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Streszczenie

Ginekologia i położnictwo to obszar medycyny, w którym zabiegi operacyjne są częstym elementem diagnostyki 
i terapii. Nieodłącznym elementem większości z tych interwencji jest znieczulenie. Niezależnie od rodzaju inter-
wencji ginekologicznej czy położniczej może mieć zastosowanie znieczulenie ogólne z wykorzystaniem anestezji 
wziewnej. Poniższy przegląd piśmiennictwa ma na celu przedstawienie zagadnień zastosowania anestezji wziew-
nej ze szczególnym uwzględnieniem sewofluranu do znieczulenia w ginekologii i położnictwie.  Anestezjologia 
i Ratownictwo 2018; 12: 443-449.
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Abstract

Gynecology and obstetrics are medical disciplines involving numerous therapeutic and diagnostic invasive 
procedures. Most of them are done with necessity of anaesthetic procedures. Regardless of kind of gynecological 
or obstetric procedure in some cases there may be a need for general volatile anaesthesia involvement. The paper 
provides information based on current literature review focusing on selected aspect of sevoflurane use for general 
anaesthesia in obstetrics and gynecology patients. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 443-449.
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Wstęp

Ginekologia i  położnictwo to obszar medycyny, 
w którym zabiegi operacyjne są częstym elementem 
diagnostyki i terapii. Nieodłącznym elementem więk-
szości z tych interwencji jest znieczulenie. W obszarze 
położnictwa mamy do czynienia z odrębnym relatyw-
nie postępowaniem anestezjologicznym ze względu na 
towarzyszące ciąży zmiany fizjologiczne, jak i możliwe 
szczególne schorzenia związane z jej przebiegiem, jak 
np. ciężki stan przedrzucawkowy. Kolejnym obszarem 
działania anestezjologa to chirurgia ambulatoryjna 
z procedurami diagnostyczno-terapeutycznymi, gine-
kologia onkologiczna oraz rozwijająca się medycyna 

estetyczna.
Poniższy przegląd ma na celu przedstawienie 

zagadnień zastosowania anestezji wziewnej do znie-
czulenia w ginekologii i położnictwie, ze szczególnym 
uwzględnieniem sewofluranu. Przedstawione poniżej 
materiały powstały w  oparciu o  przegląd piśmien-
nictwa w  bazach danych PubMed, Embase, Google 
Scholar.   

Anestezja wziewna od samego początku swo-
jego istnienia była związana z  jej wykorzystaniem 
w położnictwie. Jej pierwsze zastosowanie jako metody 
łagodzenia dolegliwości bólowych w  trakcie porodu 
przeprowadzone było w 1847 roku przez Jamesa Younga 
Simpsona. Kolejnym pionierem znieczulenia rodzącej 
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był John Snow, z którego pomocy korzystała również 
brytyjska rodzina królewska. Znany już w  tamtych 
czasach podtlenek azotu nie zdobył wtedy wielkiej 
popularności w położnictwie, choć aktualnie jest on 
chyba  najczęściej stosowaną substancją wziewną w celu 
łagodzenia dolegliwości bólowych w  trakcie porodu. 
Wyzwaniem zarówno w tamtych czasach, jak i obecnie 
jest wpływ interwencji anestezjologicznych zarówno na 
matkę, jak i na dziecko. Lata 60. dwudziestego wieku 
to aktywny rozwój i praca nad nowymi substancjami 
wziewnymi stosowanymi w anestezjologii. Od lat 80. 
wprowadzone do użytku zostały nowoczesne anestetyki 
wziewne: enfuran, izofluran, desfluran i sewofluran [1,2].

Idealny anestetyk wziewny powinny cechować: 
brak użycia konserwantów, stabilność w warunkach 
atmosferycznych, bezpieczeństwo użycia w  warun-
kach klinicznych z  zastosowaniem atmosferycznych 
i  podwyższonych stężeń tlenu, niski współczynnik 
rozdziału krew-gaz, brak podrażnienia dróg odde-
chowych, przyjemny zapach, brak lub minimalny 
depresyjny wpływ na układ krążenia i  oddechowy, 
brak interakcji z innymi lekami, jak i działań toksycz-
nych przy przewlekłej ekspozycji, szybkie i sterowalne 
działanie na centralny system nerwowy. Dużą część 
tych cech posiada sewofluran [1]. Szczególne korzy-
ści ze stosowania anestezji wziewnej mogą odnieść 
pacjenci z podejrzeniem trudności w udrożnieniu dróg 
oddechowych, ze schorzeniami układu oddechowego, 
niestabilni hemodynamicznie, z  istniejącymi prze-
ciwwskazaniami do zastosowania zwiotczenia lub 
znieczulenia regionalnego. 

Onkologia ginekologiczna

Według aktualnych szacunków choroby nowo-
tworowe są wiodącą przyczyną zgonów w  krajach 
rozwiniętych. U ponad 1/3 tej populacji rozwinie się 
nowotwór. W 2008 roku u ponad 12 mln osób na świe-
cie rozpoznano nowotwór złośliwy, do 2030 nastąpi 
wzrost zapadalności na choroby nowotworowe o 45%  
[3]. Wśród nowotworów złośliwych, leczonych w obsza-
rze ginekologii i położnictwa, występują nowotwory 
złośliwe: endometrium, jajnika, szyjki macicy, sromu, 
pochwy i gruczołu piersiowego. Część tych zachoro-
wań dotyczy pacjentek będących w ciąży. Do zabiegów 
diagnostycznych i terapeutycznych, czasem wieloeta-
powych lub radykalnych, niezbędne jest znieczulenie. 

Istnieją doniesienia dotyczące retrospektywnych 
prac oceniających wpływ różnych elementów postę-

powania okołooperacyjnego na czynniki promujące 
wzrost nowotworu, występowanie przerzutów, co 
rzutuje na odległe wyniki leczenia nowotworów zło-
śliwych. Jednym z rozważanych aspektów mogących 
mieć na nie wpływ jest zastosowane postępowanie ane-
stezjologiczne: zastosowanie znieczulenia regionalnego 
lub ogólnego, czy też modyfikacja różnych składowych 
elementów znieczulenia  [4,5].

Do mechanizmów, jakie mogą wpływać na rozwój 
choroby należą [6]: 
·	 wynikająca z  zabiegu chirurgicznego depre-

sja odpowiedzi immunologicznej mediowanej 
komórkowo, obniżenie aktywności anty-angio-
gennej związanej ze wzrostem guza, wzrost aktyw-
ności pro-angiogennej, uwolnienie czynników 
wzrostu promujących wzrost lokalny i  odległych 
przerzutów tkanki nowotworowej;

·	 wpływ anestetyków na osłabienie czynności 
immunologicznych, włączając w  to aktywność 
neutrofili, makrofagów, komórek dendrytycznych, 
limfocytów T i komórek NK;

·	 wpływ opioidów na hamowanie u  ludzi odpo-
wiedzi zarówno komórkowej, jak i  humoralnej, 
zwiększenie angiogenezy i  wzrost tkanki guza 
piersi u gryzoni. 
Wiarygodne wyniki dotyczące wpływu znieczu-

lenia na odległe wyniki leczenia wymagają przepro-
wadzenia prospektywnych, randomizowanych prac. 
Aktualnie istnieje niewiele opublikowanych tego typu 
opracowań. 

Karmakar i  wsp. oceniali wpływ znieczulenia 
przykręgowego zastosowanego jako pojedyncze bolusy 
lub wlew ciągły w postępowaniu anestezjologicznym 
w  nowotworze złośliwym gruczołu piersiowego. 
Badanie miało swoje ograniczenia, ale badaczom nie 
udało się wykazać pozytywnego efektu na 5-letni 
wynik leczenia w  perspektywie lokalnej wznowy, 
odległych przerzutów czy przeżywalności [7]. 

Inne badanie pilotażowe, oceniające wpływ poje-
dynczych dawek leków vs. wlew ciągły w znieczuleniu 
przykręgowym u pacjentek po mastektomii z powodu 
nowotworu złośliwego gruczołu piersiowego, nie 
wykazało również pozytywnego efektu tej strategii 
postępowania na nawrót choroby nowotworowej [8].

Oczekiwane są wyniki dużych prospektywnych 
prac oceniających potencjalny wpływ wziewnej i dożyl-
nej anestezji stosowanej w postępowaniu u pacjentów 
nowotworowych [6,9].

Coraz większa liczba zabiegów ginekologicznych 
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wykonywana jest techniką laparoskopową, co pozwala 
na minimalizację stresu okołooperacyjnego i poprawia 
rehabilitację pacjentów po zabiegach operacyjnych. 
Podtrzymanie wziewne wyłącznie za pomocą haloge-
nowych anestetyków, czasem uwzględniające również 
indukcję wziewną, jest częstym elementem znieczulenia 
do tych zabiegów. Z uwagi na starzejącą się populację 
szacuje się, że w 2030 roku 20% populacji będzie miało 
powyżej 65. lat, a u 80% z nich rozwinie się przynaj-
mniej jedno przewlekłe schorzenie [3] i poszukiwane 
są środki, które będzie można bezpiecznie stosować 
w tej grupie chorych. Zalecanym do stosowania w tej 
grupie pacjentów jest sewofluran [10]. 

Pooperacyjne zaburzenia poznawcze 

Zagadnieniem, jakie w  istotny sposób dotyczy 
zwłaszcza starszej populacji osób poddanych zabiegom 
operacyjnym, jest występowanie pooperacyjnych zabu-
rzeń poznawczych. Temat ten jest dość dobrze poznany 
w obszarze zabiegów kardiochirurgicznych, ale coraz 
częściej publikacje dotyczą innych zakresów chirurgii, 
również pacjentek operowanych z powodów ginekolo-
gicznych. Zaburzenia te mogą być przejściowe lub trwałe, 
mogą dotyczyć różnych domen obszaru poznawczego, 
jak również pacjentów w  różnym wieku, z  częściej 
występującymi zaburzeniami w grupie osób starszych.

Doniesienia z obszaru operacji ginekologicznych 
wskazują na zakres nauki niezagospodarowany dowo-
dami naukowymi. Są to między innymi kwestie oceny 
długoterminowych skutków dotyczących zaburzeń 
poznawczych w różnych ich aspektach, takich jak np. 
pamięć, koncentracja, orientacja. Innym elementem 
jest wskazanie czynników ryzyka i  ochrony przed 
występowaniem pooperacyjnych zaburzeń poznaw-
czych oraz zależności z innymi zaburzeniami natury 
psychologicznej i  neuroendokrynnej czy różnymi 
składowymi zastosowanego znieczulenia a występo-
waniem pooperacyjnych zaburzeń poznawczych [11].

Biedler i  wsp. wykazali, że wybrane elementy 
poznawcze u pacjentek do laparoskopii ginekologicznej 
szybciej wracały do wartości wyjściowych w  przy-
padku znieczulenia ogólnego przeprowadzonego 
z użyciem fentanylu i sewofluranu niż remifentanylu 
i propofolu [12]. Jakkolwiek niedawno opublikowana 
praca pokazała, że samo zastosowanie dwutlenku 
węgla do wytworzenia odmy otrzewnowej wiąże się, 
częściej niż w przypadku laparotomii, z występowa-
niem zaburzeń poznawczych [13].

Istnieją doniesienia o  ryzyku występowania 
zaburzeń poznawczych, związanych z  głębokością 
prowadzonego znieczulenia, u  pacjentek w  średnim 
wieku po ginekologicznych zabiegach laparosko-
powych, prowadzonych w  znieczuleniu ogólnym 
z podtrzymaniem wziewnym za pomocą sewofluranu 
i z zastosowaniem remifentanylu. Shu i wsp. wskazują 
głębokość znieczulenia prowadzoną w przedziale BIS 
40 < BIS ≤ 50 jako tę, z którą wiązały się korzystniejsze 
wyniki Mini-Mental State Examination i Trail-Making 
Test niż w grupach, gdzie BIS wynosił odpowiednio 
30 < BIS ≤ 40 oraz 50 < BIS ≤60 [14].

Zabiegi niepołożnicze u ciężarnych

Do 2% pacjentek w ciąży wymaga znieczulenia do 
niepołożniczych zabiegów w trakcie jej trwania [15]. 
Oprócz nagłych zachorowań i urazów coraz częstsze są 
inwazyjne procedury dotyczące płodu, które wymagają 
znieczulenia. 

Znieczulenie ogólne w tej grupie pacjentek wiąże się, 
podobnie jak cięcie cesarskie, z podwyższonym ryzy-
kiem ekspozycji na trudne drogi oddechowe i ryzyko 
aspiracji. Częstym modelem znieczulenia jest wykorzy-
stanie podtrzymania wziewnego również ze względu 
na działanie tokolityczne anestetyków wziewnych. 
W  opublikowanych pracach wykazano zwiększenie 
aktywności tokolitycznej wraz ze zwiększeniem zawar-
tości anestetyku w  mieszaninie oddechowej [16,17]. 
Podczas gdy w trakcie znieczulenia do cięcia cesarskiego 
stanowi to wyzwanie, zwiększając ryzyko nadmiernej 
utraty krwi związanej z zaburzeniem obkurczania się 
macicy, to w zabiegach w trakcie ciąży wydaje się mieć 
to korzystny efekt redukujący kurczliwość tego narządu. 

Sugerowana dla zabiegów, które jednak muszą 
mieć miejsce w trakcie trwania ciąży, jest ich realizacja 
poza pierwszym trymestrem ciąży. Tutaj najczęściej 
preferowany jest drugi trymestr jako ten, w którym 
występowanie przedwczesnych skurczów macicy 
i ryzyko wystąpienia poronienia nie są tak duże. 

Przedmiotem aktualnej debaty w  piśmiennic-
twie jest negatywny wpływ, jaki mogą wywierać 
anestetyki na niedojrzały centralny system nerwowy 
płodu [18-24]. W grudniu 2016 roku Food and Drug 
Administration wydało oparte na tych dowodach 
naukowych ostrzeżenie dotyczące stosowania prze-
dłużonej ekspozycji w trakcie znieczulenia ogólnego na 
anestetyki wziewne – izofluran, sewofluran, desfluran, 
jak i anestetyki dożylne – propofol i midazolam. Efekt, 
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jaki leki te wywierają na płód w trakcie znieczulenia 
ogólnego do cięcia cesarskiego jest prawdopodobnie 
mniejszy i  nie wpływa na zdolności do uczenia się 
u dzieci urodzonych drogą cięcia cesarskiego w znie-
czuleniu ogólnym [25]. Preferowane jest znieczulenie 
regionalne, jeśli możliwe. W  znieczuleniu ogólnym 
zalecane jest stosowanie środków innych niż agoniści 
GABA dla sedacji, włączając w to opioidy, lub alfa-2 
agonistów (deksmedetomidyna), jeśli zasadne. Należy 
minimalizować ekspozycję na wziewne anestetyki, 
jeśli to możliwe. Zamiast wysokich stężeń anestetyków 
wziewnych, w celu zmniejszenia kurczliwości mięśnia 
macicy, należy stosować inne dożylne środki relaksu-
jące mięsień macicy. W chirurgii płodu  czy zabiegach 
niepołożnicznych w trakcie ciąży powinno rozważać 
się alternatywne sposoby znieczulenia w perspektywie 
ryzyka wynikającego ze znieczulenia ogólnego [25]. 

Położnictwo

Cięcie cesarskie jest obecnie jedną z  częstszych 
procedur operacyjnych związanych z  hospitalizacją. 
Szacuje się, że jest to ponad 1 320 000 cięć cesarskich 
rocznie w Europie i około 26 500 000 procedur rocz-
nie na całym świecie. W  Europie średnio 25% ciąż 
jest rozwiązywanych tą drogą, z  różnym odsetkiem 
w  poszczególnych krajach (13,9-38,1%). W  Polsce 
w 2012 roku było to 31,6% [26]. 

Znakomita większość cięć cesarskich odbywa się 
w znieczuleniu regionalnym [27]. Wiodącym jest znie-
czulenie podpajęczynówkowe, zdecydowanie częstsze 
niż łączone znieczulenie podpajęczynówkowe i zewną-
trzoponowe. Inną opcją jest znieczulenie wyłącznie 
zewnątrzoponowe, które jest zwykle konsekwencją 
wcześniejszego znieczulenia pacjentki w trakcie porodu 
drogami natury lub też w wybranych przypadkach kli-
nicznych, np. u pacjentek z wybranymi schorzeniami 
kardiologicznymi wymagającymi takiego zaopatrzenia 
ze względu na potrzebę stabilności hemodynamicznej. 

Znieczulenie ogólne zwykle wykonywane jest 
w sytuacji, kiedy istnieją przeciwskazania do wykona-
nia znieczulenia regionalnego, pacjentka zgłasza dole-
gliwości bólowe w trakcie znieczulanego regionalnie 
cięcia cesarskiego lub istnieje pilność położnicza wyni-
kająca z bezpośredniego stanu zagrożenia życia matki 
lub płodu, determinująca wykonanie cięcia cesarskiego 
[28]. Wyzwania, jakie charakteryzują znieczulenie 
ogólne w  położnictwie to ekspozycja na trudność 
w  udrożnieniu dróg oddechowych, ryzyko aspiracji 

treści żołądkowej, a także, występujące również częściej 
w tej grupie pacjentek, ryzyko wybudzeń śródopera-
cyjnych. Po niedawno opublikowanym w  Wielkiej 
Brytanii raporcie NAP5 anestezja położnicza została 
włączona do grupy, gdzie ryzyko wystąpienia tego zda-
rzenia jest większe niż poza populacją położniczą. Dla 
ogólnej populacji ryzyko to jest szacowane na poziomie 
1:19 000 znieczuleń. Dla wszystkich procedur dotyczą-
cych pacjentek położniczych i znieczulenia ogólnego 
częstość awareness wyniosła 1:1200 (0,08%) znieczuleń, 
podczas gdy dla cięć cesarskich była prawie dwukrotnie 
większa 1:670 (0,15%) [29]. Raport ten zwraca uwagę 
na czynniki ryzyka. Są to m.in.:
·	 szybka indukcja znieczulenia,
·	 adekwatne dawki anestetyków przy indukcji 

i podtrzymaniu znieczulenia,
·	 trudna intubacja (kwestia podtrzymania znieczu-

lenia),
·	 niestosowanie opioidu do indukcji znieczulenia,
·	 otyłość,
·	 krótki czas od indukcji znieczulenia do nacięcia 

skóry,
·	 pilność wykonania zabiegu.

Relatywnie wysoki odsetek tych przypadków 
stwierdzany był w czasie poza „normalnymi” godzi-
nami pracy, kiedy nie były dostępne osoby doświad-
czone w zakresie anestezji położniczej.

Jedna piąta z pacjentek położniczych doświadcza-
jących epizodu awareness zgłasza nowe dolegliwości, 
zwykle związane z występowaniem niepokoju i  lęku 
oraz koszmarów nocnych [29]. 

Niedawno opublikowane wyniki badań z wykorzy-
staniem techniki izolowanego przedramienia, w celu 
uniknięcia działania na ten obszar środków zwiotcza-
jących, wykazały, że skuteczność BIS w monitorowaniu 
głębokości snu w trakcie cięcia cesarskiego (indukacja 
dożylna: tiopental, sukcynylocholina i podtrzymanie 
wziewne: tlen, sewofluran i podtlenek azotu) nie jest 
wiarygodna. Wartość BIS oceniana na poszczególnych 
etapach zabiegu nie była w stanie wskazać osób odpo-
wiadających na bodziec werbalny ściśnięciem dłoni. 
41%, 46% i 23% pacjentek w badanej grupie było w stanie 
wykonać polecenie na bodziec werbalny po indukcji 
znieczulenia ogólnego, odpowiednio w czasie laryngo-
skopii, intubacji i nacięcia skóry. Do 10% z tych pacjentek 
wykonywało polecenie nawet na późniejszych etapach 
w  trakcie zabiegu. Żadna z  włączonych do badania 
pacjentek nie raportowała wybudzeń śródoperacyjnych 
ocenianych w 12-24 godzin po zabiegu [30].
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W perspektywie omawianych wcześniej poope-
racyjnych zaburzeń poznawczych, w obszarze położ-
niczym nie wykazano różnic w ich występowaniu po 
cięciu cesarskim – w przypadku stosowania znieczu-
lenia ogólnego z podtrzymaniem wziewnym sewoflu-
ranem i desfluranem (obydwa anestetyki w stężeniu 
0,5MAC w 50% N2O) czy znieczulenia regionalnego dla 
krótkich relatywnie procedur wykonywanych w grupie 
młodych pacjentek. Krótkoterminowej oceny doko-
nano za pomocą mini mental state examination test, 
trieger dot test i clock drawing test. Autorzy zaznaczają 
jednocześnie, że znieczulenie regionalne nie niesie ze 
sobą wielu czynników ryzyka związanych z występo-
waniem pooperacyjnych zaburzeń poznawczych [31]. 

Szereg z powyżej wymienionych zagadnień dotyczy 
zastosowania anestetyku wziewnego jako elementu pod-
trzymania znieczulenia po indukcji dożylnej znieczulenia 
ogólnego do cięcia cesarskiego. W anestezji położniczej 
nadal często wykorzystywany jest podtlenek azotu. 
Anestetyk ten jest szeroko stosowany w celu łagodzenia 
dolegliwości bólowych w trakcie porodu, jak również 
jako składnik podtrzymania znieczulenia wziewnego, 
koniecznie z  innym anestetykiem halogenowym, by 
osiągnąć właściwą głębokość znieczulenia. Jako argu-
ment za zastosowaniem podtlenku azotu przytaczany 
jest jego relatywnie niewielki wpływ na relaksację mię-
śniówki macicy i działanie analgetyczne. W zestawieniu 
ze znieczuleniem regionalnym do cięcia cesarskiego, 
w znieczuleniach ogólnych z zastosowaniem anestetyków 
halogenowych odnotowuje się większą śródoperacyjną 
utratę krwi w trakcie zabiegu. Pozostaje to jednak bez 
wpływu na utratę krwi w okresie pooperacyjnym [32]. 
W zabiegach ginekologicznych przeprowadzanych we 
wczesnej ciąży nie raportuje się natomiast wpływu zasto-
sowania sewofluranu na utratę krwi [33].

Sewof luran jako anestetyk halogenowy jest 
w  publikowanych pracach preferowanym wyborem 
i w znieczuleniu ogólnym do cięcia cesarskiego uży-
wany jest częściej niż inne anestetyki halogenowe 
[34]. U pacjentek położniczych z  ciężkim stanem 
przedrzucawkowym, wymagających znieczulenia 
ogólnego zastosowanie anestetyków wziewnych mogą-
cych powodować wzrost ciśnienia krwi i tachykardię 
(np. desfluran) nie jest zalecane. W tej szczególnej gru-
pie pacjentek zastosowanie może mieć wczesne użycie 
opioidów, ze szczególnymi korzyściami płynącymi 
z użycia remifentanylu [35].

Ostatnio opublikowany przegląd Cochrane wska-
zuje na przydatność oceny końcowo-wydechowego 

stężenia anestetyku jako narzędzia porównywalnego 
z  monitorowaniem BIS w  celu uniknięcia epizodu 
awareness [36].

Minimalne stężenie pęcherzykowe anestetyku 
wziewnego (MAC – minimal alveolar concentration) 
u pacjentek położniczych ulega redukcji do 40%, suge-
ruje się, że jest to prawdopodobnie skutek działania 
progesteronu. Istnieją jednocześnie doniesienia o nie 
do końca osiąganym efekcie hipnotycznym sewoflu-
ranu u pacjentek położniczych, wynikającym ze zbyt 
małej podaży anestetyku w  trakcie znieczulenia [2]. 
Niedawno opublikowana praca pokazuje zmniejszone 
zapotrzebowanie na sewofluran oceniane za pomocą 
osiągnięcia docelowego poziomu BIS u pacjentek rodzą-
cych, wymagających znieczulenia ogólnego do cięcia 
cesarskiego, w odróżnieniu od pacjentek nierodzących, 
u których wykonywano cięcie cesarskie w znieczuleniu 
ogólnym, co w zestawieniu z oceną poziomu prolaktyny, 
kortyzolu i progesteronu nie potwierdziło zależności 
zapotrzebowania na anestetyki wziewne od poziomu 
wyżej wymienionych hormonów [37]. 

Istotnym aspektem związanym z tematyką wybu-
dzeń śródoperacyjnych jest właściwe podtrzymanie 
znieczulenia po indukcji dożylnej, aby uniknąć ryzyka 
przejściowego spłycenia znieczulenia [38]. Wczesne 
rozpoczęcie anestezji wziewnej, po zastosowaniu szyb-
kiej indukcji znieczulenia z zachowaniem adekwatnego 
przepływu świeżych gazów, może pomóc uniknąć 
w  położnictwie takich zdarzeń niepożądanych, co 
może mieć szczególne znaczenie w przypadku napo-
tkania na trudności w udrożnieniu dróg oddechowych.

Trudne drogi oddechowe w ogólnej populacji wys-
tępują z częstością 1:1000-1:2000 znieczuleń W popu-
lacji pacjentek położniczych częstość ta wynosi 1:300. 
Jedna na 90 nieudanych intubacji związana jest ze zgo-
nem pacjentki położniczej. Szczegółowe rekomendacje 
zostały przedstawione w  opublikowanych ostatnio 
wytycznych dotyczących postępowania w  nieudanej 
intubacji i cięcia cesarskiego. Priorytetem działań jest 
utrzymanie oksygenacji, a finalnym celem skuteczna 
intubacja, o ile to możliwe [39].

W trakcie znieczulenia ogólnego i podtrzymania 
wziewnego za pomocą halogenowych anestetyków 
wziewnych może być wymagane większe niż zwykle 
zapotrzebowanie na uterotoniki. Po wydobyciu płodu, 
zaklemowaniu i odcięciu pępowiny ważne jest, by jak 
najszybciej i  skutecznie doszło do obkurczenia się 
mięśnia macicy. Spośród leków obkurczających mięsień 
macicy stosowane są:
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·	 oksytocyna,
·	 karbetocyna,
·	 methergina,
·	 prostaglandyny (PG).

W niedawno opublikowanym przeglądzie dotyczą-
cym skuteczności uterotoników (ocena prowadzona na 
wyizolowanych włóknach mięśnia macicy uzyskanych 
w trakcie cięcia cesarskiego) jako lek pierwszego rzutu 
dla cięcia cesarskiego wymieniana jest oksytocyna, 
następnie ergonowina, PG F2α oraz misoprostol. 
Oksytocyna była skuteczniejsza u  nierodzących 
i pozostających bez wcześniejszej podaży oksytocyny 
pacjentek. Tłumaczy to przyjętą teorię „down-regula-
tion”, dotyczącą receptorów oksytocynowych. 

Aktualnie najlepiej rozpoznawalną strategią 
podaży oksytocyny w  trakcie cięcia cesarskiego jest 
„reguła trójek”. Polega ona na relatywnie szybkiej (ale 
w czasie nie krótszym niż 15 sekund) podaży 3IU oksy-
tocyny i następnie ocenie skuteczności tej interwencji 
po 3. minutach. W razie braku skuteczności zalecane 
jest podanie ratunkowej dawki kolejnych 3IU oksyto-
cyny iv. do całkowitej dawki 3 x 3IU. W razie braku 
skuteczności podaż oksytocyny zalecana jest we wlewie 
3IU/godzinę. Pozostałe opcje farmakologiczne dotyczą 
3 kolejnych substancji: ergonowiny (ma aktualnie 
najlepsze notowania jako lek II rzutu), karbetocyny 
i misoprostolu) [40].

Anestezja wziewna z zastosowaniem sewofluranu 
do zabiegów w  ginekologii i  położnictwie stanowi 
istotny element podtrzymania znieczulenia ogólnego 
w tej grupie pacjentek. W uzasadnionych przypadkach 
może on być wykorzystany również w indukcji znie-
czulenia ogólnego. Istotne jest, by w trakcie stosowania 
tych metod znieczulenia mieć na uwadze bezpieczeń-
stwo i korzyści płynące dla pacjentki pozostającej pod 
opieką anestezjologa.  
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