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Uvod

Predoperaéni vysetfeni je typicky
multidisciplindrni problematika, kterd
zasahuje do préce praktickych lékatd,
internistd, jednotlivych specialistd in-
terni mediciny, pediatr(, anesteziologd
i v8ech chirurgickych obor(.

Objektivni data, kterd jsou k této
problematice k dispozici, jsou témto
odbornikim mélo zndma a je$té méné
respektovdna v praxi. Pfi posuzovdnf(
operaéniho rizika se vesmés postupuje
prevazné intuitivné, aniz by méli jed-
notlivi posuzujici 1éka¥i dobry prehled
o tom, které faktory skute¢né operaénf
riziko prokazatelné zvySuji, a z rozpakd
a obav dochdzi ¢asto ke zbyte¢nému
vySetfovdani a odkladu operaci bez
redlnych davoda.

Dal$im problémem ptedoperacniho
vySetteni je tendence spoléhat prede-
v8im na pomocna a laboratornf vy3et-
feni. Tento trend je pochopitelny, ale
zcela chybny. Kde nenf dostatek zna-
losti o skute¢nych faktorech rizika, je
tendence Zadat velké mnozZstvi pomoc-
nych a laboratornich vysetfeni. Bud se
objektivné , néco zachyti“, nebo budou
nélezy normdlni a je k dispozici doklad,
Ze nemocny byl Fddné vySetfen, a mize
tedy podstoupit operaci. V pfipadé pa-
tologickych nalezdl, které ¢asto nemajf
zadny skuteény vyznam pro stanoveni
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rizika, jsou konzultovdni pFislusni spe-
cialisté, coz opét vede nékdy ke zbytec-
nému odkladu operace.

P¥i absenci raciondlniho pFistupu
k témto otdzkdm vznikaji na pracovis-
tich rtzné pokyny k provedeni pfedo-
peracniho vy3etfeni. Chirurgickd od-
délen{ distribuuji pisemné uniformnf{
poZadavky na rozsah predoperacniho
vySetfeni bez ohledu na rizikovost ope-
ra¢niho vykonu, vék a zdravotni stav
pacienta. Radé pacientd jsou pak pro-
vadéna zbyte¢na vysetfeni, a dochdazf
tak k plytvani prostredky.

Raciondlni pfistup k predope-
raénimu vySetfeni vyzaduje sezna-
meni Siroké palety odbornik s pro-
blematikou. Navic je pohled raznych
specialistl, zejména anesteziologd,
ponékud odlisny. Pochopitelné citi p¥i-
mou odpovédnost za pacienta v pe-
rioperaénim obdobi a maji tendenci
svoje pochybnosti rozptylit ordinova-
nim dal3ich vy3etfeni. Jednd se vlastné
o praktikovani tzv. ,defenzivni me-
diciny“ k ziskanf jistoty, Ze nic nebylo
opomenuto a zanedbdno. V dobé na-
ristajictho poctu stiznosti je takovyto
postoj pochopitelny.

V predoperac¢nim vySetten( je nadale
podceriovdna anamnéza a fyzikalnf vy-
Setfeni. Pro posouzeni opera¢niho rizika
jsou napt. mnohem duleZitéjsi anamne-

stické tidaje napf. o ischemické chorobé
srde¢ni, dusnosti, bolestech na hrudi,
chlopenni vadé, hospitalizaci pro sr-
de¢nf selhanf, prodélané trombdze v mi-
nulosti, [ékové alergii, viedové chorobé,
mozkové cévni piihodé, aktudlné uzi-
vané medikaci a Fada daldich adaja.
U téchto stavli mohou byt viechny labo-
ratorni testy i EKG zcela normalnf a ri-
ziko mUize byt dramaticky alterovdno.
Ndésledujici ptehled je dalsim po-
kusem zpfistupnit objektivni data |é-
kaftim, ktef{ jsou motivovdni se pf¥i
posuzovani operacniho rizika opfit
o objektivn{ kritéria, a ziskat tim vétsi
subjektivni pocit jistoty p¥i uréenf ri-
zika nemocnych ptipravujicich se k ne-
kardialnim chirurgickym vykontm.

Co by mélo spliiovat predoperacni
vysetieni

Prvnim prtedpokladem mezioborové
shody v tomto multidisciplindrnim po-
suzovan{ je dohoda o tom, na co ma
dat predoperacni vysetfeni odpovéd
a jaka je dloha jednotlivych odbornosti
v tomto rozhodovacim procesu.

Lékar provadéjici predoperacni vy-
Setfen{ by mél v zavéru formulovat sviij
nédzor na nasledujici okruh otazek:

1. Stanovit celkové riziko operaéniho
vykonu a pokusit se toto riziko ale-
spor orientacné vyjadFit.
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2. Rozhodnout, zda je vhodné ¢i nutné
ke sniZeni rizika operaci odloZit.

3.V pripadé zvyseného rizika a zvl4sté,
doporucuje-li se odklad operace,
uvést, jakd opatfenf je tfeba udé-
lat, aby doslo ke snizeni udavaného
rizika.

4. Upozornit na hrozici komplikace
u jednolitych nemocnych, aby se na
né mohla v periopera¢nim obdobf
soustfedit pozornost.

Nenf jiz pfimou povinnosti |ékate
provadéjictho predoperaéni vysettent,
aby uvedl, zda je operace kontraindi-
kovana. Toto rozhodnuti by nemélo
byt véci jediného oboru. V tomto pti-
padé musi v3ak byt vyjddieno, Ze ope-
race je spojena s velmi vysokym rizikem
(azjakych divodt), zda je mozné urci-
tymi opattenimi riziko béhem casu sni-
Zit nebo co je nutno v perioperaénim
obdobf sledovat. Chirurg s anestezio-
logem by se pak méli rozhodnout, zda
je vhodné nemocného s takto vysokym
rizikem operovat. Zejména operatér by
mél védét, jak je operace naléhavé in-
dikovédna a zda hrozi nebezpeéi z pro-
dleni. Anesteziolog by pak mél zvazit
mozZnosti pracovisté poskytnout ne-
mocnému odpovidajici perioperacni
péci. Z téchto dvah by pak po dohodé
vdech zicastnénych stran mélo vznik-
nout rozhodnuti o tom, jak bude déle
postupovano.

Kdo provadi pfredoperacni
vysetieni
Predoperaéni vySetfeni mize prova-
dét prakticky léka¥ nebo u déti prak-
ticky léka¥ pro déti a dorost. U nemoc-
nych, kteti trpi fadou komplikujicich
onemocnéni, zvlasté pred vykonem ne-
soucim svym charakterem vy$3i riziko,
je vhodné predoperacni vysetienf inter-
nistou. Podle individudlnf situace je na
tvaze posuzujiciho lékate konzultace
se specialistou pfislusného oboru, a to
v pfipadé, kdy se jevi problematika po-
stizeni tak zdvazn4, Ze si vyZzaduje vySet-
feni odbornikem.

O rozsahu nezbytnych vy3etteni u ur-
gentnich stavll rozhoduje anesteziolog
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a |lékar pfislusného opera¢niho oboru,

v slozitéjsich ptipadech pfivolany in-
terni konzilid¥. Pomocna a laboratorni
vySetien( jsou individudlné indikovana
podle stavu nemocného, casovych
moznosti a dostupnosti metodik.

Rizika vyplyvajici z charakteru
operacniho vykonu

Rizika operacniho vykonu spocivaji
v zatéZzi hemodynamiky vyraznymi vy-
kyvy krevniho tlaku pf#i ztratach a pre-
sunech télesnych tekutin, kolfsani sym-
patického tonu ¢i v kardiodepresivnim
vlivu nékterych anestetik a analgetik.
Urgentni operace maji az 4krat véts(

,

mortalitu nez vykony planované. Vy-
kony trvajici déle nez 5 hod maji vy3si
riziko. Predpoklad, Ze epiduralnf a spi-
ndlni anestezie jsou bezpecnéjsi nez
celkovd anestezie, neni dostatecné
podlozZen. U obou téchto metod do-
chazi k rozsiteni vendzniho Felisté, ze-
jména v povodi dolnich koncetin, a ne-
mocni jsou ohroZeni snizenim Zilntho
ndvratu, minutového vydeje a hypo-
tenzi. Zvlasté nebezpecné je to u ne-
mocnych s vyznamnou aortalni stené-
zou, hypertrofickou kardiomyopatif,
diabetickou polyneuropatif a zdvaznou
stendzou karotid.

Specificka rizika ma i laparoskopicka
chirurgie. Tento pfistup neni vhodny
u pacientd, u kterych Ize predpokladat
sristy po predchozich operaénich vy-
konech, u pacientd s téZ8im kardiopul-
monalnim postizenim a nemocnych
s braniénf hernii.

Podle typu vykonu je mozné operace
rozdélit podle vySe operaéniho rizika
ndsledovné:

vysoké riziko (13 % komplikacfi):

operace velkych cév, rozsdhlé vykony

ortopedické, nitrohrudni a intrape-
ritonedlni, zvldsté pokud Ize ptredpo-
klddat vétsi krevni ztraty;
stiredniriziko (8 % komplikacf): mensi
vykony intraperitonedlnf, karoticka
endarterektomie, operace prostaty;
malé riziko (1-2 % komplikaci):
mensi endoskopické operace, malé
vykony na hlavé a krku, operace ka-
tarakty, operace prsu.

Vék a operacni riziko

Lépe nez s vékem koreluje operacnf ri-
ziko se zavaznosti komplikujicich one-
mocnéni. Pfesto znadi vék pres 70 let
samostatny rizikovy faktor pro ope-
raéni vykon. Specificky zvySené riziko
maji nemocni s demenci, u kterych
dosahuje operaéni mortalita az 45 %.
U nemocnych nad 70 let je nutné po-
¢itat s prechodnym a nékdy i trvalym
zhorgenim kognitivnich funkei po del3f
celkové anestezii.

Vyznam laboratornich

a pomocnych vysetfeni pro
stanoveni operacniho rizika
Laboratornf vysSetfen( hraji ve stano-
venf rizika podruznou roli. Podle lite-
rarnich ddaji mélo jenom kolem 6 %
provedenych laboratornich testl vy-
znam pro zménu postupu v predope-
racni ptipravé, ale viechny vyznamné
patologické odchylky bylo mozné na
zakladé kvalitniho klinického vy3etteni
predpokladat.

Zékladni a nejdalezitéjsi metodou
pri predoperaénim vysetieni z{stdvd
peclivd anamnéza a fyzikdlni nalez.
Spektrum pomocnych vySetfovacich
metod by mélo byt urceno individudlné
na zékladé rizik vyplyvajicich z typu vy-

konu a ptidruzenych onemocnént.

Rizika vyplyvajici z pFidruzenych
onemocnéni
Kardiovaskuldrni onemocnéni
Ischemicka choroba srdeéni
Nejobdvanéjsi srde¢ni komplikaci je
perioperaéni infarkt myokardu. Ma
velmi vysokou mortalitu a az v 90 %
probihd bez klinickych p¥iznakd. Rizi-
kem jsou zejména dlouhodobé poklesy
krevniho tlaku béhem vykonu. Neni-
li pfitomna anamnéza ICHS, vznikd
peroperaéni korondrni pfifhoda asi
v 0,1 % ptipadli, u nemocnych s pro-
délanym infarktem myokardu v ana-
mnéze je to viak jiz 6,5 %. Nejvice jsou
ohroZeni nemocn{ operovani v prvnich
3 mésicich po predchozi koronarni p¥i-
hodé. Komplikace se v tomto p¥ipadé
vyskytuji v 6-15 %. Po 3 mésicich od
akutni ptihody je jiz riziko stacionarnf
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a pohybuje se kolem 5 %. Podobné
velké riziko pt¥edstavuje nestabilni an-
gina pectoris. V ptipadé elektivni ope-
race se doporucuje odklad vykonu
0 2-3 mésice po stabilizaci stavu.

V soucasné dobé je tfeba vzit v tvahu
nové pristupy k 1é¢bé akutniho infarktu
myokardu, kdy je Fada pacientil o3et-
fena angioplastikou se zavedenim
stentu. Pokud je zndmo, Ze nemocny
bude potfebovat chirurgicky vykon, je
vhodné zavést metalicky stent, nikoli
farmaka uvolriujici stent. Cisté meta-
licky stent nepottebuje tak dlouhou
dualnf antiagregacnf 1écbu jako stent
farmakologicky aktivni, kde plsobf
uvolriovana ldtka antiproliferativné.
Snizuje sice riziko restendzy v o3etfe-
ném misté, ale vyznamné prodluzuje
dobu reendotelizace, a dlouhodobé
tedy hrozi uzavér stentu trombézou p¥i
vynechdni dudlnf antiagregace. Chirur-
gové pochopitelné nechtéji pacienta
s dudlni antiagregaci operovat a vyZa-
duji jeji vysazeni. Nicméné prerusen{
dudlni antiagregace v obdobf do 1 mé-
sice od zavedenf stentu vykazuje vysoké
riziko (18 %) fatédlnich kardiovaskular-
nich komplikaci. Pokracovani v dudlnf
antiagregaci sniZzuje kardiovaskularni
komplikace na nulu za cenu asi dvoj-
ndsobného rizika zavaznych krvécent.
Riskovat krvécenf je tedy zatézi pro chi-
rurga, ale mensim zlem pro pacienta.
Velmi se tedy doporucuje, aby se po
dohodé s chirurgem operace provedla
alespon v pokracujici protidestickové
terapii aspirinem.

Za minimalni doporuceny odklad
operace po zavedeni stentu, kde je to
z hlediska vykonu mozné, je nyni po-
vazovano 4-6 tydnd u metalického
stentu a 3 mésice u stentll farmakolo-
gicky aktivnich. | pak je lepsi pokraco-
vat v podavéni aspirinu, zejména u far-
makologicky aktivnich stentfi. Dudlnf
antiagregace by méla byt znovu po-
davdna co nejdfive v pooperaénim
obdobi.

Slozitéjsf je odhad rizika nemocnych
s chronickou formou anginy pectoris.
Angindzni obtize, které limituji nemoc-
ného pfi chdzi do prvniho patra ¢i po
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krdtké pomalé chlzi po roviné, pred-
stavuji podobné riziko jako infarkt
myokardu v poslednich 6 mésicich
pted operaci. Pro objektivnéjsi hod-
noceni prognostického vyznamu navr-
huje fada autord dalsi vy3etfenf jako
je ergometrie, taliovd scintigrafie myo-
kardu nebo zatézovd echokardiografie.
Metaanalyza studii v8ak neprokazuje
dalsi vétsi ptinos v predpovédni schop-
nosti téchto testl z hlediska periope-
racnich komplikaci. Jsou k dispozici
i velmi jednoduché klinické ukazatele,
napf. schopnost snést 2minutovou
zatéz s TF 100/min nebo schopnost
vyjit dvé patra bez pfiznakll. Ne-
mocni, kte¥ nejsou schopni tolerovat
tyto zatéze, maji vyznamné zvysené ri-
ziko komplikaci. Testovan{ zatézovymi
testy (taliova scintigrafie, ergometrie,
zatézova dobutaminova echokardio-
grafie) by mélo byt pouzito jen u sym-
ptomatickych nemocnych, u kterych
je Spatné hodnotitelné EKG (ramén-
kové blokddy) a anamnéza je obtizna,
napt. p¥i nuceném omezeni hybnosti
z jinych nez kardiovaskularnich pFicin.
U zvl43té rizikovych nemocnych z hle-
diska zdvaZnosti ischemické choroby
srde¢nfi je |épe provést korondrni an-
giografii s tvahou o mozné koronarni
rekonstrukci pfed planovanym rizi-
kovym operaénim vykonem. Indikace
k této revaskularizaci jsou stejné jako
u ostatnich nemocnych s ICHS, tedy
postizeni kmene levé véncité tepny, za-
vazné postiZeni t¥ tepen a dvou tepen,
z nichz jedna je proximalnf ramus in-
terventricularis anterior. Z hlediska ri-
zikovosti zavedenf{ stent v predope-
ra¢nim obdobi, o kterém je pojedndno
vySe, by se méla dat prednost chirur-
gické revaskularizaci.

Cetnost vyskytu perioperaéniho in-
farktu myokardu je mozné sniZit po-
davanim beta-blokatort, daslednou
monitoraci vitalnich funkci béhem vy-
konu a del$i monitoraci v pooperac-
nim obdobi. Je tfeba anesteziologa va-
rovat pfed protrahovanéjsi hypotenz,
protozZe je prokdzdno, Ze pravé delsf
dobu trvajici hypotenze na operaénim
séle nebo v pooperaénim obdobi zpu-

sobuje vznik perioperacniho infarktu
myokardu.

Nemocni s anamnézou ischemické
choroby srdeéni majf jiz vétSinou zave-
denou lé¢bu beta-blokatorem. Pokud
tomu tak nenf, je vhodné beta-bloka-
tory podat tam, kde je nemocny p¥i-
pravovan k vysoce rizikovému, zejména
cévnimuvykonu. Déavka beta-blokatord
by se méla vytitrovat tak, aby byla kli-
dova tepova frekvence kolem 60/min.
Teprve pak je tcinek na snizenf kar-
diovaskularnich komplikaci jasné
prokazatelny.

V soucasné dobé se mnoZi udaje
o tom, Ze chronickd terapie statiny
snizuje operaéni mortalitu. Tyto Gcinky
jsou prokazatelné i u normocholeste-
rolemickych pacientl a jsou zfejmé
vysledkem ovlivnéni zanétlivych pro-
cesl, zejména snizen{ produkce né-
kterych zanétlivych cytokind. Pokud
byly statiny podavéany alespori 10 dnf
pred operaci a pak sondou od 1. po-
operaéniho dne, dramaticky poklesla
mortalita na kardiovaskularni kompli-
kace a rendlni selhdnf a byl zazname-
ndn i pFiznivy trend v imrtnosti na po-
operaéni pneumonie a multiorgdnové
selhani. Nasazenf statin(i pfed operaci
zatim v Zaddnych mezinarodnich dopo-
rucenich obsaZeno nenf, ale vysledky
vyzkumi z poslednich 2 let k tomu
velmi pravdépodobné brzy povedou.
U nemocnych s ischemickou chorobou
srdecnf, kteff jsou vyraznéji anemicti, je
vhodné doplnit hematokrit k hodno-
tdm kolem 0,30.

Srde¢ni selhanf{

Nemocni's projevy srde¢ni nedostatec-
nosti jsou ohroZeni predevsim poope-
raénim plicnim edémem. Riziko zvy-
Suji anamnestické tidaje o srde¢nim
selhavani a klinicky zjistitelné zndmky
srde¢ni nedostate¢nosti. Nemocni ve
funkénim stadiu NYHA 1I-11l maji po-
opera¢nf plicni edém v 6 %, zatimco
ve funkénim stadiu IV je to az 25 % ne-
mocnych. Ejekéni frakce se jevi jen jako
doplniujici faktor ke klinicky zjistitel-
nym ddajdm. Vhodné je opét sledovat
u téchto nemocnych invazivné hemo-
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dynamické parametry, minimalné arte-
ridlni a centralni Zilni tlak, event. i tlaky
v malém obéhu.

Chlopenni vady

Nemocni s chlopennimi vadami nebo
nahradou chlopné jsou v pooperacd-
nim obdobi nejvice ohrozeni srde¢-
nim selhdnim, poruchami rytmu a sys-
témovou embolizaci. Specialnf riziko
predstavuji nemocni s tésnou a aor-
tdIni stendézou, zvl43té je-li symptoma-
tickd. Tito nemocni by méli podstoupit
korekci vady pfed nekardidlnim chirur-
gickym vykonem. Nemocni s mitralnf
stenézou museji mit zajisténu dosta-
te¢nou kontrolu srde¢nf frekvence, aby
se zabranilo p#ilisné tachykardii. Ri-
ziko vynechdni antikoagulaéni |é¢by
u nemocnych nékolik dnf pred nekar-
didIni operaci je tinosné a nevede k vy-
znamnému vzestupu tromboembo-
lickych komplikaci. INR zacind klesat
12-36 hod po podani posledni davky
Warfarinu. Zd4 se, Ze hodnota INR
nizsinez 1,5 je provdzena pfijatelnym ri-
zikem peroperaéniho krvaceni. Téchto
hodnot INR dosahuje po 4-5 dnech po
vysazeni Warfarinu. Pacienti s vysokym
rizikem, jako jsou nap¥. nemocnf s nd-
hradou mitraln{ chlopné s fibrilaci sinf,
by méli byt pted operaci hospitalizo-
vani a lé¢eni v perioperaénim obdobf
heparinem. Nezbytné je profylaktické
podani antibiotik dle zdsad prevence
bakterialni endokarditidy.

Kardiomyopatie

Zvlastni problém predstavuje hyper-
troficka kardiomyopatie. Je tteba pre-
dejit snizeni objemu cirkulujici krve
a zabranit redukci diastolického ob-
jemu levé komory, coz mUlze vést ke
zvétSeni stupné obstrukce a sniZzeni mi-
nutového objemu srde¢niho. Onemoc-
néni dilata¢ni kardiomyopatif je tfeba
posuzovat z pohledu stupné srde¢niho
selhéni.

Vrozené srdeéni vady

Nemocného s vrozenou srde¢n{ vadou
nejvice ohrozuje infekce, proto je po-
treba dodrzet doporuceni k prevenci
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bakteridlni endokarditidy. Sekundarnf
polyglobulie u nemocnych s pravole-
vym zkratem je spojena se zvySenym
nebezpedim krvacivych projevi. Ne-
bezpedi krvdceni mizZe byt snizeno re-
dukci hematokritu na 50-55 %.

Arterialni hypertenze

Klinicka data dokazuji, Ze operaénf ri-
ziko se nezvySuje, pokud diastolicky
tlak neptekracuje hodnoty 110 mm Hg.
Pokud se tedy nejedna o téz3i formu hy-
pertenze, nenf tfeba operaci odkladat.
V perioperaénim obdobi se objevujf
jak vzestupy (25 %), tak poklesy (30 %)
krevniho tlaku, které mohou vyustit
v korondarni ischemii. Antihyperten-
zivni lé¢ba se nema prerusovat, zvl4sté
podavani beta-blokdtord a clonidinu.
Jako nejvhodnéjsi l1ékovd skupina ke
korekei zjisténé hypertenze pred ope-
raci se jevi beta-blokatory, které snizuji
nestabilitu krevniho tlaku béhem ope-
race a chrani myokard pted vlivem is-
chemie. Nejednotny je zatim nazor na
predoperac¢ni podani inhibitorl angio-
tenzin konvertujiciho enzymu. Nékteré
prace dokladaji, Ze se mlZe objevit
tézko zvladatelna hypotenze. Z tohoto
hlediska se klonim k varianté ACE in-

hibitory rano pted vykonem nepodat.

Arytmie, pfevodni poruchy

a nemocni s kardiostimuldtorem

a implantabilnim defibrilatorem
Poruchy srdeéniho rytmu jsou vy-
znamné, jestlize jsou spojeny se za-
vaznym srde¢nim onemocnénim. Jsou
tedy spiSe signdlem mozné srde¢ni pa-
tologie. Jejich |éceni se v perioperac-
nim obdobf nelisi od béznych postupd.
Perioperacné je treba monitorovat hla-
dinu sérovych elektrolytd a u riziko-
vych nemocnych se doporucuje zajis-
tit nemocného lepicimi defibrila¢nimi
elektrodami.

Nemocni's AV blokem Ill. stupné ne-
jsou schopni zvysit minutovy objem
srde¢nf zrychlenim srde¢ni akce. Na-
opak farmakologické vlivy mohou ko-
morovou frekvenci jesté snizit. Méli by
byt zajisténi kardiostimulaci. Nemocnf{
s chronickym bifascikuldrnim blokem

nevyZaduji zaveden{ stimulace, pro-
toZe progrese do blokddy Ill. stupné se
pohybuje jen kolem 1 %. Stimulace je
nutnd v piipadé, Ze lze anamnesticky
prokézat synkopu ¢i vyskyt AV bloku
[ll. stupné, nebo pokud se bifasciku-
larni blok objevil ¢erstvé v predoperad-
nim obdobi.

U nemocnych s kardiostimuldtorem
je tfeba si uvédomit, Ze poufiti elektro-
kauterizace muZe inhibovat jeho ¢in-
nost nebo vést k nezddoucimu prepro-
gramovani. Doporucuje se tedy umistit
indiferentni elektrodu co nejdéle od
pfistroje, kauterizaci pouZivat co nej-
méné, kratce a pferusované.

Zvlastni skupinou, kterd rychle na-
rastd, jsou nemocni s implantabil-
nim defibrilatorem. Elektrokauteri-
zace muZe byt pfistrojem vniména
jako zdvaznd arytmie a spustit defib-
rilaéni vyboj. P¥i vykonech ve vulnera-
bilnich oblastech miaZe mit vybojem
navozeny nahly pohyb téla pacienta
katastrofické disledky. Doporucuje
se kontaktovat nejblizsi kardiologické
pracovisté, které disponuje technic-
kymi prostiedky k tomu, aby byl p¥i-
stroj béhem operace deaktivovan.

Tromboembolicka choroba
Nemocni s anamnézou Zilni trombézy
a embolie jsou vice ohroZeni trombo-
embolickymi komplikacemi. K dal-
$im rizikovym faktorim pat#f vék nad
40 let, abdominélni vykon, zvl4sté pro
maligni onemocnéni, ortopedické ope-
race v oblasti ky¢elniho kloubu, frak-
tura stehna nebo bérce. Riziko ddle
zvySuje obezita, prokdzané hyperkoa-
gulacnf stavy, uzivani kontraceptiv (je
vhodné je vysadit 3 tydny pred elektiv-
nim vykonem) a méstnavd srdeéni sla-
bost. U rizikovych nemocnych maji byt
pouZity viechny dostupné prostredky
prevence tromboembolickych kompli-
kaci (banddze koncetin, ¢asnd mobili-
zace a cvieni, perioperaéni podavan(
nizkomolekularnich heparind, intermi-
tentn{ komprese).

U vykon(, u kterych hrozi vétsi kr-
vaceni nebo u kterych je i mensi krva-
cen{ mistné ohroZzujicf, je nutné 1 tyden
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pred operaci vysadit podavané prepa-
raty kyseliny acetylsalicylové. Zvlastni
pfistup je tfeba zvolit u nemocnych
s korondrnim stentem (viz vyse).
Stendzy karotického recisté

Stendzy karotického Fecisté presahu-
jici 80 % by mély byt radéji operovany
dfive nez odlozitelné chirurgické vy-
kony. Tito nemocni Spatné snaseji po-
klesy krevniho tlaku a v ptipadé ope-
race je tfeba omezit trvani hypotenze.

Rizika vyplyvajici z pfidruzenych
nekardidlnich onemocnéni

Stav vyzivy

Stav vyZivy ma v pooperac¢nim obdobf
vliv na hojenf ran, anastoméz a odol-
nost proti infekci. ZhorSeny stav vyZivy
provazi nej¢astéji nddorova a protra-
hovand zanétlivd onemocnénf, pistéle
zaZivaciho traktu, chronickd jaterni
a pankreatickd onemocnéni a nékdy
i psychické poruchy. Na zhorseny stav
vyZivy upozorriuje pokles hmotnosti
ovice nez 10 % v poslednich 2 mésicich,
zmény chuti k jidlu a postizeni motility
zazivaciho traktu. Statisticky vyznamné
se uplatriuji ndsledujici zndmky rizika:
pokles hmotnosti za posledni 2 mésice
ovice nez 10 %, nadvdha o vice nez30 %,
snizeni albuminu pod 30 g/l a pocet
lymfocytli pod 1 500/mm?. Posledni
2 ukazatele jsou odrazem sniZen{ ana-
bolické aktivity, pokles lymfocytt sig-
nalizuje navic snizen{ obranyschopnosti
organizmu proti infekei.

Obezita také zvySuje operacni ri-
ziko - operace trvd déle, nemocni po
operaci hiife ventiluji a maji vy33i riziko
tromboembolickych pfihod.

Farmakologickou lé¢bu vyzadujici
diabetes mellitus zvy3Suje procento po-
operaénich komplikacf asi 0 20 %. Ne-
mocnfi se $patné kompenzovanym dia-
betem na perordlnich antidiabetikach
a nemocnf léleni depotnimi inzuliny
museji byt pted operaci ptevedeni na
kratkodobé pisobici inzuliny.

Onemocnéni jater a ledvin

Operace zvySuje naroky na jaternf
parenchym. Funkce jater je duleZitd
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pro koagula¢ni pochody, hojenf ran
a obranyschopnost viici infekci. Hro-
zicimi komplikacemi u jaternich one-
mocnénf jsou krvaceni a sepse. Neptiz-
nivé se uplatriuji nasledujici ukazatele:
snizen{ albuminu pod 30 g/I, prodlou-
Zeni protrombinového ¢asu, ascites
a jaterni encefalopatie.

Funkce ledvin neni chirurgickym vy-
konem primarné vaznéji poskozena. Ne-
mocni s rendlnf insuficiencl nemayji vyssi
mortalitu, jen relativné vysoké procento
komplikaci. Je tfeba pecovat o dosta-
te¢nou hydrataci a uvazlivé postupovat
v pouziti nefrotoxickych antibiotik, in-
hibitorl angiotenzin konvertujiciho en-
zymu a nesteroidnich antirevmatik.

Plicni onemocnéni

Opera¢ni vykon v hrudni dutiné
a horni &asti bficha vede k omezeni
ventilace, dochazi ke kolapsu pradu-
Sinek, tvofi se mikroatelektdzy a klesa
pO,. SniZuje se odolnost dychacich
cest proti infekci, pod vlivem analgetik
nemocny $patné odkaslavd, je snizena
mukocilidrni clearence. Riziko kompli-
kacf je zvySeno zvldsté u chronické ob-
strukéni bronchopulmonalni choroby,
deformit hrudniku a restrikénich plic-
nich onemocnéni. Z objektivnich uka-
zatel( je pokles FEV, pod 70 % nale-
zité hodnoty spojen s 2,5krat vy3sim
rizikem plicnich komplikaci. Spirome-
trické vysettent je indikovdno u operaci
plic a nitrohrudnich vykont, nemoc-
nych s anamnézou CHOPN, deformi-
tami hrudniku, téZkou obezitou a neu-

rologickymi a svalovymi chorobami
omezujicimi ventilaéni funkce.

Mozna stratifikace operac¢niho
rizika

Odhadnout miru rizika u jednotlivych
nemocnych je velmi obtizné. Vesmés
zndme faktory zvy3ujic riziko, ale ne-
umime kvantifikovat jejich relativni
vahu pro jeho urceni. Riziko se uréuje
vétSinou intuitivné a rdmcové se po-
suzuje jako nezvySené, zvySené a velmi
zvysené. Takto provedeny odhad viak
nezarucuje jednotnost postupu ani
v ramci jednoho pracovisté. Z téchto
divodUt se néktefi autoti pokusili se-
stavit skérovaci systém, ktery by po-
mobhl stanoveni rizika standardizovat.
Pro orientaci v cetnosti vyskytu kar-
diovaskuldrnich komplikaci uvadim
velmi jednoduchy stratifikaéni systém
dle préce Lee et al. Autofi identifiko-
vali nejddlezitéjsi ukazatele rizika kar-
diovaskuldrnich, a tedy nej¢etnéjsich
komplikaci. Jejich vyzkum opét podtr-
huje vyznam sprévné provedené ana-
mnézy. Kritéria hodnocenf jsou velmi
jednoduchd a shrnuje je tab. 1.

Algoritmus predoperacniho
vysetieni
Podrobnd anamnéza a fyzikalni vy-
Setreni!

Vhodné spektrum ptedoperaénich
laboratornich a pomocnych vy3etten(
ukazuje tab. 2.

K témto zakladnim testim zvdZzime
daldi ptidatnd vySetfeni podle p¥itom-

Rizikové faktory:

;.

* anamnesticky udaj srde¢niho selhani

Pocet rizikovych faktort
#adny

1

2

3 avice

Tab. 1. Tabulka pro urceni kardiovaskuldrniho rizika (volné podle [4]).

* nitrohrudni, velky cévni nebo intraperitonedlni vykon
* anamnesticky tidaj jakékoli formy ischemické choroby srde¢ni

* anamnéza cerebrovaskuldrniho onemocnént
* predoperacni |é¢ba diabetes mellitus inzulinem
* pfedopera¢ni hodnota kreatininu vice nez dvojndsobek normalni hodnoty

Pocet kardiovaskuldrnich komplikaciv %
0,5%

1%

5%

10 %
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vySetteni.

Mensi vykony

¢ katarakta

* malé vykony na hlavé a krku
¢ men3i nitrohrudnf

* bez komplikujicich
onemocnénf{

krevni obraz, mo¢ + sed.

nad 50 let navic EKG, glyke-
mie, urea, kreatinin

Tab. 2. Vhodné spektrum piedoperacnich laboratornich a pomocnych

Stiedni vykony

* mensi intraperitonedln{
¢ men3i nitrohrudnfi

* operace prostaty

* karoticka
endarterektomie

RTG plic, EKG, urea, kreatinin, ionty v séru, aPTT,
Quick, glykemie, krevni skupina

Velké vykony

* velky cévni

* velky ortopedicky
* rozsahly
intraperitonedlnf

pridat

nosti nasledujicich komplikujicich

onemocnéni:
kardiovaskuldrni onemocnéni: pfi
podezfeni na zdvaznou chlopennf
vadu nebo srde¢ni selhdni echokar-
diografie, u velkych vykont zvézit er-
gometrii nebo taliovou scintigrafii
pti podezieni na ICHS;
respira¢ni onemocnéni: RTG srdce
a plic, u tézkych poruch spirometrie
a krevni plyny;
podezfeni na malnutrici: albumin,
KO + dif;;
onemocnéni jater: AST, ALT, biliru-
bin, ALP, INR, amoniak;
onemocnéniledvin: Na, K, Cl, acido-
bazickd rovnovaha;
vysetteni ve specidlnich indikacich:
HbsAg, anti HCV u polytransfundo-
vanych nemocnych v chronickém dia-

lyza¢nim programu, transplantaénf
chirurgii, HIV u rizikovych skupin.

Dal3i vysetfen( jsou indikovdna na
zakladé klinické rozvahy vysetfujiciho
lékafe a nalezu daldich komplikujicich
onemocnéni s tim, Ze indikujici 1éka¥
by mél mit vzdy na mysli, jakym zpQ-
sobem bude provedené vysetteni v pfi-
padé pozitivniho ndlezu ovliviiovat
jeho dalsi rozhodovdni.
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