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ERAS historie
1990 Professor Henrik Kehlet –Koncept multimodální péče o chirurgického 
pacienta 

2001 Ken Fearon and Olle Ljungqvist zakládají pracovní skupinu zabývající se 
komplexní perioperační péčí 

2001-2002 ERAS Study Group 

2003 I. ERAS Symposium Stockholm 

2005 Fearon et al. První doporučený postup vydaný pracovní skupinou –
Evidence- based consensus protocol for patients undergoing colonic surgery

2010  ERAS Society byla oficiálně registrována ve Stockholmu

ERAS Society + ERAS USA vydávají Protokoly pro jednotlivé chirurgické výkony



Co znamená ERAS?
Individuální plán péče pro pacienta (ušitý na míru)

Vycházející s poznatků EBM

Má ambice zlepšit průběh stonání snížením pooperačních 
komplikací, zlepšením pacientského komfortu a zkrácením 
doby pobytu v nemocnici. 

U vybraných typů výkonů se prokazovalo zkrácení doby o 
30%, snížení pooperačních komplikací až o 50% 



Problém s ERAS začíná když
Individuální plán péče pro pacienta (ušitý na míru) má každý 

člen týmu taky individuální

Vycházející s poznatků EBM zohledňující jen jednotlivé 
aspekty péče (péče o ránu, o anastomosu…a ne o pacienta)

Pak má ambice zlepšit kvalitu oborově specificky 
poskytované péče

…ale pacientský OUTCOME???
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Proč multimodální přístup k analgezii?
Optimalizace analgetického efektu k potřebám pacienta (a výkonu)

Současně minimalizování vedlejší účinků a komplikací

Synergistický či aditivní účinek kombinací

Snížení dávek jednotlivých analgetických komponent

Prevence centrální senzitizace

OPIOID SPARING PAIN CONTROL



Individuální plán péče (ušitý na míru)
Plán pro jednotlivé členy týmu v péči o pacienta (lékařské i 

nelékařské na všech místech poskytované péče)

Plán pro standardní průběh poskytované péče

Plán pro nestandardní průběh poskytované péče (rescue postupy)

Plán pro komplikace





Proč PROSPECT?
Jsou jasně rozdílné charakteristiky bolesti ve smyslu intenzity, 

původu, typu a trvání u různých operačních výkonů

Jsou jasně rozdílné charakteristiky následků špatně zvládnuté léčby 
bolesti u různých výkonů

Jsou jasně rozdílné charakteristiky cest, které kromě úlevy od bolesti, 
mohou naplnit hlavní cíle Fast track – s cílem co nejlepší konečný 

pacientský OUTCOME









C- section
Předoperačně – zvaž podání gabapentinu

Anesteziologická technika  - SA nebo CSEA 

Intraoperačně po vybavení plodu – paracetamol +- NSAIDs

TAP, nebo ilioingvinální a iliohypogastrický blok, nebo incisionální
analgezie

Operační technika – příčný řez s preferencí Joel Cohen řezu, šití 
peritonea?

Pooperačně – p.o. paracetamol + p.o. NSID + opioidy jako rescue

Kontinuální incisionální analgezie možná



C section – intrathékální opioidy
Intrathecal morphine below 200 µg is recommended if the

patient has received spinal anaesthesia (GoR A) based on procedure-
specific evidence for improved postoperative analgesia (LoE 1)

However, due to opioid-related side effects, including delayed
respiratory depression, alternative analgesic techniques should be

considered



C section nedoporučené postupy
Předoperační dexamethason

Neuroaxiální clonidin

Ketamin

TENS

Incisionální analgezie s NSAIDs

Kontinuální incisionální analgezie s NSAIDs



LCHCE



Nedoporučované postupy u LCHCE
Ketamin, Magnesium, Alpha-2-agonisté

TEA

IV lidocaine infuse

Esmolol infuse

Single port technique

Warmed CO2 insufflation

Humidified CO2 insufflation



Kolorektální chirurgie



Kolorektální chirurgie - TEA
TEA  s místem zavedení odpovídajícím místu řezu a inervaci 
operované oblasti

Směs LA a opioidu je technikou volby pro zlepšený analgetický efekt 
ve srovnání s použití samostatných nekombinovaných preparátů 

Pro použití TAP a kont incisionální analgezie nejsou dostatečně silná 
data a mají být zváženy při nemožnosti provést TEA



Kolorektální chirurgie – systémová 
analgézie
COX-2-selectivní inhibitory, nebo konvenční NSAIDs

Paracetamol

IV lidocain infuse

Opioidy jako rescue (nepoužívat i.m. podání) a jen v případě, kdy 
neopioidní analgezie není dostatečná



Kolorektální chirurgie- nedoporučené 
postupy systémové analgezie
Gabapentin/pregabalin

Silné opioidy intramuskulárně

Ketamin

Vyvarování se nazogastrické sondy



Thorakotomie předoperačně

Aplikace regionální techniky PVB, nebo TEA

Jiná specifická předoperační doporučení nejsou



Thoracotomie
Paravertebral block s LA, kontinuální infusí jako metoda volby  

Thoracic epidural s LA + silný opioid, infuse  na 2-3 dny

Konvenční NSAIDs/COX -2, paracetamol v kombinaci s regionální 
analgezií 

Iv PCA silný  opioid, pokud selže regionální technika, nebo není 
proveditelná

Slabý opioid pro „moderate/ low intensity pain“ v kombinaci s 
předešlými v pozdějším období po vysazení regionální techniky





Thorakotomie – nedoporučené postupy
Alfa 1 agonisté jako systémové analgetikum pooperačně

Gabapentin, pregabalin

Ketamin

Lumbální EPA se silným opioidy

TEA s kortikoidy

Intrapleurální LA

TENS, topicky LA
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