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Streszczenie

W pracy oméwiono szczegdtowo historie blokady przykrego-
wej, anatomie oraz techniki wykonywania, uwzgledniajac za-
rowno tradycyjng metode, czyli zanik oporu, jak i nowoczesne
techniki — stymulacje i obrazowanie ultrasonograficzne (USG).
Autorzy pracy zwrdcili uwage na r6zne mozliwosci zastosowa-
nia blokady przykregowej (ang. paravertebral blockade — PVB),
ze szczegblnym uwzglednieniem zabiegdéw kardio- i torakochi-
rurgicznych. Podkreslili znaczenie uzytych lekéw znieczulenia
miejscowego (ang. local anaesthetics) podawanych do prze-
strzeni przykregowej (ang. paravertebral space — PVS) oraz ich
dawkowanie. Niewielka liczba powiktan towarzyszacych tej
blokadzie i tatwos¢ jej wykonania powinny byé¢ zacheta do jej
powszechnego stosowania w torakochirurgii i w wybranych
procedurach kardiochirurgicznych.

Stowa kluczowe: blokada przykregowa, przestrzen przykrego-
wa, kardiochirurgia, torakochirurgia.

Wstep

Blokada przykregowa (ang. paravertebral blockade —
PVB) zostata po raz pierwszy zastosowana przez Hugona
Sellheima z Lipska w 1905 r. [1]. Do rozwoju techniki w tym
okresie przyczynit sie réwniez Arthur Lawen, stosujac pro-
kaine w okolice ujs¢ poszczegblnych nerwéw rdzeniowych.
Gtéwng jego zastuga jest opracowanie wraz ze wspbtpra-
cownikami schematéw unerwienia narzagdéw jamy brzusz-
nej [2]. Ostatecznie Kappis w roku 1919 wykorzystat i opisat
PVB jako sposéb znieczulenia i analgezji w operacjach jamy
brzusznej [2, 3]. Poczatkowo gtéwnym zastosowaniem tej
techniki byto zniesienie bolu Srédoperacyjnego, jednak
w krétkim czasie zyskata ona nowe zastosowania. Uzywa-
no jej do zniesienia bélu w dusznicy bolesnej, walki z bolem
nowotworowym, jak réwniez przy ztamaniach szyjki kosci
udowej, bélach niedokrwiennych kohczyn i pourazowych
dystrofiach wspotczulnych [4, 5]. Byta réwniez uzywana
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do leczenia nadkomorowych zaburzer rytmu oraz tagodze-
nia objawdw astmy oskrzelowej [1]. Blokade wykonywano
rowniez w celu utatwienia pasazu kamieni nerkowych i 26t
ciowych i podczas leczenia dolegliwosci bélowych zwigza-
nych z pétpascem [6]. W roku 1933 Cleland opisat technike
blokady przykregowej na wysokosci Th1l i Th12 wykonanej
w celu zniesienia béléw porodowych [5].

Najwiekszg popularnoscia technika ta cieszyta sie w la-
tach 20. i 30. ubiegtego stulecia. Wraz z wprowadzeniem
nowych preparatéw anestezjologicznych, takich jak leki
zwiotczajace (kurara), a nieco pdzniej halotan, zmieniaja-
cymi sie standardami leczenia pacjentéw z grup wysokiego
ryzyka, doszto do stopniowego ograniczenia wykonywania
znieczuleh przewodowych. Znaczna role w ograniczeniu wy-
konywania technik przewodowych odegrata rowniez presja
ze strony $rodowiska chirurgicznego [7]. Ciosem dla entu-
zjastéw technik znieczulenia przewodowego byty réwniez
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tragiczne przypadki opisane przez Woolleya i Roe w paz-
dzierniku 1947 r. W swych publikacjach opisali oni trwate
uszkodzenie nerwéw po podaniu podpajeczynéwkowym
cynchokainy zanieczyszczonej fenolem uzytym do steryli-
zacji szklanych amputek, w ktérych znajdowat sie lek [8].
Z tych powodéw publikacje na jej temat prawie catkowicie
znikty z tam czasopism medycznych w latach 50. i 60.

Blokada przykregowa zostata ponownie opisana w roku
1979 przez Easona i Wyatta, podczas gdy w wiekszosci
podrecznikéw nie szczedzono negatywnych opinii na jej
temat. Jej powr6t zawdzieczaé mozna efektywnosci przy
zastosowaniu tej techniki do leczenia b6léw po operacjach
klatki piersiowej ze wzglednie niskim odsetkiem powiktanh
w poréwnaniu z analgezja zewnatrzoponowg wykonana na
tej samej wysokosci. Zaleta PVB jest rowniez wieksza mo-
bilnos¢ pacjenta oraz mozliwos¢ zakohczenia pobytu szpi-
talnego w dniu zabiegu.

Poszukujac bezpiecznych metod znieczulenia i analge-
zji ograniczonej jedynie do okolicy operowanej, nie sposéb
poming¢ PVB [3]. W polskim piSmiennictwie medycznym
pierwsze doniesienia na temat wykorzystania PVB pojawity
sie w roku 1954. W Szpitalu Miejskim w Sosnowcu doko-
nywano serii blokad z uzyciem nowokainy w celu leczenia
ostrego zapalenia przydatkéw macicy [9].

Anatomia

W odcinku piersiowym przestrzer przykregowa (ang.
paravertebral space — PVS) uformowana jest w ksztatcie
trojkatnym i lezy po obydwu stronach kregostupa. Przysrod-
kowo tworzg ja trzony kregbw, otwory miedzykregowe oraz
dyski miedzykregowe. Od przodu ograniczona jest optucna
scienng, natomiast tylna granice tworza wiezadto zebrowo-
-poprzeczne gorne i tylna btona miedzyzebrowa.

Pomiedzy optucna Scienna i wiezadtem Zebrowo-po-
przecznym gérnym lezy powiez srodpiersiowa, bedaca powie-
zig gteboka klatki piersiowej, wyscietajaca ja od wewnatrz.
W PVS powieZ Srodpiersiowa przylega Scisle do zeber i taczy
sie przysrodkowo z okostng na wysokosci czesci Srodkowej
ciata kregu [10]. Pomiedzy optucna Scienna i powiezig $rod-
piersiowg znajduje sie cienka warstwa luznej tkanki tacznej.
Powiez srodpiersiowa dzieli PVS na dwa powieziowe kom-
partmenty — przedni i tylny [10].

Przestrzeh przykregowa jest potaczona bocznie z prze-
strzeniami miedzyzebrowymi, przysrodkowo poprzez otwo-
ry miedzykregowe z przestrzenig zewnatrzoponowa i z kon-
tralateralng przestrzenia przykregowa poprzez przedni
kompartment tej przestrzeni oraz przestrzeh zewnatrzopo-
nowa [10].

Wstrzykniety roztw6r moze sie rozprzestrzenia¢ zarow-
no dogtowowo, jak i doogonowo, blokujgc wiecej niz jeden
nerw miedzyzebrowy. Moze on réwniez przemieszczac sie
przysrodkowo przez otwor miedzykregowy i bocznie wzdtuz
przestrzeni miedzyzebrowej. Wtdkna przed- i pozazwojowe
uktadu wspétczulnego i korzenie oraz gatezie nerwéw rdze-
niowych i poczatkowe odcinki nerwéw miedzyzebrowych
w odcinku piersiowym lezg wewnatrz PVS, co sprawia, ze
podanie Srodka znieczulajgcego miejscowo wytacza prze-
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wodnictwo nerwowe w tych strukturach anatomicznych
[11-13]. Blokada przykregowa ma charakter czuciowy, ru-
chowy i wspotczulny [3].

Badania anatomiczne przy uzyciu radiologicznych tech-
nik kontrastowych lub tomografii komputerowej (TK) u pa-
cjentéw, jak réwniez metody barwienia wykonywane na
zwtokach ludzkich wykazaty znaczne nieregularnosci w roz-
miarach PVS. Wsr6d metod radiodiagnostyki, ktére szcze-
golnie przyczynity sie do poznania anatomii tej przestrzeni,
jest rezonans magnetyczny (RM). Jak wynika z obrazéw RM,
przestrzen wystepuje jedynie w odcinku piersiowym krego-
stupa od poziomu Thl do Th12, dolna i gérna granica prze-
strzeni sa bardzo niewyrazne [3]. Mimo to obserwowano
jednak rozprzestrzenianie sie barwnika do wysokosci srod-
kowych kregéw szyjnych po podazy do czesci piersiowej
[10]. Za dolng granice uwaza sie miesien ledzwiowy wiekszy.

Wedtug wielu autoréw, PVS jest po lewej stronie szersza
niz po prawej [3]. Nastepstwem tych zmian i r6znorodnosci
anatomicznej sa trudnosci w przewidywaniu rozprzestrze-
niania sie srodka znieczulenia miejscowego, a tym samym
uzyskanie spodziewanego zakresu analgezji [11].

Nieco inaczej wyglada PVS w odcinku ledzwiowym kre-
gostupa. Jest wypetniona przez mase miesnia ledzwiowego
wiekszego, ktérego obecnosé znacznie uposledza rozcho-
dzenie sie Srodka powyzej i ponizej poziomu podania [3].

Sposoby wykonania blokady

Technika blokady metoda pojedynczego

wktucia

Blokade wykonuje sie w pozycji siedzacej, w pozycji le-
z3cej na brzuchu lub u pacjenta utozonego na boku przeciw-
nym do strony blokowanej [11]. Autorzy niniejszego opraco-
wania preferuja pozycje siedzaca, ze wzgledu na mozliwosé
dos¢ szybkiej identyfikacji struktur anatomicznych, utatwia-
jaca tym samym nieskrepowang wspbétprace z pacjentem.

Nalezy zlokalizowa¢ wyrostek kolczysty i od jego gornej
krawedzi przeprowadzi¢ bocznie pozioma linie, na ktorej
w odlegtosci 2-3 cm znajduje sie punkt wktucia (ryc. 1.).

Przed wprowadzeniem igty skére w tej okolicy nalezy
znieczuli¢, uzywajac 1-2 ml lignokainy. Do blokady wykony-
wanej metoda pojedynczego wstrzykniecia nalezy uzywac
igly typu Quincke 22G, ktéra wprowadza sie prostopadle
do skéry w ptaszczyznie strzatkowej. Kontakt igty z wyrost-
kiem poprzecznym musi zosta¢ osiagniety maksymalnie do
4 cm gtebokosci [12].

W przypadku braku oporu kostnego na tej gtebokosci
zachodzi podejrzenie nieprawidtowego wykonania wktu-
cia i nalezy zrewidowa¢ warunki anatomiczne lub techni-
ke. Przy prawidtowym wykonaniu po osiagnieciu kontak-
tu z wyrostkiem poprzecznym nalezy igte nieco wycofaé
i zmieni¢ kierunek dogtowowo lub doogonowo, pamieta-
jac o stabilizacji w ptaszczyznie strzatkowej. Po przejsciu
przez wiezadto zebrowo-poprzeczne gérne na gtebokosci
1 cm ponizej punktu kontaktu z wyrostkiem poprzecznym
bez identyfikacji przestrzeni nalezy dokonaé wstrzykniecia
srodka miejscowego znieczulenia w ilosci 3-4 ml na kazdy
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blokowany segment. Aby zachowa¢ nalezyta ostroznosg,
przed donaczyniowym podaniem srodka znieczulenia miej-
scowego zaleca sie kontrole potozenia igty poprzez czesta
aspiracje. Przy znacznym oporze podczas wstrzykiwania
srodka igte nalezy przesunaé 2-3 mm gtebiej, aby koniec
igty wszedt ponizej wiezadta zebrowo-poprzecznego [12].

Jezeli wymagana jest blokada kilku segmentéw, moz-
na uzy¢ wiekszych objetosci lub dokona¢ naktucia prze-
strzeni w 2-3 punktach. Srednio bolus wynosi ok. 20 ml
0,25-0,5-procentowej bupiwakainy. Srodek znieczulenia
miejscowego rozprzestrzenia sie w kierunku miedzyzebro-
wym, dooptucnowym oraz zewnatrzoponowym.

W odcinku ledzwiowym wyrostki poprzeczne sg bar-
dzo cienkie. Z tego powodu podczas wykonywania bloka-
dy w okolicy ledzwiowej nalezy igte wprowadzi¢ na gte-
bokos¢ ok. 0,5 cm ponizej punktu kontaktu z wyrostkiem
poprzecznym. Nalezy réwniez pamietac, ze w tym regionie
nie wystepuje wiezadto Zzebrowo-poprzeczne gérne. Jesli
odczuwalne jest ,wpadniecie” igty, oznacza to, iz doszto
do naktucia powiezi migsnia ledzwiowo-udowego. Igte na-
lezy wycofac [14].

Technika blokady metoda pojedynczego
wkiucia przy uzyciu stymulatora nerwéw
obwodowych

Zoptymalizowanie PVB wykonanej metoda pojedyn-
czego wktucia mozna uzyska¢ poprzez uzycie stymulatora
nerwéw obwodowych. Wstrzykniecie leku znieczulajacego
miejscowo do grzbietowej czesci PVS moze powodowaé
jedynie lokalng dystrybucje. Podaz leku do czesci brzusz-
nej przestrzeni, w okolice nerwu najczesciej powoduje jego
pionowa dystrybucje, znacznie bardziej pozadana z uwagi
na jej wiekszy zasieg [15]. Nie dotyczy to jednak odcinka
przestrzeni ponizej pierwszego kregu ledzwiowego, po-
niewaz jest ona niemal catkowicie wypetniona przez mie-
sien ledzwiowy wiekszy. Dodatkowym atutem zwiazanym
z uzyciem stymulatora nerwéw obwodowych jest znacznie
mniejszy odsetek niepowodzen oraz istotnie mniejsza licz-
ba powiktan.

Podczas wykonywania PVB z uzyciem stymulatora ner-
woéw obwodowych nalezy uzy¢ izolowanej igty stymulujacej
o dtugosci 10 cm. W poczatkowej fazie w stymulatorze na-
lezy ustawi¢ prad poczatkowy o wartosciach 2,5 mA, 1 Hz
i9VI[15] (ryc. 2.).

Technika wykonania wktucia jest analogiczna z techni-
ka opisywana przez Kappisa. Gdy dojdzie do stymulacji od-
powiednich mie$ni miedzyzebrowych lub brzusznych, ozna-
czato, iz koniec igty stymulujacej znajduje sie w grzbietowej
czesci PVS. Nalezy wtedy bardzo ostroznie przesunac igte
do przodu w celu uzyskania odpowiedzi na stymulacje przy
natezeniu pradu ponizej 0,5 mA. W tym miejscu igta znaj-
duje sie w bezposrednim sasiedztwie nerwu i jednoczesnie
powinna leze¢ brzusznie w stosunku do powiezi srédpier-
siowej [15]. Podanie leku w tym miejscu powoduje jego pio-
nowga dystrybucje i w zwigzku z tym wiekszy zasieg bloka-
dy. Wstrzykniecie leku w bezposrednim sasiedztwie nerwu
w znacznej mierze polepsza jakosé wykonanej blokady.
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Ryc. 1. Oznaczenie miejsca wktucia

Ryc. 2. Identyfikacja przestrzeni za pomoca stymulatora nerwéw
obwodowych

Technika blokady z dostepu
przysrodkowego

Modyfikacja dostepu klasycznego jest dostep przysrod-
kowy [3]. Miejsce wktucia w odcinku piersiowym lezy na
poziomie ogonowego konca wyrostka kolczystego, 3—4 cm
bocznie od linii srodkowej, a w odcinku ledzwiowym 1 cm
ponizej ogonowego kohca wyrostka kolczystego, 2-3 c¢cm
bocznie od linii srodkowej. Po znieczuleniu skoéry, tkanki
podskérnej i miesni wktuwa sie igte Quincke pod katem
45° do ptaszczyzny czotowej w kierunku przysrodkowym.
Na gtebokosci ok. 5-6 cm uzyskuje sie kontakt z boczng po-
wierzchnig tuku kregu. Nalezy poda¢ mata ilos¢ analgetyku
w celu znieczulenia okostnej, na igte zaktada sie znacznik
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Ryc. 3. Po znieczuleniu miejscowym nalezy wprowadza¢ igte pro-
stopadle do powierzchni skéry

w odlegtosci 1-1,5 cm od skéry, wycofuje sie igte tuz pod
skore, zmienia sie kierunek nieco bocznie i ponownie wpro-
wadza igte pod nieco wiekszym katem do ptaszczyzny czo-
towej, do momentu kontaktu znacznika ze skéra. Pareste-
zje moga, ale nie musza wystapic. Po negatywnej aspiracji
mozna podac¢ roztwor znieczulenia miejscowego [16].

Uwazne obserwacje efektywnosci blokady wskazuja, ze
podaz 15 ml 0,5-procentowe]j bupiwakainy przed nacieciem
skéry powoduje somatyczng blokade srednio 5 dermato-
moéw (1-8) i blokade wspétczulng Srednio 8 dermatomow
(6-10) [17, 18].

Technika ciagfa

Przy zastosowaniu techniki ciagtej uzywa sie igty Tuohy
18 G. Do lokalizacji przestrzeni mozna postuzy¢ sie metoda
zaniku oporu — cisnienie panujace w PVS jest subatmosfe-
ryczne. Sposéb wprowadzania igty jest podobny (ryc. 3.).

Po osiggnieciu wyrostka poprzecznego i zmianie kierun-
ku wprowadzenia igty, nalezy usunaé mandryn i podtaczyé
strzykawke. Z obserwacji autoréw wynika, ze technika wy-
korzystujaca 0,9-procentowy NaCl jest w tym przypadku
bezpieczniejsza i precyzyjniejsza, zwazywszy na znacznie
stabiej zaznaczony zanik oporu niz przy identyfikacji prze-
strzeni zewngtrzoponowej (ryc. 4.).

Zanik oporu powinien wystapi¢ na gtebokosci mak-
symalnie do 2 cm ponizej punktu kontaktu z wyrostkiem
poprzecznym. Nie powinno sie umieszczac wiecej niz 4 cm
cewnika w samej przestrzeni — zmniejsza to ryzyko prze-
mieszczenia kohcowki z PVS. Opér przy wprowadzaniu
cewnika jest bardziej zaznaczony niz przy cewnikowaniu
przestrzeni zewnatrzoponowej [12]. Gdy obserwuje sie brak
zaniku oporu na tej gtebokosci, nalezy zweryfikowaé warun-
ki anatomiczne lub technike. Podczas zabiegu torakotomii
utozenie cewnika moze byé potwierdzone przez podanie
btekitu metylenowego [11].

Technika identyfikacji struktur anatomicznych przy uzy-
ciu ultrasonografii (USG) znajduje coraz wiecej zastosowan
praktycznych w anestezji regionalnej. W celu identyfikacji
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Ryc. 4. Identyfikacja przestrzeni technikg zaniku oporu

przestrzeni przykregowej mozna réwniez postuzy¢ sie me-
toda USG, co jednak wymaga duzego doswiadczenia w tej
technice obrazowania [19, 20].

Wskazania

Blokade przykregowa wykorzystuje sie do usmierza-
nia bélu pooperacyjnego po zabiegach kardio- i torakochi-
rurgicznych — zardwno z otwarciem klatki piersiowej, jak

i podczas technik mato inwazyjnych jak wideotorkoskopia.

Z powodzeniem stosowana jest do zabiegéw usuniecia pe-

cherzyka Zzotciowego lub usuniecia nerki. Blokada ta jest

uznana forma analgezji jako jedyne znieczulenie lub skta-
dowa znieczulenia ztoZzonego w operacjach guzéw piersi,
usuniecia wyrostka robaczkowego i zabiegach plastyki prze-
pukliny pachwinowej, umozliwiajagc wykonanie wiekszosci

tych procedur w trybie chirurgii jednego dnia [11, 14, 16, 19].

Blokade przykregowa z powodzeniem stosuje sie jako pod-
stawowa technike znieczulenia podczas wykonywania chirur-
gicznych procedur ambulatoryjnych [14]. Naleza do nich:

« chirurgia piersi (nowotwory, rekonstrukcje, powiekszanie
lub redukcja);

« operacje przepukliny (uwieznietej, brzusznej, pepkowej
i pachwinowej);

* usuwanie mas tkanek miekkich;

« rozlegte procedury w okolicy barku (jako technika uzupet-
niajaca blokade splotu barkowego z dostepu pomiedzy
miesniami pochytymi);

* pobieranie tkanki kostnej z grzebienia biodrowego.

Technika ta jest rébwniez wykorzystywana do zapew-
nienia analgezji podczas procedur wykonywanych w trybie
chirurgii jednego dnia lub do zabiegéw niewymagajacych
dtugotrwatej hospitalizacji (chirurgia laparoskopowa, cho-
lecystektomia, nefrektomia, apendektomia, torakotomia,
torakoskopia, minimalnie inwazyjne procedury kardiochi-
rurgiczne, procedury chirurgiczne wymagajace sternotomii

— blokada obustronna [24], zabiegi potoznicze) [14, 21-23].

Szerokie zastosowanie PVB znalazta w terapii bélu prze-
wlektego, ze szczegdlnym uwzglednieniem bolu w przebie-
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gu pétpasca, po mastektomii, po torakotomii, w leczeniu
brzusznych zespotéw bélowych, przewlektych boléw w oko-
licy pachwinowej, niewydolnosci naczyh obwodowych czy
wreszcie w terapii bélu neuropatycznego (zastosowanie
techniki neuromodulacji) [25, 26].

Blokada przykregowa nie tylko zapewnia znakomitg
analgezje, lecz réwniez, jak wykazano w przypadku proce-
dur jednostronnych, powoduje lepsze ttumienie odpowiedzi
wywotanej stresem, uposledza w mniejszym stopniu czyn-
nos¢ uktadu oddechowego, redukujac liczbe pooperacyjnych
powiktah z nim zwigzanych. Skraca sie réwniez czas pobytu
pacjenta w szpitalu oraz dochodzi do zmniejszenia czestosci
wystepowania neuralgii nerwéw miedzyzebrowych w po-
réwnaniu ze znieczuleniem zewngatrzoponowym, blokada do-
optucnowa czy systemowym uzyciem opioidéw [11, 17, 27].

Korzysci wynikajace z zastosowania blokady
przykregowej

Zastosowanie PVB jako blokady nerwéw obwodowych
powoduje catkowity zanik somato-sensorycznych poten-
cjatbw wywotanych z dermatoméw objetych blokada. Pod-
czas znieczulenia zewnatrzoponowego nie udaje sie tego
0siggnat, bez wzgledu na rodzaj i stezenie uzytych lekow
znieczulenia miejscowego. Dodatkowym atutem blokady
w potaczeniu z innymi technikami analgetycznymi jest moz-
liwos¢ uzyskania wstepnej analgezji oraz niezaprzeczalny
wptyw na zachowanie prawidtowe] funkcji ptuc po zabiegu
torakotomii [28, 29].

Ze wzgledu na znakomite wtasnosci analgetyczne oraz
wptyw na funkcje ptuc dochodzi do znacznego zmniejsze-
nia liczby przyje¢ starszych pacjentéw na oddziat inten-
sywnej terapii po planowych zbiegach torakotomii. Dzieje
sie tak réwniez z powodu stosunkowo matej liczby dziatan
ubocznych wynikajacych z zastosowania tej techniki w po-
rownaniu z analgezja zewnatrzoponowa lub przy zastoso-
waniu leczenia przeciwbélowego kontrolowanego przez
pacjenta (ang. patient controlled analgesia — PCA).

W wyniku zastosowania PCA z wykorzystaniem opio-
idow mozna spodziewaé sie typowych, dobrze znanych
dziatan ubocznych, szczeg6lnie sedacji pacjentéw i depresji
oddechowej. Ogranicza i op6znia to pooperacyjne urucha-
mianie pacjentéw. Podczas zastosowania analgezji zewna-
trzoponowej mozna sie spodziewac niezamierzonej blokady
ruchowej kofczyn dolnych, jak réwniez zaburzeh zwigza-
nych z oddawaniem moczu. Mozna tego uniknga¢, stosujac
PVB. Ponadto znacznie zmniejsza sie ryzyko uszkodzenia
rdzenia kregowego, a potencjalny problem z krwiakiem
w miejscu wykonania PVB nie stanowi koniecznosci na-
tychmiastowej ingerencji neurochirurgicznej w poréwnaniu
ze znieczuleniem zewnatrzoponowym. Liczba niepowodzen
zwigzanych z dziataniem PVB i analgezji zewnatrzoponowej
jest poréwnywalna [28].

Zastosowanie PVB w potaczeniu z ptytkg sedacja po-
woduje znaczne ograniczenie czestosci wystepowania nud-
nosci i wymiotéw oraz doskonatg i dtugotrwatg analgezje
w okresie pooperacyjnym w poréwnaniu ze znieczuleniem
ogblnym. Dotyczy to szczegblnie zabiegbw chirurgicznych
wykonywanych w trybie jednodniowym [14, 30].

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (1)

Przy zastosowaniu techniki pojedynczego wktucia do-
chodzi do znieczulenia sasiadujacych ze sobag segmentow.
Czas trwania takiej blokady mozna wydtuzyé¢, umieszczajac
cewnik w PVS.

Na poczatku 2004 r. pojawity sie doniesienia zwigzane
z poprawa warunkéw gojenia ran pooperacyjnych w wyniku
zastosowania PVB. Buggy i Kerin dokonali pomiaréw oksy-
genacji tkanki miesnia uzytego do rekonstrukcji piersi po
zabiegu mastektomii. Wykazali lepsze utlenowanie tkanki
miesdnia przez 20 godz. po zakoficzeniu zabiegu operacyj-
nego w grupie pacjentek, u ktérych wykonano PVB i znie-
czulenie ogblne w poréwnaniu z grupa kontrolng, u ktorej
wykonano jedynie znieczulenie ogélne [31].

Dodatkowa zaletg zastosowania PVB jest takze analge-
zja w dole pachowym, co jest niezmiernie istotne w opera-
cyjnym leczeniu raka piersi [30].

Technike cewnikowania PVS wykorzystuje sie rowniez
z powodzeniem w leczeniu zespotéw bélowych o podtozu
neuropatycznym. Zaktadane cewniki moga stuzy¢ do wie-
lokrotnego podawania lekéw lub ciagtej podazy w postaci
infuzji [32]. Przy uzyciu tej techniki do przestrzeni wprowa-
dza sie rowniez cewniki przeznaczone do neuromodulacji
jedno- lub wielopunktowej. Stymulacja korzeni nerwowych
w odcinku szyjnym, piersiowym i krzyzowym przestrzeni
jest precyzyjniejsza niz przy wykorzystaniu stymulacji rdze-
nia kregowego [26].

Stosowane leki

Do tej pory nie opracowano wiarygodnych i doktad-
nych schematéw dotyczacych dawkowania srodkow znie-
czulenia miejscowego podczas blokady przykregowej. Do
zablokowania jednego segmentu zaleca sie orientacyjne
dawkowanie 3-4 ml 0,5-procentowej bupiwakainy lub
0,5-procentowej ropiwakainy z adrenaling w stezeniu
1 : 400 000 [10]. Wiekszos¢ autorow podaje dawki bu-
piwakainy ok. 15-20 ml w stezeniu 0,25-0,5% lub
0,3 ml/kg m.c. i 15-20 ml jednoprocentowej lignokainy
[2, 3,10, 14, 33]. Zalecana dawka wlewu ciagtego przy oby-
dwu lekach wynosi 0,1 ml/kg m.c./godz. [10].

Niektérzy autorzy polecajg stosowanie adiuwantow
w postaci opioidéw oraz klonidyny w celu wydtuzenia cza-
su dziatania blokady. Pojawiajg sie jednak wyraZnie zazna-
czone objawy niepozadane w postaci nudnosci, wymiotow
i hipotens;ji [34].

Przeciwwskazania

Wszyscy autorzy s3 zgodni, ze w przypadku zakazenia
w miejscu blokady, guza w PVS, uczulenia na srodki znie-
czulenia miejscowego, niestabilnych parametrach kraze-
niowo-oddechowych nie wolno wykonywaé PVB [3, 14]. De-
formacje klatki piersiowej, skrzywienia kregostupa, w tym
skoliozy, moga by¢ przyczyng znacznych zmian umiejsco-
wienia, ksztattu i zawartosci przestrzeni. Nie naleza one
jednak do bezwzglednych przeciwwskazah do wykonania
PVB. Zalecana jest jednak szczegblna ostroznos¢ z uwagi
na wieksze niz w pozostatej populacji prawdopodobiernistwo
naktucia optucnej lub ptuca [3]. W przypadku zaburzen
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krzepniecia nie ma jednoznacznych opinii, ale zwazywszy
na wysokie prawdopodobiefstwo spowodowania krwiaka
zewnatrzoponowego ciggtym znieczuleniem zewngatrzopo-
nowym, szczegblnie w kardiochirurgii, PVB stanowi bez-
pieczng alternatywe.

Powiktania

Do powiktah i efektéw niepozadanych wynikajacych
z zastosowania PVB naleza: toksycznos¢ lekéw znieczulenia
miejscowego, Odma, dyfuzja do przestrzeni zewnatrzopono-
wej na przestrzeni od linii posrodkowej do przestrzeni przy-
kregowej, obnizenie cisnienia tetniczego w wyniku jedno-
stronnej blokady pnia wspétczulnego, donaczyniowa podaz
lekéw i Zespdt Hornera, ktére omowiono pokrétce ponizej.

Toksycznosé lekéw znieczulenia miejscowego. Moze
wystapi¢ w wypadku niezamierzonej iniekcji donaczynio-
wej lub przedawkowania. Reabsorbcja leku jest podobna
do obserwowanej w blokadzie splotu barkowego i nizsza
niz w wypadku blokady dooptucnowej lub blokady miedzy-
zebrowej. W poréwnaniu ze znieczuleniem zewnatrzopono-
wym dystrybucja lekéw w PVS jest powolna [3]. Potwierdza
sie to w badaniach stezenia Srodkéw znieczulenia miejsco-
wego we krwi. Pomimo stosowania do blokady wysokich
dawek lekow, stezenie we krwi nigdy nie jest zblizone do
toksycznego [3]. Poleca sie jednak dodanie do roztworu le-
kéw o dziataniu wazokonstrykcyjnym w celu zmniejszenia
absorbcji systemowej [12].

Odma. Powiktanie to wystepuje stosunkowo rzadko. Za-
notowano tylko 1 przypadek na 319 blokad wykonanych do
operacji piersi, a w niektérych badaniach w ogéle nie wysta-
pit taki przypadek. W duzych badaniach wiekszos¢ autorow
szacuje czestos¢ wystepowania tego powiktania na 0,9%.

Dyfuzja do przestrzeni zewnatrzoponowej na prze-
strzeni od linii posSrodkowej do przestrzeni przykregowe;j.
Wedtug Lonngvista i wsp., czestos¢ wystepowania tego po-
wiktania wynosi 1,1%, a rozprzestrzenienie sie obustronne
leku jest mato prawdopodobne. Mozliwosé podazy do prze-
strzeni podpajeczynéwkowej z nastepczym catkowitym
znieczuleniem podpajeczynéwkowym i popunkcyjnymi
bolami gtowy okresla sie na 0,5-1,5% [12]. Do tego powi-
ktania moze dojs¢ w wyniku zastosowania nieprawidtowe;j
techniki, sprzetu czy obecnosci anatomicznych patologii
w miejscu naktucia [35].

Obnizenie cidnienia tetniczego w wyniku jednostron-
nej blokady pnia wspétczulnego. Jest to rzadkie powikta-
nie (5% wszystkich blokad) i gdy manifestuje sie po prze-
ciwnej stronie, wymaga w nielicznych przypadkach podazy
lekéw wazokonstrykcyjnych. Dyfuzja lekéw jest mniejsza
niz w przypadku znieczulenia zewnatrzoponowego i na-
stepstwa hemodynamiczne s3 réwniez mniej nasilone.
Cheema i wsp. podczas wykonywania PVB z podaza 15 ml
0,5-procentowej bupiwakainy osiaggneli somatyczng bloka-
de 5 przestrzeni i 8 pozioméw pnia wspétczulnego — bez
hipotensji u pacjentéw normowolemicznych [17].

Donaczyniowa podaz lekéw. Mozna jej uniknaé po-
przez czesta aspiracje. Czestos¢ wystepowania tego powi-
ktania wynosi 3,8%. Jest do dos¢ niski odsetek, zwazywszy
na bogate unaczynienie okolicy PVS.
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Zesp6t Hornera. Wystapienie tego powiktania znamio-
nuje zablokowanie uktadu wspétczulnego na wysokosci
C6-Thl. W takich sytuacjach pacjent musi byé szczegblnie
monitorowany z powodu mozliwosci wystapienia blokady
nerwu przeponowego i/lub nerwu krtaniowego wstecznego.

Czestos¢ wystepowania powiktah podczas PVB nie jest
szczegblnie wysoka — 75 naktu¢ optucnej, 4 punkcje naczy-
niowe i 1 przypadek podejrzenia odmy w grupie kontrolnej
281 pacjentow [12, 36]. Czestos¢ niepowodzenia tej blokady
okresla sie na ok. 10%, a lokalizacja przestrzeni technika
zaniku oporu jest trudniejsza niz w wypadku znieczulenia
zewnatrzoponowego. Pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia niepowodzen blokady lub powiktah przy jej wykonywa-
niu jest ona poréwnywalna z innymi technikami przewo-
dowymi, jak znieczulenie zewnatrzoponowe, dooptucnowe
lub miedzyzebrowe. Niektérzy autorzy podkreslaja ryzyko
wystapienia naktucia optucnej zwiazane z t3 technika.

Podsumowanie

Blokada przykregowa jest bardzo skuteczng meto-
da w leczeniu bélu w okresie sréd- i pooperacyjnym, jak
rowniez bélu przewlektego. Jej liczne zalety, jak stabilnos¢
uktadu krazenia, minimalny wptyw na uktad oddechowy,
dobra jakos¢ analgezji i dtugotrwate dziatanie, powoduja
coraz wieksze zainteresowanie i cheé stosowania tego typu
znieczulenia przewodowego przez szerokie grono aneste-
zjologdw. Znajduje ona zastosowanie w r6znorodnych sy-
tuacjach klinicznych — zaréwno jako samodzielna technika
analgezji, jak i czynnik uzupetniajacy terapie ztozona. Od-
setek powaznych powiktan mogacych wystapi¢ w wyniku
jej wykonywania jest stosunkowo niski, czego dowodza
liczne badania. Technika wykonywania blokady jest tatwa
do opanowania, co moze mie¢ znaczny wptyw na jej upo-
wszechnianie.
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