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Znieczulenie podpajeczynowkowe do ciecia
cesarskiego — poszukiwanie idealnej dawki leku
miejscowo znieczulajagcego

Spinal anaesthesia for caesarean section
— in a search of an ideal dose of local anaesthetic
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Streszczenie

Poréd operacyjny jest wyjatkowa procedurg chirurgiczng. Znieczulenie do tego zabiegu dotyczy bowiem
zarowno matki, jak i jej dziecka. Inaczej tez niz w ogromnej wigkszosci innych zabiegdéw, nie jest stosowane w celu
chirurgicznego leczenia stanu chorobowego. Stad tez oczekiwania dotyczace znieczulenia sg bardzo wysokie:
skuteczno$¢ i pewnos¢ dziatania oraz minimalne ryzyko powiklan. W niniejszym opracowaniu podsumowano
dostepne w literaturze dane dotyczace sposobu okreélania optymalnej dawki leku miejscowo znieczulajacego oraz
jej wplywu na czesto$¢ wystepowania powiktan. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 257-264. doi: 10.53139/
AIR.20211528
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Abstract

Anaesthesia for cesarean section is an exceptional procedure, as it exerts its effect on both mother and baby.
Additionally, it is not used to facilitate the treatment of disease, but to assure the uneventful and comfortable delivery
of a new life. It is then obvious that expectations regarding the anaesthetic outcomes are very high: best possible
effectiveness with negligible risk of complications. The aim of this paper is to summarise the data on the methods
used to derive the optimal dose of intrathecal anaesthetic. The links between the dose and possible complications
are also discussed. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 257-264. doi: 10.53139/AIR.20211528
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Wstep w znieczuleniu stalo sie obiektem badan i rozwazan
licznych badaczy na calym $wiecie.

Na przestrzeni ostatnich 20 lat ciecie cesarskie
stato sie jedng z najczeéciej wykonywanych pro- Znieczulenie przewodowe do ciecia
cedur chirurgicznych na $wiecie. Wedtug danych cesarskiego
Narodowego Funduszu Zdrowia, w 2018 roku wyko-

nano w Polsce ponad 100 tysiecy cie¢ cesarskich [1]. Znieczulenie przewodowe do ciecia cesarskiego
Znakomita wiekszo$¢ tych operacji odbywa sie w znie- jest obecnie traktowane jako postepowanie z wyboru
czuleniu podpajeczynéwkowym. Nic wiec dziwnego, w przypadku braku przeciwwskazan do jego wyko-

ze poszukiwanie idealnej dawki lekéw stosowanych nania. Przewaga nad znieczuleniem ogélnym jest na
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tyle jednoznaczna, ze odsetek porodéw operacyjnych
znieczulanych z uzyciem tej techniki jest jednym
zkryteridw oceny jakosci anestezjologii potozniczej [2].
Pozwala ono unikng¢ mozliwych powiktan znieczu-
lenia ogdlnego: aspiracji tresci zoladkowej, trudnosci
w protezowaniu drég oddechowych, wptywu anestety-
kéw na ptéd i obnizonej punktacji Apgar w pierwszych
minutach Zycia. Ponadto dowiedziono, ze pacjentki
znieczulane przewodowo do cigcia cesarskiego odczu-
waja mniejsze dolegliwosci bolowe, wymagaja wiec
mniejszej podazy analgetykéw, w tym lekéw opio-
dowych w okresie pooperacyjnym [3]. Znieczulenie
technika podpajeczynéwkowsa do cigcia cesarskiego
jest obecnie jednym z elementéw protokotu ulepszonej
opieki okolooperacyjnej (ERAS) w poloznictwie [4].

Standardowe ciecie cesarskie polega na dotarciu
do jamy macicy poprzez ci¢cie w dole brzucha, tuz
nad spojeniem fonowym (tzw. ciecie Pfannenstilla
lub jego modyfikacje), a preparowanie tkanek odbywa
sie w sposob ,,na tepo”. Po dotarciu do macicy nacina
sie ja w dolnym odcinku i wydobywa ptéd. Nastepnie
dochodzi do urodzenia fozyska i macica zostaje zszyta.
Otrzewnej nie zszywa si¢ standardowo, jedynie powigz,
skore i tkanke podskérng. Za zasieg znieczulenia
umozliwiajacy komfortowe wykonanie procedury
obejmujacej macice wraz z otrzewna i skora dolnej
czesci brzucha, zaréwno dla pacjentki jak i operatora,
uznaje si¢ znieczulenie obejmujace wysoko$é powyzej
dermatomu Thé.

Znieczulenie podpajeczyndéwkowe jest najczesciej
wybierana technika sposrod dostepnych opcji central-
nego znieczulenia przewodowego. Latwo$¢ wykonania,
czas i jako$¢ wystgpienia blokady oraz mozliwos¢é
podazy osrodkowo dziatajacych opioidéw powoduje, ze
jest ono stosowane znacznie chetniej niz znieczulenie
zewnatrzoponowe i polaczenie znieczulenia podpaje-
czyndéwkowego z zewnatrzoponowym [5].

Idealne znieczulenie ma wystarczajacy czas
dzialania, jest fatwo dostepne, technicznie nieskom-
plikowane, ma bardzo niskie ryzyko powiktan i daje
odpowiednie warunki operacyjne. Pomimo ponad
stuletniej historii znieczulenia podpajeczynéwkowego,
spelnienie wszystkich tych zalozen w przypadku kobiet
w terminie porodu nadal okazuje si¢ niefatwe.

Zasieg i jakos¢ znieczulenia: ED50 i ED95

Celem ilo$ciowego okreslenia skutecznosci okre-
$lonej dawki leku miejscowo znieczulajacego (LMZ)
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uzytego do centralnych znieczulen przewodowych
uzywa sie pojecia dawki skutecznej w 50% przypadkow
(effective dose, ED50) oraz dawki skutecznej w 95%
przypadkéw (ED95). Zwigzanie jednej okreslonej
dawki LMZ z zalozong skuteczno$cig u kobiet ciezar-
nych okazalo si¢ wyzwaniem. Nie tylko dlatego, ze
dynamika i zakres rozprzestrzenianie si¢ leku poda-
nego do przestrzeni podpajeczynéwkowej zalezy od
kilkunastu réznych czynnikéw, ale réwniez z powodu
konieczno$ci wykonania blokady obejmujacej wysokie
dermatomy piersiowe. Przesuni¢cie poziomu znieczu-
lenia o kilka dermatoméw w kierunku dogtowowym
grozi powaznymi, potencjalnie groznymi dla zycia
powikltaniami [6].

W 2001 roku zespdl wloskich anestezjologéw
uzywajac statystycznej analizy znieczulen, w ktérych
dawka w kazdym kolejnym przypadku zalezata od
wyniku poprzedniego, okreslit ED95 hiperbarycznej
bupiwakainy jako 0,06 mg na kazdy 1 cm wzrostu
pacjentki przy zalozeniu pozadanego poziomu znie-
czulenia >T4, co daje dawke 10 mg dla kobiety o wzro-
$cie 165 cm [7]. Wszystkie kolejne badania stuzace
wyznaczeniu ED95 mialy na celu okreélenie ilo$ci
LMZ bez uzaleznienia jej od danych biometrycznych
pacjentki.

Bardziej zblizone do warunkéw klinicznych
badanie Ginosar i wsp., pomimo odmiennej meto-
dyki przyniosto do$¢ zblizone wyniki [8]. Uzywajac
siedmiu réznych dawek bupiwakainy w postaci
0,75% hiperbarycznego roztworu (sze$¢ pacjentek
w kazdej z grup) w polaczeniu z opioidami okre-
§lili ED95 na 11,2 mg. Dawka taka zdaniem auto-
row pozwala na przeprowadzenie calego zabiegu
w warunkach komfortowych zaréwno dla pacjentki
jakioperatora. Wyliczono rowniez dawke, ktora jest
wystarczajaca do spetnienia warunkoéw rozpoczecia
zabiegu - 11 mg. Badanie to dostarczylo dodatko-
wych interesujacych danych w kwestii stosowania
dawek istotnie mniejszych: wyliczone ED50 to
7,6 mg, co w przypadku stosowanej w Polsce 0,5%
bupiwakainy odpowiada objetosci 1,5 ml roztworu.
Niewielka réznica w objetosci roztworu (2,2 ml
dla ED95 i 1,5 ml dla ED50) daje obraz istotno-
$ci bardzo dokladnego przygotowania roztworu
przeznaczonego do wstrzykniecia do przestrzeni
podpajeczyndéwkowej — niewielka strata objetosci
przektada sie na duzg zmiane w efektywnosci (trzy
z sze$ciu pacjentek, ktdre otrzymaty 9 mg bupiwaka-
iny wymagalo dodatkowych analgetykow w trakcie
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zabiegu, pomimo blokady wystarczajacej do jego
rozpoczecia). Zdaniem autoréw tego badania znie-
czulenia dawka ponizej 11 mg, zwlaszcza zblizong do
ED50 powinny by¢ stosowane tylko jako sktadowa
polaczonego znieczulenia podpajeczynéwkowego
i zewnatrzoponowego, z mozliwo$cig ratunkowego
uzycia cewnika zewnatrzoponowego.

W bardziej wspoélczesnym badaniu Onishi i wsp.
wyznaczono ED50 i ED95 stosujac metodyke jeszcze
bardziej zblizong do obecnej praktyki klinicznej,
wykonujac znieczulenie podpajeczynéwkowe z uzy-
ciem hiperbarycznej 0,5% bupiwakainy z dodatkiem
opioidow [9]. Warto$¢ ED95 okazala si¢ jeszcze wyzsza:
12,6 mg. Zaréwno zastosowana technika jak i charak-
terystyka grupy badanej pozwalaja uznaé te wyniki
za reprezentatywne i odnoszace si¢ do typowego
znieczulenia podpajeczynéwkowego jedna dawka.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze znieczulenie z uzyciem
9 mg okazalo si¢ w tym badaniu co najmniej tak samo
skuteczne jak z uzyciem 12 mg, a do okreslenia ED95,
podobnie jak w przypadku poprzednich autordw,
uzyto odczytu z krzywej uzyskanej dzieki statystycznej
analizie danych. Tego typu analizy stanowig istotne
ograniczenie wszystkich prob wyznaczenia optymal-
nych dawek do znieczulenia podpajeczyndéwkowego,
w zwigzku z czym uzyskane w nich wyniki, cho¢ moga
by¢ traktowane jako powazna wskazowka terapeu-
tyczna, zawsze wymagaja odpowiedniej, krytycznej
analizy przed przelozeniem na praktyczne procedury
i zalecenia.

Cho¢ znieczulenie podpajeczynéwkowe z uzyciem
ropiwakainy do cigcia cesarskiego ma istotnie krétszg
historie, dawka ED50 i ED95 zostata okreslona row-
niez dla tego LMZ. Wedlug doniesien pochodzacych
glownie z osrodkéw azjatyckich dawki te réznia si¢
w zaleznosci od stosowanych kryteriow skutecznosci.
Zheng i in. stosujac hiperbaryczny roztwor ropiwa-
kainy z dodatkiem 5 mcg sufentanylu okreslili ED95
na 11,4 mg, przy zalozeniu efektywnej blokady do
poziomu T7, bez koniecznosci podazy dodatkowych
analgetykow [10]. Kilka lat pdzniej, przy zalozeniu
efektywnej blokady do powyzej T5, Xu i wsp. wyzna-
czyli te wartos$¢ na poziomie 15,2 mg [11]. Barycznos¢
stosowanego roztworu ropiwakainy wydaje si¢ mie¢
niewielki wplyw na uzyskiwane wyniki. W badaniu
She i wsp., przy zastosowaniu izobarycznej ropiwaka-
iny ED95 wyniosta od 14,6 mg u pacjentek o wiekszym
wzro$cie i 13,36 mg u nizszych [12].

259

Dane biometryczne a dawka: wzrost,
waga i dlugosé kregostupa

Zalezno$¢ pomiedzy wysokoscig blokady pod-
pajeczyndéwkowej i wzrostem pacjenta wydaje si¢
by¢ intuicyjnie uzasadniona. Trudno bowiem nie
uznaé argumentu, ze rozmiar worka oponowego
osoby o wzroécie 150 cm i 185 cm nie jest identyczny.
Podobnie warunki anatomiczne wplywajace na
ci$nienie plynu mézgowo — rdzeniowego wydaja si¢
rézne u osob ze skrajnie réznym BMI. To jeden z przy-
padkow, w ktorych obiektywna ocena prawidlowo
przeprowadzonych badan pozwolila na podwazenie
powszechnie obowigzujacego stereotypu. Juz w 1988
roku, w sztandarowych badaniach Norris i wsp. prze-
analizowano w sposéb zaslepiony zaleznosci pomie-
dzy wzrostem, waga, dlugo$cig kregostupa i wiekiem
a poziomem znieczulenia przy podazy tej samej dawki
hiperbarycznej bupiwakainy [13,14]. W grupie 50 oraz
52 kobiet w terminie porodu zakres blokady okazal si¢
nie by¢ zalezny od zadnej z analizowanych zmiennych.
Stosowana wowczas dawka (odpowiednio 15 mg lub
12 mg hiperbarycznej bupiwakainy) zapewnita pra-
widlowy zakres i jako$¢ znieczulenia u wszystkich
badanych kobiet o wzro$cie 146 cm - 172 cm oraz
wadze 55 kg - 136 kg. Autorzy zwrdcili uwage, ze jezeli
zalezno$¢ pomiedzy wzrostem i zasiegiem znieczulenia
istnieje, w badanym przez nich zakresie wzrostu nie
moze by¢ wigksza niz 2 dermatomy.

Pomimo cytowanych powyzej danych i innych
dostepnych na ten temat badan, dyskusja na temat
indywidualizacji dawki w celu zapewnienia wystar-
czajacego zasiegu znieczulenia do cigcia cesarskiego
nadal powraca. Mozliwo$¢ zwigzania okreslonej dawki
z pozadang wysoko$cig bloku bylaby bowiem dosko-
nalym narzedziem klinicznym. Poniewaz tak proste
dane demograficzne jak wzrost i waga okazaly sie nie
mie¢ wystarczajaco istotnego znaczenia w doborze
dawki, zwrdcono uwage na wymiary inne niz wzrost:
dlugos¢ kregostupa mierzong od wyrostka kolczystego
C6 do rozworu krzyzowego, obwdd brzucha, ci$nienie
wewnatrzbrzuszne i BMI. Cho¢ metodyka dostepnych
na ten temat badan jest roznorodna, to zaleznos¢
pomiedzy zasiegiem blokady i dlugoscig kregostupa
wydaje sie interesujacym zagadnieniem. W cyklu kilku
publikacji grupy badaczy z Chin wykazano zwiazek
pomiedzy danymi biometrycznymi a zasiegiem
blokady, najbardziej przekonujace wyniki uzyskujac
dla dlugosci kregostupa [15,16]. Pomiary wykonano
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podczas znieczulen z uzyciem 10 mg hiperbarycznej
bupiwakainy, ale niestety poza wykazaniem staty-
stycznej korelacji badania te nie przyniosty praktycz-
nych wskazéwek przelozenia dlugosci kregostupa na
wysokos¢ blokady. Warto tez zaznaczy¢, ze w jednej
z cytowanych powyzej prac w ponad 20% przypad-
kéw znieczulenie podpajeczynéwkowe nie osiagneto
poziomu wystarczajacego do przeprowadzenia cigcia
cesarskiego. Podobnie ci$nienie wewnatrzbrzuszne
mierzone posrednio przy cewnikowaniu pecherza
moczowego wydawalo si¢ mie¢ zwigzek z zasiggiem
blokady, czego nie udato si¢ jednak potwierdzi¢ w bada-
niach z innych o$rodkéw [15,17].

Wydaje si¢ wiec, ze kluczowym czynnikiem
decydujacym o poziomie blokady w przypadku kobiet
cigzarnych w terminie porodu jest dawka leku miej-
scowo znieczulajacego. To wybor wlasciwej, opartej
na znanych warto$ciach wskaznikéw ED50 i ED95
pozwala na przewidywanie skutecznosci znieczulenia
podpajeczyndéwkowego i tym samym na zapewnienie
wlasciwego przebiegu zabiegu. Podejécie zakladajace
modyfikacje dawki celem osiggniecia okreslonej jego
jakosci w oparciu o wskazniki biometryczne, pomimo
nadal toczacej sie dyskusji, nie znajduje obecnie przeko-
nujacego wsparcia w wynikach dostepnych badan [18].

Powiktania znieczulenia
podpajeczynéwkowego: hipotonia
i bradykardia

Zagadnieniem odrebnym od skutecznos$ci wyko-
nanego znieczulenia jest jego bezpieczenstwo. Zasieg
blokady odpowiada za wigkszo$¢ dziatan niepozada-
nych i powiktan zwigzanych ze znieczuleniem podpa-
jeczyndéwkowym do ciecia cesarskiego, wérdd ktorych
najczesciej wymienia si¢ gwaltowna hipotonie, brady-
kardie oraz nudnosci i wymioty [19]. Najwazniejsze
z zalet tego znieczulenia, czyli szybki poczatek dziala-
nia, wysoka blokada i doskonata jej jakos¢ sg zwigzane
z niemal powszechnie wystepujacym, istotnym spad-
kiem ci$nienia tetniczego. Jest ono skutkiem blokady
wldkien wspdiczulnych w znieczulonym obszarze
z nastepowym rozszerzeniem tozyska naczyniowego.
To zjawisko niekorzystne zaréwno dla matki jak
i ptodu. Pacjentki do$wiadczaja bardzo nieprzyjem-
nych nudnosci, czgsto prowadzacych do wymiotow.
I chociaz najczesciej jest to zjawisko przejéciowe, to
w przypadku przedtuzajacej si¢ hipotonii moze doj§é
doistotnych zaburzen hemodynamicznych, zwlaszcza
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u pacjentek z ograniczong wydolnoscig krazenia. Przy
wysokiej blokadzie wspdltczulnej (zablokowanie powy-
zej dermatoméw T5) czesto pojawia sie bradykardia,
potegujaca zte samopoczucie i towarzyszace hipotonii
nudnosci. Objaw ten wynika z zablokowania przed-
zwojowych wiokien wspdtczulnych unerwiajacych
miesien sercowy, uktad bodzcoprzewodzacy serca
oraz naczynia wiencowe, a znajdujacych si¢ w rogach
bocznych odcinka piersiowego na wysokosci T1-T5.
Poniewaz przeptyw maciczno-fozyskowy jest zalezny
od s$redniego ci$nienia tetniczego i rzutu serca cig-
zarnej, nie pozostaje to bez wpltywu na noworodka.
Ze wzgledu na brak autoregulacji, znaczny spadek
ci$nienia tetniczego matki przektada si¢ na zaburzenia
krazenia u plodu i wiaze sie z czestszym wystepowa-
niem kwasicy u noworodkéw.

Kobiety w terminie porodu sg szczegdlnie podatne
na wystapienie hipotonii po blokadzie podpajeczy-
néwkowej. Ucisk ciezarnej macicy na duze naczynia
przyczynia si¢ do do$¢ powszechnego wystepowania
zespolu aorto — kawalnego, czyli istotnie zmniejszo-
nego powrotu zylnego w pozycji ,na plecach” [20].
Wywolane blokadg wspotczulng przesunigcie znacznej
iloci krwi do dolnych czesci ciala przy wyjsciowo
ograniczonym powrocie zylnym powoduje, ze w tej
grupie pacjentek czestos¢ i rozleglos¢ hipotonii jest
nieporéwnywalnie wieksza niz w populacji ogdlnej
i moze sigga¢ nawet 80% [21]. Mechanizmy obronne
polegajace na przejsciowym zwigkszeniu rzutu serca
bezposrednio po blokadzie podpajeczynéowkowej sa
w tym przypadku niewydolne i nie sg w stanie zapew-
ni¢ wlasciwego wypetnienia tozyska naczyniowego
o istotnie zwiekszonej objetosci [22].

Zabiegi majace na celu ograniczenie czesto$ci
izasiegu hipotonii sg wiec ukierunkowane na wlasciwe
wypelnienie tozyska naczyniowego podazg plynow
infuzyjnych, zwiekszenie powrotu zylnego i ograni-
czenie zespotu aorto — kawalnego.

Dozylna podaz plyndéw przed znieczuleniem,
pomimo oczywistego mechanizmu dzialania, okazata
sie by¢ mato skuteczna i nie mie¢ przewagi nad roz-
poczeciem bolusu ptynowego tuz przed wykonaniem
blokady [23]. Stosowanie poniczoch uciskowych wigze
sie z niewielkim zwiekszeniem powrotu zylnego i w
zwigzku z tym ma nikly wplyw na ryzyko hipotens;ji,
jest natomiast wskazane w profilaktyce powiklan
zakrzepowo - zatorowych [24]. Powszechnie zalecane
i stosowane pochylenie stolu operacyjnego o 10-15
stopni na lewg strone pacjentki celem lewostronnego
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przemieszczenia cig¢zarnej macicy i tym samym ograni-
czenia zespolu aorto — kawalnego jest prawdopodobnie
najbardziej efektywnym zabiegiem sposréd wymienio-
nych, cho¢ badania dotyczace jego skutecznosci czesto
dajg sprzeczne wyniki [25].

Ze wzgledu na ograniczong skuteczno$é¢ powyz-
szych zabiegow, efektywne zapobieganie i leczenie
obnizenia ci$nienia tetniczego wymaga stosowania
$rodkéw zwiekszajacych napiecie obwodowych naczyn
tetniczych (z ang: wazopresoréw), co réwniez nie
pozostaje bez wplywu na przeplyw w naczyniach
zaopatrujacych fozysko i plod.

Najbardziej popularnym w Polsce $rodkiem far-
makologicznym stosowanym w leczeniu hipotensji
zwigzanej z centralnym znieczuleniem przewodowym
jest dzialajacy posrednio sympatykomimetyk efedryna.
Srodek ten stosowany jest w anestezjologii polozniczej
od lat, ze wzgledu na potencjalnie korzystny profil
dziatania na naczynia tozyskowe. Z poczatkiem XXI
wieku stosowanie tego leku w profilaktyce i leczeniu
hipotonii spotkato sie jednak ze znaczng krytyka, ze
wzgledu na wyniki metaanalizy badan wskazujace
na niewielka skutecznos$¢, czemu towarzyszy istotnie
podwyzszone ryzyko wystapienia epizodéw wysokich
wartosci ci$nienia tetniczego [26]. W innych badaniach
wykazano réowniez zwiazek pomiedzy stosowaniem
wysokich dawek efedryny i wystepowaniem obnizo-
nego pH krwi pepowinowej, co najprawdopodobniej
jest nastepstwem B-mimetycznego dziatania efedryny
na metabolizm plodowy [27-29]. Dodatkowo, stezenie
efedryny w naczyniach pepowinowych istotnie prze-
wyzsza stezenie we krwi matki [30].

Fenylefryna, bezpo$redni agonista receptoréw a,
pomimo poczatkowych obaw dotyczacych naskur-
czowego dzialania na naczynia lozyskowe, okazata
sie by¢ bardziej skuteczna zaréwno w zapobieganiu
jak i leczeniu hipotonii wywotanej znieczuleniem
przewodowym. W badaniach poréwnujacych wyniki
rownowagi kwasowo - zasadowej krwi pepowino-
wej noworodkdéw urodzonych przez cigcie cesarskie
uzyskano wyniki bardziej korzystne dla fenylefryny
w poréwnaniu do efedryny zaréwno pod wzgledem
pH jak i niedoboru zasad [29-31], w zwigzku z czym
juz w 2006 roku w Wielkiej Brytanii a w 2007 roku
w USA ponad polowa anestezjologéw deklarowata
stosowanie wylacznie fenylefryny w zapobieganiu
i leczeniu hipotensji podczas ciecia cesarskiego [32].
W opublikowanych w 2018 roku mi¢dzynarodowych
wytycznych dotyczacych stosowania wazopresorow
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do leczenia hipotonii w przebiegu cigcia cesarskiego
w znieczuleniu podpajeczyndéwkowym wskazano na
fenylefryne jako lek z wyboru, ktéry powinien by¢ sto-
sowany rutynowo zaréwno w profilaktyce jak i leczeniu
istotnego obnizenia ci$nienia tetniczego [33].

Dane na temat skutecznos$ci i bezpieczenstwa
fenylefryny sa na tyle przekonujace, a dostepnos¢
schematow jej uzycia zardwno w formie wlewu jak
i pojedynczych dawek tak rozlegla, zZe stosowanie
innych wazopresoréw w przypadku dostepnosci feny-
lefryny wydaje si¢ obecnie nieuzasadnione [34]. Proby
stosowania innych bezpos$rednich sympatykomime-
tykow, z ukierunkowaniem na dodatkowe dziatanie
B-agonistyczne, takich jak noradrenaliny i metara-
minolu nadal ograniczajg si¢ do badan naukowych
i pojedynczych osrodkéw akademickich.

Ograniczenie czestosci powiktan: niskie
dawki, czyli ,,how low can you go”

Wiasciwy dobér dawki LMZ ma na celu uzyskanie
optymalnego polaczenia kilku wynikéw: komfortu
pacjentki, odpowiednich warunkéw operacyjnych
i akceptowalnie niskiego poziomu ryzyka powiklan
znieczulenia. Aby spelni¢ wszystkie te warunki,
na przestrzeni lat podjeto liczne proby modyfikacji
zaréwno dawki, jak i techniki znieczulenia. Wiele
uwagi po$wiecono ograniczeniu dawki LMZ, ktéra
w sposob oczywisty przekiada si¢ na zasieg blokady
i - co wazne - moze by¢ tatwo modyfikowana.

Wychodzac od uzyskanych empirycznie danych
na temat ED50 i ED95 podjeto préby dostosowania
dawki celem zmniejszenia czestosci powiktan, przy
zachowanej skuteczno$ci. W 2005 roku w brytyjskiej
pracy autorstwa Harten i wsp zaproponowany zostat
schemat doboru dawki w zaleznos$ci od wzrostu
i wagi pacjentki, z zalozeniem zwigkszania dawki
ze wzrostem pacjentki i redukcji dawki ze wzrostem
wagi [35]. W grupie pacjentek z dawka modyfiko-
wang zaobserwowano mniejszy odsetek hipotensji
w pordéwnaniu do grupy pacjentek o zblizonej $redniej
wzrostu i wagi, ktore znieczulono jednakowa dawka,
tj. 2,4 ml (12 mg) 0,5% hiperbarycznej bupiwakainy,
przy wspétczynniku istotnosci p=0,035, co wskazuje
na zauwazalng korzy$¢ z uzycia tej techniki. W grupie
dawek zmiennych w dwoch przypadkach na 45 jakos¢
znieczulenia okazatla si¢ niewystarczajaca i konieczna
byta podaz dodatkowych analgetykow. Warto zazna-
czy¢, ze w stosowanym w tym badaniu schemacie
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réznice dawki bupiwakainy dla okreslonego wzrostu
a modyfikowane w zaleznosci od wagi pacjentki nie
przekraczaly 0,4 ml. Schemat opracowany w tej pracy
zostal uzyty dla poréwnania wynikéw z zastosowa-
niem mniejszych stalych dawek: korzystny wplyw
modyfikacji dawki udalo si¢ potwierdzi¢ dla populacji
pacjentek o znacznie nizszej Sredniej wzrostu i stalej
dawce 11 mg bupiwakainy (36), nie znaleziono nato-
miast roznic przy stosowaniu jednakowej dawki 10 mg
u kobiet o poréwnywalnej z badaniem Hartena i in.
$redniej wzrostu [37].

Konieczno$¢ zmniejszenia czestosci hipotensji
stala sie rowniez motorem napedowym szeregu badan
nad uzyciem jak najmniejszych skutecznych dawek do
znieczulenia podpajeczynéwkowego. Analizie poddano
dawki istotnie nizsze od ED95, a nawet ED50, uzysku-
jac niejednoznaczne wyniki [38-40] W metaanalizie
z 2011 roku zidentyfikowano 35 badan klinicznych
dotyczacych uzycia tzw. ,niskich dawek”, tj. dawek
mniejszych niz 8 mg bupiwakainy [41]. Ostateczna
analize przeprowadzono w oparciu o wyniki 12 badan,
ktora wykazala istotnie nizsza skuteczno$¢ niskich
dawek w poréwnaniu do dawek tzw. ,konwencjonal-
nych”, tj. powyzej 8 mg. Aby zapewni¢ odpowiedni
poziom bezpieczenstwa i komfortu pacjentki przy
stosowaniu znieczulenia podpajeczynéwkowego
z uzyciem niskich dawek bupiwakainy konieczne
jest jednoczasowe stosowanie cewnika zewnatrzopo-
nowego (polaczone znieczulenie zewnatrzoponowe
i podpajeczyndéwkowe), co umozliwia zapewnienie
wlasciwego poziomu blokady w razie niedostatecz-
nego bloku podpajeczyndéwkowego. Wymusza to wiec
konieczno$¢ stosowania dodatkowych procedur, przez
co znieczulenie do ciecia cesarskiego traci podstawowe
zalety znieczulenia podpajeczyndéwkowego pojedyn-
czg dawka LMZ, tj. prostote wykonania polgczong
z pewnoscig dzialania [42,43]. Dodatkowo, podejscie
zakladajace stosowanie znieczulenia, ktére w jednym
przypadku na pie¢ bedzie wymagato uzycia dodatko-
wych §rodkéw przeciwbdlowych dla wielu anestezjolo-
goéw moze by¢ trudne do zaakceptowania. Oczekiwania
pacjentki w kwestii odczuwania bolu w trakcie zabiegu
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sa bowiem dos¢ jednoznaczne, a kazdy epizod dolegli-
wosci bolowych zwieksza i tak znacznie podwyzszony
poziom stresu. Rutynowe uzycie dawek nizszych niz
8-10 mg hiperbarycznej bupiwakainy moze by¢ wiec
zalecane tylko w polaczeniu ze znieczuleniem zewna-
trzoponowym przy zabiegach planowych w os$rodkach,
w ktdérych wykonanie znieczulenia nie jest ograniczone
czasem [44].

Podsumowanie

Stojac przed wyborem wlasciwego postepowania
kazdy z anestezjologéw zobowiazany jest wybraé
sposob najbardziej optymalny. Nie znaczy to oczywi-
$cie ze priorytetem jest zawsze najlepsza jakos¢ albo
najlepsze bezpieczenstwo, ani ze priorytet jest taki
sam dla wszystkich pacjentéw. W przypadku znieczu-
lenia przewodowego do cigcia cesarskiego przez dtugi
czas probowano pogodzi¢ jakos¢ z bezpieczenstwem
poprzez dobranie badz to odpowiedniej dawki do okre-
$lonego pacjenta badz tylko istotne jej zmniejszenie.
Problem wydaje sie by¢ nadal daleki od rozwigzania,
ale mozliwo$¢ efektywnego zapobiegania hipotensji
poprzez stosowanie bezpiecznego sympatykomime-
tyku (fenylefryny) powoduje, ze szala waznosci prze-
chyla sie w kierunku jakosci znieczulenia. Sterowanie
dawka LMZ tylko przy zalozeniu jak najlepszej jakosci
blokady daje duzo wigksza swobode dziataniaipozwala
mie¢ nadziej¢ na wysoki komfort pacjentki i znacza
satysfakcje anestezjologa.
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