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Uvod

Ptfi psani této knihy jsem vychazel ze svych praktickych zkuSenosti, které jsem
ziskal za dvacet let pisobeni v Centru kardiovaskuldrni a transplanta¢ni chirurgie
(CKTCH) Brno, a také ze svych tstavnich i mimoustavnich piednasSek na témata, jez
se vétSinou shoduji s ndzvy kapitol. Kniha pokryva hlavni oblasti perioperaéni péce
s vyjimkou détské kardioanestezie a anestezie pro nejnovéjsi chirurgické postupy,
jako je naptiklad roboticka chirurgie. Je to proto, Ze se détska chirurgie v CKTCH jiz
neprovadi, a miniinvazivni chirurgie zalozena na endoskopickych technikach (port
access) zde naopak jesté nenasla své pevné misto.

Kniha je uréena kardioanesteziologim, ale i vSem anesteziologum, ktefi maji
hlubsi zajem o vedeni hemodynamiky u pacientti se srde¢nim onemocnénim. Postupy
v kardioanestezii se nelisi od postupt v jinych subspecializacich, pouze se n¢které
z nich pouZzivaji ¢astéji — naptiklad invazivni monitorovani nebo jicnova echokardio-
grafie. Jedinymi specifiky jsou patofyziologie mimotéIniho ob&hu a hypotermie.

UZite¢né informace zde mohou nalézt rovnéz kardiochirurgové, kardiologové,
perfuzionisté a dali zdravotnici, kteti pecuji o kardiochirurgické pacienty. Pfi tvorbé
monografie jsem se snaZil o stru¢nost, vystiznost a piehlednost s vyb&rem vech di-
leZitych dat v podobé tabulek a schémat. Zajemce o hlubsi znalosti z kardioanestezie
odkazuji na rozséhlejSi monografie nebo na jednotlivé studie z odbornych ¢asopisa.
Pro piehlednost jsou nékteré odkazy uvedeny za jednotlivymi kapitolami. Tyto ci-
tace maji bud’ charakter kli¢ovych historickych praci, nebo dokumentuji nejnove;si
informace v dané oblasti.

Za uplynulych dvacet let se naSe postupy vyrazné zménily. Pokroky v diagnostice
srde¢nich onemocnéni, chirurgické 1é¢b&, mimotélnim ob&hu, ochrané myokardu
nich pacientt, aniz by se horsily opera¢ni vysledky. Uroven perioperacni péce nyni
umoZzuje v prameéru extubaci do 8 hodin od operace, pteklad z JIP prvni poopera¢ni
den a propusténi pacienta z nemocnice za tyden od operace.

Vlastni text je rozdélen do jedendcti kapitol, pficemzZ prvnich Sest je spiSe obec-
ného charakteru a zbyvajicich pét pojednéva o anestezii a pooperacni péci u jednot-
livych operacnich vykoni. Prvni kapitola je vénovéana predopera¢nimu vySetieni,
podilu anesteziologa na tomto vySetieni, a predevSim odhadu rizika pooperacnich
komplikaci a ¢asného umrti. Jsou zde popsany nejéastéji pouzivané skorovaci systémy
jako Euroscore a systém STS. Druha kapitola se zabyva monitorovanim hemodyna-
miky a pridruzenych fyziologickych funkci. Hloubgji jsem popsal principy tlakového
monitorovani, za jehoz validitu je anesteziolog pfimo zodpovédny. Nalezité misto je
zde vénovéno jicnove echokardiografii, jejiz zavedeni do periopera¢ni diagnostiky
se povazZuje za hlavni ptinos ke zlepSeni opera¢nich vysledku za poslednich patnact
let. Treti kapitola obsahuje kardiovaskularni farmakologii intravendznich latek véetné
anestetik, nebot’ tato oblast je pilifem moderni kardioanestezie. Z praktického hledis-
ka, ale i pro Gspornost jsou zde popsany jen ty léky, které byly nebo jsou registrovany
v parenteréalni podob& v CR. V kapitole ¢tvrté jsou popsany principy operace srdce,
protoZe bez znalosti operacnich postupd nelze Uspedné vést kardioanestezii a vcas
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reagovat na Uskali, kterd s sebou prinasSeji jednotlivé typy operaci. Kapitola pata je
vénovana mimotélnimu obéhu (MTO). Znalost fyziologie a patofyziologie MTO je
alfou a omegou celé peroperacni péce. Vyznam anesteziologa v udrZzovani homeosté-
zy béhem MTO podtrhuje fakt, Ze mlada generace kardiochirurga jiZz nema takové
povédomi o celé problematice, jako tomu bylo dtive. Stéle vice chirurga deleguje
velkou ¢ast odpovédnosti za toto obdobi na anesteziologa. Ten ma také nejvice ¢asu
a informaci na hodnoceni vitalnich funkci, aby mohl v¢as reagovat na hrozici pro-
blémy, nebot” chirurg je soustiedény predevsim na provedeni bezchybného vykonu
a perfuzionista na chod mimotélni perfuze. Sesté kapitola se zabyva hemokoagulaci
a hemoterapii, které jsou pro cely opera¢ni tym pravdépodobné nejnaro¢néjsi oblasti
peroperacni pée. Ukolem anesteziologa je modulace fluidity krve pro bezprostiedni
potreby operace, coZ ovSem vyZaduje dokonalou znalost hemokoagulace a jejiho
monitorovani.

Od sedmé kapitoly zacina specialni ¢ast. Sedma4, rozséhlejsi kapitola, je zaméie-
na na anesteziologickou péci u nejcastéjSiho vykonu — chirurgické revaskularizace
myokardu. Zde se také nachazi detailni popis operace v mimotélnim ob&hu, ktery
je v mnoha rysech stejny i u jinych operaci. Ctena zde nalezne téZ postupy u tzv.
operaci na bijicim srdci, jeZ jsou pro anesteziologa ¢asto naro¢néjsi nez operace
v MTO. Soucésti této kapitoly je 1é¢ba akutniho srde¢niho selhani véetné pouZiti
intraaortalni balonkové kontrapulzace a krevniho ¢erpadla. Tato a ndsledujici kapitoly
obsahuji i z&kladni principy ¢asné pooperac¢ni péce. Osma kapitola zahrnuje postupy
pro chlopenni operace — druhy nej¢astéjsi typ srdecnich operaci. V zavéru této kapi-
toly je uvedena antimikrobialni profylaxe protézove endokarditidy a infekce v misté
operace. Neni opomenuta ani problematika pooperac¢ni antikoagulace u chlopennich
ndhrad. Kapitola devata je vénovana nejnaro¢néjsim hrudnim operacim — zakrokiam
na hrudni aorté. Specifické poZadavky na anesteziologa zahrnuji udrzeni homeostazy
béhem hypotermie, veetné hluboké hypotermicke cirkulaéni zastavy, ¢asnou detekci
ischemie CNS a jednostrannou plicni ventilaci. Kapitola desata pojednava o aneste-
ziologickém vedeni u transplantace srdce. Od anesteziologa se mimo jiné ocekéava
vysoké Uroven spolehlivosti véasného provedeni ptipravnych fazi a vodu do anes-
tezie, aby nebyl naruden ¢asovy harmonogram transplantace, ktery by prodluZoval
¢as ischemie Stépu. Soucasti kapitoly je lé¢ba casneho selhani Stépu, véetné akutniho
selhani pravé komory. Posledni, jedenécté kapitola, je vénovana anestezii pro vrozené
vady v dospélosti, ktera se tyka jednak primooperaci, jednak reoperaci pro definitivni
korekci po paliativnim vykonu a revizi definitivniho reSeni.

Pouzitd obrazova dokumentace pochazi z vlastniho archivu zdznama krivek,
nové tvorby pro G¢ely monografie nebo Upravy pievzatych obrazku, u nichz je vZdy
uveden zdroj. Zde bych chtél podékovat svému synovi Jakubu Wagnerovi, ktery se
na pripravé obrazka a schémat aktivné podilel.

Robert Wagner
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1 Piedoperaéni priprava a odhad rizika
pooperacnich komplikaci

Operace srdce v celkové anestezii patii celosvétoveé mezi nejéastéji provadény velky
chirurgicky zakrok. Hlavnim rysem kardiochirurgie poslednich let je narastajici
pocet starych a vice nemocnych pacienta. Starnouci populace a prudky narust tzv.
perkuténnich interven¢nich technik vedou k tomu, Ze vice pacienti se sniZzenou sr-
de¢ni funkci, pridruZzenymi chorobami a po perkutannich ¢i chirurgickych zakrocich
podstupuje kardiochirurgicky vykon [1]. Tyto skute¢nosti vyZaduji dukladné piedo-
peracni vySetieni, piipravu a stanoveni stupné rizika, které diktuje snaha o udrZeni
nizké poopera¢ni mortality, dosazené v poslednich dvou dekadach.

Predoperacni piiprava pied planovanou operaci srdce musi napliovat tii polozky:

1. Ziskéni patti¢nych anamnestickych informaci, konzultaci a laboratornich testa
nezbytnych ke zhodnoceni aktuélniho stavu a odhadu operac¢niho rizika.

2. Optimalizace pacientovy celkové kondice, zlepSeni funkce vitalnich organu a na-
vrzeni planu perioperacni péce.

3. Sezndmeni pacienta s anestezii, perioperacni péci a operacnim vykonem, abychom
snizili pacientovo predoperac¢ni napéti.

1.1 Anesteziologicka vizita

Anesteziologové maji motivaci podilet se na piedoperacni piipravé, nebot’ piipadné
nedostatky komplikuji jejich préaci na séle i JIP. Ugast anesteziologa nabizi také
moZnost racionalizovat vyhodnocovani a sniZit nadbytec¢né ,,rutinni predoperacni
testy. Nekteré prvky planu perioperacni péce jako volba anesteziologické techniky,
piistupy k invazivnimu monitorovani, uziti technik ke snizeni transfuzi, ochrany
mozku a michy se rovnéz tykaji rozvahy v tomto obdobi. Anesteziologové maji
detailni znalosti a praktické zkuSenosti vSech aspektd operace, a jsou tak v idealni
pozici podat pacientovi informaci o tom, co mu nabizime a co jej ¢eka v periope-
raénim obdobi.

Bé&Znou praxi je v8ak rutinni ptiprava a spInéni seznamu testa a vySetieni jesté
pied piijetim, které vyhodnoti odesilajici l1€kar (tab. 1.1). VyZadana anesteziologicka
konzultace maze vést k obcasnému doplnéni vySetieni ¢i Upravé medikace krétce
pied operaci, zvlasté u tzv. hrani¢nich stava s plicni dysfunkci. Anesteziologicka
vizita zahrnuje posledni kontrolu vySe uvedenych néleZitosti, fyzikalni vySetreni
a posouzeni klinického stavu pacienta. Uvedena jedine¢nd pozice anesteziologa
s jeho motivaci umozni i mén¢ zkuSenym lékaiam potvrdit ¢i naopak zpochybnit
neéktery aspekt predopera¢ni pripravy. V rdmci anesteziologicke vizity se pacient
muZe znovu zeptat na perioperaéni detaily na zaklad¢ informa¢ni brozury, kterou
si jiz mohl procist.
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Tab. 1.1 Predoperacni testy pro srdecni operaci

VySetieni Abnormalni Komentar
vysledek
Krevni skupina P¥itomnost Konzultuj krevni banku stran dostupnosti
protilatek krevnich derivati.
Krevni obraz Anémie U stabilnich pacienti suplementace Zeleza
Hct pod 35 % (tydny), nebo erytropoetin (dny).
U nestabilnich zvaz transfuzi nebo objednej
vice ery-masy k operaci.
Leukocyt6za Pétrej po mozné akutni infekci.
(leu nad 10 000)
Koagulace
Protrombinovy ¢as 70-50 % jesté normalni, jsou-li v normé aPTT, Tg,
(PT, Quick) — test na zevni (1,3-1,6 INR) fibrinogen a pocet trombocyta
ﬁ:f;?;g;nou drahu koagulacni ['5 31 o relativni kontraindikace operace, tieba
(1,6-2,6 INR) korigovat vitaminem K (dny) nebo ¢erstvou
Norma: 12-15 s (70-100 %, M -
0.9-1.3 INR) mrazenou plazmou (hodiny)
Aktivovany parcialni trombo- | nad 36 s prodlouzen pii poklesu plazmatickych
plastinovy ¢as (@PTT) — test faktori; vrozeny deficit — hemofilie A, B,
na vnitini a spole¢nou drahu von Willebrandova nemoc, p¥itomnost
koagula¢ni kaskady inhibitora — lupus antikoagulans, DIC,
Norma: 22-36 s heparinizace
Trombinovy ¢éas (T¢, TT) — nad 14 s prodlouzen pfi fibrinogenu pod 1 g/l,
test na spole¢nou dréhu hyperfibrinolyze, heparinizaci
Norma: pod 14 s
Fibrinogen pod 1,8 g/l pokles pti snizené syntéze, zvysené
Norma: 1,8-4,5 g/l spotiebé pti DIC ¢i diluci
nad 4,5 g/l vzestup pfi infekci, gravidité, nadorech,

po operaci

Trombocyty
Norma: 150-400 x 10%1

pod 100 x 10%I

pokles pti idiopatické trombocytopenii
(ITP) — vyZaduje ptipravu hematologem;
sekundarni dilu¢ni, polékova, postinfekent,
paraneoplasticka; heparinem indukovana
(HIT) - paradoxng jde o prokoagula¢ni stav

Biochemicky zaklad

nad 4,7 mmol/I

Urea 9-30 mmol/I zvySena prerenalné (hypovolemie nebo

1,7-8,3 mmol/Il 20-50 mmol/l s,rdevévni,selhéni)_ - pfegppklad_ Upravy po
Uspé&dné operaci; selhani ledvin akutni nebo
chronickeé (vyznamny rizikovy faktor)

Kreatinin nad 120 umol/Il chronické selhavani ledvin

53-106 pmol/l nad 200 pmol/I vyznamny rizikovy faktor

Glukdza vyZadovan striktné normoglykemicky

3,3-5,8 mmol/I protokol v piipravé i perioperaéné

Analyza mogi a sedimentu

Kalium pod 3,8 mmol/Il zvysené riziko tachydysrytmii

3,8-4,7 mmol/I

zvysené riziko bradyarytmii
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Vysetieni Abnormalni Komentar
vysledek
Magnezium pod 0,6 mmol/Il zvysené riziko tachydysrytmii
0,6-1,0 mmol/I
Albumin pod 30 g/l tézka malnutrice nebo jaterni selhani
40-55 g/l (vyznamny rizikovy faktor)
Bilirubin nad 30 pmol/I chronicke jaterni selhavani
5-20 pumol/I (vyznamny rizikovy faktor)
Spirometrie
FVC - usilovny vydech tplny | FVC + FEV, nizke riziko
Norma: nad 80 % nad 150
piedpokladané hodnoty .
FEV, — usilovny vydech FVC + FEV = stredni riziko
1
za sekundu 100-150
. 0
Norma: nad 75 % FVC FVC + FEV, vysoké riziko akutniho ventila¢niho selhani
pod 100 po operaci v prvnich 24 h

Echokardiografie
Morfologie LK:
Diast. diametr: 40-59 mm nad 60 mm znamka dilatace LK
Syst. diametr: 22—-43 mm
Tloust'ka stény

zadni: 6-12 mm nad 12 mm znamka hypertrofie LK napf. u hypertenzni

piedni: 6-12 mm choroby nebo aortalni stenézy
Systolické ztlusténi steny

zadni: 27-74 %

piedni: 21-49 %
LVOT: nad 15 mm pod 10 mm vyznamna obstrukce vytokového traktu
Leva sii: 25-40 mm nad 50 mm vyznamna dilatace LS
Morfologie PK:
Diast. diametr: 9-30 mm nad 40 mm znamka dilatace PK napf. u trik. insufi-
Tloust'ka stény: do 5 mm cience, plicni nemoci ¢i mitralni vady
RVOT: 32-67 mm
Prava sini: 30-40 mm nad 50 mm problémy se zavedenim plicniho katétru
Aortalni chloperi:
Anulus: 20-27 mm
Plocha usti: 2,6-3,5 cm? pod 1 cm? kriticka aortalni stendza
Stt. gradient: do 40 mm Hg nad 60 mm Hg
Rychlost toku: 1-1,7 m/s
Aortalni koten: 20-37 mm
Aorta ascendentni: do 35 mm
Aortélni oblouk: do 30 mm
Mitralni chlopesi:
Anulus: do 40 mm
Plocha Usti: 4-6 cm? pod 1 cm? kriticka mitralni sten6za

Stt. gradient: do 2 mm Hg
Rychlost toku: 0,6-1,3 m/s
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Vysetieni Abnormalni Komentar
vysledek

Trikuspidalni chlopesi:
Anulus: do 38 mm

Plocha Gsti: 7-9 cm? pod 1 cm? tézka stendza
Stt. gradient: do 1 mm Hg nad 5 mm Hg
Rychlost toku: 0,4-0,7 m/s

Plicnicové chloper:
Anulus: 22-24 mm
Vrch. gradient: do 10 mm Hg | nad 80 mm Hg vyznamna stendza
Rychlost toku: 0,4-0,7 m/s

Kmen plicnice: do 28 mm Hg
Vétev plicnice: do 10 mm Hg

Tab. 1.2 Odhad energetickych pozadavkii pro rizzné aktivity

1 MET Jste schopen se o sebe sdm postarat?

Jste schopen jist, obléci se ¢i jit na toaletu?

Pohybujete se po byté&?

Ujdete po roviné pomalu 3-5 km/h?

5 MET Dé¢late doméci préce, jako utirani prachu ¢i umyvani nadobi?

Vyjdete do mezaninu ¢i na kopec?

Jste schopen ostiejsi chiize ¢i ujdete 6,4 km/h?

Jste schopen kratkého b&hu?

Ude¢late t&z3i doméaci praci, jako drhnuti schodd nebo presunovani nabytku?

Provozujete stredni sportovni aktivity, jako golf, kuzelky, tanec, ¢tythru
Vv tenise?

Vice nez 10 MET Délate naroc¢né sporty, jako plavani, tenis, fotbal, basketbal ¢i lyZovani?

MET = metabolicky ekvivalent — spotieba kysliku organizmem v klidové fazi

Fyzikalni vySetieni odhali ptiznaky onemocnéni, jeZz poskytuji stale neocenitelné
dukazy pacientova celkového stavu. Cyan6za, bledost, dusnost béhem mluveni ¢i pti
minimalni namaze, Cheyeneovo-Stokesovo dychani, obezita ¢i naopak kachexie, tres
¢i anxieta jsou nekteré klice k rozpoznéni klinického stavu na prvni pohled.

Pacienti s akutnim srde¢nim selhanim maji typicky poslechovy plicni nalez a rtg
znamky plicniho méstnani, které dobie koreluji se zvySenym plicnim vendznim tla-
kem. U pacientd s chronickym srde¢nim selhanim ale tyto zndmky mohou chybét.
Zvyseny juguldrni vendzni tlak nebo pozitivni hepatojugulérni reflex jsou u téchto
pacientt presngjSimi zndmkami hypervolemie. Poslech srdce poskytne ¢asto uZite¢né
informace o aktudlni funkci srdce i 0 moZnych periopera¢nich problémech. Napt. tieti
srde¢ni ozva v apikalni oblasti ukazuje na selhévajici levou komoru, ale jeji absence
neni ukazatelem dobré komorové funkce. P¥i poslechové zndmce aortalni regurgitace,
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ktera jeSté neni referovana k opera¢nimu feSeni, musime pogitat s horsi ochranou
myokardu a méné U¢innou ¢i kontraindikovanou balonkovou kontrapulzaci.

Stejnou pozornost vénujeme plicnim funkcim. Drobné poka$lavani a kréatké na-
méahav¢jsi dychani muze byt kardialniho pavodu, ale i znamkou plicniho onemoc-
néni. Chronickou plicni obstrukeéni nemoc maji vSichni chroniéti kuiaci a zvysena
expektorace je zndmkou pocinajici exacerbace ¢i infekce pradusek. Poslech plic
nam pomuZze v rozhodovani, a tiebaze neradi, musime nékdy doporugit pozastaveni
planovaného vykonu.

Orientujeme se téZ v problematice stavu vyZivy, protoZe vétsi odchylky vyznamné
ovliviuji vysledek operace. Obezita miZe zvySovat morbiditu, ale kachexie ¢i nizky
body mass index patii mezi velke rizikové faktory mortality [2].

Posouzeni funkeniho stavu pacienta na zakladé jednoduchych dotazii na toleranci
b&Znych dennich aktivit je jednoduchym a snad nejuzite¢né&jSim odhadem rizika
operace bez potieby sofistikovanych schémat. Toleranci fyzické zatéZze maZzeme méfit
orienta¢né pomoci tzv. metabolickych ekvivalenta (MET), pticemZ jeden MET je
energie spotiebovana télem v klidu (tab. 1.2). Problémy s aktivitou, jeZ potiebuji vice
nez 4 MET, znadi hranici sttedniho az tézkého funk&niho omezeni. Pacienti, ktefi
dosahnou alespon na 4 MET, maji mensi pravdépodobnost vzniku infarktu myokardu
nebo ¢asné pooperacni smrti. Stejné se muZeme orientovat podle tzv. zatéZového
testu (napi. bicyklové ergometrie), ale ten nebyva k dispozici u asymptomatickych
pacientd. Je-li pticina snizeného funkeniho stavu myokardialni, je piedpoklad zlep-
Seni po operaci, ostatni pii¢iny museji byt analyzovany a v piedoperacni ptipravé je
jim vénovana pozornost ve snaze zvysit toleranci k zatézi.

1.2 Odhad rizika ¢asného pooperaéniho umrti

Jakmile je navrZzena moznost chirurgické Iécby srde¢niho onemocnéni, nabyva otazka
vysledku operace svrchovaného vyznamu. Obzvlasté je duleZité posoudit miru po-
opera¢ni mortality, ale i riziko vaZznych komplikaci, jako jsou srde¢ni a plicni selhanti,
mozkové pithoda, dysfunkce ledvin, GIT a infekce (viz nize).

Tyto odhady jsou potiebné pro vSechny zlcastnéné, tedy Iékare navrhujiciho
chirurgickou lé¢bu, chirurga majiciho hlavni zodpovédnost za vysledek operace, ale
i anesteziologa, ktery maZe na zékladé odhadu selh&ni org&nt planovat postupy, jez
mohou tyto komplikace potlacit. Pacientiv souhlas k operaci by se mél také opirat
o informace ze strany stratifikace opera¢niho rizika, museji byt vSak adekvéatné
vysvétleny. Pacient si miazZe vypocitat operacni riziko také sam z laickych verzi
nékterych skorovacich schémat (Euroscore). V neposledni fadé¢ jsou takové odhady
duleZité pro vyzkum a nemocni¢ni management v planovani nakladu.

Studie, které analyzovaly mortalitu nekardiochirurgickych operaci, nalezly pfi-
bliZzn¢ jednu fatalni komplikaci na 1000 vykoni. Anesteziologické ptic¢iny mortality
byly asi jeden ptipad na 10 000 anestezii. Tato ¢isla ovsem zahrnovala také neod-
kladné a komplikované vykony, a proto pro relativné zdravé pacienty je pramérny
vykon dokonce méné rizikovy nez nékteré denni aktivity, napt. fizeni auta [3]. U tzv.
jednodenni chirurgie bylo zjisténo jedno Umrti na 22 000 piipadu, coZ se jiZ rovna
oc¢ekavané mortalité takové skupiny obyvatelstva bez operaéniho zakroku [4].
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Oproti vetSing ostatnich chirurgickych obort, kde je ¢asnd mortalita planovanych
operaci odhadovand maximalné v promile, je v kardiochirurgii o fad vyssi. Jesté
v roce 1990 byla v byvalé CSFR 10,5 % a teprve v poloviné devadesatych let do3lo
k poklesu pod 4 % [5]. Dale nyni existuje shoda, Ze medicinské problémy pacienta
jsou mnohem vyznamngjSim prediktorem problému nez typ operace nebo aneste-
zie. Ackoliv tomu tak diive nebylo, rizikové faktory spojené s anestezii jsou malo
vyznamné ve srovnani s pacientskymi ¢i chirurgickymi faktory. Pokrok v anestezio-
logickych technikach, monitorovani a farmakologii byl v poslednich letech vskutku
velky. Kdyz se podivame striktné na anesteziologické problémy, pak je piic¢inou
vaznych komplikaci hlavné selhani ventilace s naslednou hypoxii. Anesteziolog vSak
muZe ovlivnit rizika pacientskd, méa-li k dispozici spolehlivé predoperaé¢ni vysetieni
s odhady potencialnich rizik.

Riziko smrti a tzv. velkych komplikaci v kardiochirurgii byly v poslednich dvou
dekadach dakladné studovany v rozsahlych souborech v Evropé a Severni Ame-
rice. Metaanalyza 7 datovych souboru z roku 1996, se souhrnnym poctem pres
17 000 pacientt operovanych pro ICHS v Severni Americe [6], odhalila 7 velkych
rizikovych faktora: vék, Zenské pohlavi, reoperace, nizkou EFLK, urgentni vykon,
stendzu kmene levé véncité tepny a nemoc tii tepen. Vedle nich bylo identifikova-
no 13 dalSich faktora s uréitou piedpovédni hodnotou, ale ptirazenim k 7 hlavnim
faktoram mély jen minimalni vliv na predpovédni kapacitu prediktivniho modelu.
Patii sem vyska, hmotnost, ptedchozi perkutdnni urgentni zakrok, recentni 1M,
angina pectoris, komorové dysrytmie, chronické srde¢ni selhani, mitralni regur-
gitace a pridruzena onemocnéni (DM, nemoc mozkovych nebo perifernich tepen
a renélni dysfunkce).

Vék od 60 let je nezavislym prediktorem mortality po srde¢nich operacich a se
zvySovanim veéku vyrazné narasta. Je-li napt. ve veéku 65 let relativni riziko 1,0, pak
v 70 letech je to 2,0 a dale stoupa. Navzdory zvySenému riziku ¢asné mortality ale
vék neovliviiuje dlouhodobé vysledky, a proto by pokrocily vék sdm o sobé nemél
vylucovat pacienta z chirurgické 1écby srdce.

Zenské pohlavi také predpovida vétsi pravdépodobnost ¢asné smrti bez ohledu
na typ srde¢ni operace s udavanym relativnim rizikem mezi 1,5 a 2,0. Pti¢ina neni
znama, zvazuje se mensi prifez koronarnich tepen, pokrocilejsi vék a pridruzené
choroby oproti muzam. Analyza americké databaze pacienti STS vSak ukazala, Ze
Zenskeé pohlavi je nezavislym rizikovym faktorem mortality jen u mirnych aZ stredné
rizikovych skupin a dlouhodobé vysledky jsou podobné jako u muZz.

Reoperace je vyznamnym prispévatelem operac¢ni mortality s relativnim rizikem
kolem 3,0, pfi¢emz nejvyssi riziko maji pacienti, ktefi jsou znovu operovani do jed-
noho roku. Dlouhodobé vysledky jsou i zde opét neovlivnény.

Neodkladné vykony jsou rovnéz zatizeny fatalnimi komplikacemi s relativnim
rizikem kolem 2,0. Napt. revaskularizace myokardu pii ¢erstvém infarktu (s vyjim-
kou operace do 6 hodin od zacatku bolesti) je zatiZzena tak vysokou mortalitou, Ze
neni doporucovana. Zde se dava piednost perkutanni koronarni intervenci (PCI)
a operacni feSeni prichazi v Gvahu jen pii selhani této techniky nebo pii pridruzeni
mechanickych komplikaci (defekt komorového septa, ruptura papilarnich svali s mi-
tralni regurgitaci ¢i hrozici ruptura vyduté LK).
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1.3 Odhad rizika velkych extrakardialnich komplikaci

Pti zvaZovani rizika versus prospéchu operac¢niho feSeni srde¢niho onemocnéni
a planovani strategie periopera¢ni péce nas krome rizika ¢asné smrti zajiméa i prav-
dépodobnost vaznych komplikaci. Vedle srde¢niho selh&ni s nutnosti mechanické
podpory, které se vyskytuje asi u 1 % pacientd, jsou to mozkova porucha, hluboké
infekce v opera¢ni rané (mediastinitida), selhani ledvin, GIT komplikace a ventila¢ni
selhéni s dlouhodobou ventilatorovou zavislosti.

Tyto komplikace vyznamné prodluZuji a prodrazuji hospitalizaci, mohou zpuso-
bovat trvalé nasledky a maji nékolikanasobné vyssi mortalitu. Z hlediska ¢etnosti
a predikce jsou nejlépe zmapované u srde¢nich revaskularizaci, kde se jesté vyskytuji
méng ¢asto nez u chlopennich operaci ¢i kombinovanych vykont.

1.3.1 Neurologické komplikace

PostiZzeni mozku v souvislosti se srde¢ni operaci je jednozna¢né povaZzovano za nej-
plexnost srde¢ni operace je hrozba poSkozeni mozku relativné vysoka a téZko uplné
odstranitelnd, i kdyZ jsou mozné pticiny zndmé (hypoxie, embolizace, krvaceni,
metabolické zmény, systémové inflamace). Pooperaéni poruchy centralniho nervo-
vého systému se déli na dva typy. Prvnim typem jsou fokélni vypadky funkce (ikty)
aZz komat6zni stavy a druhym typem je zhorSeni intelektovych, pamétovych a emo-
cionélnich funkci, v obou piipadech s incidenci kolem 3 % [7]. Oba typy postiZzeni
mohou byt doprovazeny piechodnym delirantné amentnim stavem v ¢asném poope-
racnim obdobi, ktery mé incidenci dokonce o ¥ad vyssi [8]. Pravdépodobnost prvniho
typu postiZeni (iktu), vyjadiena pomérem pravdépodobnosti (OR — odds ratio), je
4,5 u ptitomnosti aterosklerotickych plata v ascendentni aorté, 3,2 u predchoziho
neurologického onemocnéni, 2,6 pii uZiti balonkové kontrapulzace, 2,6 u diabetes
mellitus, 2,3 u hypertenze, 1,8 u nestabilni anginy pectoris a 1,7 na kazdou dekadu
veku nad 70 let. Prediktory druhého typu postiZeni (neurokognitivni poruchy) jsou
anamnéza abuzu alkoholu, dysrytmie vcetné fibrilace sini, hypertenze, reoperace,
periferni onemocnéni cév a chronické srde¢ni selhani. Druhy typ postiZeni se vy-
skytuje castéji po peroperacni hypoperfuzi a hypotenzi, kdeZto pro prvni typ jsou
tyto faktory slabym prediktorem. Ackoliv operace ICHS na bijicim srdci eliminuji
kanylaci ascendentni aorty a mimotélni obéh, nebylo zatim jednozna¢né prokézéano,
Ze tento zpusob operace vyznamné sniZzuje mozkove komplikace [9].

1.3.2 Infekce v operaé¢ni rané

Hluboké infekce sterna a mediastina je popisovana u 1 aZ 4 % pacientt operovanych
pro ICHS s témét 25% mortalitou. Hlavnimi prediktory této komplikace jsou obe-
zita a reoperace, a dalSimi pak uZiti obou mamarnich arterii, diabetes a peropera¢ni
faktory (komplexnost, délka vykonu). Obezita se povaZuje za nejvyznamnéjsi neza-
visly faktor této komplikace (OR 1,3), pravdépodobné pro niZsi distribuci antibiotik
a prokrveni v tukové tkani ¢i problematické zajisténi sterility zahybu kuZe. Diabetes
1. typu (inzulin-dependentni) pfispiva k infekéni komplikaci piitomnosti mikrovas-
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kulérnich zmén spole¢né s poruchou hojeni pii vysoké hladiné glykemie. Striktni
normoglykemicky protokol a opattenti, jez zlepSuji periferni prokrveni, jsou oblasti,
v nichZ muze kardioanesteziolog vyznamné prispét k omezeni této komplikace.

1.3.3 Rendlni selhani (RS)

Pti posouzeni rizika pooperac¢niho selhé&ni ledvin se miZeme opiit o nékolik velkych
studii, ale prvni multicentricka studie byla publikovéana az v roce 1998 [10]. Ve studii
bylo analyzovano 2222 pacientt po revaskularizaci myokardu v mimotélnim obéhu
s ndlezem RS u 7,7 % pacientu, z nichZ 30 % vyZadovalo hemodialyzu. Mortalita
u takovych pacientt byla 19 %, resp. 62 procent. Studie také identifikovala rizikové
faktory: pokrogily veék, stredni az tézké meéstnavé srde¢ni onemocnéni, diabetes
1. typu a preexistujici rendlni onemocnéni (sérovy kreatinin vice nez 124 umol/l).
Detailni analyzu rizika RS pro rizné vékové kategorie v kombinaci s rizikovymi
faktory uvadi tab. 1.3.

Tab. 1.3 Riziko pooperacni renalni dysfunkce (PRD) po operacni l1écbe ICHS

Kombinace piedoperaénich faktoria pro PRD Riziko PRD pro t¥i vékové
kategorie v kombinaci
s rizikovymi faktory
Stupen MSO Reoperace DM Kreatinin <70 70-79 let | >80 let
rizika > 124 pmol/I

0. - - - - 19% 7,0 % 118 %
1 - - - + 5,0 % 18,4 % 125%
- - + - 5,9 % 4,8% *

- + - - 6,2 % 14,3 % 25,0 %

+ - - - 7,6 % 123 % 29,4 %

2. - - + + 22,2 % 0,0 % *
- + - + 20,0 % 30,8 % *

- + + - 37,6 % 33,3% *

+ - - + 474 % 7% | 444%

+ - + - 25,9 % 18,2 % *

+ + - - 31,6 % 71% *

3 - + + + 100,0 % | 100,0 % *
+ - + + 8,3% 25,0 % *

+ + - + * 33,3% *

+ + + - 33,3% * *

4. + + + + 50,0 % * *

MSO = méstnavé srde¢ni onemocnéni, DM = diabetes mellitus 1. typu, kreatinin = predopera¢ni
hladina kreatininu, + = rizikovy faktor ptitomen, — = rizikovy faktor nepiitomen, * = neuvedeno pro
maly soubor pacient.

Upraveno dle Mangano et al. Ann Intern Med 1998, 128:194-203.
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1.3.4 Gastrointestinalni (GIT) komplikace

GIT komplikace jsou mén¢ ¢asté nez renélni, ale pro ur¢itou skupinu pacienti jsou
nezanedbatelnym rizikovym faktorem morbidity i mortality. Podle vétSich retrospek-
tivnich studii [11] se incidence komplikaci pohybuje mezi 0,78 a 0,94 %, pficemz nej-
(18 %). Mortalita v této skupiné je 59 az 63 procent. Rizikovymi faktory jsou vyssi
vék, operace na otevieném srdci a dlouhy mimotélni obéh. Hlavnim mechanizmem
poskozeni GIT je pravdépodobné pokles krevni perfuze ve stievni mukdze, kterd
zacind s nastupem MTO a trva 4 aZz 12 hodin po operaci [12].

1.3.5 Plicni komplikace

Prechodnd plicni dysfunkce je inherentni kaZdé srde¢ni operaci, ktera je spojena se
sternotomii. Arteridlni hypoxemie mirného az stiedniho stupné, vyZadujici do¢asnou
suplementaci kysliku, se vyskytuje prakticky u vSech pacient. T¢Zka forma venti-
la¢niho selhani — ARDS — ma nyni incidenci 0,4 az 2 % [13]. K nejéastéjSim plicnim
komplikacim patfi pleuralni vypotek (27-95 %), atelektazy (17-88 %) a piechodna
paréza branice (30-75 %). Mén¢ casté komplikace jsou pneumonie (4,2 %), embolie
plicnice (0,04-3,2 %), aspirace (1,9 %) a pneumotorax (1,4 %). K hlavnim predoperac-
nim rizikovym faktoram patii chronicka obstrukéni plicni nemoc, obezita, pokrocily
vék, diabetes, tabakizmus a imobilita pacienta. Peropera¢nimi rizikovymi faktory
jsou lokalni chlazeni srdce, hypotermie, disekce mamarni tepny a dlouhy MTO.
V ¢asném poopera¢nim obdobi to jsou bolest hrudniku, neurologické dysfunkce,
tekutinova dysbalance a srde¢ni selhani [14].

1.4 Skodrovaci schémata pooperaéniho rizika

K odhadu opera¢nich rizik je k dispozici mnoho komplexnich skérovacich schémat.
Pro anesteziologa jsou obzvlaste uZite¢né ta, jez odhaduji vedle ¢asné mortality i ri-
ziko vaznych pooperacnich komplikaci. Ackoliv jsou tato schémata velmi prospésna,
museji se aplikovat s védomim populaénich, institucionalnich a dalSich rozdili, a méla
by byt kalibrovana na mistni mortalitu a pravidelné aktualizovana. Jejich prediktivni

v s

hodnota je viak vysoka a neklesa u nejpouZzivanéjsich schémat pod 70 % (tab. 1.6).

1.4.1 Skorovaci systém STS

Nejcastéji pouzivany skérovaci systém pro operace ICHS byl vytvoieny studijni
skupinou pro kardiovaskularni nemoci v Severni Americe (Northern New England
Cardiovascular Disease Study Group), kterou iniciovala Spole¢nost hrudnich chi-
rurgu (Society of Thoracic Surgeons — STS). Tento systém je také soucasti smérnice
ACC/AHA pro revaskularizace myokardu (ACC/AHA 2004 Guidelines). Regresni
modely, které vygenerovaly skorovaci systém, byly zaloZené na tdajich od 14 971
pacienti operovanych pro ICHS mezi lety 1999 a 2002. V tomto souboru byla ne-
mocniéni mortalita 2,5 %, cerebrovaskul&rni ptihoda definovana jako novy fokalni
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Tab. 1.4 Northern New England Cardiovascular Disease Study Group 2003

Urceno pro operace ICHS v MTO

Instrukce: zvol si parametr, napt. mortalitu, a se¢ti body pro jednotlivé charakteristiky.
Celkové skadre porovnej s predoperac¢nim rizikem v dolni tabulce.

Charakteristika pacienta Skore mortality Skdre CMP Skore
mediastinitidy

Vék 60-69 let 15 15 1,0
Veék 70-79 let 2,5 2,5 15
Veék >80 let 6,5 3,0 2,0
Zenské pohlavi 2,0 1,5 -
Obezita (BMI 31-36) - - 2,0
Obezita t&zka (BMI > 37) - - 4,5
Diabetes 1,0 15 15
CHOPN 2,0 5,0 2,0
PVN 1,5 15 -
Hemodialyza 4,0 2,0 3,0
Kreatinin > 177 pmol/I 4,0 2,0 2,5
IM<7dni 15 - -
Reoperace 2,5 - -
EFLK <40 % 2,0 15 15
Nemoc 3 tepen 15 - -
Kmen ACS stendza 50-89 % 1,5 - -
Kmen ACS sten6za > 90 % 2,0 - -
Leukocyty > 12 x 10%I 2,5 - -
Urgentni operace 2,0 15 2,0
Neodkladna operace 5,0 3,5 2,0
Celkové skare:

Ptedoperaéni riziko pro CABG

Celkové skére Mortalita % CMP % Mediastinitida %
0 0,2 0,4 0,3
1 0,2 0,3
2 0,3 0,6 0,4
3 0,3 0,9 0,5
4 0,5 1,3 0,7
5 0,7 14 0,9
6 1,0 2,0 13
7 1,3 2,7 1,7
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Predoperaéni riziko pro CABG
Celkové skdre Mortalita % CMP % Mediastinitida %
8 1,8 34 2,5
9 2,3 4,2 3,2
10 3,0 59 4,2
1 4,0 7,6 5,6
12 53 >10 >73
13 6,9
14 8,8
15 115
16 14,1
17 18,7
18 >23

Diabetes — dlouhodoba [é¢ba perordlnimi antidiabetiky nebo inzulinem; PVN (periferni vaskularni
nemoc) — cerebrovaskularni nemoc, véetné piedchozich tranzitornich atak a cévnich mozkovych
piihod; stendzy karotid, véetné piedchozich opera¢nich zakroki na karotidach; onemocnéni konce-
tinovych tepen, véetné predchozich opera¢nich rekonstrukci, amputace, bércovych koZnich defekta
a ztraty pulzu na a. dorsalis pedis. Urgentni operace — zdravotni stav, jenZ vyZadoval operaci pred
propusténim. Neodkladna operace — zdravotni stav ohroZujici Zivot, jenZ vyZadoval provedeni operace
fadové v hodinéch.

neurologicky deficit v 1,6 % a mediastinitida definovana nalezem pozitivni kultury
odebranym z mista infekce a vyzadujici reoperaci v 1,0 % (tab. 1.4). Tento skorovaci
systém je veiejnosti voln¢ k dispozici na internetovych strdnkach www.sts.org.

1.4.2 Euroscore

V Evropé byl vytvoren skorovaci systém (Euroscore) na zékladé dat od vice nez
19 000 pacientt ze 128 center a 8 evropskych stata [15]. Mnohocetnou regresni
analyzou bylo ur¢eno 97 rizikovych faktora ¢asné mortality s vytvorenim statisticke
byly testovany na druhé polovin¢ databaze, byl sestaven skorovaci systém. Predik-
tivni hodnota Euroscore vychazi nejlépe z nej¢astéji pouzivanych schémat (tab. 1.5)
a diky své multicentrické a mezinarodni datové zakladné je ploSn¢ pouZiteln; vcetné
Severni Ameriky, kde byla testovana na databézi pacient STS. Systém identifikoval
t¥i skupiny rizikovych faktort (pacientske, myokardialni a opera¢ni) a souc¢tem vah
piitomnych faktori ddva odhad mortality v procentech. Do skupiny s nizkym rizikem
patti pacienti s aditivnim Euroscore 1-2, do stredné rizikové skupiny patti Euroscore
3-5 a skupina s vysokym rizikem mé& Euroscore 6 a vice. Toto hodnoceni je velmi
praktické pro jednoduchost a dostatec¢né piesny odhad rizika pro jednotlivé pacienty.
Nicméng u velmi rizikovych pacienti maze tento jednoduchy aditivni model pod-
hodnocovat riziko, obzvlaste pti ur¢itych kombinacich faktort. Proto byla vytvoiena
jeste logistickd verze, ktera poskytuje piesnéjsi predikci u vysoce rizikovych pacientt.
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Tab. 1.5 Evropsky systém hodnoceni rizika ¢asné pooperacni mortality (Euroscore —
European system for cardiac operative risk evaluation)

Souctové Logistické
Euroscore Eu roscore
(] Bi Xi

Pacientské faktory
Vek (zde 80 let) 5 1,4659788
Pohlavi zenské 1 0,3304052
Chronické plicni onemocnéni 1 0,4931341
Onemocnéni tepen (mimo srdce) 2 0,6558917
Neurologické onemocnéni 2 0,8416260
Reoperace srdce 3 1,0026250
Sérovy kreatinin > 200 pmol/I 2 0,6521653
Aktivni endokarditida 3 1,1012650
Kriticky predoperaéni stav 3 0,9058132
Myokardialni faktory
Nestabilni angina pectoris 2 0,5677075
Dysfunkce LK (EFLK 30-50 %) 1 0,4191643
Tézka dysfunkce LK (EFLK < 30 %) 3 1,0944430
Infarkt myokardu (do 90 dni od vzniku) 2 0,5460218
Plicni hypertenze (syst. tlak > 60 mm Hg) 2 0,7676924
Operaéni faktory
Neodkladny vykon 2 0,7127953
Jina operace neZ revaskularizace myokardu 2 0,5420364
Operace na hrudni aorté 3 1,1597870
Poinfarktovy defekt komorového septa 4 1,4620090
Euroscore PO Q4789594 +ZBiXi) | 14 @ (4789594 + Zpi Xi)
http:/feuroscore.org 41 99,99 %

Definice rizikovych faktora: Vék — 60 let = 1, plus 5 let = dalSi bod. Pohlavi Zenské = 1, muzské = 0.
Chronické plicni onemocnéni — dlouhodoba lé¢ba bronchodilatatory ¢i kortikoidy. Mimosrde¢ni one-
mocnéni tepen — jedno nebo vice z nésledujicich: klaudikace, okluze karotidy nebo vice nez 50%
stendza, predchozi nebo planovana operace abdominalni aorty, karotid, kon¢etinovych tepen. Neuro-
logické onemocnéni — postizeni pohybu nebo bézné samostatnosti. Reoperace srdce — operace vyZza-
dujici znovuotevieni perikardu. Aktivni endokarditida — pacient vyZaduje antibiotickou lé¢bu v ¢ase
do operace. Kriticky pifedoperacni stav — jedno nebo vice z: komorova tachykardie, fibrilace komor
nebo kratka zastava srdce, srde¢ni masaz, mechanicka plicni ventilace do operace, inotropni podpora,
balonkovéa kontrapulzace, renalni selhani (oligurie). Nestabilni angina pectoris — klidoveé bolesti, jeZ

vyZzaduji i.v. nitraty. Neodkladny vykon — operace, kterou nelze odlozit na p¥isti pracovni den.



Predoperacni priprava a odhad rizika pooperacnich komplikaci 27

Tab. 1.6 Skdrovaci systémy operachiho rizika v kardiochirurgii

Vyvinut pro odhad | Typ avelikost | Plocha pod ROC %

studie mortality
Pavodni Parsonnet skore (1989) Mortalita Retrospektivni: 75,5
3500 pacienta
Cleveland Clinic skore (1992) Mortalita/morbidita | Retrospektivni: 73,1
5051 pacientt
Francouzské skore (1995) Mortalita/morbidita | Retrospektivni: 719
7181 pacienta
Euroscore (1999) Mortalita Retrospektivni: 78,6
19 030 pacientt
Pons skare (1996) Mortalita Retrospektivni: 74,5

916 pacientta

Ontario Province skore (1995) Mortalita/morbidita | Retrospektivni: 70,1

6213 pacienti

ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) = kiivka opera¢ni charakteristiky ptijimace. Plocha
pod kfivkou ROC uréuje, jak dobte mohl regresni model rozliSit mezi pacienty, ktefi Zili, nebo zemteli
po operaci.

Nevyhodou je pouziti regresni rovnice, ale moznost vyuziti dostupného kalkulatoru
na adrese www.euroscore.org ¢i jeho staZzeni do stolniho nebo kapesniho pocitace
tento problém eliminuje.
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2 Monitorovani hemodynamiky a p¥idruzenych
fyziologickych funkci

Pacienti podstupujici srde¢ni operaci vyZaduji rozSitené monitorovani vitalnich a né-
kterych dalSich fyziologickych funkci, coz je dano povahou jejich kardiovaskularniho
onemocnéni, zakrokem na vitalnim organu a nefyziologickymi podminkami béhem
mimotélniho obéhu (MTO). RovnéZ tzv. operace na bijicim srdci, tedy bez MTO,
vyZzaduji specifické pristupy v monitorovani. Zakladnim pozadavkem na monitorovaci
techniku v kardiochirurgii je poskytnuti véasného upozornéni na stav, ktery povede
k Zivot ohrozujicim komplikacim. Druhym zakladnim rysem je neustala snaha zis-
kavat informace co nejSetrnéjsi cestou, coz se vétSinou kryje s tzv. neinvazivnimi
postupy. Tento vyvoj neni uspokojivé ukonéen, a proto se musime u kazdého pacienta
rozhodovat, zdali prospéch zvazovanych monitorovacich postupt vyvazirizika s tim
spojend. Standardni monitorovani pro srde¢ni operaci zahrnuje EKG, krevni tlak,
centrélni Zilni tlak, teplotu, diurézu, pulzni oxymetrii, kapnometrii, analyzu krevnich
plynt, krevni obraz a miru heparinizace. Druhy stupeti sledovani ptidava informace
ziskané tzv. plovoucim plicnicovym katétrem (tlaky v arteria pulmonalis, srde¢ni
minutovy vydej a kalkulované parametry) a jicnovou echokardiografii. ZvlaStnim
stupném je pak monitorovani mozkovych funkci, jako je EEG, evokované mozkové
potencidly, oxymetrie mozku a biochemicka analyza jugularni krve. Takovy objem
informaci a jejich propojenost oviem vyZaduiji pokrocilé znalosti a praxi od kazdého,
komu je svéiena odpovédnost vyvozovat z takovych Udaja kroky, které maji Zivotni
vyznam pro pacienta.

2.1 Elektrokardiografie (EKG)

Perioperacni monitorovani srdce pomoci EKG proslo GspéSnym vyvojem od prostého
monitoru poruch rytmu po sou¢asné pocitacové zpracovani EKG signalu, jeZ poskytuje
informace blizici se standardnimu 12svodému EKG a tzv. Holterovu monitorovani.

2.1.1 Normadlni elektricka aktivita srdce

Pravidelné kontrakce srdce jsou aktivovany specifickym Sitenim elektrického vzru-
chu, ktery pochazi ze sinoatrialniho uzlu (SA-uzel). Ten je dominantnim srde¢nim
krokomérem, protoZe mé za normalnich okolnosti nejrychlejsi spontanni depolarizaci
bunék. Vzruch se Siii po obou sinich, dosdhne sinokomorového uzlu (AV-uzel) a je
rozveden do komor (obr. 2.1). Na EKG se inicialni depolarizace pravé siné projevi
P-vinou. Depolariza¢ni vina je v AV-uzlu zdrZena, coZz umozni dodatec¢né naplnéni
komor sinovou kontrakei. Tento Usek je na EKG reprezentovan PR-intervalem. Depo-
lariza¢ni vina prochézi v komorach po specializovanych drahéch, nejprve spolecnym
kratkym Hisovym svazkem, pak pravou a levou vétvi svazku aZ po Purkyného vlakna.
Pohyb elektrického vzruchu po vodivych drahéch komor se projevi na zaznamu kom-
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Obr. 2.1 Schéma vodivych drah srdecnich sini a komor

Upraveno dle Lipman BS et al. Clinical electrocardiography, 7th ed, 1984, Year Book Medical Pub-
lishers, Inc.

plexem QRS. Repolarizace komor za¢ina na konci QRS-komplexu a je reprezentovana
Usekem ST a vinou T. Zatimco depolarizace komor probiha po stanovené vodivé draze,
repolarizace komor je proces vice individualni a probiha nezavisle v kazdé buiice.
T-vlna potom reprezentuje nezruSené rozdily elektrického potencialu v ramci repo-
larizace bunék (obr. 2.2). Spojeni QRS-komplexu a ST-Useku méa oznaceni J (junkce)
a urcéeni tohoto bodu mé vyznam pro odecitani zmén ST-Useku.

2.1.2 Standardni konéetinové a hrudni svody

vrys

Vzruchova aktivita srdce produkuje malé elektrické proudy, které se Sifi po celém
téle a mohou byt zachyceny na kaZzi, zesileny a zobrazeny na monitoru. Takové elek-
trické proudy jsou detekovany pomoci elektrod, které se umistuji na télo v piesné
definovanych mistech.

Spojeni mezi parem elektrod vytvari tzv. bipolarni svod a spojeni mezi vySetro-
vanou elektrodou a mistem s nulovym potencialem tvoii svod unipolarni.
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Obr. 2.2 Elektrokardiogram a akéni potencial myokardialni busiky
Upraveno dle Gabriel KM. On call cardiology, Philadelphia, Saunders 2001.

' LDK ‘
Standardni bipolarni svody méfi rozdil elektrického potencidlu mezi parem elektrod, pficemz treti
elektroda slouzi jako uzemnéni. Elektrody jsou umisténé na pravé pazi, levé pazi a levé dolni kon-
Cetiné (LDK). Svody jsou vytvofeny imaginarnimi liniemi spojujicimi elektrody a jejich polarita je
urcena konvenci dle Einthovena.

Obr. 2.3 Einthovenuyv trojuhelnik a oznaceni bipolarnich svodui I, 11, 111

Elektrody pro bipol&rni svody se standardné umistuji na pravou a levou horni
koncetinu a levou dolni kongetinu. Oznacujeme je jako svody I, 11, 111 a jejich polaritu
urcujeme konvenci dle Einthovenova trojuhelniku (obr. 2.3). JestliZe spojime tyto tfi
elektrody ptes odpor 5000 ohmt, ziskame nulovy potencial, proti némuz muzeme
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métit aktuélni potenciél jednotlivych elektrod. Takto vzniklé unipol&rni svody ozna-
¢ujeme VR, VL a VF. Pro zvétSeni vychylky QRS-komplexu se vak v klinické praxi
pouziva Goldbergova modifikace, kde je vySetiovana elektroda odpojena od odpo-
rového uzlu. Tyto svody maji v oznaceni symbol ,,a“ (augmented), tedy aVR, aVvL,
aVF (obr. 2.4). Dalsi unipolarni elektrody se nasazuji standardné na hrudnik tésné
kolem srdce a jsou rovnéz hodnoceny proti odporovému uzlu koncetinovych svoda. Ve

~r ooz

standardnim 12svodém EKG se pouZivéa 6 elektrod tzv. levého prekordia a oznacuji se
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Ve standardnim 12svodém EKG se kromé bipolarnich svodt (I, I, lll) pouZivaji i zesilené unipolarni
svody (aVR, aVL, aVF), jez ziskame Goldbergovou modifikaci Wilsonovych svod. Uprava spociva
v odpojeni vysetfované elektrody od centralniho uzlu, ¢imz se docili vétsi EKG vychylky. Ze tii konce-
tinovych elektrod tak ziskame Sest os ve frontalni roviné. Na obrazku je priklad elektrického vektoru
srdce (zndzornény Sipkami) a jeho projekce do Sesti frontélnich os, jez urcuji velikost vychylky EKG.

Obr. 2.4 Bipolarni a unipolarni koncetinové svody ve frontalni roviné

Upraveno dle Thys DM, Kaplan JA. The ECG in anaesthesia and critical care. Churchill Livingstone
1987.
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Lewistv Ghel \,\
(]

Elektrody se nasazuji od 4. mezizebfi (mzb), které dopocitdme od 2. mzb. To zjistime dle Lewiso-
va Uhlu (hmatna hrana v mirném Uhlu mezi manubrium a corpus sterni), protoze se zde pfipojuje
2. zebro. Levé prekordium: V, = 4. mzb na pravém okraji sterna, V, = 4. mzb na levém okraji sterna,
V, = uprostied meziV,aV,,V, =v 5. mzb na levé medioklavikularnilinii, V, = v 5. mZb na levé pfedni
axilarni linii, V,=v5. mzb na levé stredni axilarni linii, V,=v5. mzb na levé zadni axilarni linii. Pravé
prekordium: V.R az V R = na pravé strané hrudniku ve stejnych polohach jako vlevo, V.R =v 5. mzb
na pravé zadni axilarni linii.

Na operacnim séle se pouziva modifikované 12svodé EKG (systém Mason-Likar), kde jsou koncetinové
svody umistény pobliZz ramen a spodni ¢asti bricha.

Obr. 2.5 Umisteni hrudnich a koncetinovych elektrod pro modifikované 12svodé
EKG

pismenem ,V*, ndsledovanym ¢islem z potradi 1-6. Pro ziskani EKG z pravé komory
¢i zadni stény komory levé musime ptidat dalsi elektrody (obr. 2.5).

Perioperac¢ni vyuZiti teorie o snimani elektricke aktivity srdce se opira o systém
t¥i nebo péti elektrod a jejich modifikaci. Ackoliv se v kardiochirurgii dospélych po-
uzivé pét elektrod, nékteré modifikace téisvodového systému mohou byt pro detekci
dysrytmii a ischemie stejné uzite¢né. Soucasné perioperaéni systémy umozuji také
zdznam standardniho 12svodého EKG, bud’ s nasazenim vSech elektrod, nebo jen
s péti (EASI). Operacni pole ale brani piesnému a spolehlivému umisténi elektrod pro
12svodé EKG ¢i systém EASI, a proto se prakticky nepouZivaji. V ¢asné pooperacni
dobg je trvalé nasazeni v3ech 10 elektrod snadngjsi, ale zvySuje nepohodli pacienta
a klade vysSi naroky na oSetrovani. Systém EASI, ktery vychazi z vektokardiografie
a pouzivé ortogonalni Frankovy svody, rekonstruuje zdznam vsech 12 standardnich
svodu jen z 5 elektrod [1]. Senzitivita je srovnatelna se standardnim zaznamem,
bohuZel nutnost umisténi dvou elektrod na sternum se neda zajistit pti sternotomii
ani po operaci, kde tomu brani sterilni kryti opera¢ni rany. Standardni 12svodé
EKG se proto nejéasteji ziskava po jednorazovém nasazeni elektrod s ¢etnosti podle
diagnostické potieby.
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2.1.3 System t¥i elektrod

Tento systém vyuZziva umisténi elektrod na pravou a levou paZzi a levou dolni kongeti-
nu. EKG se snima vZdy mezi dvéma elektrodami, picem? treti slouzi jako uzemnéni.
V tomto systému muaze byt monitorovan vzdy jeden par elektrod (I, Il, 111), ktery
volime ptepinacem pristroje. Svod Il a Il je uZite¢ny pro zachyceni ischemie dolni
stény levé komory a svod | stény boc¢ni, ovSem vZdy jen pro Gzky sektor. Ackoliv je
trielektrodovy systém vyhodny svou jednoduchosti, ma omezené pouziti pro detekci
ischemie, protoZe zobrazuje jen Gzkou cast elektrické aktivity srdce a piedni sténu
nezachytime vibec.

2.1.4 Modifikovany systém t¥i elektrod

CS, svod (Central Subclavicular) ziskame umisténim elektrody pro pravou paZi (PP)
pod pravy klicek, elektroda pro levou pazi (LP) se umisti do polohy prekordiélni-
ho svodu V, a koncetinova elektroda (LDK) se neméni. Tato modifikace umoZiuje
rozsitit oblast detekce ischemie i na piedni sténu, nicméné pro hodnoceni ischemie
z takového svodu plati jina kritéria. Tento svod ma vétsi R-vinu a rovnéz elevace Ci
deprese ST-Useku budou mit vétsi vychylku, protoZe se nejedna o unipolérni prekor-
diélni svod.

CB, (Central Back lead) svodem mtZeme také detekovat ischemii predni stény
a navic je vhodny pro analyzu supraventrikularnich poruch rytmu, nebot” ma dvoj-
nasobn¢ vetsi vinu P, nez je ve V,. Umisténi elektrod je stejné jako u CS,, jen PP
elektroda je na zadech uprostied pravé lopatky (obr. 2.6).

2.1.5 Systém péti elektrod

Tento systém dovoluje monitorovat souc¢asné jeden hrudni a Sest koncetinovych stan-
dardnich svoda (V, I, Il, Ill, aVR, aVvL, aVF). Prekordialni svod mizZzeme umistit
rizné veetné praveho prekordia, ale pozice V, ze standardniho 12svodého EKG se

CS, svod (Central Subclavicular): PP - prava paze, LP - levé paZe, ale v poloze 5. prekordidlniho hrud-
niho svodu, LDK - leva dolni koncetina. CB, svod (Central Back): PL - prava lopatka.

Obr. 2.6 Modifikace umisténi elektrod ve trisvodém systému



