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Anesteziologie (nejen) k atestaci

Uvaha namisto pfedmluvy

Zajisténi bezbolestnosti pti opera¢nich vykonech je pravem vnimano jako jeden ze
zékladnich milnika vyvoje 1ékatstvi. Anestezie — zprvu ta celkova — umoznila elek-
tivni operovani a otevfela do té doby nemyslitelné metody opera¢niho 1é¢eni. Dnes
je zajisténi bezbolestnosti v takovych situacich samoziejmosti. Anesteziologie (a od
ni neoddélitelnd intenzivni medicina) je zdkladni lékatsky obor. Ve zdravotnickych
zafizenich umoznuje poskytovani plného rozsahu zdravotnickych sluzeb. V tuzemsku
zajistuji anesteziologové kazdoro¢né témét 900 000 anesteziologickych vykont, ve velké
prevaze pomoci technik celkového znecitlivéni. Oborova ¢innost jiz davno presahla
jen samotné technicky bezchybné a bezpe¢né zajisténi znecitlivéni v pribéhu operace.
V praxi razime pojem ,,periopera¢ni medicina® Tim je minéno pfedopera¢ni hodnoce-
ni pacienta, optimalizace jeho zdravotniho stavu vhodnou pfipravou, samotny aneste-
ziologicky vykon, podpora zotaveni po vykonu a potiebnd pooperacni péce cilena na
znovunabyti jeho fyzické i psychické kondice - to v8e samoziejmé v tésné spolupraci
s pracovniky ostatnich 1ékatskych obort i nelékati. Pro takovy rozsah ¢innosti jsou
predevsim potteba fadné pripraveni odbornici. U nas je zajisténi anestezie z historic-
kych davodu lékarskou ¢innosti a zfejmé tomu tak bude i nadale. Ukon¢enim magister-
ského studia ziskava lékar, absolvent 1ékafské fakulty, kvalifikovanou zpusobilost. S tou
je spojena jen velmi mald samostatnost — klinické kompetence jsou minimalni. Teprve
absolvovani specializa¢niho vzdélavani mu umozni samostatny vykon povolani lékare.
To se tyka i anesteziologické ¢innosti. Musi se hodné udit. Pracovni navyky ziskava pri
vlastni praktické ¢innosti - zprvu pod odbornym dozorem, pozdéji jiz jen dohledem.
Studiem si rozsifi véeobecné i oborové dulezité znalosti, prakticky se nau¢i zakladni
odborné postupy, naudi se spolupraci v tymu odbornika, udi se ptijmout zodpovédnost
za své poc¢indni. Obdobi specializa¢niho vzdélavani je dalezitym formativnim procesem
odborného i osobnostniho zrani. Je ukonéeno atesta¢ni zkou$kou. Samotné sloZeni
atestace je formdlnim potvrzenim, Ze si 1ékat osvojil zaklady své profese, zvladl jeji
zékladni napln a mtize se nadéle odborné rozvijet pti dal$im celoZivotnim vzdélavani.

Kli¢ové oborové monografie byvaji tradi¢né na obdobi specializa¢niho vzdélavani
zaméfené. Dévaji predstavu, co definuje odborny profil nového nositele specializo-
vané zpusobilosti, co je zdkladni oborova néapln, co by mél absolvent specializa¢niho
vzdélavani znat a umét. Oborové monografie vydavaji svédectvi o v dobé svého vyda-
ni nezpochybnitelné oborové néplni, o jakémsi ,,zlatém fondu“ oboru. Nemaji za cil
seznamovat s aktualnimi novinkami, ty maji jiné publika¢ni vystupy. Obor shrnujici
souborné monografie jsou nepochybnymi milniky vyvoje oboru v teorii i praxi. Pri-
jmeme-li predstavu, Ze v tuzemsku se nd$ obor formalné ustanovil vznikem vlastniho
pracovisté, je nase historie stara o néco vice nez 70 let. Pro zdjemce miize byt zajimavé
svédectvi, které vydavaji - nepochybné ¢asem piekonané - souborné monografie,
které slouzily vzdélavani pfedchozim generacim anesteziologii. Jsou svédectvim vyvoje
oboru a pokroku lékafstvi obecné. Uvitejme tedy tu novou, pfindsejici ndm soucasnou
podobu anesteziologické a perioperaéni péce se vSemi jejimi vydobytky, problémy
i nedostatky. Ti, ktefi z ni ziskaji oborovy zaklad, jsou nastupujici generace lékar, kteti
budou anesteziologickou ¢innost zaji§tovat. A moznd, pozdéji, také oni vydaji svédectvi
o oboru, ktery si jako svoje profesni zaméteni zvolili. To bude az ta dal$i monografie. ..
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Anesteziologie (nejen) k atestaci

Uvodni slovo
Milé kolegyné¢, vazeni kolegové,

kniha, ktera se vim dostavé do rukou, Anesteziologie (nejen) k atestaci je po 41 letech
¢tvrtou ryze Ceskou odbornou publikaci, ktera pojednava problematiku anesteziolo-
gie komplexné. Tou prvni byla monografie legenddrniho Lva Spinadela, zakladatele
prvniho oddéleni ARO v Ceskoslovensku (Spinadel L. Klinick4 anestesiologie. Praha:
Nase vojsko, 1950). Nésledovaly Keszlerova Anesteziologie (Keszler H. Anesteziologie.
Praha: Statni zdravotnické nakladatelstvi, 1965) a Drabkové Zaklady anesteziologie
(Drabkova J. Zaklady anesteziologie. Praha: Avicenum, 1981).

Nage ucebnice je urcena predevsim lékartim, ktefi se pfipravuji ke specializaéni
zkousce z oboru anesteziologie a intenzivni medicina. Jednotliva témata i kapitoly byly
zvoleny tak, aby pokryly celé spektrum anesteziologické péée v rozsahu priméreném
a potfebném pravé pro ziskani kvalifikace. Obsahuje i témata, ktera s vlastnim poda-
vanim anestezie souvisi jen okrajové, av$ak doplnuji a dokresluji komplexni proble-
matiku anesteziologické péce v nasich podminkach. Pravé volba a rozsah kapitol a to
»Nnéco navic“ umoziuji, Ze je tato publikace urcena vSem anesteziologiim nehledé na
délku jejich klinické praxe a erudici. Jisté bude uZite¢na i pregradudlnim studentiim
se zajmem o na$ obor.

Kolektiv autort je $iroky, tvoti jej odbornici z klinickych pracovist napti¢ Ceskou
republikou. VSem patfti veliky dik! Nemalé podékovani zasluhuji také recenzenti, kteti
vyznamnou mérou piispéli ke kvalité viech textu této publikace. V neposledni radé
musim podékovat rovnéz redakci vydavatelstvi za precizni spolupraci. Bez v§ech téchto
skvélych lidi by publikace nikdy nevysla.

Jejasné, Ze kniha nemuze postihnout celé téma moderni anesteziologie v maximalni
hloubce, stala by se z ni tézka, tlustd, necitelna a neptehledna publikace s mnoha tisici
strankami. To autofi v Zadném pripadé nechtéli. Naopak, snahou bylo vytvorit knihu,
ktera nejenze najde své misto v kazdé odborné knihovné, ale ke které se ¢tenar bude
rad vracet s védomim, Ze v ni najde to, co hledd, a v optimalni §iti a kontextu.

Za kolektiv editort i autorsky kolektiv Tomd$ Vymazal

V Praze dne 1. 12. 2021
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1 Historie oboru

Tomds Vymazal

Prvni pisemné zminky o snaze 1é¢itelil, $amani a ranhoji¢d potlac¢it nemocnym bolest
jsou datovany hluboko pred né$ letopocet. Vyznamnymi prtikopniky analgezie byli jiz
stafi Sumerové, Babylonané a Egyptané. Pouzivali odvary riiznych bylin s omamnymi
¢ianalgetickymi uc¢inky — makovice (opium), blin, ¢emefici, mandragoru. Hippokrates
400 let pt. n. 1. prokazatelné uzival opium, aby tlumil bolest u svych pacienti (obr. 1.1).
Tyto postupy byvaly nespolehlivé, mivaly na davce a ptipravé zavislé nepredvidatelné
ucinky, které nékdy navodily az smrt nemocného. Prvni u¢ebnici s pfesnymi navody na
ptipravu téchto ndpojti a infuzi vydal aZ persky lékat Abu Ali al-Husayn ibn Abd Allah
ibn Sina, zndmy jako Avicenna (980-1037 n.1.) (obr. 1.2). Italsky lékat Theodorik kolem
roku 1236 doporuc¢oval uzivani ,omamnych houbi¢ek“ naséklych opiem a mandragorou
k tlumeni bolesti pfi chirurgickych vykonech. Tato praxe pretrvavala i pozdéji a i pres
pouzivani odvart bylo chirurgické lé¢eni limitovéno intenzivni, obtiZné ztlumitelnou
bolesti. Svou roli nepochybné sehralo i pfesvédceni, Ze bolest je sou¢dsti nemoci, diile-
zitym priznakem a Ze nelze proti ni i¢inné bojovat. V obdobi renesance byla u¢inéna
rada zdsadnich medicinskych objevi, které pozdéji mély a maji vyznamny vliv na rozvoj
anesteziologie. V roce 1555 Andreas Vesalius popisuje umélé dychani trubici zavedenou
do trachey zvirat a fibrilaci srde¢nich komor u zvifat. Valerius Cordus v prvni poloviné
15. stoleti jako prvni syntetizuje éter — oleum vitreolum dulce. Kratce po tomto objevu
Paracelsus (1493-1541) (obr. 1.3) popisuje jeho analgetické uc¢inky na zvitatech. Trva
v8ak dal8ich 300 let, nez je éter uveden do klinické praxe. Severino (1646) popisuje anal-
getické u¢inky chladu, ktery je pozdéji vyuzivan jako anesteticky prostiedek (chladova
anestezie — kryoanestezie — napt. v napoleonskych valkach - Larey).

Obr. 1.1 Hippokrates Obr. 1.2 Avicenna
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Obr. 1.3 Paracelsus

Obr. 1.4 Christopher Wren

Dal$im vyznamnym badatelem, ktery se zaslouzil o vznik postupti pouzivanych v sou-
¢asné praxi, byl Christopher Wren (1632-1723) (obr. 1.4). Tento véhlasny architekt,
ktery projektoval desitky cirkevnich staveb po celé Anglii, postavil i katedralu svatého
Pavla v Londyné, sestavil prvni infuzni set. Vyuzil k tomu husi brk a prase¢i mocovy
méchyt. V roce 1658 pak experimentalné podal psovi srazenému povozem nitrozilné
smés vina, opia a piva. Pes se po ¢ase zotavil. I Wren se pti svych opakovanych expe-
rimentech potykal se stejnymi problémy s nitrozilnimi pfistupy jako my dnes - brky
se ucpavaly a $patné fixovaly, ¢asto se infikovaly.

Obr. 1.5 Joseph Priestley

Objevy zakladnich medicindlnich
plynil uzivanych v anestezii jsou spojeny
se jménem Joseph Priestley (1733-1804)
(obr. 1.5) a datuji se lety 1773 (oxid dusny)
a 1774 (kyslik - pojmenovany Lavoisie-
rem). Anestetické vlastnosti oxidu dusné-
ho popsal poprvé Humphry Davy v roce
1799. Pti vecircich spojenych s jeho inha-
laci si v8§iml, Ze jeho intoxikovani hosté si
pti padech pisobi bolestiva zranéni, av§ak
nejevi zndmky vnimani bolesti. Jako anal-
getikum byl ale pouZit az o 50 let pozdgji
ve stomatologické praxi Horace Wellse
v Bostonu. O dalsich 50 let pozdéji bylo
Arthurem Guedelem popséno jeho bez-
pe¢né podavani ve smési se vzduchem
v poméru 1 : 1. Chloroform byl objeven
nezavisle roku 1831 Liebigem (Némecko),
Soubeiranem (Francie) a Guthriem (Ame-
rika). Zakladni kameny anestezie byly tedy
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objeveny a popsany, avsak az do roku 1842 &ekaly na své medicinské uplatnéni. Era
inhala¢ni anestezie odstartovala pravé objevem ,,rajskych” u¢inka oxidu dusného.
Moderni historie anestezie se za¢ala psat koncem roku 1846, kdy 16. fijna na ope-
raénim sale v Massachusetts General Hospital v Bostonu prvni celkovou éterovou
(éter, Fecky ,,navozujici $tésti“) anestezii Uspé$né demonstroval student stomatologie
Harvardské univerzity William Thomas Green Morton (obr. 1.6). Pacientem byl Gil-
bert Abbott, ktery se podrobil exstirpaci tumoru v uhlu dolni elisti. K uzasu v§ech
ptitomnych ,,...chirurg vzal do ruky skalpel a provedl fez na pacientové krku a pacient
nezatval bolesti...“ (People’s London Journal, 1846). Prvni ¢tyfi Gspésné provedené
celkové anestezie byly publikovany v Boston Medical and Surgical Journal. Jiz 21. listo-
padu v dopisu Mortonovi Oliver Wendell Holmes navrhuje slovo ,,anestezie“ k oznaceni
stavu vyvolaného inhalaci par éteru. Eterové anestezie v dalich mésicich obletéla svét
ajiz 7. inora 1847 mnich, ¢len fadu milosrdnych bratii, Celestyn Opitz (1810-1866)
(obr. 1.7) v Nemocnici svatého Jana z Boha Na Frantisku podal prvni éterovou anestezii
v Cechach. Svou préci véak nemohl publikovat, protoze v tu dobu nemél jesté ma-
gistersky lékarsky diplom, ale pouze diplom ranhoji¢sky. Prvnim znamym prikopni-
kem éteru ale byl jiz ¢tyfi roky pred Mortonem lékat Crawford Long (1815-1878), ktery
anestezoval opakované pacienta k odstranéni tumoru na krku a amputacim koncetin.
Také podaval éter Zendm pti porodu. Jako velmi zbozny muz se vSak obaval, Ze porusuje
jedno z prikdzani )V bolestech roditi budes®, a proto své uspéchy ani on nikdy verejné
nepublikoval. Tim opravdu prvnim vsak byl student mediciny W. E. Clark, ktery jiz
vlednu 1842 podal éterovou narkézu k extrakei zubu. Eterové anestezie byla provézena
fadou vedlejsich ucinkd, jako je drazdéni dychacich cest pfi uvodu do anestezie nebo
Casté pooperac¢ni zvraceni. Pres pocate¢ni rozpaky spolupodminéné ¢astymi tmrtimi
v dusledku predévkovdni a asfyxie se vy¢lenila skupina nad$enct, kteti se zacali anes-
tezii vénovat. Rikalo se jim ,,chlapci s lahvi a hadrem® podle vybaveni, které si nosili
s sebou. Celkové znecitlivéni éterem a nasledné chloroformem, i pfes své jednozna¢né

Obr. 1.6 William Thomas Green Morton ~ Obr. 1.7 Celestyn Opitz
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vyhody, bylo dlouho vnimano kontroverzné (G. B. Shaw 1906 - ,,Chloroform napachal
mnoho zla. Diky nému se muiZe stat chirurgem kazdy pitomec.“).

Prvni anesteziolog ,na plny uvazek“ John Snow se proslavil roku 1853 podanim
chloroformu kralovné Viktorii pfi porodu prince Leopolda. Zajisténi dychacich cest
nejdfive kovovou kanylou, posléze pryzovou kanylou bylo pouzivano az od konce
19. stoleti k operacim v dutiné ustni a bfi$ni. V roce 1871 proved] Trendelenburg
trachedlni intubaci do tracheostomatu a 1878 William MacEwen orotrachedlni intu-
baci za pomoci dvou prstil u pacienta pti védomi zprvu pro léceni difterie a posléze
k vedeni chloroformové anestezie. Pfima laryngoskopie byla zavedena 1895 Alfredem
Kirsteinem v Berliné. Chevalier Jackson provedl prvni bronchoskopii 1899 a 1907 pub-
likoval knihu, ve které popularizoval pfimou laryngoskopii. Jeho ptivodni laryngoskop
byl 1926 modifikovan Magillem a v této verzi je uzivan dodnes. Magill a Rowbotham
zavedli roku 1920 ptimou laryngoskopii do klinické anesteziologické praxe. V roce
1884 jako prvni pouzil Koller (oftalmolog) k topické anestezii kokain. Roku 1892 je
popsana infiltra¢ni anestezie a v roce 1898 provadi Bier prvni Gspésnou spindlni an-
estezii. Epiduralni anestezii zavadi az o 24 let pozdéji Pagés. Roku 1904 syntetizuje
Einhorn novokain (prokain).

Na konci 19. stoleti némecky lékar a patolog Curt Theodor Schimmelbusch zkon-
struoval specidlni masku na pfesnéjsi davkovdni éteru — na mul pfiloZeny na driténou
kostru nad nosem a Usty pacienta se éter kapal (obr. 1.8). Jednotlivé faze éterové nar-
koézy ale definoval americky lékat Arthur Ernest Guedel aZ v roce 1937. Pfi anestezii
byl u hlavy pacienta povéfeny pracovnik, ktery sledoval hloubku znecitlivéni, poruchy

F

Obr. 1.8 Schimmelbuschova maska, prvni éterovd narkoza
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dychani a tep pacienta, u vétsich operaci méfil i krevni tlak. Svalové relaxans na béazi
$ipového jedu kurare pouzil pti operaci slepého stieva poprvé dr. Harold Griffith se
svou kolegyni dr. Enid Johnsonovou 23. 1. 1942 v homeopatickém institutu v Mont-
realu. Kurare podavali frakcionované pacientim za spontanni ventilace. Zpocatku
pacienti po podani kurare ¢astéji béhem operace umirali, teprve az s pochopenim
zakladt umélé plicni ventilace se situace obritila. V roce 1934 byl Lundym do klinické
praxe zaveden thiopental, 1951 suxametonium, 1956 halotan, 1971 izofluran, 1981
sevofluran a 1988 desfluran.

V prvni poloviné 20. stoleti byl poprvé v éeskych zemich pouZit anesteticky pfistroj
podle Ombredannea s orientaénim dédvkovacem éteru a kovovou obli¢ejovou maskou.
Kyslik byl béhem anestezie podavan jen vyjimecéné. Az Foregger (1914) a Boyle (1917)
predstavili anesteticky pristroj pro podavani anestetické inhala¢ni smési kysliku a oxidu
dusného. Plnou a bezpe¢nou aplikaci kysliku v§ak umoznovaly az ve 30. letech aneste-
tické ptistroje podle Roth-Draegera.

Roku 1893 byla zaloZena prvni odborna spole¢nost anesteziologt (v Anglii v Lon-
dyné).

Prvni ¢eskoslovensti anesteziologové ziskavaji erudici ve Velké Britanii a po druhé
svétové valce s navratem do vlasti pfindseji i novy obor. Roku 1948 je zaloZeno prvni
anesteziologické oddéleni v Ceskoslovensku v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze-
-StteSovicich pod vedenim MUDr. Lva Spinadela. Ten také vydava prvni ¢eskosloven-
skou ucebnici klinické anesteziologie. V roce 1952 vznika samostatnd Anesteziologickd
komise pti chirurgické spole¢nosti, roku 1955 je zaloZena Svétova federace anesteziolo-
gickych spole¢nosti (WFSA) a vroce 1961 vznika samostatna ¢eskoslovenska odborna
spole¢nost anesteziologie a resuscitace.

Povile¢né obdobi s objevem dalsich inhala¢nich anestetik, vy$si ndro¢nost operac-
nich vykont i naroky na anestetika ve vztahu k bezpe¢nosti pro pacienty vedly k rych-
lému rozvoji anesteziologie. Rada vyzkumii v 50. letech umoznila rozvoj neodkladné
resuscitace a intenzivni mediciny. Dansky anesteziolog Bjorn Aage Ibsen v roce 1953
pti epidemii poliomyelitidy v Kodani poprvé aplikoval umélou plicni ventilaci (UPV)
u vice nez 300 z téméf 2800 nemocnych, ¢imz snizil mortalitu z 90 na 25 %. Zajima-
vosti je, ze poprvé zavedl ventilaci pozitivnim pretlakem. U mechanickych ventilatort
se béhem Sesti mésicti epidemie vystfidalo na 200 jeho studentd. Oteviel také prvni
jednotku intenzivni péce na svété. V roce 1950 rakousky anesteziolog s ¢eskymi ko-
feny Peter Safar polozil zaklady advanced life support, poprvé v historii dlouhodobé
pouzil analgosedaci a UPV a v roce 1968 vydava ve Spojenych statech prvni prirucku
kardiopulmonalni resuscitace (ABC of Resuscitation). Zajimavé je, Ze ,ABC* jesté
neznamend Airway — Breathing — Circulation, ale vyjadiuje opravdové zaklady. V roce
1971 se anesteziologie a resuscitace stava samostatnym medicinskym oborem u nas.
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2 Nas obor v kontextu moderni mediciny

Karel Cvachovec

Anesteziologie a intenzivni medicina je zakladnim lékaf'skym oborem, ktery pfedev$im
v lazkovych zdravotnickych zatizenich umoznuje poskytovani plného rozsahu zdravot-
nickych sluzeb. Je podminkou operaéniho lé¢eni nemocnych a poranénych i provadéni
nékterych néro¢nych diagnostickych vykonu. Bez oborovych pracovniki a lazkovych
kapacit neni myslitelna péce o kriticky nemocné. Obor se podili na zvlddani nejen
pooperacni, ale i chronické a nesnesitelné bolesti. Ve spolupraci s porodniky nabizi-
me moznosti zvySeni komfortu a bezpeénosti rodicek, ¢i dokonce bezbolestnost pii
spontannich i operativnich porodech. Oborova ¢innost jiz ddvno presdhla jen samotné
technicky bezchybné a bezpe¢né zajisténi znecitlivéni v pritbéhu operace. To mohou
- a v nékterych zemich tomu tak vskutku je - zajistovat i dobfe odborné ptipraveni
nelékar$ti zdravotnicti pracovnici. Zaméfeni oboru je vSak $irsi. V praxi razime pojem
»periopera¢ni medicina®, ¢innosti zahrnujici predopera¢ni hodnoceni pacienta, opti-
malizaci jeho zdravotniho stavu vhodnou piipravou, samotny anesteziologicky vykon,
zotaveni po vykonu a potfebnou pooperacni péci cilenou na znovunabyti jeho fyzické
i psychické kondice - to v§e v tésné spolupraci s pracovniky ostatnich lékatskych obora
i s nelékafi. Nasim cilem je kvalita a bezpe¢nost poskytovanych zdravotnickych sluzeb,
s plnym soustfedénim na kazdého jednotlivého pacienta, na jeho potteby i oéekévani.
Vse ma v8ak i svoji odvracenou stranku. Svoji ¢innost anesteziologové i intenzivisté
provozuji v redlném svété a danych podminkach. Musime proto Celit ¢etnym vyzvam,
které okoli ptind$i — organiza¢nim, finan¢nim i personalnim problémiim, které jsou
dlouhodobé, a sami je nejsme schopni vytesit. Presto nas jejich dopad tizi. Ze zdklad-
nich oborovych cilii a rozsahu ptsobeni vsak slevit nelze. Kvalitu i bezpe¢nost péce od
nds spoluobcané opravnéné ocekavaji a je nasi povinnosti ji zajistit.

Historie oboru anesteziologie a intenzivni medicina je dokladem rozvoje poznani
obecné, vyvoje mediciny i 1é¢ebné praxe. Poznatky chemie i empirickd pozorovani
z doby osvicenectvi i z dob predchazejicich umoznily zprvu celkové znecitlivéni. Sku-
te¢nou podobu a praktickou uZitnost ziskala celkova anestezie az na konci prvni po-
loviny 19. stoleti. Metody znecitlivéni do té doby pouzivané - a jisté néjaké byly - byly
nedokonalé, malo G¢inné a neumoznovaly elektivni operovani. Dostupnost anestezie je
opravnéné vnimana jako zdkladni pfelom v historii mediciny - zcela na irovni objevu
asepse, vakcinace ¢i dostupnosti antibiotik. Celkova anestezie byla nejprve pouzita ve
Spojenych statech americkych. Prvni fddné dokumentované podani celkové anestezie
je prisuzovano Williamu T. G. Mortonovi, ktery dne 16. fijna 1846 v Bostonu (Massa-
chusetts General Hospital, kde se v§e odehralo, stoji dodnes) Gspésné podal éterovou
anestezii k excizi tumoru na krku. Jako u v8ech velkych objevi je i zde priorita zpo-
chybnovana - jiz v roce 1842 podal William E. Clarke éter k extrakci zubu a pozdéji
téhoz roku Crawford W. Long zacal ve své praxi s pravidelnym uzivanim éteru ke
znecitlivéni. Bohuzel, svoje zkuSenosti publikoval az v roce 1849, a tak o prvenstvi
pravdépodobné prisel. Uziti dietyléteru k celkovému znecitlivéni se rychle rozsitilo
pres Atlantik na evropsky kontinent. Jiz v prosinci 1846 byla celkova anestezie vdecho-
vanim par éteru uzita v Londyné, PafiZi a posléze i v dalsich evropskych metropolich.
Siteni objevu bylo neuvéfitelné rychlé — uvazme, Ze transatlanticky telegrafni kabel
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nebyl dosud polozen a dopravu pres ocedn zajistovaly vétsinou stale jesté plachetnice.
Prvni tuzemské pouZiti je tradi¢né uvadéno dne 7. inora 1847 v Praze v nemocnici
fadu milosrdnych bratti — pouhych 114 dnt od premiéry v Bostonu. Anestezii podal
laicky bratr a magistr chirurgie Celestyn Opitz a od té doby tak zacal ¢init pravidelné.
O prvenstvi v8ak zfejmé Opitze pripravil v Brné dr. Gottinger, ktery jiz 4. inora podal
celkovou anestezii v tamni v§eobecné nemocnici. Technika celkového znecitlivéni se
rychle rozsitila. Jiz v roce 1847 se zacal pouzivat i chloroform. Dostupnost znecitlivéni
razem zménila podobu i moznosti opera¢niho lé¢eni. Rozvoj chirurgickych obort
je tak s dostupnosti anestezie neoddélitelné spojen. Velmi zahy se moZnosti éteru
i chloroformu uplatnily i v porodnictvi. Vyvoj technik mistniho znecitlivéni souvisel
s dostupnosti kokainu. Karl Koller, rodak ze Susice, ktery ziskal medicinské vzdélani
ve Vidni a posléze presidlil do Spojenych statd, byl inspirovan svym kolegou Sigmun-
dem Freudem a je opravnéné povazovan za zakladatele technik mistniho znecitlivéni.
Kokain poprvé pouzil roku 1884 k topickému znecitlivéni o¢ni spojivky. Zahy poté se
yjaly i metody mistniho infiltra¢niho znecitlivéni, blokddy nervovych kmend, spinalni
a posléze, o néco pozdéji, i epiduralni znecitlivéni. Ve bylo provazeno i podminéno
vyvojem novych farmak, pomticek i ptistroji. Zahy se ukdzalo, ze osoba zajistujici
znecitlivéni musi byt fddné vzdélana i odborné pripravena. Rostl pocet 1ékaru - ale
i nelékart - ktefi se zajistovanim anestezie zabyvali vylu¢né ¢&i prevazné, méli zdjem
na svém odborném rustu a zacali se profesné sdruzovat. Rozvoj technik znecitlivéni,
celkové i mistni anestezie stimuloval rozvoj opera¢niho léceni a naopak — pozadavky
operatéra vedly k dal$imu zdokonalovani anesteziologickych postupt. Tento obou-
stranny vztah trva dodnes.

Historie a opodstatnéni dodatku ,,a intenzivni medicina® je logickym vytsténim
vyvoje péce o kriticky nemocné. Sama intenzivni péce o tyto pacienty ma své pocatky
jiz v ranych fazich o$etfovatelstvi. Zaklady poloZila jiz sama Florence Nightingalova pfi
své praci ve vojenské nemocnici v dobé krymské valky v poloviné 19. stoleti. Snazila
se soustfedovat nejtéz$i pacienty na liizka do blizkosti pokoje sester — tedy predobraz
dnes$niho soustfedéni takovych pacient do definovanych prostor jednotek intenziv-
ni péce. Byla povéstna svymi no¢nimi obchtzkami, kdy za primitivniho osvétleni
kontrolovala stav pacientd a zji$tovala, zda se jejich stav nezhorsil - i dnes si cenime
spolupréce s nelékarskym persondlem, ktery na pacienty trvale dohliZi a spolu s udaji
ziskdvanymi monitoraci ndm véas déva informace o vyvoji klinického stavu. Zlep$enim
hygienickych pomérti v polni nemocnici dosahla podstatného sniZzeni tmrtnosti -
nikdo dnes nepochybuje o vyznamu dtisledného dodrzovéani hygienickych standardi
a antiinfek¢niho rezimu pro dobré lé¢ebné vysledky na oborovych pracovistich. O néco
pozdéji se osvédcilo, kdy?Z pacienti po tézkych operaénich vykonech byli sousttedo-
vani na lazka v blizkosti operacnich sdlu a staraly se o né vylu¢né vyclenéné - a tedy
i zku$ené - sestry. Toto soustfedéni péce na nejvice potiebné se osvédcilo i pti péci
o poranéné ve vale¢nych konfliktech. Epidemie poliomyelitidy v obdobi po druhé
svétové valce prinesla velky pocet selhani dychani, které bylo nejefektivnéji zvladano
pouzivanim pomucek a postuptl zndmych z anesteziologické ¢innosti. Soucasné se
ukdzalo, ze umélé dychani vyznamné ovliviiuje vnitini prostredi a acidobazickou rov-
novahu pacientt - tim se ukazala nezbytnost multidisciplinarni spoluprace, predevs§im
s biochemiky. Zlep$eni pé¢e ménilo i podobu tézkého stonani. Péée o dychani i stabilitu
obéhu umoznila preziti za cenu poskozeni jinych organovych systému, predevsim
ledvin. Dostupné technologie umoziuji zotaveni i takovych pacienttl a mimotélni eli-
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mina¢ni metody se staly dal$im nepostradatelnym lééebnym prosttedkem v prostredi
intenzivni mediciny. Bylo pak jiZ jen otazkou ¢asu, kdy dalsi postupy pouzivané na
operacnich salech, naptiklad mimotélni obéh, budou do tohoto prostiedi ptivedeny.
Tento logicky vyvoj si vyzadal i jistou institucionalizaci. Relativné snadné to bylo v cen-
tralné tizeném zdravotnictvi predlistopadového Ceskoslovenska. Jiz v roce 1974 ptijalo
tehdej$i ministerstvo zdravotnictvi Metodické opatteni ¢. 32, které mj. stanovovalo,
Ze i organizace a zpusob péce o kriticky nemocné musi byt predevsim prizptisobeny
jejich zdravotnimu stavu, a byla definovana péce resuscita¢ni, uréend pacienttim se
selhanim zdkladnich Zivotnich funkci bez ohledu na jejich pfic¢inu, a kdy tyto musi
byt podporovany ¢i nahrazovany. Tato péce byla svéfena anesteziologim. Vedle toho
byla definovana péce intenzivni uréend tém, u kterych selhdni zdkladnich Zivotnich
funkci realné hrozi. Metodické opatieni ¢. 35 pak formulovalo koncepci nové vzniklého
zékladniho oboru anesteziologie a resuscitace. Bylo urceno, Ze péle resuscita¢ni bude
poskytovand na resuscita¢nich oddélenich anesteziologickych pracovist, a bude tak
poskytovana anesteziology. Na to samozfejmé navazovala i zména obsahu postgra-
dudlniho vzdélavani, kdy ti, kteti se chtéli stat kvalifikovanymi anesteziology, museli
obsahnout i zaklady péce o kriticky nemocné. Tato metodicka opatteni, piijatd pred
vice nez ¢tyfmi desitiletimi ve zcela jiné spoledenské situaci, dodnes zasadné ovliviiuji
podobu naseho oboru - byt ten se od roku 2004 nazyva anesteziologie a intenzivni
medicina. Cas potvrdil, Ze rozhodnuti vydat takova metodickd opatteni byla vskutku
vizionarskd, spravna a pacientim prospéla.

Sama existence oboru anesteziologie a intenzivni medicina ptivadi k opravnéné
otazce, ¢im jsou obory lékarstvi vlastné definovény. Jisté to v daném piipadé neni
postiZzenym orgédnem ¢i orgdnovym systémem - tak jak je tomu napiiklad v oénim
lékarstvi, urologii nebo v gynekologii a porodnictvi. V§imame si pacienta v celé jeho
komplexnosti. Na§ obor je spiSe vymezen charakterem nasich pacientti, zptisobem
a zdvaznosti jejich stonani. Operaéni vykon, byt elektivni povahy, vzdy znamena vdzné
naruseni télesné integrity pacienta, dokonce mozné ohrozeni jeho Zivota, stejné jako
zévazné onemocnéni spojené se selhavanim zékladnich Zivotnich funkci ¢i tézky traz.
Nasgim cilem je prevést pacienta timto kritickym tidobim. I zde se setkdvame s cetny-
mi kontroverznimi momenty. Kazdy lékat'sky vykon - tedy i vykon anesteziologicky
- s sebou nese uréité riziko, s timto védomim se musi nasi pacienti i spolupracujici
1ékafi jinych obort vyrovnat. Péée o kriticky nemocné je cilena na preziti v co nejlep-
$im funk¢nim stavu, na obnovu zdravi a minimalizaci nasledki stonani - pokud je to
mozné. Neztidka to ale mozné neni, nase usili by pak nemélo prodluzovat neodvratné
umirani. Nage usili je zde marné, net¢inné. Nevyhneme se mnohdy obtiznému roz-
hodovéni o tom, jaky rozsah péce poskytnout, ¢i zda neni v nejlep$im zajmu pacienta
prechod z péce intenzivni na péci paliativni. Obor anesteziologie a intenzivni medicina
je také definovan pouzivanymi pomérné robustnimi lé¢ebnymi prosttedky. Bez ptistro-
jové nebo farmakologické podpory nebo nahrady selhavajicich zékladnich Zivotnich
funkci by preziti nebylo mozné. To se netykd jen kriticky nemocnych, v $ir§im slova
smyslu to plati i pro anesteziologickou ¢innost — také zde jsou zakladni Zivotni funkce
masivné a cilené ovlivnény. Obor anesteziologie a intenzivni medicina klade na své
pracovniky velké naroky. Podminkou je pochopeni biologické podstaty, patofyziologie
a symptomatologie tézkého stondni, stejné jako podstaty a dtisledkti operaéniho lé¢eni.
Anesteziolog je nedilnou sou¢asti opera¢niho tymu a musi nejen pecovat o pacienta, ale
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i sledovat postup opera¢niho vykonu, jeho obtizi i moznych komplikaci. Rozhodovani
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se déje pod casovym tlakem, v¢asnost zasahu je nenahraditelnd. Pochybeni mtiZze mit
nejzavaznéjsi dusledky. Veskeré vykony je tfeba provést véas, spravné a s minimalnim
rizikem pro pacienta. P¥i masivnim davkovani uc¢innych 1é¢iv je nutné brat v tvahu
ijejich mozné vedlej$i u¢inky. Je nezbytné znat principy fungovéani i obsluhy pouzivané
zdravotnické techniky - pfistrojiit nahrazujicich selhavsi zakladni Zivotni funkce i mo-
nitort sledujicich pacienta. Vedle narokt na znalosti i dovednosti je nepominutelny
vysoky eticky standard chovani - ¢asto nazyvany profesionalita, schopnost empatie
a u¢inné komunikace. Anesteziolog a intenzivista se setkavd se svymi pacienty v ¢as-
to pro né meznich Zivotnich situacich. Nasi pacienti - ale i jejich blizci - si zasluhuji
empatickou, otevienou a citlivou komunikaci, pro kterou je nutné volit vhodnou formu,
Cas i prostredi.
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3  Zakladnilegislativa

Renata Cernd Pafizkovd

Uvod

Rozvoj mediciny ovliviiuje nejen nase odborné poznani, diagnostické a lé¢ebné po-
stupy, ale v poslednich desetiletich doslo i k vyrazné zméné vztahu lékar-pacient. Do
1ékatského povolani se vyrazné prosazuje legislativa a zdkladni pravni povédomi je
v soucasné dobé neodmyslitelnou soucdsti prace 1ékare.

Prévo lze definovat jako systém pravnich norem, tj. obecné zavaznych pravidel
chovani stanovenych nebo uznanych stdtem ve stanovené formé a vynutitelnych statni
moci.

Pojem medicinské pravo neni uréeno zZddnym pravnim predpisem, nicméné pred-
stavuje multidisciplindrni pravni odvétvi regulujici poskytovani zdravotni péce, kdy
ustfednim vztahem medicinského prava je vztah lékate a pacienta. Dotyka se prava
trestniho, ob¢anského, spravniho i dal$ich pravnich odvétvi. Vztah lékare a pacienta
prosel v poslednich desetiletich zdsadni zménou, z tzv. paternalistického na vztah
partnersky. Autonomie a vile pacienta je dnes na vrcholu hierarchie hodnot, a to do-
konce pred dfivéj$im primarnim cilem mediciny - ochranou Zivota a zdravi. Pacient
md pravo nejen na svobodné rozhodnuti o poskytovanych zdravotnich sluzbach, ale
ma i pravo na odmitnuti navrhované 1é¢by i pres riziko poskozeni zdravi ¢i ohrozeni
zivota. Zdkonné normy prochdzeji Gpravami a novelami, nasledujici text se vztahuje
k legislativé platné v roce 2020.

Nasledny text si neklade za cil vysvétleni komplexniho pravniho ramce poskytovani
zdravotnich sluzeb, ale je podkladem pro pochopeni premisy, Ze zdkladni pravni pové-
domi je nedilnou soucasti prace anesteziologa. Legislativa Ceské republiky fesi otdzku
odbéru organti a podminky transplantace organt specifickymi zdkonnymi normami
a tato tematika je pfedmétem samostatné kapitoly.

3.1 Prameny prava, pravni zdroje

Zdrojem pravnich informaci jsou prameny prava, které jsou tvofeny pravnimi predpisy
(normativni pravni akty), normativnimi smlouvami, soudcovskym pravem, kam patti
precedenty a judikatura, pravnimi oby¢eji a principy. Jednotlivé prameny prava maji
odli$nou pravni zdvaznost neboli pravni silu s tim, Ze pravni predpis nizsi pravni sily
nesmi byt v rozporu s pravnim predpisem vys$i pravni sily. Mezi prameny prava s nej-
vy$si pravni silou patti Ustava Ceské republiky a ratifikované mezinarodni smlouvy.
Ustavé a tistavnim zakontim jsou podiizeny zékony, nejniz$i pravni silu maji podzdkon-
né pravni normy (natizeni vlady, vyhlagky ministerstva apod.). Zakladnim obecnym
pravnim piedpisem upravujicim poskytovani zdravotni péce v Ceské republice je zdkon
o zdravotnich sluzbach, ktery vymezuje terminologii, upravuje prava a povinnosti
poskytovateld zdravotnich sluzeb, zdravotnickych pracovnika a pacientd. Zdkladnim
axiomem novych pravnich pfedpist je diiraz na prava pacienta, jeho autonomii
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a individualni potteby, kdy prava pacienttl jsou pojimana jako povinnosti poskytovatele
¢i zdravotnického pracovnika viici pacientovi. Na obecny zakon o zdravotnich sluzbach
navazuji zékony, které diky své specialité maji vy$s$i pravni silu - zakon o zdravotnické
zachranné sluzbé a zakon o specifickych zdravotnich sluzbach, ktery upravuje podmin-
ky sterilizace, asistované reprodukce, geneticka vySetfeni, zdkon o darovani, odbérech
a transplantacich tkani a orgdnt (transplanta¢ni zékon) apod.

Vycet pravnich predpist pro zdravotnictvi je uveden pro dokladovani skute¢nosti,
jaky presah ma tzv. ,medicinské pravo“ (pficemz tento pojem a tento druh prava neni
specifikovan). Citace ze zdkona jsou uvedeny kurzivou v souvislém textu.

3.1.1  Prévni predpisy medicinského prava podle pravni sily

V nésledujicim textu je uveden vycet pravnich zdrojt, které zasahuji do prace léka-
fe, a to nejen do oblasti 1ékar—pacient, ale i do oblasti vzdélavani, pracovnépravnich
vztahti apod.

Mezinarodni smlouvy

o Umluva o ochrané lidskych prav a zékladnich svobod (Evropskd umluva), ptijata
pod &. 209/1992 Sb.

e Umluva na ochranu lidskych prév a diistojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci
biologie a mediciny: Umluva o lidskych prévech a biomediciné

o Umluva o prévech ditéte, ptijatd v CR pod & 104/1991 Sb.

Nejvyssi pravni normy Ceské republiky
o Ustava Ceské republiky
e Listina zdkladnich prav a svobod

Zakony

e Zakon ¢. 372 / 2011 Sb., zakon o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich po-

skytovani

Zakon ¢. 89/2012 Sb., obc¢ansky zakonik

Zakon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach

Zékon ¢. 66/1986 Sb., o umélém preruseni téhotenstvi

Zékon ¢. 11/1988 Sb., o hlaseni ukonéeni téhotenstvi, imrti ditéte a dmrti matky

Zakon ¢. 160/1992 Sb., o zdravotni pédi v nestatnich zdravotnickych zatizenich

Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi

Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajii a 0 zméné nékterych zakont

Zékon ¢.123/2000 Sb., o zdravotnickych prostfedcich a 0 zméné nékterych zakonu

Zékon ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi

Zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organti

a 0 zméné nékterych zakonu - transplantaéni zdkon

e Zakon ¢. 95/2004 Sb., o zpusobilosti k vykonu povolani lékate, zubniho 1ékate
a farmaceuta

e Zékon ¢. 96/2004 Sb., o nelékatskych zdravotnickych povolanich

e Zdikon ¢. 65/2017 Sb., o ochrané pred skodlivymi uc¢inky navykovych latek
pusobenymi tabdkem, alkoholem, navykovymi latkami

e Zdkon ¢. 378/2007 Sb., zakon o lé¢ivech



https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-89
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https://zakonyprolidi.cz/cs/1986-66
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Zakon ¢. 634/2004 Sb., o zdravotnickych prosttedcich

Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji

Zakon ¢&. 2020/1991 Sb., o Ceské lékatské komote, Ceské stomatologické komote
a Ceské lékarnické komote

Narizeni vlady

Vyhlas

3.1
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Narizeni vlady ¢. 184/2009 Sb., o stanoveni uhrad za zkousky
Nartizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., o mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich sluzeb

Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci

Vyhlaska ¢. 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach

Vyhlaska ¢. 99/2012 Sb., vyhlaska o pozadavcich na minimalni persondlni zabez-
peceni zdravotnich sluzeb

Vyhlaska ¢. 92/2012 Sb., vyhlaska o pozadavcich na minimélni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovi$t domaci péce

Vyhlasgka ¢. 297/2012 Sb., vyhlagka o nélezitostech Listu o prohlidce zemftelého,
zpusobu jeho vypliiovani a pfeddvani mistim urceni a o nalezitostech hlaseni ukon-
¢eni téhotenstvi porodem mrtvého ditéte, o umrti ditéte a hlageni o umrti matky
(vyhlaska o Listu o prohlidce zemfielého)

Vyhlaska ¢. 101/2012 Sb., vyhlagka o podrobnostech obsahu traumatologického
planu poskytovatele jednodenni nebo lazkové zdravotni péée a postupu pii jeho
zpracovani a projednani

Vyhlaska ¢. 373/2016 Sb., o predavani idaja do Narodniho zdravotnického infor-
macniho systému

.2 Pravni predpisy upravujici zptisobilost k vykonu povolani
Iékare a nelékarskych zdravotnickych povolani

Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskédvani a uznévani odborné zptsobilosti
a specializované zptsobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1ékate, zubniho
lékare a farmaceuta

Zakon ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych povoldnich, Vyhladska
¢. 152/2018 Sb., o nastavbovych oborech lékatii a zubnich 1ékaft

Nartizeni vlady ¢. 31/2010 Sb., o specializacich nelékatskych zdravotnickych pra-
covniku

Vyhlagka ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbor-
nych pracovniki ve zdravotnictvi

Vyhlaska ¢. 186/2009 Sb., o stanoveni postupu pii vyhlaseni vybérového fizeni na
rezidenéni misto, o priibéhu vybérového Fizeni na rezidenéni misto a zdkladnich
kritérii k vybéru rezidenta

Vyhlagka ¢. 187/2009 Sb., o minimalnich pozadavcich na studijni programy vse-
obecného lékatstvi, zubniho lékafstvi, farmacie a na vSeobecné praktické lékatstvi
Vyhlaska ¢. 188/2009 Sb., o atesta¢ni zkousce, aprobacni zkousce a zavéreéné zkous-
ce certifikovaného kurzu

Vyhlagka ¢. 271/2012 Sb., o zdravotni zptisobilosti zdravotnického pracovnika i ji-
ného odborného pracovnika ve zdravotnictvi


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-99?text=vyhl%C3%A1%C5%A1ka+o+minim%C3%A1ln%C3%AD+person%C3%A1ln%C3%AD
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e Vyhlaska ¢. 280/2018 Sb., o stanoveni ¢innosti, které mutize lékat vykonavat bez
odborného dohledu a odborného dozoru na zakladé odborné zptisobilosti

3.1.3  Prévni predpisy upravujici problematiku verejného zdravotniho pojisténi
a pravnich vztahi zdravotnich pojistoven a poskytovatelii zdravotnich sluzeb

o Zdkon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi — upravujici pravni vztahy
zdravotnich pojistoven, pojisténcut a poskytovateltl zdravotnich sluzeb
Zékon & 551/1991 Sb., o Vieobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky
Zéakon ¢. 280/1992 Sb., o rezortnich, oborovych, podnikovych a dals$ich zdravotnich
pojistovnach
Vyhlaska ¢. 618/2006 Sb., o ramcovych smlouvach
Vyhlaska ¢. 134/1998 Sb., o seznamu zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami

e Vyhlaska ¢. 376/2011 Sb., kterou se provadéji nékterd ustanoveni zdkona o vefejném
zdravotnim pojisténi

o Vyhlagka ¢. 384/2007 Sb., o seznamu referen¢nich skupin 1é¢ivych pripravki

e Vyhlaska ¢. 59/1997 Sb., kterou se stanovi indika¢ni seznam pro zdravotni péci
v odbornych détskych lé¢ebnach

e Vyhlagka ¢. 385/2007 Sb., o stanoveni seznamu lé¢ivych latek uré¢enych k podptrné
nebo doplikové 1écbé
Vyhlaska ¢. 63/2007 Sb., o tthradach 1é¢iv a potravin pro zvlastni lékatské ucely
Natizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., o mistni a ¢asové dostupnosti hrazenych sluzeb

3.2 Zakladni terminologie

Zdravotni sluzby a zdravotni péce

Pojem zdravotni sluzba je pojem nadfazeny, zahrnujici spektrum ¢innosti ve zdra-
votnictvi v¢etné zdravotni péce. Zdravotni pé¢i se rozumi soubor ¢innosti a opatfeni
provadénych zdravotnickymi pracovniky u fyzickych osob za tcelem:

e predchdzeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo zdravotniho stavu,
udrzZeni, obnoveni nebo zlep$eni zdravotniho a funkéniho stavu,

udrZeni a prodlouZeni Zivota a zmirnéni utrpeni,

pomoci pti reprodukci a porodu,

posuzovani zdravotniho stavu.

Druhy zdravotni péce

Zékon o zdravotnich sluzbach definuje druhy zdravotni péce z hlediska casové nalé-

havosti a hlediska uéelu jejich poskytovani. Druhy zdravotni péée podle ¢asové nalé-

havosti:

a) neodkladnd péce, jejimz vicelem je zamezit nebo omezit vznik ndhlych stavii, které
bezprosttedné ohrozuji Zivot nebo by mohly vést k ndhlé smrti ¢i vaZnému ohroZeni
zdravi nebo zpiisobuji ndhlou nebo intenzivni bolest nebo ndhlé zmeény chovini
pacienta, ktery ohroZuje sebe nebo své okoli,

b) akutni péce, jejimz ticelem je odvrdceni vazného zhorseni zdravotniho stavu nebo
sniZeni rizika vaZného zhorseni zdravotniho stavu tak, aby byly vcas zjistény skutec-
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nosti nutné pro stanoveni nebo zménu individudlniho lécebného postupu nebo aby se
pacient nedostal do stavu, ve kterém by ohrozil sebe nebo své okoli,

c) nezbytnd péce,

d) planovand péce, kterd neni zdravotni péci uvedenou v pismenech a), b) nebo c).

Podle uéelu poskytnuti zdravotni péce je v zdkoné o zdravotnich sluzbach definovana

péce diagnostick, preventivni, dispenzarni, lé¢ebnd, posudkova, 1é¢ebné rehabilita¢ni,

oSettovatelska, paliativni a 1ékdrenskd. Ucelem paliativni péce je dle definice v zdkoné

zmirnéni utrpeni a zachovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylé¢itelnou nemoci.

e Formy zdravotni péce - ambulantni, jednodenni, ltizkova a vlastni péce poskyto-
vana ve vlastnim socidlnim prosttedi pacienta.

o Poskytovatel zdravotni péce - fyzickd nebo pravnicka osoba, ktera splni podminky
pro poskytovani zdravotnich sluzeb.
Zdravotnické zarizeni - vlastni prostory urcené k poskytovani zdravotnich sluzeb.
Pacient - fyzickd osoba, které jsou poskytovany zdravotni sluzby.
Osoba blizka - dle ob¢anského zakoniku je za osobu blizkou povazovan pribuzny
v fadé pfimé, sourozenec nebo manzel nebo partner podle jiného zdkona upravu-
jiciho registrované partnerstvi, jiné osoby v poméru rodinném nebo obdobném
se poklddaji za osoby sobé navzdjem blizké, pokud by Gjmu, kterou utrpéla jedna
z nich, druhd divodné pocitovala jako ujmu vlastni. M4 se za to, Ze osobami bliz-
kymi jsou i osoby se$vagiené nebo osoby, které spolu trvale Ziji.

o Svagrovstvi - vznikem manzelstvi vznikne §vagrovstvi mezi jednim manzelem
a pribuznymi druhého manzela; v jaké linii a v jakém stupni je nékdo pribuzny
s jednim manzelem, v takov¢ linii a v takovém stupni je se$vagien s druhym man-
zelem. Zanikne-li manzelstvi smrti jednoho z manzelti, $§vagrovstvi tim nezanika.

3.3  Povinnosti a prava zdravotnického pracovnika

Préava a povinnosti jsou neoddélitelné pojmy, nebot pravo jednoho subjektu (pacienta)
zaklada povinnost pro jiny subjekt (poskytovatel zdravotnich sluzeb).

3.3.1  Povinnosti zdravotnického pracovnika

V zékoné o zdravotnich sluzbdch jsou v § 49 navic explicitné vysloveny povinnosti

zdravotnického pracovnika, ktery je povinen:

a) poskytovat zdravotni sluzby, ke kterym ziskal odbornou nebo specializovanou
zpiisobilost podle jinych pravnich predpisii, v rozsahu odpovidajicim jeho zpiisobilosti,
zdravotnimu stavu pacienta, na ndleZité odborné uirovni a idit se etickymi principy,

b) poskytovat neprodlené odbornou prvni pomoc kazdému, jestlize by bez této pomoci
byl ohroZen jeho Zivot nebo vdzné ohrozeno zdravi a neni-li pomoc véas dosaZitelnd
obvyklym zpiisobem, a zajistit mu podle potteby poskytnuti zdravotnich sluzeb,

¢) plnit dalsi povinnosti stanovené timto zdkonem nebo jinymi pravnimi predpisy.

Zakon o zdravotnich sluzbach je predevsim kodexem prav pacientd, ktera se rozsituji
v dalsich pramenech, jako je ob¢ansky zakonik ¢i specidlni zédkony uvedené vyse.
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V ptipadé jakékoliv nejasnosti stran pravniho postupu ¢i chovani je nutné informo-
vat svého nadtizeného v hierarchii na daném pracovisti (konzultant, skolitel, vedouci
oddéleni/primat/ptrednosta) s pfipadnym vyuzitim pravniho odboru poskytovatele.
Protizékonné jednani i pti spravném odborném postupu (neziskani adekvatniho tzv.
»informovaného souhlasu®, poskytovani péée nad ramec ptidélenych a ptijatych kom-
petenci apod.) mtize vést k pravni odpovédnosti 1ékare.

3.3.2  Prava zdravotnického pracovnika

§ 50 zakona o zdravotnich sluzbach

(1) Zdravotnicky pracovnik mad pravo:

a) ziskat od pacienta informace o tom, Ze pacient, kterému md poskytovat zdravot-
ni sluzby, je nosicem infekcni nemoci podle zdkona o ochrané vetejného zdravi,
a o dalsich zavaznych skutecnostech tykajicich se pacientova zdravotniho stavu,

b) neposkytnout zdravotni sluzby v pripadeé, Ze by doslo pfi jejich poskytovdni
k ptimému ohroZeni jeho Zivota nebo k vdznému ohroZeni jeho zdravi.

(2) Zdravotnicky pracovnik miiZe odmitnout poskytnuti zdravotnich sluZeb pacientovi
v pripade, Ze by jejich poskytnuti odporovalo jeho svédomi nebo ndboZenskému
vyzndni. O této skutecnosti je povinen ihned informovat poskytovatele, ktery zajisti
pacientovi jiného zdravotnického pracovnika. NemiiZe-li poskytovatel zajistit jiného
zdravotnického pracovnika, zajisti pacientovi jiného poskytovatele, ktery mu zdravotni
sluzby poskytne, pokud pacient zajisténi jiného poskytovatele neodmitne. Zdznam
o odmitnuti zajisténi jiného zdravotnického pracovnika nebo poskytovatele je soucdsti
zdravotnické dokumentace; zdznam podepise pacient a zdravotnicky pracovnik. Zdra-
votnicky pracovnik nemiize odmitnout poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi
z diivodu uvedeného ve vété prvni, pokud by odmitnutim doslo k ohroZeni Zivota
pacienta nebo k vaznému ohrozeni jeho zdravi a poskytovatel neni schopen zajistit
poskytnuti zdravotnich sluzeb jinym zdravotnickym pracovnikem. Podle véty prvni aZ
Ctvrté se obdobné postupuje, odmitne-li poskytnuti zdravotnich sluzeb poskytovatel.

(3) Ustanoveni odstavcii 1 a 2 se pouZziji obdobné i pro jiné odborné pracovniky
vykondvajici ¢innosti v primé souvislosti s poskytovdanim zdravotnich sluzeb.

Zdravotnicky pracovnik ma v ZZS explicitné uvedena vyse uvedena prava. Pravo vy-
hrady svédomi Ize v nasem oboru uplatnit napt. u jiz zminénych osob odmitajicich
krevni transfuze, kdy anesteziolog ma pravo odmitnout icast napt. na planovaném
vykonu s vysokym rizikem krevni ztraty. V tomto pfipadé je ale nutné splnit vyse
uvedené podminky — nahlasit skute¢nost poskytovateli, ktery musi zajistit jiného pra-
covnika. Toto pravo nelze uplatnit v piipadé neodkladné péce (u pacienta s akutnim
krvacenim, kdy nelze zajistit jiného anesteziologa, nelze odmitnout poskytnuti péce
z divodu vyhrady svédomi).

3.4  Povinnosti a prava pacienta
3.41 Povinnosti pacienta

Dle zékona o zdravotnich sluzbach md pacient explicitné vyjmenovany povinnosti:
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Dodrzovat individuélni 1é¢ebny postup.

Dodrzovat vnitini fad poskytovatele.

Pravdivé informovat oSetfujictho zdravotnického pracovnika.

Nepozivat alkohol a navykové latky béhem hospitalizace.

Prokazat totoznost (lze vyzadat priikaz totoznosti i u navstévy k hospitalizovanému
pacientovi).

3.4.2 Prdvapacienta

V nasledujicim textu jsou uvedena vybrand préva pacienta, kterd je nutné zndt pro
béznou klinickou praxi:
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Prévo na odborné spravny postup (viz ,lege artis).

Prévo na autonomii rozhodovani (viz ,informovany souhlas®).

Prévo na svobodnou volbu poskytovatele (neexistuje tzv. ,,spadovost nemocnic).

Prévo na lidskou dutistojnost a ochranu soukromi (pravo na dustojné zachdzen,

uctu, respektovani soukromi véetné zachdzeni s informacemi o zdravotnim stavu,

viz ,,povinnad mléenlivost®).

Prévo zndt jména osob zudastnénych na poskytovani zdravotnich sluzeb.

Préavo odmitnout ptitomnost dalsich osob (napt. studenti).

Préavo na pfitomnost osoby blizké nebo urcené, na piitomnost zdkonného zastupce

a opatrovnika.

Prdvo ptijimat navstévy.

Pravo na duchovni podporu.

Zékladni ustanoveni Listiny zakladnich prav a svobod jako soucasti ustavniho

potadku Ceské republiky pro oblast mediciny:

Lidé jsou svobodni a rovni v dustojnosti i v pravech.

Kazdy ma pravo na ochranu Zivota.

Nikdo nesmi byt zbaven Zivota.

Nedotknutelnost osoby a jejiho soukromi je zarucena.

Nikdo nesmi byt mucen ani podroben krutému nelidskému nebo ponizujicimu

zachazeni nebo trestu.

Osobni svoboda je zarudena.

Prévo na ochranu osobnich ddaju.

Kazdy ma pravo, aby byla zachovana jeho lidska diistojnost, osobni ¢est, dobra

povést a chranéno jeho jméno.

= Kazdy ma pravo na ochranu pfed neopravnénym zasahovanim do soukromého
a rodinného Zivota.

= Kazdy mé pravo na ochranu zdravi. Ob¢ané maji na zakladé vetejného zdra-
votniho pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni pomucky
za podminek, které stanovi zdkon.
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3.5 Vybrana témata do klinické praxe anesteziologa
3.5.1 Postup,delege artis”

Prestoze je v klinické praxi béZné pouzivan termin ,,lege artis“ (v prekladu ,,dle pravidel
uméni®), tento pojem neni explicitné v legislativé uveden.

Pacient ma dle zékona o zdravotnich sluzbach pravo na poskytovani zdravotnich
sluzeb na ndlezité odborné rovni, kterou se dle § 4 odst. 5 ZZS rozumi poskytovini
zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uzndvanych medicinskych postupil, pfi respek-
tovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni moZnosti.
Dle ¢. 4 Umluvy o lidskych prévech a biomediciné je jakykoliv zakrok v oblasti péce
o zdravi nutno provadét v souladu s ptislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy.
V uzsim slova smyslu je odbornou i pravni vefejnosti prijimana definice ,,lege artis“ jako
vyjadreni spravného medicinského odborného postupu. Ve viech formulacich je kladen
duraz na soucasné poznatky védy, za které lze povazovat doporucené postupy odbor-
nych spole¢nosti, guidelines, v dané dobé uznavané postupy i poznatky akceptovatelné
¢asti odborné vetejnosti, ptipadné se jedna o zavazné pokyny prostfednictvim smérnic
Ministerstva zdravotnictvi ¢i zdvaznd stanoviska Ceské 1ékai'ské komory. Pokud lékat
postupuje podle nékterého z uznavanych odbornych postupt, postupuje lege artis.
Odivodnéné odklonéni od standardu z diivodu zohlednéni individuality pacienta,
pokud je medicinsky spravné zdokumentovano, je rovnéz povazovano za postup lege
artis. Zda se jednd o postup uznavaného standardu, tedy postup lege artis, je odbornym
medicinskym posouzenim dané situace. V ptipadé sporu, stiznosti ¢i Zaloby je urceni
spravného medicinského postupu zcela zasadni pro posouzeni pravni odpovédnosti
vcetné odpovédnosti trestni. Posouzeni spravnosti postupu provadi odbornik v daném
oboru, ptipadné soudem vyzadany soudni znalec, ale kone¢né rozhodnuti o tom, zda
bylo, ¢i nebylo postupovano lege artis, urcuje soud. DodrZzeni postupu lege artis se
tyka indikaci, diagnostiky, 1é¢by v¢etné diagnostiky a reSeni komplikaci, ale i napt.
dodrzeni SPC léka apod.

Lékar musi garantovat spravny odborny postup, ale nemuze garantovat dob-
ry klinicky vysledek. To je zdsadni axiom, ktery si mnohdy vefejnost neuvédomuje
a komplikace ¢i umrti pacienta jsou velmi ¢asto divodem ,hledani vinika® I z toho
davodu je zcela zasadni pro praxi kazdého lékare, anesteziologa nevyjimaje, aby byl
obeznamen nejen s odbornymi postupy a spravnou medicinskou praxi, ale soucasné
aby mél i zakladni pravni povédomi, umél komunikovat s pacienty a jejich rodinami/
osobami blizkymi a velmi peclivé vedl dokumentaci jak z odborného hlediska, tak z hle-
diska legislativnich pozadavki. Nedostate¢né ¢i fakticky $patné vedena dokumentace
je pak negativnim podkladem dtikazniho fizeni. Informace, které nejsou zapsany, je
nésledné nutné dokazovat ustnim doplnénim ¢i svédky, coz mtize byt velmi obtiZné.
Kazdy ptipad by mél byt pak posuzovan ,ex ante®, nikoliv ,ex post®, a to s ohledem
na podminky a moznosti v danou chvili a v dané situaci. Nicméné v dokumentaci je
nutné vzdy nalezité zaznamenat dané okolnosti a zdtivodnit postupy, ptipadné divody
odchyleni se od bézné praxe.
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3.5.2  Informovany souhlas

Zdravotni sluzby musi byt poskytovany se svobodnym a informovanym souhlasem.
Udéleni tzv. informovaného souhlasu pacientem pro poskytovani zdravotnich sluzeb
je zcela zdsadni a provedeni zdkroku bez souhlasu zaklada jednozna¢né protipravni
jednani. Pro praxi anesteziologa jak v oblasti podavani anestezie, tak v oblasti intenzivni
péce je nutné bezpodmineéné tyto atributy dodrzet.

Souhlas s hospitalizaci

Souhlas s hospitalizaci (v pfipadé naseho oboru se jedna o hospitalizaci na oddéleni
intenzivni péce) musi byt dle ZZS vzdy v pisemné formé. Ve vét$iné ptipadd pacient
hospitalizovany na oddéleni IP neni schopen projevu vile pro poruchu védomi ¢i
sedaci a v tomto pripadé dle § 38 ZZS Ize nemocného hospitalizovat bez souhlasu,
pokud jeho zdravotni stav vyzaduje poskytnuti neodkladné péce. V tomto ptipadé je
zédkonnou povinnosti nahlasit do 24 hodin hospitalizaci pacienta bez jeho souhlasu na
soud. Soucasné poskytovatel je povinen o hospitalizaci bez souhlasu informovat osobu
uréenou pacientem, a neni-li takova osoba, nékterou z osob blizkych, poptipadé osobu
ze spole¢né domdcnosti nebo zdkonného zastupce pacienta, pokud jsou mu znamy.
Neni-li mu Zddna uvedend osoba zndma nebo ji nelze zastihnout, informuje Policii
Ceské republiky. V zdkoné neni ddna ¢asovd lhtita pro informovéni této osoby. Soud
zahdji fizeni ve smyslu uréeni opatrovnika pro pripad hospitalizace tohoto pacienta.
Opatrovnikem je zpravidla rodinny ptislu$nik, nicméné je nutné védét, ze opatrovnik
za timto ucelem muiiZe rozporovat nutnost a event. délku hospitalizace, jiné kompetence
mu udéleny nejsou. Nejedna se tedy o osobu, ktera miize event. rozhodovat o dalsi od-
kladné péci (znamend to tedy, Ze tento opatrovnik a osoba s pravem tzv. ,,zastupného
souhlasu® mohou byt rozdilné osoby).

Souhlas s vykonem

Souhlas se v§emi vykony anesteziologické péce, jako je napt. celkova anestezie, regio-
nélni anestezie, analgosedace, jednotlivé vykony jako zavedeni arteridlniho katétru,
trachedlni intubace apod., neni dle pravniho fadu vyZadovan v pisemné podobé, nic-
méné tyto souhlasy jsou zpravidla sou¢asti vnitinich fizenych dokument jednotlivych
pracovist a je vyZadovéano jejich pisemné stvrzeni pacientem.

Kazdy informovany souhlas ma dvé slozky: informace pacientovi (pouceni o vy-
konu) a vlastni souhlas s navrhovanym postupem. Podepsany informovany souhlas,
pokud mu neptedchézelo nélezité Gstni pouceni lékatem daného oboru, je nedostate¢ny
amuze byt shledan jako neplatny a uskute¢nény vykon jako neopravnény (,,podepsany
papir® neni vZdy platnym informovanym souhlasem). Zdkon pfimo stanovi, jak ma
byt pacient informovén a pouéen - poskytovatel musi zajistit, aby byl pacient srozu-
mitelnym zptisobem a v dostate¢ném rozsahu informovan o svém zdravotnim stavu,
o navrzeném individualnim lé¢ebném postupu a vech jeho zménach. Je nutné umoznit
pacientovi nebo osobé urc¢ené pacientem klast doplnujici otdzky vztahujici se k jeho
zdravotnimu stavu a navrhovanym zdravotnim sluzbam, které musi byt srozumitelné
zodpovézeny. Informace musi déle obsahovat idaje o pti¢iné a pivodu nemoci, jsou-li
znamy, jejim stadiu a pfedpokladaném vyvoji, dile o ucelu, povaze, predpokladaném
pfinosu, moznych dusledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb, véetné jed-
notlivych zdravotnich vykon, jinych moZnostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich
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vhodnosti, ptinosech a rizicich pro pacienta, dal$i pottebné 1é¢bé, omezenich a doporu-
¢enich ve zpiisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav. Nemocny je rovnéz informovan
0 moznosti vzdat se podani informace o zdravotnim stavu. Informace o zdravotnim
stavu je pacientovi sdélena pti ptijeti do péce a dale vzdy, je-li to s ohledem na posky-
tované zdravotni sluzby nebo zdravotni stav pacienta Gcelné.

Rovnéz tak muaze byt zpochybnéna platnost a naplnéni zdkonné povinnosti, pokud
lékat nedolozZi, Ze pacient byl informovén nélezité a ze mu byl vysvétlen nejen vlastni
postup, ale i mozné komplikace, omezeni v nasledném Zzivoté (napt. nemoznost ¢init
zasadni rozhodnuti ¢i pravni akty v urcitém ¢asovém horizontu po podani sedativ
a anestetik). Oblast informovaného souhlasu je v klinické praxi nadale velmi pod-
cenovana a vyskytuji se tzv. ,souhlasové Zaloby*, kdy se nespokojeny pacient cestou
svého pravniho zastupce snazi prokazat, Ze nebyl nalezité poucen a informovan, doznal
Ujmy a zada finan¢ni nahradu. Tyto Zaloby nasleduji zejména v ptipadech, kdy nebylo
prokdzéano odborné pochybeni (postup non lege artis) a hledd se pochybeni formalni
¢i procedurélni. Z toho divodu vét$ina poskytovateld anesteziologické péée ma vy-
pracovana velmi podrobna pouceni/informace o vSech jednotlivych postupech, v¢etné
moznych komplikaci, které ale musi byt individualizovany vzhledem ke zdravotnimu
stavu pacienta. Jisté bude rozdil v naplnéni rizika komplikace naptiklad cévni mozkové
piihody u 20letého pacienta podstupujiciho planovany ortopedicky vykon a pacienta
85letého s anamnézou recentni cévni mozkové piihody.

Velmi dilezZitd je zakonnd povinnost, Ze informaci o vykonu podava oSettujici
zdravotnicky pracovnik zpusobily k poskytovani zdravotnich sluzeb, kterych se poda-
ni informace tyka - tedy pouze anesteziolog, nikoliv chirurg ¢i oSettujici sestra.

Provedeni lékatského zakroku bez informovaného souhlasu (tj. souhlas byl dan,
aniz se pacientovi dostalo fddného pouceni) je poru$enim prévni povinnosti, a tedy
nedovolenym, protipréavnim jednanim jakozto jednim z pfedpokladii ndhrady skody
podle § 420 odstavce 1 ob¢anského zakoniku. V pfipadé podani anestezie se zpravidla
nejedna o provedeni vykonu bez souhlasu (pacient podstupujici chirurgicky vykon
je souhlasny s provedenim anestezie nezbytné k vykonu), nicméné vlastni typ a zpti-
sob provedeni vetné zajisténi pacienta riiznymi vstupy a s tim i mozné komplikace
jsou jiz zcela zdsadni informace, které pacient pred vykonem musi obdrzet a musi se
s nimi ztotoznit. V Zddném pripadé neni doporuceno, aby anesteziolog bagatelizoval
anesteziologickou pé¢i a pacientovi zatajil ¢i nepodal informaci o moznych i nejza-
vaznéj$ich komplikacich, byt u daného pacienta mohou pfijit v uvahu pouze raritné.
Nékterti 1ékati ,,chrani“ svého pacienta pied informacemi o komplikacich s vysvétle-
nim, Ze jej nechtéji vydésit, ale tento postup v pripadé naplnéni daného rizika nemtize
obstdt. Pouze v pripadé, Ze se pacient vzdal podani informace o lékafském postupu,
je mozné jej neinformovat a v tom pripadé je situace posuzovana jako udéleni sou-
hlasu, nicméné je nutné tuto situaci zaznamenat do dokumentace. K tématu infor-
movany souhlas lze uplatnit Rozsudek nejvyssiho soudu Ceské republiky sp. zn. 25
Cdo 1381/2013, ze dne 29. 4. 2015, ktery uvadi, ze ,,...pfi posouzeni existence pricinné
souvislosti mezi nedostatecnym poucenim a vznikem Skody je nutno vyhodnotit, jakého
pouceni se pacientovi dostalo, poptipadé mélo dostat. Pouceni musi byt takové, aby i laik
mohl zvazit rizika zdkroku a rozhodnout se, zda jej podstoupi, ¢i nikoli. Odpovédnost
zdravotnického zatizeni v uvedenych pripadech nastdvd jen tehdy, prokdZe-li pacient, Ze
pti znalosti rozhodnych skutecnosti (o nichz mél byt poucen) bylo redIné pravdépodobné,
Ze by se rozhodl jinak, tj. Ze zdkrok nepodstoupi. V- mnoha pripadech (zejména tam, kde
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neprovedeni zdkroku predstavuje vétsi riziko poskozeni zdravi nez jeho neprovedeni) totiz
bude platit, ze i kdyby pacient byval onu chybéjici informaci pred zdkrokem mél, rozhodl
by se zcela stejné, tedy Ze vykon podstoupi. Pak je ovsem spravedlivé, aby diisledky lege
artis provedeného zdkroku i riziko jeho pfipadného nezdaru nesl sam. To je v souladu
s tradicni zdsadou, Ze poskozeny nese ndsledky ndhody, kterd jej postihla. Ani pouceni
o rizicich zdkroku vsak neni bezbfehé. Rozlicnych rizik Ize pro kaZdy zdkrok vyjmeno-
vat v podstaté neomezené mnozstvi. Kdyby se poucovaci povinnost méla vztahovat na
vSechna, informovany souhlas by byl prakticky nedosaZitelny a v konecném dusledku
by byl potlacen samotny jeho smysl. Pfi tivaze, o cem poucit, je tedy nutno vychdzet
z kombinace pravdépodobnosti rizika urcitého mozného neptiznivého vyvoje i ne-
pFiznivych ndsledkii zdkroku a zdvaznosti takovych ndsledkii pro celkovy zdravotni
stav pacienta. Cim zdvaznéjsi budou neptiznivé ndsledky v pripadé naplnént rizika,
tim mensi pravdépodobnost bude stacit ke vzniku povinnosti o nich pacienta poucit...“
Z uvedeného vyplyva, Ze je nutné pacienta poucit o nejzavaznéj$ich (tfeba i raritnich)
a rovnéz o nejéastéjsich komplikacich s danym typem anesteziologické péce s tim, Ze
je nutné zohlednit konkrétni zdravotni stav nemocného.

e Svépravny pacient zptisobily souhlasu

Svépravny pacient udéluje informovany souhlas s vykonem po fadném pouceni. Jest-
lize pacient plné informacim rozumi a s vykonem souhlasi, ale jeho zdravotni stav
nedovoluje vyjadfeni souhlasu poZzadovanym zpusobem (napt. nemocny neni schopen
se podepsat pro oboustranné poranéni hornich koncetin), zdravotnicky pracovnik
zaznamend nepochybny projev viile pacienta do zdravotnické dokumentace, uvede
zpusob, jakym pacient svou vili projevil (napt. kyvnutim hlavy, verbalnim souhlasem),
a zdravotni divody branici pacientovi ve vyjadfeni pozadovanym zptisobem; zdznam
podepise zdravotnicky pracovnik a svédek.

e Svépravny pacient nezptisobily souhlasu

V situaci, kdy pacient neni schopen chdpat informace o svém zdravotnim stavu a na-
vrzenych vykonech (zpravidla z diivodu dezorientace, sedace apod.), je nutna domluva
s chirurgem, zda je vykon odkladny, ¢i nikoliv. V ptipadé neodkladného vykonu je
nutné tuto informaci zaznamenat do dokumentace a vykon bude proveden bez ziskani
souhlasu. Slozitéjsi je situace v piipadé odkladného vykonu, kdy je dle zékona vyza-
dovén souhlas osoby urcené pacientem, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazZitelna,
manzela nebo registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelna,
vyZaduje se souhlas rodice, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje
se souhlas jiné svépravné osoby blizké, pokud je zndma. Jednd se o vyuziti institutu
tzv. ,,zastupného souhlasu®, kdy tento postup je jisté slozitéjsi a mize vést k odloZzeni
opera¢niho vykonu. Posouzeni odkladnosti/neodkladnosti vykonu je odpovédnosti

chirurga ptislusného oboru.

e Nezletily pacient a pacient s omezenou svépravnosti

Souhlas k vykonu u nezletilého pacienta poskytuje jeho zdkonny zastupce, soucasné
je dle zakona nutné zjistit ndzor nezletilého pacienta na poskytnuti zamyslenych zdra-
votnich sluzeb, jestlize je to pfiméfené rozumové a volni vyspélosti jeho véku. Tento
nézor musi byt zohlednén jako faktor, jehoZ zavaznost nartista imérné s vékem a stup-
ném rozumové a volni vyspélosti nezletilého pacienta. Situace, kdy dochazi k rozporu
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v souhlasu s poskytovanim péée mezi zdkonnymi zéstupcem a nezletilym pacientem
nebo opatrovnikem a opatrovancem, fesi § 100 ob¢anského zakoniku takto: Md-li byt
zasazeno do integrity nezletilého, ktery dovrsil ctrndct let, nenabyl plné svéprdavnosti
a ktery zdkroku vdzné odporuje, tfebaze zdkonny zdstupce se zdkrokem souhlasi, nelze
zdkrok provést bez souhlasu soudu. To plati i v pfipadé provedeni zdkroku na zletilé
osobé, kterd neni plné svépravnd. Nesouhlasi-li zdkonny zdstupce se zdsahem do integrity
osoby uvedené v odstavci 1, ac si jej tato osoba preje, Ize zdkrok provést na jeji ndvrh nebo
na ndvrh osoby ji blizké jen se souhlasem soudu. Tento postup lze uplatnit pouze v pii-
padé péée odkladné. V pripadé neodkladné péce, kdy souhlas zdkonného zastupce nelze
ziskat bez zbyte¢ného odkladu, rozhodne o jejich poskytnuti oSetfujici zdravotnicky
pracovnik. Jde-li o pacienta s omezenou svépravnosti, vySe uvedeny postup se pouZije
obdobné s tim, ze vék pacienta se nezohlednuje. U pacienta s omezenou svépravnosti
je soudem uréen opatrovnik - nicméné v soucasné dobé je opatrovnik uréen pouze
na vybrané oblasti a je nutné zkontrolovat (opatrovnik ptedloZi vyjadfeni soudu), zda
je opatrovnictvi vztazeno i na poskytovani zdravotni péce ¢i je v této oblasti pacient
svépravny. V piipadé neodkladného vykonu, ktery je nutny k zachovani Zivota a zdravi
nezletilého pacienta ¢i pacienta s omezenou svépravnosti, je pak povinnosti lékare
postupovat v zdjmu pacienta i proti vili jeho zastupce/opatrovnika a vykon muze byt
proveden bez jeho souhlasu.

Typickym ptikladem muze byt nesouhlas zdkonného zastupce s podanim krevni
transfuze. V ptipadé odkladného vykonu, ktery by jinak vyzadovat transfuzi, neni
tento vykon zahajen. V ptipadé neodkladného vykonu ¢i Zivot ohrozujiciho krvaceni
je i proti vili zdkonného zastupce vykon proveden s cilem zdchrany Zivota a zdravi
pacienta a v ptipadé medicinské indikace je krevni transfuze podana.

Negativni revers
Pacient md pravo odmitnout jakykoliv postup ¢i vykon, a to i v pfipadé jiz predchoziho
souhlasu. V tomto pripadé je nutné vypracovat tzv. negativni revers, tedy prokazatelnou
informaci, ze pacient byl poucen o navrhované 1é¢bé a nésledcich jejtho odmitnuti.
Nedostate¢né zdokumentovani odmitnuti postupu miize vést rovnéz k pravni odpo-
védnosti lékare.

§ 34 zdkona o zdravotnich sluzbach

(3) Pacientovi, kterému byla poddna informace o zdravotnim stavu nebo se poddni
informace podle § 32 odst. 1 vzdal a ktery odmitd vyslovit souhlas s poskytnutim
zdravotnich sluZeb, nejde-li o ptipad, kdy lze zdravotni sluzby poskytnout bez souhlasu,
je opakované poddna informace o jeho zdravotnim stavu v rozsahu a zpiisobem,
ze kterého je zfejmé, zZe neposkytnuti zdravotnich sluzeb miize vdzné poskodit jeho
zdravi nebo ohrozit Zivot. JestliZe pacient i naddle odmitd vyslovit souhlas, ucini o tom
pisemné prohldseni (revers).

(4) Pacient miiZe sviij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb odvolat. Odvoldni
souhlasu neni ticinné, pokud jiz bylo zapocato provddéni zdravotniho vykonu, jehoz
preruseni miize zptisobit viazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota pacienta.

(5) Pisemny souhlas, pisemné odvoldni souhlasu, poptipadé zdznam o odvolini
tohoto souhlasu, pokud pacient souhlas odvolal bez pisemného vyjddreni, pisemné
prohldsent o nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb, popfipadé zdznam o tomto
nesouhlasu, pokud pacient odmitd ucinit pisemné prohldsent, je soucdsti zdravotnické
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dokumentace vedené o pacientovi; podepise je pacient a zdravotnicky pracovnik.
Odmitd-li pacient zdznam podle véty prvni podepsat, zdravotnicky pracovnik tuto
skutecnost do zdznamu doplni; zdznam podepise zdravotnicky pracovnik a svédek.

Z uvedeného vyplyva, Ze na negativni revers méd pacient pravo, musi mit pisemnou
podobu a predchazi mu prokazatelné podani informaci o nasledcich odmitnuti péce.
Pokud pacient odmita jak zdravotni sluzbu, tak podpis negativniho reversu, je nutné
udinit zapis o této skute¢nosti s podpisem dalsiho svédka.

Drive vyslovené prani

Vyjadreni diive vysloveného pfani, kterym je odmitdn urcity typ zdravotni sluzby ¢i
péce (napt. kardiopulmonalni resuscitace, uméla plicni ventilace), je moZné pro situ-
ace, kdy pacient jiz nebude schopen z ditvodu napt. bezvédomi o postupu rozhodovat.
Negativni revers predstavuje odmitnuti postupu pacientem pfi védomi v dany okamzik.
Pokud md pacient dfive vyslovené prani, je nutné jej respektovat, ale soucasné je zcela
nezbytné ovérit, zda je dokument platny (viz nize uvedené podminky ze zdkona - napft.
zda obsahuje pisemné pouceni praktickym lékatem ¢i specialistou) a zda jej 1ze odborné
spravné uplatnit na konkrétni situaci.

§ 36 zakona o zdravotnich sluzbach
(1) Pacient miiZe pro ptipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
a zptisobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas predem vyslovit (ddle jen
»drive vyslovené prani®).
(2) Poskytovatel bude brdt zietel na diive vyslovené pfani pacienta, md-li ho k dispozici,
a to za podminky, Ze v dobé poskytovini zdravotnich sluzeb nastala predvidatelnd
situace, k niz se diive vyslovené prani vztahuje, a pacient je v takovém zdravotnim
stavu, kdy neni schopen vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Bude respektovino
jen takové diive vyslovené piani, které bylo ucinéno na zdkladé pisemného pouceni
pacienta o diisledcich jeho rozhodnuti, a to lékatem v oboru vseobecné praktické
lékatstvi, u néhoz je pacient registrovdn, nebo jinym osetiujicim lékatem v oboru
zdravotni péle, s niz diive vyslovené prdni souvisi.
(3) Drive vyslovené ptini musi mit pisemnou formu a musi byt opatieno titedné ovérenym
podpisem pacienta. Soucdsti dfive vysloveného prani je pisemné pouceni podle odstavce 2.
(4) Pacient miiZe ucinit diive vyslovené prdni téZ pfi prijeti do péce poskytovatelem nebo
kdykoliv v priibéhu hospitalizace, a to pro poskytovini zdravotnich sluZeb zajistovanych
timto poskytovatelem. Takto vyslovené ptdini se zaznamend do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi; zdznam podepise pacient, zdravotnicky pracovnik
a svédek; v tomto pripadé se nepostupuje podle odstavce 3.
(5) D¥ive vyslovené prini
a) neni treba respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doslo v poskytovini
zdravotnich sluzeb, k nimzZ se toto pfani vztahuje, k takovému vyvoji, Ze Ize
divodné predpokladat, Ze by pacient vyslovil souhlas s jejich poskytnutim;
rozhodnuti o nerespektovdni dfive vysloveného prdni pacienta a ditvody, které
k nému vedly, se zaznamenaji do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi,

b) nelze respektovat, pokud nabdda k takovym postupiim, jejichZ vysledkem je aktivni
zpuisobeni smrti,
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c) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby,
d) nelze respektovat, pokud byly v dobé, kdy poskytovatel nemél k dispozici dfive
vyslovené prani, zapoclaty takové zdravotni vykony, jejichZ preruseni by vedlo
k aktivnimu zpiisobeni smrti.
(6) Dtive vyslovené pidni nelze uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty nebo pacienty
s omezenou svépravnosti.

3.5.3  Autonomie pacienta a pravo ,vyhrady svédomi”

Autonomie pacienta a odmitnuti poskytnuti anesteziologické péce

Prava pacientd jsou ukotvena ve vy$e uvedenych dokumentech. Autonomie pacienta je
jednozna¢né nadfazena ostatnim pravidliim véetné odborného postupu. Pokud pacient
odmita navrh 1é¢by i za cenu poskozeni zdravi ¢i dokonce ztréty ¢i zkrédceni Zivota, nelze
bez jeho souhlasu navrhovanou 1é¢bu poskytnout. Autonomie pacienta je nadfazena
autonomii lékafe a v nagem oboru je nejvyraznéj$im ptikladem pacient odmitajici
krevni transfuze i za cenu tmrti. Pokud anesteziolog pacientovi poda krevni transfuzi
proti jeho vili, bude tento akt povazovan v ptipadé soudni zaloby za protipravni
jedndani, néktefi odbornici varuji i pfed moznosti trestniho stihani 1ékare. Pacient ma
pravo odmitnout transfuzi formou dfive vysloveného prani ¢i pro aktualni situaci
formou negativniho reversu. Pacient ale miiZe uplatnit svoji autonomii i v jinych ob-
lastech nez v odborném postupu. MiiZe se jednat o vyjadfeni nesouhlasu s jednotlivymi
dil¢imi postupy (pro pribéh anestezie nebude souhlasit s predopera¢nim vy$etifenim,
odbéry krve, zavadénim nékterych katétrti apod.).

Odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb z dvodu vyhrady svédomi ¢i nabozen-
ského vyznani dle § 50 ZZS lze uplatnit napf. u zminénych osob odmitajicich krevni
transfuze, kdy anesteziolog ma pravo odmitnout t¢ast napt. na planovaném vykonu
s vysokym rizikem krevni ztraty. V tomto pripadé je ale nutné splnit podminky
zékona - nahlasit skute¢nost poskytovateli, ktery musi zajistit jiného pracovnika,
piipadné zajisti jiného poskytovatele. Toto pravo nelze uplatnit v ptipadé neodklad-
né péce (pacient s akutnim krvicenim, kdy nelze zajistit jiného anesteziologa, nelze
odmitnout poskytnuti péée z divodu vyhrady svédomi). Pokud anesteziolog anestezii
poskytne, ale poda krevni transfuzi proti vili pacienta, mtiZe byt pacientem zalovén.
Psychické trauma, které muze anesteziologa provazet nasledné pfi neposkytnuti lécby,
ktera pacientovi mohla zachranit Zivot (krevni transfuze pti zivot ohrozujicim krvéce-
ni), je v literatute diskutovano.

Pritomnost zakonného zdstupce pacienta v pribéhu vykonu
Recentné je zhavym tématem pravo pacientd na piitomnost osoby blizké pfi hospita-
lizaci a nejvice je to markantni u zadkonnych zastupcii nezletilych pacienti.

§ 28, odst 3, pism. e) zakona o zdravotnich sluzbach

Pacient ma pti poskytovani zdravotnich sluzeb dale pravo na:

1. nepfetrZitou pritomnost zdkonného zdstupce, poptipadé osoby urcené zdkonnym
zdstupcem, péstouna nebo jiné osoby, do jejiz péce byl pacient na zdkladé rozhodnuti
soudu nebo jiného orgdnu svéten, je-li nezletilou osobou,

2. neptetrZitou p¥itomnost opatrovnika, poptipadé osoby urcené opatrovnikem, je-li
osobou, jejiz svépravnost je omezena tak, Ze neni zpiisobild posoudit poskytnuti zdra-
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votnich sluzeb, poptipadé disledky jejich poskytnuti (ddle jen ,pacient s omezenou
svépravnosti®),

3. pritomnost osoby blizké nebo osoby urcené pacientem, a to v souladu s jinymi prdv-
nimi predpisy a vnitinim tddem, a nenarusi-li pfitomnost téchto osob poskytnuti
zdravotnich sluZeb; to neplati, jde-li 0 osoby ve vykonu vazby, trestu odnéti svobody
nebo zabezpecovaci detence; tim neni dotlen § 47 odst. 1 pism. b).

Rodice se dozaduji svého prava nepretrzité piitomnosti u svého ditéte v¢etné pritom-

nosti na operaénim sale, pti ivodu do anestezie apod. Z hlediska soucasné legislativy

maji rodi¢e/zdkonni zastupci pravo na nepretrzitou pritomnost u svého hospitalizova-
ného ditéte, nicméné toto pravo lze omezit vnitfnimi fizenymi predpisy poskytovatele

(vnitfnim fadem), coz musi byt nalezité zdivodnéno (nedostate¢né prostory, hygienic-

ké rezimy apod.). V ptipadé absence omezeni tohoto prava se vystavuje anesteziolog ri-

ziku sporu a stiznosti. Bezpe¢nost pacienta je nadfazena a muize byt divodem omezeni
nékterych prav ostatnich osob. Komunikace s pacienty, osobami blizkymi, zdkonnymi
zastupci, opatrovniky je nedilnou soucasti prace kazdého lékate a dostate¢nou a sprav-
né vedenou komunikaci Ize mnoha vypjatym situacim predejit. Upozornéni na moz-
nost/nemoznost pritomnosti zdkonného zastupce/opatrovnika béhem vykonu podle
lokalni situace v daném ZZ by mélo byt soucasti pouceni a optimalné dokumentované
v pisemné podobé. Pokud rodi¢ nesouhlasi s moznosti nepfitomnosti béhem vykonu,
v ptipadé odkladné péce jej 1ze odkazat na jiné pracovisté, které splni jeho podminky.

3.5.4 Povinna mlcenlivost

§ 51 zakona o zdravotnich sluzbach - zachovani mlcenlivosti v souvislosti se zdra-

votnimi sluzbami

(1) Poskytovatel je povinen zachovat mlicenlivost o vSech skutecnostech, o kterych se
dozvédél v souvislosti s poskytovdanim zdravotnich sluzeb.

(2) Za poruseni povinné micenlivosti se nepovaZuje:

a) preddvdni informaci nezbytnych pro zajisténi ndvaznosti poskytovanych
zdravotnich sluzeb,

b) sdélovini uidajii nebo jinych skutecnosti, je-li poskytovatel zprostén pacientem,
poptipadé zikonnym zdstupcem pacienta, micenlivosti a sdéluje-li iidaje nebo
tyto skutecnosti v rozsahu zprosténi,

c) sdélovdni, popfipadé oznamovdni tidajii nebo jinych skutecnosti podle tohoto
zdkona nebo jinych pravnich predpisii, pokud z tohoto zdkona nebo jinych pravnich
predpisii vyplyvd, Ze tidaje nebo skutecnosti Ize sdélit bez souhlasu pacienta,

d) sdélovani udajii nebo jinych skutecnosti pro potteby trestniho fizeni zpiisobem
stanovenym prdvnimi predpisy upravujicimi trestni fizeni; za poruseni
povinné micenlivosti se rovnéz nepovaZuje sdélovini tidajii nebo jinych skutecnosti
pri plnéni zdkonem uloZené povinnosti prekazit nebo ozndmit spdchdni trestného
cinu.

(3) Za poruseni povinné micenlivosti se ddle nepovazuje sdélovini iidajii nebo jinych
skutecnosti poskytovatelem v nezbytném rozsahu pro ochranu viastnich prav v trestnim
tizeni, oblanskopravnim fizeni, rozhod¢im fizeni a ve spravnim fizeni nebo sdélovdni
skutecnosti soudu nebo jinému orgdnu, je-li predmétem fizeni pred soudem nebo
jinym orgdnem spor mezi poskytovatelem, poptipadé jeho zaméstnancem, a pacien-
tem nebo jinou osobou uplatiiujici prava na ndhradu skody nebo ochranu osobnosti
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v souvislosti s poskytovdnim zdravotnich sluzeb; v této souvislosti je poskytovatel

opravnén predat soudnimu znalci, znaleckému tistavu, komore nebo odbornikovi,

kterého si zvoli, téz kopii zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi za ticelem
vypracovini znaleckého nebo odborného posudku vyZdadaného obhajobou, nebo ticast-
nikem v obéanském soudnim fizeni. To plati obdobné pro sdélovini tidajii nebo jinych

skutecnosti pro osobu uvedenou v § 64 odst. 1.

(4) Za poruseni povinné mlicenlivosti se téz nepovazuje sdélovini iidajii nebo jinych
skutecnosti zdravotnickym pracovnikem, ktery je clenem komory, v nezbytném
rozsahu pro ucely fizeni provadénych orgdny komory.

(5) Povinnd micenlivost podle odstavce 1 plati téZ pro:

a) zdravotnické pracovniky a jiné odborné pracovniky, a to v souvislosti s vykonem
jejich povoldni,

b) zdravotnické pracovniky nebo jiné odborné pracovniky, kteti jiz nevykondvaji
své povoldni a informace ziskali v souvislosti s byvalym vykonem povoldni
zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika nebo zaméstndni
pri poskytovdni zdravotnich sluzeb,

¢) osoby ziskdvajici zpiisobilost k vykonu povolini zdravotnického pracovnika nebo
jiného odborného pracovnika,

d) osoby uvedené v § 65 odst. 2 nahliZejici bez souhlasu pacienta do zdravotnické
dokumentace o ném vedené,

e) cleny odbornych komisi podle zdkona o specifickych zdravotnich sluzbdch,

f) osoby uvedené v § 46 odst. 1 pism. g),

g) dalsi osoby, které v souvislosti se svou cinnosti vykondvanou na zdkladé jinych
pravnich predpisii zjisti informace o zdravotnim stavu pacienta nebo informace
s tim souvisejict.

Povinnd mléenlivost je velmi zasadni a jeji poruseni vede k pravni odpovédnosti viech
pracovnika ve zdravotnictvi. Na druhou stranu existuje vice nez 100 prilomu v povinné
mlcenlivosti a neni pochyb, Ze 1ékaf nema moznost véechny tyto legislativni vyjimky
znat. Nejcastéjsi pochybeni poru$eni povinné mlcenlivosti se tyka oblasti sdélovani
informaci o zdravotnim stavu osobam, které na tyto informace nemaji pravo (viz déle).

Poru$enim povinné ml¢enlivosti je ale i podavani informaci dal$im osobam véetné
kolegtim, ktefi se na pé¢i pfimo nedcastni, a ¢astymi situacemi je vypravéni prihod
z praxe na vefejnosti ¢i socialnich sitich, zvefejiiovani fotografii, kde Ize pacienta identi-
fikovat. Jiz pouhd informace o tom, Ze konkrétni osoba je hospitalizovana na nékterém
oddéleni (za ,citliva“ oddéleni jsou povazovana napt. psychiatrie, gynekologie, kozni),
muze vést k pravni odpovédnosti. Velmi oZehavé je provadéni vizit a predanestetickych
vy$etfeni na pokoji v pritomnosti dal$ich osob (pacienti, navstévy pacientd). Zde je
nutné se dotazat pacienta, zda souhlasi s vySetfenim a rozhovorem v jejich pfitomnosti,
a event. zajistit soukromi.

3.5.5 Podavaniinformaci o zdravotnim stavu
Pouze pacient muzZe urdit osoby, jimz lze podavat informace o jeho zdravotnim stavu,
které mohou nahlizet do jeho dokumentace, potizovat si vypisy a kopie. Rovnéz mize

vymezit, které informace mohou byt sdéleny. Pokud pacient vzhledem ke svému zdra-
votnimu stavu neni schopen tuto osobu urcit, maji pravo na poskytovani informace

25




Anesteziologie (nejen) k atestaci

o aktualnim zdravotnim stavu osoby blizké. Zde je nutno zdliraznit pojem aktudlni
zdravotni stav. To neznamend, Ze osoba blizkd ma pravo na sdélovani informaci napt.
z osobni anamnézy, které s aktualnim zdravotnim stavem nesouvisi (priklad stiZnosti
na poskytnuti kopie dokumentace osobé sesvagiené, kde byla informace o potratech
v minulosti, coZ vyustilo v rodinny konflikt).

Osoba blizkd je definovéna v ob¢anském zékoniku (viz vy$e) a podle této definice
muze byt osobou blizkou jakdkoliv neptibuzna osoba (ptitelkyné, soused), kterd Gjmu
pacienta dtivodné pocituje jako Gjmu vlastni. Pokud tato osoba uvede lékare v omyl
(idealni postup je ziskani pisemného prohldseni, Ze se jedna o osobu blizkou), pak
v ptipadé sporu jde odpovédnost za touto osobou. Pokud zdravotnik ale odmitne
podat informaci nepiibuzné osobé s tim, Ze jsou informace podavany pouze ,,rodiné,
neni tento postup spravny a neodpovida legislativé. Soucasné nemuize napt. ¢len rodi-
ny zakazat podavani informaci jinym opravnénym osobam. Tento zdkaz miize vydat
pouze pacient.

3.5.6  Personalni zabezpeceni, odborny dozor, odborny dohled

Dle zakona ¢. 95/2004 Sb. a zdkona ¢. 96/2004 Sb. kazdy poskytovatel plné odpovidd za
to, Ze o pacienty bude pecovat lékar nebo jiny zdravotnicky pracovnik, ktery je k tomu
nélezité zptisobily (odborna zptisobilost, beztthonnost, zdravotni zptsobilost) a bud
je opravnén samostatné vykondvat pfislusnou zdravotnickou profesi, nebo je nad nim
zajistén nalezity odborny dozor nebo odborny dohled. Lékar uspé$nym absolvovanim
magisterského studia na lékarské fakulté ziskava odbornou zptisobilost, ktera jej oprav-
fuje k samostatnym tikontim v rozsahu znalosti a dovednosti ziskanych studiem a urce-
nych vyhlagkou ¢. 280/2018 Sb. Mimo tyto kompetence lékat pred ziskanim certifikdtu
o absolvovani zakladniho kmene muze vykondvat dalsi ¢innosti, které mu stanovi jeho
$kolitel (nejlépe pisemné), a to pod odbornym dozorem. Skolitel stanovuje tyto ¢innosti
na zakladé individualniho posouzeni schopnosti a znalosti 1ékare a 1ékai v odborném
vycviku musi tyto kompetence pfijmout, pfipadné je mize odmitnout, pokud se neciti
dostate¢né odborné pripraven. Poté za svoji ¢innost prebird ve vy$e uvedeném rozsahu
odpovédnost. Odborny dozor vykonava 1ékar se specializovanou zpusobilosti v daném
oboru pfitomny ve zdravotnickém zafizeni, ktery musi byt fyzicky dosazitelny do 15 mi-
nut. Lékat po ziskani certifikatu o absolvovani zakladniho kmene vykonava ¢innost
lékate ve svém oboru pod odbornym dohledem. Odborny dohled vykonava lékat se
specializovanou zpusobilosti v daném oboru, a to nepfetrzitou telefonickou dostupnosti
a fyzickou dosazitelnosti do 30 minut. Bez odborného dohledu muze vykonavat ¢innosti
v rozsahu znalosti a dovednosti ziskanych vzdélavanim v zékladnim kmeni.

Casy pro fyzickou dostupnost odborného dozoru/dohledu jsou dle zékona v mnoha
zafizenich dosazitelné, v pipadé vlastni anesteziologické praxe je zfejmé, Ze jsou prilis
dlouhé na fe$eni nékterych Zivot ohrozujicich situaci. Pokud dojde k naplnéni rizika
zivot ohrozujici komplikace (napf. pti obtizném zajisténi dychacich cest) a k Gjmé
na zdravi pacienta a je podana Zaloba, fesi se nejen vlastni odborny postup, ale rov-
néz formalni naleZitosti, zda lékat byl kompetentni k provddéni vykonu, zda pfijal
kompetence, zda a jak byl zajistén odborny dozor/dohled a byly dodrZeny legislativni
nélezitosti. Tyto pozadavky se tykaji nejen bézné denni ¢innosti, ale je nutné je zajistit
i v dobé pohotovostnich sluzeb. Z toho diivodu je nutné, aby kazdy poskytovatel mél
vypracovan systém zajisténi odborného dozoru a dohledu, ktery musi byt v pfipadé

26



Zakladni legislativa

pravniho sporu zpétné dohledatelny a prokazatelny (napf. uvedenim jména lékate
zajistujiciho odborny dozor/dohled v anesteziologickém zdznamu, v dekurzu pacienta
na intenzivni pé¢i apod.). Soucasné 1ékat, ktery vykonava praxi pod odbornym dozo-
rem ¢i dohledem, ma zodpovédnost za vykony, k nimZ mu byly udéleny kompetence
a které prijal. Pokud lékat ve vzdélavacim procesu nedostate¢né vyhodnotil rizikovou
situaci pacienta a neupozornil lékafe nadfizeného ¢i vykonévajiciho odborny dozor/
dohled, nasledné situaci nezvladl a doslo k ujmé na zdravi pacienta, je ndsledné posu-
zovano, zda vzhledem k danému konkrétnimu ptipadu mohl a mél situaci vzhledem
ke své praxi rozpoznat a mél kompetentniho lékate informovat. Pravni odpovédnost
muze byt posuzovana podle konkrétniho ptipadu jako ujma na zdravi, zdsah do prava
na ochranu osobnosti, v ivahu ptipadd téZ trestni odpovédnost za ubliZeni na zdravi
nebo usmrceni z nedbalosti.

3.5.7  Operacni tym, zodpovédnost chirurga a anesteziologa

Podle sou¢asného pravniho pohledu je tfeba zduraznit, Ze neexistuje Zadna objektivni
odpovédnost vedouciho opera¢niho tymu za vysledek, resp. za eventualni nezdar.
I v pfipadé opera¢niho tymu existuje odpovédnost kazdého jednotlivého pracovnika
za jim zpusobenou zavinénou chybu. Pokud jde o vztah mezi operatérem a anestezio-
logem, je v souc¢asné dobé plné uznavano, Ze anesteziolog je rovhocennym partnerem,
specialistou ve zcela samostatném oboru. Spolupracuje s vedoucim opera¢niho tymu,
ale s vlastni odpovédnosti za chybu v pfedoperaéni ptipravé, pri volbé anesteziologic-
kych technik, ve vlastnim priibéhu anestezie i v pooperac¢ni péci. Anesteziolog tedy neni
podfizen operatérovi ani vedoucimu opera¢niho tymu, uplatiiuje se vztah spoluprace.
Operatér odpovida stejné jako kazdy jiny pracovnik a také jemu by muselo byt
prokazano poruseni pravni povinnosti (nej¢astéji povinnosti postupovat lege artis —
tedy na naleZité odborné urovni) a zavinéni — tedy alespon nedbalost nevédomad. Na
druhé strané vedouci opera¢niho tymu ma odpovédnost vétsi nez dalsi ¢lenové ope-
ra¢niho tymu, coZ plyne z povinnosti vedeni, dozoru, kontroly a kompetence rozho-
dovat o postupech, které budou provedeny. Z uvedeného vyplyva, ze anesteziolog se
muze vyraznou mérou podilet na indikaci ¢i naopak na neprovedeni vykonu nebo
jeho oddaleni z divodu napf. optimalizace zdravotniho stavu, ale soucasné prebira
spoluodpovédnost za indikaci ¢i naopak oddaleni ¢i neprovedeni vykonu. V ptipadé
neshody na postupu u konkrétniho pacienta je pak na vyhodnoceni anesteziologem,
zda provede chirurgem navrhovany postup, nebo nikoliv, ale vzdy s pfevzetim ¢asti
odpovédnosti za rozhodnuti a vzdy je nutné vse peclivé zdokumentovat.

3.6  Pravni odpovédnost

Vétsina sport a stiznosti je disledkem nedostate¢né komunikace s pacienty a jejich
osobami blizkymi. Pacient/osoba blizkda ma préavo podavat stiZznost nadfizenému lékate,
vedoucim pracovnikiim poskytovatele, Ceské lékatské komote, ztizovateli & podavat
Zalobu, ktera se muaze tykat riznych pravnich odpovédnosti.

K vyvozeni pravni odpovédnosti musi byt splnény ¢tyti podminky:
1. Poruseni pravni odpovédnosti

= nejéastéji se jednd o chybny odborny postup ¢i poruseni povinné ml¢enlivosti.
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Skodlivy nésledek

zpravidla ujma na zdravi nebo na zivoté pacienta,

neposkytnuti pomoci (za nasledek se povazuje ohroZeni a neni podminkou
Ujma na zdravi ¢i Gmrtf),

obdobné poruseni povinné mlc¢enlivosti, neoznameni trestného ¢inu apod.

Pti¢inna souvislost mezi poru$enim odpovédnosti a $kodlivym nasledkem

v trestnim Fizeni musi byt podminka pfi¢inné souvislosti mezi protipravnim
jednanim a nasledkem jista,

v ob¢anskopravnim Fizeni muiZe stacit vy$si mira pravdépodobnosti mezi pii-
¢innou souvislosti a nasledkem, nelze trvat na plné jistotg,

v ptipadé odpovédnosti za zasah do prdva na ochranu osobnosti mtiZe stacit, ze
kvtli odbornému pochybeni mél poskozeny mensi $anci na preziti ¢i vyvarovani
se Ujmy na zdravi.

Zavinéni - imyslné nebo z nedbalosti

umysl pfimy — pachatel védél, Ze mize zptisobit $kodlivy nasledek, a pfimo
zptisobil (neposkytnuti prvni pomoci, nepravdiva 1ékarska zprava ¢i posudek),
umysl neptimy — pachatel védél, ze mize zpusobit $kodlivy nasledek a byl s tim
srozumeén,

nedbalost védoma — pachatel védél, Ze muze zptsobit $kodlivy nasledek, ale bez
priméfenych divodi spoléhal, Ze $kodlivy nasledek nenastane,

nedbalost nevédoma - pachatel nevédél, Ze miize zpusobit $kodlivy nésledek,
ale védét mél a mohl.

Zavinéni je nezbytnou podminkou pro trestni odpovédnost a ob¢anskopravni odpo-
védnost za $kodu, zavinéni se nevyzaduje v pripadé odpovédnosti za zdsah do prava
na ochranu osobnosti.

V trestnim Fizeni ma povinnost dokazovat, Ze doslo k zavinéni, obZaloba, v ob¢an-
ském soudnim Fizeni ma dukazni bfemeno ohledné ,,nezavinéni“ zalovany.

I anesteziolog bez specializované zptisobilosti ma mimo sva préva i povinnosti a od-
povédnost v rozsahu pridélenych a ptijatych kompetenci. V tomto kontextu je nutné
upozornit na situace zavinéni z nedbalosti, které se muze tykat podcenéni zdravotniho
stavu pacienta s neprovedenim diagnostického nebo terapeutického vykonu, prestoze
by byl vykon indikovan, a to z ekonomickych dtivodii, opomnéni, neznalosti, prestoze
by lékar s ohledem na konkrétni situaci védét mél a mohl apod.

3.6.1
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Druhy pravni odpovédnosti

Trestni
Mezi vybrané trestné ¢iny v souvislosti se zdravotnictvim patii:

usmrceni, ublizeni na zdravi z nedbalosti,

neposkytnuti pomoci (a to i v pripadé, kdy k ujmé nedojde!),

neopravnéné nakladani s osobnimi udaji (poruseni povinné mléenlivosti),
neoznameni a nepfekaZeni trestného ¢inu,

ohrozeni pod vlivem névykové latky (zaméstnavatel mtize kontrolovat, zda za-
méstnanec neni pod vlivem navykové latky, pokud by zdravotnik vykonaval
praci pod vlivem névykové latky, ktera by mohla sniZit jeho schopnost préci
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Fadné vykondvat, je trestné odpovédny bez ohledu na to, zda doslo ¢i nedoslo
k néjakému pochybeni),
= omezeni a zbaveni osobni svobody (hospitalizace bez souhlasu pacienta nebo
provedeni odkladného vykonu bez souhlasu pacienta je zdsahem do prava na
ochranu télesné integrity),
= poskozeni cizich prav.
e Obcanskopravni
Obecnd odpovédnost — poruseni pravni povinnosti:
= poruSeni preven¢ni povinnosti,
= zasah do prdva na ochranu osobnosti (nemajetkova Gjma, kterd mize byt na
Zivoté, zdravi, zasahu do rodinného Zivota, lidské dtstojnosti, svobodé, pravu
na ochranu osobnich tdajii a soukromi apod.),
odpovédnost za $kodu na vnesenych a odlozenych vécech,
odpovédnost za poruseni dobrych mravi (jednani v rozporu s dobrymi mravy,
Zaloby na poskytovatele zdravotnich sluzeb pro nedustojné chovani personalu
k pacientovi a poruseni jeho osobni diistojnosti).
Pracovnépravni
Spravni
Disciplinarni (cestou Ceské lékatské komory)
Smluvni

Pacienti nebo pozustali, kteti se domnivaji, Ze v dsledku pochybeni lékate doslo k umrti
nebo k 4jmé na zdravi, ¢asto nevoli obéanskopravni prostfedky - zalobu o ndhradu ma-
jetkové a nemajetkové Ujmy, ale davaji pfednost trestnimu ozndmeni. Dtivod miiZe byt
ekonomicky, kdy v ptipadé trestniho Fizeni jsou Setfeni, znalecké posudky a naklady na
soudni fizeni pofizovany na tcet statnich organd. Pokud znalecky posudek dojde k zavéru,
Ze postup nebyl na nalezité odborné trovni (de lege artis) a tato skute¢nost je v pri¢inné
souvislosti s imrtim nebo Ujmou na zdravi, zahajuje se trestni stihani proti lékafi. V fadé
ptipadi ale bylo zjiSténo, Ze trestni stthani bylo zahdjeno neopravnéné (nebylo shleda-
no odborné pochybeni), a nasledné bylo zastaveno. Nicméné moralni djma, poskozeni
profesni cti a psychické stradani zpravidla nebyly od¢inény, piestoze lékat muze uplatnit
pravo na nahradu nemajetkové ujmy ve lhtité $esti mésicti od pravni moci rozhodnuti.

3.6.2  Pravni ochrana zdravotnického pracovnika

Primérni pravni ochranou zdravotnického pracovnika je mit zakladni znalosti z oblasti
medicinského prava. V ptipadé stiznosti ¢i dokonce zaloby a v nejzavaznéj$im piipadé
trestniho stthani je nutné vyuzit vzdy pravnich sluzeb véetné moznosti vyuziti pravniho
oddéleni Ceské lékat'ské komory. Mnohdy dochazi k neovlivnitelné medializaci zdra-
votnického pracovnika, ktery muze uplatnit pravo na ochranu své profesni cti a dobré
povésti proti nepravdivym tdajiim a skandalizaci v médiich nebo jinde na vefejnosti,
a to s vyuzitim nasledujicich prosttedki:

e uplatnéni prav podle medialnich zdkont - prava na odpovéd a na dodate¢né sdéleni
viiéi provozovateli rozhlasového nebo televizniho vysilani nebo vydavateli tiskoviny,
Zaloba na ochranu osobnosti s poZzadavkem moralni, pfipadné téz finan¢ni satisfakee,
trestni oznamenti pro trestny ¢in pomluvy,

e oznameni pfestupku proti ob¢anskému souziti povéfenému obecnimu uradu.
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4  Etika naoperacnim sale

Renata Cernd Patizkovd

41 Leékarska etika

Etika je véda o mravnosti, jejimZz pfedmétem je zkoumdni zakonitosti mravniho cho-
vani jednotlivct i spole¢nosti. Lékarska etika jako profesni etika se zabyvd normami
chovéni v oblasti lékatstvi. Historicky zdklad a pozdéji tradi¢ni soucast etiky tvoti deon-
tologické kodexy, které predstavuji mravni zavazky ¢i povinnosti lékare vii¢i pacientovi,
kolegtim a vefejnosti. Za nejstar$i deontologicky kodex lékat'ské etiky je povazovana
Hippokratova ptisaha, kterd ve své ptivodni podobé byla obsahové sice prekonana,
nicméné zakladni myslenky v Cele s diirazem na profesni moralku téch, ktefi pomahaji
nemocnym, zstavaji platné. Etické kodexy, které byly zpracovany odbornymi autorita-
mi, zavazuji k urc¢itému profesnimu chovéani. Medicina a jeji historické krize predevsim
v obdobi druhé svétové vilky akcelerovaly vyvoj 1ékatské etiky, jeZ se stdva samostatnym
lékafskym oborem. S vyvojem mediciny od akutnich stavii do mediciny chronickych
stavll a paliativni mediciny se objevuji nova etickd dilemata, ktera se tykaji vech oboru,
anesteziologii a intenzivni medicinu nevyjimaje. Transformace vztahu mezi lékafem
a pacientem z paternalistického modelu do partnerského zdsadné ovlivnila i vztah
mezi anesteziologem a pacientem. Lékarska profese se prihlasila k souboru etickych
prohldseni vyvinutych primarné ve prospéch pacienta. Jako ¢len této profese musi
lékat uznat odpovédnost predev$im za pacienty, stejné jako za spole¢nost, za ostatni
zdravotniky a za sebe. Nasledujici text vychazi z etickych kodexu, které se zdkladnimi
principy prolinaji: Eticky kodex Ceské lékatské komory (Ptiloha 1), Evropskd charta
lékarské etiky (Priloha 2), Etickd doporuceni pro anesteziology vypracovana odbornou
spole¢nosti The American Society of Anesthesiologists.

4.2  Anesteziolog a etika

K zékladnim principtim lékatské etiky, které formulovali Beauchamp a Childress,
patfi: princip nonmaleficence, beneficence, respektovani autonomie a spravedlnosti.
Jsou vychodiskem kazdé etické Gvahy a anesteziolog by si je mél osvojit. Nadfazenym
principem je autonomie nemocného, kdy pravé zména paternalistického pfistupu na
partnersky a respektovani svobody a pfani pacienta je zdkladnim principem ptistupu
k nemocnému. Veskerd anesteziologickd péce musi byt provadéna s tzv. informova-
nym souhlasem nemocného. Pokud pacient odmita nebo si nepreje nékterou souéast
anesteziologické péce (regionalni anestezii, podani transfuze apod.), je nutné jeho prani
respektovat a v§e fadné zdokumentovat.

Ochrana a zajiténi bezpe¢nosti pacienta se dnes stava zcela prvoradym princi-
pem poskytovani zdravotni péce a je soucasti lékarskych etickych dokumentt. Aneste-
ziolog se musi mimo tizkou odbornou stranku zajimat profesné i o etické otazky, celit
a uspét v prostredi rostouciho ocekavani vefejnosti, které je dino mimo jiné i rychle
se rozvijejicim svétem socidlnich a elektronickych médii. Operaéni sél je rizikovym
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prostorem pro vznik mezilidskych konflikt(, protoze zde plni své tkoly $irokd skala

zdravotnickych pracovniki s prekryvajicimi se oblastmi odpovédnosti. Anesteziology

jednajici jménem svych pacientt Ize povaZovat za jejich moralni ¢initele a opatrovniky

v jejich sdileném pracovnim prostiedi. Anesteziolog ma vzhledem k charakteru své

prace etickou odpovédnost vici pacientovi, vicéi sobé samému, vaci zdravotnické

organizaci a zdravotnickému systému, vaci dal$im koleglim a celé spole¢nosti. Pri
pro¢itani jednotlivych dokumentti vénujicich se lékafské etice je vidét obrovsky posun

v dnes jiz pfijatych a jasnych principech, jako je autonomie, informované souhlasy,

ustup paternalismu, divérny vztah k pacientovi a vSe, co lze zahrnout pod pojem pro-

fesionalita, i se vSéemi omezenimi, ktera jsou s timto pojmem spojena. Profesionalita
je zékladnim atributem vSech odbornosti lékafského povolani, obor anesteziologie
nevyjimaje. Pfestoze definice pojmu neni jednoznacnd, obecné je za profesionalitu
povazovana vysoka odbornost s maximalni snahou o kvalitni vykon, a to v§e v souladu

s uznavanymi normami profesniho chovani, provdzené komunika¢nimi dovednostmi.
Vybrané zasady predstavuji standardy chovani definujici ¢estné chovani 1ékate:

o Lékar poskytuje kompetentni lékatskou pédi s citlivosti a respektem k lidské du-
stojnosti a praviim.

e Lékar dodrzuje profesionalni standardy, je ¢estny ve vSech profesionalnich vztazich
abude se snazit oznamovat ptislusnym subjektiim lékare s nedostatkem odbornosti,
kompetenci nebo zapojeni do podvodu.

Lékar respektuje zakon.
Lékar respektuje prava pacientt, kolegt, dalsich zdravotnickych pracovnik a zajisti
davéru pacientt a jejich soukromi v mezich zédkona.

e Lékar bude i naddle studovat, aplikovat a rozvijet védecké znalosti, zpFistupnovat
relevantni informace pacienttim, kolegtim a verejnosti.

e Lékar bude pti pé¢i o pacienta povazovat odpovédnost za pacienta za prvoradou.

e Lékar podporuje ptistup k lékarské pééi pro vechny pacienty.

4.3  Etika na operacnim sale

Do poptedi se v souc¢asné dobé jednoznaéné dostiava nové téma — princip nadraze-
nosti blaha nemocného a ochrany pacienta nikoliv jako etického principu, ale i jako
zékladni povinnosti lékare. V nasi klinické praxi je zatim toto téma okrajové, ale v USA
a iv Evropé se dostava do oblasti vyrazného zajmu, a to nejen na poli medicinském,
ale i na poli pravnim. Co to konkrétné znamena pro anesteziologa?

Anesteziolog pecuje o pacienta v jeho nejzranitelnéjsim obdobi, kdy pacient nejenze
trpi néjakou nemoci a je tzv. ki'ehky, ale vét$inou je i v bezvédomi, at uz z dtivodu anes-
tezie, sedace ¢i organického poskozeni mozku. Anesteziolog je podle ASA advokatem
a ochrancem pacienta na opera¢nim séle i na jednotkach intenzivni péce. Ochrana
pacienta nespociva pouze v bezchybném provedeni vlastniho medicinského vykonu
(anestezie), ale anesteziolog usiluje o zajisténi bezpec¢nosti pacienta, ochranu pacienta
pred fyzickym a psychickym poskozenim, usiluje o zajiténi komfortu a diistojnosti
pacienta. Anesteziolog by mél monitorovat a korigovat chovani nejen své, ale i ostatnich
kolegt s cilem ochrany pacienta proti nepatfi¢nému, hrubému, urdzlivému ¢&i jinym
zpusobem dustojnost snizujicimu chovéni jeho okoli. Princip autonomie a nové nad-
fazenost principu ochrany bezpedi pacienta jsou novymi trendy v moderni mediciné.
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Ochrana pacienta lékafem nejen v rdmci poskytovani odborné spravnych postupt,
ale i ochrana pacienta pred poskozenim zdravotnickym persondlem ¢i ochrana pred
»dehonestaci®, zesmé$nénim a duleZitost zachovéni distojnosti jsou dal$imi atributy
souvisejicimi s péci o pacienta.

CAVE: Selhani v etické oblasti miZe byt predmétem pravniho sporu!

Americka spole¢nost anesteziologti (ASA) vypracovala v roce 2013 eticka dopo-
ruceni pro anesteziology. Doporuceni obsahuji soubor zasad pro vztah anesteziologa
k pacientovi, kolegtim, svému zaméstnavateli a k sobé samému. V dal$im textu uvadime
pouze vybrané pasdze z dokumentu, které ale ukazuji rozsah specifickych etickych pra-
videl pro anesteziologa. Pravidla ohledné etické povinnosti ziskiavani informovaného
souhlasu, predanestetického vysetieni apod. se tidi legislativnimi normami Ceské
republiky a v textu nejsou uvedena. Z doporuceni jednoznac¢né vyplyva snaha o zajis-
téni maximalni bezpe¢nosti pacienta nejen z pohledu vlastniho odborného postupu,
ale 1 z hlediska ochrany prav pacienta. Tato prava dle dokumentu vstupuji do etické
odpovédnosti anesteziologa za chovéani a praci ostatnich zdravotnikd, pokud by byly
ohrozeny bezpecnost, zdravi ¢i diistojnost apod. pacienta.

. Eticka odpovédnost anesteziologa viici svym pacientiim
Vztah mezi pacientem a lékatem predstavuje zvlastni povinnosti lékare, které za-
hrnuji osobni interakci s nemocnym a stavi zdjmy pacienta na prvni misto.
* Anesteziolog respektuje pravo kazdého pacienta na sebeurceni, nevyuziva svych
odbornych znalosti na vytvareni natlaku na pacienta.
e Pacienti v anesteziologické pé¢i jsou obzvlasté zranitelni a anesteziolog by se mél
snazit pe¢ovat o jejich fyzickou a psychickou bezpec¢nost, pohodli a diistojnost.
e Anesteziolog by mél chranit pacienta pred jakoukoliv netictou nebo urdzlivym
chovanim svym a ostatnich pracovnika.
e Anesteziolog uchovava v ml¢enlivosti davérné 1ékarské a osobni tidaje pacienta.
e Anesteziolog by mél poskytovat odpovidajici postanestetickou pé¢i.
e Soudasti etickych doporudeni jsou principy provedeni pfedanestetického vysetfeni,
ziskani informovaného souhlasu.
e Anesteziolog sdili s ostatnimi lékati odpovédnost za pé¢i o pacienty bez ohledu na
jejich finanéni situaci, vSem pacientim poskytuje péci se stejnou peclivosti a do-
vednosti.

o -

II. Eticka odpovédnost anesteziologa viici lékarskym kolegim

e Anesteziolog by mél podporovat spoluprici a uctivy vztah se svymi profesionalni-
mi kolegy, ktery usnadnuje kvalitni lékafskou péci o pacienty. Tato odpovédnost
respektuje usili a povinnosti dalsich poskytovateltl péce, véetné lékait, studentt
mediciny, zdravotnich sester, technikt apod.

* Anesteziolog by mél poskytnout v¢asnou lékafskou konzultaci a v ptipadé potreby
by mél vyhledat konzultaci.

e Anesteziolog by mél spolupracovat s kolegy na zlep$ovani kvality, u¢innosti a efek-
tivity 1ékarské péce.

e Anesteziolog by mél upozornit kolegy, jejichz schopnost adekvatné poskytovat
lé¢ebnou péci se docasné nebo trvale zhors$uje, aby vhodné upravili nebo ukon¢ili
svou praxi. V rozsahu svych schopnosti by anesteziolog mél pomahat s edukaci
kolegt, kteii se vraci do praxe.
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III. Eticka odpovédnost anesteziologa viici zdravotnickym zafizenim, ve kterych

praktikuje

e Odpovédnost zahrnuje snahu v dobré vife prezkoumat praxi kolegii a pomoci vy-
pracovavat proceduralni pokyny ve prospéch zdravotnického zatizeni a véech jeho
pacientti.

e Anesteziolog sdili se viemi zdravotniky odpovédnost za sledovani a hlaSeni pti-
padnych nedbalostnich praktik nebo stavii, které mohou predstavovat riziko pro
pacienty nebo pracovniky zdravotnickych zafizeni, ptislusnym organtm.

e Anesteziolog pracuje s mnoha kontrolovanymi a potencialné nebezpeénymi lat-
kami, a proto ma zvlastni odpovédnost za to, aby tyto latky byly chrdnény pred
nedovolenym pouzitim.

IV. Eticka odpovédnost anesteziologa viici sobé

e Dosazeni a udrzeni schopnosti a dovednosti ve specializaci je primarni profesio-
nélni povinnosti vSech anesteziologtl. Tato odpovédnost nekonéi absolvovanim
pobytového $koleni nebo certifikaci American Board of Anesthesiology.

e Podminkou kvalitni anesteziologické péce je pozadavek, aby anesteziolog udrzoval
své fyzické a dusevni zdravi a zvlastni smyslové schopnosti. Pokud ma anesteziolog
pochybnosti o svém zdravi, mél by vyhledat 1ékatské vysetfeni a péci. BEhem tohoto
obdobi by mél anesteziolog upravit nebo ukon¢it svou praxi.

V. Eticka odpovédnost anesteziologa viici spolecnosti

e Anesteziolog uznava odpovédnost za Gi¢ast na ¢innostech prispivajicich ke zlepseni
komunity.

e Anesteziolog se nesmi dopustit pochybeni pfi vyzkumu a/nebo publikaci.

e Anesteziolog by mél vzit v ivahu dopad svého klinického uvazovani a rozhodovani
na zivotni prostfedi.

4.4  Prakticka aplikace etickych principii
anesteziologa na operacnim sale

Operacni sal je rizikovym pracovistém pro fadu etickych pochybeni jak viici paciento-
vi, tak mezi zdravotnickymi pracovniky. K nejcastéjsim pochybenim ohledné vztahu
zdravotnik—pacient na opera¢nim séle patfi zasah do soukromi, intimity a dtistojnosti
pacienta. K poruseni téchto principti mtize dojit z divodu poruseni povinnosti ml¢enli-
vosti zvefejniovanim citlivych zbytnych a netcelnych informaci ostatnim pracovnikiim
na opera¢nim séle. Zachovani distojnosti pacienta v celém pribéhu pobytu na séle by
mélo byt jednim ze zdkladnich atributt péce o pacienta na operaénim sale — napiiklad
zakryvani intimnich partii pacienta, vyvarovani se vlastnich ¢i cizich dehonestujicich
vyjadieni vidi pacientovi v priabéhu celého vykonu véetné genderu, télesnych vad,
barvy pleti apod., nemistné vtipkovani na tikor pacienta i pokud je v celkové anestezii,
dehumanizujici ptistup k pacientovi (dnes jiz spide vyjimkou).

Specidlnim tématem jsou vztahy a kompetence mezi jednotlivymi profesemi a pra-
covniky na opera¢nim sale. Tym anesteziolog-anesteziologicka sestra na opera¢nim
séle je specificky zptisob prace pro nas obor, kdy tésna kontinudlni spoluprace, odbor-
nost, komunikace, vy¢lenéni kompetenci a zodpovédnosti jsou zcela nezbytné pro tzv.

34



Etika na operacnim sale

spravnou klinickou praxi. Etické pochybeni obzvlasté ve vypjatych situacich je velmi
realné a konflikty v tomto tymu je nutné nasledné fe$it. Mnohem vyostfenéj$i mohou
byt pak specifické vztahy anesteziolog—chirurg. Historicka hierarchie nadfazenosti
oboru je v sou¢asné dobé prezitkem a v ramci moderni mediciny a lékarské etiky je
jednozna¢né uznavan princip rovnosti oboru, s tim ale souvisi i spoluodpovédnost ¢i
sdilend odpovédnost za pacienta. Anesteziolog se stal partnerem chirurgovi, rovnocen-
nym spolupracovnikem v celém obdobi pacientova chirurgického vykonu. Anesteziolog
se podili na indikaci k vykonu v rozsahu svych odbornych znalosti, mize na zdkladé
odborné argumentace s chirurgem optimalizovat chirurgicky postup (nacasovéni,
predoperacni priprava, vlastni opera¢ni technika vykonu, anesteziologicka technika,
pooperacni péce). Pokud dojde k neshodé mezi anesteziologem a chirurgem na od-
borny postup, situace jsou feSeny podle ¢asové naléhavosti a odborné argumentace.
Konflikt odborné neshody; ale i konflikt poruseni etickych principt ve smyslu deho-
nestace ¢i oso¢ovani pracovniki pred dal$imi osobami muze byt pfedmétem stiznosti,
mimotadné udalosti ¢i dokonce Zaloby.
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Priloha
STAVOVSKY PREDPIS ¢ 10 CESKE LEKARSKE KOMORY

ETICKY KODEX CESKE LEKARSKE KOMORY

§1
Obecné zasady

(1) Stavovskou povinnosti 1ékate je péce o zdravi jednotlivce i celé spolecnosti v
souladu se zasadami lidskosti, v duchu ucty ke kazdému lidskému Zivotu od jeho pocatku az
do jeho konce a se vSemi ohledy na dulistojnost lidského jedince.

(2) Ukolem 1ékafe je chranit zdravi a zivot, mirnit utrpeni, a to bez ohledu na
narodnost, rasu, barvu pleti, nabozenské vyznani, politickou prislusnost, socialni postaveni,
sexualni orientaci, vék, rozumovou uroven a povést pacienta ¢i osobni pocity 1¢kare.

(3) Lékar ma znat zakony a zavazné predpisy platné pro vykon povolani a tyto
dodrzovat. S védomim osobniho rizika se nemusi citit byt jimi vazan, pokud svym obsahem
nebo ve svych disledcich narusuji 1ékatskou etiku ¢i ohrozuji zékladni lidské prava.

(4) Lékar je povinen byt za vSech okolnosti ve svych profesionalnich rozhodnutich
nezavisly a odpovédny.

(5) Lékar uznava pravo kazdého ¢loveka na svobodnou volbu Iékare.
§2
Lékat a vykon povolani

(1) Lékar v ramci své odborné zpuisobilosti a kompetence svobodné voli a provadi ty
preventivni, diagnostické a 1é¢ebné ukony, které odpovidaji soucasnému stavu lékarské védy
a které pro nemocného povazuje za nejvyhodnéjsi. Pfitom je povinen respektovat v co
nejvetsi mozné mire vili nemocného (nebo jeho zakonného zastupce).

(2) Kazdy lékaf je povinen v ptipadech ohrozeni Zivota a bezprostfedniho vazného
ohrozeni zdravi neodkladné poskytnout 1ékatskou pomoc.

(3) Lékar musi plnit své povinnosti v situacich vetejného ohrozeni a pfi katastrofach
ptirodni nebo jiné povahy.

(4) Lékar ma pravo odmitnout péci o nemocného z odbornych divodt nebo je-li
pracovng pretizen nebo je-li pfesvédcen, ze se nevytvofil potiebny vztah divéry mezi nim a
pacientem. Je vSak povinen doporucit a v piipadé souhlasu zajistit vhodny postup v
pokracovani 1écby.

(5) Lékar nemiize byt donucen k takovému lékaiskému vykonu nebo spoluucasti na
ném, ktery odporuje jeho svédomi.
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(6) Lékar nesmi predepisovat léky, na néz vznika zavislost, nebo které vykazuji ucinky
dopingového typu k jinym nez 1é€ebnym uceltim.

(7) Lékart u nevyléciteln¢ nemocnych a umirajicich u¢inné tisi bolest, Setti lidskou
distojnost a mirni utrpeni. Vici neodvratitelné a bezprostfedné ocekavané smrti vSak nema
byt cilem lékatova jednani prodluzovat zivot za kazdou cenu. Eutanazie a asistované
suicidium nejsou piipustné.

(8) U transplantaci se 1ékar fidi pfisluSnymi predpisy. Odbéru tkani a organti nesmi byt
zneuzito ke komer¢nim uceltim.

(9) Lékar je v zajmu pacienta povinen disledné zachovavat 1ékaiské tajemstvi, s
vyjimkou piipadd, kdy je této povinnosti souhlasem pacienta zbaven nebo kdyz je to
stanoveno zéakonem.

(10) Leékat, ktery vykonava své povolani, je povinen odborné se vzdelavat.

(11) Lékat je povinen pii vykonu povolani vést a uchovavat fadnou dokumentaci
pisemnou nebo jinou formou. Ve vsech piipadech je nutna pfimérena ochrana znemoznujici
zménu, zni¢eni nebo zneuziti.

(12) Lékat nesmi své povolani vykonavat formou potulné praxe.

(13) Lékat nesmi sam nebo po dohodé¢ s jinymi ordinovat neti¢elné 1écebné,
diagnostické a jiné ukony ze zistnych motivil. V ramci své pravomoci nesmi poskytovat
odborné neodpovidajici vyjadireni, z nichz by plynuly obéantim neopravnéné vyhody.

(14) Pokud l¢kat doporucuje ve své 1écebné praxi léky, 1é¢ebné prostredky a zdravotni
pomtucky, nesmi se fidit komer¢nimi hledisky, ale vyhradné svym svédomim a prospéchem
pacienta.

(15) Lékat se podle svého uvazeni ti€astni na prezentaci a diskusi medicinskych témat
na vefejnosti, v tisku, v televizi, rozhlasu, musi se vSak vzdat individualné cilenych
Iékatskych rad a doporuéeni ve sviij soukromy prospéch.

(16) Lékat se musi zdrzet v8ech nedustojnych aktivit, které ptimo nebo neptimo
znamenaji propagaci nebo reklamu jeho osoby a 1ékafské praxe a ve svych disledcich jsou
agitacni ¢innosti, cilenou na rozsiteni klientely. Nesmi rovnéz tyto aktivity iniciovat
prostfednictvim druhych osob.

(17) Novy zpisob léceni je mozné pouzit u nemocného az po dostateCnych
biologickych zkouskach, za podminek dodrzeni Helsinské konvence a Norimberského
kodexu, pod ptisnym dohledem a pouze tehdy, pokud pacienta neposkozuje.

(18) Lékat si ma byt védom své obc¢anské ulohy i vlivu na okoli.
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§3

Lékat a nemocny

(1) Lékat plni vii¢i kazdému nemocnému své profesionalni povinnosti. Vzdy vcas a
disledné zajisti nalezita 1é¢ebna opatieni, ktera zdravotni stav nemocného vyzaduje.

(2) Lékat se k nemocnému chova korektné, s pochopenim a trpélivosti a nesnizi se k
hrubému nebo nemravnému jednani. Bere ohled na prava nemocného.

(3) Lékat se ma vzdat paternalitnich pozic v postojich vii¢i nemocnému a respektovat
ho jako rovnocenného partnera se vSemi obCanskymi pravy i povinnostmi, véetné
zodpovédnosti za své zdravi.

(4) Lékat je povinen pro nemocného srozumitelnym zptisobem odpovédné informovat
jeho nebo jeho zékonného zastupce o charakteru onemocnéni, zamyslenych diagnostickych a
lé¢ebnych postupech véetné rizik, o uvazované prognoze a o dalsich dilezitych okolnostech,
které béhem léeni mohou nastat.

(5) Lékat nesmi zneuzit ve vztahu k nemocnému jeho divéru a zavislost jakymkoliv
zpisobem.

§4
Vztahy mezi 1ékafi

(1) Zékladem vztahii mezi 1€kati je vzajemné Cestné, slusné a spolecensky korektni
chovani spolu s kritickou naro¢nosti, respektovanim kompetence a pfiznanim prava na
odlisny nazor.

(2) Lékat v zajmu své stavovské cti i s ohledem na povést 1ékai'ské profese nesmi
podceniovat a znevazovat profesionalni dovednosti, znalosti i poskytované sluzby jinych
lékatt, natoz pouzivat ponizujicich vyrazi o jejich osobach, komentovat nevhodnym
zpusobem ¢innost ostatnich 1ékai v pfitomnosti nemocnych a nelékati.

(3) Lékat kolegialné spolupracuje s témi lékafi, ktefi soucasné nebo nasledné vySetiuji

¢i 1é¢i stejného pacienta. Predava-li z divodnych pfi¢in nemocného jinému lékati, musi mu
odevzdat zjisténé nalezy a informovat ho o dosavadnim pribéhu 1écby.

(4) Lékat je povinen pozadat dalsiho nebo dalsi Iékate o konzilium vzdy, kdyz si to
vyzadaji okolnosti a nemocny souhlasi. Je pravem Iékate navrhnout osobu konzultanta.
Zaveéry konziliarniho vySetfeni maji byt dokumentovany zasadné pisemnou formou a je
povinnosti o nich informovat nemocného, se zvlastnim dtrazem tehdy, pokud se nazory
1ékatu lisi, a je pravem lékate vzdat se dalsiho 1éCeni, pokud se nemocny piikloni k jinému
nazoru konzultanta.

(5) Lékat musi svou praxi vykonavat zdsadn€ osobné. Zastupovan mutize byt jen

dogasng, a to 1ékafem vedenym v seznamu Ceské 1ékatské komory a splitujicim potiebné
odborné predpoklady.
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§5

Lékar a nelékar

(1) Lékat spolupracuje se zdravotnimi pracovniky vySkolenymi v riznych
specializovanych ¢innostech. Povéfi-li je diagnostickymi nebo 1é¢ebnymi tikoly a dal$imi
procedurami, musi se presvédc¢it, zda jsou odbornég, zkusenostmi i zodpoveédnosti zptisobili
tyto ukony vykonavat.

(2) Lékati neni dovoleno vySetiovat nebo 1é¢it s osobou, ktera neni 1ékafem a nepatii k
zdravotnimu personalu. Tyto osoby nesméji byt pfitomny ani jako divaci pii 1ékatskych
vykonech. Vyjimkou z uvedenych zéasad jsou osoby, které se u lékare vzdélavaji, nebo pracuji
v Iékatskych oborech a dalsich osob, s jejichz ptitomnosti pacient souhlasi, pokud neni
1ékatsky zdivodnénych namitek.

Zavérecna ustanoventi
§6
Utinnost

(1) Tento Stavovsky piedpis &. 10 - Eticky kodex Ceské 1ékatské komory nabyva
ucinnosti dne 1. 1. 1996.

(2) Tento Stavovsky predpis ¢. 10 — Eticky kodex Ceské 1ékatské komory byl
novelizovan rozhodnutim piedstavenstva CLK dne 22. 6. 2007 a nabyva ucinnosti dne 22. 7.
2007

Eticky kodex byl publikovén se souhlasem Ceské lékai'ské komory.

39



Anesteziologie (nejen) k atestaci

Priloha 2 Evropska charta lékafské etiky

40

Lékar chrani jak fyzické, tak dusevni zdravi pacientd. Lékar zmirnuje lidské utrpeni
piirespektovani kvality Zivota a dustojnosti ¢lovéka, a to bez jakékoli diskriminace
v ¢ase miru i za valky.

Lékar se zavazuje vzdy upfednostiovat zajem pacienta a jeho zdravi nad zajmy
ostatnimi.

Lékar poskytuje pacientovi vzdy nejlepsi a pro ného nejvhodnéjsi pééi, a to bez
jakékoli diskriminace.

Lékar bere vzdy v potaz prosttedi, v némz pacient Zije a pracuje, jako jednu z ur-
¢ujicich podminek pro jeho zdravi a kvalitu Zivota.

Lékar je nenahraditelnym diivérnikem pacienta. Lékat dodrzuje 1ékarské tajemstvi
a nikdy nezneuzije informace, které se priléceni pacienta dozvédél.

Lékar vyuziva svych odbornych znalosti ke zlepseni ¢i udrzeni zdravi téch, kteti
mu duavéfuji a ktefi o to pozadaji; za Zddnych okolnosti nesmi jednat k jejich
neprospéchu.

Lékar vyuziva vSech poznatk lékaiské védy ve prospéch svych pacienti.

Pfi dodrZovéani své osobni nezavislosti v rozhodovani lékat postupuje v souladu
s principem u¢innosti 1é¢by, pricemz bere v uvahu spravedlivé vyuziti dostupnych
finanénich zdroja.

Ochrana zdravi je spojena s trvalym usilim o zachovani osobni integrity pacienta.
Lékat nikdy nesmi souhlasit s pouzivanim muceni nebo jakékoli formy kruté, nehu-
manni ¢i ponizujici 1é¢by, a to z jakychkoli pfi¢in a za jakychkoli okolnosti véetné
obcanského ¢i vale¢ného konfliktu. Nesmi byt pritomen u takovych postupti a nesmi
se jich zucastnit.

Lékat jednajici vici pacientovi, at jiZ jako prosty praktik, odbornik, ¢i ¢len instituce,
musi zachovavat naprostou transparentnost ve vem, co se muze jevit jako konflikt
zajmu, a musi jednat zcela nezavisle, a to jak po strance moralni, tak i odborné.
Pokud pravni, etické ¢i odborné podminky bréni 1ékafi jednat zcela nezévisle, musi
o tom vzdy informovat pacienta. Pacientovo pravo na kvalitni 1é¢bu musi ztstat
zaruceno.

Pokud se 1ékat rozhodne ucastnit se protestni akce spocivajici v omezeni poskyto-
vani 1ékarské péce, neni zprostén etického zavazku zajistit nezbytnou akutni pé¢i.
Lékar neni povinen vyhovét poZzadavkim pacienta na takové o$etfeni a lé¢bu, s ni-
miz nesouhlasi. Nicméné lékat bere pii vykonu povolani ohled na svobodnou viili
pacienta.

Lékar vykondava své povolani v souladu se svym svédomim a s respektem k dtistoj-
nosti vlastni i ostatnich lidi, a to vzdy zcela nezavisle a svobodné.



5  Vysetreni pred anestezii, skorovaci systémy

Michal Hordcek, Tomds Vymazal

Uvod

Pravni ramec poskytovani zdravotni péce, podévani anestezie a intenzivni medicinu ne-
vyjimaje, definuji zdkony ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, a 373/2011 Sb., o spe-
cifickych zdravotnich sluzbach, a jejich pfipadné novelizace. Postupy pii poskytovani
anesteziologické péce (celkova anestezie, regionalni a mistni anestezie, analgosedace,
monitorovana anesteziologickd péce) vychazeji ze zasad Helsinské deklarace o bezpec¢-
nosti pacientt v anesteziologii, publikovanych v European Journal of Anaesthesiology
(2010;27:592-597) a dostupnych volné v plném znéni na internetu (http://journals.
Iww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2010/07000/The_Helsinki_Declaration_on_Pati-
ent_Safety_in.3.aspx), a respektuji pfitom doporucené postupy odbornych spole¢nosti,
Ze]mena Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP
(CSARIM) a European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC). Ridi
se rovnéz odbornymi smérnicemi jednotlivych nemocnic a zdravotnickych zafizeni.

Doporucené postupy CSARIM
o https://www.csarim.cz/dokumenty

Doporucené postupy Ceské kardiologické spole¢nosti
o https://www.kardio-cz.cz/data/upload/Souhrn_Doporucenych_postup_ESC_pro_
nekardialni_operace_2014.pdf

Dokumentace pouzivana v anesteziologické péci

Zaznam , Predanestetické vysetteni 1°

Informovany souhlas pacienta/zdkonného zastupce s anestezii
Zaznam o periopera¢ni bezpe¢nostni procedute

Zaznam o anestezii

Zaznam o péci na dospavacim lizku

Anesteziologicka pravodka

Zaznam o pouzitych pomuckéch a prosttedcich zdravotnické techniky
Zaznam pro pojistovnu

5.1 Predoperacni vysetreni

Piedoperaéni vySetfeni pacientil zajistuje lékat indikujici operaci. NaleZitosti pred-
opera¢niho vysetteni uvadi Doporuceny postup interniho predopera¢niho vysetfeni
pred elektivnimi opera¢nimi vykony s vyjimkou kardiovaskularnich a neurochirur-
gickych vykonti publikovany ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR &. 1 z ledna
2018 (https://www.mzcr.cz/wp-content/uploads/wepub/14762/36077/V %C4%9Bst-
n%C3%ADk%20MZ%20%C4%8CR%201-2018.pdf).
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Anesteziologie (nejen) k atestaci

e Predoperacni vySetfeni u pacienti ASA (hodnoceni zdravotniho stavu pacienta
a naroc¢nosti intervence podle American Society of Anaesthesiologists) 1 a 2 miiZe
provést prakticky lékat, resp. prakticky détsky lékat, u pacientd ASA 3 a vice je musi
provést internista/kardiolog, resp. pediatr.

e Platnost pfedopera¢niho vys$etfeni je u planovanych vykont u dospélych ASA 1a2
1 mésic, u ASA 3 avice a u déti 14 dnd, u nestabilnich a vysoce rizikovych pacientii
musi byt pfedoperadni vy$etfeni erstvé, tj. musi odrazet aktudlni stav.

e U akutnich vykonii o pfedoperac¢nich vysetfenich véetné nutnosti interniho kon-
zilia rozhoduje anesteziolog; oznaci-li indikujici lékat provedeni vykonu za vitalni
indikaci, je nutné anestezii podat. Pouzivani pojmu ,vitalni indikace® v§ak vybor
CSARIM nedoporucuje (stanovisko vyboru CSARIM z roku 2017) vzhledem k ne-
jednoznac¢nosti pojmu. O ¢asové naléhavosti vykonu s poZzadavkem anesteziologické
péce rozhoduje indikujici 1ékat, jenz by ji mél zapsat do dokumentace. Shodnou-li
se indikujici 1ékaf s anesteziologem na nebezpeci z prodlevy (napt. tézké krvéceni,
duseni), je vykon proveden i bez obvyklého pfedopera¢niho vySetfeni.

5.1.1  Predoperacni vysetieni u rizikovych vykonii

Predoperac¢ni vy$etfeni u rizikovych vykonu (riziko umrti v perioperaénim obdobi
> 5 % nebo 2krat vyssi nez riziko bézné populace) nebo u rizikovych pacientti (poly-
morbidni = > 2 pfidruzend onemocnéni, stafi) by mélo zahrnovat nejenom vycet
pridruzenych onemocnéni s posouzenim jejich zavaznosti a 1é¢by véetné doporuceni
pro periopera¢ni obdobi, ale i nasledujici ¢tyti oblasti: 1. posouzeni télesné zdatnosti,
2. kognitivniho stavu, 3. sobésta¢nosti (schopnosti sebeobsluhy a sebepéce), 4. kiehkos-
ti. Pozornost je tfeba vénovat i stavu vyzivy (pozor na sarkopenickou obezitu - obezita
s ubytkem svalové hmoty). VSechny tyto informace jsou nezbytné pro kvalifikované
rozhodovani o 1é¢bé.

1. Posouzeni télesné zdatnosti

Stanoveni télesné zdatnosti je zdkladnim krokem pii pfedopera¢nim hodnoceni rizika
kardialnich komplikaci. Nejlépe ji lze zjistit zatéZovym vySetfenim na bicyklovém ergo-
metru ¢ina béhatku. Elitni svétovi atleti mohou doséhnout maximalni spotteby kysliku
(VO,, ) az asi 80 ml/kg/min, s inaktivitou a vékem tato hodnota progresivné klesa,
typickd hodnota pro zdravou 80letou Zenu se sedavym zptisobem Zivota je 15 ml/kg/
min. Jeden tyden upoutani na lizko znamend z hlediska zdatnosti zestdrnout o deset
let. V praxi se viak ergometrie v CR pred operaci vyuziv4 jen ziidka.

Orienta¢né lze k posouzeni télesné zdatnosti pouzit tzv. metabolické ekvivalenty
(MET - metabolic equivalent task). Jeden MET je definovén jako spotfeba kysliku
vsed¢, v klidu, v teplotné neutralnim prosttedi, odpovidd asi 3,5 ml/kg/min. u muze
ve véku 40 let o hmotnosti 70 kg. V tabulce 5.1 jsou uvedeny pocty MET pfiblizné
odpovidajici naro¢nosti nékterych béznych ¢innosti.
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Tab. 5.1 MET ve vztahu k télesné aktivité
klidny sed

jidlo, oblékani, toaleta

lehkd domdci prace (vysavani, nadobi)
chiize po roviné 5 km/h

chiize do schodii

béh na kratkou vzdalenost

rekreacni sport

namahavy sport

o Ul W

|
~

(VARE=S)
S

Podle poctu dosazenych MET lze rozdélit pacienty na zdatné (= 7 MET), stfed-
né zdatné (4-7 MET) a malo zdatné, rizikové (< 4 MET). Dvé zdsadni otazky jsou:
Dokazete chodit do schodii? Dobéhnete tramvaj, autobus ve stanici, nebo je nechate
ujet? Hranici zdatnosti nutnou pro schopnost samostatného Zivota je 18 ml O /kg/min
u muzi, resp. < 15 ml O,/kg/min u Zen, tj. pravé ptiblizné 4 MET.

2. Posouzeni kognitivniho stavu

Posouzeni kognitivntho stavu v ramci predopera¢niho vySetteni je dtlezité, protoze
pacienti s kognitivni dysfunkeci, kterd nemusi byt pfi bézném rozhovoru ziejma, jsou
vice ohroZeni nejenom neuropsychickymi (napt. poopera¢ni kognitivni dysfunkece,
poopera¢ni delirium, demence), ale i somatickymi komplikacemi, jako je infarkt myo-
kardu, pneumonie apod. Kognitivni stav a télesna zdatnost navic ovliviiuji i schopnost
sebeobsluhy a sebepéce.

Diagnostika kognitivni dysfunkce (mirné kognitivni zhoreni, demence) vyzaduje
zevrubné vysetteni a je doménou neurologt, psychiatri ¢i gerontolog, ale abnormalni
vysledky screeningovych testtt mohou byt podnétem k podrobnéjs$imu vysetteni a na-
slednym opatfenim, napt. ke sniZeni rizika poopera¢niho deliria. Mirné kognitivni
zhor$eni se projevuje poklesem kognitivnich funkci vét$im, nez odpovida starnuti,
ale tento pokles je$té nenarusuje aktivity denntho Zivota (viz dale), kdezto demence
vede k omezeni aZ selhani v aktivitach denniho Zivota, hlavné sebeobsluhy a sebepéce.

Zlatym standardem orienta¢niho posouzeni kognice byl Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) vytvofeny manzeli Folsteinovymi v 70. letech 20. stoleti. Jeho pouziti
je zpoplatnéno. V soucasné dobé ho miize nahradit Montreal Cognitive Assessment
(www.mocatest.org), ktery v§ak v plné verzi vyzaduje aZ 15 minut ¢asu, a proto je k béz-
nému predopera¢nimu vysetteni prili§ ¢asové naro¢ny. Vysetiujici musi mit certifikaci.
Existuje i zkracena verze SF-MoCA (Short Form MoCA), v niZ se zkouma orientace
(Cas + 2 h, den, mésic, rok, misto, mésto, maximalné 6 bodir), pamét (vybavovani péti
slov, maximalné 5 bodt) a pozornost opakovanym odecitdnim 7 od 100 (nejméné
4-5krét spravné 3 body, 2-3krét spravné 2 body, 1krat spravné 1 bod, celkem maxi-
malné 14 bodu), optimalni prah k detekci mirného kognitivniho zhor$eni je < 12 bodu.

Dal$imi jednoduchymi screeningovymi testy jsou riizné modifikace testu kresleni
hodin, jako Clock-in-the-Box, Mini-Cog (test kresleni hodin + oddalené vybaveni tii
slov) nebo CODEX (zjednodus$eny test kresleni hodin + prostorova orientace [stat,
zemé, mésto, nemocnice, poschodi]), které jsou proveditelné do 5 minut.
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3. Posouzeni sobéstacnosti (schopnosti sebeobsluhy a sebepéce)

Dostate¢na télesnd zdatnost a pfiméfeny kognitivni stav jsou predpoklady sobéstacnosti.
Fungovani pacienta v jeho prostfedi lze posoudit podle toho, jak se dokaze vyporadat s tzv.
zékladnimi (Katztv dotaznik) a instrumentalnimi (Lawtontiv dotaznik) aktivitami denniho
zivota. Zakladnimi aktivitami jsou jidlo, oblékéani, toaleta, kontinence, hygiena, pohyb z ltzka
do kfesla a zpét. Instrumentdlni aktivity jsou kognitivné naro¢néjsi, patti k nim telefonovani,
nakupovani, ptiprava jidla, péce o domacnost, prani, transport, uzivani 1éka a spravovani
financi. Zajima nds, zda pacient aktivitu zvlada samostatné (plné, nebo s omezenimi), zda
kni potfebuje pomoc a jakou, nebo zda neni schopen aktivitu provadét a pro¢ (télesné pro-
blémy, kognitivni problémy, personalni diivody, napt. zména zajmu, socidlni déivody, napt.
ztrata partnera, prestéhovéni, prodej auta apod.). Cim vice aktivit pacient nezvldda, tim vy
je rizika dal$iho zhor$eni. U 30-60 % pacientti dojde ke zhor$eni fungovani po hospitalizaci!

4. Posouzeni kiehkosti
Kfehkost je snizend schopnost udrzovat homeostazu v zatézi v dusledku snizeni fyziologic-
kych rezerv jednotlivych organt i celého organismu. K¥ehky pacient se v diisledku inzultu
zhor$i vice a na delsi dobu nez pacient silny, odolny, pfi¢emz zotaveni trva déle a ne vzdy
se pacient vrati zpét na stejnou troven jako pred inzultem. Stanoveni diagnézy kiehkosti
v ramci predopera¢niho vysetfeni napomaha posouzeni celkového stavu pacienta, umoznu-
je ptekonat soustredéni se na izolované jednotlivé choroby. Pfitomnost kfehkosti znamena
zvy$ené riziko neptiznivych vysledku véetné nepropusténi domd, ale do nésledné péce.
Ktehkost lze v praxi definovat dvéma pristupy, fenotypem kiehkosti (Fried, 2001),
nebo podle hromadéni zdravotnich klinickych i laboratornich deficiti v raznych oblastech
zivota (zdatnost, aktivity, nemoci) v priibéhu starnuti (Rockwood). Ustfednim rysem
ktehkosti podle Fried et al. je sarkopenie, tj. ibytek svalové hmoty, coZ se projevuje snize-
nim svalové sily a vytrvalosti. Péti klinickymi disledky jsou pomald chtize (< 0,65 m/s =
< 2,34 km/h), slabost (méfeno silou stisku ruky na dynamometru slabsi o vice nez 20 %
normdlnich hodnot podle véku, pohlavi a indexu télesné hmotnosti), pocit vyCerpani
(dotaznik), nechtény tbytek hmotnosti (= 5 % nebo > 4,5 kg za posledni rok) a sniZzena
télesna aktivita (dotaznik). Pro diagndzu kiehkosti je nutna pritomnost alespon tfi z téchto
péti slozek, pii pfitomnosti jedné nebo dvou slozek se stav oznacuje terminem ,,pre-frail®

5.2  Klasifikacni schémata

Klasifika¢ni schémata se ¢asto pouzivaji pti predoperaénich vysettenich, protoze slouzi
klepsimu vzdjemnému porozuméni a usnadnuji posouzeni zévaznosti poruchy funkce
jednotlivych organovych systému. Tento seznam obsahuje mnohé pouzivané systémy,
ale rozhodné neni uplny, Ize ho pribézné doplnovat podle potteby.

* Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize: www.mudr.org/web/mkn

e Daldi doporudené zdroje klasifika¢nich schémat: www.mudr.org

e Prevody jednotek laboratornich vysledka: www.amamanualofstyle.com/oso/public/

jama/si_conversion_table.html

5.2.1 Kardiovaskularni systém

Hypertenze (tab. 5.2)
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Tab. 5.2 Klasifikace podle World Health Organization, British Hypertension Society
a European Society of Hypertension

Kategorie Systolicky krevni tlak (mmHg)  Diastolicky krevni tlak (mmHg)
Optimalini <120 <80
Normalni <130 <85
VysSi normaini 130-139 85-89
Hypertenze I. stupné (lehkd) 140-159 90-99
Hypertenze Il. stupné (stfedni)  |160-179 100-109
Hypertenze IIl. stupné (tézkd) >180 >110
Izolovana systolickd hypertenze N

(.. stupnd) 140-159 <90
Izolovana systolickd hypertenze

(II. stupné) 2l e

Pozn.: Spadaji-li systolicky a diastolicky krevni tlak do riiznych kategorii, zafadi se pacient podle vys$3i z obou
hodnot.

Infarkt myokardu (IM)

Patofyziologicka definice: IM je akutni loZiskova ischemicka nekréza srde¢niho svalu

vznikla na podkladé ndhlého uzavéru ¢i progresivniho extrémniho zuzeni koronarni

tepny zasobujici pfislu$nou oblast.

Klinicka definice: Akutni IM je definovén jako typicky vzestup s naslednym pokle-
sem biochemickych markerti nekrézy myokardu (troponin T ¢i I, CK-MB) pti soucasné
pritomnosti alespon jednoho z nésledujicich kritérii:

a) klinické pfiznaky ischemie,

b) vyvoj patologickych vin Q na EKG nebo zmény svédéici pro ischemii (elevace ST
[= transmurdalni ischemie] ¢i deprese ST [= subendokardidlni ischemie]) nebo
Cerstvy vznik blokddy nékterého z Tawarovych ramének,

¢) souvislost s korondrni intervenci (angioplastika, stent).

Angina pectoris (tab. 5.3-5.5)
Stabilni angina pectoris znamenad vzdy stejny prubéh zachvatu bolesti na hrudi.
Nestabilni angina pectoris je akutni koronarni syndrom bez elevaci tiseku ST na EKG
a bez zvyseni troponind, projevuje se jako nové vznikla nebo zhor$ena bolest (tj. nizsi
prah pro vznik bolesti, jeji vy$$i intenzita ¢i del$i trvani nebo hor$i odpovéd na lécbu).
Minimalni myokardialniléze (mikroinfarkt): Zvyseni troponinu pfi normalnich
hodnotach CK-MB a bez ¢erstvych EKG zmén pti klinickych zndmkach ischemie nebo
v souvislosti s korondrni intervenci.
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Tab. 5.3 Klasifikace zdvaznosti stabilni anginy pectoris podle Canadian Cardiovascular
Society (CCS)

BéZna télesna aktivita, jako je chlize po roviné nebo stoupani do schodd, nepiisobi AP,

vyvoldva ji jen vyjimecna télesna ¢i emocni zatéz.

Lehké omezeni bézné aktivity. AP je vyvoldna jen vétsi, ale obvyklou télesnou nebo

emocni zatézi. Objevuje se pfi rychlé chlizi po roviné nebo rychlém stoupani do schodd, pri

Tridall chdizi do kopce, chﬂ_zi po rovi_né neb_o do schodd po jl'dle_, v z_imé, ve vétru ¢i pfi emocio-
nalnim stresu nebo jen nékolik hodin po probuzeni. Pacient je schopen chlize vice nez

dva bloky po roviné nebo stoupani po vice nez dvou kridlech béznych schodd normalnim

tempem za normalnich podminek.

Vyrazné omezeni bézné fyzické aktivity, AP vyvolana jiz béZnou cinnosti, napt. chlizi
Trida Il jeden azZ dva bloky po roviné nebo stoupanim do prvniho patra po béznych schodech za
normalnich podminek a pfi psychickém vyrovnani.

Tiida IV AP jiz pfi minimalné naro¢né cinnosti nebo i v klidu, neschopnost provadét jakoukoli
fyzickou aktivitu bez potizi.
AP - angina pectoris

Trida |

Tab. 5.4 Stendzy korondrnich tepen

Stupen Stendza Charakteristika

| <50 % klinicky nevyznamna stendza

I 50-70 % vyznamna stendza

11} 70-99 % vyznamna stendza, > 90 % = kritickd stendza
% 100 % Uplny uzavér

Tab. 5.5 Hodnoceni priitoku korondrni tepnou podle TIMIY
Stupen Popis

0 kompletni uzavér infarktové tepny

1 prinik ¢asti kontrastni [atky za stendzu, ale bez perfuze distalniho fecisté tepny

2 perfuze celého Fecisté infarktové tepny vcetné distalnich ¢asti fecisté, zpomaleny priitok
v porovnani s normalini tepnou

3 kompletni perfuze infarktové tepny s normalnim tokem

Pozn.: ® TIMI - Thrombolysis in Myocardial Infarction. TIMI je dnes souborem mnoha kardiologickych studif,
v jedné z prvnich byla tato klasifikace poprvé pouZita.
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Srdecni selhani (tab. 5.6 -5.8)

Tab. 5.6 Klasifikace dusnosti u srdecniho selhdni podle New York Heart Association
(NYHA)

Trida  Obtize Aktivita
| bez obtizi bez omezeni aktivit, bez ptiznak pfi bézné aktivité
mirné omezeni aktivity, bez priznak{ v klidu nebo pfi mirné

Il obtize pfi vyrazné télesné zatézi Z4tS3
1l obtize jiz pfi lehké télesné z4tézi | znacné omezeni aktivity, bez piznak(i pouze v klidu
pacienti, ktefi museji byt v absolutnim klidu, upoutani na
v obtize v klidu (upoutani na I(izko) | lizko nebo Zidli, jakdakoli fyzickd aktivita vyvold pfiznaky,
které se vyskytuji i v klidu

Tab. 5.7 Objektivni NYHA

Maximalni zatizeni Srdecni vydej (SV) VO, (ml/kg/min)*
| >100 W, tj.>1,5-2 W/kg | SV v klidu a pfi zatézi vnormé | >25

I 50-100 W, tj. 1-1,5W/kg | SV v klidu a pfi zatézi pfiméfeny | 15-25
11l do 50 W < 1W/kg SV pfi zatézi snizen 5-15
v 74té7 netoleruje SV snizen téZ v klidu <5

Pozn.. ¥ maximalni spotfeba O, za minutu

Tab. 5.8 Stadia srdecniho selhdni ABCD

Stupenn  Popis

A bez pii;nqkﬁ, alg S rizikoni faktory jako hypertenze, ICHS, kardiotoxické léky, etylismus,
revmaticka horecka v anamnéze apod.

B bez pfiznakd, ale se znamkami strukturalnich zmén jako hypertrofie, dilatace, snizena
kontraktilita, vazivova jizva

C s priznaky a strukturalnimi zménami, dusnost

D terminalni
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Fibrilace sini (tab. 5.9-5.10)

Tab. 5.9 Skére k predikci rizika tromboembolickych komplikaci (iktu) se pouzivd pfi
rozhodovdni o typu antikoagulacni 1é¢by u fibrilace sini

Parametr CHADS, CHA,DS,-VAS
Méstnavé srdecni selhani ! !
(Congestive heart failure)

Hypertenze 1 1
(=160/95 mmHg nebo lécend)

Vék (Age) = 75 let 1 2
Diabetes mellitus 1 1
Iktus v anamnéze (Stroke) 2 2
Cévni onemocnéni !
(Vascular disease)

Vék 65-74 let (Age) 1
Pohlavi (je-li Zzena) 1
(Sex category)

Soucet 0-6 0-9

Interpretace: 0 bodd = nizké riziko (neni nutnd prevence), 1bod = stfedni riziko (nutnd antiagregacni nebo
prednostné antikoagulacni 1éCba), = 2 body = vysoké riziko (nutnd antikoagulacni 1é¢ba).

Tab. 5.10 Riziko krvdcivych komplikaci pti antikoagulacni 1écbé u fibrilace sini
(HAS-BLED)

Parametr Body

H - hypertenze 1
A - abnormailni funkce jater a/nebo ledvin 1nebo 2
S - iktus (stroke) 1
B - krvaceni (bleeding) 1
L - labilni hodnota INR 1
E - starSi > 65 let (elderly) 1
D - Iéky nebo alkohol (drugs) 1nebo 2

Soucet 0-9
Interpretace: vysokeé riziko krvaceni pfi skore > 3.

Zdroj: Doporu¢eny postup Ceské kardiologické spole¢nosti Fibrilace sini z roku 2016 a Prakticka doporuceni
European Heart Rhythm Association k pouzivani novych peroralnich antikoagulancii u pacient(i s fibrilaci
sini z roku 2018
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Cévni mozkova prihoda (tab. 5.11-5.14)

Tab. 5.11 Klasifikace cévnich mozkovych pfihod

Stupenn  Popis

| Bezpfiznakova stendza mozkovych tepen.

I TIA - tranzitorni ischemicka ataka je kratkodoby neurologicky vypadek, ktery se nejdéle do
24 hodin UpIné upravi.

1l PRIND - prolongovany reverzibilni neurologicky deficit, Gipina Uprava trva déle nez 24 hodin.
CS (completed stroke) - Uplny mozkovy infarkt je definovan jako rychle se rozvijejici klinické

v znamky loZiskového mozkového postizeni trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti,
pokud klinické, laboratorni a zakladni zobrazovaci vySetfeni nesvédci pro jinou pficinu neuro-
logického deficitu.

Tab. 5.12 Hodnoceni sobéstacnosti po cévni mozkové ptihodé - modifikovand Ranki-
nova stupnice

Stupen Charakteristika

0

Z&dné priznaky

1

Bez zietelného omezeni, je schopen béznych dennich aktivit.

Lehké omezeni, nenf schopen zvladnout vSechny své predchozi aktivity, ale je pIné sobé-
stacny bez cizi pomoci.

Stredné tézka nemohoucnost, vyzaduje pomoc, ale schopen chiize bez pomoci.

Tézka nemohoucnost, pacient schopen chlize jen s pomoci, neni schopen zvlddnout své
télesné potreby bez cizi pomoci.

Ul N (NN

Bezmocnost, inkontinentni, upoutan na l{izko, vyZaduje trvalou péci.

6

Smrt

(Upraveno podle Goldemund R, et al. Trombolyticka terapie mozkového infarktu. Kardiol Rev. 2008;10:168-
176, www.kardiologickarevue.cz)

Tab. 5.13 Skodrovaci systémy k posouzeni zavaznosti subarachnoidalniho krvdceni - kla-
sifikace podle WENS (World Federation of Neurosurgical Societies) a klasifikace podle
Hunta a Hesse

WENS klasifikace Klasifikace podle Hunta a Hesse
LozZiskovy nalez ~ Stupen Klinické priznaky
I 15 ne | lehké bolesti hlavy, meningismus
o wn e | e
1] 14-13 ano 1l somnolence, lehké fokalni priznaky
v 12-7 ano/ne v sopor, hemiparéza, vegetativni poruchy
Vv 6-3 ano/ne Vv koma

GCS - Glasgow Coma Scale
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Tab. 5.14 Skore NIHSS - skére zdvaznosti iktu (National Institute of Health Stroke Scale)

Vysetreni Skore Vysetreni

A Motoricky - dolni koncetina

Urovgq veédomi: 0] (vleZe na zddech, drzet ve 30°):

_ Sﬂﬁmeny (probuditelny mirnou stimulaci) ] ~elglfid o8 0

- spavy (opakovana ¢i silnd stimulace) 2 : lsléeg?]g?ﬁsit&gddn(; goslohy pred 55 12

- reflexni pohyby/Zadnd odpovéd 3 _ sy vikon 3

Odpovédi - jmenujte mésic a vék: Ataxie koncetin:

- 0bé spravné 0 - Zadnd 0

- jedna spravné 1 - pitomna na jedné koncetiné 1

- Zadnd spravné 2 - pfitomna na dvou koncetinach 2

PInéni pokynii: Citlivost:

- poslechne oba spravné 0 - normalni 0

- poslechne jeden spravné 1 - mirné snizena 1

- oba nespravné 2 - téZka az Uplnad ztrata 2

Zrakové pole: Neglect:

- 7adna zrakova ztrata 0 - Zadny 0

- Castecnd hemianopsie 1 - zrakovy, taktilni ¢i sluchovy 1

- Uplnd hemianopsie 2 - vice nez 1 modalita/hlubokd netec¢nost | 2

Otgqna n. facialis: Dysartrie:

- z8dna 0 | “adna 0

: lﬁ%r;lt(gé(r;'g?rlﬁﬁenn,' yé_qus)y ) 12 - mirna az stredni (je rozumét) 1
caste: v - t&7ka (nesrozumitelnd) 2

- Uplnd 3

Motoricky - horni koncetina Ret:

(45° vleze na zadech, pfipadné 90° vsedé): - normalni 0

-udrzinad 10 s 0 - mirna porucha (dysnomie, parafrazie, |1

- pokles pred 10 s 1 mirnd afdzie)

- pouze Usili proti gravitaci 2 - stfedné té7ka faticka porucha 2

- Zadny vykon 3 - neschopen feci x globalni afdzie 3

Celkové skore: 1-4 = lehky iktus, 5-15 = stfedné tézky iktus, 16-42 = tézky iktus

(Upraveno podle www.cmp.cz)

Hemianopsie je vypadek poloviny zorného pole na jednom nebo obou ocich.

NL - nazolobialni

Ischemicka choroba dolnich koncetin (tab. 5.15-5.16)

Tab. 5.15 Ischemickd choroba dolnich koncetin - klasifikace podle Fontainea

Stupen Popis

| bezpfiznakova
lla mirné klaudikace (po > 200 m)
llb stfedné tézké az tézké klaudikace (< 200 m)

1l klidova ischemicka bolest

% vied, ztrata tkané
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Tab. 5.16 Chronickd Zilni insuficience - klasifikace CEAP (klinika, etiologie, anatomie,

patofyziologie)
Stupen Popis

0 7adné viditeIné ani hmatatelné znamky Zilniho onemocnéni

1 teleangiektazie, retikularni zily, zarudnuti kolem kotnik{

2 kiecové Zily

3 otoky bez koznich zmén

4

5

6

kozni zmény provazejici kozni onemocnéni (pigmentace, ekzémy, lipodermatoskleréza)
vyse uvedené kozni zmény se zhojenymi ulceracemi
vyse uvedené kozni zmény s aktivnimi ulceracemi

Oznaceni Definice

C klinické pfiznaky (stupen 0-6), doplnéné o (s) pro symptomatickou nebo (a) asympto-
matickou manifestaci

E etiologie (kongenitalIni, primarni, sekundarni)
A anatomicka lokalizace (povrchové, hluboké, perforatory, samostatné ¢i v kombinaci)
p patofyziologie dysfunkce (reflux, obstrukce, samostatné ¢i v kombinaci)

5.2.2  Dychaci systém
Chronicka obstrukeni plicni nemoc a asthma bronchiale (tab. 5.17-5.19)

Tab. 5.17 Klasifikace zdvaznosti chronické obstrukcni plicni nemoci (CHOPN)

Stupen  Zavaznost Nalez (FEV, po bronchodilataci)

0 riziko * rizikové faktory a chronické pfiznaky, ale normalni spirometrie
* pomér FEV /FVC < 70 %

I mirna * FEV, nejméné 80 % predikované hodnoty

* mohou byt klinické pfiznaky

* pomér FEV /FVC <70 %

Il stredni *FEV, 2 50 % a < 80 % predikované hodnoty

*mohou byt chronické pfiznaky

* pomér FEV /FVC <70 %

Il tezka * FEV, > 30 % a < 50 % predikované hodnoty

*mohou byt chronické pfiznaky

* pomér FEV./FVC <70 %

v velmi tézka *FEV, <30 % predikovane hodnoty nebo FEV, < 30 % predikované hodnoty
a tézké chronické priznaky

CHOPN je pfitomna, je-li pomér FEV]/FVC <70 %.
GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, FEV, (forced expiratory volume) - usilovny
vydech za 1sekundu, FVC (forced vital capacity) - usilovnd vitaini kapacita
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Tab. 5.18 Klasifikace zdvaznosti asthma bronchiale podle GINA (Global Initiative for
Asthma)

Zavaznost Charakteristika

« obcasné epizody zachvat(, nejvyse Tkrat tydné, nocni < 2krét mési¢né

* mezi zéchvaty normalni funkce, variabilita PEF do 20 %, pIna zivotni aktivita
* priznaky i nékolikrat tydné, nocni obtize nékolikrat mésicné

variabilita PEF mezi 20 a 30 %, spirometrie mezi zachvaty do 80 % hodnot

* projevuje se jiz narudeni spanku a dennich aktivit

* denni zachvaty i kazdy den, nocni i nékolikrat tydné

pacient vyzaduje témér denné bronchodilatancia

« variabilita PEF > 30 %, hodnoty spirometrie v klidu 60-80 %

« trvalé pfiznaky s vyraznym omezenim télesné aktivity, nocni obtize

* PEF Casto neméfitelny, na spirometrii stav trvalé obstrukce (hodnoty < 60 %)
PEF (peak expiratory flow) - maximalni vydechova rychlost méfend vydechometrem (peakflowmeter)
Denni variabilita (%) = (PEF vecer - PEF rano) / prlimér téchto PEF x 100

Intermitentni

Perzistujici lehké

Perzistujici stredni

Perzistujici tézké

Tab. 5.19 Klasifikace asthma bronchiale podle tirovné kontroly (GINA, 2006)
Kontrolované Céste¢né kontrolované

Charakteristika (véechny znaky)  (kterykoli ze znaki) Nekontrolované
Denni pfiznaky < 2krat tydné > 2krdt tydné
Omezeni aktivity ne jakékoli
Nocn pfiznaky = ne Jakékoli > 3 znaky Castecné kontroly
Potfeba ulevovych Iékli | < 2krdt tydné > 2krat tydné v 1tydnu
< 80 % nalezitych hodnot
Plicni funkce (PEF, FEV)) | normalni nebo osobnich nejlepsich
hodnot
Exacerbace ne >1zarok 1v kterémkoli tydnu

5.2.3 Jatra(tab. 5.20)

Posouzeni funk¢niho stavu jater u pacientt s jaterni cirhézou ¢i hepatoceluldrnim
karcinomem - MELD (Model for End-stage Liver Disease)

Nezavislé proménné ziskané mnohoproménnou analyzou urcuji pravdépodobnost
kratkodobého preziti pacientt s pokrodilou jaterni cirhdzou:

MELDa = (0,957 x log [kreatinin mg/dl]) + (0,378 x log [bilirubin mg/dl]) + (1,12 x
log [INR]) + 0,643 x 10

e kreatinin v mg/dl x 88,4 = pmol/l, resp. kreatinin v umol/l : 88,4 = mg/dl
e bilirubin v mg/dl x 17,1 = pmol/], resp. bilirubin v umol/1 : 17,1 = mg/dl
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Tab. 5.20 Childova-Turcotteova-Pughova kritéria hodnoceni funkcni rezervy hepatocytil
u pacientii s cirhozou jater (CTP skore)

Parametr 1hod 2 body 3 body

Bilirubin (umol/1) <34 34-51 > 5]

Albumin (g/1) >35 30-35 <30

Ascites neni mirny stfedni nebo velky
Encefalopatie nepfitomna stupenla?2 stupen 3a 4
Protrombinovy ¢as, prodlouzen o x sekund | 1-4 4-6 >6

Interpretace: tfida A = 5-6 bodd, tfida B = 7-10 bod(, tfida C = 11-15 bod(.

5.24 Ledviny (tab.5.21-5.22)

Klasifikace diurézy podle mnozstvi vyloucené moci
e polyurie > 3 1/den

e oligurie < 500 ml/den

e anurie < 100 ml/den

Hodnoceni funkce ledvin se provadi prostfednictvim rovnice CKD-EP]I, v niZ se po-
uzivaji ¢tyfi proménné: koncentrace kreatininu, vék, pohlavi a etnicita.

Kalkulatory:

https://mediately.co/cz/tools/GfrCdkMdrd

U vypoctenych hodnot vy$sich nez 1,5 ml/s/1,73 m? se doporucuje uvadét hodnotu
>1,5ml/s/1,73 m* Hodnoty 1,0-1,5 ml/s/1,73 m? je nutno posuzovat individudlné ve
vztahu ke klinickému obrazu. Hodnota eGF < 1,0 ml/s/1,73 m?*je povaZovana za patolo-
gickou. Od 40. roku zivota hodnota eGF klesa pfiblizné 0 0,17 ml/s/1,73 m* na dekadu.

Pro odhad GFR u déti a mladistvych je doporuceno pouzivat rovnici podle
Schwartze:

eGF = (F x vy$ka [cm])/S,__ [umol/l], kde F:

= 0,487 u déti pfedc¢asné narozenych,

= 0,663 u déti ve véku < 1 rok,

= 0,810 u divek ve véku 1-18 let,

= 0,810 u chlapct ve véku 1-12 let,

= 0,959 u chlapct ve véku 12-18 let.
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Tab. 5.21 Definice chronického poskozenti ledvin podle doporuceni NKF (National Kidney

Foundation)

Stadium Charakteristika

normalni GF (> 1,5 ml/s), ale pfitomny zndmky poskozeni ledvin (abnormalni mocovy nalez,

1 pfipadné histologické zmény)

mirné snizena GF (1,0-1,49 ml/s)

stfedné té7ké snizeni GF (0,50-0,99 ml/s)

tézké snizeni GF (0,25-0,49 ml/s)

Ul AN DN

termindIni stadium chronického selhani ledvin (GF < 0,25 ml/s), zahdjeni |écby dialyzou nebo
transplantaci

e Terminalni selhani ledvin (end-stage renal disease [ESRD]) je stav, kdy je funkce
ledvin snizena natolik, Ze ledviny nejsou schopny udrzet normalni sloZeni vnitiniho
prostiedi ani za bazdlnich podminek, specidlnich dietnich a medikamentéznich

opatfeni a vyrovnané metabolické situace organismu.

e Dfive pouzivany pojem chronicka renalni insuficience (CHRI) se dnes nahrazuje
pojmem chronické onemocnéni ledvin (chronic kidney disease [CKD]), kdy za-
kladnim rozli$ovacim parametrem je troven funkce ledvin (hodnota glomerularni

filtrace [GFR]) a ptitomnost proteinurie (resp. mikroalbuminurie).

e Pojem uremie vyjadiuje komplex klinickych ptiznaku vyplyvajicich z retence od-
padnich metabolita bilkovin, provazeny poruchou homeostazy iontt a vody.

Tab. 5.22 Definice akutniho poskozeni ledvin (acute kidney injury [AKI]), podle RIFLE.
Kritéria RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss of renal function a End-stage kidney disease)
a stadia akutniho poskozeni ledvin (AKI).

RIFLE

Riziko (Risk)

Kreatinin v séru (umol/l)

Glomerularni filtrace (ml/s)

Sen > 1:5% (0 50 %),
GFR<025%
béhem 1-7 dnli

Diuréza (ml/h)

oligurie:
<0,5ml/kg/h>6h
ne-oligoanurie:
diuréza zachovana

AKl stadia

Poskozeni ledvin
(Injury)

Seor > 2% (0100 %),

kreat

GFR <50 %

oligurie:
<0,5ml/kg/h>12h
ne-oligoanurie:
diuréza zachovana

Selhani ledvin
(Failure)

S 3% (0>200 %)
¢i > 350 umol/I
s akutnim vzestupem
0> 50 pmol/I,

GFR<075%

oligurie:
<0,5ml/kg/h>24h
¢ianurie>12h
ne-oligoanurie:
vyjimecné diuréza
zachovdna

Ztrata funkce ledvin
(Loss)

akutni selhanf ledvin;
akutni selhanf ledvin s afunkci > 4 tydny

anurie Ci oligurie

Terminalni selhani
funkce (End-stage
kidney disease)

afunkce > 3 mésice

anurie ¢i oligurie

(Upraveno podle www.svl.cz/Files/nastenka/page_4771/Versionl/nefrologie-2011.pdf)
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5.2.5 Metabolicka onemocnéni

Diagnéza diabetes mellitus
1. Ptiznaky diabetes mellitus (DM) a prilezitostna plazmaticka koncentrace glukézy
> 11,1 mmol/l:
m  prilezitostna = kdykoli, bez ohledu na ¢as,
= klasické symptomy DM jsou polyurie, polydipsie a neobjasnény vdhovy ubytek;
nebo:
2. Glykemie nala¢no = 7,0 mmol/l (nala¢no = bez kalorického pfijmu po = 8 hodin)
nebo:
3. OGTT (orélni glukdézovy toleran¢ni test): 2hodinova hodnota > 11,1 mmol/l.

Metabolicky syndrom podle ATP (Adult Treatment Panel)

Pro diagnézu jsou tieba alespon tfi z nasledujicich:

e obvod pasu > 102 cm u muzt a > 88 cm u Zen,

triglyceridy = 1,7 mmol/],

HDL-cholesterol < 1,036 mmol/l u muzti a < 1,295 u Zen,
krevni tlak (TK) = 130/85 mmHg nebo antihypertenzni lé¢ba.
glukéza nala¢no 2 6,1 mmol/l.

5.2.6  Porodnictvi (tab. 5.23-5.24)

HELLP syndrom (Hemolysis + Elevated Liver + Low Platelets)

e mikroangiopatickd hemolytickd anemie s charakteristickymi schistocyty v krevnim
natéru,

e trombocyty < 100 000/,

o laktatdehydrogendza (LDH) v séru > 10 pkat/l (norma 1,67-3,17 pkat/l) nebo cel-
kovy bilirubin > 20,5 umol/l,

e aspartataminotransferaza (AST) > 1,2 pkat/l (norma 0,72 pkat/1).

Preeklampsie

Pro stanoveni diagndzy je tfeba hypertenze i proteinurie:

o krevnitlak > 140/90 mmHg po 20. tydnu gestace u Zeny bez anamnézy hypertenze,
zvy$eni tlaku o > 30/15 mmHg u pacientky s preexistujici chronickou hypertenzi,

e proteinurie > 0,3 g proteinu/24 hodin (obvykle odpovida = 1+ na papirku).

Tézka preeklampsie

e krevni tlak > 160/110 mmHg 2krat zméfeny s ¢asovym odstupem,

e proteinurie > 5 g proteinu/24 hodin (obvykle odpovida > 3+ na papirku ve dvou
vzorcich v odstupu > 4 h),

o dalsi pfiznaky: oligurie (< 500 ml/24 h), poruchy vidéni, ptiznaky CNS, plicni edém,
cyandza, bolest v epigastriu nebo v pravém hornim kvadrantu, porucha jaternich
funkci, trombocytopenie, zpomaleni intrauterinniho ristu.
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Tab. 5.23 Skére podle Apgarové k posouzeni poporodni adaptace novorozencii

Body 0 1 2

Appearance celkova cyandza ) oy,

(barva klize) nebo bledost akrocyandza ruzova

Pulse . ,

(srdecni frekvence) 0 <100/min >100/min

Grimace . L . obranny pohyb,

(reakce na podrézdéni) | 244N3 chabe, jen grimasa pFipadné kiik
. - .| snizeny tonus, normalni tonus,

(ASS[;\I’(')E)’ tonus) S(Ztlé?]zhg Egrtm(égiieﬁ ale ur¢ity stupen flexe koncetin flexe koncetin

y pfitomen a aktivni pohyb
Respiration nedvicha nepravidelné, pomalé, pfipadné lapani | pravidelné,
(dychani) y po dechu pfipadné s kiikem

Pozn.: Hodnoti se v 1., 5. a 10. minuté, prognosticky vyznam ma skére po 5 minutach nebo tzv. kumulovany
asfykticky index, tj. soucet hodnot z 1., 5. a 10. minuty.

Tab. 5.24 Interpretace skére podle Apgarové

Skore podle Apgarové Klinicky stav

8-10 normalni novorozenec
5-7 lehky atlum

3-4 stfedné zavazny utlum
0-2 tézky utlum
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6  Perioperacni farmakoterapie

Michal Hordcek

Hospitalizovany pacient uziva pramérné osm lékia. Je zndmo, Ze pocet interakci
mezi nimi stoupd exponencialné. Je-li k celkové anestezii potieba nejméné tfi ¢i ¢tyf
dalsich latek, pak je riziko interakci zna¢né. Mnohé léky mohou navic mit i negativni
vliv na operaci, napt. zvy$uji riziko krvaceni a/nebo transfuzi. Problematika chronické
farmakoterapie v periopera¢nim obdobi je proto velmi dtilezitd a obsahla. V databdzi
O lécich (www.olecich.cz) Statniho tstavu pro kontrolu lé¢iv (www.sukl.cz) bylo totiz
ke dni 6. 6. 2021 zahrnuto 65 224 registrovanych lé¢ivych pripravka, z nichz se pri-
blizné 8000 (asi 14 %) aktudlné dodava do sité zdravotnickych zatizeni. V seznamu
nepostradatelnych 1é¢iv Svétové zdravotnické organizace (https://list.essentialmeds.
org/) bylo k témuz dni obsazeno 557 lékd. To je obrovska paleta 1é¢iv, kterd mohou
pacienti uzivat. Pocty ptipravkil v obou téchto seznamech se nadto priibézné a trvale
zvy$uji. Na management chronické farmakoterapie tudiz nelze poskytnout obecné
platny a jednoduchy navod.

Pro anesteziologa plati, Ze musi znat, resp. pfi neznalosti se musi seznamit se v§emi
1éky, které pacient uziva. Jde ptitom o léky predepisované i volné prodejné, ale ideal-
né i o pripravky komplementdrni, alternativni a herbalni mediciny a dopliiky stravy,
protoZe dokonce i ony mohou nezddoucim zptsobem interagovat s anesteziologiky
(latkami podédvanymi k anestezii a v pribéhu anestezie), zvySovat krvaceni ¢i ptisobit
hepatotoxicky. Neznamé pilulky Ize identifikovat prostfednictvim webu www.drugs.
com. Na zalozZce Pill Identifier se zadd imprint na pilulce, jeji barva a tvar. Anesteziolog
by mél byt schopen rozpoznat indikaci vSech 1ékd, 1ékovou skupinu, mechanismus
udinku, uzivanou davku, snasenlivost, vedlejsi u¢inky, a predev$im mozné interakce
s anesteziologiky. Teprve pak se mtize kvalifikované rozhodnout, jak postupovat.

Lécba pridruzenych chorob by méla pochopitelné pokracovat bez preruseni, aby se
zabranilo zhor$eni nemoci. Bezprostiedni periopera¢ni obdobi neni vhodnou prilezi-
tosti k optimalizaci chronické farmakoterapie. Neni to také tikolem anesteziologa, jenz
k tomu vét$inou ani nemd potiebné znalosti. P¥i nejasnostech se proto musi spoléhat
na usudek konziliata. Ptipadné zmény je vhodné fesit s dostatecnym predstihem
pred operaci a anestezii, idealné alespon 2-3 tydny. Obecné plati, Ze k vymizeni G¢inku
vét$iny 1éka na organismus je potteba doby péti eliminac¢nich polocdasu. Je-li naopak
indikace pro nové léky, je mnohdy tfeba nasazovat je pomalu a postupné (napt. beta-
blokatory pti srde¢nim selhani).

Nékteré chronicky nebo dlouhodobé uzivané 1éky je nutné vysadit nebo docasné
jejich uzivani pferusit kvili negativnimu vlivu na operaci a/nebo na anestezii. Vy-
sazuji se napt. antiarytmika pred elektrofyziologickymi studiemi nebo antiepileptika
pred epileptochirurgickymi vykony, vidy po domluvé s operatérem, kdezto pred jinymi
vykony se tyto léky naopak ponechévaji. Nej¢astéj$im divodem pro vysazeni 1éki je
zejména jejich negativni vliv na hemokoagulaci, jenzZ mutize zvy$ovat riziko krvéceni a/
nebo potiebu transfuzi. Krvaceni miize byt nebezpe¢né bud velikosti, a/nebo lokalizaci
(uzaviené prostory jako lebka, oko, patefni kandl). Vysazeni 1ékt narusujicich koagulaci
v8ak na druhé strané zvysuje riziko tromboz. Obé rizika v¢etné eventudlni pfemostujici
1é¢by je vhodné konzultovat s chirurgem a s indikujicim lékatem (napf. kardiolog)
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a domluvit se s nimi na konkrétnim postupu. Anesteziologa zajima i to, zda pti operaci
miiZe vyuzit invazivni regionalni blokady. Centrdlni blokddy jsou povazovany za vysoce
rizikové kviili moznosti krviceni do uzavieného prostoru patefniho kanalu s moznosti
utlaku nervovych struktur, jenz muaze koncit v krajnim pripadé ochrnutim. Existuje
fada doporucdenych postupd, v nichZ jsou stanoveny bezpe¢né intervaly od posledni
davky ¢i bezpe¢né hodnoty koagula¢nich vysetfeni, i kdyz se nékterd jednotliva do-
porudeni mezi sebou lisi.

Na interakce léki je nutné myslet zejména u latek ovliviujicich funkei cytochromu
P450, zejména izoenzymu 3A4 (metabolizuje asi 50 % vSech 1ékt), at uz jde o induktory,
nebo inhibitory. Ovlivnény v§ak mohou byt i jiné izoenzymy. P¥itomnost interakci lze
kontrolovat v nékterych nemocni¢nich informacnich systémech nebo na webu, napr.
na www.drugs.com (posledni piistup 8. 6. 2021). Interakce, ptfiznivé i neptiznivé, totiz
méni biologickou dostupnost, i¢inek, metabolismus, vylu¢ovani. Vyznam maji hlavné
u léku s nizkym terapeutickym indexem (pomér mezi letalni a i¢innou davkou).

Pfi vysazeni jakéhokoliv 1éku se musi uvazit dasledky odnéti (rebound fenomén),
existence pfipadné ndhrady nebo moznost podavani jinou cestou (misto perordlné
intravendzné, intramuskularné apod.). Je nutné pomyslet i na to, kdo Iék znovu nasadi,
je-li skute¢né potieba. Syndrom z odnéti je pravidlem u betablokatorii a centralnich
antihypertenziv. Herbalni piipravky by se obecné mély vysazovat dva tydny predem.
Nejcastéji se uzivaji echinacea, tj. tfapatka nachova, jako antibiotikum, zdzvor, Cesnek,
ginkgo, brusinky, valeridnské kapky s kozlikem lékarskym a tfezalka, coz je induktor
izoenzymu 3A4 cytochromu P450 a P-glykoproteinu (membranovy prenasec).

Vzhledem k tomu, Ze se anesteziolog v CR setkavd s pacienty poprvé aZ pii pied-
anestetickém vySetfeni, obvykle odpoledne v den pred operaci, kdy je na zmény jiz
pozdé, pokracuje nastavena farmakoterapie vétsinou do vecera pred vykonem véet-
né. Anesteziolog tak fesi zejména farmakoterapii rano v den operace (premedikace).
Rozhodné se nepterusuje podavani betablokdtort kviili rebound fenoménu (neni-li
kontraindikace pfi hypotenzi a/nebo bradykardii) a levodopy (parkinsonismus), ktera
se obvykle uzivd 3-4krat denné i ¢astéji kvuli kratkému biologickému polocasu dvé
hodiny. Aplikaci ostatnich pacientem rdno uzivanych Iéki je nutné uvézit individualné.
Latky, které se uzivaji jednou denné, maji obvykle dlouhou dobu ptsobeni a dlouhy
polocas, a proto vynechdani ranni davky nemusi mit vyznamny vliv. Neni také vhodné
dét pacientovi spolknout mnozstvi pilulek jen s jednim ¢i dvéma loky na zapiti kvali
moznému podrazdéni Zaludku, zménénému vstfebavani apod.

6.1 Onemocnénisrdce a cév

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI) a blokatory receptorii pro
angiotenzin II typu 1 (ARB) jsou indikovany k 1é¢bé hypertenze a srde¢niho selhani.
Kontraindikovany jsou v téhotenstvi, pii hyperkalemii a pti oboustranné stendze renal-
nich tepen. Vzijemné se nemaji kombinovat. V den vykonu rano se obvykle nepodavaji
kwvili riziku hypotenze, maji navic dlouhé polocasy (nejkratsi losartan 6 hodin, nejdelsi
telmisartan 24 hodin). Nazory v$ak nejsou zcela jednotné, zejména u stabilnich pa-
cient se selhanim srdce miiZe byt vhodné podat je i rano v den vykonu, pak je nutné
ptisné udrzovat euvolemii a krevni tlak.
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Betablokatory se nevysazuji, uziva-li je pacient chronicky. Je-li z kardiologickych
indikaci vhodné nasadit je nové, pak je tfeba zahdjit jejich podavani vice nez tyden
pred vykonem, v nizké davce a tu pripadné zvy$ovat podle Gc¢inku. Pfi ndhlém vysazeni
hrozi syndrom z odnéti.

Blokatory kalciovych kanala 1. generace (nifedipin) se dnes téméf neuzivaji,
protoZe maji kratkou dobu piisobeni a tachykardizuji. Latky z 2. generace (felodipin,
nitrendipin) jsou selektivnéjsi viici cévam a maji delsi ucinek, coz je jesté vyraznéjsi
u amlodipinu a lacidipinu z 3. generace. Jejich u¢inek trvé déle nez 24 hodin, stejné
jako u lerkanidipinu, ktery ma sice kratsi polocas (asi 9 hodin), ale vaze se na lipidové
membrany dlouhodobé. Blokatory kalciovych kanalii se proto rano vét$inou rovnéz
nepodavaji. Jejich vedlej$im tc¢inkem jsou otoky kotnikd, které je nutné odlisit od otokut
pti selhdvani pravého srdce.

Centralné pusobici antihypertenziva snizuji riiznymi ucinky véetné ovlivnéni
alfa -adrenergnich (metyldopa, klonidin) a imidazolinovych receptorti (moxonidin,
rilmenidin) aktivitu sympatiku v mozkovém kmeni a v ledvinach. Stejné jako pred-
chézejici 1éky maji antihypertenzni ti¢innost kolem 24 hodin po posledni davce kromé
metyldopy, jejiz t¢inek pretrvava jen 6-8 hodin.

Anj diuretika, jako thiazidy a jim podobné latky indapamid, chlorthalidon, se rano
v den operace obvykle neindikuji kviili mozné hypovolemii. Plati to i pro furosemid pti
hypertenzi, kdeZto u pacientt s plicni hypertenzi a s dysfunkci pravé komory ¢i se se-
lhanim srdce muze byt naopak vhodné ordinovat ho i rano. Zvyseni diurézy véak muze
byt nékdy jedinym dtivodem nuticim ke katetrizaci mo¢ového méchyte pred operaci.

Nitraty dnes uZzivd jen mélo pacientil. Pokud je uZivaji chronicky, pak se rdno po-
nechavaji. Nedavaji se vSak preventivné, protoZe vazodilatace psobi relativni hypovo-
lemii a zvySuje pottebu tekutin. Pfi stenokardii zalezi lé¢ba na pri¢ing, je-li dasledkem
hypertenze, nitraty se uplatni.

Statiny také vétsinou neradno prerusovat, protoze v perioperaénim obdobi se uplat-
1uji spise jejich pleiotropni, nelipidové u¢inky (protizanétlivé, snizeni mortality, infark-
tu myokardu u nekardiochirurgickych vykon, fibrilace sini aj.). Na druhou stranu neni
jasné, zda statiny nepodporuji nebo nezhor$uji neuropatickou bolest, v kardiochirurgii
jsou navic spojeny s vy$$im vyskytem akutniho selhani ledvin.

Cévni pacienti s klaudikacemi pii ischemické chorobé dolnich konéetin byvaji
lé¢eni cilostazolem - inhibitorem fosfodiesterazy typu 3. Cilostazol je indikovan
k prodlouzeni klaudika¢ni vzdalenosti, vazodilatuje, zvy$uje srde¢ni frekvenci, ale
hlavné: je rovnéz silnym inhibitorem agregace trombocytii. Podle doporuceni je jeho
uzivani kontraindikaci centralnich blokdd, podle vyrobce je nutné prerusit ho az na
5 dnti. Mnozi pacienti ho navic berou soucasné s dal$imi léky ovliviiujicimi koagulaci.
Z obchodnich nazvii nékterych pripravki cilostazolu je jejich ucel nékdy jasny (napft.
Noclaud), jindy je vSak nazev celkem nendpadny (Cilozek). Pfi neznalosti kteréhokoliv
1é¢ivého pripravku, nejen cilostazolu, je proto dilezité vidy ovéfit, jaka uc¢inna latka
je v pripravku obsaZzena. Totéz plati i pro protidestickovy 1ék klopidogrel, jenz je po
vypr$eni patentové ochrany k dispozici pod mnoha obchodnimi ndzvy. Je-li tedy u léku
davka 75 mg a 1ék neni zndm, je nutné vyloucit, Ze nejde pravé o klopidogrel, protoze
jeho uzivani rovnéz kontraindikuje centrélni blokddy, nebylo-li v¢as preruseno.
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6.2  Onemocnéni plic: asthma bronchiale a CHOPN

Inhala¢né podavané preventivni léky (dlouhodobd beta -mimetika, parasympatoly-
tika a kortikoidy) se bez vyjimky aplikuji i rdno v den operace. Ulevovy lék (kratko-
dobé ptisobici beta -mimetikum) se pouZije jen pti zdchvatu podle potteby. Je-li nutné
aplikovat ho vice nez dvakrat mési¢né, signalizuje to zhor$eni kontroly onemocnéni.

6.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) se 1é¢i dietou, perordlnimi antidiabetiky (PAD) a inzulinem,
resp. dnes hlavné jeho analogy. Pfi premedikaci je podstatné rozlisit typ diabetu: DM1,
nebo DM2. Pacienti s DM1 zasadné potfebuji inzulin. Dulezité je posoudit také
riziko hypoglykemii a védét, jak je pacienti vnimaji. U pacienti s DM2 se peroralni
antidiabetika donedévna v den operace jiz neordinovala kvili riziku hypoglykemie,
podévani metforminu se preru$ovalo dva dny pred vykonem kvili riziku laktatové
acidozy a zahajovalo se az po 24-48 hodindach, hlavné u pacientti s renalni insuficienci
¢i po aplikaci kontrastni latky.

Jenze 1é¢ba DM2 se v posledni dobé vyrazné zménila. Jejim zakladem sice ztistava
potdd metformin, ale nedostate¢né kompenzovani pacienti (HbA, < 53 mmol/mol)
uzivaji ¢astéji nova antidiabetika, predev$im glifloziny (inhibitory SGLT2), gliptiny
(inhibitory DPP-4) a glutidy - analoga GLP1 (glucagon-like peptide 1, peptid podobny
glukagonu). Tyto latky totiz vedle glykemie snizuji i télesnou hmotnost, krevni tlak
a chrani ledviny, jedinou prekazkou je jejich cena. Zacinaji jimi byt navic 1é¢eni i pa-
cienti bez diabetu, napf. se selhanim srdce, obézni ¢i s nealkoholickou steatozou jater.
Otazka jejich aplikace rdno v den vykonu se proto bude fesit stale ¢astéji. Vzhledem
k tomu, Ze existuji i kombinované ptipravky novych PAD, je tfeba vzdy ovéfit, které
latky jsou v nich obsazeny. Je-li koncentrace glykovaného hemoglobinu > 70 mmol/
mol, méla by se planovand operace ptipadné odloZit.

Metformin je inzulinovy senzitizér, nema riziko hypoglykemie. Je kontraindikovan
pti selhani ledvin se snizenim glomeruldrni filtrace pod 0,5 ml/s. Podle doporuceni
Ceské diabetologické spole¢nosti z ledna 2020 je mozné v jeho podavéni pokracovat az
do vecera pred operaci. Rano v den vykonu se pak obvykle nedéva, ackoliv u malych
a ambulantnich operaci ho neni nutné vysazovat, zejména u dobie kompenzovanych
pacientt bez pfidruzenych onemocnéni srdce a ledvin. Mozny je vSak stéle i tradi¢ni
postup. Jeho podavani se mize obnovit pfi peroralnim pfijmu potravy a po kontrole
funkce ledvin, je-li stabilni krevni obéh.

Ostatni PAD s vyjimkou gliptinii se rano v den vykonu obvykle rovnéz nepodavaj,
ackoliv nemaji riziko hypoglykemie. Jenze glifloziny (inhibitory zpétného vstfebavani
glukdzy a sodiku v proximalnich tubulech prostfednictvim kotransportéru SGLT2) jsou
spojeny s diabetickou ketoacidézou, zejména pti hypovolemii a del$im laénéni. Je
dulezité monitorovat pritomnost ketolatek. Glutidy - agonisté GLP1 — maji zase ved-
lejsi gastrointestinalni ucinky, jako jsou nauzea, zvraceni a zpomaleni vyprazdiiovani
zaludku. Nékteré studie vSak naznacuji, Ze aplikace glutid i rano (podavaji se injeke-
né) stabilizuje glykemii a snizuje periopera¢ni pottebu inzulinu. Gliptiny (inhibitory
dipeptidylpeptiddzy-4) se podle nékterych novych doporudeni rano nevysazuji bez
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ohledu na dobu la¢néni, protoze jsou spojeny s velmi nizkym rizikem hypoglykemie.
Jind doporuceni, napt. némecka, vSak stale radi vysadit i je.

U neodkladnych vykont se muze stat, Ze pacient uzil bud glinidy (asi vzacné), ale
predevsim sulfonamidova antidiabetika, ktera mohou vyvolat dlouhodobé hypogly-
kemie, a jiz se nenajedl. Glykemii je pak nutné peclivé kontrolovat a aplikovat glukézu
v infuzi podle potieby.

U pacientit s DM2 lé¢enych PAD a inzulinem se rozhodnuti fidi typem inzulinu.
Po vysazeni PAD, nejpozdéji s poslednim jidlem, se ma davka dlouhodobé ptisobiciho
inzulinu sniZit o 25-50 %. Rutinni aplikace 10% glukdzy s rychlym inzulinem podle
ranni glykemie je velmi ¢asto prili§ rychla, infuze nejednou vykape béhem tfi hodin,
takze vyvolava nezadouci hyperglykemii.

6.4  Onemocneéni stitné zlazy

Hyperfunkce i hypofunkce $titné 71azy se md upravit pred operaci, planované vyko-
ny by se mély provadét u euthyredznich pacient. Suplementace thyroxinu je vSak
bézna, protoze fada pacientti ma sublinickou hypothyreézu (zvy$end hodnota TSH
a normalni hodnoty FT4 a FT3). Ranni ddvku thyroxinu v den operace lze vynechat,
protoZe thyroxin md dlouhy polocas 7 dntl. Pfi hyperfunkci $titné zlazy jsou dulezité
betablokatory, ptipadné kortikoidy.

6.5 Chronicka kortikoidni lécha

Uzivani glukokortikoidii v davce odpovidajici = 5 mg prednisonu denné po dobu ale-
spon ¢ty tydnti nehledé na zptisob jejich podavani muazZe zptisobovat nedostate¢nost
nadledvin. S tvodem do anestezie se mé proto aplikovat 100 mg hydrokortisonu i. v.,
pokracduje se infuzi 200 mg v den operace. Po operaci se davky postupné snizuji, délka
podéavani zalezi na zatéZi operaénim vykonem. Hydrokortison Ize nahradit jedinou
davkou dexametasonu 6-8 mg, kterd pokryje jeden den. Bylo prokazano, Ze i jedind
aplikace depotniho glukokortikoidu lokdlné k obsttiku kloubi ¢i mi$nich kofent mé
negativni zpétnovazebny vliv na hypotalamo-hypofyzarni osu.

6.6 Glaukom

O¢ni kapky nepredstavuji problém, a proto se nepochybné aplikuji i rdno. Je tteba
pamatovat, Ze nékteré 1éky, napt. antihistaminika, antiepileptika, antiparkinsonika,
spasmolytika a anticholinergika, mydriatika i sympatomimetika, mohou vést k uzavéru
komorového thlu mezi rohovkou a duhovkou a k akutnimu zachvatu glaukomu, jenz
muze skon¢it oslepnutim. Podezfeni je zejména u Zen s anamnézou rozmazaného
vidéni s bolesti i bez bolesti oka a hlavy a kruht kolem svétel (hald). Sitnice je organ
s vysokou metabolickou aktivitou, pro niz je dileZity dostate¢ny perfuzni tlak (rozdil
mezi sttednim arteridlnim a nitroo¢nim tlakem).
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7  Nejzavaznéjsi pridruzena onemocnéni

Michal Hordcek

7.1  Uvod a vzacna onemocnéni

V Ceské republice se kazdy rok provede asi 825 000 operaci v anestezii. Vétsinou jsou
operovani pacienti ASA 1 a 2, pacienti pouze s chirurgickym problémem nebo s leh-
kym pridruzenym onemocnénim, které je neomezuje ani neohroZuje na zivoté. Presto
je nutné, aby kazdy anesteziolog mél zakladni znalosti diagnostiky a 1é¢by internich
chorob i proto, ze vySetfeni pied anestezii muze byt prilezitosti k edukaci pacientt
nebo ke zlepseni jejich dosavadni 1é¢by.

Doposud byly popsény tisice riznych nemoci, jen monogenné dédi¢nych chorob
existuje vice nez 10 000. Je jasné, Ze ani nejvzdélanéjsi 1ékar je nemiize znat viechny,
a proto musi anesteziolog pti pfedopera¢nim i pfedanestetickém vysetteni a piipravé
velmi ¢asto tzce spolupracovat s odborniky z jinych obor. ,Vzacna onemocnéni jsou
(totiz) sice vzacna, ale pacientd se vzacnymi chorobami je hodné.“

Pouceni o vzacnych nemocech lze najit na evropském portélu vzacnych nemoci
a ,osamocenych® 1éki Orphanet (https://www.orpha.net) nebo na americkém portalu
GARD (Genetic and Rare Diseases) spravovaném National Institute of Health (https://
rarediseases.info.nih.gov). Informace o anesteziologickém postupu u mnoha vzacnych
nemoci jsou uvedeny na strance Orphananesthesia (https://www.orphananesthesia.eu),
coz je projekt némecké DGAI (Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie & Intensiv-
medizin, dgai.de). Ke dni 16. 12. 2020 tento zdroj obsahuje 195 nemoci, u vice nez 20
je postup prelozen do Cestiny.

Na druhou stranu, asi tii ¢tvrtiny vech umrti v CR jsou dtisledkem pouhych osmi
nemoci, coZ jsou predev$im srde¢ni choroby, nadory a cévni nemoci mozku (dohro-
mady témér dvé tfetiny amrti). Déle se na imrtich podileji diabetes mellitus, nehody,
chtipka a dal$i pneumonie, Alzheimerova nemoc, nemoci dolnich dychacich cest. Proto
se soustfedime jen na nékterd z onemocnéni.

Pfedoperacni vySetfeni pacienti podstupujicich nekardiochirurgické vykony
by se mélo fidit Doporu¢enym postupem publikovanym Ministerstvem zdravotnic-
tvi CR ve Véstniku 1 z roku 2018, resp. podle spole¢nych Guidelines European Society
of Cardiology (ESC) a European Society of Anaesthesiology (ESA). Dalsi text vychazi
z doporucenych postupi ¢eskych i zahrani¢nich odbornych spole¢nosti, podrobnéjsi
informace lze pochopitelné cerpat z prislusnych oborovych uéebnic a prehledovych
¢lanka.

7.2  Obezita

Obezita je v klinické praxi obvykle definovana hodnotou indexu télesné hmotnosti
BMI (body mass index = télesna hmotnost v kg/druhd mocnina télesné vys$ka vim) nad
30 kg/m?, o nadvahu jde pti BMI v pasmu 25-30. O lehkou obezitu se jedna, je-1i BMI
v pasmu 30-35, sttedni obezita BMI 35-40, morbidni obezita > 40 (1-2 % dospélych
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v CR), superobezita > 50. Podle tidajti Statniho zdravotniho ustavu ma polovina do-
spélych v CR vys§i nez normalni hmotnost. Tento podil se navic nedati snizovat, pocet
obéznich osob od pocitku 90. let naopak stoupa.

Diagndza obezity je dilezitd proto, Ze obezita je velmi ¢asto provazena dal$imi
chorobami, jako jsou hypertenze, ICHS, diabetes mellitus 2. typu, hyperlipoproteine-
mie, nealkoholickd steatdza jater, chronické onemocnéni ledvin, obstrukéni spankova
apnoe a hypoventila¢ni syndrom pti obezité (Pickwickiav syndrom), poruchy nalady,
postizeni kloubti. Choroby spojené s obezitou jsou tudiZ po onemocnénich souvise-
jicich s koufenim druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti, kterym je mozné predchazet.

Obezita muze zvy$ovat obtiznost operace, vyzaduje ptizptsobit davkovani léka
a znamena vy$§i riziko komplikaci, zejména infekénich. Se zdravotnimi riziky v§ak Iépe
nez BMI koreluje pomér obvodu pasu a bokit (WHR - waist-to-hip ratio, obezita je
WHR > 0,90 u muza, resp. > 0,85 u Zen), protoze pii vypoctu zohlednuje abdominal-
ni obezitu s nepfiznivymi metabolickymi dusledky, resp. pomér mezi obvodem pasu
a vyskou (WtHR - waist-to-height ratio, u jedinci < 40 let je kritickd hodnota 0,5, ve
véku 40-50 let 0,5-0,6, > 50 let > 0,6). K predikci lze vyuzit i pétistupniovy Edmonton
Obesity Staging System od 0 (samotnd obezita) aZ po 4 (zavazna omezeni v disledku
onemocnéni souvisejicich s obezitou).

Obezita nemusi vzdy jen $kodit, jak doklada tzv. paradox obezity. V mnoha studiich
bylo totiZ prokdzano, Ze obezita zvy$uje $ance na doZiti nebo na preziti, a to i u nékte-
rych pacientt v intenzivni pé¢i, napt. v sepsi nebo s ARDS. Mechanismy vsak nejsou
prozatim jasné, uvazuje se o vyssich zasobach energie, zanétlivém ,,preconditioningu’,
vy$si neutralizaci endotoxinu, aktivaci systému renin-angiotenzin, metabolickych kar-
dioprotektivnich t¢incich (srdce pottebuje jako zdroj energie nejen glukézu, ale i mast-
né kyseliny, nemocné srdce metabolickou flexibilitu ztréci) ¢i o prevenci ubytku svala.

Je-li pacient obézni, je v8ak tfeba nezapomenout ani na moznost tzv. sarkopenické
obezity, sou¢asného vyskytu obezity a sarkopenie. Ta je definovéna jako progresivni
a generalizované postizeni kosternich svalt spojené s vétsi pravdépodobnosti nepiiz-
nivych udélosti v¢etné padd, zlomenin, télesné nemohoucnosti a mortality. Projevuje
se hlavné snizenim svalové sily (dynapenie), dochdzii ke sniZeni svalové hmoty (myo-
penie) a funk¢nosti sval. Svalovou silu Ize métit dynamometrem, posuzovat podle
rychlosti chiize ¢i schopnosti vstat ze Zidle bez pomoci rukou, velikost svalové hmoty
je mozné mérit na zobrazovacich vySetfenich (prifez svali na stehné ultrazvukem,
plocha paraspindlnich svalti na CT). Sarkopenie spojena s obezitou ztézuje pohyblivost
pacientd, sniZzuje schopnost zatéze, vede ke sniZovani zdatnosti a souvisi jako fenotyp
se srde¢nim selhdnim se zachovanou ejekéni frakei (viz dale). Sarkopenie je slozkou
syndromu kiehkosti (frailty).

7.3  Seniofri

Populace chirurgickych pacientti rychle starne. Seniofi starsi 65 let predstavovali v roce
2018 25,5 % vsech anestezovanych pacientti v CR. Asi tetina lidi stirne ispésné, takze
zistavaji zdravi a maji jen chirurgicky problém vznikly napt. ndsledkem trazu. Vétsina
vSak starne obvyklym zpusobem, takze s vékem jim pfibyva nemoci, a proto roste
i pocet uzivanych léka (a riziko interakci). Starnuti se projevuje poklesem fungovani
CNS, srdce a cév, plic, jater a ledvin, termoregulace i imunity. Se stoupajicim vékem se
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snizuji funkéni rezervy organovych systémt. Funkéni rezerva je rozdil mezi aktualni
a bazalni funkci, kterd je nutnd k udrzeni homeostazy v télesném a psychickém klidu
a v nepfitomnosti stresu.

Krehkost je definovana jako sniZena schopnost organismu udrZovat homeostazu
v zatézi. Neni to jen diagnoza zjisténd pohledem, ale je to akademicka gerontologicka
diagndza, jejiz stanoveni ma dusledky pro hodnoceni periopera¢niho rizika. Napfi-
klad podle americkych doporuceni pro opera¢ni 1é¢bu chlopennich vad pfitomnost
ktehkosti zvy$uje miru rizika az do prohibitivniho stupné. Diagnoéza kiehkosti by méla
vést ke sdilenému rozhodovéni o indikaci vykonu, pfipravé a prehabilitaci pacienta,
provedeni operace a poopera¢ni rehabilitaci.

Télesnou kiehkost Ize stanovit dotazniky, cilenym vySetfenim fenotypu kiehkos-
ti podle Friedové (2004), prostiednictvim modelu akumulace deficitii (Rockwood,
2007)) apod. Fenotyp kiehkosti je definovan pfitomnosti > 3 faktort z péti: nechtény
ubytek télesné hmotnosti > 4,5 kg/posledni rok, pocit vy¢erpani a inavy, svalova sla-
bost stisku ruky méfend dynamometrem, pomala chtize (< 2,5 km/h = < 0,65 m/s)
a nizka télesnd aktivita. Kiehkosti nasvéd¢uje i anemie a nizkd koncentrace albuminu
v krvi. Pouzit Ize i Skalu geriatrické kiehkosti (Clinical Frailty Scale) publikovanou
Rockwoodem (Dalhousie University) v Kanadé. Za hlavni faktor ptisobici kiehkost
mnozi pokladaji sarkopenii, ktera omezuje pohyblivost, snizuje silu i obratnost a zvy-
$uje 1 riziko padu a poranéni, ale ma navic i dtilezité metabolické dusledky, protoze
sniZuje zasoby kalia ve svalech a zvy$uje tak nachylnost k poruchidm srde¢niho rytmu.
Nizsi pool aminokyselin moduluje pribéh zanétu.

S télesnou kiehkosti muze souviset i kognitivni kiehkost. Jde o soucasny vyskyt té-
lesné kiehkosti se zhorSenim kognitivnich funkci. Oba stavy ziejmé spojuje systémovy
zanét a oxida¢ni stres. Kognitivnich poruch pfibyva se stoupajicim vékem ve spektru od
normédlniho poklesu kognitivnich funkci spojeného s vékem pres subjektivni stiznosti
na kognitivni zhor$eni a dale pres mirné zhorseni kognitivnich funkci (MCI - mild
cognitive impairment - sniZend vykonnost jedné ¢i vice kognitivnich funkci oproti
bé7né a odpovidajici normé, zejména s ohledem na vék a vzdélani, dosud neomezujici
aktivity denniho Zivota) az po demenci, coz je syndrom poklesu kognitivnich funkci,
ktery vede k omezeni az selhani v aktivitach denniho Zivota, pfedev$im v sebeobsluze
a sebepéci(pokles nejdrive v instrumentalnich, resp. pozdéji i v zakladnich aktivitach
denntho Zivota). Mirné kognitivni zhorSeni detekované screeningovymi ndstroji po-
stihuje 5-8 % osob starsich 60 let a vice nez 20 % osob starsich 70 let, u operovanych
seniort az 70 %. V longitudinalnich studiich MCI progreduje do demence s ¢etnosti
asi 10-15 % ro¢né, pripadné i vyssi v pritomnosti dal$ich pfidruzenych onemocnéni.

Diagnostika poklesu kognitivnich funkei je bezesporu doménou neurologt, psy-
chologtl, psychiatrii ¢i geriatril, ale vzhledem k tomu, Ze v soucasné dobé bohuzel
prevlada zachyt relativné pozdnich stadii demence, mélo by byt screeningové vyset-
feni kognitivnich funkci pravidelnou soucasti Iékai'skych vySetieni. Pfedopera¢ni
vySetfeni a/nebo vysetteni pred anestezii muze byt takovou piileZitosti, zejména i proto,
Ze pacienti s preexistujici kognitivni dysfunkei jsou vice ohrozeni nejenom pooperac-
nim deliriem ¢i rozvojem pooperaéni kognitivni dysfunkee, ptipadné s progresi do
demence, ale i vyskytem somatickych komplikaci jako akutniho infarktu myokardu,
pneumonie apod. Diagndza kognitivni dysfunkce pred operaci muze zpfesnit ¢i pri-
padné upravit indikaci k vykonu (zménit agresivni vykon na Setrnéjsi paliativni vykon
apod.), zpfesnit progndzu pacienta v kratkodobém i dlouhodobém horizontu ¢i vést
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k tpravé farmakologické 1é¢by, oetiovatelské péce i rehabilitace a v neposledni fadé
i informovaného souhlasu s vykonem.

Ke screeningové diagnostice kognitivni dysfunkce v rimci pfedopera¢niho ¢i pred-
anestetického vySetfeni Ize vyuzit pouze ¢asové nendro¢nych testd. Zlatym standardem
je test Mini-Mental State Examination (MMSE) manzeli Folsteinovych ze 70. let. Je
méné citlivy ke zjisténi MCI. Novéjsi je MOCA (Montreal Cognitive Assessment). Oba
testy bohuzel trvaji asi 10 minut a oba jsou zpoplatnény. K testiim, které 1ze aplikovat
béhem 2-4 minut, patii pfedevs$im razné verze testu kresleni hodin (Clock Drawing
Test - CDT), napt. Mini-Cog nebo Clock-In-the-Box test. Praktické mohou byt i testy,
které pacient vyplnuje samostatné, napt. americky SAGE (Self-Administered Geroco-
gnitive Exam), s nimz jsou jiz prvni zku$enosti pii pfedopera¢nim uziti, nebo samovy-
$etfovaci test PANO prof. Barto$e z Narodniho tstavu dusevniho zdravi (www.nudz.cz).

7.4  Onemocnéni kardiovaskularni
7.4.1 Hypertenze

Nejcastéjsim pridruzenym onemocnénim dospélych operovanych pacientt je hy-
pertenze. Podle definice ACC/AHA z roku 2017 je normdlni krevni tlak niz$i nez
120/80 mmHg, Ceska spole¢nost pro hypertenzi ji zatim definuje tlakem vy$$im nez
140/90, ktery musi byt naméfen lege artis, opakované, nejméné pfi dvou riiznych
navstévach. Hypertenze se vyskytuje asi u 40 % dospélych ve véku 25-64 let, vyskyt
stoupa s vékem. Asi jedna ¢tvrtina pacientt o své hypertenzi nevi. Hypertenze samotnd
je sice jen malym nezéavislym rizikovym faktorem nezadoucich kardiovaskularnich
ptihod v periopera¢nim obdobi, ale pacienti (zejména s nedostate¢né kontrolovanou
hypertenzi) maji v periopera¢nim obdobi labilnéjsi krevni tlak. Jeho kolisani muze
zvysovat riziko komplikaci.

U hypertoniki je tfeba vzdy znat:
e stupen hypertenze, tj. vysi krevniho tlaku (tab. 7.1),
e pri¢inu hypertenze (primdrni = esencialni, nebo sekundarni),
e stadium hypertenze, jez zalezi na organovém poskozeni (tab. 7.2).

Tab. 7.1 Definice a klasifikace krevniho tlaku podle méfeni v ordinaci (mmHg)
Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak

Kategorie

(mmHg) (mmHg)
optimalni <120 <80
normalni 120-129 80-84
vysoky normalni 130-139 85-89
hypertenze 1. stupné (mirnd) 140-159 90-99
hypertenze 2. stupné (stfedné zavaznd) 160-179 100-109
hypertenze 3. stupné (zévaznd) >180 >10
izolovana systolicka hypertenze >140 <90

Pozn.: Spadaji-li systolicky a diastolicky krevni tlak do rlznych kategorii, zafadi se pacient/ka podle vy3si
z obou hodnot. Stejnym zptisobem se do kategorii rozdéluje izolovand systolicka hypertenze.
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Tab. 7.2 Klasifikace hypertenze podle orgdnového postizeni WHO

Stadium | prostd hypertenze bez organovych zmén

organové zmény: > 1, napt. hypertrofie levé komory, hypertenzni retinopatie, ateroskle-
rotické platy cév, proteinurie, zvySeni kreatininu

projevy postizeni orgdnd, napf. angina pectoris, akutni infarkt myokardu, selhani srdce,
Stadium llI hypertenzni encefalopatie, iktus, krvaceni do sitnice, otok papily, selhani ledvin, ICHDK,
disekujici aneurysma aorty apod.

SEGTYIYAS maligni hypertenze

Stadium Il

VeV o NIV

Nejcastéjsi priciny sekundarni hypertenze jsou primdrni hyperaldosteronismus (hypo-
kalemie) a renalni hypertenze, pfipadné koarktace aorty. Nepoznany feochromocytom
mize byt pfi¢inou tmrti pacienta! Podezfeni na sekundérni hypertenzi budi zejména
tézka ¢i rezistentni hypertenze, hlavné u mladych osob. U pacientt s kardiovaskular-
nimi chorobami je vzidy vhodné méfit krevni tlak na obou hornich konéetinach.

Cilem 1é¢by hypertenze je predevsim snizit riziko vzniku kardiovaskularnich pii-
hod, a proto je nutné nesousttedovat se jen na hodnotu krevniho tlaku, ale i na elimi-
naci ostatnich rizikovych faktori, jako koufteni, krevni lipidy, glykemie apod. Cilovy
krevni tlak by mél byt niz$i nez 140/90 mmHg, u rizikovych pacienttt 130/80, naopak
pokles tlaku pod 120/70 muiZe byt rizikovy u pacientii s koronarni aterosklerézou.

Hypertenze se v soucasnosti 1é¢i v prvni fadé inhibitory ACE ¢i blokatory recep-
tord pro angiotenzin II typu 1 (AT -blokatory, sartany) nebo dlouhodobé ptisobicimi
blokatory kalciovych kandltl, kdezto diuretika a betablokatory patii az k 1ékiim druhé
volby, protoZe maji vice nezddoucich uc¢inkda. Pfi zahajovani lé¢by hypertenze se velmi
Casto zvazuje pouZiti fixni kombinace dvou 1éka v nizké davce, ktera je spojena s lepsi
compliance pacientt a vede k rychlej$imu dosazeni cilového tlaku. Tézka hyperten-
ze (3. stupenl, TK > 180/110) vyzaduje minimélné trojkombinaci 1éki. Rezistentni
hypertenze je nejcastéji definovana jako pretrvavajici TK > 140/90 mmHg navzdo-
ry podavani nejméné trojkombinace antihypertenziv véetné diuretik v maximalnich
tolerovanych dévkach. Pri¢inou byva predevsim non-compliance pacienta, skute¢na
rezistence budi podezteni na sekundérni pti¢inu hypertenze, byva také pfi diabetes
mellitus a u obéznich pacientt.

Odklad operace do doby lepsi kompenzace tlaku je vhodné doporudit u pacientt
s hypertenzi > 180 a/nebo > 110 s vyjimkou neodkladnych vykond, protoze se zvysuje
operac¢ni riziko stejné jako v pritomnosti organového poskozeni. V periopera¢nim
obdobi je vhodné udrzovat stabilni krevni tlak v pasmu + 10 % obvyklych hodnot,
coz mize byt problémem zejména v pooperaénim obdobi (hypertenze i hypotenze).
Z anesteziologickych postupi je moznd celkovd i regionalni anestezie. Uvod do anes-
tezie vSak musi byt v obou pfipadech opatrny a pozvolny, vyhodné je invazivni méfeni
krevniho tlaku a okamZitd titrace vazopresort podle potteby, méteni hloubky anestezie,
nutna je hemodynamicka optimalizace.

7.4.2 Ischemicka choroba srdecni
Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je charakterizovana epizodami reverzibilniho

nepoméru mezi dodédvkou a spotfebou kysliku v myokardu, které mohou vznikat pfi
emoc¢ni ¢i télesné zatéZi, ale i spontdnné. Mohou se projevovat bolesti nebo neptijem-
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nym pocitem v oblasti hrudniku (stenokardie, angina pectoris), arytmiemi, mohou
v8ak probihat i bez priznaki. K pri¢indm patfi stendza nebo stendzy jedné nebo vice
epikardialnich koronarnich tepen zptsobené aterosklerotickymi platy, fokalni nebo
difuzni spasmy normalnich i ateroskler6zou postizenych koronarnich tepen, mikro-
vaskularni dysfunkce a/nebo dysfunkce levé komory zptsobend probéhlou akutni
nekrézou a/nebo hibernaci myokardu (ischemicka kardiomyopatie). Typicka angina
pectoris odezniva v klidu nebo do nékolika minut po aplikaci nitratt, opakuje-li se ¢i
pretrvava-li déle nez 20 minut a je-li spojena se zménami na EKG, piiznaky srde¢niho
selhani a s hemodynamickou ¢i elektrickou nestabilitou, budi podezfeni na akutni
koronéarni syndrom.

ICHS se vyskytuje asi u 5 % muzi ve véku 45-64 let, prevalence stoupd az na 15 %
ve véku 65-84 let, u Zen o néco méné. Zavaznost anginy pectoris se posuzuje podle
klasifikace Canadian Cardiovascular Society (CCS) ve ¢tyfech stupnich (tab. 7.3).
Klinicka diagndza se potvrzuje klidovym i zatézovym (fyzicka a/nebo farmakologicka
zatéz) EKG a echokardiografii, vysetfenim SPECT - jednofotonovéa emisni vypocetni
tomografie, CT ¢i MR angiografii nebo selektivni koronarografii (SKG). Po stanoveni
diagnézy je nutné posoudit riziko, za vysoké se povazuje riziko jednoro¢ni mortality
nad 3 %. Tito pacienti mohou mit pt¥inos z revaskularizace myokardu, perkutanni nebo
chirurgické, jenze to miize znamenat odlozeni piivodné pldnovaného vykonu.

Cilem lécby ICHS je omezit vyskyt obtizi a predchazet vzniku nezadoucich prihod.
Léc¢ba zahrnuje Gpravu zivotniho stylu, nekoufeni, korekei rizikovych faktort (krevni
tlak, lipidy, glykemie, poruchy srde¢niho rytmu). Nitraty jsou indikovany jen k 1é¢bé
stenokardie, pripadné profylakticky pred zatézi, jejich dlouhodobé pravidelné uzivani
neni podporeno ditkazy. Z 1ékii se podavaji podle indikace hlavné betablokatory (po
infarktu ¢i u dysfunkee levé komory), blokatory kalciovych kandld, dale ivabradin (sni-
Zuje srde¢ni frekvenci), trimetazidin a ranolazin (ovliviiuji metabolismus myokardu),
nikorandil (stabilizace platu), alopurinol (sniZuje oxida¢ni stres). K prevenci nezadou-
cich ptihod slouzi ve vétsiné pripadud kyselina acetylsalicylova, u nékterych pacientt
miize byt vhodny klopidogrel. Dualni antiagregacni lécba (DAPT - dual-antiplatelet
therapy) kombinujici kyselinu acetylsalicylovou a thienopyridiny je pak standardni
1é¢bou pacientt po akutnim koronarnim syndromu a po korondarni revaskularizaci.

Tab. 7.3 Klasifikace zdvaznosti stabilni anginy pectoris (AP) podle Canadian Cardio-
vascular Society (CCS)

Bézna fyzicka aktivita, jako je chlize po roviné nebo stoupani do schod(,
nepiisobi AP, vyvoldva ji jen vyjime¢nd télesna ¢i emocni zatéz

Lehké omezeni bézné aktivity. AP je vyvoldna jen vétsi, ale obvyklou télesnou
¢i emocni zatézi. Objevuje se pfi rychlé chlizi po roviné nebo rychlém stoupdani
do schodd, pfi chlizi do kopce, chilzi po roviné nebo do schod po jidle, v zZimé,
Trida ll ve vétru nebo pfi emociondinim stresu, nebo jen nékolik hodin po probuzent.
Pacient je schopen chiize vice nez dva bloky po roviné nebo stoupéni po

vice nez dvou kfidlech béznych schod normalnim tempem za normalnich
podminek

Vyrazné omezeni hézné télesné aktivity, AP vyvoldna jiz béznou Cinnosti,
Trida Il napr. chizi jeden az dva bloky po roviné nebo stoupdnim do prvniho patra po
béznych schodech za normalnich podminek a pfi psychickém vyrovnani

AP jiz pfi minimalné naroc¢né ¢innosti nebo i v klidu, neschopnost provadét
jakoukoliv fyzickou aktivitu bez potizi

Tida |

Trida IV
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Pfi predopera¢nim vySetfeni pacientit s ICHS je nutné zhodnotit rizika plynouci
ze stavu pacienta a ze zavaznosti vykonu. Riziko zavaznych kardiovaskularnich piihod
(MACE - major adverse cardiovascular events) by se mélo posoudit podle Revidova-
ného indexu kardialniho rizika (RCRI) nebo podle nékterého z novych validovanych
kalkulatort, jako jsou MICA nebo NSQIP ACS, v budoucnosti idedlné kalibrovanych
podle vlastnich vysledka. U pacientt s vysokym rizikem je mozné uvazit stanoveni
koncentrace troponind a natriuretického peptidu (BNP nebo NT-pro-BNP) jiz pred
operaci ke zpfesnéni prognozy a ke sledovani moznych komplikaci v pooperaénim
obdobi.

Anesteziologicky postup je tfeba volit individualné v zavislosti na stavu pacienta
atypu operace, dile na preferencich pacienta, anesteziologa i chirurga pfi respektovani
kontraindikaci plynoucich naptiklad z uzivané farmakologické 1é¢by. Predpokladem
uspéchu je zachovéani rovnovédhy mezi dodavkou a spotiebou kysliku v myokardu.

7.4.3  (Chlopennivady

Srdeéni $elesty jsou slysitelné az u 80 % déti ve skolnim véku ¢i u 52 % dospélych. Vzni-
kaji zménou laminarniho proudéni na turbulentni, mohou byt ptiznakem onemocnéni
srdce, ale mohou se vyskytovat i u osob s normalnim srdcem (,,nevinny* Selest). ,,Ne-
vinny*“ Selest je definovan jako tichy (intenzita 1-2/6), midsystolicky, nesifici se $elest
typu crescendo-decrescendo, vétsinou zavisly na poloze téla, a to u bezpriznakovych
pacientt schopnych normédlni télesné zatéze. U pacientit s podezienim na onemoc-
néni srdce vyplyvajicim z anamnézy a z klinického vysetfeni by se mélo vzdy provést
echokardiografické vySetieni. Diastolické Selesty jsou vétsinou patologické a také
vyzaduji dal$i diagnostiku.

Chlopenni vady mohou postihovat vSechna usti. P¥i podezfeni na né podloze-
ném anamnézou ¢i klinickymi pfiznaky je vhodné echokardiografické vysetfeni. Pii
hodnoceni jejich vyznamu pro anestezii se vychazi z kardiologickych doporuceni pro
lé¢bu chlopennich vad, zdsadni je pfitomnost nebo nepfitomnost pfiznakt u pacienta.
Nezbytné je posoudit rovnéz reakci srdce na vadou zptisobenou tlakovou, resp. ob-
jemovou zatéZ jednotlivych srde¢nich oddili (tj. pfitomnost hypertrofie ¢i dilatace),
stejné jako ucinek vady na plicni cirkulaci. Obecné plati, Ze regurgita¢ni vady jsou
vétsinou snaseny lépe nez vady stenotické. Rychlejsi srde¢ni frekvence snizuje regur-
gita¢ni frakci zkracenim diastoly. U pacientt po nahradach ¢i plastikdch chlopni nebo
po korekcich vrozenych vad s pouzitim ciziho materialu, resp. u pacientt s anamnézou
infek¢ni endokarditidy je indikovana jeji profylaxe antibiotiky.

Nejéastéj$i chlopenni vadou u dospélych je aortalni stendza. Vétsinou je dege-
nerativniho ptivodu, jeji vyskyt stoupd s vékem. Vada se projevuje ¢tyfmi klasickymi
ptiznaky: dusnost, stenokardie, synkopa a selhani srdce, klinicky je pfitomen systolicky
$elest. Je-li postizena bikuspidalni aortalni chlopen, coz je nej¢astéjsi vrozend srde¢ni
vada pritomna asi u 2 % populace, projevi se aortalni stendza asi o deset let dfive nez na
normalni trikuspidalni chlopni. Pacienti se zdvaznou (plocha aortalniho usti < 1 cm?,
resp. indexovana plocha < 0,6 cm*/m? a transvalvularni gradient > 40 mmHg, resp.
rychlost proudéni pres chlopent > 4 m/s) a s ptiznakovou aortdlni stenézou mohou
podstoupit vyhradné neodkladnou nekardidlni operaci. U odlozZitelnych vykont je
treba chlopenni vadu nejdfive odstranit, a to bud provedenim chirurgické nahrady,
nebo transkutdnni implantaci aortalni chlopné (TAVI), nebo alespon balonkové val-
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vuloplastiky. U bezptiznakovych pacientt se zdvaznou aortalni stenézou by se pred
nekardialni operaci mélo rovnéz uvazit vyteseni chlopenni vady, ale pfi absenci jinych
rizikovych faktorti Ize tyto vykony provést s rizikem mortality do 5 %. Pacienti s lehkou
¢i sttedni aortalni stendzou mohou pldnované nekardialni vykony podstoupit, v celém
periopera¢nim obdobi je v§ak nutné diisledné dbat na udrzeni stabilni hemodynamiky;,
zejména na udrzeni sinusového rytmu (siné svym stahem ptispivaji k plnéni komor, tzv.
atrial kick, normdlné asi 20 %, pii hypertrofii komor az 50 %) a na zajisténi dostatec-
ného perfuzniho tlaku korondrniho recisté. Tito pacienti mohou byt snadno ohroZeni
ischemii myokardu, a to i v nepfitomnosti koronarniho postiZeni kvtili hypertrofii
stény levé komory.

Druhou nejcastéjsi chlopenni vadou u dospélych je mitralni regurgitace. Je tfeba
rozlisit primarni, degenerativni vadu mitralni chlopné (difuzni, Barlowova nemoc,
nebo lokalizovand degenerace, prolaps vétsinou zadniho cipu, obvykle s rupturou $la-
$§inky) od sekundérni, funkéni vady v dtisledku remodelace levé komory pfiischemické
nebo dilata¢ni kardiomyopatii. Klinicky se mitralni vada projevuje slabosti, inavou,
intoleranci zatéze, dusnosti, pfitomen muze byt rovnéz systolicky $elest. Diagnoza je
echokardiograficka. Riziko nekardiochirurgické operace se zvys$uje pii ischemické
mitralni regurgitaci, poklesu ejek¢ni frakcee jiz pod 55 %, dilataci a kulovité remodelaci
levé komory, fibrilaci sini a pfi plicni hypertenzi. U symptomatickych pacientt je pred
planovanymi vykony nutné nejdiive stabilizovat stav pacienta, zavazné vady by se mély
drive vytesit chirurgicky, ptipadné kardiologickou intervenci. U asymptomatickych pa-
cientd i se zdvaznou mitralni vadou lze nekardiochirurgicky vykon vétsinou provést za
peclivé hemodynamické monitorace nejenom v priabéhu operace, ale i v poopera¢nim
obdobi. Mitralni stendzy jsou v soucasnosti vzacné.

7.4.4  Srdecni selhani

Srde¢ni selhdni (heart failure - HF) je stav, v ném?z srdce neni schopno kryt metabo-
lické potieby tkani (tj. pfivod kysliku a Zivin a odstraniovani oxidu uhli¢itého a zplodin
metabolismu) nebo je kryje za cenu zvy$eného plniciho tlaku. Srde¢ni vydej klesa i pres
dostate¢né plnéni komor. Srde¢ni selhani muze byt akutni nebo chronické, pripadné
chronické, akutné dekompenzované. Rozdéluje se podle ejekéni frakce (EF) levé ko-
mory (= tepovy objem/enddiastolicky objem) na selhani se zachovanou EF (= 50 %,
HFpEEF [preserved] ¢ili diastolické selhdni), s EF ve stfednim pasmu (40-49 %, HFmrEF
[mid-range]) a se snizenou EF (< 40 %, HFrEF [reduced] ¢ili systolické selhani). Je-li
EF zachovana, tj. > 50 %, neznamena to, Ze je systolicka funkce normélni, protoze jiné
ukazatele systolické funkce, napf. GLS (global longitudinal strain, mira zkraceni levé
komory v podélné ose) nebo métitka rotace srdce, jsou pti diastolické dysfunkci pato-
logické. Diastolicka dysfunkce vylu¢uje normalni systolickou funkci, naopak i pokles
systolické funkce je spojen s diastolickou dysfunkci. Srde¢ni selhani s EF ve stfednim
pasmu je sice samostatnd klinickd diagnoza, ale jde o prechodny stav, funkce srdce se
miize dale zhorSovat, ale mtiZe se i zotavit, nutna je agresivni 1é¢ba vech ovlivnitelnych
faktoru.

Srde¢ni selhani muze byt dusledkem zvy$ené zitéze myokardu (vysoky srde¢ni
vydej, hypertenze, pretizeni tlakem ¢i objemem pti chlopennich nebo pfi vrozenych
vadach) a/nebo poskozeni myokardu (ischemie, toxiny, radiace, infiltrace, imunita,

Yevs o vrye

metabolické poruchy, genetika). Nejcastéjsi pricinou je ICHS ve spojeni s hypertenzi.
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Prubéh srde¢niho selhani lze rozdélit do ¢tyf stadii A-D (tab. 7.4). K popisu zévaz-
nosti srde¢niho selhani se pouziva klasifikace NYHA (New York Heart Association)
(tab.7.5a7.6). V diagnostice jsou vedle anamnézy a klinického vySetteni zasadni EKG,
echokardiografie (priikaz diastolické dysfunkce), z laboratornich vysetfeni stanoveni
koncentrace BNP (norma do 35 ng/l, akutni pfipady < 100 ng/l), resp. NT-pro-BNP
(norma < 125 ng/l, akutni pfipady < 300 ng/l), pfipadné troponint. U fibrilace sini se
véak tyto prahové hodnoty zvysuji tfikrat, kdezto ptfi obezité jsou naopak nizsi.

Srde¢ni selhdni postihuje asi 1 % populace, jeho vyskyt stoupd s vékem, u seniortt
> 70 let je 10 %, diastolické selhani je v soucasnosti ¢astéjsi nez systolické. P¥itomnost
srde¢niho selhdni zvy$uje v periopera¢nim obdobi morbiditu i mortalitu, planované
operace se odkladaji u pacientti s NYHA IV.

Tab. 7.4 Stadia srdecniho selhdni ABCD

Stadium  Popis

A bez pfiznakd, ale s rizikovymi faktory jako hypertenze, ICHS, kardiotoxické Iéky, etylismus,
revmatickd horecka v anamnéze apod.

B bez pfiznakii, ale se znamkami strukturalnich zmén jako hypertrofie, dilatace, snizena
kontraktilita, vazivova jizva

C s priznaky a strukturdInimi zménami, dusnost

D terminalni

Tab. 7.5 Klasifikace dusnosti u srdecniho selhdni podle New York Heart Association
(NYHA)

Trida  Obtize Aktivita

| bez obtizi bez omezeni aktivit, bez pfiznakd pfi bézné aktivité
mirné omezeni aktivity, bez pfiznak{ v klidu nebo
pfi mirné zatézi
11} obtiZe jiz pfi lehké télesné zatéZi | znacné omezeni aktivity, bez pfiznaki pouze v klidu

pacienti, ktefi musi byt v absolutnim klidu, upoutani na
IGZko nebo Zidli, jakakoliv fyzickd aktivita vyvold pfiznaky,
které se vyskytuji i v klidu

Il obtiZe pfi vyrazné télesné zatézi

v obtize v klidu (upoutani na
10zko)

Tab. 7.6 Klasifikace zdvaznosti srdecniho selhdni podle New York Heart Association
(NYHA) podle objektivnich hodnot

Maximalni zatiZeni Srdecni vydej (SV)

>100 W, tj. . Y arxas .
| >15-2 W/kg SV v klidu a pfi zatéZi v normé >25
50-100 W, tj. . G iwwi i ey ~
Il 115 W/kg SV v klidu a pfi zatézi pfiméreny 15-25
do 50W e e
1l <1W/kg SV pfi z&tézi snizen 5-15
1% Z4téz netoleruje SV snizen téz v klidu <5

‘Maximalni spotfeba O, za minutu
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Nejzavaznéjsi pfidruzena onemocnéni

Lécba symptomatickych pacienti se systolickym srde¢nim selhanim zahrnuje
podavani betablokatort (zejména metoprolol s prodlouZenym uvoliiovanim, bisoprolol,
carvedilol, nebivolol) a inhibitorti ACE ¢i sartand, pii méstnani v krevnim obéhu diuretik,
pti soucasné ICHS aspirinu, pfi hypercholesterolemii statintl. Pfi pfetrvavani priznaki
se pridavaji antagonisté mineralokortikoidnich receptort (spironolakton, eplerenon).
U pacientt s dilatovanou levou komorou a rozsitenym QRS komplexem (> 130 ms) je
vhodné uvézit srde¢ni resynchronizaéni lé¢bu (biventrikularni stimulace). U zavaznych
stavl pti predpoklddaném preziti > 1 rok v dobrém funkénim stavu miize byt indiko-
vano i zavedeni implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru (ICD) k prevenci nahlé
srde¢ni smrti. Lé¢ba symptomatickych pacienti s diastolickym srde¢nim selhanim
se zamétuje predev$im na ovlivnéni vSech vyvolavajicich a zhorsujicich pti¢in, zejména
obezity, hypertenze, ICHS a diabetu, pfi méstnani se podéavaji diuretika. Prognoéza sr-
de¢niho selhani se podoba progndze u mnoha typti nadora. Diilezité je, Ze zlepSujici se
lé¢ba prodluzuje preziti u systolického selhani, kdezto u diastolického se mortalita stale
vyznamné neméni.

Na pritomnost diastolického srde¢niho selhani (= pfiznaky + diastolicka dysfunk-
ce prokazana echokardiograficky + zvy$eni BNP, resp. NT-pro-BNP), ale i na pfitomnost
samotné diastolické dysfunkce musi pomyslet i anesteziolog, protoze pocet téchto pa-
cientii setrvale stoupa. Typicky jsou to star$i pacienti, spiSe Zeny, s obezitou, hypertenzi,
diabetem, metabolickym syndromem, chronickym onemocnénim ledvin, fibrilaci sini,
nizkou télesnou zdatnosti, ale mohou to byt i mladsi obézni pacienti s metabolickym
syndromem a diabetem. Stanoveni diagnézy diastolického srde¢niho selhani miize byt
obtiznéjsi nez u srde¢niho selhani se snizenou EF, protoZe pacienti jsou pii své bézné (tj.
malé) zatézi bez priznakd, jedinym pfiznakem miize byt namahova dusnost a snizena
tolerance zatéze. Orienta¢né lze vyuzit algoritmus H,FPEE ktery je zalozen na souctu
bodi ptitomnych znakii: H jako hypertenze (1 bod), H jako ,heavy®, tj. obezita (2 body),
F jako sinova fibrilace (1 bod), P = systolicky tlak v plicnici > 35 (1 bod), E jako elderly
(> 60 let, 1 bod), F jako plnici tlak levé komory (LV filling pressure podle poméru E/e "> 9
z echokardiografie, 1 bod). Diagnéza diastolického selhani je vysoce pravdépodobna
pfi souctu 6-9 bodu, naopak je vyloucena pfi sou¢tu 0-1 bod.

Srdecni selhani nepostihuje jen srdce, nybrz i dal$i organy, jako jsou plice, krev,
ledviny, svaly. Snizena vykonnost je totiz diisledkem poruch na celé draze prenosu
kysliku z plic krevnim obéhem az do periferie, v niZ se snizuje i vyuZiti kysliku. Je nutné
pomyslet na moZznou fibrilaci sini, dysfunkci pravé komory, plicni hypertenzi, kardio-
myopatii postihujici levou sini (objem levé siné z echa), hypertrofii levé komory, tuhost
(,,stiffness®) cévniho systému, poruchy funkce ledvin, porusenou extrakci kysliku v pe-
riferii, sarkopenii (Ubytek svalové hmoty). Diastolické srde¢ni selhani navic v pribéhu
doby vice zhor$uje strukturu a funkci pravé nez levé komory. Pravou komoru totiz
ovliviiuje nejen méstnani pred levym srdcem, ale i pfitomna chronickd obstrukéni
plicni nemoc, obstrukéni spankova apnoe ¢i fibrilace sini. Funkce pravé komory je
zfejmé pro toleranci zatéze i preziti dulezitéjsi nez stav levé komory.

Diastolické srde¢ni selhani ma podle kardiologt tfi stupné zavaznosti, a to poru-
$enou relaxaci levé komory, pseudonormalizaci a restrikci plnéni levé komory. Z hle-
diska anesteziologa stali rozlisovat stupné dva, porusenou relaxaci levé komory (¢asto)
a zhor$enou compliance levé komory (vzacnéji). Obecné, pacienti s diastolickym sr-
de¢nim selhanim jsou vice ohroZeni nestabilitou srde¢niho vydeje a krevniho tlaku pii
kolisani krevniho objemu, jsou citlivéjsi vici negativné inotropnim a vazodilata¢nim
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Obr. 7.1 Vztah mezi kontraktilitou (Ees) a afterloadem levé komory (Ea) u srdecniho
selhdni se zachovanou ejekcni frakci (HFpEF) a se sniZenou ejekcni frakci (HFrEF) uka-
zuje rozdil ve velikosti poklesu krevniho tlaku v diisledku sniZeni afterloadu, napt. po
tvodu do celkové anestezie

(Upraveno podle Pagel PS, Tawil N, Boettcher BT, et al. Heart failure with preserved ejection fraction: a com-
prehensive review and update of diagnosis, pathophysiology, treatment, and perioperative implications.
Cardiothorac Vasc Anesth. 2020:51053-0770(20)30646-7)

uc¢inkdm celkovych anestetik nebo vazodilataci vyvolané centralnimi blokddami. Jejich
vedeni v pribéhu anestezie proto vyZaduje peclivou monitoraci a titraci hemodynami-
ky. U pacientii s porusenou relaxaci je nutné udrzovat: 1. dostate¢nou volemii, protoze
vy$si tlak v levé sini zlep$i plnéni $patné relaxujici, tedy tuzsi levé komory, 2. sinusovy
rytmus (sinovy prispévek plnéni komor) a 3. predejit tachykardii, ktera zkracuje dobu
plnéni komor. Naopak u pacientii s porusenou compliance je tteba vyhnout se 1.
hypervolemii, protoZe tito pacienti jiz maji tlak v levé sini zvySeny, tepovy objem se
zvy$enim plnéni jiZ nestoupd, 2. bradykardii (kvtili stdlému tepovému objemu, srde¢ni
vydej pak zalezi na srde¢ni frekvenci), 3. vazokonstrikci v plicnim fecisti v dtisledku
hypoxie, hyperkapnie a 4. udrzovat afterload kvuli korondrnim perfuznim tlakim
levé i pravé komory. Vzhledem ke strmé kiivce ESPVR (end-systolic pressure volume
relationship) dochazi pti vazodilataci k vyraznému poklesu krevniho tlaku (obr. 7.1).

7.4.5 Plicni hypertenze
Plicni hypertenze (PH) je definovana tlakem v plicnici v klidu > 30/15 mmHg a stfed-

nim tlakem > 25 mmHg. Pfi¢inou mize byt vyssi srde¢ni vydej (napf. vrozené vady),
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zvy$end plicni vaskularni rezistence nebo zvyseni tlaku v zaklinéni plicnich kapilar

(selhavani levého srdce). Plicni hypertenze se déli do péti skupin:

1. plicni arterialni hypertenze (PAH), prekapilarni,

2. plicni hypertenze pfi onemocnénich levého srdce, postkapilarni,

3. plicni hypertenze pfi onemocnénich plic (CHOPN a intersticialni plicni nemoci)
a/nebo pii hypoxii,

4. tromboembolickd plicni hypertenze,

5. plicni hypertenze dusledku nejasnych pricin.

Diagnéza PH je echokardiografickd a/nebo katetriza¢ni. Pacienti s PH maji vysoké
riziko morbidity a mortality, nejvyssi je u pacientii s prekapilarni a se smiSenou pre-
i postkapilarni PH, déle také u pacientti s kratkou dochazkovou vzdalenosti pii Sesti-
minutovém testu chize (< 400 m, coz odpovida rychlosti chtize < 4 km/h) a u dlouhych
vykont (> 3 h).

Pfi anestezii pacientii s PH je bezpodminec¢né nutné predejit zvyseni plicni vasku-
larni rezistence (PVR) a systémové hypotenzi spojené s poklesem koronarnich perfuz-
nich tlaku (perfuze pravé komory pti PH rovnéz probihd v diastole). Plicni vaskulédrni
rezistence se zvy$uje pti hypoxii, hyperkapnii, acidéze, hypotermii, hyperinflaci i plic-
nimi atelektdzami, uvolnénim katecholamint (tzkost, bolest, nedostate¢na anestezie)
a G¢inkem alfamimetik. Anestezie je mozna celkova, regiondlni i monitorovand anes-
teziologickd péce, pokud se zabrani vy$e uvedenym $kodlivym vliviim. Na podporu
obéhu je vhodny noradrenalin (kvili sou¢asnému beta-u¢inku) v kombinaci s nitraty,
dale inhibitory fosfodiesterdzy III (milrinon), dobutamin, ke zvyseni tlaku také vazo-
presin, ktery neptisobi na plicni cirkulaci.

7.4.6  Kardialni implantabilni elektronické pristroje
Kardialni implantabilni elektronické ptistroje (CIED) zahrnuji kardiostimulatory (KS)

a implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD), ptipadné subkutanni kardio-
vertery-defibrilatory (SCD). Poet pacientii s témito ptistroji priibézné roste, v CR je

Tab. 7.7 Kédy kardiostimulacnich rezimii podle NASPE/BPEG (North American Society
of Pacing and Electrophysiology, British Pacing and Electrophysiology Group)

1. pozice 2. pozice 3. pozice 4, pozice 5. pozice
Misto stimu- | Misto sni- Reakce KS na Modulace frek- Stimulace vice mist nebo antita-
lace mani sejmutou aktivitu | vence stimulace | chykardické funkce
A =sin
A=sin A=sin 0 = vypnuta 0 = vypnuta P = antitachykardickd stimulace
(Pacing)
_ _ A Thveerl R = zapnuta (Rate | V = komora
V=komora |V=komora |I=inhibovana Modulation) $ = vyboj (Shock)
_ _ T = spusténa sti- _
D=A+Y D=A+V mulace (triggered) D=A+V
0=vypnuto |0=vypnuto |D=dvoji(l+T) 0 = vypnuto

Pozn.: Je publikovano nékolik verzi kodu.
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Tab. 7.8 Kédy defibrildtorii podle NASPE/BPEG (North American Society of Pacing and
Electrophysiology, British Pacing and Electrophysiology Group)

1. pozice 2. pozice 3. pozice 4. pozice

Misto vyboje g;;ﬁzlzrclgtachykardlcke Detekce tachykardie ?t:;tlﬂlzrggtachykardmke
A=sin A=sin E = elektrogram A=sin

V = komora V = komora H = hemodynamickd |V =komora

D=A+V (Dual) D=A+V (Dual) D=A+V (Dual)

0 = vypnuto 0 = vypnuto 0 = vypnuto

v soucasnosti asi 100 000 pacienti s KS. Ro¢né se jich implantuje pfiblizné 6000, 2000

se jich vyméni, ICD se ro¢né zavadi asi u 2000 pacienttL.

Indikace k zavedeni pfistrojii jsou uvedeny v doporucenich kardiologickych spo-
le¢nosti, stejné jako vhodné stimula¢ni nebo antitachykardické rezimy. Pristroje slouzi
k prevenci nahlé srde¢ni smrti, kardiostimulatory rovnéz ke zlepseni kvality Zivota.
ReZim, v némz piistroje funguji, je popsan kodem (tab. 7.7 a 7.8).

Kardiostimulatory se pouzivaji k 1é¢bé bradykardii v diisledku onemocnéni sinuso-
vého uzlu a/nebo AV blokad. Jejich stimulaéni rezimy by mély byt tzv. fyziologické, tj.
co nejvice napodobovat fyziologické $ifeni vzruchu v srdci, proto se jednozna¢né dava
prednost dvoudutinové stimulaci, ptipadné u pacientii se selhanim srdce s dilatovanou
levou komorou téz biventrikularni stimulaci, tj. stimulaci pravé i levé komory, ktera
zajistuje spravnou synchronizaci stahu obou komor (resynchroniza¢nilécba). Stimulace
je v naprosté vét§iné pripadu synchronni (,,demand®) s elektrickou srde¢ni aktivitou
pacienta, miiZe byt i nesynchronni (,,fix rate). Dalsi dilezité parametry stimulace jsou:
o Sensing je schopnost pfistroje pomoci elektrody vnimat elektrické vzruchy v dané

dutiné. Senzitivita (mV) je napéti, pfi némz ptistroj detekuje spontanni elektrickou

aktivitu srdce v ur¢ité dutiné.

e Pacing je schopnost piistroje pomoci elektrody stimulovat myokard. Prah (mA)
je minimalni proud pfi stimulaci, na ktery srdce odpovi mechanickym stahem,
intenzita stimulace se obvykle nastavuje na dvojnasobek zjisténé prahové hod-
noty.

o ,,Capture” (zachyceni) je Gispés$na depolarizace sini nebo komory po stimula¢nim
impulzu.

Zavedeni ICD je indikovano u pacientd, ktefi prodélali Zivot ohrozujici arytmii nebo
jsou takovou poruchou srde¢niho rytmu ohroZeni, nejc¢astéji v dusledku strukturalniho
onemocnéni srdce vedouciho k srde¢nimu selhdni, dilata¢ni kardiomyopatie ¢i tzv.
»kandalopatie®. Ptistroje aplikuji bud jednotlivy vyboj, nebo nékolik vyboju ¢i kratce
stimuluji vysokou frekvenci (overdrive pacing).

Pro anesteziologa je dilezité:

e Znat indikaci, pro niz byl pfistroj zaveden.

o UKS zjistit, zda je pacient na stimulaci zavisly, tj. co by se stalo, kdyby ptistroj pre-
stal fungovat. Orienta¢né se to uréi podle predopera¢niho EKG, piesné na vypisu
udaju z KS (interrogace, je uvedeno procento doby se stimulovanou srde¢ni akei).
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U ICD je vhodné interrogaci zjistit, kolik vyboju jiz bylo aplikovano, protoze tak
lze posoudit riziko periopera¢nich poruch srdeéniho rytmu.

e Znat vyrobce a typ pristroje, protoze pii interrogaci je nutné pouzit programator
kompatibilni s pacientovym ptistrojem (informace pro elektrofyziologa ptivolava-
ného ke konzultaci). Posoudit konfiguraci a integritu systému, tj. funk¢énost piistroje
vcetné stavu baterie a svodil. Kontrola systému pred operaci by neméla byt starsi
nez 3-6 mésicu.

Obvykle se pouziva endokardialni stimulace, ale objevuji se i netransvendzni systémy

s epikardialnimi elektrodami nebo subkutanni ICD systémy (S-ICD), protoze snizuji

¢etnost komplikaci souvisejicich s cévnim ptistupem (krvaceni a hlavné infekce), nej-

novéji i bezsvodové systémy. S-ICD se zavadéji obvykle na levé strané hrudniku do
interfascidlniho prostoru mezi m. serratus anterior a m. latissimus dorsi. Podle EKG je
nutné vyloucit oversensing (nepfitomnost stimula¢nich impulzii [,,spike“], je-li nativni
srdeéni frekvence < frekvence nastavend na KS), undersensing (pfitomnost ,,spiket®,
je-li nativni frekvence > nastavend na KS) a noncapture (,,nezachyceni®, ptitomnost

»spiketi, které nejsou nasledovany depolarizaci stimulovaného srde¢niho oddilu).

e Posoudit vliv elektromagnetické interference (EMI) na ptistroj (pfevazné chirur-
gicka kauterizace, zejména v oblasti do 15 cm od pifistroje, ale i vySetfeni magnetic-
kou rezonanci, radiofrekven¢ni ablace, litotrypse, radioterapie, elektrokonvulzivni
terapie). Elektromagnetické zareni mizZe vést k falesnému snimani elektrické akti-
vity, takze KS nemusi stimulovat, nebo ICD nevhodné aplikuje vyboj. Traduje se, ze
ptiloZzenim magnetu nad ptistroj se KS prevede do stimula¢niho rezimu s pevnou
(tzv. magnetovou) frekvenci, inhibuje se sensing, kdezto u ICD se antitachykar-
dické funkce vypnou, inhibuje se detekce, ale u kombinovanych ptistrojit ICD+KS
to neovlivni nastaveny stimulac¢ni rezim, magnetem se neinhibuje sensing, navic
stimula¢ni rezim Casto slouZi jen jako zaloha, aby se srdce rozbéhlo po aplikaci vy-
boje, takZze ma nékdy nastavenou velmi pomalou frekvenci. POZOR: Tato poucka
nemusi vzdy bezvyhradné platit, reakce pfistroje na pfiloZeni magnetu miize byt
dokonce vypnuta, coz by mélo byt uvedeno ve vypisu interrogace. Pfi nejistoté je
nejlépe ovérit interrogaci, tzn. nejlépe kontaktovat elektrofyziology na kardiologii
nebo reprezentanta vyrobce, ptipadné konzultovat literaturu ¢i stranky vyrobce. Po
sejmuti magnetu z pristroje by se mélo (!, ale nemusi) obnovit ptivodni nastaveni,
coz je nutné vzdy zkontrolovat interrogaci. Riziko EMI lze snizit ptilozenim zem-
nici elektrody kauterizace co nejdale od pfistroje, obvykle na dolni koncetinu, déle
kauterizaci co nejniz$im proudem v kratkych dévkach, nejlépe bipolarné.

o Védét, kdy Ize béhem operace pouzit priloZzeni magnetu, resp. kdy je nutnd inter-
rogace nebo preprogramovani pristroje. Spoluprace s elektrofyziologem je vhodna
u pacientt zavislych na stimulaci, jimz mtZe pomoci zvySeni srde¢ni frekvence
béhem operace a po ni zvySenim srde¢niho vydeje, ddle u pacient, u nichz lze
predpokladat pouziti kauterizace v oblasti do 15 cm od pfistroje, ¢i u pacientt,
jejichz poloha pti operaci ztézuje spolehlivé priloZeni magnetu.

o Zajistit dostupnost alternativnich metod stimulace (dnes nejjednodussi moderni
defibrilator s moznosti transkutanni stimulace) a/nebo defibrilace (nalepené de-
fibrila¢ni elektrody).

e Minimalizovat vliv vSech faktort, které mohou ovlivnit funkci ptistroje, tj. po-
ruch vnitfniho prostfedi, pocitat s moznou dislokaci elektrod polohou pacienta
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Rozhodovaci algoritmus u CIED
Zjisti typ pristroje

Kardiostimulator 1cD +Bezdratovy”
l l kardiostimulator
Ano l

1 Ne
| Bude pfitomna EMI?  =——> Nedélat Je pacient zavisly |__ _,I Konzultu elektrofvziology
nic na stimulaci? OnZuliu) elekKiroiyaiology

l Ano

Ne .l, Ne

Je pacient zavisly Ala
na stimulaci? > Nedelat Bude zdroj EMI

nad urovni kolen?
l Ano

lAno

Ne
—3 Nedélat nic.

Je vzdalenost mezi zdrojem Ano -
EMI a pfistrojem > 15 em - Deaktivuj ICD magnetem
a ipicka elektrody zhruba Nedélat nebo programatorem.
v Urowni dolniho ckraje Zeber? nic.
Klinické rady:
Ne + U pacient s CIED m&j VZDY pfipraven magnet!
W Subkutanni ICD |ze rovné? deaktivovat magnetem.

i _ » Subkutdnni ICD NEMAJI schoprost zéloZni kardiostimulace.
Freprogramuj kardiostimulator do asynchronniho « Vidy konzultuj elektrofyziology:
reiim}' (napf. VOO, ADC, .DC'O) + je-li pacient zdvisly na ICD + stimulaci,
magnetem nebo programatorem. = je-li reakce na magnet nebo programavani nejista,
= mé-li pacient bezdratovy” kardiostimulator,

Obr. 7.2 Rozhodovaci algoritmus postupu u pacientii s CIED v perioperacnim obdobi

v prubéhu operace nebo v diisledku umélé ventilace plic ¢i zavedeni centrélnich
katétrii apod. Pacient musi byt vZdy monitorovan nejenom prostfednictvim EKG
(elektrickd aktivita), ale i pletysmograficky ¢i invazivnim tlakem (kfivky ukézou
mechanickou odpovéd srdce na stimulaci). Pfi nesynchronni stimulaci je riziko, ze
stimula¢ni impulz ptijde do vulnerabilni faize komor (R-na-T) a vyvold komorovou
fibrilaci. Nutné je mit okamzité dostupny defibrilator.

Doporucenti, jak u pacientii s CIED v periopera¢nim obdobi postupovat, shrnuje obrazek 7.2.

7.5  Onemocnéni respiracni

Pfidruzena onemocnéni respira¢niho traktu zvysuji riziko poopera¢nich plicnich
komplikaci rtizné zévaznosti, od pfechodného alehkého poklesu saturace hemoglobi-
nu kyslikem aZ po respira¢ni selhani s nutnosti opétovného pripojeni na umélou plicni
ventilaci. Plicni komplikace Ize shrnout do mnemotechnické pomucky 6P, tj. plicni
atelektdza, pneumonie, pleuralni vypotek, pneumothorax, plicni embolie a plicni,
resp. respira¢ni selhdni. Jejich riziko lze v sou¢asné dobé odhadovat podle rizikového
indexu ARISCAT (Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia, https://
www.mdcalc.com/ariscat-score-postoperative-pulmonary-complications). Posouzeni
rizika plicnich komplikaci by mélo byt standardni soucdsti predopera¢niho vysette-
ni, stejné jako posouzeni rizika komplikaci kardidlnich. Plicnimi komplikacemi jsou
nejvice ohrozeni pacienti s pfedchozim onemocnénim dychaciho systému, vyssiho
véku, obézni, kutaci, podstupujici operace v blizkosti branice (nadbfisek, hrudnik).
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7.5.1  Chronicka obstrukcni plicni nemoc

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je charakterizovana chronickym pri-
marné neinfekénim zanétem dychacich cest a plicniho parenchymu vedoucim k ne
zcela reverzibilni bronchidlni obstrukci s naslednym omezenim vydechového proudu
vzduchu zpusobujicim hyperinflaci plic u predisponovaného organismu (genetické
abnormality, abnormalni vyvoj plic, urychlené starnuti). Postihuje nejenom plice, ale
i dalsi organové systémy, zejména kardiovaskuldrni a myoskeletalni systém (dychaci
svaly, osteoporoza), ¢asta je deprese a tizkost, miize byt kognitivni dysfunkce, gastro-
ezofagedlni reflux.

Diive byla CHOPN definovéna jako chronicka bronchitida s emfyzémem. Chro-
nickd bronchitida znamend kagel s vykaslavanim minimdlné ve tfech mésicich v roce
minimdlné ve dvou po sobé nasledujicich letech, zatimco emfyzém je trvalé zvétseni
dychacich cest distalné od terminalniho bronchiolu (priisvit 0,5 mm, déli se na dva
respira¢ni bronchioly, které se dale déli na 2-11 ductuli alveolares, na jejichz koncich
jsou rozsifena atria, na néz nasedaji plicni sklipky, tj. alveoly) s destrukeci stén alveold
bez zfetelné fibrézy. Diagnézu emfyzému v minulosti definitivné stanovil pouze pato-
log, dnes je mozné diagnostikovat jej CT vySetfenim.

CHOPN se vyskytuje u 8 % ¢eské populace, je ¢tvrtou nejéastéjsi pri¢inou dmrti. Ma
tfi hlavni rizikové faktory, a to koutent, deficit alfa -antitrypsinu a znecisténi vzduchu.
Koufteni (aktivni i pasivni, > 10 balickoroktl = pocet cigaret denné/20 krat pocet let
koufteni) je hlavnim rizikovym faktorem, zodpovida za 90 % pripadi. Osmdesat procent
pacientt s CHOPN jsou kuraci, ale CHOPN postihuje jen 15-50 % kutdkd. Podezieni
na deficit alfa, -antitrypsinu, coZ je inhibitor serinovych protedz, napt. elastdzy, vznikd
zejména pii projevech CHOPN u pacientt < 50 let (hlavné u nekurdkil) ¢i u cholesta-
tického onemocnéni jater.

Patofyziologie. V malych dychacich cestach (vnitfni pramér < 2 mm, nemaji chru-
pavku ve sténé) dochdzi v disledku zdnétu (bronchiolitida) ke zvys$ené tvorbé hlenu,
zmnoZzeni hladké svaloviny ve sténé bronchu a vaziva peribronchidlné, v plicich pak
k destrukei parenchymu elastdzou neutrofilt s tvorbou bul a tbytkem kapilarni sité.
Pomér postizeni malych dychacich cest a dychaciho odstavce plic se individudlné lisi.
Tyto zmény, tj. zizeni dychacich cest (hlenem, edémem, hypertrofii sliznice) a pokles
elasticity plic, spole¢né omezuji proudéni plyni dychacimi cestami. Dychaci cesty navic
ptivydechu kolabuji, zménéna architektonika plic je neudrzi otevené. Rozviji se hyper-
inflace plic, nejdfive pfi namaze, pozdéjii v klidu. Tim se zvyS$uje funkéni rezidualni
kapacita a sniZuje se inspira¢ni kapacita, plice se posunuji do inspira¢niho postaveni
(klinicky soudkovity hrudnik, oplostélé branice, vodorovny priibéh mezizebii, zvyseny
anteroposteriorni primeér hrudniku, co? je dobte viditelné, prichazite-li k pacientovi na
séle zezadu zpoza hlavy a trochu ze strany). Hyperinflace plic vede k dusnosti, ubytek
kapilarni sité ke zvy$eni plicni vaskularni rezistence a tlakovému zatizeni pravého srdce.
Vysledkem je zhorseni poméru ventilace a perfuze (idedlné je 0,8), coZ se projevuje
hypoxii a posléze hyperkapnii, tzn. globalni respira¢ni insuficienci (typ 2). Hypoxie
je kompenzovana polyglobulii, ktera v§ak zvysuje viskozitu krve, zatéZuje dale pravé
srdce a zhors$uje prutok kapilarami, zvy$uje riziko tromboembolii. Hyperkapnie je
kompenzovana ledvinami, které zvy$uji syntézu bikarbondtu (metabolickd kompenzace
chronické respira¢ni aciddzy). Pi akutni exacerbaci chronické respira¢ni insuficience
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je nebezpeci ptili§ rychlé eliminace CO, po pfipojeni pacienta k umélé plicni ventilaci
s vyslednou metabolickou alkal6zou.

Diagnéza CHOPN vyplyva z klinického obrazu (subjektivné trias dusnost-ka-
$el-unava) a potvrzuje se spirometrii, pfipadné CT vySetfenim hrudniku s vysokym
rozli$enim (HRCT). Nejcastéjsi stiznosti pacientt je dusnost, tj. subjektivni pocit ne-
dostatku vzduchu, provazeny obvykle zvy$enym dechovym usilim. BliZe ji lze kvan-
tifikovat modifikovanou stupnici Lékafské vyzkumné rady (mMRC, tab. 7.9) nebo
dotaznikem CAT (COPD Assessment Test, tab. 7.10). Pacienti dusnosti prizptisobuji
svou télesnou aktivitu, nasledné klesa jejich zdatnost (,,deconditioning®), prohlubuje
se socialni izolace a negativni u¢inky na psychiku. Na EKG jsou patrné sinusovd ta-
chykardie, P-pulmonale, elektrickd osa doprava, blokdda pravého raménka Tawarova
(RBBB), nizka voltdz (srdce izolované plicemi s hyperinflaci).

Tab. 7.9 Modifikovand stupnice dusnosti podle Lékatské vyzkumné rady (modified
Medical Research Council)

Stupeni dusnosti

podle mMRC Charakteristika
0 bez dusnosti pfi béZné télesné aktivité, dusnost jen pfi velké namaze (chlize do
kopce)

1 dusnost pfi rychlé chlizi po roviné ¢i pfi chiizi do malého kopce

2 pro dusnost chodi pomaleji nez lidé stejného véku

3 pro dudnost se zastavuje po 100 m nebo po nékolika minutéch chiize po roviné
4 dusnost pfi minimalni ndmaze (oblékani, sviékani, hygiena) ¢i v klidu

Tab. 7.10 Dotaznik CAT k hodnoceni CHOPN (COPD Assessment Test). Na kaZdém
z osmi fddkii zakrouzZkujte intenzitu pfiznakii na stupnici od 0 (pfiznaky neptitomny)
do 5 (maximalni intenzita priznaki), celkové skére je souctem skore jednotlivych polozZek,
rozmezi

Nekaslu nikdy 0-1-2-3-4-5 |Kasluporad Skore

plermam hrucnlk zahlenenyant | _y 5 345 | Mam hrudnik piny hienu

Sevreni kolem hrudniku neci-
tim ani trochu

0-1-2-3-4-5 | Sevieni kolem hrudniku velmi citim

Nejsem viibec dudny, kdyz Jsem UpIné bez dechu,
jdu do kopce nebo do schodll |0-1-2-3-4-5 |kdyZjdu do kopce
(1 kfidlo) nebo do schodd (1 kidlo)

Doma mUizu délat cokoliv, nic 0-1-2-3-4-5 |Doma nemUzu délat skoro nic, moje
mé neomezuje aktivity jsou velmi omezené

Vérim si pIné, ze m{iZu opustit
domov navzdory onemocnéni
svych plic

Spim dobfe 0-1-2-3-4-5

0-1-2-3-4-5 Nevéfim vlbec, Ze bych mohl opustit
domov kviili onemocnéni svych plic

Nespim viibec dobre
kvili onemocnéni svych plic

Mam spoustu energie 0-1-2-3-4-5 | Nemam Zadnou energii
Celkové skore
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Spirometrie s bronchodilata¢nim testem je nutna k potvrzeni diagnézy. Normaélni
spirometrické hodnoty jsou uvedeny napt. na webu https://vitalograph.co.uk/resources/
gli-normal-values. Diagnéza CHOPN je potvrzena, je-li po pfedchozim podani bron-
chodilatancii pomér objemu usilovného vydechu za 1 sekundu (FEV ) k usilovné vitalni
kapacité plic (FVC) < 70 %, tj. FEV /FVC = Tiffeneativ index. Podle hodnoty FEV Ize
pak stanovit spirometrickou zévaznost CHOPN, a to lehké (FEV, > 80 % ndlezitych
hodnot), sttedni (50-80 % n. h.), téZké (30-50 % n. h.) a velmi tézké (< 30 % n. h.).

Rozsah emfyzému Ize v souc¢asné dobé posoudit na CT hrudniku s vysokym roz-
liSenim (doporuceno hlavné pro tézké pripady), prosty snimek (zvy$ena transparence,
oplostélé branice, zvétSeny retrosternalni prostor, ubytek cévni kresby) staci jen k vy-
louceni dal$ich diagnéz, a to plicnich, napt. plicni fibrézy, fluidothoraxu, karcinomu
plic, jehoz je CHOPN nezavislym rizikovym faktorem, i mimoplicnich, jako je kar-
diomegalie, kyfoskoli6za.

Nutné je rovnéz zméfit saturaci hemoglobinu kyslikem pulzni oxymetrii, je-li
hodnota < 92 %, pak i krevni plyny ke zjisténi kapnie. Patologické vysledky vySetteni
krevnich plynii ur¢uji pfitomnost respira¢ni insuficience. Je to neschopnost organismu
udrzovat vyménu dychacich plynt mezi okolnim vzduchem a krvi, ktera je pfi¢inou
hypoxie a/nebo hyperkapnie. Je definovdna poklesem paO, < 7,8 kPa (< 60 mmHg)
a/nebo vzestupem PaCO, > 6,0 kPa (> 45 mmHg).

Po stanoveni diagnézy a spirometrické zavaznosti CHOPN je tieba podle doporu-
¢eni GOLD (Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease) ur¢it klinickou
zavaznost a klinicky fenotyp onemocnéni, protoze kazdy z nich vyzaduje specifickou
1é¢bu. Klinicka zavaznost zélezi na mife dusnosti a poctu exacerbaci. CHOPN lze tu-
diz rozdélit na Ctyfi stupné (A-D, tj. Asymptomaticky, komorBidni, vziCny a Désivy,
tab. 7.11) a do $esti fenotypti (bronchiticky [Blue Bloater], emfyzematicky [Pink Puf-
fer], s Castymi exacerbacemi [> 2 za posledni rok], s bronchiektaziemi ve > 2 plicnich
lalocich, se sou¢asnym asthma bronchiale [overlap] a posléze kachekticky s BMI < 21.
Celkovy vliv CHOPN na organismus a riziko mortality spojené s CHOPN lze posou-
dit pomoci indexu BODE (Body Mass Index + Obstruction + Dyspnea + Exercise)
(tab. 7.12 2 7.13).

Pri pfedanestetickém vySetieni by tudiz mél anesteziolog znat definitivni diagnézu
CHOPN, jeji spirometrickou a klinickou zavaznost (stupné GOLD A-D) a fenotyp
onemocnéni, kromé toho i riziko exacerbaci, tj. zhorseni respira¢nich ptiznaku vyza-
dujici navic dalsi lé¢bu.

Tab. 7.11 Klinickd zdvaznost CHOPN podle doporuceni GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease)

Zavaznost  Stupné klinické zavaznosti podle GOLD

- Pocet exacerbaci
GOLD 4 . L i o
C (vzaCny) D (Désivy) > 2, pfipadné >1s nutnosti hospitalizace
GOLD 3
GOLD 2 A (Asymptomaticky) | B (komorBidni) Onebo1
GOLD1 yme y
Dusnost mRC 0-1, CAT <10 mRC > 2, CAT =10
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Tab. 7.12 BODE (BMI + Obstrukce + Dusnost + chiizE) index k hodnoceni mortality
spojené s CHOPN

Prognosticky faktor Skore BODE indexu

+1bod + 2 body + 3 body
BMI <21
Obstrukce (FEV) 50-64 % n.h. [36-49%n.h. |<35%n.h.
Dusnost (mMMRC) 2 3 4
ChdzE (Exercise, podle 6minutové uslé vzdalenosti) 250-349m 150-249 m <149m

Tab. 7.13 Predikce mortality spojené s CHOPN podle BODE indexu

Skore BODE indexu  Mortalita 12 mésicti (%) Mortalita 24 mésicti (%) Mortalita 52 mésict (%)

0-2 2 6 19
3-4 2 8 32
4-6 2 14 40
7-10 5 3 80

(Upraveno podle Lal AA, Case AA: Palliation of chronic obstructive pulmonary disease. Ann Palliat Med.
2014;3:276-85. doi: 10.3978/].issn.2224-5820.2014.10.03)

Lécba CHOPN ma ¢tyti slozky. U vSech pacienti je nutnd: 1. eliminace rizik (ne-
koufeni) a 2. pausalni 1é¢ba a 3. personalizovana, tj. specifickd 1é¢ba podle fenotypu,
4. u pacientt se selhdvanim dychdni ve stadiu GOLD D pak miize byt indikovana
dlouhodobé domaci oxygenoterapie (DDOT), neinvazivni ventilace (NIV), chirurgicka
a/nebo bronchologicka 1é¢ba (resekce bul, volumredukéni vykon, transplantace plic).

V bezprostfednim periopera¢nim obdobi je pro anesteziologa vyznamnd zejména
pausalni a personalizovana lé¢ba. Zdkladem pausalni 1é¢by jsou inhala¢ni bronchodi-
latancia, ktera snizuji tonus hladkych svalt ve sténé dychacich cest, ¢imz je rozsituji,
usnadnuji tak vydechovy proud a tim snizuji hyperinflaci plic, coz je zfejmé hlavnim
uc¢inkem bronchodilatancii pti ne zcela reverzibilni obstrukei dychacich cest. Podle
mechanismu t¢inku se rozli$uji betamimetika piisobici pies beta,-receptory sympatiku
a anticholinergika blokujici zejména M1 a M3 receptory pro acetylcholin. V obou
skupindch existuji latky ac¢inkujici kratkodobé (4-6 hodin, podévaji se proto 4-6krat
denné), dlouhodobé (12 hodin, 2krat denné) a ultradlouze (24 hodin, 1krat denné).
Ke zvy$eni compliance pacientt s 1é¢bou jsou k dispozici kombinované ptipravky
bronchodilatancii, pfipadné i kombinované s inhala¢nimi kortikoidy. Hlavni zastupci
jednotlivych skupin jsou uvedeni v tabulce 7.14.

Velmi dulezitd je rovnéZz spravna aplikace téchto 1é¢iv. Podavaji se riiznymi systé-
my, které Ize rozdélit do ¢ty skupin, a to na aerosolové davkovace (Respimat), dechem
aktivované aerosolové davkovace (Easi-Breathe), inhalatory praskovych forem léku
(Aerolizer, Inhalator M, Diskus, Turbuhaler, Easyhaler, HandiHaler, Spiromax) a ne-
bulizatory (vlhké aerosoly). Podrobnosti o zptisobech pouZiti jednotlivych inhalatort
lze nalézt na internetové strince www.mujinhalator.cz, kde jsou uvedeny i nej¢astéjsi
chyby. Aerosolové davkovace potiebuji k aplikaci davky hnaci plyn. Byvaly to freony
(chloro-fluoro-karbony, CFC), ale dnes kvli jejich neptiznivému uc¢inku na ozonovou
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Tab. 7.14 Inhalaéni bronchodilatancia pro lécbu CHOPN a asthma bronchiale
Trvani ucinku a frekvence

podavani Betamimetika Anticholinergika
Kratke sgﬁagfnﬁ?ﬁéérotec p.o.) SAMA:
(4-6 hodin, 4krat denné) AN ipratropium (Atrovent, Aerovent,
zachrannd lécha fenotero_l (Ver_ltolln) . Apovent)
terbutalin (Bricanyl, inj.)
LABA:
salmeterol
Dlouhé formoterol LAMA:
(12 hodin, 2krat denné) vilanterol aklidinium (Bretaris)
olodaterol
klenbuterol (p. 0.)
ULAMA:
Ultradlouhé ULABA: tiotropium (Spiriva)
(24 hodin, 1krat denné) indacaterol (Onbrez, Ultibro) glykopyrronium (Seebri Breezhaler)
umeklidinium (Anoro Ellipta)
formoterol (LABA) + budesonid
Kombinované pfipravky pro | (IKS) = Symbicort
rezim SMART, resp. MART | formoterol (LABA) + beclometazon
(IKS) = Combair

LABA - long-acting beta-2 agonists, LAMA - long-acting muscarinic antagonists, MART - maintenance and
reliever therapy, RABA - rapid-acting BA, SABA - short-acting BA, SAMA - short-acting MA, SMART - single
inhaler maintenance and reliever therapy, ULABA - ultra-long-acting BA, ULAMA - ultra-long-acting MA

vrstvu prevazuji nefreonové hnaci plyny, vétsinou hydro-fluoro-alkany (HFA, piipravky
s nimi maji v ndzvu oznaceni N nebo Eco), nebo inhalatory na praskové formy 1éciv.

7.5.2  Asthma bronchiale

Asthma bronchiale (AB) je heterogenni onemocnéni charakterizované chronickym
(eozinofilnim, ne nutné) zdnétem pridusek spojenym s jejich hyperreaktivitou a vari-
abilni, ¢asto reverzibilni obstrukei a remodelaci. Projevuje se opakovanymi stavy hviz-
davého dychéni, kaslem, du$nosti a svirdnim na hrudi. V CR se jeho vyskyt odhaduje
asi 8 % populace, tj. astma postihuje vice nez 800 000 osob.

Dusnost pii astmatu je exspira¢ni (pfi vydechu), kdezto inspira¢ni dusnost miize
byt zpisobena nizkou télesnou zdatnosti, obezitou, hyperventilaci pfi tizkosti, panic-
ké atace, anemii, metabolické aciddze, dale obstrukei nosu a hornich dychacich cest,
méstnanim v plicich az edémem plic ¢i jejich zdnétem (pneumonie).

Obstrukce dolnich dychacich cest je pti asthma bronchiale podminéna broncho-
konstrikei, edémem sliznice dychacich cest a zvySenou sekreci hlenu (zanét) a remo-

Diagnéza asthma bronchiale za¢ind anamnézou a klinickym vysetfenim a po-
tvrzuje se spirometrii (pomér FEV /VC__ < dolni hranice normy) a bronchodilatac-
nim testem s kratkodobé piisobicim beta,-mimetikem. Pozitivni bronchodilata¢ni test
znamend zlepSeni FEV | alespori 0 12 % prebronchodilata¢ni hodnoty, nejméné tedy
0 200 ml, vyznamné pozitivni je pfi zlepSeni o 15 %, resp. o0 400 ml. Normalni spiro-
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metricky nalez ani negativni bronchodilata¢ni test v§ak diagnézu astmatu nevylucuji,
pri nejistoté muze byt vhodné provést bronchokonstrikéni test (s metacholinem nebo
po zatézi). Méfeni oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu je uzite¢né pii eozino-
filnim zédnétu dychacich cest (norma do 25 ppb, prikaz zanétu > 50 ppb). Pii stanoveni
diagnoézy nebo pri ztraté kontroly by se mélo provést alergoimunologické vysetfeni,
neptitomnost alergie v§ak rovnéz diagnézu astmatu nevylucuje. U dospélych pacienttt
je tfeba vzit v ivahu moZné profesni vlivy. K monitorovéani pacienta se pouziva méfeni
nejvyssi vydechové rychlosti (PEF - peak expiratory flow).

Nejcastéjsi k AB pridruzena a komplikujici onemocnéni jsou obezita, rinosinusi-
tida, gastroezofagealni refluxni choroba, nesna$enlivost nesteroidnich protizanétlivych
1ékd (NSAID). Problémy mohou nastat pfi nutnosti podavani betablokdtord (bron-
chokonstrikce), inhibitortt ACE (kasel).

Rozliguji se tfi fenotypy AB: 1. eozinofilni alergické astma (eozinofilie, ¢asta dalsi
alergickd onemocnéni, tzv. atopicky pochod od ekzému pres potravinové alergie po
inhala¢ni alergie jako ryma a astma), 2. eozinofilni nealergické astma (ve stfednim
véku, intolerance NSAID) a 3. neeozinofilni a nealergické astma (v dospélosti).

Podle zavaznosti AB se rozliSuje pét stupnit: 1. intermitentni (zachvaty < lkrat
tydné, no¢ni < 2krdt mési¢né, PEF a FEV, > 80 % ndlezitych hodnot), 2. lehké (ptiznaky
¢astéjdi, ale PEF a FEV| > 80 % n. h., naruseni spdnku a dennich aktivit), 3. sttedné
tézké astma (priznaky témér denné), 4. té7ké (priznaky vicekrat za den, omezeni aktivit,
spirometricky trvald obstrukce) a 5. tézké refrakterni.

Pro anesteziologa je pti pfedopera¢nim vysetteni dtileZitd znalost fenotypu a zavaz-
nosti AB, a zejména stavu kontroly onemocnéni (klasifikace podle Kasaka a Tefla):
e plna kontrola v poslednim mésici: 1. Zddné nebo jen minimdlni denni potize,

2. neomezena fyzickd aktivita, 3. trvald nepfitomnost no¢nich obtiZi a 4. potteba

ulevovych 1ékt (< 2krat tydné) pfi 5. normalni funkci plic a 6. absenci exacerbaci,

¢aste¢nd kontrola: nespliuje 1-2 anamnestické znaky astmatu pod plnou kontrolou,
nedostate¢na kontrola nespliiuje > 2 anamnestické znaky.

Hospitalizace na ARO ¢i JIP v minulosti je nepfiznivy prognosticky faktor, exacerbace
je definovana jako akutni ¢i subakutni zhorSeni pfiznakil a/nebo funkce plic nad ra-
mec béZného kolisani, trvajici minimalné dva dny a vyzadujici zménu 1écby. Nutnost
podéni nebo navyseni 1écby systémovymi kortikoidy na dobu tfi a vice dnti znamena
tézkou exacerbaci.

Lécba asthma bronchiale zaleZi na zavaznosti onemocnéni, prednost se zasadné
davd inhalaéné podavanym lékiim. Rozlisuji se ulevovd a kontrolujici antiastmatika.
Zakladem lé¢by (s vyjimkou intermitentniho AB) jsou kontrolujici antiastmatika, nej-
¢astéji inhala¢ni kortikoidy (BDP - beklomethason dipropionat, BUD - budesonid,
CIC - ciklesonid, FP - flutikason propionat, MF — mometason furoat) v ddvce stoupa-
jici se zavaznosti onemocnéni, které piisobi protizanétlivé a preventivné. Podavaji se od
2. stupné zavaznosti AB, pravidelné kazdy den i v obdobi, kdy pacient nema priznaky.
K dal$im kontrolujicim antiastmatikiim patfi dlouhodobé piisobici bronchodilatancia -
(U)LABA, (U)LAMA), antileukotrieny, kromon a teofyliny s prodlouzenym t¢inkem.
Ulevové latky jsou rychle (RABA) a kratce (SABA) piisobici beta -mimetika (tab. 7.14).
Soucasna lécba dokdze témét vSechny astmatiky zbavit témét vSech obtiZi, ale mno-
ho z nich nemd onemocnéni pod kontrolou. ObtizZné l1écitelné astma je definova-
no nemoznosti dosaZeni kontroly onemocnéni pti dodrzovani rezimovych opatteni
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a fadné, minimdlné Sestimési¢ni 1é¢bé, jejiz soudasti jsou vysoké davky inhala¢nich
glukokortikoidi a/nebo systémové glukokortikoterapie. Tito pacienti a pacienti s téz-
kym AB (4. stupenl) by méli byt vySetfeni na pracovisti narodniho centra pro tézké
astma (www.tezke-astma.cz), a to zejména pred zahajenim dlouhodobé systémové
kortikoterapie, aby se predeslo jejich iatrogennimu poskozeni lé¢bou kortikoidy. Pred
nimi se totiz podle nejnovéjsich doporuceni déva prednost biologické 1é¢bé, tj. mo-
noklonalnim protilatkdm proti protilatkdm ttidy IgE (napt. omalizumab - Xolair aj.),
klicovym cytokiniim zanétu (interleukiny 4, 5, 13) ¢i rtistovym faktortim (TNF-alfa).
Dalsi novou metodou je bronchidlni termoplastika, pti niZ se radiofrekvenéni ablaci
segmentarnich bronchi snizi bronchokonstrikéni potencial.

7.6  Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) postihuje metabolismus cukri, ale i tukd a bilkovin. Je charak-

terizovan hyperglykemii v déisledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu.

Klinicky se vSak projevuje porusenou funkei organd, a to zejména srdce (ICHS, kardio-

myopatie) a cév, ledvin (nefropatie), nervi (neuropatie), o¢i (retinopatie). V soucas-

nosti postihuje 9 % ceské populace, ale odhaduje se, Ze u dal$ich asi 2 % neni diagnéza
stanovena, takze jeho skute¢ny vyskyt je vys$si, odhadem v CR vice neZ jeden milion
pacientt, kazdym rokem pribyva asi 60 000 dalsich. Vyskyt stoupa s vékem, u seniort
> 65 let je zhruba 20 %, v nékterych opera¢nich oborech (kardiochirurgie, cévni chi-
rurgie) tvori diabetici tfetinu operovanych. Pfedopera¢ni vysetfeni je proto vhodné
vyuzit ke screeningu diabetu kvtili zna¢nému poctu nepoznanych diabetikd.
Diabetes mellitus je zptisobovan nepfiméfenou sekreci inzulinu a/nebo jeho ne-
dostatecnym ucinkem (inzulinova rezistence). Pfispivaji k nému nebo ho i zptsobuji
poruchy dalsich hormoni ovliviiyjicich metabolismus, k nim? patfi zndimé kontra-
regula¢ni hormony (glukagon - alfa-bunky pankreatu, katecholaminy, kortikoidy,
riistovy hormon), ale i mnoho jinych jako amylin (beta-buriky), rezistin (adipocyty,
svaly), inkretiny (GLP-1, GIP, burnky stfeva, zvysuji citlivost beta-bunék pankreatu
k sekre¢nim podnétiim a snizuji sekreci glukagonu). Normalni sekrece inzulinu ¢ini
ptiblizné 20-40 j. denné. Asi 50 % tohoto mnozstvi se vylu¢uje rovnomérné béhem
celého dne (bazalni sekrece), tlumi glykogenolyzu, lipolyzu a proteolyzu a zajistuje tak
normalni glykemii nala¢no. Zbytek je uvoliiovan po jidlech (stimulovand, prandialni
sekrece), a to ve dvou fazich. V prvni, ¢asné fazi je inzulin uvoliiovan ze zasobnich
granuli beta-bunék, coz utlumi tvorbu glukézy v jatrech a umoznuje vyuzivani glukozy

v perifernich tkanich (svaly, tuk). To omezuje vzestup glykemie po jidlech. Casna faze

inzulinové sekrece za¢ind béhem dvou minut po poziti potravy a trva asi 10-15 minut.

Na ni navazuje druhd, pozdni faze sekrece inzulinu, ktera pretrvavd az do obnoveni

normoglykemie. U diabetika je nejdfive porusena casna faze, ktera je kriticka pro

omezeni jaterni glukoneogeneze. Glykemie se proto u diabetika po jidlech zvysuje vice

(viz oGTT dale) neZ u nediabetiki.

Diabetes mellitus 1ze rozdélit na ¢tyti zakladni typy:

e DM 1. typu: autoimunitni onemocnéni, podminéné absolutnim nedostatkem inzu-
linu v dasledku zniéeni vice nez 90 % beta-bunék pankreatu zanétem (¢asto spustén
virovou infekci) a/nebo autoprotildtkami u geneticky predisponovanych jedincii
na drovni HLA systému. Vznika obvykle v détstvi ¢i mladi, nékdy i u dospélych
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jako LADA (latent autoimmune diabetes of adults). Naopak u nékterych mladych
pacientt (1-2 % diabetikil) se nemusi jednat o DM1, nybrz o MODY (maturity-
-onset diabetes of young), diabetes mladistvych pripominajici diabetes 2. typu).

e DM 2. typu: predstavuje vice nez 90 % vsech pripadd, vznika obvykle u pacientd
star$ich 40 let, s nadvdhou, podminén je inzulinovou rezistenci, ktera vede k relativ-
nimu a pozdéji po vylerpani beta-bunék i k absolutnimu nedostatku inzulinu. DM2
je velmi casto spojen s dal$imi stavy a chorobami, jako jsou obezita, hypertenze,
aterogenni hyperlipoproteinemie (snizeny HDL-cholesterol + zvy$ené triglyceridy),
endotelova dysfunkce, do tzv. metabolického syndromu.

e DM 3. typu: pri¢inou hyperglykemie je zni¢eni beta-bunék v pankreatu onemocné-
nimi pankreatu nebo podavani 1€k, jako jsou glukokortikoidy, thiazidova diuretika,
rtistovy hormon (STH), inhibitory proteinaz (antiretrovirotika).

e DM 4. typu: gesta¢ni (diabetes v téhotenstvi).

Prediabetes zahrnuje porusenou glykemii nala¢no (5,6-6,9 mmol/) a porusenou glu-

kézovou toleranci (glykemie v 120. minuté pti oGTT v rozmezi 7,8-11,0 mmol/1).
Diagnoza diabetu vychazi z anamnézy a z klinického obrazu. Ke klinickym pfizna-

kéum patfti zizen, polydipsie, polyurie, nykturie, zvy$end chutk jidlu, maldtnost a inava,

kolisani zrakové ostrosti, opakované infekce kuize, vétsinou kvasinkové infekce genitalii,

zarudnuti, svédéni, erektilni dysfunkce (u 12 % muzd prvni pfiznak!). Diagnéza se

potvrzuje laboratorné ¢tyfmi zpusoby:

1. ndhodna glykemie > 11 mmol/l + klinické ptiznaky,

2. glykemie nala¢no > 7 mmol/l,

3. koncentrace glykovaného hemoglobinu HbA, > 47 mmol/mol (norma do 42 mmol/mol),

4. glykemie > 11 mmol/l za 2 hodiny po provedeni ordlniho glukézového toleran¢niho
testu (0GTT) se 75 g cukru.

Glykemie nala¢no < 5,6 mmol/l diabetes vylucuje.

Rozliseni mezi DM1 a DM2, neni-li jasné z klinického obrazu, Ize provést stano-
venim C-peptidu (koreluje se sekreci inzulinu nala¢no a po stimulaci snidani), dale
stanovenim protilatek proti dekarboxylaze kyseliny glutamové (anti-GAD), tyrosinfos-
fatdze (anti-IA2) a proti inzulinu (IAA). Dal$i text se zabyvd prevazné DM2.

Pfi predoperacnim vysetfeni jsou pro anesteziologa duleZité tyto informace:

e Kompenzace DM (glykemie, ketolatky v moci jsou prokazatelné pti akutni dekom-
penzaci, kdezto glykovany hemoglobin HbA . definuje dlouhodobou kompenzaci
po dobu Zivota erytrocytd, tj. 120 dnt). Kritéria kompenzace jsou uvedena v ta-
bulce 7.15. Hodnota HbA . nemusi byt spolehlivd napt. pti zkraceném preZzivani
erytrocytil. Proto se do praxe zavadéji dalsi ukazatele, napt. fruktosamin (chemicky
1-amino-1-deoxy-fruktéza) nebo glykovany albumin. Fruktosamin v tomto smy-
slu oznacuje véechny neenzymaticky nezvratné glykované proteiny za dobu jejich
Zivota, ukazuje tedy kompenzaci DM za 2-3 tydny jako glykovany albumin.

e PridruZena onemocnéni: srdce (aterosklerdza, ICHS, diabeticka kardiomyopatie,
kardialni autonomni neuropatie), ledvin (diabeticka nefropatie), nervii (diabeticka
neuropatie a vegetativni neuropatie).

Diabeticka kardiomyopatie je neischemicka forma dilataéni kardiomyopatie. Je tieba
odliSovat ji od poskozeni funkce srdce ischemickou chorobou srde¢ni i od kardialni
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Tab. 7.15 Kritéria kompenzace diabetes mellitus
Vynikajici Prijatelnd

Glykemie v kapilarni krvi kompenzace kompenzace Spatna kompenzace
nala¢no/pred jidlem (mmol/1) 4,0-6,0 6,0-7,0 >70
1-2 hodiny po jidle (mmol/!) 5,0-75 75-9,0 >90
, . > 53
glykovany hemoglobin A s 45-53 S
- u rizikovych osob,
(mmol/mol) podie IFCC u trvani DM > 15 let > 60 mmol/mol

(Upraveno podle Karen |, Svatina S. Doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro vieobecné prak-
tické Iékare: Diabetes mellitus. Novelizace 2020. Praha: Centrum doporucenych postupd pro praktické lékare
Spole¢nosti vseobecného Iékafstvi. Dostupné na: https://www.svl.cz/files/files/Doporucene-postupy/2020/
DIABETES-MELLITUS-2020.pdf)

autonomni neuropatie (CAN), neni ani diisledkem hypertenze ¢i chlopennich vad. Je
zpusobena metabolickymi odchylkami, které vyvolavaji poskozeni myokardu, zanét,
hypertrofii, fibrézu, vedou ke zhorseni funkce endotelu a k poruchdm mikrocirkulace,
klinicky k diastolické a pozdéji ik systolické dysfunkci. Ur¢ité poruchy srde¢ni funkce
jsou prokazatelné asi u 50 % dobfe kontrolovanych diabetikii s normalnim krevnim
tlakem. Diabeticka kardiomyopatie zvysuje riziko srde¢niho selhani.

Diabeticka nefropatie je rovnéz diisledkem dlouhodobé hyperglykemie, kterd vede
k ztlustovani bazélni membrany glomeruld, akumulaci mezangialni matrix G¢inkem
nékterych rustovych faktort, porucham funkce a pozdéji k zaniku podocytd, tj. bunék
Bowmannova pouzdra glomerult. Nejdfive se projevuje albuminurii, tj. zvySenym vy-
lu¢ovanim albuminu do mo¢i, po nékolika letech pak proteinurii (> 0,5 g/24 h), nékdy
az nefrotickou (> 3,5 g/24 h), hypertenzi a zhor$ovdnim funkce ledvin. Je nejc¢astéjsi
pti¢inou chronického selhdni ledvin s nutnosti dialyza¢ni 1é¢by.

Diabeticka neuropatie a polyneuropatie (DN) je dalsi ¢astou komplikaci diabetu.
Postihuje az 90 % diabetik{, miize diagnoéze diabetu dokonce predchazet. Nejdrive
jsou piini poskozena dlouha a tenka nervova vlakna, tzn. klinicky vegetativni poruchy
a parestezie i dysestezie na dolnich konéetinach. Nejc¢astéjsi formou DN je symetricka
senzoricko-motoricka distalni neuropatie, existuji véak i asymetrické ¢i fokdlni formy
(azinové syndromy). K ptiznaktim patfi oslabené vnimani bolesti, tepla a chladu, ale
naopak zvysena citlivost vii¢i jemnému dotyku, pacienti si stéZuji na brnéni ¢i pichani
$itici se od palcti na nohou nahoru, v noci se objevuji az bolesti branici spanku, poz-
déji se pridavaji motorické problémy, snizend obratnost, porucha koordinace pohybu,
potize s rovnovahou, zvy$uje se riziko padi.. Zhorsuje se hojeni ran.

Jednim z projevti DN postihujici vegetativni nervy je kardialni autonomni neuro-
patie (CAN). Projevuje se nejcastéji klidovou, setrvalou tachykardii (postiZeni para-
sympatiku), sniZzenou variabilitou srde¢ni frekvence, ortostatickou hypotenzi, snizenou
toleranci zatéze (poskozeni sympatiku), prodlouzenim a zvy$enim disperze QT interva-
lu, stoupa riziko ndhlé smrti v dtisledku arytmii. Stenokardie i hypoglykemické epizody
jsou némé. V perioperacnim obdobi je obéhova nestabilita. Vyskyt CAN se zvySuje
s trvanim diabetu a hlavné jeho mikrovaskuldrnich komplikaci, mutze byt pfitomna
asi u 20 % pacientt. Diagndza je zaloZena na méfeni variability R-R intervalu na EKG
pti hlubokém dychéni, spolu s krevnim tlakem pfi Valsalvové manévru, zméné polohy
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zlehu do stoje. Na diagnozu by se mélo pomyslet v pritomnosti periferni neuropatie,
pri trvani diabetu del$im 10 let, u syndromu diabetické nohy.

Postizeni dal$ich vegetativnich nervii znamend zpomalené vyprazdnovani zaludku
a vyssi riziko aspirace, dale zacpu ¢i prajmy, resp. poruchu vyprazdniovani mocového
méchyfte s retenci modi a rizikem uroinfekei, erektilni dysfunkci. Typické jsou rovnéz
suché, nepotivé nohy, suchost kiize muze pfispivat ke vzniku diabetické nohy.

Cilem 1é¢by DM je odstranit pfiznaky, zlepsit kvalitu Zivota a zabranit rozvoji kom-
plikaci. Pacient s DM1 bezpodmine¢né pottebuje inzulin, kdezto u pacientit s DM2 je
zdkladem 1é¢by zména Zivotniho stylu, dieta a zvySeni pohybové aktivity. K dostate¢né
kompenzaci to vak vét§inou bohuzel nestaci, a proto pacienti s DM2 v naprosté vétsiné
ptipadt musi byt rovnéz lé¢eni farmakologicky perordlnimi antidiabetiky (PAD) a/nebo
inzulinem. V posledni dobé u nich dochdzi k zdsadnim zménam lécby. Jsou zptisobeny
dostupnosti vyhodnéjsich 1éku, které nevedou ke zvys$eni télesné hmotnosti, nemaji
riziko hypoglykemie, chrani beta-bunky pankreatu a snizuji kardiovaskularni riziko!
Anesteziolog se proto musi s novinkami diikladné sezndmit, protoze zdsadné ovliviuji
i periopera¢ni management. Rychlé pouceni miize nalézt na webu cukrovka.cz, jsou
zde uvedeny i jednotlivé ptipravky.

Peroralni antidiabetika (PAD) lze rozdélit na tti skupiny:

1. inzulinové senzitizéry (biguanidy a thiazolidindiony),
2. inzulinova sekretagoga, latky zvySujici sekreci inzulinu,
a) inkretinové latky, tj. glutidy (agonisté GLP1, glukagonu podobny peptid 1, §tép-
ny produkt glukagonu, produkovany L-burikami ve sttevé) a gliptiny (inhibitory
DPP - zvysuji sekreci inzulinu v zévislosti na glykemii, takze nemaji riziko hy-
poglykemie na rozdil od starsich sulfonamidovych PAD),
b) sulfonamidové PAD (kdysi hlavni l1éky) a glinidy;
3. latky pusobici nezavisle na inzulinu

a) zvy$ujici vyluCovani glukézy moci (glifloziny),

b) latky snizujici vstiebavani glukozy ve stievé (inhibitory glukosidazy, uzivaji se

malo).

Zakladnim lékem DM2 je v soucasné dobé metformin, inzulinovy senzitizér, jenz ak-
tivuje AMP kinazu (enzym, jehoz aktivita zavisi na velikosti zdsob energie v burikach).
Ovliviiuje tim zejména rezistenci vici inzulinu v jatrech. Snizuje vsttebavani glukozy ze
stfeva a vydej glukdzy z jater, zvyS$uje transport glukézy do tkani, v nichz stimuluje jeji
utilizaci a oxidaci mastnych kyselin. Snizuje glykemii nala¢no i postprandidlni. Nemd
riziko hypoglykemii. Je kontraindikovén v renalni insuficienci (eGFR < 0,5 ml/s), pii
onemocnénich jater a ve stavech s poru$enou perfuzi tkani kvali nebezpeci laktatové
aciddzy (respiracni insuficience, selhdni srdce). V periopera¢nim obdobi se proto jeho
uzivani podle star$ich doporuceni pferusovalo 48 hodin pfedem. Nyni se doporucuje
vysadit ho az v den vykonu, pfipadné ho u malych vykona nevysazovat viibec. Obecné
se vjeho aplikaci pokraduje po operaci po stabilizaci obéhu a po obnoveni peroralniho
ptijmu potravy, pfipadné po kontrole funkce ledvin, pfi riziku jejich selhdni nebo po
aplikaci kontrastni latky. Metformin ma kromé metabolického t¢inku také protinado-
rovy a organoprotektivni uc¢inek vyvolany inaktivac{ komplexu mTOR (mammalian
target of rapamycin).

Dal$imi inzulinovymi senzitizéry jsou glitazony ¢ili thiazolidindiony, z nichz se
nyni pouziva jediné pioglitazon (Actos). Pusobi jako agonista jaderného receptoru
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typu gama aktivovaného proliferatory peroxisomt (PPARYy, peroxisome-proliferator
activated receptor y). Snizuje inzulinovou rezistenci predevs$im ve svalech a v tukové
tkani (stimuluje sekreci adiponektinu z tukové tkané) a senzitizuje tkdné vii¢i inzulinu
inhibici sekrece rezistinu. Jeho u¢inek nastupuje pomalu. Snizuje glykemii nala¢no
i postprandidlni, ale zvysuje télesnou hmotnost, vede k edémutm, zvy$uje riziko srde¢ni
nedostate¢nosti a fraktur dlouhych kosti, byly obavy z jeho spojeni s karcinomem mo-
¢ového méchyre. Nema vyraznéjsi riziko hypoglykemie, jeho ti¢inek pretrvava 24 hodin
i déle. A¢koliv je to nejsilnéjsi senzitizér, z uvedenych diivodu se pouziva neprilis ¢asto
az jako lék druhé a tieti volby, a to nejspise v kombinaci. Dal$imi senzitizéry jsou gli-
tazary, smiSeni agonisté PPAR receptorii a/y.

Ze skupiny inzulinovych sekretagog, latek zvysujicich sekreci inzulinu, se v sou-
Casnosti jasné davd prednost pred sulfonamidovymi antidiabetiky tzv. inkretino-
mimetikiim, k nimz patfi glutidy (agonisté GLP1 - glucagon-like peptide 1) a gliptiny,
protoZe puisobi v zavislosti na pfijmu potravy a na aktudlni glykemii.

Agonisté GLP1 (glutidy) se vdZou a aktivuji receptor GLP1 na beta-bunkach jako
endogenni GLP1 (z L-bunék stfeva). Aktivuji tim adenylatcyklazu, zvy$uji koncentraci
cyklického adenosinmonofosfatu (cAMP) v burice, tim aktivuji proteinkindzu A, zvysu-
ji koncentraci intracelularniho vapniku a mobilizuji obsah granuli s inzulinem. Zvysuji
sekreci inzulinu a potlacuji sekreci glukagonu, zpomaluji vyprazdiiovani zaludku a zvy-
$uji pocit sytosti v CNS. Nevedou k hypoglykemii. Na rozdil od endogenniho GLP1
(polocas 2-7 minut) jsou odolné proti odbouravani dipeptidylpeptidazou (DPP)-4,
a proto maji dlouhy tcinek, takze se podavaji 1krat denné nebo dokonce 1krat tydné,
bohuzel vsak injekci do podkozi. Jejich nevyhodou jsou vedlejsi gastrointestinalni
udinky. Patfi k nim exenatid (Byetta, 2krat denné), exenatid LAR (Bydureon, 1krat
tydné), liraglutid (Victoza, 1krat denné), lixisenatid (Lixumia), albiglutid, dulaglutid
(Trulicity, 1krat tydné), semaglutid (Ozempic, 1krat tydné). Existujii ptipravky glutida
kombinované s metforminem.

V den vykonu se glutidy obvykle nepodévaji. Neddavno v$ak probéhly nebo pravé
probihaji studie s kontinualni i. v. infuzi exenatidu ¢i liraglutidu v periopera¢nim ob-
dobi po dobu 3-6, az dokonce 72 hodin. Dosavadni zkusenosti jsou ptiznivé.

Inhibitory DPP-4 (gliptiny) ptisobi velmi podobné jako glutidy, inhibici DPP-4
(je v plazmé i na bunéénych membranach, normalné $§tépi chemokiny a peptidové
hormony) prodluzuji t¢inek endogenniho GLP1. Podévaji se 1-2krat denné, jsou vel-
mi dobfe sndseny. Patfi k nim sitagliptin (Januvia), vildagliptin (Galvus), saxagliptin
(Onglyza), alogliptin (Vipidia), linagliptin (Trajenta), ktery lze podévat i pfi renalni
insuficienci. Lze je podat i rano v den operace, zlep$uji kontrolu glykemie bez zvyseni
rizika hypoglykemii. Existuji také piipravky gliptint kombinované s metforminem.

Sulfonamidova peroralni antidiabetika byla kdysi hlavnimi léky DM2. Vazou se
na svij receptor na beta-bunkach pankreatu, uzaviraji ATP-senzitivni kaliové kandly,
coz bunky depolarizuje a vede k otevieni kalciovych kanald, vzestupu koncentrace
intraceluldrniho kalcia a sekreci inzulinu. Pti del$im poddvani mohou byt vidi beta-
-bunkdm toxicka. Dnes se vyuzivaji stale méné kvili riziku hypoglykemii, otoktim
a zvyseni télesné hmotnosti. Kromé toho jsou obvinovana i z inhibice kardioprotek-
tivniho u¢inku inhala¢nich anestetik. Jedinou jejich vyhodou vii¢i novéjsim latkam je
cena. Zastupci jsou glibenklamid (Maninil, nejdelsi i¢inek), glipizid (Minidiab), glime-
pirid (Amaryl), gliklazid (Diaprel, Glyclada) inhibuje aktivaci a adhezivitu trombocyta,
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vyhoda pfi chronickém uzivani, moznd nevyhoda v periopera¢nim obdobi, gliquidon
(Glurenorm). Doporucuji se, pokud vibec, jen gliklazid a gliquidon.

Podobnym zptisobem jako sulfonamidova PAD, ale na jiném vazebném mist¢, ptso-
bi na beta-buriky glinidy (repaglinid [Novonorm] a nateglinid). Maji rychly a relativné
kratky cinek, podavaji se s jidlem, snizuji postprandialni glykemii, ale neovliviuji
glykemii nala¢no. Pouzivaji se okrajové.

Dal$imi, v souc¢asné dobé velmi ¢asto podavanymi léky u DM2 jsou glifloziny.
Blokuji zpétné vstiebavani glukézy v proximalnich tubulech ledvin inhibici trans-
portértt SGLT-2 (sodium-glucose transporter-2), které z primarni moc¢i resorbuji asi
90 % profiltrované glukozy (zbytek se vraci do krve cestou SGLT1). Tim zvysuji ztraty
glukézy, tzn. i energie moci, proto vedou k poklesu télesné hmotnosti i krevniho tlaku.
Jsou indikovany hlavné u pacientii se soucasnym kardiovaskularnim onemocnénim
(ICHS) ¢i selhanim srdce. Riziko hypoglykemie je nizké. Nezadouci t¢inky zahrnuji
polyurii zejména pii sou¢asné uzivanych diuretikach, infekce mocovych cest a myko-
tické infekce zevniho genitalu u Zen. Mohou zhor$ovat funkci ledvin, predevsim pii
soucasném podéavani nesteroidnich analgetik, diuretik, inhibitor ACE ¢i sartana.
Existuje i riziko euglykemické ketoacidézy, a proto americkd FDA (Food and Drug
Administration, Utad pro potraviny a léky) doporucuje vysadit je tti dny pied operaci.
Canagliflozin (Invokana) muiZze zvySovat riziko amputace dolnich koncetin. Dal$imi
jsou dapagliflozin (Forxiga) a empagliflozin (Jardiance), novy je ertugliflozin.

Nestaci-li ke kompenzaci pacienta s DM2 zména zivotniho stylu a metformin,
lze 1é¢bu intenzifikovat pridanim dal$iho antidiabetika z jiné skupiny. U pacientt
s ICHS ¢i se selhanim srdce a/nebo ledvin se ma podle souc¢asnych doporuceni ptidat
néktery z gliflozint (inhibitory SGLT2) nebo GLP1-RA s prokazanym kardiovasku-
larnim benefitem (Diabetes care, 2020). MuzZe byt také indikovéna 1écba inzulinem
(asi u tfetiny pacientd). Ztejmé je lépe zahdjit ji dfive nez pozdéji, tj. nepokouset se
o kompenzaci pridavanim dal$ich PAD, ale spise se po dosazeni kompenzace k PAD
pripadné opét vratit. Diivej$i obavy ze senzitizace pacienta vii¢i inzulinu nejsou na-
misté, protoze v souasnosti se pouzivaji vyhradné lidské, rekombinantné v burikich
E. coli & Saccharomyces cerevisiae vyrabéné inzuliny a jejich analoga. Od inzulinu
se li$i pfemisténim, ndhradou nebo pfiddnim nékterych aminokyselin, a tedy svymi
vlastnostmi, napt. pravidelnéjsim vsttebavanim po podkozni aplikaci, zkracenim, nebo
naopak prodlouzenim t¢inku.

Inzuliny se rozdéluji podle délky G¢inku na rychle, stfedné a dlouhodobé pusobici.
Rychle a kratkodobé pusobici inzuliny (rozpustny, tj. dfive také oznadovany jako
krystalicky, inzulin a analoga lispro, aspart a glulisin inzulin) se pouzivaji ke kryti pran-
dialni potfeby inzulinu a ke korekci hyperglykemii. Analoga maji rychlejsi a kratsi
ucinek nez rozpustny inzulin, takze nevyvolavaji del$i $kodlivé hyperinzulinemie.
Aplikuji se podkozné (bficho, stehna, paze, event. hyzdé, pfipadné intramuskularné)
nebo v akutnich stavech intraven6zné (jen lispro, aspart). Sttedné dlouho a dlouhodobé
pusobici inzuliny jsou uréeny ke kryti bazalni spotieby. Stiedné dlouho piisobici
inzuliny jsou suspenze rozpustného ¢i lispro inzulinu s protaminem a ionty zinku.
Injikuji se vyhradné podkozné, stejné jako bifazicky ptisobici inzuliny, tj. stabilizované
smési rychle ¢i velmi rychle ptisobiciho inzulinu a stfedné rychle piisobictho protamin-
-zink inzulinu, které se podavaji 2krat denné pred snidani a pred veceti. Dlouhodobé
pusobici inzuliny se vstfebdvaji konstantni rychlosti, maji tzv. bezvrcholovy uéinek,
ktery je del$i nez 24 hodin. Glargin (Lantus, Toujeo, Abasaglar jako prvni biosimildrni
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analog) po aplikaci vytvari hexamery, z nichz se postupné uvoliiuji monomery, které
se vstfebavaji, délka ucinku je 19-30 hodin. Detemir (Levemir) je acylovan kyselinou
myristovou, u¢inkuje 24 hodin, na degludek (Tresiba) je navazana kyselina hexadeka-

Tab. 7.16 Farmakokinetické parametry inzulinii a jejich analog

Rychle plsobici inzuliny a analoga

lidsky inzulin (insulinum humanum)
Actrapid 40 nebo 100 j./ml
Humulin R 100 j./ml

Insuman Rapid 40, 100 j./ml

Nastup tcinku (min) Vrchol d¢inku (min)

30-60

60-180

Trvani ucinku (h)

4-6

inzulin lispro
Humalog 100, nebo 200 j./ml

10-20

30-70

2-5

inzulin aspart
Fiasp 100 j./ml
NovoRapid 100 j./ml

10-20

30-40

3-5

inzulin glulisin
Apidra 100 j./ml

Stredné rychle pisobici inzuliny

lidsky protamin-zink inzulin (isofan)
Humulin N 100 nebo 300 j./ml

10-20

Nastup ucinku (min)

30-70
Vrchol tcinku (h)

3-5

Trvani ucinku (h)

Humalog Basal 100 1U/ml
Kombinované pfipravky inzulinti

aanalog

stabilizovana smés lidskych inzulin(
Humulin M3 (30/70) 100 j./ml

Vrchol tcinku (h)

Insulatard 40 1U nebo 100 j./ml 1-2 2-12 11-16
Insuman Basal 40 nebo 100 j./ml
lispro protamin-zink-inzulin 4060 kolem 6 h 15

Trvani tcinku (h)®

NovoMix 30, 50 nebo 70 100 j/ml
Dlouhodobé piisobici inzulinova

analoga

inzulin glargin
Abasaglar 100 1U/ml
Lantus 100 1U/ml
Toujeo 100 IU/ml
Toujeo 300 IU/ml

Nastup ucinku (h)

Vrchol Gcinku (h)

12-14

Insuman Comb rdizné typy <30 min 1-10 10-16
Mixtard rdzné typy

smés lispro inzulind _

Humalog Mix 25 nebo 50100 j./ml e 1-2 2
smés aspart inzulind 10-20 1-4 14-16

Trvani Gcinku (h)

22-24

inzulin detemir
Levemir 100 IU/ml

3-5

6-8

24

inzulin degludek
Tresiba 100 1U/ml
Tresiba 200 |U/m

neni patrny

40-42h

inzulin icodec

* Casové Udaje jsou v ridznych zdrojich uvedeny odligné.
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nova, uéinek trva 40-42 hodin. Zkoumad se rovnéz inzulin icodec s polo¢asem 196 ho-
din, ktery se podava lkrat tydné. Lécba analogy inzulinu ma pti stejné kompenzaci
nizéi riziko hypoglykemii. Po aplikaci pfimérené davky stfedné a dlouze ptisobicich
inzulini nemusi nemocny jist. Farmakokinetické parametry inzulint a jejich analog
jsou uvedeny v tabulce 7.16.

V 1é¢bé inzulinem se vyuZivaji rizné rezimy, které 1ze rozdélit na konven¢ni a in-
tenzifikované. Konven¢ni rezimy jsou jednodussi, inzulin se podava 1-2krat denné,
a proto se jim déva prednost u star$ich pacientd s DM2. Intenzifikované rezimy vy-
zaduji aplikaci inzulinu 3krat a vicekrat denné systémem bazal + prandialni bolus +
ptipadné korekéni bolus. Vice napodobuyji fyziologickou sekreci inzulinu, takze umoz-
nuji tésnéjsi kompenzaci DM, a proto jsou preferovany u mladsich pacientd, zejména
s DM1, nebo u pacientti s DM2 pii potiebé vysokych davek inzulinu (> 60 j./den), tfeba
jen prechodné ve stresovém obdobi (hospitalizace, operace). Maji v§ak vyssi riziko
hypoglykemii, nutnosti je self-monitoring (sebekontrola). Inzuliny se injikuji inzuli-
novymi pery jiz pfedplnénymi nebo plnénymi ndplnémi (patrony, cartridge), pfipadné
se podavaji v podkozni (¢i intraperitonealni) infuzi inzulinovou pumpou, nejnovéji
i s kontinualnim monitorovanim glykemie podkozné¢ implantovanym senzorem.

U DM1 se rutinné vyuzivaji intenzifikované rezimy a self-monitoring. Pouziti
rychlého inzulinu nebo analog vyzaduje nejméné 4-5 davek denné, a proto se rychly
inzulin rtizné kombinuje s ptipravky bazalniho inzulinu, pfipadné se aplikuje formou
kontinudlni podkozni infuze inzulinu pumpou (CSII). Vlastnosti inzulint a analog
jsou uvedeny v tabulce 7.16.

U DM2 se 1é¢ba inzulinem vzdy kombinuje s metforminem (pti absenci kontrain-
dikace, hlavné eGFR < 0,5 ml/s), ptipadné s dal§imi PAD. Casto se také pouziva smés
sttedné dlouhého s kratkym inzulinem ¢i analogem, kterd se podava 2krat denné,
dvé tietiny rano, jedna tfetina vecer. Nedoporucuje se zvy$ovat celkovou davku nad
60 j. denné. Potla¢i se tim noéni produkce glukézy v jatrech a sniZi se ranni glykemie.
Ta byva rano obvykle vyssi kvuli u¢inku kontraregula¢nich hormont po probuzeni
(tzv. dawn [Gsvit] fenomén), je tieba odlisit moZnou noéni hypoglykemii s naslednou
reaktivni ranni hyperglykemii (Somogyiho efekt). Vyhodnéjsi proto miize byt rezim
s dlouhodobym inzulinem podavanym v jedné davce, a to bud ve formé dlouhodobého
inzulinu, nebo analoga kdykoliv béhem dne, nebo pouze sttedné dlouhého inzulinu na
noc. Lé¢bu bazalnim inzulinem lze v ptipadé potteby intenzifikovat bud postupnym
pridavanim rychlého inzulinu ¢i analoga (nejprve k hlavnimu jidlu, nej¢astéji obédu,
pozdéji i k dal$im jidltim), nebo kombinaci s analogem GLP-1 (napf. glargin s lixise-
natidem = Suliqua, resp. degludek s liraglutidem = Xultophy).

Cilem 1é¢by je u DM1 nahradit chybéjici sekreci inzulinu, u DM 2 nepostacujici
sekreci a u¢inek inzulinu, tedy dosdhnout normoglykemie, nebo se ji alespoil co nejvice
priblizit, snizit hyperglykemii v¢etné postprandidlni (hlavni rizikovy faktor kardiovas-
kularnich komplikaci), minimalizovat riziko hypoglykemii, sniZit variabilitu glykemie
a co nejméné branit obvyklym Zivotnim aktivitim pacientd. Normalni glykemie po
jidle je < 7,8 mmol/l nebo stoupa nejvyse o 2,2 mmol/l viidi glykemii pred jidlem.
Glykemie by se pti kontrole 1é¢by mély métit pred jidlem a za 2 hodiny po jidle (cel-
kem 6 kontrol, maly glykemicky profil), pfipadné jesté pred spanim a v noci (celkem
8 kontrol, tj. velky glykemicky profil). Kritéria kompenzace jsou uvedena v tabulce 7.15.

V periopera¢nim obdobi jsou cile 1é¢by méné prisné, glykemie by se méla idedlné
pohybovat v rozmezi 6-10 mmol/l, nejvy$e 11 mmol/l. Je dulezité piedejit hypogly-

92



kemii, stresové hyperglykemii, ketoacidéze (hlavné u DM1, ptipadné v souvislosti
s glifloziny), laktatové aciddze (v souvislosti s metforminem) a hyperglykemickému
hyperosmolarnimu kématu. Planované zakroky je vhodné odlozit do Gpravy meta-
bolismu, je-li glykemie > 16 mmol/l, pfi priikazu ketoldtek v mo¢i ¢i pri koncentraci

vevr

ktefi nejsou diabetici.

Zasady péce o diabetiky v perioperacnim obdobi:

Pacienti s DM1 vzdy vyzaduji inzulin. Rezim se ponechava do dne operace. Rychle
pusobici inzulin nebo analog se musi podavat nejméné ve 4 ddvkach denné nebo
kontinualni infuzi. Rdno v den vykonu musi dostat infuzi 10% glukdzy s pridavkem
10-20 mmol kalia (inzulin pfesunuje kalium do bunék, GIK rezim podle Alber-
tiho), ktera musi byt kryta rychlym inzulinem nebo analogem v davce 10-20 j.
podle hmotnosti pacienta a ktera kape rychlosti 80-100 ml/h (na 5-6 h, jinak
hyperglykemie se v§emi neptiznivymi dasledky!). Uziva-li pacient bazalni inzulin,
méd dostat obvyklou davku v den pred operaci i v den operace, pokud neni ptilis
vysoka (> 60 % celkové denni davky) nebo neni-li riziko hypoglykemie. Davka
stfedné rychlého inzulinu rano, ktera normalné kryje obéd, se snizuje o 50 %, pro-
toZe v poledne pacient po operaci vétsinou jidlo vynechéva. Nepfijima-li po operaci
potravu per os, musi celkem dostat alespon 200 g glukézy za den. Je nutné casto
(po 1-2 h) monitorovat glykemie. Pruznéj$i upravu davek umoziiuje samostatnd
aplikace glukézy infuzni pumpou a inzulinu davkova¢em. Cilem je normoglykemie,
resp. obvyklé hodnoty pacienta.

Pacienti s DM2 maji zachovanou rezidualni sekreci inzulinu, a proto vét$ina z nich
neni ohroZena ketoacidézou.

Pacienti s DM2 lé¢eni dietou: kontrola glykemie po operaci, dale podle potteby.
Pacienti s DM2 léceni PAD: tyto ptipravky se obecné ponechavaji do vecera pred
operaci véetné, vyjimkou jsou glifloziny, které je doporuceno vysadit tfi dny pred
operaci. Rdno se PAD nepodévaji, vyjimkou jsou gliptiny, pfipadné metformin
u malych vykontl. Po operaci postup zélezi na moznosti peroralniho ptijmu, po-
davani PAD se obnovuje u stabilnich pacientd, ktefi normalné jedi.

Pacienti s DM2 lé¢eni inzulinem: obecné, rezim do vecera dne pred operaci. Davka
bazalniho inzulinu vecer se podle glykemie pfipadné sniZuje na 75-80 %, zvlasté
je-li anamnéza no¢nich ¢i rannich hypoglykemii. Rano kontrola glykemie a bud
infuze glukézy krytd rychlym inzulinem nebo analogem jak o u DMI, nebo se rano
podava dlouhodob¢ piisobici inzulin ve snizené davce 50-100 %. Stfedné dlouho
pusobici inzulin se vecer sniZuje na 75-80 %, ranni davka na 50 %. Je-li ranni gly-
kemie < 6 mmol/l, pak se jeho davka vynechdva. Kombinované ptipravky se rano
podavaji v davce snizené o 50 %, je-li ranni glykemie > 8 mmol/L.

Pacienti 1é¢eni inzulinovou pumpou: Doporudeni pro management nejsou dopo-
sud pfesné stanovena. Vzdy v§ak musi byt pfistroj umistén mimo operacni pole
a v dosahu anesteziologa! U DM1 se rychlost aplikace bazalniho inzulinu od rdna
v den operace nema ménit, kdezto u DM2 se sniZuje na 60-80 %. U vykontl > 2 ho-
diny se doporucuje pumpu zastavit a podavat rychly inzulin podle glykemii v infuzi.
Po operaci si mtize pacient pumpu znovu obsluhovat sam, ma-li jasné védomi a je-li
zbéhly se zachazenim. Pfistroje vyuzivajici senzory glykemie se doporucuje prevést
do manudlniho modu.
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7.7  Onemocnéni jater

Jatra jsou hlavnim mistem metabolismu, a proto dostavaji 25-30 % srde¢niho vydeje
(1,51/min). Dodévku kysliku do jater nutnou pro jejich funkci zajistuje z 50 % a. hepa-
tica (25 % pritoku), zbyvajicich 50 % vena portae (75 % prutoku), kterou protéka krev
se saturaci 85 %. Jatra také krev filtruji, zbavuji bakterii, degraduji endotoxin. Funguji
i jako rezervoar krve, obsahuji asi 10-15 % krevniho objemu.

Pritok krve jatry je regulovan vyhradné zménami priitoku v a. hepatica (hepatic
arterial buffer response - HABR). Arteridlni ptitok se zvySuje, kdyz Zilni ptitok, resp.
pH krve klesaji. Inhala¢ni anestetika oslabuji HABR a sniZzuji priitok krve jatry, kdezto
propofol ho v obou pfitocich zvysuje, je-li zachovana hemodynamickd stabilita. Pfi
cirhdze, kterda HABR také narusuje, mtiZe pritok krve jatry v prabéhu operace klesat.
Je tieba pocitat s ovlivnénim jaternich funkei (poruchy glykemie, koagulace, metabo-
lismu 1éka).

Jaterni onemocnéni mohou probihat bez pfiznaki, nebo se mohou projevovat
nespecificky unavnosti, snizenim vykonnosti, nevolnosti, zvracenim, tlakem v pravém
podzebfti, nechutenstvim, Zloutenkou (bilirubin > 34-51 mmol/l), svédénim, nechté-
nym hubnutim. K typickym pFiznakam patfi palmarni erytém, pavouckové névy,
gynekomastie, vymizeni ochlupeni, edémy a ascites. Diagnostika jaternich onemocnéni
proto vyzaduje rovnéz laboratorni a zobrazovaci vySetfeni. Kazda nové zjisténa pa-
tologicka hodnota jaternich testtt musi byt vySetfena, ale vzestupy do dvojndsobku
normélnich hodnot u bezptiznakového pacienta bez rizikovych faktort (napt. tetovani)
nemusi byt klinicky vyznamné.

Prfi nélezu patologickych jaternich testii v pfedoperacnim vySetfeni je tfeba
provést diferencidlni diagnostiku jaternich onemocnéni. Pti tom je nutné myslet na
téchto sedm moznosti:

e laboratorni chyba (hemolyza uvolniuje AST z erytrocytu, kontrolni vysetfeni),
o toxické poskozeni jater: alkohol a léky v¢etné volné prodejnych, doplik vyzivy,
¢inské mediciny,

infekéni poskozeni: akutni hepatitidy (sérologické vysetieni) a dalsi infekce,

metabolické a autoimunitni poskozeni, napt. Wilsonova choroba, hemochromatéza,

deficit a -antitrypsinu, autoimunitni hepatitida,

e onemocnéni jater jako chronické infekce, steatdza (metabolicky syndrom, obezita,
diabetes, tyreopatie), cirh6za, karcinom jater,

e onemocnéni zlu¢ovych cest a pankreatu (obstrukéni enzymy ALP, GMT, bilirubin,
amylaza),

e onemocnéni jinych organti s AST ¢i ALT, tj. myokard, kosterni svaly, krev.

Piedev$im je nutné vyloucit akutni virové hepatitidy a 1ékova poskozeni jater
(viz nize). Nejcastéj$i pri¢inou malého zvySeni jaternich testt zfejmé bude nealkoho-
licka jaterni steatdza, ktera je jaternim projevem metabolického syndromu. Diagndza
steatozy se vSak stanovuje per exclusionem. Vyloucit je tfeba ve spolupraci s hepato-
logem hemochromatézu (feritin, saturace transferinu), Wilsonovu chorobu (cerulo-
plazmin), autoimunitni hepatitidu (protilatky antinuklearni a proti hladkym svalim),
primdrni biliarni cholangitidu (dfive cirhéza, cholestatické poskozeni, zvySeni ALP,
protilatky proti mitochondriim).
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U castych chronickych onemocnéni jater (alkohol, steatdza, chronické hepatitidy)
mohou byt jaterni testy normalni nebo jen lehce zvys$ené (< 5krat). U akutnich po-
$kozeni jater (toxiny, ischemie, viry) jsou jejich hodnoty obvykle stfedné (5-10krat)
nebo vysoce (> 10krdt) zvy$ené. DulezZity je pomér AST/ALT (de Ritis). Hodnoty
pochdzi z mitochondrii, kdezto ALT se vyplavuje vyhradné z cytoplazmy. Ischemicka
hepatitida (zvySeni ALT a/nebo AST vice nez 20krat) vyZaduje znaéné sniZeni pri-
toku krve jatry, je spojena s hypotenzi a méstnanim krve v jatrech pfi pravostranném
srdeénim selhani. Izolované zvy$eni GMT, hyperurikemie a velké erytrocyty (objem
> 95 fl) jsou typické nalezy u alkoholikd, resp. pti indukci jaternich enzymu léky nebo
metabolickym syndromem. Pro hepatocelularni poskozeni jater svédci zvyseni ALT
a AST pri normalnich nebo jen malo zvy$enych hodnotach obstrukénich enzymit ALP
a GMT, naopak u intrahepatélniho cholestatického poskozeni se zvys$uji GMT a ALP,
u extrahepatalniho se zvy$uje hlavné ALP. Zvyseni bilirubinu muze mit prehapatalni,
hepatélni nebo posthepatdlni pti¢inu. Nekonjugovana hyperbilirubinemie je nejéastéji
ptiznakem hemolyzy, Gilbertova syndromu (3-7 % populace, lehkd nekonjugovana
hyperbilirubinemie, normalni ALT, AST, negativni anamnéza, nepfitomnost hemo-
lyzy a toxického poskozeni), pfipadné la¢néni > 24 hodin (zvy$eni 2-3krat), po béhu
zvy$eni bilirubinu 0 4 mmol/l. Konjugovana hyperbilirubinemie se vyskytuje nej¢astéji
u akutnich virovych hepatitid, cirh6zy ¢i u cholestdzy. U neakutniho bezptiznakového
zvy$eni jaternich testil se doporucuje provést sonografické vysetreni bficha (struktura
jater, rozsiteni zZlu¢ovych cest, pfitomnost kament, tromboza v. portae ¢i jaternich zil
[Buddav-Chiariho syndrom], splenomegalie).

7.7.1  Hepatitidy

Hepatitidy jsou zanétliva onemocnéni jater. Asi v 50 % pripadu je zpusobuji hepatotrop-

ni (HAV, HBV, HCV, HDV, HEV) i nehepatotropni viry (cytomegalovirus, Epsteina-

-Barrové virus, herpes simplex virus a varicella zoster virus). K dal$im pavodctim patti

bakterie, plisné, paraziti, 1éky a toxiny, autoimunitni a metabolické choroby (Wilsonova

choroba a deficit o -antitrypsinu). Akutni hepatitidy postihuji asi 1-2 % populace,
nékteré (zejména HCV a méné HBV) prechazeji do chronicity. Chronicka hepatitida
trva déle nez 6 mésicu, rozlisuje se chronicky perzistujici a chronickd agresivni (aktiv-
ni) hepatitida. Diagnostika hepatitid vyzaduje sérologické vysetfeni virovych antigent

a protilatek. U akutnich hepatitid by se mély planované vykony odlozit. Lé¢ba hepatitid

je predev$im symptomatickd, na hepatitidy B a C jsou dostupné i specifické 1éky.

o Hepatitida A je tzv. ,nemoc $pinavych rukou®, mize probihat bez ptiznaki, ne-
prechazi do chronicity.

Diagnéza. Pozitivni anti-HAV IgM pti akutnim onemocnéni, pozitivni anti-HAV
IgG po prodélaném onemocnéni nebo po oc¢kovani.

o Hepatitida B, dfive ,,sérova zloutenka“ kvtli souvislosti s pfenosy transfuzemi,
celosvétoveé nejcastéjsi virova hepatitida. Prechazi do chronicity v 5-10 %, 2-5 %
populace jsou nosi¢i HBsAg.

Diagnéza. Vyzaduje posouzeni reaktivity $esti markert (tab. 7.17), jsou to dva
antigeny: HBsAg (screeningovy marker, s = surface, povrchovy antigen), HBeAg
(marker aktivni replikace viru ¢ili infektivity, e = envelope = core + pre-core) a ¢tyfi
protilatky: anti-HBs, anti-HBe, anti-HBc total (c = core, pfitomna prti jakékoliv
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Tab. 7.17 Sérologickd diagnostika hepatitidy B

anti-HBs HBeAg anti-HBe anti-HBctotal anti-HBclgM HBV DNA
aktivni VHB + - + - + " +
chronicka VHB
aktivni replikace | +/-

chronickd VHB
inaktivni repli-
kace, integracni
stadium

prodélana
infekce

ockovani - + - - - - -

expozici viru), anti-HBc IgM (marker akutniho onemocnéni). Sérokonverze z pii-
tomnosti HBsAg na pritomnost anti-HBs znamena prekonani akutni faze infekce
s nastolenim imunity. Po prodélané infekci jsou pozitivni protilatky anti-HBs,
anti-HBe a anti-HBc total, je negativni anti-HBc IgM. Po ockovani je izolované
pozitivni anti-HBs. Pro monitorovani 1é¢by chronické infekce se pouzivé stanoveni
virové DNA metodou Real Time PCR (HBV).

e Hepatitida C je jednou z nejcastéjsich pfic¢in chronického onemocnéni jater, vétsina
infikovanych osob o svém onemocnéni nevi. Onemocnéni miize probihat desitky
let zcela asymptomaticky, presto v zdpadnich zemich predstavuje nejcastéjsi pric¢inu
jaterni cirhdzy, hepatoceluldrniho karcinomu a selhdni jater. Diagnéza je zaloZena
na pritkazu protilatek anti-HCV (screening), potvrzuje se priikazem virové HCV
RNA. Protilatky po prodélané hepatitidé C nebo po uspésné 1é¢bé pretrvavaji v krvi
dozivotné, ale nechrani proti nové infekci, pfi rizikovém chovéni je mozné se znovu
nakazit. Cilem terapie je kompletni eradikace viru, ktera je definovana jako dosa-
zeni ,,setrvalé virologické odpovédi® tj. nedetekovatelné HCV RNA v krvi za 12 a/
nebo 24 tydna po ukonceni 1é¢by. Eradikace HCV infekce brani rozvoji jaternich
i mimojaternich komplikaci onemocnéni. Nova peroralni pfimo puisobici antivi-
rotika, tzv. DA A, pfedstavuji revoluci v1é¢bé HCV infekce. Lé¢ba trva 8-12 tydnu
diky vysoké, témér 100% ucinnosti a minimu nezadoucich Gé¢inkd (nepodava se
interferon). Jejich pouziti m4 za cil eliminaci HCV infekce do roku 2030, tedy sni-
zeni poc¢tu nové diagnostikovanych pripadt na 10 % ptivodniho po¢tu nemocnych.
Zasadni je prevence.

 Hepatitida D vyZaduje ptitomnost viru hepatitidy B v organismu, v CR neni zvl4st-
nim problémem.

o Hepatitida E je v CR vétsinou zptisobena konzumaci $patné tepelné zpracovaného
masa, hlavné veprového. Jeji vyskyt pomalu stoupd, onemocnéni muize prechdazet
do chronicity. Diagnostika priikazem protilatek anti-HVE typu IgM.

7.1.2  Steatdza
Steatdza je dal$im velmi ¢astym onemocnénim jater. Zvy$ené se pfi ni v jatrech ukla-

da tuk, musi byt postizeno alespon 5 % hepatocyti. Je to nejcastéjsi reakce jater na
poskozeni. Rozlisuje se alkoholickd a nealkoholicka steatdza (non-alcoholic fatty liver
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disease - NAFLD, poprvé popsana v roce 1980), existuje i steatohepatitida asociovana
s chemoterapii (CAS). V soucasné dobé se navrhuje termin MAFLD (metabolic dys-
function-associated fatty liver disease).

Nealkoholicka steatoza (NAFLD) je nejcastéjsi chronické jaterni onemocnéni,
postihuje asi 25-30 % svétové populace, Uzce souvisi s metabolickym syndromem
a inzulinovou rezistenci. Diagndza vyZzaduje vyloudeni jinych chronickych jaternich
onemocnéni, zejména hepatitid a poskozeni jater alkoholem (arbitrarni). Potvrdi se
sonograficky (zvy$enad echogenita, je v8ak patrna az pti postizeni > 20 % hepatocytti),
ptipadné na MR, lze vyuZit i elastografii (sniZend elasticita jater v disledku pribyvani
vaziva). Elevaci jaternich testt lze tolerovat do dvojndsobku normélnich hodnot, jsou-
-li opakované vyssi, pak je indikovano podrobnéjsi vysetfeni. V diagnostice lze pouzit
i TyG index, coz je soucin koncentrace triglyceridii a glykemie, oboje v mmol/l, hra-
ni¢ni hodnota > 8,5. Vétsinou jde o benigni a reverzibilni onemocnéni, které véak miize
prechazet do steatohepatitidy a ta mizZe vést k jaterni cirhdze, karcinomu ¢i selhdni
jater, zvlasté v pritomnosti diabetes mellitus.

7.7.3  Alkoholické jaterni onemocnéni

Alkoholické jaterni onemocnéni (ALD - alcoholic liver disease) postihuje asi 2-2,5 %
populace. Zhorsuje se ve sledu steatdza — steatohepatitida — fibréza - cirhéza - hepato-
celuldrni karcinom. Rizikové piti je u muzt definovano vice nez tfemi standardnimi
néapoji (,,drink®) s obsahem 14 g ¢istého alkoholu (maximalné 40 g ¢istého alkoholu)
denné, resp. u Zen jen 2, nebo jako narazové piti, tj. vice nez 5 drinkd u muz, 4 u Zen
v pribéhu 2 hodin, nebo vice nez 210 g u muzd, resp. 140 g u Zen za tyden v poslednich
dvou letech. Standardni ,,drink“ je tedy zhruba 0,51 piva s obsahem do 5 % alkoholu,
150 ml vina (12 % alkoholu) nebo pandk tvrdého 50 ml 40% alkoholu. Vysoké davky
alkoholu raznymi zpsoby poskozuji nejen jatra, ale i srdce. Zhorsuji diastolickou i sy-
stolickou dysfunkci, vedou k srde¢nimu selhani, poruchdm srde¢niho rytmu a zvysuji
riziko umrti. Pivo navic zatéZuje srdce i svym objemem.

7.7.4  Lékové poskozeni jater

Lékové poskozeni jater (DILI - drug induced liver injury), hepatotoxicita je diisledkem
neptiznivych reakei na organismu cizi latky (xenobiotika). Jsou to léky, vyzivové do-
pliky, herbalni ptipravky aj. Hepatotoxicita je nej¢astéjsi pricinou stazeni 1ékd z trhu.
DILI mtze byt predvidatelné (zalezi na davce, napt. paracetamol) i nepfedvidatelné
(idiosynkrazie, vyvolano u geneticky disponovanych jedincti metabolismem latky jinou
drahou nebo imunitnim poskozenim, napt. halotan, fenytoin, INH), rtizné zavazné, od
bezptiznakovych priibéhi az po fulminantni jaterni selhani, hepatoceluldrni nebo cho-
lestatické. K nejc¢astéjsim pri¢inam DILI patfi paracetamol, INH, valprodt, amoxicilin
+ kyselina klavulanova, fenytoin, amiodaron, metyldopa, erytromycin, hormonalni an-
tikoncepce, anabolické steroidy, trimetoprim, nitrofurantoin, statiny, antiretrovirotika.

Diagnoéza DILI spociva ve vylouceni jinych pri¢in poskozenti jater. DiileZité je ne-
opominout jinou pti¢inu, ale ani nezbavit pacienta moznosti uzivat ur¢ity 1ék, pokud ho
skute¢né potiebuje. Nejcastéjsi je bezptiznakové DILI se zvy$enim ALT do trojnasobku
normy. Progndza je podle Hyova zdkona (Hyman Zimmermann, t 1999) horsi, je-li

zvy$eni ALT ¢ AST (> 3krat) spojeno soucasné se zvySenim (> 2krat) koncentrace
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