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IzhodiS¢a

Za pravilno naértovanje prehranske podpore kirurskih bolnikov je nujno razamevanje
osnovnih presnovnih sprememb, ki nastanejo kot posledica poskodbe. Nedavne
raziskave so dokazale, da na toleranco prehranske podpore bolnikov vplivajo poleg
operacije tudi Stevilni drugi perioperativni dejavniki.

Operacija, kot vsaka druga poSkodba, v telesu sproZi vrsto reakcij; predvsem
spro§éanje stresnih hormonov in vnetnih mediatorjev, npr. citokinov. Slednji imajo
odloéilen vpliv na metabolizem, saj povzrotijo katabolizem glikogena, maséob in
proteinov s poslediénim spro$¢anjem glukoze, prostih ma§cobnih kislin in aminokislin
v krvni obtok. Te snovi postanejo bistvene v procesu celjenja in imunskega odgovora.
Za dosego optimalne rehabilitacije in celjenja mora biti telo v anabolnem stanju.
Izsledki raziskav kazejo, da ukrepi za zmanj$evanje stresnega odziva ob operaciji
zmanj$ajo katabolizem, pospeSijo anabolizem in omogocajo boljSe in hitrejSe
okrevanje tudi po velikih operacijah.

Programi za hitreje okrevanje po operaciji (ERAS — enhanced recovery after surgery)
vklju¢ujejo naslednje elemente:

» predoperativno pripravo in medikacijo,

¢ ravnovesje tekocin,

e anestezijo in pooperativno analgezijo,

» pred- in pooperativno prehransko podporo in

+ mobilizacijo bolnika (3).
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Huda podhranjenost slabo vpliva na okrevanje (4,5,6). Dokazano je, da je 12-urno
predoperativno stradanje povezano s podaljSanim okrevanjem po operativnih posegih,
ki so sicer potekali brez zapletov (7,8). Na izboljSanje bolnikovega prenaSanja normalne
hrane in EP (enteralne prehrane) vplivajo §tevilni dejavniki oz. nacini zdravljen; (9,10).
Inzulin je eden od kljuénih dejavnikov, ki uravnava metabolizem po operaciji.
Ohranjanje normoglikemije z infuzijami inzulina zmanj$a obolevnost in smrtnost
pooperativnih bolnikov na intenzivnem oddelku za skoraj polovico, kar govori o tem,
da je uravnavanje metabolizma kljucni ukrep za zniZevanje pogostnosti zapletov po
velikih operacijah (11).

Vsak operativni poseg povzroci nastanek inzulinske neobcutljivosti, ki traja 2 — 3
tedne, njena stopnja pa je vezana na vrsto posega in morebitne zaplete (npr. sepso).

Glede na raziskavo obstajajo trije glavni vzroki, ki vplivajo na trajanje hospitalizacije
PO posegu: vrsta posega, perioperativna izguba krvi in stopnja pooperativne inzulinske
neobcutljivosti (12,13). Inzulinsko neobcutljivost lahko zmanjSamo z ve¢ ukrepi, ki
imajo aditiven u¢inek. Mednje $tejemo zlasti lajSanje bole¢ine s kontinuirano epiduralno
analgezijo in predoperativno pripravo bolnika z bistrimi ogljikovohidratnimi napitki (12
ur in 2 — 4 ure pred operacijo) namesto stradanja preko no¢i (7,12,14).

Pooperativni ileus neposredno vpliva na bolnikovo prenasanje normalne hrane ali EP
(enteralne prehrane). Stopnjujejo in podalj$ajo ga opioidi in napaéno uravnavanje
tekoCinske bilance. Izsledki raziskav kaZejo, da intraoperativna manipulacija ¢revesja
povzroCa panentericno vaetje in motilitetne motnje, zato imajo prednost minimalno
invazivne in neZne kirurSke tehnike (15).

Bolniki ob vecjih gastrointestinalnih resekcijah prejmejo velike koli¢ine kristaloidnih
raztopin v med- in pooperativnem obdobju. Presezek vnesene teko¢ine povzrodi
povedanje telesne teZe in celo edeme in je dokazan glavni vzrok pooperativhega
ileusa in zakasnjenega praznjenja Zelodca (16). Ce omejimo vnos tekogin na volumen,
ki je potreben za ohranitev ravnovesja soli in vode, se praznjenje Zelodca pojavi prej,
bolniki lazje prenasajo oralni vnos hrane in peristaltika se jim pojavi nekaj dni prej
kot pri pozitivni tekocinski bilanci. Opioidnim analgetikom se lahko izognemo ali
jih bistveno zmanj§amo z uporabo epiduralne analgezije (9,10).

Pri pripravi protokola perioperativnega hranjenja bolnikov, ki so operirani na debelem
¢revesu, smo uposStevali predvsem naslednja priporocila:
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1. Predoperativno stradanje od polno¢i dalje pri veéini bolnikov ni potrebno. Bolniki
brez posebnega tveganja za pojav aspiracije lahko pijejo bistro tekodino do 2 uri
pred anestezijo. Cvrsta hrana je dovoljena do 6 ur pred anestezijo. Dokazov, da
je tveganje za aspiracijo oz. regurgitacijo pri bolnikih, ki so 2 — 3 ure pred
operacijo popili ve¢ teko€ine v primerjavi z bolniki, ki so bili, kot je v navadi,
te$¢i 12 ur, ni. Mnoga nacionalna zdruZzenja anestezistov so spremenila smernice
glede predoperativnega stradanja in sedaj priporocajo, da bolniki pred
nadrtovanimi posegi lahko pijejo bistro teko¢ino do dve uri pred anestezijo (18,
19, 20). Izjema so bolniki »s posebnim tveganjeme, ko gre za nujne posege, in
tisti z znanim upodasnjenim praznjenjem Zelodca ne glede na razlog (17).

2. Preoperativna presnovaa podpora bolnikov prepreci negativen vpliv stradanja preko
noéi, zato se pri vseh bolnikih pred veliko operacijo priporo€a ogljikovohidratni
napitek (na vecer pred operacijo in 2 uri pred posegom). Predoperativni vnos
ogljikovohidratnega napitka, 800 ml na vecer pred operacijo in 400 ml pred
posegom, ne poveca tveganja aspiracije (17, 19, 20, 21, 22, 23).

3. Prekinitev vnosa hranil po operativiem posegu na splosno ni potrebna. Peroralni
vnos hrane, vkljuéno z bistrimi teko¢inami, lahko pri ve¢ini bolnikov po resekeiji
kolona pri¢nemo v nekaj urah po posegu. S peroralnim hranjenjem (normalna hrana
in/ ali PPD) lahko pri ve¢ini bolnikov zanemo takoj po posegu. O ugodnih uéinkih
ezofago-gastriéne razbremenitve (sonda) ali poznejSega vnosa hrane ni dokazov
pri bolnikih po opravljenih holecistektomijah niti kolorektalnih resekcijah, Se zlasti
ob uporabi ERAS protokola za kolorektalno kirurgijo (28, 29, 30, 31). Uginek
zgodnjega hranjenja po ve¢jih posegih v zgornjih prebavilih ni povsem jasen.

Zgodnje pooperativno peroralno ali enteralno hranjenje, vklju¢no z uZivanjem bistre

teko¢ine prvi ali drugi pooperativni dan, ni poslabsalo celjenja anastomoz na kolonu ali

rektumu (Ta, Ib) (9, 29, 30, 32, 33, 34). V primerjavi s klasi¢no, odprto metodo resekceije
kolona so laparaskopsko operirani bolniki laZje prenaali zgodnje hranjenje zaradi
hitrejSega pojava Crevesne peristaltike (35, 36, 37). Ob upostevanju celotnega protokola
kirurs$kega zdravljenja s pospeSenim okrevanjem (ERAS) ni bilo razlike v prenasanju
zgodnjega pooperativnega hranjenja med obema operativnima tehnikama (38).

Koli¢ino zadetnega vnosa hrane po operaciji je potrebno prilagoditi funkcionalnemu
stanju prebavil in toleranci bolnika (29, 32, 33, 36, 39, 40, 41).

Stevilne prospektivne raziskave dokazujejo pozitivne ucinke (manjse Stevilo okuzb,
skraj$an ¢as hospitalizacije) zgodnjega pooperativnega vnosa normalne hrane ali EP (34).
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Protokol za perioperativno prehrano bolnikov,
ki so operirani na debelem ¢revesju

red operacijo:

bolnik zauzije neomejeno koli¢ino hrane,
obroke naj porazdeli veckrat dnevno (5 — 6x),
hrana naj bo raznovrstna in kvalitetna,

energijske napitke (2 x Pro Shure ali 3 x Supportan) pije preko celega dneva (odprte
shranjene v hladilniku),

tri dni pred operacijo naj bo hrana revna z balastom (ne sveZega sadja, zelenjave,
stro¢nic 1n oresckov),

bolnik naj pije veliko tekoc¢ine (2 — 3 1/dan),

bolnik naj ohrani redno telesno aktivnost, pretiran poditek ni priporo¢ljiv.

Dan pred operacijo:

bolnik naj je normalno bolnisko hrano (brez celuloze),
zveder po vecerji bolnik zauzije 800 ml sladkornega napitka (4 x Pre Op)

bolnik naj se normalno giblje.

Na dan operacije:

Neposredno pred operacijo (do 2 uri):

- bolnik lahko do dve uri pred operacijo zauZije katerokoli bistro tekodino, po
tem Casu pa nicesar vec,

- dve uri pred operacijo bolnik zauzije 400 ml sladkornega napitka (2 x Pre op),

- zjutraj naj se bolnik ¢im bolj samostojno pripravi za operacijo (sam naj se skopa),

- giba se lahko, dokler ne dobi premedikacijske teko¢ine (kasneje lahko vstaja
le s spremstvom).

Neposredno po operaciji:

- bolnik dobi $e 500 ml infuzije na oddelku, nato infuzijo zapremo in bolnik sam pije,

- bolnik lahko zauZije neomejeno kolicino bistre tekocine in 1 — 2 proteinska
napitka (Cubitan, Nutri drink),

- kontinuirana infuzija po epiduralnem katetru (+ bolus 6 mi pp),
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ko bolnik ni ve¢ omotiten,se mora posesti v postelji z nogami spuscenimi s
postelje (¢e se bolnik dobro poduti, je zaZeleno tudi, da vstane). ZaZeleno je,
da je pokonci dve uri,

1 g magnezija zvecer.

1. dan po operaciji:

bolnik dobi tekoco hrano, pije neomejeno in spije 2 — 4 proteinske napitke
(Cubitan, Nutri drink), poje jogurt, skuto, prepecenec,

odstranimo urinski kateter (po navodilu zdravnika),

bolnik naj bi bil izven postelje 8 ur,

1g magnezija 2x/dan,

kontinuirana infuzija po epiduralnem katetru,

&e bolnik zauZije dovolj hrane, ne dobi parenteralne prehrane (dovolj je, da
bolnik poje 60 % obroka — 35 kcal/kg TT), ¢e pa ne, dobi €ez no¢ infuzijo
parenteralne prehrane, ki jo predpise zdravnik.

2. dan po operaciji:

hrana je brez celuloze, bolnik pije neomejeno in spije 2 — 4 proteinske napitke
(Cubitan, Nutri drink), je jogurt, skuto,

lg magnezija 2x/dan pp.,

bolusna aplikacija analgeti¢ne terapije po EDK ali morebitna odstranitev EDK,
normalna telesna aktivnost,

e bolnik Se ni odvajal, dobi glicerinsko ali dulcolax svecko.

Osmi pooperativni dan pride bolnik na kontrolo, kjer se poberejo 8ivi, kirurg pa se z

njim pogovori glede histoloskega izvida.

Zakljucek

S perioperativnim protokolom za pospeSeno okrevanje po operaciji na debelem

Srevesju skuSamo zmanj$ati negativni vpliv kirur$ke travme na organizem in tako

omogo¢iti bolniku &im bolj uspe$no zdravljenje. Prehranska podpora bolnika

predstavlja pomemben del protokola.
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