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SOUHRN

ERAS - Enhanced Recovery
After Surgery (zrychlené zo-
taveni po chirurgickych vy-
konech) neboli fast track sur-
gery je koncept perioperacni
péce, ktery zahrnuje soubor
postupl vedoucich k rych-
lejSimu a bezpelnéjSimu
pribéhu zotavovani po ope-
racnich vykonech. Pozitivn{
vliv tohoto nového zplsobu
péce je prokdzan na zvyseni

telského procesu, na snizenf
pooperacnich komplikaci, na
zkradceni doby hospitalizace
a na snizeni ekonomickych
nakladl spojenych s léc¢bou
a hospitalizaci chirurgickych
pacientd.

KLiCOVA SLOVA

ERAS - fast track surgery
- perioperacni péce - po-
operaéni komplikace - délka
hospitalizace - chirurgie

SUMMARY

Richtarova J, Satinsky |,
Mrazkova E. ERAS concept
and its contribution to inten-
sive care

ERAS - Enhanced Recovery
After Surgery or Fast Track
Surgery is a concept of perio-
perative care, that involves a set
of procedures leading to faster
and safer recovery after surgery
operations. The positive effect of
this new way of care has been

cess, to reduce postoperative
complications, to shorten the
hospitalization and to reduce the
economic costs associated with
the treatment and hospitalizati-
on of surgical patients.
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kvality lé¢ebného a osetfova-

uvobD

Piehledovy ¢lanek analyzuje dostupné literarni zdroje a srov-
navaci studie, zabyvajici se efektivitou konceptu ERAS u pa-
cienti po opera¢nich vykonech na chirurgickych jednotkach
intenzivni péce. K vyhledavani potfebnych informaci a dat
byly vyuzity literarni zdroje a srovnavaci studie z volné do-
stupnych licencovanych databazi. Byly analyzovany zavéry
konkrétnich srovnavacich studii zabyvajicich se efektivitou
koncepce perioperacni péce ERAS.

Koncept ERAS vznikal od devadesatych let 20. stoleti a zacal
se pouZzivat ve spojeni s chirurgickymi obory, pfedevsim s ko-
lorektalni chirurgii. V koncepci ERAS se jedna o komplexni
a vzajemné na sebe navazujici multioborovy pristup vSech
odbornosti, které se podileji na pripravé pacienta, na reali-
zaci opera¢niho vykonu a pooperacni péci, tzn. od indikace
k opera¢nimu vykonu az po tispé$né zotaveni pacienta.
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shown to improve the quality of
the treatment and nursing pro-

Dodrzovani principli protokolu ERAS na jednotlivych
chirurgickych pracovistich patfi mezi moderni postupy
perioperacni péce, které jsou doporucovany a garantovany
spole¢nostmi ERAS (Evropska spole¢nost pro urychlenou
pooperacni rehabilitaci) a ESPEN (Evropska spole¢nost pro
parenteralni a enteralni vyZivu).

Koncepce ERAS je zalozena na multioborovém a koordinova-
ném pristupu vSech odbornosti, které se na predoperacni pii-
pravé, operacnim vykonu a na pooperacni péci podileji, tzn.
psycholog, anesteziolog, chirurg, intenzivista, internista,
rehabilita¢ni pracovnik a nelékatsky zdravotnicky persondl.
Tento piistup je ovéfen a nejvice praktikovan u planovanych
chirurgickych opera¢nich vykond. I pfes jednoznacné védec-
ké dikazy z klinické praxe o prospésnosti této komplexni
péce se zavadéni ERAS na jednotlivych pracovistich potyka
s mnohymi tskalimi.



VYBEROVA KRITERIA

Kliterarni analyze byly vybrany clanky nebo kapitoly v od-
bornych publikacich tykajicich se dané problematiky.
Jednalo se vétSinou o srovnavaci studie sledujici zavadéni
jednotlivych polozek konceptu ERAS do praxe. Autofi studii
rozebirali G¢innost aplikovanych polozek konceptu ERAS
na sledovanych pracovistich. Analyza byla zaméfena na
sledovani pacientdl po naro¢nych chirurgickych vykonech
a jejich poopera¢niho obdobi straveného na lizku inten-
zivni péce. Vysledky rozboru Cerpajiciho ze ziskanych lite-
rarnich tdaja se tak konkrétné tykaly pfedevsim casného
obnoveni peroralniho nebo enterdlniho pfijmu, neagresivni
tekutinové nahrady, casného odstranéni nazogastrické
sondy, nefunkénich drénd a katétrd. Studium odborné
literatury se zaméfilo i na problematiku ¢asné mobilizace.
Vylucujicimi kritérii byly odborné ¢lanky a studie tykajici
se pfedoperacniho obdobi a operacni faze, které probihaji
mimo jednotku intenzivni péce, a proto jednotlivé postupy
charakteristické pro tato obdobi nebyly pfedmétem hlubsi
analyzy tohoto sdéleni.

VYSLEDNA ZJISTENI

Pozitivni vliv nového zplisobu perioperacni péce ERAS je
prokazan na zvyseni kvality 1é¢ebného a oSetfovatelského
procesu, na snizeni poopera¢nich komplikaci, na zkraceni
doby hospitalizace a na snizeni ekonomickych naklada
spojenych s 1é¢bou a hospitalizaci chirurgickych pacientd.
Tyto zkuSenosti i vysledky mohou byt zdrojem poznatki pro
chirurgicka pracovisté.

Vysledky se opiraji o analyzu 8 kvantitativnich studii, dal-
§i odborné informace a data byly ¢erpany z pfehledovych
¢lankd, ptvodnich praci, systematickych review, pokynd,
odbornych analyz a vysledkd narodni ankety.

Vlug et al. (33) ve své studii hodnoti mozny vliv nezavislych
determinantd (Zenské pohlavi, laparoskopicka resekce, po-
operacni dieta, vynucend pooperacni mobilizace) na rychlejsi
zotavovani. Také Serclova (30) ve své prospektivni studii pou-
kazuje na rychlejsi rekonvalescenci zavadénim jednotlivych
principt koncepce fast track, zejména v oblasti kontroly
pooperacni bolesti a v ¢asnéjsi obnové stfevni pasaze. S vyse
uvedenym se ztotoznuji zavéry z randomizované kontrolo-
vané studie, které zvefejnil Wang et al. (36), kdy realizace
soucasného pojeti konceptu ERAS vede opét k ¢casnéjsi obnové
funkce stfev a k urychleni poopera¢niho zotavovani.

Na délku pobytu v nemocnici se zaméfuje randomizovana
klinicka studie Lemanu et al. (16), kterd srovnava efekt
tradi¢ni péce oproti modernim postuptim perioperacni péce.
Diky protokolu ERAS byl zkracen nemocnicni pobyt a sniZzeny
naklady s pobytem spojené. Varadhan et al. (32) pozitivné
hodnoti nejen zkraceni délky hospitalizace, ale i mensi
vyskyt komplikaci po velkych otevienych operacich stfev.
Gouvas et al. (5) metaanalyzou randomizovanych kontro-
lovanych studif potvrzuje, Ze dodrZzovanim konceptu fast
track se zkracuje pobyt v nemocnici a zaroven neni ohrozena
bezpelnost pacienta.

RovnéZz Ren et al. (24) se ve své prospektivni randomizované
kontrolované studii vénuje vybranym aspektim protokolu
ERAS a jejich realizaci v praxi, vykazuje u pacienti lepsi vyzi-
vovy stav, men§i reakce na stres a rychlejsi rekonvalescenci.
Hiibner et al. (9) prostfednictvim randomizované studie
ovéroval negativni dopad restrikce tekutin a epiduralni anal-
gezie dle konceptu fast track na hemodynamickou stabilitu
arendlni dysfunkci.
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Per os prijem v poopera¢nim obdobi

Tradic¢ni pristup ¢asného obnoveni peroralniho pfijmu spoci-
va v nasledujicich krocich - nic peros v den operace, omezené
mnozstvi povolenych tekutin v 1. pooperacni den, kasovita
strava az pfi obnoveni peristaltiky (26, 39).

Pro koncepci ERAS je v soucasné dobé naopak standardnim
postupem ¢asné obnoveni peroralniho ptijmu v den vykonu.
Porovname-li tradi¢ni pfistup s principy fast tracku, jsou te-
kutiny pacientiim podavany uZ po 2-3 hodinach od operace,
veCer v den operace jsou nabizeny jogurty, bujony, pisko-
ty. Prvni pooperacni den jsou pak podavany piesnidavky,
piskoty, bujén, sipping a dle tolerance pacienta i kasovita
dieta. Druhy pooperacni den je opét dle tolerance pacienta
pokracovano s kasovitou dietou nebo se plynule pfechazi na
standardni dietni reZim pacienta. Je veden zaznam o podilu
snézené porce, snaha o pfitomnost nutri¢niho terapeuta pri
rannich vizitach (1).

Koncepce ERAS zprvu provadéna na pacientech s kolorektal-
nim tumorem je dnes rozsifena mj. na operace jicnu, zalud-
ku, pankreatu. Dokonce pfekracuje ramec samotné chirurgie
a sméfuje do oblasti urologie, gynekologie a porodnictvi (14).

Enteralni sondova vyZiva

Enteralni vyZiva je nedilnou soucasti terapie nemocnych
a podavani stravy je jednou ze zakladnich kompetenci zdra-
votni sestry. Pfedpokladany nedostatecny piijem peros v po-
operacnim obdobi znamena indikaci enterdlni sondové
vyzivy na JIP v konceptu fast track. Tam, kde je travici tstroji
schopné pfijmout a zpracovat stravu, je moznost vyzivovat
nemocného nazoenteralnimi sondami (nazogastrickou nebo
nazojejunalni sondou), eventudlné jejunostomii.

V konceptu fast track je enterdlni sondova vyziva pouzivana
zejména pro rozsahlé operace na hornim GIT, kdy se perope-
racné zajisti vstup enteralni sondy do GIT.

Enteralni vyZzivu lze aplikovat kontinudlné pomoci enteral-
nich pump s postupnym nartistem rychlosti (20...50...120 ml/
hod.) podle aktualni potfeby energie a Zivin a dle tolerance
vyZivy nemocnym. MiiZeme ji také podavat ve formeé bolust
(jednorazovym podanim vét§iho mnozstvi). Pokud pacient
enteralni vyzivu netoleruje, dochazi k zastaveni aplikace
na 6 nebo 12 hodin a po uplynuti této doby, je vyZiva opét
zahajena a voli se polovi¢ni nastaveni z pivodni rychlosti.
Vhodna je existence psaného konsenzualniho doporuceni
pro dané pracovi$té.

Enteralni vyZiva prostfednictvim sondy neni kontraindikaci
peros pfijmu, pacientiim je povolen piijem tekutin, jedna se
o tzv. ,popijeni kolem sondy*.

Infuzni terapie v periopera¢nim obdobi

U pacientl v pooperacnim obdobi je dllezity adekvatni pti-
jem tekutin. Je Zddouci doplriovat ztraty objemu v cévnim fe-
¢isti k dosazeni normalnich hodnot krevniho tlaku. Nicméné
je pro tradi¢ni pfistup v tomto obdobi charakteristicky casto
az agresivni pfisun tekutin. Ke ztrdtdm do 3. prostoru docha-
z{ pravé pfi poruchach vodni bilance a elektrolytil. Agresivni
pfivod tekutin také negativné ovliviiuje kardialni funkce
-méstndni v malém obéhu, dochzi k otokiim dolnich kon-
Cetin, existuje vétsi riziko vyskytu pneumonie, sniZuje se
oxygenace tkani, otokem stfevni stény se zhorsuje motilita
GIT. V dtsledku pfevodnéni hrozi riziko mocové retence.
Fast track je zalozen na racionalnim omezeni intravenézniho
piijmutekutin, aplikace infuzije ordinovinalékafem. Provét-
Sinupacientd je dostacujici pfijem tekutindo 2500 ml/24 hod.,

2020,100,¢ 4  PRAKTICKY LEKAR

187



188

Z RUZNYCH OBORU

zalezina rozsahu opera¢niho vykonu a na mnozstvi krevnich
ztrat béhem operace (9, 35). Tyto informace jsou pfi pfevzeti
pacienta ze sdlu predavany, 1ékafi jsou na ptipadné abnorma-
lity aktivné upozortiovani, v pfipadech kumulativni bilance
jsou aplikovana diuretika.

Nazogastricka sonda

Z hlediska tradi¢niho pfistupu jsou nazogastrické sondy
obvyklou soucasti nékterych operaci, byvaji dlouhodobé
zavedeny a pozvolné odstrariovany dle mnozstvi odpadu.
Hovofime-li o ¢asném obnoveni peroralniho pfijmu, tak
pravé nazogastrické sondy jsou jednou z pticin odkladu casné
pooperacni enteralni vyZivy a u planovanych operac¢nich vy-
kont by nemély byt viibec pouzivany. Jejich zavedeni je také
spojeno se zvySenym vyskytem pneumonii (26, 29, 30, 34).
V pripadé fast tracku je pouziti nazogastrickych sond vyrazné
redukovano, sondy jsou zavadény az pti opakovaném zvra-
ceniaznadmkach pfetlaku v Zaludku. Je preferovano ¢asnéjsi
a prerusované uzavirani sondy (pfi objemu gastrického rezi-
dua <200 ml/6 hod.), pro odstranéni nazogastrické sondy je
tolerovano 500 ml rezidualniho objemu/24 hod. Naopak po
rozsahlejsich operacnich vykonech je nazogastricka sonda
vyuzivana k aplikaci enteralni vyzivy. Tento zptisob podavani
enteralni vyzivy maZe byt pouzivin maximalné 6 tydnd. Pro
enteralni vyzivu del$i nez 6 tydni se zavadéji vyZivné stomie
(béZné zalozeni nutritivni jejunostomie peroperacné), které
umozniuji kvalitni realimentaci nemocnych (17).

Mocové katétry, drény

Tradi¢ni pfistup v této problematice znamenal pfedpoklada-
ny prospéch pro vSechny, tzn. pro pacienta, sestru i 1ékate.
Napftiklad zacévkovany pacient nema potiZe s retenci, s chtiz
na toaletu, se znecisténim lizka. Jeho diuréza je presné
monitorovana. Obecné ale veskeré invazivni vstupy omezuji
pacienta v mobilizaci a maji nezanedbatelny psychologicky
vliv, ¢im vice hadicek, tim se pacienti citi nemocnéjsi,
a s tim také souvisi jejich neochota aktivné se podilet na
rehabilitaci.

V podminkach pracovisté intenzivni péce a v souladu s kon-
ceptem ERAS se snazime o ¢asné odstraniovani dréni, sond
a katétrli, které pfedstavuji pro pacienta riziko infekce,
omezeni pohyblivosti, psychicky dopad. Doporucuje se casné
odstranéni drénti, které maji za poslednich 12 hodin mini-
malni nebo viibec Zddnou sekreci (25, 29). Polozime-li si otaz-
ku v duchu koncepce fast track: ,Potfebuje pacient jesté katétrz*,
odstraniujeme mocovy katétr 1. azZ 3. pooperacni den, pokud
neni nutné jej ponechat pro presné monitorovani diurézy.

Rehabilitace

Podle tradi¢niho pfistupu dodrzovali pacienti v den operace
piisny klid na liZku, 1. pooperac¢ni den se posazovali a teprve
az 2. pooperacni den jim byla povolena kratka chiize -a z to-
ho jesté vétsinu dne stravili na 1azku.

Fast track v tomto pfipadé znamena posazovani nemocného
uzza 2 hodiny po opera¢nim vykonu, odpoledne - vecer se po-
kous$ime s nemocnym o postaveni se u ldzka a o chiizi kolem
postele. Pokud si pacient troufa, vzdilenost prodluzujeme.
Prvni poopera¢ni den pak chiizi s dopomoci opakujeme. Tato
cilena snaha ve svém diisledku znamena, Ze pacienti jsou
vertikalizovani jiZ v den operace a jsou podporovani v chtizi
po oddéleni (17, 26).

Obtizna rehabilitace nastava u pacientli, kteii se nechtéji,
nemohou nebo nesmi vertikalizovat. Pacienty, ktefi se ne-
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chtéji vertikalizovat, se snazime o benefitu casné mobilizace
vhodnym zplisobem pfesvéd¢it. Dbame na dostate¢nou anal-
getizaci, upfednostriovany jsou nesteroidni antiflogistika
a spasmolytika, doporucuje se sniZzeni pouzivani opioidnich
analgetik (2, 26, 35).

U pacient(i, ktefi se nemohou nebo nesmi vertikalizovat, je
provadéna rehabilitace v rdmci liZKka, je zajiSténa spoluprace
s rehabilita¢nimi pracovniky a do rehabilitace jsou zapojo-
vani také rodinni pfislu$nici.

ZAVER

Tradi¢ni pojeti péce o pacienta v perioperacnim obdobi vy-
pada casto v jednotlivych etapach nasledovné. V obdobi
pred operaci podstupuji pacienti néktera dodate¢na nebo
chybéjici vysetfeni béhem hospitalizace, kterd mohla a méla
byt provedena ambulantné. V diisledku téchto vySetfeni
jsou tito pacienti ¢asto v nemocnici vystaveni pfechodnému
hladovéni. Na vét§iné chirurgickych pracovist stile pretr-
vava dogma o zakazu pfijmu stravy a tekutin od ptlnoci
pred planovanou operaci (11, 19, 25, 29). Stale je rutinné
provadéna predoperacni mechanicka pfiprava stfeva (25,
26). V operacni den jsou aplikovany opiaty, pacienti jsou
pretiZeni tekutinami, béhem opera¢niho vykonu byvaji pod-
chlazeni, jsou jim zavedeny drény a sondy, pokracuje obvykle
imobilizace v den operace (18, 37). V poopera¢nim obdobi
maji pacienti zakdzan piijem per os, maji zavedeny nékolik
dntli nazogastrické sondy, drény, centralni zilni a mocové
katétry, vyZiva je zajiSténa pouze formou parenteralni vyzi-
vy. Napf. v poopera¢nim obdobi pfi véasném obnoveni per os
piijmu pfevladaji obavy ze zvraceni, z aspirace a z dehiscence
stfevnich anastoméz (6, 26).

Soucasné pojeti konceptu ERAS zahrnuje inovace minimal-
né ve 20 oblastech moznych intervenci: edukace pacienta,
priprava stfeva, premedikace, per os piijem pred operaci,
anestezie, adekvatni volumoterapie, incize, prevence po-
opera¢ni hypotermie, analgezie, pouzivani drénti, nazo-
gastrickych sond a katétrli, prokinetika, poopera¢ni per os
ptijem, mobilizace (19, 26). Je vypracovan specificky ptistup
k pacientiim v periopera¢nim obdobi, ve fazi pfedoperac¢ni,
operacni a pooperacni.

V predoperacni fazi se jedna o oblasti tykajici se edukace
pacienta, omezeni per os pfijmu v den operace, pripravy
opera¢niho pole (27). Béhem operacni faze je dileZity vybér
anestezie, udrZeni normotermie béhem operacniho vykonu,
pouzivani miniinvazivnich technik. Pooperac¢ni faze se tyka
doby ponechavani drénii, nazogastrickych sond, véasnosti
mobilizace a obnoveni peroralniho pfijmu.

Zejména v oblasti pfedoperac¢ni pfipravy pacienta doslo k vy-
raznym zménam. Na mnoha pracovistich je dosud zavede-
nym zvykem, Ze pacienti pfed opera¢nim vykonem lacni 6-8
ivice hodin (25). Nové poznatky ukazuji, ze v ramci pfedope-
racni pfipravy mize byt pacientim umoznén piijem ¢irych
a sladkych tekutin do 2 hodin pfed operaci, samozfejmé za
predpokladu funkéni pasaze traviciho ustroji. Pfedpoklada
se, Ze pri poziti 400 ml takovychto tekutin se obsah zaludku
vyprazdni do 90 minut (21, 26, 28). Benefit pro pacienta je
prokazan ve smyslu snizeni pocitu Zizné, suchosti v tstech,
pooperacnich bolesti hlavy, psychického stresu a ve snizeni
pooperacni inzulinové rezistence (23). Lékati sdéluji podrob-
né informace k vykonu a poopera¢nimu pribéhu, dbaji na
neagresivni pfivod tekutin. Nelékafsky zdravotnicky perso-
nal odpovida za spravnou piipravu opera¢niho pole (misto
tradi¢niho holeni Ziletkou zastfihavani strojkem) a aplikaci



naordinované premedikace (26, 29). V konceptu ERAS do-
chazi i k vyrazné zméné v podavani premedikace - ¢asto je
omezena jen na peroralni podani sedace vecer pfed operaci
s vynechanim opidtd a parasympatolytik (Atropin).
Antibioticka profylaxe je zaméfena na nutnost spravného
nacasovani aplikace antibiotik pfed vykonem, maximalné 30
minut pfed ivodem do anestezie (jednou z moznosti je napft.
aplikovat ATB az na opera¢nim sale v ivodu do anestezie).
Vybér antibiotika se provadi dle mista a typu chirurgického
vykonu a se zohlednénim miry bakteridlniho rizika (14, 31).
Béhem operacni faze je kladen dlraz na vybér anestezie.
Spravné provedené anestezie a analgezie snizuji stresovou
neuro-endokrinni odpovéd organismu na opera¢ni vykon (4,
29, 37). Udrzeni normotermie zase pfispiva ke sniZeni per-
operacnich krevnich ztrat a sniZzeni kardidlnich komplikaci
(19, 26, 32). Diraz je také kladen na volbu vhodné operac¢ni
techniky. Je preferovano uziti laparoskopickych technik a ji-
nych minimalné invazivnich pfistupi s vyraznym benefitem
pro pacienta, kdy redukci opera¢niho pfistupu minimalizu-
jeme operac¢ni trauma pacienta. Vzhledem k minimalnimu
opera¢nimu pfistupu a Setrné operacni technice dochézi
k men$i traumatizaci tkani s niz§im vyskytem komplikaci,
ky hospitalizace. V piipadé volby otevieného pfistupu jsou
preferovany pri¢né laparotomie pred tradi¢nimi podélnymi.
Dochazi tak k redukci pooperacni bolesti (13, 26, 29), vyskytu
plicnich komplikaci a poopera¢niho paralytickéhoileu (4, 23).
Pooperacni faze je zaméfena na ¢asné odstranéni drénti, sond
a katétri. Doporucuje se ¢asna mobilizace pacientd s inten-
zivnirehabilitaci. Doporucovany klidovy reZzim na ldzku vede
ke ztraté svalové tkané a slabosti, zhorsuje se plicni funkce
azvysuje riziko vzniku flebotrombézy (23). Casny pooperaéni
perordlni ptijem, eventualné ¢asna enteralni vyziva pozitiv-
né ovliviiuje pooperac¢ni metabolismus glukézy a dusikatych
latek a také ma piiznivy vliv na obnovu peristaltiky, mimo
jiné je doporucovano zvykani zvykacek (21).

Prekazky v zavadéni principti fast track lze nalézt v nedosta-
te¢ném poctu oSetfovatelského personalu (personalni stavy),
spocivaji také v materidlovém a ptistrojovém omezeni (nedo-
statek kompenzac¢nich pomficek k rehabilitaci - k dispozici
vice choditek). Projevuje se v neochoté k zavadéni novych po-
stupl - ,,boj“ se zavedenymi tradicemi, v nekoordinovanosti
v ramci nemocnice - chybi vzdjemna a vstficna spoluprace
jednotlivych specialistdi, v nedostate¢né vyuce - pfedavani
informaci, zkuSenosti, srovnavaci studie, statistiky - tradic-
ni pristup versus ERAS na celorepublikové Grovni.
Zavadéni koncepce fast track do pooperacni péce vede k rych-
lejsi rekonvalescenci pacientli po opera¢nich vykonech a ke
zkraceni doby hospitalizace. Vysledkem je nejen mensi
vyskyt pooperacnich komplikaci, zkraceni doby hospitali-
zace, ale i ekonomické dlsledky plynouci z niz§ich naklada
na lécbu a osSetfovani. Zakladem tspéchu této metody jsou
na sebe navazujici postupy s individualné vypracovanym
planem pro jednotlivé pacienty, kdy musi byt zohlednény
jejich zakladni diagnézy a pridruZena onemocnéni. Je zZa-
douci, aby koncepce ERAS nasla v ¢eskych zdravotnickych
zatizenich §ir$i uplatnéni.

Price byla podpofena grantem Reg. ¢islo: SGS10/
LF/2018, Analytika OU (prac/zak/zdroj/typ)
11600/6188/1610/021543.
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