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1980-1990-es évek: Colorectalis resectio utan 7.-10. postop napon
20-25%-ban alakult ki szovodmeny =
mortalitas, intézeti kezelés ideje (LOSH)

ERAS

Prehabilitacio
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Team munka: haziorvos + sebész + aneszteziologus +
szakapolo + dietetikus + gyogytornasz

Components of an Enhanced Recovery Program
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Preoperativ (Prehabilitacio) ellatas
(tervezett miitét el6tt hetekkel)

Sebész feladatai: felvilagositas...mitét, stoma, komplikaciok, taplalas
(mikor ?, mit?), periop fizioterapia, mobilizalas,....

Aneszteziologus - aggodalom, szorongéas csékkentése
*Anesztéziai rizikd felmerés (ASA)

*Tarsbetegsegek ? — sze. szakkonzilium, kontroll vizsgalat
*Pontos gyogyszerelés, élvezeti szerek, fuggdseg ismerete

Erzéstelenités technikaja (,general” anesztézia, ,loko-regionalis”:
gerinckozeli /EDA/ elényei, régional kiegészites, CVK, AK
nyereség — szovodmeny )

*Premedikacio megbeszeléese

DE Kozos feladat:

Anaemia rendezése
*Taplaltsagi allapot felmérése (sze.opus halasztasa, ,el6taplalas™)



PBM 1. Pillere hgb optimalizalas, vaspotlas

célérték: 120 g/l, ESA: cél: 100-110 g/l = vaspotlas (1500 mg)
per 0s?, iv + félsav, Vit B12

Ganzoni-képletbdl iv. vas potlashoz (hgb és ttkg alapjan)
Hemoglobin A beteg teststlya (kg)
(8/1) 35-60 60-80 80-100

A hidnyzé, igy a miitétig potlandé vas
dsszmennyiségénck (mg) becsiilt értéke

70-80 900-1400 1200-1700 1400-2000
80-90 800-1200 1050-1500 1250-1700
90-100 750-1100 900-1250 1050-1500
100-110 650-950 750-1100 850-1250
110-120 600-800 650-900 700-1000
120-130 500-650 500-700 500-750

PBM 1. Pillere hgb optimalizalas, EPO

matét eldtt > 3 hét: 600 NE/ttkg/nap hetente 1x, max. 4 alkalommal
matét eldtt < 3 hét: 300 NE/ttkg/nap naponta 1x, max.15 alkalommal
ESA: Sell Saver ér-, szivseb |A, hasi sebészet IC evidencia



ASA = American Society of Anesthesiology

Osztaly Preoperativ allapot | Magyarazat
e . Nincs szervi vagy pszichiatriai betegség, jo terhelhetoség (kivéve gyermekek
ASA1 Egeszeages egyen és nagyon iddsek)
Envhe Egy szervrendszer enyhe, j0l kezelt betegsége (pl. hypertonia, diabetes
ASA 2 renszisze (et mellitus, dohanyzas COPD nélkil, enyhe obesitas, terhesség), amelynek
gseg nincsenek altalanos kovetkezményei
Sulyos kronikus betegség, amelyet egynél tobb szervrendszer vagy egy
ASA 3 Sulyos vitalis szerv okoz kozvetlen életveszély nélkal (pl. kronikus szivelégtelenség,
rendszerbetegség stabil angina pectoris, régi AMI, kontrollalatlan hypertensio, morbid obesitas,
kronikus veseelégtelenség, fel-fellangolé bonchospasmus
Sulyos - - . ; i . iR i
rendszerbetegség Leg_alabb egy, glegtelenul‘ kezglt, sulyos, veégallapota betggseg eIetves;eIIyel,
ASA 4 allando (pl. instabil angina pectoris, stlyos COPD, nem megfeleléen kezelt kronikus
életveszélyel veseelégtelenség, hepatorenalis szindroma)
Moribund. miitét Kozvetlen életveszély, az exitus 24 6ran belll varhaté (pl. tobbszervi
ASA 5 nélkil menthetetien elégtelenség, szeptikus hemodinamikai instabilitds, hypothermia, sulyos
coagulopathia)
lzolalt agyhalal =
ASA 6 szervnyerés elétt

+ egyéb riziké pl. Goldmann, NYHA, SAS-| stb.




(&) -Malnutrition Universal Screening = MUST" MAG

1.lépcsd + 2lépcsdé <+  3.lépcsd

BMI pontértéke Testtomegvesztés Az akut betegség
pontértéke hatésdnak pontértéke
Bmi mma ha a beteg ‘.Mdlm
kg/m? Pont a n
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Praemedikacié — félelem, szorongas |

Benzodiazepin (BZ)

*Rovid hatasu pl. alprazolam fiatal betegeknek regional / EDA elétt

*Hosszu hatasu — po psychomotoros karosodas, korai mobilizacio és
kooperacio hianya

*>60 év — cognitiv dysfunctio + delirium, adverz effektus

Legyen egyénre szabott (eddig szedett BZ, tiapridal, kvetiapin stb. )

*Aneszteziologus mitdben: kis ddzis, rovid iv: midazolam, propofol
Van, de keves evidencia, magas egyetértes!

De

*BZ szedb6knél ne maradjon ki! Ne feledd — sajat gyogyszerek fiokban!
*Alkohol élvez6knél adverz reakcio

Alkohol, dohanyzas id6ben (4 hét) tortend elhagyasa (Nikotin tapasz?)



Egyéb preop elokészites

Sebészi feladat:

LMWH, ,single shot” AB, bélrendszer tisztito elokészitese

SuUY deon

DE: LMWH adasa szerencsésebb este

*Magas trombatikus rizikd esetén — konszenzus: post op gjjel
*EDA kanul eltavolitas ! (vérzéses szovédmeény 50%-ban kihuzaskor)
*Prev. LMWH utan 12 éraval, terapias utan 24 o6raval.

TCT aggregacio gatlas
*ADP receptor antag 5 nappal, cilostasol, sulodexid (Vessel Due) 3 nappal
*Konszenzus (intevencios, kardiolégus) - sze. ASA atallitas!!! NEM LMWH!!

DOAC NEM KELL LMWH bridging (csak a K-vit antagonistaknal!)



Tiszta, CH tartalmu folyadék mutet elott (1 A)

Anesztezioldgia és Intenziv Terapia 33 (2, 2003

Matét el6tt fogyaszthato

2-3 Oraval Tiszta folyadék (De: alkohol, tej, kavé nem!

Bl N e
6 Ooraval Tej, konnydi taplalék
8 draval Szilard taplalék (hus, zsiros étel)

CAVE: lassult Grilés — trauma, jelentds stressz, O, alkoholizmus, Gl betegség!

Aspiracio DOGMA — gyomor 90 per alatt kitrul

Cél: metabdlikus stresszvalasz csokkentése, insulin rezisztencia
kKivédése, 2021: DM-ben is hasznos

Preop éjjel: 800 ml komplex szénhidrat (100 gr maltodextrin 12,5%)
Indukcio el6tt 2-3 6raval 400 ml (50 gr)

Meglassult gyomor urtlésben: metoclopramide és/vagy domperidone

Absolut kontraindikacio esetén iv Isodex/Sterofundin B formaban adhato.



ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery™
Clinical Nutrition 40 (2021) 4745—4761

3.1. Is preoperative fasting necessary?
Recommendation 1

Preoperative fasting from midnight is unnecessary in most

patients. Patients undergoing surgery, who are considered to

have no specific risk of aspiration, shall drink clear fluids until

2 h before anesthesia. Solids shall be allowed until 6 h before

anesthesia.
Grade of reu:ummendatim@— strong consensus (97%

agreement)

3.2. Is preoperative metabolic preparation of the elective patient

using carbohydrate treatment useful?
Recommendation
In order to reduce perioperative discomfort including anxi-
ety oral preoperative carbohydrate treatment (instead of over-
night fasting, the night before and 2 h before surgery) should be
administered (B). To impact postoperative insulin resistance and
LOS, preoperative carbohydrates can be considered in patients

undergoing major surgery (0).
Grade of recommendation— strong consensus (100%

agreement)




PONYV (postoperative nausea and vomiting)

1-2 Apfel riziké pont esetén
Nitrogen-oxidul, sok opiat kerulése, sze TIVA
— ondansetron 4 mg iv (6 6ra mulva ismételhetd)
-- droperidol 0.625-1.25 mg i.v.

(metoclopramid, scopolamin patch ?)
NG szonda csak ha indokolt !

Anesztézia betegre és muteétre szabottan az
aneszteziologus feladata + kommunikacio a sebésszel

LC: kapnometria, teljes relaxacid (TOF: Post-Tetanic Count:1 or more;
but Train of Four Count: of 0)

*Kilégzett inhalacios anesztetikum vol% meérése, javasolt MAC
*Alvasmeélység monitorozas (BIS: 40-60%)
*lzomrelaxans — TOF monitorozas, extub: spont Iégzés + TOF >0.9
erocuronium — sze sugammadex felfuggesztés
*Kevés opiat, kiegészité UH vezérelt regional

(pl. TAP=Transversus abdominis plane block )
*Post op 6rzés elengedhetetlen feladat



Analgézia mutet elott/alatt/utan

Preemptiv (=preventiv) analgézia mutét eldtt per os/iv non opiat
egyénre szabottan — legujabb vélemények megoszlanak

Thoracalis EDA miitét el6tt (Th 6- Th12) = 40% mortalitas 4 (N°; 4525)
*Eber allapotban, iilve, majd teszt elvégzése
«Intraop (postop) dpiat igény
« Koktél”: fentanyl/sufentanil + bupivacain/ropivacain + 0.9%NacCl)
*Postop 3 nap, max. 6 nap
*ElOny: bélmotilitas T kiegészit6 analgetikum, opiat J

De !l: Sterilitas, napi kotéscsere, gyors koktél csere, PCA pumpa elényos,

kihuzasnal = LMWH !, 6piat EDA térbdl is felszivodhat + iv
kumulacio lehet
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Opiatok

Fentanyl
CC:50 ug/ml, D: 2-3 ug/kg/h, Atl: 3-5 ml/h

Sufentanil
CC:10 ug/ml, D:0,2-1,0 ug/kg/h, Atl: 1-8 mi/h
7-10 x erosebb analgetikus hatas

Remifentanil

CC:100 ug/ml, D: 0,1-0,15 u g/kg/min, Atl: 5-7 ml/h
1 T 1

100 200 300 400 S00 600

Infusionsdauer (min)



Analgézia mutet alatt/utan

Multimodalis analgézia

lv. lidocain m{tét el6tt (telités: 1,5 mg/kg 30 perccel az altatas elott,
anesztézia alatt 2 mg/ttkg/ora IBW-re matét alatt) - mérsékelt ajanlas

Folyamatos lokal anesztetikum infuzié (fascial/subfascial katéter)
sebészi feladat: periperitonealis ropivacain 0,2% (10 ml/6ra) 48-72
oran at (mas amid tipusu lokal aneszt is j0) — gyenge ajanlas

TAP blokk (transversus abdominis plane) tobb [umen( katéteren at 48-72
oran keresztul helyi érzestelenitdé adasa. - mersekelt ajanlas

NSAID, COX, gatlék adasa opiat igényt 30%-al ¥, de varratelégtelenség ?

Paracetamol gyengébb NSAID-okhoz képest + gasztrointesztinalis,
kardiovaszkularis, hepatotoxicitas mellekhatas

Dexmedetomidin, ketamin

Per oralis kiegészités 2.-3. naptdl hidrokodon/ibuprofen (7,5 mg/400 mg)
oxikodon/ibuprofen (5 mg/400 mg)



Analgézia mutet el6tt/utan

Rendszeres fadalom kontroll = VAS = CEL: <3
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Miért nem mikodik a post op szakban ??

Kevesen vagyunk = nincs ,,akut fajdalom kontroll/ambulancia”



Glukoz kontroll matét eldtt/alatt/utan

«Cél: 7-10 mmol/l (<4 mortalitas T, >10 gyull szévédmény T)

*Balanszirozott infuzié valasztandd

*Cukor értékek alapjan modosithato, kiegészithet6
(,Csuszoskala”, sze. Sterofundin B, vc szerinti gluk6z)

DM gyakori kontroll — vg/laktat- (4 éranként) sz. 1-2 éranként
|lzotermia muatét alatt/utan

*Cél: 36°C maghd, hypothermia 50-90%-ban fordul elb
(<35°C vérzés T, hidegrazas, >38°C oxigén igény, anyagcsere 1)

‘MERNI! ‘ M
*Megel6zés megfeleld mitdasztalra helyezett melegitd matrac. N

Legbefuvas (fej, 1ab), takaro nem megfelel6 g
*Hypotermiaban melegitett infuzio

*Hidegrazas prevencio <35,5°C: szedalas tovabb (ajanlas: meperidine 0.25—
0.5 mg/kg vagy clonidine 1-2 g/kg i.v./ midazolam/dexmedetomidin)




Folyadék terapia mutét elott/alatt/utan

*Mar preop korrekcio ,,zérd” egyenlegre (elektiv), fenntartani a matét alatt.
Intraop: kerulni a > 2.5 kg testtomeg novekedést!
-3 + 2 ml/ttkg/6ra max. bevitel = restriktiv folyadékterapia
« Sok krisztalloid = pulmonalis szévédmény T, prolongalt ileus T
*CAVE 0,9%-0s NaCl = hyperchloraemia, AKI, LOHS és 30 napos mort. T
- Kolloid csak sulyos hypovolaemiaban = AKI T T, véralvadas 4
..,Gol-directed fluid therapy” — fast UH, intraop TEE, PiCCO, TOE doppler

Kiterjesztheto: CO, a volument statusz dinamikus
paramétereinek (SVV, PPV), és a ScvO, (70%) kovetése. 1C

JO valaszkészseg:  oyr. PP PP

Folyadéekvalasz készseg megitélheto: PPV > (10) 13% PP
PP,..

PP aranyos a SV-el
* Ritmuszavar nélkul !
*Kontrollalt gépi Iélegeztetés és szedalas mellett




ALSO BRINGING YOU LiDCO&unity Depth of Anesthesia

+ Integrated Into the LIDCO

+” Enables dinicians to titrate
anesthesia with Its hemoaynamic
effects

+* Stops over-anesthetising, nor under-
anesthetising

+* Stops dramatic falls In blood pressure
and flow

LiDCOBIS

Calibrate

+ Continuous real-time measurement
with lower risk and high precision

+/ Calibrate using LIDCO Lithium
technology or another absolute
cardiac output measurement value

+* Reduced infection riskwith less
Invasive catheters with use of existing
arterial lines and peripheral venous
access

g LiDCO#+plus
U

S

Minimally
Invasive

+ Plug and play from existing vital signs monitor

+* Arterial line Input without needing to change
your pressure transducer

+* validated PulseCOTM algorithm reliably tracks
hemodynamic changes In the presence of
Inotropes and vasoactive drugs

+* Beat-to-beat analysis and display of
hemodynamic parameters

LiDCO“rapid

Non
Invasive

+/ Quick and easy to set-up

+ Real-time continuous non invasive blood pressure |
(CNAPTM) ana hemodynamic parameters \ f

One

+ Proven to be as effective as an arterial line to
monitor fluids when used with the PulseCOTM

algorthm \ Disposable
+* Dual finger sensor with automatic finger P
switching for safer non Invashe use ‘ maz?g;:?é:;amlesshl with one
+ Ability to calibrate with a BP cuff
ma'g"emem \ +" Smartcard carrles key patient information
between different LIDCO Monitors to ease

set-up and monitoring

LiDCOS\CNAP o



Fariionancliins British Journal of Anaesthesia, 129 (4): 478e486 (2022)

Continuous intra-arterial versus intermittent oscillometric arterial

pressure monitoring and hypotension during induction of o)

anaesthesia: the AWAKE randomised trial

Karim Kouz"!, Mirja Wegge®', Moritz Flick®, Alina Bergholz Parisa Moll-Khosrawi®,
Rainer Nitzschke’, Constantin J. C. Trepte’, Linda Krause?, Daniel I. Sessler>*

et doi: 1n.1m5ﬁ.hjunzz.uﬁ.w

Christian Zéllner' and Bernd Sauge

Monocentrikus, Hamburg, 6 hénap
Non-cardiac ASA: 2-3, No: 112 «» 112
1/ Folyamatos ABP, 2/ Oscillometria/2,5 min

Mind MAP < 65,60,50,40 Hgmm el6fordulas és "
id6tartama, NA dozis (ugr/kg) szignifikansan alacsonyabb

Area under MAP (mm Hg * min)
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Fig 3. Boxplots with overlaying scatter plots illustrating durations of MAP values <65, <60, <50, and <40 mm Hg in subjects assigned to
continuous intra-arterial and intermittent oscillometric monitoring.



Folyadék terapia mutét elott/alatt/utan

*Ha nem sikerul emelni a stroke volument >10%-al = vasopressor
*Ha cadiac index < 2.5 I/min/m? = inotrop tamogatas

Postop folyadékterapia

*Korai per oralis folyadék bevitel (1500 ml/nap) bélmtét utan is
*Egyenleg szamitas

*Veszteségek poétlasa — 25-35 mi/kg viz/nap (atlagosan 1,75-2,75 |/nap)

*EDA + hypotensiv a normovolaemias beteg = vasopressor

Gyomor / bélparalysis
*Korai mobilizacio !! Korai enteralis taplalas !!
Erythromycin iv. 4x 250 mg (max. 1 gr iv.) elséként! | A evidencia
*Metoclopramid 3x10 mg
*Neostigmin
*NG szonda (idds, somnolens, delirald) = aspiracio veszely
*|AP kontroll (> 20 vcm veszélyes, > 25 vem kritikus)



Colorectal ERAS Perioperative Components

Clears PO Take 1-2 TECor TAP

up to 2h hours ;
before before depending

Initial PONV
Prophylaxis

No Food after MN surgery surgery on incision (scopolamine patch)

Non-opioid Maximodal Analgesia Normothermia: T>36°C vV GDET
o g1 Lidocaine infusion 1 Oxygenation (Fi0,>0.8)
1 Katamine infusion Froplyiaxis B anti-Biotic: drug/dose(s)/timing
: Ketorolac IV : Undervpnhlahon (ETCO,>38)
. # Risk Factors Glycemic control (Glc<180mg/dL)
_}- Run TEC if present Skin prep (CHG)/ne Shaving

24h Lido Scheduled
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PRE INTRA POST

re-hospital Day of surgery PODO POD2 POD3 PODX
Admission . Discharge 0-X days

l Optumal fluid management
| Antimicrobial prophylaxis

Optimization Stress Minimization Protocolized Normalization
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