V<asné pooperacné zotavenie (ERAS)
Z. dial’ky pekné, z blizka nie?

Enhanced recovery after surgery: good from afar, but far from good?
Henrik Kehlet

Suhrn

Koncept vcasného pooperacného zotavenia (ERAS) bol vyvinuty pred 20 rokmi na zaklade
lepsieho pochopenia patofyziologie pooperacného zotavenia v rdmci integrovaného multi-
disciplinarneho pristupu. Vysledky implementacie boli mimoriadne pozitivne, znizil sa pocet
hospitalizacii a medicinskych komplikacii, bez zvysenia poc¢tu rehospitalizacii. Koncept ale
Vv sucasnosti Stoji pred niekolkymi vyzvami, vratane zlepSenia implementacie existujucich
vedeckych dokazov, zvySeného zamerania na problémy so zotavovanim po prepusteni
z nemocnice a potreby lepSiecho navrhu budtcich §tadii 0 ERAS. Najdolezitejsie vyzvy ale
spocivaju v lepSom porozumeni a kontrole neziaducich periopera¢nych patofyziologickych
reakcii s naslednym rizikom orgénovej dysfunkcie. Tieto snahy by sa mali zamerat na
zapalové a neuro-humoralne chirurgické stresové reakcie; manazment tekutin; manazment
bolesti; manazment transfizii; mechanizmy ortostatickej intolerancie; poopera¢ni kognitivnu
dysfunkciu; rizikové faktory trombembolickych komplikacii a mechanizmy a prevenciu
pooperacného ilea. Napokon, vi¢siu pozornost’ treba venovat’ réznym prekazkam pre funkcné
zotavenie po prepusteni z nemocnice a na vyber (pred a po operacii) rehabilitacie. Toto usilie
musi zohl'adnit’ individualnost’ operacie a konkrétneho pacienta.
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1 Uvod

Kazdy rok sa na celom svete vykona vySe 200 milionov operacii, priCom je operovanych
stale viac starSich a komorbidnejsich pacientov. Poopera¢né komplikacie si stale vyznamnym
problémom pre pacientov, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a tvorcov politik. Z
mnohych iniciativ na zlepSenie vysledkov pacientov mal najvyznamnej$i vplyv koncept
,vCasného zotavenia po operacii“ (ERAS) alebo ,,zrychleny postup po operacii, fast-track
surgery“. Je tomu tak preto, lebo ERAS predstavuje multimodalny a multidisciplinarny pristup
na kontrolu perioperacnej patofyziologie, ¢im zmierfiuje riziko organovych dysfunkcii a
nasledne zlepSuje regeneraciu. Predbezné Stidie z roku 1995, ktoré zistili, ze po
laparoskopickej operacii hrubého ¢reva u pacientov vo veku > 80 rokov je mozné pacienta
prepustit’ po 2 - 3 dioch [1], viedli k podrobnejsiemu popisu koncepcie v roku 1997 [2] a
neskor k zalozeniu Spolo¢nosti ERAS [3, 4]. Tieto stadie potvrdili, Ze implementacia ERASu
v klinickej praxi vedie k vyznamnému skrateniu pobytu v nemocnici, k znizeniu komplikacii a
nakladov na zdravotnu starostlivost’ U viacerych typov operacii. Napriek tomuto globalnemu
dopadu ale koncept vyzaduje d’alsiu optimalizaciu, s ktorou je spojenych viacero vyziev, aby
sme sa viac priblizili k idedlu - ,bezbolestna a bezrizikova operacia“ [2]. Tento prispevok
prinasa prehl'ad vybranych novych udajov zaloZenych na osobnom nasadeni autora v oblasti
perioperacnej patofyziologie a zlepSeného zotavenia po operaciach pocas ostatnych vyse 20
rokov.

2 Implementacia ERASu

Napriek tomu, ze uspesné vysledky konceptu ERAS boli Siroko publikované v anestetickych
a chirurgickych Casopisoch, v poslednych dvoch desatrociach sa stretli s pomerne pomalou
implementaciou [5]. Aj ked je dobre zdokumentované, Ze implementacia signifikantnych
vedeckych poznatkov v zdravotnictve moze trvat’ vyse 1,5 roka, je prekvapujice, ze sa to tyka
aj ERASU, kedZe v zasade ide o pomerne jednoduchy pragmaticky pristup. Proces implemen-
tacie mozno zhrnat do tychto faz:

45



ERAS

a) porozumiet’ literattre $pecifickej pre dany postup
b) poznat svoje vlastné tidaje (audit)

¢) nadviazat’ multidisciplinarnu spolupracu

d) monitorovat’ dosiahnuté vysledky

e) zdiel'at’ ekonomické vyhody [2, 5].

Spolo¢nost’ ERAS pripravila pre potreby implementacie vyse 16 odporacani, zalozenych na
stcasnych dokazoch (http://erassociety.org). Napriek prekazkam v implementacii ERASu, ako
su nedostatok vodcovskych schopnosti, nedostatok vedomosti, kultiirne rozdiely v praxi, moze
realizacia usmerneni ERAS sama osebe predstavovat’ problém s implementaciou, pretoze
jednotlivé prvky su povazované za trochu komplikované, pricom niektoré postupy si vyzaduju
upravit' vySe 30 faktorov, ktoré je potrebné zhodnotit' a implementovat’, aby sa dosiahol
uspesny program ERAS. Ked'Ze ERAS zahfna multidisciplinarnu spolupracu, k oneskoreniu
implemen-tacie moze prispiet mnozstvo faktorov z dovodu inherentného rizika
interdisciplindrneho nesuhlasu. Mnohé z tychto usmerneni navyse obsahuju odporti¢ania
prevzaté z inych postupov a nie si nevyhnutne relevantné alebo zalozené na dokazoch pre
prislusny postup [5, 6]. Preto sa navrhuje, aby sa pozornost’ viac venovala pochopeniu
perioperacnej patofyzioldgie, Specifickej pre jednotlivé postupy, vratane neuro-humoralnych
zmien, objemovej homeostazy, mechanizmov bolesti a minimalne invazivnej chirurgie [6],
pri¢om treba vynechat’ menej relevantné odporacania odvodené z inych postupov [5, 6]. To, ¢o
je teraz potrebné pre d’alsi pokrok je d’alsi vyvoj a prehodnotenie zakladnych komponentov
ERASu, specifickych pre dany postup, majuc na pamiti, ze ERAS je dynamicky proces,
zalozeny na vyvoji v naSom chapani patofyziologie perioperaéného zotavenia.

3 Patofyziologické vyzvy

3.1 Chirurgicky stres - odpoved’ organizmu na traumu

Primarnym mechanizmom vedtcim k pooperac¢nej dysfunkcii organov je komplexna reakcia
na chirurgicky stres, ktora sa skladd z neuro-endokrinnych a zapalovych imunologickych
reakcii [7]. Endokrinno-metabolickl odpoved’, ktora je spojena s katabolizmom a negativnou
dusikovou bilanciou, je mozné znizit' regionalnymi technikami analgézie [7]. V stiGasnosti sa
ale pozornost’ zameriava viac na komplexné zapalové imunologické zmeny, ktoré sa vyskytuju
v reakcii na chirurgicka traumu, ktoré majii vyznamné ucinky na klinické zotavenie a vznik
komplikacii [8, 9]. Zial, z odporaéanych komponentov ERAS iba minimalne invazivna
chirurgia je preukazatel'ne spojena S0 znizovanim neziaducich zapalovych zmien [10], inavy a
bolesti a zlepsenim klinického zotavenia. Potrebujeme preto d’alsie postupy na ovplyvnenie
tychto reakcii, napr. predoperaénym podanim vysokych davok steroidov [11, 1 2], ktoré sa
doteraz preukazali ako prospes$né pri znizovani bolesti, véasnej inavy, endotelovej dysfunkcie,
pricom dochadza iba k prechodnej zmene homeostazy glukozy [11]. Aj ked’ sa bezpecnost’
peropera¢ného podavania steroidov pre hojenie ran a pooperacné infekcie potvrdila uz skor
[11, 1], potrebujeme dalsie Stadie, zamerané na stanovenie davok Specifickych pre dany
postup. Dalej je potrebné stanovit, &i je po chirurgickych zakrokoch so $pecifickymi bolestami
a s problémami s funkénym zotavenim, ako je napriklad artroplastika kolena, potrebné podanie
steroidov opakovat. STubnou oblastou vyskumu je predopera¢na identifikacia pacientov
,,silne* reagujucich na zapal [13], ¢o moze viest’ k optimalizacii dizajnu $tadii, vratane ,,oboha-
tenych™ s§tadii, zameranych na modifikaciu stresu postupmi, ako je minimalne invazivna
operacia, glukokortikoidy, statiny alebo $pecifické antagonisty cytokinov.

3.2 Bolest’

Poskytnutie dostatocnej ulavy od bolesti je nevyhnutnym predpokladom na zlepSenie
zotavenia [7], ale idealne analgetické stratégie su stale diskutované a napriek mnohym prehl’a-
dovym pracam a odporucaniam [14] je potrebné sa im stale venovat. Je ale zrejmé, Ze
analgézia sa musi riadit’ multimodalnymi technikami Setriacimi opioidy, zameranymi na
konkrétne operacie, procedury. [15]. Buduca optimalizacia lie¢by pooperacnej bolesti by mala
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zahrnat’ aj vylepSené koncepty $tadii, ktoré budu nielen Specifické pre konkrétny postup, ale aj
pre konkrétneho pacienta, pretoze ti, ktori reagujii na bolest’ typu ,,high* (katastrofické bolesti,
uzivatelia opioidov pred operéciou, pacienti citlivi na bolest’), potrebuju cielenejSiu pozornost’
Vv rozsirenych Stadiach [16]. Je zrejmé, Ze je potrebné urobit’ este vela pre zlepSenie liecby
akttnej a subakutnej bolesti, aby budica bezpetna a efektivna analgézia umoznila vEasnu
mobilizaciu a zabranila organovym dysfunkciam indukovanym bolest'ou [17].

3.3 Pooperacna kognitivna funkcia

V novsej literature [18] sa pooperacnej kognitivnej dysfunkcii venuje zna¢na pozornost’ [18].
Intervencie s jednou modalitou tu maji iba obmedzené ucinky, ale takmer vSetky nedavne
randomizované kontrolné Stidie (RCT) nezohladnili otdzku multifaktoridlnej patogenézy
pooperaénej kognitivnej dysfunkcie, vratane bolesti, uzivania opioidov, poruch spanku
a neuro-zéapalovej odpovede [19]. Tieto faktory tizko stvisia s peropera¢nou patofyziologiou a
mozZu potencialne prispievat’ k cerebralnej dysfunkcii u starSich pacientov [19-21]. Ked'ze
cielom plne implementovanych programov ERAS je upravit’ prave tieto patogénne faktory
[19], je polutovaniahodné, ze k dispozicii su iba obmedzené udaje, a to napriek sl'ubnym
vysledkom po rychlej artroplastike bedrového a kolenného kibu [20] a po rychlej operacii
hrubého ¢reva (fast-track) [22]. Preto by sa namiesto pokracovania vo vyskume monomodality
a iba intraoperacnych zakrokov mal skiimat kombinovany pristup s va¢§im zameranim na
pooperacni multimodalnu analgéziu Setriacu opioidy, podporu spanku [23] a zniZenie neuro-
zapalovej odpovede [20].

3.4 Pooperacny ileus

Pooperacny ileus je neziaduca stresova reakcia, ku ktorej dochadza hlavne po operaciach
Vv brusnej dutine. Mechanizmy, ktoré boli podrobne analyzované, viedli k intervenciam, ako st
multimodalna analgézia Setriaca opioidy, zZuvacka, minimalne invazivny chirurgicky zakrok,
vCasna peroralna vyziva, vyhybanie sa nadbytku tekutin, pouzitic hrudnej epiduralnej
analgézie pri otvorenej brusnej chirurgii, antagonisty periférnych opioidov, vyhybanie sa
zaluidkovym sondam a wuzivanie prehanadiel na vyrazné zniZenie (alebo prevenciu)
paralytického ilea [24, 25]. Aj ked sa preukazalo, ze mnohé z tychto zasahov zlepSuju v¢asné
zotavenie gastro-intestinalnych funkcii v plne implementovanych kolorektalnych protokoloch
ERAS [24], mnoho §tadii ERAS stale ukazuje obmedzent implementiciu pooperacnych
intervencii proti ileu [5]. Znova tu treba  zdoraznit' potrebu plne multimodalneho
peroperaéného programu ERAS. Aj tu potrebujeme dalsie Stadie, ktoré by objektivne
zhodnotili zvlastnosti ilea pri hlavnych brusnych chirurgickych zakrokoch, ako je pankreatek-
tomia, komplexna operacia nadoru vaje¢nikov alebo cystektomia.

3.5 Pooperacna tekutinova liecba

Dolezitost’ hospodarenia s peroperacnou tekutinou pre ulahéenie skorého zotavenia sa
ukazala pred 15 rokmi v niekol’kych malych RCT, skuto¢ny dopad ale zostava diskutabilny
z dévodu komplexnych multifaktoridlnych intervenénych rozdielov, medzi ktoré patri vyber
krystaloidu, pouzitie koloidov, objemovy manazment a cielena tekutinova liecba (GDFT). Aj
ked je zname, ze nadmerné podanie tekutin je skodlivé pre skoré zotavenie, trend sa posunul
prili§ ,,restriktivne®, ¢o by samo o sebe mohlo brzdit’ zotavenie. Nastastie, novsie pokyny sa
kone¢ne zhodli na tom, Ze sa treba snazit' 0 pozitivnu bilanciu 1 - 1,5 |, ¢o by malo zabranit’
negativnym nasledkom dvoch extrémov periopera¢ného manazmentu tekutin [26].

Najdolezitejsie budice vyzvy spocivaju v cielenej lie¢be, ktora je v plne implementovanom
programe ERAS potrebné vyhodnotit’ ohl'adom vysoko- a nizkorizikovych pacientov. Kedze
niekol'’ko nedavnych studii preukazalo, ze periopera¢na hypotenzia je vyznamnym rizikovym
faktorom [27], je potrebny d’al§i vyskum hemodynamického manazmentu, vratane relativnej
ulohy, alebo kombinovaného ucinku, cieleného manazmentu tekutin, vyberu tekutin, pouzitia
vazopresorov, spolu s hodnotenim nasledkov znizenej perfuzie tkaniv [27].

3.6 Trombembolické komplikacie

Tromboza hlbokych zil a pl'icna embdlia st klasickymi poopera¢nymi komplikaciami, ktoré
viedli k niekol’kym medzinarodnym odporti¢aniam 0 potrebe trombembolickej prevencie,
pricom takéto odporucanie je obsiahnuté aj v si¢asnom ERASe [28]. Vzhl'adom na to, Ze
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imobilizacia je hlavnym patogénnym faktorom trombembolizmu, je potrebné zodpovedat
otazku, ¢i k tejto komplikacii dochadza aj u plne implementovaného programu ERAS, ktory
zahfia v€asnt poopera¢ni mobilizaciu. Tejto otazke sa, zial’, v predchddzajucich programoch
ERAS dostato¢ne nevenovala pozornost’, s vynimkou rychlej artroplastiky bedrového a kolen-
ného kibu, kde vysledky velkych prospektivnych §tudii naznaduju, Zze konvenéna dlhodoba
profylaxia nemusi byt nevyhnutna [29, 30]. Tieto sl'ubné pozorovania, demonstrujice znizeny
vyskyt trombembolie pri pouziti systému ERAS a pravdepodobne zniZzent potrebu dlhodobe;j
profylaxie, si vyzaduju d’al$iu pozornost’, najméd u zakrokov spojenych s vysokym rizikom
trombembolickych prihod (napr. onkologicky chirurgicky zakrok) alebo u zakrokov, pri
ktorych st¢asné smernice odporicaju prevenciu napriek tomu, Ze je to ambulantny vykon.
Okrem zrejmych prinosov pristupu ERAS pre znizenie rizika pooperacnej trombembdlie
U operovanych pacientov, maju tieto predbezné vysledky potencialne vyznamny vplyv na
naklady na zdravotnu starostlivost’.

3.7 ManaZment transfuzie

Od raného vyvoja systému ERAS [2] sa venovala iba mala pozornost’ trom pilierom peri-
opera¢ného manazmentu Krvi:

a) diagnostike a liecbe predoperacnej anémie

b) intraopera¢nému znizeniu strat krvi (minimalne invazivny chirurgicky zakrok a kyselina

tranexamova)

¢) pooperacnej anémii @ manazmentu transfuzie [7, 31, 32].

V sucasnosti je na zaklade vysoko kvalitnych observacnych a RCT §tadii dobre preukazané,
ze predopera¢na anémia je dolezitym rizikovym faktorom pre periopera¢né vysledky, a preto
by mala byt diagnostikovana a lie¢ena [31]. Hlavna budtica vyzva stvisi s tlohou pooperaénej
anémie ako rizikového faktora pre komplikacie a proces rekonvalescencie [32]. Aj ked’ sa
nedavno preukazalo, Ze neskora anémia po prepusteni moze byt relevantna [33], potrebujeme
viac kvalitnych §tadii o komplikaciach organovo Specifickych postupov a funkénom zotaveni v
stvislosti s anémiou po prepusteni [32, 33]. Posledné tdaje z velkych observa¢nych $tadii s
90-dennym sledovanim U operacii bedra a artroplastiky kolena naznacuju, Ze s anémiou moze
byt’ spojené riziko infarktu myokardu a cievnej mozgovej prihody [34, 35], ¢o si vyZaduje
podrobnejsie intervencné stidie [32 ] v obdobi po prepusteni z nemocnice. To by malo zahiiat
vyhodnotenie optimalneho trigera transfuzie u ur¢itych vysoko rizikovych pacientov. Napriek
tymto vyzvam je v sucasnosti uz preukazané, ze perioperaény manazment krvi by mal byt
sucastou programov ERAS, kedykol'vek je to mozné [36].

3.8 Psychiatrické choroby a psychofarmakologicka liecba

Vo vacsine existujucich rizikovych predanestetickych skére nemalo preexistujuce psychia-
trické ochorenie alebo pouzitie psychofarmakologickych latok vyznamnu tlohu. Rozsiahle a
vysoko kvalitné Gidaje u pacientov s operéaciou bedrového a kolenného kibu ale preukézali, Ze
tieto faktory majii vyznamny nepriaznivy vplyv na klinické vysledky pacientov [37]. Budice
stadie ERAS by sa mali zapodievat’ otazkami, ¢i su tieto neziaduce vysledky ovplyvnené
samotnym psychiatrickym ochorenim alebo psychofarmakologickou lie¢bou. Je zaujimavé, ze
predbezné udaje naznaduju, Ze uzivanie antidepresiv moze byt Skodlivé pre mnohé zname
vedl'ajSie Géinky tychto liekov aj mimo perioperaéného scenara [38]. Z dbévodu castého
uzivania tychto liekov existuje vel’kd potreba podrobnych §tadii o tom, ako manazovat’ tychto
pacientov a ich farmakoterapiu s cielom d’alej zlepsit’ ina¢ dobre fungujuci program ERAS.

3.9 Ortostaticka intolerancia

Vcasnd mobiliz4cia sa povazuje za nevyhnutni v programe ERAS na zniZenie pltcnych
a trombembolickych komplikacii, ako aj na zniZenie pooperacnej straty svalovej funkcie. Je
ale dobre zname, Ze u niektorych pacientov sa poc¢as skorej poopera¢nej mobilizacie mozu
vyskytnut’ opakované zavraty, nevolnost’ alebo dokonca mdloby. Bolo preukazané, ze takato
ortostaticka intolerancia sa méze vyskytnut u 40 - 50 % pacientov po vac¢Som chirurgickom
zakroku, ale nemusi byt problémom po menSej alebo dlhsej povrchovej operacii [39].
Patogénne mechanizmy ortostatickej intolerancie boli vyhodnotené iba Ciasto¢ne, su ale
prevazne spojené s naruSenim sympatikovej odpovede na mobilizaciu spolu so zvySenou para-
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sympatickou odpoved’ou [39]. Udaje z RCT $tudii, zameranych na manazment tekutin ukazali,
ze ortostatickd intolerancia nemusi byt sama o sebe hypovolemickym problémom, zatial' co
uloha d’alsich faktorov, ako je uzivanie opioidov a zdpalova odpoved’, nebola objasnena [39].
Naznacéuju to predbezné udaje pri pouziti relativne nizkych davok agonistu alfa-1-adreno-
ceptora (midodrin), ked’ sa pozorovali niektoré pozitivne u¢inky na ortostaticka intoleranciu
a dali podnet k budiacim $tidiam zameranym na zistovanie davok a Specifickych postupov
[39]. Ortostaticka intolerancia predstavuje $pecifickl stresova reakciu na velka chirurgicku
traumu a vyskum by sa mal viac zamerat’ na objasnenie mechanizmov a moznych preven-
tivnych zasahov z dovodu dblezitosti v€asnej pooperacnej mobilizacie.

4 ERAS: ako rychlo?

Vzhl'adom na dobre zdokumentované vyhody postupov ERAS u réznych typov operacii, ako
je skratenie dizky pobytu a zniZenie poopera¢nych komplikécii bez zvysenia poétu opakovane
prijatych [3], v poslednych rokoch sa ukazuje tendencia rozsirit’ spektrum vaéSich operacii
v dennej chirurgii. Predbezné observaéné $tidie preukazali uskutoénitelnost” laparoskopicke;j
nefrektomie, laparoskopickej kolektomie a artroplastiky bedrového a kolenného kibu
ambulantne [40-42]. Aj ked je to slubné, treba zdoéraznit, Ze hoci velky ambulantny
chirurgicky zakrok v ramci konceptu ERAS je realizovatel'ny u niektorych pacientov, samotna
koncepcia je zalozena na postupe ,,najskor lepsie, az potom rychlejSie, so zameranim na
bezpecnost’ [42]. Z toho vyplyva, ze by sme pravdepodobne mali niektorych pacientov so
$pecifickymi komorbiditami ponechat’ v nemocnici o nieco dlhSie, a to aj napriek splneniu
beznych kritérii prepustenia [42]. Napokon, je potrebné vyhodnotit, ¢i sa odoslanie pacienta
domov 020,00 hodine z hl'adiska bezpeénosti a nakladov oplati viac, ako prepustenie na
nasledujuce rano [42].

5 Funké¢né zotavenie po prepusteni

Vigcsina predchadzajucich stadii ERAS definovala Gispe$né zotavenie na zaklade parametrov,
ako je dizka hospitalizacie, morbidita a opidtovné prijatia, ktoré ale nevyhnutne nedefinuju
»zotavenie® z pohladu pacienta. Ked'Ze proces obnovy je multifaktorialny s vplyvom pred-,
intra- a poopera¢nych faktorov, d’alsim racionalnym pristupom bola funkéna optimalizacia
pred operaciou (prehabilitacia) [43]. Aj ked predbezné pozorovania su pri niektorych
vykonoch pozitivne, celkovy efekt u krehkych chirurgickych pacientov nebol doteraz
presvedCivy [44] a vyzaduje si intenzivnejSie intervencné postupy. To isté plati pre
rehabilitaéné stratégie po prepusteni, ked’ na rozne typy fyzioterapie ida zna¢né vydaje na
zdravotnu starostlivost’, ale opat’ s obmedzenymi vedeckymi dékazmi o optimalnom pristupe,
prinajmengom po vymene velkého kibu [45].

Buduce vyzvy pre pred- a poopera¢nu rehabilitaciu mézu preto zahfiat’ odlisny pristup tak,
7e sa bude viac orientovat’ na pacienta. Napr. u niektorych pacientov (hraéi tenisu alebo golfu)
moze K pooperacnému zotaveniu dojst’ jednoducho na zéklade rad, ¢o maju robit’ a ¢o nie.
Naopak, u krehkych pacientov by sa rehabilitacna stratégia mala pravdepodobne este viac
zintenzivnit', pripadne aj s podporou anabolickych latok. Treba poznamenat’, ze velka skupina
,Stred®, ktora vyuziva konvencné rehabilitacné pristupy, ale s obmedzenymi uc¢inkami, moze
stratit’ oCakévané vyhody cviCenia v dosledku nec¢innosti mimo tréningovych obdobi [45].

Poopera¢né funkéné vysledky mozno rozdelit’ na konvenéné dobre zavedené vysledky
a) hlasené pacientom (PROMs) vz. b) objektivne hodnotenie funkéného zotavenia. Niekol'’ko
studii ukézalo, Ze tato otazka je kontroverzna v tom, Ze vysledky hlasené pacientmi sa mézu
zlepsit, zatial’ o objektivne hodnotenie funkcie a aktivity zostdva nezmenené alebo zhorsené
[46, 47]. Dolezité je, ze priiny znizenia fyzickej aktivity po prepusteni u tejto skupiny
pacientov treba eSte len vyhodnotit, ale medzi patogénne faktory mézu patrit’ bolest’, inava a
zapalova odpoved’ [46], ako aj psychosocidlne faktory. VSetky tieto prvky sluzia ako dolezité
ciele pre budlce intervenéné $tadie zamerané na zlepSenie funkéného zotavenia po prepusteni
Z nemocnice, so zameranim na konkrétnu operaciu a pacienta.
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6 Ako skimat’ ERAS

Je zrejmé, ze pred d’al$im zlepSenim systému ERAS stoji niekol'’ko vyziev, napr. ako zlepsit
navrhy klinickych §tadii. Randomizované kontrolované S§tidie boli zlatym Standardom
v Klinickom vyskume, najmé pokial’ ide o linearne, mechanické a uzko prepojené vztahy.
Periopera¢na medicina je ale komplexny proces s potrebou viaczlozkovych intervencii, a
preto moze byt potencidlne vhodnejSia nerandomizovana dobre navrhnuta observacna stratégia
[48], aj ked sa otom vela diskutuje [49]. Ale z dovodu multifaktoridlnej patofyziologie
poopera¢nych vysledkov sa pozadovalo, aby boli vykonané velké pragmatické klinické RCT,
pretoze je malo pravdepodobné, Zze by ktorykol'vek konkrétny zasah mal vaésiu ako miernu
velkost’ ti¢inku [50].

V poslednej dekade boli naozaj vynalozené nemalé prostriedky na vykonané takychto S$tadii,
zial' Casto s negativnymi vysledkami [48]. Tieto neuspokojivé vysledky nemusia byt
nevyhnutne vysvetlené neicinnymi intervenciami, ale skor neoCakavanymi odchylkami v
Klinickej praxi v tychto velkych multicentrickych a dlhotrvajtcich §tadiach, bez konkrétnych
podrobnosti o implementacii ERAS [48]. V tejto diskusii je potrebné pripomenut, ze
koncepcia ERAS bola na zaciatku zaloZzena na multimodalnych zasahoch, ktoré vychadzali
iba z observacnych studii [1,2], pricom neskor boli potvrdené niekol’kymi RCT [3].

Navrh klinickych $tudii v systéme ERAS je teda komplexny a mdze zavisiet od typu
prislusnej intervencie. Nemame ale dobré argumenty pre Stadie, v ktorych neddjde k imple-
mentacii vSetkych evidence based komponentov programu ERAS S$pecifickych pre dané
postupy. Preto by buduce periopera¢né Stidie, zamerané na klinické vysledky, mali zacat’
hypotézou odvodenou z podrobnych kohortovych §tadii, ktoré by posluzili ako zaklad pre
dobre navrhnuté multicentrické kohortové Stadie alebo vel’ké RCT, ale vratane podrobnych
informacii o pouziti principov starostlivosti zalozenej na dokazoch. Ak to zhrnieme, sotva
potrebujeme d’alSie ,,vel'ké*” pragmatické RCT §tadie, ktoré maju nizku adherenciu k programu
ERAS [48].

7 ERAS: ¢o bude d’alej?

Koncept ERAS zahfiia multifaktorialne intervencie, pricom je to dynamicky proces
zalozeny na naSom lepSom porozumeni a kontrole perioperacnej patofyziologie a organovej
dysfunkcie (obr. 1). Okrem individualnych patofyziologickych vyziev, Specifickych pre
konkrétny postup a pacienta, pre d’alSie zlepSovanie systému ERAS existuju aj konkrétnejsie
prekazky.

Tyka sa to pobytu v zotavovacej miestnosti, kde uz desatrocia platia bezné kritéria
prepustania, ale kde nebol vykonany podrobnejsi vyskum zamerany na optimalizaciu a
zniZenie potreby pobytu v zotavovacej miestnosti. Prechod zo zotavovacej miestnosti na
poopera¢né oddelenie a koncepcia ,.failure to rescue® (nedostato¢na reakcia na zhorSovanie
vitalnych funkecii), su v centre pozornosti uz mnoho rokov, ale vac¢siu pozornost’ treba venovat’
automatickému vyhodnocovaniu prvkov ERAS s automatickym nepretrzitym monitorovanim
na prislusnom oddeleni (alebo po prepusteni) a monitorovanim funkcie organov s vyuzitim
novych technologii [51]. Tyka sa to najmd komplexnej problematiky peroperacnej hemo-
dynamiky [27].

Dalsie moznosti rozvoja sa tykajti celého ramca programov ERAS, hlavne tam, kde by mohli
byt’ prinosom. ,,analyzy ¢asového priebehu* roznych komplikacii. Napr. ak na v€asnu priamu
,chirurgicku“ komplikaciu (dehiscencia rany, velké krvacanie, atd’.) bude nadvdzovat
winternisticka“ komplikacia (zapal plic, trombdza), vznika otazka, ¢i bol optimalny chirur-
gicky postup. Ak ale chirurgicka komplikacia vznikne v doésledku vcasnej ,,internistickej
komplikacie, treba sa multidisciplinarne zamysliet' nad implementaciou a zlepSovanim samot-
nych programov ERAS [52].

NavySe, budice zlepSené a plne implementované programy ERAS moézu spochybnit
relativnu ulohu konvenénych predopera¢nych rizikovych faktorov, pretoze pouzitic programu
ERAS méze znizit’ stresom vyvolany vplyv peropera¢ného priebehu na funkciu organov, a tym
aj riziko komplikacii [47, 52]. Plne implementované programy ERAS moézu mat navysSe
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dlhodoby ucinok, pretoZze umoziuju skorsi zaCiatok planovanej adjuvantnej radioterapie a
chemoterapie pri chirurgickom zakroku pre malignitu. Na vyhodnotenie skuto¢ného vplyvu
ERAS v tomto prostredi su vSak potrebné velké, dobre navrhnuté $tadie s podrobnymi
informaciami o §tadiu ochorenia a type adjuvantne;j liecby.

Napokon, viacsina §tadii preukazala vyhody systému ERAS v pripade planovaného
chirurgického zakroku, potrebujeme ale viac tdajov v pripade vysoko rizikovych urgentnych
operacii, ako su brusna chirurgia a trauma. DoterajSie vysledky u tychto vykonov su trochu
sklamanim, s vynimkou zjavného skratenia dizky pobytu po urgentnej kolorektalnej chirurgii
[53]. V najnovsej RCT v urgentnej brusnej chirurgii, do ktorej bolo zahrnutych 37 prvkov
starostlivosti ERAS, sa nepreukazal ziadny prinos ¢o do umrtnosti alebo inych vysledkov [54].
Ale vicsina intervenénych prvkov bola aplikovana pred a pocas operacie, iba malo boli
zastapené pooperacné a ,neSpecifické prvky [54]. Toto je obmedzenie S$tudie, pretoze
sktsenosti s volitelnymi postupmi ERAS ukézali, Ze pooperacné prvky su pravdepodobne
najdolezitejSimi intervenciami [5], takze d’alSie Stiidie pre urgentné chirurgické vykony by mali
zahfnat’ kombinovany pred-, intra- a poopera¢ny intervenény pristup.

Na zaver mozno povedat’, ze napriek globalnemu uspechu postupov ERAS je pred nami eSte
vel'a vyziev. Patria sem vyzvy pri implementacii existujucich vedeckych dokazov, zlepSenie
implementacie ERAS na zaklade vyvoja v nasom chapani peroperacnej patofyziologie
a organovej dysfunkcie [55, 56] a vicSie zameranie na funk¢né zotavenie po prepusteni.

Tabul’ka 1 Patofyziologické faktory, ktoré je potrebné vziat’ do tivahy pre budtce zlepsenie
pooperacného zotavenia

ERAS - patofyziologické vyzvy
5. Kognitivne funkcie

1. Stresova odpoved’ e Multimodalna analgézia, minimalne
e Zapalova/neuro-humoralna odpoved’ opioidy
e Regionalna anestézia ¢ Podpora spanku
e Minimalne invazivna chirurgia e ZmenSenie neuro-zapalovej odpovede
2. Tekutiny 6. Intolerancie ortostazy
e Cielena infuzna liecba (GDFM) e Mechanizmus
o Vazopresory e Prevencia
e Perfuzia tkaniv 7. Trombembolizmus
e Volba roztoku e Znizenie potreby dlhodobej prevencie
3. Bolest’ véasnou mobilizaciou
e Multimodalny pristup, obmedzit’ 8. lleus
opioidy e Objektivne zhodnotenie priebehu
° Speciﬁcky podl’a procediry Vv Specifickej populacii pacientov, plna
e Specificky pre pacienta implementéacia ERASu
4. Transfazia 9. ?SyChiatria
e Predoperaéna optimalizacia anémie * Specificka uloha choroby verzus
e Znizenie intraopera¢ného krvacania farmakoterapia
e Optimalny individualny prah pre

transfuziu
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