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Deskriptori: Probavni sustav, kirur{ki zahvati – metode, rehabilitacija; Poslijeoperacijske komplikacije – spre~avanje i

nadzor; Prijeoperacijska skrb – metode; Intraoperacijska skrb – metode; Poslijeoperacijska skrb – metode;

Funkcijski oporavak

Sa`etak. Usprkos stalnom napretku kirur{ke tehnike i perioperacijske skrbi koji je doveo do zna~ajnog smanjenja morbidi-

teta i mortaliteta vezanih uz op}u kirurgiju, stopa komplikacija velikih zahvata na organima trbu{ne {upljine jo{ uvijek

iznosi 15–40%. Glavni ~imbenici poslijeoperacijskih komplikacija (nevezani uz samu kirur{ku tehniku) jesu (pato)fi-

ziolo{ka reakcija organizma na operaciju – perioperacijski stresni odgovor, bol, neadekvatna volumna nadoknada, nepokret-

nost i pothla|enost. Koncept multimodalne rehabilitacije kirur{kih bolesnika predstavlja prakti~nu primjenu novih spoznaja

s podru~ja 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 multimodalne rehabilitacije razmatraju i prva vlastita iskustva s njegovim uvo|enjem u klini~ku 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 itself) 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 kirur{kih tehnika, kao i razvoj novih ane-

stetika, analgetika i mi{i}nih relaksansa posljednjih deset-

lje}a doveli su do znatnog smanjenja mortaliteta i morbidi-

teta nakon kirur{kih zahvata. Usprkos napretku kirur{ke teh-

nike i suvremenim principima perioperacijske antibiotske

profilakse koji su doveli do zna~ajnog smanjenja u~estalosti

kirur{kih komplikacija poput insuficijencija anastomoza i

infekcija rane, uz velike elektivne kirur{ke zahvate na orga-

nima smje{tenim u trbu{noj {upljini jo{ uvijek se u literaturi

navodi stopa op}ih komplikacija od 15 do 40%.1–7. U op}e

komplikacije ubrajaju se prije svega kardiopulmonalne,

tromboembolijske komplikacije i komplikacije vezane uz

renalni sustav, kao i nozokomijalne infekcije. ^imbenici

koji pogoduju njihovoj pojavi i ograni~avaju brz oporavak

nakon kirur{kih zahvata u abdomenu uklju~uju prijeopera-

cijsko gladovanje, pothla|ivanje za vrijeme operacije, nea-

dekvatnu perioperacijsku volumnu nadoknadu, uz periope-

racijski stres vezanu disfunkciju organa, poslijeoperacijski

ileus, bol i produ`enu imobilizaciju te poslijeoperacijsku

mu~ninu i povra}anje. Kao odgovor na potrebu za pobolj-

{anjem ishoda i ubrzavanjem oporavka bolesnika razvila se

tijekom posljednjih 10 godina u Europi i Sjedinjenim Dr`a-

vama »fast track« kirurgija, poznata i kao koncept multimo-

dalne, odnosno ubrzane rehabilitacije nakon kirur{kih zah-

vata (ERAS=enhanced recovery after surgery).8–13 Koncept

multimodalne rehabilitacije nastao je sjedinjavanjem temelj-

nih znanstvenih i klini~kih istra`ivanja i boljeg razumije-

vanja perioperacijske patofiziologije i stresnog odgovora.

Njegova provedba zahtijeva multidisciplinarnu suradnju

koja ne uklju~uje samo kirurga, anesteziologa, fizioterape-

uta i medicinske sestre, nego prije svega i obavije{tenog i

motiviranog pacijenta. Temeljne postavke procesa multimo-

dalne rehabilitacije su: (1) edukacija bolesnika i njegova pri-
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prema za aktivno uklju~ivanje u svladavanje operacijske tra-

ume; (2) primjena suvremenih anesteziolo{kih i kirur{kih

tehnika ~iji je cilj smanjiti stresni odgovor organizma na

operaciju i postizanje optimalne analgezije te odr`avanje

homeostaze organizma; (3) intenzivna poslijeoperacijska

rehabilitacija koja uklju~uje ranu enteralnu prehranu i brzu

mobilizaciju pacijenta s ciljem {to ranijeg povratka njegove

funkcionalne autonomije. Tako|er se podrazumijeva suvre-

men pristup op}im principima perioperacijske skrbi (izbje-

gavanje, tj. selektivna upotreba drenova, sondi i katetera)

koji zahtijeva reviziju tradicionalnih stavova uvjetovanu ak-

tualnim znanstvenim spoznajama. Dosljedna primjena »fast

track« principa dovodi do br`eg oporavka, smanjuje u~esta-

lost op}eg morbiditeta vezanog uz plu}ne, kardijalne, trom-

boembolijske i infektivne komplikacije te omogu}uje raniji

otpust pacijenta iz bolnice.14–16 Cjeloviti pregled pojedinih

postupaka tijekom prije-, peri- i poslijeoperacijskog razdob-

lja koji su sastavni dio razli~itih protokola multimodalne re-

habilitacije naveden je na tablicama 1–3. Ve}ina protokola

uklju~uje barem 7 od nabrojenih 17 elemenata, ali se u ne-

davnom pregledu razli~itih programa ubrzane rehabilitacije

spominje uvjet od minimalno 4 nabrojena elementa kao

odrednica »fast trackinga«.14

Koncept multimodalne rehabilitacije danas se primje-

njuje na pacijente podvrgnute nizu razli~itih kirur{kih zah-

vata, uklju~ivo vaskularne, torakalne, urolo{ke, ginekolo-

{ke, ortopedske pa ~ak i transplantacijske zahvate,17–21 no

najvi{e iskustva do sada ste~eno je njegovom primjenom u

pacijenata podvrgnutih velikim abdominalnim operacijama.

S obzirom na to da smo prva vlastita iskustva tako|er stje-

cali na toj populaciji pacijenata, u ovom pregledu ograni~it

}emo se uglavnom na primjenu postupaka multimodalne re-

habilitacije u pacijenata podvrgnutih velikim abdominalnim

kirur{kim zahvatima.

Prijeoperacijski postupci

u okviru multimodalne rehabilitacije

Provo|enje koncepta multimodalne rehabilitacije zapo-

~inje razgovorom s pacijentom u kirur{koj i anesteziolo{koj

ambulanti u kojem ga upoznajemo sa svim aspektima perio-

peracijske skrbi. Ciljevi koji se `ele posti}i u poslijeopera-

cijskom razdoblju, poput vremena po~etka mobilizacije, ra-

nog uvo|enja enteralne prehrane, terapije boli uz epiduralni

kateter i nakon njegova va|enja pa ~ak i okvirno vrijeme ot-

pusta iz bolnice tako|er bi trebali biti raspravljeni s pacijen-

tom ve} prije operacije. Prije bilo kojeg zahvata po prin-

cipima »fast track« kirurgije treba nastojati optimalizirati

funkcionalno stanje pacijenata s bolestima srca, kroni~nom

opstruktivnom bolesti plu}a, {e}ernom bole{}u i drugim pri-

dru`enim bolestima, sukladno vrijede}im smjernicama. Ap-

stinencija od prekomjerne konzumacije alkohola i pu{enja u

trajanju od najmanje mjesec dana prije kirur{kog zahvata

tako|er pridonose smanjenju perioperacijskog morbiditeta.

U na~elu svaki bolesnik bez obzira na dob i pridru`ene bole-

sti mo`e biti uklju~en u program multimodalne rehabilita-

cije. 12,22 Osnovni je preduvjet da pacijent prihva}a aktivniju

ulogu i suodgovornost u procesu vlastitog oporavka.

Sastavni dio tradicionalne prijeoperacijske pripreme za

velike abdominalne zahvate su stroge preporuke o prijeope-

racijskom gladovanju i mehani~ko ~i{}enje crijeva. Njihova

primjena ~esto dovodi do pomaka ravnote`e volumena i

elektrolitskog statusa kojima se ve} prije samog zahvata

zna~ajno naru{ava homeostaza organizma.23 Odre|eno raz-

doblje prijeoperacijskog gladovanja nu`no je za smanji-

vanje rizika od aspiracije `elu~anog sadr`aja prilikom uvoda

u op}u anesteziju, me|utim dokazano je da produ`eno vi{e-

satno gladovanje dovodi do deficita teku}ine u organizmu,

op}ega lo{eg osje}anja pacijenta, osje}aja `e|e, umora i ne-

sanice te do pra`njenja glikogenskih zaliha uz javljanje pe-

rioperacijske rezistencije na inzulin.24–27 U skladu sa suvre-

menim znanstvenim spoznajama bolesnicima se dopu{ta

normalan unos hrane dan prije operacije te do 6 sati prije sa-

Tablica 2. Perioperacijski postupci vezani uz ubrzanu multimodalnu

rehabilitaciju

Table 2. Perioperative elements of multimodal rehabilitation

(fast tracking)

Torakalna epiduralna analgezija*

/Thoracic epidural analgesia*

Aferentna blokada simpateti~ki

posredovanog stresnog odgovora,

bolja analgezija, manje respiratornih

komplikacija, br`i oporavak funkcije

probavnog sustava

/Diminishes simpathetically mediated

stress response, superior analgesia, less

respiratory complications, earlier return

of GI function

Restriktivan unos infuzija*

/Restrictive volume

management*

Manja u~estalost poslijeoperacijskih

komplikacija, br`i oporavak funkcije

probavnog sustava

/Lower rate of general complications,

earlier return of GI function

Visoka inspiratorna

koncentracija kisika*

/High inspiratory oxygen*

Manja u~estalost infekcija operativne

rane, manje mu~nine i povra}anja

/Less wound infections & PONV

Spre~avanje pothla|ivanja

Hypothermia prevention

Manja u~estalost infekcija

i kardiovaskularnih komplikacija

/Lower infection & cardiovascular

complication rate

Minimalno invazivna kirur{ka

tehnika

/Minimally invasive surgery

Manji perioperacijski stresni odgovor,

manje boli

/Less perioperative stress & pain

Bez rutinske upotrebe

nazogastri~ne sonde*

/No routine NG decompression

Manja u~estalost respiratornih

komplikacija

/Lower respiratory complication rate

Bez rutinske drena`e

/No routine drainage

Lak{a poslijeoperacijska mobilizacija

/Easier mobilisation

* Uklju~eno u vlastiti protokol/Included in our protocol

Legenda / Legend: NG – nasogastric; GI – gastrointestinal; PONV – postoper-

ative nausea & vomiting

Tablica 1. Prijeoperacijski postupci vezani uz ubrzanu multimodalnu

rehabilitaciju

Table 1. Preoperative elements of multimodal rehabilitation

(fast tracking)

Op{irni razgovor sa pacijentom*

/Extensive patient counseling*

Smanjuje anksioznost i motivira

pacijenta za suradnju

/Diminishes anxiety & motivates patient

Prehrana do 6 sati, a bistre

teku}ine sa ugljikohidratima do

2 sata prije uvoda u anesteziju*

/Solid food up to 6, and clear

liquids up to 2 hrs before

anesthesia induction*

Smanjuje nelagodu za pacijenta

i u~estalost poslijeoperacijske inzulinske

rezistencije

/Diminishes patient discomfort

and postoperative insulin resistance

Sinbiotici (pro- i prebiotici)

/Synbiotics (pre- & probiotics)

Povoljan utjecaj na mikrofloru crijeva,

cijeljenje anastomoza i u~estalost

infekcija/Beneficial effect on intestinal

microflora, anastomotic healing

and infection

Izbjegavanje ~i{}enja crijeva*

/No bowel preparation*

Izbjegavanje elektrolitskog disbalansa

i dehidracije; manje stresno za pacijenta

/Less electrolite and volume

disturbances, greater patient comfort

Izbjegavanje premedikacije

/No premedication

Br`i oporavak svijesti nakon anestezije

/Faster recovery from anesthesia

* Uklju~eno u vlastiti protokol/Included in our protocol
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moga kirur{kog zahvata,28,29 a isto tako se preporu~uje paci-

jentima 2 sata prije operacije dati do 400 ml ugljikohidratne

otopine (npr. bistri vo}ni sok, op. a.) radi izbjegavanja ne-

gativnih metaboli~kih u~inaka prijeoperacijskog gladova-

nja.30,31

Klini~ke studije su pokazale da mehani~ko ~i{}enje cri-

jeva prije operacija na probavnome traktu osim neugode

koju nosi za pacijenta ne pridonosi smanjenju komplikacija

te da ~ak mo`e pridonijeti pove}anju poslijeoperacijskog

morbiditeta.32,33 Izostavljanje ~i{}enja crijeva pokazalo se

sigurnim ~ak i kod operacija s anastomozama na zavr{nom

dijelu debeloga crijeva.34 Ako se ipak donese odluka o

~i{}enju crijeva, pacijent bi nakon toga svakako trebao na-

staviti uzimati teku}inu na usta.

Perioperacijski postupci

u okviru multimodalne rehabilitacije

Kirur{ki aspekti

Od kada su 1991. godine izvedene prve laparoskopski asi-

stirane resekcije debelog crijeva35 vodi se rasprava o ulozi

minimalno invazivnih tehnika u kolorektalnoj kirurgiji. I

dok je kod »benignih« indikacija poput divertikulitisa i

Crohnove bolesti laparoskopska kirurgija u me|uvremenu

prihva}ena kao jednakovrijedna alternativa klasi~noj, otvo-

renoj, kirurgiji36–38 i ne smatra se problemati~nom s obzirom

na to da se zahvat svodi na resekciju samog oboljelog seg-

menta crijeva obi~no bez potrebe za limfadenektomijom, jo{

uvijek su prisutne kontroverze o njezinoj ulozi kod kurativ-

nih resekcija zbog kolorektalnog karcinoma, osobito s obzi-

rom na dugotrajne rezultate.39 Recentne su randomizirane

studije pokazale da je primjena laparoskopske tehnike u od-

nosu na otvorenu kod pacijenata s kolorektalnim karcino-

mom povezana s kra}im vremenom hospitalizacije,40,41 ma-

njom poslijeoperacijskom potro{njom analgetika42 te br`im

povratkom svakodnevnim aktivnostima i radne sposobno-

sti,43 {to se prije svega tuma~i br`im oporavkom funkcije

probavnoga trakta, a uz podjednaki radikalitet kao otvoreni

pristup.44 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 radikalnost, mortalitet i kratkotrajno pre`ivljenje

jednaki kao i kod otvorene tehnike,45 {to je i potvr|eno u vri-

jede}im europskim smjernicama.46 U svim tim studijama

pacijenti su dobivali »tradicionalnu« perioperacijsku skrb i

stoga ostaje nejasno da li laparoskopski asistirane resekcije

kolona zadr`avaju 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 kardiovaskularnom statusu, povratku funkcije pro-

bavnog trakta, intenzitetu boli i duljini hospitalizacije iz-

me|u pacijenata operiranih uz primjenu laparoskopski asi-

stirane tehnike i onih koji su podvrgnuti otvorenoj operaciji,

uz dosljedno provo|enje programa multimodalne rehabilita-

cije u obje skupine.47 U sli~nome randomiziranom ispiti-

vanju provedenom na 62 pacijenta s kolorektalnim karcino-

mom uklju~enima u program multimodalne rehabilitacije

King i suradnici utvrdili su zna~ajno skra}enje boravka u

bolnici uz primjenu laparoskopske tehnike u odnosu na ot-

voreni pristup, kao i ni`u stopu rehospitalizacija, ali bez raz-

like u broju reoperacija, relativnom riziku od razvoja kom-

plikacija, kvaliteti `ivota ili tro{kovima izme|u dviju opera-

tivnih tehnika.48 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,49 njezina uloga u kirur{kim

zahvatima na kolorektumu, osobito uz dosljednu primjenu

principa multimodalne rehabilitacije, mora se jo{ definirati.

Rutinska upotreba abdominalnih drenova nakon opera-

cija s anastomozama izme|u pojedinih dijelova crijeva nije

se pokazala opravdanom,50 {to je potvrdila i velika metaana-

liza Jesusa i suradnika koja je jasno pokazala da je rutinska

drena`a nakon zahvata na debelom crijevu nepotrebna.51

Abdominalni drenovi ograni~avaju mogu}nost rane mobili-

zacije te njihova rutinska upotreba nema mjesta u okviru

programa multimodalne rehabilitacije. Upotreba nazoga-

stri~ne sonde nakon abdominalnih zahvata vezana je uz ve}u

u~estalost respiratornih komplikacija (atelektaze, pneumo-

nija), paralizu glasnica, gastroezofagealni refluks, povi{enu

tjelesnu temperaturu i nelagodu za pacijenta52,53 te odga|a

ponovno uvo|enje enteralne prehrane. Rutinska upotreba

nazogastri~ne sonde nakon elektivnih abdominalnih zahvata

ne smatra se vi{e opravdanom i sondu, ako je bila postav-

ljena tijekom operacije, treba odstraniti neposredno nakon

zavr{etka zahvata. Smatra se da oko 80% pacijenata podvr-

gnutih elektivnoj gastrointestinalnoj resekciji dobro podnosi

rano uvo|enje enteralne prehrane i ne zahtijeva selektivnu

nazogastri~nu dekompresiju u poslijeoperacijskom razdob-

lju.54,55

Anesteziolo{ki aspekti

Cilj je anesteziolo{ke skrbi upotrebom kratkodjeluju}ih

anestetika, mi{i}nih relaksansa i analgetika omogu}iti brz

oporavak psihi~kih i motori~kih funkcija pacijenta uz adek-

vatnu kontrolu poslijeoperacijske boli.56 Trebalo bi izbjega-

vati upotrebu dugodjeluju}ih benzodiazepina poput diaze-

pama osobito na dan operacije te u okviru premedikacije

prednost dati midazolamu (�0,1 mg/kgTT per os).

Antibiotska profilaksa i tromboprofilaksa provode se u

skladu s vrijede}im smjernicama, uzimaju}i u obzir vrstu ki-

rur{kog zahvata i rizi~ne ~imbenike od strane bolesnika.

Prema nekim autorima, za uvod i odr`avanje anestezije

posebno pogodnim se ~ini propofol, uz koji je u odnosu na

inhalacijske anestetike vezana i manja incidencija poslije-

operacijske mu~nine i povra}anja (PONV, od engl. postope-

Tablica 3. Poslijeoperacijski postupci vezani uz ubrzanu multimodalnu

rehabilitaciju

Table 3. Postoperative elements of multimodal rehabilitation

(fast tracking)

Rana mobilizacija*

/Early mobilisation*

Smanjuje u~estalost poslijeoperacijskog

ileusa, op}ih komplikacija i trajanje

boravka u bolnici

/Lower frequency of postoperative ileus,

general complications and shorter

hospital stay

Rano uvo|enje peroralne

prehrane*

/Early enteral nutrition*

Br`i oporavak funkcije probavnog

sustava, manje komplikacija

/Earlier return of GI function

Izbjegavanje sistemske upotrebe

opioida*/No systemic opioids*

Br`i oporavak funkcije probavnog

sustava, manje mu~nine i povra}anja

/Earlier return of GI function, less

PONV

Prokinetici i laksativi*

/Prokinetics & laxatives*

Br`i oporavak funkcije probavnog

sustava/Earlier return of GI function

Rano va|enje urinarnog katetera*

/Early removal of urinary

catheter*

Manja u~estalost urinarne retencije

i infekcija, lak{a mobilizacija

/Less urinary retention and infections,

easier mobilisation

* Uklju~eno u vlastiti protokol/Included in our protocol

Legenda / Legend: GI – gastrointestinal; PONV – postoperative nausea and

vomiting
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rative nausea and vomiting),57–61 dok drugi tu prednost pro-

pofola pred drugim anesteticima osporavaju.62,63 S obzirom

na ekonomske aspekte totalne intravenske anestezije propo-

folom kao adekvatna alternativa za odr`avanje anestezije

prikladan je i sevofluran, ali uz primjenu mjera za smanjenje

incidencije PONV. S obzirom na to da je za glukokortikoide

pokazano da zna~ajno smanjuju incidenciju PONV,64,65 a

nisu uo~eni eventualni {tetni u~inci njihove jednokratne pe-

rioperacijske primjene,66 u okviru vlastitog protokola pri-

mjenjujemo jednokratni intravenski bolus od 8 mg deksa-

metazona prije svakoga kolorektalnog zahvata.

Pozitivan utjecaj primjene epiduralne analgezije kod veli-

kih abdominalnih zahvata na smanjenje poslijeoperacijskih

komplikacija, osobito od strane respiratornog trakta, neo-

sporan je.67,68 Osim postizanja adekvatne analgezije,69,70

kontinuirana torakalna epiduralna analgezija niskom kon-

centracijom lokalnog anestetika (0,125–0,25% levo-bupi-

vacain) u kombinaciji s niskom dozom opioida zapo~eta ne-

posredno prije uvoda u anesteziju i nastavljena peri- i posli-

jeoperacijski smanjuje traumatski stresni odgovor organiz-

ma,71 dodatno pridonosi smanjenju incidencije PONV i

skra}uje trajanje poslijeoperacijske atonije gastrointestinal-

nog trakta72 omogu}uju}i br`e uvo|enje enteralne prehrane i

raniji po~etak aktivne mobilizacije pacijenta. Za torakalnu

epiduralnu anesteziju tako|er je pokazano da mo`e povisiti

parcijalni tlak kisika u perifernim tkivima,73,74 me|utim ne-

jasno je da li je taj u~inak dovoljan da bi smanjio u~estalost

infekcija kirur{ke rane. U europskim centrima torakalna epi-

duralna analgezija smatra se nezaobilaznim dijelom proto-

kola ubrzane multimodalne rehabilitacije, no u SAD-u ta

tehnika nije op}eprihva}ena u tom kontekstu. Zutschi i su-

radnici prvi su objavili studiju o klini~kim u~incima 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 izme|u ispitivanih skupina, pacijenti koji su primali

epiduralnu analgeziju imali su zna~ajno manje boli tijekom

prvih 48 sati poslije operacije, kao i br`i povratak gastrointe-

stinalne funkcije uz zna~ajno manju potrebu za selektivnom

poslijeoperacijskom nazogastri~nom dekompresijom.75 Uz

kontinuiranu epiduralnu analgeziju u poslijeoperacijskom

razdoblju uvodi se i peroralna analgezija paracetamolom te

se po potrebi dodaju metamizol i nesteroidni protuupalni

lijekovi.

Pothla|ivanje za vrijeme operacije (�36 °C) mo`e dovesti

do poreme}aja zgru{avanja s pove}anim perioperacijskim

gubitkom krvi i ve}om u~estalo{}u poslijeoperacijskih in-

fekcija.76 Tresavica (»shivering«) do koje dovodi pothla-

|ivanje povezana je s pove}anom potro{njom 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.77–79 Preporu~uje se zagrijavanje opera-

cijske dvorane na 23–25 °C te aktivno zagrijavanje pacije-

nata da bi se odr`ala normotermija. Jo{ nije razja{njeno

mo`e li povi{ena inspiratorna koncentracija kisika (FiO
2

do

80%) za vrijeme anestezije pridonijeti smanjivanju u~esta-

losti infekcija rana.80,81 Stoga rutinska hiperoksigenacija nije

sastavni dio ve}ine »fast track« protokola.

Jedna od sredi{njih postavki koncepta multimodalne re-

habilitacije je {to manje naru{avanje fiziologije, a time i

odr`avanje volumnog i elektrolitskog statusa organizma.

Kao {to je ve} navedeno, produ`eno prijeoperacijsko glado-

vanje uz restrikciju uzimanja teku}ine te primjenu laksativa

za ~i{}enje crijeva mo`e dovesti do znatnog volumnog defi-

cita u organizmu pacijenta. Intraoperativna hipovolemija

potencirana vazodilatacijom izazvanom anesteticima dovo-

di do aktivacije reninsko-angiotenzinskog sustava i redistri-

bucije krvotoka prema vitalnim organima uz posljedi~nu hi-

poperfuziju splanhni~kog podru~ja s porastom laktata i

o{te}enjem funkcije sluzni~ne barijere, {to omogu}uje tran-

slokaciju toksina i bakterija.82 Tradicionalni je stav bio da se

pretpostavljeno veliki gubitci teku}ine vezani uz abdomi-

nalne operacije83 moraju nadokna|ivati velikim volume-

nima infuzija pa se tako i u recentnoj literaturi spominju

koli~ine infuzija od 10 L i vi{e kod velikih abdominalnih

operacija.84 Takav liberalan stav prema perioperacijskoj vo-

lumnoj nadoknadi bio je podupiran i poznatim Shoemakero-

vim konceptom supranormalne dostave kisika (DO
2
),85 na

kojem se temelje i suvremeni radovi o ranoj terapiji orijenti-

ranoj prema cilju (engl. »early goal directed therapy«),86 a

kojemu je teoretska podloga pretpostavka da }e pove}anje

volumne nadoknade dovesti do porasta venskog priljeva u

srce i time pove}ati volumen ventrikula na kraju dijastole.

To bi sukladno Frank-Starlingovu zakonu dovelo do pove-

}anja udarnog, odnosno minutnog volumena srca, a time i do

ve}e, »supranormalne«, dostave kisika u periferna tkiva.

Kasniji su radovi pokazali da je za optimalizaciju pacijenta

dovoljno posti}i normalne vrijednosti DO
2
, a da treba izbje-

gavati prekomjernu volumnu nadoknadu. Takva liberalna

nadoknada s jedne strane mo`e dovesti do previsokih tla-

kova na kraju dijastole s posljedi~nim smanjenjem kontrak-

tiliteta miokarda,87 a s druge do edema sluznice probavnog

trakta i produljenja poslijeoperacijskog ileusa i gubitka

funkcije intestinalne barijere.88–91 Ima naznaka da restrik-

tivni re`imi volumne nadoknade bazirani na odr`avanju pri-

jeoperacijske tjelesne te`ine pacijenta,92 na ograni~enju

koli~ine infuzija na 4 ml/kgTT/h perioperacijski93 ili ukupno

�3500 ml na dan operacije89,94 mogu zna~ajno smanjiti u~e-

stalost poslijeoperacijskih komplikacija nakon elektivnih

kolorektalnih operacija i ubrzati oporavak funkcije probav-

nog trakta. Premda jo{ nema dovoljno kvalitetnih podataka

za dono{enje definitivnih preporuka o volumnoj nadoknadi

vezanoj uz velike abdominalne kirur{ke zahvate, do sada ra-

spolo`ive studije upu}uju na oprez prilikom infuzijske tera-

pije u te skupine pacijenata radi izbjegavanja posljedica vo-

lumnog preoptere}enja.95

Poslijeoperacijski postupci

u okviru multimodalne rehabilitacije

Br`em poslijeoperacijskom oporavku gastrointestinalne

funkcije pridonosi i rano uvo|enje peroralne hidracije,96,97

kao i rana enteralna prehrana. Nedavno je objavljena meta-

analiza koja je pokazala da u usporedbi sa tradicionalnom

poslijeoperacijskom praksom parenteralne prehrane rano uvo-

|enje enteralne prehrane dovodi i do zna~ajnog smanjenja

u~estalosti infekcija.98 U okviru »fast track« protokola ente-

ralni unos teku}ine i hrane (do 1000 ml vode, slatkoga ~aja

ili bistroga vo}nog soka i jogurta) po~inje ve} 4–6 sati nakon

operacije ako ga je pacijent sposoban tolerirati. Klju~no je

nakon ranog uvo|enja enteralne prehrane dosljedno nadzi-

rati funkciju probavnog trakta (auskultacija peristaltike, po-

java flatulencije i stolice). Ako se u poslijeoperacijskom raz-

doblju pojave poreme}aji u pasa`i koji se ne mogu rije{iti

lijekovima (prostigmin, metoklopramid), potrebno je, uz

provo|enje obavezne dijagnostike, ukinuti enteralni unos i

uvesti totalnu parenteralnu prehranu. Tako|er je u okviru

provo|enja koncepta multimodalne rehabilitacije obavezno

pra}enje elektrolitskog statusa i vrijednosti glukoze u krvi u

poslijeoperacijskom razdoblju te ako je potrebno, njihova

parenteralna korekcija.
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Konvencionalni pristup koji uvjetuje mirovanje u krevetu

nakon kirur{kih zahvata odba~en je u programu ubrzane re-

habilitacije. Nepokretnost pacijenta u poslijeoperacijskom

razdoblju potencira kataboli~ko stanje izazvano operativ-

nim stresom i pridonosi daljnjem gubitku mi{i}ne mase i

osje}aju nemo}i pacijenta te pove}ava u~estalost respirator-

nih komplikacija. Rana agresivna mobilizacija koja uklju-

~uje samostalno sjedenje u krevetu i izvan njega te kra}u {et-

nju ve} na sam dan operacije sastavni je dio strategije da se

ubrza oporavak funkcionalnog statusa i smanji u~estalost re-

spiratornih komplikacija i poslijeoperacijskog ileusa.99

Vlastita iskustva

U rujnu 2005. godine prvi put se nakon pregleda dostupne

stru~ne literature sastala zajedni~ka radna skupina Klinike

za kirurgiju i Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i

intenzivno lije~enje Klini~koga bolni~kog centra Zagreb

zadu`ena za izradu i implementaciju protokola ubrzane mul-

timodalne rehabilitacije. Nakon procjene primjenjivosti i

provedivosti pojedinih odrednica do tada objavljenih proto-

kola ubrzane multimodalne rehabilitacije ubrzo je sastavljen

preliminarni postupnik prilago|en lokalnim uvjetima koji je

predstavljen i stavljen na kriti~ku raspravu na stru~nim sa-

stancima obiju klinika. Nakon usugla{avanja stavova i

kona~ne revizije protokola, zapo~eto je s uklju~ivanjem

prvih pacijenata u vlastiti program multimodalne rehabilita-

cije. Va`an korak u uvo|enju nove metode bio je i iscrpan

prijeoperacijski razgovor s pacijentima u kojem su im detalj-

no razlo`eni svi aspekti i ciljevi njihove perioperacijske

skrbi, kao i potreba za aktivnim sudjelovanjem u vlastitom

oporavku. Pojedini ~lanovi radne skupine (K. D.,O. K.) pri-

sustvovali su IX godi{njem sastanku Europskog dru{tva za

kirurgiju (European Society of Surgery) na kojem je pod

predsjedanjem jednog od idejnih za~etnika »fast-track«

koncepta odr`an blok predavanja vezan uz tu tematiku.

Dvojica anesteziologa (T. D., O. K.) bila su na studijskom

boravku u Op}oj bolnici u Be~u (AKH Wien) gdje su se

upoznali s tamo{njim programom ubrzane perioperacijske

rehabilitacije.

U razdoblju od rujna 2005. do o`ujka 2006. godine 25 bo-

lesnika predvi|enih za veliki kirur{ki zahvat na organima

trbu{ne {upljine tretirano je prema dogovorenom protokolu.

To razdoblje predvi|eno je kao faza uvo|enja ubrzane mul-

timodalne rehabilitacije i obuhva}eni su pacijenti samo jed-

noga odjela klinike za kirurgiju. Dob i pridru`ene bolesti

nisu bili kontraindikacije za provedbu ubrzane rehabilita-

cije. Apsolutne kontraindikacije bile su jedino protivljenje

pacijenta ili operatera. Prosjek dobi pacijenata bio je 63 go-

dine (40–88 godina). Bilo je 14 `ena i 11 mu{karaca. Prema

klasifikaciji Ameri~kog dru{tva za anesteziologiju (ASA)

pacijenti su obuhva}ali skupine I do III rizika od periopera-

cijskog morbiditeta i mortaliteta, s time da je 77% (23) paci-

jenata pripadalo ASA skupinama I i II.

Naj~e{}e indikacije za operaciju dane su na tablici 4, a

osim njih u po jednom slu~aju indikacija je bila karcinom je-

junuma, kolangiokarcinom, karcinom gu{tera~e, fokalne le-

zije jetre i hemora{ka cista jajnika. U dvojice bolesnika uz

resekciju primarnog tumora na debelom crijevu izvr{ena je i

istodobna metastazektomija, odnosno segmentektomija je-

tre. U bolesnice s fokalnim lezijama jetre (apscesi) izvr{ena

je bisegmentektomija 5 i 6.

Perioperacijska epiduralna analgezija uspje{no 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-

kon zavr{etka operacije primljeni u jedinicu intenzivnog

lije~enja na promatranje. Otpust na odjel uslijedio je tijekom

prijepodneva prvoga poslijeoperacijskog dana. Ni jedan pa-

cijent nije trebao ponovni primitak u JIL.

U troje pacijenata do{lo je do komplikacija koje su uzro-

kovale produ`ivanje boravka u bolnici, ali ni jedna nije zah-

tijevala reoperaciju. U jedne pacijentice do{lo je do razvoja

febrilnog stanja s bakteriemijom (Acinetobacter baumanii).

Ustanovljeno je da se radi o kontaminaciji heparinizirane fi-

ziolo{ke otopine kojom su na odjelu ispirani centralni venski

kateteri. Bolesnica je nakon provedene parenteralne anti-

biotske terapije otpu{tena ku}i 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 u~injena gastrektomija, splenektomija te kontinui-

tetna resekcija popre~noga debelog crijeva do{lo je do infek-

cije u podru~ju operacijske rane. Nakon smirivanja lokalnog

nalaza uz konzervativnu terapiju, otpust iz bolnice uslijedio

je 11. poslijeoperacijskog dana.

Usporedba prosje~nog vremena javljanja prve stolice na-

kon kirur{kog zahvata i vremena trajanja hospitalizacije

izme|u skupine s multimodalnom rehabilitacijom i one koja

je imala »tradicionalnu« perioperacijsku skrb dana je na ta-

blici 6. U vrijednostima postignutim na vizualno analognoj

skali boli i u u~estalosti poslijeoperacijskih komplikacija

nije bilo statisti~ki zna~ajnih razlika izme|u skupina. Va`no

je napomenuti da rani otpust nije bio jedan od ciljeva u fazi

uvo|enja na{eg protokola te da je ve}ina pacijenata prema

Tablica 4. Naj~e{}e indikacije za operaciju u pacijenata u »fast-track«

skupini

Table 4. Most common indications for surgery in the fast-track group

Dijagnoza/Diagnosis n (%)

Kolorektalni karcinom/Colorectal carcinoma 11 (44)

Karcinom `aluca/Ventricular cancer 4 (16)

Divertikuloza/Diverticulosis 3 (12)

Uspostava kontinuiteta nakon resekcije crijeva

/Establishing continuity after bowel resection 2 (8)

Tablica 5. Prosje~ne i raspon vrijednosti na vizualno analognoj skali

(VAS) boli u razdoblju od 0 do 48 sati poslijeoperacijski u »fast track«

skupini (minimalna bol = 1, maksimalna = 10, op.a.)

Table 5. Average and range of visual analogue pain scores (VAS) mea-

sured 0 to 48 hours postoperatively in fast track group of patients (mini-

mal pain=1, maximal pain=10)

VAS 0 VAS 4 VAS 8 VAS 16 VAS 24 VAS 36 VAS 48

2,6

(1–7)

3,5

(1–8)

2,7

(1–10)

2,2

(1–6)

4,5

(1–8)

3,8

(1–10)

2,6

(1–6)

Tablica 6. Prosjek i raspon vremena do javljanja prve stolice nakon ope-

racije i trajanja hospitalizacije. Usporedba »fast-track« (FT) i skupine s

»tradicionalnom« (T) perioperacijskom skrbi

Table 6. Mean time and range to first postoperative stool passage and to

hospital discharge. Comparisson between fast track (FT) and »tradi-

tional« perioperative care groups

Prosjek (FT/T)

Mean (FT/T)

Raspon

Range p

Prva stolica (dan)

/First stool passage (day)
2,6/4,28 1–5/2–7 <0,001

Otpust iz bolnice (dan)

/Discharge (days)
7,64/10,44 6–18/7–16 <0,001
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procjeni operatera bila potpuno spremna za otpust izme|u 4.

i 6. poslijeoperacijskog dana. Nakon otpusta ku}i ni jedan

bolesnik nije trebao ponovni primitak u bolnicu. Svi bole-

snici izjavili su na pismenom upitniku koji im je uru~en prije

otpusta da su zadovoljni ili vrlo zadovoljni tijekom njihova

boravka u bolnici i primijenjenim postupcima.

Zaklju~ak

Zaklju~no se mo`e re}i da je tijekom proteklih desetlje}a

primjena pojedina~nih mjera poput uvo|enja rutinske anti-

biotske profilakse i tromboprofilakse prije velikih kirur{kih

zahvata pridonjela zna~ajnom smanjenju perioperacijskog

morbiditeta, no da se u budu}nosti daljnji napredak u po-

bolj{anju poslijeoperacijskog ishoda mo`e o~ekivati jedino

primjenom multimodalnog pristupa koji uklju~uje aktivnu

suradnju anesteziologa, kirurga i samoga pacijenta. Do sada

objavljeni rezultati primjene multimodalnog pristupa reha-

bilitaciji kirur{kih bolesnika te prva vlastita iskustva u nje-

govoj primjeni ohrabruju te opravdavaju razmatranje uvo-

|enja multimodalne rehabilitacije kao novog standarda pe-

rioperacijske skrbi.12,16,100–104
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