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Sekunddrni srdecni selhani

» Srdecni selhdni je castou komplikaci u pacientU hospitalizovanych z
dUvodu zdpalu plic (&ijiné infekce) nebo po infarktu myokardu, nebo po
srdecni nebo nekardidlni operaci.

» Srdecni selhdni po nekardidlni operaci se zdd byt hlavni priCinou Umrti do
30 dnu po operaci.




Incidence akutniho srdecniho
selhdni po nekardidini operaci

HIiGSené pripady AHF po ne-kardiologickém chirurgickém zdkroku se pohybuiji
mezi 0,9 % a 19 % (4,9%).

AHF vznikajici po ne-kardidini operaci vyzaduje zvlastni pozornost vzhledem k
jeho velmi vysoké umrtnosti az 44 % béhem 1. roku

Rehospitalizace v prvnim roce po probéhlé epizodé srdecniho selhdani v 15%

Danielle M. Gualandro, Acute Heart Failure After Non-Cardiac Surgery: Incidence, Phenotypes, Determinants
and Outcomes, European Journal of Heart Failure, Volume 25, Issue 3, March 2023, Pages 347-357



Rozsah problému

» Celosvétoveé probéhne asi 300 mil. velkych chirurgickych zdkrokO ro¢né.
To predstavuje ndrust 34% proti obdobi 2004-2012

» V EU prob&hne asi 22 mil. chirurgickych vykonU

» 85% velkych operaci jsou nekardidlni zakroky

» Temeér polovina dospélych ve veku >45 let, méla minimalné 2
kardiovaskuldarni rizikové faktory, 18% mélo ICHS, 4,7% CMP




Umrtnost dle chronicity HF po
ne-kardidlnim chirurgickém zdkroku

akutni dekompenzace chronického srdecniho selhdni 52 %
nove vzniklé akutni srdecni selhani 36 %
chronické srdecni selhdni bez akutniho srdecniho selhdani 21 %

pacienti bez srdecniho selhdni ? %



Acute heart failure after non-cardiac surgery

g :
/“\ >300 million
non-cardiac surgeries

Identify patients at risk I Mortality in-hospital 8%
* Age/diabetes/COPD/ 1-year 44%
anaemia 0.9-19%

* CAD/PAD/AF

* Chronic myocardial injury
* Urgent/emergent surgery
* Known chronic HF

iy
Rehospitalization
1-year 15%

* Resolution hypervolaemia
* Optimize HF-medications
* Treatment of triggers

* Follow-up consultations

* Patient education

* Clinical symptoms/signs
* PM|
* BNP/NT-proBNP



Predoperacni hodnoceni rizik
- 7 hlediska vykonu

» Typ a frvani vykonu, naléhavost zakroku nebo intfervence

» Krvdaceni / nasledny protromboticky stav/ anémie

» Perioperacni stres

» /irata/presuny tekutin

= Poruchy elektrolytu

» Hypo- a/nebo hypertenze

» Periferni vaskuldarni rezistence

» Bolest




Riziko na strane paciento

» Je ddno vekem, pritomnosti RF, nebo KV onemocnénim

» Vsichni pacienti: anamnéza, fyzikdlni vysetreni, standardni LAB festy
» EKG, posouzeni funkéni kapacity, biomarkery (Tn a/nebo NTproBNP/BNP)

» Pgcienti pod 65 let bez anamnézy, zndmek nebo symptomu
— bez dodatecné pripravy, pouze u vysoce rizikovych biomarkery
» Pgcienti nad 65 let nebo s kardiovaskuldrnim onemocnénim

- Selesty, dusnost, periferni edém — echo, pokud neodddli nutné reseni
- NTproBNP md vyraznou negativni predikfivni hodnotu




NToroBNP

Table 3 Natriuretic peptides cut-offs for diagnose of chronic and AHF

Chronic HF NT-proBNP (ng/L) BNP (ng/L)
T kely ......................................................................... T PR
HF likely >300 (SR) >80 (SR)
>600 (AF) >150 (AF)
AHF NT-proBNP (ng/L)
Age <50 years Age 50-75 years Age >75 years BNP (ng/L)
HFunI|ke|y ............................ oo S ——
HF likely >450 >900 >1800 >400

In patients with BMI > 35kg/m?, cut-offs have to be reduced by 50%.
HF, heart failure; NT-pro BNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; BNP, B-type natriuretic peptide; BMI, body mass index; SR, sinus rhythm; AF, atrial fibrillation.®>73-7¢

-Interpretaci ovlivauje obezita (BMI >30), chronické selhdni ledvin
-ICON, ICON-RELOADED
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Frailty syndrome

» Krehkost je s vékem souvisejici, vicerozmeérny stav snizené fyziologické rezervy,
ktery md& za ndsledek snizenou odolnost a zfrdtu adaptivnich schopnosti.

» Klinicky syndrom zvysené vulnerability, ktery se projevuje zhorSenim kognitivnich,
fyzickych Ci fyziologickych rezerv

» |7% populace nad 65 let

» /vysuje morbiditu, mortalitu a komplikace

» Md obousmérnou souvislost s kardiovaskuldrnim onemocnénim
» 30% pacientt na intenzivnich 10zkdch
» Hubnuti, slabost/slabd vytrvalost, pomalost/nizkd Uroven akfivity

» |ndex krehkosti (frailty index, Fl, 1-9 od ,,velmi fit" po ,,nevylécitelné nemocny"),
klinickd skdla krehkosti (clinical frailty score, CFES), fenotyp fyzické slabosti (PFP)




Frailty syndrome

2x vyssi umrtnost (nékde az 5-ndsobné vyssi nemocnicni mortalita)
VysSi riziko invalidity

Vyssi riziko opétovné hospitalizace

Vyssi riziko prekladu na ndslednou péci

Vyssi riziko velkého krvaceni



Kazuistika JP

» Muz, narozen 1947
» PrvnivySetreni v IKEM 2014,

» |CHS, susp. stav po ambulantné probéhleém IM v r.2012 (epizoda bolesti na
hrudi s progredujici dusnosti), stav po SKG 09/2013 (VFN) s ndlezem MVD,
60% stendza kmene, indikovdan konzervativni postup.

» Chronickd kardidlni insuficience, porucha systolické funkce ischemické
etiologie, LVEF 25%, funkéné prechodné NYHA IV, nyni NYHA I-Ill.

» Porucha metabolismu lipoproteinu.
» [13.0kg 180cm BMI 34.9




Kazuistika JP

2014 presetren v IKEM - SKG, TTE
Tézce dilatovand LK (EDD é7mm), EF 30%, akinéza hrotu a apikdlni 1/2 LK
Sekunddrni vyznamnd mitrdini insuficience 4/4

Stran revaskularizace indikovan konzervativni postup

Implantovdn defibrildtor z indikace primdarni prevence ndhlé srdecni smrti

16.10.2017 — vySetfen ambulantné, zhorseni stavu, progrese do NYHA I,
navysena diuretickd leéCba,

24.10. hospitalizovan pro opakované (8x) vyboje ICD,

Vstupné hypokalémie 3,22 a mikrocytdarni anémie Hb 80g/L

Zjisten kolorektdlni karcinom

10.1.2018 opét vyboj ICD, K 4,1 a Hb 138 g/L




Kazuistika JP

» Presetrenim zjisténa dilatace (EDD 72 mm, ESD 61 mm), velké hrotové
aneuryzma, dysfunkce LK (LVEF 30%), mitrdini insuficience (3/4) —
morfologicky nevhodny ndlez k implantaci mitraclipu

= BNP 88.0 ng/I

» Godasal, Concor, Cordarone, Piramil, Allopurinol, Magnesii Lactici, Furon, Profevasc,
Sortis

» operace Tu streva s vysokym rizikem z vitdlni indikace




Kazuistika JP

» Hemicolectomia l. dx., ITA STS, CHE, excisio int. tenuis - sutura, USG perop.,
lavage et drainage cavi peritonei

» 16.4.2018 12:22 - 14:18

» 18.4.2018 preklad z KARIP na standardni odd

» 26.4.2018 propustén domu

» pT3, pNO(0/20), pMO G2, RO; bez chemo Ciradioterapie

» B&hem abulatnich kontrol - ,,pomalym tempem zviaddne vie*

» 2021 Covid, DM, rendini insuficience (Cr 150), polyglobulie
(erytrocytaferézal)




Kazuistika JP

» 12/2023 zhorseni dusnosti do NYHA I

» OMT (Godasal, Cordarone, Concor, Entresto, Furon, Eplerenon, Forxiga, Preductal
MR, Sortis, Isoket spray, Spiriva, Berodual, Milurit )

» Proveden upgrade BiVICD z 2D ICD

» (1/2024 exitus letalis




Kazuistika AJ

» /ena, 1949
» St.p. operaci defektu septa sini (UVN, r.1971)

» Fibrilace sini, hodnocena jako chronickd, dg. od 2016, EKV v r.2016, bez AA
medikace

» Hospitalizace 08/2020:
» Vyznamna trikuspiddini insuficience (4/4), dilatace PK, RBBB

» /vazovany vykon na trikuspiddlni chlopni (ndhrada bioprotézou)




Kazuistika AJ

» [evdsin stredné dilatovand (LAVi 45.5 cm3/m?2)
» Doporuceno ovlivnéni fibrilace sini, amiodaron/elektrickd kardioverze
» Flekirickd kardioverze probéhla 10/2020

» Kontrolni echokardiografické vysetreni 12/2020:

» Dilatovand PK s hranicni funkci, stredni trikuspiddaini regurgitace 3/4

= Konzervativni postup.




Kazuistika AJ

= Ambulantni kontrola 06/2021 .... s odstupem po nasazeni amiodaronu mela (dle
prilozeného seznamu): zavrate,

» dusnost,
» studené nohy,

®» obftizné usinani,

» svedive fleky,
®» rozmazané vidéni,
» huceniv uchu,

» proto amiodaron vysadila 1.1.2021 a vic ho nechce.

» Recidiva fibrilace sini, fr. komor 102/min
» Konfrolni echokardiografické vysetreni 12/2020:
Prava komora dilatovana, s norm. systolickou funkci.
Vyznamna trikuspidalni regurgitace 4/4. Hranicni tenze v plicnici.




Kazuistika AJ

» |ndikace z ablaci fibrilace sini, zarazena na WL 07/2021

= 11/2021: Radiofrekvencni ablace pro perzistujici FiS - izolace plicnich 1il,
stropni blok, homogenizace predni jizvy v LS, RFA CS.

» Recidivujici fibrilace sini, 2x provedena elekiricka kardioverze

» 12/2023: Ablace pulznim elektrickym polem pro paroxysmalni/perzistentni
FiS - re-izolace vsech plicnich Zil, ablace na zadni a predni sténé LS, ablace
TC isthmu se vznikem bloku

» Konfrolni echokardiografické vysetreni 01/2026:

Stredni az vyznamna trikuspidalni regurgitace (3/4) pri dilataci prstence.



Kazuistika AJ

» Kontrolni echokardiografické vysetreni 01/2026:

Stredni az vyznamna trikuspidalni regurgitace (3/4) pri dilataci prstence.

®» Trvd sinusovy rytmus




Kardiovaskularni RF a intervence v
oblasti zivotniho stylu

» konfrola kardiovaskuldrnich rizikovych faktor0 — krevninho tlaku, dyslipidémie
a diabetu

» odvykdni koureni = jednoznacné snizeni pooperacnich komplikaci,
zejmeéna hojeni/infekce ran

» Pohybovd/dechovad rehabilitace




Farmakologickd intervence - BB

» Betablokdtory snizuji spotrebu kysliku myokardem, snizuji kontraktilitu, jsou
také UCinnymi antiarytmiky.

» Metoprolol byl spojen s vyznamnym snizenim poctu infarktd myokardu,
korondarnich revaskularizaci a fibrilace sini.

» U pacientU, ktefi jsou pred operaci chronicky |éceni beta-blokdtory, se
doporucuje v perioperacnim obdobi pokracovat. Vysazeni betablokdtor(
pred operaci vede k zvysené mortalité.

» Preruseni této terapie na vice nez 2 dny po operaci muze zdvojndsobit riziko
fibrilace sini.



Farmakologickd intervence - amiodarone

| kdyz se zdd, ze preventivni amiodaron snizuje incidenci fibrilace sini,
klinické prinosy spojené s jeho rutinnim uzivanim jsou nejasné.




Farmakologickd intervence - statiny

» Rutinni perioperacni zahdjeni IECby statiny se nedoporucuje.

» | pacientU, u kterych je uzivani statint jiz indikovdno, by viak méla byt
zvAzena perioperacni lécba, zejména u pacientd pldnovanych na vysoce
rizikovou operace (napfr. cévni chirurgii).




Farmakologickd intervence - RAASI

» (Jdaje o periopera&nim uzivdni inhibitord systému renin-angiotenzin-
aldosteron (RAAS) nejsou jednoznacné.

» Pokracujici uzivani inhibitord RAAS je spojeno s vyssim rizikem perioperacni
hypotenze a v dUsledku toho s vyssim uzivani vazopresorU a inotropik.
Intraoperacni hypotenze a jeji trvani je navic spojeno s poskozenim
koncovych orgdnU, véetné poskozeni ledvin, poskozeni myokardu a cévni
mozkove prinody.

» Pooperacni hypertenze byla castejsi ve skupiné s vynechdnim.

» Pokud je ACEI/ARB vysazen pred NCS, mél by byt co nejdfive znovu
zahdjen, aby se zabrdnilo neumysinému dlouhodobému vynechdani.




Farmakologicka intervence - CCB

» [&cba CCB vyznamneé snizila pocet epizod ischemie myokardu a
supraventrikularni tachykardie (SVT).

» Pokles mortality a infarktu myokardu vsak dosahl statistické vyznamnosti
pouze tehdy, kdyz byly oba cilové parametry kombinovany.

» U pacientU, ktefi jiz uzivaji CCB, zejména u pacientd s vazospastickou
anginou pectoris, se doporucuje pokracovat v uzivani CCB béhem
perioperacniho obdobi, ale v den operace ddavku vysadit, aby se zabrdnilo
pooperacni hypotenzi.




Farmakologickd intervence - diuretiko

» Diuretika se Casto pouZivaji u pacientyd s hypertenzi nebo srdecnim selhdnim. Obecné by
lecCba hypertenze méla pokracovat az do dne operace a pokracovat pokud mozno
perordiné.

» U srdecniho selhdni by mélo byt ddvkovani diuretik upraveno s dostatecnym predstinem,
aby se zabradnilo retenci tekutin nebo dehydrataci.

» Moznost poruchy elektrolytové rovnovahy by méla byt zvdzena u kazdého pacienta

o7

uzivajicino diuretika.

» 7vl&stni pozornost je treba vénovat pacientOm ndchylnym k rozvoji arytmii.

» Jakdkoli porucha elektrolytové rovnovahy, zejména hypokalemie a hypomagnezemie, by
méla byt upravena véas pred operaci. Hypokalemie je hldsena az u 36 % pacienty
podstupujicich operaci.

» V perioperacnim obdobi by mél byt objemovy stav u pacientd se srdecnim selhdnim
peclivé monitorovdan a optimalizovan klickovymi diuretiky nebo tekutinami. Intraoperacni
predepisovAani diuretik mUze zvysit riziko akutniho poskozeni ledvin (AKI) po NCS.




Farmakologickd intervence - ivabradin

» Srdecni frekvence je nezdvisly a modifikovatelny rizikovy faktor pro
periprocedurdlni IM (a moznd i Umrti) po NCS.

» |vabradin je negativni chronotropni Iatka bez asociovaného hypotenzniho
Ucinku, a proto je moznou alternativou k beta-blokd&torim.




Farmakologickd intervence - SGLT-2i

» Pouzivani gliflozin0 se zvysuje diky prokdzanym kardiovaskuldrnim pfinosum
pro pacienty s diabetem 2. typu (DM), srdecnim selhdnim a rendlni
insuficienci.

» (Euglykemickd) diabetickd ketoaciddza (EDKA) je vzacnd, ale zavaznd
komplikace. Mezi spoustéci faktory patfi zmeny v IeCbé diabetu, Upravy
stravy a interkurentni onemocnéni.

» | &Cbu nutno prerusit 3 dny pred pldnovanou operaci.



Farmakologicka intervence - Fe

» Nedostatek zeleza md negativni dopad na funkcni stav, kvalitu zivota,
vykonnost a riziko hospitalizace z d0vodu HF bez ohledu na pritomnost
anéemie.

» U ambulantnich pacientU se stabilnim chronickym HF se nedostatek zeleza
vyskytuje priblizné v 50 %, pacienti s akutnim HF jim trpi az v 80 %.

» Deplece zeleza definovdana jako sérova koncentrace ferritinu nizsi nez
100 ug/l nebo hodnoty v rozmezi 100-299 ug/l, pokud je saturace transferinu
(TSAT) nizsSi nez 20 %.

» Guidelines doporucuji patrat po pritomnosti nedostatku zeleza u vsech
nemocnych trpicich HF a v pfipadé jeho prikazu zvazit 1€Cbu
infravendznim zelezem, konkrétné karboxymaltdzou zeleza (FCM).




Farmakologickd intervence - Fe

» | &Cba intravendznim zelezem vede ke zmirnéni symptomu, zlepseni kvality
zivota a funkeni kapacity, snizeni rizika prvni hospitalizace pro zhorseni HF
a zlepseni vrcholové spotreby kysliku pri spiroergometrii

» P.o.|éCba neni dostatecné efektivni (IRON-OUT) a neni doporucovana

» Karboxymaltdza - Ferinject i.v.



Poruchy srdecniho rytmu

» Arytmie predstavuji pro pacienty podstupujici NCS znacnou zatéz a prispivaiji k
nadmérné morbidité a mortalité.

» DuUslednd prevence elektrolytové a acidobazické nerovnovdhy.
» |[schemie myokardu (IM2T - nadmeérna ztrdta krve a anémie)

» Velké objemové posuny, které mohou vyvolat ndslednou autonomni
hyperaktivitu.

» Pqcienti se srdecnim selhanim by méli dostavat optimdlni l€Cbu - snizuje riziko
celkové mortality a ndhlé srdecni smrti

» Pacienti, ktefi jiz uzivaji antiarytmika by obecné neméli tyto léky prestat uzivat.

» Pacienti s vysokym rizikem malignich arytmii by méli mit nepretrzité monitorovani
EKG béhem celého perioperacniho obdobi, se zvidstnim dUrazem na pacienty,
kterym byly béhem NCS deaktivovany ICD.




Poruchy srdecniho rytmu - SVT

» Supraventrikuldrni arytmie obvykle nezpUsobuji odlozeni operace.

» Ve vzacnych pripadech pritomnost preexcitace a fibrilace sini provedend
rychle pres pomocnou drahu signalizuje pacientovi riziko nahlé srdecni smrti
a muUze indikovat potfebu ablace, pokud operace neni urgentni.

» Supraventrikuldrni predcasné stahy (extrasystoly) obvykle nevyzaduji terapii.

» Perioperacni SVT obvykle dobre reaguje na vagové manévry, bolus
adenosinu, infravendzni beta-blokdtory, verapamil nebo diltiazem.

» U perzistujici atrioventrikularni noddlni reentry tachykardie studie potvrdily
superioritu ablace nad antiarytmiky.




Poruchy srdecniho rytmu - AF

» Optimdlni kontrola srdecni frekvence (1. klidovd srdecni frekvence
<110/min, nebo 60-80/min) x kontrola rytmu (tj. obnoveni SR)

» Amiodaron lze pouzit jako [éCbu prvni volby u pacientd se srdecnim
selhanim.

» Farmakologickd kardioverze symptomatické nové vzniklé fibrilace sini mUze
byt provedena pomoci flekainidu, propafenonu, amiodaronu nebo
vernakalant

» U pacientu s fibrilaci sini a hemodynamickou nestabilitou je indikovdna
elekirickd kardioverze.

» Je indikovand antfikoagulacni léCba k prevenci CMP



Poruchy srdecniho rytmu — PVC, nsVT

» Predcasné komorové kontrakce (PVC) a nesetrvald VT jsou Casté v bézné
populaci a u pacientl podstupujicich NCS.

» Mohou byt spojeny s nepriznivym vysledkem, a to i u pacientU se zddnlivé
normalnim srdcem, zejména pokud jsou casté (napr. 15-20 %).

» U pacientU se srdecnim onemocnénim zdAvisi prognosticky dopad PVC a
nesetrvalé VT na typu a rozsahu poskozeni srdce.

» | pacientU podstupujicich urgentni NCS nevyzaduiji lé¢bu, pokud nejsou
casté a symptomaticke.



Poruchy srdecniho rytmu - VT/VF

» Pokud je hemodynamicky kompromitujici, doporucuje se (zvyseni ddavky)
beta-blokdtory; poddni bolusu amiodaronu (300 mg i.v. bolus)

» Dalsi diagnostika k vylouceni vyznamného srdecniho onemocnéni fibrilace
komor (VF) mohou byt vyvoldny ischemii, elektrolytovou nerovnovdahou
nebo mohou byt projevy primarnino elektrického onemocnéni, jako je
dlouhy QT interval (amiodaron!) nebo Brugadiv syndrom.

» Monomorfni VT je Casto spojena s pritomnosti zjizveného myokardu
(revaskularizace?, elekirofyziologické vysetreni)

» Komorovd tachykardie by v pripadé elekirické nestability méla byt
ukoncena okamzitou defibrilaci

» Maximalizace ddavky beta-blokdtord na maximdini tolerované ddvky




Poruchy srdecniho rytmu - brady

» Docasnad srdecni stimulace béhem perioperacninho obdobi by méla byt
omezena na pacienty podstupujici urgentni NCS, pokud bradykardie
hemodynamicky ohrozuje i pres infravendzni poddni chronotropnich 1é€kd, nebo
vyvolava epizody venftrikuldrni tachyarytmie.

» U pacienty, ktefi podstupuiji pldnovanou NCS, by méla byt operace pokud
mozno odlozena, a pokud jsou splnény indikace pro stimulaci, mél by byt
implantovan frvaly kardiostimulator.

» Profylaktickd stimulace v pripadé asymptomatické bifascikuldmi blokddy s
atrioventrikuldrni blok&dou prvniho stupné nebo bez ni, obvykle neni
indikovana

» Pacienti s bifascikularnim blokem maiji zvysené riziko vzniku kompletni srdecni
blokddy. U pacientU s bifascikuldrnim blokem by mélo byt béhem NCS okamzité
k dispozici vybaveni potrebné k provedeni urgentni franskutanni stimulace a
persondl schopny takovy zakrok provést




Pristroje — PM/ICD

» Pacienti s CIED mohou podstoupit NCS za predpokladu adekvatni perioperacni
leCby zarizeni.
» Predoperacni konfrola by méla byt provedena alespon jednou béhem 12

mésicu pred operaci u pacientU s kardiostimulatorem a do 6 mésicu u
pacientu s ICD.

» U pacientU zavislych na stimulaci, pacientU s biventrikularni stimulaci pro CRT a
pacientU s ICD podstupujicich elektivni NCS spojenou s rizikem
elektromagnetického ruseni (napf. zahrnujici pouziti unipoldarni
elekirokoagulace, zejména nad pupkem) by méla byt kontrola a
preprogramovani provedeno bezprostredné pred operaci.

» U pacientu zdvislych na kardiostimuldtoru by méla byt zarizeni
preprogramovdna do rezimu asynchronni stimulace (V00), aby se zabrdnilo
inhibici kardiostimul&toru. Toho Ize dosdhnout u vétsiny modelu
kardiostimuldtor0 umisténim magnetu pres kryt kardiostimuldtoru.




Pristroje - ICD

» VSechny moderni ICD reaguji na aplikaci magnetu inhibici
antfitachykardické terapie, zatimco bradykardickd stimulace zUstane
nedotcena.

» Pripadnd deaktivace programovanim vyzaduje pouziti programeru a
nepretrzity monitoring az do reaktivace. Existuje riziko, ze pacient bude
propustén bez reaktivace zarizeni.

» Co nejdrive po NCS se doporucuje zkontrolovat ICD a zapnout
antitachykardické funkce terapie.




Pristroje

» Pourziti bipoldrni elektrokauterizace, kratké impulzy omezené na nekolik

sekund (<5 s) s nejnizsi efektivni energii a oviaddani perem nebo stylusem v
dostatec&né vzddlenosti od zafizeni (<15 cm) mUze minimalizovat riziko
interference se zarizenim.

» V pripadé unipoldrni elekfrokoagulace by méla byt elektrochirurgickd

jednotka pripojena tak, aby proudovy obvod nebyl v kontaktu s CIED a
elektrodami.




Arterialni hypertenze

» Prevalence arteridini hypertenze u dospélych v Evropé je 30-45 %.

» 7 téchto pacientt md dobre kontrolovany krevni tlak (<140/90 mmHg) asi
40 %.

» Pacienti s neléCenou hypertenzi 1 mésic pred operaci méli o 69 % vyssi riziko
90denni pooperacni mortality.

» | pacienty se systolickym krevnim tlakem 2180 mmHg a/nebo diastolickym
krevnim tlakem 2110 mmHg je vhodné odlozit intervenci, dokud nebude
krevni tlak pod kontrolou, s vyjimkou urgentnich operaci.



Arterialni hypertenze

» |ndividualizovand intraoperacni leécebnd strategie s hodnotami systolického
krevniho tlaku udrzovanymi v rdmci 10% rozdilu od predoperacnino
ambulantniho méreni ke snizeni rizika pooperacni orgdnove dysfunkce,
zvysenému riziku morbidity/mortality, srdecnich komplikaci a AKI.

» U pacientU s hypertenzi muze doijit k tkdnové hypoperfuzi.

» Perioperacni kontrola krevniho flaku by méla byt prizpusobena
predoperacnim hladindm.



Onemocnéni ledvin

» Akutni poskozeni ledvin snizuje dlouhodobé prerziti u pacientt s normalni
vychozi funkci ledvin.

» 30-40 % vSech pripadU AKI se vyskytuje po operaci

» |ncidence pooperacninho AKI se pohybuje v rozmezi 18-47 %.




Onemocnéni ledvin

» Onemocnéni ledvin je spojeno s nekolika srdecnimi komorbiditami, véetné
hypertenze, srdecniho selhdni, ischemické choroby srdecni a arytmii.

» Vyznamneé zvysuje pooperacni riziko kardiovaskularnich prihod, véetné IM,
CMP a progrese srdecniho selhdni u pacientl podstupujicich NCS.

» |dentifikace pacientU s kardidinimi onemocnénimi, u kterych existuje riziko
zhorSeni rendlnich funkci v perioperacni fazi NCS, umoznuje zahdijit
podpUrnd opatreni, jako je udrzovdani adekvdatniho intravaskuldrnino
objemu pro rendini perfuzi a pouziti vazopresoru.




Srdecni selhani - rozdéleni

» Méstnavé srdecni selhdni mUze byt zpUsobeno bud systolickym, nebo
diastolickym poskozenim funkce levé komory.

» Na zdkladé ejekeni frakce levé komory (LVEF) rozlisujeme:

» srdecni selhdni se zachovanou ejekeni frakei (HFpEF) LVEF > 50 %
» srdecni selhdni se snizenou ejekcni frakci (HFrEF) — LVEF < 40 %

» Srdecni selhdni s mirné snizenou funkci levé komory (HFMEF), LVEF 41 - 49 %.




Srdecni selnani — HFpEF - 25%

The main class | recommendations on drug treatment for congestive heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF)

RAAS inhibitors (ACEI, ARB, ARNi) no recommendation

Beta-blockers no recommendation

MRA no recommendation

SGLT2 inhibitors EMPEROR double-blinded, @ primary endpoint empaglifiozin | 5988 | urinary tract infection,
Grade | evidence (2021) (e16) | randomized trial rehospitalization/mortality: vs. placebo hypotension

HR 0.79 [0.69; 0.90]; p < 0.001
for rehospitalization only; no effect on mortality

DELIVER double-blinded, ® primary endpoint dapagliflozin | 6263 | lower symptom burden
(2022) (28) randomized trial | clinical worsening: HR 0.79 [0.69; 0.91] vs. placebo with dapagliflozin
death (cardiovascular): HR 0.88 [0.74; 1.05]

Diuretics Faris et al. meta-analysis ® primary endpoint diuretics vs. 221 none
Grade | evidence (2002) (e20) mortality: OR 0.25 [0.07; 0.84], p < 0.03 placebo




Srdecni selhani — HFMEF

13%

The main class | recommendations on drug treatment for heart failure with moderately reduced ejection fraction (HFmEF)

ACE inhibitors PEP-CHF (2006) | double-blind # primary endpoint: perindopril vs.| 201 | ® tongue and eyelid
grade |Ib evidence (e21) randomized Mortality/unplanned rehospitalization: placebo edema, high creati-
HR 0.919 [0.700; 1.208]; p = 0.545 nine, hypotension
ARB CHARM- randomized ® primary endpoint: candesartan | 2028 | ® cough (72%), hypo-
grade |lb evidence Alternativ (2003) | controlled Mortality/unplanned rehospitalization: vs. placebo tension (13%), renal
(e22) HR 0.77 [0.67; 0.89]; p = 0.0004 dysfunction (12%)
ARNi PARADIGM-HF; | randomized ® primary endpoint: sacubitril/ 4570 | ® hypotension, high
grade |Ib evidence PARAGON-HF controlled First hospital admission/death valsartan vs. creatinine, hyper-
(2020) (e23) EF 32.5-42.5%:HR 0.81 [0.69; 0.94]; p=0.005 | valsartan kalemia
EF 42.5-52.5%: HR 0.89 [0.73; 1.10]; p = 0.28
MRA TOP-CAT (2014) | double-blind ® primary endpoint: death/hospital admission spironolac- 3445 | ® high creatinine,
grade |Ib evidence (e24) randomized HR 0.89[0.77;1.04], p=0.14 tone vs. hyperkalemia
placebo
Beta-blockers PROSPERO) double-blind @ primary endpoint: mortality HR 0.58 [0.34; beta-blockers | 575 | ® nodata
grade |Ib evidence (e25) randomized 1.03), p < 0.042 vs. placebo
SGLT2 inhibitors EMPEROR (2018) | double-blind cf. Table 1a
grade | evidence (e16) randomized
DELIVER(2022)
(28)
Diuretics Faris et al. (2002)| meta-analysis mortality: diuretics vs. 221 | ® nodata
grade | evidence (e20) OR0.25[0.07; 0.84], p<0.03 placebo




Srdecni selhdni — HFrEF - 62%

The main class | recommendations on drug treatment for congestive heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF)

mm Study design Effect size [95% CI] “ Side effects

ACE inhibitors Garg et al. meta-analysis @ primary endpoint: ACE inhibitor | 6988 | no data
grade | evidence (1995) (e26) mortality / rehospitalization vs. placebo
OR 0.65 [0.57; 0.74]; p < 0.001
ARB Mc Murray double-blinded | ® primary endpoint: ARB vs. 8442 | hypotension, angicedema
grade | evidence et.al (2014) randomized death (cardiovascular) enalapril
(e27) HR 0.80 [0.73; 0.87]; p < 0.001
MRA Zannad double-blinded | ® primary endpoint: eplerenone 2737 | hyperkalemia
grade | evidence et al. (2011) randomized death (cardiovascular) / rehospitalization vs. placebo
(e28) HR 0.63 [0.54; 0.74]; p < 0.001)
Beta-blockers COPERNIKUS | double-blinded | ® primary endpoint: carvedilol vs. | 2289 | bradycardia, syncope,
grade | evidence Packer et al. randomized death (cardiovascular) / rehospitalization placebo hypotension
(2002) (e29) 27% risk reduction [16%; 37%], p = 0.00002
Flather et al. randomized @ primary endpoint: nebivolol vs. | 2128 | heart failure (25%),
(2005) (e30) controlled mortality / rehospitalization placebo dizziness (15.6%),
HR 0.86 [0.74; 0.99]; p = 0.039 hypotension (7%)
SGLT2 inhibitors Mc Murray randomized @ primary endpoint: dapagliflozin | 4744 | volume depletion (7.5%),
grade | evidence et al. (2019) controlled death (cardiovascular) / rehospitalization vs. placebo ketoacidosis (0.1%)
(26) HR 0.74 [0.65; 0.85], p < 0.001
Packer et al. double-blinded | ® primary endpoint: emagliflozin 3730 | genital tract infections
(2020} (e31) randomized death (cardiovascular) / rehospitalization vs. placebo
HR 0.75 [0.65; 0.86], p < 0.001
Diuretics Faris et al. meta-analysis mortality: diuretics vs. 221 | no data available
grade | evidence (2002) (e20) OR0.25]0.07; 0.84], p < 0.03 placebo




Srdecni selhdni — realita

» Doporuceni pro léCbu srdecniho selhdni jsou u pacientl podrobenych
nekardidlni chirurgii Casto nedostatecné implementovana v klinické praxi.

» V nizozemské studii publikované v r. 2024 56 % pacientd s chronickym
srdecnim selhdnim nedostavalo terapii se viemi 4 zakladnimi [€kovymi
skupinami; ze 44 % pacienty, ktefi komplexni terapii dostavali, se pouze 1 %
nachdzelo v cilovém terapeutickém rozmezi.

Congestive heart failure| Dtsch Arztebl Int 2026; 123: 138-46
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» Kardidlni problematika pacientU podstupujicich nekardidini operace nijak
neprekracuje problematiku kardiologickych pacientu obecné.

» ProblémuU muUze byt najednou hodné, teamovy pristup je vhodny.

» Studie potvrzujirelativné vysoky vyskyt omezené zdravotni gramotnosti u
pacientu s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi

» Sdilené rozhodovani




Chlopenni vady
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Antitrombotickd lecba
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Pravd komora
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