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SOUHRN

Koncepce ERAS je zndma od 90. let minulého stoleti. Dodrzovanf ERAS protokolll prokazatelné pfispiva k lepsim
[écebnym vysledklm a kratSi hospitalizaci pacientt, ktefi podstupuji chirurgicky vykon. V Ceské republice doposud
tyto protokoly nejsou standardni soucasti perioperacni péce. Pii jejich disledném dodrzovani i v podminkach ¢eského
zdravotnictvi prispivaji k efektivnéjsi terapii.

KLiCOVA SLOVA
ERAS - protokol ERAS - adherence k protokolu - naklady na péci

ABSTRACT

Vymazal T., Kocian P., Pfikryl P., Hodyc D., Hoch J.: ERAS in a Czech hospital - Utopia or Reality?

Enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols were introduced in the early 1990°s. ERAS protocols reduce the
length of stay in hospital and complication rates in surgical patients. In the Czech Republic, ERAS is still not a stan-
dard part of perioperative care. Adherence to ERAS protocols would lead to more effective treatment in the Czech

healthcare system like elsewhere.
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uvob

Soucasné pojeti anesteziologické péce jiz zda-
leka neznamena jen ,,uspat a probudit” pacienta
na operacnim sdle [1]. Koncepce ERAS je znama od
pocatku 90. let minulého stoleti a jejim hlavnim
cilem je zménit pohled na perioperacni péci s diira-
zem na optimalni zotaveni. ,, Optimalni zotaveni*
je definovano jako hospitalizace s propusténim
z nemocnice do 5 dnti od chirurgického vykonu,
bez zasadnich komplikaci a readmise ¢i Gmrti
v souvislosti s vykonem [2]. Na zdkladé mediciny
zalozené na dfikazech (EBM) vytvaii multidiscipli-
narni tym doporuceni a protokoly péce o pacienty
po chirurgickych vykonech. Prvni ERAS protokol
byl vytvofen v roce 2001. K dosaZeni optimalnich
vysledk je tfeba tyto komplexni a narocné postupy
formalizovat a dodrzovat jednotny postup. VétSina
ERAS protokolli pro rizné operac¢ni obory obsahuje
12 a7 25 konkrétnich postupti, které je nutno splnit.

Jejich redlny spolupodil a pfinos na efektivni tera-
pii nelze s jistotou urcit, proto pro ispésnou lécbu
je nezbytna adherence ke vSem jeho bodam [3].
V Ceské republice v drtivé vét§iné zdravotnickych
zatizeni doposud nejsou tyto protokoly soucasti
perioperacni péce.

Zakladnimi piliti koncepce ERAS jsou multidis-
ciplinarni tym, ktery pecuje o pacienta, multimo-
dalni ptistup, jenz umozniuje zkratit dobu hospi-
talizace a minimalizovat komplikace, dodrZovani
protokoltl respektujicich EBM a celkovy pristup
k hospitalizaci véetné pribézného hodnoceni kva-
lity péce. Zasadni je také koordinace a navaznost
péce mezi vS§emi oddélenimi, na kterych je pacient
béhem svého pobytu v nemocnici hospitalizovan.
Nezbytnou soucasti je pribézny nezavisly hloubko-
vy audit 1écebnych vysledki pracovisté. Je znamou
skutecnosti, Ze zdravotnici zpravidla vnimaji kvali-
tu jimi poskytované péce vyssi, nez ve skutecnosti
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je. Ke koncepci ERAS se dnes celosvétové hlasi 21
zemi [3].

MATERIAL A METODY

V priibéhu Cervence 2016 aZ srpna 2017 jsme
do dvou skupin (ERAS a kontrolni skupina) pro-
spektivneé rozdélili 262 pacientti, ktefi podstoupili
kolorektalni resekéni vykon. Demograficka a chi-
rurgicka data jsou souhrnné uvedena v tab. 1.
Pacientim v kontrolni skupiné byla poskytovana
perioperacni péce doposud obvyklym zpiisobem,
pacientiim ve skupiné ERAS byla perioperacni
péce poskytovana na zakladé vytvoreného proto-
kolu (obr. 1). Adherence k protokolu a financni
naklady byly v obou skupinach statisticky zhod-
noceny. Adherenci k protokolu jsme také sledovali
na casové ose od zahajeni projektu po soucasnost.
Ke statistické analyze byly pouzity tyto nastroje:
univaria¢ni analyza, F-testy, T-testy a Microsoft
Excel. Za statisticky vyznamnou byla povaZovana
odchylka P < 0,05. Projekt byl schvalen Etickou
komisi Fakultni nemocnice v Motole.

PInéni
pred
ERAS

1. Pouceni pacienta

2. Nutri¢ni skore

3. Bez la¢néni, s ordlnimi karbohydraty

4. Selektivni pfiprava stfeva 85 %

5. Prevence tromboembolické nemoci 100 %

6. Antibioticka profylaxe 100 %

7. Prevence hypotermie

8. Cilena tekutinova terapie (LIDCORapid™)

9. Casné odstranéni epiduralniho katétru M1 %

10. Bez nitrobfidnich drénd 35%

11. Odstranéni nazogastrické son-

100 %
dy bezprostredné po vykonu 00%

12. Prevence nevolnosti a zvraceni 67 %

13. Casna enterdIni nutrice 10 %

14. Casna poopera&ni mobilizace 23%

15. Multimodalni (opioid-Setfici) analgezie 78 %

16. Odstranéni mocového katétru do 48 hodin 1%

Obr. 1 Protokol ERAS a adherence k nému

VYSLEDKY

Adherence k protokolu ERAS je uvedenav tab. 2.
Vyplyva z ni, Ze primérné dosahujeme adherence
84,5 %. Vyvoj adherence v Case ukazuje graf 1.
Vyplyva z néj dlilezity casovy faktor zavadéni pro-
tokolu do denni praxe. Analyza nakladl, uvedena
v tab. 3, ukazala, Ze implementaci protokolu jsme
usetfili téméf 30 000 K¢ na pacienta.
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Tab.1 Demograficka a chirurgicka data zafazenych pacientd
ERAS (v %) Kontrolni Hod-
(n=131) skupina (v %) nota P
(n=131)

Vék (v letech)
Pohlavi

muzi 76 (58,0) 73 (55,7) 0,709
zeny 55 (42,0) 58 (44,3)
Pfidruzena onemocnéni
jakakoliv komorbidita

87 (66,4) 80 (61.1) 0,441

malnutrice 5(3,8) 4 (3 1,000
kardiovaskularni 24 (18,3) 31(23,7) 0,363
onemocneni

69 (52,7) 62 (47,3) 0,459
32(24.4) 20 (15,3) 0,088

arteridIni hypertenze
diabetes mellitus

plicni nemoc 8(6)) 14.(10,7) 0,265
postizeni ledvin 13(9,9) 15 (11,5) 0,561
postizeni jater 7(5,3) 7(5,3) 1,000
| 2(15) 43D 0,684

Il 74 (56,5) 75 (57,3) 1,000
Il 54 (412) 51(38,9) 0,801
[\ 1(0,8) 1(0,8) 1,000

Divod chirurgické intervence

Kolorektalni malignita 109 (83,2) 108 (82,4) 0,871
/ dysplazie

divertikuloza 7 (5,3) 8 (6,1) 1,000
IBD 1(0,8) 4(3) 0,370
jiné 14 (10,7) 11(8,4) 0,536

Operacni pristup

laparotomie 116 (88,5) 127 (96,9) 0,019

laparoskopie 15 (1,5) 4(31)

konverze 6 (40,0) 3 (75,0)

ileocekalni resekce 6 (4,9) 4(3)) 0,749

pravostranna hemi- 39 (32,0) 22 (16,8) 0,019

kolektomie

resekce transverza 3(2,9) 4(3)0) 1,000

levostranna hemi- 3(29) 10 (7,6) 0,084

kolektomie

resekce sigmoidea 43(29) 42 (32.) 1,000

predni resekce 10 (7.8) 6 (4,5) 0,440

nizka predni resekce 19 (14,6) 31(23,7) 0,083

abdominoperinedini 8(5,8) 7 (5,3) 1,000

resekce

kolektomie 0 5(3,8) 0,060

Délka vykonu (minuty)

primér + SD

Krevni ztrata (ml)

prmér + SD 98,7 +174,3 | 1786 + 0,002
3872

Druh anestezie

kombinovana 109 (83,2) 105 (80,2) 0,632
doplnovana 22 (16,8) 26 (19,8)

Data jsou ve formatu pramér + SD (standard deviation) nebo ¢etnost (relativni
Cetnost).




Tab. 2 Adherence k protokolu ERAS

ERAS
(v %)

(n=131)

Predoperacné

pouceni pacienta 127 (96,9)
nutriéni skére 126 (96,2)
bez la¢néni, s oralnimi karbohydraty 94 (71,8)
selektivni pfiprava streva 124 (94,7)
prevence tromboembolické nemoci 131 (100,0)
antibioticka profylaxe 131 (100,0)
Perioperacné

prevence hypotermie 129 (98,5)
cilend tekutinova terapie (LIDCORapid™) 121(92,4)
¢asné odstranéni epidurainiho katétru 68 (51,9)
bez nitrobfisnich drénl 74 (56,5)
odstranéni nazogastrické sondy bezprostiedne | 131 (100,0)
po vykonu

prevence nevolnosti a zvraceni 127 (96,9)
Pooperaéné

Casna enteralni nutrice 114 (87,0)
¢asna pooperacni mobilizace 119 (90,8)
multimodalni (opioid-Setfici) analgezie 122 (96,
odstranéni mocového katétru do 48 hodin 31(23,7)

Celkové, procentualné vyjadieno

primér + SD

845+93

Data jsou ve formatu primér + SD (standard deviation) nebo ¢etnost (relativni

cetnost).

Pocet pFipadﬁ celkem

100 %
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %

v vV VI VIl Vi
2016

Graf 1 Vyvoj adherence k protokolu v ¢ase

W ERAS =80 %

X X Xl
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DISKUSE

V poloviné roku 2015 jsme se s vedenim
Chirurgické kliniky 2. 1ékafské fakulty Univerzity
Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole domluvili
na spolecné participaci v zavadéni koncepce ERAS
u kolorektalnich resek¢énich vykonti. Prestoze
audity, analyzy, statistické rozbory a tvorbu vlast-
niho protokolu provadéla erudovana nezavisla
spolec¢nost, trvalo déle nez rok, nez bylo vSe pfi-
praveno k zatazeni prvniho pacienta. Doklada to
skutecnost, Ze hloubkovy audit kvality poskyto-
vané péce, analyza vysledkil a tvorba smysluplné-
ho protokolu, ktery reflektuje potfeby a rezervy
pracovisté, jsou velmi slozity a komplexni proces.
Pfi tvorbé protokolu jsme vychdazeli ze zkuSenosti
z vyznamnych pracovist, kterd se koncepci ERAS
zabyvaji [4, 5]. Adherence k protokolu byla i pfes
dobrou motivaci zainteresovanych 1ékarti zpo-
¢atku neuspokojiva a az v pribéhu mésici jsme
dosahli pozadované kvality prace. NaSe zkuSe-
nosti s implementaci protokolu jsou v souladu
s celosvétové publikovanymi daty [5]. Pfi dosazeni
adherence k protokolu > 80 % a jeho diislednou
implementaci u pacientli, ktefi podstupuji roz-
sahly stfevni resekéni vykon, jsme schopni uSetfit
priblizné 27 500 K¢ v pfimych nakladech na péci
na chirurgickém oddéleni na pacienta. V tomto
neni zapoctena uspora za lidskou praci, tedy mzdy
1ékart a zdravotnich sester. V anesteziologickém
provozu se naklady zvySily jen minimalné, in-
vestici do monitoringu hemodynamiky vyrovna-
la aspora v raciondlni infuzni terapii a absence
opakovanych anestezii pfi revizich komplikaci.
Presnéjsi a robustnéjsi ekonomicka data poskyt-

M ERAS <80 %

30 %
20 %
10 %
0%

v vV VI Vil Vi
2017
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Tab. 3 Analyza nakladtl na péci o zafazené pacienty

Naklady na ERAS Kontrolni Hodnota
oSetfovaci dny (n =126) skupina P
(n =128)

standardnf 7250 9450 0,003
oddéleni
JIP 35425 52 900 0,014
Celkem 42 675 62 350 0,009
Naklady na vykony
anestezie 10 800 11450 0,267
prevence 175 0 < 0,001
hypotermie
cilend tekutinova 3425 0 < 0,001
terapie
(LIiDCORapid™)
operace 18 050 18 625 0,482
laboratore 5175 8275 < 0,001
zobrazovacf 275 850 0,083
metody
parenterdini 825 1450 < 0,001
vyZiva
fyzioterapie 900 900 0,929
endoskopie 475 525 0,852
ostatnf vykony 1075 1825 0,043
Celkem 41175 43900 0,276
Naklady na material
staplery 10 600 13200 0,286
a prislusenstvi
|éky a transfuzni
pripravky:
* transfuzni 1675 4275 0,059

piipravky 650 1225 0,123
+ antibiotika 975 2 850 0,089
+ ostatnfléky 50 200 o,0n
Celkem 12 275 17 475 0,094
Néklady celkem 96 125 123 725 0,021

Z diivodu chybéni Udajti o nakladech ve skupiné ERAS vyfazeno 5 pacientd, v kont-
rolnf skupiné 3 pacienti.
Primérné naklady na jednotlivy pfipad uvedeny v K¢.

la statni zdravotni sluzba kanadské provincie
Alberta (Alberta Health Service), kterd spolecné
s ERAS Society implementovala ERAS protokoly
do 6 nemocnic, které provadéji 75 % vSech vyko-
ni kolorektalni chirurgie v Alberté. Spocitali, Ze
diky ERAS uSetfi v pfepoctu 46 400-94 500 K¢ na
pacienta [3, 6].

Z literatury vime, Ze kazdy operacni vykon ma
nékteré ,své“ specifické body. Napriklad pred-
operacni podani karbohydriti je prokazatelné
vyhodné pouze u rozsahlejsich vykonti, presto-
Ze z pohledu patofyziologie periopera¢niho stre-
su by mélo mit pozitivni vliv na metabolismus
vzdy [5]. Vice nez 20letd bohata zkuSenost s imple-
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mentaci ERAS protokol® do postupti kolorektalni
chirurgie postupné vydefinovala pét klicovych
k dosazeni ,,optimalniho zotaveni“ u téchto pa-
cientfl. Jsou to informovanost nemocného pred
operaci, hrudni epiduralni analgezie pfi lapa-
rotomickém (nikoliv laparoskopickém) piistu-
pu, prevence pretizeni tekutinami, udrzovani
télesné teploty a ¢asna nutrice a rehabilitace
[2, 4]. U laparoskopickych vykont@i pak mezi ty
Kklicové body patfi ¢casné ukonceni podavani teku-
tin intravenézné a ¢asna mobilizace. Od zaloZeni
konceptu a vytvoreni 1. protokolu ERAS dochazi
k ur¢itému posunu ve vnimani komplexni pro-
blematiky Setrného ptistupu k pacientovi, Siroce
definovanému onémi 25 body, k vymezeni téch
nékolika zdsadnich, samoziejmé za predpokladu
dodrzovani i ostatnich bodl protokolu s adheren-
ci minimalné 70-80 % [3, 5]. Na fadé svétovych
pracovist je i pfes nezpochybnitelny benefit ad-
herence k ERAS protokolim stale nizka. Dtvoda
je cela fada, od logistickych po organizac¢ni. Mezi
nejcastéji zminované patfi nizka informovanost,
neochota meénit zazité postupy a absence osobni
motivace [2]. Néktefi autofi povazuji koncepci
ERAS za obsoletni a preZitou [7]. Divodem téchto
nazorh vsak zpravidla byva tzv. ,,knowing - doing
gap“, ktery je pricinou nizké adherence k protoko-
lim, a proto nepriikaznym vysledkiim terapie ve
vztahu k ERAS [5].

ZAVER

Po témét dvou dekadach implementace ERAS
protokoll je nezpochybnitelné, Ze koncepce ERAS
je spravna a Ze pro Uspéch je zasadni adherence
k protokolim. Problémem vsude na svété zlistava
jizzmiflovany , knowing - doing gap*, ktery brani
implementaci teoretickych znalosti do klinické
praxe. Z vlastni zkuSenosti na nasem pracovisti
ale také vime, Ze toto samo o sobé stale nestaci.
Predné je nezbytné provést nezavisly hloubkovy
audit kvality péce daného chirurgického praco-
viSté a najit jeho ,rezervy“. Nasledné je potfebné
vytvorit/upravit protokol na miru danému praco-
visti. V neposledni fadé je nezbytné mit v tymu
vysoce motivované chirurgy a anesteziology, ktefi
prekonaji prirozenou lidskou lenost a konzervativ-
nost a budou krticek po krii¢ku postupné protokoly
do praxe zavadét a dodrzovat je. Prokazali jsme, ze
pii dosazeniadherence k protokolu = 80 % je kon-
cepce ERAS efektivni a pfinasi statisticky vyznam-
nou asporu finanénich prostfedkdl vynalozenych
na poskytovanou zdravotni péci i v podminkach
Ceského zdravotnictvi.
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Prace je pivodni, nebyla publikovana ani neni
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Novy slibny pripravek pro ,,bolest v krizi
s nizsSim rizikem zneuzivani a vzniku

zavislosti

Novel Agent Shows Promise in Low Back Pain with Less
Abuse Potential. http://www.painmedicinenews.com/
ArticleID=52994,1.12. 2018

Multicentricky vyzkumny tym (Vancouver)
uvadi nového opioidniho agonistu jako velmi po-
tentni analgetikum s vyhodnéjsimi vlastnostmi
v porovnani s nezadoucimi a¢inky tradi¢nich opio-
idd. Tlumi velmi i¢inné bolest, nevede k navyku
a zavislosti, ukonceni analgetizace neni spojeno
s rizikem syndromu z odnéti a s bazenim.

Pracovni nazev ptipravku je NKTR-181, je vy-
rabén chemicky, ma zpomaleny vstup do mozku.
Provétovani proslo do treti faze klinického vyzku-
mu u 1 189 pacientd se stfedni az krutou a déle
nez 6 mésict trvajici bolesti v kfizi. Dospélym
byl podavan v davce 100-400 mg dvakrat denné.

Analgetizace byla hodnocena podle obvyklych kri-
térii poklesu nejméné dvou VAS boda.

Jeho vyhodou je pfedev§im omezeny, sniZeny
vstup do mozku, coZ je v soucasné dobé velmi
oceniovano jako diilezita prevence vzniku navyku.

Piipravek byl referovan na vyrocnim kongresu
American Academy of Pain Medicine (abstrakt 233)
s pocetnymi tabulkami i se statistickym zhodno-
cenim. Cldnek se zmifiuje o pfiznivych rozdilech
vici tradi¢nim opioidtim i z pohledu absence ne-
Zadoucich u¢inkd, napf. na dychani a funkce gas-
trointestindlniho traktu. Ukonceni jeho podavani
nevede k ndhlému vzniku syndromu z odnéti.

Dalsi ovéfovani je slibné.

Pfipravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
e-mail: jarmila.drabkova@fnmotol.cz
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