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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia
ICU (Intensive Care Unit) — Oddziat Intensywnej Terapii

TIA (Transient Ischemic Attack) — przemijajace niedokrwienie mozgu
OR (Odds Ratio) — iloraz szans

CI (Confidence Interval) — przedziat ufnosci

P — istotnos¢ statystyczna

BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

p.n.e. — przed naszg erg

Nn.e. — Nasza era

kg — kilogram

cm — centymetr

p.r. (per rectum) — przez odbyt

s.c. (subcutaneous) — podskornie

i.v. (intravenous) — dozylnie

RR (Relative Risk) — ryzyko wzgledne

TNF (Tumor Necrosis Factor) — czynnik martwicy nowotworéw

SSI (Surgical Site Infection) — zakazenie miejsca operowanego

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) — Centrum Kontroli i Zapobiegania

Chorobom

PONV (Postoperative Nausea and Vomiting) — pooperacyjne nudnosci i wymioty

POGI (Postoperative Gastrointestinal Intolerance) — pooperacyjna nietolerancja przewodu

pokarmowego



POGD (Postoperative Gastrointestinal Dysfunction) — pooperacyjna dysfunkcja przewodu

pokarmowego

VTE (Venous Thromboembolism) — zylna choroba zakrzepowo—zatorowa

DVT (Deep Venous Thrombosis) — zakrzepica zyt glebokich konczyn dolnych

PE (Pulmonary Embolism) — zatorowos¢ ptucna

EO (Emergency Operations) — operacja pilna

MO (Multiple Operations) — stan po przebytych operacjach

PS (Perioperative Sepsis) — okotooperacyjne wyktadniki sepsy

UTIs (Urinary Tract Infections) — zakazenia uktadu moczowego

ASA (American Society of Anesthesiologists) — Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologow

U-UTI (Uncomplicated Urinary Tract Infection) — niepowiktane zakazenie uktadu

moczowego
C-UTI (Complicated Urinary Tract Infection) — powiktane zakazenie uktadu moczowego
GBS (Group B Streptococcus) — paciorkowce z grupy B

HSV (Herpes Simplex Virus) — wirus opryszczki zwyktej

CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) — pomostowanie aortalno—wiencowe

POCD (Postoperative Cognitive Dysfunction) — pooperacyjne dysfunkcje kognitywne
POD (Postoperative Delirium) — pooperacyjne delirium

PPOLOS (Prolonged Postoperative Lenght of Stay) — wydtuzony pooperacyjny czas

hospitalizacji

HR (Hazard Ratio) — wspotczynnik ryzyka
OS (Overall Survival) — przezycie catkowite
QoL (Quality of Life) — jakos¢ zycia

HR (Human Resources) — zasoby ludzkie



1. Wprowadzenie

1.1. Historia chirurgii

Termin ,,chirurgia” pochodzi od greckich stow cheir (r¢ka) oraz ergos (dziatanie). Juz
samo znaczenie etymologiczne stowa ,,chirurgia” wskazuje na istote tej dziedziny medycyny,
ktora opiera si¢ na postepowaniu terapeutycznym przy pomocy ludzkich rgk. Z tego powodu
chirurgia to niewatpliwie sztuka, cho¢ nauka stanowi nieodzowny element sztuki

chirurgicznej [1].

Od zarania dziejow chirurgia towarzyszy cztowiekowi i nierozerwalnie taczy sie
z medycyng ogolng. Liczne urazy i ztamania zwigzane z walka o pozywienie czy terytorium,
wojng oraz samoobrong umozliwialy cztowiekowi nabywanie doswiadczenia w ich
zaopatrywaniu. Szacuje si¢, ze poczatek chirurgii siegga okresu 3000 lat p.n.e., kiedy
w starozytnym Egipcie powszechne byto obrzezanie — najstarszy zabieg rytualny na $wiecie.
Innym zabiegiem wykonywanym od poczatku istnienia czlowieka na Ziemi byta trepanacja
czaszki, ktora byta wykonywana juz w epoce kamienia tupanego (neolitu) [1]. Jednak obecnie
wskazuje si¢, ze wspomniane zabiegi byly wykonywane przede wszystkim jako element
owczesne] tradycji 1 wiary, cho¢ niewatpliwie wymagaly minimalnej znajomosci sztuki

chirurgicznej.

Poczatek rozwoju chirurgii mial miejsce w starozytnosci. W tym okresie w Egipcie
podejmowano proby chirurgicznego opracowywania ran poprzez zastosowanie preparatow
pochodzenia roslinnego o dziataniu odkazajagcym oraz przeciwzapalnym. RoOwniez
w starozytnym Egipcie rozpoczeto stosowanie bawetnianych oraz Inianych bandazy na rany.
Z kolei w starozytnych Indiach podejmowano proby chirurgicznego leczenia schorzen jamy
brzusznej czy ukladu moczowego — w tym kamicy pecherza moczowego. Z kolei
w starozytnych Chinach stosowano pierwsze $rodki znieczulajace, jak proszek z konopi
indyjskich czy wyciag z mandragory. Spopularyzowano zabiegi akupunktury oraz przyzegania.
Podobne nurty mozna bylo zaobserwowac¢ w starozytnej Japonii, w ktdrej rozwingla si¢ sztuka
masazu. Niewatpliwie znaczacy wpltyw na rozwoj chirurgii miata takze medycyna grecka oraz
postaé ,,ojca medycyny” — Hipokratesa. W swoich pismach — Corpus Hipocraticum — opisat on

wiele znanych wspotczesnej chirurgii zabiegéw, zwlaszcza urazowych oraz wielu innych,



w tym punkcji jam ciata, operacji hemoroidéw czy polipéw. Nie bez znaczenia jest takze rola
lekarzy Starozytnego Rzymu, w tym posta¢ Asklepiadesa, ktoremu przypisuje si¢ opisanie
zabiegu tracheotomii. Z kolei na przetomie starozytnosci oraz naszej ery dzigki Celsusowi
owczesny $wiat poznat hemostatyczny szew na ran¢ oraz sposob zakladania podwigzki
naczyniowej. Wsrod innych pionieréw sztuki chirurgicznej nalezy wymieni¢ Galena (opis
resekcji zebra przy ropniaku oplucnej), Antyllosa (opis operacji tetniaka i zaémy) czy
Leonidesa z Aleksandrii (opis amputacji ptatowej) [1]. Niewatpliwie epoka starozytnosci
przyniosta intensywny rozwoj podwalin sztuki chirurgicznej, o czym $wiadczg miedzy innymi
liczne narzedzia chirurgiczne wykorzystywane w tym okresie: noze, nozyczki, wzierniki (w
tym wziernik pochwowy), kleszcze, trepany oraz haki odkryte mi¢dzy innymi w Pompejach

oraz Bingen.

Z kolei wraz z nastaniem epoki Sredniowiecza okoto IX wieku n.e. w miescie Salerno
w Potudniowej Italii swoja dziatalno$¢ rozpoczeta jedna z pierwszych szkot medycznych
owczesnego Swiata — Szkota Medyczna w Salerno. Byta ona waznym miejscem dydaktyki
z zakresu chirurgii, potoznictwa oraz farmacji. Salerno bylo miejscem koncentrujacym si¢
W znacznej mierze na ttumaczeniu dziet medycznych. Osobistoscia tego miejsca byt migdzy
innymi Konstantyn Afrykanczyk znany z licznych tlumaczen arabskich dziet medycznych.
Warto nadmieni¢, ze Szkota Medyczna w Salerno byta osrodkiem, w ktérym prawa zaréwno
kobiet, jak 1 m¢zczyzn byly sobie rowne. W tym aspekcie warto zwrdci¢ uwage na postac
Trotula de Ruggiero, ktora jako pierwsza kobieta w swoim dziele Trotula przedstawita
przeprowadzone przez siebie zabiegi z zakresu chirurgii zenskich narzadow plciowych oraz

potoznictwa.

Przedstawiajac histori¢ chirurgii w okresie sredniowiecza nalezy takze zwroci¢ uwage
na role 6wczesnego kosciota w rozwoju medycyny. Byt to czas znacznego wpltywu kosciota
nie tylko w aspekcie politycznym, filozoficznym czy religijno—etycznym, ale réwniez
1 edukacyjnym. W tym okresie nauka rozwijata si¢ przede wszystkim za murami klasztorow.
Bylo to zwigzane z bogatym zasobem piSmiennictwa zgromadzonym w klasztornych
bibliotekach, a takze nauka ko$ciota nawotujacg do pomocy blizniemu w potrzebie, takze tej
w aspekcie medycznym. Z drugiej jednak strony, ze wzgledu na 6wczesng doktryng kosciota,
ktora uwazala za sprzeczne, aby duchowny mogt ingerowa¢ w ludzkie ciato, rozwdj chirurgii
zostal w znacznym stopniu ograniczony [1,2]. Z tego powodu dziatalno$cia zabiegowa zaczeli
zajmowac si¢ balwierze oraz golibrodzi — pdzniejsi cyrulicy. Byly to jednak osoby

niewyksztatcone, ktore swoja prace zabiegowa wykonywaly nierzadko pod opieka



doswiadczonych lekarzy, ktorzy jednak z uwagi na Owczesnga doktryne kosSciola nie
podejmowali si¢ osobiscie czynow z zakresu sztuki chirurgicznej. Doprowadzito to do

oddzielenia chirurgii od medycyny [1].

Dopiero epoka nowozytnoséci na nowo scalita chirurgi¢ z medycyna. W tym aspekcie
nalezy wymieni¢ posta¢ Leonarda da Vinci. Za jego osobg doszto do intensywnego rozwoju
anatomii cztowieka bedacej nieodigcznym elementem chirurgii. Kolejng postaciag tego okresu,
ktora wywarla znaczacy wptyw na rozwdj sztuki chirurgicznej — gltéwnie wojennej — byt
Ambroise Paré. Od wczesnych lat mlodzienczych stuzyl on w szeregach francuskiej armii
sukcesywnie nabierajagc do$§wiadczenia w medycynie wojennej. Za jego osoba
spopularyzowano kleszczyki hemostatyczne, ktorych uzycie wigzalo si¢ ze zmniejszeniem
$miertelnosci wérod pacjentow poddawanych zabiegom amputacji konczyn. Z kolei Gaspare
Tagliacozii za posrednictwem dzieta De Curtorum Chirurgia per Institionem Libri Duo
przyczynit si¢ do rozwoju chirurgii plastycznej. Jako pierwszy przeprowadzit operacje
przeszczepu skory pobranej z ramienia w celu plastyki nosa. Z kolei Wilhelm Dupuytren jako
pierwszy przeprowadzit operacj¢ z zakresu chirurgii szczekowo—twarzowej dokonujac resekcji
zuchwy. W literaturze istnieja doniesienia wskazujace na jego udziat w wycigciu raka szyjki

macicy.

W okresie nowozytno$ci chirurdzy uswiadomili sobie konieczno$¢ taczenia sztuki
chirurgicznej z medycyna ogoélng w celu zachowania jakos$ci przeprowadzanych procedur
zabiegowych. Po raz pierwszy podjeto proby profesjonalnej transfuzji oraz znieczulenia
pacjenta. W tym okresie rozpoczely si¢ nurty zwigzane z antyseptyka, a za ich ojcow uwaza si¢
Ignacego Filipa Semmelwiesa (mycie rak chlorkiem), Jozefa Listera (opatrunki nasgczone
kwasem karbolowym), Williama Halsted'a (gumowe re¢kawiczki) oraz Jana Mikulicza

Radeckiego (maski na twarz, czepki na gtowe).

Mimo, iz historia rozwoju chirurgii nie byta prosta, to niewatpliwie przyczynita si¢ do
utworzenia podwalin tej wspolczesnej. Aktualnie chirurgia to potaczenie historii
z osiggnigciami medycyny XXI wieku. Liczne badania naukowe polaczone z ludzkim
doswiadczeniem sprawiaja, ze specjalizacje zabiegowe, jak chirurgia ogdlna, chirurgia
urazowo—ortopedyczna czy poloznictwo i ginekologia stanowig integralng cze$¢ medycyny
ogoblnej wptywajac na poprawe jakosci opieki nad pacjentem oraz na uzyskiwane wyniki
leczenia. Robotyzacja oraz telemedycyna — dominujgce obecnie nie tylko w specjalnosciach
zabiegowych — przyczyniaja si¢ do intensywnego rozwoju Sztuki chirurgicznej. Nalezy
oczekiwac, ze za ich sprawa stopniowo trend operacyjny skieruje si¢ na chirurgi¢ minimalnie
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inwazyjna, ktora wydaje si¢ by¢ w okre$lonych sytuacjach lepsza alternatywa dla chirurgii
klasycznej [3].

Ewolucja chirurgii na przestrzeni dziejow $wiata niewatpliwie rzutuje na obraz tej
wspolczesnej. Niezaleznie od epoki, w ktorej ksztattowata si¢ chirurgia, do najistotniejszych
jej zadan nalezg ,,usuniecie tego, co zbedne, przywrdcenie na miejsce tego, co zostato
przemieszczone, rozdzielenie tego, co nie powinno by¢ ztgczone, potaczenie tego, co nie

powinno by¢ rozdzielone oraz korygowanie wad wrodzonych” [2].

1.2. Powiklania chirurgiczne

Woprowadzenie po raz pierwszy w XVIII 1 XIX wieku zasad antyseptykKi
w postepowaniu medycznym wskazalo na konieczno$¢ szerszego spojrzenia na sztuke
chirurgiczng. Okazato si¢, ze samo postgpowanie zabiegowe niekoniecznie wigze si¢
z sukcesem terapeutycznym. Do jego osiggniecia konieczne jest zapewnienie
wykwalifikowanego personelu medycznego, odpowiedniego i sterylnego pomieszczenia wraz
z instrumentarium chirurgicznym, a takze wlasciwego okolooperacyjnego przygotowania
pacjenta. Wszystkie powyzsze elementy sg niezb¢dne w minimalizowaniu rozwoju mozliwych

powiktan chirurgicznych niecodzownie zwigzanych z uprawianiem sztuki chirurgicznej.

1.2.1. Definicja

W literaturze definicja powiklania chirurgicznego nie jest w sposob jednoznaczny
przedstawiona. Wedlug Veen 1 wsp. powiklaniem chirurgicznym mozna okresli¢ kazda
niepozadang zmian¢ w chorobie pacjenta lub w przebiegu jej leczenia wystepujaca w praktyce
klinicznej [4]. Inng definicj¢ zaproponowat Chapman: powiktanie chirurgiczne to jakiekolwiek
dodatkowe i nieoczekiwane zdarzenie wystepujace w trakcie realizacji danego celu w sposob
planowy [5]. Goslings i wsp. z kolei uwazaja, ze powiktanie chirurgiczne to niezamierzone
1 niepozadane zdarzenie badZz zdarzenie nast¢pujace po leczeniu, ktore jest szkodliwe dla
pacjenta i wymaga wdrozenia odpowiedniego postgpowania medycznego lub prowadzi do

trwatej jego niedomogi [6].



Przedstawione przyktady definicji wskazuja na brak jednej uniwersalnej definicji
powiktania chirurgicznego, co zostato takze wyeksponowane przez Rampersaud i wsp.:
,»obecnie w literaturze chirurgicznej nie ma jasnej i1 spojnej definicji powiktania
chirurgicznego” [7]. Trudno$ci w sprecyzowaniu uniwersalnej definicji wynikajg zasadniczo
z dwoch kwestii. Pierwsza dotyczy czasu, w ktérym dane powiktanie rozwingto si¢. Zarowno
przed operacja, w trakcie jej trwania, jak i po jej zakonczeniu mogg zaistnie¢ czynniki
determinujace rozwo6j powiktan chirurgicznych. Zaobserwowano migdzy innymi, ze stan
ogolny chorego w okresie przedoperacyjnym oraz jego osobnicze czynniki majg wplyw na
ryzyko wystepowania powiktan w okresie pooperacyjnym [8,9,10]. Druga kwestig jest rodzaj
operacji. Dotychczas nie przypisano okreslonych powiktan do okreslonych rodzajow operacji.
Nie bez znaczenia jest rowniez tryb przeprowadzanej operacji — elektywna (planowa),
przyspieszona, pilna oraz nagla. Zaobserwowano zalezno$¢ miedzy trybem operacji

a uzyskiwanymi wynikami leczenia [11].

Na kanwie przytoczonej literatury powiktanie chirurgiczne mozna zdefiniowaé jako
kazde niezamierzone zdarzenie bedace nastgpstwem leczenia operacyjnego. Definicja ta, cho¢
prosta i krotka w swojej tresci, wyraza sens niepozadanych zdarzen wystepujacych po leczeniu
chirurgicznym. Nalezy jednak podkresli¢, ze ryzyko wystepowania powiktan chirurgicznych
po leczeniu zabiegowym moze mie¢ nierzadko zwigzek ze stanem ogdlnym pacjenta w okresie

przedoperacyjnym.

1.2.2. Dane epidemiologiczne

Praktycznie kazde postgpowanie chirurgiczne moze wigzaé si¢ z wystapieniem
niepozadanych zdarzen medycznych okre§lanych terminem powiktan chirurgicznych. Rocznie
blisko 310 milionéw pacjentéw na catym $wiecie poddawanych jest roznym procedurom
zabiegowym, w szczegdlnosci w krajach wysoko rozwinigtych. Szacuje si¢, ze blisko
5 miliardow ludzi zamieszkujacych kraje $rednio i nisko rozwini¢te nie ma zapewnionego
dostepu do bezpiecznego leczenia chirurgicznego. Nalezy oczekiwaé, ze intensywny rozwoj
medycyny oraz poprawa dostepnosci do procedur zabiegowych bedg bezposrednio wigzaly si¢
z rosngcy liczbg wykonywanych procedur zabiegowych, a tym samym z rosngcym ryzykiem

rozwoju powiktan [12].
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Przeglad literatury w zakresie rozpowszechnienia powiktan chirurgicznych nie pozwala
na przytoczenie jednoznacznych danych w tym zakresie. Dencker i wsp. wskazuja, ze 7-15%
pacjentow poddanych zabiegom chirurgicznym do$wiadczy powiktan pooperacyjnych [13].
Z kolei Llamas i wsp. szacujg rozpowszechnienie powiktan pooperacyjnych na 10.7-71.4%
[14]. Powyzsze dane wskazujg na trudnos$ci zwigzane z pozyskaniem jednoznacznych danych
statystycznych w tym zakresie. Moze by¢ to zwigzane z rodzajem przeprowadzonej operacji,
brakiem badz nieckompletng kategoryzacja powiktan (np. wedlug klasyfikacji Dindo—Clavien),
czasem prowadzonego nadzoru nad pacjentem po operacji, brakiem raportowania
niepozadanych zdarzen medycznych przez szpitale w obawie przed konsekwencjami prawno—
finansowymi, czy niedostateczng wiedza lekarzy chirurgow w zakresie rozpoznawania
poszczegolnych powiktan. Wptyw na rozpowszechnienie powiktan chirurgicznych moze mie¢
rowniez niejednorodna grupa pacjentdéw poddana analizie statystycznej. Wspomniana
niejednorodno$¢ odnosi si¢ do poszczegdlnych czynnikow osobniczych majacych
udowodniony wptyw na ryzyko rozwoju powiktan chirurgicznych, jak wiek [15], pte¢ [16] czy
pochodzenie etniczne [17].

Mimo iz obecnie w placowkach ochrony zdrowia stosuje si¢ szereg dziatan majacych
na celu zminimalizowanie ryzyka ich wystapienia, to calkowite ich uniknigcie wydaje si¢ by¢

mato prawdopodobne.

1.2.3. Klasyfikacja

Odpowiednia Systematyzacja powiktan chirurgicznych pozwala na poprawe jakosci
opieki nad pacjentem. Wynika¢ to moze z kilku aspektow. Po pierwsze, klasyfikacja powiktan
wedlug stopnia ich ciezkoSci umozliwia wdrozenie optymalnego postgpowania
terapeutycznego. Po drugie, odpowiednia Klasyfikacja pozwala na zorganizowanie
odpowiedniego interdyscyplinarnego zespolu medycznego. Po trzecie, przy pomocy
odpowiedniej klasyfikacji mozna tworzy¢ statystyke, analiza ktorej moze pozwoli¢ na oceng
czestoSci  wystgpowania powiktan oraz wdrozenie odpowiednich procedur w celu

zminimalizowania ryzyka ich wystgpienia w przysztosci.

Idealna klasyfikacja powiktan chirurgicznych powinna uwzglednia¢ rodzaj powiktania,

stopien jego wplywu na stan zdrowia chorego oraz jego natgzenie. W kazdym przypadku
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personel medyczny zajmujacy si¢ pacjentem chirurgicznym powinien probowaé znalezé
odpowiedZ na pytanie, dlaczego dane powiktanie zaistnialo i na jakim etapie doszio do
mozliwych nieprawidtowosci — kwalifikacja przedoperacyjna, przebieg samej procedury,

postepowanie pooperacyjne, postepowanie organizacyjno—administracyjne.

1.2.3.1. Klasyfikacja Dindo—Clavien

Przejrzysta 1 uzyteczng klinicznie klasyfikacje powiktan chirurgicznych przedstawili
Dindo i wsp. [18]. Klasyfikacja ta odnosi si¢ w szczegolnosci do oceny stopnia natgzenia
powiktania oraz jego wplywu na stan ogdlny pacjenta. Powiklania chirurgiczne zostaty
podzielone na 5 stopni. Do stopnia 1. zaliczono kazde powiklanie, ktore moze wystapié
W okresie pooperacyjnym, a ktore nie wymaga zadnego leczenia, z wyjatkiem doraznego
postepowania objawowego tj. srodki przeciwbdlowe, przeciwgoragczkowe, przeciwwymiotne
oraz zwalczajace biegunke. Z kolei do 2. stopnia zakwalifikowano powiktania wymagajace
leczenia farmakologicznego innego niz przedstawionego w przypadku powiktan stopnia 1.
W tym stopniu zastosowanie znajduja takze transfuzje krwi oraz catkowite Zywienie
pozajelitowe. Z kolei powiktania wymagajace zaopatrzenia chirurgicznego, endoskopowego
badz radiologicznego zaliczono do stopnia 3. W stopniu 3a znalazly si¢ powiktania, ktorych
leczenie nie wymaga znieczulenia ogoélnego, natomiast do stopnia 3b te, ktére takiego
znieczulenia wymagaja. Do stopnia 4. wlaczono powiktania potencjalnie zagrazajace zyciu
I wymagajace hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii (ang. Intensive Care Unit, ICU).
W stopniu 4a uwzgledniono powiktania prowadzace do dysfunkcji jednego narzadu, a do
stopnia 4b te, ktoére prowadza do dysfunkcji wiecej niz jednego narzadu. Stopien 5. to zgon

pacjenta w efekcie wystgpienia danego powiktania.

Bolliger i wsp. w retrospektywnej analizie uzytecznosci przedstawionej klasyfikacji
wskazuja, ze jest ona fatwa w uzyciu oraz odpowiednio zwalidowana klinicznie. Autorzy
podkreslaja takze uniwersalnos¢ klasyfikacji Dindo—Clavien, ktoéra z powodzeniem moze by¢
stosowana — po stosownych modyfikacjach — w innych niz chirurgia ogélna dziedzinach
zabiegowych, jak traumatologia, chirurgia plastyczna oraz urologia [19]. Ponadto klasyfikacja
Dindo—Clavien moze poshuzy¢ jako pomoc w przewidywaniu czasu hospitalizacji pacjenta.
Zaobserwowano, ze im cigzsze powiktanie klasyfikowane do wyzszej grupy powiktan, tym

czas hospitalizacji dtuzszy [19]. To z kolei moze mie¢ znaczenie w szacowaniu kosztow
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zwigzanych z hospitalizacja pacjentow. Tabela 1 (Tab.1.) przedstawia klasyfikacje Dindo—

Clavien powiktan chirurgicznych wraz z ich przyktadami.

Tab.1. Klasyfikacja Dindo—Clavien powiktan chirurgicznych wraz z ich przyktadami [18].

farmakoterapii innej niz
dopuszczonej w stopniu 1. lub
transfuzji krwi lub catkowitego

zywienia pozajelitowego

STOPIEN DEFINICJA PRZYKLADY

1 = jakiekolwiek odstepstwo od migotanie przedsionkoéw
prawidtowego przebiegu w przebiegu zaburzen
pooperacyjnego bez koniecznosci elektrolitowych
leczenia farmakologicznego badz TIA nie wymagajace
inwazyjnego, z wyjatkiem leczenia
doraznego postgpowania biegunka bez podtoza
objawowego z uzyciem $rodkow infekcyjnego
przeciwbolowych, zakazenie rany leczone
przeciwgoraczkowych, przy t6zku pacjenta
przeciwwymiotnych,
zwalczajacych biegunke,
nawodnienia chorego, fizjoterapii

2 = powiklania wymagajace tachykardia wymagajaca

leczenia beta—blokerem
TIA wymagajace swoistej
farmakoterapii

biegunka o podtozu
infekcyjnym wymagajaca
antybiotykoterapii
zakazenie rany

z wyktadnikami zakazenia
ogolnego wymagajace
swoistej

antybiotykoterapii
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powiktania wymagajace
postepowania chirurgicznego,
endoskopowego lub

radiologicznego

3a powiktania nie wymagajace ¢+ bradykardia wymagajaca
leczenia w znieczuleniu ogdlnym wszczepienia stymulatora
w znieczuleniu
regionalnym
3b powiklania wymagajace leczenia ewentracja
w znieczuleniu og6lnym
4 powiktania potencjalnie
zagrazajace Zyciu i wymagajace
leczenia w oddziale intensywnej
terapii
4a %+ powiktania prowadzacego do niewydolnos¢ serca
dysfunkcji 1 narzadu z niska frakcja wyrzutowa
komory lewej
4b % powiktania prowadzace do krwawienie do OUN
dysfunkcji >1 narzadu z niewydolnos$cia
oddechowa
5 powiklanie prowadzace do zgonu

pacjenta
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1.2.4. Wybrane powiklania chirurgiczne

Intensywny rozwdj medycyny oraz dostgp do nowych technologii to jedne z wielu
powodow, ktore sprawiaja, ze ogolna liczba wykonywanych procedur zabiegowych na catym
swiecie zwieksza sie [20]. O znaczacej roli chirurgii w poprawie stanu zdrowia czlowieka
$wiadczg dane WHO prezentowane w manuskrypcie WHO Guidelines for Safe Surgery 2009
[21]. Autorzy publikacji zwracaja uwage, ze rocznie blisko 63 miliony ludzi na catym $wiecie
przechodzi zabiegi chirurgiczne z zakresu traumatologii narzadu ruchu. Z kolei niemal 31
milionéw ludzi potrzebuje operacji z zakresu chirurgii onkologicznej, natomiast 10 milion6w
kobiet wymaga pomocy z zakresu potoznictwa. Dotychczasowe wyniki badan
retrospektywnych wskazuja ponadto, ze najwickszy odsetek zabiegéw chirurgicznych dotyczy
miedzy innymi sektora zwigzanego z opieka perinatologiczng [20]. Nalezy oczekiwaé, ze
przedstawione dane beda miaty bezposredni wptyw na wystepowanie powiktan chirurgicznych,
poniewaz wraz ze wzrostem liczby wykonywanych procedur zabiegowych, ryzyko pojawienia
si¢ powiktan réwniez rosnie. Ich wystapienie moze mie¢ zwigzek nie tylko z doswiadczeniem
oraz zaangazowaniem chirurga, ale rowniez moze by¢ zwigzane z technicznym
przygotowaniem sali operacyjnej oraz instrumentarium chirurgicznego czy wreszcie
z organizacjg pracy zespolu medycznego podejmujacego si¢ kompleksowej opieki nad
pacjentem chirurgicznym. Nalezy zwroci¢ uwagg takze na czas, w ktorym dane powiktania
moga rozwing¢ si¢. Czg$¢ z nich ma tendencje do pojawiania si¢ krotko po operacji
(krwawienie), czes$¢ pojawi si¢ w okresie do 30 dni po zabiegu (niedroznos$¢ jelit), a pozostale
moga rozwing¢ si¢ nawet do kilku lat po dziataniu chirurgicznym (zrosty). Nie bez znaczenia
jest takze rodzaj przeprowadzonej operacji, poniewaz czgsto$¢ wystepowania okre§lonych
powiktan zalezy od rodzaju operacji (laparotomia, laparoskopia). Jednak niezaleznie od
wybranej techniki operacyjnej istnieja wspolne powiktania z nimi zwigzane. Wérod

najistotniejszych nalezy uwzglednic:

= Kkrwawienie pooperacyjne — wczesne i pozne,

* nieprawidlowosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej,
= zaburzenia koagulologiczne,

» zakazenie uktadu moczowego,

= zaburzenia gastroenterologiczne,

= pozostate — zaburzenia kardiologiczne, zaburzenia neurologiczne, zgon.
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1.2.4.1. Krwawienie pooperacyjne

Hipowolemia to ogdlne pojecie odnoszace si¢ do zmniejszonej objetosci krwi krazacej
w tozysku naczyniowym, ktora moze by¢ konsekwencja jej utraty w postaci krwawienia lub
krwotoku. Zasadnicza réznica miedzy krwawieniem a krwotokiem dotyczy objetosci i czasu
utraty krwi. Krwotok moze by¢ definiowany na kilka sposobow. Jest to nagta utrata 1500—
2000ml krwi, co stanowi 25-35% objetosci krwi krazacej. Inna definicja wskazuje, ze jest to
utrata ponad 150ml krwi w ciggu minuty — zatem w ciggu 20 minut moze doj$¢ do utraty okoto
20% objetosci krwi krazacej. Kolejna definicja opisuje krwotok, jako potrzebeg przetoczenia 10
jednostek koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) w czasie 24 godzin. Poczatkowo stan
ogoOlny chorego moze by¢ stabilny, co jest zwigzane z uruchomieniem przez organizm
tzw. mechanizmow kompensacyjnych, ktorych rolg jest utrzymanie z jednej strony
odpowiedniego cisnienia tetniczego krwi, a z drugiej zachowanie odpowiedniego przeptywu
krwi przez narzady krytyczne, jak mozg, serce oraz nerki. Do wspomnianych mechanizméow
kompensacyjnych naleza zwigkszenie aktywnosci czgsci wspotczulnej autonomicznego uktadu
nerwowego oraz zwegzenie obwodowych naczyn krwiono$nych [22]. Nie bez znaczenia
w rozwoju wilasciwej odpowiedzi organizmu na utrate krwi ma pte¢. Okazuje si¢, ze
w poréwnaniu do mezezyzn, kobiety wykazuja nizszg tolerancj¢ na ostrg hipowolemig [23].
W miare postepujacego krwawienia mechanizmy kompensacyjne wyczerpuja sig, a stan ogéolny
chorego pogarsza si¢. Kontakt staje si¢ utrudniony, pacjent moze by¢ splatany. Jego skora staje
si¢ blada, chtodna, pokryta zimnym potem. Moga pojawi¢ si¢ dreszcze. Akcja serca jest
przyspieszona, objetos¢ oddawanego moczu oraz ci$nienie tetnicze zmniejszaja  sig.
W krancowych sytuacjach moze pojawi¢ si¢ bezmocz (anuria). Powyzsze objawy wskazujg na
rozwijajacy si¢ wstrzas hipowolemiczny. Brak wdrozenia szybkiego i1 skoordynowanego
dziatania moze w krotkim czasie doprowadzi¢ do niewydolnosci wielonarzgdowej chorego

I w konsekwencji jego zgon.

1.2.4.1.1. Krwawienie pooperacyjne wczesne

Do przyczyn krwawien $rdédoperacyjnych i we wczesnym okresie pooperacyjnym

(tj. 0-2 dni po operacji) nalezg trudno$ci operacyjne oraz anomalie anatomiczne. Z tego
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powodu znajomo$¢ anatomii prawidlowej 1 jej odmiennosci — w szczegdlnosci w zakresie
przebiegu naczyn krwiono$nych — jest niezbedna w bezpiecznym przeprowadzeniu operacji
i zminimalizowaniu ryzyka pojawienia si¢ krwawienia pooperacyjnego. W literaturze wskazuje
sie, ze zardwno S$rodoperacyjne, jak 1 pooperacyjne krwawienie jest jednym z czestszych
powiktan chirurgicznych pogarszajacych uzyskiwane wyniki leczenia oraz zwigkszajacym

szpitalne koszty leczenia pacjenta [24].

1.2.4.1.2. Krwawienie pooperacyjne pdZne

Krwawienia w pdzniejszym okresie pooperacyjnym (tj. 3—7 dni) najczesciej zwigzane
sg z zaburzeniami w zakresie krzepliwosci krwi. Warto zauwazy¢, ze sama operacja stanowi
istotny czynnik ryzyka zarowno pooperacyjnych krwawien, jak i stanéw nadkrzepliwosci krwi.
Nie bez znaczenia jest rowniez przedoperacyjna identyfikacja pacjentow z niedokrwistoscia,
ktora jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zwigkszonej chorobowosci i $miertelnosci

pacjentdow w okresie pooperacyjnym [25].

Uwzgledniajac powyzsze, jakiekolwiek krwawienie powinno by¢ w krotkim czasie
zidentyfikowane oraz starannie zaopatrzone. Srodoperacyjnie nalezy —Systematycznie
zaopatrywa¢ krwawigce miejsca przy pomocy podwigzek naczyniowych oraz narzedzi
hemostatycznych (BiClamp, LigaSure, klipsownica). Nalezy réwniez doktadnie dowigzywaé
nici chirurgiczne, a w przypadku pojawiajacych si¢ zbiornikéw krwi poszukiwaé miejsc/a
aktywnego krwawienia. W okresie pooperacyjnym w celu wczesnej identyfikacji krwawienia
nalezy monitorowaé w sposob intensywny stan ogdlny chorego. Istotna jest rowniez
makroskopowa ocena krwawienia oraz stosowanie farmakoterapii wspomagajacej utrzymanie

hemostazy (kwas traneksamowy, etamsylat).

W literaturze wskazuje sie, ze zarowno srodoperacyjne, jak i pooperacyjne krwawienie
moze wigzac si¢ ze zwickszong zachorowalno$cig oraz $miertelnoscig pacjentow [26]. Rowniez
wykazano pozytywna korelacje miedzy wystapieniem krwawienia pooperacyjnego

a zwigkszonymi szpitalnymi kosztami leczenia pacjenta [27].
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1.2.4.2. Nieprawidlowos$ci w gojeniu sie rany pooperacyjnej

Istnieje wiele czynnikéw, ktdre sprzyjaja zaburzeniom gojenia si¢ rany, a do ktorych
zalicza si¢ miedzy innymi: wiek powyzej 55. roku zycia, zly stan odzywienia, nikotynizm,
wspotistniejagce zakazenie, cukrzyce, otylos¢, choroby naczyn krwionosnych oraz leczenie
immunosupresyjne [28,29]. Nieprawidtowosci gojenia si¢ rany sg zwigzane migedzy innymi
z miejscowym stanem zapalnym wokot rany, jej obrzekiem oraz czg§ciowym niedokrwieniem,
ktére sprzyjaja ograniczeniu funkcji miofibroblastow oraz stwarzajg warunki do rozwoju

patogenow chorobotworczych [29].

Jednym z istotnych czynnikow wplywajacym na zaburzenie gojenia si¢ rany
pooperacyjnej jest jej zakazenie. Wskazuje si¢, ze pojawiajgce si¢ W ranie bakterie
chorobotworcze wydzielajg do lokalnego srodowiska molekuty blokujace zapalng faze gojenia
si¢ rany. Poza tym ich obecno$¢ wigze si¢ z indukcja $mierci zakazonych przez nie komoérek
oraz powstaniem tkanek martwiczych, co sprzyja nasileniu stanu zapalnego w ranie,
namnazaniu si¢ bakterii oraz zmniejsza przestrzen dla regenerujace;j sie tkanki [29]. Obecno$é¢
patogenow chorobotworczych w okolicy badz w ranie pooperacyjnej definiuje si¢ w literaturze
jako zakazenie miejsca operowanego (ang. Surgical Site Infection, SSI). Wedlug Centrum
Kontroli i Zapobiegania Chorobom (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
zakazenie miejsca operowanego rozwija si¢ w ciggu 30 dni od przeprowadzonej operacji lub
w ciggu 90 dni, jesli w trakcie zabiegu byt wszczepiony implant. Rozpowszechnienie SSI
w zalezno$ci od cytowanego Zrddla jest rézne i szacuje si¢ na 2%, ze $miertelnoscig okoto 3%
[28]. Czgsciej zakazenie ma charakter powierzchowny, ale rowniez moze penetrowac¢ w glab
tkanek. W przypadku zakazen lokalizujacych si¢ w obrebie skory lub tkanki podskornej rana
makroskopowo jest zaczerwieniona, obrzgknieta, a palpacyjnie stwierdza si¢ jej tkliwosc,
wzmozone napigcie oraz ucieplenie. W przypadku SSI obejmujacego powiez lub migsnie
oprécz typowych cech zakazenia rany stwierdza si¢ gorszy stan ogdlny pacjenta — goraczka
>38 stopni Celsjusza, drgawki, wzmozona potliwo$¢. Z kolei dotgczenie si¢ objawdw w postaci
nudno$ci, wymiotow, zéttaczki, silnego bolu jamy brzusznej sugeruja zakazenie SSI
penetrujace do narzadéow jamy brzusznej [29]. Za przedstawione kliniczne objawy SSI
odpowiadaja w wigkszosci przypadkow bakterie, ktore kolonizujg skoérg czlowieka z rodzaju
Staphylococcus, Streptococcus oraz Enterococcus. Rzadziej przyczyng SSI sg bakterie

z rodzaju Clostridium lub paciorkowce beta—hemolizujace prowadzace do gwattownego
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przebiegu zakazenia z konieczno$cig hospitalizacji pacjenta w Oddziale Intensywnej Terapii
(ICU) [28].

W celu zmniejszenia ryzyka SSI nalezy stosowac¢ zasady antyseptyki juz w warunkach
operacyjnych. Z kolei w okresie pooperacyjnym istotna jest regularna, kliniczna kontrola rany
oraz stanu ogolnego pacjenta. Wskazana jest wlasciwa toaleta rany, a w przypadku wystapienia
cech wskazujacych na SSI odpowiednia diagnostyka (posiew materiatu saczacego si¢ z rany)
1 leczenie (antybiotykoterapia). Analiza dostgpnej literatury wskazuje na pozytywng zaleznos¢
miedzy wystapieniem SSI a zwigkszonym ryzykiem ponownej hospitalizacji pacjenta,

koniecznosci jego leczenia w warunkach intensywnej terapii oraz $miertelnosci [30].

1.2.4.3. Zaburzenia koagulologiczne

Zaburzenia koagulologiczne w aspekcie incydentow zakrzepowo—zatorowych stanowig
jedne z powazniejszych klinicznie powiktan pooperacyjnych. Sa to rowniez jedne z tych
powiktan, ktorym mozna skutecznie zapobiega¢é przy pomocy dostgpnych metod
profilaktycznych. Wskazuje si¢, ze zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ang. Venous
Thromboembolism, VTE) koreluje z pooperacyjng chorobowoscig oraz $miertelnoscia
pacjentow [31]. VTE w swoim zakresie obejmuje zakrzepicg zyt giebokich konczyn dolnych
(ang. Deep Venous Thrombosis, DVT) oraz zatorowo$¢ plucng (ang. Pulmonary Embolism,
PE). Analiza dostepnej literatury wskazuje na pozytywna zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem
incydentow VTE a dluzszym czasem hospitalizacji pacjenta, koniecznos$cia jego przekazania
do oddziatu intensywnej terapii (ICU), zwigkszonymi naktadami finansowymi szpitala na
hospitalizacj¢ chorego oraz zwigkszonym ryzykiem ponownego jego przyjecia do szpitala
[31,32,33].

Niezaleznie od rodzaju operacji, kazda moze wigza¢ si¢ z zaburzeniami krzepnigcia
krwi. Wytlumaczeniem tego zjawiska na poziomie patofizjologicznym jest tzw. triada
Virchowa. Obejmuje ona trzy stany prowadzace do zwigkszonej krzepliwosci krwi, a sg to: uraz
Sciany naczynia krwiono$nego, zaburzenia przeplywu krwi, nadkrzepliwos¢ krwi. W trakcie
zabiegow chirurgicznych — w szczeg6lnosci tych dlugotrwatych — pacjent jest unieruchomiony,

krew nie krazy swobodnie w naczyniach, co wptywa na zwigkszona jej krzepliwos¢ i prowadzi
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do uszkodzenia endotelium naczyn. Konsekwencja opisanej kaskady zdarzen jest ryzyko

rozwoju zakrzepow bedacych nierzadko przyczyna pooperacyjnej VTE [34].

Symptomatologia choroby zakrzepowo-zatorowej moze rézni¢ si¢ w zaleznosci od
miejsca jej rozwoju. W ptucach bedzie to ostra niewydolnos¢ oddechowa z saturacja <90%.
Skora pacjenta moze by¢ zasiniona. Cisnienie tetnicze bedzie ulegalo stopniowemu
zmniejszaniu si¢. Jesli zakrzep zlokalizuje si¢ w naczyniach wiencowych to moga wowczas
rozwing¢ si¢ silne dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej. Taki obraz kliniczny przemawia
za ostrym niedokrwieniem mig$nia sercowego. Z kolei zajecie jelit moze objawial si¢
tzw. anging brzusznag, czyli dolegliwosciami bélowymi jamy brzusznej wystgpujacymi okoto
30 minut po przyjeciu przez pacjenta pokarméw lub ptyndéw. Natomiast okolica konczyn
dolnych bedzie zwigzana z ich naglym 1 asymetrycznym obrzekiem, palpacyjnie zmieniona
chorobowo konczyna moze by¢ tkliwa, o wzmozonym uciepleniu. Nierzadko dotaczaja si¢
objawy zaburzenia czucia glgbokiego oraz powierzchownego czy ostrego niedokrwienia

konczyny.

Nalezy nadmieni¢, ze powodem incydentow zakrzepowo—zatorowych w okresie
pooperacyjnym mogg by¢ takze niedostateczna profilaktyka przeciwzakrzepowa, znaczne
odwodnienie chorego, choroby przebiegajace z nadkrzepliwo$ciag krwi (choroby
autoimmunologiczne, nowotworowe) czy osobnicze czynniki ryzyka chorego, jak wiek,
otyto$¢, nikotynizm, miazdzyca naczyn krwiono$nych oraz wspotwystepujaca cukrzyca [35].
Nie bez znaczenia jest rowniez tryb przeprowadzonej operacji (operacja pilna vs nie pilna), stan
po przebytych zabiegach chirurgicznych w przesztosci oraz wystepowanie okotooperacyjnych

wyktadnikow sepsy, ktore stanowig potencjalne czynniki ryzyka rozwoju pooperacyjnych VTE
[36].

1.2.4.4. Zakazenie ukladu moczowego

Zakazenie ukladu moczowego (ang. Urinary Tract Infection, UTI) w Stanach
Zjednoczonych stanowi 13% wszystkich zakazen 1 jest istotnym czynnikiem wplywajacym na
wydtuzenie czasu hospitalizacji chorego, konieczno§¢ zwigkszenia naktadow finansowych
szpitala na opieke zdrowotng oraz zwigkszajagcym $miertelnos¢ pacjentow [37]. Wsérdd dobrze

udokumentowanych czynnikow ryzyka wystgpienia pooperacyjnego UTI jest cewnikowanie
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pecherza moczowego. Do pozostalych czynnikéw ryzyka naleza: pte¢ zenska, przewlekta
steroidoterapia, wiek powyzej 60. roku zycia, klasa I11-VV wg ASA (ang. American Society of
Anesthesiologists, Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologdw), przedoperacyjny poziom

kreatyniny >1.35 mg/dl, czas trwania operacji >130 minut [37].

Najczestsza przyczyna UTI jest infekcja bakteryjna, ktora moze prowadzi¢ albo do
niepowiklanego zakazenia uktadu moczowego (ang. Uncomplicated Urinary Tract Infection,
U-UTI) albo do powiklanego zakazenia (ang. Complicated Urinary Tract Infection, C-UTI).
Escherichia coli jest odpowiedzialna za 75% przypadkow U-UTI oraz 65% przypadkow
C—UTI. Wsréd innych patogenow prowadzacych do UTI wymienia si¢: Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis, paciorkowce z grupy B (ang. Group B
Streptococcus, GBS), Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa oraz Staphylococcus
aureus. Rzadko przyczyna UTI bywaja zakazenia bakteriami atypowymi — Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, wirusami — wirus opryszczki zwyklej (ang. Herpes
Simplex Virus, HSV) oraz grzybami z rodzaju Candida spp. [38,39]. O roli uropatogennych
bakterii w rozwoju pooperacyjnego UTI §wiadcza wyniki badania przeprowadzonego przez
zespot Thomas—White i wsp., ktorzy w grupie pacjentek poddanych zabiegom z zakresu
uroginekologii potwierdzili hipoteze, ze ryzyko pooperacyjnego UTI koreluje ze sktadem

mikrobiomu izolowanego z probek cewnikowanego moczu pobranego w dniu operacji [40].

Bakterie kolonizujace skore okolicy krocza przedostaja si¢ droga wstepujaca przez
cewke moczowag do pecherza moczowego doprowadzajac do rozwoju stanu zapalnego
w zajmowanych przez siebie odcinkach uktadu moczowego. Wowczas pojawiaja si¢ objawy
dyzuryczne, jak bol i pieczenie w okolicy ujscia zewnetrznego cewki moczowej przy
oddawaniu moczu, bél okolicy nadlonowej, czgstomocz, uczucie parcia na pecherz moczowy,
niekontrolowany wyciek moczu. Z chwila, gdy pojawiaja si¢ objawy ogolnoustrojowe tj.
gorgczka >38 stopni Celsjusza, tachykardia, tachypnoe, naglte zaburzenia $wiadomosci,
masywne obrzeki ciala, obnizajace si¢ ci$nienie tgtnicze krwi to w rozpoznaniu réznicowym

nalezy wzia¢ pod uwage ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek oraz urosepse [41].
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1.2.4.5. Zaburzenia gastroenterologiczne

Zaburzenia gastroenterologiczne wystgpujace w okresie pooperacyjnym moga byc¢
sklasyfikowane pod wzgledem szybkosci ich narastania, czasu wystgpienia oraz ci¢zkoSci.
Zasadniczo powiktania z zakresu uktadu pokarmowego mogg pojawic si¢ nagle tj. do 6 godzin
po operacji, we wczesnym tj. od 6 do 48 godzin oraz p6znym okresie pooperacyjnym tj. 2—7
dni. W aspekcie czasowym mozna wyodrebni¢ zaburzenia gastroenterologiczne o charakterze
przejsciowym, ktore ustepuja do 72 godzin od przeprowadzonej operacji, a takze te
o charakterze przetrwalym, ktore utrzymujg si¢ ponad 72 godziny. Pod wzgledem ci¢zkosci
wyrdznia si¢ zaburzenia tagodne — umozliwiaja dojelitowa podaz pokarméw oraz ptyndw,
umiarkowane — uniemozliwiaja dojelitowa podaz pokarmow oraz ptynow, a takze cigzkie —
przebiegajace ze ztym stanem ogolnym pacjenta oraz zagrazajace jego zdrowiu i/lub zyciu [42].
Uzyteczng klinicznie skalg okreSlajacg trzy kategorie pooperacyjnych zaburzen czynnosci
przewodu pokarmowego jest skala punktowa I-FEED (ang. Intake, Feeling Nauseated, Emesis,
Physical Exam, Duration of Symptoms) uwzgledniajaca nastgpujace elementy: spozycie
pokarmow 1 ptyndw, uczucie nudno$ci, wymioty, badanie fizykalne, czas trwania objawow.
Uzyskane w skali I-FEED 0-2 punkty wskazuja na prawidlowa czynno$¢ przewodu
pokarmowego — pacjent moze spozywa¢ pokarmy oraz ptyny dojelitowo, nie stwierdza si¢
wzde¢, ale w ciggu najblizszych 24-48 godzin moga rozwingé si¢ pooperacyjne nudnosci
I wymioty (ang. Postoperative Nausea and VVomiting, PONV). Uzyskane w skali I-FEED 3-5
punkty wskazuja na tzw. pooperacyjng nietolerancje przewodu pokarmowego
(ang. Postoperative Gastrointestinal Intolerance, POGI) — 48 godzin po operacji u chorego
rozwijaja si¢ umiarkowane nudno$ci oraz wymioty, a takze wzdecia, moga wystapic¢ problemy
z defekacja, pacjent jest w stanie przyjmowac ptyny i nie jest wymagane zatozenie sondy
dozotadkowej. Natomiast uzyskane w skali I-FEED >6 punktow wskazuja na
tzw. pooperacyjng dysfunkcje przewodu pokarmowego (ang. Postoperative Gastrointestinal
Dysfunction, POGD) — najci¢zsza postaé pooperacyjnych zaburzen gastroenterologicznych,
w przebiegu ktorych obserwuje si¢ nasilone wzdecia, brak wyprdznien, nudnosci 1 wymioty

niereagujace na standardowe leczenie farmakologiczne [43].

Wskazuje si¢, ze zaburzenia gastroenterologiczne sg jednymi z czestszych powiktan
pooperacyjnych rozwijajacych si¢ w szczegdlnosci w 5., 8. oraz 15. dobie po operacji [42].
Wsrdd mozliwych przyczyn ich rozwoju wymienia si¢ migdzy innymi niedokrwienie, czynniki
endokrynne, toksyczne, farmakologiczne oraz mechaniczne. Szczegolng uwage zwraca si¢ na
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srodoperacyjne mikrourazy petli jelita cienkiego. W miejscach ich rozwoju perfuzja krwi jest
zaburzona, a to z kolei implikuje migdzy innymi z niedokrwieniem nabtonka jelita cienkiego
i martwicg kosmkow jelitowych. Przedstawiona kaskada zdarzen klinicznie ujawnia si¢ zwykle

w 3. dobie rekonwalescencji pacjenta [42].

Bezposrednio po operacji jelita moga znajdowaé si¢ pod wptywem zastosowanych
wcezesniej srodkow anestetycznych 1 z tego powodu ich perystaltyka moze by¢ poczatkowo
leniwa, czasem dotgczaja si¢ wymioty lub zaparcia. Klinicznie brzuch pacjenta moze by¢
wzdety. W kolejnych dobach pooperacyjnych istotna jest informacja dotyczaca defekacji
1 oddawania przez pacjenta gazow. Jesli nie wystepuja i nie ma innych przestanek sugerujacych
na przyktad niedroznos$¢ jelit, mozna zastosowac¢ $rodki przeczyszczajace, a takze lewatywe.
Po ich zastosowaniu zwykle obserwuje si¢ poprawe stanu Kklinicznego chorego. Rzadziej
spotyka si¢ sytuacje, w ktorej mimo zastosowanego leczenia wspomagajacego defekacje, chory
w dalszym ciggu zglasza problemy z wyproéznieniem. Brzuch pacjenta staje si¢ twardy,
,,deskowaty”, perystaltyka poczatkowo jest wzmozona (odgtos metaliczny), a nast¢pnie cicha.
Pojawiajg si¢ intensywne wymioty, w skrajnych sytuacjach z domieszka stolca. Przedstawione
objawy wskazuja na ostrag niedrozno$¢ jelit i jest to stan wymagajacy natychmiastowe]

reoperacji [44].

Wiasciwa ocena funkcji przewodu pokarmowego w okresie pooperacyjnym ma takze
znaczenie w redukcji kosztéw hospitalizacji chorych. Szacuje si¢, ze pooperacyjne zaburzenia

gastroenterologiczne zwigkszaja naktady finansowe na opieke nad pacjentem 0 15% [43].

1.2.4.6. Pozostale

Wsréd innych mozliwych powiktan pooperacyjnych nalezy uwzgledni¢ pooperacyjne
powiktania kardiologiczne. Szacuje si¢, ze dotycza one blisko 10 milionéw ludzi na caltym
$wiecie poddanym réznym procedurom zabiegowym [45,46]. Moga by¢ przyczyng zar6wno
przedtuzonej hospitalizacji pacjentow, rosngcych kosztéw szpitalnych, jak 1 zwiekszonej
$miertelnosci chorych przebywajacych w oddziatach zabiegowych [47]. Do pooperacyjnych
powiktan kardiologicznych naleza przede wszystkim zawal mig$nia sercowego, zaburzenia
rytmu migsnia sercowego oraz zastoinowa niewydolno$¢ krazenia. Istnieja dwie zasadnicze

przyczyny prowadzace do rozwoju przedstawionych powiktan. Pierwszy dotyczy
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nieprawidlowosci zwigzanych z wysokim zapotrzebowaniem kardiomiocytéw w tlen a jego
podaza. W tym aspekcie efektem niedostatecznej podazy tlenu do migsnia sercowego jest
szybkie wyczerpanie jego rezerw tlenowych. Druga przyczyna jest zakrzep lokalizujacy si¢
w naczyniach wiencowych, przez ktore fizjologicznie krew doprowadzana jest do
pojedynczych kardiomiocytow. Obie przyczyny prowadza do ostrego niedokrwienia migsnia
sercowego bedacego przyczyng zaburzen jego rytmu oraz niewydolnosci [47]. Nalezy mie¢ na
wzgledzie, ze stosowane w okresie pooperacyjnym srodki analgetyczne moga thumi¢ objawy
ostrego niedokrwienia mig¢$nia sercowego, co z kolei moze doprowadzi¢ do nierozpoznania
tego powiktania przez personel medyczny [48]. Z powyzszych wzgledow wydaje sie,
ze intensywny nadzor nad pacjentem w pierwszych godzinach po operacji moze mie¢ wpltyw

na uzyskiwane wyniki leczenia.

Kolejng grupe powiktan stanowig powiktania dotyczace uktadu nerwowego. Ich
wystgpienie moze w sposob nieodwracalny doprowadzi¢ do utraty dotychczasowych funkcji
neurologicznych przez pacjenta. Z tego powodu sg jednymi z najniebezpieczniejszych
powiklan. Wskazuje si¢ takze na ich wplyw na uzyskiwane wyniki leczenia. Wykazano
pozytywna implikacj¢ miedzy wystapieniem powiktan neurologicznych a przedtuzona
hospitalizacjg, rosngcymi kosztami szpitalnymi oraz $miertelno$cia pacjentow tak w opiece
krotkoterminowej, jak i dtugoterminowej [49]. Jednym z powiktan neurologicznych, ktore
moga rozwinaé si¢ w okresie okotooperacyjnym jest udar mozgu. Jego rozpowszechnienie
koreluje z rodzajem operacji. W przypadku zabiegéw innych niz z zakresu chirurgii serca,
naczyn oraz ukladu nerwowego czestos¢ wystepowania szacuje si¢ na <1% [49]. Natomiast
w przypadku zabiegdw z zakresu chirurgii serca lub naczyn czestos¢ tego powiktania znaczgco
zwieksza si¢ 1 wynosi 9.7% dla wielokrotnych operacji naprawczych zastawek serca, 8.8% dla
zabiegu wymiany zastawki dwudzielnej, 7.4% dla operacji pomostowania aortalno—
wiencowego (ang. Coronary Artery Bypass Grafting, CABG) potaczonego z jednoczasowa
operacja zastawki serca, 4.8% dla zabiegu wymiany zastawki aortalnej oraz 3.8% dla
izolowanego CABG [49,50]. Udar moézgu zwigzany z przeprowadzong operacjg moze wystapié
bezposrednio po zabiegu (tzw. udar mézgu wcezesny) lub moze rozwing¢ si¢ po kilku dniach
(tzw. udar mézgu pdzny). Podlozem jego rozwoju jest miedzy innymi gwattowne obnizenie si¢
ci$nienia tetniczego krwi prowadzacego do uposledzenia perfuzji krwi w danym obszarze
mozgu. O trudno$ciach diagnostycznych omawianego powiklania $wiadcza dane literaturowe
wskazujace, ze tylko 10% pooperacyjnych udaréow mozgu udaje si¢ rozpozna¢ w rezonansie

magnetycznym glowy (ang. Magnetic Resonance Imaging, MRI). Wynika¢ to moze
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z podkorowej lokalizacji zmian niedokrwiennych, ktére zwykle nie manifestujg si¢ zmianami
motorycznymi lub czuciowymi, a zatem przebieg takiego udaru moézgu pozostaje niemy
klinicznie. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze bezobjawowy udar mézgu zwigksza ryzyko
pojawienia si¢ kolejnego udaru oraz demencji [49,51]. Wérod innych pooperacyjnych powiktan
neurologicznych mozna wyrdozni¢ drgawki, pooperacyjne dysfunkcje kognitywne
(ang. Postoperative Cognitive Dysfunction, POCD) oraz pooperacyjne delirium
(ang. Postoperative Delirium, POD), ktore wigza si¢ z pogorszeniem jako$ci zycia chorych,

a w przypadku POCD oraz POD ze zwigkszeniem ich $miertelnosci [49].

Najpowazniejszym powiklaniem pooperacyjnym jest zgon pacjenta. Szacuje si¢, ze
rocznie blisko 4.4 milioné6w ludzi na calym $wiecie umiera w ciggu 30 dni po przebytej
operacji, co stanowi 7.7% wszystkich przyczyn zgondéw na $wiecie [52]. W odniesieniu do
statystyk $wiatowych dane literaturowe wskazuja, Ze pooperacyjny zgon jest trzecig przyczyna
$mierci pacjentdw, zaraz po ostrym zawale mie$nia sercowego (17.3%) oraz udarze mozgu
(10.1%) [52]. Z uwagi na powyzsze istotnym elementem w zapobieganiu powiktan
pooperacyjnych —takze zgonow — jest systematyczne podnoszenie jako$ci ustug chirurgicznych

poprzez migdzy innymi analiz¢ uzyskiwanych wynikow leczenia [52].

1.3. Powiklania chirurgiczne w aspekcie prawno—ekonomicznym

Przeglad dostgpnej literatury pozwala na stwierdzenie, ze wystgpowanie powiklan
pooperacyjnych niekoniecznie wigze si¢ jedynie z implikacjami dla wynikéw leczenia
pacjentow, ale moze mie¢ takze wplyw na koszty ich hospitalizacji, a w niektorych sytuacjach

moze stac si¢ przyczynga powodztwa cywilnego.

W Stanach Zjednoczonych roczny koszt przeprowadzanych procedur zabiegowych to
blisko 400 miliardow dolaréw. Szacuje si¢, ze z kazdym kolejnym rokiem naktady finansowe
na ochron¢ zdrowia — w tym na mozliwo$¢ realizacji procedur zabiegowych — beda
systematycznie wzrasta¢ [53]. Wydaje sie, ze powodow powyzszego jest kilka. Przede
wszystkim wydhuzajacy si¢ czas zycia zardOwno me¢zczyzn, jak 1 kobiet, intensywny rozwdj
medycyny, a w szczegdlnosci jej robotyzacja oraz informatyzacja, dostgp do
wysokospecjalistycznych procedur medycznych oraz farmakoterapii, rozwo6j nauki

przyczyniajacy si¢ do poglebiania wiedzy w zakresie tych znanych, jak 1 nowo opisywanych
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jednostek chorobowych. Wszystkie powyzsze maja ogromne znaczenie w poprawie jakosci
opieki medycznej nad pacjentem, jednak z drugiej strony wymagaja plynnego oraz

dostatecznego finansowania.

Eappen i wsp. dokonali retrospektywnej analizy 34 256 pacjentow hospitalizowanych
w celu przeprowadzenia roznych operacji z zakresu chirurgii ogdlnej, ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu, neurochirurgii, kardiochirurgii oraz ginekologii. Nastepnie autorzy podjeli si¢
weryfikacji hipotezy, czy wystapienie powiklan pooperacyjnych implikuje ze wigkszymi
kosztami przeznaczanymi na leczenie pacjentoéw. Sposrod 34 256 chorych, 1820 doswiadczyto
co najmniej jednego powiktania z nastgpujacych: zakazenie miejsca operowanego, rozejscie si¢
rany pooperacyjnej, sepsa, zakrzepica zyt gtebokich konczyn dolnych, zatorowos¢ ptucna, udar
mozgu, zawat serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie pluc. Po uwzglednieniu danych autorzy
zaobserwowali, Ze wystapienie co najmniej jednego powiktania pooperacyjnego wigzato si¢ ze
wzrostem kosztow zmiennych hospitalizacji chorych o 22 398$% (95%CI=18 097$-25 682$,
P<0.001), kosztéw catkowitych o 37 917$ (95%CI=31 017$-43 8018, P<0.001) oraz marzy
0 8084% (95%CI1=4903%$-97408, P<0.001). Przedstawione wyniki byly istotne statystycznie.
Autorzy badania jednoznacznie konkluduja, ze wystapienie co najmniej jednego powiklania
pooperacyjnego wiaze si¢ z koniecznoscig zwigkszenia kosztow leczenia pacjenta. Nalezy
podkresli¢, ze powyzsze dane odnoszg si¢ do modelu amerykanskiego finansowania ochrony
zdrowia, w ktorym w zaleznosci od rodzaju posiadanego ubezpieczenia przez pacjenta koszty
zwigzane z leczeniem moga by¢ rozne [53]. Autorzy badania swoje wyniki podsumowali w 3
wnioskach. Pierwszy — ograniczenie wystepowania powiklan pooperacyjnych wigze si¢
z krotszym okresem hospitalizacji pacjentéw, co z jednej strony przektada si¢ na poprawe
jakosci zycia psychicznego chorych, a z drugiej umozliwia przyjecie wigkszej liczby pacjentow
do szpitalnych oddziatéw. Drugi wniosek — ograniczenie wystgpowania powiklan
pooperacyjnych wiaze si¢ z lepsza opinig danego szpitala na rynku zdrowotnym, co rowniez
zwieksza konkurencyjnos¢ takiego szpitala. Trzeci wniosek — ograniczenie wystepowania
powiklan pooperacyjnych wiaze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka ponownej hospitalizacji
pacjentow, ktora moze prowadzi¢ do koniecznos$ci pokrywania kosztow leczenia tego samego
pacjenta. Rowniez o mozliwej zaleznosci miedzy wystepowaniem powiktah pooperacyjnych
a kosztami leczenia pacjentow §wiadczg wyniki badania Scally 1 wsp. Autorzy przeprowadzili
dwuetapowa retrospektywna analiz¢ rozpowszechnienia powiklan wérod 1 485 667 pacjentow
operowanych z zakresu chirurgii ogélnej oraz 531 951 pacjentdow operowanych z zakresu

chirurgii naczyniowej. W pierwszym etapie (tzw. etap wyjsciowy) autorzy ocenili liczbe
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powiktan pooperacyjnych wéroéd procedur zabiegowych zrealizowanych w latach 2003-2004
w losowo wybranych przez siebie osrodkach. Nastepnie w drugim etapie (tzw. etap koncowy)
autorzy ponownie ocenili liczb¢ powiklan pooperacyjnych wsréd procedur zabiegowych
zrealizowanych w latach 2009-2010 uwzgledniajac te same osrodki, ktore byly poddane
analizie w latach 2003-2004. W trakcie 6.letniej obserwacji 20% o$rodkow odnotowato
zmniejszenie liczby wystepujacych powiklan pooperacyjnych o 38% (P<0.001). Rowniez 20%
osrodkow odnotowalo zwigkszenie liczby wystepujacych powiktan pooperacyjnych o 25%
(P<0.001). Nastepnie autorzy ocenili, czy zaobserwowane zaleznosci dotyczgce zmiany liczby
wystepujacych powiktan pooperacyjnych przektadaja sie na koszty zwigzane z ich leczeniem.
W przypadku osrodkéw, ktéore odnotowaly redukcje liczby powiktan pooperacyjnych
odnotowano takze redukcje kosztow hospitalizacji o 15448 (95%CI=1334$-1755%). W
przypadku osrodkoéw, ktore odnotowaly wzrost liczby powiktan pooperacyjnych nie
odnotowano zmian w zakresie zwigkszonych kosztow hospitalizacji pacjentow badz te koszty
wzrosty w sposob minimalny (o 673). Autorzy badania konkluduja, ze poprawa jakosci opieki
nad pacjentem przejawiajaca si¢ jako ograniczenie ryzyka rozwoju powiklan pooperacyjnych
wptywa na redukcje¢ kosztéw hospitalizacji pacjentow. Ponadto zauwazono, ze czg$¢ szpitali
mimo wysokiego wyjsciowego odsetka liczby powiktan nie wprowadzila procedur, ktérych
zastosowanie pozwolitoby na redukcje liczby powiktan pooperacyjnych [54]. Warto zaznaczy¢,
ze nie tylko powiktania pooperacyjne moga wigzac si¢ ze zwigkszonymi kosztami leczenia
pacjentow, ale rowniez te wystepujace srodoperacyjnie, o czym $§wiadczg wyniki przegladu

systematycznego przeprowadzonego przez zespot Patel i wsp. [55].

Wystapienie powiktan pooperacyjnych moze mie¢ takze swoje konsekwencje prawne.
Cirocchi i wsp. przeprowadzili retrospektywne badanie w celu okre$lenia najczestszych
przyczyn skarg sadowych w grupie pacjentéw poddanych laparoskopowej cholecystektomii.
Na podstawie zebranych danych 2406 pacjentéw z r6znymi powiktaniami po laparoskopowym
wycieciu pecherzyka zotciowego, autorzy badania wyodrgbnili 3 obszary, do ktorych
najczesciej odwotywaly si¢ powoddztwa pacjentow: opieka medyczna, lokalizacja powiktan
oraz rodzaj powiktan. Zaobserwowano, ze najwigcej skarg dotyczyto obszaru zwigzanego z
opieka medyczna, a w szczegdlnosci z niewlasciwym postepowaniem Srodoperacyjnym
(47.6%) oraz pooperacyjnym (29.3%). W odniesieniu to niewlasciwego postepowania
srédoperacyjnego najwiecej skarg dotyczylo uszkodzenia drog zotciowych jako konsekwencji
niewlasciwe] wizualizacji wszystkich struktur anatomicznych w sasiedztwie pegcherzyka

zolciowego. Autorzy wyjasniajg, ze zasadniczymi przyczynami wnoszonych powodztw w tym
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zakresie sg konsekwencje zdrowotne zwigzane z wystgpieniem powiktan srodoperacyjnych,
jak: zolciowe zapalenie otrzewnej, sepsa, niewydolno$¢ wielonarzagdowa, ropien watroby oraz
zgon [56]. Wszystkie konsekwencje uszkodzenia drog zotciowych sg powiktaniami po
laparoskopowej cholecystektomii i pogarszajg zarowno wyniki leczenia chorych, zwigkszajg
koszty hospitalizacji takich pacjentéw oraz wigza si¢ — czesto z wieloletnim 1 kosztownym —
postgpowaniem sagdowym. Warto rowniez zwroci¢ uwage na rosngcg liczbe powodztw, ktore
odnoszg si¢ do mozliwych konsekwencji zdrowotnych zwigzanych z rozwojem pooperacyjnych
zrostOw jamy brzusznej i/lub miednicy mniejszej. Ich powstanie moze wystgpi¢ zardwno po
przeprowadzeniu klasycznej laparotomii, jak i1 laparoskopii niezaleznie od specjalnosci
chirurgicznej. Ellis i wsp. wskazuja, ze pojawienie si¢ zrostow moze staé si¢ przyczyng
niedroznosci jelit, nieplodnosci zenskiej, przewleklego zespotu bolowego miednicy mniejsze;j
oraz dyspareunii. Autorzy wskazuja, ze znaczna cz¢$¢ roszczen w tym zakresie jest pozytywnie
rozpatrywana przez sady na korzy$¢ powodoéw [57]. To z kolei wigze si¢ z konieczno$cig
pokrycia zarzadzonego odszkodowania oraz kosztéw ewentualnej hospitalizacji pacjenta
w celu podjecia odpowiedniego leczenia zmierzajacego do usunigcia konsekwencji pojawienia

si¢ Zrostow.

1.4. Zapobieganie powiklaniom okolooperacyjnym

Uwzgledniajac, iz wystgpowanie powiklan okotooperacyjnych wigze sie
z uzyskiwaniem przez chorych gorszych wynikoéw leczenia, zwigksza koszty leczenia
szpitalnego oraz implikuje z mozliwymi powoddztwami sgdowymi, celowe wydaje si¢
podejmowanie dziatan majacych na celu zapobieganie ich wystgpieniu. Powinny by¢ one
podejmowane zar6wno w okresie przedoperacyjnym, $rédoperacyjnym, jak i pooperacyjnym.
Do takich dziatan nalezy miedzy innymi stosowanie profilaktycznej antybiotykoterapii na 30—
60 minut przed rozpoczg¢ciem operacji. Zasadniczym celem takiego postgpowania jest
zmniejszenie ryzyka rozwoju pooperacyjnych zakazen. Z uwagi na powyzsze profilaktyczna
antybiotykoterapi¢ zaleca si¢ w szczegdlnoSci przed operacjami wszczepienia sztucznego
implantu lub zwigzanych ze zwigkszonym ryzykiem utraty znacznej objetosci krwi [58,59].
Metaanaliza przeprowadzona przez de Jonge i wsp. nie wykazala korzysci zwigzanych ze
zmniejszeniem pooperacyjnego ryzyka zakazenia miejsca operowanego w przypadku

kontynuacji profilaktyki antybiotykowej w okresie pooperacyjnym. Jednocze$nie autorzy
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publikacji  podkres$laja, ze =zastosowanie w odpowiednim przedziale czasowym
przedoperacyjnej antybiotykoterapii wraz z ewentualnym powtdérzeniem dawki antybiotyku
w trakcie jej trwania moga by¢ wystarczajace w prewencji pooperacyjnych zakazen miejsca
operowanego [60]. Ponadto w celu zmniejszenia ryzyka pooperacyjnych incydentow
zakrzepowo-zatorowych ~ zaleca  si¢  stosowanie  okolooperacyjnej  profilaktyki
przeciwzakrzepowej w postaci farmakologicznej (antykoagulanty), jak i mechanicznej
(ponczochy uciskowe) [61]. Jednak bezpieczne i skuteczne wdrozenie takiej profilaktyki
wymaga wczesniejszej klinicznej oceny pacjenta zaréwno pod wzgledem wystgpienia ryzyka
choroby zakrzepowo-zatorowej, jak i oceny ryzyka krwawienia [62]. Nie bez znaczenia jest
rowniez wlasciwa ptynoterapia. Wskazuje si¢, ze hipowolemia wigze si¢ z niedostateczng
podaza tlenu do narzadéw, co w konsekwencji prowadzi do ich niewydolnos$ci. Z drugiej strony
przewodnienie takze jest zwigzane z niekorzystnymi wynikami leczenia. Zaobserwowano
zalezno$¢ miedzy zbyt duza objetoscia krazacej krwi a uposledzonym gojeniem si¢ ran
pooperacyjnych, zwigkszonym ryzykiem ich zakazenia, a takze powiklaniami ze strony phuc
oraz serca [63]. Zatem okotooperacyjna profilaktyka ptynowa ma znaczenie kliniczne i jej

podaz powinna by¢ dostosowana do kazdego pacjenta w sposob indywidualny.

Stosowane w  przedstawionych  wyzej sposobach  prewencji  powiklan
okotooperacyjnych leki oraz preparaty plynowe nie sg wolne od potencjalnych dziatan
niepozadanych, ktére moga mie¢ z kolei wptyw na uzyskiwane wyniki leczenia [64]. Z tego
powodu obecnie coraz wigksza uwagg zwraca si¢ na inne sposoby zapobiegania powiktaniom
okotooperacyjnym. Do takich nalezy migdzy innymi okolooperacyjna karta kontrolna
zaproponowana przez WHO. W swojej tresci nawigzuje ona do wykonania wszystkich
niezbednych procedur, ktére s3 charakterystyczne dla okresu przedoperacyjnego,
sroédoperacyjnego, jak i pooperacyjnego. Obecnie w §rodowisku naukowym trwajg dyskusje
dotyczace klinicznej uzytecznosci omawianej karty. Abbott 1 wsp. wskazujg, ze stosowanie
okotooperacyjnej karty kontrolnej moze wigzac si¢ z mniejszg liczba pooperacyjnych powiktan
oraz zgonow [65]. Odmiennego zdania sg z kolei Vargas i wsp., ktorzy wskazuja,
ze okotooperacyjna karta kontrolna moze poprawia¢ wyniki leczenia, ale w tym celu muszg by¢
przeprowadzone odpowiednie badania kliniczne uwzgledniajace przede wszystkim rodzaj
przeprowadzonej operacji, poniewaz autorzy zwracaja uwage na istniejacg zalezno$¢ miedzy
rodzajem przeprowadzonej operacji, a uzyskiwanymi wynikami leczenia [66]. Powyzsze
wskazuja, ze okotooperacyjna karta kontrolna moze mie¢ znaczny potencjat w poprawie jako$ci

opieki nad pacjentem chirurgicznym, jednak w celu weryfikacji tej hipotezy wskazane jest
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przeprowadzenie odpowiednich badan klinicznych w tym zakresie. Kolejnym alternatywnym
sposobem zapobiegania okolooperacyjnym powiktaniom jest wykorzystanie osiagnigé
wspotczesnej technologii oraz informatyki w celu tworzenia zaawansowanych algorytmow
opartych o wlasciwosci sztucznej inteligencji (ang. machine learning). Przyktadem tego jest
model przedstawiony przez Bronsert i wsp., ktory na podstawie danych dotyczacych rodzaju
oraz liczby wystepujacych powiktan pooperacyjnych okreslat prawdopodobienstwo ich
wystgpienia w grupie pacjentow chirurgicznych. Czuto$¢, swoistos¢, wartos¢ predykcyjna
pozytywna oraz negatywna przedstawionego modelu zostaly ocenione przez autoréw
nastepujaco, odpowiednio: 83%, 88%, 52% oraz 97% [67]. Jest to zatem interesujaca
alternatywna metoda zapobiegania powiklaniom pooperacyjnym, ktora jednak wymaga
w pierwszej kolejno$ci weryfikacji w kolejnych badaniach klinicznych, a nastgpnie wlasciwej

walidacji w celu mozliwosci jej powszechnego stosowania W opiece zdrowotnej.

Rowniez istotne znaczenie w prewencji powiktan pooperacyjnych maja tzw. zasoby
ludzkie (ang. Human Resource, HR). W tym aspekcie rol¢ odgrywa zarowno personel
medyczny, jak i personel administracyjny szpitala. Do zadan pierwszego nalezy medyczna
opicka nad chorym obejmujagca migdzy innymi przeprowadzenie kompleksowego
postepowania diagnostyczno—terapeutycznego. Natomiast personel administracyjny odgrywa
role w tworzeniu warunkow do sprawnego i bezpiecznego realizowania zadan personelu
medycznego. Wspotpraca obu rodzajow personelu moze przyczynic si¢ do zwigkszenia jakosci
opieki nad pacjentem chirurgicznym przyczyniajac si¢ jednoczes$nie do poprawy uzyskiwanych

wynikow leczenia.

1.5. Pora dnia przeprowadzanych zabiegow

W celu optymalizacji jakosci opieki nad pacjentem chirurgicznym, redukcji ryzyka
rozwoju powiktan pooperacyjnych, skrocenia czasu hospitalizacji, racjonalnego wydatkowania
finanséw publicznych placowek ochrony zdrowia oraz minimalizowania ryzyka powddztw
sadowych w dalszym ciggu poszukuje si¢ nowych rozwigzan umozliwiajacych osiagnigcie
wyzej wymienionych celéw. Obiecujagcym czynnikiem, ktory moze determinowaé wyniki
leczenia pacjentow hospitalizowanych w oddziatach zabiegowych jest pora dnia

przeprowadzanych procedur chirurgicznych.
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Cortegiani i wsp. przeprowadzili przeglad systematyczny oraz metaanaliz¢ badan
oceniajacych wptyw pory dnia przeprowadzanego zabiegu na $miertelno$¢ pacjentow w ciagu
30 dni po operacji. Autorzy zaobserwowali, ze procedury zabiegowe przeprowadzone
w godzinach popoludniowych/nocnych odznaczaja si¢ wigkszym skorygowanym ryzykiem
zgonu w poréwnaniu z procedurami zabiegowymi przeprowadzonymi w trakcie zwyklego dnia
roboczego, a zaobserwowana zalezno$¢ byla istotna statystycznie (OR=1.16, 95%CI=1.06—
1.28, P=0.002). Podobne wyniki autorzy uzyskali dla nieskorygowanego ryzyka zgonu
(OR=1.47, 95%CI=1.19-1.83, P=0.0005). Autorzy badania jednak wskazuja, ze mimo iz grupa
badana liczyta blisko 3 miliony pacjentow to wyniki moga r6zni¢ si¢ w zaleznosci od rodzaju
przeprowadzonej operacji [68]. Rowniez Linzey | wsp. zaobserwowali mozliwg zalezno$¢
miedzy pora dnia przeprowadzonej operacji a uzyskiwanymi wynikami leczenia przez chorych
poddanych roznym procedurom neurochirurgicznym. Badanie objeto analiz¢ 15 807 chorych.
Na podstawie raportow dotyczacych zachorowalnosci 1 $miertelno$ci grupy badanej
odnotowano 785 powiktan w okresie pooperacyjnym. Po zastosowaniu przez autoréw
wielowymiarowej regresji logistycznej do analizy uzyskanych danych zaobserwowali,
ze ryzyko pojawienia si¢ powiklan wzrastalo o ponad 50% w przypadku operacji
przeprowadzonych w godzinach 21:01-07:00 (OR=1.53, 95%CI1=1.03-2.29, P=0.04). Ponadto
po uwzglednieniu czasu trwania operacji ryzyko to bylo jeszcze wicksze (OR=2.16,
95%CI=1.44-3.23, P<0.001). Autorzy publikacji konkluduja, ze ryzyko wystepowania
niepozadanych zdarzen pooperacyjnych wzrasta z 5.3% dla zabiegéw przeprowadzonych
w godzinach porannych do 10.8% przeprowadzonych w godzinach wieczornych wskazujac
jednoczesnie, ze tryb operacji tj. pilna versus elektywna miata istotny statystycznie wptyw na
prawdopodobienstwo  wystgpienia  cigzkich powiktan  pooperacyjnych  (OR=1.70,
95%ClI=1.11-2.60, P=0.02) [69]. Peled i wsp. na podstawie retrospektywnej analizy blisko
9944 przypadkéw nieplanowanych cie¢ cesarskich zaobserwowali, ze w grupie pacjentek
operowanych w godzinach nocnych (N=2331) ryzyko zapalenia blony §luzowej macicy,
zakazenia rany pooperacyjnej, krwawienia poporodowego oraz czas hospitalizacji byly wigksze
w poréwnaniu z grupg pacjentek operowanych w godzinach dopotudniowych (N=2995)
I wieczornych (N=4618). Po zastosowaniu wielowymiarowej regresji logistycznej
i uwzglednieniu mozliwych czynnikow wplywajacych na uzyskiwane wyniki autorzy badania
stwierdzili, ze w grupie pacjentek poddanych nie planowanym cigciom cesarskim w godzinach
nocnych zachorowalno$¢ byta wigksza [70]. O mozliwej zaleznosci miedzy porag dnia
przeprowadzonego zabiegu a uzyskiwanymi wynikami leczenia $wiadcza takze wyniki

retrospektywnej analizy 56 920 operacji z zakresu chirurgii ogoélnej oraz chirurgii naczyniowej
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przeprowadzonej przez Kenz i wsp. Zaobserwowali, ze skorygowane ryzyko $miertelnosci byto
umiarkowanie zwigkszone w przypadku zabiegow przeprowadzonych
w trybie niepilnym w godzinach 21:30-07:30 (OR=1.752, P=0.028). Ponadto skorygowane
ryzyko zachorowalnosci bylo nieznacznie zwickszone w przypadku zabiegow
przeprowadzanych w godzinach 09:30-13:30 oraz 17:30-21:30. Jednak dla operacji
rozpoczynajacych si¢ w godzinach 21:30-07:30 ryzyko to znaczaco wzrastalo (OR=1.32,
P=0.0001) [71]. Rowniez pora dnia operacji moze mie¢ zwigzek z czasem hospitalizacji.
Fernandes i wsp. zaobserwowali, ze w przypadku operacji chirurgicznych realizowanych
w ciggu dnia (08:00-20:59) — przeprowadzanych gtéwnie z powodu raka jelita grubego — czas
hospitalizacji byl dtuzszy w poréwnaniu do operacji realizowanych w ciggu nocy (21:00—

07:59), a przedstawiona zalezno$¢ byta istotna statystycznie (P=0.008) [72].

W literaturze mozna spotka¢ dane, ktére nie potwierdzaja zwiazku migdzy porg dnia
przeprowadzanych operacji a uzyskiwanymi wynikami leczenia. George i wsp.
w retrospektywnym badaniu obejmujagcym 27 118 pacjentow poddanych operacjom
przeszczepienia serca badz ptuc podjeli si¢ weryfikacji hipotezy braku zalezno$ci migdzy
godzing przeprowadzonych operacji a uzyskiwanymi wynikami leczenia. Autorzy badania
wyodrebnili dwie grupy. Do pierwszej wlaczono pacjentow operowanych w godzinach 07:00—
19:00, natomiast do drugiej wigczono pacjentdow operowanych w godzinach 19:00-07:00.
Zaobserwowano, ze zaréwno przezycie krotkoterminowe (30 dni po operacji), jak
1 dlugoterminowe (rok po operacji) byly porownywalne w obu grupach, niezaleznie, czy
operacja byla zwigzana z przeszczepieniem serca czy pluca [73]. Podobne wnioski
zaobserwowali Guo i wsp. [74] oraz Chan i wsp. [75]. Pu i wsp. podjeli si¢ weryfikacji hipotezy,
czy czas przeprowadzanej profilaktycznej kolonoskopii z jednoczasowa polipektomig ma
wplyw na uzyskiwane wyniki leczenia. Badacze ocenili 2657 kolonoskopii, z ktérych 36.8%
byto przeprowadzonych w godzinach porannych, a 30.5% w godzinach wieczornych. Autorzy
badania zaobserwowali, ze =z kazda godzing opoOznienia rozpoczecia zabiegu
prawdopodobienstwo wykonania polipektomii zmniejszalo si¢ o 3.4% (estymacja
wyktadnicza=0.966, 95%CI1=0.960-0.972). Wytlumaczeniem tego — wedlug autoréw — jest
postepujace z czasem zmegczenie, ktore moze prowadzi¢ do przeoczenia zmian w jelicie
grubym. Jednocze$nie badacze zwracajg uwage, ze przedstawione dane nie byly istotne
statystycznie z chwila poréwnania wynikéw uzyskiwanych w godzinach porannych
I wieczornych [76]. Ponadto wskazuja na inne badania naukowe, ktore podobnego zwigzku nie

zaobserwowaly [77]. Z kolei Arnaoutakis i wsp. porownali wystepowanie wewnatrzszpitalnej
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$miertelnosci oraz czestos¢ powiktan po operacji rozwarstwienia aorty typu A w grupie chorych
operowanych w godzinach porannych (N=1824, godziny operacji: 08:00-17:00) i wieczornych
(N=2373, godziny operacji: 17:00-08:00). Autorzy zaobserwowali, ze wewnatrzszpitalna
Smiertelnos¢ byta podobna w obu grupach (dzien: 17.3%, noc: 16.2%, P=0.325). Z kolei
w odniesieniu do czgstosci powiktan pooperacyjnych autorzy roéwniez nie odnotowali
znaczacych roznic pomiedzy prezentowanymi grupami [78]. Rowniez o braku zaleznos$ci
miedzy pora dnia rozpoczecia operacji przeszczepienia watroby a uzyskiwanymi wynikami
swiadczg dane retrospektywnego badania Becker 1 wsp. Odnotowali oni, ze roczne przezycie
pacjentow, jak i przyjecie przeszczepu byty zblizone tak w grupie chorych operowanych w
dzien, jak i w grupie chorych operowanych w nocy (odpowiednio: dzien 75.3%, noc 76.5%,
P=0.85; dzien 69.5%, noc 73.5%, P=0.46). Autorzy konkluduja, ze zabieg przeszczepienia
watroby jest bezpieczny i niezalezny od pory dnia [79]. Sessler i wsp. réwniez nie

zaobserwowali zaleznosci migdzy porg dnia a wynikami leczenia chorych [80].

Przedstawiony przeglad pisSmiennictwa wskazuje, ze w chwili obecnej nie ma
jednoznacznych danych wskazujagcych na pozytywna korelacje miedzy porg dnia
przeprowadzanych operacji a uzyskiwanymi wynikami leczenia. Cze¢$¢ przedstawionych badan
wskazuje, ze taka korelacja moze istnie¢. Z tego powodu wydaje si¢, ze kontynuowanie badan
w tym zakresie moze przyczyni¢ si¢ do wyodrgbnienia czynnika bedgcego prosta i tanig metoda

poprawiajacg wyniki leczenia chorych.
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2. Cel pracy

Celem pracy byta analiza wptywu pory dnia przeprowadzonych operacji na uzyskiwane

wyniki leczenia pacjentow hospitalizowanych w oddziatach zabiegowych.

Cel pracy zrealizowano poprzez oceng historii choroby pacjentow hospitalizowanych

w oddziatach zabiegowych pod wzgledem:

= czynnikOw osobniczych pacjenta: wiek, ple¢, masa ciata [kg], wzrost [cm],
wskaznik masy ciata [BMI, kg/m?], choroby wspotistniejace,

* trybu przyjecia — planowy czy nieplanowy,

= powodu przyjecia,

= wynikéw badan laboratoryjnych oraz obrazowych,

* postgpowania przedoperacyjnego,

= protokotdéw  operacyjnych ze szczegblnym uwzglednieniem czasu
przeprowadzanej operacji oraz trybu operacji (planowa czy nieplanowa),

= przebiegu okresu pooperacyjnego ze szczegdlnym uwzglednieniem wystapienia

powiktan.
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3. Material i metoda

Prace badawcza o charakterze retrospektywnym przeprowadzono w oparciu o material
zgromadzony w ramach standardowych procedur medycznych. Na przeprowadzenie badania
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi
(Uchwata nr 75/2022 z dnia 21 czerwca 2022). Analizie poddano dokumentacje medyczng
pacjentow hospitalizowanych w latach 2018-2019 w oddziatach zabiegowych Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu:

» (ddziat Potozniczo—Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej,
= (Oddziat Chirurgii Urazowo—Ortopedycznej,
= (ddziat Chirurgii Ogolnej z Pododdziatem Chirurgii Przewodu Pokarmowego,

= (Oddziat Chirurgii Ogolnej z Pododdzialem Chirurgii Naczyniowe;.

Lacznie przeanalizowano 567 losowo wybranych historii choroby, ktore nastgpnie
poddano selekcji w oparciu o kryteria wytgczenia oraz wigczenia. Z badania wykluczono osoby
ponizej 18. roku zycia, kobiety cig¢zarne, a takze pacjentdw z operacjami odroczonymi oraz
przebiegajacymi nie jednoetapowo badz przyjetych ponownie do tego samego oddzialu w ciagu
30 dni od dnia wypisania. Poza tym w analizie nie uwzglgdniono zabiegéw przeprowadzonych
w krotkotrwalym znieczuleniu ogélnym, trwajacych mniej lub réwne 15 minut. Wykluczono
takze chorych, u ktorych przedoperacyjnie stwierdzono jakiekolwiek powiktania, ktore
moglyby implikowa¢ z tymi wystepujacymi w okresie pooperacyjnym. Do badania wlaczono
natomiast historie choroby pacjentow poddanych zabiegom laparoskopii, laparotomii,
konwersji laparoskopii do laparotomii oraz ortopedycznym przeprowadzonych zaréwno
w trybie planowym, jak i nie planowym. Rycina 1 (Ryc. 1.) obrazuje kolejne etapy analizy
historii choroby.
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Historie choroby (N=567)

Historie choroby (N=392)

Kryteria wylaczenia:

1. pacjenci ponizej 18. roku zycia
2. kobiety cigzarne

3. operacje odroczone

4. operacje wieloetapowe

5. ponowne przyjecie do tego samego oddziatu w ciagu 30 dni od
dnia wypisania

6. zabiegi przeprowadzone w krotkotrwatym znieczuleniu ogélnym
7. zabiegi trwajgce mniej lub rowne 15 minut

8. pacjenci z powiktaniami przedoperacyjnymi

Kryteria wiaczenia:
1. operacje przeprowadzone w trybie planowym oraz nieplanowym

2. rodzaj operacji: laparoskopia, laparotomia, konwersja
laparoskopii do laparotomii, operacje ortopedyczne

Historie choroby (N=205)

Ryc. 1. Etapy analizy historii choroby.

Przeprowadzona o kryteria wylgczenia oraz wlaczenia selekcja wstepnie losowo

wybranych 567 historii choroby pozwolita na wigczenie do pracy badawczej 205 z nich, w tym:

= 40 z Oddziatu Potozniczo—Ginekologicznego i Ginekologii Onkologicznej,

= 65 z Oddziatu Chirurgii Urazowo—Ortopedycznej,

= 50 z Oddzialu Chirurgii Ogoélnej z Pododdziatem Chirurgii Przewodu

Pokarmowego,

= 50z Oddziatu Chirurgii Ogoélnej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowe;j.
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Rycina 2 (Ryc. 2.) obrazuje ostateczng liczbe zakwalifikowanych historii choroby z

kazdego z analizowanych oddziatow.

40

B Oddziat Chirurgii Ogoélnej z Pododdziatlem Chirurgii Naczyniowej

@ Oddziat Chirurgii Ogolnej z Pododdziatem Chirurgii Przewodu Pokarmowego
B Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

@ Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej

Ryec. 2. Ostateczna liczba zakwalifikowanych historii choroby z kazdego z analizowanych

oddzialow.

Kazda histori¢ choroby poddano wnikliwej analizie uwzgledniajac powdd przyjecia do
oddziatu, tryb przyjecia (planowe czy nieplanowe), elementy badania podmiotowego (wiek,
pte¢, masa ciata, wzrost, wskaznik masy ciala (BMI), choroby wspotistniejace, leki
przyjmowane na stale, alergie, przeszto$§¢ zwigzang z procedurami zabiegowymi), badania
przedmiotowego (w zaleznosci od profilu dziatalnosci danego oddzialu — badanie
ginekologiczne, ortopedyczne oraz chirurgiczne) oraz zleconych badan laboratoryjnych
(morfologia, glikemia, CRP, kreatynina, elektrolity, badanie ogdlne moczu, parametry uktadu
krzepnigcia) 1 obrazowych (USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, RTG, TK lub RM

uktadu kostnego). Analizie poddano rowniez lekarski protokdét z przebiegu zabiegu
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operacyjnego uwzgledniajacy pore dnia przeprowadzonej operacji (godziny dopotudniowe
i okotopotudniowe, godziny popotudniowe i wieczorne, godziny nocne i wczesno—poranne), jej
czas trwania, tryb (planowa czy nieplanowa) oraz wystapienie $rédoperacyjnych powiktan.
Czas trwania operacji byt liczony od momentu wykonania pierwszego cigcia do momentu
zalozenia ostatniego szwu przez chirurga. Poza tym ocenie poddano czas hospitalizacji
pacjenta, ktoéry uwzglednial datg przyjecia pacjenta do oddziatu oraz dat¢ jego wypisania oraz
wystagpienie powiktan pooperacyjnych rozwinigtych w okresie obejmujgcym czas bezposrednio
po przeprowadzonej operacji do daty wypisania pacjenta z oddziatu, a takze powiklan
pojawiajacych sie po hospitalizacji, ktore wymagaly wizyty u lekarza i w wiekszosci zwigzane
byly z koniecznoscia ponownej hospitalizacji. Analizie poddano réwniez standardy

postgpowania z pacjentem w okresie okotooperacyjnym.

W postgpowaniu przedoperacyjnym na 24 godziny przed operacja w farmakoterapii
pacjenci otrzymywali profilaktyczng dawke leku przeciwzakrzepowego w dawce przeliczonej
na kilogram masy ciata (Enoksaparyna Img/kg m.c.). Z kolei w dniu zabiegu w godzinach
porannych pacjenci otrzymywali leki przyjmowane w sposob staty, a na 30-60 minut przed
planowang operacja otrzymywali takze profilaktyczng dawke antybiotyku (Cefazolina 1x1.0g
i.v. dla masy ciata <80kg, Cefazolina 1x2.0g i.v. dla masy ciata >80kg). Dzien przed
planowanym zabiegiem w godzinach wieczornych lekarz anestezjolog kwalifikowat pacjenta

do znieczulenia.

W postepowaniu $rddoperacyjnym wszyscy pacjenci byli poddani znieczuleniu
ogolnemu zlozonemu. W trakcie znieczulenia pacjenci otrzymywali odpowiednig
farmakoterapie¢ ordynowana wedlug zalecen lekarza anestezjologa oraz plyny infuzyjne.
W nielicznych przypadkach wymagane byto przetoczenie Koncentratu Krwinek Czerwonych
(KKCz).

W postgpowaniu pooperacyjnym pacjenci otrzymywali stosowne leczenie:
antybiotykoterapi¢, leki przeciwzakrzepowe, leki poprawiajace perystaltyke jelit, leki
zmniejszajace kwasowos¢ zotadka, leki przeciwbdlowe oraz ptyny infuzyjne. Niezaleznie od
rodzaju oraz trybu operacji kazdy pacjent w postgpowaniu pooperacyjnym otrzymywat

antybiotyki, leki przeciwzakrzepowe, leki przeciwbolowe oraz ptyny infuzyjne.

Uczestnikow badania podzielono na 3 grupy w =zaleznosci od pory dnia
przeprowadzonego zabiegu. Do grupy A (N=134) wilaczono pacjentéw, u ktorych proces

zabiegowy mial miejsce w godzinach dopotudniowych i okotopotudniowych tj. 07:01-14:00.
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Do grupy B (N=42) wlaczono uczestnikow, u ktorych proces zabiegowy mial miejsce
w godzinach popotudniowych oraz wieczornych tj. 14:01-21:00. Z kolei do grupy C (N=29)
wlaczono pacjentow poddanych zabiegom w godzinach nocnych oraz wczesno—porannych tj.
21:01-07:00. Podzial godzinowy jest zgodny z tymi przytaczanymi we wczesniej
analizowanym piSmiennictwie. W przypadku zabiegéw wykonywanych na pograniczu
wyznaczonych arbitralnie stref czasowych, wlaczono je do grupy operacji przeprowadzonych
w godzinach pdzniejszych. Na przykltad, jezeli operacja miata miejsce w godzinach 13:45—
14:30 to taki zabieg kwalifikowano do grupy B. Rycina 3 (Ryc. 3.) prezentuje liczbg
wlaczonych historii choroby w zalezno$ci od pory dnia przeprowadzonej procedury

zabiegowej.

29

mgrupa C (21:01-07:00)  mgrupa B (14:01-21:00)  m@grupa A (07:01-14:00)

Ryc. 3. Liczba wiaczonych historii choroby w zaleznos$ci od pory dnia przeprowadzonej

procedury zabiegowej.

Badano istotno$¢ wpltywu pory dnia przeprowadzonego zabiegu na czgstosé
wystepowania powiklan w okresie $rod— i pooperacyjnym, czas trwania operacji oraz

hospitalizacji pacjenta.

Wszystkie obliczenia i dane zostaly poddane analizie statystycznej przy uzyciu

programu SPSS Statistics 27.
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Do analizy danych wykorzystano nastg¢pujace miary statystyczne stuzace do opisu
uzyskanych w badaniu zmiennych: liczba osob (N), odsetek osob w danej grupie (%), srednia

arytmetyczna (M) oraz odchylenie standardowe (SD).

W celu weryfikacji postawionych zatozef wykonano nastgpujace testy istotnosci roznic:
chi? i H Kruskala-Wallisa. Test chi?> wybrano ze wzgledu na nominalny charakter badanych
zmiennych, a poniewaz pozwala on jedynie na okres§lenie wystepowania zwigzku, obliczono
takze wskaznik V Cramera pozwalajacy dodatkowo na okreslenie sity istotnego zwigzku, gdzie
0-0.4 to stabe zwiazki, 0.5-0.7 umiarkowane, a 0.8—1 to zwiazki o silnej zaleznosci pomiedzy
poréwnywanymi zmiennymi. Dwie z badanych zmiennych maja charakter ilosciowy, jednak
test Kotmogorowa—Smirnowa wykazat ich brak zgodnosci z rozktadem normalnym, dlatego do
ich zbadania wybrano nieparametryczny test H Kruskala—Wallisa, dodatkowym argumentem

przemawiajacym za tym testem sg duze réznice w liczebnosci poréwnywanych grup.

W prezentowanej statystyce poziom istotnosci wynosi 0=0.05, oznacza to, ze wyniki

na poziomie p<0.05 $wiadczg o istotnej roznicy badz istotnym zwigzku.
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4. Wyniki

Grupe badawcza stanowig wyniki 205 oséb w wieku od 23 do 96 lat (M=65.09;
SD=14.25), w tym 111 (54.1%) kobiet i 94 (45.9%) mezczyzn. Wszystkie dane dotyczace
badanej grupy przedstawione sg zbiorczo w tabeli 2 (Tab. 2.) oraz na rycinach 4 oraz 5 (Ryc.
4.,5).
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Tab. 2. Charakterystyka badanej grupy.

Zmienne Badani
N=205 (%)

Plec

Kobieta 111 (54.1%)

Mgzczyzna 94 (45.9%)

Wiek (lata)

Min 23

Max 96

M 65.09

SD 14.25

Masa (kg)

Min 40

Max 145

M 75.72

SD 18.91

Wozrost (cm)

Min 150

Max 192

M 166.92

SD 8.93

BMI (kg/m?)

Min 14

Max 49

M 27.14

SD 6.01

BMI — interpretacja

Niedowaga 8 (3.9%)

Masa ciata prawidlowa 78 (38.1%)

Nadwaga 64 (31.2%)

Otylos¢ 55 (26.8%)

Choroby przewlekle

Nie 26 (12.7%)

Tak 179 (87.3%)
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94 (45.9%)

111 (54.1%)

Ekobiety Omg¢zczyzni

Ryc. 4. Rozktad uczestnikow badania w zaleznosci od pfci.

8 (3.9%)
55 (26.8%)

78 (38.1%)

64 (31.2%)
Oniedowaga B normowaga @ nadwaga B otylosc

Ryc. 5. Rozktad uczestnikow badania w zaleznosci od BMI.

43



179 (87.3%) uczestnikdw badania mialo co najmniej jedng chorobe wspoétistniejaca —
najczesciej bylo to nadcisnienie tetnicze (N=112), nastgpnie choroba zwyrodnieniowa stawow
(N=97), cukrzyca typu 2 (N=92), dyslipidemia (N=89), depresja (N=63), przewlekta
niewydolno$¢ zylna (N=32) oraz astma oskrzelowa (N=21). Rycina 6 (Ryc. 6.) prezentuje

rozktad uczestnikow badania w zalezno$ci od zgtaszanych chordb wspotistniejacych.

32 21

B nadcisnienie tetnicze B choroba zwyrodnieniowa stawow
E cukrzyca typu 2 Edyslipidemia
Edepresja Eprzewlekla niewydolnos¢ zylna konczyn dolnych

W astma oskrzelowa

Ryc. 6. Rozktad uczestnikow badania w zalezno$ci od zgtaszanych chordéb wspotistniejacych.

W okresie 2018-2019 w oddziatach zabiegowych WSZ w Kaliszu przeprowadzono
facznie 205 operacji spetniajacych warunki wlgczenia do niniejszej pracy badawczej. Wérod
nich 136 (66.3%) stanowito zabiegi planowe, a 69 (33.7%) zabiegi nieplanowe. Rycina 7 (Ryc.

7.) prezentuje rozktad zabiegéw w zaleznosci od trybu ich przeprowadzenia.
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69 (33.7%)

136 (66.3%)

mzabiegi planowe DOzabiegi nieplanowe

Ryc. 7. Rozktad zabiegéw w zaleznosci od trybu ich przeprowadzenia.

Przeprowadzone operacje w 32 przypadkach miaty charakter laparoskopii (N=32,
15.6%) a w 101 laparotomii (N=101, 49.3%). W 7 przypadkach (N=7, 3.4%) konieczna byta
konwersja laparoskopii do laparotomii. 65 procedur zabiegowych (N=65, 31.7%) byto
zwigzanych z leczeniem ortopedycznym. Rycina 8 (Ryc. 8.) prezentuje rozktad zabiegdéw

w zaleznosci od ich rodzaju.
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32 (15.6%)

65 (31.7%)

7 (3.4%)

101 (49.3%)

O laparoskopia M laparotomia O konwersja laparoskopii do laparotomii O zabiegi ortopedyczne

Ryc. 8. Rozktad zabiegdw w zaleznosci od ich rodzaju.
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4.1. Analiza zabiegow przeprowadzonych w godzinach dopoludniowych

i okolopoludniowych

134 (65.36%) zabiegi byly przeprowadzone w godzinach dopoludniowych oraz
okotopotudniowych (07:01-14:00). W okresie pooperacyjnym odnotowano tgcznie 10 (7.5%)

powiktan przedstawiajacych si¢ nastepujaco:

= krwawienie pooperacyjne: 2 (20%)
* nieprawidlowosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej: 3 (30%)
= zaburzenia koagulologiczne: 1 (10%)
= zakazenie uktadu moczowego: 4 (40%)
= zaburzenia gastroenterologiczne: 0 (0%)
= pozostate (kardiologiczne, neurologiczne, zgon): 0 (0%).
Rycina 9 (Ryc. 9.) prezentuje rozklad powiktan pooperacyjnych odnotowanych
w  przypadku  zabiegow = przeprowadzonych ~w  okresie = dopotudniowym

1 okotopotudniowym.
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liczba powiklan pooperacyjnych

10

10

powiklania pooperacyjne

Ryc. 9. Rozklad powiklan pooperacyjnych odnotowanych w przypadku zabiegow

przeprowadzonych w okresie dopotudniowym i okotopotudniowym.
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W godzinach 07:01-14:00 wykonano 115 (85.8%) planowych operacji oraz 19 (14.2%)
nieplanowych. Mediana czasu przeprowadzonej operacji wyniosta 66.42 (SD=37.65) minuty
(najkrotszy zabieg trwal 25 minut, a najdluzszy 240 minut). Mediana czasu hospitalizacji
pacjenta — 8.59 (SD=7.72) dni (najkrotszy pobyt w szpitalu trwat 3 dni, a najdtuzszy 25 dni).
Ilo$¢ powiktan po hospitalizacji oszacowano na 5 (3.7%) (ostre niedokrwienie koficzyny dolnej
prawej, tetniak rzekomy tetnicy udowej lewej, udar niedokrwienny mozgu, ewentracja,
zakazenie rany pooperacyjnej), natomiast konieczno$¢ ponownej hospitalizacji w zwiagzku
z wykonang wczeéniej operacjag wystapita w 4 (3.0%) przypadkach. Tabela 3 (Tab. 3.)
przedstawia analiz¢ zabiegow przeprowadzonych w godzinach dopotudniowych

1 okotopotudniowych.

Tab. 3. Analiza zabiegobw przeprowadzonych w  godzinach dopoludniowych

1 okotopotudniowych.
operacje 07:00-14:01

analizowana zalezno$¢ wynik
liczba powiktan pooperacyjnych [N (%)] 10 (7.5)
liczba operacji planowych [N (%)] 115 (85.8)
liczba operacji nieplanowych [N (%)] 19 (14.2)
mediana czasu trwania zabiegu [M (min.)/SD* (min.)] 66.42/37.65
mediana czasu hospitalizacji pacjenta [N (dni)/SD* (dni)] 8.59/7.72
liczba powiktan po hospitalizacji [N (%)] 5(3.7)
ponowna hospitalizacja [N (%)] 4 (3.0)

*odchylenie standardowe
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4.2. Analiza zabiegéw przeprowadzonych w godzinach popoludniowych i wieczornych

42 (20.5%) zabiegi byly przeprowadzone w godzinach popotudniowych i wieczornych
(14:01-21:00). W okresie pooperacyjnym odnotowano tacznie 6 (14.3%) powiklan
przedstawiajacych si¢ nastepujaco:

= krwawienie pooperacyjne: 0 (0%)
* nieprawidlowosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej: 1 (16.7%)
= zaburzenia koagulologiczne: 2 (33.2%)
= zakazenie uktadu moczowego: 1 (16.7%)
= zaburzenia gastroenterologiczne: 1 (16.7%)
= pozostate (kardiologiczne, neurologiczne, zgon): 1 (16.7%).
Rycina 10 (Ryc. 10.) prezentuje rozktad powiktan pooperacyjnych odnotowanych

w przypadku zabiegéw przeprowadzonych w okresie popotudniowym i wieczornym.
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liczba powiklan pooperacyjnych
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Ryc. 10. Rozktad powiktan pooperacyjnych odnotowanych w przypadku zabiegow

przeprowadzonych w okresie popoludniowym i wieczornym.

51




W godzinach 14:01-21:00 wykonano 16 (38.1%) planowych operacji oraz 26 (61.9%)
nieplanowych. Mediana czasu przeprowadzonej operacji wyniosta 73.33 (SD=48.28) minuty
(najkrotszy zabieg trwal 25 minut, a najdluzszy 240 minut). Mediana czasu hospitalizacji
pacjenta — 10.64 (SD=9.86) dni (najkrotszy pobyt w szpitalu trwat 3 dni, a najdtuzszy 25 dni).
Ilo$¢ powiktan po hospitalizacji oszacowano na 9 (21.4%) (dwukrotny zawat serca, martwica
kikuta podudzia prawego, ostre niedokrwienie konczyny dolnej lewej, zatorowos$¢ ptucna,
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, zakazenie kikuta uda prawego, dwukrotne zakazenie
rany pooperacyjnej), natomiast konieczno$¢ ponownej hospitalizacji w zwigzku z wykonang
wczesniej operacja wystapita w 6 (14.3%) przypadkach. Tabela 4 (Tab. 4.) przedstawia analize

zabiegdw przeprowadzonych w godzinach popoludniowych i wieczornych.

Tab. 4. Analiza zabiegow przeprowadzonych w godzinach popotludniowych i wieczornych.

operacje 14:01-21:00

analizowana zalezno$¢ wynik
liczba powiktan pooperacyjnych [N (%)] 6 (14.3)
liczba operacji planowych [N (%)] 16 (38.1)
liczba operacji nieplanowych [N (%)] 26 (61.9)
mediana czasu trwania zabiegu [M (min.)/SD* (min.)] 73.33/48.28
mediana czasu hospitalizacji pacjenta [N (dni)/SD* (dni)] 10.64/9.86
liczba powiktan po hospitalizacji [N (%)] 9(21.4)
ponowna hospitalizacja [N (%)] 6 (14.3)

*odchylenie standardowe
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4.3. Analiza zabiegéw przeprowadzonych w godzinach nocnych i wezesno—porannych

29 (14.14%) zabiegébw bylo przeprowadzonych w godzinach nocnych i wczesno—
porannych (21:01-07:00). W okresie pooperacyjnym odnotowano *}acznie 3 (10.3%)

powiktania przedstawiajgce si¢ nastepujaco:

= krwawienie pooperacyjne: 1 (33.3%)
* nieprawidlowosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej: 0 (0%)
= zaburzenia koagulologiczne: 2 (66.7%)
= zakazenie uktadu moczowego: 0 (0%)
= zaburzenia gastroenterologiczne: 0 (0%)
» pozostate (kardiologiczne, neurologiczne, zgon): 0 (0%).
Rycina 11 (Ryc. 11.) prezentuje rozkitad powiktan pooperacyjnych odnotowanych

w przypadku zabiegéw przeprowadzonych w okresie nocy 1 wczesno—porannym.
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Ryc. 11. Rozklad powiktah pooperacyjnych odnotowanych w przypadku zabiegow

przeprowadzonych w okresie nocy i wczesno—porannym.
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W godzinach 21:01-07:00 wykonano 5 (17.2%) planowych operacji oraz 24 (82.8%)
nieplanowych. Mediana czasu przeprowadzonej operacji wyniosta 71.72 (SD=41.62) minuty
(najkrotszy zabieg trwal 40 minut, a najdluzszy 170 minut). Mediana czasu hospitalizacji
pacjenta — 8.55 (SD=9.25) dni (najkrotszy pobyt w szpitalu trwat 3 dni, a najdtuzszy 16 dni).
Ilos¢ powiktan po hospitalizacji oszacowano na 3 (11.5%) (ostre niedokrwienie konczyny
gornej lewej, zakazenie protezy udowo—podkolanowej, obluzowanie trzepienia endoprotezy
stawu biodrowego prawego). Konieczno$¢ ponownej hospitalizacji w zwigzku z wykonang
wczesniej operacja wystapita we wszystkich 3 (11.5%) przypadkach. Tabela 5 (Tab. 5.)

przedstawia analize zabiegow przeprowadzonych w godzinach nocnych i wczesno—porannych.

Tab. 5. Analiza zabiegow przeprowadzonych w godzinach nocnych i wczesno—porannych.

operacje 21:01-07:00

analizowana zalezno$¢ wynik
liczba powiktan pooperacyjnych [N (%)] 3(10.3)
liczba operacji planowych [N (%)] 5(17.2)
liczba operacji nieplanowych [N (%)] 24 (82.8)
mediana czasu trwania zabiegu [M (min.)/SD* (min.)] 71.72/41.62
mediana czasu hospitalizacji pacjenta [N (dni)/SD* (dni)] 8.55/9.25
liczba powiktan po hospitalizacji [N (%)] 3(11.5)
ponowna hospitalizacja [N (%)] 3(11.5)

*odchylenie standardowe
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4.4. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a planowos¢ zabiegu/operacji

Wyniki testu chi? zaprezentowane w tabeli 6 (tab. 6.) wskazuja, Ze istnieje istotny
statystycznie umiarkowany zwigzek (V=0.58) pomigdzy porg dnia wykonywania
zabiegu/operacji a jej planowoscig. Najwigce]j (85.8%) zabiegow odbylo si¢ rano, natomiast

najwiecej nieplanowanych popotudniu (61.9%) i w nocy (82.8%).

Tab. 6. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a planowo$¢ zabiegu/operacji — test chi?i V

Cramera.
Planowos¢
: .. 2 Vv
Pora dnia zabiegu/operacji X P
. Cramera
Planowa Nieplanowa
07:01-14:00 N(%) 115 (85.8%) 19 (14.2%)
14:01-21:00 N(%) 16 (38.1%) 26 (61.9%)  69.09** <0.001 0.58
21:01-07:00 N(%) 5(17.2%) 24 (82.8%)

*p<0.05**p<0.01
Zrodlo: opracowanie wlasne

4.5. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a powiklania po zabiegu/operacji

Whyniki testu chi? zaprezentowane w tabeli 7 (Tab. 7.) wskazuja na brak istotnego

zwigzku pomig¢dzy pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a jej powiklaniami.

Tab. 7. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a powiktania po zabiegu/operacji —

test chi?,
Powiklania
P gl po zabiegu/operacji X? P
Brak Tak
07:01-14:00 N(%) 124 (92.5%) 10 (7.5%)
14:01-21:00 N(%) 36 (85.7%) 6 (14.3%) 1.82 0.403
21:01-07:00 N(%) 26 (89.7%)  3(10.3%)

*p <0.05,**p <0.01
Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.6. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a czas trwania zabiegu/operacji

Wyniki testu H Kruskala—Wallisa zaprezentowane w tabeli 8 (Tab. 8.) wskazuja na brak

istotnych r6znic pomi¢dzy porami dnia wykonywania zabiegu/operacji a czasem jej trwania.

Tab. 8. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a czas trwania zabiegu/operacji — test H
Kruskala—Wallisa.

Pora dnia zabiegu/operacji
07:01-14:00 14:01-21:00 21:01-07:00

H p

N=134 N=42 N=29

M (SD) M (SD) M (SD)

Czas trwania 66.42 73.33 71.72
zabiegu/operacji  (37.65) (48.28) (41.62) 045 0.797

*p<0.05**p<0.01
Zrodlo: opracowanie wlasne

4.7. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a czas hospitalizacji

Wyniki testu H Kruskala—Wallisa zaprezentowane w tabeli 9 (Tab. 9.) wskazuja na brak

istotnych rdéznic pomiedzy porami dnia wykonywania zabiegu/operacji a czasem hospitalizacji.

Tab. 9. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a czas hospitalizacji — test H Kruskala—

Wallisa.
Pora dnia zabiegu/operacji
07:01-14:00 14:01-21:00 21:01-07:00 H 0
N=134 N=42 N=29
M (SD) M (SD) M (SD)
Czas 8.59 10.64 8.55
hospitalizacji = (7.72) (9.86) (9.25) e sl

*p<0.05**p<0.01
Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.8. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a powiklania po hospitalizacji

Wyniki testu chi? zaprezentowane w tabeli 10 (Tab. 10.) wskazujg, ze istnieje istotny
statystycznie staby zwiagzek (V=0.25) pomiedzy porg dnia wykonywania zabiegu/operacji
a powiklaniami po hospitalizacji. Bez wzgledu na por¢ dnia najczesciej wystepowal brak
powiklan, jednakze gdy zabieg wykonywany byt rano powiktan byto najmniej, bo 3.7%, gdy
wykonywany byt popotudniu 21.4%, a gdy byt wykonywany w nocy to 10.3%.

Tab. 10. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a powiktania po hospitalizacji — test chi?i V

Cramera.
Powiklania po
PO BTl hospitalizacji X? P A/
Nie Tak Cramera
07:01-14:00 N(%) 129 (96.3%) 5 (3.7%)
14:01-21:00 N(%) 33(78.6%) 9 (21.4%) 13.36** 0.001 0.25

21:01-07:00 N(%) 26 (89.7%) 3 (10.3%)

*p <0.05,**p<0.01
Zrddlo: opracowanie wlasne
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4.9. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a konieczno$¢ ponownej hospitalizacji

Wyniki testu chi® zaprezentowane w tabeli 11 (Tab. 11.) wskazuja, ze istnieje istotny
statystycznie staby zwigzek (V=0.20) pomiedzy pora dnia wykonywania zabiegu/operacji
a konieczno$cig ponownej hospitalizacji. Bez wzgledu na por¢ dnia najczesciej nie byto
koniecznosci ponownej hospitalizacji, jednakze gdy zabieg wykonywany byl rano to
ponownych hospitalizacji byto najmniej, bo 3.0%, gdy wykonywany byt popotudniu 14.3%,
a gdy byt wykonywany w nocy to 10.3%.

Tab. 11. Pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a konieczno$¢ ponownej hospitalizacji —

test chi2i V Cramera.

Konieczno$¢ ponownej

Il hospitalizacji X2 P Y
Nie Tak Cramera
07:01-14:00 N(%) 130 (97.0%) 4 (3.0%)
14:01-21:00 N(%) 36 (85.7%) 6 (14.3%) 8.07* 0.018 0.20

21:01-07:00 N(%) 26 (89.7%) 3 (10.3%)

*p <0.05, **p<0.01
Zrbdto: opracowanie wiasne
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5. Dyskusja

Zalezno$¢ miedzy porg dnia przeprowadzonych operacji a uzyskiwanymi wynikami
leczenia jest przedmiotem badan wielu dziedzin medycyny, w tym o profilu zabiegowym.
Przeglad dostgpnej literatury wskazuje, ze operacje przeprowadzone w godzinach
dopotudniowych i1 okotopotudniowych odznaczaja si¢ lepszymi wynikami leczenia pacjentow
w porownaniu do tych realizowanych w godzinach wieczornych i nocnych uwzgledniajac
wystepowanie powiklan pooperacyjnych, czas hospitalizacji pacjentow oraz krotko—
i dlugoterminowa $miertelnos¢ [68,69,81,82]. Wyniki analizowanych publikacji sa zbiezne

z obszarem badan niniejszej dysertacji.

Cortegiani i wsp. ocenili, czy istnieje zwigzek miedzy operacjami przeprowadzanymi w
godzinach nocnych a czgstosciag wystgpowania powiktan srédoperacyjnych oraz powiktan
pulmonologicznych. Do grupy badanej wilaczono pacjentdw, ktéorych operacje byly
przeprowadzone w godzinach 20:00-07:59. Natomiast do grupy kontrolnej wiaczono tych,
ktorych operacje byly przeprowadzone w godzinach 08:00-19:59. W poréwnaniu do grupy
pacjentdw poddanych zabiegom w godzinach przedpotudniowych oraz popotudniowych, liczba
powiktan $rdédoperacyjnych byla wigksza w grupie pacjentéw poddanych zabiegom
w godzinach nocnych i wczesnorannych (34.1% vs 43.6%, P<0.001). Podobng zalezno$¢
zaobserwowano dla pooperacyjnych powiklan pulmonologicznych (10% vs 14%, P=0.004). Po
uwzglednieniu charakterystyki pacjentow oraz rodzaju operacji i znieczulenia autorzy
odnotowali, ze operacje realizowane w godzinach nocnych byly niezaleznym czynnikiem
predysponujacym do powiktan $rodoperacyjnych (OR=1.44, 95%CI=1.09-1.90, P=0.01).
Podobnej zaleznosci jednak nie odnotowano dla pooperacyjnych powiktan pulmonologicznych
(OR=1.32, 95%CI1=0.89-1.90, P=0.15) [82]. Turrentine i wsp. podje¢li si¢ z rowniez weryfikacji
hipotezy, czy pooperacyjna zachorowalno$¢ oraz $miertelnoS¢ sa wigksze po operacjach
przeprowadzonych w godzinach nocnych. Grupe badang stanowity przypadki chorych, ktorych
operacje byly przeprowadzone w godzinach 07:00-18:59 (N=10 233). Do grupy kontrolnej
natomiast wlaczono przypadki chorych, ktérych operacje byly przeprowadzone w godzinach
19:00-06:59 (N=193). Wszystkie operacje mialy charakter elektywny. Autorzy badania
konkluduja, Zze elektywne operacje realizowane w godzinach nocnych nie predysponuja do
zwigkszenia zachorowalnosci oraz $§miertelnosci pacjentow. Powiktania pooperacyjne czgsciej
wystepowaly po operacjach nocnych, ale zaobserwowana zalezno$¢ nie byla istotna
statystycznie (dzien: 6.7%, noc: 7.8%, P=0.6740). Z drugiej jednak strony wskazujg,

ze w poréwnaniu do operacji przeprowadzonych w godzinach rannych i dopotudniowych, czas
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trwania zabiegoéw nocnych byt istotnie statystycznie krotszy (dzien: 149.5 min., noc: 123.7
min., P=0.006), a re—operacja czgsciej dotyczyta operacji realizowanych w godzinach nocnych
(dzien: 5.8%, noc: 9.8%, P=0.0170). Podobng zalezno$¢ odnotowano w przypadku dtugosci
hospitalizacji, ktora byta dtuzsza w przebiegu zabiegoéw realizowanych w godzinach nocnych
(dzien: 4.3 dni, noc: 7.8 dni, P<0.0001) [83]. Yang i wsp. ocenili natomiast $miertelno$¢
i zachorowalno$¢ w grupie pacjentow poddanych operacjom w dopoludniowych godzinach
pracy personelu oraz w godzinach dyzurowych. Operacje przeprowadzone w normalnych
godzinach pracy personelu (N=76 111) odznaczaly si¢ mniejszg $miertelno$cig w porownaniu
do operacji przeprowadzonych w godzinach dyzurowych (N=43 102), a zaobserwowana
zalezno$¢ byla istotna statystycznie (OR=0.71, 95%CI=0.55-0.91, P=0.008). Operacje
przeprowadzone w dopotudniowych godzinach pracy personelu (N=66 268) odznaczaly si¢
takze mniejszg zachorowalnoscia w poréwnaniu z grupg pacjentdow poddanych zabiegom
w godzinach dyzurowych (N=36 204), a zaobserwowana zalezno$¢ rowniez byla istotna
statystycznie (OR=0.71, 95%CI1=0.53-0.94, P=0.02) [84]. Wyniki niniejszej dysertacji
potwierdzaja przedstawione powyzej analizy. Zaobserwowano, ze odsetek powiklan po
operacjach przeprowadzonych w godzinach dopotudniowych i okotopotudniowych, ktorych
Sredni czas trwania byl nieznacznie krétszy w pordwnaniu do godzin poézniejszych, byt
mniejszy w poréwnaniu z zabiegami realizowanymi w godzinach popotudniowych,
wieczornych, nocnych czy wczesno—porannych. O ile roznica w iloSci powiklan
pooperacyjnych pojawiajacych si¢ do momentu wypisania pacjenta ze szpitala w zaleznosci od
pory dnia wykonywania zabiegu nie byla istotna statystycznie, o tyle odsetek powiktan, ktore
ujawnily si¢ po hospitalizacji, jak i odsetek koniecznej ponownej hospitalizacji z tego powodu
w zaleznosci od godziny wykonywanej operacji, byt istotnie statystycznie rézny (odpowiednio
P=0.001 i P=0.018). Najmniej powiktan po hospitalizacji i zwigzanej z tym koniecznos$ci
ponownego przyjecia pacjenta do szpitala byto po operacjach wykonywanych dopoludniowo
1 okotopotudniowo, a znaczaco wiecej po tych wykonywanych w pozostatych porach dnia, cho¢
zwigzek ten byt staby (odpowiednio V=0.25 i V=0.20). Wytlumaczeniem obserwowanej
zaleznos$ci moze by¢ kondycja personelu medycznego — wypoczety cztowiek w sposob bardziej
precyzyjny wykonuje swoje zadania, co przeklada si¢ na poprawg jakosci opieki nad pacjentem.
Obecnie dostgpne dane literaturowe wskazuja, ze przepracowany personel medyczny
funkcjonujacy pod ciagla presja czasu w sposdb mniej efektywny zajmuje si¢ pacjentem
w poréwnaniu z personelem bez podobnych czynnikéw zakldcajacych jego prace. Niemniej

dane te sg zwykle podsumowaniem subiektywnych odczu¢ lekarzy i z tego powodu potrzeba
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kolejnych, randomizowanych badan klinicznych w celu jednoznacznego potwierdzenia wyzej

przedstawionej hipotezy [85,86].

Bezposrednim czynnikiem, ktory moze by¢ zalezny od pory dnia, a ktéry moze miec
wplyw na wynik leczenia jest sam czas trwania operacji. Ishiyama i wsp. wykazali, ze zabiegi
laparoskopowego usuniecia raka jelita grubego przeprowadzone w godzinach porannych trwaja
dtuze; w poréwnaniu do tych realizowanych wieczorem (odpowiednio: 201 minut vs 193
minuty, P=0.0124) [87]. Réwniez Wang i wsp. zaobserwowali pozytywng istotng statystycznie
korelacje migdzy pora dnia przeprowadzonych operacji a czasem ich trwania. Autorzy badania
przeanalizowali 117 historii pacjentéw poddanych gastrektomii radykalnej z powodu raka
zotadka. Stwierdzili, ze operacje przeprowadzone do godziny 13:00 trwaly $§rednio o 22 minuty
dtuzej w porownaniu z tymi, ktore byty realizowane po godzinie 13:00 (odpowiednio P=0.008,
P=0.016). Autorzy konkluduja, ze wyjasnieniem powyzszej zaleznosci jest obserwacja,
w ktorej w godzinach dopotudniowych planowanych jest mniej procedur zabiegowych,
co z kolei wigze si¢ z mozliwoscig wydtuzenia czasu trwania poszczegdlnych operacji [88].
W niniejszej pracy wykazano natomiast brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomigedzy czasem
trwania operacji a porg dnia jej wykonywania, chociaz zabiegi wykonywane w godzinach 7:01—
14.00 trwaty $rednio nieco krécej niz te wykonywane w godzinach popotudniowych,
wieczornych, nocnych 1 wczesnorannych, a w przeciwienstwie do przytaczanych danych
literaturowych liczba operacji planowych w godzinach dopotudniowych byta istotnie
statystycznie wigksza w porownaniu z liczbg takich operacji przeprowadzonych w godzinach
pozniejszych. Mozliwym wytlumaczeniem tej obserwacji jest dostepno$¢ personelu
medycznego, ktory mozna zaangazowa¢ W przeprowadzenie operacji. Zwykle w godzinach
dopotudniowych i okotopotudniowych liczba lekarzy jest wicksza w porownaniu z godzinami
pézniejszymi. Powyzsze stwarza z jednej strony warunki do jednoczasowego realizowania
nawet kilku zabiegdw, przy ktorych operator ma mozliwo$¢ starannego ich przeprowadzenia,
a z drugiej nie wptywa na zaburzenie realizacji planu operacyjnego. Nie bez znaczenia dla czasu
trwania operacji ma rowniez rodzaj procedury zabiegowej, zakres operacji oraz warunki jej
przeprowadzenia. Oczywistym jest, ze im bardziej zlozona 1 radykalna operacja
(np. onkologiczna), tym dluzszy czas jej trwania [89]. Takie zabiegi przeprowadzane s3
najczesciej jako planowe 1 w godzinach dopotudniowych, aby mie¢ mozliwos¢ dostepu do
wszelkich mozliwych form pomocy w przypadku wystapienia trudnosci. W ostatnich latach w
znaczacy sposob wzrosta liczba wykonywanych procedur laparoskopowych, zwigkszyto si¢

takze doswiadczenie operatorow, prowadzac do stopniowego skracania czasu trwania tego
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rodzaju operacji, szczegdlnie planowych, jednakze w przypadku operacji o szerokim zakresie,
czas trwania laparoskopii, w stosunku do laparotomii, jest wciaz duzszy [90]. Dane te istotnie
thumacza wyniki uzyskane w niniejszej dysertacji, w godzinach dopotudniowych
1 okotopoludniowych wykonywanych byto najwigcej laparotomii, ktére charakteryzujg sie¢
krotszym czasem trwania. Ponadto wiadomym jest, ze im lepiej pacjent przygotowany do
operacji, tym warunki jej przeprowadzenia sg lepsze, a co si¢ z tym wigze, czas trwania zabiegu
jest krotszy. Wyniki mojej analizy wskazuja, iz najwigcej nieplanowych operacji miato miejsce
po potudniu, wieczorem i w nocy, w zwigzku z tym Sredni czas trwania zabiegow w tych porach

dnia byt dluzszy, cho¢ réznica ta nie byla istotna statystycznie.

Dluzszy czas trwania operacji moze wigza¢ si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wyst¢gpowania powiktan pooperacyjnych, w tym zakazen oraz dehiscencji rany pooperacyjnej,
zakazen uktadu moczowego, krwawien w miejscu operowanym oraz niewydolnosci nerek
[91,92]. Morris i wsp. w retrospektywnym badaniu ocenili migdzy innymi wptyw czasu trwania
operacji na ryzyko wystgpienia powiklan pooperacyjnych oraz konieczno$é¢ re—hospitalizacji
pacjentow. Do badania wiaczono 33 165 zabiegow, ktorych czas trwania wyniost <2.5 godziny
oraz 26 108 zabiegow, ktorych czas trwania wynidst co najmniej 2.5 godziny. Autorzy
wskazuja, ze w przypadku operacji trwajacych <2.5 godziny liczba powiktan pooperacyjnych
byla mniejsza w pordéwnaniu z operacjami trwajacymi co najmniej 2.5 godziny,
a zaobserwowana zalezno$¢ byla istotna statystycznie (zabiegi trwajace <2.5 godziny: N=5673
[17.1%], zabiegi trwajace co najmniej 2.5 godziny: N=7735 [29.6%], P<0.001). Podobnag
obserwacj¢ odnotowano w przypadku re—hospitalizacji — jej liczba byla statystycznie wigksza
dla operacji trwajacych co najmniej 2.5 godziny (zabiegi trwajace <2.5 godziny: N=3076
[9.3%], zabiegi trwajace co najmniej 2.5 godziny: N=3980 [15.2%], P<0.001) [93].
Przedstawiona zalezno$¢ bezposrednio przektada si¢ na wyniki leczenia pacjentow, poniewaz
w przypadku wystgpienia powiklan pooperacyjnych nalezy wdrozy¢ odpowiednie
postepowanie medyczne w celu ograniczenia skutkéw ich zaistnienia. To z kolei wiaze si¢
z koniecznos$cia wydluzenia czasu hospitalizacji pacjenta i zwigksza naklady finansowe
placowki ochrony zdrowia na jego leczenie. Wykazano, ze koszt leczenia pacjentow
z powiktaniami pooperacyjnymi jest znaczaco wigkszy w pordwnaniu z leczeniem pacjentow
bez takich powiktan [94,95,96,97]. Chiu i wsp. przeprowadzili retrospektywng analiz¢ 1658
pacjentow hospitalizowanych w celu operacyjnego leczenia raka jelita grubego. 251 pacjentéw
(15.1%) doswiadczyto roznych powiktan pooperacyjnych, ktére autorzy podzielili na mniejsze

(zakazenie uktadu moczowego, niedroznos¢ jelit, zakazenie rany) oraz wigksze (nieszczelnos¢
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zespolenia jelitowego, sepsa, ropien jamy brzusznej). Punktem koncowym badania byta migdzy
innymi ocena zalezno$ci migdzy wystapieniem mniejszych oraz wigkszych powiktan
pooperacyjnych a wydluzonym pooperacyjnym czasem hospitalizacji (ang. Prolonged
Postoperative Lenght of Stay, PPOLOS). Autorzy badania wykazali pozytywng oraz istotng
statystycznie korelacj¢ miedzy wystgpieniem mniejszych oraz wickszych powiktan
pooperacyjnych a wydluzeniem pooperacyjnego czasu hospitalizacji (powiktania mniejsze:
OR=5.55, 95%CI1=3.72-8.27, P<0.001; powiktania wigksze: OR=10.00, 95%CI=5.95-16.83,
P<0.001). Jednoczes$nie autorzy badania wskazuja, ze wystgpienie powiktan pooperacyjnych
jest istotniejszym czynnikiem ryzyka PPOLOS w porOéwnaniu z czynnikami
przedoperacyjnymi, jak czynniki osobnicze (wiek, pte¢, rasa) oraz choroby wspotistniejace
[98]. Warto zauwazy¢, ze wystapienie nawet jednego powiktania pooperacyjnego moze wigzac
si¢ z dluzszym czasem hospitalizacji [99,100]. Kassin i wsp. oszacowali, ze dla pacjentéw bez
stwierdzonych powiktan pooperacyjnych $redni czas hospitalizacji wyniost 5 dni, w przypadku
wystapienia jednego powiktania czas ten wydhuzat si¢ do 9 dni, gdy wystapily dwa powiktania
— 12 dni, a w przypadku pojawienia si¢ co najmniej 3 powiklan pooperacyjnych czas ten
wydtuzat si¢ nawet do 24 dni [100]. Autorzy tego samego badania poszukiwali mozliwej
korelacji migdzy wystapieniem powiktan pooperacyjnych a ryzykiem ponownej hospitalizacji
w ciggu 30 dni po wypisaniu pacjenta ze szpitala. Odnotowano, ze sposroéd 1442
retrospektywnie analizowanych chorych 163 (11.3%) wymagato ponownej hospitalizacji,
a wsrod najczestszych powodow byly zaburzenia zotagdkowo—jelitowe (nudnosci, wymioty,
niedroznos¢ jelit, 27.6%) oraz zakazenie miejsca operowanego (22.1%). Badanie potwierdzito
stawiang przez jego autorow hipotezg wskazujac, ze pacjent z co najmniej jednym powiktaniem
pooperacyjnym ma 4.krotnie wigksze ryzyko ponownej hospitalizacji w ciggu 30 dni po
wypisaniu ze szpitala w poréwnaniu z pacjentem bez powiktan pooperacyjnych (OR=4.26,
95%Cl1=3.03-5.98) [100]. Poza mozliwym wptywem powiktan pooperacyjnych na czas
hospitalizacji oraz ryzyko zwigzane z ponowng hospitalizacja, w literaturze podnosi si¢
mozliwg implikacje miedzy wystgpieniem powiktan a przezyciem pacjentow. W tym aspekcie
przekonujace dane przedstawia metaanaliza 64 badan przeprowadzona przez Li 1 wsp.
obejmujaca tacznie 46 198 przypadkow gastrektomii z powodu raka zotagdka. Autorzy badania
zaobserwowali, ze w grupie chorych, u ktérych w okresie pooperacyjnym rozwinely si¢
powiktania, $redni czas przezycia (ang. Overall Survival, OS) byt krétszy w poroéwnaniu
z grupa pacjentow bez powiklan pooperacyjnych (HR=1.58, 95%CI=1.37-1.82) [101].
Podobnej zaleznosci poszukiwal zespot Seese i wsp. Autorzy retrospektywnego badania

obejmujacego 9532 pacjentow operowanych w oddziatach kardiochirurgicznych analizowali
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Smiertelno$¢ chorych zar6wno z rozwinigtymi, jak 1 bez rozwinigtych powiktan
pooperacyjnych w okresie: okotooperacyjnym (tj. do 30 dni po operacji), roku oraz 5 lat po
operacji. W grupie pacjentow bez powiklan autorzy odnotowali $miertelno$¢ na poziomie
12.51%. Z kolei w przypadku pacjentdéw z rozwinigtymi powikltaniami $miertelnos¢ korelowata
z liczbg rozwinigtych powiktan. W przypadku jednego powiklania byta ona na poziomie
36.34%, w przypadku dwoch powiktan — 63.89%, natomiast w przypadku trzech — 79.41%.
Przedstawiona zalezno$¢ byla istotna statystycznie (P<0.0001). Ponadto zaobserwowano
pozytywnag korelacje miedzy wystgpieniem powiktan pooperacyjnych a wzrostem
$miertelnosci w obserwacjach dtugoterminowych tj. rok oraz 5 lat od przeprowadzonej operacji
[102]. Podobne dane uzyskali Li i wsp. [103]. Przytoczone dane w sposob jednoznaczny
wskazuja, ze wystapienie powiktan pooperacyjnych moze wigza¢ si¢ z uzyskiwaniem gorszych
wynikoéw leczenia zaréwno krotko—, jak 1 dlugoterminowego. Analiza dostepnej literatury
wskazuje, ze nie bez znaczenia jest réwniez wpltyw powiklan pooperacyjnych na stan
psychiczny pacjenta. Systematyczny przeglad danych przeprowadzony przez Pinto i wsp.
wykazal pozytywng korelacje migdzy wystgpieniem powiktan pooperacyjnych a gorszym
zdrowiem psychicznym pacjentow. Przedstawiona zalezno$¢ byta obserwowana zaréwno
w ocenie krotko—, jak i dlugoterminowej (>12 miesigcy od operacji) [104]. Podobne wyniki
uzyskal zespot Archer i wsp., ktorzy przeprowadzili prospektywna analize 961 chorych
poddanych ré6znym procedurom zabiegowym z zakresu chirurgii przewodu pokarmowego,
chirurgii naczyniowej oraz kardiochirurgii. Spos$rod 961 pacjentow u 785 (81.7%) odnotowano
co najmniej jedno powiklanie pooperacyjne. Autorzy badania ocenili stan psychiczny
operowanych przed zabiegiem oraz miesigc, 4 miesigce i 12 miesiecy po jego przeprowadzeniu.
Zaobserwowano pozytywng korelacje migdzy wystgpieniem powiklan pooperacyjnych
a pogorszeniem jakosci zycia (ang. Quality of Life, QoL) psychicznego pacjentow.
Jednoczesnie autorzy badania wskazuja, Zze pogorszenie stanu psychicznego w przypadku
wickszych powiktan (tj. stopien co najmniej 3a wedlug klasyfikacji Dindo—Clavien)
wystepowato szybciej w porownaniu do pogorszenia stanu psychicznego w przypadku
wystgpienia mniejszych powiktan (tj. stopien 1 oraz 2 wedlug klasyfikacji Dindo—Clavien)
[105].

Kolejnym wynikiem leczenia, ktory moze wigza¢ si¢ z porg dnia przeprowadzonych
zabiegow jest czas hospitalizacji. Obecnie w specjalnosciach zabiegowych — cho¢ nie tylko —
dazy si¢ do maksymalnego skrocenia czasu przebywania pacjenta w oddziale. Jest to zwigzane

z wieloma zagrozeniami, ktoére wynikaja z hospitalizacji chorego. Jednym z nich jest ryzyko
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tzw. zakazenia wewnatrzszpitalnego. Pacjenci oddziatow zabiegowych naleza do grupy
zwickszonego ryzyka rozwoju tego typu zakazen [106], ktore nierzadko prowadza do
pogorszenia uzyskiwanych wynikow leczenia. Zaobserwowano ponadto, ze dluzszy czas
hospitalizacji moze wigza¢ si¢ z wigkszym ryzykiem S$miertelnosci pacjentow [107].
Z powyzszych wzgledow krotszy czas hospitalizacji jest niewatpliwie istotnym czynnikiem
determinujagcym ostateczne wyniki leczenia chorych. Keswani i wsp. retrospektywnie
przeanalizowali 580 endoprotezoplastyk stawu biodrowego. Operacje zostaly podzielone
miedzy innymi w ten sposob, ze czg$¢ odbywala sie przed godzing 14:00, a czg$¢ po godzinie
14:00. Zaobserwowano, ze w przypadku pacjentow poddanych operacjom w godzinach
dopotudniowych czas hospitalizacji byt krotszy w poréwnaniu z grupa pacjentdéw poddanych
operacjom w godzinach popotludniowych (odpowiednio: 3.5 dnia vs 3.9 dnia). Przedstawiona
zalezno$¢ byta istotna statystycznie (P=0.03) [108]. Wyjasnieniem powyzszego jest miedzy
innymi  konieczno$¢ przeprowadzenia wstepnej diagnostyki w grupie pacjentow
przyjmowanych do oddziatéw zabiegowych w godzinach dyzurowych, co wigze si¢
Z przesunigciem przeprowadzenia planowego zabiegu o minimum jeden dzien. To z kolei ma
wplyw na wydhluzenie czasu hospitalizacji [108,109,110]. Niemniej nalezy mie¢ na wzgledzie,
ze takze pacjenci przyjmowani w trybie planowym do oddzialu moga by¢ narazeni na
przesunigcie planowego zabiegu o jeden badz nawet kilka dni. Wynika¢ to moze z kilku
aspektow, w tym braku mozliwo$ci przeprowadzenia natychmiastowej, pelnej,
przedoperacyjnej diagnostyki w zakresie badan obrazowych, niedostepnoscig personelu
medycznego z powodu na przyklad zwolnienia chorobowego czy koniecznoscia
przeprowadzenia innego, bardziej pilnego zabiegu. Niewatpliwie wplyw na dlugosé
hospitalizacji ma takze wystgpienie powiklan pooperacyjnych, ktore pobyt ten wydhluzaja.
W niniejszej pracy nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$ci pomig¢dzy porg dnia
wykonywane] operacji a dlugoscig hospitalizacji, cho¢ mediana w przypadku zabiegow
przeprowadzanych w godzinach popotludniowych i wieczornych byta zauwazalnie wigksza niz
w godzinach pozostatych (M=10.64 vs. M=8.59 i M=8.55). Otrzymane wyniki korelujg z tymi
opisujacymi ilos¢ wystepujacych powiktan pooperacyjnych w czasie hospitalizacji, gdzie
réznica rowniez nie byla istotna statystycznie, cho¢ ponownie zauwazalny jest wigkszy odsetek
powiktan po operacjach z godzin popotudniowych i wieczornych (14.3% vs. 7.5% i 10.3%).
Swiadczy to o spojnosci otrzymanych wynikow i wraz z przytaczanymi danymi literaturowymi

potwierdza, i1z zaobserwowana zalezno$¢ moze mie¢ wplyw na poprawe wynikoéw leczenia.
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Analiza wplywu pory dnia na wuzyskiwane wyniki leczenia pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach zabiegowych powinna uwzglednia¢ takze tryb
przeprowadzonej operacji. Zaobserwowano, ze zabiegi realizowane w trybie pilnym wigza si¢
ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju powiklan pooperacyjnych, a takze zwigkszong
zachorowalnoscig oraz umieralnoscig pacjentow [111]. Mullen i wsp. poddali retrospektywnej
analizie 173 643 operacji przeprowadzonych w trzech trybach: elektywne (planowe), pilne
I nagte. Punktem koncowym pracy byla ocena, czy istnieje zaleznos¢ miedzy trybem operacji
a zachorowalno$cig oraz $miertelno$cig pacjentdéw. Autorzy badania wykazali istotng
statystycznie pozytywng korelacje w tym zakresie (P<0.001). W przypadku operacji naglych
odnotowano 13.8 razy wigksza zachorowalno$¢ oraz 3.7 razy wigksza umieralnosé
w poroéwnaniu z operacjami elektywnymi. Autorzy wskazuja, ze przedstawione dane moga
mie¢ znaczenie w przewidywaniu prawdopodobienstwa wystgpienia powiktan pooperacyjnych,
co moze przetozy¢ si¢ na poprawe jakosci opieki nad pacjentem [112]. Dalton i wsp. ocenili
z kolei wyniki leczenia pacjentow poddanych zabiegom w trybie pilnym w dzien i nocy.
Zaobserwowano, ze operacje przeprowadzone w trybie pilnym w godzinach 23:00-06:00
(N=115) odznaczaty si¢ wickszg Smiertelnoscig (N=8, P=0.122) oraz wicksza liczbg powiktan
pooperacyjnych (N=44, P=0.409). Ponowna hospitalizacja czg¢sciej dotyczyta chorych, ktorych
zabiegi byly przeprowadzone w godzinach 06:00-23:00 (N=17, P=0.515) [113]. Wood i wsp.
wskazujg natomiast, ze wykwalifikowany oraz odpowiednio przeszkolony personel medyczny
moze wplyna¢ na zmniejszenie potencjalnych skutkow tego typu operacji [114]. Powyzsze dane
potwierdzaja wyniki niniejszej dysertacji. O ile odsetek powiktan pooperacyjnych w trakcie
hospitalizacji nie roznit si¢ istotnie statystycznie w poszczegolnych grupach, o tyle roéznica
W odsetku powiktan po hospitalizacji 1 odsetku ponownych hospitalizacji byta istotna
statystycznie 1 odsetek ten byl najwigkszy w grupach, w ktorych operacje nieplanowe stanowity
istotng statystycznie wigkszo§¢ (godziny 14:01-21:00 i 21:01-07:00 vs. 07:01-14:00)
(odpowiednio 61.9% i 82.8% vs. 14.2%).

Powyzsza analiza wskazuje, ze istnieja przekonujace dowody naukowe na istnienie
pozytywnej zaleznosci miedzy pora dnia przeprowadzonych operacji a uzyskiwanymi
wynikami leczenia chorych w oddziatach zabiegowych. Niemniej wytlumaczenie tego zjawiska
w dalszym ciggu pozostaje niejednoznaczne. W tym aspekcie warto takze zwrdci¢ uwage na
obserwowang zaleznos$¢, w ktorej wraz z uptywem dnia — ze wzgledu na miedzy innymi liczbe
obowigzkow, przepracowanie oraz postepujace zmeczenie — zdolnosci poznawcze cztowieka

zmniejszajg si¢ [115]. Analiza dostgpnej literatury wskazuje, ze zrdwnowazony dobowy rytm
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dzieh—noc ze wzgledu na wspoélzaleznos¢ z ukladem wydzielania wewnetrznego moze
wplywac¢ na stan ogoélny zaréwno personelu medycznego, jak i samych pacjentow [84].
Fizjologicznie w trakcie dnia organizm podejmuje wysilek, a w nocy odpoczywa w celu
regeneracji. Przedtuzony zatem czas pracy polaczony z niedostateczng iloscig dobrej jako$ci
snu nasilajag zmeczenie. Przedstawiona zalezno$¢ czgsto jest obserwowana wsrod personelu
medycznego — w szczegodlnosci w specjalnosciach zabiegowych [116]. Szacuje sig¢, ze
zmeczenie odpowiada za 16% niepozadanych zdarzen medycznych w codziennej praktyce
klinicznej, ktore najpewniej wynikajag z udowodnionego wplywu zmeczenia na zaburzenia
koncentracji i uwagi [84,115]. Jedng z teorii thumaczaca na poziomie molekularnym $cisty
zalezno§¢ migdzy brakiem odpoczynku organizmu a zaburzeniami w zakresie funkcji
poznawczych jest inicjacja proceséw tworzenia synaps w mozgu, ktora jest zaburzona
w sytuacji, gdy mozg jest wykorzystywany bez przerwy. Konsekwencja tego sa zaburzenia
funkcji kognitywnych. [117]. Z powyzszego wynika, ze nicodpowiednia ilo$¢ snu utrzymuje
w ciaglej gotowosci mozg, ktdry nie podlega procesom regeneracji, co z kolei predysponuje do
przewlektego zmeczenia oraz zaburzen funkcji kognitywnych. Mimo wydawaloby sie
oczywistego zwigzku migdzy zmeczeniem personelu a jego wplywem na uzyskiwane wyniki
leczenia pacjentow hospitalizowanych w oddziatach zabiegowych, dotychczas takiej korelacji
W sposob jednoznaczny w badaniach naukowych nie potwierdzono. Govindarajan i wWsp.
przeprowadzili retrospektywna analize 38 978 pacjentow poddanych réznym elektywnym
procedurom zabiegowym w godzinach dopoludniowych w celu zweryfikowania hipotezy, czy
istnieje zwigzek miedzy uzyskiwanymi wynikami leczenia pacjentdéw operowanych przez
lekarzy, ktorzy dnia poprzedniego pehili nocny dyzur w poréwnaniu do lekarzy, ktdrzy dnia
poprzedzajacego dyzuru nie petnili. Ocena wynikow leczenia polegata na analizie liczby
powiktan pooperacyjnych, re—hospitalizacji oraz zgondéw pacjentow. Autorzy nie odnotowali
istotnych réznic migdzy wynikami leczenia chorych poddanych procedurom zabiegowym
wykonanym przez lekarzy petnigcych nocny dyzur dnia poprzedniego a lekarzami, ktorzy
takiego dyzuru nie pehili (odpowiednio: 22.2% vs 22.4%, P=0.66, skorygowany OR: 0.99,
95%CI1=0.95-1.03) [118]. Rowniez inne publikacje oceniajace mozliwy wpltyw zmgczenia
chirurga na uzyskiwane wyniki leczenia podobnego zwigzku nie wykazaly [119], a niektore
Wrecz sugeruja, ze zmeczenie oraz brak snu nie majg negatywnego wpltywu na uzyskiwane

wyniki leczenia [120].

Kolejng teorig thumaczaca mozliwag zalezno$¢ miedzy wpltywem pory dnia na

uzyskiwane wyniki leczenia jest dostepnos$¢ zasobow ludzkich. Zazwyczaj w dni robocze,
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w godzinach dopotudniowych i okotopotudniowych liczba dostgpnego personelu medycznego
jest wigksza. Dla poréwnania w godzinach popotudniowych i nocnych liczba personelu jest
ograniczona do takiej liczby, przy ktorej istnieje mozliwo$¢ zachowania cigglosci
swiadczonych ustug medycznych — jednak sktad osobowy jest znacznie ograniczony. Z tego
powodu dostepno$¢ wigkszej liczby personelu medycznego umozliwia rozdzielenie
obowiazkow wzgledem wigkszej liczby pracownikdw, co z kolei przektada si¢ na mniejsze ich
zmeczenie oraz lepszg wydajnosé. Zaobserwowano, ze przepracowanie jest czynnikiem
zwigkszajacym zmeczenie, a przedstawiona zalezno$¢ bezposrednio przektadata si¢ na gorsza
wydajnos¢ pracownikow [121]. Analiza dostepnej literatury nie pozwala na przytoczenie
naukowych dowodéw wskazujacych na mozliwy zwigzek migdzy dostepnoscia zasobow
ludzkich a wynikami leczenia. Niemniej — jak podkresla WHO — wykwalifikowany oraz
zmotywowany czltowiek jest niezbedny w zapewnieniu odpowiedniej opieki medyczne;.
Ponadto istnieje zwigzek migdzy dostgpnoscia personelu medycznego a wigksza satysfakcja
pacjentdw, mniejsza absencja chorobowa pracownikéw i lepszymi wynikami finansowymi
szpitala [122]. Powyzsze wskazuje, ze dostepnos¢ lekarzy oraz pielggniarek warunkowana porg
dnia w sposob zarowno posredni, jak 1 bezposredni moze wywiera¢ wptyw na wyniki osiggane

w sektorze tak leczniczym, jak i finansowym.

Wyniki niniejszej pracy badawcze] wspieraja hipoteze¢ wpltywu pory dnia
przeprowadzonych procedur zabiegowych na uzyskiwane wyniki leczenia, w szczegdlnosci
biorgc pod uwage ryzyko rozwoju powiktan po hospitalizacji oraz koniecznosci ponownej
hospitalizacji pacjenta, cho¢ zalezno$¢ ta zostata okreslona jako staba. Przedstawione dane
sugerujag zatem, ze pora dnia — zwlaszcza dotyczaca godzin dopotudniowych
I okotopotudniowych — moze by¢ prostg i tanig metoda wplywajaca na poprawe jakosci ustug
medycznych. Dotychczas nie wyodrgbniono w sposob jednoznaczny czynnikéw, ktore
thumaczylyby zaobserwowang wyzej zalezno$¢. Z tego wzgledu wskazane jest kontynuowanie
badan w tym zakresie w celu wyrdznienia tych, ktore zarbwno w sposdb bezposredni, jak
1 posredni przyczyniaja si¢ do wplywu pory dnia na wyniki leczenia chorych hospitalizowanych

w oddziatach zabiegowych.
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6. Whnioski

1. Pora dnia przeprowadzonych zabiegéw jest czynnikiem majagcym wplyw na wyniki leczenia

pacjentow w oddziatach zabiegowych.

2. Operacje przeprowadzone w godzinach dopotudniowych i okotopotudniowych sg zwigzane
z uzyskiwaniem lepszych wynikoéw leczenia w zakresie liczby powiktan pohospitalizacyjnych

oraz koniecznos$ci ponownej hospitalizacji z tego powodu.

3. Pora dnia przeprowadzonych zabiegéw moze stanowi¢ czynnik bedacy nieskomplikowang

i tanig metodg wptywajaca na poprawe jakosci ustug medycznych.
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Streszczenie

Analiza dostepnej literatury wskazuje, ze wyniki leczenia pacjentow w oddziatach
zabiegowych moga by¢ zalezne od pory dnia przeprowadzanej operacji. Szczegdlnie wptyw ten
jest powszechnie badany pod katem czgstosci wystgpowania powiklan pooperacyjnych, czasu
hospitalizacji, a takze zachorowalnosci i $miertelnosci pacjentow. Ponadto w literaturze zwraca
si¢ uwage na sam czas trwania operacji. Obserwuje si¢, ze im jest ona dluzsza, tym uzyskiwane
wyniki leczenia sg gorsze. Przeglad dostepnej literatury pozwala na stwierdzenie, ze istnicje
zwigzek miedzy pora dnia przeprowadzonych operacji a uzyskiwanymi wynikami leczenia.
Niemniej wyniki tych badan nie sg jednoznaczne, a nierzadko antagonistyczne wzgledem

siebie.

Celem niniejszej pracy badawczej jest poszukiwanie mozliwej korelacji migdzy porg
dnia przeprowadzonych zabiegdbw a uzyskiwanymi wynikami leczenia pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach zabiegowych. W szczego6lnosci podjeto probe ustalenia
mozliwej zaleznosci migdzy pora dnia przeprowadzonych operacji a czgsto$cig wystepowania

powiktan okotooperacyjnych, czasem trwania zabiegow oraz hospitalizacji pacjenta.

Badanie o charakterze retrospektywnym zrealizowano w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym im. Ludwika Perzyny w Kaliszu. Analizie poddano tacznie 567 losowo wybranych
historii choroby pacjentow poddanych réznym rodzajom operacji (laparoskopia, laparotomia,
konwersja laparoskopii do laparotomii, zabiegi ortopedyczne) i w dwoch trybach — planowym
oraz nieplanowym. Na podstawie stworzonych kryteriow wylaczenia oraz wlgczenia

ostatecznie do badania wtaczono 205 historii choroby.

Otrzymane wyniki poddane zostaly analizie statystycznej przy uzyciu programu SPSS
Statistics 27. W celu weryfikacji postawionych zatozen wykonano nastepujace testy istotnosci
roznic: chi? oraz H Kruskala-Wallisa. Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie

istotnosci P<0.05.

Grupe badawcza stanowig wyniki 205 oséb w wieku od 23 do 96 lat (M=65.09;
SD=14.25), w tym 111 (54.1%) kobiet i 94 (45.9%) me¢zczyzn. 179 (87.3%) uczestnikow
badania mialo co najmniej jedng chorobg wspotistniejaca — najczesciej byto to nadcisnienie
tetnicze (N=112), nast¢pnie choroba zwyrodnieniowa stawow (N=97), cukrzyca typu 2
(N=92), dyslipidemia (N=89), depresja (N=63), przewlekta niewydolno$¢ zylna (N=32) oraz
astma oskrzelowa (N=21). W okresie 2018-2019 w oddziatach zabiegowych WSZ w Kaliszu

przeprowadzono tacznie 205 operacji spetniajagcych warunki wigczenia do niniejszej pracy
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badawczej. Wsérdéd nich 136 (66.3%) stanowilo zabiegi planowe, a 69 (33.7%) zabiegi
nieplanowe. Przeprowadzone operacje w 32 przypadkach miaty charakter laparoskopii (N=32,
15.6%) a w 101 laparotomii (N=101, 49.3%). W 7 przypadkach (N=7, 3.4%) konieczna byta
konwersja laparoskopii do laparotomii. 65 procedur zabiegowych (N=65, 31.7%) byto

zwigzanych z leczeniem ortopedycznym.

134 (65.36%) zabiegi byly przeprowadzone w godzinach dopoludniowych oraz
okotopotudniowych (07:01-14:00). W okresie pooperacyjnym odnotowano tacznie 10 (7.5%)

powiklan przedstawiajacych si¢ nastgpujaco:

= krwawienie pooperacyjne: 2 (20%)

* nieprawidlowosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej: 3 (30%)

= zaburzenia koagulologiczne: 1 (10%)

» zakazenie uktadu moczowego: 4 (40%)

= zaburzenia gastroenterologiczne: 0 (0%)

» pozostate (kardiologiczne, neurologiczne, zgon): 0 (0%).
W godzinach 07:01-14:00 wykonano 115 (85.8%) planowych operacji oraz 19 (14.2%)
nieplanowych. Mediana czasu przeprowadzonej operacji wyniosta 66.42 (SD=37.65) minuty
(najkrotszy zabieg trwal 25 minut, a najdtuzszy 240 minut). Mediana czasu hospitalizacji
pacjenta — 8.59 (SD=7.72) dni (najkrotszy pobyt w szpitalu trwat 3 dni, a najdtuzszy 25 dni).
[lo$¢ powiktan po hospitalizacji oszacowano na 5 (3.7%) (ostre niedokrwienie konczyny dolnej
prawej, tetniak rzekomy tetnicy udowej lewej, udar niedokrwienny moézgu, ewentracja,
zakazenie rany pooperacyjnej), natomiast konieczno$¢ ponownej hospitalizacji w zwigzku

z wykonang wczesniej operacja wystapita w 4 (3.0%) przypadkach.

42 (20.5%) zabiegi byly przeprowadzone w godzinach popotudniowych i wieczornych
(14:01-21:00). W okresie pooperacyjnym odnotowano 1acznic 6 (14.3%) powiklan
przedstawiajacych si¢ nast¢pujaco:

= krwawienie pooperacyjne: 0 (0%)

» nieprawidtowosci w gojeniu sie rany pooperacyjnej: 1 (16.7%)
= zaburzenia koagulologiczne: 2 (33.2%)

= zakazenie uktadu moczowego: 1 (16.7%)

= zaburzenia gastroenterologiczne: 1 (16.7%)

» pozostate (kardiologiczne, neurologiczne, zgon): 1 (16.7%).
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W godzinach 14:01-21:00 wykonano 16 (38.1%) planowych operacji oraz 26 (61.9%)
nieplanowych. Mediana czasu przeprowadzonej operacji wyniosta 73.33 (SD=48.28) minuty
(najkrotszy zabieg trwal 25 minut, a najdluzszy 240 minut). Mediana czasu hospitalizacji
pacjenta — 10.64 (SD=9.86) dni (najkrotszy pobyt w szpitalu trwat 3 dni, a najdluzszy 25 dni).
Ilo$¢ powiktan po hospitalizacji oszacowano na 9 (21.4%) (dwukrotny zawat serca, martwica
kikuta podudzia prawego, ostre niedokrwienie konczyny dolnej lewej, zatorowos$¢ ptucna,
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, zakazenie kikuta uda prawego, dwukrotne zakazenie
rany pooperacyjnej), natomiast konieczno$¢ ponownej hospitalizacji w zwigzku z wykonang

wczesniej operacja wystapita w 6 (14.3%) przypadkach.

29 (14.14%) zabiegow bylo przeprowadzonych w godzinach nocnych i wczesno—
porannych (21:01-07:00). W okresie pooperacyjnym odnotowano tacznie 3 (10.3%)

powiklania przedstawiajace si¢ nastgpujaco:

= krwawienie pooperacyjne: 1 (33.3%)

* nieprawidlowosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej: 0 (0%)
= zaburzenia koagulologiczne: 2 (66.7%)

» zakazenie uktadu moczowego: 0 (0%)

= zaburzenia gastroenterologiczne: 0 (0%)

» pozostate (kardiologiczne, neurologiczne, zgon): 0 (0%).

W godzinach 21:01-07:00 wykonano 5 (17.2%) planowych operacji oraz 24 (82.8%)
nieplanowych. Mediana czasu przeprowadzonej operacji wyniosta 71.72 (SD=41.62) minuty
(najkrotszy zabieg trwal 40 minut, a najdluzszy 170 minut). Mediana czasu hospitalizacji
pacjenta — 8.55 (SD=9.25) dni (najkrotszy pobyt w szpitalu trwat 3 dni, a najdtuzszy 16 dni).
[lo§¢ powiktan po hospitalizacji oszacowano na 3 (11.5%) (ostre niedokrwienie konczyny
gornej lewej, zakazenie protezy udowo—podkolanowej, obluzowanie trzepienia endoprotezy
stawu biodrowego prawego). Konieczno$¢ ponownej hospitalizacji w zwigzku z wykonang

wczesniej operacja wystapita we wszystkich 3 (11.5%) przypadkach.

Whyniki testu chi? wskazuja, ze istnieje istotny statystycznie umiarkowany zwigzek
(V=0.58) pomigdzy porg dnia wykonywania zabiegu/operacji a jej planowoscig. Najwiecej
(85.8%) zabiegow odbylo si¢ rano, natomiast najwiecej nieplanowanych popotudniu (61.9%)
i w nocy (82.8%). Wyniki testu chi? wskazujg takze na brak istotnego zwigzku pomiedzy porg
dnia wykonywania zabiegu/operacji a jej powiktaniami. Z kolei wyniki testu H Kruskala—

Wallisa wskazujag na brak istotnych réznic pomiedzy porami dnia wykonywania
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zabiegu/operacji a czasem jej trwania oraz hospitalizacji pacjenta. Wyniki testu chi? wskazuja,
ze istnieje istotny statystycznie staby zwiazek (V=0.25) pomie¢dzy pora dnia wykonywania
zabiegu/operacji a powiklaniami po hospitalizacji. Bez wzglgdu na por¢ dnia najczesciej
wystepowat brak powiklan, jednakze gdy zabieg wykonywany byt rano powiktan byto
najmniej, bo 3.7%, gdy wykonywany byt popotudniu 21.4%, a gdy byl wykonywany w nocy
to 10.3%. Wyniki tego samego testu wskazuja réwniez, Ze istnieje istotny statystycznie staby
zwigzek (V=0.20) pomiedzy pora dnia wykonywania zabiegu/operacji a koniecznoscig
ponownej hospitalizacji. Bez wzgledu na porg dnia najczgsciej nie byto koniecznos$ci ponowne;j
hospitalizacji, jednakze gdy zabieg wykonywany byt rano to ponownych hospitalizacji byto
najmniej, bo 3.0%, gdy wykonywany byt popotudniu 14.3%, a gdy byl wykonywany w nocy
to 10.3%.

Wyniki niniejszej dysertacji wspierajg hipotez¢ wptywu pory dnia przeprowadzonych
procedur zabiegowych na uzyskiwane wyniki leczenia, w szczegdlno$ci bioragc pod uwage
ryzyko rozwoju powiktan po hospitalizacji oraz konieczno$ci ponownej hospitalizacji pacjenta,
cho¢ zaleznos¢ ta zostala okreslona jako staba. Przedstawione dane sugeruja zatem, ze pora
dnia — zwlaszcza dotyczaca godzin dopotudniowych i okotopotudniowych — moze by¢ prostg
1 tania metoda wplywajaca na poprawe jakosci ustug medycznych. Dotychczas nie
wyodrebniono w sposob jednoznaczny czynnikow, ktore thumaczylyby zaobserwowang wyzej
zalezno$¢. Z tego wzgledu wskazane jest kontynuowanie badan w tym zakresie w celu
wyrodznienia tych, ktore zarbwno w sposob bezposredni, jak i1 posredni przyczyniajg si¢ do

wplywu pory dnia na wyniki leczenia chorych hospitalizowanych w oddziatach zabiegowych.
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Abstract

Scientific studies indicate that the results of treating patients in surgical wards may
depend on the time of day of the surgery. In particular, this effect is widely studied in terms of
the incidence of postoperative complications, hospitalization time and patient morbidity or
mortality. Moreover, the literature pays attention to the duration of the operation. It is observed
that the longer time of operation predispose to the worse treatment results. A review of the
available literature allows to conclude that there is a relationship between the time of day of the
operations performed and the treatment results obtained. Nevertheless, the results of these

studies are not unequivocal and often antagonistic to each other.

The aim of this study is to search for a possible correlation between the time of day of
the procedures performed and the treatment results obtained in patients hospitalized in surgical
wards. In particular, an attempt was made to establish the possible relationship between the
time of day of the operations performed and the incidence of perioperative complications, the

duration of the procedures and the patient’s hospitalization.

A retrospective study was carried out at the Provincial Hospital in Kalisz. A total of 567
randomly selected patient's medical histories who underwent various types of surgery
(laparoscopy, laparotomy, conversion from laparoscopy to laparotomy, orthopedic procedures)
and in two modes — planned and unplanned were analyzed. 205 patient’s medical histories were
included to the study based on the inclusion and exclusion criteria.

The obtained results were statistically analyzed using the SPSS Statistics 27 program.
In order to verify the assumptions made, the following tests of significance of differences were
performed: chi? and H Kruskal-Wallis. Statistical hypotheses were verified at the significance
level of P<0.05.

The study group consists of the results of 205 patients aged 23 to 96 (M=65.09;
SD=14.25) including 111 (54.1%) women and 94 (45.9%) men. 179 (87.3%) of study
participants had at least one comorbid disease — the most common was hypertension (N=112),
followed by osteoarthritis (N=97), type 2 diabetes mellitus (N=92), dyslipidemia (N=89),
depression (N=63), chronic venous insufficiency (N=32) and asthma (N=21). In the period of
2018-2019 a total of 205 surgeries were performed at the surgical wards of the Provincial
Hospital in Kalisz. Among them, 136 (66.3%) were elective procedures and 69 (33.7%)

unplanned ones. Operations performed in 32 cases were laparoscopic (N=32, 15.6%) and in
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101 laparotomies (N=101, 49.3%). In 7 cases (N=7, 3.4%) conversion from laparoscopy to
laparotomy was necessary. 65 procedures (N=65, 31.7%) were associated with orthopedic

treatment.

134 (65.36%) procedures were performed in the morning and early afternoon hours

(07:01-14: 00). 10 (7.5%) complications were reported in the postoperative period:

= postoperative bleeding: 2 (20%)

= postoperative wound healing abnormalities: 3 (30%)
= coagulation disorders: 1 (10%)

= urinary tract infection: 4 (40%)

= gastroenterological disorders: 0 (0%)

= other (cardiological, neurological, death): 0 (0%).

Between 07:01 and 14:00 hours, 115 (85.8%) planned and 19 (14.2%) unplanned operations
were performed. The median duration time of the surgery was 66.42 (SD=37.65) minutes (the
shortest procedure was 25 minutes and the longest — 240 minutes). Median hospitalization time
of the patient was 8.59 (SD=7.72) days (the shortest hospital stay was 3 days and the longest —
25 days). The number of complications after hospitalization was estimated at 5 (3.7%) (acute
ischemia of the right lower limb, pseudoaneurysm of the left femoral artery, ischemic stroke,
gastroenteritis, postoperative wound infection). Re—hospitalisation was necessary in 4 (3.0%)

cases.

42 (20.5%) procedures were performed in the afternoon and evening hours (14:01-21:00).

6 (14.3%) complications were reported in the postoperative period:

= postoperative bleeding: 0 (0%)

= postoperative wound healing abnormalities: 1 (16.7%)
= coagulation disorders: 2 (33.2%)

= urinary tract infection: 1 (16.7%)

= gastroenterological disorders: 1 (16.7%)

= other (cardiological, neurological, death): 1 (16.7%).

Between 14:01 and 21:00 hours, 16 (38.1%) planned and 26 (61.9%) unplanned operations
were performed. The median duration time of the surgery was 73.33 (SD=48.28) minutes (the
shortest procedure was 25 minutes, and the longest — 240 minutes). Median hospitalization time
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of the patient was 10.64 (SD=9.86) days (the shortest hospital stay was 3 days and the longest
— 25 days). The number of complications after hospitalization was estimated at 9 (21.4%)
(double myocardial infarction, necrosis of the right leg stump, acute ischemia of the left lower
limb, pulmonary embolism, gastrointestinal obstruction, infection of the right thigh stump,
double infection of the postoperative wound). Re—hospitalisation was necessary in 6 (14.3%)

cases.

29 (14.14%) procedures were performed during the night and early morning hours

(21:01-07: 00). 3 (10.3%) complications were reported in the postoperative period:

= postoperative bleeding: 1 (33.3%)

= postoperative wound healing abnormalities: 0 (0%)
= coagulation disorders: 2 (66.7%)

= urinary tract infection: 0 (0%)

= gastroenterological disorders: 0 (0%)

= other (cardiological, neurological, death): 0 (0%).

Between 21:01 and 07:00 hours, 5 (17.2%) planned and 24 (82.8%) unplanned operations were
performed. The median duration time of the surgery was 71.72 (SD=41.62) minutes (the
shortest procedure was 40 minutes and the longest — 170 minutes). Median hospitalization time
of the patient was 8.55 (SD=9.25) days (the shortest hospital stay was 3 days and the longest —
16 days). The number of complications after hospitalization was estimated at 3 (11.5%) (acute
left upper limb ischemia, infection of the femoral popliteal prosthesis, loosening of the right hip

joint endoprosthesis). Re—hospitalisation was necessary in 3 (11.5%) cases.

The results of the chi? test indicate that there is a statistically significant, moderate
relationship (V=0.58) between the time of the day of the procedure/operation and its planning.
Most (85.8%) surgeries were performed in the morning while the most unplanned in the
afternoon (61.9%) and at night (82.8%). The chi? test results also show no significant
relationship between the time of day of the procedure/operation and its complications. On the
other hand, the results of the H Kruskal-Wallis test show no significant differences between
the times of the day of the procedure/operation and the duration of the procedure and the
patient’s hospitalization. The results of the chi? test indicate that there is a statistically
significant weak relationship (V=0.25) between the time of the day of the procedure/operation

and complications after hospitalization. Regardless of the time of day, the most common
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occurrence was no complications. However, when the procedure was performed in the morning
the number of complications was the lowest — 3.7%, when it was performed in the afternoon it
was 21.4% and when it was performed at night it was 10.3%. The results of the same test also
indicate that there is a statistically significant weak relationship (V=0.20) between the time of
the day of the procedure/operation and necessary for re—hospitalization. Regardless of the time
of day, most often there was no necessary to re—hospitalization. However, when the procedure
was performed in the morning, there was the lowest number of re—hospitalizations — 3.0%,
when it was performed in the afternoon it was 14.3% and when it was performed at night it was
10.3%.

The results of this dissertation support the hypothesis of the impact of the time of day
of the surgical procedures performed on the treatment results in particular taking into account
the risk of developing complications after hospitalization and the necessary to patient’s re—
hospitalization. However, this relationship was weak. Therefore, the presented data suggest that
the time of day — especially mornings and early afternoon hours — may be a simple and cheap
method improving the quality of medical services. So far, no unequivocal factors have been
identified that would explain the above—mentioned relationship. For this reason, it is advisable
to continue research in this area in order to distinguish those that both directly and indirectly
contribute to the impact of the time of day on the results of treatment of patients hospitalized in

surgical wards.
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