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Sazetak. U ovom su pregledu prikazani tijek anestezije, sloZzena perioperacijska patofizioloska zbivanja, kao i poslijeopera-
cijsko intenzivno lijecenje u suvremenoj resekcijskoj kirurgiji karcinoma jednjaka. Takoder se razmatraju i ¢imbenici teskih
perioperacijskih komplikacija. Ezofagektomija je opsezan zahvat udruZzen s iznimno velikim kirur§kim stresom zbog otva-
ranja dviju tjelesnih Supljina, trbudne i prsne, ¢esto i vratne regije, pracen velikim prometom tekuéine. Izvodi se najéesce na
bolesnicima starije Zivotne dobi koji uz malignu bolest jednjaka ¢esto imaju oslabljen nutricijski i imunosni status, kao i pri-
druzene kroni¢ne bolesti respiratornog i sréanozilnog sustava. Standardizacija resekcije i rekonstruktivnih tehnika te prim-
jena suvremenoga perioperacijskog zbrinjavanja znacajno su reducirali poslijeoperacijski morbiditet i mortalitet ovih zah-
vata. Prijeoperacijski je vazno ove bolesnike dovesti u optimalno nutricijsko, respiratorno i kardijalno stanje. Intraoperacij-
ski, uz odgovarajucu dubinu anestezije koja bi osigurala optimalni metaboli¢ki odgovor na kirurski stres, veliku vaznost ima
invazivni hemodinamski nadzor uz uvodenje pluénog arterijskog katetera. Glavni je cilj odrzavanje odgovarajuce perfuzije i
oksigenacije tkiva uz istodobno izbjegavanje preopterecenja pluca teku¢inom za vrijeme zahvata. Poslijeoperacijski vaznu
ulogu imaju epiduralna analgezija koja omoguéuje duboko disanje i iskasljavanje i rutinska primjena fiberbronhoskopske
toalete traheobronhalnog stabla. Nakon ovih zahvata bolesnici imaju obostranu vagotomiju, odsutnost mehanizma gornjeg i
donjeg ezofagealnog sfinktera, prolaznu aperistalti¢nost supstituta i mogucu prolaznu parezu n. rekurensa. Sve to dovodi do
poremecaja akta gutanja i kasljanja s mogué¢om aspiracijom zelu¢anog sadrzaja. Plu¢ne komplikacije danas su vodece kom-
plikacije ovih zahvata te su njihova prevencija i rano razrje$avanje klju¢ni zadaci klinicara.

Descriptors: Esophageal neoplasms — physiopathology, surgery; Preoperative care; Anesthesia, general;
Analgesia, epidural; Postoperative complications — physiopathology; Postoperative care

Summary. The current approach to the anesthetic procedure and postoperative intensive therapy after esophageal resection
for esophageal carcinoma, as well as characteristic perioperative pathophysiological events are presented. The contributory
factors of severe postsurgical morbidity are considered too. Esophagectomy is an extented procedure which includes
laparotomy, thoracotomy and often cervicotomy, and carries a great surgical stress with a huge fluid shift. It is mostly per-
formed in the aged population with a certain co-morbidity: malnutrition, compromized immune status, respiratory and car-
diovascular diseases. Standardization of esophageal resection and reconstructive techniques together with the optimal
perioperative management significantly reduce operative mortality. Preoperatively, the patients’ nutritive, respiratory and
cardiac status should be improved. Intraoperatively, beside adequate depth of anesthesia which enables the optimal meta-
bolic response to surgical stress, the invasive hemodynamic monitoring with insertion of pulmonary artery catheter is of
great importance. The aim is to ensure adequate tissue perfusion and oxygenation avoiding pulmonary overhydration at the
same time. Postoperatively, important role has epidural analgesia, allowing proper breathing and coughing and routine us-
age of fiberbronchoscopy for clearance of pulmonary secretion. After resection there are several conditions which contribute
to cough and swallow disturbances: bilateral vagotomy, the absence of upper and lower esophageal sphincters, transient
aperistalsis of the substitute, sometimes a transient vocal cord paresis. All of these make patients prone to regurgitation and
aspiration of duodenal and gastric juice. Currently, the pulmonary complications are the leading problems after this proce-
dure, so their prevention and early treatment are the key tasks for the clinicians.
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Resekceija jednjaka, totalna ili suptotalna ezofagektomija,
danas je jedina dokazana metoda lijecenja koja daje mo-
gucnost potpunog izljeCenja kod karcinoma jednjaka. U
kombinaciji s kemoterapijom (s radioterapijom ili bez nje)
ona je ujedno i najbolji izbor za palijativni zahvat. Resekcij-
ska kirurgija kod karcinoma jednjaka imala je dug i vijugav
razvojni put koji je ovisio ne samo o razvoju kirurskih teh-
nika nego i o razvoju endoskopije, radiologije, anestezije,
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nutricije, pluéne fiziologije i intenzivnog lijecenja.! Stan-
dardizacija resekcije i rekonstruktivnih tehnika s jedne i
primjena suvremenoga perioperacijskog zbrinjavanja ovih
bolesnika s druge strane, posljednjih su godina reducirale
poslijeoperacijski morbiditet i mortalitet, $to je ranije zna-
¢ajno opterecivalo ovu vrstu kirurgije.?

Zahvati na jednjaku spadaju u najopseznije zahvate na
probavnom sustavu uopce. Najcesce se sastoje od suptotalne
ili totalne ezofagektomije s retrosternalnom ili transmedijas-
tinalnom transpozicijom zeluca, ezofagogastricnom anasto-
mozom na vratu ili visoko u prsnom kosu te od medijasti-
nalne limfadenektomije, limfadenektomije gornjeg dijela
abdomena i/ili limfadenektomije vrata.? U slucaju vratne
lokalizacije tumora ezofagektomiji se pridruzuje jo$ i larin-
gektomija. Ovi su zahvati udruzeni s velikim kirur§kim stre-
som zbog disekcije i otvaranja dviju tjelesnih Supljina,
trbusne i torakalne, a ¢esto i vratne regije, pradeni su iz-
nimno velikim prometom tekuéina i oslobadanjem velikog
broja medijatora. Izvode se naj¢es¢e na bolesnicima starije
zivotne dobi, koji uz malignu bolest jednjaka Cesto imaju
oslabljen nutricijski i imunonosni status, kao i pridruzene
kroni¢ne bolesti respiratornog i/ili sréanozilnog sustava.

Za postizanje dobrih rezultata u lijecenju ovih bolesnika
nuzno je dobro poznavanje slozenih patofizioloskih zbi-
vanja u perioperacijskome periodu, kao i formiranje odgo-
varajuceg tima koji se kontinuirano bavi ovom problemati-
kom.?

Perioperacijska patofizioloSka razmatranja
a) Nutricijski status

Disfagija, mu¢nina i povraéanje u ovih bolesnika ¢esto su
uzrokom sekundarnih metabolic¢kih i funkcionalnih prom-
jena. Otezani unos tekuc¢ine moze dovesti do dehidracije, §to
moze biti uzrokom hemodinamske nestabilnosti, osobito za
vrijeme uvoda u anesteziju, a isto tako biti uzrokom prere-
nalne bubrezne insuficijencije s poviSenim vrijednostima
ureje i1 kreatinina u krvi. Cesto prisutna hipoalbuminemija
dovodi do poveéanog ucinka lijekova koji se u vecoj mjeri
vezu za proteine (tiopental, miSi¢ni relaksansi, lokalni ane-
stetici), kao i do sniZenja onkotskog tlaka plazme i vece opa-
snosti od nastanka pluénog edema. Slab unos Zeljeza ili
kroni¢na krvarenja iz tumora ¢esto su uzrokom niskih vri-
jednosti hemoglobina. Tako snizen prijenosni kapacitet za
kisik dovodi do povisenja sr¢anoga minutnog volumena i
pomaka krivulje disocijacije hemoglobina udesno. Smanje-
nje sréanoga minutnog volumena za vrijeme anestezije u
takvim uvjetima, uz ev. hiperventilaciju, moglo bi dovesti
do pomaka krivulje disocijacije hemoglobina ulijevo i rezul-
tirati teSkom tkivnom hipoperfuzijom i hipoksijom. Glado-
vanje ¢esto dovodi do hipokaliemije i hipomagneziemije.
Hiperventilacija za vrijeme anestezije, davanje natrijeva bi-
karbonata, gubitak Zelu¢anog sadrzaja i diuretici mogu do-
vesti do jo$ teze hipokaliemije i hipomagneziemije uz po-
javu sréanih aritmija (osobito u digitaliziranih bolesnika),
kao i promjena u zivéano-miSi¢nom prijenosu.? Malnutricija
suprimira imunosni odgovor a to moze biti uzrokom losijeg
zarastanja rane, povecanog rizika od 1nfekcue rane i progre-
sije osnovne mahgne bolesti.** Slabost miSiéne snage izaz-
vana malnutricijom povecava sklonost poslijeoperacijskim
respiratornim komplikacijama.’

Ovi metabolicki i funkcionalni poremecaji mogu se kori-
girati prijeoperacijskom parenteralnom prehranom. Ako je
moguce, vazno je nastaviti prehranu enteralnim putem zbog
njezinih poznatih prednosti: boljeg iskori§tavanja supstrata,
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prevencije atrofije sluznice gastrointestinalnog trakta te ocu-
vanja normalne crijevne flore i imunosnog sustava.®® U ovih
je bolesnika vazno utvrditi stanje uhranjenosti. U prisutnosti
jake pothranjenosti, koja se definira 10%-tnim gubitkom tje-
lesne mase i vrijednosti albumina ispod 25 g/l, potrebno je
primijeniti prijeoperacijsku nutritivnu potporu u trajanju od
7 do 10 dana.'® Poslijeoperacijski, rano zapo¢injanje ente-
ralne prehrane gotovim enteralnim formulama postalo je in-
tegralni dio lije¢enja ovih bolesnika.!! Dokazan je povoljan
utjecaj rane enteralne prehrane u bolesnika operiranih od
gastrointestinalnih malignoma na ucestalost komplikacija i
bolju poslijeoperacijsku regulaciju glikemije.'? Ispitivanja
povoljnih u¢inaka primjene imunomodulatornih pripravaka
(formule obogacene glutaminom, argininom, RNA, omega-3
masnim kiselinama, nukleotidima, antioksidansima), kao i
onih obogaéenih prebioticima (vlakna) i probioticima (npr.
zivi Lactobacillus) predmet su novijih studija.!*!* Ove stu-
dije pokazale su da koristi od dijeta obogacéenih Zivim lakto-
bacilima imaju bolesnici s resekcijom zeluca i guSterace, a
od imunomodulatornih pripravaka bolesnici koji su imali
teSku malnutriciju, kao i oni koji su primali transfuziju krvi.
Takagi i suradnici u svojoj su studiji pokazali povoljan utje-
caj enteralne prehrane na translokaciju endotoksina nakon
torakalne resekcije jednjaka.'®

b) Respiracijski sustav

Prijeoperacijski faktori rizika za razvoj poslijeoperacij-
skih pluénih komplikacija su: pusenje, prisutnost kroni¢ne
opstrukcijske bolesti pluca, debljina i malnutricija. Prijeope-
racijska obrada ukljucuje funkcionalne testove pluéa kao za
sve torakotomijske zahvate. Pluéne komplikacije danas su
vodece poslijeoperacijske komplikacije u kirurgiji jednja-
ka.!”18 Postoji mnogo ¢imbenika koji pridonose njihovu raz-
voju. Kod operacija gornjeg dijela abdomena i torakotomije
dolazi do smanjenja FRC-a (funkcionalnoga rezidualnog
kapaciteta) do 50% i vr$nog ekspiratornog protoka (peak ex-
piratory flow rate, PEFR), kao i omjer FEV1/FVC (forsirani
ekspiracijski kapacitet u prvoj sekundi / forsirani vitalni ka-
pacitet). Nakon tih zahvata postoji i disfunkcija oSita. Ove
promjene udruzene s kirurSkom traumom i poslijeoperacij-
skom boli dovode do povr$nog disanja, nezadovoljavajuceg
iskasljavanja te retencije sekreta s pojavom atelektaza. Po-
sljedica toga je lo$a izmjena plinova, naj¢esc¢e u obliku hi-
poksemije, $to je osobito izrazeno u bolesnika s ve¢ smanje-
nom pluénom rezervom bilo koje geneze (kroni¢ni pluéni
bolesnici, malnutricija s mi§i¢nom slabosc¢u). Dovodenjem
bolesnika u optimalno stanje prije zahvata, uvodenjem pro-
filaktickog rezima (upute o prestanku puSenja, vjezbe di-
sanja te uvodenje bronhodilatatorne terapije ako je potreb-
no) moze se uvelike smanjiti ucestalost i ozbiljnost gore spo-
menutih komplikacija.»® Gornja medijastinalna limfadenek-
tomija dovodi do poremecaja limfne drenaze i udruzena je sa
znacajnim porastom EVLW-a (»extravascular lung water,
pluéne tekucine izvan krvnih zila) te pojaanom bronhal-
nom sekrecijom. Sve to dovodi do smanjenja pluc’ne po-
pustljivosti, povecanja plu¢nog otpora i poremecaja izmjene
plinova. Brojni medijatori stresa, k0]1 se oslobadaju prili-
kom ovih zahvata, dovode do pojacane zilne propustljivosti
i izlazenja tekucine iz krvnih zila u tzv. treéi prostor (opera-
cijski edem) tijekom drugoga poslijeoperacijskog dana,'”!?
$to dovodi do hipovolemije. U takvim situacijama tekuéinu
trebamo oprezno nadoknadivati kako bismo sprijecili nasta-
nak hiperhidracije i hipervolemije. Losa funkcija bubrega te
ponovno vracanje ranije sekvestrirane tekuc¢ine u krvne Zile
dovode do porasta pluénog arterijskog tlaka s daljnjim pora-
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stom EVLW-a, §to moZe dovesti do nastanka ARDS-a (adult
respiratory distress syndrom). Stanje hipervolemije potreb-
no je rano prepoznati i po potrebi poticati diurezu te odtere-
titi cirkulaciju.!” Razvoju ARDS-a pridonose ovi ¢imbenici:
duljina operacije, trajanje ventilacije samo jednog pluénog
krila, jac¢ina kirurskog stresa s kardiovaskularnim odgovo-
rom koji dovodi do niza epizoda tkivnih ishemija s naknad-
nom reperfuzijskom ozljedom pluéa putem humoralnog i
stani¢nog inflamatornog odgovora.'” Tijekom zahvata ¢esto
je nemoguce izbjedi kirursSku ozljedu bronhijalnih arterija i
zivéanih ogranaka n. vagusa za pluca, §to zatim rezultira
edemom trahealne sluznice i stvaranjem obilnog sputuma s
odsutnosti refleksa kaslja duljom od sedam dana. Sve to
moze zahtijevati odgodu ekstubacije i produljenu meha-
ni¢ku respiratornu potporu, sve dok bolesnik sa sigurnosc¢u
ne moze kontrolirati di$ni put i u¢inkovito iskasljavati.'” Na-
kon ove operacije, uz popratnu obostranu vagotomiju, vise
ne postoji ni mehanizam gornjeg i donjeg ezofagealnog sfin-
ktera te je opasnost od regurgitacije i aspiracije zelu¢anog
sadrZaja u traheobronhalno stablo velika. Sama anastomoza
udruZena je s odsutnosti peristaltike u ranome poslijeopera-
cijskom razdoblju.?’ Tako najée$ce prolazna, paraliza gla-
snica koja prati ove zahvate u 30-60% slucajeva, takoder
pridonosi riziku od aspiracije.>?! Zbog svega navedenog bo-
lesnici se nakon ekstubacije stavljaju u Fowlerov polozaj
(prsni ko$ u povisenom polozaju) i zadrzavaju ga ¢ak i za
vrijeme spavanja.

c) Sréanozilni sustav

Pozitivna anamneza sréane bolesti zahtijeva detaljnu ob-
radu i po potrebi uvodenje odgovarajucih lijekova. No i kod
svih ostalih bolesnika vazno je uociti ¢imbenike rizika za na-
stajanje sréanih bolesti (pusenje, debljina, starija zivotna
dob, prisutnost aritmija na EKG-u) te ako se ona uoci, treba
uéiniti ehokardiografski pregled srca.>$

Za vrijeme odvajanja torakalnog dijela jednjaka neiz-
bjezne grube manipulacije i kompresija sr¢anozilnih struk-
tura pracene su velikim padovima sréanoga minutnog volu-
mena, aritmijama i hipotenzijom.>???3 Posljedi¢no tomu,
oslobada se velik broj upalnih medijatora, koji imaju vaznu
ulogu u razvoju poslijeoperacijskog morbiditeta.!%?423

d) Imunosni sustav

Broj limfocita u perifernoj krvi dobar je pokazatelj stanja
imunosnog sustava. Njegove niske vrijednosti mogu biti uz-
rokovane malnutricijom, ali mogu biti i odraz same maligne
bolesti. Malnutricija i operacijski stres suprimiraju imuno-
sni odgovor. Sve to moze biti uzrokom losijeg zarastanja i
poveéanog rizika od infekcije rane te progresije maligne bo-
lesti. Prijeoperacijska procjena imunosnog sustava (odre-
divanjem vrijednosti IL-4 i interferona gama) ima progno-
sticko znacenje glede razvoja poslijeoperacijske infekcije,?
no izgleda da te promjene u imunosnome sustavu ne utjecu
na dugotrajno prezivljavanje, koje ovisi ponajprije o stadiju
bolesti.?” Resekeija jednjaka udruzena je s vrlo velikim ki-
rurSkim stresom>2328 i ima negativni u¢inak na nutritivni i
imunosni sustav. Taj je u¢inak prolazne prirode i traje otpri-
like tri tjedna, $to je vazno za odredivanje pocetka ke-
mo-radioterapije, ako je planirana.” Ezofagektomija indu-
cira ozbiljnu depresiju monocita i produkciju citokina T-lim-
focita.?® Takoder dolazi do prolazne depresije miokarda
(ejekceijske frakcije desne klijetke i indeksa udarnog volu-
mena) koja je najjace izrazena $est sati nakon resekcije jed-
njaka kada biljezimo i najveci porast IL-6.2° Perioperacijska

enteralna prehrana kod ovih zahvata povoljno utjece na re-
gulaciju odgovora upalnih citokina i moze pridonijeti smanje-
nju imunosupresije.'®

Anestezija

Glavne znacajke anestezije u ovih dugotrajnih zahvata
bile bi: osiguravanje dobrih kirur§kih uvjeta za njihovo
izvodenje, odrzavanje optimalne razine anestezije i analge-
zije 1 postizanje zadovoljavajuce perfuzije i oksigenacije
tkiva uz invazivni hemodinamski nadzor.

Endotrahealna intubacija dvolumenskim tubusom i venti-
lacija jednoga pluénog krila osiguravaju dobre kirurske uv-
jete za vrijeme torakalnog dijela operacije. Nakon zavrsetka
torakalnog dijela operacije, reintubacija jednolumenskim
plasti¢nim tubusom vrsi se prije kreiranja ezofagogastri¢ne
anastomoze na vratu. Tako se izbjegne moguénost unosenja
infekcioznog materijala u pluca koji se za vrijeme formi-
ranja anastomoze iz zeluca i ostatka jednjaka oslobada u
zdrijelo i usnu $upljinu.!’

Optimalna razina anestezije i analgezije bila bi ona koja
bi u najvec¢oj mogucoj mjeri oslabila (atenuirala) meta-
bolic¢ki odgovor na kirurski stres, uz pritom najmanju mo-
gucu potros$nju anestetika i opijatnih analgetika. Dokazano
je da se primjenom BIS-a (bispectral index monitora) za
nadzor sedacije moze smanjiti potroSnja anestetika za
10—40% u propofolskoj anesteziji i izbjeci epizode neadek-
vatne dubine u desfluranskoj anesteziji.’* Kontinuirana tora-
kalna epiduralna analgezija mjesavinom lokalnog anestetika
1 opijata uz minimalnu koncentraciju adrenalina danas pred-
stavlja optimalnu analgeziju za vrijeme ovih zahvata.3'-3
Njezin povoljni utjecaj u perioperacijskome periodu bio bi:
smanjen odgovor na kirurski stres,?*3%37 smanjena ukupna
potro$nja opijata, izvrsna analgezija,**! smanjenje simpati-
kotonusa sréanih niti ako je kateter u gornjoj tre¢ini tora-
kalne kraljeZznice,*> ublazavanje poslijeoperacijske disfun-
keije o$ita kada u smjesi ima lokalnog anestetika,>%434 brze
odvajanje od respiratora,**> povoljan utjecaj na uspostavu
peristaltike (Sto omogucuje ranu poslijeoperacijsku ente-
ralnu prehranu),***® smanjenje ucestalosti duboke venske
tromboze i prevencija formiranja tromba*>*° te smanjenje
ucestalosti nastanka kroni¢ne posttorakotomijske boli.>!> %

Kao $to je ve¢ u uvodu rec¢eno, ovi zahvati spadaju u naj-
ekstenzivnije kirur§ke zahvate na probavnom sustavu koji
su praceni izuzetno velikim prometom tekuéina u periopera-
cijskom razdoblju. OdrZzavanje odgovarajuce volemije te
adekvatne perfuzije i oksigenacije tkiva zahtijeva veliku na-
doknadu tekuc¢ine. Ovo pak nosi sa sobom velik rizik od pre-
opterecenja pluéne cirkulacije i nastanka plué¢nog edema.
Nalaz intersticijalnog pluénog edema povezan je s loSim
ishodom kod ovih zahvata.> Pazljiva nadoknada tekuéina za
vrijeme operacije moze smanjiti u¢estalost poslijeoperacij-
skih pluénih komplikacija.** Invazivni hemodinamski nad-
zor uz pomo¢ pluénog arterijskog katetera jos uvijek pred-
stavlja »zlatni standard« u ovim uvjetima jer je dobar poka-
zatelj sréane popunjenosti (preload), kontraktilnosti srca i
omogucava praenje saturacije mijeSane venske krvi.>?
Pluéni arterijski tlakovi, intermitentna mjerenja zaglavlje-
noga plu¢nog tlaka, plinske analize mijeSane venske krvi, uz
ostali standardni nadzor, dobar su pokazatelj volemije uzi-
majudi u obzir ograni¢enosti ove metode, kao i pravilne in-
terpretacije dobivenih rezultata.’®” Naime, kod bo¢nog po-
lozaja za vrijeme torakalnog dijela zahvata vaZzno je pozna-
vanje utjecaja tog polozaja na mjerenja s pomocu pluénog
arterijskog katetera.’’% Za vrijeme lijevoga bo¢nog polo-
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7aja, tj. desne torakotomije, pozicija vrha katetera vise nije
tre¢a Westova pluéna cirkulacijska zona (pozicija potrebna
za mjerenja) pa se u ovoj fazi mjerenja ne vrse (ili su dobi-
veni rezultati nesigurni). Osim toga, napuhavanje baloncica
pluénog katetera za vrijeme ventilacije jednog pluca moze
dovesti do jaceg poremecaja ve¢ ionako kompromitirane
cirkulacije u kolabiranom plucu. Za vrijeme lijeve torakoto-
mije (desnoga bo¢nog polozaja) mjerenja se obavljaju
uredno. Nadzor uz pomo¢ pluénog arterijskog katetera nam
na zalost ne omogucuje procjenu EVLW-a. Ona bi bila
moguca primjenom PiCCO monitoringa (Pulse induced Con-
tour Cardiac Output).

Postupak u nasoj ustanovi

Epiduralni kateter uvodi se dan prije planiranog zahvata,
najée$ée u gornju trecinu torakalne kraljeznice. Dva sata
prije zahvata ordinira se antibiotska profilaksa ceftriakso-
nom i tromboprofilaksa niskomolekularnim heparinom. Pre-
medikacija se provodi midazolamom ili diazepamom intra-
muskularno. Za uvod u anesteziju koristimo se koindukci-
jom midazolama, propofola i fentanila. Misi¢na relaksacija
za intubaciju postize se rokuronijumom. Nakon uvodenja
pluénog arterijskog katetera (uvodi se kroz centralni venski
kateter rendgenoloski provjerene pozicije, najéesée u desnoj
v. jugularis int.), zapo€inje se epiduralna analgezija. Nakon
bolusa (najcesce 2 meg/kg fentanila s 10—15 mg bupivakai-
na i 20 mcg adrenalina) zapoc¢injemo kontinuiranom epidu-
ralnom analgezijom ovom mje$avinom: 0,125% bupivakai-
na s 10 meg/ml fentanila i 2 mecg/ml adrenalina, brzinom
5-10 ml/sat. Anestezija se odrzava kontinuiranom infuzi-
jom propofola (ili inhalacijom niskim postotkom sevorana)
za ukidanje svijesti, uz odrzavanje vrijednosti BIS-a od 40
do 60, kontinuiranom torakalnom epiduralnom analgezijom
gore spomenutom mjes$avinom, po potrebi dodavanjem fen-
tanila iv., a daljnja miSi¢na relaksacija postize se pankuroni-
jumom uz monitoriranje miSiéne relaksacije (tablica 1).

Poslijeoperacijski tijek
Nakon zavrsetka operacije bolesnici su najéesce na me-
hanickoj potpori disanja u trajanju do 24 sata (kratko vri-

Tablica 1. Intraoperacijski nadzor
Table 1. Intraoperative monitoring

EKG monitoriranje / ECG monitoring

Kontinuirano mjerenje saturacije art. krvi pulsnom oksimetrijom
Continuous measurement of arterial blood saturation with pulse oxymetry

Kontinuirano prac¢enje konc. CO, na kraju ekspirija (end tidal CO,)
Continuous monitoring of end tidal CO,

Invazivno mjerenje arterijskoga krvnog tlaka
Invasive arterial blood pressure measurement

Mjerenje satne diureze / Measurement of hour diuresis
Mijerenje tjelesne temperature / Measurement of body temperature

Kontinuirano mjerenje centralnoga venskog tlaka
Measurement of central venous pressure

Kontinuirano pracenje tlakova u pluénoj arteriji
Continuous monitoring of pulmonary artery pressure

Intermitentno mjerenje pluénoga zaglavljenog tlaka
Intermittent measurement of pulmonary capillary wedge pressure

Intermitentno mjerenje sréanoga minutnog volumena
Intermittent measurement of cardiac output

Intermitentno uzimanje plinskih analiza iz a. radialis i a. pulmonalis
Intermittent gas analyses from a. radialis and a. pulmonalis

Intermitentno odredivanje CKS, glukoze, laktata, elektrolitskog statusa u krvi
Intermittent determination of RBC, blood glucose, lactates, electrolytes

Nadzor dubine sedacije BIS-om / Monitoring of depth of sedation with BIS
Nadzor misi¢ne relaksacije / Monitoring of muscle relaxation
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jeme na kontroliranom disanju, zatim na odgovaraju¢em
disanju potpomognutom tlakom i na kraju CPAP-u). Nakon
fiberskopske toalete traheobronhalnog stabla i nase procjene
da bolesnik moze zadovoljavajuce kontrolirati di§ne putove
i iskasljavati, ekstubiraju se u polusjedecem poloZaju. Na-
kon toga bolesnici se vise ne polijegaju na ravno zbog velike
opasnosti od regurgitacije i zalijevanja traheobronhalnog
stabla sadrzajem iz supstituta.!” Moguénost iskasljavanja i
rana poslijeoperacijska mobilizacija od velike su vaznosti.
Kljuénu ulogu u tome ima kontinuirana epiduralna analge-
zija (poslijeoperacijska mjeSavina najcesce sadrzava 0,125%
bupivakaina s 5 mcg/ml fentanila i 2 mcg/ml adrenalina). U
ovom periodu potrebna je ucestala toaleta traheobronhalnog
stabla, kako zbog ranije navedene sklonosti regurgitaciji,
tako 1 zbog Cestih poremecaja akta gutanja i refleksa kaslja
koji nastaju zbog prate¢e vagotomije. Upotreba fiberskop-
ske toalete neizostavan je dio lijeCenja bolesnika u ovom pe-
riodu.

Rani poslijeoperacijski period praden je jo§ uvijek veli-
kim prometom tekucina, $to iziskuje daljnji invazivni hemo-
dinamski nadzor (pluéni arterijski kateter vadi se 72 sata na-
kon postavljanja). Dobra perfuzija i oksigenacija tkiva nuzna
su i za dobro zarastanje anastomoze. Uz parenteralnu preh-
ranu, u vecine bolesnika zapocinje se s ranom enteralnom
prehranom putem intraoperacijski u¢injene jejunostomije za
hranjenje (»feeding jejunostomy«) ve¢ prvi poslijeoperacij-
ski dan. Pripravku infuzije aminokiselina dodajemo otopinu
glutamina (Dipeptiven).

Rasprava i zakljucak

Resekcija jednjaka zbog maligne bolesti danas je postala
operacijom s prihvatljivo niskim perioperacijskim mortali-
tetom 1 morbiditetom zahvaljujuci primjeni modernih ki-
rurskih tehnika s jedne, kao i primjeni suvremenoga perio-
peracijskog zbrinjavanja ovih bolesnika s druge strane.>>%7
Prijeoperacijsko funkcionalno testiranje organskih sustava i
njihovo dovodenje u optimalno stanje prije operacije daljnji
je ¢imbenik koji pridonosi pobolj$anju ishoda ovih zah
vata,3-66.68.71.72

Plué¢ne komplikacije danas su vodeci uzrok komplikacija
i smrtnosti u perioperacijskom periodu.'®3*3-6270 Whooley i
suradnici u svojoj longitudinalnoj prospektivnoj studiji iz
2001. god., prate¢i sedamnaestogodisnji period, identifici-
rali su ¢imbenike koji su utjecali na smanjenje morbiditeta i
mortaliteta kod ovih zahvata. U pretezno transtorakalnih re-
sekcija (590/ 710), prosjecni bolnic¢ki mortalitet je bio 11%.
Vodeci uzroci smrtnosti bili su pluéne komplikacije (45,5%),
progresija maligne bolesti (21,5%) i popustanje anastomoze
(9%). Ve¢ za vrijeme trajanja studije mortalitet se snizio sa
16% na 3,2%, a ucestalost poslijeoperacijskih respiratornih
komplikacija smanjila se s 15,5% na 6,5%. Perioperacijski
¢imbenici koji su korelirali sa smanjenjem mortaliteta bili
su: epiduralna analgezija, bronhoskopija za toaletu retinira-
nog sekreta, smanjenje ucestalosti puSenja te intraoperacij-
ski gubitak krvi manji od 1000 ml. Na taj je na¢in u ovoj se-
riji s predominantno transtorakalnim resekcijama jednjaka
doslo do smanjenja mortaliteta na manje od 5%. Smatra se
da smanjenje mortaliteta ide ponajprije na raCun smanjenja
ucestalosti pluénih komplikacija.*®

Primjena epiduralne analgezije u ovih zahvata i njezine
prednosti navedene su u brojnim radovima.?”-333397273 No,
dvije novije multicentriéne australske studije na 888 i 915
bolesnika nisu uspjele dokazati njezin povoljni utjecaj na
ishod i u€estalost pojave tezega poslijeoperacijskog morbi-
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diteta kod velikih abdominalnih operacija, osim na ucesta-
lost razvoja poslijeoperacijske respiratorne insuficijencije.
U obje studije ipak nalaze da je epiduralna analgezija bolja
nego druge terapije boli (na temelju VAS-a — visual analog
scale — kod kasljanja). Zbog smanjenja pojave respiratorne
insuficijencije smatraju da vrlo rizi¢ni bolesnici (oni s pri-
druzenim komorbiditetom) imaju koristi od epiduralne anal-
gezije. 404

U engleskoj studiji navode visoku ucestalost pojave
ARDS-a i akutne ozljede pluéa nakon ezofagektomije
(14,5%123,8%). U istoj studiji razmatraju i moguce patofi-
zioloSke predispozicije za njihov nastanak. Navode poziti-
van u¢inak perioperacijske primjene supranormalnih vrijed-
nosti sréanoga minutnog volumena (s pomocu inotropa i
tekuéine) na mortalitet.!” Ovu hipotezu podupiru ve¢ i neke
ranije klini¢ke studije.”*7¢ Povoljan u¢inak primjene supra-
normalnih vrijednosti sréanoga minutnog volumena bio bi
sukladan s nalazom ve¢ spomenute studije u kojoj je doka-
zan depresivni uéinak ezofagektomije na sréani misic.?

Pri tome svakako treba uzeti u obzir da bi dugotrajna
primjena supranormalnih vrijednosti bila nefizioloska i mo-
gla nepotrebno povecati sréani rad.

Dobra funkcionalna obrada organskih sustava bolesnika
uz njihovu prijeoperacijsku optimizaciju, invazivni hemodi-
namski nadzor bolesnika za vrijeme i neposredno nakon
operacije, rutinska uporaba fiberskopske toalete traheobron-
halnog stabla u poslijeoperacijskom periodu, osiguravanje
izvrsne poslijeoperacijske analgezije s naglaskom na epidu-
ralnu analgeziju uz, naravno, dobru kirursku tehniku, danas
su kljuéni ¢imbenici za dobar ishod resekcijskih zahvata u
kirurgiji karcinoma jednjaka.
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LAPAROSKOPSKA KOLOREKTALNA KIRURGIJA

LAPAROSCOPIC COLORECTAL SURGERY

MATE SKEGRO, DRAGAN KOROLIJA-MARINIC, VESNA VEGAR-BROZOVIC,
DAVORKA PREDRIJEVAC, ANA MARKICEVIC*

Deskriptori: Kolorektalna kirurgija — metode; Kolorektalni tumori — kirurgija; Laparoskopija

Sazetak. Laparoskopska kolorektalna kirurgija jo§ nije nasla $iroku primjenu u svakodnevnoj praksi. Razlozi tomu su
sloZzenost zahvata, nuzna tehnoloska potpora i odredena pitanja vezana na zahvate kod bolesnika s malignim bolestima. U
ovom radu iznosimo nova saznanja o rezultatima laparoskopskog pristupa bolestima debelog crijeva te svoje pocetne rezul-
tate za manju grupu bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom. Kod Sest bolesnika, operiranih u razdoblju od travnja
2002. g. do listopada 2003. g. nije bilo intraoperacijskih komplikacija ni konverzija. Prosje¢no trajanje zahvata iznosilo je

* Klinika za kirurgiju Medicinskog fakulteta, KBC Zagreb (doc. dr. sc.
Mate Skegro, dr. med.; dr. sc. Dragan Korolija-Marini¢, dr. med.), Zavod za
anesteziologiju i intenzivno lijecenje, Klinika za kirurgiju Medicinskog
fakulteta, KBC Zagreb (doc. dr. sc. Vesna Vegar-Brozovi¢, dr. med.;
Davorka Predrijevac, dr. med.; Ana Markicevi¢, dr. med.)
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