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»Implementation of Enhanced Recovery After Surgery protocol in patients

after colorectal surgery”.

Waznym celem wszystkich dyscyplin zabiegowych powinien by¢ jak
najmniejszy uraz okotooperacyjny i jak najszybsza rekonwalescencja chorego.

Krokiem milowym w tej kwestii byly obserwacje i wnioski jakich dokonat
dunski profesor Henrik Kehlet opisujac grupe pacjentéw operowanych z powodou
chorob jelita grubego. W latach 90. zaproponowat on koncepcje wieloczynnikowej
opieki okotooperacyjnej, ale dopiero w 2001 r w Londynie czionkowie grupy roboczej
stworzyli protokét kompleksowej opieki okolooperacyjnej dla poprawy wynikéw
leczenia (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS).

W celu propagowania zasad ERAS powstato miedzynarodowe towarzystwo
naukowe (the Enhanced Recovery After Surgery Society for Perioperative Care.
- w skrocie ERAS Society).

Stopniowo w nastepnych latach powstawaly osobne protokoly dla chirurgii
kolorektalnej, chirurgii bariatrycznej, chirurgii watroby. trzustki czy chirurgii
urologicznej.

Do chwili obecnej opublikowano wiele badan randomizowanych oraz
metaanaliz dotyczacych implementacji ERAS. Wszystkie te doniesienia udawadniaja
poprawg wynikow leczenia po zastosowaniu tego protokotu.

Klinika Chirurgii Endoskopowej. Metabolicznej oraz Nowotworow Tkanek
Migkkich Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie wprowadzila ERAS w chirurgii
kolorektalnej w 2012 roku. co niewatpliwie w skali naszego kraju czyni ten osrodek
jednym z najbardziej doswiadczonych.

Mimo uptywu kilku lat ciagle protokol ten nie jest powszechnie stosowany w
polskiej chirurgii. a jesli nawet to czgsto wybiorczo wprowadzane sa tylko niektore

~z]ego elementdw. co oczywiscie przeklada si¢ na mniejsza efektywno$¢ i

bezpieczenstwo prowadzonej terapii.



Czynniki decydujace o takim stanie rzeczy maja czesto charakter
pozamerytoryczny i sg trudne do zidentyfikowania. stad tak trudno wythumaczyé
powody. dla ktorych tak si¢ dzieje i ominaé potencjalne przeszkody.

Celem recenzowanej pracy byla ocena wdrozenia protokolu ERAS w grupie
pacjentow poddawanych zabiegom chirurgicznym z powodu choréb jelita grubego.

Rozprawa doktorska oparta jest o cykl 3 artykutow opublikowanych w
czasopismach naukowych, o 1acznym impact Factor 3.497 (punktacja MniSW 354).

Pierwsza z prac. pt. Early implemeniation of Enhanced Recovery Afier Surgery
protocol — Compliance improves outcomes: a prospective cohort study (Int J Surg. 21
(20150 75-81. IF 1.667) zostala poswigcona analizie wdrozenia protokotu ERAS do
codziennej praktyki klinicznej na podstawie realizacji jego poszezegolnych elementdw.
Efektywnos¢ wdrozenia ERAS oceniono na podstawie diugosci hospitalizacji, odsetka
rehospitalizacji oraz wystapienia okotooperacyjnych powiklan.

Prezentowana grupe 92 chorych podzielono na 3 podgrupy w zaleznosci od
momentu wdrozenia protokotu ERAS do praktyki klinicznej osrodka. w ktorym pracuje
Doktorant. Wnioski jakie przedstawiono w te] pracy wydaja sie nader logiczne i
oczywiste, iz w miar¢ uplywu czasu od chwili wprowadzenia protokolu oraz
realizowania coraz wigkszej ilosci jego elementow. optymalizacji ulegaly wyniki
leczenia elektywnych chorych operowanych z powodu schorzen jelita grubego.

Dokonane obserwacje pozwolily na stwierdzenie, ze implementacja protokotu
ERAS jest procesem stopniowym, wymagajacym rzetelnego monitorowania wynikéw

~oraz ciaglego udoskonalania jakosci procesu, poprzez dostosowvwanie sie do jak

najwickszej ilosci jego elementow.

Kolejna prezentowana przez Doktoranta praca, porusza bardzo ciekawe
zagadnienie mozliwosci implementacji protokolu ERAS w grupie chorych
poddawanych operacjom kolorektalnym w warunkach polskiego oddziatu
chirurgicznego Enhanced recovery afier colorectal surgery in elderly patients,
Wideochirurgia Inne Tech Maloinwazyjne. 2015, April 10(1):30-36 — Impact Factor
0,92, MNiSW 14). W mojej opinii duzym walorem prezentowanego badania jest
poréwnanie wynikow leczenia chirurgicznego po zastosowaniu ERAS w grupie
chorych  ponizej i powyzej 65 roku zycia. Analizie poddano ilos¢ powiklan
okolooperacyjnych, czas hospitalizacji, odsetek rehospitalizacji, powr6t funkcji

przewodu pokarmowego — moment oddanie stolca po operacji oraz tolerancje diety



doustnej. Ciekawym aspektem przemawiajacym na korzys¢ stosowania ERAS jest
otrzymanie podobnych wynikéw leczenia w obu grupach chorych, przy czym nalezy
podkresli¢, ze grupa starszych pacjentow miata znacznie wigcej obciazen wynikajacych
z chorob towarzyszacych (wyzsza punktacja w skali ASA). Jest to kolejny argument na
korzys¢ protokotu ERAS, ktory jest bezpieczny i moze byé z powodzeniem stosowany
rowniez w starszej wiekowo grupie chorych.

Bogate pismiennictwo $wiatowe poswigcone efektywnosci i bezpieczenstwu
implementacji protokotu ERAS w roznych dziedzinach chirurgii i ciagle tak
niedostateczne jego stosowanie w naszym kraju, powinno nasunaé¢ pytanie czemu sie
tak dzieje i jakie podja¢ dziatania, aby poprawi¢ ta sytuacje.

Probg zidentyfikowania przyczyn tego stanu rzeczy w chirurgii kolorektalnej
podejmuje Doktorant w trzeciej z prezentowanych prac: Are we ready for the ERAS
protocol in- colorectal  surgery? (Widechirurgia Inne Tech Maloinwazyjne.
2017;12(1):7-12. Impact Factor 0,92, MNiSW 15).

W artykule tym analizie poddano standardy opieki okotooperacyjnej w grupie
chorych poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu choréb jelita grubego na terenie
wojewddztwa matopolskiego. Otrzymane wyniki byly efektem przeprowadzenia
ankiety skladajacej si¢ z 20 pytan i zaprojektowanej specjalnie na potrzeby tego
badania. Zbadano poziom akceptacji poszczegolnych elementéw protokolu ERAS w
grupie 165 chirurgdw z 25 oddziatow zabiegowych. Pozwolilo to na zidentyfikowanie
tych elenentow, kiore byly bardziej akceptowane przez badanych lekarzy (np. edukacja
pacjentéw, profilaktyka przeciwzakrzepowa i antybiotykowa, unikanie zglebnikow
nosowo-zotadkowych, restrykcyjna plynoterapia, pooperacyjna tlenoterapia czy
stosowanie regionalnych technik analgezji). Na podstawie przeprowadzonej ankiety
zidentyfikowano rowniez te sktadowe protokotu ERAS, ktére nie znalazly aprobaty
- wsrod badanej grupy chirurgow (w tym: unikanie przygotowania jelita grubego — 80%
badanych, podawanie doustnie bogatowgglowowdanowego ptynu — 20% badanych,
stosowanie technik matoinwazyjnych — 16%!!!, unikanie drenéw — 13% akceptacii,
leczenie bolu pooperacyjnego oparte na lekach nieopioidowych - 27%, profilaktyka
nudnosci 1 wymiotow — 42%, wezesne uruchamianie chorego — 16%, wezesne zywienie
2%!!!, usunigcie cewnieka z pgcherza moczwego — 3%.

Ciekawym spostrzezeniem, jakiego dokonal Doktorant et al. w prezentowanej
pracy byl fakt lepszej akceptacji tych elementow protokotu ERAS, na ktéry chirurdzy

majg mniejszy wplyw (np. elementy zalezne od anestezjologa jak restrykacja ptynowa,



czy regionalna analgezja) w pordwnaniu z elementami ERAS wynikajacymi z EBM.
Widoczne jést tu wigksze przekonanie o stusznosci metod opartych raczej na
»Eminenced Based Medicine™ (np laparoskopia, rutynowe przygotowanie jelita grubego
do operacji czy pozostawianie drenazu otrzewnej).

Whnioski wynikajace zwlasza z ostatniej pracy, niestety nie napawaja
optymizmem i pozwalaja wysnu¢ stuszne obawy, ze proba wprowadzania ERAS bedzie
napotykac¢ niezrozumiale przeszkody, a brak racjonalnych przestanek moze sie okazaé
bariera wrecz uniemozliwiajaca szersze wprowadzenie protokotléw ERAS do praktyki
klinicznej w jakiejkolwiek dziedzinie zabiegowe;.

Bardzo podoba mi si¢ poruszony przez Doktoranta temat nowoczesnych
standardéw opieki okolooperacyjnej. Jest to problem bardzo mi bliski, jako osobie
wprowadzajacej protokot ERAS  w  chirurgii bariatrycznej w2015 roku w
Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku. Osrodek, w ktérym pracuje ma
bardzo podobne obserwacje wynikajac z operacji ponad 900 przypadkéw wihasnie przy
zastosowaniu w/w protokotu. WImplementacja protokotu ERBAS pozwalita na szybsza
rekonwalescencjg chorego, skrocenie czasu hospitalizacji bez negatywnego wplywu na
bezpieczenstwo prowadzonej terapii. Protokot ten pozwalil réwniez zwiekszy¢ ilosé
wykonywanych procedur operacyjnych przy wykorzystaniu isniejacych juz zasobow, co
odpowiada stale rosnacemu zapotrzebowaniu na leczenie operacyjne czy otylosci
chorobliwej, czy raka jelita grubego.

Tak jak w pracach prezentowanych przez Doktoranta mierzylismy sie z
podobnymi problemami i ograniczeniami wynikajacymi z implementacji kolejnych
elemntéw protokotu, a jedna z najwiekszych zidentyfikowanych przeszkéd, ktére na
szczgscie udato si¢ pokonag, to nasze wlasne — zespotu leczacego - pozamerytoryczne i
niewynikajace z EBM poglady, a raczej przesady.

Stad zupelnie zasadne wydaje si¢ anglosaskie powiedzenie, ze ERAS to “go out
of the box™ . Niestety, pomimo naszych bardzo dobrych doswiadczen wynikajacych ze
stosowania ERAS w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku jest on jedynie
stosowany chirurgii bariatrycznej, a nawet w tej samej jednostce klinicznej operacje
jelita grubego odbywaja si¢ w sposob tradycyjny bez zastosowania praktycznie zadnego
z elementéw protokotu ERAS.

Ten smutny stan rzeczy powinien zmotywowaé srodowisko chirurgiczne w
Polsce do jak najszerszego propagowania zasad protokotu kompleksowej opieki

okotooperacyjnej dla poprawy wynikow leczenia.



Prezentowany cykl 3 prac oceniam bardzo pozytywnie, spelniaja one wszelkie
wymogi opracowan naukowych, co znalazto odzwierciedlenie w fakcie ich publikacji w
recenzowahych czasopismach.

W moim odczuciu jako recenzenta, tytul prezentowanej dyzertacji w jezyku
angielskim zmienitabym z Implementation of Enhanced Recovery After Surgery
protocol in patients after colorectal surgery na Implementation of Enhanced Recovery
After Surgery protocol in patients undergoing colorectal surgery. Moja drobna uwaga
wynika z tego, ze skladowe protokotu ERAS to nie tylko dzialania prowadzone stricte
okotooperacyjnie, ale réwniez w okresie przygotowania do operacji, jeszcze przed
przyjeciem do szpitala.

Podsumowujac bardzo dobrze oceniam przedstawiona do recenzji prace lek
med. Michata Kisielewskiego. Prezentowana dysertacja to cykl bardzo ciekawych
badan klinicznych, zaréwno o walorach poznawczych, jak tez o duzym znaczeniu w

praktyce klinicznej.

Oceniam, ze praca spelnia wszelkie warunki pracy na stopien doktora
medycyny i wnioskuje do Wysokiej Rady Wydziatu Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego o dopuszczenie do dalszych etapéw przewodu doktorskiego oraz

przyznanie wyroznienia pracy.
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