Anestézia pre dennu chirurgiu u dospelych

Michal Venglarcik

Denné chirurgia, ambulant surgery, outpatient surgery, “jednodnovka®. To si pojmy, ktoré
oznacuju chirurgicka starostlivost’ o pacienta, ktorého pobyt v zdravotnickom zariadeni je
krat$i ako 23 hodin. Na Slovensku je tato starostlivost’ oznaCovana terminom Jednodiiova
chirurgia (JCH) aekvivalentne k nej mame Jednodiiova anestéziologicku starostlivost’
(JAS).

Americky lekar Raplh Waters v roku 1900 otvara svoju ambulanciu, kde sa vykonavaju
stomatologické a malé chirurgické vykony v anestézii. Tento koncept je povazovany za
prototyp komplexnej ambulantnej chirurgickej starostlivosti. Az neskor, od roku 1965, zacina
v USA zvySeny zaujem o ambulantné chirurgické vykony v anestézii. V Eurdpe sa tato
myslienka poskytovania anestézie v ambulantnej chirurgii ujima az po roku 1980. Kvantitativ-
ne aj kvalitativne poskytovanie tejto zdravotnej starostlivosti bez potreby hospitalizacie
celosvetovo narasta.

Nie je to len snaha o optimalizaciu nakladov spojenych S poskytovanim zdravotnej starostli-
vosti, ale aj celospolocenska objednavka. Po viac ako 120 rokoch od myslienky poskytovania
anestézie pre dennu chirurgiu u dospelych sa napriklad v USA vykonava vyse 78 %
chirugickych vykonov v rezime dennej chirurgie. Podobne su na tom aj iné $taty EU. Menia sa
nielen vykony, ale aj charakter pacientov. Vyvoj a trendy v JAS sleduji kontinualne vsetky
vyznamné anestéziologické spolocnosti napr.: ESRA, ASA, ASRA, ESAIM, AAGBI. Viac
ako 35 rokov zdruzuje SAMBA (Spolo¢nost’ ambulantnej anestézie) anestézioldgov, ktori sa
venuju problematike JAS. Nielen anestéziologovia, ale aj chirurgovia, ktori sa venuja
problematike JCH maju svoje odborné spolocnosti ako napriklad ERAS SOCIETY, ASCA,
IAAS. Vysledkom ¢innosti vsetkych vyssie uvedenych spolo¢nosti st odporicania a postupy
pre JCH a JAS, ktoré sa vzdjomne dopinaju.

Na Slovensku vysla v roku 2008 monografia Jednodilova anestéziologickd starostlivost’
autorského kolektivu Firment/Capkova. V roku 2014 docent Firment publikoval rozsiahly
postgradualny material k problematike JAS v zborniku CEEA. Rovnako v zborniku CEEA
2019 je dostupny komplexny material k problematike spindlnej anestézie v JAS, ktorého
autorom je prezident SKARA SSAIM Peter Merjavy. Tieto materialy st dostupné v printovej
forme ako aj v digitalnej podobe na stranke Slovenského centra CEEA a su aktualne aj v roku
2020 (www.If.upjs.sk/ceea/slovenske_centrum.html). V nasledujucom texte by som rad
priblizil problematiku JAS tak, ako ju priniesol tento rok v odbornych publikaciach.

Zakladom JAS je bezpecnost’ a spokojnost’ pacienta. KI'icovymi bodmi JAS je prevencia
a rieSsenie PONV a pooperacnej bolesti. Komplikacie, morbidita a mortalita budu vzdy spojené
s chirurgiou a anestéziologickou starostlivostou. Je potrebné im predchadzat. Ddslednou
pripravou pacienta, predvidanim komplikacii, spravnou volbou anestéziologickych technik,
racionalnym pouzitim anestetik s rychlym nastupom, kratkym uc¢inkom a minimalnym negativ-
nym dopadom na pacienta, optimalizaciou potrieb pacienta v pooperacnom obdobi s cielom
prepustenia pacienta v priebehu 2 - 4 hodin od ukonéenia opera¢ného vykonu.

1 Vykony v jednodiiovej chirurgii

Jednodnova chirurgia je zamerana na miniinvazivne operacné vykony bez rizika krvacania
a potreby hemosubstitucie. Ide 0 vykony do 90 minut, ktoré st mierne az stredne bolestivé, bez
potreby NGS, s minimalnou potrebou periopera¢nych katétrov. VSeobecna chirurgia, ORL,
cievna chirurgia, plastickd chirurgia, ortopédia a traumatologia, gynekologia, urologia,
stomatologia a maxilofacialna chirurgia. Dominuji endoskopické vykony a vykony s nizkou
invazivitou, napr. cirkumcizia. V pripade potreby je pacientovi umoznené zostat’ na 16zku do
nasledujuceho dna v zariadeni ambulantnej chirurgie. Moznost' prevozu pacienta do partner-
ského nemocni¢ného zariadenia v pripade potreby a jeho hospitalizacia je samozrejmostou.
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Posledné roky narastd objem diagnostickych endoskopii (kolonoskopia, cystoskopia),
pribudaju aj narocnejsie vykony ako su endoprotetika, hysterektomie, nefrektomie, TURP,
operacie §titnej zl'azy, spondylochirurgia. Ich percento z celkového objemu JAS je pomerne
malé ale kazdym rokom rastie. Centra jednodnovej chirurgie su k nim motivované aj zo stran
zdravotnych poistovni. Napriklad hemithyreoidektomia je hradena v tomto roku v UK sumou
£2497 v jednodnovej chirurgii, zatial ¢o hospitalizdcia s tou istou diagnézou je lacnejSia
(£2257).

Vyskyt komplikacii je Statisticky identicky, ¢o poukazuje na vynikajicu koordinaciu
postupov chirurgického a anestéziologického timu v ambulantnej chirurgickej starostlivosti.
Ide ale o0 systém, kde je hradena zdravotna starostlivost’ za jej finalny vysledok a nie za objem
vykonanej prace, ¢o je zasadny rozdiel. Vykony cestou JCH a JAS nielen znizuju naklady
spojené SO zdravotnou starostlivost'ou, ale umoznuji vacsiu flexibilitu pre manazment pacien-
ta, ktory spiiia kritéria pre JAS a JCH.

2 Priprava pacienta na JAS

Vyber pacienta a jeho priprava na jednodiiovu chirurgiu, od indikécie operacie az po prichod
pacienta v deni operacie do zdravotnickeho zariadenia, je zakladnym predpokladom bezpe¢nej
anestéziologickej starostlivosti, vratane spokojnosti pacienta, ¢o je pri JCH dolezitym ukazo-
vatel'om pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Cesta pacienta zacina indikaciou operacného vykonu. Nasledne je pacient vyhodnoteny
podl'a ASA klasifikacie. V pripade ASA | a ASA 11 je Standardna priprava cestou v§eobecného
lekara. V poslednych rokoch narasta v JAS aj skupina ASA 111, ktora je cielene pripravovana
na operacny vykon v jednodiiovej chirurgii. Tento narast viedol k vzniku Specializovanych
pracovisk pre predoperac¢nu pripravu pacienta pred JCH. Tymto spésobom narastol pocet
pacientov, u ktorych bolo zmenené oznacenie inpatient na outpatient s cielom ich oSetrenia
cestou JCH. Tento model pripravy pacienta existuje V krajinach, kde podiel pacientov v JCH
a tym padom JAS je okolo 80 %. Jednou z krajin je aj UK. Rovnako aj v USA narasta podiel
ASA 1l pacientov v JCH. Jednou z pri¢in narastu poctu pacientov ASA Il je obezita s BMI >
38 spojena s ostatnymi komorbiditami.

Ako G¢innym sa ukazal prehabilitaény program s cielom optimalizovat’ rezervy pacienta.
Ten moze trvat’ aj niekolko tyzdnov a je vykonavany na klinikach predoperacnej pripravy.
Pracoviskd JCH maju pocetny a stabilny persondl (chirurg, anestéziolog, sestry), ktory sa
cielene venuje problematike JAS, vratane moznosti, Ze na pracovisko JCH je napojena tzv.
hotelova ¢ast’. Tam odchadza pacient po operacii a tam je dostupna aj 24-hodinova zdravotna
sluzba. Absencia vysSie uvedeného orientuje JAS na Slovensku na ASA lall pacientov.
Rovnako je to aj pri rozsahu jednodiovej chirurgie.

V priprave pacienta pred JCH je jeho poudenie kl'i¢ové. Pacient ma mat’ vysvetlené vSetky
aspekty a Specifika jednodniovej chirurgie a JAS. Toto poucenie ma byt dostupné aj v
pisomnej forme, ktoré jasne a zrozumitene informuje pacienta o jednotlivych krokoch
v pripravnej faze. Napriklad zdkaz fajCenia, lacnenie, prijem tekutin, logistiku dna operacie,
domaci rezim po vykone, transport a komunikaciu so zariadenim JCH. Pocas poucenia je
mozné identifikovat’ tzv. problémovych pacientov (nespolupracujuci, labilni, negativni,
stazovatelia, akatne zavisli), ktori nie st vhodni kandidati na jednodnovua chirurgiu. Pohl'ad
chirurga a anestéziologa na vyber pacienta pre JCH musi byt identicky. Pripadna diskusia
0 pacientovi musi byt vecna a odborna, nie emotivna. Kontraindikacia pacienta pre JCH musi
byt akceptovana obojstranne bez porusenia profesionalnej etiky a to v dobrej viere.

3 VoPba anestéziologickych technik

Pre konkrétny vykon jednodiiovej chirurgie je potrebné zvolit' taku anestéziologicku
nauzei a vracania (PONV) a ma potencial minimalizovat’ poopera¢nu bolest’.

Zakladom tuspechu JAS je komunikacia a individualny pristup k pacientovi. Pouzivanie
benzodiazepinov v premedikacii je Casto spojené s rizikom nauzei a vracania. Ak sa ich
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rozhodneme pouzit, tak len v malej davke intravendzne, napr. midazolam 0,02 mg/kg. Je
mozné pouzit' v premedikacii aj iné hypnotika, napr. Neurol 0,25 mg tbl per os po prijati
pacienta na pracovisko jednodiiovej chirurgie. Ked’Zze vyber pacientov pre JCH je zdklad
uspechu, skoro vsetci pacienti su schopni prist’ do operacnej saly bez potreby premedikacie. Je
vzdy potrebné individualizovat’ perioperacnu starostlivost’ U konkrétneho pacienta.

3.1 Celkova anestézia a analgosedacia

Techniky inhalacnej anestézie a TIVA su v zasade identické ¢o do profilu nastupu, vedenia
a ukoncenia anestézie. TIVA ma pre pouzitie propofolu nizsie riziko PONV. Podavanie remi-
fentanilu si vyZaduje iny pristup ako pri konvenénych opioidoch (fentanyl, sufentanil) a moze
viest' k epizodickej hyperalgézii. Rovnako aj nacasovanie zaciatku algoritmu pooperacnej
analgézie. Davkovanie inhalacnych anestetik ma byt monitorované hodnotou MAC a pri
TIVA je preferované pouzitie perfiizorov s TCI rezimami. Hibku anestézie je mozné kvantita-
tivne hodnotit’ s pouzitim BIS alebo entropie. Ciel'om je zabranit’ plytkej anestézii s moznymi
komplikaciami, ako aj nadmernej davke anestetik s ich negativnym vplyvom na pacienta.

ZabezpeCenie dychacich ciest ma byt ¢o najmenej invazivne. Technikou volby st
supraglotické pomocky, ako je laryngealna maska, a to vratane laparoskopickych, stomatolo-
gickych ¢i ORL vykonov. Vhodné je disponovat’ réznymi typmi laryngealnych masiek. Pri
potrebe endotrachealnej intubacie a podania svalovych relaxacii je na pracovisku JAS
nutnostou mat’ dostupné komplexné vybavenie pre stazené dychacie cesty. Pri podavani
svalovych relaxancii je odporacany monitoring svalovej sily, ¢o je mozné pouzitim TOF.
V JAS sa vo v8eobecnosti treba vyhybat’ podavaniu svalovych relaxancii.

Pri analgosedécii si benzodiazepiny nahradzované podavanim propofolu cestou TCI,
pripadne v opakovanych malych bolusoch 0,2 - 0,5 mg/kg. V pripade potreby je mozné opioi-
dy nahradit’ malou davkou ketaminu (0,1 mg/kg). Pouzitie N20 (Entonox) je pomerne rozsi-
rené. Je v8ak potrebné mysliet’ na inhalaénu zat'az personalu pri jeho pouzivani.

3.2 Regionalna anestézia

V poslednej dekade narastd trend v referencii pouZitia regionslnej anestézie v JAS. Ci uz
ide o spinalnu anestéziu, vratane sedlového bloku, blokady periférnych nervov alebo plexov,
ako aj fascialne blokady. Koncept infiltracie operaéného pola alebo operacnej rany lokalnym
anestetikom operatérom — LIA, predstavuje v sucasnosti na mnohych pracoviskach Standard
v starostlivosti 0 pacienta. Dovodom je minimalizacia rizikovych faktorov PONV a optima-
lizacia rieSenia pooperacnej bolesti. Zavedenim ultrazvukovych technik, spolu s dostupnymi
lokalnymi anestetikami s vhodnym farmakologickym profilom pre potreby JAS (lidocain,
prilocain, levobupivacain), sa zvysila bezpecnost, efektivita a klinické vyuzitie regionalnej
anestézie. Rovnako narasta aj zaujem pacientov o JCH len v regionalnej anestézii.

O spinalnej anestézii v JAS existuje podrobny popis v zborniku CEEA 2019, preto sa tejto
téme nebudem v tomto ¢lanku venovat’.

Blokady plexov, periférnych nervov a fascidlnych kompartmentov maji svoje jasné
indikécie, kontraindikécie, vratane objemu a koncentracie lokalnych anestetik. Je mozné
realizovat’ anesteticku aj analgetickll blokadu. Preferované su distalne blokady s minimalnym
motorickym vypadkom a nizkym rizikom komplikacii. Prikladom je artroskopia ramena, kde
je mozné analgeticky interskalenicky blok nahradit’ selektivnou blokadou supraskapulédrneho
nervu. Spravna indikécia a spravna technika blokady, vratane objemu a koncentracie aneste-
tika, st zakladom tspesnej regionalne anestézie v JAS.

Zavedenie katétrov za ucelom poopera¢nej analgézie je otazka logistiky jednotlivych
pracovisk. Pracovisko JAS pouzivajuce techniky regionalnej anestézie musi mat’ zabezpeceny
dostupny Intralipid pre pripadny LAST. Rovnako plati zasada STOP BEFORE BLOCK, ktora
znizuje vyskyt komplikacii v regionalnej anestézii a je odporac¢ana spolo¢nostami ASRA a
ESRA. Pred, pocas a pred ukoncenim operacie treba aplikovat’ protokol bezpecnej chirurgie
(checklist) v sulade s poziadavkami Helsinskej deklaracie o bezpecnosti v anestéziologii.
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4 Vorlba anestetik

Zakladnymi piliermi celkovej anestézie s analgetika, anestetika a svalové relaxancia.
Techniky regionalnej anestézie st vyuzitené ako anestetické alebo analgetické techniky, a to
v zavislosti od typu a koncentracie lokalneho anestetika. Rovnako doélezité je podavanie
balansovanych krystalickych roztokov v perioperatnom obdobi a to s dérazom na prevenciu
nauzei a vomitu.

4.1 Analgetika

Opioidy su zakladnym prvkom anestézie. Preferujeme sufentanil, alfentanil a remifentanil.
Pouzitie ketaminu V analgetickej davke je mozné ako ndhrada opioidu. Kombinacia opioidu
a ketaminu sa neodporuca.

4.2 Anestetika

Inhalacné anestetika sevorane a desflurane st anestetikami vol'by pri moznosti kontroly
hodnoty MAC. Rajsky plyn N20 pre svoj PONV potencial nie je vhodny pri inhalaénej
anestézii. Jeho miesto ale zostava pri inhala¢nej sedacii ako zmes s Kyslikom v pomere 50 : 50
(Entonox) pri niektorych ambulantnych stomatologickych alebo endoskopickych vykonoch.

Intravenozne anestetika su zastupené propofolom a ketaminom v anestetickej davke.
Propofol ma antiemeticky potencial. Dostupny je v koncentraciach 1% a 2%, na ¢o je potrebné
pamatat’, predovsetkym pri TIVA, kde by nespravne nastavena koncentracia propofolu mohla
viest' k nedostatoénym hladinam anestézie, alebo naopak k prili§ hlbokej anestézii. Pomerne
¢asto je pouzivana kombinacia ketamin/propofol na kratku anestéziu alebo analgosedaciu, kde
propofol nahradza v minulosti pouZivané benzodiazepiny. Prave podavanie benzodiazepinov
sa ukazalo byt pri¢inou PONV, pooperacnej kognitivnej dysfunkcie (POCD), pretrvavajicej
sedacie a komplikovalo prepustenie pacienta do domacej liecby.

4.3 Svalové relaxancia

Zo svalovych relaxancii su favorizované nedepolarizujuce relaxancia s moznostou ich
rychlej eliminacie selektivnou dekurarizadciou. Rocuronium je liekom vol'by pre svoj rychly
nastup a moznost' pouzitia sugammadexu. Dekurarizacia podanim syntostigmin/atropin je
rovnako mozna s prihliadnutim na jej pomaly nastup (problém pri D.A.M) a mozné negativa
z vplyvu na vegetativny systém. Pouzitie depolarizujucich relaxancii, ako succinylchlorid, je
mozné, ale nie je pre pripadné myalgie preferovany u pacientov v JAS. V pripade dekura-
rizacie je potrebné podat’ adekvatnu davku sugammadexu alebo zmes syntostigmin/atropin.
Snaha o usporu nakladov pri JAS a zamerné poddavkovanie pri dekurizacii, alebo kombinacia
sugammadex + syntostigmin/atropin je postup off-label. Po podani sugammadexu je potrebné
upozornit’ pacientku na znizeny efekt hormonalnej antikoncepcie poc¢as nasledujucich 7 dni,
ako aj uviest’ tuto skuto¢nost’ v dokumentacii.

4.5 Lokalne anestetika

Pri neuroaxialnych alebo periférnych blokaddach je mozné pouzit’ kratkodobé ako aj
dlhodobé lokalne anestetika. V neuroaxialnych technikach st na Slovensku pouziteIné pri
spinalnej anestézii Marcain Spinal 0,5% alebo Levobupivacain 0,5%. Vzhl'adom na potrebu
rychlej obnovy neuromotorickych funkcii je uz registrovany Prilocain 2% , ktory je vol'bou pre
vykony do 30 minut. U periférnych blokad je pre svoj mensi LAST potencial preferovany
levobupivacain. Vzhladom na rychlost’ nastupu a rovnako bezpeény LAST profil, pri Giplnom
odzneni operaénej blokady do 3 hodin, je mozné pouzit aj lidocain 2%. PrediZenie uginku
lokalnych anestetik je mozné dosiahnut’ systémovym podanim clonidinu alebo dexametazonu.
Koncentracie a objemy lokalnych anestetik uvadzaju pre jednotlivé techniky ucebnice regio-
nalnej anestézie. Su aj predmetom diskusii mnohych postgradudlnych odbornych stretnuti.
Netreba ale zabudat, ze pracovisko pouzivajice lokalne anestetikda musi disponovat’ lipidovou
infaziou (Intralipidom) pri potrebe LIPID RESCUE protokolu pri LAST.

5 Prevencia a liecba PONV

Nauzea a vracanie su spolu s poopera¢nou bolest'ou najva¢sim problémom v JAS, ktorym je
potrebné predchadzat. Sposob, akym to dosiahnut’ je jednak v riadnom pouceni pacienta
0 potrebe predoperacnej hydratécie, v skrateni hladovania pred a po operacnom vykone. Poda-
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vanie balansovanych roztokov v perioperanom obdobi ma za ciel' vyhnit sa hypotenzii.
Stanovenie rizika PONV u pacientov (pohlavie, fajéenie, pozitivna PONV anamnéza, charak-
ter vykonu), spolu s vyberom anestéziologickej techniky a anestetik je kI'acom k prevencii
PONV.

Pouzivanie benzodiazepinov V premedikacii zvySuje riziko nauzei a vracania. Ak sa ich
rozhodneme pouzit, tak iba v malej davke intravenozne, napr. midazolam 0,02 mg/kg.

Pri pozitivnej PONV anamnéze je regionalna anestézia, alebo jej kombinacia s TIVA, cestou
vol'by. Podanie dexametazonu 4 - 8 mg i.v pri ivode do anestézie je bez rizika infekénych
komplikacii. V pripade potreby je mozné podat’ aj Ondansetron 4 - 8 mg i.v ato na konci
opera¢ného vykonu, alebo v pooperaénom obdobi. Rovnako je mozné pacientovi podat’
metoklopramid (Degan).

V literature st uvedené odporacania pre pouzivanie akupresurnych bodov predlaktia, ktoré
majui entiemeticky potencial. Prevencia PONV je vzdy dolezitejSia ako jej liecba a vyskyt
PONV prispieva k negativnemu celkovému hodnoteniu JAS.

6 Pooperacna analgézia v JAS

Bolest’ v pooperaénom obdobi je po PONV druhym kIicovym bodom JAS. Je nevyhnutné
objektivizovat’ intenzitu a charakter bolesti. NajCastejSie je vyuzivané numerické hodnotenie
vo formate 0 - 10/10. Rovnako charakter, lokalita ¢i radiacia bolesti je podstatna informacia
v rozhodovani sa pri volbe analgetik alebo inych nefarmakologickych analgetickych technik
ako napr. fixacia koncatiny ¢i aplikécia l'adu. Je potrebné bolest’ nielen monitorovat’, ale ju aj
riadne dokumentovat’ v zdravotnej dokumentacii.

Poopera¢na analgézia v JAS by mala byt adresna, bez nadmernej medikacie. Mala by byt
multimodalna. Kombinacia regionalnej anestézie, systémovej analgézie a nefarmokologickych
analgetickych technik je cestou k minimalizacii neziaducich u¢inkov analgetik, dostatocnej
ulavy od bolesti, scielom prevodu pacienta zintravenéznych na peroralne analgetika
v naslednej domacej lie¢be po prepusteni zo zariadenia.

Preferujeme kombinaciu nesteroidnych antiflogistik + paracetamol. Ich podavanie by malo
byt striktne intravenozne. Peroralna a Capikova forma analgetik zostava na domacu lie¢bu
bolesti. Z nesteroidnych antiflogistik je na Slovensku dostupny v injekénej forme diklofenak
(Almiral/Ketonal) a ibuprofen (Ibuprofen). Kombinovany preparat s centralnym relaxa¢nym
uéinkom Neodolpasse je rovnako pouzitelny v JAS. Je vsak potrebné individualne zvazit’ jeho
pripadny sedativny G¢inok na pacienta. Podavanie metamizolu (Novalgin) i.v. moze byt
nahradou za nesteroidné antiflogistika. Rovnako je mozné aj kombinovat’ metamizol + para-
cetamol. Klinicka prax ukazala, ze podanie paracetamolu pred osteotomickym vykonom
znizuje intenzitu pooperacnej bolesti. Podobne sa pouziva aj gabapentin, ktory je podany
pacientovi peroralne vecer pred opera¢nym dniom.

V pripade nedostato¢ného analgetického efektu NSA a paracetamolu je mozné pridat’ do
liecby slaby opioid, najcastejSie tramadol. Je cenné, ak Vv priprave pacienta pozname jeho
skusenosti s analgetikami, ¢i uz pozitivne, alebo negativne. Intolerancia alebo ziadna
skusenost’ s uzivanim tramadolu je vSak moznym rizikom PONV. Aj preto je vol'ba slabého
opioidu dipidoloru a nalbuphinu leps$im rieSenim.

Multimodalitu analgézie v JAS predstavuje aj vyuzitie technik regionalnej anestézie. Nemusi
ist vzdy priamo o0 anestéziologicku techniku. Koncept LIA podanim lokalneho anestetika do
operanej rany operatérom vyznamne meni rozmer pooperacnej bolesti a celkova potrebu
systémovej analgézie. Ultrazvukom navadzané regionalne techniky v podobe blokad
nervovych plexov, jednotlivych periférnych nervov alebo fascialnych priestorov, umoziuju
rychlo, bezpecne a efektivne ponuknut’ kvalitnu analgéziu v pooperacnom obdobi. PouZitie
katétrovych technik v JAS je mozné, ale musi byt’ logisticky zabezpecené prislusnym centrom
jednodnovej chirurgie.
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7 Prepustenie pacienta do domacej starostlivosti

Prepustenie pacienta po opusteni operacnej saly je mozné Vv zavislosti od charakteru vykonu
a pouzitej anestéziologickej techniky. Klinicka skusenost’ je nenahraditel'na, ale objektivizacia
stavu pacienta je rovnako potrebna. V praxi sa pouzivaju rozne hodnotiace systémy. NajcCastej-
Sie pouzivanym je modifikovany Aldrete scoring systém z roku 2002 (tab. 1).

Tabul'ka 1 Aldrete scoring system (Begani, 2019)

zobudeny a orientovany

Urovei vedomia | da sa zobudit’ pri minimélnej stimulécii

reaguje len po stimulacii dotykom

schopny hybat’ vSetkymi koncatinami na vyzvanie

Fyzicka aktivita | ur¢it4 slabost pri pohybovani kon¢atinami

neschopnost’ vélovej pohyblivosti kon¢atinami
TK <15 % od predoperacnej hodnoty MAP
Stabilita obehu | TK v rozpiiti 15 - 30 % predoperaénej hodnoty
TK > 30 % pod predopera¢nti hodnotu

schopnost’ dychat’ hlboko
Stabilita respiracie | tachypnoe s dobrym kasl'om

dyspnoe so slabym zakaSl'anim
SpO2 > 90 % pri dychani vzduchu

Stav saturacie

kyslikom potrebuje priddvanie O, (nosovymi okuliarmi)

SpO2 <90 % pri podavani O,
ziadna bolest’ alebo mierny dyskomfort

Pooperacna bolest’ | stredn4 aZ silna bolest’ lieend i.v. analgetikami

pretrvavajuca silna bolest’

7iadna alebo mierna nauzea bez aktivneho vracania

Nauzea a vracanie | prechodné zvracanie alebo napinanie na vracanie

O IN|IOIFRPIN|IO | P |IN|IOIRLPIN|IOIRPLIN|IOIRLIN|OIFL|DN

trvanie miernej az tazkej nauzey alebo vracania
Minimalne skore urcujuce dostato¢né zotavenie je 12.

Ani v jednej kvalite nesmie byt’ < 1.

Priprava na prepustenie pacienta domov zacina uz planovanim opera¢ného programu.
Naroc¢nejSie vykony by mali byt’ vykonané ¢o najskor v doobednajsich hodinach. Po prelozeni
pacienta z operacnej saly na pooperacné 16zko sa okrem vitalnych funkcii vyhodnocuje bolest’
anauzea. Postupne zacina pacient prijimat’ Cire tekutiny a jednoduchu stravu. Skratenie
la¢nenia a dostato¢na hydratacia su podstatnymi faktormi pre prepustenie. Pacient je
prepusteny v sprievode dospelej osoby do domacej starostlivosti 2 az 4 hodiny po vykone. Je
pouceny o rezime, ktory je potrebné dodrzat nasledujicich 24 hodin, vratane uziva-
nia analgetik. Po prepusteni je vecer kontaktovany personalom pracoviska, pricom do Casu
najblizsej pooperacnej kontroly zostava v telefonickom kontakte. Z pohl'adu PONV a bolesti je
prave transport do domaceho prostredia rizikovym faktorom.
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Zaver

Jednodiiovd chirurgia a anestézia udospelych mé celosvetovo narastajuci trend.
Problematike anestézie v jednodnovej chirurgii sa venuju odborné spolo¢nosti, ktoré sleduju
vyvoj medicinskych trendov a prehodnocuji na zaklade EBM svoje postupy a odporacania pre
JAS. Anestéziu pre jednodiovu chirurgiu by mal vykonavat’ len skuseny anestéziolog, ktory
ma dostato¢ne zvladnuté jednotlivé anestéziologické techniky aich komplikacie. Mal by sa
rovnako aktivne kontinudlne vzdelavat' v problematike JAS. Vdaka pokrokom v mini-
invazivnej chirurgii a perioperacnej starostlivosti je jednodfiova chirurgia jednoznaénym
prinosom pri dobrom vybere pacienta ajeho dokladnej predoperaénej priprave. Okrem
nizsieho vyskytu POCD a rychlejsej rekonvalescencii narasta aj spolo¢enska objednavka tohto
typu zdravotnej starostlivosti. Dovodom je aj 0 optimalizacia nakladov na zdravotnu
starostlivost’. V kontexte poskytovania zdravotnej starostlivosti tak vznikd v hemocniciach
VACSi priestor pre pacientov, ktorych komorbidity alebo charakter opera¢ného vykonu
vyzaduju hospitalizaciu a komplexni nemocnic¢nu starostlivost’.
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