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ZALOZENIA ORGANIZACYJNE

Zasady organizacyjne oraz funkcjonowanie anestezjo-
logii w warunkach ambulatoryjnych powinno by¢ oparte na
obowiagzujacych w kraju aktach prawnych. Dwa z nich majg
fundamentalne znaczenie.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecz-
niczej [1] okresla szczegétowo zasady wykonywania tej dzia-
falnosci, polegajacej na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
Wyrdzniono w niej nastepujace rodzaje dziatalnosci leczniczej:
1) stacjonarneicatodobowe $wiadczenia zdrowotne (szpi-

tale lub inne niz szpitale)

oraz
2) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne.

Swiadczeniami szpitalnymi sg zaréwno kompleksowe
dziatania wykonywane przez catg dobe, jak réwniez swiad-
czenia udzielane z zamiarem zakoriczenia ich w okresie
nieprzekraczajagcym 24 godzin.

Stacjonarne i catodobowe $wiadczenie zdrowotne
inne niz szpitalne to $wiadczenia wobec chorych, ktérych
stan zdrowia wymaga udzielania calodobowej lub cato-
dziennej pomocy zdrowotnej w odpowiednio urzadzonych,
statych pomieszczeniach.

Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne obejmuja pod-
stawowa lub specjalistyczng opieke zdrowotng oraz Swiad-
czenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warun-
kach niewymagajacych trybu stacjonarnego. Dziatalnos$¢
lecznicza, taka jak ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne,
moze dotyczy¢ takze czynnosci, ktére obejmujg swoim
zakresem badania diagnostyczne wykonywane w celu
rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepo-
wania leczniczego. Znieczulenie w tych warunkach moze
by¢ wykonane w ramach dziatalnosci leczniczej podmiotu
leczniczego lub praktyki zawodowe;j.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 roku w sprawie standardéw postepowania medyczne-
go w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla pod-
miotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, ktére weszto
w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia, czyli w dniu
22 stycznia 2013 roku [2], zawiera natomiast szczegétowe
uregulowania prawne i standardy postepowania medycz-
nego w dziedzinie anestezjologiii intensywnej terapii w za-
kresie $wiadczen zdrowotnych dotyczacych miedzy innymi
anestezji (a wiec odnoszacych sie rowniez do wykonywania
znieczulenia w warunkach ambulatoryjnych).
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Minister Zdrowia okreslit w nim standardy postepowa-
nia medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j
terapii w odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych z zakresu
anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bélu
niezaleznie od jego przyczyny, a takze sedacji, udzielanych
przez lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii,
lekarza anestezjologa oraz lekarza w trakcie specjalizacji.
Ustalit rbwniez wyposazenie w aparature i sprzet medycz-
ny stanowiska znieczulenia, ktére obowigzuje w kazdym
podmiocie wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza stacjonarng
lub ambulatoryjna, przy czym wymagania w tym zakresie
zostaty szczegdtowo opisane [2].

Beneficjentem i podmiotem tego Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia stat sie chory. Nie zostaty nim podmioty wyko-
nujace dziatalnos¢ lecznicza, w tym ani praktyki zawodowe
w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej, ani tez
grupowej praktyki lekarskiej.

Z catym naciskiem nalezy podkredli¢, ze w przeciwien-
stwie do wielu opublikowanych w czasopismach nauko-
wych lub na stronach internetowych standardéw lub za-
lecen towarzystw naukowych, dotyczacych anestezjologii
i/lub intensywnej terapii, jak rwniez pogladéw autorytetéw
medycznych, jako stanowiska/stanowisk eksperta/eksper-
téw, Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej [1] oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia [2] s
powszechnie obowiazujacym w Polsce prawem.

PERSONEL MEDYCZNY

Specyfika znieczulenia ambulatoryjnego wymaga od
personelu medycznego szczegélnych umiejetnosci, kwali-
fikacji i doswiadczenia w pracy zespotowej. Warunki bezpie-
czenstwa chorych poddawanych znieczuleniu w warunkach
ambulatoryjnych nie moga by¢ inne anizeli powszechnie
uznane jako standardy postepowania medycznego w ane-
stezjologii i intensywnej terapii [2].

Znieczulenia w petnym zakresie aktualnie stosowa-
nych metod badz sedacje w warunkach ambulatoryjnych
powinny by¢ organizowane i w wigkszosci przypadkow
osobiscie wykonywane przez lekarza, ktéry uzyskat tytut
specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej tera-
pii, posiada udokumentowane doswiadczenie praktycz-
ne i niezbedne umiejetnosci wymagane w prowadzeniu
procedur ambulatoryjnych. Lekarz anestezjolog, ktéry nie
posiada tytutu specjalisty, moze samodzielnie wykonywac¢
znieczulenia w przypadku chorych powyzej 3. roku zycia,
ktérych stan ogolny wedtug skali ASA wynosi |, Il lub Ill.
Lekarz w trakcie specjalizacji nie moze samodzielnie wyko-
nywac jakichkolwiek znieczulen. Lekarzowi znieczulajgcemu
zawsze musi towarzyszy¢ pielegniarka anestezjologiczna,
ktéra powinna posiada¢ udokumentowane doswiadczenie
praktyczne w zakresie anestezjologii i intensywnej opieki
ambulatoryjne;j.
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Chory poddany znieczuleniu w trybie ambulatoryjnym
musi mie¢ zapewniong statg obecnos¢ lekarza oraz piele-
gniarki w czasie wykonywania procedury oraz bezposredni
nadzor poznieczuleniowy, ktéry prowadza pielegniarki
anestezjologiczne w kontakcie z lekarzem specjalistg ane-
stezjologii i intensywnej terapii. W celu prewencji i sku-
tecznego leczenia powiktan w warunkach znieczulenia
ambulatoryjnego konieczna jest znajomos¢ i praktyczna
implementacja zatozer Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
[2] oraz Deklaracji Helsirskiej o Bezpieczenstwie Pacjenta
w Anestezjologii [3], w tym: praktyczne stosowanie pro-
cedur kontroli aparatury i lekéw, przedoperacyjnej oceny
oraz przygotowania chorego, oznakowania strzykawek,
przeprowadzenia trudnej intubacji, leczenia hipertermii
ztosliwej, leczenia anafilaksji, leczenia toksycznosci znie-
czulenia miejscowego, leczenia masywnego krwotoku,
kontroli zakazen, opieki pooperacyjnej wraz z usmie-
rzeniem bolu oraz resuscytacji kragzeniowo-oddechowej
i innych pisemnych procedur w zaleznosci od specyfiki
prowadzonej dziatalnosci leczniczej.

OKRES PRZEDOPERACYJNY

Zgodnie z obowiazujacymi w Polsce przepisami [2], co
najmniej 24 godziny przed kazdym planowym znieczule-
niem, w tym przeprowadzanym w trybie ambulatoryjnym,
konieczne jest dokonanie przedoperacyjnej oceny stanu
chorego. Czas, ktéry nalezy na te ocene poswieci¢, oraz
stopien jej szczegétowosci zalezg od réznych czynnikéw,
sposréd ktérych za najistotniejsze uwaza sie charakter i na-
silenie choroby zasadniczej, wystepowanie choréb wspot-
istniejacych oraz rozlegtos¢ i przypuszczalny czas trwania
planowanej interwencji chirurgicznej. Wizyta przedopera-
cyjna ma na celu: ocene stanu fizycznego i psychicznego
chorego, oszacowanie ryzyka znieczulenia, wybér rodzaju
i metody postepowania anestezjologicznego, poinformowa-
nie chorego i uzyskanie jego zgody na planowane dziatania,
zmniejszenie niepokoju i leku oraz zlecenie ewentualnej
premedykacji. Odpowiedzialnos¢ za to, czy chory kwalifikuje
sie w danym momencie do znieczulenia (analgosedacji,
sedacji) ponosi wylacznie anestezjolog [4].

Postep dokonujacy sie w anestezjologii oraz wzrasta-
jacy poziom bezpieczenstwa anestezji zachecit chirurgéw
do rozszerzania zakresu zabiegéw wykonywanych w tych
warunkach. Aktualnie, podstawowe ograniczenia przy
kwalifikowaniu chorych do operacji w omawianym trybie,
wynikajace z rodzaju zabiegu lub poziomu wyszkolenia
chirurga, dotycza przede wszystkim: braku dostepu do spe-
cjalistycznego wyposazenia, ryzyka wystapienia powaznych
powikian, jak réwniez prawdopodobienstwa, ze przedtuzy
sie czas przeprowadzania operacji [5].

Przed przystapieniem do wiasciwej oceny przedope-
racyjnej, obejmujacej wywiad i badanie przedmiotowe,
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anestezjolog musi zapoznac sie z danymi zawartymi w do-
kumentacji medycznej chorego. Szczegdlng uwage nalezy
zwroci¢ na wczedniejsze pobyty w szpitalu, a zwtaszcza
przebyte znieczulenia.

Podczas zbierania wywiadu pomocne bywa korzystanie
ze specjalnych kwestionariuszy, ktérych stosowanie moze
zapobiec pominieciu niektérych istotnych szczegdtow.
0Ogodlny schemat zbierania danych obejmuje: aktualne pro-
blemy zdrowotne chorego, choroby alergiczne i uczulenia
na leki, aktualnie stosowane srodki farmakologiczne, palenie
tytoniu i uzywanie alkoholu, stan uzebienia oraz ogélny
stan zdrowia w odniesieniu do poszczegélnych uktadéw
i narzadéw. Nalezy pamieta¢ o odnotowaniu tak podsta-
wowych danych jak wzrost, masa ciafa, wartos¢ cisnienia
tetniczego i tetna oraz informacji kontaktowych dotycza-
cych osoby, ktéra bedzie towarzyszy¢ choremu w drodze
na zabieg i do domu.

Badanie przedmiotowe, oprdécz standardowej obdukgji
lekarskiej, powinno zawsze zawiera¢ ocene tak waznych ele-
mentow jak: mozliwos¢ uwidocznienia tylnej sciany gardta
(skala Mallampatiego), odlegtos¢ brédkowo-tarczowa, od-
legtos¢ zuchwowo-gnykowa, stopien rozwarcia jamy ustnej,
nozdrza, stan uzebienia (zeby, dziasta, protezy zebowe),
whnetrze jamy ustnej (migdatki, jezyczekituki podniebienne),
dopasowanie maski twarzowej (np. anatomia twarzy i bro-
da), zakres ruchéw szyi oraz stopier ewentualnej otytosci
[4,6,7].

Zakres dodatkowych badan przedoperacyjnych ustala
sie przede wszystkim na podstawie stanu ogdlnego i wie-
ku chorego, rodzaju i rozlegtosci operacji oraz planowanej
metody i czasu trwania znieczulenia. Nalezy je zlecac tylko
w takim zakresie, w jakim dane z wywiadu i badania przed-
miotowego przemawiajg za ewentualnoscia odchylen od
stanu prawidiowego. Ponadto, trzeba znac¢ przyczyny, dla
ktdrych moga sie one okaza¢ przydatne, oraz wiedzie¢,
w jaki sposéb ich wynik moze wptynaé na przebieg poste-
powania anestezjologicznego. Cho¢ nie ma w tej kwestii
jednoznacznej opinii, rutynowe wykonywanie wielu testow
laboratoryjnych u wszystkich chorych nie znajduje uzasad-
nienia i jest kosztowne.

Pewne kontrowersje natury medycznej, spotecznej
i prawnej budzi rutynowe wykonywanie testow cigzowych
u chorych przed menopauza. Wydaje sie, ze w tym przypad-
ku konieczne jest podejscie zindywidualizowane i dostoso-
wane do zasad obowiazujacych w danej jednostce, w ktérej
maja miejsce znieczulenia w trybie ambulatoryjnym [4, 7-9].

Koricowa cze$¢ przedoperacyjnej wizyty anestezjolo-
gicznej obejmuje omoéwienie z chorym zagrozen i mozli-
wych objawoéw niepozadanych, jakie niesie znieczulenie.
Zakres i stopien szczegétowosci tej dyskusji powinien jednak
dyktowac sam chory [4, 7].

Kwalifikacja do znieczulenia w trybie ambulatoryjnym
nie rézni sie od rutynowo przeprowadzanej przed anestezjg
wykonywang w warunkach szpitalnych. Decyzje o zakwalifi-
kowaniu chorego do znieczulenia podejmuje sie na podsta-
wie wszystkich danych uzyskanych podczas konsultacji ane-
stezjologicznej. W przypadku, gdy badanie przedmiotowe
i wyniki badan dodatkowych wskazuja, ze dzieki podjeciu
odpowiedniego leczenia mozna poprawic stan ogélny cho-
rego, nalezy odroczy¢ termin wykonania zabiegu. Wszystkie
ostre choroby powinny by¢ wyleczone, a przewlekte dopro-
wadzone do stanu optymalnego wyréwnania.

Fakt kwalifikacji do znieczulenia musi by¢ udokumen-
towany odpowiednim wpisem w dokumentacji medycz-
nej [7, 10, 11]. Nalezy zawsze okresli¢ rodzaj planowanego
znieczulenia i interwencji chirurgicznej oraz zleci¢ ewentu-
alna premedykacje. Poza odpowiednim przygotowaniem
psychologicznym, w premedykacji wykorzystuje sie rézne
srodki farmakologiczne. Ich dobér, dawkowanie i droga
podania zaleza od stanu ogdlnego chorego, jego wieku
i masy ciata, a takze choroby bedacej powodem operacji.
Zazwyczaj leki stosuje sie na noc w przeddzien planowanej
interwengji i/lub 60-90 minut przed przewiezieniem cho-
rego na sale operacyjng [4]. Nalezy pamieta¢, ze zalecenia
dotyczace zasad przedoperacyjnego przyjmowania ptynéw
i pokarmoéw oraz farmakoterapii choréb wspétistniejacych
sgidentyczne jak w przypadku znieczulenia ogélnego w wa-
runkach szpitalnych. Niezbedne jest uzyskanie swiadomej
zgody chorego lub jego opiekuna, wyrazonej na pismie
w odpowiednim formularzu [4, 6, 10].

Chory poddawany operacji w trybie ambulatoryjnym
nie powinien mie¢ zadnych niezdiagnozowanych proble-
moéw zdrowotnych ani przewlektej choroby, ktéra mogtaby
wptywac na konieczno$¢ hospitalizacji po zabiegu. Osoby
z chorobami przewlektymi powinny by¢ pod stata kontro-
I lekarska. Chorzy spetniajacy kryteria stanu fizycznego
wedtug ASA i IV stopnia moga by¢ znieczulani w trybie
ambulatoryjnym, jezeli proces chorobowy jest ustabili-
zowany, a znieczulenie i operacja sg dostosowane do ich
zdrowotnych ograniczen. Ocena przedoperacyjna powinna
ujawni¢ kazde zastrzezenie medyczne, ktére moze miec
wplyw na przebieg znieczulenia i operacji lub catkowicie
wykluczy¢ mozliwos$¢ wykonania zabiegu w trybie ambu-
latoryjnym.

Istnieje grupa chorych, ktérzy z réznych przyczyn nie
kwalifikuja sie do tego rodzaju procedur z powodu bez-
wzglednych lub wzglednych przeciwwskazan. Zalicza sie
do nich: brak Swiadomej zgody chorego, zabieg wiazacy sie
ze znaczng utratg krwi lub silnym bélem pooperacyjnym,
wspotwystepowanie innej ostrej choroby, Zle wyréwnana
lub niedostatecznie rozpoznana choroba ogélnoustrojowa,
ciezka choroba ogdlnoustrojowa wymagajaca intensywnej
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opieki lub terapii, niestabilny stan ogdlny chorego ocenia-
ny jako Ill lub IV stopien klasyfikacji ASA, powiktania oraz
niepozadane lub paradoksalne reakcje podczas wczesniej-
szych znieczulen, goraczka ztosliwa w wywiadzie lub obja-
wy kliniczne mogace sugerowac znajdowanie sie w grupie
ryzyka tej patologii, skrajna otytos¢ (BMI > 40 kg m-2), wiek
ponizej 3. miesigca zycia (w przypadku dzieci urodzonych
o czasie), zaawansowany wiek chorego, zespét bezdechow
nocnych w wywiadzie, naduzywanie alkoholu i substancji
uzalezniajacych, powazne zaburzenia emocjonalne, ciaza,
niezdolnos¢ lub nieche¢ do stosowania sie do zalecen przed-
i pooperacyjnych (w tym bariera jezykowa), zte warunki
socjalne oraz brak mozliwosci opieki po powrocie do domu
[4,7,19,11].

ZNIECZULENIE

Znieczulenie chorych poddawanych zabiegom w wa-
runkach ambulatoryjnych powinno uwzgledniac specyfike
uwarunkowan i wymagan, jakie s zwigzane zodmiennoscia
stosowanych procedur diagnostycznych i chirurgicznych,
wykonywanych bez koniecznosci hospitalizacji. Uwzgled-
niajac podstawowe zatozenia postepowania okotooperacyj-
nego, mozna przyja¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ wszystkich
rodzajéw i technik wykorzystywanych w klasycznej anestezji
klinicznej (ogdlInejiregionalnej) mozna bezpiecznie zalecac
w chirurgii jednego dnia, pod warunkiem dysponowania
wyczerpujaca wiedzg i umiejetnosciami w zakresie anestezji
praktycznej.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskich,
panuje duza réznorodnos$¢ w odniesieniu do preferencyj-
nych sposobéw postepowania anestezjologicznego w wa-
runkach ambulatoryjnych. Sg one najczesciej zdominowane
tendencjami lokalnymi w tym przede wszystkim zasadami
obowigzujacymi w szpitalach. W konsekwencji, podstawo-
wym znieczuleniem wybieranym w chirurgii jednego dnia
jest znieczulenie ogdlne [12].

ZNIECZULENIE OGOLNE
Uznane metody postepowania obejmuja:
— znieczulenie catkowicie dozylne (TIVA, total intravenous
anaesthesia),
— wziewng indukcje i podtrzymywanie znieczulenia,
— znieczulenie wziewne indukowane dozylnie (ztozone).
Wszystkie trzy metody wyprzedza wprowadzenie do
znieczulenia droga dozylng lub wziewng zakoniczone
instrumentacjg dréog oddechowych. Indukcja dozylna
znieczulenia ogélnego najczesciej odbywa sie z uzy-
ciem propofolu. Innych dozylnych anestetykéw uzywa
sie rzadziej, cho¢ réwniez moga by¢ z powodzeniem
zastosowane w praktyce ambulatoryjnej. Etomidat jest
wskazany u 0séb z dodatkowymi chorobami uktadu ser-
cowo-naczyniowymi.
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W przypadkach wyboru znieczulenia catkowicie dozyl-
nego okres jego podtrzymywania zapewniajg najskuteczniej
propofol, opioidy i sSrodki zwiotczajagce miesnie.

Znieczulenie wziewne indukowane dozylnie czesto
wymaga takze uzupetnienia w pierwszym rzedzie srodkiem
przeciwboélowym i zwiotczajgcym miesnie.

Wziewna indukcja i podtrzymywanie znieczulenia
(VIMA, volatile induction and maintenance anaesthesia) prze-
chodzi w ostatniej dekadzie prawdziwy renesans dzieki
zastosowaniu nowych anestetykdéw wziewnych, sewoflu-
ranu i desfluranu [13]. Znieczulenie VIMA moze by¢ pro-
wadzone z zastosowaniem duzych przeptywéw Swiezych
gazow anestetycznych (> 4 min") albo matych przeptywéw
(500-1000 ml min"). Korzysci wynikajace z podazy matych
przeptywow swiezych gazéw anestetycznych w warunkach
ambulatoryjnych przewyzszaja potencjalne niedogodnosci
tej techniki i ewentualne dziatania niepozadane [14].

Na szczegdlne rekomendacje do celdw znieczulenia
ogolnego zastuguje sewofluran, ktdry spetnia wszystkie kry-
teria stawiane anestezji wziewnej w odniesieniu do chorych
ambulatoryjnych. Dotycza one zaréwno anestezji indukowa-
nej wziewnie (przydatne szczegdlnie dzieci), jak i dozylnie.

ANALGOSEDACJA

Oznacza postepowanie prowadzace do wystapienia bez-
bolesnosci i uspokojenia w nastepstwie farmakologicznej
depresji osrodkowego uktadu nerwowego. W stosunku do
potrzeb chorych poddawanych interwencyjnym iinwazyjnym
zabiegom diagnostycznym lub leczniczym w warunkach am-
bulatoryjnych, znajduje zastosowanie jako jedyna, samodzielna
procedura lub element ztozonego postepowania anestetycz-
nego. Ostatnie lata przyczynity sie do szczegétowego ustalenia
jej terminologii oraz zasad wykonywania [15].

Leki wykorzystywane w postepowaniu analgoseda-
tywnym powinny z zatozenia spetnia¢ kryteria stawiane
procedurom wykonywanym w warunkach ambulatoryjnych,
sprowadzone do szybkiego i krétkotrwatego dziatania, po-
zbawionego objawdw niepozadanych. Podstawowa grupa
lekéw stosowanych dla potrzeb analgosedacji obejmuje
nastepujace srodki:

— uspokajajace (midazolam wraz z antagonista dziatania),

— przeciwbolowe (fentanyl, remifentanyl, paracetamol,
niesteroidowe leki przeciwzapalne),

— anestetyczne (propofol, podtlenek azotu, ketamina,

S-ketamina).

Niezaleznie od rodzaju $rodka, ktdry zostat uzyty pod-
czas anestezji ogoélnej lub analgosedacji w celu zapewnie-
nia podstawowego dziatania anestetycznego, w praktyce
codziennej stosowane sg dodatkowe leki o charakterze
adiuwantéw, ktére nierzadko petnig wazng role kliniczng
i sg niezbedne dla przeprowadzenia zabiegu w optymalnym
wydaniu, zapewniajgc pozadang homeostaze chorego [16].
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ZNIECZULENIE REGIONALNE

Odnoszac dobdr znieczulenia do rodzaju zabiegow, jakie
wykonywane sa w warunkach ambulatoryjnych, wydaje sie,
ze regionalne techniki analgezji i anestezji powinny zostac
usytuowane w pierwszej kolejnosci wsréd innych poten-
cjalnych metod postepowania. Stanowisko takie wspieraja
bezsporne zalety znieczulenia regionalnego, ktére polegaja
na: skutecznej analgezji niewymagajacej adiuwantoéw, sta-
bilnosci krazeniowej i oddechowej, sprawnosci psychicznej
chorego po zabiegu, minimalnym zagrozeniu nudnosciami
i wymiotami, satysfakcjonujacej analgezji pooperacyjnej
i mniejszym catkowitym kosztem procedury.

Z drugiej strony podnoszone sg opinie krytyczne co
do bezwzglednej uzytecznosci i wskazan dla znieczulenia
regionalnego w omawianych okolicznosciach. Najczesciej
podnoszone zarzuty dotyczg nastepujacych przestanek:
wiekszos¢ technik znieczulenia jest czasochtonna pod
wzgledem wykonawczym, mato precyzyjny jest czas trwania
blokady nerwowej, w okresie pooperacyjnym dochodzi do
zaburzen mikgji i retencji moczu, dlugotrwate utrzymywanie
sie blokady utrudnia mobilnos¢ i samodzielnos¢ chorych.
Wiekszo$¢ zastrzezerh ma charakter wzgledny i fatwo daje
sie eliminowac, jesli przeciwwage stanowi doswiadczenie
lekarza anestezjologa.

Dwie najprostsze metody znieczulenia miejscowego:
nasiekowe i odcinkowe dozylne nalezg do najrzadziej wyko-
nywanych w Polsce. Jedynie odmiana tumescencyjna znala-
zta petng akceptacje w zespotach zajmujacych sie chirurgia
plastyczng. Wzrastajgce zainteresowanie w innych krajach
znieczuleniem $rédoperacyjnym, infiltracyjnym dostawo-
wym iinfiltracyjng analgezja nie znajduje podatnego grun-
tu wsrdd polskich anestezjologdw wykonujacych zabiegi
w warunkach ambulatoryjnych, cho¢ wymienione metody
moga by¢ w tych warunkach z powodzeniem stosowane.

Znieczulenie odcinkowe dozylne, szczegdlnie przydat-
ne do zabiegéw wykonywanych na dtoni i przedramieniu,
stanowi niewielki odsetek wszystkich miejscowych technik
analgezji.Nadal, po ponad 100 latach od pierwszego zasto-
sowania, znajduje swoje miejsce w nowoczesnej anestezji
ambulatoryjnej, pod warunkiem uwzglednienia dosy¢ licz-
nych chirurgicznych i ogélnych przeciwwskazan [17].

Wzrastajace zainteresowanie i liczba wykonywanych
blokad obwodowych, przede wszystkim blokady splotu
ramiennego, w warunkach ambulatoryjnych jest godna
uznania. Bardzo korzystna sytuacja pod tym wzgledem
wynika niewatpliwie z wprowadzenia do praktyki ane-
stezjologicznej technik stymulacji i identyfikacji ultraso-
nograficznej nerwéw. Potgczenie diagnostyki opartej na
stymulacji i obrazowaniu ultrasonograficznym pozwolito
na wprowadzenie precyzyjnych technik leczenia bélu
srodoperacyjnego i pooperacyjnego, takze w warunkach

domowych, dzieki pozostawionym w przestrzeni okoto-

nerwowej cewnikom [18].

Najczesciej wykonywanym znieczuleniem regionalnym
w warunkach ambulatoryjnych jest blokada podpajeczy-
néwkowa. Stan ten determinuje kilka przyczyn, a wséréd
nich [19]:

— przydatnos¢ podpajeczynéwkowego znieczulenia
w konfrontacjg z wymogami wspotczesnej chirurgii
ambulatoryjnej,

— koncepcja wybidrczego znieczulenia podpajeczynéw-
kowego (SSA, selective spinal anaesthesia),

— zastosowanie matych dawek lekéw miejscowo znieczu-
lajacych z dodatkiem adiuwantéw,

— wprowadzenie atraumatycznych i cienkich igiet o roz-
miarze 25 G, 27 G.

Blokada zewnatrzoponowa, w formie wybidrczej, jest
rzadko wykonywana w Polsce w warunkach ambulatoryj-
nych. Taka tendencje potwierdzaja réwniez dokumento-
wane wyniki epidemiologiczne dotyczace stosowania jej
w Wielkiej Brytanii.

OKRES POOPERACYJNY

Bardzo wazng czescia postepowania w znieczuleniu
w warunkach ambulatoryjnych jest okres pooperacyjny.
Anestezjolog, kwalifikujac chorego do znieczulenia, musi
dokona¢ takiego wyboru znieczulenia, aby przewidzie¢
mozliwo$¢ bezpiecznego i jak najszybszego zwolnienia
chorego do domu po zabiegu, jednocze$nie przewidujac,
atym samym przeciwdziatajac zdarzeniom krytycznym i po-
wikfaniom pooperacyjnym [10, 20-22].

Wsréd réznych kryteriow oceny chorego przed wypisem
do domu po zabiegu, przedstawione ponizej maja duze
znaczenie praktyczne:

— stabilne pooperacyjne parametry zyciowe przynajmniej
przez 1 godzine,

— brak objawoéw niewydolnosci oddechowej,

— chory zorientowany co do czasu, miejsca i osoby (lub
powrdét do stanu przedoperacyjnego),

— zdolny do przyjmowania ptynéw doustnie,

— zdolny do oddawania moczu (zwtaszcza po znieczuleniu
przewodowym),

— moze sam sie ubra¢ (zgodnie ze stanem przedopera-
cyjnym),

— moze chodzi¢ (zgodnie ze stanem przedoperacyjnym),

— nie zgtasza w ogéle lub sygnalizuje minimalny bdl,

— nie zgtasza w ogodle lub sygnalizuje minimalne nudnosci

i wymioty,

— nie wystepuje lub jest minimalne krwawienie chirur-
giczne,

— odpowiednia osoba towarzyszy choremu w drodze
iwdomu,
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Tabela 1. Skala oceny stanu chorego przed wypisem do domu

Parametr Ocena Punkty
Parametry zyciowe Do 20% wartosci przedoperacyjnych 2
20-40% wartosci przedoperacyjnych 1
Ponad 40% wartosci przedoperacyjnych 0
Aktywnos¢/Stan wybudzenia Zorientowany (badanie trzykrotne) i pewny chéd 2
Zorientowany (badanie trzykrotne) lub pewny chéd 1
Zadne 0
Bol/Nudnosci/Wymioty Nieznaczne 2
Umiarkowane, leczenie mozliwe 1
Silne, leczenie konieczne 0
Krwawienie chirurgiczne Niewielkie 2
Umiarkowane 1
Silne 0
Przyjmowanie i wydalanie ptynéw Przyjmuje ptyny i oddaje mocz 2
Przyjmuje ptyny lub oddaje mocz 1
Zadne 0

Wynik > 8 — chory gotowy do wypisania, < 8 — dalsza obserwacja, zalecenia pooperacyjne

— chory zostaje wyposazony w pisemne zalecenia opieki
pooperacyjnej.

Dla zobiektywizowania oceny klinicznej chorego po
znieczuleniu w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie
sformalizowane testy psychomotoryczne, ankiety i skale
punktowe [23, 24]. Testy psychomotoryczne obecnie maja
mate znaczenie praktyczne, dlatego czesciej stosuje sie skale
punktowe, na przykfad skale Aldreta i PADSS (Post Anesthesia
Discharge Scoring System). Bardzo przydatna w praktyce dla
oceny mozliwosci zakoriczenia opieki poznieczuleniowe;j
w zabiegach ambulatoryjnych jest skala uwzgledniajaca
5 podstawowych parametréw warunkujacych bezpieczen-
stwo chorego w okresie poznieczuleniowym (tab. 1).

Proponowana skala punktowa jest bardzo prosta, a jed-
noczesnie dobrze odzwierciedla stan poznieczuleniowy
chorego oraz zwraca uwage na mozliwe powiktania.

Chory przed wyjsciem do domu musi by¢ poinfor-
mowany i uprzedzony o mozliwych objawach niepoza-
danych, ktére moga sie pojawic¢ podczas pierwszej doby
po zabiegu. Powinien otrzyma¢ podczas wypisu ustne
i pisemne zalecenia [25], informacje o zakazie spozywania
alkoholu, prowadzenia pojazdéw mechanicznych i goto-
wania positkéw przez 24 godziny po zabiegu. Powinien
tez zosta¢ zaopatrzony w zapas odpowiednich analge-
tykéw oraz instrukcje ich stosowania i liste mozliwych
objawoéw niepozadanych.

W postepowaniu przeciwbdlowym podczas pierwszych
48 godzin zaleca sie podawanie lekéw przeciwbdlowych
w statych odstepach czasu, zaleznych od farmakologii sto-
sowanego leku [26, 27]. Nie zaleca sie podawanie lekéw
przeciwbolowych na zadanie. Usmierzanie bélu poopera-
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cyjnego powinno rozpocza¢ sie jeszcze Srédoperacyjnie
z zastosowaniem analgezji multimodalnej oraz skojarzonej
farmakoterapii. Poniewaz bél pooperacyjny jest najczestsza
przyczyna skarg chorych znieczulanych w trybie ambulato-
ryjnym, wazne jest poinformowanie chorego i jego rodziny,
jak skutecznie usmierzac bél, w tym bdl przebijajacy, za
pomoca jakich lekow i jak stosowanych. Przyjmuje sie, ze
»Ztotym standardem” w usmierzaniu bélu pooperacyjnego
u chorych wypisywanych do domu po zabiegach ambu-
latoryjnych powinno by¢ doustne podawanie lekéw [27],
zazwyczaj wystarczajacy jest prosty analgetyk, na przyktad
metamizol w dawce do 1 g co 6 godzin czy tez stosowany
w podobnych dawkach paracetamol. O wyborze analgetyku
decyduje pomiar natezenia bélu wedtug 11-stopniowej skali
numerycznej NRS (Numerical Rating Scale) i kategoryzacja
zabiegéw. Tylko gdy wtedy bdl przekracza natezenie 7 we-
dtug NRS, nalezy zastosowa¢ metamizol tacznie ze stabym
opioidem (tramadol) lub silnym opioidem (oksykodon).
Wazne jest, aby réwniez poinformowac chorego o chi-
rurgicznych aspektach przebiegu pooperacyjnego (np. kiedy
nalezy usunac¢ szwy). Chory musi tez wiedzie¢, gdzie moze
uzyska¢ porade i pomoc po zabiegu. Jesli jest to mozliwe,
zalecenia powinny zosta¢ przekazane choremu w obecno-
sci odpowiedzialnej osoby, ktéra bedzie towarzyszy¢ mu
w drodze do domu, a takze opiekowac sie nim po zabiegu.
Problem zapobiegania i leczenia pooperacyjnych nud-
noscii wymiotow (PONV, postoperative nausea and vomiting)
w kontekscie zabiegdw ambulatoryjnych jest drugim po
bélu najwazniejszym zdarzeniem niepozadanym zgfasza-
nym przez chorych [28-32]. Na podstawie przeprowadzanej
metaanalizy [33] opracowano prosty algorytm przewidywa-
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nia zagrozenia wystapienia PONV, uwzgledniajacy czynniki

ryzyka:

— ptec zeniska,

— wiek ponizej 50.rz.,

— w wywiadzie PONVY,

— leczenie opioidami w okresie pooperacyjnym oraz nud-
nosci bezposrednio po zabiegu.

Wymienione czynniki sg zagrozeniem wystgpienia PONV
we wzrastajgcym procencie: 10%, 20%, 30%, 50%, 60% i 80%
w stosunku: 1 czynnik — 10%, 2 czynniki — 20% itd. Co
ciekawe, nie udokumentowano istotnego wptywu laparo-
skopowej techniki zabiegu na wystepowanie PONV. Ana-
lizujac zapobieganie i leczenie PONV wykazano, ze podaz
ondansetronu jest efektywna tylko w leczeniu PONV, a nie
w ich zapobieganiu (np. przez podanie w trakcie zabiegu),
apodaz deksametazonu nie wptywa pozytywnie na czestos¢
wczesnych PONV, natomiast istotnie zmniejsza ich pézne
incydenty.

W4réd lekdw zapobiegajacych nudnosciom i wymio-
tom podstawa jest wykorzystanie parasympatykolitycz-
nego dziatania atropiny (do 0,5 mg i.v.), neuroleptycznego
dziatania chloropromazyny (do 25 mg i.v.), metoklopramidu
czy tez ondasetronu (do 8 mg i.v.) i deksametazonu (ok.
8 mgiv.).

Wymieniona analiza czynnikéw ryzyka PONV jest waz-
na z powodu wczesnej identyfikacji chorych zagrozonych
PONV, a w zwigzku z tym wczesnym wdrozeniem leczenia.

W trakcie oceny poznieczuleniowej i podejmowaniu
decyzji odestania po zabiegu chorego do domu wazna jest
réwniez ocena jego stanu psychiczno-emocjonalnego.
Wyniki badan wskazuja, ze duza grupa chorych obawia
sie wyimaginowanych powikfai okresu pooperacyjnego
w miejscu zamieszkania [24]. Z tych powodéw, u niestabil-
nych psychicznie chorych przygotowywanych do zabiegéw
w trybie ambulatoryjnym zdecydowanie lepiej stosowac
w premedykacji leki anksjolityczne niz premedykacje trady-
cyjna. Chorzy ci lepiej znosza okres poznieczuleniowy i nie
wykazuja obaw przed wypisaniem ich do domu.

PODSUMOWANIE

Polska jest obecnie daleko od innych krajéw z rozwinie-
tym systemem wykonywania zabiegéw w trybie ambulato-
ryjnym. Jednoczesnie nie ma watpliwosci, ze znajduje sie
w przededniu przetomu i zwiekszonego zapotrzebowania
na zabiegi wykonywane w tym trybie. Wymaga to powaz-
nych przemyslen i podjecia konkretnych posunie¢ majacych
na celu wzmocnienie rangi znieczulenia w warunkach am-
bulatoryjnych, ktére nierzadko nawet w rekach specjalisty
stanowi wyzwanie i wymaga bardzo duzych umiejetnosci.
W slad za doswiadczeniamiinnych, wiodacych w tym wzgle-
dzie krajow, waznym czynnikiem wzmacniajagcym prestiz
anestezji ambulatoryjnej i bezpieczenstwo znieczulanych

chorych powinno by¢ wprowadzenie w ramach obowiaz-
kowego szkolenia specjalizacyjnego kurséw i warsztatéw
tematycznie powigzanych z ta dziedzing medycyny [25].
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