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Czesc . Chirurgia ogolna

18.3.1. Przygotowanie do zabiegu operacyjnego
(rozmowa z pacjentem)

Zgodnie z zaleceniami chory powinien bra¢ aktywny udziat
w procesie leczenia oraz znac i rozumiec cele opieki poope-
racyjnej. Leczenie nalezy zaplanowac wspélnie z pacjentem
po wczesniejszym wyttumaczeniu mu istoty choroby oraz
omédwieniu mozliwych metod terapii. Przed przyjeciem do
szpitala powinny sie odby¢ niezbedne konsultacje specjali-
styczne w celu wykrycia potencjalnych zagrozen w okresie
okotooperacyjnym. Rozmowe z pacjentem powinien prze-
prowadzi¢ zaréwno anestezjolog, jak i chirurg. Dopuszcza
sie wiagczenie do tych dziatan pielegniarki i dietetyka; moz-
liwe (a w wiekszosci osrodkow zalecane) jest przygotowanie
dla pacjenta materiatow szkoleniowych.

Nowoscig jest koniecznosc oceny sytuacji zyciowej pa-
cjenta oraz odbycia konsultacji geriatrycznej w przypadku
uzyskania wysokiej punktacji w skali stuzacej do oceny
tzw. kruchosci/zespotu kruchosci (frailty score).

18.3.2. Metabolizm w okresie okotooperacyjnym

Nalezy zwréci¢ uwage na stabilizacje metaboliczng -
najwazniejszym jej markerem jest stezenie hemoglobi-
ny glikowanej A,.. Stezenie HbA,_ powyzej 6% wymaga
konsultacji diabetologa lub endokrynologa. Duzo uwagi
poswieca sie réwniez niedokrwistosci (anemii). Stezenie
hemoglobiny, przy ktérym wskazane jest rozpoczecie po-
dawanie zelaza, wynosi 11 g/dl. Podaz preparatéw zelaza
moze by¢ doustna, ale jesli jest to niemozliwe lub niewy-
starczajace, nalezy zastosowac droge dozylng, z optyma-
lizacjg za pomoca preparatéw pozwalajgcych na podaz
w bolusie (krétkim wlewie).

18.3.3. Niestosowanie premedykacji

Udzielenie choremu odpowiednich informacji przed za-
biegiem pozwala zmniejszy¢ stopien jego zdenerwowania
do poziomu, w ktédrym nie ma juz potrzeby podawania
lekow uspokajajacych. Innymi korzystnymi czynnikami
s3: unikanie dfugich okreséw gfodzenia oraz przestrze-
ganie wytycznych protokotu ERAS dotyczacych spozycia
weglowodandéw. W ciggu 12 godz. po zabiegu nalezy
unika¢ podawania dtugo dziatajacych lekéw uspokaja-
jacych, poniewaz wptywajg one negatywnie na szyb-
ki powrét pacjentéw do zdrowia przez pogarszanie ich
zdolnosci ruchowych oraz utrudnienie przyjmowania
pokarmoéw. Efekty stosowania lekéw nasennych (szcze-
golnie doustnych) w celu ztagodzenia pobudzenia moga

by¢ nieprzewidywalne i niekorzystne, szczegdlnie u cho-
rych przyjmowanych do szpitala w dniu zabiegu, dlatego
najlepiej unikad tych lekow. Jezeli jest to konieczne, mozna
podac krétko dziatajgce leki przeciwbdlowe (np. fentanyl
w potaczeniu z matymi, wzrastajgcymi dawkami midazo-
lamu lub propofolu) u chorego monitorowanego.

18.3.4. Brak gtodzenia przed operacja

Gtodzenie okofooperacyjne od poétnocy dnia poprzedzaja-

cego zabieg zupetnie nie jest konieczne. Wprost przeciwnie

— pacjenci powinni przyjmowac positki do 2 godz. przed

zabiegiem, tak aby nie byli operowani w fazie gtodzenia

(co wigze sie z rozpoczeciem procesow glukoneogenezy

z biatek miesni szkieletowych). Nalezy przy tym przestrze-

gac nastepujacych zasad:

* state pokarmy mozna przyjmowac do 6 godz. przez
znieczuleniem;

* plyny klarowne, czyli ptyny zawierajace weglowodany
(przygotowane przemystowo, najczesciej 12,5% roz-
twor maltodekstryny) lub weglowodany z niewielkg
domieszka biatka, mozna, a nawet nalezy przyjmo-
wac do 2 godz. przed znieczuleniem.

Przedstawione wyzej postepowanie bardzo znaczaco
poprawia pooperacyjng odpowiedz metaboliczng przez:
zmniejszenie insulinoopornosci, poprawe bilansu azo-
towego, przyspieszenie powrotu prawidtowej czynno-
$ci przewodu pokarmowego oraz zmniejszenie uczucia
pragnienia, zdenerwowania i odczuwania bdlu.

18.3.5. Przygotowanie jelita grubego przed operacjg

Rozwazania dotyczace przygotowania jelita przed zabie-
giem resekcyjnym wspotczesnie dotyczg jedynie zabie-
gow kolorektalnych, gdyz w przypadku innych zabiegow
nie ma w ogodle koniecznosci przygotowania jelit.

W swietle wynikéw obecnych badan rutynowe przygo-
towanie jelita okreznicy i odbytnicy do zabiegu operacyj-
nego za pomocg dekontaminacji i osmotycznego ptfuka-
nia nie jest konieczne. Opublikowana w 2011 roku analiza
Cochrane (obejmujaca tacznie 18 badan z randomizacja
i 5808 chorych) nie wykazata, aby brak takiego przygoto-
wania jelita wigzat sie z wiekszym ryzykiem wystapienia nie-
szczelnosci zespolenia, rozwoju ropni wewnatrzbrzusznych,
przetok badz zakazenia miejsca operowanego lub zgonu.

Wiadomo ponadto, ze oczyszczenie jelita wigze sie
z istotnym ryzykiem odwodnienia i zaburzen elektroli-
towych, co w konsekwencji istotnie opdznia powrot



