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The history of ophthalmic anesthesiology has started in antiquity. It is closely related to the development of

ophthalmology, enabling its progress in surgical and diagnostic procedures. During centuries many different substances,
drugs and methods were developed to relive the pain, however, up to now it is hard to decide which one is the best
and most suitable for ophthalmologic needs. Individual choice adequate to the clinical image and surgeons skills still

seems to be the most appropriate option.
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Rozwoj techniki operacyjnej w ostatnich latach oraz stale rosng-
ca liczba chorych wymagajacych interwengji chirurgicznej spowo-
dowaty, ze coraz czesciej prowadzi sie zabiegi w warunkach ambu-
latoryjnych. Wigze sie to z potrzeba rzadszego stosowania znieczu-
lenia ogdlnego i sprawia, ze coraz czesciej konieczne sie staje
zastepowanie go jedng z wielu metod znieczulenia miejscowego.
Oczywiécie, nie mozna z caly stanowczoscig powiedzie¢, ktora
z owych metod jest najlepsza, tzn. najbardziej skuteczna i najbez-
pieczniejsza dla pacjenta. Uzaleznione jest to od wielu czynnikdw,
takich jak np. rodzaj zabiegu operacyjnego czy budowa anatomicz-
na oczodotu. Nie nalezy przy tym pomija¢ réwniez ,wygody”
pacjenta podczas operacji i komfortu jej prowadzenia przez opera-
tora. Wiadomo bowiem, ze czynnik ten, jakkolwiek nie najwazniej-
szy, ma duzy wplyw na przebieg i powodzenie catej operagji.
Wszystko to sprawito, ze obecnie wsrdd okulistéw coraz czesciej
i Smielej mowi sie o powstaniu i coraz szybszym rozwoju anestezjo-
logii okulistycznej, ktorej historia byta dotgd nierozerwalnie zwiaza-
na z powstaniem i rozwojem anestezjologii ogéine;.

Zarys historii rozwoju anestezjologii w okulistyce

Historia okulistyki siega czaséw starozytnych. Mozna powie-
dzie¢, ze rozpoczeta sie ona wowczas, kiedy lekarze zaczeli — z réz-
nym zapewne skutkiem — leczy¢ choroby oczu. Prawdopodobnie
dziatalnos¢ ich opierata sie gféwnie na stosowaniu poszczegolnych
zi6t i ich mieszanek, ktére stuzyty gtéwnie do tworzenia naparéw,
irygacji, kompresow, a takze do stosowania doustnego. Metody te
— aczkolwiek prymitywne — zapewne niejednokrotnie okazywaty sie
dos¢ skuteczne, sifg rzeczy jednak musiaty ograniczac sie do okre-
$lonych, nielicznych jednostek chorobowych o niewielkim nasileniu.
Prawdziwe problemy jednak pojawiaty sie dopiero wtedy, gdy
z jakich$ przyczyn trzeba byfo chorego operowac.

peribulbar anesthesia, retrobulbar anesthesia, topical anesthesia, ophthalmic anesthesia, general anesthesia.

Historia nie podaje, kto ani kiedy po raz pierwszy podjat sie
wykonania operacji. Wiadomo jednak, ze poczatkowo ,operacji”
takich dokonywano — rzecz jasna — bez jakiegokolwiek znieczule-
nia czy nawet bez préby ztagodzenia bdlu, polegajgc zapewne
tylko na sile dobrze zbudowanych asystentéw. Zadaniem ich byto
unieruchamianie i ,uspokajanie” pacjenta wszelkimi mozliwymi
sposobami. Prawdopodobnie to bél wifasnie byt miedzy innymi
jedna z gtéwnych przyczyn wielowiekowego zastoju w rozwoju
chirurgii okulistycznej. To on — bél, a wiasciwie brak mozliwosci
ominiecia go czy wytaczenia, nie pozwalat, a przynajmniej znacz-
nie utrudniat cho¢by w miare spokojne wykonanie najbardziej
prostych operacji. Jak trudne i ryzykowne byly to zabiegi, méwi
wzmianka w okulistycznej czesci Tetrabiblionu Aetiusa z Amiedy.
Zgodnie z nig nalezy zachowac duzg uwage, aby podczas usuwa-
nia skrzydlika nie pokaleczy¢ powiek. Sfowa te $wiadczg o tym, ze
juz wtedy zdawano sobie sprawe z precyzji niezbednej do prze-
prowadzenia takiego zabiegu oraz z koniecznosci uzyskania
w tym wzgledzie petnej wspdtpracy chorego. Mozna przypusz-
czad, ze starozytni byli w petni $wiadomi, iz stosowana w tym celu
zwykfa przemoc nie wystarczy. Wiedzieli, ze aby owa niezbedng
wspotprace osiggna¢, konieczne jest zniesienie, a przynajmniej
ztagodzenie bélu, do czego potrzebne sa inne, doskonalsze i bar-
dziej wyrafinowane $rodki.

Pierwsze proby walki z bélem byty réwnie prymitywne jak ory-
ginalne. Egipcjanie na przykfad prébowali radzi¢ sobie z bdlem,
wsmarowujac przed operacjg w skore pacjenta sproszkowang skére
lub ttuszcz krokodyla, co powodowa¢ miato znieczulenie miejsco-
we. Réwniez zmieszany z octem egipski kamieft z Memfis, rozsma-
rowany na skdrze chorego, miat podczas operacji wywotywac
podobny efekt, co opisali Pliniusz i Dioskorides. Nie trzeba wielkiej
wyobrazni, aby wyobrazi¢ sobie dziatanie tych ,lekéw”. Ich ewen-
tualng skutecznos¢ nalezy przypisac¢ wytacznie dziataniu sugestii czy
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wrecz — znanej juz wowczas — hipnozie, ktéra w sposob zamierzony
lub nie oddziatywata na pacjenta.

Z kolei w starozytnym Peru stosowano metode, ktéra — jak sie
wydaje — mogta by¢ o wiele bardziej skuteczna. Mianowicie chirurg
podczas operacji trzymat w policzku zwitek lisci koka, ktére przykta-
datf co pewien czas do rany, aby zmniejszy¢ bl (1). Wynika z tego,
ze juz wtedy Inkowie, Aztecy i inne ludy peruwianskie znali niezwy-
kte wiasciwosci tej rosliny, powodujace usmierzenie bolu, na co
zwrécono uwage dopiero wiele wiekéw pdzniej.

W éredniowieczu radzono sobie z bélem, stosujac tzw. gabki
usypiajace (spongia somnifera) nasgczone narkotykami. Wedtug
Antidotarium Nicolausa Salernitanusa miaty one wywotywac gtebo-
ki sen i znosi¢ bél. Z powodu braku umiejetnosci dobierania odpo-
wiednich, indywidualnych dawek metode te jednak zarzucono.
Dawki bowiem zdolne wywotac narkoze czesto okazywaty sie nie-
bezpieczne dla Zycia, natomiast dawki nizsze nie przynosity spo-
dziewanych efektéw.

Wiele stuleci pdzniej, w XVII wieku, w dunskim miescie Severi-
no dokonano ciekawego odkrycia. Dwaj tamtejsi studenci — Severi-
no i Bartholinus — opisali zimno jako sposéb wywotywania znieczu-
lenia. Co ciekawe, metoda ta — cho¢ w réznych modyfikacjach — ma
pewne zastosowanie w medycynie az do naszych czaséw, np.
w dermatologii czy stomatologii (2).

W 1800 roku Humphrey Davy (3) po raz pierwszy opisat znie-
czulajace wiasciwosci podtlenku azotu, sugerujac jego zastosowa-
nie podczas zabiegéw chirurgicznych. Odkrycie to zostato jednak
pominiete przez dwczesny $wiat medyczny i dopiero w 1844 roku
Horace Wells zaczat stosowac ten $rodek do bezbolesnego usuwa-
nia zebow. Rok pdzniej, w 1845 roku, w Massachusetts General
Hospital prébowat on publicznie przedstawi¢ te metode znieczule-
nia, jednakze niepomysiny zbieg okolicznosci sprawit, ze nie zostata
ona dobrze przyjeta.

Dopiero w 1846 roku przedstawione przez Mortona w tym
samym szpitalu znieczulajgce wiasciwosci eteru, zaprezentowane
na przykfadzie bezbolesnego usuniecia guza, zrobity w Swiecie
medycznym duze wrazenie. Odkrycie to szybko znalazto zastosowa-
nie w chirurgii. Cieszyto sie ono duzym powodzeniem przez nastep-
nych ponad sto lat. Zainteresowanie, a przynajmniej zdziwienie
budzi fakt, ze eter znany byt chemikom i fizykom juz od okoto 1450
roku, a wiec 400 lat wczesniej niz stwierdzono jego intrygujace
wiasciwosci.

Wydawac by sie mogto, ze od tej pory nic juz nie stoi na prze-
szkodzie, aby u pacjenta chwilowo pozbawionego przytomnosci
i —w pewnym zakresie — bdlu wykona¢ nawet najbardziej skompli-
kowang jak na owe czasy operacje. Zachwyt trwat krétko. Szybko
zorientowano sig, ze ta nowa metoda nie jest wolna od niepozada-
nych objawéw ubocznych i powikfan, dos¢ czesto konczacych sie
$miercig. W dodatku czas trwania znieczulenia ogélnego czesto
znacznie przekraczat czas niezbedny do wykonania operacji, co byto
absolutnie niepotrzebne. Mozna powiedzie¢, ze w niektorych przy-
padkach ryzyko zwigzane z planowanym znieczuleniem ogdlnym
byto wrecz nieadekwatne do rozlegtosci i wagi przewidywanego
zabiegu operacyjnego. Pojawita sie potrzeba uzyskania chocby
ograniczonej analgezji operowanej okolicy — a wiec oka — bez
koniecznosci podejmowania tak duzego ryzyka, jakim ciggle byto
znieczulenie ogdlne.

W 1855 roku Gaedcke (4) pierwszy odkryt alkaloid zawarty
w lisciach koki (Erythroxylon coca) i nazwat go erythroxyling. Ponie-

waz nie opisywat on zadnych efektéw dziatania odkrytego przez
siebie zwigzku na organizm — jego odkrycie zostafo niezauwazone.
Piec lat pozniej, w 1860 roku, Neiman izolowat ten alkaloid z lisci
i nazwat kokaing. Opisujac izolowany przez siebie zwiazek, stwier-
dzat, ze powoduje on ,dretwienie nerwow jezyka i znosi czucie
dotyku i smaku”.

Mozna zaryzykowac¢ twierdzenie, ze odkrycie kokainy dato
poczatek rozwojowi anestezjologii okulistyczne;j.

W 1879 roku von Anrep badat miejscowe dziatanie kokainy na
skore i spojowke. Po podskérnym wstrzyknieciu stabego roztworu
kokainy zauwazyt on znieczulajace dziafanie leku na skére, nato-
miast po zakropieniu kokainy do worka spojdwkowego odnotowat
tylko jego dziatanie polegajace na rozszerzaniu zrenicy.

Brak odruchu rogéwkowego po zakropieniu kokainy do worka
spojowkowego zwierzat opisali w 1880 roku Coupard i Bordereau,
ale ich obserwacje takze wzbudzity niewielkie zainteresowanie.

Dopiero cztery lata pdzniej, a wiec 30 lat po okryciu dokona-
nym przez Gaedckego, udato si¢ naprawde zainteresowac $wiat
medyczny kokaina. Doktadnie 15 wrze$nia 1884 roku na XVI Zebra-
niu Towarzystwa Okulistycznego w Heidelbergu Koller przedstawit
prace pt. Vorldufige Mittheilung (ber lokale Andstesierung am
Auge, w ktérej jako pierwszy donosit o znieczulajagcym dziafaniu
kokainy na oko, a dokfadniej méwiac — na rogéwke — podczas ope-
racji okulistycznych. Poniewaz sam Koller nie mégt wzig¢ udziatu
w obradach, jego kolega nie tylko odczytat prace, ale réwniez zade-
monstrowat znieczulajace dziatanie kokainy na oko podczas zabie-
gu. Praca musiata zosta¢ przedstawiona w bardzo btyskotliwy
i przekonujacy sposéb, o czym $wiadczy niemal natychmiastowa
akceptacja kokainy jako leku znieczulajgcego.

Mozna powiedzie¢, ze byt to prawdziwy krok milowy w historii
anestezjologii okulistycznej. Od tej pory bowiem staty sie mozliwe
pierwsze manipulacje przy oku i spokojne (a przynajmniej duzo spo-
kojniejsze) wykonywanie pierwszych, chocby najprostszych zabie-
gow, takich jak usuniecie ciafa obcego z rogdwki. Era nowoczesnej
chirurgii okulistycznej zaczeta sie na dobre.

Niedtugo potem, bo zaledwie w 3 miesigce po prezentacji prze-
prowadzonej przez Kollera, w grudniu 1884 roku dr Herman Knapp
(5) dokonat swego rodzaju rewolugji. Przedstawit on mianowicie
wzglednie prosty i efektywna metode wywotywania znieczulenia
gatki podczas enukleacji. Metoda ta polegata na zakropieniu 4%
kokainy do worka spojowkowego, rotacji gatki pesetg w kierunku
nosa, wprowadzeniu igty skroniowo poprzez spojowke w obreb
stozka miesniowego za gatke i podaniu 6 miniméw 4% kokainy.
Dopiero po takim przygotowaniu chorego gatka mogta zosta¢ bez-
bolesnie usunieta (enukleowana).

Znieczulenie pozagatkowe w bardzo duzym stopniu umozliwito
postep w anestezjologii oraz chirurgii okulistycznej. Miato ono wie-
le dobrych stron, takich jak przede wszystkim mozliwo$¢ uzyskania
znacznego stopnia akinezji i analgezji w zakresie operowanego oka,
oczodotu i jego okolicy. Dzieki znieczuleniu miejscowemu czas
zabiegu zostat znacznie skrécony, a samopoczucie chorego po ope-
racji byto o wiele lepsze niz po narkozie. Wazna rzecza byta réwniez
mozliwos¢ operowania wszystkich chorych, u ktérych z tych czy
innych powoddéw nie mozna byto zastosowac znieczulenia ogélne-
go. Ponadto przy prawidfowym podaniu stosunkowo niewielkich
dawek leku unikng¢ mozna byto wystepowania wielu objawoéw
ubocznych i powiktan zwigzanych z toksycznym jego dziataniem (a
przynajmniej znacznie ostabic ich site i czestosc), co bardzo réznito
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znieczulenie miejscowe od ogdlnego. Tak wiec ryzyko powodzenia
catej operacji dla samego pacjenta znacznie sie zmniejszyto.

Metoda ta przez pewien czas stosowana byta z duzym powo-
dzeniem az do czasu, kiedy stwierdzono do$¢ duza toksycznos¢
wykorzystywanej do tego celu kokainy. Problem w gtéwnej mierze
dotyczyt przypadkéw chirurgii ogolnej, gdzie stosowano znacznie
wieksze dawki leku i gdzie w zwigzku z tym powikfania byty powaz-
niejsze przy jednoczesnie duzo czestszym wystepowaniu. Wiele
z nich spowodowanych byto podaniem leku bezposrednio do
naczynia lub stosowaniem zbyt duzych stezen i jego gwattowng
absorpcja, jako ze nie znano jeszcze wéwczas epinefryny, obkurcza-
jacej naczynia i spowalniajacej ten proces. Strach przed powiktania-
mi spowodowat, ze okuliéci zarzucili t¢ metode znieczulania gatki
na 20-30 lat. Dopiero po tym czasie w miare odkrywania coraz to
nowszych, bardziej skutecznych i bezpieczniejszych lekéw nastapit
ponowny, stopniowy powrdt do opisanej przez Knappa metody,
ktéra mimo uptywu lat nadal stanowita korzystng alternatywe dla
ciagle stosowanego i nadal ryzykownego dla pacjenta znieczulenia
ogoblnego.

Niezaleznie od badan nad udoskonaleniem samego leku, ktory
przy minimalnej toksyczno$ci wywotywatby u chorych odpowiednig
analgezje i akinezje — co stanowi zupetnie odrebne zagadnienie —
usifowano udoskonali¢ samg metode znieczulenia opracowang
przez Knappa. Celem tych dziatan byfo nie tyle ujednolicenie tech-
niki podawania leku, co okreslenie najdogodniejszego miejsca i naj-
mniej traumatyzujacego sposobu znieczulenia, ktéry jednoczesnie
charakteryzowatby sie wysoka skutecznoscig dziatania i ograniczat
przede wszystkim do minimum miejscowe powikfania zwigzane
z samym podawaniem leku. Badan w tym zakresie w réznym czasie
i niezaleznie od siebie podjeli sie przede wszystkim Atkinson,
Unséld oraz Liu ze wspotpracownikami. Mieli oni wspélne poglady
dotyczace miejsca podawania analgetyku, natomiast réznili sie co
do ustawienia gatki ocznej chorego w momencie iniekgji.

W 1961 roku Atkinson (6) ogtosit prace o postepach w anestezjo-
logii okulistycznej, w ktorej wyrazit poglad, ze zwrot gatki w strone
przeciwng do iniekgji, a wiec w gére i ku nosowi, powoduje lepszg
ekspozycje oczodotu oraz tylnego bieguna gatki ocznej na analgetyk,
co przy jednoczesnym unieruchomieniu gatki przez fiksacje jest meto-
da bezpieczng i przede wszystkim wysoce skuteczna.

Unsold (7) jako jego oponent uwazat jednak, ze zwrot gafki
w strone przeciwng do iniekcji sprzyja nie tyle lepszemu znieczule-
niu, co — niestety — przede wszystkim tatwiejszemu uszkodzeniu
nerwu wzrokowego i tetnicy ocznej wraz z jej odgafezieniami.
Dowodzit, ze w tym ustawieniu gatki nerw wzrokowy jest stosun-
kowo mocno napiety i przesuniety niejako w pole penetracji igty,
ktéra poprowadzona pod niewtasciwym katem, fatwo moze ten
nerw oraz naczynia uszkodzi¢ ze wszystkimi tego konsekwencjami.
Twierdzenie to popart badaniami z zastosowaniem tomografii kom-
puterowej, za pomocg ktérej $ledzit bieg igty w ustawieniu gatki
wedtug Atkinsona. Uwazat, ze dla pacjenta bardziej korzystne i bez-
pieczniejsze jest ustawienie gatki w kierunku do dotu i skroni —
a wiec w kierunku iniekcji — oraz lekkie obnizenie biegu igty. Nerw
wzrokowy oraz gtéwne naczynia sg wowczas ,schowane” i ich
uszkodzenie teoretycznie jest niemozliwe.

26 lat pdzniej podobne, lecz doktadniejsze badania przeprowa-
dzit Liu i wsp. (8). Za pomocg tomografii komputerowej $ledzit on
ustawienie gatki ocznej i doktadny przebieg nerwu wzrokowego
w osmiu podstawowych kierunkach spojrzenia. Na podstawie tych

badan doszedt do wniosku, ze najbezpieczniejsze dla pacjenta byto-
by ustawienie gatki w kierunku do dotu i nosa. W tym ustawieniu
bowiem nerw wzrokowy odsuniety jest w strone przeciwng, pozo-
staje wiec relatywnie duzy obszar oczodotu, w ktérym penetrujgca
igta nie powinna wywotac zadnych powiktan.

W czasie gdy Liu usitowat jeszcze udoskonala¢ znieczulenie
pozagatkowe, Davies i Mandel (9, 10, 11) oraz Bloomberg (12) od
paru lat wprowadzali nowy rodzaj znieczulenia, ktory na $wiecie
zostat powszechnie uznany za najbezpieczniejszy, a przynajmniej
dajacy znacznie mniej powikfan — znieczulenie okotogatkowe. Pole-
ga ono na podaniu analgetyku poza obreb stozka migsniowego.
Igte wktuwa sie w czesci dolno-skroniowej i prowadzi jg rownolegle
do $ciany oczodotu. Po podaniu czesci analgetyku powtarza sie ten
manewr w czesci gorno-nosowej. Tak prowadzona igta wedtug
autoréw nie powinna napotkac¢ ani nerwu wzrokowego, ani wigk-
szych naczyn. W ten sposob ogranicza sie liczbe ewentualnych
powikfan do absolutnego minimum. Mimo to jednak wielokrotnie
je opisywano. Naleza do nich m. in. krwiak pozagatkowy, wzmoze-
nie cisnienia w oczodole (najbardziej widoczne podczas operacji
zacmy), opadniecie powieki, depresja uktadu oddechowego, perfo-
racja gatki ocznejiinne (13, 14, 15, 16, 17). Wszyscy autorzy jednak
zgadzaja si¢ ze sobg, ze w poréwnaniu ze znieczuleniem pozagat-
kowym powiktan tych jest stanowczo mniej.

Prébe niemal absolutnego wyeliminowania podobnych kompli-
kacji podjat w 1992 roku Stevens (17, 18), cho¢ w zasadzie byto to
rozwiniecie metody zaproponowanej juz w 1884 roku przez Turn-
bulla. Zaproponowat on metode podawania analgetyku za pomocg
tepej igly pod torebke Tenona, polegajacg na stopniowym nacina-
niu spojowki i samej torebki wraz z sukcesywng infiltracjg analge-
tykiem. Metoda ta zapobiega¢ miata perforacji gatki, krwotokom,
przypadkowym iniekcjom podpajeczyndwkowym itd., ktére tak
czesto spotyka sie podczas stosowania znieczulenia pozagatkowe-
go czy okotogatkowego, zapewniajac jednoczesnie petng anestezje
i akinezje gatki. Jak dotad jednak — prawdopodobnie z powodu
duzej czasochtonnosci, mimo wszystko nie zawsze dobrej akinezji,
stosunkowo czestych, masywnych wylewéw podspojéwkowych
oraz wiekszego obrzeku spojéwki niz podczas stosowania innych
metod — sposéb ten nie cieszyt sie wiekszym zainteresowaniem,
cho¢ opisywano jego zastosowanie podczas operacji usuwania
zamy ze wszczepieniem sztucznej soczewki, trabekulektomii, ope-
raqji szklistkowo-siatkéwkowych, panfotokoagulacji czy innych (19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

Nieco wigkszym zainteresowaniem cieszy sie — jak dotgd —inna
z ostatnio prezentowanych metod. Jest nig znieczulenie kropelko-
we, z ktérym wielu autoréw (27, 28, 29) wigze powazne nadzieje.
Nie wszystkie aspekty tej metody zostaty jednak do korca opraco-
wane — zastrzezenia budza przede wszystkim nie tylko sita i czas
dziafania leku, ale réwniez (a moze przede wszystkim) catkowity
brak akinezji, ktéry powoduje, ze wielu chirurgéw z duza rezerwg
odnosi sie do tego typu znieczulenia. Wiadomo bowiem, ze —
nawet mimowolne — ruchy gatki ocznej i powiek uniemozliwic
moga poprawne przeprowadzenie operacji. Dlatego zazwyczaj, aby
wspomdc dziatanie wyzej przedstawionych rodzajéw znieczulenia,
stosuje sie ktdra$ z tzw. blokad opracowanych przez O'Briena, van
Linta czy Nadbatha i Rehmana. Polegajg one na réznych technikach
wylaczania gafgzek nerwu twarzowego unerwiajgcego miesien
okrezny oka w celu uniemozliwienia pacjentowi mimowolnego
zaciskania powiek. Niestety, metody te nie powoduja akinezji gatki
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ocznej, co w przypadku metody Stevensa lub znieczulenia kropelko-
wego moze okazac sie niewystarczajgce, gdyz zachowana rucho-
mos$¢ oka moze czasami nie tylko utrudnic, ale wrecz uniemozliwic
operagje.

Przyjrzawszy sie blizej zmianom zachodzacym na przestrzeni
wiekéw w anestezjologii okulistycznej, nie sposob nie zauwazy, ze
obie dziedziny — anestezjologia i okulistyka — s ze sobg nieroze-
rwalnie zwigzane, wzajemnie warunkujgc swoj rozwoj. Trudno jest
jednak wskaza¢ metode, ktdrg z cata pewnoscig mozna by okresli¢
jako najlepsza. Indywidualny wybér, adekwatny do obrazu klinicz-
nego i umiejetnosci chirurga, wcigz wydaje sie najlepszym rozwig-
zaniem.
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