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Blokady regionalne
- klatka piersiowa, plecy, brzuch

Regional blocks
- thorax, back, abdomen
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Streszczenie

Blokady regionalne tutowia. Najczeéciej wykonywane to blokady nerwéw migdzyzebrowych, przypomniane
ponizej, oraz blokady centralne zewnatrzoponowe i podpajeczynéwkowe. W przypadku zaawansowanych zmian
chorobowych uniemozliwiajacych ich wykonanie, do naszej dyspozycji pozostaja blokady przykregowe, anal-
gezja dooplucnowa i dootrzewnowa. Z uwagi na mozliwo$¢ wystapienie powaznych powiklan wymagaja one
doswiadczenia i duzej precyzji dziatania. Blokady przykregowe, szczegdlnie w odcinku piersiowym, wymagaja
dos$wiadczenia i ostroznosci. Zastosowanie RTG i USG ulatwia ich wykonanie. Analgezja dooptucnowa po raz
pierwszy zostala opisana w 1984 roku, w chwili obecnej jest to technika ogélnie akceptowana i znana, analge-
zja dootrzewnowa, najrzadziej stosowana, chyba troche zapomniana, wydaje si¢ zastugiwa¢ na wigksza uwage.
Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 354-360.

Stowa kluczowe: blokada, nerwy obwodowe, klatka piersiowa, brzuch
Summary

Regional trunk blocks. Intercostal nerve block, as stated below, and central epidural and spinal blocks are per-
formed most often. In the case of advanced lesions hindering their performance, paravertebral blocks, intrapleural
analgesia and intraperitoneal analgesia remain at our disposal. Due to the possibility of severe complications, such
blocks require experience and precision. Paravertebral blocks, particularly in thoracic section, require experience
and caution. Their performance is facilitated by X-ray and medical ultrasonography. Intrapleural analgesia was
described for the first time in 1984, and currently this technique is generally approved and recognised, whereas the
intraperitoneal analgesia, most rarely applied and probably a bit forgotten, seems to deserve higher consideration.
Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 354-360.
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Wstep zewnatrzoponowe i podpajeczynéwkowe. Co zrobic,
gdy na skutek zmian chorobowych i ich rozleglosci nie
W obrebie tutowia (Rycina 1) dominujacymi, mamy do nich dostepu. Do dyspozycji pozostaja nam

najczesciej wykonywanymi blokadami sg blokady blokady: przykregowe w odcinku piersiowym i ledz-
nerwow miedzyzebrowych i blokady centralne: wiowym [1,2,4-9], analgezja dooptucnowa [1,3,5,10,11]
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i dootrzewnowa [2].

Rycina 1. Rozklad dermatomoéw
Blokady przykregowe w obrebie klatki
piersiowej [1,2,4-9]

= Anatomia

Nerwy rdzeniowe przechodzac przez otwory
miedzy kregowe dziela sie na galaZ przednig i tylna.
Galaz tylna zaopatruje mie$nie i skore gornej
powierzchni przykregostupowej, gataz przednia,
po sformowaniu galazki faczacej, przebiega bocznie
i posrodkowo pomiedzy wyrostkami poprzecznymi
kregéw. Nastepnie dochodzi do zebra, przechodzac
nad wej$ciem do rowka zebrowego przechodzi w nerw
migdzyzebrowy. Powyzej biegnie tetnica i zyta miedzy-
zebrowa (Ryciny: 2 i 3).

GALAY PRIEDNIA
SHOR)

Rycina 2. Anatomia
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Rycina 3. Polozenie nerwu miedzyzebrowego (N)
w stosunku do tetnicy (T) i zyly (Z)

s Technika wykonania

Wykonujac blokade przykregowa, szczegolnie
gbrnego odcinka klatki piersiowej, dobrze jest wykona¢
ja pod kontrola RTG [12]. Mamy kontrole nad potoze-
niem konca igly, podanie 1-2 ml $rodka cieniujgcego
wycieniuje tylno-boczng powierzchnie przykregostu-
powa (zdjecie 1), zastosowanie stymulatora wywola
parestezje w obrebie draznionego nerwu, w USG [8]
powinni$my zaobserwowa¢ przejscie igly przez wie-
zadlo miedzyzebrowe poprzeczne.

U chorego lezgcego na boku lub na brzuchu wyzna-
czamy linie taczacg wyrostki oéciste. Na poziomie
gornej czesci wyrostka oscistego prowadzimy pro-
stopadla lini¢ do boku pacjenta. Miejsce wklucia igty
lezy okoto 4,5 cm (H) do 3,2-3,8 cm (2) (Rycina 4A).
Igte wktuwamy prostopadle (Rycina 4B). Dochodzi
ona do wyrostka poprzecznego na glebokosci okoto
3,5-5 cm - w zalezno$ci od budowy pacjenta. Igle
lekko wycofujemy i kierujemy doogonowo tak, aby
jej koniec zsunat si¢ po dolnej powierzchni wyrostka
poprzecznego (Rycina 4D). Wyrostek poprzeczny ma
okolo 0,5 cm grubosci. Igta przechodzi przez wigzadlo
miedzyzebrowe poprzeczne (Rycina 4C), po jego przej-
$ciu wyczuwalny jest lekki spadek oporu na igle, ktora
wkluwamy 1-2,5 cm glebiej. Nerw lezy od 0,5-1,3 cm
ponizej (glebiej) od tylnej powierzchni wyrostka.
Koniec igly znajduje si¢ w tylno-bocznej przestrzeni
przykregowej (Rycina 4B, Zdjecie 1). W gdrnej czesci
kregostupa do poziomu Th9 znajdujg sie w niej zwoje
wspolczulne (Rycina 4B), ktére od poziomu Th10
przechodza na powierzchnie boczng trzonéw kregow
aw odcinku ledZwiowym znajdujg si¢ na powierzchni
przednio-bocznej. Blokada przykregowa w goérnym
odcinku kregostupa Th1-9 wigze sie z blokadg zwojow
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Rycina 4. Technika wykonania blokady przykregowej w odcinku piersiowym;
A - linia przykregowa 2,5-3,8 cm, linia poprzeczna - gérna czes¢ wyrostka oscistego
B - prostopadle wktucie igly do przestrzeni tylno-boczne;j
C - przejscie igly przez wigzadlo miedzyzebrowe poprzeczne
D - wklucie igly na wyrostek poprzeczny (A); wysuniecie i ponowne doogonowe wklucie 1-2,5 cm glebiej

wspolczulnych. Zbyt bliskie wklucie igly (okoto 2 cm)
lub do$rodkowe skierowanie igly moze spowodowa¢
naktucie przestrzeni zewnatrzoponowej lub podpaje-
czynéwkowej. Zbyt odlegte wklucie igly (okolo 4cm
i wiecej) spowoduje naktucie optucnej [1,2,4,5,7,9].

Zdjecie 1. Rozejscie sie srodka cieniujacego w tylno-
bocznej przestrzeni przykregowej na
poziomie T2; promien skosny
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» Leki

Do blokad najczesciej stosowana jest bupiwakaina
0,5%-0,125%, lidokaina 2-1% w objetosciach od 2-4 ml
na jedna przestrzen.

=  Wskazania [1,2,4-7]

- operacje w obrebie zewnetrznej powierzchni $cian
klatki piersiowej (optucna plucna jest niewystar-
czajaco znieczulana),

- postepowanie przeciwbolowe (bole kregostupa,
neuralgie miedzyzebrowe, zlamania zeber, sttu-
czenia).

= Powiklania [1,2,4,5]

- naklucie przestrzeni zewnatrzoponowej, podpaje-
czyndéwkowej (zbyt bliskie wklucie iglty <2,5 cm),

- odma oplucnowa (zbyt odleglte wklucie igly
>3,8 cm),

- reakgje toksyczne (uczulenie na srodki miejscowo
znieczulajace, przedawkowanie, podanie dona-
czyniowe).

Blokada dooptucnowa [1,3,5,10,11]
Po raz pierwszy zostala wykonana i opisana

w 1984 r. przez norweskich anestezjologéw Kvalheima
i Reistada Stromskaga (86 r.) jako postepowanie
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przeciwbolowe po zabiegach usuniecia pecherzyka
z6lciowego, operacjach nerek, usunieciu gruczotu pier-
siowego. W chwili obecnej stosowana jako sktadowa
znieczulenia ztozonego, poza wcze$niej wymienio-
nymi, przy zbiegach w nadbrzuszu, w postgpowaniu
przeciwbdlowym. Poczatkowa nieche¢ stosowania
zwigzana byta z ingerencja w oplucna i ryzykiem
wywolania odmy. W praktyce to si¢ nie potwierdzito
(2% przypadkéw). Swiadome dziatanie wymusza
duza ostrozno$¢ i procent wystepowania odmy jest
mniejszy, niz przy zakladaniu kontaktu centralnego.
Podany srodek blokuje nerwy miedzyzebrowe, nerwy
rdzeniowe, zwoje wspdlczulne, wraz z oddychaniem
pacjenta (samodzielnym badz sztucznym) przesuwa
sie w wolna przestrzen przykregostupowa. Niewielka
jego cze$¢ wehlania sie do przestrzeni zewnatrzopono-
wej bez istotnego dziatania na organizm. Blokada nie
powoduje gwalttownych spadkdow ci$nienia. Jest tatwa
do wykonania, stwarza mozliwo$¢ zalozenia cewnika
i prowadzenia analgezji ciagle;j.

s Technika wykonania [1,3,5,10,11]
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Rycina 5. Blokada dooplucnowa
A - polozenie pacjenta z odchylonym
ramieniem, wklucie igly w linii pachowej
srodkowej lub tylnej
B - wkiucie igly po gornym brzegu zebra,
koniec igly znajduje si¢ w opltucnej

Chory lezy na plecach lub na boku, z ramieniem
odwiedzionym (Rycina 5A). Okreslamy punkt wklucia
igly, najczesciej na wysokosci 7-8 zebra w linii pacho-
wej $rodkowej lub tylnej. U chorego przytomnego
znieczulamy nasiekowo miejsce wklucia igty. Palcami
- wskazujacym i srodkowym - jednej reki okre§lamy
polozenie zebra, igle (Tuohy 18 G) wkiuwamy az jej
koniec oprze si¢ o zebro, usuwamy mandryn podla-
czamy strzykawke ze srodkiem miejscowo znieczula-
jacym, przesuwamy igle w kierunku gérnego brzegu
zebra (Rycina 5B) i wkltuwamy ja pod katem prostym
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lekko uciskajgc ttok strzykawki. Okoto 5 mm od
brzegu zebra wyczuwalny jest trzask przejscia przez
oplucng i réwnoczesnie mamy spadek oporu na ttoku
strzykawki. Mozemy réwniez wykorzysta¢ zestaw do
blokady dooptucnowej. Jest on wyposazony w trojnik,
najednym zjego ramion zainstalowany jest powietrzny
balonik. W momencie wejécia do optucnej powietrze
zbalonika zostaje zassane i balonik kurczy sie. Tréjnik
posiada zastawki ulatwiajacy zalozenie cewnika do
jamy oplucnej niedopuszczajac do aspiracji powietrza
Z zewnatrz.

» Leki

Lignokaina 1% 20 ml, bupiwakaina 0,125-0,5%
20-30 ml (+ 5 mg morfiny), czas dziatania okolo 1 h
(lignokaina) 4-6 h (bupiwakaina) 6-12 h (bupiwakaina
+ morfina).

=  Wskazania [1,3,5,10,11]

- operacje w nadbrzuszu: pecherzyka zélciowego,
nerek, trzustki,

- operacje gruczolu piersiowego,

- usunigcie weztéw chionnych pachy,

- postepowanie przeciwbolowe w przewleklym
zapaleniu trzustki, raku trzustki, zlamaniach
zeber, polpascu, neuralgiach nerwéw miedzyze-
browych.

= Powiklania [1,3,5]
- odma oplucnowa (okoto2% przypadkéw),

- reakcje toksyczne (uczulenie, przedawkowanie,
podanie donaczyniowe.

Blokada nerwéw miedzyzebrowych [1-5]

=  Anatomia

Rycina 6. Nerw miedzyzebrowy; anatomia



Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 354-360

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Nerwy rdzeniowe wychodzgac przez otwory mie-
dzykregowe w odcinku piersiowym tworza galaz tylng
grzbietowa. Zaopatruje ona skore i migs$nie grzbietu
i galaZ przednig brzuszna. W miejscu odejscia gatazki
grzbietowej (w przestrzeni przykregostupowej) gataz
przednia laczy sie galazkamilaczacymi - szare i biale
ze zwojem wspodiczulnym, w dalszym przebiegu,
w okolicy kata zebra wchodzac wraz z naczyniami,
lezac ponizej zyly i tetnicy, do rowka podzebrowego,
na dolnej powierzchni zebra tworzy nerw miedzyze-
browy. W tej czesci lezy gleboko, od optucnej dzieli
go cienka tkanka powig¢ziowa. W dalszym prze-
biegu lezy pomiedzy mie$niem miedzyzebrowym
wewnetrznym i zewnetrznym. Na swoim przebiegu
w okolicy linii pachowej srodkowej oddaje gataz
skorng boczng przechodzacy przez miesnie miedzy-
zebrowe i ponownie dzieli sie na galazke przednia
i tylng. Galazka tylna zaopatruje migsien najszerszy
grzbietu i skdre okolicy lopatki, przednia unerwia
skore okolicy piersiowej (Th1-6) i brzucha (Th7-11).
Galaz przednia konicowa przechodzi przez miesien
miedzyzebrowy wewnetrzny i piersiowy wigkszy,
unerwiajac skore okolicy posrodkowej klatki pier-
siowej (th2-6). Nastepnie przechodzi przez pochewke
mies$nia prostego brzucha unerwiajac go wraz ze skora
tej okolicy (Th7-11). Widokna Th1 i C8 tacza sie ze sobg
i wchodzg w sktad splotu ramiennego, wtokna Th2-3
taczg sie i tworzg nerw miedzyzebrowo-ramienny,
ktéry zaopatruje cze$¢ przysrodkowsa pachy i ramie-
nia. Galazka przednia 12 nerwu rdzeniowego lezy
wzdluz dolnego brzegu 12 zebra i niekiedy nie jest
klasyfikowana jako nerw miedzyzebrowy.

s Technika wykonania

B

Rycina 7. Technika wykonania blokady nerwu
miedzyzebrowego
A - chory lezy na boku, blokada w okolicy
kata zebrowego
B - technika wklucia igly
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Chory znajduje si¢ w pozycji lezacej na boku
przeciwnym do strony blokowanej z odwiedzionym
ramieniem do gory i przodu - lopatka jest zrotowana
ku goérze i na zewnatrz od kregostupa (Rycina 7A).
Pozycja siedzaca z przygieciem obu ramion do przodu
- utrzymujacych poduszke przy ciele pacjenta bywa
dla pacjenta wygodniejsza i réwniez odsuwa lopatki
od kolumny kregostupa. Miejsce wklucia igly (22-
25 G - 3,5 cm) znajduje sie najczesciej na wysokosci
kata zebrowego 6-7 cm od linii srodkowej kregostupa
(Rycina 7A). Wyczuwamy palcem dolny brzeg zebra,
przesuwamy palec wraz ze skorg na zebro (Rycina
7B). Igte wkluwamy ponizej palca, jej koniec dotyka
powierzchni zebra, lekko ja wycofujemy, opuszczamy
palec wraz ze skdra do poprzedniej pozycji. Igle wktu-
wamy 0,3-0,5 cm glebiej, podajemy 2-5 cm $rodka
miejscowo znieczulajacego.

» Leki

Lignokaina 0,5-2%, bupiwakaina 0,125-0,5%.
W objetosci 2-5 ml na nerw. Poczatek dziatania mozna
zaobserwowal pol-3 minutach. Czas dzialania dla
lignokainy 1-2 h (z adrenaling 1-200,000) dla bupiwa-
kainy 4-12 h. Do neurolizy alkohol 50-96% w objetosci
1-3 ml, czas dzialania od kilkunastu tygodni do 6-12
miesigcy (mozliwo$¢ wystapienia lub nasilenia neu-
ralgii).

=  Wskazania [1-5]

- operacje w obrebie plecow, $cian klatki piersiowej,
$cian jamy brzusznej,

- postepowanie przeciwbolowe ostre i przewlekle.

=  Powiklania [1-3,5]

- odma oplucnowa,

- reakgje toksyczne (uczulenie na $rodki miejscowo
znieczulajace, przedawkowanie, podanie dona-
czyniowe).

Blokady przykregowe w odcinku
ledzwiowym [1,2,4-7]

= Anatomia

Nerwy rdzeniowe w odcinku ledZwiowym prze-
chodzg przez otwory wewnatrzkregowe tworzac dwie
galazki. Galaz tylna oddaje wtékna do mieéni i skory
dolnej czesci plecow. Galazki przednie czterech pierw-
szych nerw6w rdzeniowych odcinka ledZzwiowego wraz
z galazka przednig dwunastego nerwu rdzeniowego



Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 354-360

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ¢ Practice

odcinka piersiowego tworzg splot ledzwiowy. Od
niego odchodza gatazki nerwéw: (L1) biodrowo-pod-
brzusznego, biodrowo-pachwinowego, (L1-2) plciowo-
udowego, (L2-3) skornego - uda bocznego, (L2-3-4)
udowego, (L2-3-4) zastlonowego, (L3-4) towarzyszacy
zastonowy, galazki mie$niowe do m. psoas, quadratus.

s Technika wykonania (Rycina 8)

Chory znajduje si¢ w pozycji: lezacej na brzuchu,
lub na boku - géra do strony blokowanej (Rycina 8A)
lub pozycji siedzacej z wygietym kregostupem i ramio-
nami wspartymi na kolanach. Wyznaczamy punkty
wktucia igly. Prowadzimy linie wzdtuz wyrostkéw
oécistych, nastepnie prowadzimy poprzeczne linie na
szczycie wyrostkow oscistych (Rycina 8B). Punkt wktu-
cia igly znajduje si¢ podobnie, jak w odcinku piersio-
wym pomiedzy 2,5-3,8 cm. Igte 22 G dlugosci 8-10 cm
wkluwamy prostopadle az dojdziemy do wyrostka
poprzecznego (okoto3,5-5 cm), nastepnie igte lekko
wycofujemy i ponownie wkluwamy doogonowo tak,
aby koniec igly zsunat si¢ po dolnej krawedzi wyrostka
poprzecznego okoto 2,5-3 cm glebiej (Rycina 8C).

» Leki

Lignokaina 0,5-2%, bupiwakaina 0,125-0,5%
w objetosci okofo 5 cm na przestrzen przy blokadzie
jedno- lub wielopoziomowej. Wykorzystujac jedno
wklucie, najczeéciej na poziomie L2, mozemy poda¢
10-15 ml w postepowaniu przeciwbdélowym (stezenia

L]
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0,5% lignokainy, 0,125% bupiwakainy) i 20 ml w przy-
padku operacji (stezenia 1-2% lignokainy, 0,25-0,5%
bupiwakainy).

=  Wskazania [1,2,4-7]

- sktadowa znieczulenia zlozonego do operacji
w obrebie konczyny dolnej (stawéw biodrowych),
podbrzusza, rzadko jako samodzielne znieczulenie,

- w postepowaniu przeciwbdlowym dolnej partii
plecéw, bioder, podbrzusza.

= Powiklania [1,2,4,5]

- naklucie przestrzeni podpajeczynéwkowej, zew-
natrzoponowe;j,

- reakgje toksyczne.

Blokada dootrzewnowa Peritoneal
Lavage [2]

= Lek

Podanie srodka miejscowo znieczulajacego do jamy
otrzewnej w objetosci okolo 200 ml na czas 5-8 minut,
ktéry nastepnie jest usuwany ssakiem. Podany moze
by¢ poprzez naklucie jamy otrzewnej w trakcie laparo-
skopii, badz do otwartej otrzewnej. Srodek podawany
to lignokaina 0,5%, czas dziatania okofo 1 h.

»  Powiklanie
- reakcje toksyczne.

Rycina 8. Technika wykonania blokady przykregowej w odcinku ledZwiowym

A - polozenie pacjenta z punktami wklucia igly

B - wyznaczenie punktéw wklucia igly

C - wklucie igly do wyrostka poprzecznego, nastepnie doogonowo 1-2,5 cm gtebiej
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