Hlavnimi principy ERAS jsou kvalitni pfedoperacni pfiprava, mini-
malné invazivni operace s udrzenim obéhové stability a stability vnitf-
niho prostfedi. To umoznuje redukci pooperacnich intervenci, casnou
mobilizaci z 1GZka a obnoveni peroradiniho pfijmu jidla véetné zkraceni
doby hospitalizace. Zjednodusené Ize fici, ze hlavnim principem ERAS
je operace pacienta v tak dobré kondici a tak Setrnym zpUsobem, Ze
v poopera¢nim obdobi nema velky pfesun tekutin, protrahovanou
nevolnost, nemd silnou bolest, brzy za¢ne jist a chodit, nepotfebuje
pojistné drény, infuzni lécbu, umélou vyzivu a maze byt brzy propustén
domd. Z velké &asti jsou jednotlivé body ERAS postupt dlleZité i pro
multimorbidni pacienty s tim rozdilem, ze jejich individudInf riziko
pooperacnich komplikaci je vyssi a peclivéjsim zplsobem musime
monitorovat jejich pooperacni rekonvalescenci.

U multimorbidnich pacientl je kladen vy3si diiraz na obéhovou
perioperacni stabilitu. Znamena to udrZeni dostatecné tkdrové per-
fuze pfimérenym pfijmem tekutin pfipadné s inotropnf a vazoaktivni
podporou podle monitorovanych parametr(. Tuto strategii v sobé
nese koncept GDT (Goal Directed Therapy). Peropera¢ni a pooperacni
hemodynamické monitorovani je mozné provadét méné invazivnim
zpUsobem monitorovanim srde¢niho vydeje s pouzitim echokardio-
grafie, monitorovanim variace pulzové viny ¢i termodilu¢ni metody
s variacf kalibrace chloridem lithia (PICCO, LIDCO), monitorovéni saturace
centrdlni zilni krve atd.

Tekutinova perioperac¢ni lé¢ba respektuje patofyziologickou situaci
organismu s pfesunem tekutin a jejich naslednou mobilizacf tak, aby
na jedné strané nedochdzelo k hypoperfuzi perifernich tkanf s defici-
tem kysliku a s hypotenzi, a na druhé strané aby mobilizovana dfive
sekvestrovand tekutina byla vcas vyloucena navysenim diurézy bez
znadmek srde¢niho selhavani. Pfitom je nutné udrzet stabilitu elektroly-
tového hospodafstvi a korigovat hyperglykemii s cilem pod 10 mmol/I.
Terapeutické postupy hemodynamické optimalizace pracuji vétsinou
s monitorovanymi bolusy intravendznich infuzi krystaloidd. Cilem je
OVéFit situaci volum respondence a vyvarovat se zbytecného poda-
vani vazokonstrikénich 1ékd v situaci hypovolemie s rizikem tkanové
hypoperfuze.

Od prvnich praci strategie GDT, které pracovaly s dosazenim
supranormalnich parametrd srde¢niho vydeje a dodavky kysliku,
dospéla metoda cilené terapie ke kontrolovanému individualnimu
podéavéani minimalné nutnych tekutin i katecholamind, ¢imz se stala
soucasti pooperacni péce v systému ERAS. V soucasné dobé aplikace
metody GDT s hemodynamickym per a poopera¢nim monitorova-
nim paradoxné snizuje celkovy objem tekutin nutnych k obéhové
stabilité (22). Obecné plati jak u podavani vasokonstrik¢nich [é-
kd, tak u tekutinové lé¢by podévat jen nezbytné davky k udrzenf
stfednfho arteridInfho tlaku nad 65 mm Hg a pooperacni diurézy
0,5-1 ml/kg hmotnosti za hodinu. U multimorbidnich pacientl je
optimélni hodnota krevniho tlaku individuélni, snahou je zamezit
vykyvim krevniho tlaku pres 10 % od obvyklé hodnoty pacienta,
pfipadné korigovat arteridIni hypertenzi pod 180/110 mm Hg. U pa-
cientd s kardiostimuldtorem je vyhodné pred velkou operaci nebo
bezprostfedné pooperacné zvazit zvyseni nastavené frekvence

kardiostimulatoru o 10 az 15 tepl za minutu.
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Perioperatni péce o pacienta s multimorbiditou

Pooperacni fibrilace sini

Viyskyt pooperacni nové vzniklé fibrilace sini je popisovan u 3 %
pacientl s nekardidIni operaci a jde o nejcastéjsi poruchu srde¢niho
rytmu v pooperacnim obdobi. Fibrilace sini vznika ¢astéji u pacientd
po bfisnich, hrudnich a cévnich operacich. Vétsinou k poruse srde¢niho
rytmu dochazi do ctvrtého pooperacniho dne, nejcastéji prvni den po
operaci. Cast&j3 vyskyt je spojen s hypokalemii, hypo- i hypervolemi.
Po Upravé vnitiniho prostfedi dochdzi ke spontanni verzi na sinusovy
rytmus. PYi rychlé odpovédi komor a hemodynamické nestabilité je
Uc¢inné podavani amiodaronu, piipadné do 48 hodin po vzniku fibrilace
sinf je mozné provést elektrickou kardioverzi. Pfi casném obnoveni sinu-
sového rytmu je pfechodné nasazend Ié¢ba amiodaronem ukoncena.

U pacientd s opakovanou fibrilaci sini a tam, kde fibrilace sini poo-
peracné trvala vice nez 48 hodin, je doporucena antikoagula¢ni 1é¢ba
po dobu 30 dnd s provedenim kontrolniho Holterova monitorovani
EKG. V pfipadé kratkodobé epizody je preventivni poddvani nizkomo-
lekularniho heparinu indikovano podle standardni pooperacni péce
prevence trombembolické nemoci. V piipadé chronické fibrilace sinf
je odpovéd komor regulovéna pod 110 tepl za minutu u pacientl bez
projevl ischemické choroby srdecni.

Pacienti, kteff prodélali pooperacni ataku fibrilace sinf, maji vétsi riziko
pooperacnf letality, delsi hospitalizaci, ndkladnéjsi pooperacni pécia vyssi
riziko mozkové pfihody v prvnim roce po prodélané operaci. Riziko recidivy
pooperacni epizody fibrilace sini je v prvnim roce 37 % ve srovnani's paci-
enty bez pooperacni epizody fibrilace sini, kde je udavano v 1,5 % (23, 24).

Pooperacni akutni delirium

Jednéd se o akutni mozkovou pooperac¢ni dysfunkci, kterd ma
prechodné trvani a rdzné projevy. Dominuje dezorientace, poru-
cha vnimani, halucinace, emoc¢ni dysregulace a poruchy spanku.
Pooperacné se delirium objevuje do patého dne, nejcastéji jiz prvnf
den po operaci. Delirium muaze mit formu hypoaktivni, pfi které pre-
vlada apatie, zpomalenf Feci, snizeni motorické aktivity. Hyperaktivni
formu charakterizuje psychomotoricky neklid, agitovanost, rychla e,
agresivita a halucinace (27). Po odeznéni deliria pacienti ¢asto pro-
délanou epizodu charakterizuji jako Zivé sny, ¢asto spojené s Uzkostf
a strachem. Rizikovymi faktory pro vznik pooperacniho deliria jsou

Tab. 3. Rizikové faktory pooperacniho deliria (upraveno podile 27)

Pfedoperacni | Pokrocily vék
faktory Komorbidita a multimorbidita
(cerebrovaskuldrni — mozkova pfihoda, kardiovaskularnf,
periferni vaskuldrni, cukrovka, anémie, Parkinsonova
choroba, deprese, chronickd bolest, anxieta,
alkoholismus)
Ziznéni a dehydratace
Hyponatremie a hypernatremie
Anticholinergni Iéky
Peroperacni Lokalizace chirurgie (@bdominalini, hrdni, vaskularni)
faktory Akutni operace
Krevni ztrata
Hypotermie
Pooperacni Bolest
faktory Strach
Uzkost
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