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Abstrakt
Glowne wytyczne programu Fast Track (FT) mozna zawrze¢ w nastepujacych zatozeniach:

* maksymalne skrocenie okresu gtodzenia przedoperacyjnego i dostarczenie bogatych w
weglowodany plyndow na 2 godz. przed planowanym zabiegiem,

* przygotowanie przewodu pokarmowego bez ptynéw osmotycznie czynnych,

* uzupehnienie o znieczulenie do przestrzeni zewnatrzoponowe;j,

* restrykcyjna ptynoterapia okotooperacyjna,

» aktywna prewencja hipotermii okotooperacyjnej,

* intensywna tlenoterapia $rod — i pooperacyjna,

» zastosowanie technik chirurgii matoinwazyjnej,

* analgezja pooperacyjna z ograniczonym uzyciem opioidow,

* szybkie usuwanie sondy nosowo-zotadkowej, drendow 1 cewnikow,

* szybka pooperacyjna mobilizacja,

* szybki powrot do zywienia doustnego.

Wstep

Program FT lub Early Recovery after Surgery (ERAS) to koncepcja, ktérej idea jest szybki powrdt do
zdrowia i maksymalne skrocenie okresu pooperacyjnego u chorych poddawanych planowanym
(elektywnym) zabiegom chirurgicznym. Jest to zlozony program wiaczajacy zaréwno personel medyczny
oraz chorego, aby zabieg operacyjny jak i pobyt w szpitalu w jak najmniejszym stopniu nie zaktéeit
naturalnej rownowagi organizmu i umozliwit szybki powrdt chorego do petnej sprawnosci.

Pomimo Ze FT nie jest koncepcja nowa, to jednak napotyka na duze trudnosci z powszechnym
zastosowaniem na oddziatach chirurgicznych. Bez watpienia przynosi korzysci (takze ekonomiczne), ale
wymaga statych szkolen, wprowadzania innowacji oraz przelamania rutynowego stosowania protokotow i
dziatan, ktore od wielu dziesiecioleci utrwality si¢ na oddziatach chirurgicznych. 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 1 poznaniu fizjologii okresu okolooperacyjnego. Mozliwosci te, potwierdzone
randomizowanymi badaniami klinicznymi, wykorzystat w potowie lat 90-tych profesor Kehlet z
Uniwersytetu w Kopenhadze 1 jako pierwszy opracowat i zastosowat w klinice FT.

Program FT nie jest programem zamknig¢tym i skonczonym — bedzie ulegat wielu dalszym zmianom i
modyfikacjom w miar¢ wykonywania i publikowania nowych badan naukowych. Nie jest tez koncepcja
uniwersalng, mozliwa do zastosowania u kazdego chorego. Tak jak kazdy protokoét leczniczy wymaga
ustalenia indywidualnych wskazan i ,,dopasowania” do chorego. W monografii przedstawiamy
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program opieki nad chorymi, ktorzy zostali poddani planowym zabiegom operacyjnym z powodu
nowotworow jelita grubego. Zatozenia programu uporzadkowano chronologicznie, rozpoczynajac od
okresu przyjecia chorego na oddziat szpitalny, a konczac na programie monitoringu telefonicznego i
ambulatoryjnego, po wypisie ze szpitala.

Okres przedoperacyjny

Uwagi wstepne

Zatozeniem FT jest maksymalne zachowanie réwnowagi organizmu podczas stresu zwigzanego z
zabiegiem operacyjnym. Przed planowanym terminem zabiegu operacyjnego mamy od kilkunastu do
kilkudziesig¢ciu dni, aby jak najlepiej przygotowac organizm chorego onkologicznie na katabolizm
okotooperacyjny.

Pierwsza wizyta ma miejsce z reguty w momencie kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Jest to
wlasciwy moment, aby oprdocz rutynowego badania i zebrania wywiadu, dotyczacego choroby
zasadniczej 1 chorob towarzyszacych, zapyta¢ o natogi, a takze oceni¢ stan odzywienia pacjenta. Problem
uzaleznienia od tytoniu (czynnego i biernego) oraz alkoholu jest trudny zar6wno dla chorego jak i dla
lekarza. Trwate skutki wieloletniego naduzywania alkoholu i palenia tytoniu nie znikng w czasie kilku
tygodni abstynencji. Udowodniono jednak, ze juz 4-tygodniowy okres powstrzymania si¢ od palenia
papierosow skutkuje poprawg funkcji ptuc oraz zwigksza aktywnos$¢ fagocytarng leukocytow w
pecherzykach plucnych. Mozemy doprowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka pooperacyjnych powiktan
oddechowych [2]. Powstrzymanie si¢ od spozywania alkoholu rowniez zmniejsza ryzyko powiktan
okotooperacyjnych.

Kluczowym aspektem wczesnej oceny przedoperacyjnej jest rowniez stan odzywienia pacjenta. W
wiekszosci oddziatow wykonywanie na tym etapie diagnostyki pakietu badan laboratoryjnych
pozwalajacych na szczegdlowa analize¢ niedobordéw jest trudne, a najczes$ciej niemozliwe. Mozliwa do
upowszechnienia jest ocena chorego za pomocg 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 (Subjective Global Asessment).

Wykazanie niedozywienia jest wskazaniem do rozpoczgcia interwencji zywieniowej, ktora w tym
wypadku bedzie instrukcja dotyczaca sktadu i czestotliwosci positkdw oraz ewentualnie informacji na
temat dostepnych diet przemystowych.

Ten etap programu zalezny jest w duzej mierze od chorego, ktory wiasciwie poinformowany z
konkretnymi wskazdéwkami na temat diety i przygotowan do operacji z reguly skrupulatnie ich
przestrzega 1 chetniej wspotpracuje. Wspotpraca bedzie miata kluczowe znaczenie w momencie przyjecia
na oddziat. Ta wspotpraca i wstepne informacje pozwola zredukowaé naturalny lgk przed operacja,
przygotowuja chorego psychologicznie i sprawiajg, ze po zabiegu operacyjnym aktywnie podejmie on
wysitek rehabilitacji. Z drugiej strony, réwniez personel medyczny poznaje chorego i jego nastawienie i
ocenia mozliwosci wspotpracy. Nalezy przeprowadzi¢ pelng ocene antropometryczng chorego oraz ustali¢
wspotistniejace choroby dodatkowe, ktore moga mie¢ wptyw na dalsze leczenie.

Kompletna ocena antropometryczna powinna zawierac:

* wiek,

* pled,

*  wzrost,

* wage, (obecng oraz przed pojawieniem si¢ pierwszych objawoéw choroby),

* ewentualng utrate wagi: (waga sprzed choroby — waga aktualna) wage sprzed choroby % 100.
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* Nalezy obliczy¢ BMI = waga [kg] / wzrost [m]2
* Obliczy¢ wskaznik masy migsniowej = obwod migsni okolicy ramienia (CMB) wedtug wzoru:
CMB = [CB — (PT x 3,14)]

a. CB — obwdd ramienia w cm
b. PT — $rednia grubos¢ w cm tkanki podskornej fatdu okolicy migsénia trojgtowego i1 fatdu
podtopatkowego

CMB wyjsciowy porownamy ze wskaznikiem pod koniec pobytu w szpitalu. Wazne jest, aby te dwa
pomiary nie ulegly istotnej zmianie.

Przygotowanie przedoperacyjne przewodu pokarmowego
Przygotowanie przedoperacyjne przewodu pokarmowego do zabiegu operacyjnego obejmuje:

* mechaniczne oczyszczenie (doustne §rodki czynnie osmotycznie i/lub enema),
* wlaczenie doustnych i1 niewchtanialnych z przewodu pokarmowego antybiotykow

Mechaniczne oczyszczanie jelit wprowadzone zostato do praktyki klinicznej pod koniec lat 50-tych
ubieglego wieku, a pierwsze proby podejmowane byly juz pét wieku wczesniej na podstawie
doswiadczen wojennych. Postgpowanie to bylo woéwczas znaczacym postgpem w rozwoju chirurgii
przewodu pokarmowego i pozwolito znacznie zmniejszy¢ liczbe powiktan i §miertelnos$¢ towarzyszaca
zabiegom operacyjnym (1/08). Oprocz bezpieczenstwa, przygotowanie jelita zwigksza rowniez
niewatpliwie komfort operatora, co prawdopodobnie spowodowalo utrzymanie si¢ tej procedury na wielu
oddziatach chirurgicznych az do dzi$. Jednak w wielu o$rodkach kwestionowano takie postegpowanie juz
w potowie lat 70-tych ubiegtego wieku. W latach 90-tych za§ udowodniono, ze najwazniejszg rolg w
ograniczeniu powiktan infekcyjnych ma profilaktyka antybiotykowa, za$ oczyszczanie jelit wigze si¢ z
licznymi efektami ubocznymi. W badaniach na modelach zwierzecych udowodniono, ze mechaniczne
oczyszczanie jelita zmniejsza poziom TGF — B oraz protokolagenu w $cianie jelita, co ma niekorzystny
wpltyw na wytrzymato$¢ mechaniczng i gojenie si¢ zespolen. Stres oksydacyjny wywotany przez
oczyszczanie Srodkami osmotycznie czynnymi uposledza wytrzymato$¢ sluzowki jelit, co skutkuje
powstaniem owrzodzen na jej powierzchni i translokacjg bakterii do weztow chtonnych. Udowodniono
réwniez, ze obecno$¢ normalnej flory bakteryjnej przyspiesza gojenie zespolenia jelitowego. Bucher
(2004 ) na podstawie swoich badan donosi, ze czyszczenie jelita moze doprowadzi¢ do zwiekszonego
ryzyka nieszczelno$ci zespolenia i nie zmniejsza liczby powiktan septycznych. Kolejne badania na duzej
grupie 1500 oso6b opublikowat rok pdzniej Guenaga, rowniez podwazajac teze, ze zawartos¢ jelita moze
powodowac nieszczelnosci zespolenia. Doktadne oczyszczanie jelit przed zabiegiem moze by¢ przyczyna
wydtuzania okresu niedrozno$ci pooperacyjne;.

Oczyszczanie jelit szczegdlnie za pomocg doustnych srodkow osmotycznie czynnych, doprowadza w
organizmie chorego bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym do szeregu niekorzystnych efektow w
postaci: wygtodzenia (hipoglikemia), odwodnienia, zaburzen elektrolitowych. Podsumowujac:
przygotowanie jelita za pomoca Srodkow osmotycznie czynnych stosowanych w dniu
poprzedzajacym zabieg operacyjny w wiekszosci przypadkow jest zbedne lub nawet szkodliwe.
Uzasadnione jest wykonanie delikatnej lewatywy w godzinach rannych przed zabiegiem operacyjnym, ze
szczegOlnym wskazaniem w przypadkach obecnosci w bance odbytnicy mas katowych.

Zywienie przed zabiegiem operacyjnym

Istota FT jest zachowanie: naturalnego rytmu funkcjonowania organizmu, réwnowagi wodno-
elektrolitowej 1 hormonalnej. Przed zabiegiem operacyjnym, mozliwie jak najdtuzej, chorzy nie rezygnuja
z jedzenia i picia. Chory moze spozy¢ ostatni positek sktadajacy si¢ z latwoprzyswajalnych sktadnikow
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 naturalnym
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funkcjonowaniem organizmu i ostatni positek spozywany jest w przeddzien zabiegu w czasie zwyklym
dla normalnej kolacji.

Na 2 godziny przed znieczuleniem ogdlnym wskazane jest wypicie bogatego w wegglowodany napoju.
Napoj taki oprocz niewatpliwych zalet psychologicznych (zmniejsza lek 1 poprawia komfort pacjenta,
ktéry na skutek dziatania bodzcéw wegetatywnych czesto odczuwa sucho$¢ w ustach) ma przede
wszystkim znaczenie metaboliczne. Proporcjonalnie do cigzkos$ci i rozlegtosci zabiegu operacyjnego
dochodzi do indukowania opornosci na insuline. Nastepowe zmiany metaboliczne doprowadzaja do
podwyzszenia poziomu glukozy i1 zaburzen podobnych jak w ukrytej (nieleczonej) cukrzycy. Metabolizm
migéni tez jest zalezny od poziomow insuliny i glukozy. Tkanka mig¢§niowa wyposazona jest w
specyficzne receptory, ktore w przypadku diety bogato-weglowodanowej, ale bez biatka hamuja
katabolizm biatek mig$ni, co w sytuacji stresu chirurgicznego ma decydujace znaczenie.

Reasumujac, podajac bogato-weglowodanowy plyn przed zabiegiem, znacznie redukujemy
insulinooporno$¢ pooperacyjng, zarowno centralng, jak i obwodowa. Redukcja obwodowe;j
insulinooporno$ci (mig¢snie) ma rowniez wymierny skutek w postaci zachowania pierwotnej sity
migs$niowej po zabiegu, a takze wedlug niektorych autoréw skraca czas pooperacyjnej niedroznosci jelit.
U chorych ze wspotistniejaca cukrzyca podajemy plyny bez weglowodanoéw (w ilosci okoto 400 ml), co
pozwala na nawodnienie chorego i uniknig¢cia niekontrolowanej i niekorzystnej hiperglikemii. U chorych,
ktérzy z roznych przyczyn nie moga przyjmowac ptynéw doustnie, podajemy dozylne wlewy 20-30%
glukozy z insuling. Monitorowanie poziomu glukozy zar6wno w okresie okotooperacyjnym jak i
pooperacyjnym ma niezwykle istotne znaczenie. Utrzymywanie prawidlowych poziomow glukozy na
poziomie 4,5—-6 mmol/L skutkuje zmniejszeniem liczby powiktan septycznych, nefropatii i polineuropatii.

Okres okolooperacyjny

Plynoterapia

Chory, ktory zostat wiasciwie przygotowany do zabiegu operacyjnego, bedzie roéwniez lepiej
przygotowany do czekajacego go znieczulenia. Do tej pory odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe 1
metaboliczne wynikajace z przedtuzonego glodzenia i oczyszczania jelit, wymuszaty na przyktad dos¢
liberalne gospodarowanie ptynami podczas operacji. Szybko przetaczane krystaloidy, nie utrzymujace si¢
zbyt dlugo w tozysku naczyniowym, stwarzaly ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego i
sercowonaczyniowego. Obrzek zas wykonanego zespolenia, jak rowniez calego jelita stwarzal ryzyko
przedtuzajacej si¢ niedroznosci przewodu pokarmowego.

Wiasciwie przygotowany chory wymaga z reguty 20 ml ptynu / kg w pierwszej godzinie znieczulenia i
okoto 6 ml / kg / godzing w nastepnych. Koniecznos$¢ przetoczenia wigkszej ilosci ptynu w pierwsze;j
godzinie wynika przede wszystkim z rozszerzenia naczyn wynikajgcego z zablokowania uktadu
sympatycznego. Na zapotrzebowanie pacjenta na ptyny i krew w godzinach nastgpnych ma natomiast
wpltyw réwniez sam operujacy. Niedostateczna dbatos¢ o hemostaze 1 nadmiernie przedtuzajaca si¢
operacja implikuje niepotrzebne zwigkszenie podazy ptynéw infuzyjnych. Warto rowniez pamigtac o tym,
ze z prawie kazdym podanym ptynem podajemy choremu jony sodowe, wielokrotnie przekraczajac
dzienne zapotrzebowanie zdrowego czlowieka na sod.

Hipotermia

Pod pojeciem ,,hipotermii okotooperacyjnej” rozumiemy spadek temperatury ciata ponizej 36° C nie tylko
podczas zabiegu operacyjnego, ale rowniez w okresie przed i pooperacyjnym do spadku temperatury
dochodzi tatwo. Mozna przyjac, ze podczas 2-godzinnego zabiegu dochodzi do schtodzenia organizmu o
2-4 °C. U chorego wychtodzonego czgsciej wystapig powiktania kardiologiczne i miejscowe stany
zapalne. Hipotermia okolooperacyjna wptywa w znacznym stopniu na uktad odporno$ciowy uposledzajac
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migracje leukocytow, zdolnosci fagocytarne neutrocytéw, a takze obnizenie produkcji cytokin i
przeciwcial. Zwigkszona za$ sktonno$¢ do powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego wynika z
faktu, ze u wychlodzonego chorego wzrasta poziom katecholamin, dochodzi do obkurczenia naczyn i
wzrostu ci$nienia tetniczego krwi. Skutkuje to wzrostem zapotrzebowania migsnia sercowego na tlen i w
konsekwencji zwigksza ryzyko wystapienia powiktan kardiologicznych. W/w powiktania sg przyczyng
dtuzszego pobytu chorego na oddziale, zwigkszaja koszty leczenia i podnosza ryzyko zgonow
okotooperacyjnych.

Chorego nalezy ogrza¢ na dwie godziny przed planowanym zabiegiem operacyjnym. W tym celu
stosujemy: ogrzane ptyny infuzyjne, maty grzewcze lub dmuchawy tloczace ciepte powietrze.
Zastosowanie przynajmniej jednego z tych sposobdéw znacznie poprawia komfort termiczny pacjenta.
Niekorzystne jest tez przegrzanie chorego podczas zabiegu operacyjnego i dlatego zaleca si¢ state
monitorowanie temperatury za pomocg czujnikoéw temperatury zaktadanych do przetyku, na btone
bebenkowa lub do pgcherza moczowego lub najprosciej za pomocg termometru umieszczonego pod
pacha pacjenta.

Technika operacyjna

Sposdb operowania i czas operacji majg istotny wptyw na czas rekonwalescencji 1 trwanie niedroznos$ci
pooperacyjnej. Powszechnie wiadomo, Ze technika laparoskopowa powoduje mniejszy uraz operacyjny,
pod warunkiem, ze nie jest zwigzana ze znaczacym wydluzeniem czasu trwania zabiegu. Wyraza si¢ to
miedzy innymi nizszymi st¢zeniami cytokin prozapalnych (IL-6, IL—1b) i biatka C reaktywnego (CRP).
Doswiadczenie operatora, zastosowanie jak najmniej traumatycznej 1 bezkrwawej techniki, skrocenie
czasu trwania zabiegu i wprowadzenie chirurgii maloinwazyjnych to zasadnicze elementy prawidlowo
wykonanego zabiegu operacyjnego.

Znieczulenie

Oprocz techniki operacyjnej i czasu trwania zabiegu na przebieg pooperacyjny wplywa sposob
prowadzenia znieczulenia. Jego rodzaj, jak i1 zastosowane §rodki wplyng zaré6wno na odczucia bélowe,
czas trwania niedrozno$ci pooperacyjnej, jak i na rehabilitacje chorego. Najwazniejsze wydaje si¢
blokowanie bodzcéw bolowych z miejsc operowanych. Ostrzykujemy srodkiem miejscowo
znieczulajacym planowane linie ci¢¢ skdrnych, badZ miejsca wktucia trokaréw czy wyprowadzenia
drendéw. Bodzce nocyceptywne nie pochodza jednak tylko z rany operacyjnej, ale wynikajg tez z
manipulacji w obrgbie narzadoéw wewngetrznych. Kompleksowe przeciwdziatanie przewodzeniu tych
bodzcow uzyskujemy za pomocg znieczulenia zewnatrzoponowego (ZOP) i ta metoda jest wysoce
wskazana w programie FT. ZOP stosuje si¢ od lat 20-tych ubiegtego wieku. Dzigki dobrej kontroli bolu
osigganej przy uzyciu ZOP i to zar6wno w czasie operacji, jak 1 po zabiegu operacyjnym w znaczacy
sposdb mozna ograniczy¢ stosowanie opioidowych lekéw przeciwbolowych. To z kolei skutkuje szybsza
mobilizacja 1 wigkszym komfortem chorego a takze szybszym powrotem perystaltyki. Dzieje si¢ tak
najprawdopodobniej dlatego, ze ZOP blokuje zar6wno aferentne, jak i eferentne odruchy wspotczulne,
jednoczesnie zwiekszajac przeplyw trzewny. Uwaza si¢ roOwniez, ze wchlanianie srodka miejscowo
znieczulajacego z przestrzeni zewnatrzoponowej do krazenia systemowego moze mie¢ efekt
przeciwzapalny 1 skraca niedrozno$¢ pooperacyjng. Unikamy podawania opioidéw do ZOP.

Sonda nosowo-zoladkowa

Odbarczenie zoladka za pomoca sondy nosowo-zotagdkowej bylo przez lata nieodzownym elementem
postepowania. Zwykle usuwano sondg¢ jesli nastapit powrot perystaltyki i chory oddat gazy. Sonda
zotadkowa powoduje wzrost powiktan ptucnych (zapalenia, rozedma). Chorzy odczuwaja duzy
dyskomfort, pdzniej zaczynaja siada¢, chodzié, nie stosujg ¢wiczen oddechowych. Zaleca si¢ usuwanie
sondy zotadkowej (po uprzednim odessaniu tresci) bezposrednio po zakonczeniu ,,wybudzenia” chorego.
Wyjatek stanowig chorzy ze znacznym wzdg¢ciem, wymiotami lub masywnym zaleganiem tresci w
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zotadku.

Dreny

Praktyka rownie popularng jak zaktadanie sondy nosowo-zotadkowej jest rutynowe zaktadanie drenow do
jamy brzusznej 1 przedtuzone ich utrzymywanie. Niewatpliwg zaleta drendw jest to, ze efektywnie
usuwaja ptyn z miejsca operowanego, pozwalajgc tym samym na ewentualne rozpoznanie krwawienia z
lozy pooperacyjnej. Dreny sa zrédlem infekcji, bolu 1 prowadza do przedluzonego pobytu w szpitalu.
Badania dowodza, Ze nie ma uzasadnienia dla rutynowego zaktadania drendw, gdyz nie przynosza one
zadnych korzysci, jezeli nie liczy¢ oczywiscie spokoju i dobrego snu operatora.

Okres pooperacyjny

Leczenie przeciwbolowe

Dobra kontrola bolu jest jednym z najwazniejszych punktow programu Fast Track. Jej skutecznos¢
wptywa bowiem na caly przebieg pooperacyjny, a uzalezniona jest od prawidtowej oceny skali problemu
z ktérym mamy do czynienia.

Skale oceny bolu, ktorymi 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 dos¢ czesto. Najlepiej, weryfikowaé doznania
bolowe zakaz dym razem, gdy pielgegniarka podchodzi do chorego, by monitorowa¢ jego funkcje
zyciowe.

W zaleznos$ci od oceny modyfikujemy leczenie. Jedng z najskuteczniejszych metod kontroli bolu jest
podawanie narkotycznych srodkow przeciwbolowych. Efektem ubocznym tych lekoéw jest niestety
ostabienie motoryki jelit poprzez aktywacje receptora p-2. Efekt ten mozna wprawdzie znie§¢ za pomocg
antagonisty tego receptora, czyli Naloksonu. Podanie Naloksonu skutecznie znosi rowniez pozadany
przez nas efekt przeciwbdlowy. Alternatywa dla Naloksonu sg leki selektywnie blokujace opioidowe
receptory obwodowe, jak Alvimopan, czy Metylnaltrexon. Maja selektywne powinowactwo do
receptorow peryferyjnych 1 nie przekraczaja bariery krew — mézg. Dzigki temu odwracajg negatywny
efekt opioidow na przewod pokarmowy, nie wptywajac na dziatanie przeciwbdlowe. Obecnie jednak
Alvimopan nie jest zarejestrowany w Polsce. Metylnaltrexon od 2008 roku dopuszczony jest do
stosowania w krajach Unii Europejskiej. Pod nazwa Relistor stosowany jest w postaci zastrzykow
podskornych w leczeniu zapar¢ wywotlanych lekami opioidowymi, gtéwnie u pacjentéw terminalnych.

Wobec braku, lub utrudnionego dostgpu do tych preparatdéw, celowym wydaje si¢ ograniczenie podazy
lekow opioidowych poprzez utrzymanie cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego przez
przynajmniej 48 godzin po zabiegu operacyjnym. Dodatkowo pacjenci otrzymuja niesterydowe leki
przeciwzapalne. Srodki narkotyczne podawane s3 jedynie doraznie.

Dodatkowa zaleta uzycia niesterydowych lekow przeciwzapalnych lub $rodkoéw z grupy inhibitorow
COX-2 wynika z roli jaka prostaglandyny petnig w generowaniu odpowiedzi zapalnej. Jak wspomniano
ponizej, w podrozdziale dotyczacym niedrozno$ci pooperacyjnej, uwalnianie cytokin prozapalnych jest
jednym z elementdéw patogenezy niedroznosci pooperacyjnej. Blokujac odpowiedz zapalng i ograniczajac
podaz opiatéw dziatamy dwutorowo w kierunku przywrdcenia prawidlowej perystaltyki. Warto jednak
pamigtac o tym, ze z powodu ryzyka uszkodzenia btony $luzowej przewodu pokarmowego 1 krwawien
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leki te powinny by¢ stosowane pod ostong inhibitoréw pompy protonowe;.

Niedroznos¢ pooperacyjna

W warunkach fizjologicznych ruchy zotadka, jelita czczego 1 krgtego sa wywotywane przez wedrujacy
kompleks motoryczny (MMC migratory motor complex). Jelito grube natomiast poruszane jest przez
uktad autonomiczny wywotujacy w czesci wstepujacej ruchy wsteczne, umozliwiajace wchionigeie wody,
a w czesci zstepujacej ruch propulsywny umozliwiajacy wydalenie stolca. Po otwarciu jamy brzusznej
dochodzi z reguly do dezintegracji perystaltyki. Najszybciej wraca ona w jelicie cienkim, bo juz po 12-24
godzinach, nast¢pnie w zotadku po 24-48 godzinach. Najwolniej powraca do skoordynowanej pracy
jelito grube, bo dopiero po 3—5 dniach.

W patogenzie porazennej niedroznosci pooperacyjnej biorg udziat takie czynniki jak: substancja P,
wazoaktywny peptyd jelitowy, tlenek azotu. Oprdécz nich niebagatelna role odgrywaja tez mediatory
zapalenia: prostaglandyny, interleukiny (IL — 6, IL — 1b) 1 TNF (czynnik martwicy guza). Ograniczenie
uwalniania czynnikow prozapalnych jest pierwszym punktem, na ktory operator ma wptyw. Im mniejszy
bowiem zakres zabiegu, krotszy jego czas i subtelniejsze manipulacje, tym mniej czynnikow
prozapalnych zostanie uwolnionych. Preferowane sg wigc techniki minimalnie inwazyjne, w tym
laparoskopia.

Inne czynniki, ktore mozemy regulowac, a ktére maja wptyw na czas trwania niedroznosci to ilo§¢
utraconej krwi 1 ilo§¢ opioidow uzyta zardbwno w czasie znieczulenia, jak i po zabiegu. Niektdrzy autorzy
podkreslaja rowniez role restrykcyjnej ptynoterapii, ktora ma zapobiega¢ obrzekowi jelita.

Leki przeciwwymiotne

Nudnosci 1 wymioty po operacji (PONV — Postoperative Nausea and Vomiting) to jeden z waznych
efektow ubocznych zabiegdéw chirurgicznych. Powoduja znaczny dyskomfort u operowanego pacjenta,
opOzniajg rozpoczecie Zywienia i uruchamiania, a gdy sa obfite moga skutkowa¢ odwodnieniem i
dyselektrolitemig. Problem dotyczy niebagatelnej liczby pacjentow, bo az 20-30 % 1 ma zwigzek zaréwno
z samym zabiegiem operacyjnym, jak i ze sklonno§ciami samego chorego.

Czynniki ryzyka PONV zwigzane z pacjentem to:

» plec zenska: objawy nudnos$ci 1 wymiotow wystepuja trzy razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn
* nudnosci 1 wymioty w wywiadzie oraz choroba lokomocyjna

* mlody wiek

* niepalenie tytoniu

Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem chirurgicznym i postepowaniem okotooperacyjnym:

* uzywanie opioidow w premedykacji lub leczenie bdlu pooperacyjnego. Ryzyko wystapienia
PONYV znaczaco spada, gdy uzyty jest zamiast tego lek nicopioidowy

* wziewne $rodki anestetyczne; gtownie podtlenek azotu, ale rowniez lotne ciecze

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

» Zabiegi laparoskopowe i dyfuzja gazoéw insuflacyjnych rowniez podnosi ryzyko PONV
Biorac pod uwagg predyspozycje pacjenta i dane dotyczace operacji mozna przewidzie¢ wystapienie
PONV i skutecznie im przeciwdziata¢, zawczasu podajac leki przeciwwymiotne. Najczesciej uzywane s3

leki z grupy antagonistow receptorow serotoninergicznych 5-HT3 w splocie §rodsciennym przewodu
pokarmowego (ondasetron) lub antagonistow receptoréw dopaminergicznych D2 (metoklopramid).
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Zywienie

Optymalny czas, w ktorym nalezy rozpoczaé zZywienie doustne zalezy od chorego i nalezy do problemu
podejs¢ indywidualnie. Wiadomo, Ze najkorzystniejsze jest jak najwczesniejsze rozpoczecie zywienia
doustnego. Wczesne zywienie pozwala na szybki powr6t ze §ciezki katabolicznej, na ktdrg wprowadzit
chorego zabieg operacyjny, w stan anabolizmu.

Jednakze, rozpoczgcie zywienia doustnego jest na oddziatach chirurgicznych z réznorakich przyczyn dos¢
op6znione. Z reguly oczekuje si¢ na to, by pacjent oddat gazy lub stolec, lub przynajmniej na styszalne
odgtosy perystaltyki. Trwa to zazwyczaj okoto 3—4 dni. To postgpowanie nie ma jednak naukowego
uzasadnienia.

Weczesne zywienie, czyli jedna z zasad procedury Fast Track przewiduje rozpoczgcie zywienia droga
doustng jeszcze w dniu zabiegu. Jezeli chory nie wymiotuje i nie ma nudnosci, to w kilka godzin po
zabiegu moze pi¢ wodg. Dobrze tolerowana woda jest wstepem do dalszej podazy doustnej. Zalecenia w
tym wypadku sg rozne, ale czg$¢ autoréw zaleca jako pierwsze bogatobiatkowe napoje. Jednakze mimo
bezpieczenstwa i naukowego uzasadnienia dla wczesnego zywienia, warto w tym wypadku zaufa¢
choremu 1 jego apetytowi. Dla czgsci chorych wymuszane odzywianie zaraz po operacji moze by¢
nieprzyjemne, a nawet sprowokowac nudnosci czy wymioty. Rowniez znaczna utrata krwi, a takze
nadmierna podaz plynéw w czasie operacji moze spowodowac niech¢¢ do przyjmowania pokarmu. W
tym wypadku odstepujemy od zywienia w dobie zerowej i rozpoczynamy je dnia nast¢pnego.

W pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym i w dniach nast¢pnych podaz ptynéw powinna odby¢ si¢
droga doustng. Dieta szpitalna lekkostrawna, podzielona na 5 niewielkich porcji w wigkszos$ci
przypadkow jest rowniez dobrze tolerowana. W niektorych przypadkach zasadne jest zastagpienie positku
plynem bogatobiatkowym, lub przy problemach z gryzieniem — dieta miksowana.

Zysk, osiggany dzigki przetamaniu dogmatéw zwigzanych z Zzywieniem polega przede wszystkim na
zmniejszeniu ryzyka infekcji chirurgicznych i zapalef ptuc. Rzadsze sg tez nieszczelnosci zespolen
jelitowych, bo wigksza jest akumulacja dojrzatego kolagenu. Przedtuzone gltodzenie natomiast wpltywa
niekorzystnie na integralnos$¢ $ciany jelita, zwigkszajac ryzyko wielu powiktan septycznych, rowniez
endogennej posocznicy. Nalezy jednak dodac¢, ze mimo wielu zalet wczesnej alimentacji nie
udowodniono jej wptywu na czas trwania niedroznos$ci pooperacyjne;.

Leki prokinetyczne

Leki ,,prokinetyczne” to duza grupa lekéw badana pod katem przydatnosci w ograniczaniu czasu
niedroznosci pooperacyjnej. Nie jest to pomyst nowy. W roku 1969 po raz pierwszy opublikowano
zastosowanie neostygminy — antagonisty uktadu sympatycznego w leczeniu POI. Pdzniejsze badania
wykazaly jednak brak skutecznos$ci tego leku, za to liczne dziatania uboczne.

Czgsto stosowanym lekiem jest rowniez metoklopramid. Dziata on jednak jako antyemetyk, nie
wykazano, aby skracat POI. Natomiast pochodna Metoklopramidu — Cisaprid wykazuje efekt
properystaltyczny. Ma on jednak dziatanie arytmogenne — zostat wigc wycofany ze sprzedazy. Badano
rowniez efekt wywierany przez erytromycyne, cholecystokining, lignokain¢ czy neostygming, ale ich
efektywno$¢ w skracaniu POI okazata si¢ $ladowa lub Zadna.

Kolejna grupa lekéw sa leki przeczyszcezajace, jednak ich efektu réwniez nie potwierdzono w
randomizowanych badaniach klinicznych.

Wcezesne uruchamianie

Wecezesna mobilizacja pacjenta jest jednym z najistotniejszych zatozen programu szybkiej
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rekonwalescencji 1 jest elementem profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej jak réwniez
powiktan ptucnych.

Nalezy przy tym pamigtaé, ze dzien powrotu chorego z sali operacyjnej jest dobrym momentem na
rozpoczecie ¢wiczen, lecz jest to zdecydowanie za pdzno na nauke rehabilitacji. Zasady gimnastyki
oddechowej (w tym instrukcja korzystania z urzadzen shuzacych do ¢wiczen oddechowych), nauka
efektywnego kaszlu oraz podstawowe elementy gimnastyki w t6zku powinny by¢ wyjasnione w
przededniu operacji. Wtedy tez nalezy zidentyfikowac pacjentoéw 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 t6zku 1
zachecani do podjecia ¢wiczen. Przemieszczenie si¢ do pozycji pionowej lub pozycji ortopnoe poprawia
wydolno$¢ oddechowa i pozwala na efektywniejsza gimnastyke. Nalezy przy tym pamigtaé, ze
najwazniejszym czynnikiem ograniczajacym cheé pacjentdw do poruszenia si¢ jest niewystarczajaca
terapia przeciwbolowa.

Jednak skutki wczesnego uruchamiania chorego, pomimo wymienionych zalet, nie s3 tak wszechstronne
jak sadzono. Dhugi czas wierzono, ze uruchomienie pacjenta przyspiesza perystaltyke jelit, a co za tym
idzie skraca czas niedroznosci pooperacyjnej. Udowodniono jednak, za pomoca elektrod umieszczonych
w miesnidwce i surowicowece jelit i zoladka, ze uruchamianie mi¢$ni poprzecznie prazkowanych w zaden
sposob nie wplywa na powr6t funkeji kompleksu motorycznego przewodu pokarmowego.

Wypis ze szpitala

Dzig¢ki procedurze Fast Track pacjent moze zosta¢ wypisany ze szpitala szybciej niz przy tradycyjnym
postepowaniu. Zazwyczaj dzieje si¢ to na 4-5 dobe po zabiegu.

Wecezesny wypis jest oczywista korzyscig ekonomiczng dla szpitala, ale wiaze si¢ z konieczno$cig bardzo
szczegdtowej 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 prawidlowa orientacja w czasie, miejscu 1 co do wlasnej osoby

* Uktad sercowo-naczyniowy

* Ewentualne problemy z oddychaniem, jak réwniez efektywno$¢ odruchu kaszlowego,

* Prawidlowa mikcja

* Brak krwawienia, brak cech infekcji rany pooperacyjne;j

* Odczuwanie bolu; powinno by¢ minimalne, czyli takie, z ktérym pacjent poradzi sobie w domu
nie dysponujac lekami opioidowymi

* Brak nudnos$ci i wymiotow

* Normalne jedzenie 1 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 pielggniarka dzwoni
raz dziennie do chorego zadajac pytania wedlug ustalonego schematu i udzielajac ewentualnych
porad. Pytania, ktére zadaje, dotycza z reguly ogélnego samopoczucia, temperatury ciata, kontroli
bolu, apetytu, przyjmowania pokarmow i napojow, ewentualnych nudnosci i wymiotow,
wyproznien, oddawania moczu, stanu rany pooperacyjne;j;

3. Otrzymuje numery telefonu oddziatu, na ktérym byt operowany i jest zachecany do kontaktu w
razie najmniejszych nawet probleméw jakie zauwazy.
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Podsumowanie

Pogram Fast Track powstat na podstawie danych z badan klinicznych, postgpie w poznaniu fizjologii
okresu okotooperacyjnego, rozwoju technik chirurgicznych i1 anestezjologicznych. Ma na celu skrocenie
czasu pobytu chorego w szpitalu i tym samym zmniejszenia kosztéw leczenia. Wczesny wypis ze szpitala
nie moze si¢ jednak odbywa¢ kosztem bezpieczenstwa i zdrowia pacjenta. Dobro chorego i jego jakos¢
zycia pozostaje priorytetem procedury. Program FT wymaga ustalenia indywidualnych wskazan i
dostosowania postepowania do fizycznych 1 intelektualnych mozliwos$ci chorego. Prognozujac przysztos¢
— wydaje sig¢, ze postgpowanie zgodnie z regutami Fast Track jest juz w chirurgii przesadzone. Pozostaje
tylko pytanie o szybkos$¢ 1 zakres wprowadzania nowych regut.
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