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APZVALGINIAI STRAIPSNIAI

Anestezija taikoma anorektalinei chirurgijai
ambulatorinémis salygomis

Jiraté Gudaityté, Irena Marchertiené, Dainius Pavalkis!
Kauno medicinos universiteto kliniky Anesteziologijos klinika, ! Chirurgijos klinika

RaktaZodZiai: anestezija, regioniné, chirurgija, anorektaliné, ambulatoriné.

Santrauka. Mazoji anorektaliné patologija gana dazna, ji vargina apie 4—5 proc. suaugusiy
Vakary saliy gyventojy. Operacijos atliekamos ambulatorinémis sqlygomis arba 24 valandy
stacionare. Pageidautina, kad anestezija, taikoma ambulatorinémis sqlygomis, biity greitos veikimo
pradZios ir pabaigos, lengvai valdoma, nesukelianti Salutiniy reiskiniy, ekonomiskai naudinga.
Darant anorektalines operacijas, reikalinga gili anestezija. Taikomos tokios anestezijos: 1) vien
tik regioninés anestezijos metodikos arba derinant jas su monitoruota anesteziologo prieziira;
2) gili bendroji anestezija, dazniausiai su raumeny relaksantais bei trachéjos intubacija. Naujos
kartos bendrieji anestetikai yra lengvai valdomi ir atitinka ambulatorinés chirurgijos poreikius.
Dazniausiai naudojamos regioninés anestezijos metodikos: spinaliné anestezija, kaudaliné, vietiné
laidiné bei infiltraciné. Pastaraisiais metais rekomenduojama mazinti vietinio anestetiko doze
siekiant selektyvios blokados operacijos zonoje. Analgetiniam poveikiui sustiprinti taikomi priedai.
Dazniausios pooperacinio laikotarpio komplikacijos yra stiprus skausmas, pooperacinis
kraujavimas, dél bendros zonos inervacijos galima slapimo retencija. Dél pooperacinio laikotarpio
komplikacijy gali bitti reikalingas gydymas stacionare. Apibendrinant galima teigti, kad bendrajai
anestezijai ambulatorinémis sqlygomis rekomenduojami naujos kartos lengvai valdomi anestetikai
bei analgetikai, o regioniniy blokady grupéje reikalingos tolesnés studijos optimaliai anestetiko

dozei bei metodikai nustatyti.

Ivadas

Mazoji anorektaliné patologija yra gana paplitusi.
JAV dél siy ligy kasmet | gydytoja kreipiasi 4-5 proc.
suaugusiyju populiacijos, apie 10 proc. ju operuojami
(1). S. Argov (2) duomenimis, vidiniais hemoroidais
skundziasi 4 proc. Vakary Saliy gyventojy. Tiksliy
duomeny apie mazosios anorektalinés patologijos pa-
plitima Lietuvoje néra publikuota. Kauno medicinos
universiteto kliniky Chirurgijos klinikoje 2001 m.
atliktos 337 anorektalinés operacijos, i$ ju 146 (43,32
proc.) hemoroidektomijos (ataskaitos duomenys).

Dar 1986 m. L. E. Smith rekomendavo 90 proc.
anorektaliniy operacijy daryti ambulatorinémis saly-
gomis (3). Kai kuriose Salyse (pvz., Italijoje, o dabar
ir Lietuvoje) pacientai operuojami vadinamajame
dienos stacionare (4). Lietuvoje kaip ir kitose Salyse
mazoji anorektaliné chirurgija turéty tapti ambulato-
rinés chirurgijos sritimi. Plétojant chirurgija ambula-
torinémis salygomis, svarbi pacienty atranka pagrin-
dinés ir gretutinés patologijos pozitiriu, ikioperacinis

iStyrimas, kvalifikuota slauga operacinéje ir po opera-
cijos, optimali anestezija, paciento iSraSymo | namus
kriterijai. Straipsnyje apzvelgiamos anksciau buvusios
populiarios ir naujausios anestezijos metodikos bei
pooperacinio laikotarpio ypatybés ivertinant chirurgijos
pritaikymo galimybes ambulatorinémis salygomis.

Mazoji anorektaliné patologija

Anorektalinei gerybinei patologijai priskiriama: he-
moroidiniai mazgai, anorektaliné fistulé, iSangés iplésa,
pilonidinis sinusas, papilomos, kondilomos iSangés
srityje bei paraproktitas. Hemoroidy tromboz¢ bei para-
proktitas priskiriami skubiai operuotinos patologijos
grupei, o kitos patologijos operacija yra planiné. Daz-
niausia patologija — tai hemorojus, iSangés iplésa bei
anorektaliné fistulé.

Anestezijos ir pooperacinio laikotarpio ypatybés
Kai kuriose $Salyse pries 20—30 mety, o Lietuvoje ir
dabar anorektalinés operacijos laikomos labai skaus-
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mingomis. Pati operacija trunka palyginus neilgai.
Jeigu anestezija pakankama, pacientui jokio diskom-
forto nesukelia. Taciau pooperacinis laikotarpis pasi-
Zymi gana intensyviu skausmu operacijos zonoje, taip
pat galimi organy funkcijos sutrikimai (5, 6). Funk-
cinius tiesiosios zarnos, Slapimo piislés arba lytiniy
organy sutrikimus gali sukelti ne tik pati chirurginé
intervencija, bet ir nepakankama anestezija po opera-
cijos arba bloga pooperaciné slauga.

Pastaraisiais metais stengiamasi atlikti maksimaliai
tausojancias operacijas vengiant sfinkteriy pazeidimo
ir ji sekancio iSangés susiauréjimo arba atonijos (7).

Anestezijos ypatybés

Darant anorektalines operacijas, anestezija turi biiti
pakankama, nes sritis yra refleksogeniné, gerai aprii-
pinta nervinémis skaidulomis (8). Operacija Sioje zo-
noje vietinés anestezijos salygomis sukelia stipry skaus-
ma, refleksinius kiino judesius, padaznéjusi kvépavima
ir laringospazma, vadinama Brewer-Luckhardt refleksu
(9, 10). Plintanc¢ius impulsus galima uzblokuoti
regionine arba bendraja anestezija, dazniausiai su
raumeny relaksantais bei trachéjos intubacija. Lietuvoje
ir pasaulyje naudojamos jvairios anestezijos metodi-
kos: bendroji, spinaling, epiduriné, kaudaliné, vietiné
bei ju deriniai (1, 4, 11-16). Idealios metodikos néra,
visos turi ir privalumy, ir trikumuy.

L. E. Smith (3) tegia, kad daugiau kaip 90 proc.
anorektaliniy operacijy galima atlikti ambulatorinémis
salygomis. R. Pietroletti ir kt. (4) manymu, anorekta-
linés operacijos daromos vienos dienos stacionare.
Pranciizijoje 60 proc. operuojama ambulatoriskai (14).
Pacienty hospitalizavima ilgesniam laikui gali nulemti
Sios komplikacijos:

1. Kraujavimas.
2. Slapimo retencija.
3. Pooperacinis skausmas ir kt. (4).

Bendroji anestezija

Idealaus anestetiko néra, nors atlikta tyrimy, ku-
riais paneigta anestezijos metodo itaka laikui, kada
pacientas iSraSomas i namus (17), anestezijai, taikomai
ambulatorinémis salygomis, keliami tam tikri reikala-
vimai;

1. Turi greita ir tolygia veikimo pradzia.

2. Sukelia sedacija, hipnozg, amnezija, analgezija ir
raumeny relaksacija.

3. Nesukelia Salutiniy reiskiniy operacijos metu, t. y.
hemodinamikos svyravimy, kvépavimo slopinimo,
spontaniniy judesiy, sujaudinimo.

4. Turi greita veikimo pabaiga be Salutiniy reiskiniy.

5. Suteikia lickamaja analgezija dar po operacijos.

6. Anestetikai yra ekonomiskai naudingi palyginus su

iprastiniais medikamentais (18).

Anestezija turi buti pakankama, bet ir lengvai val-
doma. Taikant bendraja anestezija jprastiniais aneste-
tikais, operacija daznai trunka daug trumpiau negu
anestezija. Pooperacinj laikotarpi gali apsunkinti tokios
komplikacijos, kaip liekamasis anestetiky poveikis,
pykinimas ir vémimas bei stiprus pooperacinis skaus-
mas (19). Salutiniai rei§kiniai prailgina hospitalizavi-
mo laikotarpi.

Miorelaksantas sukcinilcholinas pasizymi greita
veikimo pradzia ir trumpa veikimo trukme. Taciau jo
sukelti pooperaciniai raumeny skausmai vargina net
45-85 proc. ambulatorinémis salygomis operuoty
pacienty (19). Net skiriant profilaktinémis mazomis
dozémis nedepoliarizuojanc¢iy miorelaksanty, mialgiju
daznis islieka 20—70 proc. (20).

Pooperacinj pykinima ir vémima gali sukelti net
vienkartiné morfino dozé. Pykinima ir vémimg gali
sukelti skausmas, ir opioidas gali veikti kaip anti-
emetikas, malSinantis skausma. Keletas studiju irodé,
kad anestezijos fentanilu ir alfentanilu neprailgina
pooperacinio hospitalizavimo laikotarpio. Taciau
zinoma, kad visiSkai nevartojant opioidy, pykinimo ir
vémimo pavyksta i§vengti, be to, po operacijos galima
greitai gerti skysciy.

Jau sukurti anestetikai turi daug privalumy. Greita
ir tolygi veikimo pradzia, gera analgezija ir amnezija,
optimalios salygos operacijai, paprastas anestezijos
valdymas, greita veikimo pabaiga — tai savybés, labai
tinkamos operacijoms, atlickamoms ambulatorinémis
salygomis. Naujos kartos anestetikai: hipnotikas pro-
pofolis, analgetikai remifentanilas, alfentanilas, keto-
rolakas ir tenoksikamas, miorelaksantai mivacurium,
rocuronium, rapacuronium, inhaliaciniai dezfluranas
ir sevofluranas (19). Taciau Sie anestetikai gana bran-
giis, o tai riboja platesni ju pritaikyma ekonomiskai
silpnesnése Salyse.

Regioninés anestezijos metodikos

Suteikia prevencing analgezija. Taikant regioning
anestezija, galima iSvengti pooperaciniy gerklés skaus-
my, kvépavimo taky traumos, raumeny skausmuy. Re-
gioninés blokados naudojamos savarankiskai arba
derinant su sedacija, arba kaip subalansuota anestezija
kartu su bendraja. Pageidautina, kad regioninés anes-
tezijos metodikos, medikamentai, vartojami ambulato-
rinémis salygomis, pasizyméty panaSiomis savybémis,
kaip operacijoms, atliekamoms ambulatorinémis saly-
gomis, vartojami bendrieji anestetikai:
1. Greita veikimo pradzia.
2. Tinkama anestezija.
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3. Greitas organizmo funkcijy: judéjimo, Slapinimosi
normalizavimasis, kas leisty pacienta greitai i§leisti
1 namus.
Regioniné anestezija taip pat turi savo trikumy (19)
(1, 2 lentelés).

1 lentelé. Vietinés ir regioninés anestezijos
privalumai (pagal G. E. Rudkin (65))

Privalumai pacientui

Bendrojo anestetiko ir jo sukeliamy komplikacijy
iSvengimas

Minimalus pooperacinis pykinimas ir vémimas
Pooperacinio skausmo intensyvumo mazinimas
Sutrumpéjes pooperacinio stebéjimo laikotarpis
Galimybé bendrauti operacijos metu

Galimybé stebéti operacija, pvz., artroskopija,
greitesné mobilizacija

Privalumai chirurgui

Galimybé jvertinti funkcija iki operacijos pabaigos
Galima diskusija apie radinius ir operacijos tak-
tikg operacijos metu

Privalumai gydymo jstaigai

Galimybé atsisakyti pirmos stadijos pooperacinés
slaugos etapo

Sutrumpéja paciento buvimas pooperacinéje pa-
latoje

Sumazina pooperacinés slaugos poreikius
Sumazéja hospitalizuoty ligoniy i stacionara skai-
cius

Sumazéja gydymo islaidos

2 lentelé. Vietinés ir regioninés anestezijos
trikumai (pagal G. E. Rudkin (65))

Anestezijos sukélimas trunka ilgiau dél:
Metodikos aptarimo su pacientu

Blokados atlikimo

Veikimo pradzios

Biitinybés operacijos metu elgtis atsargiau su au-
diniais

Nevisavertés blokados atveju reikia papildomy
analgetiky, o visiSkos nesékmés — bendrosios anes-
tezijos

Reikalingas paciento ir chirurgo sutikimas

Popunkcinio galvos skausmo rizika (spinaliné,
kombinuota spinaliné-epiduriné)

Ilgesnés trukmés regioniné blokada gali sukelti
Slapimo retencijg ir prailginti hospitalizavimo lai-
kotarpi (centrinés blokados)
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Anorektalinés zonos inervacija (8, 21-23)

Inervacija misri, somatiné ir vegetaciné, glaudziai
susijusi su kity dubens organy inervacija. Simpatinés
skaidulos ateina i§ simpatinio kamieno i plexus
hypogastricus, kuris gauna Sakutes i§ L —L; bei plexus
celiacus (Th —L,), ir simpatiniai nervai toliau eina {
dubens rezginius. Parasimpatinés skaidulos ateina i$
priekiniy S-S, Sakneliy, sudaro dubens splanchninius
nervus ir jungiasi su simpatiniais rezginiais, baigiasi
smulkiuosiuose organy ganglijuose. Parasimpatinés
skaidulos uztikrina tiesiosios Zarnos ir §lapimo piislés
motorika, atpalaiduoja sfinkterius ir sukelia genitaliju
vazodiliatacija. Simpatinés skaidulos atpalaiduoja zar-
nos sienele ir sutraukia vidinj sfinkter;.

Somatiné inervacija i dubens dugng ir iSorinius
sfinkterius ateina i kryZkaulio rezginio (L,~L,ir S —
S, segmenty). Uodegikaulio zong inervuoja skaidulos
i8S, S ir Co,. Pagrindiniai somatiniai nervai:

1. N. pudendus (S,-S,), jo Saka n. haemorrhoidalis
inferior inervuoja tarpvietg ir iSorinj sfinkteri bei
perianaling oda iki gleivinés, maksties dali, m.
ischiocavernosus ir bulbospongiosus, varpa, mo-
terims — klitori. Turi vegetacinés nervy sistemos
Sakuciy, inervuojanciy tiesiaja zarna ir Slapimo
pusle.

2. S-S, tiesioginés Sakos eina { tarpvietg ir inervuoja
m. levator ani, analinj kanalg ir perianaling oda.

3. N. anococcygeus (S,, S,, Co,) inervuoja oda apie
uodegikauli.

4. N. gluteus superior (L, L, S)).

5. N. gluteus inferior (L, S, S,)

6. N. cutaneus femoralis posterior (S —S,) inervuoja
apating sédmeny odos dalj, tarpviete, Slaunies ir
blauzdos nugaring dalj.

7. N. cutaneus perforans (S,-S,) inervuoja viduring
ir virSutine sédmeny odos dalj.

Taikant regioninés anestezijos metodus, svarbu
parinkti optimalia anestetiky dozg, t. y. uzblokuoti
nervinius impulsus reikalinguose segmentuose. Jei
operuojama tik analinio kanalo iSor¢je, pakankama
tokia vietinio anestetiko dozé, kuri uzblokuoty tik kryz-
kaulio segmenty impulsus. Jei operacijos metu naudo-
jamas gana stiprus tiesiosios Zarnos tempimas, reikia
uzblokuoti impulsus iki Th,, segmento. PrieSingu at-
veju pacientas jaus nemalony tempima pilvo apacioje,
kuri sukelia vegetaciniy skaiduly dirginimas (23).

Spinaliné anestezija

Pirmoji spinaliné anestezija atlikta 1898 m. S. S.
Liu (24); metodika lengvai isisavinama, 90 proc. sék-
mé igyjama po 40—70 savarankiskai atlikty anestezi-
Jju, pasizymi greita veikimo pradzia, yra santykinai pigi.
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Atsiradus vienkartinéms priemonéms, pries 10 mety
placiai pradéta taikyti Kauno medicinos universiteto
klinikose. Redukavus dozes, taikoma suaugusiyju ano-
rektalinei chirurgijai. Metodikos gerokai kinta. Pasta-
ryju mety kryptis — mazinti doze.

R. S. Atkinson (25) anorektalinéms operacijoms re-
komenduoja 0,5 proc. bupivakaino arba 2 proc. lido-
kaino izobarinio tirpalo dozg spinalinei anestezijai 2—
1,5 ml. Pazymétina, kad spinaliné anestezija izobari-
niais tirpalais yra sunkiai valdoma, ypa¢ bupivakainu.
Vienkartiné 5 mg izobarinio bupivakaino injekcija gali
sukglti blokada nuo L; iki T, (26).

Siek tiek labiau nuspéjama yra spinaliné anestezija
hiperbariniais tirpalais. Budingas pozymis — blokada
pakyla keliais segmentais auk$¢iau negu izobariné.
Anorektalinei chirurgijai rekomenduojama spinaliai
susvirksti 1,5—1 ml hiperbarinio 0,5 proc. bupivakaino
arba 5 proc. lidokaino, pacientas turi pasédéti 1 min.,
po to ji galima paguldyti. Naudojant hiperbarinius
tirpalus, slypi dar vienas pavojus — bloko aukstis gali
keistis, keiCiant paciento padéti ant stalo, taip pat ir
palatoje, todél labai svarbu stebéti pacienta.

Hipobariné spinaliné anestezija tinka operuojant
pacienta knifipscia, ,,alkiiniy-keliy* arba ,,lenktinio
peilio® padétyje. M. Maroof ir kt. (12) rekomen-
duojama dozé 5 ml 0,1 proc. bupivakaino tirpalo. Pri-
valumas — néra motorinés blokados, stabili hemodina-
mika.

Nepageidaujami reiSkiniai

S. S. Liu (24) nuomone, pavojingiausios spinalinés
anestezijos komplikacijos yra hipotenzija ir bradikar-
dija. Asistolija pasitaiko 0,04—1 i$ 10 tukst. spinaliniy
anestezijy, hipotenzija — 33 proc., bradikardija — 13
proc. pacienty.
Hipotenzijos rizikos faktoriai:
Bloko aukstis >T..
Amzius daugiau kaip 40 mety.
Bazinis sistolinis AKS<120 mmHg.
Spinaliné punkcija aukSc¢iau L—L,.
Bradikardijos rizikos faktoriai spinalinés anestezijos
metu:
Bazinis SSD<60 k/min.
ASA 1 klasé.
[-blokatoriy vartojimas.
Prailgéjes PR intervalas EKG.
Bloko aukstis >T..
Asistolijos profilaktikai svarbu kuo anksciau paste-
béti paciento samonés pritemima, apsnidima, kuo
anksciau skirti epinefrino. Hipotenzijai gydyti pirmiau-
sia rekomenduojami farmakologiniai preparatai (efed-
rinas, epinefrinas, fenilepinefrinas), antroje vietoje —

bl e

MRS

prehidracija. Hipotenzijos profilaktikai — mazy doziy
spinaliné anestezija, vienpusé blokada.

Gerai zinoma spinalinés anestezijos komplikacija —
popunkcinis galvos skausmas. Dél Sios komplikacijos
gali prailgéti ambulatoriniy pacienty hospitalizavimo
laikas, gali tekti gydytis stacionare. Daznis priklauso
nuo amziaus (dazniau jaunesniems), lyties (dazniau
moterims), adatos storio ir nuopjovos tipo. M. McSwi-
ney ir kt. (27) palyginimu, 20-22 G adata — popunk-
cinio galvos skausmo daznis 16,4 proc., 25-26 G ada-
ta — 3,5 proc., 29 G adata — 1,37 proc. Atsiradus labai
plonoms piestukinio tipo adatoms, kurios ne praduria,
o tik praskiria kietaji smegeny dangala, popunkcinio
galvos skausmo daznis sumazgjo iki 1 proc., ir spinaliné
anestezija pasidaré tinkama ambulatorinei chirurgijai
(28).

1993 m. pasirodé pranesimy apie hiperbarinio
lidokaino sukelta tranzitorini Saknelini sudirginima
(TSS). Sindromas pasirodé ple¢iantis ambulatorinei
chirurgijai ir skatinant ankstyva pacienty judéjima. K.
F. Hampl ir kt. (29) duomenimis, TSS daZnis siekia
15-37 proc., pasitaiko po lidokaino ir kity trumpo vei-
kimo vietiniy anestetiky spinalinéje anestezijoje ir vi-
sai nepasitaiko po spinalinés anestezijos bupivakainu
(30). N. Dahlgren (31) pastebéjimu, pirma, TSS atsi-
randa praéjus nebyliam laikotarpiui po spinalinés anes-
tezijos; antra, sindromas budingas ankstyvos mobi-
lizacijos grupei, t. y. ambulatoriniams pacientams.
K. F. Hampl (29), M. P. Corbey ir kt. (32) TSS aiskina:
1) didelés koncentracijos hiperbariniy tirpaly sankau-
pa kryzkaulio segmentuose, cauda equina zonoje, t. y.
tiesioginiu neurotoksiniu poveikiu; 2) kauliniy, raume-
niniy ir nerviniy struktiiry iStempimu operacijos metu
taikant priversting padéti ar paciento transportavimo
po operacijos metu. Apibendrinant galima teigti, kad
TSS priezastys kol kas neaiskios. Lidokainas klini-
kinémis dozémis néra neurotoksinas, bet paneigti, kad
TSS sukelia toksinis anestetiko poveikis nervy 3ak-
neléms stuburo kanale, negalima (31).

Dél pavojaus TSS lidokaino, ypaé hiperbarinio,
vartojimas spinalinei anestezijai sumaz¢jo. Pradéta ie$-
koti alternatyvios metodikos ambulatorinei chirurgi-
jai. B. Ben-David ir kt. (33) duomenimis, bupivakainas
gali sukelti ilgalaike motoring blokada ir $lapimo
retencija, taip prailgéja hospitalizavimo laikotarpis.
Susidométa mazy bupivakaino doziy (33) ir vienpu-
sés spinalinés anestezijos (34) taikymu ortopedijoje ir
traumatologijoje, ginekologijoje. Terminas ,,selektyvi
spinalin¢ anestezija* — minimaliy spinaliniy anesteti-
ky doziy vartojimas, kai mal§inamas skausmas tam
tikros ribotos zonos nervinés Saknelés (35). Metodika
dar tyringjama: pavyko aptikti straipsniy apie selek-
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tyvia spinaling anestezija ortopedijoje ir traumato-
logijoje 4-6 mg hiperbarinio bupivakaino, gineko-
logijoje — 7,5 mg hiperbarinio bupivakaino (36).
Moksliniy straipsniy apie selektyvia spinaling anes-
tezija anorektalingje chirurgijoje aptikti nepavyko.

Bandoma sukurti vietiniy anestetiky, kurie biity
alternatyva bupivakainui bei pasiZyméty maZzesniu
kardiotoksiniu ir neurotoksiniu poveikiu, silpnesne
motorine blokada. F. Lopez-Santoriano ir kt. (37)
nustaté, kad spinaliné anestezija hiperbarinio 0,5 proc.
ropivakaino 12,5 mg prilygsta bupivakainui, bet trum-
pesné ir silpnesné sensoriné bei motoriné blokada,
maziau trikdo hemodinamika. E. A. Alley ir kt. (38)
hiperbarini levobupivakaing lygino su hiperbariniu
bupivakainu: ekvivalentinémis 4—12 mg dozémis kli-
nikinis poveikis vienodas. Pazymétini Sie levobupi-
vakaino privalumai: placios ribos tarp terapinés ir
toksinés dozés, mazesnis kardiotoksinis poveikis ly-
ginant su bupivakainu, o klinikinis analgetinis poveikis
prilygsta bupivakainui.

Adjuvantai (priedai)

Adjuvantai vartojami vietiniy anestetiky dozei ma-
zinti ir anestezijai sustiprinti. S. S. Liu (24) nuomone,
optimalus turéty buti toks adjuvantas, kuris padidinty
anestezijos s¢kmg, leisty sumazinti vietiniy anestetiky
dozg ir sutrumpinti hospitalizavimo laikotarpi. Yra
daug potencialiai aktyviy spinaliniame kanale anal-
getiky, kurie galéty biiti vartojami kaip priedai spi-
nalinei anestezijai. Tac¢iau daugumos ju analgetinis
efektyvumas (dozés—atsako rysys, poveikis iminio ir
létinio skausmo atveju) ir neurotoksiSkumas neistirtas.
Placiausiai istirti bei vartojami $ie adjuvantai:

1. Vazokonstriktoriai.
2. Opioidai.
3. a, adrenoreceptoriy agonistai (klonidinas).

1. Vazokonstriktoriai

Tiek epinefrinas, tiek fenilepinefrinas kartu su vie-
tiniais anestetikais vartojami seniai. Abu jie prailgina
sensoring bei motoring blokada ir, priklausomai nuo
dozés (0,1-0,6 mg), mazina vietiniy anestetiky doze.
Veikimo mechanizmas dvejopas: 1) dél vazokonstrik-
cijos mazé&ja vietiniy anestetiky klirensas; 2) tiesiogiai
per nugaros smegeny adrenoreceptorius.

Ambulatorinéje chirurgijoje nevartotini, nes pra-
ilgina blokados i$nykimo laikotarpi, gali sukelti Slapimo
retencija ir dél to prailginti hospitalizacja. Fenilepi-
nefrinas desimt karty didina TSS rizika (24).

2. Opioidai

Atradus opioidinius receptorius nugaros smegenyse,
opioidai buvo pirmigji selektyvis spinaliniai anal-
getikai, pavartoti kaip priedai spinalinei anestezijai.
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Intratekaliai injekuoti opioidai selektyviai slopina
skausminiy impulsy plitima Ad ir C skaidulomis, taciau
neturi poveikio uzpakaliniy ragy aksonams bei somato-
sensoriniy potencialy plitimui.

Hidrofilinis morfinas sukelia puikia analgezija, bet
pasizymi léta veikimo pradzia (>30 min.), ilga veikimo
trukme (>6 val.) ir vélyvo kvépavimo slopinimo rizika.

Lipofiliniai opioidai (fentanilas, sufentanilas) pasi-
zymi greita veikimo pradzia (minutés), vidutine truk-
me (1-4 val.), nedidele vélyvo kvépavimo slopinimo
rizika. Rekomenduojama saugi efektyvi fentanilo dozé
10-25 pg. Atlikty tyrimy duomenimis, nedidelé fen-
tanilo dozé (10 pg) sumazina efektyvia izobarinio
bupivakaino doz¢ nuo 7,5 iki 5 mg bei sutrumpina
hospitalizavimo laikotarpi 187—202 minutémis. Tyri-
mai atlikti kelio artroskopiju, in vitro apvaisinimo ir
savanoriy grupése.

3. o, adrenerginiai agonistai

Klonidinas priklausomai nuo dozés sukelia anal-
gezija, o kartu ir Salutiniy reiSkiniy: sedacija, hipo-
tenzija, bradikardija. Nesukelia opioidams biidingo
kvépavimo slopinimo, odos niezulio, mazesné §lapimo
retencijos rizika. Slopina impulsy plitimg Ad ir C skai-
dulomis, veikia sinergistiSkai su vietiniais anestetikais
(39). Potencijuoja spinaling anestezija. Geriamas klo-
nidinas (150-200 ug) sukelia sedacija, simpatinés sis-
temos slopinimg. Geriamaji klonidina (150-200 pg)
reikéty skirti 1-3 val. prie§ anestezija, nes veikimo
pradzia ir pikas pasiekiami létai, tuo budu neprailgéja
hospitalizavimo laikotarpis (40). Optimali spinaliné
klonidino doz¢ — 15-45 pg. Tinka ambulatorinei mazos
dozés spinalinei anestezijai (41).

4. Kiti adjuvantai

Acetilcholinesterazés inhibitoriai (neostigminas)
slopina endogeninio spinalinio mediatoriaus acetilcho-
lino skilima ir taip sukelia analgezija. Acetilcholino
iSsiskyrima nugaros smegenyse skatina skausmas, sis-
teminiai opioidai, spinaliniai o, agonistai. Taciau net
nedidelés (6,25 pg) dozés neostigmino spinalinei anes-
tezijai sukelia intensyvy ilgalaiki (2—6 val.), varginanti,
besikartojanti pykinima ir vémima (33 proc. pacienty),
todél prailgina hospitalizavimo laikotarpi. Todél am-
bulatorinei spinalinei anestezijai nevartotinas (24).

Apibendrinimas

Spinaliné anestezija yra paprasta populiari anes-
tezijos metodika. Dabar tyrinéjami nauji vietiniai anes-
tetikai, analgetiniai priedai, naujos metodikos spinalinés
anestezijos pritaikymui ambulatorijos salygomis (42).

Kaudaliné anestezija
Metodika pirma karta panaudota 1901 m. Pary-
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ziuje. Kaune metodika pediatrijoje isisavino ir pritaiké
gyd. D. Rugyté 1993 m. Nuo 2000 m. kaudaliné anes-
tezija sékmingai taikoma suaugusiyju anorektalingje
chirurgijoje (43). Galima kaudaliné anestezija vien-
kartinés injekcijos buidu, taip pat frakcijomis per ista-
tyta kateteri. Ambulatoringje chirurgijoje tikty vien-
kartiné injekcija.

Kaudalinés anestezijos privalumai lyginant su spi-
naline anestezija:

1. Lengviau valdoma, anestezijos zona tiesiogiai pri-
klauso nuo injekuojamo anestetiko turio.

2. Galima parinkti tokij anestetiko kieki, kuris sukelty
sensoring ir motoring blokada tik kryZzkaulio seg-
menty zonoje be motorinés koju blokados, todél
neribojamas paciento judéjimas, trumpesnis hospi-
talizavimo laikotarpis.

3. Nebiidingos tokios spinalinés anestezijos kompli-
kacijos, kaip arteriné hipotenzija, popunkcinis gal-
vos skausmas, tranzitorinis Saknelinis sudirginimas.

4. Vartojant ilgo veikimo vietinius anestetikus, suke-
liama ilgalaiké analgezija (D. A. Berstock (44) duo-
menimis, iki 16 val.).

Kaudaliné anestezija turi viena trikuma: suaugu-
siyju populiacijoje biidingas tam tikras nes¢kmés
procentas dél anatominiy kryzkaulio ypatumy (pvz.,
sukauléjusi kryzkaulio-uodegikaulio membrana, ob-
literaves kryzkaulio kanalas, hiatus sacralis pasislinkgs
kranialine ar kaudaline kryptimi, nei$sivysciusi kryz-
kaulio nugariné siena). Nesékmés procentas priklauso
ir nuo anesteziologo igidziy: K. McCaul 1-20 proc.
(45), A. C. van Elstraete — 10 proc. (15), J. Gudaity-
té — 12,5 proc. (43), C. A. Adebamowo — 1 proc. tarp
juodaodziy pacienty (13).

Rekomenduojamas orientacinis vietiniy anestetiky
tirpalo turis kaudalinei anestezijai:

e Jei reikalingas blokados aukstis iki L-L,, t. y.
operacija anus, rectum, tarpvietéje ar Slapléje, cir-
cumcisio, maksties plastika — iki 30 ml.

o Nesudétinga hemoroidektomija, analiné fiziira— 15—
20 ml (25).

Adjuvantai (priedai)

Kaudalinei anestezijai kaip ir spinalinei galima
vartoti adjuvantus. Vartojami adrenalinas (5 pg/ml),
klonidinas, morfinas (46). Pediatrijoje dar vartojamas
ketaminas (47). A. C. van Elstraete (16) anorektalinés
patologijos pacienty grupéje vartojo klonidina kauda-
linei anestezijai, ir klonidino grupés pacientams du
kartus prailgéjo analgezijos laikotarpis. Mazos (1
ng/kg) arba vidutinés (2 pg/kg) dozés klonidino
nesukelia dideliy hemodinamikos pokyc¢iy ar sedaci-
jos, bet prailgina pooperacinés analgezijos laikotarpi.

Apibendrinimas

Kaudaliné anestezija yra saugi, seniai naudojama
metodika, tinka ambulatorinei chirurgijai. Nesukelia
spinalinei anestezijai biidingo tranzitorinio Saknelinio
sudirginimo, popunkciniy galvos skausmy. Pritaikymo
galimybes riboja suaugusiyju kryzkaulio ypatybés, o
sékmé priklauso ir nuo anesteziologo iguidziu.

Periferiné blokada ir vietiné infiltraciné

anestezija

Metodikos populiarios ambulatorijos salygomis.
Atlieka chirurgas. I$skiriama:

1. Uzpakalinis tarpvietés blokas (posterior perineal
block).

2. Vietiné analinio kanalo gleivinés, odos apie iSangg
anestezija.

1. Uzpakalinis tarpvietés blokas

UZpakalinj tarpvietés bloka aprasé M. C. Marti
(14). Pagal uzpakaliniy perinealiniy nervy eiga (1 pav.)
dviem aukstais infiltruojama visa analinio kanalo zona:
1) pavir§iné anestezija apima pavir§inius nervus, 7.
anococcygeus, n. cutaneus perforans, n. cutaneus fe-
moralis perforans; 2) gilesniy sluoksniy anestezija,
praeina n. pudendus Sakutés.

1-2 ml anestetiko tirpalo injekuojama i derma, adata
stumiama gilyn link kryzkaulio ir presakraliai inje-
kuojama 5 ml, apie iSiorektalinius raumenis — po 10
ml, adata stumiama gilyn lateraliai ir kranialiai ir in-
jekuojama tarpvietés sritis. Rekomenduojama susvirks-
ti 40—60 ml anestetiko tirpalo.

Indikacijos: hemoroidektomija ir kitos nedidelés
apimties ambulatorinés anorektalinés operacijos.

2. Vietiné anestezija

Naudojamos jvairios metodikos. M. C. Marti (14)
rekomenduoja subkutaning nedidelio tiirio anestetiky
injekcija, véliau subendoderming ir submukozing. Tai-
koma fizury, papilomy, nesudétingy muko-kutaniniy
fistuliy pasalinimui, lateralinei sfinkterotomijai.

Injekcijos anorektalinéje zonoje yra skausmingos.
Skausma sukelia ne adatos duris, o anestetiko injekcija.
Jautriausia yra zemiau dantytosios linijos esanti oda.
S. Nivatvongs (48) pasiiilé anestetiko tirpala (0,25
proc. bupivakaing su adrenalinu 5 pg/ml) anoskopu
Svirksti 1 pogleivi 2 mm auksciau dantytosios linijos,
naudojama 27 G adata ir 3 ml Svirkstas i kiekviena
kvadranta. Anestetika po to reikia ,,numelzti“ distaliau
dantytosios linijos anodermos skausmui malSinti. Auto-
riaus teigimu, injekcija yra arba visiSkai neskausminga,
arba sukelia labai nezymy skausma. Be to, puikiai
relaksuojamas analinis kanalas. Kitas etapas — injekcija
zemiau dantytosios linijos. Metodika rekomenduotina
ambulatorijos ir stacionaro salygomis.
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1 pav. Uzpakalinés tarpvietés blokados technika

a) hipoderminiy papuliy suformavimas paZymétuose taSkuose; b) priekryzkaulinés zonos infiltracija S, nervy
blokadai; c) iSiorektalinés zonos infiltracija pasukant adata 45° kampu kranialine ir 45° lateraline kryptimis; d)
perianalinés rauksleés infiltracija (pagal M. C. Marti, 1993).

C. W. Sobrado ir kt. (49) rekomenduoja injekcijai
naudoti kablio formos adata: anoskopu i analinj kanala
idurta adata punktuojama gleiviné vir§ dantytosios
linijos, po gleivine visuose kvadrantuose injekuojama
5-7 ml anestetiko tirpalo, véliau anestezuojama dista-
liau iki analiniy sfinkteriy (2 pav.). Metodikos priva-
lumas — iSvengiama skausmingy injekciju Zemiau
dantytosios linijos.

Vietinei anestezijai rekomenduotini anestetiky mi-
Siniai ir dozés:

1. Lidokaino 0,5 proc. 40-60 ml (maksimali dozé —
200 mg) be adrenalino; 0,5 proc. 100 ml (500 mg)
su adrenalinu.

2. Bupivakaino 0,25 proc. 60 ml (maksimali dozé —

150 mg) su adrenalinu 1:200000. .
su adrenalinu

1:200000 ir Na
bikarbonato
8,4 proc. 3 ml.

Bendrieji vietinés anestezijos saugumo principai
(vengti maksimaliy doziy, anestetika Svirksti létai,
palaikyti kontakta su pacientu, atpazinti $alutinius
reiskinius) yra tokie patys kaip ir visoje chirurgijoje.

3. Lidokaino 1 proc. 15 ml
bupivakaino 0,25 proc. 15 ml

MEDICINA (2004) 40 tomas, Nr. 2

2 pav. Neskausminga punkcija kablio formos
adata vir§ dantytosios linijos
(pagal C. W. Sobrado ir kt., 1996)
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Naujos metodikos

Siekiant maksimalaus paciento saugumo, diskom-
fortui i§vengti vieting anestezija pradéta derinti su intra-
venine sedacija ir monitoruota anesteziologo priezitira
(50, 51). Anesteziologas prie§ operacija ivertina pa-
cienty biikle, skiria premedikacija, pvz. midazolamo
1-2 mg i vena, kai kurie prevencinei analgezijai pride-
da 30—60 mg ketorolako (i/v). Pries infiltracing anes-
tezija skiriama (i/v) fentanilo 25 pg, anoderma pate-
pama 2 proc. lidokaino geliu. Anestetiniu misiniu infilt-
ruojama operacijos zona. Operacijos metu sedacijai
skiriama propofolio 50 pg/kg/min. infuzija i/v palaikant
paciento samong 2—3 baly lygyje buidravimo/sedacijos
skaléje (5=zvalus, 1=miega). Jei reikia, pakartotinai
skiriama fentanilo (i/v) 25 pg bolusu.

Apibendrinimas

Vietines regionines blokadas atlieka chirurgai, tai
priklauso nuo jy igtdziy, paciento sutikimo bei pada-
linyje priimty anestezijos normy. Paciento saugumui
ir komfortui padidinti derinama su sedacija bei anes-
teziologo priezitra.

Pooperacinio laikotarpio ypatybés

Slapimo retencija

Dazniausia pooperaciné komplikacija po anorek-
taliniy operacijy — Slapimo retencija. Daznis siekia net
52, kity duomenimis, 32 proc. (52, 53). J. P. Pertek
(54) duomenimis, retencijos daznis nepriklauso nuo
anestezijos biido.

Apie anestetiky jtaka urodinamikai tyrimy atlikta
nedaug. Tikrai Zinoma, kad bet kuria forma vartojami
opioidai didina retencijos tikimybe, ypac jei vartojami
spinaliai ar epiduraliai. Epidurinis morfinas relaksuo-
ja detrusoriy ir padidina $lapimo piislés talpa (53).
Spinaliniai opioidai tiesiogiai anestezuoja kryzkaulio
nocicepcinius neuronus ir autonominius centrus, taip
pat slopina supraspinalinius centrus (55). M. Gentili
ir kt. (56) duomenimis, spinaliai injekuotas klonidinas
$lapimo retencija sukelia re¢iau negu morfinas. Sla-
pimo retencija pasitaiko reciau, kai spinalinei anes-
tezijai vartojamas trumpo veikimo vietinis anestetikas
(lidokainas) negu ilgo veikimo (bupivakainas).

Pernelyg didelés apimties infuziné terapija hipo-
tenzijai spinalinés anestezijos metu koreguoti gali su-
kelti §lapimo piislés pertempima. Siuo atveju paZei-
dziamas detrusorius, ir net po kateterizacijos, iStustinus
Slapimo pusle, normalus refleksas neatsikurs (52, 53).

Kiti veiksniai
Skausmas. Dél bendrosios zonos inervacijos skaus-
mas refleksiskai slopina nora Slapintis. Skausmas ir

tempimas analiniame kanale per n. pudendus ir kryz-

kaulio segmentus sukelia Slapimo ptslés sfinkterio

spazma ir detrusoriaus relaksacija (55).
Predisponuoti retencija gali:

e Anksciau iki operacijos buve §lapinimosi sutriki-
mai, prostatos ligos.

o Neijprasta ligoninés aplinka, priverstiné gulima pa-
détis.

e Pooperacinis viduriy uzkietéjimas (57).

Slapimo piislés atonija.

P. A. Cataldo (58) rekomenduojama §lapimo reten-
cijos profilaktika sékmingai taikoma ir Kauno medi-
cinos universiteto kliniky Koloproktologijos sektoriuje:
o Pacientui rekomenduojama pries operacija pasisla-

pinti.

e Jei leidzia hemodinaminiai rodikliai, operacijos
metu ribojama infuziné terapija iki 5—7 ml/kg/val.

e Po operacijos ribojami skysciai i/v 5—7 ml/kg/val;
gerti iki 300 ml iki pirmo pasi§lapinimo arba kate-
terizavimo.

o Rekomenduojama kateterizuoti Slapimo piisle vie-
ng karta, jei pacientas nepasislapina 8 val. po ope-
racijos ir jaucia tempima arba diskomforta.

o Stebéti, kad nepasireik§ty antriné retencija. Sla-
pinimasis normalus, jei vienu metu i§béga daugiau
kaip 150 ml §lapimo.

e (reita mobilizacija, fizinio aktyvumo skatinimas.
M. F. Mulroy (59) duomenimis, ambulatorinius pa-

cientus galima isleisti namo ir nepasislapinusius, jei ju

buklé atitinka kitus kriterijus. Taciau anorektaling chi-
rurgija priklauso rizikos grupei $lapimo retencijos po-
ziariu. Tokius pacientus rekomenduojama isleisti namo,
kai jie patys normaliai pasi§lapina. Antrinés retencijos
profilaktikai pacientai turi buti jspéjami, kad, pastebéje

Slapinimosi sunkumy, vél kreiptusi i gydytoja.
Tustinimosi normalizavimasis
Tustinimosi normalizavimasis priklauso nuo skaus-

mo, operacijos apimties, i§ dalies ir nuo $lapinimosi.

Viduriy uzkietéjimo profilaktikai rekomenduojama

dieta, ankstyva mobilizacija, efektyvus skausmo

malSinimas, ankstyvas paciento i§leidimas namo.

Skausmas

C. W. Sobrado (49) teigimu, skausmas — tai daz-
niausia komplikacija po anorektaliniy operacijy. Re-
komenduojama laikytis tokios pat pooperacinés anal-
gezijos taktikos kaip ir po kity operaciju:

1. Bazinei analgezijai skiriama nesteroidiniy priesuz-
degiminiy vaisty arba geriamojo paracetamolio, jei
pacientas gali gerti, o injekcine forma, jei gerti ne-
gali. Labai efektyviis naujos kartos selektyvis
COX-2 inhibitoriai celecoksibas, parecoksibas
klinikiniu efektu prilygstantys morfinui (60). Taciau
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jiebrangis. R. J. Place ir kt. (6) pooperacinei anal-
gezijai sililo skirti ketorolako 60 mg dozg | vena
arba kaip prieda regioninei blokadai.

2. Gelbstintis analgetikas — morfinas, fentanilas —
mazomis dozémis i vena, kai skausmo intensyvumas
pagal vizualing analogy skalg (VAS) bazinés anal-
gezijos fone didesnis kaip 30 mm (100 mm skalé-
je). H. Kehlet (61) rekomenduoja balansuota anal-
gezija, t. y. derinti skirtingy grupiy analgetikus
poveikiui sustiprinti.

3. Skausmo prevencijai pirmoji analgetiko dozé ski-
riama prie§ operacija, t. y. pries skausminj dirgikl.

4. Pooperacinei analgezijai vartojami vietiniai anes-
tetikai. Kartu galima skirti adjuvanty.

5. Skatinti ankstyva funkciju atsikiirima, paciento
judéjima.

6. Kitos priemonés. M. Coloma ir kt. (51) rekomen-
duoja pries operacija skirti deksametazono (4 mg i
vena), kuris sustiprinty kity analgetiky poveiki, taip
pat veikty kaip antiemetikas. J. H. Chiu ir kt. (63)
pooperaciniam skausmui malS$inti sitilo taikyti

transkutaning elektring nervy stimuliacija.

Efektyvus skausmo malSinimas po anorektaliniy
operacijy bei tausojamoji chirurgija labai svarbas lé-
tiniy skausmy profilaktikai. G. C. Ger (64) duome-
nimis, 32 proc. pacienty, kurie kreipiasi dél 1étiniy stor-
zarnés skausmy, anamnezéje daryta anorektaliné
operacija.

Kity komplikaciju (kraujavimas po operacijos,
pykinimas ir vémimas) priezastys ir gydymas panasus
kaip ir po kity operacijy, todél nenagriné¢jamas.

ISvados

Anorektaliné patologija gana paplitusi tarp suau-
gusiy darbingo amziaus Zmoniy, turi tapti ambula-
torinés chirurgijos sritimi. Anestezija $iy operaciju metu
turi biiti gili, o pooperaciniu laikotarpiu biina gana stip-
rus skausmas, §lapimo retencija. Bendrajai anestezijai
ambulatoringje chirurgijoje rekomenduojami naujos
kartos lengvai valdomi anestetikai bei analgetikai.
Reikalingos studijos regioniniy blokady optimaliai
anestetiko dozei bei metodikai nustatyti.

Anesthesia for ambulatory anorectal surgery*

Jiraté Gudaityté, Irena Marchertiené, Dainius Pavalkis!
Clinic of Anesthesiology, ' Clinic of Surgery, Kaunas University of Medicine Hospital, Lithuania

Key words: anesthesia, regional, surgery, anorectal, ambulatory.

Summary. The prevalence of minor anorectal diseases is 4—5% of adult Western population. Operations are
performed on ambulatory or 24-hour stay basis. Requirements for ambulatory anesthesia are: rapid onset and
recovery, ability to provide quick adjustments during maintenance, lack of intraoperative and postoperative side
effects, and cost-effectiveness. Anorectal surgery requires deep levels of anesthesia. The aim is achieved with 1)
regional blocks alone or in combination with monitored anesthesia care or 2) deep general anesthesia, usually
with muscle relaxants and tracheal intubation. Modern general anesthetics provide smooth, quickly adjustable
anesthesia and are a good choice for ambulatory surgery. Popular regional methods are: spinal anesthesia,
caudal blockade, posterior perineal blockade and local anesthesia. The trend in regional anesthesia is lowering
the dose of local anesthetic, providing selective segmental block. Adjuvants potentiating analgesia are recom-
mended. Postoperative period may be complicated by: 1) severe pain, 2) urinary retention due to common nerve
supply, and 3) surgical bleeding. Complications may lead to hospital admission. In conclusion, novel general
anesthetics are recommended for ambulatory anorectal surgery. Further studies to determine an optimal dose
and method are needed in the group of regional anesthesia.
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