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Predoperačné vyšetrenia

• Predanestetické vyšetrenie je podmnožinou predoperačného 
vyšetrenia.

• Odborná stránka – kde je možné upraviť alterovaný stav pacienta 
predoperačnou prípravou (antikoagulačná a antiagregačná liečba, 
preliečenie CHOPCH, kompenzácia DM, edematózne stavy, ťažká 
malnutrícia...) 

• Organizačná stránka (logistika pohybu pacienta) – interné a iné 
konziliárne vyšetrenia, s tým súvisiace aktuálne personálne kapacity 
odboru A+IM

• Využitie kompetencií všeobecného lekára (anamnéza, výsledky 
preventívnych prehliadok, príprava pacienta doma, prehabilitácia...)
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Zameranie všeobecných odporúčaní 
predoperačných vyšetrení
• Problematika sa vzťahuje na dospelých pacientov pred elektívnymi zákrokmi, 

mimo kardiochirugických operácií a resekčných operácií na pľúcach.

• Preberajú sa tu interdisciplinárne odporúčania so štruktúrovanými a spoločnými 
postojmi, ktoré majú potenciál zlepšiť kvalitu starostlivosti o pacienta. 

• Cieľ: Pripraviť jasné a záväzné postupy s orientáciou na pacienta, obmedziť 
nepotrebné vyšetrenia, skrátiť predoperačné vyšetrovacie postupy a v konečnom 
dôsledku aj znížiť náklady.

• Ústrednou myšlienkou je vytvoriť pre každého pacienta individuálne koncepty.

• Pozornosť sa sústreďuje na:
• všeobecné hodnotenia možností prípravy
• kardiopulmonálny stav
• možné interakcie liekov, ktoré pacient používa. 
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Odborné usmernenie MZ SR o vykonávaní ambulantných
vyšetrení u dospelých pred plánovanými zdravotnými 
výkonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti

Čl. IV
Základné lekárske vyšetrenie

(1) Základné lekárske vyšetrenie je súbor vyšetrení, ktoré vykonáva 
všeobecný lekár, internista alebo anestéziológ.
Základné lekárske vyšetrenie pozostáva z anamnézy, kompletného 
fyzikálneho vyšetrenia pacienta, zhodnotenia laboratórnych, pomocných 
a konziliárnych vyšetrení.

(2) V rámci základného lekárskeho vyšetrenia (anamnéza, fyzikálne 
vyšetrenie, dostupné údaje zo zdravotnej dokumentácie pacienta) lekár 
vykonávajúci základné lekárske vyšetrenie vykoná základné laboratórne 
a pomocné vyšetrenia podľa prílohy č. 2 alebo rozhodne o potrebe 
vykonania ďalších laboratórnych, pomocných alebo ďalších konziliárnych 
vyšetrení súvisiacich s plánovaným zdravotným výkonom nad rámec 
prílohy č. 2 podľa zdravotného stavu pacienta a typu operačného výkonu.
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Základné laboratórne a pomocné vyšetrenia

Odborné usmernenie MZ SR o vykonávaní ambulantných vyšetrení u dospelých pred plánovanými zdravotnými výkonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti
Čl. IV Základné lekárske vyšetrenie
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Čl. VI: Anestéziologické vyšetrenie

(2) Anestéziologické vyšetrenie zabezpečuje pacientovi pred 
plánovaným zdravotným výkonom poskytovateľ zdravotnej 
starostlivosti, ktorý bude plánovaný zdravotný výkon realizovať.

Odborné usmernenie MZ SR o vykonávaní ambulantných vyšetrení u dospelých pred plánovanými zdravotnými výkonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti
Čl. IV Základné lekárske vyšetrenie 6



Pôvodne navrhovaná
Platná schéma postupu vyšetrení pred operáciou pacienta 
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Anestéziológ a intenzivista – kľúčový 
odborník v „perioperačnej medicíne“

• Odbor A+IM – t. č. vyspelý a zrelý samostatný emancipovaný odbor
• Trendy súčasnosti – sústredenie sa na perioperačnú starostlivosť

• Predoperačná príprava, prehabilitácia (zapojiť všeobecných lekárov, internistov a iné 
konziíliárne vyšetrenia realizovať len u indikovaných – takých pacientov je veľa, ale nie 
všetci. ASA 1-2 je cca 60% pacientov)

• Pooperačná starostlivosť, PACU, JIS, OAIM s kompetentným školeným personálom (ich 
odbremenenie zriaďovaním oddelení dlhodobej zdravotnej starostlivosti a paliatívnej 
medicíny)

• K problematike predoperačnej prípravy zaradiť aj celoslovenské materiály, ktoré 
sa musia konsenzuálne pripraviť, pracovné verzie máme:

• Predoperačný protokol (dotazník) pacienta
• Informovaný súhlas
• Záznam o anestézii
• Indikátory kvality
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Predoperačné vyšetrenie - všeobecne

Má byť vykonané v dostatočnom časovom predstihu pred operačným 
zákrokom, pretože to môže 

• skrátiť dĺžku pobytu v nemocnici, 

• znížiť počet odložených operácií a 

• náklady

Naplánovať potrebné vyšetrenia už v čase indikácie operácie.

Interval medzi vyšetrením a operáciou nemal by prekročiť 6 týždňov.
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Je potrebné vždy?

• Ak neexistujú žiadne náznaky relevantného existujúceho ochorenia, 
ktoré by mohlo potenciálne ovplyvniť perioperačný postup, nie sú 
potrebné žiadne ďalšie vyšetrenia, bez ohľadu na typ a trvanie 
operácie alebo vek pacienta.

• Úlohou je identifikovať pacientov s predtým neznámym alebo 
nedostatočne liečeným ochorením, relevantným pre chirurgický 
zákrok alebo anestéziu, a optimalizovať liečbu. 

• Základom je starostlivá anamnéza, orientačné fyzikálne vyšetrenie a 
stanovenie fyzickej zaťažiteľnosti pacienta. 

• Pri väčších operáciách existuje vzťah medzi podvýživou a 
pooperačnou morbiditou a mortalitou. 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
Chirurgie (DGCH): Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen Anaesthesist 2017 · 66:442–458 13
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Hlavné úlohy ŠOP 

a) Optimalizujú postupy založené na dôkazoch (kvalita) 

Tvorba ŠOP je jednou z efektívnych možností, ako etablovať nové poznatky a procesy založené na dôkazoch do 
medicínskej (klinickej) praxe. Prostredníctvom nich sa zadefinujú klinické postupy v prevencii, diagnostike a 
terapii. ŠOP podliehajú časovej revízii, čím sa zaručuje ich pravidelná aktualizácia. 

b) Poskytujú zrozumiteľné inštrukcie predovšetkým pre zdravotníckych pracovníkov v 
špecializačnej príprave (edukácia) 

Najmä u zdravotníckych pracovníkov v špecializačnej príprave predstavuje ŠOP nástroj, ktorý im uľahčí 
rozhodovanie pri výkone ich povolania (má teda edukačnú úlohu). U ostatných zdravotníckych pracovníkov 
predstavuje ŠOP kontrolný manuál, ktorý vhodne dopĺňa ich medicínske skúsenosti. 

c) Zvyšujú bezpečnosť pacienta a právnu ochranu poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 
(bezpečnosť) 

Pri revíziách s odporúčaným dvojročným intervalom alebo na základe podnetu Slovenskej lekárskej spoločnosti 
je zabezpečená aktuálnosť ŠOP podľa EBM alebo EBN. Zvyšujú bezpečnosť pacientov pri poskytovaní zdravotnej 
starostlivosti tým, že pomáhajú zdravotníckym pracovníkom predchádzať pochybeniam a svojvoľnému výberu 
nevhodných a zastaraných postupov. 

d) Podporujú racionálne zaobchádzanie s prostriedkami verejného zdravotného poistenia 
(hospodárnosť) 

ŠOP pomáhajú zadefinovať nárok pacienta, aby nedochádzalo k jeho nedostatočnému plneniu zo strany 
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Na druhej strane sú aj možnosťou ako zamedziť nehospodárnemu 
zaobchádzaniu s prostriedkami verejného zdravotného poistenia. Dobre nastavené a dodržiavané ŠOP zvyšujú 
kvalitu zdravotnej starostlivosti a pomáhajú predchádzať plytvaniu prostriedkov z verejného zdravotného 
poistenia. ŠOP sú teda nástrojom pre dosiahnutie kvalitnej a efektívne nákladovej zdravotnej starostlivosti. 
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Kardiovaskulárne riziko

• prítomnosť akútneho symptomatického ochorenia srdca

• kardiálne riziko operácie

• prítomnosť kardiálnych rizikových faktorov pacienta

• fyzická zaťažiteľnosť pacienta
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Akútne symptomatické kardiálne ochorenia 
(„akútny stav srdca“)

Fleisher LA et al (2007) ACC/AHA 2007 Guidelines on perioperative cardiovascular evaluation and care for noncardiac surgery: executive summary: a report 
of the American College of Cardiology/ AmericanHeartAssociation Task Force on Practice Guidelines. Circulation 116 (17):1971–1996 
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Kardiovaskulárne riziko - určenie

• American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS 
NSQIP). 450 tis pacientov. Zohľadňuje komorbidity.

• Rizikové faktory srdca podľa skóre MICA (infarkt myokardu a zastavenie srdca): Trieda ASA, riziko 
operácie, vek, funkcia obličiek (Kr > 132 μm/l), funkčný stav pacienta (sebestačný-
čiastočne závislý-úplne závislý)

• Revidovaný index kardiálneho rizika podľa Leeho (Revised Cardiac Risk Index - RCRI):
• Srdcová nedostatočnosť 
• ICHS (angina pectoris a/alebo nedávno prekonaný infarkt myokardu) 
• Cerebrovaskulárna nedostatočnosť (apoplexia alebo TIA) 
• Diabetes mellitus (na inzulíne) 
• Renálna insuficiencia (kreatinín > 177 μm/l) 

• Rizikové faktory z anamnézy a klinických faktorov pacienta. Pravdepodobnosť závažných srdcových komplikácií sa 
signifikantne zvyšuje s rastúcim počtom rizikových faktorov (0,4 %, 0,9 %, 6,6 %, a 11 % pri 0, 1, 2, resp. 3 a viac 
faktorov)

• Index RCRI je súčasťou algoritmu na indikáciu predoperačného EKG.

Gupta PK et al (2011)Development and validation ofa risk calculator for predictionof cardiac riskafter surgery. Circulation 124 (4):381–387
www.qxmd.com/calculate-online/cardiology/gupta-perioperative-cardiac-risk
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Fyzická zaťažiteľnosť 

• Dobrá fyzická zaťažiteľnosť = zriedkavo sú 
potrebné ďalšie vyšetrenia. 

• Slabá fyzická zaťažiteľnosť (MET < 4) koreluje, 
mimo kardiochirurgie, iba relatívne málo so 
zvýšenou perioperačnou mortalitou. 

• Prognosticky majú väčší význam komorbidity, 
funkčný stav (sebestačný verzus potreba 
starostlivosti), rozsah „krehkosti“ (frailty) a 
riziko operácie. 

• Referenčný bod: pokojový metabolizmus = 1 MET.

• 4 MET = aktivity, 4x prevyšujú pokojový metabolizmus (ľahké 
domáce práce, výstup na 2. poschodie...) 

Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, et al. A brief self-administered questionnaire to determine functional capacity (the Duke Activity Status Index). Am J Cardiol 1989; 64:651–654.
Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, et al. Exercise standards for testing and training - A statement for healthcare professionals from the American Heart Association. Circulation 2001; 
104:1694–1740.
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Tabuľka určenia kardiálneho rizika podľa op výkonov
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Odporúčania pre predoperačné EKG
• Statické EKG vyšetrenie má len malú výpovednú hodnotu o skutočnom funkčnom stave pacienta. 

• U rizikových a symptomatických pacientov má naopak svoje opodstatnenie a môže napomôcť k 
optimalizácii predoperačnej prípravy. 

a. U anamnesticky negatívnych a kardiálne asymptomatických pacientov sú nálezy dôležité pre 
anestéziológa zriedkavé. Predoperačné EKG nie je v tomto prípade potrebné, a to bez ohľadu na vek. 

b. U kardiálne asymptomatických pacientov je EKG odporúčané pred zákrokmi s vysokým alebo stredným 
kardiálnym rizikom, ak má pacient jeden alebo viac kardiálnych rizikových faktorov. 

c. Zvážiť u bezpríznakových pacientov ≥ 65 rokov pred operáciou so stredným rizikom, aj u pacientov s 
kardiálnymi rizikovými faktormi pred operáciou s nízkym rizikom. 

d. EKG je indikované u pacientov s klinickými príznakmi ICHS, arytmiami, ochoreniami chlopní, srdcovými 
chybami, s L/P srdcovým zlyhávaním alebo s ICD. 

e. U pacientov s KS nie je predoperačné EKG potrebné, pokiaľ pacient chodí na pravidelné kontroly a nemá 
klinické príznaky.

• Vek 65 rokov pre predop EKG je založené na slabom odporúčaní (úroveň IIb, stupeň odporúčania C) 
usmernení ESC / ESA 2014. V Odporúčaniach DGAI z 2010 nie je vek uvedený, v 2017 stanovenie vekovej 
hranice nepovažujú autori za odôvodnené. Rovnako ako v aktuálnych odporúčaniach v USA. 

Liu LL, Dzankic S, Leung JM (2002) Preoperative electrocardiogram abnormalities do not predict posto-perative cardiac complications in geriatric surgicalpatients. J Am 
Geriatr Soc 50 (7):1186–1191
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
Chirurgie (DGCH): Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen Anaesthesist 2017 · 66:442–458 24



Internisti k otázke predoperačného EKG: 
• Považujeme za paradox, že v dobe, keď takmer každý VLD má k dispozícii EKG 

(podľa vyjadrenia ich komunity) a sme schopní snímať EKG aj hodinkami či 
smartfónom, chceme upustiť od potreby realizovať EKG v predoperačnej 
príprave. 

• Vloženie EKG do pacientovej personalizovanej databázy považujeme za veľmi 
užitočné vzhľadom na identifikáciu asymptomatických osôb s rizikom náhlej 
smrti, ako aj na vytvorenie východiskovej informácie pre hodnotenia 
potenciálne život ohrozujúcej kardiálnej morbidity daného pacienta v 
budúcnosti.

• Toto sú významné dôvody pre ponechanie EKG ako povinného vyšetrenia. 
• Je však možné súhlasiť s tým, že hodnota EKG vzhľadom na detekciu rizika 

ICHS je zanedbateľná. 
• Často citované európske odporúčania nerealizovať predoperačné EKG 

vyšetrenie sa opierajú o jedinú štúdiu starú 20 rokov z prostredia USA, ktorá 
hovorí o predoperačnom vyšetrení pred operáciou katarakty

Hatala R, Lazúrová I: Príspevok k aktuálnej diskusii o organizácii predoperačných vyšetrení pred elektívnou nekardiálnou chirurgiou v SR – pohľad kardiológa a internistu. 
Cardiology Lett. 2020;29(3):135–137
Kristensen SD et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology (ESA). Eur Heart J. 2014 Sep
14;35:2383-2431. doi: 10.1093/eurheartj/ehu282.
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• Ako nástroj kvantifikácie navrhujú v súlade s EU odporúčaniami kvôli 
jednoduchosti skórovací systém podľa NSQIP (National Surgical Quality
Improvement Program). Zohľadňuje 5 rýchlo dostupných parametrov:

• Funkčný stav pacienta (sebestačnosť)

• Vek

• ASA klasifikáciu pacienta

• Hodnotu kreatinínu v sére

• Typ operácie

Gupta PK et al: Development and validation of a risk calculator for prediction of cardiac risk after surgery. Circulation. 2011;124(4):381-7.
https://qxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk 26



Gupta PK et al: Development and validation of a risk calculator for prediction of cardiac risk after surgery. Circulation. 2011;124(4):381-7.
https://qxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk

Estimates, Standard Errors, and Variables Associated With Myocardial Infarction or Cardiac Arrest 
in Stepwise Logistic Regression Analysis (2007 NSQIP Data Set–Final Model)

27



Predoperačné EKG a vek

• Vek 65 rokov pre predop EKG je založené na slabom odporúčaní 
(úroveň IIb, stupeň odporúčania C) usmernení ESC / ESA 2014. 

• V Odporúčaniach DGAI z 2010 nie je vek uvedený, v 2017 stanovenie 
vekovej hranice nepovažujú autori za odôvodnené. Rovnako ako v 
aktuálnych odporúčaniach v USA. 

28
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Odporúčania pre predoperačné 12-zvodové 
EKG vyšetrenie
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Echokardiografia (EchoKG) (s dopplerom) 

• Echokardiografia v pokoji umožňuje priamo zhodnotiť veľkosť, geometriu a funkciu srdcových 
komôr, ako aj prúdenie krvi v dutinách srdca. 

• Najčastejšie predoperačné indikácie sú: 
a. Zhodnotenie kontraktility pravej a ľavej komory 
b. Vylúčenie srdcových chýb a ochorení srdcových chlopní u pacientov so známkami kardiálnej insuficiencie

alebo s patologickými srdcovými šelestami. 

• U pacientov so známou stabilnou kardiálnou insuficienciou nemá zásadný prínos pre zníženie 
perioperačného rizika [28]. 

• Stabilná kardiálna insuficiencia alebo predpokladaná či dokázaná ICHS nie je indikáciou pre 
predoperačnú EchoKG. Rutinné pokojové predoperačné EchoKG vyšetrenie u asymptomatických
pacientov pred vysokorizikovými zákrokmi nemá jasnú indikáciu [8]. 

• Najčastejšie perioperačne významné chlopňové ochorenia sú aortálna stenóza a mitrálna
insufuciencia. 

• V súčasnosti sa ale zdá zmysluplné zvážiť EchoKG po konzultácii s kardiológom u pacientov s 
doteraz neznámym, alebo nediagnostikovaným šelestom aj pri normálnej zaťažiteľnosti. 

Halm EA et al (1996) Echocardiography for assessing cardiac risk in patients having noncardiac surgery. Study of Perioperative Ischemia Research Group. Ann Intern
Med 125 (6):433–441 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
Chirurgie (DGCH): Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen Anaesthesist 2017 · 66:442–458 30



Rozšírená kardiologická diagnostika -
kardiologické vyšetrenie 
• Kardiovaskulárne riziko

• Pri akútnom kard ochorení (napr. STEMI) zákrok okrem urgentných 
stavov, odložiť a liečiť. Podobne pri NSTEMI. 

• Je navyše potrebné porovnanie rizika medzi naliehavosťou operácie 
a naliehavosťou koronárnej diagnostiky a liečby, zhodnotenie 
multidisciplinárnym tímom - chirurg, anestéziológ a kardiológ.

• Invazívna koronárna diagnostika, pokiaľ nebola medikamentózna 
liečba ischémie úspešná. 

Fleisher LA et al (2007) ACC/AHA 2007 Guidelines on perioperative cardiovascular evaluation and care for noncardiac surgery: executive summary: a report of the 
American College of Cardiology/ AmericanHeartAssociation Task Force on Practice Guidelines. Circulation 116 (17):1971–1996 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
Chirurgie (DGCH): Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen Anaesthesist 2017 · 66:442–458 31



Vykonanie neinvazívnych záťažových 
kardiálnych testov
• U pacientov s ≥ 3 klinickými rizikovými faktormi a so zníženou (< 4 MET) alebo 

neznámou toleranciou záťaže pred vysokorizikovým chirurgickým zákrokom.
• Je možné ich zvážiť u pacientov s 1 - 2 klinickými rizikovými faktormi a so 

zníženou (< 4 MET) alebo neznámou toleranciou záťaže pred operáciou so 
stredným a vysokým kardiálnym rizikom. 

• Kardiologické vyšetrenie nie je potrebné u pacientov s operáciou s nízkym 
kardiálnym rizikom, nezávisle od prítomnosti kardiálnych rizikových faktorov. 

• Ergometria (záťažové EKG) vhodná, dobutamínová stresová echokardiografia 
(DSE) v súčasnosti považovaná za najlepšiu dg metódu na predpoveď 
perioperačných kardiálnych príhod. 

• Ak je výsledok záťažového testu pozitívny, zvyčajne sa indikuje koronárna 
angiografia. 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
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Odporúčanie pre vykonanie predoperačného 
kardiálneho záťažového testu
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Predoperačná koronárna angiografia

• Predoperačná katetrizácia srdca vhodná u pacientov s dokázanou 
myokardiálnou ischémiou a s bolesťami na hrudníku refraktérnymi
na farmakologickú liečbu, ak op výkon je možné odložiť.

• Následná revaskularizácia zníži incidenciu závažných kardiálnych 
komplikácii signifikantne zo 4,2 % na 0. 

• Úžitok majú pacienti s vysokým kardiálnym rizikom pred operáciou 
na veľkých cievach, ako aj pacienti podstupujúci trombarterektómiu
na karotídach.

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
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Pľúcne riziko

• Cieľom - zníženie perioperačných respiračných komplikácií. 

• Anamnéza, fyzikálne vyšetrenie, lab. technické postupy (RTG 
hrudníka, spirometria, ABR), špeciálne skórovacie systémy. 

• Riziko pooperačnej pľúcnej insuficiencie možno zhodnotiť z anamnézy
a SpO2

• Okrem toho, riziko pooperačných respiračných komplikácií je možné 
stanoviť s použitím jednoduchého skóre:

37
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Prediktory pooperačnej pľúcnej insuficiencie

Canet J et al (2015) Development and validation of a score 
to predict postoperative respiratory failure in a multicentre
European cohort: a prospective, observational study. Eur J 
Anaesthesiol 32 (7):458–470 

Brueckmann B et al (2013) Development and validation of a 
score for prediction of postoperative respiratory 
complications. Anesthesiology 118 (6):1276–1285 
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Odporúčania pre predoperačné RTG vyšetrenie pľúc 
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Vyšetrenie pľúcnych funkcií 

• Podľa dostupnosti je možné využiť na zhodnotenie pľúcnych funkcií 
meranie SpO2 (v pokoji alebo pri záťaži), spirometriu alebo 
spiroergometriu, celotelovú pletyzmografiu, ako aj vyšetrenie artériových 
krvných plynov. 

• Je mierna súvislosť medzi výskytom patologických nálezov pri vyšetrení 
pľúcnych funkcií a výskytom perioperačných pľúcnych komplikácií. 

• Zohľadnenie týchto pľúcnych nálezov pred hrudníkovými operáciami a pri 
veľkých výkonoch v hornej časti abdomenu môže prispieť k zníženiu 
perioperačnej morbidity a mortality. Predoperačné vyšetrenie pľúcnych 
funkcií je preto indikované iba u pacientov s novozisteným pľúcnym 
ochorením alebo s podozrením na akútne pľúcne ochorenie, 

Canet J et al (2010) Prediction of postoperative pulmonary complications in a population-based surgicalcohort. Anesthesiology113 (6):1338–1350. 
Arozullah AM, Conde MV, Lawrence VA (2003) Preoperative evaluation for postoperative pulmonary complications.Med Clin North Am 87 (1):153–173 
Ohrlander T, Dencker M, Acosta S (2012) Preoperative spirometry results as a determinant for longterm mortality after EVAR for AAA. Eur J Vasc Endovasc Surg 43 
(1):43–47 40



Lieky ovplyvňujúce krvný obeh 1/2 

• V antianginóznej, antihypertenzívnej a antiarytmickej liečbe by sa malo v 
každom prípade perioperačne pokračovať. Platí to najmä pre beta-
blokátory a nitráty.

• Kontroverzné je začínať liečbu beta-blokátormi tesne pred operáciou. 

• Predoperačné nasadenie beta-blokátora je možné zvážiť: 
• u všetkých pacientov s ≥ 2 rizikovými faktormi podľa Lee-ho, alebo pri ASA ≥ 3, ktorí 

podstupujú operačný výkon s vysokým kardiálnym rizikom, 
• u všetkých pacientov so známym kardiovaskulárnym ochorením a s dokumentovanou 

myokardiálnou ischémiou, bez ohľadu na typ intervencie. 

• Beta-blokátor sa neodporúča nasadzovať tesne pre operáciou, ak nie je 
zaručená dostatočná titrácia dávky podľa pulzovej frekvencie a krvného 
tlaku, ako aj pred operáciou s nízkym kardiálnym rizikom. 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
Chirurgie (DGCH): Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen Anaesthesist 2017 · 66:442–458
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Lieky ovplyvňujúce krvný obeh 2/2 

• Dlhodobá liečba Ca-blokátormi by mala pokračovať

• Pokračujúca liečba diuretikami v deň operácie nemá zjavný prínos, ale 
vystavuje pacienta riziku perioperačnej hypovolémie a hypokaliémie. 

• ACE inhibítory (ACEI) alebo antagonisty receptora angiotenzínu II (ARB) –
často sa vyskytujú perioperačné hypotenzie sa odporúča ACEI a ARB 
vynechať u výkonov s očakávanými veľkými tekutinovými presunmi, ako aj 
u pacientov s existujúcou alebo plánovanou sympatikolýzou (napr. s 
použitím β-blokátora alebo centrálnej neuroaxiálnej blokády - EDA, SA). 

• Digitalis pri liečbe chronického srdcového zlyhania, sa väčšinou 
predoperačne vynechávajú. Pri dobre kontrolovanej frekvencii komôr pri 
fibrilácii predsiení v liečbe pokračovať. 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
Chirurgie (DGCH): Präoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen Anaesthesist 2017 · 66:442–458
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Statíny

• Inhibítory HMG-Co-A (3-hydroxy-3-methylglutaryl-koenzym A) 
reduktázy (statíny), používané ako látky znižujúce lipidy, stabilizujú 
zraniteľné aterosklerotické plaky, majú protizápalový účinok, inhibujú
tvorbu trombu a môžu znižovať výskyt perioperačnej ischémie, 
(re)infarktu a úmrtia pacientov s koronárnym rizikom. 

• Trvalá liečba statínmi by sa preto perioperačne nemala prerušiť. U 
pacientov v cievnej chirurgii, bez predchádzajúcej liečby statínmi, sa 
odporúča ich aktívne preventívne nasadenie najmenej 2 týždne pred 
operáciou 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
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Antagonisty vitamínu K a heparín 
• Pacienti s mechanickými srdcovými chlopňami sú povinne trvale antikoagulovaní, pacienti s 

biologickými srdcovými chlopňami sú zvyčajne antikoagulovaní počas prvých 3 mesiacov po 
implantácii antagonistami vitamínu K. 

• Podľa typu a umiestnenia chlopne je požadovaná hodnota INR 2,0 - 3,5. 

• Ďalšími klinické indikácie na VKA sú posttrombotická terapia a fibrilácia predsiení. 

• V prípade perioperačného prerušenia antikoagulácie treba individuálne porovnať riziko 
tromboembólie a riziko perioperačného krvácania. V prípade prerušenia liečby sa terapia 
zastaví na 3 až 5 dní pred operáciou s kontrolou INR denne (cieľ pre chirurgický zákrok: INR 
<1,5). 

• Perioperačné premostenie cez LMWH, ktoré sa odporúča už dlhší čas, neznížilo výskyt 
artériovej tromboembólie u pacientov s fibriláciou predsiení, ale zvýšilo riziko ťažkého 
krvácania (od 1,3 do 3,2 %). 

• U pacientov s vysokým rizikom tromboembólie (CHA2DS2-VASc skóre 4 a viac, mechanické 
chlopne, čerstvo implantované biologické srdcové chlopne, rekonštrukcia mitrálnej chlopne < 
3 mesiace, trombofília) sú stále indikované na premostenie s LMWH alebo UFH. Posledné 
podanie LMWH najmenej 12 hodín (interval prispôsobiť v prípade porúch funkcie obličiek) 
pred OP. Rozhodnutie o prevencii perioperačnej venóznej tromboembólie s použitím UFH 
alebo LMWH ostáva týmito úvahami nedotknuté. 

S3-Leitlinie Prophylaxe der venösen Thromboembolie (VTE). 2015: http://www.awmf. org/uploads/ tx_szleitlinien/003-001l_S3_VTEProphylaxa: 2015-12.pdf. 
Zugegriffen: 12.5.2017 
Douketis JD et al (2015) Perioperative bridging anticoagulation in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 373 (9):823–833 
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Odporúčanie pre úpravu chronickej liečby 1/3
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Odporúčanie pre úpravu chronickej liečby 2/3
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Odporúčanie pre úpravu chronickej liečby 3/3
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Priame perorálne antikoagulanciá (NOAC, 
DOAC) 
• Po zastavení liečby príslušnou látkou počkať na ukončenie účinku (= 

najmenej 2 - 3 násobok polčasu

• Vvynechanie na 48 hodín je bezpečný interval, okrem dabigatranu v 
prípade renálnej insuficiencie. 

• V núdzi podať protrombínový koncentrát 25 - 50 IU/kg. Na 
dabigatran je antidótum idarucizumab (Praxbind).

• Pri fi predsiení alebo trombóze/embólii možno premostiť heparínom 
(UFH alebo LMWH) alebo fondaparínom. 

• Návrat na NOAK bez „prekrývania“, t. j. s prvou tabletou 12 hodín po 
LMWH alebo 24 hodín po fondaparíne. 

48
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Vysadzovanie NOAK (DOAK)

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft für
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Inhibítory agregácie krvných doštičiek 

• Kyselina acetylsalicylová (ASA) a antagonisty P2Y12 receptoru (napr. clopidogrel), resp. 
duálne podávanie.

• Antagonisty P2Y12 receptora vysadiť na 5 dní (clopidogrel/ticagrelor), alebo 7 dní 
(prasugrel) iba pred veľkým operačným výkonom s vysokým rizikom krvácania. 

• Ak je vysoké riziko ischémie myokardu pri stente, individuálne konzultovať s kardiológom. 
Odložiť chirurgický zákrok v uzavretých dutinách (operácie oka - zadná komora, 
intraspinálne a intracerebrálne výkony) a vyhýbať sa epidurálnej a spinálnej anestézii. 
Perioperačnú terapiu s ASA vykonávať individuálne. 

• Pri kovovom stente (BMS) alebo stente eluujúcom liek (DES), z liečby vysadiť ASA (napr. 
100 mg/deň) iba ak existujú pre to absolútne kontraindikácie (napr. NCh operácia).

• Celoživotne ASA (75 - 162 mg). Pri BMS stente pri stabilnej ICHS sa musí pridať inhibítor 
P2Y12 receptora clopidogrel (75 mg/deň) počas najmenej 4 týždňov. Ak je implantovaný 
DES, povinná duálna inhibícia agregácie Tr sa predĺži na 6 mesiacov (DES novšej 
generácie) alebo 12 mesiacov (DES staršej generácie). Po balónovej angioplastike bez 
implantácie stentu duálna inhibícia doštičiek clopidogrelom 2 až 4 týždne.
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Časový manažment elektívnych operačných 
výkonov po koronárnej intervencii

• Chirurgické výkony v prvých 
týždňoch po koronárnej 
intervencii sú obzvlášť bohaté na 
komplikácie a majú vysokú 
letalitu. 

• Elektívne výkony po PCI bez stentu
najskôr o 14 dní, po zavedení 
kovového stentu (BMS) najskôr o 4 
týždne (3 mesiace) a u DES stentu
najskôr o 3 až 12 mesiacov, v 
závislosti od generácie DES (prvá, 
druhá, tretia generácia).
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Laboratórne vyšetrenie krvi 1/4

• Cieľom je preveriť odchýlne nálezy v anamnéze a/alebo pri fyzikálnom vyšetrení 
a posúdiť stupeň závažnosti existujúcich ochorení. 

• So stúpajúcim počtom lab vyšetrení stúpa aj počet zistených náhodných, mimo 
„normy“ ležiacich hodnôt (falošne pozitívnych výsledkov). 

• Mnohé štúdie ukázali, že hodnoty pokladané za patologické, často nie sú 
terapeuticky relevantné, prípadne neovplyvnia perioperačný postup. 

• Rutinné vykonávanie laboratórnych vyšetrení (skríning) sa preto neodporúča. 
Ani závažnosť zákroku a vek pacienta nie sú vedecky potvrdené indikácie pre 
predoperačné vyšetrenia lab. parametrov. 

• Platí to aj pre parametre zrážania krvi. Testy aPTT, INR, počet Tr nie sú schopné 
zachytiť najčastejšie poruchy zrážania krvi. Normálne hodnoty preto nevylúčia 
hemoragickú diatézu. Vyšetrenie zrážanlivosti je preto odporúčané iba pri 
klinickom podozrení na poruchu zrážania, pri pozitívnej anamnéze krvácania 
(dotazník) a pri poruchách podmienených liekmi (NOAK, VKA...) 

Smetana GW, Macpherson DS (2003) The case against routine preoperative laboratory testing. Med Clin North Am 87 (1):7–40 
Chee YL et al (2008)Guidelines on the assessment of bleeding risk prior to surgery or invasive procedures. British Committee for Standards in Haematology. Br J Haematol 140 
(5):496–504 
Pfanner G et al (2007) Preoperative evaluation of the bleeding history. Recommendations of the working group on perioperative coagulation of the AustrianSociety
forAnaesthesia,Resuscitation and Intensive Care. Anaesthesist 56 (6):604–611 
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Laboratórne vyšetrenie krvi 2/4

• U pacientov so známymi alebo predpokladanými orgánovými 
ochoreniami je stanovenie lab. parametrov (ďalej) považované za 
zmysluplný minimálny štandard. 

• Stanovenie hemoglobínu má byť nezávislé od existujúcich orgánových 
ochorení a odporúča sa, ak plánovaný zákrok predstavuje relevantné 
riziko krvácania (napr. > 10 %) a je možné ho odložiť.

• Ak sú predop. plánované dg alebo terap. výkony s relevantným 
narušením homeostázy (napr. K pri výplachu čreva alebo Kr po 
podaní objemu kontrastnej látky...).   

Poldermans D et al (2009) Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and perioperative cardiac management in non-cardiac surgery. Eur Heart J 30 (22):2769–2812 
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Laboratórne vyšetrenie krvi 3/4

• Predoperačná glykémia na lačno je odporúčané iba u vysokorizikových operácií, pri 
výskyte kardiálnych rizík, a u pacientov s nadváhou (BMI > 30 kg/m2). Pri známom alebo 
novo dg DM sa má glykémia perioperačne často kontrolovať a korigovať. 

• Neexistuje žiadna indikácia pre rutinné predoperačné stanovenie „pečeňových“ 
parametrov (AST, ALT, GMT, bilirubín) bez dôvodného klinického podozrenia. Vyšetrenie 
transamináz je možné zvážiť u pacientov s hepatitídou v anamnéze a / alebo s istým či 
predpokladaným abúzom alkoholu. 

• Ak anamnéza poukazuje na možné prenosné ochorenie (napr. HIV, hepatitída B, C) 
odporúča sa príslušná infekčná diagnostika. 

• Ostatné lab. vyšetrenia individualizovať a ordinovať na základe anamnézy a klinického
vyšetrenia, ak zjavne ovplyvnia perioperačný postup. Napr. pri tromboprofylaxii UFH sa 
odporúča vyšetrenie trombocytov (HIT II). Pri LMWH môže byť od vyšetrenia upustené. 
Tu  však stanoviť kreatinín pre riziko predávkovania pri renálnej insuficiencii. 

Kerner W, Brückel J (2008) Definition, Klassifikation und Diagnostik des Diabetes mellitus. Diabetol Stoffwechs 3 (Suppl 2):131–133 
Poldermans D et al (2009) Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and perioperative cardiac management in non-cardiac surgery. Eur Heart J 30 (22):2769–2812 
Choi JH et al (2010) Preoperative NT-proBNP and CRP predict perioperative major cardiovascular events innon-cardiac surgery. Heart 96 (1):56–62 
Potgieter D et al (2015) N-terminal pro-B-type natriuretic peptides’ prognostic utility is overestimated in meta-analyses using study-specific optimal diagnostic thresholds. 
Anesthesiology 123 (2):264–271 
S3-Leitlinie Prophylaxe der venösen Thromboembolie (VTE). 2015: http://www.awmf. org/uploads/ tx_szleitlinien/003-001l_S3_VTEProphylaxa: 2015-12.pdf. Zugegriffen: 12.5.2017 55



Laboratórne vyšetrenie krvi 4/4

• Pacienti s predoperačne zvýšenými hodnotami kardiošpecifických enzýmov 
(napr. troponín, NT-proBNP) vykazujú zvýšený výskyt perioperačných
kardiovaskulárnych komplikácií. 

• V súčasnosti ale nie je známe, či rutinné predoperačné stanovenie 
kardiálnych markerov u pacientov s kardiovaskulárnym rizikom je prínosné 
pre zníženie perioperačnej morbidity alebo letality; preto nie je 
odporúčané. Predoperačné stanovenie s ďalšou kontrolou o 48 - 72 hodín 
pooperačne je možné zvážiť u vysokorizikových kardiálnych pacientov 
(MET < 4, RCRI > 1 pre cievne operácie, resp. > 2 pre iné ako cievne 
operácie).  

Choi JH et al (2010) Preoperative NT-proBNP and CRP predict perioperative major cardiovascular events innon-cardiac surgery. Heart 96 (1):56–62 
Potgieter D et al (2015) N-terminal pro-B-type natriuretic peptides’ prognostic utility is overestimated in meta-analyses using study-specific optimal diagnostic thresholds. 
Anesthesiology 123 (2):264–271 
S3-Leitlinie Prophylaxe der venösen Thromboembolie (VTE). 2015: http://www.awmf. org/uploads/ tx_szleitlinien/003-001l_S3_VTEProphylaxa: 2015-12.pdf. Zugegriffen: 12.5.2017
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Indikácie pre predoperačné vyšetrenie krvi
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Rozpory

• Vykonávať predanestetické vyšetrenie v regióne alebo v cieľovej 
nemocnici, kde bude pacient operovaný a mať podávanú anestéziu?

• Dôvody: 

• Cestovanie pacient len kvôli predanestetickému vyšetreniu.

• Nedostatočné vyšetrenie z neznalosti presnejších anestetických a 
op postupov v cieľovej nemocnici.
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Vykazovanie predanestetického vyšetrenia

• Vyjadrenie predanestetického vyšetrenia po prijatí pacienta do nemocnice
ako konziliárne vyšetrenie (výkon 44) 

• Ak pacient nie je hospitalizovaný vo vašej nemocnici - u ambulantných 
pacientov, vrátane pacientov hospitalizovaných v inom zdravotníckom 
zariadení, už nejde o konziliárne vyšetrenie a teda "výkon 44" sa zadávať 
nesmie (vykazovať sa môže výkon 62, 63).

Odborné usmernenie MZ SR o vykonávaní ambulantných vyšetrení u dospelých pred plánovanými zdravotnými výkonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti
Čl. IV Základné lekárske vyšetrenie 67
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