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Enhanced recovery after surgery in patients
with colorectal cancer in Slovenia 2012

Miran Rems,' Vladimir Jurekovi¢,” Polona Studen Pauleti¢!

Izviecek

Izhodi$ca: Kirurgija s pospesenim okrevanjem
(KsPO) je model oboperacijske obravnave bolni-
ka, pri katerem z optimizacijo procesov zdravlje-
nja vplivamo na hitrost bolnikovega okrevanja.
Uresnicevanje nacel KsPO pri operacijah raka
debelega ¢revesa in danke je zahteven proces, ki
terja strokovne in organizacijske ukrepe.

Metode: Vsem trinajstim predstojnikom abdomi-
nalnih kirurgkih oddelkov v Sloveniji, kjer operi-
rajo bolnike z rakom debelega ¢revesa in danke,
smo poslali anketni vprasalnik o KsPO. Vprasal-
nik smo analizirali s programom Microsoft Excel.

Rezultati: Vsi predstojniki se delno ali v celoti
strinjajo, da je KsPO upostevanja vreden klini¢ni
koncept. Sedem oddelkov ima izdelano klini¢-
no pot, deloma ali v celoti pa uporabljajo nacela
KsPO na 12 oddelkih. Zelo malo dejavnosti je
pred sprejemom, zlasti manjka pogovor z diete-
tikom in fizioterapevtom. Manj kot polovica bol-
nikov prejme glukozni napitek pred operacijo,
enako velja tudi za preprecevanje slabosti in bru-
hanja po operaciji. Ve¢ kot dve tretjini bolnikov
je $e vedno deleznih ¢iS¢enja ¢revesa pred ope-
racijo. Ve¢ kot polovica bolnikov ima vstavljen
centralni venski kateter in so po operaciji sprejeti
v enoto intenzivne terapije. Prvi dan po operaciji
tri etrtine bolnikov ne vstaja ali ne sedi na po-
stelji. Ve¢ kot polovica bolnikov ima vstavljeno
nazogastri¢no sondo. Laparoskopska tehnika se
pogosteje uporablja pri debelem ¢revesu kot pri
danki.

Zakljucki: V primerjavi s podobno analizo iz
leta 2004 lahko ugotovimo pomemben napre-
dek v skraj$anju povpre¢ne nacrtovane lezalne
dobe. Kljub temu vecine bolnikov ne operirajo
po nacelih KsPO. Uresni¢evanje nacel KsPO v
Sloveniji je zal dokaj borno in ne taksno, kot bi
pricakovali glede na dokazane pozitivne ucinke,
Ceprav je primerljivo z izku$njami drugih.

Abstract

Background: Enhanced recovery after surgery
(ERAS) protocol is a model of perioperative pa-
tient management where process optimisation
helps to shorten patients’ recovery time. Ap-
plication of ERAS protocol in colorectal cancer
surgery is a demanding process, challenging our
professional and organisational measures.

Methods: A questionnaire regarding ERAS was
sent to all thirteen heads of departments per-
forming surgical treatment of colorectal cancer
patients in Slovenia. The questionnaire was ana-
lyzed using Microsoft Excel Program.

Results: There is a strong agreement among all
the respondents that ERAS is a relevant clini-
cal concept. Only seven clinical departments
have developed a clinical pathway consistent
with ERAS protocol, but principles of ERAS are
followed at least partly or completely in twelve
clinical departments. The most obvious is lack of
activity before surgery, and particularly the edu-
cational interview with a dietitian and a physio-
therapist. Less than half of the patients drink the
glucose drink before surgery, and the same ap-
plies to the prophylaxis of nausea and vomiting.
More than two thirds of patients are still subject-
ed to mechanical bowel preparation before sur-
gery. More than half of them have a central line
and are admitted to intensive care unit (ICU) af-
ter surgery. More than 75 % of the patients do not
sit up in bed or stand up on day 1 after surgery.
More than half of them still have the nasogastric
tube. Laparoscopy is used more frequently for
colon and less for rectal surgery.

Conclusions: Comparing this analysis with the
one done in 2004, we can conclude that there
is an important shortening of average planned
hospital stay. Nevertheless, still the majority of
patients are not managed according to the ERAS
protocol. The implementation of ERAS concept
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in Slovenia is rather poor, contrary to what we
would expect considering evidence-based posi-

tive effects, but nevertheless comparable to oth-
er’s experience.

Uvod

Kirurgija s pospesenim okrevanjem je
model oboperacijske obravnave bolnika, pri
katerem z optimizacijo procesov zdravlje-
nja vplivamo na hitrost bolnikovega okre-
vanja, zmanjSamo presnovne spremembe,
zmanjSamo moznost zapletov in skrajsamo
bolni$ni¢no zdravljenje ter, ne nazadnje,
vplivamo na ekonomski vidik bolni$ni¢ne
obravnave.'™ Za tak naéin obravnave bolni-
ka je potreben dobro nac¢rtovan vecdiscipli-
narni pristop, pri katerem usklajeno sodelu-
jejo kirurg, anesteziolog, medicinska sestra,
fizioterapevt, dietetik in $e kdo.*”

Kirurgija s pospesenim okrevanjem
(angl. enhanced recovery after surgery,
ERAS), znana tudi kot »fast track kirurgija,
se je prvic pojavila v zacetku go. let prejsnje-
ga stoletja. Temelje je, sprva na podrocju
operacij kolorektalnega raka, postavil He-
nrik Kehlet. O pristopu s pospesenim okre-
vanjem so napravili $tevilne raziskave, ki so
pokazale, da je metoda varna, uc¢inkovita in
klju¢na pri doseganju dobrih rezultatov ob
skraj$ani bolni$ni¢ni obravnavi.'**®

Kirurgija s pospeSenim okrevanjem
(KsPO) temelji na ve¢disciplinarnem pristo-
pu in dobro uglaseni izvedbi $tevilnih ukre-
pov, ki segajo preko operacijskega polja v ¢as
pred, med in po operaciji. Celovito in skla-
dno uresnicevanje nacel KsPO na podrocju
operacij kolorektalnega raka je zahteven
proces. O KsPO v Sloveniji smo Zze pisali.'®
Zanimalo nas je, kaksno je stanje skoraj de-
set let kasneje.

Metoda

Trinajstim predstojnikom abdominalnih
kirurskih oddelkov (KO za abdominalno
kirurgijo UKC Ljubljana in BPD, KO za ab-
dominalno in splo$no kirurgijo UKC Ma-
ribor, Kirurski oddelki Splo$nih bolni$nic
Brezice, Celje, Izola, Jesenice, Nova Gorica,
Novo mesto, Murska Sobota, Ptuj, Slovenj
Gradec in Trbovlje), kjer operirajo bolnike

s kolorektalnim rakom, smo poslali anketni
vprasalnik o KsPO. V vprasalniku so bila za-
jeta splosna in specifi¢na vprasanja o posa-
meznih elementih KsPO. Na vprasalnik so
lahko odgovorili po elektronski ali obicajni
posti. Anonimne odgovore smo zbirali od
avgusta do novembra 2012. Za odgovore ni-
smo zahtevali nobenih analiz ali dokazov o
rezultatih zdravljenja. Vprasalnik smo anali-
zirali s programom Microsoft Excel.

Rezultati

Na anketni vprasalnik so odgovorili vsi
predstojniki kirurskih oddelkov, kjer operi-
rajo bolnike s kolorektalnim rakom. Rezul-
tati so prikazani v tabelah.

Vsi se vsaj delno ali v celoti strinjajo, da
je koncept kirurgije s pospesenim okreva-
njem upostevanja vreden klini¢ni koncept.
Sedem oddelkov ima izdelano klini¢no pot
za obravnavo bolnikov s kolorektalnim ra-
kom. Deloma ali v celoti uporabljajo nace-
la KsPO na 12 oddelkih. Kljub temu vecina
bolnikov ni operirana po nacelih KsPO (Ta-
bela 1). Bolnik v vecini primerov opravi pred
operacijo pojasnitveni, informativni pogo-
vor v ambulanti ob prvem pregledu. V petih
bolni$nicah opravi pogovor na oddelku, dan
pred operacijo, in samo v eni bolni$nici te-
den dni pred nacrtovanim posegom. Vedno
opravi pogovor s kirurgom, v $estih bolni-
$nicah tudi z anesteziologom, medtem ko so
medicinska sestra, dietetik in fizioterapevt
le redko vkljuceni v izobraZevanje bolnika
pred operacijo (Tabela 1).

Ciscenje Crevesja pred operacijo je posto-
pek, ki ga je delezna vecina bolnikov (Tabela
2). Glukozno-proteinski napitek prejme 2—4
ure pred posegom manj kot 50 % bolnikov.
Pogostejsa je uporaba torakalnega epidural-
nega katetra: v Sestih bolni$nicah epiduralni
kateter prejme vec kot polovica bolnikov. V
kar osmih bolni$nicah ve¢ kot polovici bol-
nikov vstavijo centralni venski kanal. Samo v
$estih bolnisnicah prejeme vec kot polovica
bolnikov zdravila za preprecevanje slabosti
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in bruhanja po operaciji. Eno ali ve¢ metod
za vzdrzevanje normotermije uporabljajo v
vseh bolnisnicah, le v §tirih pa temperaturo
med posegom tudi dejansko merijo (Tabela
2). Premestitev bolnika v enoto intenzivne
terapije, kjer zdravijo tudi kriti¢no bolne, je
po operaciji pogosta. V ve¢ kot polovici bol-
ni$nic na ta nacin obravnavajo ve¢ kot 75 %
bolnikov. V ve¢ini bolni$nic bolniki na dan

Tabela 1: Koncept in uporaba KSPO.
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operacije, po posegu, v postelji ne sedijo in
ne vstajajo. Zgodnje mobilizacije je delezna
vecina bolnikov na samo dveh oddelkih (Ta-
bela 3). Podobno kot pred operacijo je tudi
neposredno po operaciji ve¢ina bolnikov te-
$¢ih. V vecini bolni$nic odstranijo nazoga-
stri¢no sondo najkasneje prvi dan po opera-
ciji. V polovici bolni$nic imajo bolniki drene
vstavljene vec kot 48 ur po posegu. Samo v

Ali se strinjate s trditvijo, da je koncept kirurgije s pospeSenim okrevanjem upostevanja vreden klini¢ni koncept,
ki ima merljive ugodne posledice na bolnikov potek po operaciji in na izid obravnave?

I N

ne strinjam se 0
deloma se strinjam 4
povsem se strinjam 9

Ali vas oddelek pri obravnavi bolnikov s kolorektalnim rakom uporablja nacela kirurgije s pospeSenim

okrevanjem?

ne 1
deloma 10
v celoti 2

77
76,9
15,4

Koliko bolnikov s kolorektalnim rakom obravnavate po nacelih kirurgije s pospeSenim okrevanjem?

<25% 4
25-50 % 6
50-75 % 2
>75% 1

30,8
46,2
154

77

Ali ima vas oddelek kliniéno pot za obravnavo bolnikov s kolorektalnim rakom?

I

53,8

da 7
ne 1
Vv pripravi 5

77

385

v ambulanti ob prvem pregledu 11

na oddelku teden dni pred operacijo 1

na oddelku dan pred operacijo 5
2

84,6
77

385
15,4

Kirurg 12
anesteziolog 6
medicinska sestra 4
fizioterapevt 1
dietetik 2

*moZnih je ve¢ odgovorov
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eni bolni$nici odstranijo urinski kateter prvi
dan po posegu, v $estih bolniSnicah drugi
dan in v preostalih $estih $e kasneje (Tabela
3). Vecino bolnikov operirajo klasi¢no, samo
v eni bolni$nici izberejo laparoskopsko me-
todo resekcije pri vec kot polovici bolnikov
(Tabela 3).

Predstojniki so odgovorili, da pri njih
nacrtujejo odpust po klasi¢ni resekciji raka
debelega Crevesa z mediano 7. dan (razpon
5 do 10 dni), po laparoskopski metodi pa z
mediano 6. dan (razpon od 5 do 10 dni). Na
dveh oddelkih ne izvajajo laparoskopskih
resekcij na debelem ¢revesu. Mediana nacr-
tovanega odpusta po klasi¢ni resekeiji danke
je 8. dan (razpon od 5 do 12 dni), po laparo-
skopski metodi pa 7. dan (od 5 do 12 dni). Na
$tirih oddelkih laparoskopskih resekcij raka
danke ne izvajajo.

Tabela 2: Perioperacijski postopki.

Razpravljanje

Kolorektalni rak je po podatkih Registra
raka za Slovenijo po pogostosti pojavljanja
na drugem mestu pri moskih in na tretjem
mestu pri Zenskah. Pojavnost $e narasca.
Obravnava bolnika s kolorektalnim rakom
po nacelih kirurgije s pospesenim okreva-
njem (KsPO) je uveljavljena metoda obrav-
nave, ima merljive ugodnosti in je z doka-
zi podprta.”*>'” Temelji na dobri pripravi
in informiranosti bolnika pred operacijo,
ustreznih kirurskih in anestezioloskih po-
stopkih med operacijo, ki minimizirajo stre-
sni odgovor organizma na kirursko travmo,
po operaciji pa na izdatni analgeziji ter prila-
goditvi obravnave in nege s ciljem takoj mo-
bilizirati bolnika in zgodaj zaceti enteralno
prehrano. Kon¢ni izplen tovrstne koheren-
tne, strukturirane multimodalne obravnave
je pospeseno okrevanje bolnika, zmanjseva-
nje obolevnosti in skrajsanje hospitalizaci-

Kako pogosto so vasi bolniki z rakom debelega ¢revesa delezni ¢iS¢enja ¢revesa pred operacijo?

I N

77

<25% 1
25-50 % 0
50-75 % 8
>75% 4

<25% 8
25-50% 5
50-75% 0
>75% 0

Ali se vasim bolnikom s kolorektalnim rakom vstavi torakalni epiduralni kateter za lajSanje bole¢ine med in po
posegu ter za blokiranje simpati¢nega stresnega odgovora?

<25% 0
25-50 % 5
50-75 % 2
>75% 6

Ali vasi bolniki s kolorektalnim rakom med operacijo prejmejo antiemetike (deksametazon in/ali ondansetron

itd.) za preprecevanje slabosti in bruhanja po operaciji?

<25% 4
25-50 % 3
50-75 % 2
>75% 4

30,8
231
154
30,8
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je.'* Da je koncept KsPO zelo upostevanja
vreden, prica tudi angleska pobuda,'’ katere
namen je spodbujanje zdravstvenih ustanov
k uvedbi in uresni¢evanju programov, ki
vsebujejo nacela KsPO.

Iz odgovorov ankete lahko ugotovimo,
da se dve tretjini vprasanih povsem strinjata
s trditvijo, da je KsPO upostevanja vreden
klini¢ni koncept, da pri obravnavi bolnikov
s kolorektalnim rakom deloma ali v celoti
uporabljajo nacela KsPO, da pa kljub temu
dobrsen del bolnikov $e vedno ni delezen
tovrstne ustrezne obravnave (Tabela 1).
Slovenska izku$nja pri uresnic¢evanju nacel
KsPO je pri tem podobna izkusnjam dru-
gih.20-24

Ovire, ki otezujejo celostno obravnavo,
so §tevilne.”® Dejstvo, da se koncept obrav-
nave, ki ima z dokazi podprte prednosti tako
za bolnika kot za zdravstvene delavce in celo
ustanove, ne uveljavlja zadosti, kaze na te-
zave pri vkljucevanju novih postopkov v
ustaljen in zakoreninjen »ritual« obravnave.
Pri KsPO bolnikov s kolorektalnim rakom
je klju¢en timski, dobro nacrtovan vecdi-
sciplinarni pristop, pri katerem usklajeno

Tabela 2: nadaljevanje

grelna blazina 10
merjenje temperature med posegom 4
tople infuzije 5
pokrivanje z rjuhami 6
viSja temperatura v operacijski 5

dvorani
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sodelujejo kirurg, anesteziolog, medicinska
sestra, fizioterapevt in dietetik.*® Timsko
delo zahteva dobro organizacijo in pripra-
vljenost za sodelovanje vseh udelezenih. Kli-
ni¢na pot oziroma protokol obravnave bol-
nika po nacelih KsPO je osrednji element, ki
omogoca optimalno obravnavo bolnika. Je
opomnik za vse klju¢ne postopke, omogoca
sistematsko obravnavo razli¢nih bolnikov s
podobnimi zdravstvenimi problemi. Doka-
zano skraj$a hospitalizacijo, zmanjsa tvega-
nje za zaplete in poceni celotno bolni$ni¢no
obravnavo.*® Pri nas ima komaj polovica
kirurskih oddelkov izdelano klini¢no pot za
obravnavo bolnikov s kolorektalnim rakom
(Tabela 1).

Obravnava bolnika skladno s konceptom
KsPO je dejansko svezenj ukrepov (Slika 1).
Pomen in vpliv posameznega ukrepa na ce-
loten kon¢ni izid sta slab$e pojasnjena in sta
predmet Stevilnih raziskav. >*° Vrsta in $te-
vilo posameznih elementov v sveznju ukre-
pov znotraj koncepta KsPO lahko variira
med ustanovami in raziskavami. Cim vedja
je komplianca s posameznimi ukrepi sve-
Znja, tem vecja je uspe$nost obravnave.*>*!

. n_____________ %

<25% 2
25-50 % 3
50-75 % 1
>75% 7

<25% 5
25-50 % 7
50-75 % 1
>75% 0

*moZnih je ve¢ odgovorov
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V Sloveniji nacela KsPO v celoti (ne da bi
natancneje opredelili, kaj so posamezni ele-
menti) uporabljajo na zgolj dveh oddelkih
(Tabela 1).

Pred operacijo je pomembna dobra in
¢im bolj popolna informiranost bolnika.>?
Bolnik mora prejeti natan¢ne informaci-
je o svojem zdravstvenem stanju, o poteku
zdravljenja in pricakovanih rezultatih le-
-tega. Pojasnitveni, edukativni razgovor z
bolnikom opravimo ob prvem pregledu v
ambulanti kirurga, v anestezioloski ambu-
lanti, nato pa teden dni pred sprejemom ob
obisku oddelka, ko bolnik prejme dodatne
informacije $e od medicinske sestre, fiziote-
rapevta in dietetika. Po izku$njah je stres ob
prvem pregledu lahko tako velik, da je spre-
jemanje informacij slabo. S ponovnim raz-
govorom teden dni pred operacijo ublazimo
stres in izboljSamo bolnikovo razumevanje
procesa. Ti pogovori pozitivno vplivajo na
njegov odnos do zdravljenja.>*** 1z vpra-
$alnika je razvidno, da je tovrstna temeljita
informiranost bolnika pred nacrtovanim
posegom pri nas $e redkost. Na samo enem
oddelku organizirajo informativni pogovor
teden dni pred sprejemom in na samo enem
oddelku je v edukacijo vklju¢en tudi fizio-
terapevt. Na nobenem oddelku pa ne upo-

Tabela 3: Postopki po operaciji.

rabljajo prehabilitacije, ki izboljsa poopera-
tivno funkcionalno okrevanje.>**” Podobno
redka sta tudi vkljuc¢enost medicinske sestre
in dietetika (Tabela 1).

Mehani¢na priprava crevesja je tradici-
onalni »vstopni obred« pred operacijo de-
belega ¢revesa in danke. Dejansko pa lahko
pri operacijah kolorektalnega raka ciscenje
Crevesja varno opustimo,®® ker ne vpliva na
prepustnost anastomoz,* lahko pa $kodlji-
vo vpliva na potek zaradi mozne dehidracije
in elektrolitskih motenj. *°*** Na slovenskih
kirurskih oddelkih je to postopek, ki ga je
delezna vecina bolnikov (Tabela 2) .

Slaba prehranjenost negativno vpliva na
izid operacije. Rakavi bolniki so pogosto
ravno zaradi bolezni same ali zaradi drugih
pridruzenih bolezni nezadostno prehranje-
ni. Obravnava in zdravljenje podhranjenosti
pred nacrtovano operacijo je zato eden po-
membnih elementov KsPO. Podobno bolni-
kov neposredno pred operacijo ne strada-
mo. Nasprotno, 2—4 ure pred operacijo naj
bolnik zauzije glukozni napitek, kar ima do-
kazano pozitiven ucinek na ravnovesje be-
ljakovin v telesu (deluje anabolno).*>*” Tve-
ganje za regurgitacijo in aspiracijo se s tem
ne poveca,*® zmanj$a pa se katabolni stresni
odgovor organizma na operacijo ter inzu-

I I

<25% 4
25-50 % 2
50-75 % 0
>75% 7

I O I

<25% 10
25-50 % 0
50-75 % 1
>75% 2

76,9

77
15,4

%

<25% 9
25-50% 2
50-75% 1
>75% 1

69,2
15,4
77
77
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linska rezistenca.***® Zauzitje glukoznega
napitka je preprost ukrep, ¢eprav ga zauzije
manj kot polovica bolnikov (Tabela 2).
ZmanjSevanje stresnega odgovora ob
operaciji kot posledice kirurskega pose-
ga je eden osrednjih konceptov KsPO.>'">
Cilj je omogociti »stresa in bolecine prosto
operacijo«. Dejavniki, ki modificirajo in/
ali zmanjsujejo stresni odgovor so $tevilni.
'? Izbira kirurske tehnike in anestezioloski
postopki so pri vplivu na stresni odgovor
osrednjega pomena. Podrobnosti presegajo
namen prispevka. Uporaba torakalne epi-
duralne anestezije (TEA) in analgezije ima
vecplastne koristne ucinke. Nudi najbolj
ucinkovito analgezijo med in po operaciji,
zmanj$uje potrebo po opiatih, zmanjsuje
nevroendokrini odgovor in katabolizem in
ugodno vpliva na pooperacijski ileus. Po-
membna stranska ucinka sta medoperacij-
ska in pooperacijska hipotenzija, tehni¢na
zahtevnost in invazivnost postopka ter te-
zave pri interpretiranju nekaterih hemodi-
namskih meritev med posegom.*** Kljub
temu je komplianca znotraj protokola KsPO
s TEA najvedja.’! Podoben trend opazimo
lahko tudi pri nas, saj v Sestih bolnisni-
cah TEA prejme ve¢ kot polovica bolnikov
(Tabela 2). Pomen epiduralne anestezije in

Tabela 3: nadaljevanje
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analgezije je manj jasen pri laparoskopskih
posegih.>®

Preprecevanje slabosti in bruhanja po
operaciji (PSB) je pomemben del sveznja
obravnave. PSB, poleg subjektivne neprije-
tnosti, ki je za nekatere bolnike bolj moteca
od zmerne bolecine, pomembno zavira zgo-
dnje uzivanje pijace in hrane po operaciji.
Medikamentna profilaksa med operacijo
je eden od preprostejsih ukrepov za pre-
precevanje PSB, ¢eprav jo ve¢ kot polovica
bolnikov prejme samo v Sestih bolni$nicah
(Tabela 2).

Preprecevanje podhladitve bolnika med
operacijo je ukrep, ki zahteva sodelovanje
celotnega tima in ustrezne organizacijske
ukrepe. Hipotermija med operacijo nasto-
pi pri 20 % operirancev, najveckrat zaradi
hladnega okolja v operacijski dvorani ter v
povezavi z motenim uravnavanjem telesne
temperature, ki je posledica anestezije.”’
Posledice hipotermije so lahko sréni zapleti
zaradi povecane potrebe po kisiku, krvavi-
tve in s tem vecje potrebe po transfuziji ter
okuzbe kirurskih ran.*® Normotermijo po
protokolu vzdrzujemo z grelnimi blazinami,
pokrivanjem bolnikov, infuzijami ogretih
tekocin in ustrezno visjo temperaturo ope-
racijskih prostorov. Problema se zavedamo,
saj eno ali ve¢ metod za vzdrzevanje normo-

%

1. dan
2.dan
3.dan
4.dan
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Elementi KsPO pri bolniku s
kolorektalnim rakom

PRED OPERACLIO

Slika 1: Elementi
KsPO pri bolniku s
kolorektalnim rakom.

122

PO OPERACIH

torakaina cpiduraing analgeya

KsPO
ERAS

MED OPERACLIO

antibsotiina proflakss pred rezom

termije uporabljajo v vseh bolni$nicah (Ta-
bela 2).

Poudarili smo Ze, da obravnava bolni-
ka skladno s konceptom KsPO predstavlja
svezenj ukrepov. Ena od osnovnih znacil-
nosti ukrepov je, da morajo biti, ¢e se le da,
preprosti, malo invazivni, bolnika naj bi le
minimalno in zlasti ne po nepotrebnem
imobilizirali. To velja tako za nazogastri¢no
sondo, drene, urinski kateter kot za monito-
riranje med in po operaciji.

Vstavljanje centralnega venskega katetra
je primer nepotrebnega invazivnega postop-
ka, saj je za hemodinamski nadzor neustre-
zen,”>® parenteralna prehrana po operaciji
pa je v nasprotju s temeljnim konceptom
zgodnjega uzivanja tekocin in hrane. Iz po-
datkov ankete lahko razberemo, da v kar
osmih bolni$nicah ve¢ kot polovici bolnikov
vstavijo centralni venski kateter.

Rutinski uporabi nazogastricne son-
de (NGS) se izogibamo. Zaradi ustreznega
preprecevanja ali zgodnje prepoznave in
zdravljenja slabosti bolnik ne potrebuje raz-
bremenilne sonde. Ob zgodnjem uvajanju
enteralne prehrane pa je NGS moteca in
preprecuje zgodnje hranjenje. Tudi ¢revesna
funkcija se pri bolnikih, ki rutinsko nimajo

NGS, povrne hitreje in bolniSni¢no zdravlje-
nje se pri njih skraj$a.®' Spodbudno je, da na
oddelkih v Sloveniji NGS odstranijo najka-
sneje prvi dan po operaciji.

Rutinsko dreniranje ob anastomozah je
bilo namenjeno odvajanju ob anastomozi
nastale tekocine, s ¢imer bi preprecevala na-
stanek ali pa omogocala zgodnjo prepozna-
vo dehiscence anastomoze. Dokazano je, da
rutinska drenaza na dehiscenco anastomoze
nima nobenega vpliva in da jo lahko var-
no opustimo, celo pri nizjih, kolorektalnih
anastomozah.®*"** 1z ankete je razvidno, da
samo na dveh oddelkih odstranijo drene Ze
prvi dan po operaciji.

Ustrezna prehrana bolnika igra po-
membno vlogo v protokolu KsPO, ker ob
vzdrzevanju oziroma preprecevanju izgu-
be strukturnih in funkcionalnih beljakovin
omogoca pospeseno celjenje ran in vecjo
odpornost na okuzbe.®® Hiperkalori¢en vnos
glukoze v kombinaciji z aminokislinami do-
kazano pozitivno vpliva na ravnovesje belja-
kovin v telesu. Klini¢ne raziskave so poka-
zale, da ima enteralni vnos hranil prednosti
pred parenteralnim vnosom in da zgodnji
pricetek enteralnega hranjenja (v okviru 24
ur po operaciji, Ze na dan operacije), vpliva
na (v primerjavi s poznim pric¢etkom ente-
ralne prehrane, npr. po vzpostavitvi peristal-
tike) boljsi celokupni izid zdravljenja.®®-*®
Na nacin pooperativne prehrane bolnika
pomembno vpliva tudi izbor zdravljenja
bolecine po operaciji. Epiduralna analgezi-
ja ima pozitivni uc¢inek na privzem glukoze
in inzulinsko toleranco in s tem zmanjsuje
potrebno koli¢ino energetskega vnosa za na-
domestilo katabolne izgube, ki je posledica
kirurskega stresa.’®**’° Zauzitje glukozno-
-proteinskega napitka po operaciji je pre-
prost ukrep, ki pa je mogoc¢ le, ¢e je bolnik
buden, ¢e ga ne boli in ¢e nima slabosti in ne
bruha. Nezmoznost zauziti napitek je pogo-
sto odsev neustrezne anestezioloske tehnike.
Ce pa to bolnik zmore, je $koda, da so orga-
nizacijski problemi razlog, da je za napitek
prikraj$an. Dejstvo je, da po rezultatih an-
kete vecina bolnikov glukozno-proteinskega
napitka ne zauzije in samo na enem oddelku
prejme napitek vec¢ kot tri ¢etrtine bolnikov.

S fizioterapijo in mobilizacijo bolnika
lahko pri¢nemo na dan operacije. Zgodnje
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aktiviranje bolnika in vracanje njegove sa-
mostojnosti pri dnevnih dejavnostih je
splo$no privzet koncept KsPO. Nezmoznost
mobilizacije je lahko posledica ortostatske
intolerance ali vrzeli v celostni obravnavi
bolnika. Ortostatska intoleranca je pogost
fizioloski pojav in pomembno okrni bolni-
kovo zmoznost sedenja in vstajanja.”* Da bi
bolnik lahko sedel ali hodil, mora biti izpol-
njena vrsta pogojev in ni nakljudje, da je v
kar tretjini primerov nezmoznost mobiliza-
cije razlog za odstopanje od obravnave po
nacelih KsPO, pogosto v povezavi z ileusom
in neustrezno analgezijo. Se ve¢, neuspesna
mobilizacija je »rdeca zastava« zapletov.”?
Iz ankete lahko razberemo dve skrajnosti:
na eni strani na kar desetih oddelkih bolni-
ki na dan operacije samo lezijo v postelji in
na drugi strani v dveh bolni$nicah ve¢ kot
tri Cetrtine na dan posega sedijo ali vstajajo.
Podrobnejsa analiza razlogov za tako razli-
ko na osnovi vprasalnika ni mogoca. Anali-
za vzrokov je lahko moc¢no orodje za oceno
uspesnosti posameznih elementov v sveznju
ukrepov KsPO.

Rutinski sprejem bolnika v enoto inten-
zivne terapije po operaciji ni upravicen. Na-
¢rtovani sprejem je morda smiseln samo za
izbrane skupine bolnikov’*’* in $e takrat bi
se morala obravnava ujemati z naceli KsPO,
kar pa je v enoti za intenzivno terapijo za-
radi specifi¢nosti dela praviloma nemogoce.
Iz ankete razberemo, da je sprejem v enoto
intenzivne terapije v kar sedmih bolni$nicah
prakti¢no pravilo. Razlogi za tako stanje so
najverjetneje organizacijski, lahko pa odsev
nepotrebne »iatrogenizacije«, podobno kot
to velja za vstavitev centralnega venskega
katetra.

Laparoskopska kirurgija pri obravnavi
bolnika z rakom ¢revesa in danke je v pri-
merjavi s klasi¢nim kirur$kim pristopom
prinesla nekaj izboljsav. Pri primerjavi la-
paroskopske in klasi¢cne metode obravnave
po principih KsPO pa te prednosti niso tako
ocitne ali jih celo ni.”*””® Laparoskopska teh-
nika ¢as operacije podaljsa (do 35 %), poveca
strosek obravnave (do 20 %), ima pa tudi po-
loznejso uc¢no krivuljo v primerjavi s klasic-
no tehniko.”®*’ Prinasa pa zmanj$an vnetni

odgovor, ki bi pri onkoloskih bolnikih moral
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imeti prednost, manjso bolec¢ino in manj te-
zav s parezo Crevesja.®!

Ob normalnem poteku lahko bolnika
po operaciji raka debelega crevesa ali danke
odpustimo Ze peti dan po posegu. Odpusti-
mo ga, ¢e so njegove bolecine obvladljive z
oralnimi analgetiki, ob mirujoci rani in sa-
mostojnosti za nego doma. Bolnika lahko
odpustimo v domaco oskrbo samo pod po-
gojem, da so on sam in njegovi svojci dobro
informirani o stanju po operaciji. Poznati
morajo morebitne zaplete in vedeti, kje lah-
ko v primeru zapletov poi$cejo pomo¢. Bol-
niku moramo zagotoviti kratko (dva dni po
odpustu) in dolgoro¢no spremljanje v speci-
alisticni ambulanti. Ve¢disciplinarni konzilij
pa lahko poteka tudi preko videokonferen-
ce.®?

Zakljucek

V prispevku smo prikazali rezultate an-
kete, ki smo jo posredovali vsem trinajstim
predstojnikom kirurskih oddelkov, kjer
operirajo bolnike z rakom debelega ¢revesa
in danke. Vprasanja so se nanasala na spre-
jemanje in uporabo koncepta KsPO ter na
nekatere posamezne elemente sveznja, ki
tvorijo celostno obravnavo bolnika s kolo-
rektalnim rakom po nacelih KsPO. Vprasal-
nik je bil sorazmerno lapidaren, podobno
so bili zato lopidarni tudi odgovori. Zato
je analiza odgovorov lahko samo grobi oris
stanja. To je glavna pomanjkljivost prispev-
ka. Avtorji se tudi zavedamo, da podrobna
analiza okolis¢in in razlogov za posamezne
odgovore ni mozna. Zato so vsi morebi-
tni podobni poskusi v razpravi namenjeni
samo poudarku lastnih stali$¢, ki pa nikakor
niso ekskluzivna, temve¢ vabijo k izmenjavi
mnenj.** V primerjavi s podobno analizo iz
leta 2004,'® ko sta avtorja ugotovila, »da je
pristop k zdravljenju $e vedno zelo tradici-
onaleng, lahko ugotovimo pomemben na-
predek. Leta 2004 je bila namre¢ povprecna
lezalna doba po operaciji 12,8 dneva, danes
pa je povpre¢na nacrtovana lezalna doba 7,3
dneva. Tudi Ce je dejanska lezalna doba ne-
koliko daljsa, je napredek kot na dlani.

Cilj KsPO ni skrajsevanje lezalne dobe.
Krajsa lezalna doba je posledica hitrejSega
okrevanja. Bolnik pa hitreje okreva zaradi
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sovplivajo¢ih, harmoni¢nih ucinkov do-
bro usklajene obravnave. V sredi$¢u izraza
KsPO je, preprosto, dobra obravnava: dobra
priprava na operacijo, dobra kirurgija, dobra
anestezija, dobra zdravstvena nega, dobra fi-
zioterapija, dobra prehrana, dobra organiza-
cija, dobro sodelovanje, dober tim. In potem
gre bolniku (praviloma) hitro na bolje.
Dobrobiti KsPO v kolorektalni kirurgiji
so podprte z dokazi.***® Danes bi bila pri-

merjalna $tudija s skupino, ki bi jo zdravili
po starih, klasi¢nih nacelih, eticno sporna in
prakti¢no nemogoca. *” KsPO postaja zlati
standard ne samo za kolorektalne operacije,
ampak za vsa kirurska podrodja.

Zahvala

Zahvaljujemo se za pomo¢ in dobroho-
tnost vsem predstojnikom kirurskih oddel-
kov, ki so sodelovali v anketi.
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