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Anestéziologický manažment  
k nekardiochirurgickému výkonu u dospelých 
pacientov s vrodenými chybami srdca

MUDr. Zuzana Hrubšová, doc. MUDr. Ľubica Kováčiková, PhD. 
OAIM, Detské kardiocentrum, NÚSCH, a.s., Bratislava

Pokrok v diagnostike a manažmente vrodených chýb srdca v detskom veku v posledných desaťročiach mal za následok, že rastie popu-
lácia dospelých pacientov s vrodenými chybami srdca (VCHS). U týchto pacientov je zvýšené riziko vzniku komplikácií počas anestézie. 
Cieľom tohto článku je zamerať pozornosť na perioperačný anestéziologický manažment týchto pacientov, ktorí majú podstúpiť  nekar-
diochirurgický výkon. Zložitosť defektov spolu s celým radom nekardiálnych chirurgických zákrokov znemožňuje použitie jednej techniky 
anestézie. V článku rozoberáme vplyv a riziká VCHS a komplikácií v súvislosti s ňou na prípravu a vedenie anestézie.
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Anesthetic management for non-cardiac surgery in patients with grown-up congenital heart disease

Progress in the diagnostic and medical management of congenital heart diseases during childhood in the last decades has resulted in 
growing population of adult patients with congenital heart diseases (CHD). These patients are at increased risk of developing complica-
tions during anesthesia. The article focuses on the perioperative anesthetic management of patients who undergo non-cardiac surgery. 
The complexity of the defects, along with a variety of non-cardiac surgery, makes it impossible to use single anesthesia technique. The 
article discusses the impact, risks and possible complications of CHD on the anesthesia management.
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Úvod
Počet dospelých, ktorí žijú s vro-

denou srdcovou chorobou (VCHS), sa 
neustále zvyšuje v dôsledku pokroku 
v diagnostike a liečbe. Niektorí dospelí 
pacienti s VCHS v priebehu života mu-
sia podstúpiť chirurgickú liečbu inú ako 
kardiochirurgickú. Anestéziologický ma-
nažment dospelých pacientov s VCHS 
je vzhľadom na ich komplexnosť veľmi 
náročný. Dôležitý je multidisciplinárny 
prístup, ktorý zahŕňa anestéziológa-in-
tenzivistu, kardiológa a chirurga (1,2). 
Vedenie anestézie u  dobre kardiálne 
kompenzovaných pacientov s korigova-
nými VCHS sa podstatne nelíši od ve-
denia anestézie pre ostatných pacien-
tov a riziko je porovnateľné s rizikom 
zdravej populácie. Vzhľadom na uvedené 
je  najdôležitejšia správna identifikácia 
najrizikovejších pacientov. Do tejto ri-
zikovej skupiny  patria pacienti s  jed-
nokomorovou cirkuláciou, nekorigovaní 
pacienti so závažnou cyanózou a/alebo 
chronickým srdcovým zlyhaním, pacienti 
s pľúcnou hypertenziou a pacienti, ktorí 
musia podstúpiť neodkladný chirurgický 
zákrok (3). 

Predoperačná príprava
V predoperačnej príprave je po-

trebné zamerať sa na prítomnosť roz-
vinutých chronických komplikácií ako 
je chronické srdcové zlyhanie, pľúcne 
postihnutie, hlavne pľúcna hypertenzia, 
prítomnosť arytmií a stupeň cyanózy. 
Chronická cyanóza vedie k viacerým he-
matologickým problémom. Pacienti majú 
vyššie hladiny erytropoetínu, čo vedie 
k  polyglobúlii. Predoperačná flebotó-
mia sa odporúča u pacientov s hemato-
kritom krvi nad 65 %, pričom odobratá 
krv môže byť využitá na autotransfú-
ziu. Hyperviskozita krvi  týchto pacien-
tov ohrozuje zvýšeným rizikom cievnej 
trombózy a v podmienkach dehydratácie 
môže viesť k náhlej mozgovej cievnej prí-
hode. Z tohto dôvodu sa týchto pacientov 
snažíme zaradiť na začiatok operačného 
programu, aby sa predišlo hypovolémii. 
Ak nie je stanovený presný čas výkonu, 
potrebné je zabezpečiť intravenózny 
vstup a predoperačne optimalizovať vo-
lémiu.   Komplikáciou chronickej cyanó-
zy je aj porucha hemokoagulácie, ktorej 
závažnosť sa odvíja od stupňa cyanózy. 
Najčastejšie ide o predĺžený trombínový 

čas, trombocytopatiu a trombocytopéniu, 
znížené hladiny vitamín K dependent-
ných koagulačných faktorov, hypofibri-
nogenémiu a výraznejšiu fibrinolýzu (2,3). 
U týchto pacientov nemusia predope-
račné štandardné testy hemokoagulácie 
odhaliť patológiu. Pacienti s poruchami 
hemokoagulácie sú ohrození výraznými 
krvnými stratami aj pri stredne závažných 
operáciách, preto je dôležité upozorniť na 
túto skutočnosť operatéra a  zabezpečiť 
dostatočné množstvo krvných derivátov, 
prípadne perioperačne využiť viskoelas-
tické metódy, ak sú k dispozícii.  

Vo všeobecnosti sa dá konštato-
vať, že kardiologickú liečbu nevysadzu-
jeme, len treba myslieť na jej interakcie 
s anestetikami. Odporúča sa pokračovať 
v užívaní kardiovaskulárnych liekov vrá-
tane beta-blokátorov, inhibítorov angio-
tenzín-konvertujúceho enzýmu (ACE) 
a blokátorov receptorov angiotenzínu 
II (ARB) počas celého perioperačného 
obdobia. U pacientov, ktorí dostávajú 
chronickú liečbu ACE inhibítorom alebo 
blokátorom  ARB, je väčšia pravdepo-
dobnosť, že sa počas anestézie, hlavne 
v úvode, vyvinie hypotenzia.
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U pacientov s pľúcnou hyperten-
ziou, na chronickej vazodilatačnej liečbe, 
je potrebné v liečbe pokračovať počas 
celého perioperačného obdobia, najmä 
v syntetických analógoch prostacyklínu 
(napr. treprostinil, epoprostenol), inhi-
bítoroch fosfodiesterázy typu 5 (napr. 
sildenafil), antagonistoch endotelínového 
receptora (napr. bosentan, ambrisentan, 
macitentan) a blokátoroch vápnikových 
kanálov (napr. amlodipín, diltiazem). 
Pokračovanie  chronickej antitrombotic-
kej a antikoagulačnej terapie sa odporúča 
konzultovať s operatérom, kardiológom 
a hematológom (3,4). Mali by sa zvážiť 
riziká chirurgického výkonu a  riziká 
tromboembolických komplikácií v prí-
pade vysadenia liečby. U pacientov po 
transplantácii srdca má imunosupresívna 
liečba pokračovať počas perioperačného 
obdobia a je potrebné myslieť na interak-
cie s inými liekmi.

Monitorovanie
K  štandardnému monitorova-

niu pacientov patrí kontinuálna pulzná 
oxymetria, kapnografia (etCO2), elek-
trokardiografia, meranie telesnej teploty 
a neinvazívneho tlaku krvi každých tri 
až päť minút. Monitorovanie etCO2  je 
v prítomnosti pravo-ľavého skratu ne-
spoľahlivé. V prípadoch vzostupu pľúcnej 
vaskulárnej rezistencie (prehĺbenie hy-
poxie, hyperkapnia, vysoké tlaky v dý-
chacích cestách, acidóza a hypotermia) 
sa zväčší pravo-ľavý skrat a hodnota et-
CO2 je výrazne nižšia ako parciálny tlak 
CO2  v krvi (5). Preto sú dôležité ďalšie 
dostupné metódy na zabezpečenie pri-
meranosti ventilácie ako sledovanie jed-
norazového objemu, minútová ventilácia 
a monitorovanie perciálneho tlaku CO2, 
ak je prítomný arteriálny katéter.  V po-
slednom období sa do popredia dostáva 
monitorovanie  mozgovej a splanchnic-
kej infračervenej spektroskopie (NIRS), 
ktorá poskytuje nepriame hodnotenie 
srdcového výdaja alebo možnej potre-
by transfúzie červených krviniek (6,7). 
Vo všeobecnosti sa dá konštatovať, že 
u dospelých pacientov s VCHS liberál-
nejšie používame invazívne monitoro-
vanie aj pri stredne závažných výkonoch. 
Zabezpečiť ho je technicky náročnejšie 
vzhľadom na predchádzajúce intervenč-
né a operačné výkony. Z tohto dôvodu 

sa odporúča predoperačné posúdenie 
cievneho systému pomocou ultrazvuku. 
U pacientov s niektorými léziami, ako 
napr. Fontanovská cirkulácia, je zvýšené 
riziko trombózy v súvislosti s centrálnym 
venóznym vstupom a zvýšené riziko zá-
važných tromboembolických kompliká-
cií, ak sa na katétri vytvorí trombus (napr. 
u pacientov s pravo – ľavým skratom) 
(8,9).  Z tohto dôvodu sa odporúča od-
stránenie katétrov čo najskôr v poope-
račnom období.

Úvod do anestézie
V  súčasnosti neexistujú odpo-

rúčania pre najvhodnejšiu  anestézio-
logickú techniku (3). Najdôležitejšie je 
udržať rovnováhu medzi systémovým 
a pľúcnym prekrvením. Inhalačný úvod 
do anestézie je predĺžený u pacientov 
s pravo-ľavým skratom (P-Ľ) a  intrave-
nózny úvod u pacientov s ľavo-pravým 
(Ľ-P) skratom. Vzhľadom na prítomnosť 
skratov sa neodporúča použitie oxidu 
dusného pre zvýšené riziko embolizácie. 
Väčšina dospelých pacientov uprednost-
ňuje intravenózny úvod do celkovej anes-
tézie. Výber techniky úvodu do anestézie 
je založený na očakávaných hemodyna-
mických účinkoch jednotlivých  anes-
tetík a na type srdcovej chyby pacienta. 
U pacientov s dobrou funkciou myokardu 
je propofol v nízkej dávke (0,5 až 2 mg/
kg) v úvode bezpečný. U pacientov s P-Ľ 
skratom a cyanózou by   mala byť zacho-
vaná alebo mierne zvýšená systémová 
vaskulárna rezistencia (SVR) na zníže-
nie skratu. U týchto pacientov v úvode 
uprednostňujeme ketamín (1 až 2 mg/
kg), pretože zachováva SVR u pacientov 
s intaktným autonómnym nervovým sys-
témom (10,11). Pľúcna vaskulárna rezis-
tencia (PVR) je minimálne ovplyvnená, 
ak je zachovaná primeraná oxygenácia 
a normokarbia. U pacientov s ľavo-pra-
vým skratom by sa mala SVR udržiavať 
alebo znižovať. Môžeme zvoliť nízku dáv-
ku propofolu. Ak je prítomná dysfunkcia  
myokardu, uprednostňuje sa ketamín. 
U pacientov s Fontanovskou fyziológiou 
( jednokomorová paliácia) uprednostňu-
jeme ketamín, pretože neovplyvní resp. 
mierne zvýši kontraktilitu a SVR. PVR je 
pritom minimálne ovplyvnená. U pacien-
tov s miernou alebo stredne závažnou 
komorovou dysfunkciou sa môže pou-

žiť propofol v pomaly titrovanom dáv-
kovaní, pretože bolus znižuje srdcový 
výdaj v dôsledku venóznej a arteriálnej 
dilatácie a priameho kardiodepresívne-
ho účinku (12,13). U pacientov s ťažkou 
komorovou dysfunkciou a  významne 
zníženou kardiopulmonálnou rezervou 
uprednostňujeme na úvod ketamín ale-
bo hypnomidát.  Anestetiká sa v úvode 
kombinujú s malými dávkami sufentanylu 
resp. fentanylu a midazolamu. U nespo-
lupracujúcich pacientov sa môže použiť 
inhalačný úvod sevofluranom, ktorý je 
pri P-Ľ skrate predĺžený. Po úvode sa 
koncentrácia sevofluranu zníži, aby sa 
minimalizovala depresia myokardu a za-
bránilo sa hypotenzii a arytmii (14).

Vedenie anestézie
Výber techniky vedenia anestézie 

závisí predovšetkým od typu chirurgic-
kého zákroku a plánovanej pooperačnej 
starostlivosti (napr. prijatie na JIS) (15). 
U väčšiny pacientov vyberáme poten-
covanú techniku na udržanie anestézie. 
U pacientov so skratovou cirkuláciou, 
pľúcnou hypertenziou alebo Fontanovou 
fyziológiou je cieľom udržiavať pomer 
pľúcneho (Qp) a systémového prietoku 
(Qs) čo najbližšie k východiskovej hodno-
te. To je možné pri použití  koncentrácie 
prchavých anestetík blízko hodnoty mi-
nimálnej alveolárnej koncentrácie (MAC) 
(16,17). Ak je celková anestézia vedená 
metódou totálnej intravenóznej techniky 
(TIVA), môže sa použiť kombinácia jedné-
ho alebo viacerých anestetík. U každého 
pacienta je potrebné dávkovanie propo-
folu redukovať (50 až 150 mcg/kg/min) 
a starostlivo sledovať srdcový výdaj (18). 
Namiesto propofolu alebo v kombinácii 
s ním sa môžu použiť infúzie   fentanylu/
sufentanylu, remifentanilu, dexmedeto-
midínu alebo ketamínu.

Väčšinu pacientov s ochoreniami 
srdca extubujeme  pri vedomí, najmä ak 
je prítomná pľúcna arteriálna hyperten-
zia (19). Výhodné je použitie dexmedeto-
midínu, ktorý je možné podávať počas 
extubácie aj po nej za účelom zabezpe-
čenia doplnkovej analgézie s minimálnou 
sedáciou a depresiou dýchania. Cieľom je 
minimalizovať reaktivitu dýchacích ciest, 
kašeľ a sympatické reakcie na endotra-
cheálnu kanylu. Alternatívnou stratégiou 
na zabránenie kašľa a reaktivity dýcha-
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cích ciest je extubácia v hlbokej anestézii, 
ktorá je možná vtedy, ak je u pacienta do-
statočná dychová aktivita s primeranou 
minútovou ventiláciou a etCO2.

Neuraxiálna anestézia
Neuraxiálnu anestéziu a  anal-

géziu, resp. kombinovanú techniku je 
možné použiť v závislosti od chirurgic-
kého výkonu u väčšiny pacientov s níz-
kou alebo stredne rizikovou chybou srd-
ca s normálnou komorovou funkciou. 
Výhodou použitia neuraxiálnych prístu-
pov je schopnosť používať kontinuálne 
infúzie lokálneho anestetika a / alebo 
opioidu, čo znižuje stresovú reakciu or-
ganizmu a uvoľňovanie katecholamínov. 
Táto technika umožňuje spontánnu ven-
tiláciu, ktorá je výhodnejšia v porovnaní 
s umelou pľúcnou ventiláciou u pacientov 
s jednokomorovou cirkuláciou. U pacien-
tov s ťažkou ľavostrannou obštrukciou 
a so zlyhávajúcou Fontanovskou cirkulá-
ciou sa použitie neuroaxiálnych techník 
neodporúča alebo  sa má používať s mi-
moriadnou opatrnosťou. Títo pacienti 
netolerujú pokles SVR a systémového 
tlaku krvi, a tak preventívne opatrenia na 
zabránenie hemodynamického kolapsu 
zahŕňajú optimalizáciu volémie, invazív-
ne monitorovanie tlaku krvi a okamžitú 
liečbu hypotenzie tekutinami a v prípade 
potreby aj vazoaktívnymi liekmi (efedrín, 
noradrenalín, adrenalín).

Tekutinový manažment
Intraoperačná tekutinová liečba 

s cieľom optimálnej volémie pacienta 
je potrebná na udržanie primerané-
ho srdcového výdaja u pacientov s ob-
štrukčnými léziami, pľúcnou hyper-
tenziou a  Fontanovskou cirkuláciou. 
Hypovolémia v dôsledku straty krvi ale-
bo vazodilatácie je zvlášť škodlivá pre 
pacientov s Fontanovskou cirkuláciou, 
pretože ich srdcový výdaj je závislý od 
primeranej volémie a centrálneho venóz-
neho tlaku, čím sa zabezpečuje pľúcny 
prietok. Počas  chirurgických zákrokov 
s významným krvácaním alebo veľký-
mi zmenami tekutín môžu títo pacienti 
potrebovať významnú tekutinovú re-
suscitáciu. Naopak, podávanie veľkých 

objemov kryštaloidov môže byť škodlivé 
u pacientov s kardiogénnym pľúcnym 
edémom kvôli zlej komorovej funkcii ale-
bo u pacientov s Ľ-P skratom. U týchto 
pacientov sa uprednostňuje podávanie 
koloidu (albumín) a vazoaktívna liečba.

Laparoskopická chirurgia
Laparoskopická chirurgia s po-

užitím nízkeho inflačného tlaku CO2 < 
10 až 12 mmHg  predchádza hyperkar-
bii a umožňuje použitie tejto techniky 
u pacientov s menej a stredne závaž-
nou srdcovou chybou (20). Počas lapa-
roskopického chirurgického zákroku sa 
zvyšuje riziko hypoventilácie a vzniku 
atelektáz. Zvýšený tlak v brušnej dutine 
súvisí s poklesom preloadu a vzostupom 
intratorakálneho tlaku, čo vedie k zníže-
niu srdcového výdaja a zhoršuje cyanó-
zu u pacientov s P-Ľ skratom. Z týchto 
dôvodov má byť laparoskopická chirur-
gia centralizovaná v špecializovaných 
centrách.  

Záver
Dospelí pacienti s vrodenými chy-

bami srdca, ktorí podstupujú nekardio-
chirurgický výkon, majú zvýšené riziko 
perioperačných komplikácií. Dnes ne-
existuje „evidence-based” anestéziolo-
gický postup, ktorý by bol pre týchto 
pacientov najvhodnejší. Vzhľadom na 
veľkú heterogenitu  vrodených chýb 
srdca si každý pacient vyžaduje indivi-
duálne zhodnotenie perioperačného ri-
zika. V pooperačnom období je u  pacien-
tov s VCHS pravdepodobnejšia nutnosť 
umelej pľúcnej ventilácie a hospitalizácie 
na jednotke intenzívnej starostlivosti. 
Vysokorizikový pacienti s VCHS profitujú 
z presmerovania do špecializovaného 
centra.
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