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Predopera¢ni priprava a hodnoceni operac¢niho rizika u pacienta s revmatickym onemocnénim probihd v tizké spolupréci s revmatolo-
gem. Bezprostiedni pfredoperaéni hodnoceni zahrnuje anamnézu, laboratorni a fyzikalni vysetieni s vyhodnocenim kardiovaskularniho,
rendlniho a periferné cévniho rizika nemocného, vyhodnoceni anesteziologického rizika, u pacientl s revmatoidni artritidou je rovnéz
dilezité zhodnoceni postiZzeni kréni patere. Slozitou problematiku pfedstavuje podavani léciv pred a po operaci. U nemocnych lIé¢enych
dlouhodobé kortikoidy se doporucuje podani 100 mg hydrokortizonu i.v. s moznym opakovanim davky po 8 hodinach nebo kontinu-
alni peroperac¢ni podani hydrokortizonu 10 mg/h i.v. NSA je nutno vysadit nejméné 3 polocasy pred planovanym vykonem, kyselinu
acetylsalicylovou jako permanentni inhibitor destickové COX-1 nejméné 7 dni pfed operaci. Methotrexat neni nutno vysazovat, vyjim-
ku tvofi starsi pacienti, pacienti s rendlni insuficienci, s nedostatecné kontrolovanym diabetem, chorobami plic a jater. Léky vyvolavajici
leukopenii se doporucuje vysadit nékolik dni predem. Leflunomid se doporucuje vysadit 2 tydny pied elektivni operaci, antimalarika
neni vzhledem k dlouhému tkariovému polocasu efektivni vysazovat. V pfipadé anti TNF alfa terapie se doporucuje nepodavat Iécbu
1-2 tydny pfed operacnim vykonem, navrat k terapii se sméfuje do obdobi po zhojeni operacni rany.
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Preoperative and perioperative care in patient with rheumatic disease

Preoperative care and evaluation of surgery risk in patients with rheumatic diseases is coordinated by rheumatologist. Preoperative
evaluation includes history, physical and laboratory examination for evaluation of cardiovascular, renal, peripheral vascular and anes-
tesiarisk for patient. In patients with rheumatoid arthritis it is important to evaluate the cervical spine involvement. The administration
of drugs before and after surgery can interfere with operation risk. It is recommended to administer i.v. 100 mg of hydrocortisone,
and repeat the dose after 8 hours if necessary or to administer continuous peroperative hydrocortison 10 mg/h i.v. NSAIDs should be
discontinued at least 3 half-live periodes before the scheduled surgery, acetylsalicylic acid as an permanent inhibitor of platelet COX
-1 at least 7 days before surgery. Methotrexate needs not be withdrawn, with the exception of older patients, patients with renal insuf-
ficiency, with poorly controlled diabetes, diseases of the lungs and liver. Drugs causing leucopenia are recommended to discontinue
for several days before surgery. It is recommended to discontinue leflunomide 2 weeks before elective surgery. Antimalaric drugs have
long tissue half- time, it is not effective to withdraw them. It is recommended not to administer TNF alpha blockers a week or two prior
surgery and to return to the therapy after the operation wound healing.
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V kazdodenni praxi se setkdvdme se Siro-
kym spektrem pacient( viech vékovych skupin
s revmatickymi chorobami (1). Pfi planovanych,
zejména ortopedickych, operacich téchto ne-
mocnych je tfeba mit na pameéti urcitd specifika
a Uskalf jejich pfedoperacni a perioperacni péce
2,3).

Zakladni predoperacni vysetreni se nelisi
od vysetfeni ostatnich pacientl a zahrnuje v so-
bé podrobny anamnesticky rozbor a fyzikaIni
vysetfen( s vyhodnocenim kardiovaskuldrniho,
plicniho, rendlniho a periferné cévniho rizika
nemocného. Laboratorni vysetfeni pak pred-
poklada vysetieni moci s vylou¢enim asympto-
matické mocové infekce, elektrolytd, glykemie,
urey, kreatininu, jaterniho souboru, kompletniho
krevniho obrazu, zékladnich koagula¢nich pa-
rametr( a krevn{ skupiny. Operatér zpravidla

rovnéz vyzaduje stanoveni sérologie na BWR,
HIV, HbsAg, anti HCV a cytomegalovirovou in-
fekci. Nezbytné je vyhodnoceni EKG a provedenti
radiogramu srdce a plic.

Znacna ¢ast revmatickych nemocnych je
star$iho veku, tyto osoby mohou mit snizenou
funkci kardiovaskuldrniho systému, omezené
plicni, rendlnii perifernivaskularni funkce. Z toho
vyplyvé vyssi operacni riziko a vyssi riziko nezé-
doucich prihod. Kardiovaskularni riziko mdze byt
potencovano skute¢nosti, Ze revmaticti pacienti
byvaji Casto fyzicky méné aktivni. Vzhledem
ktémto okolnostem je v indikovanych pifpadech
vhodné provést zatézovy test k adekvatnimu po-
souzeni rizika perioperac¢ni ischemie myokardu
a echokardiografii.

U pacientl s revmatoidnf artritidou a juve-
nilnf idiopatickou artritidou je dlleZité vyloucit

poskozeni kréni patere v oblasti atlanto-axial-
niho skloubeni. Casnym a ¢astym prvnim sym-
ptomem, ktery na tuto moznost upozorni, je
bolest patefe s propagaci do okcipitalnf krajiny
(4, 5). Proveden( snimku krénf patefe je nezbytné,
nebot pfi tézké subluxaci je vysoké riziko posko-
zeni, ev. i Umrti pacienta v prlbéhu intubace.
ViySetfeni patefe pred anestezif je nutné také
u pacientl s Bechtérevovou chorobou a psori-
atrickou artritidou.

PFi planovanych totdlnich endoprotézach je
nutné vyloucit rovnéz pfitomnost latentni infek-
ce a sanovat pripadné fokusy, které se mohou
stat zdrojem septické komplikace opera¢niho
vykonu. Obvykle je pozadovéno stomatologické,
gynekologické, ORL vysetreni s kultivaci faryn-
gedlniho a tonzilarniho stéru, kultivace modi,
pfipadné koznf vysetien.
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PFi pfitomnych symptomech svédcicich pro
moznost hypertrofie prostaty je nutnd konzultace
urologa k vyloucenf nutnosti prolongované
pooperacni katetrizace mocového méchyre,
kterd je asociovéana s rizikem ascendentnf infek-
ce urogenitélniho traktu, bakteriemie a infekce
kloubnfho implantétu.

V situaci uspokojivych hodnot parametrd
Cervené slozky krevniho obrazu je vyhodné pro-
vést pred elektivnim vykonem odbér erymasy
k zajisténf autotransfuzi pro bezprostfedni poo-
peracni obdobi. V pfipadé autolognich prevodd
je vhodné jiz pred odbérem krve zacit se suple-
mentaci Zeleza. Zejména anemického pacienta
je nutno pfipravit za pomoci erytropoetinu.

Optimalizace pacientovy prfedoperacni kon-
dice vyznamné napomahé v prevenci poope-
racnich komplikaci. Pfedoperacni fyzioterapie
muze vést ke zlepseni svalové sily a rozsahu
pohybu a napoméha v pfiprave k pooperacnf
rehabilitaci.

Dulezitd je redukce télesné hmotnosti
u obéznich pacient(, kterd snizuje zatéz klou-
bd. Navic u obéznich nékteré prace popisuji
Castéjsi infekeni komplikace po totélnich kloub-
nich ndhradéch a zvysené perioperacni krevni
ztraty (6, 7).

Nemocni s revmatickymi chorobami ¢asto
uzivaji glukokortikoidy, nesteroidni antirevma-
tika, methotrexat a ostatni Iéky ze skupiny cho-
robu modifikujicich [ékd (DMARDs). V soucasné
dobé vyznamné narlstd i pocet pacientd lé-
¢enych biologickou terapii. UzZivani pravidelné
urcitych predoperacnich opatient.

Glukokortikoidy mohou pfi dlouhodobé
|é¢bé potlacit schopnost adekvatniho zvysenf
endogenniho kortizolu, které nastava jako fy-
ziologickéd odpoved na stres béhem operace.
Suplementace glukokortikoidl je tedy ¢asto
nezbytna (8-10). Pacienti uzivajici 5mg a méné
prednisonu ¢i ekvivalent této davky nevyzaduijf
specidlni opatfeni. Pfedoperacné je tfeba po-
dat zvyklou davku steroidd nebo jejich ekviva-
lent v i.v. aplikaci, pokud nemohou z néjakého
dlvodu prijimat perordlné. Malé chirurgické
a stomatologické zékroky, endoskopicka vyset-
fenia podobné minimalné stresujici intervence
potfebujf jen malou suplementaci steroidd. Pro
primérné zavazné operace nebo v pfipadé po-
operacnich komplikaci, jako je napf. pneumonie,
jsou potiebné davky steroidd vyssi.

U pacientd, ktefi podstupuji velky chirur-
gicky zakrok je nutna adekvatni suplementace
steroidd. Jednou z moznostf jak adekvatné na-
hradit davky kortikosteroidU je kontinudlni infuze

10 mg hydrokortizonu na hodinu od okamziku
uvodu do anestezie. Davka ma byt redukovéna
na polovinu den po operaci a druhy pooperacni
den vysazena, protoze prolongovana kontinu-
alnf terapie steroidy mlze maskovat sympto-
my a znamky rozvijejiciho se infektu ¢i jinych
poopera¢nich komplikaci. Druhou moznosti
je intravendzni podani 100 mg hydrokortizo-
nu bezprostfedné pred vykonem s moznostf
opakovani po 8 hodinach s pomalou redukcf
déavky a s pfevodem na pdvodni peroraini davku.
Podani steroid( v uvedenych rezimech je rovnéz
indikovano v pfipadé Zivota ohrozujicich po-
operacnich komplikact, jako je sepse, hypotenze
nebo hypovolemicky sok (10).

Prolongované terapie steroidy v predope-
ra¢nim obdobi mlze vést k pooperacnim kom-
plikacim, napt. zhorsenému hojeni ran. Pacienti
dlouhodobé lécenf steroidy mivaji zvysenou
fragilitu kiZze a povrchovych céy, a tak i ma-
Iy tlak mize vést k tvorbé hematomd a koznich
ulceraci, nebo mohou kizi narusit naplasti. Tito
pacienti maji také zvysené riziko fraktury, infek¢-
nich komplikaci, gastrointestindlnfho krvacenf
a ulceracf ¢i dekompenzace diabetu.

Nesteroidni antirevmatika maji byt vysa-
zena nejméné 3 polocasy pred pldnovanym vy-
konem, napfiklad ibuprofen ma polocas 2,5 ho-
diny, mze tedy byt vysazen pouhy den pred
operaci. Kyselina acetylsalicylova jako ireverzi-
bilnf inhibitor destickové cyklooxygenazy musf
byt vysazena minimalné tyden pfed operaci.
Vlysoce selektivni COX-2 inhibitory neinterferuji
s destickovymi funkcemi, nezvysuji tedy riziko
krvéceni. V nékterych studiich vyznamné zmir-
nuji pooperacni bolest a zvraceni po narkdze
a rovnéz funkce operovaného kloubu je lepsi (11).
COX-2 se viak vyznamné podili na hojenf tkanf
a udrzenf normalnich rendlnich funkci, proto by
mély byt selektivni COX-2 inhibitory v poope-
ra¢nim obdobf ordinovany uvazlivé. Vyznamné
mohou byt jejich nezadouci kardiovaskularni
ucinky, nemaji byt podavany u pacientd s one-
mocnénim koronarnich tepen a pfi vysokém
riziku ischemické korondrni pfihody nebo cévni
mozkové piihody.

Chorobu modifikujici Iéky (DMARDs -
Disease modifying antirheumatic drugs) jsou
zakladni a nezbytné Iéky v terapii revmatoidni
artritidy a dalsich revmatickych chorob. Mohou
viak zvysit riziko infekce ovlivnénim imunitni od-
povédi (12), na druhou stranu jejich vysazeni pred
operaci mlze vést k relapsu choroby, coz mlze
nepfiznivé ovlivnit ndslednou rehabilitaci.

V pfipadé methotrexatu existuji konfliktni
data ohledné rizika infekci a zhorseni hojenf
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ran spojeného s jeho podavanim (13, 14) nebo
naopak vysazenim (15) v perioperacnim obdob,
proto se doporucuje pfistupovat k této proble-
matice individudné. U vétsiny pacientl nebude
vysazeni methotrexatu indikovéno, vynechani
davky methotrexatu tyden pfed a tyden po ope-
raci se doporucuje u starsich pacientd, v pfipade
rendlnfinsuficience nedostate¢né kontrolované-
ho diabetes mellitus, pfi chorobdach plic a jater,
abuzu alkoholu a také v pfipadé uzivani vice
nez 10mg prednisonu nebo jeho ekvivalentu
denné (15, 16).

Z dlivodu obavy z infekce a poruchy hojent
ran je indikované vysadit na nékolik dnf pred
operaci také léky, které mohou zpUsobit leuko-
penii a neutropenii, tj. cyklofosfamid, azathi-
oprin a sulfsalazin.

Neexistuji jednoznacna doporuceni ohled-
né uziti leflunomidu v perioperacnim obdob,
doporucuje se jeho vysazeni 2 tydny pred elek-
tivnim vykonem a opétovné nasazeni 3 dny
po vykonu, respektive tehdy, kdyz uz je pacient
schopen perorédlniho pfijmu (2).

Antimalarika majf dlouhy polocas a perzistu-
jiv tkdnich dlouhodobé, jejich predoperacnivysa-
zeni neni tedy asi efektivni, Ize je podavat, jakmile
je nemocny schopen perordlniho pffjmu.

V soucasné dobé je vysoce aktudlni otdz-
ka tzv. biologické lé¢by. Jde o preparaty pouzi-
vané v terapii vysoce aktivnich forem revmatoid-
ni artritidy, juvenilniidiopatické artritidy, psoria-
tické artritidy a Bechtérevovy nemoci u pacientd,
u kterych selhala ,konven¢ni terapie” DMARD:s.
U nds jsou registrovany anti TNF alfa preparaty
(infliximab, adalimumab a etanercept), anti B
lymfocytani Iécba rituximab (monoklonaini
protilatka proti CD 20) a Ié¢ba ovlivhaujici interakci
T a B bunék abatacept (blokator kostimulacni
molekuly CD80/CD86). Obavy se tykaji hlavné
naruseni nespecifické imunitni odpovédi, ktera
hraje klicovou roli zejména v ¢asné pooperacni
fazi z dGvodu zablokovani TNF alfa signalizace.
Veétsina (17-21) retrospektivnich dat, i kdyz ne
vSechna (22), neprokazuje zvyseni operacni-
ho infekéniho rizika u pacientd lécenych an-
ti TNF terapif. V observac¢ni studii (20) nebyla
u 60% nemocnych anti TNF terapie pferusena,
u 40% ano, pficemz etanercept byl vysazovan
v priméru 2 tydny pfed vykonem, nasazovan
5tydnl po operaci, adalimumab vysazen 2 tyd-
ny pfed a nasazovan po 67 tydnech, v pfipadé
infliximabu byl vykon proveden 4 tydny po in-
fuzi. Velka retrospektivni studie den Broedera,
et al (21) hodnotila vliv vysazen{ ¢i ponechani
TNF inhibitord na incidenci zévaznych chirurgic-
kych infekci a sepse a dalsi efekty vysazenflécby.



Bylo hodnoceno 1219 vykonU u 768 pacientd.
Se vznikem zavazné chirurgické infekce byla
sdruzena lokalizace operac¢niho vykonu, vyssi
riziko bylo u operaci na lokti (4x vyssi) a na noze,
resp. v oblasti hlezna (3x vyssi). Nejvyssi riziko
bylo spojeno s predchozi infekci kiize nebo ope-
ra¢nirany (13x vyssil). Naopak riziko infekce bylo
nizsi u kratsich operaci a pfi sou¢asném podava-
ni sulfasalazinu. Pokracovaniv perioperacni tera-
pii TNF inhibitory se nejevilo silnym prediktorem
rizika zavazné infekce, avsak zvysovalo riziko de-
hiscence rany a krvacenti. Hlavnim omezenim té-
to studie byla celkové nizka incidence infekci.
K hodnoceni skute¢ného rizika je proto tfeba
vyhodnotit jesté vétsi soubory nemocnych (23).
Ackoliv jsou dostupna data omezend, zda se,
Ze pouziti téchto IékU je v perioperac¢nim obdobf
pomeérné bezpelné. Nicméné jsou potfebné
dalsi pfesvédcivé dikazy o jejich skutecné bez-
pecnosti, nez bude mozné stanovit jednoznac-
né doporuceni ohledné uziti biologickych lékd
u chirurgickych nemocnych. Biologické Iéky by
mély byt vysazeny u rizikovych operaci, jako
jsou implantace kloubnich nahrad, dale musi byt
vzdy vysazeny v pripadé vazné infekce az do jejf
eradikace (23). Vzhledem k soucasné neexistenci
jednoznacnych doporuceni ohledné podavani
biologické lécby v periopera¢nim obdobi je
lépe volit opatrny postup a biologickou lé¢bu
vysazovat jeden az dva tydny pfed pldnovanou
operacf a nasadit zpét po zhojenf operac¢ni rany
(23). Je vsak nutno mit na zfeteli i riziko spoje-
né se vzestupem aktivity revmatické choroby
pti zadrzené terapii, které mize vyustit v tydny
az mésice trvajici vzplanuti zanétu refrakterniho
na lé¢bu, coz pochopitelné velmi negativné
ovlivni pooperacni mobilizaci a rehabilitaci
a nakonec i vysledek ortopedického zdkroku.
Vzhledem k témto Udajlim se obecné dopo-
rucuje v pifpadé etanerceptu a adalimumabu
nepodavat lé¢bu nejméné tyden pred a tyden
po operacnim vykonu (16), v pfipadé infliximabu
je raciondlni vykon sméfovat do obdobf mezi
dvéma infuzemi. Rituximab podavany ve formé
2 infuzf pfi nardstu aktivity choroby ma z hle-
diska planovani opera¢niho vykonu dobrou
flexibilitu (24).

Perioperacni antimikrobidlni profylaxe je
standardem u vsech pacientl podstupujicich
kloubni ndhradu. Stejné postupujeme u revma-
tikd v pripadé vétsich operaci nebo pritomnosti
zavaznych rizikovych faktorl (predchozi ope-
race, poruchy hojenf ran apod.). Antibioticka
profylaxe vyznamné redukuje riziko infekce
operacnf rany o 60% a zaroven snizuje i riziko
infekci mocového traktu a respira¢nich infekci

(25). Obecné se doporucuje intravendzni podani
antistafylokokovych antibiotik dvé hodiny pfed
operaci nebo v Uvodu do anestezie, volbou je
prvni generace cefalosporind, cefazolin (1-2g
intravenozné ve trech davkach po 8 hodinach)
nebo cefuroxim (1,5 g ve tfech davkach). U¢inna
hladina antibiotik by méla byt kontinudlné udr-
Zena po dobu 24 hodin po operaci. U pacientd
s alergif na betalaktamova antibiotika se dopo-
rucuje vankomycin (10-15mg/kg) intravendz-
né s opakovanim po 12 hodinach. Vankomycin
se rovnéz doporucuje u pacientl s vysokym
rizikem infekce methicilin rezistentnimi kmeny
Staphylococcus aureus (MRSA). Perioperacni opa-
kovani davky je oprdvnéné v piipadé velkych
krevnich ztrat nebo u pacientd s normalnimi
renalnimi funkcemi, pokud operace trva déle
nez jeden az dva polocasy antibiotika (26-28).
Tromboembolickd choroba je jednou
z hlavnich pficin poopera¢ni morbididy a mor-
vyssi vek, predchozi anamnéza tromboembo-
lizmu, obezita, srde¢ni nedostatec¢nost, imo-
bilita nebo trombofilni stav. Neni prokazéano,
Ze by pacienti s revmatickym onemocneénim
méli vyssi riziko vzniku hluboké Zilnf trombdzy.
Prevence tromboembolické nemoci je pres-
to jednim ze zakladnich pilitd péce o pacien-
ty v periopera¢nim obdobi. Otadzkou je volba
vhodného preventivniho prostfedku, nacaso-
vanf a délka trvanf jeho aplikace. V soucasnosti
dominuje antikoagula¢ni prevence a k dispozici
jsou kromé nizkomolekuldrnich heparint také
peroralni latky. Studii, které prokazuijf efekt 1é¢by,
je dnes celd fada a jejich detailni rozbor prekra-
Cuje rdmec tohoto sdélenl. Je prokazano, ze pro-
longovana antikoagulacni terapie ma evidentnf
prospéch pro pacienty podstupujici operace
na véhonosnych kloubech, v¢etné revmatiku.
S prevenci za¢indme podle aktualnich doporu-
¢enf 12 hodin pred operaci v pffpadé nizkomo-
lekuldrnich heparind, u nefrakcionovaného hep-
arinu se obvykle podava 5000 jednotek dvé ho-
diny pfed operaci. U nékterych nejmodernéjsich
postredkl je mozné zacit s prevenci dokonce
pooperacné. Vzdy by mélo byt zvazovano riziko
prolongované antikoagulacni terapie ve srovna-
ni s rizikem tromboembolické choroby a riziky
nezddoucich Ucinkd této prevence. V jedné ran-
domizované studii bylo srovnavano podavani
fondaparinuxu podavaného 12 az 23 nebo pou-
ze 6 az 8 pooperacnich dni. Relativni riziko flebo-
graficky verifikované trombdzy bylo redukovano
0 95% ve skuping, ktera byla lécena déle, ale
bylo asociovédno s vetsim rizikem krvacenf (29).
Doporucuje se tedy pokracovat v profylaxi trom-
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boembolizmmu minimalné do doby, pokud nenf
pacient pIné mobilnia v ambulantni péci, a nao-
pak protrahovat prevenci co nejdéle u pacientd
s vysokym rizikem tromboembolické choroby
(napfiklad v pfipadé prolongované imobility,
anamnézy tromboembolické nemoci v minu-
losti). Dle guidelines ACCP (American College of
Chest Physicians) z roku 2008 je doporuc¢ovéana
profylaxe tromboembolizmu minimalné deset
dnf po operaci s pokra¢ovanim az do 35 dnd
u pacientl s vysokym rizikem (30).

Lécba warfarinem mUze byt zapocata v po-
operacnim obdobil. Je tfeba vzdy myslet na to,
7e plného antikoagula¢niho efektu je dosazeno
nejdrive ve tfetim az ¢tvrtém dni podavani (31),
proto je nezbytné soucasné podavani nizko-
molekularniho ¢i nefrakcionovaného heparinu.
Doporucuje se udrzovat hodnotu INR v rozmezf
2,0-3,0.

Specifika jednotlivych
revmatickych chorob ve vztahu
k operacni lécbé

Sjégreniv syndrom, jak primarni, tak i se-
kundarni, je doprovazen suchostf o¢f a sliznice
dutiny Ustni. U téchto pacientl nenf pfilis vhod-
né pouziti pilokarpinu v periopera¢nim obdobf
vzhledem ke zvysenému riziku bronchospazmu,
bradykardie, vzestupu TK, zvracenti, ¢i tremoru.
Mélo by byt minimalizovano pouziti anticholi-
nergnich latek, které mohou vyznamné zhorso-
vat suchost o¢f a Ust. Rovnéz tak je doporuceno
uzitf lubrika¢nich gell a umélych slz béhem
anestezie a v poopera¢nim obdobi k prevenci
kornedIniho vysychani a abraze rohovky.

Revmatoidni artritida. Rizikovymi faktory
asociovanymi s C1/C2 instabilitou jsou dlou-
hodobé uzivani kortikosteroid(, seropozitivita,
pfitomnost revmatickych uzld a erozivni posko-
zeni perifernich kloubU. Predoperac¢ni radiogram
kr¢ni patere ve flexi a extenzi pomUze verifikovat
mozné poskozen( krénf patefe i v pfipadé, Ze je
pacient doposud asymptomaticky. Potize pfi
intubaci nemocného s revmatoidnf artritidou
mohou nastat i pfi postizeni krikoarytenoidniho
skloubeni. Symptomy tohoto typu poskozeni
jsou dyspnoe, chrapot, dysfagie, odynofagie, po-
city plnosti v hrdle, bolesti pfi feci a vyzafovani
bolesti do usi.V pfipadé podezfeni na tuto kom-
plikaci je vhodné vysetieni nepfimou laryngo-
skopil. Rovnéz tak extraartikuldrni postizent, jako
napr. plicni fibréza, postizeni kardiovaskularniho
aparatu apod. mUze vyznamneé ovlivnit pribéh
operace. Potize pfiintubaci Ize nékdy fesit s po-
moci bronchoskopie, ve vyjimecnych pffpadech
je nezbytné provedeni tracheostomie.
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U pacientd s revmatoidnf artritidou je po-
mérné castd anémie, kterd si ¢asto po vétsich
operacich (napf. u ndhrady kycle nebo kolene)
vyzada perioperacni podani krevnich transfu-
zi. Pacienti s anémii chronickych chorob velice
dobfe reaguji na rekombinantnf lidsky erytro-
poetin.

Vedoucim pfiznakem Feltyho syndromu
mUze byt neutropenie. Vétsina pacientd ne-
vyzaduje v této souvislosti zvIastni intervenci,
v pifpadech extrémni neutropenie nebo infekce
je véak nutné podani G-CSF (granulocyte colony
stimulating factor).

Mnohocetné kloubni postizeni mize vy-
znamnym zpUsobem limitovat pooperacni re-
habilitaci. Nenf v3ak prokazano, ze by revmaticti
pacienti nebyli schopni dosahovat dlouhodobé
dobrych vysledka.

Juvenilni idiopatickd artritida (JIA).
Pacienti s JIA maji vyznamné anesteziologické
riziko spojené s ¢astym postizenim kréni patere,
u pokrocilych forem doprovézené nékdy mik-
rognacii s postizenim temporomandibuldrniho
kloubu, coz ztéZuje endotrachedlnf intubaci.
Dalsim problémem je dosud neukonceny kostnf
rQist, po ortopedické operaci mUze dojit k rlisto-
vym rozd{lim na koncetindch, proto se kloubni
nédhrady vétsinou odkladaji do obdobf ukonce-
ného kostniho rdstu.

Ankylozujici spondylartritida. U pacientd
s tézkymi kyfotickymi deformitami krénf patefe
mohou nastat znacné problémy pfi endotrache-
alnf intubaci, rovnéz tak extenzivni kalcifikace
ligament a heterotopicka osifikace mohou kom-
plikovat regiondini anestezii. Snizené exkurze
hrudniku pfi postizeni kostovertebralnich kloubd
(restrik¢ni porucha) mohou komplikovat ope-
racni a pooperacni pécizvysenim rizika infekce
dychacich cest.

V fadé studif bylo také prokdzano, ze pacien-
ti s timto onemocnénim jsou nachylIni ke vzniku
heterotopickych osifikaci, z nichz nékteré mohou
vyznamné omezovat funkci operovaného klou-
bu (32). Preventivné se mohou podavat casne
po operaci nesteroidn{ antirevmatika, zejména
indometacin. U vysoce rizikovych pacientl je
mozné kombinovat indometacin a radioterapii
(33). Stejné jako u prevence tromboembolické
nemodi je vsak nutné pfisné zvazovat pfinos
a rizika uvedené profylaxe.

Psoriatickd (spondyl)artritida. Jedna se
o kozni nemoc asociovanou se spondylitidou
¢i artritidou. U pacientl s psoriatickou artriti-
dou je popisovano zvysené riziko infekce (34),
stres z operace mUze vést ke zhorseni projevi
kozni psoridzy, rovnéz tak miZe dojit k vysevu

psoriatickych loZisek v misté operacnf rany —
Koebnertv fenomen. Vzhledem k tomu, Ze
i u psoriatrické artritidy se m@ze vyskytnout po-
stizeni kr¢ni patete, bud tzv. ,As like” (podobny
ankylozujici spondylitidé) nebo ,Ra like” (jako u
revmatoidnf artritidy) je i u tohoto onemocnénf
pfed potfebou intubace nutné rtg vysetfenf
krénf pétere.

Systémovy lupus erytematodes (SLE).
U pacientl s lehkymi formami onemocnéni
(kozni a kloubni forma) se predoperacni pfi-
prava Fidf podle vyie uvedenych zasad. Casto
se vsak jednd o pacienty s multiorgdnovym po-
stizenim, kteff maji zvysené riziko pooperacnich
komplikaci, jako je napfiklad infekce rany, riziko
krvécivych komplikaci pfi trombocytopenii, pro-
grese renalni insuficience, plicni embolie apod.
V téchto pfipadech je vhodna predoperacni
pfiprava za hospitalizace na revmatologickém
nebo internim oddeéleni. U ¢asti pacientd se SLE
se vyskytuje antifosfolipidovy syndrom, ktery
je asociovan se zvysenym rizikem trombozy.
U pacientd, ktefi doposud neprodélali trom-
boembolickou pfihodu je indikovéna terapie
kyselinou acetylsalicylovou, kterou je nutno
v pfedoperacnim obdobf vysadit nejméné 7 dni
pred pldnovanou operaci a poopera¢né znovu
nasadit jak nejdfive je to mozné. Perioperacné
jsou nezbytnd preventivni opatteni véetné apli-
kace nizkomolekuldrniho heparinu. Pokud jiz
pacient s antifosfolipidovym syndromem prodé-
lal tromboembolickou pifhodu, je nutna dlouho-
dobd antikoagula¢ni terapie warfarinem. Tento
je nutno minimalné tyden pred operaci vysadit
a pacienta prevést na nizkomolekuldrni heparin
s titracl davky tak, aby vrcholova hodnota anti
Xa ¢tyfi hodiny po aplikaci byla 0,2-0,3 U/ml,
alternativné je mozno pouzit i nefrakcionova-
ny subkutdnni heparin v dédvce 10000 jedno-
tek kazdych 12 hodin. Jakmile to stav pacienta
po operaci dovoli, mélo by se zacit s podavanim
warfarinu az do dosazeni cilovych hodnot INR,
poté je mozno terapii heparinem ukonit.

Systémovd sklerodermie. U pacientl
se systémovou sklerodermif se mdze vyskytnout
prolongovana odpovéd na lokaIni anestetika,
navic tuhost kize mdze ¢init problémy pri za-
jisténi cévniho pfistupu. Zmenseni Ust mize
vést k problémUm s endotrachedlni intubaci.
Plicni postizeni pfi zdkladnim onemocnénf je
asociovano s vyssi pooperacni mortalitou, pre-
doperacni vysetfeni u téchto pacientl by proto
mélo zahrnovat vysetient plicnich funkci a krev-
nich plynd. U pacientl se symptomy svédcicimi
pro plicni hypertenzi je nutno provést predo-
perac¢ni echokardiografické vysetfeni. Fibréza
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myokardu a postizeni koronarnich cév mohou

vést k srde¢nimu selhani, ischemii myokardu ¢i

vzniku arytmie v periopera¢nim obdobi. U pa-
cientl s postizenim ledvin se mdze manifesto-
vat obtizné korigovatelnd hypertenze ¢i renainf
krize. Dalsim zavaznym problémem u pacientd
se sklerodermif je porucha motility jicnu a in-
kompetence gastroesofagealniho svérace, kterd
vede ke zvysenému riziku aspirace zaludec¢niho
obsahu.

Z3vérem je mozno shrnout:

B pacient s revmatickym onemocnénim vyza-
duje specialnf pfedoperacnf pfipravu, casto
ve spolupraci s revmatologem

m  kromé standardniho predopera¢niho vy-
Setfenf je nezbytné zhodnoceni kardiovas-
kuldrniho, plicniho, renainiho a periferné
cévniho rizika nemocného, u pacientl s rev-
matoidnf artritidou a Bechtérevovou nemocf
a psoriatrickou artritidou je nutno provést
radiogram kr¢ni patefe

B piiplanovanych totdlnich endoprotézéch je
nutno vyloucit pfitomnost latentnf infekce
a sanovat pfipadné fokusy

B pfed operacf je nutno vysadit [éky, které by
mohly interferovat s hojenim operacni rany,
zvysovat riziko infekce (DMARDs, biologicka
lé¢ba) ¢i zvysovat krvacivost (kyselina acetyl-
salicylovd, nesteroidnf antirevmatika)

B je nutna adekvatni suplementace gluko-
kortikoid{

B antimikrobidlni profylaxe je nezbytna
u vsech pacientd podstupujicich kloubni
ndhradu a u revmatikd podstupujicich vétsi
operaci

B je nutné podat adekvatni prevenci trombo-
embolické nemoci

B jednotlivé revmatické choroby maji sva
specifika, kterd je tfeba vzit v potaz z hle-
diska jejich vlivu na préibéh operac¢niho
vykonu
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