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Streszczenie

W artykule przedstawiono zagrozenia oraz specyfike okolooperacyjnego postepowania anestezjologicznego
u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawéw (RZS). Przedstawiono zagrozenia zwigzane z terapia lekami
modyfikujacymi przebieg choroby i lekami biologicznymi, ogélne zasady opieki przed-, $réd- i pooperacyjnej,
stosowane techniki znieczulenia, metody analgezji pooperacyjnej, a ponadto doswiadczenia wtasne u chorych
zakwalifikowanych do planowych operacji ortopedycznych. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 314-319.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, terapia RZS, anestezjologiczna opieka okotooperacyjna, znieczu-
lenie, analgezja pooperacyjna, doswiadczenia wilasne

Summary

The article presents anaesthetic problems in patients with rheumatoidarthritis (RA) underwent orthopaedic
surgeries. Related treatment of RA was taken into account. Perioperative management, the anaesthetic techniques
and the postoperative analgesia used in patients with RA scheduled for orthopaedic procedures and own experi-
ences were presented. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 314-319.
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Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest cho- w efekcie stanowi przyczyne niesprawnosci fizycznej
robg autoimmunologiczng o nieznanej etiologii, cha- i przedwczesnej $mierci [1]. Celem leczenia RZS jest
rakteryzujaca si¢ zapaleniem symetrycznych stawow, minimalizacja objawéw klinicznych, zapobieganie
prowadzacym do niszczenia chrzgstki stawowej i nasad niepetnosprawnosci oraz przywrdcenie prawidtowej
kostnych oraz wystepowaniem zmian pozastawowych aktywnosci zyciowej i zdolnosci do pracy. Znajomo$é
i powiktan uktadowych. U wigkszosci chorych, nieza- groznych polekowych powiktan narzadowych ma
leznie od stosowanego leczenia, choroba ma przewlekly istotne znaczenie z powodu naktadania si¢ ich w znacz-
przebieg z wystepujacymi okresami zaostrzenia, co nej mierze na zmiany wywolane choroba podstawowa.
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Temat dotyczacy zmian narzagdowych w RZS zostat
omoéwiony w innych artykulach [2,3], a powiktania
po NLPZ i steroidach stanowia gléwne zagadnienie
wielu publikacji [4-6].

Na szczegdlna uwage zastuguja efekty uboczne
lekéw modyfikujacych przebieg choroby (disease-
modifying antirheumatic drugs - DMARDs) oraz coraz
czesciej stosowanych lekéw biologicznych.

Implikacje kliniczne DMARDs oraz lekéw
biologicznych

Zaréwno leczenie, jak i jego skutecznos¢ sa dla
kazdego chorego z RZS réznorodne. W duzej mierze
zalezg od aktywnosci procesu zapalnego. Monoterapia
DMARDs prowadzi do zmniejszenia odczynu zapal-
nego, ale nie zapobiega wystapieniu destrukcji stawow.
Najczesciej stosowanym sposrdd nich jest Metotrexat,
stanowigcy ,zloty standard” leczenia RZS, ktéry moze
by¢ jednak przyczyna zagrazajacego zyciu srodmigz-
szowego zapalenia ptuc z nastepowym ich wldknie-
niem i w efekcie znacznym pogorszeniem wydolnosci
oddechowej, a ponadto podwyzszenia poziomu ami-
notransaminaz i zespoléw limfoproliferacyjnych [6].
Alternatywny do niego lek - leflunomid posiada silne
dzialanie teratogenne [6], wywoluje biegunki, pod-
wyzszenie poziomu aminotransferaz w surowicy krwi
oraz zmiany skorne [7], leukopenie, trombocytopenie,
wzrost ci$nienia tetniczego krwi, polineuropatie,
objawy vasculitis i ropient oplucnej [8]. Leczenie aza-
tiopryna wiaze sie z ryzykiem uszkodzenia watroby,
supresji szpiku i rozwoju choréb limfoproliferacyjnych
[9]. Cyklosporyna, rezerwowana gtéwnie dla chorych
ze zle rokujacym RZS, charakteryzuje si¢ dziataniem
nefrotoksycznym i hipertensyjnym [10]. Cyklofosfamid
wywoluje krwotoczne zapalenie, zwloknienie lub raka
pecherza moczowego oraz ma dziatanie mielosupre-
syjne [11]. Sulfasalazyna, stosowana gltéwnie w RZS
o niskiej aktywno$ci, powodowa¢ moze supresje szpiku
[6]. Efektami ubocznymi terapii solami zlota moga
by¢ proteinuria, zmiany skérne, trombocytopenia,
leukopenia i anemia [12], a D- penicylamina wywotuje
objawy autoimmunizacji, zespoét Goodpastera, mia-
stenie gravis i biatkomocz [10]. Terapie chloroching
i chydroksychloroching, okreslane jako bezpieczne,
bywaja przyczyna retinopatii [5].

Nowoczesne leki biologiczne, zarezerwowane
gtéwnie dla chorych z agresywna, oporna na standar-
dowe leczenie postacig RZS, stosowane s3 w monote-
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rapii badZ w polaczeniu z DMARDs. Nalezg do nich:
niskoczasteczkowe bialka blokujace funkcje limfo-
cytow T (abatacept), przeciwciata monoklonalne do
limfocytéw T, terapie antycytokinowe, ktorych celem
sa prozapalne cytokiny (infliximab, entanercept),
cytokiny przeciwzapalne, blokowanie jadrowego
czynnika konwertujacego NF-kB (nuclear factor kB),
inhibitory enzymu konwertujacego TNF-TNC (tumor
necrosis converting enzyme), inhibitory metaloprote-
inaz oraz przeciwciala monoklonalne do limfocytow
B (rituximab). Przedstawione mechanizmy dziatania
tych lekow u$wiadamiajg jak olbrzymie zagrozenia
stanowi terapia choroby podstawowej dla chorych
zistniejacymi juz zaburzeniami w zakresie wigkszosci
uktadéw, w tym gltéwnie immunologicznego. Leki
biologiczne w znacznym stopniu ingeruja w uktad
odpornosciowy. W zwiazku z tym mozna oczeki-
wad, ze stworzg one ryzyko zachorowan na rzadkie,
powazne infekcje [13]. TNF-alfa jest kluczowa cytoking
prozapalng, odpowiedzialng za utrzymywanie sie
procesu zapalnego, niszczenie chrzastki oraz ubytek
tkanki kostnej. Blokery TNF-alfa wywotuja: zwigk-
szong podatno$¢ na zakazenia wirusowe, bakteryjne
i grzybicze oraz uaktywnianie si¢ przebytych choréb
zakaznych, w tym gruzlicy [14], zakazen Histoplasma
capsulatum [15] i Listera monocytogenes [16]. Ponad to
efektami ubocznymi ich dziatania sg zespoly demieli-
nizacyjne (entanercept, infliximab) [17] oraz zmiany
w OUN pod postaciag zapalenia opon mézgowych
(adalimumab) [18], anemia plastyczna [6], zespoly lim-
foproliferacyjne, takie jak ziarnica zto$liwa i chloniaki
nieziarnicze [19]. Stosowanie terapii anty TNF-alfa
powoduje takze indukcje wytwarzania autoprzeciwciat
przeciwjadrowych i antykardiolipinowych (infliximab,
entanercept) [20] oraz mozliwo$¢ rozwoju w zwigzku
z tym zespotu toczniopodobnego.

Przewlekle postepujaca choroba autoimmu-
nologiczna prowadzaca do uszkodzenia narzadéw
wewnetrznych, zaburzenia osi podwzgoérzowo-przy-
sadkowo-nadnerczowej oraz obarczone groznymi
objawami niepozadanymi leczenie immunosupre-
syjne, ktorego najistotniejsze zagrozenia przedsta-
wiono powyzej prowadza do znacznego zwiekszenia
ryzyka powiktan okolooperacyjnych, sposréd ktorych
najbardziej obawiamy sie powiklan infekcyjnych.
Wrystapienie ich w okresie stresu operacyjnego stano-
wi¢ moze czestg przyczyne gwaltownego pogorszeniu
zdrowia chorych. Dlatego tez zaréwno przygotowanie
chorego do zabiegu, jak i postepowanie §rédoperacyjne
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oraz wlasciwa opieka pooperacyjna maja réwnorzedne,
bardzo istotne znaczenie.

Postepowanie okotooperacyjne

Bol przewlekty, niesprawnos¢ fizyczna oraz uszko-
dzenie i ograniczenie w réznym stopniu wydolnosci
narzadéw wewnetrznych w przebiegu RZS sg przy-
czyng zlej jakosci zycia okoto 400 tysiecy Polakéw
[6]. Ortopedyczne operacje rekonstrukcyjno-napraw-
cze stanowia jeden z istotnych elementéw leczenia
przeciwbolowego i usprawniajacego. Z tego wlasnie
powodu niektérzy pacjenci ze znacznymi deforma-
cjami w narzadzie ruchu operowani sa wielokrotnie,
a ze wzgledu na ogdlnoustrojowy charakter choroby,
do planowych operacji kwalifikowani sa najczesciej
z ryzykiem znieczulenia ASAII lub ASAIIIL

Kazda interwencja ortopedyczna, stanowigca
szanse na poprawe jako$ci zycia wywoluje nieko-
rzystng odpowiedz ustroju na stres okotooperacyjny.
Prawidlowe postepowanie anestezjologiczne ma
w zwigzku z tym na celu ograniczenie nastepstw stresu,
unikniecie powiklan narzadowych, metabolicznych
i niepotrzebnego cierpienia, a ponadto stworzenie
choremu subiektywnego komfortu, utatwienie pro-
ceséw zdrowienia, co w znaczacy sposob wplywa
na obnizenie kosztéw leczenia oraz skrocenie czasu
hospitalizacji [21].

Opieka przedoperacyjna

W okresie przedoperacyjnym chorzy wymagaja
interdyscyplinarnej, wnikliwej oceny wydolnosci
narzadow i uktadow, ewentualnego rozszerzenia diag-
nostyki oraz konsultacji specjalistycznych. Istotnym
elementem opieki internistycznej jest korekcja dotych-
czasowego leczenia choroby podstawowej (odstawienie
metotrexatu, lekéw biologicznych, utrzymanie leczenia
steroidami) oraz schorzen wspdlistniejacych. W przy-
padku planowego zabiegu ortopedycznego priorytet
stanowi uzyskanie optymalnego stanu pacjenta [22].
Przed operacja chorzy otrzymuja premedykacje farma-
kologiczna, leki internistyczne wg ogolnie przyjetych
standardow, steroidy w dawce przyjmowanej dotych-
czas, a ponadto hydrocortison dozylnie, jako uzu-
petnienie wzrostu zapotrzebowania na nie w okresie
okotooperacyjnym. Dawki zalecane wynosza 125-100
mg/dobe przez 3 dni i stosowane s3 celem unikniecia
niestabilnosci hemodynamicznej [23].

Pacjenci zakwalifikowani do operacji w zakresie
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koniczyn dolnych otrzymuja standardowo profilaktyke
przeciwzakrzepowa z heparyny drobnoczasteczkowej
LMWH (enoxaparina, nadroparina) na 12 godzin
przed znieczuleniem. Chorzy leczeni antymetabolitami
witaminy K ,,przestawieni” s na LMWH i operowani
z INR ponizej 1,5. Kwas acetylosalicylowy nie w kaz-
dym przypadku odstawiany jest na kilka dni przed
zabiegiem, w przeciwienstwie do obowigzkowego
odstawienia ticlopidyny nal4 dni, a clopidogrelu na
7 dni wczeéniej. NLPZ nie s3 podawane od godzin
rannych poprzedniego dnia.

Opieka §rodoperacyjna

Znieczulenie oraz monitorowanie w sali operacyj-
nej sa standardowe, odpowiednie do rozleglosci ope-
racji i stanu ogdlnego pacjenta. Anestezja regionalna,
jakiogolna, w roznych osrodkach dopasowywana jest
do potrzeb oraz zyczen pacjenta. Rigg i wsp. wykazali,
ze $miertelno$¢ pooperacyjna w 24-miesiecznym
przedziale czasowym u chorych z ryzykiem znie-
czulenia ASAIII po operacjach stawéw biodrowych
jest taka sama po zabiegach wykonanych w obu
rodzajach znieczulen [24]. Badania przeprowadzone
przez Rodgers’a i wsp. sugeruja natomiast stosowanie
analgezji regionalnej, gdyz u chorych operowanych
w znieczuleniu przewodowym uzyskano nastepujace
wyniki: obnizenie §miertelnosci 30-dniowej o 30%,
zmniejszenie czestoéci wystepowania incydentéow
zakrzepowo-zatorowych o 44%, a zatoréw tetnicy
plucnej o 55%, zmniejszenie czesto$ci zapalen pluc
0 39% i wystepowania depresji oddechowej o 59%,
w poréwnaniu do czesto$ci wystepowania tych powi-
ktan po operacjach ortopedycznych wykonanych
w znieczuleniu ogélnym [25].

W reumoortopedii preferowana jest zdecydowanie
anestezja regionalna ze wzgledu na powszechnie znane
jej zalety. U chorych z chorobami reumatycznymi,
u ktérych ryzyko traumatycznej, badz niemozliwej
intubacji jest duze, mozliwo$¢ wykonania operacji
w znieczuleniu przewodowym stanowi dodatkowy
argument na jego korzys¢. Powiklania intubacji w tej
grupie chorych moga stanowié zagrozenie dla zycia
w przypadku niestabilnosci stawu szczytowo-obroto-
wego i mozliwosci ucisku na rdzen kregowy, opuszke
rdzenia czy tez tetnice kregowe [3]. Podobnie u chorych
z ZZSK, ktérych szyja znajduje sie w przygieciu i czesto
w ustawieniu bocznym, intubacja moze by¢ powiklana
zlamaniem kregostupa pomiedzy C5 i C7. Dlatego za
standard nalezy uzna¢ przedoperacyjng, radiologiczng
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i kliniczng ocene kregostupa szyjnego oraz stawdw
skroniowo-zuchwowych [26].

Do operacji w zakresie konczyn dolnych wyko-
nywane jest z wyboru znieczulenie podpajeczynow-
kowe (p-p) 0,5% bupiwakaing hiper- lub izobaryczna
z dodatkiem morfiny do podawania podpajeczynow-
kowego, o ile nie ma istotnych przeciwwskazan do
jej zastosowania. W badaniach dotyczacych chorych
poddanych rozleglym operacjom ortopedycznym
w takim wla$nie znieczuleniu wykazano, ze czgstosé
wystepowania objawéw niepozadanych morfiny pod
postacia $wigdu skoéry wynosi 37%, nudnosci i wymio-
tow 25%, a depresji oddechowej 3% [27]. Bupiwakaina
izobaryczna, sprowadzana wylacznie na import
docelowy, stosowana jest ze wzgledu na zdecydowanie
dluzszy czas dziatania w poréwnaniu do bupiwakainy
hiperbarycznej, co ma szczegolnie istotne znaczenie
podczas realloplastyk stawow biodrowych wykony-
wanych czesto w utozeniu na boku.

Ciagle blokady nerwéw obwodowych i splotéw
nerwowych stanowig alternatywe dla blokad cen-
tralnych. Zapewniaja one dobrej jakosci analgezje
pooperacyjna, uwazang za optymalng po alloplasty-
kach stawow kolanowych oraz biodrowych. Mniejsza
ilo$¢ efektéw niepozadanych blokad, w poréwnaniu
do analgezji systemowej i zewnatrzoponowej, brana
jest rowniez pod uwage [28]. Grozne powiklania s
jednak rejestrowane po ich zastosowaniu i stanowia
bezposrednie zagrozenie zycia po donaczyniowym
podaniu lekéw znieczulenia miejscowego oraz wyste-
puja pod postacia trwalych zaburzen neurologicznych.
W badaniach stwierdzono zewnatrzoponowe rozprze-
strzenianie si¢ analgetykow oraz podpajeczyndéwkowe
ich iniekcje podczas blokady splotu ledzwiowego
z dostepu tylnego [28].

Do operacji w zakresie konczyn gérnych pre-
ferowana jest blokada splotu barkowego z dojscia
pachowego, nadobojczykowego i Winnieg'o bez lub
ze stymulatorem nerwéw obwodowych [22]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze w tej grupie pacjentéw moga
wystapic¢ trudnosci techniczne w wykonaniu blokady
spowodowane ograniczong ruchomoscia zdeformo-
wanych konczyn. Ponadto u chorych z przewlekla
niewydolnoscig nerek (PPN) wzrasta ryzyko zwigk-
szonej kardiotoksycznosci lekéw miejscowo znieczu-
lajacych. Kwasica powoduje znaczny wzrost stezenia
niezwigzanej z biatkami bupiwakainy w surowicy,
a przy wspotistniejacej hiperkaliemii wzrasta ryzyko
kardiotoksycznosci leku, nawet przy niewielkich ste-
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zeniach jego wolnej frakeji w surowicy krwi [29]. Do
operacji w zakresie konczyny goérnej wykonywane jest
réwniez w licznych osrodkach odcinkowe znieczulenie
dozylne [3].

Za wyborem anestezji regionalnej dodatkowo
przemawia fakt, Ze znieczulenie przewodowe dosko-
nale zabezpiecza uklad nerwowy przed wzrostem
aferentnej stymulacji nocyceptywnej, wystepujacej
w czasie operacji, co w konsekwencji prowadzi do
ograniczenia rozwoju sensytyzacji osrodkowej i sty-
mulacji nocyceptywnej w okresie pooperacyjnym [30]
u chorych ze wspolistniejacym juz, ucigzliwym bélem
przewlektym. Ponadto bezpieczenstwo anestezji
regionalnej potwierdzaja wyniki przeprowadzonych
we Francji badan dotyczacych istotnych jej powi-
klan. Zarejestrowano ich 56 na 158 083 znieczulen.
Trzy powiktania §miertelne wystapily po znieczu-
leniu podpajeczynéwkowym, a jedno po blokadzie
splotu ledzwiowego z dostepu tylnego. Przemijajace
w wigkszoséci komplikacje neurologiczne pod posta-
cig zespotu ogona konskiego wystepowaly czesciej
po podpajeczynéwkowym podaniu lidokainy niz
bupiwakainy. Srodki znieczulenia miejscowego moga
wywola¢ ponadto drgawki bez zatrzymania krazenia
i niewydolno$¢ oddechowa, wystepujaca szczegdlnie
u 0s6b otylych po podaniu lekéw podpajeczynéwkowo,
zewnatrzoponowo oraz po blokadzie splotu ledZzwio-
wego z dostepu tylnego. Na dwanascie powiklan
neurologicznych po blokadach nerwéw obwodowych
do dziewieciu uzywano stymulatora nerwéw obwo-
dowych, ktérego stosowanie zdecydowanie zmniejsza
ryzyko wystapienia niekorzystnych efektow, ale ich nie
wyklucza. Zaburzenia te moga by¢ przemijajace badz
utrzymywac sie powyzej 6-ciu miesiecy pod postacia
neuropatii. Nalezy zatem zwrdci¢ szczegolng uwage
na perfekcyjng technike wykonywania znieczulen,
podawanie jak najmniejszych dawek lekéw znieczu-
lenia miejscowego, stosowanie zawsze dawek testo-
wych i powolnych iniekcji, a w przypadku stosowania
duzych dawek lekéw zastgpienia bupiwakainy mniej
kardiotoksyczng ropiwakaing [31], niestety, najpraw-
dopodobniej z przyczyn ekonomicznych, nieuzywana
w Polsce.

Opieka pooperacyjna

W tym okresie chorzy réwniez wymagaja wzmozo-
nego, interdyscyplinarnego nadzoru. Najwazniejszym
zadaniem anestezjologa jest zapewnienie skutecznej
analgezji pooperacyjnej, celem zmniejszenia groz-
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nych nastepstw stresu okolooperacyjnego oraz unik-
niecia mozliwos$ci wystapienia przetrwatego bélu
pooperacyjnego. Bl pooperacyjny jest zjawiskiem
»$amo ograniczajagcym” si¢ o najwiekszym nasileniu
w pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej, a jego
natezenie zalezy od rozlegto$ci zabiegu operacyjnego,
ktére modyfikowane jest przez czynniki psychiczne.
W trzeciej i czwartej dobie dolegliwosci sg znacznie
mniejsze [30].

U niektorych pacjentéw po operacjach stawow
kolanowych bol o duzym natezeniu utrzymuje sie
dluzej. Zwigzane jest to prawdopodobnie ze znaczng
impulsacja nocyceptywna podczas niezbednej rehabi-
litacji, bedacej istotnym elementem leczenia uspraw-
niajacego. Dlatego tez, w przewazajacej wiekszosci
przypadkow, analgezja pooperacyjna jest analgezja
zlozong lub zbilansowana. W aspekcie mozliwos$ci
niedostatecznego, a tak istotnego leczenia przeciwbd-
lowego, zalecane jest tworzenie zespolow leczenia bolu
pooperacyjnego, ktére posiadaja niestety tylko nie-
liczne polskie szpitale - 6,5%. W innych krajach przed-
stawia si¢ to nastepujaco: w Szwajcarii potwierdzono
istnienie zespotu leczenia bélu w 50%, w Niemczech
w 36%, a w Anglii w 86% szpitali [32].

Stosowane metody leczenia bolu pooperacyjnego

Farmakoterapia jest najpopularniejsza metoda
analgezji pooperacyjnej, a stosowanie opioidéw sta-
nowi najbardziej rozpowszechniong jej forme. Duza
popularnoscig cieszg si¢ rowniez dozylne analgetyki
nieopioidowe takie jak: ketoprofen, paracetamol
i metamizol. Wobec faktu, Ze w badaniach na zwierze-
tach wykazano hamujacy wplyw inhibitoréw COX2
na procesy gojenia si¢ kosci, zalecana jest rozwaga
w stosowaniu NLPZ u chorych po operacjach ortope-
dycznych [33].

Leki podawane sg glownie droga dozylna,
a w nastepnej kolejnosci domie$niowq i podskérna.
Popularne jest stosowanie ciagglego wlewu dozylnego
opioidéw oraz analgezja sterowana przez pacjenta
(PCA), wymagajaca jednak posiadania specjalnych
pomp infuzyjnych, z mozliwo$cia odpowiedniego
programowania wlewu podstawowego, okresu refrakeji
oraz dawek dodatkowych na zgdanie chorego. Opioidy
podawane dozylnie nie zawsze jednak zapewniaja
dobrej jakosci analgezje po alloplastykach stawdw,
szczegolnie w pierwszych dobach podczas rehabilitacji
[28]. Wheeler i wsp. ocenili wystepowanie efektow
ubocznych po opioidach podawanych dozylnie metoda
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PCA u chorych poddanych rozlegtym operacjom orto-
pedycznym. U 37% chorych stwierdzili wystepowanie
zaburzen zoladkowo-jelitowych, u 34% - nadmiernej
sedacji i zawrotow glowy, u 15% - $wiadu skory, u 16%
- zatrzymania moczu i u 2% - depresji oddechowej [34].
Dlatego godne polecenia jest stosowanie skojarzonej
terapii, polegajacej na faczeniu opioidu z lekami nie-
opioidowymi, co pozwala zaréwno na redukcje dawek
poszczegolnych lekow (redukcja dawek opioidéw nawet
0 40%-50%), zmniejszenie czestosci dziatan niepoza-
danych, jak i uzyskanie lepszego efektu analgetycz-
nego [35]. Z piSmiennictwa wynika, ze u pacjentow
po alloplastykach stawéw kolanowych niskie dawki
ketaminy stosowane przez 48 godzin (3 mikrogramy/
kg/min $rédoperacyjnie i 1.5 mikrograma/kg/min
pooperacyjnie) redukuja zapotrzebowanie na morfine
iskracajg czas wymagany do osiggniecia prawidfowego
zgiecia kolana [28].

Techniki znieczulenia przewodowego ciesza si¢
réwniez duzg popularnosécig wérod anestezjologow.
Analgezje zewngtrzoponowg cigglg (CEA) stosowato
82%, podpajeczynéwkowq cigglg (CSA) - 14% aneste-
zjologow. Blokady nerwéw obwodowych wykonywano
w 24,45%, a blokady splotéw nerwowych w 34% polskich
szpitali [32]. CEA mozna stosowa¢ za pomocg wlewu
cigglego lub metodg PCA. Najczesciej stosowana jest
do tego celu mieszanina bupiwakainy z fentanylem.
W badaniach nie stwierdzono réznic w czestosci
wystepowania nudno$ci i wymiotéw oraz depresji
oddechowej po analgezji zewnatrzoponowe;j ciaglej
w poréwnaniu z analgezja systemowa. Wykazano
odpowiednio mniejsza czesto$¢ wystepowania nad-
miernej sedacji oraz wigksza czesto$¢ zatrzymania
moczu, $wigdu skéry i hipotonii, a ponadto zdecydo-
wanie wyzsza jej skutecznos$¢, co w efekcie prowadzi do
uzyskania wiekszego kata zgiecia operowanego kolana
[28], a zatem i szybszej rehabilitacji.

W wielu osrodkach chetnie stosowana jest anal-
gezja zbilansowana, czyli multimodalna (protective
analgesia), polegajaca na réwnoczesnym stosowaniu
technik znieczulenia miejscowego i zlozonej farma-
koterapii. Celem skutecznego postepowania, jak juz
wcze$niej wspomniano, jest zahamowanie rozwoju
sensytyzacji obwodowej i centralnej z réwnoczesnym
zachowaniem mechanizméw percepcji bolu fizjolo-
gicznego, koniecznych do prawidlowej interpretacji
ewentualnych powiklan w okresie pooperacyjnym.
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Doswiadczenia wlasne

W 2007 roku wykonano jedynie dwa znieczulenia

ogoélne do okolo 700 zabiegéw operacyjnych. Jedno do
endoprotezoplastyki stawu kolanowego u chorej ze scle-
rosis multiplex i drugie do endoprotezoplastyki stawu
biodrowego u chorego z kardiomiopatig, po przebytym
niedokrwiennym udarze mozgu, leczonego przewlekle
acenocumarolem.

>

Stosowane dawki hydrocortisonu, szczegolnie
w dobie operacji, przekraczaja dawki rekomen-
dowane i wynosza okolo 400 mg, a w niektérych
przypadkach sg wicksze, gdyz w codziennej prak-
tyce spotykamy sie z zaburzeniami hemodyna-
micznymi, szczegdlnie podczas ustgpowania blo-
kady centralnej. Bradykardia i niskie wartosci cis-
nienia, wystepujace mimo uzupelnienia strat krwi,
prawidlowego nawodnienia i wydolnego ukladu
krazenia, szybko ustepuja po podaniu dodatko-
wych dawek leku. Pomimo mozliwosci przedaw-
kowania steroidow manifestujacego sie: hiper-
glikemia, immunosupresja, zlym gojeniem rany,
katabolizmem bialek, nadci$nieniem tetniczym,
przecigzeniem plynami, psychoza i aseptyczng
martwica glowy ko$ci udowej [6,23] wydaje sie, ze
powyzsze postepowanie jest wlasciwe dla prezen-
towanej grupy chorych.

Chorzy operowani w Klinice majg zalecone przyj-
mowanie ptynéw doustnie do pdznych godzin
wieczornych przed zabiegiem, ewentualnie otrzy-
muja dodatkowo plyny dozylnie w zaleznosci od
potrzeb i bilansu plynéw w wybranych przypad-
kach.

Wklucia centralne, ze wzgledu na leczenie immu-
nosupresyjne i znacznego stopnia deformacje
anatomiczne, zakladane sa przewaznie w szcze-
gllnych sytuacjach, najczeéciej w trybie plano-
wym. Gléwnym wskazaniem jest mozliwos¢
braku obwodowego dostepu dozylnego do rozle-
glego zabiegu operacyjnego, a alternatywe stanowi
wykorzystanie zyly szyjnej zewnetrznej.

Wszyscy chorzy z uktadowymi chorobami tkanki
tacznej otrzymuja przed znieczuleniem pierwsza
dawke profilaktyki antybiotykowej stosowanej
standardowo przez 3 doby.

Do rozleglych operacji zakladany jest po wyko-
naniu blokady centralnej cewnik do pecherza
moczowego na 48 godzin.
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W Klinice zaobserwowano, Ze:

chorzy dobrze tolerujg znieczulenie przewodowe
w polaczeniu z plytkg sedacja [22],

znieczulenie przewodowe daje mozliwo$¢ pra-
widlowego ulozenia wspolpracujacego chorego
na stole operacyjnym i uniknigcia powiklan z tym
zwigzanych,

posiadamy dobrze przygotowany merytorycznie
zespOl pielegniarek i anestezjologéw do okoto-
operacyjnego leczenia chorych znieczulanych
przewodowo,

pacjenci s usatysfakcjonowani z wykonywanych
znieczulen (wspomnie¢ nalezy przypadek chorej
z osteochondromalacja, z powodu leku znieczu-
lanej ogélnie ponad dwadziescia razy w réznych
o$rodkach, ktdra ostatnie dwa zabiegi operacyjne
wykonane w znieczuleniu podpajeczynéwkowym
zniosta zdecydowanie najlepiej),

od 2003 roku wykonano, z powodu probleméw
technicznych, znieczulenie ogdlne tylko u jednego
chorego z ZZSK.

W  reumoortopedii podejmowane jest ryzyko
i wykonywane sa blokady bardzo trudne tech-
nicznie celem zminimalizowania ryzyka trauma-
tycznej intubacji tchawicy. Posiadamy niezbedny
sprzet pomocniczy do trudnej intubacji, tacznie
z nowoczesnym laryngoskopem Truviev evo2
z lupa optyczna, ulatwiajaca wizualizacje strun
glosowych i zmniejszajacy ryzyko urazu krego-
stupa szyjnego. Ponadto tyzka laryngoskopu jest
tak skonstruowana, ze istnieje mozliwosc¢ jej zato-
zenia i uwidocznienia strun glosowych przy ogra-
niczonym rozwarciu ust.

Chorzy po niektérych operacjach kregostupa
ledZwiowego sg znieczulani przewodowo z dobrym
efektem i bez powiktan.

U chorych dializowanych stosowano réwniez
z dobrym efektem terapeutycznym blokade pod-
pajeczynowkows jednostronng bez dodatku mor-
finy [36].

Nie s stosowane blokady nerwéw obwodowych
i splotéw nerwowych, poniewaz konczyna dolna
do rozleglego zabiegu wykonywanego w niedo-
krwieniu musi by¢ bardzo dobrze znieczulona.
Niezbyt dobrej jakosci blokada stanowi bezposéred-
nig przyczyne narazenia chorego na koniecznos¢
zastosowania znieczulenia ogélnego. Ponadto roz-
wazane sg zawsze czynniki psychiczne pod posta-
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cig niepokoju i leku, wystepujacych u pacjentéow
podczas wprowadzania nowych, nieznanych im
metod.

Do operacji w zakresie koficzyn gérnych wyko-
nywana jest blokada splotu barkowego, gléwnie
z dojscia pachowego. Dojscie Winniego wyko-
rzystywane jest sporadycznie na Zyczenie chorego
lub w przypadku zmian w dole pachowym, np. po
radioterapii [22].

Nie wykonywane jest odcinkowe znieczulenie
dozylne ze wzgledu na mozliwo$¢ przekrwienia
biernego w konczynie, mimo sprawnie dzialaja-
cego mankietu, konieczno$¢ zapewnienia anal-
gezji natychmiast po operacji, wydluzony okres
gojenia ran pooperacyjnych w poréwnaniu do
znieczulenia ogo6lnego i przewodowego [3], co ma
istotne znaczenie u chorych ze wspoétistniejacymi
zmianami naczyniowymi i skérnymi, leczonych
immunosupresyjne.

Od 2003 roku nie zarejestrowano groznych powi-
ktan pod postacig zatrzymania krazenia, niewy-
dolnosci oddechowej wymagajacej wentylacji
zastepczej i neuropatii. W jednym przypadku
wystapit krétkotrwaly napad drgawek po bloka-
dzie splotu barkowego z dojscia Winniego i trzy
przypadki szybko przemijajacych neuropraxii po
blokadzie splotu barkowego z dojscia pachowego
oraz jeden krotkotrwaly o niewielkim nasileniu
zespot ogona konskiego po znieczuleniu podpaje-
czynéwkowym. Nie stwierdzono ponadto zadnego
przypadku wystapienia objawow krwiaka kanalu
kregowego ani cech neuroinfekeji zwiazanej ze
znjeczuleniem, ktérych to powikian obawiamy sie
najbardziej.

W analgezji pooperacyjnej stosowane sg mozliwe
do realizacji w ramach Kliniki metody zalecane
dla tej grupy i dazenie do poziomu analgezji okre-
$lanej w skali VAS 0-4 pkt. Ze wzgledu na ogra-
niczenia kadrowe nie stworzono zespotu leczenia
bolu, ale zalecone leczenie, zgodnie z ustalonymi
zasadami, kontynuujg lekarze dyzurni i pieleg-
niarki. Z powodzeniem stosowana jest farmakote-
rapia ztozona. Preferowana w kolejnosci jest droga
podskoérna, domiesniowa i dozylna podawania
opioidéw. Rzadziej stosowane sg opioidy we wle-
wie cigglym dozylnym, ze wzgledu na ograniczony
dostep do zyl obwodowych, charakterystyczny dla
chorych z RZS. Nie jest stosowana rowniez anal-
gezja sterowana przez pacjenta, ze wzgledu na
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brak odpowiedniego sprzetu. Najczesciej stoso-

wang jest analgezja zbilansowana, szczegolnie po

operacjach stawow kolanowych i stop, pod posta-
cig analgezji zewnatrzoponowej ciagtej lub podpa-
jeczyndéwkowego podania morfiny w polfaczeniu

z farmakoterapig.
> Nie zarejestrowano w naszym osrodku powiktan

groznych dla zycia, zwigzanych z podpajeczy-

néwkowym podaniem morfiny. Depresja odde-
chowa niewielkiego stopnia wystapita w kilku
przypadkach i ustgpila po podaniu niewielkich
dawek naloxonu. Zaden chory nie wymagat z tego
powodu wentylacji mechanicznej. Pozostale jej
efekty uboczne poddaja sie réwniez skutecz-
nemu leczeniu farmakologicznemu. Szczegdlnie
korzystne, dlugotrwale dzialanie analgetyczne
morfiny - 24 godziny, a czasami i dtuzej, zaobser-
wowano po endoprotezoplastykach stawéw bio-
drowych. Krétszy efekt stwierdzono natomiast po
endoprotezoplastykach stawéw kolanowych i stop.

Dlatego tez po tego typu zabiegach czesto stoso-

wana jest analgezja zbilansowana, zewnatrzopo-

nowa ciagla plus farmakoterapia kontynuowana
$rednio przez 48-72 godzin. Nie podawana jest do
przestrzeni z-o dobrze dyfundujaca doglowowo
hydrofilna morfina z powodu wiekszego ryzyka
depresji oddechowej w poréwnaniu z lipofilnym
fentanylem.

> Ciagle blokady nerwéw obwodowych i splotow

nerwowych w leczeniu bélu pooperacyjnego nie
znalazly dotychczas istotnego miejsca w naszym
osrodku ze wzgledu na leczenie immunosupre-
syjne i ryzyko infekcji przy wspolistniejacych
zmianach skérnych [2].
Nie stosowane sg réwniez ciggte blokady splotu
barkowego ze wzgledu na czesto przedtuzajacy sie
blokade po pojedynczym podaniu lekéw (nawet
do 24 h), co utrudnia ocene ewentualnych ubyt-
kéw neurologicznych operowanej w niedokrwie-
niu konczyny i zwigksza ryzyko infekcji w dole
pachowym, a zlozona farmakoterapia w tych przy-
padkach jest zazwyczaj zadowalajaca.

Nie podjeto réwniez préb stosowania ketaminy

we wlewie ciggtym dozylnym.

Podsumowujac, nalezy doda¢, ze w piSmienni-
ctwie znajdujemy doniesienia 0 immunosupresyjnym
dzialaniu silnych lekéw opioidowych i przeciwza-
palnym dziataniu lekéw znieczulenia miejscowego,
a dokanalowe podawanie morfiny posiada prawdo-
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podobnie réwniez dziatanie immunosupresyjne [37].
Natomiast w badaniach wykonywanych w Instytucie
Reumatologii:

o stwierdzono, Ze obecno$¢ przewleklego stanu
zapalnego przyczynia si¢ w znacznym stopniu do
ostabienia odpowiedzi immunologicznej na uraz
operacyjny,

o wykazano dodatnig korelacje pomiedzy niektd-
rymi parametrami immunologicznymi, a nateze-
niem bélu pooperacyjnego,

o nie stwierdzono natomiast wplywu podpajeczy-
néwkowego stosowania morfiny na powyzsze
parametry [38].

Zawilo$§¢ prezentowanych zagadnien stanowi
podloze wielu watpliwosci dotyczacych oceny poste-
powania anestezjologicznego i wymaga dalszych badan
klinicznych. Wydaje si¢ jednak, ze bol dziata bardziej
immunosupresyjnie niz jego leczenie, a ograniczenie
stresu okolooperacyjnego, ktérego jest on istotnym
elementem, w sumie przynosi wymierne korzysci,
czego mamy przyklad w postaci dobrych efektéw tera-
peutycznych u chorych operowanych w Klinice.

Podsumowanie

Anestezja chorych z RZS stanowi wyzwanie dla
lekarzy i budzi ze wzgledu na rozwdj wiedzy o chorobie
oraz powiklaniach jej leczenia coraz wiecej kontrower-
sji. Istota choroby, réznorodnos¢ reakcji pacjentéw na
analgetyki, niewielki procent zakazen ran pooperacyj-
nych i innych infekcji, najczesciej zadziwiajaco gladki
przebieg okresu okolooperacyjnego, mimo wysokiego
ryzyka znieczulenia, niewielka ilosci powiktan pluc-
nych oraz zakrzepowo-zatorowych $wiadczg najpraw-
dopodobniej o istnieniu nieznanych nam dotychczas
mechanizméw obronnych.

Na podstawie prezentowanych faktéw i rozwazan
mozna wysuna¢ wnioski dotyczace chorych z RZS
iinnymi chorobami reumatycznymi, ktérzy mogg by¢
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operowani z réznych przyczyn i to nie tylko w trybie

planowym:

1. Chorzy z RZS stanowia szczegdlng grupe pacjen-
tow z wysokim ryzykiem znieczulenia, wymaga-
jaca wnikliwej oceny przedoperacyjnej w zakre-
sie wydolno$ci narzadéw i ukladéw, niezaleznie
od wieku, gdyz istotny jest czas trwania choroby.

2. Ryzyko trudnej badz traumatycznej intubacji
tchawicy wystepuje u kazdego chorego z RZS, jak
i z innymi ukladowymi chorobami tkanki facznej.

3. Ocena kregostupa szyjnego oraz stawow skro-
niowo-zuchwowych, jak réwniez przygotowanie
zespolu i sprzetu do trudnej intubacji, stanowi
standard obowigzujacy przed kazda interwencja
anestezjologiczna.

4. Ryzyko wzrostu powiktan krgzeniowych i ptucnych
jest wyzsze w tej grupie pacjentow ze wzgledu na
mozliwos¢ zajecia procesem chorobowym zaréwno
uktadu krazenia, jak i oddechowego.

5. W kazdym przypadku, o ile zakres zabiegu opera-
cyjnego na to pozwala, preferowane jest wykona-
nie anestezji regionalne;j.

6. Znieczulenie przewodowe moze mie¢ zastosowanie
nie tylko w reumoortopedii, ale réwniez w gineko-
logii, urologii czy tez w chirurgii ogélnej.

7. Wykonanie blokady centralnej lub obwodowej
moze by¢ w kazdym przypadku trudne technicz-
nie.

8. Leczenie bolu pooperacyjnego u chorych z bélem
przewleklym stanowi czesto istotny problem kli-
niczny.
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W dniach 6-8 maja 2009r. odbedzie si¢ w Popowie kolejna, XIX Konferencja “Anestezjologia i Intensywna
Terapia pierwszej dekady”, ktéra organizuja Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP wraz
z Fundacja na Rzecz Bezpiecznego Znieczulenia.

Tematami konferencji beda:

Konferencja jest przeznaczona dla ordynatoréw i ich zastepcow, a takze specjalistéw II° w anestezjologii
i intensywnej terapii. Mozemy przyjac tylko 160 oséb.

Za udzial w konferencji przyznajemy 20 pkt. edukacyjnych.

Szczegblowe informacje uzyska¢ mozna: tel. 625 02 53; 58 41 220 fax. 58 41 342

Zgloszenia przyjmowane bedg do 1 marca 2009 r. na adres: Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP
SPSK 00-416 Warszawa ul. Czerniakowska 231.

FUNDACJA NA RZECZ BEZPIECZNEGO ZNIECZULENIA

Warszawa 3.11.08

1. Ostre zapalenie trzustki - OZT - diagnostyka, techniki obrazowania i metody endoskopowe, znaczenie
oznaczania prokalcytoniny, aspekty chirurgiczne, antybiotykoterapia, ci¢zka posta¢ leczona w OIT

2. Chory w wieku podeszlym. Problemy anestezjologiczne (POCHP, niewydolno$¢ krazenia, cukrzyca)

3. Znieczulenie chorego z chorobliwg otyto$cig

4. Urazy wielonarzagdowe u dorostych i dzieci ze szczegdlnym uwzglednieniem urazu OUN

Koszt konferencji wynosi 690,- PLN brutto
(zakwaterowanie, wyzywienie, bankiet i materiaty).
Cena ta obowigzuje do 1.03.2008r., po tym terminie optata wynosi¢ bedzie 750,- PLN.
* Uczestnicy sponsorowani +22% VAT
Decydowa¢ bedzie kolejnos¢ zgtoszen i wplat.
Wplat nalezy dokonywa¢ na konto Fundacji:
Fundacja na Rzecz Bezpiecznego Znieczulenia
02-062 Warszawa, ul. Zimorowicza 3 m 3
ING BS O/Warszawa
Nr 06 1050 1054 1000 0005 0149 6913
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