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Abstract

Background: Selective spinal anaesthesia is the practice of employing minimal doses of intrathecal agents so that
only the nerve roots supplying a specific area and only the modalities that require to be anaesthetised are affected. .
The study is based on the hypothesis that small dose lidocaine spinal anaesthesia may be adequate for elective surgi-
cal procedures, providing limited motor and sensory block, and thus enabling earlier patient’s discharge. The aim of
this study was the comparison of the low and the conventional dose of lidocaine spinal anaesthesia discharge time.
Methods: The study was a prospective, randomized controlled single-blind trial, with 84 patients enrolled. Patients
in study group (SS-L, Selective Spinal Lidocaine) were administered 3 mL of a 0.8% lidocaine solution containing
24 mg of lidocaine and 15 ug of fentanyl for spinal anaesthesia. Patients in the control group (CD-L, Conventional
Dose Lidocaine) received 5 mL of a 1% lidocaine solution containing 50 mg of lidocaine and 25 pg of fentanyl for
spinal anaesthesia. Discharge time was evaluated.

Results: In the SS-L group time to discharge were shorter (P < 0.01) compared to the CD-L group.

Conclusion: Selective spinal anaesthesia with low dose of lidocaine decreases the time of patient discharge compared
with conventional lidocaine dose spinal anaesthesia.
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Chirurgia ambulatoryjna oznacza taki sposéb poste-
powania, w ktérym po znieczuleniu i operacji chory jest
wypisywany do domu w tym samym dniu roboczym (po-
byt pacjenta od kilku do kilkunastu godzin, bez pobytu
nocnego) [1].

W poczatkowym okresie rozwoju chirurgii ambulatoryj-
nej znieczulenie podpajeczynéwkowe byto rzadko stoso-
wane, gtéwnie z obawy przed powiktaniami pod postacia
popunkcyjnych boéléw gtowy. W latach 80. XX wieku, wraz
zwprowadzeniem do uzytku igiet o grubosci 25-27 G typu
Whitacre (pencil-point) i Sprotte (bullet-shaped) znieczulenie
to zaczeto coraz czesciej stosowac w osrodkach chirurgii
ambulatoryjnej, czynnikami ograniczajacymi szersze sto-
sowanie tej metody byly jednak wtérne efekty przetrwatej
(resztkowej) blokady, takie jak opdzniony powrdt czynnosci
ruchowej, hipotensja ortostatyczna, opdzniona zdolnos¢
mikgji. W wyniku poszukiwan rozwigzania tych probleméw
pojawity sie specjalne techniki, realizujace w praktyce kon-
cepcje wybidrczego znieczulenia podpajeczynéwkowego
(SSA, selective spinal anaesthesia).

Wybidrcze znieczulenie podpajeczynéwkowe zostato
zdefiniowane jako znieczulenie z podaniem do przestrzeni
podpajeczynéwkowej minimalnych dawek lekéw, tak by tyl-
ko korzenie nerwowe zaopatrujace okreslony obszar i jego
dziataniem byly objete tylko sktadowe wymagajace wyta-
czenia (czyli czuciowe). Pacjent i zesp6t chirurgiczny musza
by¢ swiadomi tak zaplanowanej wybidrczosci znieczulenia.
W zaleznosci od potrzeb, dawki lekéw nalezy dostosowac do
planowanej procedury (o przewidywalnym czasie trwania)
i operujacego chirurga, majac na uwadze planowany czas
wypisu pacjenta [2, 3].

W badaniu wiasnym przyjeto hipoteze, ze zastosowanie
matej dawki lidokainy do znieczulenia podpajeczynéw-
kowego pomoze uzyska¢ odpowiednie znieczulenie do
planowanych operacji zmniegj nasilong blokadg motoryczng
i czuciowa, pozwalajac na wczesniejszy wypis chorego do
domu.

Celem badania byto poréwnanie znieczulenia podpaje-
czynéwkowego po zastosowaniu matej dawki lidokainy ze
znieczuleniem podpajeczynéwkowym po podaniu konwen-
cjonalnej dawki lidokainy pod wzgledem czasu potrzebne-
go od znieczulenia do wypisu pacjenta do domu.

METODYKA

Badania zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Komi-
sje Bioetyczna Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Kato-
wicach (NN-6501-145/07). Wtaczono do nich 84 osoby obu
ptci, w wieku 18—-70 lat, ocenione w skali ASA na 1 lub 2, kt6-
rzy wyrazili pisemng, $wiadoma zgode na udziat w badaniu.

Przeprowadzone badanie miato charakter prospektyw-
ny, randomizowany, pojedynczo maskowany, z grupa kon-
trolng. Randomizacje blokowga do dwéch niezaleznych grup,
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w blokach po 6 przydziatéw interwencji, przeprowadzono
wedtug planu randomizacji utworzonego przez generator
liczb losowych na stronie internetowej http://www.rando-
mization.com.

Do badan zakwalifikowano pacjentéw poddanych pla-
nowym operacjom w trybie krétkoterminowym (przewi-
dywany pobyt na oddziale do 4 godzin). W grupie badanej
(SS-L, selective spinal-lidocaine) do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej podawano 3 ml 0,8% roztworu lidokainy, zawie-
rajacego 24 mg lidokainy i 15 pg fentanylu.

W grupie kontrolnej (CD-L, conventional dose lidocaine)
do przestrzeni podpajeczynéwkowej podawano 5 ml 1%
roztworu lidokainy, zawierajacego: 50 mg lidokainy i 25 pg
fentanylu.

W obu grupach postepowanie anestezjologiczne zostato
ujednolicone.

Wszyscy pacjenci byli obligatoryjnie konsultowani ane-
stezjologicznie minimum 7 dni przed planowang operacja.
Na 15 minut przed planowana operacja, chorych przyjmo-
wano na oddziat chirurgii krétkoterminowej.

Zgodnie z zatozeniami analgezji zapobiegawczej wszyst-
kim pacjentom zalecano podaz doustna paracetamolu, 2 go-
dziny przed znieczuleniem (w domu), w dawce zaleznej od
masy ciata (< 65 kg — 1500 mg, > 65 kg — 2000 mg). Po
utozeniu pacjenta na stole operacyjnym, do zyly przedra-
mienia wprowadzano kaniule dozylng 20G i rozpoczynano
wlew dozylny 0,9% NaCl oraz monitorowanie przebiegu
krzywej EKG, czestosci pracy serca, wysycenia hemoglobiny
krwi tetniczej tlenem (SpO,), krzywej pletyzmograficznej,
czestosci oddechéw (z elektrod EKG na klatce piersiowej)
oraz nieinwazyjnego pomiaru cisnienia tetniczego. Na-
stepnie wykonywano znieczulenie podpajeczynéwkowe
u pacjenta w pozycji siedzacej. Przez przestrzen L,-L, lub
L;-L, z dostepu Srodkowego, przez igte prowadzaca 22G
(0,7 x 32 mm) wprowadzano igte podpajeczynéwkowa
27G (0,4 x 90 mm) pencil-point typu Whitacre z otworem
skierowanym dogtowowo i po uzyskaniu wyptywu ptynu
moézgowo-rdzeniowego, podawano wybrang mieszanine
leku znieczulenia miejscowego (LZM), w powolnym wstrzyk-
nieciu. Po ponownym utozeniu chorego w pozycji lezacej
na plecach, dokonywano ponownie pomiaru ci$nienia tet-
niczego i dodatkowo rozpoczynano monitorowanie kon-
cowo-wydechowego koricowo-wydechowego stezenia CO,
przez kaniule nosowa. Pacjenci oddychali powietrzem sali
operacyjnej (RASV, room air spontaneus ventilation). Parame-
try hemodynamiczne, oddechowe i stopien sedacji pacjenta
monitorowano w statych odstepach czasowych, od rozpo-
czecia znieczulenia do wypisu pacjenta z oddziatu. Poziom
zniesienia czucia bélu badano przy zastosowaniu stymula-
tora nerwéw obwodowych (Ministim MS-IIIA, Professional
Instruments, USA) z uzyciem elektrody dwubiegunowej
(stymulacja tezcowa pradem statym z czestoscig 50 impul-
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Rycina 1. Lokalizacja stosowania bodzca bélowego

séw na sekunde [50 Hz] przez 5 sekund) w 3., 6.,9.,12.i 15.
minucie od podania srodka znieczulajacego. Badanie czucia
bélu rozpoczynano od pradu o natezeniu 10 mA, stopniowo
zwiekszanym do maksimum 60 mA. Bodziec bélowy uzyska-
ny w ten sposéb byt rownowazny chirurgicznemu nacieciu
skory. Badanie czucia bélu wykonywano w okolicy kostki
bocznej (S1), w okolicy przysrodkowej kolana (L3), w okolicy
kosci tonowej w linii posrodkowej (Th12) i okolicy pepka
(Th10), w kierunku dogtowowym (ryc. 1).

Stopien blokady ruchowej oceniano wedtug zmodyfiko-
wanej skali Bromage w 3., 6., 9., 12.i 15. minucie.

Stopien sedacji oceniano wedtug skali Ramsaya réw-
noczesnie z pomiarami parametréw hemodynamicznych
i oddechowych. Jezeli przed rozpoczeciem operacji stan
pacjenta nie byt oceniony na minimum 2 punkty w skali
Ramsaya, podawano dozylnie midazolam, w dawkach frak-
cjonowanych po 1 mg, az do uzyskania pozadanego efektu
(minimum 2 punkty w skali Ramsaya).

Do ewentualnego uzupetnienia niewystarczajacego
znieczulenia podpajeczynéwkowego stosowano dozylnie
ketamine, maksymalnie do dawki 0,3 mg kg™. Przed po-
daniem ketaminy, podawano 1 mg midazolamu dozylnie
(o ile nie zostal podany wczesniej). Za niewystarczajace
znieczulenie podpajeczynéwkowe uznawano znieczulenie,
w ktérym mimo uptywu 15 minut od podania lekéw do
przestrzeni podpajeczynéwkowej, pacjent przy badaniu
stymulatorem nerwéw obwodowych zgtaszat bél w okoli-
cy operowanej. Jezeli takie postepowanie byto niewystar-
czajace do zniesienia bélu w czasie prowadzonej operacji,
zaplanowano wykonanie znieczulenia ogélnego ztozonego,
z zastosowaniem maski krtaniowej.

Objetos¢ krystaloidow podawana dozylnie w czasie
operacji ograniczono do 6—10 ml kg™' 0,9% roztworu NaCl.

Ewentualny spadek cisnienia tetniczego (obnizenie ci-
$nienia tetniczego 0 20% lub wiecej w stosunku do wartosci
wyjsciowych) wyréwnywano efedryng podawana dozylnie,
w dawkach frakcjonowanych po 5 mg co 3 minuty, az do
uzyskania zamierzonego efektu (podwyzszenie ci$nienia
tetniczego). W przypadku zwolnienia czestosci rytmu serca
(zmniejszenia czestosci pracy serca o 20% lub wiecej w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych), podawano atroping, do-
zylnie w dawce 0,01 mg kg', az do uzyskania zamierzonego
efektu (do tacznej dawki maksymalnej 3 mg).

W trakcie operacji/znieczulenia rozpoczynano wlew
dozylny 100 mg ketoprofenu. W przypadku wystapienia
nudnosci/wymiotéw stosowano ondansetron dozylnie
w dawce 4 mg. W razie wystapienia nasilonego $wiadu
skéry po zastosowaniu opioidéw stosowano ondansetron
dozylnie w dawce 0,1 mg kg™'. Przy braku efektu, podawano
dozylnie nalokson dawce 0,05 mg.

Po operacji, pacjenta przekazywano na oddziatt6zkowy
(z pominieciem sali wybudzeniowej [fast track]), jezeli stan
chorego oceniano na minimum 9 punktéw w zmodyfiko-
wanej skali Aldrete’a.

Ocena ustepowania znieczulenia obejmowata powrét
funkgji ruchowej koriczyn dolnych i powrét czucia.

Pacjent uzyskiwat zgode na prébe samodzielnej pioniza-
¢jii chodzenia po powrocie czucia dotyku w okolicy odbytu
(S4-S5), powrocie zgiecia podeszwowego stopy w stawie
skokowym (S1-52) z sita taka, jak przed znieczuleniem oraz
powrocie czucia gtebokiego w paluchu (S2).

Warunkiem wypisu pacjenta do domu byto uzyskanie
minimum 9 punktéw w zmodyfikowanej skali oceny pa-
cjenta przy wypisie po znieczuleniu (PADSS, modified post
anesthesia discharge scoring system).

Kazdy pacjent przy wypisie otrzymywat karte ze szcze-
go6towymi zaleceniami dotyczacymi stosowania doustnego
lekéw przeciwbolowych.

Ocenie poddano czas od znieczulenia do wypisu pa-
cjenta do domu w obu grupach badanych.
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Tabela 1. Dane demograficzne

Parametr Grupa | (SS-L) Grupa Il (CD-L) p
(n=42) (n=42)
Srednia SD Srednia SD
Wiek (lata) 42,55 14,02 44,90 13,12 0,429
Wzrost (cm) 173,48 7,40 170,31 7,76 0,059
Masa ciata (kg) 7517 12,28 77,74 15,88 0,409
BMI (kg m2) 24,89 3,27 26,70 4,65 0,043
n % n % p
Pte¢ meska 24 57,14 20 47,62 0,382
Zenska 18 42,86 22 52,38
Ocena w skali ASA 1 29 69,05 17 40,48 0,008
2 13 30,95 25 59,52

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; ASA — American Society of Anesthesiologists; SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine

Tabela 2. Poréwnanie czasu operacji i czasu pobytu pacjentéw na oddziale w obu grupach

Parametr Grupal (SS-L) (n=42) Grupa Il (CD-L) (n=42) p
$rednia SD s$rednia SD
Czas pobytu na oddziale (T,,~T,) min 111,31 21,33 174,76 22,87 < 0,001
Czas operacji (TK—TP) min 45,60 18,62 58,21 25,52 0,011
SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela 3. Zestawienie przeprowadzonych procedur chirurgicznych
Procedura chirurgiczna Grupa | (SS-L) (n=42) Grupa Il (CD-L) (n=42) p
n % n %
Przepuklina pachwinowa 19 45,24 16 38,10
Wodniak jadra 1 2,38 1 2,38
Wodniak powrdzka nasiennego 1 2,38 0 0,00
Zylaki koAczyn dolnych 21 50,00 16 38,10
Przepuklina kresy biatej 0 0,00 1 2,38
Przepuklina pepkowa 0 0,00 1 2,38 0,280
Przepuklina w bliznie 0 0,00 1 2,38
Stulejka 0 0,00 1 2,38
Torbiel pilonidalna 0 0,00 2 4,76
Zylaki powrézka nasiennego 0 0,00 3 7,14

SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine

ANALIZA STATYSTYCZNA

Liczebnos¢ proby obliczono na podstawie badania pilo-
tazowego, w ktérym czas od wykonania blokady do wypisu
pacjenta (T,,~T,) dla dawki lidokainy 50 mg i 24 mg wynosit
odpowiednio 169,2 +23i116,9 + 13,9 minut. Wyliczono, ze
liczebnos¢ 38 badanych w kazdej grupie pozwoli wykry¢
20-minutowa réznice w czasie od wykonania blokady do
wypisu pacjenta (T,,~T,) przy wartosci alfa 0,05 i z moca
95%. Biorac pod uwage mozliwos¢ niepowodzenia znie-
czulenia podpajeczynéwkowego, zwiekszono liczebnos¢
kazdej grupy do 42 badanych.

Rozkfad badanych zmiennych zostat sprawdzony testem
W Shapiro-Wilka. Do analiz poréwnawczych zastosowano
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test t-Studenta — dla zmiennych niepowigzanych, dla po-
zostatych danych zastosowano test analizy wariancji ANOVA
dla pomiaréw powtérzonych wraz z testami post-hoc Tukeya.
Wszystkie obliczenia przeprowadzono w programie Stati-
stica 6.0 (StatSoft, Tulsa, USA). Za istotne przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Mimo braku réznic w zakresie masy ciata i wzrostu,
stwierdzono istotna réznice BMI (body mass index) miedzy
badanymi grupami (tab. 1). W grupie CD-L wykazano zaréw-
no istotnie dtuzszy czas operacji, jak i czas pobytu chorych
w oddziale, w poréwnaniu z grupg SS-L (tab. 2).
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Tabela 4. Zakres blokady czuciowej w badanych obszarach

Punkt Maksymalny poziom blokady Grupa | (SS-1) Grupa Il (CD-L) p

pomiarowy  czuciowej w badanych obszarach n % n %

T3 S1 36 85,71 30 71,43 0,184
L3 6 14,29 12 28,57

T6 L3 39 92,86 29 69,05 0,012
Th12 3 7,14 13 30,95

T9 L3 1 2,38 0 0,00 0,057
Th12 29 69,05 15 3571
Th10 12 28,57 17 40,48

T12 Th12 10 23,81 4 9,52 0,143
Th10 32 76,19 38 90,48

T15 Th12 6 14,29 1 2,38 0,114
Th10 36 85,71 41 97,62

Ty, — punkt pomiarowy — x minut od wykonania znieczulenia; SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine

Tabela 5. Zakres blokady ruchowej wg zmodyfikowanej skali Bromage'a

Punkt pomiarowy Stopien blokady Grupa | (SS-L) Grupa Il (CD-L) p
ruchowej n % N %
T3 1 0 0,00 0 0,00 0,001
2 0 0,00 0 0,00
3 0 0,00 1 2,38
4 4 9,52 20 47,62
5 38 90,48 22 52,38
T6 1 0 0,00 0 0,00 0,000
2 0 0,00 0 0,00
3 5 11,90 24 57,14
4 37 88,10 18 42,86
5 0 0,00 0 0,00
T9 1 0 0,00 10 23,81 0,001
2 12 28,57 19 45,24
3 29 69,05 13 30,95
4 1 2,38 0 0,00
5 0 0,00 0 0,00
T12 1 0 0,00 19 45,24 0,000
2 38 90,48 22 52,38
3 4 9,52 1 2,38
4 0 0,00 0 0,00
5 0 0,00 0 0,00
T15 1 7 16,67 37 88,10 0,000
2 35 83,33 5 11,90
3 0 0,00 0 0,00
4 0 0,00 0 0,00
5 0 0,00 0 0,00

T, — punkt pomiarowy — x minut od wykonania znieczulenia; SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine
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Tabela 6. Natezenie bolu pooperacyjnego u chorych w badanych grupach przy wypisie z oddziatu

Ocena bédlu Grupa | (SS-L) Grupa Il (CD-L) p
wedtug NRS
n % n %
0 40 95,2 4 97,6
1 1 24 0 0,0 1,000
2 1 24 1 24
SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine
Tabela 7. Jako$¢ warunkéw operacyjnych w ocenie chirurgdw
Ocena Grupal (SS-L) Grupal Il (CD-L) p
warunkéw
operacyjnych n % n %
Dobre 40 95,24 41 97,62
Srednie 2 4,76 1 2,38 1,000
Zte 0 0,00 0 0,00
SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine
Tabela 8. Jakos¢ znieczulenia w ocenie chorych
Ocena jakosci znieczulenia Grupa | (SS-L) Grupa Il (CD-L) p
n % n %
Bardzo dobra 35 83,33 37 88,10
Dobra 6 14,29 5 11,90
Umiarkowanie dobra 1 2,38 0 0,00 0755
Zta 0,00 0 0,00
Deklaracja ponownego wyboru takiego samego 40 95,24 41 97,62
znieczulenia

SS-L — selective spinal-lidocaine; CD-L — conventional dose lidocaine

T, — punkt czasowy przed wykonaniem znieczulenia; T
— punkt czasowy bezposrednio po wykonaniu znieczulenia;
T, — punkt czasowy bezposrednio po wykonaniu operacji;
T,y — punkt czasowy przy wypisie chorego z oddziatu

Nie stwierdzono istotnych réznic w rodzajach zabiegéw
przeprowadzonych w badanych grupach chorych (tab. 3).

W 3.,9,12.i15. minucie znieczulenia nie obserwowano
istotnych réznic zakresu blokady czuciowej, jedynie w 6.
minucie w grupie SS-L stwierdzono istotnie wiekszy od-
setek chorych, u ktérych blokada obejmowata poziom L3
(92,86%) w poréwnaniu zdruga grupa (69,05%) oraz istotnie
mniejszy odsetek chorych, u ktérych blokada obejmowata
poziom Th12 (7,14%) w poréwnaniu z grupg CD-L (30,95%)
(tab. 4). W kolejnych punktach pomiarowych w przebiegu
znieczulenia notowano istotnie wiekszy odsetek chorych
grupy CD-L zistotnym postepem zakresu blokady ruchowej
wg zmodyfikowanej skali Bromage (tab. 5).

Nie wykazano réznic w natezeniu bélu pooperacyjne-
go mierzonego w skali NRS w poréwnywanych grupach
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chorych (tab. 6). Nie wykazano réznic w ocenie jakosci wa-
runkéw operacyjnych w poréwnywanych grupach chorych
(tab. 7). Chorzy w obu grupach badanych podobnie ocenili
jakos$¢ zastosowanego znieczulenia (tab. 8).

DYSKUSJA

Pierwsze doniesienia dotyczace koncepcji SSA pojawity
sie w potowie lat 90. XX wieku [2, 4, 5]. Przewaga tego rodza-
ju znieczulenia podpajeczynéwkowego nad powszechnie
stosowanym znieczuleniem podpajeczynéwkowym z uzy-
ciem konwencjonalnych dawek LZM polega nazmniejszeniu
nasilenia lub wyeliminowaniu wystepowania hipotensji,
zminimalizowaniu lub wyeliminowaniu blokady motorycz-
nej, zapewnieniu szybszego powrotu czucia, co w konse-
kwencji umozliwia wczesniejszy wypis z oddziatu chirurgii
ambulatoryjnej [2, 3, 6].

Zastosowanie SSA wymaga spetnienia kilku warunkoéw.
Pacjent i zespét chirurgiczny musza by¢ swiadomi tak za-
planowanej wybidérczosci znieczulenia. W zaleznosci od
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potrzeb, dawki lekéw nalezy dostosowac do planowanej
procedury (o przewidywalnym czasie trwania) i umiejetnosci
operujacego chirurga, majac na uwadze planowany czas
wypisu pacjenta [2, 3, 6].

Przygotowanie chorego do wybiérczego znieczulenia
podpajeczynéwkowego wymaga odpowiedniego poin-
struowania i wyjasnienia specyfiki takiego postepowania.
Pacjent podczas operacji moze miec¢ zachowane czucie do-
tyku powierzchownego i gtebokiego objawiajace sie od-
czuwaniem niebolesnych bodzcéw (dotyk, ucisk) z okolicy
operowanej. W pracy wiasnej w zatozeniach metodycznych
uwzgledniono specyfike wybiérczego znieczulenia pod-
pajeczynéwkowego i trudno$¢ w dyskryminacji bodzcow
przez pacjenta.

W celu umozliwienia pacjentowi rozréznienia dotyku
lub ucisku od bodzca bélowego, opracowano wiasng me-
tode polegajaca na stymulacji elektrycznej w okolicy ciata
odlegtej od znieczulonej z natezeniem pradu na granicy
progu bélowego w odniesieniu do draznienia bodZzcem
elektrycznym w okolicy znieczulonej. To poréwnanie pozwa-
lato pacjentowi nabrac przekonania o skutecznosci wybiér-
czego wylgczenia czucia bélu. Takie postepowanie w okresie
przedoperacyjnym pozwolito na uzyskanie akceptacji tej
metody znieczulenia w badanej grupie.

Wykazano, ze trwajaca 5 sekund stymulacja tezcowa
pradem statym o natezeniu 60 mA i czestotliwosci 50 Hz
odpowiada intensywnoscig bodzca nacieciu skory [7, 8]. Do
oceny zakresu znieczulenia podpajeczynéwkowego metoda
ta zostata zastosowana po raz pierwszy przez zespét badaczy
zVirginia Mason Medical Center [9], a obecnie jest zalecana
jako najbardziej adekwatna [10] .

Jednym z podstawowych parametréw uwzglednianych
przy ocenie znieczulenia w chirurgii ambulatoryjnej jest
czas od wykonania znieczulenia do wypisu chorego do
domu. Sredni czas od znieczulenia do wypisu w grupie SS-L
wynosit 111 minut, a w grupie CD-L — 175 minut. Réznica
wynosifa 64 minuty i byta istotna statystycznie. Uzyskane
wyniki sa zblizone zaréwno do wynikéw Vaghadia i wsp. [5]
jak i Casati i wsp. [11]. Grupa pacjentek znieczulanych
podpajeczynéwkowo z uzyciem 25 mg lidokainy i 25 pg
fentanylu do ginekologicznych operacji laparoskopowych
spetniata kryteria wypisu $rednio po 122 minutach. Nieco
dtuzszy czas do wypisu moze wynikac z tego, ze w badaniu
Vaghadia i wsp. [5], przed rozpoczeciem insuflacji dwu-
tlenku wegla, kazda pacjentka otrzymywata 250-500 ug
alfentanylu dozylnie, a w trakcie operacji, w razie wysta-
pienia bélu ramienia, podawano kolejne dawki 250—-500
pg alfentanylu i 10-20 mg propofolu. Casati i wsp. [11]
w grupie chorych znieczulanych podpajeczynéwkowo
dawka 50 mg lidokainy do artroskopii kolana, obserwowat
powrét zdolnosci do samodzielnego chodzenia $rednio po
okoto 152 minutach. Z opublikowanej pracy nie wynika

jednoznacznie, czy w tym czasie byly réwniez spetnione
pozostate przyjete kryteria wypisu, poniewaz badacze ob-
serwowali chorych dalej, az do czasu pierwszego oddania
moczu. W badaniu wtasnym w grupie CD-L stosowano
50 mg lidokainy i 25 pg fentanylu, a czas wypisu byt dtuzszy
o okoto 23 minuty (okoto 14%). Fentanyl stosowany do
znieczulenia podpajeczynéwkowego nie wydtuza czasu
wypisu [9].

Czas od wykonania znieczulenia do wypisu chorego
do domu moze zaleze¢ od przyjetych w danym osrodku
kryteriéw wypisu chorego do domu. Powszechnie przyjmo-
wanymi kryteriami jakie musza by¢ spetnione przez opero-
wanego przy wypisie sg stabilne cisnienie tetnicze i tetno,
mozliwos¢ samodzielnego poruszania sie, brak nudnosci
i wymiotéw, akceptowane przez pacjenta natezenie bolu
pooperacyjnego oraz brak krwawienia z rany operacyjnej
[12-17]. Kryterium dyskusyjnym, majacym duzy wptyw na
czas wypisu, jest koniecznos¢ oddania moczu przez chorego
przed wypisem. Uposledzenie funkcji wypierajacej peche-
rza wystepuje zaréwno po znieczuleniu przewodowym,
jak i ogdlnym i moze prowadzi¢ do zatrzymania moczu
w okresie pooperacyjnym (POUR, postoperative urinary
retention) [18]. Wykazano, ze spetnienie warunku odda-
nia moczu moze opdzniaé wypis u 5-19% pacjentéw bez
czynnikdéw ryzyka POUR $rednio o okoto 75 minut [19-21].
Bezwzgledny wymog oddania moczu przed wypisem jest
coraz czesciej kwestionowany [22, 23].

W badaniu wlasnym nie wymagano od chorych oddania
moczu przed wypisem, nawet po operacjach przepuklin
pachwinowych, uwazanych za czynnik ryzyka wystapienia
POUR [18, 20—22]. W zadnej grupie badanej nie doszto do
zatrzymania moczu w okresie pooperacyjnym. U kazdego
chorego stosowano wszystkie elementy postepowania
majacego na celu redukcje ryzyka POUR: oddanie moczu
przez pacjenta przed operacjg, ograniczenie podazy dozylnej
krystaloidéw w czasie operacji do 500 ml oraz adekwatne
usmierzanie bélu pooperacyjnego. Pierwsze dwa dziatania
zapobiegaty nadmiernemu wypetnieniu i rozciggnieciu
pecherza moczowego przed powrotem zdolnosci do mikgji.
Skuteczne usmierzanie bélu eliminowato bol przy prébie
mikgcji spowodowany parciem i odruchowe zatrzymanie
moczu, zjawisko obserwowane szczegdlnie po operacji
przepukliny pachwinowej.

Obecnie najczesciej zalecanym postepowaniem przed
wypisem pacjenta do domu po znieczuleniu przed odda-
niem moczu jest ocena ultrasonograficzna objetosci moczu
w pecherzu moczowym [20, 22, 24]. Kryteria rozpoznania
POUR réznig sie w zaleznosci od osrodka dopuszczalng
objetoscia moczu zalegajagcego w pecherzu moczowym.
W niektérych wskazaniem do jednorazowego cewniko-
wania pecherza jest objetos¢ 400 ml moczu, a w innych
500 lub 600 ml [18, 20, 22, 24, 25]. W badaniu wiasnym,
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wszyscy operowani w okresie pooperacyjnym oddali mocz
spontanicznie.

Zastosowanie lekdw miejscowo znieczulajacych w roz-
tworach nieobcigzonych glukoza do znieczuler podpaje-
czynéwkowych pozwala zmniejszy¢ ich dawke i ograniczy¢
zakres znieczulenia do obszaru koniecznego do przeprowa-
dzenia operadji.

Dodanie opioidu jako adiuwantu potencjalizuje dziata-
nie leku miejscowo znieczulajgcego i w wyniku tego nasila
analgezje [26, 27]. Dawka leku miejscowo znieczulajace-
go niewystarczajaca do wykonania operacji, po dodaniu
opioidu moze nawet zosta¢ zmniejszona i zapewni¢ od-
powiednie znieczulenie. Ben-David i wsp. [28, 29] oraz Se-
thi i wsp. [30] stosowali z powodzeniem do znieczulenia
podpajeczynéwkowego do artroskopowej operacji stawu
kolanowego 20 mg lidokainy z dodatkiem 20—25 pg fenta-
nylu [28—-30]. Podobnie w pracy wtasnej, zastosowanie 24
mg lidokainy z dodatkiem 25 ug fentanylu do znieczulenia
podpajeczyndéwkowego okazato sie wystarczajace do ope-
racji przepukliny pachwinowe;j.

Ben-David i wsp. [29] poréwnywali znieczulenie podpa-
jeczyndéwkowe z uzyciem 50 mg 1% roztworu lidokainy oraz
20 mg 0,8% roztworu lidokainy z 25 pg fentanylu, stosujac
igly Whitacre. Mediana maksymalnej wysokosci znieczulenia
w obu grupach byta podobna (Th10), ale rozktad danych
w obu grupach nie byt rozktadem normalnym. Najnizszym
poziomem blokady czuciowej w obu grupach byt poziom
Th12 [29]. Podobne wyniki uzyskano w pracy wiasne;j.

Blokada motoryczna oceniana wedtug zmodyfikowa-
nej skali Bromage’a w badaniu wtasnym byta znamiennie
mniej nasilona w grupie SS-L w kazdym punkcie oceny
czasowej. Wynikato to z matej dawki zastosowanego LZM
(24 mg lidokainy). Niski stopien blokady motorycznej jest
waznym czynnikiem w chirurgii ambulatoryjnej pozwa-
lajacym na praktyczng realizacje koncepcji walk in-walk
out spinal anesthesia. Dominujacg idea w tej koncepgji
jest takie dawkowanie leku miejscowo znieczulajacego,
by uzyska¢ minimalna blokade motoryczng wyfacznie
na czas operacji. Chory wchodzi i wychodzi z sali opera-
cyjnej samodzielnie. Podobne wyniki uzyskat Vaghadia
i wsp. [5], stosujac w SS-L jeszcze mniejsze dawki lidokainy
(10-20 mg) w potaczeniu z 25ug fentanylu do krétkich,
25-30-minutowych laparoskopii ginekologicznych, wdra-
zana byfa jednak dodatkowo sedacja lub analgosedacja
z uzyciem propofolu i alfentanylu.

Jednym z obligatoryjnych kryteriéw wypisu chorego
z oddziatu chirurgii ambulatoryjnej jest odpowiednio usmie-
rzony bél pooperacyjny (natezenie bélu wedtug NRS 0-3),
mozliwy do dalszej kontroli doustnymi lekami przeciwbé-
lowymi [16]. Bél pooperacyjny po znieczuleniu podpajeczy-
néwkowym moze by¢ mniej nasilony niz po znieczuleniu
0go6lnym [31]. W badaniu wtasnym pacjenci przed wypisem
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oceniali natezenie swojego bdlu w skali NRS od 0 do 2. Tak
mate natezenie bélu byto prawdopodobnie wynikiem kom-
pleksowego postepowania okotooperacyjnego, na ktére
sktadaly sie edukacja pacjenta w czasie konsultacji przed-
operacyjnej, analgezja zapobiegawcza oraz znieczulenie
podpajeczyndéwkowe z opioidem [32].

WNIOSEK

Wybidrcze znieczulenie podpajeczynéwkowe z uzyciem
matej dawki lidokainy skraca czas od znieczulenia do wy-
pisu pacjenta do domu, w poréwnaniu ze znieczuleniem
podpajeczynéwkowym z zastosowaniem konwencjonalnej
dawki lidokainy.
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