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  Przedmowa
Moim zamierzeniem podczas pisania tej książki było stworzenie praktycznego przewodnika klinicznej ambulatoryjnej anestezjologii. Anestezjologia ambulatoryjna przesuwa punkt ciężkości zainteresowań anestezjologa z tego, co dzieje się w sali operacyjnej, na cały okres okołooperacyjny.I chociaż głównymi celami pozostają bezpieczeństwo oraz jakość procedur wykonywanych w sali operacyjnej, anestezjolog ambulatoryjny powinien zawsze planować je z uwzględnieniem optymalnego przebiegu okresu pooperacyjnego. Nie jest to wyczerpujący podręcznik, ale raczej omówienie wybranych tematów, które moim zdaniem są szczególnie ważne dla anestezjologa. Uwzględniłem również krótki przegląd istotnych zagadnień z zakresu organizacji i tworzenia ośrodków chirurgii ambulatoryjnej oraz procedur zapewnienia jakości, ponieważ anestezjolog jest lekarzem zaangażowanym w cały okres okołooperacyjny, od przyjęcia do wypisu. Informacji i nawiązań do podstawowej wiedzy z zakresu anestezjologii należy szukać gdzie indziej, ale mam nadzieję przedstawić w pragmatyczny sposób niektóre zagadnienia, związane z dobrą praktyką anestezjologii ambulatoryjnej, wraz z ich uzasadnieniem. Dla wielu praktycznych rozwiązań brakuje solidnych dowodów uzasadniających postępowanie lub zasady postępowania są sprzeczne. Anestezjolog musi podejmować decyzje również w takich sytuacjach. Swoje doświadczenie opieram na ponad 25-letniej praktyce klinicznej, ambulatoryjnej i szpitalnej. Starałem się również zaprezentować wiedzę pochodzącą z naszych własnych badań klinicznych, jak również z badań i szkoleń prowadzonych przez przyjaciół z wielu krajów zajmujących się ambulatoryjną anestezjologią. Szczególne podziękowania należą się dwóm z nich. Prof. Kari Kortilla wprowadził mnie do międzynarodowej organizacji zajmującej się anestezjologią ambulatoryjną, a prof. Paul F. White wspierał przez wiele lat swoją ogromną wiedzą. Chciałbym również podziękować wszystkim, którzy pracowali ze mną przez te wszystkie lata, za nieustającą inspirację i dobre pomysły z ich strony. Wreszcie pragnę wyrazić wdzięczność mojej wspierającej rodzinie oraz wydawnictwu Cambridge University Press za wszelką pomoc i stworzenie mi możliwości wydania tej książki.
 Johan Raeder, Oslo
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Podstawy chirurgii ambulatoryjnej i znieczulenia
Definicje [1]
 Formalne rozróżnienie między leczeniem szpitalnym, poradą ambulatoryjną a leczeniem ambulatoryjnym (chirurgią jednego dnia) jest istotne, chociaż samo postępowanie medyczne będzie podyktowane przez pacjenta, planowaną procedurę chirurgiczną i jej okoliczności. Rozróżnienie to ma jednak znaczenie dla analiz porównawczych, statystyk, finansów i regulacji formalnych, jak również dla określenia poziomu opieki oraz spodziewanych przydziałów środków.
 Międzynarodowe Towarzystwo Chirurgii Ambulatoryjnej (International Association of Ambulatory Surgery, IAAS) definiuje chirurgię ambulatoryjną jako „operację/procedurę, z wyłączeniem porady ambulatoryjnej, po której pacjent zostaje wypisany w ciągu tego samego dnia roboczego” (http://iass-med.com/modules/content/Acr977.tmp.pdf), w przeciwieństwie do pacjenta hospitalizowanego na oddziale chirurgicznym, który pozostaje w szpitalu na noc. Chociaż definicja amerykańska z uwagi na dawne regulacje towarzystw ubezpieczeniowych i system rozliczeń pozwala zaklasyfikować 23-godzinny pobyt jako ambulatoryjny, to nie wydaje się najlepsza. Koncepcja chirurgii ambulatoryjnej oparta jest na założeniu, iż pacjent będzie gotowy do zwolnienia z opieki sprawowanej przez personel medyczny w ramach jednego dnia roboczego, podczas którego w zasadzie w całość lub w większość sesji zaangażowany jest ten sam zespół opiekunów. Sesja może być wyznaczona na rano, popołudnie lub wieczór; czasami nakładanie się sesji jest wręcz wymagane, ale niezależnie od przypadku klinicznego podstawowym i bardzo istotnym wyznacznikiem opieki ambulatoryjnej jest to, że pacjent nie spędza nocy z personelem zakładu opieki zdrowotnej. Pobyt w standardowym lub przyszpitalnym hotelu może być zakwalifikowany jako ambulatoryjny dopóty, dopóki nie ma tam wyspecjalizowanego personelu medycznego do rutynowej opieki nad pacjentem. Posiadanie pomocniczej obsługi, w postaci recepcjonisty lub nawet pielęgniarki będącej do dyspozycji w razie konieczności, mieści się w ramach koncepcji opieki ambulatoryjnej; ważne jest, aby personel ten nie zajmował się pacjentem na stałe, a interwencja była uzależniona od wezwania przez pacjenta lub jego opiekuna.
Odróżnienie chirurgii ambulatoryjnej od prostej konsultacji pacjenta ambulatoryjnego stanowi wyzwanie i nie jest oczywiste. Większość zgodzi się, że wszystkie procedury wymagające znieczulenia ogólnego powinny być klasyfikowane jako ambulatoryjne; zalicza się do nich te, które standardowo wykonywane są w znieczuleniu ogólnym, ale również te, które mogą być przeprowadzone w znieczuleniu regionalnym, miejscowym, sedacji lub przy kombinacji tych metod. Czasem może występować trudność z klasyfikacją pacjentów i procedur, co zostanie zaprezentowane na poniższych przykładach. Jak rozróżnić między prostą korektą blizny a obszerną procedurą w chirurgii plastycznej, gdy obie przeprowadzone są w znieczuleniu miejscowym? Jak się ma diagnostyczna rektoskopia do usunięcia guza odbytnicy przy wykorzystaniu rektoskopu? Albo usunięcie szwów z rany do usunięcia śrub z kości?
 Pragmatyczne i użyteczne jest określenie procedury jako porady ambulatoryjnej w sytuacji, kiedy pacjent nie potrzebuje żadnej specjalistycznej opieki lub nadzoru po zakończeniu procedury. Według takich kryteriów endoskopia (cystoskopia, gastroskopia, kolonoskopia) nie powinna być traktowana jako procedura ambulatoryjna, chyba że jest wykonanaw znieczuleniu ogólnym lub interwencja (np. usunięcie guza) wymaga obserwacji po zakończeniu procedury w zakładzie opieki zdrowotnej na wypadek krwawienia bądź innych powikłań. Podobnie większość procedur przeprowadzonych w znieczuleniu regionalnym lub głębokiej sedacji należy klasyfikować jako ambulatoryjne, gdyż po zakończeniu procedury wymagana jest profesjonalna obserwacja.
 Krótka historia ambulatoryjnej chirurgii i anestezji [2]
 Gdy cofniemy się zaledwie 200 lat wstecz, ukazuje się nam zupełnie inny obraz opieki medycznej, a w szczególności chirurgii, w porównaniu z dniem dzisiejszym. Średnia długość życia wynosiła wówczas 40–50 lat, nie było skutecznych środków przeciwbólowych, antybiotyków ani innych leków dostępnych współcześnie, chociaż wykorzystywano niektóre zioła o dużym potencjale terapeutycznym. Zabieg chirurgiczny był obciążony bardzo wysokim ryzykiem śmiertelności. Pacjent umierał z powodu niewydolności układu sercowo-naczyniowego, z bólu w trakcie procedury, z wykrwawienia (nie były znane dożylne techniki infuzji) lub z powodu infekcji ran przechodzącej w sepsę lub martwicę (brak wiedzy o higienie, sterylności, brak antybiotyków). Współcześnie w krajach rozwiniętych średnio 1 na 10 osób przechodzi procedurę chirurgiczną każdego roku, podczas gdy 200 lat temu udział ten wynosił około 1 na 2–5 tys. osób. Bardzo rzadko decydowano się wtedy na drobne bądź krótkotrwałe zabiegi, takie jak usunięcie ciał obcych, repozycja złamań, nakłucie ropni etc. lub były one przeprowadzane sporadycznie w leczeniu stanów wyraźnie zagrażających życiu (np. trepanacja czaszki dla ewakuacji krwiaka nadtwardówkowego). Zabiegi te wykonywano w domu pacjenta lub w warunkach polowych. Pierwsze szpitale były budowane w czasie wojny w pobliżu pól bitewnych. Gromadzono dużą liczbę ciężko rannych żołnierzy w specjalnych namiotach, barakach lub domach głównie w celu prostego leczenia ran i przeprowadzania amputacji. Szpitale powstawały także w niektórych miastach, aby oferować pomoc biednym i bezdomnym. Ludzie zamożni i arystokracja mieli własną opiekę medyczną świadczoną w domu. Rozwój nowoczesnej anestezji nastąpił po roku 1840 wraz z zastosowaniem eteru i podtlenku azotu do znieczulenia, co było wielką rewolucją w historii medycyny. Po raz pierwszy stało się możliwe wykonywanie długich i kompleksowych procedur chirurgicznych u pacjentów, których świadomość kontrolowano parami eteru. Pod koniec XIX wieku technika infuzji dożylnej weszła do praktyki klinicznej, a także poznano i wprowadzono nowe, bardziej dostępne leki, czego przykładem jest kokaina zastosowana jako pierwszy miejscowy środek znieczulający. Nowe techniki chirurgiczne, postęp technologii medycznej oraz wprowadzanie procedur aseptyki i antyseptyki przed operacją zaowocowały lawinowym wzrostem liczby operowanych pacjentów. Wybudowano wiele szpitali dostosowanych do potrzeb nowych czasów. Na początku XX wieku regułą było, że wszystkie procedury chirurgiczne podejmowano w instytucjach „szpitalopodobnych”, z pacjentami pozostającymi w łóżku na oddziale, otrzymującymi opiekę pielęgniarską przez wiele dni po zabiegu. Jeszcze w latach sześćdziesiątych i siedemdziesiątych XX stulecia regułą było to, że pacjenci po cholecystektomii pozostawali w szpitalu co najmniej przez 3–5 dni. Podobnie postępowano z chorymi po operacji przepukliny, którzy byli hospitalizowani przez wiele dni, czasami nawet 1–2 tygodnie.
 Era nowoczesnej chirurgii ambulatoryjnej rozpoczęła się tuż po roku 1900 w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii, w pionierskich instytucjach, które miały strukturę szpitala, ale wysyłały pacjentów do domu na noc.
 Późniejszy rozwój miał przebieg raczej nierównomierny, z pionierskimi instytucjami w wielu miejscach, ale dopiero w latach siedemdziesiątych i osiemdziesiątych XX wieku chirurgia ambulatoryjna stała się dynamicznym ruchem wywierającym ogromny wpływ na organizację służby zdrowia w zachodnim świecie. Dzisiaj w większości wysoko rozwiniętych krajów 50–70% wszystkich procedur chirurgicznych jest przeprowadzanych ambulatoryjnie, natomiast ich liczba w Europie Wschodniej, Afryce i w większości krajów Azji oraz Ameryki Południowej pozostaje poniżej 5–10%. Odsetki te są zawsze obliczane w odniesieniu do ogólnej liczby procedur, co może być niemiarodajne, jeśli wziąć pod uwagę całkowity czas, zaangażowanie personelu oraz środki przeznaczone na operację. Oczywiście, ponieważ procedury chirurgiczne w trybie ambulatoryjnym nie są możliwe z założenia w przypadkach skomplikowanych, przedłużających się i nagłych, odsetek zasobów chirurgicznych przeznaczanych na leczenie w tym trybie będzie znacznie mniejszy niż 50–70.
 Dlaczego chirurgia ambulatoryjna?
 Przydatność chirurgii ambulatoryjnej powinna być omawiana w kontekście rozpatrywania jej wad i zalet z perspektywy: (1) bezpieczeństwa; (2) jakości; (3) ekonomii; oraz (4) edukacji i zadowolenia personelu.
 Istotne pytanie brzmi: dlaczego wysyłamy pacjenta do domu w dniu operacji w większości bogatych krajów, które mogłyby sobie pozwolić na zapewnienie całonocnej opieki swoim obywatelom? Ponieważ takie podejście jest przyjmowane i akceptowane przez społeczeństwo, uznaje się prawdopodobnie, że jest bezpieczne i przynosi wymierne korzyści; w przeciwnym razie praktyka ta byłaby przedmiotem gorących dyskusji. Bardziej skomplikowane jest następne pytanie: dlaczego chirurgia ambulatoryjna nie jest ważnym elementem w mniej bogatych krajach, które mogłyby poczynić oszczędności, unikając pozostawiania bez potrzeby pacjentów przez wiele dni w szpitalach? Może to być spowodowane warunkami niezbędnymi do osiągnięcia sukcesu chirurgii ambulatoryjnej, co zostanie omówiono szczegółowo w rozdziale 2.
 Chirurgia ambulatoryjna wymaga ustalonej infrastruktury w obrębie jednostki ambulatoryjnej, a proces przechodzenia z opieki stacjonarnej na leczenie ambulatoryjne jest niełatwy i żmudny. Personel musi przyswoić sobie nowe procedury i ściśle przestrzegać harmonogramów, pacjent powinien być lepiej informowany, a działania chirurgów i anestezjologów – na bieżąco uaktualniane, tak aby możliwe było wypisanie pacjenta do domu tego samego dnia. Pozaszpitalny system wspomagający, taki jak dostęp do telefonu, komunikacja drogowa, sieć karetek pogotowia i na bieżąco informowani opiekunowie, także powinien być dostosowany. Ponadto w większości niezamożnych krajów wskaźnik bezrobocia jest wysoki, a wynagrodzenia dla całonocnych pielęgniarek lub opiekunów są niskie, może więc istnieć pewien opór przeciw zamykaniu jednostek ambulatoryjnych na noc i w weekendy. Dodatkowo opieka ambulatoryjna wymaga systemu finansowania służby zdrowia, który działa jako zachęta do zaangażowania się, a nie jako czynnik zniechęcający, jak wówczas gdy dochód szpitala zależy od liczby pacjentów hospitalizowanych. Jest to dość oczywiste, kiedy weźmiemy pod uwagę np. Niemcy, gdzie jeszcze niedawno udział opieki ambulatoryjnej był znacznie niższy niż w innych krajach zachodnich, aż do chwili, gdy zmieniono system refundacji procedur, odchodząc od systemu „karzącego” za przeprowadzanie chirurgii ambulatoryjnej.
 Bardziej nowoczesnym podejściem byłoby odwrócenie pytania i zastanowienie się nad tym, czy pacjent powinien zostać wypisany do domu, a przyjmując pewne kryteria, można raczej zapytać o to, czy istnieje jakikolwiek powód, dla którego należałoby go zatrzymać na noc. Można zatem określić kryteria, według których całonocny pobyt jest niezbędny, w odniesieniu do takich przyczyn, jak bezpieczeństwo, jakość lub koszt całkowity. Inny problem w podejmowaniu decyzji dotyczy tego, czym będzie się różniła opieka, jeśli pacjent będzie hospitalizowany, od opieki nad pacjentem wypisanym na noc. Często „całonocny pobyt” oznacza, że pacjent jest wysyłany na odział szpitalny w późnych godzinach popołudniowych. Osoba taka może być pozostawiona sama w sali przez wiele godzin nocnych, o ile nie będzie trzeba czegoś przy niej zrobić. I znów należy zapytać o scenariusz potencjalnie najgorszego przypadku i postrzeganą jakość, a mianowicie o to, czy najlepsza opieka nad pacjentem jest zapewniona w szpitalu, czy w domu z odpowiednim zapleczem.
Bezpieczeństwo
 W badaniu na grupie ponad 45 tys. pacjentów trwającym 30 dni po procedurze chirurgicznej przeprowadzonej w warunkach ambulatoryjnych Warner i wsp. stwierdzili, że nie było różnicy między pacjentami operowanymi a resztą populacji, biorąc pod uwagę powikłania oddechowe, hemodynamiczne i sercowo-naczyniowe [3]. W najnowszym badaniu zrealizowanym w Danii na 18 500 ambulatoryjnych pacjentach chirurgicznych nie było przypadków śmierci lub trwałego kalectwa, które można by przypisać tej procedurze w trakcie 90-dniowej obserwacji [4]. Niektóre procedury, takie jak wycięcie migdałków, wiążą się ze stosunkowo wysokim ryzykiem –- współczynnik śmiertelności odnotowany w Norwegii wynosił 1 na 10 tys. w ciągu ostatnich 5–10 lat (Raeder J., dane z rejestru), chociaż te przypadki śmierci wynikały z opieki poniżej standardu, a nie z idei leczenia ambulatoryjnego per se. Także przypadki nieumyślnego nakłucia tętnicy lub przebicie jelita z zapaleniem otrzewnej były zgłaszane przy laparoskopii, ale i one nie są powiązane z procedurą ambulatoryjną. W badaniu nad liposukcją wykonaną w warunkach ambulatoryjnych na Florydzie Vila i wsp. odkryli 10-krotny wzrost śmiertelności, kiedy te procedury były przeprowadzone w gabinetach lekarskich o nieodpowiednim standardzie w porównaniu do licencjonowanych ośrodków ambulatoryjnych.
 Możemy podsumować niektóre kwestie dotyczące bezpieczeństwa w opiece ambulatoryjnej:
 a) bezpieczeństwo jest bliskie 100%, kiedy jest podjęta właściwa opieka ambulatoryjna. Oznacza to, że pacjent powinien czuć się bezpieczny, ale wskazuje także na brak tolerancji dla poważnych błędów dotykających go w warunkach ambulatoryjnych;
 b) chirurgia ambulatoryjna jest bezpieczna dzięki dobrym standardom opieki; jeżeli standardy są poniżej normy, chirurgia ambulatoryjna (jak również chirurgia pacjenta hospitalizowanego) może być niebezpieczna;
 c) niektóre procedury mogą powodować ryzyko rzadkich i/lub poważnych powikłań, które są nie do uniknięcia podczas wykonywania zabiegów w warunkach ambulatoryjnych; opieka nad pacjentem ambulatoryjnym powinna być zatem prowadzona z zastosowaniem takich samych standardów i środków, jak w przypadku pacjentów hospitalizowanych.
 Jakość
 Poniżej omówiono szereg kwestii przemawiających na korzyść opieki ambulatoryjnej:
 1. Ryzyko wystąpienia zakażenia szpitalnego jest obniżone, kiedy pacjenci krócej przebywają w warunkach szpitalnych, z powodu zarówno czasu trwania ekspozycji, jak i wykonywania procedur chirurgii ambulatoryjnej zwykle w pomieszczeniach o mniejszej kontaminacji przez ciężko chorych pacjentów hospitalizowanych. W badaniach własnych autora wskaźnik zakażeń po mieszanej chirurgii ambulatoryjnej w trakcie 30-dniowego okresu obserwacji wynosił 3,4% i dotyczył głównie łagodnych, powierzchownych infekcji ran [6]. Wskaźnik zakażeń u porównywalnych pacjentów hospitalizowanych sięgał 5–15%. Także w badaniach Holtzai Wenzela wskaźnik zakażeń był około 3 razy wyższy dla pacjentów hospitalizowanych w porównaniu z chirurgią ambulatoryjną [7].
 2. Odwracalne zaburzenia czynności poznawczych przez kilka tygodni, a nawet miesięcy po zabiegu mogą być widoczne u 20–40% pacjentów, częściej w starszym wieku i po rozległych operacjach [8]. Ryzyko zaburzenia czynności poznawczych w tydzień po operacji przepukliny u starszych pacjentów było znacząco obniżone z 9,8% po opiece szpitalnej do 3,8% (podobnie jak pacjenci nieoperowani) po opiece ambulatoryjnej. Wydaje się to logiczne: zwłaszcza starsi pacjenci, ale także pacjenci psychiatryczni, pacjenci z zaburzeniami czynności mózgowych i dzieci mogą być zestresowani i zdezorientowani przez nieznane środowisko i obcych ludzi, a dłuższa ekspozycja pogłębia ten efekt. Im więc szybciej mogą oni powrócić bezpiecznie do znanego im środowiska, tym lepiej [10].
 3. Mniej przemieszczania i mniejsza liczba opiekunów. Ma to związek z krótszym czasem leczenia przy opiece ambulatoryjnej; oddziały szpitalne nie są zaangażowane ani przed operacją, ani po jej przeprowadzeniu, a najczęściej cała procedura od przyjęcia do zwolnienia pacjenta następuje w jednym miejscu, wszędzie z tym samym personelem. Zapewnia to ciągłość przekazywania informacji i skutkuje mniejszą liczbą nieporozumień. Ponadto informacje mogą być postrzegane jako lepsze, ponieważ pacjent musi otrzymać określone informacje przed wypisem, natomiast w odbiorze pacjentów hospitalizowanych proces wypisu często jest mniej spójny.
 4. Mniej leżenia w łóżku a unieruchomienie. Cała organizacja ośrodka ambulatoryjnego bazuje na pacjentach planowych, którzy są mobilni oraz noszą własną odzież, kiedy przybywają do ambulatorium i je opuszczają. Powinni rutynowo sami zajmować miejsca w poczekalni i sami wchodzić do sali zabiegowej, chyba że nie są w stanie tego zrobić. Pozostaje to w kontraście do warunków szpitalnych, gdzie przebywanie w łóżku i „nabieranie sił” jest zjawiskiem naturalnym. Ruch jest dobry z wielu powodów: zapewnia lepsze funkcjonowanie jelit i płuc, a także zmniejsza ryzyko zakrzepicy oraz złego samopoczucia.
 5. Mniej opóźnień i odwołań. Zabieg chirurgii ambulatoryjnej jest zwykle organizowany przez własny personel pielęgniarski w wyznaczonych do tego celu pomieszczeniach. Ryzyko przełożenia zabiegu z powodu nieprzewidywalnego przeciążenia wynikającego z nagłej operacji lub w wyniku braku miejsca w sali pooperacyjnej (Post-anesthesia Care Unit, PACU) jest mniejsze niż wtedy, gdy drobne zabiegi są wykonywane między głównymi operacjami chirurgicznymi u pacjenta hospitalizowanego.
 6. „W domu najlepiej”. Kiedy zapytać pacjentów, gdzie chcą pozostać po zabiegu, zakładając, że czują się bezpiecznie, nie mają nudności ani nie odczuwają większego bólu, większość odpowie, że wybiera pobyt w domu razem ze współmałżonkiem lub przyjacielem, a nie całonocny pobyt w obcej sali szpitalnej.
Koszty
 Nie jest celem tej książki szczegółowe omawianie ekonomicznych aspektów ambulatoryjnego systemu opieki zdrowotnej, niemniej system ten pozwala na zaoszczędzenie wydatków związanych z opieką pielęgniarską i zakwaterowaniem pacjentów w późnych godzinach wieczornych i w ciągu nocy. Koszty wykonania procedury obejmujące wszystkie wydatki związane z chirurgią i znieczuleniem są takie same jak w przypadku pacjenta hospitalizowanego. Mimo to sytuacja może się okazać bardziej skomplikowana. Aby tego typu oszczędności uzyskał pojedynczy szpital lub oddział, program ambulatoryjny musi być na tyle duży, aby wygenerować zmniejszony poziom obsady. Alternatywnie program ambulatoryjny musi być na tyle duży i przewidywalny, aby przy zwiększeniu liczby dostępnych łóżek w szpitalu mógł podnieść jego ogólną rentowność. Aby zapewnić pacjentom szybki i spokojny powrót do zdrowia, mogą być stosowane droższe anestetyki, jednak koszt ten zwraca się poprzez skrócenie czasu przebywania w sali operacyjnej oraz pobytu i zmniejszenie zapotrzebowania na opiekę pielęgniarską w PACU. Wykazano również wielokrotnie, że opieka ambulatoryjna wymaga mniejszej liczby rutynowych badań i związanych z tym wydatków, ponieważ większość badań u pacjentów ambulatoryjnych jest wykonywana tylko dla określonych wskazań. Zaangażowanie mniejszej liczby opiekunów ogranicza potrzebę przekazywania informacji między nimi, ponieważ redukuje podwójną dokumentację, która istnieje w przypadku angażowania wielu osób w opiekę nad jednym pacjentem. Świadczenie usług ambulatoryjnych samo w sobie zwiększa efektywność szpitala, ponieważ znaczna część pracy odbywa się w sposób planowy z niewieloma odwołaniami i bez zakłóceń wynikających z nagłych przypadków. Potencjalny problem kosztów związany z opieką ambulatoryjną występuje wówczas, gdy bardzo drogie wyposażenie (np. laparoskopy, roboty etc.) jest używane tylko w ciągu dnia, jednak może on zostać rozwiązany przez odpowiedni popołudniowy harmonogram wykorzystania sprzętu w innych miejscach szpitala, kiedy ambulatoryjny blok operacyjny jest zamknięty. Opieka ambulatoryjna może się okazać kosztowna, jeżeli zaplanujemy przyjęcie zbyt wielu pacjentów, którzy wymagają fachowej opieki po odesłaniu do domu lub jeśli pojawia się zbyt duża liczba przypadków nieplanowych, ponownych przyjęć.
 Edukacja i zadowolenie personelu
 Większość personelu jest zadowolonaz obniżenia liczby godzin przepracowanych podczas wieczorów, nocy i weekendów, a zatem chętnie zatrudnia się do stałej pracy w jednostce opieki ambulatoryjnej. Niemniej istnieją pewne obawy związane z tym, że przypadki ambulatoryjne są zbyt przewidywalne i rzadko dotyczą nagłych, trudnych sytuacji. Można temu przeciwdziałać poprzez rotację personelu (dla chętnych) i regularne szkolenia obejmujące ważne procedury stosowane w nagłych wypadkach, takie jak zaawansowana resuscytacja sercowo-oddechowa. Dla anestezjologa korzystna może być praca związanaz leczeniem stanów nagłych między dniami pracy w jednostce ambulatoryjnej lub uczestnictwo w sesjach szkoleniowych bądź symulatorowych dotyczących nagłych przypadków, takich jak problemy z drogami oddechowymi czy anafilaksja, oraz inwazyjnych procedur.
 Ponieważ chirurgia ambulatoryjna ma coraz szerszy zakres, wydaje się konieczne, aby jednostki ambulatoryjne były również miejscem nauki i treningu dla studentów, chirurgów, anestezjologów i pielęgniarek. Wymaga to dodatkowych zasobów w postaci instruktorów i potencjalnie przedłużanych czasów procedur oraz zmniejszonej ich liczby w ciągu dnia dla zachowania wysokiej jakości i skuteczności świadczonej opieki [11]. Wzorcowa dla chirurgicznej edukacji jest obecność starszego chirurga gotowego do przejęcia inicjatywy, jeżeli zabieg się przedłuża, lub wyznaczenie stażysty do wykonania zabiegu pod nadzorem starszego chirurga.
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Organizacja zabiegów i znieczuleń w trybie ambulatoryjnym
Struktura organizacyjna [1]
 Rozwiązania umożliwiające wykonywanie procedur ambulatoryjnych powstają na różnych poziomach, poczynając od pojedynczych zabiegów w trybie jednego dnia, wykonywanych między planowymi zabiegami u pacjentów szpitalnych, aż po oddzielne, niezależne szpitale specjalizujące się wyłącznie w procedurach ambulatoryjnych.
Pojedyncze przypadki ambulatoryjne w ramach organizacji skupiającej się na stacjonarnym leczeniu szpitalnym
 Chodzi tu o pojedyncze przypadki pacjentów, którzy operowani są nie w trybie stacjonarnym, a ambulatoryjnym, tzn. wypisywani po południu lub wieczorem w dniu zabiegu, zamiast pozostać na noc w szpitalu (co w innych przypadkach tego typu jest standardowym postępowaniem w danym szpitalu). Ten rodzaj postępowania wybierany jest wówczas indywidualnie dla danego pacjenta i konkretnej procedury; może to być zaplanowane z wyprzedzeniem, zorganizowane ad hoc w reakcji na niepowikłany przebieg zabiegu i okresu pooperacyjnego, a także z inicjatywy pacjenta lub personelu w odpowiedzi na pytanie: „Czy istnieją jakiekolwiek powody, dla których ten pacjent musiałby pozostać w szpitalu na noc?”.
Trudno jest dostrzec zalety leczenia w trybie ambulatoryjnym, jeśli dochodzi do niego w opisany wyżej sposób. Szpital nie może zaplanować zmniejszonego zatrudnienia na popołudnia i noce (oszczędzając w ten sposób), a pacjent jest narażony na pełne spektrum doświadczeń związanych z pobytem w szpitalu, włączając w to przedłużające się oczekiwanie, nieuwzględniające komfortu chorego procedury przyjęcia i dalszego postępowania oraz mniej spójny proces informowania. Mimo wszystko wypis do domu tego samego dnia może być korzystny dla pacjenta, nawet jeśli pierwotnie planowano pozostawienie go w szpitalu na noc, pod warunkiem że dobrze zadbano o leczenie przeciwbólowe, przeciwwymiotne i bezpieczeństwo danej osoby. Ten model postępowania może być jedynym dostępnym w jednostkach, w których większość pacjentów leczona jest stacjonarnie lub w bardzo małych szpitalach, które z zasady prowadzą wyłącznie leczenie stacjonarne.
 Postępowanie tego rodzaju można stosować także w trakcie prób rozszerzania zakresu opieki ambulatoryjnej na nowe kategorie pacjentów. W takiej sytuacji można łagodnie przejść do realizowania operacji w trybie ambulatoryjnym, komunikując wszystkim zainteresowanym (pacjentowi, chirurgowi, personelowi) z wyprzedzeniem:
Pan/Pani X jest pacjentem stacjonarnym i planujemy leczyć go w trybie stacjonarnym; przeprowadzimy rutynowe postępowanie dla pacjentów leczonych stacjonarnie i będziemy mieć przygotowane łóżko dla niego do pozostania na noc. Jeśli jednak po zabiegu okaże się, że okres pooperacyjny i całość procedury przebiegły bez powikłań, to ocenimy przypadek ponownie pod kątem kryteriów bezpiecznego wypisu i w razie ich spełnienia wyślemy pacjenta do domu.
Prezentowany model może się sprawdzić w fazie pilotażowej projektu poszerzania zakresu opieki w trybie jednego dnia. Kolejnym krokiem może być powiedzenie sobie: „Mamy dwóch podobnych pacjentów, planowo do leczenia w trybie stacjonarnym, ale oczekujemy, że przynajmniej jeden z nich wyjdzie po zabiegu do domu, więc zarezerwujmy tylko jedno łóżko na noc”.
 W kolejnych etapach można rozszerzać takie postępowanie na trzech czy czterech pacjentów, aż stanie się oczywiste, że większość z nich w rzeczywistości wypisywana jest do domu tego samego dnia, co oznacza skuteczne ustanowienie schematu postępowania z pacjentem ambulatoryjnym i umożliwia przejście do następnej fazy: „Takie przypadki będziemy traktować jako ambulatoryjne, jakkolwiek nadal potrzebujemy możliwości leczenia stacjonarnego w niektórych wypadkach, planowych lub nie”.
 Program opieki ambulatoryjnej jako element programu opieki stacjonarnej
 Chodzi tu o zamierzone stworzenie programu opieki ambulatoryjnej jako drugoplanowej części systemu opieki stacjonarnej. W systemie takim może być konieczne wyznaczenie konkretnego dnia i/lub sali operacyjnej dla celów leczenia w trybie ambulatoryjnym lub też, co jest częściej spotykane, zaplanowanie jednego lub kilku dni w tygodniu, w których przynajmniej jedna z sal operacyjnych pozostaje zarezerwowana dla zabiegów ambulatoryjnych. Gdy tylko zabiegi ambulatoryjne staną się planowym postępowaniem wobec określonej liczby lub kategorii pacjentów, możliwe będzie zorganizowanie wyłącznie pod kątem tych osób przedoperacyjnych i pooperacyjnych standardów postępowania: instrukcji, sposobów komunikacji, czasu pracy chirurgów, opieki pooperacyjnej z uwzględnieniem minimalizacji użycia opioidów, minimalizacji nudności, zachęcania do szybkiej mobilizacji etc. Można wydzielić personel pracujący przy przypadkach ambulatoryjnych lub w dni, gdy tacy pacjenci są operowani, zazwyczaj jednak są to osoby pracujące również w opiece stacjonarnej raczej niż te zatrudnione w pełnym wymiarze wyłącznie w opiece ambulatoryjnej iw pełni przeszkolone do tego rodzaju pracy. Podejście pragmatyczne sugeruje posiadanie kilku sekretarek i pielęgniarek zarówno w opiece przed-, jak i pooperacyjnej pracujących wyłącznie na potrzeby pacjentów ambulatoryjnych w dni, kiedy zabiegi o tym charakterze się odbywają. Także chirurdzy i anestezjolodzy powinni akceptować filozofię opieki ambulatoryjnej i odznaczać się odpowiednimi zdolnościami do komunikacji z pacjentem, a także zorientowaniem na ograniczanie powikłań i jego szybki powrót do pełnej sprawności. Mimo spełnienia powyższych wymogów pacjent może wciąż doświadczać kłopotliwych procedur przeznaczonych dla pacjentów szpitalnych, a szpital może nie być w stanie wykazać oszczędności z uwagi na fakt, że ograniczona i często nieprzewidywalna liczba pacjentów leczonych w trybie ambulatoryjnym w instytucji nastawionej na pacjentów stacjonarnych nie będzie się przekładać na realną zmianę w organizacji i zatrudnieniu, a w konsekwencji nie będzie widoczna w ekonomice. Mimo to taki model może stanowić dobrą alternatywę dla małych szpitali, gdzie liczba przypadków ambulatoryjnych jest na tyle niewielka, że nie uzasadnia utrzymywania oddzielnej podjednostki pracującej w pełnym wymiarze przez pięć dni w tygodniu.
 Ośrodek chirurgii ambulatoryjnej zintegrowany ze szpitalem stacjonarnym
 Mowa o sytuacji, gdy przypadków ambulatoryjnych jest na tyle dużo, że uzasadnione staje się utrzymywanie jednostki świadczącej usługi ambulatoryjne, ale warunki do ich wykonywania zapewniają struktury szpitala stacjonarnego. Jednostka taka pracuje wówczas pełne pięć dni w tygodniu, ale może funkcjonować również z wykorzystaniem personelu zatrudnionego na cząstkowych etatach, w niepełnym wymiarze godzin w ciągu dnia lub jedynie w niektóre dni tygodnia. Aby mówić tu o oddzielnej jednostce (w odróżnieniu od struktury opisanej w poprzednim podrozdziale), konieczne jest zarezerwowanie zarówno jej pomieszczeń, jak i personelu dla opieki w trybie ambulatoryjnym. Zazwyczaj pomieszczenia te służą przynajmniej recepcji oraz pobytowi pacjentów w drugiej fazie opieki pooperacyjnej i wypisywanych do domu. Często są to również pomieszczenia przeznaczone dla pacjentów oczekujących na operację oraz w pierwszym okresie pooperacyjnym (sala pooperacyjna – Post-anesthesia Care Unit, PACU). Integracja z opieką stacjonarną zachodzi zwykle na poziomie bloku operacyjnego, który jest częścią jednostki szpitalnej, ale z wydzielonymi dla potrzeb chirurgii ambulatoryjnej salami operacyjnymi lub dniami, w których są one w tym celu wykorzystywane.
 Korzyścią płynącą z takiej struktury organizacyjnej jest możliwość zatrudnienia personelu przeznaczonego wyłącznie do przed- i pooperacyjnej opieki nad pacjentami ambulatoryjnymi oraz zapewnienie pacjentowi komfortu niebycia narażonym na kontakt ze środowiskiem w pełni szpitalnym. Szpital może osiągnąć większą rentowność dzięki współużytkowaniu drogich bloków operacyjnych i specjalistycznego sprzętu przez zwiększoną całkowitą liczbę godzin ich wykorzystania w tygodniu, niż byłoby to możliwe w przypadku dwóch oddzielnych lokalizacji. Wadą pozostaje wymagająca logistyka niezbędna dla koordynacji tych elementów ścieżki terapeutycznej, które współdzielone są z opieką stacjonarną. Trudności mogą się pojawić w związku z posiadaniem personelu, który nie jest przeznaczony wyłącznie do realizacji programu operacji ambulatoryjnych, co stwarza możliwość odwoływania zabiegów, w razie gdyby część szpitalna była przeciążona przypadkami nagłymi.
 Samodzielny ośrodek chirurgii ambulatoryjnej w strukturze szpitala stacjonarnego
 Taki rodzaj organizacji występuje, gdy program operacyjny chirurgii ambulatoryjnej jest realizowany całkowicie niezależnie od operacji pacjentów szpitalnych, włączając w to posiadanie własnych zasobów lokalowych oraz personelu zarówno w opiece przed-, jak i pooperacyjnej, może z wyjątkiem chirurgów i anestezjologów, którzy często zatrudniani są przez „szpital-matkę”. Lekarze mogą być przy tym delegowani do ośrodka ambulatoryjnego dla konkretnego przypadku, fragmentu planu operacyjnego lub na cały dzień, na pewien okres, a także zatrudnieni na stałe. Korzyścią takiej organizacji jest łatwa dostępność i bliskość wielospecjalistycznego szpitala na wypadek konieczności pogłębienia diagnostyki lub wystąpienia nieoczekiwanych stanów nagłych. Nieplanowana zmiana trybu zabiegu na stacjonarny lub przeniesienie do szpitala z uwagi na przedłużające się trudności w okresie pooperacyjnym są łatwo wykonalne. Pozostaje również pewna elastyczność w korzystaniu z drogiego sprzętu i dostępności lekarzy, którzy mogą organizować sobie czas pracy między zadaniami wykonywanymi na potrzeby szpitala i ośrodka ambulatoryjnego. Ma to swoje dobre i złe strony: elastyczne planowanie pracy nierzadko oznacza, że z zabiegami ambulatoryjnymi trzeba czekać na lekarza, który akurat zajęty jest czymś innym w odrębnej części szpitala. Doświadczenie uczy, że we wszystkich modelach organizacji opieki ambulatoryjnej, której jednostki są zlokalizowane blisko szpitala stacjonarnego, pielęgniarki będą poświęcały część swojego czasu i wysiłków na poszukiwanie lekarzy pracujących ciągle w innych miejscach.
 Posiadanie całkowicie rozdzielonych struktur usprawnia podejmowanie działań poprawiających rentowność, w tym prowadzenie oddzielnych budżetów i księgowości. Ułatwia to również promowanie pracy zespołowej i pozwala każdej osobie w łańcuchu terapeutycznym zbierać owoce wydajniejszej pracy. Ponadto jest zwykle zachętą do realizowania programu operacji bez zbędnych opóźnień, aby uniknąć konieczności zostawania w pracy po godzinach, skoro wiadomo, że nikt z personelu szpitala stacjonarnego nie przejmie wynikających z tego obowiązków wieczorem i w nocy.
 Samodzielny ośrodek chirurgii ambulatoryjnej jako placówka satelitarna wobec szpitala
 Ten model dotyczy sytuacji, w której ośrodek chirurgii ambulatoryjnej jest fizycznie odseparowany od reszty szpitala, czy to znajdując się na końcu długiego korytarza, czy w całkowicie oddzielnym budynku w pewnym oddaleniu. Istotne jest, aby odległość ta była na tyle duża, żeby ani lekarze, ani personel pomocniczy nie mogli opuścić ośrodka między zabiegami, ale na tyle mała, żeby dostęp do dodatkowej diagnostyki, konsultacji czy nieplanowych przyjęć był wciąż łatwy. Zmuszenie lekarzy do pozostawania w ośrodku zwykle eliminuje problem ich niedostępności, gdy akurat trzeba zaczynać następny zabieg, zazwyczaj przyspiesza również pozostałe etapy leczenia, jako że lekarze z większym prawdopodobieństwem wykorzystają nawet krótkie przerwy na rozmowy z pacjentami czy uzupełnianie opisów, będą też bardziej zaangażowani w pracę całego zespołu. Geograficzne oddalenie chroni również personel ośrodka ambulatoryjnego przed wykorzystywaniem do zadań na terenie szpitala w razie wystąpienia tam braków personelu, jego przepracowania lub zbyt małego zatrudnienia czy jakichkolwiek innych problemów w bieżącej pracy macierzystej jednostki prowadzącej leczenie stacjonarne. Wadą takiej struktury organizacyjnej są trudności logistyczne związane z transportem chorych w przypadku konieczności przeprowadzenia dodatkowych badań czy podjęcia nieplanowanego leczenia stacjonarnego w jednostce macierzystej.
 Samodzielny ośrodek chirurgii ambulatoryjnej lub szpital
 Samodzielny szpital
 To rozwiązanie ma wszystkie zalety jednostki odseparowanej w zakresie dotyczącym personelu, rutyny postępowania i ekonomii. Wadą może być konieczność organizowania dodatkowych usług, które oprócz organizacji trzeba opłacić. Jeśli szpital chirurgii jednego dnia jest wystarczająco duży, wiele z tych dodatkowych usług może być zintegrowanych w organizacji, np. laboratorium, usługi kardiologiczne czy radiologiczne oraz inne, w razie konieczności można nawet zorganizować pozaplanową obsadę do opieki nocnej. Konieczność przyjęcia do szpitala pacjenta z rzadkim i poważnym powikłaniem należy zawsze brać pod uwagę, przewidując taką możliwość w planowaniu funkcjonowania jednostki. Dla mniejszych samodzielnych ośrodków istnieją dwie drogi zapewnienia sobie realizacji takich usług na zewnątrz. Pierwsza polega na nawiązaniu kontaktów i stworzeniu systemu organizacji przyjęć i konsultacji pacjentów z najbliższym szpitalem prowadzącym opiekę stacjonarną; alternatywę stanowi minimalizowanie potrzeby takich usług, na ile to możliwe. Można to osiągnąć przez oferowanie wąskiej listy procedur i skupienie się na optymalizowaniu tej wyselekcjonowanej „taśmy produkcyjnej” w ramach organizacji. Poza tym można próbować unikać kłopotów przez kierowanie na zabiegi wyłącznie zdrowych pacjentów zakwalifikowanych jako ASA I lub II w klasyfikacji Amerykańskiego Towarzystwa Anestezjologów, z dobrą sytuacją rodzinną, mieszkających w pobliżu itd.
 Samodzielny ośrodek ambulatoryjny (praktyka lekarska)
 Jednostki tego typu prawie zawsze koncentrują się na wąskim wyborze realizowanych procedur, przykładowo wykonując wyłącznie zabiegi z zakresu chirurgii otolaryngologicznej, plastycznej czy szczękowej etc. Większość z nich nakłada również ograniczenia co do stanu zdrowia operowanych pacjentów i ich sytuacji socjalnej w celu uniknięcia poważnych powikłań i innych problemów. Ośrodki tego rodzaju mogą być bardzo wydajne, ponieważ mogą bazować na bardzo stabilnych i wąskich zespołach, organizacyjnie koncentrując się wyłącznie na jednym rodzaju pacjentów i zabiegów. Są dzięki temu bardziej pragmatyczne, a mniej dogmatyczne w doborze potrzebnych rutyn postępowania oraz liczby i rodzaju niezbędnego personelu niż większe kliniki, np. nie gromadząc środków czystości ani bielizny pościelowej i nie zatrudniając nadmiarowego personelu sprzątającego czy też w pełni wykwalifikowanych pielęgniarek do prac pomocniczych. Trudności pojawiają się w wypełnieniu wszystkich wymogów bezpieczeństwa oraz realizacji odpowiednich procedur awaryjnych na wypadek wszelkich możliwych zagrożeń. Może dojść do pojawienia się fałszywego poczucia bezpieczeństwa, jako że ośrodki takie z racji niewielkiej w porównaniu z dużym szpitalem liczby przypadków rzadko będą konfrontowane z problemami. Jeśli zatem wydarzy się jakieś rzadkie i poważne powikłanie, ośrodek może być zagrożony i poddany postępowaniu wyjaśniającemu, czy wszystkie formalne wymogi bezpieczeństwa były spełnione, a procedury awaryjne – właściwe.
 Jaka wielkość ośrodka jest optymalna?
 Wielkość ośrodka określa się zwykle na podstawie liczby sal operacyjnych i zespołów chirurgicznych mogących pracować w nim w tym samym czasie. Dwie główne tendencje wydają się istotne w tym kontekście: (1) im większy ośrodek, tym łatwiej o synergię w organizacji pracy, dostępności personelu i sprzętu dla obsłużenia więcej niż jednego zespołu jednocześnie; (2) im większy ośrodek, tym większego wysiłku wymaga organizacja, koordynacja i planowanie pracy, którą dany ośrodek wykonuje. Większe jednostki są w pewnych zagadnieniach bardziej elastyczne, np. w opanowywaniu problemów wynikających z chorób personelu, także w zarządzaniu pracą bloku operacyjnego w przypadku przedłużania się którejś z operacji, odwoływania zabiegów bądź nieoczekiwanej konieczności wykonania dodatkowych procedur.
 Posiadanie tylko jednej sali operacyjnej może się sprawdzać i być wydajne, jeśli czas między zabiegami nie jest zbyt długi. Oznacza to minimalną ilość czasu przeznaczaną na sprzątanie i czyszczenie sali oraz konieczność posiadania wystarczającej liczby narzędzi do ciągłej pracy, bez opóźnień wynikających z oczekiwania na ich sterylizację.
 Przy dwóch salach operacyjnych dwa pełne zespoły operacyjne mogą pracować równolegle albo jeśli zabiegów jest dużo i są one krótkie, jeden chirurg może przechodzić między dwiema salami, co optymalizuje efektywne wykorzystanie ich czasu pracy. W organizacjach korzystających z pielęgniarek anestetycznych usprawnieniem może być posiadanie jednego anestezjologa pracującego na dwóch salach równolegle (w Polsce rozwiązanie takie jest niezgodne z prawem – przyp. tłum.). Przy trzech salach operacyjnych i trzech pielęgniarkach anestetycznych można osiągnąć jeszcze efektywniejsze wykorzystanie czasu pracy anestezjologa, jeśli operowane przypadki są proste (jw. – przyp. tłum.). Jednak przy dalszym powiększaniu ośrodka powyżej trzech czy czterech sal operacyjnych uzyskanie korzyści wynikających z synergii w pracy sekretarek, anestezjologów i pracowników pomocniczych może być zagrożone. Wraz ze wzrostem placówki medycznej korzyści wynikające z synergii zwiększają się do pewnego momentu, w którym trzeba zatrudnić dodatkowych pracowników; oszczędności ulegną zatem zmniejszeniu, jeśli organizacja przestanie się rozwijać. Przy więcej niż dwóch, trzech salach operacyjnych może się czasem okazać korzystne podzielenie organizacyjnie na dwie mniejsze jednostki prowadzone w tej samej bazie lokalowej.
Co jest konieczne dla bezpiecznego funkcjonowania? [2]
 W większości krajów standardy bezpieczeństwa są uregulowane prawnie. Mogą przy tym istnieć oddzielne standardy dotyczące akredytacji jednostki, kwalifikacji personelu i bezpiecznej praktyki. W Norwegii opracowano w tym celu narodowe standardy bezpieczeństwa praktyki anestezjologicznej, które skupiają się na kwalifikacjach i liczbie (obecności) personelu, a także dostępności sprzętu do monitorowania i leczenia stanów nagłych, jak również warunków lokalowych. Przy tym podejściu nie ma formalnego wymogu akredytacji, jednak poszczególne ośrodki są zobowiązane do przestrzegania standardów i mogą być oskarżone o błąd w sztuce, jeśli ich nie przestrzegają, a coś pójdzie nie tak, jak należy [2]. Większość z poniższych wymogów pochodzi z owych standardów, które z kolei są na ogół zgodne ze standardami w innych krajach i ze zdrowym rozsądkiem.
 Regułą podstawową winno być spełnianie tych samych standardów bezpieczeństwa i jakości w opiece zarówno ambulatoryjnej, jak i szpitalnej.
Warunki lokalowe
 Konieczne są oddzielne pomieszczenia do zapewnienia opieki przedoperacyjnej, realizacji samego zabiegu i opieki pooperacyjnej. W ośrodku na bazie praktyki lekarskiej wszystkie te pomieszczenia mogą znajdować się w obrębie jednego lokalu, jeśli operacje są drobne lub „brudne” (np. otolaryngologia, proktologia, zabiegi przezpochwowe). W innych wypadkach, z uwagi na wymogi dotyczące aseptyki, konieczna jest oddzielna sala operacyjna z zachowaniem odpowiednich standardów czystości, obłożeń i ubrań personelu oraz jego higieny. W sali operacyjnej powinien się znajdować specjalny telefon lub inny system przywoławczy bądź sygnał wzywania pomocy w sytuacjach nagłych. W ośrodkach funkcjonujących na bazie praktyki lekarskiej (poradni) szczególnie istotne jest przykładanie należytej wagi do dostępności sprzętu resuscytacyjnego, wózków i możliwości transportu leżącego pacjenta poza ośrodek i do karetki. Należy wziąć pod uwagę ewentualność awarii windy, zapewniając dostęp do klatki schodowej wystarczająco szerokiej do transportu pacjenta na noszach lub dostępność noszy przystosowanych do pozycji półsiedzącej, łatwiejszych do zniesienia po wąskich schodach.
 Obszar przedoperacyjny może być podzielony na obszar przyjęć (gdzie pacjent pozostaje we własnym ubraniu), obszar oczekiwania (gdzie jest on już przebrany w odzież szpitalną i gotowy do zabiegu), w niektórych przypadkach również obszar przygotowawczy do znieczulenia – indukcji znieczulenia ogólnego lub wykonania znieczulenia regionalnego. Obszar pooperacyjny także może być podzielony na PACU z monitorowaniem funkcji życiowych i obszar II fazy opieki pooperacyjnej bez możliwości ich monitorowania, gdzie pacjenci przebywają, siedząc w oczekiwaniu na wypis. Ponadto konieczne jest pomieszczenie zapewniające dyskrecję niezbędną do rozmów prywatnych i indywidualnych konsultacji z pacjentem. W ośrodkach leczących zarówno dorosłych, jak i dzieci roztropnie jest wydzielić obszar dla dzieci, być może z dodatkowym podziałem w jego ramach na potrzeby dzieci płaczących lub niespokojnych. Oddzielne pomieszczenia dla dzieci są konieczne również z uwagi na potrzebę zapewnienia udziału dorosłych opiekunów w procesie terapeutycznym we wszystkich jego fazach z wyjątkiem samej operacji.
 Pomieszczenia przedoperacyjne i pooperacyjne mogą być całkowicie oddzielne (organizacja pull-through, na kształt „taśmy produkcyjnej” – pacjent wchodzi do szpitala jednym wejściem, a wychodzi innym, nie wracając do pomieszczeń, które już opuścił) lub wspólne (pacjent opuszcza jakiś obszar/pomieszczenie na czas operacji i wraca do niego ponownie po jej zakończeniu – organizacja typu race track, przypominająca „tor wyścigowy”: pacjent przychodzi do szpitala i wychodzi tą samą drogą). Korzystne w organizacji typu race track jest to, że opiekę nad pacjentem przed i po operacji sprawuje ten sam personel pielęgniarski, pomieszczenia, w których chory przebywa po zabiegu są mu już znane, a personel jest lepiej wykorzystany w ciągu całego dnia, z dominacją opieki przedoperacyjnej na początku i pooperacyjnej na końcu dnia. Zalety modelu pull-through polegają z kolei na braku interakcji między pacjentami przed operacją a tymi po operacji i ich krewnymi, ponadto pomieszczenia i personel mogą być pełniej dostosowane do opieki przed- lub pooperacyjnej (np. monitoring, fotele wypoczynkowe), a także łatwiej jest zachować orientację, w której fazie procesu terapeutycznego znajduje się dana osoba. Ogólnie organizacja typu race track lepiej się sprawdza w ośrodkach małych (lub dużych, ale podzielonych na małe podjednostki), podczas gdy model pull-through – w ośrodkach dużych.
Wyposażenie
 Należy zapewnić podstawowe monitorowanie okołooperacyjne: nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego, kardiomonitor (EKG), pulsoksymetr, kapnografię do wszystkich znieczuleń z intubacją, monitoring gazów (w drogach oddechowych i w aparacie), w tym tlenu i wszystkich wziewnych anestetyków, z alarmem braku zasilania w gazy medyczne oraz niskiego stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej, pomiar temperatury ciała. W jednostkach prowadzących
 bardziej złożone operacje i/lub leczących pacjentów starszych czy w inny sposób zagrożonych należy rozważyć dostępność inwazyjnego pomiaru ciśnienia tętniczego. Zarazem pulsoksymetr może być jedynym niezbędnym urządzeniem monitorującym u zdrowych pacjentów poddawanych drobnym procedurom chirurgicznym. Zapasowe butle z tlenem powinny być zawsze gotowe do natychmiastowego użycia, a systemy odciągu gazów dostępne w razie korzystania z anestetyków wziewnych.
 Na wypadek wystąpienia stanów nagłych należy zapewnić szybki dostęp do ssaka, worka do wentylacji ręcznej z rezerwuarem i dodatkowym źródłem tlenu, defibrylatora i leków resuscytacyjnych oraz zestawu intubacyjnego zawierającego sprzęt do trudnej intubacji (tzn. prowadnicę, maskę krtaniową, dodatkowy laryngoskop, zestaw do szybkiej tracheotomii, najlepiej również jakiś rodzaj fiberoskopu lub innego urządzenia do intubacji pod kontrolą wzroku).
 Sala pooperacyjna powinna być wyposażona w rutynowo stosowany sprzęt monitorujący ciśnienie krwi oraz EKG i pulsoksymetrię, jak również w pełny zestaw do leczenia stanów nagłych opisany powyżej.
Personel
 Konieczność zatrudniania odpowiedniego personelu i jego kwalifikacje różnią się między krajami z uwagi na różne tradycje dotyczące szkolenia i obowiązujące standardy. Dostępność pielęgniarek anestezjologicznych może się istotnie różnić między poszczególnymi krajami, podobnie jak kwalifikacje i zakres zadań.
 Co do zasady zawsze niezbędny jest anestezjolog odpowiedzialny za organizację ośrodka, rutyny postępowania, jak również kwalifikację i planowanie poszczególnych pacjentów do znieczulenia.
1. Znieczulenie ogólne: podstawowy model zakłada posiadanie wykwalifikowanego anestezjologa prowadzącego całe postępowanie samodzielnie, od oceny przedoperacyjnej, przez indukcję, do opieki pooperacyjnej. Jakkolwiek samodzielnie pracujący anestezjolog ma zwykle do pomocy asystenta lub technika, a jedna z salowych także może być przygotowana do pomocy w razie wystąpienia nieoczekiwanych problemów. W wielu krajach pielęgniarka anestezjologiczna prowadzi znieczulenie z asystą lekarza podczas indukcji i w przypadku problemów, a w większości krajów pielęgniarki świadczą opiekę pooperacyjną z zabezpieczeniem lekarskim w razie potrzeby. W niektórych krajach wymagana jest obecność wykwalifikowanej pielęgniarki anestezjologicznej pracującej wraz z lekarzem w czasie całego znieczulenia ogólnego (w tym w Polsce – przyp. tłum.).
 2. Sedacja (zob. też rozdział pod tym tytułem): szkolenie i kwalifikacje anestezjologiczne prowadzących ją osób powinny być obowiązkowe we wszystkich przypadkach stosowania głębokiej sedacji, tzn. takiej, w której zachodzi ryzyko niedrożności dróg oddechowych lub bezdechu. Ostatnio opracowane zostały wytyczne europejskie dotyczące tego rodzaju postępowania. Stwierdzają one, że wyznaczona i odpowiednio wyszkolona osoba (tj. pielęgniarka, pielęgniarka anestezjologiczna, lekarz) powinna być odpowiedzialna za każdy rodzaj sedacji inny niż płytka sedacja bez utraty przytomności i wyznaczona jedynie do tego zadania oraz jednego pacjenta w sposób ciągły przez cały czas trwania procedury [3]. Płytka sedacja z zachowaną świadomością przy użyciu umiarkowanych dawek konwencjonalnych opioidów (tj. morfiny, petydyny, oksykodonu etc.) lub benzodiazepin może być prowadzona przez każdego lekarza, który jest ostatecznie odpowiedzialny za to leczenie. Koniecznie jest stosowanie pulsoksymetru, jak również ciągła obserwacja pacjenta przez osobę wyznaczoną jedynie do tego celu.
 3. Znieczulenie miejscowe: może być stosowane przez każdego lekarza, należy jednak zwracać uwagę na przestrzeganie dawek maksymalnych i toksyczność leków. Jest to szczególnie ważne w chirurgii plastycznej, gdzie używa się dużych dawek i obserwowano związane z tym przypadki śmiertelne.
 4. Znieczulenie regionalne: znieczulenia regionalne powinny być zarezerwowane dla wykwalifikowanych anestezjologów, aczkolwiek niektórzy chirurdzy są odpowiednio wyszkoleni w wykonywaniu bloków stosowanych np. w chirurgii oka czy chirurgii przepuklin, a także regionalnego znieczulenia dożylnego. Jeśli chodzi o znieczulenie podpajęczynówkowe lub zewnątrzoponowe, to powinny one być wykonywane wyłącznie przez anestezjologów i monitorowane przez wykwalifikowany personel anestezjologiczny. Wykwalifikowana, ciągła opieka anestezjologiczna jest niezbędna w czasie trwania takiego znieczulenia, z uwagi na konieczność (szybkiego i adekwatnego) reagowania na możliwe zaburzenia krążenia u pacjenta.
 5. Sala pooperacyjna (PACU): pacjenci w takiej sali powinni przebywać pod opieką pielęgniarek wyszkolonych w monitorowaniu i reagowaniu na zagrożenia ze strony układu oddechowego, krążenia oraz powikłania chirurgiczne (np. krwawienie). Pielęgniarki powinny również dysponować odpowiednią wiedzą odnośnie do oceny i leczenia bólu oraz nudności i wymiotów. Wyłącznie do tego celu przeznaczona osoba powinna obserwować pacjenta nieprzytomnego do czasu jego wybudzenia, jak również należy zapewnić niezwłoczny dostęp do anestezjologa lub specjalisty intensywnej terapii.
 Dokumentacja
 Dokumentacja podstawowa
 Wszystkie ośrodki powinny prowadzić regularnie uzupełnianą dokumentację (papierową i/lub elektroniczną) dotyczącą prowadzonej praktyki. Certyfikat ISO (International Organization for Standardization) może być drogą do stworzenia optymalnych procedur, ale większość składowych i standardów certyfikatu ISO i tak powinna być realizowana we wszystkich ośrodkach:
• instrukcje użytkowania dla wszystkich urządzeń, procedur serwisowych, części zamiennych i systemów zapasowych na wypadek awarii;
 • reguły rutynowego postępowania dla personelu: jak tworzyć i zapewniać właściwe standardy postępowania, edukacji i szkolenia ustawicznego, procedury postępowania w stanach nagłych, jasno sprecyzowane zakresy odpowiedzialności, raportowanie problemów;
 • reguły dotyczące bieżącego funkcjonowania jednostki i postępowania z pacjentami: konieczne wyposażenie, leki i personel, wymagania dotyczące pacjenta i procedur, szczegółowe schematy przepływu pacjentów, jasno sprecyzowane kryteria wypisu z PACU i z ośrodka, oceny przed-i pooperacyjnej, rutyny postępowania dla różnych potencjalnych zagrożeń medycznych etc.
Dokumentacja indywidualna każdego przypadku
 Powinno się prowadzić dokumentację znieczulenia dla każdego pacjenta, jak w przypadku leczenia szpitalnego. Karta znieczulenia może być prowadzona odręcznie bądź elektronicznie lub na oba te sposoby i powinna zawierać:
 • dane identyfikacyjne pacjenta;
 • zapis daty i czasu wszystkich wydarzeń i podawanych leków;
 • rozpoznanie przedoperacyjne, opis stanu zdrowia przed operacją, klasyfikację ASA;
 • rodzaj używanego sprzętu i dokumentację jego sprawdzenia przed operacją z podpisem osoby odpowiedzialnej;
 • pozycję pacjenta i rodzaj zabiegu;
 • wszystkie podawane leki i kod rodzaju znieczulenia;
 • parametry życiowe, ustawienia respiratora i nastawy pomp infuzyjnych co 5 minut;
 • dokumentację wszelkich problemów i sposobu postępowania z nimi;
 • personalia zaangażowanego w operację personelu średniego oraz anestezjologa i chirurga;
 • zlecenia pooperacyjne;
 • dokumentację przekazania pacjenta (czas i stan pacjenta) do sali pooperacyjnej.
W fazie pooperacyjnej:
• regularną dokumentację parametrów życiowych, dopóki pacjent pozostaje nieprzytomny;
 • dokumentację (czas i kryteria) gotowości do wypisu z PACU, samego wypisu z PACU oraz wypisu z ośrodka;
 • dokumentację dotyczącą wszystkich podawanych leków i udzielanych informacji, szczególnie na temat istotnych potencjalnych powikłań i sposobów natychmiastowego kontaktu z odpowiednimi dla danej sytuacji całodobowymi instytucjami opieki zdrowotnej.
Kopia pisemnego opisu operacji powinna być wydana pacjentowi przy wypisie, musi być również dostępna (na żądanie) każdej instytucji służby zdrowia, do której pacjent może się zwrócić w ciągu następnych godzin i dni po wypisie w razie pogorszenia lub zagrożenia zdrowia.
 Po wypisie powinien funkcjonować system kontroli jakości (list, telefon, wizyta) dotyczący wszystkich lub wybranych pacjentów, jak również system powiadamiania o wszystkich poważnych problemach i nieoczekiwanych ponownych przyjęciach (zob. rozdział 7).
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Wybór procedury i pacjenta, postępowanie przed przyjęciem do szpitala
Wybór procedury: które zabiegi operacyjne nie powinny być wykonywane w trybie ambulatoryjnym
 Procedury wymagające specjalnego przygotowania przedoperacyjnego
 W przypadku niektórych planowych operacji zachodzi konieczność wykonania specjalnych zabiegów przygotowawczych w warunkach szpitalnych, np. mechanicznego przygotowania jelit, przeprowadzenia terapii dożylnej czy radiologicznego oznakowania zmian. Jeżeli z powodu tych procedur chory musi pozostać w szpitalu w noc poprzedzającą zabieg operacyjny, to taki przypadek z założenia nie mieści się w definicji procedury ambulatoryjnej, nawet jeśli możliwe jest opuszczenie szpitala przez pacjenta w dniu operacji.
 Procedury, w przypadku których stan pacjenta po zabiegu uniemożliwia jego wypisanie ze szpitala w tym samym dniu
 W przypadku większości procedur możliwość ich wykonania w trybie ambulatoryjnym uzależniona jest od oczekiwanego stanu pacjenta w ciągu pierwszych kilku godzin po zabiegu. Zależy to zarówno od ogólnego stanu zdrowia danej osoby, jak i od charakteru zabiegu operacyjnego oraz zastosowanego znieczulenia. Rozstrzygające jest to, czy można oczekiwać, że dany pacjent będzie pod koniec dnia spełniał kryteria wypisu (zob. załącznik 3.1).
 Jeśli z jakiegokolwiek powodu prawdopodobna jest konieczność zapewnienia wykwalifikowanej opieki medycznej po upływie kilku pierwszych godzin po zabiegu, czy to w postaci obserwacji, czy leczenia, to wybraną procedurę należy planować jako stacjonarną. Potrzeba taka zachodzi przy większości zabiegów chirurgicznych wykonywanych ze wskazań nagłych. W takich przypadkach przygotowanie przedoperacyjne z reguły jest niekompletne, rozpoznanie niepewne, a stan pacjenta może być niestabilny, co z reguły skutkuje koniecznością leczenia i monitorowania po zabiegu.
 Podobnie, w niektórych przypadkach operacji planowych stan zdrowia pacjenta albo charakter samej procedury chirurgicznej implikują niestabilny stan chorego po zabiegu, stwarzając konieczność fachowego nadzoru pooperacyjnego. Leczenie pooperacyjne w warunkach szpitalnych jest konieczne po większości dużych zabiegów dotyczących jamy brzusznej, klatki piersiowej czy głowy z uwagi na utratę krwi, przesunięcia płynowe, nasilenie bólu pooperacyjnego, konieczność stosowania dożylnej substytucji płynów i substancji metabolicznie istotnych lub specjalnej pielęgnacji rany i drenaży. Procedury uniemożliwiające wczesną mobilizację pacjenta, takie, po których nie będzie on w pełni przytomny albo nie będzie w stanie samodzielnie przyjmować płynów i leków doustnych po upływie czasu planowanego wypisu w ramach pobytu jednodniowego, także nie nadają się do realizacji w trybie ambulatoryjnym.
 Kryteria wypisu
 W planowaniu procedur ambulatoryjnych ważne i pomocne są szczegółowe kryteria wypisu (zob. tab. 6.5, s. 227). Jeśli można podejrzewać, że dany pacjent raczej nie będzie ich spełniał po południu lub wieczorem w dniu zabiegu, to takiej procedury nie powinno się planować jako ambulatoryjnej. Należy przy tym wziąć pod uwagę także problemy, które mogą wystąpić w drodze do domu lub już w czasie pobytu w nim, wynikające z charakteru samej procedury operacyjnej lub znieczulenia. Związane z nimi ryzyko należy wyważyć wobec łatwości dotarcia do najbliższego ośrodka, gdzie pacjent mógłby uzyskać odpowiednią pomoc fachową. Najważniejszym czynnikiem wymagającym rozważenia jest podjęcie decyzji, czy „najgorszy z możliwych scenariuszy” w konkretnym przypadku może zostać skutecznie opanowany w warunkach ambulatoryjnych. Jeśli tym najgorszym scenariuszem jest silny ból, to można oczekiwać, że da się go skutecznie opanować także w znacznej odległości od najbliższego szpitala, o ile na miejscu dostępny jest odpowiednio doświadczony lekarz. Jeśli jednak scenariuszem tym byłby zaciek treści jelitowej do otrzewnej czy zakażenie jam ciała, to pacjent musi mieć możliwość znalezienia się w odpowiednio wyposażonym szpitalu w ciągu najwyżej kilku godzin. Jeśli zaś występuje ryzyko ciężkiego krwawienia (np. po tonsillektomii), to pacjent w okresie pooperacyjnym nie powinien znaleźć się dalej niż 30–60 minut drogi od najbliższego szpitala, w którym dostępna jest opieka otolaryngologiczna, istnieje możliwość przetoczenia krwi oraz przeprowadzenia nagłej operacji w odpowiednim znieczuleniu w celu zahamowania krwawienia.
 W takich okolicznościach skorzystanie z hotelu w bezpośredniej bliskości szpitala (zwykłego czy specjalizującego się w takich usługach) może ułatwić wykonywanie procedur ambulatoryjnych nawet u pacjentów mieszkających na co dzień w odległych miejscowościach.
 Liczba rodzajów procedur chirurgicznych, które można wykonywać w trybie ambulatoryjnym rośnie. W tabeli 3.1 wymieniono przykłady niektórych złożonych procedur chirurgicznych, które z powodzeniem są wykonywane w tym trybie.
Tabela 3.1. Przykłady zaawansowanych procedur chirurgicznych możliwych do wykonania w trybie ambulatoryjnym (chirurgii jednego dnia)
	 • Laparoskopowe zabiegi brzuszne [2, 3]
– Cholecystektomia, fundoplikacja, opasanie żołądka (gastric banding) – w chirurgii bariatrycznej
 • Laparoskopowe zabiegi ginekologiczne
– Histerektomia [4]
 • Mało inwazyjna chirurgia kręgosłupa (lędźwiowego) [5]
 • Leczenie chirurgiczne raka piersi [6]
 • Resekcje raka pęcherza/stercza [7]
 • Rekonstrukcja więzadła krzyżowego przedniego [8]
 • Otwarte zabiegi w chirurgii barku [9]
 • Duże zabiegi plastyczne [10]
– Zmniejszanie piersi, resekcja tkanki tłuszczowej brzucha
 • Strumektomia [11]
 • Tonsillektomia [12]
 

Dobór pacjenta: którzy pacjenci nie powinni być operowani w trybie ambulatoryjnym? [1]
 Niniejszy rozdział poświęcony jest dyskusji nad doborem pacjentów, których można zakwalifikować do leczenia w trybie ambulatoryjnym, jeżeli planowany zabieg możliwy jest do przeprowadzenia w taki sposób. Omówione są szczegóły postępowania i środki ostrożności, których zachowanie jest zasadne w celu umożliwienia leczenia ambulatoryjnego. Samo postępowanie z pacjentem w dniu zabiegu zostało omówione w rozdziale 5.
Uwagi ogólne
 Celem postępowania jest umożliwienie wszystkim pacjentom powrotu do domu w dniu operacji, jeśli pozostanie w szpitalu nie jest niezbędne ze względów bezpieczeństwa i konieczności zapewnienia właściwej opieki wynikającej z ich stanu zdrowia oraz rodzaju wykonanego zabiegu i znieczulenia. Należy ponownie podkreślić, że niezmiernie ważna jest ocena kryteriów wypisu i próba przewidzenia, czy dany pacjent będzie w stanie je wypełnić (zob. wyżej).
 Należy przestrzegać ogólnej zasady, że to pacjent musi wyrazić zgodę na wypis w dniu zabiegu, tzn. że on sam musi się czuć bezpiecznie i być gotowy (oraz zdolny) do współpracy w działaniach koniecznych do wykonania po wypisie, z zachowaniem należytych środków ostrożności. Ponadto pacjent winien zapewnić sobie pomoc odpowiedzialnego opiekuna, który będzie mu towarzyszył przynajmniej do następnego dnia. Dotyczy to również chorych udających się nie do własnego domu, a do hotelu (w tym przyszpitalnego) – ktoś powinien im towarzyszyć, przebywając w tym samym pokoju do następnego dnia, chyba że chodzi o specjalistyczny hotel przyszpitalny z zapewnioną regularną kontrolą lub telemonitoringiem istotnych funkcji życiowych.
 Czas potrzebny na podróż do domu nie jest czynnikiem rozstrzygającym, bardziej istotne jest to, czy w razie zdarzenia z kategorii „najgorszego z możliwych scenariuszy” w trakcie podróży będzie możliwe jego właściwe opanowanie oraz czy sam pacjent jest wystarczająco przekonany i zmotywowany do jej odbycia.
 W przypadku pacjentów uzależnionych od leków, alkoholu czy narkotyków albo znajdujących się w niestabilnej sytuacji społecznej bądź rodzinnej należy przyjąć luźne kryteria kwalifikacji do leczenia stacjonarnego, ale także w tym wypadku decyzję należy podejmować indywidualnie na podstawie analizy jakości i bezpieczeństwa terapii, mając na uwadze najgorszy możliwy scenariusz.
 W sytuacji idealnej decyzja o wykonaniu danej procedury w trybie ambulatoryjnym czy też stacjonarnym powinna zapaść na krótko przed planowaną operacją. Zwiększa to jej wiarygodność, a w samym dniu operacji minimalizuje ryzyko odwołania zabiegu, jednak odstęp czasowy między planowaniem a leczeniem powinien być na tyle długi, żeby umożliwić przeprowadzenie niezbędnych badań dodatkowych, konsultacji, a także rozsądne zaplanowanie liczby i kolejności zabiegów na dany dzień.
 Odstęp kilku dni wydaje się minimalny dla zrealizowania powyższych zaleceń, a odstęp 1–3 tygodni to czas optymalny, natomiast podejmowanie decyzji znacznie wcześniej zwiększa ryzyko, że stan pacjenta w międzyczasie znacząco się zmieni i będzie odbiegał od stwierdzonego w czasie planowania zabiegu i spodziewanego w dniu operacji. Mimo to wywiad, badanie fizykalne i wyniki badań laboratoryjnych z okresu 3–6 miesięcy przed planowanym zabiegiem mogą być wystarczające do zaplanowania terminu operacji. Jeśli czas ten przekracza 3–6 miesięcy, to większość placówek wymaga ponownej wizyty przedoperacyjnej i powtórnego zaplanowania zabiegu, a przynajmniej rozmowy telefonicznej z pacjentem przeprowadzonej przez lekarza w celu upewnienia się, że stan chorego nie uległ zmianie.
 W wielu ośrodkach konsultacja anestezjologiczna ma miejsce przed każdą ambulatoryjną procedurą chirurgiczną, albo w połączeniu z wizytą u chirurga, albo jako oddzielna wizyta na kilka dni lub tygodni przed planowanym zabiegiem. Schemat tych wizyt może wynikać także z analizy ekonomicznej lub rachunkowej; jeśli opłata za nie jest niewygórowana, istnieje zwykle tendencja, żeby wszyscy pacjenci byli konsultowani przez anestezjologa. Jednak nie ma ekonomicznego uzasadnienia to, by anestezjolog konsultował każdego pacjenta, który nie jest istotnie obciążony. Ponadto oglądanie wszystkich pacjentów już w okresie przedoperacyjnych konsultacji wydaje się stratą czasu anestezjologa.
 Doświadczenie autora wskazuje, że chirurdzy rozmawiają ze swoimi pacjentami i są w stanie poprawnie zidentyfikować tych chorych ASA I i ASA II, których nie trzeba ponownie oceniać przed dniem operacji, o ile dane osoby same się tego nie domagają. Chirurg lub pielęgniarka wypełnia kwestionariusz stanu zdrowia pacjenta (bazujący na jego samoocenie), który anestezjolog sprawdza na dzień przed zabiegiem. Jeśli pacjent zalicza się do grupy ASA III lub ASA IV, to chirurg albo kieruje go na konsultację anestezjologiczną, albo konsultuje z anestezjologiem telefonicznie w obecności chorego w swoim gabinecie. Wydaje się, że jest to postępowanie najbardziej efektywne: w czasie krótkiej rozmowy przez telefon można zadecydować, czy pacjent może być poddany planowanej operacji, czy chirurg ma zlecić jakieś badania dodatkowe lub konsultację internistyczną, czy konieczne są dodatkowe informacje dotyczące podawanych leków i wreszcie czy pacjent ma się zgłosić na konsultację anestezjologiczną.
 Zawsze jednak ostateczną decyzję podejmują chirurg i anestezjolog w dniu operacji, weryfikując, czy wskazania do zabiegu nadal istnieją, a stan zdrowia pacjenta nie zmienił się w sposób istotny od czasu kwalifikacji. Jeśli taka zmiana zaszła, wymaga ona zawsze indywidualnej oceny w zależności od aktualnej sytuacji klinicznej: czy można kontynuować zaplanowane postępowanie, czy trzeba przesunąć zabieg na dalsze miejsce w planie operacyjnym danego dnia, aby wykonać dodatkowe badania i konsultacje, czy też przełożyć go na inny dzień bądź odwołać.
Stan zdrowia pacjenta
 Każdy, kto przyjmuje pacjentów do ambulatoryjnych znieczuleń i zabiegów chirurgicznych, powinien znać klasyfikację ASA (zob. załącznik 3.1).
 Wszystkich pacjentów z grup ASA I i ASA II należy traktować jako wystarczająco zdrowych do leczenia operacyjnego w trybie ambulatoryjnym. W tej grupie umieścić należy również pacjentów obciążonych prostą otyłością (bez powikłań i dodatkowych obciążeń) oraz w podeszłym wieku. Pacjentów ASA III i ASA IV należy oceniać indywidualnie pod kątem możliwości ambulatoryjnego leczenia chirurgicznego. Poważne schorzenia, schorzenia psychiczne, zaburzenia umysłowe bądź poznawcze nie są bezwzględnymi przeciwwskazaniami do leczenia ambulatoryjnego. Stabilni pacjenci ASA III i ASA IV mogą być operowani ambulatoryjnie [13]. Rozstrzygające jest to, czy stan zdrowia pacjenta jest stabilny, a schorzenie dobrze kontrolowane oraz czy dodatkowy stres związany z operacją i znieczuleniem nie uniemożliwi leczenia ambulatoryjnego.
 Ograniczenia ze strony pacjenta: wpływ na dobór, planowanie i rodzaj stosowanego leczenia
 Dobór pacjentów wynikać będzie również z rodzaju ośrodka, w którym zabieg ma być przeprowadzony, w szczególności od dostępności specjalistycznej pomocy (personelu i sprzętu) oraz możliwości organizacji nieplanowanego przyjęcia do szpitala w razie potrzeby. Jeśli ośrodek chirurgii ambulatoryjnej jest podjednostką dużego wielospecjalistycznego szpitala, to nawet pacjenta z 50-procentowym prawdopodobieństwem konieczności pozostawienia w szpitalu po zabiegu można planować do operacji ambulatoryjnej, gdyż całodobowa opieka jest w razie potrzeby dostępna na miejscu. W ośrodku położonym na prowincji, z dala od szpitala, takiego pacjenta z zasady nie powinno się kierować do zabiegu w trybie ambulatoryjnym.
Wiek pacjenta
 Dzieci [14, 15]
 Noworodek i niemowlę. Opieka nad noworodkami i niemowlętami wymaga specjalistycznego sprzętu i kwalifikacji anestezjologicznych oraz chirurgicznych niezależnie od tego, czy zabieg jest wykonywany w trybie stacjonarnym, czy ambulatoryjnym. Podstawowym pytaniem pozostaje to, czy odesłanie noworodka do domu będzie bezpieczne. Główne problemy, których można oczekiwać, to przesunięcia płynowe, zła tolerancja niemożności przyjmowania płynów i pokarmów drogą doustną oraz trudności w zapewnieniu prawidłowej wentylacji i drożności dróg oddechowych. Należy przy tym wziąć pod uwagę sytuację socjalną i jakość opieki rodzicielskiej: czy rodzice będą w stanie prawidłowo rozpoznać zagrażające objawy? Czy zdołają prawidłowo zadecydować o konieczności skonsultowania problemu z lekarzem? Czy warunki opieki po zabiegu będą wystarczające, żeby opanować sytuację z kategorii „najgorszy możliwy scenariusz”?
 O ile niemowlęta donoszone nie są zazwyczaj szczególnie zagrożone w sytuacji wypisu w dniu operacji, o tyle wątpliwości co do zapewnienia drożności dróg oddechowych pozostają szczególnie w sytuacji, gdy stosowano opioidy lub dziecko było intubowane. Z tego powodu większość ośrodków nie akceptuje dzieci młodszych niż 3–6 miesięcy do operacji ambulatoryjnych, z wyjątkiem drobnych procedur wykonywanych w znieczuleniu miejscowym. W razie jakichkolwiek wątpliwości co do bezpieczeństwa dziecka po zabiegu lub wystąpienia problemów oddechowych w okresie pooperacyjnym pacjent powinien pozostać w szpitalu do następnego dnia.
 Niemowlęta urodzone jako wcześniaki. Niemowlęta urodzone przedwcześnie cierpią na zaburzenia mechanizmów kontroli oddechu, co może prowadzić do bezdechu w pierwszej dobie po znieczuleniu ogólnym, zastosowaniu sedacji dożylnej czy opioidów. Granica wieku, do której to niebezpieczeństwo istnieje, pozostaje do dziś przedmiotem dyskusji; przyjmuje się, że podwyższone ryzyko utrzymuje się co najmniej do 50.–55. tygodnia od poczęcia. Oznacza to, że pacjenci z tej grupy powinni być leczeni wyłącznie w trybie stacjonarnym do osiągnięcia wieku około 3–4 miesięcy liczonego od planowego terminu porodu. Jeśli dziecko było bardzo wczesnym wcześniakiem lub występują inne wątpliwości, warto przedłużyć wskazania do leczenia stacjonarnego o kolejny miesiąc lub dwa.
 Dzieci. Dzieci starsze niż 3–6 miesięcy są zasadniczo doskonałymi kandydatami do leczenia ambulatoryjnego i to z wielu powodów: są zazwyczaj ogólnie zdrowe, z założenia lepiej czują się w domu niż w szpitalu, a same zabiegi z reguły mogą z powodzeniem być wykonywane w trybie ambulatoryjnym – są powierzchowne, krótkotrwałe i dobrze nadają się do znieczuleń miejscowych i regionalnych, także w celu leczenia bólu pooperacyjnego. Również dzieci z ciężkim upośledzeniem umysłowym i schorzeniami psychicznymi zwykle odnoszą korzyść z jak najkrótszego przebywania w szpitalu i szybkiego, jeszcze w dniu zabiegu, powrotu do znajomego im środowiska oraz opiekunów [16]. Wszystkie ogólne zasady kwalifikacji pacjentów do zabiegów ambulatoryjnych odnoszą się także do dzieci.
Dzieci z zespołem bezdechu sennego. Dzieci z potwierdzonymi objawami zespołu bezdechu sennego (SAS, zob. dalej) powinny pozostać w szpitalu przez noc po zabiegu wykonanym w znieczuleniu ogólnym lub jakimkolwiek innym z użyciem opioidów w okresie okołooperacyjnym. Przyczyną występowania SAS u dzieci jest zazwyczaj nadwaga lub powiększone migdałki. Mimo usunięcia migdałków (wykonania tonsillektomii) ryzyko wystąpienia SAS w ciągu pierwszej nocy po operacji pozostaje podwyższone, gdyż tkanka okołomigdałkowa adaptuje się do nowej sytuacji anatomicznej w ciągu pierwszej doby po zabiegu. Większość pacjentów kierowanych do tonsillektomii młodszych niż 3 lata cierpi na SAS i z zasady nie powinno się ich wypisywać do domu w dniu operacji.
 Dziecko z katarem. Ogólną zasadą powinno być odczekanie 1–2 tygodni po ustąpieniu przeziębienia czy innej infekcji górnych dróg oddechowych, aczkolwiek może to być trudne w odniesieniu do dzieci często chorujących. Należy zebrać wywiad dokumentujący aktualny stan aktywności dziecka, apetyt, chęć zabawy, obecność (lub brak) gorączki oraz wszelkie inne zachowania i objawy świadczące o jego stanie zdrowia. Jeśli dziecko pozostaje na swoim normalnym poziomie codziennego funkcjonowania mimo kataru, może być operowane i znieczulane. Jeśli natomiast stan dziecka jest gorszy niż zwykle, występują objawy infekcji bakteryjnej lub infekcji dolnych dróg oddechowych, gorączka, męczliwość albo obserwuje się mniejszy niż zwykle apetyt czy chęć do zabawy, to zabieg należy przełożyć. W razie wątpliwości należy osłuchać klatkę piersiową, zmierzyć temperaturę w odbycie, oznaczyć stężenie CRP oraz leukocytozę przed podjęciem decyzji o wykonaniu zabiegu. Katar może być względnym przeciwwskazaniem do intubacji, jeśli można jej uniknąć.
 Dziecko z astmą lub epizodem zapalenia krtani (pseudokrup). Dzieci z astmą lub epizodami zapalenia krtani powinny być w miarę możliwości operowane wówczas, gdy występuje minimalna liczba ataków choroby, przyjmując w okresie przedoperacyjnym swoje stałe leki doustne i wziewne według zoptymalizowanego uprzednio schematu leczenia. Intubować należy je wyłącznie z bezwzględnych wskazań, uważając, aby nie wybierać rurki o zbyt dużej średnicy, ciasno wchodzącej do tchawicy. Podtrzymywanie znieczulenia środkami wziewnymi może zmniejszyć drażliwość dróg oddechowych, a w razie wystąpienia skurczu oskrzeli niewrażliwego na sewofluran czy izofluran można rozważyć podanie ketaminy. Jeśli w okresie przedoperacyjnym stwierdza się skurcz oskrzeli, to zazwyczaj należy zabieg odłożyć, chyba że dziecko ma bez przerwy objawy skurczu oskrzeli, ale wówczas operację trzeba wykonać w trybie stacjonarnym.
 Pacjenci w wieku starszym i podeszłym
 Pacjent w podeszłym wieku z upośledzeniem funkcji poznawczych może być operowany w trybie ambulatoryjnym, o ile funkcjonuje normalnie w swoim stałym miejscu przebywania (dom lub instytucja opiekuńcza). Podobnie jak w przypadku dzieci, pacjenci ci odnoszą korzyść z jak najkrótszego przebywania poza znanym im środowiskiem. Wykazano [17], że u starszych pacjentów po operacji przepukliny prawdopodobieństwo wystąpienia zaburzeń poznawczych w ciągu tygodnia jest znacząco mniejsze po zabiegu ambulatoryjnym niż po takim samym zabiegu wykonanym w trybie stacjonarnym. Tendencja wskazująca na korzyść leczenia ambulatoryjnego, ale bez znamienności statystycznej, występowała także po 3 miesiącach od operacji, niemniej jednak po roku nie stwierdzano już różnic wobec populacji kontrolnej w tym samym wieku. Chociaż należy mieć na uwadze to, że nawet całkowicie zdrowy pacjent w wieku podeszłym ma zmniejszone rezerwy fizjologiczne (płuca, serce, nerki etc.) w porównaniu z osobami z młodszych grup wiekowych, to decyzja, czy leczenie ambulatoryjne jest właściwym postępowaniem w danym przypadku, powinna bazować na indywidualnej ocenie chorób współistniejących, rodzaju planowanego zabiegu, sytuacji psychospołecznej – tak jak w przypadku innych grup pacjentów. Ważne jest oznaczenie bazowych wartości ciśnienia tętniczego, jako że pacjenci starsi często charakteryzują się zmniejszoną podatnością układu naczyniowego i zwiększonymi wartościami skurczowego ciśnienia tętniczego. Także 12-odprowadzeniowy zapis EKG powinien być wykonywany rutynowo u wszystkich pacjentów po 65. roku życia. Jeśli planowany jest zabieg drobny, w znieczuleniu miejscowym bez konieczności głębokiej sedacji, to można pominąć EKG, o ile wywiad w kierunku chorób serca jest negatywny, gdyż istotnych z punktu widzenia opieki okołooperacyjnej informacji dostarczy również rutynowy zapis jednokanałowy. Jednokanałowy zapis EKG można ocenić, zanim podane zostaną jakiekolwiek leki; pozwala on rozpoznać arytmię, przedłużenie odstępu P-Q, blok oraz zmiany odcinka ST w okolicy przedsercowej. Dostarcza zatem informacji, które mogą wskazywać na niewydolność serca, jego przerost czy przebyte zawały, jednak nie wpływają one znacząco na postępowanie w przypadku drobnych zabiegów u pacjentów z negatywnym wywiadem kardiologicznym.
Pacjenci ze schorzeniami płuc i dróg oddechowych
 Zaburzenia oddechowe można podzielić na te dotyczące dróg oddechowych i płuc, mechanizmów kontroli oddechu oraz mechaniki klatki piersiowej i mięśni oddechowych.
 Zabiegi u pacjentów z epizodem ostrej infekcji powinny zasadniczo być odroczone do upływu 1–2 tygodni od pełnego ustąpienia objawów. Wyjątkiem od tej zasady są dzieci z przewlekłym katarem (zob. wyżej). Także dorośli z bardzo łagodnymi lub ustępującymi objawami infekcji górnych dróg oddechowych niezaburzającymi ich normalnego codziennego funkcjonowania, u których planowana jest procedura mało- lub średnio inwazyjna, mogą być operowani. Jeśli ból gardła lub kaszel w okresie pooperacyjnym stanowiłyby problem z uwagi na rodzaj wykonanej procedury chirurgicznej, jak w przypadku operacji przepukliny lub zabiegów w obrębie szyi czy klatki piersiowej, to nawet w przypadku mało nasilonych objawów infekcji wirusowej zabieg należy odłożyć w czasie.
 Palaczom należy zdecydowanie zalecać zaniechanie palenia w dniu operacji, jako że nawet niewielka ilość tlenku węgla zmniejsza na wiele godzin zdolność hemoglobiny do transportu tlenu. Mimo to nie ma zazwyczaj powodu do odwoływania zabiegu, jeśli pacjent palił w okresie okołooperacyjnym. Niemniej operacja może być dobrą okazją do próby przekonania go do rzucenia palenia. Idealnym rozwiązaniem jest zaniechanie palenia tytoniu przynajmniej 3–4 tygodnie przed planowanym zabiegiem operacyjnym, drażliwość dróg oddechowych i wytwarzanie śluzu zwiększają się bowiem odruchowo w ciągu kilku pierwszych tygodni po rzuceniu palenia.
 U pacjentów z ciężkimi schorzeniami lub zakażeniami płuc i dróg oddechowych należy podjąć bardziej szczegółową ocenę przedoperacyjną. W wywiadzie trzeba uwzględnić: zdolność do wejścia po schodach na drugie piętro, natężenie kaszlu i ilość odkrztuszanej wydzieliny, epizodyczny lub stały charakter dolegliwości. Wykonanie przedoperacyjnego radiogramu klatki piersiowej, gazometrii krwi tętniczej, spirometrii z uwzględnieniem pojemności życiowej (VC) i natężonej pierwszosekundowej objętości wydechowej (FEV1) przed zażyciem leku rozszerzającego oskrzela i po jego zażyciu może być wskazane przy pogłębionej diagnostyce. Na ogół objętość życiowa (VC) poniżej 1,5–2 litrów i FEV1 poniżej 1–1,5 litra wskazują na zwiększone prawdopodobieństwo potrzeby zastosowania oddechu wspomaganego i w związku z tym leczenia stacjonarnego w okresie pooperacyjnym. Jednak nawet pacjenci z ciężką chorobą układu oddechowego stabilnie funkcjonujący w swoim codziennym normalnym środowisku mogą być kandydatami do zabiegów ambulatoryjnych, o ile planowany zabieg jest możliwy do pogodzenia z dostępnymi warunkami opieki, do których po zabiegu chory powróci. Niemniej w takich wypadkach nie należy wahać się co do pozostawienia chorego w szpitalu w razie wątpliwości w ocenie pooperacyjnej.
Zespół bezdechu sennego (sleep apnea syndrome, SAS)
 Zespół bezdechu sennego pozostaje często nierozpoznany, a prawdopodobnie występuje u około 4% populacji dorosłych mężczyzn i u 2% dorosłych kobiet. Zwykle skojarzony jest z otyłością, a także z przerostem migdałków podniebiennych lub migdałka gardłowego, zwłaszcza u dzieci, ale może wystąpić niezależnie od tych czynników [18]. Mimo że pacjenci ci w codziennym życiu dobrze sobie radzą w domu, to ryzyko zatrzymania oddechu pozostaje u nich podwyższone, zwłaszcza pierwszej nocy po zabiegu wykonanym w znieczuleniu ogólnym lub po podaniu opioidów w celu leczenia bólu pooperacyjnego. Chociaż zgony z tego powodu są rzadkie, to stwierdzono osiem takich zdarzeń w dużym amerykańskim badaniu przeglądowym [19], a już jeden zgon okołooperacyjny to o jeden za dużo, zwłaszcza że można ich uniknąć, pozostawiając pacjenta na noc w szpitalu z ciągłym monitorowaniem.
 Objawy SAS prawie zawsze obejmują chrapanie, ale aby być pewnym diagnozy, trzeba stwierdzić również inne elementy: bezdechy (> 10 s), częste zmiany pozycji we śnie, zmęczenie mimo pozornie normalnego czasu snu, poranne bóle głowy, występowanie SAS w rodzinie. Dokładniejsza diagnostyka wymaga polisomnografii – w badaniu tym pacjent jest monitorowany przez całą noc za pomocą EKG i pulsoksymetrii, z rejestracją liczby i czasu trwania epizodów bezdechu. Ponad 30 epizodów bezdechu lub hipowentylacji w ciągu godziny świadczy o ciężkiej postaci SAS, podczas gdy przy mniej niż 15 epizodach rozpoznaje się postać łagodną. Występowanie ciężkiej postaci SAS da się dość precyzyjnie przewidzieć, jeśli u pacjenta obecne są cztery czynniki: głośne chrapanie (słyszalne przez drzwi lub ściany), obserwowane bezdechy w czasie snu, zmęczenie mimo pozornie normalnego czasu snu oraz nadciśnienie [20].
 Praktyczne zasady postępowania z pacjentami z SAS przedstawia tabela 3.2.
 Istotne zastrzeżenie dotyczy tego, że gdy pacjenci ci pozostają na noc w szpitalu, to nie jest wystarczający pobyt na zwykłym oddziale, a konieczne jest łóżko z ciągłym monitorowaniem w nocy. Wystarczający może być pulsoksymetr, chociaż należy pamiętać, że objawy niedotlenienia są nieco opóźnione w stosunku do bezdechu, więc optymalne rozwiązanie stanowi kardiomonitor z funkcją pomiaru częstości oddechu i alarmem bezdechu.
Tabela 3.2. Praktyczne podejście do przedoperacyjnej oceny pacjentów z SAS
	SAS rozpoznany
 	Jeśli leczony CPAP → OK do zabiegu ambulatoryjnegoa
 Znieczulenie regionalne i bez opioidów po operacji → OK
 Jeśli ciężka postać/znieczulenie ogólne/opioidy → stacjonarnie z monitorowaniem

	SAS podejrzewany
 	Poważne objawy → polisomnografia lub leczenie stacjonarne z monitorowaniem
 Łagodne objawy (bez zmęczenia, bez poważniejszych bezdechów i innych zaburzeń) → OK, o ile bez objawów resztkowych podanych opioidów w momencie wypisu

	Inni
 	Patologiczna otyłość, bez rozpoznania SAS: spytać o objawy, zebrać wywiad od bliskich, w razie wątpliwości zabieg w trybie stacjonarnym


a Stwierdzono, że u pacjentów z SAS, u których w sposób ciągły stosuje się CPAP, ryzyko bezdechu nawet pierwszej nocy po zabiegu nie jest podwyższone.
Pacjenci ze schorzeniami układu krążenia
 Ogólną zasadą jest to, że u pacjenta, który nie jest w stanie wejść normalnym krokiem na drugie piętro bez dolegliwości ze strony układu krążenia (ból wieńcowy, objawy niewydolności krążenia, duszność) lub u którego wystąpił epizod sercowo-naczyniowy (zawał, koronaroangioplastyka) w ciągu ostatnich 3 miesięcy albo u którego występuje poważne i niestabilne schorzenie lub stwierdza się znaczne ograniczenie normalnej aktywności, planowy zabieg operacyjny w trybie ambulatoryjnym należy odwołać lub przesunąć. Wyjątek od tej zasady można uczynić, jeśli zabieg jest drobny i nieinwazyjny.
Nadciśnienie tętnicze
 Stabilne nadciśnienie z wartościami w spoczynku nieprzekraczającymi 180 mm Hg ciśnienia skurczowego i 110 mm Hg rozkurczowego zazwyczaj jest akceptowalne u pacjentów do zabiegów ambulatoryjnych. Izolowane wartości ciśnienia skurczowego w zakresie 180–200 mm Hg mogą być akceptowalne u osób w podeszłym wieku, jeśli ciśnienie rozkurczowe nie przekracza 110 mm Hg. Zarazem jednak pacjenci ze świeżo wykrytym nadciśnieniem tętniczym, jego bardzo wysokimi lub niestabilnie wysokimi wartościami wymagają oceny i optymalizacji terapii przed podjęciem planowania ambulatoryjnego zabiegu operacyjnego.
Angina pectoris (dusznica bolesna)
 Podczas gdy dawne badania mówią o 5-procentowym ryzyku wystąpienia okołooperacyjnego zawału serca u pacjenta z jakąkolwiek postacią dusznicy bolesnej, to liczba ta jest najprawdopodobniej we współczesnej praktyce znacznie niższa i bardziej zróżnicowana zależnie od ciężkości choroby wieńcowej, rodzaju zabiegu oraz monitorowania i opieki okołooperacyjnej. Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca zwykle mogą być kwalifikowani do zabiegów ambulatoryjnych, jeśli ich stan jest stabilny od przynajmniej 3 miesięcy i nie mają regularnych napadów dusznicy podczas niewielkiego wysiłku (tj. lekkich prac domowych, krótkich spacerów po równym podłożu), w spoczynku lub w nocy. Jeśli takie objawy występują, to konieczna jest ocena kardiologiczna i rozważenie przesunięcia terminu zabiegu lub zrealizowania go w trybie stacjonarnym. W przypadku gdy ocena przedoperacyjna wskazuje na konieczność inwazyjnego pomiaru ciśnienia tętniczego w okresie okołooperacyjnym, to planować należy raczej zabieg w trybie stacjonarnym niż ambulatoryjnym. Podobnie obecność wskazań do podawania nitrogliceryny we wlewie oznacza wybór trybu stacjonarnego.
Przebyty zawał mięśnia sercowego
 Jeśli zawał miał miejsce przed upływem 3 miesięcy, poleca się rozważenie zabiegu w trybie stacjonarnym, jako że ryzyko wystąpienia pooperacyjnych zaburzeń rytmu jest zwiększone w okresie 3 miesięcy od zawału.
 Od zasady tej w jednostkowych przypadkach można poczynić odstępstwo, gdy zawał był mały i przebiegł łagodnie, bez powikłań, stan pacjenta pozostaje stabilnie dobry, a planowany zabieg operacyjny jest drobny. Pacjenci z ewidentnymi cechami przebytego zawału w EKG (głębokie załamki Q w odprowadzeniach przedsercowych lub II + III + AvR), ale bez objawów wskazujących na zawał w wywiadzie, powinni zostać skierowani do kardiologa w celu przedoperacyjnej oceny wydolności układu krążenia z zastosowaniem echokardiografii i prób wysiłkowych. Jeśli nie stwierdzi się cech niewydolności serca ani objawów choroby wieńcowej, to pacjentów z podejrzeniem przebytego zawału można kwalifikować do zabiegów ambulatoryjnych analogicznie jak tych ze stabilną chorobą niedokrwienną serca z łagodnymi objawami.
Przebyty zabieg rewaskularyzacji mięśnia sercowego
 Zabiegi u pacjentów po rewaskularyzacji naczyń wieńcowych należy odłożyć na 3 miesiące od czasu tej procedury, analogicznie jak u pacjentów po zawale, i po tym czasie powtórnie ocenić ich pod kątem występowania niewydolności krążenia i dolegliwości wieńcowych. Po uwieńczonej sukcesem rewaskularyzacji z dobrym wynikiem czynnościowym należy się liczyć z ponownym wzrostem ryzyka nawrotu objawów i pojawienia się niestabilnej postaci dusznicy po 6 i więcej latach od procedury. U każdego z takich pacjentów powinno się zaplanować właściwy schemat leczenia przeciwzakrzepowego w okresie pooperacyjnym (zob. dalej).
Niewydolność krążenia
 Pacjentów z niestabilną i postępującą niewydolnością krążenia, z dusznością w spoczynku lub przy niewielkim wysiłku nie powinno się z zasady kwalifikować do ambulatoryjnych zabiegów operacyjnych. Typowo duszność wywołana niewydolnością krążenia nasila się w pozycji leżącej i maleje w stojącej. W diagnostyce należy wziąć pod uwagę najczęstsze przyczyny niewydolności krążenia: chorobę niedokrwienną serca, przebyty zawał, kardiomiopatię, wadę zastawkową (zob. dalej) oraz zaburzenia rytmu pracy serca. W niektórych przypadkach stan chorego może ulec poprawie dzięki optymalizacji leczenia w ciągu 1–2 tygodni przed planowanym zabiegiem. Optymalizacja leczenia może uwzględniać ostrożne, w ciągu kilku tygodni, wprowadzenie do leczenia inhibitorów konwertazy angiotensyny (ACE), diuretyków, prawdopodobnie również beta-adrenolityków.
Wady zastawkowe
 W przypadku niedomykalności zastawki (aortalnej lub mitralnej) możliwość kwalifikacji pacjenta do zabiegu ambulatoryjnego należy oceniać w zależności od jego wydolności z uwzględnieniem ogólnych zasad (przedstawionych wyżej) dotyczących osób z niewydolnością krążenia. Wady stenotyczne zwiększają ryzyko, nawet jeśli ich objawy kliniczne pozostają umiarkowane. W przypadku każdego zabiegu inwazyjnego lub wymagającego znieczulenia ogólnego czy też rozległej blokady regionalnej u chorych ze zwężeniem zastawki aorty lub zastawki mitralnej z upośledzeniem wydolności przy codziennej aktywności pacjenta należy skierować do oceny kardiologicznej.
Pacjenci z zaburzeniami rytmu, blokiem lub stymulatorem serca
 Przyczyny zaburzeń rytmu powinno się sprawdzić i w miarę możliwości skorygować (np. tyreotoksykoza, dodatkowe przedsionkowo-komorowe drogi przewodzenia, zaburzenia elektrolitowe). Dodatkowe, ektopowe pobudzenia komorowe oraz epizody bezobjawowych, nieutrwalonych tachyarytmii nie stanowią przeciwwskazania do zabiegu ambulatoryjnego. Pacjenci z całkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym (AV) i z napadowym blokiem AV powodującym omdlenia powinni być przed każdym planowym zabiegiem ocenieni pod kątem wskazań do implantacji stymulatora. Pacjenci po wszczepieniu stymulatora lub kardiodefibrylatora (ICD) z prawidłową jego funkcją, stabilni klinicznie i wydolni (należy to zweryfikować!) mogą być operowani w trybie ambulatoryjnym. W planowaniu należy uwzględnić odpowiedni dla tych osób rodzaj elektrokoagulacji i rozważyć zapewnienie dostępności urządzenia do programowania stymulatora lub kontroli nad nim (magnes).
Pacjenci leczeni lekami przeciwzakrzepowymi
 Każdego z takich pacjentów należy traktować indywidualnie i ocenić z uwzględnieniem jego szczególnej sytuacji klinicznej, analizując ryzyko krótkotrwałego (jeden do kilku dni) przerwania lub zmniejszenia dawki leku przeciwzakrzepowego wobec ryzyka i konsekwencji krwawienia pooperacyjnego.
 Ogólną zasadą jest to, że pacjent powinien kontynuować leczenie przeciwzakrzepowe tak długo, jak długo istnieją ku temu poważne wskazania zdrowotne. Wyjątek od tej reguły stanowi konieczność przeprowadzenia zabiegów chirurgicznych, w których krwawienie jest prawdopodobne i może być nasilone przez leczenie przeciwzakrzepowe.
 Większość zabiegów chirurgicznych można wykonać w trakcie leczenia niewielkimi dawkami kwasu acetylosalicylowego bez istotnych powikłań krwotocznych. Jednak tendencja do tworzenia się krwiaków może być bardziej nasilona, a ryzyko zwiększonej utraty krwi w razie powikłań śródoperacyjnych (np. przypadkowego uszkodzenia dużych naczyń) podwyższone. Z tych powodów, a także z uwagi na fakt, że niebezpieczeństwo związane z przerwaniem leczenia na kilka dni jest tak małe, że można je pominąć, lek ten odstawia się zazwyczaj na 4 dni przed zabiegiem i wprowadza ponownie po osiągnięciu zadowalającej hemostazy.
 W przypadku nowoczesnych leków przeciwpłytkowych wskazania do ich stosowania są z reguły silniejsze (np. niedawno przebyta rewaskularyzacja, mechaniczna zastawka) i w związku z tym strategia podawania leku w okresie okołooperacyjnym powinna zostać przedyskutowana zarówno z operatorem, jak iz kardiologiem.
 Podobny proces decyzyjny, indywidualny dla każdego pacjenta, powinien mieć zastosowanie w przypadku leczenia warfaryną (i innymi antykoagulantami doustnymi). Większość zabiegów operacyjnych można bezpiecznie przeprowadzić przy wartości INR 2 lub poniżej. Należy jednak zatroszczyć się o maksymalne skrócenie okresu zredukowanego leczenia przeciwzakrzepowego w stanach takich, jak: migotanie przedsionków, pozytywny wywiad w kierunku chorób lub epizodów zakrzepowo-zatorowych, obecność mechanicznej zastawki serca (zwłaszcza mitralnej, szczególnie zagrożonej zakrzepem z uwagi na niski gradient ciśnienia generujący przepływ) oraz upośledzenie czynności serca z frakcją wyrzutu poniżej 30%. Polecanym postępowaniem jest wstrzymanie podawania warfaryny na 3–4 dni przed planowanym zabiegiem, z monitorowaniem INR 1–3 razy dziennie i wprowadzeniem heparyny niskocząsteczkowej (LMWH), gdy INR spadnie poniżej 2,5. W okresie pooperacyjnym wznawia się podawanie warfaryny, kontynuując równocześnie LMWH, dopóki INR nie osiągnie akceptowalnych wartości.
 Pacjenci leczeni lekami przeciwzakrzepowymi zawsze wykazują zwiększone ryzyko wystąpienia krwiaka nadoponowego po znieczuleniu podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym, dlatego metody te należy stosować u nich tylko w przypadku istnienia mocnych przesłanek ku temu.
Pacjenci otyli
 W krajach rozwiniętych i rozwijających się zarówno liczba, jak i odsetek osób otyłych stale wzrastają, podobnie jak oczekiwana długość ich życia. Rozwija się też ambulatoryjna chirurgia bariatryczna; w niektórych ośrodkach prowadzi się w trybie jednodniowym zabiegi stosunkowo inwazyjne (np. gastric banding, laparoskopowe gastrektomie i zabiegi omijające – gastric bypass; zob. rozdział 5). Pacjenci otyli kwalifikowani są także do wszelkich innych zabiegów ambulatoryjnych, nie tylko bariatrycznych, i możliwość wykonania ich w takim trybie powinna być u nich oceniana analogicznie jak w populacji ogólnej. Wprawdzie ludzie otyli mają ograniczone rezerwy fizjologiczne, zarówno krążeniowe, jak i oddechowe, ale sama otyłość nie jest istotnym czynnikiem ryzyka dyskwalifikującym pod względem leczenia w trybie ambulatoryjnym. Niechęć do wykonywania ambulatoryjnych zabiegów u tych chorych wynika zatem raczej z istnienia dodatkowych trudności, które niesie ze sobą otyłość, czy to w postaci częstego współwystępowania innych schorzeń, rodzaju zabiegów operacyjnych typowo wykonywanych u takich osób, czy też ograniczeń praktycznych, takich jak limity wagi pacjenta dla stołów operacyjnych i wózków.
Następujące schorzenia występują częściej w populacji osób otyłych: cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, refluks żołądkowo-przełykowy, zwyrodnienia stawów i bóle mięśniowo-stawowe, zespół bezdechu sennego, a w przypadkach cięższych także niewydolność oddechowa związana z hipowentylacją lub powstawaniem ognisk niedodmy oraz niewydolność krążenia.
 Najczęstszą podstawą oceny otyłości jest wskaźnik masy ciała BMI (Body Mass Index), aczkolwiek niedoszacowuje on osoby niskie i przeszacowuje osoby bardzo wysokie, muskularne lub po prostu masywnej budowy ciała. Niektóre definicje stosowanych pojęć i klasyfikacji w odniesieniu do masy ciała przedstawia tabela 3.3.
 BMI można wyliczyć dokładnie, aczkolwiek zgrubną ocenę stopnia otyłości można otrzymać, posługując się idealną masą ciała, czyli odejmując od wzrostu w centymetrach 100 (lub 105 u kobiet) i wyrażając wynik w kilogramach. Dodając do tej wartości 50%, otrzymujemy masę ciała odpowiadającą BMI 35 (czyli dolną granicę otyłości patologicznej), a dodając 100% – masę ciała odpowiadającą BMI 55 (granica otyłości skrajnie patologicznej).
 Jako ogólne zasady można przyjąć, że:
 • pacjenci skrajnie otyli nie powinni być kwalifikowani do żadnych chirurgicznych zabiegów ambulatoryjnych z wyjątkiem najdrobniejszych;
 • pacjenci otyli (BMI 30–35 kg/m2) mogą być kwalifikowani do zabiegów ambulatoryjnych rutynowo z zastosowaniem tych samych kryteriów, co dla populacji ogólnej w odniesieniu do schorzeń towarzyszących i stanu ogólnego;
Tabela 3.3. Definicje masy ciała i otyłości
 	Rodzaje masy ciała
 	obecna masa ciała = masa całkowita
 idealna masa ciała = wzrost – 100 (u kobiet –105) kg
 beztłuszczowa masa ciała
 skorygowana idealna masa ciała = idealna masa ciała + 20–40% (?) różnicy od obecnej masy ciała

	Body Mass Index
 (BMI) = masa ciała
 (kg) /wzrost2 (m)
 	≤ 25 kg/m2 – norma
 25–30 kg/m2 – nadwaga
 ≥ 30 kg/m2 – otyłość
 > 35 kg/m2 – patologiczna otyłość
 > 55 kg/m2 – skrajna otyłość patologiczna
 

Źródło: Bray G.A.: Pathology of obesity, Am. J. Clin. Nutr. 1992, nr 55, s. 448S–484S.
• pacjentów z otyłością patologiczną (BMI 35–55 kg/m2) można rozważać jako kandydatów do leczenia ambulatoryjnego, ale w zależności od współistniejących obciążeń zdrowotnych oraz rodzaju planowanego zabiegu może się okazać, że nie nadają się do tego typu postępowania.
 Jeśli zabieg planowany jest w znieczuleniu miejscowym, może to być czynnikiem przemawiającym za wykonaniem go w trybie ambulatoryjnym. Jeśli zamierzone jest znieczulenie ogólne, to z punktu widzenia ambulatoryjnego trybu zabiegu korzystne są: zachowany oddech własny i czas trwania zabiegu krótki do średniego, jak również ograniczenie do minimum pooperacyjnego zastosowania opioidów. Występowanie bezdechu sennego zwykle stanowi zdecydowane przeciwwskazanie do zabiegu w trybie ambulatoryjnym (zob. wyżej), jednak jeśli pacjent przez długi czas dobrze funkcjonuje w ciągu dnia, to jest to dobrym prognostykiem co do możliwości leczenia operacyjnego w trybie ambulatoryjnym, podobnie jak u pacjentów nieotyłych.
 Użyteczne w diagnostyce przedoperacyjnej są: EKG, spirometria, gazometria przy oddychaniu powietrzem w spoczynku, radiogram klatki piersiowej oraz testy czynnościowe, np. próba wejścia po schodach.
Cukrzyca
 Pacjenci z cukrzycą mogą nie kwalifikować się do przeprowadzenia zabiegów operacyjnych w trybie ambulatoryjnym, jeśli występują u nich istotniejsze późne powikłania cukrzycy, mianowicie: choroba niedokrwienna serca, niewydolność nerek, neuropatie czy patologiczna otyłość.
 Samą cukrzycę jako taką można jednak na ogół pogodzić z zabiegiem w trybie ambulatoryjnym, jeśli pacjent jest poza tym w dobrym stanie, a cukrzyca pozostaje dobrze kontrolowana. Niemniej w razie wątpliwości, czy pacjent, z powodów psychospołecznych, będzie w stanie poradzić sobie z niestabilnym i zwykle bardziej zmiennym stężeniem glukozy we krwi w domu po wypisie po zabiegu ambulatoryjnym, to decyzja o pozostawieniu go wówczas w szpitalu powinna zapadać łatwo.
 Ważne w diagnostyce są oznaczenia stężenia glukozy we krwi na czczo oraz hemoglobiny glikozylowanej (HbA1) pozwalające na sprawdzenie jakości kontroli glikemii (wartości powyżej 9–10 wskazują na źle kontrolowaną cukrzycę). W dalszej kolejności wykonuje się badania oceniające stopień odwodnienia i kwasicy. Jeśli zabieg w trybie ambulatoryjnym jest możliwy, to należy zalecić pacjentom zwykłe, codzienne postępowanie w dniu poprzedzającym zabieg: zwyczajowe posiłki i aktywność, rutynowe dawki leków przeciwcukrzycowych i insuliny. W dniu zabiegu należy zalecić pacjentowi nieprzyjmowanie leków przeciwcukrzycowych, powstrzymanie się od przyjmowania napojów i posiłków rano oraz stawienie się w ośrodku wykonującym zabieg w godzinach rannych w celu oznaczenia glikemii, zaraz po rozpoczęciu pracy przez daną placówkę. Sensowne jest zaplanowanie zabiegu u takich pacjentów jako drugiego lub trzeciego w planie dnia w celu zapewnienia czasu na oznaczenie glikemii i wdrożenie odpowiednich działań w celu jej kontroli.
 Uzależnienie od alkoholu lub narkotyków
 Z medycznego punktu widzenia pacjenci z uzależnieniami mogą być operowani w trybie ambulatoryjnym, o ile nie występują u nich inne czynniki wykluczające takie postępowanie. Należy się upewnić, że ich stan odżywienia z uwzględnieniem niedoborów witamin i elektrolitów jest prawidłowy. Wskazane mogą być oznaczenia: hemoglobiny, parametrów wątrobowych i nerkowych, elektrolitów oraz diagnostyka w kierunku zakażeń krwiopochodnych (HIV, WZW).
 Pacjentom takim należy zalecić powstrzymanie się w kontrolowany sposób od przyjmowania substancji uzależniających lub przynajmniej zmniejszenie ich ilości przed planowanym zabiegiem, jednak gdy okaże się to niemożliwe, to bardziej realistycznym postępowaniem jest zalecenie utrzymania stabilnego, uregulowanego dawkowania substancji uzależniającej w ciągu ostatnich tygodni lub dni przed zabiegiem.
 Sytuacja psychospołeczna tych pacjentów jest szczególnie istotna w ocenie ich zdolności do poddania się zabiegowi w trybie ambulatoryjnym. Jeśli istnieją wątpliwości co do tego, czy oni sami lub ich opiekunowie będą w stanie podołać leczeniu bólu i odpowiedniemu postępowaniu w razie wystąpienia powikłań, to należy zabieg planować jako realizowany w trybie stacjonarnym lub przynajmniej przewidzieć pobyt pacjenta po zabiegu w hotelu przyszpitalnym z odpowiednim monitorowaniem.
 Specjalną grupą pacjentów z uzależnieniami są kulturyści, którzy mogą regularnie przyjmować leki takie, jak glikokortykosteroidy, insulina czy substancje z grupy pochodnych amfetaminy. Mogą oni być operowani ambulatoryjnie, ale należy zindywidualizować u nich leczenie pooperacyjne, z uwzględnieniem substytucji odpowiednich substancji oraz zachowaniem właściwych środków ostrożności. W miarę możliwości należy poinformować pacjenta o szkodliwości jego postępowania (ryzyko zakrzepów, zaburzeń psychicznych, kardiomiopatii itp.) i próbować skłonić do zaprzestania lub przynajmniej redukcji dawki stosowanych substancji z odpowiednim wyprzedzeniem przed planowanym zabiegiem.
 Leki stosowane przewlekle
 Przewlekłe przyjmowanie leków zwykle nie jest przeciwwskazaniem do operacji w trybie ambulatoryjnym, ale choroba, z powodu której są stosowane, może takie przeciwwskazanie stanowić.
 Ogólną zasadą jest, aby nie przerywać stosowania leków potrzebnych pacjentowi i wskazanych u niego w dniu operacji. Leki, które chory zwyczajowo przyjmuje rano, powinny zostać zażyte z łykiem wody nie później niż na godzinę przed planowanym rozpoczęciem znieczulenia. Wyjątkami od tej reguły są:
 • leki przeciwzakrzepowe (zob. wyżej);
 • doustne leki przeciwcukrzycowe i insulina (zob. wyżej);
 • środki antykoncepcyjne: środki zawierające estrogeny mogą zwiększać nieco ryzyko powikłań zakrzepowych i zazwyczaj zaleca się pacjentce odstawienie ich na 3–4 tygodnie przed zabiegiem (w tym czasie może stosować inne metody antykoncepcji); nie jest to zasada bezwzględna i w zależności od profilu ryzyka (obecność innych czynników ryzyka zakrzepicy, takich jak: otyłość, palenie tytoniu, obciążający wywiad rodzinny, planowany długi zabieg operacyjny, zastosowanie zacisku) przyjmowanie tych środków w okresie okołooperacyjnym może być akceptowalne; należy także wziąć pod uwagę ryzyko niechcianej ciąży w przypadku niestabilnej sytuacji psychospołecznej pacjentki i trudności w stosowaniu alternatywnych metod antykoncepcji;
 • inhibitory konwertazy angiotensyny: leki te mogą powodować trudności w utrzymaniu ciśnienia krwi odpowiedniego do zachowania perfuzji tkanek w czasie znieczulenia ogólnego, a zwłaszcza podpajęczynówkowego lub zewnątrzoponowego; zarówno autorzy podręczników, jak i badań przeglądowych nie są jednak zgodni co do tego, czy należy odstawiać je przed zabiegiem operacyjnym; podejście pragmatyczne zakłada, że jeżeli pacjent potrzebuje leczenia inhibitorem ACE na co dzień z uwagi na niewydolność krążenia, to będzie go potrzebował także w okresie okołooperacyjnym i leku odstawiać nie należy; jeśli jednak lek jest stosowany wyłącznie w celu kontroli nadciśnienia tętniczego, to może być wskazane pominięcie dawki wieczornej w dniu poprzedzającym zabieg i porannej w dniu zabiegu, a w celu kontroli zwyżek ciśnienia zastosowanie w razie potrzeby beta-adrenolityków lub innych leków obniżających ciśnienie.
Istnieją leki, których zdecydowanie NIE należy odstawiać ani zmniejszać ich dawki w okresie okołooperacyjnym, a czasami nawet może być wskazane zwiększenie ich dawki. Należą do nich:
• leki stosowane w leczeniu astmy, które, zwykle w postaci wziewnej, często używane są doraźnie w czasie pogorszenia; jeśli pacjentowi zostały takie leki przepisane, to wydaje się właściwe polecić mu, aby przyjął je profilaktycznie, zaczynając od dnia przed zabiegiem i kontynuując rano w dniu zabiegu, oraz aby przyniósł je ze sobą do szpitala, aby zażyć dodatkową dawkę tuż przed znieczuleniem;
 • beta-adrenolityki: korzyść z włączenia beta-adrenolityków w bezpośrednim okresie przedooperacyjnym pozostaje kontrowersyjna; jednakowoż ich odstawienie tuż przed operacją jest bez wątpienia potencjalnie szkodliwe, dlatego należy się upewnić, czy pacjent przyjmował lek przed operacją tak jak zazwyczaj;
 • statyny, leki obniżające stężenie cholesterolu: szkodliwość odstawienia tych leków nie jest tak dobrze udowodniona jak w przypadku beta-adrenolityków, jednak dość dobrze udokumentowana jest korzyść z kontynuowania terapii statynami w okresie okołooperacyjnym; wydaje się, że mają one właściwości przeciwzapalne, korzystnie wpływające na ryzyko sercowo-naczyniowe.
 Pacjenci ze schorzeniami psychicznymi, zaburzeniami poznawczymi i upośledzeni
 Pacjenci z tej grupy na ogół odnoszą korzyść z jak najkrótszego pobytu w środowisku szpitalnym, z jak najmniejszą liczbą wykonanych procedur, jako że niepokoi ich zazwyczaj wszystko, co odbiega od ich codziennego rozkładu dnia, oraz zmiana opiekuna. Dlatego też, jeśli możliwe jest zapewnienie im właściwej opieki po wypisie w dniu zabiegu, to należy operować ich w trybie ambulatoryjnym. W okresie przedoperacyjnym powinni otrzymywać wszystkie swoje stałe leki, możliwie również dodatkowe anksjolityki. Roztropnie byłoby odwiedzić ich miejsce stałego przebywania, aby upewnić się, czy nie trzeba zlecić podania bezpiecznego anksjolityku (np. z grupy benzodiazepin) przed udaniem się w drogę do szpitala, a także czy nie byłoby właściwe naklejenie opatrunku ze środkiem miejscowo znieczulającym na miejsce przewidywanej kaniulacji naczynia w celu jej bezbolesnego przeprowadzenia.
 Stany nagłe
 Zabieg w trybie ambulatoryjnym powinien być zaplanowany minimum 1–2 dni wcześniej, więc stany wymagające ostrej interwencji chirurgicznej nie wpisują się w ten schemat. Dodatkowo stany nagłe zwykle wiążą się z niestabilnym stanem chorego, bólem, zaburzeniami płynowo-elektrolitowymi, krwawieniem itp. Czasami rozpoznanie przedoperacyjne pozostaje niepewne i konieczna jest dalsza diagnostyka oraz obserwacja narastających objawów klinicznych po operacji. Pragmatyczne podejście umożliwia rozważenie zabiegu w trybie ambulatoryjnym, jeśli rodzaj zabiegu temu sprzyja. Przykładowo izolowane złamanie kończyny górnej lub dolnej można zaplanować do leczenia operacyjnego w dniu następnym z wypisem w tym samym dniu. Także w przypadku łagodnych dolegliwości brzusznych można planować laparoskopię w dniu następnym, z możliwością wypisu w dniu zabiegu, jeśli wykonana będzie np. jedynie punkcja torbieli czy ropnia.
Ciąża
 Zabieg planowy z zastosowaniem współczesnych technik znieczulenia nie wydaje się stwarzać istotnego ryzyka dla matki czy dziecka w czasie ciąży. Jednak wątpliwości pozostają wobec każdej procedury zabiegowej w tej sytuacji, zwłaszcza wobec ekspozycji na potencjalnie teratogenne czynniki chemiczne i fizyczne w I trymestrze oraz stymulacji mogącej wyzwolić skurcze macicy i przedwczesny poród w III trymestrze. Niektóre ze współczesnych leków przeciwbólowych (np. niesteroidowe leki przeciwzapalne – NLPZ, inhibitory cyklooksygenazy II – COX-II, glikokortykosteroidy) nie są dopuszczone do stosowania w I trymestrze ciąży. Z tego powodu, w zależności od wskazań, większość kobiet będzie czekać do rozwiązania z przeprowadzeniem zabiegu planowego. Jeśli jednak wskazanie jest poważne (podejrzenie procesu nowotworowego, znaczne dolegliwości, ryzyko pogorszenia stanu zdrowia w razie braku leczenia), zabieg w odpowiednim znieczuleniu można wykonać w każdym okresie ciąży, z preferowaniem II trymestru, jeśli istnieje możliwość wyboru czasu jego przeprowadzenia. O tym, czy zabieg ma być wykonany ambulatoryjnie, czy nie, rozstrzyga nie sama obecność ciąży, ale stan pacjentki i jej obciążenia dodatkowe.
 Pacjentki karmiące piersią
 Karmienie piersią jest do pogodzenia z każdym rodzajem operacji i znieczulenia, także z prowadzeniem ich w trybie ambulatoryjnym, jeśli pacjentka spełnia kryteria takiego rodzaju leczenia. Należy jednak przestrzec ją przed regularnym stosowaniem w okresie okołooperacyjnym benzodiazepin i kodeiny, jako że mogą one kumulować się w mleku niektórych kobiet, osiągając stężenia niebezpieczne dla dziecka.
 Inne powody, dla których pacjent nie może być zakwalifikowany do grup ASA I i II
 W przypadku większości z wymienianych poniżej schorzeń zabieg w trybie ambulatoryjnym jest możliwy, jeśli pacjent na co dzień funkcjonuje dobrze, jego stan jest stabilny, a choroba właściwie leczona.
Choroby nerek
 Należy przeprowadzić pełną diagnostykę laboratoryjną, z uwzględnieniem stężenia hemoglobiny, elektrolitów, kreatyniny, mocznika oraz gazometrii. Szczególną uwagę trzeba zwrócić na obecność niskiego stężenia hemoglobiny i hiperkaliemii. Pacjenci przewlekle dializowani powinni mieć wykonaną dializę w dniu poprzedzającym operację, a rano przed zabiegiem należy oznaczyć świeży panel badań laboratoryjnych. Wszystkie odmienności anatomiczne mogące mieć wpływ na stosowane techniki operacyjne i postępowanie odnotowuje się w karcie: dotyczy to przypadków pojedynczej nerki, przerostu nerki lub dróg moczowych, nerki przeszczepionej czy też zmian w obrębie zewnętrznych dróg moczowych lub genitaliów.
Choroby wątroby
 Konieczna jest pełna diagnostyka laboratoryjna, z uwzględnieniem: aktywności enzymów wątrobowych (transaminaz alaninowej – AlAT, i asparaginianowej – AspAT oraz gamma-glutamylotranspeptydazy – GGTP), a w szczególności wyznaczników funkcji wątroby, takich jak stężenie albumin, bilirubiny oraz wskaźnika INR. Znaczenie mogą także mieć odmienności anatomiczne: czy wątroba jest powiększonai wrażliwa na uszkodzenie, czy obecne są żylaki przełyku (unikać wprowadzania sondy do żołądka!). W razie przebytego lub trwającego zapalenia wątroby należy oznaczyć antygeny i przeciwciała przeciwko wirusom A, B i C, jak również wykonać diagnostykę HIV. Jeśli prawdopodobna jest obecność infekcji krwiopochodnej, trzeba to wyraźnie odnotować w karcie.
Choroby tarczycy
 Trudności w tym przypadku mogą być natury anatomicznej, mianowicie obecność dużego wola może powodować problemy z drogami oddechowymi. W razie podejrzenia przesunięcia lub ucisku dróg oddechowych należy wykonać radiogram (w projekcji przednio-tylnej i bocznej) albo tomografię komputerową szyi. Zaburzenia metaboliczne obecne są częściej niż trudności anatomiczne. Nadczynność tarczycy należy skorygować lekami przed planowym zabiegiem operacyjnym, w innym wypadku grożą zaburzenia rytmu i nieprzewidywalne są dawki leków znieczulających. U pacjentów z niewydolnością tarczycy należy wprowadzić substytucję hormonów tarczycy, tak aby do czasu zabiegu osiągnąć stabilne ich stężenia w odpowiednim zakresie.
Reumatoidalne zapalenie stawów, choroba Bechterewa (zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa – ZZSK) i inne choroby reumatyczne
 Pacjenci z tymi schorzeniami zwykle kwalifikują się do leczenia operacyjnego w trybie ambulatoryjnym, jeśli nie mają innych poważnych obciążeń. Należy ich traktować jako pacjentów z potencjalnymi trudnościami w wentylacji oraz intubacji i odpowiednio się do tego przygotować, co jednak zazwyczaj nie wpływa na kwalifikację danej osoby do zabiegu w trybie stacjonarnym czy ambulatoryjnym. Trzeba ocenić ruchomość szyi i udokumentować to w karcie; pacjenci z ograniczoną ruchomością szyi powinni mieć wykonany radiogram dla udokumentowania funkcji i stanu górnych kręgów szyjnych. Wskazania do jego wykonania zależą jednak od przewidywanego najgorszego scenariusza wydarzeń, np. spodziewanych trudności w wentylacji przez maskę, konieczności intubacji lub podania leków zwiotczających.
 Sztywność klatki piersiowej, łatwość wentylacji przez maskę krtaniową (LMA), obecność zwapnień w obrębie kręgosłupa (jeśli wymagane będzie znieczulenie podpajęczynówkowe) należy odnotować w karcie. W razie występowania nieswoistych dolegliwości reumatoidalnych lub bólów mięśniowo-stawowych zabieg w trybie ambulatoryjnym jest zwykle możliwy. Polecane jest sporządzenie listy leków, których pacjent nie toleruje, oraz poświęcenie odpowiedniego czasu na upewnienie go, że nieswoiste objawy, na które się skarży, nie ulegną pogorszeniu przez zastosowanie znieczulenia.
Schorzenia neurologiczne
 W pewnych przypadkach schorzeń neurologicznych zabieg w trybie ambulatoryjnym jest dobrze tolerowany, ale należy dobrze udokumentować istniejące porażenia i omówić znieczulenie z pacjentem. Zwłaszcza anestezja regionalna i wpływ blokady nerwu na objawy neurologiczne winny zostać dokładnie przedyskutowane z nim w okresie przedoperacyjnym. Nie ma dowodów na to, że przebiegające bez powikłań znieczulenie regionalne może spowodować jakiekolwiek pogorszenie objawów neurologicznych, ale ponieważ może to być przedmiotem wątpliwości w okresie pooperacyjnym, lepiej wyjaśnić te kwestie przed przystąpieniem do niej.
 Pacjenci z miastenią powinni kontynuować stałe leczenie w okresie okołooperacyjnym. Należy wyraźnie zaznaczyć informację o występowaniu miastenii u danej osoby w jej dokumentacji, tak aby dotarła ona do anestezjologa zajmującego się chorym w dniu operacji.
Padaczka
 Pacjenci z padaczką zwykle mogą być operowani ambulatoryjnie. Nie bez znaczenia pozostaje tu fakt, że większość anestetyków stosowanych w znieczuleniu ogólnym ma właściwości przeciwdrgawkowe rozciągające się na okres pooperacyjny. Pacjenci mający częste napady mimo właściwej profilaktyki (która powinna być kontynuowana przed-i pooperacyjnie) także mogą być operowani w trybie ambulatoryjnym, o ile pewne jest, że po wypisie wrócą do miejsca i środowiska (rodzice, partner lub instytucja), gdzie zapewnione będzie właściwe postępowanie w razie napadu.
 Alergia
 Przyjęcie pacjenta z alergią do planowej operacji w trybie ambulatoryjnym może nastąpić, jeśli znane są substancje, na które jest on uczulony, a ich rodzaj i ciężkość wywoływanych symptomów są dobrze udokumentowane. Należy zebrać dokładny wywiad co do charakteru objawów potencjalnej alergii (wysypka, wydzielina z błon śluzowych, obturacja dróg oddechowych), ponieważ wielu pacjentów postrzega działania niepożądane leków jako objawy alergii. Typowymi przykładami takich pomyłek są: biegunka po antybiotykach, zgaga lub ból w nadbrzuszu po niesteroidowych lekach przeciwzapalnych albo objawy wazowagalne po znieczuleniu regionalnym.
Powikłania poprzednich znieczuleń lub powikłania związane ze znieczuleniem w rodzinie pacjenta
 Należy uzyskać informację przede wszystkim odnośnie do wystąpienia niewyjaśnionej żółtaczki (zapalenie wątroby wywołane anestetykami wziewnymi?), hipertermii złośliwej czy niedoboru cholinesterazy (wydłużone działanie suksametonium lub miwakurium). Pacjenci z takim wywiadem mogą wprawdzie być operowani w trybie ambulatoryjnym, ale należy mieć świadomość potencjalnych trudności i upewnić się co do diagnozy przed przystąpieniem do zabiegu.
 Ważne jest także, aby anestezjolog wiedział, czy pacjent przy poprzednich znieczuleniach cierpiał na nudności lub wymioty, czy odczuwał silny ból albo trudno budził się po znieczuleniu ogólnym, chociaż są to problemy znacznie mniejsze niż wymienione powyżej. Poważniejszymi są przeżyte uprzednio epizody śródoperacyjnego powrotu świadomości, co powinno być udokumentowane i wymaga odpowiedniego zaplanowania procedury oraz omówienia jej z pacjentem.
Wizyta przedoperacyjna
 Informacje dostarczane przez pacjenta
 Pożądane jest, aby pacjent wypełnił standardowy formularz przedoperacyjny przed poddaniem się zabiegowi w trybie ambulatoryjnym. Może to zaoszczędzić czasu podczas oceny jego stanu zdrowia, zapewnia podstawowy zakres wiedzy o najważniejszych aspektach tegoż i daje choremu możliwość dostarczenia tej informacji w przyjaznych mu warunkach, w jego codziennym środowisku i w tempie, które mu najbardziej odpowiada. Najlepsze efekty przynosi wypełnienie tego formularza przed wizytą u chirurga kwalifikującego pacjenta, ale wartościowe może być powtórzenie tej czynności rano w dniu zabiegu, aby stwierdzić, czy nie zaszły zmiany w stanie zdrowia lub czy o czymś nie zapomniano. Podpis osoby chorej na takim formularzu nadaje mu medyczno-prawny status dokumentu, broniącego lekarza w razie skarg pacjenta, że lekarz zapomniał, nie słuchał lub nie miał czasu omówić z nim istotnych szczegółów. Typowym przykładem takiej kontrowersji jest kwestia uczuleń i ruszających się zębów – jeśli pacjent zaznaczył „nie” przy odpowiednich polach na formularzu i podpisał go, to późniejsze zaskarżenie szpitala o niezebranie istotnych informacji w razie złamania zęba czy wystąpienia reakcji anafilaktycznej będzie bardzo trudne. W niektórych krajach takie postępowanie jest obowiązkowe i uzupełnione podpisywanym przez pacjenta stwierdzeniem, że otrzymał on odpowiednią informację o planowanej procedurze i jej potencjalnym ryzyku.
 Formularz dla pacjenta powinien być modyfikowany i dopasowywany w zależności od profilu danej jednostki, a potencjalne zagadnienia w nim poruszane są przedstawione poniżej. Zaleca się, aby formularz był możliwie krótki (najlepiej nie dłuższy niż 1 strona), zawierał proste odpowiedzi typu „tak” i „nie” oraz miejsce na wpisanie przez pacjenta informacji uzupełniających, wraz z otwartym pytaniem, czy istnieją jakieś inne informacje związane ze stanem zdrowia, które chciałby on przekazać leczącemu go personelowi.
 Przykładowy formularz samooceny pacjenta przed ambulatoryjnym zabiegiem operacyjnym
 
  Proszę zaznaczyć „tak” lub „nie” przy każdym pytaniu. Jeśli zaznaczy Pan/i „tak”, proszę krótko dopisać, z jakich powodów, lub przygotować się na rozmowę o tym zagadnieniu z lekarzem/pielęgniarką.
 Czy wystąpiły u Pana/i kiedykolwiek:
 1. Choroba serca, choroba naczyń krwionośnych, omdlenia albo nadciśnienie tętnicze?
 2. Choroby płuc, dróg oddechowych lub astma?
 3. Cukrzyca?
 4. Reumatyzm lub inne zapalenie stawów?
 5. Wirusowe zapalenie wątroby/HIV?
 6. Alergia?
 7. Skłonność do krwawień lub tworzenia się siniaków?
 8. Problemy z zębami, otwieraniem jamy ustnej albo ruchomością szyi?
 9. Czy pali Pan/i?
 10. Czy jest Pani lub może być w ciąży?
 11. Czy stosowano u Pana/i kiedykolwiek znieczulenie ogólne lub regionalne?
 12. Czy wystąpiły jakiekolwiek problemy w czasie poprzednich znieczuleń?
 13. Czy wystąpiły jakiekolwiek problemy związane ze znieczuleniem w Pana/i rodzinie?
 14. Czy przebywał/a Pan/i kiedykolwiek wcześniej w szpitalu?
 15. Czy regularnie zażywa Pan/i leki? Jeśli tak, to jakie i w jakiej dawce?
 16. Czy spożywa Pan/i więcej niż przeciętnie alkoholu?
 17. Czy obecnie występuje u Pana/i jakikolwiek przejściowy problem ze zdrowiem?
 18. Czy istnieje coś jeszcze dotyczącego stanu Pana/i zdrowia, o czym chciałby/aby nas Pan/i poinformować?
 19. Mój wzrost to....., a waga to około.....
Potwierdzam, że przeczytałem dokładnie ten formularz i odpowiedziałem na pytania zgodnie z prawdą.
 Data.....
 Podpis....
 

Wywiad przedoperacyjny zbierany przez lekarza
 Poniżej przedstawiona jest nieco bardziej szczegółowa lista, którą personel medyczny powinien wypełnić dla każdego pacjenta przed wprowadzeniem do znieczulenia. Optymalna sytuacja ma miejsce wtedy, gdy wypełniony formularz wysyła lekarz rodzinny do jednostki wykonującej zabieg operacyjny wraz ze skierowaniem na tenże zabieg. Jeśli nie jest to możliwe, to należy zebrać te informacje w czasie wizyty przedoperacyjnej, a formularz może wówczas wypełnić chirurg lub pielęgniarka. Trzecim wariantem jest zebranie informacji w czasie przedoperacyjnej konsultacji anestezjologicznej, jeśli pacjent został na takową skierowany.
 Sensem istnienia takiej listy nie jest dokładne opisanie każdego z wyszczególnionych na niej zagadnień, ale raczej upewnienie się, że wszystkie zostały sprawdzone. Dokumentacja takiego sprawdzenia może z powodzeniem sprowadzać się do konkluzji, że „pacjent poza schorzeniem, z powodu którego zgłasza się do chirurga, jest zdrowy, prawidłowo wydolny, nie przyjmuje leków, nie podaje znanych mu uczuleń”.
 Lista problemów zdrowotnych do sprawdzenia

  Jeśli któryś z wymienianych stanów występuje u pacjenta, proszę określić stopień ciężkości objawów oraz udokumentować, czy jest to stan stabilny czy niestabilny, z tendencją do poprawy czy pogorszenia.
 1. Nadciśnienie tętnicze, choroba serca, choroba zakrzepowa, bóle w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu serca, obrzęki kończyn dolnych
 2. Astma, przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), inne schorzenia płuc (proszę poprosić pacjenta o zabranie z domu swoich leków w dniu zabiegu)
 3. Tendencja do łatwego krwawienia, krwotoków
 4. Cukrzyca (poprosić pacjenta o przyniesienie swoich leków, wraz z dawkowaniem i urządzeniami pomiarowymi)
 5. Nadczynność/niedoczynność tarczycy
 6. Nawracające infekcje lub choroby zakaźne, takie jak zapalenie wątroby czy HIV
 7. Choroba wrzodowa żołądka/dwunastnicy, choroba refluksowa, kwaśne wymioty
 8. Obturacja dróg oddechowych, bezdech senny, głośne chrapanie
 9. Przebyta zakrzepica żył głębokich, zatorowość płucna lub rodzinna skłonność do zakrzepów
 10. Padaczka, migrena, udar, przemijający atak niedokrwienny (TIA), porażenia lub inne schorzenia centralnego układu nerwowego
 11. Nowotwory
 12. Reumatoidalne zapalenie stawów lub inne schorzenia mięśniowo-stawowe
 13. Uczulenia na leki, lateks, pyłki, żywność czy inne substancje
 14. Choroby występujące w rodzinie
 15. Poprzednie pobyty w szpitalu, w tym wizyty bądź leczenie stacjonarne w szpitalach za granicą (ryzyko zakażenia metycylinoopornym szczepem Staphylococcus aureus?)
Przyjmowane leki
 1. Jakie leki pacjent przyjmuje obecnie?
 2. Leki nietolerowane przez pacjenta (jaka przyczyna nietolerancji?)
 3. Czy pacjent leczy się lekami przeciwzakrzepowymi?
Przebyte operacje i znieczulenia
 1. Czy pacjent był uprzednio znieczulany ogólnie lub przewodowo/regionalnie?
 2. Czy w czasie poprzednich znieczuleń wystąpiły trudności/problemy?
 3. Czy w wywiadzie rodzinnym występowały powikłania związane ze znieczuleniem (np. hipertermia złośliwa, nietypowy czas działania suksametonium lub miwakurium)?
 4. Czy pacjent cierpiał na nudności lub wymioty po poprzednich znieczuleniach?
Inne zagadnienia
 1. Czy pacjent posiada implanty, protezy, ruszające się zęby?
 2. Czy występują u niego problemy z otwarciem jamy ustnej lub ruchomością szyi (zgięcie do tyłu)?
 3. Czy pacjent pali, jeśli tak, to jak dużo i czy występuje u niego POChP?
 4. Czy pacjent nadużywa lub nadużywał alkoholu, leków, narkotyków?
 5. Czy pacjent ma opiekuna, który mógłby pozostać przy nim do dnia następnego po operacji?
Badanie fizykalne
 • Udokumentować wzrost i masę ciała pacjenta
 • Udokumentować objawy infekcji lub innej aktualnie toczącej się choroby
 • Udokumentować ciśnienie tętnicze i częstość akcji serca (jeśli nieregularna, wykonać EKG)
 • Osłuchiwanie płuc i serca
 • Ocenić wydolność: czy pacjent jest w stanie pokonać dwa piętra schodów?
Ważne informacje dodatkowe
 • Kopie: kart wypisowych, konsultacji specjalistycznych
 • Kopie: radiogramów, wyników badań laboratoryjnych i EKG
 

Informacje przekazywane pacjentowi przed operacją
 Należy zadbać o to, by pacjent otrzymał na piśmie oraz ustnie informacje na temat praktycznych zagadnień związanych z procedurą, potencjalnych powikłań i innych problemów, które mogą wydarzyć się przed zabiegiem, w trakcie i po jego zakończeniu. Polecaną praktyką jest podawanie tych informacji przed przyjęciem do szpitala i ponownie przed wypisaniem, przy czym uzupełnia się je opisem zabiegu i zaleceniami co do koniecznych środków ostrożności.
 Istnieją co najmniej trzy zasady, które trzeba uwzględnić, decydując o zakresie informacji przekazywanej pacjentowi w odniesieniu do potencjalnych zdarzeń niepożądanych i powikłań:
 1. Każde częste zdarzenie niepożądane/powikłanie powinno się omówić: np. nudności, osłabienie, zaburzenia snu. Określenie „częste” jest przy tym zależne od kontekstu: niektórzy stwierdzą, że wszystko, co się wydarza w 2–4% przypadków, jest już częste, inni podnoszą ten próg do 10–20%. Niektórzy kwestionują konieczność informowania pacjenta o zdarzeniach praktycznie nieuniknionych (np. ból rany przy poruszaniu się).
 2. Każde potencjalnie poważne zdarzenie niepożądane należy omówić, nawet jeśli jest stosunkowo rzadkie. Na przykład jeśli ryzyko poważnego inwalidztwa wynosi 0,2%, większość pacjentów wolałaby o tym wiedzieć. Można dyskutować, czy warto szczegółowo informować chorego i potencjalnie go przerazić, jeśli ryzyko danego poważnego zdarzenia niepożądanego jest bardzo niskie (np. ryzyko śmiertelnego krwawienia po tonsillektomii występuje z częstością 1 na 10 000). Lepszą strategią wydaje się poinformowanie pacjenta, że poważne krwotoki są bardzo rzadkie, i szczegółowe omówienie ich skutków tylko w przypadku, gdy pacjent zapyta o to.
 3. Bardziej wyczerpująca procedura udzielania informacji jest konieczna, gdy zabieg ma charakter całkowicie planowy. Jeśli wskazania do wykonania operacji są bezwzględne (np. usunięcie masy guza w raku sutka), to korzyść dla pacjenta zdecydowanie przewyższa niewielkie ryzyko takiej operacji i można dyskutować sensowność straszenia pacjenta groźnymi, ale rzadkimi powikłaniami. Niemniej jednak roztropnie jest poinformować go o typowych i dość częstych powikłaniach, aby pomóc mu sformułować realistycznie oczekiwania co do wyniku leczenia. Planowe zabiegi kosmetyczne, np. powiększenie piersi u młodej zdrowej kobiety, znajdują się na przeciwnym biegunie zakresu wykonywanych operacji. Właściwe wydaje się poinformowanie takiej pacjentki o niskim (ale istotnym) ryzyku wystąpienia przewlekłych dolegliwości bólowych, utracie czucia lub pojawienia się przeczulicy niektórych obszarów skóry czy problemów z laktacją, aby pozwolić jej na wyrażenie rzeczywiście świadomej zgody na operację.
Przykład standardowej informacji dla pacjenta podany poniżej jest odpowiedni dla zabiegu mającego poprawić jakość jego życia (np. plastyka przepukliny, operacja żylaków), ale nie ratującego życie. Zestaw informacji można dostosować do profilu danej placówki, rodzaju pacjentów, procedur czy sytuacji medycznoprawnej. Chirurdzy powinni dołączyć swoje specjalistyczne informacje, albo zintegrowane z informacjami o znieczuleniu i ogólnymi wskazówkami postępowania, albo jako oddzielny formularz, ale w jednym zbiorczym „opakowaniu”.
 Plan znieczulenia
 
 Znieczulenie w takiej czy innej formie będzie konieczne do wykonania planowanej u Pana/i operacji. Do niektórych zabiegów operacyjnych można zastosować znieczulenie miejscowe lub regionalne, do innych polecane jest znieczulenie ogólne. Czasami też łączy się te metody. Wszelkie specjalne prośby odnośnie do planowanego znieczulenia można będzie przedyskutować z anestezjologiem bezpośrednio przed znieczuleniem. Czasami wybór konkretnego rodzaju znieczulenia i sposobu postępowania zależy od następujących czynników:
 • Czy występują choroby towarzyszące?
 • Czy jest Pan/i uczulony/a na jakieś substancje?
 • Czy stosuje Pan/i leki lub używki?
 • Czy pali Pan/i?
 • Czy jest Pani w ciąży?
 • Czy ma Pan/i skłonność do krwotoków i krwiaków?
 • Czy występowała u Pana/i zakrzepica?
 • Czy ma Pan/i trudności z otwarciem jamy ustnej lub ruchomością szyi?
 • Czy Pana/i wydolność fizyczna jest w normie czy nie?
 • Czy nadużywa Pan/i alkoholu lub nadużywa innych substancji?
 • Czy występują szczególne sytuacje związane z Pana/i uzębieniem: protezy, ruszające się zęby itp.?
 • Jakie są Pana/i poprzednie doświadczenia ze znieczuleniem?
 • Czy w Pana/i rodzinie występowały problemy w związku ze znieczuleniem?
Zagadnienia praktyczne
 W dniu zabiegu nie wolno jeść niczego ani spożywać produktów mlecznych przynajmniej na 6 godzin przed planowanym przyjęciem do szpitala. Nie wolno pić klarownych płynów na 2 godziny przed przyjęciem do szpitala, aczkolwiek wyjątkiem od tej zasady jest popicie łykiem wody leków, które zazwyczaj Pan/i rano przyjmuje, chyba że wydano w tym zakresie inne zalecenia (specjalne zasady obowiązują w przypadku leków przeciwcukrzycowych, insuliny oraz leków przeciwzakrzepowych).
 Rano w dniu zabiegu należy się wykąpać lub wziąć prysznic, założyć wygodne ubranie, które zwykle nosi Pan/i w czasie wolnym, nie nakładać makijażu. Można wziąć ze sobą odtwarzacz muzyki, książkę lub gazetę, aczkolwiek w naszej poczekalni także znajdą Państwo ich wybór. Proszę umówić się z kimś odpowiedzialnym (umiejącym sprawnie nawiązać kontakt telefoniczny i podejmować decyzje), aby opiekował się Panem/ią w domu po zabiegu aż do rana dnia następnego, oraz z kimś, kto odwiezie/odprowadzi Pana/ią do domu po zabiegu.
 Ryzyko i zdarzenia niepożądane
 Musi mieć Pan/i świadomość, że każdy rodzaj operacji i znieczulenia niesie ze sobą ryzyko powikłań i zdarzeń niepożądanych. Najczęstsze po znieczuleniu ogólnym są przemijające osłabienie oraz zmiany rytmu i jakości snu przez jedną do dwóch dób po zabiegu. Otrzyma Pan/i leki zapobiegające wystąpieniu bólów i nudności oraz leczące je, niemniej jednak dolegliwości mogą i tak wystąpić. Jeśli tak się zdarzy, otrzyma Pan/i dodatkowe leczenie.
 Każdy ma prawo do informacji o tym, co czeka go w trakcie pobytu na oddziale chirurgii ambulatoryjnej. Każdy pacjent, u którego przewidziano znieczulenie, będzie skonsultowany przez anestezjologa lub pielęgniarkę anestezjologiczną, zanim zostanie podany jakikolwiek lek lub rozpocznie się znieczulenie. Polecamy zanotować sobie wcześniej szczególne kwestie, które chciałby/aby Pan/i przy tej okazji omówić. Zapraszamy także do wcześniejszego kontaktu z nami w razie jakichkolwiek wątpliwości dotyczących znieczulenia, które chcieliby Państwo omówić.
 Rzadkie powikłania związane ze znieczuleniem obejmują:
• Bóle głowy po znieczuleniu podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym. Jest to zdarzenie dosyć rzadkie (poniżej 5%), zwykle niezbyt nasilone i nietrwające dłużej niż kilka dni. Jeśli bóle są silne, istnieją możliwości ich leczenia.
 • Niezbyt nasilony i przejściowy ból pleców w miejscu wkłucia po znieczuleniu podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym.
 • Przemijające zatrzymanie moczu po znieczuleniu podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym (częstsze u starszych mężczyzn).
 • Mrowienie lub zaburzenia czucia okolicy znieczulanej miejscowo lub regionalnie utrzymujące się przez 1–2 dni.
 • Sztywność i bóle mięśni po niektórych rodzajach znieczulenia ogólnego, utrzymujące się 1–2 dni.
 • Reakcje alergiczne na leki anestezjologiczne lub inne substancje (opatrunki, płyny, antybiotyki). Reakcje te rzadko są ciężkie i można je opanować odpowiednim leczeniem, co uczyni w razie potrzeby zespół anestezjologiczny.
 • Ból gardła lub chrypka przez kilka dni po zastosowaniu rurki z tworzywa używanej do oddychania w czasie znieczulenia ogólnego.
 • Przemijający ból i zmiana koloru skóry (mogąca utrzymywać się tygodniami) w miejscu założenia dostępu dożylnego do podawania płynów i leków.
 • Uszkodzenia zębów, szczególnie jeśli są słabe lub się ruszają.
 • Powikłania sercowe i płucne, szczególnie jeśli cierpi Pan/i na schorzenia tych narządów.
 • Zakrzepica żył głębokich mogąca się rozwinąć w czasie Pana/i pobytu na oddziale lub po jego opuszczeniu.


Załącznik 3.1: Klasyfikacja ASA (Amerykańskiego Stowarzyszenia Anestezjologów, American Society of Anaesthesiologists) do przedoperacyjnej oceny stanu zdrowia
 Wersja oryginalna
 ASA I: Pacjent zdrowy
 ASA II: Pacjent z łagodnym schorzeniem układowym
 ASA III: Pacjent z poważnym (ciężkim) schorzeniem układowym ASA IV: Pacjent z poważnym (ciężkim) schorzeniem układowym stanowiącym ciągłe zagrożenie życia
 ASA V: Pacjent umierający, którego przeżycie bez operacji jest mało prawdopodobne
 ASA VI: Osoba uznana za zmarłą w wyniku śmierci pnia mózgu, której organy są pobierane w celu transplantacji
Krótka wersja uaktualniona
 Bazuje na wersji oryginalnej, celem uaktualnienia NIE było bowiem tworzenie oficjalnej, długiej listy chorób i stanów. Ponieważ listy tego typu mogą zawsze podlegać dyskusji i w rezultacie wzbudzać opór przed używaniem takiej skali (gdy akurat listy nie ma pod ręką), rozsądne wydaje się posiadanie ogólnej i praktycznej wersji definicji skali ASA, łatwej do zapamiętania i używania. Problemem w korzystaniu z wersji oryginalnej jest to, że mówi ona o schorzeniach układowych, nie odnosząc się np. do ciężkiego schorzenia dotyczącego jednego organu, dodatkowo nie ma kategorii dla schorzeń „średnio ciężkich” czyli sytuujących się pomiędzy łagodnymi i ciężkimi.
 Z wymienionych wyżej powodów powstała poniższa wersja zmodyfikowana, odzwierciedlająca pragmatyczne podejście do zagadnienia na bazie źródeł i własnej praktyki autora.
 ASA klasa I: zdrowy pacjent, tzn. nic istotnego w wywiadzie i badaniu fizykalnym
 ASA klasa II: zdrowy pacjent, ale z uwagami odnośnie do stanu zdrowia lub obecnością jakiejś konkretnej choroby (tzn. normalnie funkcjonujący w codziennym życiu)
 ASA klasa III: pacjent ze średnio ciężką chorobą (znaczące schorzenie i/lub jakieś dysfunkcje zwykle ograniczające normalne funkcjonowanie w codziennym życiu)
 ASA klasa IV: ciężko chory pacjent z poważnymi ograniczeniami funkcji życiowych
 ASA klasa V: Pacjent w stanie bezpośredniego zagrożenia życia
Wersja rozszerzona
 Ponieważ wydaje się użyteczne podanie kilku przykładów dla każdej klasyfikacji (czyni się to zazwyczaj w publikacjach), jak również korzystne jest posiadanie jednolitej opinii na temat pewnych częstych sytuacji i stanów chorobowych, poniżej przedstawiono bardziej szczegółową listę, również pragmatyczną i opartą na wielu źródłach:
ASA I: zdrowy pacjent. Bez zaburzeń organicznych, czynnościowych, biochemicznych czy psychiatrycznych. Schorzenie chirurgiczne (czyli to, z którego powodu pacjent będzie operowany) jest ograniczone miejscowo i nie wywołuje zaburzeń ogólnych/układowych.
 ASA II: pacjent zdrowy z uwagami. Pacjenci ci cierpią na średnio ciężkie schorzenie organiczne lub stan, który powoduje ograniczenie rezerw fizjologicznych. Przykłady: wiek > 80 lat albo noworodek/niemowlę < 3. miesiąca życia z ciąży donoszonej; pacjenci palący więcej niż 5 papierosów dziennie; pacjenci z niepowikłaną (nieinsulinozależną) cukrzycą; pacjent ze stabilnym i niepowikłanym nadciśnieniem tętniczym; pacjent z otyłością bez innych schorzeń.
 ASA III: pacjent ze średnio ciężkim schorzeniem. Pacjenci ci cierpią na jakieś istotne organiczne czy psychiatryczne schorzenie lub zaburzenie fizjologii, które wywołuje określone ograniczenie funkcji. Przykłady: cukrzyca leczona insuliną lub z powikłaniami narządowymi; średnio ciężkie lub ciężkie schorzenie serca lub płuc; choroba niedokrwienna serca; przebyty zawał serca; przewlekła obturacyjna choroba płuc ograniczająca normalne funkcjonowanie.
 ASA IV: ciężko chory pacjent. Pacjenci cierpiący na schorzenia zagrażające ich życiu. Przykłady: złośliwe nadciśnienie; przebyty zawał serca (w ciągu ostatnich 6 miesięcy); zaawansowana niewydolność wątroby, nerek lub oddechowa; utrwalona niewydolność krążenia; niestabilna choroba niedokrwienna serca; niedawny udar lub krwawienie podpajęczynówkowe.
 ASA V: pacjent ze schorzeniem bezpośrednio zagrażającym życiu. Pacjenci z mniejszą niż 50% szansą przeżycia bez leczenia. Przykłady: pacjent we wstrząsie hipowolemicznym; pacjent w głębokiej śpiączce z problemami oddechowymi lub dotyczącymi dróg oddechowych.
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Farmakologia
W anestezji ambulatoryjnej dobra znajomość farmakologii jest szczególnie ważna. Zmiany pacjentów są szybkie, a żeby wypisać chorego tego samego dnia, musi on całkowicie dojść do siebie po znieczuleniu, z całkowitym powrotem funkcji poznawczych i minimalnymi działaniami niepożądanymi. Podczas gdy czas procedury jest zwykle krótki lub średnio długi, bodźce chirurgiczne mogą być okresowo silne, co wymaga precyzyjnej wiedzy o tym, jak uzyskać w odpowiednim czasie odpowiednio dopasowane do sytuacji działanie leku.
 Związek między podaną dawką a obserwowanym działaniem może być podzielony na: (1) związek między dawką a poziomem w osoczu (farmakokinetyka) i (2) związek między poziomem w osoczu a efektem/ami (farmakodynamika).
 Jakkolwiek my jako anestezjolodzy kliniczni jesteśmy głównie zainteresowani osiągnięciem zamierzonego skutku, warto znać prawa sterujące stężeniem leku w osoczu. Lepsze rozumienie procesu zmian stężenia leku w osoczu pomoże nam osiągać zamierzony efekt jego działania.
 Zarys ogólny (ryc. 4.1)
 Silne leki nasenne, analgetyki i leki przeciwbólowe muszą być rozpuszczalne w tłuszczach, aby były w stanie pokonywać barierę krew–mózg i docierać do komórek docelowych w ośrodkowym układzie nerwowym (OUN), na który działają. Rozpuszczalność w tłuszczach powoduje dwa problemy: leki są również w dużym stopniu dystrybuowane do pozostałych komórek i tkanek oraz nie są łatwo wydalane przez nerki. Objętość dystrybucji można obliczyć, dzieląc dawkę leku przez jego stężenie w osoczu.
 Na szczęście mózg i rdzeń kręgowy są obficie ukrwione i tym samym otrzymują dużą dawkę leku od razu po zaaplikowaniu dawki jednorazowej lub rozpoczęciu podawania leku w dużych dawkach we wlewie lub drogą wziewną, zanim inne tkanki „podbiorą” większą liczbę jego molekuł. Wlew lub podawanie wziewne powinny być utrzymane na odpowiednim poziomie, tak by równoważyć ciągłą i obfitą utratę leku do tkanek nieistotnych dla działania anestetycznego. Szybkość i wielkość dyfuzji leku do różnych organów zależą od dopływu krwi do nich, stężenia w osoczu (lub ciśnienia parcjalnego substancji wziewnej), gradientu stężenia między krwią a tkanką i rozpuszczalności leku w tkankach.
Eliminacja anestetyku przez nerki nie jest niezbędnym warunkiem pomyślnego zakończenia procesu anestezji. Leki wziewne są wydalane przez płuca, a leki dożylne – przekształcane do rozpuszczalnych w wodzie metabolitów, które mogą być wydalone przez nerki. Wiele leków przebadano i zastosowano z sukcesem w znieczuleniu ogólnym. Powszechnie wykorzystywane leki, omówione w tym rozdziale, zostały wybrane w procesie ewolucyjnym, na drodze selekcji najlepszych substancji, które odznaczają się pewnymi korzystnymi cechami, takimi jak: niska toksyczność, niski potencjał indukowania reakcji anafilaktycznych, wysoki wskaźnik metabolizmu, nieaktywne metabolity, a ich metabolizm o kinetyce reakcji pierwszego rzędu gwarantuje stałą przemianę określonej części krążącej w organizmie substancji czynnej w jednostce czasu. W przeciwieństwie do metabolizmu o kinetyce rzędu zerowego (w którym stała ilość leku jest metabolizowana w jednostce czasu) mechanizm rzędu pierwszego chroni w pewnym stopniu przed nieograniczoną kumulacją i przedawkowaniem leku. Dzieje się tak, ponieważ metabolizm zwiększa się w miarę kumulacji leku. W czasie ciągłego podawania leku stopień jego eliminacji zrównuje się po pewnym czasie (zwykle odpowiadającym 3–5-krotnemu okresowi półtrwania) z dowozem i stężenie leku w osoczu osiąga plateau.
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 Rycina 4.1. Model anatomiczny farmakologii anestetyków.
Lek dostarczany jest do osocza albo z parownika (poprzez płuca) albo bezpośrednio dożylnie w dawce jednorazowej lub wlewie. Z osocza dyfunduje do ośrodkowego układu nerwowego (OUN), gdzie wywiera działanie usypiające i antynocyceptywne. Równocześnie znaczna ilość leku dyfunduje do pozostałych części ciała. W tym samym czasie zachodzi metabolizm w wątrobie, a powstające nieczynne rozpuszczalne w wodzie metabolity są wydalane przez nerki.
Metabolizm większości leków zachodzi w wątrobie. Maksymalny możliwy klirens metabolizowanych w tym narządzie leków równy jest przepływowi krwi przez niego, który wynosi około 1,5 l/min u dorosłego człowieka. Klirens jest definiowany jako objętość krwi całkowicie oczyszczonej z leku w jednostce czasu. W przypadku niektórych leków, takich jak propofol, występują enzymy dodatkowe, zewnętrzne, wspomagające metabolizm wątrobowy (enzymy w płucach, jelicie etc.), klirens może być więc nieco wyższy niż przepływ krwi przez wątrobę. Jeszcze skuteczniejszym sposobem zapewniającym szybką eliminację jest wytwarzanie leków metabolizowanych przez enzymy powszechnie występujące w całym ciele, a zatem umożliwiające wydajniejszą i niezależną od wątroby degradację. Tak jest w przypadku remifentanylu, który jest degradowany szybko i wydajnie przez esterazy tkankowe. Prowadzi się zaawansowane badania w kierunku rozwoju propofolopodobnych lub benzodiazepinowych leków z takimi właśnie cechami w celu zapewnienia ich ultraszybkiego metabolizmu.
 Środki zwiotczające mięśnie i te odwracające zwiotczenie nie muszą być rozpuszczalne w tłuszczach, ponieważ ich receptory znajdują się na powierzchni błon komórkowych, a tym samym są dostępne dla leków rozpuszczalnych w wodzie. Chociaż niektóre z tych leków są częściowo degradowane w wątrobie, nie dyfundują łatwo przez błony komórkowe i do komórek, a co za tym idzie – ich objętość dystrybucji jest niższa niż leków rozpuszczalnych w tłuszczach.
Leki wziewne: farmakokinetyka (ryc. 4.2)
 Metabolizm współczesnych leków wziewnych jest tak mały, że można go pominąć, i nie wpływa znacząco na ilość leku w organizmie. Za działanie anestetyczne odpowiada ciśnienie parcjalne leku, które wyrażone w kPa na poziomie morza (czyli przy ciśnieniu powietrza o wartości 1 atmosfery) równe jest co do wartości odsetkowi jego zawartości w mieszaninie gazów (bo 1 atm odpowiada w przybliżeniu 100 kPa). Chociaż ciśnienie parcjalne jest powiązane ze stężeniem dla danego leku, to poszczególne leki różnią się pod względem rozpuszczalności: wysoka rozpuszczalność oznacza dużą liczbę molekuł we krwi lub tkance potrzebnych w celu wytworzenia danego ciśnienia parcjalnego i wywarcia działania. Ciśnienie parcjalne leku wziewnego w organizmie pacjenta jest zależne od ilości wdychanego leku, równowagi stężeń między pęcherzykami płucnymi a krwią, wiązania cząsteczek leku w płynach i komórkach oraz czasu trwania ekspozycji. Niska rozpuszczalność we krwi oznacza szybsze osiągnięcie wysokiego ciśnienia parcjalnego w tkankach w czasie indukcji znieczulenia i szybszą eliminację przez płuca po jego zakończeniu, a tym samym szybszą indukcję i wybudzenie. Podtlenek azotu, sewofluran i desfluran są w miarę równorzędne pod tym względem, podczas gdy izofluran, halotan i enfluran [lek niezarejestrowany w Polsce – przyp. tłum.] są lepiej rozpuszczalne i przez to wolniejsze. Jednak w przypadku sewofluranu (a także halotanu) indukcję można dodatkowo przyspieszyć przez podanie na początku bardzo wysokich stężeń, podczas gdy wysokie stężenia początkowe desfluranu i izofluranu podrażnią drogi oddechowe (kaszel, skurcz), nie wywierając oczekiwanego efektu klinicznego. Podtlenek azotu jest za słaby na to, by samodzielnie być pełnym anestetykiem i jest przydatny tylko jako środek wspomagający (adiuwant).
 Dla procedur trwających 1–2 godziny rozpuszczalność we krwi jest najważniejszym wyznacznikiem szybkości, z jaką po znieczuleniu wraca przytomność, ale dla dłuższych zabiegów to rozpuszczalność w tkankach i ilość środka w nich rozpuszczonego nabiera wagi. Podtlenek azotu jest najsłabiej rozpuszczalny w tkankach i będzie gwałtownie wydychany i z nich usuwany, również przy przedłużonej ekspozycji. Desfluran jest lepszy niż sewofluran pod tym względem (tzn. wykazuje mniejszą rozpuszczalność w tkankach), co w efekcie powoduje szybsze odzyskanie przytomności po procedurach trwających dłużej niż 2–3 godziny (ryc. 4.3). Im więcej tkanki tłuszczowej posiada pacjent, tym większa jest ilość dystrybuowanego leku w tkankach, a zatem odzyskiwanie przytomności po narkozie z użyciem sewofluranu może być wolniejsze nawet po godzinnym znieczuleniu.
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 Rycina 4.2. Cząsteczki środka wziewnego dostarczane są do pęcherzyków płucnych i stężenie w nich wyrównuje się ze stężeniem we krwi obmywającej pęcherzyki. U pacjenta znieczulonego ogólnie ok. 75% rzutu serca kierowane jest do mózgu, serca, nerek i wątroby, które w sumie stanowią tylko 7% masy ciała. Około 20% rzutu kierowane jest do stanowiących 55% masy ciała mięśni, a 5% – do tkanki tłuszczowej. Z tego powodu komórki mózgu stosunkowo szybko otrzymają dużą dawkę leku, podczas gdy mięśnie i tłuszcz będą wychwytywać jego cząsteczki przez długi czas, zanim osiągną stan równowagi.
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 Rycina 4.3. Szybkość powrotu świadomości (w minutach) po różnych anestetykach, podawanych w celu podtrzymania standaryzowanego znieczulenia ogólnego przez różnie długi czas (1–8 h, oś x): pacjent otrzymujący propofol wybudzi się po 10 minutach, jeśli znieczulenie trwało 1 godzinę, i po 20 minutach, jeśli trwało 7 godzin, podczas gdy pacjent znieczulany desfluranem w analogicznej sytuacji wybudzi się w 7 minut po 7-godzinnym znieczuleniu i w 5 minut po znieczuleniu godzinnym.
Leki wziewne można monitorować indywidualnie u każdego pacjenta przez pomiar stężenia końcowowydechowego, mimo że nie zawsze jest ono dokładnie takie samo jak ciśnienie parcjalne krwi tętniczej. U wszystkich pacjentów zachodzi niewielkie opóźnienie zmian ciśnienia parcjalnego we krwi i dalsze opóźnienie zmian tegoż ciśnienia w mózgu w stosunku do zmian w powietrzu pęcherzykowym (czyli końcowowydechowym – przyp. tłum.). Wartość stężenia końcowowydechowego będzie nieco wyższa niż wartość we krwi i mózgu podczas indukcji i nieco niższa podczas budzenia. Te rozbieżności są większe, kiedy pacjent leży płasko na stole operacyjnym i dodatkowo kiedy jest w podeszłym wieku, otyły lub wentylowany wysokimi ciśnieniami. Dzieje się tak w wyniku przecieku płucnego (shunt) przez niewentylowane pęcherzyki płucne, które nie biorą tym samym udziału w wyrównywaniu stężeń. Rozbieżność między stężeniami w mózgu a krwią może wynosić od 10 do 50% – największa jest w czasie długo trwających procedur, natomiast zmniejsza się przy stosowaniu dodatniego ciśnienia końcowowydechowego (positive end-expiratory pressure, PEEP).
 Krążenie hiperkinetyczne (duży rzut serca) zwykle nieco spowalnia indukcję i wybudzenie, z uwagi na autoregulację przepływu mózgowego, który pozostaje stały. Wysoki rzut serca w tej sytuacji prowadzi do większego wychwytywania (indukcja) bądź wypłukiwania (budzenie) anestetyku z tkanek obwodowych, co powoduje odpowiednio niższe (indukcja) i wyższe (budzenie) ciśnienie parcjalne leków wziewnych w mieszanej krwi dostarczanej do OUN.
 Hiperwentylacja może zwiększać efektywność wysycania krwi lekiem wziewnym i wypłukiwania go z niej, ale temu efektowi będzie przeciwdziałać spadek ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla (pCO2) w naczyniach i wynikający z tego skurcz naczyń mózgowych, co spowolni dystrybucję leku wziewnego do lub z mózgu.
 Przy wysokim napływie świeżego gazu do układu oddechowego różnica w ciśnieniu parcjalnym anestetyku między wdechem a wydechem nie będzie duża, zatem ustawiając parownik na 1 MAC (MAC oznacza minimalne stężenie pęcherzykowe) można się spodziewać, że stężenie anestetyku w pęcherzykach będzie także zbliżone do 1 MAC przy przepływie świeżego gazu rzędu 6–8 l/min. Jednakowoż znieczulenie w systemie okrężnym przy małych przepływach świeżego gazu jest korzystne zarówno z ekonomicznego punktu widzenia, jak i pod względem regulacji wilgotności/temperatury. W takim wypadku zmiany w ustawieniach parownika mogą wprowadzać w błąd co do zmian ciśnienia parcjalnego anestetyku w pęcherzykach płucnych i we krwi, które będą znacznie wolniejsze i mniejsze w porównaniu do zmian ustawień parownika. Zwykle najlepiej albo „przedawkować” ustawienia parownika, albo – zwłaszcza pod koniec znieczulenia – zwiększyć przepływ świeżego gazu w celu osiągnięcia szybkich zmian w stężeniu pęcherzykowym. W obu przypadkach ciśnienie parcjalne w pęcherzykach, czyli końcowowydechowe (inaczej mówiąc, końcowowydechowy wolumen % przy 1 atm lub 100 kPa) dobrze się sprawdza w monitorowaniu tego, co się dzieje, z zastrzeżeniami wynikającymi z rozbieżności między wartościami stwierdzanymi w powietrzu pęcherzykowym i we krwi, jak opisano powyżej.
 Stosowanie środków wziewnych w różnych sytuacjach (np. wpływ masy ciała pacjenta, przepływu świeżego gazu, wentylacji, pojemności minutowej serca) w odniesieniu do zmian ciśnienia parcjalnego anestetyku w różnych częściach ciała w funkcji czasu można symulować przy użyciu takich programów, jak GasMan (www.gasmanweb.com).
Leki wziewne: farmakodynamika
 Związek między stabilnym stężeniem leku wziewnego we krwi mierzonym jako wartość końcowowydechowa a jego działaniem jest bardzo dobrze opisany przez pojęcia MAC, gdzie 1 MAC jest ciśnieniem parcjalnym niezbędnym, aby 50% pacjentów nie wykazało reakcji ruchowej na nacięcie skóry. Stężenie 1,3 MAC z kolei niezbędne jest, aby 95% pacjentów leżało w takiej sytuacji nieruchomo. Wartość MAC można definiować także poprzez punkt końcowy, w którym 50% pacjentów śpi (bez pobudzania dodatkowymi bodźcami – przyp. tłum.), jest to tzw. MACsleep. MACsleep u 50% pacjentów wynosi około 0,33 MAC dla wszystkich silnych środków wziewnych i około 0,67 MAC dla podtlenku azotu. Aby uśpić 95% pacjentów, należy dodać kolejne 30%, a zatem MACsleep95 będzie sięgał około 0,45 MAC dla silnych środków. Wartość 0,5 jest łatwa do zapamiętania i obliczenia, a także zapewnia mały margines błędu. Jest ona ważnaz praktycznego punktu widzenia, ponieważ środki wziewne są często stosowane w niskich stężeniach, tak aby zapewnić sen, podczas gdy opioidy lub znieczulenie lokoregionalne powodują analgezję i antynocycepcję. Zatem w celu pewnego zabezpieczenia snu w 95% przypadków wymagana jest stabilna wartość w mózgu 1,0 kPa (lub 1% objętościowy) sewofluranu, 3 kPa/% desfluranu lub 0,6 kPa/% izofluranu. Dla podtlenku azotu ta wartość (50% MAC + 30%) będzie wynosić 90 kPa i jest niemożliwa do podania. Niemniej jednak przy 67% podtlenek azotu może mieć „nasenne” działanie odpowiadające 1 MACsleep50, co może się sumować z działaniem innych leków wziewnych lub nasennych. Wartość MAC dla podtlenku azotu oznacza, że jest on stosowany jako dopełnienie do silniejszego leku, i wartość dodana 67% podtlenku azotu jest minimalnie mniejsza niż 1 MACsleep50, gdy stosuje się go u dzieci i w przypadku łączenia z desfluranem. Aby uzyskać 95-procentową pewność uśpienia przy stosowaniu 67% podtlenku azotu, stężenie sewofluranu powinno wynosić 0,5%, desfluranu 1,5%, a izofluranu 0,3%.
 MAC może być także zdefiniowany dla amnezji. Chociaż wartość ta jest dobrze określona dla środków wziewnych, pozostaje ona niższa niż MACsleep. Jeżeli zatem pacjent został pewnie uśpiony samym środkiem wziewnym, nie ma ryzyka, że jest w stanie świadomości, i może być w pewnym stopniu zabezpieczony przed jej powrotem, także gdy znajduje się już w głębokiej sedacji tuż przed pełnym uśpieniem.
 Silne środki wziewne mają bardzo podobny profil działań niepożądanych w odniesieniu do siły działania anestetycznego, ale istnieją różnice między nimi przy porównywalnych dawkach. Desfluran okazał się działać słabiej depresyjnie na ośrodek oddechowy niż sewofluran (i izofluran) w równoważnych anestetycznie stężeniach [1]. Kiedy wysokie stężenia desfluranu (1 MAC i wyższe) podaje się bez miareczkowania, podrażnienie dróg oddechowych może skutkować stymulacją współczulną prowadzącą do wzrostu częstości skurczów serca i ciśnienia krwi. Wzrost ten może być znaczący, a także niebezpieczny, gdyż niekiedy prowadzi do mylnej interpretacji, wskazując na zbyt płytkie znieczulenie, gdy w rzeczywistości jest wręcz odwrotnie. Nie zaobserwowano jednak nigdy takiej współczulnej stymulacji po podaniu desfluranu w stężeniu niższym niż 1 MAC ani też przy stężeniach powyżej 1 MAC, gdy stężenie desfluranu jest stopniowo zwiększane w ciągu kilku minut. Jeśli chodzi o wpływ na układ krążenia, stwierdzono, że izofluran najsilniej rozszerza naczynia krwionośne, podczas gdy halotan działa najsilniej kardiodepresyjnie (w dawkach równoważnych), a sewofluran i desfluran działają średnio silnie w obu przypadkach. Sewofluran jest uważany za lek bezpieczny, nierozszerzający mózgowych naczyń krwionośnych (co potencjalnie zwiększa ciśnienie wewnątrzczaszkowe (intracranial pressure, ICP), kiedy jest podawany w stężeniach mniejszych niż 1 MAC. Wykazano, że wszystkie silne środki wziewne działają kardioprotekcyjnie na miokardium, co może chronić komórki serca przed uszkodzeniem podczas epizodów hipoksji.
Silne środki prowadzą również do relaksacji mięśni, niezbędne są jednak wysokie stężenia (2–3 MAC) do utrzymania mięśni krtani rozluźnionych podczas intubacji samymi środkami wziewnymi.
 Podtlenek azotu bardzo słabo hamuje napęd oddechowy i w bardzo niewielkim stopniu wpływa na układ krążenia; to drugie wynika z niewielkiej stymulacji układu współczulnego, co równoważy działanie kardiodepresyjne.
 Wszystkie środki wziewne, w porównaniu do propofolu stosowanego w podtrzymaniu znieczulenia, wydają się mieć zdolność prowokowania pooperacyjnych wymiotów.
Dynamiczne interakcje z lekami podawanymi dożylnie
 Opioidy i środki nasenne podawane dożylnie wchodzą w interakcje ze środkami wziewnymi, aczkolwiek występują różnice w zależności od klasy leku podanego dożylnie i rodzaju działania. Klinicznie interakcje są zwykle logiczne: połączenie środka wziewnego z dożylnym lekiem nasennym zapewni addytywny efekt nasenny, ale nie wpłynie znacząco na działanie analgetyczne. Połączenie środka wziewnego z dożylnym lekiem przeciwbólowym spowoduje z kolei addytywny efekt przeciwbólowy, ale tylko nieznacznie wzrośnie działanie nasenne [2–4].
1. MACsleep może być obniżony dla danego leku w sposób liniowy przez dodanie wzrastających ilości anestetyków dożylnych, propofolu lub midazolamu. Z midazolamem w dawce 0,1 mg/kg mc. MACsleep dla silnych środków wziewnych obniży się o około 50%; podobne działanie ma propofol w stężeniu 1,5 μg/ml w osoczu krwi.
 2. MACsleep obniża się tylko o 10–20% po dawce 0,2 mg fentanylu u dorosłych, co odpowiada stężeniu docelowemu w osoczu 7–8 ng/ml remifentanylu lub infuzji 0,3 μg/kg mc./min. U niektórych pacjentów można uzyskać anestezję samymi wysokimi dawkami opioidów, niemniej różnice osobnicze są tu ogromne, a tym samym średnie obniżenie MACsleep o 50% wymaga bardzo wysokich dawek opioidu (fentanyl 0,6 mg lub inny opioid w dawce równoważnej), a efekt jest nieprzewidywalny.
 3. MAC dla działania przeciwbólowego zostanie obniżony o 60% przez fentanyl w dawce 0,2 mg, a o 75% przez podwojenie tej dawki.
 4. MAC dla działania przeciwbólowego zostanie przez anestetyki dożylne zmniejszony o 30–40%, czy to przez dodanie midazolamu (bolus 0,1 mg/kg mc.), czy przez propofol przy stężeniu 1,5 μg/ml w osoczu krwi. Efekt dodawania kolejnych anestetyków dożylnych jest infraaddytywny. Jednak bardzo wysokie (odurzające) dawki anestetyków dożylnych mają rzeczywiście kliniczne działanie przeciwbólowe.
Leki dożylne: farmakokinetyka
 Dla leków podawanych dożylnie stężenie w osoczu krwi jest warunkowane przez podanie, dystrybucję do tkanek i eliminację. Można wykorzystać model fizjologiczny (ryc. 4.1), chociaż bardziej praktyczne dla celów obliczeniowych i dawkowania jest zastosowanie matematycznego modelu, otrzymanego z pomiarów stężenia leków w osoczu krwi u wolontariuszy lub pacjentów po określonym dawkowaniu. Rozmieszczenie i wydalanie leków po podaniu dożylnym postępuje logarytmicznie, co dobrze opisuje model trójkompartmentowy (ryc. 4.4).
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 Rycina 4.4. Matematyczny model trójkompartmentowy z V1 jako kompartmentem efektorowym. Pośrodku przedstawiono kompartment V1, do którego podawany jest lek i który może reprezentować osocze i płyn otaczający naczynia krwionośne. Ciemniejszy odcień oznacza stężenie leku w danym kompartmencie. Dyfuzja z V1 do V2 jest dobra („szeroki otwór”), stan równowagi między nimi ustala się po 10–30 minutach. O wiele wolniejsza jest dyfuzja do V3 („wąski otwór”), który reprezentuje większą część ciała, o stosunkowo słabym ukrwieniu. Przedstawiono także stały „wyciek” leku z V1, co przedstawia klirens nerkowy, inaktywację i wydalanie przez płuca. Zaznaczony jaśniejszym kolorem wąski przedział w obrębie V1 odpowiada OUN lub innemu przedziałowi, w którym faktycznie zachodzi działanie leku. Stężenia leku (ciemny kolor, jaśniejszy w mózgu) są przykładem symulacji sytuacji w 10 minut po podaniu jednorazowej dawki propofolu (wg Tivatrainer®).
Matematyczny przedział (kompartment) V1 może być uważany za analogiczny do osocza krwi wraz z płynem i tkankami w pobliżu naczyń krwionośnych, natomiast V2 odpowiada przeciętnie ukrwionym częściom, podczas gdy V3 kompartmentem słabo unaczynionym, obejmującym tkankę tłuszczową.
 Pojedyncza dawka dożylna wywoła bardzo wysokie stężenie początkowe w osoczu krwi (V1), a następnie zajdzie powolna dyfuzja do V2 i V3. Ponieważ gradient stężeń towarzyszący przechodzeniu leku do V2 i V3 jest początkowo bardzo wysoki, spadek stężenia zarówno w osoczu, jak i V1 jest najpierw gwałtowny, po czym staje się wolniejszy, w miarę jak V2 równoważy się z V1. Trzeci kompartment (V3) wypełnia się bardzo powoli ze względu na małą perfuzję krwią. Ponadto stały (w rozumieniu odsetka leku metabolizowanego w osoczu w jednostce czasu) metabolizm zachodzi ciągle, ale początkowo jest odpowiedzialny tylko za niewielki ułamek całkowitego spadku stężenia leku w osoczu. Wlew dożylny polega w zasadzie na wielokrotnym, bardzo szybko powtarzanym podawaniu małych dawek leku w stałej ilości i w stałych przedziałach czasowych. Stabilny wlew wywoła początkowo szybko, następnie wolniej wzrastające stężenie w osoczu, które nie ustabilizuje się wcześniej niż po czasie odpowiadającym 3–5-krotnemu okresowi półtrwania leku. Następnie wszystkie kompartmenty (V1–V3) ciała pozostają w dyfuzyjnej równowadze, a ilość metabolizowanego leku równa jest ilości podawanej w jednostce czasu, jeżeli stężenie jest stałe. Od tej chwili istnieje stała zależność dla czasu potrzebnego do zmniejszenia poziomu leku w osoczu o 50% po zaprzestaniu dawkowania (T1/2 stanu równowagi lub T1/2beta/gamma) według wzoru:
T1/2 =VD /klirens × k.
Klirens jest definiowany jako ilość osocza całkowicie oczyszczonego w jednostce czasu, a objętość dystrybucji (VD) to hipotetyczna objętość potrzebna do pomieszczenia całego zawartego w ciele leku (= dawka całkowita ÷ ilość metabolizowana/wydalana), gdyby we wszystkich tkankach jego stężenie było takie jak w osoczu. Dla osoby o masie ciała wynoszącej 70 kg VD równe 5 litrów (lub 0,07 l/kg mc.) oznacza, że lek pozostaje tylko w osoczu; VD równe 70 litrów (lub 1 l/kg mc.) oznacza, że lek jest równomiernie rozprowadzony w takim samym stężeniu we wszystkich częściach ciała jak w osoczu; podczas gdy VD większe niż 70 litrów lub > 1 l/kg mc. oznacza, że lek jest obecny poza osoczem (V1) w stężeniu średnim wyższym niż w osoczu. Na przykład „objętość dystrybucji” propofolu jest większa niż 200 litrów lub 3 l/kg mc., ponieważ propofol jest bardzo dobrze rozpuszczalny w tłuszczach i w stanie równowagi osiąga wyższe stężenie w tkance tłuszczowej niż w osoczu.
 Większość podawanych dożylnie leków anestezjologicznych (z wyjątkiem remifentanylu, który staje się stabilny po 20–30 minutach) potrzebuje ponad 12–24 godzin, aby osiągnąć stan równowagi przy ciągłym, stabilnym dawkowaniu (ryc. 4.5). Tak więc dla wszystkich przypadków znieczulenia ambulatoryjnego lekami dożylnymi zmniejszenie o 50% stężenia leku w osoczu po zaprzestaniu dawkowania, zwane T1/2-kliniczny czynnościowy, będzie określone wzorem:
T1/2 = (VD/klirens × k1) ÷ (dyfuzja z V1 do V2 + V3) × k2.
Dyfuzja jest tym rozleglejsza, im krótszy jest czas podawania leku; czas półtrwania zależny jest od kontekstu, jak przedstawiono na rycinie 4.6.
 Przy wykorzystaniu modelu takiego jak zaprezentowany na rycinie 4.3 i danych dla V1, V2, V3 oraz dla klirensu i szybkości równoważenia między kompartmentami można zastosować modelowanie komputerowe do przewidywania odpowiedniego stężenia leku w osoczu, u każdego pacjenta w dowolnym czasie po określonym ustawieniu dawkowania [dawki/a pojedyncze/a lub wlew/y]. Przykłady takiego modelowania zawarte są w programach symulacyjnych Stanpump® (http://anesthesia.stanford.edu/pkpd), RUGLOOP® (http://users.skynet.be/fa491447/index.html) i Tivatrainer® (www.eurosiva.org), bardzo pomocnych w zrozumieniu dawkowania dożylnego i przewidywania stężenia leku w osoczu.
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 Rycina 4.5. Stan równowagi dla propofolu w modelu trójkompartmentowym, pacjent o masie ciała 70 kg. Należy zauważyć, że przedziały V2 i V3 są powiększone, aby stężenie propofolu w nich było takie samo jak w osoczu; w rzeczywistości (całkowita objętość 70 l) kompartment V2 miałby pojemność 16 l i stężenie propofolu w nim byłoby 2 razy wyższe niż w osoczu, a kompartment V3 – pojemność 38 l z 6-krotnie większym niż w osoczu stężeniem propofolu.
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 Rycina 4.6. Ten sam model co na rycinie 4.5, ale propofol był podawany przez godzinę (lewa strona ryciny) i przez 6 godzin (prawa strona). Widoczne jest, że w obu przypadkach V2 jest w równowadze z V1, ale V3 jest mniej „wypełniony” po 1 niż po 6 godzinach. Po zatrzymaniu wlewu czas, po którym stężenie w osoczu spadnie o 50%, będzie krótszy po godzinie podawania leku niż po 6 godzinach, ponieważ gradient stężeń do V3 jest większy.
Modele farmakokinetyki pojedyncznej dawki leku podawanego dożylnie zależą od masy ciała pacjenta, a zatem ta ostatnia jest zawsze ujęta w takich modelach chociaż, często w sposób zupełnie prosty: podwojenie masy ciała oznacza podwojenie dawkowania w celu osiągnięcia takiego samego stężenia w osoczu krwi. Biorąc pod uwagę inne zmienne ze strony pacjenta, można zwiększyć dokładność przewidywań, ale często nie są one uwzględniane, ponieważ pozostają trudne do przeliczenia lub interpolacji w matematycznym modelu farmakokinetyki leku. Przykłady stanowią tu: wiek, otyłość lub niedobór masy ciała (związek między wagą a wzrostem), płeć, czynność wątroby lub nerek etc.
 Z opisanego wyżej modelu farmakokinetyki wywodzi się bardzo ważna dla anestezjologa koncepcja, a mianowicie kliniczny czynnościowy czas eliminacji leku (context-sensitive elimination time).
 Definiowany jest on jako czas potrzebny do osiągnięcia wstępnie założonego zmniejszenia stężenia leku w osoczu po zaprzestaniu dawkowania. Zmniejszenie stężenia jest sumą wydalania (klirens) i dystrybucji leku z osocza do tkanek, które nie osiągnęły jeszcze stanu równowagi z osoczem. Przy przedłużonej ekspozycji, dłuższej niż 12–24 godziny, dystrybucja może być już nieistotna (stan równowagi, steady-state), a czas potrzebny do zmniejszenia się stężenia leku w osoczu o 50% będzie taki sam jak tenże czas w stanie równowagi. Termin „kliniczny czynnościowy czas eliminacji leku” jest zwykle odnoszony do stałego dawkowania (stała dawka w czasie) i 50% zmniejszenia stężenia leku w osoczu, tzn. jako czas półtrwania „zależny od kontekstu” (kliniczny czynnościowy – context-sensitive half-time). Może być on oczywiście użyty dla każdego schematu dawkowania i punktów końcowych 20%, 80% lub każdego innego stopnia eliminacji leku. Przy dokładnym miareczkowaniu i utrzymywaniu w dolnych granicach stężeń skutecznych anestetyku dożylnego w czasie zamykania rany może czasem wystarczyć znajomość czasu potrzebnego do 20-procentowego spadku stężenia w osoczu, aby pacjent odzyskał świadomość i wydolnie oddychał. Rycina 4.7 przedstawia czynnościowe kliniczne okresy półtrwania dla propofolu i istotnych opioidów (zob. opisy dla poszczególnych leków).
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 Rycina 4.7. Czynnościowo-kliniczny (context-sensitive – „zależny od kontekstu”) czas półtrwania.
Leki dożylne: farmakodynamika
 Farmakodynamika opisuje:
 • czas wystąpienia/ustąpienia działania;
 • siłę działania;
 • rodzaj działania.
 Określenie czasu wystąpienia/ustąpienia działania
 Aby lek zadziałał, musi nastąpić:
 • dyfuzja z naczyń krwionośnych (przez barierę krew–mózg);
 • dyfuzja do płynu zewnątrzkomórkowego;
 • przemieszczanie do powierzchni komórki efektorowej;
 • wiązanie do receptora lub powierzchni komórki, lub struktury wewnątrzkomórkowej;
 • wywarcie działania biologicznego.
Efekt biologiczny może być szybki, taki jak otwarcie kanału jonowego; wolny, jak aktywacja syntezy białek (np. niesteroidowe leki przeciwzapalne – NLPZ); jeszcze wolniejszy, jak aktywacja kwasu deoksyrybonukleinowego (DNA) i syntezy białek (np. glikokortykosteroidy). Leki różnią się nie tylko mechanizmem działania biologicznego i czasem potrzebnym na przejście z osocza do miejsca efektorowego, lecz także czasem potrzebnym na wywołanie działania. Te różnice mogą być wyrażone za pomocą stałej keO, której wysoka wartość oznacza szybkie wystąpienie efektu, lub przez T1/2keO, co oznacza czas niezbędny dla osiągnięcia 50% równowagi między osoczem a miejscem działania. Oba terminy są skonstruowane teoretycznie i opierają się na założeniu stabilnego stężenia w osoczu, natomiast czas do osiągnięcia maksymalnego efektu po podaniu dawki jednorazowej jest wynikiem zarówno opóźnienia wystąpienia działania, jak i gradientu stężeń między osoczem a mózgiem, zmniejszającego się wraz z dystrybucją leku (ryc. 4.8). Przy zastosowaniu jedynie wlewu dożylnego czas osiągnięcia maksymalnego działania będzie wydłużony, ale jest to raczej związane z powolnym zwiększeniem stężenia w osoczu niż z opóźnieniem przechodzenia leku z osocza do miejsca działania (ryc. 4.9).
Wartość T1/2keO i czas osiągnięcia maksymalnego działania dla wybranych leków są podane w tabeli 4.1.
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 Rycina 4.8. Stężenie propofolu w osoczu (linia ciągła) po podaniu dawki jednorazowej 2 mg/kg u ważącej 70 kg osoby dorosłej. Linia przerywana przedstawia względną siłę działania anestetycznego. Szczyt działania występuje ok. 3–4 minut po rozpoczęciu podawania i zależy od: (1) czasu potrzebnego na dotarcie leku z osocza do OUN; (2) zmniejszającego się gradientu stężeń, w miarę jak lek jest dystrybuowany.
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 Rycina 4.9. Stężenie propofolu w osoczu (linia ciągła) w trakcie wlewu dożylnego z szybkością 6 mg/kg na godzinę prowadzonego przez 20 minut u osoby dorosłej ważącej 70 kg. Linia przerywana przedstawia względną siłę działania anestetycznego. Szczyt działania następuje ok. 20 minut po rozpoczęciu wlewu i zależy od: (1) opóźnienia spowodowanego czasem potrzebnym na dotarcie leku z osocza do OUN; (2) rosnącego stężenia leku w osoczu w czasie wlewu, ale nie osiągającego plateau (plateau zostałoby osiągnięte po czasie odpowiadającym ok. 3–5 okresom półtrwania leku w danej sytuacji klinicznej, w tym wypadku po 30–40 minutach).
Tabela 4.1. Opóźnienie (minuty) początku działania klinicznego leku względem czasu jego podania do osocza (dożylnie)
	 
 	Czas połowicznego wyrównania stężeń między osoczem a miejscem efektorowym (T1/2keO) (min)
 	Czas do wystąpienia maksymalnego działania po podaniu dawki bolusowej (min)

	Barbiturany (tiopental)
 	1,2
 	1–2

	Propofol
 	2,6
 	1,5–3,5

	Midazolam
 	5,6
 	5–7

	Diazepam
 	2
 	1–3

	Opioidy:
 – remifentanyl
 – alfentanyl
 – fentanyl
 – morfina
  	 
 1,2
 1,1
 5,8
 ?
  	 
 1–2
 1,5–3
 4–5
 10–20
 
	NLPZ
 	?
 	15–30

	Glikokortykosteroidy
 	?
 	60–120


Wiedza dotycząca czasu potrzebnego do osiągnięcia maksymalnego efektu po podaniu dawki jednorazowej jest przydatna w trzech następujących sytuacjach:
 1. Gdy chcemy osiągnąć maksymalną skuteczność, kiedy siła bodźca stresowego jest największa, tak jak podczas intubacji lub na początku operacji.
 2. Gdy miareczkujemy lek do właściwego stężenia. Miareczkowanie polega na podaniu dawki leku i odczekaniu do wystąpienia pełnego jej działania. Jeżeli efekt jest niewystarczający, należy podać kolejną dawkę itd. Im krótszy czas osiągnięcia maksymalnego działania, tym szybszy proces miareczkowania.
 3. Gdy przewidujemy wystąpienie działań niepożądanych. Na przykład, przy zastosowaniu wolno działającego leku, takiego jak morfina, depresja oddechowa będzie rozwijać się wolniej. Pacjenci stają się stopniowo senni, następnie obniża się częstość oddechów, zanim ewentualny bezdech osiągnie swoje maksimum po 15–20 minutach. Po alfentanylu efekt maksymalny wystąpi znacznie szybciej, z nagłym bezdechem, który może się pojawić 2 minuty po pojedynczej dawce. Przy podawaniu leku wolno działającego zatem ze względów bezpieczeństwa trzeba obserwować pacjenta dłużej, a miareczkować stosunkowo wolno. Pozytywną stroną tego jest możliwość obserwowania przez dłuższy okres pojawiających się problemów, w związku z tym więcej jest czasu na wezwanie pomocy i przygotowanie leków oraz sprzętu.
 Siła działania
 Programy komputerowe zwykle będą symulować przebieg w czasie i względną siłę działania, ale nie rzeczywiste działanie kliniczne. Na przykład po remifentanylu krzywa siły działania receptorowego u pacjentów młodych i w podeszłym wieku będzie podobna, ale u tych drugich rzeczywisty kliniczny efekt może być dwa razy silniejszy [5]. Jest to prawdopodobnie związane ze zwiększoną wrażliwością OUN osób w podeszłym wieku na opioidy i powinno być brane pod uwagę przy wyborze dawkowania lub stężenia docelowego w osoczu albo miejscu działania w przypadku tych pacjentów. Wydaje się również, że kobiety potrzebują trochę więcej anestetyków niż mężczyźni do utrzymania odpowiedniego poziomu znieczulenia; stężenie w osoczu lub w miejscu działania leku będzie podobne, ale wrażliwość mózgu może się różnić [6].
 Siła działania leków dożylnych może być wyrażona w sposób analogiczny do MAC przez ED50 (effective dose) lub EC50 (effective concentration). Dawka skuteczna, ED50, jest potrzebna do wywołania pożądanego działania (np. sen, brak ruchu przy cięciu) u 50% pacjentów. Stężenie efektywne, EC50, określa wymagane w tym celu stężenie leku w osoczu. Zazwyczaj zmienność osobnicza siły działania leków dożylnych jest większa niż wziewnych; przejście od EC50 do EC95 (stężenie skuteczne dla 95% pacjentów), wymaga zwiększenia dawki o 40–50%, a przejście od ED50 do ED95 – o 60–80%. Rozrzut ED będzie zawsze większy niż rozrzut EC, ponieważ dawka może prowadzić do różnych stężeń w osoczu (ryc. 4.10).
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 Rycina 4.10. Jednakowa dawka (w mg/kg mc.) może skutkować różnymi stężeniami w osoczu, z rozrzutem rzędu ±30–50% od średniego stężenia, z uwagi na osobniczo zmienną farmakokinetykę. Nawet jeśli zadane stężenie w osoczu zostanie osiągnięte, to nadal obserwuje się rozrzut w sile działania, z uwagi na różnice w farmakodynamice.
I znów, zmienne efekty obserwuje się po wszystkich lekach. Posługując się EC, oczekujemy danego stężenia leku w osoczu i kompensować musimy jedynie międzyosobniczą zmienność we wrażliwości (ryc. 4.10). Ogólnie rzecz ujmując, osobnicza różnorodność w EC jest większa dla opioidów niż dla anestetyków dożylnych, musimy zatem być przygotowani na znaczną zmienność w zapotrzebowaniu na opioidy w porównaniu z innymi lekami, nawet u skądinąd standardowego pacjenta. Różnica może być pięciokrotna, tzn. pacjent z minimalnym zapotrzebowaniem na opioidy będzie potrzebował jedną piątą dawki wymaganej przez pacjenta z maksymalnym zapotrzebowaniem na ten sam standardowy bodziec.
Rodzaj działania – efekty niepożądane
 Anestetyki dożylne wykazują również działania niepożądane, z których najważniejsze i najczęściej występujące są problemy związane z układem krążenia i oddechowym. Różne działania niepożądane występują w różnych organach i komórkach efektorowych, a każde z nich ma własny profil zależności siły działania od czasu i opóźnienia tegoż działania (keO), które różnią się pod tym względem od podstawowych efektów pożądanych – znieczulenia ogólnego, sedacji i antynocycepcji.
Wpływ na układ oddechowy
 Opioidy wywołują zależne od dawki zmniejszenie częstości oddechów, zakończone bezdechem. Pacjenci stają się senni, a częstość oddechów poniżej 8–10 na minutę powinna wzbudzić czujność z uwagi na ryzyko pojawienia się bezdechu. Niezdolność do utrzymania drożności dróg oddechowych może pojawić się przed wystąpieniem bezdechu.
 Zahamowanie wentylacji, które jest pochodną depresji OUN, zwykle następuje tuż po działaniu przeciwbólowym i sedatywnym. Depresji oddechowej można przeciwdziałać pobudzaniem werbalnym lub (skuteczniej) dotykiem, a nawet pobudzeniem bólowym. W najgorszym przypadku działanie depresyjne na układ oddechowy można zawsze odwrócić naloksonem, który jednak równie gwałtownie odwróci analgezję.
 Zwykle uważa się, że depresja oddechowa powodowana anestetykami dożylnymi jest słabsza niż depresja wywoływana przez opioidy, jednak porównanie siły działania tych dwóch klas leków jest trudne, ponieważ ich działanie anestetyczne jest zupełnie odmienne. Depresja oddechowa jest widoczna pod względem klinicznym jako niezdolność do utrzymania drożności dróg oddechowych oraz jako wentylacja małymi objętościami, podczas gdy częstotliwość oddechów spontanicznych może być normalna lub niska. Wysokie dawki propofolu zawsze doprowadzą do bezdechu, natomiast benzodiazepiny są bezpieczniejsze, ponieważ dopiero bardzo wysokie dawki wywołują bezdech, przynajmniej u młodych pacjentów w dobrym stanie ogólnym. Możliwe jest także pełne odwrócenie działania benzodiazepin przy użyciu flumazenilu.
 Wpływ na układ krążenia
 Wpływ na układ krążenia wynika z działania centralnego na poziomie OUN, obwodowego – bezpośrednio na serce i ścianę naczyń (rozszerzenie), jak również z istoty znieczulenia ogólnego z towarzyszącym spadkiem impulsacji we włóknach współczulnych. Spadek ciśnienia krwi i częstości akcji serca podczas indukcji znieczulenia ogólnego jest prawie zawsze obserwowany (wyjątek: ketamina), chyba że zabieg chirurgiczny lub inne pobudzenie rozpocznie się jednocześnie. Mimo że pacjenci ambulatoryjni są lekko hipowolemiczni (na czczo), zwykle dobrze tolerują krótkotrwały spadek ciśnienia skurczowego do 70–90 mm Hg, jako że przepływ krwi przez narządy jest zachowany, a zużycie tlenu podczas znieczulenia – niskie. Kazama i współpracownicy wykazali, że maksymalny spadek ciśnienia krwi jest opóźniony o 2–3 minuty w porównaniu z maksymalnym działaniem anestetycznym propofolu. Spadek ciśnienia jest opóźniony do 5–6 minut po indukcji u pacjentów w podeszłym wieku, jest również większy, prawdopodobnie z powodu zmniejszonej podatności mięśnia sercowego i ścian naczyń [7].
 Wzajemne oddziaływania leków podawanych dożylnie: opioidy i leki nasenne
 Znieczulenie ogólne można osiągnąć wysokimi dawkami samych anestetyków dożylnych. Pacjent po ciężkim zatruciu benzodiazepinami traci świadomość i nie reaguje na bodźce bólowe – w takiej sytuacji można by przeprowadzić zabieg chirurgiczny. Propofol w dawce pięć razy wyższej od wymaganej do indukcji snu daje ten sam efekt, ale nie jest to praktyczne z uwagi na koszty leczenia, depresję układu sercowo-naczyniowego i szybkość powrotu świadomości. Opioidy, w przeciwieństwie do anestetyków dożylnych, w dawkach odpowiednio wysokich doskonale zwalczają ból, ale ich działanie anestetyczne nie jest pewne. Chociaż większość pacjentów po wysokich dawkach opioidów będzie spać przez większość czasu, niektórzy z nich mogą być okresowo w pełni świadomi, a wystąpienie okresów powrotu świadomości jest całkowicie nieprzewidywalne. Znieczulenie ogólne zatem przy zastosowaniu tylko leków podawanych dożylnie, zwane całkowitym znieczuleniem dożylnym (total intravenous anesthesia, TIVA), zwykle osiąga się przez połączenie opioidu i anestetyku dożylnego, najczęściej propofolu.
 Już niewielka ilość opioidów obniża dawkę propofolu niezbędną do znieczulenia pacjenta o 20–50%, np. alfentanyl w dawce 1–2 mg u dorosłych lub remifentanyl przy stężeniu w osoczu równym 2,5–5,0 ng/ml. Zwiększanie dawki opioidu ponad wyżej wymienione nie prowadzi już do dalszego, znacznego obniżenia dawki propofolu niezbędnej do znieczulenia.
 Niezależnie od dawki opioidu minimalna podtrzymująca dawka propofolu powinna wynosić 3–4 mg/kg mc./h lub stężenie docelowe powinno być rzędu 1,5–1,8 μg/ml, aby zagwarantować odpowiednią głębokość znieczulenia.
 W antynocycepcji propofol obniża zapotrzebowanie na opioidy w sposób zależny od dawki: od niewielkiej, 10–20-procentowej obniżki przy niewielkich dawkach (6 mg/kg mc./h lub stężenie docelowe 3 μg/ml) do prawie 90–100%, jeżeli dawka jest 5–6 razy wyższa (dawka docelowa 15–20 μg/ml).
 Praktyczne podejście zależy od rodzaju zastosowanego opioidu, jak to przedstawił Vuyk i współpracownicy w pracy na temat wartości EC50 i EC95 dla połączenia propofolu z opioidem w czasie laparotomii (tab. 4.2).
 Głównym celem połączenia opioidu z propofolem jest zastosowanie wysokiej dawki leku o krótkim czynnościowym klinicznym okresie półtrwania. Połączenie z remifentanylem oznacza utrzymywanie niskiego stabilnego stężenia propofolu zapewniającego anestezję i operowanie dawką opioidu odpowiednio do siły stymulacji bólowej. Jest to logiczne, ponieważ zmienną w czasie operacji są ból i nocycepcja, podczas gdy potrzeba snu u pacjenta pozostaje niezmienna. Przy krótkotrwałym stosowaniu fentanylu (lub jego niskiej dawki, np. 0,1–0,2 mg dla procedur krótszych niż 30 minut bądź dawki mniejszej niż 0,1 mg/h) może być użyta ta sama strategia, mianowicie mała dawka propofolu do indukcji snu. Natomiast jeśli wymagane jest zastosowanie fentanylu w wyższych dawkach, to szybsze wybudzenie uzyskać można przez zwiększenie dawki propofolu o 100%, co zaowocuje mniejszym zapotrzebowaniem na fentanyl.
Tabela 4.2.
 	 
 	Lek

	Alfentanyl
 	Fentanyl
 	Sufentanyl
 	Remifentanyl

	Optymalne stężenie docelowe (ng/ml) przy podawaniu wraz z propofolem (EC95)
 	130
 	1,6
 	0,2
 	8,0

	Dawkowanie dla osiągnięcia zadanego stężenia
 	1. Bolus (μg/kg mc.) 30 s
 	35
 	3
 	0,25
 	2

	2. Wlew (μg/kg mc./h)
 	75 przez 30 min
 	2,5 przez 30 min
 	0,15
 	22 przez 20 min

	3. Dalszy wlew
 	42
 	2 przez 150 min
 	taki sam
 	19

	4. Korekta
 	bez
 	na 1,4 po 150 min
 	bez
 	bez

	Optymalne stężenie docelowe propofolu (μg/ml) przy podawaniu wraz z opioidem (EC95)
 	4,4
 	5,4
 	4,5
 	2,8

	Dawkowanie dla osiągnięcia zadanego stężenia
 	1. Bolus (mg/kg mc.) 30 s
 	2,8
 	3,0
 	2,8
 	1,5

	2. Wlew (mg/kg mc./h) przez 40 min
 	12
 	15
 	12
 	8

	3. Kontynuacja wlewu przez 150 min
 	10
 	12
 	10
 	6,5

	4. Dalszy wlew
 	8
 	11
 	8
 	6


Źródło: adaptacja z Vyuk J. i wsp., Anesthesiology 1997, nr 87, s. 1549–1562.
Zalecane kombinacje propofol + opioid:
 Wartości przedstawione pogrubioną czcionką wskazują zalecane, właściwe docelowe stężenia leku, natomiast schemat dawka bolusowa + wlew przedstawia wymagane dawkowanie dla osiągnięcia i podtrzymania tego stężenia.
 Wartości bazują na pomiarach stężenia osocza różnych kombinacji alfentanylu i propofolu podczas otwartych zabiegów w obrębie jamy brzusznej, wybierając optymalne kombinacje dla dawek w celu szybszego wybudzenia po 3-godzinnym znieczuleniu. Wartości EC95 są kombinacjami dawek wymaganymi do utrzymania 95% pacjentów całkowicie nieruchomo przez cały czas procedury.
 Wartości dla innych opioidów są ekstrapolowane z testów klinicznych alfentanylu.
 Komentarz: Ponieważ wartości dotyczą laparotomii u pacjentów zwiotczonych w warunkach ambulatoryjnych, zazwyczaj podajemy niższe dawki propofolu (do 1,8–2,2 μg/ml) łącznie z remifentanylem, jeśli pacjent nie jest zwiotczony, jednak stężenie docelowe rzędu 2,5–2,8 μg/ml może być odpowiedniejsze podczas fazy operacji, w której konieczne jest głębokie zwiotczenie (tzn. pacjent nie jest w stanie się poruszyć).
Co do depresji oddechowej, to opioidy działają silniej niż propofol, a połączenie opioid + propofol ma działanie synergistyczne (zob. podrozdział „Sedacja” w rozdziale 5).
 Wlew sterowany stężeniem docelowym (TCI) [8]
 Wlew dożylny sterowany oczekiwanym docelowym stężeniem leku w osoczu (target control infusion, TCI) jest metodą pomagającą dozować leki dożylnie ze zwiększoną dokładnością i przy mniejszym nakładzie pracy. Dla OUN i komórek efektorowych nie ma znaczenia to, czy lek jest podawany za pomocą strzykawki, wlewu dożylnego czy komputera; komórki reagują w zależności od ilości molekuł leku obecnego w miejscu działania.
 System TCI zapewnia szybki początek działania, utrzymanie stałego działania w zależności od potrzeb, szybkie ustąpienie lub zmniejszenie działania i mniej pracy związanej z wyliczaniem dawki i sterowaniem wlewem.
 Sens TCI
 Według typowego schematu sterowania dawką propofolu można osiągnąć dobre wyniki i zapewnić szybką indukcję oraz stabilne znieczulenie u dorosłych pacjentów przy zastosowaniu następującej reguły: rozpocząć należy dawką jednorazową 2 mg/kg mc., kontynuować wlewem 10 mg/kg mc./h przez 10 minut, następnie ustawić wlew na 8 mg/kg mc./h przez kolejne 10 minut; kontynuować wlew 6 mg/kg mc./h i utrzymać tę dawkę do końca zabiegu. Jeśli poziom znieczulenia okaże się za wysoki, należy zmniejszyć szybkość wlewu o 2 mg/kg mc./h, a gdy będzie zbyt niski – podać jednorazowo 0,5 mg/kg mc. i podnieść szybkość wlewu o 2 mg/kg mc./h. Wlew należy zatrzymać po zakończeniu zabiegu (ryc. 4.11).
 Ten przepis bazuje na masie ciała pacjenta, a proste obliczenia są wykonywane dla dawki jednorazowej i szybkości wlewu za pomocą pompy infuzyjnej. Jeżeli nazwiemy go „Przepisem X”, możemy zaprogramować pompę, aby wykonywała to automatycznie. W tym celu wprowadzamy do komputera masę ciała pacjenta i naciskamy przycisk startu: komputer poda bolus i rozpocznie wlew oraz automatycznie zmieni jego szybkość po 10 i 20 minutach bez dalszych działań ze strony anestezjologa. Jeżeli ten wprowadzi komendę „w górę”, to komputer dostarczy małą dawkę jednorazową i skoryguje szybkość wlewu. Jeżeli anestezjolog wprowadzi komendę „w dół”, pompa zatrzyma się na kilka minut, po czym rozpocznie wlew z niższego poziomu.
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 Rycina 4.11. Stężenie w osoczu (linia ciągła) i względna siła działania anestetycznego (linia przerywana) propofolu podawanego według przedstawionego schematu (bolus, następnie wlew ciągły korygowany po 10 i 20 minutach). Pokazano również wpływ zwiększenia dawki w 30. minucie i jej zmniejszenia w 75. minucie (model Marsha, Tivatrainer®).
Programując „Przepis X” w skomputeryzowanej pompie infuzyjnej, wzięliśmy pod uwagę prostą wersję TCI. Jeżeli zastosujemy ten program dla serii pacjentów i zmierzymy ustabilizowane stężenie propofolu w osoczu 15 minut po rozpoczęciu programu, to się okaże, że średnie stężenie wynosi około 3 μg/ml (ryc. 4.11). Tak więc skonstruowaliśmy program dla pompy realizujący wlew o docelowym stężeniu w osoczu na poziomie 3 μg/ml. Jeżeli sprawdzimy stężenie propofolu w osoczu 15 minut po dokonaniu regulacji „w górę” i „w dół”, stwierdzimy odpowiednio stężenia 4 i 2 μg/ml. W ten sposób stworzyliśmy program do sterowania pompą w celu zwiększenia stężenia docelowego do 4 μg/ml lub jego obniżenia do 2 μg/ml. Testując różne sposoby dawkowania, mierząc stężenie leku w osoczu (pacjentom lub wolontariuszom) i dopasowując do matematycznych algorytmów, możemy opracować programy do dawkowania dla każdego zadanego stężenia docelowego dla dowolnego pacjenta. Jedynymi danymi, które musimy podać komputerowi w sali operacyjnej, są masa ciała pacjenta i żądane stężenie docelowe. Na opisanej koncepcji opiera się oryginalny algorytm Marsha wlewu kontrolowanego docelowym stężeniem w osoczu, który był szeroko stosowany wraz z ampułkostrzykawkami propofolu dla pomp z oprogramowaniem Diprifusor® (www.eurosiva.org). Kiedy wykonywano pomiary rzeczywistego stężenia leku w osoczu, algorytm Marsha dawał odbiegające od spodziewanych stężenia w osoczu u różnych pacjentów (różnica wynosiła ±30–50%), z tendencją do stężeń nieco wyższych niż nastawione [9], co nie zmniejszało jego przydatności. Zapewniał stabilny poziom znieczulenia, a klinicyści szybko się nauczyli, jak ustawiać wyjściowe stężenie docelowe odpowiednie dla swoich pacjentów i jak łatwo dostroić poziom wlewu „w górę” lub „w dół” zgodnie z potrzebami klinicznymi.
 Ograniczeniem algorytmu Marsha było to, że uwzględniał tylko masę ciała pacjenta, a nie jego wiek lub to, czy chory był otyły czy szczupły. Stało się to punktem wyjścia do tworzenia innych modeli, znanych pod nazwami Schnider, Schuttler, Paedfusor etc., w których wybrane z powyższych zmiennych uwzględniono w obliczaniu skorygowanej dawki.
 Głównym ograniczeniem wszystkich modeli osiągnięcia docelowego stężenia w osoczu jest to, że nie biorą pod uwagę opóźnienia w ustalaniu się równowagi między osoczem a OUN. Ponieważ miejscem działania anestetyków nie jest osocze, lecz mózg, lepsza byłaby pompa dostarczająca zadane stężenie do miejsc efektorowych w OUN. Musimy zatem rozbudować nasz osoczowy układ TCI do układu sterowanego stężeniem w miejscu działania.
 Sposób myślenia przy budowie takiego układu może być następujący:
Obserwujemy, że większość naszych pacjentów przy stężeniu w osoczu wynoszącym 3 μg/ml zaśnie, ale ze względu na opóźnienie w dyfuzji propofolu z osocza do OUN zajmie to około 5–10 minut, chociaż stężenie w osoczu stabilizuje się na poziomie 3 μg/ml już po 30 sekundach. W celu przyspieszenia indukcji możemy „oszukać” pompę i zaprogramować ją tak, by wystartowała ze stężeniem docelowym 6 μg/ml. Osiągnięcie tego stężenia w OUN nadal zajmie 5–10 minut, ale po 30 sekundach stężenie leku w osoczu wyniesie już 6 μg/ml, a dyfuzja leku do OUN będzie szybsza (większy gradient) niż przy stężeniu 3 μg/ml. Po 2–3 minutach przy stężeniu 6 μg/ml w osoczu uzyskujemy stężenie około 3 μg/ml w OUN i pacjent zasypia. Na tym etapie nie musimy dłużej „oszukiwać”, tylko możemy obniżyć stężenie docelowe (zatrzymać pompę, następnie ponownie uruchomić ją na niższym poziomie) do 3 μg/ml. Przez manipulowanie stężeniem docelowym stworzyliśmy skuteczny algorytm w celu osiągnięcia stężenia 3 μg/ml w miejscu działania (OUN). Następnie, poprzez pojedyncze naciśnięcie przycisku, możemy zaprogramować komputer tak, aby automatycznie dostarczył dawkę docelową na poziomie 3 μg/ml w miejsce działania. Algorytmy TCI dla miejsca działania funkcjonują przez początkowe przekroczenie zakładanego poziomu w osoczu lub zwiększenie poziomu docelowego oraz przedłużone zatrzymania pompy, a także zaniżanie stężenia w osoczu, kiedy chcemy obniżyć stężenie w miejscu działania (ryc. 4.12a).
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 Rycina 4.12. (a) Wlew sterowany stężeniem docelowym w osoczu, TCI (nastawy pompy pokazują czarne słupki) dla stężenia docelowego 3, następnie 5 i znów 3. Widać, że pompa podaje bolus zarówno na początku znieczulenia, jak i przy zwiększaniu zadanego stężenia docelowego, a zmniejszenie stężenia docelowego uzyskuje przez czasowe zatrzymanie. Widać również, że korekty ustawień pompy zachodzą znacznie częściej niż w przypadku schematów sterowanych manualnie (zob. ryc. 4.11). Łatwo zaobserwować także opóźnienie działania – pacjent nie straci świadomości przed upływem 5–7 minut. (b) W analogicznej sytuacji jak na pierwszym wykresie zastosowano „oszustwo”, ustawiając stężenie docelowe na 5,5 w czasie indukcji, aby uzyskać szybszy efekt (linia przerywana) – pacjent najprawdopodobniej zaśnie po 2–3 minutach.
Problem przy tworzeniu algorytmów wlewu sterowanego stężeniem w miejscu działania leku stanowi to, że opóźnienie wystąpienia widocznego działania jest często zmienne między pacjentami, a także zależy w pewnym stopniu od szybkości podawania leku i jego dawki (wysoka lub niska), stanu układu krążenia chorego etc. Poza tym dokładne zmierzenie opóźnienia jest trudne, a zależności są funkcją stężenia leku zarówno w krwi tętniczej, jak i żylnej, które także zmieniają się wraz ze zmianami dawkowania. Mimo to algorytmy dla stężenia w miejscu działania stają się coraz lepsze i potwierdzone jako klinicznie bardzo użyteczne.
 Algorytmy TCI dla stężenia w osoczu i w miejscu działania są więc stosowane dla remifentanylu i innych opioidów, takich jak alfentanyl, fentanyl i sufentanyl.
Różne modele TCI
 Model sterowany stężeniem w osoczu versus sterowany stężeniem w miejscu działania
 W jaki sposób wybrać pomiędzy TCI dla stężenia w osoczu a w miejscu działania? Zasadą ogólną jest wykorzystanie modelu dla miejsca działania, ponieważ jest on prostszy w użyciu i bliższy fizjologii. Mimo to niezłe rezultaty uzyskuje się również za pomocą TCI dla stężenia w osoczu, należy bowiem pamiętać, że różnica w dawkowaniu między oboma modelami TCI występuje tylko w trakcie pierwszych 10–15 minut po każdej zmianie (lub początku) w dawkowaniu; w stabilnych warunkach nastawy obu są takie same. Używając TCI dla stężenia w osoczu, trzeba pamiętać o nastawianiu wyższego stężenia docelowego na początku i wtedy, kiedy wymagane jest szybsze zwiększenie siły działania. Kiedy używamy TCI dla miejsca działania leku, większy bolus jest podawany za każdym razem, gdy dawka jest zwiększana, a to może wywierać silniejszy wpływ na oddychanie i hemodynamikę.
 Remifentanyl
 Dla remifentanylu tylko jeden model jest szerzej stosowany klinicznie, mianowicie model Minto zarówno w trybie stężenia w osoczu, jak i w miejscu działania [10]. Model Minto zasadniczo dobrze osiąga założony cel, jednak między poszczególnymi pacjentami można zaobserwować odchylenie ± 30–50% [9]. W algorytmie dla stężenia leku w osoczu brany jest pod uwagę wskaźnik masy ciała i wzrostu pacjenta oraz wiek. Stosując tryb stężenia w miejscu działania, dostarczamy tylko zadane „stężenie” leku do OUN, nie jest ono natomiast korygowane o wrażliwość pacjenta na dane stężenie leku (dynamika). Na przykład bez dodatkowej stymulacji przy ustawieniu stężenia docelowego na 2 ng/ml 20-letni pacjent może oddychać i pozostawać przytomny, podczas gdy 80-letni będzie prawdopodobnie śpiący i w stanie bezdechu. Dzieje się tak, ponieważ wrażliwość na opioidy u osób w podeszłym wieku jest około dwukrotnie większa niż obserwowana u młodszych. Wrażliwość na leki nie jest wbudowanaw modele, jedynie stężenie leku.
Propofol
 Szereg grup badaczy opracowało modele TCI dla propofolu oparte na własnych pomiarach stężenia w osoczu i opóźnienia działania na seriach pacjentów lub wolontariuszy. Takie pomiary nie są dokładne, a wyniki będą się różnić między poszczególnymi osobami. Z tego powodu nie jest zaskoczeniem to, że poszczególni autorzy opracowali niejednakowe modele. Zasadniczymi różnicami między nimi są oszacowane wielkości przedziału V1 (zob. ryc. 4.4) i opóźnienia działania. W istocie, jeżeli model zakłada, że V1 jest duże, wtedy początkowe dawkowanie (w mg/kg mc.) powinno być duże, a jeżeli opóźnienie jest duże (niskie keO, duże T1/2keO), dawka początkowa (przekroczenie zakładanego stężenia w osoczu) w trybie stężenia leku w miejscu działania powinna być duża. Różnice te są widoczne w ciągu pierwszych 15 minut zabiegu, po tym zaś czasie wszystkie modele będą zachowywać się dość podobnie.
Należy również pamiętać, że niektóre modele kompensują wskaźnik masy ciała/wzrostu i/lub wieku, natomiast inne kompensują tylko całkowitą masę ciała. Zwykle modele nie kompensują różnic we wrażliwości na propofol, która może być niższa u dzieci i nieznacznie niższa u kobiet. Bardziej szczegółowe omówienie modeli znajduje się w literaturze [8]; ogólnie można stwierdzić następujące prawidłowości:
• TCI dla stężenia w osoczu według modelu Marsha [11]: zwykle dostarcza trochę więcej, niż przewidujemy, zwłaszcza na początku (wysokie V1);
 • TCI dla stężenia w miejscu docelowym – stary model Marsha: zakłada duże opóźnienie w działaniu i powoduje przedawkowanie na początku wlewu w porównaniu z pomiarami u pacjentów;
 • TCI dla stężenia w miejscu docelowym – nowy model Marsha [12]: zakłada bardzo krótkie opóźnienie działania, co częściowo kompensuje tendencję do przedawkowywania w osoczowej części algorytmu; kliniczne wrażenie jest takie, że opóźnienie jest zbyt małe w tym modelu i przekroczenie o 100% w docelowym stężeniu przez 1–2 minuty na początku zabiegu jest przydatne, jeśli chcemy, by pacjent zasnął w ciągu 2–3 minut;
 • TCI dla stężenia w osoczu: model Schnidera [13] właściwie nie był opracowany dla trybu stężenia w osoczu i początkowo pacjenci otrzymują niedostateczną dawkę leku (małe V1); jeżeli stosujemy ten model, punkt startowy powinien być o 50–100% wyższy niż w modelu Marsha, aby dostarczyć taką samą dawkę (mg/kg mc.);
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 Rycina 4.13. TCI dla stężenia w miejscu docelowym przy użyciu propofolu. Pompę infuzyjną zaprogramowano na stężenie w miejscu docelowym o wartości 3, następnie 5 i znów 3. Widoczne różnice względem TCI sterowanego stężeniem w osoczu (zob. ryc. 4.12). Na początku i przy zwiększaniu dawki następuje „przestrzelenie” stężenia w osoczu, wywołane szybszym bolusem, z następującym po nim zatrzymaniem pompy dla wyrównania stężeń z miejscem docelowym. Dla zmniejszenia stężenia leku w miejscu docelowym pompa się zatrzymuje i pozwala stężeniu w osoczu spaść poniżej nowego stężenia docelowego, po czym podaje niewielki bolus, aby „dogonić” krzywą siły działania i utrzymać nowe stężenie.
• model Schnidera – TCI dla stężenia w miejscu działania: ma założone pośrednie opóźnienie w działaniu, co częściowo kompensuje podawanie zbyt małych dawek w trybie stężenia w osoczu; kompensuje także w pewnym stopniu pacjentów szczupłych/otyłych i w podeszłym wieku; nastawy powinny być nieco wyższe (+ 10–20%) od tych z modelu Marsha; przy bardzo dużej otyłości wzór na korektę wagi będzie niewłaściwy i model ten nie powinien być stosowany w przypadku pacjentów o wadze powyżej 100–120 kg bez dodatkowej poprawki;
 • modele Kataria/Paedfusor: żaden z opisanych wyżej modeli nie jest właściwy dla dzieci, które mają większe V1 i wyższy klirens w stosunku do masy ciała niż dorośli. Obydwa modele dla dzieci kompensują te cechy, co skutkuje wyższą, odpowiedniejszą dla nich dawką, zarówno przy rozpoczęciu, jak i podtrzymaniu podawania.
Leki anestezjologiczne; kilka praktycznych uwag
 Podrozdział ten nie dostarczy gruntownej, uporządkowanej wiedzy o wskazaniach, przeciwwskazaniach i dawkowaniu leków zgodnie z vademecum leków lub podręcznikiem farmakologii. Ideą jest przekazanie kilku osobistych, praktycznych, klinicznych uwag.
 Środki wziewne
 Powinny być używane tylko wtedy, kiedy zainstalowany jest odpowiedni system eliminacji gazów z sali operacyjnej. Jednak można zaakceptować ich sporadyczne stosowanie przez bardzo krótki okres (5–10 minut), w pomieszczeniu z dobrą wentylacją bez odpowiedniego systemu eliminacji gazów z sali operacyjnej, jeżeli istnieje rzeczywiste wskazanie do ich użycia. Takimi wskazaniami objęte są dzieci nieakceptujące indukcji dożylnej, nagły skurcz oskrzeli czy nagłe pobudzenie pacjenta w trakcie zabiegu. Osobiście w nagłym skurczu oskrzeli rozpoczynam od podawania 2–4% sewofluranu przez 5–10 minut, następnie obniżam stopniowo jego stężenie, ciągle sprawdzając opory w drogach oddechowych (osłuchiwanie i/lub badanie ciśnienia na respiratorze). W nagłym pobudzeniu warto podać bolus propofolu lub opioidu, ale najszybszym sposobem uzyskania kontroli jest odkręcenie parownika z sewofluranem do 8% i podanie 4–5 szybkich wdechów, a następnie zmniejszenie podaży sewofluranu iw razie potrzeby podanie leków dożylnych.
 Gdy istnieje potrzeba szybkiego zadziałania leku wziewnego, używam świeżego tlenu lub mieszaniny tlenu z powietrzem w wysokim przepływie 6–8 l/min.
 Rozsądnie jest używać wysokiego przepływu świeżego gazu (6 l/min u dorosłych) przez 10–15 minut w trakcie indukcji i na koniec zabiegu, w innych sytuacjach zmniejszyć go jednak do 1,5–2 l/min ze względów ekonomicznych i dla poprawy nawilżania dróg oddechowych. Przy niskich przepływach użycie końcowowydechowej analizy gazów jest koniecznością; przy wysokich przepływach można się bez tego obejść, chociaż monitoring jest nadal zalecany.
Sewofluran to silny anestetyk lotny stosowany rutynowo ze względu na niską drażliwość i ostrość zapachu. Unikam używania go dla podtrzymywania znieczulenia przy dłużej trwających zabiegach (nagromadzenie w tkankach), a także jako jedynego leku w podtrzymaniu i wyjściu ze znieczulenia podczas znieczulania dzieci.
 Desfluran nie nadaje się do indukcji ani wówczas, gdy nagle potrzebne jest silne działanie, ale doskonale się sprawdza w podtrzymywaniu i wychodzeniu ze znieczulenia u dzieci, ponieważ rzadziej niż sewofluran wywołuje niepokój i pobudzenie w czasie budzenia. Desfluran świetnie nadaje się do dłuższych znieczuleń, po których pożądane jest szybkie wybudzenie, takich jak w przypadku chirurgii oka czy stomatologicznej, jest pod tym względem lepszy niż propofol. W takich przypadkach należy zachęcać chirurga do stosowania optymalnej techniki znieczulenia miejscowego dla wyeliminowania bodźców nocyceptywnych, a wówczas 2–3% desfluranu wystarczy do zagwarantowania odpowiedniego głębokiego znieczulenia. U pacjentów otyłych przewaga możliwości szybkiego wybudzenia i pełnego powrotu funkcji poznawczych po desfluranie jest oczywista w porównaniu z sewofluranem lub propofolem po 1–2-godzinnej anestezji, a jeszcze większa dla długotrwałych zabiegów. Jedno z badań sugeruje również, że desfluran może skutkować mniejszą sennością w ciągu następnych kilku dni po cholecystektomii w porównaniu z podtrzymywaniem propofolem [14].
Izofluran jest dobrze udokumentowaną i tanią alternatywą dla sewofluranu i desfluranu. Powrót świadomości jest wolniejszy, ale przy skrupulatnym miareczkowaniu pod koniec procedury może być on szybki [15].
 Podtlenek azotu jest słabszy, a może powodować nudności i wymioty tak jak inne środki wziewne. Kontrowersje nadal wywołuje potencjał tego środka do prowokowania pooperacyjnych nudności i wymiotów (postoperative nausea and vomiting, PONV). Niektórzy pacjenci stomatologiczni z pewnością czują nudności po samym podtlenku azotu, a narażenie na tę dolegliwość wzrasta u osób z wysokim ryzykiem wyjściowym PONV. Niemniej istnieją obszerne badania pokazujące, że nie ma on wpływu na wystąpienie PONV, jeśli ogólne jego ryzyko jest niskie podczas znieczulenia ogólnego. Radziłbym unikać podtlenku azotu u ludzi z wysokim ryzykiem PONV, jakkolwiek lubię go używać rutynowo, kiedy jest to możliwe i odpowiedni system eliminacji gazów z sali operacyjnej pozostaje dostępny. Zalety podtlenku azotu to szybkie pojawianie się i ustępowanie działania, najszybsze ze wszystkich znanych nam leków, niewielki wpływ na oddychanie i krążenie, a także możliwość 20–40-procentowego zmniejszenia dawek innych leków poprzez jednoczesną administrację z podtlenkiem azotu. Kiedy jest on podawany w połączeniu z TIVA, dawka propofolu może być zmniejszona o jedną trzecią. Korzyść ze stosowania podtlenku azotu pojawia się także w razie problemów z wlewem, dostępem dożylnym, pompą etc.
Anestetyki dożylne
 Barbiturany
 Chociaż rzadko stosowane w nowoczesnej anestezji ambulatoryjnej, są tanią alternatywą dla propofolu.
 Tiopental
 Powinien być stosowany tylko w indukcji lub w jednej do dwóch powtórzonych dawkach na każdy przypadek przez maksymalnie 10–15 minut, ponieważ wydalanie tego środka jest bardzo wolne. Początek działania jest trochę szybszy niż propofolu, ale nie jest to istotne przy zabiegach planowych.
Metoheksytal
 Jest dość szybko usuwany z osocza i wydalany, może być stosowany jako „wlew dla ubogich” w TIVA. Pozostaje trudny w ocenie i miareczkowaniu, gdyż pacjenci mogą prezentować mimowolne ruchy, powoduje dość silny ból podczas indukcji, jak również czkawkę [16, 17].
Diazepam
 Diazepam ma wolne tempo wydalania i aktywne metabolity, ale wydaje się działać trochę słabiej nasennie, a silniej przeciwlękowo niż midazolam. Stanowi dobry wybór w premedykacji, w dawce 5–10 mg doustnie, zwłaszcza gdy pacjent potrzebuje leku o działaniu przeciwlękowym na dłużej niż 1–2 godziny przed operacją. Jest także dobrym wyborem w czasie budzenia, kiedy chory odczuwa niepokój i lęk (2,5 mg dożylnie, można powtarzać).
Midazolam
 Działa nasennie, przeciwlękowo i wywołuje amnezję. Midazolam jest krótko działającym środkiem, bez aktywnych metabolitów; wyraźny spadek działania następuje po 2 godzinach. Doskonale nadaje się do premedykacji, gdy do rozpoczęcia znieczulenia pozostaje mniej niż 2 godziny, zarówno doustnie w dawce 5–7,5 mg, jak też dożylnie w dawce 2,5–5 mg. Nawyk stosowania midazolamu przed dożylną indukcją znieczulenia lub jako jej element nie jest zasadny; niewielka dawka propofolu wywiera podobny efekt, a nie ma uzasadnienia dla obniżenia dawki propofolu midazolamem, ponieważ po tym ostatnim środku pacjent może się wolniej wybudzać.
Propofol
 Propofol jest „złotym standardem” anestetyku dożylnego w znieczuleniu ambulatoryjnym. W niskich dawkach wykazuje właściwości przeciwlękowe, amnestyczne i przeciwwymiotne, a także stanowi lek z wyboru w sedacji. Propofol ma szybki metabolizm i pacjent szybko się wybudza, mimo że może to zająć kilka minut więcej niż po sewofluranie lub desfluranie, chyba że dawka propofolu jest sukcesywnie zmniejszana pod koniec znieczulenia. Niemniej wybudzanie jest przyjemne, a pacjent często odczuwa lekką euforię, nie ma wymiotów i rzadko występują dreszcze.
 Propofol może wyzwalać ból w cienkich żyłach na początku dawkowania, czego można uniknąć, wkłuwając się w grube żyły, np. w łokciu. Propofol rozpuszczony w triglicerydach o średniej długości łańcucha powoduje mniejszy ból, podobnie jak roztwór 5 mg/ml (np. dzieci) w porównaniu z 10 mg/ml. Kolejnymi sposobami zmniejszenia bólu są: iniekcja lidokainy o stężeniu 10 mg/ml, przy czym w pierwszej kolejności podaje się 2–3 ml (najlepiej z opaską uciskową przez 1–2 minuty, ale działa również bez niej); podanie dożylne opioidu w pierwszej kolejności lub zmieszanie 1 ml lidokainy o stężeniu 10 mg/ml z 10 ml propofolu krótko przed iniekcją. Taka mieszanina lidokainy z propofolem powinna być wykorzystana w ciągu kilku godzin, w przeciwnym razie emulsja lipidowa stanie się niestabilna. Wykazano również, że przez użycie opatrunku ze środkiem miejscowo znieczulającym (np. EMLA) można dodatkowo ograniczyć częstość występowania bólu po podaniu propofolu w danym miejscu. Chociaż propofol zawiera olej sojowy, jest on jednak przetworzony i wolny od antygenów, tym samym nie ma prawie żadnych informacji w literaturze o wystąpieniu reakcji alergicznej wywołanej tym środkiem.
 Po osiągnięciu stanu równowagi od ostatniej dawki interwencyjnej (dłużej niż 15–20 minut) wlew 6 mg/kg mc./h propofolu odpowiada stężeniu docelowemu (w osoczu lub miejscu działania) o wartości około 2,5 μg/ml.
Deksmedetomidyna [18]
 Deksmedetomidyna jest wysoko selektywnym agonistą adrenoreceptora α2 o działaniu zarówno uspokajającym, jak i przeciwbólowym, z minimalnym działaniem depresyjnym na układ oddechowy. Indukuje sen podobny do fizjologicznego (tzn. głęboki sen bez gwałtownych ruchów gałki ocznej – REM) i pacjenci mogą odzyskać przytomność natychmiast po zaprzestaniu działania leku [19].
 Deksmedetomidyna może powodować hipotensję, bradykardię i suchość w jamie ustnej oraz ma działanie przeciwdreszczowe. W Europie nie jest zarejestrowana [w Polsce już tak – przyp. red. nauk.], ale ma potencjał wartościowego leku uspokajającego i umożliwiającego zmniejszenie ilości opiodiów stosowanych okołooperacyjnie. Deksmedetomidyna jest z powodzeniem wykorzystywanaw sedacji dzieci, podczas gdy jej rola w sedacji dorosłych wymaga lepszego poznania. Chociaż teoretycznie atrakcyjna, wydaje się, że początek jej działania i jego ustąpienie są wolniejsze niż w przypadku propofolu, co oznacza, że deksmedetomidyna nie może być idealnym środkiem w warunkach ambulatoryjnych. Niemniej jako lek wspomagający w przyszłości może odegrać ważną rolę.
Opioidy
 Fentanyl
 Może skutkować dłuższym wybudzaniem, a także większym PONV, kiedy stosuje się go w wysokich dawkach, jest jednak użyteczny w krótkich (15–30 minut) procedurach, jeżeli dawka całkowita jest mniejsza niż 0,2 mg u dorosłych. Rutynowo podajemy go łącznie z remifentanylem w dawce 0,05–0,1 mg (dorośli; dzieci 1 μg/kg mc.) pod koniec opartego na remifentanylu znieczulenia, aby uniknąć wybudzenia pacjenta bez działającego opioidu, a więc z silnym bólem. Fentanyl jest naszym ulubionym opioidem w leczeniu bólu pooperacyjnego przez pierwsze 1–2 godziny, ponieważ działa dość szybko. Stosujemy go w dawkach frakcjonowanych po 0,05 mg (0,5 μg/kg mc. u dzieci). Działanie lecznicze i objawy niepożądane ustępują po 20–30 minutach. Nie ma uzasadnienia użycie fentanylu łącznie z remifentanylem w indukcji lub podtrzymaniu znieczulenia podczas zabiegu; lepszym rozwiązaniem jest dawkowanie samego remifentanylu odpowiednio do potrzeb [20].
Alfentanyl
 Stanowi prostą, gotową do podawania prosto z ampułki alternatywę dla remifentanylu w krótkotrwałych zabiegach i w opanowywaniu silnej i krótkotrwałej stymulacji nocyceptywnej. Alfentanyl wykazuje najsilniejsze działanie po 1–2 minutach i spadek jego siły po 10–15 minutach. Dawka 1,5–2,0 mg może działać doskonale w procedurach trwających 10–20 minut u dorosłych, ewentualnie z uzupełnieniem 0,5 mg w razie potrzeby (u dzieci 25 μg/kg mc. w zabiegach chirurgicznych trwających 5–10 minut, uzupełnienie 10 mg/kg mc. w razie potrzeby). Ponieważ alfentanyl działa szybko, może indukować sztywność klatki piersiowej, przy dawkowaniu powyżej 2–3 mg u dorosłych, którzy przedtem nie otrzymali anestetyków dożylnych [21].
Remifentanyl
 Pod wieloma względami remifentanyl jest idealnym opioidem w opiece ambulatoryjnej; szczyt działania osiąga bardzo szybko, w ciągu 1–2 minut, a 50-procentowy spadek siły działania po przerwaniu podawania nigdy nie trwa dłużej niż 3–4 minuty nawet po długim podawaniu [22]. Remifentanyl musi być przygotowywany z proszku i podawany za pomocą pompy infuzyjnej. Przy wlewie mniejszym niż 0,1 μg/kg mc./min istnieje duża szansa utrzymania spontanicznego oddechu, ale do operacji zwykle jest wymagana dawka 0,2–0,5 μg/kg mc. Remifentanyl może być także podawany w dawkach jednorazowych 0,5–1 μg/kg mc., powtarzanych co 5 minut. W celu zapewnienia tolerancji na zakładanie maski krtaniowej z reguły wystarcza dawka 2 μg/kg mc. podawana przez 2–3 minuty, podczas gdy do intubacji bez zwiotczenia potrzebna jest dawka 3–4 μg/kg mc. Należy mieć na uwadze ryzyko zesztywnienia klatki piersiowej przy każdej dawce większej niż 1 μg/kg mc. podanej gwałtownie (przez minutę), przy czym pacjenci w podeszłym wieku są bardziej podatni na tego rodzaju powikłanie. Niemniej sztywność klatki piersiowej pojawia się, jeżeli w pierwszej kolejności nie podano leku nasennego, a zatem jeśli przy indukcji dawka propofolu (lub midazolamu) będzie podana z wyprzedzeniem, wysokie i gwałtownie podane dawki remifentanylu będą dobrze tolerowane.
 Niepokój może wywołać hiperalgezja po remifentanylu, eksperymentalnie widoczna już po 30 minutach wlewu, a klinicznie po okresie dłuższym niż 2–3 godziny infuzji w dawce większej niż 0,3 μg/kg mc./min. Klinicznie tacy pacjenci mają pooperacyjnie obniżony próg bólowy przez kilka godzin przy zwiększonym zapotrzebowaniu na opioidowe i nieopioidowe środki przeciwbólowe. Można by dyskutować, czy remifentanyl jest gorszy niż inne opioidy pod tym względem lub czy jest po prostu łatwiej zauważyć krótkotrwałe działanie analgetyczne tego środka, a dawkowanie okołooperacyjne jest większe niż innych opioidów. Odnosimy wrażenie, że hiperalgezja nie stanowi problemu, jeśli dawka remifentanylu jest utrzymywana na poziomie lub poniżej 0,3 μg/kg mc./min; może to być widoczne w przypadku, gdy dawka wynosi więcej niż 0,3–0,4 μg/kg mc. dłużej niż przez 1–2 godziny [20]. Eksperymentalne dane sugerują, że w takich przypadkach hiperalgezji można skutecznie zapobiec za pomocą niskiej dawki (1–2 μg/kg mc./min) ketaminy podanej we wlewie [23] i prawdopodobnie także częściowo przez niesteroidowe leki przeciwzapalne lub inhibitory cyklooksygenazy zaaplikowane przedoperacyjnie bądź przez okołooperacyjne uzupełnienie głębokim znieczuleniem wziewnym.
 W stabilnej sytuacji (ponad 5–10 minut po ostatniej korekcie dawki) wlew remifentanylu w ilości 0,1 μg/kg mc./min będzie odpowiadać stężeniu docelowemu (w osoczu lub miejscu działania) wynoszącemu około 2,5 ng/ml.
Sufentanyl
 Sufentanyl zachowuje się dość podobnie do fentanylu i może być stosowany w ograniczonym zakresie w opiece ambulatoryjnej, ale ma nieco wolniejszy początek działania i brakuje mu szczególnych zalet w zastosowaniach ambulatoryjnych.
 Oksykodon
 Oksykodon jest opioidem z najwyższą i najbardziej przewidywalną biodostępnością (70–80%) po podaniu doustnym. Doskonale nadaje się na ratunkowy lek przeciwbólowy przez pierwsze 1–3 dni po wypisie u pacjentów, którzy mają problemy bólowe mimo optymalnego leczenia środkami nieopioidowymi. Może być stosowany w postaci tabletek o przedłużonym czasie uwalniania przyjmowanych 2 razy dziennie; zwykle 10 mg wystarczy, ale w niektórych przypadkach może być potrzebne 20 mg tego leku. Leczenie można uzupełniać zwykłymi 5-miligramowymi tabletkami zażywanymi w razie potrzeby, ale zawsze należy odczekać przynajmniej godzinę przed wzięciem następnej. Oksykodon może być także stosowany dożylnie i jest prawdopodobnie nieznacznie silniejszy (+ 25–50%) niż morfina. Niektóre badania sugerują, że ma delikatnie słabsze działanie sedatywne w porównaniu z morfiną i może być skuteczniejszy w leczeniu bólu pooperacyjnego typu trzewnego [24].
Kodeina
 Kodeina ma niższą biodostępność niż oksykodon (50–60%) i jej działanie w organizmie jest możliwe dzięki degradacji przez podjednostkę 2D6 cytochromu P-450 do morfiny. 5–10% ludzi rasy kaukaskiej ma niedobór tego enzymu i kodeina praktycznie nie będzie u nich działać. Zarazem jednak 0,5–1% ludzi rasy kaukaskiej wykazuje silny metabolizm i w ich przypadku kodeina wywiera bardzo znaczny efekt. Z tych powodów działanie kodeiny jest nieprzewidywalne i wolne.
 Kodeina jest wciąż bardzo popularna jako opioid podawany doustnie często w połączeniu z paracetamolem. W przypadku połączenia należy zwrócić uwagę, czy pacjent otrzymuje odpowiednią dawkę paracetamolu, tzn. przy niskich dawkach preparatu złożonego kodeiny z paracetamolem należy dołączyć dodatkowe dawki samego paracetamolu. W odwrotnej sytuacji, gdy uzupełniamy leczenie paracetamolem lekiem złożonym zawierającym paracetamol z kodeiną, trzeba zachować ostrożność, aby uniknąć przedawkowania paracetamolu.
 Nieopioidowe środki przeciwbólowe
 Zostały omówione ze szczegółami w rozdziale 6. Dla uniknięcia pooperacyjnych działań niepożądanych wywołanych opioidami ważne jest zapewnienie optymalnej analgezji nieopioidowej przed przeniesieniem do sali pooperacyjnej (PACU). Podstawę stanowią paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne lub inhibitory cyklooksygenazy, glikokortykosteroidy i środki miejscowo znieczulające zastosowane bezpośrednio do rany.
 Środki zwiotczające i środki odwracające zwiotczenie
 W nowoczesnej anestezji, a zwłaszcza w opiece ambulatoryjnej, zużycie środków zwiotczających się zmniejszyło i powinny one być używane tylko przy wyraźnych wskazaniach. Użycie środków zwiotczających mięśnie oznacza zastosowanie dodatkowych leków, które wywierają wpływ na koszty i potencjalne działania niepożądane. Bardzo często konieczne są także środki odwracające zwiotczenie i antycholinergiczne, a ryzyko wystąpienia śródoperacyjnego powrotu świadomości zwiększa się, czego nie obserwuje się u pacjentów niezwiotczonych, którzy zawsze poruszą się, jeżeli poczują dyskomfort [25].
 Wskazania dla środków zwiotczających:
 1. Chirurg potrzebuje silnego zwiotczenia mięśni pacjenta, aby mieć dostęp do struktur anatomicznych. Może tak być w przypadku laparotomii, torakotomii i rozległej operacji stawu. W przypadku ambulatoryjnym takie zastosowanie jest rzadkie, ale bywa wskazane w niektórych przypadkach laparoskopii, np. u pacjentów otyłych lub z wieloma zrostami. W razie konieczności dawka powinna być niska i wynosić około 50% dawki intubacyjnej, tzn. 2 do 3 drgnięć na monitorze bloku nerwowo-mięśniowego TOF.
 2. Chirurg czasami wymaga, aby pacjent leżał całkowicie nieruchomo; nawet mały ruch może zniweczyć rezultat operacji. Tak może być w przypadku niektórych ambulatoryjnych procedur, takich jak mikrochirurgia naczyń, ucha środkowego lub oka. W takich przypadkach monitoring TOF zawsze powinien być używany i powinno się stosować dawki leków zwiotczających, które zapewnią TOF 1 lub 0 podczas krytycznych okresów operacji, przy czym należy być przygotowanym na użycie środków odwracających zwiotczenie pod koniec zabiegu.
 3. Anestezjolog musi wykonać szybką indukcję w nagłym przypadku lub u pacjenta niebędącego na czczo, aby szybko zabezpieczyć drogi oddechowe. Taka indukcja praktycznie nie występuje w chirurgii ambulatoryjnej; jeżeli istnieje podejrzenie, że pacjent nie jest na czczo, operacja powinna zostać odłożona do czasu opróżnienia żołądka.
 4. Anestezjolog potrzebuje środków zwiotczających w rutynowej intubacji. Należy pamiętać, że użycie rurki intubacyjnej powinno być dość rzadkie w opiece ambulatoryjnej, ale są wyjątki: chirurgia szczękowa, chirurgia stomatologiczna, wycięcie migdałków i laparoskopia u pacjentów otyłych. Intubację u pacjentów w dobrym stanie zdrowia można wykonać, podając łącznie remifentanyl z propofolem (zob. rozdział 7). Chociaż odnotowano niewielkie uszkodzenia błony śluzowej i występowanie okazjonalnie kaszlu, istnieje niewiele doniesień o poważnych problemach i długotrwałych zaburzeniach z powodu takiego postępowania [26–28].
 5. Anestezjolog potrzebuje środków zwiotczających do łagodnej indukcji z intubacją u pacjentów w podeszłym wieku lub w innych szczególnych przypadkach. W takim wypadku występuje korzyść względem zastosowania wysokich dawek remifentanylu z propofolem u osób w podeszłym wieku, co może skutkować nieprzewidywalnym spadkiem ciśnienia krwi; użycie środków zwiotczających mięśnie pozwala na zastosowanie mniejszych dawek środków znieczulających i utrzymanie stabilnego krążenia krwi podczas intubacji.
 6. Anestezjolog musi użyć środków zwiotczających, aby rozwiązać problem sztywności klatki piersiowej (wysokie dawki remifentanylu lub alfentanylu u pacjentów bez sedacji) bądź skurczu krtani (u dzieci podczas indukcji lub podczas wybudzania albo u pacjenta z nagłą, silną, śródoperacyjną stymulacją chirurgiczną).
 Suksametonium
 Suksametonium jest tanim, szybko i krótko działającym lekiem niewymagającym działania odwracającego.
 Zastosowanie tego środka u pacjentów ambulatoryjnych może powodować ból mięśni trwający 1–2 dni, wywołany skurczami tuż po podaniu preparatu. W wielu krajach suksametonium pozostaje środkiem znieczulającym o najwyższej częstości występowania reakcji anafilaktycznej. U około 1 na 4000 pacjentów może także wyzwalać nieoczekiwany zespół objawów wymagających specjalistycznego leczenia (zastosowania surowicy lub wentylacji i sedacji przez 3–4 godziny), aż blok ustąpi.
 Miwakurium
 Jest to dość krótko działający (20–40 minut) niedepolaryzujący lek, który rutynowo nie wymaga środków odwracających zwiotczenie i ma metabolizm niezależny od narządów. Występują przypadki niedoboru enzymów degradujących, jak w przypadku suksametonium. Miwakurium ma dość wolny początek działania, powyżej 3–4 minut.
 Wekuronium, cisatrakurium
 Są to leki powszechnie stosowane, stanowiące bezpieczną alternatywę w niedepolaryzującym bloku. Charakteryzuje je dość wolny początek działania (3–4 minuty) i powolne jego ustępowanie; powinny być stosowane w połączeniu z monitorowaniem bloku nerwowo-mięśniowego (TOF guard). Zazwyczaj wymagają odwrócenia zwiotczenia neostygminą z glikopironium (antycholinergikiem), ale należy je stosować jedynie wówczas, gdy TOF guard zarejestruje więcej niż 2 do 3 drgań.
Rokuronium
 Działa szybciej niż inne niedepolaryzujące środki, zwłaszcza przy wysokich dawkach; początek działania następuje mniej więcej po minucie, podobnie jak w przypadku suksametonium. Wadą takiego dawkowania jest bardzo wydłużone działanie, przez wiele godzin, któremu jednak można skutecznie przeciwdziałać w każdym momencie sugammadeksem. Tocząca się w niektórych krajach (Francji i Norwegii) dyskusja na temat większej częstotliwości reakcji anafilaktycznych występujących po tym leku nie jest w pełni rozstrzygnięta; częstość występowania wciąż wydaje się niska i jest porównywalna z rozwiązaniami alternatywnymi [29].
 Środki odwracające zwiotczenie
 Raporty o poważnych, klinicznych problemach związanych z blokiem resztkowym w okresie pooperacyjnym są rzadkie, ale została wykazana zwiększona częstość powikłań płucnych u pacjentów w podeszłym wieku po niepełnym odwróceniu bloku [30]. Nowsze badania sugerują, że blok resztkowy ze współczynnikiem TOF mniejszym niż 0,9 (tzn. siła czwartego skurczu stanowi 90% siły skurczu pierwszego) może upośledzać prawidłowe połykanie, a zatem prowadzić do ryzyka zachłyśnięcia [31].
 Połączenie neostygminy i glikopironium
 U niektórych pacjentów nawet przy częściowym bloku, np. gdy odnotowuje się 1–2 drgnięcia na TOF guard, pełne jego odwrócenie zajmie 10–20 minut [32]. Właściwe dawkowanie neostygminy powinno wynosić 50–70 μg/kg mc. W jednym z badań [33] przy takim dawkowaniu ryzyko nudności i wymiotów wzrosło prawie dwukrotnie; mogą być także widoczne inne działania niepożądane w rodzaju skurczu oskrzeli czy defekacji.
 Sugammadeks
 Sugammadeks jest szybkim środkiem odwracającym zwiotczenie rokuronium i wekuronium. Odwrócenie działania w ciągu 1–2 minut może zostać osiągnięte na każdym poziomie zwiotczenia mięśni. Jest to istotne w mikrochirurgii, kiedy chirurg nagle kończy zabieg, a nawet w przypadku trudnej intubacji, gdy wysoka dawka rokuronium może być odwrócona wysoką dawką sugammadeksu. Innymi wskazaniami są choroby płuc i znaczna otyłość pacjenta, u którego pełne i szybkie odwrócenie zwiotczenia może obniżyć ryzyko powikłań. Głównym problemem jest koszt, lek bowiem kosztuje około 100 euro za standardową dawkę 2 mg/kg mc. i od 2 do 4 razy więcej przy zastosowaniu wysokiej dawki dla odwrócenia całkowitego bloku. Niemniej z jednej z niepublikowanych prac wynika, że mała dawka 0,5 mg/kg mc. powinna okazać się wystarczająca do odwrócenia przeciętnego bloku, a dla obniżenia dawki może być nawet zastosowanaw połączeniu z neostygminą.
 Ketamina [23]
 Ketamina jest antagonistą receptorów N-metylo-D-aspartanowych (NMDA), wywołującym zależną od dawki analgezję, działanie nasenne i w pewnym stopniu zwiotczające mięśnie. Oddech spontaniczny pozostaje zachowany. W przeciwieństwie do innych środków do znieczulenia ogólnego ketamina pobudza współczulny układ nerwowy, co podtrzymuje ciśnienie krwi i częstość akcji serca, kiedy pacjent zapada w sen. Z tego powodu jest często rutynowym lekiem z wyboru stosowanym do indukcji znieczulenia u chorych z hipowolemią lub poważnym krwawieniem. Ze względu na prostotę zastosowania ketamina bywa także często używana w sytuacjach krytycznych lub w miejscach z ograniczonym dostępem do leków i sprzętu. Problemem, jaki może się pojawić przy zastosowaniu tego preparatu, są częste koszmary senne i halucynacje pojawiające się podczas wybudzania, czemu można częściowo, ale nie całkowicie, przeciwdziałać jednoczesnym podaniem benzodiazepiny.
 Ponieważ anestezja ambulatoryjna jest głównie nastawiona na osiągnięcie szybkiego, spokojnego wybudzenia i jest rzadko podejmowana u pacjentów hipowolemicznych lub w sytuacji kryzysowej, dlatego ketamina zazwyczaj odgrywa bardzo ograniczoną rolę w opiece ambulatoryjnej. Niemniej jednak dwie niedawne obserwacje zakwestionowały ten punkt widzenia; pojawiły się twierdzenia, że ketamina to idealny środek uspokajający, kiedy podana jest w połączeniu z propofolem. Prowadzone są także badania nad rolą receptorów NMDA w hiperalgezji i w bólu przewlekłym.
1. Chociaż tradycyjnie ketamina jest związana z wolnym wybudzaniem i przypadkami nieprzyjemnych halucynacji, nawet kiedy jest podana w umiarkowanych dawkach dla wywołania sedacji [34], Friedberg i wsp. wielokrotnie odnotowywali wysoki stopień powodzenia sedacji ketaminą w trakcie operacji plastycznej wykonanej w miejscowym znieczuleniu. Propofol uzupełniany ketaminą do płytkiej lub głębokiej sedacji z utrzymaniem oddechu spontanicznego nie wywołuje halucynacji i właściwie nie powoduje pooperacyjnych nudności i wymiotów (PONV) [35, 36]. Ostatnie publikacje danych ambulatoryjnych częściowo popierają taką tezę [37]. Jednakże Aouad i wsp. odnotowali zwiększone pobudzenie [38], Goel i wsp. – opóźnione wybudzenie [39], a w swojej pracy przeglądowej Slavik i Zed doszli do wniosku, że nie ma szczególnych korzyści przy zastosowaniu tej techniki [40]. Należy odnotować, że technika ta jest stosowana głównie jako sedacja do operacji plastycznej, gdzie przez dokładne znieczulenie nasiękowe uzyskiwano podstawową analgezję. Dawki propofolu były stosunkowo wysokie, a dawki ketaminy dość niskie. Jedno randomizowane podwójnie ślepe badanie wykazało korzyści wynikające z tej techniki: poprawę stabilności układu krążenia przy zastosowaniu pojedynczej dawki ketaminy (0,3 mg/kg mc.) w porównaniu z fentanylem (1,5 μg/kg mc.) podczas sedacji propofolem [37].
 2. Ostatnio zainteresowanie wzbudziły wlewy małych dawek ketaminy w celu zmniejszania bólu pooperacyjnego i hiperalgezji [41, 42]. Skoro aktywacja NMDA wydaje się zaangażowana w rozwój hiperalgezji indukowanej opioidami, wlew niskich dawek ketaminy okazał się skuteczny w jej osłabianiu [42]. Dla takiego antyhiperalgezyjnego działania wlew ciągły (1–2 μg/kg mc./min przez cały okres okołooperacyjny obejmujący 1–2 dni po operacji) wydaje się najlepszy, chociaż kliniczny związek hiperalgezji ze znieczuleniem ambulatoryjnym nie jest jeszcze udokumentowany. Niemniej sama ketamina wywiera bezpośrednie działanie przeciwbólowe, podanaw dawce jednorazowej (0,15–0,5 mg/kg mc.) lub jako wlew okołooperacyjny. Metaanalizy, jakie wykonali zarówno Bell i wsp. [43], jak i Elia [44], prowadzą do wniosku o skuteczności pooperacyjnego działania ketaminy oszczędzającego opioidy i o nieistotnej statystycznie możliwości wywoływania objawów niepożądanych. Jedno z badań z zastosowania dawki 0,15 mg/kg mc. podanej przedoperacyjnie w procedurze ginekologicznej także sugeruje prewencyjne działanie przeciwbólowe, w porównaniu z grupą otrzymującą dawkę przed zabiegiem, która uzyskała lepszą analgezję niż grupa otrzymująca lek pooperacyjnie [45]. Niemniej niektóre badania wykazują skuteczność [46], inne zaś nie dowodzą żadnego działania poza krótkotrwałą analgezją w połączeniu ze wzrostem pooperacyjnej sedacji [47].
 Podsumowując, należy stwierdzić, że ketamina może być obiecującą alternatywą dla niskich dawek opioidów jako dodatek do sedacji propofolem z zachowaniem bezpiecznego, spontanicznego oddechu. Jednak niezbędne są dalsze badania zarówno na ten temat, jak i dotyczące klinicznych korzyści z analgezji ketaminą po zabiegu ambulatoryjnym.
 Leki przeciwwymiotne
 Zostały omówione w rozdziale 6, w części dotyczącej pooperacyjnych nudności i wymiotów (postoperative nausea and vomiting, PONV).
Sytuacje ratunkowe
 Leki te powinny być natychmiast dostępne (np. ampułki na stole razem ze strzykawką i igłą) dla wszystkich przypadków opieki anestetycznej:
• Atropinad: w bradykardii, zwykle akceptuję spadek częstości akcji serca do 40 uderzeń na minutę, jeżeli pacjent jest stabilny, ma odpowiednie ciśnienie krwi i rytm zatokowy. W razie potrzeby dawka początkowa powinna wynosić 0,5 mg dożylnie (dorośli).
 • Efedryna: wszechstronny lek obkurczający naczynia krwionośne w hipotensji; zaczyna się od dawki 5–10 mg/dożylnie. Zamiennie fenylefryna (0,5–1 μg/kg mc.) lub w bardziej opornym przypadku adrenalina (0,1 mg). U zdrowego, dorosłego pacjenta z trwającym wlewem krystaloidów zwykle jest akceptowany krótkotrwały (kilkuminutowy) spadek ciśnienia skurczowego krwi do 80 mm Hg bez interwencji; alternatywnym rozwiązaniem może być położenie pacjenta tak, aby głowa znajdowała się niżej od reszty ciała.
 • Beta-adrenolityki: esmolol lub metoprolol podane dożylnie mogą być potrzebne w razie tachykardii, arytmii nadkomorowej lub nadciśnienia. Rozpoczyna się zwykle dawką 2–3 mg metoprololu, następnie miareczkuje się 1 mg co 3–4 minuty, stale obserwując EKG. Ponadto jedna z grup badaczy doniosła, że eksperymentalna technika wykorzystująca wlew esmololu (5–15 μg/kg mc./min) zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy i poprawia pooperacyjną aktywność i analgezję [48].
 • Adrenalina: w reakcji anafilaktycznej podaje się w dawce 0,2–0,3 mg dożylnie, następnie miareczkuje w zależności od obserwowanego działania przeciwko anafilaksji z niskim ciśnieniem krwi i/lub ciężkim skurczem oskrzeli.
 • Antagoniści: antagonista opioidu (miareczkowany nalokson w dawce 0,1 mg) i benzodiazepiny (miareczkowany flumazenil w dawce 0,1 mg) zawsze powinny być łatwo dostępne.
 • Intralipid: mała buteleczka intralipidu powinna być dostępna, kiedy używamy bupiwakainy w znieczuleniu miejscowym, ponieważ jest skutecznym „wymiataczem” tego środka w przypadku jego toksyczności.
• Sprzęt i leki do udrożnienia dróg oddechowych i indukcji znieczulenia ogólnego: odpowiedni zestaw obejmuje laryngoskopy, sondy, rurki ustno-gardłowe i intubacyjne, maski krtaniowe (klasyczne i fast-track), suksametonium, propofol, płyny, worek samorozprężalny, maski etc.
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Techniki anestezjologiczne wykorzystywane w chirurgii ambulatoryjnej
Znieczulenie ogólne
 Znieczulenie ogólne z wykorzystaniem współczesnych anestetyków cechuje się bardzo wysokim poziomem bezpieczeństwa, szybkim początkiem i ustępowaniem działania, szybkim budzeniem i łatwością zastosowania [1]. Możliwe jest wykorzystanie techniki wziewnej lub dożylnej znieczulenia ogólnego albo połączenie obu tych technik [2].
 Znieczulenie wziewne
 Mimo niewielkich właściwości drażniących sewofluranu i szybkiego początku jego działania indukcja wziewna tym środkiem nie jest zbyt często stosowana u pacjentów dorosłych, a także coraz rzadziej u dzieci przede wszystkim dzięki łatwości w uzyskaniu dostępu dożylnego przy wykorzystaniu kremu EMLA („eutektycznej mieszaniny środków miejscowo znieczulających”). Ponadto wysokie stężenie sewofluranu u dzieci wiąże się z ryzykiem wystąpienia prawdopodobnie nieszkodliwej aktywności drgawkowopodobnej w zapisie EEG [3] oraz znaczącym zwiększeniem częstości pobudzenia podczas wychodzenia ze znieczulenia [4]. Jednakże w niektórych ośrodkach sewofluran jest rutynowo wykorzystywany do indukcji znieczulenia u pacjentów ambulatoryjnych [5], a znieczulenie ogólne wziewne stanowi zawsze jedną z opcji postępowania anestezjologicznego. Jest ono niezastąpione w przypadku pacjentów obawiających się wkłucia igły oraz u niewspółpracujących dzieci, a także w razie trudnego dostępu naczyniowego. Sewofluran jest najlepszym środkiem do zastosowania w indukcji wziewnej spośród anestetyków wziewnych. Cechuje się słabszym działaniem drażniącym na drogi oddechowe i szybszym początkiem działania w porównaniu do desfluranu lub izofluranu. Halotan można również zastosować do indukcji znieczulenia, ale odznacza się on powolnym początkiem i długim czasem ustępowaniem działania, a w krajach zachodnich niemal wyszedł z użycia ze względu na ryzyko wystąpienia u pacjentów dorosłych po jego zastosowaniu rzadkiego, ale potencjalnie śmiertelnego uszkodzenia wątroby [6].
 Znieczulenie wziewne jest najczęściej używaną techniką w podtrzymaniu znieczulenia po indukcji dożylnej. Anestetyki wziewne są łatwe do podawania i oceny ich działania dzięki możliwości bieżącego monitorowania ich stężenia końcowowydechowego, które dobrze koreluje ze stężeniem anestetyku w miejscu jego działania w mózgu. Należy jednak pamiętać, że nawet u zdrowych, młodych pacjentów znajdujących się w pozycji leżącej występuje pewien stopień przecieku wewnątrzpłucnego, który jest bardziej nasilony u osób starszych i otyłych oraz w przypadku zabiegów długotrwałych. Obecność tego przecieku wyjaśnia, dlaczego wartości końcowowydechowego stężenia anestetyku są o 5–30% wyższe niż stężenie w mieszanej krwi tętniczej podczas indukcji znieczulenia, a o 5–20% niższe niż stężenie we krwi tętniczej podczas wychodzenia ze znieczulenia. Przy wentylacji z użyciem maski twarzowej lub słabo dopasowanej maski krtaniowej czasami do układu przedostaje się powietrze z otoczenia, co sprawia, że zmierzone stężenie końcowowydechowe anestetyku może być niższe niż stężenia we krwi tętniczej zarówno podczas indukcji, jak i wychodzenia ze znieczulenia.
 Ryzyko przedawkowania lub kumulacji anestetyków wziewnych jest względnie małe, gdyż nie jest możliwe dostarczenie wyższego stężenia anestetyku niż ustawione na parowniku, a pomiar stężenia końcowowydechowego zapewnia ocenę aktualnego stężenia anestetyku w organizmie pacjenta. Zastosowanie systemów z oddechem zwrotnym i użycie niskich przepływów sprawia, że koszt anestetyku wziewnego jest niższy w porównaniu do technik znieczulenia całkowicie dożylnego (TIVA). Wstępne koszty inwestycji w niezbędne wyposażenie (tj. parowniki, system odprowadzania zużytych gazów, wentylację sali operacyjnej itp.) są wyższe niż w przypadku technik TIVA, a wyposażenie to jest kłopotliwe w razie konieczności transportu do pomieszczeń nieprzystosowanych do stosowania znieczulenia wziewnego, takich jak pracownie diagnostyczne czy gabinety w ambulatorium. Niemniej środki wziewne są korzystniejsze dla utrzymania oddechu własnego pacjenta oraz zapewniają szybsze i niemal natychmiastowe wybudzenie ze znieczulenia w porównaniu do propofolu [7]. Różnica w jakości wybudzania jest jednak zauważalna jedynie podczas pierwszych 5–15 minut od zakończenia zabiegów o krótkim lub pośrednim czasie trwania [8], a ponadto wprowadzenie techniki znieczulenia opartego na zastosowaniu remifentanylu w połączeniu z propofolem może dodatkowo niwelować jej przewagę. Przy wykorzystaniu każdej ze współcześnie dostępnych metod można osiągnąć wybudzenie pacjenta i zdolność do komunikacji z personelem w ciągu 2–5 minut, zwłaszcza gdy podaż anestetyków jest zmniejszana w końcowej fazie zabiegu. W przypadku procedur trwających dłużej niż 2–3 godziny zastosowanie desfluranu [9] wydaje się korzystniejsze dla osiągnięcia szybszego wybudzania oraz efektywniejszego oddechu w porównaniu do wykorzystania ekwipotencjalnych dawek sewofluranu. Wydaje się, że zastosowanie desfluranu wiąże się z mniejszym pobudzeniem podczas wychodzenia ze znieczulenia niż przy użyciu sewofluranu i dlatego niektórzy anestezjolodzy pediatryczni po wziewnej indukcji znieczulenia sewofluranem przechodzą na desfluran dla podtrzymania znieczulenia [10]. Po zastosowaniu silnych anestetyków wziewnych w porównaniu do użycia propofolu obserwuje się wyższą częstość występowania drżeń [11] oraz pooperacyjnych nudności i wymiotów (PONV) [12], przy czym te ostatnie zdarzają się zwłaszcza po podaniu izofluranu i desfluranu [13, 14]. Przedmiotem rozważań w niedawno opublikowanych badaniach była zaobserwowana niższa częstość drżeń po aplikacji desfluranu w porównaniu do propofolu [15, 16].
 Podtlenek azotu [2]
 Mimo że wykorzystanie podtlenku azotu stanowi źródło kontrowersji ze względu na jego możliwe działania toksyczne, zanieczyszczenie otoczenia i nasilanie wymiotów pooperacyjnych, to jest on wciąż popularnym dodatkiem zarówno do znieczulenia całkowicie dożylnego (TIVA; pod względem semantycznym można się zastanawiać, czy TIVA z użyciem podtlenku azotu można jeszcze określać jako TIVA!), jak i anestetyków wziewnych. Jego popularność wynika z szybkiego ustępowania działania nawet po długotrwałej podaży oraz niemal całkowitego braku depresyjnego wpływu na układ oddechowy i krążenia u zdrowych pacjentów. Podtlenek azotu odznacza się połączonymi właściwościami analgetycznymi i nasennymi, zmniejszając tym samym zapotrzebowanie na inne anestetyki [17]. Rola podtlenku azotu jako czynnika etiologicznego PONV jest źródłem kontrowersji i przedmiotem dyskusji. Na podstawie dokonanej metaanalizy wysunięty został wniosek, że środek ten może się przyczyniać do nasilenia PONV jedynie wtedy, kiedy podstawowe ryzyko wystąpienia tego zespołu jest wysokie [18]. Jednym z problemów związanych z podtlenkiem azotu jest wprowadzanie regulacji dotyczących jego maksymalnego stężenia w powietrzu w sali operacyjnej mających na celu zmniejszenie ryzyka dla pracującego tam personelu. Podobnie jak w przypadku innych anestetyków wziewnych, również przy stosowaniu podtlenku azotu konieczne jest wyposażenie sali operacyjnej w nieporęczny i drogi sprzęt dla bezpiecznego podawania i usuwania zużytych gazów anestetycznych, co istotnie zwiększa koszty inwestycyjne. Jednocześnie w bilansie ekonomicznym należy uwzględnić niski koszt związany z bieżącym wykorzystywaniem podtlenku azotu.
 Znieczulenie dożylne
 Do wykorzystania do znieczulenia dożylnego nadaje się każdy z rutynowo stosowanych dożylnych środków indukcyjnych, takich jak barbiturany, etomidat, propofol, a w rzadkich przypadkach ciężkiej hipowolemii ketamina w połączeniu z benzodiazepinami. Propofol uważany jest za kamień węgielny współczesnego znieczulenia ambulatoryjnego ze względu na szybkie i pełne ustępowanie efektów znieczulenia oraz najczęściej towarzyszące pacjentowi podczas zastosowania tego środka uczucie przyjemności na granicy euforii, a także jego jednoczesne działanie przeciwwymiotne. Dla zapewnienia bardziej precyzyjnego, a zarazem prostego sposobu dawkowania coraz częściej stosuje się dostępny na rynku system TCI (target control infusion) Diprifusor®, którego popularność wzrosła po udostępnieniu różnych modeli dawkowania oraz umożliwieniu wykorzystania generycznych preparatów propofolu i modeli strzykawek (zob. TCI, rozdział 4). System TCI opiera się na zastąpieniu tradycyjnego dawkowania leku wyrażonego w miligramach na kilogram algorytmem sterującym szybkością wlewu w zależności od wybranego stężenia leku w osoczu lub ośrodkowym układzie nerwowym i dostosowywaniu szybkości wlewu dla utrzymania stałego stężenia bez względu na dystrybucję leku z układu krążenia i eliminację. Mimo to zalety tego systemu są podawane w wątpliwość. Algorytm nie jest bardzo dokładny [19], ponadto wykazano, że dobry klinicysta może osiągnąć zbliżoną dokładność przy lepszej opłacalności, wykorzystując schematy dawkowania ręcznego [20].
 Opioidy
 Opioidy wykorzystywane są w znieczuleniu ogólnym w połączeniu z propofolem w większości przypadków, kiedy przewidywana jest silna stymulacja bólowa związana z uszkodzeniem tkanek. Często stosowaną metodą jest podawanie opioidu w połączeniu z anestetykiem wziewnym, co pozwala na zmniejszenie zużycia środka wziewnego i zapewnienie analgezji podczas wybudzania. Różnice między współcześnie stosowanymi w okresie okołooperacyjnym opioidami wynikają głównie z ich właściwości farmakokinetycznych, natomiast profil ich działań niepożądanych w dawkach ekwianalgetycznych wydaje się podobny. Biorąc pod uwagę początek działania, sufentanyl i fentanyl odznaczają się wolniejszym efektem niż alfentanyl i remifentanyl. Jeśli chodzi o czas działania, to należy uwzględnić zależny od kontekstu półokres eliminacji leku, jak również wielkość dawki. Trzeba zwłaszcza pamiętać o tym, by nie używać wysokich dawek fentanylu, co może spowodować opóźnienie ustępowania znieczulenia i zwiększyć częstość występowania PONV. Jednakże małe dawki (tj. 0,5–1,0 μg/kg mc.) fentanylu cechują się krótkim czasem działania (20–30 minut) i znakomicie nadają się do kontroli bólu w bezpośrednim okresie pooperacyjnym.
 Remifentanyl jest bardzo dobrym lekiem do wykorzystania w warunkach ambulatoryjnych dzięki bardzo szybkiemu początkowi działania, podobnemu jak w przypadku alfentanylu, oraz bezkonkurencyjnej szybkości klirensu wynoszącej kilka minut, nawet w przypadku użycia dużych dawek lub długotrwałego podawania. Nasuwa się natomiast pytanie, czy po kilkugodzinnym wlewie lub powtarzanych dawkach te silne opioidy indukują ostrą tolerancję lub nawet hiperalgezję ze zwiększeniem pooperacyjnego zapotrzebowania na analgetyki [21–23]. Przy wykorzystaniu umiarkowanych dawek (tj. 0,1–0,2 μg/kg mc./min remifentanylu) przy wlewie trwającym do 1–2 godzin nie stwierdzono, aby hiperalgezja była nasilona lub długotrwała (Lentz i wsp., złożone 2010). Stoi to w sprzeczności z obserwacjami dla dawek wyższych, w granicach 0,3–0,5 μg/kg mc./min, np. podczas rekonstrukcji więzadła krzyżowego, kiedy podstawowe wysokie zapotrzebowanie na opioidy może być jeszcze bardziej nasilone ze względu na hiperalgezję [24]. W modelu eksperymentalnym, w którym dawka remifentanylu u ochotników wynosiła jedynie 0,1 μg/kg mc./min przez 30 minut stwierdzono niewielką, ale znaczącą hiperalgezję utrzymującą się przez 1–2 godziny po zakończeniu wlewu (Lentz i wsp., złożone 2010).
 Zwiotczenie mięśni, intubacja
 Wykorzystanie środków zwiotczających we współczesnej anestezjologii ambulatoryjnej jest ograniczone. Niemal wszyscy pacjenci operowani w trybie ambulatoryjnym mają pusty żołądek, a rodzaj wykonywanych w tych warunkach zabiegów operacyjnych obejmuje przeważnie procedury niewymagające głębokiego zwiotczenia mięśni. Mimo to w niektórych przypadkach konieczna jest stuprocentowa pewność bezruchu pacjenta (np. niektóre zabiegi okulistyczne, otolaryngologiczne czy mikrochirurgiczne). Niewielka liczba intubacji wynika ponadto z rosnącej popularności maski krtaniowej (LMA) [25]. Wykazano, że zastosowanie LMA wiąże się z mniejszą traumatyzacją podczas jej zakładania i pozwala zmniejszyć częstość pooperacyjnego bólu gardła w porównaniu z intubacją dotchawiczą [25]. Dopasowana, ściśle przylegająca maska krtaniowa prawdopodobnie chroni krtań i drogi oddechowe przed aspiracją niewielkich objętości płynu z żołądka lub jamy ustno-gardłowej, ale w przypadku większych objętości płynu rurka intubacyjnaz mankietem stanowi lepsze zabezpieczenie. Przy użyciu LMA z wbudowanym kanałem dla zgłębnika żołądkowego (np. ProSeal®) żołądek może zostać w bezpieczny sposób opróżniony zarówno z treści płynnej, jak i gazów, które przypadkowo przedostały się z jamy otrzewnowej, co niekiedy zdarza się podczas zabiegów laparoskopowych.
 W niektórych przypadkach większość anestezjologów preferuje intubację dotchawiczą ze względów bezpieczeństwa (np. tonsillektomia, rozległe laparoskopie) lub dla zapewnienia efektywnej wentylacji, np. u pacjentów otyłych.
 Przy zastosowaniu współczesnych silnych, krótko działających leków (tj. propofolu i alfentanylu lub remifentanylu) oraz ewentualnie dodatkowo leku miejscowo znieczulającego w sprayu możliwe jest wykonanie intubacji dotchawiczej bez użycia środków zwiotczających.
 Bolus remifentanylu 3–4 μg/kg mc. podany powoli w ciągu 2–3 minut podczas lub po indukcji znieczulenia przy użyciu propofolu zapewnia dostatecznie głęboką analgezję i zwiotczenie strun głosowych umożliwiające intubację dotchawiczą. Należy pamiętać, aby nie podawać pełnej dawki remifentanylu przed zaaplikowaniem środka hipnotycznego (tj. propofolu lub midazolamu), gdyż u pacjenta, który nie otrzymał uprzednio innych leków może to spowodować sztywność klatki piersiowej przy dawce remifentanylu powyżej 1 μg/kg mc. podanej w szybkim bolusie. Dawka nasenna propofolu wydaje się zapewniać niemal całkowitą ochronę przed sztywnością klatki piersiowej i nawet bolus 3–4 μg/kg mc. remifentanylu nie prowadzi do wystąpienia tego objawu. Wielu anestezjologów woli jednak wykorzystać niedepolaryzujący środek zwiotczający dla wykonania intubacji, ponadto operatorzy często preferują przeprowadzenie zabiegu u zwiotczanego pacjenta (zob. też rozdział 4). Pojedyncza dawka cisatrakurium (0,08 mg/kg mc.) lub rokuronium (0,6 mg/kg mc.) zwykle są wystarczające zarówno do wykonania intubacji, jak i przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. Jeżeli bodziec poczwórny (train of four, TOF) wykazuje przed końcem zabiegu co najmniej 90-procentowe ustąpienie zwiotczenia, to nie ma konieczności odwracania blokady przy zastosowaniu neostygminy. Ponieważ jej użycie wiąże się z zależnym od dawki zwiększeniem ryzyka PONV, to korzystny jest brak potrzeby odwracania blokady nerwowo-mięśniowej. Jeżeli TOF wynosi poniżej 90%, należy zastosować neostygminę w dawce do 2,5 mg wraz z glikopironium. W przypadku głębokiego zwiotczenia mięśni (mniej niż dwie odpowiedzi TOF) wskazane może być wykorzystanie sugammadeksu w dawce 2 mg/kg mc. w celu szybkiego i całkowitego odwrócenia blokady nerwowo-mięśniowej. Sugammadeks odwraca jedynie blokadę uzyskaną za pomocą rokuronium lub wekuronium i jest lekiem drogim. Ponieważ mniejsze dawki (0,25–0,5 mg/kg mc.) mogą być wystarczające dla odwrócenia blokady o nasileniu 1–2 odpowiedzi TOF oraz może być on podawany łącznie z neostygminą, to względy ekonomiczne nakazują wykorzystanie jednej ampułki sugammadeksu dla więcej niż jednego pacjenta. Sukcynylocholina jest najlepszym środkiem zwiotczającym pod względem szybkości wystąpienia zwiotczenia i krótkiego czasu działania, ale związany z jej zastosowaniem ból mięśni oraz występujące niekiedy reakcje uczuleniowe mogą stanowić problem. Alternatywą może być wykorzystanie miwakurium – niedepolaryzującego środka cechującego się spontaniczną degradacją po 20–30 minutach, jednak podobnie jak w przypadku sukcynylocholiny rzadka genetyczna wada powodująca upośledzenie jego degradacji może stanowić problem.
 Znieczulenie regionalne i miejscowe
 Znieczulenie regionalne można zdefiniować jako ograniczone jedynie do określonego regionu ciała pacjenta i uzyskane za pomocą leków miejscowo znieczulających podanych bezpośrednio w okolicę nerwów obwodowych, pni nerwowych lub pęczków nerwowych zaopatrujących miejsce zabiegu chirurgicznego. Znieczulenie regionalne można podzielić na blokady obwodowe i blokady centralne, tj. znieczulenie podpajęczynówkowe i zewnątrzoponowe. W odróżnieniu od anestezji regionalnej, w przypadku znieczulenia miejscowego środek miejscowo znieczulający jest podawany (tj. ostrzyknięty, nakroplony, rozsmarowany) bezpośrednio w polu operacyjnym, blokując obwodowe włókna nerwowe i nocyreceptory. Pomiędzy anestezją regionalną a znieczuleniem miejscowym można wyodrębnić techniki pośrednie, takie jak blokady palców, blokada okołoszyjkowa, blokady gałki ocznej, które mogą obejmować zarówno blokady dużych nerwów, jak i drobnych włókien nerwowych. W przypadku znieczulenia regionalnego i miejscowego wykorzystuje się te same leki, ponadto techniki te cechują się podobnymi zaletami i towarzyszą im zbliżone problemy, dlatego też często omawiane są one łącznie i bywają określane jako techniki znieczulenia loko-regionalnego. Znieczulenie regionalne może być wykorzystane jako (1) pojedyncza technika anestezjologiczna, (2) w połączeniu z sedacją lub (3) jako uzupełnienie znieczulenia ogólnego. W literaturze amerykańskiej stosowane jest określenie „monitorowana opieka anestezjologiczna” (lub MAC) dla opisania zabiegów chirurgicznych przeprowadzonych w znieczuleniu miejscowym w połączeniu z sedacją.
 Techniki regionalne bardzo dobrze nadają się do wykorzystania podczas zabiegów ambulatoryjnych ze względu na małe ryzyko związanych z nimi pooperacyjnych nudności i wymiotów oraz bardzo dobry efekt analgetyczny w połączeniu z niewielką sedacją i minimalnymi zaburzeniami poznawczymi [26]. Możliwe jest równoczesne zastosowanie różnych technik regionalnych, ale należy położyć nacisk na ewentualne niewielkie opóźnienia w rozpoczęciu zabiegu operacyjnego oraz zapewnienie pacjentowi możliwości szybkiego wypisu.
 Dlaczego warto używać technik regionalnych w znieczuleniu ambulatoryjnym?
 Bezpieczeństwo
 Kluczowymi zagadnieniami w chirurgii ambulatoryjnej są bezpieczeństwo pacjenta, szybkość ustępowania skutków znieczulenia i dobra kontrola bólu pooperacyjnego. W tym kontekście techniki znieczulenia regionalnego odznaczają się bardzo korzystnym profilem: pomijalnym działaniem ogólnoustrojowym stosowanych leków, możliwością pozostawania przez pacjenta w pełni przytomnym podczas trwania zabiegu i bardzo dobrym zabezpieczeniem przeciwbólowym bezpośrednio po jego zakończeniu [27]. Jednakże ideał zerowej śmiertelności i braku trwałych powikłań po zabiegach ambulatoryjnych [28] został zakwestionowany przez doniesienia o rzadkich, ale poważnych powikłaniach obejmujących trwałe uszkodzenia nerwów [29], krwiaki wewnątrzkanałowe oraz objawy toksyczności układowej [30]. W doniesieniu z Francji przedstawiono 56 przypadków poważnych powikłań związanych ze znieczuleniem regionalnym w mieszanej populacji obejmującej 158 000 pacjentów hospitalizowanych i ambulatoryjnych [31]. Obejmowały one 9 przypadków zatrzymania krążenia podczas znieczulenia podpajęczynówkowego i 12 przypadków prawdopodobnie trwałych uszkodzeń nerwów po blokadach obwodowych. Większość opisanych powikłań dotyczyła pacjentów z poważnymi obciążeniami lub klinicznie niestabilnych. Niezachowanie dostatecznej jakości usług w praktyce anestezji regionalnej i podczas sedacji w lecznictwie ambulatoryjnym wiązało się z podwyższoną śmiertelnością towarzyszącą zabiegom liposukcji na Florydzie [32].
 Jakość usług
 Poprawa kontroli bólu pooperacyjnego w chirurgii ambulatoryjnej wciąż pozostaje głównym obszarem wysiłków badawczych [33], a techniki anestezji regionalnej cechują się udowodnionymi korzyściami w tym zakresie [33, 34]. Ponieważ blokadę regionalną wykonuje się przed rozpoczęciem urazu chirurgicznego, to jej zaletą, podobnie jak w przypadku analgezji z wyprzedzeniem, jest zmniejszona aktywacja bólowych łuków odruchowych w obrębie ośrodkowego układu nerwowego (zob. rozdział 6).
 Przy wykorzystaniu technik anestezji regionalnej nie ma potrzeby stosowania anestetyków wziewnych lub opioidów, dlatego zazwyczaj obserwuje się wówczas niższą częstość PONV w porównaniu do znieczulenia ogólnego [35].
 Postępowanie okołooperacyjne i wybrana technika znieczulenia mogą wpływać na częstość występowania zaburzeń poznawczych w okresie pooperacyjnym, które częściej odnotowuje się u pacjentów starszych i po rozległych zabiegach operacyjnych [36]. Przy prospektywnym, randomizowanym porównaniu anestezji regionalnej i znieczulenia ogólnego wykazano mniejsze pogorszenie funkcji poznawczych (p < 0,05) po tygodniu od zabiegu po zastosowaniu technik regionalnych, ale ocena po 3 miesiącach wypadała porównywalnie [37].
 Zastosowanie technik regionalnych pozwala pacjentowi na zachowanie pełnej świadomości podczas zabiegu chirurgicznego. Obserwacja na monitorze przebiegu procedury endoskopowej lub rozmowa z operatorem na temat zabiegu oraz opcji dalszego postępowania może być dla pacjenta ciekawa i pouczająca. Dla operatora bardzo przydatna bywa możliwość przedyskutowania z chorym szczegółów występujących u niego objawów podczas bezpośredniej obserwacji zmian patologicznych. Zarazem jednak utrzymanie świadomości przez pacjenta wymusza zachowanie profesjonalizmu podczas rozmów prowadzonych przez członków personelu sali operacyjnej, jak również wymaga udzielania wsparcia osobie operowanej. Alternatywą lub uzupełnieniem postępowania może być umożliwienie słuchania muzyki przez słuchawki. W sytuacjach niestresujących komfort pacjenta może poprawić słuchanie ulubionej muzyki, jednak niepokój i napięcie najlepiej rozładowuje słuchanie utworów neutralnych, nieznanych. Pozwala to też uniknąć sytuacji, kiedy odtwarzanie ulubionej muzyki przywołuje nieprzyjemne wspomnienia.
 Większość pacjentów preferuje uzyskanie jakiegoś stopnia sedacji. Udzielając choremu instrukcji odnośnie do postępowania pooperacyjnego należy pamiętać, że podanie nawet niewielkiej dawki benzodiazepin lub propofolu może być przyczyną amnezji, podczas gdy technika oparta na wykorzystaniu opioidów nie niesie takich skutków. Wskazania do sedacji podczas zabiegów z użyciem technik regionalnych mogą wynikać z obecności bólu, lęku lub z preferencji pacjenta, a wybór metody musi uwzględniać w każdym przypadku indywidualną ocenę. Jednakże sedacji mogą towarzyszyć działania niepożądane. W badaniu dotyczącym sedacji z wykorzystaniem propofolu lub remifentanylu u pacjentów znieczulonych regionalnie Servin i wsp. wykazali zwiększenie częstości depresji oddechowej i pooperacyjnych nudności przy zastosowaniu remifentanylu, au pacjentów sedowanych propofolem – wyższą częstość bólu w okresie pooperacyjnym i wydłużone budzenie [38].
 Dla uzyskania niewielkiego działania przeciwlękowego wystarczająca może być mała dawka diazepamu (2,5–5 mg), chociaż silniejsze działanie anksjolityczne połączone z efektem nasennym osiąga się za pomocą midazolamu w dawce 1–2 mg, którą można powtórzyć 1- lub 2-krotnie. Należy unikać wyższych dawek benzodiazepin ze względu na ryzyko długotrwałego utrzymywania się ich działania. Sedacja przy użyciu propofolu jest łatwiejsza do miareczkowania: małe dawki niezbędne są dla uzyskania działania anksjolitycznego (również powodują niepamięć), wyższe – dla uzyskania snu, a w razie konieczności zwiększenie dawki i dołączenie opioidu pozwala na szybką i gładką konwersję do znieczulenia ogólnego i umożliwia ewentualne zastosowanie wspomagania wentylacji lub założenie maski krtaniowej. Jeżeli wskazaniem do zastosowania sedacji jest ból, lekiem pierwszego wyboru wydaje się remifentanyl, należy jednak pamiętać o monitorowaniu (i leczeniu) pacjenta pod kątem depresji oddechowej, wydolności oddechowej oraz nudności.
 Deksmedetomidyna jest bardzo interesującym nowym lekiem alternatywnym wobec agonistów α2. Wydaje się cechować niewielkim potencjałem dla wywoływania depresji oddechowej i łączy w sobie działanie analgetyczne i sedatywne, czego efektem jest indukcja stanu przypominającego sen fizjologiczny. Stan ten odznacza się bardzo szybkim przechodzeniem między fazą snu a wybudzenia. Deksmedetomidyna zyskuje coraz szersze zastosowanie w populacji pacjentów pediatrycznych [39]. W przypadku pacjentów dorosłych ustępowanie jego działania może być wydłużone w porównaniu do leków konwencjonalnych [40].
Skuteczność, opłacalność
 Aspekt ekonomiczny jest jedną z sił napędowych rozwoju chirurgii ambulatoryjnej, a leki wykorzystywane w technikach anestezji regionalnej są zazwyczaj tańsze niż ich odpowiedniki stosowane do znieczulenia ogólnego.
 Koncepcja fast-tracking – szybkiej ścieżki, tj. bezpośredniego przeniesienia pacjenta z sali operacyjnej do pooperacyjnej drugiej fazy z pominięciem pobytu w sali pooperacyjnej (PACU) jest z powodzeniem stosowana przy użyciu technik anestezji regionalnej [41]. W badaniu obejmującym 5 amerykańskich ośrodków chirurgii ambulatoryjnej stwierdzono, że aż 90% pacjentów po procedurach przeprowadzonych z wykorzystaniem MAC (tj. znieczulenie miejscowe połączone z sedacją dożylną) było prowadzonych w trybie fast-track w porównaniu do 32% pacjentów po znieczuleniu ogólnym [42]. Takie porównania są jednak nie zawsze w pełni adekwatne, ponieważ przekrój procedur chirurgicznych w porównywanych grupach może być inny, z mniej rozległymi procedurami znieczulanymi miejscowo. Ponadto opóźnienie wynikające z konieczności oczekiwania na uzyskanie odpowiedniej głębokości przez blokadę regionalną oraz opóźnienie wypisu ze względu na zatrzymanie moczu lub utrzymującą się blokadę kończyn dolnych pozostają poważnymi wyzwaniami dla technik regionalnych w warunkach ambulatoryjnych [27]. W niedawno przeprowadzonym brytyjskim badaniu dotyczącym postępowania w 270 ośrodkach, w których wykonywane były w trybie jednodniowym cystoskopie bądź artroskopie kolana, wszyscy respondenci wskazali znieczulenie ogólne jako najczęściej wykorzystywaną metodę, chociaż w 26% zabiegów cystoskopii i 77% artroskopii kolana jako uzupełniającą technikę stosowano znieczulenie miejscowe [43].
 W kalkulacji kosztów należy uwzględnić dłuższy czas niezbędny do uzyskania blokady i wydłużony czas związany z koniecznością leżenia w łóżku lub z retencją moczu po znieczuleniu podpajęczynówkowym, podobnie jak łatwiejszy przebieg pooperacyjny z mniejszą częstością nudności i wymiotów. Ostateczny wynik ekonomiczny może się różnić w zależności od lokalnych uwarunkowań. W badaniu dotyczącym wykorzystania desfluranu wobec znieczulenia podpajęczynówkowego do zabiegu histeroskopii tańszy okazał się ten drugi rodzaj znieczulenia [44], podczas gdy Danelli i wsp. nie stwierdził różnic w ogólnym rachunku ekonomicznym przy porównaniu znieczulenia podpajęczynówkowego ze znieczuleniem ogólnym w przypadku tej samej procedury [45]. W badaniach dotyczących MAC ze znieczuleniem miejscowym i sedacją technika ta zwykle wypada korzystnie pod względem opłacalności [46].
 Nowe leki, sprzęt i metody
 Leki
 Ropiwakaina i lewobupiwakaina zostały wprowadzone na rynek jako mniej toksyczne odpowiedniki bupiwakainy. Podczas gdy lewobupiwakaina jest bardzo podobna i ekwipotencjalna do racemicznej bupiwakainy, to ropiwakaina wydaje się odznaczać w większości zastosowań nieco mniejszą siłą działania. Pozwala ona na silniejsze zróżnicowanie blokady czuciowej i motorycznej, jest także zarejestrowana do stosowania podpajęczynówkowego oraz w ciągłych blokadach obwodowych. Jednakże wciąż toczy się debata, czy wyższy koszt związany z rutynowym stosowaniem tych nowych środków jest uzasadniony ich potencjalnymi korzyściami wynikającymi ze zwiększenia bezpieczeństwa znieczulenia [47].
 Artykaina i pozbawiona konserwantów 2-chloroprokaina zostały wprowadzone jako alternatywne wobec lidokainy w znieczuleniu podpajęczynówkowym, krótko działające leki miejscowo znieczulające nieobarczone ryzykiem wywołania przemijających objawów neurologicznych (TNS), które często towarzyszą zastosowaniu lidokainy.
 Na etapie badań eksperymentalnych znajdują się leki miejscowo znieczulające pozwalające na selektywną blokadę włókien C oraz kapsaicynopodobne leki wykazujące potencjalne działanie w tym kierunku [48].
 Od wielu lat prowadzone są badania przedrejestracyjne dotyczące leków miejscowo znieczulających o powolnym uwalnianiu oraz formuł lekowych o czasie działania wynoszącym 1–2 doby po pojedynczym wstrzyknięciu, ale jak dotychczas żaden z tych preparatów nie został dopuszczony do stosowania klinicznego.
 Sprzęt
 Znaczącym przełomem dla uczynienia anestezji regionalnej bardziej interesującą, łatwiejszą i bezpieczniejszą było wprowadzenie do niej techniki obrazowania ultrasonograficznego. Przy wykorzystaniu nieinwazyjnej ultrasonografii możliwe jest umieszenie igły bardzo blisko nerwu z minimalnym ryzykiem jego uszkodzenia, co ma miejsce w przypadku techniki parestezji lub bez dyskomfortu dla pacjenta wynikającego ze skurczów mięśni podczas stymulacji elektrycznej [49]. Ponadto precyzyjne umiejscowienie końcówki igły umożliwia zmniejszenie podawanej dawki leku oraz ryzyka wystąpienia objawów toksyczności. Mniejsza objętość podanego leku skutkuje mniejszym ciśnieniem wewnątrz tkanek, które może doprowadzić do niedokrwienia i ucisku nerwów. Skuteczność znieczulenia wzrasta przy bardziej precyzyjnym umiejscowieniu igły. Ponieważ ultrasonografia pozwala na obserwację na ekranie aparatu rozprzestrzeniania się leku miejscowo znieczulającego w czasie wykonywania blokady, to możliwe jest rozpoznanie przypadków, w których drobne przegrody łącznotkankowe zaburzają równomierne rozprzestrzenianie się anestetyku wokół nerwów.
 Zakup sprzętu ultrasonograficznego wymaga poważnych nakładów finansowych, a dla jego efektywnego wykorzystania niezbędne jest odbycie odpowiedniego szkolenia. Dlatego w przypadku niewielkich ośrodków, w których blokady regionalne nie są stosowane regularnie, lub w przypadku lekarzy, którzy nie wykonują takich blokad często, wciąż istnieje uzasadnienie dla wykorzystania konwencjonalnej techniki elektrostymulacji lub nawet parestezji.
 Interesującym obszarem dla wykorzystania nowego, wyrafinowanego sprzętu są techniki obejmujące ciągłe lub powtarzane wstrzykiwanie leku miejscowo znieczulającego w obrębie ran lub do stawów. Może to być wstrzyknięcie pojedynczej dawki leku w końcowej fazie zabiegu, ale również wielodniowe podawanie leku, sterowane przez pacjenta w warunkach domowych, takie jak technika opisywana przez Rawala [50] i innych autorów [51]. Ze względu na niską toksyczność ropiwakaina (2 mg/ml) wydaje się w tym przypadku lekiem z wyboru. Jest ona podawana przy wykorzystaniu jednorazowych pomp elastomerowych lub powtarzanych bolusów w odstępach 4–6 godzin. Specjalny przypadek stanowi pacjent z drenem wyprowadzonym z rany, gdzie wlew anestetyku może trafić bezpośrednio do układu drenującego, nie wywierając działania analgetycznego. W tych sytuacjach bardziej wskazana może być technika powtarzanych bolusów: zamknięcie drenu, podanie bolusa leku, utrzymanie zamkniętego drenu przez 30 minut i ponowne otwarcie go [52].
Nowe techniki
 Mimo że nie jest to całkiem nowe podejście, to obserwuje się ponowne duże zainteresowanie miejscową infiltracją rany (LIA), tj. stosowaniem dużej objętości (100–300 ml) rozcieńczonego roztworu środka miejscowo znieczulającego wstrzykiwanego przez operatora przed zakończeniem zabiegu. Zazwyczaj stosowany jest roztwór 1–2 mg/ml lewobupiwakainy lub ropiwakainy, czasami w połączeniu z opioidem, klonidyną, ketaminą i/lub NLPZ. Większość doniesień dotyczy wykorzystania tej techniki w przypadkach rozległych zabiegów ortopedycznych [53].
 Warunki wstępne skutecznego znieczulenia regionalnego w warunkach ambulatoryjnych
 Akceptacja przez operatora
 Jeżeli operator jest niechętny lub nieskłonny do współpracy przy wykorzystaniu technik regionalnych, to znacząco zwiększa się prawdopodobieństwo wystąpienia problemów lub niepowodzenia. Czasami wystarczające może być dostarczenie mu pełniejszej informacji dotyczącej korzyści związanych z zastosowaniem anestezji regionalnej lub zaproponowanie odpowiedniej sedacji, aby mógł pracować w niezakłócony sposób. Inne możliwe problemy to zastrzeżenia operatora dotyczące zwiotczenia mięśni lub dostępu operacyjnego, ponadto chirurg z pacjentem mógł wcześniej ustalić inny plan postępowania podczas uprzednich konsultacji.
 Akceptacja przez pacjenta
 Pacjenci, którzy nie zgadzają się na znieczulenie regionalne, nawet po pełnym wyjaśnieniu planowanego sposobu postępowania, nie powinni być poddawani presji na wyrażenie na nie zgody, o ile nie istnieją poważne przeciwwskazania do wykonania znieczulenia ogólnego (zob. dalej). Niemniej jednak zawsze warto poświęcić czas pacjentowi niechętnemu znieczuleniu regionalnemu, zaznaczając przede wszystkim, że jego opinia zostanie wysłuchana, oraz przedstawiając argumenty za i przeciw poszczególnym opcjom postępowania, a kończąc na informacji, jaka metoda jest rutynowo stosowana w przypadkach takich, jak u danej osoby. Kiedy pacjent jest niechętny znieczuleniu regionalnemu, warto podkreślić, że przed rozpoczęciem jakichkolwiek bolesnych manipulacji zostanie mu podany silny lek przeciwbólowy (tj. mały bolus alfentanylu lub remifentanylu) oraz że po sprawdzeniu skuteczności blokady nie będzie problemu w zapewnieniu pacjentowi snu (np. przy użyciu propofolu) podczas zabiegu operacyjnego. Ważne, by po podjęciu decyzji wszyscy członkowie zespołu operacyjnego respektowali ją, byli przyjacielscy i wspierali pacjenta, nie próbując wywierać presji na zmianę decyzji lub wyrażać w jakikolwiek sposób swojego braku akceptacji.
 Zarówno dla chirurga, jak i dla pacjenta pozytywna i uspokajająca jest wiedza, że technikę regionalną stosuje się jako rutynową metodę w przypadku danego rodzaju procedury i u określonego rodzaju pacjentów. Warto również pamiętać, że określenie „rutynowo” nie oznacza „zawsze” i że od czasu do czasu zdarzają się wyjątki od tej zasady.
 Unikanie opóźnienia rozpoczęcia zabiegu operacyjnego
 W przypadku niektórych blokad, takich jak blokada okołoszyjkowa lub znieczulenie podpajęczynówkowe, wykonanie znieczulenia i uzyskanie efektu nie zabiera więcej czasu niż indukcja znieczulenia ogólnego. Jednakże w przypadku innych technik, takich jak znieczulenie zewnątrzoponowe lub znieczulenie splotu ramiennego, zarówno wykonanie blokady, jak i uzyskanie efektu analgetycznego wymaga odpowiedniego czasu, a ponadto może się okazać, że znieczulenie jest nieskuteczne, zwłaszcza w przypadku niedoświadczonego anestezjologa lub u otyłego pacjenta. Korzystne w takich sytuacjach może być wykorzystanie oddzielnej sali przygotowawczej w celu wykonania blokady, zwłaszcza w ośrodkach, w których anestezjolodzy są w trakcie szkolenia lub gdzie dostępność sali operacyjnej stanowi wąskie gardło działalności ośrodka. Jeżeli sala przygotowawcza jest niedostępna, to blokada musi być wykonana w sali operacyjnej. W takiej sytuacji należy przyjąć założenie, że blokada będzie skuteczna. Jej skutkiem jest ułożenie pacjenta do zabiegu operacyjnego, umycie i obłożenie pola operacyjnego bezpośrednio po wykonaniu blokady. Zwykle podczas tych czynności blokada splotu osiąga odpowiednią głębokość, a szybka ocena jej skuteczności może zostać przeprowadzona przy użyciu kleszczyków chirurgicznych bezpośrednio przed rozpoczęciem zabiegu. W nielicznych przypadkach wątpliwości co do skuteczności blokady (docelowo nie częściej niż raz na 10–20 przypadków) nie należy się wahać przed indukcją znieczulenia ogólnego z wykorzystaniem propofolu i opioidu oraz ewentualnie użyciem maski krtaniowej przed rozpoczęciem zabiegu operacyjnego.
 Aby przyspieszyć działanie środków miejscowo znieczulających, można się posłużyć kilkoma trikami: środki miejscowo znieczulające o temperaturze ciała działają szybciej niż zimne, a początek działania lidokainy może zostać przyspieszony przez dodanie 0,5 mmol/ml wodorowęglanu sodu. Dyskusyjne jest, czy dodatek adrenaliny przyspiesza początek blokady, a dodatek opioidu może spowolnić działanie środka miejscowo znieczulającego przez obniżenie pH roztworu.
 Niski odsetek niepowodzeń
 Skuteczność przychodzi wraz z treningiem i doświadczeniem, ale może ulec pogorszeniu w sytuacjach przymusu i w obliczu stresującego otoczenia. Obecność sali przygotowawczej może spowodować obniżenie odsetka niepowodzeń, podobnie jak wykorzystanie dobrego sprzętu w rodzaju stymulatorów nerwów, a szczególnie obrazowania ultrasonograficznego, zakładając doświadczenie w ich stosowaniu. Zalecane jest, aby każdy anestezjolog posługiwał się ograniczonym repertuarem podstawowych blokad, które wykonuje często (zob. dalej „Moje wybory”) zamiast dużej różnorodności blokad, z których każda wykonywana jest rzadko.
 Unikanie przedłużonej blokady
 Długotrwała blokada centralna może opóźnić wypis pacjenta ze względu na porażenie kończyn dolnych oraz okazjonalnie występujące problemy, takie jak retencja moczu, ale jednocześnie zapewnia długotrwałą analgezję. W przypadku zabiegów ambulatoryjnych blokady centralne powinny być wykonywane przy wykorzystaniu leków krótko działających, o ile nie jest przewidywany długotrwały zabieg operacyjny. Podczas potencjalnie długotrwałych procedur chirurgicznych lepszą strategią jest użycie środków krótko działających oraz pozostawienie cewnika na wypadek konieczności powtórnego podania dawki leku.
 W przypadku blokad nerwów obejmujących ograniczony obszar ciała bezwzględnie korzystna jest blokada długotrwała, ponieważ efekt analgetyczny jest lepszy i dłuższy. Jeżeli pacjent otrzyma niezbędne informacje, to zwykle dopuszczalne jest wypisanie go ze znieczuloną kończyną górną zabezpieczoną temblakiem lub znieczuloną stopą zabezpieczoną bandażem lub gipsem.
 Które zabiegi nadają się do zastosowania znieczulenia miejscowego?
 Bardzo prostą, ale również aktualną i prawidłową odpowiedzią na to pytanie jest, że w przypadku WSZYSTKICH zabiegów chirurgicznych powinno zostać wykonane miejscowe ostrzyknięcie środkiem miejscowo znieczulającym, bez względu na to, czy technika znieczulenia miejscowego jest jedyną, główną (tj. występuje w połączeniu z jakimś stopniem sedacji), czy też dodatkiem do postępowania okołooperacyjnego lub elementem strategii pooperacyjnego leczenia bólu. Operator może zastosować środek miejscowo znieczulający przed rozpoczęciem operacji lub podczas jej trwania, w czasie preparowania kolejnych warstw tkanek. W tym celu często wykorzystywany jest środek szybko działający, np. lidokaina. W tych przypadkach wskazane bywa uzupełnienie znieczulenia środkiem długo działającym pod koniec zabiegu w celu optymalizacji analgezji pooperacyjnej. Pavlin i wsp. donoszą o 32-procentowym zmniejszeniu pooperacyjnego zapotrzebowania na opioidy u pacjentów poddawanych różnym zabiegom ambulatoryjnym, jeżeli zastosowano u nich miejscowe znieczulenie rany [33].
 Niektórzy twierdzą, że przedoperacyjne ostrzyknięcie lekiem miejscowo znieczulającym może zaburzać stosunki anatomiczne i pogarszać dostęp chirurgiczny. Ponadto podczas preparowania tkanek anestetyk może zostać usunięty lub przedostać się do układu krążenia, niemniej nie powinno to być przyczyną zaniechania ostrzykiwania środkiem miejscowo znieczulającym pod koniec zabiegu operacyjnego.
 Znieczulenie miejscowe jest często nieprzydatne w przypadku rozległych zabiegów operacyjnych, jeżeli nie gwarantuje uzyskania odpowiedniego zakresu znieczulenia, a ze względu na wysoką dawkę anestetyku zagraża przedawkowaniem leku. Problem ten można jednak ominąć, wykorzystując koncepcję LIA (zob. wyżej) zakładającą podawanie niskiego stężenia lidokainy lub ropiwakainy (odpowiednio do 2 lub 1 mg/ml), przez co do ostrzyknięcia możliwe jest użycie 100–150 ml roztworu.
 Jednakże w przypadku zabiegów chirurgicznych o niewielkiej lub pośredniej rozległości wykonywanych w warunkach ambulatoryjnych możliwe jest wykorzystanie mniejszych objętości roztworu o większym stężeniu. Znieczulenie miejscowe jest łatwe i niedrogie oraz zapewnia doskonałą analgezję pooperacyjną [27]. Badanie dotyczące wykorzystania tego rodzaju znieczulenia do operacji przepukliny wskazuje, że powinno być ono faworyzowane w porównaniu ze znieczuleniem ogólnym i podpajęczynówkowym [54], co podkreśla się również w artykule redakcyjnym i wynikach dużego badania przeprowadzonego w Danii [55]. Znieczulenie miejscowe ma duży potencjał na przyszłość, gdyż coraz więcej technik chirurgicznych staje się coraz mniej inwazyjnymi w wyniku wprowadzenia nowych metod i technik. Przykładami służą doniesienia dotyczące wykorzystania znieczulenia miejscowego podczas operacji nietrzymania moczu z użyciem taśm [56] lub biopsji węzłów chłonnych w przypadku raka piersi [57].
 Należy pamiętać, aby nie przekraczać maksymalnych bezpiecznych dawek środków miejscowo znieczulających, ponadto preferowane jest zastąpienie bupiwakainy mniej toksyczną ropiwakainą lub lewobupiwakainą, jeżeli używane stężenie leku jest wyższe niż 1–2 mg/kg mc. (tab. 5.1).
Tabela 5.1. Nasiękowe znieczulenie miejscowe: stężenie, początek i czas działania, dawka maksymalnaa (pojedyncze wstrzyknięcie)
	Środek
 	Stężenie (mg/ml)
 	Początek działania
 	Czas działania
 	Dawka maksymalna (mg/kg mc.)b

	Lidokaina*
 	5–20
 	Szybki
 	Pośredni
 	10

	Mepiwakaina
 	5–20
 	Szybki
 	Pośredni
 	10

	Bupiwakaina
 	2,5–5
 	Pośredni
 	Długi
 	2,5

	Lewobupiwakaina
 	2,5–5
 	Pośredni
 	Długi
 	4

	Ropiwakaina
 	2–7,5
 	Pośredni
 	Długi
 	3,5


a Zawsze zależna od ryzyka szybkiego przedostania się dużej dawki do układu krążenia oraz potencjalnych działań ubocznych każdego leku.
b Maksymalna dawka może być zwiększona przy użyciu adrenaliny jako dodatku do roztworu leku miejscowo znieczulającego oraz przy ostrzyknięciu dużej powierzchni przy małym ryzyku przedostania się znacznej dawki do krążenia (duże naczynia).
* W Polsce dawka maksymalna wynosi 4 mg/ kg mc. (przyp. red. nauk.).
Kwalifikacja do znieczulenia regionalnego
 Ogólnie rzecz ujmując, wszystkie zabiegi operacyjne, które nadają się do znieczulenia regionalnego u pacjentów hospitalizowanych, mogą być znieczulone w ten sam sposób u pacjentów ambulatoryjnych. Dotyczy to wszystkich operacji obejmujących kończyny, w tym artroskopii stawu barkowego. Znieczulenie regionalne może być zastosowane do wszystkich zabiegów operacyjnych poniżej pępka, również niskich laparotomii i większości zabiegów ginekologicznych. Powierzchowne procedury w obrębie tułowia (chirurgia plastyczna, operacje piersi) mogą zostać przeprowadzone przy wykorzystaniu znieczulenia regionalnego lub miejscowego ostrzyknięcia. Niektóre okolice nie są odpowiednie do znieczulenia regionalnego, takie jak nadbrzusze czy klatka piersiowa. Mimo że w przypadku zabiegów dotyczących głowy, twarzy i szyi brak jest „prawdziwych” blokad regionalnych, to często możliwe jest wykorzystanie blokad nerwów lub znieczulenia nasiękowego podczas zabiegów chirurgicznych w tych okolicach. W przypadku procedur chirurgicznych obejmujących jednocześnie więcej niż jedną okolicę (np. przeszczep skóry) techniki regionalne mogą być użyte dla obydwu miejsc. Należy pamiętać, aby nie przekraczać dawek maksymalnych środków miejscowo znieczulających dla uniknięcia wystąpienia objawów toksyczności.
 Przeciwwskazania do znieczulenia regionalnego
 • Brak zgody pacjenta (zob. powyżej).
 • Dobrym zwyczajem jest unikanie wykorzystywania technik regionalnych u pacjentów z uszkodzeniami nerwów lub z deficytami neurologicznymi w obszarze planowanej blokady. Jakkolwiek nie wykazano, że znieczulenie regionalne nasila ubytki neurologiczne, to rozsądne jest unikanie tych technik ze względu na późniejsze potencjalne spekulacje i wątpliwości pacjenta dotyczące tego zagadnienia. Oznacza to, że jeżeli istnieje istotne wskazanie do wykonania znieczulenia regionalnego lub ryzyko związane ze znieczuleniem ogólnym albo pacjent z innego powodu jest zmotywowany do wykorzystania technik regionalnych, to mogą być one z powodzeniem zastosowane. W każdym przypadku trzeba jednak uprzednio ocenić zakres istniejących zaburzeń neurologicznych oraz udokumentować przeprowadzoną rozmowę z pacjentem i rodzaj podjętej decyzji przed wykonaniem znieczulenia.
 • Pacjenci niewspółpracujący są złymi kandydatami dla wykorzystania technik regionalnych. Jest to jednak przeciwwskazanie względne, które należy wyważyć wobec alternatywnych metod postępowania. Praktyczne podejście w szczególnych przypadkach polega na sedacji przy użyciu umiarkowanej dawki propofolu, a następnie wykonaniu znieczulenia, najlepiej z wykorzystaniem elektrostymulacji lub ultrasonografii, ale nie w odniesieniu do technik, kiedy zachowanie kontaktu z pacjentem może być ważne (np. wysokie znieczulenie zewnątrzoponowe). Takie postępowanie jest szczególnie korzystne u niewspółpracujących dzieci lub pacjentów w starszym wieku ze względu na doskonałą analgezję pooperacyjną, którą zapewnia znieczulenie regionalne.
 • Bezwzględnym przeciwwskazaniem jest zakażenie w miejscu planowanej blokady. Obecność tatuażu stanowi przeciwwskazanie względne, jeżeli igła przechodzi bezpośrednio przez skórę pokrytą pigmentem. Pigment może być przeniesiony na czubku igły i stać się przyczyną działania neurotoksycznego. Jest to szczególnie ważne w przypadku znieczulenia podpajęczynówkowego, niemniej jednak bezpieczne rozwiązanie polega na przesunięciu miejsca wkłucia o kilka milimetrów do miejsca niepokrytego pigmentem.
 • Pacjentów ambulatoryjnych leczonych lekami przeciwzakrzepowymi należy bardziej restrykcyjnie kwalifikować do wykonania blokady regionalnej niż osoby hospitalizowane. U pacjenta ambulatoryjnego narastający po wypisaniu krwiak jest bardziej niebezpieczny ze względu na opóźnienie rozpoznania i ryzyko niedokrwienia z ucisku lub uszkodzenia nerwów.
 Blokady centralne w anestezji ambulatoryjnej
 Znieczulenie zewnątrzoponowe
 W piśmiennictwie znajduje się niewiele doniesień dotyczących wykorzystania znieczulenia zewnątrzoponowego w warunkach ambulatoryjnych. Uważane jest ono za bardziej czasochłonną procedurę w porównaniu do innych technik znieczulenia. Według naszych danych gotowość do wypisu po znieczuleniu zewnątrzoponowym z użyciem mepiwakainy pacjenci osiągają po 2 godzinach, podczas gdy po znieczuleniu podpajęczynówkowym z użyciem lidokainy około 30 minut szybciej [58]. Badanie Mulroya i wsp. wykazało szybszą gotowość do wypisu, mianowicie około 2 godzin po zabiegu zarówno po znieczuleniu zewnątrzoponowym z wykorzystaniem lidokainy lub 2-chlorprokainy w porównaniu do znieczulenia podpajęczynówkowego z wykorzystaniem lidokainy lub niskiej dawki bupiwakainy [59]. W innym badaniu obejmującym 256 pacjentów poddawanych zabiegowi usunięcia guzków krwawniczych, u których stosowano zewnątrzoponowo 20 ml 1% lidokainy lub 0,5% bupiwakainy, obserwowanych minimum 5 godzin po zabiegu, 2% z nich wymagało ponownego przyjęcia z powodu zatrzymania moczu [60]. W badaniu dotyczącym zabiegów w obrębie dolnej części tułowia stosowano zewnątrzoponowo 16 ml 1,6% lidokainy, ale wszyscy pacjenci obserwowani byli w szpitalu przez 6 godzin [61]. Mimo że igły zewnątrzoponowe mają dużą średnicę, a część pacjentów ambulatoryjnych przyjmuje NLPZ lub ma dodatni wywiad w kierunku łatwego siniaczenia, to podawanie steroidów do przestrzeni zewnątrzoponowej nie doprowadziło do powstania krwiaka w mieszanej populacji liczącej 1035 pacjentów [62]. Niedawno opublikowano jednak opis przypadku 35-letniej kobiety bez czynników ryzyka poza okołooperacyjnym przyjmowaniem ketorolaku, u której doszło do powstania krwiaka w przestrzeni zewnątrzoponowej po ambulatoryjnym znieczuleniu zewnątrzoponowym do artroskopii kolana [63].
 W mojej opinii w rzadkich przypadkach znieczulenia zewnątrzoponowego u dorosłych pacjentów w warunkach ambulatoryjnych optymalnym wyborem jest użycie igły 18G, użycie techniki spadku oporu z wykorzystaniem soli fizjologicznej oraz wprowadzenie cewnika w odcinku lędźwiowym, stosując jako dawkę początkową 15–20 ml czystej lidokainy lub mepiwakainy (20 mg/ml). W przeciwieństwie do tego u dzieci często korzystne jest znieczulenie zewnątrzoponowe w odcinku krzyżowym w celu zapewnienia analgezji pooperacyjnej. Technika wykonania obejmuje użycie igły 21G wprowadzonej przez rozwór krzyżowy, staranną aspirację dla wykluczenia wewnątrznaczyniowego wprowadzenia igły i podanie ropiwakainy (2 mg/kg mc.; 0,5–1,5 ml/kg mc.).
 Znieczulenie przykręgowe
 Znieczulenie przykręgowe stanowi alternatywną wobec blokady zewnątrzoponowej technikę znieczulenia zapewniającą długotrwały efekt analgetyczny w okresie pooperacyjnym. Wykorzystywane jest do ambulatoryjnych operacji piersi [64] i przepuklin [65]. W badaniu dotyczącym zastosowania znieczulenia przykręgowego z użyciem ropiwakainy w operacjach przepuklin przeciętny czas wykonania blokady wynosił 12 minut, a analgezja utrzymywała się 15 godzin, co było znacząco lepszym wynikiem niż w przypadku znieczulenia miejscowego z użyciem ropiwakainy [66]. Jednakże w grupie 30 pacjentów zdarzyły się 2 przypadki blokad nieskutecznych oraz 2 przypadki powolnego ustępowania blokady ze względu na wystąpienie objawów znieczulenia zewnątrzoponowego [65]. Jednostronne znieczulenie przykręgowe może być wykorzystane jako technika samodzielna lub w połączeniu z sedacją podczas operacji wykonywanych z powodu raka piersi. W jednym z badań wykazano niższą częstość nawrotów tej choroby po znieczuleniu przykręgowym, chociaż jego ograniczeniami były brak randomizacji i ocena retrospektywna [67]. W każdym razie wydaje się, że znieczulenie przykręgowe wiąże się z lepszą wstępną kontrolą bólu oraz jedynie nieznacznymi efektami niepożądanymi, przynajmniej w odniesieniu do zabiegów o pośredniej i dużej rozległości [68].
 Preferowana przeze mnie technika obejmuje użycie igły zewnątrzoponowej 18G wprowadzonej 2,5 cm bocznie od linii pośrodkowej aż do napotkania wyrostka poprzecznego 4. lub 5. kręgu piersiowego, a następnie zmianę kierunku igły, aby przesunąć ją ponad wyrostkiem poprzecznym i wprowadzić o 1–2 cm głębiej, do uzyskania spadku oporu. Podaję 25–30 ml ropiwakainy w dawce 5 mg/kg mc. w pojedynczym wstrzyknięciu, co pozwala na znieczulenie 4 do 5 dermatomów, lub wstrzykuję 15 ml anestetyku na tym poziomie, a następnie wykonuję drugie wstrzyknięcie 15 ml środka znieczulającego 3 do 4 poziomów poniżej.
 Znieczulenie podpajęczynówkowe
 Znieczulenie podpajęczynówkowe jest w niektórych ośrodkach popularną techniką znieczulenia do zabiegów ambulatoryjnych, podczas gdy w innych blokady centralne nie są wykonywane w ogóle. Niektóre z istotnych problemów związanych z takim znieczuleniem omówili Salinas i Liu [69].
 Ponieważ pacjenci ambulatoryjni są szybko uruchamiani, co może być powodem odczuwania popunkcyjnych bólów głowy, to należy używać cienkich (tj. 27G) igieł typu pencil point, przy zastosowaniu których częstość występowania popunkcyjnych bólów głowy powinna wynosić poniżej 1–2%, a nawet mniej u pacjentów starszych i otyłych. Teoretycznie jeszcze korzystniejsze pod tym względem powinny być igły 29G, ale w klinicznym zastosowaniu są one trudniejsze do wprowadzania, a wypływ płynu mózgowo-rdzeniowego jest na tyle słaby, że istnieje ryzyko wielokrotnego nakłucia opony twardej, a także niepowodzenia blokady.
 Występowanie przemijających objawów neurologicznych (TNS) związane jest zwłaszcza z zabiegami wykonywanymi w trybie ambulatoryjnym (szybkie uruchamianie), ułożeniem pacjenta w pozycji litotomijnej lub manipulacjami w stawie biodrowym podczas artroskopii kolana, ponadto występują one niemal wyłącznie przy użyciu lidokainy [69]. TNS jest łagodnym, samoograniczającym zespołem, ale w badaniu Tonga i wsp. wykazano, że pacjenci, u których wystąpił, odczuwali silniejsze dolegliwości bólowe podczas pierwszych 72 godzin po zabiegu oraz mieli większe utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynności przez 24 godziny w porównaniu z grupą pacjentów bez TNS [70]. Zmienność w stężeniu lidokainy lub hiperbaryczność roztworu wydaje się mieć niewielki wpływ na częstość występowania TNS [70], ale najprawdopodobniej częstość występowania tego zespołu jest niższa przy zmniejszonej dawce lidokainy [69]. W badaniu obejmującym 36 pacjentów, którzy otrzymali podpajęczynówkowo 25 mg lidokainy, nie zaobserwowano wystąpienia TNS [59]. Jednakże, aby dawka lidokainy poniżej 40 mg była skuteczna, zazwyczaj konieczne jest użycie dodatku opioidu [69]. W badaniu Buckenmaiera i wsp. do 25 mg lidokainy dodawano 20 μg fentanylu w operacjach anorektalnych [71], podczas gdy Lennox i wsp. dodawał 10 μg sufentanylu do zaledwie 10 mg lidokainy do laparoskopii ginekologicznych [72]. Wydaje się, że w tym ostatnim badaniu jakość znieczulenia była na dolnej granicy akceptacji, gdyż aż 30% pacjentek zgłaszało dyskomfort w okresie śródoperacyjnym. Jednakże szybkość powrotu funkcji motorycznych oraz gotowość do wypisu osiągane były w tej grupie szybciej niż w grupie kontrolnej obejmującej osoby znieczulone ogólnie z użyciem desfluranu [72]. Mieszanina lidokainy (20 mg) i fentanylu (20 μg) była wystarczająca dla przeprowadzenia operacji kolanaw badaniu Ben-Davida i wsp. [29]. Innym sposobem uniknięcia TNS jest użycie ropiwakainy lub bupiwakainy. W badaniach zakładających podawanie identycznych dawek tych leków zarówno zastosowanie 12,5 mg [73], jak i 15 mg [74] nie powodowało występowania objawów TNS. We wnioskach wskazywano na korzystniejszy profil ropiwakainy ze względu na słabszą blokadę motoryczną oraz szybsze ustępowanie skutków znieczulenia w porównaniu z bupiwakainą. Może to wynikać z braku ekwipotencjalności dawek, gdyż dla uzyskania jednakowego efektu prawdopodobnie powinna zostać zaaplikowana niższa dawka bupiwakainy [75]. Dla rozstrzygnięcia zagadnienia, czy słabsza blokada motoryczna i szybsze ustępowanie znieczulenia utrzymują się przy zastosowaniu minimalnej dawki efektywnej przy podaniu ropiwakainy, konieczne są dalsze badania kliniczne.
 W ambulatoryjnych znieczuleniach podpajęczynówkowych bupiwakaina jest zwykle łączona z opioidem w celu zmniejszenia dawki oraz czasu trwania blokady motorycznej. Przy użyciu połączenia 15 mg bupiwakainy i 10 μg fentanylu u 50–75% pacjentów obserwuje się zaburzenia chodzenia i stania dłużej niż 90 minut mimo małej częstości utrzymywania się blokady motorycznej – u mniej niż 25% chorych obserwowano zauważalne osłabienie siły mięśniowej w kończynach dolnych [76]. Zatrzymanie moczu było przyczyną opóźnienia wypisu pacjenta przeciętnie o 30 minut, jeżeli zastosowano podpajęczynówkowo lewobupiwakainę (10 mg) lub ropiwakainę (15 mg) w porównaniu z lidokainą (60 mg) [75]. W badaniu dotyczącym pacjentów poddawanych plastyce przepukliny Gupta i wsp. zastosował fentanyl (25 μg) w połączeniu z bupiwakainą (6 lub 7,5 mg) [77]. Dawka bupiwakainy 6 mg wiązała się z koniecznością zastosowania analgezji dożylnej w niektórych przypadkach, a średni czas do wypisu wynosił w obydwu grupach 5–6 godzin. W badaniu tym 17% pacjentów wymagało cewnikowania pęcherza, co w 5% przypadków było powodem ponownego przyjęcia ich do ośrodka [77]. W badaniu dotyczącym podpajęczynówkowego zastosowania bupiwakainy (10 mg) do zabiegu histeroskopii czas ustąpienia znieczulenia i wypisu były znacząco wydłużone w porównaniu do znieczulenia z użyciem remifentanylu i propofolu [45].
 Dyskusyjne jest, czy pacjenci po ambulatoryjnych zabiegach w znieczuleniu podpajęczynówkowym mogą być wypisani przed powrotem funkcji pęcherza moczowego. Mulroy i wsp. twierdzi, że nieobciążeni pacjenci poniżej 70. roku życia, bez wywiadu w kierunku zaburzeń w oddawaniu moczu, poddawani zabiegom operacyjnym w okolicy krocza lub odbytu bądź operacjom przepuklin, mogą być bezpiecznie wypisani 2 godziny po znieczuleniu podpajęczynówkowym z użyciem bupiwakainy (6 mg), nawet jeżeli jeszcze nie oddali moczu [59].
 Sposobem pozwalającym na dalsze zmniejszenie dawki bupiwakainy jest wykorzystanie jej hiperbarycznego roztworu, a następnie ułożenie pacjenta w pozycji na boku przez 10–15 minut w celu uzyskania znieczulenia jednostronnego. Podejście takie było z powodzeniem stosowane przez Korhonena i wsp., który porównywał zastosowanie 4 mg bupiwakainy z mieszaniną 3 mg bupiwakainy i 10 μg fentanylu do artroskopii kolana [78]. Druga grupa pacjentów odznaczała się wyższym stopniem fast tracking, a ich czas pobytu w sali pooperacyjnej był krótszy, ale czas uzyskania gotowości do wypisu okazał się podobny w obu grupach, wynosząc średnio 3 godziny [78]. Istotnym problemem związanym z dodatkiem opioidu do blokady podpajęczynówkowej jest wysoka częstość świądu, wynosząca 25–75% [69, 78]. Przy użyciu skojarzonego, dożylnego podania droperydolu (0,625 mg) i nalbufiny (4 mg) Ben-David i wsp. byli w stanie uzyskać znaczące zmniejszenie częstości występowania zarówno świądu, jak i nudności bez zwiększenia nasilenia bólu [79]. Merivirta i wsp. dodawał klonidynę w dawce 15 μg do 5 mg bupiwakainy przy blokadzie jednostronnej i stwierdził zwiększone zapotrzebowanie na użycie środków naczynioobkurczających, ale jednocześnie lepszą jakość blokady bez opóźnienia w czasie gotowości do wypisu [80].
 Obiecującym kierunkiem rozwoju ambulatoryjnego znieczulenia podpajęczynówkowego jest wprowadzenie nowych, bezpiecznych, krótko działających środków miejscowo znieczulających. Wykazano, że artykaina w dawce 50 mg zapewnia pacjentowi czas gotowości do wypisu nieprzekraczający 3 godzin, który jest znacząco krótszy niż przy użyciu prylokainy [81], a 40–50 mg 2-chlorprokainy wydaje się gwarantować jeszcze krótszy czas do uruchomienia i wypisu wynoszący 2 godziny [82].
 Preferowana przeze mnie metoda znieczulenia zależna jest od konkretnego przypadku, ale zawsze używam igły 27G typu pencil point. W przypadku jednostronnych procedur dotyczących kończyn dolnych stosuję 5 mg bupiwakainy i układam pacjenta na boku na 15 minut. W przypadku zabiegów obustronnych lub dotyczących okolicy krocza moim wyborem jest lidokaina (20 mg/ml, 2–3 ml), przy czym kieruję doogonowo otworek igły oraz informuję pacjenta o potencjalnej możliwości wystąpienia niegroźnego zespołu TNS. Po wprowadzeniu na rynek 2-chlorprokainy (lub artykainy) do zastosowania podpajęczynówkowego lek ten w dawce 50 mg najprawdopodobniej zastąpi lidokainę.
 Zastosowanie blokad obwodowych w anestezji ambulatoryjnej
 Główną zaletą blokad obwodowych jest brak wywoływania nasilonych, ogólnoustrojowych zaburzeń, jak ma to miejsce w przypadku blokad centralnych. Ponadto możliwe jest ich wykonanie przy użyciu leków długo działających lub z zastosowaniem cewników, gdyż całkowite ustąpienie blokady przed wypisem pacjenta nie jest zwykle konieczne, a czasami wręcz niekorzystne.
 Zabiegi obejmujące jedną kończynę dolną
 W przypadku zabiegów operacyjnych obejmujących jedną kończynę dolną dostępnych jest wiele opcji wykorzystania technik regionalnych. W badaniu obejmującym 1200 pacjentów poddawanych operacji kolana połączona blokada nerwu kulszowego i udowego wiązała się z mniejszym nasileniem bólu i rzadszymi hospitalizacjami w porównaniu ze znieczuleniem ogólnym bez blokady [83]. Blokada okołokostkowa, mimo że łatwa i zapewniająca dobrą analgezję w przypadku operacji stopy, jest jednak mało przewidywalna. Blokada podkolanowa nerwu kulszowego w połączeniu z blokadą nerwu udowego lub udowo-goleniowego wydaje się znacznie pewniejszą alternatywą. Wielu autorów optuje za zastosowaniem blokad nerwu kulszowego z różnych dostępów. Provenzano i wsp. oceniali wykorzystanie blokady podkolanowej w połączeniu z blokadą nerwu udowo-goleniowego u 834 pacjentów poddawanych operacji stopy i/lub kostek [84]. W 80% przypadków technika ta była skuteczna, nawet jeżeli wykonywana była przez anestezjologa o niewielkim doświadczeniu. Nie zaobserwowano przypadków pooperacyjnych neuralgii lub neurapraksji. Używając innej techniki, Pandin i wsp. donieśli o godnym uwagi braku niepowodzeń blokady nerwu kulszowego w pozycji leżącej na plecach [85]. Używając punktów anatomicznych zlokalizowanych powyżej dołu podkolanowego oraz stymulatora nerwów, badacze ci byli w stanie uzyskać blokadę nerwu piszczelowego i strzałkowego powierzchownego w 100% przypadków, podczas gdy nerw strzałkowy głęboki i nerw skórny tylny uda blokowane były odpowiednio w 97 i 83% [85]. Postulowane jest zastosowanie długo działających środków znieczulających, a wypisanie pacjenta przed ustąpieniem blokady wydaje się bezpiecznym postępowaniem [86, 87].
 Zastosowanie blokady regionalnej w połączeniu ze znieczuleniem ogólnym w założeniu ma wydłużyć okres pooperacyjnej bezbolesności i jest korzystne u pacjentów operowanych w trybie jednodniowym. Jednak w badaniu, które przeprowadzili Clough i wsp. u pacjentów ambulatoryjnych poddawanych operacji przodostopia, wykonana blokada stopy nie wpływała na zapotrzebowanie na analgetyki w okresie pooperacyjnym lub satysfakcję chorych [88]. Autorzy w konkluzji stwierdzili, że chociaż blokada stopy opóźniała wystąpienie dolegliwości bólowych, to nie była to istotna korzyść w warunkach ambulatoryjnych.
 Moim wyborem do wszystkich zabiegów w obrębie stopy (włączając zabiegi z użyciem mankietu zaciskowego) pozostaje blokada okołokostkowa. Myję stopę i okolice kostek oraz przygotowuję strzykawkę 20 ml zawierającą lidokainę (15 mg/ml) z adrenaliną (około 7 μg/ml) oraz igłę 25G. W pierwszej kolejności odnajduję parestezję wzdłuż stopy przez umieszczenie igły tuż za tętnicą piszczelową tylną i wstrzykuję 5–7 ml środka znieczulającego. Następnie podaję dalsze 5 ml w bruździe bocznie od prostownika palucha na poziomie stawu skokowego. Z tego samego miejsca wkłucia wykonuję wachlarzowate podskórne wstrzyknięcie 5–7 ml roztworu w kierunku kostki bocznej, a następnie przemieszczam igłę i ostrzykuję do przodu i do tyłu od kostki przyśrodkowej.
 W przypadku jednostronnych zabiegów w obrębie kolana wybieram znieczulenie podpajęczynówkowe lub proszę operatora o znieczulenie miejscowe i wykonuję znieczulenie ogólne.
 Operacje kończyny górnej
 Podczas operacji poniżej łokcia najpopularniejszą techniką jest znieczulenie splotu ramiennego z dostępu pachowego. W przypadku wykorzystania stymulatora nerwów dostęp na wysokości dalszej jednej trzeciej ramienia wydaje się równie efektywny jak dostęp pachowy [89]. Obydwie techniki zakładają uzyskanie stymulacji i dokonanie wstrzyknięcia anestetyku w 3–4 miejscach. Boczny dostęp podobojczykowy jest techniką prostszą, wymagającą uzyskania tylko jednej stymulacji i pojedynczego wstrzyknięcia w celu uzyskania dobrej blokady wszystkich nerwów (tj. łokciowego, promieniowego, pośrodkowego i mięśniowo-skórnego), jak wykazali Deleuze i wsp. [90]. Nie jest jasne, czy zastosowanie adiuwantów, takich jak opioidy, α2-agoniści lub ketamina, przynosi jakiekolwiek dodatkowe korzyści. Dodatek 0,3 mg buprenorfiny do środka miejscowo znieczulającego wydłużał trzykrotnie okres analgezji pooperacyjnej w badaniu dotyczącym blokady z dostępu pachowego [91]. W celu wyjaśnienia tego zagadnienia konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań. Zagadnienie dawki i objętości stanowi inny interesujący obszar dla badań. Czy taka sama dawka leku rozpuszczona w większej objętości zwiększa częstość skutecznych blokad, zakres znieczulenia lub czas trwania blokady? Krenn i wsp. porównywali blokadę z dostępu pachowego z użyciem 150 mg ropiwakainy rozcieńczonej w 30, 40 lub 60 ml roztworu i stwierdzili, że objętość 60 ml powodowała skrócenie czasu wystąpienia blokady motorycznej, ale nie czuciowej [92]. Nie odnotowano różnic w czasie trwania blokady. Autorzy orzekli w konkluzji badania, że jakkolwiek blokada czuciowa jest najważniejsza dla sukcesu znieczulenia, to szybszy początek blokady motorycznej może być korzystny dla ustalenia, czy jest ona skuteczna.
Dynamicznie rozwijającym się obszarem jest wykorzystanie ultrasonografii w blokadach obwodowych. Ultrasonografia pozwala wprawnemu specjaliście na obrazowanie nerwów i naczyń oraz uwidocznienie i monitorowanie położenia igły w czasie rzeczywistym, zmniejszając tym samym ryzyko uszkodzenia nerwów. Jest to metoda z powodzeniem wykorzystywana podczas znieczulenia splotu ramiennego z dostępu podobojczykowego [93], a także pachowego, nadobojczykowego i pomiędzy mięśniami pochyłymi [94, 95].
 Moim wyborem jest wykorzystanie blokady pomiędzy mięśniami pochyłymi do operacji barku i ramienia oraz blokady pachowej do wszystkich zabiegów poniżej połowy ramienia. Używam 50-mililitrowej strzykawki zawierającej lidokainę (15 mg/ml) z dodatkiem adrenaliny (7 μg/ml) oraz 10 do 20 cm drenu dla ułatwienia manipulacji igłą.
W przypadku znieczulenia z dostępu pomiędzy mięśniami pochyłymi układam pacjenta w pozycji leżącej na plecach z głową zrotowaną o 20° w stronę przeciwną oraz proszę go o niewielkie uniesienie głowy dla ułatwienia palpacyjnego odnalezienia szczeliny mięśni pochyłych na poziomie węziny gruczołu tarczowego. Przy użyciu stymulatora nerwów ustawionego na 0,5 mA po wprowadzeniu igły pod kątem 45° w kierunku doogonowym można uzyskać stymulację mięśni poniżej barku. Następnie po zmniejszeniu natężenia do 0,2 mA, jednocześnie obserwując utrzymującą się odpowiedź motoryczną, powoli wstrzykuję 40 ml roztworu anestetyku, dokonując częstych aspiracji podczas wstrzykiwania roztworu w celu wykluczenia aspiracji krwi.
 W przypadku blokady pachowej używam igły 25G typu Quincke, odwodzę ramię pacjenta do kąta 90° i do wykonania blokady wybieram najbardziej proksymalne miejsce, gdzie wyczuwalne jest tętnienie tętnicy pachowej. Kieruję igłę na tę tętnicę, aspiruję, przebijam ją (upewniając się, że nie uzyskuję aspiracji krwi). Następnie powoli wstrzykuję 40–50 ml anestetyku, uciskając tętnicę dystalnie od igły. Po zakończeniu blokady przywodzę ramię pacjenta i uciskam miejsce wstrzyknięcia przez 3–5 minut. Jeżeli podczas zbliżania się do tętnicy dojdzie do uzyskania parestezji, wycofuję igłę o 1 mm i wstrzykuję 10 ml anestetyku przed ponownym wprowadzeniem igły w kierunku tętnicy.
 Blokada nerwu biodrowo-pachwinowego do operacji przepukliny pachwinowej
 Aasbo i wsp. dokonali porównania przedoperacyjnej blokady nerwu biodrowo-pachwinowego w połączeniu z sedacją śródoperacyjną i znieczuleniem ogólnym z ostrzyknięciem rany w operacji przepukliny pachwinowej [96]. Z badania wynikało, że u pacjentów, u których wykonano blokadę nerwu biodrowo-pachwinowego, czas ustępowania skutków znieczulenia był krótszy, nasilenie bólu mniejsze, wyższy stopień mobilności i wyższy stopień satysfakcji w porównaniu z pacjentami znieczulanymi ogólnie. Różnice te utrzymywały się przez cały tygodniowy okres obserwacji. Mimo że są doniesienia [97] o przejściowym porażeniu nerwu udowego po blokadzie nerwu biodrowo-pachwinowego, to jej zastosowanie wydaje się godną polecenia techniką znieczulenia do plastyki przepukliny pachwinowej w chirurgii jednego dnia jako alternatywa dla znieczulenia miejscowego wykonywanego przez chirurga.
 Odcinkowe znieczulenie dożylne
 Jest to prosta technika znieczulenia, która bywa czasami stosowana przez doświadczonych chirurgów bez udziału anestezjologa. Jednak takie postępowanie jest kontrowersyjne, w ostateczności chirurg musi mieć w odwodzie szybką pomoc na wypadek puszczenia zacisku, wystąpienia objawów toksyczności ogólnoustrojowej lub drgawek. Metoda ta jest najbardziej niezawodna przy zastosowaniu w obrębie kończyny górnej, niemniej znieczulenie głębiej położonych struktur (takich jak kości czy stawy) może być niewystarczające. Ponadto czas trwania zabiegu operacyjnego musi być krótszy niż godzina, ponieważ później dochodzi do ustępowania znieczulenia, rozwoju niedokrwienia tkanek i znacznego nasilenia dyskomfortu związanego z opaską zaciskową. W celu wykonania tego znieczulenia należy założyć cienką kaniulę dożylną na grzbiecie ręki, a następnie unieść kończynę i wycisnąć z niej krew żylną poprzez owinięcie całej kończyny opaską elastyczną, począwszy od palców. Wtedy napełnia się proksymalny mankiet podwójnej opaski zaciskowej do wartości ciśnienia wyższej o 150 mm Hg od ciśnienia skurczowego krwi pacjenta i zdejmuje się opaskę elastyczną. Następnie przez kaniulę dożylną podaje się 40–50 ml roztworu lidokainy (5 mg/ml). Po 5–10 minutach można napełnić mankiet dystalny opaski zaciskowej i opróżnić mankiet proksymalny oraz rozpocząć zabieg operacyjny. Mankiet nie powinien być opróżniony wcześniej niż przed upływem 20–30 minut (ryzyko drgawek związanych z wysokim stężeniem wolnej lidokainy). Metoda jest skuteczna w przypadku powierzchownych zabiegów operacyjnych, zabiegów dotyczących ścięgien i tkanek miękkich.
 Wczesne wypisanie pacjenta z długotrwałą blokadą: czy to bezpieczne?
 Kwestia, czy powinno się wypisywać pacjenta przed ustąpieniem blokady obwodowej, pozostaje źródłem kontrowersji. Argumentem przeciwko wczesnemu wypisowi jest istniejące ryzyko uszkodzenia nerwu oraz możliwość przypadkowego uszkodzenia znieczulonej kończyny. W prospektywnym badaniu obejmującym 2382 pacjentów z blokadami obwodowymi dotyczącymi zarówno kończyny dolnej, jak i górnej, których wypisano przed ustąpieniem znieczulenia, częstość występowania powikłań była bardzo niska, a większość pacjentów (98%) wysoko oceniła wybór metody znieczulenia [98]. Jedynie u 6 osób (0,25%) wystąpiły parestezje utrzymujące się dłużej niż 7 dni (później ustąpiły), które mogły być związane z blokadą nerwu. Autorzy badania konkludują, że zastosowanie długo działających leków miejscowo znieczulających jest korzystne dla ograniczenia częstości występowania przetrwałego bólu pooperacyjnego ponad 7 dni [98].
 Wnioski
 Ogólnie rzecz ujmując, znieczulenia regionalne stanowią korzystny wybór w chirurgii ambulatoryjnej, gdyż towarzyszy im niższa częstość pooperacyjnych nudności, mniejsze nasilenie bólu oraz prawdopodobnie mniejsze zaburzenia funkcji poznawczych.
 Tryb „szybkiej ścieżki” z wykorzystaniem znieczulenia miejscowego i sedacji dożylnej (zob. podrozdział „Sedacja”) wydaje się coraz popularniejszą alternatywą dla znieczulenia ogólnego, ponadto najprawdopodobniej skutkuje zmniejszeniem nasilenia bólu pooperacyjnego oraz zaburzeń funkcji poznawczych. Wczesne wypisanie pacjenta z utrzymującą się długotrwałą blokadą obwodową wydaje się postępowaniem bezpiecznym, a najnowsze dane skłaniają do wypisywania pacjentów po znieczuleniu podpajęczynówkowym przed powrotem funkcji pęcherza moczowego, z uwzględnieniem obecności istotnych czynników ryzyka. Znieczulenie zewnątrzoponowe cechuje ograniczona przydatność we współczesnej ambulatoryjnej praktyce klinicznej, niemniej istnieje coraz więcej wskazań dla wykorzystania współczesnych technik znieczulenia podpajęczynówkowego. Dobrze udokumentowane jest zmniejszenie ryzyka TNS przez rezygnację ze stosowania lidokainy na rzecz bupiwakainy w niskich dawkach, lewobupiwakainy lub ropiwakainy, także w połączeniu z opioidami.
 Stale obserwuje się doskonalenie technik anestezji regionalnej w celu zapewnienia jak najszybszej gotowości do wypisu pacjenta po zabiegu bez ryzyka ograniczenia bezpieczeństwa i komfortu danej osoby.
Własne wnioski dotyczące wykorzystania technik regionalnych w praktyce klinicznej
 Znieczulenie miejscowe
 W naszym ośrodku chirurdzy rutynowo otrzymują 1 lub 2 (w zależności od przypadku) 20-mililitrowe strzykawki z roztworem bupiwakainy (2,5 mg/ml), a jeśli niezbędna objętość anestetyku przekracza 20 ml, to lewobupiwakainy (2,5 mg/ml) lub ropiwakainy (2 mg/ml). Operator powinien użyć odpowiedniej objętości w celu ostrzyknięcia wszystkich warstw rany przed jej zamykaniem i w jego trakcie bez względu na to, jaki rodzaj znieczulenia został wybrany. Obejmuje to również wstrzyknięcie roztworu anestetyku do odpowiednich stawów po zabiegach ortopedycznych. Należy ponadto zachęcać operatora, aby ostrzykiwał nie tylko rany powierzchowne, lecz także struktury położone głębiej i uszkodzone tkanki.
 W niektórych przypadkach chirurg również ostrzykuje środkiem miejscowo znieczulającym pole operacyjne przed nacięciem skóry, zarówno lekiem długo działającym, jak i lidokainą, np. w chirurgii plastycznej, w zabiegach w obrębie jamy ustnej, tonsillektomii, operacjach okulistycznych i plastykach przepuklin. Należy wspierać takie postępowanie i rozszerzać wskazania dla niego.
 Ostrzyknięcie środkiem miejscowo znieczulającym może być jedyną techniką znieczulenia lub może być uzupełnione sedacją bądź znieczuleniem ogólnym. Jeżeli znieczulenie ogólne wykonuje się do zabiegu, do którego pacjent mógłby być znieczulony miejscowo, dobrym zwyczajem jest zachęcenie operatora, aby mimo to przedoperacyjnie podał środek miejscowo znieczulający, podobnie jak w sytuacji, gdyby to była jedyna technika znieczulenia. Ma to zwykle miejsce w ośrodkach chirurgii oka, gdzie większość zabiegów wykonywanych jest tylko w znieczuleniu miejscowym, ale pacjenci znieczulani ogólnie również otrzymują odpowiednie znieczulenie miejscowe.
 W przypadku rozległych operacji plastycznych, np. rekonstrukcji piersi, w naszym ośrodku wykorzystywane są cewniki zakładane w miejscu pobierania przeszczepów skóry. Co 4 godziny aplikowane są powtarzane dawki ropiwakainy (20 ml) po uprzednim tymczasowym zaciśnięciu drenów z ran na 30 minut przed podaniem anestetyku przez cały okres hospitalizacji pacjenta [52].
Blokady nerwów i anestezja regionalna
 Wskazania do wykonania blokad nerwów lub innych technik regionalnych w ambulatorium są następujące: (1) jako metoda rutynowa w przypadku przewidywanego nasilonego bólu w okresie pooperacyjnym lub (2) w szczególnych przypadkach, kiedy istnieją przeciwwskazania lub problemy związane ze znieczuleniem ogólnym z towarzyszącym znieczuleniem miejscowym lub bez niego.
 W przypadku ambulatoryjnych zabiegów ortopedycznych zwykle spodziewane jest większe nasilenie bólu pooperacyjnego. Nie dotyczy to diagnostycznych artroskopii stawów lub artroskopii z wykonaniem niewielkiego zabiegu w rodzaju usunięcia łąkotki z kolana. W tych przypadkach dobrym sposobem pozwalającym na szybką zmianę pacjentów oraz szybkie ustępowanie znieczulenia jest wykonanie znieczulenia ogólnego i ostrzyknięcia rany, a także podanie anestetyku dostawowo. W przypadkach operacji dotyczących kości, osteotomii, rekonstrukcji więzadła krzyżowego i innych rozległych zabiegów ortopedycznych blokada regionalna może być samodzielną techniką znieczulenia, połączoną z sedacją lub znieczuleniem z użyciem propofolu, w zależności od potrzeby. W przypadku zabiegów w obrębie barku wykonuję znieczulenie splotu ramiennego z dostępu między mięśniami pochyłymi, a zabiegów w obrębie łokcia i przedramienia – blokadę z dostępu pachowego, zabiegów w obrębie stopy – blokadę okołokostkową, a innych procedur poniżej pępka – znieczulenie podpajęczynówkowe.
 Wówczas gdy wskazane jest rutynowe wykonanie znieczulenia ogólnego mogą występować szczególne wskazania do zastosowania blokady regionalnej.
 Obejmują one pacjentów z ryzykiem trudnych dróg oddechowych, osoby otyłe, z ciężkimi chorobami układu oddechowego lub krążenia, a ponadto pacjentów w starszym wieku. Pacjent lub chirurg mogą wyrazić życzenie, aby wykonać zabieg w znieczuleniu regionalnym.
 W takich przypadkach postępowanie należy ustalić indywidualnie. Czasami właściwe bywa zaproszenie anestezjologa spoza danego ośrodka w celu wykonania określonej blokady, która nie jest stosowana regularnie, a ponadto uwzględnienie opcji przedłużonego pobytu pacjenta w ośrodku, jeżeli zastosowano blokadę centralną.
Sedacja
 Sedacja jest terminem opisującym zależny od leków stan uspokojenia, odprężenia lub senności. Używając bardziej klinicznych określeń, stan sedacji można zdefiniować jako połączony efekt takich składowych, jak działanie przeciwlękowe (anksjoliza), senność (hipnoza), brak bólu (analgezja) i/lub niepamięć (amnezja). Sedacja ma w założeniu poprawić komfort nieuśpionego pacjenta (brak znieczulenia ogólnego) podczas różnorodnych procedur diagnostycznych lub terapeutycznych. Może być to jedyna wykorzystana technika w przypadku niebolesnych procedur i wówczas nie jest celowe stosowanie technik anestezji regionalnej. Sedacja może ponadto stanowić uzupełnienie znieczulenia miejscowego lub regionalnego.
 Zazwyczaj kiedy widzimy sennego i spokojnego pacjenta podczas sedacji, zakładamy, że wszystko jest w porządku. Jednakże historia zastosowania droperydolu w premedykacji pokazuje, że może być to wrażenie mylące. Wysokie, sedatywne dawki tego leku były powszechnie stosowane w latach 70. i 80. XX wieku, ponieważ pacjent stawał się senny i sprawiał wrażenie, że czuje się komfortowo. Jednakże duża liczba osób opisywała doznawane uczucie strachu i przerażenia mimo swojego spokojnego wyglądu [99].
 Bardzo ważne pytanie, które należy sobie zadać, wybierając technikę sedacji, dotyczy tego, jakiego rodzaju farmakoterapii pacjent wymaga dla zapewnienia mu dobrostanu podczas danej procedury. Odpowiedź ma związek zarówno z czynnikami zależnymi od pacjenta, jak i z rodzajem wykonywanej procedury.
 Niektórzy pacjenci wolą pozostawać w uśpieniu, ponieważ ciągły sen zapobiega uświadamianiu i zapamiętywaniu wzbudzających lęk lub nieprzyjemnych zdarzeń podczas zabiegu. Niezbędnym warunkiem jest to, aby sen był przyjemny, bez koszmarów, złych wspomnień lub nieprzyjemnej fazy budzenia. Inni wolą pozostawać świadomi i kontrolować zdarzenia, ale mimo to nie odczuwać lęku. Podejście do amnezji, czyli bycia świadomym i zdolnym do utrzymywania kontaktu, ale bez pamiętania o tym później, jest bardziej złożone. Dla niektórych pacjentów amnezja może być źródłem obawy, ponieważ wolą pamiętać i kontrolować to, co powiedzieli i jak się zachowywali, natomiast inni chcą zapamiętać to, co miało miejsce podczas zabiegu, np. obserwując monitor w trakcie artroskopii kolana. Jeszcze inni uważają, że amnezja jest dobrym sposobem na uniknięcie późniejszych nieprzyjemnych wspomnień. Dla lekarza amnezja u osoby operowanej może być pożądana, jeżeli doznaje ona nieprzyjemnych wrażeń, ale może być również problemem, jeżeli chirurg chce przekazywać pacjentowi ważne informacje podczas zabiegu lub bezpośrednio po jego zakończeniu.
 Kolejny aspekt sedacji nabiera znaczenia, kiedy pacjent poddawany jest silnej stymulacji lub doznaje bólu podczas procedury. Gdy tak się zdarzy, efekt anksjolityczny lub hipnotyczny sedacji może być pomocny dla złagodzenia doświadczenia bólu. Jednakże problem ten może nie zostać zniwelowany, dopóki lek nie zostanie podany w tak dużej dawce, że sedacja zbliża się do stanu znieczulenia ogólnego. W tych przypadkach logicznym podejściem jest ograniczenie stymulacji nocyceptywnej, najlepiej przez ostrzyknięcie środkiem miejscowo znieczulającym okolicy wykonywanego zabiegu, a także w drodze zastosowania analgosedacji.
 Wybór leków (zob. też „Dożylne środki sedatywne”)
 Ważną decyzją jest wybór głównego komponentu sedacji spomiędzy leków opioidowych i hipnotycznych. Zwyczajowym podejściem nieanestezjologów jest użycie tradycyjnych opioidów (np. morfiny, oksykodonu, ketobemidonu, petydyny itp.) lub benzodiazepin. Dostępność swoistego, szybko działającego antagonisty (naloksonu) stanowi ważną zaletę opioidów, którą odznaczają się również benzodiazepiny (flumazenil). Leki te cechują się powolnym początkiem działania (zarówno w odniesieniu do działań pożądanych, jak i niepożądanych), nie są bezpieczne, jeśli chodzi o wpływ, jaki wywierają na oddychanie (szczególnie przy zastosowaniu skojarzonym), a ich użycie może się wiązać z przedłużonym czasem wybudzania. Dlatego z punktu widzenia anestezjologa korzystniejsze jest zastosowanie szybko i krótko działających środków, takich jak propofol lub remifentanyl. W badaniu porównującym wykorzystanie tych dwu rodzajów leków Servin i wsp. potwierdzili spodziewane efekty ich działania: sedacja przy użyciu remifentanylu wiązała się z częstszym występowaniem nudności i wymiotów, silniejszą depresją oddechową, ale szybszym ustępowaniem działania w porównaniu do propofolu. Propofol charakteryzował się zaś bardziej przewidywalnym działaniem amnestycznym [100]. W badaniu przeprowadzonym na podwójnie ślepej próbie, w którym podawany był propofol lub remifentanyl, obserwator odnotowywał stopień sedacji podczas zabiegu w obrębie kończyny górnej lub dolnej przy jednoczesnym zastosowaniu blokady regionalnej. Zgodnie z oczekiwaniami pacjenci sedowani remifentanylem, u których blokada regionalna nie była w pełni skuteczna, zgłaszali ból znacząco rzadziej niż ci sedowani propofolem [101]. W innym badaniu Smith i wsp. stwierdzili bardziej nasiloną depresję oddechową przy sedacji remifentanylem podczas biopsji piersi wykonywanej w znieczuleniu miejscowym w porównaniu do sedacji przy użyciu propofolu [102]. Tak więc opioidy wykazują silne działanie analgetyczne, a ponadto wykazują pewne działanie nasenne. Działanie anksjolityczne i amnestyczne opioidów jest wątpliwe i mało przewidywalne. Wydaje się, że niektórzy pacjenci doświadczają takiego działania, podczas gdy inni nie, nawet przy zaaplikowaniu wysokich dawek opioidów. Część pacjentów opisuje działanie opioidów jako nieprzyjemne ze względu na nasilenie niepokoju lub dysforii [103, 104]. Wysoka częstość nudności i wymiotów jest kolejnym elementem dyskomfortu związanego z zastosowaniem tych środków. Jednakże w przypadku bolesnych stymulacji, takich jak intubacja przez nos u przytomnego pacjenta, propofol musi być podawany w dawce koniecznej dla uzyskania docelowego stężenia 3,9 μg/ml, aby osiągnąć odpowiedni efekt. Wiąże się to z pogorszonym kontaktem i współpracą pacjenta (u jednego z nich doszło nawet do zatrzymania oddechu) niż w przypadku, kiedy docelowe stężenie propofolu wynosi 2,4 ng/ml [105]. Takie dawkowanie propofolu jest wyższe od uważanego za odpowiednie w sedacji pacjentów bez stymulacji nocyceptywnej, kiedy wystarcza stabilne jego stężenie w osoczu na poziomie 1–2 μg/ml [100, 102, 106]. W badaniu dotyczącym sedacji propofolem do zabiegów ortopedycznych w znieczuleniu podpajęczynówkowym Skipsey i wsp. uzyskali skuteczną sedację przy średnim docelowym stężeniu tego leku w osoczu 0,9 μg/ml [107]. W badaniu dotyczącym sedacji propofolem podczas gastroskopii konieczne były wyższe średnie docelowe stężenia na poziomie 2,5 μg/ml [108].
 Podsumowując, propofol jest lekiem pierwszego wyboru dla zapewnienia snu, działania przeciwlękowego, utrzymania oddechu spontanicznego, niepamięci i działania przeciwwymiotnego. W przypadku pacjentów odczuwających ból lepszym wyborem jest remifentanyl.
 Kluczowym elementem postępowania ukierunkowanego na osiągnięcie odpowiedniego poziomu sedacji bez przedawkowania leku i wystąpienia objawów niepożądanych jest właściwe zsynchronizowanie dawkowania leku z wystąpieniem bodźca nocyceptywnego. W codziennej praktyce wielu anestezjologów używa kombinacji leków, np. opioidów w połączeniu z benzodiazepinami lub propofolem. Należy jednak pamiętać, że połączenia leków z opioidami odznaczają się synergistycznym działaniem w odniesieniu do ich wpływu depresyjnego na ośrodek oddechowy [109].
 Nowym, godnym uwagi lekiem w arsenale środków stosowanych w sedacji, chociaż jeszcze niezarejestrowanym w Europie, jest deksmedetomidyna, która wykazuje minimalne działanie depresyjne na układ oddechowy i wywołuje sen przypominający sen fizjologiczny [110]. Deksmedetomidyna wykorzystywana była z powodzeniem u dzieci, ale jej przydatność do sedacji pacjentów dorosłych wymaga dalszych badań. Chociaż teoretycznie stanowi atrakcyjny wybór, to początek i ustępowanie jej działania są powolniejsze niż w przypadku propofolu, co może oznaczać, że nie jest to idealny lek do zastosowania w warunkach ambulatoryjnych.
Konieczność monitorowania
 W przypadku rutynowej sedacji konieczne jest prowadzenie podstawowego monitorowania obejmującego ciągły zapis EKG, pulsoksymetrię, nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego oraz podstawowe monitorowanie oddechowe z wykorzystaniem kapnometrii, pomiaru stężenia tlenu i anestetyku wziewnego, jeżeli jest używany. Ponieważ większość pacjentów ambulatoryjnych jest ludźmi młodymi lub w średnim wieku z prawidłową funkcją układu krążenia, a ryzyko nagłego, masywnego krwotoku pozostaje niewielkie, to linia tętnicza jest rzadko wykorzystywana w chirurgii ambulatoryjnej. Jednakże może być ona przydatna dla oceny parametrów gazometrycznych przy odmie otrzewnowej, a także w razie gwałtownych zmian ciśnienia tętniczego, które mogą mieć miejsce podczas indukcji znieczulenia i układania pacjenta do zabiegu.
 Zazwyczaj do indukcji znieczulenia wystarczająca jest jedna dobra linia dożylna. Jeżeli stosowane jest znieczulenie całkowicie dożylne (TIVA) lub w przypadku bardziej rozległych zabiegów zalecane jest założenie drugiego wkłucia dożylnego – jednego do podaży leków wraz z równoczesnym wlewem octanu Ringera i drugiego do powolnego wlewu koloidów lub krystaloidów z opcją jego przyspieszenia w celu stabilizacji hemodynamiki. Ważne jest, aby utrzymywać linię do podawania leków w zasięgu wzroku, stosować jednokierunkowe zastawki i aktywować alarmy okluzji w pompach w celu zapewnienia, że lek jest podawany do układu krążenia pacjenta.
 Cewnikowanie pęcherza moczowego nie jest konieczne w rutynowych przypadkach ambulatoryjnych, ponieważ typowa procedura ambulatoryjna rzadko trwa dłużej niż 2–3 godziny oraz nie zachodzą zwykle znaczące przesunięcia płynowe. Z tych samych powodów bardzo rzadko zakładane są wkłucia centralne. Pacjenci ambulatoryjni zwykle są zdolni do przyjmowania płynów i poruszania się w ciągu kilku godzin od zabiegu.
 Indeks bispektralny (BIS) jest najlepiej udokumentowanym sposobem monitorowania głębokości snu podczas znieczulenia i stanowi przydatny, chociaż nieobowiązkowy element monitorowania. BIS jest użyteczny zarówno w celu uniknięcia powrotu świadomości pacjenta przy stosowaniu środków zwiotczających [111], jak i dla sterowania głębokością znieczulenia, co pozwala na szybkie wybudzenie [112]. Przy wykorzystaniu tej techniki przedawkowanie środków anestetycznych staje się mniej prawdopodobne. Koszt elektrod do BIS jest znaczący, dlatego w przyszłości korzystniejszy może być zakup tańszych alternatywnych urządzeń, jednakże ich przydatność musi zostać jeszcze udowodniona.
 Przy stosowaniu środków zwiotczających zalecane jest monitorowanie funkcji złącza nerwowo-mięśniowego przy użyciu bodźca poczwórnego (TOF).
 Podobnie jak w każdym przypadku znieczulenia może zaistnieć konieczność bardziej szczegółowego monitorowania czynności układu oddechowego lub hemodynamiki, zwłaszcza jeśli pacjent ma zaburzenia funkcji lub cierpi na poważne choroby towarzyszące albo jeżeli wykonywane są procedury operacyjne związane z wysokim ryzykiem dla niego.
 W jaki sposób dokonać ostatecznego wyboru techniki w konkretnym przypadku?
 Brak jest niezbitych dowodów wskazujących na wyższość którejkolwiek techniki w odniesieniu do jej wpływu na bezpieczeństwo, tj. bliską zeru śmiertelność lub ryzyko trwałych uszkodzeń. Wyboru techniki należy dokonać na podstawie całościowej oceny jej przydatności dla danego pacjenta, jak również uwzględniając jej efektywność w stosunku do kosztów. Wartość techniki w odniesieniu do indywidualnego pacjenta może się różnić i zależy od osobistych preferencji, takich jak fakt pozostawania przytomnym, strach przed igłą, ryzyko i stopień tolerancji efektów niepożądanych, np. pooperacyjnych nudności i wymiotów. Stosunek korzyści do kosztów również zależy od konkretnego ośrodka: kosztów leków, kosztów związanych z personelem, obecności sali przygotowawczej, wyposażenia sali pooperacyjnej itp. Dlatego poniżej przedstawiono ogólne wskazówki odzwierciedlające moje preferencje:
1. W przypadku powierzchownych zabiegów z minimalną inwazyjnością procedury chirurgicznej preferowane jest znieczulenie miejscowe z indywidualnie dostosowaną, płytką sedacją.
 2. W przypadku zabiegów o umiarkowanym czasie trwania przeprowadzanych w okolicach pozwalających na znieczulenie regionalne oraz przy przewidywanym umiarkowanym lub silnym bólu pooperacyjnym wskazane jest wykonanie blokady nerwów lub blokady centralnej. To samo odnosi się do pacjentów zdecydowanie preferujących znieczulenie regionalne lub tych z wysokim ryzykiem pooperacyjnych nudności i wymiotów.
 3. W przypadku innych procedur zazwyczaj wybierane jest znieczulenie ogólne, głównie ze względu na krótszy czas przygotowania i łatwość wykonania. Należy wówczas zapewnić odpowiednią profilaktykę bólu i nudności w okresie pooperacyjnym.
 Szczególne grupy pacjentów
 Przed lekturą niniejszego podrozdziału należy się zapoznać z rozdziałem 3, gdzie przedyskutowano dobór pacjentów i planowanie postępowania anestezjologicznego. Dlatego przed rozpoczęciem dalszych rozważań zakładamy, że dobór pacjentów został przeprowadzony we właściwy sposób, a pacjent jest odpowiednio przygotowany do zabiegu w trybie ambulatoryjnym. Niemniej jednak mogą zdarzyć się sytuacje, kiedy podejmie się próbę poprowadzenia w trybie ambulatoryjnym pacjenta, który normalnie zostałby zakwalifikowany do zabiegu w trybie hospitalizacji, jeżeli nieplanowane przyjęcie tej osoby do danego ośrodka jest względnie łatwe do wykonania w razie wystąpienia takiej konieczności. Niekiedy również stan zdrowia niektórych pacjentów ulega zmianie, co wymaga weryfikacji planu postępowania w trybie ambulatoryjnym.
 Postępowanie anestezjologiczne u takich osób powinno być identyczne w warunkach ambulatoryjnych i wewnątrzszpitalnych i jest ono obszernie omówione w innych podręcznikach i opracowaniach.
 Dzieci (zob. też rozdział 7)
 Postępowanie anestezjologiczne z dziećmi należy rozpocząć od nałożenia kremu miejscowo znieczulającego (np. EMLA®) na obydwie ręce w celu bezbolesnego założenia wkłucia dożylnego. Jeżeli dziecko jest w stanie połknąć tabletkę lub wypić syrop, korzystne jest podanie mu odpowiedniej dawki paracetamolu lub NLPZ co najmniej godzinę przed zabiegiem w ramach profilaktycznego leczenia bólu. Jeżeli problemem jest skłonienie dziecka do przyjęcia leku, to nie należy go do tego zmuszać, gdyż leki te można podać dożylnie lub doodbytniczo po rozpoczęciu znieczulenia. Zazwyczaj premedykacja sedatywna nie jest konieczna u dziecka, któremu towarzyszą bliscy krewni. Zastosowanie środków sedatywnych w premedykacji może wydłużać okres wybudzania i czas osiągnięcia gotowości do wypisu, a także zaburzyć naturalny rytm dobowy w większym stopniu, niż jest to niezbędne. Niemniej jednak u bardzo pobudzonego dziecka podanie doustnego roztworu midazolamu w dawce 0,5 mg/kg mc. niekiedy stanowi korzystne rozwiązanie. Alternatywą jest doodbytnicze podanie zawiesiny diazepamu w dawce 0,5–1,0 mg/kg mc.
 Spokojna, rodzinna atmosfera sprzyja przygotowaniu dziecka do zabiegu. Przyjmowanie czystych płynów (z wyłączeniem produktów mlecznych) do 2 godzin przed rozpoczęciem znieczulenia wywiera korzystne działanie na nastrój pacjenta, a jeżeli zabieg jest zaplanowany na godziny popołudniowe, to dozwolone może być zjedzenie lekkiego śniadania wcześnie rano (z reguły na 6 godzin przed operacją). Okres oczekiwania młodego pacjenta w ośrodku powinien być możliwie krótki, najlepiej jeżeli rodzice towarzyszą dziecku przy zabawie, czytaniu książek lub oglądaniu telewizji. Pomieszczenie, w którym dziecko oczekuje na zabieg, powinno być umeblowane zwykłymi meblami (aby nie wyglądało jak pomieszczenie szpitalne), a pacjent nie powinien mieć styczności z dziećmi przygotowanymi do wypisu, jeżeli nie są one autentycznie wesołe iw pełni wybudzone.
 Preferowaną przeze mnie techniką indukcji jest posadzenie dziecka ubranego możliwie zwyczajnie (w butach) na kolanach rodzica z własną zabawką oraz w pobliżu monitora komputerowego, na którym odtwarzane są kreskówki. Preferuję indukcję dożylną, ponieważ jest ona szybka i bezpieczna, o ile nie ma kłopotu z kaniulacją żyły lub dziecko nie broni się przed tym gwałtownie. Potencjalnymi problemami są ryzyko skurczu krtani, bradykardii lub zachłyśnięcie. Nawet jeżeli dziecko przed planowym zabiegiem operacyjnym pozostaje na czczo, to od czasu do czasu zdarza się, że w żołądku znajduje się pewna ilość treści (dziecko oszukuje rodziców i coś zjada lub rodzice nie informują o tym lekarza, obawiając się, że zabieg zostanie odwołany). Plastry EMLA lepiej jest usunąć kilka minut wcześniej (mniejsza bladość skóry i obkurczenie naczyń), ale nie jest to najistotniejsze. Zazwyczaj pokazuję dzieciom, że znieczulenie miejscowe działa, lekko szczypiąc skórę palcami (trzeba to zrobić delikatnie, ale powiedzieć, że szczypie się mocno!). Należy odczekać chwilę, aby naczynia wypełniły się po założeniu stazy, i lekko je poklepać, aby stały się wyraźnie widoczne. Po założeniu wkłucia podłącza się wlew roztworu Ringera oraz zakłada pulsoksymetr, a następnie dokonuje się indukcji znieczulenia przy użyciu opioidu i propofolu.
 Alternatywnie wykonuję indukcję wziewną (sewofluran 8% z tlenem do czasu uzyskania głębokiego snu, a następnie uzyskanie dostępu żylnego) w następujących sytuacjach:
• jeżeli dziecko lub rodzic nalega na indukcję wziewną (tj. nie zmieni zdania mimo łagodnej perswazji, np. ze względu na wcześniejsze dobre doświadczenia);
 • jeżeli szanse kaniulacji w obszarze pokrytym kremem EMLA są niewielkie, a poza obszarem znieczulonym nie widać odpowiednich żył;
 • jeżeli nieudane są 2 próby założenia wkłucia w okolicy pokrytej kremem EMLA lub 1 próba poza tym obszarem.
U dzieci, które nie miały zastosowanego kremu EMLA, lub u tych, u których plaster przemieścił się poza obszar, w którym znajduje się żyła, zazwyczaj podejmuję 1 próbę założenia wkłucia, jeżeli widoczne są odpowiednie naczynia. Mówię dziecku tuż przed ukłuciem, że to przez chwilę będzie bolało, a potem przestanie.
 W przypadku bardzo krótkich zabiegów trwających 5–10 minut stosuję maskę twarzową, a w innych przypadkach maskę krtaniową. Dla przeprowadzenia tonsillektomii, adenomektomii i zabiegów dentystycznych wykonuję intubację, głównie ze względu na to, że podczas manipulacji w obrębie jamy ustnej operator dużo łatwiej może przemieścić maskę krtaniową niż rurkę intubacyjną, ale także aby zachować kontrolę nad drożnością dróg oddechowych w razie nasilonego krwawienia (przy tonsillektomii). Podejście takie jest dyskusyjne – mając doświadczonego chirurga i dobry kontakt z nim, wielu doświadczonych anestezjologów używa maski krtaniowej również w przypadku adenotonsillektomii.
 Biorąc pod uwagę właściwości farmakologiczne propofolu, podczas indukcji zapotrzebowanie na lek u dzieci jest o około 50–100% wyższe niż u dorosłych, a w fazie podtrzymywania znieczulenia wyższe o 25–50%, głównie z powodów farmakokinetyki leku (większa początkowa objętość dystrybucji i wyższy klirens, zob. rozdział 4). W przypadku opioidów i środków zwiotczających dawka jest zbliżona (w przeliczeniu na 1 kg masy ciała) jak u dorosłych, chociaż ze względu na wyższy klirens remifentanylu potrzebna może być dawka nieco większa.
 W przypadku anestetyków wziewnych u dzieci wartości MAC są 25–50% wyższe (zależnie od wieku, zob. rozdział 4) niż u pacjentów dorosłych. Jeżeli podtlenek azotu jest dostępny, to w mojej opinii stanowi on wartościowe uzupełnienie przy podaży z tlenem w stężeniu od 50% (małe dzieci) do 66% wraz z anestetykiem wziewnym lub dożylnym. Podtlenek azotu nie wywiera działania kardiodepresyjnego u zdrowych pacjentów, wykazuje bardzo szybki początek i koniec działania oraz pozwala ograniczyć dawkę innych, wolniej działających anestetyków. Przy stosowaniu podtlenku azotu należy pamiętać, aby podczas wybudzania po zaprzestaniu podawania go zapewnić wentylację mieszaniną wzbogaconą w tlen. Ponieważ duża ilość podtlenku azotu uwalniana jest z krwi do płuc w ciągu pierwszych 3–5 minut po zaprzestaniu jego podawania, to połączenie wentylacji mieszaniną gazów o niskiej zawartości tlenu (powietrze) i hipowentylacji może doprowadzić do hipoksji. Należy zawsze używać pulsoksymetru, który wykaże (chociaż z niewielkim opóźnieniem) narastającą hipoksję.
 Sewofluran jest zdecydowanie środkiem z wyboru do wziewnej indukcji znieczulenia, może być równocześnie środkiem wykorzystanym do podtrzymania znieczulenia, zazwyczaj w połączeniu z opioidem. Jednakże zastosowanie sewofluranu wiąże się z wysoką częstością występowania (do 10–20%) nasilonej, krótkotrwałej fazy pobudzenia podczas wybudzania [113]. Jego częstość można zmniejszyć, jeśli podczas budzenia dziecka w pobliżu znajdują się rodzice oraz zostanie zapewniona odpowiednia analgezja (znieczulenie miejscowe lub opioidy), ale mimo to może to być kłopotliwe u niektórych pacjentów. Częstość tego zjawiska jest mniejsza przy zastosowaniu desfluranu, a jeszcze niższa, choć zauważalna, przy użyciu propofolu [114]. Desfluran nie nadaje się do indukcji wziewnej (nieprzyjemny zapach, drażniące właściwości, ryzyko skurczu krtani), ale może stanowić alternatywę dla podtrzymania znieczulenia po indukcji przy użyciu sewofluranu ze względu na niższą częstość pobudzenia w okresie pooperacyjnym, odznacza się on krótszym czasem budzenia i wywołuje słabszą depresję oddechową [115]. Inną opcją jest posługiwanie się małymi bolusami lub krótkotrwałym wlewem propofolu w końcowej fazie zabiegu, aby uniknąć pobudzenia podczas wybudzania pacjenta i zapewnić krótkotrwały efekt przeciwwymiotny.
 Podobnie jak w innych sytuacjach należy zachęcać operatora do możliwie szerokiego wykorzystania znieczulenia miejscowego w celu zapewnienia analgezji pooperacyjnej, a w odpowiednich przypadkach anestezjolog może wykonać znieczulenie krzyżowe (tj. operacje przepuklin, zabiegi w obrębie krocza, zewnętrznych narządów płciowych, wnętrostwa itp.). W dalszej kolejności można zastosować leki nieopioidowe obejmujące NLPZ, a także deksametazon w profilaktyce bólu i wymiotów. Nowe inhibitory cyklooksygenazy typu II (COX II) nie mają rejestracji do stosowania u dzieci, ale prawdopodobnie staną się alternatywnymi lekami, zwłaszcza gdy tradycyjne NLPZ są przeciwwskazane.
 Pacjenci w podeszłym wieku
 Pacjenci w starszym wieku dobrze mieszczą się w formule chirurgii ambulatoryjnej, gwarantuje im ona dodatkowe korzyści i satysfakcję, jeżeli zapewnia usługi odpowiedniej jakości i bezpieczeństwo. Osoby w podeszłym wieku cechują się niższym ryzykiem PONV i wyższym progiem bólu w porównaniu z pacjentami młodszymi. Jednakże po przekroczeniu wartości progowej pacjenci starsi wykazują gorszą tolerancję dla doznawanego bólu. Chociaż do tej populacji mają zastosowanie wszystkie standardy przygotowania przedoperacyjnego oraz leczenia chorób towarzyszących, to postępowanie anestezjologiczne w odniesieniu nawet do zdrowych pacjentów z tej grupy wymaga pewnych modyfikacji. Mikrokrążenie mózgowe i mięśniowe zwalnia wraz z wiekiem, dlatego faza napływu i wypłukiwania leków (środki nasenne, opioidy, środki zwiotczające, anestetyki wziewne) jest również spowolniona. Z tego powodu początek i zakończenie działania tych leków są opóźnione. Pacjenci w starszym wieku mają sztywniejszy układ naczyniowy i często podwyższone skurczowe ciśnienie tętnicze, ale są bardziej podatni na hipotensję podczas indukcji znieczulenia niż osoby młodsze. Maksymalne oddziaływanie na układ oddechowy, a zwłaszcza na ciśnienie tętnicze krwi po indukcji znieczulenia jest opóźnione wobec szybkości, z jaką pacjenci ci zasypiają, i z tego powodu zalecane jest powolne miareczkowanie leków indukcyjnych, z wczesnym i delikatnym wspomaganiem oddychania i wykorzystaniem wazopresorów w niewielkich dawkach. Miareczkowanie leków jest również istotne ze względu na dużą zmienność osobniczą w reakcji na standardowe dawki leków u pacjentów w starszym wieku.
 Przy zastosowaniu propofolu zalecane jest zmniejszenie dawki o 25–50% ze względu na czynniki farmakokinetyczne, takie jak mała początkowa objętość dystrybucji (V1; zob. rozdział 4). To, czy pacjenci starsi wykazują wyższą wrażliwość na działanie środków sedatywnych, pozostaje przedmiotem dyskusji, niemniej jednak tego rodzaju zjawisko prawdopodobnie do pewnego stopnia występuje, co wymaga niewielkiego obniżenia dawki lub docelowego stężenia leku. Klirens jest zmieniony w nieznacznym stopniu, dlatego po osiągnięciu właściwego stężenia docelowego leku pacjenci starsi wymagają takich samych dawek podtrzymujących jak młodsi.
 Inaczej mają się sprawy w odniesieniu do opioidów. Ogólnie farmakokinetyka i stężenie w osoczu są podobne do stwierdzanych u pacjentów młodszych, ale wrażliwość na działanie opioidów jest podwyższona, w wieku 70–80 lat niemal dwukrotnie w porównaniu do pacjentów młodszych. Z tego powodu zarówno dawka indukcyjna, jak i podtrzymująca opioidów powinny zostać obniżone o 50–100% u pacjentów w podeszłym wieku. W przypadku środków wziewnych MAC jest obniżony i dlatego u tych osób należy zmniejszyć stężenie anestetyku o 10–30%, podczas gdy dawkowanie środków zwiotczających jest podobne do stosowanego u pacjentów młodszych.
 Tak jak w przypadku wszystkich delikatnych pacjentów u osób w wieku podeszłym należy rozszerzać wskazania do zastosowania anestezji regionalnej, mimo że brak jest przekonujących badań, które wykazywałyby jej wyższość w odniesieniu do bezpieczeństwa lub redukcji śmiertelności w warunkach ambulatoryjnych lub w umiarkowanie inwazyjnych zabiegach chirurgicznych. Niemniej jednak techniki regionalne zapewniają istotne korzyści pacjentom starszym z problemami dotyczącymi płuc lub dróg oddechowych. Należy wszakże pamiętać, aby nie dopuścić do nasilonej hipotensji podczas znieczulenia podpajęczynówkowego u pacjentów w starszym wieku.
 Pacjenci ASA III ze schorzeniami płuc i dróg oddechowych
 U pacjentów z astmą oskrzelową i u niektórych z POChP wskazane jest przedoperacyjne podanie leków wziewnych, jeżeli stosują takie leczenie. Jeżeli czynność płuc jest znacząco upośledzona, to preferowane jest wykorzystanie technik znieczulenia regionalnego lub znieczulenia ogólnego z zachowaniem oddechu spontanicznego. W przypadku konieczności sztucznej wentylacji tryb wentylacji ciśnieniowo-kontrolowanej z dodatnim ciśnieniem końcowowydechowym (PEEP) może być optymalnym sposobem postępowania. W razie zastosowania środków zwiotczających bardzo ważne jest ustąpienie blokady nerwowo-mięśniowej, u pacjentów tych należy stosować monitor zwiotczenia, a w rzadkich przypadkach mogą zaistnieć wskazania do zastosowania sugammadeksu w celu szybkiego i pełnego odwrócenia blokady, tj. osiągnięcia wskaźnika TOF przynajmniej w granicach 0,9.
 Podczas sedacji pacjenta z niewydolnością oddechową należy stosować suplementację tlenu jedynie wtedy, kiedy są ku temu wskazania, i dokładnie miareczkować jego stężenie. W tych przypadkach monitorowanie pulsoksymetryczne należy uzupełnić monitorowaniem kapnograficznym lub innymi metodami oceny funkcji płuc.
 Pacjenci z zespołem bezdechu sennego (SAS), jeśli mogą być operowani w warunkach ambulatoryjnych (zob. rozdział 3), powinni zostać znieczuleni regionalnie. W przypadku konieczności wykonania głębokiej sedacji lub znieczulenia ogólnego należy unikać podawania długo działających opioidów lub ograniczyć ich dawkę przez zastosowanie odpowiedniego protokołu leczenia lekami nieopioidowymi. W sali pooperacyjnej może być konieczne zastosowanie ciągłego dodatniego ciśnienia w drogach oddechowych (CPAP) przy użyciu maski, jeżeli pacjent wykazuje nasiloną senność, a jeżeli wcześniej już używał on maski CPAP, powinien ją stosować w domu w ciągu kilku pierwszych dni po zabiegu operacyjnym. Jeżeli istnieją wskazania do użycia CPAP, ale pacjent nie stosował jej nigdy wcześniej, powinien pozostać w ośrodku przez noc w celu zapewnienia ciągłego monitorowania.
 Pacjenci ze schorzeniami układu krążenia
 Nadciśnienie tętnicze
 Podczas oceny przedoperacyjnej wykonywanej w dniu zabiegu od czasu do czasu zdarzają się pacjenci z wysokimi wartościami ciśnienia tętniczego (tj. powyżej 180/110 mm Hg) z wywiadem w kierunku nadciśnienia tętniczego lub bez. Zwykle nie jest to powód do odwołania zabiegu, o ile ciśnienie nie jest bardzo wysokie (powyżej 200/120 mm Hg) lub występują inne objawy kliniczne (ból głowy, szmery nad sercem). Na decyzję o odwołaniu zabiegu mogą również wpływać zakres planowanego zabiegu operacyjnego lub rodzaj przewidzianego znieczulenia.
 Jeżeli zostanie podjęta decyzja o kontynuacji postępowania mimo podwyższonych wartości ciśnienia, to pomiary należy powtarzać wielokrotnie podczas przygotowania pacjenta, a jego niepokój może znacząco przyczynić się do podwyższenia wartości ciśnienia. Dlatego należy podać niewielką testową dawkę midazolamu (1–2 mg) lub propofolu (20–40 mg) w celu uspokojenia pacjenta oraz oceny, czy ciśnienie ulega normalizacji. Jeżeli utrzymuje się jego podwyższona wartość, konieczne może być podanie beta-blokera, np. metoprololu w dawkach po 1 mg dożylnie powtarzanych co 2–3 minuty do obniżenia wartości ciśnienia tętniczego. Ponadto w takich przypadkach trzeba unikać stosowania adrenaliny jako dodatku do roztworu leku miejscowo znieczulającego.
 Angina pectoris (dusznica bolesna)
 Ważne jest, aby pacjenci z dusznicą bolesną (chorobą wieńcową) znajdowali się w fazie stabilizacji oraz kontynuowali swoje przewlekłe leczenie farmakologiczne. Szczególnie istotne jest, aby przyjęli codzienną dawkę beta-blokera i leków obniżających cholesterol (statyny), gdyż przedoperacyjne ich odstawienie może zwiększyć ryzyko wystąpienia zaburzeń rytmu i zawału serca. Jeżeli mogą zostać znieczuleni przy użyciu technik anestezji regionalnej (należy zachować ostrożność lub zrezygnować z wykorzystania adrenaliny), to zachowanie świadomości pacjenta lub zastosowanie płytkiej sedacji zwiększa szansę rozpoznania objawów ewentualnego zaostrzenia choroby wieńcowej. Pacjenci ci powinni otrzymywać suplementację tlenu (2 l/min przez wąsy) i być monitorowani przy użyciu przedsercowych elektrod EKG z oceną odcinka ST. Celem postępowania jest utrzymanie stabilnej hemodynamiki, unikanie hipertensji, a zwłaszcza tachykardii (rytm o częstości powyżej 100–110 uderzeń na minutę). Hipotensja i bradykardia mogą być również niebezpieczne. Jeżeli w czasie zabiegu dojdzie do wystąpienia objawów dusznicy lub obniżenia odcinka ST, podaje się donosowo lub dożylnie nitroglicerynę oraz tlen, rozpoczyna wentylację przy użyciu tlenu o stężeniu 100% oraz kończy się zabieg operacyjny.
 Przebyty zawał mięśnia sercowego
 Postępowanie z pacjentami z zawałem serca w wywiadzie powinno być podobne jak w przypadku osób z chorobą wieńcową (zob. wyżej), a u pacjentów z objawami niewydolności serca lub otrzymujących leczenie przeciwzakrzepowe konieczne może być podjęcie dodatkowych działań.
 Niewydolność krążenia
 Leczenie chorych z niewydolnością krążenia powinno być ukierunkowane na jego przyczynę. W tej grupie pacjentów konieczne jest kontynuowanie przewlekłej farmakoterapii (ewentualnie z wyłączeniem leków przeciwzakrzepowych, zob. rozdział 3). Należy dołożyć starań, aby u pacjentów z niewydolnością krążenia utrzymać normowolemię, gdyż zarówno hiperwolemia, jak i hipowolemia mogą być przyczyną problemów. Korzystne jest postępowanie anestezjologiczne pozwalające na zachowanie własnego oddechu. Ułożenie pacjenta z nieco uniesioną górną połową ciała również jest korzystne, o ile nie jest on w stanie hipowolemii lub takie ułożenie nie staje się przyczyną hipotensji.
 Wady zastawkowe
 Postępowanie u pacjentów z niedomykalnością zastawki aortalnej lub mitralnej musi być ukierunkowane na kontrolę ewentualnych objawów towarzyszącej niewydolności serca bądź choroby wieńcowej. U pacjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej lub mitralnej zakwalifikowanych do leczenia w trybie ambulatoryjnym należy zapobiegać wystąpieniu tachykardii lub jakichkolwiek tachyarytmii. Należy unikać hipowolemii, a w przypadku stenozy aortalnej nie można dopuścić do znaczącej obwodowej wazodylatacji, jaka ma miejsce w przypadku znieczulenia zewnątrzoponowego lub podpajęczynówkowego.
 Rozrusznik serca lub wszczepiony defibrylator (ICD)
 W tej grupie pacjentów najlepiej unikać stosowania elektrokoagulacji, ale jeżeli to niezbędne, to koagulacja bipolarna jest akceptowalną metodą. W razie konieczności zastosowania techniki unipolarnej elektrodę i układ koagulacji należy umieścić możliwie daleko od klatki piersiowej. Krótkotrwałe, przerywane impulsy elektrokoagulacji są mniej ryzykowne niż jej długotrwałe, ciągłe użycie. Niektóre rodzaje rozruszników mogą zostać zaprogramowane do pracy ze stałą częstością podczas zabiegu operacyjnego, a niemal wszystkie rozruszniki będą pracować ze stałą częstością, jeżeli specjalny, silny magnes zostanie umieszczony na powierzchni skóry nad urządzeniem. Magnes zwykle blokuje defibrylację, co może być korzystne w razie wykorzystywania elektrokoagulacji w pobliżu serca. W takim przypadku zewnętrzny defibrylator musi być natychmiast dostępny, na wypadek gdyby usunięcie magnesu nie przywróciło gotowości urządzenia do wykonania defibrylacji.
 Pacjenci leczeni lekami przeciwzakrzepowymi
 Zob. rozdział 3.
 Pacjenci otyli [116, 117] (zob. też rozdział 7)
 W tej grupie pacjentów istnieje duże prawdopodobieństwo występowania chorób towarzyszących (zob. rozdział 3), którymi należy się zająć w odpowiedni sposób.
 Uwagi wstępne i zalecenia
 Podobnie jak w innych grupach pacjentów, zaprzestanie palenia przez osoby otyłe na 4–5 tygodni przed zaplanowanym terminem zabiegu operacyjnego poprawia funkcję płuc, co jest szczególnie istotne w tej grupie pacjentów, ponieważ są oni bardziej podatni na problemy związane z układem oddechowym. Jeżeli pacjent jest regularnym palaczem, to zaprzestanie palenia na 1–3 tygodnie przed zabiegiem nie jest zalecane, gdyż może to spowodować przejściowe zwiększenie reaktywności oskrzeli i ilości wydzielanego śluzu. Mimo to regularnym palaczom należy stanowczo odradzić palenie w dniu zabiegu, ponieważ nawet jeden wypalony papieros prowadzi do powstania pewnej ilości karboksyhemoglobiny, co zmniejsza na kilka godzin ilość hemoglobiny dostępnej dla transportu tlenu.
 Jeżeli zaplanowany zabieg operacyjny jest procedurą wewnątrzbrzuszną (laparoskopia, laparotomia), to szczególnie ważnym środkiem poprawiającym bezpieczeństwo pacjenta jest zalecenie mu nawet niewielkiej redukcji masy ciała w ciągu tygodni poprzedzających zabieg przez zastosowanie diety wysokobiałkowej i niskowęglowodanowej. Uzasadnieniem tego jest fakt, że większość otyłych pacjentów ma powiększoną, kruchą i stłuszczoną wątrobę. Dzięki zastosowaniu diety i obniżeniu masy ciała w ciągu tygodni poprzedzających zabieg wątroba się zmniejsza i staje mniej krucha. Jest to ważne, gdyż ułatwia dostęp operacyjny do jamy brzusznej i zmniejsza ryzyko uszkodzenia wątroby i krwawienia.
 Choroba refluksowa żołądka występuje u około 20–30% otyłych pacjentów, co zwiększa ryzyko okołooperacyjnego zarzucania kwaśnej treści żołądkowej do dróg oddechowych. Dobrym sposobem obniżenia zarówno kwaśności treści żołądkowej, jak i jej objętości jest zastosowanie inhibitorów pompy protonowej (np. omeprazol). Pierwszą dawkę leku należy przyjąć przynajmniej na kilka godzin przed zabiegiem, ale najlepszym sposobem postępowania jest podanie leku wieczorem w dniu poprzedzającym zabieg oraz powtórzenie dawki rano w dniu, kiedy ma on być przeprowadzony. W przeciwnym razie alternatywną metodą jest wypicie przez pacjenta kilku łyków leku zobojętniającego (cytrynianu sodu) przed indukcją znieczulenia, chociaż powoduje to jedynie obniżenie pH treści żołądkowej, nie wpływając na jej objętość.
 U pacjentów z podejrzeniem bezdechu sennego i planowanym znieczuleniem ogólnym lub zastosowaniem opioidów optymalna strategia polega na wykonaniu całonocnej polisomnografii na długo przed planowanym zabiegiem operacyjnym i zaopatrzeniu pacjenta w urządzenie do CPAP, tak aby mógł się zaznajomić ze sposobem jego używania. Od pacjentów posiadających takie urządzenia należy wymagać, aby przynieśli je ze sobą w dniu zabiegu, tak aby możliwe było jego wykorzystanie w sali pooperacyjnej. Używanie zestawu CPAP jest obowiązkowe w domu w ciągu kilku pierwszych dni po zabiegu operacyjnym.
 W przypadku chorób układu oddechowego, zwłaszcza POChP, pomocne może być skierowanie pacjenta przed zabiegiem operacyjnym do fizjoterapeuty, aby oczyścić płuca pacjenta i nauczyć go, w jaki sposób kaszleć, oddychać i uruchamiać płuca po zabiegu.
 Jeśli chodzi o reguły przedoperacyjnego pozostawania na czczo, to należy wiedzieć, że szybkość opróżniania żołądka u pacjentów otyłych jest podobna jak u pacjentów szczupłych. Dlatego też, jeżeli nie występują zaburzenia drożności przewodu pokarmowego lub inne przyczyny opóźnionego opróżniania żołądka, to obowiązuje zasada nieprzyjmowania pokarmów (również mleka) na 6 godzin przed zabiegiem oraz niepicia klarownych płynów na 2 godziny przed jego rozpoczęciem. Dopuszczalne jest zażycie tabletek na godzinę przed indukcją znieczulenia i popicie ich kilkoma łykami wody.
 Premedykacja
 Z uwagi na podwyższone ryzyko i wyższą częstość występowania niedrożności dróg oddechowych u pacjentów otyłych należy w tej grupie unikać premedykacji z wykorzystaniem anksjolityków lub opioidów. W przypadku istotnych wskazań można zastosować benzodiazepiny, ale wtedy nie należy pozostawiać pacjenta samego – musi się on znajdować pod stałą obserwacją lub mieć założony pulsoksymetr. Zasadą bezpieczeństwa jest założenie wkłucia dożylnego, co umożliwia miareczkowanie dawki midazolamu lub diazepamu, jak również pozwala w razie konieczności na szybkie podanie antagonisty benzodiazepin, flumazenilu. Premedykacja z wykorzystaniem opioidów powinna być stosowana jedynie w razie bólu obecnego przed zabiegiem operacyjnym, ale obowiązuje również przy miareczkowaniu dawki i monitorowaniu pacjenta.
 Czas podania premedykacji na 1–2 godziny przed rozpoczęciem zabiegu jest również dobrą porą do zaaplikowania innych ważnych dla pacjenta leków: doustnych analgetyków (paracetamol, NLPZ), antybiotyków lub leków przeciwzakrzepowych stosowanych profilaktycznie. Ponieważ pacjenci otyli wykazują wyższą skłonność do powikłań zakrzepowych, zatorowości płucnej i zakażenia rany, to profilaktyczna farmakoterapia wskazana jest częściej w tej grupie, ale jej zastosowanie pozostaje uzależnione od rodzaju zabiegu operacyjnego.
 Wybór techniki znieczulenia
 Znieczulenie regionalne jest preferowaną techniką znieczulenia u pacjentów otyłych. Znieczulenie splotu ramiennego z dostępu pachowego lub znieczulenie podpajęczynówkowe zwykle są możliwe do przeprowadzenia, podczas gdy wykonanie innych blokad może być utrudnione ze względu na obecność warstwy tłuszczu zmieniającej prawidłową anatomię. Wykorzystanie ultrasonografii przez wprawnego anestezjologa może stanowić znaczące ułatwienie w tej grupie pacjentów, gdyż struktury nerwowe mogą być całkiem wyraźnie uwidocznione w obrębie tkanki tłuszczowej lub poza nią. W przypadku znieczulenia ogólnego istotne jest, aby operator ostrzyknął ranę i sąsiadujące struktury roztworem środka miejscowo znieczulającego (technika LIA) w celu zmniejszenia pooperacyjnego zapotrzebowania na opioidy. Jeżeli konieczne jest zastosowanie sedacji po wykonaniu blokady regionalnej, należy ostrożnie miareczkować dawkę leku i używać minimalnych dawek skutecznych, gdyż do niedrożności dróg oddechowych dochodzi często nawet podczas płytkiego snu. W przypadku znieczulenia ogólnego preferowane jest zachowanie oddechu własnego pacjenta podczas krótkich lub umiarkowanie długich zabiegów, jak również korzystne są wszystkie działania prowadzące do ograniczenia pooperacyjnego zapotrzebowania na opioidy.
 Indukcja znieczulenia ogólnego
 Na ogół u pacjentów otyłych możliwe jest uzyskanie dostępu dożylnego. Zwykle na wewnętrznej powierzchni przedramienia obecne są cienkie żyły nieprzykryte warstwą tłuszczu. Jednak w niektórych przypadkach konieczne może być wprowadzenie wkłucia centralnego pod kontrolą ultrasonograficzną. Podczas indukcji znieczulenia tułów pacjenta powinien być uniesiony o 20–30° (pozycja półsiedząca), najlepiej za pomocą specjalnych poduszek lub przez zmianę pozycji stołu operacyjnego. Ułożenie takie zapobiega zachłyśnięciu, poprawia czynność płuc (w porównaniu do pozycji na płasko), a także ułatwia laryngoskopię. Szybka sekwencja indukcji nie jest konieczna, jeżeli pacjent spełnia kryteria pozostawania na czczo. Korzystne jest wykonanie preoksygenacji przy użyciu szczelnie dopasowanej maski twarzowej z utrzymaniem dodatniego ciśnienia końcowowydechowego (PEEP) na poziomie 10 cm H2O, gdyż wykazano, że takie postępowanie w razie problemów z drogami oddechowymi zapewnia dodatkowe 1–2 minuty, zanim dojdzie do desaturacji [118]. Końcowowydechowe stężenie tlenu w granicach 80–90% podczas wentylacji przez maskę wskazuje na skuteczną preoksygenację. Połączenie zastosowania maski krtaniowej z utrzymaniem oddechu własnego pacjenta jest korzystne ze względu na reaktywność dróg oddechowych i fizjologię oddychania, zwłaszcza u pacjentów otyłych. Jeżeli jednak konieczna okaże się wentylacja kontrolowana, to u pacjentów otyłych ciśnienie wdechowe musi być wyższe, zwłaszcza podczas laparoskopii i laparotomii, do czego może być niezbędna intubacja dotchawicza. Po intubacji korzystne jest wykonanie manewru rekrutacyjnego dla rozprężenia płuc, a następnie utrzymanie PEEP w granicach 10 cm H2O podczas całego zabiegu oraz powtórzenie manewru rekrutacyjnego przed ekstubacją. Tryb wentylacji ciśnieniowo kontrolowanej jest korzystniejszy ze względu na fizjologię płuc, podczas gdy tryb objętościowy jest bezpieczniejszy dla zapewnienia odpowiedniej objętości oddechowej (która powinna być dostosowana do idealnej masy ciała pacjenta), szczególnie w trakcie zabiegów w obrębie żołądka, kiedy wysokie ciśnienie wewnątrzotrzewnowe może doprowadzić do zmniejszenia objętości oddechowych przy stosowaniu trybu ciśnieniowo kontolowanego.
 Podtrzymanie znieczulenia
 Zastosowanie każdego z leków rozpuszczalnych w tłuszczach jest problematyczne w dawkowaniu u pacjentów otyłych, ponieważ sposób ich dystrybucji ulega zmianie, początkowo pozostaje on zależny od skorygowanej idealnej masy ciała (nieco większej niż idealna masa ciała), a następnie ulega zwiększeniu do rzeczywistej masy w miarę stopniowego wysycania tkanki tłuszczowej lekiem. Wyjątek stanowi remifentanyl, który ulega degradacji przed osiągnięciem tkanki tłuszczowej i dlatego szczególnie dobrze nadaje się do ciągłego podawania u pacjentów otyłych. Propofol można wykorzystać do indukcji znieczulenia zgodnie ze skorygowaną idealną masą ciała, ale podtrzymanie znieczulenia dłużej niż przez 30–60 minut wymaga zwiększenia dawki; w tym wypadku najlepiej jest posłużyć się monitorem czynności mózgu, np. BIS. Spośród anestetyków wziewnych desfluran wykazuje najkorzystniejsze właściwości pod względem wiązania w tkankach i szybkości budzenia w porównaniu do innych środków wziewnych [119], poza podtlenkiem azotu.
 Wybudzanie i okres pooperacyjny
 Przy wyważonym dawkowaniu leków podczas podtrzymania znieczulenia możliwe jest osiągnięcie w warunkach ambulatoryjnych u pacjenta otyłego szybkiego wybudzenia i ekstubacji. Bardzo ważne jest, aby nie ograniczać środków przeciwwymiotnych dla tych pacjentów oraz zapewnić im optymalną analgezję przy użyciu środków nieopioidowych. W sali pooperacyjnej należy zapewnić pacjentowi pozycję półsiedzącą oraz zachęcać do szybkiej mobilizacji.
 Cukrzyca
 Ogólnym zaleceniem dla pacjentów z cukrzycą jest, aby w dniu poprzedzającym zabieg zachowywali się najzupełniej normalnie: przyjmowali normalne posiłki oraz zwykłe dawki leków przeciwcukrzycowych, w tym również insuliny. Po północy nie powinni jednak przyjmować jedzenia ani leków przeciwcukrzycowych. Pacjent powinien zostać przyjęty do ośrodka rano w dniu zabiegu w celu oznaczenia poziomu glukozy, a zabieg należy wykonać możliwie wcześnie. Jeżeli stężenie glukozy przekracza 10 mmol/l, wskazane jest włączenie wlewu insuliny z szybkością 2–4 jednostek na godzinę, oznaczając poziom glukozy co godzinę, jeśli pacjent jest przytomny, a jeśli śpi lub jest znieczulony ogólnie – co 30 minut. Przy glikemii pomiędzy 5 a 10 mmol/l nie jest konieczne podawanie insuliny bądź glukozy, wystarczająca jest kontrola co 1–2 godziny podczas pobytu pacjenta w ośrodku lub częściej, jeśli śpi on lub jest znieczulony ogólnie. Powtarzane oznaczenia glikemii przy jej poziomie 5–10 mmol/l uzasadnione są u osób otrzymujących insulinę lub leki doustne, gdyż istnieje niewielkie ryzyko obniżenia stężenia glukozy w krwi ze względu na rezydualne działanie leków przeciwcukrzycowych przyjętych poprzedniego dnia. Przy glikemii poniżej 5 mmol/l należy włączyć wlew 5% glukozy (50 mg/ml) z szybkością 50–100 ml/h w zależności od wartości glikemii (zob. powyżej). Przy glikemii poniżej 3 mmol/l konieczne jest natychmiastowe podanie bolusa 20 ml stężonego roztworu glukozy, a znieczulenia lub sedacji nie należy rozpoczynać przed osiągnięciem wartości wyższej niż 5 mmol/l.
 Uzależnienie od alkoholu lub narkotyków bądź leków
 Jeżeli pacjent ewidentnie znajduje się pod wpływem narkotyków lub leków, jest pijany lub prezentuje objawy odstawienia, to zabieg należy odwołać. W innym przypadku trzeba się liczyć ze zwiększonym zapotrzebowaniem na leki działające na ośrodkowy układ nerwowy. Preferowanym sposobem znieczulenia są techniki regionalne, ale bez względu na wybraną metodę należy włączyć optymalne nieopioidowe profilaktyczne leczenie bólu i kontynuować je w okresie pooperacyjnym. W przypadku pacjentów regularnie przyjmujących metadon, buprenorfinę lub inne opioidy (w tym również tych na przewlekłym leczeniu przeciwbólowym) ogólną zasadą jest kontynuacja zwykłego dawkowania w ciągu całego okresu okołooperacyjnego oraz zastosowanie propofolu, anestetyków wziewnych i ewentualnie remifentanylu podczas znieczulenia ogólnego.
 Jeżeli konieczne jest podanie dodatkowych dawek opioidu w bezpośrednim okresie pooperacyjnym mimo włączenia optymalnego leczenia nieopioidowego (w tym również infiltracji rany środkiem miejscowo znieczulającym), należy podać wymiareczkowaną dawkę fentanylu lub innego czystego agonisty receptorów opioidowych.
 W przypadku tych pacjentów należy się zawsze liczyć z możliwością niezaplanowanego przyjęcia do ośrodka i rozważyć, czy z punktu widzenia dalszego leczenia bólu i nadzoru bezpieczne jest wysłanie ich do domu.
Pacjenci ze schorzeniami psychicznymi, zaburzeniami poznawczymi i upośledzeni
 Dla pacjentów należących do tych grup zazwyczaj najkorzystniejszy jest możliwie krótki pobyt w otoczeniu szpitalnym. Istotnymi elementami postępowania w tych przypadkach są: obecność opiekuna aż do zaśnięcia, krótki czas oczekiwania w ośrodku, przebywanie w spokojnym i przyjaznym otoczeniu przed zabiegiem, unikanie niepotrzebnego przebierania, wcześniejsze podanie tabletki uspokajającej oraz gładka indukcja. Tę ostatnią należy dobrać indywidualnie, w większości przypadków optymalne jest założenie cienkiego wkłucia dożylnego w okolicy znieczulonej powierzchniowo, podczas gdy u innych pacjentów bardziej komfortowa będzie indukcja wziewna za pomocą delikatnie przyłożonej maski twarzowej z użyciem mieszaniny tlenu i 8% sewofluranu.
 Stosowanie psychofarmaceutyków może wpływać na dawkowanie leków znieczulenia ogólnego. Chociaż TIVA z użyciem propofolu i remifentanylu nadaje się do wykorzystania podczas krótkich procedur u tych pacjentów, to szybsze budzenie z mniejszą dezorientacją obserwuje się po zastosowaniu desfluranu do podtrzymania znieczulenia, co może być postępowaniem z wyboru dla dowolnej procedury trwającej dłużej niż 1–2 godziny.
 Stany nagłe
 Pacjenci tacy okazjonalnie kwalifikowani są do operacji w trybie ambulatoryjnym. Należy mieć na względzie ból i możliwość zastosowania opioidów w okresie poprzedzającym operację. Z tego powodu pacjenci z tej grupy mogą nie spełniać kryteriów pozostawania na czczo, co jest rzadko spotykane w ośrodkach chirurgii ambulatoryjnej. Dlatego konieczne może być zastosowanie szybkiej sekwencji indukcji z użyciem propofolu i sukcynylocholiny lub wysokich dawek rokuronium, którego działanie można skutecznie (ale drogo) odwrócić za pomocą sugammadeksu.
 Ciąża
 Jako ogólną zasadę należy przyjąć, że kobieta ciężarna powinna otrzymać bezpieczne, tradycyjne środki anestetyczne; preferowane jest wykorzystanie technik regionalnych, chociaż znieczulenie ogólne z użyciem propofolu, opioidów i środków wziewnych może być w razie konieczności wykonane.
 Należy unikać stosowania NLPZ, inhibitorów COX II, glikokortykosteroidów i podtlenku azotu, chociaż zagrożenia związane z ich krótkotrwałym zastosowaniem nie zostały udokumentowane.
 Podczas ostatniego trymestru ciąży, zwłaszcza w przypadku procedur w obrębie lub blisko jamy brzusznej bądź krocza, należy skonsultować się z położnikiem w celu rozważenia włączenia leków hamujących czynność skurczową macicy.
 Pacjentki karmiące piersią
 Matka może kontynuować karmienie piersią dziecka bez względu na rodzaj wykonanego znieczulenia, nawet bezpośrednio po zabiegu. Jedynym środkiem ostrożności jest unikanie dużych dawek benzodiazepin, kodeiny lub długo działających opioidów w okresie okołooperacyjnym.
 Inne powody, dla których pacjent nie może być zakwalifikowany do grup ASA I i II
 Choroby nerek
 Cewnikowanie pęcherza moczowego zwykle nie jest konieczne w warunkach ambulatoryjnych i powinno być wykonywane ze ściśle określonych wskazań. Procedura ta zawsze niesie ze sobą ryzyko zakażenia, co może być szkodliwe dla niektórych pacjentów z chorobami nerek. Należy być ostrożnym podczas dawkowania leków eliminowanych przez nerki lub mających aktywne metabolity, które mogą ulegać kumulacji: morfiny, środków zwiotczających (poza sukcynylocholiną, miwakurium, cisatrakurium) oraz meperydyny. Unika się również stosowania potencjalnie neurotoksycznych leków, takich jak: NLPZ, inhibitory COX II, aminoglikozydy i środki kontrastowe.
 Choroby wątroby
 W przypadku zaawansowanej niewydolności wątroby niektóre leki będą miały wydłużony czas eliminacji: propofol, barbiturany, większość opioidów (poza remifentanylem) i większość środków zwiotczających (poza sukcynylocholiną, miwakurium, cisatrakurium). Przedmiotem dyskusji pozostaje to, jak bardzo toksyczny jest paracetamol podawany pacjentowi z ciężką niewydolnością wątroby. Najlepszą opcję stanowi prawdopodobnie unikanie stosowania paracetamolu lub ostrożne jego dawkowanie (dawka zmniejszona o połowę) i najwyżej przez kilka dni.
 Wprowadzenie sondy do żołądka może być niebezpieczne u pacjentów z żylakami przełyku i najlepiej unikać tej procedury w wątpliwych przypadkach.
 Choroby tarczycy
 Niedoczynność i nadczynność tarczycy mogą wpływać na dawkowanie środków stosowanych w znieczuleniu ogólnym, ale jeżeli choroba tego narządu zostanie wcześniej prawidłowo ustawiona, to jedynie w niewielkim stopniu.
 W przypadkach znacznego powiększenia tarczycy problemem może być zabezpieczenie dróg oddechowych i w takiej sytuacji należy być przygotowanym na intubację fiberoskopową.
 Podobnie jak we wszystkich sytuacjach ryzyka związanego z drogami oddechowymi obecność wola bywa ważnym wskazaniem dla zastosowania technik znieczulenia regionalnego i zachowania oddechu spontanicznego pacjenta.
 Reumatoidalne zapalenie stawów, choroba Bechterewa (zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa – ZZSK) i inne choroby reumatyczne
 Głównym źródłem obaw w tej grupie pacjentów jest ruchomość szyi i jej wpływ na możliwość zabezpieczenia dróg oddechowych, dlatego techniki regionalne są preferowanymi metodami znieczulenia. Należy zawsze poprosić pacjenta o otwarcie ust jak najszerzej i o maksymalne odgięcie szyi przed indukcją znieczulenia. Jeżeli zakres ruchomości jest niewielki, trzeba zapewnić dodatkowy sprzęt lub rozważyć wybór intubacji fibroskopowej przez nos u przytomnego pacjenta, w przypadku gdy nie jest możliwe wprowadzenie maski krtaniowej przez usta. W innym przypadku rozsądne jest ułożenie głowy pacjenta w pozycji optymalnej dla wprowadzenia maski krtaniowej przed indukcją znieczulenia i utrzymanie jej w tej pozycji za pomocą podłożonych poduszek. Lepiej unikać stosowania środków zwiotczających, jeśli to możliwe, ponieważ napięcie mięśni zapobiega niezamierzonemu przesuwaniu szyi.
 Schorzenia neurologiczne
 Pacjenci chorujący na nużliwość mięśni powinni przyjąć swoje zwykłe lekarstwa, przy czym należy u nich unikać stosowania środków zwiotczających i benzodiazepin. Jeżeli konieczna jest blokada nerwowo-mięśniowa, stosuje się środki zwiotczające w bardzo małych miareczkowanych dawkach (10–20% dawki normalnej). Zalecanym lekiem jest rokuronium z odwróceniem blokady przy użyciu sugammadeksu, aby uniknąć zaburzenia równowagi układu cholinergicznego.
 Padaczka
 Pacjenci chorujący na padaczkę powinni przyjąć swoje zwykłe leki, a w ciężkich przypadkach dobrym pomysłem jest wzmocnienie ich działania niewielką dawką midazolamu podaną przed rozpoczęciem znieczulenia. Poza tym możliwe jest zastosowanie standardowych anestetyków, chociaż istnieją doniesienia wskazujące na występowanie padaczkopodobnej aktywności w zapisie EEG przy użyciu wysokich dawek sewofluranu (> 1 MAC).
 Alergia
 Pacjentowi z licznymi alergiami rozsądnie jest podać wcześniej antagonistę histaminy typu 1 i typu 2 (np. prometazynę + ranitydynę) jak również glikokortykosteroid podczas indukcji znieczulenia. Należy unikać ekspozycji pacjenta na lateks oraz używać leków o niskim potencjale dla wywołania reakcji uczuleniowych, takich jak anestetyki wziewne i syntetyczne opioidy. Propofol lub barbiturany mogą być zastosowane do indukcji znieczulenia, ale w przypadkach wątpliwych lub przy ciężkim uczuleniu na liczne alergeny bezpieczniejszym wyborem są midazolam i ketamina. Pod tym względem optymalne postępowanie stanowi indukcja przy użyciu sewofluranu.
 Powikłania poprzednich znieczuleń lub powikłania związane ze znieczuleniem w rodzinie pacjenta
 U pacjentów z przebytą wcześniej żółtaczką o niejasnej przyczynie (zapalenie wątroby związane z anestetykami wziewnymi?) wskazane jest odstąpienie od wykorzystania anestetyków wziewnych. W przypadku niedoborów cholinesterazy należy unikać podawania sukcynylocholiny i miwakurium.
 W przypadku podejrzenia hipertermii złośliwej u pacjenta lub członków jego bliskiej rodziny nie należy się wahać przed zastosowaniem jedynie bezpiecznych leków, takich jak propofol, barbiturany, opioidy, ketamina i niedepolaryzujące środki zwiotczające. Należy użyć czystego układu anestetycznego niezawierającego resztek anestetyków wziewnych. Pacjenci z wysokim podejrzeniem hipertermii lub dodatnim wywiadem w jej kierunku powinni zostać poddani kilkugodzinnej obserwacji w ośrodku, ponieważ nawet ślad środków wziewnych lub sukcynylocholiny w otoczeniu sali operacyjnej może wyindukować objawy hipertermii, które wystąpią w okresie pooperacyjnym.
 Farmakoterapia przedoperacyjna (zob. też rozdział 3)
 Należy rozważyć włączenie lub modyfikację następującego leczenia w okresie okołooperacyjnym.
 Leki przeciwzakrzepowe [120]
 Zagadnienie leczenia przeciwzakrzepowego u wybranych pacjentów leczonych ambulatoryjnie pozostaje źródłem kontrowersji, w literaturze brak jest wielu dowodów wspierających takie podejście. Większość hematologów twierdzi, że aby efekt był lepszy od placebo, wymagałoby to codziennych iniekcji leku przez 7–10 dni po zabiegu. W przypadku niewielkich zabiegów wykonywanych w trybie ambulatoryjnym motywacja pacjenta i jego determinacja do realizacji takiego zalecenia są trudne do uzyskania w tak długim okresie, podczas którego pacjent funkcjonuje zupełnie normalnie. Z tego powodu większość ośrodków ambulatoryjnych nie praktykuje rutynowego leczenia przeciwzakrzepowego u żadnego pacjenta poza tymi, u których stwierdza się szczególne wskazania. Mogą one dotyczyć długotrwałych zabiegów operacyjnych z towarzyszącym dużym urazem tkanek i późniejszym unieruchomieniem, które jednak rzadko są wykonywane w warunkach ambulatoryjnych. Inną grupę ryzyka wydają się stanowić pacjenci poddawani operacjom kolana i kończyny dolnej z użyciem opaski zaciskowej utrzymywanej dłużej niż 60 minut.
 Czynniki ryzyka zależne od pacjenta obejmują: otyłość, palenie tytoniu, przyjmowanie doustnych środków antykoncepcyjnych czy glikokortykosteroidów, zakrzepica żył głębokich lub zatorowość płucna w wywiadzie pacjenta lub wśród członków jego rodziny, ciąża i okres połogu.
 W przypadku obecności dwu lub więcej z wymienionych czynników ryzyka uzasadnione może być włączenie profilaktyki przeciwzakrzepowej. Szczególnym wskazaniem jest ponadto dodatni wywiad pacjenta lub jego rodziny w kierunku zakrzepicy oraz zakrzepicy związanej z mutacją czynnika Leiden. W tych przypadkach wskazana jest konsultacja hematologiczna przed wykonaniem zabiegu, zwłaszcza u pacjentów z czynnikiem Leiden, spośród których część wykazuje podwyższone ryzyko, a inni nie. Słabszym wskazaniem do włączenia leków przeciwzakrzepowych są krótkotrwałe procedury z niewielkim urazem tkanek i szybkim uruchomieniem po zabiegu.
 Profilaktykę przeciwzakrzepową należy rozpocząć, podając pierwszą dawkę leku 2–4 godziny po zabiegu (po upewnieniu się o skutecznej hemostazie), a następnie kontynuować przez 7–10 dni przy użyciu dalteparyny w dawce 5000 jednostek, enoksaparyny 40 mg lub ekwiwalentnej dawki innego leku. Prostszym, chociaż nieudokumentowanym naukowo podejściem stosowanym u pacjentów z umiarkowanie podwyższonym ryzykiem jest podanie jednej dawki leku (zob. wyżej) w ośrodku, a następnie kontynuacja za pomocą działającego przeciwpłytkowo leku z grupy NLPZ o preferencyjnym działaniu na COX-1 (np. naproksen) jako środka o połączonych właściwościach przeciwzakrzepowych i przeciwbólowych, którego stosowanie należy kontynuować przez pierwszy tydzień po zabiegu.
 Pacjenci przyjmujący glikokortykosteroidy
 Dobrze znana w anestezjologii zasada nakazuje, aby każdy pacjent przyjmujący regularnie glikokortykosteroidy (5 mg prednizolonu na dobę lub jego odpowiednik) otrzymał przedoperacyjnie zwiększoną dawkę glikokortykosteroidu naśladującą fizjologiczną odpowiedź stresową organizmu związaną z zabiegiem operacyjnym, ponieważ przy przewlekłym stosowaniu glikokortykosteroidów reaktywność kory nadnerczy ulega zahamowaniu. Mimo że takie podejście jest uzasadnione i udokumentowane w przypadku rozległych urazów, to inaczej rzecz się ma w odniesieniu do niewielkich lub umiarkowanie rozległych zabiegów wykonywanych w większości przypadków w warunkach ambulatoryjnych. Ponieważ jednak glikokortykosteroidy wykazują skuteczne działanie zarówno przeciwwymiotne, jak i przeciwbólowe niemal u wszystkich operowanych pacjentów, to dobrą zasadą może być stosowanie u nich standardowej dawki dla dorosłych 8 mg deksametazonu (lub jego odpowiednika) podczas zabiegu operacyjnego. Efekt działania leku będzie się utrzymywał 2–3 dni, a później wystarczający jest powrót do zwykłego schematu leczenia stosowanego przez pacjenta.
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Opieka pooperacyjna
Ból pooperacyjny
 Fizjologia bólu
 Ból stanowi subiektywne, nieprzyjemne wrażenie wynikające z faktycznego lub potencjalnego (zagrażającego) uszkodzenia tkanek i jest odbierany za pośrednictwem receptorów czuciowych oraz włókien nerwowych, co określa się mianem stymulacji nocyceptywnej. Zabieg operacyjny może być przyczyną powstania bólu za pośrednictwem trzech ważnych mechanizmów (ryc. 6.1). Są to:
 1. Stymulacja obwodowych włókien nerwowych i receptorów zlokalizowanych w polu operacyjnym, zarówno przez bezpośrednią stymulację mechaniczną jak i przez zmiany środowiska chemicznego: hipoksję, zakwaszenie, ciepło, zimno, uwolnienie aktywnych białek z uszkodzonych komórek oraz poprzez reakcję zapalną.
 2. Przecięcie drobnych włókien nerwowych i uszkodzenie neuronów. Ponieważ włókna nerwowe są wszechobecne w ciele ludzkim, to nawet niewielki uraz chirurgiczny prowadzi do uszkodzenia pewnej ich liczby. Oznacza to, że uraz chirurgiczny jako taki zawiera komponent neuropatyczny, gdyż uszkodzenie włókien nerwowych oznacza uszkodzenie neuronów, które z kolei same mogą generować impulsację bólową lub w nieprawidłowy sposób odpowiadać na stymulację z zewnątrz.
3. Uraz chirurgiczny zawsze powoduje uszkodzenie wielu prawidłowych komórek. Prowadzi to do uwolnienia i aktywacji białek i enzymów ze zniszczonych komórek; powodują one powstanie reakcji zapalnej w miejscu urazu, jak również wykazują działanie w obrębie rdzenia kręgowego i mózgu po przedostaniu się tam z prądem krwi. Na przykład wykazano, że aktywacja cyklooksygenazy (COX) skutkuje wytwarzaniem prostaglandyn, mediatorów zapalenia i powstawania bólu w obrębie rany, ale także w obrębie rdzenia kręgowego i mózgu w następstwie dystrybucji powstałych substancji wraz z krążeniem krwi.
 Skuteczna blokada regionalna tłumi reakcję zapalną w obrębie rany, blokuje transmisję bodźców przez włókna nerwowe i (czasowo) hamuje ból inicjowany przez uszkodzenie nerwów. Mimo to cząstki białek uwolnione do krążenia pozostają aktywne.
 Dzięki zastosowaniu znieczulenia ogólnego pacjent jest chroniony podczas zabiegu operacyjnego przed odczuwaniem bólu, ale mechanizm jego powstawania zostaje uruchomiony w momencie rozpoczęcia procedury. Uraz tkanek inicjuje zlokalizowaną reakcję zapalną, która nasila stymulację bólową (hiperalgezja pierwotna). Ciągła i silna stymulacja bólowa w obrębie rogów tylnych rdzenia kręgowego aktywuje m.in. receptory N-metylo-D-asparaginianowe (NMDA) oraz enzym cyklooksygenazę, przez co dochodzi do indukcji hiperalgezji wtórnej. Na tej podstawie powstała koncepcja, która była przedmiotem ożywionej debaty, zakładająca, że odpowiednie leczenie przeciwbólowe rozpoczęte przed zaistnieniem uszkodzenia tkanek, tzw. analgezja z wyprzedzeniem (preanalgezja), może doprowadzić do zmniejszenia późniejszego nasilenia bólu dzięki zahamowaniu procesów odpowiedzialnych za rozwój reakcji bólowej. Koncepcja preanalgezji oznacza, że podanie określonego analgetyku przed rozpoczęciem operacji będzie bardziej skuteczne niż zaaplikowanie tego samego leku w identycznej dawce w końcowej fazie zabiegu przed wybudzeniem pacjenta. Jakkolwiek koncepcja ta została potwierdzona w badaniach na zwierzętach, to badania przeprowadzone na ludziach są dużo mniej przekonujące. Mimo to metaanaliza, jaką wykonali Ong i wsp. [1], dowiodła obecności efektu preanalgezji w odniesieniu do znieczulenia zewnątrzoponowego, znieczulenia miejscowego i zastosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ), podczas gdy efekt taki był niepewny w przypadku inhibitorów NMDA i nieobecny w odniesieniu do opioidów. Ważnym zagadnieniem w odniesieniu do stłumienia odpowiedzi bólowej w wyniku zastosowania analgezji z wyprzedzeniem pozostaje fakt, że aby była ona skuteczna, nie jest wystarczające podanie leku jedynie przed rozpoczęciem zabiegu operacyjnego, ale konieczne jest kontynuowanie takiego leczenia podczas trwania operacji i przez jakiś czas po jej zakończeniu. Wykazano, że rana operacyjna stanowi źródło silnej stymulacji bólowej utrzymującej się przez wiele godzin i dni po zabiegu, nawet jeżeli pozostaje ona w bezruchu. Poruszanie można traktować jako przyczynę nowych drobnych urazów niezagojonej tkanki [2].
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 Rycina 6.1. Model powstawania bólu w następstwie urazu chirurgicznego. Nóż chirurgiczny dotyka włókien nerwowych i je przecina oraz uszkadza neurony. Włókna nerwowe przekazują informację do synaps w obrębie rogów tylnych rdzenia kręgowego, która następnie kierowana jest kolejno do synaps w obrębie wzgórza i kory mózgu. Ból jest uświadamiany, jeżeli pacjent pozostaje przytomny. Uszkodzenie komórek prowadzi do obwodowej reakcji zapalnej i układowego przedostania się mediatorów i czynników inicjujących ból do rdzenia kręgowego i mózgu.
Najlepszym sposobem leczenia bólu ostrego jest ograniczenie urazu tkanek i zapobieganie reakcji zapalnej oraz stymulacji neuropatycznej lub ich zmniejszenie. Podanie nieopioidowych analgetyków może spowodować zmniejszenie odpowiedzi zapalnej i obwodowej sensytyzacji neuropatycznej, ograniczając dzięki temu nasilenie bólu, a tym samym – zapotrzebowanie na opioidy. Profilaktyczne, zapobiegawcze kroki ukierunkowane na ograniczenie uszkodzenia tkanek (chirurgia nieinwazyjna) i zmniejszenie odpowiedzi zapalnej (NLPZ i inne leki przeciwzapalne) wydają się w tym kontekście ważne. Wykonanie zabiegu operacyjnego delikatnie iz minimalną traumatyzacją tkanek powinno być celem postępowania chirurgicznego. Na przykład zabiegi endoskopowe związane są ze znacząco mniejszą urazowością i są ogólnie mniej bolesne niż te wykonywane na otwarto. Ponadto możliwe jest podjęcie działań niefarmakologicznych zmierzających do dalszego ograniczenia uszkodzeń tkanek, a także zahamowania reakcji zapalnej i stymulacji nerwów, zwłaszcza jeżeli czynniki nasilające ból występują we wczesnym okresie pooperacyjnym. Służą temu np. uniesienie kończyny, ucisk i miejscowe schładzanie w celu zmniejszenia odpowiedzi zapalnej i obrzęku.
[image: 168.png]
 Rycina 6.2. Schemat zakończenia nerwowego. Cząsteczki białek i molekuły aktywują liczne receptory. Synteza prostaglandyn może być ograniczona poprzez NLPZ i steroidy, których działanie prowadzi do zmniejszenia liczby cząsteczek łączących się z receptorami i ich słabszej aktywacji. Ekspozycja receptorów opioidowych w tkankach ma miejsce jedynie w obecności procesu zapalnego, a jeśli to nastąpi, to ich stymulacje przez substancje endogenne lub leki opioidowe przyczynią się do zmniejszenia pobudliwości nerwu.
Analgetyki odznaczają się różnymi punktami uchwytu i mogą oddziaływać zarówno na receptory, jak i na mediatory w obrębie uszkodzonych tkanek (ryc. 6.2) lub na włókna i zakończenia nerwowe przewodzące stymulację nocyceptywną do ośrodkowego układu nerwowego. Wywierają one również działanie na mechanizmy odpowiedzialne za transmisję bólu w obrębie rogów tylnych rdzenia kręgowego (ryc. 6.3) oraz na ośrodki korowe odpowiedzialne za uświadamianie odczucia dyskomfortu.
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 Rycina 6.3. Mechanizmy przekazywania impulsacji bólowej w obrębie rogu tylnego rdzenia kręgowego. Impuls z obwodu powoduje uwolnienie glutaminianu, który aktywuje postsynaptyczny receptor AMPA (α-amino-3-hydroksylo-5-metylo-4-izoksazo-propionianowy), dalej następuje transmisja impulsu do wzgórza i kory mózgowej. Jeżeli impuls z obwodu jest dostatecznie silny i długotrwały (powtarzany), może również dojść do otwarcia kanałów receptora NMDA i napływu jonów wapnia, co powoduje wzmocnienie sygnału postsynaptycznego. Ponadto dochodzi do aktywacji enzymu COX-II, co przyczynia się do nasilenia impulsacji. Transmisja może zostać zahamowana poprzez opioidy i kwas γ-aminomasłowy (GABA), jak również poprzez zstępujące szlaki hamujące. Antagoniści NMDA wzmacniają hamowanie zstępujące, a także działają poprzez blokadę aktywowanego receptora NMDA w obrębie rogu tylnego rdzenia kręgowego.
Znaczenie opioidów
 Opioidy są jednymi z najstarszych znanych ludziom środków uśmierzających ból i pozostają kamieniem węgielnym leczenia ostrego bólu u pacjentów z jego umiarkowanym i znacznym nasileniem. Ich zalety to: szybki początek działania, brak górnej granicy skuteczności, dostępność licznych dróg podawania i niskie koszty. Dobrze znane działania niepożądane związane z zastosowaniem opioidów, takie jak nudności i wymioty, świąd, zaparcia i depresja oddechowa, stanowią ograniczenia dla ich wykorzystania i mogą być przyczyną powikłań. Większość opioidów cechuje się silnym efektem pierwszego przejścia (nasilony metabolizm w wątrobie po wchłonięciu z przewodu pokarmowego), co sprawia, że po podaniu drogą doustną ich efekt jest mało przewidywalny. Sedacja po zaaplikowaniu opioidów, tj. efekt nasenny i anksjolityczny, bywa korzystnaw niektórych sytuacjach, niemniej działanie to jest mało przewidywalne i niektórzy pacjenci mogą doświadczać silnego otępienia, bezdechu, niedrożności dróg oddechowych, splątania oraz zaburzenia funkcji poznawczych. Wymiareczkowana dawka opioidu pozwala na uzyskanie efektywnej kontroli bólu w spoczynku, ale może nie być wystarczająco skuteczna dla opanowania incydentów bólu związanego z poruszaniem się pacjenta. Stanowi to problem, jeżeli pacjenci wymagają fizjoterapii lub aktywności fizycznej podczas rehabilitacji. Opioidy ponadto zaburzają naturalny rytm snu, skracając fazę REM po podaniu leku, z kompensacyjnym jego wydłużeniem i niepokojem w ciągu następnych nocy. Ponadto ostatnio poruszana jest kwestia działania immunosupresyjnego opioidów przy ich długotrwałym stosowaniu, co może narazić pacjenta na ryzyko zakażenia i rozwoju nowotworów [3].
 Dobrze znanym problemem związanym z wykorzystaniem opioidów jest rozwój tolerancji i ryzyko uzależnienia przy ich długotrwałym stosowaniu. Klinicznie ważne zagadnienie stanowi również obecność hiperalgezji i obniżenie progu odczucia dyskomfortu przy stymulacji bólowej. Obecność hiperalgezji opisywana jest już po kilku godzinach od ekspozycji na opioidy. Leki z tej grupy nie wykazują skuteczności w analgezji z wyprzedzeniem, jak również nie zapobiegają rozwojowi zespołów bólu przewlekłego w takim stopniu, w jakim potencjalnie można tego oczekiwać w przypadku innych analgetyków [1].
 Z tych powodów w leczeniu bólu pooperacyjnego u pacjentów ambulatoryjnych opioidy znajdują zastosowanie przede wszystkim jak ratunkowa technika uśmierzania bólu wspomagająca system multimodalny, oparty na nieopioidowych lekach przeciwbólowych.
Zasady stosowania analgetyków nieopioidowych
 Zasadniczym problemem towarzyszącym zastosowaniu wielu leków nieopioidowych jest ich efekt sufitowy oraz niezbyt duża siła działania analgetycznego. Dlatego ważne jest optymalne łączenie tych leków, tzw. analgezja multimodalna. Opiera się ona na założeniu, że nawet słaby analgetyk (taki jak paracetamol) może przyczynić się do ogólnego efektu przeciwbólowego. Skojarzone zastosowanie słabego analgetyku z innym słabym lub umiarkowanie silnym lekiem przeciwbólowym może spowodować względnie silny efekt analgetyczny. Koncepcja multimodalnego leczenia bólu zakłada również wykorzystywanie leków o różnych punktach uchwytu w obrębie szlaku nocycepcji, począwszy od obwodowego miejsca uszkodzenia tkanek, przez włókna nerwowe, rdzeń kręgowy, wzgórze, aż po mózg. Efekt docelowy może polegać na zmniejszeniu lub blokadzie stymulacji synaptycznej lub otwierania kanałów jonowych, blokadzie przewodnictwa we włóknach nerwowych, ale również na nasileniu naturalnych mechanizmów antynocyceptywnych organizmu, jak ma to miejsce w przypadku stosowania opioidów i α2-agonistów. Innym zagadnieniem związanym z koncepcją leczenia multimodalnego jest ograniczenie działań niepożądanych, ponieważ każdy z zastosowanych leków może się cechować innym profilem tych działań, które w odróżnieniu do działania analgetycznego nie sumują się przy łączeniu tych środków.
 Kolejną kwestią jest właściwe rozplanowanie leczenia w czasie: o ile zastosowanie leków w preanalgezji bywa źródłem kontrowersji (zob. powyżej), o tyle istnieją jednak racjonalne powody, aby podać analgetyki, zanim pacjent zacznie odczuwać ból, i kontynuować ich profilaktyczne zastosowanie tak długo, jak to jest konieczne. Podejście takie jest korzystne, ponieważ pacjent nie musi czekać z otrzymaniem analgetyku do czasu wystąpienia bólu, a ponadto ból odczuwany bez jakiegokolwiek leku przeciwbólowego może osiągnąć bardzo duże nasilenie i być trudny do opanowania.
Leki nieopioidowe
 Znieczulenie miejscowe
 Znieczulenie miejscowe jest skutecznym, niebazującym na opioidach, farmakologicznym podejściem do analgezji pooperacyjnej. Może być wykorzystane zarówno do blokad nerwów, jak i w miejscowej infiltracji.
 Zastosowanie blokad nerwów do zabiegów operacyjnych jest skutecznym sposobem uśmierzania bólu pooperacyjnego i pozwala na zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy [4]. Wykazano, że różne techniki infiltracyjne odznaczają się działaniem zmniejszającym ból i ograniczającym zużycie opioidów po operacjach cholecystektomii [5], plastyce przepukliny pachwinowej [6], operacjach piersi [7], laparotomiach ginekologicznych [8] i zabiegach ortopedycznych [9] oraz anorektalnych [10]. Ponadto w badaniach wykazano korzystne efekty po ostrzyknięciu środkiem miejscowo znieczulającym miejsc wprowadzenia trokarów po zabiegach laparoskopowych [11]. Efektywne jest nawet samo nakroplenie środka znieczulającego do rany bez jej ostrzykiwania. Znieczulenie powierzchniowe przy użyciu lidokainy w aerozolu stanowi skuteczną metodę leczenia bólu po operacjach przepukliny pachwinowej [12], a wkroplenie bupiwakainy z adrenaliną lub lidokainy podczas laparoskopii zmniejsza pooperacyjny ból łopatki [13]. Powierzchniowe podanie środka miejscowo znieczulającego odznacza się doskonałym działaniem przeciwbólowym po ambulatoryjnych zabiegach obrzezania u dzieci [14]. Poza typowym działaniem miejscowo znieczulającym środki amidowe wykazują długotrwały efekt przeciwzapalny, dzięki czemu dochodzi do zablokowania rozwoju reakcji zapalnej w miejscu operowanym [15, 16]. Chociaż korzyści z zastosowania leków miejscowo znieczulających wydają się ewidentne, to konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań w celu ustalenia optymalnej metody infiltracji i stosowania tych leków powierzchniowo [17]. Brak jest również badań klinicznych oceniających różne techniki infiltracji rany zastosowane w połączeniu z innymi środkami farmakologicznymi i metodami analgezji [18]. Ograniczeniem tej metody jest trudność w ostrzyknięciu wszystkich istotnych struktur, zwłaszcza po rozległych zabiegach operacyjnych. Problem stanowi również krótki czas działania anestetyków. Idealny środek miejscowo znieczulający do wykorzystania w okresie pooperacyjnym powinien gwarantować bardzo długi czas analgezji. Pod tym względem obiecujące są wyniki badań wykonanych na zwierzętach wskazujące, że czas utrzymywania się blokady można znacząco wydłużyć w drodze zwiększenia lepkości środka miejscowo znieczulającego [19]. Także umieszczenie cząsteczek leku w liposomach wydłuża czas blokady w modelu zwierzęcym [20]. Innym interesującym obszarem poszukiwań jest włączenie leków miejscowo znieczulających do systemów opartych na monooleinach. Technika ta pozwala wykorzystać wodne układy monoolein, aby otrzymać produkt, który jest cieczą w temperaturze pokojowej, a uzyskuje wysoką lepkość w temperaturze ciała, w efekcie czego powstaje łatwy do wstrzyknięcia preparat o powolnym uwalnianiu [21].
 Paracetamol
 Paracetamol to lek o ustalonej pozycji w terapii bólu w okresie pooperacyjnym, szeroko stosowany jako podstawowy środek w analgezji pooperacyjnej. Zapotrzebowanie na opioidy jest zmniejszone o 20–30%, jeżeli jednocześnie stosowany jest schemat regularnego podawania paracetamolu drogą doustną lub doodbytniczą. Dokładny mechanizm działania tego leku pozostaje wciąż przedmiotem dyskusji, niemniej wydaje się, że wywiera on pewien pośredni efekt na układ cyklooksygenazy, ale również wykazuje działanie ośrodkowe. Paracetamol łatwo przekracza barierę krew–mózg i wykazano, że wchodzi w interakcję z blokerami 5-hydroksytryptaminy typu 3 (5HT3-) [22–24]. Paracetamol podany w pojedynczej dawce doustnej 1000 mg cechuje się wskaźnikiem NNT na poziomie 3,6; w jednym z badań wartość ta była wyższa niż dla tramadolu podanego w dawce 100 mg lub dla połączenia 650 mg kwasu acetylosalicylowego i 60 mg kodeiny [25]. W porównaniu ze stosowanymi klinicznie dawkami NLPZ paracetamol prawdopodobnie odznacza się mniejszą siłą działania, ale wydaje się wywierać dodatkowe działanie analgetyczne, jeżeli zostanie podany w skojarzeniu [26, 27]. Na przykład połączenie diklofenaku i paracetamolu w leczeniu bólu pooperacyjnego po zabiegach w obrębie jamy ustnej skutkuje silniejszym i dłuższym działaniem przeciwbólowym w porównaniu z efektami każdego z tych leków zaaplikowanych samodzielnie [28]. Badania dotyczące dzieci świadczą o tym, że paracetamol wykazuje dobre właściwości analgetyczne, jeżeli jego stężenie w surowicy osiągnie poziom 10–20 mg/l, który może być uzyskany przy doustnym podaniu paracetamolu w dawce 40 mg/kg mc. [29]. Szeroko stosowaną metodą aplikowania paracetamolu u dzieci jest droga doodbytnicza, niemniej zalecane dawki leku często okazują się niewystarczające. Wyniki badań wskazują na zależną od dawki skuteczność analgetyczną paracetamolu w okresie pooperacyjnym u pacjentów pediatrycznych aż do dawki 60 mg/kg mc., bez jakichkolwiek towarzyszących objawów niepożądanych [30]. Bremerich i wsp. oznaczyli średnie stężenie paracetamolu po podaniu doodbytniczym, które wynosiło 3,5 mg/l po podaniu dawki 20 mg/kg mc. i 6,2 mg/l po podaniu dawki 40 mg/kg mc., które cechowały się słabym efektem analgetycznym w okresie pooperacyjnym [31]. W porównaniu z drogą doustną doodbytnicza droga podania leku wiązała się z wolniejszym początkiem działania i osiągnięciem maksymalnego stężenia w surowicy dopiero po 2–2,5 godzinie w porównaniu do 0,6 godziny po podaniu tabletki, a także uzyskaniem niższego stężenia szczytowego [32]. Dane te należy wziąć pod uwagę przy stosowaniu czopków doodbytniczych w leczeniu bólu pooperacyjnego. Pojedyncza dawka doodbytnicza paracetamolu wynosząca 40–60 mg/kg mc. wydaje się bezpiecznau dzieci. Jeżeli paracetamol stosowany jest drogą rektalną u dorosłych, pierwsza dawka powinna najprawdopodobniej być wyższa od dawki doustnej o 50%. Od kilku lat klinicznie stosowany jest dożylny prekursor paracetamolu, propacetamol. 1 g leku prekursorowego ulega przekształceniu w 0,5 g paracetamolu. Wykazano skuteczność propacetamolu w leczeniu bólu pooperacyjnego oraz fakt, że propacetamol stosowany po zabiegach ortopedycznych zmniejsza zapotrzebowanie na opioidy o 46% [33].
Ponieważ dożylne podawanie propacetamolu może być bolesne [34] oraz biorąc pod uwagę dostępność dożylnego preparatu paracetamolu, wydaje się, że propacetamol zostanie zastąpiony przez dożylny preparat paracetamolu [35]. Doustny paracetamol ulega wchłonięciu niemal w 100%, dlatego nie jest konieczne zmniejszanie jego dawki przy podawaniu dożylnym. Badanie porównujące podanie 1 i 2 g paracetamolu dożylnie u pacjentów dorosłych wykazało lepszy efekt analgetyczny po większej dawce tego leku [36].
 Istnieją obawy dotyczące działań niepożądanych paracetamolu, takich jak potencjalne działanie genotoksyczne [37] oraz nefrotoksyczność przy łącznym zastosowaniu z NLPZ u pacjentów z grupy ryzyka [38]. Ponadto rozpiętość terapeutyczna paracetamolu jest niska, a nawet niewielkie jego przedawkowanie może doprowadzić do uszkodzenia wątroby [39]. Jednakże kiedy paracetamol wykorzystywany jest w dawkach analgetycznych, nie obserwuje się jego działania genotoksycznego [40]. Paracetamol w połączeniu z NLPZ powinien być stosowany ostrożnie u pacjentów, którzy wymagają wysokiego poziomu prostaglandyn dla utrzymania perfuzji nerkowej, np. u osób w hipowolemii i osób w starszym wieku z niewydolnością nerek. Przy stosowaniu w monoterapii paracetamol uważany jest za lek bezpieczny nawet w tych grupach pacjentów.
 Istnieją doniesienia o osłabieniu działania paracetamolu, jeżeli wcześniej został podany ondansetron [41]. Może to wynikać z farmakodynamicznej interakcji z receptorem 5HT3. Istotność kliniczna tego zjawiska nie została jak dotąd systematycznie zbadana, ponadto niejasne jest to, czy tego rodzaju interakcja zachodzi, jeżeli paracetamol zostanie podany jako pierwszy, przed zastosowaniem agonisty receptora 5HT3.
 Podsumowując, można stwierdzić, że paracetamol jest skuteczny jako bazowy analgetyk w okresie pooperacyjnym. Wydaje się, że przy stosowaniu w połączeniu z NLPZ zapewnia on zwiększenie analgezji. Podawanie paracetamolu drogą dożylną zapewnia możliwość bardziej elastycznego wykorzystania tego leku w okresie pooperacyjnym.
 Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
 Kaskada kwasu arachidonowego jest najważniejszym, zależnym od fosfolipidów układem przekaźnikowym i pełni kluczową funkcję w fizjologii komórki. Oksydacja kwasu arachidonowego poprzez szlak cyklooksygenazy (COX) prowadzi do powstania licznych związków z grupy prostaglandyn i tromboksanów, z których wiele odgrywa ważną rolę w percepcji bólu. Prostaglandyny i tromboksany wytwarzane są w następstwie uszkodzenia tkanek i wraz z innymi mediatorami chemicznymi pośredniczą w procesie nocycepcji poprzez sensytyzację obwodowych nocyceptorów. NLPZ blokują syntezę prostaglandyn w drodze zahamowania funkcji enzymu COX [42] (ryc. 6.4). NLPZ wywierają również niezależne od prostaglandyn działanie obwodowe [43, 44], ale jak pokazują wyniki badań, istotna część efektu analgetycznego leków z tej grupy zależna jest od ich działania ośrodkowego [45]. NLPZ są uznanymi analgetykami zmniejszającymi zapotrzebowanie na opioidy [46]. Są one wysoce skuteczne w leczeniu bólu pooperacyjnego po zabiegach ortopedycznych i rozległych operacjach ginekologicznych [47]. W przypadku pewnych rodzajów bólu opornych na działanie opioidów, takich jak ból wynikający z przerzutów nowotworu do kości bądź kolka żółciowa lub nerkowa, zastosowanie NLPZ jest szczególnie korzystne [48]. Dostępne w formie iniekcji preparaty NLPZ, np. ketorolak, ketoprofen i diklofenak, pozwalają zapewnić analgezję bez wywoływania działań niepożądanych typowych dla opioidów. U dzieci NLPZ są z powodzeniem stosowane w analgezji pooperacyjnej i w razie bolesnych chorób, takich jak ostre zapalenie ucha środkowego [49–51].
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 Rycina 6.4. Fizjologiczne znaczenie prostaglandyn i ich rola w mechanizmach bólu. Uszkodzenie komórek nerwowych prowadzi do uwolnienia fosfolipidów, z których przy udziale fosfolipazy powstaje kwas arachidonowy przekształcany pod wpływem cyklooksygenazy do prostaglandyn. Działanie COX-I prowadzi do wytworzenia prostaglandyn odpowiedzialnych za utrzymanie przepływu w naczyniach nerkowych podczas hipowolemii, warunkujących prawidłową aktywność płytek krwi w trakcie krwotoku i odgrywających rolę w produkcji śluzu chroniącego jelita. W następstwie urazu i uszkodzenia komórek dochodzi do znacznej aktywacji enzymu COX-II, który odpowiedzialny jest za odpowiedź zapalną i ból. Glikokortykosteroidy hamują aktywność fosfolipazy i COX-II. Tradycyjne NLPZ hamują COX-I i COX-II, podczas gdy inhibitory COX-II hamują tylko COX-II. Paracetamol również wpływa m.in. pośrednio na syntezę COX.
Jednakże możliwość wykorzystania NLPZ pozostaje ograniczona przeciwwskazaniami do ich wykorzystywania i potencjalnie ciężkimi efektami niepożądanymi. Prostaglandyna E2 i prostacyklina (PGI2) odgrywają istotną rolę w produkcji ochronnego dla śluzówki żołądka śluzu, a krwawienie z przewodu pokarmowego jest dobrze znanym powikłaniem stosowania NLPZ [52]. Uszkodzenie nerek to kolejne zagrożenie, zwłaszcza u pacjentów, u których funkcja nerek zależna jest od wysokiego stężenia w nerkach prostaglandyn, jak u osób w starszym wieku z miażdżycą naczyń i u osób z hipowolemią. Niemniej w badaniach kohortowych nie wykazano, aby krótkotrwałe (tj. krócej niż 5 dni) stosowanie NLPZ u pacjentów w wieku poniżej 75. roku życia zwiększało częstość występowania niewydolności nerek lub krwawienia z przewodu pokarmowego [53, 54]. Potencjalnym efektem niepożądanym związanym ze stosowaniem leków z grupy NLPZ jest ostry skurcz oskrzeli, a 8–20% pacjentów z astmą oskrzelową doświadcza bronchospazmu po przyjęciu NLPZ [55]. Źródłem poważnych kontrowersji jest połączone zastosowanie leków z grupy NLPZ i heparyn niskocząsteczkowych używanych jako profilaktyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Mimo że jest mało prawdopodobne, aby działanie przeciwpłytkowe NLPZ mogło samodzielnie być przyczyną krwawienia w okresie okołooperacyjnym [56], to istnieją wątpliwości odnośnie do takiego ryzyka przy skojarzonym zastosowaniu tych leków [57].
 Enzym cyklooksygenaza (COX) występuje w formie przynajmniej dwu różnych izoenzymów: COX-I i COX-II [58]. Izoenzym COX-I jest formą konstytutywną i odgrywa rolę w utrzymaniu prawidłowej homeostazy, podczas gdy COX-II jest formą indukowalną. W obecności stanu zapalnego izoenzym COX-II jest indukowany i podlega regulacji w górę, powodując podwyższenie poziomu prostaglandyn, podczas gdy poziom COX-I pozostaje niemal niezmieniony. Jednakże w płucach, nerkach i tkance nerwowej stwierdza się wysoki poziom COX-II nawet przy braku bodźców zewnętrznych. Leki z grupy NLPZ o wysokim powinowactwie wobec COX-II teoretycznie cechują się korzystniejszym działaniem wobec skutków stanu zapalnego i percepcji bólu, bez oddziaływania na homeostatyczną funkcję prostaglandyn. Leki o wyższym powinowactwie wobec COX-II niż COX-I powodują mniej działań niepożądanych. Na rycinie 6.5 przedstawiono względną siłę działania NLPZ wobec obu form tych izoenzymów. Leki o wysokim powinowactwie do COX-I, takie jak piroksykam, powodują więcej działań niepożądanych ze strony przewodu pokarmowego niż celekoksyb, który odznacza się wysokim powinowactwem wobec COX-II [59]. Panuje zgodność co do tego, że kliniczny efekt analgetyczny NLPZ i inhibitorów COX-II jest podobny, ale istnieją dowody kliniczne i eksperymentalne na to, że ból związany z nacięciem pozostaje istotnie zależny od aktywacji COX-I w obrębie rdzenia kręgowego [60].
 W badaniu porównującym zastosowanie etorykoksybu z ketorolakiem wykazano, że ketorolak wykazuje silniejsze początkowe działanie analgetyczne niż etorykoksyb [61]. Ponadto wrażenie kliniczne jest takie, że ketorolak może powodować addytywny efekt u pacjentów leczonych maksymalną skuteczną dawką inhibitora COX-II. Spekuluje się, że ketorolak cechuje się innym mechanizmem działania analgetycznego niż zahamowanie COX.
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 Rycina 6.5. Względna siła działania hamującego na COX-I i COX-II różnych NLPZ. Ketorolak i naproksen są niemal czystymi inhibitorami COX-I, podczas gdy parekoksyb i etorykoksyb są niemal czystymi inhibitorami COX-II. Mimo że diklofenak i celekoksyb nie różnią się istotnie, to diklofenak hamuje adhezję i agregację trombocytów, natomiast celekoksyb nie wywiera takiego działania w stosowanych klinicznie dawkach.
O ile tradycyjne NLPZ pozostają kamieniem węgielnym analgezji pooperacyjnej, o tyle nowe leki, selektywne wobec COX-II (np. celekoksyb, etorykoksyb i parekoksyb), nazywane również inhibitorami COX, także odznaczają się pewnymi korzystnymi cechami. Poza mniejszą częstością objawów niepożądanych ze strony przewodu pokarmowego i brakiem oddziaływania na krwawienie są one bezpieczniejsze u alergików iu pacjentów z astmą oskrzelową. Etorykoksyb charakteryzuje się szczególnie silnym wiązaniem z miejscami receptorowymi, tak że wystarczające jest jego dawkowanie raz na dobę, co ułatwia pacjentom stosowanie się do zaleceń oraz zmniejsza częstość występowania bólów przebijających. Jednakże mimo to przy krótkotrwałym stosowaniu leki te mogą stać się przyczyną niewydolności nerek u podatnych, hipowolemicznych pacjentów, mogą też prowadzić do umiarkowanego wzrostu ciśnienia tętniczego i retencji płynów, a przy wielomiesięcznym stosowaniu – do podwyższenia chorobowości związanej z chorobami układu krążenia.
 Wpływ na układ krążenia różnych inhibitorów COX wydaje się znacząco różnić. Rofekoksyb był pod tym względem lekiem najgorszym (i został wycofany z rynku), podczas gdy duże, roczne i 2-letnie badania dotyczące porównania diklofenaku wobec etorykoksybu nie wykazały żadnych różnic między tymi dwoma lekami w odniesieniu do chorobowości związanej z chorobami układu krążenia [62]. Jedynym badaniem, w którym stwierdzono problemy związane z chorobą wieńcową jest 10-dniowe badanie dotyczące parekoksybu i waldekoksybu [lek wycofany z rynku w roku 2005 – przyp. tłum.] przeprowadzone u osób po pomostowaniu tętnic wieńcowych [63]. Ta populacja pacjentów stanowiła jednak szczególną grupę, ponieważ miało u nich miejsce gojenie rany pooperacyjnej po niedawnej operacji tętnic wieńcowych i wyniki tego badania nie mogą być ekstrapolowane na populację pacjentów ambulatoryjnych, nieobciążonych chorobą wieńcową [64].
 Podczas gdy diklofenak i ibuprofen cechują się prawdopodobnie podobnym do inhibitorów COX wpływem na ryzyko dla układu krążenia, to ich właściwości mogą się różnić od naproksenu, który jest niemal czystym inhibitorem COX-I, i stwierdzono, że wykazuje on niewielkie działanie przeciwzakrzepowe, które może potencjalnie zmniejszać ryzyko krążeniowe przy jego długotrwałym stosowaniu.
 Innym zagadnieniem związanym ze stosowaniem tradycyjnych NLPZ jest ryzyko krwawienia. Po podaniu NLPZ adhezja płytek krwi ulega osłabieniu i może dojść do nasilenia krwawienia oraz łatwego siniaczenia, co demonstruje się klinicznie po zabiegach ginekologicznych, ortopedycznych i po tonsillektomii [65, 66]. Skłonność do krwawienia i siniaczenia po zastosowaniu NLPZ stanowi również problem w chirurgii plastycznej, chociaż brak jest prospektywnych randomizowanych badań potwierdzających. Mimo że ryzyko krwawienia prawdopodobnie nie jest istotne z punktu widzenia znaczącego wzrostu chorobowości, to może jednak stać się argumentem przemawiającym za stosowaniem inhibitorów COX-II, które nie wywierają działania na płytki. Alternatywną strategią postępowania jest wstrzymanie się z używaniem tradycyjnych NLPZ do czasu uzyskania dobrej hemostazy, ponieważ w przebiegu krwawienia sprawna adhezja trombocytów odgrywa istotniejszą rolę w fazie wytwarzania skrzepu niż po jego wytworzeniu i stabilizacji.
 Ostatnim kontrowersyjnym zagadnieniem dotyczącym NLPZ, ale także działania glikokortykosteroidów, jest ich hamujący wpływ na funkcję wszystkich rodzajów komórek związanych z odpowiedzią zapalną, immunostymulacją i gojeniem tkanek. Zasadnicze wątpliwości wobec tych leków zostały podniesione przez ortopedów po wykazaniu zaburzeń w gojeniu kości na modelu zwierzęcym [67], a także na klinicznym modelu stabilizacji kręgosłupa przy zastosowaniu wysokich dawek ketorolaku przez 3–5 dni [68]. Mimo to leki te mogą być szczególnie przydatne w chirurgii ortopedycznej, gdzie nasilenie bólu bywa znaczne podczas fazy uruchamiania pacjenta po zabiegu operacyjnym. Schematy postępowania różnią się w poszczególnych ośrodkach, począwszy od pełnego przyzwolenia na wykorzystanie tych leków u wszystkich pacjentów ortopedycznych przez 5–7 dni, aż do całkowitej rezygnacji z ich stosowania u wszystkich osób ze złamaniami kości lub uszkodzeniami ścięgien [67]. W naszym ośrodku dopuszczone jest 1–3-dniowe wykorzystanie NLPZ po ambulatoryjnych zabiegach ortopedycznych, o ile nie istnieją szczególne przeciwwskazania ku temu (staw rzekomy, spodziewane zaburzenia gojenia, palenie dużej liczby papierosów, podeszły wiek, cukrzyca itp.). W razie istnienia uzasadnionych wskazań (takich jak silny ból i dobry efekt terapeutyczny) leczenie może być kontynuowane do 7 dni, ale wtedy musi zostać dokonana dokładna analiza wszystkich „za” i „przeciw” przed jego kontynuacją. Problem ten należy przedyskutować z ortopedami, gdyż brak jest naukowych i klinicznych dowodów dotyczących tego zagadnienia.
 Mimo potencjalnie groźnych efektów niepożądanych związanych z zastosowaniem NLPZ są one niezwykle przydatne w okresie okołooperacyjnym i zazwyczaj leki te są dobrze tolerowane, jeśli stosuje się je w odpowiedniej dawce z uwzględnieniem przeciwwskazań do ich przyjmowania.
 Glikokortykosteroidy
 Glikokortykosteroidy są naturalnymi hormonami wytwarzanymi w ludzkim organizmie wykazującymi dobową zmienność stężenia oraz wzrost poziomu po urazie i stresie. W normalnych warunkach w ciągu doby wydzielane jest 25–50 mg kortyzonu [69]. Kliniczny efekt analgetyczny związany z hormonami stresowymi znany jest od dawna [70, 71]; obserwuje się go np. na polu bitwy, gdzie próg odczuwania bólu wydaje się znacząco podwyższony, prawdopodobnie na skutek działania glikokortykosteroidów i innych hormonów stresowych. Wykazano również, że zwierzęta z podwyższonym poziomem endogennych glikokortykosteroidów odczuwają mniejszy ból niż pozostałe [72].
 Korzyści terapeutyczne związane z zastosowaniem glikokortykosteroidów, jak również innych leków uśmierzających ból, nie zostały jak dotąd zbadane i udokumentowane naukowo częściowo przez to, że są to środki niedrogie i stare. Ponadto obawa przed ich działaniami niepożądanymi i brak precyzyjnej wiedzy dotyczącej mechanizmu działania analgetycznego są przyczyną ograniczonego rutynowego wykorzystania tej grupy leków w postępowaniu przeciwbólowym. Jednakże ten brak zainteresowania może ulec zmianie, gdyż aktualnie prowadzone są badania odnośnie do błonowych receptorów dla glikokortykosteroidów oraz bardziej selektywnych i potencjalnie bezpieczniejszych agonistów steroidów [73].
 Mechanizm działania
 Glikokortykosteroidy wywierają działanie przez przyłączenie do receptorów jądrowych (receptory kortykosteroidowe). Po połączeniu z białkiem transportowym (chaperon) kompleks lek–receptor dyfunduje do jądra komórkowego i łączy się z cząsteczką DNA, inicjując produkcję białek i enzymów wywierających późniejszy efekt kliniczny [74–76]. Tradycyjne parametry farmakokinetyczne nie mają zastosowania dla opisania farmakodynamiki glikokortykosteroidów, ponieważ aktywacja DNA wiąże się ze znaczącym opóźnieniem, zanim ujawni się efekt działania leku. Z tego powodu początek działania tych środków jest opóźniony, a maksymalny jego efekt ujawnia się po 3–4 godzinach lub później [77, 78]. Z tego samego powodu czas trwania efektu klinicznego jest przedłużony i nie koreluje ze stężeniem leku w surowicy. Ogólnie wpływ leku na procesy wewnątrzkomórkowe utrzymuje się przez wiele godzin lub dni mimo jego eliminacji z surowicy.
 Sugerowana jest ponadto obecność pewnego bezpośredniego działania glikokortykosteroidów na błonę komórkową [73]. Szybka jej stabilizacja po podaniu tych środków w przypadku reakcji anafilaktycznej, a także wyniki badania Romundstada i wsp. wskazujące na obecność efektu analgetycznego w ciągu godziny od przyjęcia leku sugerują tego rodzaju następstwa niezależne od działania poprzez DNA [79].
Działanie glikokortykosteroidów na poziomie komórkowym
 Rodzina związków o budowie steroidowej obejmuje silnie działające hormony niezbędne dla prawidłowej homeostazy i wzrostu organizmu ludzkiego [71]. Glikokortykosteroidy nie mają właściwości hormonów płciowych, ale niektóre z nich cechują się niewielkimi właściwościami mineralokortykosteroidowymi, prowadząc do nerkowej retencji sodu i wody [80]. Obecne są również doniesienia, które wskazują na działanie podwyższające stężenie glukozy we krwi, zwłaszcza u pacjentów chorujących na cukrzycę [81]. Główny skutek działania podklasy glikokortykosteroidów, jaką stanowią hormony steroidowe, wiąże się z modyfikacją odpowiedzi zapalnej, obejmując zahamowanie ekspresji genów związanych z odpowiedzią zapalną i stymulację genów związanych z reakcją przeciwzapalną. Ważne następstwa niesie działanie hamujące na COX-II [82], czynnik martwicy guza (TNF) i leukocyty zarówno w obrębie tkanek obwodowych narażonych na wpływ uszkadzający, jak i w rogu tylnym rdzenia kręgowego oraz w ośrodkowym układzie nerwowym. Częścią tego uogólnionego działania przeciwzapalnego jest również bezpośredni wpływ na naczynia kapilarne prowadzący do zmniejszenia ich przepuszczalności oraz wazodylatacji.
 Ogólne działanie przeciwzapalne może odgrywać znaczącą rolę w zmniejszeniu nasilenia bólu jako takiego na skutek obniżenia miejscowego ciśnienia w tkankach i ograniczenia uwalniania silnych mediatorów bólu. Wykazano również, że glikokortykosteroidy wywierają bezpośrednie działanie na neurony związane z procesem nocycepcji i nocyceptory. Prowadzą do zmniejszenia uwalniania neuropeptydów, hamują transmisję sygnałów we włóknach C i stymulują wydzielanie endogennych endorfin.
Kliniczne efekty działania glikokortykosteroidów
 Dobrze znane kliniczne efekty działania glikokortykosteroidów obejmują efekty: przeciwzapalny, przeciwobrzękowy, przeciwalergiczny i przeciwgorączkowy. Również doskonale udokumentowane jest ich działanie analgetyczne i przeciwwymiotne [83], chociaż mechanizm zwłaszcza działania przeciwwymiotnego nie został w pełni poznany. Stosowaniu glikokortykosteroidów często towarzyszy pewne działanie euforyzujące i pobudzające, co w okresie pooperacyjnym manifestuje się jako bezsenność [84]. Pacjenci czasami opisują uczucie bycia bardziej „naenergetyzowanymi” podczas leczenia glikokortykosteroidami, ponadto korzystne może być obserwowane zwiększenie łaknienia. Jednakże w okresie pooperacyjnym opisywane jest występowanie niepokoju, dysforii, a w rzadkich przypadkach objawów ostrej psychozy [85]. Obserwowano ponadto zmniejszenie częstości występowania dreszczy i zaburzeń rytmu serca, chociaż ten ostatni efekt uwzględniany jest jedynie w niektórych badaniach, podczas gdy w innych takiego działania nie stwierdzano [84].
 Długotrwałe stosowanie leków z tej grupy wiąże się ryzykiem wystąpienia licznych działań niepożądanych związanych z uogólnionymi zaburzeniami wzrostu tkankowego, upośledzeniem aktywacji komórek, jak również zaburzeniami gojenia ran i kości. Objawami klinicznymi mogą być rozejście się ran, brak zrostu złamania kości, owrzodzenia żołądka i perforacja, podatność skóry na uszkodzenia i powstawanie ran oraz trudności w opanowaniu zakażenia. Ponadto może dojść do wystąpienia hormonalnych działań niepożądanych, takich jak twarz księżycowata, zaburzenia czynności płciowych, zaburzenia psychiczne i hiperglikemia.
 Działanie analgetyczne
 Pooperacyjne działanie analgetyczne glikokortykosteroidów jest dobrze udokumentowane [70, 71, 77, 79, 86–92]. W porównaniu do innych analgetyków początek działania przeciwbólowego tych środków jest opóźniony. Według naszych doświadczeń niewielki efekt analgetyczny jest wyraźnie zauważalny po 2–3 godzinach od podania 16 mg deksametazonu u pacjentek po operacji piersi. Jest to zgodne z wcześniejszymi doniesieniami wskazującymi na opóźniony początek działania tych leków. Aasboe i wsp. nie zdołali wykazać jakiegokolwiek działania analgetycznego po podaniu 12 mg betametazonu do 3 godzin od zabiegu operacyjnego [77]. W badaniu dotyczącym operacji laparoskopowych Coloma i wsp. dowiedli, że działanie przeciwwymiotne deksametazonu było bardziej zaznaczone po wypisaniu pacjenta niż w ciągu pierwszych 3 godzin po operacji [78]. W przeciwieństwie do tego Romundstad i wsp. wykazali, że analgezja pooperacyjna po podaniu 125 mg metyloprednizolonu była zauważalna już po 60 minutach od tego momentu [89]. Obserwacja ta pozostaje w zgodzie z dowodami eksperymentalnymi i klinicznymi wskazującymi, że glikokortykosteroidy mogą cechować się bezpośrednim i niegenowym działaniem na błonę komórkową [76]. Czas utrzymywania się efektu analgetycznego po zaaplikowaniu pojedynczej dożylnej dawki glikokortykosteroidu może być długotrwały. W badaniu przeprowadzonym przez Hvala i wsp. dawka 16 mg deksametazonu zapewniała analgezję przez 3 dni u pacjentek po operacji piersi [93]. Również Romundstad i wsp. [79] stwierdzili, że pojedyncza dawka metyloprednizolonu zapewnia wyraźny efekt analgetyczny przez 3 dni. Podobnie Bisgaard i wsp. udowodnili, że pojedyncza dawka 8 mg deksametazonu znacząco zmniejszała nasilenie bólu do tygodnia po zabiegu laparoskopowym [88]. Czas połowicznej eliminacji deksametazonu wynosi zaledwie około 6 godzin [94], dlatego wydaje się, że efekt działania leku utrzymuje się znacznie dłużej, niż wynikałoby z czasu jego eliminacji z surowicy.
 Optymalne dawkowanie glikokortykosteroidów dla uzyskania działania analgetycznego nie zostało ustalone, ponieważ nie wykonano kontrolowanych badań ukierunkowanych na ustalenie tej dawki. W przypadku działania przeciwwymiotnego tych środków zostały przeprowadzone dwa badania ukierunkowane na ustalenie optymalnej dawki leku, które jednak przyniosły sprzeczne wyniki: w badaniu przeprowadzonym przez Liu i wsp. [95] wykazano skuteczność dawki 2,5 mg, podczas gdy Lee i wsp. stwierdzili, że optymalna dawka wynosi 8 mg [96]. Dowiedziono, że dawka 4 mg deksametazonu powodowała mniejszą inhibicję prostanoidów i mniej skuteczną analgezję po zabiegach dentystycznych niż ketorolak w dawce 30 mg [97]. Bisgaard i wsp. [88] wykazali, że dla uzyskania ulgi w bólu wystarczająca była dawka 8 mg deksametazonu. Oceniano również działanie tego leku po podaniu inhalacji w formie proszku lub po miejscowym ostrzyknięciu po operacji zębów mądrości [98]. Jednakże zastosowana dawka leku wynosiła 4–10 mg i w tym modelu doświadczalnym nie można było wykluczyć ogólnoustrojowego jego działania. W innym badaniu dotyczącym zabiegów dentystycznych wykazano, że dawka 8 mg deksametazonu jest bardziej skuteczna niż 4 mg, ale zwiększenie dawki do 16 mg nie przyniosło dalszej poprawy efektu analgetycznego [99]. Dawki glikokortykosteroidów wykorzystane w badaniach grupy Romundstada [79, 89] są większe, gdyż 125 mg metyloprednizolonu, który został w nich wykorzystany, stanowi odpowiednik 25 mg deksametazonu [80]. Olstad również stwierdził, że dawka 84 metyloprednizolonu podawana przez 4 dni zapewniała skuteczną analgezję po zabiegach dentystycznych [100].
 Oprócz udowodnionego działania hamującego glikokortykosteroidów na układ enzymów cyklooksygenazy typu II (COX-II) podobnego do NLPZ, wykazano, że wywierają one również działanie hormonalne i oddziałują na wiele innych enzymów. Dlatego interesujące jest porównanie działania analgetycznego glikokortykosteroidów z efektem innych analgetyków w badaniach z grupą placebo: Olstad porównywał działanie betametazonu wobec paracetamolu przez 4 dni i stwierdził występowanie tendencji do silniejszego działania paracetamolu po 3–4 godzinach od podania, podczas gdy betametazon był skuteczniejszy w 3. i 4. dobie [100]. Romundstad i wsp. wykazał, że efekt analgetyczny pojedynczej profilaktycznej dawki metyloprednizolonu był równoważny dawce 40 mg parekoksybu w okresie 6 godzin ze znacznie niższą częstością występowania nudności i sedacji [89]. Autorzy ci oceniali również skuteczność metyloprednizolonu w dawce 125 mg wobec ketorolaku w dawce 30 mg w leczeniu bólu pooperacyjnego. Stwierdzili, że obydwa leki zapewniały równoważną i skuteczną analgezję w 1. dobie. Pacjenci leczeni ketorolakiem odczuwali szybszy początek analgezji, podczas gdy ci leczeni metyloprednizolonem wymagali istotnie mniej analgetyków podawanych ratunkowo w 2. i 3. dobie po zabiegu [79].
 Ważne pytanie, na które należy odpowiedzieć, dotyczy tego, czy glikokortykosteroidy cechują się mierzalnym działaniem analgetycznym, jeżeli zostaną podane samodzielnie, i czy zapewniają addytywny efekt analgetyczny przy podaniu skojarzonym z innymi analgetykami [86, 101, 102].
 W badaniu Bisgaarda [88] stosowano deksametazon w dawce 8 mg wraz z protokołem postępowania obejmującym miejscowe znieczulenie rany oraz użycie paracetamolu i ketorolaku. Analgetyki te były również wykorzystane u pacjentów z grupy placebo. Podobnie w badaniu przeprowadzonym przez Romundstada zastosowanie analgetyczne glikokortykosteroidu połączone było ze znieczuleniem miejscowym, użyciem paracetamolu i kodeiny [89]. Coloma stosował ketorolak i znieczulenie miejscowe u wszystkich pacjentów w celu zapewnienia podstawowej analgezji [87]. Przeprowadzono liczne badania dla oceny działania analgetycznego glikokortykosteroidów w połączeniu z NLPZ lub inhibitorem COX. W jednym z badań dotyczących bólu po zabiegach dentystycznych Bamgbose i wsp. stosowali deksametazon w dawce 8 mg łącznie z diklofenakiem, w następstwie czego stwierdzili poprawę wskaźników bólu po 48 godzinach [91]. Przy wykorzystaniu podobnego modelu klinicznego Moore i wsp. zaobserwowali, że 10 mg deksametazonu w połączeniu z rofekoksybem w dawce 50 mg zapewniało lepszą analgezję w ciągu 1. doby niż każdy z tych leków podawany osobno [103]. Lin i wsp. [92] stwierdzili, że u pacjentów leczonych łącznie prednizolonem w dawce 10 mg i diklofenakiem obecny był znacząco mniejszy obrzęk dziąseł w 1. dobie po zabiegu dentystycznym [92]. W badaniu dotyczącym wykorzystania deksametazonu w dawce 16 mg wraz z rofekoksybem i paracetamolem Hval i wsp. wykazali obecność addytywnego działania analgetycznego deksametazonu [93].
 Inne działania kliniczne i efekty niepożądane
 Glikokortykosteroidy mogą wywierać korzystny wpływ na pooperacyjne nudności i wymioty (PONV) [104, 105], komunikatywność, apetyt i nastrój [106]. Potencjalne niekorzystne działania obejmują hiperglikemię [107], zaczerwienienie skóry, niepokój, pogorszenie gojenia ran, owrzodzenia żołądka i podwyższone ryzyko zakażenia [108]. Opisywane jest ponadto zwiększenie aktywności pacjentów [88, 109], które potencjalnie może powodować szybsze ustąpienie następstw znieczulenia i wcześniejszy wypis pacjenta. Po jednorazowym podaniu leku wystąpienie działań niepożądanych jest mało prawdopodobne, ale ryzyko wzrasta przy powtarzanym dawkowaniu [89, 104, 109].
 Henzi i wsp. przeprowadzili metaanalizę 17 badań klinicznych obejmujących 941 pacjentów, dotyczącą działań niepożądanych po podaniu pojedynczej dawki deksametazonu, w której nie potwierdzono występowania istotnych działań niepożądanych [104]. Jeszcze bardziej znamienny jest brak działań niepożądanych po dużo wyższej dawce metyloprednizolonu (tj. 15–30 mg/kg mc.) stwierdzony w metaanalizie dotyczącej pacjentów po urazach klatki piersiowej [108]. U ponad 2000 osób włączonych do 51 badań klinicznych jedynym istotnym stwierdzonym efektem była poprawa funkcji płuc po zastosowaniu glikokortykosteroidów [108]. Niemniej jednak obecne są sporadyczne doniesienia na temat reakcji psychotycznych po jednorazowej, wysokiej dawce tych środków [85, 110]. Ponadto w badaniu dotyczącym zastosowania deksametazonu w dawce 10 mg stwierdzono pooperacyjny wzrost stężenia glukozy w surowicy u 32% pacjentów, aczkolwiek w badaniu nie było grupy placebo [107]. Niepokój mogą budzić niedawno opublikowane wyniki badania odnośnie do zastosowania deksametazonu podczas tonsillektomii, gdzie wykazano znacząco bardziej nasilone krwawienie pooperacyjne po podaniu tego leku w porównaniu z placebo [111]. Niemniej jednak, ponieważ liczba krwawień była niewielka, a projekt badania może wzbudzać zastrzeżenia, to przedwczesny mógłby być wniosek nakazujący zaniechanie wykorzystywania techniki pojedynczej dawki glikokortykosteroidu sprawdzonej w praktyce klinicznej i w licznych badaniach naukowych.
 Wnioski dotyczące wykorzystania glikokortykosteroidów
 Glikokortykosteroidy wywierają działanie analgetyczne cechujące się opóźnionym o 1–4 godziny początkiem i długotrwałym efektem utrzymującym się przynajmniej przez 1–3 doby po podaniu pojedynczej dawki dożylnej leku. Szczytowa siła działania przeciwbólowego wydaje się porównywalna do siły działania optymalnej dawki NLPZ i paracetamolu. Połączone zastosowanie glikokortykosteroidów i NLPZ zapewnia addytywne działanie przeciwzapalne i analgezję. Ponadto glikokortykosteroidy mogą być bezpiecznym i skutecznym zamiennikiem u pacjentów z przeciwwskazaniami do podawania
 NLPZ (astma, alergia, niewydolność nerek, skaza krwotoczna). Z moich doświadczeń wynika, że u pacjentów niechorujących na cukrzycę nie dochodzi do znaczącego podwyższenia glikemii (Doksroed S., złożony do druku). U diabetyków stężenie glukozy może ulec wyraźniejszemu wzrostowi, ale może być on skutecznie kontrolowany poprzez modyfikację dawek insuliny.
 Można sądzić, że brak jest różnic w działaniu różnych glikokortykosteroidów, chociaż przeprowadzono niewiele dużych badań porównawczych ekwipotencjalnych dawek poszczególnych leków z tej grupy. Z teoretycznego punktu widzenia deksametazon wydaje się najwłaściwszym wyborem. Lek ten cechuje się działaniem mineralokortykosteroidowym i najbardziej długotrwałym efektem po podaniu w pojedynczej dawce [80]. Optymalna dawka deksametazonu nie została ustalona, a dawkowanie różni się w zależności od rodzaju i rozległości zabiegu operacyjnego. W przypadku tego leku wykazano, że optymalny efekt analgetyczny występuje przy podaniu dawki 8–16 mg po zabiegach o umiarkowanej inwazyjności, jednakże wciąż nie jest jasne, czy wyższe dawki wykazują większą skuteczność i bardziej długotrwały efekt, zwłaszcza że działania niepożądane są nieznaczne nawet przy bardzo wysokich dawkach [108]. Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia tego rodzaju badań, a także badań oceniających efekt zastosowania glikokortykosteroidów po rozległych zabiegach operacyjnych, jak również dużych badań o wyższej czułości i większej sile statystycznej dla oceny rzadko występujących działań niepożądanych.
 Antagoniści receptora NMDA
 Receptor NMDA jest receptorem glutaminianowym cechującym się powinowactwem do N-metylo-D-asparaginianu. Ma allosteryczne miejsce wiążące dla aminokwasów pobudzających, a także napięciowozależne miejsce wiążące wewnątrz kanału, do którego przyłącza się jon magnezu. Zależna od potencjału dodatniego przewodność kanału jonowego i wysoka przenikalność kanału dla jonów wapnia odgrywają ważną rolę dla zjawiska toksyczności z pobudzenia i neuroplastyczności. Pobudzenie receptorów układu NMDA w obrębie rogów tylnych rdzenia kręgowego jest bardzo istotne w procesie sensytyzacji [112]. W badaniach na zwierzętach dowiedziono, że zastosowanie antagonistów receptorów NMDA zarówno zapobiega hiperalgezji, jak i ją odwraca [113]. Receptory NMDA są ponadto zlokalizowane w obrębie niezmielinizowanych aksonów obwodowych, co wskazuje, że aminokwasy pobudzające oprócz znaczenia dla procesów zachodzących w obrębie ośrodkowego układu nerwowego mogą odgrywać rolę w nocycepcji w obrębie obwodowego układu nerwowego [114]. Układ glutaminianowych przekaźników pobudzających jest rozpowszechniony w obrębie ośrodkowego układu nerwowego i zaangażowany w liczne ważne procesy fizjologiczne. Dlatego blokada receptorów NMDA prowadzi niekiedy do wystąpienia działań niepożądanych, które ograniczają możliwości jej wykorzystania w praktyce klinicznej leczenia bólu.
 Wykazano, że ketamina, środek anestetyczny dobrze znany od ponad 30 lat, oddziałuje z licznymi receptorami, takimi jak receptory NMDA, opioidowe, monoamin i muskarynowe [115]. W niskich dawkach może prowadzić do selektywnej, niekompetycyjnej blokady receptorów NMDA [116]. W niektórych badaniach wykazano, że niskie dawki ketaminy wywierają pooperacyjne działanie analgetyczne. Chociaż większość badań dotyczyła wykorzystania ketaminy w analgezji z wyprzedzeniem [117, 118], to wyniki niektórych również sugerowały jej stosowanie w okresie pooperacyjnym [119]. Są jednak dostępne badania, w których nie dowiedziono jakiegokolwiek efektu zaaplikowania niskiej dawki ketaminy [120, 121], zwłaszcza jeżeli była ona podana przedoperacyjnie. Możliwość wykorzystania wyższych dawek ketaminy w okresie pooperacyjnym ograniczają dobrze znane działania psychomimetyczne tego leku. Zakres analgetycznych stężeń ketaminy rozpoczyna się od 1–200 ng/ml, podczas gdy stężenia ketaminy w surowicy podczas budzenia ze znieczulenia ogólnego mogą obejmować zakres 6–1100 ng/ml. Działania psychodeliczne tego środka występują nawet przy jego stężeniu w surowicy tak niskim, jak 1–200 ng/ml [122].
 Ketamina wydaje się wywierać silne działanie analgetyczne w przypadku pewnych rodzajów bólów przewlekłych [123]. Badania na ochotnikach wskazują, że ma ona silne działanie blokujące receptor NMDA, jeżeli jego kanał jonowy został wcześniej otwarty poprzez ciągłą stymulację nocyceptywną [124]. Może to wyjaśniać, dlaczego ketamina jest słabym analgetykiem przy zastosowaniu z wyprzedzeniem w leczeniu bólu ostrego, podczas gdy cechuje się wysoką skutecznością w przypadku bólów patologicznych. Ketamina była również podawana zewnątrzoponowo i podpajęczynówkowo w leczeniu bólu pooperacyjnego. Skuteczność leku aplikowanego tymi drogami jest kontrowersyjna i dostępne są doniesienia dotyczące nieprzyjemnych ogólnoustrojowych działań niepożądanych [125, 126]. Zagadnienie neurotoksyczności ketaminy podanej podpajęczynówkowo pozostaje niewyjaśnione, konieczne są pod tym względem dalsze badania na zwierzętach. W obrębie rogu tylnego rdzenia kręgowego mają miejsce interakcje między układem receptorów NMDA a układem receptorów opioidowych. Zastosowanie ketaminy w połączeniu z opioidami może być korzystne, szczególnie w odniesieniu do zmniejszenia tolerancji związanej z długotrwałym leczeniem opioidami [127, 128].
 Ketamina stanowi racemiczną mieszaninę dwu enancjomerów, S(+)-ketaminy i R(–)-ketaminy. Enancjomer S(+)-ketaminy wykazuje 3–4-krotnie większą siłę działania niż enancjomer R(–)-ketaminy. Mimo doniesień, że enancjomer S(+) odznacza się mniejszym ryzykiem wywoływania psychomimetycznych działań niepożądanych, dostępne są również badania kliniczne wskazujące na istnienie odwrotnej zależności [129–131]. Enancjomer S(+) jest komercyjnie dostępny w niektórych krajach europejskich, konieczne są jednak dalsze badania dla ustalenia, czy wykorzystanie pojedynczego enancjomera ketaminy odznacza się korzyściami klinicznymi. Podsumowując, należy stwierdzić, że zastosowanie ketaminy jako analgetyku w bezpośrednim okresie pooperacyjnym ma ograniczoną przydatność. Używanie innych antagonistów receptora NMDA cechujących się wyższym powinowactwem i specyficznością, takich jak dekstrometorfan, może być bardziej korzystne i jest to przedmiotem aktualnie prowadzonych badań klinicznych [132].
 Leki stabilizujące błonę komórkową
 Blokery kanałów wapniowych: gabapentyna i pregabalina
 Pregabalina i gabapentyna są analogami GABA o działaniu przeciwpadaczkowym, analgetycznym i anksjolitycznym. Pregabalina jest związkiem prekursorowym dla gabapentyny, jest S-enancjomerem racemicznego 3-izobutyl-GABA. Pregabalina cechuje się bardziej przewidywalnym stosunkiem dawka–efekt, dłuższym czasem działania i korzystniejszym profilem działań niepożądanych. Pregabalina wykazuje skuteczność w dawkach 2–4-krotnie niższych niż gabapentyna i wydaje się mieć wyższe powinowactwo do miejsca wiążącego w podjednostce α2-δ. Pregabalina i gabapentyna działają poprzez modulację presynaptycznego uwalniania pobudzających neurotransmiterów, takich jak glutaminian, substancja P i noradrenalina. Przyłączają się one selektywnie do podjednostki α2-δ napięciowo zależnego kanału wapniowego [133]. Działanie tych leków wydaje się ograniczone do neuronów i w odróżnieniu od naczynioaktywnych blokerów kanałów wapniowych wywierają one minimalny wpływ na ciśnienie tętnicze krwi oraz częstość pracy serca [134]. Gabapentyna i pregabalina modulują uwalnianie czuciowych neuropeptydów, ale tylko w warunkach odpowiadających indukowanej stanem zapalnym sensytyzacji rdzenia kręgowego. Gabapentyna ma dobrze ugruntowaną pozycję w leczeniu bólu przewlekłego [135], zwłaszcza w przypadku bólów neuropatycznych, jak neuralgia popółpaścowa i neuropatia cukrzycowa [136]. Wykazano ponadto, że pregabalina jest skuteczna w łagodzeniu przewlekłego bólu neuropatycznego [137–139].
 Udowodniono, że pregabalina i gabapentyna wywierają efekt analgetyczny, przeciwneuropatyczny i ograniczający zużycie opioidów w bólu ostrym. Mimo że ten ostatni ma przede wszystkim charakter nocyceptywny, to w następstwie urazu dochodzi do długotrwałej sensytyzacji ośrodkowej z pewnego stopnia hiperalgezją, co jest uzasadnieniem dla stosowania pregabaliny i gabapentyny w leczeniu bólu ostrego. Ponadto uraz chirurgiczny często obejmuje uszkodzenie niewielkich włókien nerwowych i neuronów, co może stanowić wyjaśnienie dla skuteczności tych leków w leczeniu bólu ostrego i ich potencjalnej skuteczności w początkowej fazie bólu neuropatycznego.
 W systematycznym przeglądzie randomizowanych badań klinicznych pojedyncza dawka gabapentyny (1200 mg lub mniejsza) podana przedoperacyjnie znacząco zmniejszała nasilenie bólu i zapotrzebowanie na opioidy w ciągu 1. doby po zabiegu operacyjnym [140]. Również stwierdzono wydłużenie czasu do pierwszej prośby o ratunkową dawkę analgetyku w grupie pacjentów otrzymujących lek w dawce 1200 mg. Powtarzane dawkowanie w okresie przedoperacyjnym i/lub w okresie pooperacyjnym nie wpływało na dalsze zmniejszenie punktacji bólu ocenianego za pomocą wzrokowej skali analogowej (visual analog scores, VAS). Gabapentyna również zmniejsza nasilenie bólu pooperacyjnego i wymiotów, co prawdopodobnie związane jest ze znaczącym zmniejszeniem zapotrzebowania na opioidy [140]. W badaniu dotyczącym stosowania gabapentyny w dawce 1800 mg w monoterapii lub w połączeniu z rofekoksybem przez 3 dni po histerektomii, skuteczniejsze okazało się leczenie skojarzone zarówno w porównaniu z monoterapią, jak i placebo. Niemniej jednak przy tej dawce gabapentyny częściej obserwowano jej działanie sedatywne [141].
 Jak dotąd opublikowano niewiele badań dotyczących leczenia ostrego bólu przy użyciu pregabaliny. W modelu bólu związanym z usuwaniem zębów trzonowych 300 mg pregabaliny podane po zabiegu znacząco zmniejszało nasilenie bólu pooperacyjnego ocenianego jako ulga w bólu lub różnica w jego intensywności. Dawka 300 mg tego leku była skuteczniejsza niż dawka 50 mg. Siła działania pregabaliny była porównywalna do ibuprofenu w dawce 400 mg i znacznie lepsza niż placebo [142]. Działania niepożądane, takie jak zawroty głowy, senność i wymioty, okazały się częstsze w grupie otrzymującej 300 mg leku.
 Podsumowując, można stwierdzić, że zarówno dawka 1200 mg gabapentyny, jak i 150 mg pregabaliny zmniejsza nasilenie bólu pooperacyjnego i zapotrzebowanie na opioidy przy niewielkim ryzyku działań niepożądanych. Ograniczenie zapotrzebowania na opioidy może prowadzić do osłabienia ich działań niepożądanych, takich jak nudności i wymioty. Wskazane wydaje się połączone zastosowanie pregabaliny i NLPZ, ponieważ wiąże się ono z zablokowaniem zarówno komponentu neuropatycznego, jak i zapalnego bólu ostrego [143]. Wciąż jednak konieczne są dalsze badania dotyczące wykorzystywania tych leków w warunkach ambulatoryjnych, ponieważ zarówno ich działanie sedatywne/nasenne, jak i związane z ich stosowaniem ryzyko hipotensji mogą stanowić problem w przypadku pacjentów ambulatoryjnych.
 Blokery kanałów sodowych: lidokaina, meksyletyna
 Kanały sodowe znajdują się w obrębie wszystkich neuronów i włókien nerwowych i są odpowiedzialne za propagację potencjału czynnościowego wzdłuż błony komórkowej. Całkowite, odwracalne zablokowanie tych kanałów powoduje zablokowanie przekaźnictwa nerwowego, co uważane jest za podstawowy mechanizm działania środków miejscowo znieczulających. Z oczywistych przyczyn całkowita i uogólniona blokada kanałów sodowych, która może zostać spowodowana przez tetrodoksynę pochodzącą z japońskich ryb z rodziny rozdymkowatych, może prowadzić do śmierci. Jednakże w obrębie obwodowego układu nerwowego znajdują się kanały sodowe, które są oporne na działanie tej toksyny, i odgrywają one istotną rolę w patogenezie bólu neuropatycznego [144]. Podana ogólnoustrojowo lidokaina w niskim stężeniu oraz jej doustny analog meksyletyna wywierają działanie na te kanały. Wykazano skuteczność analgetyczną tych leków w zespołach bólu neuropatycznego, takich jak neuropatia cukrzycowa [145] i zespół odruchowej dystrofii współczulnej [146, 147]. Jako mechanizm analgetycznego działania sugerowane jest ich oddziaływanie na receptory związane z białkiem G i NMDA [148]. Wydaje się, że długotrwały efekt analgetyczny wynika z zahamowania spontanicznych wyładowań w obrębie uszkodzonych włókien nerwowych i neuronów zwojowych znajdujących się proksymalnie do uszkodzonych odcinków nerwów.
Aktualnie trwają prace nad stworzeniem leku działającego bardziej specyficznie na tetrodoksynooporne kanały sodowe [149], ale jak dotąd nie zostały opublikowane żadne badania kliniczne dotyczące tego zagadnienia. Niemniej dostępne są badania wykazujące znaczący wpływ dożylnego podania lidokainy na ból pooperacyjny [144, 148, 150, 151]. Mimo że wielkość uzyskanego efektu analgetycznego wydaje się umiarkowana, to jego istnienie nie budzi wątpliwości, podobnie jak stwierdzone zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy przy połączonym zastosowaniu z paracetamolem i NLPZ [148]. W dwu badaniach dowiedziono, że ciągły wlew lidokainy poprawia funkcję jelit po zabiegu operacyjnym [144, 152], a ostatnio Kaba i wsp. [148] wykazali, że jej ogólnoustrojowe zastosowanie ułatwia rehabilitację po zabiegach laparoskopowych. Mimo to wciąż bez odpowiedzi pozostaje wiele pytań dotyczących optymalnego wykorzystania tych środków i mechanizmu ich działania analgetycznego, np. odnośnie do tego, jaka jest optymalna dawka lidokainy, jaki jest optymalny czas podania i długość wlewu, czy inne środki miejscowo znieczulające mogą być zastosowane alternatywnie, jaki jest potencjał dla zastosowania środków doustnych (tj. meksyletyny) jako alternatywy lub uzupełnienia oraz czy nowe, bardziej specyficzne leki mają wyższy potencjał do zastosowania klinicznego.
 Agoniści receptora adrenergicznego α2
 Agoniści receptora α2 mają właściwości sedatywne, anksjolityczne, analgetyczne i hemodynamiczne [101]. Powodują one zmniejszenie tonusu współczulnego i osłabiają neuroendokrynną i hemodynamiczną odpowiedź na znieczulenie i operację. Zmniejszają również zapotrzebowanie na opioidy i anestetyki w okresie okołooperacyjnym i zapewniają mierzalny stopień analgezji. U ludzi receptory adrenergiczne α2 zlokalizowane są w obrębie rogów tylnych rdzenia kręgowego oraz w wielu obszarach mózgu. Występują co najmniej trzy różne podtypy receptora α2: 2A, 2B i 2C. Poszczególne podtypy mogą niezależnie uczestniczyć w działaniu antynocyceptywnym i sedatywnym oraz mogą stać się celem dalszego udoskonalania leków tej klasy [153]. Sedacja jest głównym pożądanym lub niepożądanym efektem zastosowania α2-agonistów, a deksmedetomidyna została niedawno zarejestrowana przez FDA (Food and Drug Administration) jako lek sedatywny do wykorzystania na oddziałach intensywnej terapii. W przypadku leczenia bólu ograniczeniem w stosowaniu wysokich dawek α2-agonistów są ich właściwości sedatywne/anestetyczne, wynikające prawdopodobnie z działania na jądro sinawe. Sedacja po podaniu zewnątrzoponowym klonidyny wynika z istotnej absorpcji systemowej leku.
 Obecnie stosowanymi agonistami receptorów α2 w leczeniu bólu są klonidyna, tizanidyna, deksmedetomidyna i adrenalina. Związki te odznaczają się zróżnicowanym stopniem selektywności działania receptorowego; w przypadku deksmedetomidyny wskaźnik selektywności wynosi 1600:1 dla receptorów α2:α1, klonidyny 200:1, a adrenaliny 1:1. Aktualnie badaniom na modelach zwierzęcych poddawane są nowe leki z tej grupy, takie jak radolmidyna [inna nazwa „fadolmidyna”; w Polsce jest zarejestrowany prekursor fadolmidyny – deksmedetomidyna – przyp. tłum.] cechująca się wysoką selektywnością wobec α2. Substancje te charakteryzuje korzystniejszy profil farmakokinetyczny z wolniejszą dystrybucją do ośrodkowego układu nerwowego, co może skutkować działaniem przeciwbólowym przy niższym ryzyku ośrodkowych działań niepożądanych [154].
 Podpajęczynówkowe podanie antagonistów α2 powoduje działanie antynocyceptywne przy dużo niższych dawkach niż po podaniu ogólnoustrojowym, co wskazuje na to, że głównym punktem działania analgetycznego są struktury rdzenia kręgowego [155]. Klonidyna wykorzystywana jest jako koanalgetyk w blokadach centralnych [155]. Po podaniu zewnątrzoponowym lub podpajęczynówkowym agoniści α2 wywierają działanie synergistyczne z opioidami. Zewnątrzoponowe podanie w bolusie fentanylu w połączeniu z klonidyną zmniejsza dawkę analgetyczną każdego składnika o około 60% [156]. Klonidyna ponadto nasila i wydłuża podpajęczynówkowy efekt działania środków miejscowo znieczulających [157, 158]. Adrenalina jest szeroko wykorzystywana jako adiuwant w leczeniu bólu pooperacyjnego, a jej działanie znane jest od ponad 50 lat [159]. Roztwór zawierający 1 μg/ml adrenaliny, 2 mg/ml bupiwakainy i 1 μg/ml fentanylu cechuje się udowodnionym działaniem analgetycznym przy niskiej częstości występowania blokady motorycznej i niestabilności hemodynamicznej [160]. Deksmedetomidyna i inni agoniści wywierają ponadto działanie analgetyczne przy podaniu systemowym. Deksmedetomidyna zastosowana w zakresie dawek od 0,5 μg/kg mc. dożylnie do 2,5 μg/kg mc. i.m. lub p.o. wywiera silne działanie analgetyczne przy niewielkich efektach niepożądanych [5, 6]. Deksmedetomidyna jest również wysoce skuteczna przy podaniu podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym na modelu zwierzęcym, ale jej zastosowanie tymi drogami u ludzi pozostaje wciąż w fazie eksperymentalnej.
 Lokalne podanie agonistów α2 w miejscu urazu wydaje się skutkować działaniem analgetycznym [161, 162], prawdopodobnie przez zmniejszenie uwalniania noradrenaliny z zakończeń nerwowych. Istnieją również dowody na dodatkowe działanie analgetyczne przy połączeniu ze znieczuleniem miejscowym w blokadach obwodowych lub w odcinkowym znieczuleniu dożylnym [155, 163].
 Zastosowanie agonistów receptora α2 w leczeniu bólu ostrego zarówno w niskich dawkach układowo, jak też zewnątrzoponowo lub podpajęczynówkowo jako adiuwanta jest wysoce korzystne. Ich działanie synergistyczne z opioidami i lekami miejscowo znieczulającymi pozwala na zmniejszenie niezbędnych dawek każdego z tych leków, co umożliwia ograniczenie ewentualnych działań niepożądanych. Opracowanie słabiej rozpuszczalnych w tłuszczach agonistów i lepsze poznanie różnych podtypów receptora α2 prawdopodobnie otworzy drogę do szerszego wykorzystania selektywnych agonistów receptora α2.
 Inne leki adiuwantowe
 Kanabinoidy
 Odkrycie receptorów kanabinoidowych CB1 i CB2 oraz ich endogennych ligandów stało się impulsem do intensywnych badań i odnalezienia wielu agonistów i antagonistów tych receptorów. W licznych badaniach na zwierzętach wykazano analgetyczne i antyhiperalgetyczne właściwości substancji zarówno pochodzenia roślinnego, jak i syntetycznych. Kanabinoidy wywierają działanie antynocyceptywne w zwierzęcym modelu bólu ostrego [164]. Jednakże liczba badań klinicznych dotyczących ich działania analgetycznego w bólu ostrym u ludzi jest niewielka, a ich wyniki są zróżnicowane. Syntetyczny kanabinoid nabilon nie wywierał skutku lub wywierał negatywne działanie na wskaźniki bólu u pacjentów poddawanych rozległym zabiegom operacyjnym [165]. W wieloośrodkowym badaniu dotyczącym wzrastających dawek leku podanie 10–15 mg doustnego ekstraktu konopi indyjskich (cannador) powodowało zależne od dawki zmniejszenie zapotrzebowania na ratunkowe dawki analgetyków w modelu bólu pooperacyjnego [166]. Buggy i wsp. stwierdzili w badaniu z podwójnie ślepą próbą z grupą placebo brak efektu po podaniu 5 mg tetrahydrokanabinolu (THC) u kobiet po histerektomii [167]. Senność i incydenty krążeniowe, takie jak bradykardia i hipotensja, stanowią znane działania niepożądane związane z zastosowaniem kanabinoidów [168]. W podsumowaniu należy stwierdzić, że konieczne są dalsze badania dla oceny potencjalnych korzyści kanabinoidów w leczeniu bólu ostrego.
 Nikotyna
 Odkrycie hamującego działania acetylocholiny na powstawanie i przekaźnictwo impulsów bólowych stało się inspiracją dla poszukiwania innych agonistów układu cholinergicznego o działaniu antynocyceptywnym [169, 170]. Jedną z tych potencjalnych substancji jest nikotyna, łatwo dostępna w formie tabletek i skórnych plastrów. Wykazano, że osoby regularnie używające nikotyny (tj. palacze) mogą odczuwać bardziej nasilony ból w okresie pooperacyjnym niż osoby niepalące [171, 172], zwłaszcza kiedy muszą powstrzymywać się od palenia [173]. W badaniu dotyczącym operacji na macicy Flood i Daniel wykazali, że pojedyncza donosowa dawka nikotyny podana tuż przed końcem zabiegu operacyjnego powodowała obniżenie wskaźników bólu podczas 1. doby pooperacyjnej bez towarzyszących jakichkolwiek działań niepożądanych [174]. Jednakże wciąż jeszcze przeprowadzono niewiele badań klinicznych dotyczących analgezji związanej z zastosowaniem nikotyny.
Neostygmina
 Innym sposobem uzyskania analgezji jest podwyższenie stężenia endogennej acetylocholiny przez zastosowanie neostygminy [175]. Neostygmina jest inhibitorem enzymu acetylocholinoesterazy, której działanie prowadzi do zwiększenia stężenia acetylocholiny w obrębie synaps. Problemem ograniczającym możliwość wykorzystania tego mechanizmu analgetycznego jest wysoka częstość występowania nudności wynikająca z działania neostygminy na ośrodek wymiotny pnia mózgu. Nudności są najbardziej nasilone przy podpajęczynówkowym podaniu tego leku, podczas gdy przy podaniu zewnątrzoponowym lub obwodowym krzywa zależności efektu prowymiotnego od dawki ma kształt stopniowo narastający [176]. Neostygmina pozwala uzyskać skuteczne działanie analgetyczne przy podaniu zewnątrzoponowym lub krzyżowym, podczas gdy przy podawaniu dostawowym oraz przy wykorzystaniu techniki odcinkowego znieczulenia dożylnego uzyskiwano sprzeczne wyniki [176–179]. Kwestionowane jest ponadto istnienie fizjologicznych mechanizmów odpowiedzialnych za działanie antynocyceptywne acetylocholiny poza ośrodkowym układem nerwowym [180], co sugeruje, że efekt związany z podaniem miejscowym może w istocie wynikać z jej działania ośrodkowego.
Magnez
 Jony magnezu w warunkach prawidłowych stanowią „korek” dla kanału jonowego receptora NMDA będącego w stanie spoczynku. Odłączenie jonu magnezowego uważane jest za konieczny pierwszy krok dla aktywacji tych receptorów umożliwiający transmisję bólu i sensytyzację. Antagoniści receptora NMDA w rodzaju ketaminy powodują zablokowanie aktywacji receptora. Innym sposobem na zmniejszenie aktywności receptora NMDA jest szybkie „wetknięcie korka” z jonów magnezu poprzez zwiększenie stężenia tego pierwiastka w przestrzeni pozakomórkowej. W wielu badaniach klinicznych dowiedziono, że wlew magnezu w okresie okołooperacyjnym wywiera dodatkowe działanie analgetyczne [181–185]. Jednak wiele badań wykazuje również wyniki negatywne [186, 187]. Działanie korzystne wykazano po różnego rodzaju zabiegach: ginekologicznych, urologicznych, kardiochirurgicznych, laryngologicznych i cholecystektomii. Zwykle podaje się 20–50 mg/kg mc. siarczanu magnezu w powolnym wstrzyknięciu jednocześnie z rozpoczęciem znieczulenia, a następnie kontynuuje się wlew 10–20 mg/kg mc./h przez 1–3 dni. W badaniu mającym na celu ustalenie dawki leku przeprowadzonym przez Seyhana i wsp. stwierdzono, że optymalne jest podanie bolusa 40 mg/kg mc., a następnie kontynuowanie za pomocą wlewu 10 mg/kg mc./h przez 4 godziny, natomiast 2-krotne zwiększenie szybkości wlewu nie powoduje nasilenia efektu analgetycznego [183]. Niektóre badania wykazały ponadto długotrwałą (tj. do następnego rana) skuteczność analgetyczną po podaniu pojedynczego bolusa leku bez zastosowania wlewu [185, 188]. Wykazano również, że zastosowanie miejscowe jest bezpieczne i skuteczne u pacjentów po operacji kolana [189] oraz w odcinkowym znieczuleniu dożylnym [190]. W jednym z badań dotyczących zastosowania magnezu w połączeniu z ketaminą po zabiegu tonsillektomii nie wykazano skuteczności ani żadnego z tych leków podawanych oddzielnie, ani też ich połączenia [186].
 Leczenie niefarmakologiczne
 Postępowanie niefarmakologiczne może być wartościowym uzupełnieniem leczenia farmakologicznego bólu ostrego. Wykazano naukowo skuteczność analgetyczną akupunktury i przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów (TENS), ale są to zazwyczaj metody nieco kłopotliwe w przypadku krótkotrwałego bólu związanego z chirurgią ambulatoryjną. Psychoprofilaktyka, tj. przedoperacyjne przygotowanie psychologiczne przed zabiegiem operacyjnym, jest również interesującą opcją w niefarmakologicznym leczeniu bólu. Przekazanie pacjentowi przez chirurga i anestezjologa informacji dotyczących zabiegu operacyjnego, techniki znieczulenia i leczenia bólu redukuje niepokój i stres pacjenta. Jest znanym od dziesięcioleci faktem, że psychoprofilaktyka zmniejsza zapotrzebowanie na analgetyki w okresie pooperacyjnym [191]. W niedawno przeprowadzonym badaniu Doering i wsp. oceniali wpływ przedoperacyjnej prezentacji wideo ukazującej pacjenta poddawanego alloplastyce totalnej stawu biodrowego. Skutkowało to znacznym zmniejszeniem niepokoju w okresie przedoperacyjnym i konieczności farmakologicznego leczenia bólu w okresie pooperacyjnym u pacjentów poddawanych operacji biodra. Również w przypadku dzieci bardzo korzystna może być prezentacja wideo dotycząca tego, co będzie miało miejsce przed zabiegiem operacyjnym i po jego zakończeniu.
 Kliniczne zastosowanie leków nieopioidowych: podawanie ich wszystkich razem
 W odróżnieniu od opioidów większość analgetyków nieopioidowych i leków adiuwantowych cechuje się obecnością efektu sufitowego i opóźnionym początkiem działania. Ponadto, jak przedstawiono wcześniej, wiele z tych leków, zwłaszcza środki miejscowo znieczulające, ketamina, NLPZ/inhibitory COX i glikokortykosteroidy wykazują skuteczność w zastosowaniu w preanalgezji lub przynajmniej przy podaniu profilaktycznym [1], dlatego uzasadnione jest ich podawanie jak najwcześniej przed zaistnieniem uszkodzenia tkanek. W niniejszym rozdziale nie uwzględniono większości „nowych” opcji analgetycznych wymienionych powyżej. Wynika to głównie z braku dostatecznie dobrego udokumentowania związanych z ich zastosowaniem korzyści, które przewyższałyby te oferowane przez uznaną metodę leczenia multimodalnego, a także z tego, że nieustalone jest optymalne dawkowanie ani ryzyko działań niepożądanych. Zagadnienia te mogą ulec zmianie w ciągu najbliższych kilku lat. Wydaje się, że celowe jest zachęcanie klinicystów do testowania wybranych opcji, zwłaszcza u pacjentów, u których standardowe postępowanie bazujące na podawaniu opioidów nie zapewnia optymalnego efektu leczenia. Najlepiej, jeżeli tego rodzaju testy są wykonywane w ramach kontrolowanych badań klinicznych, aby dać możliwość podzielenia się wynikami badań z innymi lekarzami, jak również przyczynić się do opracowania ugruntowanej, naukowej wiedzy dotyczącej praktycznego zastosowania tych środków.
 Osobiście uwzględniłem glikokortykosteroidy wśród podstawowych metod leczniczych, gdyż wydaje się, że bogate piśmiennictwo i doświadczenie kliniczne związane z ich wykorzystaniem uzasadniają takie podejście. W przypadku ketaminy wyjaśnienia wymagają zagadnienia dotyczące jej dawkowania. Pomijając fakt, że lek ten prawdopodobnie powinien być stosowany we wlewie, to dodatkowe zaangażowanie i większa złożoność opieki okołooperacyjnej muszą być w większym stopniu uzasadnione klinicznymi korzyściami wynikającymi z ich zastosowania. W przypadku blokerów kanałów wapniowych, leków miejscowo znieczulających podawanych ogólnoustrojowo i kanabinoidów dostępne piśmiennictwo jest zbyt małe, aby aktualnie formułować jakiekolwiek ogólne zalecenia.
 Leczenie ostrego bólu pooperacyjnego
 Głównymi środkami w leczeniu bólu pooperacyjnego u wszystkich pacjentów z wyjątkiem przypadków przeciwwskazań do ich zastosowania pozostają paracetamol oraz NLPZ/inhibitory COX, a także znieczulenie miejscowe rany lub lepiej blokada odpowiednich nerwów obwodowych bądź splotów.
 Postępowanie przedoperacyjne
 Paracetamol i NLPZ/inhibitor COX powinny być podane przynajmniej na godzinę przed rozpoczęciem zabiegu dla zapewnienia pustego żołądka w chwili indukcji znieczulenia ogólnego, a także dla umożliwienia absorpcji leku. U pacjentów dorosłych paracetamol podaje się w dawce doustnej 2 g, a u pacjentów ważących mniej niż 60 kg lub powyżej 70. roku życia dawka powinna zostać zmniejszona do 1,5 g. Paracetamol jest ponadto często dostępny w postaci tabletek musujących. Dostępne dane wskazują, że tabletki musujące pozwalają na osiągnięcie szczytowego stężenia leku w osoczu już nawet po 27 minutach od zażycia w porównaniu do 45 minut w przypadku zwykłych tabletek [193]. Droga doodbytnicza stosowania paracetamolu powinna być zarezerwowana jedynie dla pacjentów niewspółpracujących albo w razie braku dostępu do drogi dożylnej lub doustnej. W przypadku podania doodbytniczego szczytowe stężenie leku w surowicy jest niższe i wykazuje większą zmienność w ciągu 3–4 godzin od aplikacji. U dzieci zalecana dawka początkowa wynosi 50 mg/kg mc.
 Niesteroidowe leki przeciwzapalne, takie jak diklofenak (100 mg), naproksen (500 mg) lub ibuprofen (800 mg), powinny być podane doustnie co najmniej na godzinę przed rozpoczęciem operacji. Należy również zredukować dawkę leku u pacjentów dorosłych o drobnej budowie ciała i osób powyżej 70. roku życia. W przypadku dzieci ibuprofen i diklofenak są w większości krajów zarejestrowane do stosowania powyżej 1. roku życia, przy czym typowa dawka wynosi 15–20 mg/kg mc. (ibuprofen) lub 1–2 mg/kg mc. (diklofenak). Ze względu na to, że stosowanie inhibitorów COX-II wydaje się nie zwiększać ryzyka sercowo-naczyniowego wobec użycia większości tradycyjnych NLPZ, takich jak diklofenak lub ibuprofen, należy dążyć do zastępowania NLPZ inhibitorami COX-II. W miarę stabilizowania się sytuacji medycznoprawnej po poruszeniu spowodowanym wycofaniem preparatu Vioxx® z obrotu, możliwy wydaje się powrót do rutynowego przedoperacyjnego stosowania inhibitorów COX-II jako alternatywy wobec NLPZ, uwzględniając ich brak wpływu na funkcję płytek krwi i układ krzepnięcia. Do tego czasu istotnymi wskazaniami dla zastosowania inhibitorów COX-II jest wysokie ryzyko powikłań krwotocznych (należy przedyskutować tę kwestię z chirurgiem), dodatni wywiad w kierunku choroby wrzodowej żołądka oraz alergia i astma. Sprawdzone dawkowanie celekoksybu obejmuje dawkę początkową 400 mg i kontynuację przy użyciu 200 mg 2 razy na dobę. W Europie zarejestrowany jest etorykoksyb – pojedyncza dawka 120 mg tego leku powinna zapewniać 24-godzinną analgezję u nieobciążonego pacjenta.
 Jeżeli doustna droga stosowania leków nie jest możliwa lub odpowiednia do wykorzystania w okresie przedoperacyjnym (np. zbyt krótki czas do rozpoczęcia znieczulenia, konieczność odsysania treści żołądkowej podczas zabiegu), to alternatywnie bezpośrednio przed indukcją znieczulenia można podać drogą dożylną lub domięśniową wstępną dawkę paracetamolu lub NLPZ, np. ketorolak (lub parekoksyb z grupy inhibitorów COX-II). Istnieją powody, aby zakładać, że dożylna początkowa dawka paracetamolu powinna wynosić 2 g zamiast zalecanej dawki 1 g. W przypadku ketorolaku i parekoksybu dawki początkowe typowo wynoszą odpowiednio 30 i 40 mg.
Okres przedoperacyjny, faza wczesna
 Po założeniu wkłucia dożylnego w sali operacyjnej zalecane jest możliwie wczesne podanie glikokortykosteroidów ze względu na ich powolny początek działania. Jednakże podanie preparatu deksametazonu z typowo stosowanym rozpuszczalnikiem może spowodować piekący ból w okolicy krocza i narządów płciowych, co nie jest korzystnym doznaniem dla pacjenta bezpośrednio przed indukcją znieczulenia. Z tego powodu deksametazon w typowej dawce (u dorosłych 8 mg w przypadku niewielkich zabiegów, 16 mg – w przypadku zabiegów rozległych, u dzieci 0,25–0,5 mg/kg mc.) lepiej jest podać po indukcji znieczulenia lub w powolnym wlewie po rozpoczęciu sedacji u przytomnych pacjentów w znieczuleniu regionalnym. Jeżeli chirurg wykonuje miejscowe ostrzyknięcie tkanek przed nacięciem skóry, to dowody na korzystne działanie analgetyku podanego z wyprzedzeniem są słabsze [1]. Lidokaina w stężeniu 5–10 mg/ml cechuje się szybkim początkiem działania, a w połączeniu z adrenaliną jej czas działania pozostaje umiarkowanie wydłużony oraz polepszone jest działanie hemostatyczne. Niemniej preferowanym środkiem miejscowo znieczulającym jest bupiwakaina w stężeniu 2,5 mg/ml ze względu na wydłużoną analgezję pooperacyjną (do 10–15 godzin). Należy dołożyć starań, aby unikać zastosowania wysokich dawek i tym samym ograniczyć ryzyko działań toksycznych. Jeżeli niezbędna do infiltracji objętość roztworu przekracza 40 ml (o stężeniu 2,5 mg/ml), to zaleca się wykorzystanie mniej toksycznej lewobupiwakainy (2,5 mg/ml) lub ropiwakainy (2–5 mg/ml).
 W przypadku stosowania wysokich dawek remifentanylu, tj. wyższych niż 0,3 μg/kg mc./min, lub gdy jego docelowe stężenie w osoczu przekracza 7–8 ng/ml dłużej niż przez 2–3 godziny, to w świetle dostępnych danych istnieje ryzyko wystąpienia hiperalgezji pooperacyjnej w następstwie aktywacji receptora NMDA. Najlepiej udokumentowaną metodą uniknięcia hiperalgezji jest zastosowanie niewielkiego wlewu ketaminy, tj. 1–2 μg/kg mc./min śródoperacyjnie i przez kilka godzin po zabiegu. Są również dane wskazujące, że znieczulenie ogólne z użyciem anestetyków wziewnych lub podtlenku azotu zmniejsza hiperalgezję związaną ze stosowaniem remifentanylu. Ponadto skuteczne jest okołooperacyjne podanie NLPZ lub inhibitorów COX [194].
Postępowanie pooperacyjne w sali pooperacyjnej/w szpitalu
 Na tym etapie pacjent wciąż posiada linię dożylną, którą można wykorzystać dla leczenia przeciwbólowego, oraz znajduje się pod opieką wykwalifikowanego personelu, co pozwala na zindywidualizowane leczenie. Jako podstawową, profilaktyczną metodę analgezji należy zastosować leczenie paracetamolem (1 g co 6 godzin u dorosłych; 25–30 mg/kg mc. co 6 godzin u dzieci) oraz NLPZ/inhibitor COX (zgodnie z zalecanym dawkowaniem i odstępami czasowymi). W przypadku wystąpienia bólu rozważa się podanie dodatkowej dawki ketorolaku (zob. wyżej). Jeżeli pacjent otrzymał przedoperacyjnie parekoksyb, podanie powtórnej dawki rozważa się po 4–6 godzinach. Jeżeli nie zmniejszy to nasilenia bólu, to należy podać niewielkie, miareczkowane dawki fentanylu. Stosowanie fentanylu w dawce 0,5–1 μg/kg mc. jest efektywną metodą analgezji; lek ten odznacza się szybkim początkiem działania wynoszącym 3–4 minuty i krótkotrwałym efektem (20–40 minut po podaniu niewielkiej dawki), co ogranicza ryzyko przedawkowania, nudności i senności. Najnowsze dane wskazują, że oksykodon może stanowić lepszą alternatywę w przypadku bólu trzewnego, zapewniając skuteczniejszą analgezję i mniejszą sedację niż morfina [194]. Wynika to zarówno z jego działania na receptory kappa w połączeniu z podstawowym mechanizmem działania poprzez receptory mu, jak i szybszej penetracji do komórek ośrodkowego układu nerwowego.
Postępowanie pooperacyjne w domu lub na oddziale szpitalnym bez dostępu dożylnego
 Podczas gdy zastosowanie glikokortykosteroidów w pojedynczej dawce przedoperacyjnej odznacza się potencjalnym efektem utrzymującym się przez 3–4 dni, to analgezja z wykorzystaniem paracetamolu lub NLPZ/inhibitorów COX opiera się na powtarzanych profilaktycznych dawkach tych leków w zaleconych dawkach. Zazwyczaj NLPZ i inhibitory COX stosuje się przez 1, 3, 5 lub 10 dni zależnie od spodziewanej długości utrzymywania się bólu o pośrednim nasileniu po danym zabiegu chirurgicznym, natomiast stosowanie paracetamolu powinno być kontynuowane przez cały czas utrzymywania się bólu pooperacyjnego, obejmujący 1–2 tygodnie lub dłużej. Jeżeli konieczne jest wzmocnienie analgezji, to właściwym rozwiązaniem wydaje się doustny, dobrze wchłaniany z przewodu pokarmowego oksykodon. Preparaty o powolnym uwalnianiu w dawce 5, 10 lub 20 mg mogą być stosowane 2 razy na dobę jako leczenie podstawowe, podczas gdy zwykłe preparaty zawierające 5 lub 10 mg wykorzystuje się w razie konieczności.
 Wnioski
 Podstawowym założeniem analgezji u pacjentów ambulatoryjnych jest jak największe ograniczenie dawki opioidu przez zastosowanie leków nieopioidowych i adiuwantowych w maksymalnych tolerowanych dawkach zwiększanych stopniowo zależnie od intensywności bólu. W warunkach klinicznych należy rozważyć i zastosować u odpowiednich pacjentów pojedynczą przed- lub śródoperacyjną dawkę glikokortykosteroidu lub paracetamolu. Postępowanie takie łącznie z użyciem niesteroidowych leków przeciwzapalnych lub inhibitorów COX, niewielkich dawek opioidów oraz w połączeniu ze znieczuleniem regionalnym zapewnia optymalną jakość leczenia bólu, umożliwia rehabilitację i powrót do codziennej aktywności przy zachowaniu bezpieczeństwa pacjenta (tab. 6.1).
Tabela 6.1. Zrównoważone podejście do leczenia bólu pooperacyjnego
	Przedoperacyjnie
 	Paracetamol 1,5–2 g doustnie (40–50 mg/kg mc. u dzieci)
 Inhibitor COX-II/NLPZ doustnie

	Śródoperacyjnie
 	Znieczulenie miejscowe o maksymalnie dużej rozległości
 Deksametazon 8 mg dożylnie
 (paracetamol + NLPZ/inhibitor COX-II, jeżeli nie zostały podane przedoperacyjnie)

	Pooperacyjnie, w szpitalu
 	Fentanyl dożylnie w razie potrzeby
 Nasycająca dawka NLPZ
 Paracetamol co 6 godzin

	W domu, faza I
 	Paracetamol 4 x 1 g
 NLPZ/inhibitor COX-II x 1–3 (zależnie od leku)
 W razie potrzeby dodatkowo oksykodon (o powolnym lub szybkim uwalnianiu)

	W domu, faza II
 	Paracetamol
 NLPZ/inhibitor COX-II w razie potrzeby
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Profilaktyka i leczenie wymiotów
 Poza bólem pooperacyjnym nudności i wymioty są drugim najczęstszym, uciążliwym objawem niepożądanym doświadczanym przez pacjentów po znieczuleniu w trybie ambulatoryjnym [1]. Częstość występowania pooperacyjnych nudności i wymiotów sięga od niemal zera [2] do 80% [3]. Mimo że bardzo rzadko stwarzają one zagrożenie lub wiążą się z trwałymi następstwami dla pacjenta, a ich nasilenie maleje wraz z upływem czasu, to często stanowią przyczynę opóźnienia wypisu pacjenta, nieplanowanego przyjęcia do ośrodka, wymagają dodatkowego nakładu pracy i kosztów, a także mogą być powodem odwodnienia i pogorszenia stanu danej osoby.
 Nudności definiowane są jako subiektywne uczucie dyskomfortu związanego z przewidywanym wystąpieniem odruchów wymiotnych i wymiotów. Wymioty są aktywnym zwracaniem treści żołądkowej. Odruchy wymiotne są podobne do wymiotów, ale nie dochodzi do zwrócenia treści żołądkowej.
 Wymioty i odruchy wymiotne można uznać za zjawisko obiektywne, jakkolwiek w procesie tym odgrywają rolę subiektywne odczucia pacjenta i mogą mieć miejsce świadome manipulacje. Nudności natomiast mają charakter odczucia czysto subiektywnego, które może być trudne do rozpoznania u dzieci i pacjentów z problemami w komunikacji. U dorosłych nudności mogą być powikłane i wzmacniane przez nieprzyjemne doznania, takie jak ból i niepokój. Nudności i wymioty są odruchami fizjologicznymi mającymi na celu ochronę przed spożyciem szkodliwych pokarmów lub płynów. Do aktywacji i inicjacji uczucia nudności lub bardziej złożonego odruchu wymiotów dochodzi na skutek bądź stymulacji znajdujących się w obrębie ścian żołądka i jelit receptorów wrażliwych na rozciąganie lub bodźce chemiczne, bądź bezpośredniego działania substancji wchłoniętych do krwiobiegu na wrażliwe obszary śródmózgowia. Bodźce wzrokowe, przedsionkowe lub inne rodzaje stymulacji nerwów czaszkowych mogą również powodować wystąpienie nudności i wymiotów. Zjawiska te są ściśle związane: intensywnym nudnościom zwykle towarzyszą epizody odruchów wymiotnych i wymiotów, wymioty zaś na ogół poprzedzane są przez nudności. Niemniej jednak zdarzają się przypadki gwałtownych, krótkotrwałych wymiotów niemal bez poprzedzających lub późniejszych nudności.
 Anatomia i fizjologia
 Nudności i wymioty koordynowane są przez obszar mózgowia znajdujący się w pobliżu komory czwartej (ryc. 6.6), w którym naczynia pozbawione są otaczającej warstwy tłuszczu będącego składnikiem bariery krew–mózg. Dlatego komórki w tej chemowrażliwej strefie są wyeksponowane na substancje toksyczne znajdujące się we krwi. Większość nerwów czaszkowych ma połączenie z tym obszarem, włącznie z nerwami: wzrokowym, przedsionkowym (równowaga) i błędnym (otrzymującym informacje z całego układu pokarmowego). W uproszczony sposób można stwierdzić, że kiedy suma impulsów z nerwów czaszkowych i bodźców ze strefy chemowrażliwej przekroczy poziom progowy, to dochodzi do odpowiedzi w postaci nudności i/lub wymiotów inicjowanych w leżącym w sąsiedztwie ośrodku wymiotnym. Próg tej odpowiedzi jest znacząco zróżnicowany osobniczo (ryc. 6.7).
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 Rycina 6.6. Przekrój strzałkowy mózgu pokazujący umiejscowienie ważnych struktur odpowiadających za pooperacyjne nudności i wymioty.
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 Rycina 6.7. Schematyczny model obrazujący ryzyko i wartość progową dla wyzwolenia pooperacyjnych nudności i wymiotów. Nudności i wymioty po operacji można odnieść do wiadra wypełnionego wodą. W przypadku jego przepełnienia dochodzi do wystąpienia nudności i wymiotów. Ryzyko przepełnienia (próg wyzwolenia) zależy od wielkości samego wiadra (tj. od wysokości jego ścianek), która jest mniejsza u kobiet i u pacjentów z genetyczną skłonnością objawiającą się dodatnim wywiadem w kierunku nudności i wymiotów pooperacyjnych lub nasiloną chorobą lokomocyjną.
To, czy próg wystąpienia objawów zostanie osiągnięty, zależy od zawartości wiadra (czynniki wymienione po prawej stronie ryciny).
Podstawowe zasady profilaktyki i leczenia pooperacyjnych nudności i wymiotów (PONV) ukierunkowane są na ograniczenie bodźców pochodzących z obwodu i następczej aktywacji receptorów i komórek strefy chemowrażliwej.
 Etiologia i czynniki ryzyka [4–6]
 Czynniki etiologiczne można podzielić na związane z pacjentem, rodzajem zabiegu operacyjnego i techniką znieczulenia oraz zastosowanymi śródoperacyjnie lekami (tab. 6.2).
 Wykazano, że u kobiet w wieku rozrodczym stwierdza się wyższą częstość występowania PONV niż u mężczyzn oraz że obserwuje się umiarkowany spadek tej częstości wraz z wiekiem. PONV częściej występują u pacjentów niepalących niż u palaczy prawdopodobnie z powodu regularnej ekspozycji na substancje toksyczne zawarte w dymie tytoniowym u tych ostatnich i rozwoju pewnego stopnia adaptacji komórek. Dym tytoniowy czasami doprowadza do wystąpienia nudności u pacjentów niepalących, niemających z nim kontaktu. Istotne są indywidualne i prawdopodobnie uwarunkowane genetycznie różnice dla progu inicjacji PONV i dlatego dla oceny ryzyka u konkretnego pacjenta dobrą praktyką jest zapytanie go o skłonność do choroby lokomocyjnej i wcześniejsze epizody PONV. W przypadku dzieci wykazano, że choroba lokomocyjna lub PONV u rodziców wiążą się z wyższym ryzykiem pooperacyjnych wymiotów [7]. Znaczenie mają ponadto czynniki natury emocjonalnej, zarówno wspomnienia uświadomione, jak i nieuświadomione, a także proces zapamiętywania: niepokój, silne bodźce wzrokowe i wspomnienie wcześniejszych nudności (np. leczenie cytotoksyczne) mogą wywoływać PONV.
 Tabela 6.2. Czynniki ryzyka/wyzwalające pooperacyjne nudności i wymioty
	Czynniki zależne od pacjenta:
 	Płeć żeńska
 Osobnicze, genetyczne
 Niepalący
 Choroba lokomocyjna (nasilona bardziej niż przeciętnie) i/lub dodatni wywiad w kwestii nudności i wymiotów po znieczuleniu ogólnym
 Inne: młody wiek, lęk, odwodnienie

	Zabiegi operacyjne obarczone podwyższonym ryzykiem:
 	Zabiegi wewnątrzbrzuszne (w tym laparoskopowe, na otwarto oraz ginekologiczne)
 Zabiegi w obrębie ucha środkowego
 Operacje zeza
 Wycięcie migdałków podniebiennych
 Zabiegi w obrębie twarzy, szyi (np. operacje tarczycy)
 Długotrwałe, inwazyjne zabiegi z rozległym uszkodzeniem tkanek

	Leki znieczulające i inne:
 	Wziewne środki (izofluran, sewofluran, desfluran)
 Podtlenek azotu
 Podawanie opiodów po operacji
 Odwrócenie zwiotczenia za pomocą neostygminy

	Uproszczona skala ryzyka (wg Apfel i wsp. [28]):

	Czynnik ryzyka
 	Wynik
 	Suma wyników

	Płeć żeńska
 	1
 	Wynik = 0: ryzyko 10%

	Niepalący
 	1
 	Wynik = 1: ryzyko 20%

	Dodatni wywiad w kierunku pooperacyjnych wymiotów lub choroba lokomocyjna
 	1
 	Wynik = 2: ryzyko 40%

	Podawanie opioidów po operacji
 	1
 	Wynik = 3: ryzyko 60%
 Wynik = 4: ryzyko 80%


Zabieg chirurgiczny zawsze wiąże się ze zniszczeniem komórek z następczym przedostaniem się do krwi silnie działających cząsteczek białek i cytokin, które oddziałują na komórki chemoreceptorowe w śródmózgowiu. Długotrwały i/lub rozległy zabieg operacyjny oraz większy zakres uszkodzenia tkanek stanowią silniejsze bodźce. Ponadto zabieg w obrębie jelit lub jamy otrzewnowej (laparotomia, zabiegi ginekologiczne, laparoskopie) albo innych części ciała unerwionych przez nerwy czaszkowe (uszy, nos, krtań, oczy, tarczyca, szyja, szczęki i twarz) zwiększają ryzyko PONV. Użycie sondy żołądkowej może również nasilać PONV, podobnie jak hipotensja i hipoksja.
 Leki, pokarmy i napoje, które znajdą się w układzie krążenia, mogą wywierać toksyczny i stymulacyjny efekt na strefę chemoreceptorową, np. działanie prowymiotne cytotoksycznych leków onkologicznych, zakażona żywność lub alkohol. Silne anestetyki wziewne (izofluran, sewofluran, desfluran itp.) mogą mieć takie samo działanie. Podtlenek azotu również indukuje PONV, ale ryzyko to nie jest zawsze oczywiste w badaniach wykazujących niską podstawową częstość występowania PONV. Odwracanie blokady nerwowo-mięśniowej przy użyciu neostygminy w dawce przynajmniej 40–50 μg/kg mc. lub wyższej może prowokować PONV [8]. Zastosowanie propofolu dla podtrzymania znieczulenia lub sedacji wydaje się wywierać działanie ochronne przed PONV podczas zabiegu i przez pewien czas po jego zakończeniu [9]. Najprawdopodobniej ochronny wpływ propofolu zależny jest od jego stężenia w surowicy, tak że im wyższe jest stężenie leku i dłuższy czas jego stosowania, tym dłużej utrzymuje się działanie ochronne, począwszy od 10–20 minut po pojedynczym bolusie propofolu do 2–5 godzin po przedłużonym jego stosowaniu. Istnieje również stężenie progowe leku we krwi umożliwiające wystąpienie PONV w przypadku równoczesnego stosowania opioidów: resztkowe stężenie opioidów po znieczuleniu i ich wykorzystanie w leczeniu bólu pooperacyjnego zwiększają ryzyko PONV. Zmniejszenie dawki lub eliminacja opioidów poprzez zastosowanie technik regionalnych powoduje ograniczenie ryzyka PONV, podobnie jak optymalne leczenie bólu pooperacyjnego analgetykami nieopioidowymi (zob. „Leczenie bólu pooperacyjnego”). Dyskusyjne jest, czy krótko działające opioidy, takie jak remifentanyl, wywierają działanie prowymiotne po ich eliminacji z osocza, ale dane zgromadzone u pacjentów poddawanych sedacji na to nie wskazują [10].
 W celu praktycznej przedoperacyjnej oceny ryzyka PONV przydatne są 4 kryteria Apfel–Koivuranta [11] (tab. 6.2), chociaż należy również uwzględnić znaczenie czynników związanych z bodźcem chirurgicznym (stopień inwazyjności i czas trwania) oraz ochronne działanie propofolu.
 W przypadku oceny ryzyka u dzieci przydatna może być uproszczona skala Eberhardta i wsp. [7]. Ten system oceny obejmuje długość zabiegu operacyjnego i operacje zeza jako czynniki ryzyka, jak również PONV u rodziców, chociaż zagadnienie zastosowania propofolu i anestetyków wziewnych nie zostało w nim uwzględnione.
 Leczenie niefarmakologiczne i profilaktyka PONV
 Wykazano, że właściwe nawodnienie pacjenta zapobiega wystąpieniu PONV [12]. Ponieważ pacjenci ambulatoryjni nawet przed niewielkimi zabiegami operacyjnymi są w pewnym stopniu odwodnieni ze względu na przedoperacyjne pozostawanie na czczo, dobrą zasadą jest przetoczenie 500–1000 ml krystaloidów wszystkim pacjentom, nawet w przypadku krótkich zabiegów bez istotnej utraty krwi. Głód i pragnienie mogą spowodować PONV, dlatego nie należy wydłużać przedoperacyjnego okresu pozostawania na czczo poza standardowe 2 godziny w przypadku płynów i 6 godzin dla pokarmów. U niektórych pacjentów mogą się pojawić nudności, jeżeli nie wypiją oni porannej kawy lub herbaty, na co większość osób ma wystarczający zapas czasu bez naruszania zasady nieprzyjmowania płynów na 2 godziny przed zabiegiem. Po zabiegu wielu pacjentów czuje się lepiej, jeżeli napiją się lub coś zjedzą, nawet po upływie 30–60 minut od zakończenia niepowikłanej procedury. Z zasady należy raczej umożliwić pacjentowi napicie się lub spożycie lekkiego posiłku, kiedy tylko o to poprosi, niż trzymać się ścisłych reguł dotyczących długości czasu, który musi upłynąć przed zezwoleniem lub nakłonieniem pacjenta do przyjmowania płynów albo pokarmów. Istnieją doniesienia o nudnościach i wymiotach, które wystąpiły u pacjentów nakłonionych do picia lub jedzenia, zanim odczuli taką potrzebę, co mogło być przyczyną PONV [13].
 Lęk czasami może powodować wystąpienie PONV, a z pewnością nasila dyskomfort związany z tymi dolegliwościami wywołanymi innymi czynnikami. Dlatego wsparcie pacjenta w okresie okołooperacyjnym, skierowanie jego uwagi na inne sprawy i zapewnienie mu komfortu może w tym kontekście być bardzo cenne, podobnie jak zastosowanie leków anksjolitycznych, takich jak benzodiazepiny.
 To, czy ból jako taki indukuje PONV, jest wciąż przedmiotem dyskusji, ale współistniejący ból z pewnością nie zmniejsza nasilenia nudności ani nie poprawia samopoczucia pacjenta. Dlatego właściwe leczenie bólu za pomocą środków nieopioidowych często zmniejsza nasilenie zgłaszanego dyskomfortu wynikającego z nudności. Jeżeli opioid jest niezbędny do leczenia bólu, to należy go zastosować. Praktyczną zasadą jest podanie opioidu i obserwacja pacjenta. Czasami nudności ustępują wraz z bólem, nawet po zastosowaniu opioidu, ale w innych przypadkach się utrzymują i wtedy należy podać lek przeciwwymiotny.
 Hipoksja i hipotensja mogą być przyczynami PONV, dlatego dobrą zasadą jest sprawdzenie saturacji i pomiar ciśnienia tętniczego krwi pacjenta cierpiącego na PONV.
 Zastosowanie sondy żołądkowej zwiększa ryzyko PONV u pacjenta przytomnego. Istnieje bardzo niewiele udowodnionych wskazań dla utrzymania sondy żołądkowej po zabiegach ambulatoryjnych, dlatego po jej wykorzystaniu w okresie okołooperacyjnym zalecane jest rutynowe jej usuwanie przed wybudzeniem pacjenta.
 Gwałtowne ruchy mogą indukować PONV, dlatego należy delikatnie i ostrożnie przenosić chorego ze stołu operacyjnego, przesuwać stół lub wózek, a także mobilizować pacjenta do siadania lub wstawania. Ostrożne postępowanie, właściwe nawodnienie i możliwe, że profilaktyka przy użyciu efedryny (zob. niżej) są odpowiednimi sposobami postępowania, podobnie jak ciągła komunikacja słownaz pacjentem podczas jego przemieszczania.
 U niektórych osób przyczyny PONV, takie jak migrena, mogą być niezwiązane z zabiegiem operacyjnym, dlatego zebranie wywiadu w kierunku występowania epizodów nudności w codziennym życiu jest zawsze pomocne w rozpoznaniu takich przypadków.
 Zasady farmakologicznej profilaktyki i leczenia PONV [4, 5]
 W chemorecepcyjnej strefie spustowej zidentyfikowano obecność receptorów dla endogennych substancji, takich jak histamina, dopamina, serotonina, acetylocholina (receptor muskarynowy) i opioidy, powodujących wystąpienie PONV (ryc. 6.8). Większość leków przeciwwymiotnych jest antagonistami tych receptorów. Wszystkie te substancje działają zarówno profilaktycznie, jak i leczniczo w przypadku różnego rodzaju nudności i wymiotów (np. indukowanych przez toksyny, poruszanie się lub emocje), ale występują różnice pomiędzy tymi lekami w odniesieniu zarówno do ich profilu farmakokinetycznego, jak i zakresu efektu, co oznacza zróżnicowaną skuteczność w zależności od konkretnego pacjenta i szczegółowych uwarunkowań. Żaden z obecnie dostępnych leków przeciwwymiotnych nie jest w pełni skuteczny, skuteczność obserwuje się zwykle u 20–50% pacjentów, jeżeli pojedynczy lek podany jest w optymalnej dawce. Dlatego dalsze jej zwiększanie nasila jedynie ryzyko działań niepożądanych. Dobrą praktyką jest leczenie multimodalne przez połączenie 2 do 4 leków o różnych punktach uchwytu u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, jeżeli monoterapia nie jest efektywna. Przy połączeniu 3 lub 4 leków możliwe jest zniesienie objawów u niemal wszystkich pacjentów. Przy starannym zaplanowaniu zabiegu, techniki znieczulenia, wykorzystaniu leków nieopioidowych i zastosowaniu profilaktyki PONV ryzyko wystąpienia objawów jest niższe niż 5–10% u pacjentów poddawanych zabiegom w trybie ambulatoryjnym. Profilaktyka może obejmować zarówno leczenie lekami dożylnymi, jak i doustnymi, jednakże droga doustna nie jest odpowiednia w przypadku leczenia PONV. Niemniej jednak może być ona wykorzystana, jeżeli pacjent jest w stanie utrzymać tabletkę podjęzykową, jak w przypadku ondansetronu. Mimo że czopki doodbytnicze odznaczają się bardzo nieprzewidywalną szybkością i stopniem wchłaniania, to może to być jedyna dostępna droga w przypadku PONV występujących po wypisaniu pacjenta i usunięciu wkłucia dożylnego.
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 Rycina 6.8. Receptory uczestniczące w stymulacji chemoreceptorowej strefy spustowej.
Uwagi dotyczące leków przeciwwymiotnych [4], tabela 6.3.
 Metoklopramid
 Jest to agonista receptora dopaminowego, który jest również antagonistą serotoniny w dawkach 4–5-krotnie wyższych od zwykle stosowanych. Typowa dawka lecznicza u dorosłych wynosi 10–20 mg dożylnie, można ją powtarzać 3–4 razy na dobę.
 Podobne dawki stosuje się przy podawaniu doustnym (tabletki, połączenia) lub doodbytniczym. Efekt po zaaplikowaniu pojedynczej dawki jest względnie krótkotrwały, w najlepszym razie utrzymuje się 6–10 godzin [10]. Z tego powodu lek nie jest zbyt skuteczny w profilaktyce, ale ma udokumentowane działanie przez 3–6 godzin po minimalnej dawce 20 mg. Efekty niepożądane przy takim dawkowaniu są niewielkie i rzadkie, mogą obejmować zaburzenia pozapiramidowe, dysforię i niepokój.
Tabela 6.3. Leki przeciwwymiotne
	Lek
 	Początek działania
 	Długość działania
 	Efekt

	Profilaktyka
 	Leczenie

	Metoklopramid
 	++
 	+ (3–6 h)
 	+
 (krótkotrwały)
 	++

	Neuroleptyki
 	++
 	+++ (12–24 h)
 	+++
 	+++

	Antagoniści 5HT3 (serotoniny)
 	++
 	++++ (18–24 h)
 	+++
 	+++

	Glikokortykosteroidy
 	– (h)
 	++++
 	+++
 	+ (powolny)

	Efedryna
 	++ (+)
 	+ (1–3 h)
 	++
 (podskórnie lub domięśniowo)
 	++

	Leki antyhistaminowe
 	+
 	++(+)
 	++
 	++

	Cholinolityki (skopolamina)
 	+
 	+++
 	++
 	+


Neuroleptyki
 Leki z tej grupy są również antagonistami dopaminy, a niektóre z nich wywierają ponadto działanie cholinolityczne i przeciwhistaminowe. Problemem przy zastosowaniu neuroleptyków może być zależne od dawki działanie sedatywno-hipnotyczne, które często nie jest pożądane we wczesnym okresie pooperacyjnym. Dlatego interesujący do zastosowania w trybie ambulatoryjnym jest haloperydol stosowany w niskich dawkach (1,0–2,5 mg dożylnie) [15], a zwłaszcza droperydol, który cechuje się skutecznością bez zauważalnego działania sedatywnego w dawkach 0,67–1,25 mg u pacjentów dorosłych. Odznacza się on długotrwałym działaniem, nawet do 24 godzin, dlatego jest wykorzystywany w postępowaniu profilaktycznym. Działania niepożądane są rzadkie i obejmują zaburzenia pozapiramidowe. Opisywane są zaburzenia snu i dysforia występujące po podaniu pojedynczej dawki; niektórzy twierdzą, że haloperydol stanowi z tego względu lepszą alternatywę w leczeniu PONV w okresie pooperacyjnym. Ożywioną dyskusję, zwłaszcza w USA, wywołały doniesienia dotyczące występowania zaburzeń rytmu po podaniu droperydolu i wydłużenie okresu QT w zapisie EKG po niskich dawkach tego leku. Badania nacelowane na tę kwestię nie potwierdziły tych doniesień, dlatego droperydol można traktować jako bezpieczny w odniesieniu do zaburzeń rytmu serca [16], a wykonanie EKG nie jest konieczne przed jego zastosowaniem. Zamiennie można zastosować inne neuroleptyki, np. diksyrazynę (10 mg doustnie; lek niezarejestrowany w Polsce – przyp. tłum.), prochlorperazynę lub perfenazynę.
 Antagoniści serotoniny
 Wśród antagonistów receptora serotoninowego typu 3 (5HT3) można wyróżnić oddzielną klasę leków cechujących się szczególnie silnym działaniem przeciwwymiotnym. Są one skuteczne w PONV oraz wymiotach towarzyszących chemioterapii, ale cechują się słabym działaniem w chorobie lokomocyjnej. W porównaniu do neuroleptyków wydają się wywierać silniejsze działanie przeciwwymiotne, ale ogólna jego siła jest porównywalnaz działaniem neuroleptyków lub glikokortykosteroidów. Odznaczają się minimalnymi efektami niepożądanymi obejmującymi bóle głowy i skurcze żołądka. Koszt niektórych leków z tej grupy jest wciąż wysoki, ale od pewnego czasu dostępne są generyczne, tanie postacie ondansetronu i prawdopodobnie będzie to również dotyczyło innych leków z tej grupy. Konwencjonalni antagoniści 5HT3 są skuteczni zarówno w profilaktyce, jak i leczeniu PONV przez około 24 godziny, ale trwające badania mogą doprowadzić do powstania leków cechujących się jeszcze dłuższym czasem działania. Ondansetron (dawka profilaktyczna 4 mg dożylnie, lecznicza 1–2 mg) jest stosowany najczęściej i jego działanie jest najlepiej udokumentowane, ale charakterystyka granisetronu, dolasetronu i tropisetronu wydaje się bardzo zbliżona do charakterystyki ondansetronu.
 Glikokortykosteroidy
 Leki z tej grupy wykorzystywane są od długiego czasu, ale odkrycie ich działania przeciwwymiotnego w niskich dawkach praktycznie bez towarzyszących działań niepożądanych trwało 10–20 lat. Mechanizm tego działania pozostaje przedmiotem dyskusji i jest niejasny. Początek działania jest powolny, pojawia się w ciągu godzin, dlatego optymalne jest profilaktyczne zastosowanie tych leków i podanie ich wkrótce po indukcji znieczulenia. Najlepiej udokumentowane działanie wykazuje deksametazon w dawce 3–4 mg dożylnie [17], ale również betametazon i metyloprednizolon mają skuteczne działanie przy zastosowaniu w porównywalnych dawkach [18]. W dawkach 2- lub 3-krotnie wyższych glikokortykosteroidy są również skutecznymi analgetykami (zob.: „Ból pooperacyjny”). Charakterystyczną cechą większości preparatów deksametazonu jest powodowanie silnego, piekącego bólu okolicy krocza, który często występuje przy szybkim dożylnym podaniu leku u przytomnego pacjenta.
 Efedryna
 Mechanizm działania przeciwwymiotnego efedryny również jest przedmiotem debaty. Efedryna może zapobiegać hipotensji i wymiotom wywoływanym przez poruszanie się i uruchamianie, ale wykazano także bezpośrednie działanie przeciwwymiotne u pacjentów z normotensją, którzy pozostawali w bezruchu. Dawka dożylna 5–10 mg (dorośli) zapewnia krótkotrwałe działanie (15–30 minut) bez towarzyszącej istotnej tachykardii. Podskórne podanie leku w dawce 0,5 mg/kg mc. zapewnia działanie utrzymujące się do 3 godzin [19].
 Leki przeciwhistaminowe
 W przypadku leków z tej grupy najskuteczniejszym działaniem przeciwwymiotnym odznaczają się tradycyjne leki przeciwhistaminowe przechodzące przez barierę krew–mózg, cechujące się sedatywnym profilem działań niepożądanych: prometazyna, hydroksyzyna lub cyklizyna. Podczas gdy leki przeciwhistaminowe są szeroko stosowane w przypadku choroby lokomocyjnej, to ich wykorzystanie w okresie okołooperacyjnym jest ograniczone, po części z uwagi na ich działania uboczne, takie jak suchość śluzówek lub sedacja, które są niepożądane w okresie pooperacyjnym. Jednak leki te mogą stanowić cenną opcję terapeutyczną w terapii PONV, kiedy zastosowanie środków o innych mechanizmach działania nie przyniosło oczekiwanego rezultatu [20].
 Cholinolityki
 Podobnie jak w przypadku leków przeciwhistaminowych cholinolityki cechujące się ośrodkowym działaniem sedatywnym wykazują również działanie przeciwwymiotne. Skopolamina [21] zastosowana zarówno przezskórnie, jak i w iniekcji jest skutecznym lekiem przeciwwymiotnym, ale u większości pacjentów powoduje suchość ust i znaczącą sedację. W niektórych ośrodkach skopolaminę w połączeniu z morfiną wykorzystuje się w sedacji, ale nawet w połączeniu ze skopolaminą morfina jest przyczyną nudności u części pacjentów [22, 23].
 Inhibitory NK1
 Antagoniści receptora NK1 tworzą nową klasę leków przeciwwymiotnych, które odznaczają się wysoką skutecznością wobec wymiotów indukowanych leczeniem cytotoksycznym i są coraz częściej wykorzystywane w PONV [24, 25]. Wydaje się, że są równie skuteczne jak antagoniści 5HT3 pod względem siły i czasu działania wobec nudności i skuteczniejsze wobec wymiotów [24]. Ponieważ ich cena jest wciąż wysoka, mogą być wykorzystane jako alternatywa zarówno w profilaktyce, jak i leczeniu u pacjentów, u których konwencjonalne podejście multimodalne jest nieskuteczne.
 Inne metody
 Akupresura i elektrostymulacja wykazują istotne działanie przeciwwymiotne przy wykorzystaniu do stymulacji tradycyjnych punktów akupunkturowych [26].
 Mimo że odwrócenie nudności i wymiotów wynikających z zastosowania opioidów można osiągnąć przy wykorzystaniu naloksonu, to podejście takie nie jest korzystne dla pacjenta z uwagi na równoczesny powrót bólu. Jednakże wstępne doniesienia wskazują na skuteczność metylnaltreksonu, antagonisty opioidów o działaniu obwodowym [27], który nie wywiera działania na ośrodkowe mechanizmy nocycepcji.
 Postępowanie praktyczne
 Profilaktyka
 W odniesieniu do profilaktyki PONV wykorzystywane są dwa alternatywne podejścia: (1) rutynowe zastosowanie postępowania profilaktycznego u wszystkich pacjentów poddawanych określonym procedurom chirurgicznym lub (2) indywidualna ocena każdego pacjenta pod względem obecności czynników ryzyka. Jeżeli szacunkowe ryzyko mieści się w granicach 20–40%, wystarczające może być zastosowanie pojedynczego leku przeciwwymiotnego, przy ryzyku w granicach 30–60% – zastosowanie profilaktyki dwulekowej, powyżej 50% – profilaktyki opartej na wykorzystaniu 3 leków. W naszym ośrodku w profilaktyce jednolekowej typowo wykorzystywany jest deksametazon przy braku przeciwwskazań do jego zastosowania (niektóre zabiegi ortopedyczne), alternatywnie ondansetron. Leki te są łączone w przypadku profilaktyki dwulekowej. Jeżeli użycie jednego z nich jest przeciwwskazane, zastępowany jest on droperydolem. W przypadku profilaktyki trójlekowej używane są wszystkie 3 leki. U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, ale również w każdym innym przypadku korzystne jest znieczulenie ogólne oparte na wykorzystaniu propofolu, optymalnej anestezji regionalnej, unikaniu użycia podtlenku azotu i anestetyków wziewnych, jak również optymalne postępowanie przeciwbólowe z wykorzystaniem leków nieopioidowych. Leki stosowane w profilaktyce PONV są najskuteczniejsze przy podaniu w końcowej fazie zabiegu. Wyjątek stanowią glikokortykosteroidy, które należy podać bezpośrednio po indukcji znieczulenia, aby były skuteczne w fazie budzenia. Przed rozpoczęciem zabiegu używany jest ponadto droperydol, nie tylko w celu uniknięcia potencjalnego działania sedatywnego tego leku podczas budzenia, lecz także dla monitorowania zapisu EKG pod kątem potencjalnego wydłużenia odcinka QT (zob. wyżej), głównie ze względów prawnomedycznych, gdyż występowanie tego rodzaju efektów jest wątpliwe.
 Leczenie
 Dobrą zasadą w leczeniu PONV jest skorygowanie w pierwszej kolejności odwodnienia, hipotensji, obecności sondy żołądkowej, bólu, lęku, jeżeli którykolwiek z tych czynników występuje. Następnie należy sprawdzić, który z leków został zastosowany profilaktycznie. Leczenie powinno się rozpocząć od innego leku niż wykorzystany jako profilaktyka, który, jak należy zakładać, wciąż działa. W naszym ośrodku rutynowo leczenie jest rozpoczynane od podania 10–20 mg metoklopramidu, odczekania 5–10 minut i kontynuacji przy użyciu ondansetronu, jeżeli nie został on wcześniej wykorzystany alternatywnie od podania haloperydolu bądź innego neuroleptyku. Można również spróbować wykorzystać efedrynę, zwłaszcza jeżeli epizod wymiotów wywołany jest przez przekładanie pacjenta, hipotensję lub uruchamianie. Glikokortykosteroid (deksametazon) może być również użyty w celu zapewnienia długotrwałego działania, ale nie należy oczekiwać szybkiego początku jego działania.
 Jeżeli w postępowaniu profilaktycznym wykorzystano droperydol + glikokortykosteroid + neuroleptyk, to opcją leczenia może być zastosowanie metoklopramidu, efedryny i prometazyny.
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Inne problemy w okresie pooperacyjnym [1]
 Dreszcze
 Przyczyną dreszczy może być hipotermia, jeżeli temperatura ośrodkowa spadnie poniżej 35–36°C. Nawet po krótkotrwałych zabiegach ambulatoryjnych wiele osób odczuwa zimno po wybudzeniu. Pacjenci pozostają na stole operacyjnym w bezruchu, bez żadnej aktywności mięśniowej, często nieokryci dobrze kocami. Ponadto znieczulenie ogólne oraz blokady centralne (zewnątrzoponowa, podpajęczynówkowa) powodują przesunięcie ciepła z wnętrza ciała ku jego powierzchni, co może spowodować wystąpienie dreszczy mimo okrycia pacjenta i wysokiej temperatury w sali operacyjnej [2]. Dreszcze przy prawidłowej temperaturze ciała mogą wynikać z działania leków anestezjologicznych. Wysoka częstość ich występowania jest odnotowywana po znieczuleniu wziewnym, najbardziej po użyciu izofluranu. Mogą one również wystąpić po znieczuleniu z użyciem propofolu, ale są wtedy mniej nasilone niż przy zastosowaniu anestetyków wziewnych. Dreszcze zwiększają zużycie tlenu i są nieprzyjemne dla pacjenta również dlatego, że dochodzi do poruszania rany pooperacyjnej. Wszystkie opioidy zmniejszają dreszcze [3], ale dożylnie podana petydyna wydaje się wywierać specyficzne i skuteczniejsze działanie w dawkach 10–20 mg dożylnie u dorosłych [4]. Jeżeli petydyna jest nieskuteczna (10 mg podane 2-krotnie), kolejną opcją jest zastosowanie klonidyny 150 μg dożylnie.
 Świąd skóry
 Przyczynami pooperacyjnego świądu mogą być suchość skóry, środki dezynfekcyjne, bielizna operacyjna, jak również uogólnione reakcje alergiczne. Świąd skóry można leczyć miejscowo (emulsje zawierające hydrokortyzon) lub za pomocą dożylnie podawanych leków przeciwhistaminowych (np. prometazyna 12,5 mg dożylnie). Opioidy stosowane ogólnoustrojowo, a zwłaszcza zewnątrzoponowo lub podpajęczynówkowo, mogą również być przyczyną świądu. O ile ostrożnie wymiareczkowany i podany w niskiej dawce 0,05–0,1 mg nalokson jest na ogół skuteczny w świądzie związanym z zastosowaniem opioidów, to zawsze należy wziąć pod uwagę ryzyko nasilenia bólu. Niedawno opublikowano doniesienia dotyczące dobrego efektu po zastosowaniu działającego obwodowo antagonisty opioidów, metylnaltreksonu [5], który wywiera działanie przeciwświądowe, nie powodując nasilenia bólu.
 W przypadku niewielkiego nasilenia objawów rozsądnym postępowaniem jest jedynie obserwacja bez podawania leków, ponieważ dolegliwość ta ma charakter samoograniczający.
 Zatrzymanie moczu
 Do zatrzymania moczu może dojść u każdego pacjenta poddawanego zabiegowi chirurgicznemu i znieczuleniu, ale zdarza się to częściej u starszych mężczyzn oraz u osób, u których wykonywane są zabiegi w obrębie podbrzusza i krocza. O ile przetaczanie 500–1000 ml płynów u pacjentów ambulatoryjnych jest dobrą regułą (ze względu na działanie przeciwwymiotne), to należy zachować ostrożność, aby nie przetaczać nadmiernie dużej objętości płynów w okresie okołooperacyjnym. Ponadto pacjent powinien zawsze opróżnić pęcherz moczowy przed przekazaniem na blok operacyjny oraz rozpoczęciem zabiegu. Zazwyczaj u pacjentów ambulatoryjnych nie ma wskazań do przedoperacyjnego cewnikowania pęcherza moczowego, ale należy to indywidualnie ocenić w odniesieniu do zabiegów trwających planowo dłużej niż 5–6 godzin. W przypadku niektórych procedur ginekologicznych założenie cewnika do pęcherza moczowego jest wymogiem chirurgicznym.
 W razie braku mikcji w okresie pooperacyjnym wskazana jest, przed przystąpieniem do cewnikowania, ocena ultrasonograficzna, czy pacjent ma wypełniony pęcherz moczowy. Jeżeli pęcherz nie jest wypełniony, należy się wstrzymać z cewnikowaniem. U wielu pacjentów dochodzi do zmniejszenia produkcji moczu przez wiele godzin po zabiegu operacyjnym i mikcja może u nich nie nastąpić aż do późnych godzin wieczornych. Jednakże w przypadku pacjentów podejrzewanych o retencję moczu spowodowaną podaniem opioidu do blokady centralnej lub (rzadko) systemowym należy sprawdzić, czy pęcherz nie jest nadmiernie przepełniony i w razie wątpliwości założyć cewnik. Alternatywą jest podanie naloksonu lub metylnaltreksonu (zob. wyżej).
 W wielu ośrodkach nie ma wymogu, aby pacjent oddał mocz przed wypisem, o ile nie miał wykonanej blokady centralnej lub nie znajduje się z innych powodów w grupie ryzyka zatrzymania moczu. Mimo to, jeżeli pacjent jest wypisywany do domu przed uzyskaniem mikcji, bardzo ważne jest, aby poinformować i jego, i opiekuna o konieczności kontaktu w razie nieoddania moczu w ciągu 6–8 godzin od zabiegu.
 Senność
 Senność zwykle jest spowodowana resztkowym działaniem środków anestetycznych i nie wymaga podejmowania jakichkolwiek szczególnych działań poza sprawdzeniem dawek zastosowanych leków oraz zapewnieniem monitorowania funkcji życiowych i stymulacji pacjenta w razie konieczności. Należy pozostać z pacjentem 10–20 minut, wyluksowując mu żuchwę, lub ewentualnie wspomagać jego oddech, wentylując go przez maskę twarzową przed reintubacją lub ponownym założeniem maski krtaniowej i podłączeniem do respiratora. W wybranych przypadkach można spróbować podania antagonisty opioidów (nalokson) lub benzodiazepin (flumazenil), miareczkując ostrożnie dawkę obu leków po 0,1 mg dożylnie. Jeżeli po którymś z tych środków nastąpi poprawa świadomości, to należy pamiętać, że po 30–60 minutach może dojść do nawrotu sedacji, ponieważ czas działania antagonistów jest zazwyczaj krótszy niż leku, na który antagonista działa.
 Pobudzenie
 Pobudzenie lub delirium w okresie pooperacyjnym może mieć miejsce po znieczuleniu ogólnym. Występuje ono częściej u pacjentów w podeszłym wieku lub osób nadużywających alkoholu, leków bądź narkotyków. Tego rodzaju problemy mogą nie być znane, gdyż niektórzy z tych pacjentów niechętnie się do nich przyznają. W szczególności regularne nadużywanie alkoholu może się ujawnić jako nieoczekiwane pobudzenie w okresie pooperacyjnym u skądinąd zdrowej i prawidłowo funkcjonującej jednostki. Jeżeli pobudzenie spowodowane jest odstawieniem leków lub narkotyków, dobre połączone diagnostyczne i terapeutyczne podejście polega na podaniu benzodiazepin lub fentanylu przy ostrożnym miareczkowaniu dawki leku (odpowiednio, diazepam: 2–3 mg dożylnie, fentanyl: 0,05 mg dożylnie). Jeżeli pobudzenie utrzymuje się lub podejrzewany jest zespół odstawienny alkoholu, można spróbować podania haloperydolu, miareczkując dawkę po 1–2 mg dożylnie. W przypadku nasilonego i jawnego alkoholowego zespołu abstynencyjnego można podać klonidynę, miareczkując lek po 2–4 μg/kg mc. dożylnie. W przypadku delirium z pobudzeniem o nieznanej przyczynie można spróbować zastosować haloperydol.
 Lęk
 Należy zawsze podejrzewać ten problem u pacjentów z utrzymującym się drżeniem, płaczem lub nietypowymi następstwami podczas rutynowego leczenia bólu. Kluczową sprawą jest właściwa opieka pielęgniarska: uspokojenie i wsparcie pacjenta oraz próba ustalenia, czy problemem jest ból, czy inny powód wymagający ukierunkowanego postępowania. Jeżeli powyższe przyczyny zostaną wykluczone lub zaistnieją wątpliwości, albo podjęte działania okażą się nieskuteczne, często dobre efekty przynosi podanie 2–4 mg diazepamu dożylnie przed dokonaniem ponownej oceny sytuacji.
 Zasady postępowania pooperacyjnego
 Postępowanie pooperacyjne często jest dzielone na 4 fazy:
 • opieka w sali pooperacyjnej;
 • opieka szpitalna pooperacyjna fazy II;
 • wypis pacjenta;
 • opieka powypisowa.
 Sala pooperacyjna
 W warunkach ambulatoryjnych pacjent przewożony do sali pooperacyjnej niemal zawsze oddycha spontanicznie, ma usunięty sprzęt zabezpieczający drogi oddechowe i jest stabilny hemodynamicznie, niemniej jednak od czasu do czasu konieczne jest początkowo wspomaganie tych funkcji. Czasami pacjenci są w pełni wybudzeni i przytomni – tym samym spełniają kryteria wypisu z sali pooperacyjnej (zob. niżej) i z tego powodu kierowani są bezpośrednio do opieki pooperacyjnej fazy II. Taka praktyka, określana jako „szybka ścieżka” (fast track), może mieć istotne ekonomiczne znaczenie w szpitalach, które oddzielnie wyceniają usługi w ramach sali pooperacyjnej, gdyż w innych przypadkach pacjenci przekazywani są do niej bez względu na swój stan i pozostają tam przez pewien czas, nawet jeżeli monitorowanie przy użyciu urządzeń technicznych nie jest konieczne.
 Rutynowe postępowanie z pacjentem w sali pooperacyjnej obejmuje ułożenie go początkowo w pozycji leżącej na boku (o ile jest to możliwe ze względu na wykonany zabieg operacyjny) na łóżku lub wózku oraz ciągłe monitorowanie EKG i saturacji, a także nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego krwi w regularnych odstępach czasu z odnotowywaniem tych parametrów co 10 minut do momentu, kiedy pacjent odzyska przytomność. Zwykle konieczna jest suplementacja tlenu, kiedy pacjent jest nieprzytomny, a czasami dłużej, jeżeli bez tego trudno utrzymać wartość saturacji powyżej 90–92%. U stabilnych dzieci oraz u wybudzonych dorosłych monitorowanie można ograniczyć do pulsoksymetrii, jeśli nie występują szczególne wskazania do monitorowania ciśnienia tętniczego lub EKG.
 Poza tym opieka pielęgniarska obejmuje utrzymywanie wolnego wlewu krystaloidów, kontrolę rany operacyjnej, zmianę opatrunków lub drenażu oraz monitorowanie i dożylne leczenie bólu i PONV. Po wybudzeniu się pacjenta należy podjąć próbę odstawienia suplementacji tlenu, przełknięcia wody i zmiany pozycji w łóżku na półsiedzącą z uniesioną głową. Ponadto konieczna jest powtarzana ocena pod kątem spełnienia kryteriów wypisu z sali pooperacyjnej (tab. 6.4). Kiedy są one spełnione, dana osoba może zostać fizycznie przeniesiona albo pozostać w sali pooperacyjnej, ale bez monitorowania, i być zachęcana do dalszego uruchamiania i przyjmowania płynów/pokarmów, podobnie jak podczas opieki pooperacyjnej fazy II.
Tabela 6.4. Kryteria wypisu pacjenta z oddziału wybudzeniowego lub przekazania go na oddział pooperacyjny fazy II z pominięciem oddziału wybudzeniowego (jeżeli pacjent spełnia kryteria przed przeniesieniem do tego oddziału)
 	 1. Wybudzony i zorientowany lub łatwo dający się wybudzić, będący w stanie przebywać w pozycji siedzącej
 2. Zdolny do siadania i poruszający wszystkimi kończynami
 3. Stabilne ciśnienie tętnicze krwi i czynność serca o akceptowalnych wartościach (tj. bez hipotensji, bradykardii lub zaburzeń rytmu serca)
 4. Stabilny rytm oddechowy, możliwe wykonanie głębokiego wdechu i kaszlu
 5. Saturacja krwi tętniczej przynajmniej 90% przy oddychaniu powietrzem
 6. Brak lub obecny niewielki ból bądź nudności, brak wymiotów
 

Źródło: zmodyfikowano za: White i Song [6].
Ogólnie pacjent powinien spełnić wszystkie kryteria wypisu z sali pooperacyjnej, ale dopuszczalne są wyjątki wynikające z jego stanu przedoperacyjnego lub innych szczególnych okoliczności występujących w indywidualnych przypadkach.
 Dalsza opieka szpitalna fazy II w sali pooperacyjnej
 Pacjent objęty opieką fazy II powinien być w stanie usiąść lub pozostawać w fotelu. Nie powinno być konieczności przyrządowego monitorowania go lub prowadzenia wlewów dożylnych, ale pacjent nie może przebywać w pomieszczeniu sam bez obecności dorosłej, odpowiedzialnej osoby. Zwykle wkłucie dożylne utrzymywane jest do czasu wypisu. Sprzęt monitorujący i leki reanimacyjne muszą być łatwo dostępne, podobnie jak leki przeciwbólowe i przeciwwymiotne. Wyjątek stanowią niekiedy małe dzieci i pacjenci psychiatryczni, którzy bywają bardzo zestresowani obecnością wkłucia dożylnego – u nich może ono być usunięte przy przeniesieniu z sali pooperacyjnej.
 Kiedy pacjent spełni kryteria wypisu (tab. 6.5), może zostać wypisany. Ogólnie konieczne jest spełnienie wszystkich kryteriów, ale dopuszczalne są wyjątki wynikające ze stanu przedoperacyjnego danej osoby lub innych szczególnych czynników zachodzących w indywidualnych przypadkach.
Wypis pacjenta
Tabela 6.5. Kryteria wypisu do domu/hotelu szpitalnego pacjenta operowanego w trybie ambulatoryjnym
 	 1. Objawy życiowe (oddech, ciśnienie tętnicze krwi, czynność serca) stabilne i adekwatne do przedoperacyjnego stanu pacjenta
 2. Pacjent musi być zdolny do poruszania się w stopniu podobnym, jak w okresie przedoperacyjnym (uwzględniając rodzaj zabiegu lub obecność opatrunku) oraz być w stanie siedzieć w samochodzie przez przewidywany czas podróży do domu. Blokada motoryczna po znieczuleniu podpajęczynówkowym lub zewnątrzoponowym musi całkowicie ustąpić
 3. Nasilenie bólu lub nudności musi być minimalne i akceptowalne dla pacjenta oraz możliwe do kontroli przy użyciu leków doustnych (lub doodbytniczych)
 4. Nie może występować aktywne krwawienie ani inne nieprzewidziane problemy chirurgiczne, które mogą wpływać na bezpieczeństwo po wypisaniu pacjenta
 5. Pacjent musi się zgodzić na wypisanie
 6. W drodze do domua i w domu pacjent musi pozostawać pod opieką dorosłej osoby aż do następnego dnia
 7. Nie powinny występować przewidywalne problemy z przyjmowaniem płynów i oddawaniem moczu. Najlepszym sposobem jest oczywiście sprawdzenie, czy pacjent pije i odda mocz przed wypisem, ale nie wolno go do tego zmuszać, o ile brak ku temu szczególnych wskazań (zob. rozważania dotyczące oddawania moczu w tekście). Jeżeli pacjent zostanie wypisany bez uprzedniego wypicia płynu i oddania moczu, należy udzielić mu szczegółowych instrukcji dotyczących postępowania i potencjalnie niepokojących objawów po wypisaniu do domu
 

a Opiekunem może być odpowiedzialny kierowca taksówki.
Źródło: zmodyfikowano za: Chung [7].
Przed wypisaniem (tab. 6.5) pacjent powinien mieć usunięte wkłucie dożylne i być przebrany w swoje ubranie. Pacjent i opiekun powinni otrzymać informacje zarówno ustnie, jak i na piśmie dotyczące takich kwestii, jak:
1) rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego, w tym opis operacji, który pacjent powinien mieć ze sobą w razie konieczności kontaktu z personelem medycznym;
 2) rodzaju znieczulenia z uwzględnieniem istotnych okoliczności (ból gardła, ból mięśni) oraz zaleceniem zachowania środków ostrożności: zakazem kierowania samochodem do następnego dnia, niepodejmowania ważnych decyzji lub podpisywania dokumentów, nieprzyjmowania alkoholu;
 3) zalecenia dotyczące zwykłej aktywności, rehabilitacji, ćwiczeń i środków ostrożności;
 4) informacje dotyczące opieki nad raną, zmian opatrunków, brania prysznica itp.;
 5) informacje dotyczące najczęstszych działań niepożądanych i możliwych zdarzeń: podbarwienia opatrunku krwią, rodzaju spodziewanego bólu (np. ból w obrębie barku po laparoskopii), niewielkiej gorączki w ciągu pierwszych 24–48 godzin;
 6) informacje dotyczące objawów, które powinny skłonić pacjenta do kontaktu z personelem medycznym: świeże krwawienie z rany, zasłabnięcie, wzrost gorączki po drugiej dobie, nasilenie lub wystąpienie bólu brzucha, zaburzenia związane z piciem/jedzeniem/oddawaniem moczu, nasilony ból, utrzymujące się wymioty;
 7) jasne informacje dotyczące tego, do kogo zadzwonić (chirurg, ośrodek, szpital, inni członkowie personelu medycznego) o każdej porze doby w razie problemów lub wątpliwości;
 8) zalecenia odnośnie do leczenia bólu i przyjmowania dodatkowych leków przeciwbólowych lub przeciwwymiotnych; do instrukcji należy dołączyć leki wystarczające do następnego dnia, kiedy ktoś będzie mógł pójść do apteki (również recepty na dodatkowe analgetyki konieczne od drugiej doby); alternatywnie pacjent może zaopatrzyć się w te leki przed wykonaniem zabiegu;
 9) zaświadczenia niezbędne dla władz lub pracodawcy;
 10) ustalenie terminu kontrolnej wizyty pooperacyjnej, jeśli to niezbędne ze względów medycznych, ustalenie z pacjentem dalszego postępowania lub zapewnienia właściwej jakości usług.
 Opieka po wypisie
 Opieka pooperacyjna może obejmować jakiekolwiek działania, począwszy od 24-godzinnej dostępności pod telefonem, poprzez konsultacje telefoniczne, po wypełnienie kwestionariuszy do konsultacji pooperacyjnej.
 Dostępność pod telefonem
 Dla bezpieczeństwa i skuteczności praktyki w trybie ambulatoryjnym bezwzględnie konieczne jest jasne określenie, dokąd pacjent lub jego bliscy mogą zadzwonić o każdej porze doby w razie pytań lub problemów. Ponieważ ośrodek ambulatoryjny z definicji jest zamknięty przez część doby, konieczne jest zapewnienie alternatywnej, łatwo dostępnej możliwości konsultacji telefonicznej. W przypadku zabiegów wykonywanych w gabinetach chirurgicznych, niewielkich ośrodków chirurgii ambulatoryjnej lub w szczególnych przypadkach może to być telefon komórkowy chirurga, ale niekiedy bywa to dla niego kłopotliwe czy wręcz niewykonalne z powodu możliwych awarii telefonu lub braku zasięgu sieci. Lepszym rozwiązaniem jest system bazujący na usytuowanym w pobliżu ośrodku pomocy doraźnej, który ma pełny dostęp do danych pacjenta i informacji dotyczących wykonanego zabiegu.
 Kontrola telefoniczna z ośrodka następnego dnia
 W wielu ośrodkach chirurgii ambulatoryjnej rutynowo przeprowadzane są telefoniczne konsultacje pacjentów następnego dnia po zabiegu, podczas gdy w innych wykonywane są one jedynie w odniesieniu do wybranych przypadków. U podstaw takich konsultacji leży upewnienie się, że wszystkie zalecenia i instrukcje są przestrzegane, wyjaśnienie wszelkich problemów i wątpliwości, a także zebranie niezbędnych danych koniecznych do zapewnienia właściwej jakości opieki. Jeżeli zaplanowana jest konsultacja telefoniczna, wskazane jest uprzedzenie pacjenta o takim postępowaniu nie tylko dlatego, aby umożliwić mu przygotowanie własnych pytań, ale również aby zapobiec niepokojowi wywołanemu przez niespodziewany telefon ze szpitala. Rozmowa może być przeprowadzona przez pielęgniarkę, chirurga lub anestezjologa. Rozsądne jest przygotowanie uporządkowanych pytań według struktury uwzględniającej wprowadzenie informacji spontanicznie przekazywanych przez pacjenta. Konsultacje telefoniczne „następnego dnia” pozwalają na rozwiązanie większości doraźnych problemów, ale nie są przydatne dla uzyskania informacji dotyczących zakażenia lub zakrzepicy, które występują trzeciego dnia lub później, dlatego dla oceny wyników leczenia ich przydatność pozostaje ograniczona. Jeżeli pacjent nie odbiera telefonu, można pozostawić wiadomość, porozmawiać z członkiem rodziny lub w razie braku odpowiedzi założyć, że osoba operowana nie jest zainteresowana kontaktem.
 Poniżej przedstawiono wybrane zagadnienia, które mogą być ujęte w wywiadzie telefonicznym:
• Czy miały miejsce jakiekolwiek problemy (ból, nudności) podczas podróży do domu?
 • Nasilenie bólu, użycie analgetyków i skuteczność leczenia.
 • Występowanie nudności lub wymiotów.
 • Problemy dotyczące rany lub opatrunku.
 • Kłopoty z jedzeniem, piciem lub funkcjami fizjologicznymi.
 • Stopień aktywności.
 • Ilość i jakość snu nocnego, sen lub senność w ciągu dnia.
 • Konieczność kontaktu z lekarzem.
Pisemna ankieta dla pacjenta
 Tego rodzaju ankieta stanowi w większym stopniu narzędzie zapewnienia jakości usług dla ośrodka, ponieważ pacjent nie otrzymuje szybkiej zwrotnej odpowiedzi na swoje pytania. Niemniej jednak dla tego celu użycie ankiet jest bardzo użyteczne i mają one bardziej standaryzowaną formułę niż wywiad, a ponadto są mniej czasochłonne w przeprowadzeniu dla personelu ośrodka ambulatoryjnego. Kwestionariusze mogą być wręczane pacjentom lub przysyłane im później. Mogą wymagać wypełnienia następnego dnia albo nawet po 1–2 tygodniach czy 1–3 miesiącach, aby uzyskać pełniejsze informacje. Aby ankieta pozwoliła na zebranie interesujących informacji, nie może być zbyt skomplikowana (odpowiedzi „tak”/„nie” lub zakreślenie jednej z możliwych odpowiedzi) i musi posiadać załączoną, zaadresowaną kopertę ze znaczkiem. Brak odpowiedzi ze strony pacjenta nierzadko stanowi problem, czemu można zaradzić, wysyłając delikatne przypomnienie lub skłaniając go do wypełnienia ankiety przed opuszczeniem ośrodka.
 Konsultacja ambulatoryjna
 Ponieważ jest ona czasochłonna zarówno dla lekarza, jak i pacjenta, uzasadnieniem dla jej przeprowadzenia powinny być względy medyczne, chociaż niekiedy stanowi ona również część bardziej zaawansowanego projektu zapewnienia jakości usług medycznych lub naukowego. Korzyścią wynikającą z tego rodzaju wizyty jest dużo większy zakres informacji możliwych do uzyskania, ponieważ część z nich trudno jest zebrać przez telefon lub e-mail, np. te dotyczące gojenia się rany, braku zakażenia, zakresu rehabilitacji itp.
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Praktyczne rutyny postępowania
Opisy rutynowego postępowania zawarte w niniejszym rozdziale oparte są na zagadnieniach omówionych w poprzednich częściach książki. W anestezjologii z pewnością istnieje wiele recept pozwalających na osiągnięcie końcowego sukcesu, niemniej jednak w codziennej pracy zachodzi konieczność wyboru którejś z nich.
 W niniejszym rozdziale przedstawiono niektóre z najczęściej stosowanych rutyn postępowania wykorzystywanych w naszym ośrodku. Jeśli nie określono inaczej, to odnoszą się one do dorosłego pacjenta bez istotnych obciążeń.
 Znieczulenie całkowicie dożylne (TIVA) z wykorzystaniem techniki TCI w zabiegach trwających od 15 minut do 5 godzin (7.1)
Biorąc pod uwagę dostępność pomp TCI do podawania propofolu i remifentanylu, ta niewymagająca stosowania anestetyku wziewnego technika jest w naszym ośrodku podstawową metodą znieczulania pacjentów dorosłych. Wlew TCI remifentanylu przebiega według modelu farmakokinetycznego Minto, natomiast wlew TCI propofolu według modelu farmakokinetycznego Marsha (zmodyfikowany krótki czas półtrwania T1/2keO – czas potrzebny dla osiągnięcia 50-procentowej równowagi między stężeniem w osoczu a docelowym miejscem działania leku, według Struysa). W pompach infuzyjnych ustawia się idealną wagę pacjenta, czyli wzrost – 100 cm dla mężczyzn lub wzrost – 105 cm dla kobiet. Zestaw do infuzji jest przygotowany z układem kraników jak na rycinie 7.1. Przy zastosowaniu wyżej opisanego układu pompy, strzykawki i przedłużki mogą być wykorzystywane przez cały dzień u wszystkich pacjentów, konieczna jest jedynie wymiana zastawki i zestawów do toczenia dla poszczególnych osób. Wykazano, że przy użyciu układu z jedną zastawką może dojść do zakażenia wstecznego, ale przy układzie dwuzastawkowym z przepływem jednokierunkowym wystąpienie zakażenia nie zostało opisane.
U pacjentów otyłych stosujemy skorygowaną wagę idealną (waga idealna + 20% różnicy między wagą pacjenta a jego idealną wagą).
 Premedykacja
 1. Leki anksjolityczne: zwykle żadne. Jeśli pacjent jest bardzo niespokojny, podajemy midazolam w dawce 7,5 mg doustnie na 1–2 godziny przed zabiegiem lub 5–10 mg diazepamu doustnie, gdy do rozpoczęcia zabiegu pozostało więcej niż 2 godziny. Jeśli zabieg ma się rozpocząć wcześniej niż za godzinę, to czasami (tylko w przypadku pacjentów bardzo niespokojnych) zakładamy wkłucie dożylne w sali przygotowawczej i podajemy 1–2 mg midazolamu dożylnie, pozostawiając pacjenta pod nadzorem pielęgniarki.
 2. Profilaktyczne leczenie przeciwbólowe: rutynowo paracetamol + niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) lub inhibitor cyklooksygenazy II (COX-II):
 Jeżeli czas do rozpoczęcia znieczulenia jest dłuższy niż 1 godzina:
 • paracetamol w tabletkach w dawce:
2 g: jeżeli waga pacjenta > 60 kg i wiek < 60 lat
1,5 g: jeżeli waga pacjenta < 60 kg lub wiek > 60 lat;
 • diklofenak w dawce 100 mg przy braku przeciwwskazań (75 mg przy wadze < 60 kg lub wieku > 60 lat);
 • celekoksyb w dawce 200 mg zamiast diklofenaku w razie podwyższonego ryzyka krwawienia okołooperacyjnego lub powstania krwiaka (chirurgia plastyczna, chirurgia piersi), albo przy występowaniu względnych przeciwwskazań do zastosowania NLPZ, takich jak dodatni wywiad w kierunku krwawienia z przewodu pokarmowego lub silnej reakcji uczuleniowej.
Jeżeli czas do rozpoczęcia zabiegu jest krótszy niż 1 godzina:
 • bez leków doustnych, ale w zamian analgetyki dożylnie po rozpoczęciu znieczulenia (zob. niżej: indukcja, punkt 4).
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 Rycina 7.1. Jednokierunkowe zastawki zapobiegają cofaniu leków lub krwi pacjenta oraz zakażeniu wstecznemu. Linie od pompostrzykawek zostaną użyte u kolejnego pacjenta, ale zastawki, inne linie oraz zestawy do toczenia płynów będą zmienione.
Indukcja
 1. Używamy jednego dostępu dożylnego (żyła grzbietu dłoni lub zgięcia łokciowego, aby uniknąć bólu przy podawaniu propofolu), przed indukcją rozpoczynamy przetaczanie roztworu Ringera o objętości 1000 ml przez jednokierunkowe zastawki z trójdrożnymi kranikami (zob. ryc. 7.1). Jak najwcześniej rozpoczynamy wlew TCI propofolu 1–1,5 μg/ml w celu sedacji pacjenta.
 Przyklejamy elektrody do EKG, zakładamy mankiet do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi oraz czujnik pulsoksymetru i notujemy wartości początkowe.
 2. Indukcja: ustawiamy docelową wartość propofolu na 4,5 μg/ml, a jednocześnie rozpoczynamy wlew TCI remifentanylu o wartości docelowej 6 ng/ml, jeśli planujemy założyć maskę krtaniową (LMA), lub 8 ng/ml w przypadku planowanej intubacji dotchawiczej (jeśli pacjent ma więcej niż 60 lat, zmniejszamy docelowe wartości remifentanylu o 10–50%). Prosimy pacjenta, aby oddychał głęboko tlenem przez maskę twarzową; w razie potrzeby wspomagamy jego oddech.
 Po 2–3 minutach dochodzi do rozluźnienia żuchwy pacjenta i można założyć LMA lub rurkę intubacyjną (z zasady należy podać propofol do całkowitej dawki 1,5–2 mg/kg mc., a remifentanyl do 1,5–2,5 μg/kg mc. w przypadku maski krtaniowej lub 3–4 μg/kg mc. dla rurki intubacyjnej).
3. Zakładamy maskę krtaniową lub rurkę intubacyjną.
 4. Zmniejszamy docelowe stężenie propofolu do 2,2 μg/ml i remifentanylu do 4 ng/ml w oczekiwaniu na początek zabiegu. Podajemy deksametazon w dawce 8 mg i droperydol w dawce 1,25 mg dożylnie (droperydol można pominąć, jeśli ryzyko pooperacyjnych wymiotów lub nudności jest niskie albo wynik oceny w skali Apfel wynosi 1 lub 0).
 Jeśli pacjent w premedykacji nie otrzymał doustnie paracetamolu lub NLPZ/inhibitora COX II, podajemy dożylnie paracetamol w dawce 1 g. Jeśli nie występuje ryzyko krwawienia, podajemy ketorolak w dawce 30 mg lub inny NLPZ; jeżeli ryzyko krwawienia istnieje (lub tradycyjny NLPZ jest niewskazany z innego powodu) podajemy parekoksyb w dawce 40 mg lub ketorolak po uzyskaniu hemostazy chirurgicznej.
5. Na 30–60 sekund przed rozpoczęciem zabiegu zwiększamy docelowe stężenie remifentanylu do 6–12 ng/ml w zależności od spodziewanego nasilenia stymulacji chirurgicznej lub reakcji pacjenta (spadek ciśnienia tętniczego, tętno) podczas indukcji.
Podtrzymanie znieczulenia
 1. Utrzymujemy wlew propofolu w zakresie stężenia docelowego 1,8–2,2 μg/ml dla zapewnienia podstawowego działania hipnotycznego. Unikamy obniżenia jego poziomu poniżej 1,8 μg/ml, ponieważ może dojść do wybudzenia pacjenta. Zwiększamy docelowe stężenie propofolu do 2,5–3,0 μg/ml, jeśli przy odpowiednim poziomie remifentanylu (niskie wartości ciśnienia tętniczego i wolne tętno) pacjent otwiera oczy lub się porusza.
 2. Remifentanyl może być ustawiony na dowolnym poziomie w zależności od wrażliwości pacjenta i intensywności stymulacji chirurgicznej; zakres dawkowania wynosi od 4 do 15 (a nawet 20) ng/ml, według potrzeby.
 3. Wentylacja objętościowa, objętości wdechowe 0,5–0,7 ml/kg idealnej wagi, częstość oddechów 12–16 na minutę, końcowowydechowe ciśnienie (PEEP) 4 cm H2O i frakcja wdechowa tlenu (FiO2) 40%.
Wybudzanie
 1. Upewniamy się, że chirurg właściwie ostrzyknął wszystkie istotne struktury rany bupiwakainą o stężeniu 2,5 mg/ml w objętości 15–20 ml. Jeśli konieczna jest objętość większa niż 20 ml, powinna być zastosowana ropiwakaina w stężeniu 2 mg/ml (mniejsza toksyczność). Nie oszczędzamy znieczulenia miejscowego.
 2. Podajemy ondansetron w dawce 4 mg, jeśli ryzyko wymiotów pooperacyjnych jest średnie lub wysokie.
 3. Podajemy fentanyl w dawce 50–100 μg dożylnie (aby zapewnić działanie przeciwbólowe; remifentanyl jest bardzo szybko eliminowany).
 4. Wyłączamy wlew TCI propofolu i remifentanylu.
 5. Przygotowujemy się do wentylacji ręcznej i usunięcia maski krtaniowej, gdy tylko pacjent zacznie reagować.
 6. Pytamy pacjenta, czy odczuwa ból, jeśli tak, podajemy kolejną dawkę 50 μg fentanylu.
Postępowanie alternatywne do 7.1: TIVA, TCI + podtlenek azotu (7.2)
 Poniższa rutyna postępowania zbliżona jest do 7.1, z opisanymi niżej wyjątkami:
Indukcja
 4. Zaczynamy podawać podtlenek azotu w ilości 4 l/min + 2 l/min tlenu; przy układzie okrężnym z podłączonym wyciągiem można po 10 minutach zmniejszyć dopływ podtlenku azotu do 2 l/min, a tlen do 1 l/min. W innym przypadku utrzymujemy przepływy 4 l/min + 2 l/min.
 Zmniejszamy docelowe stężenie propofolu do 1,8 μg/ml, a remifentanylu do 4 ng/ml w oczekiwaniu na rozpoczęcie zabiegu. Podajemy ondansetron w dawce 8 mg i droperydol w dawce 1,25 mg dożylnie (droperydol można pominąć, jeśli ryzyko wymiotów pooperacyjnych jest niskie lub wynik oceny w skali Apfel wynosi 1 lub 0).
 Jeśli pacjent nie otrzymał paracetamolu lub NLPZ/inhibitora COX IIw premedykacji, podajemy dożylnie paracetamol w dawce 1 g. Jeśli nie występuje ryzyko krwawienia, podajemy ketorolak 30 mg lub inny NLPZ; jeśli występuje ryzyko krwawienia (lub tradycyjny NLPZ jest niewskazany z innego powodu), stosujemy parekoksyb 40 mg lub ketorolak po uzyskaniu hemostazy chirurgicznej.
Podtrzymanie znieczulenia
 1. Utrzymujemy stężenie docelowe propofolu w zakresie 1,5–2,0 μg/ml dla zapewnienia podstawowego działania hipnotycznego. Unikamy obniżenia jego poziomu poniżej 1,5 μg/ml, ponieważ może dojść do wybudzenia pacjenta. Zwiększamy docelowe stężenie propofolu do 2,5 μg/ml, jeśli przy odpowiednim poziomie remifentanylu (niskie wartości ciśnienia tętniczego i wolne tętno) pacjent otwiera oczy lub się porusza.
Wybudzanie
 3. Wyłączamy wlew TCI propofolu i remifentanylu.
Zmniejszamy dopływ podtlenku azotu do zera, podajemy 6 l/min tlenu przez co najmniej 3–5 minut.
Postępowanie alternatywne do 7.1: TIVA bez TCI, bez podtlenku azotu (7.3)
 Poniższa rutyna postępowania zbliżona jest do rutyny 7.1, z opisanymi niżej wyjątkami.
Indukcja
 1. Używamy jednego dostępu dożylnego (żyła grzbietu dłoni lub zgięcia łokciowego), przed indukcją rozpoczynamy przetaczanie roztworu Ringera o objętości 1000 ml przez jednokierunkowe zastawki z trójdrożnymi kranikami (zob. ryc. 7.1). Jak najwcześniej podajemy wstępny bolus 20 mg propofolu i rozpoczynamy wlew ciągły z szybkością 2 mg/kg mc./h w celu zapewnienia sedacji pacjentowi. Zakładamy elektrody do EKG, mankiet do mierzenia ciśnienia tętniczego oraz czujnik pulsoksymetru i notujemy wartości początkowe.
 2. Indukcja: podajemy bolus propofolu 1,5 mg/kg mc., następnie rozpoczynamy wlew 10 mg/kg mc./h, jednocześnie włączając wlew remifentanylu z prędkością 0,6 μg/kg mc./min, jeśli planujemy założyć maskę krtaniową (LMA), lub 0,8 μg/kg mc./min dla intubacji tchawicy (jeśli pacjent ma więcej niż 60 lat, zmniejszamy dawkę remifentanylu o 10–50%). Prosimy pacjenta, aby oddychał tlenem przez maskę twarzową; w razie potrzeby wspomagamy jego oddech.
 Po 2–3 minutach, kiedy żuchwa wydaje się rozluźniona, można założyć maskę krtaniową lub zaintubować pacjenta.
3. Zakładamy maskę krtaniową lub rurkę intubacyjną.
 4. Zmniejszamy wlew propofolu do 8 mg/kg mc./h po 10 minutach od jego rozpoczęcia, po kolejnych 10 minutach ograniczamy szybkość wlewu do 6 mg/kg mc./h. Zmniejszamy szybkość wlewu remifentanylu do 0,2 μg/kg mc./min w oczekiwaniu na początek zabiegu, a następnie zwiększamy do 0,4–0,6 μg/kg mc./min na 1 minutę przed nacięciem skóry, dostosowując szybkość wlewu do spodziewanego poziomu stymulacji chirurgicznej.
Podtrzymanie znieczulenia
 1. Utrzymujemy wlew propofolu o przepływie 6 mg/kg mc./h dla zapewnienia podstawowego działania hipnotycznego, jak również szybkość wlewu w zakresie 4–8 mg/kg mc./h w zależności od potrzeb. Unikamy przepływu mniejszego niż 4 mg/kg mc./h ze względu na ryzyko wybudzenia pacjenta. Zwiększamy przejściowo szybkość wlewu do 8 mg/kg mc./h (podając uprzednio bolus 0,5 mg/kg mc.), jeśli pacjent otwiera oczy lub się porusza mimo wystarczającej dawki remifentanylu (niskie wartości ciśnienia tętniczego, wolne tętno). Próbujemy zmniejszyć szybkość wlewu propofolu do 4–5 mg/kg mc./h w ostatnich 10 minutach zabiegu.
 2. Remifentanyl powinien być stosowany zależnie od wrażliwości pacjenta i wielkości urazu chirurgicznego w zakresie od 0,2 do 0,8 (lub nawet 1,0) μg/kg mc./min według potrzeb.
Postępowanie alternatywne do 7.3: TIVA, bez TCI, w połączeniu z podtlenkiem azotu (7.4)
 Poniższa rutyna postępowania zbliżona jest do rutyny 7.3, z opisanymi niżej wyjątkami:
 Indukcja
 4. Zaczynamy podawać podtlenek azotu w ilości 4 l/min z tlenem 2 l/min; po 10 minutach przy układzie okrężnym i podłączonym wyciągu gazów zmniejszamy przepływ podtlenku azotu do 2 l/min, a tlenu do 1 l/min. W innym przypadku pozostawiamy przepływy 4 l/min + 2 l/min.
 5. Zmniejszamy szybkość wlewu propofolu do 6 mg/kg mc./h po włączeniu podtlenku azotu, a następnie po 5 minutach zmniejszamy do 4 mg/kg mc./h. Zmniejszamy szybkość wlewu remifentanylu do 0,2 μg/kg mc./min w oczekiwaniu na początek zabiegu, następnie zwiększamy do 0,4–0,6 μg/kg mc./min na 1 minutę przed nacięciem skóry.
 Jeśli pacjent nie otrzymał paracetamolu lub NLPZ/inhibitora COX II w premedykacji, podajemy wlew dożylny 1 g paracetamolu. Jeśli nie ma ryzyka krwawienia, podajemy ketorolak w dawce 30 mg lub inny NLPZ; jeśli ryzyko krwawienia występuje (lub tradycyjny NLPZ jest niewskazany z innego powodu), stosujemy parekoksyb w dawce 40 mg lub ketorolak po uzyskaniu hemostazy chirurgicznej.
Podtrzymanie znieczulenia
 2. Utrzymujemy wlew propofolu w zakresie 3–4 mg/kg mc./h jako podstawowego leku hipnotycznego w połączeniu z podtlenkiem azotu. Unikamy zmniejszenia szybkości wlewu poniżej 3 mg/kg mc./h ze względu na ryzyko wybudzenia pacjenta. Zwiększamy wlew propofolu do 6 mg/kg mc./h, jeśli pacjent otwiera oczy lub się porusza mimo wystarczającego poziomu remifentanylu (niskich wartości ciśnienia tętniczego i wolnego tętna).
 Wybudzanie
 4. Wyłączamy wlew propofolu i remifentanylu. Zakręcamy dostęp podtlenku azotu, a odkręcamy przepływ tlenu na 6 l/min.
Znieczulenie złożone, dożylne z wziewnym podtrzymaniem znieczulenia
 Ta metoda znieczulenia jest wskazana, gdy do podtrzymania znieczulenia nie stosuje się propofolu i remifentanylu we wlewie.
 Sekwencja postępowania do chwili założenia maski krtaniowej lub rurki intubacyjnej jest taka sama jak podana dla propofolu i remifentanylu w przepisie 7.1. Następnie odkręcamy dopływ sewofluranu do 2–8% (1–2 MAC) lub desfluranu do 4–6% (0,5–1 MAC). Desfluran powinien być wprowadzany powoli, ponieważ nagłe jego włączenie z MAC większym niż 1–2 może wywołać pobudzenie układu współczulnego. Na dalszym etapie dostosowujemy ustawienie parownika w zależności od końcowowydechowych pomiarów stężenia anestetyku, przepływu świeżych gazów, poziomu urazu chirurgicznego i stosowanego opioidu. Wyłączamy wlew propofolu. Jeśli jest możliwość zastosowania wlewu remifentanylu przez cały czas zabiegu, to jako podstawę do zapewnienia działania hipnotycznego stosujemy anestetyk wziewny przy stężeniach 0,5–1,0 MAC (dostosowując do wieku), a remifentanyl jako składnik przeciwbólowy według aktualnych potrzeb. Jeśli zabieg trwa dłużej niż 1–2 godziny, pacjent jest otyły lub jest dzieckiem, to preferowanym anestetykiem jest desfluran, jakkolwiek sewofluran to również odpowiedni środek.
 Propofol i fentanyl w bolusach w połączeniu z innymi lekami
 Premedykacja i użycie NLPZ/inhibitorów COX II jak w przepisie 7.1.
 Indukcja
 1. Wykorzystujemy jedno dojście dożylne (żyła grzbietu ręki lub zgięcia łokciowego) do toczenia roztworu Ringera oraz kominek wkłucia lub kranik trójdrożny do podawania leków. Rozpoczynamy od bolusa propofolu 20 mg i ewentualnie podajemy dodatkowo 10 mg pacjentom, którzy są bardzo niespokojni (w innym przypadku nie).
 Zakładamy elektrody od EKG, mankiet ciśnieniomierza oraz czujnik pulsoksymetru i zapisujemy wartości początkowe.
 2. Indukcja: podajemy bolus propofolu 2 mg/kg mc., następnie opioid, np. fentanyl w dawce 100–200 μg. Takie dawki zwykle pozwalają na założenie maski krtaniowej po upływie 2–3 minut.
 3. Zakładamy maskę krtaniową. Jeśli pacjent wymaga intubacji dotchawiczej, zaleca się stosowanie środków zwiotczających, w innym przypadku dodatkowe dawki opioidu muszą być dość duże i wynoszą 2–3 mg dla alfentanylu lub 200–300 μg dla fentanylu podanych w odpowiednim czasie przed intubacją.
Podtrzymanie znieczulenia
 Ponownie podajemy fentanyl w dawce 100–200 μg przy rozpoczęciu zabiegu, a kolejne dawki po 100 μg aplikujemy co 30–60 minut według potrzeb. Bez wlewu propofolu pacjent wymaga podtrzymania snu przy użyciu anestetyku wziewnego z zastosowaniem podtlenku azotu lub bez. Całkowity MAC dla utrzymania snu powinien pozostawać w granicach 0,5–1,0. Powyższy schemat podawania fentanylu może skutkować wydłużonym budzeniem, dlatego pomocne może być zmniejszenie zapotrzebowania na fentanyl przez stosowanie od chwili założenia maski krtaniowej podtlenku azotu, sewofluranu lub desfluranu z końcowowydechową wartością MAC wynoszącą 1–2, aby dodatkowo tłumić impulsację nocyceptywną. Ewentualnie można nie stosować dodatkowych dawek fentanylu, ale w takim przypadku należy utrzymywać stężenie środków wziewnych w zakresie 1,5–3,0 MAC.
 Propofol i alfentanyl w bolusach w połączeniu z dodatkowymi lekami
 Premedykacja i stosowanie NLPZ/inhibitorów COX II jak w przepisie 7.1.
Indukcja
 1. Wykorzystujemy jedno dojście dożylne (żyła grzbietu ręki lub zgięcia łokciowego) do toczenia roztworu Ringera oraz kominek wkłucia lub kranik trójdrożny do podawania leków. Rozpoczynamy od bolusa propofolu 20 mg i ewentualnie podajemy dodatkowo 10 mg pacjentom, którzy są bardzo niespokojni (w innym przypadku nie).
 Zakładamy elektrody EKG, mankiet ciśnieniomierza oraz czujnik pulsoksymetru i zapisujemy wartości początkowe.
 2. Indukcja: podajemy bolus propofolu 2 mg/kg mc., następnie odczekujemy minutę i podajemy alfentanyl w dawce 1,0–2,0 mg. Odczekanie 1–2 minut zwykle wystarcza do uzyskania warunków umożliwiających założenie maski krtaniowej.
 3. Zakładamy maskę krtaniową (lub intubujemy, zob. wyżej).
Podtrzymanie znieczulenia
 Podajemy alfentanyl w dawce 0,5–1,5 mg przy rozpoczęciu zabiegu, a następnie stosujemy dawki po 0,5 mg co 15–30 minut według potrzeb. Bez wlewu propofolu pacjent wymaga podtrzymania snu przy użyciu anestetyku wziewnego z zastosowaniem podtlenku azotu lub bez. Całkowity MAC powinien pozostawać w zakresie 0,5–1,0, aby podtrzymać sen pacjenta. Powyższy schemat pozwala uniknąć wydłużonego budzenia, jakkolwiek pomocne może być zmniejszenie zapotrzebowania na alfentanyl przez stosowanie po założeniu maski krtaniowej podtlenku azotu, sewofluranu lub desfluranu z końcowowydechowym MAC wynoszącym 1–2 zapewniające dodatkowy efekt antynocyceptywny. Ewentualnie można nie podawać dalszych dawek alfentanylu, ale w takim przypadku należy utrzymywać stężenie środków wziewnych w zakresie 1,5–3,0 MAC.
 Technika z zastosowaniem propofolu z fentanylem + alfentanylem
 Ponieważ fentanyl jest lekiem o wydłużonym czasie eliminacji w porównaniu z alfentanylem, to opioidy te można połączyć, zapewniając stabilną analgezję śródoperacyjną rozciągającą się na okres pooperacyjny (fentanyl) w połączeniu z zaletami użycia silnego i krótko działającego przeciwbólowego alfentanylu.
 Indukcja
 1. Wykorzystujemy jedno dojście dożylne (żyła grzbietu ręki lub zgięcia łokciowego) do toczenia roztworu Ringera oraz kominek wkłucia lub kranik trójdrożny do podawania leków. Rozpoczynamy od bolusa propofolu 20 mg i ewentualnie podajemy dodatkowo 10 mg pacjentom, którzy są bardzo niespokojni (w innym przypadku nie).
 Zakładamy elektrody EKG, mankiet ciśnieniomierza oraz czujnik pulsoksymetru i zapisujemy wartości początkowe.
 2. Indukcja: podajemy bolus propofolu 2 mg/kg mc. i fentanylu 100 μg; odczekujemy minutę i podajemy alfentanyl w dawce 1,0 mg (do intubacji bez zwiotczenia stosujemy alfentanyl w dawce 2,0–3,0 mg). Odczekanie 1–2 minut zwykle wystarcza do uzyskania warunków umożliwiających założenie maski krtaniowej.
 3. Zakładamy maskę krtaniową (lub intubujemy, zob. wyżej).
Podtrzymanie znieczulenia
 Ponownie podajemy alfentanyl w dawce 0,5–1,5 mg na początku zabiegu, a następnie powtarzamy dawkę 0,5 mg co 15–30 minut według potrzeb. Bez wlewu propofolu pacjent wymaga podtrzymania snu przy użyciu anestetyku wziewnego z zastosowaniem podtlenku azotu lub bez. Całkowity MAC powinien pozostawać w zakresie 0,5–1,0, aby podtrzymać sen pacjenta. Schemat połączonego zastosowania fentanylu i alfentanylu nie stwarza ryzyka wydłużonego budzenia, mimo to przydatne może być zmniejszenie zapotrzebowania na alfentanyl przez użycie po założeniu maski krtaniowej podtlenku azotu, sewofluranu lub desfluranu z końcowowydechowym MAC wynoszącym 1–2 zapewniające dodatkowy efekt antynocyceptywny. Ewentualnie można nie podawać dalszych dawek alfentanylu, ale w takim przypadku należy utrzymywać stężenie środków wziewnych w zakresie 1,5–3,0 MAC.
 5–10 minut przed zakończeniem zabiegu podajemy fentanyl w dawce 100 μg.
Indukcja wziewna, dorośli
 U niektórych dorosłych może być wskazana indukcja wziewna, np. u pacjentów, z którymi trudno się porozumieć lub jest to niemożliwe (ze względu na stan psychiczny, demencję, uszkodzenie mózgu), lub którzy bronią się przed próbami założenia zacisku bądź wkłucia igły. Zdarzają się też osoby, które są świadome sytuacji, ale mają bardzo nasiloną fobię wobec igły. Jeśli takich pacjentów nie można przekonać do korzyści z zastosowania kremu EMLA i bezbólowego wykonania wkłucia, powinni mieć wykonaną indukcję wziewną sewofluranem przez maskę twarzową.
 Stosowany w naszym ośrodku sposób indukcji wziewnej polega na podaniu do oddychania 100% tlenu przez maskę twarzową przez 10–15 sekund, odkręceniu przepływu sewofluranu do 8% oraz utrzymywaniu tego stężenia do czasu zaśnięcia pacjenta i wspomaganiu w razie potrzeby jego oddechu workiem oddechowym. W czasie indukcji niektórzy pacjenci stają się nieco pobudzeni lub hiperwentylują (i często mają zez rozbieżny), zanim napięcie mięśni się zmniejszy, a oddech stanie się równomierny i płytki. Kiedy to nastąpi, należy założyć wkłucie dożylne, a dalej zastosować jedną z wyżej opisanych technik dożylnych. Jedyną różnicę stanowi wykorzystanie połowy pierwotnej dawki propofolu, ale docelowe dawkowanie innych leków pozostaje bez zmian.
 Dodanie środka zwiotczającego mięśnie
 Zob. podrozdział „Środki zwiotczające mięśnie i leki odwracające blokadę” w rozdziale 4.
 Dawkowanie określone w tabeli 7.1 pozwala uzyskać blokadę 90–100% receptorów, co może być wskazane w pewnych rodzajach zabiegów mikrochirurgicznych, kiedy pacjent powinien pozostać w całkowitym bezruchu, np. przy niektórych zabiegach okulistycznych, ucha środkowego, chirurgii plastycznej lub mikrochirurgii.
 W tych przypadkach bodziec poczwórny (train-of-four – TOF) powinien pozostać na poziomie 0–1 skurczów/odpowiedzi przez cały czas trwania zabiegu.
Tabela 7.1. Środki zwiotczające mięśnie
	 Lek
 	Dawka (mg/kg mc.)
 	Początek działaniaa (s)
 	Czas działaniab (min)
 	Dawki podtrzymujące (% dawki do indukcji)
 	 Eliminacja leku
 	 Wskazania szczególne

	Suksametonium
 	1
 	55
 	10
 	 
 	Cholinesteraza osoczowa
 	RSI

	Rokuronium
 	0,6
 	75
 	30
 	20–30
 	Wątroba
 	RSI
 Planowe zabiegi

	Wekuronium
 	0,1
 	120
 	30
 	20–30
 	Wątroba, nerki
 	Planowe zabiegi (RSI)

	Cisatrakurium
 	0,15
 	180
 	50
 	20–30
 	Wątroba + eliminacja Hofmanna
 	Planowe zabiegi
 u pacjentów z niewydolnością narządów

	Miwakurium
 	0,2
 	180c
 	15
 	50
 (5–10 μg/kg mc./min)
 	Cholinesteraza osoczowa
 	Krótkie zabiegi


RSI (Rapid-sequence induction) – szybka indukcja znieczulenia ogólnego przy założeniu, że żołądek jest pełny.
a Monitorowanie działania przez stymulację mięśnia przywodziciela kciuka.
b Czas trwania: od chwili dożylnego podania do wymaganej kolejnej dawki, tzn. osiągnięcie 2–4 skurczów przy serii 4 TOF.
c Intubacja dotchawicza po 120 sekundach.
Dla większości planowych zabiegów operacyjnych, w których istnieją wskazania do użycia środków zwiotczających, wystarczające jest zastosowanie 50% wartości określonych w tabeli 7.1, z odpowiedzią na TOF utrzymującą się na poziomie 2–3 skurczów. Pozwala to na uzyskanie dobrego zwiotczenia, ale pacjent wciąż może się poruszyć, jeśli odczuwa przykre doznania (ochrona przed wybudzeniem śródoperacyjnym), a zwiotczenie można szybciej odwrócić w końcowej fazie zabiegu.
 Szczególne rodzaje zabiegów i/lub pacjentów
 Dzieci
 Zwykle pomijamy premedykację lekiem anksjolitycznym. Jeśli dziecko jest bardzo przestraszone lub zestresowane, można podać doustnie midazolam (0,25–0,5 mg/kg mc.) na 45–60 minut przed zabiegiem. Jeżeli dziecko chce połknąć tabletkę na 1–2 godziny przed zabiegiem, podajemy analgezję z wyprzedzeniem: paracetamol w dawce 25–40 mg/kg mc. i diklofenak w dawce 1–1,5 mg/kg mc. Plastry EMLA powinny być przyklejone na grzbiety obu rąk na co najmniej 45–60 minut przed wprowadzeniem do znieczulenia. Większość rodziców może je przykleić jeszcze przed wyjściem z domu, jeżeli otrzymała prawidłowe wskazówki. U dzieci aktywnych można zastosować dodatkowe sposoby, takie jak przyklejenie dodatkowego plastra lub założenie rękawiczek, aby utrzymać plastry EMLA na swoim miejscu.
 Indukcję znieczulenia wykonujemy w możliwie najmniej zwracający uwagę dziecka sposób, na przykład pozwalamy mu pozostać w zwykłym ubraniu i sadzamy dziecko na kolanach rodzica. Powinniśmy mieć wcześniej przygotowane leki do wprowadzenia do znieczulenia, zakładamy wkłucie dożylne 0,8 mm i od razu podłączamy wlew roztworu mleczanu Ringera (używamy worka 500 ml, ponieważ przy zastosowaniu worka 1000 ml istnieje ryzyko, że cała objętość zostanie przetoczona w krótkim czasie). Jako jedyne monitorowanie wykorzystujemy pulsoksymetr, natomiast nie wykonujemy preoksygenacji.
 Do indukcji stosujemy propofol w dawce 4–5 mg/kg mc. (maksymalnie 150 mg) i alfentanyl w dawce 25 μg/kg mc. (do propofolu należy dodać lidokainę w dawce 1 mg/ml). Kiedy dziecko zaśnie, należy je szybko ułożyć na stole operacyjnym i rozpocząć wentylację 100% tlenem przez maskę twarzową. W tym momencie rodzice powinni opuścić salę zabiegową. Podłączamy elektrody EKG oraz mankiet ciśnieniomierza (można pominąć ten krok przy bardzo krótkich zabiegach, trwających 5–10 minut) i podajemy dziecku deksametazon w dawce 0,2–0,5 mg/kg mc. (zwykle dawka całkowita to 4 mg). Jeśli nie podano wcześniej paracetamolu, teraz podajemy dawkę 50 mg/kg mc. (w zakresie 40–60 mg/kg mc.) doodbytniczo lub diklofenak w dawce 2 mg/kg mc. tą samą drogą. Inhibitory COX nie zostały dopuszczone do stosowania u dzieci. W razie ryzyka krwawienia lub spodziewanych kłopotów z hemostazą NLPZ nie powinny być stosowane do czasu zakończenia zabiegu.
 Rutynowo u dzieci zakłada się maskę krtaniową lub przy krótkich zabiegach prowadzi się wentylację przez maskę twarzową.
 Leki podane w czasie indukcji pozwalają na uzyskanie znieczulenia trwającego 5–10 minut; po tym czasie można podawać kolejne dawki propofolu po 0,5 mg/kg mc. i alfentanylu 10 mg/kg mc. co 5 minut (lub co 10 minut przy stosowaniu podtlenku azotu). Należy przekonać chirurga do zastosowania miejscowego znieczulenia nasiękowego. W zabiegach w okolicy narządów płciowych zewnętrznych, okolicy okołoodbytniczej lub przy operacji przepukliny pachwinowej można wykonać blokadę krzyżową zapewniającą dobrą pooperacyjną kontrolę bólu.
 Jeśli spodziewany jest ból pooperacyjny o znacznym nasileniu, można pod koniec zabiegu podać fentanyl w dawce 0,5 μg/kg mc.
 W zabiegach dłuższych niż 15–20 minut łatwiej jest prowadzić znieczulenie, stosując wlew propofolu + remifentanylu lub anestezję wziewną.
 Wlewy TCI propofolu + remifentanylu lub wlew prosty
 Remifentanyl stosuje się w takich samych dawkach i przy użyciu analogicznych technik jak u dorosłych, może z nieco wyższymi docelowymi wartościami (+ 10–20%).
 Propofol w algorytmie TCI powinien być stosowany u dzieci w modelu Paedfusor lub Kataria, które uwzględniają wyższe wartości objętości dystrybucji leku (V1) i jego szybszej eliminacji. W tych modelach wartości docelowe są o 10–20% wyższe niż u dorosłych. Jeśli stosuje się dawkowanie manualne, to dawka pojedynczego bolusa powinna być wyższa o 50–100% na kilogram masy ciała niż u dorosłych (tj. 3–5 mg/kg mc.), a dawka podtrzymująca – wyższa o 25–50%.
 Wziewne podtrzymanie znieczulenia
 Do wziewnego podtrzymania znieczulenia można wykorzystywać takie same wartości MAC jak u dorosłych, pamiętając o tym, że wartość MAC należy dostosować do wieku pacjenta. Efekt addycyjny 67% podtlenku azotu u dzieci to 0,3–0,4 MAC, a nie 0,5 MAC jak u dorosłych.
 Wskazane szerokie stosowanie znieczulenia miejscowego, podobnie jak przy TIVA. Jeżeli prawdopodobne jest wystąpienie bólu przy budzeniu, dodatkowo można podać fentanyl w dawce 0,5 μg/kg mc. pod koniec zabiegu.
 Dziecko do zabiegu otolaryngologicznego
 Nacięcie błony bębenkowej
 U tych pacjentów stosujemy indukcję propofolem + alfentanylem (zob. wyżej), prowadząc wentylację przez maskę twarzową. W razie konieczności zastosowania dodatkowej dawki leku, podajemy więcej alfentanylu lub stosujemy 1 MAC sewofluranu.
 Wycięcie wyrośli adenoidalnych i tonsillektomia
 U tych pacjentów preferujemy intubację dotchawiczą, stosując poniższy schemat, ponieważ pozwala ona na uniknięcie opóźnień i problemów związanych z zabezpieczeniem dróg oddechowych. Przy wyroślach adenoidalnych używamy rurki intubacyjnej bez mankietu, ale do tonsillektomii wskazane jest zabezpieczenie dróg oddechowych przed aspiracją krwi za pomocą rurki z mankietem uszczelniającym. Nie jest konieczne napełnienie mankietu, ale ta opcja powinna być dostępna, jeżeli dojdzie do krwotoku.
 W wielu ośrodkach stosuje się maski krtaniowe, ale tylko wtedy, gdy zabieg wykonuje doświadczony operator.
 Podczas indukcji (alfentanyl + propofol) spryskujemy okolicę tchawicy i strun głosowych lidokainą w stężeniu 40 mg/ml i dawce 0,1 ml/kg mc. Następnie wentylujemy pacjenta przez około minutę i wykonujemy intubację.
 Należy zachęcać operatora do ostrzyknięcia loży po migdałkach lekiem miejscowo znieczulającym, co zapewnia analgezję pooperacyjną.
 Po wybudzeniu nie należy się wahać przed podaniem fentanylu dożylnie w dawce 0,5 μg/kg mc.
Sedacja ketaminą u dzieci
 Przy zabiegach z niewielkim urazem chirurgicznym lub bez niego (procedury radiologiczne, diagnostyczne) dobrze działa sedacja z wykorzystaniem ketaminy + midazolamu. Pozwala ona zachować własny oddech dziecka oraz uniknąć potencjalnych kłopotów z utrzymaniem drożności dróg oddechowych i zapewnić stabilność krążenia.
 Podstawowymi lekami są midazolam w dawce 0,1 mg/kg mc. dożylnie oraz ketamina w dawce 1 mg/kg mc. dożylnie. Nie jest konieczne podanie dalszych dawek midazolamu, ale ketaminę należy powtarzać w dawkach po 1 mg/kg mc., zwykle co 10–30 minut w zależności od potrzeb.
 Monitorujemy saturację i w razie potrzeby stosujemy suplementację tlenu (przez maskę lub wąsy), zwłaszcza kiedy saturacja spada poniżej 92%.
 Laparoskopia
 Doustną premedykację przeciwbólową pomija się ze względu na rutynowe zakładanie sondy do żołądka. Preferowanym sposobem postępowania u tych pacjentów jest znieczulenie całkowicie dożylne z wykorzystaniem propofolu + remifentanylu, zwykle bez podawania środków zwiotczających (poza pacjentami bardzo otyłymi lub na prośbę chirurga) z użyciem maski krtaniowej typu ProSeal, która pozwala na wprowadzenie sondy do żołądka.
 Ze względu na ryzyko znacznych zmian ciśnienia śródbrzusznego zalecana jest wentylacja objętościowo kontrolowana, ponieważ wentylacja ciśnieniowo kontrolowana, nie gwarantując stałej objętości oddechowej przy wahaniach ciśnienia śródbrzusznego, stwarza ryzyko trudnej do zauważenia hipowentylacji. Ponadto utrzymanie PEEP (4 cm H2O lub 6 cm H2O u otyłych) jest przydatne dla zmniejszenia ryzyka powstania mikroognisk niedodmy w podstawnych częściach płuc.
W przypadku zabiegów laparoskopowych ważne jest wdrożenie optymalnego postępowania przeciwwymiotnego i minimalizacja zapotrzebowania na opioidy. Rutynowe postępowanie stosowane w naszym ośrodku jest następujące:
 • Analgezja (działająca przy wybudzeniu)
 – znieczulenie rany bupiwakainą/ropiwakainą
 – paracetamol 1,0 g dożylnie
 – ketorolak (NLPZ) 20–30 mg dożylnie (lub parekoksyb, zob. NLPZ)
 – deksametazon 8 mg dożylnie
 – fentanyl 1–2 μg/kg mc. pod koniec zabiegu
 • Przeciwwymiotnie:
 – droperydol 1,25 mg dożylnie
 – (deksametazon, podany także przeciwbólowo)
 – ondansetron 4 mg dożylnie
 – znieczulenie propofolem + remifentanylem, unikanie podtlenku azotu, krótsze działanie opioidów.
Chirurgia stomatologiczna
 Większość zabiegów w stomatologii przeprowadzanych jest w znieczuleniu miejscowym, czasem w połączeniu z płytką sedacją przy użyciu benzodiazepin podanych przez dentystę lub chirurga szczękowego. Jednak niektórzy pacjenci wykazują fobię wobec dentysty i wymagają sedacji prowadzonej przez specjalistę (zob. rozdział 5) lub nawet wykonania znieczulenia ogólnego do zabiegu.
 Znieczulenie oparte na użyciu propofolu stanowi bardzo dobrą technikę w chirurgii stomatologicznej. W przypadku zabiegów długotrwałych znieczulenie z użyciem niewielkiego stężenia desfluranu (0,5–0,75 MAC) jest świetną techniką, umożliwiającą szybkie i pełne wybudzenie pacjenta. Podstawowy środek hipnotyczny powinien być uzupełniony odpowiednim znieczuleniem miejscowym podanym przez stomatologa lub chirurga szczękowego. Dodatkowe dawki opioidu są potrzebne podczas podawania znieczulenia miejscowego, bolesnych etapów zabiegu lub ze względu na drażniące działanie maski krtaniowej lub rurki intubacyjnej. Podczas szczególnie bolesnych etapów zabiegu można podać 0,5 mg alfentanylu (lub remifentanyl w dawce 0,5–1,0 μg/kg mc.), natomiast podstawowe zapotrzebowanie na opioid można pokryć przez stały wlew remifentanylu (0,1–0,3 μg/kg mc./min lub docelowo 2,5–7,5 ng/ml) bądź niewielkie, powtarzane dawki fentanylu 0,5–1,0 μg/kg mc. co 30–60 minut.
 Istotną kwestią wymagającą ustalenia jest to, czy chirurg szczękowy będzie w stanie pracować przy obecności maski krtaniowej, czy też konieczna jest intubacja dotchawicza. Rurka intubacyjna jest mniejsza niż maska krtaniowa, nie przemieszcza się tak łatwo i chroni drogi oddechowe przed mikroaspiracją, zwłaszcza przy wypełnionym mankiecie i założonym w gardle setonie oraz wprowadzonym do jamy ustnej ssaku. Intubacja przez nos zapewnia najlepsze warunki pracy dla chirurga szczękowego, ale zawsze niesie niewielkie ryzyko krwawienia z nosa i pewne ryzyko zapalenia zatok przynosowych. Wydatkiem zdecydowanie wartym poniesienia jest zakup miękkich rurek intubacyjnych, zastosowanie środków obkurczających naczynia śluzówki oraz żelu dla poślizgu przed włożeniem rurki. Jednak przeprowadzenie wielu zabiegów jest możliwe przy obecności rurki intubacyjnej w jamie ustnej. Może być ona ułożonaw jednym kącie ust na początku zabiegu, a następnie przełożona do przeciwległego kąta w trakcie jego trwania. Pozwala to na dostęp chirurgowi do całej jamy ustnej.
 Zabiegi okulistyczne
 Większość zabiegów okulistycznych można wykonać w znieczuleniu miejscowym lub przy wykorzystaniu blokady okołogałkowej, jednak mimo to dzieci i niektórzy dorośli wymagają znieczulenia ogólnego. W licznych zabiegach można wykorzystać maskę krtaniową, ale należy wziąć pod uwagę ryzyko utrudnionego dostępu do dróg oddechowych w razie jej przemieszczenia się.
 Niektórzy okuliści rutynowo proszą o pełne zwiotczenie mięśni; można z tym dyskutować w przypadku wielu zabiegów, gdyż okulista zwykle widzi (i zgłasza!) drobne, niewinne odruchy źrenic lub ruchy mięśni gałki ocznej, które występują dużo wcześniej, zanim pojawi się ryzyko istotnego poruszenia pacjenta.
 Ortopedia
 Zabiegi ortopedyczne związane z urazem w obrębie kości i tkanek miękkich zwykle skutkują nasilonym bólem pooperacyjnym i z tego powodu znieczulenie regionalne powinno być zawsze uwzględnione jako element postępowania okołooperacyjnego, ewentualnie wspomagane sedacją propofolem lub znieczuleniem propofolem + remifentanylem przy wykorzystaniu maski krtaniowej. W drobnych procedurach, takich jak zabiegi artroskopowe, wykonanie znieczulenia ogólnego może zaoszczędzić czas, a w razie konieczności rozszerzenia zakresu zabiegu łatwo można dołączyć znieczulenie miejscowe.
 Pacjenci otyli
 Pacjenci z otyłością (zob. podrozdział „Pacjenci otyli” w rozdziale 3) powinni mieć zapewnione podstawowe monitorowanie EKG, nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego, pulsoksymetrię, stymulację nerwów dla monitorowania stopnia zwiotczenia mięśni (np. TOF guard) oraz końcowowydechowy pomiar dwutlenku węgla z analizą stężeń środków wziewnych. Wkłucie tętnicze do inwazyjnego pomiaru ciśnienia tętniczego zakładane jest tylko przy szczególnych wskazaniach, takich jak znana dysfunkcja układu krążenia.
 U tych pacjentów monitorowanie głębokości znieczulenia bywa korzystne, ale zamiennie można utrzymywać końcowowydechowy MAC środków wziewnych powyżej 1 przez cały czas trwania zabiegu.
 Nasze rutynowe postępowanie u pacjentów otyłych poddawanych laparoskopii jest następujące:
• Po preoksygenacji wykonujemy indukcję znieczulenia przy użyciu propofolu i remifentanylu, stosując technikę TCI z wartościami docelowymi odpowiednio 6 μg/ml i 8 ng/ml. Oba wlewy są obliczane według skorygowanej idealnej wagi (wzrost w centymetrach minus 100 plus 20% różnicy między wagą rzeczywistą a idealną pacjenta).
 • Następnie podajemy wekuronium w dawce 0,08 mg/kg mc. skorygowanej wagi idealnej.
 • Intubacja dotchawicza odbywa się w ułożeniu półsiedzącym pacjenta, z szyją przygiętą do tułowia, a głową odgiętą do tyłu. Stosujemy laryngoskop z krótką rękojeścią, a rurka intubacyjna ma założoną prowadnicę.
 • Po zabezpieczeniu rurki intubacyjnej wlew propofolu jest wstrzymany, a odkręcony zostaje wlew desfluranu na 3–6% (tj. 0,5–1,0 MAC). Wdechowe stężenie tlenu zostaje zmniejszone do 40%, a PEEP nastawiony na 5 cm H2O.
 • Do żołądka jest wprowadzana sonda, a jego zawartość (jeśli jest) zostaje oddessana.
 • Przez okres zabiegu znieczulenie jest podtrzymywane remifentanylem i desfluranem. Dawki są ustawione według obserwacji klinicznej, ciśnienia tętniczego krwi i głębokości znieczulenia (BIS). Zwyczajowo TCI remifentanylu jest ustawione w szerokim zakresie, aby utrzymać skurczowe ciśnienie tętnicze w obrębie dopuszczalnych granic (tj. 85–120 mm Hg), a desfluran ustawiony tak, aby utrzymać wartości BIS w zakresie 45–55.
 • Rutynowa profilaktyka przeciwwymiotna obejmuje zastosowanie droperydolu w dawce 1,25 mg, ondansetronu w dawce 4 mg i deksametazonu w dawce 8 mg dożylnie.
 • Parekoksyb w dawce 40 mg, paracetamol w dawce 1 g dożylnie i bupiwakaina w dawce 5 mg/ml wokół rany w objętości całkowitej 30–40 ml są stosowane dla zapobiegania wystąpieniu bólu pooperacyjnego. Dodatkowo podaje się 100 μg fentanylu przed jego zakończeniem.
 • Desfluran i wlew propofolu zatrzymujemy po wyjęciu laparoskopu pod koniec zabiegu i wtedy podajemy małą dawkę propofolu (w sumie 30–50 mg). Zwiotczenie mięśni odwracamy za pomocą neostygminy w dawce 2,5 mg w połączeniu z glikopyrolatem [lek niezarejestrowany w Polsce – przyp. tłum.] w dawce 1 mg, a pacjenci wentylowani są 100% tlenem. Ekstubacja następuje na stole operacyjnym, przy własnym oddechu pacjenta i pierwszych oznakach podrażnienia przez rurkę intubacyjną. Ze stołu operacyjnego do łóżka pacjenci przesuwają się sami, z asystą.
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Kontrowersje związane z anestezją ambulatoryjną
Znieczulenie całkowicie dożylne czy anestezja wziewna?
 Istotnymi aspektami, które należy uwzględnić przy wyborze sposobu znieczulenia, są: szybka indukcja, gładkie podtrzymanie znieczulenia, szybkie budzenie i odpowiednia kontrola bólu, tak aby pacjenci po zabiegu byli w pełni wybudzeni i nie odczuwali towarzyszących objawów, takich jak nudności, wymioty i drżenia.
 Jeżeli podczas znieczulenia używane są wyłącznie leki dożylne, to jest to tzw. znieczulenie całkowicie dożylne (total intravenous anesthesia, TIVA; zob. też rozdział 4 „Farmakologia”). Cechy TIVA w porównaniu z innymi sposobami znieczulenia (takimi jak blokady regionalne, znieczulenie wziewne) nie wynikają jedynie z samego faktu podawania leków wyłącznie drogą dożylną, ale zależą również od charakterystyki użytych środków.
 TIVA opiera się na prostej zasadzie. Założenie wkłucia dożylnego jest jej warunkiem wstępnym, a całe znieczulenie jest prowadzone przy wykorzystaniu tego wkłucia, przez co zminimalizowana zostaje konieczność użycia złożonych obwodów oddechowych i układu odprowadzania zużytych gazów anestetycznych. Użycie technik alternatywnych, takich jak blokady centralne lub obwodowe, wiąże się z koniecznością uwzględnienia dłuższego czasu niezbędnego dla uzyskania właściwej głębokości znieczulenia. W przypadku TIVA brak jest ponadto zagrożenia niepowodzeniem blokady lub nieprzewidywalnego okresu utrzymywania się resztkowej blokady.
Leki podawane w TIVA są z reguły bezpieczniejsze niż leki wziewne, stwarzają mniejsze zagrożenie wystąpieniem hipertermii złośliwej i nie zanieczyszczają środowiska sali operacyjnej ani atmosfery. Przy użyciu TIVA konieczne jest zwykle skojarzone zastosowanie kilku leków w celu uzyskania zamierzonych działań; zwykle jeden lek daje efekt hipnotyczny (propofol, ketamina, metoheksytal, midazolam), a drugi działa przeciwbólowo i tłumi odpowiedź nocyceptywną (remifentanyl, inny opioid, ketamina).
 TIVA a użycie podtlenku azotu
 Większość doniesień wskazuje, że zastosowanie podtlenku azotu wiąże się z wyższą częstością pooperacyjnych nudności i wymiotów (PONV) [1]. Fakt ten potwierdzono niedawno w dużym badaniu, które przeprowadzili Leslie i wsp., obejmującym 2000 hospitalizowanych pacjentów [2]. Jednakże w badaniu obejmującym ambulatoryjnych pacjentów do zabiegów ortopedycznych Mathews i wsp. nie wykazali istotnych powikłań przy zastosowaniu podtlenku azotu, porównując z użyciem remifentanylu jako uzupełnieniem znieczulenia ogólnego. Czas do pełnego wybudzenia był w obu grupach podobny [3]. Podtlenek azotu pozwala na szybkie budzenie, wykazuje niewielki wpływ na czynność układu oddechowego i może być użyty jako środek wspomagający w celu zmniejszenia zapotrzebowania na propofol. W badaniu dotyczącym pobierania oocytów Handa-Tsutsui i Kodaka wykazali 20-procentowe zmniejszenie zapotrzebowania na propofol przy zastosowaniu podtlenku azotu, bez wynikających z tego istotnych klinicznie korzyści lub wad [4].
 TIVA a znieczulenie wziewne
 Znieczulenie wziewne zwykle oznacza podtrzymanie znieczulenia środkami wziewnymi z towarzyszącym lub nie użyciem opioidu, ale dopiero po wcześniejszym przeprowadzeniu indukcji dożylnej. W badaniu dotyczącym znieczulenia do zabiegu septorinoplastyki Gokce i wsp. [5] nie wykazali różnicy między podtrzymaniem znieczulenia przy wykorzystaniu desfluranu + remifentanylu a propofolu + remifentanylu. W bardziej dokładnym badaniu na temat mikrochirurgicznej resekcji krążków międzykręgowych Gozdemir i wsp. dowiedli krótszego czasu budzenia i niższego odsetka nudności, ale wyższej częstości występowania drżenia i bólu pooperacyjnego w grupie pacjentów znieczulanych propofolem + remifentanylem w porównaniu z grupą znieczulaną z wykorzystaniem desfluranu + podtlenku azotu [6]. Röhm i wsp. wykazali wyższą częstość występowania drżeń przy użyciu remifentanylu + propofolu wobec zastosowania desfluranu + fentanylu [7]. Moore i wsp. potwierdzili powszechnie znaną zaletę TIVA z użyciem propofolu w redukcji liczby pooperacyjnych wymiotów w mieszanej grupie pacjentów chirurgii ambulatoryjnej [8]. Podobnie Hong i wsp. uzyskali mniejszy odsetek wymiotów pooperacyjnych przy znieczuleniu z użyciem propofolu + remifentanylu u pacjentów poddawanych biopsji piersi [9]. Jednak na otrzymane rezultaty mogło mieć wpływ zastosowanie dłużej działającego opioidu, fentanylu, w grupie kontrolnej. W tym samym badaniu [9] wykazano, że indukcja wziewna za pomocą sewofluranu i podtlenku azotu była wolniejsza, choć gładka (mniej przypadków bradykardii i bezdechów), i wiązała się z wolniejszym budzeniem i mniej nasilonym bólem pooperacyjnym w porównaniu z TIVA. W dużym badaniu obejmującym 1158 dorosłych pacjentów znieczulanych w chirurgii jednego dnia Moore i wsp. porównywali różne sposoby indukcji i podtrzymania znieczulenia za pomocą sewofluranu z użyciem podtlenku azotu lub bez, wobec znieczulenia całkowicie dożylnego [8]. Badanie wykazało wyższą częstość występowania bólu przy wstrzyknięciu leku oraz czkawki przy użyciu propofolu, a wyższą częstość zatrzymania oddechu i wspomnień nieprzyjemnych doznań przy indukcji sewofluranem. Zastosowanie sewofluranu wiązało się z wyższą częstością pooperacyjnych nudności i wymiotów, niemniej jednak główne punkty końcowe badania, takie jak czas do wypisu i nieplanowane przyjęcia do szpitala, były podobne w obu grupach [8].
 Badanie, które zrealizowali Hohlrieder i wsp., dotyczyło problemu kaszlu podczas budzenia i ekstubacji u pacjentów poddawanych operacjom krążka międzykręgowego w odcinku lędźwiowym kręgosłupa [10]. Wykazało ono istotnie niższą częstość kaszlu, kiedy stosowano propofol z remifentanylem, w porównaniu do znieczulenia z użyciem sewofluranu, podtlenku azotu i fentanylu. Temat wczesnych i późnych wymiotów pooperacyjnych został poruszony przez White’a i wsp. w badaniu dotyczącym zabiegów ambulatoryjnych w ginekologii [11]. Autorzy opisują podobną częstość występowania pooperacyjnych wymiotów u pacjentów przed wypisem, jeżeli zastosowano dolasetron w połączeniu z sewofluranem w porównaniu do podtrzymania znieczulenia z użyciem propofolu + remifentanylu. Jednak jak wskazują autorzy, działanie dolasetronu jest dłuższe w porównaniu do efektu propofolu, co wyjaśnia, dlaczego u pacjentów ambulatoryjnych w grupie dolasetron + sewofluran rzadziej występowały nudności i wymioty po wypisie do domu [11].
 Opóźnione opróżnianie żołądka może mieć znaczący wpływ na częstość występowania nudności i wymiotów. Było to przedmiotem badania Walldéna i wsp. dotyczącego laparoskopowej cholecystektomii w chirurgii jednego dnia [12]. Autor wykazał zróżnicowane, choć ogólnie opóźnione opróżnianie żołądka w badanej grupie pacjentów, ale bez istotnych rozbieżności między grupą znieczuloną propofolem + remifentanylem a sewofluranem [12].
 Zastosowanie środków wziewnych może być bardziej ekonomiczne niż użycie propofolu, ponieważ te pierwsze można wykorzystywać w układach z oddechem zwrotnym i niskimi przepływami. Zostało to wykazane w badaniu dotyczącym użycia sewofluranu + sufentanylu w porównaniu do propofolu + sufentanylu do cholecystektomii laparoskopowej [13].
 W literaturze dostępne są opisy przypadków drgawek wywołanych przez sewofluran [14] i potencjalnie niekorzystny wpływ jego zastosowania u pacjentów po urazie głowy [15], jednak wydaje się to mieć małe znaczenie w chirurgii ambulatoryjnej. Podobnie w anestezji ambulatoryjnej nie wykazano korzyści związanych z hartowaniem i ochroną serca przed niedokrwieniem przez środki wziewne, co jest dyskusyjne nawet w przypadku rozległych zabiegów operacyjnych [16]. Bardziej istotne klinicznie wydają się przypadki pobudzenia u dzieci podczas wychodzenia ze znieczulenia, które są znacznie częstsze przy znieczuleniu sewofluranem niż propofolem [17].
 Leki wykorzystywane podczas TIVA
 W wielu ośrodkach połączenie propofolu i remifentanylu jest równoznaczne z TIVA. Oba leki dostępne są w formie przygotowanej do użycia we wlewie ciągłym. Dawkowaniem propofolu można sterować zależnie od wskazań monitora głębokości znieczulenia opartego na analizie EEG (BIS lub inne) lub utrzymywać je na względnie stałym poziomie zapewniającym dostateczną głębokość znieczulenia, podczas gdy szybkość wlewu remifentanylu może być zmieniana częściej zależnie od intensywności aktualnej stymulacji chirurgicznej lub nasilenia bodźców nocyceptywnych.
 Metoheksytal jest tańszym zamiennikiem propofolu i w niedawno przeprowadzonym badaniu został porównany z propofolem i midazolamem w chirurgii szczękowo-twarzowej [18]. U pacjentów znieczulanych metoheksytalem stwierdzono więcej działań niepożądanych, zwłaszcza nudności. Pod tym względem korzystniejszy był profil działania propofolu, także w porównaniu do midazolamu.
 Ponieważ użycie pomp strzykawkowych wiąże się z wysokimi nakładami finansowymi, to w przypadku ograniczonych zasobów alternatywą jest wykorzystanie ketaminy jako pojedynczego leku o wszechstronnym działaniu [19]. Zastosowaniu ketaminy towarzyszy dłuższy czas budzenia i przypadki nieprzyjemnych halucynacji, nawet przy umiarkowanych dawkach leku używanych w sedacji [20]. Jednak Friedberg i wsp. wielokrotnie opisywali wysoką skuteczność sedacji ketaminą podczas operacji plastycznych w znieczuleniu miejscowym. Użycie propofolu w połączeniu ze wzrastającymi dawkami ketaminy skutkujące pogłębianiem poziomu sedacji od płytkiej do głębokiej przy zachowanym oddechu własnym pacjenta nie skutkowało halucynacjami i praktycznie nie powodowało nudności i wymiotów [21, 22]. Niedawno opublikowane badania dotyczące chirurgii ambulatoryjnej częściowo wspierają te wnioski [23, 24]. Jednak Aouad i wsp. opisali częstsze występowanie pobudzenia [25], Goel i wsp. – opóźnione budzenie [26], a przegląd, jakiego dokonali Slavik i Zed, nie wykazał korzyści wynikających z zastosowania tego sposobu znieczulenia [27]. Wlew małych dawek ketaminy zyskał zainteresowanie w leczeniu bólu pooperacyjnego i hiperalgezji [28]. Jednak jego znaczenie w anestezjologii ambulatoryjnej musi zostać określone w dalszych badaniach.
 Środki zwiotczające w anestezjologii ambulatoryjnej wydają się powoli wychodzić z użycia, nawet w przypadkach intubacji dotchawiczej. Gravningsbräten i wsp. [29] nie używali takich środków w zabiegach otolaryngologicznych, a Paek i wsp. [30] bez jakichkolwiek kłopotów obyli się bez zwiotczenia przy intubacji do zabiegów laparoskopowych. Jednak skuteczna intubacja bez użycia środków zwiotczających wymaga zastosowania wysokich dawek opioidu. Zdarzają się wtedy przypadki ciężkiej hipotensji, zwłaszcza wśród starszych pacjentów. Opisano również uszkodzenia strun głosowych po intubacji bez użycia środków zwiotczających, niemniej jednak w badaniach klinicznych nie wykazano niższej częstości urazów dróg oddechowych przy ich zastosowaniu [31, 32].
 Beta-blokery jako leki uzupełniające są szczególnie polecane u pacjentów z chorobą wieńcową, choć korzyści wynikające z ich przedoperacyjnego zastosowania u pacjentów nieprzyjmujących ich przewlekle są dyskusyjne i pozostają źródłem kontrowersji [33]. Beta-blokery zapewniają stabilność hemodynamiczną podczas zabiegu operacyjnego [34] i mogą wykazywać interesujące działania w chirurgii ambulatoryjnej. W badaniu dotyczącym cholecystektomii Collard i wsp. używali wlewu esmololu zamiast opioidu (remifentanylu lub fentanylu) podczas zabiegu laparoskopowego [35]. Godne odnotowania są wyniki tego badania wskazujące na ewidentne korzyści związane z użyciem beta-blokerów obejmujące cały okres pooperacyjny: niższą częstość występowania nudności, mniejsze nasilenie bólu i szybszy wypis [35].
 Rozwój znieczulenia całkowicie dożylnego
 Przyszłość znieczulenia całkowicie dożylnego może niedługo ulec zmianie zarówno na skutek wprowadzania nowych leków, jak i bardziej zaawansowanego sprzętu do ich podawania oraz do monitorowania pacjenta.
 W wielu krajach wprowadzono do praktyki klinicznej układy TCI do podawania leku techniką TIVA. Pierwotnie dostępny był jedynie system Diprifusor wykorzystujący farmakokinetyczny model Marsha dla estymacji osoczowego stężenia propofolu. Obecnie dostępne są inne otwarte układy TCI zaproponowane przez innych producentów i istnieje duży wybór schematów dawkowania propofolu, remifentanylu i pozostałych opiodów. Założeniem systemu TCI jest podawanie leku ukierunkowane na precyzyjne utrzymanie zamierzonego jego stężenia w osoczu (osoczowe TCI) lub w miejscu działania leku w mózgu (TCI miejsca działania). Lek jest podawany automatycznie przez zaprogramowaną pompę strzykawkową z wprowadzonymi danymi pacjenta (waga, wzrost, wiek). Anestezjolog może zmieniać docelowe wartości stężenia leku zależnie od klinicznego zapotrzebowania nań podczas zabiegu [36]. Ponadto wprowadzane są do praktyki klinicznej nowe urządzenia monitorujące, które symulują i przedstawiają na ekranie połączony efekt działania leków stosowanych podczas TIVA [37]. Przyszłością systemu TCI jest automatyczna analiza przez pompę informacji zwrotnych uzyskanych z odczytu EEG lub potencjałów wywołanych, a także parametrów hemodynamicznych. Pojawiają się pierwsze doniesienia dotyczące skutecznego użycia takich układów [38–40]. Mogą one w większym stopniu uprościć dawkowanie leków, ale cechują się obecnością pewnego opóźnienia między zmianą sytuacji klinicznej a modyfikacją dawki leku. Ponadto urządzenia te z pewnością nie będą zdolne do przewidzenia konieczności zmiany dawki przed spodziewanymi bolesnymi etapami zabiegu operacyjnego.
 W wielu krajach została już wprowadzona do praktyki klinicznej deksmedetomidyna – obiecujący lek przeciwlękowy i przeciwbólowy wykorzystywany do sedacji dzieci podczas drobnych zabiegów oraz w intensywnej terapii [41]. Przydatność deksmedetomidyny w anestezji ambulatoryjnej jest w trakcie badań, ale ograniczenie jej zastosowania stanowi długi czas budzenia stwierdzany po większych dawkach tego leku wymaganych przy znieczuleniu, zwłaszcza w porównaniu z propofolem [42, 43]. Po użyciu deksmedetomidyny zapotrzebowanie na opioidy może być zmniejszone lub niemal całkowicie zniesione, ponadto przy jej wykorzystaniu obserwuje się niższą częstość występowania pooperacyjnych nudności i wymiotów. Działanie to opisali Salman i wsp. w badaniu dotyczącym zastosowania deksmedetomidyny + desfluranu w znieczuleniu do operacji laparoskopowych [43].
 Niedawno wprowadzony na rynek preparat propofolu o stężeniu 5 mg/ml powoduje mniejszą bolesność przy wstrzyknięciu podczas indukcji u dzieci w porównaniu do obecnie stosowanego roztworu o stężeniu 10 mg/ml, mimo że obydwa są rozpuszczone w mieszaninie długo-i średniołańcuchowych triglicerydów (roztwór) [44]. Do klinicznego użytku została wprowadzona postać prolekowa propofolu, fospropofol, jako wodna zawiesina do zastosowania w sedacji. Niemniej długi czas indukcji i większy ból przy podawaniu dożylnym mogą ograniczać szansę jego zastosowania jako alternatywy dla propofolu [45]. Interesujące wydają się trwające próby zsytetyzowania ultrakrótko działającego analogu propofolu ulegającego degradacji pod wpływem esteraz, ale jak do tej pory nie zostały opublikowane badania dotyczące tego leku (THRX-918661). Obiecujące są też wyniki badań na zwierzętach nowej, krótko działającej benzodiazepiny (CNS-7056) ulegającej degradacji pod wpływem esteraz [46]. W toku jest pierwsze badanie kliniczne tego leku na ludziach i wydaje się ono potwierdzać jego ultrakrótkie działanie połączone z charakterystycznymi cechami stosowanych już benzodiazepin (G. Kilpatrick, osobista rozmowa).
Korzyści z zastosowania anestezji wziewnej
 Anestetyki wziewne to leki powodujące niepamięć i działanie nasenne przy małych dawkach (na poziomie MAC 0,5–1,0), ale przy wyższych stężeniach odznaczające się działaniem antynocyceptywnym i zwiększającym działanie przeciwbólowe. Ponieważ są one wydychane pod koniec znieczulenia, ich eliminacja pozostaje niezależna od funkcji poszczególnych narządów. Środki wziewne wykazują wysokie bezpieczeństwo u pacjentów z uczuleniami na liczne alergeny, a straty leku związane z zakończeniem zabiegu są minimalne, ponieważ nadwyżka środka pozostaje w parowniku i może zostać użyta do kolejnej operacji. Ekonomika wykorzystania tych środków jest jeszcze wyższa przy zastosowaniu układów o niskich przepływach świeżych gazów, ale ich wykorzystanie może się okazać bardzo drogie przy użyciu układów z wysokimi przepływami, zwłaszcza w odniesieniu do nowych środków wziewnych.
 Ponieważ pewien stopień przecieku płucnego utrudnia osiągnięcie stanu równowagi między stężeniem środka w powietrzu pęcherzykowym a mieszaną krwią tętniczą, nadal nie istnieje sposób monitorowania poziomu leków podawanych dożylnie w końcowowydechowym powietrzu u poszczególnych pacjentów. Anestetyki wziewne nie powodują tak silnej depresji oddechowej jak połączone zastosowanie opioidu + propofolu i z tego powodu ich zastosowanie może być korzystniejsze, jeżeli wskazane jest zachowanie oddechu własnego pacjenta.
 Indukcja wziewna w opiece ambulatoryjnej
 Ponieważ indukcja wziewna nie wymaga założenia wkłucia dożylnego przed rozpoczęciem znieczulenia, to dla wielu anestezjologów pozostaje ona metodą z wyboru u dzieci. Dziecko, siedząc na kolanach rodzica, otrzymuje do oddychania 8-procentową mieszaninę sewofluranu z tlenem lub z tlenem i powietrzem. Niektórzy anestezjolodzy wolą rozpocząć indukcję z użyciem podtlenku azotu, inni włączają go po kilku oddechach sewofluranem. Ta druga metoda pozwala uzyskać efekt drugiego gazu dla otrzymania wyższych stężeń sewofluranu w pęcherzykach płucnych, gdyż podtlenek azotu szybko jest wchłaniany do krwi. Nawet bez jego użycia indukcja zwykle przebiega gładko i w ciągu 1–2 minut dziecku można założyć wkłucie dożylne w celu podania innych leków lub kontynuować znieczulenie wziewnie. Halotan stanowi alternatywę pozwalającą na gładkie wprowadzenie do znieczulenia, ale po jego zastosowaniu wydłużone jest budzenie. Desfluran i izofluran są nieodpowiednie dla indukcji wziewnej, ponieważ wykazują działanie drażniące na drogi oddechowe, przez co ich dawkowanie musi być bardzo powoli zwiększane, aby nie wyzwolić kaszlu, czkawki lub nawet kurczu krtani.
 Indukcja wziewna jest możliwa do przeprowadzenia u dorosłych na wyraźne życzenie pacjenta lub w przypadku fobii przed igłą. Prób kłucia również czasem lepiej unikać u niektórych pacjentów z zaburzeniami psychicznymi bądź poznawczymi.
 Istotną wadą wziewnej indukcji znieczulenia jest brak dostępu naczyniowego, jeżeli pacjent dozna nagłego spadku ciśnienia tętniczego, bradykardii lub skurczu oskrzeli. Anestezjolog musi w takim przypadku być gotowy na domięśniowe podanie suksametonium (najlepszy jest język!) i mieć pod ręką leki wazopresyjne.
 Podtrzymywanie znieczulenia środkami wziewnymi i budzenie pacjenta
 Przy stosowaniu jedynie środków wziewnych dla zniesienia odruchów na silne bodźce chirurgiczne potrzebne są ich wysokie stężenia. Wziewne środki anestetyczne można łączyć z opioidami, aby zmniejszyć ich stężenia do poziomu niezbędnego tylko dla podtrzymania snu. Zarówno enfluran, jak i desfluran są związane z nieco szybszym budzeniem niż propofol i łatwiejsze do dawkowania, zwłaszcza u pacjentów starszych, otyłych lub uzależnionych od leków bądź z zaburzeniami eliminacji leków dożylnych.
 Przy długich zabiegach (tj. przekraczających 2–3 godziny) budzenie po zastosowaniu desfluranu jest szybsze niż przy użyciu sewofluranu z powodu niższego stopnia rozpuszczalności anestetyku w tkankach. Różnica jest bardziej widocznau pacjentów otyłych, którzy szybciej się budzą także przy zabiegach trwających 1–2 godziny. Kolejną wadą sewofluranu są przypadki występowania pobudzenia u dzieci podczas wybudzania ze znieczulenia. Przy użyciu desfluranu częstość takich zdarzeń jest mniejsza i dlatego niektórzy autorzy zalecają podtrzymanie znieczulenia tym środkiem po indukcji wziewnej przy użyciu sewofluranu. Ponadto Einarsson i wsp. wykazali, że desfluran powoduje słabszą depresję oddechową przy zastosowaniu równoważnych stężeń [47]. Choć w wielu badaniach dowiedziono, że znieczulenie wziewne częściej powoduje pooperacyjne nudności i wymioty niż znieczulenie bazujące na propofolu, to problem drżeń jest bardziej kontrowersyjny. Izofluran wydaje się gorszy w wyzwalaniu drżeń normotermicznych niż inne środki [48], ale badania dotyczące nowszych leków wziewnych wskazują, że sewofluran i desfluran rzadziej powodują drżenia niż propofol [6, 7].
 Czy w anestezji ambulatoryjnej potrzebne jest monitorowanie głębokości znieczulenia?
 Założeniem monitorowania głębokości znieczulenia jest zapewnienie bardziej dokładnej oceny działania leków anestetycznych niż tylko monitorowanie końcowowydechowych stężeń środków wziewnych lub symulacja poziomu leków w osoczu. Monitorowanie głębokości znieczulenia powinno być również bardziej czułe i specyficzne niż kliniczne monitorowanie ukierunkowane na ocenę zmian aktywności współczulnej, hemodynamiki i poruszania się pacjenta. Ponieważ potencjalnie niebezpieczne jest zarówno zbyt płytkie, jak i zbyt głębokie znieczulenie, dlatego dobrym rozwiązaniem wydaje się ustalenie jakiegoś sygnału „ostrzegawczego” dla zmian głębokości znieczulenia zmierzających w każdym z kierunków. Dwoma wskazaniami do zastosowania monitorowania głębokości znieczulenia jest zapobieganie śródoperacyjnemu powrotowi świadomości (zbyt niska dawka leków) i bardziej precyzyjne dostosowanie dawkowania leków (zarówno zbyt mała, jak i zbyt duża dawka leków).
 Na rynku dostępnych jest wiele technik i urządzeń służących do monitorowania głębokości znieczulenia [49]. Wiele z nich wykorzystuje rejestrację EEG, podczas gdy inne bazują na ocenie zmiany EEG w odpowiedzi na bodźce. Są to monitory głębokości snu, ale dostępne są również aparaty oznaczające poziom stresu w odpowiedzi na bodźce nocyceptywne poprzez pomiar odstępu między załamkami R w EKG, napięcia mięśni, amplitudy tętna lub stopnia potliwości [50]. Najszerzej stosowany i najlepiej opisany jest monitor BIS, który przekształca i porównuje za pomocą odpowiedniego algorytmu próbkę EEG z odprowadzeń czołowych pacjenta z bazą danych empirycznych wzorów EEG [51]. Monitor BIS jest kalibrowany do wartości sygnału między 0 a 100, gdzie wartości poniżej 60 wskazują na stan nieprzytomności lub snu u większości pacjentów. Utrzymanie wartości między 40 a 60 (lub nawet w granicach 50–60) podczas znieczulenia ogólnego zapewnia szybkie wybudzenie i mniejsze zagrożenie przedawkowaniem leków u poszczególnych osób. Monitorowanie BIS nie uwzględnia działania opioidów lub podtlenku azotu, a ponadto wykazuje paradoksalnie wyższe wartości podczas zastosowania ketaminy u śpiącego pacjenta.
 Niespodziewane wybudzenie śródoperacyjne zdarza się rzadko i według najnowszych badań jego częstość oceniana jest na 1 przypadek na 500 znieczuleń, podczas których nie monitorowano głębokości znieczulenia [52]. Nieprzyjemne doznania w trakcie wybudzenia śródoperacyjnego mają miejsce tylko u pacjentów całkowicie zwiotczonych, ponieważ ci bez zwiotczenia zwykle poruszą się, gdy zaczynają się wybudzać lub odczuwać nieprzyjemne bodźce. Aby doszło do powrotu świadomości, wydaje się, że wartość BIS powyżej 60 musi utrzymywać się przez co najmniej 4 minuty [52]. W dwóch badaniach, jednym dotyczącym zabiegów obarczonych wysokim ryzykiem (w większości zabiegów nagłych) [53] i drugim przeprowadzonym wśród pacjentów, u których podtrzymywano znieczulenie środkami wziewnymi [52], wykazano, że ryzyko wybudzenia śródoperacyjnego można zmniejszyć o 80%, stosując monitorowanie BIS. Nadal dyskutowane są korzyści wynikające z zastosowania monitorowania BIS w znieczuleniu ambulatoryjnym wobec koniecznych nakładów. Pacjenci ambulatoryjni rzadko są zwiotczeni, a koszt elektrody do BIS to 10–15 euro na jednego pacjenta. Podnoszony jest także argument, że przy wziewnym podtrzymaniu znieczulenia utrzymanie końcowowydechowych stężeń środków wziewnych na odpowiednich poziomach (MAC 1 lub więcej) może być tak samo czułe i swoiste jak monitorowanie BIS dla zapobiegania powrotowi świadomości lub poruszania się pacjenta [54]. Wartości BIS powyżej 60 trwające dłużej niż 4 minuty zdarzają się u 20% pacjentów, a mimo to tylko w 1 na 500 takich przypadków dochodzi do powrotu świadomości [52]. Kiedy BIS wykazuje wartości powyżej 60, podawane jest znacznie więcej leków, co powoduje, że całkowity koszt uniknięcia śródoperacyjnego wybudzenia pojedynczego pacjenta jest dosyć wysoki. Mimo to, jeżeli zasoby finansowe na to pozwalają, należy wdrożyć monitorowanie przy wykorzystaniu BIS lub innej techniki monitorowania głębokości znieczulenia u pacjentów zwiotczonych zarówno w opiece ambulatoryjnej, jak i szpitalnej, co zapewnia wyższą jakość opieki. Może to być korzystne zwłaszcza u pacjentów z trudnym do określenia zapotrzebowaniem na leki, takich jak osoby otyłe, w podeszłym wieku, uzależnione od narkotyków, osoby z hipermetabolizmem i otrzymujące leki pobudzające układy enzymatyczne wątroby. Osobiście rutynowo stosuję monitorowanie BIS u zwiotczonych pacjentów z tych grup w znieczuleniu całkowicie dożylnym lub przy zastosowaniu stężeń anestetyków wziewnych nieprzekraczających 1 MAC. Zasadą jest unikanie wartości BIS powyżej 60 na dłużej niż 4 minuty, a najlepiej utrzymywać je w zakresie 45–55.
 Monitorowanie głębokości znieczulenia u osób niezwiotczonych ma inny cel. Jeśli znieczulenie jest zbyt płytkie, to pacjenci mogą się poruszać, zatem celem monitorowania głębokości znieczulenia jest u nich rozpoznanie sytuacji, kiedy typowe dawkowanie anestetyków prowadzi do zbyt głębokiego znieczulenia. Podawanie niższych dawek może przyśpieszyć wybudzenie i ograniczyć ilość podanych leków [49]. Monitorowanie głębokości znieczulenia bywa także przydatne u pacjentów z nieprzewidywalnym zapotrzebowaniem na leki (zob. wyżej) i w zabiegach o nieokreślonym czasie trwania lub z szybkim zakończeniem. W takich sytuacjach trudno zmniejszyć dawkowanie leków przed spodziewanym końcem operacji, dlatego utrzymanie właściwej głębokości znieczulenia (nie nazbyt głębokiej) jest bardzo przydatne. Wykorzystuję w tym celu monitorowanie BIS jako dodatkową opcję u pacjentów z trudnym do przewidzenia zapotrzebowaniem na leki w trakcie takich zabiegów, jak laparoskopia i mikrochirurgia; celem postępowania jest utrzymanie wartości BIS w zakresie 50–60.
 Czy masek krtaniowych należy używać u wszystkich pacjentów, czy istnieją jeszcze wskazania do intubacji dotchawiczej w anestezji ambulatoryjnej?
 Podczas wprowadzenia do znieczulenia ogólnego bezpośrednio przed i zaraz po utracie świadomości przez pacjenta obowiązkowo należy podawać tlen przez maskę twarzową, zazwyczaj konieczna jest również wentylacja przez maskę. Pozostaje natomiast pytanie, jak postępować w czasie podtrzymania znieczulenia.
Maska twarzowa
 Jest to opcja do wykorzystania jedynie u pacjentów będących na czczo, ponieważ nie zapewnia żadnej ochrony przed zachłyśnięciem. Wymaga ciągłej uwagi i jednoczesnego użycia dwóch rąk, a dłuższe stosowanie jest uciążliwe i męczące dla anestezjologa. Mogą wystąpić trudności w utrzymaniu drożności dróg oddechowych przez cały czas zabiegu, a użycie rurki ustno-gardłowej przy płytkim znieczuleniu wyzwala odruch wymiotny lub inne odruchy. Przy zastosowaniu środków wziewnych użycie maski twarzowej skutkuje zanieczyszczeniem sali operacyjnej. Można temu częściowo zapobiegać przez odsysanie i odprowadzanie gazów bezpośrednio z obwodu oddechowego, zastosowanie nieco kłopotliwej w użyciu podwójnej maski, umieszczenie końcówki ssącej w okolicy twarzy pacjenta i/lub wykorzystanie wydajnych systemów wentylacji sali operacyjnej. Przy oddechu wspomaganym, zwłaszcza przy wyższych ciśnieniach wdechowych, istnieje ryzyko wtłaczania mieszanki oddechowej do przełyku i żołądka. Mimo to zastosowanie maski twarzowej ma swoje zalety: nie wymaga używania dodatkowego sprzętu skutkującego podwyższeniem kosztów (przy wykorzystaniu sprzętu jednorazowego) lub koniecznością sterylizacji. Ponieważ nie ma stymulacji gardła czy krtani, pacjenci nie wymagają znieczulenia koniecznego do manipulacji w obrębie dróg oddechowych; zatem jeśli do zabiegu nie jest konieczne głębokie znieczulenie, to istnieje możliwość prowadzenia pacjenta na oddechu własnym. Ponadto nie ma ryzyka wystąpienia bólu gardła lub podrażnienia dróg oddechowych, które występują przy użyciu maski krtaniowej i intubacji dotchawiczej.
 Maska krtaniowa
 W porównaniu z maską twarzową maska krtaniowa nadal pozwala na zachowanie oddechu własnego pacjenta, ale uwalnia ręce anestezjologa. Przy dobrze dobranej, szczelnie dopasowanej masce krtaniowej drogi oddechowe są zabezpieczone, ma miejsce jedynie niewielki przeciek środków anestetycznych do otoczenia i możliwa jest dobra kontrola składu mieszaniny oddechowej bez przedostawania się jej poza drogi oddechowe (sala operacyjna, żołądek). Przy szczelnym dopasowaniu i bez użycia wysokich ciśnień podczas wentylacji maska krtaniowa ma zbliżoną charakterystykę do rurki intubacyjnej, ale przy pełnym żołądku ochrona przed zachłyśnięciem jest słabsza. Maska krtaniowa łatwiej ulega przemieszczeniu niż rurka intubacyjna, ze wszystkimi tego konsekwencjami. Może to stanowić istotny problem przy zabiegach w obrębie jamy ustnej lub gardła, takich jak adenoidektomia lub tonsillektomia. Maska krtaniowa jest większa niż rurka intubacyjna i nie można jej łatwo przesunąć dla poszerzenia pola operacyjnego. Mimo że maska ta drażni gardło i powoduje uraz śluzówki, to wymaga płytszego znieczulenia (i zwiotczenia), a jej użycie skutkuje w okresie pooperacyjnym rzadszym występowaniem bólu gardła lub innych problemów związanych z drogami oddechowymi (np. obkurczenie, kaszel) w porównaniu z intubacją dotchawiczą. U niektórych pacjentów trudno jest uszczelnić maskę krtaniową. Można podjąć próby dopompowania jej mankietu, ale starając się stosować najmniejsze możliwe ciśnienie uszczelniające. Jeśli ciśnienie potrzebne do uszczelnienia jest bardzo wysokie (przekracza 45 cm H2O), może to wskazywać na nieprawidłowe umiejscowienie maski, a wysokie ciśnienia bywają przyczyną urazów śluzówki w miejscach jej przylegania. Jeśli mimo prawidłowego uszczelnienia nadal występuje przeciek, można próbować założyć większą maskę krtaniową. Jeśli i to się nie powiedzie, odpowiedni może się okazać inny rodzaj maski krtaniowej, ponieważ nieco odmienna konstrukcja masek różnych producentów daje szansę skuteczniejszego dopasowania ich u poszczególnych pacjentów. Opisano przypadki rozerwania żołądka podczas wentylacji maską krtaniową spowodowane połączonym wpływem wysokiego ciśnienia wdechowego i dużego przecieku gazów do żołądka. Z tego powodu korzystniejsze może być użycie maski krtaniowej typu ProSeal, która umożliwia wprowadzenie sondy do żołądka poprzez maskę i pozwala na usunięcie nadmiaru powietrza z tego organu. Może to być szczególnie ważne w przypadku zabiegów laparoskopowych, podczas których pusty żołądek zapewnia lepszą widoczność i pozwala na łatwiejsze manewrowanie narzędziami. Stanowi również „wentyl bezpieczeństwa” w rzadkich przypadkach perforacji przewodu pokarmowego narzędziem lub wtłoczenia gazu do żołądka na skutek wysokiego ciśnienia. Mimo że maska krtaniowa nie gwarantuje 100-procentowej szczelności tchawicy, to jednak przyjmuje się, że okrywając całe wejście do krtani, dobrze chroni drogi oddechowe przed umiarkowanymi ilościami śluzu i krwi z okolicy gardła. Jeśli jednak z jakiegoś powodu gardło jest „wypełnione” płynem (znaczne krwawienie, zwracanie treści pełnego żołądka), maska krtaniowa nie chroni przed zachłyśnięciem tak dobrze, jak rurka intubacyjna z wypełnionym mankietem.
 Intubacja dotchawicza
 Korzyści wynikające z prawidłowo założonej rurki intubacyjnej z wypełnionym mankietem są następujące: niemal 100-procentowa kontrola oddechu pacjenta; zabezpieczenie przed koniecznością użycia wysokich ciśnień w drogach oddechowych; niewielkie ryzyko wysunięcia rurki lub zachłyśnięcia. Klasycznym podejściem jest użycie środków zwiotczających podczas indukcji znieczulenia w celu unieruchomienia strun głosowych i ułatwienia intubacji dotchawiczej, jednak podejście takie ulega zmianie na skutek wprowadzenia do praktyki klinicznej nowych środków anestetycznych. Przy głębokim znieczuleniu struny głosowe są dosyć dobrze zwiotczone, a odruchy z dróg oddechowych (kaszel) zniesione, zatem intubacja dotchawicza może być wykonana bez konieczności zwiotczenia mięśni. Jednakże istnieją opisy urazów dróg oddechowych przy takim postępowaniu, co sugeruje delikatniejszy przebieg intubacji przy użyciu zwiotczenia [55]. Dużo częstszym problemem przy intubacji bez zwiotczenia pacjenta jest trudność w dokładnym zgraniu momentu intubacji ze szczytem działania silnych analgetyków, co skutkuje okresem głębokiej hipotensji bezpośrednio przed włożeniem rurki intubacyjnej lub tuż po nim.
 Wnioski
 W warunkach ambulatoryjnych znieczulenie ogólne obejmuje rutynowe użycie zwykłej maski krtaniowej po wcześniejszej wentylacji przez maskę twarzową w czasie indukcji. W przypadku zabiegów bardzo krótkich, takich jak wyłyżeczkowanie macicy, nacięcie błony bębenkowej i inne procedury trwające 5–10 minut, używane są maski twarzowe przez okres całego zabiegu. Do operacji laparoskopowych (zabiegi ginekologiczne i dotyczące przewodu pokarmowego) wykorzystywana jest maska krtaniowa ProSeal lub zbliżony sprzęt innego producenta przy wprowadzeniu sondy do żołądka na czas trwania zabiegu. Intubacja dotchawicza powinna być stosowana w przypadkach, w których są spodziewane lub występują kłopoty z wentylacją pacjenta przy zwykłych ustawieniach respiratora, tj. maksymalnym ciśnieniu 20–30 cm H2O. Jeśli pojawią się wysokie ciśnienia w drogach oddechowych po założeniu maski krtaniowej, to przed konwersją do intubacji dotchawiczej należy sprawdzić położenie maski na tylnej ścianie gardła za pomocą własnego palca. Zbyt płytkie znieczulenie może być przyczyną kaszlu lub poruszania się pacjenta oraz przemieszczenia maski krtaniowej. Drugą próbę jej założenia można podjąć po podaniu dodatkowych dawek leków. W przypadku utrzymującego się przecieku wokół maski wskazane jest użycie większej maski krtaniowej lub wykorzystanie maski innego rodzaju, np. ProSeal. Decyzja o tym, czy używać masek jednorazowych, czy wielokrotnego użytku, zależy od względów natury higienicznej oraz kosztów, w obu przypadkach bowiem łatwość zakładania i stosowania jest podobna. Wykazano, że prawidłowe mycie maski krtaniowej usuwa całość materiału infekcyjnego, choć nadal pozostają ślady zabrudzeń, dając możliwość przeniesienia prionów. Maski krtaniowe wielokrotnego użytku zwykle mają określoną liczbę zastosowań, ale praktycznie są wykorzystywane do czasu, kiedy wykażą ślady zużycia mechanicznego, co czasem występuje po ponad roku systematycznego stosowania.
 Planowa intubacja dotchawicza może być wykonana w przypadkach wybranych pacjentów lub określonych zabiegów. Przykładami służą pacjenci ze zwyrodnieniami stawowymi i sztywną klatką piersiową oraz osoby patologicznie otyłe. W tym ostatnim przypadku czasem trzeba podjąć decyzję zależną od konkretnej sytuacji klinicznej. Podczas krótkich zabiegów (15–30 minut) przy ułożeniu pacjenta płasko na plecach i/lub z uniesioną głową wraz z dostępem do dróg oddechowych zwykle stosuję maskę krtaniową. Chociaż u otyłych pacjentów często występuje refluks żołądkowo-przełykowy, w przypadku małych ilości treści żołądkowej nie stanowi to problemu przy użyciu maski krtaniowej. Ponadto dobrym rozwiązaniem jest wtedy założenie sondy do żołądka. W przypadku długich zabiegów laparoskopowych (trwających ponad 1–2 godziny) lepszym rozwiązaniem jest użycie rurki intubacyjnej od początku zabiegu; to samo dotyczy zabiegów w okolicy twarzy, gdzie dostęp do dróg oddechowych podczas procedury jest utrudniony, jak przy operacjach okulistycznych, tonsillektomii i adenomektomii. Opisywane jest użycie maski krtaniowej do usunięcia migdałków podniebiennych, ale tylko w obecności doświadczonych operatorów. Mimo to w niektórych przypadkach i tak trzeba wymienić maskę krtaniową na rurkę intubacyjną. Preferowanym przeze mnie postępowaniem jest przy tego rodzaju zabiegach intubacja dotchawicza bez użycia środków zwiotczających (zob. rozdział 7). W chirurgii stomatologicznej maska krtaniowa jest zbyt duża i niewygodna dla operatora, dlatego lepszą opcję stanowi użycie rurki intubacyjnej. Rurka dotchawicza założona przez usta może być umieszczona po jednej stronie jamy ustnej, jeśli zabieg odbywa się tylko po stronie drugiej, ale nawet przy zabiegu obustronnym istnieje możliwość przełożenia rurki na drugą stronę w trakcie jego trwania. Mimo to większość chirurgów szczękowych preferuje rurki intubacyjne założone przez nos, zwłaszcza przy dłuższych i bardziej rozległych procedurach. Przed założeniem rurki dotchawiczej przez nos należy wprowadzić żel do jamy nosowej oraz nanieść go na koniec rurki najlepiej z środkiem miejscowo znieczulającym dla nadania poślizgu rurce, a także stosować leki obkurczające naczynia. Zaleca się używanie miękkich rurek intubacyjnych, które co prawda są droższe, ale zmniejszają zagrożenie krwawieniem z nosa. Należy zebrać wywiad i zbadać pacjenta dla wykluczenia ostrych lub nawracających zapaleń zatok, ponieważ po intubacji przez nos trwającej dłużej niż 2–3 godziny zdarzają się ciężkie zapalenia zatok przynosowych.
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Kryteria skuteczności i przyszłość anestezjologii ambulatoryjnej
Kryteria skuteczności [1]
 Skuteczność w anestezji i chirurgii ambulatoryjnej można wyrazić w następujących kategoriach:
• bezpieczeństwo pacjenta: śmiertelność i chorobowość;
 • jakość opieki nad pacjentem;
 • efektywność ekonomiczna;
 • satysfakcja pracowników i pracodawców;
 • aspekty edukacyjne, szkoleniowe i naukowe.
 Powyższe tematy są szeroko opisane w wielu podręcznikach chirurgii ambulatoryjnej; poniżej omówiono jedynie wybrane zagadnienia.
Bezpieczeństwo pacjenta
Jak wspomniano wcześniej, istnieje zerowa tolerancja dla śmiertelności w opiece ambulatoryjnej. Pacjenci z przewidywalnym ryzykiem zgonu podczas zabiegu lub znieczulenia powinni być operowani w trybie hospitalizacji. Podobnie istnieje zerowa tolerancja dla trwałego kalectwa w następstwie znieczulenia, choć należy się liczyć z niewielkim zagrożeniem związanym z nieudanym zabiegiem lub bólem przewlekłym po niektórych operacjach. W każdym ośrodku powinien bezwzględnie funkcjonować system gromadzenia danych obejmujących tego rodzaju powikłania, bądź to w formie sprawozdań skierowanych do instytucji nadzoru nad systemem opieki zdrowotnej, bądź towarzystw ubezpieczeniowych lub innych instytucji zależnie od lokalnych regulacji.
Jakość opieki nad pacjentem
 Każdy ośrodek powinien posiadać system gromadzenia danych dotyczących jakości opieki nad wszystkimi pacjentami. Najlepszym rozwiązaniem jest codzienne rutynowe zbieranie danych odnośnie do każdego z nich oraz dokonywanie losowych kontroli u wybranych pacjentów. Jakość opieki można wyrazić w kategoriach satysfakcji pacjenta i oceniać pod następującymi względami:
• czas oczekiwania na zabieg;
 • sposób informowania pacjenta w okresie przedoperacyjnym;
 • czas niezbędny na wizyty, zarówno poprzedzające zabieg, jak i w dniu zabiegu, łącznie z podróżą (w tym czas parkowania);
 • małe ryzyko odwołania zabiegu;
 • poczucie pacjenta, że czynnie uczestniczy w wyborze rodzaju zabiegu i sposobu znieczulenia;
 • przyjazne i fachowe podejście personelu na wszystkich etapach;
 • lokalizacja ośrodka, rozplanowanie budynku oraz praktyczne ułatwienia;
 • wynik zabiegu operacyjnego: czy zgodny z oczekiwaniami? bez powikłań? krótkotrwała rehabilitacja?
 • jakość znieczulenia: bez wybudzenia śródoperacyjnego, przy małym poczuciu lęku, przyjemna indukcja znieczulenia, brak dyskomfortu związanego ze znieczuleniem regionalnym (jeśli było stosowane), bez pooperacyjnych nudności lub wymiotów, niewielki ból, bez zawrotów głowy lub innych powikłań;
 • bez konieczności niezaplanowanego pozostania w szpitalu na noc;
 • odpowiedni zakres i sposób informacji udzielonych po zabiegu;
 • jakość nadzoru pooperacyjnego z ośrodka (telefon? ankieta?);
 • podróż do domu;
 • sprawność i samopoczucie w domu; obciążenie dla rodziny/przyjaciół?;
 • potrzeba nieplanowanej wizyty u lekarza i/lub ponowne przyjęcie?;
 • ostateczny wynik leczenia;
 • ogólna satysfakcja pacjenta.
Koszty
 Zagadnienie kosztów wiąże się z licznymi lokalnymi uwarunkowaniami, z uwzględnieniem poniżej wymienionych:
 • odsetek zabiegów odwołanych;
 • czas rozpoczęcia pierwszego zabiegu rano;
 • czas trwania zabiegu i znieczulenia dla wybranych procedur;
 • czas trwania przerwy między zabiegami na poszczególnych salach operacyjnych;
 • czas zakończenia ostatniego zabiegu danego dnia (niekorzystne jest nieplanowane opóźnienie zakończenia zabiegu, ponieważ wiąże się to z dodatkowymi kosztami pracy pracowników i może być źródłem ich niezadowolenia);
 • przedłużony pobyt w sali pooperacyjnej lub w ambulatorium;
 • dodatkowy nakład pracy po zabiegu lub koszty związane z leczeniem powikłań bądź działań niepożądanych;
 • nieplanowane reoperacje;
 • nieplanowane przyjęcie na oddział szpitalny zamiast wypisu do domu;
 • nieplanowane ponowne przyjęcia na oddział szpitalny.
 Innymi oczywistymi i ważnymi kwestiami ekonomicznymi są ustalenie wysokości wynagrodzenia, liczby pracowników i ich kwalifikacji (poziom wynagrodzeń), koszt użytego sprzętu, w tym jednorazowego, koszt leków itd.
Satysfakcja pracowników i pracodawców, aspekty edukacyjne, szkoleniowe i naukowe
 Temat ten często bywa pomijany, ale stanowi bardzo ważną przesłankę sukcesu ośrodka. Nie wszystkie ośrodki chirurgii ambulatoryjnej odgrywają rolę w edukacji, szkoleniu lub prowadzeniu badań naukowych, ale te, które dają taką możliwość, powinny być weryfikowane i wspierane pod tymi względami. Należy pamiętać, że efektywność w zakresie edukacji i prowadzeniu badań naukowych może pozostawać w sprzeczności z efektywnością ekonomiczną.
 Zadowolenie personelu można oceniać na podstawie stopnia zainteresowania ogłoszeniami o wolnych stanowiskach pracy w danej jednostce, częstością rezygnacji z pracy oraz liczbą zwolnień chorobowych. Systematycznie powinny być przeprowadzane rozmowy z pracownikami oraz powinni oni wypełniać ankiety dotyczące satysfakcji. Wdrożenie programu szkoleń, uczestnictwa w spotkaniach i zjazdach oraz odwiedzania innych jednostek może zwiększyć satysfakcję pracowników oraz pośrednio podnieść jakość usług świadczonych przez ośrodek.
 Kierunki przyszłego rozwoju chirurgii i anestezjologii ambulatoryjnej
 Kierunki dalszego rozwoju anestezjologii i chirurgii ambulatoryjnej obejmują zagadnienia związane z używanymi lekami, sprzętem, techniką operacyjną, populacją pacjentów poddawanych zabiegom i organizacją opieki ambulatoryjnej.
 Wprowadzenie do praktyki klinicznej analogu propofolu metabolizowanego przez osoczowe esterazy może przyśpieszyć czas budzenia po znieczuleniu dożylnym. Obecnie trwają prace nad bardzo krótko działającą benzodiazepiną, co może doprowadzić do ponownego zainteresowania wykorzystaniem leków z tej grupy jako podstawowych środków hipnotycznych w TIVA. Ksenon jest obiecującym, chociaż kosztownym i działającym prowymiotnie anestetykiem wziewnym, jednak odznacza się szybką indukcją i budzeniem, niewielkim wpływem na układ krążenia i oddechowy, a także nie stanowi zagrożenia dla środowiska. Nowe, silne i szybko działające środki odwracające blokadę nerwowo-mięśniową są obecnie w fazie badań na ludziach.
 W odniesieniu do środków miejscowo znieczulających oczekiwane jest powstanie bezpiecznego, powoli uwalnianego anestetyku, który zapewni długotrwały, wielodniowy efekt analgetyczny po pojedynczym podaniu. Byłby to ważny postęp w leczeniu bólu pooperacyjnego, który wymaga wprowadzenia lepszych leków i sposobów postępowania. W trakcie opracowywania jest wiele nowych, interesujących sposobów postępowania przeciwbólowego bazujących głównie na znanych obwodowych lub ośrodkowych mediatorach bólu.
 Nowym, ważnym sposobem farmakologicznej profilaktyki i leczenia wymiotów pooperacyjnych może być wykorzystanie antagonistów NK1 uzupełniających multimodalne leczenie oparte na dostępnych lekach działających na inne punkty uchwytu.
 W zakresie technik monitorowania oczekiwane jest wprowadzenie skuteczniejszych, nieinwazyjnych technik monitorowania układu krążenia i oddechowego. W toku są badania nad wykorzystaniem technik monitorowania głębokości znieczulenia. Przełomem może się stać bezpośredni, dokonywany w czasie rzeczywistym pomiar wielkości stresu chirurgicznego (w połączeniu z pomiarem głębokości snu) pozwalający na lepszy dobór dawek leków przeciwbólowych podczas znieczulenia ogólnego. Efektywniejsze algorytmy TCI pozwolą poprawić dawkowanie leków, a badania dotyczące oceny osoczowego stężenia propofolu lub innych leków na podstawie pomiaru stężenia końcowowydechowego są bardzo interesujące.
 Pewnym kierunkiem rozwoju w zakresie sprzętu jest skonstruowanie tańszych i mniejszych urządzeń, jak również wykorzystanie technologii bezprzewodowej, co poprawi warunki pracy w sali operacyjnej i pozwoli rozpocząć monitorowanie pacjenta w okresie przedoperacyjnym oraz umożliwi nieprzerwane monitorowanie podczas przewożenia do sali pooperacyjnej.
 Dalsze rozprzestrzenienie się technologii Internetu zwiększy dostęp do danych każdego pacjenta, polepszając przepływ informacji między świadczeniodawcą a pacjentem, zarówno przed zabiegiem, jak i po jego zakończeniu. Pod względem rozwiązań organizacyjnych już dziś obserwowana jest tendencja zmierzająca ku chirurgii i anestezji wykonywanych w gabinetach zabiegowych. Ten kierunek rozwoju zostanie wsparty postępem w zakresie wykorzystywanych leków i sprzętu, choć przy odejściu od modelu opieki szpitalnej wraz z wynikającymi z jej zaplecza udogodnieniami należy bacznie zwracać uwagę na prawidłową jakość świadczonej opieki.
 Można oczekiwać dalszego rozwoju techniki chirurgicznej w kierunku coraz mniejszej inwazyjności, odchodzącej od otwartych zabiegów w stronę zabiegów endoskopowych. Dla przykładu metodą endoskopową może być wykonana alloplastyka stawu biodrowego. Wyłaniające się gałęzie chirurgii, takie jak chirurgia z wykorzystaniem robotów oraz chirurgia posiłkująca się bieżącym monitorowaniem obrazowym, podobnie jak radiologia inwazyjna, mogą być z powodzeniem realizowane w ośrodkach ambulatoryjnych.
 W krajach rozwiniętych obserwuje się wzrastającą liczbę pacjentów otyłych i w coraz starszym wieku. Pacjenci powszechnie mają dostęp do zasobów internetowych, co będzie owocowało lepszym poziomem wiedzy i wyższymi oczekiwaniami odnośnie do bezpieczeństwa i jakości opieki ambulatoryjnej. Już dzisiaj obserwuje się wzrost społecznych wymagań dotyczących zapewnienia i udokumentowania jakości opieki medycznej.
 Spodziewany jest wzrost liczby procedur ambulatoryjnych wykonywanych w szpitalach wraz z ich coraz szerszym rozprzestrzenianiem geograficznym, wzorowanych na instytucjach, które zapoczątkowały ten trend. Patrząc globalnie, należy oczekiwać wzrostu zainteresowania opieką ambulatoryjną także w mniej rozwiniętych częściach świata.
Piśmiennictwo
 1. Lemos P., Regalado A.M.: Patient outcomes and clinical indicators for ambulatory surgery, w: P. Lemos, P. Jarrett, B. Philip (red.), Day Surgery – Development and Practice, London: IAAS, 2006, s. 257–280.
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