Predanestetické vySetrenie
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In somno securitas (AAGBI 1932)

1 Vychodiska

1 Anestézia nie je lieCebny vykon

2 Operatér (diagnostik) indikuje vykon v anestézii

3 Pacient vzdy podstupuje uréité riziko pre: a) charakteristiky pacienta, b) zakladné
ochorenie, c) komplikujuce ochorenia, d) operacia/vykon/anestézia. Toto riziko je treba
poznat’.

4 Anestézia musi byt bezpe¢na. Pacienti a verejnost’ maji vysoké o¢akavania

5 Predanestetické vysetrenie zapada do konceptu perioperacnej mediciny

6 Rutinné ,,predoperac¢né interné vySetrenie® je Specialitou Slovenska.

2 Periopera¢na medicina

Periopera¢na medicina (POM) je koncept komplexnej starostlivosti o pacienta od indikacie
operacie po prepustenie, resp. po plné zotavenie (perioperacné obdobie). Pojem vznikol v roku
1994, perioperacni lekari pdsobia od roku 1996.

V plnom rozsahu sa POM uplatiiuje hlavne u vysoko rizikovych pacientov/velkych operacii.
U tejto podskupiny chirurgickych pacientov je potrebné identifikovat’ a manazovat’ komplexné
medicinske a chirurgické potreby pred, pocas a po velkej operacii, s cielom zlepsit’ vysledok.

Perioperacna medicina sa prelina s konceptom ERASu; oba sa zameriavaju predovsetkym na
pooperacné obdobie (komplikacie) a maju za ciel’ rychle zotavenie bez komplikacii. Hovorime
aj o cielenej individualizovanej peroperaénej starostlivosti (goal-directed).

Periopera¢né obdobie sa deli na predoperacné (pred prijatim do zariadenia + do operacie),
peroperacné (operacia, zotavovacia miestnost’) a pooperacné (do prepustenia, po prepusteni zo
zariadenia).

Postup operovaného pacienta

1. Predoperacné obdobie: predoperacné zhodnotenie (stratifikdcia rizika), predoperacna
optimalizacia. Na rozhodnutiach, vratane event. upustenia od operacie, sa podiela multi-
disciplinarny tim. Ciel'om je optimalizacia vSetkych fyziologickych funkcii. Zavadza sa pojem
prehabiliticia - Gprava vyzivy, fyzickej zdatnosti, anémie. Cas medzi diagnézou a operaciou je
vhodny pre opatrenia, ktoré by mohli zlepsit' nielen pooperacny priebeh, ale aj dlhodoby
vysledok (alkohol, fajéenie, obezita, cvi¢enie). Tu je uloha obvodného lekara.

2. Peroperacné obdobie: anestézia/operacia, kedy moze dojst’ k poruche funkcie organov.
Uplatiiuje sa chirurgické riziko - trvanie operacie, invazivita (presuny tekutin, straty krvi),
urgentnost’.

3a. Véasné pooperacné obdobie: odpoved’ na stres operacie, bolest’, nauzea, vracanie, ileus,
tekutinova lieCba, mobilizacia, vyziva, Unava, poruchy spanku. Vyznamni uloha hra
smerovanie pacienta - zotavovacia miestnost’, JIS, zakladné oddelenie. V¢asna intervencia pri
poopera¢nych komplikaciach.

3b. Neskoré pooperacné obdobie: bolest’, tinava, poruchy spanku. Rekonvalescencia ad
integrum. Aj tu ma vyznamnu ulohu obvodny lekar.

Klinicky vysledok operdcie (outcome, M/M). Zavisi od interakcie viacerych zloziek:

1. Operacny stres (SIRS), ktory vedie ku kyslikovému dlhu, poskodeniu tkaniv, katabolizmu,
imunosupresii, 1 zatazeniu srdca, | placnych funkcii, bolesti, ileu, PONV, hyperkoagulacii,
organovym zlyhaniam.

2. Fyziologicka rezerva pacienta

3. Typ a kvalita operacie, vratane planovania (elektivny, urgentny, neodkladny).
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Vysledny stav je vysledkom komplexnej interakcie vychodzieho stavu pacienta + operacie +
perioperacnych prihod (hlavne pooperacnych).

Vicsina pacientov s ASA | a I, ktorych je okolo 75 %, u ktorych sa vykonava mala alebo
stredna operacia, nepotrebuje Specidlne predoperacné opatrenia. Pacienti s vyS$8im ASA,
,»krehki* pacienti a pacienti s velkym opera¢nym vykonom potrebuju individualnu, multi-
odborovu, viaczlozkovl perioperacnt starostlivost’ a prislusny individualny plan.

3 Definicia

Predanestetické vySetrenie: o pozaduje anestéziolog.

Predoperacné vysetrenie: ¢o pozaduje lekar operaéného odboru.

Tieto vySetrenia sa prelinaju @ maji spolo¢ny ciel’ - prevenciu periopera¢nych komplikacii
a optimalny vysledok operacie. U vysoko rizikovych pacientov by sa mali vykonat” formou
konzilia s ucastou d’alsich Specialistov (kardioldg, geriater, psycholog...).

Hlavnym ciePom predanestetického vySetrenia je identifikovat’ pacientov so zvySenym
rizikom perioperaénych komplikacii a nasledne pripravit’ individudlny perioperacny pldn, aby
sa znizila morbidita a mortalita operécie.

Dalsie ciele: zvysit' kvalitu a bezpe&nost’ starostlivosti, zvysit' efektivitu operaénych sal a
nemocnic, optimalizovat’ naklady, propagovat’ lohu anestéziologa ako perioperacného lekara,
vzdelavat’ pacientov. Napokon je to spokojnost’ pacienta s pobytom v zariadeni.

4 Predanestetické vySetrenie

A. Naco: 1. Zistit’ stav pacienta, ziskat’ informacie, identifikovat’ rizikd; 2. Pripravit’
anestéziologicky plan; 3. Znizit’ morbiditu a mortalitu.

B. Kto: Optimélne anestéziu podavajuci anestéziolog. Nadviazat’ vztah s pacientom. Uloha
sestry. Uloha obvodného lekara.

C. Kedy: Co najskor po indikacii operacie.

D. Kde: anestéziologicka ambulancia, 16zko.

E. Co je k dispozicii: 1. Existujuca dokumentacia, 2. Anamnéza, 3. Fyzikalne vy3etrenie,
4. Dal3ie vysetrenia.

F. Vysledok: Stratifik4cia rizika, anestéziologicky plan.

G. U kazdého pacienta: Informovany suhlas.

Optimalnym miestom pre predanestetické vysetrenie u elektivnych vykonov je anestéziolo-
gicka ambulancia. Vyhodou je vyhradeny ¢as na pacienta (jadrom mediciny je pokojné
stretnutie pacienta alekara), optimalna ordinacia d’al$ich vySetreni, ¢as na optimalizaciu,
zdoraznuje vyznam anestéziologa.

Nevyhodou je, ze sa tyka iba elektivnych vykonov, vyzaduje d’al$iu navstevu nemocnice,
naklady na jej udrziavanie a vySetrenie vykonava iny anestéziolég. Tieto nevyhody treba
riesit’, vratane financovania, manazovania pacienta a udrziavania jednotnej kultary pracoviska
s pouzitim vlastnych jednotne uplatiiovanych odporticani a protokolov.

U urgentnych vykonov sa vySetrenie ma optimalne vykonat' ¢o najskor pri 16Zku pacienta
a vyuzit’ ostavajuci €as na optimalizaciu funkcii.

5 Odporucania

Ciel'om odporucani je pomoc lekarom pri rozhodovani v dennej praxi, Standardizacia a
optimalizacia perioperacnej starostlivosti na zaklade pravidiel EBM. Kone¢né rozhodnutie je
kombinaciou udajov z EBM a nazoru anestézioldga, konziliarov a pacienta.

Odporicanie SSAIM pre predanestetické vySetrenie hovori, Zze Zakladné lekarske
vySetrenie pred anestéziologickym vykonom je kompetentny vykonat vSeobecny lekar,
internista, pediater, alebo lekar pre deti a dorast. V niektorych pripadoch internista - kardiolog.
V pripade vysokej nalichavosti oSetrujici lekar operaéného/neoperaéného odboru (kde bude
vykon vykonany). Zavery Zakladného lekarskeho vysetrenia pred anestéziologickym vykonom
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su odbornym podkladom pre anestéziologické (predanestetické) vysetrenie. Konziliarne pred-
anestetické vysetrenie je opravneny vykondvat’ lekar so Specializaciou v odbore AIM.

Co sa tyka obsahu predanestetického vySetrenia, Americka spolo¢nost anestéziologov
(ASA) uvadza, ze minimalna starostlivost’ vyZaduje odobratie anamnézy a fyzikalne vySetrenie
lekdrom pred anestéziou a operaciou a iné vySetrenia podl'a medicinskej indikacie.

Zakladom predanestetického vySetrenia ja podrobna anamnéza a fyzikalne vysetrenie.

A) Anamnéza je najdolezitejSia sucast’ vySetrenia. Je to lacna, bezpecna a efektivna metoda
skriningu na pritomnost’ a rozsah komorbidit. Cielom je hl'adat’ komorbidity a stavy, ktoré
maju vplyv na anestéziu.

Rodinna anamnéza: MH, abnormality cholinesterazy, porfyria, dystrofia myotonica, abnor-
mality hemoglobinu.

Osobna anamnéza: Relevantné ochorenia v minulosti a pritomnosti. Permanentné poskode-
nia (TBC, artritida), ochorenia, ktoré maji vplyv na vedenie anestézie, perioperacné riziko
(zlyha-vanie srdca...).

Anesteticka anamnéza: PONV, bolesti hlavy, hrdla, hlboka venozna tromboza (HVT), bude-
nie.

Lieky: odraz zavaznosti ochorenia. Treba rozhodnuat o a) ponechani, b) vynechani, ¢ ) zmene
medikacie, d) spdsobe podania.

Alergie: Pozor na vyznam slova pre pacienta, kazdy neziaduci u¢inok lieku sa zvykne
klasifikovat’ ako alergia. Event. otestovat’ pacienta.

Na odber anamnézy je mozné vyuzit' dotazniky, ktoré pacient vyplni pred vySetrenim,
Vv sucasnosti aj on-line. Dotaznik je mozné pouZit’ na triaz kvalifikovanou sestrou na vydelenie
pacientov s ASA lall, ktori spravidla nepotrebuju d’alie testovanie. Ddlezitym zdrojom
informacii by mal byt list od obvodného lekara, v ktorom by boli vsetky relevantné
informacie, vratane uzivanych liekov, ktoré si pacient nemusi pamétat’.

B) Fyzikalne vySetrenie sluZzi na potvrdenie a doladenie anamnézy a vySetrenie oblasti,
doélezitych pre anestéziu aj u pacienta bez komobidit. Navyse, ,kladenie rak* a vyjadrenie
zadujmu ma na pacienta upokojujuci a terapeuticky ucinok a znizuje izkost’, strach.

Treba sa zamerat na:

1. Celkovy dojem: hmotnost,, stavba tela, vyziva, hydratacia, koza — perfuzia, anémia,

zltacka, teplota, miesta, kde sa bude aplikovat’ regionalna anestézia

2. Kardiovaskularny systém: pulz, TK, srdcové ozvy, a. carotis, jugularna napln, edémy

¢lenkov, stav zil

3. Respira¢ny systém: dyspnoe, Selesty

4. CNS: pohyblivost’ koncatinami, sluch, zrak, pohyby o¢i, n. facialis

5. Periférny nervovy systém (pri regionalnej anestézii)

6. Dychacie cesty: predik¢éné faktory pre stazenu intubaciu

7. Iné podl'a anamnézy, stavu a operacného vykonu.

U deti sa vySetruje celkovy vzhlad, vitalita, farba koze a sliznic, dychacie cesty.

C) DalSie testy avySetremia. Na zéklade tychto dvoch vySetreni, zameranych na
problematiku operacie a anestézie, je mozné stanovit NYHA a ASA a rozhodnt), aj vo vztahu
k rozsahu operacie, ¢i pacient vyZzaduje d’alSie testovanie. Opierat’ sa treba o odporti¢ania
odbornych spolo¢nosti, ktoré by mali vychadzat' z aktualnych dokazov (EBM).

Pacienti s ASA lall aNYHA I spravidla d’alSie vySetrenia a testy nepotrebuju, niektoré
odporucania pozaduju Standardne urcité testy u pacientov vo vyssom veku.

Rutinné testy a vySetrenia u pacientov s minimalnymi komorbitami, bez velkej operacie,
zatazuju pacienta a persondl, zvySuju naklady, mozu oddialovat’ operaciu pre faloSnu poz-
itivitu a spravidla nemenia manazment pacienta.

Treba si uvedomit’, ze ,,normalny* vysledok testu sa zist'uje tak, Ze sa vySetri vel’ky pocet
»zdravych® jedincov a zo ziskanej Gaussovej krivky sa vydelia 2,5 % krajnych vysledkov. To
znamena, 7e iba 95 % zdravych jedincov bude mat’ ,,normalne hodnoty. Najdenie tychto
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krajnych hodnét povedie k d’alSiemu zbytoénému vySetrovaniu. U anamnesticky zdravych
dospelych spravidla nie st potrebné ziadne rutinné biochemické vySetrenia. U ostatnych pa-
cientov ma byt vySetrenia cielené na zaklade a) anamnézy, b) fyzikalneho vySetrenia, c) typu
operac¢ného/diagnostického vykonu.

Pri¢inou anestéziologickych prihod nebyva chybajiuce vysetrenie, ale spravidla Tudské
faktory - neschopnost’ postdenia situacie, neschopnost’ aplikovat’ vedomosti, chybanie zrué¢-
nosti, nevykonana kontrola pracoviska, chybajuci dohlad, nizka kultura bezpecnosti, tinava,
apod.

To isté sa tyka aj (u nas rutinnych) dalSich vySetreni, ako je EKG, RTG pltc,
echokardiografia, funkéné vysetrenie plic, zatazové vysetrenie, apod. Odborné spolocnosti,
vratane SSAIM, Europskej spolocnosti anestéziologie a intenzivnej mediciny (ESAIC),
Europskej a Americkej kardiologickej spolo¢nosti, Americkej anestéziologickej spolo¢nosti,
prijimaju odporucania ohl'adom racionalnej indikacie tychto vySetreni na zaklade anamnézy,
fyzikalneho vysetrenia a typu operacie. Je potrebné tieto odporacania pre jednotlivé organové
systémy poznat’ a individualne ich aplikovat’ u pacienta v anestéziologickej ambulancii.

V odporucaniach SSAIM pre predanestetické vySetrenie (2009) sa uvadza: Rozsah
pomocnych (EKG), zobrazovacich (RTG hrudnika, echokardiografia, sonografia, CT)
a laboratornych vysetreni vzdy zavisi od naro¢nosti anestézie, typu a rozsahu operacného
vykonu, od veku a zdravotného stavu pacienta (pridruzené¢ ochorenia, znizend organova
rezerva). Predoperac¢né laboratorne vysetrenia sluzia na odhalenie doposial’ nepoznanych
ochoreni alebo poruch, ktoré by mohli byt vyznamné pre anestéziologicky postup a operacny
vykon a k zhodnoteniu stavu chronickych ochoreni.

Vzhl'adom na to, Ze sa tieto odporucania v praxi neuplatiiuju, prebieha v sucasnosti diskusia
0 inovacii tychto odporucani, vratane ich zostladenia s beznou zahrani¢nou praxou.

D) Anestéziologicky plan a riziko operacie. Po ziskani kompletnych vysledkov nasleduje
stanovenie perioperacného rizika anavrh anestéziologického planu, vratane predoperacnej
optimalizacie a v€asnej pooperacnej starostlivosti.

V sulade s koncepciou POM je treba predovsetkym identifikovat vysoko rizikovych
pacientov podstupujucich nadro¢nu operaciu.

Rozne indexy a skore sa snaZzia identifikovat’ v§eobecné riziko a organovo $pecifické riziko.
St prinosné pre prijatie anestetického a chirurgického planu, vratane pripravy pacienta.
Problémom tychto skore je, Ze vychddzaju z aktualnej situacie pacienta a nevedia zohladnit
peropera¢né prihody, ktoré moézu zavaznym spésobom vplyvat’ na klinicky vysledok.

Preto pred rozhodnutim o pooperacnej starostlivosti, je potrebné pacienta Vv priebehu
operacie prehodnotit’ (smerovanie na JIS...).

Kardiovaskularne komplikacie

Patria medzi najvyznamnejSie rizika pre pacientov, ktori sa podrobuju nekardidlnym
operaciam. Velkost rizika zavisi od faktorov pacienta, planovaného chirurgického zakroku a
okolnosti, za ktorych sa chirurgicky zakrok uskuto¢ni.

Kardialny pacient ma jeden alebo viac z tychto problémov: ochorenie koronarnych artérii,
srdcové zlyhanie/zlyhavanie, zavazné ochorenie srdcovych chlopni, vyznamné poruchy
srdcového rytmu a/alebo transplantaciu srdca v anamnéze. Nie vSetci pacienti st si vedomi, Ze
maju kardiovaskularne problémy, takze je dolezité zvolit' dosledny perioperacny pristup
vratane:

1. pociato¢né predopera¢né hodnotenie

2. d’alsie vysetrovanie, ak je potrebné

3. zvazenie konzultacie s inym zdravotnickym personalom podiel’ajucim sa na starostlivosti o

pacienta (ak to ¢as a situacia dovoluje)

4. stratifikacia rizika pacienta

5. otvorena diskusia s pacientom o rizikach postupu a ocakavanych vysledkoch

6. zvazenie predoperaénych stratégii na Gpravu / prevenciu perioperaénych komplikacii

7. uréenie najvhodnejSej intraoperacnej techniky

8. planovanie poopera¢nej analgézie
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9. planovanie pooperacnej starostlivosti (napr. zotavovacia miestnost, JIS, vSeobecné odde-
lenie atd’.).

Chirurgické riziko pre nekardialnu operaciu (tab.1)

Vplyva nan 1. Urgentnost’ (neodkladna, urgentna, elektivna); 2. rozsah, typ, trvanie, zmeny
teploty, presuny tekutin, krvné straty; stresova odpoved’;

Spravidla sa pouzivaju tri hladiny rizika kardialnych komplikacii (MICA): malé < 1 %,
stredné 1 - 5 %, vysoké > 5 % (tabulka ).

Tabul'ka 1 Odhad chirurgického rizika - rizika kardialnych komplikacii

Tabulka 4 Odhad chirurgického rizika (upravené podla Boersmu a spol. (6)

Nizke riziko < 1% Stredné riziko 1 - 5 % Vysoké riziko > 5%

Opericie prsnika + Abdomindlne operdcie
+ Stomatologicke zikroky « Operacie karotid
Opericie endokrinnfch organov « Periférna arteridlna angioplastika

O¢né opericie + Endovaskulirna reparicia aneuryzmy ) ) -
Y » Operdcie aorty a velké vaskulirne opericie

« Waskulirne operdcie periférnych artérii

Rekonstrukéné operacie + Neurologické/ortopedické operacie — velké
Ortopedické operdcie — malé (opericie bedrového kibu a chrbtice)
{chirurgia kolena) Transplantacie pliac, obliciek, pecene

+ Urologické operacie — malé + Urologické operdcie - velké

.
.
+ Gynekologické operdcie + Opericie hlavy a krku
.
.

“Riziko IM a kardidlneho umrtia do 30 dni po operddii

Co sa tyka typu operécie, dnes existuje §iroky rozsah operaénych pristupov - otvorené, endo-
skopické, endovaskularne, laparoskopické ...., endovaskularne vz. otvorené, ktoré maji rdzne
riziko komplikacii.

E. Informovany suhlas. Poslednym krokom v anestéziologickej ambulancii je informovanie
pacienta a ziskanie informovaného sthlasu v stlade s legislativou.

7 Predopera¢ny manaZzment kardialneho pacienta pre nekardidlnu operaciu
Odporucania ACC/AHA zroku 2014 pre predoperaéné vySetrenia kardiakov pre
nekardialnu operaciu uvadzaja (Fleischer 2014):

- vySetrenie funkénej kapacity, stanovenie klinickych rizikovych faktorov a typ operacie
ur¢uju indikacie na d’al§ie predoperacéné testovanie

- vacsina pacientov bez alebo s niekol’kymi rizikovymi faktormi mdze podstapit’ operaciu s
nizkym alebo strednym rizikom bez d’al$ich kardiadlnych vysetreni

- u pacientov s nestabilinym alebo komplexnym kardialnym ochorenim sa vyzaduje
zhodnotenie timom odbornikov, zvlast’ ked” podstupuju vysoko rizikovi operaciu.

Odporucania ESAIM/ECS pre predoperacné vysetrenia kardiakov pre nekardialnu
operaciu uvadzaju (Langrois 2014):

1. Identifikovat’ pacienta, ktory vyzaduje kardiologicku konzultaciu

2. Navrhnut’ optimalne testy

3. Vyhnut sa zbytocnym testom (naklady, zataz pre pacienta, M/M testov, falo$ne pozitivne
vysledky, odlozenie operacie); iba testy, ktoré maji potencial zmenit’ postup
Stanovit’ riziko (kratko-; dlhodobé)
Stanovit’ optimalnu
- medikamentdznu (optimalizovat’/zaéat'/vynechat’)
- intervenén1 lie¢bu (revaskularizacia, chlopne)
Zlepsit’ celkovy operacny vysledok
Zlepsit’ dlhodoby vysledok — zmena Zivotného $tylu (fajéenie, pohyb, strava, psychika...)
8. Medicina zalozena na dokazoch + individualizovana starostlivost’.

oa &
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Uloha anestéziologa:
e identifikovat’ pacientov, ktori vyzaduji multidisciplinarne timové predoperacné
vySetrenie a optimaliziciu stavu
znizit’ post(peri)operacné riziko
odhad periopera¢ného kardialneho rizika
timovo zhodnotit’ pomer prinos/riziko
optimalizovat’ Cas operacie
zistit’ doteraz nepoznané problémy, suboptimalnu liecbu
informacia: anamnéza, fyzikalne vySetrenie, typ operacie.

8 Riziko periopera¢nych komplikacii

Uréuje ho a) stav pacienta, kardiovaskularne ochorenie, komorbidity; b) urgentnost, typ,
rozsah operacie (presun tekutin, krvné straty, teplota), velkost” stresovej odpovede (kyslikovy
dlh), c) \funkéna kapacita pacienta.

Pri hodnoteni rizika odporucania uvadzaju tieto rizikové stavy:

Aktivne KV ochorenia Klinické rizikové faktory
1. Nestabilna AP 1. Angina pectoris
2. Akutne zlyhdvanie srdca 2. Prekonany IM
3. Signifikantné arytmie 3. Srdcové zlyhavanie
4. Symptomatické ochorenie chlopne 4. CMP/TIA
5. Cerstvy infarkt myokardu (AIM) 5. Porucha funkcie obli¢iek

(kreatinin > 177 um/l)
6. Diabetes mellitus s inzulinom

Zhodnotenie funkénej kapacity pacienta

1 Na zaklade dennej aktivity (MET, obr. 1), Duke activity status index (DASI) — dotaznik

2 Vystup cez dve poschodia: pritomnost’ dychavice

3 6-minttovy test (SMWT): hodnoti sa vzdialenost’ prejdena za 6 minut.

4 Incremental shuttle walk test (ISWT): pacient chodi po 10 m dizke podra zrychlujuceho
sa metronomu. Hodnoti sa prejdena dizka.

5 Zatazovy test (bicykel, pas) — objektivne stanovenie funkénej kapacity (angina,
frekvencia, ST segment).

Nedostato¢na funk¢na aktivita (FK) < 4 MET je spojena s vyssou incidenciou KV prihod,
mortalita je ale zvySena iba v hrudnikovej chirurgii. Vysoka FK ma vybornu prognézu aj pri
rizikovych faktoroch. Nizka/neznama FK si vyzaduje zvazit’ vysSie uvedené rizikové faktory a
riziko operacie.

Funk¢na kapacita

m Dokiiete? 4MET Dokizete?

Postarat sa o seba? Vyjst po dvoch radoch schodov alebo do kopca?
Najest 5a, obliect & pouZivaf
toaletu? Vykonaf tazki pracu okolo domu, ako drhnutie dlaz-

ky, dvihanie alebo presuvanie fazkého nibytku?
Pohybovat sa po dome?
Pestoval namahavé sporty, ake plivanie, tenis, futbal,
Kriéat 100 m po rovine rych- basketbal &i lyZovanie?

lostou 3 - 5 km/h?

> 10 MET

Obrazok 1 Funkéna kapacita. 1 MET ~ 3,5 ml/kg/min (pokojova spotreba kyslika v sede)
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Funk¢né testy - problémy

Problémy s chédzou.

Dve poschodia - jednoduché ale kratke na aerébnu kapacitu (aspoii 10 min).
6-minutovy test (SMWT):. Vhodné ako skrining, nejasny vzt'ah k vysledku.
Incremental shuttle walk test (ISWT): Vhodné na skrining pacientov s nizkym rizikom.
Klinicky prinos je stale predmetom §tudia.

Kardiopulmonalne zat’azové vySetrenie (Cardio Pulmonary Exercise Testing, CPET)

Integrované hodnotenie kardiopulmonalnych funkcii, globalne hodnotenie integrovanej
reakcie na zataz. CPET - programované zat'azové vysetrenie; bicykel/pas (obr. 2, tab. 2).

Hodnoti sa stav ventilacie, KV systému, svalstva.

Cez masku alebo naustok merané I/E plyny, hodnoti sa VO, peak - spotreba O, na vrchole
zataze a VOLAT - anaerdbny prah. Pri VO, > DO, dochadza k anaerobnemu metabolizmu.

Pacienti s nizkym rizikom:

VO, peak > 15 ml/kg/min

VO, AT > 11ml/kg/min = cca 4 MET

Interpretacia vysledkov si ale vyzaduje skusenost’.

Obrazok 2 Kardiopulmonalne zat'azové vysetrenie

Tabulka 2 Odporucania ESAIM/ESC pre zatazové testy

Odporuicania Trieda  Urovei

Zatazovy test sa odporuca u pacientov s vysoko rizikovou I C
operaciou s > 2 klinickymi rizikovymi faktormi a nizkou

funkénou kapacitou (MET < 4)

Zatazovy test je mozné zvazit’ u pacientov so strednou alebo b B
vysoko rizikovou operaciou s 1 - 2 klinickymi rizikovymi faktormi

a nizkou funkénou kapacitou (MET < 4)

Zat'azovy test sa neodporuca pri operaciach s nizkym rizikom bez Il C
ohl'adu na klinické rizikové faktory.

9 Rizikové indexy, skore

Ich cielom je hladat vztahy medzi klinickym faktormi/operaciou a perioperacnou
morbiditou/mortalitou (M/M), identifikovat pacientov so zvySeny rizikom, nezavisle
predvidat’ KV komplikacie. Vhodné su predovsetkym neinvazivne metody merania.

Indikované su, ako vSetky vySetrenia, iba ak ich vysledok povedie k zmene postupu. Predsta-
vuju jeden z kamienkov v mozaike celého predopera¢ného vysetrenia.
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Za vseobecné rizikové faktory kardialnych komplikacii sa povazuju:
e [CHS (CAD) v anamnéze

Zlyhanie srdca v anamnéze

NCMP v anamnéze

Diabetes mellitus s inzulinom

Kreatinin > 170 pmol/l

Vyssi vek

Vyssie ASA

Nizky predoperacny funkcny stav

Velka operacia.

Predikcia periopera¢ného rizika
Na predikciu chirurgického rizika a/alebo kardialnych komplikacii existuje viacero modelov,
skore, indexov. Najpouzivanejsie v praxi su tri:

1. Revised Cardiac Risk Index (RCRI), Lee score

2. Gupta NSQIP MICA (Myocardial Infarction or Cardiac Arrest) model

3. ACS-NSQIP universal surgical risk calculator (American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program).

1. Revised cardiac risk index (Lee index)

Je to povodne Goldmanov index. Model odhaduje zmie$ané riziko pre infarkt myokardu,
komorovu fibrilaciu, nahle zastavenie obehu, edém pl'uc, kompletny blok srdca. Nie je predik-
torom celkovej mortality.

Je jednoduchy, kalibrovany pre zmieSané elektivne nekardidlne operacie S hospitalizaciou
aspon dva dni, nie pre periférne cievne operacie.

Vyuziva 6 faktorov: vysoko rizikova operacia, kreatinin > 170 umol/l a ICHS, zlyhavanie
srdca, NCMP, DM | v anamnéze (tab. 3).

Tabul’ka 3 Riziko podla poctu prediktorov

Pocet prediktorov | Riziko (%)
0 0,4

1 1,0

2 2,4

>3 >11%

2. NSQIP MICA model (Gupta)

Vychadza z analyzy American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program database. Model odhaduje zmies$ané riziko infarktu myokardu a nahleho zastavenia
obehu do 30 dni (nie blok III, edém pl'ac).

Vyuziva 5 faktorov: vek, kreatinin >130 umol/l, ASA (1 — 5), funk¢ny stav (3 stupne), typ
operacie (21 kategorii).

Riziko kalkulované na zaklade Specifickej NSQIP databazy, otdzna je interpolacia na iné
populacie.

On-line vypocet MICA rizika je na stranke

http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest

3. ACS-NSQIP universal surgical risk calculator (20 parametrov)

V databaze ACS-NSQIP su ulozené kompletné informacie z 4,3 miliéna operacii. Do
programu sa zadava 20 premennych (vek, pohlavie, BMI, ASA, funkény stav, typ operacie,
komorbidity), na vystupe je riziko 18 ré6znych komplikacii u Sirokej §kaly operacii, do 30 dni
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od operacie, ako aj predpokladana dizka pobytu v nemocnici.

Vyhodou st Specifické data pre kazdu operaciu, nevyhodou otazka prenositel'nosti udajov
z datab4azy NSQIP na iné populécie pacientov.

Vypocet je mozné vykonat’ on-line na stranke https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator
(obr. 3). Pre smartfony je aplikacia Calculate by QXxMDN.

= o ) i E - Surgical Risk , t,

ACS urgical Risk ' ] stl P Calculator | Vgt k"

NSQIP Calculator T : | S

[ - p—
Enter Patient and Surgical Information m Iems et oy Orange Potant
‘: Procedure | Colectomy, partal with | i COPD, MTN, BAN > & -
CPTCode (44140 J
Bavrrge Petwnt Bk - .y

| Age group: Less than 65 years |W | Diabetes: No v QUICOMLS r CHANCE OF DUTCOML. Y
| sex: Female il Hypertension requiring Yes v Desn I AN Below sverage
| medication:

Functional status: independent  J¥| pro i cordiac event: = v Any Coonghration l 1% Average
‘ Emergency case: No ¥ Congestive heart failure in - - Dasunitnld l AN Selow sverage
\ ASA Class: ] 'w 30-days prior to surgery: 9
| Steroid use for 53 | Dyspnea: No v Ieart prcbiem <% Bebowm average

chronic condition:

Current smoker 5 - —

| g ¥ e olecton ADowe yvev

Ascites within 30- = | Within 1year: - L¥: ' 0 ke "~ age
; days prior to surgery: History of severe s Badder nlection % Awersge
| systemic sepsis within 48 -  COPD:

hours prior to surgery: 0 Dialysis: No v Bood oot [Ty wversge
| Ventilator dependent: No ¥ Acute Renal Failure: No V. [T PE ! <IN Below average
| Bisseistad concars No v Height (in): Py : e
| Weight (bs): Average \ength of Mospetal Stay § dopy L

i : — T  Show Gragh Laplanation | Sawgeen Adpastivant ol knd
Ys—,, ack | h—u‘,.,;hnf Swp20id
eom y -
) )

Obrazok 3 Monitor on-line kalkulacie ACS-NSQIP

ESAIC/ECS odporuc¢a pouzit' klinické indexy rizika na stratifikdciu perioperacného
kardialneho rizika. Odportca sa pouzit NSQIP MICA alebo RCRI Lee rizikovy index.

Existuju kalkulatory pre placne komplikacie (Gupta Respiratory Failure, Gupta
Postoperative Pneumonia, ARISCAT, ACS NSQIP Respiratory failure, STOP-BANG), hlboku
zilovu trombodzu (Caprini), krehkost’, kognitivne poruchy, atd’.

Co sa tyka prognostického pouzitia biomarkerov, ESAIM/ESC prijalo tieto odpora¢ania
(trieda II, uroven B):

Je mozné zvazit’ stanovenie kardialnych troponinov u vysoko rizikovych pacientov, pred
operaciou a 48 - 72 hodin po velkej operacii.

Je mozné zvazit' stanovenie NT-proBNP a BNP na ziskanie nezavislej prognosticke;
informécie pre perioperacné a neskoré KV komplikécie u vysoko rizikovych pacientov.

Neodporuéa sa univerzalne rutinné predoperacné vySetrovanie biomarkerov na stratifikaciu
rizika a prevenciu KV komplikacii.

10 Klinické indexy rizika

NYHA Kklasifikacia

I. Bezna denna aktivita, ako je chddza, chddza do schodov, nevedie k priznakom anginy.
Angina pri namahavej alebo rychlej prolongovanej aktivite pri praci alebo rekreécii alebo pri
sexualnej aktivite.

II. Lahké obmedzenie obvyklej ¢innosti. Rychla chodza alebo chddza do schodov, chodza do
kopca, do schodov, po jedle alebo v chladnom veternom pocasi, pri emociach alebo iba pocas
niekol’kych hodin po zobudeni. Chddza na vzdialenost’ viac ako dvoch blokov po rovine alebo
do schodov jedno poschodie normalnym tempom a za normalnych podmienok.

III. Zna¢né obmedzenie obvyklej fyzickej aktivity. Chodza po rovine jeden alebo dva bloky
a chodza do schodov jedno poschodie za normalnych podmienok a normalnym tempom.
"Pohoda v kl'ude".

IV. Neschopnost’ vykonavat’ akukol'vek fyzicku aktivitu bez dyskomfortu, event. priznaky

anginy aj v pokoji.
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Funkény stav: Duke Activity Status Index Hlatky,1989

Aktivita MET (250 ml Oz/min)
Pohyb po dome 1,75
Lahké domace prace (riady) 2,70
Starostlivost’ o seba (oblickanie) 2,75
Chddza po ulici 2,75
Stredne tazké prace (vysavanie) 3,50
Praca v zahrade 4,50
Sexualna aktivita 5,25
Chédza do schodov 5,50
Stredné rekreacné aktivity (tanec, golf) 6,00
Namahavejsi Sport (lyZovanie fotbal) 7,50
Tazsie prace (umyvanie dlazky) 8,00
Beh na kratku vzdialenost’ 8,00

Funk¢na kapacita a vysledok

Slaba korelacia (okrem hrudnej)

>= 4: nizke riziko komplikacii, operovat’
< 4: zohl'adnit’ rizikové faktory

Klasifikacia fyzikalneho stavu pacienta podl’a Americkej anest. spolo¢nosti (ASA)

1. Nie je pritomnd organickd, fyziologicka, biochemické ani psychiatricka porucha. Patolo-
gicky proces, pre ktory ma byt urobené operacia, je lokalizovany, a nie je celkovou poruchou.

2. Miema az strednd celkova porucha zapri¢inena bud stavom, ktory ma byt rieSeny
chirurgicky, alebo inymi patofyziologickymi procesmi.

3. Zavazna systémova porucha alebo choroba akejkol'vek priCiny, aj ked’ konecny stupeii
neschopnosti nie je mozné definovat’.

4. Charakterizuje pacienta so zavaznou systémovou poruchou uz ohrozeného na zivote, ktoré
je nie vzdy korigovateI'né operaénym zakrokom.

5. Moribundny pacient, ktory ma mali Sancu na prezitie, ale v zufalstve je podrobeny
operacii.

E = urgentna operacia

Akykol'vek pacient z vysSie vymenovanych, ktory je operovany ako urgentny a jeho
fyzikalny stav je povazovany za zhorSeny. Pismeno "E" sa zaznaci za ¢iselnu klasifikaciu.

Pacient s nekomplikovanou herniou, teraz inkarcerovanou a doprevadzanou nauzeou a
vracanim, je klasifikovany ako "1E".

Helsinska deklaracia

Venuje sa bezpecnosti operovaného pacienta a mimo iné¢ho pozaduje mat’ 10 protokolov,
vratane protokolu pre Standardné predanestetické vySetrenie.

Vsetky tieto organizacie musia mat’ protokoly a vybavenie na manazment tychto procesov:

1) predoperacné vySetrenie a priprava pacienta

2) kontrola pristrojového vybavenia a liekov

3) farebné znacenie striekaciek

4) stazena /nemozna intubacia

5) maligna hypertermia

6) anafylaxia

7) liecba toxicity lokalnych anestetik

8) masivne krvacanie

9) kontrola infekcie
10) pooperaéna starostlivost’, vratane lieCby bolesti.
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11 Priklad dokumentacie predanestetického vySetrenia (Bierle 2020)

Celkové zhrnutie. lde 0 71-roéného muza s planovanou vymenou bedrového kibu. Je v prijatel’
nom riziku, planovany chirurgicky zakrok je mozné vykonat bez d’alSicho testovania. Jeho
chronické choroby st optimalizované. Podrobnosti a odporti¢ania:

Hodnotenie srdcového rizika. Pacient ma stabilné ochorenie koronarnych artérii a diabetes
mellitus s aplikaciou inzulinu. Jeho odhadovana funkéna kapacita je 4 MET; je pohyblivy, bez
pouzitia pomocky na chédzu. Jeho RCRI skore je 2. Jeho riziko MICAS Gupta je 1,4 %.
Odhadované riziko srdcového umrtia, nefatalneho IM alebo zastavenia obehu je 1,5 % az 2,5 %.
Ma dostatoénit funkéni kapacitu a elektrokardiogram neukdzal Ziadne znepokojujice nalezy.
Momentalne nie st indikované ziadne d’alSie vySetrenia srdca. Metoprolol ma uzit' rano v den
operacie.

Hodnotenie pl'icneho rizika. Medzi rizikové faktory pre pooperac¢né plicne komplikacie patri
vek, stredna CHOCHP a ob$trukéné spankové apnoe (OSA). Jeho CHOCHP je primerane
kontrolovana s pouzitim tiotropium inhalatora; je schopny prejst’ 2 az 3 km bez dychavice. RTG
pluc je negativne. Efektivne vyuziva svoj CPAP pristroj. Nie su potrebné Ziadne d’alSie plicne
testy. Odpora¢ame pooperacnu incentivnu spirometriu, prevenciu aspiracie a véasni mobilizaciu.
V pripade potreby Duonebs (inhalator s ipratropium a albuterol) je mozné ho pouzit’ pooperacne.
Pacientovi odporuc¢ame vziat’ si so sebou CPAP pristroj do zotavovacej miestnosti a na poopera¢né
pouzitie na oddeleni.

Hodnotenie rizika trombembdlie. Pacient ma vzhl'adom na chirurgicky zakrok a vysoky vek
vysoké riziko peroperacnej trombembolie. Riziko pooperacného krvacania nie je vysoké.
Odporucame profylaxiu pneumatickou kompresiou a farmakologicky. Kvoli zvySenému riziku
VTE po prepusteni z nemocnice odpori¢ame zvazit' predizenie antikoagula¢nej profylaxie najme-
nej o 10 az 14 dni, v idealnom pripade az o 35 dni po operacii. Specificky profylakticky rezim
stanovi chirurgicky tim.

Hodnotenie rizika deliria. Jeho odhadované riziko poopera¢ného deliria je 12 % s ohl'adom na
typ operacie; dal§imi rizikovymi faktormi je vek, muzské pohlavie a zhorSenie sluchu.
Odportc¢ame venovat' zvySenll pozornost’ udrziavaniu dennych/no¢nych aktivit a véasni mobili-
zaciu, Casté orientovanie (Casta pritomnost’ rodiny), poopera¢ne nasadenie nacuvacieho pristroja.
Odporticame vyhybat sa lieckom s anticholinergickymi alebo sedativnymi vedlajSimi uc¢inkami
(napr. difenhydramin, benzodiazepiny). Odpora¢ame multimodalny pristup k liecbe bolesti, aby sa
minimalizovala potreba opiatov.

Specificky manaZment pridruZenych ochoreni. Diabetes, stresova davka kortikoidov, hypo-
tyredza

Hodnota glykozylovaného hemoglobinu A1C je primerana, 7,5%. Pacientovi sa odporuca, aby si
rano aplikoval kratkodobo posobiaci inzulin. Vecer pred chirurgickym zakrokom (15 jednotiek) by
mal uzit’ polovi¢nu zvycajni davku glarginu. Podla potreby sa moze podéavat’ korekény inzulin,
kym pacient neobnovi normalny prijem potravy.

Kedze pacient dostival > 5 mg prednizébnu pocas > 3 tyzdnov za posledné 3 mesiace,
odporacané podat’ stresova davku steroidu; hydrokortizon 25 mg kazdych 8 hodin pocas 2 dni.

Pacient je na stabilnej davke levotyroxinu. Jeho posledna hodnota TSH bola normalna pred 6
mesiacmi. Jeho dna, gastroezofagealny reflux a hypertenzia st klinicky stabilné.

Laboratérne vySetrenia. Zhodnotené boli vysledky krvného obrazu, elektrolytov a kreatininu,
vsetky boli normalne. Vetky udaje boli zadané do informac¢ného systému.

Medicinsky manaZzment

Diskutoval som s pacientom o pokynoch pre predoperacné lacnenie. Anestézioldg odporucal
pacientovi, aby rano v den operacie uzil tieto lieky: omeprazol, metoprolol, tiotropium, levotyroxin
a alopurinol. Vynechat’ ma hydrochlorotiazid, lisinopril a multivitamin. Vecer pred operaciou moze
uzit’ atorvastatin ako obvykle. Odporucania pre inzulin, ako je uvedené vyssie. Lieky je mozné
zacat’ uzivat hned’ po obnoveni peroralneho prijmu potravy, v zavislosti od vodnej bilancie a
krvného tlaku. Anestéziolog potvrdil jeho aktudlny zoznam aktivnych liekov v elektronickom
zazname.
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12 Budicnost’

Do buducnosti ma byt cielom univerzilne predoperacné hodnotenie rizik jednotlivych
pacientov v realnom case zdiel'ané s pacientom a rodinou. Nastroje na hodnotenie rizika buda
musiet’:

o Pokryt’ vSetkych pacientov podstupujucich chirurgicky zakrok, a to s pouzitim malého

poctu rizikovych premennych, ktoré pokryvaju Siroku skalu vysledkov a operacii.

o Ziskavat udaje z elektronického zaznamu, vysledok preniest’ do anestéziologického

zaznamu.
e Predoperacne vyuzivat’ udaje na perspektivne informovanie pacientov/rodin o rizikach
a na pomoc chirurgickému timu pri optimalizacii starostlivosti 0 pacienta.

e Predoperacne identifikovat’ vysoko rizikovych pacientov, aby bol mozny lepsi informo-
vany suhlas a implementécia procesov optimalizacie starostlivosti s ciel'om zniZzit
nepriaznivé vysledky.

V budtcnosti sa pri predanestetickom vySetreni uplatni umela inteligencia s jej schopnostou
hladat’ stvislosti, vztahy, skryté klastre, schopnostou ucit’ sa na subore (databaze) naozaj
velkych dat (big data). Umela inteligencia bude poznat’ nielen udaje o pacientovi, ale aj
retrospektivne udaje o danom type pacienta, operacie, rozhodnutiach anestéziologa a chirurga
a k akému vysledku to viedlo. Pouzije sa k tomu elektronicky zdravotny zaznam (EHR) alebo
umeld inteligencia ,,precita pacientov chorobopis. Porovnanim pacienta s podobnymi priebeh-
mi algoritmus vytvori predikcie.

Klasicky pristup: Digitalny dotaznik - Stanovenie perioperacného rizika na zaklade tdajov 0
pacientovi + EBM. Rozhodnutie anestéziologa/timu na zaklade klinickej skusenosti a dat zo
systému.

Umela inteligencia: Digitalny dotaznik - stratifikacia rizika s pouzitim strojového ucenia -
navrh postupov, ktoré optimalizuju vysledok na zaklade minulych pacientov. Rozhodnutie
anestéziologa/timu na zaklade klinickej skiisenosti a odporucani algoritmu.

V sucasnosti sa pozornost zameriava aj na ziskavanie informacii o dlhodobom vysledku
operovanych pacientov V ramci poanestetického vySetrenia. Podobne je tomu aj u dlhodobého
sledovania pacientov prepustenych z OAIM.

12 Zaver

Predoperacny manazment rizikového pacienta je dolezity aje tu stale priestor na
zlepsovanie. Predoperacne nevieme spolahlivo predvidat’ komplikacie a klinicky vysledok
vzhl'adom na mnozstvo per- a pooperacnych modifikujucich faktorov, ktoré sa nie vsetky daju
spol'ahlivo predvidat. Preto treba pozornost’ zamerat’ na per- a poopera¢né obdobie s v€asnym
rozpoznanim a agresivnou lie¢bou komplikacii. Uspesny vysledok si vyzaduje nielen kvalitné,
pritom racionalne, predanestetické vySetrenie a pripravu pacienta, ale aj dosledny perioperaény
manazment. Tu existuje $iroky priestor na implementaciu.

Vysetrenia by sa mali objednavat, iba ak je to klinicky indikované. Kazdé pracovisko by
malo vypracovat’ §tandardizované pokyny pre predoperaéné vySetrenia. Mali by byt’ $pecifické
pre instituciu, populaciu pacientov a chirurgicky zakrok. Tieto pokyny by mali byt dostupné
online, aby bol zaisteny I'ahky pristup pre vSetkych zamestnancov kliniky. Priklady takychto
pokynov st voI'ne dostupné (www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK48489/).
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