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1. UVOD

Gastropareza je kroni¢ni simptomatski poremecaj Zeluca koji se manifestira kao odgodeno

praznjenje zeluca bez dokazane obstrukcije Zeluca ili ulceracije (1). Mucnina, povraéanje,

postizanje rane sitosti, osje¢aj napuhnutosti te punoce nakon obroka i bol u trbuhu najceséi su

klini¢ki simptomi koji prate ovaj poremecaj. Najucestaliji poznati uzrok gastropareze je

SeCerna bolest (2). Terapija u lijeCenju dijabeticke gastropareze ukljucuje prvenstveno

promjene prehrambenih navika, redovitu kontrolu razine glukoze u krvi, zatim slijedi

konzervativna farmakoloska terapija: uporaba prokinetickih lijekova, antiemetika i modulatora

simptoma: domperidona, metoklopramida i eritromicina (3). Medutim, postoje bolesnici koji

ne reagiraju niti na maksimalnu farmakoloSku terapiju. U bolesnika otpornih na maksimalnu

farmakoloSku terapiju prokineticima 1 antiemeticima postoji 1 moguénost invazivnijeg

kirurSkog lijeenja, poput postavljanja hranidbene sonde ili drugi invazivni kirurSki postupci

koji za cilj imaju smanjenje plinova 1 napuhnutosti te stvaranje novog otvora na trbusnoj

stijenci 1 tankom crijevu, ili stvaranje komunikacije izmedu Zeluca i jejunuma (4).

U novije vrijeme, kirurSko lijecenje se sve viSe temelji na tzv. ERAS protokolu koji naglasak

stavlja na $to je brzi moguci oporavak bolesnika kroz kvalitetnu preoperativnu, intraoperativnu

1 postoperativnu skrb. U intraoperativnom dijelu ERAS protokola, prednost se daje minimalno

invazivnim kirur§kim zahvatima, prema tome i za poremecaj dijabetiCke gastropareze postoji

inovativna minimalno invazivna kirurSka metoda lije¢enja kojom se nastoje izbjeci invazivni
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kirurski zahvati. Elektri¢na stimulacija zeluca pomocu zelu¢anog elektricnog stimulatora,

inovativna je kirurSka metoda lijecenja ovog poremecaja, odobrena od strane FDA te se koristi

u sluc¢aju kada ne postoji odgovarajuéi terapijski odgovor na maksimalnu farmakolosku

terapiju lijeCenja.

Zavod za digestivnu kirurgiju Klinickoga bolni¢koga centra Rijeka, nositelj medunarodne SRC

akreditacije za izvrsnost u podrucju kolorektalne kirurgije, na ¢elu s prof. dr. sc. Markom

Zeli¢em, prvi je kirurski zavod u srednjoj i jugoisto¢noj Europi koji je izveo ovakvu vrstu

operacije te u svom svakodnevnom radu pruza moguénost lijeCenja dijabeti¢ke gastropareze

ovom minimalno invazivnom kirurSkom metodom.



SVRHA RADA

U ovom diplomskom radu obraduje se minimalno invazivni kirurski pristup lijeCenju
dijabeticke gastropareze pomocu zelu¢anog elektri¢nog stimulatora.

U prvom dijelu rada, prikazane su osnovne informacije vezane za fiziologiju rada zeluca i
patofiziologiju zelucane gastropareze, dok je u drugom dijelu rada naglasak na samu definiciju
zelucane elektrostimulacije, povijesne pocetke ove minimalno invazivne kirurS§ke metode
lijecenja te djelovanje elektrostimulatora na rad zeluca.

Svrha ovog rada je temeljem najnovije znanstvene literature prikazati minimalno invazivni

kirurski pristup lijecenju dijabeticke gastropareze pomocu zelu¢anog elektri¢nog stimulatora.

U izradi ovog preglednog rada koriSteni su znanstveni ¢lanci na zadanu temu te dostupna
medicinska literatura. Za izradu rada takoder su u obzir uzete priznate svjetske smjernice koje

ukljucuju smjernice britanskog NHS-a te americke FDA (5).



3. FIZIOLOGIJA ZELUCA

Zeludac, lat. ventriculus ili gaster je $uplji organ smjesten u peritonealnoj $upljini u lijevom
gornjem trbusnom kvadrantu te dijelom u epigastriju i pripada gastrointestinalnom sustavu.
Odgovoran je za funkcije koje ukljuCuju stvaranje himusa, sintezu proteina potrebnih za

apsorpciju vitamina, obranu od Stetnih mikroba te Siri peristaliticki refleks (6).

Sekrecija zeluCane kiseline, peristalticki refleks 1 druge fizioloSke funkcije Zeluca se
kontroliraju integracijom enteri€nog ziv€anog sustava, parasimpati¢kog ziv€anog sustava i
lu€enjem razli¢itth neurohormonalnih molekula kao Sto su gastrin, HCI, unutarnji faktor,
bikarbonati, sluz itd. (7-9). Parijetalne stanice zeluca odgovorne su za stvaranje unutarnjeg
faktora, koji je neophodan za apsorpciju vitamina B12. B12 se koristi u stanicnom metabolizmu
1 neophodan je za proizvodnju crvenih krvnih stanica i funkcioniranje Ziv€anog sustava.
Funkcija Zeluca u mehanickom razbijanju prehrambenih materijala posljedica je njegovih
sofisticiranih migi¢nih dimenzija. Zeludac ima 3 migi¢na sloja: unutarnji kosi sloj, srednji
kruzni sloj 1 vanjski uzduZzni sloj. Kontrakcija 1 opustanje ova 3 miSi¢na sloja zeluca pomazu u
aktivnostima mijeSanja i usitnjavanja neophodnih za stvaranje himusa. Tada se kemijska
razgradnja prehrambenog materijala u Zelucu S$iri Zelu€anim zlijezdama koje uglavnom
proizvode parijetalne stanice, glavne stanice, G-stanice, foveolarne stanice 1 stanice sluznice
vrata. Parijetalne stanice lu¢e unutarnji faktor i HCI. Stvoreni unutarnji faktor bitan je u
apsorpciji vitamina B12. Veze se na B12 omogucavaju¢i pravilnu apsorpciju u ileumu tankog
crijeva [10]. HCI koju proizvodi parijetalna stanica odrzava pH u zelucu izmedu 1,5-2,0.
Kiselost Zeluca koju donosi HCI uniStava vecinu mikroorganizama unesenih hranom,
denaturira proteine i razgraduje biljne stani¢ne stijenke te je bitan za aktivaciju i funkciju

pepsina, enzima za probavu proteina koji izlu¢uju glavne stanice (11).



Glavne stanice proizvode zimogen zvan pepsinogen, koji se aktivira pri pH izmedu 1,5-2 1
postaje pepsin. Pepsin je enzim za probavu proteina. Foveolarne stanice i sluzne stanice vrata
stvaraju sluznicu koja stiti Zelucani epitel od kisele korozije (12). ECL stanice takoder se nalaze
u zelucanim zlijezdama na zelucanoj sluznici koje izlucuju razlic¢ite molekule koje pomazu u
stvaranju zeluCane kiseline. ECL stanice proizvode i izlucuju histamin kada ih stimulira
hormon gastrin, koji neizravno povecava proizvodnju HCI - a uslijed izravnog djelovanja
histamina na parijetalne stanice. G stanice se nalaze u regiji pilorusa Zeluca 1 proizvode
neuroendokrini hormon gastrin. Gastrin je sposoban neizravno 1 izravno povecati proizvodnju
HCI - a pomoc¢u dva mehanizma. Prvi je stimuliranje ECL stanica da oslobode histamin, koji
zatim potencira parijetalne stanice. Drugi je mehanizam izravna stimulacija samih parijetalnih
stanica. Oba mehanizma povecavaju aktivnost H + / K + ATPaze. D stanice se nalaze u
zelu¢anom pilorusu i izlu€uju inhibicijsku molekulu somatostatin. D stanice se aktiviraju kada
lumen Zeluca dosegne odredenu razinu kiselosti. Somatostatin tada djeluje suzbijajuci
oslobadanje gastrina, smanjuju¢i ukupnu proizvodnju ZeluCane kiseline (10). FizioloSka
funkcija zeluca sturkturirana je oko stvaranja posebnog okruzenja u kojem ¢e na progutanu
hranu djelovati proteoliti¢ki enzimi i1 Zelu€ani sokovi te pripremiti hranu na daljnji put kroz
probavni sustav. S kirurSkog aspekta, operativni zahvati koji se obavljaju na Zelucu ukljucuju

1 poznavanje fiziologije i patofoziologije sekretorne aktivnosti zeluca (13).



3.1. Zelu¢ana mioelektri¢na aktivnost

Zeluani elektriéni potencijali su miogeni, a generiraju se depolarizacijom i naknadnom
repolarizacijom staniéne membrane glatkih miSi¢a. U tom procesu veliku ulogu imaju i
neurhormonalni faktori. Na osnovu svoje elektri¢ne aktivnosti, Zeludac se dijeli na dva dijela:
proksimani i distalni. (14,15). Proksimalni dio Zeluca, koji obuhvaca fundus i oralnu tre¢inu
zelu€anog tijela, izlaze trajnu i nefazi¢nu elektricnu aktivnost. Ostatak Zeluca (distalni dio)
pokazuje dobro definiranu, fazi¢nu elektricnu aktivnost. U distalnom dijelu zeluca,
membranski potencijal glatkih miSi¢nih stanica ne odrzava se na stabilnoj razini ve¢ ga prekida
sveprisutna, ponavljajuéa varijacija u elektricnom potencijalu. Ti su potencijali oznaceni kao
"spori valovi", "osnovni elektri¢ni ritam", "kontrolni potencijali ili "potencijali pokretaca
ritma". Zeludani spori valovi generiraju se iz podruéja u sredignjem dijelu tijela uzduz velike
zakrivljenosti (14,16). Ovo se podrucje ponasa kao Zelu€ani centar vodic ili pacemaker buduci

da ima najvecu stopu sporovalne proizvodnje 1 postavlja "tempo" za cijeli Zeludac (slika 1).

T [} proksimalni
S dio Feluca
Pylorus [] distalni dio
Zeluca

!

Slika 1. Zelu¢ani pacemaker
(Preuzeto iz Kim CH, Malagelada JR. Electrical activity of the stomach: clinical implications.
Mayo Clin Proc. 1986, 61(3): 205-10.)



Iz mjesta podrijetla, spori se valovi Sire cirkumferencijalno 1uzduzno do pilorusa brzinom od
3 ciklusa u minuti (14). Spori valovi se, medutim, ne Sire retrogradno do proksimalnog dijela
zeluca vec se Sire miogeno 1 ne ovise o posebnim provodnim vlaknima kao u slucaju Sirenja
sréanih potencijala. Zeluane glatkomisi¢ne stanice komunikaciju ostvaruju preko tzv. gap
juctiona (17) koje predstavljaju Supljine u kojima su vanjske lamele miSi¢nih stanice srasle ili
su usko pibliZzene pruzajuci na taj nacin put ili komunikaciju sa $to je manje mogucim otporom.
Na taj nacin se promjene u membranskom potencijalu u bilo kojoj stanici prenose na susjednu

stanicu.



3.2. Poremecaj zelu¢ane mioelektri¢ne aktivnosti

U poremecajima zelu¢ane mioelektri¢ne aktivnosti opisuju se dvije vrste abnormalnosti: spori
valovi koji su neobi¢no brzi te spori valovi normalne brzine, ali vrlo visoki i nepravilni u ritmu
(18). Zelucani poremecaji ritma opisani su u raznolikim klinickim stanjima. Najve¢i dio odnosi

se upravo na poremecaje idiopatske te dijabeti¢ne gastropareze (slika 2).

Slika 2. Zelu¢ani neuromuskularni odgovor na gutanje krute hrane.

(Preuzeto iz Koch K., Callés-Escandon J. “Diabetic gastroparesis.” Gastroenterology clinics

of North America. 2015; 44(1): 39-57.)



4. DEFINICIJA I PATOFIZIOLOGIJA GASTROPAREZE

Gastropareza je kroni¢ni poremecaj kojeg karakterizira odgodeno praznjenje zeluca nakon jela
u odsutnosti bilo kakvih mehanickih prepreka, posebno pilori¢nih stenoza (19). Glavni
simptomi ukljuCuju rano postizanje sitosti te punoc¢a nakon obroka, mucnina, povracanje,
podrigivanje i nadutost. Sindrom uzrokuje neuromuskularna disfunkcija koja dovodi do
odgodenog praznjenja zeluca. Za dijagnozu dijabeticke gastropareze, osim klinicke
prezentacije bolesti, temelji se 1 na potvrdi usporenog praznjenja zelu¢anog sadrzaja nalazom
scintigrafije praznjenja zeluca. Incidencija gastropareze zasad se ne moze sa preciznoS¢u

odrediti, medutim smatra se kako zahvaca 4 % - 5 % cjelokupne populacije (2).

S patofizioloSkoga aspekta, osnovni mehanizmi koji dovode do gastropareze ukljucuju
poremecaje u vanjskoj neuronskoj kontroli (posebno vagalna funkcija), disfunkcija vlastite
prirode, zivci 1 intersticijske stanice uklju€eni u lokalnu kontrolu funkcije gastrointestinalnih

miSica i gubitak funkcija glatkih miSica.

Gastropareza moZe biti idiopatska, povezana sa SeCernom bolesti, moZe se javiti nakon
medicinske intervencije (jatrogeni ili post-kirurski), mogu biti povezani s neuroloskim
poremecajima ili se mogu javiti nakon virusnih ili bakterijska infekcija, kao $to je Salmonella

gastroenteritis (2).



5. ZELUCANA ELEKTRICNA STIMULACIJA

Zelu¢ana elektri¢na stimulacija je minimalno invazivna kirur§ka metoda lijeenja dijabeticke
gastropareze refraktorne na maksimalnu farmakologku terapiju. Sastoji se od implantacije ZES

- a koji poput pacemakera potice zeludac na praznjenje.

Metode praznjenja Zeluca pomoc¢u ZES — a su: Zelu¢ani niskofrekventni/visokoenergetski ZES
sa dugom stimulacijom pulsa, visokofrekventni/niskoenergetski ZES sa kratkom stimulacijom
pulsa i neuralni sekvencijski ZES. Neuralni sekvencijski ZES se ne koristi u humanoj medicini.
Niskofrekventni/visokoenergetski ZES ukljuduje primjenu teskih baterija i nije prikladan za

implantaciju, a u njegovoj primjeni su opisani varijabilni efekti na simptome (20).

5.1. Povijest Zelu€ane elektricne stimulacije

Zelu¢anu mioelektri¢nu aktivnost od 0,05 Hz (3 ciklusa / min) prvi je put zabiljeZio Alvarez
1922. godine, koriste¢i elektrode postavljene na kozu. Glavni problem snimanja povrSinskih

elektroda je bio lo§ omjer signala i Suma (21).

Gastrointestinalna elektricna stimulacija ili pacing (hrv. tempiranje) zagovaran je kao moguci
nacin lijeCenja motorne disfunkcije Zeluca jo§ 1963. godine kada su Bilgutay et al. opisali
koriStenje intraluminalne elektri¢ne stimulacije putem nazogastri¢ne sonde u svrhu poticanja
peristalitike kojom bi se skratio period oporavka od ileusa nakon laparotomijskog zahvata.
(22). Naime, elektricnom stimulacijom Zeluca 1 pasa i ljudi elektri¢nim podrazajima koji su se
sastojali od pulsnih rafala, fluoroskopski su uocene pojacane kontrakcije Zeluca i povecano

praznjenje Zeluca, ali bez zabiljezene elektricne i mehanicke aktivnosti. Kasnih Sezdesetih i
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ranih sedamdesetih godina prosloga stoljeca, eksperimenti, primarno u¢injeni na modelima
pasa, zapocinju s rasvjetljavanjem prirode gastrointestinalne mioelektricne aktivnosti i njezine

povezanosti sa kontraktilnom aktivnosti (14, 23-26).

Rezultati ovih eksperimenata te razvijanje tehnika zapisivanja mioelektri¢nih aktivnosti bili su

klju¢ni u daljenjem proucavanju i razumijevanju gastrointestinalnog pacinga.

Posljednjih desetak godina brojna su istrazivanja dovela do boljeg razumijevanja efekata,
mehanizma te klini¢ke aplikacije ZES — a. Zelu¢ana elektriéna stimulacija postaje tako
minimalno invazivni pristup lijeenja bolesti Zeluca, tankog crijeva, debelog crijeva i rektuma
kao S$to su gastropareza, sindrom kratkog crijeva, crijevna pseuoobstrukcija i fekalna

inkontinencija.

5.2. Enterra terapijski sustav

Visokofrekventni/niskoenergetski ZES, poznatiji i kao Enterra terapijski sustav, prihvaéen je
sustavom poboljSava dispepticke simptome kao $to su muc¢nina i povracanje, pruZa bolesnicima

bolju kvalitetu Zivota sa boljim nutritivnim statusom 1 prihvacen je za implantaciju.

Enterra neurostimulator sastoji se od implantabilnog pulsnog generatora na baterije, patentiran
od strane tvrtke Medtronic USA, dvije unipolarne intramuskularne Zice vodilice, vanjskog

pulsnog generatora ili stimulacijskog programera i MemoryMod software uloska.

Svaka zica vodilica povezana je s elektrodom. Elektrode se postavljaju na razmaku od 1 cm u
laminu muscularis propriu velike zakrivljenosti Zeluca na 9,5 — 10 cm pod pilorusa. Jedan kraj

elektrode implantira se na zeludac, dok je drugi spojen na pulsni generator. Pulsni generator se

11



obi¢no nalazi u subkutanom dzepu pri vrhu fascije trbusnoga zida (slika 3). Implantirani pulsni
generator predstavlja izvor energije i isporucuje, putem zice vodilice, elektricni impuls u
misiéni sloj zeluca. Vanjski pulsni generator je uredaj putem kojeg lijeCnik manipulira za
odabir odgovarajuceg parametra zeluCane stimulacije. Uobicajeni parametri inicijacije impulsa
su: amplituda 5 mA, Sirina impulsa 330 ms, frekvencija 14 Hz, duljina ciklusa: 0,1 s i vrijeme
iskljucenja: 5 s. Oc¢ekivani vijek trajanja baterije uredaja je priblizno osam godina, ali moze
varirati ovisno o koriStenim parametrima i prilagodbama koje su vrSene radi poboljSanja

terapijskog odgovora bolesnika (27-29).

Slika 3. Enterra terapijski sustav (Preuzeto s hitps://europe.medtronic.com/ )
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5.3. Indikacije za postavljanje zeluCanog elektricnog stimulatora

Implantacija ZES - a je kirurski zahvat sa svojstvenim rizikom i komplikacijama, a rezerviran
je za bolesnike sa simptomima gastropareze bez jednogodi$njeg odgovora na terapiju,
ukljucujuéi promjene prehrambenih navika i odgovor na maksimalnu medikamentoznu
terapiju. Odgodeno praznjenje zeluca predstavlja vodeci patofizioloski ¢imbenik. Drugi
¢imbenici, ukljucuju¢i gubitak neuronalne duSikove (II) oksid sintaze te gubitak

instersticijskih Cajalovih stanica dobivaju sve ve¢i naglasak u klinickim istrazivanjima (30).

Zelugani elektri¢ni stimulator odobren je od strane FDA kao humanitarni uredaj za lijedenje
bolesnika s idiopatskom i dijabetickom gastroparezom. Implantacija ZES - a zahtijeva
odobrenje Etickog povjerenstva. Bolesnici takoder moraju imati medicinski dokumentirano
odgodeno Zeluano praznjenje. Takoder, treba napomenuti kako je u odredene skupine
bolesnika Zelucani elektri¢ni stimulator inkompatibilan sa MR - om i u slu€aju potrebe
bolesnika za tom radioloSkom slikovnom tehnikom potrebna je prethodna eksplantacija
uredaja. Prema tome, bolesnicima kojima je ucestala MR neophodna u lijecenju, kao $to su

bolesnici sa multiplom sklerozom, treba omoguciti alternativne metode lijecenja (31).
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6. POSTAVLJANJE ZELUCANOG ELEKTRICNOG STIMULATORA

ZES je osmisljen s ciljem pobolj$anja Zelu¢anog praznjenja. Enterra terapiski sustav koristi
visokofrekventnu, niskoenergetsku elektri¢nu stimulaciju. Postavljanje ZES - a moZe se izvesti
minimalno invazivnim, laparoskopskim ili robotskim pristupom ili, klasi¢nim,

laparotomijskim pristupom pomoc¢u medijanog reza.

6.1. Laparoskopsko postavljanje Zelucanog elektri¢nog stimulatora

Bolesnika se postavlja u litotomijski polozaj. Preoperativno se bolesniku daje intravenska
antibiotska profilaksa. Nakon pripreme bolesnika u opcoj endotrahealnoj anesteziji, uslijedi
pranje i pokrivanje operacijskog polja po standardnom protokolu. Zatim slijedi postavljanje
Veressove igle lijevo subkostalno te postizanje pneumoperitoneuma od 12 mmHg. Uvede se
10 mm troakar i optika kojom se eksplorira abdomen. Pod opti¢kom kontrolom uvodi se jo$
jedan 10 mm troakar te jednog 5 mm troakara paraumbilikalno lijevo 1 jednog 5 mm troakara
paraumbilikalno desno (slika 4). Prikaze se velika krivina Zeluca. Enterra sustav se sastoji od
para elektroda koji su spojeni na pulsni generator. Izmjeri se 10 cm od pilorusa te se na to
mjesto subserozno implantiraju dvije pacemakerske elektrode u razmaku od 1 cm. Elektrode
se zatim pricvrste na silikonske diskove te fiksiraju za Zelucanu stijenku.. Impendancija izmedu

Zica se izmjeri osiguravaju¢i odgovarajuci raspon od 200 - 800 Om —a (31).

Nakon implantacije elektroda, endoskopija se izvede kako bi provjerili da nije doslo do
penetracije zica kroz mukozu u lumen zeluca. U slucaju da je do penetracije doslo, repozicija
Zica je nuZna. Zatim se provjeri hemostaza 1 kalibriraju se elektrode. Izvade se 10 mm troakari

lateralno lijevo od umbilikusa 1 formira se subkutani dzep za inserciju neurostimulatora.
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Naposlijetku, zasije se potkozni dzep, izvade se troakari i ispusti ugljikov dioksid. Stijenka i

operacijska rana se zaSiju po standardnom protokolu.

Slika 4. Laparoskopsko postavljanje ZES-a : postavljanje troakara.
(Preuzeto iz Pinto DA, Kaidar-Person O, Cho M, Roa P, Szomstein S, Rosenthal RJ.
Laparoscopic placement of a gastric stimulator for the treatment of gastroparesis: a pilot study

technique and results. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2008; 18(2): 144-50.)
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6.2. Laparotomijsko postavljanje Zelu¢anog elektri¢nog stimulatora

Laparotomijski pristup odnosi se na pristup abdominaloj Supljini putem gornjeg medijanog
laparotomijskog reza. Prikaze se zeludac te se odredi najpovoljnije mjesto za implantaciju
zeluc¢anog elektrostimulatora, priblizno 8 cm od pilorusa (32). Stimulacijske zice vodilice i

elektrode se pri¢vrste te se provjeri impedancija.

Kao 1 kod laparoskopije, bolesnik je pripremljen, prekriven i anesteziran, a trbuh je otvoren
rezom gornje medijane laparotomije s kontroliranim ulazom u peritonealnu Supljinu. Zeludac
je identificiran, pregledan i utvrdena su odgovarajuc¢a mjesta za postavljanje elektroda priblizno
8 cm proksimalno od pilorusa. Stimulacijske Zice vodilice osigurane su na nacin sli¢an onome
opisanom za laparoskopski pristup. Nakon postavljanja i uc¢vrS¢ivanja elektroda za stijenku
zeluca, izmjeri se otpor elektri¢noj stimulaciji elektronickim putem privremenog pri¢vrs¢ivanja
elektroda na ZES koji je postavljen na trbusni zid. Elektrofiziologija Zeluca zabiljezena je prije
trajnog spajanja elektroda na uredaj, kako bi se osiguralo da se iz stimulacijskih Zica vodilica
moze dobiti kvalitetna evidencija Zelucane elektri¢ne aktivnosti. Kao i kod laparoskopskog
pristupa, potkoZni dZep stvoren je lateralno od medijane linije, a nakon prolaska elektroda kroz
fasciju trbuSnog zida, elektrode su ponovno umetnute u uredaj. Zatim se dodatno myjeri
impedancija prije zatvaranja potkoZnoga dZepa. KirurSki rez gornje medijane laparotomije se

nakon toga zatvara na standardni nacin (32).
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7. KOMPLIKACIJE POSTAVLJANJA ZES - A

Postavljanje ZES - a, iako spada u minimalno invazivnu skupinu zahvata ipak moZe imati
odredene komplikacije. One se odnose prvenstveno na eroziju koze i dehiscijenciju rane koja
postavljanjem ili neadekvatnim uc¢vr§éivanjem uredaja na samu fasciju. Apsces se moze razviti
postoperativno zbog hematogenog Sirenja ili moze biti znak erozije zica vodilica u lumen.
Vazno je upozoriti pacijente da zastite podru¢je koze oko uredaja od uboda iglom kod
primjerice, subkutane terapije, jer to takoder moze dovesti do do stvaranja hematoma i izravne
kontaminacije uredaja. Ako se podruc¢je oko uredaja kontaminira, jedina moguca sanacija
upalnog procesa je eksplantacija uredaja. Zamjena uredaja vrsi se tek kad se sanira infekcija

ranc.

Druga najceS¢a komplikacija odnosi se na migraciju i prevrtanje uredaja zbog neadekvatne
fiksacije za fasciju, ali se moze dogoditi i kod pacijenata koji okrecu uredaj. Preokretanje se
moze dogoditi zbog povrSinskog smjestaja dzepa u potkoznom tkivu, posebno u pretilih
bolesnika (31). Od drugih rijedih komplikacija moguca je intestinalna obstrukcija koja nastaje
zbog zamatanja crijeva oko uredaja. Nastajanje hematoma i seroma zbog neadekvatne
hemostaze, nastanak laparokele te osjecaj elektricnog udara koji se javlja kod bolesnika kod
kojih je doslo do pucanja plasticnog omotaca Zica vodilica ili zbog nakupljanja tekuc¢ine oko
zica elektrostimulatora (31). Ako se bolesnik ne poboljsa stanje nakon implantacije uredaja,

treba poduzeti temeljitu obradu kako bi se osiguralo da uredaj ispravno funkcionira.

U sluc¢aju abnormalnih vrijednosti impedancije, moze se izvesti rentgenska snimka abdomena
kako bi se iskljucila migracija Zica vodilica. Ako se ne otkriju nikakve abnormalnosti pozicija

zica vodilica, uredaj se moZe reprogramirati. Nakon prilagodavanja postavki uredaja, bolesnika
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treba pratiti tijekom razdoblja od 1 do 3 mjeseca. Jedna studija sugerira da se kod bolesnika
koji ne reagiraju na ZES terapijski u¢inak postiZze repozicioniranjem mijesta elektrode

stimulatora (33).
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8. RASPRAVA

Kod bolesnika s izrazitim dismotilitetom gornjeg dijela gastrointestinalng probavnog sustava,
kirurSkom lijecenju se moze pristupiti na klasi¢an nacin ili novijim, minimalno invazivnim
tehnikama. Nekoliko je klasi¢nih kirurskih operacija kojima se nastojalo lijeciti gastroparezu
kao S§to su formiranje gastrojejunostome, piloromiotomija te kompletna ili subtotalna
gastrektomija. Hibbard et al. u studiji na 28 bolesnika sa gastroparezom u kojih je ucinjena
piloroplastika, pokazali su znacajan terapijski odgovor sa poboljSanim praznjenjem Zeluca i
redukcijom svoje inicijalne prokinetske farmakoloske terapije (34). Cesto se kombinira sa

postavljanjem hrandibene jejunostome radi poboljSanja nutritivnog statusa (34,35).

Kompletna 1 subtotalna gastrektomija poboljSavaju bolesnikov odgovor tako da smanjuju
simptome povracanja i poboljSavaju kvalitetu Zivota. Subtotalna gastrektomija sa Roux-en -Y
rekonstrukcijom moze takoder biti u€injena ukoliko je Zeludac atoniCan nakon ucinjene
proksimalne tzv. sleeve resekcije (36,37). U bolesnika koji se podvrgavaju kirurSkom lije¢enju
gastropareze, biopsija zeluca moZze biti od pomo¢i u patohistoloskoj analizi 1 i1 pristupu bolesti

s patohistoloskog aspekta (38-41).

Medutim , u novije vrijeme postavljanje ZES — a , poznatijim i kao Enterra terapijski sustav,
pokazao se kao inovativna zamjena invazivnijim kirur§kim zahvatima. Evidence base pristup
u medicini daje veliku prednost ovoj minimalno invazivnoj kirur§koj metodi lijecenja
dijabeticke gastropareze. O'Grady et al. u meta — analizi devet prospekivnih i tri retrospektivne
studije, navode da je implantacija ZES — a dovela do statisti¢ki znacajnog poboljsanja opéeg
stanja bolesnika, uklju¢uju¢i mucninu, povracanje, poboljSanje nutritivnog statusa te znacajno
poboljsanje fizicke konstitucije, mentalnog zdravlja i kvalitete zivota (42). Chu et al. u svom

sistemskom pregledu ZES — a navode na pozitivan utjecaj elektrostimulatora na Zelu¢ano
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praznjenje (43). McCallum et al. su izveli randomiziranu kontroliranu studiju na 32 bolesnika
sa idiopatskom gastroparezom u kojoj su pokazali da ZES utje¢e na smanjenje povracanja,

poboljSava simptome gastropareze, poboljSava zelucano praznjenje i smanjuje boravak u

bolnici (44).

Zehetner et al. u svojoj retrospektivnoj studiji na 103 bolesnika sa refraktnornom
gastroparezom, u kojih je prethodno ucinjen kirurski zahvat subtotalne ili totalne gastrektomije

navode poboljSanje svog opceg statusa te smanjenje mucnine i nagona za povra¢anjem (45).

Utjecaj implantacije ZES -a u djece opisali su Islam et al. u nekontroliranoj follow — up studiji
na 9 bolesnika mladih od 18 godina sa refraktornom gastroparezom. Autori su zakljucili da je
implantacija ZES-a adolescentima s konstantnom muéninom i simptomima gastropareze koji

ne reagiraju na maksimalnu medikamentoznu terapiju dovela do znatnog poboljSanja (46).

Teich et al. u retrospektivnoj studiji na 16 djece s funkcionalnom dispepsijom i gastroparezom
refraktornom na maksimalnu medikamentoznu terapiju navode da je impantacija Enterra

terapijskog sustava dovela do znac¢ajnog oporavka bolesnika (47).
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9. ZAKLJUCAK

U lijeCenju dijabeticke gastropareze refraktorne na maksimalnu farmakolosku terapiju
implantacija ZES -a ili Enterra terapijskog sustava zasad je jedini prihvaéeni i FDA odobren
minimalno invazivni kirurski zahvat. Dosadasnje studije daju veliku prednost ovoj metodi
lije¢enja jer se pokazalo da uvelike smanjuje simptome gastropareze i poboljSava opce stanje
bolesnika, nutritivni status, ali i mentalno zdravlje bolesnika omogucujuc¢i im normalan zivot
sa manjim ili bez simptoma gastropareze. Medutim, iako vecina studija istie efektivnost ove
inovativne kirurSke metode lijeCenja te navode poboljSanje kvalitete zivota bolesnika, jo$
uvijek nisu napravljene multicentri¢éne randomizirane studije na signifikantno ve¢em uzorku

bolesnika te se zakljucci pojedinih studija trebaju tumaciti s oprezom.
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10. SAZETAK

Gastropareza je kroni¢ni simptomatski poremecaj Zeluca koji se manifestira kao odgodeno
praznjenje Zeluca bez dokazane obstrukcije Zeluca ili ulceracije. Kod bolesnika refraktornih na
maksimalnu farmakolosku terapiju, implantacija zelu¢anog elektri¢nog stimulatora ili Enterra
teraijski sustav je minimalno invazivna kirurS§ka metoda lijecenja koja je indicirana i kojom se

postize smanjenje simptoma gastropareze i omogucava bolesnicima bolja kvaliteta zivota.

Ovom minimalno invazivnom metodom izbjegavaju se klasi¢ni, invazivni kirurski zahvati,
poput postavljanje hranidbene gastrostomije, subtotalne ili totalne gastrektomije. Postavljanje
zeluénog elektrostimulatora moze se izvoditi laparoskopski ili robotski te klasi¢nom

laparotomijskom operacijom.

Komplikacije koje mogu nastati uslijed implantacije eletrostimulatora odnose se prvenstveno
na eroziju koZe i dehiscijenciju rane, zatim migraciju i prevrtanje uredaja zbog neadekvatne
fiksacije za fasciju, nastajanje hematoma i1 seroma zbog neadekvatne hemostaze, nastanak
laparokele te osjecaj elektricnog udara koji se javlja kod bolesnika kod kojih je dosSlo do
pucanja plasticnog omotafa Zica vodilica ili zbog nakupljanja teku¢ine oko Zica

elektrostimulatora.

KLJUCNE RIJECI: Zeludana elektriGna stimulacija; Enterra terapijski sustav, minimalno

invazivna kirurgija; refraktorna dijabeticka gastropareza; Secerna bolest
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11. SUMMARRY

Gastroparesis is a chronic symptomatic disorder of the stomach that manifests as delayed
gastric emptying without proven gastric obstruction or ulceration. In patients refractory to
maximal pharmacological therapy, implantation of a gastric electrical stimulator or Enterra
therapy system is a minimally invasive surgical method of treatment that is indicated and which

achieves a reduction in gastroparesis symptoms and allows patients a better quality of life.

This minimally invasive method avoids classic, invasive surgical procedures, such as
placement of a nutritional gastrostomy, subtotal or total gastrectomy. The placement of a
gastric electrostimulator can be performed laparoscopically or robotically and by classic

laparotomy surgery.

Complications that may occur due to electrostimulator implantation relate primarily to skin
erosion and wound dehiscence, then migration and overturning of the device due to inadequate
fixation for the fascia, hematoma and seroma due to inadequate hemostasis, laparocele and
electric shock in patients with there was a rupture of the plastic sheath of the guide wires or

due to the accumulation of fluid around the electrostimulator wires.

KEY WORDS: gastric electrical stimulation; Enterra therapy system, minimally invasive

surgery; refractory diabetic gastroparesis; diabetes mellitus
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Skolu Blagoje Bersa te je ¢lan Plivackog kluba Zadar. Nakon zavrSene gimnazije, upisuje Studij

Medicine na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Rijeci.

Za vrijeme studija obnasa duZznost demonstratora na Katedri za fiziologiju, imunologiju i

patofiziologiju i Katedri za internu medicinu.

Nakon zavrSene Cetvrte godine studija volontira na Odjelu kirurgije te Hitnom kirurSkom

prijemu u Opcoj bolnici Zadar.

Tijekom studija sudjeluje u znanstvenom — istrazivackom radu Zavoda za digestivnu kirurgiju
KBC Rijeka, Zavoda za dje¢ju kirurgiju KBC Kantrida te Zavoda za opc¢u patologiju i

patoloSku anatomiju.

Do kraja studija volontira na Zavodu za digestivnu kirurgiju KBC Rijeka te je od samog
pocetka pandemije Sars-Cov-2 virusa uklju¢ena u zbrinjavanje kirurSkih covid pozitivnih

bolesnika.

Tijekom studija aktivna je ¢lanica studentske udruge CroMSIC u kojoj sudjeluje kao
zdravstveni edukator mRAK kampanje, stop AIDS kampanje te je ukljuena u program

razmjene stranih studenata.

Aktivno 1 pasivno sudjeluje na brojnim kongresima. Autorica je nekoliko znanstvenih ¢lanaka.

Dobitnica je nagrade za najbolju poster prezentaciju 5. Kongresa hitne medicine u Rijeci.
Aktivno se sluzi engleskim jezikom te posjeduje osnovno znanje talijanskog i $panjolskog
jezika.
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