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Streszczenie

Leczenie choroby proktologicznej nie konczy sie w momencie wykonania operacji.
W wiekszosci przypadkéw pacjent wychodzi ze szpitala z niezagojona rang, a gojenie
po zabiegu trwa kilka, a nawet kilkanascie tygodni. Odsetek mniejszych powiktan jest
stosunkowo wysoki, wedtug niektérych badan siegajacy nawet 50%, ale powazne
powiktania pooperacyjne sa rzadkie. Dlatego tez niezwykle wazna jest opieka poope-
racyjna - poinstruowanie pacjenta o dalszym postepowaniu po zabiegu, kontrole po-
operacyjne oraz szybkie rozpoznanie potencjalnych powiktan. Autorka przedstawia
kluczowe elementy opieki pooperacyjnej po najczesciej wykonywanych operacjach
proktologicznych: po hemoroidektomii, operacji szczeliny, przetoki, cysty wiosowej
i rekonstrukcji zwieraczy. Zwraca uwage na znaczenie rehabilitacji u tych pacjentéw.

Summary

The treatment of proctological disease does not finish at the time of surgery. In most
cases, the patient is discharged from hospital with an unhealed wound, and its
healing takes several, or even a dozen, weeks. The rate of minor complications is
relatively high, with some studies indicating that it may reach up to 50%, but serious
postoperative complications are not common. Hence, postoperative care, instructing
the patient on post-surgical procedures, conducting follow-up visits, and identifying
potential complications fast, are of great importance. The author presents the key
elements of postoperative care following the most commonly performed proctologi-
cal surgeries: haemorrhoidectomy, anal fissure surgery, fistula surgery, pilonidal cyst
surgery, and sphincter reconstruction. The importance of rehabilitation for these
patients is emphasized.
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WSTEP

Choroby okolicy anorektalnej sa powszechne na catym
Swiecie, a wiekszo$¢ tych dolegliwosci ma charakter przejscio-
wy i nie wymaga leczenia zabiegowego. Dla tych pacjentéw,
ktérzy potrzebuja operacji, procedure taka zwykle mozna
wykonac¢ w zakresie chirurgii jednego dnia przy minimalnej
liczbie powikfan. Leczenie choroby proktologicznej nie korczy
sie w momencie wykonania operacji. W wiekszosci przypad-
kéw pacjent wychodzi ze szpitala z otwartg rang, a gojenie
po zabiegu trwa kilka, a nawet kilkanascie tygodni. Odsetek

INTRODUCTION

Anorectal diseases are common in the world, with most
of these conditions being temporary and not requiring
surgical treatment. For those patients who do need surgery,
such procedures can usually be performed as day surgery
with a minimal number of complications. The treatment of
proctological disease does not finish at the time of surgery.
In most cases, the patient is discharged from hospital with an
open wound, and post-surgical healing takes several, or even
a dozen, weeks. The rate of minor complications is relatively
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mniejszych powiktan jest stosunkowo wysoki, wedtug nie-
ktorych badan siegajacy nawet 50%, ale powazne powiktania
pooperacyjne sa rzadkie (1). Dlatego tez niezwykle wazna jest
opieka pooperacyjna — poinstruowanie pacjenta o dalszym
postepowaniu po zabiegu, kontrole pooperacyjne oraz szybka
identyfikacja potencjalnych powiktan. Niewiele jest publikacji
dotyczacych schematu opieki pooperacyjnej nad pacjentem
proktologicznym, trudno tez o zaprojektowanie dobrego
badania prospektywnego, bo poszczegdlne zabiegi réznia sie
od siebie i trudno je poréwnywac, zas wiekszos¢ prac dotyczy
choroby hemoroidalnej. W Wytycznych European Society of
Coloproctology (ESCP) iinnych towarzystw koloproktologicz-
nych nie ma rekomendacji dotyczacych opieki pooperacyjnej,
a wytyczne Enhanced recovery after surgery (ERAS) 2018
nie odnosza sie do pacjenta proktologicznego (2). Opieka
pooperacyjna zaczyna sie juz przed operacjy. Obligatoryjnie
podpisywana zgoda na zabieg nie zawsze jest dla pacjenta
zrozumiafa. Pacjent powinien by¢ uprzedzony o ucigzliwosci
leczenia pooperacyjnego, np. o mozliwym bélu po zabiegu
i 0 koniecznosci regularnego wykonywania opatrunkéw (3).

Na potrzeby usystematyzowania artykutu opieka po-
operacyjna zostanie omdéwiona u pacjentéw z konkretnymi
jednostkami chorobowymi.

PACJENCI PO HEMOROIDEKTOMII

Cele opieki pooperacyjnej: kontrola bélu, dieta, gojenie rany
Kontrola po zabiegu operacyjnym - 7-14 dni oraz ok. 6 tygodni

Gojenie rany po hemoroidektomii nie jest z reguty proble-
mem. Rana jest w kanale odbytu i nie wymaga szczegdlnej
pielegnacji. Problemem jest silny bél odbytu, wzmagajacy
sie po defekacji, i tej dolegliwosci po operacji hemoroidow
poswiecono wiele prac naukowych.

Bél po hemoroidektomii jest okreslany jako umiarkowany
do ciezkiego i pozostaje wyzwaniem w opiece pooperacyj-
nej (4). Zbadano wiele metod leczenia farmakologicznego,
strategii znieczulenia i technik chirurgicznych w celu zapew-
nienia analgezji pooperacyjnej. Grupa Robocza PROSPECT
(Procedure-specific pain management) to wspétpraca ane-
stezjologow i chirurgéw pracujacych nad sformutowaniem
zalecen dla konkretnych procedur dotyczacych leczenia bélu
po typowych zabiegach chirurgicznych. Poprzednie wytyczne
PROSPECT dotyczace leczenia bélu opublikowano w latach
2010 2017. W 2023 roku ukazata sie kolejna ich aktualiza-
cja (5), przedstawiona sumarycznie w tabeli 1.

W przegladzie systematycznym opublikowanym w 2022 roku
autorzy zwrdcili uwage na jeszcze inne metody kontrolowania
bdlu pooperacyjnego (6). Do przegladu wigczono okoto 157 ba-
dan wraz z dodatkowymi danymi z 15 metaanaliz. Zasadniczo
strategie majace na celu zmniejszenie bélu po hemoroidektomii
podzielono na cztery grupy: metody znieczulajace, techniki chi-
rurgiczne, srodki wspomagajace srédoperacyjne i interwencje
pooperacyjne — przedstawione w tabeli 2.

Boczna wewnetrzna sfinkterotomie mozna wykonac jako
uzupetnienie zabiegu chirurgicznego w celu zmniejszenia
bélu po hemoroidektomii, chociaz zwieksza to ryzyko nie-
trzymania gazéw. Chemiczna sfinkterotomia (toksyna botu-
linowa, miejscowo stosowane blokery kanatu wapniowego
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high, with some studies indicating that it may reach up to
50%, but serious postoperative complications are not com-
mon (1). Hence, postoperative care, instructing the patient
on post-surgical procedures, conducting follow-up visits, and
identifying potential complications fast, are of great impor-
tance. There are not many publications on the postoperative
care regimen for proctological patients, and it is a challenge
to design a good prospective study because individual pro-
cedures differ and are difficult to compare. Most papers focus
on haemorrhoidal disease. The ESCP guidelines and other
coloproctological societies do not provide recommendations
for postoperative care, and the 2018 ERAS guidelines do not
address proctological patients (2). Postoperative care has its
onset before the surgery. The obligatory consent form for
the procedure is not always understandable to the patient.
The patient should be informed about the inconvenience
of postoperative treatment, such as possible pain after the
procedure and the need for regular dressing changes (3).
For the purposes of systematizing this article, postopera-
tive care in patients with specific diseases will be presented.

PATIENTS AFTER HAEMORRHOIDECTOMY

Goals of postoperative care: pain management, diet, wound
healing

Postoperative follow-up: 7-14 days and ca. 6 weeks

Wound healing after haemorrhoidectomy is usually not
problematic. The wound is in the anal canal and does not
need special care. Severe anal pain, which intensifies after
defecation, is the primary issue. The pain has been the subject
of many scientific studies.

Pain after haemorrhoidectomy is described as moder-
ate to severe and constitutes a challenge in postoperative
care (4). Various pharmacological treatments, anaesthesia
strategies, and surgical techniques have been investigated to
provide postoperative analgesia. The PROSPECT (procedure-
specific pain management) working group, a collaboration of
anaesthesiologists and surgeons, has prepared recommen-
dations for pain management specific to common surgical
procedures. Previous PROSPECT guidelines concerning pain
management were published in 2010 and 2017. Their update
was made in 2023 (5), and it is summarized in the table 1.

In a systematic review published in 2022, the authors
featured additional methods for managing postoperative
pain (6). Approximately 157 studies along with data from 15
meta-analyses were included in the review. In general, strate-
gies to reduce pain after haemorrhoidectomy were divided
into four groups: anaesthetic methods, surgical techniques,
intraoperative aids, and postoperative interventions, as pre-
sented in table 2.

Lateral internal sphincterotomy may be performed as
a supplement to surgery to reduce pain after haemorrhoid-
ectomy, however it increases the risk of gas incontinence.
Chemical sphincterotomy (botulinum toxin, topical calcium
channel blockers, and topical glyceryl trinitrate) has also
been effective in reducing postoperative pain. Similarly, other
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Tab. 1. Ogélne zalecenia dotyczace leczenia bélu u pacjentéw
poddawanych hemoroidektomii

Tab. 1. General recommendations for pain management in pa-
tients undergoing haemorrhoidectomy

Leczenie farmakologiczne

Pharmacological treatment

— Paracetamol w skojarzeniu z niesteroidowymi lekami przeciw-
zapalnymi lub selektywnymi inhibitorami cyklooksygenazy
(COX)-2 podawanymi przed- lub §rédoperacyjnie i kontynuowa-
nymi po operacji

— Paracetamol combined with nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) or selective cyclooxygenase-2 (COX-2) inhibi-
tors, administered pre- or intraoperatively and continued posto-
peratively

— Deksametazon (dozylnie, pojedyncza dawka)

— Dexamethasone (IV, single dose)

— Srodki przeczyszczajace

— Laxatives

— Miejscowo metronidazol, diltiazem, sukralfat lub triazotan glice-
ryny (nitrogliceryna)

— Topical metronidazole, diltiazem, sucralfate, or glyceryl trinitrate
(nitroglycerin)

— Toksyna botulinowa

— Botulinum toxin

— Opioidy na ratunek

— Rescue opioids

Strategie anestezjologiczne

Anaesthetic strategies

— Obustronna blokada nerwu sromowego

— Bilateral pudendal nerve block

Zabiegi chirurgiczne

Surgical techniques

— Technike operacyjna nalezy dobiera¢ w zalezno$ci od zaawanso-
wania choroby hemoroidalnej oraz doswiadczenia i wiedzy chi-
rurga, warto zauwazy¢, ze hemoroidektomia Milligana-Morgana
jest bardziej bolesna niz inne techniki chirurgiczne

— The choice of surgical technique should depend on the severi-
ty of haemorrhoidal disease and the surgeon’s experience and
knowledge. It is worth noting that the Milligan-Morgan haemorr-
hoidectomy is more painful than other surgical techniques

Inne interwencje

Other interventions

— Akupunktura

— Acupuncture

Tab. 2. Strategie zmniejszania bélu po hemoroidektomii

Metody anestezjologiczne

— Znieczulenie miejscowe, samodzielnie lub w potaczeniu z seda-
cja dozylng (najbardziej preferowana metoda), znieczuleniem
podpajeczynéwkowym i znieczuleniem ogdélnym

— Dodanie midazolamu 1 lub morfiny 1 do bupiwakainy w znieczu-
leniu rdzeniowym

Tab. 2. Strategies to reduce pain after haemorrhoidectomy

Techniki chirurgiczne

— Zamknieta hemoroidektomia (Fergusona)

— Hemoroidektomia za pomoca noza ultradzwiekowego

— Hemoroidektomia polaczona z boczng sfinkterotomia we-
wnetrzna

Metody $rédoperacyjne

— Dozwieraczowa iniekcja toksyny botulinowej (+)
— Srédskérna iniekcja btekitu metylenowego 1

— Dozwieraczowe wstrzykniecie ketorolaku 1

Interwencje pooperacyjne

— Srodki miejscowe: blokery kanatéw wapniowych, triazotan gli-
cerolu, krem znieczulajacy, metronidazol, sukralfat, baklofen 1,
cholestyramina 1, trimebutyna 1, witamina E 1, diklofenak 1,
aloes (%)

— Doustny metronidazol

— Flawonoidy

— Srodki przeczyszczajace

— Mezoglikan 1

— Unikanie pikantnych potraw 1

— Przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw

— Akupunktura

— Lista kontrolna dotyczaca spozycia sSrodkéw przeciwbdlowych 1

+ - sprzeczne wyniki; 1 - zidentyfikowano tylko jedno rando-
mizowane badanie

Anaesthetic methods

— Local anaesthesia, alone or combined with IV sedation (the most
preferrable method), spinal anaesthesia, and general anaesthe-
sia

— Addition of midazolam 1 or morphine 1 to bupivacaine in spinal
anaesthesia

Surgical techniques

— Closed haemorrhoidectomy (Ferguson)

— Haemorrhoidectomy using an ultrasonic scalpel

— Haemorrhoidectomy combined with lateral internal sphinctero-
tomy

Intraoperative methods

— Botulinum toxin injection into the sphincter ()
— Intradermal injection of methylene blue 1

— Sphincter injection of ketorolac 1

Postoperative interventions

— Topical agents: calcium channel blockers, glyceryl trinitrate, ana-
esthetic cream, metronidazole, sucralfate, baclofen 1, cholestyra-
mine 1, trimebutine 1, vitamin E 1, diclofenac 1, aloe (%)

— Oral metronidazole

— Flavonoids

— Laxatives

— Mesoglycan 1

— Avoidance of spicy foods 1

— Transcutaneous electrical nerve stimulation

— Acupuncture

— Checklist for pain medication intake 1

+ - conflicting results; 1 - only one randomized trial identified
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i miejscowo triazotan gliceryny) rowniez byta skuteczna
w zmniejszaniu bélu pooperacyjnego. Podobnie inne srodki
stosowane miejscowo, takie jak: krem znieczulajacy, 10%
mas¢ metronidazolowa i 10% mas¢ sukralfatowa. Pooperacyj-
ne podanie doustnego metronidazolu, flawonoidéw i srod-
kéw przeczyszczajacych wigzato sie ze znacznym zmniejsze-
niem bolu po hemoroidektomii.

W wyzej cytowanych wytycznych podawane s rézne
dane dotyczace stosowania metronidazolu. Mechanizm, dzie-
ki ktéremu metronidazol tagodzi bél po hemoroidektomii,
jest niejasny. Popularna teoria gtosi, ze metronidazol masilne
dziatanie przeciwbakteryjne na bakterie beztlenowe, ktére
moga utrudnia¢ gojenie sie ran. Innym sugerowanym me-
chanizmem jest to, ze metronidazol ma dziatanie antyoksyda-
cyjne, ktére wspomaga gojenie sie ran. Badania wykazaty, ze
rany po hemoroidach gojg sie bez stosowania antybiotykéw.
Trwa debata na temat przydatnosci metronidazolu po hemo-
roidektomii, tym bardziej w dobie rosnacej opornosci bakterii
na antybiotyki, ktéra Swiatowa Organizacja Zdrowia uwaza
za jedno z najwiekszych zagrozen dla zdrowia na swiecie.
W innej pracy dotyczacej dziatania metronidazolu (7) autorzy
przeanalizowali tacznie 4 badania RCT, do badan wiaczono
336 uczestnikéw, 169 pacjentéw przydzielono losowo do gru-
py metronidazolu, a 167 do grupy kontrolnej. Stwierdzono
istotne zmniejszenie VAS we wszystkich punktach czaso-
wych, przy czym maksymalne zmniejszenie zaobserwowano
w 5. dniu po usunieciu hemoroidéw (Srednia réznica -2,28;
95% przedziat ufnosci [Cl]: -2,49 do -2,08; P < 0,001). OgdlInie
stwierdzono zmniejszenie liczby pacjentéw wymagajacych
dodatkowego leczenia przeciwbélowego na korzys¢ metro-
nidazolu. Zaobserwowano tendencje w kierunku mniejszej
liczby przyjmowanych tabletek przeciwbélowych na korzys¢
metronidazolu, ale nie osiggnefa ona istotnosci statystycznej.

Niezwykle wazna rolg jest dieta w okresie pooperacyj-
nym (4). Po operacji hemoroiddw nie trzeba gtodzi¢ pacjenta ani
stosowac diety ptynnej, zaleca sie diete bogatoresztkowg i wy-
pijanie co najmniej 1,5-2 | wody na dzien. Kluczowe jest dbanie
o konsystencje stolca. W razie potrzeby zaleca sie stosowanie
parafiny lub laktulozy, lecz unikanie silnych lekdw przeczyszcza-
jacych. W okresie pooperacyjnym zaréwno twardy stolec, jak
i biegunka moga pogorszy¢ gojenie. Twardy stolec powoduje
mechaniczny uraz rany w kanale odbytu, za$ czeste oddawanie
stolca ptynnego moze wptynac draznigco na gojaca sie rane (8).

Pojawito sie réwniez pierwsze badanie prospektywne do-
tyczace wptywu konsystencji stolca na bél pooperacyjny (9),
gdzie do oceny konsystencji stolca po hemoroidektomii
zastosowano skale Bristolska. Byto to pierwsze badanie, ktére
udowodnito, ze im twardszy stolec, tym wiekszy bél. W prze-
ciwienstwie do wczesniej opisywanych czynnikéw ryzyka
wystapienia bdlu pooperacyjnego, takich jak ptec i wiek,
pacjent moze kontrolowac¢ konsystencje stolca za pomoca
konwencjonalnych zaleceh pooperacyjnych wydawanych
przez chirurgdw, dotyczacych stosowania doustnych srodkéw
przeczyszczajacych i spozywania odpowiednich ilosci wody.
Takie rutynowe postepowanie powinno skutecznie zmniej-
szac twardos¢ stolca, a tym samym bl podczas defekacji.
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topical agents such as anaesthetic cream, 10% metronidazole
ointment, and 10% sucralfate ointment have been effective.
Postoperative administration of oral metronidazole, flavo-
noids, and laxatives has been associated with significant pain
reduction after haemorrhoidectomy.

Various data on the use of metronidazole is reported in the
above-mentioned guidelines. The mechanism by which met-
ronidazole alleviates pain after haemorrhoidectomy is vague.
A popular theory states that metronidazole has a strong
antibacterial effect on anaerobic bacteria that may make
wound healing more difficult. Another suggested mechanism
is that metronidazole has antioxidant properties that sup-
port wound healing. Research has shown that haemorrhoid
wounds heal without the use of antibiotics. There is ongoing
debate about the usefulness of metronidazole after haem-
orrhoidectomy, especially in the era of increasing bacterial
resistance to antibiotics, which the World Health Organization
considers one of the greatest threats to global health. In an-
other study on the effects of metronidazole (7), the authors
made an analysis of four RCTs involving 336 participants,
with 169 patients randomly assigned to the metronidazole
group and 167 to the control group. A significant reduction
in VAS was observed at all time points, with the maximum
reduction noticed on the 5th day after haemorrhoidectomy
(mean difference -2.28; 95% confidence interval [CI] -2.49
to -2.08; P < 0.001). Generally, there was a reduction in the
number of patients requiring additional pain treatment in
favour of metronidazole. There was a trend towards fewer
painkiller tablets taken in favour of metronidazole, but this
did not reach statistical significance.

Diet plays an extremely important role in the postopera-
tive period (4). After haemorrhoid surgery, it is not necessary
to starve the patient or put them on a liquid diet; a high-
fibre diet and drinking at least 1.5-2 litres of water per day
are recommended. It is critical to maintain the consistency
of stools. If it is necessary, the use of paraffin or lactulose is
recommended, but strong laxatives should be avoided. Both
hard stools and diarrhoea may worsen healing in the post-
operative period. Hard stools cause mechanical injury to the
wound in the anal canal, whereas frequent passage of liquid
stools may irritate the healing wound (8).

There has also been a first prospective study on the effect
of stool consistency on postoperative pain (9), where the
Bristol scale was used to assess stool consistency after haem-
orrhoidectomy. That has been the first study to prove that
the harder the stool, the greater the pain. Unlike previously
described risk factors for postoperative pain, such as gender
and age, patients can control stool consistency through
conventional postoperative recommendations given by sur-
geons, such as the use of oral laxatives and the consumption
of adequate amounts of water. Such routine management
should successfully reduce stool hardness and thus pain
during defecation.
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Nie ma jednoznacznych zalecen dotyczacych stosowania
Srodkéw przyspieszajacych gojenie stosowanych miejscowo
(jak wyzej - leczenie przeciwbdlowe) (4, 5, 8). Pojedyncze
prace sugerujg stosowanie sukralfatu jako srodka przyspie-
szajacego gojenie i przeciwbdlowego. Miejscowe stosowanie
masci sukralfatowej na rane po hemoroidach jest skuteczng
metodg przyspieszajacg gojenie, zmniejsza takze nasilenie
bolu i potrzebe stosowania lekéw przeciwbdlowych (10).

A czy w gojeniu rany moze pomoc fizjoterapia? W 2021 roku
ukazata sie praca,Non-drug technologies in early rehabilitation
of patients after hemorrhoidectomy” oceniajaca skutecz-
nos¢ kompleksowego programu rehabilitacji pooperacyjnej
obejmujacej: ozonoterapie, laseroterapie, miostymulacje od-
bytniczo-piszczelowq i terapie biofeedbackiem u pacjentow
po hemoroidektomii (11). Do badania wtaczono 90 pacjentéw
w wieku 20-65 lat (Srednia wieku 41,4 + 2,1 roku) z choroba
hemoroidalna 3. stopnia. U wszystkich pacjentéw wykonano
hemoroidektomie metoda Milligana-Morgana przy uzyciu
noza ultradZzwiekowego przez tego samego koloproktologa.
Pacjentéw losowo przydzielono do dwéch grup. Grupe gtéwna
stanowito 45 pacjentéw, ktérzy otrzymali standardowa opieke
oraz program rehabilitacji obejmujacy: dozylng ozonoterapie,
laseroterapie doodbytnicza, miostymulacje odbytniczo-pisz-
czelowa oraz terapie biofeedbackiem rozpoczynajaca sie od
2. doby po operacji. Grupe kontrolng stanowito 45 chorych,
ktérym we wczesnym okresie pooperacyjnym zapewniono
taki sam standard opieki, obejmujacy leki przeciwbdlowe,
miejscowe masci przeciwbakteryjne (Levomekol i in.) oraz
czopki doodbytnicze (Relief Pro i in.). We wczesnym okresie
pooperacyjnym u pacjentéw objetych programem rehabilitacji
nielekowej bol byt istotnie mniej intensywny, a po operacji
szybciej ustepowat, co wskazywato na silne dziatanie prze-
ciwbdélowe programu rehabilitacyjnego. Pacjenci w grupie
kontrolnej otrzymywali leki przeciwbdélowe (w tym Srodki
opioidowe) w celu usmierzania bélu w 68,9% przypadkow.
Czas trwania pooperacyjnej niezdolnosci do pracy w grupie
gtébwnej pacjentéw wynosit 12,9 £ 2,4 dnia w poréwnaniu
z 24,1 £ 2,3 dnia w grupie kontrolnej (p < 0,001).

Analiza jakosci zycia we wczesnym i péznym okresie
pooperacyjnym wedtug skali SF-36 wykazata istotng rézni-
ce miedzy grupami pod wzgledem komponentu zdrowia
fizycznego i komponentu psychologicznego zaréwno we
wczesnym, jak i péZnym okresie pooperacyjnym (po 6 miesia-
cach), co wskazuje na wyzszga jakos¢ zycia w gtdéwnej grupie
pacjentéw. Ocena jakosci zycia w pédznym okresie wykazata
dobre wyniki u 43 (95,6%) pacjentdéw z gtéwnej grupy. Je-
dynie u 2 (4,4%) pacjentéw z grupy gtéwnej stwierdzono
zwezenie odbytu. Dobre wyniki uzyskano u 38 (84,58%) pa-
cjentéw z grupy kontrolnej. U 7 chorych wystapity powikfania:
bliznowate zwezenie odbytu (5 [11,1%] chorych) i przetoki
okotoodbytnicze (2 [4,4%] chorych); u 3 (42,9%) z tych 7 pa-
cjentéw rozwinat sie zespdt bélu uporczywego.

PACJENCI PO OPERAC]I SZCZELINY ODBYTU

Cele opieki pooperacyjnej: kontrola bélu, dieta, gojenie rany,
¢wiczenia zwieraczy
Kontrola po zabiegu operacyjnym — 7 dni oraz ok. 6 tygodni

There are no unambiguous recommendations for the use
of topical agents to accelerate healing (as mentioned above
for pain management) (4, 5, 8). Some studies suggest the
use of sucralfate as a healing and analgesic agent, where the
topical application of sucralfate ointment on haemorrhoid
wounds is an effective method for accelerating healing,
reducing pain severity, and decreasing the need for pain
medications (10).

Can physiotherapy help in wound healing? In 2021,
a study titled “Non-drug technologies in early rehabilitation
of patients after haemorrhoidectomy” was published, evalu-
ating the effectiveness of a comprehensive postoperative
rehabilitation program that included ozone therapy, laser
therapy, rectal-tibial electrostimulation, and biofeedback
therapy in patients after haemorrhoidectomy (11). There
were 90 patients aged 20-65 years (mean age 41.4 £ 2.1 years)
with haemorrhoidal disease, grade 3 included in the study.
All patients underwent Milligan-Morgan haemorrhoidectomy
using an ultrasonic scalpel performed by the same colorectal
surgeon. Patients were randomly assigned to two groups.The
main group included 45 patients who received standard care
and a rehabilitation program including intravenous ozone
therapy, rectal laser therapy, rectal-tibial electrostimulation,
and biofeedback therapy starting from the second day after
the surgery. The control group consisted of 45 patients who
received the same standard postoperative care, including
painkillers, topical antibacterial ointments (Levomekol and
others), and rectal suppositories (Relief Pro and others).

In the early postoperative period, patients in the non-drug
rehabilitation program experienced significantly less intense
pain, and their pain alleviated more quickly, indicating a strong
analgesic effect of the rehabilitation program. Patients in the
control group required analgesics (including opioids) to relieve
pain in 68.9% of cases. The duration of postoperative incapacity
to work was 12.9 + 2.4 days in the main group compared to
24.1 + 2.3 days in the control group (p < 0.001).

Quality of life analysis in the early and late postoperative
periods using the SF-36 scale showed a significant difference
between the groups in terms of the physical health compo-
nent and psychological component both in the early and late
postoperative periods (after 6 months), indicating a higher
quality of life in the main patient group. Quality of life assess-
ment in the late period showed good results in 43 (95.6%)
patients from the main group. Only 2 patients (4.4%) in the
main group had anal stricture. Good results were obtained in
38 (84.58%) patients in the control group. Complications were
observed in 7 patients: scar anal stricture (5 [11.1%] patients)
and perianal fistulas (2 [4.4%] patients) while persistent pain
syndrome occurred in 3 (42.9%) of these 7 patients.

PATIENTS AFTER ANAL FISSURE SURGERY

Postoperative care goals: pain control, diet, wound healing,
sphincter exercises
Postoperative follow-up: 7 days and ca. 6 weeks

After anal fissure surgery, patients typically do not suffer
from severe pain, possibly only mild discomfort, which is gen-
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Po operacji szczeliny odbytu pacjenci zazwyczaj nie od-
czuwaja nasilonego bdlu, ewentualnie lekkie dolegliwosci
bolowe — w wiekszosci przypadkdédw mniejsze niz przed ope-
racjg. Dolegliwosci te moga by¢ skutecznie kontrolowane
lekami stosowanymi doustnie lub miejscowo — jak w przy
przypadku zalecen dla pacjentéw po hemoroidektomii. Pa-
cjent powinien stosowac diete lekkostrawng, podobnie jak
po operacji hemoroidow.

Pacjenci nie wymagaja tez zakfadania specjalnych opa-
trunkéw, gdyz rana zlokalizowana jest w kanale odbytu. Czas
gojenia sie szczeliny po operacji wynosi 4-6 tygodni i w tym
okresie moze utrzymywac sie wyciek surowiczo-krwisty
z kanatu odbytu.

Wiekszos¢ operacji szczelin jest zwigzana ze sfinkteroto-
mig, dlatego nalezy zaleci¢ pacjentowi ¢wiczenia zwieraczy
wykonywane 2 razy dziennie w krétkich seriach, najlepiej pod
kontrola palca w kanale odbytu (jest to naturalny, najprostszy
manometr).

W razie zbyt dtugo utrzymujacego sie wycieku i prze-
dtuzonego okresu gojenia kontrole wykonujemy czesciej
i tyzeczkujemy rane po zabiegu, dajac jej bodziec do szyb-
szego gojenia. Niewielki odsetek pacjentéw po tej operacji
skarzy sie na nietrzymanie gazéw. Ocena kontynencji moze
by¢ przeprowadzona dopiero po catkowitym zagojeniu rany.
W przypadku utrzymywania sie objawéw inkontynencji
po zagojeniu rany pacjent powinien byc skierowany na elek-
trostymulacje (4, 8).

PACJENCI PO OPERAC]I PRZETOK

Cele opieki pooperacyjnej: kontrola bélu, dieta, gojenie rany,
¢wiczenia zwieraczy

Kontrola po zabiegu operacyjnym — czestos¢ wizyt kontrolnych
po operadji przetoki jest indywidualna dla kazdego pacjenta,
zalezy od rozlegtosci rany i rodzaju zabiegu, najczesciej badania
kontrolne powinny odbywac sie co najmniej 1 raz w tygodniu
przez pierwsze 3-5 tygodni po operadji.

W celu wykrycia wczesnego nawrotu zaleca sie wykonanie
po 4-6 miesiqcach kontrolnego ultrasonograficznego badania
transrektalnego i wizyte proktologicznq.

W grupie pacjentéw po chirurgicznym leczeniu przetok
opieka pooperacyjna i prawidtowe gojenie rany maja klu-
czowe znaczenie i czesto decyduja o catkowitym wyleczeniu.

Leczenie przeciwbdlowe i zalecenia dietetyczne sa podob-
ne jak w operacji hemoroidéw. Rozlegto$¢ rany pooperacyjnej
moze dawac nasilone dolegliwosci bélowe.

Okres gojenia po operacji przetoki moze by¢ rézny, w za-
leznosci od typu przetoki i rodzaju przeprowadzonego za-
biegu. Rany czesto sa rozlegte, dlatego nalezy doktadnie
poinformowac¢ pacjenta o sposobie wykonywania opatrun-
kéw (a najlepiej osobe z rodziny, ktéra bedzie je wykonywa-
fa). Prawidtowe wykonywanie opatrunkéw po operacjach
przetok jest istotnym elementem leczenia i wptywa na jego
skutecznos$¢. Dobrze jest, jesli przez pierwszych kilka dni
chirurg uczestniczy w zmianie opatrunkéw. Rany po operacji
przetoki najczesciej sa pozostawione do gojenia otwarte-
go, tzn. nie sa catkowicie zszyte lub nie sg w ogdle zszyte.
Specyfika wykonywania opatrunkéw jest ,przeszkadzanie”
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erally less than preoperative pain. These symptoms can be ef-
fectively managed with oral or topical medications, similar to
those recommended for patients after haemorrhoidectomy.
The patient should follow a light, easily digestible diet, similar
to that after haemorrhoid surgery.

Patients do not require special dressings since the wound
is located in the anal canal. The healing time after fissure sur-
gery is 4-6 weeks, during which serosanguineous discharge
from the anal canal may persist.

Most fissure surgeries involve a sphincterotomy, so pa-
tients should be advised to perform sphincter exercises twice
a day in short sessions, preferably with finger control in the
anal canal (acting as a natural, simplest manometer).

In cases of prolonged discharge and extended healing,
more frequent follow-ups are recommended, and the wound
is curetted postoperatively to stimulate faster healing. A small
percentage of patients report gas incontinence after the
surgery. Continence assessment may only be performed after
the wound has completely healed. If incontinence symptoms
persist after healing, the patient should be referred for elec-
trostimulation (4, 8).

PATIENTS AFTER FISTULA SURGERY

Postoperative care goals: pain control, diet, wound healing,
sphincter exercises

Postoperative follow-up: the frequency of follow-up visits after
fistula surgery is individual for each patient, depending on the
extent of the wound and the type of surgery. Normally, follow-up
examinations should take place at least once a week for the first
3-5 weeks postoperatively.

To notice early recurrence, a follow-up transrectal ultrasound
and a proctology visit are recommended 4-6 months post-
surgery.

In the group of patients undergoing surgical treatment
for fistulas, postoperative care and proper wound healing are
crucial and often determine complete recovery. Pain manage-
ment and dietary recommendations are similar to those for
haemorrhoid surgery. The extent of the postoperative wound
may cause significant pain. The healing period after fistula
surgery may vary, depending on the type of fistula and the
procedure the patient undergone. Wounds are often exten-
sive, so patients must be thoroughly informed about how to
perform dressings (ideally, a family member who will perform
them should be trained). Proper dressing changes after fistula
surgeries are an essential element of treatment and affect its
success. It is beneficial if the surgeon participates in changing
dressings for the first few days. Post-fistula surgery wounds
are usually left to heal openly, meaning they are not com-
pletely sutured or not sutured at all. The specificity of dressing
changes involves “disturbing” the wound healing process by
frequent rinsing, changing gauzes, and ensuring that the
wound heals from the “bottom up”. If the skin heals faster
than the deeper tissues, a new channel may form under the
skin, leading to a fistula recurrence. The gauzes placed in the
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w gojeniu rany, czyli czeste sa: ptukanie, wymiana gazikéw,
dbanie o to, zeby rana goita sie od,dna". W przypadku, kiedy
skéra zagoi sie szybciej niz tkanki potozone gtebiej, moze
dojs¢ do wytworzenia nowego kanatu pod skérg i nawrotu
przetoki. Wktadane do rany gaziki powinny by¢ nasaczone
lekami. Rane mozna ptuka¢ woda. Do ptukania stosuje sie
tez sél fizjologiczna, roztwér preparatéw antyseptycznych
lub metronidazolu. Wazne, aby poinstruowac pacjenta, zeby
przy wyjmowaniu gazika zmoczyt go woda lub preparatem
antyseptycznym, gdyz zdarza sie, ze przy odrywaniu gazika
od rany mozna spowodowac krwawienie. W pielegnacji rany
u pacjentéw po operacji dwuetapowej istotne jest, zeby nie
wypadta (zgubita sie) nitka/gumka drenujaca. Praktycznym
sposobem na to, zeby nitka nie przeszkadzata w codziennych
czynnosciach (opatrunkach, podmywaniu, defekacji), jest
przylepienie nitki plastrem do posladka. Jesli zdarzy sieg, ze
nitka urwie sie lub rozwiaze, pacjent powinien najszybciej
skontaktowac sie z lekarzem prowadzacym. Drenaz utrzymu-
je sie minimum 8 tygodni. W tym czasie zaleca sie pacjentowi
¢wiczenia zwieraczy. Przed kolejnym etapem leczenia rana
musi by¢ zagojona na obwodezie; jesli jest taka mozliwos¢,
powtarza sie ultrasonograficzne badanie transrektalne (4, 8).

W przypadku uzycia setonu tnacego zaleca sie pacjento-
wi delikatne pocigganie za nitke, w taki sposéb, zeby jej nie
urwac. Proces przepitowania mie$nia zwieracza nitkg rowniez
powinien trwaé minimum 6-8 tygodni. Nalezy podkresli¢, ze
w obecnych wytycznych ESCP seton tnacy nie jest rekomen-
dowana metoda leczenia przetok (12).

Kazdemu pacjentowi zaleca sie takze ¢wiczenie zwiera-
czy. Pacjent juz od drugiego tygodnia po operacji przetoki
powinien zacza¢ ¢wiczy¢ miesnie zwieracze wedtug zalecen
chirurga. Serie ¢wiczen powinny by¢ krétkie (najwyzej 10 po-
wtdrzen). Cwiczenia powinno sie wykonywac 1-2 razy dziennie.
Polegaja one na zaciskaniu zwieraczy (nie posladkéw!). Czas
skurczu powinien trwac okoto 5 sekund (pacjent powoli liczy
do 5), a odpoczynku do 10 sekund (pacjent powoliliczy do 10).
Wstepnej oceny sprawnosci miesni zwieraczy mozna wykonac
po co najmniej 6 tygodniach od operacji (13, 14).

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci gojenia (np.
utworzenie sie tzw. dachu nad rang) wymagajacej korekty
operacyjnej nalezy niezwtocznie jg wykonag, czyli przyjac
pacjenta do szpitala i przeprowadzi¢ zabieg poprawiaja-
cy gojenie. Jesli po catkowitym zagojeniu rany wystepuja
nasilone objawy inkontynencji, nalezy skierowac pacjenta
na elektrostymulacje.

PACJENCI PO OPERACJI CYSTY WEOSOWE]

Cele opieki pooperacyjnej: kontrola bélu, dieta, gojenie rany
Kontrola po zabiegu operacyjnym — wczesna kontrola rany, czy
nie zbiera sie wydzielina, potem co 7-14 dni

Dieta nie ma wptywu na gojenie rany po operacji cysty
wtosowej. Natomiast dolegliwosci bolowe moge by¢ nasi-
lone, w zaleznosci od rozlegtosci rany pooperacyjnej, wow-
czas schemat leczenia przeciwbélowego nalezy dostosowac
do wielkosci rany.

U wiekszosci pacjentéw po wycieciu cysty wiosowej
pozostaja duze, zamkniete warstwowo rany (po operacji

wound should be soaked in medications. The wound can be
rinsed with water, saline, antiseptic solutions, or metronida-
zole. Itis essential to instruct the patient to moisten the gauze
with water or an antiseptic before removal, as detaching dry
gauze from the wound may cause its bleeding.

It is crucial to ensure that the draining thread/band does
not fall out or get lost. A practical way to prevent the thread
from interfering with daily activities (dressings, washing,
defecation) is to tape it to the buttock. If the thread breaks
or gets untidied, the patient should contact their attending
physician as soon as possible. The drainage is maintained for
a minimum of 8 weeks. During this period, patients are ad-
vised to perform sphincter exercises. Before the next stage of
treatment, the wound must be healed around the perimeter;
if possible, another transrectal ultrasound is performed (4, 8).

In the case of using a cutting seton, the patient is advised
to gently pull on the thread to avoid breaking it. The process
of cutting through the sphincter muscle with the thread
should also last a minimum of 6-8 weeks. It is important to
note that the current ESCP guidelines do not recommend the
cutting seton method for treating fistulas (12).

It is recommended that every patient exercises their
sphincter muscles. From the second week after fistula surgery,
the patient should begin sphincter exercises as instructed by
the surgeon. The exercise series should be short (maximum
10 repetitions) and performed 1-2 times a day. It is crucial to
tighten the sphincter muscles (not the buttocks!). The con-
traction should last about 5 seconds (patient slowly counts
to 5), and the relaxation period should last up to 10 seconds
(patient slowly counts to 10). An initial assessment of sphinc-
ter muscle function may be performed at least 6 weeks after
surgery (13, 14).

If abnormalities in healing are observed (e.g., formation
of an overhang over the wound) requiring surgical correc-
tion, it should be performed immediately by admitting the
patient to hospital and carrying out such a procedure to im-
prove healing. If severe incontinence symptoms persist after
complete wound healing, the patient should be referred for
electrostimulation.

PATIENTS AFTER PILONIDAL CYST SURGERY

Postoperative care goals: pain control, diet, wound healing.
Postoperative follow-up: early wound inspection to check for
secretion accumulation, then every 7-14 days

Diet does not have an impact on wound healing after
pilonidal cyst surgery. Nevertheless, pain levels may be signifi-
cant, depending on the extent of the postoperative wound,
and the pain management regimen should be adjusted hav-
ing them under consideration.

Most patients have large, multi-layered closed wounds
(following Bascom Il, Suchorski, or Karydakis procedures).
Then, on the first day after surgery, the wound should be gen-
tly checked with a tool to ensure no discharge is accumulat-
ing. If a Redon drain was placed, it should be removed on the
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sposobami Bascoma Il, Suchorskiego, Karydakisa). Wéwczas
w pierwszym dniu po zabiegu nalezy delikatnie skontrolowa¢
rane narzedziem w celu sprawdzenia, czy nie ma zalegajacej
tresci. Jesli zostat zatozony dren Redona, wyjmujemy go
w pierwszym dniu lub najdalej w 2. dni po operacji, w zalez-
nosci od ilosci odbieranej tresci. Szwy skérne ,przetrzymu-
jemy” i zdejmujemy dopiero po 2 tygodniach. Warto jednak
po tygodniu skontrolowac rane, by sprawdzi¢, czy nie ma
objawow zalegania tresci krwistej lub ropnej.

W ciggu pierwszych 4 dni po zabiegu prosimy pacjenta,
zeby ograniczyt przebywanie w pozycji siedzacej (moze stac,
chodzi¢, leze¢ na plecach i obu bokach). Pozycja siedzaca
moze zwieksza¢ bowiem napiecie tkanek i powodowac¢ na-
prezenia na szwach w warstwie podskornej; przeciecie tkanki
szwami prowokuje krwawienie, ktérego nie mozna dostrzec
zzewnatrz, a ktére staje sie przyczyna rozejsicia sie rany. Jesli
rana goi sie na otwarto, a dzieje sie tak najczesciej u pacjen-
téw z cystami wiosowymi nawrotowymi, proces gojenia jest
dtugi, kilkutygodniowy, a kontrole powinny sie odbywac¢
raz na 2 tygodnie. U tych pacjentéw najczesciej obserwuje
sie tendencje do tworzenia ziarniny zapalnej, dlatego warto
w trakcie tych kontroli w znieczuleniu miejscowym oczysz-
czac¢ i koagulowac dno rany, co poprawia gojenie. Zaleca sie
zmiane opatrunkdéw z reguty raz na dobe, zazwyczaj z prepa-
ratami srebra lub alginianami (4, 8).

Waznym elementem uzupetniajgcym leczenie jest depila-
Cja wtoséw szpary posladkowej, ktéra moze by¢ stosowana
rowniez jako przygotowanie do operacji. Laseroterapia jako
uzupetnienie standardowej opieki znaczagco zmniejsza wskaz-
nik nawrotéw choroby pilonidalnej w poréwnaniu z sama
standardowa opieka (15).

PACJENCI PO OPERACJACH
REKONSTRUKCYJNYCH ZWIERACZY

Cele opieki pooperacyjnej: kontrola bélu, dieta, gojenie rany,
¢wiczenia zwieraczy

Kontrola po zabiegu operacyjnym — pierwsza kontrola powinna
sie odbyc w ciggu tygodnia po zabiegu, natomiast zdjecie szwéw
mniej wiecej 2 tygodnie po operadji

Wiekszo$¢ pacjentéw nie odczuwa nasilonych dolegli-
wosci bélowych i wymaga standardowego leczenia prze-
ciwbdlowego.

Jesli operacja naprawcza zwieraczy zostata wykonana
bez stomii zabezpieczajacej, wéwczas przez pierwsze dni
po operacji zaleca sie pacjentowi $cistg diete (picie ptynéw)
i spozywanie wysokobiatkowych preparatéw odzywczych
w ptynnej postaci. Jesli natomiast przed zabiegiem wytoniona
zostata stomia, dieta moze by¢ lekkostrawna. Zaleca sie mini-
malne opatrunki — przyktadanie gazika nasaczonego prepa-
ratem do dezynfekgji ran. Pacjent moze sie podmywac woda
z mydtem. Wiekszos$¢ operacji rekonstrukcyjnych jest wyko-
nywana u kobiet po uszkodzeniach porodowych, wéwczas
czesto zabiegi sg potaczone z plastyka tylnej sciany pochwy.
Pacjentkom tym zaleca sie powstrzymywanie od wspotzycia
ptciowego przez mniej wiecej 6 tygodni. Cwiczenia zwieraczy
mozna wykonywac juz po kilku dniach, natomiast elektro-
stymulacja jest mozliwa po catkowitym zagojeniu rany (16).
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first or second day after surgery, depending on the amount
of discharge collected. Skin sutures are maintained and re-
moved after 2 weeks, but the wound should be checked after
a week to look for any signs of blood or pus accumulation.

During the first 4 days post-surgery, patients should limit
sitting (they can stand, walk, or lie on their back or sides).
Sitting may increase tissue tension and strain the subcutane-
ous sutures, potentially causing bleeding that is not visible
externally but may lead to wound dehiscence.

If the wound heals openly, which often happens in the
case of patients with recurrent pilonidal cysts, the healing
process is lengthy, taking several weeks, with follow-ups every
2 weeks. Such patients often develop inflammatory granula-
tion tissue, so during follow-ups, local anaesthesia should be
used to clean and coagulate the wound bed thus improving
healing. Dressings should generally be changed once a day,
using silver preparations or alginates (4, 8).

A crucial element which supports treatment is the depila-
tion of the intergluteal cleft hair, which can also be done as
a preparation for the surgery. Laser therapy is a supplement
to standard care which significantly reduces the recurrence
rate of pilonidal disease compared to standard care alone (15).

PATIENTS AFTER SPHINCTER
RECONSTRUCTION SURGERY

Postoperative care goals: pain control, diet, wound healing,
sphincter exercises

Postoperative follow-up: the first check-up should take place
within a week post-surgery, with suture removal about 2 weeks
post-surgery

Majority of patients do not suffer from severe pain and
require standard pain management. If sphincter repair sur-
gery was performed without a protective stoma, it is rec-
ommended for patients to follow a strict diet (liquids) and
consume high-protein liquid nutritional supplements during
the first few days post-surgery. If a stoma was created before
the procedure, a light diet is recommended. Minimal dress-
ings, applying a gauze pad soaked in a wound disinfectant,
are recommended. Patients can wash with soap and water.
Most reconstructive surgeries are performed on women after
childbirth injuries, often combined with posterior vaginal wall
repair. These patients should abstain from sexual intercourse
for about 6 weeks. Sphincter exercises may begin a few days
post-surgery, while electrostimulation is possible after com-
plete wound healing (16). Patients should also avoid straining,
lifting heavy objects, and intense physical activity.

When analysing methods to manage postoperative pain
in proctological surgery, it is crucial to note that in the United
States from 2000 to 2016, the rate of deaths from opioid
overdoses increased more than four times, reaching its peak
at over 60,000 opioid overdose-related deaths in 2016 alone.
Prescribing opioids by physicians in an excessive way is a ma-
jor cause of the “opioid epidemic’, since it creates opportu-
nities for opioid misuse or illegal use by patients and other
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Pacjenci powinni takze unika¢ parcia, dzwigania ciezaréw
i duzego wysitku fizycznego.

Analizujac sposoby walki z bélem po operacji proktologicz-
nej, nalezy zauwazy¢, ze w Stanach Zjednoczonych od 2000
do 2016 roku wskaznik zgonéw z powodu przedawkowania
opioidow wzrést ponad czterokrotnie, osiggajac kulminacyjny
poziom ponad 60 000 zgondéw zwigzanych z przedawkowa-
niem opioidéw w samym 2016 roku. Nadmierne przepisywanie
opioidéw przez lekarzy jest gtéwna przyczyna,epidemii opio-
idow’, poniewaz stwarza mozliwos¢ niewtasciwego stosowania
opioidéw lub nielegalnego stosowania opioidéw przez pacjen-
tow i inne osoby w spotecznosci. W 2017 roku lekarze w USA
wypisali ponad 3 razy wiecej recept na opioidy nizw 1999 roku.
Chirurdzy przyczyniaja sie do epidemii opioidéw, przepisujac
opioidy w nadmiernych ilosciach w celu leczenia bélu poopera-
cyjnego. Ostatnie badania wykazaty, ze chirurdzy czesto przepi-
sujg wiecej opioiddw, niz jest to konieczne do ztagodzenia bélu
pooperacyjnego po wypisaniu ze szpitala. Pojawia sie coraz
wiecej prac zwracajacych uwage na to zagadnienie, réwniez
w proktologii (17). Do badania wigczono pacjentéw leczonych
przez chirurgéw kolorektalnych w akademickim osrodku me-
dycznym w Wisconsin w okresie od stycznia 2018 do wrzesnia
2019 roku. Wiekszo$¢ pacjentéw przeszta operacje przetoki
(n=234), a nastepnie badanie w znieczuleniu (ang. exam under
anesthesia — EUA; n = 183), wyciecie hemoroidéw (n = 131),
naciecie i drenaz (ang. incision and drainage — 1&D; n =51) oraz
wyciecie torbieli pilonidalnej (n = 28). Wiekszos¢ pacjentéw
otrzymywata opioidy (78% — przetoka, 49% — EUA, 87% — he-
moroidektomia, 71% — 1&D, 96% — torbiel pilonidalna). Opioidy
standaryzowano do postaci tabletek 5 mg oksykodonu.

Najmniej tabletek opioidowych otrzymali pacjenci
po badaniu w znieczuleniu EUA, nastepnie z przetokami,
I&D, torbielg i po hemoroidektomii. Niezaleznie od zabiegu,
wiekszo$¢ pacjentdw zazyta po operacji mniej niz 5 tabletek
opioidowych. Najwieksza liczbe niewykorzystanych tabletek
w nadmiarze mieli pacjenci z torbielg pilonidalng, nastepnie
przetokami i po nacieciu i drenazu ropnia, hemoroidektomii
i EUA. Podczas gdy pacjenci po hemoroidektomii zgtaszali
wiekszy poziom bélu po wypisie, wiekszos¢ zgtaszata mini-
malne zaktdcenia w codziennych czynnosciach z powodu
bolu, niezaleznie od wykonanego zabiegu. Wiekszos¢ pa-
cjentéw nie potrzebuje wiecej niz 5 do 10 rownowaznikéw
5 mg oksykodonu, aby uzyska¢ odpowiednie ztagodzenie
bolu po ambulatoryjnych zabiegach chirurgicznych w okolicy
odbytowo-odbytniczej (17).

PODSUMOWANIE

Na sukces leczenia chirurgicznego wptywa nie tylko pra-
widtowo wykonany zabieg operacyjny, ale réwniez odpo-
wiednie przygotowanie pacjenta do niego i whasciwa opieka
pooperacyjna.

Skrupulatne przestrzeganie zalecen i kontroli lekarskich
przez pacjenta oraz prawidtowe prowadzenie chorego
w okresie pooperacyjnym przektadaja sie na lepsze wyniki
leczenia oraz zmniejszenie ilosci powikfan.

Waznym elementem jest réwniez mozliwos¢ kontaktu
zosrodkiem lub lekarzem wykonujacym zabieg, celem wcze-
snej identyfikacji mozliwych zdarzen niepozadanych.

people in the community. In 2017, doctors in the USA wrote
over three times as many opioid prescriptions as in 1999.
Surgeons contribute to the opioid epidemic by prescribing
excessive amounts of opioids to treat postoperative pain.
Recent studies have shown that surgeons often prescribe
more opioids than necessary to relieve postoperative pain
after discharge from hospital. More and more papers are
highlighting the issue, including the field of proctology (17).

A study included patients treated by colorectal surgeons
at an academic medical centre in Wisconsin from January
2018 to September 2019. Most patients underwent fistula
surgery (n = 234), followed by examination under anaesthe-
sia (EUA; n = 183), haemorrhoidectomy (n = 131), incision
and drainage (I&D; n = 51) as well as pilonidal cyst excision
(n = 28). Most patients received opioids (78% for fistula, 49%
for EUA, 87% for haemorrhoidectomy, 71% for I&D, and 96%
for pilonidal cyst). Opioids were standardized to 5 mg oxy-
codone tablets. Patients who underwent EUA received the
fewest opioid tablets, followed by those with fistulas, I&D,
pilonidal cysts, and haemorrhoidectomy. Regardless of the
procedure, most patients used fewer than five opioid tablets
postoperatively. Patients with pilonidal cysts had the highest
number of unused tablets, followed by those with fistulas,
I&D abscesses, haemorrhoidectomy, and EUA. While haem-
orrhoidectomy patients reported higher pain levels after
discharge, majority of them reported minimal disruption in
daily activities due to pain, regardless of the procedure. Most
patients do not need more than five to ten 5 mg oxycodone
equivalents to achieve adequate pain relief after outpatient
anorectal surgical procedures (17).

CONCLUSIONS

The success of surgical treatment depends not only on
the properly performed surgery but also on the appropriate
preparation of the patient and proper postoperative care.

Following recommendations and adherence to medical
check-ups by the patient, along with proper postoperative
management, leads to better treatment outcomes and fewer
complications.

An important element is also the ability to contact the
centre or the surgeon who performed the procedure for early
identification of possible adverse events.
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