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Ambulantna kirurgija in anestezija sta medicinski stroki, ki se hitro {irita iz strokovnih, teh-
nolo{kih in ekonomskih razlogov. Dve od sodobnih ambulantnih vej sta o~esna kirurgija in
ambulantna o~esna anestezija, ki sta se v zadnjih desetih letih hitro razvijali. Skrbna izbira
bolnikov, primernih za ambulantne posege, dobra priprava bolnika, ki je v rokah internista
in osebnega zdravnika in ustrezno vodenje bolnika med posegom in po njem zmanj{ujejo perio-
perativno tveganje za zaplete tudi pri kroni~nih bolnikih s {tevilnimi patolo{kimi spremembami.
Prepre~evanje pooperativne slabosti in bruhanja in zagotavljanje pooperativne analgezije pove-
~ata udobje bolnika in omogo~ita doma~o nego operiranca brez zapletov. Visoko kakovostno
kirur{ko zdravljenje o~esnih bolnikov ob najmanj{ih mo`nih stro{kih zdravljenja zahteva tesno
sodelovanje kirurga, anesteziologa in splo{nega zdravnika. Avtorji ~lanka predstavljajo svoj
model ambulantnega dela o izboru in pripravi bolnikov, prepre~evanju zapletov kirur{kega
zdravljenja in vodenju anestezije, obvladovanju bole~ine med in po operaciji, omogo~anju
doma~e nege brez zapletov in razmi{ljajo o izbolj{avah v analgeziji.
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The demand for outpatient surgery and office-case anesthesia is increasing for medical, tech-
nological and economic reasons. Ophtalmic day-case surgery and anesthesia have developed
over the past ten years. Careful selection of ambulatory patients, preoperative evaluation,
good control of the symptoms of pre-existing diseases which is in the hands of the patien-
t's personal physician and internist and optimal intra- and post operative anesthesiological
management reduce the perioperative risks associated with the patient's pre-existing chron-
ic diseases. Prevention of postoperative nausea and vomiting and good postoperative
analgesia make home care for such patients easy and comfortable, and reduce the incidence
of complications. High-quality and cost-effective outpatient ophtalmic surgery and anesthesia
require close cooperation between the surgeon, the anesthesiologist and the patient's gen-
eral practitioner.
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UVOD

[tevilo ambulantnih operativnih posegov
v zadnjih letih nara{~a. V zadnjih letih je pov-
pra{evanje po ambulantni kirurgiji narastlo
za skoraj 100%. Po nekaterih podatkih dobrih
40 % vseh kirur{kih operacij na Zahodu opra-
vijo ambulantno (angl. out patient surgery).
Menijo pa, da je mo`no uspe{no in z najmanj-
{im mo`nim tveganjem narediti okoli 60 %
operacij skoraj vseh kirur{kih strok v centrih
za ambulantne kirur{ke posege (16, 37).

Ambulantna kirurgija je stara kirur{ka
veja, ki ima svoje za~etke v prvih letih prej{-
njega stoletja. Do osemdesetih let so bili
ginekolo{ki kirur{ki posegi najbolj pogosti in
obi~ajni ambulantni posegi. Danes pa je mo`-
no ambulantno opraviti veliko kirur{kih
posegov iz skoraj vseh kirur{kih vej, od
ortopedskih, oralnih, plasti~nih do oftalmolo{-
kih (37). Dele` ambulantne kirurgije je
v Sloveniji razli~en glede na dr`avo in celo
posamezne regije, vendar vztrajno nara{~a.

Ponovno o`ivljanje in razcvet ambulant-
ne kirurgije v zadnjem desetletju in pol
pogojuje ve~ dejavnikov. Stro{ki bolni{ni~ne-
ga zdravljenja se pri ambulantno operiranih
bolnikih lahko zmanj{ajo za 40 do 80 % (37).
Uvajanje novej{ega na~ina pla~evanja in
obra~unavanja zdravstvenih storitev, tako
imenovani sistem diagnosti~nih skupin, bolj
upo{teva ekonomska merila v zdravstvu.
Omenjeni sistem je nastal v ZDA, vendar se
je hitro raz{iril tudi v Evropo. Sistem diagno-
sti~nih skupin omogo~a strokovni medicinski
nadzor in kontrolo kakovosti opravljenih pose-
gov ter ekonomski nadzor (8, 22). Uvajanje
tega sistema pla~evanja in povezovanje s pro-
ra~unskin na~inom pla~evanja vzpodbuja
pove~evanje {tevila ambulantnih pregledov,
operacij in drugih posegov ter poudarja poo-
peracijsko nego v doma~em okolju. Novosti
v financiranju zdravstvenih storitev seveda
zahtevajo nove organizacijske oblike in
prilagoditve v na~inu dela, vsebinah in raz-
mi{ljanju v zdravstvu. Z medicinskega in
strokovnega vidika morajo biti zato izbira bol-
nika, ocena njegovega stanja in odlo~itev za
ambulantni poseg posebno skrbni, strokovno
podkovani in izkustveni (8). V nasprotnem
primeru, ob pojavu zapletov ali operacijah, ki
potrebujejo posebno pooperacijsko zdravlje-

nje in nego, stro{ki skokovito nara{~ajo, kako-
vost zdravljenja pa se zmanj{uje (8, 22, 37).
Odlo~itev, ali bo bolnik operiran ambulant-
no ali v bolni{nici, ne sme biti odvisna samo
od operaterja in seveda bolnika samega.
Zaradi izjemnega pomena te odlo~itve za
zadovoljstvo bolnika, izhod zdravljenja, kva-
liteto opravljenega posega, zaplete kot za
stro{ke, morajo tesno sodelovati kirurg, ane-
steziolog in osebni zdravnik.

Pomen sodelovanja in timskega dela vseh
treh zdravni{kih poklicev se najbolj poka`e,
~e upo{tevamo demografske zna~ilnosti na{e-
ga prebivalstva. Vedno ve~ je starej{ih,
kroni~no bolnih ljudi z obolenji ve~ organskih
sistemov, ki so v stabilnem osnovnem bole-
zenskem stanju lahko ambulantno operirani
brez ve~jega tveganja za nastanek zapletov kot
bolniki brez kroni~nih obolenj (1, 37).

Poglavitna vodila ob dejstvu nara{~anja
`ivljenjske dobe in kombinirane patologije
na{ih bolnikov so:

• zmanj{anje medoperativnega in poopera-
tivnega tveganja na najmanj{o mo`no mero,

• najve~je mo`no dobro po~utje in udobje
bolnika med operacijo in po njej,

• najve~ja mo`na kakovost zdravljenja ob
najmanj{ih potrebnih stro{kih.

Ambulantna kirurgija omogo~a najmanj pose-
ganja v obi~ajno `ivljenje bolnika. Bolnik
prihaja na operacijo od doma in se takoj
tudi vrne v doma~e okolje, ki mu je najbolj
poznano, prilagojeno in varno. Pomembne
prednosti so majhne mo`nosti bolni{ni~nih
oku`b, pooperativnih plju~nic in trombem-
boli~nih zapletov po ambulantnih operativnih
posegih (21, 26, 37).

Stro{ki zdravljenja ambulantno operiranih
bolnikov so danes predmet {tevilnih razi-
skav, ki pogosto prikazujejo nasprotujo~e si
rezultate. Vendar je ve~ razli~nih {tudij iz {te-
vilnih okolij z razli~nimi zdravstvenimi sistemi
in na~ini financiranja zdravstvenih dejavno-
sti potrdilo enako visoko kakovost zdravljenja
ob ni`jih stro{kih pri ve~ini ambulantnih
kirur{kih posegov v primerjavi z bolni{ni~nim
kirur{kim zdravljenjem (26, 37).

Vloga anesteziologa v ambulantni kirurgiji
ima nekaj posebnosti, kajti tudi anesteziolo-
gija ter delo anesteziologa v ambulantnih
kirur{kih centrih se morata prilagajati sodob-



MR – Black 409 SYNCOMP

MED RAZGL 2000; 39

409

ni zahtevi o najve~ji mo`ni kakovosti aneste-
ziolo{kih posegov ob najmanj{ih stro{kih.
[tevilni ambulantni kirur{ki centri, ki sode-
lujejo z anesteziologi, so v Sloveniji v rokah
zasebnikov s koncesijo ali brez nje in se
morajo ho~e{ no~e{ ukvarjati z ekonomiko
tako kirur{kega zdravljenja kot anesteziolo{-
kih storitev. Tradicionalni vzorec izvajanja
ambulantne anestezije se mora povsod po sve-
tu, pa tudi pri nas, prilagoditi spremembam
v kirur{ki doktrini, negi ambulantnih kirur{-
kih bolnikov in zdravstveni politiki.

POSEBNOSTI OPERACIJ
NA GLAVI

Pri operacijah na glavi in vratu, naj gre za oral-
ne stomatolo{ke operativne posege ali o~esne
operacije, anesteziolog nima neposrednega
dostopa do bolnikovega obraza in klasi~nega
anestezijskega nadzora zenic, barve vidnih
sluznic in za~etka dihalnih poti. Pri o~esnih
operacijah so {irina zenic in zeni~ne reakcije
odkritega o~esa slab dejavnik anesteziolo{ke-
ga nadzora, ker ne reagirajo fiziolo{ko zaradi
bolezni in vpliva zdravil. Prosta dihalna pota
in dobra oksigenacija morajo biti zagotovlje-
ni ves ~as operacije ne glede na anestezijsko
tehniko, vrsto anestezije in sedacije (1, 18, 34).
Zadostno oksigenacijo med operacijami
v podro~ni (regionalni) anesteziji zagotavlja
obvezno, bolniku primerno dodajanje kisika
preko maske ali nosnih cevk, ne glede na tra-
janje posega ali bolnikovo stanje. Hipoksija je
izvor {tevilnih ̀ ivljenjsko ogro`ajo~ih zaple-
tov. Lega bolnika med operacijo je vodoraven
ali celo nekoliko nazaj nagnjen polo`aj z zlek-
njeno glavo. Polo`aj ni ugoden za sr~ne,
plju~ne bolnike in debele bolnike zaradi pre-
razporeditve plju~nega krvnega obtoka, ki ga
ti bolniki slabo kompenzirajo. @e polo`aj sam
lahko izzove hipoksijo zaradi sprememb raz-
merja med ventilacijo in perfuzijo. Pri
posegih, pri katerih operater uporablja mikro-
skop, pasivni ali aktivni gibi in premiki bolnika
mo~no omejijo in spremenijo vidljivost in
preglednost operativnega polja. Negibnost
bolnika med operacijo je pomemben dejavnik
uspe{nosti operacije in prepre~evanja medo-
perativnih zapletov (1, 24, 38).

IZBOR BOLNIKOV IN
PRIPRAVA NA OPERACIJO

Ambulantni kirur{ki o~esni bolniki so le red-
ko uvr{~eni v prvi razred po ASA-klasifikaciji
(American Society of Anesthesists, ASA).
ASA-klasifikacija omogo~a anesteziologu, da
oceni bolnikovo preoperativno telesno stanje
in ga uvrsti v enega od razredov, od razreda
zdravih do razreda umirajo~ih. Pogosto uvr-
stitev bolnika v posamezni razred povezujejo
s stopnjo tveganja za zaplete med in po ane-
steziji. O~esni bolniki najpogosteje pripadajo
ASA II in ASA III. Kroni~ne bolezni, kot so
sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija,
motnje sr~nega ritma in pozni zapleti sladkor-
ne bolezni pove~ujejo tveganje za zaplete med
operacijo in v pooperativnem obdobju. Pra-
vilno izbrani in dobro pripravljeni ambulantni
kirur{ki bolniki nimajo po podatkih razisko-
valcev ni~ ve~ zapletov kot v bolni{nici
zdravljeni kirur{ki bolniki, operirani zaradi
enakih kirur{kih obolenj (9, 10, 25, 27, 37).
Kriteriji za izbor ambulantno operiranih bol-
nikov so znani (37). Ti bolniki so zdravi
bolniki in skrbno pripravljeni kroni~ni bolni-
ki v stabilnem stanju vsaj 3 mesece pred
na~rtovano operacijo, z izvidi laboratorijskih
preiskav, ki temeljijo na starosti, spremljajo-
~ih boleznih in zdravstvenem stanju bolnika.
Bolniki morajo biti dobro hidrirani in lahko
pijejo bistre teko~ine do dve uri pred operacijo
(Pe~an, podatki neobjavljenega predavanja).
Na~rtovani ambulantni posegi lahko trajajo
do 4 ure. Operacije, povezane z ve~jimi izgu-
bami krvi, velikimi teko~inskimi premiki,
s hudo pooperativno bole~ino, veliko verjet-
nostjo oku`be in dalj{o imobilizacijo, sodijo
v bolni{ni~no okolje. Neopioidni analgetiki
morajo zadostovati za obvladovanje poope-
rativne bole~ine. Bolniki morajo imeti
zagotovljeno nego na domu in hitro oskrbo
ter prevoz v primerih pooperativnih kirur{-
kih zapletov. Na izbiro bolnikov vplivajo
{tevilni dejavniki, ki pri bolni{ni~no operira-
nih ne igrajo posebne vloge. V ambulantni
kirurgiji in anesteziologiji postanejo v izbo-
ru bolnikov, poleg medicinskih, pomembni
dejavniki, kot so oddaljenost bolnika od
kirur{kega centra, dolga potovanja v ambu-
lantni kirur{ki center in domov, zanesljivost
njihovih partnerjev in spremljevalcev pri
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doma~i negi, socialno stanje bolnika, mo`nost
ali nezmo`nost ustrezne nege na domu,
samostojnost bolnika (37,38).

Velika ve~ina ambulantnih o~esnih ope-
racij je izbirnih, zato morajo biti bolniki pred
operacijo v optimalnem telesnem in du{ev-
nem stanju. Bolniki morajo opraviti osnovne
laboratorijske izvide krvi in elektrolitov, ne
glede na vrsto anestezije in operacije. Koncen-
tracijo bolnikovega hemoglobina in vrednost
hematokrita potrebujeta tako operater kot
anesteziolog. Ravni krvnega sladkorja, serum-
skega kalija, natrija in klora so nujno potrebni
izvidi pri vsakem bolniku katerega koli
ASA-razreda. EKG in zadnji izvidi kontrolnih
pregledov pri internistu omogo~ijo oftal-
mologu in anesteziologu oceniti stabilnost
zdravstvenega stanja kroni~nega sr~nega bol-
nika in napovedati potek in izhod operacije ter
anestezije. Bolniki, ki prejemajo zdravila, ki
zavirajo strjevanje krvi, morajo prinesti osnov-
ne teste koagulacije. Ti so {tevilo trombocitov,
delni tromboplastinski ~as, protrombinski
~as, ~as strjevanja krvi ter ~as krvavitve.

U~inkovine, ki zavirajo agregacijo trom-
bocitov, mora bolnik opustiti najmanj teden
dni pred operacijo. Med ta zdravila uvr{~a-
mo predvsem acetilsalicilno kislino in vse
pripravke, ki jo vsebujejo. Aspirin je zelo
pogosto predpisano zdravilo sr~nim bolnikom
in nikoli ne smemo pozabiti opozoriti bolnika
na prekinitev jemanja. Krvavitve v operacij-
skem polju, ki se pojavijo med operacijo in po
njej, so pri bolniku, ki jemanja aspirina ni
prekinil, lahko usodne za dober izhod opera-
cijskega zdravljenja.

U`ivanje drugih antikoagulansov bolnik
prekine po dogovoru s hematologom. Bolni-
ki, ki imajo bolezenske motnje strjevanja
krvi, so lahko ambulantno operirani ob zago-
tovitvi ustrezne ravni strjevanja, kar urejata
anesteziolog in oftalmolog za vsakega bolni-
ka posebej z bolnikovih hematologom.
Podobno velja tudi za sladkorne bolnike
s kon~no ledvi~no odpovedjo na hemodiali-
zi (17, 23). Pravilo minimalne heparinizacije
med dializo pred operacijo in po njej velja za
vsakega dializnega o~esnega bolnika. Dializ-
ni bolniki s funkcionalno manjvrednimi
trombociti potrebujejo prav posebno hema-
tolo{ko pripravo za ambulantno o~esno
operacijo, praviloma pa predstavlja to bole-

zensko stanje relativno kontraindikacijo za
ambulantni poseg. Ponovno u`ivanje zdravil,
ki zavirajo strjevanje krvi, svetuje oftalmolog
glede na izvide kontrolnih pregledov operi-
ranega o~esa. Vsekakor morajo bolniki pri
prekinitvah u`ivanja teh zdravil strogo upo-
{tevati navodila hematologa.

O~esni bolniki s sladkorno boleznijo ima-
jo pogosto od inzulina odvisno sladkorno
bolezen s {tevilnimi tudi drugimi poznimi
zapleti le-te. O~esni operativni posegi so
predvsem vitreoretinalni posegi in operaci-
je sive mrene z vsajanjem umetne le~e.
Priprava teh bolnikov na ambulantno o~esno
operacijo je nekoliko bolj specifi~na. Med ope-
rativnim posegom raven krvnega sladkorja pri
bolniku s sladkorno boleznijo nadzoruje in
ureja anesteziolog. Anesteziolog bolnikov
krvni sladkor vodi glede na jutranjo vrednost
glukoze, predoperacijsko raven in zmanj{eva-
nje ravni glukoze med operacijo. Korekcije
ravni krvnega sladkorja z venskim dodajanjem
glukoze zagotavljajo ustrezno glikemijo in pre-
pre~ujejo najhuj{i zaplet: hipoglikemijo.
Dragocen podatek anesteziologu je najni`ja
raven krvnega sladkorja, ki ga bolnik zazna kot
hipoglikemijo. Ve~ina bolnikov z od inzulina
odvisno sladkorno boleznijo to vrednost poz-
na in med operacijo izmerjene podobne
vrednosti so vedno opozorilo za ~imprej{nje
popravljanje vrednosti krvnega sladkorja.
Vzroke relativno pogostih hipoglikemij med
operacijami bi lahko iskali v slab{i prebavi in
absorpciji glukoze v prebavilih zaradi stresne-
ga stanja bolnika pred operacijo, upo~asnjeni
gibljivosti in praznjenju ̀ elodca, koli~inskem
zmanj{evanju obroka pred operacijo, zmanj-
{anem teku zaradi stresa in strahu, ipd. (1, 17,
20, 23, 37).

IZBIRA ANESTEZIJSKE
METODE

Idealni anestetik za ambulantno anestezijo bi
moral zagotavljati hiter in gladek uvod v ane-
stezijo, amnezijo med operacijo in analgezijo
med operacijo in v pooperacijskem obdobju,
dobre pogoje dela za kirurga, hitro in popol-
no prebujanje iz anestezije ter biti brez
ne`elenih u~inkov (1, 37). Tako anesteziolo-
gija ponuja ve~ anestezijskih metod za
ambulantne kirur{ke bolnike. Splo{na aneste-
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zija, podro~na (regionalna) in lokalna aneste-
zija ter tehnike lokalne anestezije s sedacijo
in analgezijo so metode, ki se v ambulantni
kirurgiji najve~ uporabljajo. Omenjene
metode se lahko uporabljajo same ali v kom-
binacijah (28).

Izbor anestezijske metode je odvisen od
{tevilnih dejavnikov. Pri izbiri anestezijske
metode in tehnike so pomembne vrsta ope-
racije in anatomsko fiziolo{ke lastnosti
operiranih delov o~esa. Vse vrste o~esnih
operacij lahko potekajo v splo{ni anesteziji.
V lokalni anesteziji pa so mo`ne le operacije
in bolniki, ki izpolnjujejo dolo~ene pogoje. Bol-
nik mora biti zmo`en popolnega sodelovanja,
v dobrem in stabilnem psihofizi~nem stanju
in seznanjen s potekom operacije ter visoko
motiviran za sodelovanje. Operater mora biti
izku{en, izurjen in kakovosten, da je zapletov,
ki bi zahtevali operativno zdravljenje v splo-
{ni anesteziji, najmanj (1, 14, 19, 24).

Indikacije za splo{no anestezijo pri o~e-
snih operacijah so poleg vrste operacije {e
`elja bolnika, predvideno trajanje operacijske-
ga posega ve~ kot 120 minut, ̀ elja operaterja
iz objektivnih in subjektivnih razlogov, manj
izku{en operater. Bolniki, operirani v splo{ni
ambulantni anesteziji, morajo izpolnjevati vse
pogoje, ki omogo~ajo kar najmanj{e mo`no
tveganje za zaplete med operacijo in po njej.
Predanestezijski pregled bolnika s potrebni-
mi izvidi je obvezen (28). Bolnik prejme
navodila in informacije o poteku, mo`nih
zapletih anestezije, negi in postopkih po ope-
raciji ter zmanj{evanju pooperativne bole~ine.
Pregled je dobra prilo`nost za zmanj{anje
bolnikovih skrbi, nezaupanja in strahov. Ane-
steziolog po pregledu in pogovoru z bolnikom
izbere anestezijsko metodo, ki bo povzro~ila
najmanj{e mo`no tveganje za zaplete. Meto-
da izbora splo{ne ambulantne anestezije pri
o~esnih operacijah je TIVA (angl. total intrave-
nous anaesthesia ali popolna venska anestezija)
v kombinaciji s podro~no anestezijo (2, 14,
24, 38).

Podro~na anestezija z bolnikovim potre-
bam ustrezno sedacijsko tehniko je metoda
izbora za ve~ino starej{ih in kroni~no bolnih
o~esnih bolnikov (13, 14, 19, 31). Prva
uporaba kokaina kot lokalnega anestetika
v oftalmologiji sega v leto 1884, ko je nem{ki
oftalmolog Knapp izvedel prvi retrobulbar-

ni blok. Nekaj desetletij kasneje je Van Lindt
uporabil tehniko periorbitalne akinezije, da
bi dosegel zmanj{anje gibljivosti zrkla. Meto-
da podro~ne anestezije za o~esne operacije je
zelo stara in je v uporabi {e danes z manj{i-
mi izbolj{avami in modernimi lokalnimi
anestetiki (1, 14, 38).

Zapleti retrobulbarne anestezije so rela-
tivno pogosti in obsegajo predrtje belo~nice,
po{kodbo o~esnega ̀ ivca, retrobulbarni hema-
tom, parezo o~esnih mi{ic in druge redkej{e
zaplete (13). Najte`ja zapleta sta anestezija
mo`ganskega debla in sistemska absorpcija
lokalnega anestetika po naklju~ni venski apli-
kaciji, ko v te`jih primerih bolnik potrebuje
takoj{nje o`ivljanje. Po podatkih iz literature
se pojavljata v 0,3 do 1,8% (11, 13). Prisotnost
osebja, ki obvlada o`ivljanje in lahko takoj
ukrepa, re{i bolniku ne samo ̀ ivljenje, pa~ pa
tudi prepre~i posledice zastoja dihanja in
srca na `ivljenjsko pomembne organe.

O~esni bolniki, operirani v podro~ni ane-
steziji, morajo med operativnim posegom
mirovati, saj vsak najmanj{i premik operater
skozi mikroskop zaznava kot potres najve~je
stopnje. Sedacijske tehnike z analgetiki omo-
go~ajo ve~je udobje bolnikov in njihovo
mirovanje tudi pri operacijah, dalj{ih kot
90 minut (30). Najpogostej{e pomirjevalo je
midazolam, ki je zaradi svojih farmakineti~-
nih in farmakodinamskih zna~ilnosti najbolj
primeren za o~esne bolnike (37, 38). Opioid-
ni analgetiki pred podro~no anestezijo in
bole~imi obdobji operacij zmanj{ajo bole~i-
no, vendar zaradi ne`elenih u~inkov zahtevajo
prisotnost osebja, ki obvlada postopke o`iv-
ljanja ob mo`ni depresiji dihanja (6, 25).
Izbor analgetika je odvisen od bolnika in
njegovega splo{nega stanja, vrste operacije in
farmakolo{kih lastnosti zdravila. Alfentanil,
fentanil in piritramid so opioidni analgetiki,
ki so v najpogostej{i uporabi v sedaciji. Zaple-
ti in ne`eleni u~inki ob uporabi teh zdravil so
poleg depresije dihanja najbolj pogosti slabost
in bruhanje, prekomerna sedacija starej{ih in
kroni~no bolnih bolnikov ter srbe`.

PREDNOSTI IN NEVARNOSTI
ANESTEZIJSKIH METOD

Prednosti kombinirane anestezijske metode
so zagotovljena prosta dihalna pota in zadost-
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na oksigenacija, hemodinami~na stabilnost
sicer zdravega bolnika ob zmanj{ani porabi
opioidnih analgetikov, dobra in hitra vodlji-
vost sprememb globine anestezije, majhna
pogostnost pooperativne slabosti in bruhanja,
hitro in kvalitetno prebujanje bolnika, dobra
pooperativna analgezija, pooperativna hemo-
dinamska in dihalna stabilnost telesno
zdravega bolnika (1, 2, 12, 24, 38). Slabosti te
metode so visoka cena, potrebna dodatna in
draga oprema za izvajanje, hemodinamska
nestabilnost s hipotonijo pri starej{ih bolnikih
s kroni~nimi obolenji srca in o`ilja ter kroni~-
nimi obolenji drugih organskih sistemov,
ka{ljanje in napenjanje pred odstranitvijo
dihalne cevke in po njej, nihanja o~esnega tla-
ka, bruhanje, podalj{anje pooperativnega
nadzora pri bolnikih s {tevilnimi in razli~ni-
mi kroni~nimi obolenji zaradi zaspanosti,
depresije dihanja, hipertonije, hipotonije,
pooperativni zastoj odvajanja se~a idr. (1, 2,
24, 38).

Prednosti podro~ne anestezije so pre-
prosta izvedba, ugodna cena, pooperativna
analgezija in zadovoljivo stanje zavesti po ope-
raciji ter stabilno delovanje obto~il in dihal
med operacijo in po njej (1, 24, 38). Slabosti
so nihanje o~esnega tlaka, povi{an tlak med
operacijo in po njej, bolnikov nemir, ipd (24).
Nevarnosti za bolnika se pojavijo ob podalj-
{anju operativnega posega in hkratnemu
izzvenevanju u~inka lokalnega anestetika.
Dodajanje lokalnega anestetika za poglobitev
anestezije lahko izzove zastrupitev zaradi
prekora~itve najve~jega dovoljenega odmerka,
~eprav je pri o~esnih podro~nih anestezijah
zelo redka. Novej{i lokalni anestetiki z manj-
{o relativno toksi~nostjo in dolgotrajnim
u~inkom (ropivakain in mepivakain) zmanj-
{ujejo nevarnosti zastrupitev in prezgodnjega
izzvenevanja podro~ne anestezije. Kljub temu
vedno obstaja mo`nost, da bodo nadaljeva-
nje in dokon~anje operacije ter re{evanje
mo`nih zapletov potrebni v splo{ni anesteziji.

NADZOR (MONITORING)

Nadzor bolnikovih `ivljenjskih funkcij med
operacijo v splo{ni anesteziji obsega neinva-
zivno merjenje arterijskega tlaka, EKG, pulzno
oksimetrijo in kapnometrijo (18, 37). V poo-
perativnem obdobju se merjenje arterijskega

tlaka in merjenje zasi~enosti periferne krvi
s kisikom z oksimetrijo nadaljujeta do odpu
sta bolnika domov.

Nadzor ̀ ivljenjskih funkcij bolnikov, ope-
riranih v podro~ni anesteziji, obsega redno
merjenje arterijskega tlaka, EKG in pulzno
oksimetrijo (18, 34).

PROBLEMI ANALGEZIJE
PRI AMBULANTNIH
O^ESNIH BOLNIKIH

Vsi postopki v pripravi bolnika so namenje-
ni zmanj{evanju zapletov in pove~anju udobja
bolnika. EMLA (angl. eutectic mixture of lido-
caine and prilocaine) krema je mazilo, ki
vsebuje dva lokalna anestetika. Anestezija
ko`e z EMLO na mestu dajanja lokalnega ane-
stetika zmanj{a senzibilizacijo in afektivne
komponente bole~ine pri bolniku in pre-
pre~i zni`anje bole~inskega praga med
operativnim posegom (29). Vsi bolniki, ne gle-
de na vrsto operacije, prejmejo podro~no
anestezijo, tudi bolniki, operirani v splo{ni
anesteziji. Analgezija po dajanju lokalnega
anestetika omogo~a zadovoljiv nadzor medo-
perativne in pooperativne bole~ine. Nekateri
deli o~esnega zrkla, kljub lege artis izvedeni
podro~ni anesteziji, med operacijo bolijo,
zato nekateri bolniki potrebujejo dodatni
odmerek lokalnega anestetika in/ali sistem-
ski analgetik. Vzrok je v anatomskih in
fiziolo{kih posebnostih ter razlikah v o`iv~e-
nju zrkla in zunanjih delov in v vi{ini
posameznikovega praga zaznavanja bole~i-
ne (7). Pooperacijska analgezija po podro~ni
anesteziji z bupivakainom praviloma zadostu-
je za celotno pooperativno obdobje (1). Huj{e
ali celo hude bole~ine opozarjajo na poope-
rativne zaplete, ki zahtevajo takoj{nje
zdravljenje.

NEVARNOSTI SLABOSTI IN
BRUHANJA PRI O^ESNIH
KIRUR[KIH BOLNIKIH

Pooperacijska slabost in bruhanje imata {te-
vilne vzroke. Otroci, ̀ enske v zadnjem tednu
menstruacijskega cikla, bolniki s potovalno
boleznijo v anamnezi, debeli bolniki, poseb-
no pa bolniki s sladkorno boleznijo nagibajo
k slabosti in bruhanju po o~esnih operaci-
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jah (38). Vle~enje o~esnih mi{ic in obra~anje
zrkla med operacijo prav tako vzdra`i center
za bruhanje. Center za bruhanje sprejema afe-
rentna vlakna iz aree postreme, iz prebavil,
ravnote`nega aparata, limbi~nega sistema, iz
centralnih in perifernih 5-HT3-receptorjev
(5-hidroksitriptamin, 5-HT), iz stene sr~nih
prekatov, `rela, avrikularne veje vagusa, iz
o~esnih mi{ic preko labirintovih prog, iz cen-
tra za vid ipd. (5,9). Opioidni analgetiki
imajo slabost in bruhanje med najbolj pogo-
stimi ne`elenimi u~inki. Hlapni anestetiki in
du{ikov oksid pri bolnikih, nagnjenih k bruha-
nju, le-to pogosto tudi izzovejo. Neizku{enost
anesteziologa pri dihanju z umetno dihalno
zmesjo preko maske lahko napolni bolnikov
`elodec in pove~a mo`nost pooperativnega
bruhanja. Bruhanje izzovejo hipotenzija,
hipoksija in hiperkapnija med operacijo in po
njej ter razli~na zdravila, ki se uporabljajo
v anesteziji (opioidni analgetiki, du{ikov oksi-
dul, hlapni anestetiki, atropin, neostigmin,
etomidat, idr (1, 24, 37). Uporaba intraven-
skega anestetika propofola in izklju~itev
du{ikovega oksida v splo{ni anesteziji oftal-
molo{kih bolnikov zmanj{ata pogostnost
bruhanja (4, 33).

O~esne operacije slovijo po veliki pogost-
nosti pooperativne slabosti in bruhanja. Pri
operacijah {kilavosti se pooperativno bru-
hanje pri otrocih pojavlja celo v 70 %, pri
intraokularnih posegih pa v 12 do 25 %
(1, 24). Slabost, bruhanje in napenjanje bol-
nika zvi{ujejo o~esni tlak, kar lahko ogrozi
izhod operacije.

LASTNI PRIMERI IN ZAPLETI
PRI AMBULANTNO OPERIRANIH
O^ESNIH BOLNIKIH

Dobra polovica bolnikov, operiranih v O~e-
snem kirur{kem centru v Ljubljani, je bila
uvr{~ena v tretji razred po ASA-klasifikaciji,
12 % je bilo sicer zdravih, ostali pa so imeli
bla`je sistemske bolezni, ki so jih uvrstile
v drugi ASA-razred. Ishemi~na bolezen srca
se je pojavljala pri 31 bolnikih v obliki angi-
ne pektoris, pri 69 bolnikih v obliki neme
ishemije, dokazane v EKG, 26 bolnikov je `e
prebolelo sr~ni infarkt, 142 bolnikov je ime-
lo sr~ne aritmije in 19 bolnikov je imelo
za~etne znake popu{~anja srca. Povpre~na sta-

rost ambulantno operiranih o~esnih bolnikov
v O~esnem kirur{kem centru je bila 62±18 let.
Pri toliko starih bolnikih potekajo kroni~ne
bolezni pogosto z izra`enimi klini~nimi zna-
ki in zapleti. Dele` sladkornih bolnikov
z diabeti~no retinopatijo je bil zelo visok in je
zna{al 82 % vseh o~esno operiranih sladkor-
nih bolnikov (311 bolnikov je bilo sladkornih
bolnikov). Tabela 1 prikazuje operirane o~e-
sne bolnike glede na vrsto anestezije.

Vrsta anestezije [tevilo operiranih bolnikov

Splo{na anestezija (TIVA)
v kombinaciji s podro~no anestezijo 46
Podro~na anestezija v kombinaciji
s sedacijo in analgezijo 377

Tabela 1. Vrste anestezije pri o~esnih bolnikih v O~esnem
kirur{kem centru.

O~esni kirur{ki center je zaprosil za sprejem
v bolni{nico {estih bolnikov od 423 operira-
nih, od katerih je imel le eden medicinsko
indikacijo (neustavljivo bruhanje po opera-
ciji). Preostali so imeli izklju~no socialne
indikacije, ko si bolniki starostniki, ki `ivijo
sami, na operativni dan in prvi dan po ope-
raciji niso mogli zagotoviti primerne nege na
domu, svojci do prvega kontrolnega pregle-
da niso `eleli prevzeti odgovornosti nege ali
so bolniki menili, da dolge poti domov takoj
po operaciji ne bodo zmogli brez ve~je {ko-
de za zdravje in po~utje. Dele` skupnih
medicinsko pogojenih bolni{ni~nih sprejemov
v O~esnem kirur{kem centru je bil 0,32 %.
Razli~ne raziskave poro~ajo o razli~nih pogost-
nostih pooperativnih zapletov glede na vrsto
operacij, kirur{ko stroko, starost in zdravstve-
no stanje bolnikov in uvrstitev bolnikov
v ASA-razred. Poleg medicinskih in strokov-
nih dejavnikov je pomembna tudi organizacija
ambulantnega kirur{kega centra. Merilo kako-
vostnega dela naj bi bila po raziskavah
ameri{ke Federated Ambulatory Surgery Asso-
ciation v letih 1986 do 1996 pogostnost
pooperativnih bolni{ni~nih sprejemov ambu-
lantnih kirur{kih bolnikov z medicinsko
indikacijo. Ambulantni kirur{ki centri z manj
kot 1% skupnih bolni{ni~nih sprejemov so po
njenih merilih kakovostni in dobro organizi-
rani (16, 36, 37).
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Vsak bolnik, predviden za o~esno ambu-
lantno operacijo v O~esnem kirur{kem
centru, prejme poseben obrazec s pro{njo
osebnemu zdravniku, da ga izpolni. Obrazec
vsebuje vpra{anja o bolnikovem zdravstve-
nem stanju in zdravilih, na katera zna osebni
zdravnik najbolje odgovoriti. Ti podatki so
zelo dragoceni napotki anesteziologu in oftal-
mologu pri nadaljnjem zdravljenju bolnika.
Zato ni odve~ ponovno poudariti pomena
strokovnega sodelovanja kirurga, anestezio-
loga in osebnega zdravnika pri pripravi
bolnika in zmanj{evanju nepri~akovanih bol-
ni{ni~nih sprejemov ambulantnih kirur{kih
bolnikov zaradi medicinskih zapletov. Poleg
tega vsak bolnik s podpisom privoli v poseg,
potem ko je z njim in mo`nimi zapleti dodo-
bra seznanjen.

Bolniki s sladkorno boleznijo prejmejo
navodila, da si morajo zjutraj na dan opera-
cije dolo~iti nivo krvnega sladkorja, aplicirati
ustrezen odmerek inzulina in zajtrkovati kot
obi~ajno. Samovoljna prilagajanja inzulin-
ske terapije, predoperacijska karenca in
opustitev obi~ajnih zdravil so strogo prepo-
vedani. Edina izjema so zdravila, ki vplivajo
na strjevanje krvi.

Praviloma je bolnik s sladkorno bolezni-
jo, ki prejema inzulin, operiran v podro~ni
anesteziji zjutraj po zajtrku. Anestezijska teh-
nika izbora je pri teh bolnikih podro~na
anestezija s sedacijo in analgezijo, ker najmanj
spremeni in moti bolnikovo homeostazo.
Operativni poseg naj bi bil kon~an pred bol-
nikovim obi~ajnim naslednjim dnevnim
obrokom. Malico bolniki prinesejo s seboj, da
operacija kar najmanj moti njihov obi~ajni
dnevni ritem zdravljenja in hranjenja. Kljub
temu se bla`je hipoglikemije med operacijski-
mi posegi {e vedno pojavljajo v pribli`no
8 % pri o~esnih bolnikih s sladkorno bolezni-
jo. Strokovna literatura omenja mo`nost
hipoglikemij med ambulantnimi operacijami
v podro~ni anesteziji in razlaga vzroke zanje,
vendar podatka o pogostnosti nismo zasledi-
li. Mo`na pooperativna slabost in bruhanje
prepre~ita zau`itje hrane in narekujeta kapal-
no infuzijo glukoze ter inzulina za vzdr`evanje
nivoja krvnega sladkorja, dokler se stanje ne
umiri. Med na{imi bolniki sta bila dva, ki sta
tako zdravljenje potrebovala.

Glede metode splo{ne anestezije imamo
najve~ izku{enj s kapalno infuzijo propofola
v odmerkih 100 do 150 mikrogramov na
kilogram telesne te`e v eni uri, vekuronija
v potrebnih odmerkih in ustreznimi odmer-
ki alfentanila ali fentanila pred intubacijo in
bolj bole~imi obdobji operacije. Metoda
omogo~a veliki ve~ini intubiranih bolnikov ob
vdihavanju me{anice zraka in kisika
s FiO2 0,30 do 0,40 ob predhodni podro~ni
anesteziji zadovoljivo anestezijo, analgezijo in
sprostitev mi{ic in zagotavlja nizek o~esni tlak
pred in med operacijo. Prav tako vedno topi~-
no anesteziramo grlo in za~etni del sapnika
pred uvajanjem dihalne cevke z lidokainom
v razpr{ilu. Prednosti dihalne cevke ali tubu-
sa pred laringealno masko so po na{em
mnenju v zagotavljanju najbolj{e prehodno-
sti in varnosti dihalne poti. Ukrivljeni del
cevke omogo~a operaterju in asistentu dovolj
prostora za delo in namestitev mikroskopa.

Pooperativni nadzor po operacijah v splo-
{ni anesteziji je v zadnjem poldrugem letu
delovanja O~esnega kirur{kega centra trajal
90 ± 38 minut in ga je izvajal anestezijski
tehnik. Organizacija dela in operacijskega
programa mora zagotoviti njegovo stalno
prisotnost ob bolniku in neposredno doseglji-
vost anesteziologa (15). Operacijski programi
O~esnega kirur{kega centra so sestavljeni
tako, da je tehnik ob bolniku in zdravnik na
dosegu roke. Ob odpustu bolnika in svojce
vedno {e enkrat opozorimo na mo`ne zgod-
nje in pozne zaplete, damo dodatna navodila
o doma~i negi in zdravljenju ter naslove in
telefonske {tevilke najbli`jih zdravstvenih
ustanov. Anesteziolog je telefoni~no dosegljiv
bolniku in svojcem 24 do 48 ur po odpustu.

Podro~no anestezijo izvajajo v O~esnem
kirur{kem centru oftalmologi z infiltracijo
lidokaina za periorbitalno akinezijo in
retrobulbarnim blokom po Atkinsonu z bupi-
vakainom. Tik pred za~etkom operacije
natan~no preverijo anestezijo in aplicirajo {e
lidokain medialno od notranjega kurunkla.
Kljub temu so pogosto potrebne {e dodat-
ne infiltracije veznice in vensko dajanje
sistemskih analgetikov. Nadzor bolnikovih
`ivljenjskih znakov med operacijo obsega
EKG, merjenje krvnega tlaka in oksimetrijo.
Vensko dajanje 1 do 2,5 mg midazolama in
ustrezni odmerek piritramida, fentanila ali
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alfentanila nekaj minut pred izvajanjem
podro~ne anestezije zagotovi primerno
analgezijo, pomiri bolnike in povzro~a ante-
rogradno amnezijo za potek injiciranja
lokalnega anestetika pri okoli 44 % bolnikov.
Bolniki se ob novih operacijah na istem ali
drugem o~esu ne spominjajo injiciranja lokal-
nega anestetika ob prvi operaciji. Prav tako
se ne spomnijo postopkov pred prvim rezom
v ~asu trajanja od 25 do 45 minut. Ponovlje-
ni odmerki midazolama in analgetika pred
bole~imi obdobji operacije omogo~ijo, ob
analgeziji, ponovno in verjetno kraj{o amne-
zijo za neprijetno bole~ino, ki jo bolnik zazna
ob indentaciji zrkla. Amnezijo in analgezijo
smo preverjali z usmerjenimi vpra{anji in
strukturiranim kratkim intervjujem pred
drugo in naslednjimi operacijami.

Povi{an arterijski tlak med operacijo
z vsemi posledicami na potek in izhod ope-
racije je relativno pogost zaplet pri o~esnih
bolnikih in se pojavlja pri desetini na{ih bol-
nikov, kljub temu da bolnik pred operacijo ni
prekinil antihipertenzivnega zdravljenja. Ure-
janje medoperacijske hipertenzije temelji na
poglobitvi sedacije in analgezije in na dajanju
enalaprila in klonidina. Uporaba klonidina,
kot agonista alfa 2 adrenergi~nih receptorjev,
obeta zaradi antihipertenzivnega in analge-
ti~nega u~inkovanja, vendar je informacij in
izku{enj z njim {e premalo. Ne`eleni u~inki
klonidina, kot so sedacija in depresija diha-
nja ob zadovoljivi analgeziji, bi narekovali bolj
specifi~no alfa 2 agonisti~no zdravilo, kot je
klonidin (1, 38). Podobne u~inke opazujemo
pri na{ih bolnikih v pojavih za ambulantne
bolnike pretirane zaspanosti in bla`je zmanj-
{ane frekvence dihanja brez omembe vredne
hipoksije. Vsekakor bi potrebovali za dokon~-
no presojo protibole~inske uporabnosti
klonidina pri o~esnih operacijah ve~ji vzorec
in natan~no raziskavo.

Laj{anje bole~ine se za~ne takoj po spre-
jemu bolnika. 45 minut pred na~rtovanim
posegom ko`o nad stranskim in zunanjim
spodnjim robom o~esne votline anesteziramo
z EMLA kremo, da je bole~ina ob izvajanju
podro~ne anestezije kar najmanj{a. Anestezi-
ja ko`e s EMLO omogo~i bolnikom zaznavanje
bole~ine vboda injekcijske igle stopnje 2 do 3
po vizualni analogni analgeti~ni lestvici. Brez
anestezirane ko`e so bolniki navajali inten-

ziteto bole~ine med izvajanjem podro~ne
anestezije med 3 in 10.

Pooperativna bole~ina je po operacijah
v zrklu majhna. Po na{ih podatkih le dobra
petina operiranih bolnikov potrebuje izklju~-
no neopioidne analgetike po prenehanju
podro~ne anestezije. Bolniki opisujejo poope-
racijsko bole~ino kot enostranski glavobol
nad operiranim o~esom. Priporo~amo neste-
roidne periferne analgetike tipa paracetamola,
nikakor pa ne acetilsalicilne kisline ali kom-
binacij, ki jo vsebujejo. Paracetamol je
neopioidni analgetik, ki ima srednje mo~an
analgeti~ni u~inek in ne u~inkuje na trombo-
cite (32). Zdravila za zni`evanje o~esnega
tlaka dodatno pripomorejo k dobremu ure-
janju pooperacijske bole~ine.

Ondansetron je antagonist 5-HT3-re-
ceptorjev in u~inkuje tudi centralno v kemo-
receptorskem spro`ilnem obmo~ju aree postre-
me. Zaradi redkih ne`elenih u~inkov in
dobrega antiemeti~nega delovanja je prime-
ren za prepre~evanje slabosti in bruhanja pri
ambulantnih kirur{kih bolnikih (3, 39). Bol-
niki, predvideni za vitreoretinalne posege
v O~esnem kirur{kem centru, zau`ijejo uro
pred za~etkom operacije 4 do 8 mg ondanse-
trona. Nekaj minut pred koncem posega pa
prejmejo {e eno do dve ampuli tietilperazi-
na intravensko. Pogostnost bruhanja pri na{ih
vitreoretinalno operiranih bolnikih je bila
5,2 % in je v primerjavi s podatki iz literatu-
re majhna. Pri bolnikih, operiranih zaradi sive
mrene, bruhanja nismo opazili.

Kriteriji za odpust bolnikov, ne glede na
vrsto anestezije, so orientirani bolniki s stabil-
nimi ̀ ivljenjskimi znaki v zadnjih 60 minutah,
ki lahko samostojno hodijo, pijejo in odvaja-
jo vodo pred odhodom. Ne smejo imeti
bole~in, krvavitev, slabosti in bruhanja in pre-
verimo, ~e razumejo ustna in pisna navodila
za nadaljnje zdravljenje in nego ter opozori-
la o nevarnosti o vo`nji avta in sprejemanju
pomembnih odlo~itev na dan operacije. Bol-
nikov spremljevalec mora biti odrasla oseba.
Na{i kriteriji odpusta so enaki kriterijem
drugih avtorjev (35).

Zaplete s strani bolnikov smo razdelili
med predoperacijske zaplete pri bolnikih, ki
so prepre~ili takratni operacijski poseg in zah-
tevali bolj{o ali ponovno pripravo bolnika na
operacijo, medoperativne zaplete in poope-
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rativne zaplete. Pogostnost vseh zapletov
med operacijo je bila 8,6% in po operaciji 4%.
Pri {tirih bolnikih smo pred operacijo
diagnosticirali akutno popu{~anje srca z za~et-
nim plju~nim edemom in hemodinamsko
pomembne motnje sr~nega ritma in odstopi-
li od operacijskega posega. Po ustrezni prvi
pomo~i so bili bolniki napoteni h kardiologu,
vendar nobeden ni bil sprejet v bolni{nico.
Tabela 2 prikazuje vrste zdravstvenih zaple-
tov, ki so bili vsi razen enega (neustavljivo
bruhanje sladkornega bolnika po operaciji, ki
je bil sprejet v bolni{nico) obvladljivi in so se
dobro odzvali na ambulantno zdravljenje.

Aritmijo smo {teli kot zaplet, ~e se je med
operacijo pojavila patolo{ka oblika sr~ne
akcije, ki je v bolnikovem EKG pred operaci-
jo nismo zasledili. V literaturi navajajo 0,43 %
pogostnost sr~nih aritmij med operacijami in
0,07 % pogostnost v pooperacijskem obdob-
ju (11, 15, 27). Bradikarna sr~na akcija med
operacijo gre predvsem na ra~un okulokar-
dialnega refleksa. Rutinsko sistemsko dajanje
antiholinergikov za prepre~evanje okulokar-
dialnega refleksa pri vseh o~esnih bolnikih,
operiranih v prevodni anesteziji in sedaciji
z analgezijo, po na{em prepri~anju ni upra-
vi~eno zaradi ne`elenih u~inkov teh zdravil
pri bolnikih z ishemi~no boleznijo srca. Zdrav-

ljenje bradikardije je potrebno ob prizadeti
hemodinamiki, sicer zadostuje takoj{nje
zmanj{anje natega o~esnih mi{ic ali priti-
ska na zrklo. Vensko dajanje atropina ali
orciprenalina, ob bradikardiji z moteno hemo-
dinamiko med operacijo, je bilo pri o~esnih
bolnikih redko (le pri dveh bolnikih, ki sta oba
imela v EKG pred operacijo sinusno bradikar-
dijo okoli 55 utripov v minuti, med operacijo
pa ob manipulaciji zrkla do 43 utripov v minu-
ti). Naknadne kompenzatorne, blage in
praviloma sinusne tahikardije niso potrebo-
vale zdravljenja.

Pri bolnikih, operiranih v splo{ni aneste-
ziji, kombinirani s provodno, smo opazovali
po kon~anem posegu slabost in vrtoglavico
brez bruhanja pri dveh bolnikih, peko~e ̀ re-
lo pri {tirih bolnikih, mi{i~ne bole~ine pri treh
in bradikardijo pri enem bolniku. Povpre~na
starost bolnikov je bila 31 ± 11 let in vsi so pri-
padali ASA I in II.

Malo, predvsem ortopedskih, ambu-
lantnih kirur{kih centrov v tujini poro~a
o zapletih. Najve~ raziskav o zapletih ambu-
lantne kirurgije in anestezije v okviru
bolni{ni~nega zdravljenja se ukvarja s tistimi,
ki podalj{ujejo pooperativni nadzor. Krvavi-
tve, hude pooperativne bole~ine, vrtoglavice,
slabost in bruhanje ter za~asne zapore odva-

Vrsta zapleta Med operacijo Po operaciji 
(% bolnikov z zapletom) (% bolnikov z zapletom)

Aritmija/tahikardija (supraventrikularna) 0,56 % 0
Bradikardija (sinusna) (< 50/min) 1,5 % 0,58 %
Hipertenzija 10,3 % 6,7 %
Akutno popu{~anje srca* 0,26 % 0,26 %
Hipoglikemija 7,7 % 0
Vrtoglavice 0,55 % 4,5 %
Slabost in bruhanje:
vitreoretinalne operacije 0 5,2 %
operacije sive mrene 0 0
Bole~ina v operativnem polju** 9,2 % 0
Hematom na mestu vbodov 0,9 % 0,95 %
Bole~ine v sklepih in mi{icah zaradi polo`aja med operacijo 2,6 % 2,1 %
Drugo (preob~utljivostna reakcija na lokalni
anestetik in fenilefrin v o~esnih kapljicah) 0,55 % 0

* Bolnica je bila odpu{~ena v izbolj{anem stanju in napotena k osebnemu zdravniku.
** Bolnik je med operacijo poto`il o bole~ini, ki je potrebovala dodatne odmerke lokalnega anestetika in sistemskega analgetika ali je kirurg opozoril na ve~jo

bole~nost posega.

Tabela 2. Vrste zapletov med operacijo in po njej pri ambulantno operiranih oftalmolo{kih bolnikih ne glede na vrsto anestezije
(n = 423 bolnikov).
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janja se~a se pojavljajo pri bolnikih, operiranih
v splo{ni in podro~ni anesteziji, razli~no glede na
vrste operacij in anestezijsko metodo. Literatu-
ra navaja po znotrajo~esnih operacijah v splo{ni
anesteziji minimalno pooperacijsko bole~ino
v 18 do 26 %, slabost in bruhanje v 12 do 25 %,
vrtoglavice v 18 do 54%, glavobole v 12 do 44%,
bole~e ̀ relo po intubaciji celo do 68 % ter red-
ke primere aritmije, depresije dihanja in
zni`anega krvnega tlaka (1, 24, 37, 39).

ZAKLJU^EK

Ambulantna kirurgija je hitro razvijajo~a se
medicinska stroka, ki zahteva ustrezno pri-
lagajanje ambulantne anestezije. Nove
tehnologije kirur{kega in anesteziolo{kega
dela omogo~ajo vedno ve~ operacijskih pose-
gov v ambulantnih pogojih, ne da bi se
pove~alo tveganje za bolnike ali/in bi se
zmanj{ala kakovost opravljenih storitev. Eko-
nomski pritiski na zdravstvo na drugi strani
zahtevajo prilagajanje zdravstvenih storitev
ekonomskim zakonitostim. Spremembe
v organizaciji zdravstva terjajo storitve, ki
bodo v najve~ji meri zadovoljile vse bolniko-
ve potrebe. Strokovna in finan~na kontrola
s strani dr`ave sta dali ambulantni kirurgiji
nova izhodi{~a in dodatne vsebine, izvajalcem
pa nove izzive, spreminjanje na~ina mi{ljenja
in vsestransko prilagajanje.

Kvalitetna ambulantna kirur{ka storitev,
ki jo bolnik prejme z najmanj{im tveganjem
in najve~jim mo`nim udobjem, zahteva tesno

in usklajeno sodelovanje z bolnikom. Na dru-
gi strani pa lahko samo internist in splo{ni
zdravnik pripravita bolnika optimalno na
ambulantni kirur{ki poseg. Sodelovanje med
kirurgom in anesteziologom zmanj{a tve-
ganje za med- in pooperativne zaplete.
Neprekinjena komunikacija med vsemi tre-
mi zdravni{kimi poklici zagotavlja vse
potrebne informacije o bolniku in pripomo-
re h kakovosti opravljenega dela. Osebni
zdravnik, seznanjen z nevarnostmi, ki lahko
ambulantno operiranega o~esnega bolnika
doletijo v zgodnjem pooperacijskem obdob-
ju, lahko z ustreznim zdravljenjem in nasveti
ogromno pripomore k dobremu izzidu kirur{-
kega zdravljenja in bolnikovemu zadovoljstvu.

Rezultati na{ega dela so posledica skrb-
ne izbire in priprave bolnikov ter strogega
upo{tevanja kriterijev izbora bolnikov, kirur{-
kega in anesteziolo{kega dela in odpustnih
kriterijev operirancev. Kljub temu, da so
ugodni, bi bilo mo`no marsikaj izbolj{ati.
Model obvladovanja bole~ine bi lahko v splo-
{ni anesteziji izbolj{ali s pogostej{o uporabo
novej{ega opioidnega analgetika remifenta-
nila. Zanj bi potrebovali dodatno opremo in
preverjanje stro{kov. Obvladovanje bole~ine
med podro~no anestezijo narekuje morda
uvajanje nove tehnike podro~ne anestezije, kot
je subtenonska aplikacija lokalnega anesteti-
ka, novih, manj toksi~nih lokalnih anestetikov
in uporabo neopioidnih sistemskih analgeti-
kov, kot je npr. klonidin.
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