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1.Wstep

Staw kolanowy jest najwkszym stawem ustroju ludzkiego, a rownaeie stawem, ktory
najczsciej ulega uszkodzeniom urazowym i jest najbajdaelatny na wysgpienie r&énego
rodzaju patologii. Rozwodj sportow wyczynowych i recyjnych spowodowat znaczny
wzrost jego urazowi. Ostre lub przewlekte urazy stawu kolanowego pawg réznorodne
uszkodzenia jego struktur anatomicznych i wnsén stopniu upéledzap funkcje stawu.
Podczas wielu urazéw kolana dochodzi do béaginiego i trwatego uszkodzenia cistki
stawowej. Cgsto rownie w nas¢pstwie uszkodaeinnych wanych struktur stawu gkotki,
wi¢zadta, aparat wyprostny, gxi kostne) rozwijgjca s¢ stopniowo niewydoln& stawu
doprowadza wtérnie do stopniowej lub przyspieszaestrukcji chrastki stawowej (1).
Oprocz uszkodzeurazowych stawu kolanowego, musimy petadi o wielu schorzeniach, w
trakcie, ktorych dochodzi do niszczenia struktuawat kolanowego. Najezcie] §3 to
schorzenia, w ktorych dochodzi do zapalenia btoagiowej i niszczenia chggtki stawowej
(2). Doktadne poznanie struktur kolana, biomedkiaoraz jego patologii byto midiwe
dzieki upowszechnieniu w ostatnim dwudziestoleciu ldadirasonograficznych, tomografii

komputerowej czy rezonansu magnetycznego (3).
1.1 Artoskopia stawu kolanowego

W roku 1918 Japizyk Takagi, a w1920 roku Szwajcar Bircher obejrzeb raz pierwszy
wnetrze stawu kolanowego (4). Rdej nasipit regres w badaniach z powodu
niedoskonatéci sprztu jakim dysponowano. Wdaiwy rozwdj artroskopii rozpogt sie po
drugiej wojnieswiatowej i olbrzymia w tym zastuga ,szkoty jafekiej” prowadzonej przez
Watanabe, ucznia Takagi (5). Obecnie zavak, ze artroskopia jest bardzo waitoowsy i
rozstrzygajca metody diagnostyczey w przypadkach uszkodizei schorzé chrzstki
stawowej (6, 7). Najwksz jednak zalet jest fakt,ze utatwia ona ustalenie sposobu dalszego
postpowania leczniczego oraz stwarza #nhwos¢ wykonania jednoczasowego
definitywnego leczenia chirurgicznego (1). Nglgednak pamitac, ze najnowsze doniesienia
dotyczce artropatii, sugergjnie stosowanie artroskopii jako sposobu leczeniayjatkiem

przebytego niedawno urazu, czy uszkodzegkatki (8).

Artroskopia stawu  kolanowego zaliczana jest do .tzwaloinwazyjnych procedur
chirurgicznych i mae by wykonywana w warunkach szpitalnych, lub ambulgtoey w

ramach chirurgii jednego dnia. W poréwnaniu do ytasej artrotomii kolana, artroskopia
daje wikszy komfort pacjentowi, zmniejsza ryzyko powikl@bniza koszt pobytu w szpitalu
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(6). W zalenaosci od przewidywanego zakresu zabiegu koniecznyyegior znieczulenia,
odpowiednie przygotowanie chorego na sali opera&gyj(utozenie, zataenie opaski
uciskowej itp.), wyboér ,medium” magego wypetni staw, instrumentarium i spftz oraz
wybor odpowiedniego dégia operacyjnego i technik artroskopowych (5). Bsegdnio
przed artroskopi przygotowuje si miejsce pola operacyjnego poprzez detave utazenie na
stole operacyjnym. Najkorzystniejsze jestzghoie chorego na plecach z lekkim egem
konczyny w stawie biodrowym, w zgiiu 90 stopni w stawie kolanowym i z Zho
zwisapcym podudziem umdiwiajgce swobodne manipulacjeiazyng w stawie kolanowym
(1). W czasie artroskopii wksza¢ chirurgbw uywa pneumatycznej opaski uciskowej
dajgcej niedokrwienie pola operacyjnego utatweg utrzymanie dobrego, przejrzystego
obrazu. Opaska uciskowa utrzymujegnegénie 300 mmHg. W celu uzyskania ostrego i
przejrzystego obrazu w trakcie wykonywania artrgsikoama stawowa wypetniona jest
ptynem lub gazem (5).W czasie artroskopii stosowan@zne dofcia operacyjne do stawu
kolanowego, umdiwiajace w pierwszej kolejrei wprowadzenie artroskopu, a ngstie
koniecznych do diagnostyki i operacyjnych procedarzdzi. Artroskopé¢ rozpoczyna i
przy ustawieniu kolana w zgiiu 30-90 stopni. Aby wprowadzartroskop do stawu musimy
przecig¢ kolejno: skog, tkank podskorna, torelk zewretrzna i btor maziows. Po
wprowadzeniu ostony artroskopu wraz ¢pgt zatyczk przez daojcie przednio-boczne do
gornego zachytka, usuwa siatyczlk. Nastpnie wprowadza sikaniuk do gornego zachytka
od strony bocznej lub przsodkowej i instaluje si system irygacji. Po wieniu artroskopu,
podiczeniu zrodla swiatta oraz toru wizyjnego nagtuje uzyskanie obrazu stawu

kolanowego.
1.2 Wybor znieczulenia

Jednym z wanych elementéw wykonania artroskopii stawu kolangevgest odpowiednie
dobranie przez anestezjologa metody znieczulemjawybor zaley od wielu czynnikéw:
stanu ogdlnego chorego, rodzaju i rozlégi@abiegu, miejsca wykonywania zabiegu (szpital,
warunki ambulatoryjne), czynnikdw ekonomicznychefgrencji operatora. Do zabiegu
artroskopii kolana m@emy zastosowa znieczulenie ogolne, znieczulenie regionalne lub
miejscowe. Znieczulenie ogolne to znieczulenie pgoéftazone z intubag (najrzadziej
wykonywane) lub znieczulenie ogdllnezgtne z uyciem maski krtaniowej. W przypadku
anestezjologii regionalnej memy wykong blokadt centralm: znieczulenie
podpagczyndwkowe, zewstrzoponowe lub obwodoyv: blokad nerwow obwodowych oraz

splotu kEdzwiowego. Ma@emy zastosowarowniez znieczulenie odcinkowe dplne, czyli
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znieczulenie Bierra. Dodatkawmetod, znieczulenia lub temetoda samw sobie mae by
podanie srodka znieczulenia miejscowego begmalinio do stawu kolanowego, czyli
znieczulenie miejscowe. Oldman i wsp. przeprowadankiett wsrod kanadyjskich
ortopedow dotyczea ich zdania na temat anestezjologii regionalnes®vanej do zabiegéw
ortopedycznych (9). Z jej opracowania wynikae 48% ortopedow pozostawia decyzj
dotyczca znieczulenia pacjentowi, natomiagt40% z nich doradza pacjentowi znieczulenie
regionalne. Gtbwnym powodem sugerowania znieczalgegionalnego jest zmniejszenie
bolu pooperacyjnego, nudéw i wymiotOw oraz bezpieciastwo. Jako najwkszy
mankament podajop&nienie w pocztku anestezji oraz nie do kea jej pewny wynik.
Ryzyko nieudanego znieczulenia podgaynéwkowego w przypadku éwiadczonego
anestezjologa jest bardzo niskie i wynosi mniej 1% (110). Natomiast w amerykskich
osrodkach szkalcych anestezjologow stanowi 17%, ale zostalo uzrememaliwe do

unikniecia (11).

Blokady obwodowe

Blokady obwodowe w ostatnich latach zyskuyopularnéé, poniewa powodug mniej

powiktan oraz skutkdw ubocznychiblokady centralne (12,12,14).

Blokada splotuddzwiowegojest zaawansowartechnilg blokady nerwéw. Splotetzwiowy
tworzg wszystkie wiokna gaki brzusznych trzech gtéwnych nerwowdiwiowych oraz
wickszas¢ wiokien gatézi brzusznej czwartego nerwedéwiowego (L1-L4); ponadto ga
pierwszego nerwuwetizwiowego otrzymuje witokna od nerwu pabrowego (Th12) (15). Do
dyspozycji mamy trzy drogi dagiu: dosgp tylny (blokada w lay miesni ledzwiowych),
dostp pachwinowy (blokad 3wl) oraz okotgkiostupowy (16). Ze wzgtu na umieszczenie
igly w giebokich partiach toysk misniowych potencjalne wyspienie skutkow ubocznych
jest wikksze (17). Odlegkd miedzy korzeniami nerwdw e¢tzwiowych a przestrzeni
zewmtrzoponow niesie ze sapryzyko podania leku do jej przestrzeni (18). Blo&asplotu
l¢dzwiowego powoduje znieczulenie lub analgezptego obszaru zaopatrywanego przez ten
splot, whczapc w to przednio-boczn i przysrodkowg czes¢é uda, kolano i nerw
odpiszczelowy poukej kolana (13). W patzeniu z blokagl nerwu kulszowego nima
osiggng¢ blokad: catej nogi. W trakcie wykonywania blokady pacjenbze odczuwa
znaczny dyskomfort podczas lokalizacji nerwu, pwaie igta przechodzi przez liczne
ptaszczyzny meisniowe (19). W trakcie wykonywania blokady naleapewnd odpowiedm
analgezj i sedagj. Wykonanie tzw. potréjnego bloku ,3w1” jest stosowe z powodzeniem



do zabiegow artroskopii kolana (20). Hadzic i wspréwnali podczenie znieczulenia splotu
ledzwiowego oraz nerwu kulszowego z znieczuleniem ogaélnw zabiegach artroskopii
stawu kolanowego (22). Wykazali mnigjszczestas¢ wystpowania pooperacyjnych
wymiotow, boélu gardta oraz krétszy czas wymaganywdgisania chorych w przypadku
wykonania blokady obwodowej. Podobne badanie pmegdzit Horasanli i wsp.
porownujc blokad splotu kdzwiowego wraz z nerwem kulszowym ze znieczuleniem
zewrgtrzoponowym do zabiegdbw w aflmie kolana, gdzie blokada obwodowa wykazata
skuteczg analgezj, co mae by alternatyws dla blokady centralnej (23). W poréwnaniu
Znieczulenia zewgtrzoponowego i blokad obwodowych do zabiegdéw kolamgkazano w
przypadku zastosowania znieczulenia zgiwaoponowego G&tsz hipotens, zatrzymanie
moczu oraz $wiagd (zwigzany z podawaniem opioidow) (14). Poréwgaujznieczulenie
podpajeczynowkowe, blokadsplotu Edzwiowego z dosfpu tylnego oraz znieczulenie
0golne, Jankowski i wsp. wykazali wgza¢ znieczulé regionalnych nad znieczuleniem
0goinym (24). Nie odnotowanoadic pomedzy nimi w zuyciu srodkéw przeciwbdlowych,
jednak najsilniejszy bél zgtaszany byt po zniecnileogdlnym, a satysfakcja pacjentéw byta
najnizsza w tej grupie. Nerw kulszowy jestdamwg gakzig splotu krzgowego. W jego skiad
wchodzi wekszas¢ widkien splotu krzgowego, odchodzi od L4 i L5 oraz od S1-S3 (15).
Blokada nerwu kulszowegp dosgpu tylnego zapewnia catkowite znieczulenieadoyny
dolnej ponkej kolana, z wyjtkiem przyrodkowego pasa skérnego, ktéry jest unerwiony
przez nerw udowo-goleniowy. Jest szczegdlnie poleaio zabiegdw w obbie kolana. W
trakcie wykonywania znieczulenia pacjent wymagaasgd analgezji z powodu dyskomfortu
w czasie przechodzenia igty przezegnie pagladkowe. Blokada nerwu kulszowego z dpst
przedniego jest rzadziej wykonywana i wymagakazych umisjtnosci (19). Blokada
nerwu kulszowego jest rzadko stosowana samodzigh®}, najczsciej jest hczona z
blokady splotu Edzwiowego lub nerwu udowego (23, 298lokada nerwu udoweggest
pewry metoda znieczulenia, z wysokim odsetkiem petnajestznéci stosowana w chirurgii
kolana, jak i leczeniu bdllu pooperacyjnego. Tecanita wipze skt z minimalnym
dyskomfortem chorego, poniewaigta przechodzi tylko przez skoi kanke ttuszczowy
okolicy pachwinowej (13). Blokada nerwu udowego wylwana z pojedynczego podania
powoduje znieczulenie przednicedkowej czsci uda, przedniej kolana orazodka tydki.
Przez to jest najgzciej stosowam blokady obwodowy stosowan w obrbie kaiczyny dolnej
(12). Wiliams i wsp. uznali blokgdnerwu udowego jako niewystarczej do wickszaci
zabiegow wykonywanych na kolanie, dlategoapoaVyli ja z blokad nerwu kulszowego,

uzyskupc poprawe analgezji (25). W badaniu Sansone i wsp. agaliicte zostaty cztery lata
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doswiadczér ze stosowaniem pgdzonej blokady nerwu kulszowego i udowego do
artroskopii kolana. Ocenili on¢ ttechnil¢ jako dajca adekwatne do zabiegu znieczulenie, z
bardzo doly powtarzalnécia, obnizajaca koszty oraz czas ggzony w szpitalu w stosunku
do znieczulenia ogdlnego, w ocenie zarowno chinwrgk i pacjentéw (26). Podobne wyniki
uzyskali Cornaggia i wsp.zzyciem stymulatora nerwéw (20). Chorzy byli wypisywao

czterech godzinach po zabiegu artroskopii kolana.

Znieczulenie odcinkowe dglne

Odcinkowe znieczulenie dglne wprowadzone zostalo w 1908 roku przez nienesk
chirurga Augusta Biera i do dzisiaj jest znane pesd nazwa ,blok Biera” (27). Populasito
zyskato dz¢ki modyfikacjom Holmesa w 1963r (27). Bier opisatieczulenie wraz ze
zniesieniem czynrigi motorycznej po doylnym podaniu prilokainy do uprzednio
,opréznionej” z krwi kaiczyny. Uzyskane dzki temu znieczulenie jest mlbwe w wyniku
przechodzeniasrodka znieczulenia miejscowego z natzkrwionosnych w gsiedztwo
pobliskich nerwow. Gtéwnymi zaletami tego zniecznide s niezawodné¢ i prostota
wykonania oraz niski koszt wykonania (28). Wagkst brak analgezji pooperacyjnej
wynikajacy z szybkiego uspowania znieczulenia po zdju mankietu uciskowego.
Najpowszechniej zywanym srodkiem znieczulenia miejscowego w odcinkowym
znieczuleniu dgylnym jest lidokaina. Najegciej stosowana jest lidokaina lub prilokaina w
stezeniu 0,5%. Maemy zastosowadodatek ketaminy do anestetykdw miejscowych, caemo
przyczynt si¢ do skrocenia poatku blokady czuciowej oraz opni¢ potrzelg analgezji po
operacji (29). Znieczulenie odcinkowe mtne mae by zastosowane do zabiegdéw
artroskopii kolana (29, 30). Do znieczulenia odowkgo daylnego w obgbie kolana naley
uzy¢ najwyzszych bezpiecznych dawek oraz uweggliic BMI pacjentow (29). Zwikszona
dawka anestetykéw lokalnych e powodowa skutki uboczne. Najbardziej obawiamy si
methemoglobinemii. Bader i wsp. udowodnilie najwyszy poziom methemoglobiny
pojawia s¢ po 60 minutach od zwolnienia mankietu (31), dlatpgzy wyspieniu sinicy nie

reagujcej na padanie 100% tlenu powiémiy podejrzewa methemoglobinemni

Znieczulenie miejscowe

Znieczulenie miejscowe (anestetyk lokalny zdepomyw@o stawu kolanowego) jest dobrze
udokumentowana procedu{32). Forsseblad wykazaide czas hospitalizacji, czas powrotu do
stanu przed znieczuleniem, byly statystycznie ketgla znieczulenia miejscowego

zastosowanego do zabiegu artroskopii stawu kolagow® w przypadku zastosowania
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znieczulenia ogodlnego, czy podpajeczynowkowego. (B&wniez w badaniu Dunna i wsp.
stwierdzono,ze chorzy znieczulani miejscowo do artroskopii kalawymagali czsciej
dodatkowej sedacji, niznieczulani podpajeczynéwkowo ale znacznie szybuiegli by
wypisani do domu (34). Jest toawimetoda tania o matym ryzyku powiktaW niektorych
przypadkach niezfaina jest konwersja do znieczulenia og6lnego z powuoettolerancji przez
chorego bolu lub trudrci przeprowadzenia artroskopii przez chirurga wegnuleniu
miejscowym (35). Wiele procedur artroskopowychzery przeprowadziw znieczuleniu
miejscowym: cgsciowe usungcie fkotki, naprawa gkotki, usungcie ciala wolnego,
oczyszczenie (synowektomia), usgoie faldu maziowego, procedury na clsize stawowe]
(abrazja, mikroztamania ktykcia udowego) (36). Wik wsp. opracowali bezpieczne dawki
anestetykdéw lokalnych, ktorych memy wyé do znieczulenia miejscowego: 25 ml 1%
lidokainy z adrenalig (1:100000) i 25 ml 0,25% bupiwakainy podane devat&olanowego
oraz 40 ml pajczonych anestetykdw do znieczulenia miejscsuiaj trokarow do stawu
kolanowego (37). lossifidis zastosowat niskie dawkiestetykow : 10ml 2% lidokainy z
adrenalim (1:200000) i 10 ml 0,5% bupiwakainy oraz 10 ml dby anestetykow do
znieczulenia skory (38). Uzyskat petsatysfakaj ze znieczulenia u 97% badanych. Arai i
wsp. dowiedli, ze uwycie cieptej lidokainy (48C), zwicksza analgezj zaréwno
srodoperacyjn jak i pooperacyjm w poréwnaniu do iycia lidokainy w temperaturze
pokojowej (39). Artroskogi mazna rozpocgé po uptywie 20 min od zdeponowania lekow
(40). Pacjenci, ktdrzy obawigpgic bolu powinni otrzyma leki uspakajajce np. midazolam
(40). Pamjta¢ jednak naley, ze znieczulenie miejscowedizie niewystarczage w sytuacii
zaktadania przez operatora opaski uciskowej na kogeo uda. Jedynym rozwraniem jest
zaktadanie go profilaktycznie i wypetnianie na kiGbkres czasu, j@li krwawienie jest na
tyle duze, ze utrudnia widocznig operatorowi. Maemy rownie podawa adrenalig do
ptynu wypetiagcego staw kolanowy (10 ml 1:10000 adrenaliny nap8inu) w celu
poprawienia hemostazy (40). Podsumawujznieczulenie miejscowe memy uzna, za
znieczulenie bezpieczne, alternatywne dla zniearalgpodpajeczyndéwkowegoswietne
rozwigzanie dla chirurgii jednego dnia, szczegolnie wypedku tzw. ,ostrej” chirurgii
kolana (41).

Blokady centralne

Po raz pierwszy znieczulenie podpajeczyndéwkowezyciem kokainy w 1898r dokonat
August Bier. Na samym pogiku stosowania znieczulenie podgaynowkowe napotykato

wiele probleméw wynikajcych z niedoskonatgi igiet do znieczulenia, srodkdw
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znieczulenia miejscowego, czy zrozumienia istotgypikcyjnego boélu gtowy (42). Obecnie
znieczulenie podpajeczyndéwkowe jest najstgrsde take najczsciej obecnie stosowan
metody centralnej blokady nerwowej. Znieczulenie pogpaynéwkowe uzyskuje siprzez
odwracalne przerwanie przewodnictwa w rdzeniowycbrz&niach nerwowych po
wstrzykniciu do przestrzeni podpajeczynowkowej w odcinkgdzWiowym srodkoéw
znieczulagcych miejscowo (43). Podanie leku powoduje odwracélokad: wspotczuln,
czuciowg i ruchowg (44). Umaliwia to przeprowadzenie zabiegdbw w obie kaczyn
dolnych, miednicy, podbrzusza, a takpewnych zabiegdw patoiczych. Do zabiegow
artroskopii kolana z powodzeniem jest stosowanévuao znieczulenie podpajeczynéwkowe
jak zewntrzoponowe (45,46,47). W znieczuleniu zetwvnoponowym deponujemy lek do
przestrzeni zewgirzoponowej i maeemy je wykona w kazdym odcinku kggostupa. W
badaniu Mulroya i wsp. poréwnano znieczulenie pgetga/ndwkowe, zewgirzoponowe
oraz ogolne do artroskopii kolana (48). Znieczidenewntrzoponowe byto porownywalne
do znieczulenia ogdlnego w szylko powrotu do stanu przed znieczuleniem. Natomiast
znieczulenie podpegzynéwkowe zwjzane byto z dlizszym oczekiwaniem na wypis i
wystgpieniem skutkbw ubocznych. Natomiast w badaniu de&ll i wsp. w wyniku
poréwnania znieczulenia zewtrzoponowego oraz podpajeczyndéwkowego zgciem tzw.
~-matych dawek” nie zauwano r&nic w czasie powrotu do stanu przed znieczuleniesa o
wypisu do domu (47). Rownie Korhonen i wsp. porowng§ znieczulenie
podpagczynéwkowe matymi dawkami oraz znieczulenie og@nazyciem desfluranu do
zabiegow artroskopii kolana, ocenili czasgpsgtnia znieczulenia orz skutki uboczne (49).
Czas powrotu do stanu przed znieczuleniem byt poy@walny w obu grupach, natomiast
czestas¢ wystpienia skutkow ubocznych byla ghisza w grupie znieczulanych ogdlnie.
Reasumujc znieczulenie podpajeczynowkowe jest metqaost w wykonaniu, dajca
doskonate warunki wykonywania zabiegu dla operaiokeomfort dla pacjenta oraz jest

najczsciej stosowag metod, anestezjologii regionalnej w Polsce (50).
1.3 Powikfania w anestezjologii regionalnej

Znieczulenie regionalne, jak ¥@a metoda znieczulenia, obarczone jest déngm ryzykiem
i mozliwoscig wyshpienia objawow niepgdanych. Wg. Auroya i wsp., ktérzy
przeanalizowali powiktania po znieczuleniach regiogch we Francji, ryzyko powaych
komplikacji w anestezjologii regionalne] okl na 3,5/10.000 (51). Znieczulenie
podpagczynéwkowe i zewgtrzoponowe wg. Auroya niesie za gotyzyko nasgpujacych

powiktan:



znieczulenie | zatrzymanie | zatrzymanie | drgawki | neuropatia | zespét zapalenie smieré
krazenia oddechu obwodowa | ogona opon
konskiego | mbézgowych
Pp
35.439 9 2 1 9 3 1 3
Z0
5.561 0 0 1 0 0 1 0
(n/10.000),

pp — znieczulenie podpazyndéwkowe, zo — znieczulenie zestrzoponowe

Tabl.Wystepowanie powikiapo znieczuleniu regionalnym (wykonano na podstawigoy Y, Benhamou D,

Bargues L. Major complication of regional anestaésiFrance. Anesthesiology 2002;97:1274-80)

Do najwaniejszychpowiktai wczesnyclznieczulenia podpajeczynéwkowego riglspadek
wielkosci cisnienia ttniczego krwi, spowodowany blokadprzedzwojowych widkien
wspotczulnych (52), bradykardia (52), nudoioi wymioty oraz catkowite znieczulenie
podpajeczynéwkowe (51). W trakcie znieczulenia m@pgzynéwkowego pacjencias
szczegOlnie wrdiwi na osty utrat krwi oraz zmiany utgenia (53). W przypadku
znieczulenia zewgtrzoponowego powiktania wczesne obejmuprzypadkowe nakiucie
opony twardej, podpegzynéwkowe podanie anestetyku, nakilucigty przestrzeni
zewntrzoponowej, nakitucie rdzeniaggowego, rozlegte znieczulenie zeytnzoponowe oraz

nagte obnienie cénienia ttniczego.

Bradykardia mee wystpi¢ jako samodzielne powiktanie lub pojawsic wraz ze spadkiem
cisnienia ttniczego. Naley pamttac, ze poziom bloku wspétczulnego podczas znieczulenia
podpajeczynowkowego jest dwa do &Ze segmentow wiszy niz blokada czuciowa, wc
pacjent z blokagl czuciowy do T4 mae mi&€ zablokowane nn. accelerantes, co skutkuje
blokady segmentalnych odruchéw sercowych z Thl do Th4. (B#yka bradykardia mae
prowadz¢ do asystolii i zatrzymania &tenia (51). Niestety, mimo prawidtowego leczenia,
moze doprowadzi do zgonu (55). Wg Pollarda przyczynyeaiiej bradykardii jako
odpowiedzi na zmniejszenie obzénia wsgpnego g prawdopodobnie trzy (52). Po pierwsze
wystepuje rozcagniccie komorek rozrusznika, a gas¢ rozrusznika jest proporcjonalna do
stopnia rozgjgnigcia. Po drugie unieruchomienie receptorow regmygh na niskie énienie
tetnicze w prawym przedsionku orazayle gtdbwnej. Trzeg przyczyny jest odruch Bezolda-
Jarisha, ktory jest wywotywany przez pobudzenieeptarow wraliwych na rozciganie w

scianie lewej komory. Dragwstkpujaca jest nerw bjdny. Reakcja polega na zkszeniu
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aktywndasci przywspotczulnej z bradykaedi spadkiem @énienia ttniczego i rozszerzeniem

tetnic wiencowych.

()

czynniki ryzyka wysipienia bradykardii (¢tno < 50/min) podcza
znieczulenia podpajeczynéwkowego:

tetno wyjsciowe<60/min
ASA |
przyjmowanieB-blokerow
blokada czuciowa powgj T6
wiek > 50 rz

Tab.2 Czynniki ryzyka wysgpienia bradykardii podczas znieczulenia podpaje@#gowego (wykonana na
podstawie: Pollard JB. Cardiac arrest during spiaaésthesia: common mechanisms and strategies for
prevention. Anesth Analg 2001;92:252-6)

W celu unikngcia cizkiej bradykardii oraz nagtego zatrzymaniadania krwi, u chorych,
ktorzy @ w grupie ryzyka, naley utrzymyw& odpowiednie obagizenie ws¢pne oraz
profilaktycznie podawa szybkie wlewy daylne z plyndbw przed znieczuleniem
podpajeczynowkowym (53). Zastosowanie atropiny onazopresorow jak efedryna czy
adrenalina powinno gy rutynowym posfpowaniem u chorych z bradykagdpodczas
znieczulenia podpajeczyndéwkowego (52). Nugndwymioty mogy pojawic Sie na pocatku
znieczulenia, kiedy dochodzi do spadkén@nia, jak réwnie w trakcie catego jego trwania.
Po wyrownaniu chnienia dolegliwéci zazwyczaj uspuja. Depresja oddechowa jest
zZwigzana z wysokim rozprzestrzenianiemg dblokady (51). W trakcie znieczulenia
podpagczynéwkowego mze  rownie  doj¢ do  caltkowitego  znieczulenia
podpajeczyndwkowego z petnblokady wspofczulm oraz poraeniem przepony i
poszerzenientrenic. Chory wymaga wowczas szybkiej intubaciji, tyacji 100% tlenem,
agresywnej ptynoterapii oraz podania lekow naczskioczowych. Mee dogé do

zatrzymania kyzenia.

Powiktania pdne znieczulenia podpajeczynéwkowego i zgiwnopnowego pojawigjsic od
kilku godzin do kilku dni po znieczuleniu podpajgndwkowym. Do najwaniejszych z nich
zaliczcamy zatrzymanie moczu, bdle glowy, bdle plecdraz powiktania neurologiczne.
Powiktania neurologiczne pojawigjsic czesciej po znieczuleniu zewirzoponowym
(2:3600) ni po znieczuleniu podpajeczynéwkowym (1:20-30.00®6)( Powikiania
neurologiczne po znieczuleniu podpajeczynéwkowyijawiaja Sie statystycznie czciej po
uzyciu lidokainy niz bupiwakiany (51). Do powikfaneurologicznych miae dogé w wyniku
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bezpdredniego uszkodzenia igipunkcyjry rdzenia kggowego lub nici kacowej. Maze
réwniez dojs¢ do podania anestetyku bezpdnio do tkanki nerwowej lub przeniesienia
srodkow stosowanych do dezynfekcji skory. U pacjenizaburzeniami krzepggia mog
pojawit sie krwawienie do kanatu rdzeniowego i powstanie kkaig57). Krwiak powstaje
czesciej w wyniku wykonania znieczulenia zewtrzoponowego (1:150.000) i
podpajeczynéwkowego (1:220.000) (58). W niektérgehypadkach mee dogé do zaburzé
ukrwienia rdzenia kgowego spowodowanego spadkierdn@nia ttniczego. Szczegdlnie
naraeni g pacjenci z patologi naczyr krwionosnych rdzenia kijgowego (14). Kolejnym
powiktaniem neurologicznym, do ktérego #neo dopé w wyniku znieczulenia
podpagczyndéwkowego to zakanie bakteryjne (59). Reasumelj powikiania neurologiczne
w blokadach centralnych mggic objawia nastpujaco: krwiakiem podparzynéwkowym z
uciskiem na rdzg zapaleniem opon mozgowo-rdzeniowych, ropniem girzeni
podpagczynéwkowej, zespotem ogona fskiego (56). Powiklania pojawige s¢ po

zastosowaniu blokad obwodowych wymstja rzadziej, nk centralnych (14).

rodzaj zatrzymanie| depresja drgawki neuropatia smier¢
blokady Krazenia oddychania obwodowa
blokada
splotu 1 2 1 0 1
ledzwiowego
blokada
nerwu 0 0 0 3 0
udowego
blokada
nerwu 0 0 2 2 0
kulszowego
(n/10.000)

Tab.3 Powikfania po zastosowaniu blokad obwodowygtkonana na podstawie: Auroy Y, Benhamou D,

Bargues L. Major complication of regional anestaésiFrance. Anesthesiology 2002;97:1274-80)

W przypadku blokad obwodowych mpgvystpi¢ toksyczne efekty dziatania anestetykow
lokalnych, ze wzgidu na stosowane de dawki lekdw oraz midiwos¢ donaczyniowego
podania anestetyku lokalnego. W badaniu Browna wkpawvystepuja najczsciej po
znieczuleniu podpegzynowkowym, nagpnie po zastosowaniu splotu ramiennego, a
najrzadziej po znieczuleniu zewtrzoponowym (60). Wygpowanie neuropatii obwodowej
miesci sie w granicach 1:500-1:1000 (14). Stosowanieglgich blokad obwodowych z
uzyciem cewnikow réwnig wykazuje podobs czestotliwos¢ wysttpowania powikta

neurologicznych (17).
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1.4 Anestetyki lokalne

Srodki znieczulenia miejscowegoa szwiazkami powodujcymi odwracalp blokad:
przewodzenia badéw w zakaéczeniach nerwowych, nerwach obwodowych i korzeniach
nerwéw rdzeniowych (43).Wskutek blokady zniesiomstaje czucie, a przy odpowiednio
dwych stzeniach take motoryka w unerwionej okolicy (61). Anestetykikédne g Zle
rozpuszczalnymi w wodzie, zasadowymi aminami. Ppegczenie stabej zasady z silnym
kwasem powstgj chlorowodorki, ktore & zawarte w preparatach handlowych. Po
wstrzykniciu do zasadowych tkanek, ten kng roztwér jest buforowany przez
wodoroweglany i powstaje wolna, niezjonizowana zasada,a&kt@nika do nerwu. W ptynie
pozakomorkowym istnieje rOwnowaga dysocjacjidaly zjonizowanym czwartogdowym
kationem amoniowym anestetyku lokalnego, a niezmmary trzeciorzdows zasad
aminowg. O stosunku obu ezci decyduje wart@ pK anestetyku (43). Niska wagtopK
podnosi s{zenie niezjonizowanej zasady i sprzyja tym samymempikaniu srodka
znieczulagcego lokalnie do nerwu (43). Po przeniaiu niezjonizowanej zasady przez bjon
nerwu musi ona prz& w forme kationows, aby wywotd dziatanie blokujce w kanatach
sodowych. Procesowi temu sprzyja wysoka w&roK srodka znieczulacego. Anestetyki
lokalne zwjzane § przez biatka w strukturach nerwow, co épiad ich absorpej do krwi.
Substancje stabiej wzane przez biatka dziatagzybciej, ale krocej (62). Natomiast zwki
silniej wigzane przez biatka np. bupiwakaina dziatapdzniej i diuzej. Dodanie
wodoroweglanu sodu do anestetyku lokalnego pogswya pH, co zwiksza stosunek formy

niezjonizowanej do zjonizowanej i pripjesza jego dziatanie.

Wwigzanie
anestetyk miejscowy| budowa | pKa a{z rozpuszczalng pocatek czas czas maksymalna
(25°C) biatkami w tluszczach dziatania | dziatania | péitrwania | dawka mg/kg
(%) (h)
lidokaina amid 7,9 60-75 2,9 szybki sredni 1,6 4-5
prilokaina amid 8,9 55 0,9 szybkj s$redni 1,5 5-7
bupiwakaina amid 8,1 90-97 28 sredni diugi 2,7 1-2,5
ropiwakaina amid| 8,07 94 2,83 sredni diugi 1,8 2,5-3
lewobupiwakaina| amid 8,1 >97 27,5 sredni diugi 1,3 2-2,5

Tab.4 Charakterystyka anestetykéw lokalnych (wykanaa podstawie: Lui KC, Chow YF. Safe use of local
anaesthetics: prevention and management of toxiditpk Kong Med J 2010;16:470-5)
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Gtownym miejscem dziatania anestetykow lokalnycht jetona nerwu. W tym miejscu
anestetyki lokalne przerywaprzewodnictwo impulsow przez bezZpedni blokad: kanatéw
sodowych (63). Anestetyki lokalne mpgdwniez wywierat swoje farmakologiczne dziatanie
przez inne jony: potas i wap64,65). Kanat sodowy skladacst glikoproteiny, ktora jest
wbudowana w btoptkomorki nerwowej i sktada sz nas¢pujacych podjednosteki, B (63).
Depolaryzacja btony prowadzi do zmian konformagasteczek, co powodujeze kanat
bedacy uprzednio w stanie spoczynku otwieraigony sodu mog wnikat wnetrza komaorek.
W czasie repolaryzacji na@piuje czasowa zmiana konfiguracji podjednostek biaanat jest
nieczynny i nieprzepuszczalny dla jonéw sodu (68)dki znieczulenia miejscowego
wptywaja tylko na nieaktywne, zamkgte kanaty sodowe. Anestetyki lokalne wplywaja
cal tkanke nerwowg ale ich gldbwnym miejscem dziatania serwy obwodowe. Wediwo$¢
wiokien nerwowych zaley od ichsrednicy aksonu i stopnia mielinizacji (43). Jakerpisza
nastpuje blokada wspoétczulna, neghie temperatury i czucia, a nankol blokada dotyku,

ucisku i motoryki (66).

1]
| -

Rycl.Mechanizm dziatania anestetykéw lokalnych. zidieizowany srodek wchodzi do aksonu i stajeg si

zjonizowany aby zablokowakanat sodowy. (wykonano na podstawie: Cichanov@cPatil V. Lipid emulsion

for local anesthetic systemic toxicity. Anesthesgyl Research and Practice Vol 2012)

Wg Greena (67) wytmiamy nasipujace czynniki majce wplyw na dystrybuej anestetykow

lokalnych w ptynie mézgowo-rdzeniowym:
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Charakterystyka chorego

Wiek, wzrost, wagaptet, cisnienie wewntrzbrzuszne, anatomiadgostupa, pojemrié krzyzowo-

ledzwiowego ptynu mdzgowo-rdzeniowegogza

Charakterystyka podawanego anestetyku lokalnego

Baryczna¢, pojemndéé/dawle/stezenie, temperatura, lepkg dodatki

Technika podania

Pozycja pacjenta, poziom wstrzykaia, typ iglty, cewniki podpajeczynéwkowe, zestnzoponowe

podanie, strumieptynu

Hirabayashi poréwnat wysoké wystpowania bloku u miodocianych oraz miodych
dorostych i udowodnit jego wgzy poziom w mitodszej grupie (68). W przypadku vgano
chorych, logicznie mfac powinnémy oczekiwé nizszego bloku w przypadku wysokich
pacjentow. Gidwnym powodem zmiennej wysfdiowzrostu jest jednak #dica medzy
kos¢émi diugimi konczyn dolnych, a nie kgostupa (44). Nie wykazano wdic pomedzy
wzrostem a rozprzestrzenianieng sinestetykow lokalnych u giarnych (69). Wykazano
jednak lepsz korelacg gdy porownywano diugé kregostupa do wysokwi bloku (70).
Istniejg doniesienia dotyerego tluszczu znajdagego st w przestrzeni zewgtrzoponowej,
ze ma on wigciwosci kompresujce worek oponowy, przez co zmniejszactigic ptynu
mozgowo-rdzeniowego U otytych pacjentéw (71). ddw tym badaniu ayte byty srodki
izobaryczne, ktore magwykazyw& duzg zmiennd¢ w wyskpowaniu bloku (72). W
badaniach z zastosowaniem roztworow hiperbarycztgkiej korelacji nie znaleziono (73).
By¢ maze najczstszym powodem wigzego bloku u 0sob otytych jest wykonywanie punkcji
na wyzszym poziomie (74). Zakres znieczulenia u kobiset j@yzszy niz u nezczyzn (44).
Rdéznice w budowie ciata wykazjroznice tylko w pozycji bocznej (75). \Bkszy wptyw
majg jednak ranice g:stasci ptynu mdzgowo-rdzeniowego wyglujace u kobiet i mzczyzn.
Wicksza @staé¢ ptynu wystpuje u mzczyzn, co powoduje redukcj baryczndci
anestetykéw lokalnych i zmniejszenie wyséiobloku (76). Badania zayciem rezonansu
magnetycznego wykazatge wzrost dcinienia wewntrzbrzusznego powoduje wciskanie
tkanek przez otwory radzykregowe, a przez to zmniejszenie @bgci ptynu mozgowo-
rdzeniowego m wptyw na zmiany olgtosci zyt zewmtrzoponowych (77). Zmniejszenie
objctosci ptynu mae wplywa& na rozprzestrzeniania anestetykdw lokalnych. Wiele

fizjologicznych zmian zachodeych w ciele gizarnej kobiety wptywa na rozprzestrzenianie
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si¢ anestetykow lokalnych. Zmiany dotyce lordozy ¢dzwiowej, obgtosci oraz gstasci
ptynu mdzgowo-rdzeniowego powodujwysttpowanie wyszego bloku. Dogtowowe
rozprzestrzenianie nie jest jednak zmé@ne z wzrostem wagi w czasiegwy (69), ale
wystepuje czsciej] w przypadku @z blizniaczych nt pojedynczych, prawdopodobnie z
powodu wplywu wzrostu énienia wewatrzbrzusznego (44).Srodki znieczulenia
miejscowego mzemy podziekk na: hiperbaryczne, izobaryczne oraz hipobaryc4obk.
baryczné¢ okreslamy wzgkdem ptynu moézgowo-rdzeniowego, jest to stosunestodei
anestytku lokalnego doestasci ptynu mézgowo-rdzeniowego w temp °87 (44). Plyn
mézgowo-rdzeniowy jest klarowr bezbarwna ciegzo cizarze wtgciwym 1,006 w 37C
(1003-1009) (67). Obfos¢ ptynu mdzgowo-rdzeniowego u dorostych wynosi okb&® ml,
natomiast w  przestrzeni podpajeczynéwkowej znajdsi okoto 75 ml (67).Srodki
hiperbaryczne to oczydgie srodki znieczulenia miejscowego, ktoryclezar jest wyszy do
ci¢zaru ptynu mozgowo - rdzeniowego. W przestrzenigageczyndwkowej opadaggodnie

z silg cigzkosci w dot.  Srodki izobaryczne majtaki sam aizar jak ptyn mézgowo —
rdzeniowy i po wstrzykrciu pozostaj w poblzu miejsca podania. Natomiastodki
hipobaryczne maj ci¢zar lzejszy od ptynu mobzgowo-rdzeniowego i w przestrzeni
podpajeczynowkowej przemieszczajsic ku gorze. Wgkszas¢ srodkow  wywanych
podpagczyndédwkowo, pozbawionych glukozy toodki hipobaryczne. Zachowypgie jednak
jak hiperbaryczne gdy obnimy ich temperatyr do 5C przed podaniem do przestrzeni
podpagczynowkowej (44).Srodki hiperbaryczne as bardziej przewidywalne w kierunku
rozprzestrzeniania oraz wykazujmniejsa zmiennd¢ miedzyosobnicz (78). Srodki
izobaryczne wykazgjwickszy zmiennd¢ i mniejsz przewidywalnéé, przez co blok mie
by¢ zbyt niski lub zbyt wysoki, powodag skutki uboczne (67). Odips¢ anestetyku
lokalnego jestscisle zwigzana z dawk oraz g@stascia. W zakresie dawek normalnie
stosowanych dodanie 50% dawki powoduje wzrost zakldokady o jeden dermatom (72).
Lepkas¢ anestetykdéw lokalnych jest zywiana z obarzaniem, ich glukoz co powoduje
zwigckszenie ich rozprzestrzeniania (44). Dodanie do statgku lokalnego srodkow
naczynioskurczowych nie wptynie na ich rozprzestiaeia ale wydtay ich dziatanie (79).
Dodanie opioidow powoduje wydianie bloku czuciowego bez wptywu na blok ruchowy
(80,81). Pozycja pacjenta w czasie i po wykonamieczulenia podpajeczynéwkowego jest
waznym czynnikiem determinagym rozprzestrzenianiee¢szakresu blokady. W przypadku
pozycji siedacej oraz uycia srodka hiperbarycznego, musimy patai o maliwosci
powstania bloku siodtowego ale musimy pacjenta pt@ac w tej pozycji przynajmniej 10

minut i stosujemy mate dawki anestetyku (82). W reanie pot@enia pacjenta na plecy
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zaraz po zdeponowaniu anestetyku hiperbarycznegatha lgdzie s¢ rozprzestrzeniata do
poziomu Th3-Th6. W przypadkuzycia srodkéw izobarycznych lub hipobarycznych w
pozycji siedacej maemy oczekiwa dogtowowego przemieszczaniasrodka (83). W
przypadku pozostawienia pacjenta na boku uzyskamsczulenie tylko jednej strony (44).
W czasie zabiegu po podariitodka: izobarycznego najlepiej pozostawacjenta w pozycji
na plecach bez odchylenia stotu, hiperbarycznegmaghyli stél o 15 stopni do gory,
hipobarycznego o 15 stopni do dotu (66). Takiezeoe zapobiega niekontrolowanemu
przemieszczaniu sisrodka oraz granego spadku énienia. Wysoké¢ miejsca wkiucia ma
rowniez wptyw na zasig znieczulenia. Do operacji podbrzusza aéoyn dolnych podajemy
lek na wysokéci L3-L4. Jest to bezpieczna wysakpponiewa ten dosgp pozwala unikgé
przypadkowego naktucia rdzeniac¢@owego, stoka kaicowego czy ogona kskiego.
Wykazano ranice rozprzestrzenianiu ¢si bloku w przypadku #zycia roztworéw
izobarycznych po zastosowaniu igiet typu Sproti@zdVhitacre (84,85). Musimy pagtéc,

ze jezeli igta jest skierowana centralnie, dogtowowo teestetyk bdzie s¢ rozprzestrzeniat
bardziej dogtowowo rikiedy igta skierowana zostanie w kierunku boczngagie anestetyk
rozchodzi s} ponizej i powyzej miejsca podania (67). Zastosowanie cewnikow do
znieczulenia agtego, ktore pozwalaj wydtuzaé czas trwania bloku nmme wigzat si¢ z
wystepowaniem z nieprawidiowego rozprzestrzeniania anestetyku lokalnego (86).
Powszechnie uwa sk, ze barbota (aspiracja ptynu mézgowo-rdzeniowego oraz ¢m@ase
podanie z anestetykiem lokalnym) powoduje wzrostprpestrzeniania siblokady ale
badania tego nie potwierdzaf87). Szybké¢ podania leku jest rowniedyskutowana jako
czynnik magcy wptyw na wysoké bloku. Czs¢ badaczy uwza, ze szybka iniekcja
powoduje silniejsze rozprzestrzenianie Sbdka (88), czs¢ taczy je z powolnym podaniem

(89), a nastpni nie znajdyj réznic miedzy szybkdciag podania (90).

Ogdlne dziatania toksyczne anestetykow lokalnych

Srodki znieczulenia miejscowego mopgvywotywaé wiele niepaadanych objawdw, jednak
podane w odpowiedniej dawce i \dtawie zdeponowanegsniezwykle bezpieczne wzyciu
(91). Ogolne reakcje toksyczne (local anesthetistesyic toxicity) LAST wysipuja w
wyniku przedawkowania, omytkowego podania donacayeigo lub szybkiego wchfaniania z
bogato unaczynionego miejsca np. splot ramienny. BBjawy niepaadane dotycz gtownie
osrodkowego uktadu nerwowego i serca (43)¢€a&¢ wystepowania dziatania toksycznego
anestetykéw lokalnych wynosi od 0-20/10000 we Hiaf®l) do 79/10000 w badaniu
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Browna, w ktorym przeanalizowano drgawki wymijace po znieczuleniu splotu ramiennego
(60).

Osrodkowy uktad nerwowy

Toksyczny wpltyw wynika ze zbyt wysokiegoestnia anestetyku lokalnego w osoczu.
Przebieg jest dwu fazowy. Pierwsza faza przebiegeegokojem, dreniami mesniowymi i
uogolnionymi drgawkami (43). W drugiej fazie dockodo hipowentylacji a nagbnie do
zatrzymania oddechu (91). Gtéwna reakcja polegdemaesji wyszych drodkow korowych,
ktéra prowadzi do niekontrolowanej aktywéoo osrodkow podlegtych (66). Alarmggym
sygnatem g objawy ostrzegawcze, ktérg wyrazem toksycznego dziatania,sggpsodromalne
dla drgawek np.: metaliczny smak, brak czucia ¢zglqu i wargach, sensé, niewyrana
mowa czy zaburzenia widzenia (62). Wszystiiedki znieczulajce miejscowo magprzy
odpowiednio wysokim dla siebieegeniu wywot& objawy agrodkowe, ale ogdlnie niemy

przyja¢, ze im silniejszy anestetyk lokalny tym silniejszeatdania toksyczne na mézg.
Kardiotoksyczn&’

Podobnie jak przypadku dziatania no OUN, dziatanisyczne anestetykow lokalnych na
serce ma rowniedwa stadia. W pierwszym dochodzi do aktywacji digtavspotczulnego z
tachykarda i wzrostem cinienia ttniczego (62). Niebezpieczne arytmie oraz zabuazen
kurczliwosci pojawiap sie wkrotce po pobudzeniu uktadu sympatycznego (91iadiSm
koncowe prowadzi do bradykardii, hipotensji, a nawetzatrzymania kizenia. Anestetyki
lokalne dziateg ujemnie inotropowo, czyli zmniejszajkurczliwos¢ migsnia sercowego.
Mozemy przyjc, ze im silniejsze dziatanie znieczujeg tym weksze dziatanie inotropowe
na mesien sercowy (66). Bupiwakinachlizie wic dziatata silniej ni lidokaina. Automatyzm
serca jest uptedzany w badaniach na zwietach przez wysokie dawki, a efekt ten jest
wzmacniany przez hiperkagnihipoksje oraz kwasgc(92). Réwnie maleje maksymalna
szybka¢ depolaryzacji we widknach Purkinjego i ggnidowce komor. Anestetyki lokalne
powodup w wysokich dawkach rozszerzengniczek (66), natomiast w matych dawkach ma
dziatanie naczynioskurczowe (43). Wg Ciechanowiestpujgce czynniki wptywas na

toksyczne dziatanigrodkéw znieczulenia miejscowego:
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miejsce podania lek czynniki zynane z
pacjentem

powierzchnia sita dziatania wiek

naczynia dawka (obgtos¢ x stzenie) | geny

dziatanie wazokonstrukcyjné choroba serca
ciaza

interakcje lekow
kwasica
hipoksja
hiperkapnia

Tab.5 Czynniki wplywajce na toksyczne oddziatywandeodkéw znieczulenia miejscowego (wykonano na
podstawie: Cichanowicz S, Patil V. Lipid emulsioor flocal anesthetic systemic toxicity. Anesthesiglo
Research and Practice Vol 2012)

Zapobieganie

Zapobieganie jest oczyydgie lepsze od leczenia ale w przypadku LAST nie jetnego
zlotego srodka. Dawka anestetyku lokalnego powinna& Imajnzszy skuteczp dawky. W
1995r zaproponowano model MLAC (minimum local aeaig concentration) by poréwha
site dziatania zastosowanej zesrzoponowo bupiwakainy i lidokainy (93). MLAC to
efektywne sfzenie anestetyku, ktéry powoduje skuteczna analgezj50% badanych.
Zaadoptowanie tego modelu pozwolito na powstanres@atow najmniejszych skutecznych
dawek (84). W momencie podawaniazgith dawek anestetykow lokalnych powigmiy
aspirowa przez igé przed kadym podaniem lub aywa¢ markerdw naczyniowych np.
adrenaliny  (10-15mcg/ml-doéts,  0,5mcg/kg-dzieci) obserwowa reakcg (43).
Rozpowszechnienie USG w anestezjologii regionalmepze zredukowé czgstasc
niezamierzonego donaczyniowego podania anestetylkdalnych (62). Jednak nie ma

wystarczajcych danych abytteori potwierdze (95).
Leczenie

W przypadku zatrzymania daenia spowodowanego LAST (local anesthetic systemic
toxicity) ESRA zaleca stosowanie 20% emulsji lgoaeej (43). Wentylujemy chorego 100%
tlenem i stosujemy sido ACLS. W razie drgawek podajemy benzodiazepNsiezy poda&
bolus 1,5 ml/kg przez okoto 1 min (dla 70 kg chard®Oml), nasfpnie mana kontynuowéa
wlew w pompie w dawce 0,25ml/kg/min (18ml/min). Bslma@emy powtarzé dwukrotnie w
sytuacji nadal utrzymyggego s¢ zatrzymania kyzenia oraz zwikszy przeptyw do 0,5

mi/kg/min. Wlew maemy kontynuowé& do 10 min po przywrdceniu &irenia krwi. Nie
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nalezy przekracza maksymalnej dawki 10ml/kg w czasie pierwszej pgdzjny resuscytaciji.
Pierwsze, zakirzone sukcesem podanie emulsji lipidowej w trakeguscytacji pacjenta z

LAST opublikowane zostato przez Rosenblatta w 2{06).
1.5 Podsumowanie

Badania dotycze metod znieczulenia w zabiegach artroskopii stevl@nowego gbardzo
liczne. Jest to spowodowane ogranatynamilky rozwoju artroskopii stawu kolanowego,
dbalaicig 0 bezpieczéstwo pacjenta ale tak czynnikami ekonomicznymi. Przed
anestezjologami postawiono zadanie, wyboru odpavieddekdéw oraz metod znieczulenia,
do zabiegu, ktory wykonywany jest wekiszaici polskich szpitali posiadgiych oddziaty

ortopedyczne.
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2. Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie znieczulenia po¢pajndéwkowego z kyciem 2% roztworu
lidokainy z dodatkiem 2 fentanylu oraz 0,5% bupiwakainy do zabiegow akopii stawu

kolanowego pod wzgtlem:

1.komfortu przebiegu zabiegu operacyjnego dla dmre

2.czasu ugpowania znieczulenia,

3.stabilndci hemodynamicznej,

4.$wigdu, nudnéci i wymiotéw w okresie pooperacyjnym,

5.wystpowania powikta neurologicznych,
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3. Metody

3.1 W badaniu wzto udziat 100 chorych zakwalifikowanych do zabiegtroskopii kolana
(z wyjatkiem chorych zakwalifikowanych do plastyki ezadet krzyowych). Byty to
zarowno kobiety jak i grczyzni w wieku od 18. do 65. rokiycia, ktérzy zostali wczmiej
przydzieleni przez anestezjologa do pierwszej klasgcenie ryzyka znieczulenia (ASA 1).
Chorzy byli kwalifikowani do zabiegu bez wzdu na pté z listy zgtoszonej przez lekarzy
ortopedow. Wszyscy pacjenci mieli wykonywane badakiwi obwodowej: morfologi
jonogram. W  dniu poprzedzaym artroskopgi u chorych stosowano profilaktyk

przeciwzakrzepowpodaniem heparyny drobnasteczkowej w dawce profilaktyczne;.

3.2 Badanie otrzymato zged Komisji Bioetycznej dziatacej przy Uniwersytecie

Medycznym w Poznaniu ( Uchwata nr 1017/09).

3.3 Kazda z os06b biaicych udziat w badaniu zostata poinformowana o lpemgu badania.
Uczestnicy wyrazili pisempzgodt na udziat w badaniu po zapoznanigl Bipisemng i ustry
informacp udzielory przez badacza. Chorzy posiadali telefon i wyraaiod na udzielenie
informacji telefonicznej dotyezrej stanu swego zdrowia po 24 i 72 godzinach od

zakaiczenia znieczulenia.

3.4 Osoby biggce udziat w badaniu zostaty przydzielone do dwaaipgA i B. Grupa A to
chorzy znieczulani lidokagn z dodatkiem fentanylu, grupa B to osoby znieczellan
bupiwakain. Przydziat do grup odbywatesprzed znieczuleniem. Chorzy losowali koperty,
w ktérych byly zaznaczone grupy. Koperty byty pormuowane od 1-100, a w nich vizlmne
byly losowo kartki z liteg A lub B. Chory w ankiecie (zat.1) dmzonej do dokumentacji
badawczej podawat swoje szczegbtowe dane,epaist po wylosowaniu koperty, byt
kodowany wg. numeru, ktéry otrzymat. We wszystkjpbzniejszych opracowaniach jego

dane osobowe nie byly przetwarzane.

3.5 Wykluczenia. Do analizy zakwalifikowano 95 cjar. Wykluczenia wynikaty z powodu

braku odnotowania przez badaczazmgh zmiennych, ktore byty obserwowane.

3.6 Chorzy byli premedykowani doustnie 0,12 mg/kgdazolamem (Dormicum, Roche)
trzydziesci minut przed przyjazdem na blok operacyjny. Peezuleniu pacjent otrzymywat

midazolam (Sopodorm, Solco Basel Polska) iv. G025 mg/kg.
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3.7 Przed znieczuleniem bylo zmierzonénmnie ttnicze oraz zakone wkiucie dozyty
obwodowej o rozmiarze 16G lub 18G. Do wkiucia obawdgo podiczono 1000 ml
krystaloidu (Sterofundin, B.BRAUN).

3.8 Znieczulenie podpgzynéwkowe bylo wykonywane na wysckd L3-L4 igls
jednorazow 27G typu Pencil-Point (Braun). Do wykonania znidenia tywano jatowego
zestawu do znieczulenia podpajeczynowkowegozadnego z pacjentdw nie zmieniano
wysokaci  punkcji ze wzgidu na trudnéci techniczne. Aby unikgg zaburzé
hemodynamicznych zwzanych z przenoszeniem chorego, naktucie przestrzen
podpagczyndéwkowej byto wykonane na stole operacyjnym.ydlamiast po zdeponowaniu
anestetyku w przestrzeni podgagynowkowej chory zostat patony na wznak z lekko

uniesion gtows.

3.9 Do znieczulenia 0s6b z grupy A zywano 40 mg lidokainy (Lignocainum
Hydrochloricum WZF 2%, Polfa Warszawa - zat. 6)2% ug fentanylu (Fentanylu Polfa
Warszawa), natomiast u 0séb z grupy B zastosow&nmd bupiwakainy 0,5% (Marcaine
Spinal 0,5% Heavy, Astra Zeneca - zatl. 8). Wszgstkiyte do znieczulenia preparaty s

dopuszczone dozycia przez Gtowny Inspektorat Farmaceutyczny.

3.10 Kady chory miat mierzone énienie ttnicze metod nieinwazyjry w 5 minutowych

odstpach czasu, monitorowany stopMysycenia krwi ¢tniczej tlenem (Sat O2) oraz EKG.

3.11 Kady chory miat zaktadandokumentagj, w ktorej szczegotowo byty odnotowywane

parametry poddane ocenie (zat. 2, 3, 4, 5).

3.12 Chorzy ze spadkiem skurczowegmignia ttniczego o 20% lub wtej wzgkdem stanu
wyjsciowego, otrzymali daylnie efedryrg ( Ephedrini Hydrochloridum, Polfa Warszawa) w

dawce 5-10 mg.

3.13 W przypadkach niepowodzenia znieczulenia regieego, stosowano ggne propofol.

Jezeli pojawiat s¢ w czasie zabiegu dyskomfort bolowy podawano feyitandawce 0,1mg.

3.14 Przed rozpoeeiem artroskopii za pomgzimnego bodca (gazik zamoczony w zimnej

wodzie) zostat okridony zaseg blokady czuciowej. Zasy byt okreélany nasgpujaco:
- pierwszy kontakt ze sk@chorego na wysokai drugiegozebra,

- zmiarg odczucia temperatury oznaczano jako wysékiokady wspotczulnej,
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- brak odczucia temperatury, dotyk pozostaje - jallo&kada czuciowa,
- brak odczucia dotyku i/lub ruchu jako blokada amgtzna,

Ocena wykonywana byta po 10 minutach po znieczulemas¢pnie po zabiegu oraz przed

wyjazdem z sali pooperacyjnej.

3.15 Chory po zabiegu byt przekazywany na oddzomperacyjny, w ktérym pozostawat
pod obserwagj do 85 min. od wykonania znieczulenia. Przed posvro na oddziat
macierzysty, oceniony zostat stopiesepowania blokady skalBromage'a oraz stan ogdlny

chorego oceniony wedtug skali Aldrette.

3.16 Na oddziale w specjalnych ankietachggelarki zaznaczaty godzgnkiedy chory oddat
po raz pierwszy mocz. W razie problemow z oddanieoczu, chory byt jednorazowo

cewnikowany.

3.17 W celu zapewnienia bezpiefigiva na bloku operacyjnym zostat zabezpieczonypost
do preparatu Lipofundinu, ktory zostatby podany wypadku wysipienia toksycznych
objawéw zwizanych z nieumynym donaczyniowym podaniem anestetyku. W sytuaciji
wystgpienia powikta neurologicznych (np. Transient Neurological SymmpgoTNS lub
popunkcyjnych boli gtowy), chorzy byli konsultowiaprzez neurologa i mieli wdione

odpowiednie leczenie.

3.18 Kade znieczulenie byto nadzorowane przez spegjahisanestezjologii i intensywnej
terapii.

3.19 Celem oceny komfortu znieczulenia po 24 orazg@dzinach telefonicznie kdy z
pacjentow odpowiadat na nggtijace pytania:

1. Jak Pani/Pan ocenia komfort znieczulenia w si&ll-5?

2. Czy odczuwata Pani/Pan jakikolwiek dyskomfortceasie artroskopii kolana (pr@sz

opis&).

3. Czy miata Pani/Pan problem z oddaniem moczu peracji? (jakie to byty problemy,
kiedy st zaczty i kiedy ustpity).

4. Czy po zabiegu odczuwata Pani/Pan bél gtowy:
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a. tak — prosgokresli¢ natzenie boélu (silnysredni, niewielki)
b. nie

5. Czy odczuwata Pani/Pan po zabiegu operacyjnyinstudad lub detwienie innej czsci
ciala niz okolica operowanego kolana.z@8 tak, prosz opis& charakter boélu, jego
umiejscowienie oraz natenie (skala VAS 0-10). Prosokresli¢, czy bol wys¢powat przed

zabiegiem operacyjnym.

6. Czy gdyby Pani/Pan jeszcze raz miata artrogkagiecydowata by siPani/Pan na ten sam

SposOb znieczulenia?

a. tak

b. nie

7. Czy oczekiwata by Pani/Pan znieczulenia, ktaybsiej ustpuje?
a. tak

b. nie

3.20 Do analizy statystycznetyio:

Komfort zabiegu

Komfort znieczulenia: test chi-kwadrat Pearsornutsnt dla dwockrednich
Dyskomfort: test niezaimaosci chi-kwadrat Pearson, test dla dwdéch frakcji
Czas do pierwszej mikcji: test t-studenta dla dw&eknich

czestas¢ cewnikowania: test dla dwoch frakcji

ocena pytania VI i VIl z ankiety: test niezatesici chi-kwadrat Paerson

Ustepowanie znieczuleniatest t-student dla dwochrednich, skala Bromage: test

niezalenosci chi-kwadrat
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Stabilna¢ hemodynamicznaest chi-kwadrat Pearson

Swigd, nudndci, wymioty oraz powiktania neurologicznevystpity w bardzo niskim

procencie - nieistotne statystycznie
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4. \Wyniki
4.1.Charakterystyka grup bimych udziat w badaniu.

W badaniu wazjto udziat 100 chorych, z czego 95 zostato zakwadiffanych do analizy.
Wykluczenia dotyczyty chorych, u ktérych dane badzevbyty niekompletne. Pacjenci byl
kwalifikowani losowo pod wzgdem pici przez lekarzy ortopedéw do zabiegu artwpsk
stawu kolanowego. Do badaniagezono jedynie pacjentow przydzielonych przez lekarz

anestezjologow do pierwszej klasy w ocenie ryzyk@stezjologicznego (ASA I).

Wsrdéd 95 badanych tylko jedna kobieta, ktéra byla mupge B, wymagata konwersji do
znieczulenia ogolnego. W grupie A nie zaszia takazeba.

konwersja do innego znieczulenia

grupa A 0%
grupa B 2,04%

Tab.6 Konwersja do innego znieczulenia w badanyaparh.

W przypadku silnego bélu w czasie zabiegu jakovpey byt podawany Fentanyl, zeli

nadal bol sj utrzymywat wykonywano konweksgo znieczulenia ogélnego.

osoby, ktérym podano Fentanyl

grupa A 7%

grupa B 0%

Tab.7 Zapotrzebowanie na fentanyl w poszczegolimgetanych grupach.

Liczebna¢ oraz skiad obu grup

Badaniem oklgto 95 chorych z czego 46 zaliczono do grupy A eenulanych lidokaig), a
49 do grupy B ( znieczulanych bupiwakgin W pierwszej grupie znajduje ¢sid8,42%
chorych , a w drugiej 51,58%.
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B Grupa A (lidokaina)

M Grupa B (bupiwakaina)

Ryc.2 Rozdziat chorych w poszczegoélnych grupach.

W pierwszej grupie byto 21 kobiet i 25¢tatzyzn. Kobiety w tej grupie stanowity 46%, a
mezczyzni 54%.W drugiej grupie znajdowatoe® kobiet i 40 mzczyzn. Kobiety stanowity
18% grupy, a rzczyzni 82% grupy.

B kobiety
Grupa B B mezczyzni

Grupa A

T T T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc.3 Rozdzial kobiet i gzczyzn w obu grupach.

Udziat kobiet i mezczyzn w obu grupach nie jest jednakowy. W grupie Best znaczna
przewaga nmezczyzn.

Wiek chorych

W grupie A znalgli si¢ badani w przedziale wiekowym od 19 do 65.1Srednia wieku w tej
grupie wynosita 36,65( 38,1 dla kobiet i 45,44 ak@czyzn). Odchylenie 11,74 (K:14,08
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M:9,48). W grupie B znafdi si¢ badani w przedziale wiekowym od 18 do 65.rSrednia
wieku w tej grupie wyniosta 35,1 (36,89 dla kohi€d4,7 dla mgzczyzn. Odchylenie 11,98
(K:16,95 M: 10,81).

39

38,1

m Sredni wiek kobiet

B Sredni wiek mezczyzn

Grupa A Grupa B

Ryc.4 Rozkiad wieku w obu grupach.

W przypadku oceny wieku badanych w obu grupach zamno srednia, jak i odchylenie

standardowe g zblizone.

BMI

Body Mass Index(ang.wskaznik masy ciata, w skrécieBMI ; inaczejwskaznik Queteleta
II) — wspotczynnik powstaly przez podzielenie masgtecipodanej w kilogramach przez

kwadrat wysokéci podanej w metrach.

masa (k
BMI = (kg)
wzrost? (m?)

BMI w grupie A migci sic pomiedzy 20 a 30 (K:20-30 M: 22-30§rednie BMI w tej grupie
to 25,09 (K:23,9 M: 26,08), z odchyleniem 3,15 (88 M:2,45). BMI w grupie B miei sie
pomiedzy 19 a 30 ( K: 19-30 M 22-30frednie BMI w tej grupie wynosi 25,86 (K:24
M:26,27), z odchyleniem 2,83 (K:4,03 M:2,35).
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m Srednie BMI dla kobiet

m Srednie BMI dla mezczyzn

Grupa A

Grupa B

Ryc.5Srednie BMI w obu grupach.

Srednie BMI niewiele sé roznia miedzy soks, odchylenie jest troctke wieksze w grupie A.
W obu grupach mazna zaobserwowd, ze srednia waga kobiety jestnizsza ni srednia

waga nmezczyzn. W obu grupach weksze wahanie wykazuje waga kobiet nimezczyzn
ASA

Skala ASA — stosowana powszechnie w anestezjologii klasyfikamg@niagca ryzyko
operacyjne zwizane z wysipieniem powanych powikia lub zgonu pacjenta w czas
znieczulenia albo po nim. Zostata opracowana pa@erican Society of Anaesthesiolo
(ASA).

W obu grupach wszystkich pacjentéw zakwalifikowano do tepamej grupy ASA 1

Czas trwania zabiegu

Czas trwania zabiegu w grupie A wynosi od 10 dor8ut (K:1(-35; M: 15-60) Sredni czas
trwania zabiegu w tej grupie to 28,48 (K:24,05; M2 z odchyleniem 9,8( K:7; M:10,42).
Czas trwania zabiegu w grupie B wynosi od 15 don@fut ( K:15-65; M: 15-60) Sredni czas
trwania zabiegu w tej grupie to 31,22 (K:36,67; B):3 odchyleniem 12,61 (K:17,1
M:11,27).
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315
31
30,5
30
29,5
23 28,48
28,5 -
28 -
27,5 -

Grupa A Grupa B

Ryc.6Sredni czas trwania zabiegu w obu grupach.

Sredni czas zabiegu byt krétszy o niespetna trzy mirty w grupie A. Jednoczénie
wieksze odchylenie od czaséredniego wysepowato w grupie B. Sredni czas trwania
zabiegu nie ré@ni sie¢ w obu grupach ( na podstawie test t-Studenta dlavddch srednich
p>0,05).

Reasumujc, badane grupy chorych u ktérych zastosowano leka& lek B nalgy uzna za

statystycznie zbtione w danych ,demograficznych” (poza zmiemhet). Grupy te nie rénia

si¢ pod wzgédem wieku, BMI, ASA oraz czasu trwania zabiegu.

grupa mediana wieku mediana BMI mediana czasu zabiegy
A 35 25 25
B 34 26 30

Tab.8 Mediana wieku, BMI i czasu zabiegu w obupgih.
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grupa licznos¢ kobiet mezczyzn srednia srednie ASA 1 sredni czas
wieku w BMI trwania
latach zabiegu
A 46 46% 54% 36,65 25,09 100% 28,48
B 49 18% 82% 35,1 25,86 100% 31,22

Tab.9 Charakterystyka badanych grup.
4.2. Komfort przebiegu zabiegu operacyjnego dlaeho

Komfort zabiegu byt oceniany za pomo@nkiety telefonicznej po 24h oraz 48h po
znieczuleniu. Szeroko rozumiany ,komfort” byt azalivany na podstawie samego pytania,
jak i innych skiadowych magych wptywa na to odczucie np. czas do pierwszej mikcji, czy
wybér znieczulenia podpajeczynéwkowego przez chwreg przysziéci. Odpowiedzi
udzielone na pytania zawarte w ankietach po 2dgb 48 h byty takie same z vgykiem 5
chorych , u ktorych wyspit TNS. W zwizku z tym analizie podddlny ankiety po 24 h, a

jedynie u 5 chorych z objawami TNS przeanalizoswayi obydwie ankiety.

Komfort zabiequ

Pacjenci oceniali komfort znieczulenia w skali @-B@jgorzej, 5- najlepiejZaden z chory

nie ocenit znieczulenia na O lub 1.

grupa 2 3 4 5 suma
A 2,17% 8,70% 28,26% 60,87% 100%
B 2,04% 12,24% 34,69% 51,02% 100%

Tab. 10 Skala komfortu.
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Komfort znieczulenia nalezy uznaé za statystycznie zblkony w obu badanych grupach

(istotnosé testu niezal@nosci chi-kwadrat Pearsona p>0,05).

grupa srednia w skali (0-5) odchylenie
A 4,48 0,75
B 4,35 0,78

Tab. 11 Komfort znieczulenia.

W tym przypadku srednia ocena komfortu i odchylenie od niej niewielesie roznisa.
Wyniki nalezy uzna¢ za statystycznie zblkone w grupie A i B. Na podstawie: test t-

studenta dla dwéchsrednich, poziom istotngci p> 0,05.

Dyskomfort w czasie znieczulenia

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczyto dyskomforticeasie znieczulenia odczuwanego przez
chorego.

25,00%
20,41%

20,00%

15,22%
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% - T

grupa A grupa B

Ryc.7 Ocena dyskomfortu w obu grupach.
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Dyskomfort , ktéry pojawit sie w czasie zabiegu nalgy uznaé za statystycznie zblony w
obu grupach. Na podstawie: test niezammosci chi-kwadrat Pearsona, przyjmujac
poziom istotnasci p>0,05.

Chorzy, ktérzy odczuwali dyskomfort zostali popresizo zakwalifikowanie go do ,odczucia

zabiegu” lub bdlu.

18,00% 16,33%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

B odczucie zabiegu

B odczucie bélu

grupa A grupa B

Ryc.8 Ocena bélu i ,,odczucia zabiegu" w obu grimpac

Wyniki nalezy uzna¢ za statystycznie zblione w grupie A i B. Na podstawie: test dla

dwach frakcji (przyjmuj ac poziom istotngci p=0,05).

Czas do pierwszej mikcji

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczylo ewentualnyatmlhpemoéw z oddaniem moczu oraz

czasu jaki uptyat od znieczulenia do oddania moczu przez pacjenta.
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grupa srednia (h) | odchylenie min. | kwartyl mediana | Il kwartyl max
(h)
A 6,90 3,70 3 4 6 8 20
B 8,98 2,76 4 7 9 10,25 17

Tab.12 Czas do pierwszej mikcji

W grupie A (45 chorychjredni czas do pierwszej mikcji wyniost 6,9 h, odemja od tej
sredniej wyniosty +/- 3,7 h. Najkrotszy czas wyni@st, a najdhiszy 20h. U 25% badanych
czas ten byt krotszy o 4h, a u potowy badanychddytszy od 6h. Ostatnie 25% chorych
oddato mocz po uptywie weej niz 8h.

W grupie B (44 chorych§redni czas do pierwszej mikcji wyniést 6,9h, od@nih od tej
sredniej wyniosty +/-2,76h.Najkrétszy czas wynios$t, & najdtaszy 17h. U 25% chorych
czas ten byt krétszy od 7h, natomiast u potowy bgda byt krotszy lub réwny 9h. Ostatnie
25% badanych oddato mocz po uptywieedj niz 10,25h.

Wyniki sredniego czasu do pierwszej mikcji g zblizone w obu grupach (poziom

istotnosci testu p>0,1). Na podstawie: test t- studenta aldwochsrednich.

Cewnik moczowy byt zakladany doegherza moczowego przy braku #iwosci
samodzielnego oddania moczu przez chorego. Odseték, ktdérym trzeba bylo zatpe

cewnik w grupie A wyniost 2,17%, natomiast w grupid.0,2%.
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12,00% 10’2000
10,00%

8,00%

6,00%

4,00% 2,17%

VORI

0,00% - T

grupa A grupa B

Ryc.9Cewnikowanie w obu grupac

W grupie B cewnikowanie byto prawie 5 razy cegstsze nk w grupie A. Cewnikowanie w
grupie A wystapito statystycznie rzadziej. Na podstawie: testu dla dwéch frakciji,

poziom istotnaci p < 0,1.

WYyboér znieczulenia podpajeczynéwkoweqo przez clooknzabiequ artroskopii kolana
przyszigci

Chorzy w przedostatnim pytal ankiety mieli zadane pytanie ,,Czy duyjeszcze raz mie

artroskop¢ wybraliby ten sam rodzaj znieczulenie

grupa B

2,04%

M tak | tak

M nie H nie

Ryc. 10 Odpowiedzi udzielone przez obie grupy namg nré z ankiety.

36



Wiekszasé chorych w obu grupach zgodzitoby s na znieczulenie podpajeczynéwkow
do powtdrnego zabiegu artroskopii kolana.Wyniki nalezy uznat za statystycznie
zblizone zaréwno w grupie 4, jak i grupie B). Na podstawie test niezal@nosci chi-

kwadrat Pearsona poziom istotnéci p = 0,05.

Ostanie pytanie w ankiecie brzmiato: ,,Czyzekiwatby Pani/Pan znieczule, ktére szybciej
ustpi?”

grupa B

W tak W tak

H nie H nie

Ryc.110dpowiedzi udzielone przez obie grupy na pytanié nrankiety

W grupie A tylko 2,17% chorych oczekiwatoby znielezua do zabiegu artroskopii kolar
ktore szybciej ugpi. Natomiast w grupie B takodpowied dato & 59,18%
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Ryc. 12 Odsetek odpowiedzi dotycych szybciej ugpujgcego znieczulenia.

W grupie B odsetek chorych, ktorzy oczekuj szybciej useépujacego znieczulenia jest
istotnie wyzszy ( poziom istotnéci p < 0,05). Na podstawie: test niezateosci chi-

kwadrat Pearsona.

4.3. Czas ugpowania znieczulenia

Czas jaki uptygt od znieczulenia do pelnego gienia blokady byt okidany przez
chorych. W grupie A (46 chorychsyedni czas jaki uptyat od znieczulenia do ugtienia
blokady wyniést 4,13h, odchylenia od t&jedniej wyniosty +/- 2,05h. Najkrotszy czas
wyniost 1,5h, a najditszy 13h. U 25% badanych czas ten byt krotszy odnakgmiast u
potowy badanych byt krétszy od 4h. Ostatnie 25%salbgdh okrélito ten czas na ditszy od
5h.

W grupie B (49 chorych¥redni czas jaki uptyst od znieczulenia do pelnego ggienia
blokady wyniost 8,11h, odchylenia od t@edniej wyniosty +/- 2,16h. Najkrotszy czas
wyniést 2h, a najdiiszy 12h. U 25% badanych czas ten byt krotszy odh, 6,6 potowy
natomiast byt krotszy od 8,5h. Ostatnie 25% choryoénita ten czas na disey od 10h.

38



grupa srednia (h) | odchylenie min. | kwartyl mediana | Il kwartyl max.
(h)

A 4,13 2,05 1,50 3.00 4,00 5,00 13,00

B 8,11 2,16 2,00 6,50 8,50 10,00 12,00

Tab. 13 Czas jaki uptghod znieczulenia do petnego gsienia blokady wg pacjenta.

Czas jaki uptynat od znieczulenia do petnego ugpienia blokady jest istotnie niszy w

grupie A. Na podstawie: t- studenta dla dwécKrednich, poziom istotngci p < 0,05.

Stopier blokady ruchowej przy wypisie z sali pooperacyjogj oceniany za pomacskali

Bromage’a:

0- brak blokady (zachowana petna ruchdme stawach kolanowych i skokowych)

1- czesciowy blok 33% (stopy w petni ruchome, w stawackhakowych tylko
ograniczone ruchy)

2- prawie catkowity blok 66% (brak ruchorw w stawach kolanowych przy
zachowanej ruchondoi stop)

3- blok catkowity 100% (catkowity brak ruchorém konczyn dolnych)

Wsréd chorych z grupy A 76,09% chorych zostato oceydt w skali Bromage'a jako
1stopié (czgsciowy blok). Na 2 stopie (prawie catkowity blok) zostato ocenione 23,91%
badanych. Nikt w tej grupie nie byt oceniony naop#n (catkowity blok).

W grupie B tylko 4,08% chorych zostato ocenionych hstopi@ w skali Bromage’a
(czesciowy blok). Az 65,31% badanych zostato ocenionych na 2 stofpeawie catkowity
to 30,61%

blok). Chorzy ocenieni na 3 stopigcatkowity blok) w skali Bromage'a

badanych w tej grupie.
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grupa A grupa B

Rys. 13 Skala Bromage'a widej z grup przy wypisie z sali pooperacyjnej.

W grupie A 76,09 % chorych bylo wypisywanych z salpooperacyjnej z cazsciowym
blokiem ruchowym - 1stopiei w skali Bromage’a, natomiast w grupie B jedynie 48 %
badanych. Mazna stwierdzi¢ (poziom istotnagci p<0,1), ze wyniki w skali Bromage’a

roznia sie istotnie. Na podstawie: test niezalaosci chi-kwadrat test.

4.4. Stabilné¢ hemodynamiczna.

W obu grupach chorych ocenione zostaly spadéienia po 20 minutach od wykonania
znieczulenia. W grupie A @mienie skurczowe spadio u 76,09% chorych, natonudstl7%
pozostalo bez zmian. Spadki od 1-3ednia to 9,71, a odchylenie 6,65.s@enie
rozkurczowe spadto u 63,04% badanych (u 10,87% stelo bez zmian).Spadki od 1-29,
srednia 8,83, a odchylenie 5,71.

W grupie B cénienie skurczowe ulegto ob#@niu u 83,67% chorych, u 2,04% pozostato bez
zmian. Spadki od 1-35¢rednia to 11,73, a odchylenie 8,2s5@enie rozkurczowe spadio u
67,35% chorych, natomiast u 4,08% pozostato beazn8padki od 1-7%rednia to 8,20, a
odchylenie 13,17.
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W grupie A z lidokaig bylo mniej spadkow énienia ( skurczowe ok.7%, rozkurczowe

0k.4%). Rownie srednia i odchylenie w tej grupie byty mniejsze .Wigje B z bupiwakaig

szczegOlnie dia rozpétos¢ wartasci spadkow byta dla énienia rozkurczowego.

Zaréwno w grupie A, jak i B nie zarejestrowano akitie znieczulenia zaburzeytmu.

spadek | skurczowego rozkurczowego sredni sredni spadek mediana | mediana spadky
cisnienia spadek cisnienia spadku rozkurczowego
cisnienia rozkurczowego | skurczowego|
skurczowego
grupa A 76,09% 63,04% 11,73 11,42 8 8
grupa B 83,67% 67,35% 9,71 8,83 10 10

Tab.14 Charakterystyka stabiliod hemodynamicznej w obu grupach.

Rdéznica pomiedzy spadkiem cénienia po dwudziestu minutach w grupie A i w grupieB

nie jest statystycznie istotna. Na podstawie: tegtiezaleznosci chi-kwadrat Pearsona

poziom istotnasici p>0,1. Na podstawie wynikbw mna dopatrywaé¢ sie pewnych

tendencji do tego,ze w grupie B spadek @énienia wystpit u wiekszej liczby chorych.

4.5.Swiad, nudndci i wymioty w okresie okotooperacyjnym

Swiad wyshpit tylko u jednej osoby z grupy AWiad pojawit st zaraz po znieczuleniu, po

otrzymaniu antazoliny, objawy uagiity). Nie odnotowano tego objawu w grupie B. Wty
wystgpity u dwéch oséb z grupy A oraz jednej z grupy B.
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grupa czas pojawienia wymiotéw, po znieczuleniu (h)

A (osoba) 1
A (osoba) 24
B (osoba) 24

Tab. 15. Wysipowanie wymiotow w obu grupach.

4.6. Wystpowanie powikta neurologicznych.

NS

TNS (Transient Neurological Syndromgzyli przegciowe objawy neurologiczne. Objawy

TNS obejmu bdl, ktory umiejscawia siobrebie paladkéw i promieniuje obustronnie do

konczyn dolnych. Objawy wyspuja od kilku godzin do okoto 24 h godzin po catkowitym
ustpieniu cech znieczulenia podpezyndéwkowego ( max.7dni). W badaniu neurologicznym
jak i w badaniach dodatkowych brak odcliyle

W grupie A TNS wysipit u dwoch oséb (4,35% grupy). Wszystkie osoby \agaty leczenia
przeciwbolowego, zastosowano Ketonal lub Olfen. i¥pge B TNS wysipit u trzech osob
(6,12% grupy). W tej grupie dwoch chorych wymagé#tetonalu. W obu grupach TNS
pojawito st po 24 godzinach po uglieniu cech znieczulenia podpegynowkowego. W
grupie A objawy TNS uspity po 4 i 48 godzinachirednia 26 godzin. W grupie B objawy
usipity po 24 godzinach od ich wygtienia.

Odczucie boélu w TNS mierzono skaVAS. Wizualna skala analogowa(ang. Visual
Analogue Scale - VASo prosta metoda stgca do oceny jakigjzmiennej subiektywnej
cechy lub postawy (np. bolu), ktora moprzybieréd wartasci w sposob aigty i nie daje s
precyzyjnie zmierz§ dostpnymi urzdzeniami. Okréanie nagzenia bolu za pomac
wizualnej skali analogowej polega na zaznaczenaezptbadanego punktu na linii np. o
dhugcéci 10 cm, gdzie warkei O przypisuje si catkowity brak bolu, a 10 najsilniejszy badl,

jaki mazna sobie wyobrazi

W grupie A odczucie bélu dla TNS $ecednio 7, dla grupy Brednio 6.
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grupa wystgpienie leczenie czas do sredni czas srednia boélu
farmakologiczne | wystpienia trwania
(skala VAS)
A 4,35% 100% 24h 26 7
B 6,12% 66,67% 24h 24 6

Tab.16. Wysipowanie TNS w obu grupach

Objawy TNS wystapity w niskim procencie ( A - 4,35%; B - 6,12%). facznie bylto to

pieciu chorych

Bdl gtowy
grupa nasilenie bélu lek czas trwania (h)
A ( osoba) niewielki ketoprofen do 24
B (osoba) sredni ketoprofen ok. 1
B (osoba) niewielki - do 24
B (osoba) sredni ketoprofen do 24
B (osoba) niewielki - do1l

Tab. 17. Wysipowanie bdlu glowy w obu grupach.

Bl gtowy wystpit u jednej osoby w grupie A oraz czterech w grupe B.
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5. Dyskusja

Zadaniem naszego badania byla ocena $@kanieczulenia podpajeczynéwkowego do
zabiegéw artroskopii stawu kolanowego, wykonanegpy puzyciu dwoch anestetykow

lokalnych, ktére g niezwykle popularne w naszym kraju.
5.1 Leki uzyte do znieczulenia

Hipobaryczna lidokaina 2% jest przez wielu angetegow rzadko stosowana do
znieczulenia podpegzynéwkowego, ze wzgllu na jej nie do kiica wyja&niong toksycznéé
oraz mogce wysapi¢ trudnaci z jej dystrybuci po zdeponowaniu w przestrzeni
podpajeczyndéwkowejSrodki hipobaryczne s tradycyjnie wywane w chirurgii kéczyn
dolnych, ze wzgldu na ograniczanie ¢siich rozprzestrzeniania do szczytu lordozy
ledzwiowej, gdy chory ley na wznak po podaniu leku do przestrzeni podpgjenzkowe]
(97). W badaniu Hallwortha (98) wykazano statysiyezstotry réznice w rozprzestrzenianiu
sic bloku czuciowego w pozycji siegzej medzy bupiwakaig hiperbaryczn, a
hipobaryczna. W przypadkuzycia bupiwakainy hipobarycznej wykazano asgy poziom
blokady czuciowej. Rinica dotyczyta jednak tylko jednego dermatomu. dtEnowita w¢c
wickszego niebezpiecastwa. W przypadku pozycji bocznej wykazano brak ywpi
baryczndci na rozprzestrzenianiegdblokady czuciowej, natomiast blokada motorycznka by
zredukowana ze wzrostem barycgeio Dodanie do anestetykow lokalnych opioidéw np. w
postaci fentanylu wywotuje podwdjny efekt. Po pisew takie dodanie powoduje powstanie
roztworu, ktory zazwyczaj redukujegjos¢ tego drugiego (44). Teoretycznie heo powsta
roztwor bardziej hipobaryczny (99), ktory jednale mvykazuje efektu w praktyce klinicznej
(100). Wynika z tegoze zmiany w gstasci s3 mate (44). Po drugie dodanie opioidow
zwicksza rozprzestrzenianie ¢siznieczulenia podpegzynéwkowego (101). W naszym
badaniu wzadnym przypadku podczagyeia lidokainy 2% w dawce 40 mg z dodatkiem
fentanylu nie zarejestrowano problemdéw z niezaroigym rozprzestrzenianiemedieku. W
grupie z lidokaig $redni zakres znieczulenia wspétczulnego to zakreslzg dermatomami
T5-T12, w grupie z bupiwakaanT4-T11. W obu wypadkaciredni zakres to T10. W badaniu
min. Ben-David i wsp. z powodzeniem jestyta lidokaina hipobaryczna do zabiegéw
artroskopii stawu kolanowego (45). W badaniu tymksymalny zakres znieczulenia dla
hipobarycznej lidokainy w dawce 50 mg wynosi T3Tirednia T10. W badaniu tego
samego autora dotygze bupiwakainy hiperbarycznej w dawce 15 mg blok znacznie
wyzszy od T4-T7 $rednia T5 (102).
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Uzycie do znieczulenia podgagzynowkowego anestetykow lokalnych w chirurgii
ambulatoryjnej doprowadzito do rozwoju techniki tzmnieczulenia podpajeczynéwkowego
~-matymi dawkami” (103). Doprowadzito to do zastosovia mniejszych dawek anestetykdw
lokalnych, n& wczeniej opisywano, ogto z dodatkiem fentanylu, co wydh blok
czuciowy, bez zwikszania bloku ruchowego, czy czasu do pierwszegjn(80,81). Wiele
bada dotyczcych wycia opioidow dokanatowo wskazuje, na #tiwos¢ zredukowania
dawki anestetyku lokalnego i polepszenia fa&koznieczulenia (104,105,106). zitie
opioidow do znieczulenia podgagyndéwkowego powoduje réwrie redukcg bolu
pooperacyjnego (107). Podanie 25ug fentanylu pedpapéwkowo  skutkuje
wystarczajcym dziataniem przeciwbolowym przez 4 godziny pbiegu ciecia cesarskiego
(108). Dodanie innych lekow do anestetykdéw lokamyek klonidyna, czy neostygmina
wydtuza czas ugpowania znieczulenia (109). Badania dotyez wycia midazolamuaicznie

z bupiwakaig wykazup wzrost pooperacyjnej analgezji bez wydtnia bloku ruchowego
(110). Natomiast zastosowaniezglmie granisetronu powoduje szybszeepsivanie bloku
czuciowego, po zastosowaniu bupiwakiny do zniecralpodpajeczynéwkowego (111).

Tzw. ,mata dawka” anestetyku lokalnego to dawktara jest najmniejszskuteczn dawlg

0 jednoczénie najniszym skutecznym a&teniu. Powinna zapewrianajnizszy konieczny
poziom znieczulenia. Natg wi¢cc zastosowa taki srodek znieczulenia miejscowego aby
tylko korzenie nerwowe zaopatjop okrdélony obszar oraz tylko skladowe wymagsg
wytaczenia zostaty obje jego dziataniem. W fmiennictwie anglosaskim miemy znaléc
okreslenie  SSA ,selective spinal anestesia” dla zastesoav minimalnych dawek
anestetykow lokalnych powszechnie stosowanych (MY7przypadku lidokainysgto dawki
mniejsze, bdz rowne 35mg, natomiast w przypadku bupiwakainy pgril5mg (112). Ben -
David i wsp. udowodnilize dawka 20 mg lidokainy z dodatkiemp@0fentanylu lub aycie
bupiwakainy w dawce 7,5 mg réwnie fentanylem daje zadowadag znieczulenie do
zabiegow artroskopii kolana (45, 102). Dla bupiwakahiperbarycznej Nair i wsp. okdldi
dawke 4-5 mg, jako satysfakcjoruga w znieczuleniu jednostronnym do zabiegu artroskopi
kolana (107). Badacze analigupastpne anestetyki lokalne poszulcj najmniejszych
skutecznych dawek np. prilokainy 20 mg z dodatkfemanylu 20ug , ktéra mae stanowd
alternatywe dla lidokainy (113). W naszym badaniu zostaigta konwencjonalna dawka
bupiwakainy (15 mg) oraz lidokainy (40mg) z dodewk fentanylu. W badaniu nie
zastosowano ,matych dawek” lidokainy, ani bupiwakaize wzgtdu na to,ze chorzy
otrzymywali z gory zaordynowandawle leku bez wzgidu na BMI. Chorzy nie mieli te
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postawionej ostatecznej diagnozy dowas patologii kolana, obawidlny sk, ze w sytuacji
przedhzajacego i komplikugcego s¢ zabiegu, jakikolwiek dyskomfortekzie problemem
zar6wno dla chorego jak i operatora. Badanie byteprowadzane wsoodku wojewddzkim,
ktory nie jest nastawiony typowo na pgacaukowg. Warto rownie pamectac, ze pacjenci
mieli zalazong opask uciskows na wysokéci uda, poniewa zabiegi odbywaty si w
niedokrwieniu. W zwjzku z tym wybramy niskie znieczulenie podgagynoéwkowe do

L1, ktére w wikszasci przypadkow udato namesuzyské.
5.2 Analiza grup chorych

Poréwnywane przez nas grupy statystycznie zhtone w danych ,demograficznych” z
wyjatkiem zmiennej - ple W grupie z bupiwakain jest znacznie wcej nezczyzn ng
kobiet. Ten nierbwnomierny rozdziat powstat catkowiprzypadkowo. Chorzy otrzymywali
koperty do losowania w kolejdo zgtaszania si do zabiegu artroskopii kolana, nie
kontrolowano liczebriei kobiet i ngzczyzn. Grupy te nie édig sie pod wzgédem wieku,
BMI i ASA, czy czasu trwania zabiegu. N&yewi¢c zastanowd sie nad maliwoscia wptywu

tego nierbwnomiernego rozenia pici w obu grupach na uzyskane wyniki.

Wg Greena (67) wyriamy nasipujace czynniki majce wptyw na dystrybuejanestetykow

lokalnych w ptynie mézgowo-rdzeniowym:

Charakterystyka chorego

Wiek, wzrost, waga pte¢, cisnienie wewntrzbrzuszne, anatomia dgostupa, pojemrig

krzyzowo -ledzwiowego ptynu mozgowo-rdzeniowegogzh

Charakterystyka podawanego anestetyku lokalnego

Barycznd¢, pojemndé/dawke/stezenie, temperatura, lepsd dodatki

Technika podania

Pozycja pacjenta, poziom wstrzykaia, typ igly, cewniki podpajeczynéwkowe,

zewmtrzoponowe podanie, strunii@tynu

Analizujagc dokladnie zmienn pte¢ Brown (75) stwierdzit,ze nie ma ona bezp@dniego
wptywu na dystrybuej roztworow anestetykow lokalnych w ptynie moézgovdzeniowym,
jezeli inne czynniki majce wptyw na dystrybucje nie ulegagmianie. Naley jednak
pamkta¢, ze w sytuacji, gdy lek jest deponowany w pozycji bwgj, powinrdmy zwrock
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uwag; na r@nice w budowie bioder oraz ramion wehtzyzn i kobiet. Kobiety ze wzgdlu na
to ze maj szeroke¢ bioder weksz od szerokéci ramion; w pozycji na boku, magtowe
utozong poneej osi ciata. W przypadku ¢uczyzn sytuacja jest odwrotna ze wahgl na
szersze ramiona hibiodra. Ich gtowa jest wtedy uniesiona paejyosi ciata. W naszym
badaniu wstrzykniecie leku mialo miejsce w pozysigdzcej, wiec réznica w budowie
kobiet i nezczyzn nie miata wikszego znaczenia. Z drugiej strony pojawiky goniesienia,
ktorych wyniki sugeryj znacacy wpltyw gestasci ptynu modzgowo-rdzeniowego na
modyfikowanie  rozprzestrzenienia ¢si anestetykdw lokalnych w  przestrzeni
podpajeczynowkowej (76). Dziejecsiak dlatego, poniewastwierdzono rénice w gstosci
ptynu mézgowo-rdzeniowego kobiet ieatzyzn. Gstas¢ ptynu mdzgowo-rdzeniowego jest
statystycznie mniejsza u kobiezni mezczyzn (76). Richardson i Wissler (114) udowodnili
mniejsz gestas¢ ptynu mdézgowo-rdzeniowego u kobietzarnych w porownaniu do kobiet,
ktére nie g w cigzy. Podobnie Lui , Polis i Cicutti (115) wykazali rejsz gestas¢ ptynu
mdbzgowo-rdzeniowego u kobietegarnych oraz kobiet w okresie przed menopaux
poréwnaniu z kobietami po menopauzie orazzemyznami. Schiffer (116) badat
rozprzestrzeniania gizwyklej bupiwakainy w ptynie mdzgowo-rdzeniowymwiskazat na
wyzszy blok podpajeczynowkowy w ptynie mozgowo-rdzeny;m o wyzsze] gStosci.
Analizujac te dane memy s¢ spodziewd, ze anestetyk, ktory jest izobaryczny gatezyzn,

u kobiet mae st okaza& hiperbaryczny. Teoretycznie wg Hockinga w/wznize mog
powodowa dysproporcje w rozprzestrzenianiu poszczegolngahaoréw, ale rénice g tak
mate, ze g nieistotne klinicznie (44). Ze wzglu na nieréwnomierny rozktad pici w obu
grupach moglib§my oczekiwag rowniez réznic w ocenianiu komfortu przez chorych.
Rosseland i Stubhaug w swoim badaniu postawili teqgo ze pt&€ jest czynnikiem
determinugcym wystpowanie ostrego bolu po zabiegach artroskopii kolgtil7). Z ich
bada wynika, ze kobiety zgtaszaj wiecej bolu o umiarkowanym nasileniu po zabiegu
artroskopii  kolana @i mgzczyzni; co wskazuje, ze pteg zeaska jest czynnikiem
predysponujcym do wysipienia wczesnego bolu pooperacyjnego. W przypadéeny
komfortu w naszym badaniu, nalego uzné za statystycznie zliony w obu badanych
grupach, wgc nierdwnomierng& rozktadu pici nie ma wplywu nagtocer. Jedynym
czynnikiem na ktéry mma zwroct uwag przy rozpatrywaniu bélu w obu grupach to fakt,
ze w przypadku grupy znieczulanej lidokainzech chorych wymagato dodatkowego podania
fentanylu w czasie zabiegu i byty to \ee kobiety. Vérod 95 badanych tylko jedna kobieta
znieczulana bupiwakain wymagata konwersji do znieczulenia ogoélnego. W pgu

znieczulanych lidokam nie zaszta taka potrzeba. Jest to jednak zbyt fie#ha, aby byta
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rozpatrywana statystycznie i miata wptyw na ogobtere znieczulenia. Analizyg dalej
zmienry dyskomfortu, zakwalifikowadémy ja do dwoch grup. Pierwsgzgrupe stanowili
chorzy, ktorzy jako dyskomfort podawali ,, odczuembiegu”, a w drugiej byli chorzy, ktorzy
dyskomfort definiowali jako bél. W tym porownaniuwdwniez wyniki uznalémy za
statystycznie zhtone w obu grupach, a ga nierownomiern& rozktadu pici rownie nie

wykazata tutaj rénicy.
5.3 Wyskpowanie nudndci, wymiotow i swiadu

Technika znieczulenia z matymi dawkami lidokainypalgczeniu z opiatami jest zgdana z
wiekszg czestdscia wystepowania pooperacyjnych wymiotow ordwiadu (118). Opioidy
(morfina, hydromorfon, petydyna, fentanyl sufenfatwiprenorfina) powoddgjw zaleznosci

od dawki powstanie takich objawow niegdanych jak: hipotensja, depresj&rarlkowego
uktadu nerwowego (sedacja i depresja oddechowa)naici i wymioty (107). Natomiast
objawami niep@agdanymi niezalenymi od dawki § najczsciej swiad, zatrzymanie moczu,
pézna depresja oddechowa, sedacja (lipofilne opioidydznione opréanianie zotadka i
zaparcia (107). Sedacja wywotana przez lipofiinedyp nie jest odnotowywana, z vaykiem
zastosowania dawek przekragzgch te, ktore $ powszechnie stosowane w obecnej
praktyce klinicznej (119). Nudsoi i wymioty wystepuja w okresie pooperacyjnym zaréwno
po premedykacji za pomgopioidu jak i po déaylnym wstrzykneéciu w czasie znieczulenia
(121). Nudnéci i wymioty wynikap z bezpéredniego pobudzenia chemoreceptorow strefy
spustowej w polu najdalszym rdzenia przedhego (66). Zaburzenia przedsionkowego
odgrywap takze pewna ra@l, poniewa czesciej wystpuja u pacjentdbw leczonych
ambulatoryjnie ni u leczonych stacjonarnie, ktérzy nie opuszczéika (120).Swiad jest
dobrze rozpoznawanym efektem zwanym z dzialaniem opiatéw, ktérego mechanizm
dziatania jest stabo poznany (122). Przypadkadu po zastosowaniu podpezynowkowym
fentanylu wynosz 60-80% (122). Wyspowanie swigdu po uyciu fentanylu podanego
dokanatowo do zabieg6éw ortopedycznych wynosi 6623), 68% (118). W badaniu Nair i
wsp. rownie stwierdzono zwikszone wysipowanie swigdu oraz wymiotow po
zastosowaniu bupiwakainy wraz z fentanylem, alejgpat odnotowywali mniejszy bol
pooperacyjny (107). W naszym badarfiwiad wystpit tylko u jednej osoby z grupy
znieczulanych lidokamz fentanylem. Objaw ten pojawikszaraz po znieczuleniu, natomiast
po podaniu antazoliny ugtit. W okresie pooperacyjnymwiagdu u danego chorego nie

odnotowano. Wymioty wysgpity u dwoch oséb z grupy chorych znieczulanyclokiaing z
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fentanylem oraz u jednej znieczulanej bupiwakairze wzgbédu na tak nieliczne

wystepowanie tych dwéch objawdw w obu grupach uznajesrggj statystycznie nieistotne.

5.4 Problemy z gcherzem moczowym

Zwieracz pcherza moczowego w przeciwigwie do zwieracza odbytu nie ulega
zwiotczeniu. Po znieczuleniu podpegynéwkowym funkcja autonomicznych widkien S2-S4
powraca jako ostatnia, dlategoesto wystpuja pooperacyjne zaburzenia w oddawania

moczu (66).

witdkna dérodkowe | Th10| ==
Th11 =\
widkna odrodkowe Th12 ol n. podbrzuszny

L1

L2

/ n. miedniczny

n. sromowy

moczowdd

m. wypieracz pcherza

m. trojkata pzcherzowego

szyja gcherza

przepona moczowo piciowa

m. zwieracz zewgtrzny cewk

cewka moczow

Ryc.14 Schemat dziataniggherza moczowego (na podstawie: Kamphuis ET, laung&s, Kuipers PW, et al.
Recovery of storage and emptying function of thimary bladder after spinal anesthesia with lidoeaémd

bupivacaine in men. Anesthesiology 1998;88:310-6)

Spontaniczne oddanie moczu pojawia dopiero wtedy, gdy blok czuciowy cofniegsio
poziomu dermatomu S3 (124). Zatrzymanie moczu peczaleniu podpajeczyndwkowym
jest okrglane pom¢dzy 0%-69%, co powodujeze oddanie moczu jest wggi waznym
kryterium wypisania pacjenta w wielgrodkach (125,126). Natomiast Mulroy i wsp. ocenili,
ze W przypadku znieczulenia podgagynowkowego anestetykami krotkodzigajmi do
procedur o niskim ryzyku zatrzymania moczu,zme chorych wypisa ze szpitala przed

pierwsz mikcja (127). Lamonerie i wsp. proponujby kontrolowa stan wypetnienia
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pecherza moczowego w badaniu USG, przed opuszczesedinoperacyjnej, szczegolnie u
pacjentow starszych oraz po dlugich zabiegach (1Z&biegi o zwgkszony ryzku
zatrzymania moczu to np. operacja przepukliny, eapiegi wykonywane w obbie
odbytnicy (127). Cestags¢ wyskpowania zatrzymania moczu po  znieczuleniu
podpagczynéwkowym wzrasta, gdy w czasie zabiegupszetaczane dee ilosci ptynow w
celu zapobieganiu hipotensji (124). Pooperacyjnbuzzenie oddawania moczu mog
spowodowa uszkodzenie Ilub nieprawidiowe dziataniegclperza moczowego (128).
Znieczulenie podpagzynowkowe wykonywane przy zyciu zarowno lidokainy jak i
bupiwakiny powoduje klinicznie istotne zaktocenianKkcji pecherza, spowodowane przez
przerwanie odruchu oddawania moczu (124). Zastos@waanestetykow lokalnych
diugodziatagcych np. bupiwakiany mie doprowadza do zatrzymania objosci moczu
przekraczajce pojemné¢ pecherza, natomiast w przypadku lidokainy prawidtofuakcje

pecherza powracajprzed jego przepetnieniem (124).

lidokaina bupiwakaina poziom istotnéci p

pojemnda¢ pecherza (ml) 565+/-162 505+/-119 NS

blok m. wypieracza 233+/-31 462+/-61 0,0002

pecherza (min)

blok ruchowy (min) 144+/-35 148+/-76 NS

przyjete ptyny (ml) 984+/-215 1,317+/-300 0,01
catkowita obgtos¢ moczu 498+/-191 875+/-384 0,004

(ml)

NS = nieistotne statystycznie, ptyny prag = doustnie + dagylnie

Tab. 18. Ocena wypetnieniazgherza moczowego w trakcie znieczulenia pogfm@jnéwkowego z iyciem
lidokainy i bupiwakainy ( na podstawie: Kamphuis,Edonescu TI, Kuipers PW,et al. Recovery of steragd
emptying function of the urinary bladder after spiranesthesia with lidocaine and bupivacaine in .men
Anesthesiology 1998;88:310-6)

Réwniez w przypadku badania Lanza i wsp. wykazano powstavaaburzeé w oddawaniu
moczu dwa razy eZciej po zastosowaniu bupiwakainyznidokainy (129). Jednostronne
znieczulenie nie zmniejsza prawdopodabieva zatrzymania moczu (130). Wptyw pici na
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pooperacyjne zatrzymanie moczu jest kontrowersy@gsé badaczy uwza, ze pt&€ megska
jest czynnikiem predysporagym do zatrzymania moczu (125,126)¢%z uwaza ze to
jednak kobiety g bardziej narzone na ten objaw (131,132}, wniez tacy, ktorzy nie widz
réznic miedzy tymi grupami (133,134). Wiek chorych jest roamniczynnikiem ryzyka
zatrzymania moczu po znieczuleniu podpajeczyndwkowWicksze ryzyko wysipienia

pooperacyjnego zatrzymania moczu g@gcjenci w starszym wieku (126).

W naszym badaniu oceniahy czas jaki uptyst od znieczulenia do pierwsze] mikcji.
Wyniki sredniego czasu do pierwszej mikcii Bblizone w obu grupach. Cewnik moczowy
byt zaktadany do ¢gcherza moczowego przy braku sliwosci samodzielnego oddania moczu
przez chorego. Odsetek 0soOb, ktorym trzeba bylozygéaicewnik w grupie A wyniost 2,17%

(1 kobieta), natomiast w grupie B 10,2% (®zcryzn). W grupie chorych znieczulanych
bupiwakaina cewnikowanie byto prawie 5 razygstsze nt w grupie chorych znieczulanych
lidokaing. Podobne wyniki uzyskali Bridenbauga i wsp. (1889z Ryana i wsp. (136), gdzie
uzycie krotkodziatajcych anestetykéw lokalnych powodowato otamie czstosci

cewnikowania pacjentow.

grupa srednia (h) | odchylenie min. | kwartyl mediana | Il kwartyl max
(h)
A 6,90 3,70 3 4 6 8 20
B 8,98 2,76 4 7 9 10,25 17

Tab. 12 Czas do pierwszej mikciji.

Czas do mikcji Kamphius (124) lidokaina 233 (+)3dupiwakaina 462 (+/-61) min
Czas do mikcji Ben-David (45) 50 mg hypobaryczdakiaina 200 (+/- 102) min
Czas do mikcji Ben- David (102) 15 mg hiperbarychnpiwakiana 428 (+/- 31) min

Poréwnujc czas do pierwszej mikcji agjnicty przez naszych chorych, gemy zauway¢,
ze jest on diaszy niz w przypadku badania Ben-Davida (45,102), BreebafB87), czy
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Kamphiusa (124). Prawdopodobnie jest to gzane z nakazem pozostania wko przez
chorego po znieczuleniu podpegynowkowym ( do dnia naginego) dé¢ restrykcyjnie
stosowanego przez personel oddziatu ortopedii.

5.5 Czas uggpowania znieczulenia

Czas usfpowania znieczulenia tzn. czas jaki upfynd znieczulenia do petnego gsienia
blokady byt okrélany przez chorych. W naszym badaniu ten czasgeshie nzszy w grupie

chorych znieczulanych lidokain

grupa srednia (h) | odchylenie min. | kwartyl mediana | Il kwartyl max.
(h)

A 4,13 2,05 1,50 3.00 4,00 5,00 13,00

B 8,11 2,16 2,00 6,50 8,50 10,00 12,00

Tab. 13 Czas jaki uptghod znieczulenia do petnego gsienia blokady wg pacjenta.

Ben - Davida i wsp. przeanalizowani zastosowanigertiarycznej lidokainy (15mg) do
artroskopii stawu kolanowego (102). Czas jaki uphdo wypisu, wynosit 471min (+/- 35),
czyli okoto 8 h. Jest to czas porownywalny z uzyska w naszym badaniu. W przypadku
oceny zastosowania lidokainy hipobarycznej 50 nagptego samego autora, czas do wypisu
wyniost 180 (+/-31), czyli okoto 3 godziny. Rdice midzy naszym badaniem, a badaniem
Ben-David wynikaj prawdopodobnie z samodzielnej oceny catkowiteg@pienia cech
znieczulenia przez chorego w naszym badaniu. WariadNaira standardowe dawki
bupiwakainy (10mg i 15 mg) oraz obustronne poddel@ $ zwigzane z opnieniem
uskpowania znieczulenia i wysekczgstdécia niepowodzé (107). W badaniu tym wysoka
czestas¢ niepowodzé wynika jednak z tegoze wieksza¢ artykutow poddanych analizie
dotyczyta obustronnego, a nie jednostronnego peadbeku oraz pozycji na wznak po
zdeponowaniu leku. Czas ggbwania znieczulenia ma réwni@rzetazenie na stopie
blokady ruchowej, ktéry byt oceniany przy wypisiesali operacyjnej za pomgcskali

Bromage:
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0 - brak blokady ( zachowana petna ruchéée stawach kolanowych i skokowych)

1 — czsciowy blok 33% ( stopy w petni ruchome, w stawadhakowych tylko ograniczone

ruchy)

2 — prawie catkowity blok 66% ( brak ruchoseow stawach kolanowych przy zachowanej
ruchomdci stép)

3 — blok catkowity 100% ( catkowity brak ruchostokonczyn dolnych)

W grupie A & 76,09% chorych byto wypisywanych z sali pooperaeyjz czsciowym
blokiem ruchowym — | stopfew skali Bromage’a, natomiast w grupie B jedyni@8%p
chorych. Dwa ostatnie pytania ankiety dotyczyly wstb przez chorych znieczulenia do
nastpnego zabiegu artroskopii kolana w przyseto Wigckszas¢ chorych w obu grupach
zgodzitoby s¢ na znieczulenie podpajeczynéwkowe do powtdrnedoiega artroskopii
kolana. Natomiast na pytanie: ,Czy oczekiwalby Hgam znieczulenia, ktore szybciej
ushpi?”- wiekszy odsetek chorych w grupie B odpowiedziat tak'ydaje s¢, ze na takie
odpowiedzi ma wplyw przede wszystkim czasepetvania znieczulenia, poniewanne

cechy znieczulenia przez nas oceniane nirity)sie w obu grupach.
5.6 TNS (transient neurologic symptoms)

Z powiktan neurologicznych w naszym badaniu zarejestréwsliTNS i bole glowy. Objawy
TNS wyshpity w niskim procencie. &cznie byto to piciu chorych. W grupie chorych
znieczulanych lidoka TNS wysgpit u dwdch oséb (4,35%), natomiast w grupie chbryc
znieczulanych bubiwakaaru trzech o0sob (6,12%).

Lidokaina jest stosowana do znieczulenia pogi@indwkowego od 1948r jako lek
bezpieczny i skuteczny w dziataniu (138). Od 198Rurzarejestrowano kilka przypadkéw
zespolu ogona Kweskiego po zastosowaniu lidokainy do aglej anestezji
podpajeczynéwkowej za pompaenikrocewnikow (139,140). Nadal panuje przekonané,
uzycie znieczulenia podpajeczynéwkowegagbego powinno b§ stosowano u pacjentow
bardzo obgjzonych, ktorzy wyniog korzys¢ z stabilngci hemodynamicznej, czy nmlbwosci
miareczkowania anestetyku lokalnego (141). Zabezpiiem przed ewentualn
toksyczndcig anestetyku miejscowego powinnockyardzo uwane monitorowanie dawki i
czasu podania leku w trakcie znieczulenia. W 1921 ropisano kolejny niekorzystny efekt

zastosowania lidokainy do znieczulenia podpajecaodvego transient neurologic
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toxicity” (142). W nasgpnych latach pojawity w literaturze nowe oflemia ,transient
radicular irritation” (143), aw koncu TNS ,transient neurologic symptoms” (144). Jeszc
inne okrdlenie tego Kklinicznego problemu to ,transient lumbpain” (145). TNS
.przejiciowe objawy neurologiczne” obejmujbdl, ktdry umiejscawia si w obrbie
pasladkow i promieniuje obustronnie dofkazyn dolnych (142). Intensywsoboélu okrélana
jest od stabego do silnego (146). Objawy pojawisg od kilku godzin do 24 h po
catkowitym usipieniu cech znieczulenia podpegynéwkowego. Najditszy czas
wystepowania objawdéw TNS to siedem dni (147). W przeeisiwie do innych powikia
neurologicznych magych wysgpi¢ po znieczuleniu podpgjzyndéwkowym, w badaniu
neurologicznym jak i w badaniach dodatkowych bradchyler (39). Musimy jednak
pamketac, ze w badaniach Auroya i wsp. przeanalizowana powiktaneurologiczne po
znieczuleniu podpagzyndwkowym, wykazujc wiekszg Cczestas¢ wyskpowania po
zastosowaniu lidokainy aibupiwakiny (51). Mimo to TNS ni@ by interpretowany jako
wyraz neurotoksyczriai lidokainy (149). Naley roOwniez pametac 0 proapoptotycznym
dziataniu anestetykéw lokalnych, przez co tlumaaiky min. neurotoksyczne dziatanie
lidokainy (150). Lidokaina wykazuje dziatanie nepmotekcyjne w  sizeniach
mikromolarnych, jednak w znieczuleniu podpajeczykowym stzenia srodka w ptynie
mdbzgowo-rdzeniowym ogjjajg rzad milimoli, przynajmniej w poctkowym okresie
znieczulenia (150). Johnson i wsp. wykazali nelksyoznadé lidokainy w odniesieniu do
linii komoérek zwojowych szczura, stwierdzaj catkowity spadek potencjatu btony
mitochondrialnej, uszkodzenie mitochondridow i aképg kaspaz (151). Lirk i wsp. sugeguj
w przypadku indukcji apoptozy przez lidokeindziatanie kinazy biatkowej indukowanej
przez mitogen (MAPK) p38, ktéra powoduje wzrostgpuszczalnii blony mitochondrium.
Uwolnienie cytochromu c¢ z mitochondrialnej przeshiz medzybtonowej do cytozolu
uruchamia szlak aktywacji kaspaz (152). Anestelykalne uszeregowano w zatesci od
ich potencjatu proapoptotycznego: tetrakaina > Wwagiana > priolokaina = mepiwakaina =
ropiwakaina > lidokaina > prokaina = ultrakaina IL5Bupiwakaina ma natomiast zdo#ao
do aktywacji appoptozy w komorkach Schwanna; efekt zaley od dawki i czasu
ekspozycji (154). Wyspowanie objawow TNS nie jest zarezerwowane jedgltadidokainy.
TNS jest zwizany rownie z bupiwakaig (147,155), prilokaia (46), prokaig (146),
ropiwakairy (146), lewobukaig (146), czy mepiwakain(156). Czstotliwos¢ wystpowania
TNS jest najwysza po zastosowaniu lidokainy ( 1:7) (146). Jedymp, ktéra wydaje si
by¢ w jakis sposéb chroniona przed wysbwaniem TNS po zastosowaniu lidokainy

podpajeczynowkowo to kobiety waey (157,158). TNS moe wystpowa rowniez po
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znieczuleniu ogoélnym, przez co nie powskmy lekceway¢ prawdopodobnych raéniowo-
szkieletowych mechanizméw (rozgania i relaksacji) powstawania TNS (159). Powdmyi
jednak pamjta¢, ze gtbwnym powodem aywania lidokainy jest jej krétki okres dziataniay ¢
daje jej przewagnad innymi anestetykami lokalnymi, szczegolniehirurgii jednego dnia.
Obecnie badania nadyciem 2-chlorprokainy pokazaljze mae stanowé ona alternatyw
dla lidokainy w chirurgii jednego dnia (160).z&& chodzi o wysfpowanie objawdéw TNS po
zastosowaniu 2-chlorprokainy, badania wskazig mniejsz czgstas¢ ich wystpowania ni
po lidokainie (161) lub ich brak (162). Najesic wi¢cc zastanowi dlaczego uzyskaimy tak
niewielki odsetek TNS w naszym badaniu. Wszystkidzaje lidokainy byly zwjzane z
wystepowaniem TNS, zaréwno hiperbaryczna (163), izobargc (164), hipobaryczna
(45,165). Na ogstas¢ wystepowania TNS nie ma wplywu gtenie zastosowanej lidokainy.
Zaréwno 5%, 2%, 1% czy 0,5% roztwory lidokainy wywjg@ objawy TNS (155,166).
Pocatkowo uwaano, ze TNS nie zaley od dawki wytej lidokainy (147), ale najnsza
dawka jaka byta analizowana w badaniu Freedmarspi {147) to 50 mg. Bwiadczenia na
zwierztach sugerujjednak,ze toksyczné lidokainy jest chociaczesciowo zalgna od jej
stezenia i dawki. Po zastosowaniu u szczurow ¢kszonych dawek lidokainy 5%
hiperbarycznej podanej podpegyndéwkowo, uzyskano trwaty deficyt czuciowy z
ostabieniem motoryki (167). Po zastosowaniu stalajvki obserwowano u szczurow
powstawanie ezszych uszkodzekorzeni nerwowych po zastosowaniu roztworow 5%
niz 1,25% (168). Zastosowanie ,mini dawki” lidokaimypobarycznej znacznie oligto
wystepowanie TNS z 33% przy standardowej dawce lidok&@sg do 3% przy uzyciu 20
mg lidokainy z dodatkiem 25ug fentanylu (45). Rogniv innych badaniach zastosowanie
matej dawki anestetyku lokalnego w poiteniu z opioidem zmniejszylo ¢A05¢
wystepowania objawow TNS (120). W naszym badaniu zastalimy dawk 40 mg, ktéra
jest jednak nisza od tej zastosowanej w/w badaniu. Prawdopodaibméenie nieco dawki
lidokainy mogto skutkow@aobnizeniem czstaici wystepowania TNS ( 4,35% dla lidokainy).
Jest on poréwnywalny z uzyskanym przez Bena-Davyitty po zastosowaniu 20mg 1%
lidokainy hypobarycznej z 2hg fentanylu (3,6%). Opisano przypadek wgpsenia TNS po
zastosowaniu lidokainy hipobarycznej w dawce 40megb&z dodatku fentanylu (165). 8y
moze negowany przez Freedmana wpltyw fentanylu na ¢pgstanie TNS, w naszym
badaniu wykazat dziatanie protekcyjne. Szczegomvieacajc uwag na TNS w grupie z
bupiwakain (6,12%), gdzie fentanyl nie byt stosowany. Nglead& réwniez pytanie, czy
tak niski odsetek TNS w naszym badaniu miat wplyasr agélra ocerr komfortu oraz

artroskopii w przysziri. W badaniu Tongaza20% z 435 analizowanych chorych, ktorzy
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byli znieczulani lidokain do krétkich zabiegow urologicznych miato TNS (168Yicksze
zadowolenie wykazywali oczyégie chorzy z grupy bez objawow TNS, natomiast s
procent pacjentéw zaaprobowato znieczulenie pedpgpowkowe w przyszkei (163).
Oprocz stzenia, barycznaei na wys¢powanie TNS, mee mi€ rowniez wpltyw pozyciji
chorego w trakcie zabiegu, chirurgii ambulatoryjnegzesnego uruchomienia pacjenta po
zabiegu, czy nawet rodzaju igtyytej do znieczulenia. W przypadku oceny wptywu bago
igly, badanie Evrona wykazuje mniejszy odsetek gpmtvania TNS po zastosowaniu igty
punkcyjnej z dwoma otworami (169). W badaniu poramm dwa rodzaje igiet: Eldor z
dwoma otworami polmnymi naprzeciw siebie i Keowka typu penci-point (a) oraz
Atraucan z jednym otworem (b). Ze wedl na dwa otwory anestetyk lokalny po podaniu byt

bardziej rozproszonygd by¢ maze mniejsza il&¢ TNS.

© b/

ERE N

Ryc. 15 Igta Eldor z dwoma otworami (a), igta Atcan z jednym otworem (b) (na podstawie: Evron S,

Gurstieva V, Ezri T, Gladkov V, Shopin S, HermanSAdi A, Weitzman S. Transient neurological sympsom
after isobaric subarachnoid anesthesia with 2%chd®: the impact of needle type. Regional Anegihes
2007;105(5):1494-99)

Ze wzgkdu na to rozproszenie anestetyku lokalnegaenty mie réznice w jakasci bloku
czuciowego w poroéwnaniu z igtami z jednym otworestniejg jednak doniesienia, ktore
negup te r@&nice (170). Nalgy réwniez zwréck uwag na badanie Beardsleya i wsp. (171),
w ktérym stwierdzono powstawanie toksycznych wanitdéidokainy hyperbarbarycznej przy
udziale igiet typu pencil-point. Byly to igly z jeggm otworem, skierowane doogonowo w

czasie podawania leku. Rowniezas podania leku byt wydtany ok. 60 s. Takie podanie
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leku maze jednak skutkowapowanymi powiktaniami neurologicznymi jak zespol ogona

konskiego, z powodu ztej dystrybucji leku w ptynie ngérvo-rdzeniowym.
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Ryc. 16 Analiza dystrybucji anestetyku lokalnegaaleznosci od szybkéci podania ( na podstawie: Beardsley
D, Holman S, Gantt R, Roninson RA, Lindsey J, Balzkt, Stewart SFC, Stevens RA. Transient neurologic

deficit after spinal anesthesia: local anesthetddmtribution with pencil point needles? Anesthafgn1995;

81:314-20)

W przypadku badania Freedmana (147) typ igly de@lenia podpagzynéwkowego nie

miat wptywu na wysipowanie TNS po zastosowaniu lidokainy. Natomiadlym badaniu

wskazano na wksze ryzyko wysipienia TNS w przypadku zastosowania pozycji do
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litotomii w trakcie zabiegu oraz zabiegu w trylebulatoryjnym. Prawdopodobny wptyw
ma te: otytos¢ pacjenta, ze wzgllu na wysze stzenie anestetykdw lokalnych w plynie
mdbzgowo-rdzeniowym z powodu jego mniejszejetidsici u otytych. Pozycja do litotomii,
czy do artroskopii powoduje rozganie nerwéw, co nx@ powodowda niedokrwienie i
powstawanie objawow TNS (155).Wykluczono natomigsityw wczesnego uruchomienia na
powstawanie TNS (172,173).

5.7 Bol glowy

Bol glowy po znieczuleniu podpajeczynéwkowym bydingm z najwczéniej rozpoznanych
powiktan anestezjologii regionalnej. August Bier zaobserabwen objaw u pierwszego
pacjenta, u ktérego wykonat znieczulenie podpajeémkowe w 1898r. Jego wygtowanie
jest szacowane na 1-5% chorych znieczulanych pecdpadéwkowo (174). Popunkcyjny bél
glowy jest spowodowany przez ugaptynu mdzgowo-rdzeniowego przez opotwardy
(175). Wiele szlakéw nerwowych jest awmanych z powstawaniem popunkcyjnego bolu
glowy. Drogi obejmuj gakz oczryg nerwu V, w bélu gtowy zlokalizowanym w odcinku
czotowym, nerw IX i X w boélu okolicy potylicznej, merwy szyjne od C1 do C3 odpowiaglaj
za bl karku i ramion (176). Nudém s3 zwigzane z stymulagjnerwu X. Objawy stuchowe
oraz przedsionkowegswtorne do bezpwedniej komunikacji pongdzy ptynem mdézgowo-
rdzeniowym, a przychtonkw przewodzieslimakowym; co skutkuje spadkiem soienia
przychtonki w uchu wewgtrznym oraz brakiem réwnowagi gazy $rédchionky a
przychtonlg (177).

Typowe bdle popunkcyjne pojawsapic od 12 do 48h rzadko po ggej niz 5 dniach od
naklucia opony (175). Bole glowyaszawsze obustronne z lokalizacgzotowy (25%),
potylicza ( 27%) lub z obydwiema (45%) (178).z86 bdle g bardzo silne, magim
towarzyszy rowniez inne objawy, jak boéle karku, ramion, wymioty cawroty glowy (175).
Bole zaleag od pozycji chorego i nasilpjsic w pozycji siedzcej oraz w czasie parcia z
udziatem mgsni  brzucha (179). Najwkszym czynnikiem ryzyka wygbowania
popunkcyjnego bol gtowy jest wiek (175). Szczytestméci wyskpowania dotyczy
nastolatkéw i ludzi mtodych (180). Rteenska oraz kobiety w giy i w czasie porodusas
nara&one na cgstsze wystpowanie popunkcyjnego bolu gtowy (181,182). Typyigraz jej
rozmiar jest najwzniejszym czynnikiem proceduralnym zganym z wysipowaniem
popunkcyjnego bolu gtowy (183). Naktucie oponyigtwickszym rozmiarze jest zeaany z
wiekszym ryzykiem pojawienia sibolu glowy, jego Gizszego (183) i diej trwagcego
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przebiegu (184). kycie do znieczulenia podpajeczynéwkowego igty ,meej” typu pencil-
point zmniejsza ryzyko wyspienia bolu gtowy (175). Najlepszym wyborem jest
zastosowanie ,nietigej” igly o rozmiarze midzy 24-27G (175). Feli uzywa sk igly tnacej,
scigcie powinno by skierowane réwnolegle do dtugiej oskgostupa (171,175). Kolejnymi
czynnikami predysponggymi do wysgpienia popunkcyjnego bolu gtowy to wielokrotne
naktucie opony oraz bdle popunkcyjne w wywiadzig4)l Otytg¢ maoze powodowé
problemy z wykonaniem znieczulenia podgaynéwkowego, co zwksza ryzyko
wielokrotnego naktucia opony (175). Jediako niskie BMI jest odnotowane jako czynnik
ryzyka wysgpienia popunkcyjnego bolu gtowy, natomiast wysoBBIl moze te ryzyko
zmniejsz&, prawdopodobnie poprzez korzystny wptyw na spaciéhkienie srodbrzusznego
(143,175). Wswietle dotychczasowej wiedzy by zminimalizaimaystpienie popunkcyjnego

bolu gtowy, zalecane jest przestrzeganie klikuadas

- nie stosowa u pacjentow w miodszym wieku ( najlepiej po 48, thyba,ze korzyci

ptynace ze znieczuleniagsvicksze nk problemy wynikajce z wysipienia bolu gtowy)

- nalezy unika znieczulenia podpajeczynowkowego u chorych, ktaragli w wywiadzie

stwierdzony popunkcyjny bol glowy
- nalezy wykonywa: punkcg igtami ,, nietrgcymi” o matym rozmiarze
- nie stosowawielokrotnego naktucia opony

W prewencji wysipowania popunkcyjnego bolu gtowy, nie zalecane mstostawianie
chorego w taku po znieczuleniu, a wtz przeciwnie istnigj doniesienia 0 zmniejszeniu
ryzyka wysgpienia bolu gtowy po wczesnych uruchomieniu chorpchznieczuleniu (175).
Nalezy jednak pamitac, ze pozostawienie chorego wzku zmniejsza doleglivaei bélowe,
poniewa nasilag sie one w pozycji stajcej (174). Zwgkszenie stosowania doustnego
nawadniania réwnie nie zmniejszylo ogstasci, czy dtugdci trwania popunkcyjnego bolu
glowy (175). Lekiem z wyboru w przypadku popunk@go bdlu gtowy jest zastosowanie
nieopioidowego analgetyku (185). tata z krwi povanmy stosowana w przypadku
ci¢zkiego przebiegu (185). W leczeniu popunkcyjnegautgddwy stosujemy rowniekofeine
zarowno doustn jak i dazylng, gabapentyg teofiling, hydrokortyzon, brak natomiast

ostatecznych dowodow na stosowanie sumatriptarsiACa H (84).

W naszym badaniu bdl gtowy wysgit u jednej osoby w grupie chorych znieczulanych

lidokaing oraz u czterech os6b znieczulanych bupiwaka8tanowi to 5% gcznie w obu
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grupach. W grupie z lidokairbyta to kobieta, natomiast w grupie z bupiwakdyli to trzej
mezczyzni i jedna kobieta. B6l byt oceniany przez choryako niewielki isredni. Tylko trzy
osoby wymagaty podania lekow p/bolowych w postatokrofenu. Pomimo tegae sredni
wiek w obu grupach byt porej 40 rz nie zauwaylisSmy wzrostu czgstosci wysiepowania
bolu gtowy. Rownie nierbwnomierny rozktad pitci w obu grupach nie otaiedlit sie w
postaci zmniejszenia eztaci wystpowania bélu gtowy w grupie B, gdzie wyptije
znaczna przewaga giczyzn. Standardowo w profilaktyce zylismy do wykonania

znieczulenia podpajeczynéwkowego igty typu ,pemmint” o rozmiarze 27G.
5.8 Stabilng¢ hemodynamiczna

W naszym badaniu miemy st jedynie dopatrywapewnych tendencji, do tege w grupie
chorych znieczulanych bupiwakagin obnizenie wielkdci cisnienia ttniczego wysipito u
wickszej liczby chorych. Analizie poddane byty spagkirtasci mierzonej po 20 mniutach od
wykonania znieczulenia. Nie jest to jednakm@a statystycznie istotna. Natomiast anatizuj
potrzelg podania efedryny, wysgpita ona tylko w grupie z bupiwakamu széciu chorych. W
przypadku grupy A taka potrzeba nie zaszta. W olwdwpach nie zarejestrowano w trakcie
znieczulenia zaburze rytmu. W badaniu Kamenik i wsp. poréwnywano skutki
hemodynamiczne po zastosowaniu podpajeczyndwkowymtidokainy i 0,5% bupiwakainy
do zabiegéw artroskopii kolana. U chorych, u ktbrymok czuciowy byt poriej T6 nie
zarejestrowano tdic w parametrach hemodynamicznych. Natomiast uychoz blokad
powyzej dermatomu T6 wykazano mniejszy spadek rzutuaserazsredniego dnienia
tetniczego po 25 min od znieczulenia w grupie lidolaniz w grupie bupiwakainy (112).
Natomiast w badaniu Pradhana (187), poréwnano Sékdire (75 mg) oraz 0,5 %
bupiwakire (12,5 mg) zastosowane do zabiegdwecid cesarskiego. Stabilfio
hemodynamiczna analizowana poprzez ecedmpotensji, czy zaburde rytmu byla
porownywalna dla obu lekow. Wnioski wyptywaap z obu tych badazgadzaj sie z

wynikami przedstawionymi w naszym badaniu.

60



6. Wnioski

6.1 Komfort przebiegu zabiegu operacyjnego dla eporbyt zblkony w obu grupach.
Nalezy jednak pamitaé, ze chorzy znieczulani bupiwakainmieli pie¢ razy czsciej
zaktadany cewnik dogeherza moczowego. W obu grupacleksizag¢ badanych zgodzitaby
sie, na znieczulenie podpajeczynowkowe w przysztdo zabiegu artroskopii kolana. Jednak

wigkszy odsetek chorych z grupy z bupiwakiaczekiwataby znieczulenia, ktore szybciej
usgpi.

6.2 Czas ugpowania znieczulenia jest krotszy w przypadkyaia lidokainy.

6.3 W przypadku zycia bupiwakiny maemy jedynie dopatrywasic do tendencji do spadku
cisnienia ttniczego u wgkszej liczby chorych. Natomiast efedryna zostatgtau jedynie w

grupie chorych znieczulanych bupiwakain

6.4 Swiad, nudndci, wymioty w okresie pooperacyjnym oraz wystwanie powikia
neurologicznych nie ma wplywu na oeerponiewa objawy te wysipity w tak niskim

odsetku w obu grupache g nieistotne statystycznie.
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7. Streszczenie

Staw kolanowy jest najwkszym stawem ustroju ludzkiego, a rownaeie stawem, ktory
najczsciej ulega uszkodzeniom urazowym i jest najbajdaelatny na wysgpienie r@énego
rodzaju patologii. Artroskopia stawu kolanowegdiczana jest do tzw. matoinwazyjnych
procedur chirurgicznych i nie by wykonywana w warunkach szpitalnych, lub
ambulatoryjnie w ramach chirurgii jednego dnia.njed z wanych elementéw wykonania
artroskopii stawu kolanowego jest odpowiednie doigraprzez anestezjologa metody
znieczulenia. Celem pracy byla ocena znieczuleo@pagczynéwkowego z iyciem 2%
lidokainy z 2mug fentanylu oraz 0,5% bupiwakainy do zabiegbw akopii stawu
kolanowego. W badaniu wgo udziat 100 chorych, z czego 95 zostato zakwadifianych do
analizy. Pacjenci byli kwalifikowani losowo pod wzdem pici przez lekarzy ortopedéw do
zabiegu artroskopii stawu kolanowego. Do badaniagcxdno jedynie pacjentow
przydzielonych przez lekarzy anestezjologow do vpseej klasy w ocenie ryzyka
anestezjologicznego (ASA ). Chorych podzielonooles na dwie grupy: A i B. Do
znieczulenia 0s6b z grupy Ayto 40 mg lidokainy 2% z 25 pg fentanylu, natomiastséb z
grupy B zastosowano 15 mg bupiwakainy 0,5%. Komfozebiegu zabiegu operacyjnego dla
chorego byt zbliony w obu grupach (p>0,05). Nalejednak pamitat, ze chorzy znieczulani
bupiwakain mieli pig¢ razy czsciej zakladany cewnik do¢pherza moczowego. W obu
grupach wgkszas¢ badanych zgodzitaby i na znieczulenie podpajeczynéwkowe w
przysziagci do zabiegu artroskopii kolana (p= 0,05). Jedwajkszy odsetek chorych z grupy
z bupiwakiag oczekiwataby znieczulenia, ktore szybciejaps{ A-2,17%, B-59,18%). Czas
uskpowania znieczulenia jest krotszy w przypadkyaia lidokainy (p< 0,05). W przypadku
uzycia bupiwakiny maemy jedynie dopatrywa sic do tendencji do spadku soienia
tetniczego u wgkszej liczby chorych (p>0,1). Natomiast efedrynatata uyta jedynie w
grupie chorych znieczulanych bupiwakainSwiad, nudndéci, wymioty w okresie
pooperacyjnym oraz wygtowanie powikla neurologicznych nie ma wplywu na og¢en
poniewa objawy te wysipity w tak niskim odsetku w obu grupache s nieistotne

statystycznie.
Abstract

The knee, the largest joint of the human body, igpiat most prone to injuries and
pathologies. Knee arthroscopy is considered a toxasive surgical procedure and can be

performed in hospital setting or as outpatient (dag) surgery. One of the essential elements
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of knee arthroscopy is the appropriate selectioarasthesia. The aim of this thesis was to
evaluate intrathecal anesthesia with the use ofi@6aine combined with 26 fentanyl and
anesthesia with 0.5% bupivacaine for knee arthfpscOne hundred adult patients took part
in the study, 95 of whom qualified for the analyd®egardless of their gender, the patients
were qualified for knee arthroscopy randomly byhopaedists. Solely the patients
determined by anaesthetists as ASA physical statgse included in the study. The patients
were randomly allocated to two groups: A and B.upré patients were anesthetised with the
use of 40 mg 2% lidocaine combined with 25 pgdagt, whereas group B patients were
administered 15 mg 0.5% bupivacaine. Patient candaring surgery was comparable in
both groups (p>0.05); one should bear in mind, dwew, that the patients anesthetised with
bupivacaine were five times more frequently prodideinary bladder catheterisation. In both
groups the majority of tested patients declared they would give consent to intrathecal
anesthesia for knee arthroscopy in the future (85)Q yet a greater percentage of patients
anesthetised with bupivacaine would prefer anestheghout such delayed recovery (A-
2.17%, B-59.18%). The recovery time is shortethim ¢ase of lidocaine anesthesia (p< 0.05).
In the case of bupivacaine one can notice excliysigetendency for the occurrence of
decreased blood pressure in a larger number oérgati(p>0.1). Ephedrine, in turn, was
administered solely in the group of patients aretsgbd with bupivacaine. Such phenomena
as pruritus, nausea and vomiting in the postoperaperiod, as well as neurological
complications bear no relevance to the evaluatisrtheir occurrence was infrequent in both

groups, hence they are deemed as statisticallgniifigiant.
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11. Zalgczniki

111

Imie i nazwisko osoby badanej

Data urodzenia
Wiek (latach)

Telefon

Kod

Grupa A/B

Masa ciata (kg)

Wazrost (cm)

BMI masa(kg)/wzrost m2

ASA (ewentualne schorzenia)

Artroskopia pierwsza, czy kolejna oraz czy chory
wczesniej znieczulany, j@i tak to jak i do jakiego
zabiegu

Rozpoznanie operacyjne

Rodzaj wykonanej operacji

76




11.2

| Czynndici zyciowe podczas zabiegu i znieczulenia

Czas Praca NIBP Sat Tlenotera- Zmiany w EKG Leki dodatkowe
(min) serca mmHg 02% pia (nazwa, dawka)
(min)
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11.3

Grupa A/B Kod

Czas trwania zabiegu

Spadek cinienia >20% wyjciowego (min)

Czas do pierwszej mikcji (h)

Czas calkowitego ugpienie blokady (powrd
catkowitej ruchoméci w konczynach oceniany prze
pacjenta) od pogtku znieczulenia

Czas wypisu do domu od momentu znieczulenia (h

N~

Inne uwagi dotycace okresu znieczulenia, zabie
oraz okresu pooperacyjnego

gu

11.4

1. Zakres znieczulenia na patku zabiegu

2. Zakres znieczulenia po zabiegu

3. Zakres znieczulenia przy przekazaniu |do
oddziatu macierzystego

4. Skala Aldrete’a przy przekazaniu do oddziatu
macierzystego

5. Skala Bromage przy przekazaniu do

oddziatu macierzystego
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11.6

l P 0o I fa Wa rszawa SA www.polfawar.com.pl

4 Warszawskie Zaklady Farmaceutyczne Polfa Spotka Akcyjna tel, (22) 691 38 00, 691 3901, fax (22) 691 38 27
*ul. Karolkowa 22/24, 01-207 Warszawa e-mall: polfa@polfawar.com.pl
Szanowna Pani

Anna Chrzanowska - Gawronska

RM/ARP/ 37 / A601/2012
22 07

Szanowna Pani,

W zwigzku z przestang przez Panig prosba o podanie gestosci produktéw LIGNOCAINUM
HYDROCHLORICUM WZF 1% i LIGNOCAINUM HYDROCHLORICUM WZF 2% wykonane
zostaly stosowne badania. Pomiary wykonano temperaturze 37°C, dla 2 serii kazdego produktu, a wynik
stanowi Srednia z trzech pomiarow (aparat DDM2911 firmy Rudolph Research Analitycal, USA).

Nr serii produktu | Gestos¢ w 37°C [g/ml]
LIGNOCAINUM HYDROCHLORICUM WZF 1%
01BRIOI1 0.99918
02BR1011 0,99921
LIGNOCAINUM HYDROCHLORICUM WZF 2%
01BT0911 0,99960
02BT1111 0,59972

Roztwory te sa wiec hipobaryczne wzgledem plynu moézgowo rdzeniowego.

7. powazaniem
Z upowainienia Zarzadu

_ Re Gewad
Gidwny Specjalista ds, edycznych

Sad Rejonowy dia m. st. Warszawy w Warszawie, X1l Wydzial Gospodarcry Krajowego Rejestru Sadowego, kapitat zakiadowy: 230 000 000 2t kapital wplacony: 230 000 000 2
REGON: Q00043537 NIF: 525-000-04-81 KRS: (00047103 Konto bankowe: 56116022020000000060823009
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