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v predikci plicních pooperačních komplikací zaměnitelné. Klidové PETCO2 

by ovšem nemělo být nadřazováno oproti sklonu VE/VCO2, neboť spi-

roergometrie má stále svoji roli v předoperačním hodnocení (viz výše). 

Proto se zdá, že nejvhodnější role klidového PETCO2 je u pacientů, kteří 

nejsou schopni nebo ochotni podstoupit zátěžové vyšetření, nebo 

pokud spiroergometrie není k dispozici. Jistě je v této situaci nutné 

zmínit i časovou, organizační a ekonomickou zátěž vyšetření, kdy naproti 

tomu lze měření klidového PETCO2 provádět např. v anesteziologické 

ambulanci, a to s minimální časovou i finanční zátěží. Nové doporučené 

postupy ČPS jsou uvedeny na Obr. 2 a 3.

Prehabilitace
Prehabilitace je soubor postupů a opatření cílící na zlepšení funkční 

rezervy pacienta před vlastním chirurgickým výkonem [30]. Jedná 

se o komplexní proces, který zahrnuje nejen fyzický trénink s cílem 

zlepšení kardiopulmonální rezervy, ale i nutriční a psychologickou 

intervenci a odvykání kouření. U pacientů podstupujících plicní resekci 

přinesly studie zkoumající potenciální přínosy prehabilitace rozporuplné 

výsledky [31–35]. Jedna malá randomizovaná studie [32] a dvě neran-

domizované studie ukázaly snížení výskytu pooperačních plicních 

komplikací [33, 34]. Naopak ve velké randomizované kontrolované studii 

Licker a spol. zjistili, že fyzický trénink sice zlepšil aerobní výkonnost, ale 

nesnížil výskyt časných pooperačních komplikací po resekci plic [35]. 

Velmi recentní multicentrická randomizovaná studie pak prokázala, že 

prehabilitace založená na 14denním intenzivním tréninku dýchacích 

svalů vede k nižšímu výskytu pooperačních plicních komplikací, kratší 

době hospitalizace a zlepšení kvality života [36]. Zdá se, že prehabilitace 

funguje, pokud jsou intervence zaměřeny pouze na rizikové pacienty 

a pokud cílí spíše na zlepšení VE/VCO2 než na zlepšení aerobní kapacity 

v podobě vrcholového VO2. Bylo to právě zlepšení VE/VCO2, které bylo 

nezávisle spojené s nižším počtem komplikací ve studii Brat et al. [36].

Závěr
Rozvoj plicních komplikací po hrudním výkonu je spojen s výrazným 

nárůstem jak morbidity, tak mortality pacientů, proto je zcela na místě 

snaha lékařů pečujících o pacienty predikovat rozvoj PPC pomocí 

různých parametrů. Své místo stále mají široce užívané a opakovaně 

verifikované parametry funkčního plicního vyšetření. Nicméně ve světle 

nejnovějších poznatků je jistě správné dívat se dál, než je vrcholová 

konsumpce kyslíku během zátěžového vyšetření, protože ventilační 

efektivita i vyšetření vydechovaného CO2 za klidových podmínek se 

opakovaně ukazují jako v současnosti nejpřesnější parametry, které 

máme k dispozici při stratifikaci nemocných chystaných k plicnímu 

výkonu.
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