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Da i mi radimo dobro?

Anestezija je potpuno bezbedna, zar ne?

Isto je i sa hirurgijom?

U ¢emu je problem?




Okvir

* Napredne laparoskopske tehnike u abdominalnoj hirurgiji su
doprinele znacajnom poboljsanju ishoda lecenja u odnosu na
otvorene operacije (1).

e Situacija se sa aspekta anestezije komplikuje, jer se sada operise sve
vise starih pacijenata, sa brojnim pratecim bolestima (2).

1. Thnat P, Martinek L, Mittak M, Vavra P, Ihnat Rudinska L, Zonca P. Quality of Life after Laparoscopic and
Open Resection of Colorectal Cancer. Dig Surg. 2014 Jul 2;31(3):161-168.

2. Hensel M, Schwenk W, Bloch A, et al. The role of anesthesiol-ogy in fast track concepts in colonic surgery.
Anaesthesist. 2006;55:80-92.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24992997

Hypertension: 50-60% Coronary artery disease: 15%

Cardiac failure: 15% ‘ ' Dementia: 30%

Beyond 70 years = 5 comorbidities




Definicija visoko-rizicnog pacijenta & hirurgije

1. Ozbiline sréane i respiratorne bolesti koje rezultiraju znatnim ogranienjem funkcija

2. Obimna operacija karcinoma

5. Septicemia (pozitivna hemokultura 1 septicki fokus)

6. Respiratorna insuficijencija ( PaO2<8kPa sa F102>0.4 1 odnos PaO2/Fi0:<20kPa 1li
MYV koja traje duze od 48h)

7. Akutna abdominalna oboljenja (pancreatitis, GIT krvarenja, perforacije




“Potrebna je strategija smanjenja komplikacija i

mortaliteta visoko-rizicnih, starijih, hirurskih
pacijenata”

Strategije zahtevaju
protokole ...

NE recepte!




Sta je ERAS?

Predlozen od strane Dr. Henrik Kehlet-a, MD, Kopenhagen Univerzitet,
Danska:

Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and rehabilitation. Br. J. Anaesth. 1997;78:606-
617.




ERAS

* “ERAS (Enhanced recovery after surgery) society” prvi put
ustanovljava ERAS protokol u kolorektalnoj hirurgij1 2005

* Poslednja verzija je publikovana 2013- hirurgija kolona i rektuma?>

* Sve viSe hirurskih podrucja se ukljucuje u ERAS- gastrectomia,
radikalna cystectomia 1 pancreaticoduodenectomia

Gustafsson, U., Scott, M., Schwenk, W., Demartines, N., Roulin, D., Francis, N., & ... Ljungqvist, O. (2013). Guidelines for Perioperative Care in Elective Colonic
Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society Recommendations. World Journal Of Surgery, 37(2), 259-284. doi:10.1007/s00268-012-1772-0

Nygren, J., Thacker, J., Carli, F., Fearon, K., Norderval, S., Lobo, D., & ... Ramirez, J. (2012). Guidelines for perioperative care in elective rectal/pelvic surgery:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS<sup>®</sup>) Society recommendations. Clinical Nutrition, 31(6), 801-816. doi:10.1016/j.cInu.2012.08.012



Dokazi koji podrzavaju ERAS protokol

Dis Colon Rectum 2013 — Meta-analiza 13 studija koja pokazuje signifikantno skracenje
hospitalizacije, u€estalost komplikacija, slicnu ucestalost ponovnog prijema i mortaliteta

[Sve studije pokazuju 50 — 60% skracenje hospitalizacije] *

Duke experience (abstract ASA 2011)

signifikantno skracenje hospitalizacije, infekcija hirurske rane, infekcija urinarnog trakta,
hipotenzija koje zahtevaju intervenciju

Mayo experience (Lovely J, et al. Br J Surg. 2011;99:120-126.)

[44% pacijenata otpusteno POD 2, manja potreba za opioidima bez povecanja skora bola, }
sli¢na ucestalost komplikacija, redukcija cene hospitalizacije u proseku za 1,039 $/pt




Meta-analiza ERAS protokola

» Meta-analiza 16 RCT objavljenih tokom 12/2013!

= ERAS redukuje ukupni morbiditet uz smanjenje nehirurskih komplikacija 1
skraCenje boravka u bolnici (LOS 5.8 d sa ERAS vs 8 d u standardnim grupama)
bez povecanja frekvence readmisije

= U ovih 16 RCT, broj mera u ERAS grupi je varirao od 4 do 13, najcesce su bile
uklju¢ene mere kao Sto je rana ishrana, izostanak rutinske NG sonde, rana
mobilizacija, skracenje perioda preoperativnog gladovanja 1 epiduralna anestezija

1. Greco, M., Capretti, G., Beretta, L., Gemma, M., Pecorelli, N., & Braga, M. (2014). Enhanced recovery program in colorectal surgery: a
meta-analysis of randomized controlled trials. World Journal Of Surgery, 38(6), 1531-1541. doi:10.1007/s00268-013-2416-8



Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Anderson 2003 (30) 39 1.8 14 7 2 11  6.9%  -3.10[-4.61, -1.5¢9
Delaney 2003 (31) 52 25 31 5.8 3 33 7.2% -0.60 [-1.95, 0.78
Garcia-Botello 2011 (32) 415 2.2 61 9.23 7 58 6.1%  -5.08 [-6.96, -3.2(
Gatt 2005 (33) 6.6 44 19 9 46 20 43% -2.40 [-5.22, 0.42
lonescu 2009 (34) 6.43 3.41 48 9.16 267 48 7.5%  -2.73[-3.96, -1.5C

Khoo 2007 (35) 5 85 35 7 147 35 1.7% -2.00 [-7.63, 3.6
Muller 2009 (37) 6.7 4.8 76 103 4.9 75 6.8%  -3.60[-5.15, -2.08
Ren 2012 (13) 57 16 299 66 24 298 89%  -0.90[-1.23,-0.5

Serclova 2009 (38) 74 13 51 104 31 52 81%  -3.00[-3.92, -2.08
Viug 2011 LPS (12) 5 29 100 6 29 109 83% -1.00[-1.79,-0.2
Viug 2011 LPT (12) 7 44 93 7 52 98 72%  0.00[-1.36,1.36
WANG 2012 LPS (41) 52 39 40 63 47 40 6.0%  -1.10[-2.99, 0.7¢
WANG 2012 LPT (41) 65 41 41 74 42 42 63%  -0.90[-2.69, 0.8
Wang G 2011 (14) 51 31 106 7.6 48 104 7.7%  -2.50[-3.60, -1.40
Yang 2012 (40) 6 1 32 117 38 30 71% -5.70[-7.10, -4.3(

Total (95% CI) 1046 1053 100.0% -2.28 [-3.09, -1.4
Heterogeneity: Tau? = 1.90; Chi> =98 88 df = 14 (P <0.00001); I? = 86%

Test for overall effect: Z = 5(%0 (P < 0.0000

i i
-10 -5 5 10
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Fig. 6 Pooled estimates of length of hospital stay comparing enhanced recovery after surgery versus standard care. C/ confidence interval,
If degrees of freedom, RR risk ratio




Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% ixed, 95% CI

Anderson 2003 (30) 1 14 5 M 75% 0.16[0.02, 1.16
Garcia-Botello 2011 (32) 2 61 4 58 55% 0.48 [0.09, 2.50
Gatt 2005 (33) 1 19 2 20 26% 0.53[0.05, 5.34
lonescu 2009 (34) 0 48 4 48 6.0% 0.1110.01, 2.01
Khoo 2007 (35) 1 35 6 35 8.0% 0.17[0.02, 1.31
Muller 2009 (37) 4 76 13 75 17.6% 0.30[0.10, 0.8¢
Ren 2012 (13) 1 299 5 298 6.7% 0.20[0.02, 1.7C
Vlug 2011 (12) 12 193 12 207 15.5% 1.07[0.49, 2.3
Wang G 2011 (14) 5 106 13 104 17.6% 0.38[0.14, 1.02
Wang G 2012 (41) 1 49 4 50 53% 0.26 [0.03, 2.20
Wang Q 2012 (29) 1 40 3 38 41% 0.32[0.03, 2.91
Yang 2012 (40) 0 32 2 30 3.5% 0.191[0.01, 3.76
Total (95% Cl) 972 974 100.0% 0.40 [0.27, 0.61 <
Total events 29 73

001 0.1 10 100
avours experimental § Favours control

Heterogeneity: Chi? = 9.68, df = 11 (P = 0.56); I = 0%
Test for overall effect: Z = 4.34@ < 0.0001) )

Fig. 2 Pooled estimates of nonsurgical complications comparing enhanced recovery after surgery versus standard care. C/ confidence interval,
df degrees of freedom, RR risk ratio



ERAS - ciljevi

Implementacija standardizovanog protokola u ¢ijem centru je pacient

Integracija pre-operativne, intra-operativne, post-operativne 1 faze

posle otpusta u cilju smanjenja duzine leCenja

PoboljSanje zadovoljstva pacijenta 1 smanjenje varijabilnosti u leCenju



ERAS — osnovni principi

Preoperativna
optimizacija

Smanjenje stresa

Optimizacija
perioperativne nutricije

Znacajne promene u filozofiji vodenja

emodinamska optimizacija
Cilj je izbeci ,,overload “ —
edem anastomoze - creva

Optimizacija oksigenacije:
Spreciti nastanak
perioperativnog O, duga

Multimodalna analgezija
ilj je smanjiti unos narkotika

Aktivnost
Cilj je rana mobilizacija i
uspostavljanje peristaltike!

anestezije 1 perioperativnom lecenju !

Smanjen morbiditet

Skraéenje DH

Ubrzan oporavak

1. Wilmore, D. W., & Kehlet, H. (2001). Management of patients in fast track surgery. BMJ: British Medical Journal

(International Edition), 322(7284), 473



Anksioznost, strah
Pre-op organska disfunkcija

Hirurski odgovor na stres
Hipotermija
PONV
Ileus
Gladovanje
Hypoxaemia
Poremecaj spavanja
Drenovi & tube
Kateteri

Produzen oporavak

Faktori koji utiCu na oporavak pacijenta

Ubrzan oporavak

Pre-op informacija
Optimizacija organskih funkcija
Bez prekida u nutriciji
Bez alkoholal pre-op
Prekid pusenja pre-op
Neuraxialna blokada
Minimalno invazivna hirurgija
Normotermija
Prevencija MGP
Prevencija ileusa
Rano hranjenje
Adekvatna perioperativna oksigenacija
(prevencija KISEONICNOG DUGA)
Dobar san-spavanje
Smanjenje opioida
post-op nega 1 fizikalna th.




Pre-Operativno

*Optimizacija pre-op zdravstvenog stanja, npr. anemija, renalna
funkcija, pusSenje

*Optimizacija ko-morbiditeta, npr. Diabetes, HTA, gojaznost

~

/

o

Prijem

b Operacija
b Post-Operativno

h Kontrole -
pracenje




ERAS u praksi

*Optimizacija pre-op Hgb K Prijem na dan operacije \ ﬁ)lanirana mobilizacija \

Upucen iz primarne Hidracii
° . . .o . . . [ ] Ja
zdravstvene ustanove Optimizacija komorbiditeta «Skraéeno gladovanje/ KH .
te¢nosti do 2h pre-op *Adekvatna iv Th
oHidracija *Bez drenova
Pre-Operativno *Bez pripreme creva *Bez NGT (hirurgija creva)
*Rano uklanjanje katetera

% % / *Multimodalna (oralna) analgezija
KOptimizacija komorbiditeta PI'IJ cm *[zbegavati opijate /

-

*Otpust

*Pre-op procena rizika

Informisanje Pct / ocekivanja
*Stoma treining Operacija
ﬁMinimalno invazivna hirurgija

*Savet (stoma / fizio /
dieteticar)

*24hr telefonsko
pracenje

Post-Operativnp j

Planiranje otpusta

*Transverzalne incizije
K / *Izbe¢i NG tubu

*Normotermija

*Upotreba lokalne / regionalne anestezije

. . Kontrole -
*Odit & procena ishoda L.
*Epidural (niski torakalni) / pracenjc
&PHO — MMM protokol /




Sta smo mi preduzeli preoperativno?

» Uskladjen rad hirurske 1 anestezioloSke
ambulante

* Uspostavljanje kontakata sa primarnom
zdravstvenom zaStitom

* Optimalna preoperativna procena 1
priprema pacijenata

* Smanjenje duzine leZanja u bolnici
preoperativno

Nurse Led
Follow Up Clinic

Audit

Early

Early Oral
Feeding
Early Catheter
i \

Mobilization

PONV Protocol

Non-opioid
Analgesia & NSAIDS

—

Fast Track Surgery Program

ey,

Avoid NG Tubes

Post Op Care
Pathways

)|

N

Short Acting
Anaesthetics

Intraop Analgesia &
TAP Blocks

Avoid Fluid
Overloading

Intraop Warming

Avoid Drains




PREOPERATIVNI PROTOKOL: Usaglasavanje rada primarne ZZ — HirursSke —

AnestezioloSke ambulante

Duzina lezanja u bolnici preoperativno (dani)
3

2.5

2

1.5 W LC

W stara grupa

1




Monitoring Needs and
Goal-directed Fluid

Therapy Within an Enhanced
Recovery Program

Qary Minto, mscre, rrca™ ™, Miichael J. SCotl, MB Cha, MRCP. FRCA, FFICM",
Timothy E. Miller, me cng, FRCAS

Anesthesiology Clinics

Anesthesiology Clin 2015: 33; 3549

Nurse Led
Follow Up Clinic
e
Audit
Too Dry g Too Wet
& I N i Early Oral
E : ‘—g : FOde'l\rga
o i = i Early Catheter )
2 - : ] 0\ ]
.E : = : \ - ~
= ' ' Mobization Rt v oo e
o | | { SshortActing }
O i i PONV Protocol '
! ! ‘
' - . - - Non-opioid
Low Fluid Status High Anaigesia & NSAIDS
Post Op Care
Pathways

Avoid Drains

)




INTRAOPERATIVNI PROTOKOL: Multi Modalni Monitoring (MMM)
(Prevent matrix guidelines)




Rezim nadoknade tecnosti i uticaj MMM strategije PHO

Reference Monitor Na+ (mmol) Fluid (ml) SV max or Depth of Improved outcome in
kg.hr-1 kg.hr-1 Ftc Anaesth Intervention group?
Gan et al Doppler Ftc No Yes
2002 > 350msec
Wakeling et al Doppler SVM No Yes
2005 & CVP
Noblett et al Doppler Ftc No Yes
2006 > 350msec
Challand et al Doppler SVM No No
Lobo et al LiDCO Plus SVM & GDT No Yes
Lobo et al LiDCO Plus SVM & GDT No
Tan & Green Doppler Ftc Yes
Tan & Green LiDCO Rapid No Yes

No Yes Yes

I Misovic Lap LiDCO Rapid




Postoperativne mere

e Multimodalna analgezija

* Prevencija PONV

* Rana enteralna nutricija

* Rano uklanjanje NG tube 1 katetera
* Rana mobilizacija

e Skracen boravak u JIL 1 skracena
hospitalizacija

1

! Early Catheter
N Removal

Nurse Led
Follow Up Clinic

Al !

’ Early
Mobilization ’

‘ PONV Protocol

y Non-opioid

| Analgesia & NSAID

N
‘ Post Op Care
Pathways 4

Fast Track Surgery Program

Avoid NG Tubes

A

Anaesthetics

Intraop Analgesia &
TAP Blocks

Avoid Fluid
Overloading

Intraop Warming

Avoid Drains

n



Rani postoperativni morbiditet u %

stari pacijenti

Laparoskopske operacije kolona

5.8
M bez komplikacija \,

® sa komplikacijama v

m Bez komplikacija = Sa komplikacijama

15%

KBC “Dr D. Misovic-Dedinje; Beograd, Srbija



DUZINA HOSPITALIZACIJE (dani)

BmPreKP mKP mLC

12.1

6.82

KBC “Dr D. Misovic-Dedinje; Beograd, Srbija



ZAKLJUCCI !

. Neke komponente ERAS protokola su ve¢ odavno adaptirane u standardni protokol
nege-leCenja (normotermija, antimikrobna profilaksa)

Filozofija ERAS protokola u svetlu “evidence based” medicine je fundamentalna u
modernoj medicinskoj praksi

Laparoskopska hirurgija se nesumljivo uklapa u ERAS u promociji ranog oporavka

Potrebno je standardizovati metode Minimalno Invazivne Anestezije, PHO,
postoperativne analgezije, kao 1 prevencije MGP 1 ileusa

. Uprkos brojnim dokazima koji potkrepljuju uspesnost ovakvog pristupa, multimodalna
strategija je veliki izazov tradicionalnoj hirurskoj doktrini, a kao rezultat imamo sporu

implementaciju u praksi.
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