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Hladanie rovnovahy: Komentar k ESC 2022 Odpordcaniam
na kardiovaskularne posudenie a manazment pacientov
podstupujucich nekardialne operacie
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Chirurgicka liecba je niekedy jedind mozn4, inokedy
sa kombinuje s dalSimi terapeutickymi modalitami.
Jej frekvencia narasta — na jednej strane vdaka
novym moznostiam, vratane technologickych, a na
strane druhej kvoli starnutiu populacie. Kvantitativnu
charakteristiku chirurgickej liecby v Slovenskej
republike (SR) v roku 2020 vyjadruje napriklad

204 188 operacii sledovanych podla ,Rocného vykazu
o chirurgickych vykonoch v postelovych oddeleniach”,
ktoré boli vykonané pacientom starS$im ako 18 rokov
(1). Kardiovaskularnych (KV) z nich bolo 6,4 %. Ide
sice o aktudlne najcerstvejsie oficialne publikované
Udaje, operativa v roku 2020 vsak uz bola redukovana
pandémiou ochorenia koronarovirusom 19
(COVID-19).

Operacie sa vykonavaju u pacientov s konkrétnym
zdravotnym stavom. Ten je dany nielen ochorenim,
ktoré riesi operacia, ale aj pripadnymi dalSimi
chorobami. Perioperaéné komplikacie, vratane umrtia,
vznikaju v doésledku réznych, neraz sa kombinujucich
nepriaznivych podmienok ,chirurgickych” (vratane
anesteziologickych) a ,nechirurgickych”. Spomedzi
nechirurgickych faktorov sa rozhodujlcou mierou
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na zhorSovani vysledkov operativy podielaju KV
rizikové faktory (RF) / choroby (KVCH). Uz medzi
rokmi 2008 - 2013 mala aspon dva KV rizikové
faktory alebo ochorenia takmer polovica (45 %)
45-ro¢nych a starSich operovanych a podiel takto
rizikovych pacientov rokmi rastie (2). Incidencia

a prevalencia klicovych KV ochoreni formujucich
KV perioperacné riziko [koronarna artériova choroba
(KACH), chlopriové chyby, srdcové zlyhavanie
(SZ), arytmie — najma fibrilacia predsieni (AF)]
vekom zretelne narasta, ¢im definuje seniorov
ako najvyznamnejsiu podskupinu operovanych vo
zvysenom KV riziku.

Eurdpska kardiologicka spolocnost’ (ESC) vydava
pre klic¢ové KV situacie odporicania a pravidelne
ich inovuje. Na svojom kongrese 26. — 29. 8. 2022
predstavila aj Odporucania na kardiovaskularne
posudenie a manazment pacientov podstupujucich
nekardidlne operacie (Odporucania), ktoré nahradzaju
predchéddzajucu verziu z roku 2014. Vznikli zvycajnym
naro¢nym postupom, ako ho ma ESC pre tvorbu
svojich odporucani zadefinovany. Autorov bolo 29 zo
16 statov, posudzovatelov/oponentov 50 a vyjadrovat’
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sa mohli i vSetky clenské krajiny ESC. Jednotlivé
odporucanie bolo do Odporacani zaradené len
vtedy, ak zan hlasovalo > 75 % autorského kolektivu.
Vysledkom je dokument v rozsahu 99 stran (74 stran
vlastného textu), ktory zhfiia dostupni medicinu
dokazov o optimalizacii perioperaéného manazmentu
pri nekardialnych operaciach (NKO), pricom velka
pozornost  sa venuje aj preruseniu podavania liekov
pred operaciou. Cielom Odporucani je prezentovat
na dokazoch zalozené postupy na redukciu vyskytu
perioperacného infarktu myokardu (IM), trombozy
stentov a zaroven krvacania pocas operéacie, arytmii,
plicnej embdlie (EAP), cievnej mozgovej prihody
(CMP), a tym aj perioperacnu KV mortalitu. Treba
zdobraznit, ze Odporucania sa venuju vyhradne KV
Casti predoperacného manazmentu. Na plynulé
precitanie Odporucani musite poznat' 178 pouzitych
skratiek.

Tradiciou Slovenskej kardiologickej spoloc¢nosti je,
Ze sa s odporucaniami ESC stotoznuje a povazuje
ich za odborny ekvivalent narodnych Standardnych
diagnostickych a terapeutickych postupov (3). Sme
presvedceni, Ze odpordcania ESC su adresované
nielen kardiolégom, ale (predovsetkym?) aj praktickym
lekdrom, internistom a geriatrom. Vzhladom na tému
sa to Odporucani tyka osobitne. Musime pripomenut,
ze ako to uz pri dokumentoch tohto druhu byva,
povazuju sa sice za Standard, ale explicitne sa v nich
uvadza, ze rozhodnutie pri konkrétnom pacientovi
je vyhradnou zodpovednostou lekara — tak je to aj
v pripade Odporucani.

Odporucania (vratane dopliujucich materialov)
su volne dostupné na webovej stranke ESC (4).
V snahe prispiet’ k ¢o najefektivnejsej implementéacii
Odporucani do nasej klinickej praxe je ambiciou
tohto komentara poukazat' na zmeny oproti
predchadzajicim odporicaniam a na niektoré
dalSie odporucania, ktoré vzhladom na praktickd
klinickd medicinu povazujeme za najdolezitejsie.
Takato selekcia moze byt samozrejme predmetom
opravnenej diskusie o jej optimalnosti. Vyber vsak
povazujeme za uzito¢ny uz len preto, Ze inovativnych
odporucani je v Odportcaniach spolu 113. Vyberom
sme chceli poukazat' najméa na tie novinky, ktoré maju
priamy dopad na manazment pacienta v aktualnych
slovenskych reédliach. Pouzivame pritom odkazy na
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triedy odporucani uvadzané v Odpordcaniach

(I: odporuca sa/je indikované, lla: ma sa zvazit, llb:
moze sa zvazit, Ill: neodporuca sa — pretoze nie je
efektivne/uzitoéné a v niektorych pripadoch méze
byt Skodlivé) a Urovne dokazov (A: Udaje z viacerych
randomizovanych klinickych $tadii alebo z metaanalyz,
B: Udaje z jednej randomizovanej klinickej Studie
alebo velkych nerandomizovanych $tudii, C: konsenzus
odbornikov, Udaje z registrov, malych alebo
retrospektivnych studii), a to vo formate typu ,(lla/C)".
Rovnako tak v nasom texte v zasade reSpektujeme
¢lenenie Odporucani na jednotlivé Casti, aby sa Citatel
v pripade zaujmu mohol rychlo pozriet na originalnu
stat’ Odporucani.

Klinické posudenie rizika

Tato kapitola Odporucani sa zacina chirurgickymi
rizikami. Prvym z nich je nacasovanie operacie (¢im
menej planované, tym vacsie riziko). Odporucania
rozlisuju operacie bezodkladné - Zivot alebo funkciu
organu zachranujuce, urgentné — vykonavané bez
nepotrebnych zdrzani na zachranu zivota, koncatiny
alebo funkcie orgénu (v pripade tychto dvoch
nacasovani Odporucania nepovazuju predoperacné
KV testovanie za uskutocnitelné, ¢o urcite nemozno
chapat’ doslovne, ved napriklad stanovenie
laboratérnych KV markerov” sa iste da zrealizovat’
v rovnakom case, ked sa vykonavaju iné nevyhnutné
predoperacné testy typu vySetrenie krvnej skupiny
¢i krvného obrazu), ,na cas citlivé” — ak existuje
sUvislost’ medzi ¢asom a narastom rizika komplikacii
— typicky onkochirurgia alebo operécie karotid,

a planované operacie.

Druhym chirurgickym rizikom je vlastna
.chirurgicka rizikovost” danej operacie. Medzi
operacie s nizkym rizikom (t. j. s 30-dRovym rizikom
KV smrti, IM a CMP pod 1 %) Odporucania zaradili
operacie prsnika, zubné, tyroidalne, ocné, malé
gynekologické, meniskektémie, rekonstrukéné,
povrchové, transuretralnu resekciu prostaty, malé
videom asistované resekcie plic. Na opacnom podle
su vykony s vysokym rizikom (> 5 %): resekcia
nadoblicky, aortalna, velka cievna, duodeno-
pankreaticka chirurgia, chirurgia Zl¢ovych ciest,



resekcie pecene, ezofagektomie, pneumonektémie,
transplantacie pltic a pecene, operacie pre perforaciu
Creva, kompletna urocystektomia.

Daléim chirurgickym rizikom je typ operacie:
klasicka, laparoskopicka, endovaskularna.
Odporucania odkazuju aj na vSseobecne vnimané
nizSie riziko laparoskopii v porovnani s otvorenymi
laparotébmiami — osobitne u seniorov. Zaroven vsak
poukazuju aj na to, Zze najma u pacientov s KVCH
alebo obezitou to tak kvéli pneumoperitoneom
a Trendelenburgovou polohou vyvolanym zvySeniam
tlaku v kompartmentoch KV systému nie je, a preto
maju byt oba typy operacii u takychto pacientov
posudzované rovnako. Medzi chirurgickymi rizikami sa
uvadza aj skusenost’ pracoviska (domnievame sa, ze
dolezita je aj skusenost konkrétneho operatéra).

Odporucania agreguju styri k pacientovi sa
vztahujuce skupiny / druhy rizik: 1. nekompromisne
kalendarny vek > 65 rokov (Odporucania opakovane
zdbrazhuju rastuci pocet seniorov, ich KV morbiditu
a stupajuci pocet operacii seniorov), 2. KV RF
(fajcenie, artériova hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia,
rodinnd predispozicia), 3. uz zdiagnostikované (iné)
KVCH, 4. iné komorbidity. Na zdklade prvych troch
skupin rizik potom Odporucania kreuju tri skupiny
pacientov: 1. do 65 rokov bez KV RF a KVCH; niekde
sa potom z tejto skupiny este vyclenuje skupina 45-
az 64-rocnych, 2. s KV RF alebo vekom > 65 rokov
(de facto je teda takyto kalendarny vek postaveny na
Uroven KV RF), 3. s diagnostikovanou KVCH (podla
nadich skisenosti do tejto najrizikovejsej skupiny
patria takmer vsetci seniori).

Vzhladom na pocet inovativnych odportcani (n
= 15) je ,Klinické posudenie rizika" najrozsiahlejSou
kapitolou Odporucani. Pri tych odporucaniach, ktoré
by sme mohli vnimat' ako akési zakladné, zrejme
nejde o nieco, ¢o by sa uz v SR v zasade obligatérne
nedialo: pacientom méa byt odobrand anamnéza, maju
byt klinicky vysetreni (I/C), ma im byt stanovené
predoperacné riziko (I/B) a individualizovane
optimalizovana liecba KVCH a KV RF — vratane
odporucania, aby fajciar prestal fajcit’ (I/C). Pacient
ma byt informovany o predoperaénych zmenach jeho
farmakoterapie verbalne i pisomne, pricom pokyny
maju byt jasné a vystizné (I/C). Pre nase podmienky
k tymto odportcaniam podla nasho nazoru ostava
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otvorena jednako otdzka dostupnosti vySetreni v Case
(a aj priestore), jednako otazka kvality Upravy liecby
v zmysle odporucani pre jednotlivé KVCH. Zachované
ostava odporucanie, aby boli zrealizované rutinné
laboratorne testy — ako priklad je vSak uvedené len
stanovenie ,hemoglobinu a renalnych funkcii®, nie
vsak pri nizkorizikovych operaciach (1).
Elektrokardiogram (EKG), stanovenie troponinu
(Tn) a natriuretického peptidu (NP) (ma byt
interpretovany ako kvantitativny marker SZ) sa
u asymptomatickych pacientov vo veku 46 az 64
rokov, ktori nemaju anamnézu KVCH, maju len
zvazovat, a to len pred vysokorizikovymi operaciami
(Ila/C). Neodporuca sa realizovat’ ich u nizkorizikovych
pacientov podstupujicich nizko- alebo strednorizikové
operacie (lll/B; v SR na to nemame exaktné data,
mame vsak pocit, Ze nasa prax, osobitne v ostatnych
rokoch, je odlisnd). U ostatnych pacientov sa tieto
testy spolu s vySetrenim funkcnej kapacity [urcenej
podla ,Duke Activity Status Index” (DASI) alebo
podla schopnosti vyjst dvoma kridlami schodov]
maju vykonat pred operaciami so strednym alebo
vysokym rizikom (Tn: I/B, NP: lla/B, EKG: I/C, funkéna
kapacita: 1I/A). Ak na prvy alebo druhy pooperacny
den dojde k vzostupu Tn o viac ako je horna hranica
referencného rozsahu (HRL), ide podla Odporucani
o perioperacny IM alebo perioperacné poskodenie
myokardu (PIM), ak nie je k dispozicii predoperacna
hodnota Tn, tieto diagn6zy sa maju zaverovat’
pri velmi vysokej koncentracii Tn — napriklad pri
patnasobnom zvyseni nad HRL, respektive ak na
druhy den stipne alebo klesne Tn o viac ako
HRL oproti prvému pooperacnému dnu (podla
nasho nazoru su tieto kritéria v redlnej praxi zle
akceptovatelné).
Transtorakalna echokardiografia (TTE) sa ma
predoperacne zrealizovat’
a) pri Seleste, ak je novodiagnostikovany
a symptomaticky (I/C), alebo pred vysokorizikovou
operaciou, ak ma pacient zI4 funkénl kapacitu
(I/B) alebo ak je klinicky obraz menej vyrazny
a je len blizsie nespecifikované podozrenie, ze
novodiagnostikovany Selest je dosledkom klinicky
vyznamnej patologie (1/C),
c) ak ma pacient dychavicu alebo periférne opuchy
a zvySené NP (1/C),
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d) u pacientov so zlou funkénou kapacitou
a/alebo zvysenym NP, ktori maju absolvovat
vysokorizikovu operaciu (I/B).

Domnievame sa, ze dbslednejSie pridfzanie sa
odportcani na TTE by napriklad mohlo skréatit ¢akacie
lehoty na TTE u podla Odporucani jednoznacne
indikovanych pacientov — napriklad TTE sa ma len
zvazovat’

a) pri novodiagnostikovanych Selestoch bez znakov
a priznakov KVCH, aj to len u pacientov pred
stredno- alebo vysokorizikovymi operaciami (lla/C),

b) pri podozreni na zatial nediagnostikovanu
KACH, respektive pri nevysvetlitelnych znakoch
a priznakoch moznej KACH u pacientov pred
vysokorizikovou operaciou (lla/B),

c) pri zlej funkcnej kapacite, abnormalnom EKG,
zvysenom NP alebo aspon jednom RF pred
strednorizikovou operaciou (I1/B).

S cielom zamedzit odklad operécie vsak
Odporucania ako alternativu k standardnej
— kardiolégom vykonavanej TTE uvadzaju aj
,fokusovanu TTE" (llb/B), t. j. zjednoduSenu TTE
vykonavanu po kratkom echokardiografickom
tréningu nekardioldgom, jej napli vsak Odporucanie
nespecifikuju. Rutinné predoperacné TTE posUdenie
funkcie lavej komory sa vyslovene neodporuca —
.zakazuje sa” (lll/C).

V pripade dychavice alebo periférnych opuchov,
ktoré nie su diagnostikované ako nekardialne, je
indikované predoperacné stanovenie NP a EKG (I/C).

Ak ma pacient anginu pektoris alebo z iného
plynice podozrenie na nediagnostikovanu KACH,
ma sa predoperacne vykonat potrebna diagnostika,
v pripade akltnej operacie sa méa pacient posudit
multidisciplinarne (1/C).

Povazujeme za samozrejmé, ze Odporucania
hovoria, aby bol KV nestabilny pacient v idedlnom
pripade pred operaciou zastabilizovany. Najma
pri bezodkladnych a urgentnych operaciach vsak
musi byt velmi individualne posudeny pomer
rizika odlozenia operacie kvoli KV priprave a rizika
neodlozenej operacie. Z praktického hladiska
povazujeme za velmi dolezité explicitnu textaciu
Odporucani, ze neexistuje zoznam KVCH, ktoré su
jasnou kontraindikaciou operacie. Zaroven konstatujq,

Ze vysokorizikové operacie by asi nemali podstupovat
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pacienti so SZ triedy NYHA 1V, v kardiogénnom

Soku alebo s tazkou plucnou hypertenziou. Tuto
textaciu povazujeme za hodnul pozornosti aj preto, ze
Odporucania boli vytvorené v sucinnosti s Eurépskou
spolo¢nostou anesteziolégie a intenzivnej mediciny.

Predoperacné vysetrenia / hodnotiace nastroje

Tato kapitola sa podla nasho nazoru vecne

do istej miery prekryva s predchadzajdcou,

v ktorej su uz opisané odporucania vztahujuce

sa na hodnotenie funkcnej kapacity, TTE, NP, Tn

a EKG (v predchadzajucej Casti sme zhrnuli takéto
odporucania bez ohladu na to, v ktorej kapitole ich
uvadzaju Odporucania).

Odporucania prezentuju pat’ kalkulatorov rizika
(z rokov 1999 — 2019), ktoré sa odliSuju hodnotenymi
parametrami a vystupmi (IM, CMP, mortalita, ...).

Predovsetkym so starnutim populacie suvisi novy
koncept Odporucani — hodnotenie krehkosti (,frailty”).
Jej posudenie sa ma zvazit' u pacientov > 70-ro¢nych,
ktori maju podstupit operaciu so strednym alebo
vysokym rizikom (lI/A).

Zatazové testy rozdeluju Odporucania na
.klasické” — elektrokardiografické (EKG; bicykel,
beziaci pas) a zobrazovacie [echokardiografia
(dobutaminova), perfuzia myokardu, magneticka
rezonancia s gadoliniom — volba sa odvija od
lokalnych moznosti]. Ich vyznam pre predikciu rizika
a manazment pacienta je dany indukovatelnostou
ischémie. Klasické testy sa povazuju len za
alternativu neinvazivnych zobrazovacich testov,
ak tie nie su pri diagnostike obstrukénej KACH
dostupné. NajsilnejSie odporucanie (I/B) na realizaciu
zatazového zobrazovania ostava platné z minulosti:
ma sa zrealizovat’ pred vysokorizikovymi elektivnymi
operaciami u pacientov so zlou funkénou kapacitou
a s vysokou pravdepodobnostou KACH alebo
s vysokym klinickym rizikom. Nové je odporucanie,
Ze zobrazovacie zatazové testy by sa mali
zvazovat' (lla/C) u asymptomatickych pacientov
so zlou funkénou kapacitou a predchadzajicou
perkutdnnou koronarnou intervenciou (PCl) alebo
koronarnym premostenim (CABG), ak maju podstupit’
vysokorizikovl operaciu. Odporucania explicitne



uvadzaju, ze hoci detekcia vacsich perfuznych
defektov je vysokosenzitivna pre pooperacné velké
neziaduce kardiogénne udalosti (MACE), pozitivna
predikénd hodnota zobrazovacich zatazovych vysetreni
je pre MACE pomerne nizka, a preto pozitivne testy
vyzaduju potvrdenie dalsimi vySetreniami. Rutinné
predoperacné zatazové testovanie sa vyslovene
neodporuca - ,zakazuje sa” (lll/C). Zatazové testy sa
neodporucaju pred urgentnymi operaciami ani pri
klinickej instabilite.

Koronarna angiografia je prezentovanad v CT
[koronarna CT angiografia (CCTA)] aj ,tradi¢cnom”
invazivnom [selektivna koronarografia (SKG)] mode.
Pre pacientov pripravovanych na operéaciu sa
odporucaju rovnaké indikacie na SKG (a nasledne
na farmakologicku alebo revaskularizacnu liecbu)
ako u pacientov, ktori nemaju byt v blizkom
Case operovani (I/C). Rutinnad predoperacna SKG
u pacientov so stabilnym chronickym koronarnym
syndromom, ktori maju podstupit operaciu s nizkym
alebo strednym operacnym rizikom, sa neodporuca
(11/C). CCTA sa ma zvazit na vylucenie suponovanej
KACH, ak je jej klinickd pravdepodobnost’ nizka
alebo strednd, alebo u pacientov, ktori maju
podstupit’ neurgentnu operaciu so strednym alebo
vysokym rizikom (lla/C). Treba vsak brat” do uvahy,
ze praktickd pouzitelnost CCTA je limitovana
u pacientov, ktori maju vysoké koronarne kalciové
skore.

Redukcia rizika — vSeobecné stratégie

Takto nazvana cast’ zahfna odporucania, ktoré
sa tykaju moznosti predoperacného manazmentu
zivotného stylu, farmakoterapie (najrozsiahlejsia
Cast’ je venovana antitrombotikdm a oralnym
antikoagulancidm), tromboprofylaxie ven6zneho
tromboembolizmu (TP), anémie a krvacania
nesUvisiaceho s liec¢ivami.

Spomedzi faktorov zivotného Stylu ma najsilnejsiu
medicinu zalozenu na dbkazoch (EBM) fajcenie —
jeho zanechanie viac ako Styri tyzdne pred operéaciou
redukuje postoperacné komplikacie a mortalitu
(I/B). Redukcia hmotnosti obéznych pacientov sa
bezprostredne pred operaciou neodporuca.
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Z farmak neovplyviujucich krvné zrazanie sa
Odporucania podrobnejsie venuju betablokatorom,
amiodaroénu, statinom, inhibitorom renin-angiotenzin-
aldosteronového systému (RAAS), blokatorom
kalciového kandla, alfa-2-agonistom, diuretikam,
ivabradinu, inhibitorom sodikovo-gluk6zového
kotransportéra-2 (SGLT-2). Vysledkom je 10
odporucani, z ktorych dve st nové: v den operacie
sa ma zvazit docasné (explicitne sa neuvadza,
na ako dlho) vynechanie diuretika uzivaného na
liecbu artériovej hypertenzie (lla/B) a ma sa zvazit
prerusenie medikacie inhibitorom SGLT-2, a to
najmenej tri dni pred operaciou so strednym alebo
vysokym operac¢nym rizikom (lla/C). Zo starsich
odporucani pripomenme aspon dve najsilnejsie (I/B):
v perioperacnom obdobi sa mé pokracovat' v uz
prebiehajlcej liecbe betablokatorom, respektive
statinom.

Kapitola o antitrombotikach uvadza prehladné
tabulky o farmakokinetike a farmakodynamike
protidostickovych lieciv i ordlnych antikoagulancii
(OAK) — klinicky najuzitocnejsie su zrejme Udaje
o trvani Ucinku po poslednej davke lieCiva a o jeho
renalnej exkrécii. Obsahuje aj sedem vyvojovych
diagramov sumarizujlcich predoperacny postup pri
pacientoch uzivajucich dualnu protidostickovu liecbu,
P2Y inhibitory, OAK [tri grafy sa Specificky venuju
vitamin K independentnym orélnym antikoagulanciam
(NOAK)] a zriedkavej situacii, ked” pacient s velmi
vysokym rizikom mdze mat’ perioperacne docasne
intraven6zne premostenu dualnu protidostickovu
liecbu (DAPT).

Pri protidostickovych liecivach pribudli
k siedmim preexistujicim dve nové odporucania:
vynechat’ kyselinu acetylsalicylovd najmenej 7 dni
pred operaciami s vysokym rizikom krvacania, ako
je intrakranialna alebo spinalna operativa alebo
vitreoretinalna chirurgia (I/C) a u vysokorizikovych
pacientov po nedavnej perkutannej koronarnej
intervencii (PKI) sa aj pred Casovo senzitivnymi
operaciami ma zvazit podavanie DAPT aspon
pocas troch mesiacov (lla/C). Pri protidostickovych
liec¢ivach ostava najsilnejsim (I/A) odporucanie
oddialit’ elektivnu operaciu na cas 12 mesiacov po
akutnom koronarnom syndrome (AKS) a 6 mesiacov
po PKI.
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OAK sa venuje 13 odporucani a vSetky su nové.
Ked' je potrebna urgentnd operacia, liecba NOAK
sa ma ihned prerusit’ (I/C). V takom pripade sa
ma u pacientov na dabigatrane pred operaciou
so strednym alebo vysokym rizikom krvécania
zvazit podanie idarucizumabu (lla/B). U pacientov,
ktori maju podstupit” intervencie s vyssim nez
minimalnym rizikom krvacania (teda aj pacienti
s endoskopiami, pri ktorych sa realizuje biopsia!), sa
odporuca prerusit podavanie NOAK podla schém
krvacania (I/B). Pri procedurach s velmi vysokym
rizikom krvacania (vratane spinalnej/epiduralnej
anestézie) sa ma zvazit' prerusenie podavania NOAK
az na pat polcasov a reinicializacia liecby 24 hodin
po vykone (lla/C). Ak sa ma zvratit NOAK efekt a nie
je dostupné zodpovedajlce Specifické ,antidotum”,
ma sa zvazit podanie (aktivovaného) koncentratu
protrombinového komplexu (lla/C). V pripade
urgentnych operacii pacientov uzivajucich NOAK sa
ma zvazit' pouzitie Specifickych koagulacnych testov
a stanovenie hladiny daného NOAK na interpretéciu
rutinnych antikoagulacnych testov a postdenie Ustupu
antikoagulacného NOAK efektu (lla/C). Pri zakrokoch
s minimalnym rizikom krvéacania a zakrokoch, pri
ktorych mozno krvacanie lahko kontrolovat, sa
odporuca neprerusovat OAK liecbu (I/B). U pacientov
s mechanickymi ndhradami chlopni a nevyhnutnym
perioperacnym prerusenim OAK sa ma zvazit
premostenie heparinmi pri aortalnej nadhrade spojenej
s akymkolvek rizikovym tromboembolickym faktorom
a pri ,starogeneracnych” nahradach, pri mitralnych
a trikuspidalnych nahradach (lla/C). U pacientov, ktori
maju podstupit operaciu s vysokym rizikom krvacania,
sa na premostenie ma uprednostnit’ pouzitie
heparinov s nizkou molekulovou hmotnostou (LMWH)
pred nefrakcionovanym heparinom (I/B). Premostenie
OAK sa neodporuca pri nizkom alebo strednom
trombotickom riziku (Ill/B). Ak je riziko krvacania po
obnoveni plnej OAK vyssie ako riziko tromboembolie,
mozno zvazit odsunutie plnej OAK o 48 — 72 hodin
po vykone, pocas tohto intervalu sa zvazi podavanie
pooperacnej tromboprofylaxie (Ilb/C). Neodporuca sa
redukcia davok NOAK kvoli predstave, ze sa tym znizi
riziko pooperac¢ného krvacania (lll/C). U pacientov
uzivajucich NOAK sa maju vykony s nizkym rizikom
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krvacania vykonat' v Case najmensieho NOAK efektu,
typicky 12 az 24 hodin po poslednej NOAK davke
(17Q).

Perioperacnej tromboprofylaxii ven6zneho
tromboembolizmu sa venuju Styri odpordcania,
vsetky sU nové. Panuje zhoda, Ze rozhodnutia
o TP sa maju urobit’ na zaklade posudenia rizik
pacienta a realizovaného vykonu (I/A) a aj v tom,
ze vyber lieciva na TP (LMWH, NOAK, fondaparinux)
a trvanie TP sa ma stanovit’ podla realizovaného
vykonu, trvania imobilizacie a faktorov sUvisiacich
s konkrétnym pacientom (I/A). U pacientov s nizkym
rizikom krvacania sa ma TP zvazit' na obdobie do
14 dni pri artroplastike kolena a do 35 dni pri
artroplastike koxy (lla/A), pricom pri oboch tychto
vykonoch sa méze ako alternativa k LMWH zvazit
NOAK (llb/A). Pri neortopedickych vykonoch odkazuju
Odporucania na klasifikaciu rizika podla Capriniho
skore (5). Pri neortopedickych pacientoch s nizkym
rizikom sa pred farmakologickou profylaxiou preferuju
mechanické metody, vratane kompresivnych pancuch.
Pri pacientoch so strednym a vysokym skore sa ma
TP zacat aspon 12 hodin pred operaciou a u vacsiny
pacientov ma trvat’ do Uplnej mobilizacie. Do tejto
Capriniho kategorie sa pritom da dostat' pomerne
[ahko: patri sem napriklad kazdy 75-rocny a starsi
pacient s varixmi dolnych koncatin a opuchnutymi
nohami alebo obezitou. Je konsenzus, Ze po
operaciach karcinémov, najméa ak boli realizované
velkymi vykonmi v brusnej dutine alebo malej panve,
sa méa TP diat' 3 — 4 tyzdne a preferované maju byt
LMWH. Za Specifické situacie Odporucania povazuju
neurochirurgiu, operacie seniorov a obéznych
a odkazuju pri nich na 3pecifické odporucania
Eurdpskej anestéziologickej spoloc¢nosti (ESA). Pri
vSetkej Ucte k autorskému kolektivu povazujeme tuto
Cast’ Odporucani prinajmensom za malo ambicidéznu,
jednak vzhladom na to, ze ESA odportcania boli
publikované v roku 2018, jednak preto, ze uvedené
tri segmenty pacientov urcite pokryvaju vacsinu
operativy.

Predoperacnej anémii, ktord zhorsuje
pooperacnl prognoézu aj u pacientov s KVCH, sa
venuju tri odporucania, vsetky su nové. Z nich je
najdolezitejSie to ,zakladné” — ze anémia ma byt
predoperacne liecena (I/A). Pre anémie pritom plati,



ze na rozdiel od vacsiny inych frekventovanych,

pooperaénl progndézu ovplyviujucich komorbidit

sa vyskytuje s vysokou prevalenciou u zZien uz

v produktivnom veku. V tomto kontexte je pre

prax dolezité konstatovanie Odporucani, ze okrem

Utlmovych anémii je vacsina ostatnych chudokrvnosti

korigovatelna v intervale 2 — 4 tyzdne.
Periproceduralnemu krvacaniu nesuvisiacemu

s lie¢ivami sa venuje sedem odporudcani, vietky

sU nové, bezprostredne vSak nesuvisia s KVCH.

Pokladdme vsak za velmi dolezité upriamit

pozornost’ na konstatovanie, ze laboratérne odbery

v perioperacnom obdobi sU neraz extenzivne (spolu

aj pol litra krvi) a mozu spdsobit/prehibit anémiu. To

zdbraznuje nevyhnutnost’ racionalnej indikacie krvnych

testov.

Jednotlivé ochorenia

Nasleduje rozsiahla cast” Odporucani, kde su
uvedené odporucania pre jednotlivé ochorenia,
ktorymi pacient pred operaciou mobze trpiet.
Niektoré odkazy na predoperacné indikovanie
pomocnych vysetreni u pacientov s KVCH
(kardiomarkery, funkéna kapacita, TTE atd.) sme uz
uviedli vyssie.

Koronarna artériova choroba. Pri KACH je
uvedené jedno nové odporucanie: pred elektivnou
operaciou pacienta, ktory ma indikovanu PKI,
sa ma zvazit' predoperacné posudenie pacienta
Limom” v zloZeni chirurg a kardioldg (lla/C). Stéle
nie je dostatok dékazov, ktoré by podporovali
vyznam rutinnej profylaktickej revaskularizacie
pred NKO, ak nejde o vysokorizikové operacie
(I1l/B). Pri vysokorizikovych operaciach by sme sa
v rdmci individudlneho posudzovania priklanali
k revaskularizacii u pacientov s vacsim rozsahom
ischemizovaného myokardu — typicky pri vyznamnej
stenoze r. intervenricularis anterior alebo pri
trojcievnom postihnuti (llb/B). Vo vSeobecnosti
vsak plati, ze postup manazmentu chronickej KACH
sa aj u pacientov pred NKO riadi odporucaniami
na lie¢bu chronickej KACH. Studie analyzujice
revaskularizacné stratégie u pacientov s AKS, ktori
maju podstupit’ NKO, nie su k dispozicii. Po AKS sa
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ma operativa odlozit, ak je to bezpecné, najmenej

o tri mesiace (I/A). Aj v pripade AKS plati, Ze postup
korondrneho manazmentu sa i u pacientov pred NKO
riadi odpordcaniami na liecbu AKS. Pri zriedkavej
koincidencii zivot ohrozujliceho stavu vyzadujuceho
NKO a infarktu myokardu s elevaciou ST segmentu
mozno zvazit’ minimalisticky pristup ku koronarnej
intervencii — balénikovu angioplastiku s odlozenym
stentovanim (nie je uvedené ako osobitné
formalizované odporucanie).

Chronické srdcové zlyhavanie. Pri SZ s uvedené
dve nové odporucania: pacient so SZ podstupujuci
operaciu ma mat’ pravidelne posudeny ,objemovy
status” a znaky organovej perfuzie (I/C) a ak ma
pacient mechanicki podporu cirkulacie, do timu
ma byt prizvany Specialista na pristrojovd podporu
(I/C). U pacientov so SZ sa poukazuje na vyznam
perioperacného udrzania rovnovahy prijmu a vydaja
tekutin. Uvadza sa, Ze pacienti so SZ podstupujuci
operaciu s vyssim ako malym rizikom casto
potrebuju arteridlne monitorovanie tlaku krvi (TK)

a saturacie kyslikom, neraz sa zvazuje aj pravostranna
katetrizacia Ci transezofagova echokardiografia.

V pripade akdtneho postoperacného zhorsenia SZ
ma mat pacient realizované EKG, vysetrenie Tn

a echokardiografiu (nie je uvedené ako osobitné
formalizované odporucanie).

Chlopnové chyby. Perioperacné riziko zvysuju
vsetky chlopnové chyby, osobitne vsak stendzy,
ktoré su citlivejSie na zmeny cirkulujiceho objemu
a na arytmie (tieto situacie mozu viest k rychlemu
akutnemu SZ). Chlopnovych chyb sa tyka Sest’
novych odporudcani. Vsetky rieSia tazké aortalne
alebo mitralne chyby (a stredne tazkd reumatickd
mitralnu stendzu) v pripade stredne rizikovych/
vysoko rizikovych operacii a dominuje v nich
zhodnotenie symptomatiky. U asymptomatickych
sa posudenie deje na zdklade pomocnych vysetreni
[ejekcnej frakcie lavej komory (LK), velkosti LK, tlaku
v plucnici]. Vo vSeobecnosti viak zrejme plati, ze
ak sa pred NKO zvazuje/je indikovana intervencia
na chlopni, ide vzdy o individualne rozhodnutie pre
daného pacienta.

Arytmie operovanych vyrazne prispievaju
k ich morbidite i mortalite. Bez dalSej Specifikacie
Odporacania uvadzajd, ze kazdy pacient s arytmiou
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ma byt pred operaciou vySetreny kardiolégom.
Perioperacne sa povazuje za klucové, aby sa
predchadzalo aktivacii moznych spustacov arytmii
— porucham elektrolytov, acidobazy, zmenam
objemov telesnych tekutin a ischémii (aj anémiou
indukovanej). Poruchdm rytmu (a prevodu) je
venovanych Sest” novych odporucani a jedno
starSie je modifikované (z tychto siedmich
noviniek sa vacsina tyka implantovanych
srdcovych elektronickych pristrojov [CIED]).

Z praktického hladiska je dolezité odporucanie,
aby sa pacientovi, ktory ma podstupit” operaciu

a ma AF s hemodynamickou instabilitou, urobila
emergentna elektrickd kardioverzia (I/B), pricom
predchadzajuce odporucanie s mensou silou (l1b/B),
aby sa pouzil amiodarén, ostalo v platnosti. Dve
z novych odportcani uvadzaju ako terapeuticku
opciu ablacie [pri SVT (lla/B) a pri symptomatickej
udrzujucej sa monomorfnej komorovej tachykardii
asociovanej s jazvou myokardu (I/B)], dve sa
venuju perioperacnému preprogramovavaniu
CIED. Modifikacia starSieho odporacania pridava
predoperacné umiestnenie kardiostimulaénych/
defibrilacnych elektréd pacientom, ktori su
arytmologicky vysoko rizikovi — napriklad zavisli
od kardiostimulatora alebo s implantovanym
kardioverter-defibrilatorom (ICD; 1/C). Tito pacienti

maju byt peroperacne kontinudlne EKG monitorovani.

Nemame na to exaktné data, ale sme si prakticky
isti, Ze v naSich podmienkach sa neplni odporucanie,
Ze pocas operacie pacientov s bifascikularnou
blokadou ma byt bezodkladne k dispozicii vybavenie
a personal na transkutannu kardiostimulaciu (nie je
uvedené ako osobitné formalizované odporucanie).
Odporucania upozoriuju, ze umiestnenie magnetu
nad kardiostimulator na jeho peroperacné
preprogramovanie u pacientov, ktori su zavisli

od rytmu kardiostimulatora, nie je univerzalne —
nefunguje pri vietkych vyrobcoch a nie je efektivne
ani pri kardiostimulatoroch bez elektrod. Analogicky
sa pri riziku peroperacnej elektromagnetickej
interferencie (EMI) musia preprogramovat’ ICD. Riziko
klinicky vyznamnej peroperacnej EMI (najcastejsie

pri pouziti unipolarneho elektrokautera — ,noza”)

s elektroimpulzogeneratormi je vsak nizke. Osobitne
u tychto pacientov a pacientov s CRT sa odporica
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pouzivat' bipolarne elektrokautery a nie unipolarne,
a to tak, aby sa rezy viedli aspori 15 ¢cm od CIED.
Pri AF sa za postacujucu predoperacnu stratégiu
povazuje kontrola frekvencie (pre nas prekvapujico
sa ako prahové uvadza aj v tejto situacii < 110/
minutu). Docasna kardiostimulécia pri bradykardiach
je indikovana len u pacientov, ktori maju podstupit
urgentnu operaciu, su obehovo kompromitovani

a chronotropné lieCiva (atropin, izoprelalin, adrenalin,
ale aj aminofylin, dopamin a pri predavkovani
betablokatormi alebo antagonistami kalciového
kanala glukagén) nepriniesli efekt.

Vrodené srdcové chyby u dospelych. Pre operacie
takychto pacientov sa odporuca, aby pri operaciach
s vysSim ako malym chirurgickym rizikom bol
osloveny Specialista na tieto chyby (I/C) a aby sa
takéto operacie vykonavali v centrach, ktoré maju
skusenosti s manazmentom takychto pacientov (I/C).

Pltcne choroby a pltcna artériova hypertenzia.
Pre pacientov s plUcnou artériovou hypertenziou
pribudlo jedno nové odporucanie — odkazuje na
moznost v zavislosti od hemodynamiky zvazit
postoperacné pouzitie inodilatatorov (dobutamin,
milrinon, levosimendan), ktoré zvysuju srdcovy vydaj
a znizuju pldcnu vaskularnu rezistenciu (lla/C). Pre
nas je pomerne prekvapujlce, ze doposial niet
dokazov, ze by chronicka obstrukéna choroba plic
bola spojena so zvySenym rizikom perioperacnych
kardidlnych komplikacii (signifikantne vsak zvysuje
pooperacné pliucne komplikacie).

Artériova hypertenzia. Nedomnievame sa, Zze nasa
klinicka prax odraza odporucanie, Ze neemergentnu
NKO treba odkladat, len ak je systolicky TK
> 180 mmHg alebo diastolicky > 110 mmHg
(I1/C), respektive po ad hoc korekcii TK > 180/110
nifedipinom v den operacie ju odkladat’ netreba.

Periférne artériové ochorenia (PAO). Z praktického
hladiska je ddlezité novo modifikované odporucanie,
Ze pacienti, ktori maju podstupit operaciu PAO
alebo abdominalnej aorty, maju byt kardiologicky
vySetrovani, ak maju zI4 funkénd kapacitu alebo
signifikantné RF/symptomy (I/C). Zaroven nové
odporucanie konstatuje, Ze pacienti pred takymito
operaciami nemaju byt kardiologicky vySetrovani
automaticky — nemaju byt rutinne posielani na
kardiologické vysSetrovania (Ill/C).



Cerebrovaskularne choroby (CVCH). Zda sa,
ze v uplynulych 6smich rokoch nevznikli Ziadne
Studie, ktoré by viedli k vzniku novych odporucani
vztahujucich sa k CVCH, ¢o moze posobit na
prvy pohlad az neuveritelne. V platnosti ostava
odporucanie, aby nerevaskularizovani pacienti
po tranzitornom ischemickom ataku alebo CMP
prekonanych v predchadzajucich Siestich mesiacoch
mali predoperacne zrealizované zobrazovacie
vysetrenia karotid a mozgu (I/C), s ¢im sa zrejme
v nasej praxi stretdme zriedkavo.

Renalne ochorenia. Odporidania uvadzaju, ze uz
glomerularna filtracia < 1 ml/s signifikantne koreluje
s MACE. Pacienti s KVCH su v pooperacnom obdobi
nachylni na vznik akdtneho poskodenia obliciek
(AKI) — jeho incidencia dosahuje az 47 %, tvori asi
tretinu vsetkych AKI a moze ho vyvolat' viacero
faktorov (straty krvi, kontrastné latky, iné lieciva,
zhorseny srdcovy vydaj). Preto nas prekvapuje, ze
pre pacientov s ochorenim obli¢iek sa uvadzaju len
tri odporucania a hoci su vsetky nové, obsahovo
sa nam nejavia mimoriadne vypovedné. Jedno sa
tyka manazmentu kontrastnych vysetreni (lla/B),
jedno odportca predoperacne vysetrit” kreatininémiu
u rizikovych pacientov pred viac ako mélo rizikovymi
operaciami (I/C) — u nas sa zrejme vySetruje kazdému
pacientovi, jedno je o diagnostike cystatinom
C (lla/C).

Obezita. Ako obezitny paradox sa popisuje
fenomén, ked na jednej strane obezita zvysuje
frekvenciu KVCH, ale na strane druhej maju viaceré
KVCH lepsiu progndzu u pacientov s nadhmotnostou,
nez u chudsich, ¢o plati aj pre NKO takychto
pacientov. Odportcania nepreferuji pouzit' na
stanovenie perioperacného KV rizika index telesnej
hmotnosti, ale ,kardiorespiracni sposobilost™,
primarne merant maximalnou spotrebou kyslika (I/B),
¢o v beznej praxi iste nie je dostupné. U pacientov
so syndromom hypoventilacie pri obezite treba zvazit
Specializované vysetrenia (lla/C).

Cukrovka. U pacientov s poruchou metabolizmu
glukdzy sa ma v intervale tri mesiace pred operaciou
vySetrit’ glykovany hemoglobin a ak nie je kontrola
glykémie prijatelnd (HbA1c < 68 mmol/mol, ¢o my
pokladame za vysoky prah tolerancie hyperglykémie,
aj ked dlhodobej), elektivna operacia sa ma odlozit
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(I/B). U diabetikov s KACH, podozrenim na nu alebo
s komplikaciami diabetu, ktori maju podstupit’
operaciu s nemalym chirurgickym rizikom, sa
predoperacne maju vyhladavat' pripadné sprievodné
KV ochorenia (I/C).

Malignity. Pre pacientov s malignitami nie su
uvedené ziadne formalizované odpordcania. V texte
sa upozoriuje na vseobecne vyssi vek pacientov
s malignitami (a teda vysSiu prevalenciu KVCH),
diskutuje sa o rizikach pri operacii nadorov (aj
v suvislosti s myokardialnou postradiacnou fibrézou
a kardiotoxickou chemoterapiou, ktord maju nielen
,Sstaré zname" antracykliny, ale aj niektoré moderné
biologické lieciva) a pripomina sa vyssie riziko
trombozy u pacientov operovanych s malignitami
(jestvuje zhoda, Ze po velkych abdominalnych/
pelvickych operaciach sa ma realizovat LMWH
tromboprofylaxia Styri az pat tyzdrov).

Ochorenie COVID-19. To, Ze tato cast’ Odporucani
neuvadza ziadne formalizované odporucania,
jednoznacne suvisi s absenciou koreSpondujucich
studii. Uvadza vsak, ze pacienti s nedavnym alebo
perioperacnym COVID-19 maju zrejme vyssie riziko
vendzneho tromboembolizmu a myokardialne
poskodenie asociované s COVID-19 moze zvySovat
riziko neziaducich pooperacnych KV udalosti.
Odporucania konstatuji, ze po COVID-19 by sa mala
pacientom stanovit funkéna kapacita. Zda sa, ze
vySSia pooperacna morbidita a mortalita trvala az dva
mesiace po diagnostikovani COVID-19 vyvolanom
pévodnym SARS-CoV-2 variantom, preto aktualne
americké odporudcania navrhuju u asymptomatickych
neockovanych pacientov odlozit’ elektivne operacie
o sedem tyzdnov po SARS-CoV-2 infekcii.

ManaZment operacny a postoperacny

Perioperacné monitorovanie. Odporucania
osobitne nerozoberaju monitorovanie vzhladom
na KVCH. Z praktického hladiska, v suvislosti
s tendenciou k technologizacii mediciny, povazujeme
za dolezité upozornit' na to, ze Odporucania
zd6raznuju doblezitost takych tradi¢nych a zakladnych
postupov, ako je kontrola celkového klinického stavu
pacienta a jeho diurézy.
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Anestézia. NajdiskutovanejSou peroperacnou
obehovou komplikaciou je hypotenzia (vyvolana
anestetikom a/alebo hypovolémiou), ktora sa
vyskytuje velmi casto (napriklad aspon jedna epizéda
systolického TK < 80 mmHg u 41 % operovanych).
Pre nas neanesteziologov bolo prekvapivé
konstatovanie Odporucani, Ze neexistuje zhoda,
aké defini¢né kritérium sa ma pre intraoperacnu
hypotenziu pouzit' a pri akom jej trvani jednoznacne
stUpa riziko organového poskodenia (myokardialneho,
renalneho, cerebralneho). Konsenzus expertov, ktory
prevzali Odporucania, sa doposial zhodol, ze by to
malo byt < 60 — 70 mmHg stredného artériového TK,
a to na 10 a viac minut, respektive pokles o viac ako
20 % z vychodiskovej hodnoty — takymto poklesom
TK sa teda treba vyhnat' (I/B). Postoperacné vysledky
vSak negativne ovplyviuje nielen peroperacna
hypotenzia, ale aj hypotenzia v prvych Styroch
pooperacnych dnoch. Poskodenie myokardu mébze
sposobit” aj peroperacné tachykardia. Ta sa povazuje
za marker hemodynamického zhorsenia. Druh
pouzitého anestetika nema vplyv na pooperacné
vysledky, inhalacna a intravendzna anestézia sa
vzajomne neodlisuju frekvenciou postoperacnych KV
prihod. Aj epiduradlna anestézia siahajuca pod Th 3
moze sympatikolytickym efektom zhorsit” obehovu
situaciu.

Postoperacny manazment. Odporucania
rozoberaju najma silni pooperacnu bolest, ktorej
sa treba vystrihat' (I/B), pricom u pacientov
s vysokym rizikom KVCH/diagnostikovanymi KVCH sa
prvoliniovo nemaju pouzivat’ neaspirinové nesteroidné
antiflogistika (111/B).

Perioperacné kardiovaskularne komplikacie.

V tejto casti je uvedenych devat odporudani, vsetky
sU nové. Prvé vseobecne konstatuje, Zze znalost’
perioperacnych KV komplikacii ma byt vysoka (I/B).
Postooperacny IM, akutne SZ a tachyarytmie maju
byt lieCené podla vieobecnych odporicani na ich
manazment s prihliadnutim na riziko krvacania, ktoré
sa ma prediskutovat’ s chirurgom (I/C). Uvadza sa,
Ze riziko KV komplikacii je najvyssie vo véasnom
pooperacnom obdobi, ale moze pretrvavat az pat
mesiacov po operacii.

Perioperacné poskodenie myokardu (PIM) je
najcastejSou KV pooperacnou komplikaciou (po
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velkych operaciach k nej doslo napriklad v 15 %
pacientov s preexistujucou KACH/PAO alebo vo veku
> 65 rokov). Definuje ho arbitrarna troponinémia, na
jeho diagndézu nie je potrebna pritomnost klinickych
(pacient je v anestézii), EKG ¢i zobrazovacich
nalezov zhodujucich sa s akutnou ischémiou.
Diagnodza perioperacného IM vyzaduje aspon jeden
dalsi z takychto nélezov v intenciach aktualnej
univerzalnej definicie IM (perioperacny IM zrejme
vznikd u menej ako 10 % pacientov s elevaciou Tn).
KedZe na zaciatku casto nie je jasné, ¢i pacient splni
aj kritérid perioperacného IM, odporuca sa pouzivat
SirSie diagnostické oznacenie PIM. U pacientov
podstupujlcich operaciu s nemalym rizikom sa ma
PIM aktivne vyhladavat (I/B), pretoze je spojené

s vysokou mortalitou (asi 10 % v priebehu 30 dni),
az v 90 % je asymptomatické a aj vtedy je zatazené
vysokou mortalitou. V texte mimo formalizovaného
odporucania sa uvadza, ze Tn sa ma vysetrit' pred
operaciou a potom opakovane, napriklad po 24

a 48 hodinach (¢o sa zrejme nevelmi zhoduje so
zvycajnym casovym oknom, ktoré by malo byt
nadviazané na najrizikovejsi ¢as pre vznik PIM, t. j. na
skoncenie operacie). V texte mimo formalizovaného
odporucania sa odporuca takéto vyhladavanie

u vysoko rizikovych pacientov, t. j. pacientov so
symptémami KVCH, s diagnostikovanou KACH alebo
PAO alebo inzulindependentnym diabetom (¢o by

v praxi mohlo lahko znamenat, Ze u velkej vacsiny
operovanych). Ak vznikne PIM, ma sa identifikovat’
jeho patofyziologicka pricina, aby bolo mozné

urcit” adekvatnu liecbu (I/B). Ide najma o rozlisenie
nekardialnych pricin elevacie Tn (napriklad sepsa,
EAP, CMP), IM typu | (kvoli koronarnej tromboze),
IM typu Il (kvoli anémii, hypotenzii) a neinfarktovych
kardiogénnych zvyseni (tachykardia, aktne SZ).
Mozno bude pésobit” paradoxne, Ze zavazné
pooperacné neziaduce KV udalosti sa pri elevacii

Tn najfrekventovanejsSie preukazali pri sepse a EAP,
stredne casto pri IM typu | a tachyarytmiach

a najzriedkavejsie pri IM typu Il. Ak u pacienta

s nizkym rizikom krvécania dojde pocas operacie

k vzostupu Tn pre koronarnu tromboézu, moze

sa zvazit' podavanie dabigatranu od druhého
pooperacného tyzdna [lIb/C; toto odporicanie je
zalozené na jednej $tudii, v ktorej rozdiel neziaducich



KV udalosti bol 4 % (15 vs. 11 %) v prospech
dabigatranom liecenych].

Pooperacna AF sa definuje ako novovzniknuta
AF v bezprostrednom pooperacnom obdobi,
s maximom vyskytu medzi 2. a 4. pooperacnym
dnom a s incidenciou 2 — 30 %. Ma sa pri nej
pri zvycajnych kautelach zvazit dlhodoba OAK
(Ila/B). Ak je pooperacne indikovana OAK, ma sa
uprednostnit NOAK pred antagonistom vitaminu
K (I/A). Betablokatory sa nemaju pouzivat' na
rutinnd prevenciu pooperacnej AF (lll/B), ale ak
sa predoperacne uzivaju chronicky, nemaju sa
vynechavat’ z liecby.

EAP mé& vysoku perioperacnl mortalitu (az
asi 17 %). EAP sa ma predpokladat’ u pacienta
s PIM, ak nie je zrejma jeho pricina. Pri velkych
Ltrombolytickych a antikoagulacnych stadiach”
bola nedavna velkad operacia kontraindikaciou na
zaradenie do suboru. U pacientov so strednou alebo
vysokou klinickou pravdepodobnostou pooperacnej
EAP a nizkym rizikom krvéacania sa ma popri
prebiehajucom diagnostickom procese bezodkladne
zacat’ antikoagulacna liecba (I/C). U pacientov
s pooperacnou EAP ma antikoagula¢na liecba trvat’
minimalne tri mesiace (I/C).

Zaver

V ostatnych desatrociach zaklad farmakologickej
i kardiostimulacnej EBM liecby tvoria velké
randomizované prospektivne Studie. Takychto studii,
ktoré posudzuju ,nechirurgické a neanesteziologické”
faktory ovplyviujlce perioperacni KV mortalitu
a morbiditu, nie je dostatok (typickym prikladom je
maly pocet odporucani triedy | pre predoperacné
vySetrenia/hodnotiace nastroje), aj ked' ich pocet
rastie. Sme presvedceni, Ze to treba mat na pamati,
aby sme si uvedomovali, Ze pri predoperacnom
manazmente pacienta stéle jestvuje dostatok priestoru
na individualne posudenie pacienta na zaklade
vedomosti a skdsenosti lekara.

Odporucania ESC tradi¢ne obsahuju podobny
text, aky je aj v Odporucaniach: ,Odpordcania
Ziadnym spOsobom neprevazujd, nerusia osobnu
zodpovednost’ zdravotnika za prijatie primeranych

Dubrava M, et al. Hladanie rovnovahy: Komentar k ESC 2022...

a spravnych rozhodnuti po zvazeni zdravotného stavu
individualneho pacienta”. Zaroven na Slovensku,
minimalne v kardiologickej spolo¢nosti, uz dlhsie
nepochybujeme o tom, ze ,vdaka kvalite a rozsahu sa
ESC odporudcania stali ... nepisanou normou postupu
lege artis. Hoci nemaju priamo legislativnu silu, pri
posudzovani kvality akéhokolvek individualneho
diagnostického a terapeutického postupu sa povazuju
za referencny dokument.” (6). Tieto Odporucania su
teda akymsi navodom na to, ako hladat” optimalny
pomer medzi postponovanim operécii kvoli
manazmentu KV rizik a/alebo nelcelnym vyuzivanim
disponibilnych [udskych a finan¢nych zdrojov
a medzi vyuzitim vSetkych EBM moznosti na znizenie
perioperacného KV rizika.

V zhode s Odporuéaniami konstatujeme,
ze perioperacny KV manazment pacienta
podstupujuceho NKO musi byt multidimenzionalny
— musi zahfiat Styri zdkladné skupiny rizik:
1. polymorbiditu, 2. tromboembdlie, respektive
krvacania, 3. arytmie, respektive hemodynamické
rizikd, 4. hypovolémiu a/alebo hypotenziu a/alebo
hypoxémiu. Je zrejmé, Ze takyto manazment je
vecne, logisticky i ¢asovo zlozity, najma vo velkej
skupine pacientov, ktoru tvoria polymorbidni
seniori. V optimalnom pripade kvalitu tohto
procesu podstatne zvySuje dobra spolupraca
zainteresovanych lekdrov — zvycajne vSeobecného,
kardioléga a/alebo internistu a/alebo geriatra,
chirurga a anestezioléga. Zaroven plati, ze
Specifikacia podmienok periopera¢ného manazmentu
pacienta v zavislosti od KV i celkovej morbidity,
uzivanej medikacie a od typu operacie pokrocila
natolko, Ze okrem najfrekventovanejsich situacii je
zrejme jedinym spolahlivym rieSenim obracat sa na
primarny zdroj — overit’ si konkrétny postup priamo
v Odporucaniach.

Vzhladom na dlhodoby deficit lekérov na
Slovensku, podmienky, v ktorych pracuju a vsetky
z neho plyndce dosledky (od dostupnosti
a kvality potenciadlne uzitocnych predoperacnych
diagnostickych vykonov a terapeutickych intervencii,
konciac pretazenim alebo az vyhorenim mnohych,
ktori v systéme eSte zostali) sme vSak pomerne
skepticki v tom, akd bude v najblizSom ¢&ase redlna
adherencia k Odporucaniam. Médme pocit (nemame
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vedomost’ o tom, ze by boli k dispozicii exaktné
data), ze predoperacné vysetrenia sa u nas realizuju
pomerne rutinne a zvycajne pri nich nedochadza

k jemnejsej diferenciacii pristupov, ktoré opisuju
Odporucania. Lahko sa to piSe a ovela tazsie
realizuje, ale napriek tomu: opisana situacia by

nas nemala demotivovat’ — mali by sme sa snazit,
aby sme aj ¢o najskorSou a najkomplexnejsou
aplikéciou poznatkov z Odporucani, ktoré su v SR
zmysluplne (t. j. predovsetkym s primeranymi cakacimi
lehotami) realizovatelné, zvySovali Sance pacientov
s KV ochoreniami, ze svoju operaciu prekonaju bez
komplikacii.

Autori nemaju ziadny konflikt zaujmov. Praca nebola
podporena ziadnym finan¢nym grantom.
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