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Fast-track metoda akcelerované rehabilitace po chirurgickém vykonu (oznacovana také jako ERAS - Enhanced Recovery After Surgery),
je soubor postupt a opatieni, které maji za cil sniZit rizika a morbiditu vykonu a bezpec¢né zkratit dobu nutné hospitalizace bez narlstu
rizika komplikaci. Cetné studie jasné prokazuiji vyhody téchto postupt pro celou fadu opera¢nich vykon( véetné radikalni cystektomie
(RQO). Clanek pojednava o jednotlivych aspektech a vyhodach tohoto komplexniho postupu. ERAS vyzaduje dobrou mezioborovou
spoluprdci, jasny spolecny cil se zachovanim individualniho pfistupu v rdmci personalizované mediciny. Pfes Cetné studie potvrzuijici
klinickou bezpecnost a prospésnost tohoto postupu (véetné ekonomického) se tyto protokoly dostavaji do rutinni praxe relativné pomalu.
Klicova slova: karcinom mocového méchyre, radikalni cystektomie, fast track, ERAS — Enhanced Recovery After Surgery, alvimo-
pan, rehabilitace, mezioborova spoluprace, personalizovana medicina.

Radical cystectomy in the time of ERAS

Fast-track method of accelerated rehabilitation after surgery, also called ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), is a set of
protocols aimed to reducing hospitalization time, reduce patient morbidity and increase the effectiveness of surgery. ERAS is
an interdisciplinary approach and a lot of studies clearly demonstrate the advantages of these approach for a variety of surgical
procedures, including radical cystectomy (RC). The article discusses the various aspects and benefits of this comprehensive pro-
cess. ERAS requires good interdisciplinary collaboration, a clear common aim of preserving individual approach in the context
of personalized medicine. Despite numerous studies confirming the clinical safety and usefulness of ERAS (including economic),
these protocols come into routine practice relatively slowly.

Key words: bladder cancer, radical cystectomy, fast track, ERAS — Enhanced Recovery After Surgery, alvimopan, rehabilitation,
interdisciplinary collaboration, personalized medicine.

Uvod

Radikdlni cystektomie (RC) spolu s panevni
lymfadenektomii je standardnf lé¢bou pro paci-
enty s infiltrujicim karcinomem mocového mé-
chyfe. Jedna se sice o vykon s fadou moznych
modifikaci, v obvyklém provedeni se viak jednd
o vykon s rozsahlou opera¢ni plochou, zasahu-
jici od panevniho dna az do oblasti bifurkace
aorty, nékdy i vyse do retroperitonea (obréazek
1a, b, ©) a pfi rekonstrukeni fazi vykonu je vyuzita
¢ast stfevniho segmentu pro mocovou derivaci.
Navzdory zlepseni operacnitechniky, anestezie

a perioperalni péce je RC stdle spojena s vetsf
morbiditou a prodlouZenim pobytu pacienta v ne-
mocnici po chirurgickém vykonu nez u jinych
urologickych operaci. Napfiklad v USA je kazdy
rok provadéno pfes 10000 RC. Zkraceni délky
nutné hospitalizace (LOS - length of hospital
stay) a snizenf Cetnosti Casné rehospitalizace, bez
zvysen(rizika komplikaci jsou v sou¢asnosti jed-
nim z hlavnich indikatord kvality a bezpecnosti
hodnocenych u tohoto chirurgického vykonu.
Delsi hospitalizace je obvykle spojena s vyssim
rizikem rozvoje nozokomidIniinfekce a narlstem

finan¢ni nakladnosti vykonu, a proto zUstava
tato problematika v centru odborné vefejnosti.
Dle zkusenosti z pracovist v USA a v Zapadni
Evropé, kde jsou k dispozici dlouhodobé dobré
vysledky se zkracovanim pobytu v nemocnici,
je RC stadle mnohdy spojena s nezanedbatelnou
délkou hospitalizace kolem 8-11 dnd. RC je také
spojena s vyznamnou morbiditou. Celosvétové
se pooperacni komplikace u RC uvadéji v roz-
mezi 30-80 % (1). Vzhledem k delsi délce hos-
pitalizace a s nezanedbatelnou mirou vyskytu
komplikaci zde existuje velky prostor pro zlepso-
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Obr. 1A, B, C. Radikdini cystektormie spolu s rozsite-
nou pdnevni lymfadenektomii predstavuje rozsdhlou
operacni plochu zasahujici od pdnevniho dna az do
oblasti bifurkace aorty nékdy i vyse do retroperitonea
1A) Peroperacni pohled na rozsdhlé operacni pole
voblasti pdnve po radikdlni cystektomii; 18) Operacni
pole po dokonceni presakrdini lymfadenektomie
zasahujici az k oblasti bifurkace aorty; 1C) Detailni
pohled na oblast cévnich ilickych svazkd po prove-
deni rozsitené pdnevni lymfadenektomie
A A e

vani v soucasné perioperacni a pooperacni péci.

Pfedevsim v poslednich 20 letech stoupd Usilf
s cilem omezit komplikace a dobu hospitalizace
po RC (2-4). Pouzitim rdznych akcelerovanych
metod zotavovaci rehabilitacni péce po vykonu
(ERAS — enhanced recovery after surgery), které
jsou komplexnim souborem multidisciplinar-
nich a multimodalnich intervenci zalozenych
na dlkazech, mazeme zkrétit pooperacni délku
hospitalizace u pacientd, kteff podstoupili chirur-
gicky vykon. ERAS koncepty ziskaly v poslednich
letech pomérné Siroké uplatnéni v rliznych chi-
rurgickych oborech. ERAS protokoly maji vyhody
ve srovnanf s plvodnimi konzervativnimi rezimy
(5-12). Dle nasich zkusenosti je mozné bezpecné
vyuzit ERAS nejen pro primarni vykony, ale také
pro salvage radikaInf cystektomie a dal3f salvage
vykony (12). Rovnéz pro radikdlni cystektomii je
k dispozici jiz celd fada dat a novych doporuceni
(11,14).

www.urologiepropraxi.cz

Navzdory dostupnosti novych anestetik a chi-
rurgickych zlepseni v poslednich desetiletich,
pooperacni morbidita zlstava béznou nevyho-
dou kazdého vétsiho chirurgického vykonu. Radé
komplikaci, které byly spojeny s dfivéjsimi postu-
py Ize efektivné predejit uplatnénim jiz difve ové-
fenych a osvédcenych principd ERAS. Pro jejich
lepsi pochopeni a uplatnéni do rutinni klinické
praxe vznikla mezindrodni odborna spole¢nost
ERAS, kterd se zasazuje nejen o dalsf vyzkum této
problematiky, ale pomdhd i jednotlivym chirurgic-
kym specializacim v jejich osvojenf a uplatnén.
ERAS se uplatriuje v dobé personalizované mediciny
av riznévyspeélych zdravotnickych systémech, takze
existuje celd fada modifikovanych protokold, které
byly vyuZity a publikovdny pro nemocné podstupu-
Jjici RC. Diky rdzné dostupnosti jednotlivych mo-
dalit ¢i prepardtd vhodnych pro fast track zatim
jesté neexistuje vieobecné pfijaty jednotny ERAS
protokol pro RC. Toto by viak rozhodné nemélo
bréanit vyuzivat ERAS postup, protoze vétsinu po-
tfebného mame plné k dispozici. Mezi klicové
prvky protokold patfi pfedoperacni poradenstvi,
omezeni rozséhlé piipravy stfeva, podavani sa-
charidl a umoznéni peroralniho pijma tekutin
jesté 2 hodiny pred operaci, anesteticky protokol
zajistujici prevenci hypotermie, hypoxemie a hy-
povolemie. Dale omezeni zbytecné preventivni
nazogastrické intubace, aktivni ¢asna prevence
pooperacni nevolnosti a zvraceni. Pokud je to
mozné, tak se s vyhodou vyuziva hrudnfepidural-
ni anestezie po dobu 48-72 hod.,, ¢asna peroraini
zatéz, v¢asna mobilizace po operaci a adekvatni
profylaxe trombembolismu nizkomolekuldrmim
heparinem (LMWH) po minimalni dobu 4 tydnd
(11,12). Béhem operace je dlleZité zajistit prlibéz-
nou dokonalou hemostdzu a vyhnuti se vétsim
krevnim ztrdtdm, coz zachovava lepsi prehled
v opera¢nim poli a umoznuje tak ochranu a za-
chovani dilezitych funkenich struktur (nervove-
-cévnich svazk(, svéracového komplexu atd.), coz
mimo jiné také prispiva ke snadnéjsimu uplatnéni
dalsich zésad ERAS v pooperacnim obdobi. Dle
dobrfe dokumentované randomizované studie je
toto kromé samotné precizni operacni techniky
jesté mozné podpofit specidinim anesteziologic-
kym periopera¢nim protokolem. Na pracovisti
prof. Studera ve Svycarsku byl dokumentovén
piiznivy efekt pro RC a substituci mocového meé-
chyre ortotopickou neovezikou pri restrikci obje-
mu infuzi v preparacni fazi RC spolu s kontinualnf
infuzi nizké dévky noradrenalinu a omezenou
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hydratacf (mensi kapildrnf krvacivost umoznujicl
lepsi vizualizaci dtlezitych funkenich struktur),
takZe takto operovani nemocni maji podstatné
lepsi nejen Casné, ale také dlouhodobé vysled-
ky, tj. dennf kontinenci a erektilni funkci jeden
rok po operaci (13). Protokoly ERAS Zlepsily kvalitu
poskytované péce po radikdini cystektomii, coz je
definovéno jako snizeni délky pobytu v nemoc-
nici (LOS) bez navyseni komplikaci a bez opakova-
nych pfjmU k hospitalizaci ve srovnani's pécibez
protokold ERAS (14). V soucasné dobé vsak nové
ERAS protokoly jesté mnohdy nejsou dostatecné
znadmy a uplathovany v rutinnf klinické praxi pro
pacienty podstupujici RC.

Historie ERAS - FAST TRACK

Pionyrem fast track metody v chirurgii je
profesor Henrik Kehlet (gastro-intestinalni chi-
rurg z Danska), ktery na vyhody tohoto postupu
poukdzal jiz v roce 1990. Programy ERAS (akce-
lerovana metoda rehabilitacni péce po vykonu),
jindy nazyvané jako “fast-track’, se staly vyznam-
nym pfedmétem zéjmu perioperacni péce nejen
pro kolorektdIni chirurgii, ale i pro cévni chirurgii,
hrudni chirurgii a relativné nedavno také pro RC.
Tyto programy se snazi modifikovat fyziologické,
ale i psychologické reakce na velky chirurgicky
vykon a bylo prokdzano, Zze vedou ke snizeni
komplikaci, ke zkraceni pobytu v nemocnici,
zlepseni kardiopulmonalni funkce, vedou k dfi-
véjsi obnové funkce stfev a umoznuji diivejsi
navraceni pacienta do aktivni kondice a béz-
ného zivota (15, 16, 17, 18). ERAS protokoly u RC
zahrnuji komplexni doporuceni pro predope-
racni, peroperacni a postoperacni rezim, jejichz
shrnuti obsahuje tabulka 1. Napfiklad zavedeni
ERAS protokoll v Onkochirurgickych centrech
ve Velké Britanii jiz dle dat z roku 2010 vedlo k vy-
znamnému snizeni délky pobytu v nemocnici
a ke snizeni morbidity u pacientd po radikalni
cystektomii, ve srovnani s tradi¢nimi pfistupy
(19). Velkou snahou shrnout zékladni parametry
ERAS cilené hodnocené pro problematiku RC
je multioborové pojaty systematicky prehled
literatury zabyvajici se touto problematikou pu-
blikovany v roce 2013 (20).

Pfedoperacni rezim

Predoperacni edukace pacienta — zahrnuje
poradenstvi, jehoz cilem je informovanost paci-
enta ohledné perioperacni a pooperacni péce. Je
zjevné, ze ddkladné informace mohou zlepsit
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pfipravenost nemocného na vykon, snizit Uz-
kost, zlepsit hojeni ran a pooperac¢ni zotaven.
Zejména je dllezitd edukace stran pooperacni
rehabilitace a také poucen( v péci o stomie (20,
21). Ptedoperacni interni optimalizace se zaméiuje
na snahu o optimdIni korekci diabetu, hypertenze,
Zlepsenf fyzické kondice s vyuZitim aerobniho vytr-
valostniho tréninku a dalsich vhodnych télesnych
cviceni, odvykdni piti alkoholickych ndpojd a kou-
feni. Existuji dtikazy, Ze odvykan{ koufenf snizuje
pooperacni morbiditu, jakoz i pfedoperacni op-
timalizace zdravotnich stavi a zastaveni pozivani
alkoholu 4 tydny pred operaci. Pfedoperacni
imunonutri¢ni podpora ma jasny benefit u pa-
cientl podstupujicich komplexnf vykony zahr-
nujici gastrointestinalni rekonstrukce vyuzivajicf
stfevni segmenty (20, 22). Opusténi vétsi perordini
mechanické stfevni pfipravy — prospektivni studie
pfi porovnavani pacientd se stfevnf pfipravou 3
dny pred vykonem a bez pfipravy neprokazaly
zadné rozdily v morbidité nebo v nemocnos-
ti (LOS) (20, 23). UmozZnéni predoperacniho pe-
rordiniho zatizeni sacharidy — bylo prokdzano,
7e umoznéni pitf sladkych kalorickych napojt
snizuje Zizen, inzulinovou rezistenci a pomaha
udrzovat svalovou hmotu a silu u kolorektal-
ni chirurgie. Pfedoperacni la¢néni — myslenka
restrikce pevné stravy a tekutin po pllnoci pfed
vykonem v celkové anestezii byla prekonana.
Soucasné doporucené postupy — Evropské guide-
lines v anesteziologii podporuji poddvdni potravy 6
hodin a tekutin 2 hodiny pred tvodem do celkové
anestezie pred operaci (20, 24). Zbytecné la¢nénf
naopak zpomaluje obnoveni peristaltiky gast-

rointestindlnfho traktu. Tromboembolickd (TEN)
profylaxe je dllezitou soucdsti péce. Vyskyt
klinicky vyznamné hlubokeé Zilni trombdzy po
cystektomii se odhaduje na 5 %. Proto je indi-
kovéna profylaxe pomoci nizkomolekularnich
heparint (LWMH) a bandaze dolnich koncetin
¢i pouziti kompresivnich stehennich punc¢och.
Prodlouzend adekvétni TEN profylaxe po operaci
v oblasti pdnve vyuZivajici LWMH po dobu 4 tydnu
sniZuje vyskyt symptomatické hluboké Zilni trom-
bdzy, aniz by zbytecné zvysSovala riziko krvdcivych
pooperacnich komplikaci (20, 25).

Peroperacni rezim

Epidurdini hrudni analgezie je nedilnou
soucasti stavajicich fast track protokold v uro-
logii pfi vykonech typu RC. Zlepsuje funkeni
vysledky a je doporucena v uUrovni pdtefniho
kandlu Th 9-11 do tretiho pooperacniho dne (20,
26). Pro anesteticky protokol nejsou zatim k dis-
pozici rozséhlé prospektivn{intervencni studie.
Nicméné standardni anesteziologicky protokol
zahrnuje prevenci hypoxie, hypotermie a snahu
o udrzeni normovolemie. Pozornost by méla
byt vénovéna udrZzeniadekvatnich parametrd
vnitiniho prostiedi, glykemie a odpovidajici
plicnf ventilace. Minimalné invazivni pfistup
— jasné prokazuje snizenf zanétlivé odpove-
di ve srovnani s otevienym pristupem. Je jiz
dobfe dokumentovan pfinos daVinci radikaln{
robotické prostatektomie pfi provadéni nej-
¢astéjsiho uroonkologického vykonu, kterym
je radikaIni prostatektomie pro karcinom pro-
staty. Konven¢ni radikalnf cystektomie je stéle

Tab. 1. Prehled multimoddinich opatfeni a postupt ERAS

spojena s vysokou morbiditou 64 % (6). Za
Ucelem snizeni komplikaci bylo vyvinuto Usilf
snizit chirurgicky stres pfijetim minimalné inva-
zivnich pfistupd jako je roboticky asistovana la-
paroskopickd radikdInf cystektomie, kterd byla
poprvé provedena v roce 2003 Dr. Menonem,
et al. V nékterych centrech zaméfenych na
miniinvazivni pfistupy jsou jiz nyni k dispozici
dobre vypracované protokoly také pro miniin-
vazivni laparoskopickou ¢i dnes stale castéji
provadénou daVinci robotickou RC, které byly
zdokonalovény v prabéhu poslednich 10 let.
Lze ocekdvat dalsi zdokonalovani a jesté vét-
$i uplatnéni miniinvazivni RC v nésledujicich
letech. AntimikrobidlIni profylaxe je standardnf
soucdsti reZzimu pro RC. PouZité prepardty by mély
byt dobre tcinné proti aerobnim i anaerobnim
bakteriim, respektujicim standardni pravidla pro
profylaktickou antibiotickou aplikaci. Antibiotika
(ATB) by méla byt podana méné nez 1 hodinu
pfed vykonem. Blizsi doporuleni pro stan-
dardni ATB profylaxi je mozné nalézt v EAU
guidelines (evropské doporucené postupy
v urologii) i v rdmci dalsich svétové uznéava-
nych doporuceni (AUA Best Practices). Existujf
i nové smeéry poukazujici na pfinos a moznost
dalsiho vyznamného snizeni infekénich kom-
plikaci v souvislosti s provedenim RC, pokud se
pouziji novéjsi typy vhodnych ATB. Pfikladem
mUze byt pouziti kombinovaného preparatu
tazobactam/piperacillin (TAZ/PIPC), jehoZ pou-
Ziti na obdobi prvnich 48-72 hodin u RC mdze
signifikantné snizit riziko pooperacni infekénf

komplikace oproti béznym rezimdm.

ERAS postupy Shrnuti

Specifikace a komentar

Predopera¢ni konzultace a edukace

Nedostate¢né pouceny a nemotivovany pacient
nemusi byt spravné pripraven k ndro¢nému vykonu.
Obdobné musi byt s ERAS protokolem dobre
seznameni i zdravotnici.

Vysvétleni principu vykonu a diskuze o metodé derivace v
zavislosti na individuélnich moznostech a preferencich, pribéh
hospitalizace a dilci faze pooperacnf 1é¢by, sezndmeni s péci

o stomii, rezim ndcviku mikce, pfipadnd autokatetrizace atd.

Predoperacni optimalizace lécby

Prevence a korekce malnutrice, optimalizace Iécby
pridruzenych onemocnéni.

Korekce anémie, podpora a edukace se zlepsenim vyzivy
a fyzické kondice (aerobni vytrvalostni trénink), nekoureni
a omezen( piti alkoholickych napoj.

Perorélni mechanicka stfevni pfiprava

MUze byt bezpecné vynechana ve vétsiné pfipadd.

Vindividudlnich pfipadech u obstipace a defekacnich obtizich
nevahat se stfevni pfipravou a dostate¢nym vyprazdnénim skybal
(roztoky, klysmata). Stievni priprava se rovnéz provadi, pokud je
pro mocovou derivaci pldnovan segment tlustého streva.

Predoperacni zajisténi pfisunu sacharidd
napoju.

Vlyjma diabetikl je vhodné zajistit piti kalorickych

Vhodné je jiz doma pred vykonem si vyzkouset a zahdjit piti
nutricné vhodnych napojt — siroka skala, napt. Nutridrink,
Cubitan (individualizace pro diabetiky, napf. Diasip, rendIni
insuficienci, napf. Renilon, Nutridrip, Suplena, Sonana ren-o-
mil, atd.) ¢i také doplnéni o ketoanalogy EAK (Ketosteril). Prijem
pevné stravy je bezpe¢né mozny jesté 6 hod. pred anestezif

a Cisté tekutiny jesté 2 hod. pred anestezi.

Premedikace

Vhodné se vyhnout sedativnim preparatiim s
dlouhym ucinkem.

Dlouhodobé plsobici sedativa zbyte¢né omezuji pohybovy
a pitny rezim.
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ERAS postupy

Shrnuti

Specifikace a komentar

Prevence tromboembolismu

Kompresivni stehenn{ puncochy 4 tydny, po vykonu
trvajici miniheparinizace LWMH. Pamatovat na 12
hod. odstup pro zalozeni epidurédlniho katétru.

Aplikace LWMH se jevi optimdlIni 1x denné vecer kolem 20:00
standardné podle konstituce v ekvivalentni davce 0,4 ml, dle
potieby navyseni davky a aplikace LWMH tfeba i v intervalu 12
hod. dle individudIniho rizika.

Hrudnf epidurdlni analgezie (obvykle
na48-72 hod.)

Hrudni epidurdinf analgezie optimalné zavedena
v Urovni Th 9-11 m0ze byt vyhodnéjsi oproti jinym
postupdm.

Dostatecné zvladnuti pooperacni bolesti je klicové pro ¢asnou
mobilizaci.

Alternativné mohou byt pouzity lokalni techniky anestezie —

¢i parainciziondIni zavedenf katétru pro pooperacni aplikaci
lokdInich anestetik. Snahou je omezit podavani béznych opiatd
a spasmolytik, jejichz aplikace mize byt spojena s nauzeou

a zhorsenim peristaltiky.

Alvimopan je novym vyhodnym analgetickym preparatem.

Miniinvazivni opera¢ni techniky

Vindividualnich pfipadech je mozné preferovat
miniinvazivni daVinci roboticky ¢i laparoskopicky
vykon pred otevienym.

V nékterych centrech zaméfenych na miniinvazivni postupy se
podobné jako u daVinci radikdInf prostatektomie tento postup
stal novym standardem také pro RC.

Drendze operac¢niho pole

Soucasti RC je obvykle i rozsitend panevni
lymfadenektomie, kdy rozsah je obvykle jesté vétsi
nez u radikaIni prostatektomie.

Precizni operacni technika (klipy, podvazy) snizuje riziko rozvoje
pooperac¢niho hematomu a vzniku lymfokély.

Drendzni katétry mohou upozornit a zajistit odtok napf.

pfi nepoznaném urinéznim leaku (nedokonald tésnost

oblasti anastomozy uretry s neovezikou ¢i pfipadné v

oblasti ureterointestindlni anastomozy) a snizit riziko vzniku
symptomatické lymfokély. Dostatecna fixace drendznich katétrd
je dllezita pro casnou mobilizaci.

AntimikrobiaIni profylaxe a kozni ¢i
slizni¢ni toileta a dezinfekce

Chranéné ATB koagulum 1hod. pfed zahdjenim
koznfincize — Cephalosporin 2. ¢i 3. generace, napf.
Cefuroxime 1,5 g ¢i cefoxitin apod.

+ Metronidazol 0,5-1g . v.

Podavani ATB se u RC fidi take dle typu derivace,
obvykle 24 hod. (dle potieby 48-72 hod.)

Dezinfekce operacniho pole alkoholovy chlorhexidin
¢i jodpovidon.

Alternativa napf. aminopenicillin/BLI + aminoglykosid
(gentamicin).

Tazobactam/piperacillin (TAZ/PIPC) mize signifikantné snizit
riziko pooperacni infekéni komplikace oproti béznym rezimim.
PFi trvani vykonu vice nez 5 hod. a krevni ztraté nad 1 000 ml
opakovat pfipadné davku ATB po 5 hodinach.

Alkoholovy chlorhexidin jako antiseptikum opera¢niho pole je
lepsi nez jodpovidon.

Standardnf anesteziologicky protokol

Perioperacnf stabilita k prevenci perioperacni
stresové zatéze (hemodynamicka stabilita s dobrou
centralni i periferni oxygenaci, dobra hloubka
anestezie a svalové relaxace, odpovidajici analgezie.

Vyhodné muze byt pouziti krdtkodobé plsobicich preparatl
v zavérecné fazi vykonu a aplikace preparatl k prevenci nauzey.

Periopera¢ni balancovana kontrola
hydratace

Viyvarovat se dehydratace ¢i hyperhydratace.
U kardiakd vyuziti monitorace transesofagedlni
dopplerovké sonografie.

Kontrolované titrované podavéni vasopresor mdze byt pfinosné
nejen pro bezprostredni perioperacni obdobi i v dlouhodobém
horizontu k zajisténi lepsich funkenich vysledkd (13).

Prevence hypotermie

Zajisténi normdlni télesné teploty béhem vykonu
v poopera¢nim obdobf.

Viyhtivané podlozky a pokryvky, vyvarovani se aplikace
studenych infuznich roztokl atd. Dllezitost je zde vétsi nez
u jinych vykonl vzhledem k delsimu trvani RC.

Viyhnout se preventivnimu zavedeni
nasogastrické sondy

Rutinnf preventivni zavadéni NG neni spojeno
s pfinosem pro pooperacni rekonvalescenci.

Pokud bylo nutné zavedeni NG sondy napfiklad z dlvodu
dekomprese Zaludku pfeplnéného vzduchem atd., je vhodné
nezapominat na ¢asné odstranéni NG sondy v zavéru vykonu i
kratce po ném.

Drenaze mocového traktu

Dobre zvolené a fixované drendze jsou potrebné
k zajisténi bezpecné pooperacni péce.

Umoznuje provadéni vyplachu stfevniho hlenu tvoficiho se

v neovezice a umozni dohojeni pfipadné drobné netésnosti

v oblasti anastomozy uretry s neovezikou apod.

Pokud bylo nutné jiz pred vykonem zalozeni tfeba punkcnich
nefrostomif, tak je s vyhodou jejich ponechani do doby ovéreni
zhojeni a pIné jistoty s vodotésnosti nové mocoveé derivace - jejich
odstranéni je mozné s odstupem jiz v rezimu ambulantnich kontrol.

Prevence pooperacniho zvraceni
a paralytického ileu

Jednd se pro ERAS o klicovy multimodalni pfistup
- aplikujeme jiz kratce po vykonu prokinetika GIT,
¢asné mobilizujeme a s nemocnym chodime

a Casné zahajujeme sipping ¢aj, neperlivé mineraini
vody a na proteiny a kalorie bohaté nutricni ndpoje,
doporucujeme zvykani zvykacek.

Funkce GIT a ¢asny nastup peristaltiky vychazi jiz z procesu
zvykani a tvorby slin — doporucuje se zvykani zvykacek a jiz

s odstupem 4 hodin po vykonu dle tolerance zahdjit sipping
vhodnych nutri¢né kvalitnich ndpoja.

Kprevenci TEN a plicnich komplikaci (zahlenéni, hypostaticka
hypoventila¢ni bronchopneumonie) je povzbuzovani k casné
vertikalizaci a zahajeni chlize s doprovodem, coz je mozné

v fadé pfipadU jiz vecer ¢i hned nasledujici den po vykonu.
Mezi osvédcené rezimy patfi pravidelnd aplikace vhodnych
preparatl metoclopramid 10 mg inj. & 6-12 hod., omeprazol ¢i
ranitidine 1 amp & 12 hod. a ondansetron 1 amp 4 8 hod., pfi
oblenéni peristaltiky po 2 dnech distigmin (Ubretid 0,5 mg inj.,,
davkovaniinicidlné dle stavu 2-1 amp i. m & 12-24 hod.).
Pooperacni p. 0. podani magnézia a stejné tak i perioperacni i.
v. podani magnézium sulfatu 40 mg/kg pfispivé ke snizenf rizika
paralytického ileu.
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ERAS postupy

Shrnuti

Specifikace a komentar

Pooperacni analgezie

Pokud mozno tak vyuziti hrudni epiduralni
analgezie a pred opidty se preferuji standardni
béznd analgetika (paracetamol, NSA - diclofenac,
metamizol) atd.

Alternativné mozna spinalni anestezie bupivakain (Marcain
0,5%) ¢i také spindlni aplikace morphinu (bez konzervac¢nich
latek, 1 mg/ml), ktery zajiStuje pooperacni analgezii v trvani az
24 hod.

Lidocain iv. vinfuzni aplikaci ¢i periinciziondlni znecitlivéni
pomoci preperitonedlnich paraincizionalnich perioperacné
zavedenych katétrd.

LokoreginaIni blok TAP (transversus abdominis plane)
znecitlivéni Alvimopan (periferné ucinkujici antagonista
opioidnich p receptord) je s vyhodou pouzivan, diky pfiznivym
vlastnostem — analgeticky efekt bez zhorsenf peristaltiky.

Casna mobilizace

2 hod. mimo ltzko - POD 0
6-8hod. mimo Itzko - POD 1

Soucasné protokoly ERAS doporucuiji jiz odpoledne/vecer v den
po vykonu zahdjit vertikalizaci a mobilizaci. Vyuziva se i sezenti
v kiesle podobné jako v bariatrické chirurgii.

Casné dietnf zatéz

PerordIni p. o. pfijem se zahajuje jiz 3-4 hod. po
vykonu - sipping tekutin je nasledovén ¢asnym
sippingem nutri¢nich ndpoja.

Zvykani zvykacek 3x denné jiz od POD 1 pfispiva
k obnoveni peristaltiky.

Casné zahajeni p.o pfijmu neni spojeno s vyssi rizikem leaku/
dehiscence v oblasti enterdIni anastomodzy. Odkladani zahajeni
perorélnfho pffjmu je spojeno s pomalejsim nastupem
peristaltiky GIT. Snaha zahajit béZnou dietu od POD 3

s doplriujicim sippingem nutri¢nich ndpoju se zajisténim trvalé
prevence nauzey (pravidelnd aplikace vhodnych preparatd typu
ondansetron, metoclopramid, omeprazol atd.)

Zajisténi kontrol

Kardiopulmonalni prevence.
Korekce vnitfniho prostfedi a prevence rozvoje

Dechova gymnastika (spirometr, nafukovani balénku, odkaslani
atd.) a u kurdkd vhodné vyuzit nikotinové néaplasti.

katabolismu.

Korekce hypokalemie, metabolické acidézy (bikarbonat)
a dalsich pfipadnych abnormalit atd. Prevence rozvoje
katabolismu, kdy do obnoveni nutri¢né plnohodnotného
dostate¢ného peroréiniho pfijmu je zajisténa parenterdini
nutrice (infuzni roztoky zajistujici dostate¢ny pfisun
aminokyselin a kalorif).

Postoperacni rezim

Nasogastrickd intubace (NGT) — podle Fady
po cystektomii opravnéné. Ukazalo se vice po-
operac¢nich komplikaci a Zzddna vyhoda, pokud
byla NGT pouZita preventivné ¢i déle udrzovana
po operaci (20, 27). Prevence prodlouzeného
pooperacniho ileu je cilem ERAS. Paralyticky
ileus patii mezi nejcastéjsi problémy po cys-
tektomiich, etiologie je multifaktoridlni (CNS,
manipulace se stfevem, atd.), proto je duleZita
jiz perioperacni péce, coz je setrnd manipulace
s tkdnémi a Setrnd anestezie. Existujf tradi¢nf stu-
die, které se zabyvaji problematikou vhodného
pouzivani zvykacky. Zvykdni v ¢asném pooperac-
nim obdobi zvysuje tvorbu slin a podporuje ndstup
peristaltiky GIT, dfivéjsi prichod stfevniho plynu
a celkovou podporu peristaltiky (10, 28). Drenaz
moce — neexistuje zadna rozsahla prospektivn{
studie k vyhodnocen( potfeby nebo trvani délky
katetrizace. Kvalitni drendz je vsak povazovana
za velmi dUleZitou a podle randomizované stu-
die vedla stentdz ke zlep3eni drendze hornich
mocovych cest, zlepSeni zotaveni stfev a sni-
zeného vyskytu metabolické aciddzy (20, 29).
Transuretralni katétr je rutinnf soucasti ortoto-
pickych derivaci, kterd se vyuziva k vyplachu
stfevniho hlenu z neoveziky a pfeklenuje dobu
potfebnou pro zhojeni anastomodzy s uretrou.

Pooperacni analgezie — multimodalni opioidnf
analgetika Setfici analgezie se doporucuje pro
snizeni pooperacniho ileu a zlepseni stfevni pe-
ristaltiky. Hrudni epidurdini analgezii Ize povazovat
za pilff pro vynikajici Ulevu od bolestf, snizenf
stresové reakce a snizeni kardiopulmonaini kom-
plikace (20, 21). Mezi velmi pfinosné postupy se
jevi pouziti nového typu opioidniho anagetika,
jako je alvimopan (Entereg®), coz je periferné
Ucinkujici antagonista p opioidnich receptord.
Je indikovan kanalgetické Ié¢bé pro rezimy
ERAS, protoze jeho pouziti umoznuje urychlenf
funkéniho zotaveni hornich i dolnich ¢asti GIT
po resekci tlustého nebo tenkého stieva. Stran
¢asné mobilizace je prokézana vysoka pfinosnost
tohoto rezimu. Dlouhodoby pobyt na ltzku vede
ke zhordeni pasaZe GIT a vyznamné zvysuje TEN
riziko a plicni komplikace (hypoventilace pfi del-
sim pobytu na 1Gzku zvysuije riziko pro zahlenénf
a vznik plicnich atelektdz a je spojena s vyssim
rizikem febrilnich komplikaci). Casnd mobilizace
je standardni soucasti fast track protokolu pfi RC.
K dispozici jsou jiz detailné propracované proto-
koly pro RC vyuzivajici ERAS protokol zpracované
pro jednotlivé pooperacni dny (POD) - podrob-
néji viz tabulka 2. Jiz odpoledne ¢i vecer v den
vykonu - tzv. POD 0 by mél nemocny byt ver-
tikalizovan a zahdjit chdzi s doprovodem kolem
ldZka a mimo ltzko by mél stravit pfiblizné 2-6
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hodin. Toto je velmivhodné u RC podobné jako
v bariatrické chirurgii, kdy béZné umoznujeme
nemocnym sedét v kiesle vedle [dzka. Od 1. po-
opera¢niho dne veetné POD 1 by mél nemocny
v ramci rehabilitace travit mimo ltzko 6-8 hodin
denné (chlize s doprovodem, dechovéa gymnas-
tika, cviceni dolnich koncetin v ramci prevence
TEN, odpotinky pii sezeni v kiesle atd.). Casny
perordlini prijem po RC zahajujeme v rezimu
ERAS Casné tekutinami a sippingem nutri¢né
vhodnych preparatt (kaloricky i proteinoveé bo-
haté vyzivné napoje, kdy mame dostupné jiz
vhodné preparaty pro diabetiky ¢i nemocné
s renalni insuficienci apod.). Pokud je toto dobfe
tolerovano, tak déle postupné navysujeme dietni
zatéz. Cilem je Casny, ale postupny prfevod na
béznou dietu, kdy normalni strava by méla byt
podporovéna a obnovena co nejdfive, na rozdil
od parenteralni, protoze zadny dikaz nepodpo-
ruje dlouhodobéjsi peroralni restrikci. Pri ¢asné
enterdlni vyzivé zahdjené do 24 hodin nenizadny
rozdil v morbidité, a zejména v Uniku z anasto-
mozy (18, 20) a dfivéjsi obavy v tomto ohledu jiz
byly pfekonany. Jiz od prvnich pooperac¢nich dnd
jsou nemocni priibézné skoleni v péci o stomie
a drendzni katétry. Rehabilitace panevniho dna
(PFT) je nedilnou soucésti komplexniho pfistu-
pu. Pro pfipady ortotopickych kontinentnich
derivaci po RC (napfiklad derivace typu iledIni
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Tab. 2. Pfiklad zdkladnich opatteni ERAS pro prvni pooperacni dny u radikdini cystektomie
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Peroralni prijem Medikace Rehabilitace Kontroly a korekce
POD 0 (den vykonu) | KaSovitd strava jesté 6 hod. Ondansetron inj. 4 8 hod., Jiz odpoledne — vecer po vykonu | Zajistit normalizaci
a kaloricky bohaté tekutiny jesté | prevence nauzey Metoclopramid | vertikalizace a zahéjenf chiize kardiopulmonalini i vnitiniho
2 hod. pfed vykonem. Obnoveni | inj. 4 6-12 hod. H2 blokator kolem l&zka s doprovodem. prostredi.
pfijmu tekutin casné, jiz za 3-4 inj. 4 6-12 hod. Alvimopan & Mimo l&zko stravit 2 hod. a vecer
hod. sipping tekutin nésledovén | 12hod. Acetaminophen & 6 hod. | - noc po vykonu vysazovat do
sippingem nutri¢nich ndpojd. Diclofenac & 12 hod. Tramadol kfesla.
412 hod, silné opiaty az pfi
selhanf terapie.
POD 1 Pokracovéno v sippingu tekutin | Pokracovat prevenci nauzey Zvysit dechovou gymnastiku Prevence rozvoje katabolismu,
a nutricnich ndpojl 2-3x denné | a aplikaci prokinetik a analgetik | a zvySovat intenzitu a Cetnost kdy do obnoveni nutri¢né
a zvykéni zvykacek 3x denné. v pravidelnych intervalech, tak chlize. Mimo IGzko stravit 6-8 plnohodnotného dostate¢ného
aby bylo mozné potlacit bolest | hod. a v pribéhu celého dne perorélniho pfijmu je zajisténa
a navysovat rehabilita¢ni péci. vice ¢asu travit sezenim v kiesle. | parenteralni nutrice (infuzni
roztoky zajistujici dostatecny
pfisun aminokyselin a kalorif).
POD 2-5 Postupné doplnéni sippingu Pokracovat v prevenci nauzey Zvysovat intenzitu RHB a mimo | Kromé parenterdini nutrice (infuznf
nutri¢nich ndpojl o béznou a aplikaci prokinetik a analgetik | [dzko trdvit 6-8 hod. ZvySovat roztoky zajistujicf dostatecny
stravu — bujon, polévky, pudinky, | v pravidelnych intervalech. POD | sobéstacnost se zacvikem prisun aminokyselin a kalorif)
jogurty, kase atd. 3 ukonceni epidurdini analgezie | v péci o invazivnivstupy, pokracovat v sippingu nutri¢nich
a postupné vyuzivat ¢fpkovou ¢i | aplikace LMWH a zvladnuti péce | ndpojd a umoznit postupny
perorélni formu analgetik. o stomii. prevod na béznou dietu.

neoveziky dle Studera atd.), kde je preferovéano
obnovenimikéniho stereotypu per vias naturales
— uretrou, je PFT velmi pfinosna podobné jako
pro nemocné po radikaIni prostatektomii. Podle
studii hodnoticich aktivni ¢asny biofeedback
a cviceni svalll panevniho dna po radikélni pro-
statektomii toto umozZiuje vyznamné zlepdeni
svalové sily panevniho dna 12 mésicll po operaci
avyznamné urychluje navraceni mocové kon-
tinence. V souvislosti s pfedchozimi studiemi,
které potvrdily vyhody ¢asné RHB a cviceni svald
panevniho dna pokracujeme s timto interdisci-
plindrim pfistupem i po propusténi pacienta
po RC do domaciho osetrovani. Specializované
tréninkové rehabilitacni programy zahrnuji vzdé-
lanf o anatomii pdnevniho dna a fyziologickych
aspektech spojenych s kontinentni neovezikou,
instrukce o rezimové mikci — bladder drill (v zavis-
losti na kapacité pouzité kontinentni neoveziky,
kdy z plivodnich 65 cm délky ilea pro konstrukci
neoveziky je dnes fadou center vyuzivan pod-
statné kratsi segment kolem 40-45 cm s ohle-
dem na vhodnou redukci postmikéniho rezidua,
snizeni rizika symptomatické mocové infekce
a tvorby cystolitidzy a snizeni metabolické zatéze

— ze snizeni vstiebavani vitaminu B12, Zlu¢ovych
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