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Zakladni vychodiska
INFORMOVANY SOUHLAS —

Zdravotni sluzby Ize pacientovi poskytnout pouze s jeho svobodnym a informovanym
souhlasem, nestanovi-li tento zakon jinak.

z.372/2011Sb., § 28, odst. 1

Poskytovatel je povinen zajistit, aby byl pacient srozumitelnym zplisobem v
dostatecnem rozsahu informovan o svém zdravotnim stavu a o0 navrZeném
individudlnim lécebném postupu a vsech jeho zméndch (ddle jen ,informace o
zdravotnim stavu®)

z.372/2011 Sb., § 31, odst. 1, pism. a)

Poskytovatel je povinen umoznit pacientovi nebo osobé urcené pacientem klast
doplnujici otazky vztahujici se k jeho zdravotnimu stavu a navrhovanym zdravotnim
sluzbam, které musi byt srozumitelné zodpovézeny.

z.372/2011 Sb., § 31, odst. 1, pism. b)


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

Zakladni vychodiska @@
§ ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE ~

Poskytovatel je povinen vest, zpracovavat a uchovavat zdravotnickou dokumentaci
z.372/2011 Sb., § 54

Predanesteticke vysetreni musi byt pisemné dokumentovano ve zdravotni
dokumentaci

CSARIM, Doporudeny postup tzv. pfedanestetické vysetfeni


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

Zakladni vychodiska @@
§ LEGE ARTIS -

Pacient ma pravo na poskytovani zdravotnich sluzeb na nadlezité odborné urovni.

z.372/2011 Sb., § 28, odst. 2

Nalezitou odbornou urovni se rozumi poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a
uznavanych medicinskych postupt, pri respektovani individuality pacienta, s ohledem na
konkrétni podminky a objektivni moznosti.

z.372/2011Sb., § 4, odst. 5

Profesni standardy
Stanoviska odbornych spoleénosti (CSARIM, JEP,...)
guidelines


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

CSARIM — doporuéeny postup — predanestetické vysetieni (2009)
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Doporucené postupy a stanoviska


https://www.csarim.cz/dokumenty/doporucene-postupy-a-stanoviska

ESAIC — guidelines — Pre-operative evaluation of adults undergoing elective

noncardiac surgery (2018) P
EJA e

Eur J Anaesthesiol 2018; 35:407 —465

Pre-operative evaluation of adults undergoing elective
noncardiac surgery

Updated guideline from the European Society of Anaesthesiology
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ESAIC guidelines

Guidelines play a crucial role in delivering evidence-based recommendations to physicians, surgeons, and other healthcare professionals. Within the field of
anaesthesia, guidelines are instrumental in standardizing clinical practices and enhancing patient outcomes. For numerous years, the ESAIC has served as a
pivotal platform for facilitating continuous advancements, harmonising clinical management practices across Europe, and elevating care standards.
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https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2018/06000/Pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx
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Cilem predanestetického vysetieni je:

zhodnoceni dostupnych vysledka predoperacniho

* posouzeni zdravotniho stavu a funkeni rezervy organovych systému pacienta,

* detekce piipadnych abnormalit pii fyzikdlnim nalezu nebo na zakladé biochemickych ¢
pomocnych vySetreni,

* v pripadé potieby navrh pripadnych dalSich pomocnych a konsilidrnich vysetieni,

* v pripadé potieby navrh optimalizace organovych funkci,

* stanoveni planu anesteziologické péce (vcetné zpasobu pooperacni analgezie) s ohledem na stav
nemocného, typ vykonu a moznosti zdravotnického pracoviste,

* informace pacienta o planovaném vykonu, zpusobu anestézie a pooperacni péci a ziskani jeho
informovaného souhlasu.

CSARIM, DP — pfedanestetické vysetfeni 2009



Zhodnoceni dostupnych vysledku predoperacniho vySetreni
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Doporuceny postup interniho
predoperacniho vysetreni pred elektivnimi
operacnimi vykony.

(Doporuceny postup se netyka kardiovaskularnich a neurochirurgickych opera¢nich vykonu).



https://mzd.gov.cz/vestnik/vestnik-c-1-2018/

Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni
pred elektivhnimi operacnimi vykony

3. Soucasti interniho predoperaéniho vysetreni pro elektivni vykony:

3.1.  anamnéza (rodinna i pracovni),
- pfedchozi a soucasné choroby (ev. i s kodem MKN),
- soucasna farmakoterapie,
- alergie,
- abuzus (alkohol, [€Civa, analgetika, navykoveé latky apod.).

3.2. Klinické vysetreni

Klinické vysetfeni v rozsahu cileného interniho fyzikalniho vysetfeni je doporu¢eno
I u asymptomatickych pacientu:

- minimalné zahmuje fyzikalni vysSetfeni dychacich cest a dychaciho systému
a vysetfeni kardiovaskularniho systemu (systémovy arterialni krevni tlak, pulz, event.
SpO0-),

- detekce pfipadnych znamek obtizné intubace a stav periferniho Zilniho systému je
zejména soucasti pfedanestetickeho vysetreni,
Pacient je zafazen dle klasifikace fyzického stavu podle ASA.

Lékar provadéjici predoperaéni vySetfeni se nevyjadfuje, zda je pacient s ohledem na svuj
zdravotni stav schopen vykon podstoupit. O schopnosti podstoupit operacni vykon
s konecnou platnosti rozhoduje konsenzualné chirurg a anesteziolog po kompletaci vSech
soucasti predoperaéniho vysetreni, rozhodnuti o rozsahu a zavaznosti operaéniho vykonu,
zvazeni pomeéru ocekavaného prospéchu proti riziku a volbé zpusobu anestézie.

3.3. Laboratorni, pomocna a konziliarni vysSetreni

Laboratorni, pomocna a konziliarni vysetfeni jsou dana minimalnim rozsahem pozadavku
uvedenym v tabulkové ¢asti tohoto doporuéeni, anebo jsou individualné cilené indikovana
zejmeéna podle stavu nemocného a ¢asovych moznosti.

Rozsah laboratornich, pomocnych a konziliarnich vySetieni by mél byt vzdy uréovan
oc¢ekavanym prinosem ziskaného vysledku z pohledu ovlivnéni planu operacni a
anesteziologické péce a s ohledem na dalsSi predpokladany vyvoj pooperaéniho stavu.




Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni pred elektivnimi operacnimi vykony

LLasvmofomatickvch pacienty _podstupuiicich _clektivai vvkony maleho rozsahy zarazenych
po odebrani anamnézy a fyzikalnim vysetreni do skupiny ASA I-ll., muze predoperacni
vysetfeni provést indikujici lékar prislusného chirurgického oboru (napfr. v gynekologii u
zdravych mladych pacientek pred interrupci, kyretazi). Anesteziolog nemusi jiZ poZadovat
predoperacni vysetreni jinym odbornikem (viz Tabulka C).

Tabulka C) Algoritmus kompetenci pfi provadéni internich prfedoperacnich vysetreni dle
rozsahu vykonu a dle ASA | — V. u elektivhich vykonu Chiru rg tedy
ASA | ASA I ASA I ASA IV ASAYV o
— muze...
Malé vykony 1 1 1-2 2 2 | , d d N
Stredni vykony 1 1 1-2 2 2 Al WAL Ble rzet
Velké vykony cl 12 12 2 2 2 obsahovou
stranku...
1 Prakticky lékar nebo pediatr ASA I/A-B, ASA II/A-B VZDY
(PLDD)
1-2 Prakticky lékar nebo interni ASAIC, II/C,
specialista resp. pediatr (PLDD) | ASA IIA(IVB : dle individualniho
posouzeni stavu kompenzace pacienta —
prakticky lékar nebo internista resp.
pediatr

“ 2 Interni specialista resp. pediatr

llIC — IVIAC, VIA-C - vzdy
(PLDD)




Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni pred elektivnimi operacnimi vykony

. . . . i ) B stredni
KAT. | ROZSAH PRIKLADY ZARAZENI JEDNOTLIVYCH VYKONU 1-4 h
A malé endoskopické a ambulantni, vykony na kdzi a prsu, ofni, plasticka KtI’E\tlnId
do1h a rekonstrukéni chirurgie, stomatologické, diagnostické vykony, operace Zlraty do
Krevni perifernich nervl, malé vykony na hlavé-trepanace, malé extracerebralni 15%

ztraty O nadory, jednoduché punkéni diagnostické a lé€ebné zékroky na patefi -
diskografie, opichy kloubu, PRT, exstirpace kostrCe, oteviené vykony na
genitalu, mensi endoskopické vykony (cystoskopie véetné biopsii,
zavadéni stentu apod., uretrotomie, transuretralni resekce mensiho
tumoru méchyfe), vykony pro Zenskou inkontinenci, malé gynekologické
intrauterinni vykony a vykony malého rozsahu na zevnim genitalu,
biopsie prostaty, ESWL, laserova vaporizace prostaty, vétdina extrakci
materialu, Artroskopie prosta, Zavfené repozice a miniivazivni
osteosyntézy zlomenin konéetinového skeletu, resp. perkutanni extrakce
kovu.

Velké resekéni vykony GIT, pankreatu, torakotomické vykony, dvoudutinové
Nad 4 h | vykony, radikalni vykony na urogenitalnim traktu, operace na aorté
Krevni a velkych cévach a ostatni operace se zasadnim zasahem do
ztraty hemodynamiky, vykony spojené s ofekavanou velkou krevni ztratou,

nad 15% | plastiky pro velké defekty stény bfiSni - hernie, bypassoveé operace pro
obezitu a metabolicky syndrom, intrakraniélni operace — aneurysmata,
cévni malformace, hluboko uloZzené kavernomy, abscesy, patologie
v oblasti lebni baze, stfedogarovych a komorovych struktur, v zadni jamé
lebni, giganticke tumory, veskere intraduralni operace michy, slozité pfip.
rozsahlé stabilizaéni vykony patefe, cerviko - kranialniho prechodu,
transoralni vykony horni kréni patefe, radikalni cystektomie s extenzivni
lymfadenektomii s derivaci mocCe za uziti stfrevniho segmentu, radikalni
nefrektomie u pokroéilych tumorlu s rozsahlou lymfadenektomii a event.
s trombektomii, retroperitoneélni lymfadenektomie po chemoterapii pro
terminalni nador varlete. Oteviené repozice zlomenin a pakloubu
panevniho kruhu resp. komplikované extrakce kovu. Laryngektomie,
faryngektomie a jejich kombinace s blokovymi disekcemi, operace
nadoru horni ¢elisti, jazyka, tonzily,atd.

cévni vykony na DKK, operace v podbfisku, videothorakoskopie, vétsina
ortopedické a ORL operativy, prostatektomie, hysterektomie,
strumektomie, vétsina laparoskopickych vykonu,
kyfotickaendarterektomie, mensi intrakranialni expanze (tumory,
abscesy) konvexitarné a povrchové uloZené, zkratové operace
v neurochirurgii, spondylochirurgie: vyhfez meziobratlové ploténky kréni
a bederni, jednoduche dekompresni operace na patefi, transuretralni
vykony — prostatektomie a resekce rozsahlejSiho tumoru méchyre,
transvezikalni a radikalni prostatektomie, laparoskopické vykony,
oteviena nefrektomie a resekce ledviny, ureteroskopie, perkutanni
vykony na ledviné, Rekonstrukéni artroskopie, Oteviené repozice
a vnitini osteosyntézy zlomenin koncetinoveho skeletu; miniinvazivni
osteosyntézy panevniho kruhu, resp. oteviené extrakce kovu.

Tabulka A) Klasifikace ASA

pacient bude do této klasifikace zaiazen v pribé&hu provadéni interiho prfedoperaéniho
vySetfeni na zakladé anamnézy a klinického vySetfeni:

. Zdravy pacient bez klinického patologického nalezu Chorobny proces, jenz je indikaci
k operaci, je lokalizovany a nezplsobuje systémovou poruchu.

1. Pacient s lehkym, kontrolovanym, funk&né nelimitujicim systémovym onemocnénim.

lll. | Pacient s t&Zkym nebo obtizZné kontrolovatelnym systémovym onemochénim,
pacienta funkéné limitujicim, neohrozujicim vsak trvale pacienta na zivoté.

V. Pacient s funkéné limitujicim onemocnénim, které ho trvale ohrozuje na zivoté, dale
pacienti po transplantacich, chemoterapiich, radioterapiich, klinicky imunodeficientni
a pacienti ve stfedni a t&zké malnutrici (dle ESPEN 2010).%

V. Moribundni pacient, u kterého je pfedpoklad umrti do 24 hodin a operacni vykon je
posledni moznosti zachrany zZivota (tzv. vitalni indikace).

Do této mutace klasifikace ASA je implementovano riziko pacientd se snizenymi
energetickymi, metabolickymi a imunologickymi rezervami.




Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni pred elektivnimi operacnimi vykony
5.1. Obecna rizika vyplyvajici z charakteru operaéniho vykonu

Rizika operaéniho vykonu spocivaji v zatézi hemodynamiky vyraznymi vykyvy krevniho tlaku
pfi ztratach a presunech télesnych tekutin, kolisani sympatického tonu, kardiodepresivnim
vlivu nékterych anestetik a analgetik. Operace urgentni maji az 4 x vétsi mortalitu nez
vykony planované. Vykony trvajici déle nez 5 hodin maji vyssSi riziko. Predpoklad, Ze
podlozen. U obou metod dochazi k rozSifeni venézniho recisté, a pacienti jsou tedy ohrozeni
snizenim minutového vydeje a hypotenzi, zvlasté nebezpeéné to je u pacientl s vyznamnou
aortalni stenézou, hypertrofickou kardiomyopatii, diabetickou polyneuropatii a zavaznou
sten6zou karotid.

5.3. Vék a operacni riziko Viz.

Lépe nez s vékem koreluje operaéni riziko s poétem komplikujicich onemocnéni. Presto vék ko nitivnl'
naE 70 et znac samosfafny r|2|Rovy Taktor pro operacni vy&on. SpeCITicky zvysené riziko g

maji nemocni s demenci, kde periopera¢ni mortalita dosahuje az 45‘% preh abilitace

- |

5.4. Vyznam laboratornich a pomocnych vysetieni pro stanoveni operaéniho rizika

Vysledky laboratornich vysSetfeni pro stanoveni rizika celkové anestezie maji zasadni
vyznam jako referenéni hodnotx v pripadé jakéhokoliv nenadalého stavu po operaci.

Zakladni a nejdulezitejsi metodou pfi internim predoperaénim vySetreni zustava pecliva
anamneza a fyzikalni nalez. Spektrum pomocnych vysetfeni ma byt uréeno cilené
a Individualne na zaklade rizik vyplyvajicich z typu vykonu a pfidruzenych onemocnéni.



Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni pred elektivnimi operacnimi vykony

1 | NEVYZADUJE SE ASA I-ll/A, ASA IIB-C
2 | Uvsech pacientu nad 60 let a kuraku ASA II-llIB-C

a u pacientu se zjiSténou nebo suspektni plicni

patologii
3 | Vzdy provést ASA IV-V/A-C

Poznamka: Vék sam o sobé neni indikaci k provedeni RTG plic. Pokud k tomu vede
anamnéza (napr. dlouholety kurak, pobyt v suspektnich oblastech, nebo Kklinicky
nalez, subjektivni obtize atd.), je provedeni RTG srdce-plice indikovano. To plati i pro

hrudni a plicni vykony.

1 | NEVYZADUJE SE ASA I/A-C, ASA II/A
2 | UvsSech pacienti nad 40 let véku ASA 1I/B-C, ASA lIFA-C
3 | Vzdy provést ASA IV-V/IA-C

U pacientu s pozitivhi anamnézou indikujeme EKG vysSetreni i u ,,malych“ vykonu
skupiny A u ASA Il do 40 let.

Nevyzaduje, ale...




Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni pred elektivnimi operacnimi vykony

7. PFidatna vySetieni podle pfitomnosti komplikujicich onemocnéni

K zakladnim minimalnim pozadavkim zvazit dalSi pfidatna vysetreni podle pfitomnosti
nasledujicich komplikujicich onemocnéni.

- Kardiovaskularni onemocnéni: pfi podezieni na zavaznou chlopenni vadu nebo srdeéni
selhani echokardiografie u velkych vykonu Ize zvazit pfinos ergometrie pfi podezieni na
nestabilni ICHS.

- EKG: doporuéeno u pacientll podstupujicich vysoce rizikové operaéni vykony a pacienti
se stfedni zavaznosti operacniho vykonu, ktefi jsou zatizeni dalSimi rizikovymi faktory.

- U manifestnich respiraénich onemocnéni: RTG S+P, u tézkych poruch spirometrie
a krevni plyny.

- Pacient spliujici klinicka kritéria malnutrice: albumin, KO + dif.

- Floridni onemocnéni jater: AST, ALT, bilirubin, ALP, GGT.

- Onemocnéni ledvin: kreatinin, urea, Na, K, Cl, dle zavaznosti stavu acidobazicka
rovnovaha.

- Mineralogram a Kreatinin: u pacientd s chronickym onemocnénim a téch, jejichz

chronickda medikace je predisponuje ke k elektrolytovym abnormalitdm nebo renalnimu
selhani.

- Urologické vykony: kultivace moce.

- Vy3etieni ve specidlnich indikacich: HbsAg ,anti HCV u polytransfundovanych
nemocnych v chronickém dialyzacnim programu, transplantacni chirurgii, u pacientd
s abusem drog v anamnéze &i divodnym podezienim na abusus.

- HIV u rizikovych skupin se souhlasem vySetifovaného.

- VysSetreni krevni skupiny a nepravidelnych protilatek proti erytrocytim v téchto
pripadech:
a) Pri Hgb méné nez 100 g/l nebo Htk méné nez 0,30.
b) Predpokladana ztrata krve v prub&hu operace nad 750 ml nebo 15% cirkulujiciho

objemu.

c) Aktivni klinicky vyznamné krvaceni.
d) Anémie s klinickymi pfiznaky.
e) Anémie bez klinickych pfiznakl u pacienta s preexistujicim klinicky vyznamnym
kardiopulmonalnim nebo cerebrovaskularnim onemocnénim.

- U planovanych vykonu vylouceni gravidity u Zen ve fertilnim véku.

- U operaci nadori mozku, mozkovych cévnich patologii: EKG, RTG S+P, glykémie,
mineraly - Na, K, Cl, urea, kreatinin.

- U operaci mozkovych cévnich patologii, karotickych tepen a instrumentovanych
vykonu na patefi: protilatky hepatitidy B, C, HIV.

- U operaci v oblasti kardiovaskularni chirurgie se predoperacni vySetreni provadéji

dle vlastni metodiky.




Doporuceny postup interniho predoperacniho vysetreni pred elektivnimi operacnimi vykony

DalSi doplnujici vysetreni jsou indikovana na zakladé klinické rozvahy vysetrujiciho
lekare (lékare provadéjiciho interni predoperacni vysetreni, predanestetlcke vvsetrenl

nebo chirurga) a nalezu dalSich komplikujicich onemocnéni s tim, Ze indiku akar b
mél mit vzdy na myvsli. jakvm zpusobem bude provedené Setffeni v pripadé

v

Racionalizace indikovanych vysetreni (!)

i)

Pokud poskytovatel luzkoveé péce, resp. k provedeni operace zpusobily zdravotnicky
pracovnik tohoto poskytovatele, trva na jinych (neindikovanych nebo zde

nedoporucenych) vysetrenich, provedou se tato vysetreni na_|eho pracovisti prec

nastupem nebo po nastupu pacienta k hospitalizaci, pri ktere se bude provadét operace,
vySetreni_si_radne odlvodni, vcetné toho, jaky prinos ma toto vysetreni a_jak jeho
ysledek ovlivni plan operacéni a anestesiologicke péce.




Zhodnoceni dostupnych vysledku predoperacniho vysSetreni




Posouzeni zdravotniho stavu a funkéni rezervy

Cilem predanestetického vySetieni je:

* | posouzeni zdravotniho stavu a funké¢ni rezervy organovych systému pacienta,
* detekce pripadnych abnormalit pri fyzi iochemickych ci

pomocnych vySetreni,

* v pripadé potieby navrh pripadnych dalSich pomocnych a konsilidrnich vysetrent,

e v piipadé potreby navrh optimalizace organovych funkci,

* stanoveni planu anesteziologické péce (vcetné zpasobu pooperacni analgezie) s ohledem na stav
nemocného, typ vykonu a moznosti zdravotnického pracoviste,

* informace pacienta o planovaném vykonu, zpasobu anestézie a pooperacni péci a ziskani jeho
informovaného souhlasu.

CSARIM, DP — predanesteticke vysetreni 2009
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Posouzeni zdravotniho stavu a funkéni rezervy

Mini Mental State Examination (MMSE)

+ zlaty standard; - zpoplatnén

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Kognitivni - 15 minut = dlouhy..
stav ) | Short Form MoCA (SF-MoCA)

Clock-in-the-box

Mini-Cog
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Posouzeni zdravotniho stavu a funkéni rezervy
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zdroj: Belomedica s.r.o.




Posouzeni zdravotniho stavu a funkcéni rezervy
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Posouzeni zdravotniho stavu a funkéni rezervy

Cilem predanestetického vySetieni je:

® 4 ” [o] W v ~ W #
H
» » # »

e  w W - - - - e Y b

* | detekce pripadnych abnormalit pri fyzikdlnim nalezu nebo na zakladé biochemickych ¢i
pomocnych vySetreni,

* | v pripadé potieby navrh pripadnych dalSich pomocnych a konsilidrnich vysetrent,

* || v piipade potreby navrh optimalizace organovych funkci,

e |Istanoveni planu anesteziologické péce (vcetné zpasobu pooperacni analgezie) s ohledem na sta

nemocného, konu a moznosti zdravotnického pracoviste,

* informace pacienta o planovaném vykonu, zpasobu anestézie a pooperacni péci a ziskani jeho
informovaného souhlasu.

CSARIM, DP — predanesteticke vysetreni 2009



AIRWAY management

https://www.researchgate.net/figure/Upper-lip-bite-test-The-upper-lip-
bite-test-which-involves-instructing-patients-to-bite_figl 375387043

Class 1 Class 2 Class 3

o We recommend.thaf[ the Mallamegt? classification alone should no Ionger be considered c;aeable of predicting
the laryngoscopic view with precision.

® We recommend that the potential for DMV should be evaluated and should rely on the presence of two or more
of the following factors: BMI of at least 30 k m~2: jaw protrusion severely limited: snoring: beard: Mallampati
classification 3 or 4; and age at least b7 years.

e \We suggest that the combination of the ULBT with the thyromental distance (threshold: 6.5 cm) and interincisor
distance (mouth opening; threshold: 4.5 cm; Is easy to perform and reliable as a Ered ictor for difficult intubation.

® \We recommend the use of ULBT as a Eredictor for difficult intubation with GlideScope videolaryngoscopy.

1C

2A

1B



https://das.uk.com/guidelines/
https://www.eamshq.net/education/publications
https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2018/06000/Pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx

Ceska diabetologicka D I A B E T E S M E I- I- I T U S @@
spole¢nost @

CLS JEP z.s.

Stanovisko CDS k problematice podavani metforminu v perioperaé¢nim obdobi je nasledujici:

1. u malz’ ch a ambulantnich E koni neni nutné metformin Esazﬂvat, a to zeyména u dobie

kompenzovanych pacientt bez renalnich a kardidalnich komorbidit, u kterych neni nutné

prevadét z PAD na inzulin,
2. uostatnich vwkoni doporuéujeme mettformin ﬂsadit v den E konu a nezahajovat diive nez za

24-48 hodin, u pacientil se¢ znamou renalni insuticienci nebo nzikem renalniho selhani po

podani kontrastni latky aZ po kontrole renalni funkce,

3. lze akceptovat 1 dosud tradiéni pfistup s vysazenim metforminu 1-2 dny pied vykonem,

zeymeéna s ochledem na typ predoperacni pripravy.



https://www.diab.cz/standardy

DIABETES MELLITUS

® We suggest that patients with known diabetes mellitus should be managed in accordance with guidelines on
the management of patients with known or suseected cardiovascular disease.

e We suggest that patients with long-standing diabetes should undergo careful airway assessment.

|
Relationship of difficult laryngoscopy to long-term
non-insulin-dependent diabetes and hand :>
abnormality detected using the 'prayer sign'
\ Erden, G Basaranoglu, H Delatioglu, N S Hamzaoglu

e \We recommend that patients at a high risk of disordered glucose homeostasis should be identified as needing

specific attention to Eeri-oeerative glucose control.

2A
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@ESC KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

European Society

of Cardiology
Doporuceni Tida® Uroved” | pacientd se stabilnim HF lze zvagit
Zahajeni farmakoterapie peroperacni pm
U pacientd s indikaci k podavani statind inhibitord RAAS.
by mélo byt zvaZeno zahajeni lécby statiny lla Perueni farmakoterapie
peroperacne.

U pacientd bez HF by se mélo zvaZit

FFE-l:Inpera-tnl zahajeni lécby BB, u vysoce
rizikové NCS, 28 Zvasit poaani uti-:h eni inhibtord RAAS v den NCS, aby se
pacientd, ktefi maji dva nebo vice klinickych predeilo perioperacni hypotenzi.

rizik, aby se snizil vyskyt perioperacniho U pacientt uzivajicich diuretika k lécbé

e et ol KA hypertenze je tFeba zvazit prechodné
FF-Eduperatni nasazeni betablokatoru v pF-Ed- vysazeni diuretik v den NC5.

stihu pfed NCS [ze u pane i mujl'
znamou ICHS nebo ischemii myokardu. Mélo by se zvaiit pferudeni lécby inhibitory

zahdjeni podavani betablokatoru SGLT-2 alespof na 3 dny pfed NCS se Ila C
v perioperaénim obdobi se nedoporutuje. streanim nebo vysokym rizikem.
|
Pokracovani ve farmakoterapii . o
i . sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors
Je doporuteno u pacientd, ktefi jiz BB I . .
dostavaji, peroperacné pokracovat v |éché. glifloziny

U pacientd, ktefi jiz uZivaji statiny, se
doporuduje Ehrm‘.wat v uZivani statind I
béhem perioperacniho obdobi.


https://actavia.e-coretvasa.cz/pdfs/cor/2023/02/04.pdf

@ESC
European Society
of Cardiology

KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI



https://actavia.e-coretvasa.cz/pdfs/cor/2023/02/04.pdf

@ESC KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

European Society
of Cardiology

Doporuéeni Trida®  Urover®
Doporuéuje se odlozit elektivni NCS do & mésich po elektivni PCl a 12 mésich po AKS.

Po elektivni PCl se doporuduje odloZit éasové naroénou NCS do doby, neZ bude podina minimalné 1 mésic trvajici --
|écba DAPT.

U pacientd, u nichz byla nedavno provedena PCl a ktefi byli planovani k NCS, je doporuéeno, aby podavana
antiagregacni lécba byla prodiskutovana s chirurgem, anesteziologem a kardiclogem.

U vysoce rizikowych pacientd s neddvnou PCl (napf.u pacientd se STEMI nebo vysoce rizikowvym NSTE-AKS) je tfeba
pfed fasové naroénou NCS zvaZit délku DAPT alespofi 3 mésice.

Pokratovani v medikaci

lla C

C

U pacienti s pfedchozi PCl se doporufuje pokrafovat v peroperanim podéavani kyseliny acetylsalicylové, pokud to
riziko krvaceni umozfiuje. ]

Doporuéeny casovy interval pro preruieni medikace pied NCS

Pokud je indikovano pferuteni podavani inhibitoru P2Y ., doporuduje se pferutit podavani tlcagreluru na 3-5 dni,

clopidogrelu na 5 dni a prasugrelu na 7 dni pfed NCS.
——

Pro pacienty pedstupujici operaci s vysokym rizikem krvaceni (napf. intrakranialni, spindlni neurochirurgické
operace nebo vitreoretindIni operace oka) se doporuuje pferuiit podévani kyseliny acetylsalicylové nejméné
na 7 dni pred operaci. = - e e -

—
U pacientl bez PCl v anamnéze lze zvait pferudeni podavani kyseliny acetylsalicylové nﬂménﬁ 3 dn: pfed NCS,
pokud riziko krvaceni pfevazuje nad rizikem ischemie, aby se sniZilo riziko krvaceni.

- c

Znovuzahdjeni medikace

Pokud byla protidestickova lécba pferuSena pred chirurgickym zakrokem, doporuduje se znovu zahajit
|éébu co nejdfive (do 48 hodin) po chirurgickém zakroku, v souladu s posouzenim mezioborovych rizik.



https://actavia.e-coretvasa.cz/pdfs/cor/2023/02/04.pdf
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Riziko kredcani
spojend 5 NCS

Trombotické riziko

Doparudani

‘

VKA

Pokrafovani na nizké
hodnoté INR neba po
kratkém pferufeni
ida )

Plemosténi nani

ke {tFidia II1}
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Perugeni
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@ESC KV onemocnéni

European Society
of Cardiology

Doporuéeni Trida® Uroven®
Preruseni antikoagulace

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok,
doporuduje se lécbu NOAC okamiité pierusit.
Idarucizumab by mél byt zvaZen u pacientd
uZivajicich dabigatran a wyZadujicich
urgentni chirurgicky zakrok se stfednim az
vysokym rizikem krvaceni.

U zikrokd s nemalym rizikem krvaceni

u pacientd uZivajicich NOAC se doporutuje
pouit rezim pferuseni podle sloZeni NOAC,
rendlnich funkei a rizika krvaceni.

U zakrokd s velmi vysokym rizikem krvaceni,
jako je spindini nebo epiduralni anestezie,

by méle byt zvaZzeno preruteni podavani lla C
NOAC aZ na pét ulnésﬂ a ﬁmrnz
2o

nasazeni po 0

Pokud nejsou k dispozici specifické latky
s reverznim udinkem, je tfeba zvait pouziti

PCC nebo aktivované PCC pro zvraceni lla ¢
udinku NOAC,

Pokud je nutny urgentni chirurgicky

zakrok, mély by byt zvaZeny specifické

koagulaini testy a posouzeni plazmatickych lla c

koncentraci NOAC pro interpretaci
rutinnich koagulaénich testd a slabnuti
antikoagulaéniho dinku.

Pokratowvani v medikacdi

PFi chirurgickych zakrocich s malym rizikem
krvaceni a dalfich zakrocic
krvaceni snadno kontrolovat, se doporuéuje

provést operad bez pferufeni lééby OAC.
]

LMWH se doporufuje jako alternativa UFH
pro premosténi u padentd s MHV a vysokym
chirurgickym rizikem.

U pacientd uZivajicich NOAC se doporufuje,
aby zakroky s mengim rizikem krvaceni byly
provadény pfi udelni koncentraci (obvykle

12-24 h po poslednim u .

U pacientd s mechanickymi srdeénimi
chlopnémi pedstupujicich NC5 by se mélo
zvaZit pfemosténi pomoci UFH nebo
LMWH, pokud je nutné pferuseni podavani
0AC a pacienti maji: (i) mechanickou AVR
a jakykoli tromboembolicky rizikowy faktor;
{ii) mechanickou AVR staré generace nebo
(iii) mechanickou nahradu mitralni nebo
trikuspidalni chlopné.

Premosténi lécby OAC se nedoporuduje
u pacientd s nizkym/stfednim trombotickym
rizikem podstupujicich NCS.

Zahajeni/znovuzahajeni medikace

Pokud riziko krvdceni pfi obnoveni plné
davky antikoagulace pfevaZuje nad rizikem
tromboembolickych pfihod, lze zvaZit
odloZeni terapeutické antikoagulace o 48-
72 h po zdkroku s pouzitim pooperatni
tromboprofylaxe, dokud nebude obnoveni
plné davky OAC povaZovano za bezpeéné.

PouZiti snizené davky NOAC ke zmiméni rizi-
ka pooperaéniho krvaceni se nedoporuduje.



https://actavia.e-coretvasa.cz/pdfs/cor/2023/02/04.pdf

KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

® \WWe recommend peri-operative continuation of beta-blockers in patients currently receiving this medication.

® \We suggest considering pre-operative initiation of beta-blockers in patients scheduled for high-risk surgery and
B e

® We suggest considering pre-operative initiation of beta-blockers in patients who have known ischaemic heart
disease or myocardial iso@n}a.—

® \We suggest that when oral beta-blockade is initiated in patients who undergo noncardiac surgery, the use of

atenolol or bisoerolol as a first choice may be considered.

e \We suggest that continuation of aspirin may be considered in the peri-operative period, and should be based on
an individual decision that aepenas on the peri-operative bleeding risk, weighed against the risk of thrombotic
complications.

® \We suggest discontinuation of aseirin therapy when haemostasis is anticipated to be difficult to control during
surgery.

e \We suggest that selected patients with cardiac disease undergoing low and intermediate-risk noncardiac

surgery may be referred by the anaesthesiologist for cardiological evaluation and medical optimisation.
® We recommend the NSQIP model or the RCRI for peri-operative cardiac risk stratification.
® \We suggest considering assessment of cardiac troponins in high-risk patients, both before and 48 to 72 h after
|

. 1 ——
major surgery.

e We suggest considering BNP measurements for obtaining independent prognostic information for peri-
operative and late cardiac events in high-risk patients.

1B
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https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2018/06000/Pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx

KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

e We suggest that noncardiac surgery may be safelx Eerformed in Eatients on single antiglatelet theragy after

coronary stent implantation.

e \We suggest that neither the history of platelet inhibitor-intake nor findings from the PFA-100 can predict peri-
operaitve bleeding. Surgery in hip-fracture patients taking aspirin is considered well tolerated and withdrawal of
clopidogrel for 3 days is considered sufficient to prevent major bleeding.
|

e \We recommend that surgery can safely be performed in hip-fracture patients without discontinuing clopidogrel
perI-Opera’[Ne|y. |

® \We suggest that elective surgical procedures can Safelz be Een‘ormed while on cloeidogrel without increased
peri-operative bleeding risk.

® We suggest that if reversal of warfarin-associated coagulopathy is necessary, primarily PCC should be used. In

the absence of PCC, the combination of FFP and vitamin K is a possibility.

® In minor surgical procedures, such as cataract or minor soft tissue surgery, we recommend continuation of VKA

instead of instituting ‘bridging’ therapy.

2B
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R rimseet. RESPIRACNI SYSTEM &

, Ceské lékafské spoleénosti J. E. Purkyné

Doporuéeny postup pro predoperacni funkéni vySetreni pred plicnim
resekénim vykonem

Lavér

Predoperacni funkéni vysetfeni plic je jednou z oblasti, ktera ma potencial dale zlepsit
prognozu pacienta po plicnim resekénim vykonu. Zhodnoceni piedoperacniho nizika nove
doporucujeme nejen pomoci spirometrie a vySetieni TLeo, ale 1 za pomoci novvch parametri.
Dile#ita je spiroergometrie, je-li 1 pacient schopen. Kli€ovym spiroergometrickym
parametrem se stava Ve/VCO; slope nebo Cesky sklon Vi/VCO:. Zhodnoceni peak VO,
zistava nadale daleiite, jelikoZ odhali pacienty s nepinjatelnym nzikem (ppo peak VO: <
10ml/min/kg). V pripadé, Ze pacient neni schopen absolvovat spiroergometri, vedle vysetreni
hodnot FEV: a TLeo (% predikovane hodnoty) nové zacleniujeme klidovou kapnometrii =
vysetfeni tenze oxidu uhliéiteho na koncr vydechu. Toto vySetfeni provadime Kapnometrem
nebo na spiroergometru (amz by bylo provedeno zatéZzove vysetreni) po 2 minutach khidneho
dychani v sedé. Pro procentualni vyjadfeni nzik v periopera¢nim obdobi miZzeme vyuzit 1
nami konstruovanych kalkulatora nzika.


https://www.plicnilekarstvi.cz/guidelines/

RESPIRACNI SYSTEM

e We recommend that patients with obstructive sIeeE apnoea syndrome should be evaluated carefully for a
potentjal difficult airwaz and that they receive special vigilance in the immediate postoperative period.
e \We recommend the use of specific questionnaires to screen for obstructive sleep apnoea syndrome when

polysomnography is not available (gold standard). The STOP-BANG questionnaire is the most sensitive,
specific and best validated score.

Table 1. Classic STOP-Bang Score

5-8 bodli & HIGH risk
EZZ";;Z:Z’“““Q’“‘Z 3-4 body > INTERMEDIATE risk
0-2 bodd =2 LOW risk

n Meck circumference =40 cm

u Gender, male

® \We suggest use of peri-operative CPAP in patients with obstructive sleep apnoea syndrome to reduce hypoxic
events.

e \We do not recommend pre-operative diagnostic seirometrx in noncardiothoracic patients for evaluating the risk
of postoperative complications in general.

2B
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https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2018/06000/Pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx
https://www.anesthesiologynews.com/Clinical-Anesthesiology/Article/08-19/Scoring-Systems-to-Detect-Severe-OSA-Compared/55612?sub=BF677D85A65B6F432279AFF560FD1F495263D8B1E8B69BAE4CB171B569A

Ceska , OBEZITA
OBEZITOLOGICKA
spole¢nost CLS JEP

GUIDELINES ,')

Check for
update

p s

Clinical practice guidelines of the European Association for Endoscopic
Surgery (EAES) on bariatric surgery: update 2020 endorsed by IFSO-EC,
EASO and ESPCOP

Screening for obstructive sleep apnea using the STOP-BANG criteria
can be considered prior to bariatric surgery

Perioperative CPAP should be considered in patients with severe
obstructve siecp apnea syndrome who are undergoing bariatric
surgery

No recommendation can be made on the dose and duration of phar-
mam!c-gma tEnmi}oEmehElaxis in patients after bariatric surgery

Inferior vena cava filter is not recommended for thromboprophylaxis
in patients undergoing bariatric surgery

No recommendation for either an ERAS protocol or standard care
can be made on the basis of available evidence

Perioperative multimodal analgesia with minimal opioid usage may

be considered in patients undergoing bariatric surgery



https://www.obesitas.cz/files/start/pro-obezitology/clinical-practice-guidelines-bmsurg.pdf

OBEZITA

e \We suggest that pre-operative assessment of the obese includes at least the STOP-BANG questionnaire,
clinical evaluation, ECG, oximetry and/or polysomnography.

e \We suggest that neck circumferences at least 43cm and a high Mallameati score are predictors for a difficult

intubation in the obese.
|

® We suggest that the use of CPAP/PSV/BIPAP peri-operatively might reduce hypoxic events in the obese.

2B
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CGGS Qﬁ?ﬁb”ﬂ Ceska gerontologicka G E R l AT R I é T II PA C I E N T I

a geriatricka spolecnost

Doporuéeny postup predoperaéniho vy3etfeni pro praktické |ékafe - charakteristika geriatrického pacienta I

Geriatricka kiehkost = biologicky potencial

Specificky pristup predstavuje peclivou korekci komplikujicich onemocnéni, rehydrataci,
korekci pfipadné malnutrice, udrieni dostateéné nutrice a pfihlédnuti k fyziologickym
zmeénam spojenym se starnutim jsou klicovymi momenty pfedoperacni pripravy (2) Hydratace,
prevence amentnich stavl a kognitivni dysfunkce prevence rozvoje geriatrickych syndromu
(syndrom imobility, syndrom inkontinence, syndrom kognitivniho deficitu...). Geriatricky

doporucené postupy

Vyhodnoceni syndromu krehkosti (frailty)
u genatrického pacienta

KLINICKY DOPORUCENY POSTUP VYBORU CESKE GERONTOLOGICKE A GERIATRICKE SPOLECNOSTI CLS JEP

()
&
()
&
I{RITEHIAL FRAILTY PODLE
:> FRIEDOVE (FRIED FRAILTY
PHENOTYPE CRITERIA)



https://www.cggs.cz/customzone/files/charakteristika%20geriatrick%C3%A9ho%20pacienta.pdf
https://www.cggs.cz/customzone/files/dp%20%C4%8Cggs%20vyhodnocen%C3%AD%20syndromu%20k%C5%99ehkosti%20u%20geriatrick%C3%A9ho%20pacientsa%202023.pdf

GERIATRICTI PACIENTI

e Cognitive impairment is frequent and often underevaluated. It may affect comprehension, hampering appropri-
ate mformeé consent. C-::gnlfwe |mpa|rmenf prealcfs complications and mortality. We recommend the

evaluation of cognitive function based on validated tools.

8 Deeression is frequent in the elderly and is related to increased complications. We recommend that depression
Is assessed by validated tools.

® We recommend the evaluation and management of risk factors for postoperative delirium injaccordance with
the ESA evidence-based and consensus-based guidelines on postoperative delirium.

® Sensory impairment weakens communication and is associated with postoperative delirium. We recommend
the assessment of sensory impairment and that time without sensory aids in the peri-operative setting is
minimised.

e Malnutrition is frequent, often underevaluated and predicts complications. Obesity is associated with increased
risk for kidney injury. We recommend the assessment of nutritional status (preferably by Nutritional Risk
Screening), to implement appropriate interventions in patients at risk and to minimise pre-operative fasting.

e Frailty is a state of extreme vulnerability. It predicts morbidity and mortality. We recommend the assessment of
frailty in a structured, multimodal way such as Fried Score or Edmonton Frailtz Scale, avoiding surrogate single

measures.

e We recommend the imelementation of functional measures such as level of indeeendence, frailtz and level of

anxiety in pre-operative evaluation.
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GERIATRICTI PACIENTI

® Functional status can be impaired in the elderly and predicts functional outcome. We recommend the evaluation
of functional status, preferably through comprehensive geriatric assessment to identify patients at risk and/or to
predict complications.

® Levels of independence may be impaired which predicts complications. We recommended scoring the level of
independence using validated tools such as the Basal and Instrumental Activities of Daily Life.

e Comorbidity and multiple morbidity become more frequent with ageing and are related to increased morbidity
and mortality. We recommend the assessment of comorbidities by age-adjusted scores, such as the Charlson
Comorbidity Index.

® Poly-medication and inappropriate medication (mostly anticholinergic or sedative-hypnotic drugs) are common

and predict complications and mortality. We recommend the consideration of appropriate peri-operative
medication adjustments. We recommend the evaluation of medication in a structured way, such as the Beers

— I
criteria.
I
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PSYCHIATRICTI PACIENTI

Psychiatrické spoleénost
Ceské lékafské spoleénosti J. E. Purkyné

Doporuéeneé postupy

Doporucené postupy psychiatrické péce V. a dalsi
maji svou internetovou stranku pOStU py_ pece.pSYChiGtrie.CZ

EUROPEAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

Search Results for

Search Results for ) anae Sthe Sia
anesthesia —

Sorry, no results were found.

Sorry, no results were found.

Search Results for

presurgical assessment

Sorry, no results were found.
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® We suggest that patients chronically treated with TCA should undergo comprehensive cardiac evaluation prior 2B
. |
to anaesthesia.

e \We recommend that antidepressant treatment for chronically depressed patients should not be discontinued 1B
: ‘ |
prior to anaesthesia.

e We suggest that there is insufficient evidence for discontinuation of SSRI treatment peri-operatively. 2B

® WWe recommend stoeeinﬂ irreversible MAOI at least 2 weeks Erior to anaesthesia. In order to avoid relapse of 1C

underlying disease, medication should be changed to reversible MAOL.

® We suggest that antipsychotic medication is continued in patients with chronic schizophrenia peri-operatively. 2B
I |

e We suggest stoppinglithium administration 72 h prior to surgery.

® |t can be restarted if the patient has normal levels of electrolytes, is haemodynamically stable and able to eat and 2B
drink. We suggest that blood levels of lithium are controlled within ohe week.


https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2018/06000/Pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx

ALKOHOL

Problém s alkoholem? Pro cleny

VICE INFORMACI (NAVSTiVIT SEKCI PRO f:LENY)
@, NAJIT NEJBLIZSi SKUPINU SEZNAM AKCI

%Iﬁ Anonymni alkoholic

® We recommend using only the combination of GGT and CDT as biomarkers for the pre-operative identification 1C
of AUD, as they provide the highest sensitivity.

e \WWe recommend pre-operative alcohol cessation, including pharmacological strategies for relapse prophylaxis 1B
and withdrawal symptoms, as tHey may mgn#mantly reduce postoperative comehcatlon rates.


https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/2018/06000/Pre_operative_evaluation_of_adults_undergoing.2.aspx
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&

{4 Doporuéeny postup pro Léébu akutni pooperaéni bolesti —

9

VYKONY S PREDPOKLADANOU MALOU POOPERACNI BOLESTil

Predoperacné: bézna premedikace (preference déle pusobicich NSA napf. meloxikam 15 mg p.o.
nebo celekoxib 200 mg p.o.). Alternativné - Ptedoperacné: blokada perifernich nervii pied CA.

oznamka: diklofenak a ibuprofen se nedoporucuji u , endoskopickych a urologickyc
'”P imka: diklofenak a ibuprofs doporucuji u ORL, endoskopickych logickych
¢ ¢ vyykonu pro riziko krvaceni, koxiby jsou kontraindikovany u ICHS a COM.

VYKONY S PREDPOKLADANOU STREDNI POOPERACNI BOLESTI l

Predoperacné: bézna premedikace (BZD jen u tzkostnych pac., ne rutinné, ne u starsich)
Alternativné - Predoperaéné: v premedikaci dlouhodobé u¢inny NSA, napf. meloxikam 15 mg p.o. ¢i diklofenak

100 mg p.o. nebo /1> mg 1.m. (ne u vyE-::mu! s rizikem difuzniho krvaceni), ptipadné parekoxib 40

mg i.v. nebo i.m..

VYKONY S PREDPOKLADANOU VELKOU POOPERACNI BOLESTI |
Predoperacné: RA, zavedeni katetru k pfisluSnym nervovym strukturam centralnim nebo

perifernim dle typu operace a zvyklosti pracovisté, bézna premedikace.
Alternativné - |Predoperacné: 0



https://www.csarim.cz/getmedia/8802cabe-b620-4839-9365-518af89e4f4f/DP_CSARIM_pooperacni-bolest-18-4-final-chir.pdf.aspx

(JR

LECBA BOLESTI

{4 Doporuéeny postup pro Léébu akutni pooperaéni bolesti

STRATEGIE PRISTUPU K OPIOID-TOLERANTNIM PACIENTUM

e Ptedoperacni obdobi
o Vyhodnoceni dosavadni lécby opioidy — denni davka, tolerabilita.
o ZajiSténi kontinuity opioidni 1é€by — ponechani transdermalnich opioidu, rano
ponechanti p.o.
o Davky opioidu eventualné nahrazeni ekvianalgetickou davkou parenteralni.
o Vyhodnoceni EKG — CAVE bradykardie pod 60/min a interval QT nad 0,440 —
zvySene riziko arytmii.

o U pacientt s kontinualni opioidni intrathékalni analgezii (spinalni pumpa) ponechat

zakladni davkovani.
o K pacientim piistupovat jako s plnym zaludkem.



https://www.csarim.cz/getmedia/8802cabe-b620-4839-9365-518af89e4f4f/DP_CSARIM_pooperacni-bolest-18-4-final-chir.pdf.aspx

VZACNA ONEMOCNENI P
AT . 9 )
orphandnesthesia  oie AKUTNECZ <4

Anesthesiology and Intensive Care
Medicing

priklad...:
Doporuceni pro vedeni anestezie

u Gomez-Lopez-Hernandezova syndromu

Typ anestezie

Nazev nemoci: Gomez-Lopez-Hemandeziv syndrom

ICD 10: Q07.8
Synonyma: cerebellotrigeminalni dermailni dysplazie

Souhrn o nemoci:

Gomez-Lopez-Hermandezlv syndrom (GLH) je vzacnou formou cerebellotrigeminalni
dermalni dysplazie, nejprve ji zdokumentoval Gdmez a nasledné popsal Lépez-Hernandez.
Zahrnuje hlavné neurologické, dysmorfni a koZni pfiznaky. Geneticky zaklad této sporadicky
se vwyskytujici poruchy zatim neni jasny. MoZné wysvétleni mohou piedstavovat
chromozomalni uspofadani de novo nebo spontanni dominantni mutace. Identifikace tohoto
syndromu je moZna po narozeni vzhledem k rhomboencefalosynapsi, alopecii a trigeminalni
anestezii. Rhombencefalosynapse (RES), vzacna malformace zadniho mozku, projevujici se
jako fize mozkovych hemisfér, nuclei dentati a hornich mozeckovych pedunkld, je spojovana
s agenezi/hypogenezi vermis mozefku. RES se miZe objevit samostatné nebo ve spojeni
s VACTER-L nebo jako soucast Gomez-Lopez-Hemandezova syndromu. Mezi aspekty
anestezie také patfi fedeni intelektualnich, psychiatrickych a behavioralnich problémia jako
hyperaktivita, deprese, sebepo3kozujici chovani a bipolarni porucha. Byly popsany rizné
stupn& trigeminaini anestezie vedouci k recidivé jizev rohovky a obli¢eje. Parietalni nebo
parieto-okcipitalni alopecie je obwykle oboustranna, miZe byt skryta okolnimi vlasy. Tato
zjisténi je nejlepii vyhodnotit a zdokumentovat pfed zahajeni anesteziologické péde.

Kazdy pacient by mél byt hodnocen individualné. Kvili povaze nemoci s moZnou existenci
obli¢ejového dysmorfismu je tfeba peélivé vyhodnotit a naplanovat pfipadné obtiZzné zajisténi
dychacich cest. V tomto pfipadé je dirazné doporucovan uvod do anestezie se zachovanim
spontanni ventilace a trachealni intubace za bezpe€nych podminek.

Nezbytna doplrikova predoperaéni vysetieni (vedle standardni péce)

Nalezy, které je tfeba zvaZit a zdokumentovat pfed zahdjenim anesteziologické péce:
ventrikulomegalie a hydrocefalus, rizné stupné trigeminalni anestezie, parietalni nebo

parieto-okcipitalni alopecie.

Mélo by byt posouzeno wvychozi mentalni a intelektualni postiZeni a psychiatrické a
behavioralni problémy, jako je hyperaktivita, deprese, sebeposkozujici chovani a bipolarni
porucha. DidleZité je kompletni vySetfeni nervil s oblastmi anestezie, stejné jako hodnoceni
vyvoje. Interpretace nalezu u pacientl s GLH se muZe pohybovat od stfedné zavaZného aZ
po kognitivné normalni.

Zvlastni priprava na zajisténi dychacich cest

Petlivé zhodnoceni moZnosti obtiZné trachealni intubace sekundarné k dysmorfnim rysam.
Pacienti maji sklon k retruzi stfedni ¢ast obliCeje, takZe struktury se budou ve srovnani s
ostatnimi lisit.

Svalova hypotonie mlZe zplsobit obstrukci hornich cest dychacich.



https://www.orphananesthesia.eu/en/rare-diseases/published-guidelines.html

SHRNUTI

,one size (does not) fit all”“...
ASA |, I - ,,zbytecné moc” vysetifovani 7
ASA Ill a vice - nedostatek ¢asu na pripravu ")

Nacasovani predanestetického vysetreni

V den operace....? Vecer pred operaci...?
V anesteziologické ambulanci .... Za 20 minut?

Informovani a pouceni pacienta
Plnime zakonnou povinnost? Postupujeme lege artis?

Frailty sy., kongnitivni stav = prehabilitace
Jak moc se tim rutinné zabyvame? Mame prostor na zahajeni prehab.?



Déekuji za
pozornost
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