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Doporuceni pro vedeni anestezie

u Stresové kardiomyopatie

Nazev nemoci: Stresova kardiomyopatie

ICD 10: 142

Synonyma: Balénova kardiomyopatie, syndrom zlomeného srdce

Stresova kardiomyopatie (SCM) je pfechodny klinicky stav, ktery napodobuje infarkt
myokardu u pacientll bez onemocnéni koronarnich tepen.

Typicka SCM postihuje hrot levé komory a zpUsobuje balénovité rozsSifeni hrotu. Tato je
znama pod nazvem Tako-tsubo kardiomyopatie nebo syndrom zlomeného srdce. SCM, kdy
neni postizena apikalni ¢ast srdce se nazyva atypickou SCM.

Objeveni SCM bé&hem perioperaéniho obdobi jiz neni vzacné. Pravidelné byva popisovana u
velmi Uzkostnych pacientl jiz v obdobi ¢asné pfed operaci. Prevalence SCM je odhadovana
okolo 1,2-2,2 %, z toho atypicka SCM tvofii 40 % téchto pfipadu.

Prestoze za etiologii SCM je pokladano vystaveni vysokym davkam (hladinam)
katecholamin( u geneticky vnimavych jedincu, pfesny mechanismus stale neni prokazany.
Patofyziologie by mohla byt vysvétlena 1) zvySenou hladinou sympatické aktivity vznikajici
v CNS, 2) katecholaminy vyvolanou mikrovaskularni endotelialni dysfunkci nebo 3)
vazospazmem koronarnich tepen.

Medicina se stale vyviji
Mozna nové znalosti
Kazdy pacient je jedine¢ny

MoZna Spatna diagnoza

“ Vice informaci o nemoci, referenénim centriim a organiza¢ni informace naleznete
na webu Orphanet: www.orpha.net



http://www.orpha.net/

Souhrn o onemocnéni

Atypicka SCM rozliSuje 4 typy v zavislosti na typu postizeni levé komory: 1)
invertovana/reverzni, 2) sttedokomorova, 3) fokalni/mistni, 4) globalni. V posledni dobé byva
popisovan také paty typ — reverzni stfedokomorovy, kdy jsou hrot a baze komory
hypokinetické az akinetické a myokard ve stfedu komory je hyperdynamicky.

Byly také zaznamenany pfipady postizeni obou komor nebo samotné pravé komory. Rozdily
v distribuci, hustoté a vnimavosti adrenergnich receptorti v myokardu rozhoduje o oblasti
postizené hypokinezi, pfiéemz pfi¢ina zlstava stejna. Oblast s nejvétsi hustotou
adrenergnich receptor( je typicky nejvice zasazenou. NejcastéjSi z téchto atypickych SCM je
invertovany typ, kdy nachazime hyperkineticky hrot a akinetickou bazi levé komory.

Hustota adrenergnich receptor( je relativné vysoka v oblasti hrotu komory u starsi populace
pfi srovnani s mladSimi pacienty. Proto jsou starSi pacienti, pfedevsim Zeny po menopauze,
vice nachylni ke klasické SCM, mladsi pacienti naopak vice nachylni k atypickym typam.
Atypické formy maiji niz8i prevalenci k projevu inverzi viny T. Uvolnéni troponinu je vysSi, coz
je dusledek postizeni vétsi ¢asti myokardu. Natriuretické peptidy (BNP) jsou vice zvySeny u
apikalniho a stfedokomorového typu, které se projevuji zavaznéjSimi symptomy. Narist
kardiomarkerd a zmény na EKG mohou byt podobné akutnimu koronarnimu syndromu,
avsak narst BNP je u SCM mnohem vyssi.

Mezi nejCastéji popisované komplikace patfi kardiogenni Sok (az u 10 % pacientl),
komorové arytmie, vytvofeni trombu v hrotu komory, cévni mozkova pfihoda, obstrukce
vytokového traktu levé komory, ruptura levé komory a nahla srde¢ni smrt. U nékterych
pacientl muze dochazet k vytvoreni pleuralniho vypotku a mitralni regurgitace (v dusledku
postizeni Slasinek a také pohybu aparatu mitralni chlopné smérem vpred v systole).

Diagnostika spociva v provedeni koronarni angiografie, levostranné ventrikulografie a
echokardiografie. Diferencialni diagn6za zahrnuje akutni koronarni syndrom a jiné typy
prechodnych komorovych dysfunkci, které mizeme vidét napfiklad u sepse nebo
myokarditidy.

Postizeni komory je pfechodné, Ié¢ba je pfedevsim podplrna a obvykle zahrnuje
betaadrenergni blokatory, inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu, statiny, diuretika,
heparin s pfipadnou antiagregacni Ié€bou clopidogrelem nebo aspirinem.

U pacientld s hypotenzi je nutné zhodnotit dynamické komorové tlakové gradienty mezi
dutinou levé komory a vytokovym traktem levé komory. K tomuto je vyuzivana
echokardiografie nebo levostranna katetrizace.

V pfipadé dynamické nitrokomorové obstrukce u pacientd s SCM se podavaji betablokatory
(k prodlouzeni doby diastolického plnéni levé komory a zvySeni enddiastolického objemu),
fenylefrin (ke zvySeni afterloadu s naslednym snizenim nitrokomorového gradientu) a
tekutinova resuscitace v pfipadé, ze nedochazi k plicni kongesci. Betablokatory a fenylefrin
vSak nejsou doporucovany k [é¢bé dynamické nitrokomorové obstrukce u pacientu

s dokumentovanym epikardialnim koronarnim vazospazmem. V téchto pfipadech by mélo
byt zvazeno podavani nondihydropyridinovych kalciovych blokator(, jako jsou verapamil
nebo diltiazem. Pokud nedochazi k dynamické nitrokomorové obstrukci, inotropikem volby by
mély byt levosimendan ¢i milrinon. V pfipadé pretrvavani kardiogenniho Soku muaze byt
pouzita intraaortalni balénova pumpa (IABP) nebo mechanicka komorova podpora (VAD).
Byly zaznamenany i pfipady pouziti ECMO.
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Typické vykony

VSechny elektivni vykony by u pacientll s SCM mély byt odlozZeny.

K chirurgickému vykonu, ktery je nutné provést akutné u pacientl, ktefi jsou vystaveni
vyraznému psychickému nebo fyzickému stresu, napfiklad akutni kraniotomie pro akutni
intrakranialni krvaceni, polytraumata, poporodni krvaceni a explorativni operace, je mozné
pfistoupit i pfes riziko perioperacniho kardialniho selhani, komorovych arytmii, ruptury levé
komory a nahlé srde¢ni smrti.

Typ anestezie

Periferni nervové blokady mohou byt vyuzity kdykoliv to Ize jako napfiklad u cévnich
poranéni horni koncetiny, ortopedickych fixaci otevienych zlomenin nebo debridementu.

Pouziti laryngealni masky muze byt uzite€né, kdyz je zakrok kratky a pacient nema vyraznou
hypotenzi, plicni edém nebo pleuralni vypotky. Tim se vyvarujeme stresové odpovédi pfi
intubaci.

Celkova anestezie s endotrachealni intubaci je metodou volby v pfipadé hemodynamicky
nestabilniho pacienta, u pacientll s plicnim edémem nebo pleuralnimi vypotky, vysSiho
chirurgického rizika nebo jsou pfitomny jiné indikace pro celkovou anestezii.

Sekundarni pokles systémové vaskularni rezistence u spinalni nebo epiduralni anestezie

nemusi byt dobfe tolerovan. Pacient navic muze mit zavedenou antikoagulac¢ni 1é¢bu, coz
muze pouziti neuroaxialnich blokad vylucovat.

Nezbytna doplikova predoperacni vysetieni (vedle standardni péce)

EKG, transthorakalni a transesofagealni echokardiogram.

Srdecni enzymy, koronarografie k vylou€eni akutniho koronarniho syndromu. Srdeéni
enzymy nenapomahaji pouze diagnostice, ale jejich vzestupny trend mlze poukazovat na
probihajici ischemické poskozeni a nizkou funkci myokardu.

RTG hrudniku k vylouc€eni plicni kongesce.

lontogram, testy jaternich a ledvinnych funkci a vySetfeni koagulace.

Zvlastni priprava na zajisténi dychacich cest

Dbejte na prevenci stresové odpovédi na laryngoskopii a intubaci.

Zvlastni priprava pred podanim krevnich derivatt
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Intravendézni podavani tekutin by mélo probihat s opatrnosti a nejlépe s vyhodnocenim
transesofagealnim echokardiogramem. PouZiti centralniho venézniho tlaku nebo plicniho
arterialniho katetru neni pfili§ napomocné v pfitomnosti selhani levé komory. Systolicka
volumova variace (SVV) muze predstavovat voditko pfi tekutinové 1€¢bé. Podani krevnich
derivatd by mélo probihat dle obecnych postupl k udrzeni adekvatni krevni napiné a
hemostazy bez objemového pretizeni.

Zvlastni priprava pred zahajenim antikoagulace

Pacient mize uzivat antikoagulancia, proto je tfeba postupovat s opatrnosti.

Zvlastni opatreni pii polohovani, transportu a mobilizaci pacienta

Invazivni monitorace by preferenéné méla byt zahajena na JIP. Pacient by mél byt neustale
monitorovan pfi pfesunech. Méli bychom se vyvarovat rychlych zmén polohy téla pacienta,
nebot srdce by nemuselo byt schopné tyto zmény kompenzovat. Nahlé zmény polohy
(Trendelenburg, antitrendelenburg) nemusi byt dobfe tolerovany, protoze srdce se nemusi
srovnat s nahlym zvy3enim nebo snizenim preloadu v téchto polohach.

Interakce chronické medikace a anesteziologickych agens

Pacient muze uzivat beta-adrenergni blokatory, ACE inhibitory, diuretika a heparin.

Pokud je to mozné, pokraCujte v |léCbé betablokatory a pferuste IéCbu diuretiky a ACEi
alesponi jeden den pfed operaci. Pokud neni mozné IéEbu pFerusit, musime si byt védomi
inhibice RAAS (renin angiotensin aldosteronovy systém) pomoci ACEi, coz mize mit za
nasledek zvysené riziko peroperacni hypotenze. Tuto mizeme FeSit pouzitim fenylefrinu
nebo vasopresoru.

Pacienti vétSinou pfichazeji k akutnim vykonum, kardiolog muze pozdrzet nasazeni
clopidogrelu do doby po operaci. Lé€ba heparinem muze byt zahajena okamzité, pokud je
mozné jej vysadit 6 hodin pfed operaénim zakrokem, pfedevdim pfed neurochirurgickymi
vykony na mozku, patefi nebo nitroonimi vykony. Pouziti protaminu k reverzi ucinku
heparinu maze vést k vytvofeni trombu v levé komore. Méli bychom proto zvazit pro a proti.

Anesteziologicky postup

Postup je podobny postupu u pacientl s akutnim srdeénim selhanim, ktefi vyzaduji akutni
vykon.

Peroperacné:
Cile béhem anestezie:

A. Udrzet sinusovy rytmus
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B. Vyvarovat se nahlého zvySeni preloadu jako napfiklad rychlému podani bolusu
tekutin nebo snizeni polohy hlavy.

C. Udrzet normalni afterload, nizky nebo vysoky afterload nejsou tolerovany.
D. Monitorace a udrzeni optimalni kontraktility srdce.

Pfed Uvodem do anestezie, sou¢asné se standardni neinvazivni monitoraci, zavést arterialni
katetr v lokalni anestezii, pokud jiz neni zavedeny. Zajistit dobry periferni cévni vstup
v pfipadé, Ze neni zavedeny centraini Zilni katetr. Pfipojit defibrilacni elektrody na hrudnik a
nasadit pneumatické komprese na dolni koncetiny.

Nizka komorova funkce muze zpusobit zavaznou hypotenzi pfi Uvodu do anestezie
propofolem. Pouziti titrované davky etomidatu nebo anestezie zalozena na opiatech je dobfe
tolerovana. Vyvarujte se jakékoli stresové odpovédi na intubaci. Pozitivni tlakova ventilace a
pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP) (vrcholové tlaky <30 cmH20) jsou vhodné ke zlepSeni
oxygenace.

Je mozné vyuzit monitoraci srde¢niho vydeje plicnim arterialnim katetrem nebo PICCO
monitoraci, ale neni nutné jejich rutinni pouziti. Méfeni tlaku v zaklinéni nemusi byt
napomocné Vv tekutinové [é¢bé vzhledem k nizké komorové poddajnosti. V téchto pFipadech
je doporuovano pouziti TEE (transesofagealni echokardiogram). TEE také pfinasi
informace ohledné hybnosti stény komory, zobrazuje pfitomnost nebo absenci dynamické
obstrukce vytokového traktu komory a funkce chlopni.

Pokud je nutné pouziti inotropik, kalciové senzitizéry jako je levosimendan mohou byt dobrou
volbou v pfipadé jejich dostupnosti. Jedna se o inodilator a zlepSuje kontraktilitu myokardu
bez zvySovani intracelularnich hladin kalcia, a proto nedochazi ke zvySeni potfeby kysliku
myokardem. Pouziti milrinonu je vyhodné v jednom pfipadé, a to u pacientd s SCM
v navaznosti na poranéni hlavy. Pfidani vasopresoru jako je fenylefrin k ovlivnéni
vasodilatace zpUsobené témito léky muze byt napomocné. Nadmérné pouziti inotropik maze
vést ke zhorSeni obstrukce vytokového traktu levé komory, proto by jejich pouziti mélo byt
titrovano s opatrnosti.

V pfipadé nutnosti pouziti katecholaminu se vyvarujte vysokych davek. Vzdy je zde moznost
tachyarytmie.

Bedlivé sledujte vydej modi, teplotu téla, tlaky v dychacich cestach a acidobazicky status
k optimalizaci postupu.

Davkovani levosimendanu: bolus 18-36 pg/kg s naslednou kontinualni infuzi 0,05-0,2
Mg/kg/min. Zvazte nepodani nebo snizeni bolusové davky 6-24 ug/kg, protoze bolusové
podani muze vést k snizeni krevniho tlaku. Levosimendan by nemél byt podavan u déti a
dospivajicich pod 18 let. Podavani by nemélo pfekro€it 24 hodin.

Zvlastni ¢i dopliujici monitorace

5 svodové EKG, méfeni srde¢niho vydeje (PiCCO), TEE a SVV.

Mit v dosahu defibrilator, kardiostimulator, IABP nebo VAD.
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Mozné komplikace

Kardiogenni Sok, komorové arytmie, vytvofeni trombu v hrotu levé komory, mrtvice,
obstrukce vytokového traktu levé komory, ruptura levé komory a nahla srdecni smrt.

Pooperacni péce

Pooperacni extubace je mozna v zavislosti na zavaznosti srde¢niho selhani a typu operace.
Kontinualni monitorace na JIP.
Adekvatni anxiolyza a dostate€na analgezie.

PokraCovani veskeré medikace uzivané predoperacné.

Akutni komplikace spojené s nemoci a jeji vliv na prabéh a zotaveni z anestezie

Hypotenze a arytmie jsou hlavnimi oCekavanymi komplikacemi. TEE pomaha k casné
diagnostice a stanoveni vhodného postupu. Arytmie mohou byt feSeny dle standardnich
protokoll a zivot ohrozujici hypotenze muze vyZzadovat IABP nebo VAD.

Ambulantni anestezie

Neni doporucena.

Porodnicka anestezie

Je doporucovana celkova anestezie s veskerymi bezpecnostnimi a preventivnimi opatfenimi.
Invazivni arterialni katetr musi byt zaveden pfed uvodem do anestezie. Modifikovany rychly
uvod do anestezie (RSI) s pouzitim etomidatu, fentanylu a sukcinylcholinu je pfijatelny.
Zavedeni centralniho Zilniho katetru je vhodné provést pfed uvodem do anestezie.
V pfipadé, Ze je operace akutni, zajistit alespofi zevni jugularni Zilu. Inotropika je dobré mit
nachystany k pfipadnému okamzitému pouziti.

O pouziti TEE nebo plicniho arterialniho katetru je rozhodovano u kazdého pfipadu zvlast.
Neonatologové by méli byt informovani o moznosti respiraéniho uGtlumu novorozence,
s pfichystanym vozikem k intubaci a naloxonem. Velka opatrnost je kladena na bilanci
tekutin vzhledem k velmi citlivym potfebam téhotnych.

Hypotenze pfi ivodu muze byt feSena fenylefrinem, pouziti oxytocinu jen s opatrnosti, nebot
zpUsobuje tachykardii a snizuje systémovou vaskularni rezistenci. Po porodu existuje riziko
plicniho edému v dasledku velkého zvySeni krevniho objemu po kontrakci délohy. Je mozné
podat malé davky furosemidu po porodu ditéte. Nékdy je nutna pooperacni UPV.
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