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SEZNAM ZKRATEK

ASCRS American Society of Colon and Rectal Surgeons (Americka
koloproktologicka spole¢nost)

ASHP American Society of Health-System Pharmacists (Americka
spole¢nost farmaceutt ve zdravotnictvi)

ATB antibiotika

BIS bispektralni index

COX cyklooxygenaza

EBM evidence-based medicine (medicina zaloZzend na dikazech)

ERAS enhanced recovery after surgery

GDFT goal-directed fluid therapy (cilend tekutinova terapie)

GRADE grading of recommendations assessment, development and
evaluation (transparentni pristup k hodnoceni kvality ddkaza a sily
doporucent)

IMOV infekce v misté opera¢niho vykonu

IPH inadvertent perioperative hypothermia (periopera¢ni hypotermie)

LMWH low molecular weight heparin (nizkomolekuldrni heparin)

MBP mechanical bowel preparation (mechanickd priprava streva)

MUST malnutrition universal screening tool (screeningovy dotaznik na
zjisténi malnutrice)

NGS nazogastricka sonda

NRS 2002 nutritional risk screening 2002 (screeningovy dotaznik na zjisténi
malnutrice)

NSAIDs non-steroidal anti-inflammatory drugs (nesteroidni protizanétlivé
[éky)

ONS oral nutritional supplements (ordIni nutri¢ni suplementy)

PMK permanentni mocovy katetr

POI pooperacni ileus

PONV postoperative nausea and vomiting (pooperacni nevolnosti a
zvraceni)

PPOI prolongovany pooperacniileus

RCTs randomised controlled trials (randomizované kontrolované studie)

TAP transverus abdominis plane (blokdda brisni stény)

TaTME transanalni totalni mezorektalni excize

TEA thoracic epidural analgesia (hrudni epiduralni analgezie)

TGC tight glycemic control (tésnd kontrola glykémie)

TIVA totdlni intravendzni anestezie

TME totdlni mezorektdlni excize

TOF-ratio train of four (stimula¢nireZim k méreni svalové relaxace)

WHO World Health Organization (Svétovd zdravotnicka organizace)




Uvop

Doporuceni ERAS (enhanced recovery after surgery) v oblasti kolorektalni chirurgie predstavujf
soubor EBM (evidence-based medicine) postuptll perioperacni péce, jejichz cilem je minimalizovat
nezadouci dopady operace a anestezie a tim dosdhnout optimalniho zotaveni. Podle soucasného
stavu védeckého poznani implementace téchto postupd v oblasti kolorektdlni chirurgie
jednoznacné vede ke snizeni morbidity, zkraceni délky hospitalizace a snizeni celkovych
hospitalizacnich naklad na pacienta. Od prvniho vydani doporuceni v roce 2005 doslo v
kolorektalni chirurgii k vyznamnému ndrGstu minimalné invazivnich vykonl. Posun k méné
invazivnim technikam a nové poznatky v perioperacni péci vyzadaly opakovanou aktualizaci téchto
doporuceni. Posledni ERAS doporuceni pro kolorektdlni chirurgii jsou z roku 2018.

METODA

Na tvorbé zdrojového dokumentu - Guidelines for Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society Recommendations: 2018 [1] — se podilelo Siroké
spektrum specialist zabyvajicich se problematikou perioperacni péce v kolorektalni chirurgii. Pro
reSersi literatury byla vyuZita databdze PubMed, Embase a Cochrane. Vyhleddvaci strategie
zahrnovala ¢asové obdobi od ledna 2012 do fijna 2017 a byla pouzita ndsledujici klicova slova
,colon®, | rectum®, , enhanced recovery“, ,,ERAS* a ,fast track®. Kladen byl diiraz na vysokou
uroven védeckych dikazu identifikovanych studii, vyhleddvany byly randomizované kontrolované
studie (randomised controlled trials, RCTs) a jejich agregéty. Podle definovanych kritérii byla
posouzena relevance kazdé identifikované studie. Pomoci systému GRADE (grading of
recommendations assessment, development and evaluation) byla stanovena kvalita védeckych
ddkazl (vysoka, stfedni, nizka) a sila doporuceni (silné, slabé). ProtoZe klasifikace sily doporuceni
pro klinickou praxi se opirala nejen o kvalitu védeckych ddkazd, ale také o klinické zkusenosti a
preference odbornikd, jsou néktera silnd doporuceni ve zdrojovém dokumentu podporena nizkou
kvalitou diikazu a obracené.

Doporuceni ERAS 2018 se zabyvaji komplexnim pristupem k problematice perioperac¢ni péce v
oblasti kolorektalni chirurgie a jsou rozdéleny do ctyfech &3asti: pfednemocnicni, pfedoperacni,
intraoperacni a pooperacni. Jednotlivd doporuceni jsou ve zdrojovém dokumentu cislovana v
poradi, v jakém probiha perioperacni péce v klinické praxi. Kazdé doporuceni (stanovisko) ma
uvedenou kvalitu dlikazu, silu doporuceni a komentar.

S cilem vytvoreni ndrodniho standardu ERAS v oblasti kolorektalni chirurgie, byl proveden preklad
alokalizace téchto aktudlnich mezinarodné platnych doporuceni. Struktura zdrojového dokumentu

vewvs



uvedenim do anestezie

DOPORUCENI
Faze Doporuceni Specifikace doporuceni Kvalita dikazd Sila doporuceni
Edukace pacienta - stredni silné
Hodnoceni operacniho rizika nizka silné
Pre@opgracnl Odvykani koureni vysoka silné
optimalizace
Abstinence alkoholu nizka silné
Vliv prehabilitace na zvyseni stredni
1 funkcni kapacity .
. Lo Prehabilitace = =L slabe
Prednemocniéni Vliv prehabilitace na nizka
faze vysledky lécby
Predoperacni nutricni nizka silné
Predoperacni screening
nutri¢ni terapie Predoperacni nutri¢ni cedni iIné
podpora stredani silne
Screening a korekce anémie K e
pred operaci vysoka SIne
Korekce anémie — 1 _
Restriktivni transfuzni ; o
strategie vysoka silné
P Multimodalni pristup k wsoka
o:)ev;'r;%ii prevenci PONV y
poop ; Rescue terapie PONV silné
nevolnosti a ti tiky 3iné lekové K
Zvraceni antiemetiky jiné lekove vysoka
skupiny
Premedikace Premedikace bez podani T L
. . stredni silné
pacienta sedativ
Intravendzni ATB profylaxe vysoka silné
Peroralni ATB nizka slabé
o L dekontaminace
Antimikrobialni Alkoholova dezinfekce kuze K né
Progyla'xi akkozni s obsahem chlorhexidinu vysoka °rne
. _ ezinfekce 7 - :
Pred;),peracnl Ostatni opaltlc\%rv k prevenci nizka slabé
aze
Kombinace MBP s peroralni a nizka slabé
intravenozni ATB profylaxi
Neprovedeni MBP u operaci wsoka silné
Mechanicka priprava na tlustém strevé y
stfeva Kombinace MBP s peroralni a nizka slabé
intravenozni ATB profylaxi
I"redop’er’avcnl - stredni silné
infuzni lécba
Podavani lehké stravy do 6
Predoperacni hodin a cirych tekutin
lacnéni a prijem vcetné sacharidovych vysoka silné
sacharidi napojt do 2 hodin pred




Faze Doporuceni Specifikace doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni
Kratkodobé pusobici iy .
- nizka silné
anestetika
Pouziti cerebralni . o
. vysoka silné
monitorace
Standardni Navozeni hluboké
anesteziologicky nervosvalové blokady ke " ,
B R o S nizka slabe
protokol snizeni nitrobrisniho tlaku u
laparoskopickych operaci
Monitorace hloubky a
kompletni reverze vysoka silné
nervosvalové blokady
o Perioperacni ,,near-zero- wsoka silné
Intrao’peracnl Intraoperaéni balance“ v
faze infuzni lécba a u rizikovych
hemodynamicka Pouziti goal-directed fluid wsoka pacientt / operace
monitorace therapy (GDFT) Y s velkou krevni
ztrdtou: silné
Udrzeni normotermie vysoka
Prevence - = 2 .
. o Monitorace télesné teploty vysoka L
intraoperacni —— —— silné
hypotermie »Prewarming (aktivni stfedni
predehrivani pacienta)
Operacni pristup Minimalné invazivni pristup vysoka silné
Neprovedeni
drenaze brisni - vysoka silné
dutiny a malé panve
Faze Doporuceni Specifikace doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni
— - vysoka silné
nazogastrické sondy y
p = multimodadlni
ooperacni . e e,
- - stredni opioidy Setricf
analgezie Sy’
analgezie: silne
Oslabeni neuroendokrinni
stresové reakce - vysoka silné
laparotomie
Oslabeni neuroendokrinni
stresové reakce - nizka slabé
laparoskopie
Zajisténi optimalni . L
. . vysoka silné
i r analgezie - laparotomie
Pooperacni faze L
Zajisténi optimalni
analgezie - laparoskopie stredni silné
Epiduralni analgezie (pro nepouziti TEA)
Kombinace nizké davky
lokalniho anestetika a stredni silné
opioidu
Obnoveni strevni peristaltiky vysoka silné
Snizeni morpld1ty a stiedni silné
mortality
Prodlouzeni délky
hospitalizace - laparoskopie vysoka silné

v ramci ERAS
(pro nepouziti TEA)




Faze

Doporuceni

Specifikace doporuceni

Kvalita dikazt

Sila doporuceni

Spinalni anestezie /
analgezie (jako
doplnék celkové

anestezie) pro - stredni silné
laparoskopickou
kolorektalni
chirurgii
Infuze lidokainu - vysoka silné
uziti TAP bloku u
Blokady bfisni stény : stredni L -
invazivnich vykonu:
silné
Pooperacni mechanicka .
vysoka
profylaxe
Mechanicka profylaxe do silne
propusténi nebo plné stredni
Antitromboticka mobilizace pacienta
profylaxe Pooperacni farmakologicka . )
profylaxe LMWH RS
Pooperacni faze LMWH do propusténi nebo 7 nizka dlabé
dni po operaci
LMWH 28 dni po operaci nizka silné
Vyrovnana bilance tekutin vysoka silné
Hypotonické krystaloidni
Pooperaéni infuzni | roztoky k pokryti zakladnich nizka silné
terapie dennich potreb
Balancované krystaloidni
roztoky k nahradé nizka silné
tekutinového deficitu
Odstranéni PMK 1.
pooperacni den
Derivace moci U rizikovych pacient( vysoka silné
odstranéni PMK do 3.
pooperacniho dne
Multimodalni pristup : o
: oD o vysoka silné
v prevenci pooperacniho ileu
Prevence Periferni antagonisté
pooperaéniho ileu opioidnich receptort stredni slabé
(alvimopan)
Bisakodyl, horcik, o ,
daikenchuto a kava ik SElE
Implementace doporuceni
ERAS, ktera snizuji stredni silné
inzulinovou rezistenci
_ tézka
Pooperacni kontrola L .
- glykémie Terapie inzulinem na JIP stredni hyperglykemie:
silné
Terapie inzulinem na nizka slabé
standardnim oddéleni
. _ .| Casné pooperacni zahjeni stredni silné
Pooperacnl nutricni perorélniho pﬁJmu
terapie
Imunonutrice nizka silné
Casna mobilizace - stfedni silné
Audit Audit - vysoka silné




PREDNEMOCNICNI FAZE

DOPORUCENI 1: EDUKACE PACIENTA

U vSech pacientt je doporuceno rutinné provadét pfednemocni¢ni edukaci.

Doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni

Edukace pacienta stredni silné

Komentar: Cilem prednemocnicni edukace je poskytnou pacientovi a ¢lentim rodiny komplexni
informace o obvyklém pribéhu hospitalizace, predoperacni pripravé, operaci, anestezii,
podminkach propusténi a predpokladaném dalSim potupu lécby. Dikladné informace zlepsuji
pfipravenost pacienta k vykonu a jeho vyslednou spokojenost s [é¢ebnym procesem. Pokud je
planovan vykon se zaloZenim stfevniho vyvodu, je vhodné kontaktovat stomickou sestru a pfipravit
pacienta i ¢leny rodiny na pédi o stfevni vyvod jiz pred pfijetim do nemocnice.

DOPORUCENI 2: PREDOPERACNI OPTIMALIZACE

Interni pfedoperacni vySetfeni a optimalizace zdravotniho stavu pacienta maji byt provadény
rutinné. Skérovaci systémy hodnotici specificka rizika operace jsou podporeny nizkym stupném
evidence a v klinické praxi se uzivaji omezené.

Koureni zvySuje riziko pooperacnich komplikaci. K vyznamnému sniZeni vyskytu infekce v misté
opera¢niho vykonu (IMOV) a plicnich komplikaci dochazi, pokud je koufeni zanechano alespori
Ctyfi tydny pred operaci. NejucinnéjSi metodou v odvykani koureni je edukace pacienta a nahradni
nikotinova terapie.

| pfesto, Ze pravidelnd konzumace alkoholu jednoznacné zvysuije riziko poopera¢nich komplikaci,
efekt abstinence na zlepseni vysledi I1é¢by byl prokazan pouze ve dvou malych RCTs.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuceni
Hodnoceni operacniho Py o
. nizka silné
rizika
Odvykani koureni vysoka silné
Abstinence alkoholu nizka silné

Komentaf: Pravidelnd konzumace alkoholu je ve studiich definovédna jako denni pfijem 50 ml 40 %
alkoholu, 150 ml 13 % vina nebo 500 ml 4 % piva.

DOPORUCENI 3: PREHABILITACE

Prehabilitace ma priznivy vliv na obnovu funkéni kapacity jedince a muze snizit vyskyt nékterych
komplikaci po operacich na tlustém strevé a konecniku. Vétsi profit z prehabilitace Ize ocekavat u
pacientd s mensi fyzickou zdatnosti. Vysledky dalSich studii ukazi, zda se prehabilitace stane
mandatorni soucasti doporuceni ERAS.



Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Vliv prehabilitace
na zvyseni funkcni

- kapacity: stredni )
Prehabilitace - — slabe
Vliv prehabilitace

na vysledky lécby:
nizka

Komentar: Prehabilitace je proces posileni funkéni kapacity jedince probihajici v ¢ase mezi
diagndzou a zacatkem Ié¢by. Cilem prehabilitace je zlepsit fyzickou zdatnost pred nadchazejici
zatézi, a tim umoznit zvladnuti stresové situace, misto snahy ji pozdéji obnovovat. Dle vysledk
randomizované kontrolované studie Ize aerobnim a silovym tréninkem kombinovanym s
proteinovymi doplriky stravy dosdhnout za osm tydnti od operace stejné fyzické zdatnostijako pred
operaci u vice nez 80 % pacientll zarazenych do prehabilita¢niho programu ve srovnani se 40 %
pacientl v kontrolni skuping. Casovy interval mezi stanovenim diagndzy a zah3jenim I1é¢by se v

kolorektaIni chirurgii v CR pohybuje v horizontu tfi aZ Sesti tydnd, coz poskytuje dostateény prostor
k realizaci prehabilitace.

DOPORUCENI 4: PREDOPERACNI NUTRICNi TERAPIE

Zhodnoceni nutri¢niho stavu je doporuc¢eno provadét rutinné u vSech pacientd v ramci
predoperacniho vysetreni. U nutri¢né rizikovych pacientd je doporucena nutri¢ni podpora s
pouZzitim oralnich nutri¢nich suplementd (oral nutritional supplements, ONS) v délce alespori 7-10
dnd.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuceni
Predoperacni nutri¢ni o o
- nizka silné
screening
Predoperacni nutri¢ni S 0
stredni silné
podpora

Komentar: Malnutrice je u chirurgického pacienta vyznamnym negativnim faktorem ovliviiujicim
vysledky Ié¢by a neméla by byt proto prehlizena. K identifikaci nutri¢né rizikovych pacientd jsou
dostupné screeningové dotazniky jako je napriklad dotaznik NRS 2002 (Nutritional Risk Screening)
& dotaznik MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). V CR se zmé&nily podminky preskripce
sippingu pro nutri¢né rizikové pacienty. Od 1. 5. 2020 mUze chirurg predepisovat klinickou vyZivu s
Uhradou zdravotni pojistovny i v pfipadé, Ze nenf drzitelem nutri¢ni licence Fo16.

DOPORUCENI 5: KOREKCE ANEMIE

Anémie u pacientl v kolorektdlni chirurgii je castd, zvySuje periopera¢ni morbiditu a
pravdépodobnost podani krevni transfuze. Korekce anémie ma byt provedena v predopera¢nim
obdobi. Nové preparaty intravenézniho Zeleza maji nizké riziko nezadoucich reakci a v 1é¢bé

vewvs

anémie z nedostatku Zeleza ¢i anémie chronickych chorob jsou efektivnéjSi nez preparaty



peroralni. Krevni transfuze je spojena s moznymi zdravotnimi riziky a pokud je to mozné, neméla
by byt aplikovana.

Doporuceni Kvalita diikazt Sila doporuceni
Screening a korekce ; L
PR z vysoka silné
anémie pred operaci
Restriktivni transfuzni , o
vysoka silne

strategie

Komentafr: V kolorektdIni chirurgii se nejcastéji setkdvame se sideropenickou anémii. Dlvodem jsou
chronické krevni ztrdty (tumory) ¢&i porucha resorpce Zeleza (chronické strevni zanéty).
Sideropenickou anémii Ize efektivné korigovat v predopera¢nim obdobi pomoci preparatd Zeleza.
Tento pfistup sniZuje rizika plynouci z anémie samotné, ale také z pripadné transfuzni [é¢by. Cilova
hodnota hemoglobinu, které by mélo byt dosaZeno pred pldnovanou operaci, se udava 130 g/l. vV
pripadé peroralniho podani zZeleza je doporucena denni ddvka v rozmezi 40-60 mg a cileného efektu
Ize dosdhnout za 4-6 tydnd. Intravendzni podéni karboxymaltdzy Zeleza (v CR pfipravek Ferinject)
je efektivnéjsi a pri jednordzové aplikaci doporucené davky 15 mg/kg dochdazi k navySeni hodnoty
hemoglobinu o 8 g/l v horizontu jednoho tydne. V CR je Ferinject hrazen ze zdravotniho pojisténi
jako zvlast u¢tovany pripravek (ZULP) v rdmci vykazovani vykonu 09219 (intravendzni injekce).
Z3akladni thrada za 500 mg ampuli Ferinjectu je 1118,90 K¢ a ponechdva tak doplatek 2046,60 K¢.

PREDOPERACNI FAZE

DOPORUCENI 6: PREVENCE POOPERACNI NEVOLNOSTI A ZVRACENI

Multimodalni pfistup k prevenci pooperacni nevolnosti a zvraceni (PONV) je doporucen u viech
pacientt. U pacientt s jednim nebo dvéma rizikovymi faktory je vhodna profylaxe dvojkombinaci
antiemetik prvni linie. U pacientt s vice nez dvéma rizikovymi faktory se doporucuje profylaktické
podani trojkombinace antiemetik. Pokud profylaxe selze, k rescue terapii PONV je doporucena
kombinace antiemetik jiné Iékové skupiny, nez byla vyuzita k profylaxi.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuéeni
Multimodalni pristup k

prevenci PONV T
Rescue terapie PONV silné
antiemetiky jiné lékové vysoka

skupiny

Komentai: Zakladnim predpokladem k tspé&Snému reSeni PONV je stratifikace miry rizika vzniku
PONV u konkrétniho pacienta jiz v pfedoperacnim obdobi. Na zakladé tohoto vyhodnoceni Ize
pfijmout efektivni opatfeni v rozsahu od ,,wait and see* az k multimodalnimu pfistupu, ktery je
zaloZzen na kombinaci farmakologickych a nefarmakologickych postupt. K odhadu miry rizika
vzniku PONV je nejcastéji vyuzivdn skdrovaci systém podle Apfela. Skdre sleduje vyskyt &tyr
rizikovych faktor(: Zenské pohlavi, nekuractvi, PONV v anamnéze a pooperacni aplikace opioida.
Pacienti s vy$Sim skdre maji vyssi riziko vzniku PONV. Farmakologicka profylaxe zahrnuje podavani
antiemetik pusobicich pres rézné receptory CNS. Antiemetika prvni linie jsou antagonisté 5HT3
receptord (ondansetron), antagonisté D2 receptord (droperidol) a kortikosteroidy
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(dexametasone). Antiemetika druhé linie zahrnuji antihistaminika (promethazin), anticholinergika
(skopolamin) a dalsi antagonisty D2 receptort (metoklopramid). Mezi nefarmakologické postupy
pouzivané ke snizeni vyskytu PONV patii dostatecnd hydratace a minimalizace uzivani opioidd.

DOPORUCENI 7: PREMEDIKACE PACIENTA

Edukace pacienta pred opera¢nim vykonem ma vyznamny anxiolyticky Gcinek. Rutinni podani
dlouhodobé a kratkodobé piisobicich sedativ - zejména benzodiazepinti u starSich osob - neni
doporuceno. Vhodnou alternativu predstavuji neopioidni analgetika, ktera pfi spravném
nacasovani umozni snizit vliv nezadoucich tcinkd opioidi v pooperaénim obdobi. Doporucena je
kombinace acetaminofenu, nesteroidnich protizanétlivych Iéki (non-steroidal anti-inflammatory
drugs, NSAIDs) a gabapentinoidd. Davkovani jednotlivych preparatt se upravuje individualné
podle véku pacienta a jeho renadlnich funkcich. Gabapentinoidy maji byt podany jednorazové v
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nejnizsi mozné davce tak, aby se predeslo jejich nezadoucim sedativnim Géinkam.

Doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni
Premedikace bez
Premedikace pacienta podani sedativ: silné
stredni

DOPORUCENI 8: ANTIMIKROBIALNI PROFYLAXE A KOZNi DEZINFEKCE

U vSech pacientt v kolorektalni chirurgii je doporucena intravenézni antibioticka (ATB) profylaxe,
ktera ma byt aplikovana v jedné davce v intervalu do 60 minut pred provedenim incize. V pfipadé
mechanické pfipravy stfeva (mechanical bowel preparation, MBP) je doporuceno kromé
standardniintravenézni ATB profylaxe pfedoperaéni podani peroralnich ATB. U pacienttibez MBP
nelze v soucasnosti k peroralni ATB dekontaminaci poskytnou zadné doporuceni. K dezinfekci
kiiZze operacniho pole je doporuceno pouzit alkoholovy roztok s chlorhexidinem. Ostatni opatreni
k prevenci infekce v misté operacniho vykonu - sprcha s pouzitim antimikrobidlniho mydla,
odstranéni ochlupeni pfi pripravé operacniho pole, pouziti incizni félie - nejsou podporeny
dostatecnymi dikazy.

Doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuéeni
Intravendzni ATB . L
vysoka silné
profylaxe

Peroralni ATB
dekontaminace
Alkoholova dezinfekce

kuze s obsahem vysoka silné
chlorhexidinu
Ostatni opatreni k
prevenci IMOV
Kombinace MBP s
peroralni a intravenozni nizka slabé
ATB profylaxi

nizka slabé

nizka slabé

Komentar: Intravendzni ATB profylaxe je v kolorektdlni chirurgii jednoznacné indikovana. Dulezitd
je volba vhodného ATB, spravné nacasovani pred operaci a podani adekvatni davky s ohledem na
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hmotnost pacienta. Americka spole¢nost farmaceutt ve zdravotnictvi (American Society of Health-
System Pharmacists, ASHP) doporucuje intraoperacné opakovat profylaktické podani ATB, pokud
délka operace presdhne dva polocasy eliminace Iéku nebo pokud dojde béhem operace k nadmérné
krevni ztraté [2]. Z farmakologického hlediska Ize doporuceni vnimat jako vhodné, ale analyzované
studie o ATB profylaxi nehodnoti délku operaci nebo opakované podavéani ATB ve vztahu k IMOV.
Z tohoto dlivodu nelze pro klinickou praxi vyvodit jednoznacné doporuceni. Profylaktické podani
peroralnich ATB v kombinaci s MBP snizuje vyskyt IMOV oproti podani samotné MBP. Nutné je ale
zminit, Ze Zadné ze zahrnutych studii nehodnotiizolovany tcinek podani peroralnich ATB, tzn. jejich
podani bez kombinace s MBP. Ve v3ech studiich je také uvedeno podani standardni intravendznfi
ATB profylaxe. Pouziti kombinace MBP a perordlnich ATB je jednotné doporuceno Svétovou
zdravotnickou organizaci (World Health Organization, WHO, slabé doporuceni) [3], americkou
koloproktologickou spole¢nosti (American Society of Colon and Rectal Surgeons, ASCRS, silné
doporuceni) [4] a v soucasné dobé i evropskou spolecnosti ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery, slabé doporuceni) [1]. Aplikace ATB v pooperacnim obdobi je z hlediska profylaxe
neucinnd. U pacientl se zvySenym rizikem vzniku IMOV je mozné ATB profylaxi individualizovat na
zakladé konzultace s ATB stfediskem. Odstranéni ochlupeni pfi pfipravé operacniho pole se
nedoporucuje vibec nebo, je-li to nezbytné nutné, doporucuje se odstranit chlupy zastfihovacem.
Holeni Ziletkou se ddrazné ve vSech pripadech nedoporucuje.

DOPORUCENI 9: MECHANICKA PRIPRAVA STREVA

Mechanicka priprava stfeva v kombinaci s intravenézni ATB profylaxi nema oproti samotné
intravendézni ATB profylaxi (bez MBP) Zadnou klinickou vyhodu, mtzZe vést k dehydrataci pacienta
a zpusobit v pfedoperaénim obdobi znaény dyskomfort. Mechanicka pfiprava stfeva nema byt
rutinné provadénau operaci na tlustém strevé, jeji provedeni je ale moZné u operaci na konecniku.
Existuji diikazy z RCTs, které podporuji profylaktické podani peroralnich ATB v kombinaci s MBP
oproti samotné MBP.

Doporuceni Kvalita dikazi Sila doporuceni

Neprovedeni MBP u

p , c vysoka silné
operaci na tlustém strevé y

Kombinace MBP s
peroralni a intravendzni nizka slabé
ATB profylaxi

Komentar: Doporuceni tykajici se MBP se v poslednich desetiletich opakované ménila. V druhé
poloviné 20. stoleti byla MBP nedilnou souddsti kolorektalni chirurgie. Na pocatku 21. stoleti byla
publikovana evropska doporuceni ERAS, jejichZz soucasti bylo doporudeni rutinné neprovadét MBP.
Moderni perioperacni péce ERAS se stala na rfadé evropskych pracovist’ standardem péce a od MBP
bylo postupné ustoupeno. Na zdkladé novych poznatkd potvrzujicich efekt nevstrebatelnych ATB
byla americkou koloproktologickou spole¢nosti v roce 2019 vydana nova doporuceni podporuijici
pouziti kombinace MBP s peroralni ATB profylaxi[4]. Tato doporuceni byla jiz implementovanaina
radé evropskych pracovist. Otazka idedlni strevni pripravy z(stdva ale stdle nezodpovézena. Az s
delSim casovym odstupem bude mozné napriklad zhodnotit, zda peroralni ATB dekontaminace
negativné neovlivni stfevni mikrobiotu a nepovede ke gastrointestinalnim komplikacim.
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DoOPORUCENI 10: PREDOPERACNI INFUZNI LECBA

U vsech pacientl je doporuceno v ramci predoperacni pfipravy zhodnotit stav hydratace a
minerdlniho metabolizmu. Na operacni sal ma byt pacient pfivezen normovolemicky, tzn. bez
znamek dehydratace ¢i pritomnosti edému. Jakakoliv iontova dysbalance ma byt pred operaci
korigovana.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Predoperacni infuzni . o
o stredni silné
lécba

Komentafi: Prijem tekutin do 2 hodin prfed uvedenim do anestezie spolecné s vynechanim MBP
snizuji riziko dehydratace a iontového rozvratu a tim také potrebu infuzni terapie pred operaci.

DOPORUCENI 11: PREDOPERACNI LACNENI A PRIJEM SACHARIDU

U pacientt planovanych k operaci na tlustém stievé a koneé¢niku je doporuceno podavani lehké
stravy do 6 hodin a ¢irych tekutin véetné sacharidovych napojti do 2 hodin prfed uvedenim do
anestezie. Pacienti s evakuaéni poruchou Zaludku a akutni pacienti maji zistat nala¢no pfes noc
nebo 6 hodin pred uvedenim do anestezie. V soucasnosti neexistuje zadné jasné doporuceni pro
podavani sacharidovych napoji u diabetikd.

Doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni

Podavani lehké stravy do
6 hodin a Cirych tekutin
vcetné sacharidovych
napojl do 2 hodin pred vysoka silné
uvedenim do anestezie u
pacient( bez evakuacni
poruchy Zaludku

Sacharidové napoje
snizuji perioperacni

dyskomfort a silné
inzulinovou
rezistenci: stredni Predoperacni podavani

Predoperacni podavani

sacharidovych napojt ST EIEE i Al

Sacharidové napoje | dobre kompenzovanych
snizuji vyskyt diabetikd a obéznich
komplikaci a pacient(: slabé

urychluji zotaveni
pacientU: nizka

KomentaF: Vyse uvedeny postup je v souladu s doporu¢enim Ceské spole¢nosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny pro omezovani pfijmu tekutin a stravy pred anesteziologickou
péci z roku 2011 [5]. Pfedoperadni podavani sacharidovych ndpojti je doporuceno v objemu 800 ml
bé&hem noci a 400 ml do 2 hodin pfed uvedenim do anestezie. Nejcasté€ji je pouzivan 12,5 % roztok
maltodextrinu (napriklad pripravek Nutricia PreOp).
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INTRAOPERACNI FAZE

DOPORUCENI 12: STANDARDNI ANESTEZIOLOGICKY PROTOKOL

Doporucena jsou kratkodobé pisobici anestetika, pouziti cerebralni monitorace ke sniZeni rizika
vzniku pooperacniho deliria a pfistrojova monitorace hloubky nervosvalové blokady spolecné
s jeji kompletni reverzi.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Kratkodobé pUsobici iy o
- nizka silné
anestetika
Pouziti cerebralni . L
) vysoka silné
monitorace

Navozeni hluboké
nervosvalové blokady ke

snizeni nitrobrisniho tlaku nizka slabé
u laparoskopickych
operaci
Monitorace hloubky a
kompletni reverze vysoka silné

nervosvalové blokady

Komentar: V soucasnosti nelze poskytnout pro nedostatek dikazl jasné doporuceni, zda
preferovat pro vedeni celkové anestezie inhalacni anestetika nebo kontrolovanou infuzi propofolu
(totalni intravendzni anestezie, TIVA). V pfipadé inhala¢ni anestezie je doporuceno pouZiti
kratkodobé pusobicich plynt (sevoflurane, desflurane). Vynechani oxidu dusného miize redukovat
pooperacni poruchu strevni pasdze a mize vést ke snizeni frekvence PONV.

Monitorovani hloubky celkové anestezie pomoci bispektralniho indexu (BIS) umozZriuje Ucinnéj
regulovat podavani anestetik. Hodnota BIS mezi 40 a 60 oznacuje vhodnou Uroveri anestezie a u
geriatrickych pacientd muze sniZit riziko vzniku poopera¢niho deliria a kognitivni dysfunkce.
Monitorovani hloubky svalové relaxace ma byt v kolorektalni chirurgii standardem péce. Hluboka
nervosvalova blokada snizuje nitrobfiSni tlak a umozriuje bezpecné provedeni laparoskopickych a
robotickych operaci. Zcela zasadni pro bezpedi pacienta je schopnost posoudit velikost svalové sily
na konci anestezie a detekovat zbytkovou relaxaci. Pouziti pfistrojového monitorovani a kompletni
reverze nervosvalové blokady (TOF-ratio nejméné 0,9) sniZuje riziko vzniku pooperacnich plicnich
komplikaci.

DOPORUCENI 13: INTRAOPERACNI INFUZNI LECBA A HEMODYNAMICKA MONITORACE

Cilem perioperacni tekutinové terapie je udrzet vodni homeostazu a vyhnout se krajnim staviim
hyperhydratace a organova hypoperfuze. Nadbytek tekutin vedouci k periopera¢nimu nartstu
télesné hmotnosti o vice nez 2,5 kg je nezadouci. Preferovana je takzvana ,,near-zero-balance*,
kdy v pribéhu anestezie je dosaZzeno minimalné pozitivni tekutinové bilance, kterou je pacient
schopen mobilizovat v nasledujicich dnech. Cilena tekutinové terapie (goal-directed fluid therapy,
GDFT) ma byt rezervovana pro pacienty s vysokym opera¢nim rizikem a pacienty podstupujici
operace spojené s velkou krevni ztratou a vyznamnym unikem tekutin do tfetiho prostoru. U
pacientli se snizenou kontraktilitou myokardu (srde¢ni index <2,5 L/min/m?) by méla byt
indikovana ionotropni podpora.

14



Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Perioperacni ,,near-zero- , o
« vysoka silne
balance

U rizikovych pacient( /
operace s velkou krevni
ztratou: silné

U nerizikovych pacientu
/ operace s malou
Pouziti goal-directed fluid . krevni ztratou: slabé
therapy (GDFT) EIE
Pokrocila
hemodynamicka
monitorace u rizikovych
pacient(l / operace s
velkou krevni ztratou:
silné

DOPORUCENI 14: PREVENCE INTRAOPERACNI HYPOTERMIE

U vSech pacientd v kolorektalni chirurgii je doporu¢ena monitorace télesné teploty a aktivni ohrev
pacienta k udrzeni normotermie.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Udrzeni
normotermie:
vysoka

Monitorace télesné

Prevence intraoperacni teploty: vysoké e

hypotermie

»Prewarming“
(aktivni
predehrivani
pacienta): stredni

Komentar: Perioperacni hypotermie (inadvertent perioperative hypothermia, IPH) negativné
ovliviiuje komfort pacienta, vyskyt komplikaci a délku hospitalizace. Udrzeni normotermie
v perioperac¢nim obdobi vyZaduje komplexni pfistup. Vedle usili persondlu a zachovani teploty
pacienta predoperacné, v priibéhu transportu a prekladu pacienta na operacni stdl je zcela zdsadni
aktivni ohrev pacienta v prdbéhu operace. Mezi tyto metody patfi ohrev pacienta pomoci podlozek
a prikryvek s proudicim teplym vzduchem, ohrev infuzi a irigacnich tekutin, ohrfev a zvlh¢ovani
vdechované smési plyn(i. Okolni teplota na opera¢nim sale by neméla poklesnout pod 21°C. | presto,
Ze ohrev a zvlh¢ovani insuflovaného CO, u minimalné invazivnich vykon( zvysuje teplotu télesného
jadra, vysledky analyzy databdze Cochrane zroku 2016 nepotvrdily u této metody zlepSeni
klinickych vysledkl. Ohrev a zvlhdovani insuflovaného CO, navic nevedlo k eliminaci zamlZzovani
optiky a zkraceni délky operace.

K méreni télesné teploty je dllezité zvolit systém, ktery umozni idedlné neinvazivni, kontinualni, a
pfitom presnou techniku monitorace teploty télesného jadra. V soucasnosti tyto pozadavky splriuji
teploméry s tzv. zero-heat-flux technologii.
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DOPORUCENI 15: OPERACNI PRISTUP (OTEVRENY, LAPAROSKOPICKY, ROBOTICKY, TRANSANALNI)

Minimalné invazivni pfistup ve srovnani s otevienym pfistupem jednoznacné zlepsuje kratkodobé
vysledky lécby pacienti snadorem tlustého stfeva a konecniku. Je spojen srychlejsi
rekonvalescenci a nizSim vyskytem pooperacnich komplikaci. Mensi traumatizace tkani ma za
nasledek méné agresivni zanétlivou reakci a méné vyraznou pooperacni imunosupresi. Minimalné
invazivni pfistup timto spliiuje jeden ze zakladnich principi ERAS a umozZiiuje Uspésné
implementovat jeho jednotliva doporuceni jako je napfiklad opioidy Setfici analgezie ci
optimalizovana tekutinova terapie.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Minimalné invazivni
pristup versus otevreny vysoka silné
pristup

Komentaf: Laparoskopickd, robotickd a transandlni chirurgie kolorektalniho karcinomu se
v soucasnosti nachazi ve fazi, kdy je jiz dostatek diikazd k hodnoceni benefitu tohoto minimalné
invazivniho pfistupu. Vysledky multicentrickych randomizovanych studii COST 2007 [6], COLOR
2017 [7] a JCOG 0404 2017 [8] potvrdily onkologickou bezpec¢nost laparoskopickych resekci
karcinomu tlustého stfeva ve srovndni s otevi‘enym pristupem. Oproti tomu vyuziti robotického
systému v [é¢bé karcinomu tlustého streva jiz neprineslo Zadné zasadni vyhody. Robotické resekce
tlustého streva jsou zatiZzeny sice mensim procentem konverzi ve srovnani s laparoskopii, ve vSech
ostatnich parametrech jsou ale srovnatelné, a navic vyrazné zvysuji naklady na lé¢bu [9,10].
Vysledky multicentrickych randomizovanych studii COLOR Il 2015 [11], COREAN 2014 [12] a ACOSOG
260512019 [13] potvrdily onkologickou bezpecnost laparoskopie také u resekci karcinomu rekta ve
srovnani s otevifenym pristupem. Technicka ndrocnost resekcnich vykont v oblasti distalnich dvou
tretin rekta v podminkach hluboké a izké panve a vysoké pozadavky na dokonalé provedeni totalni
mezorektdlni excize (TME) se zachovanim autonomnich nervl vedla k zavedeni kombinovaného
laparoskopického transandlniho pristupu (transanal total mesorectal excision, TaTME) a
postupnému narlstu robotickych vykonu v této oblasti. Vysledky multicentrické randomizované
studie ROLLAR 2017 ale nepotvrdily ocekdvanou superioritu robotickych resekci nad
laparoskopickymi [14]. Robotické vykony byly ale opét zatizeny mensim poctem konverzi, coz se
ukdzalo jako statisticky vyznamné v podskupiné pacientl definovanych muzskym pohlavim,
obezitou a nizce lokalizovanymi karcinomy. Vsoucasnosti probihaji dvé multicentrické
randomizované studie COLOR Il [15] a GRECCAR 11 [16], které srovnavaji laparoskopicky a
kombinovany laparoskopicky transandlni (TaTME) pfistup u operaci karcinomu distalnich dvou
tfetin rekta. Minimalné invazivni pfistup v kolorektalni chirurgii je dnes odbornou verejnosti plné
akceptovdn a vmnoha zemich se stal jiz standardem péce. Nejvyssi penetrace miniinvazivni
operativy v kolorektalni chirurgii je dokumentovana v Dansku a Holandsku. Podle databdze Danish
Colorectal Cancer Group Database 2016 a Dutch Surgical Colorectal Audit 2018 se az 90 %
kolorektalnich operaci v obou zemich provadi minimalné invazivnim pristupem s po¢tem konverzi
pod 10 %. V Ceské republice je penetrace miniinvazivni operativy v kolorektéIni chirurgii vyrazné
nizsi. Podle dat Kanceldfe zdravotniho pojisténi bylo v Ceské republice v roce 2019 provedeno
laparoskopicky pouze 27 % vsech elektivnich operaci kolorektdlniho karcinomu [17]. Na nizké
penetraci miniinvazivni operativy v oblasti kolorektdIni chirurgie se v Ceské republice miiZe podilet
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jednak absence centralizace pécle, jednak absence formalizovaného centrdlné hrazeného
tréninkového programu zaméreného na bezpecné zavadéni téchto novych technologii.

DOPORUCENI 16: DRENAZ BRISNi DUTINY A MALE PANVE

Drenaz brisni dutiny a malé panve v kolorektalni chirurgii nema vliv na vysledek 1é¢by a rutinné
nema byt pouzivana.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Drenaz brisni dutiny a
malé panve nema byt vysoka silné
rutinné provadéna

Komentar: Drendz brisni dutiny a malé panve se pouzivad ke kontrole krvdaceni, prevenci vzniku
seromu [ hematomu a k ¢asné diagnostice dehiscence stfevni anastomdzy. Vysledky RCTs a meta-
analyz prokazaly, Ze jejich pouzivani v oblasti kolorektalni chirurgie nezlepsuje vysledky Iécby. |
presto, Ze nejsou k dispozici Zddnd data podporujici drendz brisni dutiny a malé panve, tak v klinické
praxi zejména u operaci kone¢niku jsou drény stdle vyuZzivany.

POOPERACNI FAZE

DOPORUCENI 17: POUZITi NAZOGASTRICKE SONDY

Preventivni pouZiti nazogastrické sondy (NGS) neni doporuceno. Pokud je NGS zavedena béhem
operace, ma byt odstranéna pred ukoncenim anestezie.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Absence nazogastrické

sondy vysoka silné

Komentar: Preventivni pouZiti NGS vychazi z tradi¢ni predstavy, Ze timto zplsobem lze Gcinné
provést dekompresi gastrointestindlniho traktu, a tak zabranit anastomotickym komplikacim a
pooperacnimu ileu. Vysledky RCTs ale prokazaly, Ze rutinni pouZiti NGS tyto komplikace
neovlivriuje, navic zvySuje vyskyt faryngolaryngitidy a plicnich komplikaci. Nazogastricka sonda
zpUsobuje v pooperacnim obdobi pacientovi znacny dyskomfort a znemozriuje perordini prijem.

DOPORUCENI 18: POOPERACNI ANALGEZIE

Je doporucena multimodalni opioidy Setfici analgezie, v pfipadé indikace v kombinaci s epiduraini
| spinalni analgezii nebo TAP (transverus abdominis plane) blokem.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuéeni

Multimodalni opioidy

Pooperacni analgezie stredni v v il
setrici analgezie: silne
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Komentar: Principem multimodalni analgezie je vyuziti kombinace analgetik réiznych skupin, kterd
maji synergicky Ucinek na potlaceni bolesti, coz umozni snizit celkovou davku jednotlivych Iékd,
predevsim opioidd, a tim i vyskyt nezadoucich ucinkd. DaleZité je nepoddvat kombinace analgetik
stejné skupiny, protoze nedochdzi k potenciaci analgezie, ale pouze nezadoucich ucinkd. V rdmci
multimodalni analgezie jsou nej¢ast€ji vyuzivany neopioidni analgetika (paracetamol, metamizol) a
NSAIDs. V literature je udavadno zvysSené riziko anastomotického leaku v souvislosti s aplikaci
NSAIDs, zavéry provedenych studii jsou ale kontroverzni, a proto neexistuji doporuceni, kterd by
nepodporovala podavani NSAIDs v kolorektdlni chirurgii. Mechanismus Gc¢inku NSAIDs je dan
inhibici cyklooxygenazy (COX-1, COX-2), pficemz se stoupajici selektivitou na inhibici COX-2 klesa
riziko krvacivych komplikaci, coz je dilezité v bezprostrfednim pooperacnim obdobi. Multimodalni
opioidy Setfici analgezie umoZruje ¢asnou mobilizaci, podporuje obnovu stfevni peristaltiky,
snizuje vyskyt komplikaci a zkracuje délku hospitalizace.

DOPORUCENI 18A: EPIDURALN| ANALGEZIE

Hrudni epiduralni analgezie (thoracic epidural analgesia T7-T10, TEA) je doporucena v kolorektalni
chirurgii u otevienych vykont k minimalizaci metabolické stresové reakce a kontrole pooperacni
bolesti. Farmaka pouzivana k TEA jsou kombinaci nizké davky lokalniho anestetika a opioidu. U
laparoskopickych vykoni TEA neni doporucena.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Oslabeni neuroendokrinni
stresové reakce - vysoka silné
laparotomie
Oslabeni neuroendokrinni
stresové reakce - nizka slabé

laparoskopie
Zajisténi optimalni
analgezie - laparotomie
Zajisténi optimalni
analgezie - laparoskopie stredni silné
(pro nepouziti TEA)
Kombinace nizké davky

vysoka silné

lokalniho anestetika a stredni silné
opioidu
Obnoveni strevni e silné
peristaltiky
Snizeni morpld1ty a stiedni silné
mortality
Prodlouzeni délky
hospitalizace - : o
vysoka silné

laparoskopie v ramci ERAS
(pro nepouziti TEA)

Komentar: Hrudni epidurdlni analgezie obecné poskytuje kvalitnéjSi analgezii nez systémové
podani, jedna se ale o metodu technicky obtiZznéjsi a invazivné;jsi. V oteviené kolorektalni chirurgii
z(stdvd TEA stale metodou volby. Standardné se zavadi v trovni T7-T10 pred zahdjenim operac¢niho
vykonu a kontinudlné se v ni pokracuje v poopera¢nim obdobi po dobu 48 - 72 hodin. Farmaka
pouzivand k TEA jsou kombinaci nizké davky lokalniho anestetika a opioidu, ktery prodluzuje a
potencuje jeho ucinek. U amputaci kone¢niku je nutnd kombinace TEA s dalSimi analgetiky, protoze
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dermatomy S1-S3 nejsou prostrednictvim TEA ovlivnény. Vedle G¢inné kontroly pooperadni bolesti
ma TEA i metabolické Gclinky a pusobi prokineticky. Hrudni epidurdini analgezie zmirriuje
neuroendokrinni stresovou reakci na operacni trauma. Méné agresivni reakce vede nasledné k nizsi
inzulinové rezistenci a snizenému odbourdvani vlastnich bilkovin. Blokddou sympatiku ptsobi TEA
prokineticky a po operaci zrychluje obnoveni stfevni peristaltiky. V oteviené operativé je pouziti
TEA spojeno se snizenim vyskytu respiracnich a kardiovaskuldrnich komplikaci. Zatimco u
otevrenych vykon( je pouziti TEA podporeno robustnimi daty, tak u minimalné invazivnich vykont
jsou dikazy nepresvédcivé a podle nékterych literarnich udaji pouziti TEA vede dokonce i
k prodlouzeni hospitalizace. Dlivodem jsou komplikace spojené s TEA, které brani implementaci
jednotlivych doporuceni ERAS. Tyto komplikace zahrnuji hypotenzi, mocovou retenci, senzitivni a
motoricky deficit.

DOPORUCENI 18B: SPINALNi ANESTEZIE / ANALGEZIE (JAKO DOPLNEK CELKOVE ANESTEZIE) PRO
LAPAROSKOPICKOU KOLOREKTALNI CHIRURGI!

Spinalni anestezie ma dobré analgetické ticinky, pfechodné zmirfiuje neuroendokrinni stresovou
reakci a sniZuje spotfebu opioidii v pooperaé¢nim obdobi. Spinalni anestezie je doporucena pro
laparoskopickou kolorektalni chirurgii jako doplnék celkové anestezie.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Spinalni anestezie /
analgezie (jako doplnék
celkové anestezie) pro stredni silné

laparoskopickou
kolorektalni chirurgii

Komentaf: V zdvislosti na aplikované davce lokalniho anestetika, opioidu nebo smési obou farmak
do subarachnoidalniho prostoru lIze v pfislusnych misnich segmentech navodit anestezii nebo
analgezii. Délka efektivni blokddy zavisi na typu pouzitého lokdlniho anestetika. Ve srovnani
s epiduralni analgezii ma spindIni anestezie rychlejsi nastup Gcinku, umozniuje ¢asnéjSi mobilizaci
pacienta a je zatizena mensim rizikem komplikaci (hypotenze, pretiZzeni organismu tekutinami).
DalSimi pfednostmi je nizké procento selhani bloku a dobra svalova relaxace v anestezovanych
segmentech.

DOPORUCENI 18C: INFUZE LIDOKAINU

Infuze lidokainu sniZuje spotfebu opioidd v pooperaénim obdobi, pfimy efekt lidokainu na
obnovu strevni peristaltiky je sporny.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuéeni
Infuze lidokainu (snizuje
spotfebu opioidl v vysoka silné
pooperacni obdobi)

Komentar: Analgetické Gcinky lidokainu byly prokdzany jak v otevrfené, tak i v laparoskopické
kolorektdlni chirurgii. V soucasnosti neexistuje jednotny nazor na délku aplikace infuzni terapie.
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Nékter{ autofi doporucuji ukoncit infuzi lidokainu na konci opera¢niho vykonu, jini doporucujf
pokracovat s infuzi 12 - 24 hodin poopera¢né. Doporucené davkovani se v literature uvadiv rozmezi
od 1,5 do 3 mg/kg/h v zavislosti na podaném bolusu (0 - 1,5 mg/kg). Lidokain mdzZe mit vzacné
toxické ucinky, pokud je dosazeno vysokych plazmatickych koncentraci. Z tohoto dlvodu je
ddlezita observace pacientl na monitorovaném ldzku. Projevy akutni systémové toxicity postihuji
centrdlni nervovy systém a kardiovaskuldrni soustavu.

DoOPORUCENI 18D: BLOKADY BRISNI STENY

Transversus abdominis plane (TAP) blok v laparoskopické kolorektalni chirurgii sniZuje spotfebu

v v

opioidi a pfispiva k rychlejSimu zotaveni pacienti. Efekt TAP bloku je dan rozsahem Sifeni
lokalniho anestetika v prostoru mezi priénym a Sikmym vnitfnim svalem bfisni stény. Tento rozsah
je definovan typem a davkou lokalniho anestetika a také presnosti s jakou je lokalni anestetikum
do cilového prostoru aplikovano. TAP blok miZe byt proveden bud podle anatomickych

orientac¢nich bodu, nebo pod ultrazvukovou ¢i laparoskopickou kontrolou.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Uziti TAP bloku u
Blokady brisni stény stredni minimalné invazivnich
vykona: silné

Komentar: TAP blok je relativnhé novou regionalni technikou, ktera poskytuje analgezii po vykonech
v dutiné brisni. Jedna se o ultrazvukem navigovanou blokadu perifernich nervd v trovni T10-L1,
které prochazeji mezi pficnym a Sikmym vnitfnim svalem bfiSni stény. Do tohoto prostou je tenkou
jehlou aplikovano lokalni anestetikum (bupivakain, ropivakain). TAP blok zajist'uje G¢innou kontrolu
bolesti pouze v dolnich kvadrantech bricha (od pupku niZe), u vykon@ v hornich kvadrantech bricha
je nutné provedeni subkostalniho bloku a bloku prfimého bfiSniho svalu. Obecnou nevyhodou
blokad brisni stény je relativné kratkd doba jejich ucinku, kterd je definovana polo¢asem rozpadu
podaného lokalniho anestetika (zpravidla 8 - 10 hodin).

DOPORUCENI 19: ANTITROMBOTICKA PROFYLAXE

U vSech pacientd v kolorektalni chirurgii je doporucena mechanickd profylaxe zahrnujici
kompresivni puncochy nebo intermitentni pneumatickou kompresi do plné mobilizace pacienta a
farmakologicka profylaxe nizkomolekularnim heparinem (low molecular weight heparin, LMWH)
aplikovana jedenkrat denné. U onkologickych pacienti je doporucena prodlouzena
farmakologicka profylaxe po dobu 28 dni od operace.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuceni

Pooperacni mechanicka
profylaxe
Mechanicka profylaxe do

propusténi nebo plné stredni silné
mobilizace pacienta

Pooperacni
farmakologicka profylaxe vysoka
LMWH

vysoka
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LMWH do’propustem.nebo nizka slabé
7 dni po operaci
LMWH 28 dni po operaci nizka silné

DOPORUCENI 20: POOPERACNI INFUZNIi TERAPIE

Cilem pooperacni infuzni terapie je udrZet vodni a elektrolytovou homeostazu. K pokryti
zakladnich dennich potfeb pacienta jsou preferovany hypotonické krystaloidni roztoky nad
izotonickymi pro nizsi koncentraci sodiku a kationtd. Tekutinovy deficit v disledku nadmérnych
ztrat ma byt korigovan balancovanymi krystaloidnimi roztoky. Hypotenze ve spojeni s epiduralni
analgezii u normovolemickych pacientd ma byt korigovana aplikaci vazopresor.

Doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni

Vyrovnana bilance tekutin vysoka silné

Hypotonické krystaloidni
roztoky k pokryti

zakladnich dennich iz Al
potreb
Balancované krystaloidni
roztoky k nahradé nizka silné

tekutinového deficitu

Komentar: Pri nekomplikovaném pribéhu by méla byt infuzni terapie ukoncena po prvnim
poopera¢nim dni. Pokud nelze dosdhnout pozadovaného prijmu tekutin a elektrolytd perordini
cestou je doporuceno pokracovat udrzovaci infuzi v ddvce tekutin 25 - 30 ml/kg/den a 1
mmol/kg/den drasliku, sodiku a chloridd. Vedle zakladnich dennich potrfeb pacienta je nutné
korigovat i tekutinovy deficit v ddsledku nadmérnych ztrat (stomie, sondy, drény) s cilem dosazeni
vyrovnané bilance tekutin. Velikost diurézy v poopera¢nim obdobi byva tradi¢né vnimdana jako
ukazatel dostatecnosti splanchnické perfuze a nepfimd zndmka hypovolémie. Hypovolémie vSak
nemusi byt ¢asto rozhoduijici pric¢inou, kterd stoji v pozadi oligurie. Prvnich 48 hod po operaci Ize
oligurii <0,5 ml/kg/hod nebo <500 ml za den povaZzovat za normalni odpovéd organismu na operacni
zatéZ a sama o sobé by neméla byt dlivodem k navyseni infuzni terapie. Kumulativni pozitivni Ci
negativni bilance v periopera¢nim obdobi 2500 ml a vice je spojena s vy$sim rizikem pooperacnich
komplikaci a prodlouzenim délky hospitalizace. V indikaci udrzovacich infuzi &i za ucelem korekce
tekutinového deficitu jsou v klinické praxi prvni volbou balancované krystaloidni roztoky.
Fyziologicky roztok pro tyto Ucely z ddvodu rizika rozvoje hyperchlorémie a metabolické acidézy
neni spravnou praxi.

DoPORUCENI 21: DERIVACE MOCI

Transuretralni katetrizaci mocového méchyre je doporuceno provadét rutinné u vsech pacientt
v kolorektalni chirurgii. Permanentni mocovy katetr (PMK) ma byt odstranén 1. - 3. pooperacni
den v zavislosti na pritomnosti rizikovych faktort mocové retence. Rizikovymi faktory mocové
retence jsou muzské pohlavi, epiduralni analgezie a operace v oblasti panve. U pacientt s nizkym
rizikem ma byt PMK odstranén prvni den po operaci, u pacienti se stfednim a vysokym rizikem
ma byt PMK ponechan az tfi dny.
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Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni
Odstranéni PMK 1.
pooperacni den
U rizikovych pacient(
odstranéni PMK do 3. vysoka silné

pooperacniho dne

vysoka silné

DOPORUCENI 22: PREVENCE POOPERACNIHO ILEU

Principem multimodalniho pristupu v prevenci pooperacniho ileu je vyuziti synergického efektu
jednotlivych doporuceni, ktera sama o sobé pozitivné ovliviiuji ¢innost gastrointestinalniho
traktu. Mezi tato doporuceni se fadi: multimodalni opioidy Setfici analgezie (véetné TEA a
perifernich nervovych blokad), minimalné invazivni operaéni pfistup, Ustup od rutinniho
pouzivani NGS a udrZovani vyrovnané bilance tekutin (véetné cilené tekutinové terapie). Periferni
antagonisté opioidnich receptort, Zvykacky, bisakodyl, hof¢cik, daikenchuto a kava maji
prokineticky efekt a predstavuji dalsi moznosti ovlivnéni pooperacniho ileu.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Multimodalni pristup
v prevenci pooperacniho vysoka silné
ileu

Periferni antagonisté
opioidnich receptort stredni slabé
(alvimopan)

Bisakodyl, horcik,
daikenchuto a kava

nizka slabé

Komentar: V anglosaské literature je pooperadni ileus (POI) definovan jako tranzitorni porucha
motility gastrointestindiniho traktu po chirurgické intervenci. Jedna se o fyziologicky jev, odezvu
organismu na operadni zatéz. Prolongovany pooperacni ileus (PPOI) je jiz stav patologicky, klinicky
se manifestuje nevolnosti a zvracenim, intoleranci peroralniho prijmu, distenzi bficha a zastavou
odchodu vétrl a stolice, trvajicimi déle nez ctyri dny. Prolongovany pooperacni ileus je pricinou
pooperacni morbidity, prodluzuje délku hospitalizace a zvySuje ndklady na I[é¢bu. Cilem
multimodalniho pristupu v prevenci pooperacniho ileu je zmirnit podnéty, které k paralyze vedou,
zkratit trvani pooperadni paralyzy na minimum a co nejdfive obnovit funkci gastrointestinalniho
traktu.

DOPORUCENI 23: POOPERACNI KONTROLA GLYKEMIE

Hyperglykémie v perioperacnim obdobi je rizikovym faktorem vzniku komplikaci. Soucasti ERAS
protokolu jsou doporuceni, ktera snizuji inzulinovou rezistenci a umozriuji tak lepsi kontrolu
glykémie bez rizika hypoglykémie. Hyperglykémie v periopera¢nim obdobi by méla byt uvazlivé
korigovana aplikaci inzulinu.
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Doporuceni Kvalita diikazl Sila doporuceni
Implementace doporuceni
ERAS, ktera snizuji stredni silné

inzulinovou rezistenci

Tézka hyperglykémie:

. . . silné
Terapie inzulinem na JIP stredni Mirna hyperglykémie:

slabé

Terapie inzulinem na nizka slabé

standardnim oddéleni

Komentar: Inzulinova rezistence je charakteristickym znakem fyziologické odpovédi organismu na
operacni trauma. Tento stav inzulinové rezistence a hyperglykémie je dnes oznacovan ,,stresovym
pseudodiabetem ¢i ,,pseudodiabetem z poSkozeni“. Souddsti ERAS protokolu jsou doporuceni,
kterd dokaZzi tuto neuroendokrinni stresovou reakci efektivné zmirnit a tim pozitivné ovlivnit
inzulinovou rezistenci. Tato doporuceni zahrnuji zejména minimalné invazivni operacni pristup,
hrudni epidurdini analgezii u laparotomickych vykontd a predoperacni podavani sacharidovych
ndpojl. V soucasnosti neexistuje Zzadné jasné doporuceni pro management stresové hyperglykémie
u pacientd po planovanych operacich na tlustém strevé a konecniku. Otazkou z(stdvd, zda u téchto
pacientd ma byt udrZovana striktni normoglykémie intenzivni inzulinovou terapif (tight glycemic
control, TGC) nebo tolerovana permisivni hyperglykémie (horni hranice glykémie do 10 mmol/l). Pro
riziko hypoglykémie pri TGC je v klinické praxi preferovana koncepce permisivni hyperglykémie a
inzulin aplikovan az pfi prekroceni horni hranice glykémie nad 10 mmol/l.

DOPORUCENI 24: POOPERACNI NUTRICNI TERAPIE

Obecnym doporucenim je pokracovat peroralnim prijmem po operaci prakticky bez pferuseni. U
vSech malnutri¢nich onkologickych pacientt je doporuceno v perioperacnim obdobi podavani
imunomodulacnich ONS.

Doporuceni Kvalita dikazt Sila doporuceni
Casné pooperacni
zahajeni peroralniho stredni silné
prijmu
Imunonutrice nizka silné

Komentar: Casny peroralni pfijem by mél byt zahdjen 4 hodiny po operaci ¢irymi tekutinami a
ordlnimi nutri¢nimi suplementy. Pokraovani v dietni zatéZzi musi byt prizpdsobeno
gastrointestindlnim funkcim a individudIni toleranci pacienta. Imunomudulaéni ONS obsahujici
arginin, glutamin, omega-3 mastné kyseliny a ribonukleotidy sniZuji vyskyt pooperacnich infekénich
komplikaci. Tyto suplementy obohacené o imunonutritienty maji byt poddvany jak predoperacné,
tak i v pooperacnim obdobi. Jejich podavani pouze v predoperacnim obdobi neprinasi zadny
benefit oproti standardnim ONS.
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DOPORUCENI 25: CASNA MOBILIZACE

Casna mobilizace je nedilnou souéasti pooperaéni rekonvalescence. Smyslem omezeni klidu na
lGzku je zabranit vzniku komplikaci spojenych s imobilizaci pacienta.

Doporuceni Kvalita dikazu Sila doporuceni

Casna mobilizace stredni silné

Komentar: Cilem ¢asné mobilizace je prevence plicnich a tromboembolickych komplikaci, snizeni
inzulinové rezistence a navozeni anabolického stavu. Neexistuje presnd definice ¢asné mobilizace,
obvykle ale zahrnuje prvni vertikalizaci v den operace a postupné navySeni ¢asu traveného mimo
[GZko na Sest hodin druhy pooperac¢ni den. Podminkou UGspésné ¢asné mobilizace je dostatecnd
analgezie, ¢asné ukoncenfi infuzni terapie a odstranéni invazi.

AuDIT

Nezbytnou soucasti implementace ERAS je pribézny hloubkovy audit procesti a lé¢ebnych
vysledki pracovisté. Je znamou skutecnosti, Ze zdravotnici zpravidla vnimaji kvalitu jimi
poskytované péce jako vyssi, nez je tomu ve skute¢nosti. Nezavisly audit dokaze objektivné
zhodnotit a sledovat adherenci k ERAS protokolu a odhalit oblasti, které je nutné zlepsit. Audity
maji byt provadény pravidelné a jejich vysledky sdileny se vSemi zdravotniky zapojenymi do péce
o pacienta.

Doporuceni Kvalita dikazl Sila doporuceni

Audit vysoka silné
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