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Predpokladem urychlené pooperacni rekonvalescence dle metody ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) je dobre
k operaci pfipraveny a Setrné odoperovany pacient. Uplatnéni ERAS v pooperacni péci v situaci polymorbidity pacienta
vyzaduje individudlni pfistup a vétsi dliraz na ¢ast predoperacni pfipravy a provedeni vlastniho opera¢niho vykonu. Ope-
race vyvolava béhem procesu hojeni v organismu systémovou zanétovou reakci, ktera je amérna velikosti operacniho
traumatu. Dochazi k tekutinovym presunlim mezi intravaskuldrnim a intersticidlnim prostorem, zvysenému proteinovému
katabolismu, zvysené nachylnosti k infekénim komplikacim a ke zvyseni rizika dekompenzace chronickych onemocnéni,
pfipadné vzniku akutnich komplikaci. Povinnym obsahem predoperac¢niho vysetieni je odhad funkéni kardiopulmonalni
rezervy, zhodnoceni nutri¢niho rizika, aktualizace diagnostického souhrnu a optimalizace chronické medikace pfed ope-
ra¢nim vykonem. Prehabilitace a nutri¢ni pfiprava pfed planovanou operaci je ovlivnéna ¢asovou naléhavosti operace,
ale i u nadorovych onemocnéni ma kratkodobd nutri¢ni pfiprava definované doporuceni, jehoz naplnéni mize vyzado-
vat pfedoperacni hospitalizaci. Pro parenterdlni i enteralni pfedoperacni vyzivu jsou nejvhodnéjsi interni pracovisté, ale
nékterd chirurgickd oddéleni si v pfipadé nutnosti provadéji pfipravu sama. V pooperacni péci obéhové rizikovych paci-
entl se uplatnuje rezim GDT (Goal Directid Therapy) s vyssim stupném hemodynamického monitorovani a intervence.
Zvlastni pozornost je vénovana pooperacnim komplikacim se zvysenym rizikem vzniku u polymorbidnich pacient(l. Vedle
dekompenzace chronického onemocnéni jsou to predevsim poruchy srde¢niho rytmu (nejcastéji fibrilace sini), kardialni
komplikace v¢etné koronarni pfihody, cévni mozkové prihody, akutni delirium.

Klicova slova: ERAS, multimorbidita, polymorbidita, pfedoperacni vysetteni, operacni trauma, GDT, katabolismus, pooperacni
komplikace.

Perioperative care about a patient with multimorbidity

The assumption of accelerated postoperative recovery according to the ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) method
is good condition of the patient prepared for surgery and gently operated on. Application of ERAS in postoperative care in
the situation of patient with multimorbidity requires an individual approach and greater pre-operative preparation. During
the healing process, the operation causes a systemic inflammatory reaction in the body, which is proportional to the size
of the surgery trauma. There is fluid movement between the intravascular and interstitial spaces, increased protein catab-
olism, increased susceptibility to infectious complications and increased risk of decompensation of chronic diseases. The
mandatory content of the pre-operative examination is a functional cardiopulmonary reserves assessment, nutritional risk
screening, update of diagnostic summary and optimization of chronic medication before surgery. Prehabilitation and nutri-
tional preparation before the planned operation is influenced by the time urgency of the operation, but even in the case of
cancer, short-term nutritional preparation is indicated., Medical workplaces are the most suitable for parenteral and enteral
pre-operative nutrition however some surgical departments perform the preparation themselves if necessary. The GDT (Goal
Directed Therapy) regimen with a higher degree of hemodynamic monitoring and intervention is applied in the postoperative
care of hemodynamic unstable risk patients. Next to decompensation of a chronic disease is mainly heart rhythm disorders
(most often atrial fibrillation), cardiac

complications including coronary event, stroke, acute delirium.
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MUDr. Eduard Havel, Ph.D. Cit. zkr: Vnitf Lék. 2023;69(3):148-155
Lékarska fakulta v Hradci Kralové Clanek prijat redakcf: 10. 3. 2023
havele@lfhk.cuni.cz Clanek pfijat po recenzich: 11. 4. 2023

VNITRNI LEKARSTVI / Vniti Lék. 2023;69(3):148-155 / www.casopisvnitrnilekarstvi.cz


https://doi.org/10.36290/vnl.2023.027

Zvysené riziko pooperacnich komplikaci u polymorbidnich pa-
cientd, ktefi podstoupi velkou operaci, je obecné zndmé (1). Literarni
Udaje ale ukazujfi t&snéj3f souvislost s pooperacnimi komplikacemi
pfi soucasné piftomnosti frailty syndromu, ktery se vyskytuje spolu
s multimorbiditou zhruba v 20 % (2, 3). Polymorbidita tedy nepfinasi
zvysené riziko pooperacnich komplikaci automaticky, dlezity je stupen
kiehkosti organismu, ktery lépe vyjadiuje celkovou funkéni rezervu
k zvladnuti opera¢niho traumatu. Moderni perioperac¢ni péce zddraz-
nuje pouziti konceptu urychlené pooperacni rekonvalescence — ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) (4). Ten se pIné prosazuje u stan-
dardnich operacnich vykonU provddénych na pacientech bez zvyse-
ného individualniho rizika. Ale i v pfipadé komorbidity se zasady ERAS
s vyhodou uplatiiuji i u chronicky nemocnych pacientt s potfebou
individudlni modifikace podle pfitomnych chronickych onemocnéni.
Vysledny Uspéch operacniho zakroku zavisi na kvalitnim pfedoperacnim
vysetfeni, odpovédné volbé opera¢niho vykonu, pfedoperacni pfipravé,
vedeni anestezie, vlastnim provedeni opera¢niho vykonu a individuali-
zované pooperacni péci. Znalost patofyziologie operacniho traumatu je
ddlezitd pro viechny zainteresované zdravotnické obory od praktickych
lékard, pres rizné klinické obory az po naslednou a rehabilitacni péci.

Patofyziologie operacniho traumatu

Operace je invazivni zpUsob lécby, ktery charakterizuje poranéni
tkani a naruseni jejich celistvosti. Dochazi tak jednak ke ztraté pfiro-
zenych bariér s rizikem bakteridIni invaze a také k narusenf bunécné
stability pfimym poranénim bunék ¢i narusenim cévni mikrocirku-
lace. Bunécné fragmenty, hematomy a nestabilni buriky s produkcf
reaktivnich forem kysliku ohrozuji organismus narusenim pfirozené
homeostazy a poruchou funkce orgadnd. Pooperacni reakci organismu
charakterizuje imunitni tklidova a obrannd reakce. Lokalni slozka hojent
spociva v uklidu poranéného terénu operacniho pole a pfes vytvoreni
jizvy k obnovenf funkéniho stavu. Systémovou slozkou je zénétova
reakce — SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrom) spousténa
hormonalnf a medidtorovou aktivitou (dominantné TNF-q, interleukin-6)
s projevy hemodynamickymi, metabolickymi a imunitnimi. Mira sys-
témové reakce zavisi na velikosti operacniho traumatu a individualni
reaktivité organismu.

Obéhova slozka opera¢niho traumatu spociva ve vazodilataci
a zvysené kapildrni propustnosti. Ke zvysenému pfesunu tekutiny zin-
travaskularniho do intersticidlniho prostoru dochdzi dominantné v misté
operac¢niho traumatu, ale silnd imunitni reakce pUsobi zvyseni kapilarni
propustnosti v celém organismu (5). Do mezibunécného prostoru je
transportovano vice kysliku a Zivin, humoralnich latek a imunitnich bu-
nék, které se Ucastni Uklidové reakce. Vlivem otoku stoupd intersticialni
tlak a vice tekutiny je filtrovano do systému lymfatické drendze, kde
v uzlindch dochézi k aktivni fagocytdze transportovanych tkanovych
fragmentU a dalsimu prenosu informaci v regulaci systémové imunitni
reakce. Pooperacni riziko hypovolemie a hypotenze z dGvodu vazodila-
tace a tekutinového pfesunu byva v prvnich 24 hodindch po operaci.
Nésledny navrat tekutiny do obéhu hrozi projevy srde¢niho selhdvani
u osob s nedostate¢nou kardialni rezervou. Tekutinové pfesuny a zvy-
seny obrat tekutin v perioperacnim obdobf jsou téZ spojeny s rizikem
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minerdlovych dysbalanci. Nej¢astéjsi jsou hypokalemie, hypomagne-
zemie a hypofosfatemie (6).

Metabolickd slozka opera¢niho traumatu spociva ve zvyseni
klidového energetického vydeje a v proteinovém katabolismu.
Metabolicka reakce je navozena medidtorovou aktivitou systémové
zanétoveé reakce (pfedevdim IL-6, TNF-a) a hormonalni stresovou
aktivitou (kortizol, katecholaminy). Ze svald jsou uvolfiovany ami-
nokyseliny, v jatrech probihd zvysend glukoneogeneze a mastné
kyseliny jsou mobilizovény z tukové tkané. Vlivem inzulinorezis-
tence navozené mediatorovou aktivitou v perifernich tkanich jsou
mobilizované substraty predevsim v podobé glukdzy spotiebovény
bilymi krvinkami a granula¢ni tkdni. Intenzita katabolické reak-
ce je dana velikosti opera¢niho traumatu, reaktivitou organismu
a velikosti energetickych zésob v téle. Na sklonu k hyperglykemii
v pooperacnim obdobf se podili inzulinorezistence i zvysena glu-
koneogeneze. ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) v doporuceni pro optimalni pooperacni glykemii bere
v Uvahu prospésnost mirné hyperglykemie, rizika patologické hy-
perglykemie i rizika pfi navozovani normoglykemie a stanovila hornf
hranici tolerované hladiny glukézy v ¢asném pooperacnim obdobf
na 10 mmol/I (7, 8, 9). Proteinovy katabolismus po velkém operacnim
vykonu je nejvétsi v prvnim tydnu po operaci se ztrdtami okolo
12-20 g N/den a snizenou proteosyntézou ve svalech (10). Dale ale
pretrvava radové po dobu tydnl mirné zvysend proteolyza, kterad
ve spojeni s poopera¢nim nechutenstvim a télesnou imobilizacf
mUze vést k fatdIni ztraté proteinové hmoty béhem nékolika tydnd

¢i mésicl po operaci.

Piredoperacni vysetieni

Peclivé zhodnoceni zdravotniho stavu, miry operacniho rizika,
optimalizace kompenzace chronickych nemoci a posileni individudiné
dosazitelné funkéni rezervy organismu pred operaci jsou dilezitymi
pfedpoklady nasledného Uspéchu chirurgické Ié¢by. Organizace inter-
niho pfedoperacniho vysetieni je definovéna ve Véstniku ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky z roku 2018. Hlavnim obsahem véstniku
je stanoven{ povinného vysetfeni pfed planovanou operaci, stanovenf
individualniho rizika a rozdéleni odpoveédnosti mezi zékladnf zicast-
néné obory praktického Iékafstvi, interny, anesteziologie a pfislusného
operacniho oboru. Kompetence odbornosti v internim pfedoperac-
nim vysetfeni jsou rozdéleny podle omezujicf komorbidity a velikosti
pldnovaného operac¢niho vykonu. Znalost pfislusného véstniku je pro
praxi pfedoperacniho vysetfenf nezbytna (11).

Obecnym povinnym obsahem pfedoperacniho vysetieni je stano-
veni funkéni kardiopulmondlini rezervy a zhodnoceni nutri¢niho stavu
ve smyslu metabolické rezervy organismu. Rizikovym faktorem pro
zvladnuti velké operace je snizena kardiopulmonaini a metabolicka
rezerva vyjadrend v metabolickych ekvivalentech (MET) pod 4 MET.
Rezervu 4-4,5 MET maji pacienti, ktefi jsou schopni rychlejsi chlize,
prace na zahradé, stoupédni do schodd dvou pater, rekrea¢niho pla-
vani (12). Starnuti organismu spolu s pfidruzenymi nemocemi snizuje
funkeni kardiopulmondlni rezervu a ve véku 80 az 85 let se bézny
Stfedoevropan dostéava pod hranici 4-4,5 MET, pficemz pravidelnou
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fyzickou aktivitou Ize pokles Ubytku MET zpomalit. Nutri¢né rizikovy
chirurgicky pacient je charakterizovén nizkou télesnou hmotnostf
BMI pod 18,5 (Body Mass Index) nebo nechténym poklesem hmot-
nosti v poslednich 3 az 6 mésicich (o 5 a 10 %), pfipadneé jen ztratou
kalorického pfijmu v poslednim tydnu pred operaci, kdy jiz dojde
ke sniZzeni metabolické aktivity adaptaci na hladovénf (13). Z pohledu
nutri¢niho stavu je samostatnym rizikovym faktorem pro pooperacni
komplikace sarkopenie. V rdmci komplexniho geriatrického vysetieni
nizké skore v Barthelové testu zakladnich viednich cinnosti (ADL),
sama multimorbidita a polypragmazie (= 5 1ékd/den) jsou spojeny
s vysokym rizikem zdvaznych pooperacnich komplikaci (14). Zavér
internfho predoperacniho vysetfeni ma obsahovat aktualizovany
diagnosticky souhrn v€etné zhodnocenf rizika pfitomné komorbidity.
Zhodnoceni uzivané medikace se provéadii s moznosti pfechodného
vysazeni zbytné medikace v perioperacnim obdobi. Povinnou sou-
¢asti zaveru je zhodnoceni kardiopulmonalni rezervy s pfipadnym
odhadem poctu MET, posouzeni nutri¢niho stavu a vyjadreni se
k pfipadné pfedoperac¢ni pfipravé. Zvlastni pozornost je vénovana
anémii a jejf lé¢bé. Nenf vzacnosti v rdmci pfedoperacniho vysetfeni
odhaleni hypotyredzy u chronicky nemocnych pacientd, pokud je na

jeji mozZnost aktivné pomysleno.

Piredoperacni priprava se zamérenim
na pacienta s multimorbiditou

Prvnim krokem pfedoperacnf pffpravy je dileZité sezndmenf pa-
cienta (a v pfipadé multimorbidity i vhodného rodinného pfislusnika
na zakladé souhlasu pacienta) s planovanym opera¢nim vykonem. Je
tfeba vzit v Uvahu, Ze v pfipadé multimorbidity nemusf byt standardni
operace optimalnim feSenim, a je tfeba brat v Uvahu Zivotni postoj,
preference pacienta a miru pfijatelného rizika. To ma vyznam nejen
pro volbu opera¢niho vykonu, ale i pro pooperacni rozhodovani v pfi-
padé zavaznych komplikaci. Adekvétni pouceni pacienta a vysvétleni
opera¢niho postupu i pooperacni péce zvysuje dlvéru pacienta ke
zdravotnickému tymu a snizuje miru stresu. Komplex perioperacni
pfipravy a péce je soucasti strategie urychlené pooperac¢ni rekonva-
lescence — ERAS.

Prehabilitace znamena komplex pfedoperacnich opatfeni k opti-
malizaci kondice pacienta k opera¢nimu vykonu. Mira pfipravy zavisi
na individudinich moznostech a ¢asu pfed opera¢nim vykonem. Hlavn{
soucasti pfipravy jsou vyZiva, rehabilitace a prevence Uzkosti — mirnéni
stresu.

Na zakladé stanoveni nutri¢niho rizika je indikovana nutri¢ni pfi-
prava. V pfipadé odloZitelnych vykond u malnutri¢nich pacientl ma
smysl aplikovat nutri¢ni podporu enterdlni, pfipadné parenterdini po
dobu zlepsovani nutri¢niho stavu v délce 4 az 8 tydnl. V piipadé
onkologickych onemocnénf je indikovana nutri¢ni podpora v délce
7-14 dnd pred operaci. Ke zlepseni nutri¢niho stavu za tuto dobu vi-
ditelné nedochdzi, ale normalizuje se metabolicka aktivita organismu,
jsou doplnény deplece minerald, vitaminU a stopovych prvkd. V pfipadé
rozvoje refeeding syndromu po zahajeni nutri¢ni podpory je vyhodné
absolvovat tuto situaci jesté pfed operaci nez po operaci v kombinaci
s reakci na operacni trauma. V pfipadé sideropenie je perordini substi-
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tuce Zeleza pomald a vétsinou nelcinng, je nutné korigovat depleci
Zeleza opakovanou parenteralni aplikaci.

Diskutovanou pfipravou je nékolikadenni podavéani immunonu-
tricniho sippingu pfed velkym opera¢nim vykonem. Jde o preparaty
obohacené o omega-3 mastné kyseliny, nukleotidy a arginin.V soucasné
dobé je pfiznivy efekt na zkrdceni pooperacni hospitalizace, snizenf
rizika infekénich pooperacnich komplikaci a Uspora pooperacni ztraty
proteinové hmoty pfisuzovana navysenému pifjmu omega-3 mastnych
kyselin v davce okolo 2-5 g/den. S ohledem na sarkopenii je v soucasné
dobé upfednostiiovana obecné nutri¢ni pfiprava s vyssim obsahem
proteint 1,5-2 g/kg/den.

Bezprostfedné pred operaci je perordlni pfijem solidnf stravy za-
stavovan 6 hodin pfed operaci a pfijem tekutin 2 hodiny pfed operacf
u osob, u kterych nepredpokldddme poruchu vyprazdnovéni zaludku.
S ohledem na multimorbiditu a pfevézné zvyseny vék téchto pacientl je
vhodné vecler pted operaci podavat lehce stravitelnou stravu. Smazena
jidla, tuk a maso vyprazdriovéni zaludku zpomaluij.

Pfedoperacni pohybovy trénink vede ke zlepSenf kardiopulmonalnf
funkeni rezervy (navyseni maximalni spotfeby kysliku, aerobniho pra-
hu), zvysuje proteosyntézu i mitochondridlnf aktivitu. Spolu s nutri¢nf
podporou je pohybovy rezim zakladem pro obecnou predoperacnf
pfipravu. Ordinace pohybového reZimu je individudlni podle moz-
nosti konkrétniho pacienta. Obecné Ize doporucit stejné jako v béz-
né populaci 150 minut tydné aerobnf aktivity rozdélené do 30 az
45minutovych aktivit ob den ve stfedni intenzité 50-75 % maximalnf
tepové frekvence pro dany vék. Aerobni aktivita mUze byt provadéna
v pacientem zvolené aktivité (chlize, prace na zahradé, plavani, jizda na
kole, chtize do schodt). Dvakrat tydné by mélo byt zafazeno odporové
posilovaci cviceni pro viechny svalové skupiny, po kterém by mél byt
zajistén prijem proteinového jidla s 30 g bilkovin (14). Redlné se prizpU-
sobuje doporucen individuadlnim moznostem pacienta, ale je tfeba
zdUraznit, ze multimodalni prehabilitace zlepsuje vysledek operace
zejména u rizikovych pacientd s multimorbiditou, frailty syndromem
¢i sarkopenii (15, 16). U imobilnich pacientl je doporuceno tieba jen
desetiminutové dennf cviceni. Vétsina nemocnych s multimorbiditou
je schopna pravidelného pdlhodinového az hodinového chodeckého
tréninku v individudini intenzité ob den, ktery pfi zatéZi zvysi srde¢nf
frekvenci a pfindsi subjektivni pocit prodéldvané ndmahy.

Psychologické postupy (klidové relaxace, meditace ¢i modlitby, prv-
ky jogy a pfijemné zazitky) napomahaji ve zvladnuti deprese a anxiety,
které jsou v predoperacnim obdobi zejména u naddorovych pacientd
Casté a je tfeba je upravovat.

Predoperac¢ni vynechdnf koufeni a minimalizace pfijmu alkoholu
pred operaci je doporuc¢eno v minimalnim intervalu ¢tyr tydnd.

Predoperacni optimalizace chronické medikace

U multimorbidnich pacientd je ddlezitd predoperacni optimalizace
kompenzace chronickych onemocnéni nejcastéji optimalizaci chronické
medikace. Nové bezprostfedné pfed operaci by nemély byt nasazova-
ny betablokatory. Naopak dlouhodobé nastavend a tolerovana lé¢ba
betablokatory nema byt vysazovéna. U pacient( se sklonem k pomalé
srdecni akci pod 60/min ma smysl zvazit v den operace podat snizenou
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Tab. 1. Vysazovdni antikoagulacni lécby pred pldnovanou operaci. Upraveno dle (33)

Operace s vysokym rizikem krvaceni

Operace s nizkym rizikem krvaceni

Vysoké riziko tromboembolie

insuficience), vraceni medikace 2-3 dny po operaci

Warfarin Prevedeni na terapeutické davkovani nizkomolekuldrniho heparinu: 6 dnd pred operaci ukoncit,
pokracovat v nizkomolekuldrnim heparinu v terapeutické davce, vynechat v den operace na 24 hodin
NOAC Posledni davka 3 dny pfed operaci (bez rendlni Posledni davka 2 dny pred operaci (bez renalni

insuficience), vraceni medikace 24 hodin po operaci

Stiedni riziko tromboembolie

insuficience), vraceni medikace 2-3 dny po operaci

Warfarin Prechodné vysazeni warfarinu 6 dnli pred operaci se zvazenim Uplného preruseni antikoagulacni [écby,
opétovné nasazeni 24 hodin po operaci
NOAC Posledni davka 3 dny pfed operaci (bez rendini Posledni davka 2 dny pred operaci (bez rendini

insuficience), vraceni medikace 24 hodin po

insuficience), vraceni medikace 2-3 dny po operaci

operaci
Nizké riziko tromboembolie
Warfarin Prechodné vysazeni warfarinu 6 dnli pred operaci s Uplnym prerusenim antikoagulacni lécby, opétovné
nasazeni 24 hodin po operaci
NOAC Posledni davka 3 dny pfed operaci (bez rendini Posledni davka 2 dny pred operaci (bez rendIni

insuficience), vraceni medikace 24 hodin po
operaci

Vsituaci sniZenych rendlinich funkci - clearance kreatininu < 0,8 mi/s je pi lécbé dabigatranem lék vysazovdn jesté o jeden den dfive.

Schéma 1. Minimdini doba pro vysazeni a opétovné nasazeni DAPT pii elektivnim chirurgickém zdkroku. OAC - perordini antikoagulacni lécba. Prevzato z (16)
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2 U pacientd nevyZadujicich OAC.

davku chronicky uzivaného betablokdtoru. Riziko perioperacnf ische-
mické mozkové piihody je pfi soucasné lé¢bé betablokatory zvysené
a souvisi s periopera¢nim poklesem krevniho tlaku.

Alespon tfi dny pred velkou operaci je vysazovan metformin. Lé¢ba
statiny neni kolem operace vysazovéana. Divodem je pleiotropni Ucinek
statind na stabilitu endotelu. Warfarinizovani pacienti se prevadéji pred
operaci na terapeutické podavani nizkomolekuldrniho heparinu. U pa-
cientd s antikoagula¢ni lé¢bou nové generace NOAC je doporuceno
jen kratkodobé preruseni [é¢by bez pfemostujici terapie nizkomo-
lekuldrnim heparinem podle konkrétnich doporuceni k pfislusnému
léku — tabulka 1.

Predoperacni vysazovani antiagregacni terapie neni pausaini.
Vzdy je tfeba zvazovat riziko pooperacniho krvaceni spolu s rizikem
trombdzy. U dudini antiagregace by nemél byt odlozitelny vykon
proveden méné nez za mésic po vaskularni intervenci s nasazenim
dudini antiagregace, lépe po 6 mésicich. Modifikace dudini agregace se
provadi vétsinou 5 dnll pfed operaci a navraci se po 24-48 hodinach
po opera¢nim vykonu. Trvale bez pferuseni je podavéan preparat ASA.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Dny po operaci

®ESC 2017

V situaci monoterapie ASA plati, Ze u pacientl s implantovanymi stenty
by terapie neméla byt prerusovéna. Strategie modifikace antiagregacni
terapie kolem operacniho vykonu je pfisné individuéinf a u rizikovych
pacientt se provadi vzdy ve spoluprdci s pfislusnym odbornikem, ktery
antiagregacni 1é¢bu ordinoval. Priklad vysazeni ukazuje tabulka 1 (17).
Prehled nejcastéji upravované medikace z ddvodu operacniho vykonu
je v tabulce 2 (18).

Kardialni rizika u nekardialnich operaci

Riziko srde¢niho infarktu a umrti z kardiaInf priciny v dtsledku
operace je dano individudlnim stavem operovaného organismu v za-
vislosti na typu opera¢niho vykonu a dal$imi zndmymi vyvoldvajicimi
faktory jsou zmény télesné teploty béhem operace, vykyvy krevniho
tlaku, ztrdta krve a tekutinové presuny v organismu v pooperacnim
obdobi. U velkych operaci je popisovédno obecné kardidInf riziko
presahujici 5 9% (18).

Problematika myokardidlnich ischemickych pifihod po nekardilni
operaci je sloZita vzhledem k asymptomatickému pribéhu léze, ktera
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Tab. 2. Perioperacni dprava kardiovaskuldrni medikace. Prevzato z (17)

Uprava kardiovaskularni medikace v souvislosti s operaci

Betablokatory

B nevysazovat dlouhodobé nastavenou a tolerovanou medikaci
M nenasazovat nové pred operaci, vyjma potfeby regulovat srdec¢ni frekvenci

ACE inhibitory/AT Il
ponechat

B zvaZte prerudeni |éCby pfi 1é¢bé hypertenze 12 az 24 hodin pred operaci, pfi 1é¢bé srdecniho selhdvani malou davkou Ié¢bu

B vraceni terapie po 24 hodindch od operace podle stability rendlnich funkci a krevniho tlaku

Blokatory kalciového
kanalu

B nenasazovat nové nifedipin nebo amlodipin, ponechat medikaci pfi vazoaktivni anginé pectoris
B nevysazovat diltiazem nebo verapamil podéavany pfi regulaci srdecnf akce pfi intoleranci betablokatoru

Alfa 2 agonisté B nenasazovat noveé tyden pred operaci

B pokracovat v terapii u dlouhodobé nasazeného léku k vylouceni syndromu z vysazenf

Diuretika B nepodavat v den operace

kontrolovat spolu s kreatininovou clearance

B vraceni medikace v poopera¢nim obdobi podle stavu hydratace, krevniho tlaku, rendinich funkci a mineralogramu, ktery je nutno

B ¢asné obnoveni medikace po operaci u osob s chronickou lé¢bou dlouhodobé pulsobicich diuretik

P2Y12 inhibitory

angioplastice v poslednich 3 mésicich

B tuto antiagregacni lé¢bu vysazovat 3-7 dnl pred operaci, vyjma situace, Ze jde o podavani antiagregac¢ni lécby izolované
timto prepardtem u nemocnych po srde¢nim infarktu nebo provedeném aortokoronarnim bypassu v poslednim roce, nebo

B neni potfeba vysazovat pfed malymi operacemi, extrakci zubu, operaci katarakty
B vraceni medikace v poopera¢nim obdobf podle individudlniho rizika krvacenti

Aspirin

krvéceni pfijatelné

M vysazeni3-7 dnl pfed operaci vyjma prodélaného srdec¢niho infarktu ¢i provedeni aortokorondrniho bypassu v poslednim roce,
nebo u pacientl po provedené perkutanni tepenné intervenci

B nevysazovat aspirin v souvislosti s operaci u pacientl s prodélanym srde¢nim infarktem ¢i provedenim aortokoronarniho bypassu
v poslednim roce a téZ ponechat lé¢bu u pacientl s prodélanou perkutdnni tepennou intervendi, jestlize je riziko pooperacniho

B vraceni medikace pooperac¢né podle Unosnosti rizika krvaceni

Nesteroidni
antirevmatika

B vysazovat 24 a7 48 hodin pred operaci: ibuprofen, diclofenac, ketorolak
B vysadit 96 hodin pred operaci: naproxen, meloxicam

B mozno vrétit pooperacné podle zvazeni rizika pooperacniho krvéaceni
B nenf tfeba v souvislosti s operaci vysazovat celecoxib

byla zachycena podrobnéjsim laboratornim monitorovanim troponi-
nu T. U pacientd starsich 45 let byly laboratorni zndmky myokardiln{
|éze Zjistény u 8 % operantl v prvnich 72 hodindch po nekardialni ope-
raci. Pouze v 35 % téchto pifhod byla zména zachycena na EKG. Klinicky
vyznam tiché ischemie myokardu spociva v riziku 30denni letality 9,8 %
proti 1,1 % u pacientd bez myokardidlni Iéze (19). U viech pacient
ve véku > 65 a u pacientl ve véku > 45 let s anamnézou ischemické
choroby srdecni ¢i vysokého individudiniho rizika je nové doporuceno
vysetfen( natriuretického peptidu pfedoperacné a v pfipadé zvyseni
NT-pro-BNP > 300 mg/I monitorovani troponinu T 72 hodin po operaci
a provedeni pooperacniho EKG (17). Pfi naplnéni definice srde¢niho
infarktu je nasledné postupovano podle platnych doporuceni odborné
spole¢nosti. V roce 2022 byla publikovéna nova doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti (20), kterd doporucuji pouziti biomarkerd
kardidIni ischemie a srde¢nf zatéZe u rizikovych osob pro kardialn{
komplikace v disledku nekardiaini operace (hs-cTn I/T, NTpro-BNP/
BNP). Viysoce senzitivni srde¢ni troponin | nebo T kvantifikuje myokar-
didIni poskozeni a NTpro-BNP nebo BNP kvantifikuji hemodynamickou
zatéz levé komory. Velmi nizké hodnoty troponin( maji velmi vysokou
negativni prediktivni hodnotu k vylouc¢eni myokardidlni ischemie. Na
druhou stranu pozitivni hodnoty maji t.¢. vypovédni hodnotu mensi.
Monitorovani kardidinich biomarker( bylo diskutovano jiz v doporuceni
z roku 2014 (12), (v Ceské verzi z roku 2014 je tento postup zminovan
v kategorii zvazeni (21)).

Podrobnéjsi neinvazivni a invazivni pfedoperacni vysetieni kardio-
vaskularni soustavy je popsano v platném evropském doporucenf (20)
pomeérné sloZité a je nutno s timto materidlem pracovat pfi podezieni na
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riziko pooperacnich kardidlnich komplikaci. Vzdy se tyka velké, pfipadné
stfedni operace spolu s klinickou symptomatologifl nebo pfitomnostf
jednoho ¢i vice klinickych rizikovych faktor(: ischemickéd choroba sr-
decni (@angina pectoris, infarkt myokardu v anamnéze), srde¢ni selhani,
nemocny po cévni mozkové pithodé nebo tranzitorni ischemické atace,
porucha renalnich funkci (koncentrace kreatininu v séru > 170 umol/I,
kreatinova clearance < 60 ml/min/1,73 m?), diabetes mellitus na inzuli-
nu. Echokardiografické vysetreni je zakladem pro zhodnoceni srde¢nf
funkce a zavaznosti chlopennich vad. Dobutaminové echokardiografie
doplriuje informaci o koronarni situaci u rizikovych imobilnich pacient(
s <4 MET funkeni rezervy. Pfedoperacni koronarografie je doporucové-
na ve stejnych situacich jako bez pldnované operace, a navic u pacientd
s anginou pectoris na farmakologické 1é¢bé pfi zméné ndmahové
bolesti pfed planovanou neurgentni operaci. V kategorii zvazit prove-
denf koronarografie je situace stabilnich kardiologickych pacientd, kteff
podstoupi elektivnikarotickou endarterektomii. Obdobné Ize indikovat
i UZ vySetfenf karotid a vertebralnich arterii pfed planovanou velkou
operaci u pacientl s pfitomnosti cévnich sklerotickych onemocnéni ¢i
pritomnosti klinickych rizikovych faktord.

Perioperacni a pooperacni péce o pacienty
s multimorbiditou

Moderni doporuceni komplexni perioperacni péce je oznacovano
jako ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). Jde o komplex doporu-
¢enych postupd, jejichz cilem je zlepSeni bezpecnosti a efektivity chi-
rurgické péce. Pro fadu operacf jsou vypracovany samostatné postupy
dostupné na www.erassociety.org.
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Hlavnimi principy ERAS jsou kvalitni pfedoperacni pfiprava, mini-
malné invazivni operace s udrzenim obéhové stability a stability vnitf-
niho prostfedi. To umoznuje redukci pooperacnich intervenci, casnou
mobilizaci z 1GZka a obnoveni peroradiniho pfijmu jidla véetné zkraceni
doby hospitalizace. Zjednodusené Ize fici, ze hlavnim principem ERAS
je operace pacienta v tak dobré kondici a tak Setrnym zpUsobem, Ze
v poopera¢nim obdobi nema velky pfesun tekutin, protrahovanou
nevolnost, nemd silnou bolest, brzy za¢ne jist a chodit, nepotfebuje
pojistné drény, infuzni lécbu, umélou vyzivu a maze byt brzy propustén
domd. Z velké &asti jsou jednotlivé body ERAS postupt dlleZité i pro
multimorbidni pacienty s tim rozdilem, ze jejich individudInf riziko
pooperacnich komplikaci je vyssi a peclivéjsim zplsobem musime
monitorovat jejich pooperacni rekonvalescenci.

U multimorbidnich pacientl je kladen vy3si diiraz na obéhovou
perioperacni stabilitu. Znamena to udrZeni dostatecné tkdrové per-
fuze pfimérenym pfijmem tekutin pfipadné s inotropnf a vazoaktivni
podporou podle monitorovanych parametr(. Tuto strategii v sobé
nese koncept GDT (Goal Directed Therapy). Peropera¢ni a pooperacni
hemodynamické monitorovani je mozné provadét méné invazivnim
zpUsobem monitorovanim srde¢niho vydeje s pouzitim echokardio-
grafie, monitorovanim variace pulzové viny ¢i termodilu¢ni metody
s variacf kalibrace chloridem lithia (PICCO, LIDCO), monitorovéni saturace
centrdlni zilni krve atd.

Tekutinova perioperac¢ni lé¢ba respektuje patofyziologickou situaci
organismu s pfesunem tekutin a jejich naslednou mobilizacf tak, aby
na jedné strané nedochdzelo k hypoperfuzi perifernich tkanf s defici-
tem kysliku a s hypotenzi, a na druhé strané aby mobilizovana dfive
sekvestrovand tekutina byla vcas vyloucena navysenim diurézy bez
znadmek srde¢niho selhavani. Pfitom je nutné udrzet stabilitu elektroly-
tového hospodafstvi a korigovat hyperglykemii s cilem pod 10 mmol/I.
Terapeutické postupy hemodynamické optimalizace pracuji vétsinou
s monitorovanymi bolusy intravendznich infuzi krystaloidd. Cilem je
OVéFit situaci volum respondence a vyvarovat se zbytecného poda-
vani vazokonstrikénich 1ékd v situaci hypovolemie s rizikem tkanové
hypoperfuze.

Od prvnich praci strategie GDT, které pracovaly s dosazenim
supranormalnich parametrd srde¢niho vydeje a dodavky kysliku,
dospéla metoda cilené terapie ke kontrolovanému individualnimu
podéavéani minimalné nutnych tekutin i katecholamind, ¢imz se stala
soucasti pooperacni péce v systému ERAS. V soucasné dobé aplikace
metody GDT s hemodynamickym per a poopera¢nim monitorova-
nim paradoxné snizuje celkovy objem tekutin nutnych k obéhové
stabilité (22). Obecné plati jak u podavani vasokonstrik¢nich [é-
kd, tak u tekutinové lé¢by podévat jen nezbytné davky k udrzenf
stfednfho arteridInfho tlaku nad 65 mm Hg a pooperacni diurézy
0,5-1 ml/kg hmotnosti za hodinu. U multimorbidnich pacientl je
optimélni hodnota krevniho tlaku individuélni, snahou je zamezit
vykyvim krevniho tlaku pres 10 % od obvyklé hodnoty pacienta,
pfipadné korigovat arteridIni hypertenzi pod 180/110 mm Hg. U pa-
cientd s kardiostimuldtorem je vyhodné pred velkou operaci nebo
bezprostfedné pooperacné zvazit zvyseni nastavené frekvence

kardiostimulatoru o 10 az 15 tepl za minutu.
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Pooperacni fibrilace sini

Viyskyt pooperacni nové vzniklé fibrilace sini je popisovan u 3 %
pacientl s nekardidIni operaci a jde o nejcastéjsi poruchu srde¢niho
rytmu v pooperacnim obdobi. Fibrilace sini vznika ¢astéji u pacientd
po bfisnich, hrudnich a cévnich operacich. Vétsinou k poruse srde¢niho
rytmu dochazi do ctvrtého pooperacniho dne, nejcastéji prvni den po
operaci. Cast&j3 vyskyt je spojen s hypokalemii, hypo- i hypervolemi.
Po Upraveé vnitiniho prostfedi dochdzi ke spontanni verzi na sinusovy
rytmus. PYi rychlé odpovédi komor a hemodynamické nestabilité je
Uc¢inné podavani amiodaronu, piipadné do 48 hodin po vzniku fibrilace
sinf je mozné provést elektrickou kardioverzi. Pfi casném obnoveni sinu-
sového rytmu je pfechodné nasazend Ié¢ba amiodaronem ukoncena.

U pacientd s opakovanou fibrilaci sini a tam, kde fibrilace sini poo-
peracné trvala vice nez 48 hodin, je doporucena antikoagula¢ni 1é¢ba
po dobu 30 dnd s provedenim kontrolniho Holterova monitorovani
EKG. V pfipadé kratkodobé epizody je preventivni poddvani nizkomo-
lekularniho heparinu indikovano podle standardni pooperacni péce
prevence trombembolické nemoci. V piipadé chronické fibrilace sinf
je odpovéd komor regulovéna pod 110 tepl za minutu u pacientl bez
projevl ischemické choroby srdecni.

Pacienti, kteff prodélali pooperacni ataku fibrilace sinf, maji vétsi riziko
pooperacnf letality, delsi hospitalizaci, ndkladnéjsi pooperacni pécia vyssi
riziko mozkové pfihody v prvnim roce po prodélané operaci. Riziko recidivy
pooperacni epizody fibrilace sini je v prvnim roce 37 % ve srovnani's paci-
enty bez pooperacni epizody fibrilace sini, kde je udavano v 1,5 % (23, 24).

Pooperacni akutni delirium

Jednéd se o akutni mozkovou pooperac¢ni dysfunkci, kterd ma
prechodné trvani a rdzné projevy. Dominuje dezorientace, poru-
cha vnimani, halucinace, emoc¢ni dysregulace a poruchy spanku.
Pooperacné se delirium objevuje do patého dne, nejcastéji jiz prvnf
den po operaci. Delirium muaze mit formu hypoaktivni, pfi které pre-
vlada apatie, zpomalenf Feci, snizeni motorické aktivity. Hyperaktivni
formu charakterizuje psychomotoricky neklid, agitovanost, rychla e,
agresivita a halucinace (27). Po odeznéni deliria pacienti ¢asto pro-
délanou epizodu charakterizuji jako Zivé sny, ¢asto spojené s Uzkostf
a strachem. Rizikovymi faktory pro vznik pooperacniho deliria jsou

Tab. 3. Rizikové faktory pooperacniho deliria (upraveno podile 27)

Pfedoperacni | Pokrocily vék
faktory Komorbidita a multimorbidita
(cerebrovaskuldrni — mozkova pfihoda, kardiovaskularnf,
periferni vaskuldrni, cukrovka, anémie, Parkinsonova
choroba, deprese, chronickd bolest, anxieta,
alkoholismus)
Ziznéni a dehydratace
Hyponatremie a hypernatremie
Anticholinergni Iéky
Peroperacni Lokalizace chirurgie (@bdominalini, hrdni, vaskularni)
faktory Akutni operace
Krevni ztrata
Hypotermie
Pooperacni Bolest
faktory Strach
Uzkost
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Tab. 4. Rizikové faktory pooperacni cévni mozkové pithody (upraveno
podle 32)

Veék

Predchozi cerebrovaskularni postizeni

Chlopenni vady

Fibrilace sinf

Ischemicka choroba srde¢ni

Akutnf selhani ledvin nebo dialyza

Patentni foramen ovale

Diabetes mellitus

ArteridIni hypertenze

Chronicka obstrukéni choroba bronchopulmondlni
Chronické srde¢ni selhavani

jiz pritomné kognitivni poruchy, frailty syndrom, vysoky vék a tize
zakladniho onemocnént.

Patofyziologie poopera¢niho deliria nenf plné objasnéna. Jednim
evokujicim mechanismem je zanétova reakce s Ucinkem cytokind
na hematoencefalickou bariéru a stresem vyvolany Ucinek cytokin
a hormond v mozku. Druhym popisovanym mechanismem je neu-
rochemicka dysbalance tykajici se zmén koncentracf acetylcholinu,
dopaminu, glutaminu, gama-aminomaselné kyseliny a serotoninového
systému v mozku. Popsana je porucha spojeni mezi oblastmi meta-
bolizujicimi acetylcholin a dopamin, mezi subkortikalnimi oblastmi.
Dali funkeni zmény jsou popisovéany v dorzolateraini prefrontalini ke
a zadni cingule (26).

Pooperacni delirium vznikd jako kumulativni interakce predispo-
nujicih - rizikovych (Tab. 3) a precipitujicich faktord (27). Precipitujicimi
faktory mlze byt protrahovand sedace, analgezie opiaty, stresujici
faktory, nelaskavé, neurotické, hostilni ¢i despotické prostredi, spankova
deprivace.

Prestoze je akutni delirium definované jako reverzibilni, jde o faktor
signalizujici horsi pooperacni prognézu, dochazf k dlouhodobému
zhorsenf kognitivnich funkci, prodluzuje se pobyt na JIP i délka hospi-
talizace. V prabéhu akutniho deliria je organismus ohrozen snizenym
pfijmem tekutin i jidla, sebeposkozenim ve stavu dezorientace a mo-
torického neklidu.

Prevenci akutniho deliria pomahéa svédomité aplikace ERAS proto-
kolu v perioperacni péci. Tlumeni strachu a Uzkosti je povinnou soucastf
nejen v pfedoperacnim pouceni pacienta, ale i v pooperacni organizaci
péce, kterou pacient ma vnimat jako laskavou a bezpecnou. Soucasti
pooperacni péce je intervence sesti rizikovych faktord nefarmakologické
intervence: orientace (komunikace), sluch (naslouchadlo), zrak (bryle),
dodrzovani cyklu spanek/bdéni, ¢asnd mobilizace z I0zka (minimali-
zace imobilizujicich pomUcek), hydratace (prijem jidla a pitf). Navstévy
blizkych s pomoci v orientaci, zklidnéni agitovanosti a Uzkosti. Aktivn{
pristup v aplikaci nefarmakologickych preventivnich a terapeutickych
postupl je vyznamny a Ucinny v prevenci padd, vyskytu deliria, zkracenf
doby jeho trvanf a hospitalizace (29).

Farmakologickd intervence je zaméfena na snizeni agitovanosti a Uz-
kosti. Siroce je pouzivan haloperidol, pfipadné tiaprid. Indikovana jsou
atypicka antipsychotika risperidon, olanzapin, quetiapin s nizsim rizikem ex-
trapyramidového efektu a siln&jsim efektem tlument halucinaci ve srovnani
s haloperidolem. Benzodiazepiny prodluzujf trvani deliria. Jejich podani ma
vyznam v situacich neklidu pfi syndromu z odnéti u alkoholikd ¢i pfi ablzu
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|ékd se sedativnim Ucinkem. Na jednotkach intenzivni péce je pouzivano
kontinudlni podavani dexmedetomidinu a nizce davkovaného propofolu
s dobrym efektem, ale dosud diskutovanou bezpecnosti u obou preparatd.

Pooperacni cévni mozkova prihoda

Riziko poopera¢ni cévni mozkové pithody je popisovéno v 0,1-2 %
operac¢nich vykond, s narlistajicim vékem a zvysenim poctu rizikovych
faktord podobné jako u koronérnich komplikaci riziko pooperacni
mozkové pfihody stoupa (29). V naprosté vétsiné jde o ischemické cévnf
mozkové prihody emboligenni, trombogenni a hypoperfuzni etiologie.
Peroperacné vznikla akutni mozkova pfihoda nebyva veas diagnostiko-
vana, ¢imz byvé ztracena moznost akutn{intervence. Mozkova pffhoda
vyznamné zvysuje riziko pooperacni letality nebo trvalych nasledkd
dokonaného iktu. Vyskyt méné vyznamnych nerozpoznanych ischemic-
kych perioperacnich inzultll je popisovan az u 8 % pacientd nekardilni
chirurgie ve véku vyssim 65 let (30). DUsledkem tichych mozkovych
ischemii dochézi ke zhorseni kognitivnich funkci podobné jako u do-
konanych iktd. Vyskyt pooperacnich cévnich mozkovych prihod tedy
neni zanedbatelny a vyznamné méni pooperacni morbiditu i letalitu.

Rizikové faktory pro vznik pooperacni cévni mozkové piihody jsou ob-
dobné jako pro pooperacni srde¢niinfarkt a jsou uvedeny v tabulce 5 (31).
Po prodélané mozkové pfihodé je zvysené riziko vzniku nové mozkové
ptihody peroperacné z dlivodu dosud narusené autoregulace mozkové
perfuze nejvyssi v prvnich tfech mésicich a upravuje se do 9 mésicd po
prodélaném iktu (32). O preventivnim UZ vy3etieni magistralnich tepen
mozku je tfeba uvazovat u rizikovych pacientl podstupujicich odlozitel-
nou velkou operaci. Velky diraz je kladen na pfedoperacni optimalizaci
chronické medikace. Nové nasazend lécba betablokatory zvysuije riziko pe-
rioperacni cévni mozkové prihody. Lé¢ba statiny je lépe dokumentovana
v prevenci kardiovaskulamich nez cerebrovaskularmich onemocnéni, proto
doporuceni ohledné statinl je formulovano jako ponechéni nastavené
medikace. Vzhledem k velkému zastoupeni trombembolickych piihod
v etiologii perioperacnich cerebrovaskuldrnich komplikacf je ddlezité
vénovat pozornost periopera¢nimu vysazovani antikoagulacnf lécby. Vzdy
je zvazovano riziko trombembolismu na jedné strané a riziko pooperac-
niho krvaceni na strané druhé (34).V pribéhu operace a v pooperacnim
obdobf je dllezitym faktorem zvysujicim riziko vzniku cévni mozkové
ptihody pokles krevniho tlaku. Bezpe¢na hodnota stfedniho arteridlniho
tlaku 70 mm Hg je jen orientacnl. U rizikovych osob ma vyznam udrzovat
krevnitlak bez vykyvl presahujicih 10 % obvyklé hodnoty krevniho tlaku
konkrétniho pacienta.

Pooperacni vyziva a pohybova rehabilitace
Doporuceni Evropské spole¢nosti parenterdini a enterdini vyzivy —
ESPEN jednoznacné oznaluje vyzivu za povinnou soucast chirurgické
péce (9, 13). Multimorbidni pacienti prevazné spadaji do kategorie nutri¢né
rizikovych pacientl. Koncepce urychlené pooperacni rekonvalescence
zdUrazriuje minimalizaci pooperac¢niho hladovéni s tim, ze u vétsiny
pacientd vcetné operaci na zazivacim traktu je mozné perordlni pfijem
zahdjit ¢asné v prvnich 24 hodinach po operaci. Divodem je minimalizace
ztraty endogenniho proteinu, udrzeni funkce stieva a jeho strevni bariéry,
coZ zmirnuje zanétovou rekci a zrychluje pooperacni rekonvalescenci.
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Ve vztahu k multimorbidité, fragilité a pokrocilému véku je ale tfeba
zddraznit zvysené riziko pooperacnf stievni paralyzy, zvyseného vyskytu
gastroezofagedlniho refluxu a dysfagie, neuropatie a mensi intenzity
obrannych reflexd. S tim souvisi zvysené riziko regurgitace a nebezpecné
aspirace. Prestoze je dllezité nezanedbat ¢asné obnoveni peroralniho
pifjmu po operaci, je stejné dlilezité zohlednovat bezpec¢nost jidla v indivi-
dudlnf situaci konkrétniho pacienta (Urover védomi, pohybova koordinace,
svalova sila, stav hydratace a stabilita vnitfniho prostiedi apod.) Dilezitd je
poloha vsedé pfi perordlnim pfijmu a peclivé klinické sledovani tolerance
peroralniho pfijmu.

Nedostatecny perordlni pfjem je doplriovan umélou enterdini, pfi-
padné parenterdini cestou v indikovanych pfipadech. Oba typy umélé
vyZzivy pfispivaji ke zmirnéni ddsledkd poopera¢niho proteinového ka-
tabolismu, ale vzdy je tfeba brat v Uvahu i riziko jejich vedlejsich ucinkd.
V rdmci oSetfovatelské péce je tfeba aplikaci umélé vyzivy organizovat tak,
aby nebranila v dlleZité pohybové rehabilitaci a ¢asné mobilizaci z 10zka.
Pritomnost nazogastrické, ale i tenké enterdini sondy mize byt nepfi-
jemnym stresovym faktorem stejné jako zavedeny periferni zilni katétr.
Hlavnim vedlejsim ucinkem parenterdini vyzivy je zvysené riziko infekénich
komplikaci z dlvodu pfitomného Zilniho katétru a sklonu k hyperglykemii.

Indikaci k umélé nutri¢nf podpore v pooperacnim obdobf je piftomna
malnutrice ¢ nutri¢ni riziko s nulovou toleranci k poopera¢nimu hladovent.
Nutri¢ni podpora je téZ podavana pacientdm, u kterych nebude peroraini
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Perioperatni péce o pacienta s multimorbiditou

pifjiem mozny déle nez 5 dni nebo jejich perordini pffjem nedoséhne
alespor\ 50 % energetické potreby po dobu 7 dnd. V téchto pfipadech je
vyZiva zahajovana bez prodleni, jakmile tato situace bude pfedpokladana,
nikoliv po uplynutfonéch 5 a 7 dnd (9). Pacienti, kteff pfichazi k operaci bez
nutri¢niho rizika a predpokldddme obnoveni plného peroralniho pfijmu do
péti az sedmi dnd zddného nebo ¢astecného piijmu jidla, umélou vyzivu
nepotiebuiji a byli by zbytené zatizeni rizikem jejich vedlejsich Gcinkd.

Zaveér

Pacientl s multimorbiditou v chirurgické péci pfibyva na zaklade
starnuti populace. Sama multimorbidita neni rozhodujicim faktorem
pro zvysené riziko pooperacnich komplikaci, o kterém vice rozhoduje
¢asto soucasné piitomna sarkopenie a frailty syndrom. Opera¢ni trauma
obecné predstavuje zatéZ pro obéhovou soustavu a v metabolické
reakci vede ke ztrdtdm proteinové hmoty organismu se vsemi disledky
v riziku pooperac¢nich komplikaci konkrétniho ¢asto chronicky nemoc-
ného pacienta.V soucasné dobé je kladen velky dliraz na predoperacni
pfipravu k planované operaci. Moderni perioperani péci pfedstavuje
komplex systému ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), jehoz
soucasti se stalo i hemodynamické monitorovani GDT (Goal Directed
Therapy) u rizikovych pacientl. Funkéni komplex péce umozriuje zrych-
lenf pooperacni rekonvalescence a zkraceni pooperacni hospitalizace.
Nutri¢ni péce je povinnou soucasti chirurgické lécby.
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