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1. WSTĘP 

Chorzy operowani z powodu raka jelita grubego stanowią szczególną grupę pacjentów. Na 

ogół poddawani są oni rozległym zabiegom resekcyjnym, a w przebiegu choroby 

zasadniczej dochodzi u nich do znacznego zmniejszenia rezerw organizmu. Powszechnie 

wiadomo, że każdy zabieg chirurgiczny wiąże się z urazem, którego wielkość jest 

proporcjonalna do rodzaju i rozległości przeprowadzanej interwencji. Wyznacznikiem 

wielkości urazu chirurgicznego w okresie pooperacyjnym jest wzrost insulinooporności. Jest 

to zjawisko niekorzystne, ponieważ opóźnia rekonwalescencję, a także zwiększa ryzyko 

powikłań pooperacyjnych. Ich wystąpienie negatywnie wpływa na odległe wyniki leczenia 

poprzez opóźnienie leczenia uzupełniającego – chemio- lub/i radioterapii. Stąd od kilku lat 

wprowadza się postępowanie zmierzające do zmniejszenia urazu związanego 

z przeprowadzanym zabiegiem chirurgicznym i jego niekorzystnych następstw. Oprócz 

wprowadzenia minimalnie inwazyjnych technik operacyjnych służy temu zastosowanie 

nowoczesnego wieloczynnikowego protokołu opieki okołooperacyjnej Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS). Okazuje się, że zastosowanie kilkunastu istotnych elementów 

w okresie okołooperacyjnym działa synergistycznie, zmniejszając uraz wywołany 

zabiegiem operacyjnym, obniża insulinooporność, ogranicza czas katabolizmu organizmu 

związanego z zabiegiem, co w konsekwencji prowadzi do przyspieszenia rekonwalescencji. 

Do najważniejszych elementów ERAS należą: odpowiednie przygotowanie do zabiegu 

(m.in. rezygnacja z palenia tytoniu i nadużywania alkoholu, wprowadzenie regularnego 

wysiłku fizycznego, poprawa stanu odżywienia), brak rutynowego przygotowania jelita 

grubego, podanie bogatowęglowodanowego napoju 2 godziny przed zabiegiem, brak 

premedykacji, rezygnacja z rutynowo stosowanego zgłębnika nosowo-żołądkowego 

i drenów, wybór minimalnie inwazyjnych technik operacyjnych, modyfikacja 

pooperacyjnego leczenia bólu, profilaktyka pooperacyjnych nudności i wymiotów, 
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zapobieganie hipotermii w trakcie i tuż po zabiegu, wczesne usuwanie cewnika z pęcherza 

moczowego, zbilansowana śródoperacyjna podaż płynów, wczesne uruchomienie i żywienie 

doustne, stałe monitorowanie realizacji protokołu. 

 

Rys. Schemat protokołu ERAS 

 

W swoich początkowych założeniach protokół ERAS dedykowany był zabiegom 

kolorektalnym. Od czasu jego wprowadzenia w latach 90. XX wieku przez duńskiego 

profesora chirurgii H. Kehleta wykazano jednak, że może być z powodzeniem stosowany 

nie tylko w chirurgii jelita grubego, ale również u pacjentów poddanych zabiegom w obrębie 

innych narządów. Udowodniono, że protokół ERAS w chirurgii kolorektalnej przyczynia się 

do zmniejszenia częstości występowania powikłań pooperacyjnych nawet o 40%. 

W głównej mierze odnosi się to do powikłań niechirurgicznych (np. zapaleń płuc, zakażeń 
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układu moczowego) przy niezmienionym odsetku powikłań chirurgicznych  

(np. nieszczelności zespoleń czy zakażeń miejsca operowanego). Wdrożenie protokołu 

ERAS znacząco przyspieszyło rekonwalescencję pacjentów, a tym samym skróciło czas 

trwania hospitalizacji średnio o 3–5 dni. Należy również wspomnieć, że jego wprowadzenie 

nie wiązało się z żadnymi niekorzystnymi skutkami dla pacjentów. Zarówno odsetek 

śmiertelności jak i częstość ponownych przyjęć do szpitala były porównywalne w stosunku 

do grupy pacjentów, których opieka okołooperacyjna opierała się na tradycyjnych 

założeniach. 

Protokół ERAS składający się z kilkunastu elementów nie zawsze udaje się realizować 

w całości. Przedmiotem badań pozostaje wpływ stopnia jego realizacji na wyniki 

krótkoterminowe takie jak parametry rekonwalescencji, odsetek powikłań czy czas pobytu 

w szpitalu po zabiegu. Przyjęcie protokołu ERAS jako rutynowego schematu opieki 

okołooperacyjnej jest możliwe, choć niektórzy autorzy podają w wątpliwość, czy wysoki 

poziom jego realizacji jest osiągalny w dłuższej perspektywie. Wciąż jeszcze niewiele też 

wiadomo, jak stopień realizacji protokołu wpływa na w odległe wyniki leczenia 

onkologicznego. 
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2.  CEL   

Głównym celem badań jest określenie wpływu stopnia realizacji protokołu ERAS na wyniki 

leczenia w grupie pacjentów operowanych z powodu raka jelita grubego.  

Cele szczegółowe: 

 wpływ realizacji protokołu na wyniki krótkoterminowe takie jak odsetek 

śmiertelności i powikłań pooperacyjnych, czas pobytu w szpitalu i parametry 

rekonwalescencji 

 ocena możliwości utrzymania wysokiej realizacji protokołu przez kolejne lata jego 

stosowania 

 określenie związku pomiędzy stopniem realizacji protokołu a odległymi wynikami 

onkologicznymi 

 określenie czynników ryzyka gorszego rokowania w grupie pacjentów 

prowadzonych ścieżką nowoczesnego protokołu opieki okołooperacyjnej. 
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3. METODYKA I MATERIAŁ 

Badaniem objęci są kolejni pacjenci operowani z powodu raka jelita grubego w Klinice 

Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotworów Tkanek Miękkich Szpitala 

Uniwersyteckiego w Krakowie. Protokół ERAS po raz pierwszy został wprowadzony 

w naszym ośrodku w 2012 r. po przeprowadzeniu odpowiednich szkoleń całego personelu 

medycznego. Od tamtego czasu jest postępowaniem z wyboru dla wszystkich pacjentów 

operowanych planowo z powodu nowotworów przewodu pokarmowego. 

Kryteria włączenia do badania:  

 wiek ponad 18 lat 

 potwierdzony histopatologicznie gruczolakorak jelita grubego 

 operacja w trybie planowym wykonana techniką laparoskopową 

 świadoma zgoda pacjenta. 

 

Kryteria wyłączenia z badania:  

 zabieg doraźny 

 resekcja wielonarządowa 

 brak możliwości realizacji protokołu ERAS (np. pobyt pacjenta na oddziale 

intensywnej terapii bezpośrednio po zabiegu) 

 współistnienie choroby zapalnej przewodu pokarmowego. 

 

U każdego z pacjentów opieka okołooperacyjna prowadzona była w oparciu o 16-

elementowy protokół ERAS.  
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Tabela. Protokół ERAS stosowany w Klinice Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotworów 

Tkanek Miękkich    

1. Rozmowa i konsultacje przedoperacyjne (przygotowanie pacjenta do zabiegu: szczegółowe informacje 

odnośnie do zabiegu i opieki okołooperacyjnej, zalecenia odnośnie do rezygnacji z palenia papierosów 

i spożywania alkoholu, wprowadzenie regularnej aktywności fizycznej, zaangażowanie pacjenta w proces 

leczenia) 

2. Podaż bogatego w węglowodany płynu 2 h przed operacją (pełna dieta w dniu poprzedzającym zabieg, rano 

2 h przed zabiegiem 400 ml 12,5% bogatowęglowodanowego napoju Nutricia PreOp®) 

3. Rezygnacja z rutynowego przygotowywania jelita przed zabiegiem (jelito przygotowywane przed: niską 

przednią resekcją odbytnicy, planowanym wyłonieniem ileostomii odbarczającej) 

4. Zastosowanie odpowiedniego rodzaju znieczulenia (brak premedykacji, krótko działające leki znieczulające, 

znieczulenie nasiękowe miejsc wkłucia trokarów, blokada mięśni brzucha – TAP block, w wybranych 

przypadkach znieczulenie zewnątrzoponowe – ZOP) 

5. Małoinwazyjne techniki operacyjne  

6. Profilaktyka antybiotykowa (doustna dzień przed zabiegiem oraz dożylna w dniu zabiegu)  

7. Unikanie rutynowego pozostawiania zgłębników nosowo-żołądkowych  

8. Unikanie rutynowego stosowania drenów (wyjątki: zabiegi w obrębie trzustki, niska przednia resekcja 

odbytnicy) 

9. Profilaktyka pooperacyjnych nudności i wymiotów (stałe dawki leków w ciągu pierwszej doby po zabiegu, 

do wyboru: ondansetron 8 mg, deksametazon 8 mg, metoklopramid 10 mg dożylnie) 

10. Profilaktyka przeciwzakrzepowa (enoksaparyna 40 mg podskórnie od wieczoru poprzedzającego zabieg) 

11. Pooperacyjna tlenoterapia bierna (4–6 l/min) w dobie zabiegu operacyjnego 

12. Zbilansowana podaż płynów i sodu w okresie okołooperacyjnym (do 2500 ml płynów i 70 mmol sodu) 

13. Usunięcie cewnika z pęcherza moczowego w pierwszej dobie pooperacyjnej  

14. Leczenie przeciwbólowe (unikanie podaży opioidów, stałe leczenie przeciwbólowe przez 48 h po zabiegu, 

kontynuacja ZOP (jeśli był stosowany) 

15. Wczesne uruchomienie (siadanie i wstawanie jeszcze w dobie zabiegu, spędzenie w kolejnych dobach co 

najmniej 6 h poza łóżkiem) 

16. Wczesne włączenie doustnej diety w okresie pooperacyjnym (doustny suplement pokarmowy wieczorem 

w dobie zabiegu, wprowadzenie diety doustnej w pierwszej dobie pooperacyjnej) 

 

Dane pacjentów zbierano prospektywnie. Do analizy wykorzystano dane demograficzne, 

parametry operacyjne a także realizacje poszczególnych elementów protokołu ERAS. 

Stopień realizacji protokołu obliczono w oparciu o obecność lub brak wyżej wymienionych 

elementów protokołu.   
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4. ANALIZA STATYSTYCZNA I ZAGADNIENIA ETYCZNE 

4.1 Analiza statystyczna   

Wszystkie zgromadzone dane kliniczne przeanalizowano z użyciem oprogramowania 

Statsoft STATISTICA v.12.0 a następnie v.13.0 (Statsoft Inc, Tulsa, Oklahoma, USA). 

Zmienne ilościowe przedstawiano jako średnie z odchyleniami standardowymi 

(w przypadku zmiennych parametrycznych) lub jako mediany z rozstępem 

międzykwartylowym (w przypadku zmiennych nieparametrycznych). Do sprawdzenia 

zgodności zmiennych ilościowych z rozkładem normalnym użyto testu Shapiro–Wilka. 

Analiza zmiennych dychotomicznych została przeprowadzona testami χ-kwadrat Pearsona, 

Yatesa lub testem dokładnym Fishera w zależności od liczebności prób. Do porównania 

zmiennych ilościowych między grupami użyto test t-studenta lub Manna–Whitneya i ich 

odpowiedników dla porównań wielokrotnych (ANOVA i MANOVA z testami post-hoc). 

Analiza przeżycia wykonana została zgodnie z metodą Kaplana–Meiera. Do wykrycia różnic 

pomiędzy grupami użyto testy log-rank. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza 

wykonana została z użyciem modelu proporcjonalności Coxa. Wyniki uznano za istotne 

statystycznie, gdy wartość p była niższa niż 0,05.  

  

4.2 Zagadnienia etyczne  

Prace włączone w cykl zaplanowano zgodnie z wymaganiami raportu „ISPOR Task Force 

on Retrospective Databases” oraz zgodnie ze standardami etycznymi Kodeksu Etyki 

Lekarskiej oraz Deklaracji Helsińskiej wraz z późniejszymi jej poprawkami (Fortaleza). 

Badania uzyskały zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie 

(1072.6120.225.2017).   
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5.1 Do we really need the full compliance with ERAS protocol in laparoscopic colorectal 

surgery? A prospective cohort study 
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7. OMÓWIENIE CYKLU PUBLIKACJI 

 

Do we really need the full compliance with ERAS protocol in laparoscopic colorectal 

surgery? A prospective cohort study  

 

Korzyści z wprowadzenia protokołu Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) w chirurgii 

jelita grubego są dobrze udokumentowane w piśmiennictwie. Obejmują one zmniejszenie 

odsetka powikłań pooperacyjnych i skrócenie czasu pobytu w szpitalu. Pojawiły się 

pierwsze doniesienia sugerujące, że wraz ze wzrostem stopnia realizacji protokołu ERAS 

poprawie ulegają krótkoterminowe wyniki leczenia. Obserwacje te dotyczyły jednak grupy 

pacjentów, u których punkt odcięcia realizacji wyniósł 70%. 

W pierwszej pracy w cyklu sprawdzono, czy dalszy wzrost stopnia realizacji protokołu 

przyczynia się do poprawy wyników leczenia. Przeanalizowano wyniki leczenia 251 

kolejnych pacjentów operowanych z powodu raka jelita grubego w latach 2013–2016. Do 

badania włączono pełnoletnich chorych z potwierdzonym histopatologicznie 

gruczolakorakiem jelita grubego, których opieka okołooperacyjna prowadzona była 

w oparciu o protokół ERAS. Z badania wykluczono chorych operowanych doraźnie lub 

z założenia klasycznie, operowanych techniką TaTME (transanal total mesorectal excision) 

lub TEM (transanal endoscopic microsurgery), u których wykonano resekcję 

wielonarządową, z towarzyszącymi chorobami zapalnymi jelit lub wymagających pobytu na 

oddziale intensywnej terapii bezpośrednio po zabiegu operacyjnym (brak możliwości 

realizacji protokołu ERAS). Pacjentów podzielono na trzy grupy w zależności od 

procentowej realizacji protokołu: <70% (grupa 1), 70–90% (grupa 2), >90% (grupa 3). 

Grupa 1. liczyła 70 chorych, grupa 2 – 65 osób, a 3 – 116 pacjentów. W analizie 

uwzględniono następujące parametry: parametry rekonwalescencji (tolerancja doustnej 
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diety, uruchomienie po zabiegu, zapotrzebowanie na opioidowe leki przeciwbólowe), czas 

powrotu czynności przewodu pokarmowego, odsetek powikłań pooperacyjnych i stopień ich 

ciężkości wyrażony w klasyfikacji Clavien–Dindo, czas pobytu w szpitalu i odsetek 

ponownych przyjęć do szpitala do 30 dni od wypisu. 

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami pod względem parametrów 

demograficznych takich jak: płeć, wiek, BMI (Body Mass Index), skala ryzyka 

okołooperacyjnego ASA (American Society of Anaesthesiology), choroby towarzyszące, 

umiejscowienie i stopień zaawansowania guza zgodnie z klasyfikacją AJCC (American 

Joint Committee on Cancer). Mediana czasu trwania zabiegu (180 min vs. 190 min vs. 180 

min, p = 0,1593) i śródoperacyjnej utraty krwi (50 ml vs. 100 ml vs. 70 ml, p = 0,0667) 

w poszczególnych grupach były porównywalne.  

Powikłania wystąpiły u 67 pacjentów (26,7%) i różniły się istotnie statystycznie pomiędzy 

grupami 1, 2 i 3 zarówno pod względem ilości (35,7% vs. 35,4% vs. 19%, p = 0,0024) jak 

i ciężkości wyrażonej zgodnie z klasyfikacją Clavien–Dindo (p = 0,0198). Odsetki 

ponownych przyjęć do szpitala w trakcie 30 dni od zabiegu były porównywalne pomiędzy 

grupami (8,6% vs. 4,6% vs. 6,9%, p = 0,6469). Odnotowano również istotne różnice 

pomiędzy grupami w zakresie parametrów rekonwalescencji – tolerancji doustnej diety 

w 1. dobie pooperacyjnej (52,8% vs. 78,5% vs. 87,9%, p <0,00001) i odsetkiem pacjentów 

uruchomionych w dobie zabiegu (68,6% vs. 92,3% vs. 99,1%, p <0,00001). Między grupami 

zaistniały także istotne różnice pod względem czasu pobytu w szpitalu (mediana 6 dni vs. 4 

dni vs. 3 dni, p <0,00001). 

Wykazano, że wzrost stopnia realizacji protokołu ERAS z wysokiego do bardzo 

wysokiego/pełnego (grupa 2 i 3) pozwala na dalszą poprawę krótkoterminowych wyników 

leczenia. Pełna realizacja protokołu pozwala na redukcję powikłań i ma pozytywny wpływ 
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na przyspieszenie parametrów rekonwalescencji przy jednoczesnym utrzymaniu 

akceptowalnego czasu trwania hospitalizacji.   

 

Is it possible to maintain high compliance with the enhanced recovery after surgery 

(ERAS) protocol? A cohort study of 400 consecutive colorectal cancer patients 

 

W ciągu ostatnich dwóch dziesięcioleci wykazano, ż nowoczesna opieka okołooperacyjna 

ERAS poprawia rekonwalescencję, skraca czas pobytu w szpitalu (LOS – length of hospital 

stay) i obniżają częstość powikłań w chirurgii jelita grubego. Udowodniono również, że 

wzrost realizacji protokołu koreluje z dalszą poprawą wyników. Jednym z elementów 

protokołu ERAS jest stałe monitorowanie jego realizacji wśród pacjentów. Istnieją bowiem 

obawy dotyczące możliwości utrzymania wysokiej zgodności protokołu przez dłuższy okres 

czasu. 

Celem drugiej pracy należącej do cyklu jest więc odpowiedzenie na pytanie czy jest możliwe 

utrzymanie wysokiego stopnia realizacji protokołu przez długi czas od jego wprowadzenia. 

Z tego powodu przeanalizowano grupę 400 kolejnych pacjentów z rakiem jelita grubego 

operowanych laparoskopowo w latach 2012–2017 w ośrodku referencyjnym. Pacjentów 

podzielono na 4 równe grupy po 100 pacjentów. U każdego wprowadzono obowiązujący 

w naszym ośrodku od 2012 r. 16 elementowy protokół ERAS. 

Nie odnotowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami dotyczących parametrów 

demograficznych, grupy różniły się jednak w parametrach operacyjnych: śródoperacyjnej 

utracie krwi (p = 0,0002) oraz czasie zabiegu (p <0,0001). Średni stopień realizacji protokołu 

wyniósł 84,8%, a mediana w kolejnych grupach 1., 2., 3. i 4. wynosiła odpowiednio 76,9% 

vs. 92,3% vs. 84,6% vs. 84,6%. Wykazano istotne różnice pomiędzy grupami pod względem 



42 
 

parametrów rekonwalescencji, takich jak uruchomienie po zabiegu (74% vs. 92% vs. 91% 

vs. 94%, p <0,001), tolerancja doustnej diety (54% vs. 83% vs. 83% vs. 64%, p <0,001) czy 

zapotrzebowanie na leki opioidowe (p = 0,0114). Czas od zabiegu do powrotu czynności 

przewodu pokarmowego malał w kolejnych grupach (2,5 dnia vs. 2,1 dnia vs. 2,0 dni vs. 1,7 

dnia, p = 0,0001). Odsetek powikłań (p = 0,4649), stopień ich ciężkości wyrażonej 

w klasyfikacji Clavien–Dindo (p = 0,4521) jak również i odsetek ponownych przyjęć do 

szpitala (p = 0,7397) był porównywalny w grupach. Mediana czasu pobytu na oddziale 

wyniosła odpowiednio 5 dni vs. 4 dni vs. 4 dni vs. 4 dni (p = 0,0025). 

 

Compliance with the ERAS protocol and 3-year survival after laparoscopic surgery 

for non-metastatic colorectal cancer 

 

Wcześniejsze badania wykazały, że stopień realizacji protokołu ERAS koreluje 

z krótkoterminowymi wynikami leczenia, w tym odsetkiem powikłań pooperacyjnych. Jest 

to ważne odkrycie, ponieważ duże badania pokazują, że powikłania pooperacyjne wpływają 

również na wyniki długoterminowe – przeżycia odległe. Dane dotyczące wpływu protokołu 

ERAS na przeżycia odległe są skąpe. Celem badania było więc ustalenie, czy stopień 

zgodności z protokołem ma wpływ na przeżycie odległe w grupie pacjentów poddanych 

planowym laparoskopowym resekcjom jelita grubego z powodu nierozsianego 

gruczolakoraka. 

Do badania włączono pacjentów operowanych w latach 2013–2016. W analizowanym 

okresie w naszym ośrodku zabiegom kolorektalnym poddano 427 chorych. Po 

uwzględnieniu kryteriów włączenia i wyłączenia analizą objęto wyniki uzyskane u 350 

chorych, których podzielono na 2 grupy w zależności od stopnia realizacji protokołu ERAS. 



43 
 

Za punkt odcięcia uznana została realizacja wynosząca 80%. W grupie 1. było 109, 

a w grupie 2. – 241 pacjentów. 

Nie odnotowano między grupami istotnych statystycznie różnic dotyczących parametrów 

demograficznych jak również umiejscowienia i stopnia zaawansowania nowotworu. 

Mediana czasu trwania obserwacji wyniosła 35 miesięcy. Jednoczynnikowa analiza 

przeżycia wykazała, że wiek ponad 65 lat, stopień III i IV w skali ASA, choroby sercowo-

naczyniowe i choroby nerek, stopień zaawansowania nowotworu III wg skali AJCC, 

powikłania pooperacyjne a także realizacja protokołu poniżej 80% wiążą się z gorszym 

rokowaniem w tej grupie pacjentów. W modelu proporcjonalności Coxa wykazano, że tylko 

AJCC III (HR 3,28; 95% CI 1,61–6,59; p = 0,0021), obecność powikłań pooperacyjnych 

(HR 2,63; 95% CI 1,19–5,52; p = 0,0161) i realizacja protokołu w zakresie mniejszym niż 

80% (HR 3,38; 95% CI 2,23–5,21; p = 0,0102) są niezależnymi czynnikami krótszego 

przeżycia. Zgodnie z krzywymi Kaplana–Meiera odsetki chorych, którzy przeżyli 3 lata, 

wyniosły: 76% w grupie 1., a 88% w grupie 2. 
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8. PODSUMOWANIE WYNIKÓW 

 

Stosowanie protokołu ERAS poprawia krótkoterminowe wyniki leczenia pacjentów 

operowanych laparoskopowo z powodu gruczolakoraka jelita grubego. Przyśpiesza 

rekonwalescencję (tolerancję doustnej diety, uruchomienie po zabiegu operacyjnym) 

i zmniejsza zapotrzebowanie na leki opioidowe, redukuje odsetek powikłań 

pooperacyjnych, skraca czas trwania hospitalizacji przy niezmienionym odsetku ponownych 

przyjęć do szpitala. Wpływ protokołu ERAS na wyniki krótkoterminowe koreluje jednak ze 

stopniem jego realizacji. Im wyższa realizacja ścieżki ERAS, tym lepsze wyniki 

krótkoterminowe. 

Wielu autorów podaje w wątpliwość możliwość utrzymania wysokiego stopnia realizacji 

protokołu ERAS przez kilka lat od jego wprowadzenia. W naszym materiale również 

okazuje się, że z czasem dochodzi do niewielkiego spadku w tym zakresie. Nie ma to jednak 

niekorzystnego wpływu na wyniki krótkoterminowe. Parametry rekonwalescencji, odsetek 

powikłań, czas pobytu w szpitalu i odsetek ponownych przyjęć na oddział jest 

porównywalny w ciągu całego analizowanego okresu kilku lat od jego wprowadzenia. 

Stopień realizacji protokołu ERAS wpływa również na wyniki długoterminowe. Niski 

stopień realizacji protokołu ERAS, obok wysokiego stopnia zaawansowania nowotworu 

oraz powikłań pooperacyjnych, jest niezależnym czynnikiem pogarszającym przeżycia 

odległe.  
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9. WNIOSKI 

Rozwijając ogólne cele cyklu prowadzonych badań, wykazano, że w grupie pacjentów 

operowanych laparoskopowo z powodu gruczolakoraka jelita grubego: 

 wysoki stopień realizacji protokołu ERAS poprawia krótkoterminowe wyniki 

leczenia 

 wzrost stopnia realizacji protokołu ERAS z wysokiego do bardzo 

wysokiego/pełnego pozwala na dalszą poprawę krótkoterminowych wyników 

leczenia: redukcję powikłań, przyspieszenie parametrów rekonwalescencji przy 

jednoczesnym utrzymaniu akceptowalnego czasu trwania hospitalizacji 

 jest możliwe utrzymanie wysokiego stopnia realizacji protokołu w długim czasie po 

jego wprowadzeniu 

 stopień realizacji protokołu ERAS może wpływać na przeżycia odległe 

 niski stopień realizacji protokołu ERAS jest niezależnym czynnikiem pogarszającym 

przeżycia odległe (obok wysokiego stopnia zaawansowania nowotworu oraz 

powikłań pooperacyjnych) w analizowanej przez nas grupie pacjentów. 
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10. STRESZCZENIE  

Wstęp 

Chorych na raka jelita grubego poddaje się rozległym zabiegom resekcyjnym, a w przebiegu 

choroby zasadniczej dochodzi u nich do znacznego zmniejszenia rezerw organizmu. Każda 

operacja wiąże się z urazem, którego wielkość jest proporcjonalna do rodzaju i rozległości 

interwencji, a jego wyznacznikiem jest wzrost insulinooporności. Jest to zjawisko 

niekorzystne, ponieważ opóźnia rekonwalescencję, a także zwiększa ryzyko powikłań 

pooperacyjnych, co negatywnie wpływa na odległe wyniki leczenia poprzez opóźnienie 

leczenia uzupełniającego w postaci chemio- lub/i radioterapii. Stąd od kilku lat wprowadza 

się postępowanie zmierzające do zmniejszenia urazu związanego z przeprowadzanym 

zabiegiem i jego niekorzystnych następstw – służy temu zastosowanie nowoczesnego 

wieloczynnikowego protokołu opieki okołooperacyjnej Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS). Okazuje się, że zastosowanie kilkunastu istotnych elementów w okresie 

okołooperacyjnym działa synergistycznie, zmniejszając uraz wywołany zabiegiem 

operacyjnym, redukuje insulinooporność, skraca czas katabolizmu organizmu związanego 

z zabiegiem, co w konsekwencji prowadzi do skrócenia czasu trwania rekonwalescencji. 

W licznych badaniach udowodniono, że zastosowanie ścieżki ERAS w chirurgii 

kolorektalnej przyczynia się do zmniejszenia częstości występowania powikłań 

pooperacyjnych, przyśpiesza rehabilitację pacjentów, a przez to skraca czasu trwania 

hospitalizacji średnio o 3–5 dni. Wiadomo, że protokół ERAS można wdrożyć jako schemat 

rutynowej opieki okołooperacyjnej, niektórzy autorzy podają jednak w wątpliwość, czy jego 

realizacja na wysokim poziomie przez dłuższy czas jest możliwa. W ostatnim czasie 

pojawiły się również pierwsze doniesienia sugerujące, że stopień realizacji protokołu może 

wpływać na odległe wyniki leczenia onkologicznego. 
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Cel 

Głównym celem badań jest określenie wpływu stopnia realizacji protokołu ERAS na 

krótkoterminowe wyniki (odsetek śmiertelności i powikłań pooperacyjnych, czas pobytu 

w szpitalu i parametry rekonwalescencji) leczenia pacjentów operowanych z powodu raka 

jelita grubego. Na kolejnym etapie oceniona została możliwość utrzymania wysokiej 

realizacji protokołu przez kolejne lata jego stosowania. Na końcu podjęta została próba 

określenia związku pomiędzy stopniem jego realizacji a odległymi wynikami 

onkologicznymi.   

Materiał i metody 

Badaniem objęci zostali kolejni pacjenci operowani z powodu raka jelita grubego w Klinice 

Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotworów Tkanek Miękkich Szpitala 

Uniwersyteckiego w Krakowie. U każdego z pacjentów opieka okołooperacyjna 

prowadzona była w oparciu o 16-elementowy protokół ERAS.  

Podsumowanie wyników 

Stosowanie protokołu ERAS poprawia krótkoterminowe wyniki leczenia pacjentów 

operowanych laparoskopowo z powodu gruczolakoraka jelita grubego: przyśpiesza 

rekonwalescencję (tolerancję doustnej diety i uruchomienie po zabiegu operacyjnym) oraz 

zmniejsza zapotrzebowanie na leki opioidowe, redukuje odsetek powikłań pooperacyjnych, 

skraca czas trwania hospitalizacji przy niezmienionym odsetku ponownych przyjęć do 

szpitala. Wpływ protokołu ERAS na wyniki krótkoterminowe koreluje jednak ze stopniem 

jego realizacji. Im wyższa jego realizacja, tym lepsze krótkoterminowe wyniki leczenia. 

Utrzymanie wysokiego stopnia realizacji protokołu jest możliwe, mimo że z czasem 

dochodzi do jego niewielkiego obniżenia. Nie ma to jednak niekorzystnego wpływu na 

wyniki krótkoterminowe. Parametry rekonwalescencji, odsetek powikłań, czas pobytu 
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w szpitalu i odsetek ponownych przyjęć na oddział są porównywalne w poszczególnych 

grupach. 

Wydaje się, że stopień realizacji protokołu ERAS może również wpływać na wyniki 

długoterminowe. Niski stopień realizacji protokołu ERAS, obok wysokiego stopnia 

zaawansowania nowotworu oraz powikłań pooperacyjnych, jest niezależnym czynnikiem 

pogarszającym wyniki leczenia pod względem odsetków przeżyć odległych w analizowanej 

grupie pacjentów. 
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11. STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 

Introduction 

Patients undergoing surgery for colorectal cancer are a special group of patients. Not only 

performed resections are extensive, but also the underlying disease significantly depletes 

regenerative capacities of the body.  It is well known that every surgical procedure is 

associated with an injury, the size of which is proportional to the type and extent of the 

intervention. The size of surgical trauma in postoperative period is proportional to the 

increase in insulin resistance. This unfavourable phenomenon delays convalescence and 

increases the risk of postoperative complications. Its occurrence negatively affects long-term 

outcomes by delaying adjuvant treatment – chemo- and/or radiotherapy. Hence, for several 

years, a specific program had  been developed and introduced to reduce trauma associated 

with the surgery and its adverse consequences. In addition to the introduction of minimally 

invasive surgical techniques, the use of a modern multimodal care protocol for Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS) served this purpose.  

Its most important elements include: preoperative counselling and patient`s education (e.g. 

resignation of alcohol and tobacco consumption, introducing regular physical activity, 

improving nutritional status), no routine bowel preparation, rich carbohydrate drink 2 hours 

before surgery, no premedication, no routine use of nasogastric tube and drains, minimally 

invasive surgical techniques, modification of postoperative pain management, prevention of 

postoperative nausea and vomiting, prevention of hypothermia during and immediately after 

surgery, early catheter removal from the bladder, balanced intraoperative fluid therapy, early 

oral feeding and mobilization after surgery, and constant monitoring of protocol 

implementation. It has been proven that use of those several important elements in the 

perioperative period acts synergistically reducing the injury caused by surgery, reducing 
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insulin resistance, shortening the time of catabolism associated with surgery eventually 

leading to a shortened recovery period. 

Numerous works have proven that  ERAS application in colorectal surgery contributed to 

a reduction in the incidence of postoperative complications by up to 40%. Its use 

significantly accelerated the convalescence and thus shortened the length of hospital stay by 

an average of 3-5 days. It should also be mentioned that ERAS  introduction did not have 

any adverse effects on the patients. Both the mortality rate and the frequency of readmissions 

were comparable to the group of patients whose perioperative care was based on traditional 

care. 

Aim 

The main aim of the study was to determine the impact of compliance to ERAS protocol on 

the results in a group of patients operated for colorectal cancer. The first stage was to 

determine the impact of compliance on short-term results such as mortality, complication 

rate, length of hospital stay and convalescence parameters (tolerating oral diet, mobilization, 

and need for opioids on the day of surgery). The next stage checked whether it is possible to 

maintain high compliance of the protocol for a long time. Finally I tried to determine the 

relationship between the compliance and distant oncological results. 

Material and methods 

Consecutive patients with colon or rectal cancer undergoing laparoscopic resection in the 

2nd Department of General Surgery JU MC were included in the study and prospectively 

analysed. In all patients the 16-item ERAS protocol  was applied. 
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Results submit 

The use of ERAS protocol improves short-term results of laparoscopic surgery for colorectal 

adenocarcinoma: accelerates convalescence (tolerance of an oral diet, mobilization after 

surgery and need for opioid drugs), reduces morbidity, reduces the length of hospital stay 

with the same percentage of hospital readmissions. However, its impact on short-term results 

correlates with the level of protocol implementation. The higher compliance with the 

protocol, the better short-term results. Maintaining a high level of implementation of the 

protocol is possible despite the slight decrease over time. However, this has no adverse effect 

on short-term results. Recovery parameters, percentage of complications, duration of 

hospital stay and percentage of readmissions to the hospital are comparable in groups. The 

compliance with ERAS protocol seems to also affect long-term results. Low compliance 

with ERAS protocol, along with the higher stage of cancer and postoperative complications, 

is an independent factor worsening long-term survival. 
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