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Abstract

Due to frequent complications, especially pneumothorax, supraclavicular brachial plexus block became less popular.

Ultrasonography is a very powerful tool in modern medicine and a real milestone in regional anaesthesia. Ultra-

sound-guided supraclavicular brachial plexus block reduces the probability of major complications occurrence (like

pneumothorax, Horner’s syndrome, phrenic nerve palsy). In this review we present the usefulness of ultrasonographic
imaging and how to perform efficient ultrasound-guided blockade safely.
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Dostep nadobojczykowy jest najstarszym sposobem
znieczulenia splotu ramiennego. Przezskérng metode po
raz pierwszy zastosowat niemiecki chirurg Kulenkampff
w 1911 roku [1]. W metodzie tej, u lezacego na plecach
chorego wprowadzano igte okoto 1 cm nad obojczykiem
w linii Srodkowo-obojczykowej. Nastepnie igte kierowa-
no niemal réwnolegle do powierzchni skéry w kierunku
pierwszego zebra. Warunkiem skutecznej blokady byto
uzyskanie parestezji [2]. W Polsce jednym z pierwszych
badan dotyczacych tego dostepu byta praca Wiktora Przy-
bory [3]. Wykazano w niej duzg skuteczno$¢ wskazanej
metody (85%), przy wzglednie matej liczbie powiktan.
W kolejnych latach opracowano liczne modyfikacje kla-
sycznej techniki Kulenkampffa (m.in. blokada metoda
pionu — plumb bob, czy tez wariant wg Winniego) majace
na celu gtéwnie uproszczenie identyfikacji anatomicz-
nych punktéw orientacyjnych, wszystkie one opieraty

sie jednak na zasadzie wywotywania nieprzyjemnych dla
chorych parestezji [4]. Zastosowanie elektrostymulacji
w celu identyfikacji splotu ramiennego stanowito znaczny
postep, ale nadal pozostawato metoda wykonywang ,na
$lepo”. Z uwagi na duze prawdopodobienstwo powiktan,
miedzy innymi odmy optucnowej wystepujacej nawet
w 6% przypadkéw, technika dostepu nadobojczykowego
stracita popularnos¢ [5].

Prawdziwym kamieniem milowym w anestezji regional-
nej bytlo wprowadzenie obrazowania ultrasonograficznego
(USG), ktéry jako metoda pomocnicza podczas wykony-
wania omawianej blokady daje mozliwo$¢ przytdézkowego
zobrazowania i oceny nerwéw, okolicznych struktur (naczy-
nia, optucna), pofozenia igty i przede wszystkim rozprze-
strzeniania sie srodkéw znieczulajacych. Przydatne jest to
szczegolnie u chorych, u ktérych klasyczne metody moga
by¢ nieskuteczne (otytos¢ — brak punktéw orientacyjnych,
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zmienno$¢ anatomiczna, trudnosci ze stymulacja nerwéw
— np. w neuropatiach).

Historycznie za pierwsza probe zastosowania tej me-
tody nalezy uznac lokalizowanie tetnicy podobojczykowej
metoda doplerowska [6]. Od tego momentu mozna moéwié
o anestezji regionalnej pod kontrola ultrasonografii (UGRA,
ultrasound-guided regional anaesthesia).

ANATOMIA

Splot ramienny jest strukturg utworzonga z gatezi ner-
wow rdzeniowych od C, do Th, (w pewnych wariantach
anatomicznych moga brac réwniez udziat wiékna C, i Th,).
Miedzy miesniami pochytymi — przednim i srodkowym,
nerwy facza sie w trzy pnie: gérny, srodkowy i dolny, ktére
nastepnie kieruja sie w strone pierwszego zebra. Na wysoko-
$ci obojczyka formuja sie gatezie brzuszne i grzbietowe, kto-
re w dole pachowym daja poczatek trzem peczkom. Wedtug
ich utoZenia w stosunku do tetnicy pachowej wyrézniamy
peczek tylny, boczny i przysrodkowy. Na poziomie wyrostka
kruczego topatki powstaja nerwy obwodowe zaopatrujace
koniczyne goérna [7]. W lokalizacji nadobojczykowej caty
splot ramienny zgrupowany jest wzglednie powierzchow-
nie na ograniczonej przestrzeni (ryc. 1). Pnie nerwowe lub
poczatki podziatéw na peczki moga tu by¢ pewnie i szybko
zablokowane. W dobie USG dostep nadobojczykowy ,wra-
ca do fask” jako niezwykle wszechstronne znieczulenie do
zabiegéw dotyczacych koriczyny gérnej z wyjatkiem barku
(zwykle nie ulega blokadzie nerw nadtopatkowy oraz rzadko
dochodzi do znieczulania splotu szyjnego). Skuteczny blok
z dostepu nadobojczykowego powoduje réwniez dobra
tolerancje stazy (bardzo czesto zabiegi wykonywane sa
w niedokrwieniu).

SPLOT RAMIENNY

TETNICA
PODOBOICZYKOWA

Rycina 1. Splot ramienny w okolicy nadobojczykowej
(zmodyfikowana przez autoréw rycina zamieszczona w Anatomii
Graya z 1918 r. — zrédto: domena publiczna)
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TECHNIKA WYKONANIA BLOKADY

Blokada splotu ramiennego z dostepu nadobojczyko-
wego jest zaliczana do procedur o srednim stopniu trudno-
sci [8]. Ze wzgledu na bliskos¢ jamy optucnej oraz naczyn
krwionosnych wymaga pewnej wprawy i zrecznosci w pro-
wadzeniu igly w wiagzce ultradZzwiekowe;j.

Opracowano wiele technik wykonania blokady splotu
ramiennego z dostepu nadobojczykowego pod kontrolg
USG, ktére réznig sie sposobem wprowadzenia igty oraz
miejscem podania Srodkéw znieczulenia miejscowego.
W dalszej czesci pracy przedstawiono jedna z najpopular-
niejszych i najbardziej skutecznych metod [9-11]. Pierwsza
czynnoscia jest dobdr odpowiedniej gtowicy. Nawet u oty-
tych chorych splot ramienny w tej okolicy potozony jest dos¢
powierzchownie (1,5-2 cm). Z tych wzgledéw najlepszym
wyborem jest gtowica liniowa o wysokiej czestotliwosci
(cho¢ niektoérzy autorzy, zwazywszy na niewielka ilos¢ miej-
sca tej okolicy, postuluja uzycie nieduzych, konweksowych
gtowic kardiologicznych [10]). Kolejnym krokiem jest tak
zwany prescan, czyli wstepne obrazowanie, majace na celu
optymalizacje uzyskanego obrazu. Na tym etapie dostoso-
wuje sie czestotliwos¢ (najwyzsza, przy ktérej uzyskuje sie
satysfakcjonujacy widok), ustawienie ogniskowania oraz
funkcje kompensacji czasowo — amplitudowej. Warto row-
niez oceni¢ przebieg naczyn w okolicy peczka, aby unikna¢
ich naktucia [12]. Gtowice uktada sie w dole nadobojczy-
kowym réwnolegle do obojczyka w jego centralnej czesci
(znacznik gtowicy zwykle zwraca sie w kierunku przysrod-
kowym) i prébuje uwidoczni¢ tetnice podobojczykowa w jej
poprzecznym przekroju.

Tetnica podobojczykowa w tak uzyskanym obrazie USG
jest okragta, pulsujaca i nie poddaje sie uciskowi z zewnatrz
(w razie watpliwosci uzyteczna jest funkcja Dopplera). Splot
ramienny jest na obrazie widoczny jako zbiér hipoechoge-
nicznych (czarnych) punktéw otoczonych hiperechogenicz-
ng (biata) pochewka. Ksztatt peczka w przekroju poprzecz-
nym na tym poziomie to zwykle tréjkat podstawa ,opiera-
jacy” sie o tetnice. Ponizej widoczna jest linia pierwszego
zebra i optucnej (ryc. 2A, B).

W razie trudnosci z uwidocznieniem tetnicy podoboj-
czykowej nalezy zastosowac odpowiednie manewry gtowi-
c3, miedzy innymi ucisk (pressure), zmiane kata nachylenia
w osi diugiej (angling), rotacje (rotation), zmiane kata nachy-
lenia w osi krétkiej (tilting) oraz ruch posuwisty (sliding), co
zbiorczo okreslane jest akronimem PARTS (Pressure, Angling,
Rotation, Tilting, Sliding) [13]. W technice wykonywanej pod
kontrolg USG miejsce wktucia igty jest odmienne w po-
réwnaniu z dostepem klasycznym (zdecydowanie blizej
konca barkowego obojczyka). Igte wprowadza sie od strony
bocznej do przysrodkowej in plane (czyli w ptaszczyznie
wiazki ultradzwiekéw), caty czas kontrolujac jej przebieg.
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Rycina 2. Obraz splotu ramiennego i sasiadujacych z nim struktur (A). Okrag symbolizuje tetnice podobojczykowy, a tréjkat splot ramienny (B)

Nastepnie wykonuje sie penetracje igta pochewki i podanie
czesci roztworu do samego peczka (co nie oznacza oczy-
wiscie podania donerwowego). W celu zwiekszenia praw-
dopodobienstwa zablokowania wtékien pochodzacych
z Cg-Th, (gtownie nerwu tokciowego), druga czes¢ dawki
podaje sie do tak zwanej kieszonki naroznej (corner pocket)
[14] — pojecie to, zaczerpniete z bilarda, w tym przypadku
opisuje miejsce styku podstawy tetnicy podobojczykowe;j
z pierwszym zebrem (ryc. 3).

Dobér konkretnego $rodka znieczulenia miejscowego
zalezy przede wszystkim od oczekiwanego czasu dziatania
w kontekscie dtugosci trwania operacji i spodziewanego
boélu pooperacyjnego. Stosowanie mieszanek réznych
substancji jest tematem spornym. £acza one jednak zalety
szybkiego poczatku dziatania i dtugiego efektu przeciw-
boélowego. Jednym z przyktaddw takiej mieszanki jest 2%
lidokaina z 0,5% bupiwakaing (z dodatkiem adrenaliny).
Efektywny blok uzyskuje sie zwykle po okoto 20-30 min
(im precyzyjniej podany srodek, tym szybszy poczatek dzia-
fania). Uzycie srodkéw w takim stezeniu gwarantuje pew-

Rycina 3. Podanie srodka znieczulenia miejscowego w okolice
tak zwanej corner pocket. Linia ciggta symbolizuje igte, kat ostry
kieszonke narozna

na blokade ruchowa, wysoko oceniang przez operatorow.
Sumarycznie podaje sie zwykle okoto 30-35 ml roztworu
[9, 15-17], chociaz istniejg takze doniesienia rekomendu-
jace uzycie znacznie mniejszych dawek jako skutecznych
i zmniejszajacych ryzyko powikfan [18].

Istotna dla skutecznej blokady jest rowniez ergonomia
jej wykonywania. W miare mozliwosci lokalowych korzyst-
niej jest wykonywac znieczulenia regionalne nie na samej
sali operacyjnej, lecz w wydzielonym, przestronnym po-
mieszczeniu (zwieksza to komfort pracy i réwnoczesnie
przepustowos¢ bloku operacyjnego). Miejsce takie powinno
oczywiscie zawiera¢ petne wyposazenie zgodne ze stan-
dardami monitorowania oraz sprzet niezbedny do leczenia
ewentualnych powiktan. Istotne jest rowniez wzajemne
usytuowanie anestezjologa, chorego i aparatu. Szczegélnie
przy podejsciu in plane aparat do USG powinien znajdowa¢
sie naprzeciwko lekarza, wzdtuz lini tworzonej przez igte
i 0$ dluga gtowicy. Reka niedominujaca powinna trzymac
gtowice i w momencie znalezienia optymalnego obrazu
powinna by¢ ustabilizowana poprzez delikatne oparcie
o chorego lub o t6zko. Pozwala to utrzymywac niezmienny
widok docelowych struktur i rbwnoczesnie zapobiega zme-
czeniu. Reka dominujaca wprowadza igte w ptaszczyznie
wiazki ultradzwiekowej, co pozwala uwidocznic jg w czasie
rzeczywistym i zredukowac ryzyko kontaktu z naczyniami
krwionos$nymi lub optucna.

W celu weryfikacji skutecznosci blokady bada sie poczu-
cie zimna i ucisku (lub wrazliwosci na uktucie) w miejscach,
ktére poszczegdlne nerwy unerwiaja samodzielnie [19]. Po-
zwala to wychwyci¢ nerw niedostatecznie wytaczony i wyko-
nac tak zwany blok ratunkowy (rescue block). Jak sama nazwa
wskazuje jest to postepowanie majace na celu, uratowanie”
blokady (aby nie byto potrzeby konwersji do znieczulenia
0gdlnego). W zaleznosci od zakresu zabiegu niewytaczone
nerwy mozna blokowa¢ w charakterystycznych miejscach
na poziomie ramienia i przedramienia. Zwykle wystarcza
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catkowite otoczenie nerwu okoto 6 ml roztworu srodka
znieczulenia miejscowego [20].

BLOKADA CIAGLA

W przypadku zabiegéw obarczonych ryzykiem silnego
bélu pooperacyjnego nalezy rozwazy¢ blokade ciagta. Prze-
prowadza sie ja w restrykcyjnie aseptycznych warunkach
(kompletny ubidr chirurgiczny, petne obtozenie miejsca
zaktadania blokady sterylnymi serwetami). Dostepne sg
specjalne zestawy do blokad ciagtych dedykowane zastoso-
waniu pod kontrolg USG. Zawieraja one igty o zwiekszonej
echogenicznosci oraz cewniki, ktérych budowa ma sprzyjac¢
poprawie ich wizualizacji. Z powodu bariery cenowej zwy-
kle uzywa sie jednak klasycznych zestawow do ciggtego
znieczulenia zewnatrzoponowego. Zwazywszy na wieksza
$rednice igty Tuohy nalezy rozwazy¢ zastosowanie rozle-
glejszego znieczulenia miejscowego lub sedacje chorego.
Jedna z technik jest wprowadzenie igty Tuohy do peczka
i podanie czesci dawki srodka znieczulenia, w celu uzyskania
przestrzeni do wprowadzenia cewnika. Cewnik powinien
by¢ wprowadzony 2 do 3 cm za koniec igty, a nastepnie
umocowany w tej pozycji poprzez tunelowanie lub przy-
klejenie przezroczystym opatrunkiem do skéry chorego
[21]. Podtrzymanie znieczulenia mozna realizowa¢ technika
powtarzanych dawek lub wlewu, najlepiej metoda analgezji
kontrolowanej przez chorego (PCA, patient-controlled anal-
gesia). Nalezy wéwczas stosowac mniejsze stezenia Srodkéw
znieczulajacych, aby zredukowa¢ niedogodnosci zwigzane
z blokada ruchowa.

Kontrowersyjnym zagadnieniem pozostaje uzytecznosc¢
elektrostymulacji podczas UGRA. Pismiennictwo wskazuje
raczej na brak wzrostu skutecznosci blokady, przy réwnocze-
snym przedtuzeniu czasu jej wykonania [22]. W wielu o$rod-
kach stymulacja stosowana jest tylko w sytuacjach, gdy nie
ma catkowitej pewnosci co do obserwowanej struktury.
Elektrostymulacja jest bardzo nieprzyjemnym doznaniem,
szczego6lnie dla chorego po urazie. Niemozliwa oczywiscie
réwniez jest odpowiedz ruchowa w przypadku nerwoéw
stricte czuciowych (np. nerw udowo-goleniowy). Stosowanie
igiet o zwiekszonej echogenicznosci (obecnosé specjalnych
naciec lepiej odbijajacych fale ultradzwigkowe w kierunku
gtowicy) bardzo poprawia ich uwidocznienie, zwiekszajac
komfort pracy i bezpieczenstwo chorych. Dzieki temu przy
dobrym sprzecie i wprawie w identyfikacji nerwéw stoso-
wanie elektrostymulacji mozna ograniczy¢ do minimum.

OGRANICZENIA METODY

Nalezy wspomnie¢ o ograniczeniach stosowania ane-
stezji regionalnej pod kontrolg USG. Podstawowym pro-
blemem jest duzy koszt zakupu ultrasonografu. Aparat do
USG — mobilny, kompaktowy, z odpowiednim oprogra-
mowaniem i dobrej jakosci gtowicami (przede wszystkim
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liniowa) jest znaczaca inwestycja. Z drugiej jednak strony jest
to wydatek jednorazowy, za ktéry otrzymuje sie doskonate
narzedzie przydatne nie tylko w anestezji regionalnej. Ul-
trasonograf znajduje coraz szersze zastosowanie na oddzia-
fach intensywnej terapii. Dotyczy to zaréwno diagnostyki,
miedzy innymi wykluczenie odmy, przytézkowa ultrasono-
grafia ptuc w stanach zagrozenia zycia [23] (protokét BLUE
— Bedside Lung Ultrasonography in Emergency), rozszerzone
zogniskowane badanie ultrasonograficzne u chorych z ura-
zami (eFAST, extended focused assessment with sonography in
trauma), pomiar zaréwno $rednicy pochewki nerwu wzroko-
wego (ONSD, optic nerve sheath diameter) [24], jak i procedur
inwazyjnych (zaktadanie dostepédw naczyniowych). Celo-
wane badania USG moga by¢ wykonywane zaréwno przez
odpowiednio wyszkolone osoby, jak i przez specjalistow
radiologii z podobna wprawa [25].

Duzym wyzwaniem sg tez zagadnienia edukacyjne. Ane-
stezja regionalna pod kontrolg ultrasonografii wydaje sie
metoda trudng do opanowania. Pomocne sa kursy z zajecia-
mi praktycznymi (ocena struktur na zywych modelach, coraz
bardziej realistyczne fantomy), a takze zrédta internetowe
(wiele tematycznych stron oraz serwis YouTube) oraz coraz
licznejsze monografie (takze w jezyku polskim) opisujace te
metode. Dostepne sg rowniez miedzynarodowe wytyczne
dotyczace edukacji i treningu [26].

PRZECIWWSKAZANIA | POWIKLANIA

Przeciwwskazaniami do blokady splotu ramiennego
z dostepu nadobojczykowego sa: brak zgody lub wspét-
pracy ze strony chorego, odma lub drenaz optucnowy po
przeciwnej stronie, zmiany zapalne w miejscu wktucia, uczu-
lenie na $rodki znieczulenia miejscowego oraz powazne
zaburzenia krzepniecia.

POTENCJALNE POWIKtANIA

1. Odmaoptucnowa — gtéwna przyczyna spadku popular-
nosci tego dostepu. Przed erg wizualizacji czesto$c tego
powaznego zdarzenia dochodzita az do 6% [5]. Zastoso-
wanie USG do obserwacji pierwszego zebra i optucnej
znaczaco zredukowato czestos¢ wystepowania tego
powiktania, czynigc tag metode bezpieczna nawet dla
chorych ambulatoryjnych [27].

2. ZespdtHornera— wywotany jest w tym przypadku blo-
kada wtékien wspodtczulnych miedzy osrodkiem rzesko-
wo-rdzeniowym (C,-Th,) a miesniami gtadkimi oczodo-
tu. Zwykle dotyczy to wytaczenia zwoju gwiazdzistego.
Charakterystycznymi objawami zespotu Hornera sg: my-
osis — zwezenie zrenicy (blokada m. rozwieracza zreni-
cy), ptosis — opadanie powieki (blokada m. tarczkowego
goérnego) enophthalmus — zapadniecie sie gatki ocznej
(blokada m. oczodotowego). Oprécz tej klasycznej triady
moze wystepowac réwniez zaburzenie wydzielania potu
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i przekrwienie skory twarzy po blokowane;j stronie [28].
Jest to bardzo czeste powiktanie, ktére przy stosowaniu
duzych objetosci srodkéw znieczulajagcych moze siegac
nawet 90% [29]. Zespét Hornera w tym przypadku nie
wymaga leczenia i ustepuje samoistnie.

Blokada nerwu przeponowego — wywotuje jednostron-
ne porazenie przepony. U chorych bez wyjsciowych
patologii ukladu odechowego powiktanie to nie stano-
wi istotnego problemu [30]. Kwestig sporng pozostaja
chorzy po resekcjach ptuca po przeciwnej stronie do
wykonywanej blokady lub zwyjsciowo ograniczona wy-
dolnoscig uktadu oddechowego. Wedtug American So-
ciety of Regional Anesthesia wykonanie blokady pod
kontrolg USG przy uzyciu niewielkiej objetosci srodkéw
znieczulajacych zmniejsza czestos¢ tego powikfania.
W przypadku chorych, u ktérych potencjalna redukcja
funkgji uktadu oddechowego po wykonaniu blokady
(o okoto 30%) bytaby klinicznie niebezpieczna, metoda
ta jest wzglednie przeciwskazana [31].

Uszkodzenie nerwéw — bezposrednie mechaniczne,
chemiczne lub niedokrwienne, wbrew powszechnym
obawom chorych, zdarza sie niezmiernie rzadko. Cze-
sto$¢ dlugotrwatych deficytow neurologicznych wywo-
fanych blokadamiwynosi okoto 0,04% [32]. Uszkodzenia
struktur nerwowych czesdciej powoduja inne czynniki,
takie jak: niewtasciwe utozenie chorego, staza, urazy
srodoperacyjne. Rozpatrujac problem bezposrednie-
go uszkodzenia nerwdw, nalezy pamieta¢, ze trudno
jest wprowadzi¢ igte donerwowo, jesli nerw nie jest
ufiksowany (raczej sie go przesuwa) [33]. W celach za-
pobiegawczych powinno sie unika¢ iniekgji sSrodka znie-
czulajacego pod wysokim cisnieniem oraz przerywac ja
w razie zgfaszania przez chorego silnych parestezji lub
nagtego, intensywnego bélu. Powiekszenie sie sred-
nicy ostrzykiwanej struktury moze réwniez swiadczy¢
o wstrzyknieciu donerwowym.

Punkcja naczyn krwionosnych — kolejne powiktanie,
przy okazji ktérego dowiedziono redukcji czestosci wy-
stepowania podczas zastosowaniu UGRA [31]. Oprécz
zwykle doskonale widocznej tetnicy podobojczykowej,
nalezy zwracac takze baczna uwage na tetnice grzbie-
towa fopatki.

Zakazenia w miejscu wktucia — dotycza zwykle zastoso-
wania metod ciggtych i zwiazane sa z kolonizacja cewni-
kéw [34]. Obecnie brakuje jednoznacznych wytycznych
dotyczacych ewentualnej profilaktyki antybiotykowej
przy takich znieczuleniach.

Ukfadowe dziatanie toksyczne srodkéw znieczulenia
miejscowego (LAST, local anesthetic systemic toxicity)
— nalezy do potencjalnie smiertelnych powiktan. Ob-
jawy w postaci niespecyficznych zaburzen ze strony

osrodkowego ukfadu nerwowego, az do zatrzymania
krazenia moga pojawic sie nawet po 30 min od wyko-
nania blokady, cho¢ zwykle wystepuja duzo wczesniej.
W przeciwdziataniu LAST najwazniejsze jest przestrze-
ganie okreslonych zasad. Zalecane sie miedzy innymi
podawanie matych dawek roztworu srodkéw znieczu-
lenia, kazdorazowo poprzedzone aspiracja. Wstrzyknie-
cie powinno mie¢ miejsce tylko wéwczas, gdy widac
rozprzestrzenianie sie hipoechogenicznego ptynu. Na-
lezy uzywac roztwory zawierajace wskazniki podania
donaczyniowego, na przyktad adrenaline. Wystapienie
nagtej tachykardii i wzrostu ci$nienia tetniczego jest
wskazaniem do natychmiastowego zaprzestania proce-
dury [35]. Optymalny moment zastosowania w terapii
wlewu emulsji ttuszczowych nie zostat jednoznacznie
okreslony.

Zespoty anestezjologiczne powinny odbywac szko-
lenia z postepowania w razie wystapienia LAST, w czym
bardzo pomocna jest odpowiednia lista kontrolna [36].
Dowiedziono, ze wykonywanie blokad regionalnych pod
kontrola USG moze zredukowad czestos¢ wystepowania
LAST nawet o0 65% [371].

PODSUMOWANIE

Blokada splotu ramiennego z dostepu nadobojczyko-
wego jest niezmiernie wszechstronnym znieczuleniem.
Wzglednie czeste, powazne powiktania spowodowaty przej-
$ciowe zmniejszenie popularnosci tej metody. Wprowa-
dzenie obrazowania ultrasonograficznego uratowato ja od
zapomnienia. Metoda ta pozwala osiggnac szybka i pewna
blokade czuciowa i ruchowg oraz dobra tolerancje stazy
przez chorych. W poréwnaniu ze znieczuleniem ogdlnym
do operacji konczyn gérnych stwarza wieksze mozliwosci
w zakresie kontroli bélu pooperacyjnego, mniejsze ryzyko
wystapienia nudnosci i wymiotéw, wywotuje takze mniej
zaburzen poznawczych [38]. W wielu osrodkach dostep
ten staje sie niemal ,postepowaniem z wyboru”jesli chodzi
0 anestezje do zabiegéw ortopedycznych na konczynie
gornej [39, 40].
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