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Anestezija taikoma anorektalinei chirurgijai
ambulatorinėmis sąlygomis
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Santrauka. Mažoji anorektalinė patologija gana dažna, ji vargina apie 4–5 proc. suaugusių
Vakarų šalių gyventojų. Operacijos atliekamos ambulatorinėmis sąlygomis arba 24 valandų
stacionare. Pageidautina, kad anestezija, taikoma ambulatorinėmis sąlygomis, būtų greitos veikimo
pradžios ir pabaigos, lengvai valdoma, nesukelianti šalutinių reiškinių, ekonomiškai naudinga.
Darant anorektalines operacijas, reikalinga gili anestezija. Taikomos tokios anestezijos: 1) vien
tik regioninės anestezijos metodikos arba derinant jas su monitoruota anesteziologo priežiūra;
2) gili bendroji anestezija, dažniausiai su raumenų relaksantais bei trachėjos intubacija. Naujos
kartos bendrieji anestetikai yra lengvai valdomi ir atitinka ambulatorinės chirurgijos poreikius.
Dažniausiai naudojamos regioninės anestezijos metodikos: spinalinė anestezija, kaudalinė, vietinė
laidinė bei infiltracinė. Pastaraisiais metais rekomenduojama mažinti vietinio anestetiko dozę
siekiant selektyvios blokados operacijos zonoje. Analgetiniam poveikiui sustiprinti taikomi priedai.
Dažniausios pooperacinio laikotarpio komplikacijos yra stiprus skausmas, pooperacinis
kraujavimas, dėl bendros zonos inervacijos galima šlapimo retencija. Dėl pooperacinio laikotarpio
komplikacijų gali būti reikalingas gydymas stacionare. Apibendrinant galima teigti, kad bendrajai
anestezijai ambulatorinėmis sąlygomis rekomenduojami naujos kartos lengvai valdomi anestetikai
bei analgetikai, o regioninių blokadų grupėje reikalingos tolesnės studijos optimaliai anestetiko
dozei bei metodikai nustatyti.
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Įvadas
Mažoji anorektalinė patologija yra gana paplitusi.

JAV dėl šių ligų kasmet į gydytoją kreipiasi 4–5 proc.
suaugusiųjų populiacijos, apie 10 proc. jų operuojami
(1). S. Argov (2) duomenimis, vidiniais hemoroidais
skundžiasi 4 proc. Vakarų šalių gyventojų. Tikslių
duomenų apie mažosios anorektalinės patologijos pa-
plitimą Lietuvoje nėra publikuota. Kauno medicinos
universiteto klinikų Chirurgijos klinikoje 2001 m.
atliktos 337 anorektalinės operacijos, iš jų 146 (43,32
proc.) hemoroidektomijos (ataskaitos duomenys).

Dar 1986 m. L. E. Smith rekomendavo 90 proc.
anorektalinių operacijų daryti ambulatorinėmis sąly-
gomis (3). Kai kuriose šalyse (pvz., Italijoje, o dabar
ir Lietuvoje) pacientai operuojami vadinamajame
dienos stacionare (4). Lietuvoje kaip ir kitose šalyse
mažoji anorektalinė chirurgija turėtų tapti ambulato-
rinės chirurgijos sritimi. Plėtojant chirurgiją ambula-
torinėmis sąlygomis, svarbi pacientų atranka pagrin-
dinės ir gretutinės patologijos požiūriu, ikioperacinis

ištyrimas, kvalifikuota slauga operacinėje ir po opera-
cijos, optimali anestezija, paciento išrašymo į namus
kriterijai. Straipsnyje apžvelgiamos anksčiau buvusios
populiarios ir naujausios anestezijos metodikos bei
pooperacinio laikotarpio ypatybės įvertinant chirurgijos
pritaikymo galimybes ambulatorinėmis sąlygomis.

Mažoji anorektalinė patologija
Anorektalinei gerybinei patologijai priskiriama: he-

moroidiniai mazgai, anorektalinė fistulė, išangės įplėša,
pilonidinis sinusas, papilomos, kondilomos išangės
srityje bei paraproktitas. Hemoroidų trombozė bei para-
proktitas priskiriami skubiai operuotinos patologijos
grupei, o kitos patologijos operacija yra planinė. Daž-
niausia patologija – tai hemorojus, išangės įplėša bei
anorektalinė fistulė.

Anestezijos ir pooperacinio laikotarpio ypatybės
Kai kuriose šalyse prieš 20–30 metų, o Lietuvoje ir

dabar anorektalinės operacijos laikomos labai skaus-
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mingomis. Pati operacija trunka palyginus neilgai.
Jeigu anestezija pakankama, pacientui jokio diskom-
forto nesukelia. Tačiau pooperacinis laikotarpis pasi-
žymi gana intensyviu skausmu operacijos zonoje, taip
pat galimi organų funkcijos sutrikimai (5, 6). Funk-
cinius tiesiosios žarnos, šlapimo pūslės arba lytinių
organų sutrikimus gali sukelti ne tik pati chirurginė
intervencija, bet ir nepakankama anestezija po opera-
cijos arba bloga pooperacinė slauga.

Pastaraisiais metais stengiamasi atlikti maksimaliai
tausojančias operacijas vengiant sfinkterių pažeidimo
ir jį sekančio išangės susiaurėjimo arba atonijos (7).

Anestezijos ypatybės
Darant anorektalines operacijas, anestezija turi būti

pakankama, nes sritis yra refleksogeninė, gerai aprū-
pinta nervinėmis skaidulomis (8). Operacija šioje zo-
noje vietinės anestezijos sąlygomis sukelia stiprų skaus-
mą, refleksinius kūno judesius, padažnėjusį kvėpavimą
ir laringospazmą, vadinamą Brewer-Luckhardt refleksu
(9, 10). Plintančius impulsus galima užblokuoti
regionine arba bendrąja anestezija, dažniausiai su
raumenų relaksantais bei trachėjos intubacija. Lietuvoje
ir pasaulyje naudojamos įvairios anestezijos metodi-
kos: bendroji, spinalinė, epidurinė, kaudalinė, vietinė
bei jų deriniai (1, 4, 11–16). Idealios metodikos nėra,
visos turi ir privalumų, ir trūkumų.

L. E. Smith (3) tegia, kad daugiau kaip 90 proc.
anorektalinių operacijų galima atlikti ambulatorinėmis
sąlygomis. R. Pietroletti ir kt. (4) manymu, anorekta-
linės operacijos daromos vienos dienos stacionare.
Prancūzijoje 60 proc. operuojama ambulatoriškai (14).
Pacientų hospitalizavimą ilgesniam laikui gali nulemti
šios komplikacijos:
1. Kraujavimas.
2. Šlapimo retencija.
3. Pooperacinis skausmas ir kt. (4).

Bendroji anestezija
Idealaus anestetiko nėra, nors atlikta tyrimų, ku-

riais paneigta anestezijos metodo įtaka  laikui, kada
pacientas išrašomas į namus (17), anestezijai, taikomai
ambulatorinėmis sąlygomis, keliami tam tikri reikala-
vimai:
1. Turi greitą ir tolygią veikimo pradžią.
2. Sukelia sedaciją, hipnozę, amneziją, analgeziją ir

raumenų relaksaciją.
3. Nesukelia šalutinių reiškinių operacijos metu, t. y.

hemodinamikos svyravimų, kvėpavimo slopinimo,
spontaninių judesių, sujaudinimo.

4. Turi greitą veikimo pabaigą be šalutinių reiškinių.
5. Suteikia liekamąją analgeziją dar po operacijos.

6. Anestetikai yra ekonomiškai naudingi palyginus su
įprastiniais medikamentais (18).
Anestezija turi būti pakankama, bet ir lengvai val-

doma. Taikant bendrąją anesteziją įprastiniais aneste-
tikais, operacija dažnai trunka daug trumpiau negu
anestezija. Pooperacinį laikotarpį gali apsunkinti tokios
komplikacijos, kaip liekamasis anestetikų poveikis,
pykinimas ir vėmimas bei stiprus pooperacinis skaus-
mas (19). Šalutiniai reiškiniai prailgina hospitalizavi-
mo laikotarpį.

Miorelaksantas sukcinilcholinas pasižymi greita
veikimo pradžia ir trumpa veikimo trukme. Tačiau jo
sukelti pooperaciniai raumenų skausmai vargina net
45–85 proc. ambulatorinėmis sąlygomis operuotų
pacientų (19). Net skiriant profilaktinėmis mažomis
dozėmis nedepoliarizuojančių miorelaksantų, mialgijų
dažnis išlieka 20–70 proc. (20).

Pooperacinį pykinimą ir vėmimą gali sukelti net
vienkartinė morfino dozė. Pykinimą ir vėmimą gali
sukelti skausmas, ir opioidas gali veikti kaip anti-
emetikas, malšinantis skausmą. Keletas studijų įrodė,
kad anestezijos fentanilu ir alfentanilu neprailgina
pooperacinio hospitalizavimo laikotarpio. Tačiau
žinoma, kad visiškai nevartojant opioidų, pykinimo ir
vėmimo pavyksta išvengti, be to, po operacijos galima
greitai gerti skysčių.

Jau sukurti anestetikai turi daug privalumų. Greita
ir tolygi veikimo pradžia, gera analgezija ir amnezija,
optimalios sąlygos operacijai, paprastas anestezijos
valdymas, greita veikimo pabaiga – tai savybės, labai
tinkamos operacijoms, atliekamoms ambulatorinėmis
sąlygomis. Naujos kartos anestetikai: hipnotikas pro-
pofolis, analgetikai remifentanilas, alfentanilas, keto-
rolakas ir tenoksikamas, miorelaksantai mivacurium,
rocuronium, rapacuronium, inhaliaciniai dezfluranas
ir sevofluranas (19). Tačiau šie anestetikai gana bran-
gūs, o tai riboja platesnį jų pritaikymą ekonomiškai
silpnesnėse šalyse.

Regioninės anestezijos metodikos
Suteikia prevencinę analgeziją. Taikant regioninę

anesteziją, galima išvengti pooperacinių gerklės skaus-
mų, kvėpavimo takų traumos, raumenų skausmų. Re-
gioninės blokados naudojamos savarankiškai arba
derinant su sedacija, arba kaip subalansuota anestezija
kartu su bendrąja. Pageidautina, kad regioninės anes-
tezijos metodikos, medikamentai, vartojami ambulato-
rinėmis sąlygomis, pasižymėtų panašiomis savybėmis,
kaip operacijoms, atliekamoms ambulatorinėmis sąly-
gomis, vartojami bendrieji anestetikai:
1. Greita veikimo pradžia.
2. Tinkama anestezija.
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Anorektalinės zonos inervacija (8, 21–23)
Inervacija mišri, somatinė ir vegetacinė, glaudžiai

susijusi su kitų dubens organų inervacija. Simpatinės
skaidulos ateina iš simpatinio kamieno į  plexus
hypogastricus, kuris gauna šakutes iš L1–L5 bei plexus
celiacus (Th11–L2), ir simpatiniai nervai toliau eina į
dubens rezginius. Parasimpatinės skaidulos ateina iš
priekinių S2–S4 šaknelių, sudaro dubens splanchninius
nervus ir jungiasi su simpatiniais rezginiais, baigiasi
smulkiuosiuose organų ganglijuose. Parasimpatinės
skaidulos užtikrina tiesiosios žarnos ir šlapimo pūslės
motoriką, atpalaiduoja sfinkterius ir sukelia genitalijų
vazodiliataciją. Simpatinės skaidulos atpalaiduoja žar-
nos sienelę ir sutraukia vidinį sfinkterį.

Somatinė inervacija į dubens dugną ir išorinius
sfinkterius ateina iš kryžkaulio  rezginio (L4–L5 ir S1–
S4 segmentų). Uodegikaulio zoną inervuoja skaidulos
iš S4, S5 ir Co1. Pagrindiniai somatiniai nervai:
1. N. pudendus (S2–S4), jo šaka n. haemorrhoidalis

inferior inervuoja tarpvietę ir išorinį sfinkterį bei
perianalinę odą iki gleivinės, makšties dalį, m.
ischiocavernosus ir bulbospongiosus, varpą, mo-
terims – klitorį. Turi vegetacinės nervų sistemos
šakučių, inervuojančių tiesiąją žarną ir šlapimo
pūslę.

2. S3–S4  tiesioginės šakos eina į tarpvietę ir inervuoja
m. levator ani, analinį kanalą ir perianalinę odą.

3. N. anococcygeus (S4, S5, Co1) inervuoja odą apie
uodegikaulį.

4. N. gluteus superior (L4, L5, S1).
5. N. gluteus inferior (L5, S1, S2).
6. N. cutaneus femoralis posterior (S1–S3) inervuoja

apatinę sėdmenų odos dalį, tarpvietę, šlaunies ir
blauzdos nugarinę dalį.

7. N. cutaneus perforans  (S2 –S3) inervuoja vidurinę
ir viršutinę sėdmenų odos dalį.
Taikant regioninės anestezijos metodus, svarbu

parinkti optimalią anestetikų dozę, t. y. užblokuoti
nervinius impulsus reikalinguose segmentuose. Jei
operuojama tik analinio kanalo išorėje, pakankama
tokia vietinio anestetiko dozė, kuri užblokuotų tik kryž-
kaulio segmentų impulsus. Jei operacijos metu naudo-
jamas gana stiprus tiesiosios žarnos tempimas, reikia
užblokuoti impulsus iki Th10 segmento. Priešingu at-
veju pacientas jaus nemalonų tempimą pilvo apačioje,
kurį sukelia vegetacinių skaidulų dirginimas (23).

Spinalinė anestezija
Pirmoji spinalinė anestezija atlikta 1898 m. S. S.

Liu (24); metodika lengvai įsisavinama, 90 proc. sėk-
mė įgyjama po 40–70 savarankiškai atliktų anestezi-
jų, pasižymi greita veikimo pradžia, yra santykinai pigi.

1 lentelė. Vietinės ir regioninės anestezijos
privalumai (pagal G. E. Rudkin (65))

3. Greitas organizmo funkcijų: judėjimo, šlapinimosi
normalizavimasis, kas leistų pacientą greitai išleisti
į namus.
Regioninė anestezija taip pat turi savo trūkumų (19)

(1, 2 lentelės).

Anestezijos sukėlimas trunka ilgiau dėl:
Metodikos aptarimo su pacientu
Blokados atlikimo
Veikimo pradžios
Būtinybės operacijos metu elgtis atsargiau su au-
diniais
Nevisavertės blokados atveju reikia papildomų
analgetikų, o visiškos nesėkmės – bendrosios anes-
tezijos

Reikalingas paciento ir chirurgo sutikimas

Popunkcinio galvos skausmo rizika (spinalinė,
kombinuota spinalinė-epidurinė)

Ilgesnės trukmės regioninė blokada gali sukelti
šlapimo retenciją ir prailginti hospitalizavimo lai-
kotarpį (centrinės blokados)

2 lentelė. Vietinės ir regioninės anestezijos
trūkumai (pagal G. E. Rudkin (65))

Privalumai pacientui
Bendrojo anestetiko ir jo sukeliamų komplikacijų
išvengimas
Minimalus pooperacinis pykinimas ir vėmimas
Pooperacinio skausmo intensyvumo mažinimas
Sutrumpėjęs pooperacinio stebėjimo laikotarpis
Galimybė bendrauti operacijos metu
Galimybė stebėti operaciją, pvz., artroskopiją,
greitesnė mobilizacija
Privalumai chirurgui
Galimybė įvertinti funkciją iki operacijos pabaigos
Galima diskusija apie radinius ir operacijos tak-
tiką operacijos metu

Privalumai gydymo įstaigai
Galimybė atsisakyti pirmos stadijos pooperacinės
slaugos etapo
Sutrumpėja paciento buvimas pooperacinėje pa-
latoje
Sumažina pooperacinės slaugos poreikius
Sumažėja hospitalizuotų ligonių į stacionarą skai-
čius
Sumažėja gydymo išlaidos

Anestezija taikoma anorektalinei chirurgijai ambulatorinėmis sąlygomis
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Atsiradus vienkartinėms priemonėms, prieš 10 metų
plačiai pradėta taikyti Kauno medicinos universiteto
klinikose. Redukavus dozes, taikoma suaugusiųjų ano-
rektalinei chirurgijai. Metodikos gerokai kinta. Pasta-
rųjų metų kryptis – mažinti dozę.

R. S. Atkinson (25) anorektalinėms operacijoms re-
komenduoja 0,5 proc. bupivakaino arba 2 proc. lido-
kaino izobarinio tirpalo dozę spinalinei anestezijai 2–
1,5 ml. Pažymėtina, kad spinalinė anestezija izobari-
niais tirpalais yra sunkiai valdoma, ypač bupivakainu.
Vienkartinė 5 mg izobarinio bupivakaino injekcija gali
sukelti blokadą nuo L5 iki T2 (26).

Šiek tiek labiau nuspėjama yra spinalinė anestezija
hiperbariniais tirpalais. Būdingas požymis – blokada
pakyla keliais segmentais aukščiau negu izobarinė.
Anorektalinei chirurgijai rekomenduojama spinaliai
sušvirkšti 1,5–1 ml hiperbarinio 0,5 proc. bupivakaino
arba 5 proc. lidokaino, pacientas turi pasėdėti 1 min.,
po to jį galima paguldyti. Naudojant hiperbarinius
tirpalus, slypi dar vienas pavojus – bloko aukštis gali
keistis, keičiant paciento padėtį ant stalo, taip pat ir
palatoje, todėl labai svarbu stebėti pacientą.

Hipobarinė spinalinė anestezija tinka operuojant
pacientą kniūpsčią, „alkūnių-kelių“ arba „lenktinio
peilio“ padėtyje. M. Maroof ir kt. (12) rekomen-
duojama dozė 5 ml 0,1 proc. bupivakaino tirpalo. Pri-
valumas – nėra motorinės blokados, stabili hemodina-
mika.

Nepageidaujami reiškiniai
S. S. Liu (24) nuomone, pavojingiausios spinalinės

anestezijos komplikacijos yra hipotenzija ir bradikar-
dija. Asistolija pasitaiko 0,04–1 iš 10 tūkst. spinalinių
anestezijų, hipotenzija – 33 proc., bradikardija – 13
proc. pacientų.

Hipotenzijos rizikos faktoriai:
1. Bloko aukštis ≥T5.
2. Amžius daugiau kaip 40 metų.
3. Bazinis sistolinis AKS<120 mmHg.
4. Spinalinė punkcija aukščiau L3–L4.

Bradikardijos rizikos faktoriai spinalinės anestezijos
metu:
1. Bazinis ŠSD<60 k/min.
2. ASA 1 klasė.
3. β-blokatorių vartojimas.
4. Prailgėjęs PR intervalas EKG.
5. Bloko aukštis ≥T5.

Asistolijos profilaktikai svarbu kuo anksčiau paste-
bėti paciento sąmonės pritemimą, apsnūdimą, kuo
anksčiau skirti epinefrino. Hipotenzijai gydyti pirmiau-
sia rekomenduojami farmakologiniai preparatai (efed-
rinas, epinefrinas, fenilepinefrinas), antroje vietoje –

prehidracija. Hipotenzijos profilaktikai – mažų dozių
spinalinė anestezija, vienpusė blokada.

Gerai žinoma spinalinės anestezijos komplikacija –
popunkcinis galvos skausmas. Dėl šios komplikacijos
gali prailgėti ambulatorinių pacientų hospitalizavimo
laikas, gali tekti gydytis stacionare. Dažnis priklauso
nuo amžiaus (dažniau jaunesniems), lyties (dažniau
moterims), adatos storio ir nuopjovos tipo. M. McSwi-
ney ir kt. (27) palyginimu, 20–22 G adata – popunk-
cinio galvos skausmo dažnis 16,4 proc., 25–26 G ada-
ta – 3,5 proc., 29 G adata – 1,37 proc. Atsiradus labai
plonoms pieštukinio tipo adatoms, kurios ne praduria,
o tik praskiria kietąjį smegenų dangalą, popunkcinio
galvos skausmo dažnis sumažėjo iki 1 proc., ir spinalinė
anestezija pasidarė tinkama ambulatorinei chirurgijai
(28).

1993 m. pasirodė pranešimų apie hiperbarinio
lidokaino sukeltą tranzitorinį šaknelinį sudirginimą
(TŠS). Sindromas pasirodė plečiantis ambulatorinei
chirurgijai ir skatinant ankstyvą pacientų judėjimą. K.
F. Hampl ir kt. (29) duomenimis, TŠS dažnis siekia
15–37 proc., pasitaiko po lidokaino ir kitų trumpo vei-
kimo vietinių anestetikų spinalinėje anestezijoje ir vi-
sai nepasitaiko po spinalinės anestezijos bupivakainu
(30). N. Dahlgren (31) pastebėjimu, pirma, TŠS atsi-
randa praėjus nebyliam laikotarpiui po spinalinės anes-
tezijos; antra, sindromas būdingas ankstyvos mobi-
lizacijos grupei, t. y. ambulatoriniams pacientams.
K. F. Hampl (29), M. P. Corbey ir kt. (32) TŠS aiškina:
1) didelės koncentracijos hiperbarinių tirpalų sankau-
pa kryžkaulio segmentuose, cauda equina zonoje, t. y.
tiesioginiu neurotoksiniu poveikiu; 2) kaulinių, raume-
ninių ir nervinių struktūrų ištempimu operacijos metu
taikant priverstinę padėtį ar paciento transportavimo
po operacijos metu. Apibendrinant galima teigti, kad
TŠS priežastys kol kas neaiškios. Lidokainas klini-
kinėmis dozėmis nėra neurotoksinas, bet paneigti, kad
TŠS sukelia toksinis anestetiko poveikis nervų šak-
nelėms stuburo kanale, negalima (31).

Dėl pavojaus TŠS lidokaino, ypač hiperbarinio,
vartojimas spinalinei anestezijai sumažėjo. Pradėta ieš-
koti alternatyvios metodikos ambulatorinei chirurgi-
jai. B. Ben-David ir kt. (33) duomenimis, bupivakainas
gali sukelti ilgalaikę motorinę blokadą ir šlapimo
retenciją, taip prailgėja hospitalizavimo laikotarpis.
Susidomėta mažų bupivakaino dozių (33) ir vienpu-
sės spinalinės anestezijos (34) taikymu ortopedijoje ir
traumatologijoje, ginekologijoje. Terminas „selektyvi
spinalinė anestezija“ – minimalių spinalinių anesteti-
kų dozių vartojimas, kai malšinamas skausmas tam
tikros ribotos zonos nervinės šaknelės (35). Metodika
dar tyrinėjama: pavyko aptikti straipsnių apie selek-
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tyvią spinalinę anesteziją ortopedijoje ir traumato-
logijoje 4–6 mg hiperbarinio bupivakaino, gineko-
logijoje – 7,5 mg hiperbarinio bupivakaino (36).
Mokslinių straipsnių apie selektyvią spinalinę anes-
teziją anorektalinėje chirurgijoje aptikti nepavyko.

Bandoma sukurti vietinių anestetikų, kurie būtų
alternatyva bupivakainui bei pasižymėtų mažesniu
kardiotoksiniu ir neurotoksiniu poveikiu, silpnesne
motorine blokada. F. Lopez-Santoriano ir kt. (37)
nustatė, kad spinalinė anestezija hiperbarinio 0,5 proc.
ropivakaino 12,5 mg prilygsta bupivakainui, bet trum-
pesnė ir silpnesnė sensorinė bei motorinė blokada,
mažiau trikdo hemodinamiką. E. A. Alley ir kt. (38)
hiperbarinį levobupivakainą lygino su hiperbariniu
bupivakainu: ekvivalentinėmis 4–12 mg dozėmis kli-
nikinis poveikis vienodas. Pažymėtini šie levobupi-
vakaino privalumai: plačios ribos tarp terapinės ir
toksinės dozės, mažesnis kardiotoksinis poveikis ly-
ginant su bupivakainu, o klinikinis analgetinis poveikis
prilygsta bupivakainui.

Adjuvantai (priedai)
Adjuvantai vartojami vietinių anestetikų dozei ma-

žinti ir anestezijai sustiprinti. S. S. Liu (24) nuomone,
optimalus turėtų būti toks adjuvantas, kuris padidintų
anestezijos sėkmę, leistų sumažinti vietinių anestetikų
dozę ir sutrumpinti hospitalizavimo laikotarpį. Yra
daug potencialiai aktyvių spinaliniame kanale anal-
getikų, kurie galėtų būti vartojami kaip priedai spi-
nalinei anestezijai. Tačiau daugumos jų analgetinis
efektyvumas (dozės–atsako ryšys, poveikis ūminio ir
lėtinio skausmo atveju) ir neurotoksiškumas neištirtas.
Plačiausiai ištirti bei vartojami šie adjuvantai:
1. Vazokonstriktoriai.
2. Opioidai.
3. α2 adrenoreceptorių agonistai (klonidinas).

1. Vazokonstriktoriai
Tiek epinefrinas, tiek fenilepinefrinas kartu su vie-

tiniais anestetikais vartojami seniai. Abu jie prailgina
sensorinę bei motorinę blokadą ir, priklausomai nuo
dozės (0,1–0,6 mg), mažina vietinių anestetikų dozę.
Veikimo mechanizmas dvejopas: 1) dėl vazokonstrik-
cijos mažėja vietinių anestetikų klirensas; 2) tiesiogiai
per nugaros smegenų adrenoreceptorius.

Ambulatorinėje chirurgijoje nevartotini, nes pra-
ilgina blokados išnykimo laikotarpį, gali sukelti šlapimo
retenciją ir dėl to prailginti hospitalizacją. Fenilepi-
nefrinas dešimt kartų didina TŠS riziką (24).

2. Opioidai
Atradus opioidinius receptorius nugaros smegenyse,

opioidai buvo pirmieji selektyvūs spinaliniai anal-
getikai, pavartoti kaip priedai spinalinei anestezijai.

Intratekaliai injekuoti opioidai selektyviai slopina
skausminių impulsų plitimą Aδ ir C skaidulomis, tačiau
neturi poveikio užpakalinių ragų aksonams bei somato-
sensorinių potencialų plitimui.

Hidrofilinis morfinas sukelia puikią analgeziją, bet
pasižymi lėta veikimo pradžia (>30 min.), ilga veikimo
trukme (>6 val.) ir vėlyvo kvėpavimo slopinimo rizika.

Lipofiliniai opioidai (fentanilas, sufentanilas) pasi-
žymi greita veikimo pradžia (minutės), vidutine truk-
me (1–4 val.), nedidele vėlyvo kvėpavimo slopinimo
rizika. Rekomenduojama saugi efektyvi fentanilo dozė
10–25 µg. Atliktų tyrimų duomenimis, nedidelė fen-
tanilo dozė (10 µg) sumažina efektyvią izobarinio
bupivakaino dozę nuo 7,5 iki 5 mg bei sutrumpina
hospitalizavimo laikotarpį 187–202 minutėmis. Tyri-
mai atlikti kelio artroskopijų, in vitro apvaisinimo ir
savanorių grupėse.

3. α2 adrenerginiai agonistai
Klonidinas priklausomai nuo dozės sukelia anal-

geziją, o kartu ir šalutinių reiškinių: sedaciją, hipo-
tenziją, bradikardiją. Nesukelia opioidams būdingo
kvėpavimo slopinimo, odos niežulio, mažesnė šlapimo
retencijos rizika. Slopina impulsų plitimą Aδ ir C skai-
dulomis, veikia sinergistiškai su vietiniais anestetikais
(39). Potencijuoja spinalinę anesteziją. Geriamas klo-
nidinas (150–200 µg) sukelia sedaciją, simpatinės sis-
temos slopinimą. Geriamąjį klonidiną (150–200 µg)
reikėtų skirti 1–3 val. prieš anesteziją, nes veikimo
pradžia ir pikas pasiekiami lėtai, tuo būdu neprailgėja
hospitalizavimo laikotarpis (40). Optimali spinalinė
klonidino dozė – 15–45 µg. Tinka ambulatorinei mažos
dozės spinalinei anestezijai (41).

4. Kiti adjuvantai
Acetilcholinesterazės inhibitoriai (neostigminas)

slopina endogeninio spinalinio mediatoriaus acetilcho-
lino skilimą ir taip sukelia analgeziją. Acetilcholino
išsiskyrimą nugaros smegenyse skatina skausmas, sis-
teminiai opioidai, spinaliniai α2 agonistai. Tačiau net
nedidelės (6,25 µg) dozės neostigmino spinalinei anes-
tezijai sukelia intensyvų ilgalaikį (2–6 val.), varginantį,
besikartojantį pykinimą ir vėmimą (33 proc. pacientų),
todėl prailgina hospitalizavimo laikotarpį. Todėl am-
bulatorinei spinalinei anestezijai nevartotinas (24).

Apibendrinimas
Spinalinė anestezija yra paprasta populiari anes-

tezijos metodika. Dabar tyrinėjami nauji vietiniai anes-
tetikai, analgetiniai priedai, naujos metodikos spinalinės
anestezijos pritaikymui ambulatorijos sąlygomis (42).

Kaudalinė anestezija
Metodika pirmą kartą panaudota 1901 m. Pary-
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žiuje. Kaune metodiką pediatrijoje įsisavino ir pritaikė
gyd. D. Rugytė 1993 m. Nuo 2000 m. kaudalinė anes-
tezija sėkmingai taikoma suaugusiųjų anorektalinėje
chirurgijoje (43). Galima kaudalinė anestezija vien-
kartinės injekcijos būdu, taip pat frakcijomis per įsta-
tytą kateterį. Ambulatorinėje chirurgijoje tiktų vien-
kartinė injekcija.

Kaudalinės anestezijos privalumai lyginant su spi-
naline anestezija:
1. Lengviau valdoma, anestezijos zona tiesiogiai pri-

klauso nuo injekuojamo anestetiko tūrio.
2. Galima parinkti tokį anestetiko kiekį, kuris sukeltų

sensorinę ir motorinę blokadą tik kryžkaulio seg-
mentų zonoje be motorinės kojų blokados, todėl
neribojamas paciento judėjimas, trumpesnis hospi-
talizavimo laikotarpis.

3. Nebūdingos tokios spinalinės anestezijos kompli-
kacijos, kaip arterinė hipotenzija, popunkcinis gal-
vos skausmas, tranzitorinis šaknelinis sudirginimas.

4. Vartojant ilgo veikimo vietinius anestetikus, suke-
liama ilgalaikė analgezija (D. A. Berstock (44) duo-
menimis, iki 16 val.).
Kaudalinė anestezija turi vieną trūkumą: suaugu-

siųjų populiacijoje būdingas tam tikras nesėkmės
procentas dėl anatominių kryžkaulio ypatumų (pvz.,
sukaulėjusi kryžkaulio-uodegikaulio membrana, ob-
literavęs kryžkaulio kanalas, hiatus sacralis pasislinkęs
kranialine ar kaudaline kryptimi, neišsivysčiusi kryž-
kaulio nugarinė siena). Nesėkmės procentas priklauso
ir nuo anesteziologo įgūdžių: K. McCaul 1–20 proc.
(45), A. C. van Elstraete – 10 proc. (15), J. Gudaity-
tė – 12,5 proc. (43), C. A. Adebamowo – 1 proc. tarp
juodaodžių pacientų (13).

Rekomenduojamas orientacinis vietinių anestetikų
tirpalo tūris kaudalinei anestezijai:
• Jei reikalingas blokados aukštis iki L2–L4, t. y.

operacija anus, rectum, tarpvietėje ar šlaplėje, cir-
cumcisio, makšties plastika – iki 30 ml.

• Nesudėtinga hemoroidektomija, analinė fizūra – 15–
20 ml (25).

Adjuvantai (priedai)
Kaudalinei anestezijai kaip ir spinalinei galima

vartoti adjuvantus. Vartojami  adrenalinas (5 µg/ml),
klonidinas, morfinas (46). Pediatrijoje dar vartojamas
ketaminas (47). A. C. van Elstraete (16) anorektalinės
patologijos pacientų grupėje vartojo klonidiną kauda-
linei anestezijai, ir klonidino grupės pacientams du
kartus prailgėjo analgezijos laikotarpis. Mažos (1
µg/kg) arba vidutinės (2 µg/kg) dozės klonidino
nesukelia didelių  hemodinamikos pokyčių ar sedaci-
jos, bet prailgina pooperacinės analgezijos laikotarpį.

Apibendrinimas
Kaudalinė anestezija yra saugi, seniai naudojama

metodika, tinka ambulatorinei chirurgijai. Nesukelia
spinalinei anestezijai būdingo tranzitorinio šaknelinio
sudirginimo, popunkcinių galvos skausmų. Pritaikymo
galimybes riboja suaugusiųjų kryžkaulio ypatybės, o
sėkmė priklauso ir nuo anesteziologo įgūdžių.

Periferinė blokada ir vietinė infiltracinė
anestezija
Metodikos populiarios ambulatorijos sąlygomis.

Atlieka chirurgas. Išskiriama:
1. Užpakalinis tarpvietės blokas (posterior perineal

block).
2. Vietinė analinio kanalo gleivinės, odos apie išangę

anestezija.
1. Užpakalinis tarpvietės blokas
Užpakalinį tarpvietės bloką aprašė M. C. Marti

(14). Pagal užpakalinių perinealinių nervų eigą (1 pav.)
dviem aukštais infiltruojama visa analinio kanalo zona:
1) paviršinė anestezija apima paviršinius nervus, n.
anococcygeus, n. cutaneus perforans, n. cutaneus fe-
moralis perforans; 2) gilesnių sluoksnių anestezija,
praeina n. pudendus šakutės.

1–2 ml anestetiko tirpalo injekuojama į dermą, adata
stumiama gilyn link kryžkaulio ir presakraliai inje-
kuojama 5 ml, apie išiorektalinius raumenis – po 10
ml, adata stumiama gilyn lateraliai ir kranialiai ir in-
jekuojama tarpvietės sritis. Rekomenduojama sušvirkš-
ti 40–60 ml anestetiko tirpalo.

Indikacijos: hemoroidektomija ir kitos nedidelės
apimties ambulatorinės anorektalinės operacijos.

 2. Vietinė anestezija
Naudojamos įvairios metodikos. M. C. Marti (14)

rekomenduoja subkutaninę nedidelio tūrio anestetikų
injekciją, vėliau subendoderminę ir submukozinę. Tai-
koma fizūrų, papilomų, nesudėtingų muko-kutaninių
fistulių pašalinimui, lateralinei sfinkterotomijai.

Injekcijos anorektalinėje zonoje yra skausmingos.
Skausmą sukelia ne adatos dūris, o anestetiko injekcija.
Jautriausia yra žemiau dantytosios linijos esanti oda.
S. Nivatvongs (48) pasiūlė anestetiko tirpalą (0,25
proc. bupivakainą su adrenalinu 5 µg/ml) anoskopu
švirkšti į pogleivį 2 mm aukščiau dantytosios linijos,
naudojama 27 G adata ir 3 ml švirkštas į kiekvieną
kvadrantą. Anestetiką po to reikia „numelžti“ distaliau
dantytosios linijos anodermos skausmui malšinti. Auto-
riaus teigimu, injekcija yra arba visiškai neskausminga,
arba sukelia labai nežymų skausmą. Be to, puikiai
relaksuojamas analinis kanalas. Kitas etapas – injekcija
žemiau dantytosios linijos. Metodika rekomenduotina
ambulatorijos ir stacionaro sąlygomis.
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C. W. Sobrado ir kt. (49) rekomenduoja injekcijai
naudoti kablio formos adatą: anoskopu į analinį kanalą
įdurta adata punktuojama gleivinė virš dantytosios
linijos, po gleivine visuose kvadrantuose injekuojama
5–7 ml anestetiko tirpalo, vėliau anestezuojama dista-
liau iki analinių sfinkterių (2 pav.). Metodikos priva-
lumas – išvengiama skausmingų injekcijų žemiau
dantytosios linijos.

Vietinei anestezijai rekomenduotini anestetikų mi-
šiniai ir dozės:
1. Lidokaino 0,5 proc. 40–60 ml (maksimali dozė –

200 mg) be adrenalino; 0,5 proc. 100 ml (500 mg)
su adrenalinu.

2. Bupivakaino 0,25 proc. 60 ml (maksimali dozė –
150 mg) su adrenalinu 1:200000.

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

Bendrieji vietinės anestezijos saugumo principai
(vengti maksimalių dozių, anestetiką švirkšti lėtai,
palaikyti kontaktą su pacientu, atpažinti šalutinius
reiškinius) yra tokie patys kaip ir visoje chirurgijoje.

1 pav. Užpakalinės tarpvietės blokados technika
a) hipoderminių papulių suformavimas pažymėtuose taškuose; b) priekryžkaulinės zonos infiltracija S4 nervų

blokadai; c) išiorektalinės zonos infiltracija pasukant adatą 45° kampu kranialine ir 45° lateraline kryptimis; d)
perianalinės raukšlės infiltracija (pagal M. C. Marti, 1993).

a       b

c       d

2 pav. Neskausminga punkcija kablio formos
adata virš dantytosios linijos

(pagal C. W. Sobrado ir kt., 1996)

su adrenalinu
1:200000 ir Na
bikarbonato
8,4 proc. 3 ml.
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Naujos metodikos
Siekiant maksimalaus paciento saugumo, diskom-

fortui išvengti vietinę anesteziją pradėta derinti su intra-
venine sedacija ir monitoruota anesteziologo priežiūra
(50, 51). Anesteziologas prieš operaciją įvertina pa-
cientų būklę, skiria premedikaciją, pvz. midazolamo
1–2 mg į veną, kai kurie prevencinei analgezijai pride-
da 30–60 mg ketorolako (i/v). Prieš infiltracinę anes-
teziją skiriama (i/v) fentanilo 25 µg, anoderma pate-
pama 2 proc. lidokaino geliu. Anestetiniu mišiniu infilt-
ruojama operacijos zona. Operacijos metu sedacijai
skiriama propofolio 50 µg/kg/min. infuzija i/v palaikant
paciento sąmonę 2–3 balų lygyje būdravimo/sedacijos
skalėje (5=žvalus, 1=miega). Jei reikia, pakartotinai
skiriama fentanilo (i/v) 25 µg bolusu.

Apibendrinimas
Vietines regionines blokadas atlieka chirurgai, tai

priklauso nuo jų įgūdžių, paciento sutikimo bei pada-
linyje priimtų anestezijos normų. Paciento saugumui
ir komfortui padidinti derinama su sedacija bei anes-
teziologo priežiūra.

Pooperacinio laikotarpio ypatybės
Šlapimo retencija
Dažniausia pooperacinė komplikacija po anorek-

talinių operacijų – šlapimo retencija. Dažnis siekia net
52, kitų duomenimis, 32 proc. (52, 53). J. P. Pertek
(54) duomenimis, retencijos dažnis nepriklauso nuo
anestezijos būdo.

Apie anestetikų įtaką urodinamikai tyrimų atlikta
nedaug. Tikrai žinoma, kad bet kuria forma vartojami
opioidai didina retencijos tikimybę, ypač jei vartojami
spinaliai ar epiduraliai. Epidurinis morfinas relaksuo-
ja detrusorių ir padidina šlapimo pūslės talpą (53).
Spinaliniai opioidai tiesiogiai anestezuoja kryžkaulio
nocicepcinius neuronus ir autonominius centrus, taip
pat slopina supraspinalinius centrus (55). M. Gentili
ir kt. (56) duomenimis, spinaliai injekuotas klonidinas
šlapimo retenciją sukelia rečiau negu morfinas. Šla-
pimo retencija pasitaiko rečiau, kai spinalinei anes-
tezijai vartojamas trumpo veikimo vietinis anestetikas
(lidokainas) negu ilgo veikimo (bupivakainas).

Pernelyg didelės apimties infuzinė terapija hipo-
tenzijai spinalinės anestezijos metu koreguoti gali su-
kelti šlapimo pūslės pertempimą. Šiuo atveju pažei-
džiamas detrusorius, ir net po kateterizacijos, ištuštinus
šlapimo pūslę, normalus refleksas neatsikurs (52, 53).

Kiti veiksniai
Skausmas. Dėl bendrosios zonos inervacijos skaus-

mas refleksiškai slopina norą šlapintis. Skausmas ir

tempimas analiniame kanale per n. pudendus ir kryž-
kaulio segmentus sukelia šlapimo pūslės sfinkterio
spazmą ir detrusoriaus relaksaciją (55).

Predisponuoti retenciją gali:
• Anksčiau iki operacijos buvę šlapinimosi sutriki-

mai, prostatos ligos.
• Neįprasta ligoninės aplinka, priverstinė gulima pa-

dėtis.
• Pooperacinis vidurių užkietėjimas (57).
• Šlapimo pūslės atonija.

P. A. Cataldo (58) rekomenduojama šlapimo reten-
cijos profilaktika sėkmingai taikoma ir Kauno medi-
cinos universiteto klinikų Koloproktologijos sektoriuje:
• Pacientui rekomenduojama prieš operaciją pasišla-

pinti.
• Jei leidžia hemodinaminiai rodikliai, operacijos

metu ribojama infuzinė terapija iki 5–7 ml/kg/val.
• Po operacijos ribojami skysčiai i/v 5–7 ml/kg/val;

gerti iki 300 ml iki pirmo pasišlapinimo arba kate-
terizavimo.

• Rekomenduojama kateterizuoti šlapimo pūslę vie-
ną kartą, jei pacientas nepasišlapina 8 val. po ope-
racijos ir jaučia tempimą arba diskomfortą.

• Stebėti, kad nepasireikštų antrinė retencija. Šla-
pinimasis normalus, jei vienu metu išbėga daugiau
kaip 150 ml šlapimo.

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

cientus galima išleisti namo ir nepasišlapinusius, jei jų
būklė atitinka kitus kriterijus. Tačiau anorektalinė chi-
rurgija priklauso rizikos grupei šlapimo retencijos po-
žiūriu. Tokius pacientus rekomenduojama išleisti namo,
kai jie patys normaliai pasišlapina. Antrinės retencijos
profilaktikai pacientai turi būti įspėjami, kad, pastebėję
šlapinimosi sunkumų, vėl kreiptųsi į gydytoją.

Tuštinimosi normalizavimasis
Tuštinimosi normalizavimasis priklauso nuo skaus-

mo, operacijos apimties, iš dalies ir nuo šlapinimosi.
Vidurių užkietėjimo profilaktikai rekomenduojama
dieta, ankstyva mobilizacija, efektyvus skausmo
malšinimas, ankstyvas paciento išleidimas namo.

Skausmas
C. W. Sobrado (49) teigimu, skausmas – tai daž-

niausia komplikacija po anorektalinių operacijų. Re-
komenduojama laikytis tokios pat pooperacinės anal-
gezijos taktikos kaip ir po kitų operacijų:
1. Bazinei analgezijai skiriama nesteroidinių priešuž-

degiminių vaistų arba geriamojo paracetamolio, jei
pacientas gali gerti, o injekcine forma, jei gerti ne-
gali. Labai efektyvūs naujos kartos selektyvūs
COX-2 inhibitoriai celecoksibas, parecoksibas
klinikiniu efektu prilygstantys morfinui (60). Tačiau
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jie brangūs. R. J. Place ir kt. (6) pooperacinei anal-
gezijai siūlo skirti ketorolako 60 mg dozę į veną
arba kaip priedą regioninei blokadai.

2. Gelbstintis analgetikas – morfinas, fentanilas –
mažomis dozėmis į veną, kai skausmo intensyvumas
pagal vizualinę analogų skalę (VAS) bazinės anal-
gezijos fone didesnis kaip 30 mm (100 mm skalė-
je). H. Kehlet (61) rekomenduoja balansuotą anal-
geziją, t. y. derinti skirtingų grupių analgetikus
poveikiui sustiprinti.

3. Skausmo prevencijai pirmoji analgetiko dozė ski-
riama prieš operaciją, t. y. prieš skausminį dirgiklį.

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

5. Skatinti ankstyvą funkcijų atsikūrimą, paciento
judėjimą.

6. Kitos priemonės. M. Coloma ir kt. (51) rekomen-
duoja prieš operaciją skirti deksametazono (4 mg į
veną), kuris sustiprintų kitų analgetikų poveikį, taip
pat veiktų kaip antiemetikas. J. H. Chiu ir kt. (63)
pooperaciniam skausmui malšinti siūlo taikyti

transkutaninę elektrinę nervų stimuliaciją.
Efektyvus skausmo malšinimas po anorektalinių

operacijų bei tausojamoji chirurgija labai svarbūs lė-
tinių skausmų profilaktikai. G. C. Ger (64) duome-
nimis, 32 proc. pacientų, kurie kreipiasi dėl lėtinių stor-
žarnės skausmų, anamnezėje daryta anorektalinė
operacija.

Kitų komplikacijų (kraujavimas po operacijos,
pykinimas ir vėmimas) priežastys ir gydymas panašus
kaip ir po kitų operacijų, todėl nenagrinėjamas.

Išvados
Anorektalinė patologija gana paplitusi tarp suau-

gusių darbingo amžiaus žmonių, turi tapti ambula-
torinės chirurgijos sritimi. Anestezija šių operacijų metu
turi būti gili, o pooperaciniu laikotarpiu būna gana stip-
rus skausmas, šlapimo retencija. Bendrajai anestezijai
ambulatorinėje chirurgijoje rekomenduojami naujos
kartos lengvai valdomi anestetikai bei analgetikai.
Reikalingos studijos regioninių blokadų optimaliai
anestetiko dozei bei metodikai nustatyti.
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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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