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Souhrn: Problematika ptedoperacniho vysetteni zlstdva stdle aktudlni. Od predoperaéniho vysetteni ocekdvdme komplexni zhodnoceni
aktudlniho zdravotniho stavu pacienta s p¥ihlédnutim k daldimu perioperaénimu prabéhu. Uzka spolupréce internistt, provadgjicich
predoperacni vySetfeni nejen s operatérem, ale také s anesteziologem, se jevi jako nezbytnd. Doporuceni odbornych spolec¢nosti pone-
chavaji Siroky prostor pro jejich konkrétni realizaci. Riizny vyklad téchto doporucent rliznymi léka¥i zapojenymi v fetézci predoperacniho
vySetfeni miiZze vést ke zbytecnym vySetfenim na strané jedné, nebo nedostate¢nym na strané druhé. Pracovisté provadéjici anestezii by
mélo mit vypracované schéma pozadovanych predoperacnich vySetfeni pred jednotlivymi operac¢nimi vykony, které bude odesildno lékari
provadéjicimu vlastni predoperacni vySettent. Vysetteni by mélo byt realizovdno s adekvatnim predstihem, pricemz provadéjici |ékat by mél
doddvat kompletni zpravu vcetné provedenych laboratornich a konzilidrnich vySetrent.
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An anaesthesiologist’s perspective on requirements for pre-surgery examinations

Summary: A preoperative check-up remains still an issue. The preoperative check-up should thoroughly evaluate an actual state
of patient’s health, an anticipated perioperative course should be taken into account. An internist should closely collaborate not only
with a surgeon, but with an anaesthesiologist as well. As guidelines cover this topic only sparsely, different approach might result either
in excess or in insufficient examinations. Therefore an anaesthesia department should have its own guidelines available that would cover
required preoperative check-ups considering expected operation. These guidelines should be then sent to the internist. Preoperative
check-up should be done with an adequate margin before the operation, the internist should deliver a complete report includinig

executed laboratory check-ups and consultations with specialists.

Key words: preoperative check-up - internist - general practitioner - anaesthesia

Uvod

Nikdo si asi v prostiedi souc¢asného
zdravotnictvi a zejména jeho financo-
vani netroufne odhadnout, zda budou
opera¢ni vykony pt¥ibyvat, nebo uby-
vat. Statistiky z poslednich let viak ne-
Uprosné potvrzuji, ze bude ptibyvat
pacientd vy3siho véku, a tedy s vétsim
poctem komorbidit. Vykony u téchto
pacientd samoztejmé doprovazi vétsi
operaéni riziko [1]. Kvalitni pfedope-
raéni vySetfeni pak predstavuje opti-
mélnf cestu, jak sniZit riziko a pocet
event. komplikacf.

Nez se viak plné ponofime do té-
matu, zastavme se jeSté krdtce u ter-
minologie. Ponékud pFesnéjsi termin
nez predoperaéni by byl mozna vyset-
feni predanestetické. Predpoklddame
viak, Ze anestezie je poddvana s imys-
lem umoznit operaéni vykon, a termin
predoperaéni tedy ponechavame. Vy-

CD208

chdzime také ze skutecnosti, Ze ope-
ratér obvykle provede predoperacni
vySetfeni v uzsim slova smyslu, zpra-
vidla v8ak vyhradné zamétené na kon-
krétni diagnézu. Naproti tomu anes-
teziologa obvykle zajima celkovy stav
pacienta s prihlédnutim i na néasledu-
jici obdobi po vykonu. A protoZe cilem
tohoto ¢lanku neni sémanticka pre-
strelka mezi jednotlivymi obory, pouZi-
vame dale termin predoperaéni vyset-
feni. Také bychom rddi upozornili, Ze
v dal$im textu budeme pouzivat poné-
kud vSeobecné termin internista. Jedna
se oviem z nasi strany opét o urcité
zjednodugeni. Clanek je samoziejmé
vénovan vsem lékatiim provddéjicim
predoperaéni, resp. predanesteticka
vySetfeni, a to bez ohledu na jejich spe-
cializaci. Nase ndvrhy i jisté vyhrady
se tedy tykaji také praktickych |ékart
a dal3ich lékaft nejrtiznéjsich specia-

lizaci ¢i dalsich specialist(, ktefi se na
predoperacnim vysetieni podileji.

Pfedoperacni vysetieni

Na hodnotu ptedoperaéniho vyset-
feni se mizeme v podstaté podivat
ze tfi GhlG pohledu. A to pohledu fo-
renzniho, medicinského a v neposledn(
fadé ekonomického. Kazdy z nich
ma svij vyznam a zadny z nich nelze
opomenout.

Patrné nejozehavéjsi je hledisko fo-
renzni. Ttebaze nasim cilem pocho-
pitelné neni poskodit pacienta, urcité
mite komplikaci (byt nastésti velmi
nizké) se v pribéhu anestezie, resp. chi-
rurgického vykonu, nikdy nevyhneme.
ZGstava znacné diskutabilni, zda ma
rozsahly predoperaéni screening sku-
te¢né smysl, a to zejména provadény
predevsim s diskutabilnim cilem ,mit
v ruce vychozi hodnoty“. Takze v si-
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tuaci, kdy jiz event. komplikace vznikla
a pacient se dozaduje zadostiucinéni,
nem(ze ,nezlicastnény“ posuzovatel
dodatec¢né tvrdit, ze mélo byt dané vy-
Setfeni provedeno. | v mediciné platf
obecné znamé réenf ,,po bitvé je kazdy
generalem®. Koneckonctl vétsina z nés
asi velmi dobfe vi, Ze i zkuseni odbor-
nici se v fadé konkrétnich p¥ipadd roz-
chézeji ve svych ndzorech. Bohuzel p¥i-
mym dusledkem této skutecnosti je
stdle rozsitenéjsi provozovani tzv. ,fo-
renzniho alibizmu“ zndmého jiz ze sou-
sednich zemf. A netyka se to pouze pre-
doperacnich vysetteni.

Nicméné i z medicinského hlediska
mohou vést zbytecna vysetieni k vétsi
zatéZzi pacienta, aniz by on sdm z nich
mél jednoznacny uZitek. V nejlepsim
ptipadé pacienta nadbyte¢nd vysetten(
pfimo neposkozuji, ale vyzaduji jeho
¢as, coz miize byt nepfijemné pro pra-
covné stale aktivni pacienty.

A rozhodné bychom neméli zapomi-
nat ani na ekonomicky pohled, pro-
toZe kazdé neopodstatnéné vysetteni
zbyte¢né odcerpdva (jiz tak) nedosta-
te¢né materidlni i lidské zdroje.

V zdsadé by mélo platit, Zze rozsah
predoperacnich vysetfeni by se mél
odvijet od konkrétniho pacienta, jeho
pridruzenych onemocnéni a typu pla-
novaného vykonu. Vétsina anesteziolo-
gickych pracovist vychazi ze zakladniho
doporuceného postupu nasi odborné
spole¢nosti, ktery byl viak v posledn
verzi zna¢né zjednodusen. Zatimco
diive existoval pomérné podrobny
popis rozsahu vysetfen{ vcetné caso-
vého planu, nyni je pokyn mnohem
méné konkrétni. V aktudlnim doporu-
¢eném postupu odborné spolecnosti
stoji: ,Rozsah laboratornich a konzi-
lidrnich vysetteni by mél byt vzdy urco-
van ptinosem ziskaného vysledku z po-
hledu ovlivnén{ planu anesteziologické
péce.“ [2]. Tato formulace jisté vznikla
s dobrym tumyslem a na prvni pohled
se jevi jako velmi rozumnd. UmozZiuje
jednotlivym anesteziologim modifiko-
vat rozsah vySetien{ podle svych pred-
stav, resp. v ramci poznatkd modern{
mediciny, aniz by zdsadnéji porusili
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oficidlni doporuceni (d¥ive metodické
pokyny). PFesto si viak musime polo-
Zit otdzku, jestli je tento ¢astecny pre-
sun odpovédnosti za provedeny rozsah
vySetieni na konkrétni pracovisté, pa-
trné doprovézeny i Gvahou o diskuta-
bilnich indikacich nékterych vysetteni
(viz forenzni alibizmus), optimélnim
feSenim.

V kazdém ptipadé v dané situaci po-
vazujeme za vhodné feseni, aby si kon-
krétni chirurgické pracovisté, resp.
pracovisté pozadujici predoperaéni vy-
Setfeni pred anestezii, urcilo samo roz-
sah vysetteni, ktery bude povazovat
za nutny, samozfejmé ve spolupraci
s anesteziologem. Tento pozadavek by
mél byt odeslan internistovi, po kterém
je pozadovana konkrétni realizace to-
hoto vy3ettent.

Tento postup bohuzel v praxi do-
provazi nékolik problematickych mo-
mentd. Zatimco operatér a anestezio-
log se obvykle vzdjemné bez vétsich
problém( (tfebaze se nékdy ostrejsi
diskuzi nevyhnou) domluvi, ptima ko-
munikace smérem k internistovi, ktery
je ¢asto mimo nemocnici, mlZe vaz-
nout. Pacient zpravidla pfed plano-
vanym vykonem obdrzi seznam po-
zadovanych vysetteni, se kterymi se
md pozdéji dostavit a ktera ma ode-
vzdat ,svému“ lékaFi. BohuzZel v této
fazi ¢asto selhava jakdkoli individuali-
zace smérem k pacientovi. Méloktery
chirurg pf¥i planovani opera¢niho vy-
konu uvaZuje v Sirsich souvislostech,
o jeho celkové vytizenosti na strané
druhé nemluvé. Proto je predtistény
univerzélni formuld¥ vitanou pomfic-
kou. Pokud v8ak pacient vyzaduje spe-
cifi¢téjsi vySetieni v ramci svych p¥i-
druzenych onemocnéni, chirurga
bohuzel ¢asto nenapadne o nich uva-
Zovat. Univerzalnf formulaF je pocho-
pitelné nezahrnuje. A jestlize se k da-
nému problému nevyjadfi internista,
resp. nedoplni adekvatni vySetfent,
zjisti to ¢asto anesteziolog az pfi roz-
hovoru s pacientem pted vykonem.
A vyroky typu ,mné to pfi operaci ne-

e
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vadi“ nebo ,,0 to at se postard aneste-

ziolog® nejsou pti nasledujicim Feseni
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»nahle“vzniklé situace s netdplnym vy-
Setfenim vyjimkou.

Presto se blyska na lepsi ¢asy. Prede-
v8im ve velkych nemocnicich se zfizujf
anesteziologické ambulance, jejichz
Gcelem je zabyvat se pravé kompliko-
vanymi pacienty ¢i pacienty pred roz-
sahlymi opera¢nimi vykony. Béhem pa-
cientovy navstévy v této ambulanci pak
anesteziolog mize daleko presnéji spe-
cifikovat rozsah poZadovanych pte-
doperaénich vySetfeni. Zaroven také
pacienta podrobné sezndmi s periope-
raénim prabéhem, ktery nezahrnuje
jenom operaci samotnou, ale casto
i pomérné dlouhou pooperaéni lé¢bu
(nezfidka k velkému udivu pacienta,
Ze operaci |é¢ba nekon¢i, ale spise za-
¢ind). A tfebaZe by vySe zminéné mélo
byt z¢asti tkolem operatéra (jisté to
zavisi i na konkrétnim usporadant peri-
operaéni péce), v nasich podminkach
je tato skute¢nost ¢asto stale opomi-
jena. Nebo zleh¢ovéna.

Uprava chronické lé¢by

TrebaZe trend kompletniho vysazo-
vani chronické lécby pred operaci je
jiz davno pry¢, zlistévaji skupiny 1éka,
které je nutné vysadit s ¢asovym pred-
stihem. Typickym pt¥ikladem jsou an-
tikoagulancia, v nasich podminkach
predevdim warfarin, a antiagregancia
(je v3ak tieba predpokladat daleko slo-
Zitéj3i situace po $irsim zavedeni no-
vych antikoagulancii, kterd jsou pravé
uvadéna do $irsiho pouZivanivinterné,
kardiologii a angiologii). Zatimco vy-
sazen{ antikoagulancii jako warfarin
je nezpochybnitelné, u skupiny anti-
agregancii byvd v poslednich letech dis-
kutovdno. Patrné nejproblematictéjsi
rozhodnuti spociva ve zvazeni, zda pa-
cienta vice ohrozf riziko rozvoje trom-
botickych komplikaci vysazenim lé¢by
anebo piipadné perioperacni krvd-
ceni pFi ponechané é¢bé [3]. Oba typy
[ékd se musi vysadit s dostate¢nym
predstihem, tj. fadové nékolika dnd.
Uvadi se, Ze INR zacind klesat pfiblizné
12-36 hod od posledni davky, pfi¢emz
k normalizaci dochdzi primérné za
5 dnd. TrebaZe v otdzce nutnosti na-
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hrazovat warfarin nizkomolekuldrnim
heparinem (LMWH) nepanuje jed-
noznacné shoda, obvykle u pacientd
s vy88im rizikem rozvoje tromboembo-
lické nemoci byvaji LMWH nasazeny.
V takovém ptipadé oviem indikujici
lékat obvykle pouzije antikoagulaéni
davku, kterd musi byt pred vlastnim
operac¢nim vykonem véas snizena.

Vysazeni antiagregancii byva dnes
vyzadovdno témér u viech operacnich
vykond. Presto by se viak u pacientd
s velmi vysokym kardiovaskuldrnim ri-
zikem mél tento postup peclivé zvazit,
pfipadné po dohodé s operatérem pfi-
pravek ponechat nebo vyménit za latku
s kratkym polocasem.

O vysazeni dalsich 1ékd by mél roz-
hodovat spise konkrétni specialista
(diabetolog, psychiatr), popt. az ane-
steziolog, ktery znd pfislusné interakce
s konkrétnimi anestetiky. Obecny trend
je vétdinu chronické medikace pone-
chévat a pred vykonem vysadit pouze
nepodstatné léky (napt. vitaminy). Pa-
cientdim je dokonce vhodné zdaraznit,
Ze zejména léky jako beta-blokatory &i
antihypertenziva by sami rozhodné vy-
sazovat neméli. A v pfipadé pochyb-
nosti by to méli s lékafem, nejlépe
anesteziologem, prodiskutovat. Sa-
moztejmé by bylo vhodné, kdyby byl
pacient poucen uz béhem predope-
ra¢niho vySeteni svym oSetfujicim in-
ternistou, ktery by se také mél k této
otdzce vyjadFit.

Perioperacni riziko

Hodnocen( perioperaéniho rizika zd-
stava stdle ponékud oSemetnou zdle-
zitosti. Z globdlniho pohledu se totiz
jednd o slozity komplex pFicin a na-
sledkt, na kterém se podili obrovské
mnozstvi faktor(: vék pacienta, jeho
zdravotni stav, rozsah operacniho vy-
konu, typ anestezie atd. Tato skutec-
nost komplikuje i vyzkumy na tomto
poli probfhajici. V minulosti pro-
béhlo nékolik pokust periopera¢ni ri-
ziko kvantifikovat, patrné nejdale tato
snaha pokrocila v oblasti kardiovas-
kuldrnf chirurgie. Existuji i obecngjsf
schémata, ale presnéjsi stratifikace
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Tab. 1. Anesteziologicka klasifikace fyzického stavu ASA (v pfipadé urgent-

pacient s mirné zdvaznym systémovym onemocnénim
pacient se zdvaznym systémovym onemocnénim, které omezuje jeho

pacient se zdvaznym systémovym onemocnénim, které ho trvale ohrozuje

moribundni pacient, u kterého bez operacniho vykonu neocekdvame

niho vykonu se pfipojuje pismeno E - emergency).
ASA normalni zdravy pacient
ASA I
ASA Il
aktivitu
ASA IV
na zivoté
ASAV
prezitf
ASA VI

pacient s prokdzanou smrti mozku, urceny jako dérce organt

je velmi obtizna. Mezi anesteziology
je nejvice rozdifena tzv. ASA klasifi-
kace (tab. 1) [4], opét se vSak jedna
o spiSe ramcové zhodnocenf( zdravot-
niho stavu pacienta. Nemalou roli
hraje pfi tomto hodnocenf i zkusenost
anesteziologa.

Zhodnoceni perioperaéniho rizika
ma pro predoperaéni vySetfeni zasadnf
vyznam, protoZe od ného by se mél od-
vijet i poZzadovany rozsah vy3etfeni. Za-
kladni a nejdtleZitéjsi metodou pti pie-
doperaénim vysetfeni zlstava pecliva
anamnéza a fyzikdlni nélez [1]. Tte-
baze jsou nékdy laboratorni vysettenf
podceriovdna, nezfidka dochazi k si-
tuaci naprosto opacné. O roli forenz-
niho tlaku jiz byla Fe¢. Obecné Ize do-
porudit, aby pomocna vysetfeni (la-
boratorni, ultrazvukovd atd.) byla
dopliiovana individualné na zdkladé
znamych rizik vyplyvajicich jednak z pti-
druZzenych onemocnéni, jednak z pla-
novaného vykonu. Pfedem stanoveny
rozsah od konkrétniho pracovisté po-
vazujeme za rozumné fesen( (viz vyse).

Zadny lékaF by ve své zpravé nemél
uvadét pouhé strohé konstatovani ,vy-

X«

etfeni v normé“ a opomfjet uvedeni/
/pfilozeni konkrétnich hodnot. Rov-
néz nepovazujeme za idedlnf pfipisovat
pouze vyniatky z konzilidrnich zprav dal-
Sich specialistti (kardiologa, neurologa
apod.). Mnohem vyhodnéjsi je pro
anesteziologa dostatkompletnizpravu.
Relativné vagni tdaje typu tézka neu-
ropatie, hypoxicka encefalopatie, idio-
patickd trombocytopenie apod. bez
dal$ich podrobnosti maji minimalni
informacni hodnotu. Jak se anestezio-

log dozvi, kdo vlastné rozhodl, Ze jde
o idiopatické postizeni? Specialista
v dané problematice? O zkreslenych
predstavach v dlsledku chybné inter-
pretace pouhych zlomkd zprav ani ne-
mluvé. Laboratorni normy maji také
v nékterych pripadech pomérné siroka
rozmezi, takze Gdaj ,vysledky v normé“
muZeme chapat jako relativni. Napft.
u krevniho obrazu je rozdil mezi horni
a spodni hranici normy docela Siroky,
konkrétni hodnota pak maze hrat vy-
znamnou roli p¥i volbé postupu u vy-
kont& doprovazenych znaénou krevni
ztrdtou. Takové situace pak neziidka
vedou k provadéni dalsich kontrolnich
nabérd, které by v ptipadé pfilozeného
pavodniho tdaje nebyly nutné [5].

Naopak, jsou-li odchylky od normy
ptitomny, mélo by ve zpravé byt jejich
vysvétleni. Typickym ptikladem jsou
zvy$ené hodnoty jaternich enzymd,
coz je v ¢eské populaci (a zfejmé nejen
Ceské) celkem bézny jev. Obvykle jde
o zvyeni alimentdrni etiologie. Pre-
sto vdak mize zvySeni signalizovat né-
kterou z virovych hepatitid, jejichZ pre-
valence v populaci neni nejnizsi. Ve
spojeni s periopera¢nim stresem, ane-
stezii farmaky, kterd jaterni metaboliz-
mus miniméalné docasné zatizi, a dal-
$imi faktory (napt. zhorSend perfuze
splanchniku pf¥i kapnoperitoneu) pak
muaze dojit i k jaternimu selhani. Ja-
kékoli nahlé zvyseni bilirubinu a/nebo
transamindz mus{ byt u planovaného
vykonu dovysetieno, infekénf etiologie
bezpecné vyloucdena a vykon by mél byt
odlozZen nejlépe o jeden mésic od nor-
malizace jaternich testt [6].
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Ogetiujici [ékaF samoziejmé zna ana-
mnézu svych pacientdl a mize védét, ze
zvySené hodnoty jaternich test(i md pa-
cient opakované napft. pfi benignf hy-
perbilirubinemii. Pokud v3ak ve své
zpravé tuto informaci vynechd, aneste-
ziolog bohuzel nema k#istalovou kouli,
aby se mohl podivat na starsf vysledky.
Teoreticky by mohla byt uvedena v sys-
tému elektronickych zdravotnich kni-
zek, ale o jeho (a)funkénosti asi ne-
musime p¥ili§ diskutovat. Naprostd
vétdina pacientd md bohuzel o svém
zdravi mizivé ponéti, a to se nane-
stésti tyka vSech vékovych skupin. Ale
i pokud pacient - spise vyjime¢né - do-
kaze informaci potvrdit, stale se spolé-
hdme na jeho tvrzeni, které maze byt
ovlivnéno napf. pfanim pacienta byt
operovan v uréeném terminu. A vyjim-
kou ov8em nejsou pacienti (¢i zakonnf(
zastupci nezletilych), ktefi zdravotnfi
tdaje umyslné zkresluji ¢i zlehéuji, jen
aby nedoslo k odloZenf opera¢niho vy-
konu. V rdmci jejich omezené predsta-
vivosti mozné komplikace prosté ne-
berou v potaz. Pochopitelné jen do
okamziku, nez k néjaké neprijemné
komplikaci skute¢né dojde. A nenf
tfeba zdlirazriovat, koho potom pova-
Zuji za vinika.

Co tedy vlastné po internistovi pfi
predoperacnim vySetieni pozadujeme?
Predoperacni vysetfeni by mélo zhod-
notit riziko opera¢niho vykonu, navrh-
nout a pripadné realizovat opatfenf
k jeho snizeni (kompenzace diabetu,
Gprava antihypertenzni l1é¢by apod.)
a upozornit anesteziologa na hrozicf
komplikace. Lékat by mél zhodnotit
aktudlni zdravotni stav pacienta, ze-
jména po strance fyzické vydrze, a stu-
peri kompenzace jeho ptidruzenych
onemocnéni. Mél by brat v dvahu
i prognostickou slozku budoucf inter-
akce pacienta s perioperaéni z4tézi.
Pojem perioperaéni je pIné na misté.
Z4tézi neni totiZz pouze operaénf vykon
véetné anestezie, ale také obdobi nésle-
dujici poté. Neztidka pacient tispésné
zvladne vykon samotny, ale jeho pro-
gnéza muZe byt vyznamné ovlivnéna
pooperaénimi komplikacemi souviseji-
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cimi s jeho celkovym stavem a komor-
biditami. V této dobé vstupuji do hry
orgdnové zmény pti diabetu, hyper-
tenzi (a kardiovaskuldrnich onemoc-
néni viibec), obezita, abdzus nékterych
latek apod. Rada pooperaénich kom-
plikaci se rozviji pravé na téchto pred-
pokladech, a to navzdory peclivé pre-
venci, resp. profylaxi [7,8]. Proto by jiz
pFi predoperaénim vysetteni méla byt
zvdZend progndza pacienta z tohoto
hlediska, aby benefit z vykonu vyplyva-
jici skute¢né vyznamné prevazil dopro-
vazejicf riziko.

Anesteziolog se nepottebuje do-
¢ist obvykly zavér ,pacient vykonu
v celkové/epidurdlni anestézii scho-
pen®“. Mimochodem nenf vétsiho hii-
chu z pohledu anesteziologa, nez kdyz
mu internista doporudi konkrétn{ typ
anestezie. Vyjimec¢né se také setkdvame
s pozndmkami typu ,béhem aneste-
zie doporucuji podavat kyslik, monito-
raci vitdlnich funkei ¢ doporuduji Se-
trnou narkézu“. Takova doporucdeni
snad ani nelze brat vazné. Se v uctou,
kdo z téchto lékafl nékdy podaval
anestezii, resp. ji byl v rdmci néjakého
vyukového programu p¥itomen (mimo
studia na lékatské fakulté) nebo si pro-
studoval rozsahlou odbornou litera-
turu, kterd se této problematiky tyka?
U komplikovanéjsich p¥ipadti se nékdy
obtizné rozhoduji i zkuseni anestezio-
logové opirajici se o rozsahlé znalosti
i zkuSenosti ziskané mnohaletou praxi.

Nekompetentni doporucenfi praktic-
kého lékare, poskytnutd sice v dobré
vite, ale ¢asto vychdzejici z prekona-
nych znalosti, pouze mystifikuji pa-
cienta. A to téméF tak zhoubné, jako
komer¢ni televizni seridly s lékarskou
problematikou. Mimoto mohou vést
i k neptfjemnym problém(im, jestlize
se pacient pozdéji doZzaduje konkrétn{
anestezie (zpravidla mistnf), protoze
mu jeho lékar fekl, Ze je lepsi nebo bez-
pec¢néjsi. To ale neplati zdaleka ve vech
pripadech. Typickou mystifikaci je
upfednostiiovani epidurdlni anestezie
u starich pacient(i pred celkovou s do-
vétkem, Ze celkova anestezie p¥indsi
vétsi riziko. Oba typy anestezie maji sva
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specifickd rizika, konkrétni vybér ovliv-
ruje mnozstvi faktord, a proto rozhod-
nuti patfi do rukou specialisty [9,10].
Velmi diskutabilnim se také jevi casty
argument, ze celkova anestezie povede
ke zhorseni kognitivnich funkci, ze-
jména rozvoji pooperaéniho deliria, za-
timco svodna anestezie nikoli. Trebaze
nelze popfit negativni tcinky nékterych
anestetik na centralni nervovy systém,
konkrétni klinické dopady jsou obtizné
prokazatelné. Celd tato oblast zdstava
predmétem intenzivniho vyzkumu. Mi-
moto se na rozvoji pooperaéniho de-
liria u starych pacientd podili nékolik
desitek faktori, pficemz typ anestezie
patrné nehraje Zadnou roli, nebo jen
zanedbatelnou [11].

Pouze anesteziolog samotny tedy
miize kompetentné posoudit, jaky typ
anestezie bude pro dany vykon u kon-
krétniho pacienta vhodny. K tomu po-
trebuje zndt jeho zdravotni stav per se,
coz je pravé informace pozadovana od
predoperacniho vysetteni. Takze jesté
jednou, co vlastné chceme ve zpravé
o predopera¢nim vySetieni nalézt?
Samoziejmé standardni informaci
o predchorobf, alergiich, prodéla-
nych zavaznych onemocnénich a jejich
[é¢bé, potazmo chronickych onemoc-
nénich a jejich aktudlni kompenzaci.
S tim Uzce souvisi také aktualizovana
farmakoterapie. Pomérné casto se se-
tkdvame se situaci, kdy pacient p¥i pfi-
jmu uvede jiné léky ¢&i davkovani, nez
které jsou uvedeny ve zpravé predo-
pera¢niho vySetfeni. A tim nemyslime
pouze rozdily ve firemnich ndzvech jed-
notlivych ptipravka.

Pochopitelné nesmi chybét status
praesens - nic proti Sablonam, ale je-
jich Uprava je na misté (napf. udaj
svarlata jsou sestoupla“ u Zzenské pa-
cientky nesvéd¢i ptilis pro peclivost
doty¢ného lékare). U pacientli s kar-
dialnim ¢i respiraénim (popt. jinym)
onemocnénim by nemél rozhodné chy-
bét idaj o fyzické vykonnosti, v prvnim
ptipadé tedy klasifikace NYHA. Pokud
osetfujici |ékaF uvede, Ze pacient ma
CHOPN, tak by mél byt uveden stuperi
dle klasifikace GOLD, pfi vy$8im stupni
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postizeni podloZeny spirometrickym
vySetfenim. Mezi jednotlivymi stupni
jsou zasadni klinické rozdily, které be-
reme v potaz p¥i volbé a provedenf
anestezie! A tak bychom mohli pokra-
¢ovat. Rozhodujici pro anesteziologa
viak je, aby mél k dispozici udaj, ktery
mu pfibliZi fyzické moznosti pacienta.
V poslednich letech s oblibou pFirov-
ndvdme operaéni vykon v anestezii
k béhu na dlouhou vzdélenost, prede-
v&im pro lepsi pochopeni u pacientd.
Nicméné se to jevi jako dobrd aso-
ciace pro obecné hodnoceni fyzické vy-
konnosti pacienti obecné. Pokud trpf
pacient téZzkou ndmahovou dusnostf,
bude to jisté limitovat pribéh vykonu
samotného, stejné jako dalsi poope-
racni prabéh. V zavéru zpravy pak po-
staci pouhy udaj ,,pacient schopen vy-
konu s p¥ipadnymi omezenimi“.

Domnivame se, Ze nemalym pro-
blémem je nizkd informovanost inter-
nistd o samotném chirurgickém vy-
konu, resp. i perioperaénim prabéhu.
| kdyz si asi kazdy absolvent léka¥ské
fakulty dokédze predstavit, Ze nefrekto-
mie je odstranéni ledviny, kolektomie
odstranéni tlustého stfeva apod., na-
bizi se otdzka, jestli také vi, jak dlouho
vykon trva, jaké ho doprovazi krevnf
ztraty ¢i jiné komplikace. Méli bychom
si uvédomit, Ze pravé oni v podstaté
jako prvni hodnoti inosnost pacienta
pro pldnovany operaéni vykon (ne,
opravdu toto rozhodnuti nelze v sou-
¢asnosti ponechat pouze na operaté-
rovi, at uz se tato predstava jevi jakkoli
lakavou). Casto suverénni doporu-
¢eni ,pacient vykonu (anestezie) scho-
pen“ u zadvazné nemocného pacienta
pak vyrazi anesteziologovi dech. Svéd¢i
totiz bud’ o bezmezné odvaze vysetiu-
jictho lékare, nebo jeho naprosté ne-
znalosti. Nebo snad o naprosté divére
ve schopnosti opera¢niho tymu... P#-
padné o vife v zazraky...

Jako anesteziologové si ob¢as mu-
sime klast otdzku, zda tito lékaFi viibec
tusi, jaky je patofyziologicky roz-
dil mezi laparoskopickymi (resp. en-
doskopickymi) a otevfenymi vykony.
Obecné je uvddéna a chirurgy ¢asto
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zdlirazfiovdna miniinvazivita endosko-
pickych (laparoskopickych) vykond. To
je samozrejmé pravda z pohledu ope-
ratéra nebo poopera¢niho prabéhu
a do urcité miry chapeme, Ze je tato
skute¢nost pacientdim sdélovana jako
vyhoda. Ale jsou si tito |ékafi védomi,
Ze samotny laparoskopicky vykon v cel-
kové anestezii je pro pacienta riziko-
véjsi a vice zatézujici ve srovndni s vy-
konem otevfenym [12]? A pokud to vi,
kolik lékai( tuto informaci rovnéz po-
skytne pacientlim, aby i oni mohli zva-
zit, jakym zpdsobem si skute¢né ne-
chaji vykon provést? Tim samoziejmé
viibec nepopirdme cetné vyhody lapa-
roskopickych vykonti. Domnivame se
vsak, Ze v nékterych pfipadech pro pa-
cienty vhodné nejsou, a nemély by jim
byt doporuceny. Nebo by tito pacienti
méli byt minimdlné sezndmeni se zvy-
Senym bezprostiednim perioperaénim
rizikem. Obdobné se obcas setkdvame
se situaci, kdy je pacientovi vylicena
celkova anestezie pro dany vykon jako
bezmala jistd smrt a jiz praktickym [é-
kafem navrzena obvykle epidurdlni
anestezie. Jenomze jakmile anestezio-
log zjisti, Ze epidurdlni anestezii branf
zasadni prekazka, o které patrné prak-
ticky lékat neznaje anestezii viibec ne-
tusil, je to pravé anesteziolog, kdo musf
pacientovi vysvétlit, Ze celkovd aneste-
zie je jedind moznost. A takové vysvét-
lovani nemusi byt zrovna jednoduché.
Nakonec nesmime zapominat ani na
skutecnost, Ze navzdory véem provede-
nym vySetfenim z(stdva naSe progndéza
perioperaéniho vyvoje stdle z&asti in-
tuitivni, p¥ipadné poplatnd dostup-
nym statistikdm z vice ¢i méné pocet-
nych studii. Tato situace se tykd do
uréité miry i volby vhodné anestezie.
Rozhodnuti o provedeni opera¢niho
vykonu bychom méli povazovat za za-
vazny zdsah do Zivota pacienta. Za
téchto okolnosti by bylo vhodnéjsi, aby
do procesu rozhodovani byli aktivné
zapojeni nejenom ztastnéni lékafi, ale
také pacienti. LékaFi by neméli vystu-
povat jenom jako autority, se kterymi
nelze diskutovat, ale spise v roli po-
radc(, ktefi by pacientovi méli nastinit

nejvhodnéjsi postup. A pacient by mél
mit moznost se sim rozhodnourt, jestli
je ochoten stanovena rizika podstoupit
anebo si jich bude alespori védom. Bo-
huZel musime konstatovat, Ze z tohoto
hlediska mame v soucasném zdravot-
nictvi jesté mnoho ke zlepSovani.

Zavér

Spoluprace mezi lékati provadéjicimi
predoperacni vySetteni je velmi dale-
Zitd. Za vhodné povaZujeme, aby si
konkrétni pracovisté pozadujici pre-
doperacni vysetieni pted anestezii ur-
¢ilo samo rozsah vysetfeni, ktery bude
povazovat za nutny. Lékafi v ambu-
lantni praxi, specialisté i prakticti |é-
kaFi predstavuji vyznamny spojovaci
¢ldnek mezi pacientem a nemocnici.
Pravé jejich udaje by mély umoziovat
volbu adekvatnich postupti 1é¢by a po-
sléze by zase tito |ékafi méli navazovat
s pokracujici lécbou. Predoperacni vy-
Setfen{ by mélo obsahovat komplexnf
tdaje o pacientovi véetné validniho
zhodnoceni Unosnosti pacienta snést
planovany vykon, tedy zhodnocenf pe-
rioperacniho rizika. Toto vySetteni by
mélo vychdzet z podrobnych znalostf
pacientova zdravotniho stavu, ale také
dostate¢nych znalosti perioperaéni
mediciny. Nedilnou soudésti predope-
racni piipravy by pak mélo byt i pravo
pacienta se na tomto rozhodnutf podi-
let na zékladé poskytnutych informaci.
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