačním NO, 
ne-li superiorní. Nevidíme proto důvod k podá­
vání NO dospělým pacientům 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

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. 

NO Iloprost
Technické prostředky 
k aplikaci

dávkovač a analyzátor 
NO + NO2

250 000 Kč nebulizátor schopný 
generovat částice 
3–5 µm

14 000 Kč

pravidelné měsíční 
kalibrace prováděné 
bez ohledu na provoz 
přístroje

2 000 Kč

1 balení farmaka* 60 000 Kč 21 000 Kč

1 den léčby maximálními 
dávkami*

75 000 Kč 5600 Kč

*Cenové kalkulace vycházejí z aktuálního kurzu USD a Kč a z aktuálních cen v nemocniční lékárně VFN.

Tab. 1   Farmakoekonomické srovnání NO a iloprostu
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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 výkony u  osmdesátníků – 
pooperační výsledky a kvalita života

Pořízka M.1, Kunštýř J.1, Vaněk T.2, Novotný M.2,Jehlička P.3, 
Bucková J.3, Morkejš J.4, Mošna F.5

1KARIM VFN a 1. LF UK v Praze; 2Kardiocentrum FNKV 
v Praze; 3Kardiocentrum Nemocnice na Homolce v Praze; 
4Kardiocentrum FN v Plzni; 5Kardiocentrum FN Motol 
v Praze

Úvod: V poslední době výrazně narůstá počet 
kardiochirurgických výkonů u vysoce rizikových 
pacientů ve věku nad 80 let, nicméně detailní ana­
lýzy pooperačních výsledků u těchto pacientů chybí.

Cíl: Cílem studie bylo srovnat pooperační vý­
sledky a kvalitu života u nízce, středně a vysoce 
rizikových osmdesátníků podstupujících kardio­
chirurgický výkon.

Metody: Do studie bylo zahrnuto 285 pacientů 
ve věku 80 let a více, kteří podstoupili kardiochi­
rurgický výkon od ledna 2011 do prosince 2012. 
Studie se účastnili pacienti z  pěti z  celkového 
počtu dvanácti kardiocenter v České republice, 
představující téměř polovinu osmdesátníků ope­
rovaných v té době. Na základě perioperačního 
rizika kalkulovaného podle Euroscore II byli paci­
enti rozděleni do tří skupin: nízkého, středního 
a  vysokého rizika. Byl proveden retrospektivní 
sběr předoperačních, peroperačních a  poope­
račních dat s následnou analýzou a srovnáním 
mezi skupinami. V  květnu 2014 byli pacienti 
telefonicky dotazováni s hodnocením objektiv­
ních a subjektivních parametrů kvality života po 
kardiochirurgickém výkonu.

Výsledky: U skupiny s vysokým rizikem ve srov­
nání se skupinou se středním a nízkým rizikem 
byla vyšší 30denní mortalita (20 % vs. 6,4 % vs. 
5,2 %, p < 0,001), dlouhodobá mortalita (20 % vs. 
8,5 % vs. 8,3 %, p < 0,05) a vyšší incidence syn­
dromu nízkého srdečního výdeje (16,8 % vs. 1,1 % 
vs. 4,2 %, p < 0,05). Napříč skupinami byl zazna­
menán trend k vyšší časné mortalitě ve srovnání 
s predikovanou hodnotou podle Euroscore II, nic­
méně tyto rozdíly nebyly statisticky významné. 
Kvalita života kvantifikovaná pomocí Karnofsky 
skóre byla významně nižší ve skupině s vysokým 
rizikem ve srovnání se zbylými skupinami (44,4 
vs. 70,1 vs. 70,6, p < 0.001). Významné zlepšení 
ve třídě kategorie NYHA bylo pozorováno ve vy­
soce a  středně rizikové skupině ve srovnání se 
skupinou s nízkým rizikem (51 % vs. 45 % vs. 24 
%, p < 0,05). 

Shrnutí: Naše studie ukazuje, že vysoce rizikoví 
osmdesátníci podstupující kardiochirurgickou 
operaci představují nadále významný medicínský 
problém. Při rozhodování o operabilitě a únosnosti 
výkonu je nutno brát v  potaz vysokou incidenci 
pooperačních komplikací, vysokou časnou mor­
talitu a nízkou pooperační kvalitu života u těchto 
pacientů.

Hemodynamika v  septickém šoku a  možnosti 
ochrany myokardu

Rulíšek J.
KARIM VFN a 1. LF UK v Praze

Septická kardiomyopatie je jednou z  mno­
ha orgánových dysfunkcí, které se demonstru­
jí u  pacientů v  těžké sepsi a  septickém šoku. 
Recentně se objevují data o výskytu této orgánové 
komplikace, která ukazují, že se může vysky­
tovat až u  60 % septických pacientů. Veillard-
Baron poukazuje na to, že četnost výskytu závisí 
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na čase od počátku sepse. Srdeční dysfunkce se 
prezentuje jako systolická a/nebo diastolická. 
Systolická dysfunkce má na rozdíl od diastolické 
paradoxně obrácený vztah k  mortalitě pacien­
tů, tedy pacienti s  dilatovanou a  dysfunkční 
komorou mají větší šanci na přežití. Zhoršení 
diastolické funkce levé komory srdeční oproti 
tomu je přímo úměrná mortalitě a v některých 
studiích se jeví jako unikátní parametr pro mo­
nitorování tíže stavu. Ochrana myokardu v sepsi 
není doposud dořešenou otázkou. Již od 90. let 
minulého století jsou v této indikaci užívány be­
tablokátory. Pro aplikaci v této hemodynamicky 
nepredikovatelné situaci je výhodnější použít 
betablokátory s ultrakrátkým účinkem. Tyto jsou 
opakovaně užívány v animálních studiích, kde 
byl prokázán lepší výkon myokardu při betablo­
kádě v sepsi. V humánních studiích tento efekt 
doposud přesvědčivě prokázán nebyl, nicméně 
řada autorů se snaží prokázat bezpečnost podá­
vání betablokátorů i v případě nutnosti aplikace 
vazopresorů. Zdá se, že dominujícím pozitivním 
faktorem je prodloužení doby diastoly, zlepšení 
plnění levé komory a tím zvýšení tepového výde­
je. To umožní, při poklesu frekvence, zachování 
dostatečného srdečního výdeje. Betablokátory 
pak nepřímo snižují poškození myokardu i  na 
podkladě menšího uvolnění srdečních tropo­
ninů a zkrácení doby dosažení jejich vrcholové 
hladiny. Vysoce senzitivní troponin je dobrým 
monitorem poškození systolické i  diastolické 
funkce levé komory srdeční.
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Nová antikoagulancia (NOACs) v  perioperačním 
období

Turek Z., Samek J.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 
FN Hradec Králové

Nová perorální antikoagulancia (NOACs) se po­
stupně stávají rutinní součástí managementu fib­
rilace síní a v preventivních i léčebných postupech 
týkajících se tromboembolické nemoci. Inhibitory 
faktoru Xa (rivaroxaban, apixaban a  edoxaban) 
a přímý inhibitor thrombinu (dabigatran) jsou již 
ve svých indikacích rutinně používaná nová per­
orální antikoagulancia. Vykazují předvídatelnou 
farmakokinetiku a biologickou dostupnost, nejeví 
významné metabolické interakce s léky a stravou, 
mají krátké biologické poločasy a nevyžadují ru­
tinně laboratorní kontrolu účinku. Jednou z výhod 
jejich podání je nižší výskyt intracerebrálního 
krvácení v porovnání s warfarinem.

Zcela specifickou problematikou je přístup 
k terapii NOACs v perioperačním období, kdy krát­
ké biologické poločasy zajišťují odeznění účinku 
těchto antikoagulancií za 36–48 hodin v případě 
normálních renálních funkcí, ale akutní zru­
šení jejich antikoagulačního účinku vyžaduje 
podávání koncentrátu faktorů prothrombino­
vého komplexu, jehož efektivita byla prokázá­
na v  případě antagonizace inhibitorů faktoru 
Xa, nikoli v případě antagonizace dabigatranu, 
proto v  případě elektivního výkonu je doporu­
čeno vysazení NOACs 48 hodin před výkonem. 
V případě akutního výkonu s rizikem krvácení je 
doporučeno podávat vysoké dávky koncentrátu 
faktorů prothrombinového komplexu 25 až 50 IU/
kg, v případě dabigatranu či předávkování tímto 
preparátem se také zvažuje jednak hemodialýza, 
jednak off-label podání fVIIa. Specifická antidota 
jednotlivých preparátů ze skupiny NOACs nejsou 
zatím v klinické medicíně k dispozici, ale jsou ve 
fázi vývoje, proto perioperační management kr­
vácení vedle standardních postupů zahrnuje i re­
kuperaci krve, eventuálně podle rozsahu výkonu 
i damage control chirurgický přístup. Laboratorní 
monitorování účinku NOACs vyžaduje specific­
ké testy, v  případě dabigatranu je to specifický 
Thrombin Time (TT) tzv. Hemoclot, v  případě 
inhibitorů faktoru Xa modifikovaná anti Xa as­
say, nebo aPTTi, diskutovanými metodami jsou 
i viskoelastometrické metody typu TEG a ROTEM 
v detekci účinku NOACs. 
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Nová antikoagulancia jsou léky potencí podob­
né warfarinu, jejich nevysazení je jednoznačnou 
indikací pro odklad plánované operace, vysoké 
riziko život ohrožujícího krvácení vzniká u  ne­
mocných s  rozvojem renální insuficience, kde 
dochází ke zpomalení metabolismu NOACs a jejich 
akumulaci. Specifická antidota jsou předmětem 
klinických studií.

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

Vlk R., Suchopárová Š., Vaněk T., Straka Z.
Kardiochirurgická klinika 3. LF UK a Fakultní nemocnice 
Královské Vinohrady, Praha 

Příspěvek se zabývá problematikou bezpečnosti 
vedení mimotělního oběhu, a to jak pro pacienta, 
tak pro perfuzionistu. Praxe je taková, že nejen 
každé pracoviště, ale dokonce každý perfuzionista 
pracuje trochu odlišným způsobem, navíc s ohle­
dem na variabilitu výkonů a pacientů. Vzhledem 
k tomu, že ani na základě EBM nejsou jednoznačně 
definována pravidla pro optimální vedení mimo­
tělního oběhu, pokusila se American Society for 
Extracorporeal Technology (AMSECT) určit tema­
tické okruhy této problematiky a  v  jejich rámci 
definovat optimální postupy. Tato přednáška tedy 
přináší doporučenou metodiku v několika hlavních 
oblastech vedení mimotělního oběhu tak, jak je 
v  roce 2013 definovala AMSECT. Součástí před­
nášky je i srovnání těchto doporučených postupů 
s perfuziologickou praxí v ČR, která byla zjištěna 
na základě dotazníku, vyplněného na jednotlivých 
pracovištích v ČR. 

Podávanie rekombinantného faktora VIIa 
u pacientov na ECMO/ECLS

Žarnovická V., Olejárová I.
OAIM NÚSCH, a. s., Bratislava, Slovenská republika
Úvod

Perioperačné krvácanie v  kardiochirurgii 
je vážnym problémom a  komplikáciou, ktorá 
má vplyv na morbiditu a  mortalitu pacientov. 
Hľadanie optimálneho prístupu, ktorý by zre­
dukoval významné pooperačné krvácanie stále 
pokračuje. Rekombinantný aktivovaný faktor VII 
(rFVIIa) je možné použiť u pacientov s hemofíliou 
A a B s inhibítormi faktora VIII alebo IX a u pa­

cientov s deficitom faktora VII – ide o takzvanú 
on-label indikáciu. V  súčasnosti sa stretávame 
s rastúcim použitím rFVIIa v kardiochirurgii pri 
život ohrozujúcich krvácaniach v  tzv. off-label 
indikácii. S rozšíreným používaním tohto lieku 
narastá aj riziko tromboembolických komplikácií, 
zvlášť u  pacientov na LVAD a  najmä na ECMO/
ECLS [1, 2, 3, 4].

Rekombinantný aktivovaný faktor VII 
a ECMO/ECLS

rFVIIa (NovoSeven®, Novo Nordisk, Kodaň, 
Dánsko) zvyšuje tvorbu trombínu v mieste tkani­
vového poškodenia tým, že sa naviaže na tkani­
vový faktor (TF). Komplex TF – rFVIIa katalyzuje 
premenu faktora X na Xa, čím sa akceleruje akti­
vácia protrombínu a lokálna formácia trombínu. 
Výsledkom je trombínová zátka s tesnou fibríno­
vou štruktúrou, ktorá je rezistentná voči lýze [1, 2]. 
Zdá sa tiež, že rFVIIa má priaznivý vplyv na funkciu 
trombocytov, keďže zvyšuje množstvo trombínu 
na povrchu trombocytov nezávisle od tkanivového 
faktora [1, 2]. Tradičné dávkovanie rFVIIa u pacien­
tov s hemofíliou pozostáva z opakovaných dávok 
90–120 µg/kg. Ukazuje sa však, že koagulačné poru­
chy u pacientov po kardiochirurgickom výkone sú 
iné ako u hemofilikov – vládne preto kontroverzia 
ohľadom najlepšej dávky rFVIIa pri off-label podaní 
[1]. V  skupine kardiochirurgických pacientov sa 
v posledných rokoch vyčlenila zvláštna podskupina 
pacientov s VAD a s ECMO. U týchto pacientov je 
vyššie riziko ako krvácania, tak aj tromboembolic­
kých komplikácií. Mimotelový obeh pri ECMO mô­
že vyvolať tzv. získaný von Willebrandov syndróm 
[3]. Tromboembolické komplikácie viac ohrozujú 
pacientov na ECMO – je preto nutné sledovať, či 
sa na membráne oxygenátora netvoria fibrínové 
depozity alebo krvné zrazeniny, či sa nevyvíja he­
molýza alebo trombocytopénia [3]. Vzhľadom na 
závery práce Brucknera et al. [1] sme začali u pa­
cientov na ECMO/ECLS a na VAD dávať v prípade 
život ohrozujúceho krvácania polovičnú dávku 
rFVIIa – cca 45 µg/kg [5].

Súbor a metódy
V období od 1. 10. 2010 do 28. 2. 2015 sme na 

našom pracovisku implantovali ECMO 42 pacien­
tom, u 41 išlo o venoarteriálne a u jedného pacienta 
o  venovenózne ECMO. Zo 42 pacientov bolo 36 
mužov a  6 žien, priemerný vek bol 54 ± 11,9 ro­
kov. Mortalita bola 64% – zomrelo 27 pacientov (23 
mužov a 4 ženy). rFVIIa sme podali 4 pacientom – 
trom mužom a jednej žene. Dodržali sme pri tom 
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všetky zásady off-label podania rFVIIa – korekcia 
vnútorného prostredia a hemokoagulačných para­
metrov, chirurgické revízie. Retrospektívne sme 
analyzovali zdravotnú dokumentáciu a sledovali 
účinnosť podania rFVIIa (pokles počtu transfúzií 
a  nutnosti chirurgických revízií), ako aj výskyt 
tromboembolických komplikácií. Vzhľadom na 
počet pacientov ide o súhrn kazuistík.

Pacient č. 1
Žena (57 rokov) žena s diagnózou hypertrofic­

kej kardiomyopatie bola zaradená na waiting list 
transplantácie srdca. HTx mala komplikovaný 
priebeh, pre nemožnosť odpojenia od CPB (napriek 
vysokej farmakologickej podpore) bolo implan­
tované venoarteriálne ECMO a  ponechaný open 
chest. V  operačný deň bola prvýkrát revidovaná 
s  nájdením chirurgického zdroja krvácania, po­
čas druhej operačnej revízie sa nenašiel žiaden 
chirurgicky ošetriteľný zdroj, a preto sme podali 
NovoSeven® v dávke 38,5 µg/kg (3 mg) i. v. Do po­
dania rFVIIa dostala pacientka 40 transfúzií (20× 
Ery masa, 13 × ČZP, 7× trombocytárny koncentrát), 
po podaní 5 transfúzií Ery masy. Po 8 hodinách 
sme znovu podali rFVIIa (v  tej istej dávke) pre 
opätovný výskyt vysokých krvných strát s dobrým 
efektom (krvácanie ustalo, nemuseli sme podať 
žiadne transfúzie). Nezaznamenali sme žiadnu 
tromboembolickú komplikáciu. Na 3. pooperačný 
deň pacientka zomiera na arytmologické zlyhanie 
myokardu.

Pacient č.2
Muž (62 rokov) bol zaradený na waiting list 

transplantácie srdca pre ischemickú dilatačnú 
kardiomyopatiu, ako bridge to transplant mu bol 
naimplantovaný LVAD HeartMate II. Po ohlásení 
vhodného darcu srdca pacient prichádza na ope­
račný výkon – explantáciu HM II a HTx. Dochádza 
k akútnemu zlyhaniu štepu, pacienta nie je možné 
napriek vysokej farmakologickej podpore (dobu­
tamín, adrenalín, noradrenalín, iNO) odpojiť od 
CPB, preto mu bolo implantované ECMO a  po­
nechaný open chest (vstupné INR vzhľadom na 
LVAD bolo 4,0). Prvá chirurgická revízia bola do 
hodiny po príchode na OAIM s nájdením chirur­
gického zdroja, po revízii podávame rFVIIa v dávke 
42,1  µg/kg (4 mg) i. v. Napriek podaniu rFVIIa 
pretrvávajú vysoké krvné straty vyžadujúce ma­
sívnu hemosubstitučnú a  hemostyptickú liečbu 
(7× Ery masa, 7× ČZP, 2× trombocytárny koncen­
trát, Prothromplex® 600 I.U., fibrinogén, kyselina 
tranexámová, PAMBA, etamsylát), preto je indi­
kovaná ďalšia operačná revízia. Pri nej sa však ne­
našiel žiaden chirurgický zdroj, preto 14 hodín po 
prvom podaní rFVIIa znovu podávame NovoSeven® 
v dávke 42,1 µg/kg priamo na operačnej sále. Toto 

druhé podanie už má priaznivý vplyv na krváca­
nie, ktoré postupne ustáva a znižuje sa aj potreba 
transfúznej liečby (3× Ery masa, 2× ČZP, 3× trom­
bocytárny koncentrát). Stav pacienta sa postupne 
zlepšuje a 4. pooperačný deň je možné explanto­
vať ECMO/ECLS. Výkon prebehol bez krvácavých 
komplikácií. Inotropnú podporu bolo možné úplne 
vysadiť na 19. pooperačný deň, extubovaný bol po 
27 dňoch UPV (stav bol komplikovaný atypickou in­
tersticiálnou pneumóniou). Nevyskytla sa žiadna 
tromboembolická komplikácia. Na 57. pooperačný 
deň bol pacient prepustený domov.

Pacient č. 3
Muž (66 rokov) po CABG v roku 1995 bol indiko­

vaný na chirurgické riešenie mitrálnej a trikuspi­
dálnej chlopne. Už predoperačne bola prítomná 
koagulopatia na podklade hepatopatie a trombo­
cytopénia. Bola mu nahradená mitrálna chlopňa 
mechanickou protézou St. Jude Medical No 31 a tri­
kuspidálna chlopňa bola splastikovaná ringom 
Physio No 34. Napriek farmakologickej podpore 
(dobutamín, adrenalín, noradrenalín, iNO) sa 
nám nedarí pacienta odpojiť od CPB – preto mu 
bolo implantované ECMO a ponechaný open chest. 
Pre masívne krvné straty do drénov a polytransfúz­
nu liečbu (12× Ery masa, 2× ČZP, 2× trombocytárny 
koncentrát, fibrinogén, kyselina tranexámová, 
etamsylát, PAMBA, Prothromplex®) boli indikova­
né postupne dve chirurgické revízie, obe bez nálezu 
chirurgického zdroja krvácania. Podali sme preto 
jednorazovo rFVIIa v dávke 91,8 µg/kg (9 mg) i. v. 
Pacientov stav sa veľmi rýchlo zhoršoval napriek 
masívnej farmakologickej a ECMO/ECLS podpore 
a 5 hodín po operácii dochádza k elektromechanic­
kej disociácii a úmrtiu pacienta.

Pacient č. 4
Muž (57 rokov) po CABG v  r. 2009 bol indiko­

vaný na AVR + reCABG. Aortálna chlopňa mu bo­
la nahradená mechanickou protézou On-X No 23 
a bol našitý aortokoronárny bypass VSM/RIA. Pre 
nemožnosť odpojenia od CPB bolo implantované 
ECMO/ECLS a ponechaný open chest. Pacient tr­
pel neutíšiteľným krvácaním, ktoré si vyžiadalo 
celkovo 21 chirurgických revízií a extrémne masív­
nu hemosubstitučnú a hemostyptickú liečbu. Po 
7. chirurgickej revízii (s negatívnym výsledkom) 
a masívnej transfúznej liečbe (57× Ery masa, 39× 
ČZP, 13× trombocytárny koncentrát) sa rozhodu­
jeme pre podanie rFVIIa v dávke 47,1 µg/kg (5 mg) 
i. v. Podanie však nie je úspešné, pretože naďalej 
trvá hemoragický šok z  pokračujúcich krvných 
strát do drénov napriek opakovaným chirurgickým 
revíziám a masívnemu korigovaniu hemokoagu­
lačných parametrov. (Po podaní rFVIIa sme dali 47× 
Ery masu, 30× ČZP a 3× trombocytárny koncentrát.) 
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Tromboembolickú komplikáciu sme ani u  toh­
to pacienta nemali. Kombinácia hemoragického 
a cirkulačného šoku vyústila do multiorgánového 
zlyhania a na 23. pooperačný deň pacient zomrel.

Diskusia
Pacienti s implantovaným ECMO/ECLS tvoria 

zvláštnu skupinu pacientov, ktorá je na jednej 
strane ohrozená krvácaním a  na druhej strane 
tromboembolickými príhodami. Podávanie rFVIIa 
je u týchto pacientov zvlášť citlivé z pohľadu indi­
kácie aj dávky. U našich pacientov sme pristúpili 
k podaniu rFVIIa po splnení kritérií pre off-label 
podanie a  u  3 pacientov sme podali polovičnú 
dávku (cca 40 µg/kg) v porovnaní s konvenčným 
dávkovaním 90 µg/kg. Jeden pacient dostal plnú 
dávku vzhľadom na perakútny stav. Ako úspešné 
podanie z  pohľadu zastavenia krvácania (men­
šie krvné straty do drénov, menej transfúzií) je 
podanie u prvých dvoch pacientov, u tretieho sa 
úspešnosť nedá posúdiť vzhľadom na progresiu 
cirkulačného zlyhania a u štvrtého pacienta bolo 
podanie neúspešné. U  žiadneho pacienta sme 
nezaznamenali tromboembolickú komplikáciu 
(takýto prípad sme zatiaľ na našom pracovisku 
po podaní rFVIIa nemali). V súlade s novými po­
znatkami sa snažíme podať čo možno najnižšiu 
účinnú dávku (cca 45 µg/kg) s možnosťou jej opa­
kovania [5]. Najmä u pacientov na LVAD a ECMO/
ECLS je tento postup zvlášť odporúčaný [1, 3].

Záver
Rekombinantný aktivovaný faktor VII (rFVIIa, 

NovoSeven®) našiel svoje miesto u kardiochirurgic­
kých pacientov so život ohrozujúcim krvácaním. 
Stále je to off-label indikácia, pri ktorej treba dodržať 

všetky zásady podania (korekcia vnútorného prostre­
dia a hemostázy – hemokoagulačných parametrov, 
chirurgickou revíziou vylúčený chirurgicky ošetriteľ­
ný zdroj krvácania). Vo všeobecnosti zaznamenáva­
me ústup od dávkovacej schémy 90–120 µg/kg, ktorá 
je určená pre pacientov s hemofíliou. Koagulačné 
poruchy u pacientov po kardiochirurgickom výkone 
sú iného charakteru ako u hemofilikov a účinné sú 
nižšie dávky (35–50 µg/kg), ktoré je možné opakovať. 
Pri takto redukovanej dávkovacej schéme znižujeme 
riziko tromboembolických komplikácií. Tie sú zvlášť 
nebezpečné u pacientov na ECMO/ECLS [3, 4] a tiež 
u pacientov na LVAD [1]. Včasnej detekcii týchto 
stavov treba venovať veľkú pozornosť.
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