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Konflikt zájmů

• Anesteziolog s 17letou praxí
• Školitel rezidentů v předatestační přípravě



Proč děláme vyšetření před anestezií? 

• Zjistit případné „nestabilní“ či neodhalené diagnózy 
(dekompenzace, infekce, ischemie, těžká anémie).

• Připravit pacienta fyziologicky i logisticky (medikace, lačnění).
• Rozhodnout a domluvit se s pacientem na vhodném typu 

anestezie, analgezie a pooperační péče.
• Správně třídit – kdo může na ambulantní výkon a kdo musí na 

JIP/ARO po operaci.
• SNÍŽIT PERIOPERAČNÍ RIZIKO



Zdroje



Co by mělo obsahovat předanestetické 
vyšetření (podle doporučení ČSARIM z roku 2009)

• Zhodnocení dostupných výsledků předoperačního vyšetření.
• Posouzení zdravotního stavu a funkční rezervy orgánových systémů 

pacienta.
• Detekce případných abnormalit při fyzikálním nálezu nebo na základě 

biochemických či pomocných vyšetření.
• Návrh případných dalších pomocných a konziliárních vyšetření.
• Návrh optimalizace orgánových funkcí.
• Stanovení plánu anesteziologické péče (včetně způsobu pooperační 

analgezie) s ohledem na stav nemocného, typ výkonu a možnosti 
zdravotnického pracoviště.

• Informace pacienta o plánovaném výkonu, způsobu anestezie a 
pooperační péči.



Načasování předanestetického 
vyšetření



Načasování předanestetického vyšetření



Co potřebujeme vědět od 
pacienta? 



Anamnéza

• Kardiorespirační „red flags“
• Tolerance zátěže
• Poruchy dýchacích cest / ventilace
• Léková anamnéza
• Alergie a předchozí komplikace v anestezii
• Neurologické a psychické komorbidity
• Endokrinní a metabolické poruchy
• Renální a jaterní onemocnění
• Specifické skupiny



Zhodnocení kardiovaskulárních 
funkcí 



Zhodnocení kardiovaskulárních funkcí 



Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

• Anamnéza ischemické choroby srdeční
• Anamnéza cerebrovaskulárního onemocnění
• Anamnéza srdečního selhání
• Diabetes mellitus na inzulinoterapii 
• Sérový kreatinin nad 176,84 umol/l (2 mg/dl) 
• Vysoce riziková operace (nitrohrudní, 

intraperitoneální nebo cévní)

• Pravděpodobnost rozvoje velké kardiovaskulární 
příhody



Pacient plánovaný na nekardiochirurgický výkon
s kardiovaskulárními rizikovými faktory, 

onemocněním nebo symptomy

NE Provést výkon

Provést výkon

NE

ANO
Emergentní 

výkon?

Má pacient...

• Akutní koronární syndrom?

• Nestabilní srdeční arytmii? 

• Dekompenzované srdeční selhání?

ANO

NE

Management akutního 

kardiálního stavu a 

rozvaha 

multidisciplinárního týmu 

kvůli odložení výkonu, 

neinvazivní nebo 

paliativní léčby

Odhad perioperačního rizika

Zhodnocení rizika

nežádoucích

kardiovaskulárních

příhod

(stupeň 2a)

Má pacient některý z následujících rizikových faktorů?

• Těžká chlopenní vada

• Těžká plicní hypertenze

• Zvýšené riziko vrozených srdečních vad

• Recentně po PCI/CABG

• Recentní cévní mozková příhoda

• Kardioverter/ICD

• Zvýšená křehkost (např. CFS > 5, METs < 4)



Nízké kalkulované riziko bez rizikových 

faktorů

Zvýšené kalkulované riziko bez rizikových 

faktorů

Zvýšené kalkulované riziko 

s rizikovými faktory

Provést výkon Zvážit 12svodové EKG při zvýšeném riziku u 

asymptomatických pacientů bez rozvinuté 

ICHS (stupeň 2b)

Zvážit zahájení terapie dle doporučení pro 

dlouhodobou redukci kardiovaskulárního 

rizika a managementu onemocnění

Špatná nebo neznámá funkční kapacita

(METs < 4, DASI ≤ 34) (STUPEŇ 2a)
NEProvést výkon

ANO

Ovlivní další 

testování 

rozhodování nebo 

perioperační péči? 

NE

Provést výkon nebo zvážit

alternativní strategii – odložit

výkon, neinvazivní nebo

paliativní léčbu

ANO

Zvážit vhodnou konzultaci v týmu 

stran načasování výkonu a 

perioperační diagnostiky a 

managementu

12svodové EKG u pacientů s 

rozvinutou ICHS nebo symptomy

(STUPEŇ 2a)

ECHO při podezření na

střední/těžkou chlopenní

stenózu/regurgitaci, nově vzniklou

dušnost nebo novou/zhoršující se 

komorovou dysfunkci

(STUPEŇ 1/2a)

Zvážit zahájení terapie dle

doporučení pro dlouhodobou

redukci kardiovaskulárního rizika a 

managementu onemocnění.



Předoperační zhodnocení biomarkerů

BNP/NT-proBNP 

(stupeň 2a)

Zvaž troponin

(stupeň 2b)

Normální biomarkeryProvést výkon Abnormální biomarkery

Multidisciplinární rozvaha ke zvážení 

rizik a benefitů dalšího vyšetřování

Zvážit neinvazivní 

zátěžové testy 

(stupeň 2b)

Zvážit ECHO

Zvážit CT 

koronárních tepen

(stupeň 2b)

Nízké rizikoProvést výkon

Bez vyšetřování

Další vyšetřování

Zvážit alternativní strategii – odložit

výkon, neinvazivní nebo paliativní léčbu

nebo provést výkon

Zvážit pooperační sledování troponinu 

(stupeň 2b)

ANO





Tolerance zátěže



Clinical Frialty Scale



Duke Activity Status Index (DASI)

• sumární hodnota < 34



Fyzikální, laboratorní a 
zobrazovací vyšetření



• Celkový pohled na pacienta (otoky, 
barva kůže, ortopnoe, rychlá změna 
váhy…)

• Zhodnocení dýchacích cest (airway 
assessment)

• Zhodnocení vitálních funkcí 
(poslech, TK, TF, event. EKG, SpO2…)



Stratifikace výkonů

• Podle závažnosti výkonu – malé, střední, velké
• Podle anamnézy a vyšetření – dle ASA 



Stratifikace výkonů a vyšetření



Optimalizace pacienta před 
výkonem – co opravdu můžeme 
ovlivnit?



• Preoperační anémie – diagnostika a léčba (PBM principy, železo, 
EPO ve výjimečných případech).

• Optimalizace diabetu – SGLT2 inhibitory – kdy vysadit?
• Optimalizace hypertenze, srdeční dekompenzace, stabilizace 

respirační insuficience.
• Optimalizace astmatu/CHOPN – bronchodilatační terapie, úprava 

medikace.
• Kouření, alkohol, OSA



Emergentní

výkon
Plánovaný výkon

Operace 

Pravděpodobnost transfuze < 10 % Pravděpodobnost transfuze > 10 %

Hb ≥ 130 g/l

120 g/l

Hb < 130 g/l 

120 g/l

Hladina železa

DEFICIT ŽELEZA

Ferritin < 100 ng/ml

Saturace transferinu < 20 %

Anemie z jiné příčiny

k došetření

Deficit železa 

vyloučen

SUBSTITUCE 

ŽELEZA I.V.



Perioperační úprava chronické 
medikace



Perioperační úprava medikace podle guidelines 
ESAIC 2025
• NOACs – 24 h (nízké riziko), 48 h (vysoké)
• VKA – 24–48 h dle rizika, bridging u mechanických chlopní
• ASA – ponechat; P2Y12 dle rizika / PCI algoritmu 
• GLP-1 agonisté – 1–2 týdny pauza, všichni = full stomach
• SGLT2i – 3–4 dny pauza, pozor na eDKA
• ACEi/sartany – zvaž pauzu při riziku hypotenze
• Betablokátory – pokračovat
• Kortikoidy – myslet na stress-dosing
• Psychofarmaka / antiepileptika – pokračovat



SGLT2 inhibitory („-floziny“)

• Empagliflozin (Jardiance), dapagliflozin (Forxiga), canagliflozin 
(Invokana), ertugliflozin (Steglatro)…

• SGLT2 inhibitory blokují sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT2) 
v proximálním tubulu ledvin.



SGLT2 inhibitory („-floziny“)

• Blokáda zpětné resorpce glukózy v ledvinách
• Pokles glykemie nezávislý na inzulinu (minimální riziko hypoglykémie)
• Více glukózy v moči (glukosurická diuréza)

• Osmotická diuréza
• Ztráta tekutin a sodíku – riziko dehydratace a hypovolemie

• Hemodynamické efekty
• Snížení preload/afterload, mírný pokles TK
• Snižuje progresi srdečního selhání
• Renoprotektivní efekt díky snížení intraglomerulárního tlaku

• Zvýšení glukagonu / lipolýzy / ketogeneze
• Zvýšené riziko euglykemické ketoacidózy (eDKA) – obzvlášť v kombinaci s 

lačněním
• Glukóza může být normální, zatímco ketony a acidóza jsou vysoké



SGLT2 inhibitory („-floziny“) Doporučení vysadit 
3-4 dny předem

Zatím nejsou 
jednoznačné protokoly.



GLP-1 agonisté 

• Týdenní injekční podání (Ozempic, Wegovy, Trulicity, Mounjaro…) 
– vysadit min. 1 týden před výkonem,

• Pokud je lék indikován k léčbě obezity, vysadit min. 2 týdny (kvůli 
delšímu poločasu).

• Denní podání (Victoza, Saxenda, Rybelsus) – vysadit v den 
výkonu.



GLP-1 agonisté 

• Napodobují účinek endogenního hormonu GLP-1 (glucagon-like 
peptide-1)

• Stimulace inzulinu (glukóza-dependentní) – nezpůsobují 
hypoglykémie samy o sobě, zlepšují postprandiální glykemii

• Snížení sekrece glukagonu – brzdí nadměrnou produkci glukózy v 
játrech

• Centrální efekt na sytost – menší příjem potravy, úbytek hmotnosti
• Kardiometabolické efekty – mírné snížení TK, protektivní účinek u 

diabetiků
• Zpomalení vyprazdňování žaludku = riziko plného žaludku



GLP-1 agonisté 

= riziko plného žaludku
• 24 h před výkonem pouze tekutá dieta
• Pokud je to možné – ultrazvuk žaludku k posouzení obsahu
• Pokud USG není dostupné a výkon nelze odložit – Rapid 

Sequence Induction

Je potřeba další 
výzkum! 



Informovaný souhlas a edukace 
pacienta



Informovaný souhlas a edukace pacienta

• Co pacient musí vědět – 
• Jaká bude anestezie?
• Jaké jsou rizika?
• Jaký bude očekávaný průběh?
• Bude pooperační analgezie?

• Edukace ohledně lačnění, režimových opatření, CPAP u OSAS, 
doprovodu domů, atd.
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Jak mít předanestetická vyšetření 
co nejvíc konzistentní? 



©️ Universitätsklinik für Anästhesiologie, perioperative Medizin und allgemeine Intensivmedizin
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Předanestetické vyšetření je 
klíčovou součástí chirurgické péče

a bylo prokázáno, že snižuje
úzkost pacienta.



Česká anesteziologická cesta 2025
…mapujeme, kudy jdeme

Vyplňte krátký dotazník. 

Ukažte českou praxi.

Pomůžete vytvořit aktuální obraz 
české anesteziologie.



Děkuji za pozornost 


