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WSTEP

Bél i cierpienie, towarzyszace cztowiekowi w chorobie, od bardzo dawnych cza-
sow byty powodem szukania sposobu ich fagodzenia. Przed odkryciem znieczulenia
podejmowano rozne préby tagodzenia cierpienia: za pomoca hipnozy, alkoholu,
wyciggow z roznych ziét. Wprowadzenie znieczulenia ogélnego byto ogromnym
postepem w rozwoju chirurgii — nie tylko utatwiato zabieg w aspekcie czysto tech-
nicznym, ale tgczyto sie rowniez z ratowaniem zycia. Nie rozwigzywato jednak oczy-
wiscie wszystkich problemdw. Powiktania wystepujace po znieczuleniu ogdlinym
oraz niemoznos¢ wspoétpracy z nieprzytomnym chorym stanowity przestanki ku szu-
kaniu innego sposobu znieczulenia. Na poczatku XX wieku wprowadzono znieczu-
lenie podpajeczynéwkowe (August Bier, 1904). Nastepnie rozbudowano techniki
znieczulenia zewnatrzoponowego. Znieczulenie przewodowe, zwane regionalnym,
ze wzgledu na swoje zalety stanowi bardzo wazny dziat nowoczesnej anestezjologii.
Zyskuje ono coraz wiekszg popularno$¢ — zaréwno jako technika znieczulenia do
zabiegdw chirurgicznych, jak i sposéb zwalczania bélu pooperacyjnego. Do zainte-
resowania znieczuleniami regionalnymi przyczynit sie rosnacy postep technolo-
giczny, nowoczesne leki i dostepnosé sprzetu potrzebnego do jego wykonania.

Czlowiek w czasie swojego zycia podejmuje wiele waznych decyzji. Te najwaz-
niejsze czesto dotyczg wtasnego zdrowia. Konieczno$¢ poddania sie leczeniu ope-
racyjnemu nie pozostaje bez wptywu na psychike tak chorego, jak i jego najbliz-
szych. Musza sie oni zmierzy¢ gtdéwnie ze strachem — przed nieznanym, przed od-
czuwaniem dolegliwosci oraz przed utratg zycia. W znieczuleniu przewodowym
na pierwszy plan wysuwa sie bol srédoperacyjny i pooperacyjny. Dla chorego,
ktory ma by¢ operowany, nie do przecenienia jest zyczliwos$¢ personelu medycz-
nego, jego rzeczowos¢ w wyjasnieniu watpliwosci oraz minimalizacja czynnikow
stresujgcych. Zapewnienie wsparcia psychicznego oraz uspokojenie chorego sa tu
niezmiernie wazne. Chory spokojny, ufajacy personelowi duzo fatwiej znosi okres
okotooperacyjny. Zespdt anestezjologiczny, ztozony z lekarza specjalisty aneste-
zjologii oraz pielegniarki anestezjologicznej, musi wyr6znia¢ dobra organizacja
dziatan i wzajemna wspotpraca, czuwa on bowiem nad bezpieczehstwem cho-
rego. Wspdtczesna pielegniarka anestezjologiczna petni nie tylko role osoby pie-
legnujacej, lecz takze terapeuty, informatora i koordynatora. Sztuka znieczulania
wiagze sie z koniecznoscig opanowania obszernej wiedzy i znajomoscig procedur
medycznych. Podmiotowe traktowanie pacjenta oraz dostrzezenie w nim przede
wszystkim cztowieka jest w tej dziedzinie szczegolnie wazne.






ZNIECZULENIE REGIONALNE (PRZEWODOWE I MIEJSCOWE) —
DEFINICJA

Znieczulenie regionalne to przerwanie przewodzenia czuciowego i nerwo-
wego. Jest kontrolowane, odwracalne i trwa w czasie. Chory znieczulony przewo-
dowo nie odczuwa bélu, ma zniesione lub obnizone napiecie miesniowe oraz
zniesione lub ostabione odruchy obronne i zachowang swiadomosc¢. Najwczesniej
sg blokowane wtdkna przewodzace bdl, nastepnie temperature, dotyk i na koncu
widkna ruchowe. Znieczulenie przewodowe czesto stanowi jedyna metode za-
pewniajaca bezbolesnosé podczas operacji. Jest tez metoda stosowanag w leczeniu
bolu ostrego, terapii bélu przewlektego i diagnostyce.

ZNIECZULENIE MIEJSCOWE

Znieczulenie miejscowe dzielimy na:
— znieczulenie powierzchniowe,
— znieczulenie nasiekowe pozanaczyniowe i wewnatrznaczyniowe (odcinkowe

dozylne).

ZNIECZULENIE POWIERZCHNIOWE

Znieczulenie powierzchniowe polega na wytaczeniu przewodzenia bélu przez
srodek znieczulajacy w postaci roztworu lub Zelu, miejscowo naniesiony na skére
lub btony $luzowe. Wskazaniem do znieczulenia sg zabiegi wykonywane w obre-
bie bton $luzowych: nosa, jamy ustnej, gardta, tchawicy, przetyku, oskrzeli, spo-

jowki oka i narzagdéw moczowo-ptciowych.

ZNIECZULENIE NASIEKOWE POZANACZYNIOWE

Znieczulenie nasiekowe pozanaczyniowe to dotkankowe podanie $rodka
znieczulenia miejscowego do obszaru pola operacyjnego. Srodek znieczulenia
miejscowego blokuje pobudzenie czuciowych zakonczehn nerwowych w czasie
manipulacji chirurgicznej. Stezenie srodka znieczulajacego jest niskie, a uzyta ob-
jetos¢ duza — uzalezniona od wielkosci pola operacyjnego. W czasie wykonywania
znieczulenia konieczna jest kontrola potozenia konca igty iniekcyjnej. Ma to za-
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pobiec donaczyniowemu podaniu srodka znieczulenia i powiktaniom w postaci
jego toksycznego dziatania. Kontrola potozenia igty iniekcyjnej polega na aspiracji
przed kazdorazowym wstrzyknieciem srodka znieczulenia miejscowego i obser-
wadji, czy do strzykawki nie naptywa krew. Trzeba monitorowac catosciowag dawke
podanego srodka znieczulenia, aby zapobiec przedawkowaniu.

ZNIECZULENIE NASIEKOWE WEWNATRZNACZYNIOWE (ODCINKOWE DOZYLNE)

Znieczulenie nasiekowe wewnatrznaczyniowe polega na zahamowaniu po-
wstawania i rozprzestrzeniania sie impulsacji bolowej w wyniku podania $rodka
znieczulajacego do zyty niedokrwionej konczyny. Miejscem dziatania srodka znie-
czulajacego sa pnie nerwowe i zakofczenia nerwow.

WSKAZANIA DO WYKONANIA ZNIECZULENIA

— uszkodzenia Sciegien,

— obrazenia ponizej tokcia,

— repozycje kosci w obrebie przedramienia i dioni.

PRZECIWWSKAZANIA

— zaburzenia krazenia obwodowego,
— schorzenia neurologiczne,

— infekcje w obrebie kohczyn.

TECHNIKA WYKONANIA ZNIECZULENIA

Na konczyne operowang zaktada sie kaniule dozylnag — najlepiej na grzbiecie
dtoni. Podwojny mankiet uciskowy zaktada sie na ramieniu w potowie odlegtosci
miedzy pacha a stawem tokciowym. Nalezy unies¢ znieczulang kohczyne do gory,
a nastepnie wycisna¢ krew z naczyn stosujac opaske gumowa, ktéra obandazo-
wuje sie konczyne — rozpoczynajac od palcdw, w kierunku mankietu uciskowego.
Mankiet opaski uciskowej wypetnia sie o 100 mmHg powyzej wartosci cisnienia
skurczowego pacjenta. Brak tetna po napetnieniu mankietu oznacza zamkniecie
tetnicy. Zdejmuje sie opaske gumowa i wstrzykuje srodek znieczulajacy do wcze-
$niej zatozonej kaniuli. Na wystapienie znieczulenia nalezy poczekac okoto 5 do
10 minut. Po wstrzyknieciu anestetyku mankiet uciskowy pozostaje wypetniony
przez caty okres operacji. Czucie dotyku podczas zabiegu moze by¢ zachowane,
dlatego nalezy uprzedzi¢ o tym fakcie pacjenta. Minimalny czas, w ktérym man-
kiet pozostaje napetniony, wynosi 30 minut. Okres ten pozwala na przenikniecie
czesci podanego srodka do tkanek. Maksymalny czas trwania ucisku wynosi dwie
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godziny. Wypetniony mankiet uciskowy moze powodowac dolegliwosci bolowe.
Ulge przynosi wypetnienie mankietu ponad znieczulonym obszarem skory,
a oprdznienie mankietu proksymalnego.

POWIKEANIA ZNIECZULENIA ODCINKOWEGO

— zaburzenia rytmu serca (bradykardia),

— szum w uszach,

— 0golne reakcje toksyczne,

— uszkodzenia nerwéw spowodowane uciskiem mankietu.

Do reakgji toksycznych moze dojs¢, gdy mankiet okaze sie nieszczelny lub
czas ucisku byt krotszy niz 30 minut. Szybkie oprdznianie mankietu uciskowego
prowadzi do przedostania sie do uktadu krazenia duzej ilosci Srodka znieczulaja-
cego. Mankiet nalezy oprézniac stopniowo.

ZNIECZULENIE PRZEWODOWE

Znieczulenie przewodowe dzielimy na:
— znieczulenie splotéw nerwowych lub pojedynczych nerwéw:
« w obrebie koAczyny gornej
— splot ramienny,
e w obrebie koAczyny dolnej
— splot ledzwiowo-krzyzowy,
— blokady centralne:
« znieczulenie zewnatrzoponowe,
e znieczulenie rdzeniowe — podpajeczyndéwkowe.

BLOKADA NERWOW OBWODOWYCH KONCZYNY GORNEJ

Obwodowa blokade wykonuje sie, wstrzykujac srodek miejscowo znieczula-
jacy w bezposrednie sagsiedztwo nerwdw, pni nerwowych i splotéw nerwowych.
Uzyskane znieczulenie ograniczone jest do obszaru niezbednego do wykonania

operagji.

WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA BLOKADY
Wskazaniem do wykonania blokady sa przede wszystkim operacje w obrebie
ramienia, przedramienia i reki. Stosuje sie ja podczas nastawienia ztaman



i zwichnie¢ w obrebie konczyny goérnej. Wyrazne anatomiczne punkty orienta-
cyjne umozliwiajg wykonanie znieczulenia u oséb otytych.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA BLOKADY

— niewystarczajaca wspotpraca ze strony pacjenta,

— niemozliwa identyfikacja miesni i kosci,

— choroby ptuc z powodu ryzyka wystapienia odmy optucnowej, porazenia
nerwu przeponowego,

— zaburzenia krzepniecia.

BLOKADA SPLOTU RAMIENNEGO Z DOSTEPU MIEDZY MIESNIAMI POCHYLYMI —
BLOKADA WINNIEGO

Blokada splotu ramiennego technika Winniego polega na podaniu $rodka
znieczulajacego miejscowo do przestrzeni okotonaczyniowej i okotonerwowej —
miedzy miesniem pochytym przednim a miesniem pochytym srodkowym.

SPOSOB WYKONANIA ZNIECZULENIA

Do wykonania znieczulenia uzywa sie najczesciej igty 22-25 G o ptasko scie-
tym koncu. Po dezynfekgji i obtozeniu jatowymi serwetami miejsca naktucia ane-
stezjolog informuje pacjenta o wystapieniu mrowienia lub dretwienia konczyny.
Wykonuje babel znieczulajgcy skdre w miejscu naktucia. Wprowadza igte stymu-
latora elektrycznego w celu lokalizacji nerwu — do momentu pojawienia sie pare-
stezji w obrebie konczyny gornej. Przed wstrzyknieciem $rodka znieczulajagcego
miejscowo, wykonuje aspiracje, podaje dawke prébnag 0,5 ml, a nastepnie pozo-
statg objetos¢ w zaleznosci od rozlegtosci znieczulenia. Gdy w czasie podawania
leku znieczulajacego wystapi bdl, jest to znak, ze lek jest wstrzykiwany do nerwu
— konieczna jest zmiana pozydji igty.

BLOKADA SPLOTU RAMIENNEGO Z DOSTEPU NADOBOJCZYKOWEGO

To znieczulenie, w wyniku ktérego zostaja zablokowane trzy pnie splotu ra-

miennego.

SPOSOB WYKONANIA

Anestezjolog dezynfekuje i obktada obszar naktucia sterylng serweta. Infor-
muje pacjenta o wystapieniu oczekiwanej parestezji, czyli ,elektrycznym uderze-
niu”. Prosi, by w tym czasie pacjent pozostat w stabilnej pozycji. Wykonuje $réd-
skérny babel ze srodka znieczulajacego skore, wyczuwa tetnice podobojczykowa.
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Igte z dotaczong do niej i wypetniona strzykawka zbliza do dotu nadobojczyko-

wego, bezposrednio nad tetnica, wywotujac parestezje (,przebiegniecie pradu”).

Wykonuje aspiracje w celu sprawdzenia, czy nie zostata nakiuta tetnica. Podaje

srodek znieczulajgcy miejscowo.

POWIKLANIA PO ZASTOSOWANIU BLOKADY

1.

Reakcje toksyczne wywotane przez srodek znieczulajagcy miejscowo powstaja
na skutek przedawkowania lub przypadkowej iniekcji donaczyniowej. Podanie
niewielkiej ilosci $Srodka miejscowo znieczulajgcego do tetnicy kregowej wy-
wotuje natychmiastowe zatrucie osrodkowego uktadu nerwowego.

Reakcje uczuleniowe wystepuja rzadko. Manifestujg sie pojawieniem po-
krzywki na skdrze, spadkiem cisnienia tetniczego krwi, skurczem oskrzeli. Stan
taki wymaga natychmiastowego leczenia przeciwuczuleniowego.

Porazenie nerwu krtaniowego wstecznego. Powikfanie niegrozne, jesli wystapi
po jednej stronie. Obustronne porazenie moze by¢ przyczyna zagrazajacej zy-
ciu niedroznosci tchawicy.

Porazenie nerwu przeponowego prowadzi do niedowtadu przepony, pozo-
staje najczesciej bezobjawowe. Blokada ustepuje samoistnie, a leczenie zwy-
kle nie jest potrzebne. Obustronne porazenie bywa grozne dla zycia pacjen-
tow w chorobach ptuc, poniewaz moze by¢ przyczyna niewydolnosci odde-
chowej.

Uszkodzenia i zapalenia nerwow ustepujg zwykle po kilku miesigcach. Naj-
wazniejsze przyczyny to:

— nieprawidiowe utozenie konczyny do operacji,

— uszkodzenie nerwu,

— wystapienie krwiaka,

— donaczyniowe podanie leku.

Zespot Hornera powstaje na skutek blokady lezacego w poblizu splotu ra-
miennego zwoju gwiazdzistego, w przypadku podania duzej ilosci srodka
znieczulajacego. Objawy: zwezenie Zrenicy, opadniecie powieki, zapadniecie
gatki ocznej. Blokada zwoju gwiazdzistego ustepuje samoistnie, ale irytuje pa-
cjenta. Nalezy pacjenta uspokoic i wyjasni¢ zaistniata sytuacje.

Odma optucnowa powstaje na skutek naktucia optucnej trzewnej i migzszu
ptuc przez igte. Powiktaniem zagrozeni sg pacjenci szczupli, wysocy i z ro-
zedma ptuc. Objawy pojawiaja sie 2 do 6 godzin po wykonanym naktuciu.



Podejrzenie uszkodzenia optucnej podczas wprowadzania igty zwiastujg na-
stepujace objawy:
— kaszel,
— dusznos¢,
— bdl podczas gtebszego oddechu.
Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykonaé zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej. Leczenie odmy optucnowej zalezy od stopnia zapadniecia sie
ptuca. Jesli zapadniecie sie ptuca wynosi 25%, nie jest potrzebne zadne lecze-
nie. Natomiast jesli zapadniecie ptuca jest wieksze niz 50%, nalezy wykonac
drenaz optucnej.

8. Znieczulenie zewnatrzoponowe charakteryzuje sie stopniowym, obustronnym
znieczuleniem konczyn gérnych. Moze wywotac catkowite porazenie prowa-
dzace do zatrzymania krazenia. Przyczyng jest niewtasciwa technika wykona-

nia znieczulenia splotu ramiennego.

BLOKADA SPLOTOW NERWOWYCH W OBREBIE KONCZYNY DOLNEJ

BLOKADA SPLOTU LEDZWIOWO-KRZYZOWEGO

Blokada splotu ledzwiowego powoduje znieczulenie trzech gtéwnych nerwéw

splotu: nerwu udowego, zastonowego i skorno-bocznego uda.

WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA BLOKADY
— chirurgia konczyny dolnej,

— operacje zylakéw,

— zaopatrzenie ztaman,

— artroskopie.

TECHNIKA WYKONANIA

Chorego ukfada sie na boku, z noga zgietg w stawie biodrowym, strong ope-
rowana ku gorze. W punkt potozony 3 cm dogtowowo od linii taczacej grzebienie
biodrowe, a 4-5 cm bocznie od linii posrodkowej wprowadza sie prostopadle do
skéry igte do punkgji ledZzwiowej o dtugosci 9 cm. Jezeli napotka ona wyrostek
poprzeczny L4, trzeba zmieni¢ jej kierunek. Splot lokalizuje sie przy uzyciu stymu-
latora, ktorego impulsy powoduja drgania miesnia czworogtowego uda.
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POWIKEANIA

— blokada zewnatrzoponowa,

— wstrzykniecie srodka znieczulenia do naczynia,
— przypadkowe naktucie tetnicy.

BLOKADY CENTRALNE

ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE

Znieczulenie zewnatrzoponowe (nadoponowe) jest metoda znieczulenia re-
gionalnego, ktére polega na przerwaniu przewodnictwa nerwowego poprzez
wstrzykniecie leku anestetycznego do przestrzeni zewnatrzoponowej kanatu kre-
gowego. Wykorzystywane jest zaréwno do operacji chirurgicznych, jak i do lecze-
nia przewlektego bodlu. Przestrzen zewnatrzoponowa moze byé nakluta we
wszystkich odcinkach kregostupa. Najczesciej jest to przestrzen miedzykregowa
w odcinku ledzwiowym L3-L4. Igta musi przejs¢ droge przez skére, tkanke pod-
skérng, wiezadto nadkolcowe oraz miedzykolcowe. Napotyka na opdr wiezadta
26ttego, ktore stanowi najwazniejszy punkt w identyfikacji przestrzeni zewnatrzo-
ponowej. Do naktucia przestrzeni zewnatrzoponowej stosowane sg igty Tuohy. Sa
to grube igty, o zaokraglonym, tepym koncu. Srodek znieczulajacy podany do
przestrzeni zewnatrzoponowej powoduje blokade czuciowa oraz ruchowsa. Anes-
tetyk zaczyna dziata¢ po 15-20 minutach. Czynnosci ruchowe nie zawsze zostaja
wylaczone — mozliwy jest ruch konczyn dolnych i obecno$¢ napiecia miesnio-
wego. Rozprzestrzenianie sie anestetykow i zakres blokady nie zalezy od utozenia
pacjenta.

Nalezy uwzglednié:

— objetos¢, stezenie oraz dawke srodka znieczulajacego — podawanie wigkszej
objetosci srodka znieczulajgcego ma wptyw na rozprzestrzenianie sie blokady;
poczatek, nasilenie i czas trwania blokady czuciowej i ruchowej zaleza od ilosci
podanego anestetyku;

— miegjsce wktucia — najczesciej wykorzystywany jest dostep ledzwiowy;

— szybkos¢ podawania srodka anestetycznego — podawanie anestetyku z szyb-
koscig 0,3-0,75 ml zapewnia uzyskanie najlepszej blokady;

— pozycje — pozycja siedzgca wptywa korzystnie na rozprzestrzenianie sie znie-

czulenia;
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— wiek — u ludzi w starszym wieku do uzyskania blokady o takim samym zasiegu
jak u ludzi mtodych potrzebna jest mniejsza ilos¢ anestetyku;

— cukrzyce i miazdzyce — pacjenci wymagaja zmniejszonej ilosci srodkéw znie-
czulajacych miejscowo.
Wozrost i masa ciata nie maja klinicznego znaczenia.

WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA ZNIECZULENIA ZEWNATRZOPONOWEGO
Wskazania do znieczulenia zewnatrzoponowego to wykonanie zabiegdw
w obrebie dolnej czesci tutowia i koficzyn dolnych.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA ZNIECZULENIA ZEWNATRZOPONOWEGO

Zaburzenia krzepniecia krwi, w tym stosowanie srodkéw hamujacych krzep-
niecie krwi, jest gtdwnym czynnikiem ryzyka krwiakow zewnatrzoponowych. Na-
lezy rozréznic¢ lecznicze i profilaktyczne stosowanie heparyny. Petna heparynizacja
jest przeciwwskazaniem do wykonania znieczulenia zewnatrzoponowego. Profi-
laktyczne stosowanie heparyny niefrakcjonowanej nalezy zastosowac u pacjenta
4-6 godz. przed punkcja. W przypadku zastosowania profilaktyki przeciwzakrze-
powej heparyng drobnoczasteczkowa nalezy ja podac nie pdzniegj niz 10-12 godz.
przed znieczuleniem.

TECHNIKA WYKONANIA ZNIECZULENIA ZEWNATRZOPONOWEGO

Nalezy zatozy¢ kaniule dozylna, wykonaé pomiar czestosci skurczéw serca
oraz pomiar ci$nienia tetniczego krwi. Punkcja przestrzeni zewnatrzoponowej
moze by¢ wykonana w pozycji siedzacej chorego lub lezacej na boku. W identyfi-
kowaniu przestrzeni zewnatrzoponowej stosowane sg dwie techniki: technika
ustapienia oporu oraz technika wiszacej kropli.

Technika ustapienia oporu

Technika ta polega na zréznicowaniu oporu podczas wprowadzania igty do
przestrzeni zewnatrzoponowej. Opor wiezadta zéttego, najwiekszy w chwili przebi-
cia igty, nagle zanika i w tym czasie igta osiaga przestrzehn zewnatrzoponowa. Usta-
pienie oporu nie zawsze mozliwe jest do wyczucia samg igta. Natozenie na igte
strzykawki wypetnionej powietrzem lub ptynem, a nastepnie wywieranie nacisku na
tlok podczas wprowadzania igty jest konieczne dla identyfikacji przestrzeni. Ttok
strzykawki powinien lekko sie przesuwac. W przypadku trudnego przesuwania sie
ttoka istnieje niebezpieczenstwo przypadkowego naktucia opony twarde;j.
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Technika wiszacej kropli

Igta wprowadzana jest w bezposrednie sasiedztwo wiezadta zo6ttego. Na
koncu igly, po usunieciu mandrynu, zawiesza sie krople soli fizjologicznej. Igte
nalezy trzymac oburacz, ostroznie, i przeprowadzi¢ przez wiezadto z6tte. Kropla
zostaje zassana do Swiatta igly w momencie, gdy koniec igty znajdzie sie w prze-
strzeni zewnatrzoponowej. Gdy igta znajduje sie w przestrzeni zewnatrzoponowej,
nalezy wstrzykna¢ testowg dawke 3-5 ml anestetyku lokalnego.

ZESTAW DO ZNIECZULENIA ZEWNATRZOPONOWEGO

— maska, czapka, jatowy fartuch, jatowe rekawice,

— jatowe gaziki, jatowe serwety do obtozenia pola, srodek do odkazania skéry,

— igta i strzykawka do znieczulenia srodskornego,

— strzykawka niskooporowa do identyfikacji przestrzeni zewnatrzoponowej,

— igta i strzykawka do nabrania i podania $rodka znieczulenia do przestrzeni
zewnatrzoponowej,

— $rodek znieczulajacy,

— igta do naktucia przestrzeni zewnatrzoponowej (igta Tuohy),

— cewnik do przestrzeni zewnatrzoponowej,

— filtr bakteryjny do cewnika zewnatrzoponowego,

— jatowy opatrunek zabezpieczajacy miejsce wkitucia,

— plaster mocujacy cewnik zewnatrzoponowy do skory.

SPOSOB WYKONANIA

Po utozeniu chorego na stole operacyjnym i zaznaczeniu miejsca naktucia
anestezjolog dezynfekuje zaznaczona okolice. Usuwa resztki ptynu dezynfekuja-
cego z plecéw pacjenta. Nabiera do strzykawki srodek znieczulajacy miejscowo
i wykonuje babel znieczulenia nasiekowego. Anestezjolog wprowadza igte Tuohy
z mandrynem w $rodek przestrzeni miedzykregowej przez wiezadto miedzykol-
cowe. Wyczuwa opor ,skrzypiacy lub trzeszczacy”. Po osiaggnieciu wiezadta mie-
dzykolcowego oraz wprowadzeniu igty w poblize wiezadta z6ttego usuwa sie
mandryn. Na koricowke naktada sie strzykawke wypetniona sola fizjologicznag lub
powietrzem. Igte nalezy uchwyci¢ kciukiem i palcem wskazujagcym lewej reki,
grzbiet oprzeé o plecy pacjenta.

Strzykawka powinna znajdowa¢ sie miedzy palcem wskazujagcym a palcem
trzecim prawej reki. Kciuk naciska na ttok strzykawki. Stale naciskajac na ttok strzy-
kawki, anestezjolog wprowadza igte z natozona strzykawka w kierunku przestrzeni



zewnatrzoponowej. Sprezysty opdr narasta podczas przechodzenia igly przez
grube na kilka milimetrow wiezadto zétte. W czasie przebicia wiezadta zottego
opor ttoka strzykawki nagle ustepuje, zawartos¢ mozna lekko wstrzyknaé. Dalsze
wprowadzanie igty nalezy natychmiast przerwaé. W przypadku stosowania znie-
czulenia zewnatrzoponowego ciggtego, do przestrzeni zewnatrzoponowej wpro-
wadza sie przez igte cewnik. Igte usuwa sie i umocowuje cewnik tak, aby sie nie
wysunat. Nalezy sprawdzi¢, czy przez cewnik nie wyptywa ptyn mézgowo-rdze-
niowy i dopiero wowczas podac srodek znieczulajacy.

POSTEPOWANIE SRODOPERACYJNE

Po wstrzyknieciu anestetyku pacjent powinien pozostawac w pozycji lezacej.
We wczesnym okresie po podaniu leku wazna jest obserwacja dynamiki rozprze-
strzeniania sie Srodka znieczulajacego oraz rozpoznanie i leczenie wczesnych po-
wiktan znieczulenia.

POWIKEANIA ZNIECZULENIA ZEWNATRZOPONOWEGO

Powiktania po znieczuleniu zewnatrzoponowym dzielimy na wczesne i pdzne.

Powiktania wczesne

1. Reakcje toksyczne spowodowane samym anestetykiem: przedawkowaniem
lub przypadkowym wstrzyknieciem do naczyn. Objawy przedawkowania roz-
wijaja sie stopniowo. Po 5-15 minutach po podaniu leku dochodzi do uogol-
nionych drgawek. Reakcja na srodek obkurczajacy naczynia spowodowana
jest przedawkowaniem, szybka resorpcjg duzej objetosci leku albo jego do-
naczyniowym wstrzyknieciem. Wystepuja arytmia serca, tachykardia, wzrost
ci$nienia tetniczego krwi, niepokdj, pobudzenie, bdle gtowy. Pacjenta nalezy
uspokoil. Leczenie nie jest konieczne.

2. Reakcja wazowagalna spowodowana lekiem i emocjami — przebiega ze spad-
kiem cisnienia tetniczego krwi, bradykardia, bladoscia, pojawieniem sie
,mroczkdw” przed oczyma.

3. Catkowite znieczulenie zewnatrzoponowe — wywotane jest nadmiernym roz-
przestrzenianiem sie srodka znieczulajagcego miejscowo. Prowadzi to do ob-
jawéw bradykardii, spadku cisnienia tetniczego, bezdechu i utraty przytom-
nosci.

4. Przypadkowe naktucie opony twardej — wystepuje przy btednej identyfikacji
przestrzeni zewnatrzoponowej. Nastepstwem sg bole gtowy — nalezy je zréz-
nicowac z niezwigzanymi ze znieczuleniem bolami, na ktére cierpia pacjenci.
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5. Catkowite znieczulenie podpajeczyndéwkowe — wystepuje, jezeli nie zostanie
rozpoznane naktucie opony twardej i do przestrzeni podpajeczynéwkowej
podana zostanie duza ilos¢ srodka znieczulajacego. Dochodzi wéwczas do
petnej blokady oraz porazenia przepony.

6. Rozlegte znieczulenie zewnatrzoponowe — rzadko wystepujace powiktanie
przebiegajace z duzym zasiegiem znieczulenia zewnatrzoponowego. Przy-
czyng moze by¢ wzgledne przedawkowanie srodka znieczulajagcego miej-
scowo. Obraz kliniczny przedstawia catkowite znieczulenie podpajeczynow-
kowe. Wystepujace po ok. 20 min od podania anestetyku lokalnego.

7. Naktucie zyty w przestrzeni zewnatrzoponowej — niebezpieczne jest wprowa-
dzenie cewnika do Swiatta zyty w przestrzeni zewnatrzoponowej i wstrzyknie-
cie srodka znieczulajagcego miejscowo przez igte lub cewnik. Moze dojs¢ do
reakcji toksycznych, ktére musza byc¢ leczone natychmiast.

Powiktania pdzne
Powiktania pdzne wystepuja kilka godzin, a nawet kilka dni po wykonaniu

znieczulenia zewnatrzoponowego.

Przy prawidtowej technice powiktania neurologiczne wystepuja bardzo
rzadko. Najwazniejsze z nich to:

1. Krwiak przestrzeni zewngtrzoponowej — krwiak nie powstanie po naktuciu zyty
przestrzeni zewnatrzoponowej, jezeli proces krzepniecia jest prawidtowy. Ob-
jawy wskazujace na krwiak w przestrzeni zewngtrzoponowe;j:

— silny, ostry bdl plecéw, ndg,

— zaburzenia czucia, ostabienie obu kofczyn dolnych i ich porazenie.
Objawy neurologiczne wystepuja najczesciej natychmiast po naktuciu naczy-
nia, powinny by¢ szybko rozpoznane. Badaniem potwierdzajacym jest rezo-
nans magnetyczny. Operacja odbarczajgca powinna by¢ wykonana w ciggu
o$miu godzin.

2. Ropien przestrzeni zewnatrzoponowej, wywotany przez gronkowca ztoci-
stego. Objawami ropnia przestrzeni zewnatrzoponowej sa:

— silny bél plecéw oraz bol w miejscu wkiucia przy ucisku, promieniujacy
wzdtuz korzeni,

— goraczka, leukocytoza.

Rozpoznanie zostaje ustalone po wykonaniu rezonansu magnetycznego

(MR). Wczesna diagnostyka i terapia antybiotykowa poprawia rokowanie

w niekorzystnym przebiegu ropnia przestrzeni zewnatrzoponowe;j.



3. Uraz korzeni nerwowych — zetkniecie igty czy cewnika z korzeniem nerwowym
prowadzi do wystagpienia jednostronnych parestezji i zmusza anestezjologa
do natychmiastowego wycofania igty lub cewnika w celu unikniecia uszko-
dzenia korzeni i nastepstw neurologicznych.

4. Zespot tetnicy rdzeniowej przedniej — charakteryzuje sie ostabieniem czynno-
$ci ruchowej konczyn dolnych. Zaburzenia czucia nie sa duze.

5. Zapalenie pajeczynéwki i zapalenie rdzenia — moga by¢ wywotane zanieczysz-
czeniami i pozostato$ciami chemicznymi na narzedziach uzywanych do znie-
czulenia zewnatrzoponowego.

6. Zespdt ogona konskiego. Rozpoznaje sie na podstawie:

— zaburzen w oddawaniu moczu — opréznianie pecherza moczowego,

— nietrzymania stolca,

— zaburzen czucia (odgraniczone znieczulenie okreslane jako ,spodnie
jezdzca"),

— porazenia miesnia tréjgtowego tydki i matych miesni stopy.

Przyczyna tego zespotu moze by¢ punkcja stozka rdzeniowego igta zewna-

trzoponowa, krwiak przestrzeni zewnatrzoponowej, ropien, zanieczyszczenia

chemiczne.

ZNIECZULENIE PODPAJECZYNOWKOWE

Znieczulenie podpajeczynéwkowe, zwane réwniez rdzeniowym, jest najstar-
szym i obecnie najczesciej stosowanym rodzajem centralnej blokady nerwowej.
Umozliwia bezbolesne przeprowadzenie operacji poprzez odwracalne przerwanie
przewodnictwa w rdzeniowych korzeniach nerwowych po podaniu do przestrzeni
podpajeczynéwkowej, w odcinku ledzwiowym, Srodkdédw znieczulajacych miej-
scowo. Powoduje odwracalne porazenie autonomicznych, czuciowych oraz ru-
chowych wtbkien nerwowych poprzez poprzeczna blokade rdzenia.

WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA ZNIECZULENIA PODPAJECZYNOWKOWEGO
Znieczulenie podpajeczyndéwkowe wskazane jest w operacjach ponizej pepka,
operacjach w obrebie kofAczyn dolnych, krocza, miednicy, podbrzusza (np. opera-
cje stawu biodrowego). Jest bezpieczniejsze dla pacjentdéw zagrozonych niewy-
dolnoscig oddechowa, z chorobami nerek, watroby oraz z cukrzyca. Wskazania do
zastosowania znieczulenia podpajeczynéwkowego uwarunkowane s3 wieloma
czynnikami:
— stanem ogdlnym pacjenta,
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— rodzajem i czasem trwania operagji,
— regionem operagji,

Znieczulenie rdzeniowe nie jest wskazane w operacjach trwajacych dtuzej niz
3-4 godgziny i krécej niz 10 minut.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA ZNIECZULENIA PODPAJECZYNOWKOWEGO

— Schorzenia neurologiczne — sg bezwzglednym przeciwwskazaniem do wyko-
nania znieczulenia w przypadkach podwyzszonego cisnienia srédczaszko-
wego.

— Zaburzenia krzepniecia krwi oraz leczenie przeciwzakrzepowe — podczas
punkgji przestrzeni podpajeczyndwkowej moga prowadzi¢ do krwawienia
i powstania krwiaka podpajeczynéwkowego. W profilaktyce przeciwzakrzepo-
wej stosowanie niskich dawek heparyny jest mozliwe w przypadku:

« heparyny niefrakcjonowanej — ostatnia dawka zostata podana 4-6 godzin
przed wykonaniem znieczulenia podpajeczyndéwkowego,

« heparyny drobnoczasteczkowej — (fraxiparyna, clexane, fragmina) — ostat-
nia dawka zostata podana 10-12 godzin przed wykonaniem znieczulenia
lub jedna dawka 4 godziny po punkcji rdzeniowe;.

— Sepsa i bakteriemia — stany te s3 bezwzglednym przeciwwskazaniem ze
wzgledu na ryzyko septycznego zapalenia opon mézgowych. Dotyczy to row-
niez zakazenia skéry w miejscu planowanego wktucia.

— Hipowolemia i wstrzas hipowolemiczny. Hipowolemia — zmniejszona objetos¢
krwi krazacej — jako istotny element wstrzasu stanowi zagrozenie dla zycia.
Wymaga aktywnego dziatania leczniczego przede wszystkim w postaci zwiek-
szenia objetosci krwi krazacej. Z powodu ryzyka spadku cisnienia tetniczego
krwi stan ten nalezy wyréwnac.

PRZYGOTOWANIE PACJENTA
Przed rozpoczeciem wykonywania blokady nalezy zapewni¢ dostep dozylny,
zaktadajac pacjentowi kaniule, wykonac pomiar czestotliwosci akcji serca oraz po-

miar cisnienia tetniczego krwi.

ZESTAW DO WYKONANIA ZNIECZULENIA

— czapka, maska chirurgiczna, fartuch, jatowe rekawice,

— jatowe gaziki, srodek odkazajacy skére, serwety do obtozenia pola znieczule-
nia,

— igta rdzeniowa z prowadnica (25 i 26 G),



— igta i strzykawka do znieczulenia srédskérnego,

— Srodek znieczulenia miejscowego,

— igta i strzykawka do srodka znieczulenia miejscowego,

— opatrunek do zatozenia na miejsce wkiucia po znieczuleniu.

ULOZENIE PACJENTA

Znieczulenie rdzeniowe najczesciej wykonuje sie w pozycji siedzacej lub leza-
cej na boku. Pozycja siedzaca — chorego nalezy posadzi¢ na brzegu stotu opera-
cyjnego. Pacjent brode przygina do klatki piersiowej, a nogi do brzucha. Piele-
gniarka anestezjologiczna zapewnia pacjentowi bezpieczenstwo. Stojac twarzg do
pacjenta, ubezpiecza go na wypadek utraty przytomnosci lub dziatania silnych
srodkéw podanych w premedykacji. Pozycja boczna — pacjenta nalezy utozy¢ na
stole operacyjnym na boku, wzdtuz krawedzi stotu. Chory przyjmuje pozycje ,ko-
ciego grzbietu”, brode przygina do klatki piersiowej, nogi do brzucha. Gtowa pod-
parta jest poduszka. Kregostup znajduje sie w pozycji réwnolegtej do ptaszczyzny
stotu, topatki i kolce biodrowe prostopadte do niej. Takie utozenie pacjenta uta-
twia punkcje przestrzeni podpajeczynéwkowej. Pielegniarka pomaga w utozeniu
pacjenta oraz zabezpiecza chorego, stojac przed nim.

TECHNIKA WYKONANIA

Po utozeniu chorego anestezjolog zaznacza miejsce wkitucia. Linia przeprowa-
dzona przez gérne brzegi kolcdw biodrowych, krzyzujaca sie z kregostupem, prze-
biega na wysokosci wyrostka kolczystego 4 kregu ledZzwiowego lub przestrzeni
miedzykregowej L4 i L5. Pozwala to na oznaczenie innych przestrzeni miedzykre-
gowych. Zachowanie jatowosci poprzez stosowanie zasad aseptyki stanowi pod-
stawe prawidtowego postepowania. Podczas wykonywania znieczulenia lekarz —
ubrany w maske, czapke i sterylne rekawice — zachowuje petna jatowos$¢ pola. Sie-
dzac za pacjentem, trzykrotnie dezynfekuje miejsce wktucia. Aby zmniejszy¢ ry-
zyko przedostania sie do przestrzeni podpajeczyndéwkowej srodka dezynfekcyj-
nego, dokfadnie osusza pole jatowymi gazikami. W dalszej kolejnosci przygoto-
wywane s bardzo cienkie igty rdzeniowe 26 G lub 25 G i strzykawki ze srodkami
miejscowo znieczulajagcymi. Punkcje przestrzeni podpajeczynéwkowej wykonuje
sie po uprzednim znieczuleniu skory. Po uprzedzeniu pacjenta, wykonuje sie ba-
bel znieczulenia srodskornego w miejscu przewidywanej punkgji, podajac 1-2 ml
xylokainy. Anestezjolog, trzymajac igte rdzeniowa miedzy palcem wskazujagcym
a kciukiem, wprowadza ja przez babel srédskoérny w obszar znieczulony,
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w kierunku przestrzeni podpajeczynéwkowej. W czasie wprowadzania igty, ktorej
otwor powinien by¢ skierowany ku bokowi, skore i tkanki przyciska sie do czesci
kostnych kciukiem i palcem wskazujacym lewej reki. W przypadku, gdy do cienkiej
igty stosuje sie prowadnik, wprowadza sie go przez babel i znieczulone tkanki do
wiezadta miedzykolcowego — dopiero wtedy mozna wprowadzi¢ igte rdzeniowa.
Anestezjolog opiera wtedy grzbiet lewej reki o plecy pacjenta, a palcem wskazu-
jacym i kciukiem podtrzymuje prowadnik. Punkcje wykonuje sie z dostepu srod-
kowego i bocznego.

Jezeli punkcja wykonywana jest z dostepu srodkowego, igte rdzeniowa wpro-
wadza sie w linii srodkowej, nieznacznie dogtowowo. Po wprowadzeniu igty do
kanatu kregowego nalezy usung¢ mandryn; ptyn mézgowo-rdzeniowy powinien
wyptywac Jezeli ptyn nie wyptywa, igte nalezy obroci¢ o 90 stopni i nieznacznie
wycofa¢ lub wprowadzi¢ gtebiej. Mozna tez przeprowadzi¢ aspiracje za pomoca
strzykawki. Przyczyng niepowodzenia punkgji jest najczesciej wadliwe utozenie
chorego oraz brak mozliwosci wprowadzenia igty w linii Srodkowej lub skierowa-
nie jej bocznie. Gdy ptyn mézgowo-rdzeniowy podbarwiony jest krwia, nalezy
wstrzyknac¢ srodek znieczulajacy, po uprzednim aspirowaniu, do czasu jego wy-
klarowania. W czasie podawania $rodka znieczulajagcego koniec igly nalezy trzy-
mad miedzy palcem wskazujacym a kciukiem lewej reki opartej o plecy chorego.
Nie wolno dopusci¢ do zmiany potozenia igty. Anestezjolog potwierdza prawi-
dtowe potozenie koncodwki igty w kanale kregowym. Roztwér Srodka znieczulaja-
cego nalezy podac z szybkoscig 1 ml na 5-10 s. Ponowiona préba aspiracji po-
twierdza wiasciwe potozenie konca igty. Punkcje przestrzeni podpajeczyndwko-
wej z dostepu bocznego poleca sie u pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi
kregostupa oraz w tych przypadkach, kiedy uzyskanie optymalnego utozenia jest
niemozliwe z powodu bdlu. Igte rdzeniowg wprowadza sie do przestrzeni miedzy-
kregowej 1-2 cm bocznie od wyrostkow kolczystych i wprowadza gtebiej bocznie
w stosunku do wigzadet miedzykolcowych. Pierwszy opér wyczuwalny jest pod-
czas punkcji wigzadta z6ttego, a jego ustapienie — gdy igta znajdzie sie w prze-
strzeni zewnatrzoponowej; drugi — przy przektuwaniu opony twardej z pajeczy-
néwka. Po osiggnieciu przestrzeni podpajeczynéwkowej dalsze postepowanie jest
takie samo, jak przy punkgji z dostepu srodkowego. Po podaniu srodka znieczu-
lajagcego do przestrzeni podpajeczynéwkowej blokada rozpoczyna sie szybko,
w sposob uchwytny. Najwyzsze stezenie Srodek anestetyczny osigga po 10-20
minutach. Czynnikiem wptywajacym na zasieg uzyskanej blokady podpajeczy-



néwkowej jest barycznos¢ roztworu srodka znieczulajagcego miejscowo. Do poda-
nia Srodka hiperbarycznego, ktéry jest gestszy niz ptyn mézgowo-rdzeniowy, pa-
cjenta nalezy natychmiast potozy¢ (w przypadku, kiedy chory siedzi lub lezy
w utozeniu na boku) na wznak, czyli na plecach. Wysokos¢ znieczulenia uzyskuje
sie, stosujac techniki, ktére ograniczaja rozprzestrzenianie sie hipo- i hiperbarycz-
nych srodkéw znieczulenia miejscowego, uzyskuje sie poprzez zmiane utozenia
pacjenta. W technice izobarycznej stosowanie izobarycznych anestetykéw lokal-
nych, sita ciezkosci, utozenie pacjenta podczas czy po wstrzyknieciu, nie maja
wplywu na rozprzestrzenianie sie srodka w przestrzeni podpajeczynéwkowej. Pa-
cjent zostaje utozony w pozycji lezacej. W technice hipobarycznej roztwory hipo-
baryczne, po wstrzyknieciu do przestrzeni podpajeczynéwkowej, przemieszczaja
sie ku najwyzej potozonym miejscom. Istnieje ryzyko wysokiego znieczulenia pod-
pajeczyndwkowego. Pacjenta uktadamy w pozycji Trendelenburga, z gtowa obni-
zona o 15 stopni wzgledem poziomu ndg. W pozycji lezacej czy Trendelenburga
roztwory przemieszczajg sie w kierunku gtowy. W technice hiperbarycznej opa-
daja one w ptynie mdzgowo rdzeniowym — dlatego chory utozony jest w pozycji

z gtowa o 15 stopni wyzej wzgledem poziomu nog.

POSTEPOWANIE SRODOPERACYJNE
Mozliwos¢ niekontrolowanego rozprzestrzeniania sie znieczulenia oraz moz-
liwos¢ spadku cisnienia tetniczego krwi wymagaja nadzoru anestezjologicznego.
Nadzor nad pacjentem bezposrednio znieczulonym obejmuje:
— doktadna obserwacje pacjenta,
— pomiar cis$nienia tetniczego krwi i akgji serca,
— ocene zasiegu znieczulenia — za pomoca draznienia zimnem.
Pojawiajace sie wczesne objawy spadku cisnienia tetniczego zwiastuje: ziewa-
nie, blado$¢ powtok skérnych, wystapienie u pacjenta nudnosci, wymiotdw.
Natychmiastowe postepowanie obejmuje:
— pomiar cisnienia tetniczego krwi,
— pomiar tetna,
— uniesienie nég chorego,
— przyspieszenie przetaczania ptynow.
W przypadku nieskutecznosci opisywanych zabiegdw nalezy podac lek, ktory
obkurcza naczynia krwionosne, np. efedryne.
Monitorowanie parametrow zyciowych, wnikliwa obserwacja i wtasciwe po-
stepowanie anestezjologiczne sg szczegdlnie wazne dla zycia i zdrowia pacjenta.



Zabieg operacyjny mozna rozpocza¢, jezeli zostat osiggniety wystarczajacy zakres

i gtebokos¢ znieczulenia. Jezeli nie udaje sie uzyska¢ odpowiedniego zwiotczenia

miesni lub gdy znieczulenie jest niewystarczajace, nalezy — po poinformowaniu

pacjenta — wykonac znieczulenie ogdlne. Pacjent po zabiegu operacyjnym prze-

kazywany jest na sale pooperacyjna, gdzie prowadzona jest dalsza obserwacja

i opieka pooperacyjna.

POWIKEANIA ZNIECZULENIA PODPAJECZYNOWKOWEGO

Powiktania po znieczuleniu podpajeczynéwkowym dzielimy na wczesne

i pozne.

Powiktania wczesne

1.

Spadek cisnienia krwi, ktory zwigzany jest czesto z bradykardia, czyli zwolnie-
niem akgji serca. Najodpowiedniejszym leczeniem jest podanie efedryny do-
zylnie oraz przetaczanie ptynéw dozylnie, a takze uzupetnienie srédoperacyj-
nej utraty krwi. Gdy wystapi bradykardia, podajemy atropine dozylnie
w dawce od 0,5 do 1 mg.

Nadmierna sedacja, czyli podanie lekéw uspokajajacych — moze doprowadzié
do niedroznosci drog oddechowych.

Nudnosci i wymioty — moga wystapi¢ w okresie srodoperacyjnym i poopera-
cyjnym, podczas pobytu pacjenta na sali wybudzen. Podanie tlenu do oddy-
chania, wyréwnanie cisnienia tetniczego krwi, a czasami konieczno$¢ podania
srodka przeciwwymiotnego niweluje te dolegliwosci.

Catkowite znieczulenie podpajeczynéwkowe — przebiega dynamicznie i dla-
tego stanowi zagrozenie zycia pacjenta; dochodzi wtedy do petnej blokady
i porazenia przepony. Objawia sie to:

— niepokojem pacjenta po wstrzyknieciu anestetyku,

— dusznoscig,

— spadkiem cidnienia tetniczego krwi,

— rozszerzeniem zrenic,

— utrata przytomnosci.

Postepowanie obejmuje:

— intubacje pacjenta i wentylacje mechaniczng 100% tlenem,

— uniesienie ndg,

— szybka podaz ptyndw,

— podanie $rodkéw obkurczajacych naczynia.
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5. Spadek temperatury ciata — w okresie pooperacyjnym konieczne jest ogrze-

wanie, aby nie dopusci¢ do wychtodzenia pacjenta.

Powiktania pozne

1.

Popunkcyjne bole gtowy — naleza do najczestszych powikfan znieczulenia

podpajeczyndwkowego. Wystepuja najczesciej u kobiet i mtodszych pacjen-

téw. Za przyczyne tego powiktania uwaza sie utrate ptynu mézgowo-rdzenio-

wego przez miejsce naktucia. Przyczyng moze by¢ réwniez infekcja. Przemija-

jace zaburzenia wzroku, stuchu czy zawroty gtowy pojawiaja sie rzadko. Za-

burzenia stuchu, jako objaw niepozadany, moga miec rézny stopien nasilenia

i czas trwania. Z uwagi na subiektywny i dyskretny charakter wystepujacych

doznan zaburzenie to jest wykrywane przypadkowo. Popunkcyjne bole gtowy

nasilajg sie w czasie parcia.

— Mozna je ustali¢, gdy chory nigdy wczesniej nie skarzyt sie na tego rodzaje
béle.

— Zlokalizowane sa z tytu gtowy i w okolicy karku.

Popunkcyjne béle plecow — przyczyna jest niejasna, a leczenie objawowe.

Uszkodzenia neurologiczne. Krwiak jest powiktaniem mogacym prowadzi¢ do

ciezkich ubytkédw neurologicznych. Ryzyko powstania krwiaka podpajeczy-

néwkowego wystepuje bardzo rzadko. Moze objawiac sie z uciskiem na rdzen

kregowy, zapaleniem podpajeczynéwkowym z porazeniem konczyn dolnych

i zaburzeniami czynnos$ci pecherza moczowego oraz jelit.

Objawy ostrego krwiaka podpajeczynéwkowego:

— ostry, promieniujacy bdl plecow

— motoryczne i czuciowe ubytki trwajace diuzej niz przewidziany czas znie-
czulenia

Czynnikiem ryzyka jest terapia antykoagulantami, zaburzenia krzepniecia krwi,

wyptyw krwi przez igte punkcyjna. Rozpoznanie opiera sie na podstawie ba-

dania klinicznego, ktére potwierdzone jest przez wykonanie rezonansu ma-

gnetycznego lub tomografii komputerowej. Uzyskanie petnej poprawy neu-

rologicznej jest mozliwe, jezeli krwiak zostanie usuniety chirurgicznie do 8 go-

dzin liczonych od pojawienia sie paraplegii.

Zatrzymanie moczu. W okresie pooperacyjnym dochodzi do nadmiernego

wypetnienia pecherza moczowego. Spowodowane jest to znaczng podaza

ptynédw. Aby zapobiec temu powiktaniu, pacjent powinien w ciggu czterech



godzin po znieczuleniu oddaé¢ mocz lub nalezy wykona¢ jednorazowe cewni-
kowanie pecherza moczowego

ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE A PODPAJECZYNOWKOWE — ROZNICE

Tabela. Roznice znieczulenia zewnatrzoponowego i podpajeczynéwkowego

Znieczulenie Znieczulenie
zewnatrzoponowe podpajeczynéwkowe

odcinek, piersiowy, ledzwiowy,

i odcinek ledzwiowy
krzyzowy

Miejsce wktucia

Technika punkcji trudna tatwa

Miejsce wstrzykniecia anestetyku  przestrzen zewnatrzoponowa  przestrzen podpajeczyndéwkowa

llos¢ anestetyku duza mata
Poczatek dziatania powolny szybki
Czas trwania dziatania dtugi krotki
Rozprzestrzen/lan/}s" Sl po zne- gorzej sterowalne lepiej sterowalne
czuleniu
Jakos¢ znieczulenia dobra bardzo dobra
Blokada ruchowa stabo wyrazona dobrze wyrazona
Popunkcyjne bole gtowy nie wystepuja wystepuja u 0,2-24% pacjentdw

SRODKI ZNIECZULENIA MIEJSCOWEGO

Srodki znieczulenia miejscowego to substancje chemiczne majace zdolnoé¢
blokowania przewodzenia impulséw nerwowych we witdknach czuciowych i rucho-
wych w sposéb kontrolowany i odwracalny. Srodki te maja strukture chemiczna,
w skfad ktérej wchodza: grupa aromatyczna, grupa aminowa i wigzanie posrednie.

AMINOESTRY — ulegaja rozktadowi w osoczu. Moga powodowac reakcje uczu-

leniowe.

a) PROKAINA — stosowana do znieczuleh powierzchniowych i blokad nerwowych.
Krotki czas dziatania i powolne nastepowanie dziatania.

b) AMETOKAINA — stosowana do znieczuleh powierzchniowych, zaczyna dziataé po
45 minutach, dziatanie utrzymuje sie przez okoto 4-6 godzin. Nie powinna
by¢ stosowana na powierzchnie zmienione zapalnie, uszkodzone lub silnie

unaczynione, gdyz szybko wchtania sie z bton sluzowych.



AMINOAMIDY — ulegaja metabolizmowi w watrobie. Rzadko powoduja reakcje
alergiczne.

a) LIDOKAINA — stosowana do znieczulen powierzchniowych, nasiekowych, splo-
tow nerwowych, znieczulen podpajeczyndwkowych i zewnatrzoponowych.
Ma zdolnos¢ przenikania do tkanek i szybki poczatek dziatania. Lidokaina
w stezeniu 0,5-1,0% jest podawana w blokadach nerwowych i odcinkowych
znieczuleniach dozylnych. W stezeniu 5% w znieczuleniach podpajeczynéw-
kowych, a 1-2 % w znieczuleniach zewnatrzoponowych.

b) BUPIWAKAINA — stosowana do znieczulen nasiekowych, splotow nerwowych,
znieczuleh zewnatrzoponowych i podpajeczynédwkowych. Silnie i dtugo dzia-
tajaca. Podana podpajeczynéwkowo dziata po kilku minutach, natomiast po-
dana do splotu dziata po okoto 60 minutach. Nie wolno jej podawa¢ do znie-
czuleh odcinkowych dozylnych. Zalecana dawka maksymalna to 2 mg/kg
masy ciata. Bupiwakaina moze spowodowac zaburzenia rytmu serca.

c) LEWOBUPIWAKAINA — stosowana do takich samych znieczulen jak Bupiwakaina.
Jest mniej toksyczna; nie stosuje sie jej do znieczuleh dozylnych. Zalecana
dawka 2 mg/kg masy ciata.

d) ETIDOKAINA — stosowana do znieczuleh nasiekowych i zewnatrzoponowych.
2-3-krotnie silniejsze dziatanie niz Lidokaina, mniej toksyczna niz Bupiwaka-
ina. Niestosowana do znieczulen podpajeczynéwkowych, dtugo dziatajaca.
Do $rodkow znieczulenia miejscowego dodaje sie preparaty farmakologiczne.

Leki obkurczajgce naczynia krwionosne (adrenalina) podaje sie w celu zmnigjszenia

objawdw toksycznych oraz przedtuzenia dziatania blokady. Adrenalina jest przeciw-

skazana przy blokadach nerwéw palcéw, a takze okolicy nerwu kulszowego.

Stosowanie $rodkdéw znieczulenia miejscowego z opioidami pozwala na
zmniejszenie dawek lekéw, wydtuzenie czasu analgezji, ograniczenie ryzyka wy-
stapienia objawdw niepozadanych. W znieczuleniu podpajeczynéwkowym i ze-
wnatrzoponowym stosuje sie morfing, fentanyl i sufentanyl.

Zaréwno aminoestry, jak i aminoamidy oprdcz dziatania miejscowego moga
wywotac ogolnoustrojowe reakcje toksyczne. Do sytuacji takich dochodzi w na-
stepstwie przedawkowania srodka znieczulenia, podania srodka do naczynia
krwionosnego lub kumulacji w wyniku wielokrotnych wstrzykniec.

Objawy przepowiadajace wystapienie reakgcji toksycznej:

— metaliczny smak, zaburzenia czucia na jezyku i wargach,

— zawroty gtowy, sennos¢,



— niewyrazna mowa,
— drzenia miesniowe,
— zaburzenia widzenia,
— niepokd;.
Objawy ciezkiego zatrucia to:
— pobudzenie, drgawki,
— $piaczka,
— zatrzymanie oddechu,
— zaburzenia rytmu serca, bradykardia,
— niewydolnos¢ serca i zatrzymanie krazenia.
Leczenie w przypadku wystapienia objawdw toksycznych:
— przerwanie podawania $rodka znieczulenia,
— zwiekszenie podazy ptynow,
— podanie lekdéw o wtasciwosciach obkurczajgcych naczynia krwionosne,
— podanie lekdw uspokajajacych,
— zastosowanie biernej tlenoterapii.

Gdy wystapi zatrzymanie krazenia, nalezy wdrozy¢ postepowanie reanimacyjne.

APARATURA I SPRZET DO ZNIECZULENIA

Kazde znieczulenie, niezaleznie od czasu trwania operacji i rodzaju operagji,
wymaga monitorowania. Wyposazenie stanowiska do znieczulenia zawiera aparat
do znieczulenia ogoélnego z respiratorem oraz sprzet monitorujacy podstawowe
funkcje zyciowe chorego - to jest: kardiomonitor, aparat do pomiaru cisnienia
tetniczego, pulsoksymetr, kapnometr, termometr, stetoskop, elektrody — jak réw-
niez kaniule do dostepu zylnego, zestaw do intubacgji, ptyny do przetoczen, ssak.

APARATURA MONITORUJACA

MONITOR EKG — rejestruje zapis EKG z powierzchni ciata za pomocg elektrod.
Monitorowanie EKG pozwala na rozpoznawanie zaburzen rytmu serca, przewo-
dzenia (bloki przedsionkowo-komorowe), ukrwienia miesnia sercowego, zatrzy-
mania krazenia. Prawidtowa ocene zapisu EKG gwarantuje precyzyjne umieszcze-
nie elektrod, zabezpieczenie przed zalaniem czy odklejeniem.

APARAT DO POMIARU CISNIENIA TETNICZEGO — warunkiem rzetelnosci pomiaru jest
odpowiednio dobrany mankiet, ktérego szeroko$¢ powinna stanowié %; dtugosci



ramienia. Zastosowanie zbyt waskiego mankietu powoduje zawyzenie pomiaru,
a uzycie zbyt szerokiego mankietu zaniza pomiar. Obecnie stosowany jest auto-
matyczny pomiar ci$nienia tetniczego (z zaprogramowang czestoscia).

PULSOKSYMETR — stuzy do nieinwazyjnego, ciggtego pomiaru wysycenia krwi
tetniczej tlenem. Pomiar opiera sie na absorpcji swiatta o okreslonej dtugosci fali
przez przeptywajaca krew. Czujnik umieszcza sie na palcu lub ptatku ucha. Do-
ktadnos¢ pomiaru moga ograniczad: ruchy pacjenta, lakier na paznokciach, zabu-
rzenia rytmu serca. Warto$¢ saturacji od 95% to odpowiedni stopien utlenowania
hemoglobiny Nizsze warto$ci moga wskazywad na hipoksje (niedotlenienie).

KAPNOMETR — stuzy do monitorowania stezenia dwutlenku wegla w powietrzu
wydechowym u chorych wentylowanych mechanicznie. Prawidtowe stezenie dwu-
tlenku wegla w powietrzu wydechowym wynosi od 38 do 50 mmHg.

TERMOMETR — pomiar temperatury ciata jest wskazany w celu rozpoznania
i zwalczania hipotermii chorego operowanego. Do pomiaru temperatury najlepiej
wybrac przewdd stuchowy zewnetrzny lub nosogardziel. Rézne czynniki $rédope-
racyjne wptywaja na obnizenie temperatury ciata, np. niska temperatura na sali
operacyjnej, podawanie duzych ilosci zimnych ptynéw infuzyjnych, krwi, parowa-

nie z otwartych duzych jam ciata.

APARAT DO ZNIECZULENIA

— System dostarczajacy gazy (tlen, powietrze, podtlenek azotu) — naleza do
niego butle znajdujace sie przy aparacie i podtaczenie do centralnej instalacji.

— Uktad przeptywomierzy dla poszczegdlnych gazéw z systemem ich identyfi-
kacji.

— Uktad parownikéw do poszczegdlnych srodkdw wziewnych.

— Okrezny uktad oddechowy:

» niskooporowe zastawki jednokierunkowego przeptywu,
+ dwukomorowy pochtaniacz dwutlenku wegla,
* rury karbowane.

— Respirator umozliwiajgcy wentylacje mechaniczna.

— Systemy monitorowania oddechowego (oceniajace objetos¢ oddechowa, cze-
stos¢ oddechu, cisnienie w drogach oddechowych, wentylacje minutowa, ste-
zenie tlenu w mieszaninie oddechowej).

— Urzadzenia do sterowania objetoscia gazow w uktadzie anestetycznym:

+ zastawka nadcisnieniowa,



« zawor nagtego doptywu tlenu,
« zawor nagtego oprdzniania uktadu okreznego.
— Uktady zabezpieczen montowane w aparacie:
« alarm spadku cisnienia tlenu w uktadzie zasilania,
+ automatyczne dostosowanie przeptywu tlenu do przeptywu podtlenku
azotu,
+ automatyczne odcinanie doptywu podtlenku azotu przy spadku cisnienia
roboczego tlenu,
e pomiar stezenia tlenu w obwodzie do znieczulenia,
« pomiar ci$nienia w uktadzie do znieczulenia.
— Uktad usuwania gazéw anestetycznych.
Aparat do znieczulenia powinien by¢ sprawdzony pod wzgledem szczelnosci,
a takze prawidtowego dziatania.

ZESTAW DO INTUBACJI

— maski twarzowe,

— laryngoskop (rekojes¢ i topatki),

— rurki intubacyjne w trzech rozmiarach,
— rurki ustno-gardtowe (rézne rozmiary),
— kleszczyki Magilla,

— prowadnica do rurek intubacyjnych,
— prowadnica do trudnych intubagji,

— strzykawka do wypetnienia mankietu rurki intubacyjnej,
— plaster do zamocowania rurki,

— maski krtaniowe,

— rekawiczki ochronne,

— worek samorozprezalny.

PLYNY INFUZYJNE

Droga dozylna jest wytaczng droga przetaczania ptyndw podczas operacji
i po jej zakonczeniu.

Ptyny infuzyjne przetaczane okotooperacyjnie to krystaloidy i koloidy.

KRYSTALOIDY sg roztworami elektrolitéw lub niskoczasteczkowych weglowoda-
néw. Po godzinie od ich przetoczenia "5 podanej objetosci pozostaje w naczy-
niach. Pozostata cze$¢, %, ulega przemieszczeniu do przestrzeni pozanaczyniowej.



Sa przetaczane w celu wyréwnania strat ptyndw, zaspokojenia podstawowego za-
potrzebowania na ptyny i korygowania okreslonych zaburzen, np. uzupetnianie
sodu i potasu. Nalezag do nich: chlorek sodu NaCl 0,9%, Ptyn Ringera, 5% Glukoza,
ptyn wieloelektrolitowy (PWE).

KoLoIDY sg jatowymi wodnymi roztworami zwigzkéw o duzych czasteczkach,
co ogranicza ich przechodzenie przez Sciane naczyh wtosowatych, przez co pozo-
stajg dtuzej w Swietle naczynia. Przetaczane z dodatkiem elektrolitéw maja diu-
gotrwata zdolnos¢ zwiekszania objetosci osocza. Koloidy stosowane okotoopera-
cyjnie to dekstrany, albuminy, preparaty hydroksyetylowanej skrobi.

DEksTRANY— molekuty powstate z potaczenia wielu czasteczek glukozy, zwiek-
szaja objetosc osocza (Dekstran 70), poprawiaja mikrokrazenie po zabiegach chi-
rurgii naczyniowej (Dekstran 40).

ALBUMINY — sg otrzymywane z ludzkiego osocza, stosowane w stezeniu 5
i 20%. Dtugotrwale i efektywnie zwiekszaja objetos¢ osocza. Moga wywotac re-
akcje alergiczne.

HYDROKSYETYLOWANA SKROBIA (HES) — wytwarzana z kukurydzy lub innych zb6z.
Wystepuje w stezeniu 6 i 10%. Zwieksza objetos¢ osocza o przetoczong objetosc.
Moga wystapi¢ dziatania niepozadane (reakcje alergiczne, zaburzenia krzepniecia,
niewydolnos$¢ nerek). Wskazane jest powolne rozpoczynanie wlewu ze wzgledu

na mozliwo$¢ wystapienia reakgji alergicznych.

PACJENT NA BLOKU OPERACYJNYM

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ZNIECZULENIA I OPERACJI
PRZEDOPERACYJNA WIZYTA ANESTEZJOLOGICZNA

Ocena stanu zdrowia pacjenta przez anestezjologa odbywa sie w dniu po-
przedzajacym zabieg chirurgiczny. Ma ona na celu przeprowadzenie wywiadu me-
dycznego na temat stanu zdrowia pacjenta, choréb towarzyszacych, zapoznanie
z dokumentacjg medyczng, wykonanie badania przedmiotowego, zlecenie dodat-
kowych badan, konsultacji, premedykacji oraz ocene ryzyka znieczulenia. Aneste-
zjolog kwalifikuje pacjenta do wybranego rodzaju znieczulenia, omawia technike
wykonania, zwigzane z nig ryzyko powiktan, zachowanie odpowiedniego okresu
wstrzymania sie od spozywania pokarmow. Pacjent musi wyrazi¢ swiadoma i pi-
semng zgode na proponowane znieczulenie w karcie konsultacji anestezjologicznej.
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WYWIAD

Pytania powinny dotyczy¢ choroby zasadniczej; uktadu krazenia (dusznosg,
zaburzenia rytmu serca, bol w klatce piersiowej, przebyty zawat serca, nadcisnie-
nie tetnicze); choréb zwigzanych z uktadem oddechowym (astma, przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc); przebytych operacji. Konieczna jest ocena stopnia wy-
dolnosci watroby i nerek. Pacjenci z chorobami uktadu nerwowego (miastenia,
stwardnienie rozsiane) w przypadku koniecznosci podawania lekow zwiotczaja-
cych wymagaja szczegolnej uwagi. U chorych na cukrzyce trzeba oznaczy¢ profil
stezenia glukozy. Nalezy uzyska¢ informacje o lekach przyjmowanych na state
przez chorego (moga one wchodzi¢ w interakcje z lekami stosowanymi do znie-
czulenia). Pytania powinny dotyczy¢ takze uzaleznien, uczulen, wagi i wzrostu pa-
¢jenta.

BADANIE PRZEDMIOTOWE
Nalezy przeprowadzi¢ u wszystkich chorych bez wzgledu na zakres operacji.

Obejmuje ono:

— ocene uktadu krazenia — ostuchiwanie serca, pomiar czestosci skurczow serca,
ci$nienia tetniczego, ocene tetna obwodowego,

— ostuchiwanie klatki piersiowej,

— ogladanie brzucha, ocene perystaltyki jelit,

— ocene stanu dostepnosci zyt obwodowych,

— ocene budowy anatomicznej, stanu uzebienia, ruchomosci szyi i stawu skro-
niowo-zuchwowego, mozliwosci rozwarcia ust w celu stwierdzenia ewentual-
nych trudnosci w intubacji.

W celu kwalifikacji pacjenta do operacji najbardziej rozpowszechniona skala,
ktéra ocenia ryzyko operacyjne zwigzane z wystapieniem powaznych powiktan
lub zgonu pacjenta w czasie znieczulenia albo po nim, zostata opracowana przez
Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne (Klasyfikacja ASA):

GRUPA I - pacjent zdrowy, z wyjatkiem schorzenia bedacego powodem operacji;

GRUPAII - pacjent z lekka lub umiarkowana choroba nieograniczajaca jego wydol-
nosci, taka jak: wyrownana cukrzyca, dobrze kontrolowane nadcisnienie tet-
nicze;

GRUPA III - pacjent z ciezka chorobg ograniczajaca jego wydolnos¢ lub aktywnosc,
np. niestabilna choroba wiencowa;

GRUPA 1V — pacjent z ciezka choroba stanowiaca state zagrozenie dla jego zycia,
np. $wiezy zawat, niewydolnos$¢ watroby;



GRUPA V — pacjent w stanie bardzo ciezkim, z niewydolnoscig wielonarzadowa,
z duzym prawdopodobienstwem, ze w ciggu 24 godzin nastapi zgon, nieza-
leznie od tego, czy bedzie operowany, czy nie, np. we wstrzasie, z peknietym
tetniakiem aorty.

Ocena przedoperacyjna oprdcz stanu klinicznego uwzglednia réwniez wyniki
badan laboratoryjnych. Oddziaty zabiegowe ustalajg wewnetrzny zakres wykony-
wanych badan obowigzkowych. Sa to: grupa krwi, morfologia, stezenie elektroli-
toéw, stezenie glukozy, mocznika, kreatyniny, zbadanie uktadu krzepniecia.

EKG jest obowigzkowym badaniem u oséb powyzej 45 roku zycia, palacych
papierosy, pacjentéw leczacych sie kardiologicznie i przyjmujacych leki oraz tych,
u ktérych wystapit bél w klatce piersiowej. RTG klatki piersiowej wykonuje sie
u chorych z objawami infekcji drog oddechowych i przewlektymi chorobami ptuc,
np. astma lub przewlekta obturacyjng choroba ptuc (POCHP). U pacjentéw z cu-
krzyca poziom glikemii w okresie okotooperacyjnym jest kontrolowany co 4-6
godzin. Dotyczy to szczegdlnie pacjentéw przyjmujacych insuline, pozostajacych
na diecie i u ktérych wstrzymano podaz pokarmoéw. Nalezy wéwczas podtgczyé

wlew z 5-10% glukozg, potasem i insuling krotko dziatajaca.

KARENCJA POKARMOWA I PLYNOWA

Obejmuje pacjenta przed znieczuleniem i operacjg. Pacjent przed operacja
powinien pozostac na czczo, aby zapobiec powiktaniom wynikajagcym z aspirag;ji
tresci zotgdkowej w trakcie znieczulenia. Catkowite oproznienie zotadka z ptyndéw
w stanie fizjologii nastepuje po 2 godzinach, a po okoto 6 godzinach — z pokar-
moéw statych. Zaleca sie ptyny klarowne (woda, herbata, klarowne soki) przyjmo-
wac do 2 godzin przed operacja. Powstrzymywanie pacjentow od picia ptyndéw
(szczegdlnie starszych i matych dzieci) moze by¢ szkodliwe.

Pokarmy state powinny by¢ zabronione 6 godzin przed operacja. Nie nalezy
odwotywaé operacji z powodu palenia tytoniu przez pacjentow bezposrednio
przed operacja.

PREMEDYKACJA

Ma na celu zmniejszenie leku i niepokoju zwigzanego z operacja, uspokojenie
pacjenta, wywotanie niepamieci, zapobieganie niekorzystnym odruchom ze
strony uktadu nerwowego. Na dobér odpowiedniego leku ma wptyw ogolny stan
pacjenta, wiek, waga, rodzaj znieczulenia i zakres operacji. Rozpowszechniong
droga stosowania premedykacji jest podanie doustne leku. Mozna go tez podac



domiesniowo, wieczorem w dniu poprzedzajacym operacje i okoto godzine przed
operacjg. W przypadku operacji ze wskazan nagtych stosowana jest droga do-
zylna, 15 minut przed transportem pacjenta na blok operacyjny.

Leki najczescief stosowane w premedykacji (benzodiazepiny)

DIAZEPAM — stosowany do uspokojenia chorych znieczulanych przewodowo
oraz przy badaniach diagnostycznych (angiografia, endoskopia). Ma niewielki
wptyw na uktad krazenia i uktad oddechowy. Nie powoduje nudnosci ani wymio-
tow i nie wptywa znaczaco na watrobe i nerki. Czesto drazni zyty i powoduje bdl
przy wstrzykiwaniu. Nie nalezy podawa¢ go pacjentom bedacym pod wptywem
alkoholu, poniewaz wzmaga on dziatanie diazepamu, pacjentom z jaskra, miaste-
nig i we wczesnym okresie cigzy. W premedykacji moze by¢ podany dozylnie, do-
miesniowo i doustnie. Dozylnie podaje sie 10 mg, domiesniowo 15-20 mg, do-
ustnie 20 mg.

MIDAZOLAM (DORMICUM) — dziata trzy razy silniej i znacznie krocej niz diazepam.
Nie drazni tkanek, nie hamuje uktadu krazenia i oddechowego, nie zwieksza ci-
$nienia srodgatkowego, zmniejsza przeptyw krwi przez moézg i zuzycie tlenu oraz
zmniegjsza cisnienie srodczaszkowe. Stosowany w premedykacji podjezykowo lub
doustnie (srednio 15 mg), domiesniowo lub powoli dozylnie ( 0,05-0,07 mg/kg
masy ciata).

Przed zakonhczeniem wizyty przedoperacyjnej pacjent podpisuje zgode na
proponowane znieczulenie. Anestezjolog sporzadza protokdt z wizyty, jest to do-
kument, ktéry pozostaje w archiwum szpitala.

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM NA BLOKU OPERACYJNYM

Przed przyjazdem pacjenta na blok pielegniarka sprawdza aparature, sprzet,
przygotowuje leki do znieczulenia i leki pierwszej pomocy (np. adrenalina, amio-
daron, dopamina). Pielegniarka anestezjologiczna przyjmuje pacjenta na blok
operacyjny, przedstawia sie imieniem i nazwiskiem oraz petniona funkcja. Spraw-
dza dane pacjenta oraz jego tozsamosc. Pyta o imie, nazwisko, wiek i poréwnuje
dane z bransoletka identyfikacyjna oraz historig choroby. Sprawdza dokumenta-
cje medyczna pacjenta (czy jest kompletna), podpisang zgode na operacje i znie-
czulenie. Sprawdza czas podania premedykacji i dziatanie leku na pacjenta.
Sprawdza przygotowanie fizyczne chorego do operacji: zmyty makijaz z twarzy,
lakier z paznokci, zdjeta bizuteria, wyjeta proteza zebowa, zdjete szkta kontak-
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towe. Zaktada choremu czapke operacyjna na wtosy. Pyta o godzine spozywania
ostatniego positku, picia ptyndw. Uktada chorego na stole operacyjnym, zwracajac
uwage na zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego, intymnosci. Wykonuje wktucie
dozylne z zachowaniem zasad aseptyki i podtacza ptyn infuzyjny. Przykleja elek-
trody i podtacza do kardiomonitora. Zaktada mankiet do automatycznego po-
miaru cisnienia tetniczego, ustawia czas pomiaru (co 5 minut), wykonuje pomiar.
Na palec zaktada pulsoksymetr. Informuje chorego o wszystkich wykonywanych
czynnosciach. Zaktada karte monitorowania wkiucia obwodowego. Pomaga
w utozeniu chorego do znieczulenia, zaleznie od rodzaju znieczulenia. Przygoto-
wuje miejsce do nakitucia, dezynfekuje, dba o jatowe obtozenie miejsca naktucia.
Pielegniarka asystuje anestezjologowi w czasie znieczulenia przewodowego, ase-
kurujac jednoczesnie chorego przed upadkiem. Podaje przygotowane srodki
znieczulenia miejscowego. Po wykonanym znieczuleniu ponownie uktada sie cho-
rego w pozydji na plecach — do momentu uzyskania wtasciwego zasiegu znieczu-
lenia. Potem w pozycji wtasciwej do operacji.

Utozenie na plecach — nalezy kontrolowaé, aby nie doszto do wystapienia po-
razen lub innych uszkodzeh spowodowanych przez zte utozenie. Ramie chorego
powinno by¢ odwiedzione do 90° w stawie barkowym zrotowane do wewnatrz,
w stawie tokciowym lekko zgiete i zabezpieczone przed obsunieciem sie. Chorego
nalezy zabezpieczy¢ przed upadkiem ze stotu. Nogi nie powinny by¢ skrzyzowane,
aby nie doszto do ucisku na naczynia.

Utozenie na boku — nalezy dopilnowa¢, aby gtowa, kolana i tokcie byty pod-
parte, gorne ramie powinno by¢ utozone na podporce, a mankiet do mierzenia
cisnienia umiejscowiony na goérnym ramieniu. Trzeba rowniez zabezpieczy¢ cho-
rego przed upadkiem ze stotu.

Utozenie na brzuchu — ramiona powinny by¢ utozone po obu stronach gtowy
na podpdrkach, miednica i klatka piersiowa oparte na poduszkach, grzbiety stop
i nogi winny leze¢ na podkfadkach. Nalezy sprawdzaé utozenie gtowy, aby nie
doszto do ucisku na tetnice szyjna.

Przez caty czas trwania znieczulenia i operacji prowadzone jest monitorowa-
nie: EKG, ci$nienia tetniczego, tetna, temperatury, saturacji krwi. Podtaczenie apa-
ratury monitorujgcej nie zwalnia pielegniarki z obowiazku obserwacji chorego.
Kazda aparatura moze ulec uszkodzeniu. Bezposrednio po wstrzyknieciu srodka
znieczulajacego, pomiar cisnienia tetniczego i akgji serca wykonuje sie co 1 mi-
nute. Obserwuje sie pacjenta — czy jego skoéra nie blednie, czy pacjent nie ziewa



i czy nie wystepuja nudnosci. W tym czasie do spadku cisnienia tetniczego do-
chodzi bardzo szybko, tylko czesta kontrola i obserwacja chorego pozwalaja na
szybka reakcje i whasciwe postepowanie. Zasieg znieczulenia ocenia sie za po-
moca draznienia zimnem. Jesli osiggniety zostanie wystarczajacy zakres i gtebo-
kosc¢ znieczulenia, mozna rozpocza¢ operacje.

Pielegniarka dokumentuje wszystkie swoje wykonywane czynnosci.

PACJENT NA POOPERACYJNYM ODDZIALE WYBUDZENIOWYM

Po operacji pacjent zostaje przewieziony na pooperacyjny oddziat wybudze-
niowy (POW). Transport pacjenta powinien odbywac¢ sie pod nadzorem aneste-
zjologa i z mozliwoscia uzycia w razie potrzeby przenosnego zrédta tlenu, pulsok-
symetru, zestawu do intubacji. Zespdt anestezjologiczny, przekazujac pacjenta,
przekazuje takze kopie protokotu znieczulenia z danymi pacjenta, przebiegiem
operacji, znieczulenia, uczuleniami, uzupetnieniu ptynami oraz zaistniatymi powi-
ktaniami anestezjologicznymi i chirurgicznymi.

Na oddziale pooperacyjnym pielegniarka opiekujaca sie pacjentem powinna
otrzymac zlecenia odnosnie do specjalnego postepowania, badan laboratoryj-
nych, zleconych lekéw przeciwbdlowych. Podstawowe parametry w pierwszej go-
dzinie po operacji powinny by¢ rejestrowane przynajmniej co 15 minut. Nalezy:
— obserwowad stan swiadomosci i prace serca pacjenta,

— zwrdci¢ uwage na oddech chorego — czy nie wystepuje spadek saturacji
i w razie potrzeby zastosowac tlenoterapie,

— dopilnowa¢, czy nie ma spadku cisnienia tetniczego,

— obserwowad opatrunek na ranie pooperacyjnej — czy nie przesiagka krwig,

— sprawdzi¢, czy chory nie jest wyziebiony — jesli tak, dodatkowo okry¢ chorego,
zastosowal jednorazowe koce nadmuchiwane ogrzanym powietrzem,
ogrzane ptyny do przetoczen,

— zapewni¢ wsparcie psychiczne choremu w czasie pobytu na oddziale wybu-
dzeniowym

— przypomnie¢ choremu, ze przez 8 godzin powinien leze¢ w t6zku.

Pacjent moze pic¢ i jes¢ po ustapieniu znieczulenia. Na oddziale wybudzenio-
wym pozostaje przewaznie od 2 do 4 godzin. Powinien pozosta¢ diuzej, jesli jego
stan zdrowia tego wymaga. Ustepowanie znieczulenia podpajeczyndéwkowego
nastepuje od strony dogtowowej do ogonowej, najpierw zanika blokada czu-
ciowa. Nalezy zastosowac¢ leczenie przeciwbdlowe zgodnie z zaleceniem lekarza.



Celem usmierzenia bélu pooperacyjnego jest stworzenie choremu komfortu psy-
chicznego, utatwienie procesu zdrowienia, oraz zmniejszenie ryzyka powiktan.
Oprécz opioidow (morfina, fentanyl, sufentanyl) stosuje sie niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLZP), ktére wykazujg mniejsze dziatanie niepozadane. U pacjen-
tow, u ktorych wystepuje bél pooperacyjny o umiarkowanym nasileniu, zaleca sie
stosowanie dozylne ketoprofenu i paracetamolu. Do oceny stanu chorego w okre-
sie pooperacyjnym stosuje sie skale Aldrete'a. Obejmuje ona obserwacje odde-
chu, uktadu krazenia, aktywnosci chorego, stanu przytomnosci i saturacji. Najwyz-
sza liczba punktéw to 10, najnizsza 0. Pacjent moze opusci¢ oddziat, kiedy spetnia
nastepujace kryteria:
— jest przytomny, wykonuje polecenia,
— jego drogi oddechowe sa drozne, obecne odruchy obronne,
— jest stabilny krazeniowo,
— wystepuje odpowiednia kontrola bdlu, bez wymiotow,
— wydolnos¢ oddechowa jest prawidtowa.

Liczba punktéw powinna wynosi¢ 8-10, aby pacjenta mozna przenies¢ na od-
dziat chirurgii. Pacjent jest objety opieka i otrzymuje wskazéwki co do dalszego
leczenia.
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