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V piehledu se zabyvame zhodnocenim kondice pacienta k planovanému opera¢nimu vykonu a optimalnim rozsahem pfedoperaéniho
vysetieni u nekardialnich chirurgickych vykont. Dale podavame piehled faktorq, které prokazatelné zvysuji operacni riziko a z toho
vyplyva i pfistup k pfedoperacni pfipravé nasich pacientt.

Kli¢ova slova: pfedoperacni vysetieni, predoperaéni pfiprava.

In the list we discuss an appreciation of the condition of the patient due to elective noncardiac surgery and an optimal range of preo-
perative examinations before surgical performance. Furthermore, we provide an overview of the factors which were demonstrated to
increase the operational risk, and consequently access to preoperative preparation of our patients.

Key words: preoperative examination, preoperative preparation.

Pfedoperacni vysetfeni pacienta je v kazdo-
denni praxi obvykle pozadovano po praktickém
lékafi nebo internistovi, v uzsim slova smyslu pak
po anesteziologovi nebo jinych specialistech
v oboru (kardiolog apod.).

Vedle akutnich operacnich vykond nebo
vykond z vitaIni indikace se v pfevazné vétsine
dotyka elektivnich, tzn. planovanych vykonu.
V béZné rutinni praci nemé byt vystupem pouhy
bezhlavy souhrn vysledkd aktudlnich vysetreni
pacienta a vycet jeho diagndz bez rozmyslu pre-
psanych z dokumentace, jak to obcas vidame,
ale mélo by zhodnotit kondici pacienta a indi-
vidualni riziko ve vztahu k danému opera¢nimu
vykonu, déle navrhnout opattenti ke snizenirizika
s ohledem na ¢asovy prostor u akutnich ¢i elek-
tivnich vykon(, v neposledni fadé ma provadeé-
jici 1ékaf upozornit anesteziologa ¢i operatéra
na individudInf rizika.

V pfipadé urgentnich stavd a vykon( z vitél-
ni indikace je vyznamnym limitujicim faktorem
¢as (napt. krvacejici aneuryzma bfisni aorty),
potom o rozsahu nezbytnych vy3etienich spo-
lurozhoduje anesteziolog a |ékaf pfislusného
operacniho oboru, ve slozitéjsich pfipadech
privolany interni konziliar.

Pomocna a doplnujici ¢i specidini labora-
torni vysetfeni jsou individudlné indikovana
podle stavu nemocného, ¢asovych moznosti
a dostupnosti.

Chirurg s anesteziologem potom rozhoduji,
zda se operace ma pfi specifikovaném riziku
realizovat, a pokud ano, potom zvoli vhodnou
a nezbytnou mérou zatézujici formu operac-
niho vykonu (laparoskopicky, klasicky apod.)
a vhodné vedeni anestezie (lokalni/celkova,
analgosedace apod.).

Predoperacni vysetfeni mé vychazet z pec-
livého zhodnoceni anamnézy a klinického sta-
vu spolu s vyhodnocenim vysledkd zakladnich
laboratornich vysetfeni. K tomuto pfipadné
zvazime dalsf dovysetfeni podle individudlni
komorbidity apod.

Z&danym vystupem predopera¢niho vy-
Setfen je:

posouzeni kondice pacienta a jeho funke-

nich rezerv pfed operaci v planovaném

rozsahu

posouzeni indikace k opera¢nimu vykonu

a jeho naléhavosti

posouzeni celkového rizika operace

posouzeni odloZeni operace z objektivnich

dlvodU, pfinos i rizika pfipadného odkladu
navrzeni konkrétnich opatfeni ke snizeni
individudlniho rizika daného pacienta
upozornit na individualné hrozici kompli-
kace

Operaci indikujici chirurg porovna riziko vy-
konu s rizikem odkladu operace nebo odstou-
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penf od operace, zvazuje pfinos a rizika oproti
jinym méné invazivnim &i konzervativnim moz-
nostem, pokud jsou v dané situaci vhodnym
feSenim.

V popredi je a zakladem zUstavéa podrobna
anamnéza a fyzikdlni vysetreni dle béznych
internistickych zasad. Nasleduje spektrum la-
boratornich a pomocnych vysetieni podle
charakteru opera¢niho vykonu:

mensi vykony (katarakta, malé vykony

na hlavé a krku, operace prsu): krevni obraz,

moc¢ + sediment, glykemie, urea a kreatinin,

EKG (u pacientl starsich 50 let)

stfedni vykony (mensi intraperitonedlni,

mensi nitrohrudni, operace prostaty, ka-

rotickd endarterektomie) a velké vykony

(velké cévni, ortopedické a rozsahlé intra-

peritonedlni): RTG plic, EKG, aPTT, INR, mine-

raly a glykemie, cholesterol, urea a kreatinin,
krevni skupina

Dale zvazime individuaIni doplnéni spektra
vysetfen( dle komorbidit pacienta, jako je Casté
kardiovaskularni onemocnéni (pfi podezieni
na zavaznou chlopenni vadu nebo zn. srdec-
niho selhdni doplnit echokardiografii, u vel-
kych vykon( zvazit ergometrii jiz pfi podezieni
na ICHS); respiratnf onemocnéni (RTG S+P, u téz-
$ich poruch spirometrie a krevn{ plyny); nutné
je zhodnoceni nutrice (laboratorné albumin,



prealbumin, k zakladnim mineraldm Mg, Ca, P),
onemocnénijater (AST, ALT, bilirubin, GMT, ALP),
onemocneéni ledvin (Ca, P, acidobazickd rovno-
vaha, glomeruldmifiltrace, kultivace moce), dale
poruchy hemostazy vrozené ci ziskané (zakladni
a specialnf koagula¢nf testy), onemocnéni stitné
Zlazy apod.

V Uvahu pfipadajf i vysetfeni ve specidlnich
indikacich, jako napt. doplnéni HbsAg, antiHCV
u transfundovanych nemocnych a v chronic-
kém dialyza¢nim programu nebo v transplan-
ta¢ni chirurgii, stejné tak HIV u rizikovych skupin
(se souhlasem vysetfovaného) apod.

Dalsi vysetfeni jsou indikovana na zakladé
klinické rozvahy vysetfujiciho lékare, ndlezu dal-
sich komplikujicich onemocnéni a v ndvaznosti
na vysledky zakladnich testd.

Vysettujicl 1ékaf by mél znat pfinos indiko-
vanych testl v pfedoperacnim vysetfen( (jakym
zpUsobem bude vysledek provedeného vyset-
feni ovlivhovat dalsi rozhodovani o indikaci,
¢asovani nebo prdbéhu opera¢niho vykonu)
a mél by byt schopen ziskané vysledky inter-
pretovat a vyvodit z nich odpovidajici dopo-
ru¢enf ve vztahu k planovanému opera¢nimu
vykonu.

Indikace k operaci obsahuje rozhodny dd-
vod ¢&i soubor okolnosti vyzadujici urcity chi-
rurgicky lé¢ebny nebo chirurgicky diagnosticky
postup (opakem je kontraindikace):

indikace absolutni (pfislusny chirurgicky
postup je nutné provést, napf. operace pfi
nédhlych piihodéach brisnich)
indikace relativni (provedenidaného zakro-
ku je zvazovano jesté z dalsich hledisek, jako
jsou jiné Iétebné mozZnosti a rizika vykonu)
vitdini indikace pti bezprostfednim ohroze-
ni Zivota, které mize byt danym vykonem
odvraceno

Podle naléhavosti mizeme operace délit na:
pldnované (napf. cholecystektomie pfi lithi-
dze bez akutnich projevi nemoci)

akutni (napt. zanétliva néhla piihoda bfisni),
operace je zahdjena v nejkratsim mozném
Case s toleranci od 2 do 6 hodin

urgentni (napt. perfora¢ni nahla pfihoda
bfisni), operace je zahdjena v nejkratsim
mozném case, max. do 2 hodin
zvitdlniindikace (zejména krvaceni a trau-
ma, resp. stavy ohrozeni hemoragickym $o-
kem), limitujicim je zajisténi vitalnich funkcf
a bez odkladu sméfovani na opera¢ni sal

V ndvaznosti na klinické a laboratornim vyset-
fenf pacienta bychom se méli komplexné zamy-
slet s cilem posoudit indikaci chirurgické |écby
(vzdy také se zvazenim piinosu a rizika operace),
dale je nasi snahou posoudit volbu konkrétni-
ho chirurgického vykonu a volbu konkrétniho
zplisobu anestezie s ohledem na daldi pfitomna
onemocnéni a funkéni rezervy organizmu, sou-
¢asné je nutné identifikovat rizikového pacien-
ta a modifikovat rizikové faktory.

Predevsim anesteziolog pouzivad ASA skore
(American Soc. of Anesthesiologists), které pfi
hodnoceni rizika zohlednuje i dalsi pfitomna
komplikujici onemocnéni a stav organizmu:

ASA-I: normalni zdravy pacient. a) Zdravy
pacient bez patologického klinického (psy-
chosomatického) a laboratornfho nalezu.
Chorobny proces, jenz je indikaci k operaci,
je lokalizovany a nezpUsobuje systémovou
poruchu. b) Zdravy nemocny. ¢) Neni pfitom-
na organicka, fyziologickd, biochemicka ani
psychiatricka porucha. Patologicky proces, pro
ktery ma byt provedena operace, je lokalizo-
vany a nenfi celkovou poruchou. Napft. zdravy
pacient s tfiselnou kylou, myomatdzni uterus
u jinak zdravé Zeny.

ASA-II: pacient s lehkym celkovym one-
mocnénim bez omezeni vykonnosti. a) Mirné
az stfedné zadvazné systémoveé onemocnéni, pro
které je pacient operovan, pfipadné vyvolané
jinym patofyziologickym procesem (napf. lehka
hypertenze, diabetes mellitus, anémie, pokrocily
vek, obezita, chronickd bronchitida, lehka for-
ma ischemické choroby srdecni). b) Nemocny
s jednim celkovym onemocnénim, které je kom-
penzovano lé¢bou. ¢) Mirna az stfedni celkova
porucha zapficinénd bud stavem, ktery ma byt
fesen chirurgicky, nebo jinymi patofyziologic-
kymi procesy. Pacienti bez lehce limitujici or-
ganické choroby srdce nebo s touto chorobou,
mirny diabetes mellitus nebo anémie. Nékteff
odbornici sem fadi extrémnfi vék a novorozence,
patfi sem i lehci kufaci, extrémni obezita a chro-
nicka bronchitida.

ASA-IlI: pacient s tézkym celkovym one-
mocnénim, které omezuje vykonnost.

a) Zavazné systémové onemocnéni jakéko-
liv etiologie, omezujici aktivitu nemocné-
ho (napf. angina pectoris, stav po infarktu
myokardu, zdvazna forma diabetu, srde¢nf
selhani).

b) Nemocny s vice celkovymionemocnénimi,
kterd jsou kompenzovana lé¢bou.
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Tabulka 1. Energetické ekvivalenty (MET) rdz-

nych aktivit
X MET lezici v klidu
15X MET  sedici, zaujima aktivni polohu
2-2,5% prechazeni po byté, dojde z bytu
MET do auta ¢i na autobus, volna chlize
3,2 km/hod.,, jizda na koni - chize,
hrani na hudebni nastroj
3-3,5% rekreac¢ni volejbal, volna jizda na ko-
MET le, golf, chlize 4,8 km/hod., nenaro¢-
né domdci prace v byté, venceni psa,
vynaseni tasek z auta, a spolecen-
sky tanec
4-4,5x rychld chiize 6,4 km/hod., prd-
MET ce na zahradé, sekdni travniku
se sekackou, hrabdni trdvy, chiize
do schodti alespori 2 patra, 1 patro
bez zastdvky, rekreacni plavdni
5-5,5% Stipani dreva, brusleni na ledé, rych-
MET ly tanec, tenisova Ctyrhra
6-6,5% lezeni po skaldch, aerobic, lyzovani,
MET jizda na koleckovych bruslich
7-75x MET usilovné plavani, sjezdové lyzovani
8-8,5x rychla chlize ¢i pomaly béh 8 km/
MET hod.
10x MET  béh (jogging), trénovany sport - ko-

pana, tenis...

C) Zéavazna systémova porucha nebo cho-
roba jakékoli pficiny, i kdyz konecny stu-
pen neschopnosti neni mozné definovat.
Zavazna omezujici choroba srdce, lehky
diabetes mellitus s cévnimi komplikacemi,
stredni az tézky stupen plicni insuficience,
angina pectoris nebo zhojeny infarkt myo-
kardu.

ASA-IV: pacient s tézkym celkovym one-
mocnénim, které nemocného trvale ohrozuje
na zivote.

a) Zavazné, Zivot ohrozujici systémové one-
mocnéni, které nenf vzdy operaci fesitelné
(srde¢ni dekompenzace, nestabilni angina
pectoris, akutni myokarditida, pokrocila
forma plicni, ledvinné, jaterni a endokrinni
nedostate¢nosti, hemoragicky 3ok, perito-
nitida, ileus).

b) Nemocny se zavaznym celkovym onemoc-
nénim. Pokud se l1é¢bou nezlepsi jeho stav,
zemre pravdépodobné do 6 mésic.

C) Charakterizuje pacienta se zadvaznou systé-
movou poruchou uz ohroZzeného na Zivoté,
kterd je ne vzdy korigovatelna opera¢nim
vykonem. Pacienti s organickou chorobou
srdce projevujici se vyraznymi zndmkami
srdecnf insuficience, acinézni syndrom ne-
bo akutni myokarditida, pokrocily stuper
plicni, hepatdlni, rendlni nebo endokrinnf
insuficience.
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ASA-V: moribundni nemocny, u néhoz bez
operace nastane smrt béhem 24 hodin.

a) Moribundni nemocny, u néhoz je operace
posledni moznosti zachrany zivota.

b) Nemocny, ktery zemfe, pokud nebude ope-
race Uspésna.

c) Moribundni pacient, ktery ma malou Sanci
na preziti, ale v zoufalstvi je podrobeny ope-
raci. Prasklé bfisni aneuryzma s vyraznym
Sokem, rozsahlé kraniocerebralni trauma
s vyraznym narlstem intrakranidlniho tlaku,
masivni plicni embolizace. Vétdina téchto
pacientd vyzaduje operaci jako resuscitacnf
opatfeni s nutnosti pouze meélké, popf. Zad-
né anestezie.

U akutnich vykond se ASA klasifikace do-
pliuje pismenem E (emergency), ¢imz se vy-
jadtuje, Ze klinicky stav pacienta je horsi nez
odpovidajici stupen ASA klasifikace.

Soucasna ASA klasifikace ve Velké Britanii
a USA nékdy pripojuje jesteé kategorii ASA-VI:
nemocny, u néhoz byla stanovena lege artis
mozkova smrt a ktery je darcem orgénd.

Z anamnézy a také z klininického ilabora-
torniho vysetfeni hodnotime kardiopulmonalni
rezervy a pfitomnost dalsich rizikovych faktord.

V praxi je k hodnoceni funkenf kardiopul-
monalni rezervy organizmu uZite¢nd orientace
vyjadfend v tzv. metabolickych ekvivalentech
dobfte srozumitelnych aktivit (MET, kdy 1 MET
vyjadfuje energeticky vydej klidového rezimu
se spotfebou kysliku cca 3,5 ml/kg/min), kdyz
normalni drovert maximalni spotreby kysliku
(maximalni pracovni vykon) je ve véku 20-39
let u muzi/Zen asi 12/10x MET, ve véku 30-39
let a také 40-49 let asi 11/9x MET, ve véku 50-59
let piblizné 10/8x MET, v intervalu 60-69 let asi
9/8x MET, v 70-79 letech asi 8/8x MET

Riziko perioperac¢nich a pooperacnich kom-
plikacije zvy3ené u pacientl s rezervou < 4 MET.

K posouzeni kardidlniho rizika operace re-
vidoval a publikoval Lee se spoluautory tzv.
rizikovy srde¢ni index — v ném definuje 6 rov-
nocennych rizikovych faktort u vieobecné
chir. operace:

1. zavazna operace (nitrobfisni, nitrohrudni,
cévni suprainguinalni)

ischemické choroba srde¢nf

srde¢nf nedostatecnost v anamnéze

cerebrovaskularnf insuficience v anamnéze

5. diabetes mellitus lé¢eny inzulinem
predoperac¢nflaboratorni hladina kreatininu
v séru > 177 umol/I

Podle pfitomnosti uvedenych rizikovych
faktord tridi pacienty do skupin -1V (tabulka 2).
Chirurgicky rizikovy pacient je nemocny s pfi-
tomnosti 2 a vice rizikovych faktor( (tfida Il
a IV); takovy pacient je ohrozen zvysenym ri-
zikem kardiovaskuldrnich komplikaci jesté
Sest mésicll po operaci a pfiprava nemocného
i zajisténi proto zasluhuji zvysenou pozornost.
Daldf zndmé rizikové faktory pro ischemickou
chorobu srde¢nf ve vieobecné chirurgii dale
nezvysuji riziko perioperacni srde¢ni kompli-
kace (obezita, koufeni cigaret, zvysena hladi-
na cholesterolu, raménkova blokada, stabilni
arteridlnf hypertenze s diastolickym tlakem
< 110 mmHg).

Riziko respira¢nich komplikaci's sebou pfina-
Si chronickd bronchidlni obstrukce (pooperac-
ni komplikace az ve 33,9 %, v¢etné rizika Umrtf
aZ 3,4 %); to je dale ovlivnéno mirou zdvaznosti
obstrukce (FEV1/FVC < 75 %), koufenim tabaku,
vékem > 65 let a délkou operacniho vykonu
> 4 hodiny. Patologicky fyzikdlni ndlez na pli-
cich (oslabené dychani, pfitomnost piskotd, vr-
zotl, produktivni kasel) je spojen s Sestindsob-
nym zvysenim rizika pooperacnich respiracnich
komplikaci. Koufeni je samo o sobé rizikovy
faktor s Ctyfndsobnym zvysenim respiracnich
komplikaci i bez pfitomnosti bronchialni ob-
strukce (v prvnich 8 tydnech po zanechani kou-
fenije produkce hlenu zvysena, proto pro snizenf
vlivu koufeni na pooperacni riziko respiracnich
komplikacf je potfebny interval nekoufenf pfed
operaci delsi nez 8 tydnd a v kratsim intervalu
je naopak riziko vyssi). Asymptomatické dobfre
kompenzované asthma bronchiale nezvysuje
riziko pooperacnich respiracnich komplikacf.
Prekvapivé ani obezita nezvysuje riziko po-
operacnich respira¢nich komplikaci. Spdnkovd
apnoe, kterd ¢asto s obezitou souvisi, ale ri-
zikovym faktorem pooperacnich respiracnich
komplikaci je (riziko hypoxemie a reintubace).
Metabolickymi faktory rizika pooperacnich
respiracnich komplikacf jsou rendini insuficience
(urea > 10,7 mmol/l) a albumin < 30 g/I.

V klinické praxi ¢asto neni docenén vyznam
zhodnoceni nutri¢niho stavu pacienta nebo
neni hodnocen vibec. Pfitom vyZiva a ener-
geticky stav pacienta je Uzce spjat s prdbéhem
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Tabulka 2. Revidovany rizikovy srdec¢ni index

- Lee
Trida Pocetriziko- % riziko kardialnich
vych faktord komplikaci (pfiblizné)
I 0 0,5
Il 1 1,0
M1l 2 50
Y 3-6 10

hojeni chirurgickych ran, s odolnosti proti infekci
apod. Nutri¢né rizikovy pacient v chirurgii je ta-
kovy, u kterého zaznamename pokles hmot-
nosti 0 10 % v poslednich 6 mésicich a/nebo
pokles hmotnosti 0 5 % v poslednich 3 mési-
cich a/nebo méné nez polovi¢ni pfijem jidla
v poslednim tydnu. Na tyto informace se mu-
sime cilené ptat a individuéIné je interpretovat
s ohledem na primarni konstituci nemocného
a také s ohledem na dal3f pfipadné symptomy
(onemocnéni stitné Zlazy, tumor apod.).

Rizikovy je také BMI < 18,5, planovany velky
operacni vykon a resekéni vykon na GIT, dé-
le celkové zévazny stav a/nebo katabolizmus
(dennf odpad dusiku do moce > 20g/den),
v souvislosti s operaci musi byt zohlednéna
predpokladdana délka hladovén( > 5 dn(, déle
deplece proteinové hmoty (svaly), zejm. u sta-
rych lidi. Energeticky ndro¢né a proto rizikové
jsou opakované invazivni vykony ¢i operace,
protrahovany katabolizmus, z metabolickych
onemocnéni diabetes mellitus I. typu a nad-
vaha o vice nez 30 %. Laboratorné snizenf
albuminu pod 30 g/l a pocet lymfocytd pod
1500/mm?. Posledni dva ukazatele jsou od-
razem snizeni anabolické aktivity, pokles lym-
focytd signalizuje i snizeni obranyschopnosti
organismu proti infekci.

Riziko trombdzy a tromboembolické nemo-
Ci je dnes jiz v dobrém vieobecném povédo-
mi a také na preventivni zajisténi pacientl je
obvykle pomysleno v internich i chirurgickych
oborech. Trombdza ¢asto provazi Uraz nebo
imobilniho pacienta a také nddorové onemoc-
nénf, po kterém pripadné musime patrat, neni-li
pro vzniklou trombdzu ¢i tromboembolii jiné
objektivni vysvétlent.

Stupné rizika vzniku Zilni trombodzy u chi-
rurgickych pacientd zdvisi na povaze a délce
operacniho vykonu (jak je uvedeno v tabulce 3)
a soucasné na pfitomnosti dalsich rizikovych
faktord. Od jejich kombinace se odviji potfebné
preventivn{ zajisténi pacienta.

Mezi pfidatné rizikové faktory vzniku Zil-
nitrombézy patfi:



Tabulka 3. Stupné rizika vzniku Zilni trombdzy u chirurgickych pacientd

nizky stupen rizika
(farmakologicka profylaxe neni nutna)

maly chirurgicky vykon (< 45 min) u pacienta <40 let a bez dalsi-
ho rizikového faktoru (RF)

stfedni stupern rizika maly chirurgicky vykon (< 45 min) u pacienta < 40 let s dalsim RF;
operace u pacienta 40-60 let bez dalsiho RF

vysoky stuperi rizika operace u pacienta nad 60 let; operace u pacienta 40-60 let
s daléim RF (ZT v anamnéze, nador, trombofilie)

nejvyssi stuperi rizika operace u pacienta s mnohocetnymi RF (vék > 40 let, nddor,

ZT v anamnéze, trombofilie); operace pro zZlomeninu kyc¢elniho
kloubu, artroplastiku kolene nebo kycle; velké trauma; misnf po-
ranéni s parézou

Geerts WH et al. Prevention of venous thromboembolism: the Seventh ACCP Conference on Antithrom-
botic and Thrombolytic Therapy. Chest. 2004 Sep; 126(3 Suppl): 3385-400S.

chirurgie, trauma (tézké nebo postihujici
dolnf koncetiny), imobilita nebo parézy
nadorova onemocnéni, protinddorova tera-
pie (hormonalni/chemo/radioterapie)
anamnéza prodélané trombdzy nebo trom-
boembolie, emboligenni CMP apod.

vy3si vék, gravidita a Sestinedéli, obezita a/
nebo koureni

chronicka Zilnf insuficience, varixy

uzfvani perordini antikoncepce nebo hormo-
nalnf substitu¢ni lécba obsahujici estrogeny
(napf.v menopauze), selektivni modulatory
estrogenovych receptord

akutnf nechirurgickd onemocnéni, srdecnfi
nebo respiracni selhani, zanétlivé onemoc-
néni stfev, nefroticky syndrom, myeloprolife-
rativni onemocnéni, parox. no¢ni hemoglo-
binurie, vrozena/ziskana trombofilie
centrdlni Zilnf katetrizace

V pfipadé, Ze pacient jiz pfed operaci ma
aktivni nebo cerstvé zalé¢enou proximalini hlu-
bokou Zilnf trombdzu nebo tromboembolizmus
a je pfitom indikovan k neodkladné operaci,
potom je nutné zvaZit zavedeni docasného
¢itrvalého kavdlniho filtru vedle soucasného
antikoagula¢niho zajistént.

Urcita specidlni rizika s sebou pfinasi néktera
zavazna chronickd onemocnéni, kterd mohou
vést k dal$im a do jisté miry specifickym perio-
perac¢nim komplikacim. K takovym chronickym
onemocnénim patif onemocnéniledvin a jater,
roztrou$ena skleréza, myasthenie gravis, hemo-
filie, cysticka fibréza, diabetes mellitus 1./11. typu,
onemocneni stitné Zladzy apod.

Rizika operaniho vykonu jsou ¢asto spoje-
na se zatézi hemodynamiky, resp. s vyraznymi
vykyvy krevniho tlaku (ztraty a pfesuny téles-

nych tekutin, kolisanf sympatického tonu, kardio-
depresivni vliv nékterych anestetik a analgetik).
Chirurgické vykony se v téchto parametrech
zasadné lisi. Tak napf. urgentni operace maji
az 4x vétsi mortalitu nez vykony planované
a vyssi riziko majf operace trvajici déle nez 5
hodin. Asi u 12 % nemocnych starsich 60 let
se po celkové anestezii trvajici déle nez 2 hodiny
objevuje pretrvavajici kognitivni pooperacni
dysfunkce a rizikovym faktorem je zde zejmé-
na jiz prodélana cévni mozkova pfihoda; Upra-
va trva nékolik mésicd, u tfetiny postizenych
pacientl viak stav do jisté miry pfetrvava. Lépe
nez s vékem koreluje operacnf riziko s poc¢tem
komplikujicich onemocnéni, presto vek pres
70 let je samostatnym rizikovym faktorem pro
vétsi operacni vykon a specificky zvysené riziko
maji nemocni's demencf, kde operacni mortalita
dosahuje az 45 %.
Podle typu opera¢niho vykonu Ize rozdélit
vysi operacniho rizika na:
vysoké riziko (asi 13 % komplikaci): operace
velkych cév, rozséhlé vykony ortopedické,
nitrohrudni a intraperitonedlni, zvlasté po-
kud |ze pfedpokladdat vétsi krevni ztraty
stfedni riziko (asi 8 % komplikaci): mensi
vykony intraperitonedlni, karotickd endar-
terektomie, operace prostaty

Tabulka 4. Piedoperac¢ni zhodnocenf individu-
aIniho rizika operace:

ASA ano/ne
KardialInf riziko operace ano/ne
Respiracnf riziko operace  ano/ne
Funkenf rezerva ano/ne
organizmu k vykonu

Nutri¢nf riziko operace ano/ne

Riziko trombembolie nizké/stfedni/vysoké

Speciélni riziko ano/ne

Nasleduje navrh
na predoperacni a perioperacni opatieni

Mezioborové prehledy |EFE]

malé riziko (asi 1-2 % komplikaci): mensf en-
doskopické operace, malé vykony na hlavé
a krku, operace katarakty a prsu

Komorbidita pacienta nepochybné zvysuje
riziko vzniku pooperacnich komplikaci, situaci
moduluji r&izné faktory. K vyznamnym patfi nu-
tricni stav pacienta, ma byt hodnocen casné
a nejlépe jiz v dobé indikace operacniho vykonu;
je Uzce spjat s prabéhém hojenim ran, anasto-
moz a také s odolnosti proti infekci (pozndmky
k rozpoznani nutri¢né rizikového pacienta byly
uvedeny vyse); malnutrice provazi nejriznéjsi
onemocnéni, nékdy i psychické poruchy; také
obezita zvysuje operacni riziko (operace trva
déle, nemocni po vykonu hdfe ventiluji a majf
riziko tromboembolickych pfihod).

Vsude, kde je to mozné a kde je to indikova-
no, bychom méli zahdjit pfedoperaéni nutri¢ni
pfipravu (napf. tekuté nutri¢ni pfidavky v do-
maci péci u nemocnych s maligni chorobou,
ale tfeba i cestou nazo-jejunalni sondy, kde
neni mozné polykat, ¢i parenterdlni nutri¢nf
pfiprava za hospitalizace pfed pldnovanym
vykonem, napf. u nemocnych s Crohnovou
chorobou).

Diabetes mellitus zvysuje incidenci poope-
racnich komplikaci asi 0 20 %.

Také poskozend funkce jater je ve svych
dUsledcich rizikova, kdy za nepfiznivé ukaza-
tele povaZujeme sniZenf albuminu pod 30 g/l
prodlouzeni protrombinového c¢asu, ascites,
jaterni encefalopatii (komplikacemi u jaternich
onemocnéni jsou krvaceni a sepse, porucha
hojeniran, nemocnf s prokézanou cirhézou jsou
mimoradné rizikovi a jaterni selhanf je tfeba zo-
hlednit i pfi vybéru anestezie i dalsich 1éciv).
Cirhdza jater je také casto spojena s jicnovymi
varixy apod.

V pfedoperacnim vysetieni bychom méli
zachytit znamky omezené funkce ledvin a také
stavy po jednostranné nefrektomii nebo paci-
enty v dialyzacnim programu. Pokud je kreatinin
vyssi nez dvojndsobek normélni hodnoty, je tre-
ba pecovat o dostatecnou hydrataci (nejde-li
o anurického pacienta) a uvazlivé postupovat
zejm. v pouriti nefrotoxickych lékd (nékterd ATB,
ACEi, NSAID a dalsi analgetika), také davkova-
ni 1é¢iv je tfeba pfizpUsobit rendlnim funkcim
(idedlIné stanovenym jako clearance kreatininu)
a je nutné zohlednit odlisnou farmakokinetiku
a dynamiku vlivem metabolické aciddzy, hypal-
buminemie. U hemodialyzovaného pacienta
by méla posledni procedura probéhnout vecer
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pred operacf k Uprave vnitfniho prostfedf a vo-
lumu tekutin.

Specificka rizika prindsi plicni onemocnéni,
resp. chronicka obstrukéni plicni nemoc, defor-
mity hrudniku a restrikéni plicni onemocnénti;
z objektivnich ukazatel je pokles FEV1 pod 70 %
nélezité hodnoty spojen s 2,5x vyssim rizikem
plicnich komplikaci. Spirometrické vy3etienf je
indikovano u operaci plic a nitrohrudnich vyko-
n{, ddle nemocnych s CHOPN a také u pacientd
s deformitami hrudniku, u jedincl s tézkou obe-
zitou a neurologickymi ¢i svalovymi chorobami
omezujicimi ventila¢ni funkce. Komplikace je
mozné snizit u kufdkl az o 50 % pfi restrikci
koufenf alespor 3 tydny pred operaci. U ne-
mocnych s obstrukénimi plicnimi nemocemi
(asthma bronchiale, CHOPN) mUze byt nutna
pfedoperacni bronchodilatacni pfiprava zahr-
nujici i dechovou rehabilitaci.

Kardiovaskuldrni onemocnéni Casto citel-
né limituji nebo moduluji peroperaénii poope-
ra¢ni pribéh a zasluhuji podrobnéjsi komentar.

U pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni
(ICHS) a prodélanym infarktem myokardu (IM)
v anamnéze vznika peroperacni koronarnf pitho-
da azv 5 % (rizikové jsou dlouhodobé poklesy
krevniho tlaku, zejména v prostiedi anemie); je
vhodné operovat za dobu del3i nez 4-6 tydn(
po prodélaném IM. Velké riziko predstavuje ne-
stabilni angina pectoris (perioperacni infarkt
myokardu az u 24 % a je tfeba postupovat dia-
gnosticky a lé¢ebné stejné jako mimo operac¢ni
obdobi). Vhodny je odhad rizika nemocnych
s chronickou formou anginy pectoris: klinic-
ké ukazatele zn. vysokého rizika (neschopnost
vystoupit do 2. patra bez priznakd apod.), ergo-
metrickym vysetfenim, dobutaminovou echo-
kardiografif aj. U zvlasté rizikovych nemocnych je
nutné provést korondrni angiogrdfii s Gvahou
0 mozné korondrni rekonstrukci (zejm. u nemoc-
nych s nestabilni AP, angindzni bolesti po nedav-
no prodélaném infarktu myokardu, vyznamnou
ischemickou symptomatologii pfi malé zatézi
prokdzané klinicky nebo z&téZovymi testy.

Specifickou péci vyZzaduji korondrni sten-
ty, které vyzaduji nejméné 6 mesd (metalické)
a 12 mésicl (Iéky potahované) dudini antiagre-
gacni terapie aspirinem (ASA) a klopidogrelem,
zejm. vysazeni antiagregacnf léby je rizikové
a doporucovano je proto operovat s dudini an-
tiagregaci u téchto nemocnych (az 30 % fatdl-
nich komplikaci pfi akutnim infarktu z vysazent,
pfitom zachovani dudini terapie nevede k Zi-
vot ohrozujicimu krvacenf a vyskyt krvacivych
komplikacf je jen asi 1,5nasobny) nebo provést
angioplastiku bez zavedeni stentu a stent zavést

az v druhé dobé po provedené operaci. Pokud
je nutné operovat a koronarni stent je jiz zave-
den, potom operovat (je-li to mozné) nejméné
po jednom mésici dudini terapie u metalického
stentu, az po tfech mésicich u stentu se siroli-
mem a po Sesti mésicich u stentu s paclitaxelem.
Pokud je nutné modifikovat dudini terapie, po-
davat alespori monoterapii.

Perioperacniinfarkt myokardu u pacientti
s ICHS mUze byt fatalni, proto ke snizenf rizika
nevysazujeme z dlouhodobé terapie betablo-
katory (neni-li kontraindikace) a je vhodné je ti-
trovat 2-3 tydny pred elektivnim vykonem tak,
aby se klidova TF pohybovala mezi 60-70/min,
jsou také vhodnym prvnim Iékem volby k Gpravé
hypertenze. Pokud je vykon relativné odlozitelny,
je vhodné operaci odlozit alespori 0 4-6 tydn(
po infarktu myokardu.

U anemickych nemocnych s ICHS je vhod-
né doplnit hematokrit k hodnotdm > 0,30.

Pacienti s projevy srde¢ni nedostatecnosti
jsou ohrozeni predevsim poopera¢nim plicnim
edémem. Ejekeni frakce se jevi jen jako doplfiu-
jici faktor ke klinicky zjistitelnym udajam.

Nemocnis chlopennimivadaminebo nd-
hradou chlopné jsou v poopera¢nim obdobf
nejvice ohrozeni srde¢nim selhanim, poruchami
rytmu, systémovou embolizaci a infekéni endo-
karditidou. Nemocnf s tésnou aortéIni stendzou
by méli podstoupit operaci vady pfed nekardial-
nim chirurgickym vykonem. Nemocni s mitralnf
stendzou museji mit zajisténu dostate¢nou kon-
trolu srde¢nf frekvence, aby se zabranilo pfilis-
né tachykardii pfi vzniklé fibrilaci sini. Pacienti
s vysokym rizikem by méli byt zajisténi v peri-
operac¢nim obdobf terapeutickou davkou niz-
komolekularniho heparinu (LMWH). Nezbytné
je podani antibiotik v prevenci endokarditidy.

Arteridlni hypertenze operacni riziko ne-
zvysuje, pokud systolicky tlak nenfvyssinez 180
mmHg a diastolicky tlak neprekracuje hodno-
ty 110 mmHg. Antihypertenzni Ié¢ba se nema
prerusovat, zvlasté podavani betablokator(
a klonidinu. Opatrnost je nutna u ACE inhibi-
torl a blokatorl receptoru pro angiotenzin |I
v predoperacnim obdobi, u kterych byly po-
psany refrakterni hypotenze. Jejich vysazeni
neni jednozna¢né indikovéano, je véak mozné
doporucit snizenf jejich davky v ranni medikaci
v den operace na polovinu. Jako nejvhodnéjsi
lékova skupina ke korekci nové zjisténé hyper-
tenze pred operaci se jevi betablokétory (snizuji
nestabilitu krevniho tlaku pooperacné, chrani
myokard pfed vlivem ischemie).

Poruchy srdeéniho rytmu majf byt zajistény
dle bé&znych internistickych zdsad a peroperacné
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je nutné monitorovat hladinu sérovych elektro-
lytd. Pooperacné jsou vyznamné, jestlize jsou
spojeny se zavaznym srde¢nim onemocnénim.
Nemocni's AV blokem lIl. stupné nejsou schop-
ni zvysit minutovy srde¢ni objem zrychlenim
srdec¢nf akce a je u nich nutna zevni stimulace.
Nemocni's chronickym bifascikularnim blokem
nevyZzadujf zavedeni stimulace (pfechod do blo-
kady Ill. stupné jen asi 1 %). Stimulace je nutna
v pfipadé, Ze Ize anamnesticky prokazat syn-
kopu, vyskyt AV bloku lll. stupné nebo cerstvé
objeveny bifascikuldrni blok v pfedopera¢nim
obdobi.

Také péce o pacienty s kardiostimuldto-
rem nebo kardioverter-defibrildtorem ma sva
specifika. Peropera¢né pouzivana elektrokau-
terizace (tzv. ,paleni”) maze inhibovat ¢innost
kardiostimulatoru nebo vést k nezadoucimu
preprogramovani ¢i vyboji. Doporucuje se tedy
umistit indiferentni elektrodu co nejdéle od pfi-
stroje, kauterizaci pouzivat co nejméné, kratce
a prerusované; kardioverter-defibrildtor je tfeba
pred operaci deaktivovat. Neocekévany defibri-
la¢nf vyboj, ktery mdze vzniknout pfi elektrokau-
terizaci, vede k prudkému pohybu téla pacienta,
coz muze zpUsobit naruseni ddlezitych struktur
v operacnim poli. V poopera¢nim pribéhu je
u nékterych nemocnych nutné zmeénit nasta-
veni kardiostimulatoru (napf. pacient v sepsi ma
vys$si ndroky na minutovy srde¢ni vydej, a proto
je zadouci zvyseni stimulované srdec¢nf akce).

Nemocni s anamnézou Zilni trombdzy
aembolie jsou ohroZeni tromboembolickymi
komplikacemi, rizikové faktory tromboembo-
lizmu jiz byly podrobnéji zminény v pfedcho-
zim textu.

U hypertrofické kardiomyopatie je tieba
predejit snizeni objemu cirkulujici krve a zabra-
nit tak redukci diastolického objemu levé komo-
ry, coz muze vést ke zvétseni stupné obstrukce
a snizeni minutového objemu srde¢niho.

Nemocného s vrozenou srde¢ni vadou je
nutné zajistit v prevenci bakterialni endokarditi-
dy dle béznych zasad. Sekundarni polyglobulie
u nemocnych s pravolevym zkratem je spojena
se zvysenym nebezpecim krvécivych projevl -
riziko mdze byt snizeno redukci hematokritu
na 50-55 %.

Stendzy karotického recisté pres 80 % by
mély byt operovany dfive nez odloZitelné chi-
rurgické vykony, u téchto nemocnych je nutné
predejit poklesu krevniho tlaku a hypotenzi.

Pfedoperacni pfiprava souvisi s pfedope-
racnim vysetfenim. Podle druhu a naléhavosti



operacniho vykonu, resp. podle ¢asu, ktery ma-
me pred chirurgickou intervenci k dispozici, je
operacni pfiprava dlouhodobd (vice nez mésic
pred vykonem), stfednédobd (1-3 tydny pred
vykonem), krdtkodobd (do 1 tydne pred vy-
konem) a bezprostredni (do 1-2 hodin pfed
vykonem).

Dlouhodobd predoperacni pfiprava nut-
né zahrnuje kontinudlni informovanost ne-
mocného o planovaném vykonu a potfebnych
krocich v pfipravé, nasi snahou je podpora
spoluprace (compliance) pacienta. Vhodny je
odklad pldnované operace 4 az 6 tydn( po pro-
délaném infarktu myokardu, a pokud nehrozi
riziko z prodleni, potom je vyhodné odlozit
vykon az na dobu 6 mésict od IM. Zadoucdi je
doporucit zanechdni koureni 3-8 tydn( pfed
pldnovanou operaci, doporucit vysazenf hormo-
ndlni antikoncepce 3 tydny pfed pldnovanou
operaci, déle redukce hmotnosti pred planova-
nymi vykony (zejména néhrady nosnych kloubg;
redukéni rezim nenf vhodny 2 tydny pfed ope-
racf), sanace infekcnich fokusu. Vcas zajistime
pldnované operacni intervence pred velkym
operacnim vykonem (napf. operace stendzy ka-
rotidy pfedchézi planovany aorto-koronérni by-
pass, angioplastiky a stenty predchézeji ndhrady
kloubd). Terapie beta-blokdtory ponechdvdme,
resp. u nemocnych s anginou pectoris nasazu-
jeme nejméné mésic pred pldnovanou operaci
se zhodnocenim tolerance (s titrovanim davky
podle srdec¢ni frekvence na 60-70 tepd/min).

Do stfednédobé piipravy patfi mj. péce
o vyzivu a nutricnf kondici nemocného. Je
Zadouci nedopustit vyvoj kumulovaného
energetického deficitu a u nutri¢né rizikovych
nemocnych je tak v nékterych situacich mozné
odlozit operacni vykon a zajistit vcas pfedope-
raéni nutriéni pFipravu, a to 1-2 tydny u odlo-
Zitelnych vykond, jako m. Crohn nebo gastro-
kolickd pistél, a 1-3 dny pfed operaci nddord
v pifpadé vyjadfeného nutri¢niho rizika.

Nutnd je zména antikoagula¢niho rezimu
z kumarini na nizkomolekuldrni heparin
(LMWH) u pldnovanych vykond. Ddsledné Ié¢i-
me respiracni a mocové infekce. Nasi snahou
je také optimalizace |é¢by arteridlni hyper-
tenze, stitné Zldzy, pfipadné chronické ob-
strukcni choroby plicni na specidinim oddélent.
Zajistime Feseni bilidrni obstrukce zevni drendz{
pfi hyperbilirubinemii a pfed pldnovanou duo-
denopankreatektomii. Obecné preferujeme

pripravu autotransfuzi viude tam, kde je to
u pldnovanych vykon mozné, pldnovany odbér
zajistime po domluvé s transfuznim oddélenim.

Kratkodoba pfedoperacni pfiprava zahrnuje
vysazeni antiagregace, ale jen v indikovanych
pfipadech. Jak bylo zminéno, v dudini antiag-
regaci je velmi rizikové vysazeni klopidogrelu
do 4-6 tydnt po implantaci metalického a do 12
mésicl po implantaci Iékového koronarniho
stentu a nese s sebou riziko vzniku trombdzy
stentu a vysoké periopera¢ni mortality. Operuje
se proto v dudlni antiagregaci nebo alespon
s ASA, fesi se az piipadné krvacivé komplikace.
Podobné napt. i stenty v jinych lokalitadch jsou
zatizeny rizikem okluze pfi vysazeni antiagrega-
ce. Proto jiz v dobé zavadéni stentd je vhodnd
domluva s kardiologem ¢i jinym specialistou,
ktery by mél védét o planované operativé, a na-
opak, indikujici chirurg by mél byt informovén
o zavedeném stentu a jeho typu. Uzivani ASA
v periopera¢nim obdobi vede k asi 1,5ndsob-
nému narlstu krvacivych komplikaci periope-
racné, aviak s vyjimkou intrakranidlnf chirurgie
a transuretraini prostatektomie nevede k vyssi
zavaznosti krvacivych komplikaci ani ke zvyseni
mortality — proto je sou¢asnym trendem pone-
chat antiagregaci v dlouhodobé medikaci mimo
intrakranidlnf operace a TUR (otézka koronarnich
stentll pojedndna vyse). Vysazeni antiagregace
(@ podobné i vysazeni antikoagulace nebo v ji-
né Iékové skupiné vysazen( betablokatord) je
provézeno tzv. rebound fenoménem. V pfipadé
vysazen{ ASA dochdzi k nepoméru regulacnich
mechanizm (vyssi tvorba TXA2, nizka fibrino-
lyza) s proagregacnim efektem, ktery mé opoz-
dénou klinickou manifestaci, dle literatury cca
do 8-9 dnl u ICHS, do 14 dnd u CMP a do 25
dnl u ICHDK (v téchto intervalech obvykle do-
chazi k trombotickym komplikacim z vysazeni).

Diabetes mellitus Il. typu korigovany dietou
a peroralnimi antidiabetiky (PAD) jiz tyden pfed
vykonem prevadime na kratkodobé plsobicf in-
zulin pro riziko komplikaci pfi PAD (riziko protra-
hované hypoglykemie s derivéty sulfonylurey
a riziko laktatové acidézy s biguanidy). Diabetes
mellitus I. typu vyzaduje stalou bazalnf inzulino-
terapii a nutri¢nf podporu jiz v pfedoperacnim
obdobf, dostatek tekutin a kontrolu ketoacidozy
(vysetfeni moce chemicky).

Pacienty s antikoagulacni Iécbou kuma-
riny (antivitaminy K, kontrola INR) pfevedeme
vcas na frakcionovany heparin (LMWH, kontrola
antiXa). Operovat mizeme, kdyZ INR po vysa-
zeni warfarinu je pod 1,5, pfipadné provedeme
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substituci hemostazy dle béznych zasad (znat
parametry koagulace v¢. fibrinogenu a antit-
rombinu). Posledni ddvku LMWH ordinujeme
12 hodin pred operaci a pokracujeme dalsi apli-
kaci prepardtu LMWH za 8-12 hod, potom dal
pokracujeme s preventivni nebo plnou antiko-
agula¢ni titraci dle indikace (prevence trombo-
embolizmu, fibrilace sini apod.). Napf. po cévni
revaskularizaci se individuélné s vyhodou pou-
Ziva nefrakcionovany heparin kontinualné i,
(UFH, kontrola aPTT) s obvyklym cilem hodnoty
aPTT v intervalu 2-2,5. Po operaci a pfi zpétném
prevadenf antikoagulace z UFH nebo z LMWH
na kumariny je nutné podavat heparin spolu
s nasazenym kumarinem az do nastaveni tera-
peutické hodnoty INR 2-3 (jinak riziko tzv. ku-
marinové nekrdzy pfi tvodnim prokoagula¢nim
stavu z nasazen{ kumarinu, ten vznikd z nepo-
méru polocast eliminace jednotlivych na vita-
minu K dependentnich koagula¢nich faktord
po zablokovani tvorby jejich aktivnich forem).

Rizikem pro tromboembolickou komplika-
ci je zejména anaméza hluboké Zilni trombozy
< 1 mésic (1 M) pfed operaci, déle tromboem-
bolizmus < 3 M, mechanicka chlopenni proté-
za, trombofilni stavy, UZ verifikované intrakardidl-
ni tromby, fibrilace sini pfi vadé mitralni chlopné,
dale fibrilace sini s anamnézou cévni mozkové
ptthody (CMP), fibrilace sini s anamnézou cév-
niho ileu, dal je rizikova akutni ICHS < 3 M, CMP
ischemickd < 3 M, PCl s kovovym stentem < 1 M,
PCl s potahovanym stentem < 12 M. Po nékte-
rych rizikovych operacich (ortopedie apod.) je
profylaxe indikovana jesté minimalné 4-6 tydn(
po vykonu.

Priprava hemofilika probihd casto jiz
za hospitalizace a ve spolupraci s hematologem.

Pacienty na dlouhodobé kortikoterapii
z nejrliznéjsi indikace musime zajistit substitu¢ni
davkou kortikoidl v periopera¢nim obdobi dle
béznych zasad.

U pacienta vdialyzaénim programu je sna-
ha predradit dialyzu opera¢nimu vykonu.

Nutné je pribézné stale revidovat aktudini
medikaci.Vzdy mame na paméti vedlejsi icinky
lékd, 1ékové interakce a nezddouci Ucinky - to
vie nejen v dlouhodobé relaci, ale zde zejména
ve vztahu k peropera¢nimu a pooperacnimu
obdobf (napt. nepodavat paracetamol pfi insufi-
ciencijater nebo po resekci jater, specifika zmén
medikace pfi rendIni insuficienci nebo pfi dialy-
ze, revidovat medikaci prodluzujici QT interval
apod.). Je potfeba vzdy dynamicky a zasvécené
reagovat na potieby pacienta v aktudlnf elektivnf
Ci kritické situaci. Pfistup k nékterym zdkladnim
lékovym skupindm byl diskutovan vyse.
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Bezprostfedni pfedoperacni pfiprava za-
hrnuje standardni anesteziologické vysetre-
ni a verifikaci dokumentace vietné ovéreni
stranovych protokoll (operace na koncetinach,
parovych orgénech atd.). Priibézné zajistujeme
a ovéfujeme informovanost nemocného Vv¢.
ziskani pisemnych informovanych souhlasd.
Vedle aktudlné upravené dlouhodobé medikace
podavdme nemocnému premedikaci (obvykle
analgetika a antihistaminika, také anxiolyza s ci-
lem umoznit spanek a odpocinek).

Ocistnd koupel nebo osprchovan( pacienta
jsou vhodné vsude tam, kde je to u planova-
nych vykon mozné. Nasleduje pfiprava kize
v¢. oholeni operacniho pole v den operace
(preferovano holeni na sucho pred vykonem).
V rdmci toalety a pfipravy je nutné odstranit
umély chrup.

Pfed vykonem dbdme na dpravu hydra-
tace Umérné klinickému stavu (potfeba tekutin
v sepsi apod.) a na korekci vnitfniho prostredi
a minerdld (napf. korekce nezadouci hypokale-
mie u fibrilace sini, substituce spole¢né s mag-
neziem). Dostatecny pfisun tekutin mdzeme
zajistit infuzi.

Diabetikim obvykle podavdme pomalou
kontinudlniinfuzi glukdzy s minerdly a inzulinem
dle béznych zasad.

Priprava zazivaciho traktu byvad individu-
alni dle povahy a lokalizace operacniho vykonu
a dle ¢asu, ktery mame k dispozici. U pacienta,
ktery nepodstupuje vykon na stfevé, postaci
v dobé 4-6 hod pred elektivnim vykonem ne-
podavat nic per os.

U pacienta s vykonem na stievé po domluvé
s operujicim chirurgem zajistime pfipravu roz-
toky v kombinaci s ocistnym klyzmatem nebo
klyzma samotné (pfiprava solemi vyzaduje vice
¢asu a neni vhodna u nemocnych s mineralovou
dysbalanci, u nemocnych s kardidlni anamnézou,
u stenozujicich postizeni stfeva apod.)

Aplikujeme zdkladnf opatfeni k prevenci
Zilniho tromboembolizmu, bandaze neope-
rovanych dolnich koncetin. Pacient ma byt ta-
ké zajistén optimalni davkou nizkomolekular-
niho heparinu, jak bylo pojedndno vyse, a to
az do doby plné pohybové mobilizace nebo
do doby opétovného zavedenf Ucinné antiko-
agulace (obrazek 1).

Po dobu chirurgického vykonu je nutné vy-
pnout rezim automatické defibrilaceimplanto-
vaného kardioverteru - to je mozné zajistit bud
programové po domluvé se specializovanym
pracovistém nebo v praxi je vice obvyklé, Ze je
na operac¢nim sale rezim vybojd defibrilatoru

Obrdzek 1.
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deaktivovan kontinualnim pfilozenim magnetu
(deaktivace trvé s prilozenim magnetu a je tedy
lehce reverzibilnf), sou¢asné pfi tomto opatfenf
zUstéva zachovan rezim stimulace.

Samostatnou problematikou je antibiotickd
(ATB) profylaxe v chirurgii. Pojjnem ATB profy-
laktickd lécba rozumime Ié¢bu podanou pred,
pfi nebo po invazivnim terapeutickém nebo dia-
gnostickém vykonu s cilem prevence infekénich
komplikaci. Oproti tomu terapeutickd ATB lé¢-
ba je lé¢ba podand s cilem vylécit infekci nebo
eliminovat kolonizaci patogeny. Cile a strategie
profylaktické lécby ATB se lisi dle rizikovych skupin
pacientd (napf. vék, CHOPN), dale dle typu ope-
racnfho vykonu a lokalizace (ORL, bFisni operace,
urologické zakroky apod.), ¢i dalsich rizikovych
faktord, jako napt. uméla cévni ¢i chlopenni pro-
téza s rizikem bakteridlni endokarditidy apod.

V den pldnované operace spolu se stanove-
nim krevni skupiny a kiizovou krevni zkouskou
mudzeme predem také objednat transfiuzni
pFipravky v mnozstvi odpovidajicim charak-
teru vykonu a zdsadadm Ucelné hemoterapie.
Transfuzni jednotky darcovskych (alogennich)
erytrocytl k elektivnim vykondm obvykle pouze
rezervujeme a ponechdme pfipravené k vyzved-
nuti pro pfipad akutni potfeby na operacnim
sale. U pacient(, kterym byl pfedem zajistén
odbér autotransfuze, je vhodné pred operaci
ovefit ulozenf autolognich transfuznich jednotek
na transfuznim odd. a jejich pocet.

Pfedoperacni zavedeni nazogastrické son-
dy k dekompresi zaludku je indikovano zvlasté
u rizika aspirace z nejréznéjsich pricin (ileus,
zvracenf aj.).

Zavedeni mocové cévky je vhodné u vyko-
nd v malé panvi, dale u imobilnich a vSude tam,
kde je nutné sledovat hodinovou diurézu a bi-
lanci tekutin.

V zajisténi cévnich vstuput postaci obvykle
zavedeni 1-2 perifernich katetrd (flexil). U paci-
entd, kteff budou vyzadovat pooperacni paren-
terdIni nutri¢ni podporu (napf. operace jicnu ¢i
Zaludku, m. Crohn), zpravidla jiz k operaci zavédi-
me centraini zilni katetr, stejné tak u nemocnych
s insuficienci perifernich Zil. V urgentnich stavech
Ize vyuZit intraosedlIni vstup.
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Pro potieby monitorace hemodynamiky je
mozné zavést katetry do radidlni nebo jiné tepny
kinvazivnimu méreni tlaku a dalSich parametru.

Dle indikace a povahy opera¢niho zakroku
je také mozné k anestezii zavést epidurdlni ka-
tétr na I0zku ¢i pfimo na opera¢nim séle.

V dobé od poddni premedikace jiz zajistime
nemocnému klid a stdlou télesnou teplotu (za-
branit podchlazent je stéZejni mj. pro ucinnost
mechanizmU hemostazy). Pacient jiz neopoustf
10Zko a sestra zajistl jeho bezpecnost az do pre-
vozu na sal, kde je pfedéan sdlovému persondlu.

Urgentni vykon je zatizen vy3sim rizikem
komplikaci z nedostatku ¢asu na pfipravu a ¢as-
to z nedostatku vstupnich informaci (nejsou
vdechny vysledky, pacient ¢asto v tézkém stavu),
riziko je zavislé na veéku (détii staff lidé).

Vykony z vitdIni indikace provadime s mi-
nimalni pfipravou; jde predevsim o stavy ohro-
Zeni hemorhagickym Sokem, kde limitujicim je
zajisténi vitélnich funkci a ¢as zacatku opera-
ce, ddle zajisténi dostatku ndhradnich roztokd
s transfuznimi pfipravky, dlileZité pro hemostézu
je zajisténi télesné teploty (podavdme ohfaté
roztoky, zahfivdme nemocného jiz na pfijmu ta-
ké podlozkou, fukarem apod.).
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