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PREDOPERACNI VYSETRENI U NEMOCNYCH PRED NEKARDIALNIM
CHIRURGICKYM VYKONEM
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Sdéleni shrnuje faktory rizika, ktera ohrozuji nemocného v souvislosti s planovanym nekardialnim chirurgickym vykonem.
V piehledu se snazi utiidit jednotlivé rizikové faktory do problémovych okruhua a kde je to mozné, stanovit jejich relativni
zavaznost. V souladu se soucasnymi trendy navrhuje racionalizaci laboratornich a pomocnych vysetfeni, tak aby byla v sou-
ladu s narocnosti planovaného vykonu i stavem pacienta. V zavéru je nabidnuta moznost schematicky rozdélit nemocné podle
zavaznosti rizika.
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THE OUTFINDING OF PATIENTS BEFORE A NONCARDIAC SURGICAL OPERATION

The article summarises the risk factors to patients in connection with planned noncardiac surgical operations. Briefly, the
author classifies all the risk factors into problamatic groups and, where possible, considers the clinical relevance. In accor-
dance with the new trends he suggests a rationalisation of the laboratory and outpatient findings in order to identify patients
requiring specific surgical procedures and to ascertain the exact state of the patient. A quicker method of the schematic

devision of patients into those with serious risk factors is also offered.
Key words: outpatient findings before surgical procedure, noncardiac surgical operation, risk of surgical procedure.

Predoperacni vySetfeni je typicky multidisciplinar-
ni problematika, ktera zasahuje do prace praktickych 1é-
kafl, internistll, jednotlivych specialist interni medici-
ny, pediatrli, anesteziologli i vSech chirurgickych obo-
ri. Presto, Ze tolik oborovych specialistli znalosti o té-
to problematice ke své praci potiebuje, je faktickych uda-
jua, jak posuzovat riziko nemocného relativné malo. Ob-
jektivni data, ktera jsou k dispozici, jsou malo znama a
jesté méné€ pouzivana v praxi. Pfi posuzovani operacni-
ho rizika se vesmés postupuje pifevazné intuitivné, aniz
by méli jednotlivi posuzujici 1ékafi dobry prehled, kte-
ré faktory skute¢né operacni riziko prokazatelné zvysu-
ji a z rozpakl a obav dochazi Casto ke zbyte¢nému odkla-
du operaci bez realnych diivod. Opacné situace jsou mé-
né Casté, protozZe pri predoperacnim vysetieni kompliko-
vanéji nemocného pacienta se v fetézci pripravy nemoc-
ného k operaci podileji na jeho posuzovani prakticky 1¢-
kaf, specialista, anesteziolog a lékaf chirurgického obo-
ru. Vétsinou alespon né€kdo z téchto odbornikii operaci
zastavi tam, kde by méla byt opravnéné odloZena nebo
vilbec neprovadéna.

Dalsim problémem predoperacniho vySetieni je ten-
dence spoléhat predev§im na pomocna a laboratorni vySet-
feni. Tento trend je pochopitelny. Kde neni dostatek zna-
losti o skutecnych faktorech rizika, je tendence zadat vel-
ké mnozstvi pomocnych a laboratornich vySetieni. Bud
se objektivné ,néco zachyti“ nebo budou nalezy normal-
ni a je k dispozici doklad, Ze nemocny byl fadné vySetfen
bez priitkazu patologickych hodnot a mtiZze tedy na opera-
ci. V pripadé€ patologickych nalez, které ¢asto nemaji Zad-
ny skute¢ny vyznam pro zvySeni rizika, jsou do vySetfova-
ciho schématu vzati dalSi odbornici nebo dokonce opera-
ce zbyte¢né odvolana.

Pfi absenci racionalniho pristupu k témto otazkam
vznikaji tak na rtiznych pracovistich bizarni pokyny k pro-
vedeni pfedoperaCniho vySetfeni. Jiz vydani takového

schematického pokynu je znamenim, Ze néco neni v porad-
ku. Znamena to, Ze se pfinejmensim nerespektuje individu-
alni predpokladané riziko kazdého jednotlivého nemocné-
ho, coz by mé€lo vyrazné€ ovlivnit rozsah provedenych vyset-
feni. Radé nemocnych jsou pak provadéna zbyteéna vyset-
feni a dochazi tak k plytvani nehojnymi prostiedky v na-
Sem zdravotnictvi.

Racionalni pristup k predoperacnimu vySetieni bude
vyzadovat jeS§té mnoho usili k edukaci velké palety odbor-
niki s riznymi pohledy, coz je vZdycky obtiZné. Mirné od-
liSny nazor mohou mit obory, které nemocného bezpro-
stfedné provazeji operaci. Zde se objevuji argumenty pod-
loZené bezprostfednim pocitem odpovédnosti za pacienta
v perioperacnim obdobi a z takto vznikajici uzkosti jsou
ordinovana dalsi vySetfeni.

Nasledujici prehled je jen malym pokusem zpfistupnit
objektivni data lékaitim, ktefi jsou motivovani se pfi svo-
ji praci s pacientem pfed operaci opfit o objektivni krité-
ria a ziskat tim v€tsi subjektivni pocit jistoty pfi posuzova-
ni rizika nemocnych.

Co by mélo splnovat predoperacni vysetieni
Prvnim pfedpokladem mezioborové shody v tomto

multidisciplinarnim posuzovani je dohoda o tom, na co

ma dat predoperacni vySetfeni odpovéd a jaka je uloha jed-

notlivych odbornosti v tomto rozhodovacim procesu.
Lékar provadéjici predoperacni vySetfeni by mél ve

svém zavéru formulovat svlij nazor k nasledujicim okru-

hiim otazek:

1. Jaké je celkové riziko opera¢niho vykonu a pokusit se
toto riziko alespon orientacné vyjadfit.

2. Rozhodnout, zda je vhodné ¢i nutné ke sniZeni rizika
operaci odlozit.

3. V pripadé€ zvySeného rizika a zvlasté doporucuje-li se
odklad operace uvést jaka opatfeni je tfeba ud€lat, aby
doslo ke snizeni udavaného rizika.
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4. Upozornit na hrozici komplikace u jednotlivych ne-
mocnych, aby se na né mohla v perioperacnim obdo-
bi soustfedit pozornost.

Neni jiz pfimo povinnosti 1ékafe provadéjiciho pred-
operacni vySetfeni, aby uvedl, zda je operace kontraindi-
kovana. Toto rozhodnuti by nemélo byt véci jediného obo-
ru. V tomto pripadé musi vSak byt vyjadieno, Ze operace
je spojena s velmi vysokym rizikem a z jakych davodi, zda
je mozno urcitymi opatifenimi riziko béhem casu sniZit ne-
bo co je nutno v periopera¢nim obdobi sledovat. Chirurg
by se pak mél rozhodnout, zda je ucelné nemocného s tak-
to vysokym rizikem operovat, protoze jen on by mél védét,
jak je operace naléhava z hlediska indikace i ¢asnosti pro-
vedeni. Anesteziolog by pak mél zvazit moznosti pracovis-
t€ poskytnout nemocnému odpovidajici perioperacni péci.
Z téchto uvah by pak po dohodé vSech zucastnénych stran
mélo vzniknout rozhodnuti, jak bude dale postupovano.

Kdo provadi piredoperacni vySetieni

Predoperaéni vySetfeni miZe provadét prakticky Ié-
kaf nebo u déti prakticky lékai pro déti a dorost. U ne-
mocnych, ktefi trpi fadou komplikujicich onemocnéni,
zvlasté pred vykonem nesoucim svym charakterem vys-
§i riziko, je vhodné pfedoperaCni vySetfeni internistou.
Podle individualni problematiky je na uvaze posuzujici-
ho lékare konzultace se specialistou pfisluSného oboru.

U urgentnich stavi o rozsahu nezbytnych vySetfeni spo-
lurozhoduje anesteziolog a l1ékar prislusSného operac¢niho
Pomocna a laboratorni vysetieni jsou individualné indiko-
vana podle stavu nemocného, ¢asovych moznosti a dostup-
nosti metodik.

Rizika vyplyvajici z charakteru operaéniho vykonu

Rizika opera¢niho vykonu spocivaji v zatézi hemody-
namiky vyraznymi vykyvy krevniho tlaku pfi ztratach a
presunech télesnych tekutin, kolisani sympatického tonu,
kardiodepresivnim vlivu nékterych anestetik a analgetik.
Operace urgentni maji az 4 x vétSi mortalitu nez vykony
planované. Vykony trvajici déle nez 5 hodin maji vyssi rizi-
ko. Piedpoklad, Ze epiduralni a spinalni anestezie jsou bez-
U obou metod dochazi k rozsifeni venozniho fecisté a tedy
jsou nemocni ohroZeni sniZzenim minutového vydeje a hy-
potenzi. Zvlasté nebezpecné to je u nemocnych s vyznam-
nou aortalni stenozou, hypertrofickou kardiomyopatii, dia-
betickou polyneuropatii a zdvaznou sten6zou karotid.

Podle typu vykonu je mozno operace rozdélit podle vy-
Se operacniho rizika takto:

Vysoké riziko (13 % komplikaci): operace velkych
cév, rozsahlé vykony ortopedické, nitrohrudni a intra-
peritonealni, zvlasté pokud lze predpokladat vétsi krev-
ni ztraty.

Stredni riziko (8 % komplikaci): mensi vykony intra-
peritonealni, karoticka endarterektomie, operace pro-
staty.

Malé riziko (1-2 % komplikaci): mensi endoskopické ope-
race, malé vykony na hlavé a krku, operace katarakty, ope-
race prsu.

Vék a operacni riziko

Lépe nez s vékem koreluje operacni riziko s poctem
komplikujicich onemocnéni. Pfesto vék pres 70 let znaci
samostatny rizikovy faktor pro operaéni vykon. Specificky
zvysené riziko maji nemocni s demenci, kde opera¢ni mor-
talita dosahuje az 45 %.

Vyznam laboratornich a pomocnych vysetieni pro
stanoveni operac¢niho rizika

Laboratorni vySetfeni hraji ve stanoveni rizika podruz-
nou roli. Nékteré prace dokazuji, Ze jenom 5,9 % provede-
nych laboratornich testli mélo vyznam pro zménu postupu
v predoperacni pfipravé a vSechny vyznamné patologické
odchylky bylo mozno na zaklad€ kvalitniho klinického vy-
Setfeni predpokladat.
nim vySetieni zlistava pecliva anamnéza a fyzikalni nalez.
Spektrum pomocnych vySetfovacich metod by mélo byt ur-
¢eno individualné na zakladé rizik vyplyvajicich z typu vy-
konu a pfidruzenych onemocnéni.

Rizika vyplyvajici z pridruzenych onemocnéni
Kardiovaskuldrni onemocnéni

Ischemickd choroba srdecni (ICHS)

Nejobavanéjsi srde¢ni komplikaci je perioperacni in-
Sfarkt myokardu. Ma velmi vysokou mortalitu a az v 90%
probiha bez klinickych pfiznaki. Rizikem jsou zejména
dlouhodobé poklesy krevniho tlaku béhem vykonu. Neni-
-li pfitomna anamnéza ICHS, vznika peroperacni koronar-
ni pfihoda asi v 0,1 % pfipadl, u nemocnych s prodélanym
infarktem myokardu v anamnéze je to vSak jiz 6,5 %. Nejvi-
ce jsou ohrozeni nemocni operovani v prvnich 3 mésicich
po predchozi koronarni prihod€. Komplikace se vyskytu-
ji dle literarnich udaji v 6-37%. V intervalu 3-6 mésicil
je udavano 2-16 % komplikaci, po 6 mésicich riziko klesa.
Podobn¢ velké riziko predstavuje nestabilni angina pectoris.
Perioperac¢ni infarkt myokardu hrozi az u 28 % nemocnych.
V pripadé€ elektivni operace se doporucuje odklad vykonu
0 2-3 mésice po stabilizaci stavu.

Slozit€jsi je odhad rizika nemocnych s chronickou for-
mou anginy pectoris. Anginozni obtize, které limituji ne-
mocného pfi chiizi do 1. patra ¢i po kratké pomalé chizi
po roviné, predstavuje podobné riziko jako infarkt myo-
kardu (IM) v poslednich 6 mésicich pfed operaci. Pro ob-
jektivn€jsi hodnoceni prognostického vyznamu navrhu-
je fada autorii dalSi vySetfeni jako, je ergometrie, thalio-
va scintigrafie myokardu nebo zat€Zova echokardiografie.
Metaanalyza téchto studii vSak neprokazuje velkou pired-
povédni schopnost téchto testli z hlediska perioperac¢nich
komplikaci. Jsou k dispozici i velmi jednoduché klinické
ukazatele, napf. schopnost snést 2minutovou zatéz s tepo-
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vou frekvenci (TF) 100 min. nebo schopnost vyjit 2 patra
bez pfiznakli. Nemocni, ktefi nejsou schopni tolerovat ty-
to zatéze, maji vyznamné zvysené riziko komplikaci. Tes-
tovani zat€zZovymi testy (thaliova scintigrafie, ergometrie,
zaté€Zova dobutaminova echokardiogafie) by mélo byt pou-
Zito jen u symptomatickych nemocnych, kde je $patné€ hod-
notitelné EKG (raménkové blokady) a kde je anamnéza ob-
tizna, napf. pfi nuceném omezeni hybnosti z jinych nez
kardiovaskularnich pfi¢in. U zvlasté rizikovych nemoc-
nych z hlediska zavaznosti ischemické choroby srdecni je
mozno provést i koronarni angiografii s ivahou o mozné
koronarni rekonstrukci pred planovanym rizikovym ope-
racnim vykonem.

Vyskyt periopera¢niho infarktu myokardu je mozno sni-
Zit podavanim betablokator(i, dislednou monitoraci vital-
nich funkci béhem vykonu a delSi monitoraci v pooperac-
nim obdobi. Provedena revaskularizace aortokoronarni re-
konstrukci sniZuje riziko nekardialniho vykonu. Protektivni
vliv koronarni angioplastiky nebyl pfesvédciveé dolozen.

Pokud okolnosti operace nedovoluji dodrzet doporuce-
ny odstup od akutnich komplikaci ICHS, jako tomu mize
byt u potencialné operabilniho maligniho onemocnéni, je
moZno uvazovat o operaci mezi 4.-6. tydnem po IM.

U nemocnych s ischemickou chorobou srdec¢ni, kte-
fi jsou vyraznéji anemicti, je vhodné doplnit hematokrit
k hodnotam kolem 0,30.

Srdecni selhdni

Nemocni s projevy srde¢ni nedostatecnosti jsou ohro-
zeni predevSim pooperaénim plicnim edémem. Riziko
zvysSuji anamnestické udaje o srdeCnim selhavani a kli-
nicky zjistitelné znamky srde¢ni nedostate¢nosti. Nemoc-
ni ve funkénim stadiu NYHA II-III maji pooperacni plic-
ni edém v 6 %, zatimco ve funkénim stadiu IV je to az 25%
nemocnych. Ejek¢ni frakce se jevi jen jako dopliujici fak-
tor ke klinicky zjistitelnym udajim. Vhodné je opét u téch-
to nemocnych invazivné sledovat hemodynamické parame-
try, minimaln€ arterialni a centralni Zilni tlak, event. i tla-
ky v malém obéhu.

Chlopenni vady

Nemocni s chlopennimi vadami nebo nahradou chlop-
né jsou v pooperaCnim obdobi nejvice ohrozZeni srdec-
nim selhanim, poruchami rytmu a systémovou emboliza-
ci. Specialni riziko pfedstavuji nemocni s t€snou aortal-
ni stenozou, zvlasté je-li symptomaticka. Tito nemocni by
méli podstoupit operaci vady pied nekardialnim chirurgic-
kym vykonem. Nemocni s mitralni sten6zou museji mit za-
jisténu dostatec¢nou kontrolu srde¢ni frekvence, aby se za-
branilo pfiliSné tachykardii. Riziko vynechani antikoagu-
laéni I€Eby u nemocnych nékolik dni pred nekardialni ope-
raci je unosné a nevede k vyznamnému vzestupu trombo-
embolickych komplikaci. INR zacina klesat 12-36 hodin
po podani posledni davky Warfarinu. Zda se, Ze hodno-
ta INR nizsi nez 1,5 je provazena pfijatelnym rizikem per-
operacniho krvaceni. Téchto hodnot INR se dosahuje za
4-5 dni po vysazeni Warfarinu. Pacienti s vysokym rizi-

kem, jako jsou napf. nemocni s nahradou mitralni chlop-
né s fibrilaci sini, by méli byt pied operaci hospitalizovani
a léCeni v perioperacnim obdobi heparinem. Nezbytné je
profylaktické podani antibiotik dle zasad prevence bakte-
rialni endokarditidy.

Kardiomyopatie

Zvlastni problém predstavuje hypertroficka kardiomyo-
patie. Je tieba predejit snizeni objemu cirkulujici krve a za-
branit redukci diastolického objemu levé komory, coZ mi-
Ze vést ke zvétSeni stupné obstrukce a snizeni minutového
objemu srde¢niho. Onemocnéni dilatacni kardiomyopatii
je tieba posuzovat z pohledu stupné srde¢niho selhani.

Vrozené srdecni vady

Nemocného s vrozenou srde¢ni vadou nejvice ohrozu-
je infekce, proto je potfeba dodrzet doporuceni k preven-
ci bakterialni endokarditidy. Sekundarni polyglobulie u ne-
mocnych s pravolevym zkratem je spojena se zvySenym ne-
bezpecim krvacivych projevii. Nebezpeci krvaceni mize
byt snizeno redukci hematokritu na 50-55 %.

Arteridlni hypertenze

Klinicka data dokazuji, Ze operacni riziko se nezvysuje,
pokud diastolicky tlak nepfekracuje hodnoty 110 mm Hg.
Pokud se tedy nejedna o t€zSi formu hypertenze, neni tie-
ba operaci odkladat. V perioperacnim obdobi se objevuji
jak vzestupy (25 %), tak poklesy (30 %) krevniho tlaku, kte-
ré mohou vyustit v koronarni ischemii. Antihypertenziv-
ni 1é¢ba se nema prerusovat, zvlast€ podavani beta-bloka-
tord a clonidinu. Jako nejvhodnéjsi 1ékova skupina ke ko-
rekci zjisténé hypertenze pied operaci se jevi beta-blokato-
ry, které sniZuji nestabilitu krevniho tlaku béhem operace
a chrani myokard pfed vlivem ischemie.

Arytmie, pfevodni poruchy a nemocni s kardiostimuldtorem

Poruchy srde¢niho rytmu jsou vyznamné, jestliZe jsou
spojeny se zavaznym srde¢nim onemocnénim. Jsou tedy
spiSe signalem mozné srde¢ni patologie. Jejich 1éCeni se
v perioperacnim obdobi neli§i od béZnych postupt. Peri-
operacné je treba monitorovat hladinu sérovych elektroly-
tl a u rizikovych nemocnych se doporucuje zajistit nemoc-
ného lepicimi defibrilacnimi elektrodami.

Nemocni s atriventrikularnim (AV) blokem III. stupné
nejsou schopni zvySsit minutovy objem srde¢ni zrychlenim
srde¢ni akce. Naopak farmakologické vlivy mohou komo-
rovou frekvenci jesté snizit. M¢li by byt zajisténi kardiosti-
mulaci pred operaci. Nemocni s chronickym bifascikular-
nim blokem nevyZaduji zavedeni stimulace, protoZe pro-
grese do blokady III. stupn€ se pohybuje jen kolem 1 %. Sti-
mulace je nutna v pripad€, Ze lze anamnesticky prokazat
synkopu, vyskyt AV bloku III. stupné nebo se bifascikular-
ni blok objevil ¢erstvé v predoperaénim obdobi.

U nemocnych s kardiostimulatorem je tfeba si uvédo-
mit, Ze pouZiti elektrokauterizace mize inhibovat jeho ¢in-
nost nebo vést k neZaddoucimu preprogramovani. Doporu-
Cuje se tedy umistit indiferentni elektrodu co nejdale od
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pristroje, kauterizaci pouzivat co nejméné€, kratce a preru-
Sované.

Tromboembolickd choroba.

Nemocni s anamnézou Zilni trombozy a embolie jsou vi-
ce ohrozZeni tromboembolickymi komplikacemi. K dalsim
rizikovym faktoriim patii vék nad 40 let, abdominalni vy-
kon zvlasté€ pro maligni onemocnéni, ortopedické operace
v oblasti kyCelniho kloubu, fraktura stehna nebo bérce. Ri-
ziko dale zvysuje obezita, prokazané hyperkoagulaéni stavy,
uzivani hormonalni substitucni terapie a akontraceptiv (je
vhodné je vysadit 3 tydny pred elektivnim vykonem) a mést-
nava srdecni slabost. U rizikovych nemocnych maji byt pou-
zity vSechny dostupné prostiedky prevence tromboembolic-
kych komplikaci (bandaze koncetin, casna mobilizace a cvi-
Ceni, perioperacni podavani heparinu event. nizkomoleku-
larnich heparing, intermitentni komprese).

U vykont, kde hrozi vétSi krvaceni nebo kde i mensi
krvaceni je mistné ohrozujici, je nutné vysadit jeden tyden
pred operaci nyni Casto preventivn€ podavané preparaty
kyseliny acetylosalicylové.

Stenozy karotického recisté

Stenozy karotického feciSté presahujici 80 % by mély
byt radé€ji operovany dfive nez odlozitelné chirurgické vy-
kony. Tito nemocni Spatné snaseji poklesy krevniho tlaku
a v pripad€ operace je tfeba omezit trvani hypotenze.

Rizika vyplyvajici 7 pFidruzenych nekardidlnich
onemocnéni

Stav vyZivy

Stav vyZivy ma v pooperaénim obdobi vliv na hoje-
ni ran, anastomoz a odolnost proti infekci. Zhorseny stav
yyzivy provazi nejcastéji nadorova a protrahovana zanétli-
va onemocnéni, piStéle zazivaciho traktu, chronicka jater-
ni a pankreaticka onemocnéni a né€kdy i psychické poru-
chy. Na zhorSeny stav vyzivy upozornuje pokles hmotnos-
ti o vice nez 10% v poslednich dvou mésicich, zmény chu-
ti k jidlu a motility zaZivaciho traktu.

Statisticky vyznamné se uplatiuji nasledujici rizikové fak-
tory: pokles hmotnosti za posledni dva mésice o vice nez 10 %,
nadvaha o vice nez 30%, snizeni albuminu pod 30g/1a pocet
lymfocyti pod 1500/ mm?®. Posledni dva ukazatele jsou odra-
zem snizeni anabolické aktivity, pokles lymfocyt signalizuje
navic sniZeni obranyschopnosti organizmu proti infekci.

Obezita také zvysSuje operacni riziko - operace trva dé-
le, nemocni po operaci htfe ventiluji a maji vyssi riziko
tromboembolickych pfihod.

Farmakologickou 1é¢bu vyzadujici diabetes zvySuje
procento poopera¢nich komplikaci asi o 20 %. Biguani-
dy vyjma metforminu je vhodné vysadit 48 hodin pied
vykonem ke sniZeni rizika vzniku laktatové acidozy. Ne-
mocni se §patné kompenzovanym diabetem na peroral-
nich antidiabeticich a nemocni 1éceni depotnimi inzuli-
ny museji byt pred operaci pirevedeni na kratkodobé ptiso-
bici inzuliny.

Onemocneéni jater a ledvin

Operace zvysSuje naroky na jaterni parenchym. Funk-
ce jater je dulezita pro koagulaéni pochody, hojeni ran
a obranyschopnost vici infekci. Hrozicimi komplikacemi
u jaternich onemocnéni jsou krvaceni a sepse. Nepfiznivé
se uplatinuji nasledujici ukazatele: snizeni albuminu pod
30 g/1, prodlouzeni protrombinového Casu, ascites a jater-
ni encefalopatie.

Funkce ledvin neni chirurgickym vykonem primarné
vaznéji poSkozena. Nemocni s renalni insuficienci nemaji
vys$§i mortalitu, jen relativné vysoké procento komplikaci.
Je tieba peCovat o dostate¢nou hydrataci a uvazlivé postu-
povat v pouZiti nefrotoxickych antibiotik, inhibitorti kon-
vertujiciho enzymu a nesteroidnich antirevmatik

Plicni onemocnéni

Operacéni vykon v hrudni dutiné a horni ¢asti bficha
vede k omezeni ventilace, dochazi ke kolapsu priadusinek,
tvofi se mikroatelektazy, klesa pO,. Snizuje se odolnost dy-
chacich cest proti infekci, pod vlivem analgetik nemocny
Spatné odkaslava, je snizena mukociliarni clearence. Rizi-
ko komplikaci je zvySeno zvlasté u chronické obstrukéni
bronchopulmonalni choroby (CHOPN), deformit hrudni-
ku, restrikénich plicnich onemocnéni. Z objektivnich uka-
zateld je pokles FEV1 pod 70 % nalezité hodnoty spojen
s 2,5% vys§im rizikem plicnich komplikaci. Spirometric-
ké vysetfeni je indikovano u operaci plic a nitrohrudnich
vykont, nemocnych s anamnézou CHOPN, deformitami
hrudniku, t€Zkou obezitou a neurologickymi a svalovymi
chorobami omezujicimi ventilacni funkce.

Mozna stratifikace operac¢niho rizika

Odhadnout miru rizika jednotlivého nemocného je
velmi obtizné. Vesmés zname faktory zvysujici riziko,
ale neumime kvantifikovat jejich relativni vahu pro jeho
urceni. Riziko stratifikujeme prakticky intuitivné a ram-
cové ho rozdélujeme na zvySené a velmi zvySené. Takto
provedeny odhad vSak nezarucuje jednotnost postupu ani
v ramci jednoho pracovisté. Z téchto diivodd se nékteri
autofi pokusili sestavit skorovaci systém, ktery by pomo-
hl stanoveni rizika standardizovat. Pro orientaci ¢etnos-
ti vyskytu kardiovaskularnich komplikaci uvadim velmi
jednoduchy stratifikac¢ni systém dle prace Lee a spol. Au-
tori identifikovali nejduleZitéjsi ukazatele rizika kardio-
vaskularnich a tedy nejéetnéjSich komplikaci. Jejich vy-
zkum opét podtrhuje vyznam spravné provedené ana-
mnézy. Kritéria hodnoceni jsou velmi jednoducha a shr-
nuje je tabulka 1.

Algoritmus predoperacniho vysetreni

Zakladem je podrobna anamnéza a peclivé fyzikal-
ni vySetieni. DalSi vySetfovaci strategie je ¢lenéna pod-
le naro¢nosti operaéniho vykonu a zasady shrnuje ta-
bulka 2.

K témto zakladnim testim zvazime dalSi pfidatna vy-
Setieni podle pfitomnosti nasledujicich komplikujicich
onemocnéni.
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Tabulka 1. Uréeni kardiovaskularniho rizika (volné podle Lee a spol. Circula-
tion 1999)

Tabulka 2. Minimalni spektrum vySetfeni — ¢lenéno podle naroénosti ope-
race

rizikové faktory

Vhodné spektrum predoperacnich laboratornich a pomocnych vySetfeni

nitrohrudni, velky cévni nebo intraperitonedini vykon

men§i vykony stfedni vykony velké vykony

anamnesticky Udaj jakékoliv formy ischemické choroby srdeéni
anamnesticky udaj srdeéniho selhani

anamnéza cerebrovaskuldrniho onemocnéni

pfedoperacni lé¢ba diabetu inzulinem

pfedoperacni hodnota kreatininu vice nez dvojnasobek normaini hodnoty

pocet rizikovych faktor( pocet kardiovask. komplikaci v %
Zadny 0,5%

dva 5%

tfia vice 10%

Kardiovaskuldrni onemocnéni: pfi podezieni na zavaznou
chlopenni vadu nebo srdecni selhani echokardiografie, u vel-
kych vykona zvazit ergometrii pfi podezieni na ICHS.

Respiracni onemocnéni: rtg s+p, u tézkych poruch spiro-
metrie a krevni plyny.

PodezFeni na malnutrici: albumin, krevni obraz + dife-
rencial.

Onemocnéni jater: AST, ALT, bilirubin, ALP.

Onemocnéni ledvin: Na ,K ,Cl, dle zavazZnosti stavu aci-
dobazicka rovnovaha
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katarakta mensi intraperitonealni | velky cévni
malé vykony na hlavé amen$i nitrohrudni velky ortopedicky nebo
akrku, vykony rozsahly intraperitone-

men§i nitrohrudni vykony alni vykon
bez komplikujicich

onemocnéni

operace prostaty
karoticka endart.

krevni obraz, mo¢ +sed.
nad 50 let navic EKG,
glykémie, urea, kreatinin

pfidat rtg plic, EKG, urea, kreatinin, K, aPTT,
Quick, glykémie, krevni skupina

Wysetieni ve specidlnich indikacich: HbsAg, anti HCV
u polytransfundovanych nemocnych v chronickém dialy-
zanim programu, transplantaéni chirurgii.

HIV u rizikovych skupin se souhlasem vySetfovaného.
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