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Prohlášení
• V souvislosti s tématem sdělení jsem 

neměl a nemám žádný střet zájmů



Rady mladému lékaři…

• Dej dost kyslíku

• Dýchá pořádně?

• Hlavně, aby spal..

• Pozor na poklesy TK!

• Když nebudeš vědět co      
     a jak, dej vědět!

MUDr. Pavel Sladký, 1971

Nemocnice Jilemnice



Lancet 2012; 380: 1075–81

Anest. mortalita

Celková periop. mortalita

• 87 studií; 21,4 mil. pac.

Anest. 
mortalita
/100000

Periop. 
mortalita
/100000

Před 1970 35,7 1060
1970 - 
1980

5,2 453

1991 - 
2000

3,4 118

Pozn.: při trvale narůstajícím ASA 
skóre, platí ale pouze pro vyspělé 
země



Lancet 2012; 380:1059–1065 

 498 nemocnic, 46539 pac.
o  56% univerzitní nem., z nich 2/3 

pacientů

 Mortalita za hospitalisace 4%
o  Česká republika 2,3%
o  riziko: 

o země (PL, RO, LT, IRL),
o rozsah, naléhavost a povaha 

operace,
o věk, 
oASA, 
ometa Ca, cirhóza 



Současná úmrtnost 
v přímé souvislosti s 
anestézií je v 
rozvinutých zemích 
1 : 100000

Morbidita: závažné 
perioperační komplikace 
s možnými trvalými 
následky mají četnost 
1:170 - 500

Eur J Anaesthesiol 2010;27:592–597



Ann Surg 2005;242: 326–343

30 
dnů

1 
rok

5 let

NE 0,8 6,9 39,5

ANO 19,2 28,1 57,6

• 105951 pac., 8 nejčastějších typů operací, 22 typů 
pooperačních komplikací

Vztah komplikací a 
úmrtnosti (v %) 



Regionální anestézie a onkochirurgie
• Peroperačně jsou tumorózní buňky manipulací uvolněny 

do oběhu = minimální nádorová choroba, jejich další 
osud závisí na

• Imunitě pacienta
• Jejich schopnosti se usídlit, množit, zajistit angiogenesu
• Růstu tumoru napomáhá

• Operace, prchavá anestetika, opioidy

• Užití regionální (či kombinované) anestézie
• Sníží (či vyloučí) užití prchavých anestetik
• Sníží potřebu opioidů per- i pooperačně (při zajištění analgesie)         
• Omezí důsledku stresu operačního výkonu
• Snižuje míru imunosuprese, tj. podpoří obranyschopnost organismu

• Potvrzeno experimentálně i klinicky
• Paravertebrální blok/analgesie 4x  recidivu či meta Ca prsu
• Epidurální znecitlivění  recidivy Ca prostaty o 60%
• NCT00418457 ?, NCT00684229 ?

Anesthesiology 2009;111:1–4

!



• Metaanalýza, 82 publ., 74476 pac.(65 let), GA či RA

• Riziko komplikací souvisí s celým perioperačním 
managementem  multifaktoriální příčiny

• Seniorům prospěje časná mobilizace, rehabilitace a 
snaha o obnovení předoperačního funkčního stavu

• Při některých operacích může být RA výhodnější (TEP, 
CEA)

• Při RA méně CMP, postoperační delirium, PE, nižší krevní ztráta a 
potřeba trf, nižší časná mortalita

Z Gerontol Geriat 2014 · 47:110–124

Neuroaxiální anestézie (samotná!)         
     četnost závažných pooperačních 
komplikací a je spojena s lepším 
operačním výsledkem
                                              Eur J Anesthesiol 2014;31:513-16



• Předoperační indikátory úmrtí do 1 roku: ASA II-IV, komorbidity
•  v anamnéze hypertense, srdeční onemocnění, předchozí IM, jaterní onemocnění, 

• Peroperační indikátory:  doba operace, dutinový výkon, trvání 
systolické hypotense (80 mmHg), trvání hluboké anestézie (BIS 45))

     Vzestup rizika úmrtí do 1r. :
      o 3,6% za každou minutu, kdy TKsyst. <80mmHg

      o 24,4% za 1h, kdy BIS <45)

Anesth Analg 2005;100:4–10



• Observační studie 1705 pc. 
>18r, anestézie všech typů

• Mortalita do 1r 5,2%

• U starších pacientů (45)r!) 
je  1r mortalita spojena s 
peroperačním  TK a 
délkou trvání hypotenze

• Obecně:  TK x čas

• Dále: věk, ASA, hypertense 
anamn., trvání operace

Anesthesiology 2009; 111: 1217-26

100 90

80 70



• Observační studie, 33330 
operací u 27381 pac.

• Úmrtnost 30d 1,5%; pooper. 
AKI u 7,4%; PoMI u 2,3%; 
oběhové komplikace u 2,8% 
pac.

• Riziko AKI, oběhových 
komplikací i PoMI , kde TKstř 
55-60 mmHg

•  30d úmrtnost tam, kde TKstř 

na 55 mmHg 20´(OR 1,79; 
95%CI 1,21-2,65)

Anesthesiology 2013; 119: 507-15

• Souvislost mezi trváním TKstř, 

oběhovými komplikacemi a AKI
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• Rozdíly v hloubce anestézie (BIS 
39 vs. 48, P0,001)

• Střední rozdíl BIS 8 (95% CI 5,7-10,4)

• Rozdíly ve spotřebě anestetik: 
inhalační 37%, propofol 23%

• Perop. bez rozdílu TK

• Během 30d častější infekce rány u 
nižší BIS (13 vs. 3%, P=0,04)

• Bez rozdílu v charakteru 
probouzení, LOS, recidívě 
malignit, četnosti ostatních 
vážných komplikací 30d a 1r a 
úmrtnosti 1r

Anesth Analg 2014;118:981–6



J Amer Med Ass 2005;294:2035-2042

• RCT 300 pac., kolorektální chir., 
? SSI 14 poop. dnů

• FiO2 0,3 či 0,8 perop. a 6 h 
poop.

• Riziko infekce rány FiO2 0,8 vs. 
FiO2 0,3: po korekci nižší o 5)4% 
(RR 0,61; 95% CI, 0,22-0,95; 
P=0,04)

• Pac. s onemocněním dýchacího 
ústrojí mají riziko ranné infekce 
3,23x vyšší (95% CI 1,18-8,86)

• Nižší FiO2 a onemocnění 
dýchacího ústrojí predisponují 
k ranné infekci
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• Následná studie PROXI u 
laparotomovaných 

• Za anestézie a poop. 2h 80% vs. 30% O2 

• Hodnocení 1382 pc. za 30d a po stř. době 
2,3r (1,3 – 3,4)

• Pozdní úmrtnost u 80% 23,2% vs. 18,3% 
u 30% (HR 1,30 /95%CI 1,03-1,64; 
P=0,03/)

• Další faktory  úmrtnost: věk, ASA III a IV, 
malignita, peroper. transfůze

• Nárůst úmrtnosti především u pacientů s 
malignitou (HR 1,45); 1,1-1,9; P=0,009 vs. 
1,06; 0,69-1,65; P=0,79)

• ?: potenciace neoangiogeneze, stimulace 
buněčného růstu, oxidatívní stress
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Anesth  Analg 2012;115:849–54



• 1386 pac., laparotomie, FiO2 0,8 
vs. 0,3

• Medián sledování 3,9 roků; 2,9 - 
5 let

• Primárně: AKS 2,5 vs. 3%; p=0,07

• Sekundárně:
• IM 2,2 vs. 0,9%; p=0,03
• Jakékoliv kardiální onemocnění 

nebo úmrtí HR 1,24 (95%CI 1,06 – 
1,45; P0,01

Int J Cardiol 2016; 215: 238–243



Brit J Anaesth 2018; 120: 117 - 126

• Peroperačně 80% vs. 30% O2,                          

                5749 pac. kolorektální ch. ≥2h
• ? Za  30 dnů raná či jiná infekce, 

dehiscence, úmrtí 
• Bez rozdílu: 10,8% vs. 11%; P=0,85)



N Engl J Med 1996; 334: 1209-15

34.7±0,6°C 

36,6±0,5°C

1-4 týdny 
poop.

1-4 týdny 
poop.



• Měřena nejnižší teplota u 5050 
pac. v prvních 24h po přijetí na 
JIP pooperačně

• 35% hypotermie, 6% závažná 
hypotermie (35°C)C)

• Úmrtnost za hospitalisace 5),6% 
u normotermických, u 
hypotermických 8,9% (p0,001), 
u závažně hypotermických 
14.7% (p0,001)

• Souvislost hypotermie a úmrtí za 
hospitalisace:  OR 1,83 (95%CI 
1,2-2,6; p 0,001) za pokles 
tělesné teploty o 1°C)C 
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• Post hoc analýza studie POISE, perioperační                    
 -blokáda, 8351 pac.

• Užití N2O neovlivnilo četnost sledovaných parametrů 
souhrně či AIM, CMP, úmrtí nebo významné 
hypotenze

• Souhrně 7,5) vs. 6,9%, P=0,5)8

• AIM 6 vs. 5,6%, P=0,94

• Hypotenze 17,7 vs. 15%, P=0,48

• CMP 0,4 vs. 0,8%, P=0,79

• Úmrtí 2,7 vs. 2,8%, P=0,88

Anesth Analg 2013;116:1034–40



• Retrospektívní hodnocení 
169621 vs. 20648 pac.

• Užití N2O spojeno s nižší 30d 
mortalitou (OR 0,67; 97,5%CI 
0,46-0,97; P=0,02)

• Užití N2O spojeno s o 17% nižší 
závažnou mm (P0,01)

• Při užití N2O  nižší 
pravděpodobnost respiračních 
komplikací (OR 0,59; 95%CI 0,44-
0,78)

• Při respektování známých KI není 
důvod vylučovat N2O z používání

Anesth Analg 2013;116:1026–33



 BMJ 2018;362:k3030 
doi: 10.1136/bmj.k3030 



• Metaanalýza 20 publ., 2822 pac. bez ARDS

• Protektívní ventilace (VT 6,51,1 ml vs. 10,61,1 ml/
kg)

• Nižší mortalita
• Nižší pravděpodobnost ALI
• Méně časté plicní infekce
• Kratší doba hospitalizace

• Ale! Peroper. i pacienti v intenzívní péči

J Amer Med Ass 2012;308:1651-1659



• 8 RCT, 330 pac.

• Není dost důkazů, že peroperační PEEP u chirurgických 
pacientů  ovlivní pooperační mortalitu a četnost 
respiračních komplikací

• Bez ovlivnění mortality (RR 0,95, 95%CI 0,14-6,39)
• 1. POD 

• Lepší PaO2/FiO2

• Menší rozsah atelektáz

• Žádné nežádoucí účinky PEEP

Cochrane Database Syst Rev 2010, Issue 9. Art. No.: CD007922. 
DOI: 10.1002/14651858.CD007922.pub2



• Během výkonu VT 6-8 ml/kg 
t.hm.

• Méně  zjevné zda PEEP 2 
cm H2O je prospěšný

• Vyšší PEEP může být u 
určitých pc. prospěšný, vždy 
ale vážit možné 
hemodynamické důsledky

Best Pract Res Clin Anaesth 2015; 29: 331- 340



Peri/peroperační tekutinová 
léčba

Euvolémie

Hypovolémie Hypervolémie

OPTIMUM
Tkáňové otoky
Orgánová dysfunkce
Nepříznivý výsledek

Hypoperfůze
Orgánová dysfunkce
Nepříznivý výsledek



• Existuje vztah mezi taktikou tekutinové léčby                              a 
zotavením (PONV, obnovení GI fce, hojení ran, schopnost 
mobilizace, únavnost, apod.)

• Hodnocení účinku méně spolehlivé dle konvenčních parametrů 
(TK, P, diuréza, plnící tlaky), výhodnější dle dynamických 
ukazatelů

• Podávaná množství závisejí od
• Předoperačního stavu (příjem, zvracení, chir. příprava)

• Charakteru pacienta

• Povahy operace a její fáze

• Anesteziologické techniky

• Krevních ztrát

• Není prokázán rozdíl mezi krystaloidy a koloidy
• Pozor: recentní omezení užití koloidů!

• Pokud krystaloid, tak balancovaný (není-li důvod jinak)Dan Med Bull 2010; 57(7) B4156



Ann Surg 2003;238:641-48

R S/L

Poop. 
komplikace 33% 51%

KV kompl. 7% 24%

Kompl. 
hojení ran 16% 31%

 Částečně zaslepeno, 
kolorektální chirurgie 
 R jen krevní ztráty, L/S 
korekce před epid., 
krystaloidy perop.



Crit Care 2010, 14: R118

• Prospektívní část. zaslepená 
studie 120 pc. elekt. břišní 
chirurgie

• GDT: SVV 10% bolusy 
koloidu 3 ml/kg

• Bez rozdílu v mortalitě či 
délce pobytu na ICU

• Menší počet pc. s 
komplikacemi (30 vs. 58,3%, 
P=0,0033) i méně komplikací 
celkem (34 vs. 77, P=0,0066)

Srovnání laktacidémie



o Bez rozdílů v přežití 1 rok ve zdraví
o Při restrikci více AKI (8,6 vs. 5%; 

P0,001
    a RRT (0,9 vs. 0,3%; P=0,041, častější i
    infekce v ráně (16,5 vs. 13,6; P=0,02)

N Engl J Med 2018;378:2263-74



Acta Anaesthesiol Scand 2009;53:843–851

Liberální
Restriktívní



• 32 RCT

• GDFT spolu s 1-mimetiky spojena s
• kratší dobou hospitalisace
• rychlejším obnovení fungování GIT 
• nižší celkovou četností komplikací, včetně AKI

• Neovlivnila krátkodobou mortalitu (1,8 vs. 3%, P=0,05)

BMC Anesthesiology 2018; 18: 113 - 26



A na co nezapomínat ?

• Uvědomit si nezbytnost poskytovat 
péči vysoce individualizovanou

• Uvědomit si potřebu kontinuity péče
•  časově (před- , per- i pooperační péče)
•  obsahově (MULTIDISCIPLINARITA !!)

• Uvědomit si cenu, kterou platíme za 
komplikace, nutnost jim předcházet, 
včas je diagnostikovat a řešit 

• Věnovat úzkostlivou pozornost 
detailům
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Skarvan K 1992



Děkuji za pozornost

karel.cvachovec@fnmotol.cz
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