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Streszczenie

Znieczulenia okotordzeniowe wigzg sie z ryzykiem powaznych powiktan, jak krwiaki w przestrzeni zewa-
trzoponowej kanatu kregowego lub krwawienia do rdzenia kregowego, chorych przyjmujacych leki w profilaktyce
przeciwzakrzepowej i przeciwzatorowej. Czestos¢ wystepowania powiklan krwotocznych zalezy od wielu czyn-
nikéw, jak: wiek chorego, trudno$ci anatomiczne, grubos¢ igly, stosowane leki i inne. Poniewaz ryzyko powiklan
nie jest wyliczone na podstawie badan prospektywnych, ale jest oparte na analizie danych farmakokinetycznych
i farmakodynamicznych lekdw stosowanych w profilaktyce przeciwzakrzepowej, koniecznym jest zawsze indywi-
dualne podejécie do chorego z uwzglednieniem bilansu ryzyka i korzysci dla chorego. Do$wiadczenia kliniczne
z ostatnich 8 lat wykazaly gwaltowny wzrost ryzyka powiklan zakrzepowych u chorych ze $wiezo zatozonym
stentem lub niestabilng chorobg wienicowa wskutek nawet krétkotrwalego odstawienia salicylanéw dla zmniejszenia
ryzyka powiktan krwotocznych w znieczuleniach okotordzeniowych. Oméwiono zalecane metody postepowania
anestezjologicznego u chorych przyjmujacych leki zmieniajace réwnowage uktadu krzepniecia krwi. Anestezjologia
i Ratownictwo 2008; 2: 155-162.

Stowa kluczowe: znieczulenie zewngtrzoponowe, znieczulenie podpajeczynéwkowe, znieczulenie okotordzeniowe,
krzepnigcie krwi, leki przeciwkrzepliwe, profilaktyka, powiklania

Summary

Periaxial techniques of regional anaesthesia are combined with a risk of serious complications as hematomas
in the epidural space of the spinal canal or intramedullary bleedings in patients receiving medication for anti-
thromboembolic prophylaxis. Incidence of hematomas following periaxial regional anaesthesia depends of many
factors, as age, needle size, anatomic conditions, drug used etc. Because the risk of bleeding during anti-coagulation
therapy is not assessed in prospective studies but is calculated from known pharmacokinetic and pharmacody-
namic data, careful risk-benefit analysis in each patient and his individual evaluation shall be mandatory. Clinical
experience from last 8 years demonstrate high risk of thrombosis following salicylate withdrawal in patients after
fresh stent implantation or instable coronary insufficiency for the elimination of the bleeding risk due to periaxial
anaesthesia. General recommendations for the periaxial anaesthesia in patients with prolonged anticoagulation
therapy are discussed. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 155-162.

Keywords: periaxial anaesthesia, regional anaesthesia, coagulation, thrombosis, prophylaxis, complication
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Wstep

Wraz z wydluzaniem si¢ czasu zycia mieszkan-
cow Europy zwigksza si¢ liczba chorych z zaawanso-
wanymi zmianami naczyn krwiono$nych. Wptywa
to na jakos¢ leczenia okolooperacyjnego, podczas
ktorego metody diugotrwalego leczenia i zapobie-
gania roznym powiklaniom sg w stosunku do siebie
przeciwstawne. Stosowanie profilaktyki przeciwza-
krzepowej zapobiega niedokrwieniu serca, moézgu
oraz zakrzepom i zatorom w okresie okolooperacyj-
nym, ale za to zwigksza ryzyko trudnego do opano-
wania krwawienia §rédoperacyjnego i krwawien do
kanalu kregowego po znieczuleniach okotordzenio-
wych. Czesto rezygnuje si¢, z obawy o powiklania
krwotoczne, z korzystniejszych dla bezpieczenstwa
chorych znieczulen regionalnych [1]. Niniejsze
opracowanie stanowi krétkie omdéwienie aktualnych
pogladow europejskich towarzystw anestezjologicz-
nych na stosowanie znieczulenia regionalnego u cho-
rych przyjmujacych leki modulujace czynnos¢ ukladu
krzepniecia. Podstawe tego opracowania stanowit
wyktad prof. Hugo Van Akena, wygloszony w listopa-
dzie 2007 roku podczas sympozjum ,Bezpieczenstwo
chorego w znieczuleniu”, zorganizowanego przez
sekcje anestezjologii Europejskiej Rady Specjalistow
Medycznych (U.E.M.S. - Union Europeenne de
Mediceaux Specialist) w Istambule. Problemy, zwia-
zane z leczeniem przeciwptytkowym w okresie okoto-
operacyjnym byly ostatnio przedstawione w polskim
pismiennictwie przez P. Nowakowskiego, D. Kossona
i E. Mayzner-Zawadzka [2] a takze, obszernie w pi$-
miennictwie §wiatowym [3,4].

Krwiaki w obrebie kanalu kregowego
wiklajace znieczulenia okotordzeniowe

Krwiaki w kanale kregowym moga wystepowac
samoistnie, a wigc bez przyczynowej zaleznosci od
wprowadzania igly i podawania roztworu $rodka
anestetycznego do przestrzeni okotordzeniowej.
Czegsto$¢ samoistnych krwawien w kanale kregowym
jest trudna do obiektywnej oceny, cho¢ moze stanowi¢
wiekszy problem, niz dotychczas przypuszczano [3].

Krwawienia do kanalu kregowego w blokadach
okotordzeniowych u chorych, u ktérych stosowane sa
$rodki farmakologiczne wplywajace na uktad krzep-
niecia krwi, nie s czeste, ale zawsze powazne w skut-
kach dla chorego. Dane pismiennictwa sg skromne
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a czesto$¢ wystepowania powiktan krwotocznych przy
wprowadzaniu igly i cewnika czy tez przy usuwaniu
cewnika jest bardzo zréznicowana. W metaanalizie 18
badan Vandermeulen i wsp. nie znalezli Zzadnego powi-
klania krwiakiem kanalu kregowego wéréd 200 000
ocenianych chorych, poddanych analgezji zewnatrz-
oponowej [5]. W innej ocenie 13 badan, obejmujacych
zbior danych 850 000 chorych z takim samym rodzajem
analgezji, Stafford doszukat si¢ 3 przypadkow krwiaka
kanatu kregowego [6]. Inni autorzy, oceniajacy mniej
liczebne grupy stwierdzali wyzszy odsetek powiklan
krwiakiem znieczulen okotordzeniowych [7]. Jack
i Scott nie znalezli zadnego powiklania krwotocznego
w analizie danych ponad 2 800 chorych kardiochi-
rurgicznych z analgezja zewnatrzoponowa w odcinku
piersiowym w okresie 8 lat, u ktérych stosowano leki
wplywajacych na uktad krzepniecia [8]. Powszechnie
przyjmuje sie, ze krwiak kanatu kregowego pojawia sie
raz na 150 000 analgezji okotordzeniowych [9].

Krwiaki zewnatrzoponowe kanatu kregowego,
cho¢ sg powiklaniem stosunkowo rzadkim, prowadza
do trwatego porazenia poprzecznego rdzenia u cho-
rych. Na ryzyko powiktania krwiakiem wptywa, poza
$rodkami przeciwkrzepliwymi, fibrynolitycznymi,
szereg innych czynnikow, jak: trudny dostep anato-
miczny do przestrzeni zewnatrzoponowej, grubos¢
igly, obecnos¢ cewnika, pte¢ zenska oraz wszystkie
czynniki, zmieniajgce farmakokinetyke srodkéw prze-
ciwkrzepliwych (stan wydolnosci nerek, réwnowaga
plynowa ustroju chorego i in.). Najrzadziej powiklanie
krwiakiem towarzyszy znieczuleniu podpajeczyndw-
kowemu, a najczeéciej zewnatrzoponowemu przez
zalozony do przestrzeni zewnatrzoponowej cewnik.

Poniewaz wytyczne sg opracowane w oparciu
o farmakokinetyke $rodkéw przeciwkrzepliwych,
a nie badania prospektywne, ocena ryzyka powikfan
krwotocznych u chorego, u ktérego wskazane i pla-
nowane jest znieczulenie regionalne, musi pozostaé
indywidualna a w podejmowaniu decyzji, poza wiado-
mosciami o leku i ukladzie krzepniecia, uwzgledniaé
nalezy wszystkie czynniki, zaburzajace homeostaze
ustroju chorego (czynnos¢ nerek, stan naczyn, wiek,
cukrzyca, stan septyczny, wydolnos¢ nerek, bilans
wodno-elektrolitowy itp.).

Nalezy pamieta¢, ze nawet prawidlowy wynik bada-
nia ukladu krzepnigcia nie gwarantuje braku krwotocz-
nego powiklania a czesto$¢ ich wystepowania jest taka
sama podczas wprowadzania cewnika do przestrzeni
zewnatrzoponowej, jak i jego usuwania [5].
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Niedoceniany wplyw czynnosci nerek na
ukiad krzepniecia

Prosta wiara w niezmienno$¢ podawanych winfor-
macji o leku danych powoduje, ze nadal pomija sie
wleczeniu istotny wplyw zaburzen ogdlnoustrojowych
i wydolnosci narzagdowych na dziatanie podawanych
lekéw. Niedoceniony pozostaje wptyw czynnosci
nerek na krzepniecie krwi. Zaburzenia krzepniecia
krwiw mocznicy powodowane sg min.: zaburzeniami
czynnosci ptytek krwi, zmniejszong syntezg czynnika
VIIIi ptytkowego czynnika von Villebranda. Pomimo
sprzecznych opinii, wydaje sie, zZe najlepszym wskaz-
nikiem ryzyka powiklan krwotocznych w okresie
pooperacyjnym u chorych mocznicowych jest czas
krwawienia. Mocznicowe zaburzenia krzepniecia
wyréwnujg hemodializa i podawane u operowanych,
na kilka godzin przed zabiegiem, preparaty estroge-
nowe i desmopresyna [10]. Zalozenie, ze prawidtowy
poziom stezenia kreatyniny w surowicy krwi dowodzi
prawidlowej czynnosci nerek moze by¢ mylace, zwlasz-
cza u osob starszych ze zmniejszong masg mig$niowa.
Stanowi to czesty powdd przedawkowania lekéw
z wystapieniem objawéw niepozadanych. W przy-
padku stosowania heparyn niskoczgsteczkowych,
ryzyko krwawien narastalo w badaniach Dariusa i wsp.
zponizej 1% przy oczyszczaniu (klirensie) kreatyninay
80 ml/min, do blisko 6-8% przy oczyszczaniu krea-
tyniny mniejszym od 30 ml/min. Klirens kreatyniny
mozna oceni¢ w uproszczony sposdb postugujac sie
nastepujacym wzorem Cockrofta-Gaulta:

(140 - wiek) x (nalezna waga ciata w kg)

ClCr=
72 x (kreatynina w surowicy w mg/dL)

Obliczona wedtug wzoru wielkos¢ klirensu doty-
czy mezczyzn. U kobiet nalezy przyja¢ 85% tej wartosci,
jako warto$¢ rzeczywista [11]. Wladciwe stezenie leku
mozna osiagna¢ albo przez zmniejszenie dawki pod-
trzymujacej, odpowiednio do czynnosci nerek, albo
rzadziej, przez wydtuzenie odstepu miedzy podawa-
niem kolejnych dawek podtrzymujacych.

Przyktadowo, u 80 letniej kobiety, wazacej 55 kg,
stezenie kreatyniny w surowicy krwi wynosi 1,3 mg/dL.
Wedtug wzoru Cokrofta-Gaulta, oczyszczanie nerkowe
kreatyniny wynosi:

157

(140-80) x 55 kg

Cl (ml/min) = x0.85=29,9

72x 1,3 (mg/dl)

Przy klirensie nerkowym kreatyniny 30 ml/min
zalecane jest zmniejszenie dawki stosowanej hepa-
ryny niskoczasteczkowej o 50%. Polokres eliminacji
podskérnie podawanej enoksaparyny wynosi u oséb
zdrowych (Cl Cr >80ml/min) 6 godzin, w tagodnej
niewydolnosci nerek (Cl 50-79 ml/min) 9,9 godz.,
w umiarkowanej (Cl 30-49 ml/min) a w ciezkiej nie-
wydolnosci nerek (Cl < 30 ml/min) 15,9 godz. [12].
W badaniach wiasnych, przygotowanych do publikacji,
Singelyn, Van Aken i wsp. z Uniwersytetu w Minster
podkreslili wplyw wieku na czesto$¢ powiktan
krwotocznych w znieczuleniach okotordzeniowych.
U chorych w wieku ponizej 65 lat krwiaki wystepowaly
w odsetku 0,4% badanych, w wieku 65-75 lat w 0,8%
a u chorych powyzej 75 roku zycia w 1,3%. Podeszly
wiek wigze si¢ ze stopniowym pogarszaniem sie stanu
naczyn krwionoénych i ograniczaniem czynnosci
narzaddow i calych ukladéw regulacyjnych.

Od triady Wirchowa do stentow,
frakcjonowanej heparyny i czynnikéw
przeciwptytkowych

Narastajace zmiany zwyrodnieniowe w naczy-
niach, zwlaszcza o charakterze przewlektym i nieod-
wracalnym, zmieniajg delikatng réwnowage ukltadu
prozakrzepowych i przeciwzakrzepowych mecha-
nizméw w kierunku prozakrzepowym. Wymaga to
dlugotrwatego leczenia, nie nakierowanego na odtwo-
rzenie wlasciwego stanu naczyn krwionosnych, bo tego
nie potrafimy, a na powstrzymanie konsekwencji tego
uszkodzenia, jakim jest wykrzepianie na uszkodzonych
powierzchniach tetnicizyt. Zmieniona farmakologicz-
nie réwnowaga krzepniecia krwi zostaje dodatkowo
zachwiana przez interwencje chirurgiczng, znieczu-
lenie regionalne lub zabiegi diagnostyczne.

Utrata krwi to utrata mozliwo$ci wyréwnywania
ciggle traconych rezerw energetycznych w ustroju
imozliwo$ci uwalniania tkanek od stale wytwarzanych
toksycznych produktéw koncowych przemiany mate-
rii. Zjawisko zatrzymywania krwawienia nazywamy
hemostazg.

Krzepniecie krwi i zamykanie §wiatta naczynia
korkiem zakrzepowym, stanowi jeden z mechanizméw
hemostazy, obok obkurczania naczynia, a z dzialan
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zewnetrznych, stosowania zaciskéw, klipséw, pod-

wigzek czy zwyklego ucisku. W roku 1845 patolog

Rudolf Virchow, wymienit triade przyczynowa powsta-

wania stanu nadkrzepliwoéci krwi i w jej wyniku,

zwezajacych lub zamykajacych naczynia krwionosne

zakrzepow i niedokrwienia narzadéw i tkanek. Triade

Virchowa stanowig:

= zwolnienie pradu krwi (staza),

= zmiany powierzchni wewnetrznej naczyn (utrata
ciggtosci),

= zmiany w skladzie krwi.

Mimo iz Virchow nie znat tych szczegétow zlo-
zonych ukladéw krzepniecia, funkcji komdrek $réd-
blonka oraz upostaciowanych elementéw krwi, jego
tr6j przyczynowe tlumaczenie zjawisk wykrzepiania
krwi nie stracilo swojej aktualnosci. Szczegélna role
odgrywaja tu komoérki $rédbtonkéw, ktére z jednej
strony stanowiag miejsce syntezy licznych substan-
cji aktywujacych i hamujacych krzepniecie krwi,
a z drugiej izolujace krew od kontaktu z kolagenem
i calym ukladem tkankowego szlaku krzepniecia.
W zaleznosci od miejsca w ukladzie naczyniowym,
komorki $rodblonka syntetyzuja zestaw peptydow,
najbardziej wlasciwy dla zachowania ptynnosci krwi
w danym odcinku ukladu krazenia krwi. Tak na
przyklad komorki srodblonka wloéniczek wytwarzaja
w wigkszym stezeniu TFPI (inhibitor szlaku czynnika
tkankowego) natomiast srédblonki naczyn moézgowych
nie wytwarzajg, jak pozostate $rédblonki, dziatajacej
hamujgco na procesy krzepniecia trombomoduliny
[13]. Tam, gdzie przewaza wplyw czynnikéw wzma-
gajacych krzepniecie, §rodblonki wytwarzaja w prze-
wadze czynniki hamowania krzepniecia a tam, gdzie
mozliwoé¢ prawidlowego krzepniecia jest szczegolnie
wazna (mozgowie), przewaza w $rédblonkach synteza
czynnikow aktywujacych krzepnigcie.

W utrzymanie réwnowagi uktadu krzepniecia
wlaczone sg cztery sktadowe:
= watroba, wytwarzajaca fibrynogen, proteazy

seryny oraz przeciwkrzepliwe biatko C, S i anty-

trombing III,
= szpik wytwarzajacy monocyty, odstaniajace

i aktywujace czynnik tkankowy oraz plytki krwi,

ktorych rola w tworzeniu zakrzepéw na podltozu

zmienionej $ciany naczynia, np. peknietej plytki
miazdzycowej, jest znana,

= §$rodblonki naczyn, z ich regulacyjng synteza
odpowiednich czynnikéw zachowania wlasciwej
krzepliwosci,
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= serce, od ktérego czynnosci zalezne sg wlasciwosci
strumienia krwi, przeplywajacej przez naczynia

[13,14].

Poniewaz wspdlczesna medycyna nie umie
zapobiec ani spowodowac regeneracji uszkodzonych
naczyn krwionoénych chorego, na porzadku dzien-
nym s3 zabiegi poprawy droznosci naczyn poprzez
zabiegi endarterektomii, wymiany odcinkéw naczyn
na zyly, protezy naczyniowe z tworzyw sztucznych czy
ostatnio stentéw metalowych lub uwalniajacych srodki
farmakologiczne, hamujgce restenoze. Nastepstwem
wszystkich sposobow rekanalizacji uktadu naczyn jest
koniecznos¢ przewleklego stosowania srodkéw zmniej-
szajacych krzepliwo$¢ krwi. W poréwnaniu ze stoso-
wanym przez wiele lat kwasem acetylosalicylowym
lepiej zapobiegaja udarom niedokrwiennym mézgu,
zawalom serca i zgonom z przyczyn niedokrwiennych.
Nagle odstawienie srodkow blokujacych czynnos¢
plytek, nawet na krétko, na czas zabiegu chirurgicz-
nego, z prébg wyréwnawczego stosowania heparyny
niskoczasteczgsteczkowej lub frakcjonowanej, konczy
sie czesto niepowodzeniem, to jest powiklaniami
zakrzepowymi i zwickszong $miertelnoscig. Vicenzi
i wsp. stwierdzil blisko 45% powiktan kardiologicz-
nych i blisko 5% $miertelnos$¢ i niecate 4% powiklan
krwotocznych u 103 chorych, ktérym na 3 dni przed
operacja odstawiono leki przeciwptytkowe i podtrzy-
mywano leczenie przeciwkrzepliwe frakcjonowanymi
preparatami heparyny i heparyna niskoczasteczkowa
[15,16].

Czy i kiedy odstawi¢ srodki
przeciwkrzepliwe przed znieczuleniem
okotordzeniowym lub usunigeciem
cewnika i kiedy do nich wrécié?

Zalecane zasady postepowania u chorych, przyj-
mujacych leki wptywajace na uktad krzepniecia a przy-
gotowywanych do zabiegu chirurgicznego w analgezji
okotordzeniowej, zebrane sg tabeli 1. Rézne sposoby
leczenia przeciwkrzepliwego wymagaja odmiennego
podejécia przygotowawczego ze strony anestezjologa.

Heparyna

Srédoperacyjne zastosowanie heparyny nie
stanowi przeciwwskazania do analgezji zewnatrz-
oponowej, jesli jest ona wykonana co najmniej 1
godzine przed podaniem pierwszej dawki heparyny.
Wykonanie znieczulenia regionalnego w krotszym
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Tabela 1. Zalecane odstepy czasowe przed i po naktuciu okolordzeniowym i usunieciu cewnika z przestrzeni

Zewnatrzoponowej
Przed nakiuciem Po naktuciu Kontrola

Suzmmany Lk lub usunieciem cewnika Ilub usunieciu cewnika pracownika
Heparyna ptytki krwi przy
Profilaktyka = 15 000 j/dzien b e leczeniu powyzej 5 dni
Heparyna q PTT, (ACT),
L 4-6 godz. 1 godz. (nie bolus) phytki krwi,
Heparyny niskocz. _ ptytki krwi gdy terapia
(profilaktyka) L S et powyzej 5 dni
Heparyna niskocz. . .
(leczenie) 24 godz. 2-4 godz. ptytki krwi (anty Xa)
Fondaparinux
(profilaktyka < 2,5 mg/dzier) 36 — 42 godz. 6-12 godz. anty Xa
Antagonisci witaminy K INR=1,4 po usunieciu cewnika INR
Hirudyny _ _
(lepirudyna, desirudyna) Pl geeE. 2-4 godz. PTT, ECT
Kwas acetylosalicylowy zadne zadne
NLPZ zadne zadne
Klopidogrel 7 dni po usunieciu cewnika
Tiklopidyna 10 dni po usunieciu cewnika

Zrédto: Gogarten, Van Aken i wsp.,A & I, 2007; S109-124 [3] (za zgoda autoréw)

Tabela przedstawia przerwy w stosowaniu lekéw w profilaktyce lub leczeniu zmian zakrzepowych u chorych,
przygotowywanych do planowych zabiegéw w znieczuleniu okolordzeniowym. Przerwa w odniesieniu do wiek-
szosci stosowanych lekéw o dziataniu przeciwkrzepliwym, dotyczy tak wktucia i wprowadzenia cewnika, jak tez
zabiegu usuniecia cewnika. Odrebnie podane s czasy po wykonaniu wklucia, wprowadzeniu cewnika, po ktérych
mozna bezpiecznie dla chorego zastosowa¢ kolejna dawke leku przeciwkrzepliwego. Nalezy pamieta¢, ze dane te
dotycza chorych z niezaburzong czynnoscia nerek. U chorych z uposledzona czynnoscia nerek niezbedna jest

odpowiednia korekta.

czasie przed podaniem heparyny lub u chorych przyj-
mujacych réwnolegle salicylany, zwigksza ryzyko
powiklania krwiakiem z poprzecznym porazeniem
rdzenia kregowego do 2%. Jesli przy wprowadzeniu igly
do przestrzeni zewnatrzoponowej nastapi krwawienie,
zabieg nalezy odroczy¢ o okoto 12 godzin. Usuniecie
cewnika z przestrzeni zewngtrzoponowej powinno
nastepowac co najmniej 4 godziny po ostatniej dawce
heparyny i normalizacji ukadu krzepnigcia [3,17,18].

Heparyny niskoczasteczkowe

Efekt przeciwkrzepliwy heparyn niskoczastecz-
kowych mierzy si¢ aktywnos$cig czynnika anty Xa,
natomiast ACT i PTT pozostaja niezmienione. Szczyt
dziatania po podskérnym podaniu heparyn nisko-
czgsteczkowych nastepuje po 4 godzinach a potokres
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eliminacji wynosi 6-7 godzin, ale w niewydolnosci
nerek jest wydtuzony do 16 godzin. Jesli heparyny
stosowane sg w dawkach profilaktycznych, wystarczy
do wykonania analgezji zewnatrzoponowej odstep 12
godzin. Jedli zabieg jest planowy, dawka wieczorna
moze by¢ podana a pomija sie¢ dawke poranna. Jesli
stosowane s petne dawki terapeutyczne, przerwa
czasowa miedzy podaniem ostatniej dawki heparyny
niskoczgsteczkowej i wykonaniem zabiegu, powinna
wynosi¢ co najmniej 24 godziny. Jesli jednak u chorego
wigze si¢ to ze zwiekszonym ryzykiem powiktania
zakrzepowo-zatorowego, lepiej odstapi¢ od zastoso-
wania anestezji okotordzeniowej. Wznowienie leczenia
heparyng niskoczasteczkowa powinno nastgpi¢ nie
weze$niej niz 2-4 godziny po naktuciu lub usunieciu
cewnika [3,5,19].
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Fondaparinux

Jest syntetycznym pieciocukrem, hamujacym
wybidrczo czynnik Xa. Jego dziatanie mozna takze oce-
ni¢ testem anty Xa. Wydaje sie by¢ lepszy w profilaktyce
zatorowo-zakrzepowej od nisko czasteczkowych hepa-
ryn. Podawany raz dziennie w dawce 2,5 mg nie jest
stosunkowo bezpieczny. Przerwa w stosowaniu leku
przed usunieciem cewnika z przestrzeni zewnatrzopo-
nowej powinna wynosi¢ 36-42 godziny. Jesli stosowane
sa dawki lecznicze, rzedu 5-10 mg podskoérnie jeden
raz na dobe, ryzyko krwawienia podczas wykonywania
analgezji zewnatrzoponowej i zalozenia cewnika jest
zbyt duze, wskazane jest wiec odstgpienie od decyzji
o wykonaniu znieczulenia okotordzeniowego [3,20].

Dezirudyna, lepirudyna

Oba leki stanowig rekombinowane pochodne
hirudyny i bezposrednio hamuja aktywnos¢ trombiny.
Hirudyny stosuje si¢ w profilaktyce i leczeniu zmian
zakrzepowych dwa razy dziennie 15 mg podskodrnie.
Miernikiem efektu hirudyn na uktad krzepniecia moze
by¢ wydluzenie czasu aPTT, maksymalne w 2 godziny
od podania. Pélokres eliminacji u chorego z niezabu-
rzong czynnoscig nerek wynosi 2-3 godziny. Przerwa
miedzy ostatnim podaniem leku a wykonaniem znie-
czulenia regionalnego powinna wynosi¢ 8-10 godzin
(tyle samo przed usunieciem cewnika zewnatrzopo-
nowego) a kolejna dawka hirudyny moze by¢ podana
dopiero po 2-4 godzinach od naktucia przestrzeni
miedzykregowej. Przed wykonaniem okolordzeniowej
analgezji nalezy skontrolowa¢ czas PTT [3,21].

Antagonisci witaminy K

Leczenie przeciwkrzepliwe antagonistami wita-
miny K stanowi przeciwwskazanie do stosowania znie-
czulen okolordzeniowych, ze wzgledu na wielodniowe
utrzymywanie sie zaburzen krzepniecia. W Europie,
w odréznieniu od USA, leki antagoni$ci witaminy K
nie sg stosowane w pooperacyjnej profilaktyce prze-
ciwzakrzepowej, mimo braku jednoznacznych danych
w pi$miennictwie, §wiadczacych o ich niekorzystnym
wplywie na powiklania znieczulen zewnatrzopo-
nowych i podpajeczynéwkowych. Po przerwaniu
leczenia warfaryng, a przed wykonaniem znieczulenia
regionalnego, kontrola INR powinna wykaza¢ war-
tosci prawidlowe a usuwanie cewnika z przestrzeni
zewnatrzoponowej moze nastapic¢, gdy wskaznik INR
jest nizszy od 1,5 [1,3,22].
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Kwas salicylowy (Aspiryna)

Kwas salicylowy hamuje cyklooksygenaze plyt-
kowga i nieodwracalnie zaburza czynno$¢ ptytek
krwi. Plytki krwi nie sg zdolne do agregacji i udziatu
w krzepnieciu krwi do korca swego Zycia, czyli przez
7-10 dni. Przy prawidlowej funkcji szpiku jedna trzecia
puli ptytek jest odnowiona w ciggu 3 dni, co wystarcza
do utrzymania prawidlowych warunkéw krzepniecia.
Aspiryna stosowana w niskich dawkach zwieksza
ryzyko krwawienia srodoperacyjnego o wspotczynnik
1,5. Poza operacjami neurochirurgicznymi, prostatek-
tomia i tonsillektomia, Srédoperacyjne krwawienia nie
sg duze i nie wymagaja dodatkowych przetoczen krwi.
Ryzyko powstawania krwiakéw wiklajacych znieczu-
lenia okotordzeniowe nie jest istotne. Horlocker i wsp.
nie wykazali wplywu aspiryny i niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ) na zwigkszenie ryzyka
krwawien do kanatlu kregowego. Ryzyko krwawien
zwieksza sie wtedy, gdy u chorego, przyjmujacego aspi-
ryne lub NLPZ réwnolegle wlacza sie profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa heparynami. Krwawienia do kanatu
kregowego wystepuja wowczas z czestoscig 1 : 8 500
w znieczuleniach zewnatrzoponowych i 1 : 12 000
w znieczuleniach podpajeczynéwkowych [3,23,24].
U chorych przyjmujacych niestroidowe leki przeciwza-
palne odstawia sie dawke wieczorng leku w przeddzien
znieczulenia okolordzeniowego i zalozenia cewnika.
Jesli chorzy przyjmuja rownolegle salicylany lub NLPZ
i niskoczasteczkowe heparyny, zaleca sie odstawienie
wieczornej dawki w przeddzien znieczulenia i operacji
a podanie kolejnej w dniu zabiegu wieczorem. Przed
usuni¢ciem cewnika z przestrzeni zewnatrzoponowej
takze pomija si¢ dawke wieczorng w przeddzien, tak iz
przerwa w stosowaniu profilaktyki przeciwkrzepliwej
wynosi 36-42 godzin [3].

Weczesniej stosowane odstawianie salicylanow na
dluzszy czas przed znieczuleniem, zmniejszalo i tak
male ryzyko powstawania krwiakow w przestrzeni
zewnatrzoponowej, ale za to zdecydowanie zwiekszato
ryzyko powiklan zakrzepowo-niedokrwiennych,
zwlaszcza u chorych z nieustabilizowana niewydolnos-
cig wieficows i §wiezo zalozonym stentem [25,26].

Tienopirydyny: tiklopidyna i klopidogrel
Czynnos¢ ptytek hamujg powstajace w watrobie
czynne metabolity, powstate z rozkladu tienopirydyn.
Blokuja one nieodwracalnie receptory purynowe i unie-
mozliwiaja agregacje ptytek po stymulacji ADP.
Tiklopidyna, stosowana doustnie, jednorazowo
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w dawce 500 mg, wykazuje peten efekt hamowania
krzepniecia po 8-11 dniach, natomiast czas eliminacji
leku wydluza sie, przy dtugotrwatym stosowaniu,
do 90 godzin a uklad krzepnigcia wraca do stanu
réwnowagi przez dwa tygodnie po odstawieniu leku.
Znieczulenie okotordzeniowe mozna zastosowac u cho-
rych leczonych tiklopidyna tylko wtedy, gdy lek moze
by¢ odstawiony bez szkody dla chorego, na 10 dni przed
znieczuleniem. Klopidogrel wykazuje szczyt dziatania
po 3-7 dniach, gdy jest stosowany w dawce 75 mg, po
dawce 300-600 mg, pelne dziatanie zauwazalne jest juz
po 12-24 godzinach. Znieczulenie zewnatrzoponowe
lub podpajeczynéwkowe mozliwe jest do wykonania
tylko u tych chorych, u ktérych klopidogrel mozna
odstawi¢ na 7 dni przed znieczuleniem [3,15,27].
Poniewaz i tiklopidyna i klopidogrel 5-10 krotnie
zwiekszaja ryzyko obfitych krwawien $rédoperacyj-
nych, wymagajacych przetaczania krwi, zwickszaja
czestos$¢ reoperacji i opisano krwawienia do kanatu
kregowego u chorych, ktérzy podczas stosowania tych
$rodkéw mieli wykonane znieczulenie zewnatrzopo-
nowe, nie zaleca si¢ wykonywania znieczulen u chorych
przyjmujacych tienopirydyny [3,27].

Leki ziolowe

Nie ma jak dotychczas dowodéw na to, ze leki
ziolowe zwigkszajg ryzyko krwawien w przebiegu
technik znieczulen okotordzeniowych. Jednoczesne
przyjmowanie lekéw ziolowych i rodkéw klasycznej
profilaktyki zakrzepowo-zatorowj, moga prowadzi¢ do
trudnych do przewidzenia dzialan synergistycznych.
Odstawienie lekow ziotlowych przed operacja i znieczu-
leniem wydaje si¢ by¢ dzialaniem rozsadnym [22].

Uwagi praktyczne

Wymienione wyzej uwagi nie opisuja nawet
w przyblizeniu zlozonej sytuacji chorych, z ktérymi
mamy do czynienia na co dzien, i u ktérych na uktad
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krzepniecia dodatkowo dziataja modulujaco bol,
zakazenia, rozchwiany bilans plynéw, podawane kate-
cholaminy, no i na koncu same anestetyki, podawane
zewnatrzoponowo lub podpajeczynéwkowo. Badania
in vitro wykazuja, ze lidokaina i bupiwakaina, wpty-
waja hamujaco na uklad krzepniecia [28]. Zalecenia
ischematy sa dla nas ulatwieniem, nie zastapia jednak
doktadnej, indywidualnej oceny chorego. Nie nalezy
zalowa¢ czasu na $cisly nadzor nad chorym, ktéry
podczas prowadzonej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej, ma utrzymywang analgezje zewnatrzoponowa.
Spostrzeganie chorego, ze szczegélnym uwzglednie-
niem jego stanu neurologicznego, takze w pierwszych
godzinach po usunieciu cewnika, pozwoli na wczesne
uchwycenie objawéw powiklania i wtasciwe i skuteczne
przeciwdzialanie, we wspotpracy z chirurgiem, neuro-
logiem i neurochirurgiem.

Warto zapamietac

Nalezy unika¢ odstawiania aspiryny u chorych
z wysokim ryzykiem zakrzepicy.

Nie nalezy odstawia¢ aspiryny lub klopidogrelu
u chorych we wezesnym okresie po wszczepieniu stentu
naczyniowego - lepiej powstrzymac sie w takich sytu-
acjach od znieczulen okofordzeniowych.

U chorych leczonych aspiryng, rozwazania nad
korzysciami i ryzykiem, podpowiadajg wybdr blokad
nerwéw obwodowych, o ile jest to mozliwe.

Po zabiegu chirurgicznym nalezy ponownie roz-
poczaé profilaktyke przeciwzakrzepowa.
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