Znieczulenie w warunkach ambulatoryjnych oraz w
roznych dziedzinach zabiegowych




Odrebnos¢ znieczulenia ambulatoryjnego

¢ miejsca oddalone od centralnego bloku operacyjnego szpitali

¢ krotki czas procedury

¢ wielu pacjentow w krotkim czasie

¢ pacjent opuszcza placowke przed uptywem 24 godzin od przyjecia



Zalety tryby ambulatoryjnego

« Oszczednosc¢ kosztow

 Unikniecie niepotrzebnego rozstania z
rodzina (dzieci)

« Unikniecie zakazen szpitalnych

« Utrzymanie wolnych t6zek w szpitalu dla
iInnych pacjantow.



Procedury w ,chirurgii jednego dnia’

bez ryzyka duzego krwawienia,

bez nasilonego bolu w okresie pooperacyjnym
nie wymagajgce unieruchomienia po zabiegu

krotki czas zabiegu (do 60min)



Rodzaje zabiegow

ginekologiczne (konizacje, usuniecie polipow)

ortopedyczne (artroskopie, usunigcie metalu)
plastyczne (lifting, liposukcja, plastyka powiek)
urologiczne (cystoskopie, biopsje pecherza)
chirurgiczne (biopsje, wyciecie zmian skornych)
okulistyczne (operacje za¢my, siatkowki)

laryngologiczne (directoskopia, typmpanopunkcja)



Kryteria kwalifikacji do zabiegow w trybie
jednodniowym

1.Stan zdrowia:
ASA 112,

dopuszczalne ASA 3,
niekiedy ASA 4 (gt. znieczulenie miejscowe)

2. Wiek:
powyze] bmz
3. Ciezar ciala:
prawidlowy, nadwaga lub niewielkiego stopnia otylos¢



Przeciwwskazania do znieczulenia zabiegow w
trybie ambulatoryjnym

pacjenci patologicznie otyli
pacjenci z guzem w Srodpiersiu

pacjenci przyymujacy inhibitory MAO

o o o o

pacjenci z uciskiem na drogi oddechowe

¢ pacjenci z wywiadem hipertermii ztosliwej



Przeciwwskazania do znieczulenia zabiegow w
trybie ambulatoryjnym

Pacjenci z niestabilnymi chorobami przewleklymia:

o rozchwiana cukrzyca
o niestabilna choroba wiencowa
o zastoinowa niewydolnos¢ serca

o zaostrzenie przewlektych chordb ptuc



Kryteria wypisania

stabilne funkcje zyciowe od co najmniej 1 godz.

petne wybudzenie 1 orientacja (np. sam si¢ ubiera)
moze jes¢ 1 pi¢

mozliwos¢ mikcji

mozliwos¢ samodzielnego poruszania si¢

bol 1 nudnosci pod kontrolg

przynajmniej po 1h od zakonczenia zabiegu

obecna petnoletnia osoba towarzyszaca



Kryteria wypisania

1. transport: opieka osoby dorostej

2. nadzor osoby odpowiedzialnej przez 24h

3. odleglos¢: czas dojazdu do szpitala < 60 min



DREBNOSCI ANESTEZJOLOGICZNE
w zabiegach okulistycznych

1. Unieruchomienie oka (zwiotczenie miesni prostych)

Leki zwiotczajgce miesnie
Gtebokie znieczulenie wziewne
Blokada pozagatkowa

| = el

2. Kontrola cisnienia wewnatrzgatkowego ,zwtaszcza w operacjach srédgatkowych
. Wysokie PIO - uszkodzenie tarczy nerwu wzrokowego lub zmetnienie rogowki
. Niskie PIO — odwarstwienie siatkdwki lub krwawienie do ciata szklistego

. W warunkach fizjologicznych we wnetrzu gatki ocznej panuje cisnienie 16mmHg



CZYNNIKI MAJACE WPLYW NA CISNIENIE
WEWNATRZGALKOWE

Cis$nienie tetnicze — minimalnie zmienia ciSnienie wewnatrzgatkowe

Cis$nienie zylne — wszystkie czynniki, ktore podwyzszaja cisnienie zylne,
moga znaczaco podwyzszac cisnienie wewnatrzgatkowe. Nalezg do nich:

Kaszel
Zatrzymanie oddechu

Parcie i zamkniecie drog oddechowych przy wprowadzaniu i wyprowadzaniu

ze znieczulenia

Nawet niewielkie napady kaszlu moga podwyzszy¢ cisnienie
wewnatrzgatkowe o ponad 30mmHg



. Znieczulenie z zastosowaniem opioidow i sSrodkow zwiotczajgcych
miesnie

Indukcja znieczulenia

R Indukcja dozylna — barbiturany i propofol

R Indukcja wziewna — nalezy uwazac na ucisk gatek ocznych zle
dobrang maskg twarzowg

Intubacja dotchawicza

R Suksametonium nie powinno by¢ stosowane u pacjentow z
podwyzszonym PIO i u chorych z urazami drgzgcymi oczu

. Niedepolaryzujgcy lek zwiotczajgcy miesnie np.. Rokuronium



Podtrzymanie znieczulenia — znieczulenie ogdlne moze by¢ prowadzone
wziewnymi anestetykami lub z wykorzystaniem opioidow i niedepolaryzujgcych
lekow zwiotczajgcych miesnie. Moze tez by¢ kontynuowane jako potgczenie obu
metod.

Wybudzanie i ekstubacja

. Lagodne
. Toaleta jamy ustnej w gtebokim znieczuleniu

. Ekstubacja w gtebokim znieczuleniu — nie zapewnia jednak tagodnego
wybudzania
Wymioty i nudnosci pooperacyjne

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

« Ondasetron 0.1 — 0.15 mg/kg i.v.



Blokady okotogatkowe

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


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

Znieczulenie chorych otytych

Problemy

« Drogi oddechowe

. Wentylacja zastepcza

o Dostep dozylny

. Farmakologia anestetykow

. Wplyw na uktad oddechowy i krgzenia operacji i znieczulenia

« Okres pooperacyjny






Otytosc i preoksygenacja

. Preoksygenacja powinna byC doktadna i dtuzsza u otytych - do
4,5 minuty.

« Mozna tez zastosowacC CPAP do biernego natlenienia.

« Zastosowanie cewnika donosowego z bierng insuflacjg tlenu
podczas préb intubacii,






Wentylacja mechaniczna chorych otylyc

« Zalecana jest wentylacja kontrolowana przy uzyciu F10, okoto
0,5

« Zastosowanie PEEP moze poprawi¢ Pa0O,, jesli ulegnie
obnizeniu do niebezpiecznie niskich wartosci 1 zapobiega
powstawaniu ognisk niedodmy.

o Stosuje si¢ TV 6-10 ml/kg IBW, RR zeby utrzymac EtCO2 35-
45 mmHg.



Doustna podaz pltynow

« U chorych otytych (nawet chorobliwie otytych) oprdéznianie zotgdkowe
przebiega tak samo jak u chorych szczuptych.






Znieczulenie pacjentow w wieku podesziym




Czynniki ryzyka znieczulenia u os6b powyze;

e Wiek

o Stan ogoOlny 1 wspohistniejgce choroby (ocena wg ASA)
« Tryb zabiegu (planowy/nagty)

« Rodzaj zabiegu



Zmiany w uktadzie krgzenia

« Pojemnos¢ minutowa utrzymywana gtownie
w mechanizmie Franka — Stralinga

« Zmniejszona reaktywnosc receptorow beta
adrenergicznych — gorsza adaptacja

 Przy tachykardii ryzyko niedokrwienia
miesnia sercowego (krotki czas rozkurczu)



Zmiany w uktadzie oddechowym

« Objetosc¢ zalegajgca i czynnosciowa
pojemnosC zalegajgca zwiekszaja sie
kosztem natezonej pojemnosci zyciowej
(FVC)

« Pogarsza sie wymiana gazowa w ptucach

« Osfabiona z wiekiem reakcja na hipoksje |
hiperkapnie potegowana przez leki
Znieczulenia



Zmiany w uktadzie nerwowym

« zaniki tkanki mdzgowe;
« | synteza neuroprzekaznikow
« | pofaczen neuronalnych

« | unerwienie mig¢sni szkieletowych = | sity migsniowej 1 precyzji ruchow



Zmiany w pracy nerek

e | przeplywu krwi przez nerki

o | liczby nefrondéw

« |GFR ale kreatynina nie rosnie, moze si¢ nawet zmniejszac



Zmiany w budowie ciala

« | masa miesniowa (ok. 10%) — hipotermia
« T proporcji tkanki thuszczowe;j

« | wody ustrojowej (srodkomorkowej 1 catkowite))

« | objetosci osocza (u przewlekle chorych wskutek farmakoterapii)



Cieplota ciata

« zwiekszone ryzyko wychtodzenia

« |metabolizm spoczynkowy

« | wytwarzanie ciepla

« | zmnigjszenie 1losci tkanki podskorne;

« | odruch obkurczania naczyn obwodowych



Monitorowanie srodoperacyjne

czynnosc uktadu krazenia

« Czynnosc uktadu oddechowego
. temperatura ciata
. Wwydalanie moczu
« Zzwiotczenie miesni

« gtebokosc¢ znieczulenia




Zwiotczenie miesni

Muskelantwort 1HIl 1., 1.

TOF-Stimulation

Neuromuskulare 0% 70-80 % 80-95 % 100 %
Blockade



Gtebokosc znieczulenia
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Problemy okotooperacyjne u znieczulanych
pacjentow w wieku podesztym

utrudnione lub wydtuzone wybudzanie
oddechowe

krgzeniowe

zaburzenia diurezy

zaburzenia neurologiczne

nudnosci i wymioty

zaburzenia regulacji temperatury



Odrebnosci znieczulenia w torakochirurgn




Znieczulenie w neurochirurgii




Scalp Block

Zygomaticotemporal
nerve

Supratrochlear
nerve

Supraorbital
nerve

Greater occipital
nerve

Lesser occipital
nerve



Awake Craniotomy




Embolizacja / Clipping
tetniakdw mozgu




Chirurgia kregostupa




Znieczulenie w ortopedii

Blokady centralne: Znieczulenie podpajeczyndwkowe,
znieczulenie zewngtrzoponowe

Blokady regionalne splotow i nerwow

Uzywane jako znieczulenie do zabiegu bgdz element
multimodalnego leczenia przeciwbolowego w okresie
pooperacyjnym



NYSOG@(® Upper Extremity Nﬂerve’Blocks

‘REGIONAL ANESTHESIA

Brachial Plexus Approach Transducer Placement

Interscalene

Indications: Anesthesia and analgesia for
surgery on shoulder, distal clavicle and
proximal humerus.

Patient position: Supine or semi-sitting,
head facing to contralateral side.
Transducer: Linear.

Needle: 22G, 5 cm short bevel.

Common EMR obtained: Deltoid response.
LA: 10-15 ml.

ABBREVIATIONS Initial transducer placement:

ASM  Anterior Scalene Muscle LA

Over external jugular vein, approximately 3
BP _ Brachial Plexus MSM Middie Scalene Muscle
BPS Brachial Plexus Sheath Phr  Phrenic nerve

cm above clavicle. Alternatively, start at
e s ey oo e damasiost Musce SUpraclavicular fossa and scan proximally
EMR Evoked Motor Response SCP Superficial Cervical Plexus toward the p|exus

EJV External Jugular Vein TPC7 Transverse Process C7
Initial depth setting: 3 cm.

Local Anesthetic

1V intenal Jugular Vein VA Vertebral Artery
LCM  Longus Coli Muscle VN Vagus nerve

Supraclavicular

Indications: Anesthesia and analgesia for
surgery on humerus, elbow, forearm and
hand.

Patient position: Supine or semi-sitting,
head facing to contralateral side.
Transducer: Linear.

Needle: 22G, 5 cm short bevel

Common EMR obtained: Forearm, hand

response.
LA: 20-25 ml.
ABBREVIATIONS Initial transducer placement:
BP  Brachial Plexus MSM Mddie Scalene Muscie [N Supraclavicular fossa, lateral to clavicular
BORe Bows Obeena Ropashon B Bowar Deppler head of SCM, tiited caudally.
B8 DoeiScapulorariery  S8A f Initial depth setting: 3 cm
BRR Brorm oo Homae SV S :
LA Local Anesthetic TCA Artery

¢

Ultrasound Image

- 2
Landmarks: ASM and MSM, 2 or 3 round
hypoechoic structures (roots or trunks)
between the ASM and MSM.
Ideal view: C5 C6 C7 nerve roots.

Landmarks: Subclavian artery, brachial
plexus sheath (arrows), first rib and pleura.
Ideal view: Brachial plexus and subclavian
artery above first rib (pleura should be
visualized).

- ,
[

Reverse Ultrasound Anatomy™

Technique: Needle Insertion in plane (most
common), lateral to medial; alternatively out of
plane.

Ideal spread of LA: Within the interscalene
space inside the sheath.

Number of injections: Based on spread;
typically 1-2. BORe

Technique: Needle insertion in plane, lateral
to medial. Assess the depth of the BP, insert
needle with shallow angle and adjust
accordingly.

Ideal spread of LA: Within BP fascial sheath
lateral to the SA but superficial to the first rib.
Number of injections: 2-3. BORe

Anatomy

Tips: Use PD to detect and avoid blood
vessels on the needle path. Reconsider in
patients with history of significant respiratory
disease. Use short acting LA through catheter
in such patients; extend block through
catheter if initial block tolerated well.

Tips: Visualize the pleura (if unable, consider
other technique). Use PD to detect and avoid
TCA, DSA. Consider an alternative technique
when large vessels are present within the
sheath. Injection of LA should fill BPS. Reduce
transducer pressure before injection of LA to
facilitate spread.




Infraclavicular
Indications: Anesthesia and analgesia for
surgery on humerus, elbow, forearm and
hand.

Patient position: Supine with arm abducted
and flexed at elbow.

Transducer: Linear.

Needle: 22G, 8-10 cm short bevel.
Common EMR obtained: Forearm, Hand.
LA: 20-25 mi

ABBREVIATIONS

Medial Cord
Posterior Cord

CV_ Cephalic Vein
EMR  Evoked Motor Response
Local Anesthetic

LC  Lateral Cord
Lateral Pectoral Artery

SAM  Serratus Anterior Muscle
SsM ibscapular Muscie

Axillary

Indications: Anesthesia and analgesia for
surgery on forearm and hand.

Patient Position: Supine with arm abducted
and flexed at elbow.

Transducer: Linear.

Needle: 22G, 5 cm short bevel.

Common EMR obtained: Hand or fingers.
LA: 15-20 ml.

spEsEgs

Initial transducer placement:
Parasagittal, below the clavicle, medial to
coracoid process.

Initial depth setting: 5 cm.

Initial transducer placement:
Perpendicular to humerus in the axillary fossa,
at intersection between pectoralis and biceps
muscles.

Initial depth setting: 3 cm.

Suggested Standard Momtormg For Nerve Blocks

Ultr d + Nerve Pressure (OIP)
Connect Needle to Nerve mm
Neadle adecuiately (0.6mA, 0.1msec, 2Hz) N:;:;m
placed as seen on US Mw"‘" -:,
No twitch Advance needle towards the Anatomy/needie
nerve or plexus
1-2 mL injection of LA
in Needle Twitch No
spread in the desired placed as seen on US present | | twitch
tissue plane OIP normal e
<15psic
g the needle to
Not necessary to look {Spoaiion e aesch Adjust needle
for twitch mrm placement by US
o Legena
US- Uisscend
D | "0 mormal (<15 pai - Base on dwa toth
1-2 mL injection of LA vas where pockcn pressie requeed 1 byeet Pho
Complete results in adequate osrrbgphpes Ay v b el oo oyeby b o
2 Sprasc i e desied | | <22 707 511017, RAP 212, 375250, Ametnciy 204
injection 115516 PIANE OIP NOMMAI | | 0.5 ma - ot rom severs s suggest ik o EVAR, evched
4“. motor responee) at <0 2 mA (0 1 meec) may ndicate ntranewral reedle

[OSTR——
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Cephalad

Landmarks: Axillary artery and fascia of
pectoralis minor muscle (arrows).

Ideal view: Axillary artery and vein below the
fascia of pectoralis minor muscle, lateral,
medial, posterior cords periarterialy.

Plexus fascial sheath (arrows).

Ideal view: MN, UN, RN scattered around AA,
McN between the biceps and coracobrachialis

muscles.

Dermatomes

~

Anterior \

Posterior

Yasuyuki Shibata (JPN)

9 and

W nysgl

Caickiiatks: Ay arieiy (AR and Bracial

Technique: Needle insertion in plane,
cephalad to caudad. Release transducer
pressure before injection to detect AV and CV

and decrease the risk of intravenous injection.

Use PD to identify vascular structures.
Ideal spread of LA: periarterialy (U-shaped).
Number of injections: 1-2. BORe

Latissimus d6r$i

(R

Tochnlquo Needle Insertion in plane or out of

gene Injections: one above the artery, ol
tween artery and conjoint tendon. McN is

I.A d Igasml posterior and 8ml anterior to
Qhe amaty 4mi for McN. Ideal spread of LA

Number of injections: 2+McN. BORe

Tips: Ensure sufficient lateral placement of
the transducer to avoid chest cavity. A single
injection of LA is made where all cords are
visible lateral to the artery, or posterior to the
artery.

Deltoid

Tips: For extensive elbow surgery consider
more proximal technique. Variations of McN
are common. McN may be attached to the
MN. Pre-scan to look for common anatomical
variations. Reduce transducer pressure before
injection of LA to facilitate spread and to
decrease the risk of intravascular injection.

@ Osteotomes
\f‘/ Supractavicular
Suprascapular ?d
( . 3 i1
— e Posterior
@ B
Subscapular

=

) [O@

e | SCe

ntercosta

Primaty nerve branches

ntercostobeachial

utaneus brachii medialls

Musculocutaneus

Median

]

Radal

Cutaneus antebrachil medialls

copy of the poster are available at www.NYSORA.com




NYSOGEH Lower Extremity Nerve Blocks

'REGIONAL ANESTHESIA

Nerve Block Transducer Placement Ultrasound Image Reverse Ultrasound Anatomy™ Anatomy

ABBREVIATIONS Initial transducer placement: m:mmmmd Technique: Needie Insertion in plane, lateral  Tips: Obtain view proximal to bifurcation of

A8 Avtaix Supecr lac Spre 1M Mooacas Wi Femoral crease, parallel and inferior to fascia iliaca (arrows). to medial, altematively out of plane. the FA. Tiit the probe cranially/caudally to
EMR® Soched Mo Fenpore LPCM s Foms cumeccs inguinal ligament, must find the common FA  Ideal view: Femoral nerve lateral to femoral  Ideal spread of LA: Under the fasciailiaca  optimize the image of the nerve. Puncture the
e el Satt Sertmeus Masce Initial depth setting: 4 cm. artery, below fascia iliaca, above departure of  around the femoral nerve. Fl lateral to the edge of the FN.

5 &"&. gm‘a:.::m profunda femoris artery. Number of injections: One. BORe. Beware: motor weakness of quadriceps

i

E
E
g
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component of multimodal analgesia.
combination with sciatic nerve block for
surgery below the knee.

Patient position: supine with leg abducted
and externally rotated.

Transducer: Linear.

Needle: 22G, 5-10 cm short bevel.
Common EMR obtained: If used,
paresthesia of medial aspect of lower leg or
vastus medialis twitch can be elicited

LA: 10-15mi

Indications: Analgesia for knee surglery asa |
In

" = - & —
Initial transducer placement: Landmarks: Sartorius muscle and femoral Technique: Needle insertion in plane, lateral  Tips: When localization of femoral artery
Transverse view at medial aspect of lower artery to medial, alternatively out of plane. proves difficult, use PD and/or start scanning
thigh to mid-thigh level Ideal view: Femoral artery in the subsartorius  Ideal spread of LA: In the fascial plane at the level of the femoral crease and follow
Initial depth setting: 4 cm. plane at the medial edge of the vastus (arrows) underneath sartorius muscle on both  the course of the femoral artery distally into
medialis. sides of the artery
Number of injections: One. BORe

Sciatic
Subgluteal level
Indications: Anesthesia and analgesia for
surgery on femur, at and below the knee.
Patient position: Prone, lateral or oblique
(shown).
Transducer: Linear or curved in larger

patients

Needle: 22G, 8-10cm short bevel.
Common EMR obtained: Twitch of calf or
foot

LA: 15-20 ml.

ABBREVIATIONS Technique: Needie insertion in plane, lateral
AN Adsuce Moomus e T lchl Tuberce to medial, alternatively out of piane.
EMR < ol N LA Localhommnce Ideal spread of LA: Around the nerve, within
GF  Great Trocharder STM Semvendecwn Mace  and the muscular tunnel in which it travels are the common connective tissue sheath.
SO M Otk visualized regardiess of the level. 2 Number of injections: One. BORe.

Initial depth setting: 4-5 cm.



https://www.youtube.com/watc
h?v=X-SRcVRCVYg



Kompleksowy program szybkiego powrotu
do zdrowia i cele opieki pooperacyjnej
Zznieczulenie w chirurgii matoinwazyjnej

« \Wczesne uruchomienie
« Doustna podaz substancji odzywczych

o Skuteczne usmierzenie bolu

..........

ERAS



Rola anestezjologa w protokole kompleksowe;
opieki okolooperacyjnej

Optymalizacja stanu zdrowia pacjenta przed zabiegiem.

Zmniejszenie ryzyka okolooperacyjnego z wykorzystaniem dostepnych
technik 1 lekow.

Nowoczesne znieczulenie - minimalizacja PONW, powrot czynnosci
jelit.

Analgezja multimodalna w potgczeniu z technikami znieczulenia
regionalnego - wczesne uruchomienie i witgczenie zywienia.

Odpowiednia ptynoterapia okotooperacyjna

Zmniejszenie czestosci powiktan: zakrzepowo-zatorowych,
zwigzanych z rang i ptucnych.



Podsumowanie

Anestezjolog ma wptyw na 3 gtdwne aspekty zwigzane z
wynikiem leczenia po zabiegu:

reakcja stresowa zwigzana z zabiegiem
terapia ptynowa

leczenie bolu.
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