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Postepowanie anestezjologiczne do radykalnej
cystektomii sposobem klasycznym

Management of anaesthesia for open radical
cystectomy
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Streszczenie

Pacjenci w réznym wieku i réznorodnym stanie ogolnym sg poddawani duzym operacjom urologicznym,
jedniz nich sg stosunkowo mtodzi bez choréb towarzyszacych, wiekszo$¢ jednak w podeszlym wieku z chorobami
towarzyszacymi. Duze operacje urologiczne wigza si¢ ze znacznymi zmianami fizjologicznymi, stawiajacymi
specyficzne wymogi anestezjologom. Schorzenia wspolistniejace powinny zosta¢ zidentyfikowane, a stan ogdlny
pacjenta zoptymalizowany przed planowg operacja. Najczestsze nowotwory zlosliwe pecherza moczowego wywodza
sie z nabtonka przejsciowego. Rak pecherza moczowego naciekajacy mie$nidwke pecherza moczowego, ktérego
leczenie jest niemozliwe za pomocg elektroresekeji przezcewkowej jest wskazaniem do cystektomii radykalnej spo-
sobem klasycznym. Metodg znieczulenia z wyboru do operacji radykalnej cystektomii jest znieczulenie polaczone
ogdlne dotchawicze ze znieczuleniem zewnatrzoponowym ciaglym. Z powodu ryzyka duzej utraty krwi nalezy
zarezerwowac i skrzyzowac krew. Poniewaz zastosowanie do znieczulenia ogélnego opioidéw ma zwigzek z ich
dzialaniem ubocznym na przewdd pokarmowy, panuje ogélna zgoda co do zastosowania znieczulenia zewnatrzo-
ponowego ciggtego w analgezji pooperacyjnej oraz innych technik analgezji mogacych zmniejsza¢ zapotrzebowanie
na analgezje opioidowa w okresie pooperacyjnym. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 73-80.

Stowa kluczowe: rak pecherza moczowego, klasyczna radykalna cystektomia, znieczulenie ogélne, znieczulenie zewng-
trzoponowe, potgczona technika znieczulenia, duza operacja urologiczna, postgpowanie okotooperacyjne, urologia

Abstract

A wide variety of patients present for urological surgery, from adult young fit patients to the elderly with multiple
co-morbidities. Major urological surgery is associated with significant physiological disturbance and it presents
several specific challenges to anaesthetists. Comorbidities should be identified and optimized before the planed
procedure. The most common type of bladder carcinoma is transitional cell carcinoma. Open radical cystectomy
remains the treatment of choice for patients who present with invasive disease, which can not be treated with
transurethral resection of bladder tumour. General anaesthesia, with intermittent positive pressure ventilation,
and an epidural is the technique of choice. There is a risk of major blood loss, so blood must be cross-matched and
available. Because opioid use is clearly linked to adverse gastrointestinal (GI) effects, there is a general consensus
that postoperative epidural analgesia and other opioid-sparing techniques will improve postoperative GI outcomes.
Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 73-80.

Keywords: bladder cancer, open radical cystectomy, general anaesthesia, epidural anaesthesia, combined anaesthesia
technique, major urological surgery, perioperative care, urology
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Wstep

Rak pecherza moczowego jest czesto spotyka-
nym schorzeniem w codziennej praktyce urologicz-
nej. U okoto 85% chorych w chwili rozpoznania rak
pecherza moczowego ma charakter powierzchowny,
u pozostatych 15% pacjentéw stwierdza sie nacie-
kanie bltony mig¢sniowej lub przerzuty do wezléw
chtonnych juz w momencie postawienia rozpoznania
[1,2]. Rak pecherza moczowego jest nowotworem
zlosliwym rozwijajacym si¢ z nabtonka przejscio-
wego drég moczowych. Pod wzgledem czesto$ci
wystepowania wsréd nowotworéw drég moczowo-
-plciowych plasuje si¢ na drugim miejscu. W popu-
lacji meskiej zajmuje piate miejsce pod wzgledem
czestodci wystepowania w Europie oraz czwarte
w Stanach Zjednoczonych. U amerykanskich kobiet
plasuje si¢ na dziesigtym miejscu wsrdéd rozpozna-
nych nowotworéw zlosliwych. Radykalna cystek-
tomia (RC - radical cystectomy) nadal pozostaje
»ztotym standardem” postepowania terapeutycznego
u chorych na raka naciekajacego btone mie$niows
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pecherza moczowego (IBC - infiltrative bladder
cancer). RC nalezy w urologii do najbardziej inwa-
zyjnych i trudnych technicznie metod leczenia. Jest
ona zwigzana z wczesna $miertelnoscia siegajaca do
30%. Radykalna cystektomia polega na catkowitym
usunieciu pecherza moczowego polaczonym u mez-
czyzn z wycieciem stercza i pecherzykéw nasiennych,
za$ u kobiet z wycigciem macicy, jajnikow i przedniej
$ciany pochwy (rycina 1). Z tym sposobem leczenia
operacyjnego integralnie zwigzany jest problem
odprowadzenia moczu po zabiegu operacyjnym.
Historycznie podstawowym sposobem odprowa-
dzenia moczu bylo uzycie wstawki jelitowej (ileal
conduit) [3]. Jednak po wprowadzeniu do praktyki
chirurgicznej zbiornikéw szczelnych oraz ortopo-
wego pecherza jelitowego schemat postepowania
zasadniczo ulegl zmianie [4]. W niekt6rych o$rod-
kach autorzy podaja, ze 80% mezczyzn oraz 65%
kobiet z naciekajacym rakiem pecherza moczowego
pozostaja kandydatami do wytworzenia ortopowego
pecherza jelitowego [5]. Gléwnym argumentem
przemawiajacym za zastosowaniem tych bardziej
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Diagram of pelvic anatomy and operation extend in man and women during radical cystectomy
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Rycina 2. Schemat odtwoérczego odprowadzenia
moczu po resekcji pecherza moczowego
za pomocg izolowanej petli jelita
cienkiego

Figure 2. Diagram of reconstructive urine outflow

after radical cystectomy with continent
urinary diversion using ileum

zaawansowanych sposobéw odprowadzenia moczu
jest lepsza jako$¢ zycia pacjenta. Jednak zastosowa-
nie ortopowego pecherza moczowego obok zalet ma
réwniez wady, do ktérych naleza: wydtuzony czas
zabiegu, zwiekszone ryzyko powiklan chirurgicz-
nych, zaburzenia wchlaniania itp. [6-8]. Zgodnie
z obecnym stanem wiedzy, dostepne sg 4 gléwne
sposoby nadpecherzowego odprowadzenia moczu
po radykalnym wycieciu pecherza: odprowadzenie
moczu przez izolowany fragment jelita kretego
(ileal conduit - ureteroileokutaneostomia), szczelny
zbiornik jelitowy, zastepczy pecherz jelitowy lub
ureterosigmoideostomia (ryciny: 2,3).
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Rycina 3. Schemat odtwoérczego odprowadzenia
moczu po resekeji pecherza moczowego
za pomocg ortotopowego pecherza
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Figure 3. Diagram of reconstructive urine outflow

after radical cystectomy with orthotopic
ileal neobladder

Aspekty anestezjologiczne znieczulenia
do radykalnej cystektomii

s Okres przedoperacyjny

Pacjenci w r6znym wieku i réznym stanie ogolnym
sa poddawani radykalnej cystectomii, jedni z nich
sg stosunkowo mlodzi bez choréb towarzyszacych,
wiekszoé¢ jednak w podeszlym wieku z chorobami
towarzyszacymi. Duze operacje urologiczne wigzg si¢
ze znacznymi zmianami fizjologicznymi, stawiajacymi
specyficzne wymogi anestezjologom. Olbrzymie zna-
czenie w przygotowaniu przedoperacyjnym pacjentow
do duzych operacji urologicznych ma ocena przedope-
racyjna z uwagi na to, ze wspolistniejace schorzenia
uktadu sercowo-naczyniowego i uktadu oddechowego
sa w tej grupie pacjentow czeste [9-11]. Przedoperacyjna
ocena w polgczeniu z rodzajem planowanej operacji
ukierunkuje zlecenie wla$ciwych badan przedope-
racyjnych. Obcigzenie kontrolowanym wysitkiem
uktadu sercowo-naczyniowego i uktadu oddechowego
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moze by¢ pomocne w ocenie rezerwy czynnosciowej
oddechowo-sercowej. Wystepujaca zmniejszona tole-
rancja na anestetyki, przediuzone dziatanie srodkow
zwiotczajacych, czesta hiperkaliemia i niedokrwisto$¢
to najczestsze problemy lecznicze okresu okotoopera-
cyjnego u chorych urologicznych. Wywiad w kierunku
schorzen ukladu sercowo-naczyniowego, moze ujawnic
czeste schorzenia w tej grupie wieku, jak nadci$nienie
tetnicze, chorobe wiencowa, przewlekla niewydolnos¢
serca, powiklania naczyniowo-sercowe cukrzycy.
Nalezy wykona¢ badanie elektrokardiograficzne.
Przedoperacyjne przygotowanie przewodu pokar-
mowego do operacji moze powodowa¢ odwodnienie
i zaburzenia wodno-elektrolitowe. Nalezy oznaczy¢
wyjsciowy poziom elektrolitow. Zabieg radykalnej
cystectomii jest obarczony zazwyczaj znacznym
krwawieniem $rédoperacyjnym. Wymaga przygo-
towania 2-4 jednostek koncentratu krwinek czer-
wonych. Nalezy przedoperacyjnie oznaczy¢ poziom
hemoglobiny i hematokryt oraz wykona¢ oznaczenie
podstawowych parametréw ukladu krzepniegcia:
INR, APTT. Premedykacja polega na zleceniu seda-
cja wedlug potrzeby u pacjentéw zdenerwowanych.
Midazolam 5-7,5mg doustnie w oddziale urologii lub
1-2 mg dozylnie w sali operacyjne;j.

=  Okres $rédoperacyjny

Metoda z wyboru do operacji radykalnej cystekto-
mii jest znieczulenie potaczone ogélne dotchawicze ze
znieczuleniem regionalnym ciagglym [12-15]. Z powodu
ryzyka duzej utraty krwi nalezy zarezerwowa¢
i skrzyzowaé krew. Postepowaniem standardowym
jest zapewnienie dwoch sprawdzonych obwodowych
dostepow dozylnych o duzej srednicy oraz rozszerzone
monitorowanie inwazyjne. Monitorowana jest wole-
mia i bilans ptynowy z uzyciem docelowego systemu.
Srédoperacyjnie monitorowana jest réwniez tempe-
ratura ciala pacjenta i utrzymywana normotermia.
Podczas dlugotrwatych operacji szczegélnie wazne
jest utozenie pacjenta i zapobieganie uciskowi ciata
pacjenta w miejscach przebiegu nerwéw. Poniewaz
zastosowanie do znieczulenia ogélnego opioidow
ma zwigzek z ich dzialaniem ubocznym na przewdd
pokarmowy, panuje ogoélna zgoda co do zastosowania
znieczulenia zewnatrzoponowego ciaglego podczas
znieczulenia oraz analgezji pooperacyjnej oraz innych
technik analgezji mogacych zmniejsza¢ zapotrzebo-
wanie na analgezje opioidowa. Planujgc znieczulenie
ztozone, nalezy zdecydowac o zastosowaniu znieczu-
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lenia przewodowego cigglego, miejscu wprowadzenie
cewnika do przestrzeni zewngtrzoponowej badz
podpajeczynéwkowej, wyborze lekéw znieczulenia
wziewnego, uzyciu lekéw odwracajacych dziatanie
lekéw zwiotczajacych mieénie, uwzgledniajac wptyw
postepowania anestezjologicznego na motoryke
przewodu pokarmowego. Wraz z podesztym wiekiem
u chorych majg miejsce zmiany w metabolizmie lekow,
zaréwno w ich farmakodynamice (zaleznos¢ miedzy
stezeniem we krwi i skutkami klinicznymi) jak i far-
makokinetyce (zalezno$¢ miedzy dawka leku i steze-
niem we krwi). Zmiany w farmakodynamice lekow sa
skutkiem zmniejszenia ilosci receptoréw, zaburzen
w ich wrazliwo$ci, za$ zmiany farmakokinetyczne s
efektem zmniejszonej absorpcji przez komorke, zmian
w przestrzeniach dystrybucji. Zmniejszenie masy mie-
$niowej, catkowitej objetosci wody ustrojowej, w tym
objetosci krwi krazacej dla $rodkéw rozpuszczalnych
w wodzie zwigksza ich stezenie we krwi. Zwigkszenie
masy tkanki ttuszczowej dla srodkéw rozpuszczalnych
w tluszczu powoduje zmniejszenie stezenia we krwi
lekéw rozpuszczalnych w tluszczu, a ich powolne
uwalnianie z tkanki tluszczowej wydtuza czas ich
dzialania. Réwniez takie zmiany, jak zmniejszenie
klirensu nerkowego, zmniejszenie przeptywu krwi
przez watrobe, zmniejszenie proceséw utleniania
wydtuza czas dziatania lekéw. Konieczne jest wigc
zmniejszenie dawki jednorazowej i catkowitej dawki
dobowej. Dystrybucja i eliminacja lekéw jest zmie-
niona réwniez wtérnie do zmian w zdolnosci do
wigzania ich przez biatko. Wplywa to na dzialanie
lekéw wigzanych przez albuminy (opioidy, barbiturany,
benzodwuazepiny), ilos¢ dostepnego leku ro$nie wraz
ze zmniejszeniem poziomu albumin. Wzrost poziomu
alfa 1-glukoproteiny z kolei zwigksza wigzanie lekow
znieczulenia miejscowego (LZM) wydtuzajac czas
bloku nerwowego. U 0séb w podesztym wieku, czas
dziatania dla wszystkich preparatéw z grupy bezodwu-
azepin jest wydtuzony, z powodu zmniejszenia liczby
receptoréw benzodwuazepinowych w centralnym
uktadzie nerwowym. Dodatkowo benzodwuazepiny
rozpuszczalne w tluszczach gromadzg si¢ w zwiek-
szonym przedziale ttuszczowym u chorych otylych
w podesztym wieku, wydltuzajac okres poéttrwania
tych lekéw. Poczatek dziatania lekéw zwiotczajacych
mie$nie moze by¢ przedtuzony, nawet dwukrotnie,
poprzez zwolnienie przeptywu krwi w masie mie-
$niowej w wyniku zmniejszonego rzutu serca. Powrot
napiecia miesniowego réwniez ulega wydtuzeniu dla
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$rodkéw wydalanych drogg nerkowa (pankuronium)
i przez watrobe (wekuronium, rokuronium) w wyniku
procesow starzenia si¢ tych narzadéw. Natomiast czas
dzialania pozostatych srodkéw zwiotczajacych (atra-
kurium, cisatrakurium, pipekuronium, miwakurium)
nie ulega zmianie, a czas dziatania sukcynylocholiny
moze ulec wydtuzeniu wskutek obnizonego poziomu
cholinesterazy osoczowej. U 0s6b w podesztym wieku
nalezatoby wigc stosowa¢ anestetyki i analgetyki
o krotkim czasie dziatania: propofol, remifentanyl,
oraz leki zwiotczajace o metabolizmie niezaleznym od
funkcji watroby i nerek jak miwakurium, atrakurium
i cisatrakurium. Zmiany wieku podesztego dotycza
rowniez dziatania anestetykéw wziewnych. Minimalne
stezenie anestetyku wziewnego (MAC - Minimal
Alveolar Concentration), oznaczajace anestezje u 50%
znieczulanych, dla anestetykéw wziewnych ulega obni-
zeniu o 4% za kazdg dekadg zycia powyzej 40 roku.
Efekt ten jest potegowany przez spadek rzutu serca,
cho¢ odroczony poczatek anestezji moze by¢ tylko
przez znaczne zaburzenia stosunku wentylacji/perfuzji.
Powrét jednak do stanu $wiadomosci jest przedtuzony,
z powodu zwiekszenia zasob6éw ttuszczowych, obnize-
nia funkcji watroby i zmniejszonej plucnej wymiany
gazowej. Wigkszo$¢ lekow stosowanych w znieczuleniu
ogdlnym zlozonym z powodu powyzszych przyczyn
wymaga zmniejszenia dawki od 20 do 50%. Wybor
sposobu znieczulenia zalezy od czasu trwania operacji,
chordéb wspélistniejacych, stanu ogdlnego pacjenta oraz
jego preferencji co do rodzaju znieczulenia i analgezji
pooperacyjnej [16,17]. Poziom znieczulenia czucio-
wego bloku regionalnego powinien siega¢ do Th4.
Technika znieczulenia polaczonego jest szczegélnie
przydatna do operacji radykalnego usuniecia pecherza
moczowego z wykorzystaniem fragmentu jelita do
odprowadzenia moczu. Zapewnia bowiem wylaczenie
stymulacji chirurgicznej z okolicy operowanej, a co za
tym idzie ograniczenie odpowiedzi ustroju na stres
operacyjny objawiajacy si¢ zaburzeniami hormonal-
nymi, metabolicznymi i odpornosciowymi [18-21].
Postgpowanie takie wykorzystuje zalety znieczulenia
dotchawiczego, ktére bezpiecznie oddziela ukiad
oddechowy od przewodu pokarmowego, zapewniajac
réwnocze$nie odpowiednia wentylacje ptuc, umozli-
wia opanowanie nieprzyjemnych dla chorego doznan
wywolanych pobudzeniem zakonczen przywspodtczul-
nych, wymuszong pozycja cialta oraz przekroczeniem
przez chirurga granicy znieczulenia przewodowego.
Ponadto technika potaczonego znieczulenia ogélnego
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z przewodowym ciaglym zapewnia mozliwoé¢ pro-
wadzenia skutecznej analgezji pooperacyjnej [22-24].
Blokada regionalna zmniejsza réwniez w okresie oko-
tooperacyjnym nadkrzepliwo$¢ krwi, nasilajac aktyw-
nos¢ fibrynolityczng, a leki znieczulenia miejscowego
wchlonigte do krazenia hamujg agregacje ptytek krwi
oraz zmniejszaja jej lepko$¢ [25].

Ciagte blokady centralne

Przed zaplanowaniem i wykonaniem blokady cen-
tralnej nalezy upewni¢ sie co do leczenia przeciwkrze-
pliwego i przeciwptytkowego i postepowaé zgodnie
z wytycznymi stosowania lekéw przeciwkrzepliwych
i przeciwplytkowych podczas wykonywania blokad
centralnych. Do zalet cigglego znieczulenia regional-
nego nalezga: zmniejszenie powiklan zakrzepowo-zato-
rowych, zmniejszenie konieczno$ci podawania lekoéw
dzialajacych systemowo, obnizenie obcigzenia nastep-
czego serca, kontrola zakresu analgezji, mozliwo$¢
kontynuacji leczenia bolu w okresie pooperacyjnym
z uzyciem pompy do zewnatrzoponowego podawania
LZM w ciagtym wlewie oraz znoszenie objawdw nie-
dokrwienia mie$nia sercowego [26,27].

Polaczone znieczulenie
podpajeczynéwkowe i zewnatrzoponowe
ciagte

Modyfikacja obu metod analgezji centralnej jest
polaczone znieczulenie podpajeczynéwkowe i zewna-
trzoponowe ciggle (CSE - combined spinal - epidural
analgesia). Podstawowymi zaletami CSE jest stosowa-
nie wzglednie matych dawek LZM, minimalizujace ich
toksyczne dziatanie ogélne, szybki poczatek uzyskania
znieczulenia, rozszerzenie blokady i czasu jej trwania
przy przedluzajacym si¢ zabiegu operacyjnym oraz
mozliwo$¢ prowadzenia ciaglej analgezji pooperacyj-
nej. Poza tym réwnoczesne stosowanie LZM lacznie
zopioidami pozwala zmniejszy¢ dawke obu lekéw przy
zwiekszeniu sity i czasu analgezji, co staje sie szczegol-
nie przydatne w odniesieniu do bélu trzewnego i bélu
somatycznego [28,29].

Znieczulenie ogodlne ztozone z intubacja
dotchawiczg

Podczas indukeji znieczulenia ogoélnego nalezy
zmniejszy¢ dawki lekéw nasennych i uwaznie mia-



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 73-80

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

reczkowa¢ ich podawanie z powodu mozliwoéci nie-
stabilnosci krazeniowej u pacjentéw odwodnionych
w okresie przedoperacyjnym i ich podeszlego wieku.
Nalezy uzupelni¢ wolemie przed indukejg znieczule-
nia. Podtrzymanie znieczulenia ogdlnego zlozonego
odbywa si¢ na ogolnie przyjetych zasadach. Nalezy
spodziewac si¢ znacznej srodoperacyjnej utraty krwi
i zapewni¢ dwa wklucia obwodowe dozylne o duzej
$rednicy. Wstepnie poda¢ 10 ml/kg/godz. ogrzanego
ptynu zbilansowanego. Zapobiega¢ wychtodzeniu
izapewnic ogrzewanie chorego podczas catego zabiegu
operacyjnego [30]. W trakcie duzych i dtugotrwatych
zabiegéw dochodzi czesto do wyziebienia organizmu
pacjenta. Na $rddoperacyjng utrate ciepta w czasie
rozleglych i dlugotrwatych zabiegéw operacyjnych
wplywaja takie czynniki jak ogoélny stan pacjenta oraz
stosowane metody podtrzymania wlasciwej tempera-
tury ciala, jak folie aluminiowe, okrycia gérnej potowy
ciala z nawiewem cieplego powietrza, koce elektryczne,
podgrzewane stoly operacyjne i inne. Jednak nie tylko
metoda ocieplenia pacjenta, stan ogdlny oraz rozlegtos¢
i czas trwania zabiegu maja wplyw na prawdopodo-
biefistwo wystapienia hipotermii w trakcie operacji.
Kasai i wsp. zbadali, jakie czynniki przedoperacyjne
predysponuja do wyziebienia chorego w trakcie zabiegu
[31]. Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw auto-
rzy wykazali, ze prawdopodobienstwo srodoperacyjnej
hipotermii wzrasta wraz z wiekiem chorych i wzrostem,
jest tym wigksze, im mniejsza jest masa ciata, mniejsze
ci$nienie skurczowe krwi i czestotliwo$¢ pracy serca.
Z Kklinicznego punktu widzenia warto w postepowa-
niu anestezjologicznym uwzglednic to, Ze utrzymanie
normotermii jest trudniejsze u chorych w podeszlym
wieku, szczuplych i wysokich oraz z cechami obnizo-
nego metabolizmu i napiecia uktadu wspoétczulnego.

Monitorowanie srédoperacyjne

Monitorowanie §rédoperacyjne zawiera monitoro-
wanie standardowe wzbogacone o centralne wktucie
dozylne w celu monitorowania osrodkowego ci$nienia
zylnego oraz wklucie do tetnicy w celu krwawego
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. U pacjentow
z rozpoznang przedoperacyjnie chorobg wiencowa
nalezy w okresie bezpo$rednio przed operacja wykona¢
badanie EKG, ktére bedzie stuzyto za badanie poréw-
nawcze do kolejnych badan EKG, nastepne badanie
wykona¢ bezposrednio po operacji, a dalej raz dziennie
przez kolejne dwie doby. Oznaczenie enzymow serco-
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wych ograniczy¢ do chorych z objawami klinicznymi
i cechami niedokrwienia w EKG oraz objawami nie-
stabilno$ci hemodynamicznej. Linia tetnicza w tetnicy
promieniowej, badz tetnicy ramiennej z krwawym
pomiarem ci$nienia tetniczego krwi uzywana jest
zwykle u chorych z wspdlistniejaca chorobg ukltadu
sercowo-naczyniowego, wykorzystywana jest rowniez
do oznaczen poziomu hemoglobiny i hematokrytu
oraz innych badan laboratoryjnych wedlug potrzeby.
Monitorowanie osrodkowego ci$nienia zylnego w spo-
sOb ciagly pomaga w ocenie objetoéci krwi krazacej
i we wczesnym rozpoznaniu niewidocznego krwa-
wienia wewnetrznego. Do spodziewanych powiktan
$rédoperacyjnych nalezy zaliczy¢: duzg utrate $rédo-
peracyjna krwi, utrate ptynéw do trzeciej przestrzeni,
oraz wychlodzenie pacjenta.

Okres pooperacyjny

Bezposrednio po zabiegu operacyjnym zycie
pacjenta jest zagrozone réznymi powiklaniami uwa-
runkowanymi zmianami majacymi miejsce podczas
dlugotrwatego znieczulenia i rozlegla operacja. W tym
zatem czasie konieczny jest dokladne i ciggte moni-
torowanie pacjenta prowadzone przez wyksztalcony
personel pielegniarski oraz przyrzadowo z uzyciem
specjalistycznego sprzetu w miejscu do tego prze-
znaczonym. Miejsce monitorowania pacjenta po
zabiegu operacyjnym powinno by¢ tak wyposazone,
aby zapewnialo prowadzenie tlenoterapii, pozwalato
monitorowa¢ podstawowe funkcje zyciowe za pomoca
kardiomonitora i pulsoksymetru, dawato mozliwos¢
natychmiastowego udrazniania drég oddechowych
i wspomagania oddychania (rurki ustno-gardlowe,
worek AMBU, maski twarzowe, cewniki do odsy-
sania, ssak), bylo zaopatrzone w defibrylator oraz
w zestaw przeciwwstrzgsowy. Idealnym miejscem jest
pooperacyjna sala wybudzen u pacjentéw miodszych,
bez przedoperacyjnych obcigzen oraz oddzial inten-
sywnej terapii (OIT) u chorych w podesztym wieku
zobcigzeniami, ktory dodatkowo zapewnia mozliwo$¢
prowadzenia wentylacji mechanicznej dysponujac
respiratorem, zestawem do intubacji, gdzie opieke nad
pacjentem sprawuje wyszkolony personel anestezjolo-
giczny, badz personel OIT. W okresie pooperacyjnym
nalezy leczy¢ hipotermie, fagodzi¢ bol pooperacyjny
(znieczulenie zewnatrzoponowe ciggte z uzyciem LZM
i opioidu lub podanie opioidu we wlewie dozylnym,
rowniez zastosowanie analgezji sterowanej przez
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pacjenta (PCA - patient controlled analgesia) [32,33].
Nalezy réwniez kontrolowa¢ wyréwnanie krwawie-
nia oznaczajac poziom hemoglobiny i hematokrytu
i wedtug potrzeby poda¢ krwi i preparaty krwioza-
stepcze. Najgrozniejszym powiklaniem hipotermii sa
zaburzenia krzepniecia krwi z nasileniem krwawienia
pooperacyjnego i zaburzenia rytmu serca pod postacig
zaburzen przewodzenia, przedtuzenia odcinka PQ,
poszerzenia zespotu QRS oraz wydluzenia odcinka
QT i uniesienia S-T. Skurcz naczyn pojawia si¢ przy
ozigbieniu ustroju ponizej 36 stopni Celsjusza, co
skutkuje wzrostem obcigzenia nastepczego (after load)
oraz zmniejszeniem perfuzji przez naczynia wiencowe,
mozgowe, watrobowe i nerkowe. W okresie poopera-
cyjnym po duzej operacji urologicznej spodziewane
s3: wzmozona utrata krwi, wychlodzenie pacjenta
i wzmozony pooperacyjny bol.

Podsumowanie

Coraz czgéciej rozleglym zabiegom urologicznym
poddawani sg pacjenci w podesztym wieku, czesto
wyniszczeni i z licznymi obcigzeniami internistycz-
nymi. Wybor leku stosowanego do indukgji znieczu-
lenia ogdlnego zalezy od stanu ogdlnego pacjenta.
Niezbedna jest intubacja dotchawicza i wentylacja
mechaniczna. Srédoperacyjng analgezje zapewniaja
znieczulenie przewodowe ciagle, najczesciej zewna-
trzoponowe ciagte lub opioidy stosowane dozylnie.
Znieczulenie przewodowe ciagle zapewnia stabilno$¢
uktadu krazenia w czasie operacji, dodatkowo stanowi
rodzaj profilaktyki przeciwzakrzepowej, zmniejsza
utrate Srédoperacyjng krwi oraz zmniejsza odpowiedz
stresowq zwigzang z operacja. Gwaltowne krwawienie
$rédoperacyjne moze prowadzi¢ do spadku ci$nienia
tetniczego, w zwigzku z tym w celu oceny wypelnie-

Pi$miennictwo

nia lozyska naczyniowego i unikania hipowolemii
pomocne jest monitorowanie osrodkowego ci$nienia
zylnego. Warto réwniez monitorowac ci$nienie tetni-
cze krwiw sposéb bezposredni oraz prowadzi¢ pomiar
temperatury centralnej. Nalezy chroni¢ pacjenta przed
wychlodzeniem, dbajac o zapewnienie wlasciwej
temperatury otoczenia na sali operacyjnej, unikajac
zbednej ekspozycji pacjenta podczas przygotowania
do znieczulenia, w tym kaniulacji naczyn centralnych,
stosujac do przetoczen podgrzane plyny infuzyjne,
nakrycie pacjenta z nawiewem cieplego powietrza
i wentylacji mechanicznej ogrzang mieszaning gazéw
oddechowych. Najlepszym miejscem do kontynuowa-
nia leczenia w okresie pooperacyjnym, w tym prowa-
dzenia ciagtej analgezji zewnatrzoponowej lub innej,
zapewnienia odpowiedniego monitorowania, réwniez
monitorowania rozszerzonego, ogrzania pacjenta
oraz wyréwnania krwawienia i prowadzenia bilansu
plynowego jest oddziat intensywnej terapii. Pacjenci
mtlodsi i nieobcigzeni powaznymi schorzeniami
wspolistniejacymi sg leczeni na salach pooperacyjnych
na oddziale urologicznym. Majg tam zapewniang
skuteczng metode tagodzenia bolu pooperacyjnego,
rowniez zastosowania analgezji sterowanej przez
pacjenta (PCA).
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