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Az ERAS

Aneszteziológiai szempontjai



1980-1990-es évek:  Colorectalis resectio után 7.-10. postop napon 

20-25%-ban alakult ki szövődmény 

mortalitás, intézeti kezelés ideje (LOSH) 

ERAS

Prehabilitáció
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Pillérek: 1 2 3 4 5



Team munka: háziorvos + sebész + aneszteziológus + 

szakápoló + dietetikus + gyógytornász



Preoperatív (Prehabilitáció) ellátás

(tervezett műtét előtt hetekkel)

Sebész feladatai: felvilágosítás…műtét, stoma, komplikációk, táplálás 

(mikor ?, mit?), periop fizioterápia, mobilizálás,…. 

Aneszteziológus - aggodalom, szorongás csökkentése

•Anesztéziai rizikó felmérés (ASA)

•Társbetegségek ? – sze. szakkonzílium, kontroll vizsgálat

•Pontos gyógyszerelés, élvezeti szerek, függőség ismerete

•Érzéstelenítés technikája („generál” anesztézia, „loko-regionális”: 

gerincközeli /EDA/ előnyei, régionál kiegészítés, CVK, AK

nyereség – szövődmény )

•Premedikáció megbeszélése

DE Közös feladat:
•Anaemia rendezése

•Tápláltsági állapot felmérése (sze.opus halasztása, „előtáplálás”)



PBM 1. Pillére hgb optimalizálás, vaspótlás

célérték: 120 g/l, ESA: cél: 100-110 g/l  vaspótlás (1500 mg)
per os?, iv + fólsav, Vit B12

Ganzoni-képletből iv. vas pótláshoz (hgb és ttkg alapján)

PBM 1. Pillére hgb optimalizálás, EPO

műtét előtt > 3 hét: 600 NE/ttkg/nap hetente 1x, max. 4 alkalommal

műtét előtt < 3 hét: 300 NE/ttkg/nap naponta 1x, max.15 alkalommal

ESA: Sell Saver ér-, szívseb IA,  hasi sebészet IC evidencia



ASA = American Society of Anesthesiology

+ egyéb rizikó pl. Goldmann, NYHA, SAS-I stb.



Mérjük fel a 

tápláltsági 

állapotot



Praemedikáció – félelem, szorongás 

Benzodiazepin (BZ)

•Rövid hatású pl. alprazolam fiatal betegeknek regional / EDA előtt 

•Hosszú hatású → po psychomotoros károsodás, korai mobilizáció és 

kooperáció hiánya

•>60 év → cognitiv dysfunctio + delirium, adverz effektus

Legyen egyénre szabott (eddig szedett BZ, tiapridal, kvetiapin stb. )

•Aneszteziológus műtőben: kis dózis, rövid iv: midazolam, propofol
Van, de kevés evidencia, magas egyetértés!

De

•BZ szedőknél ne maradjon ki! Ne feledd – saját gyógyszerek fiókban!

•Alkohol élvezőknél adverz reakció 

Alkohol, dohányzás időben (4 hét) történő elhagyása (Nikotin tapasz?)



Egyéb preop előkészítés

Sebészi feladat:

LMWH, „single shot” AB, bélrendszer tisztító előkészítése

DE: LMWH adása szerencsésebb este

•Magas trombótikus rizikó esetén – konszenzus: post op éjjel

•EDA kanül eltávolítás ! (vérzéses szövődmény 50%-ban kihúzáskor) 

•Prev. LMWH után 12 órával, terápiás után 24 órával.

TCT aggregáció gátlás

•ADP receptor antag 5 nappal, cilostasol, sulodexid (Vessel Due) 3 nappal

•Konszenzus (intevenciós, kardiológus) - sze. ASA átállítás!!! NEM LMWH!!

DOAC NEM KELL LMWH bridging (csak a K-vit antagonistáknál!)



Tiszta, CH tartalmú folyadék műtét előtt (I A)

Aspiráció DOGMA – gyomor 90 per alatt kiürül

Cél: metabólikus stresszválasz csökkentése, insulin rezisztencia 

kivédése, 2021:   DM-ben is hasznos

Preop éjjel: 800 ml komplex szénhidrát (100 gr maltodextrin 12,5%)

Indukció előtt 2-3 órával 400 ml (50 gr)

Meglassult gyomor ürülésben: metoclopramide és/vagy domperidone

Absolut kontraindikáció esetén iv Isodex/Sterofundin B formában adható. 





PONV (postoperative nausea and vomiting)

1-2 Apfel rizikó pont esetén 

Nitrogén-oxidul, sok ópiát kerülése, sze TIVA

– ondansetron 4 mg iv (6 óra múlva ismételhető)

-- droperidol 0.625–1.25 mg i.v.

(metoclopramid, scopolamin patch ?)

NG szonda csak ha indokolt !

LC: kapnometria, teljes relaxáció (TOF: Post-Tetanic Count:1 or more; 

but Train of Four Count: of 0) 

•Kilégzett inhalációs anesztetikum vol% mérése, javasolt MAC

•Alvásmélység monitorozás (BIS: 40-60%)             

•Izomrelaxáns – TOF monitorozás, extub: spont légzés + TOF >0.9

•rocuronium – sze sugammadex felfüggesztés

•Kevés ópiát, kiegészítő UH vezérelt regional

(pl. TAP=Transversus abdominis plane block ) 

•Post op őrzés elengedhetetlen feladat

Anesztézia betegre és műtétre szabottan az 

aneszteziológus feladata + kommunikáció a sebésszel



Analgézia műtét előtt/alatt/után

Preemptív (=preventív) analgézia műtét előtt per os/iv non ópiát 

egyénre szabottan – legújabb vélemények megoszlanak

Thoracalis EDA műtét előtt (Th 6- Th12)  40% mortalitás  (No: 4525) 

•Éber állapotban, ülve, majd teszt elvégzése

•Intraop (postop) ópiát igény 

•„Koktél”: fentanyl/sufentanil + bupivacain/ropivacain + 0.9%NaCl)

•Postop 3 nap, max. 6 nap 

•Előny: bélmotilitás , kiegészítő analgetikum, ópiát 

De !!: Sterilitás, napi kötéscsere, gyors koktél csere, PCA pumpa előnyös,

kihúzásnál  LMWH !, ópiát EDA térből is felszívódhat + iv 

kumuláció lehet



Opiátok 

CC:50 μg/ml, D: 2–3 μg/kg/h, Átl: 3–5 ml/h

CC:10 μg/ml, D: 0,2–1,0 μg/kg/h, Átl: 1–8 ml/h

7-10 x erősebb analgetikus hatás

CC:100 μg/ml, D: 0,1–0,15 μg/kg/min, Átl: 5–7 ml/h

„P”



Analgézia műtét alatt/után

Multimodális analgézia

Iv. lidocain műtét előtt (telítés: 1,5 mg/kg 30 perccel az altatás előtt, 

anesztézia alatt 2 mg/ttkg/óra IBW-re műtét alatt) - mérsékelt ajánlás

Folyamatos lokál anesztetikum infúzió (fascial/subfascial katéter)

sebészi feladat: periperitonealis ropivacain 0,2% (10 ml/óra) 48-72 

órán át (más amid típusú lokál aneszt is jó) – gyenge ajánlás

TAP blokk (transversus abdominis plane) több lúmenű katéteren át 48-72 

órán keresztül helyi érzéstelenítő adása. - mérsékelt ajánlás

NSAID, COX2 gátlók adása ópiát igényt 30%-al , de varratelégtelenség ?

Paracetamol gyengébb NSAID-okhoz képest + gasztrointesztinális, 

kardiovaszkuláris, hepatotoxicitás mellékhatás

Dexmedetomidin, ketamin

Per orális kiegészítés 2.-3. naptól hidrokodon/ibuprofen (7,5 mg/400 mg) 

oxikodon/ibuprofen (5 mg/400 mg) 



Analgézia műtét előtt/után

Rendszeres fádalom kontroll  VAS  CÉL: ≤ 3

Miért nem működik a post op szakban ??

Kevesen vagyunk  nincs „akut fájdalom kontroll/ambulancia”



Glukóz kontroll műtét előtt/alatt/után

Izotermia műtét alatt/után

•Cél: 7-10 mmol/l (<4 mortalitás , >10 gyull szövődmény )

•Balanszírozott infúzió választandó

•Cukor értékek alapján módosítható, kiegészíthető 

(„Csúszóskála”, sze. Sterofundin B, vc szerinti glukóz)

•DM gyakori kontroll – vg/laktát- (4 óránként) sz. 1-2 óránként

•Cél: 36°C maghő, hypothermia 50-90%-ban fordul elő

(<35°C vérzés , hidegrázás, >38°C oxigén igény, anyagcsere )

•MÉRNI! 

•Megelőzés megfelelő műtőasztalra helyezett melegítő matrac. 

Légbefúvás (fej, láb), takaró nem megfelelő 

•Hypotermiában melegített infúzió

•Hidegrázás prevenció <35,5°C: szedálás tovább (ajánlás: meperidine 0.25–

0.5 mg/kg vagy clonidine 1–2 g/kg i.v./ midazolam/dexmedetomidin)



Kiterjeszthető:  CO, a volument státusz dinamikus 

paramétereinek (SVV, PPV), és a ScvO2 (70%) követése. 1C

Folyadékválasz készség megítélhető: 

PP arányos a SV-el

• Ritmuszavar nélkül !

•Kontrollált gépi lélegeztetés és szedálás mellett

Jó válaszkészség:   
PPV > (10) 13%

Folyadék terápia műtét előtt/alatt/után

•Már preop korrekció „zéró” egyenlegre (elektív), fenntartani a műtét alatt.

•Intraop: kerülni a > 2.5 kg testtömeg növekedést!

•3  2 ml/ttkg/óra max. bevitel  restriktív folyadékterápia

• Sok krisztalloid  pulmonális szövődmény , prolongált ileus 

•CAVE 0,9%-os NaCl  hyperchloraemia, AKI, LOHS és 30 napos mort. 

• Kolloid csak súlyos hypovolaemiában  AKI  , véralvadás 

•„Gol-directed fluid therapy” – fast UH, intraop TEE, PiCCO, TOE doppler





British Journal of Anaesthesia, 129 (4): 478e486 (2022)

Monocentrikus, Hamburg, 6 hónap

Non-cardiac ASA: 2-3, No: 112  112

1/ Folyamatos ABP, 2/ Oscillometria/2,5 min

Mind MAP < 65,60,50,40 Hgmm előfordulás és 

időtartama, NA dózis (ugr/kg) szignifikánsan alacsonyabb 

volt folyamatos ABP-nál  (P  < 0,005 – 0.001 )



Folyadék terápia műtét előtt/alatt/után

•Ha nem sikerül emelni a stroke volument >10%-al  vasopressor

•Ha cadiac index < 2.5 l/min/m2  inotróp támogatás 

Postop folyadékterápia

•Korai per oralis folyadék bevitel (1500 ml/nap) bélműtét után is

•Egyenleg számítás

•Veszteségek pótlása – 25-35 ml/kg víz/nap (átlagosan 1,75-2,75 l/nap)

•EDA + hypotensiv a normovolaemiás beteg  vasopressor

Gyomor / bélparalysis

•Korai mobilizáció !! Korai enterális táplálás !! 

•Erythromycin iv. 4x 250 mg (max. 1 gr iv.) elsőként! I A evidencia

•Metoclopramid 3x10 mg

•Neostigmin

•NG szonda (idős, somnolens, deliráló)  aspiráció veszély 

•IAP kontroll (> 20 vcm veszélyes, > 25 vcm kritikus)
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