
Znieczulenie w warunkach ambulatoryjnych oraz w 

różnych dziedzinach zabiegowych 



Odrębność znieczulenia ambulatoryjnego 

S miejsca oddalone od centralnego bloku operacyjnego szpitali 

S krótki czas procedury  

S wielu pacjentów w krótkim czasie 

S pacjent opuszcza placówkę przed upływem 24 godzin od przyjęcia



Zalety tryby ambulatoryjnego

⚫ Oszczędność kosztów

⚫ Uniknięcie niepotrzebnego rozstania z 

rodzina (dzieci)

⚫ Uniknięcie zakażeń szpitalnych

⚫ Utrzymanie wolnych łóżek w szpitalu dla 

innych pacjantów.



Procedury w ‚chirurgii jednego dnia’ 

S bez ryzyka dużego krwawienia,  

S bez nasilonego bólu  w okresie pooperacyjnym   

S nie wymagające unieruchomienia po zabiegu 

S krótki czas zabiegu (do 60min) 



Rodzaje zabiegów 

S ginekologiczne (konizacje, usunięcie polipów) 

S ortopedyczne (artroskopie, usunięcie metalu) 

S plastyczne (lifting, liposukcja, plastyka powiek) 

S urologiczne (cystoskopie, biopsje pęcherza) 

S chirurgiczne (biopsje, wycięcie zmian skórnych) 

S okulistyczne (operacje zaćmy, siatkówki) 

S laryngologiczne (directoskopia, typmpanopunkcja) 



Kryteria kwalifikacji do zabiegów w trybie 

jednodniowym 

1.Stan zdrowia: 

S ASA 1 i 2,  

S dopuszczalne ASA 3,  

S niekiedy ASA 4 (gł. znieczulenie miejscowe) 

2. Wiek: 

S powyżej 6mż 

3. Ciężar ciała: 

S prawidłowy,  nadwaga lub niewielkiego stopnia otyłość 



Przeciwwskazania do znieczulenia zabiegów w 

trybie ambulatoryjnym 

S pacjenci patologicznie otyli 

S pacjenci z guzem w śródpiersiu 

S pacjenci przyjmujący inhibitory MAO 

S pacjenci z uciskiem na drogi oddechowe 

S pacjenci z wywiadem hipertermii złośliwej 



Przeciwwskazania do znieczulenia zabiegów w 

trybie ambulatoryjnym 

Pacjenci z niestabilnymi chorobami przewlekłymi: 

o rozchwiana cukrzyca 

o niestabilna choroba wieńcowa 

o zastoinowa niewydolność serca 

o zaostrzenie przewlekłych chorób płuc 



Kryteria wypisania 

S stabilne funkcje życiowe od co najmniej 1 godz. 

S pełne wybudzenie i orientacja (np. sam się ubiera) 

S może jeść i pić 

S możliwość mikcji 

S możliwość samodzielnego poruszania się 

S ból i nudności pod kontrolą 

S przynajmniej po 1h od zakończenia zabiegu 

S obecna pełnoletnia osoba towarzyszącą 



Kryteria wypisania 

1. transport: opieka osoby dorosłej   

2. nadzór osoby odpowiedzialnej przez 24h 

3. odległość: czas dojazdu do szpitala < 60 min 



ODRĘBNOŚCI ANESTEZJOLOGICZNE 

w zabiegach okulistycznych 

1. Unieruchomienie oka (zwiotczenie mięśni prostych) 

S Leki zwiotczające mięśnie 

S Głębokie znieczulenie wziewne 

S Blokada pozagałkowa 

2. Kontrola ciśnienia wewnątrzgałkowego ,zwłaszcza w operacjach śródgałkowych 

S Wysokie PIO – uszkodzenie tarczy nerwu wzrokowego lub zmętnienie rogówki 

S Niskie PIO – odwarstwienie siatkówki lub krwawienie do ciała szklistego 

S W warunkach fizjologicznych we wnętrzu gałki ocznej panuje ciśnienie 16mmHg 



CZYNNIKI MAJĄCE WPŁYW NA  CIŚNIENIE 

WEWNĄTRZGAŁKOWE 

1. Ciśnienie tętnicze – minimalnie zmienia ciśnienie wewnątrzgałkowe 

2. Ciśnienie żylne – wszystkie czynniki, które podwyższają ciśnienie żylne, 

mogą znacząco podwyższać ciśnienie wewnątrzgałkowe. Należą do nich: 

S Kaszel 

S Zatrzymanie oddechu 

S Parcie i zamknięcie dróg oddechowych przy wprowadzaniu i wyprowadzaniu 

ze znieczulenia  

Nawet niewielkie napady kaszlu mogą podwyższyć ciśnienie 

wewnątrzgałkowe o ponad 30mmHg  



S Znieczulenie z zastosowaniem opioidów i środków zwiotczających 
mięśnie 

Indukcja znieczulenia 

S Indukcja dożylna – barbiturany i propofol 

S Indukcja wziewna – należy uważać na ucisk gałek ocznych  źle 

dobraną maską twarzową

Intubacja dotchawicza 

S Suksametonium nie powinno być stosowane u pacjentów z 
podwyższonym PIO i u chorych z urazami drążącymi oczu 

S Niedepolaryzujący lek zwiotczający mięśnie np.. Rokuronium 



Podtrzymanie znieczulenia – znieczulenie ogólne może być prowadzone 

wziewnymi anestetykami lub z wykorzystaniem opioidów i niedepolaryzujących 

leków zwiotczających mięśnie. Może też być kontynuowane jako połączenie obu 

metod. 

Wybudzanie i ekstubacja 

⚫ Łagodne

⚫ Toaleta jamy ustnej w głębokim znieczuleniu

⚫ Ekstubacja w głębokim znieczuleniu – nie zapewnia jednak łagodnego 
wybudzania 

Wymioty i nudności pooperacyjne

⚫ Metoklopramid 0.1 mg/kg i.v. na 30 min. przed wybudzeniem

⚫ Ondasetron 0.1 – 0.15 mg/kg i.v. 



Blokady okołogałkowe

https://www.youtube.com/watch?v=6nWJzIW4H

V0

https://www.youtube.com/watch?v=6nWJzIW4HV0
https://www.youtube.com/watch?v=6nWJzIW4HV0


Znieczulenie chorych otyłych

Problemy 

⚫ Drogi oddechowe

⚫ Wentylacja zastępcza

⚫ Dostęp dożylny

⚫ Farmakologia anestetyków

⚫ Wpływ na układ oddechowy i krążenia operacji i znieczulenia

⚫ Okres pooperacyjny





Otyłość i preoksygenacja

⚫ Preoksygenacja powinna być dokładna i dłuższa u otyłych - do 

4,5 minuty.

⚫ Można też zastosować CPAP do biernego natlenienia. 

⚫ Zastosowanie cewnika donosowego z bierną insuflacją tlenu 

podczas prób intubacji,





Wentylacja mechaniczna chorych otyłyc

⚫ Zalecana jest wentylacja kontrolowana przy użyciu FiO2 około 

0,5

⚫ Zastosowanie PEEP może poprawić PaO2, jeśli ulegnie 

obniżeniu do niebezpiecznie niskich wartości i zapobiega 

powstawaniu ognisk niedodmy.

⚫ Stosuje się TV 6-10 ml/kg IBW, RR żeby utrzymać EtCO2 35-

45 mmHg.



Doustna podaż płynów

⚫ U chorych otyłych (nawet chorobliwie otyłych) opróżnianie żołądkowe 

przebiega tak samo jak u chorych szczupłych.





Znieczulenie pacjentów w wieku podeszłym



Czynniki ryzyka znieczulenia u osób powyżej 65 

lat:

⚫ Wiek

⚫ Stan ogólny i współistniejące choroby (ocena wg ASA)

⚫ Tryb zabiegu (planowy/nagły) 

⚫ Rodzaj zabiegu



Zmiany w układzie krążenia

⚫ Pojemność minutowa utrzymywana głównie 

w mechanizmie Franka – Stralinga

⚫ Zmniejszona reaktywnośc receptorów beta 

adrenergicznych – gorsza adaptacja

⚫ Przy tachykardii ryzyko niedokrwienia 

mięśnia sercowego (krótki czas rozkurczu)



Zmiany w układzie oddechowym

⚫ Objętość zalegająca i czynnościowa 

pojemność zalegająca zwiększaja się 

kosztem natężonej pojemności życiowej 

(FVC)

⚫ Pogarsza się wymiana gazowa w płucach

⚫ Osłabiona z wiekiem reakcja na hipoksję i 

hiperkapnię potęgowana przez leki 

znieczulenia 



Zmiany w układzie nerwowym

⚫ zaniki tkanki mózgowej

⚫ ↓ synteza neuroprzekaźników

⚫ ↓ połączeń neuronalnych

⚫ ↓ unerwienie mięśni szkieletowych = ↓ siły mięśniowej i precyzji ruchów



Zmiany w pracy nerek

⚫ ↓ przepływu krwi przez nerki 

⚫ ↓ liczby nefronów

⚫ ↓GFR ale kreatynina nie rośnie, może się nawet zmniejszać



Zmiany w budowie ciała

⚫ ↓ masa mięśniowa (ok. 10%) → hipotermia

⚫ ↑ proporcji tkanki tłuszczowej

⚫ ↓ wody ustrojowej (śródkomórkowej i całkowitej)

⚫ ↓ objętości osocza (u przewlekle chorych wskutek farmakoterapii)



Ciepłota ciała

⚫ zwiększone ryzyko wychłodzenia 

⚫ ↓metabolizm spoczynkowy

⚫ ↓ wytwarzanie ciepła

⚫ ↓ zmniejszenie ilości tkanki podskórnej

⚫ ↓ odruch obkurczania naczyń obwodowych



Monitorowanie śródoperacyjne

⚫ czynność układu krążenia

⚫ czynność układu oddechowego 

⚫ temperatura ciała

⚫ wydalanie moczu

⚫ zwiotczenie mięśni

⚫ głębokość znieczulenia



Zwiotczenie mięśni



Głębokość znieczulenia



Problemy okołooperacyjne u znieczulanych 

pacjentów w wieku podeszłym

⚫ utrudnione lub wydłużone wybudzanie 

⚫ oddechowe

⚫ krążeniowe

⚫ zaburzenia diurezy

⚫ zaburzenia neurologiczne

⚫ nudności i wymioty

⚫ zaburzenia regulacji temperatury



Odrębności znieczulenia w torakochirurgii



Znieczulenie w neurochirurgii



Scalp Block



Awake Craniotomy



Embolizacja / Clipping 

tętniaków mózgu



Chirurgia kręgosłupa



Znieczulenie w ortopedii

⚫ Blokady centralne: Znieczulenie podpajęczynówkowe,  

znieczulenie zewnątrzoponowe 

⚫ Blokady regionalne splotów i nerwów

⚫ Używane jako znieczulenie do zabiegu bądź element 

multimodalnego leczenia przeciwbólowego w okresie 

pooperacyjnym









https://www.youtube.com/watc

h?v=X-SRcVRCVYg



Kompleksowy program szybkiego powrotu 

do zdrowia i cele opieki pooperacyjnej 

znieczulenie w chirurgii małoinwazyjnej

⚫ Wczesne uruchomienie

⚫ Doustna podaz ̇substancji odżywczych

⚫ Skuteczne uśmierzenie bólu



Rola anestezjologa w protokole kompleksowej 

opieki okołooperacyjnej

⚫ Optymalizacja stanu zdrowia pacjenta przed zabiegiem.

⚫ Zmniejszenie ryzyka okołooperacyjnego z wykorzystaniem dostępnych 

technik i leków.

⚫ Nowoczesne znieczulenie - minimalizacja PONW, powrót czynności 

jelit.

⚫ Analgezja multimodalna w połączeniu z technikami znieczulenia 

regionalnego - wczesne uruchomienie i włączenie żywienia.

⚫ Odpowiednia płynoterapia okołooperacyjna

⚫ Zmniejszenie częstości powikłań: zakrzepowo-zatorowych, 

związanych z raną i płucnych.



Podsumowanie

⚫ Anestezjolog ma wpływ na 3 główne aspekty związane z 

wynikiem leczenia po zabiegu:

⚫ reakcja stresowa związana z zabiegiem 

⚫ terapia płynowa

⚫ leczenie bólu.
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