W I ‘S k- A ZO- 2.2 m & | d

OLSKIEGO TOWA
S TEZ ) O

'Zi:__:
A N E
| INTENSYWNE)

Filozofia ERAS

tukasz Krzych

L=




Na czym wszystkim zalezy?
O

Dtugosc¢ zycia O

Jakosc ZycCia
_ -\\-\\\\ iy,




Powiktania okresu okotooperacyjnego
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Powiktania okresu okotooperacyjnego

PACJENT

Czynniki demograficzne i spoteczne

Choroby dodatkowe i ich kontrola

PACJEN

Stosowane leki

PERSONEL

ERSONEL Opieka pielegniarska

Dziatania anestezjologa

Dziatania chirurga

SZPITAL

SZPITAL

Jakos¢ ustug i ich finansowanie
Systemy kontroli jakosci
Feedback
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ERAS Society
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< i Kompleksowa opieka
okotooperacyjna dla
poprawy wynikow leczenia



Ryzyko operacyjne Powiktfania
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v Wystapienie powiktan narzadowych
v ICU LOS

v’ Nasilenie bdlu

v’ Samopoczucie pacjenta, dyskomfort

v’ Lek, nastoj

v’ Zaburzenia snu

v’ Zaburzenie funkcji poznawczych

v’ Jakos¢ zycia na wszystkich ptaszczyznach
v Funkcjonowanie w spotfeczenstwie




Bo co tak naprawde oceniajg pacjenci?

e Ograniczenia fizyczne wynikajgce z operacji
(leze — chce wstac — moge wstac)

e Ograniczenia podstawowych aktywnosci zycia
codziennego (mycie, korzystanie z toalety,
ubieranie, pielegnacja) (chce sie umy¢ — moge
sie umyc)

e Samopoczucie (zmeczenie, bol, nudnosci,
dobry sen, nastroj)



A co tak naprawde oceniajg lekarze?

Smiertelnoé¢ (Czy chory przezyt?)

Powiktania (uktadowe, metaboliczne,
krwawienie) (Czy cos sie popsuto? Czy cos
choremu zagraza?)

Czas hospitalizacji (w oddziale chirurgii, w OIT)
Koszty leczenia (chorego i powiktfan)



PACJENT vs LEKARZ
— jezyk vs jezyk, chocC te same cele
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Mid-thoracic epidural
anesthesia/analgesia
Mo nasogastric tubes

Prevention of nausea and vomiting . Preadmission counseling
Avoidance of salt and water overload Fluid and ﬁﬁgﬂ:gt;l?:;mg
E?Eﬂ; ﬁgﬁﬁlﬁﬁgﬁathﬂer No/selective bowel preparation
Non-opioid oral analgesia/NSAIDs Antibiotic prophylaxis
Early mobilization Thﬁ-mbuprnpi:lyla"xls
Stimulation of gut motility o premedication
Audit of compliance and outomes e P
@ "Copg
i;o?‘ "Atiy,
> ERAS

Intraoperative

Short-acting anesthetic agents
Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains
Avoidance of salt and water overload
Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)
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Efekty protokotu ERAS

surgery
Normothermia Optimize

Preoperatlve Mr::ut}m?at:on
Educationlntraoperative Pathway
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satisfaction
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ERAS Team Work

Zespot lekarski
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IDEALNY ANESTEZJOLOG

Czytnik zanieczyszczen powietrza w
sall operacyjnej
Cazytnik mysii
ora Licznik saczkow oraz wskaznik utraty krwi
i dowcipnych komentarzy : Monitor pola pracy chirurga
Cavjnik infuzii > % Monitor aparatu do znieczuler wziewnych
= @ Gluche ucho
Wskaznik pozi
zwlotcnnir;u mﬁ?"m /—4 < : : mm\h‘lcu;:;'l;mmm
= = odwage

Szerokie bary
& @ & Zaslugi za liczbe
Cauijnik cisnienia - przetoczonych jednostek
Iginiczego krwi grupy AB(!)'W
Sk 3000 o oplowkd
serca (p 0a :
2 dowolnego nagrobika) \ —

Drapacz

glowy
Sciskacz worka

Podtrzymywacz padbrodka

Ale tez troche dla ...
chirurga ©




1. Ocena ryzyka

JPrzedoperacyjna ocena ryzyka powinna by¢
dokonywana za pomocg uznanych narzedzi
przesiewowych (= poznaj wroga!)

AStratyfikacja ryzyka (= dobdr odpowiednich
metod monitorowania i wdrozenie GDT u
chorych duzego ryzyka, gdyz najbardziej z tego
korzystaj3)



2. Optymalizacja stanu zdrowia

J Zalecanie abstynencji od alkoholu i palenia tytoniu
przez co najmniej 4 tygodnie przed operacjg zmniejsza
powiktania ptucne

J Korekcja niedokrwistosci pozwala zoptymalizowac
nosnik tlenu

J Redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego powinna by¢
dokonywana metodami farmakologicznymi i
niefarmakologicznymi (= ruch + statyna © )

J Kluczowa jest stabilizacja i optymalizacja leczenia
chordéb przewlektych (CHD, POChP, astma, DM) (=2
dodatkowe konsultacje?)

J Poprawa stanu odzywienia i zwiekszenie masy
miesniowej pozwalajg ograniczyc¢ ryzyko powiktan



Niedokrwistosc




Niedokrwistosc

Zelazo

Wit B12

Kw. foliowy

PORADNIA
ANESTEZJOLOGICZNA



3. Premedykacja

(JRedukcja leku pozwala utrzymac¢ homeostaze
(= bol, uktad wegetatywny)

JMetody niefarmakologiczne sg preferowane
(= informed consent)

dJedli farmakologia = leki krotko-dziatajgce

1BDZ nie u seniorow (= majaczenie)



4. Pojenie | zywienie

A Czyste ptyny nalezy wstrzymacé dopiero 2h przed
operacja

(JPokarmy state nalezy wstrzymacé 6h przed
operacja

JZaleca sie wypicie 800ml 12,5% r-ru
maltodekstryny wieczorem przed operacjq |
400ml r-ru 2h przed operacja (= redukuje to
katabolizm i poprawia profil metaboliczny)

U chorych z opéznionym opréznianiem zotadka
rozwazyc¢ nalezy podanie 300ml r-ru 3h przed
operacja



5. Sonda

JZaleca sie usuwanie sondy zotgdkowej jeszcze
na sali operacyjnej (= zmniejsza to ryzyko
refluksu i SIRS a nie udokumentowano, iz jej
pozostawienie wptywa na poprawe funkgji

ppok)



6. PONV

(JZaleca sie prewencje PONV u wszystkich
chorych, zwtaszcza znieczulanych wziewnie

dLeki p/wymiotne nalezy wdrazac u chorych z
grupy ryzyka (K, uprzednie PONV, niepalacy,
opioidy)

U chorych z 3-4 czynnikami ryzyka PONV
zaleca sie terapie multimodalng i TIVA



7. Gtebokosc¢ znieczulenia

(JOcena gtebokosci znieczulenia jest szczegdlnie
wazna u senioréw (=2 Smier¢ neuronéw?)

(JdMoze by¢ oparta o analize BIS (40-60) lub
MAC (0,7-1,3)

(dPostepowanie to zapobiega srodoperacyjnym
wybudzeniom i sprzyja szybkiej ekstubacji



8. Ocena zwiotczenia

(JOcena zwiotczenia moze byc¢ przydatna w

zabiegach krotkich i w chirurgii laparoskopowej =
leki krotko-dziatajgce!

JdMoze by¢ oparta o dowolne techniki (TOF?)

JdW konsekwencji pomaga zrownowazy¢
stosowanie zwiotczenia i lekdw antagonizujacych
jego dziatanie (= polityka liberalna)

JPostepowanie to sprzyja szybkiej ekstubaciji i

mobilizacji chorego oraz zapobiega powiktaniom
oddechowym




9. Tlenoterapia

dTlen powinien by¢ dawkowany stosownie do

potrzeb = za mato = hipoksja, za duzo =
niedodma (zwykle 30-80%)

dNalezy unika¢ hiperoks;ji

J1100% tlen tylko w preoksygenac;ji



10. Kontrola cieptoty ciata

Nalezy aktywnie zapobiegaé
srodoperacyjnemu wychtodzeniu (30min po
indukcji {, temp 0 0,5-1,5°C)

dMetody niefarmakologiczne i farmakologiczne
sg rownie skuteczne

JZaleca sie zapobieganie drzeniom
miesniowym, gdyz zwiekszajg VO2



11. Kontrola glikemii

ANalezy unikaé hipo-, hiperglikemii oraz
znaczacych wahan jej wartosci

JHiperglikemia jest niebezpieczna szczegdlnie u
nie-cukrzykow

JZalecane wartosci to 120-180 mg/d|I



13. Monitorowanie hemodynamiczne

ADobdér metody podyktowany jest ryzykiem
operacyjnym

dTypowe GDT przynosi wymierne efekty u
najbardziej obcigzonych chorych

JPtynoterapia powinna by¢ oparta o
zbilansowane r-ry krystaloidéw

JKoloidy zarezerwowane sg3 w masywnym

Krwawieniu

JPtynoterapia powinna zbliza¢ sie do koncepcji
restrykcyjnej




14. USmierzanie bolu

dDobre efekty przynosi analgezja z wyprzedzeniem

J1Zalecane sg metody anestezji/analgezji
regionalnej (ZO, TAP blok), gdyz utatwiaja
kontrole bolu po operacji

JRekomendowana jest terapia multimodalna, gdyz
redukuje dawki lekow (i ryzyko ich dziatan
niepozadanych)

(JPolecana jest ciggta infuzja dozylna lighokainy od
momentu indukcji az do zakonczenia operacji +
ostrzykniecie rany LMZ




15. Pooperacyjne majaczenie

JZaleca sie ocene funkcji poznawczych przed
operacjg (=2 skad startujemy?)

INalezy kontrolowac czynniki predysponujgce a
unikac¢ czynnikéw wyzwalajgcych majaczenie

INalezy cyklicznie oceniac stan psychiczny
pacjenta (=2 funkcja mdzgu zwierciadtem
stanu somatycznego pacjenta)
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Gdzie moze dziata¢ ERAS?

Enhanced Recovery for Esophagectomy
A Systematic Review and Evidence-Based Guidelines

John M. Findlay, bedSci, BMBS (Hons), MRCS* Richand 5 Gillies, MO, FRCS*
Juliagn Millo, BYe, MRCE FRC A, DICM, FFICMt Bruno Sgromo, MD* Robert E. K. Marshal M5, FRCE*
and Nicholas D Maynard, My, FRCS

The enhanced recovery after surgery o

(ERAS) program in liver surgery: a meta-analysis
of randomized controlled trials

Wei Song', KaiWang®, Run-in Zhang, Qi=dn Dai and Shu-bing Zou”




A systematic review of patient reported outcomes
and patient experience in enhanced recovery after
orthopaedic surgery

EL Jones!, TW VWalnwright?, JD Foster!, JREA Smith?, RG Middleton? NK Francis!

Enhanced recovery after surgery (ERAS) and its
applicability for major spine surgery

Thomas W. Wainwright, PgDip, PgCert, BSc (Hons},

MCSP, Associate Professor in Orthopaedics, Deputg Head of
Orthopaedic Research Institute, Physiotherapist > ™7,

Tikki Immins, MSc (Epid}, B.Sc (Hons), Research Fellow ',
Robert G. Middleton, M.A. MBBchir, FRCS FRCS (Orth},
CCST, Professor in Orthopaedics and Head of Orthopaedic
Research Institute, Consultant Surgeon a.b.2




Gdzie moze dziata¢ ERAS?

Design and implementation of an enhanced recovery program in
thoracic surgery

Marc Giménez-Mila, Andrew A. Klein, Guillermo Martinez

Enhanced Recovery after Urological Surgery: A Contemporary
Systematic Review of Outcomes, Key Elements, and Research

Needs

Raed A. Azhar™>*, Bernard Bﬂchner":, James Catto?, Alvin C. Goh®, John Kelly’, Hiten D. PatelZ,
Raj S. Pruthi”, George N. Thalmann’, Mihir Desai”

Evidence-based review of enhancing postoperative recovery
after breast surgery

R. Arsalani-Zadeh, D). ELFadl, N. Yassin and J. MacFie




Take home message

. Dziatania ERAS wpisujg sie w koncepcje
medycyny zorientowanej na pacjenta i terapie
ukierunkowang na cel, w oparciu o medycyne
opartg na faktach

. Protokot ERAS jest prostym narzedziem, ktory
scala w przyczynie i skutku oczekiwania chorego
| zespotu terapeutycznego

. Jest narzedziem dos¢ intuicyjnie stosowanym,
gdy w centrum dziatan jest zapewnienie
choremu dobrostanu

. Intensywna terapia rozpoczyna sie na sali
operacyjnej, niezaleznie od dziedziny zabiegowej
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