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1. Uvod

Pacienti podstupujuci resekciu na kolorekte maju 20-25% riziko vyskytu komplikécii a 7-10
ditovl pooperagnil dobu hospitalizécie. Studie realizované v rokoch 1980-1990 ukézali, Ze
doba hospitlaizécie avyskyt komplikéacii si menSie ak sa zmeni aspon jeden komponent
liecebného procesu. Prave preto bolo potrebné vyvinit spdsob perioperacng sterostlivosti.
ERAS je dynamickou kulminaciou jednotlivych elementov perioperatng starostlivosti na
zéklade mediciny zaloZzengg na dbkazoch (Evidence based medicing). V porovnani
sresekciami hrubého ¢reva je resekcia rekta pod Uroviiou panvového dna (pelvickd) zatazea
vySSim vyskytom komplikaciii, dihSou dobou hospitlaizacie, ako g unikatnymi moznymi
komplikéciami, ktoré sa v abdomindng chirurgii nevyskytuju. Autori definovali ako
pelvicku ¢revnu chirurgiu resekcie rekta do vysky 12-15 cm od anu &/aebo tie kde je resekcia
vykonané peroperacne pod panvovym dnom. Tieto Guideline-y su lieterarnym prehladom
s nazorom odbornikov s ohl'adom aplikacie ERAS principov pri resekciach rekta.

2. Metédy

Liter&ne Udaje boli ziskavané pomocou MEDLINE, Embase aCochrane databéz
z publikovanych ¢lankov v dobe od januéra 1966 do januédra 2012. Vybrané boli informécie
ziskané z prehladovych ¢lankov, kazuistik, nerandomizovanych arandomizovanych
kontrolovanych &tadii, meta-analyz. Diskrepancie v rozhodovani o zaradeni do tvorby ERAS
protokolu boli vyrieSené nazormi odbornikov. Odporacania boli zaloZené na kvalite dokazu,
tie boli rozdelené do Syroch levelov, ato na vysoky, mierny, nizky avelmi nizky.
Odportcania boli rozdelené na z&klade GRADE systému na slaby a silny stupen odporicania

3. Evidence based a odpor G¢ania- ERAS

3.1 Predoperaéné konzultécia
Cielom  predoperacnej  konzultéacie je  oboznamit  pacienta s chirurgickymi
aanaesteziologickymi  procedirami, tym znizit pacientov strach aanxietu, urychlit
rekonvalescenciu a prepustenie pacienta z nemocnice. Konzultacia tiez zlepSuje perioperacnu
alimentéciu, skorl pooperacni mobilizéciu, kontrolu bolesti adychova rehabilitéciu, atym
znizuje prevaenciu komplikacii.

nizky level dokazu, silny stupefi odporucania

3.2.Predoperaéna priprava

Predoperacna priprava je rozhodujucim krokom v brusnej chirurgii. DOl€Zité je predopera¢né
zhodnotenie stavu pacienta za Gcelom zhodnotenia zdravotného stavu, identifikécie
rizikovych faktorov vplyvajlcich na poopera¢ni morbiditu a mortalitu. Kompenzacia anémie,
diabetu ahypertenzie spolu s preruSenim fgj¢enia apitia akoholu,v obdobi 4 tyZdiov pred
operéciou, zlepduje pooperacné vysledky. ZvySenie fyzicke aktivity predoperacne moze byt
tiez prinosom. Odpori¢a sa podporna enterdna vyZiva predoperane u malnutri¢nych
pacientov.



3.3.

3.4.

level dokazu: Kompenzécia komorbidit: mierny
Fyzické cvicenie: velmi nizky
PreruSenie faj¢enia: stredny
Vylucenie akoholu : nizky

stupein odporicania:  Kompenzécia komorbidit: silny
Fyzické cvicenie: nieje
PreruSenie faj¢enia: silny
VyluUcenie alkoholu : silny

Predoperaénéa priprava ¢reva

Mechanicka priprava ¢reva je spojena s dehydrataciou a zmenami v elektrolytovej rovnovahe.
Metaanalyzy zamerané na chirurgiu hrubého ¢reva nepreukézali klinicky benefit pripravy
éreva. Studia realizovana na 5805 pacietnoch nepreukézala rozdiel vo vyskyte dehiscencii
anastoméz v skupine pacientov s mechanickou pripravou ¢reva, Vv porovani so skupinou
pacientov bez ortogradne pripravy. Priprava ¢reva je doporucena u pacientov u ktorych
ocakavame peropera¢nl koloskopiu. Vysedky studie na pacientoch, ktori podstupili nizku
prednd resekciu rekta ukazali vysSi  vyskyt infekénych komplikécii, klinckého
anastomotického leaku (19% vs. 11% ) aperitonitidy (7% vs. 2%) u pacientov bez ¢revnej
pripravy (viac ako 80% z nich mao kreovanu derivaénl stomiu.), Vo vSeobecnosti, pri
operéciach v malg panve mechanicka ¢revna priprava nie je potrebna, nepriek tomu je
nevyhnutnav pripade , Ze planujeme kreovat’ derivacnu ileostémiu

level dokazu: : Prednaresekcia: (bez pripravy) vysoky

TME s derivacnou stomiou (s pripravou ): nizky
stupei odporUcania:  Prednaresekcia: silny

TMESs derivacnou stomiou (s pripravou ):slaby

Predoperaéné hladovanie
Lacnenie od polnoci pred vykonom redukuje riziko aspirécie uelektivne operovanych
pacientov. Napriek tomu neredukuje mnozstvo Zal ido¢ného obsahu, ae zvysuje jeho pH
V porovnani s pacientmi , ktorym je povleny prijem ¢istych tekutin 2 hodiny pred anestézou.
V &$S&ina narodnych anesteziol ogickych spoloénosti vyZaduje 6 hodinové laénenie (tuha strava)
aodporuca prijem cistych tektuin do 2 hodin pred ivodom do ansetézy a.

mierny level dékazu, silny stupei odpordcania

3.5. Predoperaéna liecba uhPohydratmi.

Roztok tekutin obsahujuci (12%) koncentrat komplexu karbohydrétov podavany do 2 hodin
pred anestézou predoperacne zniZzuje pocit smédu, hladu aanxietu. NavySe zniZuje
pooperacnd inzulinovu rezistecniu oas 50 % aredukuje dusikové aproteinové straty
pooperacne. Metaanalyzy preukézali o jeden d’en skrétenu dobu hospitalizacie pri podavani
uhrohydrétov. Ich podavanie nezvysuje vyskyt pooperacnej nauzey avomitu.

Predoperacne by mal byt roztok karbohydrétov podavany kazdému pacientovi bez diabetu.

level dékazu: Redukcia pooperacng inzulinove rezistencie: mierny
ZlepSenie klinickych vysledkov: nizky
silny stupen odporucania



3.6. Premedikacia
V ramci premedikéacie neboli zistené vyhody v podavani dihot¢inkujucich benzodiazepinov,
v porovnani s kratkoucinkujacimi, nakol’ko mdzu pooperacne spbsobovat’ psychomotorické
poruchy, ktoré stazuju mobilizaciu pacienta. Ich podavanie nie je indikované u pacientov
nad 60 rokov, pretoZze je asociované skognitivnymi dysfunkciami adeliriom.
Kréatkouc¢inkujuce benzodiazepiny mo6zu byt pouzivané umladSich pacientov  pred
potencidne bolestivymi zékrokmi (napr. zavadzani epiduraneho katétra)

mierny level dékazu, silny stupei odporicania

3.7.  Prevenciatromboembolizmu

Farmakol ogickd profylaxia vendznej trombozy redukuje prevalenciu symptomatickej embdlie,
bez zvySenia rizika krvécania. Spolu skompresivnou band&Zou dolnych koncatin, zniZuje
vyskyt tromboembolickel choroby. Pacienti so zavaznymi komorbiditami, malignitami,
uzivgjuci kortikosteroidy, s hyperkoagulatnym stavom a po predchadzajlcich operéciach
v oblasti malg panvy mau zvysené riziko tromboembolickel choroby. Prolongovana (4
tyZzdne pooperacne) profylaxia tromboembolicke choroby, v porovnani s profylaxiou iba
pocas hospitalizacie signifikantne redukuje prevalenciu tromboembolickej choroby (14,3 vs.
6,1%) aembdlie (1,7% vs. 0,2 %) Compliance v uZivani nizkomolekularneho heparinu
(LMWH) jevySSiaako 97%. U pacientov so zvySenym rizikom tromboembolickej choroby
po kolorektélng operécii je indikovana prolongovana profylaxia tromboembolickej choroby
LMWH 28 dni pooperacne.

vysoky level dékazu, silny stupei odporucania

3.8. Antibioticka profylaxia a priprava opera¢ného pola.

Antibioticka profylaxia v kolorektdnej chirurgii zniZzuje vyskyt infekénych komplikacii.
Profylaktické podanie antibiotika v jednej davke je rovnako G¢inné ako vo viacerych davkach.
U prolongovanych operacnychvykonov (viac ako 3 hodiny ) je nutné zvézit' podanie d’alSgj
davky. Antibiotikum podavame intravenézne, kratSie ako hodinu pred vykonom. Optimana
kombinécia nie je stanovena Casto uZzivana je kombinécia metronidazolu s antibiotikami
acinkujacimi proti aerobnym baktériam. Multicentricka Studia ukazala o 15% nizsi vyskyt
infekénych komplikécii v skupine pacientov, ktori dostali jednu davku ertapenemu v porovani
s cefalosporinom.

vysoky level dokazu, silny stupein odporicania.

Dezinfekcia operacného pol'a chlorhexidin-alkoholom preukazala lepSie vysledky, ¢o satyka
ranovych infekcii v porovnani s pouZitim povidon-jodovych pripravkov.

mierny level dokazu
stupein odporucania:  Vyber pripravku: slaby
Pripravakoze: silny

3.9. Standardny anesteziologicky protokol
Zavedenie hrudného epiduraneho katétra je odporucené pri klasickych a laparoskopicky
asistovanych vykonov, za i¢elom redukcie stresovej odpovede, a pooperacnej kontroly bolesti.
V pripade nezavedenia epidurdneho katétra mozeme intravendzne podavat’ lidocain pre jeho
protizapalovy aopioidy potenciatny efekt. Pre riziko depresie dychania by mali byt opioidy
podavané v redukovang] davke u pacientov na d 70 rokov. Adekvatna svalova relaxécia je



nutna pre ulahcenie resekcie v malg panve, predovsetkym pri laparoskopickom pistupe.
Adekvétna ventilacia nizkym dychovym objemom limituje vystupy tlaku plynu aredukuje
riziko barotraumy. Inspirovana koncentracia kyslika nad 80% zniZuje riziko ranovych infekcii.
ZvySena inzulinova rezistencia spdsobena operacnou traumou zvzauje vyskyt pooperacnych
kompliké&cii, preto by mala byt peroperacne glykémia udrZiavana pod 10 mmol/l. Peroperacna
hypotenzia negativne vplyva na perflziu splanchnickeg oblasti a anastomozy, preto je pri
hypotenzii vazopresorick& podpora odporucana

level dokazu: Epidural: mierny
intravendzny lidocain : nizky
Remifentanil: nizky
Vysoka koncentréciakyslika: vysoky
stuperni odportcania:  Epidural: silny
intravendzny lidocain: slaby
Remifentanil: silny
Vysoka koncentréciakyslika: silny

3.10. Pooper aéna nauzea a vomitus

Pooperaénd nauzea vomitus (PONV) ja ngcastgSou pricinou oneskoreng realimentécie.
Rizikové faktory pre prolongovani PONV s Zenské pohlavie, nefgjciar, anmnéza kinetoz,
apooperacné uzivanie opioidov. Prevalencia PONV po inhaatng anestéze bez podavania
antiemetik je menSia ako 30%. Multimodany pristup v prevencii PONV by mal byt
Standardom u kazdého pacienta s dvoma a viacerymi rizikovymi faktormi alebo v pripade, Ze
Sa pooperacne nauzea a vomitus vyskytne.

level dokazu: Vysokorizikovi pacienti: vysoky
U v&etkych pacientov: nizky

silny stupen odporucania

3.11. Chirurgicka technika

Laparoskopicky pristup znizuje zéplaovi odpoved organizmu na operacnd traumu
v porovnani s laparotomickym pristupom, skracuje dobu hospitlaizacie, skracuje ¢as néstupu
Crevng peristaltiky, zlepSuje toleranciu pooperacng readimentécie, redukuje avyskyt
ranovych infekcii aredukuje riziko vzniku pooperacnénho ilea. U benignych diagn6z sa
minimalne invazivny pristup stal Standardom. Jevhodnym predovsetkym u troch diagndz, ato
famili&rna adenomat6zna polypéza, IBD aneoplazie. Laparoskopicka proktokolektémia
ulBD aFAP je bezpecnou metddou navySe po proktokolektomii u Zien zvySuje Sancu na
otehotnenie v porovnani s otvorenym pristupom.

nizky level dokazu, silny stupefi odporucania

Pri laproskopickych operéaciach pre karcinm rekta je vy3Si vyskyt konverzii v porovnani
sresekénymi  vykonmi na hrubom c¢reve. Mininvazivny pristup v Stadiach preukézal
histologicky mierne vysSi vyskyt pozitivnych cirkularnych resekénych okrajov, avsak pri
trojrocnom dledovani pacientov bez zvySenia poctu recidiv karcinOmu v porovnani
sklasickym pristupom. NgdbleZiteSim prognostickym faktorom je kvalita totdne excizie
mezorekta, ktord je pri laparoskopickom pristupe zabezpecend lepSou vizuaizéciou
pelvickych nervov slahSou disekciou medzi parietdnou aviscerdnou fasciou, ¢omu
napomaha pneumoperitoneum.Laparoskopicka resekcia pre rektany karcinbm nie je vo



3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

v3eobecnosti  akceptovana (s vynimkou Speciadizovanych centier) pre nedostatok
relevantnych dihodoby onkologickych vysledkov

mierny level dékazu, silny stupei odporicania

Nazogastricka sonda
Rutinne zavadzani e nazogastrickej sondy po operacii sa neodporica pre vysSi vyskyt febrilit,
pl'dcnych atel ektaz, pneumonii, faringolaryngitid, gastroezofageal neho refluxu.
aoneskoreného nastupu peristaltiky. Zavedenie nazogastricke sondy o 15 % zvySuje vyskyt
vomitu. V pripade potreby jeg peroperacného zavedenia je doporucené sondu extrahovat’ este
pred ukoncenim anestézy. Rutinne pooperacné zavédzanel nazogastrickegl sondy sa
neodporica

vysoky level dékazu, silny stupei odporucania

Prevencia peroperacng hypotermie
U pacientov podstupujUcich operaciu rekta ma byt’ peropaeracne g pooperacne monitorovana
telesna teplota.  Je potrebné vyhnit sa hypotemii  ktora zvz3uje riziko perioperaénych
komplikécii, ako ranovych infekcii, ischémie myokardu akrvacania. Hypotermia zvysuje
vhimanie bolesti.

vysoky level dékazu, silny stupei odporucania

Perioper aény tekutinovy manazment

V porovnani soperaciami na hrubom c¢reve operécie na rekte vedil k v&csim presunom
tekutin, ¢o rezultuje z pripravy creva, z v&Se) peroperacng manipulécie screvom, az
vacSych krvnych strét pri operaciach v malgj panve. Epidurdlna anestéza, pneumoperitoneum,
hypotermia a vazodilatécia spdsobena anestézou meni vakularny tonus. PretaZenie tekutinami
je asociované shorSimi vysledkami. Minimalizécia intravaskularneho presunu tekutin je
dosiahnutéd adekvatnym tektuinvym prisunom do 2 hodin pred operédciou, vykonom
sminimalizéciou krvnych strat avykonom bez pripravy ¢reva. Potreba tekutin je zniZzena
Vv laparoskopicke chirurgii aneboli dokézané rozdiely v pouZziti koloidov akrystaloidov.
Ukazuje sa ,Ze balansované krystaloidy st viac fyziologické ako fyziologicky roztok (0,9%
NaCl). Tekutinova bilancia by mala byt optimalizovana vzhraladom na srdcovy vyda. Je
potrebné sa vyhybat' hyperhidratécie. Rozvézne uZivanie vazoperesorov je odporicané
u arteridlngl hypotenzie. Monitorovanie tekutinvg ndoZze je odporucané pazerakovym
Dopplerovym sytémom

mierny level dékazu, silny stupei odporicania

Drendz peritonedlng dutiny a panvy
Sacia drendz malgj panvy po chirurgii konecnika je tradi¢ne uzivana za ucelom evakuécie
potencidng krvi asrdznych kolekcii a rozpoznaniu anastomotického leaku. Realizovana
Studia u1140 pacietnov  scielom urcit klincky leak anstomézy udrenovanych a
nedrénovanych pacentov nepreukézala signifikantné rozdiely, preto drendZ nemusi byt
uzivanarutinne.

nizky level dokazu, slaby stupen odportcania

Drenédz moda



Pacienti srizikom mocove retencie by mali byt rozpoznani uz predoperacne. NgjhlavnegjSie
rizikové faktory retecie s muzské pohlavie, hypertorfia prostaty, otvorend chirurgia,
neoadjuvantnaliecba, velky tumor maleg panvy, abdominoperineanaresekcia

3.16.1. Transuretralny katéter

Jeho pouZzivanie zvyklo je Standardom pri resekciach rekta, pre mozné poskodenie mo¢ovych
funkcii. Uroinfekty st naj¢astejSou infekciou yiskanou v nemocni¢nom zariadeni a tvoria az
40% nozokomidnych infekcii. Vo ,fast track,, chirurgii by mal byt mocovy katéter
extrahovany najskér ako to je mozné (do 24 hodin). Epidurdna analgéza zvy3uje riziko
pooperacng retencie. V tomto pripade ponechanie transuretralneho katétra viac ako 24 hodin
po operacii zniZuje riziko nasledngj retencie.

nizky level dokazu, slaby stupen odporicania

3.16.2. Suprapubicka katetrizacia

Suprapubicka katetrizacia ma nizsi vyskyt infekcii mocového traktu, anizsi diskomfort
pacienta po abdomindng operécii v porovnani stransutretrdinou katetrizéciou. U pacientov
Vv riziku prolongovang pooperacng mocove retencie je odporuc¢ané zavedenie
suprapubického aktétra.

nizky level dbkazu prolongovanej katetrizacie (4 dni), slaby stupen odporucania

3.17. Prevencia pooperaénéhoilea
Prevencia pooperacného ilea je kl'l¢ova v rekonvalescencii pacienta. Prevencia zahiia
adekvétnu baanciu tekutinami, analgézu nespomalujUcu paséz, prevenciu  PONV,
a Specificku liecbu:

3.17.1. Zuvatky

Zuvanie zuvadiek sa v metananalyze preukéazalo ako bezpedné s redukciou ¢asu do néstupu
¢revng peristaltiky (do prevého pooperacnéno dia). Vplyv na dobu hospitalizécie nebol
dokazany

mierny level dékazu, silny stupei odporicania

3.17.2.Pooper aéné laxativa a prokinetika

UZivanie perordnych laxativ ako magnézium bolo asociované snormalizaciou tranzitu
¢revom pri resekciéch hrubého ¢reva. V &tadii kde boli podavané bisacodylové ¢apiky 200
pacientom po resekcii hrubého ¢reva sa skrétil ¢as do preve) defekacie v preimere o 1 den, bez
vplyvu na toleranciu perordineho prijmu adoby hospitalizécie a bez zvySenia morbidity
amotrality. Otazka vplyvu uZivania laxativ na vyskyt dehiscencii anastomézy nige
zodpovedana pre nedostatok relevantnych &tidii. Podavanie laxativ mbze byt sicast'ou
v multimoda nom pristupe pooperacnej obnovy paséze.

nizky level dokazu, slaby stupen odportcania

3.18.Pooper aéna analgéza

Epidurdna analgéza je indikovana pri otvorenom pristupe. Intraven6zna infuzia lidokainu
dokazatel'ne znizovala mnozstvo podavanych opioidov pooperacne. Uspokojiva kontrolu
bolesti prvych 24 hodin pooperacne dosiahneme epiduralnou analgézou alebo intravendznou



infUziou lidokainu pri laparoskopickom pristupe, spodobnym ¢asom do névratu crevene)
pasaze, a dobou hospitalizéacie.

Torakdna epidurdlna anestéza (Th 10) je odportcana pri otvoreng chirurgii v prvych 48-72
hodinéch. Bolesti rekta mdzu byt neuropatického origa. Kontinuana infuzia lokaneho
anestetika pomocou preperitonedlneho ranového katétra, tiez ako pararektana blokada (m.
rectus abdominis) nie je rutinne vyuzivanou pre nedostatok dékazov. Multimodé na analgéza
pomocou paracetemolu (acetaminofen) aNSAID preukazalo niZSiu spotrebu opioidov
sredukciou ich vedrgsich ucinkov az 030%. Existuje mozné asocidcia medzi uzitim
ibuprofénu, diklofenaku a celcoxibu so zvySenym vyskytom dehicencii anstoméz.

level dékazu: Epidural pre otvrenu chirurgiu: vysoky

Epidural pre laproskopiu: nizky

Intravendzny lidokain : mierny

Infiltarica rany lokalnym anestetikom a pararektalna blokada : nizky
stupei odporucania: Epidural pre otvrend chirurgiu: silny

Epidural pre laproskopiu: slaby

Intravendzny lidokain : slaby

Infiltarica rany lokalnym anestetikom a pararekténa blokada : slaby

3.19. Periopera¢na nutriéna star ostlivost’

3.19.1. Skory peroralny prijem ( do 24 hodin)

Vysokokvalitna nemocniénéa strava podavana do 24 hodin po operécii spiiia prevazné nutriéné
poZiadavky organizmu, spotrebou len malého mnoZstva podporng enterdng vyZivy.
Oneskorenie realimentacie je asociované so zvySenym vyskytom infekénych komplikacii
adizky rekonvalescencie. Skora realimentécia je bezpetnou u pacientov po operécii bez
derivaéng stomie ale zvy3uje vyskyt vomitu. Zavedenie peroraneho prijmu je odporicané uz
4 hodiny po operécii.

mierny level dékazu, silny stupei odporicania

3.19.2. Podporné enteralna vyZiva

Velké prospektivne studie potvrdili, Ze perorany prijem normdneg stravy po kolorektane
operécii po¢as ERAS protokolu je dostatocny (1200 kcal denne od prvého pooperatného dia),
ale nezabrani pooperacng strate hmotnosti (preiemerne 3 kg do 28 pooperacného dna), preto
ma svoj vyznam podavanie proteinovych vyzivovych doplnkov. Podporna enterdina vyziva
v trvani 4-16 tyzdnov signifikantn zniZuje morbiditu. U pacientov snormanym peroralnym
prijmom stravy je vhodné podavanie podpornej enterdngj vyzivy

nizky level dokazu, silny stupefi odporucania

3.20. Periopera¢na kontrola glykémie

ZvySena inzulinova rezistencia je fyziologickou odpoved’ou organizmu na operacu traumu,
¢o vyustuje k hyperglykémii, atym k riziku vzniku komplikécii spojenych s hypeglykémiou.
Terapia inzulinom zniZuje morbiditu amortalitu. Je odportic¢ané udrziavat' hladiny glykémie
rano naano do 7,8 mmol/l snahodne nameranou glykémiou do 10 mmol/l. U diabetikov
viedlo subkutdnne podévanie inzulinu v rezime bazal-bolus klepSe kontrole glykémie
aniz&im vyskytom komplikacii.

Niektoré zlozky ERAS protokolu, ako preadoperacné perordne podévanie uhl'ohydrétov,
epidurdna blokada, aminimane invazivny pristup redukuja stres. Prostrednictvom toho
ZniZuja inzulinovu rezistenciu



Level dékazu: Zavednei e stres-redukujUcich opatreni: mierny
Kontrola glykémie pomocou inzulinu: nizky

stupein odporlcania: Zavedneie stres-redukujucich opatreni: silny
Kontrola glykémie pomocou inzulinu: slaby

3.21. Skora mobilizacia
PrediZzend doba do zatiatku mobilizécie zvz3uje riziko tromboembolizmu, inzulinovi
rezistenciu, Ubytku svalovel hmoty asily, kompresie pr'ic aredukuju oxzgenaciu tkaniv.
Skora mobilizécia je dolezita v prevencii pooperacnéno iela azlepSuje vnimanie bolesti.
Mobilizécia pacienta sa odporic¢a uz v den operacie v trvani 2 hodiny anasledujice dni 6
hodin denne.

nizky level dokazu, silny stupefi odporucania

3.22. Audit a vydledky opatreni

Dodrziavenie uvedeného protokolu je v priamer Umere so zlepSenim celkovych vysledkov.
Compliance s ERAS protokolom ajeho vysledky by mali byt zbierané a kontrolované.

nizky level dokazu, silny stupefi odporucania

4. Tradiéna versus ERAS star ostlivost’
ERAS protokol je bezpecny azlepSuje rekonvalescenciu po operéciach na rekte, ¢o vedie
k skréteniu doby hospitlaiyacie o 3-5 dni

nizky level dokazu, silny stupeti odporucania

4.1. Naklady na zdravotnu starostlivost’ a kvalita Zivota
ERAS protokol sa ukézal ako cenovo neutralny alebo cenovo efektivny, avedie k znizeniu
nakladov. ERAS je odporucany ako sti¢asny Standard liecby

nizky level dokazu, slaby stupen odporicania

5. Zaver

Tieto guidelines v perioperacng starostlivosti u pacientov podstupujucich operacny vykon na
rekte su zaloZené na poznatkoch ziskanych zo sicasng literatary. Ich cie’om je pomoct’
chirurgom, anesteziolbgom v praktickom vyuZiti najlepSich poznatko o urychleng
rekonvalescencii. Dévodom vytvorenia jednotlivych gudelineov pre chirurgiu rekta
achirurgiu hrubého ¢reva boli zistené rozdiely v klinicekg praxi, ktoré sa neustédle menia.
Preto je nutné sistavné vzdelavanie sa s aktualiziaciou poznatkov a ststavny tréning v liecbe
chirurgického pacienta.
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