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Streszczenie

Znieczulenie podpajęczynówkowe (rdzeniowe) jest jedną z kluczowych technik anestezji przewodowej, której 
znaczenie kliniczne szczególnie wyraźnie widać w położnictwie – zwłaszcza w znieczuleniu do cięcia cesarskiego. 
Metoda polega na podaniu środka znieczulenia miejscowego do płynu mózgowo-rdzeniowego, co prowadzi do 
szybkiej i przewidywalnej blokady czuciowej, ruchowej i współczulnej. Jej rozwój był nierozerwalnie związany 
z postępem w rozumieniu anatomii i fizjologii kanału kręgowego, ewolucją techniki nakłucia oraz wprowadza-
niem bezpieczniejszych i bardziej efektywnych leków. W pracy przedstawiono główne kamienie milowe rozwoju 
znieczulenia podpajęczynówkowego – od pionierskich prób z końca XIX wieku, przez ugruntowanie nakłucia 
lędźwiowego jako procedury diagnostycznej i terapeutycznej, po wczesne zastosowania położnicze i stopniową 
standaryzację praktyki. Szczególną uwagę poświęcono czynnikom, które historycznie ograniczały akceptację tej 
metody (zwłaszcza popunkcyjnym bólom głowy), oraz rozwiązaniom, które zmieniły profil bezpieczeństwa (m.in. 
modyfikacje igieł i dobór ich typu). Zarysowano także współczesne kierunki – w tym ocenę rzadkich, lecz prak-
tycznie istotnych problemów (np. tatuaże w miejscu wkłucia) oraz badania nad metodami wspomagania analgezji 
okołooperacyjnej u pacjentek po cięciu cesarskim. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 87-91. doi:10.53139/
AIR.20262009
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Abstract

Spinal (subarachnoid) anaesthesia is a cornerstone of neuraxial techniques, with a particularly prominent role 
in obstetrics and, notably, in anaesthesia for caesarean delivery. The technique involves administration of a local 
anaesthetic into the cerebrospinal fluid, resulting in a rapid and predictable sensory, motor and sympathetic block. 
Its evolution has been driven by advances in understanding spinal canal anatomy and physiology, refinement of 
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Perspektywa „stulecia znieczulenia rdzeniowego” 
dobrze uwidacznia, że o trwałym sukcesie metody 
zadecydowały nie same pionierskie próby, lecz dopiero 
późniejsza kumulacja trzech elementów: (1) oswojenia 
techniki nakłucia i konsekwencji wypływu płynu 
mózgowo-rdzeniowego, (2) rozwoju farmakologii ane-
stetyków miejscowych, oraz (3) udoskonalenia sprzętu, 
w tym igieł [4].

Od nakłucia lędźwiowego do zastosowań 
położniczych

Rozwój znieczulenia podpajęczynówkowego był 
sprzężony z ugruntowaniem nakłucia lędźwiowego 
jako procedury medycznej. Heinrich Irenaeus Quincke, 
kojarzony z upowszechnieniem nakłucia lędźwiowego 
jako stosunkowo prostego i bezpiecznego zabiegu, 
odegrał rolę nie tylko w diagnostyce neurologicznej, 
ale pośrednio także w dalszym rozwoju technik doka-
nałowych – zarówno w kierunku terapeutycznym, jak 
i anestezjologicznym [3,5-7].

W położnictwie przełomem było wczesne zasto-
sowanie znieczulenia rdzeniowego do łagodzenia bólu 
porodowego. W literaturze historycznej szczególnie 
podkreśla się postać Oskara Kreisa i jego wkład w rozwój 
analgezji położniczej na początku XX wieku. Ten etap 
bywa traktowany jako punkt startowy dla późniejszej 
drogi, która – po dekadach udoskonaleń – doprowadziła 
do powszechnej akceptacji znieczulenia podpajęczy-
nówkowego w znieczuleniu do cięcia cesarskiego [3,8].

Znieczulenie podpajęczynówkowe 
w pozostałych dziedzinach medycyny

Poza położnictwem, znieczulenie podpajęczy-
nówkowe znajduje zastosowanie w wielu innych 
procedurach medycznych, głównie podczas zabiegów 

Wprowadzenie

Znieczulenie podpajęczynówkowe należy do tech-
nik dokanałowych, których znaczenie wykracza poza 
jedną dziedzinę chirurgii – bywa stosowane w urolo-
gii, chirurgii podbrzusza, ortopedii, chirurgii naczyń 
obwodowych oraz w położnictwie, gdzie stało się jedną 
z podstawowych metod znieczulenia do cięcia cesar-
skiego. Podstawą klinicznej wartości tej techniki jest 
możliwość uzyskania głębokiej analgezji i zwiotczenia 
w obszarze poniżej poziomu blokady, przy zachowaniu 
kontaktu z pacjentką oraz unikaniu wielu obciążeń 
typowych dla znieczulenia ogólnego. Jednocześnie 
historia tej metody pokazuje, że jej popularyzacja nie 
była liniowa: postęp następował skokowo, w rytmie 
kolejnych rozwiązań technicznych i farmakologicznych 
oraz lepszego rozumienia powikłań [1].

Kamienie milowe rozwoju znieczulenia 
podpajęczynówkowego

Za początek epoki znieczulenia rdzeniowego 
uznaje się doświadczenia końca XIX wieku, kiedy 
pojawiła się idea odwracalnego „wyłączenia” przewod-
nictwa nerwowego na poziomie kanału kręgowego. 
W źródłach historycznych przywołuje się przypadek 
Leonarda Corninga (1885), który podczas prób z koka-
iną przypadkowo naruszył oponę twardą, obserwując 
efekt analgetyczny i nazywając metodę „znieczuleniem 
rdzeniowym”. Jednak w literaturze podkreśla się spór 
o to, komu należą się „laury pierwszeństwa” – a za 
pierwsze planowe zastosowanie znieczulenia pod-
pajęczynówkowego u człowieka zwykle wskazuje się 
Augusta Biera (1898) i jego serię przypadków, mimo że 
procedurom towarzyszyły nasilone bóle głowy i nud-
ności, co zniechęcało do dalszego rozwoju wczesnych 
protokołów [2,3].

puncture technique, and the introduction of safer and more effective drugs. This review outlines major histori-
cal milestones – from late-19th-century pioneering attempts, through the establishment of lumbar puncture as 
a diagnostic and therapeutic procedure, to early obstetric applications and gradual standardisation of clinical 
practice. Special attention is given to barriers that historically limited acceptance (especially post-dural puncture 
headache) and to developments that improved safety, including needle design and evidence-based needle selec-
tion. Contemporary directions are also highlighted, such as clinically relevant practical issues (e.g. tattoos at the 
puncture site) and research into adjunct methods of perioperative pain management after caesarean section under 
spinal anaesthesia. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 87-91. doi:10.53139/AIR.20262009
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wykonywanych poniżej poziomu pępka. 
Pierwsze planowe zastosowanie znieczulenia pod-

pajęczynówkowego przez Augusta Biera zostało wyko-
nane przed operacją kończyny dolnej [2]. Mimo upływu 
ponad stu lat od tego wydarzenia, współczesna ortope-
dia nadal korzysta z tego rodzaju anestezji. Znieczulenie 
to stosowane jest przede wszystkim przy operacjach 
stawów biodrowych, kolanowych oraz skokowych 
wykonywanych metodą artroskopii, u pacjentów 
należących do kategorii I/II według klasyfikacji ASA 
(American Society of Anesthesiologists). Znieczulenie 
podpajęczynówkowe jest często stosowane w zabiegach 
kolana, gdyż w porównaniu do innych rodzajów ane-
stezji niesie ze sobą mniejsze ryzyko depresji oddecho-
wej, zapewnia lepszą obwodową perfuzję tkanek oraz 
pozwala na lepszą kontrolę bólu pooperacyjnego [9].

Znieczulenie podpajęczynówkowe pełni ważną rolę 
także w urologii, szczególnie dziecięcej. Stosowanie tej 
metody u dzieci poniżej 90. dnia życia cieszy się dosyć 
dużym zainteresowaniem ze względu na potencjalną 
neurotoksyczność innych środków stosowanych w ane-
stezjologii [10]. 

W przypadku operacji przepuklin pachwinowych, 
zastosowanie tej metody wiąże się z mniejszym bólem 
pooperacyjnym. Brakuje jednak dowodów na przewagę 
tego znieczulenia nad znieczuleniem ogólnym podczas 
tego rodzaju zabiegów  [11].

Mimo licznych zastosowań znieczulenia podpaję-
czynówkowego, nie jest ono wskazane między innymi 
w medycynie stanów nagłych. Jest to związane z poten-
cjalnymi skutkami ubocznymi tej metody, takimi jak 
bradykardia i hipotensja, które mogą być wyjątkowo 
niekorzystne dla pacjentów wymagających pilnej 
pomocy. W okolicznościach związanych z ratowaniem 
życia nie zawsze mamy dostęp do pełnej dokumentacji 
medycznej pacjenta, a znajomość historii choroby cho-
rego jest kluczowa przy ocenie bezpieczeństwa blokad 
centralnych. Ponadto, znieczulenie to wymaga czasu 
i sterylności, których zapewnienie może być utrudnione 
na przykład w warunkach oddziału ratunkowego [12].

Ewolucja techniki i sprzętu

Wraz z popularyzacją metody zaczęto rozumieć, 
że „drobiazgi” techniczne w znieczuleniu podpaję-
czynówkowym wcale nie są drobiazgami: kształt i typ 
igły, sposób jej prowadzenia oraz właściwości roztworu 
wpływają zarówno na skuteczność blokady, jak i na 
ryzyko powikłań. Historia igieł rdzeniowych poka-

zuje przesunięcie od rozwiązań tnących (klasyczne 
igły typu Quincke) w kierunku igieł atraumatycznych 
(„pencil-point”), co było jednym z najistotniejszych 
kroków w ograniczeniu częstości powikłań zależnych 
od uszkodzenia opony twardej [13]. Bier w toku swoich 
badań wprowadził do użytku igły o rozmiarze 15G 
i 17G, które zapewniały bardzo dobry przepływ płynu, 
lecz w bardzo dużym odsetku prowadziły do zespołu 
popunkcyjnego. Na początku XX wieku zaczęto 
używać igieł o mniejszej średnicy, co zapoczątkował 
Quincke (1914) - igłą o rozmiarze 20G. Pierwsze igły 
z usytuowanym bocznie otworem do podawania leku 
wprowadził Kirschenr (1932), w kolejnych latach bada-
cze skupiali się nad dalszymi udoskonaleniami igieł 
wraz z redukcją ich średnicy [14].

W praktyce klinicznej pierwszej połowy XX 
wieku akcentowano też związek pomiędzy techniką 
a bezpieczeństwem: opisywano zastosowania, korzyści 
i ograniczenia znieczulenia podpajęczynówkowego, 
w tym znaczenie właściwego doboru pacjenta i prze-
widywania następstw hemodynamicznych blokady 
współczulnej. Już w ówczesnych opracowaniach 
zwracano uwagę, że korzyści kliniczne mogą zostać 
zniwelowane przez powikłania, jeśli technika pozostaje 
niedoskonała [15].

Bezpieczeństwo jako motor postępu: 
popunkcyjne bóle głowy i dobór igły

Przez lata jednym z głównych „hamulców” rozwoju 
znieczulenia podpajęczynówkowego były popunkcyjne 
bóle głowy (PDPH - postdural puncture headache). Ich 
patofizjologia wiąże się z wyciekiem płynu mózgowo-
-rdzeniowego przez ubytek w oponie twardej i wtórnym 
obniżeniem ciśnienia płynu, co daje typowy obraz bólu 
zależnego od pozycji (nasilenie w pionizacji). Opisano 
mechanizmy, czynniki ryzyka oraz strategie profilaktyki 
i leczenia – od postępowania zachowawczego po leczenie 
interwencyjne w przypadkach uporczywych [16].

Nowoczesne syntezy dowodów wskazują, że 
typ igły (średnica i konstrukcja końcówki) istotnie 
wpływa na ryzyko PDPH oraz na powodzenie proce-
dury. W analizie sieciowej badań randomizowanych 
porównującej wiele rodzajów igieł wykazano, że igły 
atraumatyczne o małej średnicy osiągają najlepszy 
profil równowagi pomiędzy niskim ryzykiem PDPH 
a wysoką skutecznością wykonania nakłucia, choć 
dobór „optymalny” zależy od dostępności sprzętu 
i warunków klinicznych [17].
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stosowanymi adjuwantami są opioidy (fentanyl, sufen-
tanyl, morfinam, nalbufina), lecz w literaturze spotkać 
można wiele innych środków stosowanych w znieczule-
niu podpajęczynówkowym, należą do nich: alfa2-ago-
niści, adrenalina, deksametazon, ketamina, magnez, 
czy też midazolam. Leki te nie posiadają rejestracji do 
stosowania w przestrzeni podpajęczynówkowej, więc 
ich wykorzystanie nadal nie stanowi standardu postę-
powania w większości ośrodków. Konieczne jest pełne 
określenie profilu bezpieczeństwa powyższych leków 
w badaniach na dużej grupie pacjentów [14].

Warto podkreślić, że znaczenie nakłucia lędźwio-
wego i dróg dokanałowych pozostaje szersze niż sama 
anestezjologia. Historycznie i współcześnie procedury 
te stanowią fundament diagnostyki (np. w neurologii) 
oraz dostępu terapeutycznego do przestrzeni płyno-
wej – co stanowi dodatkowy wymiar „dziedzictwa” 
związanego z Quinckem i rozwojem metod neurak-
sjalnych [5-7].

Podsumowanie

1.	 Historia znieczulenia podpajęczynówkowego 
pokazuje, że o sukcesie klinicznym zdecydowały 
nie tylko pionierskie próby, lecz przede wszystkim 
późniejsze udoskonalenia techniki, sprzętu i far-
makoterapii [2,4].

2.	 W położnictwie metoda ta przeszła drogę od 
wczesnych zastosowań analgezji porodowej do 
trwałego miejsca w znieczuleniu do cięcia cesar-
skiego, co stało się możliwe dzięki standaryzacji 
procedury i poprawie bezpieczeństwa [8,17].

3.	 Znieczulenie podpajęczynówkowe jest cenne 
także w innych gałęziach medycyny, a jego stoso-
wanie może wiązać się ze zmniejszeniem powi-
kłań pooperacyjnych występujących przy innych 
rodzajach znieczuleń [9-12].

4.	 Redukcja częstości PDPH – głównie poprzez 
dobór atraumatycznych igieł o odpowiedniej 
średnicy – była jednym z kluczowych kroków 
zwiększających akceptację znieczulenia podpaję-
czynówkowego [16,17].

5.	 Współczesna praktyka nadal ewoluuje: obejmuje 
zarówno badania nad metodami wspomagania 
analgezji po cięciu cesarskim i zwiększania sku-
teczności podawania znieczulenia, jak i rozsze-
rzenia zastosowań czy rozwiązywanie nowych 
problemów praktycznych (np. tatuaże w miejscu 
wkłucia) [18-22]. 

Współczesne kierunki: standard w cięciu 
cesarskim, przyszłość zastosowań 
i praktyczne pytania dnia codziennego

Współcześnie znieczulenie podpajęczynówkowe 
jest silnie związane z położnictwem, zwłaszcza 
w kontekście cięcia cesarskiego. Równolegle rozwijane 
są strategie poprawy komfortu okołozabiegowego 
i jakości analgezji pooperacyjnej, w tym ocena metod 
wspomagających. Przykładowo, w badaniu randomi-
zowanym analizowano laserową akupunkturę jako 
element terapii bólu po cięciu cesarskim wykonywa-
nym w znieczuleniu podpajęczynówkowym – jest to 
ilustracja szerszego trendu: poszukiwania rozwiązań 
adjuwantowych, które nie zaburzają bezpieczeństwa 
technik neuraksjalnych [18].

Co raz częściej mówi się także o roli USG, szcze-
gólnie u pacjentów z trudnymi uwarunkowaniami 
anatomicznymi, np. przez skoliozę czy przebyte ope-
racje kręgosłupa. Badania wskazują, że kontrola USG 
u tych osób ułatwia tą procedurę, zmniejsza liczbę prób 
wkłucia oraz przekierowań igły [14,19]. Znaczenie USG 
podkreśla się także w położnictwie, szczególnie przy 
znieczulaniu pacjentek z zaawansowaną otyłością (BMI 
>40 kg/m2) do zabiegu cesarskiego cięcia [20]. 

Mimo że znieczulenie podpajęczynówkowe jest 
stosowane przede wszystkim w zabiegach dolnej 
połowy ciała, obecnie rośnie zainteresowanie tą metodą 
również w kontekście operacji na poziomie piersio-
wym, takich jak leczenie chirurgiczne raka piersi. 
Wydaje się to szczególnie przydatne dla pacjentów 
z problemami medycznymi, u których znieczulenie 
ogólne niesie ryzyko zwiększonych powikłań około-
operacyjnych [21]. 

Równocześnie pojawiają się pytania praktyczne, 
które dawniej były marginalne, a dziś bywają real-
nym dylematem klinicznym – jak postępować przy 
tatuażu w planowanym miejscu wkłucia. Dostępne 
przeglądy opisują ryzyka teoretyczne (m.in. możli-
wość „wprowadzenia” barwnika do głębszych tkanek) 
i podsumowują, że przy braku jednoznacznych danych 
problem powinien być rozwiązywany pragmatycznie: 
oceną skóry, wyborem miejsca wkłucia poza obszarem 
tatuażu, jeśli to możliwe, i uwzględnieniem bilansu 
korzyści oraz ryzyka [22].

Przyszłość blokad centralnych związana jest rów-
nież z wykorzystywaniem adiuwantów, których zada-
niem jest wydłużenie blokady, pooperacyjne działanie 
analgetyczne i uzyskanie szybszego efektu. Klasycznie 
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