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SLOVO UVODEM

Tato skromnd knizka se do¢kéava jiz 4. vydani, coZ je zndm-
kou jeji uzite¢nosti pro béZnou klinickou praxi. Je to pro
autora velkym uznanim a zdroven i zdvazkem, aby dal§imu
vydani vénoval soustfedénou pozornost a prizptisobil ho sta-
le se ménici tvafi sou¢asné mediciny. VSechny kapitoly byly
v tomto novém vydani tedy revidovany a v pfipad€ nutnosti
doplnény a pfepracovany.

CiL PUBLIKACE

Predoperacni vySetfeni je ukolem pro fadu odbornosti.
Od praktickych 1ékarti pfes internisty, anesteziology, pe-
diatry, specialisty jednotlivych internich oborl az po 1é-
kare dalSich odbornosti, ktefi byvaji poZadani o vyjadreni
ve specificky komplikovanych piipadech. Casto se takové
posudky vypracovavaji spiSe intuitivné, bez znalosti toho,
které faktory jsou skute¢né zodpovédné za zvySeni operac-
niho rizika. Neziidka se neberou v tvahu proménné, které
nejsou v pfimém vztahu k posuzovanému pacientovi. Riziko
je naptiklad vyrazné€ odvislé od typu planovaného operac-
niho vykonu. Intuice je sice na§ nezanedbatelny pomocnik
(podvédomy proces, kterym na zdklad€ naSich znalosti
a zkuSenosti zvolime feSeni, jeZ se ndm jevi jako optimalni),
ale pro optimalizaci naSeho intuitivniho rozhodnuti musime
mit v paméti jasné opérné body pro posouzeni konkrétniho
piipadu.

Predopera¢nimu vySetfeni je v literatufe malokdy véno-
vana komplexni soustfedénd pozornost. DilleZité informa-
ce jsou vétsSinou oborové roztiistény. PovaZoval jsem tedy
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za prospésné shrnout na jednom misté vSechny aspekty
problematiky takovym zptsobem, aby bylo moZno v textu
rychle najit podklady pro posouzeni operac¢niho rizika kon-
krétniho pacienta, ktery je Casto polymorbidni.

Je nutné vzit v dvahu, Ze zdaleka ne vSechny predklada-
né informace jsou podloZeny srovndvacimi studiemi. Casto
i zcela nova americka nebo evropska doporuceni (guide-
lines) zdiraziuji, Ze se v fadé otdzek opiraji jen o minéni
expertll. Mnohdy neni na stejnou otdzku ani totoZny nazor.
Problematiku predoperacniho vySetieni sleduji vice nez
40 let, mam tak moZnost ménici se ndzory posuzovat s ur-
¢itym nadhledem a pokouSim se je shrnout i s uplatnénim
vlastnich zkuSenosti.

Mezinarodni doporuceni k jednotlivé problematice jsou
Casto delSi nez celd tato skromna publikace a orientace
v nich je tak velmi zdlouhava a obtiZzna. Nekteré postupy se
ani pro nasi medicinu nehodi, protoZe naptiklad neméame ru-
tinné k dispozici urcité metody nebo farmaka. I to je jednim
z diivod vzniku této knizky.

Publikace neni svym rozsahem velka. Jedna se o rukovét
pro klinickou praxi, a nikoli o dilo snaZici se vyCerpavajicim
zpusobem shrnout vSechny nazorové aspekty a patofyziolo-
gické rozbory tykajici se dané problematiky.

VEfim, Ze klinici, postaveni pfed problém provést pred-
operacni vySetieni nebo se konzilidrné vyjadrit k této pro-
blematice, zde najdou vyhovujiciho pomocnika pro sva
rozhodnuti.

JAK S PUBLIKACI PRACOVAT

Tato publikace se snaZi v prehledné uspotrddanych, tema-
ticky presné definovanych kapitolach shrnout soucasné
ndzory na zndmé aspekty ovliviiujici rizika nekardidlnich
operac¢nich vykontl. Pfedstavou je, aby ¢tenat/lékar mohl co
nejrychleji najit odpovéd na otazku, kterd mu vyvstala pri
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feSeni jednotlivého, konkrétniho pacienta. V obsahu by mél
najit kapitolu vénovanou dané problematice, v jejim dalSim
Clenéni pak problém, ktery ma byt zodpovézen. Odpovéd by
neméla byt skryta v rozsdhlém textu pfinasejicim zdivod-
néni, proc je v soucasné dob&€ doporucovan praveé urcity po-
stup. Nékteré pasaze se mohou ¢asteCné prekryvat, protoze
zejména témata tykajici se antikoagulancii a antiagregancii
jsou probréna jak v kapitolach vénovanych vendzni trombo-
embolické chorobé, tak u pacientil se stenty, akutnimi for-
mami ICHS, fibrilaci sini, ddle u prevence postoperacniho
tromboembolismu, 1ékové predoperacni strategie apod. Je to
ulehceni pro Ctendre, protoZe neni Casto odkazovén na jiné
pasaze knihy a ziskani kompletni informace je pak snazsi.

Slozit&jsi kapitoly jsou proto ¢lenény na dvé ¢asti. Jednak
obsahuji ¢ast nazvanou Doporucenti, shrnujici hlavni zasady
konkrétniho postupu. Nésledujici stat s ndzvem Zdavodnéni
se pak vzdy pokousi pfinést vysvétleni, jaké jsou divody
pro zvolenou strategii. Takovéto ¢lenéni vychazi z praktic-
ké zkuSenosti autora, Ze klinik vétSinou nema Cas odpovéd
na svoji otazku extrahovat z dlouhych odstavci textu, kde
je prakticky postup skryt v zdplavé dalSich zdivodiujicich,
nékdy i kontroverzné znéjicich tezi. Rozhodnuti musi ¢asto
prijit v minutach, zatimco Cas na prostudovani dat prinase-
jicich zdtvodnéni si Ctenaf miiZe najit v dobé, kdy casovy
stres nemd.

U méné dilezitych a méné Castych otazek je odkazovano
na podrobnosti podle desetinného tfidéni kapitol.

V prvni ¢asti knihy je mozno najit informace o rizicich,
kterd vyplyvaji z charakteru vykonu, zpisobu anestezie,
véku a dalSich faktord, které maji obecnou platnost pro vét-
Sinu nemocnych. Ve druhé ¢asti 1ze najit odpovédi na otdz-
ky vztahujici se ke konkrétnimu nemocnému a zjisténym
komorbiditam. Treti ¢ast se snazi prinaset informaci, jak ma
Iékar modifikovat farmakoterapii v periopera¢nim obdobi.
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V této publikaci se nezfidka urcité postupy lisi od Ces-
kych a nékdy i soucasnych mezinarodnich doporuceni. Tyto
rozdily jsou opfeny o recentni publikované vyzkumné pra-
ce, které prinesly zcela nové informace V téchto pfipadech
se musi lékar rozhodnout individudlné s védomim, Ze ani
guidelines, ani tato publikace neprinasi postupy zavazné,
ale jen doporucujici. Navic perioperacni péce je otazkou
multidisciplindrni, nékteré postupy tak mohou narazit na od-
lisné stanovisko dal§ich klicovych odbornosti, jako jsou an-
esteziologové a chirurgové, z nichZ kazdy bude héjit sviij
zajem. Chirurg mtzZe napftiklad pfi rozhodovani o tom, zda
se mé nebo nema pred operaci vysadit kyselina acetylsali-
cylova, nadradit své znepokojeni z mozného krvaceni nad
obavy kardiologa z uzavéru stentu apod.

Tato shrnujici publikace nemiiZe poskytnout navod, jak
postupovat ve vSech situacich, které se mohou u konkrétniho
pacienta pied operaci vyskytnout. Casto viibec nejsou k dis-
pozici validni udaje. Zde tedy zlistava prostor pro uplatnéni
zdravého rozumu a zkuSenosti lékafe, protoZe v mediciné
neni Zadna schematizace moZn4 ani Zadouci.

Emeritni prim. MUDr. Lubos Kotik, CSc.
Interni klinika Fakultni Thomayerovy nemocnice, Praha
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1 HLAVNI PRAVIDLA PROVEDENI
PREDOPERACNIHO VYSETRENI
A STANOVENI RIZIKA OPERACE

1.1 VYZNAM A CILE PREDOPERACNIHO
VYSETRENI

1.1.1  Jaké informace a zavéry ma predoperacni
vysetieni poskytnout

Predoperacni vyseteni by mélo usnadnit praci v§em, ktefi se
budou na provedeni operace déle podilet, to znamena zejmé-
na anesteziologiim, jejichZ tikolem jiZ neni rizika a zejména
rizikové komorbidity zjiSfovat, ale podle zmapovanych rizik
pripravit strategii anestezie a provést nemocného co nejbez-
pecnéji vlastni operaci. Pfedoperacni vySetieni by mélo né-
jakym zpisobem stanovit celkové operacni riziko a chirurg
by mél spolu s anesteziologem posoudit, zda je za takového
rizika i nadale indikovéna napiiklad elektivni operace. Léka-
fi podilejici se na pooperaéni péci by méli nalézt informace,
co muZe nemocného v bezprostfednim poopera¢nim obdobi
ohroZovat a co by se mélo sledovat pozornéji, aby toto riziko
bylo co nejvice sniZeno.

1.1.2  Kdo ma predoperacni vysetieni provadét

Striktné stanovovat, kdo ma provadét predoperacni vySetie-
ni, je schematizace, kterou autor povazuje v mediciné za ne-
vhodnou. Predoperacni vySetfeni mliZze provést 1ékaf, ktery
ma v této oblasti dostateCné znalosti a dokdze spravné vy-
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reSit otazky, jeZ u nemocného pfi predopera¢nim vySetieni
vzniknou. Pfedoperacni vySetieni, jeZ se oSetfujicimu 1ékari
jevi jako prili§ komplikované, by mél provést internista, kte-
ry si pfipadné zajisti konzultaci dalSich specialistl.

Obtizné pfekonatelnym problémem je pravé jiz zavedena
schematizace. Vznika z alibismu a pohodlnosti pracovist,
kterd maji vypracovany rozsah predoperacniho vySetfeni.
PoZzaduji ho pak u vSech pacientll s planovanym operacnim
vykonem bez ohledu na zdravotni stav pacienta a riziko
vykonu. Casto se u zcela jednoduchych vykont a mladych
pacientl bez komorbidit Zada stejny rozsah predopera¢niho
vySetfeni jako u nemocnych vysokého véku s fadou chro-
nickych onemocnéni, ackoli u téchto dvou vybranych ex-
trémnich situaci se riziko bude liSit nejméné stonasobné. Pri
operaci katarakty je riziko minimalni a literarni idaje hovori
o tom, Ze vlastné ani pfedoperacni vySetieni neni zapotiebi,
u operace na aorté bude riziko vysoké.

Je samoziejmé, Ze podle uvaZeni oSetfujictho 1ékate by
mélo byt predoperacni vySetfeni u nemocného s fadou ko-
morbidit a planovanym zdvaZnym vykonem svéfeno spise
do rukou internisty, ktery eventudlné k zdvaznym otazkam
muZe pozadat o konzultaci jeSté dal§iho specialistu. Naopak
u nemocnych bez zédvaznych onemocnéni a s leh¢im vyko-
nem miuiZe predoperacni vySetfeni provést oSetfujici prak-
ticky 1ékar.

1.2 RIZIKA VYPLYVAJiCi Z CHARAKTERU
OPERACNIHO VYKONU A TYPU ANESTEZIE

1.2.1  Rozdéleni operaci podle jejich rizikovosti

2 Mz

Rizikovost operacniho vykonu je z velké ¢asti klicovym
kritériem pro rozhodnuti, jak rozsdhlé vySetfeni bude u ne-
mocného zapotiebi. Vykony, které nejsou zminény, je tfeba
priblizné pfiradit do jednotlivych kategorii.
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* 5% komplikaci: operace velkych cév, velké ortopedic-
ké, nitrohrudni a velké intraperitonealni vykony, zvlasté
s malignim onemocnénim

¢ 1-5 % komplikaci: malé intraperitoneélni vykony, karo-
tické stendzy, operace prostaty

* Do 1% komplikaci: malé endoskopické zakroky, malé
vykony na hlavé a krku, operace prsu, katarakta apod.

1.2.2  Rizika riiznych typii anestezie

Velké mnoZstvi studii se zabyvalo otazkou, jaky druh anes-
dokladaly, Ze celkova anestezie je vétSim rizikem nez epidu-
ralni nebo regiondlni anestezie zejména z hlediska mortality,
vyskytu postoperacni pneumonie, deliria a kognitivni dys-
funkce byly zpochybnény jinymi studiemi. Zatim v litera-
tufe pretrvava obecny nazor, Ze spiSe komorbidity pacienta
a naro¢nost opera¢niho vykonu jsou pro osud nemocného
vybrany typ anestezie. Debaty a pochybnosti stale pretrvava-
ji, zejména v otdzce tzv. postoperacni kognitivni dysfunkce,
0 jejiz existenci se vedou spory. Zda se, Ze zatim vitézi strana
tvrdici, Ze nemocni nad 65 let jsou ohroZeni asi ve 13 % pre-
chodnou poruchou kognitivnich funkci. Nemocni s jiZ pre-
existujici poruchou kognitivnich funkci maji zfejmé riziko
jesté veétsi, a to kolem 17 %, coz pretrvava nejméné 3 mésice
a asi u 3 % nemocnych je postiZeni patrné i po 12 mésicich.
Jsou i prace hovotici o mnohem vysSich procentech postiZe-
nych seniort. Je prekvapivé, Ze ani epidurdlni nebo spindlni
anestezie toto riziko podstatnéji nesniZuje Z patogeneze této
poruchy se obvinuje spiSe aktivace zanétlivych faktorti do-
provazejicich chirurgicky vykon, vliv analgetik, perioperac-
ni hypotenze, hypoxie, a dokonce asi v 7% je prokazovana
i drobna mozkova ischemicka pfihoda. Seniordm se nedo-
porucuje podstupovat z hlediska zdravi irelevantni vykony,
jako jsou napiiklad zakroky estetické chirurgie.
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Celkova anestezie s intubaci

Tento typ anestezie je vice rizikovy u nemocnych, kde 1ze
pri intubaci predpokladat problémy. Zejména se jedna o ne-
moznost zdklonu hlavy a pfitomnost nadori v kréni oblasti.
Hrozi opakované pokusy o intubaci, miZe dojit k intubaci
do jicnu, selektivni intubaci jednoho bronchu a aspiraci. VSe
vede k protrahované hypoxii ohroZujici zejména nemocné
s postiZenim srde¢nich a mozkovych tepen. Po odeznéni
ucinku anestetik se u starSich pacientd ¢astéji objevuji post-
operacni delirantni stavy. Pfi podani celkovych anestetik je
nutné hledét na moznost jejich sympatolytického, vazodi-
lata¢niho a kardiodepresivniho tu¢inku. Hluboka celkova
anestezie tak hrozi vznikem hypotenze, mélce vedena pak
naopak vede k hypertenzi a tachykardii. Je zajimavé si uveé-
domit, Zze EEG zaznam mozkové aktivity pri celkové anes-
tezii odpovidd EEG zdznamu u pacientd v kdmatu. Jak je
uvedeno vySe, vétsi negativni efekt na kognitivni funkce
po tomto typu anestezie neZ u ostatnich anesteziologickych
postupi je v posledni dobé spiSe zpochybiiovan.

Epidurdlni a subarachnoiddlni anestezie

Zastanci neuroaxidlnich blokad tvrdi, Ze jsou vyhodné pro
sniZeni rizika pooperacni trombdzy a plicni embolie, pneu-
monie a respiraéni deprese. Mélo by dochazet dfive k na-
vratu funkce gastrointestinalniho systému, nemocni moznd
trpi méné Casto nauzeou a zvracenim. Lépe je kontrolovana
pooperacni bolest se sniZzenim spotieby systémoveé podava-
nych opioidu.

Existuji sice tidaje o niz§1 mortalit€ nemocnych pfi pouzi-
ti neuroaxialnich blokad, ale jsou vesmés podrobeny kritice,
protoze zaradily do metaanalyz pacienty ze starSich studii,
které jiz neodrazeji zlepSené vysledky soucasnych technik
vedeni celkové anestezie.

Rizikové je epidurdlni a subarachnoidédlni anestezie na-
opak pro pacienty s diabetickou polyneuropatii, hypertro-
fickou kardiomyopatii, stenotickymi chlopennimi vadami,

15



PREDOPERACNI VYSETRENI DOSPELYCH

predoperacné pritomnou hypovolemii a u pacientt se zvy-
Senym intrakranidlnim tlakem. Nelze ji také provadét, pokud
ji nemocny odmita, ma krvacivou diatézu nebo nepreruse-
nou antikoagula¢ni nebo antiagregacni terapii. Pfi krvaceni
po punkci nebo vytaZeni katétru hrozi lokdlni ttlak nervo-
vych struktur expanzivnim hematomem. Pfi sympatické
a parasympatické blokadé dochazi k vazodilataci a nésled-
nému poklesu krevniho tlaku. Casto je nutno doplnit intra-
vaskularni objem pfiddnim 10-19 ml tekutin na jeden kg
télesné hmotnosti.

Neuroaxidlni blokady tedy nejsou nijak vyhodné ani pro
kardiaka, protoZe hypotenze hrozi vznikem periopera¢niho
infarktu myokardu (diastolicky krevni tlak je rozhodujicim
parametrem pro koronarni pritok) a vyrovnani poklesu tla-
ku pridanim tekutin vede k objemovému pretiZeni krevniho
obé&hu. Pti obnoveni funkce vegetativnich nervi s naslednou
vazokonstrikci miZe vzniknout plicni edém. U nemocnych
s dilatacni kardiomyopatii a stenotickymi chlopennimi va-
dami mtZe doCasny pokles intravaskuldrniho objemu vést
k hluboké hypotenzi z nedostate¢ného plnictho tlaku levé
komory srdecni. U hypertrofické kardiomyopatie miZe pti
snizené néplni cévniho recisté vzniklou vasodilataci dojit
ke zvySeni gradientu ve vytokovém traktu levé komory s na-
ristem spotieby kysliku a soucasné k poklesu minutového
srde¢niho objemu.

U seniort s kognitivni dysfunkci se tento typ anestezie
zvazuje s umyslem sniZit nebezpeci vzniku postoperacniho
deliria. Tito nemocni vSak ¢asto paradoxné potiebuji podani
vice sedativ, aby byla zajiSténa jejich kooperace, takze riziko
delirantnich stavd sniZeno neni.

Klasicky operacni pfistup versus laparoskopické vykony

Laparoskopické vykony maji vyhodu mensiho traumatu
tkani a omezené paralyzy stfevni motility. Vysledkem je
mensi bolest, lepSi pooperacni plicni funkce, méné kompli-
kaci v operacni rané€ a mensi pfesuny télesnych tekutin v di-
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sledku lepsi stfevni motility a menSiho hromadéni tekutin
ve stfevnim prostoru. Jsou vSak anatomické i z pfidatnych
onemocnéni vyplyvajici kontraindikace k laparoskopickym
operacim. MiZe to byt nemozZnost zavést pfislusné porty pro
adheze po predchozich operacich. AZ u 30 % nemocnych
vnikaji adheze nitrobfi$nich organii pfimo k pooperacni jiz-
vé a v 75-90 % dochazi ke sriistim mezi stfevnimi klickami.

Pneumoperitoneum nutné pro laparoskopickou operaci
v abdomindlni oblasti vytvéii i specifické problémy. Insuflo-
vany CO, je vstfebavan peritoneem a miZe zpUlsobit hyper-
kapnii vedouci k respiraéni acidéze, zvySeny intraabdomi-
nalni tlak piisobi pfes branici nardst intrathorakalniho tlaku
0 5-15 mmHg v zavislosti na diafragmatické poddajnosti.
U pacientd s hrani¢ni pulmondlni rezervou nebo obezitou
miZe dojit k hyperkapnii a respiraéni acidéze. Zilni navrat
k srdci je sniZen, coZ se projevi nejvice u hypovolemickych
pacientq, protoZe insuflace stlacuje dolni dutou Zilu a dalsi
velké Zilni pletené. Omezeny Zilni ndvrat také vede k pokle-
su minutového srde¢niho vydeje, coZ miZe vést k hypotenzi
a poklesu visceralni perfuze. Je tedy nutno fici, Ze laparo-
skopicky pfistup k abdomindlnim organtim se nedoporucuje
u nemocnych s omezenymi plicnimi funkcemi, u kardiak
se snizenou ejekcni frakci a vSech nemocnych s hypovole-
mii — zejména ve spojeni s hypotenzi nebo dokonce hypo-
volemickycm Sokem. Kombinace Trendelenburgovy polohy
s pneumoperitoneem zvysSuje také intrakranialni tlak, takze
laparoskopicka operace by se neméla provadét ani u nemoc-
nych s akutnim poranénim mozku. Nebezpeci piinasi i jater-
ni cirh6za, protoZe miiZe dojit k poranéni rozsifenych Zilnich
pleteni pfi zavadéni portd. U téhotenstvi dochdzi ke snize-
nému prokrveni délohy vyvolavajici acidézu fétu. VSechny
elektivni operace by mély byt Casové umistény do druhé-
ho trimestru, protoZe se pfedejde moZnému teratogennimu
efektu anestetik a peritonedlni dutina je$t€ neni obliterovana
zvétSenou délohou.
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Ve srovnani s otevienou operaci neni kardidlni riziko
u nemocnych se srde¢nim selhdvanim sniZeno, coz je zv1asté
vyjadfeno u nemocnych podstupujicich vykon pro morbidni
obezitu. Nejvétsi benefit z laparoskopického piistupu maji
ziejmé star$i pacienti bez ptidruZenych komorbidit, proto-
Ze jim vyhovuje zkraceny pobyt v nemocnici, mensi krevni
ztraty, méné pooperacnich pneumonii a opera¢nich infekci
i zkraceny Cas k normalizaci stfevni motility.

Robotické operace

Roboticky operacni pfistup se pouzivd zejména pti urolo-
gickych a gynekologickych operacich, coZ predstavuje 75 %
téchto vykond. Roboticka operace je vlastné formou lapa-
roskopické chirurgie, protoZze pouziva také malych incizi
k zavadéni instrumentl i kamery a pouZiva také instilace
operac¢niho pole kysli¢nikem uhli¢itym. Jen ovladani nastro-
ju je provadéno pomoci ,,joystickii*“. Vyhodou je dobry pie-
hled v trojrozmérném obrazu operacniho pole. U robotické
operace vétSinou dochdzi k mensi ztraté krve, je kratsi nutna
hospitaliza¢ni doba a niZ$i incidence nékterych chirurgic-
kych komplikaci jako jsou hematomy, zanéty v ran€ a pora-
néni uretertl. Vétsina téchto vyhod se vSak tyka predevSim
akutniho periopera¢niho obdobi a nejsou zddné doklady
o tom, Ze by dlouhodobé vysledky byly lepsi neZ u bézné
oteviené chirurgie. Dokonce u muzi podstoupivsich robotic-
kou prostatektomii je popsdna vyssi frekvence postoperacni
inkontinence a erektilni dysfunkce ve srovnani s otevienou
chirurgii. Roboticka chirurgie ma také sva specificka rizi-
ka. MuzZe to byt chyba méné zkuSeného operatéra nebo me-
chanické selhdni systému, ktery je pomérné komplikovany.
Mnoho komponentd systému miiZe tedy fungovat chybné.
At se jednd o kameru, binokuldrni bryle, robotickou véz,
robotické ruce nebo jednotlivé operacni néstroje. Hrozi také
popéleni tkani elektrickym proudem. Dal§i nevyhodou je
vétSinou delsi operacni doba a vysoka cena vykonu. Pacienti



HLAVNI PRAVIDLA PROVEDENI PREDOPERACNIHO VYSETREN]

maji od robotické chirurgie velkéd oCekavani, takZe Casto vy-
jadiuji své zklamani. Zatim plati, Ze vysledky operativy jsou
spise odvislé od zkuSenosti chirurga nez pouZitého operacni-
ho pristupu a vyhody robotické chirurgie jsou pro nemocné
vesmes zveliCovany.

1.2.3  Je mozno snizit operacni riziko nové
nasazenou farmakoterapii pred operaci?

Zatimco prevence tromboembolické choroby, nejcastéji
podanim nizkomolekularnich heparini, je jiZ nezpochyb-
nitelnym pfinosem ke sniZeni rizika perioperacné vzniklé
Zilni trombodzy a plicni embolie, jsou ostatni preventivné
nasazena farmaka jeSté predmétem debat. Jedna se zejména
o betablokatory a statiny.

Doporucent:

e Zavedenou lécbu betablokatory je vhodné ponechat, po-
kud nejsou pficinou poklesu krevniho tlaku nebo brady-
kardie.

* Preventivni podéni je indikovano jen u nemocnych s vy-
znamnym kardiovaskularnim onemocnénim, zejména
komplikované formé ischemické choroby srdec¢ni, a to
pred chirurgickym vykonem s vysokym rizikem. V tom-
to ptipadé je nejlépe zacit betablokatory podavat nejméné
14 dni pfed operaci, aby bylo moZno vytitrovat optimalni
davku.

e Zavedenou lécbu statiny pred operaci nevysazovat.

e Podavani statinti pred operaci zahajit u nemocnych s nové
zjisténou hyperlipoproteinemii a nemocnych podstupuji-
cich komplikované cévni vykony.

e Podavani statinti obnovit po operaci co nejdfive, pokud to
nejde p.o., je vhodné i podani sondou.
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ZdGvodnént:

Betablokdtory

Otazka podavani betablokatorli pacientim pied nekardidl-
nim chirurgickym vykonem je jeSté pfedmétem debat, ackoli
se situace jiZz pomérné vyjasnila. NadSeni z pfedoperacniho
podavani betablokatorti vychladlo poté, co se ukazalo, Ze
vysledky studii DECREASE I a7 III, které jednoznacné do-
porucovaly podani betablokatord ke sniZeni perioperacnich
kardidlnich komplikaci, jsou viceméné zfalSovany. Dalsi
nepfili§ vérohodna studie POISE naopak prokazala zvyseni
rizika srde¢nich i mozkovych piihod perioperac¢né pii poda-
ni betablokatort. Jeji uspotfadani vSak bylo tragicky chybné,
protoZe betablokatory byly nasazeny tésné pfed operacnim
vykonem ve vysoké davce (100 mg metoprololu kazdych
6 hodin) a v podavani bylo pokracovéano ve stejné davce bez
ohledu na pokles krevniho tlaku po této medikaci. V dalsi
studii publikované v roce 2015 byly zkoumény retrospek-
tivné vysledky 314 114 nekardidlnich vykond. Betabloka-
tor dostavalo 132 614, tedy 42,2 % operovanych pacient.
Betablokator snizil pomér Sanci pro umrti u pacientd s vy-
sokym kardidlnim rizikem o 43 %, jeho podéni bylo zcela
indiferentni z hlediska mortality u nemocnych se stfednim
rizikem, a u nemocnych nerizikovych byla mortalita naopak
spiSe zvySena, a to asi 0 19 %. V podobném duchu vyzniva
i fada menSich studif.

V soucasné dobé 1ze s uréitou mirou jistoty konstatovat,
7e se betablokatory nemaji podéavat pausalné, ale rozhodné
je tieba zvazit jejich indikaci individudlné. Zcela jisté ne-
I1ze ocekavat benefit z podani betablokator u pacientd bez
nym chirurgickym vykonem s lehkym ¢i stfednim rizikem.
Z predopera¢niho podavani betablokatord mohou naopak
profitovat nemocni s planovanym velkym chirurgickym vy-
konem, zejména cévnim, a souc¢asné s anamnézou zavazné&jsi
formy ischemické choroby srdec¢ni. S jistotou by se beta-
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blokatory nemély vysazovat u pacientd, ktefi je chronicky
uZzivaji a dobte toleruji. JestliZze padne rozhodnuti o jejich
preventivnim nasazeni pfed operaci, podavani by mélo byt
zahdjeno nejméné 14 dni a radéji déle pred vykonem, davka
titrovana tak, aby se tepova frekvence pohybovala v rozme-
zi 60-70/min. Podavani betablokétori je tfeba v§ak ukon-
¢it, pokud vedou k neZadoucimu poklesu krevniho tlaku.

Nicméné nemocni s potencidlnim benefitem betablokatorti

z hlediska periopera¢niho rizika je jiz vétSinou dostdvaji.

V tomto piipadé je jenom vhodné zkontrolovat, zda je pfi je-

jich podavéni tepové frekvence v optimalnim rozmezi a ze-

jména pri tepové frekvenci pod 60/min jejich davku snizit.

Statiny
Doporucent:

 Statiny snizuji riziko kardiovaskularnich periopera¢nich
komplikaci i celkovou mortalitu, a to svym pleiotropnim
ucinkem.

e U nemocnych s jejich chronickym uZivdnim statiny
v Zadném piipadé nevysazovat a s jejich podanim zacit co
nejdrive po operaci, ¢asto jsou vhodné i aplikace sondou.

e MoZno zvazit nasazeni statind 14-30 dni ptfed operaci
se zamérem sniZit perioperacni komplikace u nemocnych
podstupujicich rizikovy operacni vykon, a to i u pacientt,
kde neni klasicka indikace k jejich podavani. Podavani je
pak mozno ukoncit za 30 dni po vykonu.

Zdlvodnénf:
Inhibitory HMG-CoA (3-hydroxy-3-methylglutaryl-koen-
zym A reduktazy) ma ve své chronické medikaci fada pa-
cientll v ramci primarni i sekundarni prevence kardiovasku-
larnich a jinych cévnich onemocnéni. Statiny snizuji hladi-
ny krevnich lipidd, ale maji i dalsi, tzv. pleiotropni efekty.
Snizuji oxidaci lipidli, omezuji produkci fady zanétlivych
faktorli, zejména interleukinu 6 (IL-6) a tumor nekrotizuji-
ciho faktoru alfa (TNF-o), sniZuji aktivitu metaloproteinaz
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