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15
Środki znieczulające miejscowo

Ping Jin i Jeannie C. Min

I. Zasady ogólne
A. Właściwości chemiczne. Środki znieczulające miejscowo są słabymi

zasadami, na których strukturę chemiczną składają się cząstki aromatycz-
ne, połączone wiązaniami estrowymi lub amidowymi z podstawionymi
aminami. Wartość pKa środków znieczulających miejscowo jest bliska
wartości fizjologicznego pH; w warunkach in vivo obecne są więc
zarówno formy zjonizowane, jak i niezjonizowane. Stopień jonizacji jest
ważny, gdyż formy pozbawione ładunku są bardziej lipofilne i zdolne
do uzyskania dostępu do aksonu. Kliniczna różnica pomiędzy amidowymi
a estrowymi środkami znieczulającymi polega na tym, że wywołują one
różne objawy niepożądane i są różnie metabolizowane.
1. Estry. Do związków estrowych zaliczamy prokainę, kokainę,

chloroprokainę i tetrakainę. Wiązanie estrowe jest rozrywane przez
cholinesterazę osoczową. Okres półtrwania estrów w krążeniu jest
bardzo krótki (około 1 minuty). Produktem degradacji estrów jest
kwas para-aminobenzoesowy.

2. Amidy. Do amidów zaliczamy lidokainę, mepiwakainę, bupiwakainę,
etidokainę i ropiwakainę. Wiązanie amidowe jest rozrywane przez
proces N-dealkilacji, a następnie hydrolizy, która odbywa się przede
wszystkim w wątrobie. Pacjenci z ciężkim uszkodzeniem wątroby
mogą być bardziej wrażliwi na występowanie działań niepożądanych
po zastosowaniu miejscowych anestetyków amidowych. Czas poło-
wiczej eliminacji miejscowo znieczulających anestetyków amido-
wych w krążeniu wynosi od 2 do 3 godzin.

B. Mechanizm działania
1. Środki znieczulające miejscowo blokują przewodzenie we włók-

nach nerwowych poprzez upośledzenie rozchodzenia się potencjału
czynnościowego w aksonach. Nie mają wpływu na potencjał
spoczynkowy czy progowy, ale spowalniając tempo wzrostu poten-
cjału czynnościowego powodują, że nie jest osiągany potencjał
progowy.

2. Środki znieczulające miejscowo wchodzą bezpośrednio w inter-
akcję ze swoistymi receptorami w kanałach sodowych, hamując
napływ jonów Na+. Niezjonizowana cząsteczka środka znieczulają-



Tabela 15.1. Klasyfikacja włókien nerwowych

Rodzaj
włókien

Obecność
mieliny

Średnica
(\m) Funkcja

A-alfa + + 6–22 Eferentna ruchowa, aferentna proprioceptywna

A-beta + + 6–22 Eferentna ruchowa, aferentna proprioceptywna

A-gamma + + 3–6 Eferentna dla wrzecion mięśniowych

A-delta + + 1–4 Aferentna w zakresie odczuwania bólu, temperatury
i dotyku

B + ! 3 Autonomiczne przedzwojowe

C – 0,3–1,3 Aferentna w zakresie odczuwania bólu, temperatury
i dotyku, autonomiczne zazwojowe

cego musi przedostać się przez błonę komórkową w mechanizmie
biernej niejonowej dyfuzji, a następnie w stanie naładowanym
związać się z kanałem sodowym. Ponadto, aktualne dane sugerują,
że środki znieczulające miejscowo mogą także działać poprzez
kanały K+ i Ca2+.

3. Na blokadę neuronalną mają wpływ właściwości fizykochemiczne
środków znieczulających.
a. Rozpuszczalność w tłuszczach określa siłę działania, gdyż

bardziej lipofilne środki łatwiej przechodzą przez błonę włókna
nerwowego.

b. Środki o wysokim stopniu wiązania z białkami cechują się
przedłużonym czasem działania.

c. pKa determinuje prędkość rozpoczęcia blokady nerwu. pKa jest
wartością pH, w którym 50% środka występuje w formie
niezjonizowanej. Środki z niższym pKa cechują się szybszym
początkiem działania, ponieważ w warunkach fizjologicznego
pH 7,4 słabe zasady występują częściej w formie niezjonizowanej,
co powoduje, że łatwiej przechodzą przez błonę włókna ner-
wowego.

d. Wyższe pH roztworu środka znieczulającego również przy-
spiesza rozpoczęcie działania przez zwiększenie ilości cząsteczek
w formie niezjonizowanej.

4. Zróżnicowanie blokady w zależności od rodzaju włókien ner-
wowych
a. Włókna nerwowe obwodowe są klasyfikowane według średnicy

i funkcji (patrz: Tabela 15.1). Tradycyjnie uważało się, że
cienkie włókna są bardziej podatne na znieczulenie niż grube;
jednak wykazano przeciwną zależność. Włókna zmielinizowane
są bardziej podatne na znieczulenie niż niezmielinizowane,
ponieważ w tych pierwszych trzeba zablokować tylko przewężenia
Ranviera.

b. Zróżnicowana blokada w zakresie odczuwania bólu, temperatury
i funkcji ruchowych odzwierciedla zmienną wrażliwość różnych
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włókien nerwowych na środki znieczulające. Może być to
spowodowane odmienną budową kanałów jonowych we włóknach
nerwowych i ich różnym rozmieszczeniem w nerwach obwo-
dowych. Roztwory anestetyków miejscowych nie zapewniają
blokady zróżnicowanej w sposób powtarzalny.

5. Kolejne fazy znieczulenia. Blokada obwodowych włókien ner-
wowych zwykle pojawia się w następującej kolejności:
a. Blok współczulny w połączeniu z obwodową wazodylatacją

i podwyższeniem temperatury skóry.
b. Utrata odczuwania bólu i temperatury.
c. Utrata czucia proprioceptywnego.
d. Utrata czucia dotyku i ucisku.
e. Blokada ruchowa.

6. Zagadnienia patofizjologiczne
a. Spadek rzutu serca zmniejsza osoczowy i tkankowy klirens

środków znieczulających miejscowo, zwiększając tym samym
ich stężenie w osoczu i potencjalną toksyczność.

b. Ciężkie schorzenia wątroby mogą przedłużać czas działania
związków amidowych.

c. Choroby nerek mają minimalny wpływ na działanie środków
znieczulających.

d. Pacjenci ze zmniejszoną aktywnością cholinesterazy (noworodki
i pacjentki ciężarne) oraz chorzy z atypową cholinesterazą
mogą mieć podwyższone ryzyko toksyczności ze strony aneste-
tyków estrowych.

e. Kwasica płodu może prowadzić do zwiększonego przechodzenia
środków znieczulających od matki przez barierę łożyskową i ich
przedostawania się do organizmu płodu, co może nasilać toksycz-
ność płodu.

f. Stany chorobowe takie jak sepsa, nowotwór i niedokrwienie
mięśnia sercowego mogą zwiększać stężenie wiążącego białka
alfa1-kwaśnej glikoproteiny i przez to obniżać stężenie postaci
wolnej anestetyków miejscowych w osoczu.

C. Preparaty komercyjne
1. Aby zwiększyć rozpuszczalność w wodzie, roztwory preparatów

komercyjnych są dostępne pod postacią soli hydrochlorkowych.
Ponadto są zwykle zakwaszane, aby wzmóc tworzenie postaci
zjonizowanej rozpuszczalnej w wodzie. Zazwyczaj pH roztworów
wynosi 6. Preparaty zawierające adrenalinę mają pH 4 ze względu
na labilność cząsteczek katecholamin w zasadowym pH.

2. Do fiolek wielorazowych dodawane są przeciwbakteryjne środki
konserwujące (pochodne parabenu). Aby uniknąć efektów neuro-
toksycznych, do znieczuleń podpajęczynówkowych, zewnątrzopo-
nowych i krzyżowych należy używać jedynie roztworów niezawie-
rających środków konserwujących.

3. Aby spowolnić rozkład środków znieczulających, do fiolek dodaje
się również antyoksydanty (dwusiarczyn sodu, EDTA).
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22
Znieczulenie w chirurgii naczyniowej

Michael D. Kaufman i Edward A. Bittner

I. Ocena i postępowanie przed operacją powinny być nakierowane na
ujawnienie chorób współistniejących, optymalizację swoistej terapii oraz
przewidywanie problemów śród- i pooperacyjnych.
A. Układ krążenia. U 40% do 80% pacjentów skierowanych na operacje

naczyniowe można stwierdzić chorobę wieńcową, która także stanowi
główne źródło powikłań i śmiertelności. Zawał mięśnia sercowego (MI
– myocardial infarction) jest odpowiedzialny za mniej więcej połowę
wczesnych zgonów po tych operacjach. Wśród innych sercowych
przyczyn ryzyka należy wymienić zastoinową niewydolność krążenia,
zawał mięśnia sercowego, nadciśnienie tętnicze, wady zastawkowe,
chorobę wieńcową i zaburzenia rytmu serca (patrz: Rozdz. 2).
1. Współistniejące schorzenia w rodzaju chromania przestankowego,

inwalidztwo po przebytym udarze oraz rozedma ograniczają moż-
liwość przeprowadzania testów wysiłkowych, które są sposobem
oceny czynności serca.

2. Pomocą w ocenie ryzyka kardiologicznego są specjalistyczne testy,
takie jak testy z obciążeniem wysiłkowym, testy z obciążeniem
farmakologicznym, połączone lub niepołączone z nuklearnymi
badaniami obrazowymi, echokardiografia i cewnikowanie serca, jak
to szerzej omówiono w Rozdziale 2.

3. Z uwagi na powszechne występowanie zmian miażdżycowych,
dość często stwierdza się spore różnice w wartościach ciśnienia
tętniczego między obydwoma ramionami i trzeba to stwierdzić
przed operacją.

4. Podział pacjentów na grupy ryzyka może być pomocny przy
podejmowaniu decyzji o postępowaniu okołooperacyjnym. Pacjenci
z grupy wysokiego ryzyka mogą zyskiwać na dodatkowej far-
makoterapii przedoperacyjnej, wcześniejszej rewaskularyzacji naczyń
wieńcowych i/lub zminimalizowaniu zakresu operacji. Z niedawno
przeprowadzonych badań wynika, że rewaskularyzacja krążenia
wieńcowego nie poprawia przeżywalności po planowych operacjach
naczyniowych u pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową, natomiast
agresywna farmakoterapia lekami blokującymi receptory beta obniża
pooperacyjną zachorowalność i śmiertelność.



B. Układ oddechowy. U wielu pacjentów z chorobami naczyń w wywiadzie
stwierdza się istotne obciążenie paleniem tytoniu, które pogarsza ich
czynności oddechowe (patrz: Rozdz. 3).

C. Nerki. Częstym zjawiskiem w tej grupie pacjentów jest niewydolność
nerek. Wśród głównych przyczyn należy wymienić miażdżycę, nadciś-
nienie tętnicze, cukrzycę, zaburzenia perfuzji, zmniejszenie objętości
wewnątrznaczyniowej, a także ostrą martwicę kanalików na tle stosowa-
nia radiologicznych środków cieniujących (patrz: Rozdz. 4).

D. Ośrodkowy układ nerwowy. U pacjentów trzeba poszukiwać szmerów
nad tętnicami szyjnymi oraz wypytać o ewentualne przejściowe napady
niedokrwienne (TIA – transient ischemic attack) i przebyte udary
naczyniowo-mózgowe. Jeśli stwierdza się je w wywiadzie, należy
pogłębić ocenę stanu pacjenta kierowanego do dużej operacji na-
czyniowej.

E. Układ wydzielania wewnętrznego. Cukrzyca może prowadzić do
rozlanych i przyspieszonych zmian miażdżycowych, jak i do schorzenia
obwodowych drobnych naczyń krwionośnych. Długo trwająca cukrzyca
może być przyczyną neuropatii wegetatywnej, bezobjawowego niedo-
krwienia mięśnia sercowego, nefropatii cukrzycowej i zmniejszonej
oporności na zakażenia. W Rozdziale 6 omówiono przedoperacyjne
zalecenia dotyczące podawania insuliny i inne związane z tym problemy.
Pacjenci leczeni metforminą (np. Glucophage) powinni ją odstawić na
co najmniej 48 godzin przed dożylnym podaniem środka cieniującego
z uwagi na możliwość rozwinięcia się ciężkiej kwasicy mleczanowej.

F. Układ krwiotwórczy. Pacjenci z chorobą naczyń często otrzymują leki
przeciwkrzepliwe (heparynę niefrakcjonowaną lub drobnocząsteczkową,
warfarynę, dipirydamol, klopidogrel, tiklopidynę lub kwas acetylosali-
cylowy). Podczas przeprowadzania wywiadu należy zapytać, czy łatwo
tworzą się siniaki, wybroczyny lub podbiegnięcia krwawe; badania
laboratoryjne powinny obejmować czas protrombinowy, częściowy czas
protrombinowy i liczbę płytek krwi. U pacjentów z wczesnymi za-
krzepami i ich nawrotami poszukuje się cech nadkrzepliwości. U pacjen-
tów, którzy wcześniej otrzymywali heparynę, trzeba wykonać testy na
obecność przeciwciał heparynowych. Istnienie koagulopatii może mieć
wpływ na wybór sposobu znieczulenia i na śródoperacyjną utratę krwi.

G. Zakażenie. Wśród pacjentów po przeszczepianiu naczyń występuje
wysoka śmiertelność związana z zakażeniami. Przy jakichkolwiek
oznakach zakażenia należy przed operacją przeprowadzić odpowiednią
antybiotykoterapię; trzeba zastanowić się nad odłożeniem operacji, która
ma być połączona z użyciem przeszczepu heterogennego.

II. Przygotowanie famakologiczne
A. Podawanie leków kardiologicznych kontynuuje się aż do poranka

w dniu operacji (patrz: Rozdz. 2). Szczególnie ważne jest upewnienie
się, że nie przerwano podawania leków adrenolitycznych, które pacjent
dotąd otrzymywał. Jeśli nie były one u niego stosowane, ich podawanie
można rozpocząć jeszcze na sali przedoperacyjnej, pod warunkiem, że
nie ma po temu przeciwwskazań.
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B. Leki przeciwkrzepliwe. U pacjentów, u których stosowana jest przewle-
kła terapia antykoagulacyjna, warfarynę odstawia się na co najmniej 3 dni
przed operacją, a w razie potrzeby rozpoczyna się podawanie heparyny.
Przed planowanym znieczuleniem regionalnym heparynę niefrakcjonowa-
ną zwykle odstawia się na 4 godziny przed operacją, w porozumieniu
z zespołem operacyjnym. Podawanie heparyny drobnocząsteczkowej
należy wstrzymać na 24 godziny przed przystąpieniem do znieczulenia
regionalnego. Klopidogrel odstawia się na tydzień przed operacją,
a tiklopidynę na 10–14 dni przed planowym zabiegiem (patrz: Rozdz. 16).

C. Środki sedacyjne. Cel i sposób premedykacji lekami sedacyjnymi jest
w zasadzie taki sam, jak u pacjentów w podeszłym wieku, poddawanych
innym dużym zabiegom (patrz: Rozdz. 1).

III. Endarterektomia tętnic szyjnych
A. Problemy ogólne. Endarterektomię tętnic szyjnych wykonuje się

w przypadku zmian zwężających lub wrzodziejących tętnicy szyjnej
wspólnej lub jej gałęzi wewnętrznej lub zewnętrznej. Zmiany te często
powodują u pacjentów występowanie szumu nad tętnicą i mogą
prowadzić do TIA lub udarów.
1. Często u pacjentów występują rozległe zmiany miażdżycowe

(zwłaszcza naczyń wieńcowych).
2. Na podstawie historii choroby pacjenta trzeba ustalić wyjściowe

podstawowe ciśnienie tętnicze i rytm serca.
3. Należy udokumentować wcześniej istniejące ubytki neurologiczne,

aby można było ustalić, czy po operacji nie pojawiły się nowe.
Pacjenci mogą mieć objawy neurologiczne przy skrajnych ułożeniach
szyi co wymaga odpowiedniego ułożenia w czasie zabiegu.

B. Monitorowanie
1. Korzysta się z kaniuli umieszczonej w tętnicy jako uzupełnienia

typowego monitorowania. Raczej rzadko wprowadza się cewnik do
tętnicy płucnej (patrz: Rozdz. 10). Można go wprowadzić przez
tętnicę podobojczykową, jedną z żył zgięcia łokciowego lub przez
żyłę szyjną zewnętrzną po stronie przeciwległej do operowanej.

2. Podczas znieczulenia ogólnego korzysta się z elektroencefalografii
(EEG) jako sposobu oceny, czy perfuzja mózgu podczas nałożenia
zacisku na tętnicę szyjną jest dostateczna oraz w celu wyodrębnienia
pacjentów, u których może być konieczne wykonanie czasowego
przepływu omijającego dla utrzymania przepływu mózgowego (patrz:
Rozdz. 24).

C. Technika anestezjologiczna
1. Znieczulenie regionalne

a. Znieczulenie regionalne wykonuje się metodą powierzchownej
lub głębokiej blokady splotu szyjnego (patrz: Rozdz. 17), oba
sposoby nie są jednak pozbawione potencjalnych powikłań.

b. Technika ta wymaga, aby kontakt z pacjentem był dobry, pacjent
był chętny do współpracy, by tolerował skręcenie głowy na bok
po okryciu pola operacyjnego serwetami. Dużego znaczenia
nabiera właściwe ułożenie pacjenta i dobre jego osłonięcie,
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zapewniające jednocześnie anestezjologowi dostęp do głowy
i możliwość wykonywania zabiegów wokół dróg oddechowych,
które mogą się okazać niezbędne w czasie operacji. Trzeba mieć
zawczasu przygotowaną maskę krtaniową właściwego rozmiaru.

c. Gdy pacjent zachowuje przytomność podczas operacji, łatwiejsza
jest jego ciągła ocena neurologiczna.

d. W naszej instytucji preferuje się powierzchowną blokadę splotu
szyjnego, w razie potrzeby uzupełnianą przez chirurga. Sprowadza
to do minimum potencjalne powikłania związane z głęboką
blokadą splotu, a w szczególności z porażeniem nerwu przepo-
nowego.

2. Znieczulenie ogólne
a. Znieczulenie ogólne zapewnia kontrolę wentylacji, dobre natle-

nienie i zmniejszenie metabolicznego zapotrzebowania mózgu.
b. Przed indukcją zapisuje się wyjściowe EEG.
c. Ciśnienie tętnicze należy utrzymywać w normalnym dla danego

pacjenta zakresie, co może wymagać stosowania leków naczynio-
skurczowych, takich jak fenylefryna.

d. Podczas indukcji konieczne jest powolne i miareczkowane
podawanie anestetyku, aby nie zaburzyć perfuzji mózgowej
i sprowadzić do minimum wahania hemodynamiki. Wentylację
ustawia się tak, aby nie dopuścić do hipokapnii, która wiąże się
ze zwężeniem naczyń mózgowych. Jednak hiperkapnia również
nie ma korzystnego wpływu na przebieg kliniczny.

e. „Płytkie” znieczulenie ogólne na wyrównanym poziomie na ogół
nie utrudnia monitorowania EEG, a przy tym ułatwia wczesne
badanie neurologiczne po zakończeniu operacji. Bardzo ostrożnie
należy się posługiwać środkami zwiotczającymi, aby minima-
lizować możliwość poruszania się pacjenta, ponieważ może to
utrudniać interpretację EEG.

D. Zaciśnięcie tętnicy szyjnej
1. Pociąganie przez operatora za zatokę szyjną może być intensyw-

nym bodźcem wagalnym, co prowadzi do spadku ciśnienia tętniczego
i zwolnienia czynności serca. Odruch ten można wyeliminować,
nasączając tę okolicę środkiem znieczulającym miejscowo. Czasem
niezbędne jest uwolnienie od pociągania i podanie leków anty-
cholinergicznych. Profilaktyczne nasączenie środkami znieczulają-
cymi ma uzasadnienie u pacjentów z poważnymi zaburzeniami
przewodnictwa w sercu, z krytycznym zwężeniem aorty lub z nie-
stabilną chorobą wieńcową, u których zastosowanie leku anty-
cholinergicznego mogłoby zaostrzać niedokrwienie mięśnia ser-
cowego.

2. Przed zaciśnięciem tętnicy podaje się dożylnie 5000 j. heparyny.
3. Okresowe krążenie omijające zakłada się, gdy znieczulenie regio-

nalne powoduje zmiany w stanie neurologicznym pacjenta, gdy
dochodzi do zmian w EEG lub rutynowo, gdy nie korzysta się
z monitorowania neurologicznego.
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