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Pooperacni morbidita je stéle nepfijatelné vysoka. Prehabilitace cili na Upravu modifikovatelnych rizikovych faktor(, které
jsou jasné spojeny se vznikem pooperacnich komplikaci, a umoznuje tak predoperacni optimalizaci funk¢niho stavu pa-
cienta. Jedna se o multidisciplindrni a multimodalni pfistup zahrnujici zlep3eni kardiopulmonalni funkéni rezervy, nutri¢niho
a psychologického stavu pacienta. Zavedeni prehabilitace neni snadné, ale mohlo by vést k lepsim vysledkim, a tim i ke
snizeni nakladl na zdravotni péci.
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Prehabilitation in surgery - narrative review

Post-operative morbidity is still high. Prehabilitation targets modifiable risk factors, which are clearly associated with post-op-
erative morbidity and thereby enables preoperative optimization. It is a multidisciplinary and multimodal approach improving
functional capacity (cardiopulmonary functional reserve), nutritional and psychological status of patients. Implementation
of prehabilitation programs in practice is difficult (even in institutions which did not have problem with Enhalanced Recov-
ery After Surgery). However, prehabilitation may lead to better patient outcomes, less post-operative compilations, shorter

hospital length of stay and so lower costs.

Key words: prehabilitation, post-operative complications, functional capacity.

Uvod

Poptavka po operacich roste a odhaduije se, Ze globalné dochdzi k vice
nez 300 miliontm zékrokim ro¢né [1]. Jak stoupa stfedni délka Zivota,
roste i pocet pacientd, kteff prichdzeji na elektivni operace. V ndvaznosti
na to se zvysuje i mnozstvi komorbidit, které tito pacienti majf [2],
a rozhodnutf, zda operovat, se stava stale komplexnégjsi.

S cilem snizeni perioperacni morbidity a mortality byl na konci 20.
stoleti vytvoren protokol Enhalanced Recovery After Surgery (ERAS)
[3, 4]. Pomoci periopera¢nich intervenci zameéfenych na snizeni stresové
odpovédiv ndvaznosti na chirurgicky vykon se podafilo snizovat pocet
komplikaci a délku hospitalizace [5, 6]. Nicméné pocty pooperacnich
komplikacf jsou i nyni stéle vysoké a 30denni poopera¢ni mortalita
je na svete treti nejcastéjsi pricinou smrti za rok, hned po ischemické
chorobé srde¢nfa cévni mozkové pifhodé [7].

Kromé rizika umrti spojeného s operaci je potieba vzit v Uvahu
i nadslednou kvalitu Zivota, kterd je pro pacienty casto dUlezitéjsi
[8]. Ukazuje se, ze ERAS nevede ke zméné kvality zivota po operaci

v porovnani s klasickym periopera¢nim pfristupem [9]. Vzhledem
k tomu, Ze kvalita Zivota po velkém chirurgickém vykonu obecné
klesa [10], da se pfedpokladat, Ze klesd i v rémci ERAS programu.
Stéle tedy existuje prostor pro hledani novych pfristupd, které by
mohly vést k nizsi mortalité, morbidité a zachovani kvality Zivota po
chirurgickém vykonu.

Program ERAS cili pfedevsim na intra- a pooperacni optimalizaci
(miniinvazivn{ chirurgické postupy, neopioidni analgezie, asna mobi-
lizace, pfijem per os atd.). Postupt cilicich na predoperacni obdobi je
minimum a spiSe zahrnuji intervence ve smyslu co nedélat (ne preme-
dikaci, ne la¢nénf, ne pfipravé stfeva) [11] nez aktivni pfipravu pacienta
k vykonu. Pooperacni obdobi je pro pacienty typické vyskytem strachu,
deprese, Unavy, poruchy spanku, svalovou slabosti a poruchou pfijmu
potravy [12], a neni tak idedIni pro zavadéni principd ERAS. Nicméné
byla popsana silna korelace mezi predoperacni funkéni kapacitou,
mentalnim a nutricnim stavem pacientd a vyskytem pooperacnich
komplikaci [13]. Toto zjisténf v kombinaci s ¢asovou prodlevou mezi
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indikacf a vlastnim provedenim elektivniho vykonu dava prostor pro
predoperacni prehabilitaci.

Koncepce prehabilitace

Prehabilitace cili na zlepseni funkéniho stavu pacienta jesté pred vlast-
nim chirurgickym zakrokem. Pacient se pak po chirurgickém zakroku
dostane dfive na svoji plvodni funkéni kapacitu, podobné jako pfi
pouziti protokoll ERAS, ale na rozdil od ERAS neni pokles funkénf
kapacity tak vyznamny diky zvysené funk¢ni rezervé pred operaci
(schéma 1) [14].

Princip prehabilitace je zalozen na faktu, ze existuje velmi silné
spojeni mezi predoperac¢nim funkénim, nutri¢nim a mentalnim stavem
pacienta a vznikem pooperacnich komplikaci [13, 15, 16]. Programy
prehabilitace jsou tak vétsinou multimodalni a zahrnuji véechny uvede-
né aspekty. Jako idedIni se navic zdaji byt programy individualizované
[17], kdy dochazi ke zhodnoceni 1) fyzické aktivity — 6minutovy test
chlize nebo spiroergometrie, 2) nutri¢niho stavu, 3) psychologického
stavu kazdého nemocného, a na zékladé téchto vysetfeni pak cilena
(ale komplexnf) intervence. Vhodné nastaveny prehabilitacni program
pak mUze vést k lepsi funkeni kapacité [18], nutricnimu a mentalnimu
stavu pfed operaci [19], nizsimu poctu pooperacnich komplikaci [20],
redukované délce hospitalizace [21] a lepsi kvalité Zivota [22].

Pilire prehabilitace

Programy prehabilitace se ¢asto lisi co do rozsahu intervenci. Typy
intervenci ale vétsinou zlstadvaji stejné a zahrnuji ovlivnéni fyzické
aktivity, nutri¢niho a mentalnf stavu a pomoc s ukoncenim koure-
ni. Integrace viech pilitl prehabilitace vyuzivd vzajemnou pozitivni
zpétnou vazbu mezi jednotlivymi slozkami. Pro dobrou funkci svalové
soustavy je potrebnd anabolicka stimulace, kterou zajistuje cvicent
i nutrice [23]. Pozitivni mysleni podporuje motivaci ve cvicenia cvicenf
zpétné pomoci dopaminu a endorfinl prispivéa k lepsimu zvladani stresu
a zlepsovani psychologického stavu jedince [24].

Programy pro zlepseni fyzické aktivity se znacné lisi. Zahrnuji jak
vysoce intenzivni trénink, tak dlouhodobé vytrvalostni cviceni, ¢i pouze
cviceni dychacich svald [3, 17, 25]. Trénink mUZze probihat pIné v reZii
pacienta, jen pod ¢aste¢nou kontrolou (napfiklad pomoci fitness na-
ramku), nebo v rdmci komunitniho cviceni, ¢i piimo v zafizenf Iékarské
péce pod dohledem fyzioterapeuta [3, 17, 25]. Casté jsou kombinace
tréninku pod dohledem, doplnéné domacim samocvicenim. Fyzicka
aktivita zlepsuje nejen doddvku a utilizaci kysliku ve tkanich [26], ale
mUze prispét i napriklad k regresi velikosti tumoru po neoadjuvantni
chemoterapii [27]. Pro zhodnoceni zakladni fyzické aktivity a efektu
prehabilitace se nejcastéji uzivaji jednoduchy 6minutovy test chlize
[3] nebo spiroergometrie.

Malnutrice je jasné spojena s komplikovanym pooperacnim pri-
béhem [16]. Chirurgicky zékrok vytvaii katabolicky stav, kdy v pfipadé,
Ze organismus nenf dostatecné pfipraven na tuto situaci, m@ze dojit
krychlému vycerpanizasob a k neZzddoucim Ucinklim ve smyslu vyssiho
rizika infekce a horsiho hojeni rdny [28]. Nezbytny je nutri¢ni screening
a spoluprace s nutricnim specialistou pro pfipadné vypracovani nutric-
niho planu [29].
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Schéma 1. Viyvoj funkéni rezervy chirurgického pacienta (volné podle
Dean a spol. [14]). Zelend kfivka ukazuje vyvoj funkéni rezervy pacienta,
ktery pred operacnim vykonem podstoupil prehabilitaci. Cervend kfivka
ukazuje vyvoj funkcni rezervy pacienta bez prehabilitace, ale se zavedenym
programem ERAS. Modrd krivka ukazuje klasicky vyvoj funkéni rezervy
chirurgického pacienta
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Bylo prokazano, Ze pfedoperacni ovlivnéni tzkosti podporuje nejen
funkeni zotaveni po vykonu, ale i pooperacni lé¢bu bolesti a snizuje
miru nutné analgetické terapie [30]. Psychologickd podpora pomaha
vyrovnat se s tiZf zékladni diagnézy a také pomaha s pfipravou pacienta
na mozné pooperacni komplikace [31]. V neposledni fadé plsobi jako
motivace pro zvladnuti celého procesu prehabilitace [31]. Mezi psy-
chologickou pomoc Ize zafadit i pomoc s ukoncenim nebo alespon
omezenim koureni (nékdy byva tato intervence uvadéna jako samostat-
ny pilfF). Kufaci maji nejen horsi pooperacni hojeni ran a vy3si potrebu
reoperaci, ale jsou i ndchyIngjsi ke kardiovaskularnim komplikacim
[32]. Zda se, ze ¢im déle pacient pred chirurgickym vykonem nekouff
(zlomové jsou nejspise 4 tydny), tim Iépe [33]. Obavy o zhorsenf stavu
pacienta pfi alespon kratké pfedoperacni abstinenci se nepotvrdily
[34]. Navic pacienti, kteff prestali koufit pred operaci, méli vétsi sanci, ze
znovu koufit neza¢nou [33]. Ukoncenf koufeni tak ma smysl bez ohledu
na termin operace [35] a pUsobfijako velmidobry ,teaching moment”,
ktery mlze pretrvéavat i do budoucna. Zmeéna zivotniho stylu mlze
byt obtizna, nicméné je pravdépodobnéjsi u pacientl pred velkym
chirurgickym zakrokem.

Mozné nevyhody a uskali prehabilitace

V soucasnosti chybf jasnd jednotnd doporucent, jak prehabilitacnf
programy koncipovat, a tyto programy se ve vétsiné studif velmi lisf.
Néktefi autofi navic zahrnuji do prehabilitacnich program napfiklad
i korekci anémie [3], pfipadné Upravu lé¢by chronickych onemocnént
(hypertenze, diabetes mellitus). Nicméné tato Uprava medikace je
nékterymi autory povazovana spise za pfedoperacnf optimalizaci, a ne
za prehabilitaci (chybf zapojeni pacientova usili) [36].

Rovnéz délka trvani prehabilitace je predmétem mnoha diskuzi.
Zda se, ze ¢im del3f je prehabilitace, tim vice jsou znatelné vysledky
[31]. Problémem zlstava, na jak dlouho je moZné odloZit operaci, aby
nedoslo ke zhorseni z dlvodu pokrocilosti dané diagndzy. Obecné
se zd4, ze odklad chirurgického vykonu o 4 tydny [25] az o 7 tydnU
(kolorektalnf chirurgie) je akceptovatelny [37]. Nabizf se navic moznost
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kratsich programd s vysoce intenzivni zatéZi (2—6 tydnQ), kterd nejspise
poskytuje stejny benefit jako trénink vytrvalostni [25]. Existujici obava,
Ze intenzivn{ cvi¢en( by zvlasté pro vysoce rizikové pacienty pfineslo
narUst pfihod spojenych se cvicenim, se nepotvrdila a tyto pfipady
jsou raritni [38].

Prehabilitace ve vybranych
chirurgickych oborech

1. Prehabilitace v gynekologii

Hysterektomie je po cisafském fezu druhd nejcastéjsi elektivni gyne-
kologicka operace. V pfipadé snizené kondice svall panevniho dna se
ukdzalo, Ze posunuti operace z dlivodu jejich posilovani vede k lepsfim
pooperac¢nim vysledkim [39]. Pacientky po mastektomii mohou trpét
bolestmi a snizenou pohyblivosti ramene [40]. Bylo prokadzéno, ze
jednoduché cviky v rdmci prehabilitace zkracuji dysfunkci ramenniho
kloubu a nepfinaseji vedlejsi komplikace. Pacientky, které absolvovaly
prehabilitaci, mély nizsi VAS skére 3 tydny po operaci a nizsf incidenci
lymfedému pooperacné [41].

2. Prehabilitace v urologii

I v urologii se zdd, Ze prehabilita¢ni programy zlepsuji pooperacnf
mobilizaci a kvalitu Zivota [42]. Nicméné pozitivni efekt na dobu hos-
pitalizace a pooperacni komplikace zatim nebyl jednoznacné prokazan
[42]. RadikdIni cystektomie patff mezi nejvétsi urologické vykony a bylo
prokdzano, ze multimodalni prehabilitace (fyzicky trénink, zlepsenf
stavu nutrice a relaxa¢nf techniky) zlepsuje pooperacni psychologicky,
nutri¢ni a fyzicky stav pacientt [43]. U pacientd po prostatektomii vedla
prehabilitace (fyzicky trénink) ke snizenf Uzkosti a zlepsenf kondice po
operaci [44].

3. Prehabilitace v ortopedii

Cekaci doby v ortopedii jsou dlouhé, mnohdy prekracuji 6 mésfcd
[45] a poskytujf tak dostatek ¢asu pro prehabilitaci. V pfipadé ruptury
predniho zkfizeného vazu prehabilitace napomaha brzkému névratu
funkcnosti kolene a predchazi svalové hypotrofii musculus quadriceps
femoris [46]. U néhrady kycelniho a kolenniho kloubu vedla prehabilitace
k lepsi svalové sile a zkrdcenému ¢asu hospitalizace [47].

4. Prehabilitace v bri$ni chirurgii
I'v bfisni chirurgii je mozné diky relativné dlouhé ¢ekaci dobé ovlivnit
fyzicky, nutri¢ni a psychicky stav pacient(. Nicméné na rozdil od pre-
habilitace v ortopedii/gynekologii, kde prehabilita¢ni programy cilf
vetsinou pouze na fyzické cvicenf urcitych svalovych skupin, prehabi-
litace v bfisnf a hrudni chirurgii vyzaduje komplexnéjsi a multimodalnf{
pfistup, vyssi intenzitu, a predevsim selekci vhodnych pacientl. Tyto
pozadavky se bohuzel odrdzi i v heterogenité vysledkd dosavadnich
randomizovanych kontrolovanych studif.

V soucasné dobé je k dispozici celkem 8 randomizovanych studif
z brisni chirurgie, které se vyrazné lisi co do typu intervence (multi vs.
unimodalni prehabilitacnf programy), intenzity (délka, typ tréninku/
intervence) a selekce pacientl (vsichni vs. pouze rizikovi). Pouze jedna
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studie tak demonstrovala pozitivni efekt prehabilita¢niho programu
na snizeni poc¢tu pooperac¢nich komplikaci [20]. Ve zbylych sedmi
studiich nebyl prokazan rozdil v poctu pooperacnich komplikaci mezi
skupinou prehabilitace a klasickym pfistupem [22, 48-53]. Pouze dvé
studie sledovaly vliv prehabilitace na mortalitu a tento efekt pozorovén
nebyl [20, 51]. Z&dna ze studii neprokézala vliv prehabilitace na dobu
pobytu v nemocnici a Zadna studie bohuzel nezminuje ani pozitivn{
efekt prehabilitace na finan¢ni naklady za lécbu.

Prokazany pozitivni efekt prehabilitace pouze v jedné z osmi studif
jesté neznamend, ze by prehabilitace byla zcela bez efektu. Je nutné
studie detailn&ji porovnat. Studie Barberan-Garcia a spol. demonstrovala
nizsi pocet pooperacnich komplikaci (31 % vs. 62 %; p = 0,001) a trend
ve smyslu zkrdcenf doby hospitalizace (8 + 8 vs. 13 = 20 dnf; p = 0,078)
ve skupiné s prehabilitaci [20]. Pozitivni efekt prehabilitace v této na
rozdil od ostatnich randomizovanych studif Ize vysvétlit pfedevsim
velmi dobrym designem, ktery v sobé zahrnuje viechny dileZité as-
pekty prehabilitace (individualizovany vysoce intenzivni trénink, 3x
tydné 47 minut na bicyklovém ergometru pod dohledem terapeuta
po dobu 6 tydnd; nutricni podporu u pacientl s diagnostikovanou
malnutrici, v¢etné intravendzniho doplnéni zeleza; psychologickou
podporu cilenou na motivaci a podporu fyzické aktivity i mimo dobu
pfedepsaného tréninku). Navic se jednalo o studii s nejvyssim poctem
pacientl (n = 144) a zafazeni byli pouze pacienti rizikovi (vék, tfida ASA,
Dukova klasifikace), ktefi mohli mit z prehabilitace nejvétsi uzitek [20].

Dobte koncipovand studie Barberan-Garcia a spol. [20] tedy ukazuje,
7e pokud je prehabilitacni program intenzivni, probihd pod dohledem,
je multimodalni a jsou zafazovani pouze rizikovi pacienti, mze mit vliv

na snizeni vyskytu pooperacnich komplikaci v bfisni chirurgii.

5. Prehabilitace v hrudni chirurgii

Plicni resekce je hlavnim [é¢ebnym postupem u plicnich tumord [25].
U fady pacientl je ale jejich stav natolik Spatny, Ze redukce plicniho
parenchymu neni mozna [54]. Uvadi se, Zze u témér 37 % pacientd
s anatomicky operabilnimi tumory byla tézka porucha funkce plic kon-
traindikaci k operaci [55]. Prehabilitace by mohla byt jednou z moznosti,
jak nejen zlepsit vysledky pacientl po plicni resekci, ale i jak zlepsit
kardiopulmonalni rezervu pfed vlastnim vykonem a umoznit tak ¢asti
pUvodneé kontraindikovanych pacientd operaci [56].

Nékolik studif ukdzalo, Ze zlepseni funkéni kapacity vede ke zlepsenti
nékterych prediktord pooperacnich plicnich komplikaci. U pacientd
v hrudnf chirurgii bylo prokdzano, ze aerobni cvi¢eni vede ke zlepsenf
Spickové spotieby kysliku (VO,) [56] a ke zlepSeni ventilacni efektivity
(snfZeni sklonu poméru minutové ventilace k produkci oxidu uhli¢itého
(V/VCO,) [571. Aerobni cviceni vedlo i ke zlepsent plicnich funkci u pa-
cientd po neoadjuvantni chemoterapii [58], kterd sama o sobé muize
vést k vyznamné redukci plicnich funkei [59]. Jestli ale toto zlepsenf
prediktorl pooperac¢nich plicnich komplikaci vede i k lepsim poope-
ra¢nim vysledkdm, neni jasné, studie jsou prozatim konfliktni.

Autofi Sekine a spol. ukazali, Ze agresivni plicni prehabilitace vede ke
zlepseni plicnich parametrd pred vykonem a kratsi dobé hospitalizace
[60]. Nicméné ve skupiné prehabilitace byla pouzita i intenzivni reha-
bilitace po vykonu a porovnani probéhlo s historickou kohortou [60].
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Dalsf zajimava studie ukdazala, jak komplexnf plicni prehabilitacni
program (zahrnujici cviceni inspira¢nich dychacich sval() vedl k nizsimu
poctu dnfs nutnosti hrudnf drendZe pro pneumotorax [61]. Sila dycha-
cich svald dobfe koreluje s parametrem V,/VCO, [62], ktery se ukazal
byt vibec nejsilnéjsim prediktorem pooperacnich plicnich komplikacf
po plicni resekci [63]. Parametry zatézové ventilace v této studii bohu-
Zel nebyly méreny [61]. Je ale mozné, Ze zlepseni ventilacni efektivity
(snizeni V_/VCO,) diky tréninku dychacich svald, mohlo byt prave tim
ddvodem, ktery ved| ke kratsi dobé hrudni drenédze pro air-leak. Tato
tvrzenf podporujf i data nasi vyzkumné skupiny [64].

Nizsi pocet pooperacnich plicnich komplikaci a kratsi délka hospi-
talizace byla demonstrovana v kontrolované, nerandomizované studii
autort Gao a spol. [65] a v malé studii zahrnujicl pouze videoasistované
torakoskopické vykony [54].

Prekvapenim byla relativné novd randomizovand studie, kterd uka-
zala, Ze aerobnf cvicenf (pacienti cvicili na bicyklovém ergometru 2-3x
tydné 34 minut pod dohledem fyzioterapeuta) sice vede ke zlepseni
VO,, ale ne k redukci pooperacnich plicnich komplikacf [66]. Moznym
vysvetlenim by mohlo byt, Ze v této studii nebyl pouZit trénink dycha-
cich svalli (nedoslo ke snizenf sklonu V./VCO, - nejsilngjsiho prediktoru
vzniku pooperacnich plicnich komplikaci [63]) a byli zahrnuti vsichni
(nejen rizikovi) pacienti a pozitivni efekt prehabilitace tak nebyl patrny.

Lepsi pooperacni vysledky jsou u karcinom plic podminény krat-
kou cekaci dobou. Nedoporucuje se ¢ekat na operaci déle nez 4 tydny
[67], coZ ale mUzZe byt i pro prehabilitaci dostatecné. Napfiklad jen dva
tydny tréninku inspiracnich svald byly dostate¢né pro pokles poope-
racnich komplikaci u pacientd po kardiochirurgickém vykonu [68].
Stejné jako v bfisni chirurgii se i v hrudni chirurgii zda, Ze prehabilitace
mUze mit pozitivni efekt na vysledky pacientl. Nezbytna je ale selekce
vhodnych pacientd a trénink cileny predevsim na dychaci svaly tak, aby
dodlo ke zlepseni ventilacni efektivity (poklesu sklonu V/VCO,). Zda
se, ze trénink dychacich svall musi byt opravdu intenzivni, protoze
relativné nendro¢ny protokol dechové rehabilitace neved!| k poklesu
sklonu V/VCO, ve velmi recentnf retrospektivni studii [69].

6. Prehabilitace v kardiochirurgii

I'v kardiochirurgii jsou studie zabyvajici se prehabilitaci znacné hete-
rogenni jak co do designu, tak vysledkd. Velkd ¢ast studif se zabyva
predevsim Gcinkem tréninku inspiracnich svall (pravdépodobné
z obavy, 7e vysoce intenzivni fyzicky trénink by pro kardiochirurgické
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pacienty mohl byt nebezpecny) a pooperacnimi plicnimi komplika-
cemi. Velkd randomizovana studie ukézala, ze predoperacni trénink
inspira¢nich dychacich svald u vysoce rizikovych pacientl vede
k poklesu pooperacnich plicnich komplikaci a doby hospitalizace [68].
Nasledné metaanalyzy ukdzaly, ze pfedoperacni intenzivni trénink
inspiracnich svall vede k poklesu pooperacnich plicnich komplikaci
[70, 71] a kratsi dobé pobytu v nemocnici, ale bez pozitivniho efektu
na mortalitu [70].

Nicméné se ukazuje, ze i komplexni fyzicky trénink je u kardiochi-
rurgickych pacientl mozny [72, 73], ale nepfinasi benefit co do délky
hospitalizace, nebo pooperacni kvality zivota [73]. Zatim pouze jedna
randomizovana studie prokézala kratsi dobu pobytu v nemocnici a lepsf
kvalitu Zivota po operaci u pacientd, kteff absolvovali prehabilitaci ve
formé fyzického cvicenf a psychologické pomoci [74]. Studie autor(
Herdy a spol. sice ukazala, ze pfedoperacni kardiopulmonalnf cvicenf
vede k poklesu pooperacnich plicnich komplikaci a délky pobytu v ne-
mocnici, ale tento efekt je obtizné interpretovatelny, protoze intenzivni
kardiopulmonalnf cvi¢enf probihalo v této studii v intervencni skupiné
i po operaci ve formé rehabilitace [75].

Stejné jako v bfisni a hrudni chirurgii se i v kardiochirurgii zda, Ze pre-
habilitace mdze mit pozitivni efekt na vysledky pacientl. Nezbytna je ale
selekce vhodnych pacientl a trénink cileny pfedevsim na dychaci svaly.

Doporuceni a zaveér

Prehabilitace v sobé nese velky potencidl na ovlivnéni morbidity a mor-
tality téch nejrizikovejsich pacientl. Pokud je aplikovana v podobé
multimodalniho programu a pokud cilf jen na vhodné rizikové pacienty,
zlepsuje predoperacni funkéni kapacitu, snizuje pocet pooperacnich
komplikaci a zkracuje dobu hospitalizace.

Zavedeni prehabilita¢nich programd do praxe je nicméné velmi
obtizné, a to kvlli nutnosti mezioborové spolupréce na vsech Urovnich
organizace, zatim ne zcela jasnym benefitlim ve smyslu snizeni po-
operacnich komplikaci a dobé hospitalizace (benefit je zfejmy pouze
u multimodalnich program a vysoce selektovanych rizikovych paci-
entl) a zatim nejasnému efektu na redukci lé¢ebnych nékladd.

Aplikace systému ERAS do praxe také nebyla jednoducha a na
nékterych pracovistich nefunguje ani v soucasnosti. Vzristajici zajem
o prehabilitaci a s tim souvisejici pocet studii ukazujicich na jeji benefit
by mohl vést ke snaze o optimalizaci funkéniho stavu pacienta pred
chirurgickym vykonem.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o plivodnosti: Prace je pivodni a nebyla publikovana ani neni zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Stiet zajmi:
Autofi prohlasuji, ze nemaji stiet zajmU v souvislosti s tématem prace. Podil autord: Vsichni autofi rukopis cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do redakce
¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Autofi AM, VS a IC se podileli na tvorbé a finalni Upravé ¢lanku. Financovani: Podpofeno z programového
projektu Ministerstva zdravotnictvi CR s reg. ¢. NU21-06-00086. Veskera prava podle predpisti na ochranu dusevniho vlastnictvi jsou vyhrazena.

LITERATURA

1. Weiser TG, Haynes AB, Molina G, Lipsitz SR, Esquivel MM, Uribe-Leitz T, et al. Estimate of
the global volume of surgery in 2012: an assessment supporting improved health outco-
mes. The Lancet 2015; 385: S11. https://doi.org/10.1016/50140-6736(15)60806-6.

2. Pearse RM, Harrison DA, James P, Watson D, Hinds C, Rhodes A, et al. Identification and
characterisation of the high-risk surgical population in the United Kingdom. Crit Care
2006; 10: R81. https://doi.org/10.1186/cc4928.

www.aimjournal.cz

3. Molenaar CJL, Papen-Botterhuis NE, Herrle F, Slooter GD. Prehabilitation, making pati-
ents fit for surgery — a new frontier in perioperative care. Innov Surg Sci 2019; 4: 132-138.
https://doi.org/10.1515/iss-2019-0017.

4.Vymazal T, Kocién P, Prikryl P, Hodyc D, Hoch J. ERAS v ¢eské nemocnici — utopie, nebo
realita? Anest intenziv Med. 2018; 29: 317-321.

/ Anest intenziv Med. 2021; 32(3): 136-141 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



140 | PREHLEDOVY CLANEK

Prehabilitace v chirurgii — nesystematicky prehledovy ¢lanek

5. Ljunggqvist O, Scott M, Fearon KC. Enhanced Recovery After Surgery: A Review. JAMA
Surg 2017; 152: 292. https://doi.org/10.1001/jamasurg.2016.4952.

6. Kocian P, Whitley A, Prikryl P, Bockova M, Hodyc D, Cermékova B, et al. Enhanced recove-
ry after colorectal surgery: the clinical and economic benefit in elderly patients. Eur Surg
2019; 51: 183-188. https://doi.org/10.1007/510353-019-0595-8.

7. Nepogodiev D, Martin J, Biccard B, Makupe A, Bhangu A, Nepogodiev D, et al. Global
burden of postoperative death. The Lancet 2019; 393: 401. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(18)33139-8.

8. Rubin EB, Buehler AE, Halpern SD. States Worse Than Death Among Hospitalized Pati-
ents With Serious llinesses. JAMA Intern Med 2016; 176: 1557. https://doi.org/10.1001/ja-
mainternmed.2016.4362.

9. Li D, Jensen CC. Patient Satisfaction and Quiality of Life with Enhanced Recovery Pro-
tocols. Clin Colon Rectal Surg 2019; 32: 138-144. https://doi.org/10.1055/5-0038-1676480.
10. Maillard J, Elia N, Haller CS, Delhumeau C, Walder B. Preoperative and early postope-
rative quality of life after major surgery — a prospective observational study. Health Qual
Life Outcomes 2015; 13: 12. https://doi.org/10.1186/512955-014-0194-0.

11. Yamagata Y, Yoshikawa T, Yura M, Otsuki S, Morita S, Katai H, et al. Current status of the
"enhanced recovery after surgery” program in gastric cancer surgery. Ann Gastroenterol
Surg 2019; 3: 231-238. https://doi.org/10.1002/ags3.12232.

12.Baldini G, Ferreira V, Carli F. Preoperative Preparations for Enhanced Recovery After Sur-
gery Programs: A Role for Prehabilitation. Surg Clin 2018; 98: 1149-1169. https://doi.org/
10.1016/j.5uc.2018.07.004.

13. West MA, Asher R, Browning M, Minto G, Swart M, Richardson K, et al. Validation of
preoperative cardiopulmonary exercise testing-derived variables to predict in-hospi-
tal morbidity after major colorectal surgery. Br J Surg 2016; 103: 744-752. https://doi.
0rg/10.1002/bjs.10112.

14, Dean HF, Carter F, Francis NK. Modern perioperative medicine - past, present, and fu-
ture. Innov Surg Sci 2019; 4: 123-131. https://doi.org/10.1515/iss-2019-0014.

15. Serensen LT, Jargensen T, Kirkeby LT, Skovdal J, Vennits B, Wille-Jgargensen P. Smoking
and alcohol abuse are major risk factors for anastomotic leakage in colorectal surgery. Br
JSurg 1999; 86: 927-931. https://doi.org/10.1046/j.1365-2168.1999.01165 .

16. Burden ST, Hill J, Shaffer JL, Todd C. Nutritional status of preoperative colorectal cancer
patients. J Hum Nutr Diet Off J Br Diet Assoc 2010; 23: 402-407. https://doi.org/10.1111/].
1365-277X.2010.01070.x.

17. Thomas G, Tahir MR, Bongers BC, Kallen VL, Slooter GD, van Meeteren NL. Prehabi-
litation before major intra-abdominal cancer surgery: A systematic review of rando-
mised controlled trials. Eur J Anaesthesiol 2019; 36: 933-945. https://doi.org/10.1097/
EJA.0000000000001030.

18.LiuZ QiuT,Peil, Zhang Y, Xu L, CuiY, et al. Two-Week Multimodal Prehabilitation Pro-
gram Improves Perioperative Functional Capability in Patients Undergoing Thoracosco-
pic Lobectomy for Lung Cancer: A Randomized Controlled Trial. Anesth Analg 2020; 131:
840-849. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000004342.

19. Santa Mina D, Hilton WJ, Matthew AG, Awasthi R, Bousquet-Dion G, Alibhai SMH, et al.
Prehabilitation for radical prostatectomy: A multicentre randomized controlled trial. Surg
Oncol 2018; 27: 289-298. https://doi.org/10.1016/j.suronc.2018.05.010.

20. Barberan-Garcia A, Ubré M, Roca J, Lacy AM, Burgos F, Risco R, et al. Personalised Pre-
habilitation in High-risk Patients Undergoing Elective Major Abdominal Surgery: A Ran-
domized Blinded Controlled Trial. Ann Surg 2018; 267: 50-56. https://doi.org/10.1097/
SLA.0000000000002293.

21. Gillis C, Buhler K, Bresee L, Carli F, Gramlich L, Culos-Reed N, et al. Effects of Nutritio-
nal Prehabilitation, With and Without Exercise, on Outcomes of Patients Who Undergo
Colorectal Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis. Gastroenterology 2018; 155:
391-410.e4. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2018.05.012.

22. Dunne DFJ, Jack S, Jones RP, Jones L, Lythgoe DT, Malik HZ, et al. Randomized clini-
cal trial of prehabilitation before planned liver resection. Br J Surg 2016; 103: 504-512.
https://doi.org/10.1002/bjs.10096.

23. Brook MS, Wilkinson DJ, Phillips BE, Perez-Schindler J, Philp A, Smith K, et al. Skeletal
muscle homeostasis and plasticity in youth and ageing: impact of nutrition and exercise.
Acta Physiol 2016; 216: 15-41. https://doi.org/10.1111/apha.12532.

24. Mikkelsen K, Stojanovska L, Polenakovic M, Bosevski M, Apostolopoulos V. Exercise and
mental health. Maturitas 2017; 106: 48-56. https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2017.09.003.
25. Sanchez-Lorente D, Navarro-Ripoll R, Guzman R, Moises J, Gimeno E, Boada M, et al.
Prehabilitation in thoracic surgery. J Thorac Dis 2018; 1: S2593-52600.

26. Older PO, Levett DZH. Cardiopulmonary Exercise Testing and Surgery. Ann Am Thorac
Soc 2017; 14: S74-583. https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201610-780FR.

27. West MA, Astin R, Moyses HE, Cave J, White D, Levett DZH, et al. Exercise prehabilitati-
on may lead to augmented tumor regression following neoadjuvant chemoradiothera-
py in locally advanced rectal cancer. Acta Oncol Stockh Swed 2019; 58: 588-595. https://
doi.org/10.1080/0284186X.2019.1566775.

28. Satinsky |, Havel E, Bezdék K, Hanke |, Kanova M, Kohout P, et al. Klinicka vyziva v chi-
rurgii - doporuceni ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition) s kon-
senzudinim hlasovanim pracovni skupiny SKVIMP (Spole¢nost klinické vyZzivy a intenziv-
ni metabolické péce). Anest intenziv Med. 2019; 30(2): 104-110.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2021; 32(3): 136-141 /

29. Gillis C, Wischmeyer PE. Pre-operative nutrition and the elective surgical patient: why,
how and what? Anaesthesia 2019; 74: 27-35. https://doi.org/10.1111/anae.14506.

30. Wilmore DW. From Cuthbertson to Fast-Track Surgery: 70 Years of Progress in Reducing
Stress in Surgical Patients: Ann Surg 2002; 236: 643-648. https://doi.org/10.1097/00000658-
200211000-00015.

31. Banugo P, Amoako D. Prehabilitation. BJA Educ 2017; 17: 401-405. https:/doi.
0rg/10.1093/bjaed/mkx032.

32. Moller AM, Pedersen T, Villebro N, Munksgaard A. Effect of smoking on early com-
plications after elective orthopaedic surgery. J Bone Joint Surg Br 2003; 85-B: 178-181.
https://doi.org/10.1302/0301-620X.85B2.13717.

33. Pierre S, Rivera C, Le Maitre B, Ruppert A-M, Bouaziz H, Wirth N, et al. Guidelines on
smoking management during the perioperative period. Anaesth Crit Care Pain Med 2017;
36:195-200. https://doi.org/10.1016/j.accpm.2017.02.002.

34. Myers K, Hajek P, Hinds C, McRobbie H. Stopping Smoking Shortly Before Surgery and
Postoperative Complications: A Systematic Review and Meta-analysis. Arch Intern Med
2011; 171. https://doi.org/10.1001/archinternmed.2011.97.

35. Turan A, Koyuncu O, Egan C, You J, Ruetzler K, Sessler DI, et al. Effect of various dura-
tions of smoking cessation on postoperative outcomes: A retrospective cohort analysis.
Eur J Anaesthesiol 2018; 35: 256-265. https://doi.org/10.1097/EJA.0000000000000701.
36. Toit L du, Bougard H, Biccard BM. The developing world of pre-operative optimisa-
tion: a systematic review of Cochrane reviews. Anaesthesia 2019; 74: 89-99. https://doi.
org/10.1111/anae.14499.

37. Strous MTA, Janssen-Heijnen MLG, Vogelaar FJ. Impact of therapeutic delay in
colorectal cancer on overall survival and cancer recurrence - is there a safe timefra-
me for prehabilitation? Eur J Surg Oncol 2019; 45: 2295-2301. https://doi.org/10.1016/j.
€j50.2019.07.009.

38. Carli F, Gillis C, Scheede-Bergdahl C. Promoting a culture of prehabilitation for the
surgical cancer patient. Acta Oncol 2017; 56: 128-133. https://doi.org/10.1080/028418
6X.2016.1266081.

39. Miralpeix E, Mancebo G, Gayete S, Corcoy M, Solé-Sedefo J-M. Role and impact of
multimodal prehabilitation for gynecologic oncology patients in an Enhanced Recove-
ry After Surgery (ERAS) program. Int J Gynecol Cancer 2019; 29: 1235-1243. https:/doi.
0rg/10.1136/ijgc-2019-000597.

40. Baima J, Reynolds S-G, Edmiston K, Larkin A, Ward BM, O'Connor A. Teaching of Inde-
pendent Exercises for Prehabilitation in Breast Cancer. J Cancer Educ 2017; 32: 252-256.
https://doi.org/10.1007/513187-015-0940-y.

41. Das SAP, Sureshkumar S, Vijayakumar C, Kate V, Srinivasan K. Effect of exercise on shoul-
der function and morbidity following mastectomy with axillary dissection in patients with
breast cancer: a prospective randomized clinical study. Int Surg J 2018; 5: 3217. https://doi.
0rg/10.18203/2349-2902.isj20183855.

42. Jensen BT, Lauridsen SV, Jensen JB. Prehabilitation for major abdominal urolo-
gic oncology surgery. Curr Opin Urol 2018; 28: 243-250. https://doi.org/10.1097/MOU.
0000000000000487.

43, Minnella EM, Awasthi R, Bousquet-Dion G, Ferreira V, Austin B, Audi C, et al. Multi-
modal Prehabilitation to Enhance Functional Capacity Following Radical Cystectomy:
A Randomized Controlled Trial. Eur Urol Focus 2021; 7: 132-138. https://doi.org/10.1016/].
euf.2019.05.016.

44, Santa Mina D, Hilton WJ, Matthew AG, Awasthi R, Bousquet-Dion G, Alibhai SMH, et al.
Prehabilitation for radical prostatectomy: A multicentre randomized controlled trial. Surg
Oncol 2018; 27: 289-298. https://doi.org/10.1016/j.suronc.2018.05.010.

45. Crowe J, Henderson J. Pre-Arthroplasty Rehabilitation is Effective in Reducing Hospi-
tal Stay. Can J Occup Ther 2003; 70: 88-96. https://doi.org/10.1177/000841740307000204.
46. van Melick N, van Cingel REH, Brooijmans F, Neeter C, van Tienen T, Hullegie W, et al.
Evidence-based clinical practice update: practice guidelines for anterior cruciate ligament
rehabilitation based on a systematic review and multidisciplinary consensus. Br J Sports
Med 2016; 50: 1506-1515. https://doi.org/10.1136/bjsports-2015-095898.

47. Swank AM, Kachelman JB, Bibeau W, Quesada PM, Nyland J, Malkani A, et al. Prehabi-
litation Before Total Knee Arthroplasty Increases Strength and Function in Older Adults
With Severe Osteoarthritis: J Strength Cond Res 2011; 25:318-325. https://doi.org/10.1519/
JSC.0b013e318202e431.

48. Carli F, Charlebois P, Stein B, Feldman L, Zavorsky G, Kim DJ, et al. Randomized clini-
cal trial of prehabilitation in colorectal surgery. Br J Surg 2010; 97: 1187-1197. https://doi.
0rg/10.1002/bjs.7102.

49. Kim DJ, Mayo NE, Carli F, Montgomery DL, Zavorsky GS. Responsive measures to pre-
habilitation in patients undergoing bowel resection surgery. Tohoku J Exp Med 2009; 217:
109-115. https://doi.org/10.1620/tjem.217.109.

50. Dronkers JJ, Lamberts H, Reutelingsperger IMMD, Naber RH, Dronkers-Landman CM,
Veldman A, et al. Preoperative therapeutic programme for elderly patients scheduled for
elective abdominal oncological surgery: a randomized controlled pilot study. Clin Reha-
bil 2010; 24: 614-622. https://doi.org/10.1177/0269215509358941.

51.Kaibori M, Ishizaki M, Matsui K, Nakatake R, Yoshiuchi S, Kimura Y, et al. Perioperative
exercise for chronic liver injury patients with hepatocellular carcinoma undergoing he-
patectomy. Am J Surg 2013; 206: 202-209. https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2012.07.035.

www.aimjournal.cz



52. Gillis C, Li C, Lee L, Awasthi R, Augustin B, Gamsa A, et al. Prehabilitation ver-
sus Rehabilitation: A Randomized Control Trial in Patients Undergoing Colorectal
Resection for Cancer. Anesthesiology 2014; 121: 937-947. https://doi.org/10.1097/
ALN.0000000000000393.

53. Bousquet-Dion G, Awasthi R, Loiselle S-E, Minnella EM, Agnihotram RV, Bergdahl A,
etal. Evaluation of supervised multimodal prehabilitation programme in cancer patients
undergoing colorectal resection: a randomized control trial. Acta Oncol Stockh Swed 2018;
57:849-859. https://doi.org/10.1080/0284186X.2017.1423180.

54.Boujibar F, Bonnevie T, Debeaumont D, Bubenheim M, Cuvellier A, Peillon C, et al. Im-
pact of prehabilitation on morbidity and mortality after pulmonary lobectomy by mi-
nimally invasive surgery: a cohort study. J Thorac Dis 2018; 10: 2240-2248. https://doi.
0rg/10.21037/jtd.2018.03.161.

55.Baser S, Shannon VR, Eapen GA, Jimenez CA, Onn A, Keus L, et al. Pulmonary Dysfunc-
tion as a Major Cause of Inoperability Among Patients with Non-Small-Cell Lung Cancer.
Clin Lung Cancer 2006; 7: 344-349. https://doi.org/10.3816/CLC.2006.n.017.

56. Jones LW, Peddle CJ, Eves ND, Haykowsky MJ, Courneya KS, Mackey JR, et al. Effects
of presurgical exercise training on cardiorespiratory fitness among patients undergo-
ing thoracic surgery for malignant lung lesions. Cancer 2007; 110: 590-598. https://doi.
org/10.1002/cncr.22830.

57.Bobbio A, Chetta A, Ampollini L, Primomo GL, Internullo E, Carbognani P, et al. Preope-
rative pulmonary rehabilitation in patients undergoing lung resection for non-small cell
lung cancer. Eur J Cardio-Thorac Surg Off J Eur Assoc Cardio-Thorac Surg 2008; 33: 95-98.
https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2007.10.003.

58. Tarumi S, Yokomise H, Gotoh M, Kasai Y, Matsuura N, Chang SS, et al. Pulmonary re-
habilitation during induction chemoradiotherapy for lung cancer improves pulmona-
ry function. J Thorac Cardiovasc Surg 2015; 149: 569-573. https://doi.org/10.1016/j.jt-
€vs.2014.09.123.

59. Margaritora S, Cesario A, Cusumano G, Cafarotti S, Corbo GM, Ferri L, et al. Is pulmona-
ry function damaged by neoadjuvant lung cancer therapy? A comprehensive serial time-
-trend analysis of pulmonary function after induction radiochemotherapy plus surgery.
JThorac Cardiovasc Surg 2010; 139: 1457-1463. https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2009.10.023.
60. Sekine Y, Chiyo M, Iwata T, Yasufuku K, Furukawa S, Amada Y, et al. Perioperative reha-
bilitation and physiotherapy for lung cancer patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Jpn J Thorac Cardiovasc Surg Off Publ Jpn Assoc Thorac Surg Nihon Kyobu Geka
Gakkai Zasshi 2005; 53: 237-243. https://doi.org/10.1007/511748-005-0032-8.

61.Benzo R, Wigle D, Novotny P, Wetzstein M, Nichols F, Shen RK, et al. Preoperative pul-
monary rehabilitation before lung cancer resection: results from two randomized studies.
Lung Cancer Amst Neth 2011; 74: 441-455. https://doi.org/10.1016/j.lungcan.2011.05.011.
62. Kasahara Y, Izawa KP, Watanabe S, Osada N, Omiya K. The Relation of Respiratory
Muscle Strength to Disease Severity and Abnormal Ventilation During Exercise in Chro-
nic Heart Failure Patients. Res Cardiovasc Med 2015; 4(4): 6. https://doi.org/10.5812/car-
diovascmed.28944.

63. Brunelli A, Belardinelli R, Pompili C, Xiumé F, Refai M, Salati M, et al. Minute ventila-
tion-to-carbon dioxide output (VE/VCO2) slope is the strongest predictor of respirato-

www.aimjournal.cz

PREHLEDOVY CLANEK | 141

Prehabilitace v chirurgii — nesystematicky prehledovy ¢lanek

ry complications and death after pulmonary resection. Ann Thorac Surg 2012; 93: 1802—
1806. https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2012.03.022.

64. Brat K, Chobola M, Homolka P, Heroutova M, Benej M, Mitas L, et al. Poor ventilatory
efficiency during exercise may predict prolonged air leak after pulmonary lobectomy. In-
teract Cardiovasc Thorac Surg 2020; 30(2): 269-272. https://doi.org/10.1093/icvts/ivz255.
65. Gao K, Yu P-M, Su J-H, He CG-Q, Liu L-X, Zhou Y-B, et al. Cardiopulmonary exercise tes-
ting screening and pre-operative pulmonary rehabilitation reduce postoperative compli-
cations and improve fast-track recovery after lung cancer surgery: A study for 342 cases.
Thorac Cancer 2015; 6: 443-449. https://doi.org/10.1111/1759-7714.12199.

66. Licker M, Karenovics W, Diaper J, Frésard |, Triponez F, Ellenberger C, et al. Short-Term
Preoperative High-Intensity Interval Training in Patients Awaiting Lung Cancer Surgery:
ARandomized Controlled Trial. J Thorac Oncol Off Publ Int Assoc Study Lung Cancer 2017;
12:323-333. https://doi.org/10.1016/j.,jth0.2016.09.125.

67. Liberman M, Liberman D, Sampalis JS, Mulder DS. Delays to surgery in non-small-cell
lung cancer. Can J Surg 2006; 49: 31-36.

68. Hulzebos EHJ, Helders PJM, Favié NJ, De Bie RA, Brutel de la Riviere A, Van Meeteren
NLU. Preoperative Intensive Inspiratory Muscle Training to Prevent Postoperative Pulmo-
nary Complications in High-Risk Patients Undergoing CABG Surgery: A Randomized Cli-
nical Trial. JAMA 2006; 296: 1851. https://doi.org/10.1001/jama.296.15.1851.

69. Gravier F-E, Bonnevie T, Boujibar F, Médrinal C, Prieur G, Combret Y, et al. Effect of pre-
habilitation on ventilatory efficiency in non-small cell lung cancer patients: A cohort study.
JThorac Cardiovasc Surg 2019; 157: 2504-2512.e1. https://doi.org/10.1016/j.,jtcvs.2019.02.016.
70. Katsura M, Kuriyama A, Takeshima T, Fukuhara S, Furukawa TA. Preoperative inspira-
tory muscle training for postoperative pulmonary complications in adults undergoing
cardiac and major abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2015; 10: CD010356.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD010356.pub2.

71.Mans CM, Reeve JC, Elkins MR. Postoperative outcomes following preoperative inspi-
ratory muscle training in patients undergoing cardiothoracic or upper abdominal sur-
gery: a systematic review and meta analysis. Clin Rehabil 2015; 29: 426-438. https://doi.
0rg/10.1177/0269215514545350.

72.Sawatzky J-AV, Kehler DS, Ready AE, Lerner N, Boreskie S, Lamont D, et al. Prehabilitati-
on program for elective coronary artery bypass graft surgery patients: a pilot randomized
controlled study. Clin Rehabil 2014; 28: 648-657. https://doi.org/10.1177/0269215513516475.
73.Rosenfeldt F, Braun L, Spitzer O, Bradley S, Shepherd J, Bailey M, et al. Physical conditio-
ning and mental stress reduction--a randomised trial in patients undergoing cardiac sur-
gery. BMC Complement Altern Med 2011; 11: 20. https://doi.org/10.1186/1472-6882-11-20.
74. Arthur HM, Daniels C, McKelvie R, Hirsh J, Rush B. Effect of a preoperative intervention
on preoperative and postoperative outcomes in low-risk patients awaiting elective co-
ronary artery bypass graft surgery. A randomized, controlled trial. Ann Intern Med 2000;
133: 253-262. https://doi.org/10.7326/0003-4819-133-4-200008150-00007.

75. Herdy AH, Marcchi PLB, Vila A, Tavares C, Collaco J, Niebauer J, et al. Pre- and postope-
rative cardiopulmonary rehabilitation in hospitalized patients undergoing coronary ar-
tery bypass surgery: a randomized controlled trial. Am J Phys Med Rehabil 2008; 87: 714-
719. https://doi.org/10.1097/PHM.0b013e3181839152.

/ Anest intenziv Med. 2021; 32(3): 136-141 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



