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wcześniej substancji leczniczych. Synteza asyme-
tryczna substancji o właściwościach leczniczych stała 
się jedną z ważniejszych, współcześnie stosowanych 
metod umożliwiających optymalizację terapii. Nieste-
ty w przypadku wielu z nich wysokie koszty procesu 
rozdzielania mieszaniny racemicznej stały się powo-
dem odstąpienia od ich rozdziału.

Leki pochodzenia naturalnego to substancje, które 
zazwyczaj wykazują czynność optyczną i występują 
w postaci pojedynczych enancjomerów. Leki otrzy-
mywane na drodze syntezy są zwykle tych właściwo-
ści pozbawione, bądź wprowadzane są na rynek jako 
mieszaniny racemiczne niezależnie od tego, czy cha-
rakteryzują się chiralnością, czy też nie. Tymczasem 
lek występujący w postaci racematu wykazuje za-
zwyczaj więcej działań niepożądanych oraz interak-
cji. Sprawia to obecność enancjomerów, które mogą 
działać w odmienny sposób lub łączyć się z różnymi 
receptorami. Zdarza się również, że jeden z enancjo-
merów wchodzący w skład racematu jest balastem, 
sprawcą działań niepożądanych, bądź inhibitorem 
właściwej aktywności leku. Dzięki zastosowaniu czy-
stych izomerów optycznych, ściślej precyzowane jest 
zatem ich działanie farmakologiczne oraz redukowa-
ne jest ryzyko wystąpienia działań niepożądanych, 
które mógłby nieść ze sobą zbędny enancjomer.

W grupie środków znieczulenia miejscowego, sto-
sowanych w praktyce anestezjologicznej, spotyka się 
leki wykazujące czynność optyczną. Takim lekiem jest 
bupiwakaina, która, mimo iż została zsyntetyzowa-
na w roku 1957 (przez Ekenstama), wciąż jest lekiem 
szeroko wykorzystywanym w praktyce anestezjolo-
gicznej, jako środek znieczulenia miejscowego do za-
biegów chirurgicznych, czy analgezji pooperacyjnej. 
W lecznictwie stosowana jest w postaci mieszani-
ny racemicznej, jednakże liczne doniesienia wska-
zują, że za działania niepożądane występujące po 
jej zastosowaniu odpowiedzialny jest enancjomer 

Wstęp

W dobie dynamicznego rozwoju medycyny i far-
macji duży nacisk, oprócz skuteczności działania le-
ków, kładzie się na bezpieczeństwo ich stosowania. 
Minione lata to okres, w którym podejmowane były 
liczne badania dotyczące poszukiwania bezpiecz-
niejszych i skuteczniejszych leków, poprzez próby 
chemicznej syntezy izomerów optycznych znanych 
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Rycina 1. Wzory strukturalne ropiwakainy (RP), bupiwakainy (BP) i lewobupiwakainy (LBP) [1]

Lek Początek działania Czas działania Siła działania Toksyczność

Prokaina szybki krótki słaba niska

Lidokaina szybki krótki średnia średnia

Bupiwakaina wolny długi wysoka wysoka

Mepiwakaina szybki średni średnia średnia

Ropiwakaina średni długi wysoka średnia

Tabela 1. Efekt działania terapeutycznego wybranych leków miejscowo 

znieczulających [31]

R. Rozdzielenie mieszaniny racemicznej pozwoliło 
na wyizolowanie S-enancjomeru, który dzięki ko-
rzystniejszym właściwościom farmakologicznym 
został wprowadzony do lecznictwa w Stanach Zjed-
noczonych pod nazwą lewobupiwakaina. W Polsce 
w roku 2001 zarejestrowano ropiwakainę, która, bę-
dąc S-enancjomerem N-propylowego homologu bu-
piwakainy, dołączyła do grupy „chiralnych leków” 
charakteryzujących się wysokim stopniem bezpie-
czeństwa i skuteczności ich stosowania [1]. Na ryci-
nie 1 przedstawiono wzory strukturalne ropiwakainy 
(RP), bupiwakainy (BP) i lewobupiwakainy (LBP).

toksyczność

Lewobupiwakaina i ropiwakaina wykazują podob-
ny profil kliniczny jak długodziałający środek znieczule-
nia miejscowego, jakim jest racemiczna bupiwakaina.

W tabeli 1 przedstawiono efekt działania tera-
peutycznego wybranych leków miejscowo znieczu-
lających [31].

Tymczasem leki te, zastosowane w postaci czy-
stych izomerów optycznych, charakteryzują się mniej-
szą toksycznością aniżeli anestetyk występujący 
w postaci racematu. Potencjalne objawy niepożąda-
ne pojawiają się głównie po niezamierzonym poda-
niu anestetyku miejscowego do krążenia ogólnego 
i skierowane są na ośrodkowy układ nerwowy (OUN) 
oraz układ sercowo-naczyniowy. Za efekt toksyczny 
bupiwakainy w głównej mierze odpowiedzialny jest 
enancjomer prawoskrętny. Wykluczenie w lewobupi-
wakainie i ropiwakainie tego stereoizomeru znacznie 
zmniejszyło ich toksyczność. Dodatkowo na korzyść 
lewobupiwakainy i ropiwakainy przemawiają więk-
sze dawki oraz stężenie w osoczu, które powodu-
ją ujawnienie się objawów toksyczności systemowej 
oraz kardiotoksyczności, w porównaniu z bupiwaka-
iną. Wyniki badań potwierdziły, że maksymalne tole-
rowane stężenie wolnej ropiwakainy w osoczu jest 
dwukrotnie wyższe, niż tolerowane przez organizm 
stężenie wolnej bupiwakainy [2].

Największą kardiotoksycznością charakteryzuje 
się bupiwakaina, która tak jak pozostałe omawiane 
anestetyki miejscowe działa głównie na nieaktyw-
ne kanały sodowe znajdujące się w obrębie mięśnia 
sercowego, hamując przepływ jonów. Bupiwakainę 
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charakteryzuje jednak zjawisko „fast in, slow out”, 
które polega na szybkim wiązaniu się anestetyku 
z kanałem jonowym, lecz wolnej jego dysocjacji. Zbyt 
długie oddziaływanie bupiwakainy z kanałami sodo-
wymi jest niewskazane, gdyż nadmiernie wydłuża 
zahamowanie przewodnictwa w mięśniu sercowym. 
Ponadto, w razie wystąpienia zapaści krążeniowej 
powoduje utrudnioną resuscytację. Ropiwakaina nie 
ulega kumulacji w sercu, ponieważ 
działa na zasadzie „fast in, interme-
diate out”. Z tego powodu jest o wie-
le bezpieczniejsza, a jej zastosowanie 
zwiększa szansę pacjenta w przypad-
ku konieczności przeprowadzenia 
resuscytacji [3]. Bardziej skuteczną 
resuscytację stwierdzono również po 
zapaści krążeniowej spowodowanej 
lewobupiwakainą.

Kanał sodowy wykazuje stereose-
lektywność w stosunku do enancjo-
merów bupiwakainy, stąd szybciej, ale 
także mocniej wiąże się z kanałem jej 
forma R. Odblokowanie kanałów przez 
tę formę jest o wiele trudniejsze i bar-
dziej czasochłonne, co jest powodem 
większej arytmogenności oraz poja-
wienia się ostrych postaci bradykar-
dii powodowanej przez enancjomer 
R-bupiwakainy [4].

Omawiane anestetyki miejscowe 
blokując kanały potasowe, również 
przyczyniają się do efektu kardiotoksycznego. Ropi-
wakaina przyłącza się do kanałów z 3- i 20-krotnie 
mniejszą siłą, niż odpowiednio S- i R-bupiwakaina, 
a stosunek toksyczności ropiwakainy do bupiwakainy 
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oszacowano na 1:2. Ponadto zauważono różne mecha-
nizmy prowadzące do zgonu wskutek kardiotoksycz-
ności. Badania przeprowadzone na wyizolowanych 
komórkach mięśnia sercowego potwierdziły, że po 
donaczyniowym podaniu letalnej dawki bupiwakainy, 
obserwuje się nagłe wystąpienie tachykardii i migota-
nia komór. Stwierdzono również, że po zastosowaniu 
ropiwakainy zjawisko to może przebiegać podobnie 
lub poprzez depresję oddechową z bradykardią i nie-
dociśnieniem [5].

Celem porównania toksyczności wywołanej przez 
bupiwakainę i ropiwakainę można posłużyć się zapi-
sem elektrokardiografu. Leki te wpływają na czyn-
ność elektrofizjologiczną serca, zatem posługując się 
wydłużonym obrazem odcinka QRS, można stwier-
dzić stopień ich toksyczności. Takie samo wydłużenie 
obrazu odcinka QRS powoduje mniejsza dawka bupi-
wakainy, w porównaniu do dawki ropiwakainy. Nato-
miast enancjomer R-bupiwakainy znacznie bardziej 
wydłuża tę wartość, aniżeli S-enancjomer. O stopniu 
kardiotoksyczności anestetyków mówi także wartość 
Vmax, czyli maksymalna prędkość wzrostu potencjału 
w sercu. Im mniejsze Vmax, tym większa toksyczność 
leku. Stwierdzono, że R-bupiwakaina w porównaniu 
do lewobupiwakainy w większym stopniu reduku-
je wartość Vmax, wytwarzając silniejszą blokadę ka-
nałów sodowych oraz spowalniając przewodzenie 
impulsów. Nie zaobserwowano natomiast znaczą-

cych różnic w parametrach obrazują-
cych kardiotoksyczność ropiwakainy 
i lewobupiwakainy. Obserwacje z prze-
prowadzonych badań, pozwoliły na 
uszeregowanie omawianych aneste-
tyków lokalnych według wzrastającej 
kardiotoksyczności w następującej ko-
lejności: ropiwakaina, lewobupiwaka-
ina oraz racemiczna bupiwakaina [5].

Objawy toksyczności omawianych 
leków są szybciej dostrzegalne w OUN, 
aniżeli układzie sercowo-naczynio-
wym, co wynika z większej wrażli-
wości tego układu. Rozpoczynają się 
dreszczami i drżeniem mięśniowym 
i przechodzą w zaburzenia oddycha-
nia, depresję oddechową i drgawki. 
Bupiwakaina charakteryzuje się naj-
mniejszym progiem drgawkowym. Już 
1,5- czy 2,5-krotnie mniejsza dawka 
aniżeli dawka lewobupiwakainy lub 

ropiwakainy może wywołać drgawki. Ponadto lek 
ten, w porównaniu do pozostałych, częściej powo-
duje drżenia mięśniowe. Czas ustąpienia objawów 
niepożądanych ze strony OUN jest natomiast krót-
szy po zastosowaniu ropiwakainy. Badania porów-
nujące racemiczną bupiwakainę z jej lewoskrętnym 
enancjomerem, wykazały mniejszy wpływ toksycz-
ny lewobupiwakainy na OUN [2, 6, 7].

Skuteczność terapeutyczna

Ważnym parametrem charakteryzującym leki 
z grupy środków znieczulenia miejscowego jest ich 
siła działania. Siła poszczególnych anestetyków lo-
kalnych jest ściśle związana z ich rozpuszczalno-
ścią w lipidach, ta natomiast wpływa na toksyczność 
leku. Substancje lepiej rozpuszczalne w tłuszczach 
w większym stopniu penetrują błony biologiczne, 
tym samym, aby lek wywarł swoje działanie far-
makologiczne, wystarczające jest zastosowanie 
go w mniejszej dawce [1]. Na czas trwania działa-
nia znieczulającego znaczący wpływ wywiera z kolei 
stopień wiązania leku z białkami osocza krwi. Jego 
zwiększenie prowadzi do wydłużenia czasu działa-
nia farmakologicznego, jakie ma miejsce w przypad-
ku omawianych anestetyków lokalnych.

W tabeli 2 przedstawiono właściwości fizyko-
chemiczne wpływające na siłę i czas działania 
znieczulającego wybranych leków miejscowo znie-
czulających [31].

Celem porównania siły poszczególnych anestety-
ków wprowadzono pojęcie MLAC. Jest to minimalne 
efektywne stężenie lub dawka leku, wymagana dla 
zapewnienia skuteczności u 50% pacjentów. Bupiwa-
kaina i lewobupiwakaina w stosunku wagowo–obję-
tościowym wykazują podobne wartości siły działania. 
Natomiast określając różnice w sile wywoływania blo-
ku motorycznego zauważono niewiele większą po-
tencję ze strony bupiwakainy [8, 9].

Bupiwakaina wykazuje natomiast znacznie więk-
szą siłę działania aniżeli ropiwakaina. Stosunek ich 
potencji wynosi 0,6 podczas podania zewnątrzopono-
wego. Większość badań wskazuje znacznie mniejszą 
siłę ropiwakainy, także w porównaniu do wywoływa-
nia bloku motorycznego. Po podaniu dooponowym 
również stwierdzono mniejszą o około 1/3 warto-
ści siłę działania ropiwakainy w porównaniu z bupi-
wakainą [10].

Porównując parametry MLAC dla ropiwakainy i le-
wobupiwakainy stwierdzono większą o 19% potencję 
czystego, lewoskrętnego izomeru bupiwakainy. Po-
sługując się natomiast wartością MED (średnia dawka 
efektywna) ustalono, że lewobupiwakaina jest blisko 
1,5-krotnie silniejsza od ropiwakainy oraz, że dawka 
wywołująca blok motoryczny jest mniejsza dla lewo-
bupiwakainy [11, 12, 13].

Ropiwakaina wykazuje mniejszą w porównaniu 
z bupiwakainą lub lewobupiwakainą siłę działania, ze 
względu na mniejszą od nich rozpuszczalność w lipi-
dach. Uzyskanie porównywalnych efektów działania 
terapeutycznego możliwe jest dzięki zastosowaniu jej 
w odpowiedniej proporcji (1,5:1,0; ropiwakaina: bupi-
wakaina/lewobupiwakaina).

Wyniki badań pozwoliły na ustalenie szeregu ob-
razującego siłę działania omawianych leków zarów-
no podczas znieczulenia zewnątrzoponowego, jak 
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i podpajęczynówkowego, w kolejności według male-
jącej siły działania: racemiczna bupiwakaina, lewobu-
piwakaina i ropiwakaina [11].

Ropiwakaina w odniesieniu do pozostałych leków 
cechuje się rozdziałem blokady sensorycznej i moto-
rycznej, co zapewnia szybki powrót pacjenta do mo-
bilności sprzed zabiegu. Inaczej jest w przypadku 
bupi- i lewobupiwakainy, po których zastosowaniu 
występuje blok motoryczny o zdecydowanie więk-
szej sile [14, 15].

Omawiane anestetyki znajdują zastosowanie 
w wielu procedurach anestezjologicznych, w tym 
w znieczuleniu zewnątrzoponowym, podpajęczynów-
kowym czy obwodowym. Ich skuteczność terapeu-
tyczna może ulec zmianie, w zależności od rodzaju 
zastosowanego preparatu, stężenia w jakim on zosta-
nie podany oraz w przypadku jednoczesnego poda-
nia innych substancji leczniczych, tj. leki obkurczające 
naczynia czy opioidy.

Znieczulenie zewnątrzoponowe
Znieczulenie zewnątrzoponowe jest najczęściej 

stosowanym znieczuleniem podczas porodu. Z prze-
prowadzonych obserwacji wynika, że zastosowa-
ne w czasie porodu bupiwakaina lub ropiwakaina 
w stężeniu 0,125%, 0,25% i 0,5% wykazują podob-
ną skuteczność. Nie zaobserwowano różnic w czasie 
trwania i jakości analgezji, a jedyną znaczącą różnicą 
był szybszy początek działania znieczulenia zewną-
trzoponowego z wykorzystaniem bupiwakainy [16].

Niepożądanym zjawiskiem w czasie znieczulenia 
do porodu jest wystąpienie bloku motorycznego, któ-
ry wpływa na wydłużenie porodu i utrudnia aktyw-
ną współpracę rodzącej z położnikiem. Jak wykazano 
w badaniach, ropiwakaina w większym stopniu blo-
kuje włókna nerwowe odpowiedzialne za transmisję 
bólu, aniżeli włókna kontrolujące funkcję motoryczną 
(rozdział czuciowo–ruchowy). Jeżeli po zastosowaniu 
ropiwakainy wystąpi blok motoryczny, to charaktery-
zuje go szybki początek i krótki czas trwania, nato-
miast zastosowanie bupiwakainy może być powodem 
depresyjnego wpływu na włókna motoryczne. We-
dług badaczy stężenie powyżej którego, oprócz pożą-
danej blokady czuciowej, pojawi się również blokada 
motoryczna, wynosi dla bupiwakainy >0,25%, a dla 
ropiwakainy >0,2%. Opinie badaczy ścierają się na 
temat wpływu ropiwakainy na częstość zakończenia 
porodu metodą instrumentalną czy zabiegową. Nie-
którzy z nich uważają, że porody kleszczowe notuje 
się znacznie rzadziej po zastosowaniu homologu bu-
piwakainy [16].

Bupiwakainę oraz ropiwakainę podczas porodu 
najczęściej stosuje się w połączeniu z opioidami. Do-
datek fentanylu bądź sufentanylu zmniejsza nawet 
o 25% wymaganą dawkę anestetyku. Obniżenie daw-
ki środka znieczulającego wpływa na redukcję ryzy-
ka wystąpienia toksyczności oraz częstość i nasilenie 

blokady motorycznej. W tego rodzaju terapii skojarzo-
nej wzrasta również zadowolenie pacjentek z powodu 
możliwości poruszania się. Skojarzenie bupiwaka-
iny z opioidem powoduje obniżenie wartości MED, 
a wzrastające stężenie opioidu (najczęściej fentanyl 
lub sufentanyl) sprawia, że maleje również wartość 
MLAC dla zastosowanego anestetyku [17].

Porównując bupiwakainę i ropiwakainę w zakre-
sie dawek 0,0625–0,1250%, w połączeniu z fentany-
lem, obserwuje się porównywalne efekty działania, 
natężenie efektów niepożądanych czy poziom blo-
kad sensorycznej i motorycznej. Leki te mogą więc 
być stosowane zamiennie, chociaż niektóre wyniki 
badań wskazują na mniejszy blok motoryczny po za-
stosowaniu 0,125% ropiwakainy względem 0,125% 
bupiwakainy [18].

Porównując 0,5% bupiwakainę i 0,5% lewobupi-
wakainę podczas znieczulenia zewnątrzoponowego 
do zabiegu cięcia cesarskiego, stwierdzono podobną 
analgezję. Jednak czas pojawienia się bloku senso-
rycznego i motorycznego był krótszy po zastosowa-
niu substancji czynnej w postaci racematu. Ponadto 
lek ten powodował dłuższy blok motoryczny w po-
równaniu z lewobupiwakainą, która charakteryzuje 
się dłuższym czasem trwania bloku sensoryczne-
go [19].

W innym badaniu, porównującym 0,5% bupiwaka-
inę z 0,5% ropiwakainą, nie odnotowano żadnych róż-
nic w ich działaniu oraz stanie noworodków. Poprawa 
analgezji po dodaniu sufentanylu była obserwowa-
na w zależności od stężenia anestetyku. Dodając su-
fentanyl do 0,75% ropiwakainy obserwowano lepsze 
zniesienie bólu i redukcję czasu wystąpienia blokady 
sensorycznej. Takiego efektu nie zaobserwowano po 
dodaniu opioidu do 1% ropiwakainy [20].

Większość badań potwierdza słuszność założe-
nia, że ropiwakaina i bupiwakaina w stężeniu 0,1%, 
0,2% 0,5% i 0,75% (w monoterapii bądź z dodat-
kiem opioidu), wykazują podobną skuteczność znie-
czulenia zewnątrzoponowego i analgezji, podczas 
i po operacjach jamy brzusznej, kończyn czy klatki 
piersiowej [21]. Ropiwakaina wywołuje jednak mniej 
nasilony blok motoryczny. W porównaniach bupiwa-
kainy z lewobupiwakainą najczęściej spotyka się tezę 
potwierdzającą podobny profil kliniczny wymienio-
nych leków. Po podaniu ich w stężeniu 0,125%, 0,5% 

Lek
pKa

(25°C)
Współczynnik
podziału o/w

Wiązanie
z białkami

Lidokaina 7,9 2,9 60–75%

Bupiwakaina 8,1 28 95%

Ropiwakaina 8,1 2,8 94%

Mepiwakaina 7,6 0,8 75%

Etidokaina 7,7 14,1 94–97%

Tabela 2. Właściwości fizykochemiczne wpływające na siłę i czas działania 

znieczulającego wybranych leków miejscowo znieczulających [31]
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i 0,75% nie stwierdza się różnic w początku, jakości 
i czasie trwania analgezji. Natomiast lewobupiwaka-
ina i ropiwakaina według niektórych badaczy wyka-
zuje podobne działanie w stężeniu 0,1% oraz 0,5%. 
Część autorów odnotowuje jednakowy profil klinicz-
ny dla 0,5% lewobupiwakainy i 0,75% ropiwakainy, 
oraz dla 0,125% lewobupiwakainy i 0,2% ropiwaka-
iny, zazwyczaj z mniejszym blokiem motorycznym na 
korzyść homologu bupiwakainy [22]. Badając wpływ 
dodatkowych leków na znieczulenie zewnątrzopono-
we stwierdzono, że epinefryna nie polepsza analge-
zji, ani nie zmienia parametrów bloku motorycznego 

i sensorycznego [23]. Natomiast znie-
czulenie jest bardziej skuteczne po 
zastosowaniu opioidów i klonidyny, 
która jednakże potęguje blok moto-
ryczny [24].

Znieczulenie podpajęczynówkowe
Osiągnięcie podobnej skuteczno-

ści anestetycznej podczas znieczule-
nia podpajęczynówkowego umożliwia 
zastosowanie anestetyków lokalnych 
w odpowiedniej proporcji dawek (2: 3; 
bupiwakaina/lewobupiwakaina: ropi-
wakaina). Najdłuższą analgezję we-
dług niektórych autorów wykazuje 
bupiwakaina i lewobupiwakaina. Jed-
nakże pomimo pożądanego w czasie 
porodu czy cięcia cesarskiego długiego 
czasu trwania znieczulenia, bupiwaka-
ina nie jest zalecanym anestetykiem, 
gdyż wywołuje najbardziej nasilony 
blok motoryczny [25].

Ropiwakaina charakteryzuje się naj-
mniejszym blokiem motorycznym, ale 
także krótszym czasem analgezji oraz 

mniejszym ryzykiem spadku ciśnienia. Na skutecz-
ność porównywanych leków w czasie znieczulenia 
podpajęczynówkowego nie wpływa roztwór, w jakim 
są umieszczone i jest jednakowa w roztworze izoba-
rycznym, czy hiperbarycznym. Dodatek opioidów, po-
dobnie jak w omawianej już procedurze znieczulenia 
zewnątrzoponowego, przedłuża czas działania farma-
kologicznego zastosowanych anestetyków [26].

Znieczulenie nerwów obwodowych
W licznych badaniach porównywano skuteczność 

ropiwakainy w stężeniu 0,5%, 0,75% i 1% z 0,5% bu-
piwakainą podczas przeprowadzania blokady splotu 
ramiennego. Ropiwakaina w tych stężeniach wykazy-
wała porównywalną analgezję z tą uzyskaną po poda-
niu 0,5% anestetyku w postaci racematu. Zauważono, 
że ropiwakaina charakteryzuje się szybszym po-
czątkiem działania, jednakże w stężeniu 0,75% nie 
wykazywała dodatkowych korzyści nad 0,5% bupiwa-
kainę. Wskazano jednak, że bupiwakaina wymagała 

dodatkowej suplementacji śródoperacyjnej w posta-
ci opioidów. Ustalono zatem, że najbardziej wskaza-
nym anestetykiem lokalnym w wywoływaniu bloku 
splotu ramiennego jest ropiwakaina [27, 28].

Porównując blokadę splotu ramiennego uzyskaną 
po podaniu 0,25% i 0,5% lewobupiwakainy z tą, po 
zastosowaniu 0,5% bupiwakainy, stwierdzono naj-
dłuższy czas trwania bloku sensorycznego dla 0,5% 
enancjomeru lewoskrętnego. Czas trwania bloku po 
0,25% lewobupiwakainie i 0,5% bupiwakainie był po-
równywalnie długi. Nie zaobserwowano różnic w cza-
sie wystąpienia bloku sensorycznego i motorycznego 
po zastosowaniu anestetyków w podanych stęże-
niach, zatem w tym przypadku bardziej wskazane jest 
zastosowanie lewobupiwakainy [27, 28].

W badaniach porównujących lewobupiwakainę 
i ropiwakainę, po ich zastosowaniu celem wywoła-
nia blokady splotu ramiennego stwierdzono, że cha-
rakteryzują się one zbliżonym początkiem działania 
znieczulającego. Znieczulenie po zastosowaniu ropi-
wakainy obejmuje jednak większy obszar, a blok sen-
soryczny i motoryczny są bardziej intensywne. Część 
badaczy podaje jednak lewobupiwakainę jako lek 
o mocniejszej i dłuższej analgezji, uznając jednocze-
śnie ropiwakainę za środek po którym szybciej wra-
cają funkcje motoryczne [27, 28].

Podczas znieczulenia nerwów obwodowych koń-
czyny dolnej, wykazano szybszy początek blokady 
czuciowej i ruchowej po zastosowaniu 0,75% ropi-
wakainy aniżeli 0,5% bupiwakainy. Natomiast czas 
trwania pooperacyjnej analgezji był dłuższy dla ane-
stetyku w postaci racematu. Bupiwakaina w stężeniu 
0,15% w zestawieniu z 0,2% ropiwakainą, pomimo 
porównywalnej analgezji, częściej wywoływała ob-
jawy bloku motorycznego [29].

Oceniając blokadę splotu kulszowego wywoła-
ną przez lewobupiwakainę i ropiwakainę stwierdzo-
no, że lewoskrętna postać bupiwakainy o stężeniu 
0,125% wykazuje porównywalną analgezję w od-
niesieniu do 0,2% ropiwakainy. Zastosowanie 0,2% 
lewobupiwakainy nie zwiększyło w przypadku tej 
procedury anestezjologicznej skuteczności zniesie-
nia bólu, spowolniło natomiast odzyskanie funkcji 
motorycznych. Lewobupiwakaina użyta w stężeniu 
0,25% nie wykazywała znaczących różnic analge-
tycznych oraz w czasie trwania bloku czuciowego 
i ruchowego w porównaniu do 0,4% ropiwakainy. Za-
stosowanie 0,5% lewobupiwakainy i 0,75% ropiwa-
kainy mogłoby jednak uwidocznić istotne zmiany, do 
których należą dłuższa analgezja i trudniej ustępują-
cy blok motoryczny wywoływany przez lewoskrętną 
bupiwakainę [30].

Przytoczone dane literaturowe wskazują na prze-
wagę zastosowania leków w postaci czystych enan-
cjomerów w odniesieniu do mieszaniny racemicznej. 
Pomimo większej siły działania jaką wykazuje race-
miczna bupiwakaina, ustępuje ona zdecydowanie 

Ważnym parametrem 
charakteryzującym 

leki z grupy środków 
znieczulenia miejscowego 

jest ich siła działania. 
Siła poszczególnych 

anestetyków lokalnych 
jest ściśle związana 

z ich rozpuszczalnością 
w lipidach, ta natomiast 
wpływa na toksyczność 

leku. Substancje 
lepiej rozpuszczalne 

w tłuszczach w większym 
stopniu penetrują błony 

biologiczne, tym samym, 
aby lek wywarł swoje 

działanie farmakologiczne, 
wystarczające jest 

zastosowanie go w mniejszej 
dawce.
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lewobupiwakainie i ropiwakainie na polu innych wła-
ściwości, przede wszystkim bezpieczeństwa ich za-
stosowania.
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