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Stoupajici pocet nemocnych indikovanych k invazivnimu vykonu, jako je elektrofyziologické mapovani, ablace arytmogenniho loziska,
implantace pacemakeru, kardovertru/defibrilatoru, katetrové zavedeni srde¢nich implantatt a zdravotni stav téchto pacientd, vyustuji
ve zvySenou potiebu anesteziologické péce u vybranych pacient. Tento ¢lanek se zabyva nékterymi anesteziologickymi aspekty téchto

specifickych vykon.
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Interventional cardiac procedures from the anesthesiologist’s paint of view

Increasing number of patients scheduled for an interventional procedure such as electrophysiological diagnostic studies, ablations of
arrhythmia pathways, placement of pacemakers or implantable cardioverters/defibrillators or heart valve implantations, and the medical
conditions of the patient population, resulted in an increasing demand for the consultation and care provided by anesthesiologists, in
selected group of this patients. This article discusses some of the anesthesia aspects of these specific procedures.
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Uvod

Naprosta vétsina invazivnich kardiologic-
kych vykonU je provadéna v lokdlni anestézii
a nebo lehké analgosedaci, aplikované kardio-
logem. Presto stoupajici pocet kardiologickych
vykond u stéle rizikovéjsich nemocnych a tech-
nologicky pokrok umozrujici kardiologlm pro-
vadét vykony, které byly pfed nékolika desftkami
let nepfedstavitelné, zvysuji potfebu ¢astéjsf
spoluprdce s anesteziology. Tato spoluprace
umoznuje kardiologovi soustredit se vyhradné
na technické aspekty intervence (3).

Volba vhodné anesteziologické péce zavisi
na pldnovaném vykonu a pfidruzenych one-
mocnénich pacienta. Rozlisujeme tfi stupné
péce — analgosedaci podavanou kardiologem,
monitorovanou anesteziologickou péci a celko-
vou anestezii. Pfechod mezi jednotlivymi typy
péce je plynuly a je dan pouze hloubkou sedace
nemocného. Celkova anestezie byva vyhrazena
nemocnym se zavaznou kardidIni anamnézou,
zavaznymi pfidruzenymi onemocnénimi, obé-
hovou nestabilitou, nemocnym neschopnym
zaujmout horizontdIni polohu po dobu delsiho
vykonu a nebo Spatné spolupracujicim pacien-
tm. Rovnéz nemocni, u nichz je nezbytné zacho-
vat nehnutou polohu béhem sloZitého mapovani
arytmie, vyZaduji ¢asto celkovou anestezii (1).

Ulohou anesteziologa nenf jen zajistit kom-
fort nemocného, ale rovnéz podilet se na Uspés-
nosti vykonu, pfedev$im vhodnou volbou
anesteziologické techniky a v neposledni fadé
i 1ékd. Nejcastéjsimi vykony v kardiologii, k nimz

byvé anesteziologicky tym obcas volan, jsou
anestezie pfi elektrické kardioverzi, anestezie
pfi implantaci/explantaci kardiostimulatoru (PM)
nebo kardiovertru/defibrildtoru (ICD), a to jak
pfistroje, tak elektrod, implantaci biventriku-
larniho kardiovertru/defibrildtoru (BivV ICD) pro
resynchronizacnilécbu, perkutannf katetrové ra-
diofrekvencni ablaci (RFA) a katetriza¢ni vykony.

Pohled anesteziologa
Pacienti

Nemocni indikovani ke kardiologickému
vykonu predstavuiji celou skalu pacientl od cel-
kové zdravych, mladych pacientl s morfolo-
gicky zdravym srdcem, az k hemodynamicky
nestabilnim nemocnym se srde¢nim selhdnim
v kone¢ném stadiu a mnoha pfidruzenymi one-
mocnénimi.

Nemocni mohou byt v celkové dobrém
klinickém stavu, ale bohuzel mnohem casté&ji
mivaji bohatou anamnézu s mnoha pfidruze-
nymi onemocnénimi vcetné zhorsené funkenf
rezervy, kardiomyopatie, méstnavého srde¢niho
selhani, ischemické choroby srdecnf, hypertenze,
chlopennich vad, stejné jako cerebrovaskularnich
onemocnéni, diabetes mellitus, hyperlipoprotei-
nemie a pfevodnéni. Zvlastni pozornost je tieba
vénovat piftomnosti respirac¢nich chorob, které
se mohou zhorsit v poloze na zddech, zejména
obstrukéni spankové apnoe, chronické obstrukeni
chorobé plicnf a chronickému uzivani kysliku.
Pacienti s gastroezofagealnim refluxem jsou bé-
hem sedace ohrozeni aspiraci. Nemocni's tézkymi
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formami komorovych arytmii mohou vyzadovat
mechanickou podporu cirkulace - IABK, centrifu-
galni cerpadlo k jiz zavedené maximalni inotropnf
podpore, z divodu srde¢niho selhavani.

Prostiedi

Kardiologicka pracovisté (elektrofyziologické
a katetrizacnf saly) jsou obvykle umisténa mimo
chirurgicky trakt, vzdalena od operacnich salt. To
omezuje pfistup k emergentni anesteziologické
intervenci v piipadé potreby. Rovnéz planovany
vykon s anesteziologickym zajisténim znamena
presouvani pfistroju a Ik na kardiologické saly.

Resenim tohoto problému je budovani hyb-
ridnich operacnich salé s moznosti skiaskopie,
kde je moZno provadét nékteré kardiologické
vykony v kooperaci s chirurgickym tymem.

Elektrofyziologické anebo katetriza¢-
ni saly jsou obvykle rozdéleny do dvou casti.
Kontrolniho pracovisté a vysetfovaciho prostoru
s operacnim stolem, Gramenem rentgenolo-
gického pfistroje a monitorovacim systémem.
Sofistikovany mapovaci systém, pouzivany
ve vétsiné elektrofyziologickych sal, umoznu-
je provedenf vykonu, ale zhorsuje pfistup ane-
steziologa k nemocnému. U hlavy nemocného
byvé obvykle umistén anesteziologicky pfistroj
a anesteziologicky stolek s vybavenim soupe-
fici o misto s echokardiografickym pfistrojem.
Nékteré vykony vyzaduji ztlumeni svétla k lepsi
vizualizaci na obrazovce monitoru. To mdze déle
zhorsit klinické zhodnoceni nemocného v pra-
béhu vykonu.
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Celkova pfiprava pfed vykonem

Pristup k nemocnému je v prlibéhu vykonu
¢astecné omezen. PaZe jsou obvykle pfipazeny
k télu a zakryty sterilnimi rouskami s omezenym
pristupem k mistdim kanylace a napojenim in-
fuze. Funk¢nost viech linek musf byt provérena
pred zahajenim vykonu, protoZe pozdéjije jiz jen
omezena moznost zmeén bez prerusenf kardio-
logického vykonu. Infuzni pumpy s anestetiky
a vazoaktivnimi l1éky musi byt pfipraveny, pfi-
pojeny k intravendznim vstuplm a nastaveny
dle potfeby. Pacientovy paze, nohy a mista tlaku
maji byt peclivé podlozeny, pokud ocekdvame
dlouhy vykon. Ohfivaci matrace nebo pfikryvka
se pouziva k udrzeni teploty béhem dlouhého
vykonu v celkové anestezii. Zavedeni mocového
katétru byvé obvyklé, ale musime zvazit riziko in-
fekce, dyskomfortu pro nemocného pri zavadéni
pfi védomi, proti moznosti sledovat diurézu,
bilanci tekutin a zamezit pfeplnéni moc¢ového
méchyre.

Anesteziolog sleduje mnozstvi tekutin
podanych kardiologem a udrzuje tekutinovou
bilanci dle potfeb nemocného.

Typ anestezie

Vétsina vykond na kardiologickych sdlech
se provadf v sedaci/analgosedaci, u vybranych
pacientl v celkové anestezii. Zpsob tlument
by mél byt stanoven pfed vykonem po dohodé
s pacientem, kardiologem a anesteziologem.

Analgosedace predstavuje celou skalu moz-
nosti od minimalni sedace (anxiolyzy) az k celkové
anestezii. Termin monitorovand anesteziologicka
péce nepopisuje hloubku sedace, ale specificky
anesteziologicky servis, v némz je anesteziolog
73dan participovat na péci o pacienta pfi dia-
gnostickych nebo lé¢ebnych vykonech.

Vétsina kardiologt dava prednost sedaci/
monitorované anesteziologické péci pred ane-
stezii celkovou. Vyjimkou byvaji nékteré typy
ablaci, pfedevsim epikardialni ablace komoro-
vé tachykardie a nékteré katetrové implantace.
Ddvodd mUZe byt nékolik. Jednak anestezio-
logicky tym nenf obvykle dostupny ,ad hoc”
bez predchoziho objednéni, s vyjimkou zajistént
rozsitené KPCR. Také zotaveni z analgosedace
jerychlejsi nez z celkové anestezie a nevyzadu-
je specializovanou péci. MUZe byt provadeéna
u ambulantnich nemocnych nebo pfi kratkodo-
bém pobytu v nemocnici. To zvysuje obrat ne-
mocnych a produktivitu pracovisté pfi soucasné
snizenych nékladech na pacienta. Rovnéz zku-
Senost intervencnich kardiologt s analgosedacf
a podrobné znalosti pacientova onemocnén(
hraji roli pfi rozhodovani o zplsobu sedace.
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Minimalni sedace mUze podpofit vyvolani ek-
topie vznikajfci ve vytokovém traktu PK, kterou
by v anestezii nebylo mozné vyvolat.

Na druhou stranu vyznamné riziko pfecho-
du hluboké sedace do celkové anestezie po-
ukazuje na nutnost svéfovat zajisténi hluboké
analgosedace personalu schopnému zajistit
dychaci cesty a podani celkové anestezie (2).

Anestetika

Ucinky Iékd uzivanych k analgosedaci a cel-
kové anestezii jsou sice prostudovany, ale vzhle-
dem k obvykle pouZivané kombinaci vice 1€kl
u jednoho nemocného, byva odhad celkového
dopadu obtizny. Intravendzni anestetika jako
propofol, ketamin nebo etomidat se pouzivajf
k indukci a udrzovani zadouci hladiny sedace
nebo vedeni celkové anestezie. Anxiolytika
a sedativa v¢etné midazolamu a jinych benzo-
diazepinl se pouzivaji k prohloubeni analgose-
dace spolec¢né s opioidy, pfedevsim fentanylem
a jeho derivaty.

Inhala¢ni anestetika — kysli¢nik dusny, isoflu-
ran, sevofluran a desfluran se pouzivaji k udrzo-
vani celkové anestézie. Dexmedetomidin, ultra-
kratce plsobici, vysoce selektivni alfa2-agonista,
byl v anesteziologii pouZit pozdéji, jako nova
latka zajistujici sedaci a potencujici U¢inek ostat-
nich anestetik. Jeho pouziti umozriuje snizeni
davek ostatnich anestetik, a tim omezenf de-
chové deprese se zachovanim ventilacni reakce
na zvysenou hladinu kysli¢niku uhli¢itého. Tyto
vlastnosti ¢inf z dexmedetomidinu velmi uzitec-
nou latku vhodnou k sedaci a celkové anestezii.
Jeji uziti je zejména vhodné u nemocnych s ob-
strukeni spankovou apnof, ktefi netolerujf hlubsf
sedaci, stejné jako u ostatnich nemocnych, kteff
maji omezenou reakci na hladinu CO,.

Typ anestezie a pfedevsim anestetik vybira-
me s ohledem na pldnovany vykon. Volime léky
nebo lépe jejich kombinaci, kterd neinterferuje
s vykonem, to je dUlezité predevsim pfi mapova-
nim tachyarytmit. Stejny princip panuje pfi volbé
predoperacni medikace, kterd mUze ovlivnit
vykon, zejména antiarytmika. Ani propofol ani
isofluran neovliviujf funkci sinusového a nebo
AV uzlu u pediatrickych pacientd indikovanych
k radiofrekvencni ablaci (RFA). Vétsina tachyaryt-
mif zGstava vyvolatelna v propofolové anestezii
s vyjimkou ektopické siiové tachykardie u déti.
V této indikaci neni propofol vhodny.

U nemocnych s WPW syndromem, nema
kombinace sufentanil-benzodiazepin klinicky
vyznamny vliv na elektrofyziologickou funk-
ci akcesornich spojek. Z inhala¢nich anestetik
enfluran nejvice, méné isofluran a nejméné
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halotan zvysuji refrakternost akcesornich AV
spojek. Pouziti téchto latek béhem ablace mU-
Ze negativné ovlivnit interpretaci vysledku po
ablaci. Opac¢né u nemocnych s preexitacnim
syndromem vyzadujicich celkovou anestezii pro
jiny vykon, mohou inhala¢ni anestetika reduko-
vat vyskyt perioperacnich tachyarytmii. Nékolik
studif sledovalo podéni dexmedetomidinu u dé-
ti pfi elektrofyziologickych vykonech.

Zjistily, ze dexmedetomidin vyznamné po-
tlacuje funkci sinusového a AV uzlu u pediatric-
kych pacientd s vyskytem bradykardie a zvyse-
nim arteridinfho krevniho tlaku.

Naznacuji, ze pouziti dexmedetomidinu
pro elektrofyziologické studie u pediatrickych
pacientl nemusi byt vhodné. U dospélé popu-
lace nejsou tyto hemodynamické zmény vy-
znamné a neinterferuji s elektrofyziologickym
vysetienim. Pocatecni pokles srde¢ni frekvence
je obvykle obéhové dobfe snasen. Ultrakratky
polocas dexmedetomidinu umoznuje zménu
anesteziologického postupu, pokud se objevi
vetsi poruchy hemodynamiky (3).

Elektricka kardioverze
Anesteziologickd rozvaha

Elektrickd kardioverze je kratkodoby vykon.
Po jejim Uspésném provedeni nastava rychlé
zlepseni obéhovych parametrd. Pokud aryt-
mie trva déle nez 48 hodin, je nutno ke snizenf
rizika embolizace podat pfed kardioverzi anti-
koagulancia nebo provést echokardiografické
vysetfeni k vyloucenf pfitomnosti viditelnych
krevnich srazenin v sinich. Ke sledovéani obéhu
dostacuje standardni neinvazivni monitorace,
zahrnujici EKG, SpO, a nekrvavé méfeny krev-
ni tlak. La¢néni pfed kardioverzi se doporucu-
je nejméné 8 hodin, ¢iré tekutiny nejpozdéji 2
hodiny pfed vykonem. Chronickd medikace je
podéavéna do dne vykonu. Doba zotaveni po
vykonu se pohybuje pro ambulantni pacienty
mezi 1-2 hodinami.

Anesteziologicky postup

Kratkodobosti vykonu odpovidé i volba far-
mak pro analgosedaci. K navozeni kratkodobé
ztraty védomi je v soucasnosti nejvhodnéjsi eto-
midat, pro svdj kratkodoby Ucinek a minimalnf
negativni ovlivnéni hemodynamiky. Je mozné
pouzit i dalsi hypnotika s méné priznivymi far-
makologickymi i farmakodynamickymi tcinky,
benzodiazepiny (midazolam) nebo propofol. Je
nutné mit na zieteli, ze 7adna z latek s hypnotic-
kym Uc¢inkem nema soucasné ucinek analgetic-
ky. Proto musime vzdy pamatovat na zajisténi
dostatecné hloubky analgezie.



Nejvhodnéjsim se diky svému kratkodobé-
mu Uc¢inku a dostate¢né potenci jevi alfenta-
nil, pfipadné remifentanil. Dechovou depresi
az apnoi, zavislou na davce a rychlosti podani
anestetik, feSime prohlubovanou nebo podpur-
nou ventilaci AMBUvakem. Dechova deprese
byva kratkodoba a obvykle mizf po elektrickém
vyboji. Pfi nutnosti opakovani davky farmak pro
analgosedaci musime pocitat s jejich kumulacf
a prodlouzenim doby dechové deprese i buze-
nim nemocného (4).

Implantace a explantace PM a ICD
Anesteziologicka rozvaha

Implantace jedno a dvoudutinového pace-
maku (PM) se provadi obvykle v podklickovém
prostoru na levé ¢i pravé strané. Vaskuldmi pristup
pro stimula¢ni elektrody byvé veden cestou vena
cephalica nebo vena subclavia. Elektrody jsou zava-
dény do pravé komory nebo pravé komory a pravé
siné. Pri implantaci biventrikuldrni stimulace (BivV
PM) je jedna stimula¢ni elektroda v pravé komote
a druhd se zavadi do korondrniho sinu ke stimulaci
levé komory. Zaveden( elektrody do koronarniho
sinu mUze byt obtizné, nékdy nemozné.

Alternativou je implantace epikardidlni
stimula¢ni elektrody na levou komoru srdec-
ni (LK) chirurgicky, z levostranné torakotomie/
torakoskopie.

Postup pfi implantaci kardiovertru/defibrila-
toru (ICD) je identicky s postupem u PM. Spravna
funkce ICD je obvykle testovana na konci vyko-
nu. K posouzeni spravného rozpoznani arytmie
pristrojem a jejiho ukonceni vybojem je tfeba
vyvolat fibrilaci komor.

Hemodynamicky je testovani obvykle dobfe
snaseno, ale je neptijemné a bolestivé, proto
je provadéno v hluboké analgosedaci. U né-
kterych obéhové kompromitovanych pacientd
nebo u nemocnych s fibrilaci sinf (FiS) a doc¢asné
vysazenou antikoagula¢ni lé¢bou neni obvyk-
le testovani defibrila¢niho prahu provadéno.
Vyména pristroje pro vycerpani zdroje je kratky
vykon a nevyzaduje manipulaci s elektrodami.
Naopak v jinych pffpadech je nutno zavést no-
vou elektrodu nebo odstranit starou. Pficinou
byva Spatna funkce elektrody, fraktura elektrody
nebo infekce. Odstranéni dlouhodobé zavede-
né elektrody vyZzaduje specidlnf instrumentari-
um k uvolnénf intravaskuldrnich adhezi a byva
spojeno s vaznymi komplikacemi, kterymi jsou
predevsim pneumotorax, hemotorax, perforace
srdecni stény a srde¢ni tampondda.

Vyskyt zavaznych komplikaci kolisa dle ty-
pu vykonu a stavu nemocného. Implantacni
mortalita je mensinez 0,1 % ale mUze prekrocit

19% u zavazné nemocnych s extrakci dlouho-
dobé zavedené elektrody (5). Nemocny zavisly
na PM musf byt béhem vymény pristroje zajistén
kratkodobou externi stimulaci, nebo musi byt
k dispozici transtorakalni stimulace.

Predoperacni vysetieni pfed implantacf
v analgodesaci zahrnuje funkeni vysetfeni plic,
které je nutné u nemocnych lé¢enych amiodaro-
nem, k posouzenf jeho mozné toxicity, kterd md-
Ze vyvolat CHOPN nebo intersticidlni postizeni
plic. V nékterych pfipadech je pficinou arytmie
ischemicka choroba srde¢ni nebo idiopaticka
kardiomyopatie. Tito nemocni maji pak ¢asto
omezenou funkci LK a vyssi incidenci méstna-
vého srde¢niho selhani. Nemocni s anamnézou
chronického srdec¢niho selhdni by méli byt indi-
kovéni k vykonu v optimdlni kondici (6).

Z3kladn{ pfedoperacni vysetfeni zahrnuje
EKG, rtg S+P, krevni obraz a elektrolyty, u nemoc-
nych lé¢enych amiodaronem, spirometrii. Lacnénf
pred vykonem je standardni, nejméné 6-8 hodin.
Nemocnfindikovani k extrakci pristroje a elektrod
maji mit v zdsobé krevni derivaty.

Anesteziologicky postup

Prakticky viechny implantace PM a vétsina
ICD se provadi v mistnim znecitlivéni. Spravnou
funkci ICD je nutno kontrolovat v hluboké anal-
gosedaci. U rizikovych pacientd a vétsiny ne-
mocnych indikovanych k extrakci dlouhodobé
zavedenych elektrod se uziva celkova anestezie.

Nemocni indikovéni k implantaci ICD uzivajf
antiarytmickeé léky do dne operace. Pfistroj i de-
fibrila¢ni préh by meély byt zkouseny u nemoc-
ného s medikamentdzni 1é¢bou pldnovanou
po operaci. Doporucuje se omezit mnozstvi tri-
mecainu pfi lokalni anestezii a nepodavat ho
intravendzné k [é¢bé komorové ektopie. Nejvétsi
pozornost je tfeba vénovat uzivani amiodaronu,
ktery ma negativné inotropni a vazodilata¢ni
Ucinek. V kombinaci s dal$imi potentnimi vazodi-
latatory a negativné inotropnimi léky mdze zpU-
sobit refrakternf bradykardii nebo mdze vyvolat
hlubokou a dlouhodobou hypotenzi po vykonu.

Nemocni indikovéni k implantaci ICD jsou
ohrozeni rozvojem méstnavého srde¢niho
selhani vzhledem k ¢asto omezené funkci LK.
Komorové arytmie se vyskytuji ¢asto u nemoc-
nych s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS),
selhanim LK a vyduti LK.

Monitorace v préibéhu vykonu byva obvyk-
le standardni, neinvazivni. Pro vykony v celkové
anestezii pozadujeme ke standardni monitoraci
krvavé méfen( krevniho tlaku a pfistup do cen-
tralniho Zilniho fecisté, k aplikaci 1ékd. Implantace
ICD je technicky jednodussi vykon, ale mlze byt
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komplikovana vznikem komorové fibrilace (FiK).
K celkové anestezii se pouzivaji nizké davky inha-
la¢nich anestetik, opioidy a relaxancia. Tato kombi-
nace byvé dostacujicia umoznuje ¢asnou extubaci
bez predispozice k vyvolani arytmie. U nemocnych
se snizenou funkci LK je nutna hlubsi anestezie
s vyssimi davkami opioidd. UZiti kratkodobé pUso-
bicich opioidd typu alfentanil, remifentanil, zkracuji
dobu extubace po vykonu (7).

Monitorace nemocného je nezbytna
i po vykonu az do jeho stabilizace a nasledné
aktivace pfistroje. Ke snizeni rizika samovolného
pfemisténi konce elektrody v srdci je dllezité
zachovat klid na lGzku, obvykle do druhého dne
po vykonu a poté omezit pohyby horni konceti-
nou na strané implantace po dobu 4-6 tydnd.

Nejcastejsimi komplikacemi implantace PM,
ICD jsou arytmie, krvaceni, pneumotorax (PNO),
hemotorax, tampondda srde¢ni a vzduchova
embolie.

Katetrova radiofrekvenc¢ni ablace
Anesteziologicka rozvaha

Radiofrekvencni katetrovd ablace (RFA)
predstavuje definitivni nefarmakologickou lé¢bu
arytmii. Podstatou vykonu je termicka destruk-
ce malé oblasti myokardu za Ucelem preruseni
okruhu reentry tachykardie, akcesornich AV spo-
jek nebo znicenf loZiska vzniku arytmie.

Viykon je spojen se zavedenim vétsiho po-
¢tu intrakardialnich katétrd, jimiz je tachykardie
vyvoldvdna, mapovana a nakonec pferusena.
Multipoldrni elektrodové katétry jsou propojeny
se zapisovacem a programovatelnym kardio-
stimuldtorem, slouzi ke snimanf elektrického
potencialu a srde¢nf stimulaci. Zavadéji se pod
skiaskopickou a echokardiografickou kontrolou.
Mapovani vzniku a pribéhu arytmie probiha
na elektroanatomickém mapovacim systému.
Po zniceni loziska je vzdy provadéna reinduk-
ce tachykardie k potvrzeni Uspésnosti zakroku.
Trvani vykonu je velmi variabilni od méné nez
jedné hodiny po Sest a vice hodin.

Rovnéz stupen pozadované sedace je vel-
mi rozdilny, protoze vyvolani nékterych typd
arytmie je mnohem snazsi pfi minimalni sedaci.

Radiofrekvencni energie predstavuje vy-
sokofrekvencni stridavy elektricky proud. Pro
Ucely katetriza¢nich ablaci vyuzivéame proud
o frekvencich 500-1000 kHz. Prichod elektric-
kého proudu myokardem zrychluje pohyb iontd,
¢imz dochézi ke tvorbé tepla. Teplota nad 46 °C
ma za nésledek denaturaci proteind, vznika ko-
agula¢ni nekréza, kterd se nasledné hojf jizvou.

Obvykle vyuZzivanymi teplotami jsou 60—
70°C po dobu 40-50 sekund (1). Nemocnf indi-
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kovani k RFA supraventrikularnich tachykardie
jsou obvykle mladsi bez pfidruzenych onemoc-
néni a dobrou funkci LK. Nemocnf s ventriku-
l&rni tachykardii byvaji starsi, maji zhorsenou
funkci LK s prdmérnou ejekéni frakef (EF) 30-35%
v dlsledku predchozich infarktd myokardu (IM)
nebo vyduti LK a mivajf fadu pfidruzenych one-
mocneént.

Predoperacni antiarytmickd lé¢ba mé byt
ukoncena pred vykonem, je-li nutno za moni-
torace nemocného, aby bylo mozné arytmii
snaze vyvolat.

Rozsah monitorace zavisi na zdravotnim
stavu nemocného. Za minimalni se povazuje
standardni neinvazivni monitorace plus moni-
torace krvavé méreného krevniho tlaku a pri-
stup do centralniho Zilniho fecisté. Vzhledem
k mnozstvi zavedenych katétrl je mozno tyto
vstupy zfskat od kardiologU.

Externf elektrody defibrildtoru musf byt nale-
peny pfed Uvodem do anestezie k [é¢bé arytmif,
které mohou vzniknout v priibéhu zakroku.

Anesteziologicky postup

K navozeni analgosedace nebo anestezie
se pouziva kombinace opioidl, benzodiazepind
a inhala¢nich anestetik. Tyto latky neovliviuji
vodivost ¢i vyvolatelnost arytmie.

U nemocnych se supraventrikularni arytmif
obvykle staci nizsi davky opioidd a vyssi dav-
ky inhalacnich anestetik, které umozni ¢asnou
extubaci. Ke svalové relaxanci jsou pouzivany
vecuronium nebo cisatracurium, vzhledem k mi-
nimalnimu Gcinku na vodivost. Naopak nenf
doporuceno pouziti droperidolu, ktery ovliviuje
oboji, jak antegradni, tak i retrograddni rychlost
vedeni v sinich. U¢inek je zavisly na davce.

Pacienti s komorovymi arytmiemi pred-
stavuji komplikovanéjsi skupinu nemocnych.
Mivaji obvykle bohatou medikaci, kterou nenf
mozné vysadit pfed vykonem, v¢etné |ékd s ne-
gativné inotropnim Ucinem (beta-blokatory),
vazodilatancia (nitraty, kalciové blokatory, in-
hibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu),
antiarytmika — prokainamid (se silné negativné
inotropnim a vazodilata¢nim Gc¢inkem), amioda-
ron (jehoZ polocas je cca 4 tydny, s potentnim
vazodilata¢nim ucinkem, refrakternim k vazo-
presortim). Kombinace amiodaronu s anestetiky
byvéd u nemocnych podstupujicich nekardialnf
vykony spojena s bradyarytmiemi. U kardiochi-
rurgickych operaci mlze byt tako kombinace
zodpovédna za nemoznost odpojit nemocného
od mimotéIniho obéhu.

Tito nemocni toleruji pouze techniky s vy-
sokymi davkami opioidl. Intravendzni podani
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trimecainu pro komorovou ektopii nenf vhodné.
Spontdnni ventilace a samovolné pohyby brani-
ce nemocného mohou interferovat s pfesnym
umisténim katétrll béhem mapovani a ablace.
Sama ablace mUZe byt nemocnym nepfijemné
vnimana. Rovnéz délka vykonu byva rozdilna
a muze dosahovat i nékolika hodin. Proto byva
asto volena celkova anestezie s fizenou venti-
laci. Zajisténi pravidelného pohybu hrudniku
zvysuje Uspésnost vykonu a zkracuje jeho dél-
ku. Naopak bylo zjisténo, Ze celkové anestezie
je spojena s vyssim rizikem poskozeni jicnu
zpUsobené RFA, hodnoceno endoskopickym
vysetfenim. Monitorace teploty jicnu a omeze-
ni trvani pulzu ablace (pod 20 s) omezujf riziko
této komplikace (8).

Celkové anestezie s pouzitim vysokofre-
kvencnf jet ventilace (HFJV) pfedstavuje dalsi
metodu zajisténf stabilniho, nehybného hrudni-
ku a usnadnénf vykonu. Snizuje pocet nutnych
ablaci, protoZe nedochdézi k dislokaci elektrody,
a tim i ke zkracenf celkového ¢asu vykonu. HFJV
je spojenai s mensimizménami objemu a tlaku
v levé sini (LS), rychlosti pratoku plicnimi zilami
a pozici LS v porovnani s tlakové fizenou ven-
tilaci (IPPV). Pfed zahdjenim HFJV je nemocny
preveden z konvencniinhala¢ni anestezie na to-
talnf intravendzni anestezii s relaxaci. Nejc¢astéji
se kintravendzni anestezii pouzivaji kratkodo-
bé plsobici anestetika remifentanil, propofol
a dexmedetomidin s relaxacf cisatracuriem. Tato
kombinace umoznuje snadné titrovani podle
potfeb nemocného a nevede k nezéddouci ku-
mulaci, kterou vidime u I1ékd s delSim poloca-
sem. Po provedené ablaci je anestezie obvykle
prevedena zpét na inhalacni's IPPV. PouZitf latek
s krdtkou dobou Ucinku umoznuje ¢asnou extu-
baci po ukonceni vykonu (9).

Po vykonu je doporucovén klid na l&zku nej-
méné dvacet hodin, kontrola EKG, tlaku krve,
tepové frekvence a mista vpichu.

Vyskyt komplikaci pfi RFA je obvykle nizky.
Nej¢astéjsi jsou komplikace v misté punkce cévy:
Poskozeni cévy, vznik A-V pistéle, krvaceni, he-
matom, bolestivy otok, infekce. Dale poskozeni
srdecni stény a vznik trombdzy.

Katetrizaéni vykony
Anestezilogickd rozvaha

Katetriza¢ni vykony jsou invazivni kardio-
logické metody zavadéni nitrosrdecnich im-
plantatl predstavujici alternativu chirurgické
operacni lé¢by. Provadéji se u vysoce rizikovych
nebo inoperabilnich nemocnych. Mezi nejcas-
t&8i katetrizacni vykony patif implantace aor-
taIni chlopné (TAVI) Transcatheter Aortic Valve
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Implantation, uzavér ouska levé siné (LAAC) Left
Atrial Appendix Closure, uzavér defektu septa
sinf a uzaver paravularniho leaku na chlopennf
ndhradé po chirurgickém vykonu.

TAVI je metodou lé¢by vyznamné aortéini
stendzy u nemocnych, ktefi nejsou indikovani
k chirurgickému feSenfvady pro pfedpokladdané
vysoké riziko operacniho vykonu. Provéadi se
transfemoralné (chirurgickd preparace tepny je
nutnd vzhledem ke kalibru zavadénych katétr()
nebo transapikalnim pristupem, pres srde¢ni
hrot. K vykonu jsou indikovéni vysoce rizikovi,
stafi nemocni s prdimérnym vékem nad 80 let
s Cetnymi pfidruzenymi onemocnénimi (10).

Katetriza¢ni uzavér defektu septa sinf (DSS)
septalnim Amplatzovym okluderem (dvéma
elastickymi ter¢iky nebo disky, které jsou navza-
jem spojeny pruznym krckem), je dnes rutinné
provadénym vykonem, ktery u velké ¢asti ne-
mocnych nahradil chirurgické fesent.

S rostoucim poctem pacientl po nédhradé
chlopné stoupd absolutni poc¢et nemocnych
s dysfunke¢ni chlopni. U mechanickych i biolo-
gickych nahrad je pomérné ¢astym problémem
vznik paravalvularniho leaku, ktery se vyskytuje
ve 2-17 % operovanych. Vétsina téchto vad je
hemodynamicky nevyznamnych, ¢ast viak pd-
sobi velké potize. U velkych leakd, které zasahuiji
vice nez ¢tvrtinu obvodu chlopné mluvime jiz
o dehiscenci chlopné. Tito nemocni vyzaduji
chirurgickou reoperaci. U mensich leakd, které
jsou hemodynamicky vyznamné, existuje v po-
sledni dobé moznost kateriza¢niho uzavéru po-
moci Amplatzova okluderu, kterd snizuje riziko
periopera¢nich komplikaci. Usp&snost uzavéru
se udava mezi 62-92% (11).

Jednou z moznosti prevence systémové
embolizace u nemocnych s FiS je metoda uza-
veru ouska LS (LAAC). Ousko LS je pfifibrilaci sini
nejcastéjsim mistem tvorby trombU v srde¢nich
dutindch. IntrakardidInf tromby ohrozuji nemoc-
né systémovou embolizaci.

Standardni preventivni [é¢bou je antiko-
agulac¢ni lé¢ba. Dalsi moznosti je uzavér ous-
ka LS a to bud chirurgicky nebo katetrizacné.
Katetriza¢ni eliminace se provadi zavedenim
specidlniho okluderu do ouska LS transseptal-
nim pfistupem (12, 13).

Anesteziologicky postup

Katetrizacni vykony jsou provadény v analgo-
sedaci nebo celkové anestezii, podle zvyklosti a
zkusenosti jednotlivych pracovist. Jednozna¢né
pouzitl celkové anestezie je vyhrazeno pouze
transapikdlni implantaci aortaini chlopné a vét-
$iné nemocnych s paravalvulamim leakem.



Monitorace obéhovych parametrd nepfesa-
huje pozadavky kladené pifi jinych kardiologic-
kych vykonech. Krvavé méfeni krevniho tlaku
a pfistup do centralniho Zilniho fecisté je mozno
ziskat z instrumentaria zavadéného kardiolo-
gem. PFi TAVI je vZzdy nutné zajisténi endovazalnf
stimulace k ,overdrivingu” srdce v dobé dilatace
nativni chlopné a usazeni chlopné umélé.

Nemocni jsou po vykonu hospitalizovani
na jednotce intenzivni péce s moznosti monito-
race EKG po dobu 48 hodin. Echokardiograficka
kontrola se provadiv den vykonu a pfed dimisf.

U vSech nemocnych s intrakardidlnim im-
plantdtem je nutné zajistit snizenf srazlivosti krve.
U pacientl po LAAC se podéava dudlni antiagre-
gacni lé¢ba po dobu 3 mésicl (kys. acetylosa-
licylové {ASA} + clopidogrel), dale se pokracuje
jen podavanim ASA. U nemocnych s TAVI kom-
binace ASA + clopidogrel po dobu 6 mésicl
nebo clopidogrel + Warfarin s cilovou hodnotou
INR (2-2,5) podobu 3-6 mésicl a dale rovnéz
pokracuje jen podavani ASA.

Zavér

Soucasné pokroky v kardiologii umoznujf
vyznamné zlepSeni péce o pacienty s onemoc-
nénim srdce. Implantace PM, ICD, BiV ICD, RFA,

TAVI, LAAC a dalsf, vyznamneé zlepsujf kvalitu
Zivota a vysledky u dané skupiny nemocnych.
SloZitost vykond a prostfedi kardiologickych sa-
1, predstavuji novou problematiku a vyzvu pro
anesteziology. Anamnéza, klinicky stav pacienta
a planovany vykon musi byt pfedem peclivé
zvazeny a posouzeny z hlediska moznosti po-
skytnuti optimalnf anesteziologické péce. Roli
jednotlivych anestetik a anesteziologickych
postupl je nutno stéle kontrolovat a hodnotit
s ohledem na usnadnénivykonu z hlediska kar-
diologa a zajisténf optimalni péce o pacienta.
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