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Choroba jest nieuchronnym elementem zycia cztowie-
ka i od zarania cywilizacji sktania do korzystania z réznych
form oddziatywania leczniczego. W racjonalizowanym
przez wieki postepowaniu lekarskim zawsze widoczna
byta jednak, tkwigca gteboko w swiadomosci, ched jak naj-
szybszego powrotu do srodowiska domowego — w mysl
sformutowanej juz przed tysigcami lat dewizy leczenia
Asklepiadesa z Prusy: tuto, celeriter et iucunde (,pewnie,
szybko i przyjemnie”). Wydaje sie, ze dzi$ mozna przyja¢
te regute dla specyficznej odmiany medycyny zabiego-
wej, ktérej podstawowym zatozeniem jest ograniczenie
czasu trwania leczenia przez racjonalizacje postepowania
okotooperacyjnego [1, 2].

Poczawszy od konca XIX wieku podejmowano wiele
proéb skracania okresu okotooperacyjnego do jednego dnia.
Nicole czynit to w odniesieniu do dzieci [3], Waters wsrod
dorostych [2-4]. W 1962 roku na Uniwersytecie Kalifornij-
skim powotano do zycia pierwsza wspétczesng placéwke

promujaca nowy, interdyscyplinarng dziedzine medycyny,
ktora skrotowo i nieco metaforycznie nazwano ,chirurgig
jednego dnia” (day case surgery) [2, 5, 6]. W pis$miennictwie
i niniejszym tekscie uzywane sa takze synonimy tej nazwy
— chirurgia dzienna lub krétkoterminowa.

Istnieja liczne dowody, ze wdrazanie takiej dziatal-
nosci w ramach strukturalnych rozwigzan postepowania
lekarskiego, daje istotne korzysci makroekonomiczne,
nie zwiekszajac ryzyka wystepowania powikfan i zdarzen
niepozadanych [2, 5-7]. Réwniez w Polsce od ponad 20 lat
dynamicznie rozwija sie leczenie operacyjne przebiegaja-
ce ze skroceniem okresu postepowania przed- i poopera-
cyjnego. Stad, w obliczu nowelizacji przepiséw Minister-
stwa Zdrowia RP dotyczacych warunkéw wykonywania
zawodu anestezjologa [8] wydaje sie wskazane okreslenie
podstawowych zatozeh wykonywania takich swiadczen
w realiach polskiej ochrony zdrowia i opatrzenia ich sto-
sownymi komentarzami.

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje artykutu:

case surgery). Anaesthesiol Intensive Ther 2013; 45: 190-199.
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ZALECENIE1

Zabiegi ze skréconym okresem okotooperacyjnym
(chirurgia jednego dnia, chirurgia ambulatoryjna) sg spe-
cjalnym systemem opieki nad chorym i postepowania
lekarskiego — anestezjologicznego i zabiegowego, ktéry
powoduje, ze planowa procedura operacyjna i wszyst-
kie zwigzane z nig czynnosci organizacyjne i lecznicze
zaczynaja sie i koncza w ciggu jednego dnia, nie prze-
kraczajac kazdorazowo 24 godzin i pozostajac w rozu-
mieniu polskiego prawa $wiadczeniem wykonywanym
w ramach dziatalnosci podmiotu leczniczego lub praktyki
zawodowe;j.

KOMENTARZ

Zalecenie to jednoznacznie definiuje system zaréwno
pod katem nomenklatury, jak i w wymiarze ogdlnym i orga-
nizacyjnym. Podkreslajac czas postepowania medycznego,
pozostaje zblizone do istoty anglojezycznego okreslenia
day case and short stay surgery [9]. Ten sposdb definiowania
opisywanej procedury najczesciej zawiera sie w pojeciu
»chirurgia jednego dnia’, zpowodéw praktycznych i pewne;j
semantycznej uniwersalnosci, rbwniez w systemie rozliczen
z narodowym pfatnikiem. Modyfikacja definicji to pojecie
»chirurgii 23-godzinnej’, co ma podkresla¢ nieprzekraczalny
termin wypisu pacjenta [2, 6, 10-12]. Istnieje tez pojecie
»dnia roboczego’, dla podkreslenia przebywania pacjenta
w placéwce leczacej poza okresem sobotnio-niedzielnym
[2, 7]. Nalezy takze zwrdcic¢ uwage, ze definicja nie okresla
minimalnego czasu wykonywania procedury, stad mieszcza
sie w niej pojecia zabiegdw wykonywanych w gabinetach
zabiegowych i ambulatoriach jak réwniez postepowania
sedacyjneisedoanalgetyczne[2,5,7,10, 11]. Zréznicowanie
postepowania w gabinecie zabiegowym w stosunku do pla-
cowki chirurgii dziennej dotyczy organizacji i wyposazeniu
placéwek (patrz dalej) [7, 12-14]. W pewnej analogii do
znieczulenia w warunkach gabinetu zabiegowego pozosta-
ja tzw. znieczulenia ambulatoryjne lub znieczulenia ,poza
salg operacyjng” wykonywane w szpitalu, jednak w tym
przypadku zwalczanie powiktan zalezy od organizacyjnych
i infrastrukturalnych rozwiazan placéwki ochrony zdrowia
[2,6,7,15].

Istnieje mozliwosc¢ definiowania zabiegu jako wykona-
nego w systemie ,chirurgii jednego dnia’, nawet jesli do-
chodzi do planowego przedtuzenia pobytu w placéwce
hotelowej, znajdujacej sie w bezposrednim sasiedztwie
placéwki medycznej. Warunkiem jest brak nadzoru me-
dycznego w takim obiekcie, przy zachowaniu mozliwosci
niemal natychmiastowej interwencji medycznej z uwagi
na topografie obu obiektéow. Wptywa to niewatpliwie na
komfort psychiczny i bezpieczenstwo medyczne pacjenta
w pierwszej dobie po zabiegu [2, 6]. Wydaje sie, ze takie
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postepowanie powinno by¢ zarezerwowane, a nawet obli-
gatoryjnie dostepne dla pacjentéw obawiajacych sie pobytu
domowego oraz w przypadku wystepowania watpliwosci
dotyczacych pooperacyjnego stanu pacjenta, ktére jeszcze
nie kwalifikujg chorego do leczenia szpitalnego.

ZALECENIE 2

Zabiegi z planowym skréconym okresem okoto-
operacyjnym powinny by¢ wykonywane w placéwkach
o okreslonym planie architektonicznym i infrastruktural-
nym, ustalonych zasadach organizacji procesu leczenia,
w tym w szczegdlnosci kwalifikowania pacjenta do po-
stepowania i regut jego zakonczenia.

KOMENTARZ

Podmiot leczniczy powinien spetnia¢ nastepujgce wa-
runki: 1) posiada¢ pomieszczenia lub urzadzenia odpowia-
dajace wymaganiom okreslonym w art. 22 Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, 2) stosowac
wyroby odpowiadajace wymaganiom Ustawy z dnia 20 maja
2010 roku (Dz.U.Nr 107, poz. 679), 3) zapewniac udzielanie
Swiadczen zdrowotnych wytacznie przez osoby wykonujace
zawdd medyczny oraz spetniajace wymagania zdrowotne
okreslone w odrebnych przepisach, 4) zawrze¢ w zakresie
okreslonym w art. 25 ust. 1 umowe ubezpieczenia odpo-
wiedzialnosci cywilnej [16, 17].

Podstawa podziatu placéwek chirurgii jednego dnia jest
stopien ich powiazania organizacyjnego z baza lokalowa,
systemem rozliczen i ubezpieczen, kadra i sprzetem szpi-
tali. Pozwala to na wyréznienie pieciu ponizszych typéw
placowek.

TYPA

Gabinety zabiegowe w obiektach znajdujacych sie poza
zakresem placéwek ochrony zdrowia, prowadzone przez
lekarzy zabiegowych, korzystajacych z pomocy wykwalifi-
kowanego anestezjologa, ktdry wykonuje znieczulenia na
wezwanie (one-stop clinic) [2]. Dysponuje on przenosnym
sprzetem dla wykonania sedacji lub krétkotrwatego znie-
czulenia ogélnego oraz do resuscytacji. Pozadane, cho¢ nie-
konieczne, jest posiadanie w statym wyposazeniu gabinetu
sprzetu do tlenoterapii biernej, Zrédta tlenu oraz aparatu do
znieczulenia i dodatkowego zestawu lekdw (patrz Zalecenie
3). Przenosna butla tlenu powinna zapewnia¢ prowadzenie
biernej tlenoterapii przez okres przynajmniej jednej godziny
[2,5,11].

Kwalifikacja pacjentéw w zakresie zaréwno oceny ogol-
nego stanu zdrowia, jak i do postepowania zabiegowego
jest dokonywana przez operatora, czasami doraznie, a kon-
sultacja anestezjologiczna odbywa sie zazwyczaj bezposred-
nio przed znieczuleniem. Stosowne badania laboratoryjne
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i obrazowe sa dostarczane przez pacjenta najczesciej po
konsultacji telefonicznej z anestezjologiem lub wedtug
ustalonego schematu.

Struktura architektoniczna tych obiektéw jest prosta
i sktada sie zazwyczaj z poczekalnii gabinetu zabiegowego,
ktory petni tez role sali wybudzeniowej. Limituje to wydaj-
nos¢ placéwkii powoduje ograniczong intymnos¢ pacjenta
w okresie poznieczuleniowym [13, 14].

Ubezpieczenie postepowania zabiegowego dotyczy in-
dywidualnych uméw kazdego z uczestnikdw postepowania
leczniczego. Zwalczanie potencjalnie krytycznych powikfan
odbywa sie przy interwencji SOR, cho¢ niektére gabinety
moga mie¢ podpisane umowy wspétpracy z wybranymi
szpitalami.

Pomimo wymienionych wad, w wiekszosci krajow
stwierdza sie dynamiczny wzrost opisanej formy wykony-
wania znieczulern — w USA od 8,5% w 1994 roku do ponad
20% w 2001 roku [18, 19].

TYPB

Placéwki samodzielne (freestanding units) prowadzace
dziatalno$¢ niezalezna i niepowigzang zinnymi podmiotami
leczniczymi[2, 5,7, 20, 21]. Posiadaja wtasna kadre medycz-
naiadministracyjna. Rozwigzania architektoniczne zakfada-
jaistnienie recepcji z poczekalnig, sali przedoperacyjnej, sali
operacyjnej, dwdch sal ,wybudzeniowych". Pierwsza z nich
pozwala na przemieszczanie pacjenta w pozycji lezacej
(tzw. | stopien opieki pooperacyjnej), druga jest miejscem
odpoczynku w pozycji lezacej lub pétsiedzacej (Il stopien
opieki pooperacyjnej). Modyfikacja systemu powoduje,
ze sala operacyjna moze petni¢ role sali wybudzeniowej,
apoczekalnia — drugiego pomieszczenia pooperacyjnego.
Spowalnia to dziatanie systemu i ogranicza prawa pacjenta
do intymnosci [2, 7].

Placéwka typu B jest w stanie zwalcza¢ powiktania
procesu leczniczego, cho¢ w zakresie powaznych powi-
ktan zagrazajacych zyciu pacjenta dziata na mocy umowy
o wspdtpracy z wytypowanym szpitalem. Niezalezne s tez
zrédta finansowania placéwki, aformalna odpowiedzialnos¢
za mozliwe btedy popetniane w procesie leczenia jest ase-
kurowana przez umowy ubezpieczeniowe.

TYPC

Zréznicowane organizacyjnie placowki powiazane ze
szpitalem (hospital affiliated). Stopien tego powiazania doty-
czy roznych elementéw dziatalnosci medycznej. Znajduja sie
zazwyczaj w obrebie szpitala, w oddzielnych budynkach [2,
7,20, 21]. Ich struktura architektoniczna zapewnia warunki
zblizone do placéwek typu B. Ubezpieczenie swiadczen
opiera sie zwykle na indywidualnym ubezpieczeniu perso-
nelu medycznego. Ubezpieczenie placoéwki bywa zwigzane

z ubezpieczeniem szpitala lub jest zawierane na okreslony
typ dziatalnosci. W przypadku powikfan szpital moze gwa-
rantowa¢ wspotdziatanie bez ponoszenia przez jednostke
dodatkowych kosztéw. Wynagrodzenie personelu moze
dotyczyc¢ elementéw procedury zabiegowejalbo byé regulo-
wane w formie umowy cywilno-prawnej lub w formie dodat-
kéw do zasadniczego uposazenia (powigzanie budzetowe).
Dziatalnos$¢ palcoéwek typu C ma czasami charakter
wspomagajacy dziatalno$¢ podstawowych struktur szpi-
tala (np. roztadowanie kolejek oczekujacych pacjentéw).

TYPD

Placowki wydzielone z oddziatéw szpitala (hospital
segregated) znajdujace sie w wydzielonej czesci szpitala.
Kadre medyczna i pozostata stanowia pracownicy szpitala.
Réwniez pomieszczenia i aparatura sg wiasnoscig szpitala.
Kierownictwo zazwyczaj podlega menedzerowi szpitala
i musi sie dostosowywac do ogdlnych rozwigzan wiasci-
wych dla catej jednostki [2, 6, 21]. Oddziat tego typu jest
najczesciej jedna z form zdobywania dodatkowych srodkow
finansowych przez szpital, ktéry gwarantuje ubezpiecze-
niowe i medyczne zabezpieczenie w przypadku powiktfan.
Dokumentacja leczenia jest dostosowana do przepiséw
ogolnych leczenia w szpitalu. Pozostate warunki funkcjo-
nowania placéwki pozostajg zgodne z zasadami funkcjo-
nowania placéwki typu B.

TYPE

Placéwki w petni zintegrowane ze szpitalem (hospital
integrated). Integracja polega w wiekszosci przypadkéw na
wydzieleniu grupy t6zek w obrebie oddziatu zabiegowego
i podpisaniu stosownej umowy na $wiadczenia, w specyficz-
nym i czesto waskim zakresie. Szpital oferuje petny zakres
mozliwosci w zakresie leczenia powiktan. Powotfanie pla-
cowki jest czasami wylacznie manewrem organizacyjnym,
ktérego cel stanowi zmniejszenie liczby oczekujacych. Cho-
rzy podlegaja procesowi przyspieszonego kwalifikowania
i wypisu w dniu operacji, co tylko nieznacznie rézni ten typ
dziatalnosci od leczenia stacjonarnego. Finansowanie pla-
cowki jest zintegrowane z systemem szpitalnym, podobnie
jak regulowane administracyjnie uposazenia pracownikow.

W obrebie kazdej z wymienionych placéwek nalezy
wyréznic: 1) recepcje z poczekalnig, 2) pokoj przygotowania
przedzabiegowego, 3) sale operacyjna lub zabiegowa, 4) od-
cinek wybudzeniowy sktadajacy sie z 2 sal opieki poopera-
cyjnej | oraz Il stopnia. Sala opieki pooperacyjnej | stopnia
zapewnia wszystkie elementy leczenia w przedtuzajagcym
sie okresie wybudzeniowym tacznie z monitorowaniem
elektrokardiograficznym, tlenoterapia bierng i wentylacja
zastepczg oraz resuscytacja. Sala opieki pooperacyjnej
Il stopnia jest miejscem wypoczynku, mozliwego podczas
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siedzenia, pozycji potsiedzacej lub lezacej pacjenta, jednak
bez koniecznosci stosowania dodatkowych czynnosci me-
dycznych. Mozliwy jest kontakt pacjenta z bliskimi, a poza-
dane, cho¢ nie zawsze mozliwe, bywa odizolowanie chorych
od siebie [2,5-7, 10, 14, 15, 20, 21].

ZALECENIE 3

Placowki medyczne wykonujace zabiegi w trybie
skréconego postepowania okotooperacyjnego musza
by¢wyposazone w sprzet zapewniajacy sprawng obstuge
administracyjna pacjenta, leczenie zabiegowe i postepo-
wanie anestezjologiczne, a takze mozliwosc¢ zwalczania
powiktan na kazdym etapie postepowania ze szczegol-
nym odniesieniem do mozliwosci przeprowadzenia kwa-

lifikowanej resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

KOMENTARZ

Zgodnie z literg aktualnie obowiagzujacego Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku obo-
wigzkowe wyposazenie stanowiska znieczulenia w kazdym
podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza obejmuje
wieloraki sprzet i aparature medyczna, w facznej liczbie
26 pozycji [8].

Wymienione w Rozporzadzeniu elementy wyposazenia
placowki wykonujacej Swiadczenia ze skréconym okresem
postepowania okotooperacyjnego sa w niektdérych syste-
mach dziatalnosci kontrowersyjne, jednak prawodawca
nie przewiduje odstepstw od przedstawionych przepisow.
Nalezy zarazem stwierdzi¢, ze szczegélnie w odniesieniu do
placéwek typu A, jak tez w niektdrych zakresach dziatalnosci
w placéwkach typu B-E, wymogi Rozporzadzenia sa za-
przeczeniem istoty chirurgii jednego dnia i beda wymagaty
najprawdopodobniej osobnych ustalen. Ustawodawca kie-
ruje sie bowiem reguta wykonywania znieczulen u chorych
spetniajacych kryteria stanu fizycznego wedtug ASA |-IV
stopnia i dostosowuje zakres wyposazenia stanowiska ane-
stezjologicznego do mozliwosci wystepowania krytycznych
powikfan. Nie uwzglednia zarazem szerokiego arsenatu spo-
sobow znieczulenia, ktére w warunkach skréconego okresu
okotooperacyjnego, s bezpieczne i nie wymagaja tak sze-
rokiego asortymentu aparaturowego [8, 14, 17]. Odnosi sie
to w szczegdlnosci do tzw. dziatalnosci na wezwanie, ktorej
istota zostata omodwiona wczesniej. Postulowane w USA
podstawowe wyposazenie w sprzet gabinetéw, w ktérych
anestezjolog wykonuje znieczulenie ,na wezwanie’, jest
opisywane akronimem POSE MD i obejmuje: mozliwos¢
prowadzenia wentylacji za pomoca worka samorozprezal-
nego (P, positive pressure), posiadanie wydajnego Zrédta
tlenu (O, oxygen), wydolny ssak (S, suction), leki i srodki
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (E, emergency equip-

208

ment), adekwatne monitorowanie (M, monitoring) i zestaw
dostosowanych do wykonywanych znieczuler srodkéw
(D, drugs) [7,10, 12].

ZALECENIE 4

Pacjenci chirurgii jednego dnia kwalifikowani do
postepowania leczniczego musza wypetnia¢ okreslone
kryteria doboru: medyczne, psychologiczne i socjalne,
co stanowi podstawowy warunek ich bezpieczenstwa
i unikania powiktan oraz stabilnosci organizacyjnej sys-
temu leczenia ze skréceniem okresu okotooperacyjnego.

KOMENTARZ

Podstawg kwalifikacji chorego pozostaje schemat: 1) de-
cyzja lekarza zabiegowego i propozycja wykonania zabiegu
wynikajaca z ogélnej oceny pacjenta i mozliwosci operacji,
2) petna akceptacja propozycji organizacji i sposobu leczenia
przez pacjenta po uzyskaniu stosownych i wyczerpujacych
informacji, 3) kwalifikacja do okreslonego sposobu znie-
czulenia przez anestezjologa, 4) wykonanie zatozonych lub
niezbednych badan analitycznych i obrazowych, jesli beda
konieczne i wynikaja z opinii lekarza zabiegowego i aneste-
zjologa, 5) ustalenie doktadnego terminu postepowania,
6) wykonanie zabiegu, 7) okres pooperacyjny, 8) wywiad
i ocena pozabiegowa [2, 5, 8, 11, 12, 20, 21].

Kwalifikacja do postepowania zabiegowego powinna
uwzglednia¢ standardowe operacje wykonywane dobrze
opanowanymi technikami, w przewidywalnym czasie,
niestwarzajace szczegdlnych zagrozen powiktaniami
(krwawienia, krwotoki). Nie powinno sie wykonywac za-
biegéw niesprawdzonych klinicznie i eksperymentalnych,
nowymi technikami lub sprzetem i materiatami, ktérych
dziatania moga by¢ nieprzewidywalne [10, 12]. W chwili
obecnej opisano ponad 200 planowych procedur zabie-
gowych wykonywanych w systemie chirurgii jednego
dnia [2, 10-12, 22, 23].

Wystepujace czynnikizaburzenia stanu pacjenta w okre-
sie pooperacyjnym powinny by¢ przewidywalne i fatwe do
zwalczenia. Wykonany zabieg powinien tez pozwala¢ na
fatwe uruchomienie chorego (jednak nie nalezy zaktadac
petnej mobilnosci). Inne elementy postepowania moga
uwzgledniac szybki powrdt mozliwosci doustnego zazywa-
nia lekéw i spozywania ptynéw [2, 10, 11, 23].

Konsultacja anestezjologiczna powinna by¢ dokonywa-
na na podstawie standardowych dokumentéw (kwestiona-
riusz) i obejmowac wszystkie elementy wywiadu wtasciwe
dla kazdego znieczulenia. Termin konsultacji jest uzalez-
niony od systemu organizacji postepowania zabiegowego,
cho¢ zgodnie z polskimi przepisami powinno sie jej dokonac
24 godziny przed planowanym znieczuleniem [8]. W zaden
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sposdb nie koresponduje to zleczeniem w chirurgii jednego
dnia, gdzie w niektorych przypadkach konsultacja moze by¢
przeprowadzona bezposrednio w okresie przedoperacyj-
nym (one-stop clinic). Przepis, mimo ze aktualnie obowiazuje,
wykazuje wszystkie cechy niedostosowania do warunkéw
opisywanego typu leczenia.

Zazwyczaj podczas konsultacji anestezjologicznej
omawia sie takze catoksztatt planowanego postepowania
wraz z opisem mozliwych powiktan i postepowania po-
operacyjnego. Istotne jest dostosowanie sposobu infor-
macji do poziomu intelektualnego pacjenta [5, 10-12, 22].
Czasami, w celu zmniejszenia leku stosuje sie wczesniejsze
odwiedziny w placéwce leczniczej. Postepowanie takie,
okreslane mianem psychopremedykacji, moze by¢ szcze-
golnie przydatne u dzieci. Premedykacja rzeczywista, jesli
niezbedna, najczesciej jest zlecana droga doustng w okresie
bezposrednio poprzedzajacym zabieg. Ze wzgledow for-
malnych wazne jest pisemne potwierdzenie przez pacjenta
udzielonych informacji oraz otrzymania wyczerpujacych
wyjasnien dotyczacych szeroko rozumianych okolicznosci
zabiegu [2, 10].

Niezwykle istotnym elementem konsultacji anestezjo-
logicznej jest informacja o zasadach odzywiania w okresie
przedoperacyjnym. Dla pacjentéw dorostych zaniechanie
przyjmowania statego pokarmu obejmuje okres 6 godzin,
aograniczenie klarownych ptynéw do 2 godzin przed znie-
czuleniem.Wynikajace z planu leczenia leki nalezy zazy¢ do
2 godzin przed znieczuleniem, popijajac klarownym ptynem
[2, 5,7, 10, 23-25]. Zdrowe niemowleta (od 6. tyg. zycia)
powinny otrzyma¢ normalny positek w okresie 6 godzin
przed znieczuleniem. Natomiast pokarm matki u mtodszych
dzieci moze by¢ podany do 4 godzin przed znieczuleniem
[9,10-12, 23-26].

badan w postaci wiarygodnych kopii z dokumentaciji le-
karza rodzinnego, nalezy uzna¢ ich adekwatnos¢ nawet
w przedtuzonym okresie waznosci. W niektérych osrodkach
u chorych klasyfikowanych jako ASA Il powyzej 60. roku zy-
cia, najczesciej w dniu zabiegu, badanie obejmuje stezenie
glukozy we krwi i morfologie krwi obwodowej. Natomiast
w przypadkach stabilnych klinicznie chorych ASA Il i IV
zalecane jest dodatkowo aktualne badanie EKG, oznaczenie
w surowicy stezenia sodu i potasu oraz kreatyniny [7, 27].

ZALECENIE 6

Nie nalezy wykonywa¢ zabiegéw ze skréconym
okresem okotooperacyjnym w grupie pacjentéw po-
siadajacych bezwzgledne przeciwwskazania do takie-
go postepowania lub u chorych, u ktérych znajomos¢
patogenezy choroby moze wskazywac na wystapienie
wczesnych lub pdznych powiktan leczenia zabiegowego

i/lub znieczulenia.

ZALECENIES

Przygotowanie pacjentéw spetniajacych kryteria
stanu fizycznego wedtug ASA | i Il stopnia do leczenia
w placéwce chirurgii jednego dnia nie wymaga zadnych
badan analitycznych i diagnostyki obrazowej, jezeli po-
trzeba takich badan nie wynika z przeprowadzonego
wywiadu lekarskiego, badania ogélnego chorego, zato-

zonej strategii zabiegu i znieczulenia.

KOMENTARZ

Zatozeniem w wiekszosci placéwek chirurgii jednego
dnia jest postepowanie zabiegowe u pacjentéw ze zna-
nym wywiadem chorobowym w sytuacji planowej. Kiedy
wywiad lekarski nie wskazuje na obecnos¢ dodatkowych
choréb, a pacjent pozostaje w dobrostanie, mozna przy-
ja¢, ze wykonanie badani dodatkowych nie jest konieczne
[2, 7, 10, 27]. Jezeli chory jest w stanie dostarczy¢ wyniki

KOMENTARZ
Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologéw oraz

wytyczne innych towarzystw anestezjologicznych [9-12],

a takze liczne doniesienia piSmiennictwa oraz osobiste

doswiadczenie autora potwierdzaja, ze za bezwzgledne

przeciwwskazania do podejmowania znieczulenia i operacji

w trybie jednego dnia nalezy uzna¢:

— istotne problemy i komplikacje podczas poprzednich
znieczulen bez wzgledu na ich rodzaj, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem trudnosci w intubacji dotchawiczej i wy-
stepowaniem dziatari ubocznych srodkéw znieczulenia;

— wystepowanie rodzinne incydentéw hipertermii zto-
sliwej lub sugestie kliniczne, ktére moga sugerowac
wystapienie takiego zespotu;

— krytyczng otyto$¢ pacjenta (BMI > 40 kg m2);

— zespétbezdechu nocnego o charakterze obturacyjnym
i/lub zwigzanym z otytoscia, lub jego podejrzenie;

— zazywanie inhibitoréw monoaminooksydazy;

— niestabilne choroby przewlekte — stan fizyczny chorego
wedtug ASA Il lub IV stopnia; stabilny i kontrolowany
stan ASA Ill i IV stopnia nie stanowi bezwzglednego
przeciwwskazania do zabiegu;

— narkomania — niektére doniesienia dopuszczaja jednak
znieczulenie pacjentéw zazywajacych pochodne kanna-
binoidéw, ze wzgledu na ich farmakokinetyke i okreso-
we zastosowanie lecznicze. Kategoryczne przeciwwska-
zanie dotyczy natomiast innych grup narkotykéw w tym
pochodnych B-fenyloetyloaminy (np. amfetamina);

— brak swiadomej zgody chorego;

— wiek pacjenta — granica gérna wieku nie jest osta-
tecznie okres$lona i pozostaje wyznaczona oceng jego
stanu fizycznego i istniejgcych choréb. Dolng granica
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jest natomiast wiek 6 tygodni w przypadku noworodka
urodzonego o czasie i 55.-60. tydzien zycia postkon-
ceptualnego dla noworodkéw wczesniaczych (uro-
dzonych przed 37.tygodniem). Wynika to zzagrozenia
bezdechem w okresie poznieczuleniowym. Podob-
nie, przeciwwskazaniem do znieczulenia jest wywiad
wskazujacy na wystepowanie w rodzinie $mierci to-
zeczkowej. Nalezy podkresli¢, ze znieczuleniem dzie-
ci w najmtodszych grupach wiekowych powinny zaj-
mowac sie wyspecjalizowane do opieki pediatrycznej
zespoty lekarsko-pielegniarskie, co znajduje formalne
odzwierciedlenie w wytycznych wielu towarzystwa
anestezjologicznych;

— warunki socjalne w miejscu zamieszkania, ktére nie
pozwalaja na zapewnienie ciagtej opieki innej oso-
by przez okres 24 godzin po wykonanym zabiegu
i znieczuleniu w warunkach wzglednego komfortu.
Do bezwzglednych przeciwwskazan nalezy takze zali-
czy¢ znaczne oddalenie od placéwki ochrony zdrowia
(powyzej 50 km lub 1 godzina jazdy samochodem),
utrudniony dojazd do miejsca zamieszkania oraz brak
pewnej tacznosci telefonicznej z placéwka, ktora wy-
konywata zabieg, orazinna placéwka ochrony zdrowia.
Najczesciej rozwaza sie co najmniej dwa niezalezne
zrodfa tacznosci (np. telefon komdrkowy i stacjonarny
lub dwaj niezalezni operatorzy sieci komérkowych)
[2,5,7,9-12,15, 21, 24, 26-28].

ZALECENIE7

Znieczulenie w warunkach skréconego okresu oko-
tooperacyjnego powinno zaktada¢ minimalizacje stresu
pacjenta, znaczng sterownos¢ i adekwatnos¢ anestezji,
brak powiktarn oraz mozliwos¢ unikniecia | stopnia opieki
pooperacyjnej przez zastosowanie odpowiednich lekéw
i technik znieczulenia dla minimalizacji wczesnych i péz-

nych objawéw ubocznych wykonanego znieczulenia.

KOMENTARZ

Zakfada sie, ze znieczulenie ogélne powinno powodo-
wac minimalny stres dla pacjenta, a czasami (dzieci) zacho-
dzi¢ w warunkach wczesniej indukowanego za pomoca
premedykacji snu. Stan uspokojenia wywotuje sie przez
zastosowanie droga doustng preparatéw benzodwuazepin,
najczesciej midazolamu. Sposéb znieczulenia powinien by¢
dostosowany do rodzaju zabiegu, umiejetnosci anestezjolo-
ga oraz jego preferencjii omowiony z lekarzem zabiegowym
[2,5,7,28]. Podawane srodki i sposoby znieczulenia powinny
minimalizowa¢ opieke pooperacyjna | stopnia [7, 28, 29].
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Stosowanie $rodkéw anestetycznych o krétkim okresie pot-
trwania zwieksza bezposredni udziat opieki pooperacyjnej
stopnia Il do 14-42% w stosunku do 0-2%, gdy nie s one
uzywane [30]. Efekt terapeutyczny lekéw przeciwbdlowych
stosowanych metoda analgezji poprzedzajacej (pre-emptive
analgesia) powinien obejmowac wczesny okres poopera-
cyjny [5, 7, 31, 32]. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia w tym
okresie ryzyka wystapienia wymiotow. Profilaktyka tego
powiktania i jego wystepowanie, rowniez w srodowisku
domowym, powinny by¢ wczesniej doktadnie oméwione
z pacjentem [33-35]. Istotne, oprocz srodkow farmakolo-
gicznych, wydaje sie stosowanie adekwatnej ptynoterapii,
cho¢ zdania na temat skutecznosci takiego postepowania
sq podzielone [2, 7, 35, 36].

Rozwdj technik ultrasonograficznych oraz innych spo-
sobow identyfikacji splotdw nerwowych zwiekszyt czestosé
stosowania blokad nerwowych do zabiegéw wykonywa-
nych w trybie jednego dnia. Ich akceptowalnos¢ przez pa-
cjentéw jest znaczna, podobnie jak skutecznos¢ przedtuzo-
nej analgezji w przypadku zastosowania technik ciagtych
[34,37,38]. Dotyczy to réwniez blokad centralnych. Prefero-
wana technika pozostaje znieczulenie podpajeczynéwkowe,
czasami uzupetniane srodkami sedacji. Powiktania tego
typu znieczulenia najczesciej dotycza popunkcyjnego bélu
gtowy, retencji moczu oraz hipotensji. Bél gtowy wystepuje
zminimalnga czestoscia (ponizej 1%), jesli stosowane sg igty
typu pencil-point 25 G. Zastosowanie adekwatnej podazy
ptynéw i/lub matych dawek opioidéw zazwyczaj niweluje
objawy uboczne, jednak opuszczenie placéwki nie powinno
sie odby¢ zbyt wczesnie [2, 7, 37, 38]. Uwaza sig, ze powrot
czuciaw okolicy okotoodbytniczej, mozliwos¢ podeszwowe-
go zgiecia stopy oraz powrot czucia gtebokiego w obrebie
palucha stopy stanowia pewne kryteria zwolnienia pacjenta
do domu [5, 7, 34, 38].

Osobna forma dziatalnosci pozostaje monitorowana
opieka anestezjologiczna (MOA), ktéra polega na nadzorze
nad czynnos$ciami zyciowymi pacjenta i zwalczaniu powi-
ktan srédoperacyjnych oraz pooperacyjnych. Przydatnos¢
tej metody postepowania w kazdym typie placéwek chi-
rurgii dziennej gwattownie wzrasta [39, 40]. Czasami MOA
wigze sie z planowym zastosowaniem premedykacji i/lub
sedacji. Zasadnicza cze$¢ zarébwno postepowania opera-
cyjnego, jak i znieczulenia (najczesciej nasickowego) jest
wykonywana przez lekarza zabiegowego. Monitorowana
opieka anestezjologiczna jest tez niezbedna w przypadku
pacjentéw niewspétpracujacych lub dtugotrwatych badan
obrazowanych wykonywanych w szczegélnych warunkach
(np. rezonans magnetyczny).
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ZALECENIE 8

Bez wzgledu na sposéb finansowania i systemowe
realia prowadzonego leczenia zabiegowego ze skréco-
nym okresem okotooperacyjnym zespot leczacy i ad-
ministratorzy jednostki s3 zobowigzani do zgodnego
z aktualnymi przepisami dokumentowania wszystkich
czynnosci przygotowawczych, operacyjnych i poopera-
cyjnych oraz zapewnienia kopii dokumentacji leczenia
oraz zalecen pooperacyjnych do dyspozycji pacjenta

w warunkach petnej poufnosci.

KOMENTARZ

Dokumentacja prowadzonych czynnosci to podstawowy
czynnik zabezpieczenia placéwki przed roszczeniami pacjenta.
Stanowi takze podstawe dokumentowania prawidtowej dzia-
falnosci organizacyjnej, leczniczeji epidemiologicznej, jest tez
podstawowym dokumentem rozliczen finansowych.

W Polsce istnieje sformalizowany zakres dokumentéw,
ktére nalezy prowadzi¢. S one szczegétowo opisane w Roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2011 roku ze
zmianami w Rozporzadzeniu z dnia 20 grudnia 2012 roku.
W kontekscie drukéw stosowanych w innych krajach nie
wszystkie pozycje dokumentacji wydaja sie istotne dla
bezpieczenstwa chorego (np. wywiad epidemiologiczny).
Niezbedna jest, podkreslana wczesniej, koniecznos¢ po-
twierdzania przez pacjenta informacji o sposobie leczenia,
mozliwych powiktaniach i podejmowanych przez niego
decyzjach. Podpisana przez leczonego uswiadomiona zgo-
da na leczenie zabezpiecza interesy placowki i personelu
leczacego. Do innych waznych dokumentéw naleza: karta
znieczulenia, protokét zabiegowy, opis stanu pooperacyj-
nego pacjenta oraz potwierdzenie otrzymania przez niego
niezbednych informacji i na przyktad pakietu przeciwboélo-
wego. Drukami, ktérych kopie pozostajg w dokumentacji
chorego, sa karty informacyjne z opisem zabiegu i znieczu-
lenia oraz karta postepowania pooperacyjnego z telefonami
kontaktowymi [6-8, 10-12, 15, 17].

Wszystkie informacje powinny zapewnia¢ pacjentowi
maksymalng anonimowos¢ w systemie, zgodnie zogdlnymi
przepisami dokumentowania procesu leczenia obowigzu-
jacymi w Polsce.

ZALECENIE9

Pacjent po znieczuleniu w trybie skréconego okresu
okotooperacyjnego moze opuscic placéwke lecznicza po
jednoznacznym stwierdzeniu braku powiktan wczesnych
zabiegu i znieczulenia oraz wobec ustapienia wiekszosci
objawoéw znieczulenia, po dokonaniu oceny klinicznej
lub wykonaniu testéw sformalizowanych oraz oceny
instrumentalne;j.

KOMENTARZ

Szczegdlne zasady postepowania zaktadajg maksymal-
ne skrécenie opieki pooperacyjnej | stopnia przez pewnga
technike operacyjna i zastosowanie znieczulenia minimalnie
wplywajacego na stan swiadomosci (np. znieczulenie regio-
nalne) lub srodkéw znieczulenia ogdlnego z kontrolowa-
nym i krétkim okresem pottrwania, ktére gwarantujg szybki
powrédt petnej swiadomosci, bez cech utrzymywania sie
resztkowej blokady nerwowo-miesniowej [2,5,7,9, 20,41].
Wraz ze specyficznym przygotowaniem przedoperacyjnym
tworzy to system tzw. szybkiej sciezki postepowania ope-
racyjnego (fast-track) [2, 7]. Odgrywa tez kluczowg role
w ekonomizacji procedur. Podczas opieki pooperacyjnej Il
stopnia pacjent powinien pozostawac w stanie uspokojenia
i odprezenia po dokonanym zabiegu, bez silnych objawéw
boélowych i innych powiktann wykonanego zabiegu (krwa-
wienie, nudnosci, obturacja drég oddechowych). Czasami
niezbedna jest bierna tlenoterapia.

Pacjent, ktéry ma opusci¢ placéwke, powinien charak-
teryzowac sie co najmniej 60-minutowa stabilnoscig wskaz-
nikéw hemodynamicznych przy braku objawéw ubocz-
nych zabiegu i znieczulenia. Niektére wytyczne zaktadaja
mozliwos$¢ swobodnego spozywania ptynéw. Od momentu
wypisu przez 24 godziny pacjent nie powinien pi¢ alko-
holu, prowadzi¢ samochodu i maszyn oraz podejmowac
istotnych decyzji o charakterze formalno-prawnym. Chorzy
w podesztym wieku nie zawsze wykazujg petna orientacje
czasoprzestrzenng, co nie oznacza koniecznosci przedtu-
zenia opieki pooperacyjnej czy hospitalizacji. Pacjenciiich
opiekunowie na tym etapie postepowania powinni potwier-
dzi¢ otrzymanie ustnych i pisemnych informacji dotyczacych
mozliwych powiktan i objawdw ubocznych zastosowanego
leczenia, numerdw telefondw alarmowych oraz konsultacyj-
nych, do placéwki, w ktérej wykonano zabieg [7, 9-12, 20].
Dodatkowo pacjent lub opiekun powinni otrzymac kopie
protokotu znieczulenia i postepowania chirurgicznego na
wypadek koniecznosci skorzystania z pomocy pogotowia
ratunkowego lub inne;j.

Opisane zasady obserwacji pacjenta stanowia obecnie
podstawowy wyznacznik pomysinego zakoriczenia po-
stepowania krdétkoterminowego. Czasami, ze wzgledéw
prawnych, powraca sie jednak do sformalizowanych testow
oceny pacjenta, do ktdérych naleza punktowe skale oceny
gotowosci pacjenta do opuszczenia placowki (np. skala Al-
dretta lub PADS [Post-Anesthesia Discharge Scoring System])
[5,7,42-46]. Ich stosowanie nie zwalnia lekarza z oceny kli-
nicznej chorego. Niektére osrodki preferuja monitorowanie
aktywnosci kory mézgowej metoda analizy bispektralnej
jako dziatanie wspomagajace.
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ZALECENIE 10

Plan leczenia chorego powinien zakfada¢ unikanie
+matej chorobowosci” zwigzanej z wykonanym zabie-
giem, obejmujac w pierwszym rzedzie zwalczanie bélu
pooperacyjnego oraz nudnosci i wymiotéw.

KOMENTARZ

Pooperacyjne dolegliwosci bolowe sg zwigzane z mio-
dym wiekiem, przedoperacyjnymi dolegliwosciami bolowy-
mi oraz lekiem przed zabiegiem. W postepowaniu przed-
operacyjnym nalezy dazy¢ do minimalizowania wptywu
tych czynnikéw przez psychoterapie i premedykacje [5, 7,
10,11, 31, 32]. Usmierzanie bélu pooperacyjnego powinno
rozpoczynac sie srbdoperacyjnie przez stosowanie nieopio-
idowych lekéw przeciwbdlowych (np. 1 g paracetamolu
podany dozylnie 30 minut przed zakoriczeniem zabiegu),
szerokie stosowanie znieczulenia regionalnego, oraz profi-
laktyke pooperacyjnych nudnoscii wymiotéw [32]. Polecane
sq opioidowe leki przeciwbolowe oraz nieopioidowe anal-
getyki z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ), metamizol oraz paracetamol. Ich taczne zastosowa-
nie pozwala na zmniejszenie dawek poszczegélnych lekdw,
ograniczenie objawdw niepozadanych oraz uzyskanie suma-
rycznego efektu przeciwboélowego. Stosowanie opioidéw
jest kontrowersyjne z uwagi na wystepowanie u ponad
1/3 pacjentéw pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw oraz
wplyw na stan ich Swiadomosci[7, 32, 42]. Dotyczy to przede
wszystkim morfiny i petydyny. Z drugiej strony nieskuteczne
leczenie przeciwbdlowe moze réwniez per se indukowac
nudnosci i wymioty.

Rozsadne planowanie i dobra technika operacyjna po-
woduja, ze znaczna grupa chorych okresla b6l pooperacyjny
jako fagodny (1-4 wg skali NRS [Numerical Rating Scale]).
Skuteczne leczenie zapewnia zazwyczaj jeden analgetyk,
na przykfad paracetamol czy metamizol (doustnie 0,5-1 g
co 6 godz.). W przypadku silniejszego bélu (4-6 wg NRS),
metamizol nalezy podawac dozylnie (1 g co 6 godz.), a na-
stepnie doustnie 0,5-1 g co 6 godz. lub stosowac terapie
skojarzong i podawac paracetamol 0,5-1 g dozylnie lub
doustnie co 6 godz., wraz z NLPZ (np. ketoprofen 50 mg
co 6 godz. lub deksketoprofen 25 mg co 12 godz.). Tak
skojarzone leczenie jest obecnie podstawowa forma poste-
powania analgetycznego w chirurgii jednego dnia. Pacjenci
zgtaszajacy silny bél pooperacyjny (6-7 wg NRS) zazwyczaj
wymagaja podazy metamizolu ze stabym (tramadol) lub
silnym (oksykodon) lekiem opioidowym. Proponuje sie tez
farmakoterapie skojarzona: paracetamol, NLPZ oraz opio-
idowy lek przeciwbolowy (wymienione wyzej: oksykodon
lub tramadol) [7, 31, 32]. Placéwki operujace pacjentéw
w skréconym trybie przygotowania okotooperacyjnego
powinny wdrazac stata ocene bélu na podstawie NRS i sto-
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sowac leczenie przeciwbélowe w zaleznosci od wskaznikéw
oceny [32]. Proponuje sie takze wydawanie w placéwce
pakietu lekéw przeciwbdlowych (take-home medications),
ktory zawiera Srodki przeciwbdlowe w odpowiedniej ilosci
oraz preparaty przeciwwymiotne, z doktadna pisemng in-
strukcjg ich stosowania [2, 31, 32, 42].

Jednym z najczestszych objawéw ubocznych zabiegow
krétkoterminowych sg pooperacyjne nudnosci i wymioty
[2,5,7,9-11,32-34]. Powstanie odruchu wymiotnego wia-
Ze sie z zadraznieniem licznych receptoréw osrodkowego
ukfadu nerwowego, ale gtéwna role odgrywa pobudzenie
dopaminergiczne i serotoninergiczne [33, 47]. Sklonnos¢
do takiej reakcji pomimo wstrzymania sie od spozywania
pokarméw i ptynéw wedtug przedstawionych wczesniej
regut wykazuja: osoby miode, a w szczegdlnosci kobiety
w wieku rozrodczym, chorzy z nadwaga, niepalacy, z cho-
roba lokomocyjna, z chorobami przewodu pokarmowego,
z ostrg infekcja (czesto nierozpoznanag), osoby z zaburzenia-
mi metabolizmu, w szczegdlnosci z cukrzyca, naduzywajace
alkohol oraz zazywajace niektére leki (preparaty naparstnicy,
tetracykliny, cefalosporyny, cytostatyki). Innymi czynnikami
ryzyka moga by¢ niektdre operacje, w szczeglnosci proce-
dury w obszarze jamy brzusznej, ze wzgledu na zwigkszone
cisnienie w obrebie kompartmentu brzusznego (laparosko-
pia), jak tez stymulacje zakoriczert nerwu btednego. Czyn-
nikami prowokujacymi moze by¢ tez przedtuzona intuba-
¢ji, dlugotrwata preoksygenacja, zabiegi ginekologiczne
i laryngologiczne (potykanie krwi) [2, 5, 7, 11, 33, 34, 471.
Niektére srodki stosowane w przebiegu znieczulenia ogél-
nego réwniez powoduja wieksza sktonnos¢ do powstawania
wymiotéw (np. etomidat, etery halogenowe, opioidy, duze
dawki neostygminy). Blokady centralne moga sie natomiast
stac ich przyczyna tylko wéwczas, gdy wywotujg znaczace
spadki cisnienia. Powodem niepozadanej reakcji w okresie
pooperacyjnym bywa tez nagta zmiana pozycji chorego,
zbyt wczesne uruchomienie, a czasami zbyt wczesne po-
jenie. Najistotniejsze wydaje sie zagrozenie wymiotami
wczesnymi, do 24 godzin od wykonanego zabiegu, ktére
w istotny sposéb moze wplynac na ztg ocene catej procedury
przez chorego. Wymiernym wyrazem nudnosci i wymio-
téw pozostaja zaburzenia hemodynamiczne, nasilenie bélu,
podwyzszenie cisnienia srédczaszkowego i Srédgatkowego,
zaburzenia elektrolitowe, zasadowica hipochloremiczna,
a takze inne powazne powikfania systemowe (0,02%) wy-
nikajace z mechanizmu wymiotéw (np.zachty$niecie, pek-
niecie przetyku) [7, 33, 34].

Z wymienionych powoddéw w kazdym przypadku na-
lezy preferowac znieczulenia przewodowe. W przypadku
znieczulen ogdlnych proponuje sie zachowanie opisanego
wczesniej rezimu pokarmowego, podanie 200 ml 5-procen-
towej glukozy doustnie 2 godz. przed zabiegiem, premedy-
kacje i inne formy uspokojenia (np. muzykoterapia) zewen-
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tualnym zastosowaniem lekéw przeciwwymiotnych [33].
Przeprowadzenie znieczulenia powinno réwniez przebiegac
z podazg lekéw przeciwwymiotnych oraz unikaniem pro-
cedur i preparatéw zwiekszajacych to ryzyko. Znieczulenie
catkowicie dozylne z udziatem propofolu moze by¢ czyn-
nikiem oddziatywania przeciwwymiotnego. Podkresla sie
korzystna role odpowiedniej ptynoterapii oraz fizycznego
opréznienia zofadka podczas zabiegu.

Wsréd preparatéow zapobiegajgcych wymiotom i nud-
nosciom, a podawanych droga dozylna, podstawowym jest
parasympatykolitycznie dziatajaca atropina (0,2-0,5 mg).
Sposréd lekéw neuroleptycznych czesto stosuje sie chlo-
ropromazyne (12,5-25 mg) i jej pochodne. Znaczna sku-
tecznos¢ cechuje preparaty z grupy setronéw (dolasetron,
granisetron czy ondansetron 2-8 mg). Pewne znaczenie
maja rowniez prokinetyki (metoklopramid). Ostatnio zwraca
sie uwage na przeciwwymiotne znaczenie jednorazowej
podazy steroidéw, w tym przede wszystkim deksametazonu
(2-8 mg, czasami wiecej) [33, 34, 47].

ZALECENIE 11

Zabiegi w warunkach skréconego okresu okotoope-
racyjnego wymagdaja odpowiedniego doswiadczenia ze
strony personelu lekarskiego i pielegniarskiego, umiejet-
nosci zwalczania powiktan, zespotowego postepowania
w warunkach nieprzewidzianych powiktan i postepowa-
nia resuscytacyjnego oraz umiejetnosci administracyjne-

go zarzadzania systemem.

KOMENTARZ

Nalezy sadzi¢, ze specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii nabywa kwalifikacje do pracy w placéwce wyko-
nujacej zabiegi w trybie jednodniowym po okoto 5 latach
od uzyskania specjalizacji (12 lat od ukoniczenia studiow
medycznych), co powinno by¢ warunkiem samodzielnego
prowadzenia znieczulen. Czas ten pozwala na zdobycie
doswiadczenia w zakresie oceny pacjenta oraz technicznych
umiejetnosci wykonywania réznych procedur zwiagzanych ze
specyfikg postepowania w chirurgii jednego dnia. Pozwala
tez na wlasciwa ocene pacjenta przed zwolnieniem go do
domu [9-11]. Pielegniarka powinna posiadac¢ przynajmniej
5-letni staz pracy w charakterze pielegniarki anestezjologicz-
nejikurs kwalifikacyjny z zakresu anestezjologii i intensyw-
nej opieki, a najlepiej specjalizacje z tego zakresu [8, 17].
Personel zabiegowy musi posiada¢ stosowne doswiadczenie
dotyczace zakresu i technik leczenia. Wytyczne dotyczace
kwalifikacji personelu, spotykane w innych krajach, wyma-
gaja dodatkowego przeszkolenia lub stazy w placéwkach
chirurgii jednego dnia oraz uzyskania licencji na wykony-
wanie znieczuler w opisywanych warunkach [11].

Polskie przepisy nie stosujg cezury czasu dla zdoby-
wania doswiadczenia przez lekarzy wykonujacych znie-
czulenia w systemie chirurgii jednego dnia. Zaktada sie
bowiem, ze w podmiocie leczniczym (jednak nie w prak-
tyce zawodowej) $wiadczenia te moga by¢ udzielane,
zgodnie z przedstawionymi wczesniej sugestiami, przez
lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii nie
precyzujac jego szczegdlnych umiejetnosci [8, 17]. Po-
nadto zaktada sie, ze lekarz anestezjolog nieposiadajacy
specjalizacji (lub specjalizacji Il stopnia) moze samodziel-
nie udziela¢ swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji
w przypadku znieczulania chorych powyzej 3. roku zycia,
ktérych stan ogdlny okreslany jest wedtug skali ASA jako
I-11l stopien, co nie powinno mie¢ miejsca w przypadku
znieczulen w trybie jednodniowym [8].

ZALECENIE 12

Ocena pracy placowki ze skréconym okresem poste-
powania okotooperacyjnego powinna zaktadac racjona-
lizm kwalifikowania pacjentéw, analize powikfan znie-
czulenia i zabiegu, przedtuzenia okresu pooperacyjnego
oraz koniecznosci powtdérnego przyjecia do tej placéwki
lub koniecznosci leczenia szpitalnego w bezposrednim
okresie pooperacyjnym w zwigzku z przeprowadzonym

zabiegiem.

KOMENTARZ

Bezpieczenstwo systemu chirurgii dziennej zalezy
w gtéwnej mierze od prawidtowej kwalifikacji pacjenta do
planowanych procedur [2, 5, 7, 22, 46-49]. Wystepowanie
powiktan jest wiec przede wszystkim pochodng niewta-
sciwego doboru pacjentéw, a dopiero w nastepnej kolej-
nosci stosowanych procedur medycznych. Jednak i przy
prawidtowym postepowaniu stwierdza sie wystepowanie
wieloczynnikowego i trudnego do jednoznacznej analizy
wspolnego pola dziatania lekarza zabiegowego, przyjetej
techniki operacji i znieczulenia oraz stosowanych lekéw,
kwalifikacji personelu czy, w koncu, organizacji placéwki
leczniczej. Z duzg doza pewnosci mozna wiec stwierdzic,
ze powiktan operacyjnych nie jest wiecej, natomiast ich
lista jest uzupetniona o sytuacje kliniczne, ktére wiaza sie ze
stanem zdrowia pacjenta w trakcie drogi do domu i w $ro-
dowisku zamieszkania [2, 7].

Powikfanie zabiegowe niewielkiego stopnia (np. nie-
wielkie i umiarkowane krwawienie) jest w warunkach le-
czenia krétkoterminowego powaznym problemem, aw wa-
runkach szpitalnych bywa czasami wrecz bagatelizowane.
Reakcje lekarzy maja czesto charakter nadinterpretacji ob-
jawow klinicznych, co wynika z poczucia zagrozenia, jakie
rodzi pooperacyjny pobyt pacjenta w domu, traktowany

213



Anestezjologia Intensywna Terapia 2013; tom 45, nr 4, 205-215

w Polsce ciagle jeszcze jako co$ niezwyktego. Istnieje tez
obawa lekarza przed publiczng (kreowang réwniez przez
media) negatywnga oceng dziatania i utratg renomy, a w kon-
sekwencji zyskéw w przysztosci.

Chory po udaniu sie do domu jest czesto nadmiernie
wyczulony na najmniejsza nawet manifestacje odmiennego
samopoczucia. Subiektywna interpretacja obserwowanych
objawdw czasami nie ma uzasadnienia w jego rzeczywistym
stanie zdrowia. W opiniach teoretykéw zagadnienia warto-
$cig obiektywna dla celéw statystyki jest liczba istotnych po-
wiktan w postaci hospitalizacji pacjenta po zabiegu w trybie
dziennym lub kontynuowania opieki w placéwce, w ktérej
dokonano zabiegu. Tewfik i wsp. [50] stwierdzili konieczno$¢
hospitalizacji 6,7% pacjentéw sposrdd wszystkich opero-
wanych z powodéw laryngologicznych. Podstawowymi
przyczynami powiktan byty: zaburzenia droznosci drég od-
dechowych (37,7%), znaczne krwawienie okotooperacyjne
(28,6%), bl (19,5%) oraz problemy anestezjologiczne (5,2%)
i sercowo-naczyniowe (3,9%). Stwierdzono tez korelacje
pomiedzy liczba powikfan a stanem fizycznym chorych (ASA
Il i wiecej) oraz czasem trwania zabiegu (ponad 60 min).
Wyniki badan Lau i Brooksa [51] wykazaty hospitalizacje
3,4% chorych po dziennych zabiegach cholecystektomii
laparoskopowej, a gtéwnymi przyczynami byty bél, nud-
nosci i wymioty oraz retencja moczu. Analiza czynnikéw
ryzyka i w tym przypadku zwrdcita uwage na czas zabiegu
powyzej 60 minut. Obserwacje Coleyai wsp. [52] dotyczace
nieplanowych wizyt pacjentéw w placéwkach chirurgii jed-
nego dnia ujawnity wystepowanie takiego zjawiska w 5,7%
przypadkoéw, jednak odsetek uzasadnionych wizyt wynosit
tylko 1,5%. Chorzy zgtaszali sie gtéwnie po zabiegach chi-
rurgicznych (3,2%), otolaryngologicznych (3,1%) i urologicz-
nych (2,9%). Najczestsza bezposrednia przyczyna niepla-
nowanych wizyt byt bol (38%) wystepujacy szczegdlnie po
zabiegach ortopedycznych. Autorzy opracowania zwracaja
tez uwage na niekorzystny aspekt finansowy nieplanowych
konsultacji i przyje¢ pacjentéw chirurgii dziennej.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze proces ciggtego
doskonalenia systemu leczenia zabiegowego ze skréco-
nym czasem przygotowania okotooperacyjnego nie stwarza
wiekszego ryzyka powiktan niz w przypadku takich samych
zabiegdw wykonywanych w warunkach szpitalnych. Te,
ktore wystepuja, to powiktania o innym charakterze, wy-
nikajace z nadreaktywnosci pacjenta wobec stanu swego
zdrowia w warunkach domowych. Powoduje to trudnosci
w obiektywnej ocenie rzeczywistej liczby powikfan jako
nastepstwa dziatania systemu chirurgii jednego dnia [53].
Pomimo to nalezy jednak dazy¢ do uzyskania najbardziej
obiektywnych danych o ich wystepowaniu powikfar oraz do
zmian organizacyjnych i systemowych w celu ich eliminowa-
nia. Podniesiona na poczatku niniejszego tekstu zasada tuto,
celeriter et iucunde bedzie wéwczas stanowita rzeczywista
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warto$¢ leczenia chorych w warunkach skréconego okresu
przygotowania okotooperacyjnego.
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