Editorial * Editoridl

Cardiology Lett. 2015;24(4):217-221

Comment on 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management

Komentar k odporuc¢aniam ESC/ESA pre nekardialnu chirurgiu:
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Predopera¢ny a perioperaény manazment pacientov pri
nekardialnej chirurgii (NKCh) je kazdodennou pracou
internistov a kardiolégov v ambulancidch i na nemocnic-
nych oddeleniach. Pre mnohych ambulantnych internistov
tvoria predopera¢né vysetrenia dokonca hlavnd pracovnu
napln.

Na Slovensku sa vykonalo v roku 2013 v tstavnej zdra-
votnej starostlivosti 271 390 nekardialnych operacii u 269 944
pacientov. Z toho bolo 248 559 pacientov dospelych a 21 385
deti. Je takmer neuveritelné, ze v roku 2013 bol operovany
kazdy dvadsiaty obc¢an Slovenska! Najcastejsie islo o musku-
loskeletalne operacie (66 968), operacie gastrointestindlneho
systému (43 768) a gynekologické operdcie (40 031). Operacie
ostatnych organovych systémov boli podstatne menej pocetné.
Mortalita v suvislosti s operaciou bola 0,3 % (1).

Ro¢na miera periopera¢nych komplikacii pri NKCh je po-
merne vysoka (7 - 11 %) a mortalita nie je zanedbatelna (0,8
- 1,5 %) (2). Periopera¢né kardiovaskularne (KV) komplikdcie
st najsilnejsi prediktor celkovej morbidity a mortality po NKCh
(3). Na periopera¢nej mortalite sa podielaju az v 50 % (4).

Preto je absolutne nevyhnutna $tandardizacia hodnotenia
KV rizika a manazmentu pacientov pred NKCh. Eurdpska
kardiologicka spolo¢nost (ESC) a Eurdpska anesteziologicka
spolo¢nost (ESA) publikovali v roku 2014 spolo¢né odpo-
rucania pre NKCh, ktoré st aktualizdciou predchadzajacich
odporucani ESC z roku 2009 (5).

Hlavné motivy aktualizovanych odporucani mozno zhrnut
nasledovne:
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1. manazment treba robit tak jednoducho, ako je to len
mozné, t. j. nerobit zbyto¢nd a nepotrebnd nadpracu,
2. treba robit len to, ¢o je jednoznacne overené podla me-
diciny dokazov,
3. absolutnu vécsinu situdcii v suvislosti s NKCh rie$ime
rovnako ako mimo opera¢ného kontextu,
4. perioperaéné riziko sa stanovuje podla jednoduchych
parametrov (funk¢nd kapacita, klinické rizikové faktory
a typ operacie),
5. jednoznacne sa preferuje individualny pristup k pacientovi
a timova spolupraca zainteresovanych lekdrov.
Na Slovensku existujid nepochybne rezervy v pred-
a perioperatnom manazmente pacientov indikovanych na
NKCh. Pravdepodobne najvyznamnejsie rezervy si v miere
$tandardizdcie diagnostiky a terapie, ktoré sa nezriedka reali-
zuju suo modo. Na ilustriciu — v praxi sa lekar vykonavajtci
predoperacné vySetrenia beZne stretdva so situdciou, ked mu
pacient donesie formuladr z chirurgického pracoviska, aké
musi mat pred operdciou vySetrenia a aké lieky musi vysadit.
Formuldre st unifikované, bez individudlneho rozli$enia. Podla
nich sa pozaduje rovnaky postup u mladého, inak zdravého
pacienta pred operdciou inguinalnej hernie ako u starého pa-
cienta s pocetnymi komorbiditami pred resekciou pankreasu.
Niektoré situacie su az tragikomické — napriklad intenzivne
vySetrovanie pred operaciou katarakty.
V nasledujicom texte komentujeme najvyznamnejsie
zmeny v aktudlnej verzii oproti predchadzajiicej verzii od-
porucani.
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Algoritmus predoperacného hodnotenia kardialneho
rizika

Algoritmus sa od roku 2009 nezmenil. Riziko sa stratifikuje
podla tychto otdzok: 1. urgentnost operacie?, 2. aktivny alebo
nestabilny kardialny stav?, 3. riziko chirurgického vykonu?, 4.
funk¢na kapacita pacienta?, 5. pocet kardialnych rizikovych
faktorov?, 6. potreba neinvazivnych zatazovych testov?

Ciasto¢ne sa vsak zmenil perioperaény manazment
v zavislosti od odpovedi na tieto otazky. Ide najmi o zmenu
stanoviska k liecbe betablokatormi, statinmi a manaZzmentu
po implantacii BMS (bare-metal stent) a DES (drug-eluting
stent).

Treba upozornit na zmeny, ktoré nastali v klasifikdcii
rizika opera¢ného vykonu. Pod rizikom sa rozumie kar-
didlna mortalita alebo infarkt myokardu do 30 dni od
operacie.

o kategoria nizkeho rizika (< 1%) - v pdévodnych odpo-
rucaniach z roku 2009 sem boli zaradené vykony na
endokrinnych organoch bez $pecifikacie. Aktudlne doglo
k spresneniu - ide len o operdcie $titnej Zlazy, nie o vSet-
ky vykony. Z triedy intermediarneho rizika sa do triedy
nizkeho rizika presunuli vykony indikované pre asymp-
tomatické vyznamné stendzy karotid (endarterektomia
alebo stenting).

o kategoria intermedidrneho rizika (1 - 5 %) - sem boli
povodne zahrnuté vsetky abdominalne operacie. Aktualne
znenie je preformulované na intraperitonedlne opericie,
konkrétne splenektomia, operdcia hiatovej hernie, chole-
cystektomia. Viaceré velké abdominalne operdcie boli pre-
sunuté do kategdrie vysokého rizika (duodenopankreatické
operacie, resekcie pecene, vykony na zl¢ovych cestach,
ezofagektomia, operacia perforovaného creva). Z inter-
mediarneho do vysokého rizika boli preklasifikované
transplantacia pluc a pecene. Vsetky gynekologické vykony
boli povodne v triede nizkeho rizika. Velké gynekologické
vykony st v novych odporucaniach ohodnotené interme-
didrnym rizikom. De novo boli do intermediarneho rizika
zaradené ,,non-major“ intratorakalne operacie.

« kategoria vysokého rizika (> 5 %) - tu nastali najrozsiah-
lejsie zmeny. Povodne do nej patrili len angiochirurgické
vykony. Aktudlne sa kategéria rozéirila (okrem vykonov,
uvedenych v intermedidrnom riziku) aj o amputécie dol-
nych koncatin, otvorené tromboembolektomie z tepien
dolnych koncatin, resekciu nadobliciek, totalnu cystektd-
miu a pneumonektémiu.

Predopera¢né hodnotenie
Rizikové indexy. Za poslednych 30 rokov bolo vyvinu-
tych viacero skorovacich systémov na hodnotenie periope-

ra¢nej morbimortality. V praxi sa pouzivali systémy podla
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Goldmana, Detskyho a Leea. ESC/ESA nadalej odporuca
stratifikdciu pomocou rizikovych indexov. Konkrétne ide
o star$i index podla Leea (6) alebo relativne novy NSQIP
MICA model, vypracovany na zdklade National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP) databazy, zaht-
najicej > 200 000 pacientov zo 180 nemocnic v roku 2007
(7). Po zadani jednoduchych vstupnych ddajov (vek, trieda
anesteziologického rizika podla ASA - American Society of
Anesthesiologists, kreatinin, funkény stav a typ vykonu) je
vystupom pravdepodobnost MICA (myocardial infarction
alebo cardiac arrest) do 30 dni po vykone. Interaktivny
model je dostupny na webe. Zaddvanie vstupov je rychle
a jednoduché. Od predchadzajucich modelov sa odlisuje tym,
ze vysledkom nie je skore, ale percentudlny odhad rizika.
Obidve stratifikdcie (index podla Leea a NSQIP model) sa
mozu odliSovat prinosom u konkrétnych typov pacientov
a ich klinicky vyznam je komplementarny.

EKG. Na Slovensku je prakticky nepredstavitelné, aby
pacient pred akoukolvek operdciou nemal vykonané EKG.
EKG sa povazuje za ,must be®, nezavisle od rizika operacie
a pacienta. Je to v zna¢nom rozpore so stanoviskom ESC/ESA.
Podla mediciny dokazov je predoperacné EKG presvedcivo
indikované iba u pacientov s rizikovymi faktormi (ischemicka
choroba srdca - ICHS, definovana ako angina pektoris a/
alebo stav po infarkte myokardu, srdcové zlyhavanie, stav po
cievnej mozgovej prihode alebo tranzitorny ischemicky atak
- TIA, inzulindependentny diabetes mellitus alebo rendlna
insuficiencia, definovand ako sérovy kreatinin > 170 umol/l
alebo clearance kreatininu - CrCl < 60 ml/min/1,73 m?) pred
operdciou s intermedidrnym alebo vysokym rizikom.

Hodnotenie funkcie lavej komory (LK) sa obvykle vykonava
echokardiograficky. Na Slovensku s echokardiografisti ¢oraz
viac zahlcovani poziadavkami na pau$dlnu predopera¢na
echokardiografiu. Pritom podla ESC/ESA nejestvuje Ziadna
presvedcivd indikdcia (t. j. aspon v triede Ila) na predopera¢né
vySetrenie u asymptomatickych pacientov bez znakov ocho-
renia srdca alebo abnormalit EKG. V aktualnych odportca-
niach doslo k ,,downgrade® echokardiografie pred operaciou
s vysokym rizikom z ,mala by sa zvazit (Ila) na ,mdze sa
zvazit“ (IIb). Najvyznamnej$ie informdcie z predoperacnej
echokardiografie st systolicka dysfunkcia LK, aspon stredne
tazka mitralna regurgitdcia a vyznamny stenoticky gradient
na aortalnej chlopni.

Neinvazivna diagnostika ICHS sa ma realizovat podla
rovnakych principov ako mimo predoperacnej situacie.
Jestvuje jedind presvedciva indikacia na zatazové testy pred
NKCh u asymptomatickych pacientov. St to pacienti s aspon
tromi klinickymi rizikovymi faktormi (pozri vyssie v od-
stavci ,EKG®) a slabou funkénou kapacitou (< 4 MET) pred
operaciou s vysokym rizikom. Na odhad funkénej kapacity
nepotrebujeme pristrojové vySetrenia. Ak pacient dokdze
vystupit suvisle dve poschodia alebo prejde 100 m po ro-
vine beznym tempom (3 - 5 km/h), jeho funkéna kapacita



je asponn 4 MET. Klinicky stabilizovani pacienti po CABG
v predchddzajucich $iestich rokoch nevyzaduju predopera¢né
zatazové testovanie.

Invazivna korondrna angiografia nema pred NKCh ziadne
$pecifikd. Indikuje sa identicky ako mimo kontextu predo-
peracnej situdcie.

Stratégie na redukciu rizika

Zasadna zmena sa udiala pri nazerani na betablokdtory.
Predchdadzajtica verzia odportcani z roku 2009 uvadzala ich
rozsiahle periopera¢né indikécie, zalozené predovsetkym
na stbore $tudii DECREASE s bisoprololom. V nedavnom
obdobi boli tieto stadie vyradené z metaanalyz vzhladom
na ich diskreditaciu zavaznymi metodologickymi chybami,
vratane fiktivnych databaz (8). Prehodnotenie metaanalyz
po vyradeni $tudii DECREASE viedlo k vyznamnej redukcii
perioperacnych indikacii betablokatorov. Jedinou akceptova-
nou indikaciou ostalo pokracovanie terapie u uz lieCenych
pacientov. Vsetky ostatné indikacie su len v triede IIb alebo
III. Z akceptovanych indikacii (t. j. trieda aspon Ila) vypadli
predopera¢na inicidcia u pacientov so znamou ICHS alebo
so zistenou ischémiou myokardu pri predopera¢nom zatazo-
vom teste a pouzitie pri operdcii s vysokym alebo strednym
rizikom. Zacatie lie¢by betablokatormi bezprostredne pred
operdciou moze byt nebezpetné, pretoze potencidlne rizika
mozu prevysit benefit. Ak pacient predopera¢ne predsa vy-
zaduje liecbu betablokatormi, mala by sa zacat najmenej dva
dni pred zdkrokom, ale idedlne aspon tyzden pred operaciou,
aby sa mohli odsledovat ucinky liecby.

Pri statinoch sa nadalej odporuca pokracovat v uz zacatej
liecbe. Aj v novych odporicaniach existuje moznost iniciovat
predoperacn lie¢bu (nezévisle od lipidového profilu), nie v§ak
pri vSetkych operaciach s vysokym rizikom (znenie z roku
2009), ale pri cievnej chirurgii (znenie z roku 2014). Zaciatok
lie¢by sa posunul z jedného na dva tyzdne pred operaciou.

Pri ACE inhibitoroch a sartanoch nedoslo k zdsadnej
zmene. ESC/ESA nadalej povazuju za potrebné zvazit
prechodné predopera¢né vynechanie tychto liekov u hy-
pertonikov. Neplati to vSak pre pacientov, ktori ich maja
z indikacie systolickej dysfunkcie LK. Ak sa inhibitory ACE
alebo sartany iniciuju predoperacne, ma sa tak urobit aspon
sedem dni vopred.

Protidostickovd liecba. Velmi Castou situaciou v praxi je
»suboj lekdrov o aspirin“ pred operaciou. Chirurgovia ho
zvacsa pozaduju vysadit (dokonca az 10 dni), kym kardio-
légovia/internisti sa ho snazia zvac¢sa ponechat. Vysledky do-
terajsich $tudii o vyzname periopera¢ného podéavania aspirinu
st kontroverzné. Aspirin redukuje periopera¢nu ischémiu
mozgu (9), ale nema preukazany priaznivy vplyv na vyskyt
periopera¢cného umrtia a nefatdlneho infarktu myokardu
($tadia POISE-2) (10). Systematicky prehlad a metaanalyza
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$tudii, ktord zahrnovala viac ako 50 tisic pacientov, vSak
priniesli dokazy o tom, Ze vynechanie aspirinu u pacientov
so znamou ICHS vedie k trojnasobnému zvySeniu rizika
velkych srdcovych prihod (11). Na druhej strane aspirin
zvy$uje riziko periopera¢ného krvacania o 50 %, i ked bez
vplyvu na jeho zavaznost (12).

Nové odporti¢ania prindsaju jednoznac¢né stanovisko
k perioperacnej liecbe aspirinom iba u pacientov po nedévne;j
koronarnej intervencii s implantaciou stentu. U nich by sa
malo pokracovat v liecbe aspirinom, a to pri BMS najmene;j
pocas Styroch tyzdiiov a pri DES najmenej pocas 3 - 12
mesiacov (trieda I). Ponechanie aspirinu by sa v§ak nemalo
spdjat s neakceptovatelne vysokym rizikom Zivot ohrozujiceho
chirurgického krvécania. U ostatnych pacientov nové odporu-
¢ania ponechavaji rozhodnutie o prechodnom periopera¢nom
vysadeni alebo ponechani aspirinu na individualne postidenie
rizika. Ak je to mozné, treba aspirin ponechat. VSeobecne sa
ma aspirin vynechat, ak hemoragické riziko prevysuje KV
benefit. Pri spinalnej chirurgii, niektorych neurochirurgic-
kych a o¢nych operaciach sa ma vynechat aspon sedem dni.
V ostatnych situaciach nam aktualne odporucania konkrétnu
radu o aspirine nedavaju.

Dudlna protidostickova terapia (DAPT). Ide o prob-
lematiku, ktord sa tyka najmé pacientov po implantdcii
stentov, respektive po neddvnom akdtnom korondrnom
syndréme (AKS). Aktudlne odporacania skratili minimélny
interval medzi implantdciou BMS a operaciou zo Sest na
$tyri tyzdne (optimum je vSak > tri mesiace). U pacientov
so starSou generdciou DES ostal tento interval nezmeneny
- 12 mesiacov. Nové generdcie DES skracuja interval na
$est mesiacov. U pacientov po AKS ma trvat DAPT jeden
rok nezavisle od typu stentu. Ak je operacia nevyhnutnd
v skorom termine nez su odporucané ¢asové odstupy od
implantacie stentu (napriklad pri malignitach), rozhodnu-
tie o0 DAPT musi byt individudlne. Vidy treba starostlivo
zvazit benefit v¢éasného chirurgického vykonu vzhladom na
riziko trombdzy stentu pri pripadnom preruseni DAPT. Za
akceptovatelny najkratsi interval medzi implantaciou stentu
a operaciou, pocas ktorého by sa DAPT nemala prerusovat,
sa povazuje jeden mesiac po BMS a tri mesiace po novej
generacii DES, a to bez zretela na to, ¢i iSlo o stabilna
ICHS alebo AKS. Periopera¢né ponechanie DAPT by sa
vSak nemalo spajat s neakceptovatelne vysokym rizikom
zivot ohrozujuceho krvacania. Ak je nevyhnutné predcéasne
prerusdit DAPT skor, ako su intervaly uvedené vyssie, mala
by sa NKCh realizovat v nemocnici s dostupnostou perku-
tannej korondrnej intervencie v rezime 24/7. Na Slovensku
sa nedd tato poziadavka v sucasnosti pausilne zabezpe(it.
Po baldnikovej angioplastike (POBA) bez implantacie stentu
ostal minimalny odstup do operacie dva tyzdne.

V aktudlnych odpordcaniach sa de novo uvadza stano-
visko k predopera¢nému manazmentu inhibitorov P2Y ..
Rovnako ako pri aspirine sa v triede I odporuca ponechat
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inhibitory P2Y, najmenej $tyri tyzdne po implantacii BMS
a 3 - 12 mesiacov po implantacii DES za predpokladu, Ze ich
podavanie sa nespaja s neakceptovatelne vysokym rizikom
chirurgického krvacania. V ostatnych situaciach, ak je to
klinicky mozné (podla postudenia hemoragického vs trom-
botického rizika) a pacient nema vysoké riziko ischemickej
prihody, tikagrelor a klopidogrel sa maju vynechat aspon pat
dni a prasugrel aspon sedem dni pred operaciou.
Antikoagulacnd terapia. Periopera¢ny manazment pri
lie¢be antagonistami vitaminu K sa zdsadne nezmenil. Od-
portcania zddraznuji nasledovné principy:
- pri hodnote INR < 1,5 su opera¢né vykony bezpe¢né
- pri vysokom tromboembolickom riziku je potrebné
premostenie terapeutickou davkou nizkomolekulového
heparinu (LMWH) alebo nefrakcionovaného heparinu
(UFH)
- pri nizkom tromboembolickom riziku staci profylakticka
davka LMWH
- ,evidence-based medicine“ je lepsia pre LMWH ako pre
UFH (okrem mechanickych chlopnovych protéz)
- davku LMWH je nevyhnutné adjustovat podla renalnych
funkcii
Periopera¢ny manazment a manazment hemoragickych
komplikacii u pacientov lie¢enych novymi antikoagulanciami
sa riadi odportc¢aniami EHRA z roku 2013 (13). Nacasovanie
predopera¢ného prerudenia lie¢by zavisi od konkrétneho an-
tikoagulancia, CrCl a rizika krvacania podla typu operacie.
Korondrna revaskularizdcia. U kardialne stabilizovanych,
respektive asymptomatickych pacientov po korondrnej revas-
kularizacii sa ¢iasto¢ne zmenili minimalne ¢asové intervaly
medzi revaskularizaciou a neurgentnou NKCh (pozri vyssie,
odstavec o DAPT). Stanovisko k predopera¢nej koronarnej
revaskularizacii pred NKCh sa nezmenilo. Len velmi zriedka
je potrebna revaskularizacia indikovand vylu¢ne s cielom
absolvovat operaciu. Indikdcie revaskularizdcie pred NKCh
st identické so $tandardnymi ,beznymi“ indikdciami.

Specifické ochorenia

Srdcové zlyhdvanie. V aktudlnych odportcaniach sa objavili
dve nové uzitocné informdcie. U pacientov s novodiagnosti-
kovanym srdcovym zlyhavanim treba (ak je to mozné) odlozit
NKCh aspon o tri mesiace, aby sa ziskal ¢as na uptitraciu
terapie a zlepSenie funkcie LK. Liec¢ba betablokatormi sa
ma periopera¢ne ponechat, kym rannt davku ACEI/sartanu
mozno v den operacie vynechat - nie je to vSak zavdzné; ak
sa davka nevynechd, treba intenzivnejsie sledovat hemody-
namiku.

Artériovd hypertenzia nie je velmi silny nezéavisly predik-
tor periopera¢nych KV komplikdcii. V suvislosti s operaciou
nie je preferencia Ziadnej triedy antihypertenziv. Pre prax je
velmi zaujimavd informdcia, Ze pri hodnotach tlaku krvi (TK)
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< 180/100 mmHg neexistuje dokaz o uzitku z oddialenia
operacie a optimalizdcie antihypertenznej liecby. Na Sloven-
sku sa obvykle aj podstatne niz§ie hodnoty TK povazuju
z ,opatrnictva® za kontraindikaciu operdcie, respektive za
dovod na jej oddialenie.

Pri chlopriovych chybdch sa rozsirilo tabulkové spektrum
odporucani. Pri tazkej aortalnej stendze sa ,,ponuka“ predope-
ra¢ného manazmentu pred NKCh s vysokym rizikom rozsirila
u vybranych pacientov o moznost katétrovej implantacie
aortalnej protézy (TAVI). Pri mitralnej stendze, primarnej
aortalnej/mitralnej regurgitacii a protetickych chlopniach
sa periopera¢ny manazment nezmenil. De novo pribudla
kratka kapitola o sekundarnej mitralnej regurgitacii, ale bez
»prekvapivych® $pecifik.

Pri arytmidch (komorovych, supraventrikuldrnych, fibrila-
cii predsieni a bradyarytmidch) nedoslo k ziadnym zasadnym
zmenam. Postupy sa riadia v§eobecnymi odporacaniami pre
prislusné arytmie. Treba zdoraznit, Ze predoperacna docasna
kardiostimuldcia je potrebna len vynimocne. Indikacie pre nu
su rovnaké ako pre trvali kardiostimulaciu. Je to priazniva
informacia pre slovenské nemocnice, pretoze vo vicsine
z nich nie je redlna dostupnost docasnej kardiostimulacie
v rezime 24/7. NKCh je u pacientov s implantovanymi
kardiostimuldtormi a ICD bezpe¢nd za predpokladu, Ze sa
dodrzia zdkladné preventivne opatrenia. ESC odporuca, aby
v kazdej nemocnici bola nominovana osoba zodpovedna za
programovanie implantovanych elektroimpulzogeneratorov.
Zial, na Slovensku je této poziadavka nerealna, pretoZe v roku
2013 bolo u nds 126 nemocnic, ale len 14 kardiostimula¢nych
centier. Za tychto okolnosti je potrebné konzultovat pacien-
ta pred operaciou s arytmolégom vo svojom ,materskom®
centre. Povazujeme za uzito¢né, aby v kazdej nemocnici boli
kardiologovia, internisti, anesteziologovia a chirurgovia opa-
kovane preskoleni z elementarnych bezpe¢nostnych postupov
u pacientov s elektroimpulzogeneratormi.

Ochorenie obliciek. V ostatnych rokoch sa do popredia zauj-
mu stdle viac dostdvaju kardiorendlne vztahy. Akutne zlyhanie
obli¢iek alebo akdtne zhor$enie chronickej choroby obli¢iek
je Castou pric¢inou zdvaznej morbidity v suvislosti s NKCh.
Aktudlne odporucania adekvatne reflektuju tito problematiku.
Rozsiahly priestor sa venuje prevencii kontrastovej nefropatie.
Okrem véeobecne znamych opatreni sa odporuca kratkodobé
pouzitie vysokej davky statinov (trieda Ila).

Cerebrovaskuldrne ochorenia. Periopera¢né cievne mozgo-
vé prihody predstavuju zavaznu komplikaciu NKCh, ktora sa
spaja s mortalitou 18 az 26 %. Vyskytuju sa do 0,7 % vsetkych
pacientov s NKCh, ale az u 3,0 % pacientov s operaciou pe-
riférnych tepien. Prihody su zvdcsa ischemické, na podklade
kardioembolie pri fibrildcii predsieni. Z praktického hladiska
povazujeme za najdoleZitejSie tieto odporucania: 1. kazdy
pacient, ktory prekonal TIA alebo loZiskovu ischémiu mozgu
do $est mesiacov pred NKCh, md mat vySetrené karotidy
a vykonané zobrazovacie vysSetrenie mozgu, 2. u pacientov



s ochorenim karotid sa ma periopera¢ne ponechat protidos-
tickova liecba a statiny, ak je to mozné.

De novo pribudla stat odporacani u pacientov s periférnym
artériovym okluzivnym ochorenim.

Pulmondlne ochorenia. Odporucania pre chronicka ob-
$truként chorobu plic sa vyznamne nezmenili. Podstatne
sa vSak rozsirili odporicania, tykajice sa plucnej artériovej
hypertenzie a pribudla stat o OHS syndrome (triada: obezita
- denna hypoventildcia - spankové poruchy dychania).

Pomerne zriedkavo sa vo vSeobecnych nemocniciach
stretivame s NKCh u pacientov s komplexnymi vrodeny-
mi chybami srdca. Tito pacienti presahuju ,know-how*
nielen internistov, ale obvykle aj vSeobecnych kardiolo-
gov. Treba ich opera¢ne konzultovat na $pecializovanom
pracovisku.

Perioperacny monitoring

EKG. Kym predchddzajica verzia odporucani pozadovala
u kazdého pacienta perioperaéné monitorovanie 12-zvodo-
vého EKG, aktudlna verzia nepozaduje striktne 12 zvodov
(,downgrade® z triedy I na triedu Ila).

TEE. Do odporucani pribudla nové intra-/periopera¢na
indikdcia v pripade akutnych pretrvavajucich tazkych hemo-
dynamickych poruch. Na Slovensku je v§ak intraopera¢né TEE
realizovatelné len v mizivom pocte vSeobecnych nemocnic.

Zna¢ny priestor sa venuje kontrole glykémie. Silnd me-
dicina dokazov existuje na udrzanie pooperacnej glykémie
< 10,0 mmol/l pomocou i. v. inzulinoterapie u pacientov po
operacii s vysokym rizikom. V tomto aspekte mame nepo-
chybne znac¢né rezervy.

Aktualne odporucania ESC/ESA maju silny potencial vy-
lepsit slovensku realitu pred- a periopera¢ného manazmentu
pacientov podstupujicich NKCh. Implementovat odportc¢ania
do praxe je vSak minimdlne rovnako tazka uloha, ako ich

vytvorit.
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