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Streszczenie

Ztotym standardem znieczulen do cigcia cesarskiego jest znieczulenie regionalne, niosgce ze sobg mniejszg liczbe
powiklan oraz jest zwigzane ze znacznie nizsza $miertelnosciag. Nie mozna jednak pomingé kwestii znieczulenia
ogolnego, ktore nadal jest procedura, majaca swoje zastosowanie na bloku polozniczym w sytuacjach naglych- tj.
przy bezposrednim zagrozeniu zycia matki lub dziecka, gdy nie ma czasu na wykonanie znieczulenia regionalnego
(czas wystapienia blokady jest zawsze niepewny, moze trwa¢ kilka lub kilkanascie minut- nawet przy prawidiowo
przeprowadzonej procedurze) i przy przeciwwskazaniach do znieczulenia regionalnego. Niestety, znieczulenie ogolne
cigzarnych wigze si¢ ze znacznie wigkszg iloscig powiktan nie tylko w stosunku do znieczulenia regionalnego, ale
réwniez w poréwnaniu do znieczulenia ogdlnego przeprowadzanego w standardowej, nieciezarnej populacji. Wiaze
sie to z czestszym wystepowaniem trudnych intubacji czy wybudzeniami $rédoperacyjnymi. Nie bez znaczenia jest
tez wplyw znieczulenia ogélnego na stan noworodka. Skoro odejscie od znieczulenia ogdlnego w poloznictwie nigdy
nie bedzie mozliwe, nalezy sobie zada¢ pytanie- co zrobi¢, by byto zmaksymalizowaé bezpieczenstwo pacjentek? Ktore
leki beda niosty za soba najmniejsze ryzyko powiklan? Jak wyglada optymalny algorytm postepowania w znieczuleniu
ogélnym do ciecia cesarskiego? Czy nalezy go zmienic? Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 112-118. doi:10.53139/
AIR.20231715

Stowa kluczowe: znieczulenie ogolne, potoznictwo, powiktania
Abstract

The gold standard of caesarean section anaesthesia is regional anaesthesia, which is associated with fewer
complications and significantly lower mortality. However, the issue of general anaesthesia cannot be omitted,
which is still a procedure applicable in the maternity ward in emergency situations - i.e., when there is a direct
threat to the life of the mother or child, when there is no time to perform regional anaesthesia (the time of blockade
is always uncertain, it may last a few or several minutes - even with a properly performed procedure) and with
contraindications to regional anaesthesia. Unfortunately, general anaesthesia of pregnant women is associated
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with a much greater number of complications not only compared to regional anaesthesia, but also compared to
general anaesthesia performed in a standard, non-pregnant population. This is associated with a more frequent
occurrence of difficult intubations or intraoperative awakenings. The effect of general anaesthesia on the condi-
tion of the newborn is also significant. Since moving away from general anaesthesia in obstetrics will never be
possible, the question should be asked - what to do to maximize patient safety? Which drugs will carry the least
risk of complications? What is the optimal algorithm for general anaesthesia for caesarean section? Should it be
changed? Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 112-118. doi:10.53139/AIR.20231715

Keywords: general anaesthesia, obstetrics, complications

1. Wstep

W krajach rozwinietych o jakosci opieki poloz-
niczej $wiadczy niski odsetek cig¢ cesarskich w znie-
czuleniu ogélnym- wedlug brytyjskich zalecen, GA
(general anesthesia- znieczulenie ogoélne) nie powinna
przekraczac¢ 5% dla cie¢ planowych oraz 15% dla
cie¢ w trybie pilnym. W rzeczywistosci w krajach
rozwinietych nadal przeprowadza si¢ 15-30% cigé
cesarskich w GA [1, 6]. W doborze metody znieczu-
lenia kobiety cigzarnej istote stanowi ocena kliniczna
pacjentki, w tym ocena wydolnoéci krazeniowo-odde-
chowej, funkcji oérodkowego uktadu nerwowego
(OUN), nerek i watroby. W tym przypadku mozna
uwazac za wystarczajacg kwalifikacje wg skali ASA,
ktorej przydatno$¢ w ocenie ryzyka znieczulenia wie-
lokrotnie pozytywnie zweryfikowano. Zalecana jest
kwalifikacja ASA II dla kobiet ciezarnych, gdy z prze-
prowadzonych badan fizykalnego i laboratoryjnych,
wynikajg wytacznie zmiany typowe dla fizjologicznie
wystepujacych w poszczegdlnych okresach cigzy.
Cechy bezpiecznej metody znieczulenia niezaleznie
od okresu cigzy:

o Nie powinna nie$¢ ryzyka powstawania wad roz-
wojowych plodu i wykazywac si¢ teratogennoscia;

o Nie powinna powodowaé depresji krazenia
macicznego i pdzniej tozyskowego i plodowego;

o Nie powinna generowa¢ nadmiernej czynnosci
skurczowej macicy (odwrotnie niz w okresie oko-
foporodowym, gdzie zmniejszenie kurczliwoéci
mie$nia macicy moze mie¢ wplyw wyraznie szko-
dliwy) oraz atonii macicy (wysokie ryzyko krwo-
toku polozniczego).

Problemy anestezjologiczne zwiazane ze znie-
czuleniem ci¢zarnej wynikaja gtéwnie ze zmian
fizjologicznych w cigzy, a w szczegolnosci ze zmie-
nionej podatnosci na $rodki znieczulenia miejsco-
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wego i anestetyki wziewne w wyniku zwigkszonego

przeptywu narzadowego i mniejszej czynnosciowej

pojemnosci zalegajacej (FRC), podwyzszonej pod-
stawowej przemiany materii, opéznionego oproz-
niania zofadka z powodu zahamowanej perystaltyki

i ucisku przez powiekszona macice, ucisku na zyte

gléwna dolng i w konsekwencji znacznej tendencji

do hipotonii wynikajacej ze zmniejszonego powrotu
zylnego (spadek preload) w pozycji lezacej- w celu
minimalizacji hipotensji, nalezy pochyli¢ cigzarna

o okolo 15° w kierunku lewego boku. Ze wzgledu

na brak autoregulacji przeptywu tozyskowego, tym

wazniejsze jest agresywne postepowanie przeciw-
hipotensyjne.

Znieczulenie ogélne obciazone jest znacznie wigk-
szym ryzykiem cigzszych powiklan niz znieczulenie
przewodowe. Wigkszo$¢ tych powiklan zwiazana jest
m.in. z trudno$ciami w intubacji dotchawiczej, stad
problem tzw. trudnej intubacji zdecydowanie dominuje
w ogblnym znieczuleniu potozniczym. Hipoksemia
i aspiracja treéci zotadkowej podczas ponawianych
prob intubacji sg jedna z najistotniejszych przyczyn
zgonéw okoloporodowych matek. Trudna intubacja
u ciezarnej w poblizu terminu porodu zdarza sie 1:200-
1:300 przypadkow (10 razy cze$ciej niz w pozostalej
populacji). Skfadajq sie na to fizjologiczne i patologiczne
zmiany cigzowe w obrebie gornych drog oddechowych.
W zwiazku z tym po znieczulenie ogélne sigga si¢
w przypadku [1]:

o przeciwskazan do znieczulenia przewodowego,

o nieudanego znieczulenia przewodowego,

o braku zgody na znieczulenie przewodowe
pomimo wyjasnienia ryzyka powiktan znieczule-
nia ogdlnego,

o calkowitego braku wspdlpracy ze strony pacjentki
(np. choroba psychiczna, niedorozwdj umystowy
czy niedojrzato$¢ emocjonalna)

o wniewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j.
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o wskazania poloznicze:
1. w przedwczesnym oddzieleniu si¢ lozyska

z masywnym krwotokiem,

2. przy wypadnigciu pepowiny,

3. w glebokiej hipoksji ptodu prowadzacej do
zamartwicy,

4. w zespole HELLP - wspolwystepujace zabu-
rzenia krzepniecia,

5. w podejrzeniu krwotoku wewnetrznego spo-

wodowanego peknieciem macicy.

Zalety znieczulenia ogdlnego:
o Szybszy poczatek znieczulenia;
o Lepsza stabilnos¢ ukltadu krazenia.

2. Cel pracy

Celem ponizszej pracy jest zwrocenie uwagi na
odrebnosci w anestezjologii potozniczej, wad i zalet
oraz oceny ryzyka zwiagzanego ze znieczuleniem ogol-

nym w przypadku cigcia cesarskiego.

3. Epidemiologia

Analiza raportéw w Wielkiej Brytanii:

o Wigkszo$¢ powiklan wystepowala w godzinach
wieczornych i nocnych (mniej doswiadczeni leka-
rze, gorsza dostepnos¢ starszego specjalisty).

o Zwracalo uwage slabe przygotowanie do pro-
blemu trudnej intubacji.

Na co nalezy zwraca¢ uwage?
o Wyszkolenie personelu medycznego,
o Wyposazenie stanowiska znieczulenia,
o Wlasciwa organizacja pracy.

4. Przebieg indukcji znieczulenia
ogolnego w trakcie ciecia cesarskiego

Przed rozpoczeciem znieczulenia zawsze sprawdz
sprzet- aparat, ssak, dostep dozylny. Ocen drogi odde-
chowe pacjentki, czas przyjecia ostatniego positku oraz
zastosowang profilaktyke regurgitacji. Zastosuj opty-
malne ulozenie ci¢zarnej z pochyleniem o 15° w lewa
strong oraz z uniesieniem gtowy i tulowia. Potwierdz
gotowos$¢ zespolu. Rozwaz zastosowanie mniejszej
rurki intubacyjnej niz standardowo, ze wzgledu na
czesto wystepujacy obrzek i przekrwienie faldow glo-
sowych [10, 11].

4.1 Znieczulenie ogdélne do ciecia cesarskiego

do odpepnienia:
1) Preoksygenacja bierna z 10,>0,9 (warto doda¢

réwniez kaniule donosowa z duzym przepltywem,
ktéra w dalszym ciagu bedzie natlenia¢ biernie
pacjentke w trakcie intubacji).

Rozpocznij ucisk na chrzgstke pierscieniowata,
przy intubacji nalezy zmieni¢ ucisk i przesunigcie
zgodnie z manewrem BURP (backward, upward,
rightward pressure), co ulatwi réwniez intubacje.
Propofol 2 mg/kg m.c. lub tiopental 2-3 mg/kg m.c.

2)

3)

TabelaI. Przyczyny zgonéw matek w Wielkiej Brytanii w latach 2006-2008 [1]
Table I.  Causes of maternal deaths in the UK, 2006-2008 [1]

Bezposrednia przyczyna zgonu liczba zgonoéw liczba zgonéw na 100 tys. cigz
sepsa 26 1,13

nadcisnienie 19 0,83
tromboembolia 18 0,79

krwotok 14 0,59

zator ptynem owodniowym 13 0,57

anestezja 7 0,31

inne 10 0,4

Tabela II. Poréwnanie przyczyn zgonéw okotoporodowych spowodowanych znieczuleniem [1]

Table II.

Comparison of causes of perinatal deaths caused by anesthesia [1]

znieczulenie ogdlne (67 przypadkow)
1. Aspiracja - 22

1. Toksycznos¢ lekdw miejscowo znieczulajgcych - 17

znieczulenie regionalne (33 przypadki)

2. Trudna intubacja - 15

2. Niekontrolowany poziom blokady centralnej - 12

3. Problemy krazeniowe - 15

3. problemy krazeniowe - 2

4. Hipowentylacja - 12
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i ketamina w dawce do 0,5 mg/kg m.c. (w dawkach

wyzszych moze zaburzaé przepltyw lozyskowy);

4) Sukcynylocholina 1-1,5 mg/kg m.c.;

5) intubacja -

1. Préba: przy trudnosciach, zewnetrzne
manewry Kkrtanig, prowadnica, optymaliza-
cja ulozenia glowy i szyi pacjentki, a w razie
niepowodzenia- wentylacja czynna- zastawka
aparatu nie powinna by¢ ustawiona na wigcej
niz 20, celem zmniejszenia ryzyka regurgita-
cji, uszczelnienie mankietu, potwierdzenie
potozenia rurki intubacyjnej;

2. proba- wideolaryngoskop

3. wykonywana przez doswiadczonego aneste-
zjologa

Jedli pomimo zastosowania powyzszych manew-
réw, nie udalo si¢ zaintubowa¢ pacjentki, nalezy
zastosowac alternatywne sposoby natleniania- maske
krtaniowg lub maske twarzowa z rurka ustno-gar-
dlowg.

Jesli natlenianie nieskuteczne, wezwij zespot
zabiegowy na pomoc i przejdzcie do chirurgicznego
udroznienia drég oddechowych- konikopunkcja, tra-
cheostomia ratunkowa.

6) Podtrzymanie znieczulenia - tlen z anestetykiem
wziewnym (sevofluran 0,67 vol%), mozliwe doda-
nie podtlenku azotu (podtlenek warto wlaczy¢
dopiero po wydobyciu dziecka) w stosunku 1:1.

4.2 Znieczulenie ogdélne do ciecia cesarskiego

po odpepnieniu:
1. Opioid, np. fentanyl lub remifentanyl;

2. W zaleznosci od potrzeby - $rodek zwiotczajacy
niedepolaryzujacy- np. rokuronium;

3. Stezenie anestetyku wziewnego nalezy zreduko-
wa¢ ze wzgledu na ryzyko atonii macicy;

4. Podaz 0,1 mg karbetocyny na prosbe potoznika

5. Ekstubacja mozliwa jest dopiero po pelnym
wybudzeniu pacjentki i powrocie odruchéw
obronnych. W razie koniecznosci- podaz sugam-
madexu. Podaz analgetykéw dozylnych. Do roz-
wazenia wykonanie TAP lub QLBblok po zakon-
czeniu zabiegu.

5. Czynniki wptywajace na wystgpienie
powiktan znieczulenia

Ze wzgledu na fakt, ze znieczulenia ogdlne
w cieciu cesarskim jest rzadko przeprowadzana
procedurg (ok. 1 procedura rocznie na anestezjologa)
[4, 5], duze znaczenie ma niski poziom doswiadcze-
nia. Waznymi czynnikami zwiekszajacymi liczbe
powiktan, jest tez brak kontroli stanowiska pracy
przed znieczuleniem (np. niedzialajacy ssak) i zta
organizacja pracy w szpitalu np. brak procedury tzw.
»szybkiego ciecia”. Duzym problemem jest tez fakt,
ze najczestsze pilne cigcia w znieczuleniu ogélnym

Tabela III. Poréwnanie tiopentalu i propofolu w znieczuleniu ogélnym do ciecia cesarskiego [4, 5]
Table ITI. Comparison of thiopental and propofol in general anaesthesia for cesarean section [4, 5]

tiopental propofol
dawkowanie 4-5 mg/kg 2,0-2,8 mg/kg
wptyw na punktacje w skali APGAR |do dawki 6 mg/kg bez wptywu | wiekszy wptyw w dawce >2 mg/kg
dostepnosc wycofywany w wielu krajach |powszechnie dostepny
wybudzenia srédoperacyjne czeste w niskich dawkach dawce 2,5 mg/kg wystepuje rzadko

sktonnos¢ do hipotonii mniejsza

wieksza, przy dodatku ketaminy
mnieisza hipotensja

Tabela IV. Poréwnanie succynylocholiny i rokuroniu w znieczuleniu ogélnym do cigcia cesarskiego [4]
Table IV. Comparison of succinylcholine and rocuronium in general anaesthesia for caesarean section [4]

skolina rokuronium

dawkowanie 1-1,5 mg/kg

0,6-1,0 mg/kg, w RSI 0,9-1,2 mg/kg

szybkos¢ osiggniecia dobrych _
warunkow intubacyjnych e

maksymalna blokada 55-75 sekund

mozliwos¢ odwrécenia dziatania

przy przediuzajgcym sie zwiotczeniu s

sugammadex

wptyw na ptod

niewykrywalne w zyle moze by¢ obecne w przypadku
pepowinowej po 5-10 minutach | duzych dawek

czas trwania zwiotczenia ok 6 minut

53-73 minuty do TOFR 25%
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przeprowadzone sa w nocy, gdzie nie ma obec-
nego anestezjologa z wiekszym doswiadczeniem,
wszechobecny jest po$piech i zmeczenie oraz gorszy
nadzér poznieczuleniowy. Waznym czynnikiem
ryzyka ciezkich powiktan jest tez praca na nowym
sprzecie lub w nowym miejscu pracy, gdzie obecna
jest aparatura medyczna, z ktora anestezjolog jest
stabiej zapoznany.

6. Powiklania

6.1 Uklad oddechowy - hipoksja

Progesteron powoduje zwigkszenie wentylacji
minutowej o okofo 30%, uzyskane przez zwickszenie
objetosci oddechowej, natomiast czesto$¢ oddechow
istotnie si¢ nie zmienia. Ci$nienie parcjalne dwu-
tlenku wegla (PaCO,) u matki obniza si¢ od nor-
malnego zakresu wynoszgcego mniej wigcej 36-44
do 28-32 mmHg, ale kompensacyjne mechanizmy
nerkowe ulatwiaja utrzymanie pH krwi tetniczej
miedzy 7,40 a 7,47. Ze wzgledu na te zmiany PaCO,
prawidlowe warto$ci parametréw gazometrycznych
przyjmowane u nieciezarnych nie odnosza si¢ do
okresu cigzy. Oznacza to, Ze nawet pozornie niewielki
wzrost PaCO, powyzej 40 mm Hg moze odzwierciedlaé
istotng niewydolno$¢ oddechowa u ciezarnej. Cisnienie
parcjalne tlenu (PaO,) u matki wzrasta nieco do warto-
$ci wynoszacych przecietnie 100-105 mmHg. Zuzycie
tlenu w czasie cigzy zwigksza si¢ 0 15-20% ze wzgledu
na zwigkszenie proceséw metabolicznych matki oraz
potrzeby rozwijajacego si¢ plodu.

Zmiany te osiaggaja maksymalne nasilenie w 37.
tygodniu ciazy, a nastepnie normalizujg si¢ w ciagu
6 miesigcy po porodzie, w sumie prowadzac do zmniej-
szenia rezerwy oddechowej i narazajac ciezarng na
ryzyko nagtego spadku utlenowania krwi podczas
istotnej choroby. Dodatkowo u ci¢zarnych zdolno$é
kompensacji oddechowej kwasicy metabolicznej
jest zmniejszona. Wszystko to moze prowadzi¢ do
szybszego rozwoju hipoksji, hiperkapnii i kwasicy.
Zwiegkszone stezenie estrogendw moze by¢ przyczyna
obrzeku blony sluzowej gardta, podniebienia i wejscia
do krtani, obrzmienia i przekrwienia blony $luzowej
przewoddw nosowych i gardta, nadmiernego wydzie-
lania $luzu, zastoju krwi w naczyniach wlosowatych,
zwiekszonej kruchosci tkanek w obrebie gérnych
drég oddechowych oraz obrzeku tkanki podskdrnej
zmniejszajacej ruchomos¢ glowy i zuchwy. Zmiany te
sg najbardziej nasilone w III trymestrze ciazy.
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6.2 Uklad pokarmowy - aspiracja

Kazda ci¢zarna powyzej 16. tygodnia ciazy,
powinna by¢ traktowana jak chory z pelnym zolad-
kiem- wynika to z ucisku macicy na zotadek, opdz-
nionego pasazu pokarmow, rozluznienia dolnego
zwieracza przetyku i zmian hormonalnych- dlatego
podczas znieczulenia ogdlnego nalezy bezwzglednie
wykonywa¢ szybka indukcje i intubacje.

W prewencji aspiracji stosujemy typowo- zaprze-
stanie podawania pokarméw stalych na 6h i ptynow
na 2h przed planowanym znieczuleniem, podaz 50 mg
ranitydyny, 10 mg metoklopramidu dozylnie oraz
30 ml cytrynianiu sodu na 10-30 min przed planowa-
nym zabiegiem.

Zachlysnigcie trescig zoladkows (pH <2,5) pro-
wadzi do rozwoju zespolu Mendelsona (§miertelnos¢
wynosi ok. 30%) z ARDS (ostra niewydolnos¢ odde-
chowa) o cigzkim przebiegu w wyniku wtdrnego
uszkodzenia bariery pecherzykowej przez kwasne pH
tre$ci zoladkowej. Obserwuje sie klasyczne zmiany
ostuchowe, tachypnoe z tachykardia, sinice, narasta-
jaca duszno$¢, przekladajaca sie na spadek saturacji
oraz kaszel. Newralgicznym momentem, w ktérym
mozna spodziewa¢ sie regurgitacji jest indukcja
znieczulenia, mioklonie po podaniu skoliny, prze-
dluzajaca si¢ intubacja oraz wentylacja czynna przez
maske twarzowa. Przy wystapieniu regurgitacji nalezy
pamigtaé o standardowym postepowaniu- ulozeniu
pacjentki w pozycji Trendelenburga, odessaniu tre-
$ci zoladkowej z gardla, zaintubowaniu, wentylacji
100% tlenem z zastosowaniem PEEP >5 (ci$nienie
koncowowydechowe). Przy zachlys$nieciu treécig stala,
nalezy wykona¢ bronchoskopi¢ wraz z toaletg drzewa
oskrzelowego. W innym wypadku nalezy odstapi¢ od
plukania drzewa oskrzelowego. Taka pacjentke nalezy
przyja¢ na Oddzial Intensywnej Terapii.

6.3 Trudna intubacja
Powiklania po trudnych drogach oddechowych:

1. 1/3 zgonéw zwigzanych ze znieczuleniem jest
wynikiem ,trudnoéci z wykonaniem intubacji”;

2. Powiklania oddechowe stanowig 20% roszczen
zwigzanych ze znieczuleniem i 78% z nich to
powiklania powazne (zgon, uszkodzenie mdzgu).

Istnieje realne zagrozenie niedotlenienia ptodu
podczas indukeji do znieczulenia, zwlaszcza w przy-
padku trudnej, przedtuzajacej si¢ intubacji dotchawi-
czej. Intubacja pacjentek cigzarnych jest procedura
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trudng. Ryzyko niezaintubowania pacjentki ci¢zarnej
jest duze. Czestotliwo$¢ wystepowania trudnej intu-
bacji u pacjentek w ciazy wynosi 1:300, a w innych
dziataniach medycyny tylko w 1:2230 przypadkéow. Na
przestrzenilat 1970-2015 czgstos¢ nieudanych intubacji
kobiet cigzarnych pozostawata na stalym poziomie
iwynosila 1:390 dla znieczulenia ogdlnego do zabiegow
chirurgicznych oraz 1:443 dla znieczulenia ogdlnego do
ciecia cesarskiego [2]. Wedlug badan nieudana intuba-
cja to najczestsza przyczyna $mierci pacjentek cigzar-
nych z powodéw anestezjologicznych. Z krytycznym
niedotlenieniem zwigzanych jest 14% zgonéw matek
podczas cigcia cesarskiego w znieczuleniu ogdlnym.
W przypadku intubacji pacjentki do ciecia cesarskiego,
przewiduje sie takie samo postepowanie jak w innych
przypadkach trudnych drég oddechowych- wrazie nie-
powodzenia, rozwaz zalozenie maski krtaniowej- jesli
nie osigga sie¢ odpowiedniej wentylacji Zadng dostepna
metodg, nie nalezy odracza¢ chirurgicznego udroznie-
nienia drég oddechowych, np. metoda skalpel-bougie,
konikotomie, intubacj¢ wsteczng lub tracheotomie
ratunkowsy [7,8].

6.4 Uklad krazenia

W trakcie cigzy powiekszajaca sie¢ macica w poto-
zeniu cigzarnej na wznak w sposob znaczacy uciska zyte
gtéwna dolna, powodujac objawowy zespot aortalno-
-kawalny, dlatego kazda cigzarng powyzej 20 tygodnia
ciazy nalezy ulozy¢ w pochyleniu o 15° nalewym boku,
by zapobiec spadkom powrotu zylnego, spadku pojem-
no$ci minutowej i wtérnej hipotensji, prowadzacej do
spadku przeptywu maciczno-tfozyskowego.

6.5 Wybudzenia §rodoperacyjne

Wybudzenia $rodoperacyjne u pacjentek ciezar-
nych wystepuja czeéciej niz w standardowej populacji,
ze wzgledu na naglos¢ zabiegu oraz mniejszg dawke
lekéw znieczulajacych. W celu minimalizacji ryzyka
wystapienia tzw. zjawiska awareness (czyli wybudzen
$rodoperacyjnych) - nalezy cze$ciej ocenia¢ klinicz-
nie pacjentki w trakcie zabiegu operacyjnego. Wéréd
czynnikoéw wystapienia zjawiska sg: skrajne BMI,
zabiegi w godzinach nocnych, znieczulenie ketming
lub tiopentalem w niskiej dawce do indukcji [5].

6.6 Wplyw znieczulenia ogélnego na ptod
Propofol - wykazuje najkorzystniejsze cechy

w aspekcie bezpieczenstwa i przydatnosci do znie-

czulenia we wszystkich okresach cigzy. Nie potwier-
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dzono bezposredniego wplywu na indukowanie wad
izaburzen rozwojowych nawet w sytuacji przedtuzonej
ekspozycji (badania na zwierzetach). W dawkach sto-
sowanych do indukgeji i podtrzymywania znieczulenia
ogolnego (TIVA), mimo hiperkinetycznego wpltywu
na krazenie matczyne, nie powoduje symultanicznej
odpowiedzi w krazeniu ptodowym. Nie obniza prze-
plywukrwiw krazeniu macicznym ilozyskowym. Jest
bardzo szybko eliminowany z ustroju, wielokrotne
ekspozycje nie sa przyczyna szkodliwosci. Ostabia
czynno$¢ skurczowa migénia macicy, co jest korzystne
w czasie znieczulenia w okresie ciazy.

Wsréd noworodkéw urodzonych poprzez ciecie
cesarskie w znieczuleniu ogélnym odnotowuje si¢
nizsza punktacje w skali Apgar w 1 i 5 minucie po poro-
dzie [4]. Wigkszos¢ lekdw anestezjologicznych szybko
przechodzi przez tozysko. Tiopental jest wykrywany
u plodu po 30 s od podania matce, a szczytowe steze-
nie w zyle pepowinowej osigga po 1 minucie. Dozylne
podanie opioidéw przed porodem moze skutkowaé
depresja oddechowa u noworodka. Jesli istniejg istotne
wskazania do podania opioidéw przed wydobyciem
noworodka, nalezy je poda¢ i powiadomi¢ o tym
zespot neonatologiczny.

7. WniosKki

1. Dalej zlotym standardem znieczulen do cigé
cesarskich pozostaje znieczulenie przewodowe,
zwigzane z mniejsza iloscig ciezkich powiktan-
w tym mniejszym ryzykiem $miertelno$ci.

2. Najciezszym powiktaniem znieczulenia ogdlnego
jest sytuacja, gdzie niemozliwym jest wentylowa-
nie i zaintubowanie pacjentki.

3. Coraz czeéciej stosowanym lekiem w indukeji do
znieczulenia ogolnego jest propofol, ktéry moze
jednak wigza¢ si¢ w znieczuleniu do ciecia cesar-
skiego ze zmniejszona punktacja w skali APGAR
w 1 i 5 minucie po odpe¢pnieniu.

4. Wciaz najczesciej stosowanym lekiem zwiotcza-
jacym pozostaje skolina pomimo wielu dzialan
niepozadanych, ze wzgledu na szybkie uzyskanie
zadowalajacych warunkéw intubacyjnych oraz
krotki czas dzialania.

5. Do najwiekszej ilosci powikian dochodzi w godzi-
nach nocnych, gdzie dostep do bardziej doswiad-
czonego personelu jest ograniczony, wszech-
obecne jest zmeczenie, a nadzor pozabiegowy
bywa niedostateczny.
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