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Elektronorkozo u zwierzql
Z Kliniki chirurgicznej Instytutu chorób Niezakaźnych wydziału Weterynaryinego AR w Lublinie

Znieczulenie ogólne uzyskiwane przy po-
mocy środków farmakologicznych posiada jesz-
cze pewne niedoskonałości, których nie rnożna
uniknąć, Należą do nich: względnie powolne
uzyskiwanie stanu narkozy, niemozność jej
natychmiastowego przerwania oraz długi sen
ponarkotyczny. Wad tvch natomiast nie ma
znieczulenie elektryczne, które cechuje: szyb-
kie, niema1 natychmiastowe wprowadzenie
pacjenta w sen narkotyczny, możność przer-
wania snu (przez wyłączenie prądu) w każdym
mom,encie i prawie natychmiastowy powrót
do pełnej sprawności po wyłączeniu prądu.
Do zalet tych dochodzi jeszcze dość istotny
w weterynarii czynnik, a mianowicie niski
koszt narkozy. Bodżcem do napisania niniej-
szego artykułu stał się brak w polskim piś-
miennictwie weterynarvinym danych o znie-
czulaniu zwierząt prądem elektrycznym.

Pierwsze próby zastosowania prądu stałego
do znieczulania ryb w wodzie poczynił wie-
deński lekarz Mach w 1875 r. (4, 5, 72, I3).
W 1890 r. d'Arsonval znieczulał króliki prą-
dem stałym przerywanym o wysokiej częstotli-
r,vości (4, I2), a Leduc w 1902 r. rozpocząŁ ba-
dania nad wywoływaniem elektronark,-zy
u psów i J,udzi, prądem stałym przerywa\rym
o różnej częstotliwości, napięciu i natęż,eniu
(3, 4, 5, 21). Dane o stosowaniu prądu elek-
trycznego do znieczulania zwierząt odnoszą się
głównie do prac eksperymentalnych. W przy-
padkach klinicznych elektronarkoza stosowana
była do zabiegów operacyjnych (trwających
czasem nawet kilka godzin) u psów (I, 3, 4, 5,
10, 15); kotów (7, B, 15); lisów i soboli (20);
świń (12, 17); bydła (l7, 20); koni (10, 17)
i owiec (17). W znieczuleniu tym wykonywano
takie operacje jak: wycięcie jajników i maci-
cy, repozycje złamań, laparotomie, resekcje
jelit, usuwanie przepuklin (1, 4, 7, B, l0, 12,
I5, t7,20).

Teorii wyjaśniających zjarvisko elektronar-
kozy jest wiele (14, 18, 19), Autorzy ich przyj-
mujĘ, że Wzyczyną tego stanu mogą być:

a) zaburzenia w informacji biologicznej
rnózgu na skutek zablokowania pTzenoszenla
informacji przez odpowiednio dobrane warto-
ści prądu elektrycznego i jego częstotliwości.

b) uwalnianie pod wpływem działania prądu
hormonów ]ub metabolitów, które mogą wpły-
wać na centralny układ nerwowy, a przede
wszystkim na podwzgórze i istotę siatkowatą

c) synchrontzacja aktywności mózgu z dzia-
łaniem prądu, tr)rzez co dochodzi jak gdyby do
przedłużonego napadu epileptycznego.
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d) wygaszanie pobudzenia napływającego z
przeciwnego kierunku w stosunku do prądu,
aż do zanjku pobudzenia.

e) trwała depolaryzacja impulsów katodo-
wych o okreśIonej częstotliwości.

f) wyczerpanie przenoszenia synaptycznego
(blok synaptyczny)

g) hamowanie synaptvczne
h) pobudzenie specyficznych ośrodków ha-

mowani.a, powstających jako odpowiedź na
ciągłe pobudzenie

i) działanie pośrednie, przez zmiany miej:-;ca
przemian lub stężenia elektrolitów.

Ta mnogość teorii nie wyiaśnia w istocie
mechanizmu elektronarkozy. Wyjaśnienie ta-
kie będzie możliwe wówczas, gdy uda się
określić, na jaki odcinek łańcucha reakcji bó-
lowej dz,iała blokująco prąd elektryczny. Bacla-
nia ostatnich 1at pozwoliły na stwierdzenie,
że większość środków znieczulających ogólnie
(farmakologicznych) działa poprzez blokowa-
nie ośrodkóly korowych i zrviązanych z nimi
ośrodków podkorowych, na drodze wyłącze-
nia wstępującei aktywacji kory (2, 9). Uważa
się, że w przebiegu elektronarkozy dochodzi
do blokowania pobudzenia wstępującego z
istoty siatkowatej na korę mózgową (2, 9).

Przy wywoływaniu elektronarkozy bardzo
dlże znaczenie odgrywają elektrody. Odnosi
się to do ich: konstrukcji, rodzaju kontaktu
i sposobu umocowania. Elektrody powinny
posiadać stały opór i zapewnić ścisły kontakt
między generatorem p,rądu a obiektem narko-
tyzowanym. Najczęściej używane są elektrody
igłowe. Pozwalają one na dokładne zlokalizo-
wanie przepływu prądu przez tkanki i w tym
celu często są izolowane aż do ostrza. Jest to
ważne, ponieważ występowanie elektronarkozy
warunkuje przepływ prądu przez określone
ośrodki centralnego układu nerwowego. Wadą
elektrod igłowych jest uszkadzanie ciągłości
tkanek przy ich wprowadzaniu jak też częste
powodowanie oparzenia, po włączeniu zbyt
wysokich wartości prądu. Przy stosowaniu
elektrod płytkowych, których niewątpliwą za-
letą jest naskórne ułożenie, należy mieć na
uwadze większy opór tkanek i w związku
z tym koni,eczność zapewnienia dobrego kon-
taktu i odpowiedniego ich umocowania. Miej-
sce przyłożenia elektrod winno być wygolone,
oczyszczone, odtłuszczone i pokryte pastą kon-
taktową (np. pasta do EKG) lub zwllżone
hipertonicznym roztworem chlorku sodowego.
Nie bez znaczenia jest również rodzaj mate-
riału z jakiego wykonane są elektrody. Naj-
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lepsze są ze srebra, złota lub platyny. Gorsze
iakościowo z mtedzi posrebrzanej 1ub mosią-
dzu. Umocowanie elektrod płytkowych uzy-
skuie się za pomocą kapturów z otworami do
ich umocowania lub taśm kauczukowych albo
gumowych. Elektrodv mogą być ułozone po-
przecznie lub podłużnie (w stosunku dc dłu-
giei osi ciała). Przy przepłl,wie poprzecznyri\
]<onieczne są wyzsze wartości prądu, a obja-
wy uboczne są niewielkie, natomiast przy
podłużnvm ułożeniu wystarczają niskie warto-
ści prądu, lecz elektronarkozie takiei towa-
rzyszy depresja oddechowa, łzotok, zwężcnie
żtenicy (cyt. za I2).

W przypadkach gdy nastąpi narvct krótka
przerwa w kontakcic czaszka-elektroda tj.
w dopływie prądu, dochodzi cio natychmia-
stowego obudzenia się pacjenta. Naiwiększym
problemem przy eksperym..,ntalrrym opraco-
wywaniu zasad w),kon},wania instalacji do
elektronarkozy jest odmienncść topograf ii
mózgu człowieka i zwicrzęcia. Do trudności
zw iązany ch z p otr zeb i,l, odmienne go zakładania
clektrod u różnych zwierząt doświadczalnych
i przy znaczĄych odchyleniach indywidual-
nych kształtów cz,aszi<i, dochodzi jeszcze do-
datkotł,o różna wielkość oporów poszczegól-
nych tkanek otaczających centralny ukła.d ner-
wowy i zmiany oporu porvstające pTżez ptze-
sunięcia elektrolitowe, pocenie się i inne
czynniki.

\Ąl literaturze najczęściej spotvka się clane
o ułożeniu elektrod: obuskroniowym (1, 4, 5,
12, l5,20); czołowo-potylicznym (7, B, 12, 15);
podniebienno-potylicznym (15); oczodołowo-
potvlicznym i czołowo-lędźwiowvm (1); obu-
ocznym (12) oTaz o ułozeniach czoło-odbyt
i usta-odbyt (10),

W zależności od sposobu uzyskiwania stanu
znieczulenia wyróżnia się (wg 11):

I. ogólne znieczulenie elektrycznc
II. miejscowe znieczulenie elektryczne

III. elektronarkozę zdalną.
Ogólne znieczulerrie elektryczne może byc

uzyskiwane w formie:
A. elektronarkozy,,cz;,stej"
B. elektronarkozy kombinowanej
C. elektronarkozy zależnej od rodzaiu uży-

tego prądu.
Elektronarkoza ,,czysŁa" jest uzyskiwana

działaniem samego tylko prądu, bez podawania,iakichkolwiek środków farmakologicznych.
Może być ona osiągana na drodze:

1. wstępującej, która polega na stopniowym
zwiększaniu natęzenia prądu, pozwalającego
zwierzęciu na łagodne zasypianie bez ekscy-
tacji. Jednakże zwiększanie natężenia prądu
może wywołać skurcze, bezdech lub stan po-
dobny do elektroszoku. Narkoza wywołana
drogą wstępującą nigdy nie osiągnie głęboko-
ści właściwej dla stadium tolerancji chirur-
gicznej,

2. zstępującej. Przy tej formie wprowadze-
nia, początkowo stosuje się wysokie natężenia
prądu, przez co dochodzi do wystąpienia kli-
nicznego obrazu elektroszoku i zespołu skur-
czowego Po kilku sekundach natężenie prądu
obniża się do wysokclści rł,ystarczającej dla
utrzymania stanu narkozy. Przy tym sposobie
wprowadzania może dojść do wystąpienia za-
burzelr ze strony układu naczyniowego (tach1.-
kardii, arytmii i zatrzymanta pracy serca),
wynaczynień w mózgu, przerrvania mięśni
eraz bezwiednego oddawania kału i moczu,
Kt,mplikacje te przyczynlły się do oplacowa-
nia tzw. elektronarkozy kombinowane-i,

W elektronarkozie kombinowanej dla unik-
nięcia komplikacji w okresie wprowadzania
pacjenta w znieczulenie, zalecane jest farma-
kologiczne jego przy§otowanie przy użyciu
środków przeciwbóiowych, nasennych, uspo-
kajającyclr 1ub zwiotczających mięśnie. Prącl
elektr;rczny zostaje włączony z chwilą wystą_
pienia działania zastosowanych uprzednio
środków.

Elektronarkoza może być; 1. jednopraclowa
i 2. wieloprądowa. Jednoprądorva może byc
uzyskana przy użyciu prądu: stałego, zmien-
nego, impulsowego lub rnodulowanego. Prądy
te mogą mieć różną częstotlir,vość tj.: a) niską

- do 200 Hz; b) śr,ednią - 200 Hz do I kTiz
i c) wysoką - ponad 1 kHz. Przy prądach
iru,pulsorvych uzywane są częstotliwości w za-
kresie 70-100 Hz, a przy prądzie zmienny;m
sinusoidalnym w zakresie 700 Hz do 2 kHz.

Prądy o niskie,i częstotliwości powodują
zmiany w miejscu przyłożenia elektrod, nato-
miast plądy o wysokiej częstotliwości dają
słabsze objawy miejscowe, a sen narkotyczny
uzyskuie się po łagodnym wprowadzeniu. Jed-
nakże dla uzyskania stadium toierancji ko-
nieczny jest prąd o silnicjszvm działaniu,

W elektronarkozie wieloprądowej chodzi o
kombinację różnych rodzajói.v prądu, przy
czym próbuie się eliminować działania ubocz-
ne p,oszcze1óInych prądów, Można w tym celu
używać pTąd stały z nałożonyrr' prądem
zmiennym, prądy interferencyjne i modulo-

wysokiej częstotliwości. Jedną z dal-
szych form jest połączenie prądu stałego i szc-
rokopasmowego. Ten ostatni obejmuje czę-
stotliwości od 5 Hz do 50 kHz, a natężenie
w granicach 2,5 do 110 mA.

Miejscowe znieczulenie elektryczne może
być uzyskane w plzypadkach, gdy w obwód
prądu zostanie włączony pień nerwowy. Możc
być ono jedno- lub wieloprądowe. Stosuje się
tu takie same rodzaje prądu jak do elektro-
narkozy. Metoda znalazła zastosowanie w przy-
padkach leczenia dolegliwości chronicznych,
jak np. przy neuralgiach, zmianach reuma-
Łycznych, po wypadnięciach dysku itp.

Zdalna elektronarkoza polega na wykorzy-
staniu działania znieczulającego pola magne-
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tycznego, prądów bardzo wysokiej częstotliwo-
ści lub pola elektrostatycznego.

Dobór wartości prądu elektrycznego dIą
ludzi następuje wg kryteriów określonych w
neurofizjologii. Bierze się tu pod uwagę: czę-
stotliwość, czas trwania impulsu i przerr,lry.
Masymalny efekt działania osiąga siĘ, gdy
długość impulsu zbliżona jest do chronaksji,
częstotliwość do labilności, a sbopień narasi a-
nia amplitudy do wiełkości akomodacji (6).
Dlatego biorąc pod uwagę chronaksję kory
mózgowej, długość impulsu winna w)rnosić 0,5
rnilisekundy, a częstotliwość r;owinna przel<ia-
czać cząstotliwość krytyczną ti. 100 Hz, Mózgu
nie można rozpatrywać jako ciała iednorod.-
nego, ponieważ np. włókna wewnątrzkoro\Me
charakteryzuią się chronaksią 0,1-0,4 mili-
sekundy, a ciała zwojów głębokich: 0,9-1,7
milisekund (6).

Wg danych z literatury najodpowiednieisze
są następ,uiące wartości: dla psów - 700 Hz,
35-40 mA, 40 V (a); dla świń zstępująca -20 kHz do 100 Hz (l2).

określe,nie głębokości elektronarkozy spra-
wia duże trudności. Ze względu na podłączone
napięcia do mózgu nawet badanie elektroence-
falograficzne okazało się niewystarczalące.

Kryteria kliniczne,i oceny głębokości narko-
zy elektrycznei zostały opracowane w oparciu
o dane dotyczące zachowania się gałki ocznei,
mięśni, oddychania i krążenia (16). Przy obser-
wacii oka zwraca Sie uwagę na: odruch powie-
kowv i rogówkowv, szparę powiekową, usta-
wienie gałki ocznej, źrenice i iej reakcję na
światło oraz na łzawienie. w głębokim znie-
czuleniu elektrvcznym brak iest: odruchu po-
wiekowego i rogówkowego, reakc,ii źrenicy na
światło i łzotoku; nowieki są zamknięte, gałka
oczna ustawiona centralnie, żrenica lozszerzo-
na. Przv obsetwacii mięśni określa się zacho-
wanie się mięśni twarzy i mięśni p65111ą|nycł,-l
oraz ich reakcji na ból. oddechv w elektro-
narkozie są zwolnione, głebokie, czasern z
nrzedłużonyrn bezdechem. Bada.niem układu
krążenia stwierdza sie: arytmie, tachvkardie,
7,nacz7:e podwyzszenie ciśnienia krwi. W lite-
raturze podawany _lest jeszcze innv podział
głębokości narkozy -- na stopnie od I do IV
(21). Stopień I - występuje nrzv obniżeniu
wartości prądu pon_iżej wartości koniecz,nej
dla utrzvmania narkozv. Zurierze śni, ale
reaquje na bodżce bólowe poruszaniem sje.
odruch żtenjczny zachowanv. w II stopniu
jest już znieczulenie chirurpiczne. Brak odno-
wiedzi na bodźce bólowe, oddychanie jest do-
stateczne, Mieśnie szkieletowe zwiotczałe.
Brak odruchu źrenicz,nelo. Przy dalszvm
wzroście wartości oradu osiapa sie stopień TTT.
żwierzę wtedy śni. Wystenuje nełna analpez-
ia, zwiększ,ony tonus mieśni szczeqólnie koń-
czyn, nonadto oojawiaja sie trud_ności w oddy-
ehaniu. Stonień TV eharakteryzują objawy
skurczowe. Praktycznie II stopień poznaje się
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po utracie odruchu źrenicrnego, którą poprze-
dza utrata odruchu rogówkowego. Odru.ch źre-
niczny nie moze być brany pod uwagę u zwie-
rzą, które przed elektronarkozą otrzymały
atropinę.

W przebiegu ełektronarko:ł;r, a szczególnie
rv okresie wprowadza,nia harcizc często poja-
wia się ślinotok i zatrzymanie oddechr-r. Doty-
czy to najczęściej przypadk{;w z wpr:olvadza-
niem zstępującym (4, 5, 8, 12). Obserwowano
iachykardię (5), wzrost ciśnienia krwi (B, 12,
15), drgawki mięśni i ich zesztywnienia (5, 8,
15, 16), oddawanie kału, i moczu (5, 15). Po-
nadtc stwierdzano oparzenia pod elektrodałni
iub przy nich (13), wakuolizację i hiperchro-
nrię jąderek komórek nerwowych oraz wy,brc-
czyny w rnózgu i oponie miekkiej (5).

Jak dot5lclrczas elektronarkoza nie znalazła
szerszego znaczenia praktycznego ze względu
na trudności natu.ry techniczn,ej, iak też i licz-
ne działania uhoczne. Jednakże prostota jej
wywoływania, szy'okie,"vprowadzenie i możIi-
rł,ość przerwania v/ dowolnym momencie,
szvbki powrót dcl normy po wyłączeniu. prądu
oraz iej niski koszt są czynnikami za.chęcaią-
cymi do poszl;ki,,vania sposobów jej wprowa,-
dzenia i szerókiego stosowania \,/,
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