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Abstract

After many years of experience in surgery, a series of recommendations have been created by a group of European spe-

cialists to improve the quality of perioperative care and maximize postoperative outcomes. Early mobilization and oral

feeding, preoperative oral intake of carbohydrate-rich fluids, proper fluid and pain management, intensive postope-

rative nausea and vomiting prophylaxis, and antimicrobial and thromboembolism prophylaxis are the interventions

that may decrease surgery-induced metabolic stress and facilitate the return of bowel function and early discharge.

The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society is the group that focuses on these perioperative issues. This paper

aims to summarize the role of anaesthesiologists in the implementation of the ERAS protocol.
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Protokdt kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla
poprawy wynikéw leczenia — ERAS (enhanced recovery
after surgery) jest upowszechniany i udoskonalany od lat
90. ubiegtego stulecia. U podstaw jego sformutowania
lezg obserwacje Henrika Kehleta — dunskiego chirurga,
ktéry w 1995 roku publikacja swoich rozwazan na temat
opieki pooperacyjnej wywotat znaczne poruszenie nie
tylko w Swiecie chirurgicznym. Wskazywat, ze pewne pro-
cedury okotooperacyjne, od lat stosowane w chirurgii jelita
grubego, nie maja potwierdzenia w badaniach naukowych
oraz sugerowat wprowadzenie nowych rozwiazan [1]. Do
jego najbardziej kontrowersyjnych woéwczas propozycji
nalezaty: niestosowanie intensywnego przedoperacyjnego
przygotowania jelit, wczesna podaz pokarméw doustnie
oraz ograniczenie dozylnej ptynoterapii [2]. W literaturze
pojawiaty sie dane wskazujace, ze zastosowanie komplek-

sowej opieki nad operowanym chorym, wczesne zywienie
i uruchamianie oraz wtasciwe postepowanie przeciwbélo-
we skraca czas hospitalizacji, a co najwazniejsze — zmniej-
sza czestos¢ wystepowania powiktai [3]. Czynnikiem
sprawczym dla sformutowania oficjalnych zalecen byto
powotanie grupy naukowcéw, ktérzy podjeli sie analizy
badan dotyczacych opieki okotooperacyjnej. W 2001 roku
w Londynie powotano grupe robocza kierowang przez Olle
Ljungqvista (Szwecja), w skfad ktérej weszli lekarze bedacy
autorytetami chirurgii europejskiej. Od tego czasu powsta-
ty zalecenia towarzystwa ERAS (ERAS Society), dotycza-
ce postepowania okotooperacyjnego w poszczegdlnych
rodzajach zabiegdéw chirurgicznych (chirurgia przewodu
pokarmowego, trzustki oraz rozlegte zabiegi urologicz-
ne) [4-7]. Trwaja prace nad sformutowaniem zalecen dla
ginekologii i ortopedii.

Nalezy cytowac anglojezyczng wersje: Horosz B, Nawrocka K, Malec-Milewska M: Anaesthetic perioperative management according to the
enhanced recovery after surgery protocol. Anaesthesiol Intensive Ther 2016; 48: 49-54. doi: 10.5603/AIT.2016.0006.
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Protokét ERAS jest skierowany przede wszystkim do le-
karzy dyscyplin zabiegowych — to oni sprawuja opieke nad
pacjentami, kwalifikujg i przygotowuja do zabiegu opera-
cyjnego. Dla jego prawidtowego funkcjonowania niezbedna
jest jednak wspétpraca catego personelu zaangazowanego
w opieke okotooperacyjng (chirurg, anestezjolog, piele-
gniarka, fizjoterapeuta, dietetyk, rodzina).

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie
zatozen ERAS dotyczacych procedur pozostajacych w ge-
stii zespotu anestezjologicznego, ktérych wdrozenie moze
korzystnie wptynac¢ na przebieg pooperacyjny.

ELEMENTY SKLADOWE PROTOKOLU ERAS

W skfad protokotu wchodza nastepujace zalecenia: przy-
gotowanie przedoperacyjne i konsultacje, niestosowanie
przedtuzonego gtodzenia, unikanie przedoperacyjnego
przygotowania jelit, przedoperacyjna podaz napoju we-
glowodanowego, niestosowanie premedykacji farmako-
logicznej, profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych,
profilaktyczna antybiotykoterapia, znieczulenie zewnatrzo-
ponowe, srodoperacyjne stosowanie anestetykéw i opio-
idéw o krétkim czasie dziatania, ograniczenie parenteralnej
podazy sodu i ptyndw, zapobieganie hipotermii, zapobie-
ganie pooperacyjnym nudnosciom i wymiotom, leczenie
przeciwbdlowe oparte na lekach nieopioidowych, wczesne
zywienie doustne, stymulacja motoryki przewodu pokarmo-
wego, ograniczenie uzycia zgtebnikéw nosowo-zotadko-
wych, preferencja laparoskopii (krétkie ciecia poprzeczne),
unikanie pozostawiania drenéw, wczesne uruchamianie,
wczesne usuwanie cewnika z pecherza moczowego, ocena
wdrozenia protokotu i wynikéw leczenia (ryc. 1).

Wiele elementéw sktadowych protokotu wigze sie
bezposrednio z dziataniem zespotu anestezjologicznego.
Anestezjolog zajmuje sie przygotowaniem do znieczulenia,
w bezposrednim okresie przedoperacyjnym zaleca rezim

gtodzeniowy (okresla podaz napoju weglowodanowego),
rezygnuje z klasycznej premedykacji, stosuje profilaktyke
pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw. Podczas operacji
stosuje restrykcyjna, ubogosodowa ptynoterapie, zapobiega
hipotermii, stosuje leki o krétkim czasie dziatania. Decyzjg
anestezjologa jest wybor analgezji $réd- i pooperacyjnej
(znieczulenie zewnatrzoponowe, nieopioidowe leki prze-
ciwbolowe).

PRZYGOTOWANIE PRZEDOPERACYJNE
| KONSULTACJE

Kazdy pacjent kwalifikowany do planowej operacji, poza
konsultacja chirurgiczna, odbywa konsultacje z anestezjolo-
giem. Podczas tej wizyty lekarz anestezjolog zbiera wywiad,
przeprowadza badanie przedmiotowe, zwraca szczegélng
uwage na czynniki sugerujace mozliwos¢ trudnej intubacji,
ocenia mozliwos¢ zastosowania poszczegdlnych technik
znieczulenia oraz udziela wyczerpujacych informacji na
temat planowanego rodzaju znieczulenia i mozliwoscitago-
dzenia bolu pooperacyjnego. Konsultacja anestezjologiczna
réwniez znaczaco zmniejsza natezenie leku u oséb podda-
wanych znieczuleniu [8]. Ponadto, w Polsce obowiazkiem
jestuzyskanie Swiadomej, pisemnejzgody pacjenta na znie-
czulenie.W wielu polskich osrodkach funkcjonuja poradnie
anestezjologiczne, do ktérych zgtaszaja sie pacjenci zakwa-
lifikowani do planowych zabiegéw chirurgicznych. Protokét
zaktada, ze konsultacja z anestezjologiem odbywa sie okoto
2 tygodnie przed planowanym zabiegiem. Wtedy réwniez
nalezy zwr6ci¢ uwage na przygotowanie dietetyczne. Je-
$li chirurg lub dietetyk nie zaleca interwencji zywieniowej
(np. suplementacji preparatami o specjalnym przeznaczeniu
dietetycznym typu Nutridrink), sugeruje sie, aby w okresie
przedoperacyjnym nie stosowac radykalnych diet, wypijac
minimum 2 litry ptynéw na dobe, nie spozywac¢ alkoholu.
Bardzo istotnym elementem poprawiajacym wyniki leczenia

ERAS

Przedoperacyjnie

Przygotowanie przedoperacyjne i konsultacje
Brak przedtuzonego gtodzenia
Przedoperacyjna podaz napoju weglowoda-
nowego

Brak przygotowania jelit

Brak premedykacji

Profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych
Profilaktyka antybiotykowa

poprzecznych

i wymiotom

Srédoperacyjnie
Preferencja laparoskopii lub krétkich cie¢

Unikanie pozostawiania drenéw
Krétkodziatajace anestetyki i analgetyki
Zapobieganie hipotermii

Znieczulenie zewnatrzoponowe

Restrykcja sodu i ptynéw

Zapobieganie pooperacyjnym nudnosciom

Pooperacyjnie
Wczesne usuwanie cewnika moczowego
Nieopioidowe leki przeciwbdlowe
Stymulacja motoryki jelit
Brak zgtebnikéw nosowo-zotagdkowych
Wczesne zywienie doustne
Ocena wynikéw leczenia

Rycina 1. Zalecenia protokotu ERAS z podziatem na etapy opieki okotooperacyjnej
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jest wczesne zaprzestanie palenia papieroséw oraz umiar-
kowany wysitek fizyczny [9, 10]. Pacjent przed planowym
zabiegiem powinien codziennie przez minimum 30 min
wykonywac ¢wiczenia fizyczne o umiarkowanym natezeniu,
takie jak na przykfad szybki spacer. Taki rodzaj aktywnosci
fizycznejznaczaco zwieksza wydolnos¢ uktadu krazeniai od-
dechowego, dla ktérych zabieg operacyjny jest znacznym
obcigzeniem, miedzy innymi ze wzgledu na istotne zmiany
metaboliczne. Singh i wsp.[11] podjeli sie w 2013 roku prze-
gladu danych dotyczacych takiego postepowania. W swej
publikacji podkreslaja, ze zwiekszenie wydolnosci fizycznej
przed planowym zabiegiem operacyjnym moze redukowac
liczbe powiktan pooperacyjnych, skrécié¢ czas hospitalizacji,
a takze poprawic jako$¢ zycia.

PRZEDOPERACYJNA PODAZ NAPOJU
WEGLOWODANOWEGO

W 2011 roku opublikowano wytyczne European Society
of Anaesthesiology (ESA), w swietle ktérych pacjenci znieczu-
lani do planowego zabiegu powinni zaprzesta¢ przyjmowa-
nia pokarmoéw statych 6 godzin oraz klarownych ptynéw
2 godziny przed operacja. Wytyczne wyraznie zaznaczaja, ze
dtuzsze gtodzenie i ograniczanie podazy ptynéw nie ma za-
sadnosci w minimalizacji ryzyka powiktan zachtystowych [2].
Zwroécono réwniez uwage, ze dtuzsze gtodzenie ma nega-
tywny wptyw na wyniki leczenia: zwieksza okotooperacyjna
insulinoopornos¢ (bedaca przyczyna powiktarh metabolicz-
nych w okresie okotooperacyjnym), wptywa negatywnie na
bilans azotowy, a takze pogarsza komfort zycia pacjentéw
[12]. Wytyczne ESA poparte sg licznymi badaniami, w tym
wynikami metaanalizy Cochrane z 2010 roku, w ktérej po-
réwnano rézne strategie rezimu gtodzeniowego [13].

Zabieg operacyjny wywotuje odpowiedz metabolicz-
na ustroju identyczna jak w przypadku duzego urazu. Juz
w latach 30. XX wieku Cuthbertson oceniat wptyw urazu
na ustrdj cztowieka [14]. Badania i obserwacje prowadzone
w ciggu wielu dziesiecioleci pozwolity na stwierdzenie, ze
kazdy uraz, w tym operacja, wywotuje kaskade zdarzen:
zwiekszone wydzielanie katecholamin, stymulacje osi
podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej powodujaca
uwolnienie glikokortykosteroidéw, zwiekszenie produkgji
cytokin (IL-6, TNF-a) i chemokin. Powoduje to przestrojenie
organizmu majace na celu ochrone przed hipotensjg oraz
mobilizacje do procesu gojenia. Pod wptywem hormonéw
i stymulacji wspotczulnej nastepuje uruchomienie glikoge-
nolizy, lipolizy i proteolizy, z uwolnieniem do krwi znacznych
ilosci glukozy [15]. Zwigkszenie wydzielania insuliny nie wy-
wotuje wowczas whasciwego efektu hipoglikemizujacego,
co jest wynikiem dziatania cytokin i hormondw. Zmniejszaja
one transport glukozy do komérek, co bezposrednio indu-
kuje insulinoopornos¢ [16]. Jak dowiedli w 1999 roku Thorell
i wsp. [17], insulinoopornos¢ jest czynnikiem zwigzanym

z wydtuzeniem czasu hospitalizacji, zwigkszeniem ryzyka
wystapienia powiktan pooperacyjnych oraz pogarszaja-
cym wyniki leczenia. Korzystne jest zatem przeciwdziatanie
jej powstawaniu poprzez odpowiednie przygotowanie do
zabiegu. Postepowaniem o udowodnionej klinicznie sku-
tecznosci jest doustna podaz na 2 godziny przed indukcja
znieczulenia 400 ml specjalnie przygotowanego preparatu
zawierajacego weglowodany. Stosowany roztwor jest 12,5%,
izoosmolalna (240 mOsmol kg H,0™") mieszaning cukrow
(cukry proste, ztozone, polisacharydy oraz laktoza) i elek-
trolitéw (séd, potas, wapn, magnez, chlor i fosfor), ktéra
dostarcza 50 kcal w 100 ml [18]. Podaz weglowodanéw
w takiej postaci dostarcza substratu energetycznego, a tak-
ze powoduje przedoperacyjne uwolnienie insuliny, ktéra
w pozytywny sposob modyfikuje odpowiedz organizmu
na uraz (uwrazliwia tkanki na dziatanie innych hormonéw
anabolicznych) [19].

PREMEDYKACJA

W protokole ERAS klasyczna premedykacja anksjolity-
kami nie ma zastosowania. Podanie lekdw zmniejszajacych
lek (anksjolitykéw) i dziatajacych sedatywnie w okresie po-
przedzajacym indukcje znieczulenia wydtuza czas powrotu
petnych funkcji poznawczych oraz opéznia mozliwos¢ po-
dania ptynéw doustnie. Dziata wiec niekorzystnie w Swietle
zatozen optymalizacji opieki okotooperacyjnej [20]. Oka-
zuje sie réwniez, ze rezygnacja z takiego postepowania
farmakologicznego nie powoduje znacznego zwiekszenia
poczucia leku. W 2002 roku opublikowano wyniki badania,
w ktérym nie wykazano réznicy w natezeniu leku u pacjen-
tek, u ktérych zastosowano premedykacje diazepamem
w poréwnaniu z grupg przyjmujacg placebo [21]. Pacjen-
ci wtasciwie poinformowani i psychicznie przygotowani
do operacji wykazujg odpowiednio mate nasilenie stresu
przed planowym zabiegiem [8]. Jednym z bardzo istotnych
elementéw protokotu jest przedoperacyjne podanie lekéw
wchodzacych w skfad leczenia przeciwbdélowego oraz pro-
filaktyki pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw.

ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE,
POSTEPOWANIE PRZECIWBOLOWE

Opieka anestezjologa nie ogranicza sie jedynie do znie-
czulenia pacjenta. Do jego zadan nalezy réwniez usmierza-
nie bélu pooperacyjnego — schemat leczenia zalezy od
wielu czynnikéw, sposréd ktdrych zasadnicze znaczenie
ma rodzaj i zakres zabiegu operacyjnego. W protokole ERAS
bardzo duzg role przypisuje sie technikom znieczulenia re-
gionalnego, zwlaszcza znieczuleniu zewnatrzoponowemu
(ZZ0). Ma ono wiele zalet, ktére przyspieszajg rekonwa-
lescencje po zabiegach chirurgicznych [22]. Jesli to tylko
mozliwe, zaleca sie zatozenie cewnika zewnatrzoponowego
w odcinku piersiowym i stosowanie analgezji lekiem miej-
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scowo znieczulajgcym bez dodatku opioidu. Dowiedziono,
ze ZZ0 ma korzystny wptyw na powr6t motoryki przewo-
du pokarmowego, ogranicza odpowiedZ metaboliczna,
zmniejsza bedaca jej wynikiem pooperacyjng insulino-
opornos¢, a tym samym czesto$¢ wystepowania powiktan
metabolicznych i skraca czas hospitalizacji [23]. Waznym
elementem leczenia przeciwbélowego jest stosowanie
analgezji z wyprzedzeniem, a wiasciwie szerszego pojecia
tak zwanej analgezji zapobiegawczej (stosowanie zaréwno
przed-, sr6d- i pooperacyjnie). Wykorzystuje sie w tym celu
leki przeciwbdlowe ze wszystkich grup, techniki analgezji
regionalnej oraz leki hamujgce rozwdj hiperalgezji (w celu
ograniczenia rozwoju sensytyzacji w osrodkowym ukfadzie
nerwowym). Rodzaj farmakoterapii zalezy od planowanej
rozlegtosci urazu tkanek. Stosuje sie wiele klasycznych lekéw
przeciwbolowych (metamizol, paracetamol, niesteroidowe
leki przeciwzapalne, opioidy), gabapentanoidy (gabapen-
tyna, pregabalina), a-2 agonistéw (klonidyna, deksmede-
tomidyna), dozylny wlew lidokainy oraz ketamine. Polskie
zalecenia postepowania w bdélu pooperacyjnym wpaso-
wuja sie doskonale w koncepcje ERAS. W opublikowanych
w 2014 roku wytycznych jako sposéb leczenia bélu poope-
racyjnego po zabiegach zrozlegtym urazem tkanek zalecana
jest analgezja zewnatrzoponowa. Zwrécono réwniez uwage
na analgezje zwyprzedzeniem, majaca na celu modyfikacje
procesu odczuwania bdlu (nocycepcji) oraz analgezje mul-
timodalna jako korzystna zaréwno w usmierzaniu bélu, jak
i zmniejszeniu dawek poszczegdlnych lekdéw, a co za tym
idzie — ograniczeniu ryzyka ich dziatan niepozadanych
[24]. Do schematu leczenia bélu pooperacyjnego naleza
réwniez techniki z uzyciem lekéw znieczulajacych miejsco-
wo (LZM), takie jak ostrzykniecie miejsca operowanego (tzn.
podanie LZM w okolice rany operacyjnej) oraz poprzeczna
blokada $ciany brzucha (TAP block, transversus abdominis
plane block). Udowodniono, ze postepowanie takie znacza-
co zmniejsza zapotrzebowanie na leki przeciwbdélowe, ze
szczegblnym uwzglednieniem opioidéw [25-27].

ZAPOBIEGANIE POOPERACYJNYM NUDNOSCIOM
| WYMIOTOM

Jedna zistotnych obaw pacjentéw znieczulanych do pla-
nowych operacji jest lek przed pooperacyjnymi nudnoscia-
mi i wymiotami (PONV, postoperative nausea and vomiting).
Problem ten dotyczy 15-30% pacjentéw poddawanych
znieczuleniu ogdlnemu [28]. Protokét ERAS zaleca stoso-
wanie profilaktyki tego powikfania u wszystkich pacjentéw
zumiarkowanym i wysokim ryzykiem jego wystapienia. Do
oceny ryzyka nalezy stosowac powszechnie znang skale
Apfela, w ktérej bierze sie pod uwage cztery czynniki zwiek-
szajgce ryzyko wystapienia PONV: pte¢ zenska, niepalenie
tytoniu, PONV lub chorobe lokomocyjna w wywiadzie oraz
przewidywane zastosowanie lekéw opioidowych w okre-
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sie pooperacyjnym [29]. Przy istnieniu wiecej niz dwéch
czynnikéw ryzyka (ryzyko umiarkowane) nalezy zastosowac
profilaktyke przeciwwymiotng w postaci dozylnej podazy
deksametazonu po indukcji znieczulenia lub antagonisty
receptora 5-HT3 (np. ondansetronu) przed zakonczeniem
zabiegu operacyjnego. W przypadku uzyskania trzech lub
czterech punktéw w skali Apfela, zaleca sie intensywne za-
pobieganie PONV w postaci podania dwdch lekédw przeciw-
wymiotnych podczas znieczulenia (deksametazon i antago-
nista 5-HT3, metoklopramid, droperidol), a takze rozwazenie
zastosowania techniki catkowitego znieczulenia dozylnego
zuzyciem propofolu, ktéremu przypisuje sie dziatanie prze-
ciwwymiotne (TIVA, total intravenous anaesthesia) w miejsce
znieczulenia z zastosowaniem anestetykéw wziewnych [30].

LEKI O KROTKIM CZASIE DZIALANIA

Technika znieczulenia powinna pozwoli¢ na jak najszyb-
szg rekonwalescencje. Do znieczulenia ogdlnego zaleca sie
wiec stosowanie lekéw o krotkim czasie dziatania. Wsrod
stosowanych powszechnie opioidéw najlepszym wyborem
jest remifentanyl stosowany w formie ciagtej infuzji, ktérego
dziafanie ograniczone jest do kilku minut po zakorczeniu
wlewu. Jesli lek ten nie jest dostepny, mozna stosowac fen-
tanyl, pamietajac jednak, ze jego okres péttrwania wynosi
30 minut. Wsréd lekéw zwiotczajacych zalecane jest stoso-
wanie rokuronium, ktére dziata przez okoto 60 minut po po-
daniu dawkiindukcyjnej i przez 15 minut po podaniu dawki
podtrzymujacej. Dodatkowo, efekt dziatania rokuronium
moze by¢ szybko zniesiony przy uzyciu sugammadeksu,
a nie tylko tradycyjnie stosowang neostygminga. Do pod-
trzymania znieczulenia, nalezy dokona¢ wyboru pomiedzy
znieczuleniem catkowicie dozylnym (TIVA) z uzyciem propo-
folu a znieczuleniem wziewnym z zastosowaniem lotnych
anestetykow (sewofluranu lub desfluranu). Dawki lekow
stosowanych w znieczuleniu ogélnym powinny by¢ dosto-
sowane indywidualnie do pacjenta, a takze uwzglednia¢
fakt zastosowania blokady zewnatrzoponowej oraz innych,
dodatkowych $rodkéw zmniejszajacych zapotrzebowanie
na leki (np. leki stosowane w analgezji z wyprzedzeniem)
[24, 31].

RESTRYKCJA SODU | PLYNOW, WCZESNE ZYWIENIE
DOUSTNE

Utrzymanie réwnowagi ptynowej to jedno z podstawo-
wych zagadnien okresu okotooperacyjnego. Doswiadcze-
nia ostatnich kilkunastu lat, poparte licznymi badaniami
klinicznymi potwierdzaja, ze powszechnie stosowana li-
beralna ptynoterapia moze sie przyczynia¢ do wystapie-
nia wielu powiktan pooperacyjnych. Przecigzenie ptynowe
wynikajace z nadmiernej podazy krystaloidéw niesie ze
soba ryzyko obrzeku tkanek, co z kolei utrudnia goje-
nie zespolen jelitowych oraz opdznia powrét czynnosci
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motorycznej jelita, powodujac przedtuzona niedroznos¢
porazenng [32]. Nadmierna podaz ptynéw obcigza uktad
sercowo-naczyniowy, zwieksza ryzyko powiktan ptucnych
oraz niekorzystnie wptywa na uktad krzepniecia [33, 34].
Lobo i wsp. [33] w badaniu z 2002 roku wykazali skrécenie
czasu hospitalizacji z 9 do 6 dni, a takze skrécenie okresu
niedroznosci porazennej z 6,5 do 4 dni u pacjentéw po
operacjach resekgji jelita grubego, u ktérych stosowano pty-
noterapie restrykcyjng, ubogo-sodowa, tj. ponizej 2000 ml
ptynu oraz ponizej 77 mmol sodu na dobe. W protokole
ERAS rezygnuje sie z intensywnego przygotowania jelit
przed zabiegami chirurgii kolorektalnej [35]. Ma to znaczny
wplyw na stan nawodnienia pacjenta przed operacjg [36].
W tradycyjnym podejsciu, pacjent przygotowywany do ope-
racji jelitowej juz na dobe przed zabiegiem nie spozywat
pokarmow, pit wode mineralng oraz specjalnie przygoto-
wany preparat osmotyczny, w wyniku czego nastepowato
oczyszczenie przewodu pokarmowego z tresci jelitowe;.
Doprowadzato to do stanu, w ktérym pacjent w momencie
zgtaszania sie na zabieg operacyjny byt odwodniony. Rezy-
gnujac z takiego postepowania, a dodatkowo zachecajac
pacjenta do whasciwego odzywiania sie i nawadniania przed
zabiegiem, jego bilans wodno-elektrolitowy jest z zatoze-
nia prawidtowy. W swietle zalecent ERAS pacjent powinien
rozpocza¢ przyjmowanie ptynéw doustnie juz 2 godziny po
zakonczeniu operacji (przyjmuje sie, ze w pierwszej dobie
po operacji pacjent wypije ok. 800 ml wody) [37]. Nie ma
koniecznosci obcigzania go dodatkowymi ptynami podczas
operacji. Zaleca sie utrzymanie wlewu kroplowego w celu
zachowania dostepu dozylnego oraz uzupetnianie ptynéw
wynikajace z okotooperacyjnej utraty krwi. Hipotonie srédo-
peracyjna nalezy zwalcza¢ lekami obkurczajacymi naczynia
krwionosne (efedryna, noradrenalina). Postepowanie takie
jest bardziej fizjologiczne (spadek cisnienia tetniczego jest
konsekwencjg rozszerzenia naczyn krwionosnych i znie-
sienia fizjologicznych mechanizmédw kompensacyjnych,
wynikajacych z zastosowania zaréwno znieczulenia ze-
wnatrzoponowego, jak i ogélnego) i pozwala na szybszy
powrét motoryki przewodu pokarmowego, zmniejsza liczbe
powikfan sercowo-naczyniowych. W badaniu dotyczacym
zabiegéw cystektomii radykalnej, Wuethricht i wsp. [38]
wykazali, ze takie postepowanie zmniejsza liczbe powi-
ktan pooperacyjnych o 22% oraz skraca czas hospitalizacji
z 17 do 15 dni. W ptynoterapii okotooperacyjnej polecane
53 zbilansowane krystaloidy (np. ptyn wieloelektrolitowy,
roztwér Ringera). Rutynowe stosowanie koloidéw, takich
jak preparaty hydroksyetylowanej skrobi i zelatyn, nie wy-
daje sie postepowaniem godnym polecenia, cho¢ brakuje
jednoznacznych danych wskazujgcych na ich niekorzystny
wptyw na przebieg pooperacyjny. Nalezy odstagpi¢ od poda-
zy roztworu 0,9% NaCl ze wzgledu na jego niefizjologiczny
sktad — nadmiar sodu i chloru wynikajacy ze stosowania

tego preparatu moze prowadzi¢ do zaburzen pod postacia
kwasicy hiperchloremicznej oraz powodowac uszkodzenie
nerek (ostre uszkodzenie nerek spowodowane skurczem
naczyn nerkowych) [39]. Wskazaniem do podawania 0,9%
NaCl nie jest rowniez hiperkaliemia. W randomizowanym
badaniu z 2005 roku dowiedziono, Ze intuicyjna podaz
roztworu 0,9% NaCl u pacjentéw z uszkodzeniem nerek
(ptynoterapia okotooperacyjna do przeszczepienia nerki),
powodowata wiekszy wzrost stezenia potasu w surowicy
krwi niz u poréwnywalnych pacjentéw, ktérym podawano
zbilansowane krystaloidy (roztwér Ringera) [40].

ZAPOBIEGANIE HIPOTERMII

Coraz wiekszym zainteresowaniem cieszg sie zagad-
nienia zwigzane z okotooperacyjna termoregulacja. Do-
step chirurgiczny, zniesienie fizjologicznych mechanizméw
obronnych zapewniajacych wtasciwg homeostaze termicz-
na ustroju (poprzez wptyw znieczulenia ogélnego i blokady
wspotczulnej towarzyszacej znieczuleniom przewodowym),
niska temperatura na sali operacyjnej czy podawanie chtod-
nych ptynéw infuzyjnych prowadza do obnizenia osrod-
kowej temperatury ciata znieczulonego pacjenta. Moze to
by¢ przyczyna zwiekszenia ryzyka powaznych powiktan,
miedzy innymi poprzez modyfikacje proceséw enzyma-
tycznych. W ten sposéb hipotermia negatywnie wptywa
na uktad krzepniecia oraz zmienia farmakokinetyke lekow.
Srédoperacyjna hipotermia zaburza réwniez funkcje uktadu
immunologicznego i sercowo-naczyniowego [41]. Frank
i wsp. [42, 43] w swych badaniach z lat 90. ubiegtego stu-
lecia zwrécili uwage, ze okotooperacyjne wystepowanie
hipotermii skutkuje wyzszym odsetkiem powikfan serco-
wo-naczyniowych i wigze sie ze zwiekszonym zapotrzebo-
waniem na przetaczanie krwi. Ponadto, poprzez wptyw na
lokalng odpowiedz immunologiczna, trzykrotnie zwieksza
ryzyko zakazenia rany operacyjnej [44]. Obnizenie cieptoty
ciata podczas zabiegu prowadzi do wystapienia poopera-
cyjnych drzen, ktére znacznie zwiekszaja zapotrzebowanie
metaboliczne ustroju oraz zuzycie tlenu [45]. Wkasciwym po-
stepowaniem jest rozpoczecie monitorowania temperatury
jeszcze przed indukcjg znieczulenia, monitorowanie tego
parametru w trakcie zabiegu, a takze w okresie pooperacyj-
nym. Istnieje wiele metod pozwalajacych zapobiegac temu
jednemu z najczesciej wystepujacych powikfan okotoope-
racyjnych. Stosuje sie dziatania polegajace na przedopera-
cyjnym ogrzaniu pacjenta (pre-warming). Srédoperacyjnie
korzysta sie zmetod pasywnych, takich jak okrycie kilkoma
warstwami obtozen chirurgicznych (zmniejsza utrate cie-
pta na drodze konwekcji od 15% do 30%, w zaleznosci od
zastosowanego okrycia) lub metod aktywnych. Aktywne
formy zapobiegania wychtodzeniu polegaja na uzyciu sys-
temoéw wymuszonego obiegu cieptego powietrza (ta forma
ogrzewania zapobiega utracie ciepta wynikajacej z promie-
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niowania i konwekgji), a takze dedykowanych urzadzen
stuzacych podgrzaniu ptyndw infuzyjnych oraz preparatéw
krwiopochodnych do zadanej temperatury [46, 47]. Analiza
dostepnych form zapobiegania hipotermii sugeruje, aby
korzystac z kilku dostepnych sposobdéw ograniczania utraty
ciepta u pacjentéw operowanych, intensyfikujac te dziatania
w trakcie operacji o dlugim czasie trwania [48].

PODSUMOWANIE

Protokoét kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla
poprawy wynikéw leczenia (ERAS) wydaje sie prostym na-
rzedziem umozliwiajacym zmniejszenie czestosci powikfan
pooperacyjnych i skrécenie czasu hospitalizacji. Jego wie-
lokierunkowy charakter narzuca koniecznos¢ kooperacji
catego personelu zwigzanego z opieka okotooperacyjna,
gdzie jedna z kluczowych rél przypada anestezjologom. Ich
dazenie do wprowadzania korzystnych zmian i determinacja
w przetamywaniu tradycyjnych schematéw daje nadzieje na
optymalne wykorzystanie istniejgcego potencjatu leczenia
zabiegowego i ograniczenie do minimum powiktarn — by¢
moze juz w niedalekiej przysztosci.
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