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Starostlivost’ o pacientov podrobujucich sa velkému chirurgickému zakroku sa vyvijala
postupne, odkedy anestézia spOsobila revoliciu v chirurgickej starostlivosti v rokoch nasle-
dujucich po roku 1846. Zatial' ¢o farmakologické a monitorovacie technologie pokrocili,
anestéziologovia sa stale zameriavali hlavne na prostredie operacnych sil a vo vSeobecnosti
odolavali aktivitim mimo tuto ,,zénu komfortu®. Chirurgovia boli hlavnymi poskytovatelmi
starostlivosti v bezprostrednom periopera¢nom obdobi.

V poslednych dvoch desatrociach sa to za¢alo menit’, V perioperacnom obdobi sa zacali viac
angazovat’ anestéziologovia. Zaroven sa lekari zacali viac zaujimat’ o zlepSenie perioperacnej
starostlivosti o niektoré skupiny pacientov. Napriklad zapojenie geriatrov do starostlivosti o
pacientov, ktori podstupili operaciu zlomeniny bedrového kibu, viedlo k vytvoreniu konceptu
»ortogeriatra®, Zaroven problémy s nedostatkom pracovnej sily v chirurgickych $pecializa-
ciach vytvorili tlak na mnohych chirurgov, aby sa sustredili na ¢innost’ v operaénej sale na iné
prvky starostlivosti o chirurgickych pacientov. V dosledku toho sa vyvinuli nové pojmy, ako je
perioperacna medicina (1994), perioperacny lekar (1996) a najnovsie aj v USA tzv. ,peri-
operative surgical home®, €o je chirurgicka analdgia perioperacnej mediciny.

Co teda viedlo k zvySenému zameraniu na perioperaénii starostlivost? Primarne doglo
k uznaniu nenaplnenej potreby. S rastom objemu a rozsahu velkych chirurgickych zakrokov
prisla epidémia pooperacného poskodenia pacientov. Toto je nevyhnutny dosledok extrém-
nejsich, technicky narocnejSich operacii u starnticej populacie s mnohymi komorbiditami [1].
Celosvetovy objem velkej chirurgie sa blizi k 250 milionom operécii ro¢ne. Kratkodoba
(nemocni¢na/30-dnova) mortalita po zavaznom chirurgickom zakroku, dokonca aj v rozvi-
nutom svete, sa moze priblizit' k 4 %, pricom morbidita je radovo vyssia [2, 3]. Okrem toho,
vyznamny vplyv kratkodobej poopera¢nej morbidity na nasledné dlhodobé prezitie sa Coraz
viac povazuje za dolezitl vyzvu v oblasti zdravotnej starostlivosti [3]. Na zaklade rastuce;j
literatiry popisujucej intervencie, ktoré ovplyviiuji poopera¢ny vysledok [4], sa treba zamerat’
na postupy, ktoré zmieriuju preventabilné poskodenie.

Rozsah periopera¢nej mediciny

Periopera¢na medicina zahifia obdobie od okamihu, kedy sa za¢ina uvazovat’ 0 chirurgickom
zakroku, az do uUplného zotavenia. Medzi ulohy periopera¢ného lekara patri predoperacné
hodnotenie rizika, spolo¢né interdisciplinarne rozhodovanie [5], optimalizacia vSetkych
aspektov fyziologickych funkcii pred operaciou, individualizovana ,cielovo zamerana“
najleps$ia intraoperacna starostlivost’, poskytovanie vhodnej tirovne pooperac¢nej starostlivosti
(vratane JIS) a rehabilitacia na obnovenie normalnej funkcie [4].

Predoperacné obdobie ponuka jedinecnu prilezitost’ investovat’ do zlepSenia fyziologickych
funkcii v kratkom dostupnom casovom obdobi, napriklad formou fyzickej rehabiliticie u
pacientov, u ktorych je pravdepodobné, ze budi vysoko motivovani tvarou v tvar
bezprostrednej hrozbe operacie. Interakcia pacient - perioperacny lekar moze byt navyse
jednym z mala kontaktov, ktoré ma pacient s lekarskymi S$pecialistami (situacia v UK) a
prilezitost'ou na poucenie o v§eobecnom zdravi, ako aj na implementaciu stratégii primarnej a
sekundarnej prevencie S cielom dlhodobého prezitia.

V ére po ,;medicine zalozenej na dokazoch™ sa lekarska prax bude Coraz viac zameriavat’ na
personalizovanu/stratifikovanti/preciznu medicinu [6]. Technoldgie umoznujice kvantifikaciu
a klasifikaciu perioperac¢ného rizika st Coraz sofistikovanejsie. V budiicnosti bude tento proces
pravdepodobne zahimat' kombinéaciu skore klinického rizika, objektivne hodnotenie fyziolo-
gickej rezervy (napr. testovanie kardiopulmonalnej zataze) a pouzitie Specifickych plazma-
tickych biomarkerov interpretovanych v kontexte genotypu pacienta (+/— epigenetické
procesy). Periopera¢né rozhodovanie bude vyzadovat’ odborné znalosti pri interpretacii tychto
udajov spojené s pochopenim planovaného operativneho postupu a vysokou uroviiou kompe-
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tencie v otazkach spoloéného multidisciplinarneho rozhodovania [5]. Pri pouziti rozhodo-
vacich pomodcok pre pacientov bolo preukazané, ze tam, kde je potrebné rozhodnutie a
vyjadrenie pacienta, doSlo u elektivnych vykonov K zjednoduSeniu rozhodovania [7] a je
pravdepodobné, Ze podobne tomu bude u vSetkych typov chirurgickych zakrokov. V kontexte
mimoriadne ¢astych chirurgickych zakrokov pocas poslednych mesiacov zivota [8] je pravde-
podobné, Ze takyto pristup, napr. rozhodnutie pacienta pre konzervativny postup, bude
prinosom pre kvalitu zivota pacientov a ich opatrovatelov, ako aj pre pretazeny systém
zdravotnej starostlivosti.

Rozsah spolo¢ného rozhodovania bude zahffiat' zvazenie rozsahu chirurgického zakroku,
pouzitie doplnkovej liecby a upravu pred-, intra- a pooperacnej starostlivosti. Pacientom
s obmedzenou fyziologickou rezervou mézu byt predpisané vSeobecné (prehabilitacia) alebo
konkrétne (napr. inspiraény svalovy tréning) predoperacné procedury. Intraopera¢na
starostlivost sa mdze zamerat na monitorovanie a intervencie zamerané na rieSenie
konkrétnych rizik, ako je kardialna, pulmonalna alebo kognitivna dysfunkcia. Miesto a inten-
zita pooperacnej starostlivosti budu vychadzat’ zo stratifikacie rizika pri predoperacnom
vySetreni S Gpravou ako reakciu organizmu na zat'az opera¢ného stresu a event. peroperacné
komplikacie.

Pooperac¢na intenzivna starostlivost’ bola vzdy k dispozicii pacientom vyzadujicim podporu
konkrétnych organov. V sucasnosti je pacientom so zvySenym rizikom stale viac ponukana
zvySena uroven pooperacnej starostlivosti a monitorovania, aby sa zabezpecila v¢asna, rychla a
ucinna identifikacia a reakcia na vznikajice komplikacie a zabranilo sa ,,zlyhaniu zachrany*
(failure to rescue).

Klinické udaje

Efektivne vyuzitie ziskanych klinickych udajov bude rozhodujuce pri vyvoji EBM
vysokokvalitnej perioperacnej starostlivosti a ich ¢o najlepsie vyuzitie bude doélezitou sucastou
tlohy perioperaéného lekara [9]. Udaje z narodného auditu poukazali na vyrazné rozdiely v
kvalite starostlivosti a vysledkoch u konkrétnych skupin pacientov, najmid u tych, ktoré
podstupuju urgentné vykony, ako st zlomeniny bedrového kibu a urgentna laparotomia [10].
Systematicky audit a zvySovanie kvality bude sluzit' na vyrovnanie tychto rozdielov pre
pacientov podrobujucich sa réznym typom chirurgickych zékrokov. Zhromazdené tidaje tiez
prispeji k vyvoju Coraz sofistikovanejsich nastrojov hodnotenia klinického rizika, ktoré zase
ulah¢ia smerovanie individualizovanej mediciny pre tato skupinu pacientov.

Budicnost’

Je pravdepodobné, ze v mnohych ohl'adoch sa anestéziologovia stanu lidrami periopera¢nej
mediciny vd’aka svojej jedine¢nej kombindcii schopnosti a skuisenosti. Ulohou perioperaéného
lekara by vSak mala byt schopnost’ pre spolupracu, pricom na perioperacnej starostlivosti sa
budt podiel'at’ aj chirurgovia a ini $pecialisti. Bez ohl'adu na problémy tykajice sa profesio-
nalnej identity by primarnym cielom vSetkych periopera¢nych lekarov malo byt zlepSenie
kvantity a kvality Zivota pacientov podstupujucich velky chirurgicky zakrok. Najlepsie sa to
dosiahne uzkou spolupracou s pacientmi, chirurgmi a rozSirenym timom perioperacnej
starostlivosti. Takyto interdisciplinarny tim bude schopny zvolit’ a poskytnut’ periopera¢nu
starostlivost’ najvyssej kvality na zaklade interpretacie klinickych dokazov v kontexte zivota a
priani konkrétneho pacienta [11].

Preklad Stefan Trenkler
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