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Streszczenie

Wprowadzenie: Kazdy pacjent ma prawo do skutecznego leczenia bolu pooperacyjnego. Bol pooperacyjny warunkuja
réznorakie czynniki.

Cel pracy: Ocena natezenia bolu u pacjentow po operacji w obrebie jelita grubego oraz zaleznosci pomiedzy
natgzeniem bolu a czynnikami demograficznymi i klinicznymi.

Metoda i material: Badanie przeprowadzono w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie na Oddziale Chirurgii Ogolnej,
Onkologicznej 1 Gastroenterologicznej wsrod 143 pacjentow w wieku od 22 do 90 lat, ktérzy zakwalifikowani zostali
do zabiegu operacyjnego w obrebie jelita grubego. Natezenie bolu przed- i pooperacyjnego oraz satysfakcje z analgezji
pooperacyjnej oceniano skalg numeryczng (zakres: 0-10), a nat¢zenie leku przedoperacyjnego Zmodyfikowang Skalg
HADS (zakres: 0-21). Badano zalezno$¢ pomiedzy nat¢zeniem bolu pooperacyjnego, a wiekiem, picia, rodzajem
dostgpu operacyjnego, rodzajem analgezji pooperacyjnej, liczba interwencji podjetych przez pielegniarki w celu
usmierzenia bolu. Analize statystyczng przeprowadzono z uzyciem testow: Szapiro-Wilka, U Manna-Whitneya,
Kruskala-Wallisa, wspotczynnika korelacji lub rang Spearmana.

Wyniki: Najsilniejsze dolegliwosci bolowe w spoczynku chorzy zgtaszali w 1. godzinie po operacji - 69,2% badanych
ocenito bol jako umiarkowany, a 14% chorych odczuwato bol silny. W 4. godzinie po operacji bol umiarkowany domi-
nowat tylko przy pomiarze w ruchu. Ponad 85% badanych odczuwato bol staby w 24. godzinie po operacji zaréwno
w spoczynku jak i w ruchu. Satysfakcja z analgezji byta wysoka (mediana 7/10). Wigksze dolegliwosci bolowe odczu-
wali mezczyzni niz kobiety (p<0,05) oraz pacjenci po operacji metodg laparoskopowa niz laparotomii (p<0,05), otrzy-
mujacy analgezj¢ dozylng + regionalng niz tylko dozylng (p<0,05). Stosowanie znieczulenia regionalnego jako dodat-
kowego znieczulenia do znieczulenia ogdlnego wykazato odczuwanie mniejszych dolegliwosci bolowych (p<0,05).
Odnotowano dodatnig korelacje pomigdzy nat¢zeniem bolu pooperacyjnego i nat¢zeniem leku przedoperacyjnego
(p<0,05) oraz liczba interwencji podjetych przez pielegniarki w celu u$mierzenia bolu (p<0,05).

Whioski: Najsilniejsze dolegliwosci bolowe chorzy odczuwali w pierwszych czterech godzinach po operacji, a najstab-
sze 24. godziny po operacji. Satysfakcja z analgezji byta wysoka. Nat¢zenie bolu pooperacyjnego warunkowaty pteé,
poziom leku przedoperacyjnego, rodzaj dostgpu operacyjnego, rodzaj analgezji pooperacyjnej oraz liczba interwencji
podjetych przez pielggniarki w celu usmierzenia bolu.

Stowa kluczowe: jelito grube, bol pooperacyjny, lek, analgezja



Summary

Introduction: Every patient has a right to effective post-operative pain treatment. Post-operative pain is conditioned by
various factors.

Purpose of the work: The assessment of pain intensity among patients after the surgery within large intestine and rela-
tion between pain intensity and clinical and demographic factors.

Method and material: The studies were conducted at The University Hospital in Cracow, in the Department of
General, Oncological and Gastroenterological Surgery among 143 patients at the age from 22 to 90 years who were
classified to surgery within the large intestine. Pain intensity, both pre-operative and post-operative and the satisfaction
of the post-operative analgesia were accessed with a numeric scale (scope: 0-10) and the dose of the pre-operative drug
by the Modified HADS Scale (scope: 0-21). The relation between post-operative pain and age, sex, the type of surgical
access, the type of post-operative analgesia, the number of interventions taken by nurses to relieve pain were studied.
The statistical analysis was conducted with the use of the following tests: Szapiro-Wilk test, U Manna-Whitney test,
Kruskal-Wallis test, correlation rate or Spearmana ranks.

Results: The strongest pain complaints at rest were reported by patients in the first hour after surgery - 69.2% of sub-
jects rated pain as medium and 14% suffered from severe pain. 4 hours after surgery, medium pain dominated only
when measured in motion. Over 85% of respondents felt weak pain 24 hours after surgery both at rest and in motion.
Satisfaction with analgesia was high (median 7/10). More pain was experienced by men than women (p <0.05) and
patients after laparoscopic surgery than laparotomy (p <0.05), and patients receiving intravenous analgesia + regional
than only intravenous analgesia (p <0.05). The use of regional anesthesia (TAP block, an injection of the wound) as an
additional anesthetic for general anesthesia showed the feeling of minor pain (p <0.05). There was a positive correlation
between the intensity of post-operative pain and pre-operative anxiety (p <0.05) and the number of interventions taken
by nurses to relieve pain (p <0.05).

Conclusions: Patients experienced the strongest pain in the first four hours after surgery and the weakest 24 hours after
surgery. Satisfaction with analgesia was high. The intensity of post-operative pain was determined by gender, pre-
operative anxiety level, type of surgical access, type of post-operative analgesia and number of interventions taken by
nurses to relieve pain.

Key words: large intestine, post-operative pain, drug, analgesia
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1. Wprowadzenie

1.1. Anatomia i fizjologia jelita grubego

Jelito grube jest koncowym odcinkiem przewodu pokarmowego. Jego poczatek rozpoczyna si¢ w dolnej prawej czgsci
jamy brzusznej (w tak zwanym dole biodrowym), w miejscu, w ktorym uj$cie ma jelito cienkie. Jelito grube konczy sie
odbytem znajdujacym sie w okolicy kroczowej. Laczna dtugosc jelita wynosi od 120 do 150 cm co stanowi okoto 20%
dhugosci catego przewodu pokarmowego (1).

Jelito grube sktada si¢ z czterech gtownych czesci, ktorymi s3: wyrostek robaczkowy, jelito Slepe, okreznica
i odbytnica. Jelito Slepe (katnica) potozone jest wewnatrzotrzewnowo, najczesciej bez krezki, ponizej zastawki kretni-
czo-katniczej (Bauhina). Za pomoca zastawki ta czg¢$¢ jelita grubego laczy si¢ z jelitem kretym. Okr¢znica rowniez
ztozona jest z czterech czesci tj. okreznicy wstepujacej, poprzecznej, zstepujacej oraz okreznicy esowatej (2) (3).

Odbytnica inaczej prostnica znajduje si¢ w miednicy mniejszej i lezy podotrzewnowo, do przodu od kosci
guzicznej i krzyzowej. Konczy sie ona odbytem. Zbudowana jest z dwoch czeséci: wigkszej miednicznej (banka odbyt-
nicy) i mniejszej, czyli kanatu odbytu (cze$¢ odbytowa). Kanat odbytowy otoczony jest przez migsien zwieracz odbytu
zewnetrzny (jest to miesien poprzecznie prgzkowany), natomiast w jego $cianie obecna jest migéniowka okrezna
tworzaca migsien zwieracz wewngtrzny odbytu (migsien gladki) (1), (2), (4).

W swoim przekroju, $ciany jelita grubego sktadaja sie z trzech warstw: btony §luzowej, btony miesniowej oraz
blony surowiczej. Btona §luzowa styka si¢ bezposrednio ze §wiatlem narzadu. Jest ona gladka z licznymi kryptami
jelitowymi, czyli zaglebieniami. Wyscielone sa one komorkami kubkowymi, ktore produkuja §luz. Na sktad btony mie-
$niowej sktada si¢ warstwa okrezna (potozona od wewnatrz) i warstwa podtuzna (znajduje si¢ na zewnatrz; ma postaé
trzech pasm, ktére zwane s3 taSmami okreznicy). Blona surowicza jest kontynuacja otrzewnej Sciennej - warstwa
wyscielajaca Sciany jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej (1).

Jelito grube w znacznej czgséci unaczynione jest przez tetnicg krezkowag gorna i dolng. Tetnica krezkowa gorna,
na wysokosci L1, odchodzi od aorty brzusznej ponizej odejScia pnia trzewnego. Jej odgalezienia stanowig tetnice:
trzustkowo-dwunastnicza dolna, jelita kretego i czczego, okr¢znicza prawa i $rodkowa oraz tetnica kretniczo-
okreznicza. Gorna tetnica krezkowa zaopatruje okreznice wstepujaca, 2/3 okreznicy poprzecznej i katnice z wyrostkiem
robaczkowym. Natomiast dolna tetnica krezkowa odchodzi na wysokos$ci L3, a jej odgatezieniami sg tetnice: okreznicza
lewa i esowata oraz odbytnicza gorna. Zaopatruje ona 1/3 okreznicy poprzecznej po stronie lewej, okreznice zstepujaca
i esowatg oraz gorng czg$¢ odbytnicy. Szczegdlne wazne jest unaczynienie odbytnicy, do ktorej dochodza tetnice:
nieparzysta odbytnicza gorna, parzyste tetnice odbytnicze srodkowe (odchodza od tetnic biodrowych wewnetrznych),
oraz parzyste tetnice odbytnicze dolne (odchodza od te¢tnic wewnetrznych sromowych). Odptyw krwi z jelita grubego
przebiega za posrednictwem jednoimiennych zyl, ktore uchodza do zyty krezkowej dolnej i gornej, a dalej do zyty
wrotnej. Istotny jest rowniez odptyw krwi z odbytnicy, zaczynajacy si¢ dwoma splotami zylnymi odbytniczymi:
zewnetrznym i wewnetrznym. Klinicznie wazne jest to, ze tylko z gornej czesci odbytnicy krew odptywa zyta wrotna
do watroby. Natomiast z dolnej czeéci odbytnicy (2/3 odbytnicy) krew ptynie omijajac watrobe przez zyte glowng dolng
do prawego przedsionka serca (2).

Jelito grube jako koncowy odcinek przewodu pokarmowego ma wiele funkcji. Najwazniejsza jest absorpcja
(wchtanianie) wody oraz elektrolitow, zwtaszcza sodu (w proksymalnym odcinku jelita) (3). Wydzielane zostaja jony
potasowe i wodoroweglanowe (1). Dziennie jelito wchtania od 1,5 do 4 litréw wody. Jesli natomiast w ciggu doby do
jelita dostanie sie wigcej niz 4,5 litra wody, zostaje ona wydalona w postaci luznego stolca (4). Cze$¢ dystalna razem
z odbytnica stuzg jako zbiornik, ktory magazynuje stolec, az do momentu wydalenia go (defekacji) (3). Pozostate funk-
cje jelita grubego to:

e wchlanianie i trawienie resztek pokarmowych,

e rozklad resztek pokarmowych poprzez bakterie jelitowe,

e powstawanie witamin (wit. K, wit B12, biotyna, kwas nikotynowy, kwas pantotenowy), dzieki dziataniu bakte-
rii obecnych w jelitach,

e  zageszczanie tredci jelitowej, tworzenie, formowanie oraz wydalanie katu (4).

W jelicie grubym zyja bakterie beztlenowe z rodzaju Bacteroides fragilis i Clostridium sp., a do najwazniej-
szych zaliczane sg Escherichia coli, Lactobacillus ramnosus i Clostridium welchii. Sa one bardzo pomocne podczas
fermentacji weglowodanow, przy rozkladzie biatek, a takze podczas tworzenia witamin (B i K). Jedna z najwazniej-
szych funkcji wymienionych bakterii jest ich funkcja ochronna. Uniemozliwiajg one rozwoj potencjalnie szkodliwych
mikroorganizméw odpowiadajacych za powstawanie niektorych chordb zakaznych (4).



Blona sluzowa jelita grubego produkuje znaczne ilosci sluzu, ktéry wydzielany jest do $wiatla jelita. Dzigki
temu chroni on blong Sluzowa jelita przed draznigcym dziataniem substancji obecnych w masach katowych. Sluz
pomimo tego zespala masy katowe, a takze utatwia ich pasaz (przesuwanie) przez jelito grube (1) (4).

Waznym aspektem czynnosci jelita jest jego ruchliwo$¢. Perystaltyka warunkuje skuteczno$¢ dziatania jelit.
Im jest ona wigksza tym czynno$ci wykonywane przez jelita sg szybsze, a przede wszystkim skuteczniejsze. Perystalty-
ka jelita grubego jest charakterystyczna ze wzgledu na zmienno$¢ kierunku ruchu. Do polowy poprzecznicy jest on
skierowany wstecznie, natomiast po jej przekroczeniu zmienia swdj kierunek na doodbytniczy. Procesy wchianiania
usprawniane sg przez tak zwane ruchy mieszajace. Sg to odcinkowe (2-3cm) skurcze warstwy okreznej i podtuznej
btony mig$niowej. Jednocze$nie z mieszaniem zachodzi proces przesuwania tresci pokarmowej wzdtuz swiatla jelita.
Stanowi to wynik ruchow propulsywnych. Zachodza one gtéwnie w prawej potowie okreznicy. W okreznicy poprzecz-
nej, zstepujacej i esowatej zachodzg natomiast ruchy masowe. Zdarzajg sie one zazwyczaj 2-3 razy podczas dnia,
glownie po positkach, a ich czas trwania wynosi ok 10-30 min. Ruchy te polegaja na kolejnych skurczach warstwy
okr¢znej na odcinku mniej wigcej 20 cm. Gdy masy katowe docierajg do odbytnicy, w wyniku rozciggania jej Scian
zainicjowany zostaje odruch defekacji (oddawania katu) (1).

1.2. Schorzenia w obrebie jelita grubego

Najczestsze choroby w obrebie jelita grubego przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Najczestsze choroby w obrebie jelita grubego

Choroby okreznicy i odbytnicy Choroby odbytnicy i odbytu Choroby wyrostka robaczkowego
-Choroba uchytkowa -Hemoroidy -Zapalenie wyrostka robaczkowego
-Guzy ztosliwe i fagodne -Szczelina odbytu -Ztosliwe lub tagodne guzy
-Niedokrwienie krezki jelita -Ropien okotoodbytniczy

-Choroba zapalna jelita -Przetoka odbytu

-Choroba Crohna -Krwiak okotoodbytowy

-Wrzodziejace zapalenie jelita -grubego | -Wypadanie odbytnicy
-Rzekomobloniaste  zapalenie jelita | -Nowotwory odbytu

grubego -Zaburzenia czynnoSci zwieraczy i
-Zakazne przepony miednicznej

-Skret jelit -Choroba pilonidalna

-Zespol nadwrazliwego jelita

-Angiodysplazja

-Podniedrozno$¢, niedroznosé¢ rzekoma
-Jelito olbrzymie i zaparcia zwigzane z
powolnym pasazem

Zrodto: (3).

1.2.1. Gruczolaki jelita grubego

Polipy nabtonkowe nowotworowe (gruczolaki), w zaleznosci od budowy histologicznej dzieli si¢ na: cewkowe,
kosmkowo-cewkowe oraz gruczolaki kosmkowe. Podziat ten ma swoje odniesienie kliniczne w stosunku do ryzyka
rozwinigcia si¢ raka. Gruczolaki wystepuja u 70% osob w wieku 65 - 69 lat i u 40% bez objawow powyzej 50 roku
zycia. Gruczolaki cewkowe (Zdjecie 1) sg zazwyczaj uszyputowane, czasem maja szeroka podstawe. Stanowig one
75% wszystkich gruczolakéw, 10% stanowia polipy kosmkowe, a 15% cewkowo-kosmkowe. Gruczolaki kosmkowe
(Zdjgcie 2) stanowia 60% wszystkich zmian powyzej 2cm i najczgsciej wystepuja w odbytnicy, a czes¢ z niech moze
wrecz wysciela¢ odbytnice. Okoto 50% tego typu guzéw stanowi ognisko raka. Ryzyko zezlosliwienia gruczolakow
kosmkowych wynoszacych powyzej 1em $rednicy wynosi ok 30%, dla gruczolakow cewkowych o tej samej wielko$ci
ok 10%. Natomiast w przypadkach licznych gruczolakéw u 24% pacjentéw stwierdza si¢ oba te guzy (5).

Wigkszo$¢ polipow jest bezobjawowa. Moga one stanowi¢ przyczyne krwawienia z odbytnicy lub wystepowa-
nia kolki jelitowej, szczegdlnie gdy duzy polip powoduje wglobienie jelita. Czasami polip odbytnicy moze nawet
wypada¢ przez odbyt. U pacjentdw, u ktorych stwierdzone zostang polipy kosmkowe odbytnicy, moga wystapi¢ objawy
ostrej wodnistej biegunki oraz zaburzenia wodno-elektrolitowe, poniewaz nastgpuje wowczas duza utrata $luzu.
Gruczolaki odbytnicy mozna wyczu¢ w badaniu palpacyjnym, przeoczy¢ mozna natomiast guzy kosmkowe, gdyz sa
one migkkie. Polipy zlokalizowane w dystalnym odcinku przewodu pokarmowego bardzo tatwo mozna wykryé za
pomocg sigmoidoskopii, ale ze wzgledu na ryzyko wystegpowania zmian synchronicznych wykona¢ nalezy petng kolo-
noskopie. Kolonoskopia jest o wiele bardziej przydatna niz wlewy doodbytnicze z barytem, poniewaz jest wowczas
mozliwo$¢ réownoczesnego usunigcia polipow. Takie usuwanie polipdw zmniejsza ryzyko zeztosliwienia zmian w
przysztosci. Polipektomia podczas kolonoskopii umozliwia ocen¢ histologiczng usunigtej zmiany. W trudnych
przypadkach wykorzystuje si¢ zaawansowane techniki z zastosowaniem laseréw lub wykonaniem resekcji podsluzo-
wych. Mniejsze polipy usuwa¢ mozna za pomoca biopsji, nastgpnie niszczac miejsce wystgpowania zmiany, tzw.
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»goraca” biopsja. Czasami jednak wystarczy wykonanie samej polipektomii za pomoca koagulacji. Ta metodg moga
by¢ rowniez usuwane polipy wykazujace cechy zlosliwienia, ale pod warunkiem, ze sg one dobrze zréznicowane i nie
ma naciekania szypuly w miejscu resekcji, a takze zajecia podsluzowych weztéw chlonnych. Te metody usuwania
polipéw czasami okazujg si¢ niemozliwe i konieczne jest usuniecie chirurgiczne przez odbytnice lub resekcje jelita.
Przezodbytnicza endoskopia mikrochirurgiczna (TEM) umozliwia resekcj¢ duzych kosmkowych polipow wraz ze zszy-
ciem odbytnicy za pomocg mikroskopu operacyjnego. Kontrolne kolonoskopie zaleca si¢ wykonaé¢ po 6 - 12 miesig-
cach, a takze po 2 - 3 latach po usunigciu polipa (3) (5) (6).

Zdjecie 1. Polip uwidoczniony w badaniu kolonoskopii
(zdjecie wlasne wykonanie w I Klinice Chirurgii SU)

A

Zdjecie 2. Polip wstepnicy przed-
stawiony na zresekowanej czesci
jelita grubego (zdjecie wlasne
wykonane w | Klinice Chirurgii
SU)

1.2.2. Guzy ztosliwe jelita grubego

Gruczolakorak jelita grubego jest najczestszym nowotworem przewodu pokarmowego (Zdjecie 3 i 4). W krajach roz-
winietych stanowi drugg zaraz po raku phluc przyczyng zgonu. Jest kilka odmian rakéw 0 negatywnych skutkach $rodo-
wiskowych. Wykazano to, porownujac czgsto$§¢ wystepowania nowotworu w réznych populacjach. Stwierdzono, ze
populacja migrujaca moze przyja¢ ryzyko zachorowania na dany typ raka, ktory jest charakterystyczny dla obszaru
zamieszkanego przez dang populacje juz w ciggu jednego pokolenia. Stosunek czestosci wystepowania raka okreznicy
wérod mezezyzn i kobiet jest bliski jednosci, ale raka odbytnicy wynosi odpowiednio 1,7 : 1 w populacji, gdzie wyste-
puje duza czesto$é wystepowanie tego nowotworu. Nowotwory ztosliwe jelita w wigkszosci przypadkow wystepuja po
50-tym roku zycia (94%), z czego okoto 75% zachorowan w przypadku obu pici wystepuje po 60 roku zycia (7). Naj-
czedciej rak rozwija si¢ u 0sob starszych, a najczestsza lokalizacja guzow to odbytnica i esica. W krajach o niskiej za-
chorowalno$ci na raka lokalizacja jest bardziej rownomiernie rozmieszczona. U ok 3% chorych wystepuja guzy syn-
chroniczne, natomiast u kolejnych 3% w pézniejszym okresie ujawniajg si¢ guzy metachroniczne (3) (5).



Zdjecie 4 Nowotwor zlosliwy jelita grubego
uwidoczniony w badaniu kolonoskopii
(zdjecie wlasne wykonane w I Klinice Chirurgii SU)

Zdjecie 3 Wstepnica z nowotworem - zrese-
kowana cze$¢ jelita grubego (zdjecie wlasne
wykonane w | Klinice Chirurgii SU)

Makroskopowo rak jelita grubego ma kilka postaci. Wystepuje w postaci polipowatej, zwezajacej Swiatlo jelita
oraz wrzodziejacej. Dwie trzecie to nowotwory wrzodziejace, typowe zmiany maja wynicowane, uniesione brzegi, oraz
twarda podstawe z powierzchnig pokryta tkankg zmieniong martwiczo. Guzy katnicy charakteryzuja sie egzofitycznym
wzrostem (zmiana kalafiorowata/grzybiasta rosnaca ,,na zewnatrz” tkanki). Wyrdznia si¢ guzy stabo, umiarkowanie
i dobrze zréznicowane. Okoto 20 - 30% nowotwordéw wykazuje cechy histologiczne guzow, ktore wydzielaja §luz, a sa
to zmiany zle rokujace. Nowotwory jelita rozprzestrzeniaja si¢ poprzez naczynia chtonne i krazenie wrotne do watroby.
W sytuacji naciekania otrzewnej moze doj$¢ do rozsiewu komorek nowotworowych w catej jamie otrzewnej. Gdy doj-
dzie do naciekania naczyn limfatycznych powstaja wowczas przerzuty do weztow chtonnych. Guzy odbytnicy umiej-
scowione nisko moga dawac przerzuty rowniez do pachwinowych weztow chionnych. Rzadko wystepuja uogolnione
przerzuty, lecz moga pojawiac si¢ one w pozniejszych stadiach rozwoju choroby. Patologiczna ocena stadium zaawan-
sowania raka ma istotne znaczenie prognostyczne, a takze warunkuje wybor optymalnej metody leczenia. Rowniez od
stadium zaawansowania zalezy zastosowanie chemioterapii adjuwantowej (3) (5).

Dane populacyjne na 2009 rok pozyskiwane z rejestrow wystepowania raka pokazuja, iz wskaznik 1 - roczne-
go przezycia wynosi 73%, natomiast 5 - letniego 51%. Srednia przezywalno$¢ kobiet jak i mezczyzn wzrosta okoto
20% w ciagu dziesigciu lat (1992 - 2001). Ten znaczacy wzrost wskaznika przezycia w przypadku raka jelita grubego,
wynika z wczesnego rozpoznawania wszystkich jego stadiow, a takze z postgpu anestezjologii i doskonalenia technik
chirurgicznych, wprowadzania skuteczniejszych terapii adjuwantowych, w szczegdlno$ci chemioterapii. Rokowanie
jest takze lepsze wsrod chorych, u ktorych wykonano radykalng resekcjeg, oraz u tych, u ktérych nie stwierdzono prze-
rzutow w czasie oceny przedoperacyjnej. Prognozowany wowczas wskaznik 5 -letniego przezycia osiaga 75%. 5 - let-
nie przezycie w klasyfikacji Dukesa wynosi: dla raka w stadium A: 90 - 95%, w stadium B: 65 -75%, w stadium C: 40 -
50%. Bardzo mata ilo$¢ pacjentoéw z przerzutami do pluc i watroby przezywa 5 lat, zdecydowana wickszo$¢ umiera
w ciggu 2 lat. Podczas planowych operacji $miertelno$¢ okotooperacyjna jest niska, wynosi okoto 4%, lecz niestety
wzrasta do okoto 25% w przypadku operacji pilnych, wykonywanych z powodu perforacji lub niedroznosci. Liczby te
réwniez wskazujg na konieczno$¢ wezesniejszego wykrywania zmian, zanim pojawia si¢ wymienione wezesniej powi-
ktania. Kandydatami do operacji resekcyjnych sa réwniez niektorzy pacjenci z przerzutami izolowanymi do watroby,
ktore mozliwe sa do wyleczenia. Pojawity si¢ nawet dowody, ktére potwierdzaja przezycie W niektdrych przypadkach

@3).

Rokowanie wsérdd chorych bedacych w stadium operacyjnym, zalezy przede wszystkim od stopnia zaawanso-
wania choroby. Wedtug danych na 2011 rok piecioletnie przezycie u chorych w I stopniu wynosi 85 -95%, w |1 stopniu
60 - 80%, natomiast w 11 stopniu 30 - 60% (8) (5). Do dodatkowych czynnikéw rokowniczych zaliczy¢ nalezy row-
niez:
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stopien zréznicowania histologicznego,

naciekanie naczyn limfatycznych i krwionosnych,

liczba zajetych oraz usunigtych weztéw chtonnych,

waskie (ponizej lmm) lub dodatnie marginesy chirurgiczne,

lokalizacja nowotworu — guzy w odcinku dolnym odbytnicy gorzej rokuja, niz guzy umiejscowione wyzej,
szerzenie guza wzdhuz widkien nerwowych,

perforacja guza,

niedroznos$¢ przewodu pokarmowego (9).

Na znaczenie rokownicze wydaje si¢ tez mie¢ sposob naciekania guza (naciekajacy i rozprezajacy), a takze tak zwane
paczkowanie guza” (tumor budding), ktore widoczne jest w jego inwazyjnych granicach, wystepujace W postaci poje-
dynczych komorek nowotworu lub skupisk zawierajacych nie wigcej jak 4 komorki (8) (10). Prognostycznym wskazni-
kiem biochemicznym jest rowniez stgzenie antygenu karcynoembrionalnego (CEA) w okresie okotooperacyjnym. Jesli
CEA przekracza 5mg/ml wskazuje to na gorsze rokowanie, aczkolwiek jego podwyzszone miano nie jest wskazaniem
do uzupehiajgcego leczenia (8). Czynnikiem determinujgcym rokowanie jest w duzej mierze jako$¢ leczenia chirur-
gicznego (doswiadczenie lekarza chirurga), a takze dostgp do leczenia skojarzonego. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku pacjentow chorych na raka odbytnicy. Jako$¢ leczenia chirurgicznego jest przedmiotem patologicznej
oceny. W nowotworach w obrgbie odbytnicy prognostyczne znaczenie ma catkowita odpowiedz patologiczna u chorych
leczonych radiochemioterapig lub radioterapig przedoperacyjng, a takze stan margineséw obwodowych (5) (8).

1.2.3. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego

W krajach wysoko rozwinigtych w kazdym roku pojawia si¢ okoto 10 nowych zachorowan na wrzodziejace zapalenie
jelita grubego na 100 000 os6b. W krajach rozwijajacych si¢ to schorzenie wystepuje natomiast bardzo rzadko. Przy-
czyna powstawania wrzodziejacego zapalenia jelita grubego jest nieznana, lecz najczesciej powstaje w wyniku dziata-
nia czynnikéw immunologicznych i sktadnikow pokarmowych. Choroba ta wystgpuje we wszystkich przedziatach
wiekowych, lecz szczyt zachorowan obserwuje si¢ u mtodych dorostych. U okoto 95% chorych choroba obejmuje sa-
siadujace odcinki jelita np. obejmuje odbytnice i szerzy si¢ proksymalnie. Natomiast u 5% pacjentow choroba dotyczy
segmentow jelita, a odbytnica moze by¢ wolna od zmian patologicznych. W przypadku uogolnionego procesu, gdzie
objete jest cate jelito grube, istnieje duze ryzyko wystapienia gruczolakorakow jelita. Wrzodziejace zapalenie jest
glownie chorobg dotyczacs jelita grubego, ale moga rowniez wystapi¢ powiktania i objawy uktadowe takie jak: zapale-
nie tgczOowki, zapalenie wielostawowe, zapalenie watroby, piodermia zgorzelinowa, zapalenie stawdéw krzyzowo-
biodrowych, rumien guzowaty. U okoto 2 - 5% przypadkow wrzodziejacego zapalenia jelita grubego wystepuje pier-
wotne stwardniejace zapalenie drog zotciowych (PSC). Wskazuje to na ostra posta¢ choroby oraz pozwala przewidzie¢
wystapienie powiktan np. zapalenie zbiornika jelitowego. U wielu pacjentow, u ktorych wystepuje PSC, w efekcie
dochodzi do rozwoju niewydolnoéci watroby, w ktorej leczeniu niezbedny moze si¢ okazac przeszczep watroby (3) (4).

Charakterystyczng cechg wrzodziejacego zapalenia jelita grubego jest ograniczenie procesu chorobowego do
btony podsluzowej i §luzowe;j jelita. Podczas nawrotu ostrego moze jednak dojs¢ do zajecia calej grubosci Sciany jelita,
poprzez zajecie przez naciek zapalny. Ropnie powstaja w kryptach jelitowych u ich podstawy. Moga one pgkac pozio-
mo i czasami promieniscie, oraz moga zajmowac glebsze warstwy $ciany jelita. Ropnie otoczone sg zapalnymi nacie-
kami i zlewaja si¢, tworzac w ten sposob ropnie krypt jelitowych, ktore w efekcie podminowuja blone $luzowa oraz
powoduja owrzodzenie przykrywajacej je blony $luzowej. Chorobowo zmieniona btona $luzowa jest obrzeknigta i mo-
g3 sie tez tworzy¢ pseudopolipy. W badaniu histologicznym stwierdza si¢ naciek z komoérek zapalnych, znieksztatcenie
krypt, a takze utrate komorek kubkowatych. Istotne jest, ze nie stwierdza si¢ zadnych ziarniakoéw. Zanikajg réwniez
haustracje okreznicy, W efekcie jelito staje si¢ grube i sztywne, natomiast zwezenia wystepuja do$¢ rzadko. Czasami
trudne jest odroznienie wrzodziejacego zapalenia od choroby Crohna jelita grubego. Moze nawet dochodzi¢ do prze-
chodzenia jednego fenotypu w drugi. W takich sytuacjach termin ,nieokreslone zapalenie jelita grubego” wskazywaé
moze na niepewno$¢ rozpoznania. Z tego wynikaja wazne implikacje dla chirurgicznego leczenia. W przypadku choro-
by Crohna jelita grubego nalezy unika¢ zespolenia kretniczo-odbytowego z wytworzeniem zbiornika jelitowego. Inny-
mi podtypami zapalenia jelita grubego, ktore wystepuja rzadko, sg zapalenia kolagenowe i limfocytarne. Oba znane sg
jako mikroskopowe zapalenie jelita grubego. Objawiaja si¢ one przewlekta biegunka, prawidtowym obrazem radiol o-
gicznym i endoskopowym, a takze typowymi zmianami histologicznymi tkanki okreznicy. Takie mikroskopowe zapa-
lenie czgéciej wystepuje u kobiet, dotyczy 0osob W réznym wieku, lecz szczyt zachorowan przypada na 7 dekade zycia.
W kolagenowym zapaleniu jelita grubego charakterystyczna jest makroskopowo zmieniona btona $luzowa. W badaniu
histologicznym pokrywaja ja typowo pogrubiate podnabtonkowe widkna kolagenu. Limfocytarne zapalenie charaktery-
ZUje si¢ natomiast tym, ze wystepuje zwiekszona liczba limfocytéw w btonie podsluzowej przy jednoczasowym braku
cech charakterystycznych dla wrzodziejacego zapalenia zaréwno jelita grubego jak i choroby Crohna jelita grubego.
By¢ moze wystepuje niejako zwiazek ze wspotistniejagcymi zaburzeniami immunologicznymi, czy stosowaniem lekow,
takich jak NLPZ-y (3) (4) (7).

11



Zdjecie 5. Wrzodziejace zapalenie jeli grbgo‘_
w obrebie esicy - obraz w kolonoskopii ( zdjecie
wlasne wykonane w I Klinice Chirurgii SU)

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego charakteryzuje si¢ wystepowaniem naprzemiennych nawrotow i remisji,
au niektorych chorych wystepuje przewlekta postac. U niektorych pacjentow objawy maja charakter piorunujacy,
atakze moze pojawi¢ si¢ toksyczne rozszerzenie jelita razem z zaostrzeniem objawow brzusznych i pogorszeniem
ogoblnego stanu. Objawem typowym pojawiajacym si¢ w czasie nawrotow jest biegunka, W ktorej wystepuje krew lub
$luz. Czesto obecne sg rowniez bole brzucha, uciskowa tkliwos¢ i hektyczna gorgczka (trawiaca). Stolec moze by¢
oddawany w ilosci 10 - 15 razy na dobe. Dla sporej ilosci pacjentow ilos¢ oddawanych stolcow nie jest tak problema-
tyczna jak nagle parcie na stolec, co powoduje obnizenie jakosci zycia takich chorych. W doktadnym badaniu per rec-
tum mozna wybada¢ takie powiktania jak szczeliny, przetoki oraz hemoroidy, ktére wystgpuja u okoto 25 % przypad-
kow. Blona §luzowa odbytnicy czesto jest rozpulchniona i pogrubiata. Podstawowym badaniem jest sigmoidoskopia
(a biopsja). Ujawnia ona czerwong, matowa czy ziarnista blon¢ §luzowa, ktora cechuje si¢ kontaktowym krwawieniem.
W poczatkowej fazie choroby w sigmoidoskopi jedyna stwierdzang zmiang jest zanik naczyn blony sluzowej. W czasie
postepu choroby ostre owrzodzenia prowadza do piorunujacego zapalenia jelita grubego i do wystgpienia powiktan,
ktorymi moze by¢ dramatyczna utrata sktadnikow odzywczych, perforacja, toksyczne rozszerzenie jelita i ostre krwa-
wienie. W czasie takiego zaostrzenia rozdete jelito staje si¢ tak cienkie jak papier (3) (4).

U pacjentéw z dlugotrwatym wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego obecne jest duze ryzyko rozwoju raka.
Wsrod takich pacjentow rak jest bardzo czesto trudny do wykrycia, gdyz zazwyczaj jest on stabo zrdznicowany i ma
niepomyslne rokowanie. Bez wzgledu na zasigg jaki objeta choroba, u okoto 2% wszystkich pacjentéw rak rozwija si¢
w ciagu 10 lat, w ciggu 20 lat rozwija si¢ u 8% chorych, a w ciagu 30 lat u 18% pacjentow. W sytuacji zapalenia catego
jelita grubego ryzyko ogélne wynosi 25% po 30 latach. Mocnymi predyktorami ryzyka rozwoju raka sa takie czynniki
jak:

e pojawienie si¢ choroby w wieku mtodym (szczegolnie < 15 roku zycia),
e stwierdzony w rodzinie rak jelita grubego,
e zapalenie calego jelita grubego i zwigzane z tym pierwotne stwardniejace zapalenie drog zotciowych.

Przeprowadzanie nadzoru zaleca si¢ pacjentom, u ktorych wystepuje przewlekta posta¢ choroby, oraz ktorzy
poddani sg dtugotrwatemu leczeniu. U tych chorych nalezy wykonywa¢ badania kolonoskopowe co dwa lata. Podczas
takich kontrolnych badan pobierane sa wycinki, gdyz obecno$¢ zmian dysplastycznych wskazuje na wysokie ryzyko
rozwoju raka. Obecno$¢ takich zmian lub naciekdw towarzyszacych dysplazji (DALM) jest wskaznikiem rozwoju raka
wysokiego ryzyka. Wsrdd pacjentow z wysokim stopniem dysplazji, badz DALM, zalecane jest wykonanie proktoko-
lektomii, gdyz ryzyko powstania raka wynosi ponad 60% w ciagu 2 lat. W bardzo wielu przypadkach u chorych
z DALM mozna w badaniu histopatologicznym resekowanej okr¢znicy stwierdzi¢ istniejace juz ztosliwe zmiany.
Wisrdd chorych z zapaleniem catego jelita grubego, szczegodlnie gdy wrzodziejace zapalenie zostalo stwierdzone przed
15 rokiem zycia, cze$ciej wykonuje si¢ proktokolektomi¢ profilaktyczng z wytworzeniem zbiornika, niz prowadzi dtu-
gotrwaly program kontroli bez wystepujacych potwierdzonych korzysci. Przy podejmowaniu tak trudnych decyzji mu-
szg by¢ one w pelni zrozumiane i zaakceptowane przez pacjenta (3) (5).
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1.3. Epidemiologia i etiologia schorzen jelita grubego

Nowotwory jelita grubego w Polsce na rok 2005 stanowity okoto 11% wszystkich nowotworéw u me¢zczyzn i okoto 9%
u kobiet. Zajmuja one drugie miejsce wsrod zachorowan obu plci, oraz drugie i trzecie miejsce odpowiednio u mez-
czyzn i kobiet w strukturze umieralnosci z powodu chorob nowotworowych (8). Wedtug dziatajacej w Europie od 2004
roku, a w Polsce od 2007 roku organizacji Europa Colon, w Polsce zachorowalno$¢ na nowotwory jelita grubego ma
tendencje wzrostowe. W 2010 roku zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe jelita grubego wyniosta 15800 osob
(u megzezyzn prawie 8700, a u kobiet ponad 7100). W 2015 u 18,5 tysigca os6b wykryto ten nowotwoér, natomiast
w 2017, odnotowano 19 tysiecy zachorowan (11). Od 1980 roku prawie 4-krotnie wzrosta liczba zachorowan wsrdd
mezczyzn i okoto 3-krotnie u kobiet. Okoto 70% zachorowan wystepuje wsrod osob starszych, powyzej 65 roku zycia
(12). W krajach wysoko rozwinigtych nowotwory okreznicy wystepuja dwa razy czesciej, niz nowotwory odbytnicy (8),
(13). Nowotworom tym mozna bardzo fatwo zapobiega¢ poprzez na przyktad stosowanie odpowiedniej diety, czy uni-
kanie czynnikéw ryzyka. Najwazniejsze, a niestety czesto lekcewazone przez ludzi sg badania przesiewowe. Dzigki
nim, mozna wykry¢ nowotwor juz we wezesnym stadium, a im wezesniejsze wykrycie tym wicksze szanse na wylecze-
nie i przezycie (5) (7).

W powstawaniu raka jelita grubego wazng oraz istotng role odgrywaja czynniki predysponujgce. Zalicza si¢ do
nich:

e ple¢ meska (u mezezyzn ryzyko wystapienia raka jest 1,5 razy wigksze niz u kobiet),

e wzrastajacy wiek — szczyt zachorowan na nowotwory jelita grubego przypada na 7 dekadg zycia, rzadko wy-
stepuja one u osob ponizej 40 roku zycia,

e dodatni wywiad rodzinny — predyspozycje genetyczne w 35% przyczyniaja si¢ do powstania raka,

o dieta zachodnioeuropejska oraz niska aktywnos¢ fizyczna,

e  ZespOt metaboliczny (cukrzyca, otyto$¢, nadci$nienie, hipertriglicerydemia, niski HDL) - jesli u chorego wy-
stepuje wiecej spelnionych warunkéw wystepowania zespotu metabolicznego, to wigksze jest ryzyko zacho-
rowania,

e palenie tytoniu,

e czynniki geograficzne — wyzsze zachorowanie wérdéd mieszkancéw Ameryki Potnocnej, Europy, Japonii i Au-
stralii niz u mieszkancow Azji czy Afryki (3) (5).

Wigkszo$¢ nowotworow jelita grubego stanowia tak zwane nowotwory sporadyczne. W etiologii czynniki
dziedziczne maja tylko okoto 5 - 10% rakéw. Wigksza zapadalno$¢ na nowotwory w obrebie jelita grubego wiaze si¢
Z niektorymi zespotami, ktore uwarunkowane sa genetycznie. Zalicza si¢ do nich:

e zespot Lyncha (HNPCC- hereditary non-polyposis colorectal cancer) — 70 - 80% ryzyko zachorowania na no-
wotwor jelita grubego ,

e zespot gruczolakowatej polipowato$ci rodzinnej (FAP- familial adenomatous polyposis) — w tym zespole ry-
zyko zachorowania wynosi 100%,

e zespot Peutza i Jeghersa.

Wsréd czynnikéw srodowiskowych znaczenie najwicksze ma dieta uboga w blonnik zawarty w owocach i wa-
rzywach (warzywa kalafiorowate zawierajg w sobie najwigcej sktadnikow przeciwnowotworowych i antyoksydantow),
dieta uboga w wapn i witaminy (zwlaszcza witaming D), oraz zawierajaca duzo tluszczy zwierzecych (podnosi to pH
katu, przez co nasila si¢ toksyczne dziatanie kwaséw zotciowych) i duzo krwistego migsa. Dieta jest glownym czynni-
kiem $rodowiskowym ryzyka powstania raka jelita grubego. Zaden produkt niestety nie zostal okreslony jako taki, ktory
te chorobg wywotuje. W randomizowanych badaniach wykazano, iz wapn obecny w diecie, oraz aspiryna zmniejszaja
ryzyko powstawania gruczolakorakow w obrebie jelita grubego (3) (5).

Do czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania nalezy rowniez naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu
i zespol metaboliczny (szczegolnie u mezczyzn). Dzialanie protekcyjne ma hormonoterapia zastgpcza preparatami zto-
zonymi, ktore zawierajg progesteron i estrogen, a takze niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). NLPZ-ty zmniej-
szaja czestos¢ sporadycznych gruczotowych polipow, ale nie wpltywajg na ryzyko powstania przemiany ztosliwej wérod
chorych z FAP. Do chordb, ktore znaczaco zwigkszaja ryzyko zachorowania na nowotwory jelita grubego naleza:
wrzodziejgce zapalenie jelita grubego — proporcjonalnie do dlugos$ci czasu trwania choroby (zachorowanie moze by¢
nawet 20 - krotnie wyzsze u chorych z ponad 7 - 10 letnim przebiegiem wrzodziejacego zapalenia jelita grubego), cho-
roba Le$niowskiego-Crohna, a takze wczes$niejsze zachorowanie na raka jelita (5) (8).
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1.4. Diagnostyka i objawy chorobowe w obrgbie jelita grubego

Jak w przypadku wigkszo$ci chordb podstawa szybkiej i skutecznej diagnostyki jest dobrze zebrany wywiad lekarski
(Tabela 2). Podczas rozmowy z pacjentem mozna dowiedzie¢ si¢ o podstawowych zaburzeniach wywodzacych si¢
z jelita grubego. Sa nimi na przyktad wzdecia. Wzdecia brzucha, zmiana rytmu wyproznien moga wskazywa¢ na nie-
drozno$¢, natomiast wymioty sg juz objawem poznym dolegliwosci w obrgbie jelita. O prawidtowym funkcjonowaniu
jelita grubego $§wiadczy pasaz jelitowy, ktory skutkuje oddaniem od jednego stolca co trzy dni do trzech stolcow na
dobe. Obecnos¢ krwi lub §luzu w odbytnicy najczgséciej Swiadczy o wystepujacej chorobie jelita grubego. Istotne jest
roznicowanie krwawienia z odbytu z krwawieniem z wyzszych odcinkéw okre¢znicy, kiedy to krew zmieszana jest ze
stolcem. Moze to wigza¢ si¢ ze zmiang rytmu wyproznien, a takze bolesnym parciem na stolec. Krwawienie z odbytu
(wystgpuje w koncowym odcinku przewodu pokarmowego) ma zazwyczaj kolor jasnoczerwony i czasami moze by¢
widoczne jedynie na papierze toaletowym. Tym objawom moze towarzyszy¢ bol okolicy odbytu z powodu wypadaja-
cych guzkdéw krwawniczych lub szczeliny odbytu. Krwawienie pochodzace z gornego odcinka przewodu pokarmowego
objawia si¢ wystepowaniem u pacjenta tzw. smolistych stolcow (jest to krew zmetabolizowana przez bakterie jelitowe
przez co i staje si¢ ona czarna). Czestymi i nieswoistymi objawami choroby jelit sa: utrata masy ciata, niedokrwisto$¢
i zte samopoczucie. W badaniu brzucha mozna stwierdzi¢ wymienione wcze$niej wzdecia, obecno$¢ oporu czy tez
wzmozong perystaltyke. U o0sob o szczuptej budowie ciata podczas badania palpacyjnego mozna wyczu¢ katnice
i okreznicg zstepujacg wraz Z esics, jesli sa one wypelnione masami katowymi. Waznym aspektem jest rowniez ostu-
chiwanie brzucha. Pozwala to oceni¢ rodzaj i obecno$¢ perystaltyki, a takze czasem umozliwia wystuchanie szmerow
naczyniowych. Aby stwierdzi¢ obecnos¢ krwi lub §luzu nalezy przeprowadzi¢ badanie palcem przez odbyt (badanie per
rectum). W czasie tego badania mozna wykry¢ niemal trzy czwarte rakow odbytnicy i ponad jedng trzecia wszystkich
przypadkow wystepowania raka jelita grubego (3) (5).

Nie ma natomiast racjonalnego uzasadnienia wykonania badan katu na krew utajong (FOB) u pacjentow, u kto-
rych wystepuja objawy w dolnym odcinku przewodu pokarmowego. Czuto$¢ tego badania wynosi zaledwie 55%
w ciggu trzech kolejnych dni. Wynik ujemny testu nie wyklucza choroby wigc jest on zbedny u pacjentdow z takimi
objawami. Rozpowszechnione jest natomiast badanie bakteriologiczne katu, ktére wykonywane jest w ramach diagno-
styki biegunki. Powinno sktadaé si¢ ono z posiewu, okreslenia wrazliwosci drobnoustrojow, testow stwierdzajacych
toksyny Clostridium difficile oraz wykrywania jaj, cyst i pasozytow (3) (7).

Do obrazowych badan jelita grubego mozna zaliczy¢ proktoskopie, sigmoidoskopi¢ oraz kolonoskopie. Te
techniki umozliwiaja wykonanie biopsji, a takze pozwalaja usunaé polipy jelita grubego za pomoca diatermii. Dosé¢
czesto wykonuje si¢ zdjecia RTG jamy brzusznej, ktore maja mata wartos¢ w planowanej diagnostyce. Aby ocenié¢
jelito grube oraz stan jego btony §luzowej wykonuje si¢ rutynowo badania radiologiczne z podwojnym kontrastem
(baryt i powietrze). Czesto wykonuje si¢ rowniez przekrojowe badania obrazowe takie tak Rezonans Magnetyczny (MR
- ang. magnetic resonance) oraz tomografi¢ komputerowa (TK — ang. computed tomography). Sg one bardzo przydatne
zwlaszcza u pacjentéw z tak zwanym ostrym brzuchem. Innym badaniem moze by¢ test pasazu okrezniczego z uzyciem
potykanych nieprzeziernych radiologicznie markerow. To badanie nie jest stosowane rutynowo, ale znacznie utatwia
oceng jelita w przypadkach okreznicy olbrzymiej oraz zapar¢ w przebiegu powolnego pasazu (3) (5) (6).

Badaniem z wyboru i zarazem bardzo skutecznym w identyfikacji guzow okreznicy i odbytnicy jest kolono-
skopia. O podobnej skutecznosci sa rowniez wlewy z barytem, jednak to kolonoskopia ma przewage ze wzgledu na
mozliwo$¢ rownoczesnego pobrania materiatu do biopsji, a takze usunigcia petla widocznych gruczolakéw. W wigkszo-
sci przypadkow, ktore wykazuja typowe cechy uszkodzenia btony §luzowej nie ma koniecznosci wizualizacji guza
przed operacja. Sigmoidoskopia lub kolonoskopia pozwala na uwidocznienie zmian, a takze pobranie probki z guza,
zwlaszcza gdy wynik wlewu doodbytniczego nie jest diagnostyczny. Guzy polipowate tatwo uwidocznié¢ w kolonosko-
pii, podczas ktorej mozna za pomoca petli wykonaé polipektomie. Chorzy w podesztym wieku moga nie tolerowac
kolonoskopii czy wlewow doodbytniczych. W takim przypadku pomocne jest wykonanie badania TK jamy brzusznej
z doustnym podaniem kontrastu (3) (5).

Zmniejszenie umieralnosci z powodu wystepowania raka jelita grubego wykazano w populacji, ktéra objeta
byla programem badan przesiewowych. W zwiazku z tym zalecany jest skryning dwuetapowy wsrdd oséb od 50. do 74.
roku zycia. Jest to test na krew utajong w stolcu, ktory uzupekniony jest o kolonoskopi¢ u 0sob z dodatnim wynikiem.
Badania te powinny by¢ przeprowadzane co 1-2 lat w ramach populacyjnych programéw przesiewowych (8).
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Tabela 2. Objawy chorob w obrebie jelita grubego

Objawy choréb okreznicy i odbytnicy Objawy chorob odbytnicy i | Objawy chorob wyrostka robacz-
odbytu kowego

-Swieze krwawienie z odbytnicy -krwawienie -jelitowy bol kolkowy

-obecnos¢ smolistego stolca w badaniu per | -bdl w okolicy odbytu -bol w okolicy prawego dotu biodro-

rectum -wydzielina z odbytu wego

-obecnos¢ $luzu lub tresci ropne w kale -$wiad odbytu -nudnosci i wymioty

-zmiana rytmu wypréoznien -nietrzymanie odbytu -opor w jamie brzusznej

-wzdecie brzucha -wypadanie -uogolniona toksemia

-nietrzymanie katu i parcie naglace

-bol w okolicy odbytu i krocza

Zrodto: (3)
Cechy kliniczne rozpoznanej choroby

Objawy ze strony przewodu pokarmowego wystepuja stosunkowo czesto w ogdlnej populacji. Do objawéw raka jelita
grubego zalicza sie: okresowe krwawienie z odbytnicy, stolce §luzowo-krwiste, zmiana rytmu wypréznien, niedokrwi-
sto$¢ z niedoboru zelaza, a takze bole kolkowe w podbrzuszu. Bolesne parcie na stolec wystgpuje U ponad 50% chorych
z nowotworem znajdujacym si¢ w dystalnym odcinku odbytnicy. Wystepujacy masywny krwotok z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego jest rzadkoscig, czesciej jest objawem schorzen nienowotworowych, co pozwala wstepnie
przeprowadzi¢ rozpoznanie réznicowe. Podczas naciekania powtok brzusznych wystepuje bdl i czasami wytwarza si¢
ropien. Bol w okolicy odbytu lub przypominajacy rwe kulszowa jest ztym prognostycznie objawem. Sugeruje on na
obecnos¢ raka odbytnicy miejscowo zaawansowanego. Te grozne objawy sa bardzo czgsto ignorowane przez mtodych
pacjentow — okoto 3% pacjentow zglaszajacych sie z powodu wystepujacych objawow jest w wieku ponizej 35 lat.
U okoto 15% wszystkich pacjentow obecne sa objawy niedroznosci, a u 3% perforacja. Tego typu powiktania wystepu-
jace U chorych z rakiem w znacznym stopniu pogarszajg rokowanie, a takze zwickszaja prawdopodobienstwo wytonie-
nia kolostomii. Bardzo istotne jest doktadne zebranie wywiadu, gdyz badanie kliniczne czgsto nie ujawnia wystepuja-
cych zmian. W badaniach stwierdza si¢ czasem cechy niedokrwisto$ci, opor w jamie brzusznej, powigkszenie watroby,
zwlhaszcza w przypadku raka prawej potowy okreznicy. Moga pojawic si¢ rowniez cechy niedroznosci jelit. Obowigz-
kowe jest przeprowadzenie badania per rectum, ktoére umozliwia wykrycie raka nisko potozonego oraz okresla rucho-
mosC i stopien zajecia zwieraczy. Wynik badania katu na krew utajong nie moze jednoznacznie wptynaé na decyzje
0 zaprzestaniu badania chorego z objawami chorobowymi, w zwigzku z czym wykonywanie takiego badania jest zby-
teczne (3) (5).

1.5. Leczenie operacyjne schorzen jelita grubego

Ocena stadium zaawansowania nowotworu jest jednym z gtéwnych etapéw przygotowania chorego do operacji. Pozwa-
la ustali¢ rokowanie, wybor odpowiedniego postepowania chirurgicznego oraz leczenie adjuwantowe, a takze radiote-
rapie przedoperacyjng w przypadku raka odbytnicy i pooperacyjnej chemioterapii w przypadku raka okreznicy. U kaz-
dego pacjenta, u ktorego wykryto raka okreznicy lub odbytnicy powinno si¢ wykona¢ TK klatki piersiowej, brzucha
oraz miednicy mniejszej. Prze§wietlenie klatki piersiowej oraz USG watroby obecnie zostaty prawie catkowicie zasta-
pione przez TK. W przypadku raka odbytnicy nalezy kazdorazowo wykona¢ badanie per rectum oraz rektoskopie (na-
wet W znieczuleniu ogdlnym), aby okresli¢ stopien rozwoju guza i jego ruchomos¢. Poza TK standardowym badaniem
jest MR miednicy wykonany, aby oceni¢ miejscowe naciekanie. Aby okre$li¢ stadium zaawansowania nowotworu
odbytnicy pomocne jest wykonanie USG transrektalnie. Wynik tego badania zalezy w duzym stopniu od do$wiadczenia
i umiejetnosci osoby przeprowadzajacej badanie lub chirurga w ocenie zmian. W niektorych przypadkach, gdy planuje
si¢ przeprowadzenie rozlegtego zabiegu chirurgicznego, wykonuje si¢ pozytronowa tomografi¢ komputerowa (PET).
To badanie umozliwia wykrycie tkanki nowotworowej w obrebie catego ciata chorego, co uzasadnia niepodejmowanie
leczenia operacyjnego, w zwigzku z rozsiewem choroby nowotworowej (3) (5).

Schemat przedstawiajacy leczenie wezesnego raka okreznicy zawarty jest w tabeli 3. Klasyfikacja TNM po-
zwalajaca na ocen¢ stadia zaawansowania raka jelita grubego zawarta jest w Zataczniku 1.
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Tabela 3. Leczenie pacjentow chorych na raka jelita grubego w stadium operacyjnym.

Stopien zaawansowania Chirurgia Chemioterapia uzupelniajaca
0 (Tis NO MO, T1 NO | Resekcja miejscowa lub polipektomia Brak wskazan

MO0)

I (T2 NO MO) Szeroka resekcja miejscowa z wytworze- | Brak wskazan

niem zespolenia jelitowego

I (T3 NO MO, T4 NO | Szeroka resekcja miejscowa z wytworze- | U chorych z czynnikami ryzyka

MOQ) niem zespolenia jelitowego
1T (kazde T N1-2 MO) Szeroka resekcja miejscowa z wytworze- | Schemat dwulekowy z oksaliplatyng
niem zespolenia jelitowego (FOLFOX, FLOX) lub schematy opar-
te 0 5-FU (zalecane wlewy ciagle) badz
doustne fluoropirymidyny (kapecyta-
bina)
Zrodto: (8).

Wsrod chorych w operacyjnym stadium, proces leczenia polega na resekcji czesci jelita z guzem, oraz przy-
najmniej 5 cm marginesem i limfadenektomii, ktora obejmuje wezty chtonne do poziomu gléwnego odejscia naczynia
tetniczego. Takze wezty chlonne budzgce podejrzenia przerzutow zostaja usuniete. W sytuacjach bardziej zaawansowa-
nych wykonuje si¢ zasady resekcji blokowej. Operacja blokowa polega na usunieciu guza razem z regionalnymi we-
ztami chlonnymi. Opcja dopuszczalng podczas leczenia chirurgicznego nowotworow, ktore zlokalizowane sg lewo-
stronnie jest laparoskopowa resekcja. U chorych z niedroznoécig zabiegi chirurgiczne moga mie¢ charakter jedno lub
dwuetapowy. Postgpowanie dwuetapowe zawiera w sobie wytworzenie kolostomii z nastgpowa resekcja jelita (zabieg
Hartmanna). Nast¢pnie zamyka si¢ kolostomig i zespala jelita. Do jednoetapowych zabiegdéw zalicza si¢ niepelna kolek-
tomi¢ z zespoleniem esiczo-odbytniczym, badz tez czg$ciowa resekcje poprzedzong $rodoperacyjnym lavage jelita
(ptukaniem jelita) (8) (14).

Do procedur chirurgicznych standardowo wykonywanych w przypadku raka jelita grubego zalicza sig¢ takie za-
biegi jak:

e prawostronna hemikolektomia — gdy wystepuje rak katnicy i wstgpnicy,

e prawostronna hemikolektomia poszerzona — rak zgiecia watrobowego lub rak czesci blizszej poprzecznicy,
resekcja poprzecznicy, ktora obejmuje usuniecie zgiecia watrobowego i §ledzionowego — rak czgsci srodkowej
poprzecznicy,

lewostronna hemikolektomia — rak zst¢pnicy i odcinka blizszego esicy,

lewostronna hemikolektomia poszerzona — rak czgéci dalszej poprzecznicy i/lub zgigcia Sledzionowego,
resekcja esicy — odcinek srodkowy i dalszy esicy,

przednia resekcja — nowotwory odbytnicy lub zgigcia esiczo-odbytniczego

operacja Hartmanna — niedrozno$¢ jelita grubego wynikajaca z obecno$ci guzow zlokalizowanych po lewej
stronie jelita grubego (15).

Po wyltacznym leczeniu chirurgicznym u okoto 50% pacjentow, dochodzi do nawrotu choroby. Chemioterapia
uzupehiajaca zmniejsza ryzyko wystapienia nawrotu w takiej grupie chorych o okoto 15%. W zwiazku z ograniczona
wartoscig czynnikéw rokowniczych problemem staje si¢ odpowiedni wybor pacjentdow do leczenia uzupehiajacego.
Wyniki z duzych randomizowanych badan, a takze z metaanalizy tych whasnie badan, wskazuja na znamienne korzysci
z stosowania uzupelniajacej chemioterapii wérod chorych w III stopniu, a takze w II stopniu z kategorii wysokiego
ryzyka nawrotu choroby. Takg grupe definiujg kryteria takie jak:

e QuzT4,
niski stopien zréznicowania histologicznego (G3 i G4),
naciekanie naczyn,
perforacja guza T3,
zabieg chirurgiczny z powodu niedroznosci,
dodatnie lub niepewne marginesy,
ocena patologiczna mniej niz 12 weztoéw chlonnych.

Obecnos¢ jakichkolwiek z wymienionych powyzej czynnikéw u chorych w stopniu 1, stanowi wskazanie do leczenia
uzupehiajacg chemioterapia (8).
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Strategia leczenia choroby w stadium rozsiewu (w postaci nawrotu lub pierwotnie) uzalezniona jest od:

stanu chorych,

lokalizacji przerzutow,
liczby zajetych narzadow,
resekcyjnoscei,

obecnosci objawow,
przebiegu choroby.

Rozpoznanie nowotworu rozsianego pierwotnie, przy jednoczesnym braku zagrozenia niedroznoscig czy krwawieniem
jest wskazaniem do wdrozenia w pierwszej kolejnosci systemowego leczenia. Taki krok pozwala na ustalenie planu
leczenia oraz okreslenie rokowania. Decydujaca jest mozliwos$¢ doszczetnej resekeji przerzutow. Wsrod chorych, kto-
rzy kwalifikuja sie do zabiegu metastazektomii, postepowanie takie daje szanse na wieloletnie przezycie, a nawet cat-
kowite wyleczenie (8).

Leczenie chirurgiczne rozwazone powinno by¢ w przypadku przerzutow, ktore ograniczaja si¢ do ptuc lub wa-
troby. Ta grupa obejmuje trzy kategorie:
e  przerzuty resekcyjne pierwotnie,
e przerzuty nieresekcyjne pierwotnie - prawdopodobna jest ich resekcja doszczetna po leczeniu neoadiuwanto-
wym,
e przerzuty nieresekcyjne np. z powodu wielko$ci zmian lub lokalizacji - w tym przypadku leczenie chemiotera-
pia daje niewielkie, a nawet zadne szanse przeprowadzenia resekcji doszczetnej (8).

Najwigksze oparcie w dowodach naukowych posiada leczenie chirurgiczne pacjentdow z przerzutami
W watrobie. Zalecane jest kojarzenie chemioterapii z chirurgig w okresie okotooperacyjnym. Wiekszos$¢ autorow wyka-
zuje wigksza przewage leczenia przedoperacyjnego. Nawet w sytuacji przerzutéw resekcyjnych pierwotnie (0 czym
decyduje lokalizacja i liczba przerzutdow oraz masa guza) wérdd pacjentdow z wigcej niz jednym czynnikiem ryzyka
(pierwotne rozpoznanie choroby uogolnionej, wielko$¢ zmian powyzej 5 cm, zajecie weztow chlonnych u pacjentow
weczesniej radykalnie leczonych, wzrost stezenia CEA) uzasadnione moze by¢ zastosowanie chemioterapii neoadiuwan-
towej. Zalecane sg schematy dwulekowe w chemioterapii z 5 - FU i oksaliplatyng, alternatywng opcja postgpowania jest
wykorzystanie irynotekanu (8).

Postepowaniem w leczeniu raka odbytnicy jest zminimalizowanie ryzyka wystapienia nawrotu, oraz jesli to
mozliwe zachowanie zwieraczy. Standardem chirurgicznego leczenia raka odbytnicy jest catkowite wyciecie mezorek-
tum (ang. Total mesorectal excision —TME) lub miejscowe wycigcie (ang. Endoscopic microdissection — TEM) z doste-
pu tylnego, przez odbyt lub endoskopowo. Zabiegi chirurgiczne ograniczone rozwazy¢ mozna wsrdd chorych z guzami,
ktore zlokalizowane sa w dolnym odcinku odbytnicy, z kategorii dobrego rokowania o wielkosci T1. Jesli natomiast
stwierdza si¢ cechy pT2, czynniki ryzyka nawrotu lub dodatnie marginesy, przeprowadzi¢ nalezy wowczas zabieg
amputacji brzuszno-kroczowej lub zabieg przedniej resekcji.

Samo leczenie operacyjne zalecane jest tylko wérod chorych z obecnym nowotworem, ktory jest we wezesnym
stadium zaawansowania (T1-2, niektére nowotwory T3, NO). Miejscowe wigksze zaawansowanie guzow, ktore zlokali-
zowane sg ponizej zatamka otrzewnej (cecha T3-T3b w badaniu MR, a takze niektére sytuacje z T4 - naciek , ktory
ograniczony jest do otrzewnej lub pochwy, NO) sa wskazaniem do zastosowania przedoperacyjnej radioterapii lub
radiochemioterapii. Leczenie to zmniejsza ryzyko wystapienia miejscowego nawrotu. Dobrze tolerowanym oraz pro-
stym schematem napromieniowania jest podanie w 5 frakcjach po 5 Gy tacznie 25 Gy (8).

Chemioradioterapi¢ pooperacyjng powinni otrzymac chorzy, ktérzy niepoddani byli leczeniu przedoperacyj-
nemu, lecz wystepuja U nich przerzuty do weztdéw chtonnych, perforacja w obszarze guza, dodatnie chirurgiczne mar-
ginesy, a takze inne cechy $wiadczace o wzroécie ryzyka wystgpienia nawrotu. Przedoperacyjna radio i radiochemiote-
rapia majg wicksze dziatanie niz stosowanie ich w okresie pooperacyjnym. Jednak wskazania do ich stosowania nie
dotycza nowotworow, ktore zlokalizowane sg ponizej zatamka otrzewnej (8).

Wsréd mniej wigeej 30 - 50% pacjentdéw z rakiem jelita grubego, leczonych radykalnie wystgpuja nawroty.
Wigkszo$¢ z nich (okoto 80%) wystepuje w przeciggu pierwszych 3 lat po przeprowadzonym leczeniu. Dlatego tez
w tym okresie zalecane jest regularne wykonywanie badafh kontrolnych. Wezesne rozpoznanie rozsiewu Wplywa na
dalsze losy pacjentéw - chodzi gtoéwnie o izolowane przerzuty resekcyjne. Schemat kontroli jaki jest zalecany obejmuje:
badanie fizykalne oraz oznaczanie CEA co 3 miesigce, badanie TK jamy brzuszne;j i klatki piersiowej co 6 - 12 miesie-
cy (w przypadku pacjentéw z rakiem odbytnicy zamiast TK jamy brzusznej wykonuje si¢ MR miednicy), a takze kolo-
noskopi¢ w ciagu roku po przebytym leczeniu. W 4 oraz 5 roku po wymienionym wczesniej leczeniu oznaczenie CEA
i badanie fizykalne powinno si¢ wykona¢ co 6 - 12 miesiecy, natomiast kolonoskopi¢ co 3-5 lat (8) (14).
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1.5.1. Planowa resekcja jelita grubego

Podstawowym leczeniem raka jelita grubego jest catkowita resekcja pierwotnego guza wraz z usunig¢ciem regionalnych
weztow chtonnych. Takie postepowanie pozwala na wyleczenie 75% pacjentdw poddajacych si¢ z zalozenia radykalne;j
operacji. Podczas zabiegu wykonuje si¢ wycigcie krezki okr¢znicy, podwigzanie naczyn odzywczych oraz wycigcie
wszystkich okolicznych weztow chtonnych, czyli tzw. lokalng limfadenektomi¢. Resekcja moze by¢ zabiegiem, w kto-
rym leczy si¢ pacjentdw ze zmiang miejscowa, oraz tych, u ktorych stwierdzono przerzuty do regionalnych weztow
chtonnych (lecz bez przerzutow odlegltych). Zastosowanie tylko leczenia chirurgicznego moze by¢ skuteczne u okoto
50% chorych. W raku odbytnicy wycigcie calej krezki odbytnicy zmniejsza liczbg nawrotow miejscowych nawet o 5%.
Jesli tylko jest to mozliwe dazy si¢ do zachowania ciaglosci jelita. W przypadku nowotworow odbytnicy, ktdre sg nisko
umiejscowione wykonuje si¢ przednig niska resekcj¢ odbytnicy oraz zespolenie okrgzniczo - odbytnicze. Podczas takiej
operacji mozna wytworzy¢ maty zbiornik z okreznicy typu J, aby poprawi¢ funkcje defekacji. Jesli rak nacieka migsnie
zwieracze odbytu konieczne moze si¢ okazaé ich usunigcie. Wowczas niezbedne jest wylonienie statej koncowej kolo-
stomii. Laparoskopowa resekcja okr¢znicy posiada wiele wczesnych korzysci migdzy innymi: zmniejszenie bolu oko-
tooperacyjnego i krotszy czas hospitalizacji pacjenta (3) (5).

Rak odbytnicy moze by¢ takze usuwany przez odbyt za pomocg rektoskopu, W sytuacji gdy mozliwe jest uwi-
docznienie catej zmiany. TEM jest stosowany gtownie do usuwania matych i nisko umiejscowionych nowotworow (< 3
cm). Resekcja przez odbyt jest stosowana w przypadkach guzéow w stadium T1 lub T2. Pozwala unikna¢ rozleglej ope-
racji w obrebie jamy brzusznej. Niestety Zle ocenione zaawansowanie zmiany, czy zbyt maty margines wyciecia powo-
duje, iz czestos¢ nawrotow wynosi okoto 25 - 30%. Ocena histopatologiczna wycinka moze wskazywaé na potrzebe
przeprowadzenia klasycznej resekcji, a takze wyciecie krezki odbytnicy. Wczesne stadia polipowate raka, ktore usunie-
te sg petla podczas kolonoskopii, mozna leczy¢ dalej bez przeprowadzania rozlegtych operacji brzusznych. Jesli nato-
miast usunigty guz jest stabo zréznicowany, albo stwierdza si¢ podsluzowkowe naciekanie naczyn limfatycznych lub
marginesu resekcji, wykonac nalezy resekcj¢ droga laparotomii razem z usunieciem weztow chtonnych (3) (5).

Do planowej operacji chory powinien by¢ odpowiednio przygotowany. Powinien by¢ na czczo, mie¢ wykona-
ng petng oceng przedoperacyjng uktadu krazenia i oddechowego, mie¢ aktualne wyniki badan innych choréb wspotist-
niejacych z uwzglednieniem pewnych czynnikéw ryzyka. Przygotowanie jelita do operacji W ostatnich latach zostato
znacznie zmienione. Obecnie polega na podawaniu pokarmow ptynnych przez 48 godz. przed operacja. W przypadku
prawostronnej lub totalnej kolektomii nie przeprowadza si¢ mechanicznego czyszczenia jelita. Niektore osrodki dalej
preferuja mechaniczne przygotowanie jelita (m.in. glikolem polietylenowym, fosforanowymi i siarczanowymi solami
sodowymi), lecz ostatnie metaanalizy wykazuja, ze nie ma korzysci z przygotowania jelita do operacji, nawet w przy-
padku lewostronnej resekcji, a nawet takie dziatania mogg okazaé sie¢ szkodliwe. W zwiazku z tym odchodzi si¢ od tego
typu postepowania przedoperacyjnego za wyjatkiem wlewow doodbytniczych z fosforanéw 2 godziny przed zabiegiem.
Przed operacja wazne jest podanie antybiotykow 0 szerokim spektrum dziatania (np. metronidazol lub trzeciej generacji
cefalosporyny), oraz wdrozenie profilaktycznego leczenia przeciwzakrzepowego (podanie heparyny drobnoczastecz-
kowej lub heparyny wapniowej) z uzyciem ponczoch uciskowych (3) (5).

1.5.2. Pilna resekcja jelita grubego

W przypadku perforacji lub niedrozno$ci spowodowanej przez nowotwor jelita grubego wzrasta $miertelno$¢ okotoope-
racyjna. Przed laparotomig trzeba odpowiednio intensywnie przygotowaé pacjenta. Trzeba to zrobi¢ w taki sposéb, aby
jego stan ogolny byt mozliwie najlepszy. W przypadku wystgpowania niedroznosci z powodu raka prawej potowy
okreznicy postepowaniem z wyboru jest prawostronna hemikolektomia. Jesli dystalna czg¢$¢ okreznicy jest drozna,
mozna bezpiecznie wykona¢ zespolenie jelita kretego z poprzecznica, ze wzgledu na bogate unaczynienie jelita cien-
kiego i dobre ukrwienie. Jesli natomiast wystepuje niedroznos¢ lewej potowy okreznicy (spowodowanej rakiem) wyk o-
nuje si¢ resekcje jednoetapows z zespoleniem pierwotnym, gdy oczywiscie jest to mozliwe. Aby zmniejszy¢ ryzyko
przecieku zespolenia, nalezy w czasie trwania operacji wykona¢ ptukanie okreznicy oraz usunigcie zalegajacych resztek
katowych. Inng mozliwo$cig jest wykonanie resekcji okreznicy z wytworzeniem zespolenia kretniczo - odbytniczego,
aby uniknaé zespolenia okr¢zniczo-okre¢zniczego, oraz aby usunaé guzy synchroniczne (okolo 3% przypadkow).
U pacjentéw, u ktorych wystepuje katowe zapalenie otrzewnej w wyniku perforacji raka lewej potowy okreznicy,
konieczne jest zazwyczaj wykonanie resekcji jelita z wytonieniem koncowej kolostomii (operacja Hartmanna). W przy-
padku, gdy zakazenie nie jest zbyt duze, mozna podja¢ decyzje 0 resekcji i wykonaniu pierwotnego zespolenia. Podsta-
wowym dzialaniem, tak jak w przypadku planowych operacji, jest podanie pacjentowi antybiotyku o szerokim spek-
trum dziatania oraz jesli czas na to pozwala wprowadzi¢ profilaktyke przeciwzakrzepowsa (3) (16) (14).
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1.5.3. Zabiegi metoda laparoskopii i laparotomii

Wspomniane wczesniej zabiegi operacyjne wykonywane sg dwoma sposobami, poprzez wykonanie laparotomii lub
laparoskopii.

Laparotomig nazywa si¢ operacyjne otwarcie jamy brzusznej. Polega ona na przecigciu kolejno skory, miesni
oraz otrzewnej w celu eksploracji wnetrza jamy brzusznej. Standardowo jest ona wykorzystywana jako pierwszy etap
operacji chirurgicznej. Czasami stosuje si¢ laparotomie w celach diagnostycznych, woéwczas nosi ona nazwe laparoto-
mii zwiadowczej. Nacigcie powtok nastgpuje w miejscach, ktére umozliwiaja dostep do operowanego narzadu. Bardzo
czgsto wykonuje si¢ cigeie posrodkowe gérne — przechodzi ono od wyrostka mieczykowatego mostka do pegpka; lub
cigcie posrodkowe dolne — przechodzi ono od pgpka do spojenia tonowego. W niektorych przypadkach cigcie obejmuje
potaczenie cigcia posrodkowego gornego i dolnego. W sytuacji, gdy doktadnie znane jest miejsce operowane wykorzy-
stuje si¢ rowniez cigcia przezprostne (przechodza przez migsnie proste brzucha), przyprostne (przechodza bocznie od
torebek migsni prostych), poprzeczne (przechodza pod tukami zebrowymi) czy tez Pfannenstiela (stosowane sa powyzej
spojenia fonowego).

Blizna jaka powstaje po wykonaniu laparotomii jest uznawane jako miejsce ostabionego oporu. Taka sytuacja
stanowi potencjalne wrota do powstania przepukliny pooperacyjnej, ktora wystepuje u okoto 2-10% pacjentéw po takim
zabiegu (17).

Analizujac historyczny punkt widzenia, wigkszo§¢ nowotworéw w obrgbie jelita grubego leczona byla
klasycznie, czyli poprzez wykonanie laparotomii. Obecnie natomiast mozna zaobserwowaé rosnacy entuzjazm wyk 0-
rzystywania laparoskopii. Wynika to z wezesnych i dobrych wynikow leczenia, mniejszych pooperacyjnych dolegliwo-
sci bolowych u pacjentdw i szybszej rekonwalescencji. Chirurgia laparoskopowa zmusza jednak chirurgéw do nabywa-
nia bardzo wymagajacych umiejetnosci technicznych. Zabiegi laparoskopowe zajmujg rowniez wigcej czasu niz zabiegi
laparoskopowe, ale czas powrotu prawidtowej perystaltyki jelita, tolerancja pokarmoéw statych, a takze czas wypisu ze
szpitala ulegly skroceniu o okoto 30% (17) (18).

Na czym wigc polega laparoskopia? Laparoskopia okresla si¢ wziernikowanie jamy otrzewnej wykorzystujac
instrument optyczny, ktéry wprowadza si¢ przez powloki brzuszne wykonujac niewielkie otwory w powlokach. Ta
metoda jest znacznie czeéciej wykorzystywana do celow diagnostycznych niz laparotomia. W celu wykonania laparo-
skopii potrzebne sg nastepujace narzedzia:

o laparoskop — sktada si¢ on ze Zrodta $wiatla, teleskopu oraz kamery, ktora przekazuje obraz do monitora,

o igla Veresa — narzedzie stuzy do wytworzenia odmy otrzewnowej, zaopatrzone jest ono w tepg koncowke za-
pobiegajaca uszkodzeniu trzewi,

e trokary - sa to narzedzia, ktére zawieraja grot umozliwiajacy przebicie tkanek powtok, posiadaja one kanat do
wprowadzania narzedzi operacyjnych, a takze zastawke zapobiegajacg utrate gazu podawanego do jamy
brzusznej,

o insuflator — narzedzie, ktore shuzy do utworzenia i utrzymania odmy otrzewnowej poprzez odpowiednig podaz
gazu (dwutlenku wegla), taczy si¢ ono z igla Veresa za pomoca gumowego weza,

e narzedzia operacyjne — narzedzia dostosowane do przejécia przez kanat roboczy oraz zewnetrzng obstuge. Sa
to klasyczne narzedzia operacyjne ale zmodyfikowane (19).

Zabieg laparoskopii rozpoczyna si¢ od przygotowania odpowiedniej przestrzeni stuzacej chirurgowi do ma-
newrowania narzgdziami i1 przede wszystkim do przeprowadzenia zabiegu. Taka przestrzen wykonuje si¢ poprzez wy-
tworzenie odmy otrzewnowej za pomocg igly Veresa lub metoda otwarta, poprzez wykonanie nacigcia i wprowadzenie
trokaru pod kontrolg wzroku. Po wytworzeniu odmy (wprowadzenie do jamy brzusznej od 3 do 5 litréow dwutlenku
wegla) wykonuje sie najczesciej w okolicy pepka nacigcie powlok brzusznych w celu wprowadzenia przez ten otwor
wilasciwego laparoskopu i rozpoczecia zabiegu (17) (18).

Chirurgia matoinwazyjna (laparoskopia) stosowana podczas leczenia nowotworéw w obrebie jelita grubego

jest bezpieczna, ale przede wszystkim bardziej przyjazna pacjentowi. Laczy si¢ ona rowniez z lepszymi wynikami poo-
peracyjnymi w poréwnaniu z klasyczng metoda.
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1.6. Bol 1 postepowanie przeciwbolowe po laparoskopii 1 laparotomii

Co roku operowanych jest ponad 230 milioné6w o0s6b na §wiecie, z czego z kazdym kolejnym rokiem liczba ta si¢ po-
wigksza (20). Okoto 75% chorych ocenia nasilenie bolu pooperacyjnego w stopniu §rednim, duzym, a nawet ekstremal-
nym, co sugeruje, iz prawidlowe leczenie bolu pooperacyjnego wykazuje mniej niz potowa pacjentow poddanych pro-
cedurom chirurgicznym (20) (21) (22).

Dos$wiadczanie silnego bolu nie tylko zmniejsza satysfakcje pacjentow z analgezji pooperacyjnej, ale moze
prowadzi¢ do rozwoju bolu przewlektego. Cigzkie powiktania np. plucne czy sercowe réwniez zwigkszaja swojg czg¢-
stotliwo$¢ wystepowania, zwigksza si¢ tez chorobowos¢, a nawet smiertelnos¢ pooperacyjna (20). W zwigzku z tym
istotne jest, aby zabiegi chirurgiczne, ktére charakteryzuja si¢ silnym bolem, byty odpowiednio identyfikowane, oraz by
analgezja pooperacyjna byta jak najlepiej dostosowana zaréwno do zapotrzebowania pacjenta jak i do przeprowadzone-
go zabiegu (20) (23).

Jak donosza badania niemieckich naukowcdéw pacjenci po rozleglych operacjach w obrgbie jamy brzusznej
i klatki piersiowej oceniali swoje dolegliwosci bolowe jako umiarkowane lub stabe, co wedtug skali NRS odpowiada
< 4/10. U tych chorych stosowano jednak zaawansowane metody analgezji np. analgezje zewnatrzoponowa. Natomiast
podczas przeprowadzanych zabiegéw laparoskopowych, pacjenci zglaszali wigksze nasilenie dolegliwosci boélowych,
przy czym chorzy stosunkowo otrzymywali mate dawki opioidow, badz tez nie otrzymywali ich w ogole (okoto 72%).
Dane z przeprowadzonego badania wykazuja, iz zakres urazu chirurgicznego i rozmiar nacigcia niestety nie jest ade-
kwatnie zwigzany z natezeniem bolu pooperacyjnego (20). Prawidtowe postgpowanie w analgezji pooperacyjnej wy-
maga wiec o wiele wigcej dziatan niz tylko stosowanie opioidow w razie potrzeby (24). Podstawa w leczeniu bolu
ostrego jest po pierwsze prawidlowa ocena natezenia dolegliwosci, ktora wykonywana powinna by¢ kilkukrotnie
w ciagu doby, a po drugie indywidualne miareczkowanie lekow przeciwbdlowych z jednoczesng minimalizacja wysta-
pienia ewentualnych dziatan niepozadanych. Wykazano rowniez, iz personel medyczny bardzo czgsto btednie ocenia
natezenie dolegliwosci bolowych. W zwigzku z tym rowniez blgdne staje si¢ miareczkowanie oraz dawkowanie lekow
przeciwbolowych i w konsekwencji wplywa to na odsetek dziatan niepozadanych wystepujacych w trakcie terapii bolu
(20).

1.6.1. Definicja b6lu i mechanizm jego powstawania

Definicja bolu stworzona przez International Association for the Study of Pain (Miedzynarodowe Towarzystwa Badania
Bolu) jest niezmienna od 1979 roku. Opisuje ona bol jako subiektywne, czuciowe i emocjonalne, nieprzyjemne dozna-
nie, ktore wystepuje z mozliwym lub rzeczywistym uszkodzeniem tkanek, czy tez w trakcie ich uszkadzania. Jego
nazwa wywodzi si¢ z jezyka greckiego - algos, co oznacza ,karg” (25) (26) (27).

Bol jest najczestszym objawem, jaki mozna zaobserwowaé w medycynie. W zwigzku z tym Amerykanskie
Towarzystwo Badania Bolu w 1995 roku ustalito ten objaw jako pigty bardzo wazny parametr zyciowy (25) (28). Pato-
fizjologia powstawania doznan bolowych jest dos¢ ztozona i trudno je doktadnie zdefiniowaé, co utrudnia fakt, iz jest to
doznanie bardzo subiektywne. Do powstawania bolu konieczne sg obecne w organizmie receptory (nocyceptory), ktore
to staja si¢ aktywne pod wptywem dziatania bodzcow bolowych (zagrozenie uszkodzenia tkanek, czy juz ich uszkodze-
nie). Nastgpnie impuls jaki powstal w receptorach zostaje przestany drogami przewodzenia (uktad nocyceptywny),
gdzie zostaje on odebrany i przetworzony, do odpowiedniego o$rodka bolu w obrebie mozgu. Taki proces powstawania
bolu dzieli si¢ na cztery etapy, a catosciowo nosi on nazwe nocycepcji (29) (30).

Cztery etapy powstawania bolu:

e transdukcja — zmiana dziatajagcego bodZca np. mechanicznego, termicznego, chemicznego na elektryczny
impuls, ktory przewodzony jest neurytami; proces ten zachodzi w obwodowych zakonczeniach nerwowych —
nocyceptorach; w wyniku uszkodzenia tkanek dochodzi do uwolnienia mediatorow (m.in.: substancji P, hista-
miny, serotoniny, bradykininy) odpowiedzialnych za rozwdj tak zwanego zapalenia neurogennego W miejscu
W ktérym powstat uraz,

e przewodzenie — proces, w ktorym zakodowana informacja nocyceptywna w postaci impulsu elektrycznego
przekazywana zostaje do zwoju korzeni grzbietowych nerwow rdzeniowych (DRG),

e modulacja — proces przekazywania informacji nocyceptywnej z tylnego rogu rdzenia kregowego do wyzszych
pieter osrodkowego uktadu nerwowego, gtéwnie drogami, ktoére zlokalizowane sag w przedniobocznym kwa-
drancie istoty bialej rdzenia kregowego oraz w sznurach tylnych,
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e percepcja — proces zachodzgcy w mozgowiu, spetniajace rolg poznawczg, a odpowiedzialny jest za uswiada-
mianie dziatania stymulacji bolowej, ocene, a takze za reakcje afektywne oraz emocjonalne; na tym wtasnie
etapie powstaje lgk, gniew, agresja oraz wypracowywane sa modele zachowan, jakie zwigzane s z zapamig-
tywanym bolem (31).

Istnieje wiele podziatow bolu. Jednym z nich jest podziat bolu ze wzgledu na patomechanizm, w ktorym wyrdznia sig:

e  Dbol receptorowy - w odpowiedzi na zadziatanie bodzcow, ktore uszkadzaja tkanki, nastepuje aktywacja recep-
torow bolowych; powstaje on na skutek urazu, stanu zapalnego, choroby,

e  bdl neuropatyczny (neurogenny) - wystepuje podczas uszkodzenia struktur osrodkowego i obwodowego ukta-
du nerwowego; jest to bol przewlekty, ktory jest trudny do leczenia.

Klinicznie natomiast bdl dzieli si¢ na:

e ostry - wystepuje podczas uszkodzenia tkanek (np. uraz), jest on réwniez sygnatem, ktory ostrzega 0 chorobie
i moze trwac¢ do trzech miesiecy,

e przewlekly - jest traktowany jako bardzo wazny objaw wystepujacej choroby, czy tez chorobg samg w sobie,
ktorg bezwzglednie nalezy leczy¢; trwa dtuzej niz trzy miesigce i zazwyczaj jest obecny mimo usuniecia dzia-
tania bodZcow, ktore go wywotaty (26) (32).

Sytuacja, ktora nierozerwalnie jest zwigzana z bolem to interwencja chirurgiczna. Jest ona zazwyczaj przepro-
wadzana w celu ratowania zycia i zdrowia danego cztowieka. Po przeprowadzeniu odpowiedniej procedury chirurgicz-
nej u pacjenta wystepuje mniejszy lub wigkszy bol pooperacyjny. Jest on wiodacym rodzajem bodlu ostrego. Jego nate-
zenie uzaleznione jest od rodzaju i rozlegtosci przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Ponadto sposob w jaki reaguje
chory na doznany uraz uzaleznione jest jeszcze od jego poprzednich do§wiadczen bolowych, jego aktualnego stanu
zdrowia, wspotistniejacych innych chordb, od osobowosciowych i srodowiskowych uwarunkowan, a takze od postawy
rodziny i personelu medycznego. Dolegliwosci bolowe pooperacyjne o najwigkszym nasileniu wystepujg w pierwszym
i drugim dniu po zabiegu, a z kazda kolejna dobg stabng. Moga one utrzymywac si¢ zazwyczaj od Kilku dni do Kilku
tygodni (27) (33).

Na to w jakim stopniu chory odczuwa dolegliwosci bolowe wptywaja takie czynniki jak miejsce, W ktorym
wykonany byt zabieg, kierunek wykonanego cigcia skornego oraz rozlegto$¢ i stopien uszkodzenia tkanek. Zalicza si¢
tutaj rowniez stopien §wiadomosci chorego, a takze poziom lgku jaki odczuwa przed zabiegiem. Na stopien odczuwa-

nego bolu wptywa réwniez stosowana ,,analgezja z wyprzedzeniem” w czasie trwania okresu przedoperacyjnego (20)
(34).

Dolegliwosciom bolowym wystepujacym wsrdd pacjentow po zabiegach chirurgicznych bardzo czgsto towa-
rzysza negatywne emocje, gdyz operacyjne uszkodzenie tkanek narusza pewien stan rownowagi chorego. Operacja
wywotluje: zte samopoczucie, niepokoj, strach, lgk, smutek, rozdraznienie, bezradno$¢, agresj¢ oraz swego rodzaju bunt.
Przez obecnos¢ tak silnych negatywnych odczu¢ wydtuza sie powrdt do pelnego zdrowia. Wazne jest aby pracownicy
medyczni leczyli chorego nie tylko farmakologicznie, ale rowniez poprzez stosowanie roznych metod psychologicz-
nych podczas przygotowania chorego do zabiegu, oraz wspierania go po operacji (26).

Bol, ktory jest niedostatecznie kontrolowany wywotuje u chorego niekorzystne reakcje fizjologiczne.
U pacjenta mozemy wowczas zauwazy¢ miedzy innymi wzrost czynnosci akcji serca, wzrost rzutu serca oraz podnie-
sienie si¢ ci$nienia tgtniczego krwi. Pacjent jest wtedy pobudzony, ma sptycony oddech i wzrasta jego zapotrzebowanie
na ilo§¢ tlenu dostarczanego do migsnia sercowego. Inna, rownie wazna niekorzystng reakcja pacjenta na bol jest
wstrzymanie mikcji. W zwigzku z wystgpowaniem wyzej wymienionych objawdéw moze doj$¢ do znacznego pogorsze-
nia si¢ stanu zdrowia pacjenta. Ponadto niewtasciwe kontrolowanie dolegliwosci bolowych prowadzi do przeksztatcenia
si¢ bolu ostrego w bol przewlekty pooperacyjny, a ten jest znacznie trudniejszy do leczenia (25).

W dobach pooperacyjnych, oprocz bolu samego w sobie pacjentowi towarzysza rowniez inne sytuacje, kiedy
moga Wywota¢ dodatkowe silne i1 ostre dolegliwosci bolowe. Takimi sytuacjami sg na przyktad: zmiana opatrunku na
ranie, zaktadanie oraz usuwanie drendw, czy rehabilitacja pooperacyjna. Bol zazwyczaj jest krotkotrwaly, lecz wymaga
podania dodatkowych dawek lekow przeciwbolowych (3) (27) (35).

1.6.2. Edukacja przedoperacyjna oraz planowanie terapii bélu

Kazdy pacjent przed zabiegiem operacyjnym powinien by¢ indywidualnie edukowany w celu uzyskania catej koniecz-
nej wiedzy na temat mozliwosci leczenia dolegliwosci bolowych po zabiegu. Indywidualizacja polega na przekazaniu
choremu wiedzy dostosowanej do jego wieku oraz poziomu intelektualnego. Edukator przekaza¢ powinien nastepujace
informacje:
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e zapewnienie, iz metody leczenia bolu sg bardzo skuteczne, oraz ze takie postegpowanie pomaga W Szybszym
powrocie do zdrowia,

e wyjasnienie, iz po zabiegu pacjent bedzie niejednokrotnie pytany przez personel medyczny o oceng dolegliwo-
$ci bolowych — wyjasnienie stosowanej skali do pomiaru, czestotliwos¢ kontroli itd.,

e pouczenie, iz kazde nasilenie dolegliwos$ci nalezy zgtasza¢ personelowi medycznemu,

e objasnienie réznych metod stosowanych przy leczeniu dolegliwosci bolowych,

e pouczenie o mozliwosci wystagpienia dziatan niepozadanych stosowanych lekéw (np. nudnosci, wymioty, sen-
nos$¢, zaparcia, zawroty glowy),

e na kazdym etapie leczenia istnieje mozliwos¢ zadawania pytan, na ktére chory ma prawo uzyskaé¢ fachowe,
kompetentne i przydatne odpowiedzi (36) (37) (38) (39).

Podawanie przeciwbolowych lekow pacjentowi powinno by¢ dostosowane zarowno do samego chorego jak
i do zglaszanych przez niego dolegliwosci. Podejscie indywidualne do analgezji okotooperacyjnej obejmowac powinno
przede wszystkim ocene chorego w okresie przedoperacyjnym. Ocena ta sktada¢ si¢ powinna z zebrania wywiadu
z chorym, przeprowadzenia badan przedmiotowych, analizy wystepujacych chordb wspotistniejacych, w tym réwniez
psychicznych. Bardzo istotnymi informacjami jakie powinno si¢ uzyskac¢ od pacjenta sa dane na temat przyjmowanych
lekow, ewentualnych metod stosowanych w celu usmierzania dolegliwo$ci bolowych w przesztosci, wystgpowania bolu
przewlektego (wczeséniejsze lub obecne przyjmowanie opioidéw), a takze ocena uzaleznienia lub tolerancji na leki opio-
idowe (20).

Ocena tolerancji badZ uzaleznienia na leki opioidowe ma na celu zweryfikowanie, czy pacjent nie bedzie wy-
magal wigkszego zapotrzebowania na analgetyki opioidowe w okresie pooperacyjnym. Ma to na celu uniknigcie niead-
ekwatnej analgezji (40).

Kontrolowanie odpowiedzi na stosowane leczenie przeciwbolowe, przy jednoczesnej weryfikacji postepow te-
rapii odbywa si¢ przez stosowanie walidowanych narzedzi do oceny dolegliwo$ci bolowych w okresie pooperacyjnym.
Narzedzia (skale) sprawdzaja w jakim stopniu odczuwane sg doznania bolowe. Do oceny uzywa si¢ réznych metod
pomiaru dostosowanych do pacjenta np. skale werbalne, numeryczne, czy wizualno-analogowe. Podczas wybierania
skali dla pacjenta personel medyczny powinien bra¢ pod uwagg status rozwojowy chorego, jego poziom $wiadomosci,
status poznawczy, poziom wyksztaltcenia oraz roznice jezykowe (20) (41) (42).

Przyktadowymi subiektywnymi skalami, ktore zalecane sa do oceny dolegliwosci bolowych U pacjentow doro-
stych to:

¢ NRS- numeryczna skala sze$ciopunktowa (NRS 0 - 5) (43),

¢ NRS- numeryczna skala jedenastopunktowa (NRS 0 - 10) - ocenia bol w sposob liczbowy, przypisanie obej-
muje liczby od 0 do 10, gdzie 0 - to brak bolu, natomiast 10 - maksymalny bol nie do zniesienia; Wyr6znia si¢
w tym zakresie poszczegolne podziaty: wynik 1-3 wskazuje na fagodny bol, punkty 4-6 $wiadczg o wystepo-
waniu umiarkowanego bolu, przedziat 7-8 to bol silny, natomiast punktacja 9-10 wskazuje na bol bardzo silny,
a wrecz ekstremalny (39),

e VAS - skala wizualno - analogowa (0 - 10cm lub 0 - 100mm), ocena bolu graficznie; chory ocenia dolegliwo-
$ci na odcinku np. 10cm linijka, gdzie poczatek, czyli 0 - oznacza brak bolu, a koniec, czyli 10 - pokazuje na
bdl nie do zniesienia (44) (25),

o skala obrazkowa - stopien nasilenia dolegliwoéci bolowych przedstawiony jest za pomocg narysowanych wy-
razoéw twarzy (25).

Ocena natezenia dolegliwosci bdolowych powinna by¢ dokonywana regularnie i co wazne nie tylko
w spoczynku, ale przede wszystkim w sytuacjach prowokujacych oraz nasilajacych bol np. podczas kaszlu czy giebo-
kiego oddychania. Natezenie bolu nie powinno przekracza¢ 4 punktow w skali NRS jedenastopunktowej, natomiast
w sytuacjach nasilajacych bol nie powinno przekracza¢ 6 punktow w tej samej skali. W przypadku stwierdzenia wyso-
kiego poziomu nat¢zenia bolu, ktory nie odpowiada na standardowe postgpowanie, powinno si¢ ocenic¢ czy dolegliwo-
$ci bolowe nie sg skutkiem rozpoczynajacego si¢ lub trwajacego nowego stanu chorobowego lub powiktan pooperacyj-
nych, czy tez tolerancji na opioidy. Celem takiego postepowania jest zweryfikowanie jakie postepowanie przeciwbol o-
we bedzie skuteczne, oraz jak bol wptywa na zmiany czynno$ciowe. Sprawdzi¢ mozna réwniez z jakim rodzajem bélu
mamy do czynienia (np. bol trzewny, somatyczny, neuropatyczny czy kurczowy), a takze czy przypadkiem nie wyste-
puja przeszkody utrudniajace prawidtowe leczenie, takie jak np. roznice kulturowe, jezykowe, btedne wyobrazenia
pacjenta na temat leczenia bolu czy wystepujace ograniczenia intelektualne (39).

Czas w jakim powinno si¢ dokona¢ oceny bdlu po zastosowanej interwencji powinien by¢ adekwatny do okre-

su, w jakim osiggana jest maksymalna skuteczno$¢ podanego leku. Zazwyczaj wynosi on 15 - 30 min po zastosowaniu
leczenia pozajelitowego, oraz 1 - 2 godz. po doustnym podaniu leku przeciwbolowego (20) (45).

22



1.6.3. Leki opioidowe w uSmierzaniu bolu pooperacyjnego

Opioidy to wazna grupa analgetykow, ktora stosowana jest w terapii ostrych, ale i przewlektych zespotéw bolowych. Sa
one bardzo skutecznym narz¢dziem podczas leczenia dolegliwosci bolowych o umiarkowanym oraz silnym natg¢zeniu,
oraz bolu o roznej etiologii, ale tylko pod warunkiem znajomosci potencjalnych dziatan niepozadanych oraz mechani-
zméw ich dziatania. Moga one wywota¢ interakcje z innymi stosowanymi jednoczesnie lekami. Opioidy wykazuja
dziatanie na trzy typy receptorow opioidowych: MOR (mi), DOR (delta) i KOR (kappa). Stosowane na co dzien analge-
tyki opioidowe r6znig si¢ wtasnie powinnowactwem do danych typow receptorow opioidowych mozliwoscig interakcji
z nimi (agonista, czeSciowy agonista, antagonista), a takze sita dziatania, profilem bezpieczenstwa oraz skutecznoscia
kliniczng. W praktyce klinicznej mozna zaobserwowa¢ wyrazne indywidualne réznice podczas odpowiedzi na poszcze-
g6lne opioidy. W zwigzku z czym znajomo$¢ wyzej wymienionych réznic jest wazna, tak w aspekcie efektywnosci
danego leku jak i ich dziatan niepozadanych jakie moga spowodowac.

Analgetyki opioidowe wptywaja na czynno$¢ wielu narzadéw oraz uktadow, dzigki czemu wywieraja efekty
kliniczne. W swoim dziataniu wywieraja efekt analgetyczny, wplywajg na zachowanie oraz nastroj, a takze na czynnosé¢
uktadu oddechowego, przewodu pokarmowego, uktadu sercowo-naczyniowego, endokrynnego i immunologicznego.
Stosujac te leki nalezy pamigtac, iz wigkszos$¢ z nich wywotuje efekt immunosupresji u pacjentdéw, co w efekcie prowa-
dzi do zwigkszenia ryzyka infekcji w podczas okresie pooperacyjnym (46). Opioidy mogg réwniez spowodowaé wystg-
pienie hiperalgezji indukowanej (tzw. paradoks opioidowy), ktora objawia si¢ nasileniem dolegliwosci bélowych, mimo
eskalacji dawki leku stosowanego w terapii (47). W pismiennictwie obecnych jest coraz wiecej prac, ktore wskazuja, iz
wigksze prawdopodobienstwo wystapienia progresji choroby nowotworowej wystepuje u chorych, u ktérych leczenie
z zakresu chirurgii onkologicznej leczone byto opioidami w okresie pooperacyjnym oraz Srédoperacyjnym, niz wsrod
chorych z zastosowaniem technik znieczulenia przewodowego (48). Dane te wymagaja jednak jeszcze potwierdzenia za
pomoca badan na wigkszych grupach chorych.

Objawy niepozadane jakie najczesciej wystepuja w zwiazku ze stosowaniem analgetykow opioidowych to:
nudnosci, wymioty, zaparcia, sedacja, depresja oddechowa, a takze $wiad skory (49). Opioidy posiadaja szerokie spek-
trum dziatan niepozadanych w zwiazku z czym w nowoczesnej opiece okotooperacyjnej promuje si¢ techniki oraz spo-
soby postepowania, ktére zmierzaja ku redukcji wymaganych do podania dawek opioidow przy jednoczesnym zapew-
nieniu odpowiedniego komfortu pacjentéw oraz ich skuteczno$ci w znoszeniu dolegliwo$ci bolowych zwigzanych
Z przebytym zabiegiem operacyjnym. Ten cel jest mozliwy do wykonania i osiagnigcia poprzez stosowanie analgezji
multimodalnej. Taka analgezja powstaje poprzez stosowanie technik znieczulenia przewodowego, ktore to stanowi
najwazniejszy element, wraz ze skojarzong farmakoterapia z zastosowaniem nieopioidowych analgetykow oraz koanal-
getykow (np. lidokainy, ketaminy czy gabapentynoidéw) (20) (50).

W okresie pooperacyjnym opioidy mogg by¢ podawane réznymi drogami. Najczgsciej podawane sg dozylnie,
doustnie, badz okotordzeniowo w przypadku stosowania blokad uktadu nerwowego (podpajeczynowkowo lub zewn a-
trzoponowo), a takze okotonerwowo. Z wielu powodow leki przeciwbolowe nie powinny by¢ podawane domig$niowo,
miedzy innymi ze wzgledéw typowo humanitarnych. Droga podskoérna réwniez nie jest preferowana w okresie okotoo-
peracyjnym, poniewaz w tym czasie czesto wystepuje wychtodzenie organizmu pacjenta, oraz niepewne wchtanianie
si¢ leku, przez co podanie ta droga skutkuje trudnym do przewodzenia efektem przeciwbolowym. Ze wzgledu na do-
skonate mozliwosci w dostosowywaniu dawki opioidu do aktualnego poziomu natezenia bolu, po rozleglych zabiegach
operacyjnych najczesciej wykorzystuje si¢ droge dozylna podania lekow. Najbardziej optymalnym sposobem postepo-
wania w leczeniu bolu jest ustalenie skutecznej dawki leku analgetykéw opioidowych poprzez miareczkowanie. Mia-
reczkowanie jest to podawanie leku w matych dawkach, ale w krotkich odstepach czasowych do momentu uzyskania
zadawalajacej ulgi w bolu. Nastepnie kontynuuje si¢ analgezje z wykorzystaniem ciagtego wlewu dozylnego. Miarecz-
kowanie powinno wykorzystywac si¢ przede wszystkim wsrod pacjentow z bardzo silnymi dolegliwo$ciami bolowymi,
aby szybko je opanowac. Sposob ten wykorzystuje si¢ rowniez u chorych, ktérzy leczeni sg silnymi opioidami, ale
dodatkowo wymagaja jeszcze dawek ratunkowych. W praktyce wyglada to tak, Ze np. przy miareczkowaniu morfiny
podaje si¢ dozylnie 1-2 mg w odstepach co 3-5 min do momentu uzyskania ztagodzenia bolu, badz do wystapienia
dziatan niepozadanych. Na podstawie dawki analgetycznej sumarycznej, a takze okresu pottrwania danego leku, mozna
obliczy¢ dawke oraz zapotrzebowanie godzinowe. Na przyktad: pacjent potrzebuje 12 mg morfiny do osiggniecia sku-
tecznej analgezji, wiec wlew dozylny bedzie wynosit 2 mg na godzing. Okres poltrwania morfiny wynosi 3-4 godziny,
co oznacza, iz W tym czasie potowa wysycajacej dawki czyli 6 mg musi zosta¢ podana by utrzymaé stezenie terapeu-
tyczne morfiny (49). Podczas bezposredniego okresu pooperacyjnego preferowane sa preparaty lekow opioidowych
krétkodziatajace, poniewaz posiadaja lepsze mozliwosci w modyfikowaniu dawki leku. Leczenie preparatami dtugo-
dzialajacymi, ktére maja kontrolowane uwalnianie, powinno si¢ wykorzystywa¢ w pozniejszych dobach po zabiegu
operacyjnym, w sytuacji gdy bol jest na bardziej stabilnym poziomie (20).
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1.6.4. Leki nieopioidowe w u$mierzaniu bolu pooperacyjnego

Analgetyki nieopioidowe zaleca si¢ stosowa¢ wsrdd pacjentow z bolem pooperacyjnym i ostrym, gdy dolegliwo$ci
bolowe nie przekraczaja natezenia bolu wg skali NRS = 4. Leki te moga by¢ stosowane W monoterapii, hatomiast przy
wiekszym natgzeniu bolu powinny by¢ jednym ze sktadnikéw analgezji multimodalnej. Pozwala to wowczas rozszerzy¢
spektrum efektu przeciwbolowego innych stosowanych analgetykow, a takze na znaczne zmniejszenie catkowitej dawki
podawanych opioidow (20) (39).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) skuteczne sa w kazdym rodzaju nocyceptywnego bolu (zapalny, trzewny,
mechaniczny). Paracetamol natomiast, skuteczny jest wylacznie w nocyceptywnym bolu 0 somatycznym charakterze
(49) (51). Metamizol z kolei dodatkowo charakteryzuje si¢ dziataniem spazmolitycznym, dzigki czemu szczegdlnie
wykorzystywany jest podczas leczenia bolu nocyceptywnego, ale o charakterze trzewnym (52). W sytuacji potaczenia
NLPZ z metamizolem i/lub paracetamolem mozna uzyskaé efekt bolowy addycyjny.

Stosowanie NLPZ w leczeniu bdlu pooperacyjnego musi by¢ zindywidualizowane, a stosujac je nalezy

uwzglednic:

e czas w jakim wystepuje dziatanie przeciwbdlowe,

e skuteczng dawke terapeutyczna,

e  czas trwania efektu terapeutycznego,

e przeciwwskazania i ryzyko wystagpienia powiklan ze strony uktadu sercowo - naczyniowego i nerek oraz
przewodu pokarmowego szczegdlnie w jego gornym odcinku,
wydolnos¢ nerek i watroby,

e stosowane jednoczesnie inne leki oraz potencjalne interakcje z innymi analgetykami nieopioidowymi (20) (52)
(51).

Analgetykow nieopioidowych nie zaleca si¢ stosowa¢ droga domigéniowa i doodbytnicza, ze wzgledu na dtugi
czas latencji przeciwbolowego efektu i fluktuacyjny profil efektu analgetycznego (52) (53). W leczeniu ostrego bolu
podanie leku drogg dozylna cechuje si¢ najszybszym efektem analgetycznym. Whasnie z tego powodu powstajg reko-
mendacje do podawania dostgpnych w tej postaci lekow. NLPZ-y osiggaja najszybciej warto$¢ stezenia maksymalnego
(warto$¢ Tmax) podczas terapii dozylnej. W leczeniu bolu pooperacyjnego oraz ostrego leki te rekomendowane sa jako
leki w pierwszym rzucie z wyboru (20). Oczywiscie w zalezno$ci od patomechanizmu i lokalizacji dolegliwo$ci bolo-
wych przy jednoczesnym uwzglgdnieniu ograniczen i przeciwwskazan do ich zastosowania (deksketoprofen, ketopro-
fen, metamizol, paracetamol) (20) (52) (53) (34).

Dla wszystkich nicopioidowych analgetykow zidentyfikowano dawki putapowe, czyli takie powyzej ktorych
nie jest zauwazalne zwigkszenie przeciwbolowego efektu, lecz w znacznym stopniu zwieksza si¢ ryzyko wystapienia
powiktan (20) (54). Maksymalne dobowe dawki nieopioidowych analgetykéw wynosza: 5g dla metamizolu oraz 15
mg/kg dla paracetamolu podanych droga doustna lub dozylna (20).

Zastosowanie paracetamolu ma na celu zmniejszenie dolegliwosci bélowych, co wigze sie ze zmniejszeniem
zuzycia analgetykow opioidowych. Dawka pojedyncza w ilosci 1g, ktora podana jest w analgezji z wyprzedzeniem
w czasie 10 - 30 minut poprzedzajacym naciecie skory, znacznie zmniejsza nat¢zenie bolu w okresie pooperacyjnym.
Takie zastosowanie paracetamolu redukuje rowniez czgsto$¢ i nasilenie ewentualnego wystepowania nudnosci i wymio-
tow oraz jak juz zostato wspomniane redukuje ilo$¢ zuzytych opioidéw, co W nastepstwie zmniejsza nasilenie objawow
niepozadanych jakie wystepuja po stosowaniu analgetykow opioidowych. Pamigtac nalezy, iz po zabiegu w pierwszych
dobach, w zaleznosci od stopnia zmniejszenia nasilenia dolegliwosci bolowych, sposobem preferowanym podawania
paracetamolu jest droga dozylna, ktéra pozwala uzyskaé¢ wigksze stezenie leku (20) (39).

1.6.5. Terapia multimodalna

Analgezja multimodalna ("zréwnowazona") wprowadzona zostata do leczenia dolegliwosci bélowych pooperacyjnych
ponad 20 lat temu. Definiuje si¢ tg metod¢ jako stosowanie farmakologicznie zroznicowanego leczenia bolu, a takze
technik, ktore ukierunkowane sa na wiele mechanizmoéow dziatania zaré6wno obwodowego jak i OUN (skojarzonych tez
z niefarmakologicznymi interwencjami). Moga one odnie$¢ dodatkowy skutek lub synergiczny, co powoduje bardziej
skuteczne tagodzenie bdlu, niz podczas stosowania interwencji, ktore oparte sa tylko na jednej metodzie. Zalecane sa
techniki przeciwbolowe, ktore oparte sa na blokadach regionalnych - centralnych lub obwodowych. Blokady te pota-
czone sg z podaza opioidow ogodlnoustrojowych oraz z innymi analgetykami, dzigki czemu stanowia sktadowe podej-
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$cia multimodalnego w leczeniu bdlu pooperacyjnego. Zastosowanie lekow opioidowych nie musi by¢ konieczne
u wszystkich pacjentoéw (20) (39).

Wedlug randomizowanych proéb, analgezja multimodalna, ktéra obejmuje jednoczasowe zastosowanie kilku
lekow skojarzonych, dziatajacych na rézne receptory, wptywa na bardzo dobre tagodzenie bolu. Takie dziatanie ma
wplyw na wigksze ograniczenie zapotrzebowania na opioidy, niz przy stosowaniu jednego leku (55) (56). Analgezja
multimodalna wedtug zatozen ma oddziatywa¢ na kilku poziomach powstawania jak i przewodzenia bolu (bodzca bo-
lowego), a mianowicie powinna mie¢ dzialanie obwodowe, dziatanie na rdzen krggowy oraz na osrodki nardzeniowe.
Dzigki tak szerokiemu dziataniu jest ona bardziej skuteczna niz dziatanie tylko na jednym poziomie. Multimodalne
podejscie polega rowniez na oddzialywaniu na kazdg ze sktadowych powstawania bolu. Na proces transdukcji najlepiej
oddziatujg np. NLPZ-y, na przewodzenie dobrym wyborem jest zastosowanie blokady regionalnej, na proces modulacji
1 percepcji najlepiej wptywaja np. opioidy, ketamina, klonidyna. Reakcj¢ uktadu nerwowego osrodkowego natomiast
najlepiej usmierzaja leki przeciwdepresyjne. Stworzenie kombinacji z wyzej wymienionych grup jest szczegolnie istot-
ne w przypadku duzych rozlegtych zabiegéw operacyjnych (20). Do kazdej sytuacji potencjalnie mozliwe jest dobranie
wielu kombinacji leczenia. R6zne metody multimodalne mogg by¢ skuteczne w zaleznosci od przeprowadzonego za-
biegu operacyjnego, preferencji chorego oraz indywidualnych czynnikéw klinicznych. Biorge pod uwagg istniejace
zagrozenia jakie zwigzane sa z uzyciem opioidow, przeciwwskazania do stosowania tych lekow oraz planowsg terapig
dhugotrwala po zabiegach operacyjnych, zaleca si¢ wdrozenie analgezji multimodalnej bezopioidowej. Oparta jest ona
na jednoczesnym taczeniu kilku lekow, ktore dziataja na rézne receptory razem z regionalnymi technikami (57). Dla
kazdej operacji istnieje wiele potencjalnie skutecznych metod terapii multimodalnej, ktéra nastawiona jest glownie na
zmniejszenie podazy opioidéw, dlatego wybor odpowiedniej jest dla lekarzy niejako wyzwaniem (20) (39).

Jednoczesnie podczas wyboru takiej analgezji nalezy pamigta¢ o odmiennych profilach efektéw ubocznych dla
kazdego sposrod stosowanych srodkow i technik analgezji. Potaczenie trzech i/lub wigkszej liczby lekow przeciwbol o-
wych moze powodowa¢ utrudnione wycigganie jednoznacznych wnioskow, przewidywanie bezpieczenstwa, a takze
skutecznosci takiej terapii, poniewaz zastosowana jest duza réznorodno$¢ mechanizmow dziatan poszczegdlnych le-
kow, ich dawek oraz drog podania itd. Podczas takiej terapii nalezy zagwarantowa¢ odpowiednie monitorowanie stanu
zdrowia pacjenta, aby jak najszybciej identyfikowa¢ ewentualne wystapienie dziatan niepozadanych i przeciwdziatac
im (58) (59). Zdecydowanie zaleca si¢ stosowanie analgezji multimodalnej w leczeniu bolu pooperacyjnego, ktora ukie-
runkowana jest na zmniejszenie zapotrzebowania na analgetyki opioidowe lub nawet catkowita rezygnacje z ich stoso-
wania (20) (39).
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2. Cel 1 zatozenia pracy

Cel pracy glowny

Celem pracy jest ocena natezenia bolu u pacjentow po operacji w obrebie jelita grubego oraz zalezno$ci pomiedzy nate-
zeniem bolu a czynnikami demograficznymi i klinicznymi.

Cele szczegolowe

1. Ocena zaleznosci pomigdzy natgzeniem bolu pooperacyjnego a czynnikami demograficznymi:
1.1. Ocena zaleznos$ci pomigdzy nat¢zeniem bolu pooperacyjnego a wickiem badanych;
1.2. Ocena zaleznos$ci pomigdzy nat¢zeniem bolu pooperacyjnego a ptcig badanych.

2. Ocena zaleznosci pomiedzy natezeniem bolu pooperacyjnego a czynnikami klinicznymi:
2.1. Ocena zalezno$ci pomigdzy natgzeniem bolu pooperacyjnego a poziomem leku przedoperacyjnego.
2.2. Ocena zaleznosci pomigdzy natezeniem bdlu pooperacyjnego a rodzajem dostepu operacyjnego (laparo-
skopia vs. laparotomia).
2.3. Ocena zaleznosci pomiedzy natezeniem bolu pooperacyjnego a rodzajem analgezji pooperacyjnej.
2.4. Ocena zalezno$ci pomigdzy natgzeniem bolu pooperacyjnego a liczba interwencji pielggniarek w celu
usmierzenia bolu.

3. Ocena satysfakcji pacjenta z pooperacyjnej analgezji.
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3. Material 1 metoda

Badania zostaly przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie na Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogdlne;j,
Onkologicznej i Gastroenterologicznej wsrod 143 pacjentow, ktorzy zakwalifikowani zostali do zabiegu operacyjnego
w obrebie jelita grubego. Projekt badania otrzymat zgode Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego - nr opinii KBKA/33/0/2019.

Kryteria jakie musieli spetic¢ badani zakwalifikowani do badania to:

e chorzy obojga ptci w wieku od 20-90 lat,
e planowana operacja w obrgbie jelita grubego,
e pacjenci bez wspdtistniejacych, zdiagnozowanych zaburzen psychoemocjonalnych.

Kryteria, ktore wykluczaty pacjentow z udziatu w badaniu to:

e utrudniona komunikacja werbalna,
e brak pisemnej zgody na przeprowadzenie operacji,
e ocena stanu fizycznego ASA >lII.

Badania przeprowadzita Autorka pracy wsrod pacjentdow w dniu poprzedzajacym zabieg operacyjny oraz
W ciggu 24 godzin po zabiegu. Kazdy uczestnik zostal poinformowany o mozliwosci odmowienia udziatu w badaniu
oraz o peinej anonimowosci. Po przekazaniu tych informacji i uzyskaniu pisemnej zgody na badanie poproszono
badanych o wypelnienie arkusza polskiej wersji zmodyfikowanej skali HADS-M (60). Nastgpnie wyjasniono przebieg
badania.

Do oceny natg¢zenia bolu uzywano skali numerycznej - NRS (26). Narzedzie to wykorzystane zostato zar6wno
do oceny dolegliwosci bolowych przed zabiegiem jak i w kolejnych etapach przeprowadzania badania (1., 4., i 24.
godzina po zabiegu). Pacjenta kazdorazowo proszono o okreslenie natgzenia bolu zar6wno w spoczynku jak i w ruchu
w skali od 0 do 10, gdzie 0 — oznacza brak bolu, natomiast 10 najwigkszy bdl jaki badany moze sobie wyobrazi¢. Oceng
bolu w granicach 1-3 okreslano jako bdl staby, 4-6 jako bol umiarkowany, natomiast 7-10 zaliczano do kategorii bolu
silnego. Badanych poinformowano o celowos$ci i sposobie oceny bélu oraz nauczono postugiwania si¢ skalg NRS.

Do oceny natgzenia lgku przedoperacyjnego zostata wykorzystana podskala oceniajaca Ik, bedaca jedng ze
sktadowych skali HADS-M. Podskala ta zawierata siedem pytan, a kazda z odpowiedzi punktowana byta od 0 do 3.
Suma punktéw wynosita 21 (im wyzsza liczba punktéw tym wigksze nat¢zenie Ieku) (60).

Ocene satysfakcji pacjenta z analgezji pooperacyjnej dokonano po 24 godzinach od przeprowadzonego
zabiegu za pomoca skali NRS, gdzie 1 oznaczato niezadowolenie z przeprowadzonej analgezji, natomiast 10 oznaczato
najwyzszy poziom zadowolenia z zastosowanej terapii przeciwbolowe;j.

Procedura przygotowania do operacji, znieczulenia ogélnego i zewngtrzoponowego

W dniu poprzedzajacym zabieg operacyjny odbywata si¢ u kazdego pacjenta konsultacja anestezjologiczna,
podczas ktorej lekarz anestezjolog przeprowadzat wywiad lekarski, badanie fizykalne oraz kwalifikowat chorych do
znieczulenia (ogodlnego lub ogdlnego potaczonego ze znieczuleniem zewnatrzoponowym). Po rozmowie z lekarzem
nastepowato spotkanie z Autorka pracy. Podczas takiej wizyty chory proszony byt o wypelnienie Zmodyfikowane;j
Skali HADS-M, a takze przede wszystkim o podpisanie zgody na udzial w badaniu. Autorka pracy przedstawiata jak
wygladac¢ bedzie badanie z udziatem pacjenta, oraz wyjasniata prawidtowa oceng bolu za pomoca skali NRS. Pouczono
réwniez pacjenta o rzetelnym przekazywaniu informacji dotyczacych odczuwanych dolegliwosci bolowych w celu
uniknigcia zanizania oraz zawyzania warto§ci. W rozmowie ustalono z chorym poziom bolu, w ktorym wprowadzane
bedzie postgpowanie przeciwbdlowe.

Pacjenci w dniu poprzedzajacym zabieg, przed zasnigciem otrzymywali doustnie 2 mg estazolamu. W dniu
zabiegu po przybyciu na blok operacyjny przygotowywani byli na sali przygotowawczej, gdzie zakladano chorym
dostepy dozylne, podlaczano antybiotyki ustalone przez lekarzy chirurgéw, oraz wykonywano czynnosci zalecone
przez anestezjologéw (np. zatozenie sondy zotadkowej). Nastepnie przeprowadzano pacjenta na sale operacyjna, gdzie
uktadano go na stole operacyjnym w pozycji na plecach i rozpoczynano monitorowanie czynnosci zyciowych (CTK,
czgsto$¢ akcji serca, elektrokardiogram, saturacja metoda pulsoksymetrii). Po natlenianiu biernym przez maske
trwajacym 3-5 min rozpoczynano indukcje znieczulenia ogdlnego z uzyciem midazolamu, fentanylu oraz propofolu.
Zwiotczenie migéni uzyskiwano poprzez podanie bromku rokuronium lub chlorku suksametonium. Dawki lekow
ustalano w zalezno$ci od masy ciata chorego. Po wykonaniu intubacji dotchawiczej jednos$wiattows rurkg dobrang do
wagi 1 wzrostu pacjenta rozpoczynano wentylacje zastepcza.

Jesli pacjent byt zakwalifikowany do zatozenia cewnika zewnatrzoponowego procedura wprowadzenia do
znieczulenia ogoélnego przebiegata inaczej. Mianowicie po rozpoczgciu monitorowania czynnosci zyciowych pacjent
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uktadany byl na lewym boku z przygietymi do klatki piersiowej kolanami. Taka pozycja ulatwia rozejicie si¢
sasiadujacych ze sobg wyrostkow kolczystych, dzigki czemu ulatwione jest wprowadzenie igly do przestrzeni
miedzykregowej. Miejsce zalozenia cewnika zewnatrzoponowego uzaleznione byto od rodzaju zabiegu, najczesciej
wybierano przestrzen migdzykregowa w odcinku lgdzwiowym. U wszystkich pacjentéw zakladano cewnik 20G
(Perifix) z uzyciem igly 18G Perican ze szlifem Touhy. Przestrzen zewnatrzoponowa lekarz anestezjolog identyfikowat
za pomocg strzykawki niskooporowej wypelnionej powietrzem. Po wprowadzeniu cewnika do przestrzeni
zewnatrzoponowej podlgczano filtr antybakteryjny oraz zabezpieczano cewnik opatrunkiem transparentnym. Do dawki
testowej wykorzystywano 2% lidokaing w dawce 3-4 ml. Nastgpnie uktadano chorego na plecach i rozpoczynano
procedure wprowadzenia do znieczulenia ogdlnego. Podaz lekow drogg zewnatrzoponowa rozpoczynano po intubacji
dotchawiczej, w chwili rozpoczecia zabiegu, jesli parametry zyciowe pacjenta na to pozwalaly. Drogg
zewnatrzoponowg podawano mieszaning analgetyczng bupiwakainy z fentanylem (20ml bupiwakainy + 0,1mg
fentanylu + 28 ml 0,9 % NaCl) w dawkach kontrolowanych parametrami zyciowymi pacjenta, zglaszanymi
dolegliwosciami. W badaniu przedziat podawanej mieszaniny miescit sie 1-8 ml/godz.

W analgezji $rodoperacyjnej podawano u wszystkich pacjentéw fentanyl, paracetmol, metamizol w dawkach
dostosowanych do masy ciata pacjenta. NLPZ-y podawano okoto 30 min przed zakonczeniem zabiegu. W sytuacji, gdy
podaz wyzej wymienionych lekow byla niewystarczajagca wigczano dozylnie 1% lidokaine (w dawce 1-3mg/kg
m.c./godz), siarczanu magnezu 20% (zmniejszajacy nasilenie bolu pooperacyjnego oraz zapotrzebowanie na opioidy)
(39) oraz leki drogg zewnatrzoponowg wymieniowe powyzej, jesli chory posiadat zalozony cewnik.

Analgezja pooperacyjna

Po zakonczonym zabiegu pacjenta przewozono na sal¢ wybudzen, gdzie przeciwbolowo otrzymywal
chlorowodorek oksykodonu oprocz NLPZ -6w w dawce dostosowanej do masy ciata pacjenta oraz do zglaszanych
dolegliwosci bolowych.

Analiza statystyczna

Analiza poréwnawcza przeprowadzona zostala za pomocg oprogramowania Statistica 10 z uzyciem
dostgpnych W nim testow. Normalno$¢ rozktadu sprawdzano przy uzyciu testu Szapiro-Wilka. Weryfikacje réznic
miedzy dwoma grupami badano testem U Manna-Whitneya, miedzy wigcej niz dwoma grupami testem rang Kruskala-
Wallisa
a zalezno$¢ miedzy zmiennymi iloSciowymi badano za pomoca wspolczynnika korelacji lub rang Spearmana.
Jakosciowe zmienne okreslono przy uzyciu liczb i odsetka. Podczas testowania statystycznego przyjmowano poziom
istotnosci p<0,05 (60) (61).
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej grupy

Analizie statystycznej poddano dane uzyskane od 143 pacjentow zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego
W obrebie jelita grubego (3 pacjentéw odmowito udzialu w badaniu). Grupa badana byta w wieku 22-90 lat (srednia
wieku wynosita 64,1 lat); Wykres 1, Tabela 4. Wsérdd badanych wigkszg grupe stanowili mezczyzni - 59% (n = 85).
Stan fizyczny badanych okre§lono jako ASA II (n = 74, 52%) oraz ASA III (n = 69, 48%). Wickszos¢ pacjentow miata
nadwage i otytos¢ (Wykres 2). Srednie BMI wynosito 26,97, najnizszy wskaznik masy ciata wyniost 18,13, natomiast
najwyzszy 39,71 (Tabela 5). Wszyscy pacjenci otrzymali profilaktyke przeciwzakrzepows.
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Wykres 1. Histogram zmiennej wieku osob badanych.
Tabela 4. Statystyki opisowe wieku.
Statystyk opisowe
N wazny ch| Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny | Odch.std

Zmienna Kwarty . | Kwarty I.
Wiek 14 64,1( 66 22 90 58 72 12,5¢
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Wykres 2. Histogram zmiennej wskaznika BMI.
Tabela 5. Statystyki opisowe wskaznika BMI.
Statystyki opisowe
N wazny ch| Srednia | Mediana | Mininum | Maksimum | Dolny Goérny | Odch.std
Zmienna Kwarty . | Kwarty .
BMI 14 26,9} 26,8° 18,1: 39,71 24,71 29,1¢ 3,8t

Kryterium kwalifikacji pacjentow do badania stanowit zabieg w obrebie jelita grubego. Z uzyskanych danych
odnotowano, iz najcze¢stsza przyczyna koniecznosci wykonania zabiegu byt rak odbytnicy (28,7%). Rak esicy stanowit
14%, a obecno$¢ wrzodziejacego zapalenia jelita 4,2%. Procentowy rozktad przyczyn przeprowadzanych zabiegow
przedstawia Tabela 6. Najczeséciej wykonanym zabiegiem wsrod badanych byta prawostronna hemikolektomia - 30,8%
oraz przednia resekcja odbytnicy - 21% (Tabela 7). Je$li chodzi o metode przeprowadzenia operacji, chirurdzy czgéciej
wykonywali laparotomie (n = 75, 52%), niz laparoskopie (n = 68, 48%). Sredni czas znieczulenia do operacji wyniost
181,92 min (Wykres 3, Tabela 8), a sredni czas zabiegu 164,65 min. (Wykres 4, Tabela 9)
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Tabela 6. Rozpoznanie.

Rozpoznanie

Liczba obserwacji

Liczba obserwaciji

[n] [%]
Rak odbytnicy 41 28,7%
Rak esicy 20 14%
Rak wstepnicy 14 9,8%
Rak zgigcia watrobowego okreznicy 13 9,1%
Rak zstgpnicy 6 4,2%
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego 6 4,2%
Rak zgiecia $ledzionowego 5 3,5%
Rak katnicy 5 3,5%
Rak okreznicy 4 2,8%
Wznowa raka odbytnicy 3 2,1%
Zmiany polipowate w zakresie katnicy 3 2,1%
Gruczolak esicy 3 2,1%
Choroba Le$niowskiego-Crohna 2 1,4%
Gruczolak odbytnicy 2 1,4%
Guz wstepnicy 2 1,4%
Inne 14 9,8%

Tabela 7. Rodzaj operaciji.

Rodzaj operacji

Liczba obserwacji

[n]

Liczba obserwacji
[%]

Prawostronna hemikolektomia 44 30,8%
Przednia resekcja odbytnicy 30 21%
Lewostronna hemikolektomia 13 9,1%
Brzuszno-kroczowa resekcja odbytnicy 13 9,1%
Resekcja esicy 8 5,6%
Resekcja odbytnicy sp. Hartmanna 8 5,6%
Odcinkowa resekcja esicy 7 4,9%
Kolektomia 6 4,2%
Sigmoidektomia 5 3,5%
Proktokolektomia 3 2,1%
Inne 6 4,2%
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Tabela 8. Statystyki opisowe czasu znieczulenia (min).
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Tabela 9. Statystyki opisowe czasu zabiegu (min).

Statystyki opisowe
N wazny ch| Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny | Odch.std
Kwarty l. | Kwarty I.

Zmienna
Czas zabiegu (min 143 164,6% 165 80 280 140 190 39,82

4.2. Rodzaj znieczulenia 1 leki stosowane w terapii przeciwbolowej

Zabiegi chirurgiczne zostaly wykonane w 61% (n = 87) przypadkoéw w znieczuleniu ogdlnym, a u 39% (n = 56) pacjen-
tow w znieczuleniu ogdlnym polaczonym ze znieczuleniem regionalnym. Rodzaj zastosowanego znieczulenia regional-
nego przedstawia Tabela 10. Najczestszym rodzajem analgezji regionalnej byto ostrzykniecie miejsca operowanego —
17,5% badanych. W analgezji regionalnej uzywano 1% lidokaing, 0,125% bupiwakaing lub 0,2% bupiwakaing z fenta-
nylem.

Tabela 10. Znieczulenie regionalne.

Znieczulenie regionalne Liczba obserwacji Liczba obserwacji
[n] [%]
Brak 86 60,1%
Ostrzykniecie miejsca Operowanego 25 17,5%
C.Z.0.L3/L4 19 13,3%
TAP block 5 3,5%
C.Z.0.Th12/L1 4 2,8%
C.Z.0.Th12/Th11l 3 2,1%
C.Z.0.L1/L2 1 0,7%

C.Z.0. — cewnik zewnatrzoponowy; L3/L4; TH12/Thll — oznaczenia przestrzeni migdzykregowych, w ktorych zakta-
dano cewnik zewnatrzoponowy; TAP block - blokada 8 par nerwow rdzeniowych od Th7 do L1 zlokalizowanych
W przestrzeni powi¢ziowej pomiedzy migsniem sko$nym wewnetrznym a poprzecznym brzucha. Nerwy te przebiegaja
w przestrzeni migénia poprzecznego brzucha (TAP — Traversus Abdominis Plane) (26).

Do u$mierzania bolu pooperacyjnego stosowano droga dozylng metamizol (n = 143, 100%), paracetamol
(n = 142, 99%), chlorowodorek oksykodonu we wlewie ciggltym (n = 129, 90%; Tabela 11) lub w postaci bolusow w
razie wzrostu dolegliwosci bolowych (n = 127, 89%). Lignokaina jako dozylny adjuwant podawana byta u 4,2 % pa-
cjentow (n = 6). Analgezje zewnatrzoponowa prowadzono u 19% chorych (n = 27 ) w polaczeniu z NLPZ-ami i dozyl-
nymi opioidami.

Tabela 11. Chlorowodorek oksykodonu - dawka (przeptyw w mg/h).

Lek 2 Bt ometiyel Liczba ?rlﬁserwacji Liczba ﬁ)%erwacji
0 14 9,8%
0,5-3mg/h 4 2,8%
0,5-4mg/h 2 1,4%
1-2mg/h 22 15,4%
1-3mg/h 54 37,8%
1-4mg/h 37 25,9%
1-5mg/h 8 5,6%
2-3mg/h 1 0,7%
2mg/h 1 0,7%

33




Nie zarejestrowano zadnych objawow ubocznych zastosowanego leczenia przeciwbolowego u wickszosci ba-
danych (n = 115, 80%). Nudnosci odnotowano zaledwie u 10% chorych (n = 14), a nudnosci i wymioty u 8% chorych
(n = 12). Jeden chory zgtaszat parestezje konczyn dolnych, ktore ustapity po podciagnigeiu cewnika zewnatrzoponowe-
go.

4.3. Wystepowanie dolegliwosci bolowych

Najsilniejsze dolegliwosci bolowe w spoczynku chorzy zglaszali w 1. godzinie po operacji - 69,2% badanych ocenito
bol jako umiarkowany, a 14% chorych odczuwato bol silny. W 4. godzinie po operacji bol umiarkowany dominowat
rowniez przy pomiarze w ruchu. Ponad 85% badanych odczuwato bdl staby w 24. godzinie po operacji zar6wno
w spoczynku jak i w ruchu (Tabela 12).

Tabela 12. Nasilenie bolu w spoczynku i ruchu (NRS - Numeryczna Skala Bélu; zakres: 0 brak bélu, 1-3=bél staby, 4-6=bol
umiarkowany, 7-10 bél silny).

Brak bolu Bol staby Bo6l umiarkowany | Bol silny
Nasilenie bolu

Liczba obserwacji

[n] [%] |[n] [%] |[n] [%] |[n] [%]
1 godz. 0 0 24 16,8 |99 69,2 |20 14
Spoczynek | 4 godz. 0 0 95 66,4 |47 329 |1 0,7
24 godz. 17 0,1 |125 874 |1 0,7 |0 0
1 godz. 0 0 6 42 |87 60,8 |50 35
Ruch 4 godz. 0 0 44 30,8 |95 66,4 |4 2,8
24 godz. 0 0 139 97,2 |4 28 |0 0

Statystyki opisowe natezenia bolu w spoczynku jak i w ruchu przedstawiono w Tabelach 13-14. Z analizy wynika, ze
natgzenia bolu niezaleznie od warunkéw pomiaru zmienia si¢ w czasie. Najwyzsze wartosci bolu odnotowano w 1.
godzinie po zabiegu, a najnizsze w 24. godzinie po zabiegu.

Tabela 13. Statystyki opisowe wystepowania bolu w spoczynku.

Statystyki opisowe
N Srednia |Mediana |Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny |Odch.std
Zmienna wazny ch Kwarty |.| Kwarty I.
Bo6l 1 godz - spoczynek 14z 4,9C 5 1,0 8 4 6 1,41
Bo6l 4 godz - spoczynek 142 3,0E 3 1,0 7 2 4 1,21
Bo6l 24 godz - spoczynel 142 1,41 1 0,0 4 1 2 0,7%

Tabela 14. Statystyki opisowe wystepowania bolu w ruchu.

Statystyki opisowe
N Srednia |Mediana [Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny |Odch.std
Zmienna wazny ch Kwarty .| Kwarty I.
Bd6l 1 godz - ruch 142 5,92 6 2,0 9 5 7 1,4z
Bé6l 4 godz - ruch 14:¢ 4,1C 4 2,0 8 3 5 1,22
Bol 24 godz - ruch 143 2,4k 3 1,0 5 2 3 0,7t
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4.4. Ocena zaleznoSci pomiedzy natezeniem bdlu pooperacyjnego, a czynnikami
demograficznymi badanych (pte¢, wiek)

Pte¢ badanych

Analizie statystycznej poddano dane dotyczace dolegliwosci bolowych oraz czynniki demograficzne badanej grupy.
Zaobserwowano istotng roéznice w ocenie bolu w zaleznosci od pici chorych. Mezczyzni odczuwali istotnie silniejszy
bdl niz kobiety zarowno w spoczynku jak i w ruchu (Wykres 5-6; Tabela 15-16)

Mediana; Wspotczy nnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
9

mezczyzna kobieta @ Bol 1 godz - spoczy nek
|0 Bél 4 godz - spoczy nek
Ptec¢ [g Bol 24 godz - spoczy nek

Wykres 5. Interpretacja graficzna natezenia bolu w spoczynku w zalezno$ci od plci 0sob badanych.

Tabela 15. Arkusz wynikéw testu U Manna - Whitneya dla bélu w spoczynku w zaleznosci od plci os6b badanych.

Test U Manna-Whitneya
Wzgledem zmiennej: Ptec¢
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.rang | Sum.rang U z p N wazn. | N wazn.
Zmienna mezczy zna| kobieta mezczy zna | kobieta
B6l 1 godz - spoczynek 6944,5( 3351,5( 1640,5( 3,387¢ 0,000 85 58
Bo6l 4 godz - spoczynek 6707,0( 3589,0( 1878,0( 2,411 0,015¢ 85 58
B6l 24 godz - spoczynek 6609,0( 3687,0( 1976,0( 2,008< 0,044¢ 85 58
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Mediana; Wspoétczy nnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
10 T

9t

gt —_

[@ B¢l 1 godz - ruch
|0 Bol 4 godz - ruch
Pteé |8 B6l 24 godz - ruch

mezczyzna kobieta
Wykres 6. Interpretacja graficzna bélu w ruchu w zaleznos$ci od plci osé6b badanych.

Tabela 16. Arkusz wynikow testu U Manna-Whitneya dla bélu w ruchu w zalezno$ci od plci 0s6b badanych.

Test U Manna-Whitneya
Wzgledem zmiennej: Pte¢
Zaznaczone wynik sg istotne z p <,05000

Sum.rang | Sum.rang ) Z p N wazn. |Nwazn.
Zmienna mezczyzna | kobieta mezczyzna | kobieta
Bol 1 godz - ruch 6939,0! 3357,0( 1646,0( 3,436¢ 0,000¢ 85 58
Bdl 4 godz - ruch 6706,0( 3590,0( 1879,0( 2,491¢ 0,012° 85 58
Bol 24 godz - ruch 6585,0! 3711,00 2000,0¢ 2,098% 0,035¢ 85 58

Wiek badanych

Nie zaobserwowano istotnej zalezno$ci pomiedzy nasileniem bolu pooperacyjnego i wiekiem badanych ani przy
pomiarze w spoczynku ani w warunkach dynamicznych, co przedstawiaja ponizsze tabele (Tabela 17-18).

Tabela 17. Arkusz wynikow korelacji porzadku rang Spearmana dla bolu mierzonego w poszczegolnych godzinach w spo-
czynku oraz wieku.

Korelacja porzadku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,050

N R t(N-2) p
Para zmiennych Waznych | Spearman
Bél 1 godz spoczynek & Wiek 143 0,05965:0,70958( 0,47913¢
Bél 4 godz spoczynek & Wiek 143 0,05316¢0,63221( 0,52827:
Bol 24 godz spoczynek & Wiek 143 0,05207¢0,61924: 0,53675¢
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Tabela 18. Arkusz wynikow korelacji porzadku rang Speramana dla bélu mierzonego w poszczegélnych godzinach w czasie

ruchu oraz wieku.

Korelacja porzadku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istothe z p <,050

N R t(N2) P
Para zmiennych Waznych | Spearman
Bdl 1 godz ruch & Wiek 143 0,05452:0,64839¢ 0,51778:
Bdl 4 godz ruch & Wiek 143 0,07179¢0,85473( 0,39415:
Bél 24 godz ruch & Wiek 143 0,09587(1,14365¢ 0,25470¢

4.5. Ocena zaleznos$ci pomigdzy nat¢zeniem bolu pooperacyjnego a czynnikami kli-

nicznymi

Ocena zaleznosci pomiedzy natezeniem bolu pooperacyjnego a poziomem leku przedoperacyjnego

Mediana natezenia lgku przed operacjg wynosita 7 (Tabela 19) i przyjmowata podobne wartosci w grupie kobiet oraz
mezczyzn. Uzyskane wspotczynniki R Spearmana (Tabela 20-21) wskazuja na wystepowanie istotnej statystycznie
dodatniej korelacji pomigdzy nat¢zeniem bolu w spoczynku oraz w ruchu a nat¢zeniem boélu pooperacyjnego. Nie odno-
towano istotnej zaleznosci pomiedzy natezeniem Igku przedoperacyjnego i wiekiem badanych (p>0,05).

Tabela 19. Statystyki opisowe leku [Skala HADS-M].

Statystyki opisowe

N waz- | ¢ . . . . Dolny Gorny Odch.
Zmienna nych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. Kwartyl. std
Lek[Skala
HADS-M] 143 7.99 7 0 21 4 10 4,97

Tabela 20. Arkusz wynikéw korelacji porzadku rang Spearmana dla leku [Skala HADS-M] i bolu w spoczynku

Korelacja porzadku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,050(
N R t(N-2) p
Para zmiennych Waznych | Spearman
Bol 1 godz - spoczynek
& Lek 142 0,52130!| 7,25376: 0,00000:!
[Skala HADS-M]
Bol 4 godz - spoczynek
& Lek 143 0,515971| 7,15242! 0,00000:!
[Skala HADS-M]
Bol 24 godz - spoczynel
& Lek 143 0,48250/| 6,54126! 0,00000:!
[Skala HADS-M]
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Tabela 21. Arkusz wynikow korelacji porzadku rang Spearmana dla leku [Skala HADS-M] i bélu w ruchu

Korelacja porzgdku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,050!

N R t(N-2) p
Para zmiennych Waznych | Spearman
Bol 1 godz - ruch
& Lek 14¢ 0,51668:; 7,16586 0,00000:!

[Skala HADS-M]
Bol 4 godz - ruch
& Lek 14¢ 0,508571 7,01368: 0,00000:!
[Skala HADS-M]
Bdol 24 godz - ruch
& Lek 14¢ 0,45584: 6,08150 0,00000:!
[Skala HADS-M]

Ocena zaleznosci pomiedzy natezeniem bolu pooperacyjnego a rodzajem przeprowadzonej operacji

Mediana natezenia bolu w 1. godzinie, 4. godzinie, 24. godzinie w spoczynku oraz w ruchu przyjmuje nizsze wartosci
W grupie 0sob, u ktorych przeprowadzono laparoskopi¢ niz laparotomi¢ co przedstawiaja ponizsze wykresy (Wykres 7-
8) i tabele (Tabela 22-23).

Mediana; Wspétczy nnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
9

-1

[@ BdI 1 godz - spoczy nek
|0 Bdl 4 godz - spoczy nek
Sposob przeprowadzenia zabiegu [g] Bol 24 godz - spoczy nek

Laparoskopia Laparotomia

Wykres 7. Interpretacja graficzna bélu w spoczynku w zalezno$ci od sposobu przeprowadzenia zabiegu.
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Tabela 22. Arkusz wynikéw testu U Manna-Whitneya bolu w spoczynku w zaleznoS$ci od sposobu przeprowadzenia zabiegu.

Test U Manna-Whitneya

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Wzgledem zmiennej: Sposdb przeprowadzenia zabiegu

Sum.rang|Sum.rang U z p z p N wazn. | N wazn.
Laparosk | Laparoto popraw. Laparosk | Laparoto
Zmienna opia mia opia mia
BOl 1 godz | 5,95 0( 710400 846,00 -6,88¢ 0,0000 -7,03¢ 0,000 68 75
- gpoczynek
BOl 4 godz | 5504 5( 6715,5( 1234,5( -5,31¢ 0,000( 5,497 0,000 68 75
- gpoczynek
BOl 24 godz| 5444 ( 666,00 1284,00 5,11 0,000( -5,58: 0,000 68 75
- gpoczynek

Mediana; Wspotczy nnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
10

Laparoskopia Laparotomia

Sposob przeprowadzenia zabiegu

[@ Bal 1 godz - ruch
[0l Bél 4 godz - ruch
[g] Bal 24 godz - ruch

Wykres 8. Interpretacja graficzna bolu w ruchu w zaleznosci od sposobu przeprowadzenia zabiegu.
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Tabela 23. Arkusz wynikéw testu U Manna-Whitneya bolu w ruchu w zalezno$ci od sposobu przeprowadzenia zabiegu.

Test U Manna-Whitneya

Wzgledem zmiennej: Sposdb przeprowadzenia zabiegu

Zaznaczone wynik sg istotne z p <,05000

Sum.rang [ Sum.rang U z p z p N wazn. | N wazn.

Laparosk | Laparoto popraw. Laparosk | Laparoto
Zmienna opia mia opia mia
?fu';hgo"z 3197,0( 7099,0( 851,0( -6,86¢ 0,000( -7,01Z 0,000( 68 75
_B:’u'ctgo"z 3602,5( 6693,5( 1256,5( -5,227 0,000( -5,40¢ 0,000( 68 75
_Bfu'ci“ 90dZ| 3687 5( 6608,5( 1341,5( -4,882 0,000( -5,36€ 0,000 68 75

Ocena zaleznosci pomigdzy natezeniem bolu pooperacyjnego a rodzajem zastosowanej analgezji

Bol pooperacyjny najczesciej uSmierzany byt droga dozylng (60%), u 19% pacjentéw oprocz lekow podawanych droga
dozylng stosowano takze znieczulenie zewnatrzoponowe, a 21% badanych oprdcz stosowania leczenia dozylnego mia-
to ostrzyknigta rang lub zatozony TAP block (Wykres 9).

Stosowana analgezja

60%

90
80
70
60
50
40
30
20
10

19% 21%

Liczba obserwacji

dozylna dozylna + dozylna +
zewnatrzoponowa ostrzykniecie +
TAP block

Whykres 9. Interpretacja graficzna stosowanej analgezji.

Odnotowano istotng zalezno$¢ pomiedzy natgzeniem bolu pooperacyjnego i rodzajem zastosowanej analgezji,
co przedstawiaja ponizsze ryciny (10-15) i tabele (24-29). Mediana natezenia bolu wystgpujacego zar6wno W Spo-
czynku jak i w ruchu niezaleznie od godziny pomiaru przyjmuje najwyzsze warto$ci przy stosowaniu tylko analgezji
dozylnej. Najmniejsze warto$ci przyjmuje natomiast w grupie, w ktorej zastosowano analgezj¢ dozylng z metoda
ostrzyknigcia rany lub TAP block.
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dozylna + zewngtrzoponowa |

O Mediana
[ 25%-75%
Stosowana analgezja T Min-Maks

dozylna + ostrzykniecie + TAP block |

Wykres 10. Interpretacja graficzna bolu wystepujacego po 1 godzinie od zabiegu, mierzonego w spoczynku w zaleznos$ci od
zastosowanej analgezji (p = 0,0003 , test Kruskala-Wallisa).

Tabela 24. Arkusz wynikéw testu Dunna bélu mierzonego 1 godzine po zabiegu w czasie spoczynku w zaleznosci od zastoso-
wanej analgezji.

Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronych);
Bdél 1 godz - spoczynek
Zmienna niezalezna (grupujgca): Stosowana analgez;ji
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=143) =16,38836 p =,00
dozylna dozylna + dozylna +
R:82,983 zewngtrzoponow:| ostrzykniecie +
R:59,648 TAP block
Zalezna: R:51,633
Bol 1 godz - spoczynek
dozylna 0,03199 0,00107:
dozylna + zewngtrzoponowa 0,03199 1,00000t!
dozylna + ostrzykniecie + T AP block 0,00107 1,00000!
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dozylna |

dozylna + zewnatrzoponowa

0 Mediana
O 25%-75%
Stosowana analgezja T Min-Maks

dozylna + ostrzyknigcie + TAP block |

Wykres 11. Interpretacja graficzna bélu wystepujacego po 1 godzinie od zabiegu, mierzonego w czasie ruchu w zaleznosci od
zastosowanej analgezji (p = 0,0005 , test Kruskala-Wallisa).

Tabela 25.Arkusz wynikow testu Dunna bélu mierzonego po 1 godzinie od zabiegu, mierzonego w czasie ruchu w zaleznos$ci
od zastosowanej analgezji.

Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronych);
Bol 1 godz - ruch
Zmienna niezalezna (grupujgca): Stosowana analgezj:
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=143) =15,35263 p =,00
dozylna dozylna + dozylna +
R:82,674 zewnagtrzoponowe| ostrzykniecie +
Zalezna: R:59,519 TAP block
Bdl 1 godz - ruch R:52,633
dozylna 0,03383" 0,00187¢
dozylna + zewnatrzoponowa 0,03383" 1,00000¢
dozylna + ostrzykniecie + TAP block 0,00187¢ 1,00000¢
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Bdl 4 godz - spoczynek

B
5

dozylna |

dozylna + zewnatrzoponowa |

Stosowana analgezja

dozylna + ostrzykniecie + TAP block |

O Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

Wykres 12. Interpretacja graficzna bélu wystepujacego po 4 godzinach od zabiegu, mierzonego w czasie spoczynku w zalez-
nosci od zastosowanej analgezji (p = 0,0005 , test Kruskala-Wallisa).

Tabela 26. Arkusz wynikéw testu Dunna bélu mierzonego po 4 godzinach od zabiegu w spoczynku w zaleznosci od zastoso-

wanej analgezji.

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych);
Bdl 4 godz - spoczynek
Zmienna niezalezna (grupujgca): Stosowana analgezj:
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=143) =15,17594 p =,00

dozylna dozylna + dozylna +

R:82,570 zewngtrzoponows| ostrzykniecie +
Zalezna: R:58,407 TAP block
Bél 4 godz - spoczynek R:53,933
dozylna 0,02457¢ 0,00334(
dozylna + zewngtrzoponowa 0,02457¢ 1,00000(
dozylna + ostrzykniecie + TAP block 0,00334( 1,00000(
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dozylna + zewngtrzoponowa |

Stosowana analgezja

dozylna + ostrzykniecie + TAP block

O Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Wykres 13. Interpretacja graficzna bolu wystepujacego po 4 godzinach od zabiegu, mierzonego w czasie ruchu w zaleznosci
od zastosowanej analgezji (p = 0,0013, test Kruskala-Wallisa).

Tabela 27. Arkusz wynikéw testu Dunna bélu mierzonego po 4 godzinach od zabiegu w czasie ruchu w zaleznosci od zastoso-

wanej analgezji.

Wartos¢ p dla pordwnan wielokrotnych (dwustronych);

Bol 4 godz - ruch

Zmienna niezalezna (grupujgca): Stosowana analgezj
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N= 143) =13,34283 p =,00

dozylna dozylna + dozylna +

R:81,884 zewnatrzoponowe| ostrzykniecie +
Zalezna: R:59,500 TAP block
B6l 4 godz - ruch R:54,917
dozylna 0,04292: 0,00641¢
dozylna + zewngtrzoponowa 0,04292: 1,00000¢
dozylna + ostrzykniecie + TAP block 0,00641¢ 1,00000(
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Bdl 24 godz - spoczynek

dozylna |

dozylna + zewnatrzoponowa |

O Mediana
[ 25%-75%
Stosowana analgezja T Min-Maks

dozylna + ostrzykniecie + TAP block |

Wykres 14. Interpretacja graficzna bolu wystepujacego po 24 godzinach od zabiegu, mierzonego w czasie spoczynku w zalez-
nosci od zastosowanej analgezji (p = 0,0029 , test Kruskala-Wallisa).

Tabela 28. Arkusz wynikéw testu Dunna bélu mierzonego 24 godziny po zabiegu w spoczynku w zaleznosci od zastosowanej

analgezji.
Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych);
Bol 24 godz - spoczynek
Zmienna niezalezna (grupujgca): Stosowana analgezj
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=143) =11,69247 p =,0(
dozylna dozylna + dozylna +
R:80,802 zewnagtrzoponows| ostrzykniecie +
Bol 24 godz - spoczynek R:57,250
dozylna 0,07568" 0,02199°
dozylna + zewngtrzoponowa 0,07568" 1,00000¢
dozylna + ostrzykniecie + TAP block 0,02199° 1,00000(
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Bdl 24 godz - ruch

dozylna |

dozylna + zewnatrzoponowa |

Stosowana analgezja

dozylna + ostrzykniecie + TAP block |

O Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Wykres 15. Interpretacja graficzna bolu mierzonego po 24 godzinach od zabiegu, mierzonego w czasie ruchu w zaleznosci od
zastosowanej analgezji (p = 0,0045 , test Kruskala-Wallisa).

Tabela 29. Arkusz wynikéw testu Dunna bélu mierzonego 24 godziny po zabiegu w czasie ruchu w zaleznosci od zastosowanej

analgezji.

Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronych);

B4l 24 godz - ruch

Zmienna niezalezna (grupujgca): Stosowana analgezj:
Test Kruskala-Wallisa: H (2, N= 143) =10,80010 p =,00

dozylna dozylna + dozylna +

R:80,419 zewnatrzoponowe| ostrzykniecie +
Zalezna: R:60,352 TAP block
B6l 24 godz - ruch R:58,350
dozylna 0,08430( 0,03596¢
dozylna + zewngtrzoponowa 0,08430( 1,00000¢
dozylna + ostrzykniecie + TAP block 0,03596¢ 1,00000(
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Ocena zaleznosci pomiedzy natezeniem bolu pooperacyjnego a liczbq interwencji pie-
legniarskich w celu zniesienia dolegliwosci bolowych

Odnotowano istotng zalezno$¢ pomiedzy liczbg interwencji podjetych przez pielggniarki w celu usmierzenia bdlu poo-
peracyjnego i jego natezeniem (Tabela 30-31). Pielegniarki w pierwszej dobie pooperacyjnej podjety w sumie 1490
interwencji polegajacych m.in. na podaniu dodatkowych dawek lekéw i/lub zmianie przepltywu lekow w ciaglej infuzji
(dozylnej, zewnatrzoponowej).

Tabela 30. Arkusz wynikéw korelacji porzadku ran Spearmana dla bélu mierzonego w spoczynku w poszczegolnych godzi-
nach i interwencji pielegniarskich (suma wszystkich interwencji).

Korelacja porzagdku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,050

N R t(N-2) p
Para zmiennych Waznych | Spearman
Bél 1 godz spoczynek
& 143| 0,58921:8,65925: 0,00000¢

Interwencje pielegniarskie-sun
Bol 4 godz spoczynek

& 143 0,60565{9,03790" 0,00000(
Interwencje pielegniarskie-sun
Bé6l 24 godz spoczynek

& 143 0,61876%9,35292( 0,00000(
Interwencje pielegniarskie-sun

Tabela 31. Arkusz wynikow korelacji porzadku rang Speramana dla bélu mierzonego w czasie ruchu w poszczegolnych go-
dzinach i interwencji pielegniarskich ( suma wszystkich interwencji).

Korelacja porzadku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,050(

N R t(N-2) p
Para zmiennych Waznych | Spearman
Bél 1 godz ruch
& 143/ 0,58602:/8,58776: 0,00000(

Interwencje pielegniarskie-sun
Bél 4 godz ruch

& 143 0,59522¢8,79572¢ 0,00000(
Interwencje pielegniarskie-sun
Bél 24 godz ruch

& 143 0,58440¢8,55181: 0,00000(
Interwencje pielegniarskie-sun
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4.6. Satysfakcja z analgezji pooperacyjnej

Mediana satysfakcji z analgezji pooperacyjnej byta wysoka i wynosita 7/10 (Tabela 32). Rozktad tej zmiennej przed-
stawia wykres 16. Nie wykazano istotnej zaleznosci pomiedzy satysfakcja pacjenta z analgezji pooperacyjnej a wiekiem
pacjentow (R = -0,03; t = -0,40; p = 0,68). Odnotowano istotng ujemna zaleznos¢ pomiedzy satysfakcja z analgez;i,
a natgzeniem leku przedoperacyjnego (R = -0,47; t = -6,26, p<0,001). Mediana koncowej oceny satysfakcji z analgezji
przyjmuje wyzsze warto$ci w grupie kobiet niz m¢zczyzn (7,5 vs 7; Z = -2,54; p = 0,01).

Tabela 32. Statystyki opisowe satysfakcji z analgezji pooperacyjnej.

Statystyki opisowe

Zmienna wazny ch

N Srednia Mediana |Minimum | Maksimum | Dolny

Kwarty .

Gorny
Kwarty .

Odch.std

Koncowg_ ocense 145 7.2 7 3
analgezji

10 6

8

1,5¢

40

)
35 | 24%

22%

30t
20%

25

20 t

Liczba obs.

15t

10 ¢t 6%
5%

1%

16%

6%

3 4 5 6 7

Koncowa ocena analgezji

Wykres 16. Interpretacja graficzna satysfakcji z analgezji pooperacyjnej.
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5. Dyskusja

Najsilniejsze dolegliwosci bolowe chorzy odczuwali w pierwszych czterech godzinach po operacji, a najstabsze 24.
godziny po operacji. Natezenie bolu pooperacyjnego warunkowaty pte¢, poziom leku przedoperacyjnego, rodzaj doste-
pu operacyjnego, rodzaj analgezji pooperacyjnej oraz liczba interwencji podjetych przez pielegniarki w celu usmierze-
nia bolu. Satysfakcja z analgezji pooperacyjnej byta wysoka.

Wigkszo$¢ chorych we wczesnym okresie pooperacyjnym odczuwata bdl o natezeniu umiarkowanym, a 24.
godziny od operacji o natezeniu stabym. Jest to zwigzane migdzy innymi z tym, iz w tym czasie przestaje dziata¢ znie-
czulenie uzyte do przeprowadzenia zabiegu. Efekt terapeutyczny zniesienia dolegliwosci bolowych nie zawsze od razu
daje zadowalajace wyniki, w zwigzki z czym w pierwszych godzinach od zabiegu podaz lekéw przeciwbolowych jest
wicksza, obecne jest wowczas miareczkowanie lekow w celu uzyskania szybkiego wysycenia lekami przeciwbolowymi
i uzyskania optymalnego zniesienia dolegliwosci bolowych. Podobne badania przeprowadzita Ulatowska i wsp. (63).
W jej badaniach réwniez wskazano, iz najwyzsze dolegliwo$ci bolowe towarzyszyty pacjentom w pierwszych godzi-
nach po zabiegu operacyjnym. W badaniach Medrzyckiej-Dabrowskiej i wsp. (64) wykazano, ze 1. i 2. dobie po zabie-
gu zapotrzebowanie na $rodki przeciwbolowe jest najwigksze. Maleje ono dopiero w 3 dobie.

Personel pielggniarski wdrazat dodatkowe leczenie przeciwbolowe (zwigkszenie dawek wlewow ciaglych,
podanie dodatkowych dawek lekéw) w sytuacji, gdy pacjent zgltaszat wystepowanie dolegliwo$ci bolowych o natgzeniu
4 wg skali NRS. W badaniach Tomaszek i wsp. (65) wsrod dzieci, dodatkowe dawki lekow przeciwbolowych wdrazano
w sytuacji, gdy chory zgtaszat dolegliwo$ci bolowe o natezeniu 3 wg skali NRS. Dzigki takiemu postepowaniu pacjent
miat zwalczany bolu jeszcze w zakresie bolu stabego, przez co chorzy w przytoczonej pozycji zgtaszali mniejsze dole-
gliwosci bolowe niz w autorskim badaniu.

Natezenie bolu pooperacyjnego warunkowato Kilka czynnikéw. W badaniu wykazano, iz me¢zczyzni zgtaszali
wieksze dolegliwosci bolowe niz kobiety. Prawdopodobnie jest to spowodowane m. in. faktem, iz mieli oni czgSciej
wykonywany zabieg metodg laparotomii niz kobiety (laparotomia wykonana u mezczyzn-50, u kobiet-25). Wiek nato-
miast nie odegrat znaczacej roli w odczuwanym bolu pooperacyjnym. W badaniach Medrzyckiej-Dabrowskiej i wsp.
(64) wykazano natomiast, ze ani pte¢ ani wiek nie wptywaja na wystepujace dolegliwoéci bolowe w okresie poopera-
cyjnym. W publikacji Szkutnik-Fiedler i wsp. (66) mozna przeczytad, iz tak jak w badaniach wtasnych wystepuja rozni-
ce w odczuwaniu bolu wérdd pici. Wedtug Szkutnik-Firdler opioidy dzialajg silniej u kobiet ze wzgledu na ich od-
miennosci farmakokinetyczne i farmakodynamiczne, réznice genetyczne, poziom hormondéw piciowych, a takze ze
wzgledu na czynniki psychologiczne i socjologiczne.

Wystepowanie lgku w okresie przedoperacyjnym skutkuje wystgpowaniem wigkszych dolegliwosci bolowych
w okresie pooperacyjnym, co przedstawione zostato w pracy. Sama obecno$¢ w miejscu jakim jest szpital skutkuje
podwyzszenie tego parametru. Zabieg operacyjny, a zwlaszcza operacja z powodu obecnego w organizmie nowotworu
jest dla pacjentéw bardzo stresujgca i wywolujaca negatywne emocje. W publikacji Motyki i wsp.(67) uzyskujemy
potwierdzenie wynikow jakie uzyskata autorka badania. Przeczyta¢ mozemy w wymienionej pozycji, ze obecnosc stre-
su przedoperacyjnego w znacznym stopniu wptywa na wystepowanie problemow medycznych w okresie pooperacyj-
nym w tym m. in. na wystgpowanie wigkszego bdlu, a co za tym idzie przyjmowania wigkszej ilosci srodkow przeciw-
bolowych wsrod pacjentow poddawanych zabiegowi stawu biodrowego. Wieksze dolegliwosci bolowe warunkuja po-
dejmowanie wickszej iloSci interwencji przez personel pielegniarski. W konsekwencji im wigcej podejmowanych dzia-
tan, majacych na celu terapi¢ przeciwbolowa w stosunku do pacjenta, tym odczuwane dolegliwosci bolowe w okresie

pooperacyjnym maleja.

Natezenie dolegliwo$ci bolowych uwarunkowane byto m. in. od sposobu przeprowadzonego zabiegu. Wigksze
dolegliwosci bolowe zglaszali pacjenci po zabiegach wykonanych metoda laparotomii z racji wigkszego uszkodzenia
i traumatyzacji tkanek. Takie same wyniki otrzymano w badaniach Przewoznik i Kapata (68), gdzie zauwazono, iz na
stopien odczuwanego bdlu wptywaja w znacznym stopniu rozlegto$é zabiegu, kierunek cigcia, stopien traumatyzacji
tkanek lokalizacja zabiegu, a takze czynniki osobnicze.

Znieczulenia regionalne w potaczeniu ze znieczuleniem dozylnym daja bardzo dobre efekty terapii bolu. Jedna
z najnowszych metod jest coraz czeSciej uzywana metoda TAP block. Polega ona na zablokowaniu nerwdéw czucio-
wych zaopatrujacych w duzej mierze otrzewng przedniej $ciany brzucha oraz migsnie i skore w tej okolicy. Wiacznie
tego rodzaju znieczulenia daje bardzo dobre efekty zmniejszajace nieprzyjemne doznania bélowe po zabiegach w obre-
bie jamy brzusznej. Wspomina o tym Lukasik i Jedrkiewicz (69) oraz Abdallah i wsp. (70). W badaniach Lukasik zna-
lez¢ mozna réwniez informacje, ze leczenie zewnatrzoponowe dotaczone do znieczulenia dozylnego jest najlepiej oce-
niang metodg leczenia przeciwbdlowego. W przeprowadzonych autorskich badaniach wykazano, iz najlepsza metoda
usSmierzajaca bol jest zastosowanie analgezji dozylnej w potaczeniu z metoda TAP block. Najwyzsze dolegliwosci
boélowe odnotowano natomiast wsrdd chorych, u ktoérych stosowano tylko analgezje dozylna. Pomimo wystgpowania
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roznic w odczuwaniu bdlu w zaleznosci od metody analgezji, w kazdym przypadku postgpowano zgodnie
z najnowszymi wytycznymi leczenia bolu z 2018 i 2019 roku.

Satysfakcja z analgezji pooperacyjnej byta wyzsza wsrod operowanych kobiet niz m¢zczyzn i warunkowat ja
poziom leku przedoperacyjnego. Srednia ocena satysfakcji z leczenia przeciwbolowego w badaniach whasnych autorki
wynosita 7,22 (w skali 1-10) i byta to wysoka §rednia. Wyzszg $rednig natomiast, bo az 9,59 uzyskata w swych bada-
niach Lukasik (69). Podobne wartosci w ocenie jako$ci opieki pielegniarskiej — 9,31 punktu uzyskat Baczyk i wsp. (71).

Implikacje praktyczne pracy

Ocena natgzenia bolu jest istotnym elementem pooperacyjnej terapii przeciwbolowej. Wazne jest, aby wynik
tego pigtego parametru zyciowego odczytywany byl przez pielegniarki doktadnie i regularnie. Utatwi to woéwczas do-
stosowanie odpowiedniej dawki leku przeciwbolowego do potrzeb pacjenta. Istotne jest podejmowanie przez piele-
gniarki interwencji w celu u$mierzenia bolu poprzez zmniejszenie lub zwigkszenie stosowanych srodkow przeciwbolo-
wych zgodnie ze zleceniem lekarskim. Warto$ci oceny bolu sg wyznacznikiem jakos$ci opieki zarowno pielggniarskiej
jak i lekarskiej. Nalezatoby zatem rozwazy¢ wprowadzenie modyfikacji leczenia bolu juz od wartosci 3/10, aby zmniej-
szy¢ dolegliwosci bolowe w pierwszych czterech godzinach po operacji.

Wystgpowanie Igku w okresie przedoperacyjnym jest dos¢ powszechnym problemem u pacjentéw. Jak zostato
wspomniane w pracy, wystgpowanie negatywnych emocji wptywa negatywnie na stan pacjenta w okresie pooperacyj-
nym. Wazne jest, aby lekarz kierujacy pacjenta na zabieg brat tez pod uwagg jego stan emocjonalny. W zwiazku z czym
oprocz konsultacji np. internisty czy kardiologa dobrze bytoby skonsultowac takiego pacjenta réwniez z psychologiem.
Taka konsultacja mogtaby nie tylko uspokoié pacjenta, ale takze pomoc w zaplanowaniu odpowiedniej terapii przeciw-
boélowej w okresie pooperacyjnym. Jesli mimo wszelkich staran wyzej wspomniana konsultacja nie jest mozliwa przy-
datna moze by¢ bardzo prosta w interpretacji i tatwo dostepna skala HADS.
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6. Whnioski

Najsilniejsze dolegliwosci bolowe chorzy odczuwali w pierwszych czterech godzinach po operacji, a
najstabsze 24. godziny po operacji.

Natezenie bolu pooperacyjnego warunkowaty pte¢, poziom leku przedoperacyjnego, rodzaj dostepu
operacyjnego, rodzaj analgezji pooperacyjnej oraz liczba interwencji podjetych przez pielggniarki
W celu u$mierzenia bolu.

Satysfakcja z analgezji pooperacyjnej byta wysoka i warunkowata jg pte¢ oraz poziom Ieku przedope-
racyjnego.
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Zalaczniki

Zatacznik 1. Stadium zaawansowania raka jelita grubego wedtug klasyfikacji TNM (3)

T-guz

N-wezly chlonne

M- przerzuty

oT, guz pierwotny, ktérego nie moz-
na ocenic

oT;- rakin situ

oT;- rak naciekajacy btone podslu-
Zowa
oT,-rak
wlasciwg
oT3- rak przenikajacy przez warstwe
mig$niowa do podsurowicowkowej
lub do przylegajacych tkanek niepo-
krytych otrzewna

oT,-rak perforujacy otrzewng trzewna
i naciekajacy narzady sasiednie

naciekajacy  mig$niowke

eN,-okoliczne wezty chtonne, kto-
rych nie mozna ocenic¢

oNp- brak przerzutow do weziow
miejscowych

oN;- przerzuty w 1-3 wezlach okoto-
okrezniczych lub okoloodbytniczych
oN,-przerzuty w 4 lub wigcej we-
ztach okotookre¢zniczych lub okoto-
odbytniczych

oNj3- przerzuty w weztach chlonnych
zlokalizowanych wzdluz glownych
naczyn krwiono$nych

oM,- nie mozna oceni¢ przerzutow
odlegtych

oM,- brak przerzutéw odlegtych
oM;-przerzuty odlegle

Zatacznik 2. Stadia rozwoju raka jelita grubego wedtug klasyfikacji Dukesa (3)

Stadium raka Opis Odsetek rakéw jelita grubego (%)
A Nie przekracza blaszki migsniowe;j 10
B Nacieka catg grubos¢ $ciany jelita 30
C Przerzuty do weztow chlonnych 30
D* Odlegte przerzuty 20

*W tej klasyfikacji nie wyrdznia si¢ stadium D, poniewaz okresla ona tylko stopien inwazyjno$ci miejscowej raka i
szerzenie si¢ drogg limfatyczna. Termin ten jest jednak powszechnie uzywany w praktyce kliniczne;.

Zalgcznik 3. Skala ASA (26).

Grupa

Opis grupy

W tej grupie pacjent nie posiada obcigzen z powodu dodatkowych schorzen, nie pali, spo-
zywa alkohol w niewielkich ilosciach

Pacjent w tej grupie posiada niezbyt nasilong chorobe ukladowsa, ktora jest stabil-
na/wyrdéwnana/dobrze kontrolowana. Do tej grupy zaliczamy rowniez osoby palace, pijace
alkohol w umiarkowanych ilo$ciach, kobiety w cigzy oraz osoby ze znaczng otytoscia
(BMI 30-39,9kg/m?)

Do tej grupy zaliczani sa pacjenci posiadajacy cigzka chorobe ukladowa, ograniczajaca
aktywnos$¢ i wydolno$¢, niewyréwnana, niestabilng. Ponadto zaliczani s3 tutaj réwniez
alkoholicy, osoby z BMI > 40kg/m?

W tej grupie znajduja si¢ osoby z bardzo cigzka choroba uktadowa, ktora zagraza im zyciu
np. niewydolno$¢ nerek, Swiezy zawat serca

Do grupy V przyporzadkowane sa osoby konajace, u ktorych wystepuje duze prawdopo-
dobiefstwo $mierci w przypadku gdy nie zostanie przeprowadzony u niej zabieg operacyj-
ny np. pekniety tetniak aorty

VI

Okreslana jako grupa dodatkowa. Tutaj zaliczane sg osoby, u ktorych stwierdzono $mier¢
mozgu, a ktdra to osoba zakwalifikowana jest do procedury pobrania organéw do prze-
SZCZepu.

E*

Oznaczenie to przypisane moze by¢ do kazdej z wyzej wymienionych grup, jesli zabieg
musi by¢ wykonany w trybie nagltym.
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Aneks

1. Zmodyfikowana Skala HADS-M (60)

HADS-M

ZMODYFIKOWANA SKALA HADS

Autorzy wersji oryginalnej: A.S.Zigmond, R.P.Snaith

(Opracowanie wersji polskiej:
G.Chojnacka -Szawtowska)

M.Majkowicz, K.de

Walden-Gatuszko,

Prosze przeczyta¢ kazde zdanie i zakresli¢ kazda kratke z odpowiedzia, ktora jest najblizsza temu, jak si¢
czutes$ ostatniego tygodnia.

Prosze nie zastanawia¢ si¢ zbyt dlugo nad odpowiedzig - Twoja natychmiastowa odpowiedz na kazdy z

punktéw bedzie prawdopodobnie bardziej trafna niz odpowiedz udzielona po dtuzszym zastanowieniu.

(

(

1. Czulem si¢ napiety lub podenerwowany
| wigkszos¢ czasu
| sporo czasu
| od czasu do czasu
| weale

2. Weciaz ciesza mnie rzeczy ktére zwykle
sprawialy mi rados¢

zdecydowanie tak samo
niezupehie tak samo
tylko troche

zupehie nie

3. Odczuwalem przerazajace uczucie jakby
sie¢ mialo zdarzy¢ co$ okropnego

tak, bardzo wyrazniej co$ bardzo ztego
| wyraznie ,ale nie tak bardzo ztego
troche ,ale nie martwito mnie to

| weale czego$ takiego nie odczuwatem

4. Potrafi¢ si¢ Smia¢ i dostrzega¢ zabawna
strone zdarzen

tak samo jak kiedy$

teraz nie tak bardzo jak kiedys

znacznie mniej niz kiedy$

w ogole nie

5. Nachodza mnie smutne mysli

wigkszg czes$¢ czasu

SPOro czasu

od czasu do czasu ale niezbyt czesto

przypadkowo ,nieregularnie

6. Czuje si¢ wesoly i pogodny

wcale nie
nie czesto
czasem

wigkszos¢ czasu

7. Moge  siedzieé
sie zrelaksowany

1 zdecydowanie tak

spokojnie

i

czuc
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[ zwykle

LI czgsto

[ weale nie

8. Czuje sie
""w psychicznym dotku"

jakbym byl

L] przez caly czas

[1 bardzo czgsto

[1 od czasu do czasu

| wcale nie

9. Mam  zatrwazajace uczucie

mi si¢ co$ trzesto w Srodku

jakby

| weale nie

| od czasu do czasu
| dos¢ czesto

| bardzo czgsto

10. Przestalem interesowac si¢ swoim wygla-
dem zewnetrznym

| calkowicie przestatem si¢ interesowac

nie dbam o siebie tak jak powinienem

nie jestem wstanie dbac o siebie tak jak kiedys
| dbam o siebie tak jak zawsze

11. Nie moge usiedzieé

na miejscu

spokojnie

| w bardzo znacznym stopniu
| w znacznym stopniu
rzadko
mogg siedzie¢

12. Oczekuje z radoscia na rézne sprawy

[ tak bardzo jak kiedy$

[ mniej niz kiedy$

L] zdecydowanie mniej niz zwykle

[ weale nie

13. Miewam nagle uczucie panicznego leku

bardzo czgsto

1 dos¢ czesto

niezbyt czesto

wcale

14. Moge cieszy¢ si¢ dobra ksigzka, progra-
mem RTV

czgsto
czasami
niezbyt czgsto

bardzo rzadko

15. Zdarzylo si¢, Ze w ciagu ostatniego tygodnia
wybuchalem gniewem

czesto
czasami
rzadko
wcale

16. Zdarzalo si¢, ze denerwowalem si¢ "zloSci-
lem si¢" wewnetrznie

czesto
czasami
rzadko

WcCale
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2. Autorska Karta Badania

Karta badania

Numer badania.............. Data........ccooeents
Wiek........oooene. Waga............ Wzrost.........o.oeeee BMI............. ASA ...l

Profilaktyka p/zakrzepowa tak / nie

Czas znieczulenia [min].............. Czas zabiegu [min]...............

Rozpozna-

=
Rodzaj opera-
o
ZNIECZULENIE DO OPERACJI: tylko ogoélne /ogoélne + regionalne/ tylko regionalne

Premedykacja Leki przeciwb6lowe | Anestetyki Leki zwiotczajgce Gazy

wypisac leki i dawkowanie

Znieczulenie regionalne - rodzaj Leki znieczulenia miejscowego

cewnik zewnatrzoponowy (Th................... )
inne:

ANALGEZJA POOPERACYJNA (do 24 godzin po operacji): rozpisana godzinowo / podawana na zadanie

pacjenta/ ciagty dozylny wlew/ in-
DI ettt ettt e
Nazwa chemiczna leku | Dawka Droga podanial Objawy uboczne

Kldozylna-bolus, ciagta infuzja, doustna, doodbytnicza
X np. nudnosci i wymioty, sSwiad skory, zatrzymanie moczu (cewnikowanie pecherza moczowego), depresja
oddechowa

Parametry Przed 1 godz. 4 godz. 24 godzina
znieczuleniem | po operacji | po operacji | po operacji

CTK [mmHg]

Tetno [uderzenia/min]

Oddech [liczba/min]

Saturacja O, [%]

spoczynek

B6I (0-10) e

Ocena satysfakcji z analgezji pooperacyjnej:

S IR N O O N N O O
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