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Sazetak. Usprkos stalnom napretku kirurike tehnike i perioperacijske skrbi koji je doveo do zna¢ajnog smanjenja morbidi-
teta 1 mortaliteta vezanih uz opéu kirurgiju, stopa komplikacija velikih zahvata na organima trbugne Supljine jos uvijek
iznosi 15-40%, Glavni &imbenici poslijeoperacijskih komplikacija (nevezani uz samu kirursku tehniku) jesu (pato)fi-
zioloSka reakcija organizma na operaciju — perioperacijski stresni odgovor, bol, neadekvatna volumna nadoknada, nepokret-
nost i pothladenost. Koncept multimodalne rehabilitacije kirurdkih bolesnika predstavlja praktiénu primjenu novih spoznaja
s podrudja kirurgije, anesteziologije i poslijeoperacijske rehabilitacije s ciljem smanjenja perioperacijskog stresa i uz njega
vezanih komplikacija, kao i §to ranijeg povratka funkcionalnog statusa pacijenta na prijeoperacijsku razinu. U radu se uza
sam koncept multimodaine rehabilitacije razmatraju i prva vlastita iskustva s njegovim uvodenjem u klinicku praksu.

Descriptors: Digestive system surgical procedures ~- methods, rehabilitation; Postoperative complications— prevention and

control; Preoperative care — methods; Intraoperative care — methods; Postoperative care — methods; Recovery
of function

Summary. Despite constant improvements in surgical technique and perioperative care which led to significant reductions
in mortality and morbidity after general surgery, complication rates after major abdominal surgery still reach 15-40%. The
main cause of postoperative complications (not linked to surgical technique itsel) is the perioperative stress reaction
potentiated by pain, inadequate perioperative fluid management, immobilisation and hypothermia. Multimodal rehabilita-
tion of surgical patients represents the practical application of advances in surgery, anaesthesiology and postoperative
rehabilitation with the aim of reducing perioperative stressors and facilitating an early return of the patient to his/her
preoperative functional status. Besides discussing various aspects of multimodal rehabilitation, the authors present their own
first experiences with its introduction into everyday clinical practice.
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Stalni napredak kirurSkih tehnika, kao i razvoj novih ane-
stetika, analgetika i mifiénih relaksansa posljednjih deset-
lje¢a doveli su do znatnog smanjenja mortaliteta i morbidi-
teta nakon kirurskih zahvata. Usprkos napretku kirurske teh-
nike i suvremenim principima perioperacijske antibiotske
profilakse koji su doveli do znagajnog smanjenja ucestalosti
kirurskih komplikacija poput insuficijencija anastomoza i
infekcija rane, uz velike elektivne kirurike zahvate na orga-
nima smjeStenim u trbusnoj $upljini jo§ uvijek se u literaturi
navodi stopa opéih komplikacija od 15 do 40%.7. U opce
komplikacije ubrajaju se prije svega kardiopulmonalne,
tromboembolijske komplikacije i komplikacije vezane uz
renalni sustav, kao i nozokomijalne infekcije. Cimbenici
koji pogoduju njihovoj pojavi i1 ograniGavaju brz oporavak
nakon kirurSkih zahvata u abdomenu ukljuéuju prijeopera-
cijsko gladovanje, pothladivanje za vrijeme operacije, nea-
dekvatnu perioperacijsku volumnu nadoknadu, uz periope-
racijski stres vezanu disfunkciju organa, poslijeoperacijski
ileus, bol i produZenu imabilizaciju te poslijeoperacijsku
mucninu i povraéanje. Kao odgovor na potrebu za pobolj-
Sanjem ishoda i ubrzavanjem oporavka bolesnika razvila se

tijekom posljednjih 10 godina u Europi i Sjedinjenim Dra-
vama »fast track« kirurgija, poznata i kao koncept multime-
dalne, odnosno ubrzane rehabilitacije nakon kirurskih zah-
vata (ERAS=enhanced recovery after surgery).*'> Koncept
multimodalne rehabilitacije nastao je sjedinjavanjem temelj-
nih znanstvenih i klini¢kih istraZivanja i boljeg razumije-
vanja perioperacijske patofiziologije 1 stresnog odgovora.
Njegova provedba zahtijeva multidisciplinamu suradnju
koja ne ukljuguje samo kirurga, anesteziologa, fizioterape-
uta i medicinske sestre, nego prije svega i obavijestenog i
motiviranog pacijenta. Temeljne postavke procesa muitimo-
dalne rehabilitacije su: (1) edukacija bolesnika i njegova pri-
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prema za aktivno ukljuivanje u svladavanje operacijske tra-
ume; (2) primjena suvremenih anestezioloskih i kirur§kih
tehnika ¢iji je cilj smanjiti stresni odgovor organizma na
operaciju 1 postizanje optimalne analgezije te odrZavanje
homeostaze organizma; (3) intenzivna poslijeoperacijska
rehabilitacija koja ukljuduje ranu enteralnu prehranu i brzu
mobilizaciju pacijenta s ciljem §to ranijeg povratka njegove
funkcionalne autonomije. Takoder se podrazumijeva suvre-
men pristup opéim principima perioperacijske skrbi (izbje-
gavanje, §j. selektivna upotreba drenova, sondi i katetera)
koji zahtijeva reviziju tradicionalnih stavova uvjetovanu ak-
tualnim znanstvenim spoznajama. Dosljedna primjena »fast
track« principa dovodi do brZeg oporavka, smanjuje uéesta-
lost opceg morbiditeta vezanog uz pluéne, kardijalne, trom-
boembolijske i infektivne komplikacije te omoguéuje raniji
otpust pacijenta iz bolnice."*'® Cjeloviti pregled pojedinih
postupaka tijekom prije-, peri- i poslijeoperacijskog razdob-
lja koji su sastavni dio razligitih protokola multimodalne re-
habilitacije naveden je na tablicama 1--3. Veéina protokola
ukljuéuje barem 7 od nabrojenih 17 elemenata, ali se u ne-
davnom pregledu razliditih programa ubrzane rehabilitacije
spominje uvjet od minimalno 4 nabrojena elementa kao
odrednica »fast trackinga«.'*

Koncept multimodalne rehabilitacije danas se primje-
njuje na pacijente podvrgnute nizu razligitih kirurgkih zah-
vata, ukljudivo vaskulame, torakalne, uroloike, ginekolo-
gke, ortopedske pa &ak i (ransplantacijske zahvate,'™?! no
najvise iskustva do sada steteno je njegovom primjenom u
pacijenata podvrgnutih velikim abdominalnim operacijama.
S obzirom na to da smo prva vlastita iskustva takoder stje-
cali pa toj populaciji pacijenata, u ovom pregledu ogranigit
¢emo se uglavnom na primjenu postupaka multimodalne re-
habilitacije u pacijenata podvrgnutih velikim abdominalnim
kirurskim zahvatima.

Prijeoperacijski postupci
u okviru multimodalne rehabilitacije

Provodenje koncepta multimodalne rehabilitacije zapo-
¢inje razgovorom s pacijentom u kirurSkej i anesteziologkoj
ambulanti u kojem ga upoznajemo sa svim aspektima perio-
peracijske skrbi. Ciljevi koji se Zele postici u poslijeopera-
cijskom razdoblju, poput vremena pocetka mobilizacije, ra-
nog uvodenja enteralne prehrane, terapije boli uz epiduralni
kateter i nakon njegova vadenja pa ¢ak i okvirno vrijeme ot-
pusta iz bolnice takoder bi trebali biti raspravljeni s pacijen-
tom veé prije operacije. Prije bilo kojeg zahvata po prin-
cipima »fast frack« kirurgije treba nastojati optimalizirati
funkcionalno stanje pacijenata s bolestima srca, kroniénom
opstruktivnom bolesti pluéa, $eéernom boleséu i drugim pri-
druZenim bolestima, sukladno vrijedeéim smjernicama. Ap-
stinencija od prekomjerne konzumacije alkohola i pusenja u
trajanju od najmanje mjesec dana prije kirurikog zahvata
takoder pridonose smanjenju perioperacijskog morbiditeta.
U naéelu svaki bolesnik bez obzira na dob i pridruzene bole-
sti moZe biti ukljuéen u program multimodalne rehabilita-
cije. %2 Osnovni je preduvjet da pacijent prihvaéa aktivaiju
ulogu i suodgovornost u procesu vlastitog oporavka,

Sastavni dio tradicionalne prijeoperacijske pripreme za
velike abdominalne zahvate su stroge preporuke o prijeope-
racijskom gladovanju i mehanicko gicenje crijeva, Njthova
primjena ¢esto dovodi do pomaka ravnoteZe volumena i
elektrolitskog statusa kojima se veé prije samog zahvata
znadajno naruava homeostaza organizina.”® Odredeno raz-
doblje prijeoperacijskog gladovanja nuZno je za smanji-
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Tablica 1. Prifeoperacijski postupci vezani uz ubrzany multimodainy
rehabilitaciiu
Table 1. Preoperative elements of multimodal rehabilitation
(fast tracking)

Opsimi razgovor sa pacijentom*
{Extensive patient counseling*

Smanjuje anksioznost 1 motivira
pacijenta za suradnju

/Diminishes anxiely & motivates patient
Smanjuje nefagodu za pacijenta

i uéestalost poslijeoperacijske inzulinske
rezistencije

/Diminishes patient discomfori

and postoperative insulin resistance

Prehrana do 6 sati, a bistre
tekucine sa ugljikohidratima do
2 sata prije uvoda u anesteziju*
/80lid food up to 6, and clear
liquids up to 2 hrs before
anesthesia induction*
Sinbiotici (pro- i prebiotici)
/Synbiotics (pre- & probiotics)

Povoljan utjecaj na mikrofloru crijeva,
cijeljenje anastomoza i ulestalost
infekcija/Beneftcial effect on intestinal
microflora, anastomotic healing

and infection

Izbjegavanje elektrolitskog disbalansa
i dehidracije; manje stresno za pacijenta
/Less electrolite and volume
disturbances, greater patient comfort
Brzi oporavak svijesti nakon anestezije
[Faster recovery from anesthesia

Fzbjegavanje Ciséenja crijeva*
/No bowel preparation*

[zbjegavanje premedikacije
/No premedication

* Ukljuéeno u vlastiti protokol/Included in our protocol

Tablica 2. Perioperacijski postupci vezani uz ubrzanu multimodalnu
rehabilitaciju
Table 2. Perioperative elements of multimodal rehabilitation
{fast tracking)

Torakalnz epiduraina analgezija*
fThoracic epidural analgesia®

Aferentna blokada simpateticki
posredovanog stresnog odgovora,

bolja analgezija, manje respiratornih
komplikacija, brZi oporavak funkcije
probavaog sustava

/Diminishes simpathetically mediated
stress response, superior analgesia, less
respiratory complications, earlier retum
of GI function

Manja ugestalost poslijeoperacijskih
komplikacija, br#i oporavak funkcije
probavnog sustava

/Lower rate of general complications,
earlier return of GI function

Manja uéestalost infekcija operativne
rane, manje muénine 1 povracanja

Restriktivan unos infuzija*
/Restrictive volume
management*

Visoka inspiratorna
koncentracija kisika*

/High inspiratory oxygen* /Eess wound infections & PONV
Spre¢avanje pothladivanja Manja udestalost infekeija
Hypothermia prevention i kardiovaskularnih komplikacija

/Lower infection & cardiovascular
complication rate

Minimalno invazivna kirurika Manji perioperacijski stresni odgovor,

tehnika manje boli
/Minimally invasive surgery /Eess perioperative stress & pain
Bez rutinske upotrebe Manja udestalost respiratornih

nazogastricne sonde*
/No routine NG decompression
Bez rutinske drenaZe
/No rontire drainage

komplikacija

/Lower respiratory complication rate
Eak3a poslijeoperacijska mobilizacija
/Easier mobilisation

* Ukljuéeno u vlastiti protokol/Included in our protocol
Legenda / Legend: NG - nasogastric; GI— gastrointestinal; PONV —postoper-
afive nausea & vomiting

vanje rizika od aspiracije Zelu¢anog sadrzaja prilikom uvoda
u opéu anesteziju, medutim dokazano je da produZeno vise-
satno gladovanje dovodi do deficita tekuéine u organizmu,
opcega lofeg osjecanja pacijenta, osjeéaja Zede, umora i ne-
sanice te do praZnjenja glikogenskih zaliha uz javljanje pe-
rioperacijske rezistencije na inzulin.2+?7 U skladu sa suvre-
menim znanstvenim spoznajama bolesnicima se dopuSta
normalan unos hrane dan prije operacije te do 6 sati prije sa-



Lije¢ Viesn 2007; godiste 129

K. Oremus i sur. »¥ast tracking« kirurikih bolesnika

Tablica 3. Poslijeoperacijski postupci vezani uz ubrzanu multimodalnu
rehabilitacijn
Table 3. Postoperative elements of muldtimodal rehabilitation
{fast tracking)

Rana mobilizacija*
/Early mobilisation*

Smanjuje u&estalost poslijeoperacijskog
ileusa, opéih komplikacija i trajanje
boravka u bolnici

/Lower frequency of postoperative ileus,
general complications and shorter
hospital stay

Bri oporavak funkcije probaviog
sustava, manje komplikacija

/Eartier return of GI function

Brzi oporavak funkcije probavnog
sustava, manje mucning i povraéanja
{Earlier retyrn of GI function, less
PONV

Brzi operavak funkeije probavnog
sustava/Earlier return of Gl function
Manja uéestalost urinarne retencije

1 infekcija, laksa mobilizacija

/Less urinary retention and infections,
easier mobilisation

Rano uvodenje peroralne
prehrane*
/Early enteral nutrition*

[zbjegavanje sistemske upotrebe
opioida*/No systemic opioids*

Prokinetici i laksativi*
/Prokinetics & [axatives*

Raro vadenje urinamog katetera*
{Early removal of urinary
catheter*

* Ukljuteno  viastiti protokol/ncluded in our protocol
Legenda / Legend: GE — gastrointestinal, PONV — postoperative nausea and
vomiting

moga kirurskog zahvata,?®* a isto tako se preporuéuje paci-
jentima 2 sata prije operacije dati do 400 ml ugljikohidratne
otopine (npr. bistri vodni sok, op. a.) radi izbjegavanja ne-
gativnih metaboli¢kih uéinaka prijeoperacijskog gladova-
nja.303!

Klini¢ke studije su pokazale da mehani¢ko &iséenje cri-
jeva prije operacija na probavnome traktu osim neugode
koju nosi za pacijenta ne pridonosi smanjenju komplikacija
te da Zak moZe pridonijeti povedanju poslijeoperacijskog
morbiditeta. ¥ [zostavljanje ¢iSéenja crijeva pokazalo se
sigurnim &ak i kod operacija s anastomozama na zavrinom
dijelu debeloga crijeva.® Ako se ipak donese odluka o
¢iS¢enju crijeva, pacijent bi nakon toga svakako trebao na-
staviti uzimati tekuéinu na usta.

Perioperacijski postupei
u okviru multimodalne rehabilitacije

Kirurski aspekti

Odkada su 19921. godine izvedene prve laparoskopski asi-
stirane resekcije debelog crijeva® vodi se rasprava o ulozi
minimalno invazivnih tehnika u kolorektalnoj kirurgiji. 1
dok je kod wbenignih« indikacija poput divertikulitisa i
Crohnove bolesti laparoskopska kirurgija u meduvremenu
prihvacena kao jednakovrijedna alternativa klasiénoj, otvo-
renoj, kirurgiji®®->* i ne smatra se problematiénom s obzirom
na to da se zahvat svodi na resekceiju samog oboljelog seg-
menta crijeva obigno bez potrebe za limfadenektomijom, jo§
uvijek su prisutne kontroverze o njezinoj ulozi kod kurativ-
nih resekcifa zbog kolorektalnog karcinoma, osobito s obzi-
rom na dugotrajne rezultate.?® Recentne su randomizirane
studije pokazale da je primjena laparoskopske tehnike u od-
nosu na otvorenu kod pacijenata s kolorektalnim karcino-
mom povezana s kradim vremenom hospitalizacije,*4! ma-
njom poslijeoperacijskom potro¥njom analgetika*? te brzim
povratkom svakodnevnim aktivnostima i radne sposobno-
sti,** $to se prije svega tumati brZim oporavkom funkcije
probavnoga trakta, a uz podjednaki radikalitet kao otvoreni
pristup.* Metaanaliza koja je obuhvatila 12 randomiziranih
studija s ukupno 2 512 bolesnika potvrdila je navedene

prednosti laparoskopski asistirane tehnike te pokazala da su
onkolo$ka radikainost, mortalitet i kratkotrajno prezivljenje
jednaki kao i kod otvorene tehnike,* 3to je i potvrdeno u vri-
jedeéim europskim smjemicama*® U svim tim studijama
pacijenti su dobivali stradicionalnu« perioperacijsku skrb i
stoga ostaje nejasno da li laparoskopski asistirane resekeije
kolona zadrzavaju svoje prednosti i u odnosu na otvorene
operacije uz primjenu programa multimodalne rehabilita-
cije. Jedna nedavno provedena randomizirana studija na 60
pacijenata nije utvrdila razliku u brzini oporavka, respirator-
nom i kardiovaskulamom statusu, povratku funkcije pro-
bavnog trakta, intenzitetu boli i duljini hospitalizacije iz~
medu pacijenata operiranih uz primjenu laparoskopski asi-
stirane tehnike i onih koji su podvrgnuti otvorenoj operaciji,
uz desljedno provodenje programa multimodalne rehabilita-
cije u obje skupine?” U sliénome randomiziranom ispiti-
vanju provedenom na 62 pacijenta s kolorektalnim karcino-
mom ukljufenima u program multimodalne rehabilitacije
King i suradnici utvrdili su znagajno skradenje boravka u
bolnici uz primjenu laparoskopske tehnike u odnosu na ot-
voreni pristup, kao i niZu stopu rehospitalizacija, ali bez raz-
like u broju reoperacija, relativnom riziku od razvoja kom-
plikacija, kvaliteti Zivota ili trogkovima izmedu dviju opera-
tivnih tehnika.” Ako se tomu dodaju i rezultati recentnoga
britanskog multicentri¢nog ispitivanja koje nije uspjelo po-
tvrditi prednosti primjene laparoskopski asistirane tehnike u
odnosu na otvorenu kirurgiju,*® njezina uloga u kirurskim
zzhvatima na kolorektumu, osobito uz dosljednu primjenu
principa multimodalne rehabilitacije, mora se jo definirati.

Rutinska upotreba abdominalnih drenova nakon opera-
cija s anastomozama izmedu pojedinih dijelova crijeva nije
se pokazala opravdanom,’® §to je potvrdila i velika metaana-
liza Jesusa i suradnika koja je jasno pokazala da je rutinska
drenaZa nakon zahvata na debelom crijevu nepotrebna.®!
Abdominalni drenovi ograni¢avaju mogucnost rane mobili-
zacije te njihova rutinska upotreba nema mjesta u okviru
programa multimodalne rehabilitacije. Upoireba nazoga-
stri¢ne sonde nakon abdominalnih zahvata vezana je uz vecu
ulestalost respiratornih komplikacija (atelektaze, pneumo-
nija), paralizu glasnica, gastroezofagealni refluks, povienu
tjelesnu temperaturu i nelagodu za pacijenta®™> te odgada
ponovno uvodenje enteralne prehrane. Rutinska upotreba
nazogastri¢ne sonde nakon elektivnih abdominalnih zahvata
ne smatra se vife opravdanom i sondu, ako je bila postav-
ljena tijekom operacife, treba odstraniti neposredno nakon
zavrietka zahvata. Smatra se da oko 80% pacijenata podvr-
gnutih elektivnoj gastrointestinalnoj resekeiji dobro podnosi
rano uvodenje enteralne prehrane i ne zahtijeva selektivou
nazogastriénu dekompresiju u poslijeoperacijskom razdob-
lju.5435

Anesteziolo$ki aspekti

Cilj je anestezioloke skrbi upotrebom kratkodjelujuéih
anestetika, miSicnih relaksansa i analgetika omoguditi brz
oporavak psihi¢kih i motori¢kih funkcija pacijenta uz adek-
vatnu kontrolu poslijeoperacijske boli.*® Trebalo bi izbjega-
vati upotrebu dugodjelujuéih benzodiazepina poput diaze-
pama osobito na dan operacije te u okviru premedikacije
prednost dati midazolamu (<0,1 mg/kgTT per os).

Antibiotska profilaksa 1 tromboprofilaksa provode se u
skladu s vrijedecim smjemicama, uzimajuéi u obzir vistu ki-
rurSkog zahvata i rizi¢ne ¢imbenike od strane bolesnika,

Prema nekim autorima, za uvod i odrzavanje anestezije
posebno pogodnim se &ini propofol, uz koji je u odnosu na
inhalacijske anestetike vezana i manja incidencija poslije-
operacijske muénine I povraéanja (PONV, od engl. postope-
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rative nausea and vomiting),”%! dok drugi tu prednost pro-
pofola pred drugim anesteticima osporavaju.52¢? S obzirom
na ekonomske aspekte totalne intravenske anestezije propo-
folom kao adekvatna alternativa za odrZavanje anestezije
prikladan je i sevofluran, ali uz primjenu mjera za smanjenje
incidencije PONV. § obzirom na to da je za glukokortikoide
pokazano da znadajno smanjuju incidenciju PONV 8465 3
nisu uoteni eventualni $tetni uéinci njthove jednokratne pe-
rioperacijske primjene,® u okviru vlastitog protokola pri-
mjenjujemo jednokratni intravenski bolus od 8 mg deksa-
metazona prije svakoga kelorektalnog zahvata.

Pozitivan utjecaj primjene epiduralne analgezije kod veli-
kih abdominalnih zahvata na smanjenje poslijeoperacijskih
komplikacija, osobito od strane respiratomog trakta, neo-
sporan je.5"® QOsim postizanja adekvatne apalgezije,®7
kontinuirana torakalna epiduralna analgezija niskom ken-
cenfracijom lokalnog anestetika (0,125-0,25% levo-bupi-
vacain) u kombinaciji s niskom dozom opicida zapodeta ne-
posredno prije uvoda u anesteziju i nastavljena peri- i posli-
jeoperacijski smanjuje traumatski stresni odgovor organiz-
ma,”! dodatno pridonosi smanjenju incidencije PONV i
skraéuje trajanje poslijeoperacijske atonije gastrointestinal-
nog trakta’ omogudéujuéi brie uvodenje enteralne prehrane i
raniji pocetak aktivne mobilizacije pacijenta. Za torakalnu
epiduralnu anesteziju takoder je pokazano da moZe povisiti
parcijalni tlak kisika u perifernim tkivima,™™ medutim ne-
jasno je da li je taj uginak dovoljan da bi smanjio u¢estalost
infekeija kirurske rane. U europskim cenirima torakalna epi-
duralna analgezija smatra se nezaobilaznim dijelom proto-
kola ubrzane multimodalne rehabilitacije, no u SAD-u ta
tehnika nije opéeprihvacena u tom kontekstu. Zutschi 1 su-
radnici prvi su objavili studiju o klinigkim vuéincima epidu-
ralne analgezije u usporedbi s intravenskom opioidnom
analgezijom u okviru »fast-track« programa. Iako nisu utvr-
dili zna€ajnu razliku u duljini boravka i poslijeoperacijskom
pobolu izmedu ispitivanih skupina, pacijenti koji su primali
epiduralnu analgeziju imali su znagajno manje boli tijekom
prvih 48 sati poslije operacije, kao i brzi povratak gastrointe-
stinalne funkcije uz znacajno manju potrebu za selektivhom
poslijeoperacijskom nazogastriénom dekompresijom.” Uz
kontinuiranu epiduralnu analgeziju u poslijeoperacijskom
razdoblju uvodi se i peroralna analgezija paracetamolom te
se po potrebi dodaju metamizol i nesteroidni protuupalni
lijekovi.

Pothladivanje za vrijeme operacije (<36 °C) moZe dovesti
do poremecaja zgruiavanja s povecanim perioperacijskim
gubitkom krvi i veéom udestaloséu poslijeoperacijskih in-
fekcija.’® Tresavica (»shivering«) do koje dovodi pothla-
divanje povezana je s povecanom potrodnjom kisika u posli-
jeoperacijskom razdoblju uz generaliziranu simpatikoadre-
nalnu stimulaciju s vazokonstrikcijom i hipertenzivnom dis-
regulacijom krvnoga tlaka, §to sve pogoduje pojavi kardi-
Jalnih komplikacija.” ™ Preporuduje se zagrijavanje opera-
cijske dvorane na 23-25 °C te aktivno zagrijavanje pacije-
nata da bi se odrZala normotermija. Jo§ nije razjadnjeno
moZe li poviSena inspiratorna koncentracija kisika (FiO, do
80%) za vrijeme anestezije pridonijeti smanjivanju uéesta-
losti infekceija rana. 8! Stoga rutinska hiperoksigenacija nije
sastavni dio veéine »fast track« protokola.

Jedna od srediSnjih postavki koncepta multimodalne re-
habilitacije je $to manje naru$avanje fiziologije, a time i
odrzavanje volumnog 1 elektrolitskog statusa organizma,
Kao $to je vec navedeno, produZeno prijeoperacijsko glado-
vanje uz restrikciju uzimanja tekuéine te primjenu laksativa
za &iSéenje crijeva moZe dovesti do znatnog volumnog defi-
cita u organizmu pacijenta, Intraoperativna hipovolemija
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potencirana vazodilatacijom izazvanom anesteticima dovo-
di do aktivacije reninsko-angiotenzinskog sustava 1 redistri-
bucije krvotoka prema vitalnim organima uz posljediénu hi-
poperfuziju splanhnitkog podrudja s porastom laktata i
oStecenjem funkcije sluznine barijere, §to omoguduje tran-
slokaciju toksina i bakterdja.® Tradicionalni je stav bio da se
pretpostavljeno veliki gubitci tekuéine vezani uz abdomi-
nalne operacije®® moraju nadoknadivati velikim volume-
nima infuzija pa se tako i u recentnoj literaturi spominju
koli¢ine infuzija od 10 L i vife kod velikih abdominalnih
operacija.®* Takav liberalan stav prema perioperacijskoj vo-
lumnoj nadoknadi bio je podupiran i poznatim Shoemakero-
vim konceptom supranormalne dostave kisika (DO,),% na
kojem se temelje i suvremeni radovi o ranoj terapiji orijenti-
ranoj prema cilju (engl. »early goal directed therapy«),® a
kojernu je teoretska podloga pretpostavka da ée povecanje
volumne nadoknade dovesti do porasta venskog priljeva u
srce 1 time povedati volumen ventrikula na kraju dijastole.
To bi sukladno Frank-Starlingovu zakonu dovelo do pove-
¢anja udarnog, odnosno minutnog volumena srea, a time i do
vede, »supranormalne«, dostave kisika u periferna tkiva.
Kasniji su radovi pokazali da je za optimalizaciju pacijenta
doveljno posti¢i normalne vrijednosti DO,, a da freba izbje-
gavati prekomjernu volumnu nadoknadu. Takva liberaina
nadoknada s jedne strane moZe dovesti do previsokih tla-
kova na kraju dijastole s posljedinim smanjenjem kontrak-
tiliteta miokarda,*” a s druge do edema sluznice probavnog
trakta i produljenja poslijeoperacijskog ileusa i gubitka
funkeije intestinaine barjere.¥**' Ima naznaka da restrik-
tivni reZimi volumne nadoknade bazirani na odrZavanju pri-
jeoperacijske tjelesne teZine pacijenta,”? na ogranifenju
koli¢ine infuzija na 4 ml/kgTT/h perioperacijski® ili ukupno
<3500 ml na dan operacije’®? mogu znadajno smanjiti uée-
stalost poslijeoperacijskih komplikacija nakon elektivnih
kolorektalnih operacija i ubrzati oporavak funkcije probav-
nog trakta. Premda jo§ nema dovoljno kvalitetnih podataka
za donodenje definitivnih preporuka o volumnoj nadoknadi
vezangj uz velike abdominalne kirurike zahvate, do sada ra-
spolozive studije upuéuju na oprez prilikom infuzijske tera-
pije u te skupine pacijenata radi izbjegavanja posljedica vo-
lumnog preopterecenja.®

Poslijeoperacijski postupci
u okviru multimodalne rehabilitacije

Briem poslijeoperacijskom oporavku gastrointestinalne
funkcije pridonosi i rano uvodenje peroralne hidracije, %
kao i rana enteralna prehrana, Nedavno je objavijena meta-
analiza koja je pokazala da u usporedbi sa tradicionalnom.
poslijeoperacijskom praksom parenteralne prehrane rano uvo-
denje enteralne prehrane dovodi i do znadajnog smanjenja
udestalosti infekcija.”® U okviru »ast track« protokola ente-
ralni unos tekudine i1 hrane (do 1000 ml vode, slatkoga &aja
ili bistroga voénog soka i jogurta) po&inje veé 46 sati nakon
operacije ako ga je pacijent sposoban tolerirati. Kljuéno je
nakon ranog uvodenja enteralne prehrane dosljedno nadzi-
rati funkeiju probavnog trakta (auskultacija peristaltike, po-
java flatulencije 1 stolice). Ako se u poslijeoperacijskom raz-
doblju pojave poremecdaji u pasaZi koji se ne mogu rijediti
lijekovima (prostigmin, metoklopramid), potrebno je, uz
provedenje obavezne dijagnostike, ukinuti enteralni unos i
uvesti totalnu parenteralnu prehranu. Takoder je u okviru
provodenja kencepta multimodalne rehabilitacije obavezno
pracenje elektrolitskog statusa i vrijednosti glukoze u krviu
poslijeoperacijskom razdoblju te ako je potrebno, njihova
parenteralna korekeija.



Lijed Yjesn 2007; godiste 129

K. Oremus i sur. »Fast tracking« kirur$kih bolesnika

Konvencionalni pristup koji uvjetuje mirovanje u krevetu
nakon kirurskih zahvata odbaden je u programu ubrzane re-
habilitacije. Nepokretnost pacijenta u poslijeoperacijskom
razdoblju potencira katabolitko stanje izazvano operativ-
nim stresom i pridonosi daljnjem gubitku mi$iéne mase i
osjeéaju nemoéi pacijenta te povedava udestalost respirator-
nih komplikacija. Rana agresivna mobilizacija koja uklju-
éuje samostalno sjedenje u krevetu i izvan njega te kraéu et-
nju veé na sam dan operacije sastavni je dio strategije da se
ubrza oporavak funkcionalnog statusa i smanji uéestalost re-
spiratornih kemplikacija i poslijeoperacijskog ileusa.”

Vlastita iskustva

U rujnu 2005, godine prvi put se nakon pregleda dostupne
strugne literature sastala zajednitka radna skupina Klinike
za kirurgiju 1 Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijeenje Klinickoga bolnitkog centra Zagreb
zaduZena za izradu i iImplementaciju protokela ubrzane mul-
timodalne rehabilitacije. Nakon procjene primjenjivosti i
provedivosti pojedinih odrednica do tada objavljenih proto-
kola ubrzane multimodalne rehabilitacije ubrzo je sastavljen
preliminarni postupnik prilagoden lokalnim uvijetima koii je
predstavljen i stavljen na kriti€ku raspravu na strugnim sa-
stancima obiju klinika. Nakon usuglaSavanja stavova i
konaCne revizije protokela, zapofeto je s ukljuéivanjem
prvih pacijenata u vlastiti program multimodalne rehabilita-
cije. VaZan korak u uvodenju nove metode bio je i iscrpan
prijeoperacijskirazgovor s pacijentima u kojem su im detalj-
no razloZeni svi aspekti i ciljevi njihove perioperacijske
skrbi, kao i potreba za aktivnim sudjelovanjem u vlastitom
oporavku. Pojedini €lanovi radne skupine (K. D.,0. K.) pri-
sustvovali su IX godi$njem sastanku Europskog drustva za
kirurgiju (European Society of Surgery) na kojem je pod
predsjedanjem jednog od idejnih zadetnika »fasi-track«
koncepta odrZan blok predavanja vezan uz tu tematiku.
Dwvojica anesteziologa (T. D., O. K.) bila su na studijskom
boravku u Opéoj bolnici u Bedu (AKH Wien) gdje su se
upoznali s tamo$njim programom ubrzane perioperacijske
rehabilitacije.

U razdoblju od rujna 2005, do oZujka 2006. godine 25 bo-
lesnika predvidenih za veliki kirurgki zahvat na organima
trbudnie Supljine tretirano je prema dogovorenom protokolu,
To razdoblje predvideno je kao faza uvodenja ubrzane mul-
timodalne rehabilitacije i obuhvaéeni su pacijenti samo jed-
noga odjela klinike za kirurgiju. Dob i pridruZene bolesti
nisu bili kentraindikacije za provedbu ubrzane rehabilita-
cije. Apsoluine kontraindikacije bile su jedino protivljenje
pacijenta ili operatera. Prosjek dobi pacijenata bio je 63 go-
dine (40-88 godina). Bilo je 14 Zena i 11 muskaraca. Prema
klasifikaciji Ameri¢kog drudtva za anesteziologiju (ASA)
pacijenti su obuhvadali skupine 1 do 111 rizika od periopera-
cijskog morbiditeta i mortaliteta, s time da je 77% (23) paci-
jenata pripadalo ASA skupinama I 111.

Najéedce indikacije za operaciju dane su na tablici 4, a
osim njih u po jednom sluéaju indikacija je bilakarcinom je-
Jjunuma, kolangiokarcinom, karcinom gusterade, fokalne le-
zije jetre 1 hemoragka cista jajnika. U dvojice bolesnika uz
resekeiju primamog tumora na debelom crijevu izvriena je i
istodobna metastazektomija, odnosno segmentektomija je-
tre. U bolesnice s fokalnim lezijama jetre (apscest) izvriena
je bisegmentektomija 51 6.

Perioperacijska epiduralna analgezija uspjedno je prove-
dena u 17 od 25 pacijenata. Postignuti stupanj analgezije
mjeren vizualno analognom skalom tijekom prvih 48 sati
nakon operacije prikazan je na tablici 5. Svi pacijenti su na-

Tablica 4. Najéesde indikacije za operaciju u pacijenata u sfast-tracke
skupini
Table 4. Most conmon indications for surgery in the fast-track group

Dijagnoza/Diagnosis n (%)

Kolorektalni kareinom/Colorectal earcinoma 11 {44)
Karcinom Zajuca/Ventricular cancer 4 {16}
Divertikuloza/Diverticulosis 3{12)
Uspostava kontinuiteta nakon resekcije crijeva

/Establishing continuity after bowel resection 2(8)

Tablica 5. Prosjecne i raspon vrifednosti na vizualno analognoj skali
{VAS) boli u vazdoblju od 0 do 48 sati posiifeoperaciiski u wast tracke
skupini (minimatna bol = 1, maksinialna = 10, op.a,)

Table 5. Average and range of visual analogue pain scores (VAS) mea-
sured 0 1o 48 hours postoperatively in fast track group of patients (mini-
mal pain=1I, maximal pain=10)

VAS0 VAS4 VASS VASI6 VAS24 VASI6 VAS4S
2,6 3,5 2,7 22 4,5 3.8 26
(=73 (-8 (-1 (-6) (-8 (-103 (1§

Tablica 6. Prosjek i raspon vremena do javijanja prve stofice nakon ope-
racije i trafanfa hospitalizacije. Usporedba sfast-tracka (FT) § skupine s
stradicionalnome« (T) perioperacijskom skrbi
Table 6. Mean time and range to first posioperative stool passage and to
hospital discharge. Comparisson between fast track (FT) and »tradi-
tionale perioperative care groups

Prosjek (FT/T) Raspon
Mean (FT/T) Range p
Prva stolica (dan) 2,6/4,28 1-5/2-7 <0,001
{First stool passage (day)
Otpust iz bolnice (dan) 7640044 6-187-16  <0,001

/Discharge (days)

kon zavrSetka operacije primljeni u jedinicu intenzivnog
lijegenja na promatranje. Otpust na odjel uslijedio je tijekom
prijepodneva prvoga poslijeoperacijskog dana. Ni jedan pa-
cijent nije trebao ponovni primitak u HL,

U troje pacijenata doslo je do komplikacija koje su uzro-
kovale produZivanje boravka u bolnici, ali ni jedna nije zah-
tijevala reoperaciju. U jedne pacijentice doélo je do razvoja
febrilnog stanja s bakteriemijom (dcinetobacter baumanii).
Ustanovljeno je da se radi o kontaminaciji heparinizirane fi-
zioloke otopine kojom su na odjelu ispirani centralni venski
kateteri. Bolesnica je nakon provedene parenteralne anti-
biotske terapije otpustena kuci 12. poslijeoperacijskog dana.
U drugom je slu¢aju do$lo do razvoja slike urosepse 5. posli-
jeoperacijskog dana. Uz antibiotsku terapiju otpust iz bol-
nice uslijedio je 18. dana, U jednog pacijenta kojemu je isto-
dobno uéinjena gastrektomija, splenektomija te kontinui-
tetna resekeija poprenoga debelog crijeva doglo je do infek-
cije u podrucju operacijske rane. Nakon smirivanja lokalnog
nalaza uz konzervativnu terapiju, otpust iz bolnice uslijedio
Jje 11. poslijeoperacijskog dana.

Usporedba prosjenog vremena javljanja prve stolice na-
kon kirurSkog zahvata i vremena trajanja hospitalizacije
izmedu skupine s multimodalnom rehabilitacijom i one koja
je imala wtradicionalnu« perioperacijsku skrb dana je na ta-
blici 6. U vrijednostima postignutim na vizualno analognoj
skali boli i u udestalosti poslijeoperacijskih komplikacija
nije bilo statistitki znatajnih razlika izmedu skupina. Vaino
je napomenuti da rani otpust nije bio jedan od ciljeva u fazi
uvodenja naeg protokola te da je vecina pacijenata prema
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procjeni operatera bila potpuno spremna za otpust izmedu 4,
1 6. poslijeoperacijskog dana. Nakon otpusta kuéi ni jedan
bolesnik nije trebao ponovni primitak u bolnicu. Svi bole-
snici izjavili su na pismenom upitniku koji im je uruéen prije
otpusta da su zadovoljni ili vrlo zadovoljni tijekom njihova
boravka u bolnici i primijenjenim postupcima.

Zakljutak

Zakljuéno se moZe reéi da je tijekom proteklih desetljeca

primjena pojedinaénih mjera poput uvodenja rutinske anti-
biotske profilakse i tromboprofilakse prije velikih kirurgkih
zahvata pridonjela znaajnom smanjenju perioperacijskog
morbiditeta, no da se u buduénosti daljnji napredak u po-
bolj$anju poslijeoperacijskog ishoda moze oZekivati jedino
primjenom multimodalnog pristupa koji ukljudyuje aktivnu
suradnju anesteziologa, kirurga i samoga pacijenta. Do sada
objavljeni rezultati primjene multimodalnog pristupa reha-
bilitaciji kirurskih bolesnika te prva vlastita iskustva u nje-
govoj primjeni ohrabruju te opravdavaju razmatranje uvo-
denja multimodaine rehabilitacije kao novog standarda pe-
rioperacijske skibi, '2:16.100-104
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