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Chirurgia ambulatoryjna - terminologia

Definicja Ramy czasowe

ambulatoryjny

(ambulatory)

godziny pracy zespołu, wypis w tym 

samym dniu – bez pobytu nocnego; 
optymalnie w jednej sesji dopołudniowej lub 

popołudniowej

jednodniowy?

(extended recovery)

do 23 godzin; stara definicja z USA (firmy 

ubezpieczeniowe zaliczały taki pobyt jeszcze do 

trybu ambulatoryjnego)

krótkoterminowy

(short stay)

24-72 godziny

Lemos 2006,  IAAS 2003
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Plan postępowania pooperacyjnego                  
w chirurgii ambulatoryjnej
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Zalety znieczulenia regionalnego
w chirurgii ambulatoryjnej

 skuteczna analgezja bez/lub z minimalną sedacją i bez/lub z 
minimalnymi zaburzeniami poznawczymi

 skrócenie pobytu w sali pooperacyjnej lub pominięcie pobytu w 
sali pooperacyjnej (fast track)

 umożliwienie wcześniejszego wypisu do domu

 przedłużona analgezja pooperacyjna (PNB)

 mniejsza częstość pooperacyjnych nudności i wymiotów

Shawkat 2011, Raeder 2010, Twersky 2008, Hadzic 2005,Capdevila 2004, McCartney 2004 



Wady znieczulenia regionalnego
w chirurgii ambulatoryjnej

 dodatkowy czas potrzebny do wykonania znieczulenia

 przedłużona blokada regionalna

 opóźniona zdolność do chodzenia

 pooperacyjne zatrzymanie moczu

 możliwość wystąpienia silnego bólu w domu po ustąpieniu 
blokady, niedostatecznie kontrolowanego zleconymi lekami

Shawkat 2011, Raeder 2010, Twersky 2008, Hadzic 2005,Capdevila 2004, McCartney 2004 

















Znieczulenie                               
miejscowe i/lub regionalne

 jako uzupełnienie znieczulenia ogólnego

 w połączeniu z sedacją

 samodzielna technika znieczulenia



Znieczulenie miejscowe i/lub regionalne                  
jako uzupełnienie znieczulenia ogólnego

Raeder 2010



Znieczulenie miejscowe i/lub regionalne                  
jako uzupełnienie znieczulenia ogólnego

Jakobsson 2009



Znieczulenie nerwów obwodowych            
i splotów nerwowych

 w chirurgii ambulatoryjnej – takie jak w szpitalu

 zastosowanie USG
 szybszy początek i dłuższy czas działania

 zmniejszona objętość LZM

 niższa częstość występowania powikłań

 większy odsetek skutecznych blokad

 cewniki okołonerwowe





Bupiwakaina liposomalna

 roztw. 1,3% (20 ml = 
266 mg odp. 300 mg 
bupiwakainy HCl)

 działanie do 72 godzin

 do znieczulenia 
nasiękowego



Proliposomalna ropiwakaina



Wypis do domu ze znieczuloną kończyną

 ryzyko uszkodzenia kończyny z powodu braku 
czucia (ucisk, uderzenie, oparzenie, odleżyna,…), 
upadku i urazu

 konieczność edukacji chorych jeszcze w okresie 
przedoperacyjnym i szczegółowa pisemna
instrukcja w okresie pooperacyjnym

 kończyna dolna: chory musi zademonstrować 
sprawne poruszanie się o kulach





Znieczulenie podpajęczynówkowe

 zalety

 szybkie

 pewne

 silne

 niska dawka LZM

 wady:

 opóźniony powrót 
zdolności do chodzenia

 pooperacyjne 
zatrzymanie moczu

 popunkcyjne bóle 
głowy

Capdevila 2004



270 chorych – 0,37%

748 chorych – 0,53%



Zapobieganie                       
pooperacyjnemu zatrzymaniu moczu 

 objętość moczu               
w pęcherzu > 400 ml: 
jednorazowe 
cewnikowanie

 stosowanie krótko działających 
LZM

 opróżnienie pęcherza przed 
znieczuleniem

 ograniczenie objętości 
podawanych płynów  6-8 ml/kg

 adekwatna analgezja 
pooperacyjna

Pavlin 1999, Mulroy 2002, Mulroy 2009, Baldini 2009



Prilokaina 2% hiperbaryczna (Prilotekal)



Dlaczego prilokaina ma być lepsza?



Zalecane dawkowanie wg ChPL







Urmey 2003



Injected volume (ml) 0.5 1.0 1.5

Number of anaesthetized dermatoms

(median and range)
3 (1-6) 4 (2-6) 5 (3-7)

• Zakres           
blokady czuciowej





Chloroprokaina 1% izobaryczna (Ampres)



Zalecane dawkowanie wg ChPL
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