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Souhrn

Mika D, Havranek O, Némec D, Sykora R,
Krhut J. Metoda akcelerované rehabilitace
v perioperacni péci u urologickych vykont

Fast track neboli metoda akcelerované rehabi-
litace v perioperaéni péci je soubor modernich
postupll majici za cil snizit frekvenci poope-
ra¢nich komplikaci, celkovou délku hospita-
lizace a zlepsit komfort pacientd. Byva také
oznacovana jako ERAS (enhanced recovery
after surgery). Je charakteristickd predev$im
svym multidisciplindrnim pfistupem, na kte-
rém participuje urolog, anesteziolog, sestra,
fyzioterapeut a nékdy také nutri¢ni specialista.

I presto, Ze v soucasné dobé existuje celd fada
dikazti o uZite¢nosti a prospésnosti této me-
tody, neni na vétsiné urologickych pracovist
vyuzivana.

Kli¢ova slova:
fast track, ileus, periopera¢ni nutrice, radikal-
ni cystektomie.

Summary
Mika D, Havranek O, Némec D, Sykora R,
Krhut J. A method of accelerated rehabi-
litation in perioperative care of urological
procedures

The fast track postoperative protocol, also re-
ferred to as the method of accelerated reha-
bilitation, or ERAS (enhanced recovery after
surgery), includes complex, modern procedu-
res aimed at diminishing the frequency of po-
stoperative complications, reducing the length
of hospital stay and enhancing a patient’s com-
fort. It is characterized by a multidisciplinary
approach which involves a urologist, anesthe-
siologist, nurse, physiotherapist and someti-
mes also nutrition specialist. Although, there
is clear evidence that this method is beneficial,
the majority of urology departments have not
adopted this approach yet.
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UvVOD

Jiz od devadesatych let 20. stoleti, kdy byla
metoda ERAS poprvé publikovana profeso-
rem Henrikem Kehletem, se stala predmétem
mnohych debat napfi¢ vSemi chirurgickymi
obory (1). V posledni dobé¢ jsme svédky priby-
vajicich sdéleni o vyuziti této metody v urolo-
gii, a to predev$im v souvislosti s radikalni cys-
tektomii (2-4). Nejvétsi pocet publikaci vak
pochazi z oboru btisni a kolorektalni chirur-
gie. Fast track, jak byvd tato metoda také nazy-
vana, je prozatim aplikovana pouze v elektivni
chirurgii. V souvislosti s radikalni cystektomii
se o ni zac¢alo hovotit pfedevsim z divodu im-
plementace stfevniho segmentu a také proto,
ze se jedna o technicky a ¢asové jednu z nejna-
vymozenosti, zlepSeni opera¢ni techniky, nové
$ici materialy a Setrnou anestezii, je tento vy-
kon zatizen vy$s§i morbiditou a del$i hospita-
lizaci oproti jinym urologickym vykondim (5,
6). Cilem této price je poskytnout piehled
v soucasné dobé¢ znamych poznatki o ERAS
s moznosti implementovat je do bézné praxe.

s N~ s

PREDOPERACNI PR

PRAVA

Nedilnou soucasti kazdé predoperacni pripra-
vy jediikladné pouceni pacienta o typu operace
a jejich konsekvencich. Obzvlasté to pak plati
v piipadé radikalni cystektomie (RACE), kdy
je nutné vyuzit stfevni segment k formovani
neoveziky nebo iledlniho konduitu. Ve vétsiné
pripadi si pacient nedokaze predstavit, jak se
zméni jeho Zivot po ndro¢né operaci, poptipa-
dé co obndsi péce o ureteroileostomii. Je hru-
bou chybou takovému pacientovi nevénovat
dostatek pozornosti. Dostate¢nd a opakovand
pisemna edukace pacienta a také jeho rodiny
o typu opera¢niho vykonu a naslednych kon-
sekvencich muize prispét k potlaceni anxiozi-
ty, a tim vést k redukei periopera¢niho stresu.
Stejné tak, jako je popisovan pozitivni vliv pre-
dopera¢ni rehabilitace svalstva panevniho dna
na kontinenci po radikalni prostatektomii, lze
tento pozitivni dopad predpokladat i v pfipadé
planované ortotopni nahrady po radikalni cys-
tektomii (7). Je znamym faktem, ze jakykoliv
chirurgicky vykon nebo poranéni organismu
vede ke stresové reakci zahrnujici hormonalni
a metabolické zmény. Tato ¢ast systémové re-
akce organismu se pak projevuje celou fadou

endokrinologickych, hematologickych a imu-
nologickych reakei (8). Komplex téchto reakei
hraje rozhodujici roli v metabolismu. Dochazi
tak predevs$im ke katabolismu glykogenu, tukd
a proteint s tvorbou glukézy, volnych mast-
nych kyselin a aminokyselin, které jsou pak
vyuzity k podpore procest hojeni a imunitni
odpovédi. Pro optimalni rehabilitaci a hoji-
vost tkani je tak nezbytné, aby byl organismus
v anabolickém stavu (9). Inzulin predstavuje
jeden z klicovych faktortu regulujicich poo-
peraéni metabolismus. Velkd randomizovand
studie potvrdila jeho zdsadni tlohu u pacientd
s hyperglykémii v poopera¢nim obdobi, kde
jeho podavani v infuzi a udrzovani normo-
glykémie redukovalo poopera¢ni morbiditu
a mortalitu téméf na polovinu (10). Urcity
stupen inzulinové rezistence se rozviji prak-
ticky po jakémkoliv chirurgickém zakroku,
ale jeho tize je zavisla na charakteru zakroku,
vzniku komplikaci nebo ptipadné sepsi. Trva
okolo 2-3 tydnu a vyskytuje se i u nekompli-
kovanych zakroku. Jsou znamy i faktory, které
mohou piispét k redukei inzulinové rezisten-
ce. Patfi mezi né 1écba bolesti, vyuzivani kon-
tinualni epiduralni analgezie pomoci lokal-
nich anestetik a také predoperaéni piiprava
pacienta podavanim cukernych roztokua (12
a 2-4 hodiny pred operaci) namisto no¢niho
lacnéni (11-13). V soucasné dobé neexistuji
diikazy o tom, Ze podavani tekutin 2-3 hodiny
pred operaci zvySuje riziko regurgitace, nebo
aspirace oproti pacientim la¢nicim 12 hodin
a v nékterych ptipadech i déle (14). Na zakla-
dé téchto, ale i mnohych jinych dikazd neni
la¢néni od ptlnoci standardné doporucovano
(stupent doporuceni A) (9). Je dobfe znamym
faktem, ze $patny nutri¢ni stav pacienta pred
operaci mé neblahé dusledky na vysledek ope-
race a Cetnost komplikaci. Obzvlasté to pak
plati v pripadé nadorovych onemocnéni (15).
Data z Vanderbilt univerzity demonstruji, Ze
$patny nutri¢ni stav pacienta je silny prediktor
90denni mortality a horsiho celkového preziti
(16) (graf 1 a 2).

Na zéakladé téchto faktt neni zadnym pre-
kvapenim, ze zhodnoceni a ptipadnd nutri¢ni
podpora pacienta pred vykonem je nepostra-
datelnou soudasti ERAS protokolu. Evropskou
spolecnosti pro enteralni a parenterdlni vyzivu
(ESPEN) tak byly vytvofeny guidelines zaby-
vajici se problematikou periopepra¢ni nutrice
u chirurgickych a transplanta¢nich vykond.
Nutri¢ni podpora je tak doporucena pacien-
tim s rizikem tézkého deficitu, u nichz se vy-
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Graf 1. Kaplan-Meierova krivka prezZiti u nutri¢cné
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Graph 1. Graph 1. Kaplan-Meier estimated survival
in nutritionally deficient patients compared to not
nutritionally deficient controls (90-day mortality)
(taken 16)

skytuje alespon jeden z nasledujicich faktori:
vahovy dbytek > 10-15% béhem 6 mésict,
BMI < 18,5 kg/m?, hladina sérového albuminu
< 30 g/l (bez pritomnosti jaterni nebo renal-
ni insuficience) (9). Pfedopera¢ni zhodnoceni
nutri¢niho stavu a pripadnd korekce paren-
teralni nebo enterdlni vyzivou v dostate¢ném
predstihu pted operaci tak podstatné ptispiva
ke snizeni morbidity a mortality po vykonu.
Je nepochybné, ze u takovychto pacientt je
vhodné elektivni vykon odlozit.

MECHANICKA PRIPRAVA
STREVA PRED OPERACI

Cilem mechanické ptipravy stieva je prede-
v§im omezeni piipadné peroperacni konta-
minace a s tim spojené zvys$ené riziko infekce.
Je vSak tento ndzor opodstatnény? Principem
mechanické pripravy stfeva je vyuZiti osmo-
ticky aktivnich latek, a tim navozeni osmo-
tického prajmu. Dusledkem této piipravy je
pak dehydratace, podrézdéni stfevni sliznice
s poruSenim stfevni bariéry, dysmikrobie,
mineralni dysbalance s moznou hypokalémii
a zkapalnéni obsahu tlustého stfeva (17). Toto
naopak zvysuje riziko kontaminace opera¢ni-
ho pole pii ptipadném poranéni stfeva. Navic
je téméf nemozné, vzhledem k poctu bakterii
pritomnych ve stfevé, jejich koncentraci sig-
nifikantné redukovat. Vzhledem ke zkus$enos-
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tionally deficient patients compared to not nutritio-
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tem s akutnimi stfevnimi operacemi, kde nelze
ptipravu stfeva standardné pouzit, se vyzkum
zadal zaméfovat na pripravu stfeva pred elek-
tivni operaci. Zadna vyhoda takovéto ptipravy
nebyla prozatim ovéfena s vyjimkou operaci
vyuzivajicich rektum, kde chybi dostatek pro-
spektivnich studii (18-20).

PERIOPERACNI PODAVANTI
ANTIBIOTIK

Profylaktické podavani antibiotik je dal$im
diskutovanym aspektem. M4 zabranit poten-
cidlni infekci tkdni. Z hlediska kontamina-
ce rany v pripadé vyuziti stfevnich segmenti
ve vSeobecné chirurgii a v urologii hovotime
o tzv. distych kontaminovanych a kontamino-
vanych vykonech. U prvniho z nich je pfijatelny
vyskyt rannych infekci okolo 2 %, u druhého je
riziko ranné infekce 5-30%. Ke sniZeni rizika
je u téchto vykont doporuceno podavat jednu
davku, eventualné jednodenni podani anti-
biotik dle predpokladaného spektra citlivosti
bakterii. V ptipadé rizikovych faktorti je moz-
né prodlouzit dobu podévéni, kterd ale nesmi
ptesahovat 72 hodin. V opa¢ném ptipadé je jiz
nutné hovotit o terapeutickém podéani. Dopo-
rueni vychdzi ze studii v oboru kolorektalni
chirurgie (roven diikazu 1a, stupen doporude-
ni A), nicméné lze je aplikovat i v urologii (tro-
ven dikazu 2a, stupent doporuceni B). V- mno-
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hych pripadech ma vsak pacient pred RACE
zavedenou nefrostomii a kultivaéni vySetfeni
modi muze prokazat infekci. V tomto pripadé
je pak nutné klasifikovat opera¢ni vykon jako
infikovany se vSemi prislusnymi riziky. Zde je
opodstatnéné podavani antibiotik terapeuticky.

POOPERACNIVYZIVA

Pooperacni nutrice je dal$im z faktort, ktery
vyrazné ovliviluje rekonvalescenci pacienta.
Obzvlasté to plati v pripadé ¢asného zahajeni
enteralni nutrice, za coz je povazovano podani
enteralni nebo perordlni vyzivy do 24 hodin
po operaci a je soucasti tzv. Fast track protoko-
lu. Cilem ¢asného podani je preklenout obdo-
bi stfevniho klidu s naslednou atrofii sliznice
a bakterialni translokace, které vedou nasled-
né k prohloubeni pooperaé¢niho ileu a v nepo-
sledni fadé i ke vzniku infek¢nich komplikaci.
Navic muze zlep$it metabolickou odpovéd,
a snizit tak inzulinovou rezistenci a ztratu sva-
lové sily (21, 22). Nezbytnou podminkou pro
podani enterdlni vyzivy predstavuje funkéni
gastrointestindlni trakt. V praxi to znamena
obéhovou stabilitu, kterd zajisti dostate¢nou
perfuzi splanchnickym feci$tém. Perordlni
podani stravy a tekutin predstavuje nejfyziolo-
giCtéjsi cestu a je pro pacienta nejméné stresu-
jici. V ¢asnych poopera¢nich hodinach mize
byt vSak problematickd, a tudiz se vyuziva
podaéni stravy pomoci sond. V soucasné dobé
je prokazano, ze v¢asnd enterdlni nutrice sig-
nifikantné redukuje miru komplikaci a délku
hospitalizace oproti nutrici parenteralni (23).

PREVENCE
PROLONGOVANEHO ILEU

Komplikace souvisejici s pouzitim sttevniho
segmentu a obzvlasté paralyticky ileus jsou
nejéastéj$imi problémy ve spojitosti s RACE
(6, 24). Pric¢ina paralytického ileu se zda byt
multifaktorialni a zahrnuje faktory enteral-
ni, faktory centralniho nervového systému,
hormonadlni vlivy, neurotransmitery a loka-
ni zénétlivou odpovéd (25). Operalni stres,
manipulace se stfevem, opioidni analgeti-
ka, celkova anestezie a excesivni podavani
elektrolyti béhem operace ma negativni vliv
na stfevni funkci a maze vést ke vzniku pro-

longovaného paralytického ileu (22). Tento se
manifestuje stfevni distenzi, nauzeou a zvra-
cenim trvajicim déle nez 5 dni. Mezi faktory
napoméhajici redukei pooperaéniho ileu fadi-
me epidurdlni analgezii, minimalné invazivni
chirurgické metody, minimdalni manipulaci
se stfevem, vyvarovani se excesivniho intra-
opera¢niho podavani elektrolytti a ¢asnou en-
teralni zatéz. Standardnim prostiedkem, kte-
ry je vyuzivan k dekompresi hornich oddila
gastrointestinalniho traktu, je nazogastrickd
sonda. Derivuje zalude¢ni obsah, ¢imz zabra-
nuje distenzi zaludku, a mé tak prokineticky
efekt. Z divodu vyssiho vyskytu komplikaci,
jako jsou teploty, atelektdza a pneumonie, vSak
nékteti autofi doporucuji extrakci nazogast-
rické sondy jesté pred extubaci pacienta (26,
27). Delsi dobu je také predmétem zajmu po-
uzivani zvykacek v pooperaénim obdobi jako
prevence prolongovaného paralytického ileu.
Predpoklada se, ze zvySuje cefalo-vagalni sti-
mulaci vedouci ke zvysené motilité¢ zaludku
a redukuje inhibitory sympatiku. Zvysuje se
taktéz hladina gastrointestindlnich hormont,
jako jsou gastrin, neurotensin, choleystokinin
a pankreaticky polypeptid, které vedou ke sti-
mulaci vagu, a tim hladkych svalovych vlaken
sttevniho traktu (28). Pouzivani zvykacek tak
miuize vést k signifikantni redukei doby do prv-
niho flatu a doby do prvni peristaltické viny
(29, 30). Vzhledem k tomu, Ze se jedna o velmi
levnou metodu, miize byt s vyhodou vyuzita
po jakékoliv vétsi brisni operaci.

ZAVER

Prestoze byla metoda fast track poprvé po-
psdna a davdna do souvislosti s otevienou
kolorektalni chirurgii, v sou¢asné dobé se roz-
$ifila do celé fady chirurgickych subspeciali-
zaci v¢etné urologie. I kdyZ je dnes cela rfada
dikazi o prospé$nosti této metody, vétSim
komfortu pacientt a v neposledni mife i eko-
nomicky benefit, velka ¢ast pracovist urologic-
kych i chirurgickych preferuje péci bez vyuziti
fast tracku, jez se na pracovisti etablovala fadu
let. Vyuzivani metody akcelerované rehabili-
tace vyZaduje zainteresovanost a spolupraci
personalu participujictho na pééi o pacien-
ta. V neposledni fadé je nutné zminit i praci
fyzioterapeutu, podilejicich se na zlep$ovani
mobility pacienta a funk¢nich vysledkd, pre-
devsim u ortotopnich ndhrad po RACE.
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