mi a vysokou morbiditou a mortalitou. U RACE je
udavana morbidita az 60 % a mortalita 1-3 % (1-3).
Operace je provadéna soucasné na mocovych ces-
tach a gastointestinalnim traktu (GIT), pooperacné
se ménf metabolické poméry nasledkem vstieba-
vani moci sliznici stfeva a musi byt nahrazena jimaci
funkce mocového méchyre. To vie vysvétluje vy3ssi
riziko komplikaci u tohoto typu operace. V ramci
zlepSovani pooperacnich vysledkl je v soucasnos-
ti zavadén do praxe koncept ¢asné pooperacni
rehabilitace — Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS). Nasim cilem je zavedenf tohoto protokolu
do praxe, vyhodnocen( pooperacnich komplikacf
po jeho implementaci do klinické praxe a srovnani
s vysledky pfed zapocetim této strategie.

ENHANCED RECOVERY AFTER
SURGERY (ERAS)

Zartazeni tohoto postupu v kolorektalni chirurgii
vedlo k signifikantnimu snizeni pooperacnich
komplikacf a zkraceni délky hospitalizace. Taktéz
v urologii je snaha zafadit tento postup u pacient(
podstupujicich radikalni cystektomii (4, 6). Ten-
to koncept je zaloZen na tfech hlavnich prvcich:
minimalné invazivni chirurgii, standardizovanych
klinickych postupech a aktivnich informovanych
pacientech. Jde o multidisciplinarni a multiprofesni
pfistup, na kterém se podileji chirurgové, anestezi-
ologové, osetfovatelsky persondl, rodina pacienta,
dietologové a fyzioterapeuti.

A. Pfedoperacni priprava: pacient je podrobné
seznamen s nadchazejici operaci — detailné jsou vy-
svétleny mozné komplikace, je poucen o Zivoté se
stomif. Je optimalizovana chronicka medikace. Pokud
zjistime anémii, pak pacienta zajistime peroralnimi
preparaty Zeleza. Je nutna optimalni korekce diabetu
ahypertenze. Je poZzadovano, aby pacient prestal kou-
fit, ev. aby byl zajistén nikotinovymi nahradami. Déle
je vyZadovdna abstinence a pravidelna fyzicka aktivita
k udrZent aktivni svalové hmoty. Toto by mélo byt do-
drzeno minimalné 6 tydnl pred planovanou operaci.
Den pied operaci neprobiha pfiprava stieva, jen vecer
aplikujeme klysma per rectum. Vecer a rdno pacient
piijima per os pfipravek Preop k prevenci dehydratace
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a prisunu sacharidd (prfedoperacni carboloading).
Nejsou uzivany diazepiny v ramci premedikace.

B. Anestezie je vedena s dlrazem na monitoro-
vany tekutinovy management, prevenci hypotermie.
Analgezie je multimodalni — preferujeme paraceta-
mol. Pokud je nutno pouZit opiaty, pak pouzivame
kratkodobé pUsobici formy. Pacientovi je nabidnuta
epiduralni analgezie, ktera redukuje pooperacni spo-
tfebu opidtl. K prevendi nauzey podavame antieme-
tika jiz v perioperacni fazi (dexamed ¢ ondansetron).

C. Po chirurgické strance, pokud je to mozné,
je preferovana minimalné invazivni technika (robo-
ticka ¢i laparoskopicka). Drendz opera¢niho pole je
pfednostné bez podtlakového sani. Nezavadi se na-
sogastricka sonda. ATB profylaxe se podava jednu
hodinu pfed vykonem. Zavedeni ureteralnich cévek/
mocového katétru zUstava na uvazenf urologa a typu
derivace modi.

D. V pooperacnim obdobi se k prevenci paraly-
tického ileu doporucuje zvykani zvykacek a podavani
preparatu hoiciku. Dale pak podpora motility stfev
(metoclopramid 10 mg inj. a 6-12 hod., omeprazol
¢i ranitidine 1 amp. a 12 hod.). V den operace je jiz
pacient pfi patficné analgetizaci mobilizovan z 10zka
minimalné do sedu na ldzky, idedlné s dopomoci
do kfesla. Dlraz klademe na multimodalni analgezii,
pokud mozno bez pouziti opiatd. Jiz v den operace
dostava sipping a nasledujici den je pak jiz zatéZzovan
stravou — bilkovinné preparaty, sipping, ev. Setfici
dieta.

E. Po ndvratu na standardni oddéleni pokracuje
mobilizace pacienta, probihad nacvik péce o stomii
a po obnoveé stfevni paséze je pacient propustén do
domaciho osetfovani.

V poslednich dvou letech jsme se snazili o zave-
deni nékterych polozek z ERAS protokolu do béz-
né praxe. Vzhledem k tomu, Ze se vysledky tohoto
postupu jevily jako slibné, zapocali jsme od 1/2023
se zavadénim protokolu ERAS s cilem dosahnout
minimalné 80% adherence.

MATERIAL A METODY

Abychom mohli srovnat vysledky nové zavade-
ného postupu, vyhodnotili jsme soubor pacientt
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