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Jednostronna analgezja podpajêczynówkowa 

jako alternatywa znieczulenia regionalnego 

do operacji ortopedycznej u chorej z nabyt¹ wad¹ serca

Unilateral spinal anesthesia as an alternative to regional anesthesia 

for the patient with mitral valve disease undergoing orthopedic surgery
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S t r e s z c z e n i e

W artykule przedstawiono przypadek chorej z reumatoidalnym za-
paleniem stawów i wad¹ mitraln¹ serca, u której wykonano opera-
cjê usuniêcia torbieli Bakera w jednostronnym znieczuleniu podpa-
jêczynówkowym. Chora, lat 79, z niedomykalnoœci¹ zastawki mi-
tralnej zakwalifikowana zosta³a do operacji usuniêcia torbieli Bake-
ra prawego podudzia, której obecnoœæ powodowa³a zaburzenia
neurologiczne. W ocenie jakoœci zastosowanej metody uwzglêdnio-
no przebieg i rozleg³oœæ znieczulenia, parametry hemodynamiczne
oraz obecnoœæ powik³añ pooperacyjnych. Zastosowanie znieczule-
nia przewodowego obejmuj¹cego przede wszystkim operowan¹
koñczynê umo¿liwi³o wykonanie operacji ortopedycznej u chorej
obci¹¿onej kardiologicznie, bez klinicznych objawów zaburzeñ he-
modynamicznych i pogorszenia funkcji uk³adu kr¹¿enia. 

S u m m a r y

The purpose of this article was to describe the patient with
rheumatoid arthritis and mitral valve disease scheduled for
orthopedic surgery. 79 aged women with rheumatoid arthritis and
mitral valve regurgitation undergoing to remove Baker’s cyst of
right crus caused neurological disorders. Surgery was undertaken
with unilateral spinal anesthesia. Onset, duration, spread and
regression of sensory and motor blockade, hemodynamic
parameters and postoperative complications were studied. No
adverse events side effects and hemodynamic disturbances
occurred during operation and postoperative time. We conclude
that this method of anesthesia produced effective analgesia and
provided cardiovascular stability during orthopedic surgery.
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Choroba reumatyczna jest czêst¹ przyczyn¹ pro-
cesu zapalnego, obejmuj¹cego zastawkê mitraln¹
i prowadz¹cego do jej zwê¿enia lub niedomykalnoœci.
Prawid³owa zastawka mitralna jest z³o¿on¹ struktur¹,
której czêœci sk³adowe musz¹ naprzemiennie pozwa-

laæ na przep³ywanie du¿ej objêtoœci krwi przez lewe
ujœcie przedsionkowo-komorowe, a nastêpnie chroniæ
lewy przedsionek i kr¹¿enie p³ucne przed du¿ymi ci-
œnieniami wytwarzanymi w czasie skurczu lewej ko-
mory [1, 2]. 
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Spotykane najczêœciej wady zastawkowe serca po-
woduj¹ przeci¹¿enie objêtoœciowe dotycz¹ce lewego
przedsionka oraz lewej komory. W przypadku niedomy-
kalnoœci zastawki dwudzielnej ma miejsce przeci¹¿enie
objêtoœciowe spowodowane wstecznym przep³ywem
czêœci objêtoœci wyrzutowej z lewej komory do lewego
przedsionka. Powiêkszenie lewej komory powoduje, ¿e
zarówno przyspieszenie czynnoœci serca, jak i spadek
obci¹¿enia wstêpnego (preload) zmniejszaj¹ objêtoœæ
przep³ywu wstecznego przez obni¿enie objêtoœci lewej
komory. Objêtoœæ wyrzutowa zale¿y od przeci¹¿enia
wstêpnego, kurczliwoœci miêœnia serca i obci¹¿enia na-
stêpczego (afterload). Z pozosta³ych czynników maj¹-
cych wp³yw na efekt pracy komór trzeba wymieniæ czas
wype³niania komór, kurczliwoœæ miêœnia serca, podat-
noœæ œcian komór na rozci¹ganie i powrót ¿ylny. Leki i za-
biegi medyczne prowadz¹ce do zwiêkszenia objêtoœci
póŸnorozkurczowej lewej komory nasilaj¹ zatem iloœæ
cofaj¹cej siê krwi, co przek³ada siê na wzrost ciœnienia
w naczyniach p³ucnych i obrzêk pozakomórkowy p³uc,
manifestowany przez chorego odczuciem dusznoœci. 

Pacjent z wad¹ serca, niezale¿nie do jakiego zabie-
gu operacyjnego jest kwalifikowany, wymaga specjal-
nego przygotowania i postêpowania oko³ooperacyjne-
go. Wi¹¿e siê to z koniecznoœci¹ dok³adnej oceny kar-
diologicznej, pozwalaj¹cej ustaliæ stopieñ ryzyka zwi¹-
zanego z operacj¹, w zale¿noœci od wydolnoœci uk³adu
kr¹¿enia chorego. 

Opis przypadku

Chora, lat 79, od wielu lat leczona z powodu reuma-
toidalnego zapalenia stawów, zosta³a zakwalifikowana
do operacji usuniêcia torbieli Bakera po prawej stronie.
Ponadto u chorej potwierdzono niedomykalnoœæ za-
stawki mitralnej znacznego stopnia, ustabilizowane
nadciœnienie têtnicze i nietolerancjê glukozy. 

Z powodu reumatoidalnego zapalenia stawów cho-
ra otrzymywa³a encorton w dawce 5 mg/dobê. Badanie
elektrokardiograficzne wykaza³o cechy przeci¹¿enia
i niedokrwienia lewej komory oraz zaburzenia przewod-
nictwa œródkomorowego. Badanie echokardiograficzne
potwierdzi³o znaczn¹ niedomykalnoœæ mitraln¹. W ba-
daniu rentgenowskim klatki piersiowej stwierdzono po-
szerzenie cienia serca i nie znaleziono cech zastoju
w kr¹¿eniu ma³ym. Wyniki innych badañ uzupe³niaj¹-
cych by³y w granicach normy. Badaniem klinicznym
oceniono stan ogólny chorej jako doœæ dobry, chora by-
³a przytomna, nie skar¿y³a siê na uczucie dusznoœci
w czasie spoczynku, nie zg³asza³a równie¿ dusznoœci
podczas codziennej aktywnoœci fizycznej. 

Decyzjê o operacji podjêto ze wzglêdu na umiejsco-
wienie torbieli. Z ortopedycznego punktu widzenia

wskazania do zabiegu operacyjnego by³y bezwzglêdne.
Chora cierpia³a z powodu nawracaj¹cych wysiêków, bó-
lów obu stawów kolanowych oraz objawów obustron-
nej torbieli Bakera w przebiegu reumatoidalnego zapa-
lenia stawów. W badaniu klinicznym stwierdzano prze-
rost b³ony maziowej w zachy³kach górnych obu stawów
kolanowych. Po prawej stronie stwierdzono równie¿ po-
stêpuj¹ce zaburzenia neurologiczne w postaci drêtwieñ
i ograniczenia czucia okolicy stopy, jak równie¿ os³abie-
nie zgiêcia podeszwowego stopy. W badaniu USG po-
twierdzono znaczny przerost b³ony maziowej oraz obu-
stronne torbiele Bakera. Torbiel po prawej stronie mia-
³a wymiary 65x7x20 mm, by³a pêkniêta, ze zbiornikiem
p³ynu o wymiarach 73x28x33 mm. Pacjentka zosta³a za-
kwalifikowana do obustronnej synowektomii z cystek-
tomi¹ stawów kolanowych. 

Z przyczyn ogólnoustrojowych, po konsultacji inter-
nistyczno-kardiologicznej i anestezjologicznej, zadecy-
dowano o ograniczeniu zabiegu do usuniêcia torbieli
Bakera prawego podudzia – z uwagi na wspó³istniej¹ce,
postêpuj¹ce zaburzenia neurologiczne. 

Ryzyko wyst¹pienia powik³añ kardiologicznych oce-
niono wg schematu przedstawionego przez Lee i wsp.
[3]. Bior¹c pod uwagê zakres, czas i mo¿liw¹ utratê
krwi, ryzyko planowanej operacji okreœlono kardiolo-
gicznie jako niewielkie. Oceniaj¹c i porównuj¹c depre-
syjny wp³yw znieczulenia ogólnego i przewodowego na
uk³ad kr¹¿enia uznano, ¿e najmniej obci¹¿aj¹ca bêdzie
jednostronna analgezja podpajêczynówkowa. 

Dodatkowym obci¹¿eniem by³a koniecznoœæ po³o-
¿enia chorej na brzuchu podczas operacji. Aby zmini-
malizowaæ dyskomfort spowodowany t¹ pozycj¹,
uzgodniono z operatorami mo¿liwoœæ po³o¿enia chorej
w pozycji boczno-brzusznej. 

W okresie oko³ooperacyjnym chora otrzyma³a do-
datkowe dawki kortykosteroidów (Hydrocortisomum,
Polfa) wg ustalonych standardów. Przed operacj¹ chorej
przetoczono 250 ml roztworu PWE i jako premedykacjê
podano doustnie 3,5 mg dormicum. 

Z uwagi na pole i rozleg³oœæ zabiegu operacyjnego
zdecydowano siê na wykonanie znieczulenia podpajê-
czynówkowego, którego zasiêg maksymalnie ograniczo-
no do operowanej koñczyny, co pozwoli³o na zminimali-
zowanie kr¹¿eniowych efektów blokady wspó³czulnej.
W celu wykonania znieczulenia chor¹ u³o¿ono na pra-
wym boku z uniesieniem górnej po³owy cia³a o ok. 30o.
Do znieczulenia u¿yto hiperbaryczn¹ markainê 0,5% spi-

nal heavy (firmy Astra) w iloœci 3,0 ml (15 mg), któr¹ po-
dano do przestrzeni podpajêczynówkowej na poziomie
L3–L4. Aby zmniejszyæ zasiêg znieczulenia, lek podawano
powoli przez ig³ê typu pencil point o œrednicy G 25. Czas
podawania leku wynosi³ ok. 3 min. Po znieczuleniu utrzy-
mano chor¹ w pozycji na boku przez nastêpne 10 min,
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nie wyd³u¿ono czasu utrzymania pozycji bocznej do
15–20 min z uwagi na dyskomfort zg³aszany przez cho-
r¹, spowodowany u³o¿eniem do znieczulenia. 

Stosuj¹c wy¿ej opisan¹ technikê, uzyskano pe³n¹
blokadê motoryczn¹ i czuciow¹, obejmuj¹c¹ praw¹ koñ-
czynê do poziomu L1 i niepe³n¹ blokadê czuciow¹, obej-
muj¹c¹ lewe podudzie. Blokada ruchowa oceniana by³a
skal¹ Bromage’a, a czuciowa przez okreœlenie granic
dermatomu wra¿liwego na czucie zimna. Blokada
wspó³czulna nie spowodowa³a konsekwencji kr¹¿enio-
wych wymagaj¹cych poda¿y leków obkurczaj¹cych na-
czynia lub antycholinergicznych. Aby zminimalizowaæ
dyskomfort spowodowany u³o¿eniem w pozycji boczno-
-brzusznej na lewym boku, pod biodra chorej pod³o¿o-
no miêkki wa³ek. Dziêki temu pacjentka nie odczuwa³a
ucisku na brzuch, a jednoczeœnie operatorzy mieli dobry
dostêp do operowanego podudzia. W sposób ci¹g³y mo-
nitorowano zapis EKG i saturacjê krwi têtniczej oraz ci-
œnienie têtnicze krwi sposobem nieinwazyjnym. Przez
ca³y okres znieczulenia obserwowano stabilnoœæ para-
metrów kr¹¿eniowych. Pacjentka przez ca³y czas by³a
przytomna, z pe³nym kontaktem, nie zg³asza³a dyskom-
fortu zwi¹zanego z u³o¿eniem do operacji. Oddycha³a
samodzielnie przez maskê twarzow¹, przez któr¹ poda-
wano tlen w przep³ywie 6 l/min. W czasie operacji (45
min) chorej przetoczono 350 ml roztworu PWE. Do seda-
cji u¿yto dormicum w dawkach podzielonych. 

Œródoperacyjnie stwierdzono torbiel Bakera i jej
pêkniêcie o wymiarach jak w badaniu USG, o gêstej za-
wartoœci. Torbiel op³aszcza³a nerw kulszowy w okolicy
do³u podkolanowego, wywieraj¹c na niego ucisk. Pod-
czas zabiegu uda³o siê usun¹æ torbiel w ca³oœci, niwe-
luj¹c zagro¿enie neurologiczne. 

W okresie pooperacyjnym stan chorej oceniono ja-
ko dobry. Chora nie zg³asza³a dolegliwoœci ze strony
uk³adu kr¹¿enia. W leczeniu zastosowano antybiotyk
i kortykosteroidy. 

P³yny infuzyjne by³y przetaczane z szybkoœci¹ 100
ml/godz. przy sta³ej kontroli diurezy godzinowej, której
wielkoœæ mieœci³a siê w granicach 60–80 ml/godz.,
i kontroli oœrodkowego ciœnienia ¿ylnego (w granicach
4–6 cm H20). Ca³kowite ust¹pienie blokady nast¹pi³o
po 6 godz. i od tego czasu zaprzestano podawania p³y-
nów infuzyjnych. 

Chora otrzymywa³a p³yny doustnie. 

Dyskusja

Zastosowanie znieczulenia przewodowego obejmuj¹-
cego przede wszystkim operowan¹ koñczynê umo¿liwi³o
wykonanie operacji ortopedycznej u chorej obci¹¿onej
kardiologicznie, bez klinicznych objawów zaburzeñ he-
modynamicznych i pogorszenia funkcji uk³adu kr¹¿enia. 

Mo¿liwoœæ poda¿y niewielkiej iloœci p³ynów w po-
wolnym wlewie do¿ylnym pozwoli³a na unikniêcie ryzy-
ka przeci¹¿enia uk³adu kr¹¿enia. 

Przyczynami wyst¹pienia niepe³nej blokady czucio-
wej po stronie przeciwnej by³ zbyt krótki czas utrzyma-
nia chorej w pozycji na boku oraz podanie wiêkszej
dawki hiperbarycznej markainy. Jak wykazano w bada-
niach, do uzyskania analgezji jednostronnej do opera-
cji koñczyn dolnych powy¿ej stawu kolanowego dawka
hiperbarycznej markainy 0,5% wynosi 2 ml [4, 5]. Aby
mieæ wiêksz¹ pewnoœæ, ¿e znieczulenie obejmie pole
operacyjne, którego dok³adna rozleg³oœæ nie by³a œciœle
okreœlona, zastosowano wiêksz¹ dawkê markainy. 

Na podkreœlenie zas³uguje fakt braku zaburzeñ he-
modynamicznych, pomimo zastosowania zwiêkszonej
dawki œrodka miejscowo znieczulaj¹cego i wyst¹pienia
niepe³nej blokady czuciowej po przeciwnej stronie. Za
niedogodnoœæ znieczulenia nale¿y uznaæ koniecznoœæ
utrzymania chorego w przymusowej pozycji na boku (w
opisywanym przypadku czas skrócono) oraz wyd³u¿ony
czas podawania anestetyku. 

Wnioski

1. Jednostronna analgezja podpajêczynówkowa jest ko-
rzystnym i skutecznym rodzajem znieczulenia prze-
wodowego do operacji ortopedycznych u chorych ob-
ci¹¿onych kardiologicznie. 

2. Stabilizacja hemodynamiczna pozwalaj¹ca na unik-
niêcie powik³añ kardiologicznych okaza³a siê naj-
wiêkszym atutem tej metody znieczulenia w odnie-
sieniu do chorych kardiologicznych. 
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