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Predmluvy

Miém velkou radost, ze se v nasem odborném pisemnic-
tvi objevuje kniha, kterou ¢eskd cévni chirurgie ddvno
postrddala. Na tvod je nutné pfipomenout, Ze historie
naseho oboru slavi v dnesnich dnech 100 let. V roce
1912 byl Alexis Carrel odménén Nobelovou cenou
za vypracovdni zdkladnich postupti cévni chirurgie. Z4-
sadni rozvoj oboru pak zaznamendvdme az po druhé své-
tové vdlce. Tehdy svym dilem pfispély pokroky v aneste-
zii a krevnich pfevodech. Vyznamné misto mél i rozvoj
diagnostiky, predev§im angiografie, a klinickd pouzitel-
nost heparinu. V byvalém Ceskoslovensku se od polovi-
ny 20. stoleti cévni chirurgie rozvijela pomalu a postup-
né, a to predev$im jen zdsluhou nékolika vyjimeénych
jednotlivcil. Postupem ¢asu vSak vznikl samostatny obor,
ktery md dnes vyznamné zastoupeni na vSech fakulenich
a velkych regiondlnich pracovistich. Na zac¢dtku 90. let
20. stoleti také vysla zdkladni uéebnice autori Firt,
Hejnal, Vanék, kterd je zdrojem pozndni dodnes. V ni
ptirozené dilezité nové kapitoly z oboru anestezie jesté
chybéji. Prévé vyddvand kniha tuto mezeru vypliiuje. Pti
studiu k atestaci z cévni chirurgie uz budou mladi kole-
gové moci cerpat nejnovéjsi poznatky z oboru anestezie
z moderni ¢eské publikace.

Za poslednich sto let bylo ve zdravotnictvi dosazeno
historicky bezprecedentniho pokroku — pramérna délka
lidského Zivota se ve vyspélych zemich takika zdvojnd-
sobila. Faktem v$ak z0stdv4, Ze nejvétsi metlou naseho
stoleti jsou kardiovaskuldrni choroby — jsou pfi¢inou ne-
mocnosti, invalidity a bohuzel i tmrtnosti stdle vétsiho
poctu lidi.

Jsem presvédcen, ze se obor cévni chirurgie bude
v budoucnu ddle vyznamné rozvijet. Dulezitym fak-
torem takového rozvoje je pak predevsim vzdélanost
a multidisciplindrni spoluprdce. Ke stinnym strdnkdm

specializace patff, ze vzdjemné odcizuje jednotlivé od-
borniky, a to napfiklad i chirurgy a anesteziology. Cévni
chirurg se denné pfi operacich dostévd do situaci, které
by bez dokonalé spolupréce s anesteziologem tézko zvld-
dal. Rychly klinicky rozvoj s pfekotnym rastem poctu
pracovnik®, nemocnych i vykond, jaky cévni chirurgie
i anesteziologie zaznamenaly, neddvd ¢asto dostatek ¢asu
k zastaven{ a dtkladnému rozboru celé oblasti. Pozoru-
jeme pak jakysi pfedstih praxe pred teorif. Ocenuji, ze
v této publikaci jsou kapitoly nejenom z klinické praxe,
ale ze je ponechdn prostor i pro fyziologicky a patofyzio-
logicky pohled na problematiku. Kolektiv autort si dal
obrovskou prici shrnout nejnovéjsi poznatky z oboru
a navic ddvd moznost ¢tendfi ndsledné vyhledat a prostu-
dovat ze souboru pouzité literatury recentni zahrani¢ni
literaturu. Za naprosto dokonaly ndpad potom povazuji
vlozit na konec jednotlivych kapitol stru¢ny souhrn toho
nejdtlezitgjsiho.

Uspéch v cévni chirurgii je jisté dén technickou zrug-
nosti a védomostmi operujictho chirurga. Umime-li
k témto nespornym faktorim ptidat znalosti z oblasti
hemodynamiky, hemokoagulace, vnitfniho prostiedi,
monitorovdn{ a dal$ich obort, zlepsime osud nemoc-
nych a vysledky nasi price. PfedloZend kniha témito in-
formacemi piekypuje. Stadi si ji jen precist.

Mezi chirurgy a anesteziology n¢kdy dochdzi k osttej-
$f vyméné ndzora. Kazdy z 1ékatt hji z jiné strany ope-
ra¢niho stolu sviij pohled na optimdlni lé¢eni pacienta.
Smyslem a cilem této diskuse vsak vzdy musi byt uzdra-
veny pacient. Obor anesteziologie zaznamenal obrovsky
pokrok, ke kterému mdm po precteni této knihy jesté
vétsi respekt. Nejlépe vztah obou odbornosti vystihu-
ji slova fimského dramatika: »Kde jsou prdtelé, tam je
i hojnost« (Plautus, 254-184 pt. n. L.).

prof. MUDr. Milo$ Adamec, CSc., Praha



Perioperativna medicina viedla v poslednych rokoch
k vyraznému zlepSeniu starostlivosti o pacientov.
Na zlepseni v tomto smere sa podielaji rézne obory:
anestezioldgia, intenzivna medicina, chirurgia, kardiol4-
gia, perfuzidzna technoldgia, echokardiografia, neurold-
gia, geriatria, elektrofyziol6gia, radioldgia, rehabilitdcia
a mnohé dalSie. Spoluprdca a komunikdcia medzi jed-
notlivymi $pecialistami je velmi doleZitd, nielen pre rast
vedomosti, ale aj pre zlep$enie klinickych vysledkov.

Ceski a slovenski anesteziolégovia a intenzivisti ¢aka-
li na kniZzné vydanie a sthrn celosvetovych informdcif
v obore cievna chirurgia. Tdto kniha tito dlohu vel-
mi dobre splnila. Chcel by som pogratulovat autorom
a vSetkym prispievatelom monografie. Bude slazit nielen
klinickym pracovnikom, lekdrom v mensich nemocni-
ciach, ale aj Studentom lekdrskych fakult.

Kniha bola spracovand 24 autormi. M4 Sest casti: 1 —
Kardiovaskuldrna anatémia, fyziolégia a farmakolégia,
2 — Predopera¢nd priprava, 3 — Monitorovanie, 4 — Re-
giondlna anestézia, 5 — Anestézia pre $pecifické operacné

vykony, 6 — Poopera¢né obdobie. Kazd4 ¢ast m4 na kon-
ci kapitoly stihrn vedomosti a literdrne citdcie zo sticas-
nej svetovej literatiry. Mimoriadne zaujimava je Cast pre
$pecifické operacné vykony, kde st detailne a podrobne
analyzované klinické vedomosti.

Bolo mi ctou napisat predhovor do knihy takejto
kvality. Viac ako desat rokov spolupracujem s mnohymi
Ceskymi a slovenskymi anesteziolégmi. Spolu organizu-
jeme postgradudlne sympozid, na ktorych nové geners-
cie kolegov maji moznost ziskat najnovsie vedomosti
v naSom obore. Vdaka éeskym kolegom (Cvachovec,
Cerny, Sev¢ik a Sttitesky) sa aj jeden z dalsich svetovych
anesteziologickych kongresov uskuto¢ni v Prahe. Je to
skoro neuveritelny tspech. Je potrebné si uvedomit, ze
ich konkurentmi boli Londyn, San Francisco, Auckland
a Istanbul.

Dékazom najvyssich odbornych znalosti éeskych anes-
teziolégov a cievnych chirurgov je aj tdto kvalitnd kniha.

Vsetkym citatelom prajem vela dalSich dspechov
v obore cievnej anestezioldgie.

prof. George Silvay, M.D., Ph.D., New York, USA



Prvni cévné chirurgicky zdkrok se pfipisuje fimskému chi-
rurgovi Antyllusovi, ktery ve 3. stoleti podvézal poplitedlni
arterii, oteviel aneuryzmaticky vak a vyprdzdnil jej. Ne-
mocni s chorobami cév vsak museli ¢ekat az do zacdtku 20.
stoleti, nez chirurgové zvlddli techniku cévni anastomdzy,
bypassu a embolektomie. Na operace aorty a na endartere-
ktomii karotid ¢ekali az do 50. let 20. stoleti. Cévni chi-
rurgie je tedy mlad$im oborem nez anesteziologie a cévni
chirurgové se od za¢dtku mohli spolehnout, ze jejich paci-
enti nebudou béhem operace trpét. Zajistit bezbolestnost
ale nestadi. Nabidnout komplexni péci odpovidajici riziku
téchto pacientii a ndrokim rychle se rozvijejici cévni chirur-
gie tehdejsf anesteziologie jesté¢ nedokdzala.

Uvedu jako ptiklad své prvni setkdni s cévni chirurgii.
Po nékolika mésicich anesteziologického skoleni mi byl
pridélen pacient s hemiplegif a stavem po infarktu myo-
kardu, uréeny pro endarterektomii pravé karotidy. A¢-
koliv jsem si byl pacientova rizika védom, nenasel jsem
z4dnou moznost ho ovlivnit. Vedeni celkové anestezie
spocivalo v podini N O, halotanu a d-tubokurarinu.
Monitorovén{ se omezilo na intermitentni méfeni krev-
niho tlaku. Z dnesniho pohledu nikoho nepfekvapi, ze
operace nedopadla dobfe. V disledku mimofddné a nd-
hlé ztrity krve pacient utrpél srde¢ni zdstavu a nepoda-
filo se ho resuscitovat. Pitva nalezla tézkou ischemickou
chorobu srde¢ni a ¢tyfi rozsdhlé jizvy po predchozich in-
farktech. Byl jsem $okovdn svou lékafskou bezmocnosti
a pfednosta kliniky mé musel dlouho ptemlouvat, abych
z anesteziologie nezbéhl. Predoperaéni posouzeni a op-
timalizace stavu pacienta nebyly mozné. EKG monitor
méli tehdy k dispozici pouze kardiochirurgové. Pouziva-
nd anestetika méla silné kardiodepresivni u¢inky a vedla
k destabilizaci hemodynamické funkce. Regiondlni an-
estezie je$t¢ do cévni chirurgie neprorazila a také poope-
ra¢ni a intenzivni péce byly jesté v plenkdch.

Je aZ neuvéfitelné, jaky pokrok anesteziologie zazna-
menala v nésledujicich ¢tyfech desetiletich. Pokrok, kte-
ry nemalou mérou pfispél i k rozvoji a ipéchiim cévni
chirurgie a vyrazné zlepsil osud nemocnych s choroba-
mi cév a aorty. Pro anesteziology to znamenalo osvojit

si rozsdhlé znalosti anatomie, fyziologie a farmakologie,
zvlddnout nové techniky celkové a regiondlni anestezie
a monitorovdni orgdnovych funkcf a naudit se diagnos-
tické a terapeutické postupy intenzivni péce. Pouze s té-
mito védomostmi a dovednostmi by v$ak ani ti nejlepsi
z nds v cévni chirurgii neuspéli. Pacienti tam operovan{
pfedstavuji totiz tu nejrizikovéjsi nekardiochirurgickou
populaci a perioperaéni péée o né vyzaduje dikladné
znalosti fyziologie krevniho obéhu, nervové soustavy,
srézeni krve a navic i angiologické klinické praxe.

Chirurgické zdkroky na cévich a aorté¢ kladou téz
mimofddné ndroky na vedeni anestezie a na optimdlni
spolupréci s chirurgy jak v pribéhu operace, tak v po-
operaénim obdobi. To pochopitelné predpoklddd zndt
zvld$tnosti jednotlivych zdkrokd, predvidat problémy
a véas na né reagovat. Kde lze tyto zdklady anesteziolo-
gické péée v cévni chirurgii nastudovat? Kam se obritit
rychle o radu v pfipadé neobvyklych a komplexnich situ-
aci? Odpovéd je snadnd. Vsechno, co musi anestezioloz-
ka/anesteziolog zndt pro prici v cévni chirurgii, se docte
ve vyjime¢né monografii z pera autort Pavla Michdlka,
Michaela Sterna a Petra Stidlera. Mam ve své knihov-
niéce tii americké u¢ebnice »cévni anesteziologie«. Ne-
jenze jsou jiz zastaralé a u¢ebnice Ceskych autort je »up
to dateq, ale je navic jasné, Ze stran koncepce, pedago-
gického pristupu a Uspésného sladéni teorie a praxe se
této nové ceské monografii nevyrovnaji. Pii cetbé ka-
pitoly Anestezie pro specifické operaéni vykony jsem si
uvédomil, jak mimofddnd musi byt klinickd zkusenost
jednotlivych autort, kterd se skryvd za jejich vécnymi
a srozumitelnymi texty, keeré potési i nejednoho ostfi-
leného »machrac.

Kolegtim Michdlkovi, Sternovi a Stadlerovi a celému
autorskému kolektivu nezbyvd nez srde¢né gratulovat
k vynikajicimu a potfebnému dilu. Jejich ucebnice by
méla byt na dosah ruky kazdého odborného anestezio-
loga a intenzivisty, stejné jako by méla slouzit mladym
kolegtim béhem jejich ndro¢né cesty ke specializaci.

prof. MUDr. Karel Skarvan, Basilej, svjrcarsko






Podékovani

Népad sepsat tuto publikaci se zrodil po sérii rozhovort lékatt tehdejitho Useku kardiovaskuldrni anestezie
a intenzivni péce Nemocnice Na Homolce v Praze nékdy v roce 2004. Dtivodt bylo nékolik: jednak nebyla dostupnd
puvodni ¢eskd publikace vénujici se anestezii a pooperaéni péci v cévni chirurgii, jednak ndm zahrani¢ni zdroje prisly
netplné a nékeeré z nich i zastaralé.

Od roku 2005 idea napsat tuto publikaci skomirala, byla opakované znovu kii$ena a nakonec Gspé$né resusci-
tovdna az do findlni podoby této monografie. Vyslednd publikace m4 slouZit nejenom anesteziologiim a lékartim
intenzivni péce, kteff se staraji o pacienty cévni chirurgie, ale i ostatnim specialistim, ktef{ se na péci podileji — cév-
nim chirurglim, angiologtim, kardiologiim a radiologiim. Vsichni spoluautofi se snazili nejen shrnout teoretické
zdklady a praktické dovednosti nutné ke kvalitni péci o pacienta, ale také poskytnout ¢tenditim své »tipy a triky«
k jednotlivym vykontm, které byly ziskdny léty klinické praxe.

V nasi publikaci klademe velky dtiraz na propojeni anesteziologické a pooperaéni péce, nebot komplexni tloha
lékate anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni v cévni chirurgii zaéind pfijetim pacienta do nemocnice k vykonu
a kondf az jeho Gspé$nym prelozenim z jednotky intenzivni péée na standardni oddéleni; nékdy dokonce ptesahuje
az do jeho propusténi domda.

Sdm bych chtél osobné podékovat manzelce MiSe, kterd byla ¢asto prvni kritickou ¢tendtkou kapitol této publika-
ce, détem Jakubovi, EliSce a Adamovi, které psani této knihy okradlo o jiné, pfijemnéjsi aktivity, ddle mému piiteli
a uditeli, pfedcasné zesnulému primdii MUDr. Juraji Dutkovi, CSc., a véem prdtelim anesteziologlim a chirurgiim,
s nimiz jsem se béhem své prace setkal. Ctendftim nasi knihy pteji ptijemny zdZitek a to, aby v jejim textu nasli dalsf
inspiraci pro svoji praci.

Antrim, Severn{ Irsko, srpen 2005 — Praha, fijen 2012

doc. MUDr. Pavel Michiélek, Ph.D., DESA
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1.1. Chirurgicka anatomie cévniho

systemu

Vyvoj cévniho systému

Cévni systém se u cloveka zaklddd od poloviny tfetiho
tydne embryondlniho vyvoje, kdy se v mezenchymu
zloutkového vicku vytvareji krevni ostrivky. Periferni
buriky ostriivka se oplostuji a diferencuji se v primitiv-
ni endotelové buniky a uvnitf pak v primitivni krevni
elementy. V cytoplazmé primitivnich embryondlnich
krvinek se tvofi embryondlni hemoglobin. Zihy poté
se obdobnym zplsobem vytvdteji zdklady cév i v téle
embrya samotného.!? Extraembryondln{ i embryondl-
ni ostriivky se navzdjem spojuji v trubice a vznikaji tak
cévy zloutkového vicku, pupecni cévy a cévy v choriu.
V ndvaznosti na tento d¢j se tvoii blizko stfedni ¢dry pé-
rovy zdklad dorzdlni aorty, ktery se poté spoji s obdobné
vznikajicim zédkladem srdce.!"

1.1.1. Tepny

Anatomie

Aorta, kterd odstupuje z levé komory srde¢ni, pfedstavu-
je nejvétsi tepnu lidského téla. Ascendentni st je dlou-
hd 4-5cm a prechdzi cca v 6cm v oblouk aorty a ddle
v hrudni aortu, kterd prostupuje brdnici (hiatus aorti-
cus) do dutiny bfi$ni jako abdomindlni ¢dst aorty. BFis-
ni ¢4st aorty se na drovni ¢tvrtého lumbélniho obratle
(bifurcatio aortae) déli na dvé panevni tepny.”! Vlastnim
pokracovdnim aorty je vSak rudimentdrni arteria sacra-
lis mediana, kterd obvykle odstupuje z oblasti bifurkace
aorty nebo z levé spole¢né pdnevni tepny. Pramér aor-
ty je piiblizné 25-30 mm, velké tepny méfi v praméru
8-10mm a malé tepny 3—5 mm. Sténa tepen je slozena
ze ti &stl. Vnitini — tunica intima — tofi ploché en-
dotelové buriky se siti elastickych a kolagennich vldken.
Sttedni vrstva — tunica media — je nejsilnéjsi a je tvofena
hladkou svalovinou, kolagennimi a elastickymi vldkny

Petr Stadler

tunica elastica
interna

LUMEN

burky hladkého svalu

fibroblast intima

media

adventicia

Obr. 1.1. Pritez sténou tepny

(obr. 1.1.).54 Zevni vrstva — tunica adventitia — je tvo-
fena fibroblasty, nervovymi burikami, kolagenem a elas-
tinovymi vldkny. Podle typu tepen prevazuje elastickd
nebo svalovd slozka a na tomto zékladé se tepny oznacuji
jako tepny elastického nebo svalového typu. Velké tepny
(aorta, pdnevni tepny atd.) jsou elastické, ve stfednich
tepnéch je elastickd a svalovd slozka v rovnovdze a vétsina
tepen malého kalibru je ozna¢ovdna za tepny svalového
typu, které se vyznamné podileji na hodnoté periferniho
odporu. Tteti skupinu tvofi arterioly, které predstavu-
ji nejtend arterie. Sklddaji se pouze z endotelu a jedné
vrstvy hladkych svalovych bunék. Povrch cévy je tvofen
vazivem s kolagennimi i elastickymi vldkny (tunica exter-
na), které fixuje cévu k jejimu bezprostfednimu okoli.
Vyzivu i kyslik zajistuji pro tepny vasa vasorum, pochd-
zejici z tepny, kterou zdsobuji, nebo z nejblizsi sousedni
tepny. V Zildch jsou vasa vasorum také dobfe vyvinuta.
Mizni cévy se vyskytuji v adventicii a vldkna autonom-
niho nervového systému inervuji hladkou svalovinu cév.
Sympatickd vldkna jsou vazokonstrikéni, zatimco para-
sympatickd jsou vazodilata¢ni.”!



v. jugularis interna

a. carotis interna

n. hypoglossus

v. comitans n. hypoglossi

Obr. 1.2. Vztah a. carotis interna a n. hypoglossus

Topograficka anatomie

Znalost topografické anatomie je pro cévniho chirurga
velmi dilezitd, pfedev§im proto, aby neporanil anato-
mické struktury, keeré se nachdzeji v bezprosttedni bliz-
kosti chirurgické intervence. Pii operaci arteria carotis
jde hlavné o nervus hypoglossus (obr. 1.2.),1% plexus bra-
chialis u resekce 1. zebra, ganglion stellatum pti hrudni
sympatektomii, nervus femoralis pti preparaci stehennf
tepny, nervus laryngeus recurens u operaci hrudni aorty
a u vyznamnych vrozenych anomilii ve smyslu koarktace
aorty nebo vrozenych srde¢nich vad, které byvaji nejcas-
téji feSeny v détstvi. Atypické odstupy tepen nebo zdvo-
jené tepny jsou vétsinou odhaleny v rdmci zobrazovaci
metody pfed vykonem.”

Patofyziologie

Patologické procesy ovliviiuji tepenny systém pfimo
nebo nepfimo. Z chirurgického hlediska md nejvétsi
vyznam pi{mé postizen{ cévniho felisté. V poskozenych
cévich jsou tvoteny cytokiny a dal$i zdnétlivé medidto-
ry, keeré stimuluji expresi bunéénych adhezivnich mo-
lekul na povrch endotelu. Pohyb leukocytt v blizkosti
aktivovaného endotelu se zpomaluje a dochdzi k jejich
reakei s adhezivnimi molekulami na povrchu endotelu

a k priniku do cévni stény. V cévni sténé poté zdnétli-
vy proces ddle pokracuje a pfispivd k vyvoldni procesu
aterogeneze.® Pfi potkozeni endotelu nebo ischémii
je jeho propustnost zvys$ena a dochdzi k akumulaci ze-
jména lipoproteinti a monocyti. Morfologické zmény
endotelovych bunék usnadnuji pranik skodlivych ldtek
do cévni stény, déle vazbu trombocytll na endotel a nd-
slednou migraci zdnétlivych bun¢k do cévni stény. Ri-
zikové faktory aterosklerdzy pfispivaji k jejimu vzniku,
podporuji ukldddn{ lipida v cévni sténé, potencuji vznik
trombdzy a urychluji manifestaci cévni nestability. Mezi
neovlivnitelné rizikové faktory patti vék, pohlavi a gene-
tickd zatéz. K ovlivnitelnym pak pocitdme hyperlipopro-
teinémii, nikotinismus, arteridlni hypertenzi, diabetes,
nedostatek fyzické aktivity, obezitu a zvy$enou koncent-
raci homocysteinu a fibrinogenu.?#

Nejcasnéjsi formu aterosklerdzy predstavuji tukové
prouzky. Vyskytuji se jiz v détském veku a nachdzeji se
pfedev$im v intimé velkych cév. Makroskopicky maji
zlutou barvu, neprominuji do lumina cévy a jsou tvo-
feny pénovymi bunkami, které vznikaji bud z monocy-
tll, nebo pfeménou bunék hladkého svalstva cévni sté-
ny. Dalsi slozkou tukovych prouzki jsou T-lymfocyty.
Ateromové a fibrézni platy jiz pfedstavuji vyznamnéjsi
poskozeni cévni stény a lisi se svym slozenim. Ateromové
pldty maji vési obsah tukii a nekrotické tkdné, fibrézni
pldty maji tuzsi konzistenci, prominuji do lumina a je-
jich barva zdvisi na obsahu tuk. Fibrézni pldty jsou tvo-
feny ptedevsim proliferujicimi bunkami hladkych svala
a makrofdgl v rizném stupni pfemény v pénové burky
a obsahuji také lymfocyty. Hlubsi vrstvy mohou podlé-
hat nekréze a kalcifikovat. Komplikované léze vznikaji
z fibréznich pldtt ukldddnim kalcia a rozvojem degene-
rativnich zmén. Tyto [éze se stdvaji mistem adheze trom-
bocytt a vzniku trombu. Trombéza muze byt pfic¢inou
nahlého cévniho uzdvéru. 5

Patologie

Stenéza (zdZeni) predstavuje typické postizeni tepny,
které zuzuje jeji prasvit a méni jeji kvalitu. Stendzy vétsi
nez 70 % zpusobuji vyznamnéj$i snizeni priatoku. Tato
skute¢nost plati pro orgdny, u nichz se krevni zdsobe-
ni jejich ¢innosti vyznamné nezvysuje, napf. u mozku.
U orgdnt, u nichz se v zdvislosti na jejich aktivit¢ méni
krevni pratok, se mize i stendza mensiho rozsahu proje-
vit klinicky. Zpoc¢dtku nemusi mit stendza z4dné klinické
projevy, pozdéji se za¢ne projevovat pii zvySené aktivité
ptislusného orgdnu. Typickymi pfiznaky jsou klaudi-
ka¢ni bolesti pfi postizeni tepen koncetin. Zizeni tepny
méni lamindrni proudéni na turbulentn{ a postupné do-
chdzi k naruseni intimy, zachycovdni krevnich elementa
a tvorbé trombu, ktery mize piislusnou tepnu uzaviit,



nebo dochdzi k embolizacim do periferie. Nejcastéjsi pri-
¢inou zizeni a uzdvéri je aterosklerdza, kterd se nejvice
vyskytuje v mistech odstuptt tepen a jejich vétveni.®”!

Uzévér, nejcastéji chronicky, je obvykle zptisoben po-
stupnou progresi stendzy a piedstavuje posledni stadium
degenerativniho postizeni ptislusné tepny. Proces chro-
nického uzdvéru trvd obvykle mésice nebo roky a orga-
nismus sta¢i vét§inou vytvotit kolaterdlni obéh. Z téchto
diivodi nebyvad chronicky uzdvér doprovdzen razant-
nimi klinickymi projevy a casto se projevi pouze jako
zhorSeni jiz pftomnych klaudika¢nich bolesti. V' pfi-
padé mozkového zdsobeni se dokonce nemusi klinicky
projevit. Akutni tepenny uzdvér je zpravidla zptsoben
emboliif, kterd md nejcastéji kardidlni pavod. Embolus
muize pochdzet z levé siné pii jeji fibrilaci nebo z komory
pii ischemické chorobé srde¢ni po infarktu myokardu.
Vzicné jde o embolizaci myxomu nebo paradoxni em-
bolizaci pti defektu septa sini. Masivni emboly se zastavi
zpravidla ve vétveni aorty — sedlovity trombus — nebo
v dalsich velkych tepndch. Mensi emboly kondi ve vétve-
ni riznych tepen stfedniho a mensiho kalibru a klinic-
ké projevy jsou zdvislé na mistu embolie. Predilekénimi
misty jsou tepny horn{ a dolni koncetiny, arteria mesen-
terica superior a rendln{ tepny.®”

Vydut je dal$im duleZitym patologickym stavem, se
kterym se v cévni chirurgii setkdvdme. P¥{my vztah mezi
aterosklerézou a aneuryzmatickym postizenim tepen je
dlouhodobé zndm. Na druhé strané je zde patrny vliv
zvySené proteolytické aktivity enzymu a také genetickd
z4téZ. Experimentdlni studie vak ukazuji, Ze vyskyt an-
euryzmatu miize byt indukovidn dlouhodobym piijmem
vysokocholesterolové diety. Aneuryzmatické zmény jsou
spojeny se ztlustovdnim intimdlni vrstvy a destrukef me-
die stény tepny. Ateroskleroticky pldt muze zpocdtku
za této situace piispivat k pevnosti stény tepny. V dal$im
prubéhu miiZe v dusledku resorpce lipidii a extraceluldr-
ni matrix dochdzet k redukei této intimdln{ vrstvy. N4-
slednym krokem potom muze byt vyskyt erozi, nekréz
a ulceraci této vrstvy a dals{ zeslabenf stény tepny.®™ Vy-
znamnou roli v degeneraci aortdln{ stény hraje zvysend
aktivita matrixovych proteolytickych enzymi, zejména
metaloproteindz. Déle se muze uplatiiovat i tangenci-
4lni dak proudici krve na sténu cévy, ktery je oznacovin
jako »shear stress« (stfihové napéti). ZvySeny »shear
stress« muze vést ke stimulaci endotelidlnich bunék, kte-
ré produkuji oxid dusnaty a dalsi vazodilata¢ni faktory,
zpusobujici relaxaci hladkych svalovych bunék a dilataci
tepny.”!'”! Tyto faktory se spole¢né s biologickou aktivi-
tou v disledku resorpce intimalni vrstvy a proteolytic-
kou aktivitou enzymii na sténu tepny podileji na vzniku
dilatace a aneuryzmatu tepny. V histologickém obrazu
dochdzi ke ztrdeé elastickych vldken ve sténé tepny spo-
le¢né s redukei kolagenovych vldken a ztencenim stény
tepny. Bfi$ni aorta je zvldsté ndchylnd k tvorbé ateroskle-
rotického pldtu ve srovndni s aortou hrudni.

Topograficka anatomie v cévni
chirurgii

Z chirurgického hlediska je nejdulezitéjsi anatomické
uloZenf a pribéh tepen a zZil, které podléhaji cévné chi-
rurgickym intervencim, a proto budou déle zminovény
jen tyto cévy.

» Hlava a krk

V oblasti hlavy a krku jsou z chirurgického hlediska nej-
vyznamnéj$imi tepnami arteria carotis, arteria subcla-
via a arteria vertebralis.

Spole¢nd kréni tepna arteria carotis communis zaci-
nd standardné nesymetricky vpravo z truncus brachio-
cephalicus (arteria anonyma) a vlevo odstupuje pfimo
z oblouku aorty. Déle postupuji obé tepny podél trachey
a jicnu za §titnou Zldzu a na Grovni horniho okraje chru-
pavky $titné se vétvi na arteria carotis externa a arteria
carotis interna. Zevni krkavice zajistuje vyZivu krku a ob-
liceje a vnitin{ krkavice pokracuje kranidlné k bdzi lebni
a pfes canalis caroticus pronikd do dutiny lebni. Z to-
pografického hlediska je misto vétveni na krku umisténo
v trigonum caroticum, kde je tepna kryta povrchovou
fascii a musculus platysma (obr. 1.3.). V misté rozdéleni
tepny je ulozen vyznamny chemoreceptor glomus caroti-
cum, keery spousti prislu$né regulaéni mechanismy na zd-
kladé zmén parcidlniho tlaku O, v krvi. Z chirurgického
pohledu jde o misto s vyskytem tzv. glomus tumori nebo-
li chemodektomii. Sikmy fez podél predniho okraje ky-
vade predstavuje klasicky ptistup k bifurkaci krkavice pii
jeji stendze, aneuryzmatu nebo pfi chemodektomu.”!”!

Obratlovd tepna arteria vertebralis vétSinou pred-
stavuje vzdcnou indikaci k chirurgické interevenci a chi-
rurgicky pfistup je shodny s pfistupem k podklickové
tepné. Arteria vertebralis odstupuje z podklickové tep-
ny kranidlné a vstupuje do foramen processus transversi
krénich obratlt v drovni C . Vyznamnou kaudilné od-
stupujici tepnou z arteria subclavia je arteria thoracis
interna (arteria mammaria), kterd md zdsadni vyznam
v kardiochirurgii pti revaskularizaci srde¢nich tepen. Tato
tepna sestupuje pfednim mediastinem za Zebernimi chru-
pavkami, cca 1cm od okraje sterna, a ddle pak prochdzi
pies trigonum sternocostale brénice (Larreyova $térbina)
a pokracuje jako arteria epigastrica superior.!'"!

Podklitkovd tepna (arteria subclavia) odstupuje
z truncus brachiocephalicus vpravo a vlevo pfimo z ob-
louku aorty. V hrudniku zptsobuje otisk na plicnich kfi-
dlech sulcus arteriae subclaviae a pokracuje ptes I. Ze-
bro skrze fissura scalenorum do axily (obr. 1.4.).01112]
Ptistup k podklickové tepné je mozny z fezu nad kli¢-
kem po protéti musculus platysma, klavikuldrni por-
ce kyvace a musculus scalenus anterior. V této oblasti
musime mit na zfeteli v preskalenickém prostoru nervus
phrenicus, strukeury brachidlniho plexu a vlevo ductus
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Obr. 1.3. Topograficka anatomie trigonum caroticum. NA = n. acce-
sorius, RSACP = radix sup. ansae cervicalis profundae, RIACP = radix
inf. ansae cervicalis profundae, NICP = n. | cervicalis profundi, VRM =
v. retromandibularis, ACE = a. carotis externa, NHG = n. hypoglossus,
AL = a. lingualis, NLS = n. laryngeus sup., VC = vagina carotica, VJI =
v. jugularis interna, ACC = a. carotis communis, ATS = a. thyroidea
sup., NV = n. vagus, GCM = ganglion cervicale medium, TS = truncus
sympaticus, ACP = ansa cervicalis profunda
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thoracicus sméfujici k zile.”' Z uvedené¢ho piistupu
jsou provddény cévni rekonstrukce karotikosubklavial-
ni, subklaviokarotické nebo reimplantace zminénych
tepen. Méné Casté vykony jsou extraanatomické karoti-

kokarotické rekonstrukce jako soucdst nékeerych hybrid-
nich operaci. Chirurgické zdkroky je mozné na krkavici
i podklickové tepné provddét vedle zminéného mimo-
hrudniho piistupu i nitrohrudné (viz dale).!""!

» Horni koncetina

Arteria axillaris pfedstavuje pfimé pokracovdni pod-
klickové tepny. Axildrni tepna od vnitin{ strany collum
chirurgicam humeri pokracuje jako arteria brachialis.
Vena brachialis je ulozena ventromedidlné od tepny
a plexus brachialis jde s tepnou zpoc¢dtku dorzokranidl-
né a postupné dorzdlné, laterdlné i medidlné. Pazni tepna
je ulozena v sulcus bicipitalis medialis a na pfednf stra-
né loketni jamky se déli na arteria radialis a arteria ul-
naris.!'""'? Termindln{ &4st pazni tepny byvd oznacovdna
jako arteria cubitalis a md hlavné chirurgicky vyznam,
protoze jde o misto nejéastéjsiho odstranovdni embola
do tepen horni koncetiny. Vykon je obvykle provddén
v lokdlni anestezii z fezu v loketn{ jamce ve tvaru pismene
S. Arteria radialis vznik4 vétvenim pazni tepny pod apo-
neurézou musculus bicipitis brachii a postupuje po ra-
didln{ strané palmdrni plochy pfedlokti mezi musculus
brachioradialis a musculus flexor carpi radialis. Na-
konec pronikd do dlané ruky a podili se na vytvofeni
arcus palmaris. Radidlni tepna, hlavné jeji termindln{
ast, md dalezity vyznam pro vytvdfen{ arteriovendznich
hemodialyzac¢nich zkratq, které jsou provadény z kratké-
ho fezu v typické oblasti foveola radialis. Ulndrn{ tepna
sestupuje po piedlokti mezi musculus flexor carpi ul-
naris a musculus flexor digitorum superficialis. Tepna

trigonum
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Obr. 1.4. Topografickd anatomie fissura sca-
lenorum aneb trigonum scalenovertebrale.
CM = ganglion cervicale medium, O = oeso-
phagus, ANS = ansa subclavia, TS = truncus
sympaticus, GT = glandula thyroidea, NNCC
= nn. cardiaci cervicales, GS = ganglion
stellatum, TTC = truncus thyrocervicalis,
ATl = a. thyroidea inf., ACA = a. cervica-
lis ascendens, ATS = a. transversa cervicis,
ASS = a. suprascapularis, CP = cupula pleu-
rae, MSCM = m. sternocleidomastoideus,
DT = ductus thoracicus, ACC = a. carotis
communis, VJI = v. jugularis interna, AV =
a. vertebralis, ATl = a. thoracica interna,
VS = v. subclavia, AS = a. subclavia, PB =
plexus brachialis
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prechdzi az na ruku a podili se také na vytvoreni pal-
mérniho oblouku. Z chirurgického hlediska byvd jesté
zminovdna jedna z hlavnich vétvi ulndrni tepny arteria
interossea communis, kterd byvd vypreparovdna jako
tieti tepna pii selektivni embolektomii z ptedlokef.!'"?

» Hrudnik

V dutiné hrudni je umisténo za hrudni kosti v mediastinu
srdce. Aorta vystupuje z levé komory kranidlné a v hrud-
niku je ji mozné rozdélit na tfi zdkladni segmenty. Vze-
stupnou aortu — aorta ascendens, oblouk aorty — arcus
aortae a sestupnou aortu — aorta descendens. Z konvexi-
ty oblouku odstupuji tfi hlavni aortdlni vétve: truncus
brachiocephalicus (arteria anonyma), arteria carotis
communis sinistra a arteria subclavia sinistra.!'"'? Exis-
tuje urcitd variabilita odstupu téchto vétvi, uvedené uspo-
f4ddni plati cca v 70 % piipadii (obr. 1.5.).1

Truncus brachiocephalis predstavuje prvni a nejsilnéjsi
vétev oblouku aorty, je uloZen za manubrium sterni a po-
kracuje $ikmo kranidlné vpravo ke sternoklavikuldrnimu
skloubeni, kde se déli na arteria carotis communis dex-
tra a arteria subclavia dextra. Levd spole¢nd krkavice
arteria carotis communis sinistra odstupuje pfimo z ob-
louku aorty jako dal$i tepna a nésleduje levd podklickovd
tepna arteria subclavia sinistra. Vétve oblouku aorty jsou
piistupné z iplné nebo ¢4stecné sternotomie.!"”

Aorta descendens tvoii pokracovini arcus aor-
tae. Anatomicky zacind v trovni tfetiho hrudniho obratle
akondi v misté bifurkace aorty. Podle pribéhu aorty hrud-
ni nebo bfi$n{ dutinou se rozliSuje pars thoracica a pars
abdominalis. Rozhranim obou ¢4sti je hiatus aorticus
branice v tirovni obratle Th ,."* Hrudni ¢st aorty naléha
zprvu na téla obratli zleva kraniolaterdlné a pak se dostdvd
do stfedni ¢dry pred pdtef. Hrudni aorta zdsobuje orgd-
ny mediastina, plice, ¢4st brdnice, mezizeberni svaly, kiizi
na bocich a zadni strané hrudniku, ptilehlé tseky bfisnich
svall a kitZe, pdtefni kandl a mi$ni obaly. Zdrojem krevni-
ho zdsobeni michy jsou radikuldrni tepny. Z chirurgické-
ho hlediska je nejvyznamnéjsi tepnou arteria radicularis
magna, tzv. Adamkiewiczova tepna, kterd vstupuje do ca-
nalis vertebralis nejcastéji v dseku Th—Th """ Tato
tepna byv4 nejcastéji reimplantovdna do cévni protézy pti
operacich torakoabdomindlni aorty z diivodu prevence
ischémie michy. Chirurgicky ptistup k ascendentni aorté
je ze stfedni sternotomie. Operace sestupné hrudni aorty
vedeme z torakotomie, obvykle v 6. mezizebii, a pfi to-
rakoabdomindlnim postiZeni je fez prodluzovdn smérem
k pupku transperitonedlné nebo retroperitonedlné.

» Bficho a panev

Biisni aorta se na trovni L, rozdéluje na dvé arteriae
iliacae communes."*Z chirurgického hlediska k nejdi-
lezitej$im viscerdlnim vétvim bfisni aorty patii pdrovd

Obr. 1.5. Angiogram odstupt oblouku aorty

arteria renalis a ddle nepdrové truncus coeliacus, arte-
ria mesenterica superior a arteria mesenterica inferi-
or.>1 Ledvinné tepny odstupuji z laterdlntho obvodu
aorty ve vy$i mezi obratli L a L,."¥ Truncus coeliacus
je kratky kmen odstupujici z ventrdlniho obvodu aorty
tésné pod brdnici mezi obratli T, L, a zdsobuje vSechny
nepérové orgdny uloZené v pars supramesocolica perito-
nedlni dutiny."” Hlavn{ tfi vétve jsou arteria gastrica
sinistra, arteria hepatica communis a arteria lienalis.
Z anatomického hlediska se mohou vyskytovat rizné
variace. Mezi nejCastéjsi patfi vétveni na arteria gastrica
sinistra a spole¢nou arteria hepatolienalis nebo na arte-
ria hepatogastrica a arteria lienalis."® Dal${ modifikaci
je spole¢ny odstup truncus coeliacus a arteria mesen-
terica superior z aorty. Arteria mesenterica superior,
kterd odstupuje 1-2cm kaudélné od truncus coeliacus,
je dalsi vyznamnou viscerdlni vétvi bfisni aorty, kterd
zésobuje inframezokolické ¢dsti duodena a pankreatu,
tenké stievo a &st tlustého stfeva.” Arteria pancrea-
ticoduodenalis inferior, arteria colica dextra a arteria
colica media predstavuji nejduleZitéjsi vétve arteria me-
senterica superior. V trovni obratle L, odstupuje z aorty
tfeti nejvyznamnéjsi vétev, kterd je oznacovdna jako arte-
ria mesenterica inferior a zdsobuje tlusté stfevo od fle-
xura coli sinistra az po horni ¢st rekta. Z této tepny
se po krdtkém priabéhu kmene oddéluje arteria colica
sinistra. Arteria mesenterica inferior byvd casto uzavie-
na ateroskler6zou a vyziva ptislusné oblasti je pak zajis-
tovdna prostfednictvim anastomdzy mezi arteria colica
media a arteria colica sinistra. V oblasti obratle L, tvofi
aorta bifurkaci a z mista bifurkace pokracuje kauddlné
zbytek sestupné aorty — arteria sacralis mediana. Bifur-
kace aorty pokracuje ddle jako arteria iliaca communis
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Obr. 1.6. Topograficka anatomie trigonum femorale

dextra et sinistra. Spole¢né pdnevni tepny se po 5—7 cm
ddle rozdéluji na arteria iliaca interna a externa.!'"'”
Vnitini pdnevni tepna sestupuje do malé pdnve a zd-
sobuje stény malé pdnve, glutedlni krajinu, adduktory
stehna, pdnevni dno, hrdz, ¢dst zevnich pohlavnich or-
gdntl, orgdny malé pdnve a podili se i na zdsobeni pd-
tefniho kandlu. Vnéj$i pdnevni tepna probihd po vnitfn{
strané¢ musculus psoas major do lacuna vasorum a déle
pokracuje jako arteria femoralis (obr. 1.6.).""! Arteria
iliaca externa se podili na zdsobeni pfednich a postran-
nich svalt stény bfi$ni, pdnve, u muze &isti obalt varlete
a u zeny ligamentum teres uteri. Nejcastéji pronikdme
k bfisni aort¢ a pdnevnim tepndm ze stiedni laparoto-
mie. Dal${ moznosti tvof{ minilaparotomie, retroperito-
nedlni nebo laparoroboticky pfistup. Retroperitonedlni
piistup s resekei XI. Zebra vlevo muze byt vhodny pfi
operacich viscerdlnich véevi aorty.

» Dolni koncetina

Arteria femoralis je pokracovdnim zevni panevni tepny
od ligamentum inguinale az do zdkolenni jamy. Polohu
tepny na stehné ukazuje ¢dra mezi stfedem ligamentum
inguinale a vnitinim epikondylem femoru. Stehenni tep-
na zdsobuje kiizi pfedn{ dolni ¢4sti bficha, pfedni useky
skrota nebo stydkych pysku, stehenni svaly a kolennf
kloub. Z chirurgického hlediska je nejdtlezitéjsi vétvi

arteria profunda femoris, kterd zdsobuje svaly stehna
a odstupuje 3-5cm pod ligamentum inguinale latero-
dorzdlng, i kdyz odstup této vétve je velmi variabiln{.l'"1?
Arteria poplitea je piimym pokracovdnim stehenni
tepny, probihd zédkolenni jdmou a je ulozena v hloubce
pti pouzdru kolenntho kloubu. Zékolenni tepna zdsobu-
je svaly fossa poplitea a kolenni kloub. Arteria poplitea
kon¢i rozdélenim na arteria tibialis anterior a arteria
tibialis posterior, kterd je pfimym pokracovdnim zdko-
lenni{ tepny."¥ Pfedn{ bércovd tepna sestupuje mezi ho-
lenn{ a lytkovou kosti po membrana interossea na hibet
nohy, kde se pak nazyv4 arteria dorsalis pedis. Pfedni
bércovd tepna zdsobuje kolenni kloub, pfedni stranu bér-
ce, hibet nohy a prsti a také se podili na zésobeni planty.
Zadni bércovd tepna sestupuje po svalech hluboké vrstvy
zadn{ strany bérce za vnitfni kotnik a déle se déli v tep-
ny pro plantu (arteria plantaris medialis a lateralis).
Zisobuje oblast dorzdlniho a laterdlntho prostoru bérce
a planta pedis. Nejvyznamnéjsi vétvi, kterd odstupuje ze
zadni bércové tepny, je z chirurgického hlediska arteria
fibularis.""'? Chirurgicky pfistup zdvisi na typu posti-
zeni a pldnované operaci. Krdtky $ikmy fez v tiisle je vo-
len pfi rekonstrukei arteria femoralis nebo v kombinaci
s fezem nad nebo pod kolenem na vnitfni strané piislus-
né dolni konéetiny u femoropoplitedlnich proximalnich,
respektive distdlnich rekonstrukci. Operace vyduté pod-
kolenni tepny jsou nejcastéji provddény z esovitého fezu
v zdkolenni jdmé v poloze na bfise a ptistupy k bércovym

tepndm zdvis{ na rozsahu jejich postizeni.”

1.1.2. Zily

Zﬂy jsou nedilnou souddsti krevniho ob¢hu, sbiraji krev
z orgdnll a thdni téla. Postupné se spojuji ve vena cava su-
perior a inferior, které ndsledné vstupuji do pravé srde¢ni
siné.B4 Zily wvorf velkokapacitni systém a jejich sténa je
sloZena ze tff vrstev. Tunica intima je u velkych Zil tvo-
fena endotelem a tenkou subendotelovou vrstvou vaziva
s elastickymi vldkny. Tunica media se skldd4 z bunék hlad-
kého svalstva s minimem kolagennich vldken a posledni,
nejmohutnéjsi, vrstvou je tunica adventicia, v niZ se na-
chdzi vazivo se snopci hladké svaloviny. Za normalnich
okolnosti jsou zily ¢dste¢né kolabovédny. Z anatomického
hlediska jsou rozezndviny Zily hluboké, které doprovize-
ji stejnojmenné tepny, Zily povrchové, keeré sbiraji krev
z kiize a podkozi, a zily spojovaci, které spojuji hluboky
a povrchovy systém.” Zily na dolnich konéetindch jsou
vybaveny chlopnémi, které se aktivné podileji na Zilnim
obéhu. Z chirurgického hlediska m4 velky vyznam povr-
chovy Zilni systém na dolnich koncetindch, v némz se ziln{
krev sbird do dvou hlavnich kmend. Prvnim je vena sa-
phena magna, kterd za¢ind na drovni tibidlniho kotniku,
probihd na medidln{ strané bérce a stehna a Gsti do vena



emoralis communis v tiisle. Druhy kmen tvoti vena sa-
fe al tiisle. Druhy kmen tv

phena parva, kterd zalind za fibuldrnim kotnikem a tsti
do vena poplitea.!'"'?

Patologie

Patologické stavy zilniho systému se mohou projevovat
ve formé trombdzy, embolie nebo v dusledku dilatace
povrchovych Zil jako tzv. varikézni komplex (Zilni mést-
ky).®! Embolia arteriae pulmonalis pfedstavuje akutni
postizen{ v oblasti Zilntho systému. Nejcastéjsim zdrojem
jsou tromby v pdnevnich nebo hlubokych Zildch dolnich
koncetin. Vyznamné byvaji ohrozeni star$i, lezici pa-
cienti. U mladsich se toto onemocnéni vyskytuje zvl4s-
t¢ po trazech nebo v dusledku maligniho onemocnéni.
Zdrojem embolie muze byt raritné i dlouhy pahyl velké
sapheny v tfisle po operaci varixt. Ve vétsiné ptipadi pro-
biha lé¢ba konzervativné (heparin, fibrinolyza), ale pfi
jeji neefektivnosti nebo pfi Sokovém stavu s hypoxémii,
bolesti na hrudi, cyanézou, méstndnim krve v pravém
stdci a poklesem krevniho tlaku se ojedinéle nevyhne-
me chirurgickému feSeni.” K proveden{ embolektomie
z arteria pulmonalis je zapotfebi mimotélni ob¢h s oxy-
gendtorem a vykon je provddén ze sternotomie.”! Pfi 1é¢-
bé postupnych Zilnich uzdvéri prevlddd v posledni dobé
konzervativni nebo endovaskuldrni 1é¢ba, i kdyZ nejsou
ani dnes vylouceny nékteré chirurgické zdkroky. Pti syn-
dromu horni duté zily spocivd chirurgické feseni ve vy-
tvofeni spojky mezi vena azygos a vena cava inferior
nebo v pfimé ndhradé horni duté zily. Operace jsou pro-
vadény ze sternotomie. Rekonstrukéni vykony v oblasti
vena cava inferior patii také k vyjime¢nym operacim
a tykaji se suprarendlnich uzdvéra v pfipadech nemoz-
nosti endovaskuldrni intervence.”” Podvaz nebo plikace
dolni duté Zily jsou indikovdny v éfe endovaskuldrni in-
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1.2. Fyziologie a patofyziologie
obéhového systému

Pacienti, kteff podstupuji opera¢éni vykony v cévni chi-
rurgii, maji vzdy onemocnéni obéhového systému. Jeho
pfi¢inou je nejcastéji obliterujici aterosklerdza, choro-
ba, kterd ve svém duisledku postihuje nejenom cévy, ale
i jiné orgdny — srdce, mozek a ledviny. Pacienti cévni
chirurgie jsou vétSinou starsi a kromé aterosklerdzy ob-
vykle trpi i celou fadou dalsich pfidruzenych nemoci,
jako jsou diabetes mellitus, chronickd obstrukéni plicni
nemoc, nedostate¢nost ledvin, steatdza jater, dysfunkce
$titné zldzy. Mnozi z nich jsou také »kiehci« (nejen podle
celkového vSeobecného posouzeni, ale i podle piesnych
kritérif gerontologtt), maji malé nebo minimdlni rezervy
a nedokdzi bez ndsledka tolerovat ani nevelké vychylky
homeostdzy (vhomeostenédza«). V souvislosti s operaci
i s anestezif je u nich vysoké riziko komplikaci (morbidi-
ty) nebo dokonce dmrti.

Operacni vykony na cévéch se provddéji s cilem zlepsit
krevni zdsobeni orgdnti a tkdni, ale samy o sobé mohou
vést ke krevnim ztrdtdm a trombotickym ¢&i embolickym
komplikacim s ndslednou ischémif a reperfuzi, coz se pro-
jevi nekrézou, apoptdzou, hibernaci nebo »omracenime«
funkce orgdnti. Cévni operace ve spojeni s celkovym sta-
vem pacientil kladou na anesteziology a lékafe v inten-
zivni pééi vysoké ndroky. Znalost a pochopeni fyziologie
a patofyziologie ob¢hového systému patii k nezbytnym
ptedpokladiim uspé$né 1écby. Vyznamnym zpiisobem
tomu napoméhd okamzitd dostupnost jicnové i transto-
rakaln{ echokardiografie, kterd umoznuje stdle podrobné-
ji posuzovat funkci srdce a cév. Specializovani kardiovas-
kuldrn{ anesteziologové dosahuji v péci o cévni pacienty
lepsich vysledki nez vSeobecni anesteziologové.!"

1.2.1. Definice

Obéhovy systém se sklddd ze srdce, cévni soustavy
a z cirkulujici krve. Srdce funguje jako ¢erpadlo udrzujici
neustdly kolobéh krve v cévich. Obéhovy systém m4 dvé
funkce, transportni a regula¢ni:

Michal Horacek

® transportni funkce spocivd v pfenosu kysliku, oxidu
uhli¢itého, Zivin a jejich metabolitd, hormond, enzy-
mi, bunék (leukocytll a trombocytt), ale i 1ékt mezi
orgdny a tkinémi;

® regulaéni funkce znamend, Ze se obc¢hovy systém
vyznamnym zputsobem podili na udrzovdni stdlého
slozeni vnitiniho prostfedi organismu véetné teplo-
ty (homeostdza) a umoziiuje vzdjemnou soudinnost
organd.

Obéhové selhdni oznacuje neschopnost obéhového
systému jako celku plnit transportni a regula¢ni funkei.
Muze byt zptisobeno selhdnim kterékoliv z jeho tif sou-
asti, tj. selhdnim srdce, selhdnim cévniho fecisté (napt.
anafylakticky nebo septicky $ok) nebo hematologickymi
poruchami (anémie, poruchy koagulace aj.).

Srdec¢ni selhdni znamend neschopnost srdce pfecer-
pat mnozstvi krve dostate¢né k uspokojeni metabolic-
kych potieb tkdni. K pfi¢indm patfi onemocnéni srde¢ni
svaloviny (tj. myokardu — kardiomyopatie), chlopenni
vady, poruchy srde¢niho rytmu nebo postizeni podpfir-
nych tkdn{ v srdci, které vedou ke snizeni kontraktility
(systolickd dysfunkce) a/nebo k poruseni plnéni srdce
(diastolickd dysfunkce).

Selhdni myokardu je disledkem poskozeni srde¢ni
svaloviny nejriznéj$imi noxami, nejcastéji ischémii, re-
perftzi, zdnétem (myokarditidy vétSinou virové etiolo-
gie, ale i pfi systémovych zdnétlivych chorobdch), me-
tabolickymi vadami (diabetes mellitus, poruchy funkce
stitné zldzy, nutri¢cni deficience), toxiny (véetné napt.
cytostatik), ukldddnim uréitych ldtek (napf. amyloidu,
zeleza pfi hemochromatéze) nebo traumatem. Selhdni
myokardu miize vést k srde¢nimu a k obéhovému se-
lhdni.

U zdravych jedinctt md obéhovy systém znaéné rezer-
vy, které jsou patrné z velkého vzestupu srde¢niho vydeje
a doddvky kysliku pfi zdtézi. Odhaduje se, Ze obé¢hovy
systém v klidu pracuje jako vétSina ostatnich orgdna
pfiblizné na 20 % svych moznosti. Se stoupajicim vé-
kem a zejména v disledku chorob se vsak jeho funkce-



schopnost snizuje. Udrzovdni{ rovnovéhy mezi doddvkou
kysliku, coz je kratkodobé nejdilezitéjsi tkol krevniho
obé¢hu, a jeho spotiebou v celém organismu a zejména
v tkdnich citlivych na hypoxii, se proto stivd jednim
z hlavnich dkoli péée o pacienta v pribéhu anestezie
a v periopera¢nim obdobi.

1.2.2. Funk¢ni anatomie
obéhového systému

Srdce pracuje jako synchronizované, dvoukomorové,
v sérii zapojené kompetentn{ a tolerantni ¢erpadlo (viz
déle). Pravé srdce s komorou, kterd ma tenkou, asi 3 mm
silnou sténu s charakeeristickou trabekulizaci, ptecerpd-
va do nizkotlakého plicniho obéhu krev ptitékajici duty-
mi zilami z periferie do pravé siné. Po vyméné krevnich
plynt v plicich (oxygenace, vylouceni oxidu uhli¢itého)
plnf krev levé srdce. Levd komora m4 sténu asi tfikrdt
silnéjsi nez pravd komora, protoze vhén{ krev do vysoko-
tlakého systémového obé¢hu. Srdce za normédlnich pod-
minek pfizplisobuje sviij vydej potfebdm tkdni, které se
mén{ v souvislosti se zdtézi, teplotou, infekei, operac,
traumatem apod.

Zdravé srdce dokdze precerpat vsechnu pritékaji-
ci krev, srde¢ni vydej je stejné velky jako Zilni ndvrat.
Funguje proto jako kompetentni a vykonné cerpadlo.
Selhdvajici srdce tuto funkci nezvlddd, dochdzi k mést-
ndni, které se projevuje otoky periferie nebo plic (zpétné
stde¢ni selhdni) a k poklesu srde¢niho vydeje (dopfedné
selhdni). Podle aktudlni situace se priibézné ustavuje rov-
noviha mezi plnénim srdce a jeho vydejem. Kazdé srdce
vSak na druhé strané muze precerpat jen tu krev, kterd
se do néj vréti, takze srde¢ni vydej je fyziologicky limi-
tovan Zilnim ndvratem a podle toho se také méni. Proto
stdce pracuje jako tolerantni ¢erpadlo. Pfi nizkém Zilnim

ndvratu, napf. v disledku hypovolémie, at uz absolutni
zplsobené ztrdtou krve a/nebo tekutin, ¢i relativni vy-
volané vazodilataci, nebo v dusledku snizeni gradientu
pro zilni ndvrat (= stfedni plnici tlak obéhu — tlak v pra-
vé sini) je pochopitelné nizky i dopfedny srde¢ni vydej.
Sttedni plnici dak obéhu (MCFP, mean circulatory
filling pressure) ukazuje »plnost« obéhového systému, je
to teoreticky tlak v cévich po zdstavé obéhu a redistribu-
ci krve mezi tepnami a zilami, tj. po vyrovndni tlakovych
rozdila.”” Tento tlak zdvisi na objemu krve, kapacité
a poddajnosti cév, zejména zil. Srdce na néj nemd zédny
vliv. Jeho normdln{ hodnota je 8-10 mm Hg, takze gra-
dient pro zilni ndvrat je pomérné maly.

Jestlize si predstavime vanu s vypustnim otvorem
v bo¢ni sténé, nikoliv na dné, jak je obvyklé, je stfedni
plnici dak ob¢hu urcen pouze vyskou hladiny nad vy-
pustnim otvorem (tzv. »stressed volume«, 25-30 % ob-
jemu krve, tj. cca 1,2-1,4 licru u dospélého), pficemz
viibec nezélezi na objemu vody ve vané pod vypustnim
otvorem (»unstressed volumes, cca 70 % objemu krve);
obr. 1.7.54 Sefedni plnici tlak obéhu lze zvysit poddnim
tekutin nebo vazokonstrikénich ldtek (snizi kapacitu Zil-
niho fedisté) takze se ¢dst »unstressed« objemu prevede
do »stressed« objemu. Srde¢ni choroby mohou éerpaci
funkei srdce vyznamné ovlivnit. Srdce se proto velmi
Casto stdvd hlavnim omezujicim faktorem funkce obé-
hového systému.

Cévy tvofi uzavieny systém trubic vedoucich krev
ze srdce do tkdni a zpét. Z pravého srdce proudi krev
plicnim ob¢hem do levého srdce, kdeito systémovy
ob¢h je tvofen mnoha paralelné uspofddanymi okruhy
v jednotlivych orgdnech. Anatomicky a funkéné lze cév-
nf systém rozdélit na makrocirkulaci a mikrocirkulaci.
Ukolem makrocirkulace je zajisténi pohybu a transportu
krve ke tkdnim a zpét do srdce, zatimco tkolem mikro-
cirkulace je zprostfedkovat spojeni obéhového systému
s potfebami tkdni. Pfi stavech ohrozujicich Zivot je mik-
rocirkulace vzdy vyznamné postizena.

bocni vypust

Gradient pro zilni navrat = MCFP — RAP
NormélIni hodnota 8-10 mm Hg

»stressed« 30 %

»unstressed« 70 %

Periferni rezervoar
obsahuje asi 70 %
krevniho objemu:

Obr. 1.7. Vztah mezi »stressed« a »unstre-
ssed« objemem krve v zilach — analogie vany
s vypusti na boku. Periferni rezervodr obsa-
huje cca 70 % krevniho objemu: »stressed«
30%, »unstressed« 70 %. Gradient pro
Zilni névrat = MCFP — RAP. Normalni hodno-
ta 8-10mm Hg. MCFP = stfedni plnici tlak
obéhu, RAP = tlak v pravé sini




Makrocirkulace se sklddd ze srdce, tepen a zil. Tepny
se déli podle stavby své stény na elastické a muskuldr-
ni. Elastické ¢ili pruznikové tepny jsou aorta, truncus
brachiocephalicus, arteria (a.) carotis communis, a. sub-
clavia, a. iliaca communis. Vzhledem ke svému prasvitu
maji pomérné tenkou sténu, kterd obsahuje kromé elas-
tinu a hladké, spirdlné a cirkuldrné usporddané svaloviny
i kolagen (v medii a adventicii), jenz udrzuje tvar cévy
a chrdni ji proti prepéti. Poskozeni kolagenni strukeury
cévni stény je hlavni pficinou tvorby aneuryzmat. Elas-
tické tepny maji prevdzné pasivni transportni funkci
mezi strdcem a mikrocirkulaci, postupné prevddéji pulsa-
tiln{ krevn{ proud na proud nepulsatilni. Smérem do pe-
riferie v jejich sténé elastinu a kolagenu ubyv4 a naopak
relativné pfibyvd svaloviny. Arteriae carotides externae,
aa. axillares, aa. iliacae externae a internae se proto ozna-
¢uji jako smiSené tepny. Viscerdlni vétve aorty prechdzeji
do tepen svalového typu velmi rychle. Muskuldrni tepny
(tepny svalového typu) maji vzhledem ke svému prasvitu
silnou sténu obsahujici az 40 vrstev hladkych svalovych
bunék. Arterioly jsou tepny o priiméru cca 100-150 pm,
jsou hlavnim mistem rezistence cévniho fecisté vidi
krevnimu proudu. Smérem do periferie se postupné dle
vétvi v 3—5 generacich a pfes metaarterioly s ojedinélymi
svalovymi bunkami pfechdzeji do kapildrni sité, z niz se
na druhé strané postupné spojuji Zilky a zily. Zily jsou
tenkosténné, stladitelné cévy s malym mnozstvim svalo-
viny ve sténé, které se oznaluji také jako kapacitni cévy,
protoze mohou pojmout proménlivé mnozstvi krve pfi
minimélnich zméndch plniciho taku. To je zptsobeno
tim, Ze Zily, zejména v oblasti ttrob, které obsahuji cca
30 % krevniho objemu, mohou piisobenim neurohumo-
rdlnich vlivi ménit sviij objem az 200x. Aktivné se tim
podileji na regulaci Zilntho ndvratu. Velké Zzily funguji
pfevdzné jako trubice a zajistuji pouze transportni funkci
ndvratu krve k srdci.

Mikrocirkulace je oblast cévniho fedisté ohranic¢end
na jedné strané arteriolami a na druhé venulami. Arterio-
ly a venuly funguji jako odporové cévy, které fidi pratok
krve kapildrnim feci$tém a ovliviiuji tak i pfestup vody
a ldtek z kapildr do intersticia a zpét. Kapildry (vymén-
né cévy) jsou tenké trubice o priméru 5-10 pm a délce
50-1000 pm. Jejich sténa je asi 1 um silnd a je, s vy-
jimkou cirkuldrnich pruht hladké svaloviny na za¢dtku
(prekapildrn{ sfinkter) a na konci (postkapildrni sfink-
ter), tvofena jen endotelem a siti retikuldrnich vldken,
kterd kapildry ohranicuje od okoli. V kapildrich na plose
cca 60007000 m? probihd vlastni vyména plynu a ldtek
mezi krvi a thanémi. Krev jimi protékd relativné pomalu
(pfiblizné 400 pum -
nez erytrocyty, které jimi prostupuji ve sloupcich jeden
za druhym, a proto je jejich deformabilita (schopnost pfi-
zplsobovat tvar podle potieby) velmi dilezitd. Tfeni mezi

s). Kapildry maji men$i{ pramér

erytrocyty a sténou kapildry minimalizuje tenkd vrstvic-
ka plazmy. Granulocyty jsou vétsi (pramér 11-14 pum),

kulatéjsi a tuzsi nez erytrocyty, a proto se pohybuji ka-
pildrami jesté¢ pomaleji. Pfilnou-li k jejich sténé, maze
to vést k velmi vyznamnému poskozeni mikrocirkulace
a tim i k ohrozen{ postizenych tkdni ischémif se vSemi
dtisledky. Soucdsti mikrocirkulace jsou i arteriovendzni
zkraty, které umoznuji ptimy tok krve z tepenné strany
krevniho fedi$té na Zilni stranu.

Endotel vystyld vnitick srdce a vSech cév, dohromady
md hmotnost cca 1,5kg. Predstavuje tak rozsdhly télesny
orgdn s mnoha funkcemi. Spolu s glykokalyxem (viz dle)
tvof{ bariéru mezi krvi a okolnimi tkdnémi, vyznamné
se totiz podili na regulaci pfestupu ldtek z krve do tkdni
a naopak. Zdravy endotel je nesmdcivy a netrombogen-
ni. Hraje klicovou dlohu v mistni regulaci cévniho tonu
a tim i prokrveni orgdnu, Gcastni se fzeni krevniho tla-
ku a pritoku, protoze uvolnuje ldtky s vazokonstrikénim
(nejpotentnéj$i je endotelin), respektive vazodilataénim
Gc¢inkem (napt. NO, prostacyklin [PGL] a endothelial-
-derived hyperpolarisation factor [EDHE, kandiddtni mo-
lekuly jsou H,O,, H,S, kalium aj.]). Vyznamné ovliviuje
fluidokoagula¢ni rovnovéhu syntézou prokoagula¢nich,
antikoagula¢nich i fibrinolytickych putsobkd. Secernuje
téz rastové fakeory, které plisobi na architekeuru cévni sté-
ny, moduluji zénét a tvorbu novych cév. Endotel je posko-
zovén turbulentnim pratokem krve, volnymi kyslikovymi
radikdly (koufeni), hyperglykémii, cholesterolem, infeke-
nimi agens, toxiny. Poskozeni vede k jeho dysfunkei, kterd
se projevi napt. sniZzenim tvorby a aktivity oxidu dusnaté-
ho. Poskozeny endotel vylucuje prevdzné vazokonstrikeni
a prokoagula¢ni ptisobky. Dysfunkce endotelu, pfi niz
dochdzi ke snizen{ odpovédi na vazodilata¢ni tcinky ldtek
pusobicich na endotel (napf. acetylcholin) nebo ke snizeni
vazodilatace vyvolané priitokem, se povazuje za ¢asné sta-
dium aterosklerozy.

Glykokalyx predstavuje vlastni rozhrani mezi endo-
telem cévni stény a krvi. Bariéra pro prestup ldtek mezi
krvi a tkinémi je tedy dvojitd (cévni sténa s endotelem
a glykokalyx). Glykokalyx je sit proteoglykani a glyko-
proteint s navdzanymi zdporné¢ nabitymi glykosami-
noglykany (heparan-, chondroitin- a dermatansulfdty),
kterd dynamicky interaguje s plazmatickymi proteiny
a vytvéfi tim tzv. povrchovou vrstvu endotelu o sile 200
2000 nm. Tato vrstva je tak vétSinou silnéjsi nez samot-
né endotelové buiiky. Glykokalyx dohromady zaujimd az
25 % celkového intravaskuldrniho objemu a obsahuje cca
1 litr necirkulujici plazmy. Je mimofddné kiehky a velmi
snadno se poskodi zénétem, ischémii, enzymy, oxidativ-
ni zatézi ¢i Géinkem atridlniho natriuretického faktoru,
jenz se vyplavuje pfi nadmérné ndplni cévniho feciste.
Je-li glykokalyx poskozen a odloupne se, jsou endotelové
buriky pfimo vystaveny krevnimu proudu. Na endotel
potom sndze adheruji leukocyty i trombocyty, coz muze
zpusobit obstrukei kapildr. Dal$imi dasledky jsou extra-
vazace bilkovin, zhor$eni nutrice bunék, otoky tkdni.
Obnoveni glykokalyxu muze trvat i nékolik dni, a proto



je velmi dulezité jeho poskozeni piedejit. Vyzkum v této
oblasti probihd, ale nejjednodussi cestou je pravdépo-
dobné vyhnout se hypervolémii a udrzovat dostate¢né
koncentrace albuminu a antitrombinu v plazmé.”!

Transport litek v ob¢hovém systému se uskutec-
fiuje dvéma zplsoby — konvekei (proudénim) a difdzi.
Konvekee je rychld, a proto je vyuzivdna pro transport
ldtek na vzddlenosti vétsi nez 0,1 pm, napt. kyslik maze
z plic dorazit do vétsiny tkdni cca za 30 s, pfi nitrozilnim
poddni léku se ocekdvd, ze se [ék v krevnim fedisti rov-
nomérné rozptyli cca do 2 minut. Srdce poskytuje svou
¢innosti konvekei energii, smér proudéni urcuje stavba
stdce a cévniho fecisté. Doptedny pohyb krve v krevnim
fecisti je zajistén srde¢nimi kontrakcemi, zpétnym sta-
hovénim stén elastickych tepen, stlatovdnim zil ¢innosti
svall na koncetindch, chlopnémi v zilich a negativnim
tlakem v hrudniku pfi nddechu. Diftize je pomald, déje
se na zdklad¢ difizniho gradientu, tj. rozdilu v koncen-
traci ldtky na jednom a druhém misté. Jeji rozsah zdlezi
na velikosti tohoto gradientu, velikosti plochy, na niz
diftze probihd, a na vlastnostech membrany oddélujici
oba prostory, jak popisuji Fickovy zdkony.

1.2.3. Transport kysliku

Organismus potfebuje kyslik predevsim k ziskdvani ener-
gie nutné pro udrzovdni normdlni funkce bunék a ho-
meostdzy vnitintho prostiedi. Buriky jsou Zivotné zdvislé
na neptetrzité doddvee kysliku, kterd navic musi ptesné
vyhovovat i jejich ménicim se ndrokiim, protoze burky
nedokdzou skladovat kyslik do zdsoby (s vyjimkou svalii,
kde je urc¢ité mnozstvi kysliku vdzdno na myoglobin). Je-
dinou zdsobu kysliku v organismu pfedstavuje kyslik va-
zany na hemoglobin v krevnim fecisti. Tato zdsoba o veli-
kosti cca 1 litru (5 litrtt krve s koncentraci hemoglobinu
150g - I'!, pticemz 1g hemoglobinu mtze vézat 1,34 ml
kysliku) pfi spotfebé 250 ml - min™ v klidu vysta¢i na ob-
dobi cca 4 minut. Orgdny s vysokou spotfebou kysliku
v§ak mohou byt pfi zdstavé ob¢hu selektivné postizeny
jiz mnohem dfive. Nepomér doddvky a spotieby kysliku,
nebo neschopnost dodany kyslik vyuzit v metabolismu
vede k dysfunkei orgdnovych systéma a ke smrti. Pre-
vence, véasnd diagnéza a 0¢innd lécba ischémie a tkdnové
hypoxie jsou proto nezbytnym piedpokladem dobrych
vysledki anestezie a periopera¢ni péce.

Parametry, které umoznuji globdlné posoudit zdat-
nost a funkei obéhového a dychaciho systému, jsou:
® doddvka kysliku (DO,, oxygen delivery);
® spotieba kysliku (VO,, oxygen uptake);
® pomér extrakee kysliku (O,ER, oxygen extraction ratio).

Vsechny tyto parametry se obvykle vyjadiuji ve for-
mé indext zohlednujicich velikost télesného povrchu,

aby bylo mozné porovndvat hodnoty u jednotlivych pa-
cient.

Velikost télesného povrchu (BSA, body surface area)
se zjistuje vypoltem z télesné hmotnosti a vysky podle
mnoha riznych vzorci nebo odeétenim z nomogrami.

V praxi lze pouzit napt. tento jednoduchy vzorec:
BSA (m?) = (W + H-60) / 100 [1a]

vevs

nebo slozitgjsi vypocet podle Mostellera:

BSA (m?) = VW x H / 3600 [1b]

nebo klasicky vzorec podle Duboise a Duboise z roku
1916:

BSA (m?) = 0,007184 x W4 x H7» [1c]

kde W je télesnd hmotnost v kg a H je télesnd vyska
v cm.

Dodévka kysliku (DO,) vyjadiuje mnozstvi kysli-
ku dodané tkdnim za jednotku casu. Jeji velikost zdlezi
na srde¢nim vydeji (CO, cardiac output) a na obsahu
kysliku v arteridlni krvi (C O,, arterial oxygen content),
ke zjistén{ indexu spotieby kysliku se srde¢ni vydej na-
hradi srde¢nim indexem (CI, cardiac index):

DO, (ml - min™) = CO (I- min') x CO, (ml - I")

(2]
respektive ve formé indexu:

DO,I (ml - min™"- m™) = CI (I- min™"- m™) x
x CO, (ml-17) [2.1]

Normdlni hodnoty DO, jsou 640-1400 ml - min™,
popt. DO,I 520720 ml - min™" - m™.

Obsah kysliku v arteridlni krvi (C O,, arterial oxy-
gen content) je ddn alveoldrni ventilaci, kapacitou plic-
niho parenchymu a funkeci alveolokapilérni membrany,
koncentraci hemoglobinu a jeho afinitou vici kysliku:

CO,(ml-1") =Hb x 1,34 x § O, + paO, x a. [3]

kde Hb je koncentrace hemoglobinu v arteridln{ krvi
(g - 1), 1,34 je tzv. Hiifnerovo dislo, které uddvd pocet
mililitr kysliku navdzanych na 1 g hemoglobinu pfi plné
saturaci, SaO2 je saturace hemoglobinu v arteridlni krvi
kyslikem, paO, parcidlni tlak kysliku v arteridlni krvi
(kPa, nebo mm Hg), o koeficient rozpustnosti kysliku
v plazmé (0,225 ml - kPa™ nebo 0,003 ml - mm Hg™).
Prvni ¢len této rovnice vyjadiuje mnozstvi kysliku vazané-
ho na hemoglobin, druhy ¢len mnozstvi kysliku fyzikdlné
rozpusténého v plazmé. Je zfejmé, Ze ackoliv se hodnota
paO, béiné povazuje za méfitko oxygenace, ve skute¢nos-
ti pfispivd k obsahu kysliku v krvi jen velmi mdlo, protoze
ten zdlezi mnohem vice na hodnoté saturace.

Normdlni hodnoty C O, jsou 160-200ml - I"".

Obsah kysliku ve smisené Zilni krvi (C O,, content
of oxygen in mixed venous blood) se vypocitdvd obdob-
né, zjisténi hodnot potiebnych k vypoctu viak vyzaduje
zavedeni plicnicového katétru k odbéru vzorku smisené
zilni krve z plicnice.



CO,(ml-I")=Hbx 1,34 xSO,+ PO, x o [4]
Normdlni hodnoty C O, jsou 130-160 ml - I"".

Spotieba kysliku (VO,, oxygen uptake) je mnozstvi
kysliku odebrané tkdnémi z krve za jednotku ¢asu. Nelze
ji zaménovat za mnozstvi kysliku spotiebovaného v bun-
kich v metabolismu (consumption). Vypocet spotieby
kysliku je zalozen na Fickové principu.

VO, = CO x (CO, - C 0,) neboli

V02: CO x (Hb x 1,34 x Sao2 + paO2 X O) —

— (Hb x 1,34 x SVOZ + PVO2 x ) (5]
nebo zjednodusené pii zanedbdni kysliku rozpusténé-
ho v plazmé:

VO,=CO x Hb x 1,34 x (§0,-5 0,

Ke zjisténi indexu spotteby kysliku VO,I se hodno-
ta srde¢niho vydeje CO nahradi hodnotou srde¢niho
indexu CI. Normdlni hodnoty VO, jsou 150-300 ml -
- min™', respektive po prepoctu na télesny povrch VO, I
110-160 ml - min™' - m™.

Dodévka kysliku do tkdni je za fyziologickych okol-
nosti vidy vési nez jeho spotieba (DO, > VO,), spotte-
ba kysliku je na jeho doddvce nezdvisld. Klesne-li vSak
dodavka kysliku pod urcitou hranici (DO, )
spotfeba kysliku pfimo imérné zdvislou na jeho dodédv-

, stane se

ce — organismus je v okovém stavu (obr. 1.8.). Je-li spo-
tieba kysliku v tkdnich vys$si nez jeho doddvka, vznikd
kyslikovy dluh. Aerobni metabolismus se mén{ na an-
aerobni. Adenosintrifosfit (ATP) se vytvdfi s podstatné
niz8f uc¢innosti nez v aerobnim metabolismu, souc¢asné
vznikaji vodikové ionty a laktdt, coz vede k hypoxické
metabolické laktitové acidéze, kterd muize sama o sobé
negativné ovliviiovat funkci srdce, a tim ddle nepfiznivou
situaci zhor$ovat. Kromé toho je kyslikovy dluh nutné
v obdobf{ po dpravé ischémie uhradit ptechodnym zvy-
$enim doddvky kysliku. U pacientd, ktefi nejsou schopni

VO, = DO, x O,ER

maximalni
O, ER

normalni
VO VO, je zévisld na DO,

kritick DO,

Obr. 1.8. Vztah VO, a DO,. VO, = spotfeba kysliku, DO, = dodavka
kysliku, O,ER = extrakce kysliku

se s touto dal$i z4tézi vyrovnat, riziko ischémie a vzniku
orgdnové dysfunkce pfetrvdvd. Spotfebu kysliku je tfeba
vzdy posuzovat spole¢né s hodnotami koncentrace laked-
tu v krvi a pH, keeré Ize pouzit jako ukazatele anaerobni-
ho metabolismu. Vysoké koncentrace laktdtu a nizké pH
ukazuji na nedostate¢nou oxygenaci.

Pomér extrakce kysliku (O,ER, oxygen extraction
ratio) je pomér mezi doddvkou a spotiebou kysliku v or-

ganismu.
O,ER =VO,/ DO, (6]
pii urcitém zjednoduseni téz plati:
O,ER=(§0,-50,) /S0, [6.1]0
nebo jesté jednoduseji:
O,ER=1-50, [6.2]0

Normdlni fyziologické hodnoty se pohybuji v rozme-
z{ 0,22-0,32, coz znamend, Ze pro zajisténi metabolické
potfeby tkdni je v klidovych podminkdch vyuzita jen asi
¢evrtina dostupného kysliku. Zvyseni extrakee kysliku
z krve pii z4tézi (svalovd prace, horecka, infekce, sepse)
patii k jednomu z mechanismu pfizptisobeni doddvky
kysliku potiebdm tkdni. U patologickych stavii je vsak
schopnost zvysit extrakei kysliku z krve ¢asto omezena
napf. v dasledku edému intersticia, edému bunék (pro-
dlouzeni diftzni drdhy) nebo dysfunkce mitochondrif
(napt. sepse), ale i genetickych faktorti, napt. téch, které
ovliviiuji lokdln{ aktivitu enzymu konvertujictho angio-
tenzin (ACE) v tkdnich a tim i regiondlni prokrveni.

Hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem ve smiSené
zilni krvi (S O,, normélni rozmezi 0,68-0,77) se mohou
v nékeerych piipadech lisit od hodnot saturace hemoglo-
binu kyslikem v krvi odebrané z centrédlniho Zilniho katét-
ru (S O, normaln{ rozmezi 0,73-0,82) i o vice nez 10 %,
takze je nelze vzdjemné zamétiovat.”! Ukdzalo se vsak, ze
ke stabilizaci hemodynamiky lze hodnoty S_O, pouzit,
protoze trend jejich zmén korelujes piesnosti dostate¢nou
pro klinickou praxi s trendem zmén hodnot S O,.17

1.2.4. Srdce jako Cerpadlo

Nejdualezitéjsim faktorem urcujicim doddvku kysliku
do tkdni je srde¢ni vydej, ktery zdvisi na funkci srdce
jako cerpadla. Jen asi polovina pacientt cévni chirur-
gie vSak md normdln{ funkci levé komory, ostatni maji
ve 40% systolickou a ve 40% diastolickou dysfunkci,
zbyvajicich 20% pacientt dokonce spliiuje kritéria sr-
de¢niho selhdni,® pfi némz srdce neni schopné gene-
rovat dostate¢né vysoky srde¢ni vydej, tak aby dokdza-
lo pokryt potfeby ostatnich tkdni a orgdnd na pfivod
kysliku a zivin a odvod zplodin metabolismu. Navic je
korondrni fecisté¢ u 92% cévné chirurgickych pacientt
postizeno aterosklerézou, kterd se sice u vétSiny z nich
neprojevuje ptiznaky, ale pfesto zvysuje riziko morbidity
a mortality.” K zdvaznym srde¢nim komplikacim do-
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Obr. 1.9. Srde¢ni cyklus (podle: Larsen R,
2004)

chdzi u 2-3,5% cévné chirurgickych pacientd, pficemz
jim obvykle pfedchdzi obdobi hemodynamické nestabi-
lity vedouci k ischémii myokardu.!"”’ Dal$im projevem
muize byt srde¢ni selhdni.

Srdce jako éerpadlo pracuje cyklicky ve dvou na sebe
navazujicich fézich: plni se krvi (diastola) a vypuzuje
krev (systola). Obé¢ féze dohromady tvoti jeden srdec¢ni
cyklus, jenz zadind plnénim komor a kondf jejich relaxa-
ci po probéhlém srde¢nim stahu. Fze srde¢niho cyklu
lze popsat podle zmén elektrické aktivity srdce, nitrosr-
de¢nich tlakt a objemd, otevirdni a zavirdni srde¢nich
chlopni a podle proudéni krve v perifernim obéhu (obr.
1.9.). Ze zmén nitrosrde¢nich tlaki a objemit v priibéhu
stde¢niho cyklu lze vytvofit tlakové-objemovy diagram
(PV diagram), kde se tlak obvykle zndzornuje na svislé
ose a objem na vodorovné ose (obr. 1.10.).

Srde¢ni cyklus (viz obr. 1.10.) za¢ind plnénim ko-
mor. Pokracuje systolou, kterd se déli na fizi izometrické
(izovolumické) kontrakee a fézi ejekce. Na ni navazuje
diastola, ktera se skldda ze dvou fizi — z fize izometrické
(izovolumické) relaxace a z fdze plnéni komor, kterou se
stde¢ni cyklus uzavird.

1) Féze plnéni komor (A-B) zalind otevienim ci-
patych chlopni (trikuspiddlni a mitrdlni). Stane se tak
v okamziku, kdy tlak v komordch po pfedchozim srde¢-
nim stahu klesne pod droven tlaku v sinich. Nejdtive,
ve fdzi rychlého plnéni, je krev prakticky nasdvdna do ko-
mor, pozdéji — ve fazi pomalého plnéni (diastdza) — zdvisi
prutok krve na tlakovém gradientu mezi sinémi a komo-
rami, ktery se postupné vyrovndvd. Nakonec dochdzi
k systole sini, kterd za normdlnich okolnosti pfispivd
ke kone¢nému diastolickému objemu krve v komote cca
20 %. U fibrilace sini se tento pfispévek snizuje, zatim-

co u hypertrofickych srdci s nizkou poddajnosti muze
naopak ¢init i vice nez 50 %, a proto je u pacient s ta-
kovym srdcem velmi dilezité udrzovat sinusovy rytmus.

2) Izovolumicka kontrakce (B—C). Srde¢ni cyklus
pokracuje stahem obou komor, jemuZz bezprostiedné
pfedchdzi jejich elekerickd aktivace. Tlak v komordch
zacind stoupat a rychle pfevySuje tlak v sinich. Cipaté
chlopné se uzaviraji, polomési¢ité chlopné (aortdlni
a pulmondlni) jsou zatim také jesté uzavieny. Objem
komor se v této fdzi neméni, méni se pouze jejich tvar.

3) Ejekeni faze (C-D). V okamziku, kdy tlak v ko-
mordch piesdhne tlak v aorté, respektive v plicnici, se
oteviraji polomésicité chlopné a za¢ind ejekéni fize.
Rychlost vypuzovini krve z komor na zaddtku ejekee
pfevysuje rychlost jejtho odtoku do periferie (»fdze rych-
1¢ ejekee«), priméry aorty a plicnice se rozsifuji. Se stou-
pajicim tlakem v obou velkych cévich tlakovy gradient
mezi komorami a témito cévami postupné klesd a rych-
lost vypuzovdni krve se zpomaluje (»fdze pomalé ejek-
ce«). Objem obou komor se v pribéhu ejekee vyrazné
zmenSuje. Posléze se tlak v komordch vyrovndvd s tlakem
v obou velkych cévich, vypuzovdni krve konéf a ve »fdzi
protodiastoly« se krevni proud na kritkou dobu otodi,
coz cipaté chlopné uzavfe. Na kiivce arteridlntho tlaku
se to projevuje dikrotickym zdfezem.

4) Izovolumicka relaxace (D-A). Po uzdvéru po-
lomésicitych chlopni dochdzi k rychlému poklesu tlaku
v komordch, srdce postupné zaujimd stejny tvar jako
pted zacdtkem kontrakee, jeho objem se vSak zatim jesté
neméni. Relaxace vyzaduje energii, protoze z cytosolu
je nutné od¢erpat ionty vdpniku vyvoldvajici kontrakei.
Otevfenim cipatych chlopni t¢inkem tlakového gradi-
entu mezi sinémi a komorami za¢ind dalsi srde¢ni cyklus.
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Cinnost srdce jako ¢erpadla udriujictho stily do-
pfedny proud krve v krevnim fecisti se Fid{ hlavné podle
dvou zdkonu: Frankova-Starlingova a Laplaceova. Podle
prvniho zdvisi energi¢nost kontrakce svalového vldkna
(§j. sila, rychlost nebo mira zkrdceni) na jeho pocdte¢ni
délce, coz znamend, ze ¢im vice je svalové vldkno pred
za¢dtkem srde¢niho stahu natazeno (¢im vétsi je jeho
napéti na konci diastoly), tim je jeho stah energictéjsi.
Pochopitelné se pfi tom spotiebuje vice kysliku, proto-
ze napéti ve sténé patfi k faktorim urcujicim spotiebu
kysliku v srdci, jak vyplyva z druhého zdkona — Laplace-
ova. Tento zdkon charakterizuje zdvislost mezi napétim
ve sténé (wall tension), tlakem uvnitt komory (P) a je-
jim polomérem (r) za ptedpokladu, Ze srde¢ni komora
je cerpadlo kulovitého tvaru se zanedbatelnou tloustkou
stény. Plati, Ze:

T=Pxr (7]

Napéti ve sténé je tim vyssi, ¢im vyssi je vytvdreny
tlak a ¢im vétsi je komora (dilatace, ale i po dprave hypo-
volémie). Cim je viak polomér komory véti, tim je jeji
zakfiveni mensi, takze ¢4st napéti ve sténé, které ptsobi
do nitra komory, kles4, a proto se vytvdfeny nitrokomo-
rovy tlak snizuje (obr. 1.11.). Dilatované srdce generuje
tlak htife a spotiebuje pti tom vice kysliku. Hypertrofie
stény (zvétSeni jeji tloustky) pii tlakové zdtézi pomdhd
napéti ve sténé snizovat.

Srdce vykondvd v priibéhu srde¢niho cyklu, tj. v sy-
stole a diastole, slozity pohyb ve vSech tiech rozmérech
(longitudindlné, radidlné, tangencidlné = rotace). Pro sy-
stolickou funkci je nejvyznamnéjsi ptitazeni srde¢ni béze
k hrotu v systole, které se oznacuje jako longitudindln{
zkrdceni. To odpovidd cca za 60 % tepového objemu
u levé komory a az 80 % tepového objemu u pravé ko-

mory. Zbytek tepového objemu je disledkem radidlni
komprese srdce v krdtkych osich, obvodového zkrice-
ni a rota¢nich pohybut. V diastole dochdzi k ochabnuti
kontrakce (aktivni proces!), bdze odskakuje od hrotu
a srdce se prodluzuje, rozdifuje a derotuje.

Miru rota¢nich pohybu srdce charakterizuje pleko-
tropie, coz je vedle chronotropie (srde¢ni frekvence),
inotropie (kontraktilita), dromotropie (rychlost vedeni
vzruchu), lusitropie (relaxace) a bathmotropie (drézdi-
vost) Sesty parametr potiebny k popisu srde¢ni funkce.
Pti pohledu od hrotu k srde¢ni bézi se hrot levé komo-
ry na zacdtku izovolumické fize systoly otd¢i po sméru
hodinovych rucicek, zatimco bédze se pohybuje opa¢né,
v ejekéni fdzi systoly je tomu obrdcené, takie vysledek
pfipomind zdimdni. V diastole jsou sméry rotaci opét
opacné, takze v izovolumické relaxa¢ni f4zi se hrot zase
otd¢f po sméru hodinovych ruci¢ek a baze proti. Tyto
rotaéni pohyby jsou disledkem uspofdddni svalovych
vldken ve sténé srdce, kterd vytvifeji v subendokardidl-
ni vrstvé pravotoéivou a v subepikardidln{ vrstvé levo-
to¢ivou $roubovici. Rotace srdce je dulezitd ze tff davo-
di. »Zdimani« napomaha ejekci krve do aorty a snizuje
energetické ndroky kontrakee, jelikoz umoziiuje gene-
rovat vysoké tlaky v komofte pifi pouze malém zkrice-
ni sarkomer, v ¢asné diastole pak vyznamné urychluje
pokles nitrokomorového tlaku a tim usnadnuje plnéni
srdce, zejména pii tachykardii. Rozdil v rotaci hrotu
a bdze v kazdém okamziku definuje torzi srdce, kterd
se v systole oznaluje jako »twist, v diastole »untwiste.
Maximdlnich hodnot torze, a to 12° v klidu, az 25°
pii z4tézi, je dosazeno na konci ejekce."! Tyto parame-
try jsou vySetfovdny echokardiograficky nebo magne-
tickou rezonanci.
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Obr. 1.11. Mechanismus, jimz dilatace srd-
ce zvySuje »wall stress« potfebny k dosazeni
daného tlaku v komore (podle: Katz AM,
2006)

Dusledkem sloZitého pohybu srdce ve vSech tfech ro-
vindch (longitudindlni zkrdceni, radidlni komprese, rota-
ce) je spirdlovity pohyb krve vypuzené do aorty, ktery je
dtilezity pro perfizi orgdnii. Naruseni pohybu muze pti-
spivat k poruchdm funkce orgdnii, napf. pfi stenéze re-
ndlnich tepen miize dochdzet ke zhorSeni funkce ledvin.

1.2.5. Srdecni vydej

Srde¢ni vydej je mnozstvi krve, které srdce precerpd
do tkdni za jednotku casu. Je to parametr, ktery odrdzi
stav celého obéhového systému, nejenom srdce, protoze
z4visi i na mnoha mimosrdec¢nich faktorech, jako jsou
zilni ndvrat nebo vegetativni rovnovdha. Srde¢ni vydej je
sou¢inem srdec¢ni frekvence (HR, heart rate) a tepového
objemu (SV, stroke volume):

CO =HR x SV (8]

Obvykle se vyjadtuje jako srde¢ni index (CI, cardiac
index) pfepocitany na télesny povrch:

CI=CO/BSA [8.1]

Normdlni hodnoty srde¢niho vydeje v klidu jsou
u dospélych 4-81 - min™!, normdlni hodnoty srde¢niho
indexu se pohybuji v rozmezi 2,5-4,0 | - min™' - m™
Srde¢ni index se méni s vékem (nejvyssi je v détstvi, pak
postupné klesd) a s pohlavim (muzi majf srde¢ni index
cca 0 10 % vyssi nez Zeny stejné hmotnosti a vysky). Pti
z4téZi mohou zdravi jedinci zvysit srde¢ni vydej asi pét-
krét, az na hodnoty kolem 25-30 | - min™', doddvka kys-
liku tkdnim pfitom muzZe stoupnout az desetkrdt (zvyse-
nim extrakee kysliku z krve). Naopak neschopnost zvysit
doddvku kysliku pfiméfené potiebdm tkdni znamend
obéhové selhdni. Je-li jeho pfi¢inou neschopnost srdce
precerpdvat krev, at uz v disledku poruchy kontraktility,
nebo poruchy plnéni, jde o srde¢ni selhdni (systolické,
diastolické, nebo smisené).

1.2.6. Srdecni frekvence

Srde¢ni frekvence je zdvisld na rychlosti vzniku vzruchi
v sinusovém uzlu, to jest na rychlosti spontdnni diasto-
lické depolarizace (viz déle), kromé toho ji ovliviiujf i re-
flexni, autonomni (sympatickd a parasympatickd inerva-
ce) a humordln{ fakcory. Normaln{ (»vlastni«) frekvence
vzniku vzrucht v sinusovém uzlu je u mladych dospélych
cca 100 za minutu, ale klinicky normaln{ srde¢ni frek-
vence je v diisledku pfevahy parasympatiku jen 70 teptt
za minutu. Vagové vlivy zpisobuji také kolisdni srdec¢ni
frekvence v zdvislosti na dychdni — respira¢ni sinusovou
arytmii, jejiZ intenzita se povazuje za jedno z méfitek va-
gového tonu. Pii sniZeni vagového tonu (s vékem nebo
u selhdvajicich srdci) variabilita srde¢ni frekvence klesd,
coz md i nepfiznivé prognostické disledky. Klinicky se
projevuje snizend odpovéd na poddni atropinu.

Se zvy$ovdnim srde¢n{ frekvence srde¢ni vydej stou-
pd az do ur¢ité hranice, po jejimz piekroceni v disledku
ptilisného zkriceni diastoly za¢ne plnéni komor klesat.
U dospélych se tato hranice pohybuje kolem 140-160
tepti za minutu. P¥i zvy$ovdni srde¢ni frekvence se zvy$u-
je i kontraktilita myokardu (Bowditchiv fenomén), coz
se vysvétluje vy$$i dostupnosti vdpniku u kontraktilnich
bilkovin v dusledku vyssiho priniku vdpniku z extrace-
luldrniho prostiedi vdpnikovymi kandly typu L. Pii sni-
zovani srde¢ni frekvence kontraktilita myokardu klesd
(Woodworthiv fenomén).

1.2.7. Tepovy objem

Tepovy objem je mnozstvi krve, které srdce vypudi pfi
jednom stahu, je to rozdil mezi enddiastolickym (kone¢-
nym diastolickym) a endsystolickym (koneé¢nym systolic-
kym) objemem krve v komote:

SV =EDV - ESV (9]



Normilni hodnoty tepového objemu ¢ini u dospé-
lych v praméru cca 1 ml - kg™, tj. cca 60-90 ml. I tepovy
objem lze vyjddrit ve formé indexu korigovany na veli-
kost télesného povrchu:

SI=SV/BSA [9.1]

Normidlni hodnoty tepového indexu jsou 40-60 ml -
~m~.

Velikost tepového objemu zdvisi na faktorech, kte-
ré uréuji systolickou a diastolickou funkci srdce a ddle
na synergii kontrakce a stavu chlopenniho apardtu. Sy-
stolickd funkee, tj. sila, rychlost a rozsah kontrakee, zdvi-
si na pfedtizeni (preload), dotizen{ (afterload) a na stazli-
vosti (kontraktilité), kdezto diastolickou funkci ovliviiuji
relaxace srdce, jeho poddajnost (compliance) a roztaz-
nost (distenzibilita).

1.2.8. Predtizeni (preload)

PtedtiZen{ izolovaného svalového vldkna je sila, kterd ho
napind pted za¢dtkem kontrakee. Tuto silu je jednodu-
ché zméfit a lze ji zndzornit napt. jako tihu zdvazi visici-
ho na konci vldkna (obr. 1.12.).

Srdce jako celek se vsak sklddd z mnoha longitudindl-
né, cirkuldrné a spirdlné uspotddanych svalovych vldken,
a proto je zjistovéni velikosti pfedtizeni mnohem obtiz-
n¢j$i. Urduje se bud podle napéti v jeho sténé (wall ten-
sion) na konci diastoly, nebo podle tlaku, ktery komoru
na konci diastoly rozpind (wall stress). Podle Laplaceova
zédkona predtizen{ (napéti ve sténé T) zdlezi na transmu-
ralnim tlaku (na enddiastolickém tlaku v komore, za-
nedbdme-li intraperikardidlni tlak) a na enddiastolickém
objemu (na rozmérech komory, a budeme-li komoru pro
zjednoduseni povazovat za kouli se sténou zanedbatelné
tloustky, pak na jejim poloméru):

T=Pxr (7]

M¢érovou jednotkou v mezindrodni soustavé jednotek
SI je Newton - m™, respektive v soustavé CGS (centime-
tr, gram, sekunda) dyn - cm™ (dyn je jednotka sily pou-
zivand dfive, 1 dyn = 107 N, respektive 1 N = 10° dyn),
protoze P je enddiastolicky tlak (jednotka SI Pascal = N -
- m?, respektive v soustavé CGS dyn - cm™) a r polomér
komory (m, respektive cm). Budeme-li navic hodnotit
i tloustku stény h (m nebo cm), pak plati, Ze:

T=Pxr/2h [7.1]

kde T je tlak ve sténé (wall stress v N - m, respektive
vdyn - cm™).

Zjistit ptesnou velikost pfedtizeni vyzaduje soucasné
zméfit jak enddiastolicky objem komory (zjistit alespon
jeji rozméry, napf. echokardiograficky, a pak objem vy-
poditat s pouzitim nékteré z rovnic, normdlni hodnoty
EDV levé komory v klidu jsou 120-130 ml, neboli in-
dexované hodnoty [EDVI] jsou 50-100 ml - m™), tak
i enddiastolicky tlak. To je obtizné, a proto se velikost

Obr. 1.12. Znazornéni »preloadu« a »afterloadu« srde¢niho svalové-
ho vldkna. A — zavésené svalové vlakno M je vpravo napinano tihou
zévazi P, znazornujictho preload, B — podlozka zabrariuje dalSimu
protazeni vldkna po pridanf zavazi A, jehoz zavés prochazi otvorem
v podloZce; zavazi A zndzorfiuje afterload, C — elektricky impuls vy-
vold kontrakci, kterd musi prekonat tihu zavazi P i A (podle: Marino
PL, 1991)

pfedtiZeni posuzuje podle jinych ukazatelt. V praxi se
obvykle predpoklddd, Ze napéti, respektive tlak ve sté-
né, odpovidd enddiastolickému objemu komory, coz
znamend, ze ¢im vétdi je enddiastolicky objem komory,
tim vy$$i je napéti vldken myokardu pted zacdtkem sy-
stoly. K hodnoceni odpovédi na lé¢bu je vhodné sledovat
hodnotu predtizeni nepfetrzité, nebo alespon v krdtkych
¢asovych intervalech. Kontinudlni méfeni objem nebo



rozmér je v klinické praxi problematické, a proto se vét-
$inou nahrazuje méfenim tlakd. Soudi se totiz, Ze vyssi-
mu napéti ve sténé komory odpovidd vyssi enddiastolic-
ky dak v komofe. Vztah mezi enddiastolickym tlakem
a enddiastolickym objemem je ale vyznamné ovlivnén
poddajnosti komory, kterd je u pacientt s ischemickou
chorobou srde¢ni (ICHS), hypertenzi ¢i hypertrofif
myokardu velmi casto vyrazné snizena. Malé vzestupy
enddiastolického objemu proto maji pfi nizké poddaj-
nosti komory za ndsledek velkd zvySeni enddiastolického
tlaku, takZe skute¢né predtizeni komory je v téchto pti-
padech mnohem niZsi, nez se podle hodnoty tlaku zd4.

Predtizeni pravé komory odpovidd enddiastolicky
tlak v pravé komotfe (RVEDD, right ventricle enddia-
stolic pressure), jenz se v nepfitomnosti chlopriové vady
trikuspiddlni chlopné pfiblizné rovnd tlaku v pravé sini
(RAD, right atrial pressure) nebo centrdlnimu Zzilnimu
tlaku (CVDP central venous pressure). Predtizeni levé
komory analogicky charakterizuje enddiastolicky tlak
v levé komote (LVEDD, left ventricle enddiastolic pre-
ssure), jenz se v nepfitomnosti chlopniové vady mitrdl-
ni chlopné ptiblizné shoduje s tlakem v levé sini (LAD
left atrial pressure) a v nepfitomnosti onemocnéni plic
s tlakem v zaklinén{ plicnich kapildr (PCWDP, pulmonary
capillary wedge pressure). Nelze-li plicnicovy katétr za-
vést do zaklinéné pozice, je mozné, neni-li vyrazné zvy-
Sena plicni cévni rezistence (PVR, pulmonary vascular
resistance), hodnotu tdaku v zaklinéni plicnich kapildr
nahradit hodnotou diastolického tlaku v plicnici (PADT,
pulmonary artery diastolic pressure). Normdlni hodnoty
viech téchto tlakd jsou uvedeny v tab. 1.1.

K faktorim, které ovliviiuji predtizeni, patii celkovy
krevni objem, zilni ndvrat (zdvisi na poloze téla, nitro-
hrudnim, intraperikardidlnim a centrdlnim Zilnim tlaku,
zilnim tonu a svalové pumpé kosternich svald), sifiovy
ptispévek k plnéni komor a ddle poddajnost a roztaznost
(compliance a distenzibilita) komor, dotizen{ (afterload)
a kontraktilita.

Vyznam predtizeni je v tom, Ze urCuje energi¢nost
kontrakce (silu, rychlost a rozsah zkrdceni svalového
vldkna), protoze vlivem napéti je v srde¢nf sténé nahro-
madéna urditd energie, kterd se pti srde¢nim stahu uvol-
ni a spotiebuje se na vypuzeni tepového objemu. Podle
Frankova-Starlingova zdkona plati, Ze energi¢nost kon-
trakce je pfimo Gmérnd pocdteénimu napéti svalového
vldkna, respektive jeho pocdtecni délce, presnéji fe¢eno
pocdte¢ni délce sarkomery (viz ddle). To znamend, ze
¢im je sarkomera vice natazena (az do délky cca 2,2 um),
tim je jeji ndslednd kontrakee silngjsi. Je to zfejmé zptso-
beno vét$im poc¢tem mustkid mezi aktinem a myosinem,
zvySenou citlivosti kontraktilnich bilkovin vii¢i vapniku
a zvySenym uvolnovdnim vdpniku ze sarkoplazmatické-
ho retikula.

Za normélnich podminek (pfi normdlni ndplni)
pracuje srdce blizko maxima funkéni kfivky, takze po-

kusy déle zvysit enddiastolicky objem vedou hlavné
ke zvySovdni enddiastolického tlaku a jiz jen k malému
zvySeni tepového objemu, kdezto pfi nizkych plnicich
tlacich srdce pravdépodobné pracuje na vzestupné &dsti
funkéni kiivky, a poddni tekutin proto miZe jeho funkci
vyznamné zlepsit. U zdravych dobrovolniki s normdlni
ndplni krevniho fecisté vSak bylo zjisténo, ze po nitro-
zilnim poddni 3 | fyziologického roztoku rychlosti 1 1
za hodinu doslo ke zvySeni srde¢niho vydeje a tepové-
ho objemu i pfesto, Ze se enddiastolicky objem komor
méfeny echokardiograficky nezménil, zatimco centrdlni
zilni tlak stoupnul 0 40 % a tlak v zaklinéni plicnich ka-
pilar dokonce o 80%. Endsystolicky objem komor se
viak po objemové ndlozi zmensil. To svédéi o tom, Ze
vzestup srde¢niho vydeje a tepového objemu v tomto
ptipadé nesouvisi se zvySenim predtizeni a s uplatnénim
Frankova-Starlingova mechanismu, ale Ze roli hraji i jiné
faktory, jako zvy$eni kontraktility a/nebo sniZeni dotize-
ni (mozny cinek vyplaveni atridlntho natriuretického
faktoru nebo pokles viskozity).['?

1.2.9. Dotizeni (afterload)

Dotizeni izolovaného svalového vldkna je jeho zdeéz
po zacdtku kontrakee, sila, kterd pusobi proti jeho zkra-
covdni. Tuto silu si Ize snadno predstavit jako tihu dalsi-
ho zdvazi ptivéseného pod zdvazi zndzornujici predtize-
ni. Zdvazi zndzornujici dotizeni pfitom nemize natazené
svalové vldkno vice prodlouzit (napt. kvali podloZce vsu-
nuté pod zdvazi zndzornujici pfedtizeni). Pii izotonic-
kém stahu vSak svalové vldkno musi zvednout obé¢ tato
zdvazi, takze dotiZen{ se sklddd z predtiZzeni a z vlastni-
ho dotiZeni, neboli predtiZeni je souddsti dotizeni. Cim
vétsi je dotiZeni, tim se svalové vldkno stahuje pomaleji
a/nebo v mensim rozsahu (viz obr. 1.12.).

Dotizen{ srde¢ni komory jako celku odpovidd zdtézi,
kterou musi komora pfekonat pfi vypuzovdni krve. Tuto
z4téZ lze posoudit dvéma zpiisoby, bud z hlediska srdce,
nebo z hlediska cév, které jsou v obdobi ejekce prostied-
nictvim krve spojeny se srdcem otevienymi polomésici-
tymi chlopnémi.

Z hlediska srdce je ukazatelem dotiZzeni napéti ve sté-
né komory (wall tension [N - m™, popf. dyn - cm™]),
respektive tlak ve sténé komory (wall stress [N - m~,
popt. dyn - cm™]), pfi¢emz podobné jako u predtizeni
plati, ze wall tension = wall stress x tloustka stény. Stah
srdce musi ve sténé komory vytvofit takové napéti, nebo
v komote takovy tlak, aby doslo k vypuzen{ krve do aor-
ty (do plicnice). Pfi urcitém zjednoduseni dotiZeni srd-
ce odpovidd tlaku v komote, ktery se v nepfitomnosti
obstrukee ve vytokovém traktu ¢i aortdlni (pulmondlni)
chlopenni vady zhruba rovnd systolickému krevnimu
tlaku v téchto velkych cévich.



Tab. 1.1. Definice, vypo¢ty a normalni hodnoty jednotlivych parametrti funkce obéhového systému

Parametr Vypocet Normalni hodnoty
1 Télesny povrch (body surface area) a) BSA [m?] = (W [kg] + H [cm]- 60)/100 muzi = 1,9 m?
b) BSA [m?] = YW [kg] x H [cm] / 3600 (Mostellertiv vzorec) | %€M = 1,6 m?
€) BSA [m?] = 71,84 x W42 [kg] x H®7%[cm] (vzorec dle
Duboise a Duboise)
2 Dodavka kysliku (delivery of oxygen) DO, [ml - min'] = CO [l - min”'] x C O, [ml - I'] 640-1400 ml - min™!
2.1 |Index dodavky kysliku (index of oxygen | DO,I [ml - min™"- m~] = CO [l - min”'] x C.O, [ml - I"']/BSA | 520~720 ml - min™"- m™~
delivery) [m?]=CI[I- min™" - m?]x CO, [ml - I"']
3 Obsah kysliku v arterialni krvi (arterial | C.O,[ml - "] =Hb [g- '] x 1,34 [ml - g7'] x SO, + paO, 160-200 ml - !
oxygen content) [kPa] x o [ml - kPa™" - '],
kde a =0,225 ml - kPa™ - I'C.O,[ml - '] =Hb [g - '] x
1,34 [ml - g7'] x S0, + paO, [mm Hg] x a [ml - mm Hg™" -
I-'], kde o =0,03 ml-mmHg™" - I
4 Obsah kysliku ve smisené zilni krvi CO,ml-Ml=Hb[g-I"]x 1,34 [ml g']xS0,+P0O, 130-160 ml - I!
(mixed venous oxygen content) [kPa] x o [ml - kPa™" - '],
kde o= 0,225 ml - kPa™'- I C O, [ml - '] = Hb [g - '] x
1,34 [ml - g1 xS0, + PO, [mmHg] x a[ml - mm Hg™" - I],
kde o= 0,03 ml - mm Hg™' - I!
5 Spotteba kysliku (oxygen uptake) VO, [ml - min"]=CO [l min"] x (C.O,-C0,) 150-300 ml - min™'
[ml- VO, [ml - min™" - m?] = CO [I - min~'] x Hb
[g-Mx1,34[ml- g7l x(5,0,-5,0, (ziednoduseny vypo-
Cet, zanedban kyslik rozpoustény v plazmé)
5.1 Index spoteby kysliku (index of oxygen | VO,I [ml - min™ - m?] = CO [l - min”'] x (C,0, - C,0,) [ml - 110-160 ml - min~'- m2
uptake) IF1/BSA [m?] = CI [l - min™ - m?] x (C,0, - CO,) [ml - ']
VO,I [ml - min™ - m?] = CI [l - min~ - m?] x Hb [g - '] x
1,34 [ml - g7'] x (5,0,-S,0,) (ziednoduseny vypocet, zane-
dban kyslik rozpoustény v plazmé)
6 Pomér extrakce kysliku (oxygen extrac- | O,ER = VO, [ml - min™" - m] /DO, [ml - min~" - m~] O,ER = 0,22-0,32
tion ratio) (5,0,-50,)/50, OFR=1-S0,
7 Napéti ve sténé srdce (wall tension) a)TIN-m]=P[Pa] x r[m]b) T[dyn-cm] =
P [dyn - cm™] x r [cm]
7.1 | Wall stress a)TIN-m?]=P[Pa] x r[m]/2h [m] b) T [dyn - cm?] =
P [dyn - cm?] x r [cm] / 2h [cm]
8 Srde¢ni vydej (cardiac output) CO[l-min]=SV[l] x HR [min~"] 4-8 |- min™'
8.1 Srde¢ni index (cardiac index) CIl-min"" - m?]=CO[l- min~]/BSA [m?] 2,5-4,01-min""- m?
9 Tepovy objem (stroke volume) SV [ml] = EDV [mI] — ESV [ml] 1 ml - kg™ télesné hmotnosti =
60-90 ml
9.1 Tepovy index (stroke index) SIml - m?] =SV [ml] / BSA [m?] 40-60 ml - m=
10 Systémova vaskularni rezistence (sys- a) SVR [Pa - s - m2] = (MAP [Pa] - CVP [Pa]) / CO [m3 - 5] 80-160 Mpa - s - m= =
temic vascular resistance) b) SVR [mm Hg - min - I-' = Woodova j.] = (MAP [mm Hg] — 10-20 Woodovych Jedgotek =
CVP[mmHg])/CO[l- min"']c) SVR=[dyn - s - cm™] = 800-1600 dyn - s - cm
(MAP [mm Hg] — CVP [mm Hg]) x 80/ CO [l - min~']
10.1 | Index systémové vaskuldrni rezistence | a) SVRI[Pa-s-m=-m=2=Pa-s-m>®]=(MAP [Pa] - CVP 1200-2500 dyn - s - cm™- m=
(systemic vascular resistance index) [Pa])/ClI[m3-s"-m7?]
b) SVRI[mm Hg - min - II' - m~?] = (MAP [mm Hg] - CVP [mm
Hgl) / CIHl - min™" - m?]
<) SVRI [dyn - s - cm™ - m™?] = (MAP [mm Hg] - CVP [mm Hg])
x 80/ CI[l-min" - m?]
1" Plicni vaskularni rezistence (pulmonary | a) PVR [Pa - s - m~] = (MPAP [Pa] - PCWP [Pa]) / CO [m? - 5] < 1,5 Woodovych j. < 120 dyn -
vascular resistance) b) PVR [mm Hg - min - ' = Woodova j.] = (MPAP [mm Hgl - |°~ s
PCWP [mm Hg]) / CO [I - min~]
¢) PVR = [dyn - s - cm™°] = (MPAP [mm Hg] — PCWP [mm Hg])
x 80/ CO [l - min”']
11.1 | Index plicni vaskularni rezistence (pul- | a) PVRI[Pa-s-m=-m?=Pa-s-m>®]=(MPAP[Pa] - PCWP |80-240dyn-s-cm™-m?
monary vascular resistance index) [Pa]) / CI[m? - 5" - m™?] b) PVRI [mm Hg - min - I - m~]
= (MPAP [mm Hg] = PCWP [mm Hg]) / CI [l - min~" - m~]
0 PVRI = [dyn - s - cm™ - m™] = (MPAP [mm Hg] — PCWP
[mm Hgl) x 80/ CI [l - min" - m~]
12 Ejekeni frakce (ejection fraction) EF = (EDV [ml] = ESV [ml]) / EDV [ml] > 0,67 + 0,08; klinicky > 0,5
13 Frakéni zkracenf (fractional shortening) | FS = (LKd - LKs) / LKd 0,36 = 0,06
14 Tepova prace levé komory (left vent- a) LVSW [J] = (MAP [Pa] — PCWP [Pa]) x SV [m?]
ricle stroke work) b) LVSW [mm Hg - mi] = (MAP [mm Hg] — PCWP [mm Hg])
x SV (ml)
€) LVSW [dJ] = (MAP [mm Hg] = PCWP [mm Hg]) x SV (ml) x
0,0133322




14.1 | Index tepové prace levé komory (left

ventricle stroke work index)

a) LVSWI [J - m~?] = (MAP [Pa] — PCWP [Pa]) x SV [m?] / BSA
[m?]

b) LVSWI [mm Hg - ml - m?] = (MAP [mm Hg] — PCWP [mm
Hgl) x SV (ml) / BSA [m?]

o) LVSWI [dJ - m?] = (MAP [mm Hg] — PCWP [mm Hg]) x SV
(ml) x 0,0133322 /BSA [m?] d) LVSWI [g - m - m= - stah™]
= (MAP [mm Hg] = PCWP [mm Hg]) x SV (ml) x 0,0136 /
BSA [m?]

45-60 g - m - m= na jeden stah

15 Tepova prace pravé komory (right
ventricle stroke work)

a) RVSW [J] = (MPAP [Pa] — CVP [Pa]) x SV [m’]

b) RVSW [mm Hg - ml] = (MPAP [mm Hg] — CVP [mm Hg])
x SV (ml)

©) RVSW [cJ] = (MPAP [mm Hg] — CVP [mm Hg]) x SV (ml) x
0,0133322

15.1 | Index tepové prace pravé komory (right

ventricle stroke work index)

a) RVSWI [J - m™?] = (MPAP [Pa] — CVP [Pa]) x SV [m?] / BSA [m?]

b) RVSWI [mm Hg - ml - m~?] = (MPAP [mm Hg] — CVP [mm
Hgl) x SV (ml) / BSA [m?]

€) RVSWI [c) - m™?] = (MPAP [mm Hg] — CVP [mm Hg]) x SV
(ml) x 0,0133322 / BSA [m?]

d) RVSWI [g - m - m~ - stah™'] = (MPAP [mm Hg] - CVP [mm

5-9 g - m - m?na jeden stah

Hg]) x SV (ml) x 0,0136 / BSA [m?]

Normalni hodnoty jsou shromazdény z riznych dostupnych prament. Zptsoby vypoctd obéhovych parametri kromé vypoctl télesného povrchu:

® v jednotkach SI;

v obvyklych klinicky pouzivanych mérovych jednotkach, pfipadné v jednotkach pouzivanych dfive;

.
® prevod na jednotky SI;
* prevod na dfive pouzivané jednotky.

a — koeficient rozpustnosti kysliku v plazmé, BSA — télesny povrch (body surface area), C,0, — obsah kysliku v arteridini krvi (arterial oxygen content), C_O, — obsah kysliku

v Zilni krvi z centralni Zily (central venous oxygen content), CI - srde¢ni index (cardiac index); CO — srdecnf vydej (cardiac output), C O, — obsah kysliku ve smiené Zini krvi

z plicnice (mixed venous oxygen content), CVP — centrélni Zilni tlak (central venous pressure), DO, — dodavka kysliku (delivery of oxygen), DO,| — index dodavky kysliku (index
of oxygen delivery), EDV — objem levé ¢i pravé komory na konci diastoly (end diastolic volume), EF — ejekéni frakce (ejection fraction), ESV — objem levé ¢i pravé komory na
konci systoly (endsystolic volume), FS — frakéni zkraceni (fractional shortening), h — tloustka stény komory, H — télesna vyska (height), Hb — koncentrace hemoglobinu v krvi,
HR — srde¢nf frekvence (heart rate), LK, — rozmér levé komory v diastole, LK~ rozmér levé komory v systole, LWSV — tepovd préce levé komory (left ventricle stroke work),
LVSWI — index tepové prace levé komory (left ventricle stroke work index), MAP — stfedni arterialni tlak (mean arterial pressure), MPAP — stfedni tlak v plicnici (mean pulmonary
artury pressure), O,ER — pomér extrakce kysliku (oxygen extraction ratio), P — tlak v komore, paO, — parcialni tlak kysliku v arteriaini krvi, P O, — parcidlni tlak kysliku ve smisené
Zilni krvi, PCWP — tlak v zaklinéni plicnich kapilar (pulmonary capillary wedge pressure), PVR — plicni vaskularni rezistence (pulmonary vascular resistance), PVRI - index plicni
vaskularni rezistence (index of pulmonary vascular resistance), r — polomér komory, RVSW — tepova préace pravé komory (right ventricle stroke work), RVSWI — index tepové
préce pravé komory (right ventricle stroke work index), S0, — saturace hemoglobinu kyslikem v arteridIni krvi, SI — tepovy index (stroke index), SV — tepovy objem (stroke
volume), S,0, — saturace hemoglobinu kyslikem v smiSené zilnf krvi, SVR — systémova vaskularni rezistence (systemic vascular resistance), SVRI — index systémové vaskularni
rezistence (index of systemic vascular resistance), T — napéti ve sténé srdce (tension), VO, — spoteba kysliku (oxygen uptake), VO,I — index spotfeby kysliku (index of oxygen

uptake), W — télesna hmotnost v kg (weight)

Napéti ve sténé komory lze vypocitat podle Laplaceo-
va zékona stejné jako predtizeni. Hodnoty taku, rozméry
komory i tloustka jeji stény se vSak v pribéhu systoly pra-
bézné méni, takze se neustile ménf i aktudlni hodnota do-
tizeni. Vhodnymi ¢asovymi okamziky ke stanoventi jediné
hodnoty dotizeni jsou napt. okamzik otevieni semilundr-
nich chlopni (zaddtek ejekce) nebo okamzik maximdlni
ejekee ¢i konec systoly. Rozméry komory (jeji polomér
a tloustku) lze zméfit echokardiograficky, tlaky v komote
se métf v prislusnych okamzicich pti katetrizaci srdce.

Z hlediska cév predstavuje dotizeni »odpor« cévniho
feci$té proti vypuzovanému tepovému objemu. Tento
»odpor« viidi tepovému objemu se oznacuje jako arteri-
4lni impedance, protoze pfi pulsatilnim proudéni zdlezi
na frekvenci. Impedance mé dvé slozky: pulsatilni a ne-
pulsatilni. Pulsatilni slozkou je arteridlni »compliance«
(poddajnost), kterd puisobi proti rychlosti zmén toku
krve. Lze ji méfit aplana¢ni tonometrii nebo sonogra-
ficky podle rychlosti $ifeni tepové vlny, ale v bézné kli-
nické praxi na sdle ani u lazka to zatim neni obvyklé.
V dusledku strukturdlnich i funkénich zmén stény te-
pen se jejich poddajnost snizuje, coz poskytuje dulezité
prognostické informace o mife jejich poskozeni nezdvis-

le na tradi¢nich rizikovych faktorech. Hodnoceni pod-
dajnosti poméhd rovnéz pii volbé a sledovdni Gc¢innosti
antihypertenzni 1é¢by. Poddajnost se vSak na impedanci
podilf jen cca 10%, a proto se obvykle zanedbdvd. Ne-
pulsatilni slozku impedance (tj. cca 90 % jeji hodnoty)
pfedstavuje arteridlni rezistence, tj. odpor piisobici proti
pramérné rychlosti toku krve. Vypoditavd se jako pomér
mezi rozdilem tlakil na za¢dtku cévniho fedisté (viokovy
tlak) a na jeho konci (vytokovy tlak) a pritokem (srdec¢-
ni vydej), tj. analogicky Ohmovu zdkonu platnému pro
vypocet elektrického odporu (R) z hodnot napéti (U)
a proudu (I). Pro rezistenci systémového fecist¢ SVR
(systémovd vaskuldrni rezistence), tj. pro ukazatel doti-
zen{ levé komory, plati:

SVR = (MAP - CVP) / CO [10]

kde MAP je stfedni arteridlni tlak (mm Hg), CVP
centrdlni ziln{ tlak (mm Hg), CO srde¢ni vydej (I - min™).
Bézné pouzivanou mérovou jednotkou jsou mm Hg -
-min - I}, tj. Woodovy jednotky (= hybrid reference unit,
HRU), které se v anesteziologické praxi vét§inou prevd-
déji vyndsobenim pievodnim koeficientem 79,9 (nebo-
li priblizné 80) na jednotku dyn - s - cm™ (ze soustavy
jednotek CGS). V soustavé SI je jednotkou rezistence



Pa-s- m™, v Iékafské praxi se pouzivd ndsobnd jednotka
MPa - s - m™ (megapascal - s - m™). Pti pfevodu Woodo-
vych jednotek na MPa - s - m™ je tfeba hodnotu rezisten-
ce vyndsobit 8, pfi pfevodu z dyn - s - cm™ na MPa - s -
- m~se hodnota vydéli 10. Pro rezistenci plicniho fecisté,
neboli métitko dotizeni pravé komory, plati analogicky:

PVR = (MPAP - PCWP) / CO [11]

kde PVR je plicni vaskuldrni rezistence, MPAP je
stfedni tlak v plicnici, PCWP je tlak v zaklinéni plicnich
kapildr a CO je srdecni vyde;.

Ob¢ rezistence se Castéji vyjadiuji spiSe ve formé in-
dexti rezistenci (SVRI, PVRI) korigovanych vzhledem
k velikosti télesného povrchu. Cévni rezistence je podle
Hagenova- Poisseuilleova zékona nepiimo dmérnd Ctvrté
mocniné poloméru piislusného cévniho fecisté a piimo
tumérnd viskozité krve. Viskozita krve zdlezi predevsim
na hematokritu, agregabilit¢ erytrocytii a na viskozité
plazmy, kterou urcuje slozeni a koncentrace plazmatic-
kych bilkovin, hlavné fibrinogenu a imunoglobulini.
Normélni hodnoty viskozity krve jsou 0,003—0,004 Pa - s.

1.2.10. Kontraktilita

Kontraktilita, stazlivost neboli inotropni stav je vlastnf
schopnost myokardu stahovat se a vyprézdnit levou nebo
pravou komoru nezdvisle na predtizeni a dotiZeni. Kon-
traktilita odpovidd mnozstvi price, kterou muze srdce
vykonat pfi dané drovni zdtéZe, . pii uréitém predtiZen{
a dotizeni. Je dtlezitym faktorem urcujicim systolickou
funkei levé i pravé komory, ale oba tyto pojmy nelze
zaménovat. Systolickd funkce mize byt sniZena i pres
normdln{ kontraktilitu, je-li dotiZeni komory pfilis vy-
soké, nebo miiZe byt systolickd funkce témét normdln{
i pfi snizené kontraktilité, je-li dotizeni komory velmi
nizké. Tento stav lze pozorovat napf. u mitrdln{ regur-
gitace, kdy cdst tepového objemu unikd nedomykavou
mitrdln{ chlopni zpét do nizkotlakého obéhu, takze jesté
normdlni ejek¢ni frakce 50 % tak znamend jiz snizenou
systolickou funkei levé komory.

Hlavnim faktorem ovliviiujicim kontraktilitu je do-
stupnost vépniku v cytosolu. S jeho stoupajici koncent-
raci se kontraktilita zvySuje, protoze se vytvati vési pocet
pti¢cnych mustkd mezi aktinem a myosinem.

Kontraktilita se méti obtizné, protoze je tieba udrzo-
vat konstantn{ vSechny ostatn{ faktory, které funkei srd-
ce ovliviiuji, tj. predtiZeni, dotizeni a srde¢ni frekvenci.
U izolovaného vldkna se zjistuje maximdlni rychlost jeho
zkracovani, kdezto u intakeniho srdce pouzivand métitka
charakterizuji spiSe systolickou funkci, a to bud ve fizi
izovolumické kontrakee, nebo ve fizi ejekee.

V pribéhu izovolumické fize komorové systoly lze
pii srde¢ni katetrizaci kontinudlné méfit tak a ze zmé-
fenych hodnot vypoditat rychlost jeho vzestupu (dP/dt

[mm Hg-s™'],normdln{ hodnoty 1500-2000 mm Hg - s™).
Tuto hodnotu je mozné korigovat viidi predtizeni vydé-
lenim hodnotou enddiastolického objemu (EDV), pro-
toze energi¢nost kontrakee zdvisi na velikosti predtizeni.

Systolickd funkce ve fdzi ejekce se nejcastéji posu-
zuje podle ejekeni frakce (EF), kterou je mozné zméfit
echokardiograficky nebo pfi ventrikulografii v prabéhu
katetrizace srdce ¢i pii scintigrafii. Ejekénf frakei pravé
komory lze zjistit i plicnicovym katétrem s rychle reagu-
jicim termistorem. Ejekéni frakee je ¢dst enddiastolické-
ho objemu, kterd je pti stahu srdce vypuzena do systé-
mového obéhu. Vypocitdvd se podle vzorce:

EF = (EDV - ESV) / EDV [12]

kde EDV je enddiastolicky objem v ml, ESV = end-
systolicky objem v ml, hodnota EDV — ESV je tepovy
objem. Normdln{ hodnoty EF jsou vy$si nez 0,67 + 0,08,
klinicky > 0,5. Zmény ptedtizeni maji na vypocet ejeke-
nf frakce jen maly vliv, protoze se méni ¢initelé v Citateli
i ve jmenovateli zlomku, kdezto zmény dotiZeni maji do-
pad vétsi, zejména je-li kontraktilita nizkd. Vzestup kon-
trakdility zvysi ejekeni frakei. Ejekéni frakee je globdlnim
parametrem k posouzeni systolické funkee, vyhovuje ze-
jména u neischemickych srde¢nich chorob, které postihuji
kontraktilitu ve vech oblastech srdce priblizné stejné. Jeji
zméfeni muze byt problematické pti ICHS, u niz se vy-
skytuji regiondlni poruchy kinetiky v disledku akutni ¢i
chronické hypoperfiize myokardu nebo stavu po infark-
tu myokardu zhojeném vazivovou jizvou. Funkei oblasti
s porusenou kinetikou totiz mohou kompenzovat oblasti
hyperkinetické, takze globdlni ejek¢nt frakee zhstdvd nor-
mélni. Ejekéni frakce < 40 % pii pfiméfeném dotizen{
znamend snizenou systolickou funkci srdce a klinicky ob-
vykle odpovidd tidé III podle klasifikace New York Heart
Association (NYHA; tab. 1.2.), coz znamend, Ze pacient
md obtiZe jiz pfi malé ndmaze. Ejekéni frakee < 25 %
piedstavuje t¢zké snizeni systolické funkce odpovidajici
klinicky ttidé IV podle NYHA, to jest klidovym obtizim.

Dal$im jednoduchym echokardiografickym para-
metrem globdln{ systolické funkce (v nepfitomnosti
regiondlnich poruch kinetiky) je frakéni zkrdceni (FS,
fractional shortening). Je to parametr, ktery odrdzi kon-
traktilitu bazdlniho segmentu levé komory — bazdlnich
¢asti mezikomorové prepdzky a zadni stény. Vypocitdvd
se z rozmérl levé komory zméfenych v diastole (LKd)
a v systole (LKs):

FS = (LKd - LKs) / LKd

Fyziologické hodnoty FS jsou 0,36 + 0,06.

V klinické praxi lze kontrakiilitu posoudit téz podle
endsystolické elastance (pfevridcend hodnota complian-

[13]

ce), podle poméru endsystolického tlaku a endsystoli-
ckého objemu. Endsystolicky tlak v komofe muzeme
s uréitou nepfesnosti nahradit hodnotou systolického
krevniho tlaku, endsystolicky objem lze zjistit echokar-
diograficky. Komora, kterd se kontrahuje do malého
endsystolického objemu pfi vysokém tlaku, md lepsi



Tab. 1.2. Klasifikace stavu pacientti s onemocnénim srdce dle NYHA (New York Heart Association)

A) Subjektivni pfiznaky provazejici télesnou aktivitu

Trida Charakteristika

bolest na hrudniku.

| Onemocnéni srdce nijak neomezuje télesnou aktivitu. Bézna télesnd aktivita nezplsobuje nadmérnou Unavu, palpitace, dusnost nebo

dusnosti nebo bolestem na hrudniku.

Il Onemocnéni srdce vede k lehkému omezen/ télesné aktivity. V klidu bez obtizi. BéZzna télesnd aktivita vede k Unavé, palpitacim,

dusnosti nebo bolestem na hrudniku.

1l Onemocnéni srdce vede ke zfetelnému omezeni télesné aktivity. V klidu bez obtizi. Niz$i nez bézna aktivita vede k Unavé, palpitacim,

\% Onemocnéni srdce vede k neschopnosti jakékoliv télesné aktivity bez priznaku. Priznaky selhdvani srdce nebo bolesti na hrudniku
mohou byt i v klidu. Pfi zahajeni télesné aktivity za¢nou nastupovat vyrazné obtize.

B) Objektivni vysetieni

Kategorie | Vysledek

A Bez objektivnich znamek kardiovaskularniho onemocnéni.

B Objektivni dtikaz minimainiho kardiovaskuldrniho onemocnéni.

C Objektivni dukaz stfedné zavazného kardiovaskuldrniho onemocnént.

D Objektivni dtikaz zdvazného kardiovaskularniho onemocnéni.

Funkéni zdatnost je maximalni rychlost metabolismu, které je jedinec schopen dosahnout. Jejim méfitkem je maximalni spotfeba kysliku (VO

). MEFi se zatéZzovym vysetfenim

2max

na ergometru nebo na »béhétku« (»treadmill test«), Ize ji rovnéz posoudit podle Sestiminutového testu chuze.
Vykonnost je definovéna jako souhrn télesnych, psychologickych, spole¢enskych, pracovnich a duchovnich ¢innosti, které pacient provadi, aby spinil své obvyklé role a udrzel
si zdravi a pohodu. Zjistuje se podle tdaji poskytnutych pacientem, napf. pomoci Duke Activity Status Index.

Funkéni rezerva je rozdil mezi zdatnosti a vykonnosti.

kontraktilitu nez komora, jejiz objem zistane vétsi pii
stejném nebo dokonce niz$im tlaku. Udrzovdni nizkého
endsystolického objemu pfi dostate¢né ndplni srdce je
cilem hemodynamického managementu.

Dal$im parametrem k hodnocen systolické funkce je
tepov price (stroke work), kterd v grafickém zndzornéni
odpovidd plose uvnitt funkéni kfivky komory (PV dia-
gram); viz obr. 1.10. Chronické tlakové nebo objemové
pretizeni komory vSak muzZe tvar této kiivky ménit a vy-
pocitané hodnoty mohou byt vys$i. Tepovd préce je stej-
né jako ve fyzice rovna soucinu tlaku a objemu. Plati, Ze:

tepovd prdce = tlak (pascal = kg - m™ - s?) x objem
(m?) = (sila [newton = kg - m - s*] / plocha [m?]) x ob-
jem (m?) = sila (newton) x drdha (m)

Jednotkou tepové price v soustavé jednotek SI je
joule (J) = kg - m? - s72.

Pro levou komoru plati:

LVSW = (MAP - PCWP) x SV [14]

kde MAP je stfedni arteridlni tlak (mm Hg), PCWP
tlak v zaklinéni plicnich kapildr, ktery odpovid4 plnicimu
tlaku levé komory (mm Hg), a SV je tepovy objem (ml),
takze vyslednd jednotka LVSW vychdzi jako mm Hg -
- ml Pfi jejim prepoctu na jednotky SI je tfeba si uvé-
domit, Ze tlak jednoho milimetru rtutového sloupce je
roven hydrostatickému taku sloupce rtuti o vysce je-
den milimetr a hustot¢ 13 595,1kg - m™ pusobicimu
pii tthovém zrychlen{ Zemé 9,80665m - s, (0,001 m x
x 13 595,1kg - m™ x 9,80665m - s = 133,322 Pa)
a ddle Ze 1 ml tepového objemu je 1 cm®= 10° m?, neboli
Imm Hg - ml = 0,00013332 ] neboli hodnotu tepové
price v mm Hg - ml vyndsobime pfevodnim faktorem
0,00013332 a ziskdme vysledek v joulech, respektive pfi
pouziti faktoru 0,013332 v centijoulech (c]). Dfive po-
uzivanou jednotkou tepové price byl g - m - m~na jeden

stah, k pfevodu z mm Hg - ml je nutné hodnotu vyndso-
bit pfevodnim koeficientem 0,0136.01%14

Tepovd price pravé komory (RVSW) se vypocitdvd
a pfevédi na jednotky SI analogicky:

RVSW = (MPAP — CVP) x SV [15]

kde MPAP je stfedni tlak v plicnici (mm Hg), CVP
centrdlni Zilni tlak (mm Hg), SV tepovy objem (ml).
Ob¢ hodnoty se obvykle rovnéz vyjadtuji ve formé in-
dexti jako LVSWI nebo RVSWI. Normdlni hodnoty
LVSWI jsou 45-60g - m - m™ na jeden stah, RVSW1I
5-9g-m - m™ na jeden stah.

Na rozdil od ejekeni frakee ovliviiuji hodnotu tepové
préce predev§im zmény predtizeni, zatimco zmény doti-
zen{ ji naopak ovliviiuji jen mdlo. Na kontraktilitu pi-
sobi i nervové a humordlni faktory. Zvysuji ji stimulace
sympatiku, a to pfimo, ale i nepfimo zvys$enim srde¢nf
frekvence (Bowditchtiv fenomén), inhibice parasympa-
tiku, pusobeni litek s pozitivné inotropnim G¢inkem
(zvySenim dostupnosti nitrobunééného kalcia nebo zvy-
$enim citlivosti kontraktilnich bilkovin vi¢i kalciu pii
jeho nezménéné koncentraci v cytosolu — kalciové senzi-
tizéry, napt. levosimendan). Kontraktilitu snizuji inhibi-
ce sympatiku, stimulace parasympatiku (Woodworthiv
fenomén), ptsobeni ldtek s negativné inotropnim Géin-
kem, ischémie myokardu, hypoxie, acidéza a kardio-
myopatie.

1.2.11. Synergie kontrakce

Zdravé srdce se za fyziologickych podminek stahuje koor-
dinované podle toho, jak probihd vlna depolarizace. Aké-

nf potencidl vznikd normalné v sinusovém uzlu, z né¢hoz



v s

se paprskovité $iff sinémi, jejichz Gplnd depolarizace trvd
cca 0,1 sekundy. Kromé toho postupuje i tfemi anatomic-
kymi drahami (Wenckebachtv, Bachmanniiv a Thorellav
svazek) primo k atrioventrikuldrnimu uzlu, jehoz dosdhne
cca za 0,04 sekundy. Vzhledem k extrémné pomalému
veden{ vzruchu ve stfedni ¢sti AV uzlu ho pak opusti
az za 0,11 sekundy. Toto zpozdéni zajistuje synchroniza-
ci kontrakef sinf a komor. Pfitomnost aberantnich drah
spojujicich sin¢ a komory (Kentova, Jamesova, Mahaimo-
va vldkna) maze vést k preexcitaci komor. V komordch
probihd akéni potencidl Hisovym svazkem, Tawarovymi
raménky a Purkynovymi vldkny, v nichZ je vedeni vzruchu
naopak nejrychlejsi, az k jednotlivym svalovym burikdm.
V dusledku anatomického uspotdddni pfevodniho systé-
mu se mezikomorovd pfepdzka normdlné aktivuje zleva
doprava, vlna depolarizace se §if{ distdlné k srde¢nimu
hrotu, kde se obraci zpét smérem k atrioventrikuldrnim
rozhranim levé a pravé komory, jejichZ sténa se aktivuje
od endokardu k epikardu. Naposledy se depolarizuji po-
sterobazdln{ &sti levé komory a vytokovd &ist pravé ko-
mory. Uplnd aktivace komor zabere rovnéz cca 0,1 sekun-
dy, takze impuls vychdzejici ze sinusového uzlu potiebuje
k depolarizaci celého srdce cca 0,2 sekundy.

Kontrakee svaloviny nastdvd bezprostfedné po depo-
larizaci, stah srdce probihd od hrotu smérem k srde¢ni
bdzi. Nejdiive se kontrahuji papildrni svaly a vtokové
Casti komor, zazi se atrioventrikuldrni dsti, pak dojde
ke stahu vytokovych ¢4sti komor a vypuzeni krve do vel-
kych cév. Relaxace svaloviny probihd ve stejném sledu,
nejdifve vtokové a po nich vytokové ¢dsti komor. Je-li
porusena synergie kontrakce (napf. pfi raménkovych
blokdddch, extrasystoldch nebo pti kardiostimulaci), kle-
sd tepovy objem cca o 10 %.

Tepovy objem mohou podstatné ovlivnit i regiondl-
ni poruchy kinetiky stén levé komory (jejich ztlustovd-
ni a pohyb), které jsou typické pro ICHS. Nejleh¢im
stupném poruch je hypokineze (snizenf, ale nikoliv Gpl-
né vymizeni kontrakei a ztlu$tovdni myokardu), tézsim
stupném je akineze (vymizeni pohybu a ztlustovdni sté-
ny), nejtéz$im je dyskineze (vymizeni kontrakef a pasiv-
ni paradoxn{ vyklenovani postizené oblasti). Aneuryzma
znamend trvalé vyklenutf stény myokardu v systole i dia-
stole. Hyperkineze je kompenzatorni zvys$end kontrakti-
lita nékterych segmenta.

Tab. 1.3. Nékteré parametry diastolické dysfunkce

1.2.12. Diastolicka funkce
srdce

Diastolickd funkce srdce ovliviiuje plnéni srdce krvi,
které je zdvislé na ctyfech faktorech, jimiz jsou aktivni
relaxace komor, jejich pasivni vlastnosti jako poddajnost
(compliance) a roztaznost (distenzibilita), a konecné
funkce sini. K poruse diastolické funkce dochdzi v di-
sledku funkénich i strukturdlnich zmén srde¢nich bunék
i extraceluldrni matrix. Predisponujicimi faktory jsou
stoupajici vék, Zenské pohlavi, obezita, hypertenze, dia-
betes mellitus a fibrilace sini. Klinicky pati{ k pfi¢indm
diastolické dysfunkce hypertrofie srdce (aortdlni stendza,
hypertenze), fibréza ¢i infiltrace srde¢nich bunék nebo
omezen{ plnéni komor krvi dtlakem zvendi (tampondda
perikardu, hyperinflace plic ¢i kvili vzdjemné zdvislosti
komor). Duisledkem diastolické dysfunkce je tedy zhor-
Seni schopnosti komor plnit se krvi bez kompenzator-
niho zvy$eni tlaku v sinich a to miiZe vést k syndromu
stde¢niho selhdni, které klinicky nejde odlisit od systoli-
ckého srde¢niho selhdni, ale které je stdle ¢astéjsi.
Diastolickd dysfunkce se v soucasné dob¢ diagnosti-
kuje nejéastéji echokardiograficky, a to na zdkladé¢ mé-
feni pratoku krve pres mitrdlni chlopen v klidu a pfi
Valsalvové manévru spolu s méfenim ptitoku krve plic-
nimi zilami do levé sin¢ a méfenim rychlosti pohybu
mitrdlniho prstence. Kritéria diastolické dysfunkee jsou
uvedena v tab. 1.3. Dal$imi moznostmi stanoven{ dia-
gnoézy diastolické dysfunkce jsou nukledrni magnetickd
rezonance (i scintigrafie srdce, »zlatym standardemc je

stale katetrizace srdce.!”

1.2.13. Relaxace

Relaxace po kontrakei je zptisobena odstranénim vdpni-
ku z cytosolu, coz u clovéka cca ze 75 % zajistuje pumpa
SERCA?2 (sarcoplasmic reticulum Ca*-ATPase). Zbytek
vapniku je vypuzovidn extraceluldrné ¢innosti vyméni-
ku Na*/Ca* (NCE, natrium-calcium-exchanger), malé
mnozstvi od¢erpdvd rovnéz Ca*-ATP4za. Viechny tyto
procesy vyzaduji energii, spotifebovdvd se na né cca 15 %
mnozstvi ATP vynalozeného v pribéhu srde¢niho cyklu,

Parametr/funkce Normalni Porucha relaxace Pseudonormalizace Restrikce
IVRT [ms] 70-90 > 100 70-90 <60
E/A 0,75-1,5 <0,75 0,75-1,5 >1,5
DT, [ms] 150-200 > 200 150-200 < 150
E/E’ <8 <8 8-15 > 15

IVRT — izovolumicky relaxacnf ¢as, E/A — pomér rychlosti transmitralniho priitoku krve ve fazi rychlého plnéni komor a pfi systole sini, DT, - deceleracni

as viny E, E/E' — pomér rychlosti transmitralniho pritoku krve a rychlosti pohybu mitrdiniho prstence ve fazi rychlého pinéni komor
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protoze transport vdpniku se ve vSech smérech déje pro-
ti koncentraénimu gradientu. K poruse relaxace proto
dochdzi v situacich, kdy je energie nedostatek, tedy pfi
ischémii nebo hypertrofii myokardu, kdy muze byt rela-
tivni ischémie.

Relaxaci Ize posoudit podle pfimého zméfeni rych-
losti poklesu tlaku v srde¢nich komordch ve fizi izovo-
lumické relaxace pti katetrizaci srdce, nebo echokardio-
graficky podle trvdni izovolumického relaxa¢niho ¢asu,
tj. casového intervalu mezi uzdvérem aortdlni a otevie-
nim mitrdln{ chlopné (normélni hodnoty jsou uvedeny

v tab. 1.3.).

1.2.14. Poddajnost

Poddajnost (compliance) je parametrem k hodnoceni

pasivni diastolické funkce srdce. Je to pomér mezi zmé-

nou objemu pfi plnéni komory a odpovidajici zménou

tlaku. Pfevridcenou hodnotou poddajnosti je tuhost

(stiffness). Poddajnost neni konstantni, ale méni se v z4-

vislosti na objemu komory, pfi nizkych enddiasstolic-

kych objemech je vysokd, postupné se snizuje.
K poruse poddajnosti dochdzi ze dvou pfic¢in:

® u restriktivnich kardiomyopatii, napf. pti hemochro-
matéze nebo amyloidéze, poddajnost komory klesd
(jeji tuhost stoupd), protoze stoupd tuhost jednotli-
vych vldken myokardu v dasledku jejich infiltrace;

® u koncentrické hypertrofie myokardu, napt. pfi hy-
pertenzi nebo aortdlni stendze, se poddajnost jednot-
livych vldken neméni, je normdlni, klesd ale poddaj-
nost komory jako celku.

1.2.15. Roztaznost

Roztaznost (distenzibilita) je dal$im parametrem po-
uzivanym k hodnoceni pasivni diastolické funkce. Je

definovdna jako pomér enddiastolického tlaku a enddia-
stolického objemu. Snizend distenzibilita znamen4 vyssi
enddiastolicky tlak pfi stejném enddiastolickém objemu
(obr. 1.13.). Casto to muZe byt disledkem zevni pte-
kézky plnéni komory, napt. pfi posunu mezikomorové
pfepdzky do levé komory (pfi plicni hypertenzi, umé-
1¢ plicni ventilaci zejména s vysokou hodnotou PEED,
hyperinflaci plic v dasledku chronické obstrukéni plicni
nemoci) nebo pti tamponddé perikardu. Dilatované pra-
vé srdce v téchto piipadech omezuje plnéni levé komory,
kterd muze byt hypovolemicka.

1.2.16. Funkce levé siné

Siné maji v srdci trojf funkci:

® slouzi jako rezervodr krve béhem systoly komor a izo-
volumické relaxace, coz u zdravého srdce prispivd cca
40% k ndplni komor;

® pasivni trubice, jez se v obdobi diastdzy komory plni
krvi v zdvislosti na tlakovém gradientu mezi sinémi
a komorami (cca 35 % ndplné komor);

® pumpa, kterd svym stahem zvy$uje enddiastolickou
ndpli komor (zbyvajicich cca 25 % ndplné komor).

Odpovedi na tlakovou i objemovou z4téZ je dilatace
sinf; v disledku chlopenni vady nebo diastolické dys-
funkce se siné chronicky zvétuji, coz usnadriuje vznik
poruch srde¢niho rytmu, zejména fibrilace sini. Velikost
sini je tedy nejenom faktorem predpovidajicim riziko
vzniku fibrilace sinf ¢i $anci na udrZen{ sinusového ryt-
mu po farmakologické ¢i elektrické verzi, ale i spolehli-
vym ukazatelem zdvaznosti a trvani diastolické dysfunk-
ce. U srdci s poruchou relaxace klesd podil druhé féze
na ndplni komor, kdezto podily prvni a tfeti fize se zvy-
$uji, protoze vy$si predtizeni sini vede k energic¢téjsimu
stahu, zatimco u srdce s restriktivni diastolickou funkci
sin¢ funguji pfevdzné jako trubice, protoze se rezerva
v jejich predtizeni vycerpala.l'



relaxace

A-prouzek Z-disk

Obr. 1.14. Struktura sarkomery

oo o) o =
=\ = = =
rere| fopy ey (=t
Nele] hale] faled e
fate] Nt |t fate
fale koo hato hadearl

silné myosinové vlakno
| tenké aktinové vldkno

I-prouzek oblast H
A-prouzek stejné dlouhy
kontrakce

g 66 334
B 7979
[ PR
Crr 999
654 PRI
[ Y99
666 330
[ JB]

f>

oblast H se zkracuje

I-prouzek se zkracuje

1.2.17. Kontrakce a relaxace
srdce na molekularni
drovni

Sarkomera

Srde¢ni svalovina (myokard) je tvofena vzdjemné po-
spojovanymi pfi¢né pruhovanymi svalovymi vldkny,
kterd se sklddaji z nékolika za sebou sefazenych svalo-
vych bun¢k délky 100-120 pm a priméru 15-25 pm.
Svalové bunky se vzdjemné spojujf interkaldrnimi disky
umoznujicimi pfenos elektrickych impulsi i pfenos tahu
kontraktilnich prvka z bunky na bunku. Uvnitt bunék
se nalézd jidro, mitochondrie, jez zabiraji 30—50 % ob-
jemu bunek, sarkoplazmatické retikulum, které slouzi
pfedev$im jako sklad vdpniku (vdzaného na bilkovinu
kalsequestrin) ke kontrakei, a vét$i pocet podélné ulo-
zenych svazka myofibril. Typické pruhovdni myokardu,
které je patrné pii vySetfeni elektronovou mikrosko-
pii, je stejné jako u kosterniho svalu zptsobeno rozdily
v lomivém indexu myofibril. Vznikaji tak stfidajici se
svétlé a tmavé prouzky rozdélené ve svém stiedu vidy
linif opa¢né barvy. Svétly prouzek I (izotropni) je tedy

rozdélen na dvé &dsti tmavou zénou Z (némecky »Zwis-
chenscheibe« = meziprouzek), zatimco tmavy prouzek
A (anizotropni) se skldd4 z uprostted leziciho svétlejsiho
komplexu H (némecky »heller« = svétlejsi) a okrajovych
tmavsich zon S. Uprostied svétlejstho komplexu H navic
lezi dalsi tmavy pruh M (»Mittelscheibe« = prostfedni
prouzek) obklopeny z obou stran svétlej$imi zénami L
(obr. 1.14.).

Oblast mezi dvéma prouzky Z se oznacuje jako sar-
komera, coz je zdkladni stavebn{ a kontraktilni{ jednotka
svalového vldkna myokardu. Jeji délka v klidovém stavu
je 1,6-2,2 pm. Sarkomera se sklddd ze silnych a slabych
vldken, kterd jsou zdsti vzdjemné zasunuta mezi sebe.
Silnd vldkna o priiméru 100 nm jsou tvofena myosinem
a proteinem C vdzajicim myosin (myosin-binding pro-
tein C), v mikroskopickém obrazu tato vlikna odpo-
vidaji tmavému prouzku A. Slabd vlikna maji pramér
5-6 nm, sklddaji se z aktinu, komplexu tff rliznych tro-
ponini (troponin C véze kalcium, troponin I inhibuje
interakci mezi aktinem a myosinem, troponin T se vdze
na tropomyosin) a z tropomyosinu. Slabd vldkna zadi-
naji v mikroskopickém obrazu od linie Z, tvoii svétly
pruh I a zasahuji do tmavého prouzku A, jehoz tmavsi
okrajovd oblast S odpovidd zéné vzdjemného prekryti
silnych a slabych vldken. Kazdé silné vldkno je v z6né
S obklopeno Sesti slabymi vldkny. Pti kontrakei se délka



