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Torakalna epiduralna analgezija in multimodalno okrevanje
po operacijah v trebusni votlini

Tatjana Stopar Pintari¢ in Ksenija Mahkovic Hergouth

Uvod

Stresni odziv na operacije v trebusni votlini povzroca znatne
fizioloske spremembe v delovanju endokrino-metabolnega in
imunskega sistema (1-3). Te spremembe so skupaj z dova-
janjem hranil in preprecevanjem vdora bakterij namenjene
celjenju ran. Bolecina, vnetni mediatorji, krvavitev, hipoter-
mija, stradanje in imobilizacija pa povecujejo in podaljsujejo
stresni odgovor, povzrocajo njegovo sistemsko Siritev in s
tem poslabsanje delovanja organov, zaradi ¢esar se povecata
perioperativna obolevnost in umrljivost (4). Sodobno kirursko
zdravljenje, ki poleg uspesne izvedbe kirurskega posega v
trebuhu obsega tudi uc¢inkovito lajsanje bolecine z uporabo
torakalne epiduralne analgezije (TEA), ¢im hitrejSo mobiliza-
cijo in enteralno hranjenje s klju¢nimi hranili, lahko zmanjsa
sistemski vnetni odgovor (SIRS — systemic inflammatory re-
sponse syndrom), s tem pa tudi okvaro organov po operaciji.
Na Onkoloskem institutu (Ol) v Ljubljani sta TEA in multimo-
dalni pristop k okrevanju po operaciji ze vrsto let standardno
zdravljenje po operacijah v trebuhu in retroperitonealnem
prostoru. S pri¢ujoco analizo smo preverili u¢inkovitost
torakalne epiduralne analgezije, saj k zmanjsanju SIRS-a
prispeva samo dovolj u¢inkovita analgezija (5). Prikazan je
tudi protokol med- in pooperativnega zdravljenja.

Material in metode

Retrospektivno smo analizirali dokumentacijo 34 naklju¢no
izbranih bolnikov, operiranih med januarjem in septembrom
2006 (moski/zenske: 22/12, povprecna starost: 62 =11 let,
ocena predoperativnega stanja po razvrstitvi ameriskega
zdruZenja anesteziologov — American Society of Anesthesio-
logists, ASA: 2 =0,7). Stirje bolniki so imeli karcinom crevesa,
pet karcinom sigme, Sestnajst karcinom danke, stirje karcinom
Zelodca, pet bolnikov pa je imelo retroperitonealni tumor.
Operacije smo opravili v kombinaciji splosne anestezije in
TEA. Pred operacijami v zgornjem trebuhu smo epiduralni
kateter (EK) vstavili v intervertebralni prostor med Th 7 in 10,
pred operacijami v spodnjem trebuhu pa med Th 9 in 12. Po
njem smo med operacijo vbrizgavali 0,5- do 0,75-odstotni
levobupivakain v 5- do 10-mililitrskih odmerkih na 2 do 4
ure, po operaciji pa 0,2- do 0,25-odstotni levobupivakain

v neprekinjeni infuziji (3-6 ml/h), z moznostjo dodatnega
enkratnega odmerka (5 ml/h). Po operaciji najvecji odmerek
levobupivakaina ni presegal 15 mg/h. Vsi bolniki so dobivali
tudi periferni analgetik metamizol, in sicer 2,5 g na 12 ur.

Ce so imeli prebijajoco bolec¢ino, moc¢nejso od 4 po verbalni
analogni lestvici (verbal analgue scale, VAS), pa so v enkra-
tnem odmerku dobili tudi opioid piritramid.

Ucinkovitost TEA smo ocenjevali 48 ur po operaciji, pri
Cemer smo za oceno jakosti bolecine uporabili VAS (0-10
tock; 0 = brez bolecine, 10 = najvec¢ja mozna bolecina) in
koli¢ino porabljenega piritramida.

Rezultati

Pri nobenem od preiskovanih bolnikov ni bilo zapletov s
TEA. Pri enem bolniku uvedba EK ni uspela, pri dveh pa TEA
ni zadoscala, zato smo se odlocili za neprekinjeno infuzijo
piritramida. Pri vseh ostalih 31 bolnikih (91 %) je bila TEA
ucinkovita, saj je bila povprecna jakost bolecine (VAS) v 48
urah po operaciji 2 =1,6, poraba piritramida pa majhna, v
povprecju (SD) 3 =4 mg.

Razprava

Nasa raziskava je pokazala, da je bilo lajsanje pooperativne
bolecine po abdominalnih in retroperitonealnih operacijah s
TEA pri odmerkih 0,2- do 0,25-odstotnega levobupivakaina
uspesno, s tem pa smo verjetno posredno zmanijsali tudi
kirurski stres, saj epiduralna blokada zivénih vlaken zmanjsa
kirursko stimulacijo aferentnih bolecinskih nevronoy, ki
aktivirajo os osrednje zivcevje — hipotalamus — hipofiza —
suprarenalna Zleza. S tem se zmanjsajo hormonske posledice
kirurskega stresa, kot sta povecano izloc¢anje katabolnih
(kortizol, glukagon in kateholamini) in zmanjsano izlo¢anje
anabolnih (inzulin) hormonov. Zmanjsa se katabolizem, ki se
sicer odraza s hiperglikemijo in negativno dusi¢no bilanco (1,
2). Pri operacijah v trebuhu je najucinkovitejsa TEA z uporabo
neprekinjene protibolecinske infuzije bodisi lokalnih anesteti-
kov in/ali opiatov, vsaj dva dni (6).

Vpliv epiduralne analgezije na kirurski stres je razli¢en glede
na mesto operacije v trebuhu. Pri operacijah v spodnjem delu
trebuha je njen vpliv vedji kot pri operacijah v zgornjem delu
trebuha. Vzrok za to je v delnem prenosu bolecine prek ziv-
cev (freni¢ni Zivec), ki jih s TEA ne moremo blokirati (7). TEA
je kljub temu 3e vedno najboljsa analgeti¢na metoda za vecje
operacije v trebuhu, saj pomembno zmanjsa tudi pooperativ-
ni ileus in respiratorne zaplete (30 %), ne vpliva pa bistveno
na zmanjsanje sréno - zilnih in tromboemboli¢nih zapletov,
kognitivne disfunkcije ter trajanje celotne hospitalizacije (8).
Zato se je v zadnjem desetletju uveljavil $e pristop multimo-
dalnega pooperativnega okrevanja, ki poleg neprekinjene
med- in pooperativne TEA vkljucuje tudi zgodnje enteralno
hranjenje ter hitrejSo mobilizacijo bolnikov. Z multimodalnim
pooperativhim okrevanjem so uspeli pomembno zmanjsati
pooperativno obolevnost in skrajsati hospitalizacijo (9).

Na Ol multimodalni pristop zdravljenja bolnikov po opera-
cijah v trebuhu uporabljamo Ze nekaj let. Pri operacijah na
debelem crevesu uporabljamo nekoliko modificiran danski
protokol za anestezijo in za pooperativno zdravljenje (9,

10). Pri velikih retroperitonealnih operacijah pooperativni
protokol prilagajamo predvsem bolnikovemu stanju, ¢im bolj
skusamo upostevati tudi nacela multimodalne rehabilitacije.
Pri operacijah debelega crevesa za anestezijo uporabljamo
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naslednji protokol: EK pred operacijo uvedemo med Th
<9-12 za levo hemikolektomijo in operacije na danki ter

nad Th 8 za desno hemikolektomijo, operacije v zgornjem
delu prebavil in v retroperitoneju. Med operacijo uporablja-
mo vecje koncentracije lokalnega anestetika: 0,5-odstotni
bupivakain ali levobupivakaina 2 x 5 ml na zacetku operacije,
nato po 2-5 ml/1-2 h med posegom in 2-5 ml proti koncu
operacije.

Sistoli¢ni krvni tlak vzdrzujemo nad 90 mmHg z dodajanjem
efedrina v posameznih odmerkih ali fenilefrina v infuziji.
Izgubo tekocin med operacijo nadomes¢amo z zmerno kolici-
no infuzije. Ce izguba krvi med operacijo ni vecja kot 500 ml,
bolnik za 2- do 3-urno operacijo dobi 1,0-1,5 | kristaloidnih
in 500 ml koloidnih raztopin. Med operacijo vzdrzujemo
normotermijo, kar je pomembno za zmanjsanje poopera-
tivnih zapletov, kot so okuzbe in okvare organov. Ob koncu
operacije po presoji uspesnosti epiduralne analgezije dodamo
e 2-5 mg morfija ali 3-6 mg piritramida intravensko.

Za pooperativno zdravljenje uporabljamo nasledniji proto-
kol: za pooperativno TEA uporabljamo bolj koncentrirane
raztopine LA kot neko¢, in sicer 0,20- do 0,25-odstotni
bupivakain ali levobupivakain v neprekinjeni infuziji vsaj

dva dni. Hitrost infuzije je 3-6 ml/h z moznostjo 3- do
5-mililitrskih dodatnih enkratnih odmerkov na uro. Celotni
odmerek LA ne presega 15 mg/h. Po potrebi dodajamo tudi
neopioidne analgetike, kot so metamizol, paracetamol ali
NSAR, ki imajo poleg protibolecinskega se protivnetni ucinek.
Opioidi, ki povecujejo paraliticni ileus in dodatno pomirijo
bolnika, so manj zazeleni in jih dodamo kot zadnjo moznost.
Za zdravljenje hipotenzije uporabimo efedrin ali fenilefrin,

v primeru metabolne acidoze ali drugih znakov SIRS-a pa
uvedemo noradrenalin. Tudi po operaciji je parenteralni vnos
tekocin zmeren. Na dan operacije dobi bolnik 1-1,5 | tekocin
parenteralno, naslednji dan pa, e je le mogoce, manj. Hi-
povolemijo zdravimo predvsem s koloidi, ki jih uporabljamo
tudi za nadomescanje vedjih izgub po drenih. Z omejitvijo
vnosa tekocin zmanjsamo edem crevesne stene in posredno
paraliticni ileus. Za ucinkovitejso peristaltiko uporabljamo
metoklopramid in véasih tudi eritromicin ter skrbimo, da je v
serumu normalna koncentracija kalija in magnezija. Slednjega
damo bolniku po operaciji tudi kot odvajalo v obliki soli, in
sicer en gram dvakrat dnevno. S hranjenjem zacnemo, ¢e

ni slabosti, Ze na dan operacije: 2-3 dI v obliki beljakovin-
sko-energetskega napitka in bistre tekocine. Naslednji dan
povec¢amo vnos na 0,5-1,5 | na dan v obliki proteinskih in
energetskih napitkov ter tekoce hrane, koli¢ino ¢ez dan sproti
prilagajamo izrazenosti ¢revesne pareze. V primeru podhra-
njenosti ali tezav z enteralnim hranjenjem bolniku dodamo
parenteralno prehransko podporo. Na dan operacije bolnik
dobiva dodatek kisika. Po operaciji nekaj dni izvajamo inten-
zivno respiratorno fizioterapijo. Prav tako poskusamo bolnika
¢im prej mobilizirati. Ce je le mogoce, mu naslednje jutro po
operaciji odstranimo EKG-elektrode, urinski in nosni kateter
ter delamo pogoste infuzijske premore, kar pripomore k
mobilizaciji. Bolnik vstane, veckrat dnevno se poseda za daljsi
Cas, motiviramo ga tudi za samostojno posedanije veckrat na
dan in od drugega dne za samostojno hojo.

Hemogram, elektrolite in ledvi¢ne retente preverjamo vsaj tri
dni zapored.

Ucinkovitost multimodalnega pristopa smo ze prej prikazali
na 31 naklju¢no izbranih bolnikih, operiranih zaradi karcino-
ma debelega crevesa (11). Ugotavljali smo razmeroma kratko
pooperativno parezo, saj so se bolniki izklju¢no enteralno
hranili v povprecju ze tri dni in pol po operaciji Crevesja in

sigme, po operaciji danke pa po 3,7 dneva. Ta napredek
lahko pripisemo tudi ustreznejsi TEA z uporabo bolj kon-
centriranega lokalnega anestetika in pravi visini EK, ki zaradi
ucinkovitejse blokade simpati¢nih refleksov v hrbtenici med
drugim izboljsa gibljivost crevesja (12).

Sklep

Za uspesnejso in hitrejso rehabilitacijo bolnikov po operacijah
na Crevesju in tudi po drugih obseznih operacijah v trebusni
votlini je do sedaj dokazano najuspesnejsi multimodalni
pristop, katerega temelj je pravilna in s tem res ucinkovita
epiduralna analgezija. Za izvedbo multimodalnega pristopa

k okrevanju pa so potrebni natancni protokoli, dodatno
izobrazevanje in motiviranost vsega vpletenega osebja ter zelo
natanc¢no klini¢no spremljanje bolnikov vsaj prve tri dni po
operaciji. Pomembna je tudi dobra predoperativna informi-
ranost bolnikov o pooperativnem zdravljenju, da postanejo
aktivni sodelavci pri svojem okrevanju.
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