NOWOTWORY Journal of Oncology ¢ 2011 ¢ volume 61

Number 2 « 150-158

Technika Fast Track — zastosowanie u pacjentow
poddawanych elektywnym operacjom jelita grubego
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Rosa Cirminiello®, Janusz Jaskiewicz!, Jacek Zielifiski!, Kamil Drucis!

Praca zostala przygotowana na podstawie dostepnej literatury, celem okreslenia jak najlepszych warunkow postepowania
z chorymi podlegajgcymi elektywnym operacjom jelita grubego.

Program Fast Track ma na celu zwigkszenie zadowolenia pacjenta z leczenia poprzez maksymalne zmniejszenie dyskomfortu,
zarowno fizycznego, jak i psychicznego, zwiqzanego z operacjq. Jak rowniez umozliwienie mu jak najszybszego powrotu
do aktywnosci codziennej i zawodowej, a co za tym, idzie zmniejszenia kosztow hospitalizacji i pdZniejszej rehabilitacji
pacjenta.

Glowne wytyczne programu Fast Track mozna zawrze¢ w nastgpujgcych zatozeniach: jak najkrotszy okres glodzenia
przedoperacyjnego i dostarczenie bogato-weglowodanowych plynow krotko przed operacjq; powstrzymanie si¢ od czyszczenia
jelita plynami osmotycznie czynnymi; znieczulenie oparte na analgezji do przestrzeni zewnqtrzoponowej; restrykcyjna
plynoterapia okolooperacyjna; aktywna prewencja hipotermii okolooperacyjnej; intensywna tlenoterapia srodoperacyjna
i pooperacyjna; technika operacyjna preferujqgca dostep laparoskopowy lub jak najkrotsze ciecie chirurgiczne; multimodalna
analgezja pooperacyjna z ograniczonym uzyciem opioidow, szybkie usuwanie sondy nosowo-zolgdkowej, drenow i cewnikow;
szybka pooperacyjna mobilizacja pacjenta; szybki powrdt zywienia doustnego [1].

“Fast Track” technique in patients undergoing elective colon surgery

The study has been designed in view of the available literature reports so as to determine the best conditions of treatment of
patients undergoing elective operations of the colon.

The aim of the “Fast Track” Programme is to increase patient satisfaction by minimizing the physical and psychological
discomforts associated with the operation. The patients should be able to return quickly to daily and professional activities,
which in turn reduces the costs of hospitalization and of the subsequent rehabilitationt.

The main guidelines for Fast Track include: shortest possible period of preoperative fasting and the provision of fluids rich in
carbohydrates shortly before surgery; refraining from bowel preparation with osmotically active fluids; anaesthetic approach
based on epidural analgesia; restrictive perioperative fluid management; active prevention of perioperative hypothermia;
intensive intraoperative and postoperative oxygen therapy;, surgical technique prefering laparoscopic access, or as a minor
surgical incision; multimodal postoperative analgesia with limited use of opioids; rapid removal of nasogastric tubes, drains
and catheters; rapid postoperative mobilization of the patient; early return to oral feeding [1].

Stowa kluczowe: Fast Track, zabiegi elektywne, jelito grube, postepowanie okotooperacyjne
Key words: Fast Track, elective surgery, colon, perioperative period

Wstep

Program Fast Track (FT) lub Early Recovery After Surge-
ry (ERAS) to koncepcja, ktorej ideq jest szybszy powrdt
do zdrowia pacjentow poddawanych elektywnym zabie-
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Track nie jest koncepcja nowa, jednak z trudem wkracza
na szpitalne oddzialy. Bez watpienia przynosi korzysci,
takze ekonomiczne, ale w zamian za to wymaga ciagtych
szkolen, a co wigcej — przelamania rutynowego stosowa-
nia protokoldw i dziatan, ktére utrwalily si¢ na oddzia-
fach chirurgicznych i pozostaja niezmienne od kilku dzie-
siecioleci. Tymczasem rewolucja technologiczna, ktora
dokonata si¢ na przetomie XX i XXI wieku, przyniosta
zasadnicze zmiany w instrumentarium chirurgicznym
i technikach operacyjnych. Gwattowny postep dokonat
si¢ rowniez w anestezjologii, a takze, co w tym wypadku
ma zasadnicze znaczenie, w rozumieniu fizjologii okresu
okotooperacyjnego.

Mozliwosci, ktore otwiera postgp techniczny wdro-
zyt w potowie lat 90. XX w prof. Kehlet z Uniwersytetu
w Kopenhadze i to wtasnie jemu zawdzigczamy termin
Fast Track Surgery — koncepcje, ktéra przez nastgpne
15 lat ewoluowala, az do powstania Scislych protokotow
opieki nad chorym. Program FT nie jest oczywiScie pro-
gramem zamknigtym i ukonczonym, prawdopodobnie
bedzie ulegal dalszym zmianom i modyfikacjom w miarg
wykonywania i publikowania badan naukowych. Nie jest
tez oczywiscie koncepcja uniwersalna, dobra dla kazdego
chorego. Tak jak kazdy nowoczesny protokdt leczniczy
wymaga odpowiedniego dopasowania i ,,przyciecia” na
miar¢ chorego.

W tej pracy przedstawiony zostanie program opieki
nad chorymi poddawanymi elektywnym zabiegom resek-
cyjnym w obrebie jelita grubego. Zatozenia programu
uporzadkowano chronologicznie, rozpoczynajac od
momentu, gdy pacjent przekroczy po raz pierwszy prog
szpitala, a koficzac na programie monitoringu telefonicz-
nego i ambulatoryjnego, gdy uznamy, ze bezpos$redni
nadzor nad chorym nie jest juz bezwzglednie konieczny.

Okres przedoperacyjny
Ocena wstgpna

Jak wspomniano, zalozeniem programu Fast Track jest
jak najmniejsze naruszenie rownowagi organizmu. Sytu-
acja optymalng byloby jednak, gdyby organizm byt w jak
najlepszej kondycji w momencie niewatpliwego szoku,
jakiego dozna w chwili operacji. Na ewentualng poprawe
tej kondycji mamy z reguly kilkanascie, lub nawet kilka-
dziesiat dni, ktore mijaja od pierwszej wizyty chorego do
czasu operacji.

Pierwsza wizyta z reguly ma miejsce w momencie
kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Jest to wiasciwy
moment, aby oprdécz rutynowego badania i zebrania
wywiadu dotyczacego choroby zasadniczej i choréb towa-
rzyszacych, zapytac o natogi, a takze oceni¢ stan odzywie-
nia pacjenta.

Pytanie o nalogi pacjenta jest zaréwno dla samego
chorego, jak i dla pytajacego, momentem dos¢ kiopotli-
wym. Poza tym wiadomo, ze skutki wieloletniego naduzy-
wania alkoholu i palenia wyrobow tytoniowych nie znikna
w czasie kilku tygodni abstynencji. Udowodniono jednak,
ze juz 4 tygodniowy okres powstrzymania si¢ od palenia

papierosoéw skutkuje poprawg funkcji pluc oraz zwigksza

aktywno$¢ fagocytarng neutrofili ptucnych, to za$ zmniej-

sza ryzyko pooperacyjnych powiktan oddechowych [2].

Abstynencja alkoholowa réwniez zmniejsza ryzyko powi-

ktan okotooperacyjnych [3].

Kluczowym aspektem wczesnej oceny przedopera-
cyjnej jest rowniez stan odzywienia pacjenta. W wigk-
szoSci oddzialéw wykonywanie na tym etapie diagno-
styki pakietu badan laboratoryjnych, pozwalajacych na
szczeg6lowa analize niedoboréw, jest trudne, a najcze-
Sciej niemozliwe. Mozliwa i wykonalna jest za to ocena
pacjenta za pomoca jednej z dostepnych skal oceny stanu
odzywienia, takich jak MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), NRS 2002 (Nutrition Risk Screening),
MNA (Mini Nutritional Assessment), czy SGA (Subjec-
tive Global Asessment)

Wykazanie niedoboréw jest wskazaniem do rozpo-
czecia interwencji zywieniowej, ktéra w tym wypadku
bedzie instrukcja dotyczaca skiadu i czgstotliwosci posil-
kéw oraz ewentualnie informacji na temat dostepnych
diet przemystowych.

Ten etap programu zalezny jest w duzej mierze od
pacjenta, jednak wiasciwie poinformowany chory, ktory
otrzyma konkretne wskazOwki na temat diety i przygoto-
wan do operacji, z reguly skrupulatniej ich przestrzega
i chetniej wspolpracuje.

Wspotpraca bedzie miata kluczowe znaczenie
w momencie przyjecia na oddzial, gdyz tu w krotkim
czasie chory powinien zrozumie¢ i zaakceptowac zatoze-
nia FT, programu, ktory istotnie zaangazuje go w prace
nad procesem zdrowienia. Informacje, ktore zgromadzi
pacjent, pozwola mu zredukowaé naturalny lek przed
operacja, przygotuja go psychologicznie i maja sprawic,
ze po operacji aktywnie podejmie wysifek rehabilitacji.
Z drugiej strony, rowniez personel powinien dowiedzie¢
si¢ jak najwigcej o pacjencie. Nalezy przeprowadzi¢ peing
ocen¢ antropometryczng pacjenta oraz zweryfikowacé, czy
istniejg choroby dodatkowe, ktore moga mie¢ wplyw na
dalsze leczenie.

Kompletna ocena antropometryczna powinna
zawierac:

- wiek,

- ple¢,

— WZrost,

— wagg (obecna, przed choroba),

— ewentualng utrat¢ wagi: waga sprzed choroby — waga
aktualna / waga sprzed choroby x 100,

- nalezy obliczy¢é BMI = waga [kg] / wzrost [m]?,

— zmierzy¢: obwod ramienia (CB), grubos¢ fatdu okolicy
mig$nia trojglowego ramienia (PT) i fatdu podtopat-
kowego (ktore wskazujg na masg ttuszczowa),

— z uzyskanych parametréw obliczy¢é obwod migsni
ramienia CMB = [CB - (PT x 3,14)] — co wskazuje na
mase mi¢sniowa.

Uzyskane parametry zostang zweryfikowane pod
koniec pobytu w szpitalu. Zasada jednak jest to, zeby,
o ile to mozliwe, nie ulegly one zmianie.
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Przygotowanie jelita

Przygotowanie jelita do operacji obejmuje zaréwno jego
oczyszczanie (doustnymi §rodkami osmotycznie czynny-
mi, lub lewatywa), jak i ewentualne doustne podawanie
antybiotykow, niewchlaniajacych si¢ z przewodu pokar-
mowego. Celem jest zmniejszenie iloSci zalegajacych
resztek pokarmowych oraz zmniejszenie iloSci bakterii
w Swietle jelita.

Oczyszczanie jelit wprowadzone zostato do praktyki
klinicznej pod koniec lat 50. ubieglego wieku, a pierwsze
proby podejmowane byly juz pot wieku wezesniej. Poste-
powanie to bylo wowczas znaczacym postgpem w rozwoju
chirurgii przewodu pokarmowego i pozwolito znacznie
zmniejszy¢ ilo§¢ powiklan i $miertelno$¢ towarzyszaca
operacjom. Na poczatku XX wieku chirurdzy nie dyspo-
nowali skutecznymi antybiotykami, chemioterapeutyka-
mi, ani nowoczesnymi narzedziami chirurgicznymi. Wie-
dza na temat patofizjologii okresu okotooperacyjnego
rowniez znacznie odbiegata od wspolczesnej. Mieli za to
szeroki wachlarz doswiadczen z operacjami na nieprzy-
gotowanym jelicie grubym, zebranych w czasie dziatan
wojennych. Wskutek tego na poczatku lat 60. XX wieku
mechaniczne przygotowanie jelita grubego uznano za
najistotniejszy czynnik, zwi¢kszajacy bezpieczenstwo ope-
racji kolorektalnych [4]. Oprdcz bezpieczenstwa, przy-
gotowanie jelita zwigksza rowniez niewatpliwie komfort
operatora, co prawdopodobnie spowodowato utrzymanie
si¢ tej procedury na wielu oddziatach chirurgicznych az
do dziS. Jednak w wielu oSrodkach kwestionowano takie
postepowanie i to juz w potowie lat 70. ubiegtego wieku.
W latach 90. za$§ udowodniono, ze najwazniejsza rol¢
w ograniczeniu powikltan infekcyjnych ma profilaktyka
antybiotykowa, za$ oczyszczanie jelit wigze si¢ z licznymi
efektami ubocznymi. W badaniach na modelach zwierze-
cych udowodniono, ze mechaniczne oczyszczanie jelita
zmniejsza poziom TGF-B oraz protokolagenu w Scia-
nie jelita, co ma niekorzystny wplyw na wytrzymatosé
mechaniczng i gojenie si¢ zespolen. Stres oksydacyjny,
wywolany przez oczyszczanie, upoS§ledza wytrzymatos¢
Sluzowki jelit, co skutkuje powstaniem owrzodzen na jej
powierzchni i translokacja bakterii do weziéw chtonnych.
Okazalo si¢ rowniez, ze obecnos$¢ normalne;j flory bakte-
ryjnej przyspiesza gojenie zespolenia jelitowego [4].

W celu udowodnienia szkodliwoSci rutynowego
oczyszczania jelit przeprowadzono badania na duzych
grupach chorych.

Bucher P. w 2004 r. na podstawie swoich badan
donosil, Ze czyszczenie jelita moze doprowadzi¢ do zwick-
szonego ryzyka nieszczelnosci zespolenia i nie zmniejsza
iloSci powiktan septycznych [5]. Kolejne badania na duzej
grupie 1 500 osdb, ktore przeprowadzil i opublikowal rok
pozniej Guenaga, rowniez obalaja twierdzenie, jakoby
zawarto$¢ jelita miata powodowac nieszczelnoSci zespo-
lef; zauwaza on nawet, ze oczyszczanie jelit moze podno-
si¢ ryzyko infekcji rany pooperacyjnej [6].

Podejrzewa si¢ réwniez, ze oczyszczanie jelita przed
operacja moze si¢ przyczynia¢ do wydluzania czasu nie-

droznosci pooperacyjnej [7], a co za tym idzie niepotrzeb-
nie przediuzaé pobyt w szpitalu.

Niekorzystne efekty oczyszczania jelit, w szczegol-
nosci srodkami osmotycznie czynnymi, mogg wigzac
si¢ rowniez z glodzeniem w przededniu operacji oraz
z odwodnieniem i zaburzeniami elektrolitowymi, ktore
czgsto mu towarzysza.

Podsumowujac, przygotowanie jelita za pomoca
Srodkéw osmotycznie czynnych lub lewatywy, wykonywa-
nej na wieczor przed zabiegiem lub rano w dniu operacji,
w wigkszoSci przypadkdw jest zbedne lub nawet szkodli-
we. Stosowanie lewatywy moze by¢ jedynie uzasadnione
w przypadku obecnosci w baice odbytnicy zbitych, twar-
dych mas stolca, tzw. kamieni katowych.

Zywienie przed zabiegiem operacyjnym

W koncepcji FT istotne jest zachowanie réwnowagi
wodno-elektrolitowej i hormonalnej. Procedura ma na-
Sladowaé naturalny rytm funkcjonowania organizmu.
Wobec tego nie rezygnuje si¢ z jedzenia i picia przed
operacja. Pacjent moze spozy¢ ostatni posilek, sktadajacy
si¢ z pokarmow stalych lub mleka, jeszcze na 6 godzin
przed zabiegiem operacyjnym. Po tym czasie zalecane jest
powstrzymanie si¢ od jedzenia. Nie dotyczy to operacji
wykonywanych rano. Przerwa nocna zwigzana jest z na-
turalnym funkcjonowaniem organizmu i ostatni positek
spozywany jest w przeddzien zabiegu w czasie zwyklym
dla normalnej kolacji.

Na 2 godziny przed znieczuleniem wskazane jest
wypicie bogatowegglowodanowego napoju (pre-op).
Napdj taki, oprocz niewatpliwych zalet psychologicznych
(zmniejsza ¢k i poprawia komfort pacjenta, ktory na
skutek dzialania bodzcow wegetatywnych czesto odczu-
wa suchos$¢ w ustach), ma przede wszystkim znaczenie
metaboliczne.

Z metabolicznego punktu widzenia zabieg chirur-
giczny powoduje stan insulinoopornosci, proporcjonal-
ny do rozleglosci dzialan chirurgicznych. Indukuje on
zmiany w metabolizmie glukozy, ktore, upraszczajac,
wprowadzaja organizm w stan podobny do nieleczonej
cukrzycy.

Za pomoca podazy pre-op’u na 2 godziny przed
operacja usilujemy nasladowa¢ naturalny rytm posit-
kéw. Zazwyczaj po obudzeniu si¢ czlowiek przyjmuje
porcje jedzenia i ptynéw. Podaz cukréw skutkuje wzro-
stem poziomu insuliny. Po to jednak, by spowodowac
wydzielanie insuliny, nap6j musi mie¢ odpowiednig ilo$¢
weglowodanow (okofo 12%) i to w sktadzie, ktory zapew-
ni niska osmolalno$¢ piynu. Podaz tego napoju wylacza
glukoneogenezg i blokuje uwalnianie glukozy z watroby.
Wrecz przeciwnie — zaabsorbowana glukoza zaczyna by¢
magazynowana wiasnie w watrobie w formie glikogenu.
Komorki tluszczowe réwniez przestaja uwalniaé tluszez
— blokowana jest lipoliza.

Wracajac do glukozy — jest jeszcze drugi narzad, kto-
rego metabolizm zalezy od insuliny — tkanka mi¢$niowa.
Tkanka mig$niowa wyposazona jest w receptor GLUT 4,
ktory w warunkach podazy glukozy aktywnie ja wytapuje.



W przypadku gdy posilek bedzie zawierat biatko, mig§nie
zaczng je syntetyzowac. Jezeli natomiast podamy same
weglowodany, uzyskujemy przynajmniej zahamowanie
katabolizmu biatek mig$ni, co w sytuacji stresu chirur-
gicznego jest niebagatelnym zyskiem.

Stres wywolany operacja oprdocz nasilonego katabo-
lizmu biatek skutkuje réwniez insulinoopornoscia. Wyka-
zano, ze we wczesnej fazie pooperacyjnej opornosc jest
obwodowa, tzn. dotyczy gléwnie mig$ni [8], natomiast po
kilku dniach dotyczy¢ bedzie réwniez watroby.

Mechanizm insulinooporno$ci mi¢sni polega na
znacznym spadku aktywnoSci transportera GLUT 4.
Efektem, jak fatwo si¢ domyslié, jest spadek aktywnosci
syntezy glikogenu w migSniach, ktory utrzymuje si¢ az do
miesigca [9]. Glukoza, ktérej w tej sytuacji jest w osoczu
nadmiar, wychwytywana jest przez komorki niewrazliwe
na insuling (nerwowe, nerka i erytrocyty). Nie maja one
mechanizméw obronnych przeciw masywnemu naply-
wowi glukozy — zmienia si¢ ich metabolizm i ekspresja
genow.

Co mozemy zyska¢ podajac pre-op?

Po jego spozyciu organizm jest w fazie gromadzenia
cukréw. W tym czasie dochodzi do urazu chirurgicznego,
powodujacego wydzielenie takich hormonow jak adrena-
lina, kortyzol, glukagon i hormon wzrostu oraz cytokiny.
Te czynniki dziataja odwrotnie, powodujac wylaczenie
wychwytu glukozy przez migSnie i zwigkszajac jej pro-
dukcje. Tym samym generuja oporno$¢ na insuling. Jezeli
pacjent zostal wstepnie potraktowany glukoza, punkt
wyjScia dla tych przeciwstawnych reakcji jest bardziej
anaboliczny, niz kataboliczny. Przeciwnie, jezeli pacjent
operowany jest w stanie glodu, a jeszcze gorzej, jezeli
poscit caly poprzedni dzien.

Reasumujac, podajac bogatoweglowodanowy ptyn
przed zabiegiem znacznie redukujemy insulinoopor-
no$¢ pooperacyjng, zaréwno centralna, jak i obwodowa.
Redukcja obwodowej insulinoopornoéci (migénie) ma
rowniez wymierny skutek w postaci zachowania pierwot-
nej sily migSniowej po zabiegu, a takze wedlug niekto-
rych autordw skraca czas pooperacyjnej niedroznosci jelit
[10-12].

W przypadku jednak, gdy chcemy prawidtowo przy-
gotowaé metabolizm pacjenta do zabiegu, niebagatel-
nym problemem be¢da pacjenci z cukrzyca. Po pierwsze,
opdznione oprdznianie zotadka moze budzi¢ obawy co
do bezpieczenistwa znieczulenia og6lnego. Badania udo-
wadniaja jednak, ze ma to marginalne znaczenie w przy-
padku plynéw [13]. Pozostaje jednak pytanie, czy wobec
istniejacej a priori r6znego stopnia insulinoopornosci,
podaz cukréw przed operacja ma sens. Nalezy pamigtac,
Ze narazamy w ten sposOb pacjenta na hiperglikemie.
Maksymalny poziom cukru pojawi si¢ w tym wypadku
pOzniej niz u zdrowego chorego, (60 vs 30 minut po
podazy weglowodandw), pozniej rowniez wraca do normy
(180 vs 120 minut) [14]. Pacjent wymaga wigc pomiaru
poziomu glukozy w surowicy co okoto 30 minut i ewen-
tualnie podania krotkodzialajacej insuliny. Jezeli wigc tak
szczegblowa ocena poziomu glikemii nie jest mozliwa,
mozna w tym przypadku zrezygnowaé z podawania ply-

noéw stodkich na rzecz podazy wody w takiej same;j iloSci
(400 ml), co wprawdzie nie ma wplywu na metabolizm,
ale pozwoli nawodnic chorego.

Kolejna problematyczng grupa chorych sg pacjen-
ci, ktorzy z réznych przyczyn nie moga przyjaé plynow
doustnie, lub z powodu zaburzef w oproznianiu zofadka
nie jest to wskazane. W tym wypadku dozylna podaz glu-
kozy z insulina, lub bez, powinna wywota¢ pozadany efekt
metaboliczny. Uzyskuje si¢ go poprzez podaz 20-30%
roztwordw glukozy w dawce 5 mg/kg/min.) [15].

Monitorowanie glikemii

Wedlug badan, monitorowanie poziomu glikemii zaréw-
no w okresie okolooperacyjnym, jak i pooperacyjnym,
ma niezwykle istotne znaczenie dla dobrostanu pacjenta.
Utrzymywanie normoglikemii (4,5 — 6 mmol/L) za po-
mocg insuliny skutkuje zmniejszeniem ilosci powiktan
septycznych, nefropatii i polineuropatii.

Okres okolooperacyjny
Ptynoterapia

Chory, ktory zostal wlasciwie przygotowany do zabiegu
operacyjnego, bedzie réwniez lepiej przygotowany do
czekajacego go znieczulenia. Do tej pory odwodnienie,
zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne, wynikajace
z przedtuzonego glodzenia i oczyszczania jelit, wymuszaly
na przyktad dos¢ liberalne gospodarowanie ptynami pod-
czas operacji. Szybko przetaczane krystaloidy, nie utrzy-
mujace si¢ zbyt dlugo w tozysku naczyniowym, stwarzaly
ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego i serco-
wo-naczyniowego. Obrzek za§ wykonanego zespolenia,
jak rowniez calego jelita, stwarzal ryzyko przedtuzajacej
si¢ niedroznoSci przewodu pokarmowego.

Wtiasciwie przygotowany chory wymaga z reguly
20 ml ptynu/kg w pierwszej godzinie znieczulenia i okoto
6 ml/kg/godzing w nastepnych [16]. Koniecznos¢ przeto-
czenia wigkszej iloSci plynu w pierwszej godzinie wynika
przede wszystkim z rozszerzenia naczyf, wynikajacego
z zablokowania uktadu sympatycznego. Na zapotrzebo-
wanie pacjenta na plyny i krew w godzinach nast¢pnych
ma natomiast wplyw réwniez sam operujacy. Niedosta-
teczna dbalos¢ o hemostaze i nadmiernie przedtuzajaca
si¢ operacja implikuje niepotrzebne zwigkszenie podazy
plynéw infuzyjnych. Warto réwniez pami¢tac o tym, ze
z prawie kazdym podanym plynem podajemy choremu
jony sodowe, wielokrotnie przekraczajac dzienne zapo-
trzebowanie zdrowego czlowieka na sod.

Hipotermia

Hipotermia okotooperacyjna definiowana jest jako
spadek temperatury ciata ponizej 36°C w jakimkolwiek
momencie operacji, tuz przed nia lub w okresie poopera-
cyjnym. Do takiego spadku temperatury dochodzi do$¢
tatwo, bo juz po 2 godzinach operacji pacjent ochtadza si¢
0 2-4°C. Jest niedocenianym czynnikiem, implikujacym
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wiele powiktan, w znaczacy sposob wydtuzajacych pobyt
chorego w szpitalu. Udowodniono, ze u chorego wychto-
dzonego czgSciej wystapia zarOwno zakazenia miejsca
operowanego, jak i powiklania kardiologiczne. Wigksza
podatnos$¢ na zakazenie rany chirurgicznej wynika stad,
ze hipotermia okolooperacyjna wplywa w znacznym
stopniu na uktad odpornosciowy, uposledzajac migracje
leukocytow, zdolnoSci zerne neutrofili, a takze produkcje
cytokin i przeciwcial [17]. Zwigkszona za$§ sktonnos$¢ do
powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego wynika
z faktu, ze u wychtodzonego pacjenta wzrasta poziom
katecholamin, dochodzi do obkurczenia naczyn i wzrostu
ci$nienia tg¢tniczego krwi. Skutkuje to wzrostem zapo-
trzebowania migSnia sercowego na tlen i w konsekwencji
zwigksza ryzyko wystapienia powiktan kardiologicznych
[18]. Zaréwno powikiania kardiologiczne, jak i zakazenia
przyranne, skutkujg przedluzonym pobytem chorego na
oddziale i zwickszaja koszty leczenia. Podnosza rowniez
ryzyko zgonu okolooperacyjnego.

Pomimo zwiazku migdzy wyzej opisanymi powikia-
niami a hipotermia okotooperacyjna jest ona zjawiskiem
do$¢ powszechnym. Aby jej przeciwdzialaé, powinno si¢
podja¢ dziatania majace na celu czynne ogrzanie pacjenta
i to juz od momentu, gdy wjezdza on na sal¢ operacyj-
na, a najlepiej nawet na dwie godziny przed operacja.
Stuza temu ogrzane plyny infuzyjne oraz maty grzewcze
lub dmuchawy tfoczace ciepte powietrze. Zastosowanie
przynajmniej jednego z tych sposobdw znacznie poprawia
komfort termiczny pacjenta. Najwlasciwsze wydaje si¢
skojarzenie ogrzewania stotu operacyjnego (mata grzew-
cza lub nadmuchem ogrzanego powietrza), zastosowane
w polaczeniu z cieplym wlewem dozylnym. Skutecznos¢
dziatania moze zosta¢ sprawdzona za pomoca urzadzen
bardziej wyrafinowanych, jak na przyktad czujnik tempe-
ratury zakladany do przetyku, na blong¢ bgbenkowa lub
do pecherza moczowego, ale takze za pomocg termome-
tru umieszczonego pod pachg pacjenta. Niezaleznie od
sposobu ogrzewania, przy prawidlowej obstudze urzadzen
grzewczych ryzyko wyrzadzenia szkody pacjentowi jest
niewielkie [19], a zysk z ich zastosowania wymierny.

Technika operacyjna

Sposdb operowania i czas operacji maja istotny wplyw na
czas rekonwalescencji i na czas ustgpienia niedroznosci
pooperacyjnej. Wiadomo, ze technika laparoskopowa po-
woduje mniejszy uraz operacyjny. Wyraza si¢ to mi¢dzy
innymi nizszymi st¢zeniami cytokin prozapalnych (IL - 6,
IL - 1b) i biatka C reaktywnego (CRP). Jednakze mniej-
sza inwazyjnoS¢ przynosi pacjentowi korzysci gtownie
wtedy, gdy zastosowanie laparoskopii nie wydluza czasu
trwania operacji. Przedluzajacy si¢ czas zabiegu zwigk-
sza bowiem ilo$¢ bodzcow nocyceptywnych, ktore z kolei
rowniez zwigksza wydzielanie czynnikow prozapalnych.
Odpowiedz zapalna z kolei sprzyja wydluzeniu okresu
niedroznoSci pooperacyjnej i powstawaniu powiklan
[20, 21].

Reasumujac, w chirurgii kolorektalnej wyspecjalizo-
wanie operatora w tej dziedzinie bedzie miato decydujace

znaczenie dla losow chorego. Prawidlowa technika ope-
racyjna (jak najmniejsze traumatyzowanie tkanek), krotki
czas trwania zabiegu oraz znajomo$¢ technik maloinwa-
zyjnych, w tym laparoskopii, stanowig kluczowe punkty
prawidlowego leczenia raka jelita grubego.

Znieczulenie

Oprocz techniki operacyjnej i czasu trwania zabiegu na
przebieg pooperacyjny wplywa sposob prowadzenia znie-
czulenia. Jego rodzaj, jak i zastosowane Srodki wplyna
zarOwno na odczucia bolowe, czas trwania niedroznoSci
pooperacyjnej, jak i na rehabilitacje chorego. Najwazniej-
sze wydaje si¢ blokowanie bodZcow bolowych z miejsc
operowanych, a raczej niedopuszczenie do powstania
i przewiedzenia bodZcow nocyceptywnych (analgezja
uprzedzajaca). Zablokowanie bodZzcéw mozna osiagnac
poprzez ostrzykiwanie rany, badz miejsc wkiucia troka-
row Srodkiem miejscowo znieczulajacym.

Bodzce nocyceptywne nie pochodza jednak tylko
z rany operacyjnej, ale wynikaja tez z manipulacji
w obre¢bie narzadow wewnetrznych [22]. Kompleksowe
przeciwdziatanie przewodzeniu tych bodzcow uzyskujemy
za pomoca znieczulenia zewnatrzoponowego (ZOP) i ta
metoda jest preferowana w procedurze Fast Track.

Metoda nie jest nowa, bo zablokowanie bodzcow
poprzez stosowanie ZOP stosuje si¢ od lat 20. ubiegtego
wieku [23]. Dzigki dobrej kontroli bélu, osiaganej przy
uzyciu ZOP i to zar6wno w czasie operacji, jak i po zabie-
gu operacyjnym, w znaczacy sposdb mozna ograniczy¢
uzycie opioidowych lekéw przeciwbolowych. To z kolei
skutkuje szybsza mobilizacja 1 wigkszym komfortem cho-
rego, a takze szybszym powrotem skoordynowanej pery-
staltyki. Dzieje si¢ tak najprawdopodobniej dlatego, ze
ZOP blokuje zaré6wno aferentne, jak i eferentne odruchy
wspoOlczulne, jednoczednie zwigkszajac przeplyw trzewny.
Uwaza si¢ tez, ze wchlanianie srodka miejscowo znie-
czulajacego z przestrzeni zewnatrzoponowej do krazenia
systemowego moze mieC efekt przeciwzapalny [22, 24,
25], co réwniez ograniczy niedroznos$¢ pooperacyjna.

Efekt promowania powrotu prawidlowej perystaltyki
jest szczegOlnie wyrazny, jezeli w mieszaninie podawanej
do cewnika zewnatrzoponowego nie ma opioidow [26].

Sonda nosowo-zofagdkowa

Odbarczenie zoladka za pomoca sondy nosowo-zotadko-
wej bylo przez lata nieodzownym elementem postepowa-
nia po laparotomii. Utrzymywano ja z reguly do momen-
tu wystuchania perystaltyki, lub nawet oddania gazow.
Jednak utrzymanie sondy nie jest pozbawione efektow
ubocznych, takich jak goraczka, zapalenie ptuc, czy ro-
zedma. Pacjenci z zalozong sonda odczuwaja w zwigzku
z nig na tyle duzy dyskomfort, ze p6Zniej zaczynaja siada-
nie, chodzenie, a takze gimnastyke oddechowa. Obecnie
z racji efektdw ubocznych zaleca si¢ usuwanie sondy jesz-
cze na sali operacyjnej, zaraz po wybudzeniu chorego.
Wyjatek stanowig pacjenci ze znacznym wzdeciem,
wymiotami, lub masywnym zaleganiem tredci w zotadku.



Ta grupa (okoto 5% pacjentow) (6/09) [26] jako jedyna
odniesie korzysci z utrzymania sondy po wyjezdzie z sali
operacyjnej.

Dreny

Praktyka rownie popularna, jak zaktadanie sondy noso-
wo-zoladkowej, jest rutynowe zakladanie drendw do jamy
brzusznej i przedtuzone ich utrzymywanie. Niewatpliwg
zaleta drenéw jest to, ze efektywnie usuwaja plyn z miej-
sca operowanego, pozwalajac tym samym na ewentualne
zauwazenie krwawienia z lozy pooperacyjnej. Jednak
ich zaktadanie nie jest pozbawione dziatan ubocznych.
Sa zrédlem infekcji rany i prowadza do przedtuzonego
pobytu w szpitalu [27]. Badania dowodza, ze nie ma
uzasadnienia dla rutynowego zakladania drendw, gdyz
nie przynosza one zadnych korzysci [28], jezeli nie liczy¢
oczywiscie spokoju i dobrego snu operatora.

Okres pooperacyjny
Leczenie przeciwbdlowe

Dobra kontrola bolu jest jednym z najwazniejszych
punktdw programu Fast Track. Jej skuteczno$¢ wplywa
bowiem na caly przebieg pooperacyjny, a uzalezniona jest
od prawidlowej oceny skali problemu, z ktérym mamy do
czynienia.

Skale oceny bolu, ktdrymi dysponujemy:

Skala wzrokowo-analogowa VAS (Visual Analogue
Score),

Skala stowna VRS (Verbal Rating Score),

Skala numeryczna NRS (Numerical Rating Score),
Skala obrazkowa.

Wybranej skali uzywa si¢ w okresie pooperacyjnym
do$¢ czesto. Najlepiej weryfikowa¢ doznania bolowe za
kazdym razem, gdy pielegniarka podchodzi do chorego,
by monitorowa¢ jego funkcje zyciowe.

W zalezno$ci od oceny modyfikujemy leczenie.
Jedna z najskuteczniejszych metod kontroli bolu jest
podawanie narkotycznych §rodkéw przeciwbolowych.
Efektem ubocznym tych lekéw jest niestety ostabienie
motoryki jelit poprzez aktywacje receptora u-2. Efekt
ten mozna wprawdzie znie$¢ za pomoca antagonisty tego
receptora, czyli Naloksonu. Podanie Naloksonu skutecz-
nie znosi réwniez pozadany przez nas efekt przeciwbo-
lowy. Alternatywa dla Naloksonu sg leki selektywnie
blokujace opioidowe receptory obwodowe, jak Alvi-
mopan, czy Metylnaltrexon. Majg selektywne powino-
wactwo do receptoréw peryferyjnych i nie przekraczaja
bariery krew-moézg. Dzigki temu odwracaja negatywny
efekt opioidéw na przewdd pokarmowy, nie wplywajac
na dzialanie przeciwbolowe [29, 30]. Obecnie jednak
Alvimopan nie jest zarejestrowany w Polsce. Metylnal-
trexon od 2008 r. dopuszczony jest do stosowania w kra-
jach Unii Europejskiej. Pod nazwa Relistor stosowany
jest w postaci zastrzykow podskornych w leczeniu zaparé
wywolanych lekami opioidowymi, gtéwnie u pacjentéw
terminalnych.

Wobec braku, lub utrudnionego dostgpu do tych
preparatéw, celowym wydaje si¢ ograniczenie poda-
zy lekoéw opioidowych poprzez utrzymanie cewnika do
znieczulenia zewnatrzoponowego przez przynajmniej 48
godzin po zabiegu operacyjnym. Dodatkowo pacjenci
otrzymuja niesterydowe leki przeciwzapalne. Srodki nar-
kotyczne podawane sg jedynie doraznie.

Dodatkowa zaleta uzycia niesterydowych lekow
przeciwzapalnych lub §rodkéw z grupy inhibitoréw
COX-2 wynika z roli, jaka prostaglandyny pelnia w gene-
rowaniu odpowiedzi zapalnej. Jak wspomniano ponizej,
w podrozdziale dotyczacym niedroznosci pooperacyjne;j,
uwalnianie cytokin prozapalnych jest jednym z elemen-
tow patogenezy niedroznoSci pooperacyjnej. Blokujac
odpowiedz zapalng i ograniczajac podaz opiatéw, dzia-
tamy dwutorowo w kierunku przywrocenia prawidiowe;j
perystaltyki. Warto jednak pamigtaé o tym, ze z powodu
ryzyka uszkodzenia blony §luzowej przewodu pokarmo-
wego i krwawien leki te powinny by¢ stosowane pod osto-
ng inhibitoréw pompy protonowe;j.

Niedrozno§¢ pooperacyjna

W warunkach fizjologicznych ruchy zotadka, jelita czcze-
go i kretego sa wywolywane przez wedrujacy kompleks
motoryczny (MMC — migratory motor complex). Jelito
grube natomiast poruszane jest przez uklad autono-
miczny, wywolujacy w czesci wstepujacej ruchy wsteczne,
umozliwiajace wchioniecie wody, a w czesci zstepujace;j
ruch propulsywny, umozliwiajacy wydalenie stolca. Po
otwarciu jamy brzusznej dochodzi z reguly do dezinte-
gracji perystaltyki. Najszybciej wraca ona w jelicie cien-
kim, bo juz po 12+24 godzinach, nast¢pnie w zotadku po
24+48 godzinach. Najwolniej do skoordynowanej pracy
powraca jelito grube, bo dopiero po 3+5 dniach [31, 32].

W patogenzie porazennej niedroznoSci poope-
racyjnej (POI — post-operative ileus) biora udzial takie
czynniki jak: substancja P, wazoaktywny peptyd jelitowy,
tlenek azotu. Oprocz nich niebagatelng role odgrywaja
tez mediatory zapalenia: prostaglandyny, interleukiny
(IL - 6, IL - 1b) i TNF (czynnik martwicy guza). Ogra-
niczenie uwalniania czynnikéw prozapalnych jest pierw-
szym punktem, na ktory operator ma wplyw. Im mniejszy
bowiem zakres zabiegu, krdtszy jego czas i subtelniejsze
manipulacje, tym mniej czynnikéw prozapalnych zostanie
uwolnionych. Preferowane sa wigc techniki minimalnie
inwazyjne, w tym laparoskopia.

Inne czynniki, ktére mozemy regulowac, a ktore
maja wplyw na czas trwania niedroznosci, to ilos¢ utra-
conej krwi i ilo§¢ opioidéw, uzyta zaréwno w czasie znie-
czulenia, jak i po zabiegu [33]. Niektorzy autorzy pod-
kreslaja rowniez role restrykeyjnej plynoterapii, ktora ma
zapobiegac obrzekowi jelita.

Leki przeciwwymiotne
Nudnosci i wymioty po operacji (PONV — Postopera-

tive Nausea and Vomiting) to jeden z waznych efektow
ubocznych zabiegdw chirurgicznych. Powoduja znaczny
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dyskomfort u operowanego pacjenta, opdzniaja rozpo-

czecie zywienia i uruchamiania, a gdy sg obfite, moga

skutkowa¢ odwodnieniem i dyselektrolitemia. Problem

dotyczy niebagatelnej iloSci pacjentdéw, bo az 20-30%

i ma zwigzek zar6wno z samym zabiegiem operacyjnym,

jak i ze sktonnoSciami samego chorego.

Czynniki ryzyka PONV zwiazane z pacjentem to:

— plec¢ zefiska: objawy nudnoSci i wymiotdw wystepuja
trzy razy czeSciej u kobiet niz u mezczyzn,

— nudnoSci i wymioty w wywiadzie oraz choroba loko-
mocyjna,

— miody wiek,

— niepalenie tytoniu.

Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem chirurgicznym
i postepowaniem okotooperacyjnym:

— uzywanie opioidow w premedykacji lub leczenie bolu
pooperacyjnego. Ryzyko wystapienia PONV znaczaco
spada, gdy uzyty jest zamiast tego lek nieopioidowy;

— wziewne Srodki anestetyczne; glownie podtlenek
azotu, ale rowniez lotne ciecze;

— czas trwania zabiegu chirurgicznego i czas trwania
znieczulenia (+30 minut = +59% ryzyka PONV);

— zabiegi laparoskopowe i dyfuzja gazéw insuflacyjnych
rowniez podnosi ryzyko PONV.

Biorac pod uwage predyspozycje pacjenta i dane
dotyczace operacji mozna przewidzie¢ wystapienie
PONV i skutecznie im przeciwdziala¢, zawczasu poda-
jac leki przeciwwymiotne. Najczesciej uzywane sa leki
z grupy antagonistow receptoréw serotoninergicznych
5-HT 3 w splocie §rddSciennym przewodu pokarmowego
(ondasetron), lub antagonistow receptoréw dopaminer-
gicznych D, (metoklopramid).

Zywienie

Optymalny czas, w ktorym nalezy rozpoczaé zywienie
doustne, zalezy od chorego i nalezy do problemu podej$¢
indywidualnie. Wiadomo, ze najkorzystniejsze jest jak
najwczesniejsze rozpoczecie zywienia doustnego. Weze-
sne zywienie pozwala na szybki powro6t ze Sciezki katabo-
licznej, na ktéra wprowadzit chorego zabieg operacyjny,
w stan anabolizmu.

Jednakze, rozpoczgcie zywienia doustnego jest na
oddziatach chirurgicznych z réznorakich przyczyn dosé
opdznione. Z reguly oczekuje si¢ na to, by pacjent oddat
gazy lub stolec, lub przynajmniej na styszalne odgtosy
perystaltyki. Trwa to zazwyczaj okofo 3-4 dni. To poste-
powanie nie ma jednak naukowego uzasadnienia.

Wezesne zywienie, czyli jedna z zasad procedury
Fast Track przewiduje rozpoczecie zywienia droga doust-
na jeszcze w dniu zabiegu. Jezeli chory nie wymiotuje
i nie ma nudnosci, to w kilka godzin po zabiegu moze pi¢
wode. Dobrze tolerowana woda jest wstgpem do dalszej
podazy doustnej. Zalecenia w tym wypadku sg rdézne,
ale czg$¢ autor6w zaleca jako pierwsze bogatobiatkowe
napoje (2/09 1) [34]. Jednakze mimo bezpieczefstwa
i naukowego uzasadnienia dla wczesnego zywienia, warto
w tym wypadku zaufa¢ choremu i jego apetytowi. Dla
czedci chorych wymuszane odzywianie zaraz po operacji

moze by¢ nieprzyjemne, a nawet sprowokowac¢ nudnosci
czy wymioty. ROwniez znaczna utrata krwi, a takze nad-
mierna podaz plyndw w czasie operacji moze spowodo-
wac nieche¢ do przyjmowania pokarmu. W tym wypadku
odstepujemy od zywienia w dobie zerowej i rozpoczyna-
my je dnia nast¢pnego.

W pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym
i w dniach nastgpnych podaz ptynéw powinna odbywac
si¢ droga doustna. Dieta szpitalna lekkostrawna, podzie-
lona na 5 niewielkich porcji w wickszosci przypadkow jest
rowniez dobrze tolerowana. W niektorych przypadkach
zasadne jest zastgpienie positku ptynem bogatobiatko-
wym, lub przy problemach z gryzieniem — dieta mikso-
wang.

Zysk, osiggany dzigki przetamaniu dogmatéw zwia-
zanych z zywieniem, polega przede wszystkim na zmniej-
szeniu ryzyka infekcji chirurgicznych i zapalen pluc.
Rzadsze sa tez nieszczelnoSci zespolen jelitowych, bo
wigksza jest akumulacja dojrzatego kolagenu. Przedtu-
zone glodzenie natomiast wplywa niekorzystnie na inte-
gralnos¢ $ciany jelita, zwickszajac ryzyko wielu powiktan
septycznych, rowniez endogennej posocznicy [35].

Nalezy jednak dodaé, ze mimo wielu zalet wczesnej
alimentacji nie udowodniono jej wplywu na czas trwania
niedrozno$ci pooperacyjne;j.

Leki prokinetyczne

Leki ,,prokinetyczne” to duza grupa lekéw badana pod
katem przydatnoSci w ograniczaniu czasu niedroznosci
pooperacyjne;j

Nie jest to pomyst nowy. W 1969 r. po raz pierwszy
opublikowano zastosowanie neostygminy — antagonisty
ukfadu sympatycznego w leczeniu POI. PézZniejsze bada-
nia wykazaly jednak brak skutecznosci tego leku, za to
liczne dziatania uboczne. Czgsto stosowanym lekiem jest
réowniez metoklopramid. Dziala on jednak jako antyeme-
tyk, nie wykazano, aby skracat POI. Natomiast pochodna
Metoklopramidu — Cisaprid wykazuje efekt properystal-
tyczny. Ma jednak dziatanie arytmogenne — zostal wiec
wycofany ze sprzedazy. Badano réwniez efekt wywierany
przez erytromycyne, cholecystokining, lignokaine, czy
neostygming, ale ich efektywnos¢ w skracaniu POI oka-
zala si¢ Sladowa lub zadna.

Kolejng grupa lekéw sg leki przeczyszczajace, jednak
ich efektu rowniez nie potwierdzono w randomizowanych
badaniach

Wczesne uruchamianie

Wezesna mobilizacja pacjenta jest jednym z najistotniej-
szych zalozen programu szybkiej rekonwalescencji i jest
elementem profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej, jak réwniez powiktfan ptucnych.

Nalezy przy tym pamigtac, ze dzien powrotu chorego
z sali operacyjnej jest dobrym momentem na rozpoczecie
¢wiczen, lecz jest to zdecydowanie za p6zno na nauke
rehabilitacji. Zasady gimnastyki oddechowej (w tym
instrukcja korzystania z urzadzen stuzacych do ¢wiczef



oddechowych), nauka efektywnego kaszlu oraz podstawo-
we elementy gimnastyki w 16zku powinny by¢ wyjasnione
w przededniu operacji. Wtedy tez nalezy zidentyfikowac
pacjentéw wysokiego ryzyka rozwoju powiktan ptucnych
i zakrzepowo-zatorowych.

W kilka godzin po powrocie z sali operacyjnej
pacjenci sg proszeni o to, by usiedli na krzeSle lub 16zku
i zachecani do podjecia ¢wiczen. Przemieszczenie si¢ do
pozycji pionowej, lub pozycji ortopnoe poprawia wydol-
nos¢ oddechowa i pozwala na efektywniejsza gimnastyke.
Nalezy przy tym pami¢tac, Ze najwazniejszym czynnikiem
ograniczajacym checi pacjentéw do poruszenia si¢ jest
niewystarczajaca terapia przeciwbolowa.

Jednak skutki wczesnego uruchamiania chorego,
pomimo wymienionych zalet, nie sg tak wszechstron-
ne, jak sadzono. Dlugi czas wierzono, ze uruchomienie
pacjenta przyspiesza perystaltyke jelit, a co za tym idzie,
skraca czas niedroznosci pooperacyjnej. Udowodniono
jednak, za pomoca elektrod umieszczonych w migSniow-
ce i surowicowece jelit i zoladka, ze uruchamianie mig$ni
poprzecznie prazkowanych w zaden sposéb nie wplywa
na powrdt funkcji motorycznego kompleksu przewodu
pokarmowego [36].

Wypis ze szpitala

Dzigki procedurze Fast Track pacjent moze zosta¢ wypi-
sany ze szpitala szybciej niz przy tradycyjnym postepowa-
niu. Zazwyczaj dzieje si¢ to na 4. — 5. dobg po zabiegu.

Wezesny wypis jest oczywista korzyScig ekonomiczna
dla szpitala, ale wigze si¢ z koniecznoS$cia bardzo szcze-
gotowej oceny chorego pod koniec pobytu. Przedwczesny
wypis bowiem, w przypadku przegapienia rozwijajacych
si¢ powiktan, skutkuje w najlepszym wypadku powrotem
chorego na oddziat.

Parametry, ktore nalezy poddac ocenie, to:

— funkcje intelektualne, w tym prawidiowa orientacja
w czasie, miejscu i co do wlasnej osoby;

— uktad sercowo-naczyniowy;

— ewentualne problemy z oddychaniem, jak rOwniez
efektywno$¢ odruchu kaszlowego;

— prawidlowa mikcja;

— brak krwawienia, brak cech infekcji rany pooperacyj-
nej;

— odczuwanie bolu; powinno by¢ minimalne, czyli takie,
z ktorym pacjent poradzi sobie w domu, nie dysponu-
jac lekami opioidowymi;

— brak nudnoSci i wymiotow;

— normalne jedzenie i picie.

Po wypisie chory kontrolowany jest na 3 sposoby:

1. Zglasza si¢ na kontrole ambulatoryjne przez kolejne
2 tygodnie z malejaca czestotliwoscia.

2. Uruchamiany zostaje monitoring telefoniczny. W tym
wypadku wyznaczona pielegniarka dzwoni raz dzien-
nie do chorego, zadajac pytania wedlug ustalonego
schematu i udzielajac ewentualnych porad. Pytania,
ktore zadaje, dotycza z reguly ogdlnego samopoczu-
cia, temperatury ciafa, kontroli bolu, apetytu, przyj-

mowania pokarméw i napojow, ewentualnych nudno-
Sci i wymiotow, wyproznien, oddawania moczu, stanu
rany pooperacyjne;.

3. Otrzymuje numery telefonu oddzialu, na ktérym byt
operowany i jest zachecany do kontaktu w razie naj-
mniejszych nawet problemow, jakie zauwazy.

Podsumowanie

Reasumujac, procedura Fast Track jest wypadkowa rosng-
cej wiedzy na temat fizjologii okresu okotooperacyjnego
i technik operacyjnych oraz tendencji do skrocenia czasu
pobytu chorego w szpitalu i tym samym zmniejszenia
kosztow leczenia. Wezesny wypis ze szpitala nie moze si¢
jednak odbywac kosztem bezpieczefistwa i zdrowia pa-
cjenta. Dobrostan chorego i jego zadowolenie z leczenia
pozostaje priorytetem procedury. Dlatego tez, mimo, ze
protokot prowadzenia chorego jest dos¢ sztywny i szcze-
gbélowy, wymaga on indywidualnego podejscia do kaz-
dego z pacjentéw i dostosowania postgpowania do jego
mozliwosci fizycznych i intelektualnych.

Prognozujac przyszto$¢ — wydaje sig, ze postgpo-
wanie zgodnie z regutami Fast Track jest juz w chirurgii
przesadzone. Pozostaje tylko pytanie o szybkoS$¢ i zakres
wprowadzania nowych regut.

Lek. Katarzyna Golabek-Dropiewska
Klinika Chirurgii Urazowe;j

Gdanski Uniwersytet Medyczny

ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk

e-mail: ottoll@o2.pl
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Wykaz skrotow
FT — Fast Track
ERAS - Early Recovery After Surgery

MUST

— Malnutrition Universal Screening Tool

NRS 2002 — Nutrition Risk Screening

MNA — Mini Nutritional Assessment

SGA — Subjective Global Asessment

BMI — Body Mass Index

CB — circumference brachii (obwdd ramienia)

PT — grubos¢ fatdu okolicy migsnia trdjgtowego
ramienia

CMB — circumference muscle brachii (obwdd migséni
ramienia)

TGF-B - Transforming Growth Factor beta

GLUT 4 - Glucose transporter type 4

CRP — C-reactive protein

Z0P — znieczulenie zewnatrzoponowe
VAS — Visual Analogue Score

VRS — Verbal Rating Score

NRS — Numerical Rating Score

PONV - Postoperative Nausea and Vomiting
MMC — migratory motor complex

POI — post-operative ileus





