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Fast-track není jen fyziologická 
anestezie

Vymazal Tomáš

SOUHRN

Kvalitní perioperační péče je nezbytnou součástí moderních anesteziologických postupů. Fast-track je založen 
 na multidisciplinární spolupráci s cílem minimalizovat nežádoucí účinky a co nejvíce zkrátit hospitalizaci pacientů, 
kteří podstupují rozsáhlý chirurgický výkon. 
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ABSTRACT

Vymazal T.: Fast-track is not only an inoffensive anaesthesia
Improving perioperative efficiency and shortening lenght of stay have become very important in current anaesthesio-
logy. Fast-track surgery represents a multidisciplinary perioperative approach to improving perioperative effeciency 
by facilitating recovery following major surgery.
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ÚVOD
Současná anestezie není vázána pouze na ope-

rační sál. Koncept perioperační medicíny předur-
čuje anesteziologa k tomu, aby se stal odborníkem, 
který účelně koordinuje medicínské činnosti před 
operačním výkonem prováděným v  celkové ne-
bo regionální anestezii, během výkonu a bezpro-
středně po výkonu. Fast-track (Enhanced Recovery 
After Surgery – ERAS) je proto logickým vyústěním 
těchto efektivních, erudovaných, Evidence Based 
Medicine (EBM) respektujících postupů, které 
zajistí pacientovi podstupujícímu rozsáhlý ope-
rační výkon, co nejkratší hospitalizaci s minimem 
nežádoucích komplikací. 

Koncepce fast-track je známá od počátku 90. let 
minulého století, jejím zakladatelem a propagá-
torem je Henrik Kehlet, profesor chirurgie a peri-
operační medicíny v  Rigshospitalet, univerzitní 
nemocnici v Kodani v Dánsku. Založil také společ-
nost ERAS Society (www.erassociety.org), která 
sdružuje chirurgy, anesteziology, intenzivisty 
a internisty a jejím cílem je změnit pohled na pe-
rioperační péči s důrazem na časné zotavení po roz-
sáhlých chirurgických výkonech změnou přístupu 
v přípravě pacienta na výkon, k vlastnímu výkonu, 
parenterální analgezii, infuzní terapii, perioperač-
ní nutrici a efektivní rehabilitaci, za předpokladu 
stabilního a kompenzovaného kardiovaskulárního 
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systému pacienta [1]. Koordinátorem všech těchto 
postupů má být anesteziolog, který volí optimální 
formu edukace, premedikaci, anestetika, reaguje 
na změny vitálních funkcí během výkonu, hydra-
tuje pacienta a volí vhodnou analgezii [2].

Pro koho je fast-track vhodný?
V době svého vzniku na počátku 90. let minulého 

století byl fast-track určen především pro pacienty, 
kteří podstupovali rozsáhlý výkon v dutině břišní 
z důvodu onkologických onemocnění, velmi rychle 
však byly jeho principy využity i v ostatních oblas-
tech břišní chirurgie – rektální a pánevní chirurgii 
[3], pankreatoduodenektomie [4] a elektivní chirur-
gie tlustého střeva [5]. V současné době je koncept 
fast-track velmi úspěšně aplikován také u pacientů, 
kteří podstupují operační výkony na jícnu [6], ža-
ludku [7], hlavě a krku [8], dále ortopedické operace 
[9], výkony na velkých cévách [10] i běžné výkony 
cévní chirurgie [11]. Minimum a spíše jen kusých 
informací bylo doposud publikováno o možnosti 
využití konceptu fast-track u dětských pacientů [12]. 
Po více než dvaceti letech od svého vzniku byl fast-
-track úspěšně zaveden do většiny operačních oborů.

Přestože má koncepce fast-track jasné zadání 
a cíl a na řadu klinických situací byly vypracovány 
celosvětově uznávané a závazné pracovní postupy 
[3–5], jednotlivé dílčí kroky jsou pravidelně aktua- 
lizovány podle výsledků multicentrických studií 
a metaanalýz, které sice vycházejí z  EBM [1, 6, 7, 
11, 12], ale současně respektují jedinečnost každého 
pacienta i poskytovatele zdravotní péče [13, 14].

ZÁKLADNÍ PRINCIPY FAST-TRACK PŘÍSTUPU
Základní ideou koncepce fast-track je, že oka-

mžitého zlepšení perioperační péče lze dosáhnou 
důsledným uplatňováním šetrných postupů, kte-
ré vycházejí z  EBM, z  nichž řada je leta známá 
a  často i  užívána [15]. „K  úspěšnému zvládnutí 
závažných stavů nestačí jen nejnovější technika 
a farmaka, mnohem důležitější je jejich propojení 
a vzájemná účelná koordinace.“ (D. M. Berwick, 
President Institute for Healthecare Improvement, 
Boston, USA). Jak prokázala pracovní skupina 
Evidence Based Medicine in Surgery (EBMS) ka-
nadské Canadian Association of General Surgeons 
(CAGS) a americké American College of Surgeons 
(ACS), nezbytná je spolupráce celého týmu, přede-
vším pak anesteziologa a chirurga [16]. 

Nutriční podpora
Bylo opakovaně prokázáno, že stav výživy, pří-

jem tekutin před operací i speciální nutriční pří-
pravky v  kombinaci s  vhodnou přípravou střeva 
hrají v  perioperačním období zásadní roli [17]. 
Perioperační nutriční péče by se měla zaměřit 

především na detekci předoperačně přítomné mal-
nutrice a možných problémů s výživou pooperačně 
(Reillyho nutriční skóre, index nutričního rizika), 
kompenzaci perioperační hyperglykémie a zvlád-
nutí inzulinové rezistence vhodně zvoleným před-
operačním podáváním karbohydrátových roztoků 
(sipping) a časnou enterální výživu. Zvláštní kapi-
tolu představují speciální výživové imunostimu-
lační přípravky, které posilují gastrointestinální 
trakt. Několik randomizovaných klinických studií 
a přehledových studií prokázalo, že jejich podání 
snižuje morbiditu, mortalitu a délku hospitalizace 
po rozsáhlých chirurgických výkonech v  dutině 
břišní [18]. Perorální podávání prokinetik spolu 
s časnou enterální nutricí u pacientů po resekci 
jater urychlilo návrat peristaltiky, avšak nemělo 
vliv na celkové léčebné výsledky [19]. U pacientů po 
kolorektální resekci, kterým začaly být podávány 
speciální, na proteiny a energii bohaté výživové 
perorální přípravky, první pooperační den, došlo 
významně dříve k vlastní proteosyntéze a obnově 
střevní pasáže [20]. Rozsáhlá metaanalýza proká-
zala, že podávání imunomodulačních přípravků 
předoperačně muže zkrátit hospitalizaci a zlepšit 
léčebné výsledky u pacientů po rozsáhlých resekč-
ních výkonech v dutině břišní. U již předoperačně 
malnutrických pacientů může být výhodná poope-
rační parenterální výživa. U těchto pacientů však 
častěji dochází k rozvoji hyperalimentačního stavu 
[21]. Jako prevenci inzulinorezistence a katabolis-
mu pooperačně je vhodné podat pacientům v rámci 
ranní premedikace 250 ml nápoje s obsahem 12,6 
nebo 18 % karbohydrátů [22]. Správně zvolená nu-
triční podpora u pacientů podstupujících resekční 
střevní výkon zkracuje dobu hospitalizace, a při-
náší tak finanční úspory [23].

Tekutinová strategie
Správná taktika podávání tekutin v  periope-

račním období má zásadní význam na léčebné 
výsledky. U  pacientů ASA 1–3, kterým byla pro-
vedena kolektomie, bylo prokázáno, že restrikce 
krystaloidů v den operace (2600 ml vs. 5 200 ml, 
p < 0,0001) nevedla k oběhové nestabilitě a rozvoji 
renálního selhání v  průběhu další hospitalizace 
[24]. Naopak, přispěla ke kratší délce hospitalizace 
a lepším léčebným výsledkům [25]. U pacientů po 
kolorektálním chirurgickém výkonu se ukázalo, 
že optimalizace tekutinové bilance a dosažení sub-
maximálního tepového objemu podle echografické 
kontroly nevedla k  lepším léčebným výsledkům 
než podávání tekutin podle hmotnosti pacien-
ta s  vyrovnanou pooperační tekutinovou bilancí 
[26]. Již řadu let je známo, že pozitivní kumula-
tivní bilance tekutin vede k  rozpadu chirurgic-
kých anastomóz a  je nezávislým predikátorem 
mortality [27]. Ohříváním podávaných roztoků na 
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tělesnou teplotu lze předejít hypotermii se všemi 
jejími nežádoucími účinky (porucha acidobazické 
rovnováhy, hemokoagulační porucha, infekce 
v místě rány) [28]. V současné době probíhají jed-
nání Farmakovigilančního výboru (PRAC) Evropské 
lékové agentury (EMA) o  pozastavení registrace 
přípravků s obsahem hydroxyetylškrobu z důvo-
du jejich možných nežádoucích účinků. Nejen 
v rámci fast-track je koloidy nutno brát jako léčiva 
s jasnou indikací, kontraindikací, přínosem pro 
pacienta a možnými riziky. Řada rozsáhlých meta-
analýz však prokázala, že v rámci perioperační péče 
nepředstavují koloidy pro pacienta žádné závažné 
riziko, naopak, jejich uvážlivým podáním lze zkrá-
tit hospitalizaci a zlepšit léčebné výsledky [29–31].

Analgezie
Kvalitní perioperační analgezie je zcela zásadní 

nejen v koncepci fast-track. Nedostatečná analgezie 
aktivuje cestou aferentních i eferentních nervových 
drah neurohumorální a zánětovou reakci organis-
mu, která ve svých důsledcích vede k hypoperfuzi 
orgánů a má za následek horší hojení rány, poruchu 
kognitivních funkcí i vyšší pooperační morbiditu 
[32]. Na většině pracovišť je pro rozsáhlé břišní výko-
ny preferována epidurální nebo spinální analgezie. 
Přesto, že zajišťuje vynikající tlumení bolesti v celém 
perioperačním období, nebylo rozsáhlými klinický-
mi studiemi prokázáno, že by ve srovnání s jiným 
způsobem analgezie zkracovala hospitalizaci, nebo 
měla v pooperačním období pro pacienta jiné zásadní 
výhody [33, 34]: nezmenšuje riziko pooperačních 
plicních komplikací [35], nesnižuje nebezpečí poope-
račního paralytického ilea, ani neurychluje návrat 
peristaltiky [36], nesnižuje pravděpodobnost rozpadu 
anastomózy, neovlivňuje perioperační krevní ztrátu, 
riziko tromboembolických komplikací ani rozvoje 
perioperačního infarktu myokardu [37]. Naopak 
může být příčinou závažných neurologických kom-
plikací [38, 39]. Z těchto důvodů již není považována 
za zlatý standard perioperační analgezie, s výjimkou 
torakotomií a laparotomických resekcí tlustého stře-
va [40, 41]. Účinnější, bezpečnější a ekonomičtější 
variantou perioperační analgezie je intravenózní, 
preperitoneální, intraperitoneální nebo subfasciální 
podání opioidních analgetik a nesteroidních analge-
tik/antiflogistik včetně lidokainu [34, 36, 42]. Jako 
velmi nadějné, bezpečné a ekonomicky nenáročné se 
prokázaly blokády jednotlivých nervů, odpovědných 
za vedení bolesti z dané oblasti [43]. 

Anxiolýza
Správná psychologická příprava pacienta k ope-

račnímu výkonu, dobrá informovanost a anxioly-
tika ve večerní premedikaci může společně s dal-
šími opatřeními zlepšit léčebné výsledky a zkrátit 
hospitalizaci [44, 45]. 

ZÁVĚR
Opakovaně bylo prokázáno, že dodržování kon-

cepce fast-track (ERAS) v  péči o  nemocné, kteří 
podstupují rozsáhlý výkon v dutině břišní, zlepšuje 
léčebné výsledky a  zkracuje dobu hospitalizace. 
Úzká spolupráce mezi anesteziologem a chirurgem 
umožňuje optimalizovat léčebný postup a elimino-
vat nežádoucí účinky jednotlivých kroků. 
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