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Streszczenie

Znieczulenie śródopłucnowe, znane od 1983 roku, nigdy nie zyskało takiej popularności jak inne blokady 
przewodowe, być może ze względu na obawy przed potencjalnymi powikłaniami – odmą opłucnową i toksycz-
nym działaniem leków znieczulenia miejscowego. Jednakże nowe techniki wykonania tej blokady okazały się 
bezpieczne i skuteczne. Poza tym w ostatnich latach znacznie rozszerzono wskazania do stosowania znieczulenia 
śródopłucnowego. Autorzy prezentują przegląd literatury oraz własne doświadczenia na temat nowoczesnego 
sposobu wykonania tego znieczulenia, które zasługuje na to, by znaleźć miejsce w programach szkoleniowych 
oraz codziennej praktyce lekarzy anestezjologów. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 74-80.
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Summary

Interpleural block, since introduced in 1983, was never as widely popularized as other regional blocks, mainly 
because of concerns about its potential complications: pneumothorax and local anaesthetic toxicity. However, new 
technique of this regional block proved to be safe enough and efficient. Furthermore, the indications to interpleu-
ral block were significantly extended last years. Authors present the literature review and their own experience 
in modern approach to interpleural block and suggest the block is worth to be reimplemented to the spectrum of 
regional anesthesia techniques, educational programs and thereby widely used in everyday practice. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2011; 5: 74-80.
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Wstęp

Znieczulenie śródopłucnowe (ZŚ) nie stanowi 
podstawowego spektrum umiejętności lekarzy ane-
stezjologów, niezbyt często jest włączane do szkolenia 
specjalizacyjnego, a jeszcze rzadziej jest stosowane 
w rutynowej praktyce. Wydaje się, że technika ta jest 
nieco zapomniana, tak w Polsce, jak i na świecie. Od 
czasu pierwszej publikacji na temat tej metody znie-

czulenia przewodowego narosło wiele uprzedzeń do 
ZŚ, lecz w większości są one już nieaktualne. Można 
zresztą zrozumieć początkowy brak entuzjazmu dla 
techniki, która powstała dość przypadkowo - jako 
powikłanie, a nie w toku badań anatomicznych czy 
fizjologicznych. W 1984 r. grupa norweskich anestezjo-
logów prowadziła badania nad rozprzestrzenianiem się 
znieczulenia międzyżebrowego. Przypadkowo umiesz-
czono cewnik w jamie opłucnowej i podano tam środek 
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kich odm (nie wymagających najczęściej interwencji).
Warto zauważyć, że od czasu tej publikacji (1990 r.) 

nie było innych dużych analiz dotyczących bezpieczeń-
stwa ZŚ. Już rok później, w 1991 r. Scott opisał dużo 
bardziej bezpieczną technikę identyfikacji przestrzeni 
śródopłucnowej wykorzystującą spadek oporu dla 
podłączonej do igły kroplówki z solą fizjologiczną [4]. 
Dzięki tej technice wyeliminowano też możliwość aspi-
racji powietrza w trakcie wprowadzania cewnika przez 
igłę do przestrzeni opłucnowej, co mogło fałszywie 
wskazywać na powikłanie w postaci odmy opłucnowej, 
a także ograniczać rozprzestrzenianie się blokady (tzw. 
„łaty”). Niedogodnością tej metody była konieczność 
zastosowania adaptera naczyniowego z zastawką (tzw. 
koszulki naczyniowej) używanej do kaniulacji dużych 
naczyń. Zwiększało to znacznie koszt ZŚ i ograniczało 
możliwość powszechnego stosowania tej techniki.

Kolejnej korzystnej modyfikacji techniki dokonali 
w 2003 r. Nalwaya i Dravid [5]. Zamiast adaptera naczy-
niowego użyli oni kranika trójdrożnego podłączonego 
do igły Touhy oraz do kroplówki z solą fizjologiczną, 
wykorzystując wspomnianą technikę identyfikacji 
spadkiem oporu dla kroplówki. W ten sposób ZŚ stało 
się znacznie bezpieczniejsze, tańsze i (w opinii autorów) 
warte upowszechniania. 

Stosując taką technikę znieczulenia Colpaert, 
Smith i Caddy opisali 147 blokad ciągłych wykonanych 
do operacji rekonstrukcji piersi [6]. Warto dodać, że 
doniesienie obejmowało także pierwsze wykonywane 
przez autorów blokady, czyli fazę nauki techniki. Mimo 
tego, nie stwierdzono żadnego przypadku odmy, a jedy-
nym powikłaniem było zaaspirowanie powietrza przez 
igłę w czasie wykonywania blokady, nie wymagające 
interwencji. Powyższe doniesienie wspiera naszą opi-
nię, że nowa technika ZŚ jest dużo bezpieczniejsza niż 
pierwotnie stosowana.

Chcąc określić, jaka jest świadomość i akceptacja 
środowiska anestezjologów dla znieczulenia śród-
opłucnowego, autorzy przejrzeli 10 podręczników 
anestezjologii wydanych w latach 2000-2009, w więk-
szości dostępnych w bibliotece naszej uczelni. Wśród 
nich było 7 podręczników w języku polskim (autorzy 
polscy i tłumaczenia) oraz 3 w języku angielskim. 
W czterech publikacjach w ogóle nie wspomina się 
o ZŚ, a w kolejnych dwóch – szczątkowo. W większości 
podręczników opisana jest technika mało bezpieczna, 
a tylko w jednym (Oxford Handbook of Anaesthesia) 
– technika aktualnie polecana.

W szpitalu klinicznym, w którym pracują autorzy, 

znieczulenia miejscowego wymieszany z kontrastem. 
Nieoczekiwany sposób rozprzestrzeniania się środka 
znieczulającego oraz zakres blokady czuciowej, stały 
się podstawą dalszego rozwoju techniki znieczulenia 
śródopłucnowego [1]. 

Przeglądając piśmiennictwo na temat tej techniki 
można spotkać wiele równoważnych określeń: znie-
czulenie (anaesthesia): śródopłucnowe (interpleural), 
doopłucnowe (intrapleural), opłucnowe (pleural). Poza 
pojęciem „znieczulenie” używa się także: „blokada” 
(block). Nie wnikając w zawiłości językowe i nie mając 
kompetencji do rozstrzygania, która nazwa jest najwła-
ściwsza, autorzy wybrali tę najczęściej stosowaną we 
współczesnej literaturze medycznej, czyli „znieczule-
nie śródopłucnowe”.

Chociaż pionierzy metody wykazali dobrą skutecz-
ność ZŚ, w kolejnych latach dominował pogląd, że blo-
kada ta jest mało bezpieczna, szczególnie w odniesieniu 
do ryzyka odmy opłucnowej i toksycznego działania 
leków znieczulenia miejscowego. Przez wiele pierw-
szych lat do identyfikacji przestrzeni śródopłucnowej 
używano dość subiektywnej techniki spadku oporu 
(zwykle dla tłoka strzykawki). W 1990 r. opubliko-
wano pracę, w której poddano analizie 703 przypadki 
ZŚ [2]. Około 2% znieczuleń było powikłanych odmą 
opłucnową, a w 1,3% - toksycznym działaniem środków 
znieczulenia miejscowego. Inne powikłania obejmo-
wały pojedyncze przypadki (wstrzyknięcie dooskrze-
lowe, porażenie nerwu przeponowego, skurcz oskrzeli, 
cholestaza, uszkodzenie nerwu międzyżebrowego).

Donoszono też o małej skuteczności ZŚ w leczeniu 
bólu po torakotomiach [3]. Te czynniki nie sprzyjały 
rozprzestrzenianiu się omawianej metody znieczulenia 
przewodowego, a część anestezjologów zarzuciło jej 
stosowanie. Dzisiaj wiemy, że ZŚ raczej nie nadaje się 
do prowadzenia analgezji po operacjach z otwarciem 
klatki piersiowej, ale znamy wiele innych ważnych 
wskazań dla tej blokady. 

Analizując powikłania ZŚ zestawione w donie-
sieniu z 1990 r. [2] należy zauważyć, że odma prężna 
wystąpiła jedynie w jednym przypadku ZŚ (na 703), 
a toksyczne objawy nie zagrażały życiu: nie było przy-
padków drgawek ani kardiotoksyczności (a bywają one 
powikłaniem w wielu innych technikach znieczulenia 
przewodowego). Być może znaczna część stwierdza-
nych przypadków odmy była spowodowana aspira-
cją powietrza do przestrzeni opłucnowej w trakcie 
wprowadzania cewnika przez igłę, chociaż nie można 
wykluczyć rzeczywistych powikłań w postaci niewiel-
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znieczulenie śródopłucnowe wykonują zarówno spe-
cjaliści, jak i rezydenci (metodą opisaną przez Nalwaya 
i Dravid). Blokada należy do technik łatwych, jest 
skuteczna - wyraźnie zmniejsza pooperacyjne zapo-
trzebowanie na morfinę (przez co redukuje jej skutki 
uboczne) i nie obserwujemy dotychczas powikłań.

Poniżej przedstawiamy szczegółowo technikę 
wykonania znieczulenia śródopłucnowego ciągłego 
wg Nalwaya i Dravid oraz wynikające z analizy 
piśmiennictwa i własnych doświadczeń - wskazania, 
przeciwwskazania do stosowania tej blokady.

Technika

■	 Sprzęt
Najczęściej stosuje się sterylny zestaw 16 lub 18 G 

(igła Touhy i cewnik z filtrem). Poza tym potrzebny jest 
sterylny kranik trójdrożny oraz kroplówka (0,9% NaCl 
500 ml), aparat do przetoczeń i strzykawka (min 20 ml) 
z podłączeniem gwintowym. Z naszych doświadczeń 
wynika, że połączenie przykręcanej strzykawki z kra-
nikiem zapobiega możliwości przypadkowego odłącze-
nia się strzykawki i aspiracji powietrza do przestrzeni 
śródopłucnowej. Kroplówkę zawiesza się na wysokości 
60-100 cm powyżej miejsca wkłucia.

■	 Pozycja pacjenta i miejsce wkłucia igły
Istnieje wiele różnych doniesień na temat pozycji 

pacjenta do ZŚ (na plecach, na boku) oraz miejsca wkłu-
cia igły, co raczej nie ma zasadniczego znaczenia dla 
rozprzestrzeniania się blokady. Z naszego doświadcze-
nia wynika, że najwygodniej jest wykonać znieczulenie 
u pacjenta leżącego płasko na plecach (szczególnie, jeśli 
będzie to pozycja operacyjna). Miejsce wkłucia wybie-
ramy pomiędzy linią pachową przednią i pachową 
środkową, w przestrzeniach pomiędzy 3 a 6 żebrem 
(proporcjonalnie do poziomu cięcia chirurgicznego). 
Tak jak w blokadzie nerwów międzyżebrowych, w celu 
uniknięcia uszkodzenia naczyń i nerwów, igłę wkłu-
wamy tuż powyżej żebra (a nie poniżej). W praktyce 
warto wkłuć igłę w rzucie żebra, oprzeć ją o żebro 
(wyczuwalny opór kostny), a następnie „powędrować” 
powoli w kierunku górnego brzegu żebra i nieznacznie 
je minąć. Jest to dobry moment na wyjęcie z igły pro-
wadnicy, podłączenie zestawu: kranik, kroplówka, (też 
strzykawka, – jeśli nie planujemy założenia cewnika). 
Potem otwieramy kranik dla kroplówki i przesuwając 
igłę identyfikujemy przestrzeń śródopłucnową.

■	 Szczegóły techniki ZŚ

Kolejne etapy techniki znieczulenia przedstawiają 
poniższe rysunki.

Rycina 1.	 Identyfikacja przestrzeni śródopłucnowej

Rycina 2.	 Podanie leku znieczulenia miejscowego 
przy technice pojedynczej dawki

Rycina 3.	 Założenie cewnika (zewnątrzoponowego) 
do przestrzeni śródopłucnowej przy 
technice znieczulenia ciągłego
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Istnieje potencjalna możliwość pomylenia spadku 
oporu przestrzeni śródopłucnowej z przestrzenią 
międzyżebrową. Aby tego uniknąć, należy zastosować 
się do poniższych wskazówek. Przy nieuszkodzonej 
klatce piersiowej ciśnienie śródopłucnowe jest zawsze 
ujemne, natomiast ciśnienie w przestrzeni między-
żebrowej może być ujemne w czasie spontanicznego 
wdechu. Jeżeli więc wykonujemy ZŚ u pacjenta, który 
sam oddycha (przytomny lub znieczulony), to iden-
tyfikację przestrzeni śródopłucnowej (wejście igły) 
należy wykonać na końcu wydechu. U pacjenta wen-
tylowanego natomiast - po rozłączeniu układu odde-
chowego (w czasie bezdechu). Z powyższych rozważań 
wynika, że ZŚ możemy wykonać zarówno u pacjenta 
przytomnego, jak i znieczulonego ogólnie. Blokada 
może być zrobiona przed operacją (tak polecamy) lub 
bezpośrednio po jej zakończeniu.

■	 Środki znieczulenia miejscowego i dawkowanie
Do pojedynczej blokady (np. przed operacją) naj-

częściej stosowano 025%-0,5% bupiwakainę (z adre-
naliną lub bez) w objętości 20-30 ml.

Z piśmiennictwa wynika, że skuteczną i bez-
pieczną dawką dla ZŚ jest 20-30 ml 0,5% bupiwakainy 
i autorzy taką dawkę stosują u dorosłych [7].

W ZŚ ciągłym można stosować (wg różnych 
autorów): 
-	 we wlewie przez pompę infuzyjną (częściej zale-

cane):  4-5 ml/h 0,5% bupiwakainy lub 5-10 ml/h 
0,25% bupiwakainy [7].

-	 bolusy (jak w blokadzie pojedynczej) powtarzane 
co 6 godzin.
Dodanie klonidyny (w przeciwieństwie do mor-

finy) może poprawić jakość blokady [8,9]. Opisywano 
także skuteczną analgezję pooperacyjną z wykorzysta-
niem ZŚ u dzieci [10].

Zakres znieczulenia

ZŚ obejmuje zwykle segmenty od Th1 do Th9, ale 
przy odpowiedniej pozycji chorego można uzyskać 
wysoką blokadę (splotu ramiennego, współczulnych 
górnych zwojów piersiowych i zwoju rzęskowego) 
[11,12] lub zakres w dół do segmentu Th12 [13,14]. 
Modyfikacji zakresu znieczulenia można dokonać ukła-
dając pacjenta w pozycji Trendelenburga lub odwrotnej 
(20 stopni przez ok. 30 minut). Wykazano też możliwość 
wykonywania ZŚ obustronnego, gdyż ryzyko blokady 
nerwów przeponowych przy ZŚ jest znikome [15]. 

Warto wspomnieć, że nawet jednostronne ZŚ 
powoduje blokadę piersiowych przykręgowych zwo-
jów współczulnych po obu stronach oraz znieczule-
nie nerwów trzewnych (alternatywa blokady splotu 
trzewnego w bólach przewlekłych) [14,16]. Pomimo 
teoretycznej możliwości wpływu wysokiej blokady 
współczulnej na czynność serca, nie opisywano 
takich przypadków.

Czas trwania blokady

Przy podaniu pojedynczym 20 ml 0,5% bupiwaka-
iny, ZŚ jest skuteczne przez 6 do 27 godzin (średnio 10 
godzin) [17], chociaż niektórzy autorzy podają krótszy 
okres działania [13,18]. Czas trwania blokady zależy do 
stężenia leku (jest wprost proporcjonalny) [18].

Wskazania do wykonania ZŚ

■	 W zakresie szyi i kończyny górnej
-	 bóle w guzach naciekających splot ramienny 

[19]
-	 bóle z powodu półpaśca [20]
-	 niedokrwienia kończyny górnej [12]
-	 przewlekłe zespoły bólowe kończyny górnej 

- CRPS (Complex Regional Pain Syndrome): 
algodystrofie, zespół Sudecka, kauzalgie, ery-
tromelalgie [11,21]

■	 W zakresie klatki piersiowej
-	 operacje piersi [22]
-	 operacje przełyku [23]
-	 operacje kardiochirurgiczne (MIDCAB) [24]
-	 torakoskopie [25] 
-	 torakotomie (zalecany raczej bolus przed 

operacją, znieczulenie ciągłe mniej skuteczne 
ze względu na drenaże i brak typowej prze-
strzeni śródopłucnowej po operacji) [3]

-	 urazy, złamania żeber, rozerwanie przełyku 
[26-28]

-	 drenaże jamy opłucnowej [29]
-	 bóle z powodu półpaśca, nowotworu, prze-

wlekłe bóle pooperacyjne [30,31]

■	 W zakresie jamy brzusznej
-	 cholecystektomie (także laparoskopowe) [32]
-	 operacje nerek [33]
-	 wysokie laparotomie (wskazane blokady obu-

stronne) [34]
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-	 przezskórne drenaże wątroby i dróg żółcio-
wych [35]

-	 przezskórne nefrolitotomie lub nerfostomie 
[36]

-	 bezoperacyjne rozbijanie kamieni nerkowych 
(ESWL) [37]

-	 przewlekłe bóle nadbrzusza (nowotwory, zap. 
trzustki itp.) [31,16].

Uważa się, że przedoperacyjne zastosowanie ZŚ 
może potencjalnie zapobiegać przewlekłym zespołom 
bólowym po różnych zabiegach (szczególnie dotyczy 
to mastektomii).

Dawne zastrzeżenia dotyczące ZŚ obejmowały 
potencjalnie niekorzystny wpływ blokady na wydol-
ność układu oddechowego (osłabienie mięśni oddecho-
wych, blokada nerwów przeponowych etc.). Spośród 10 
doniesień z lat 1983-1998, w których zajmowano się tym 
problemem, dziewięć wykazało wręcz poprawę wydol-
ności oddechowej chorych, którym wykonano ZŚ, co 
wiązano z skutecznym działaniem analgetycznym 
[38]. Tylko z jednej pracy (z roku 1989) wyciągnięto 
wnioski przeciwne. Aguilar podkreśla, że blokada 
nerwów przeponowych przy ZŚ jest mało prawdopo-
dobna ze względu na ich przebieg anatomiczny w klatce 
piersiowej [15]. Dla potwierdzenia bezpieczeństwa ZŚ 
w tym względzie warto wspomnieć, że blokada ta była 
z powodzeniem stosowana w grupie chorych z muko-
wiscydozą [39]. 

Przeciwwskazania do wykonania ZŚ

ZŚ nie jest metodą pozbawioną przeciwwskazań, 
chociaż trzeba przyznać, że jest ich niewiele. 

Bezwzględnymi przeciwwskazaniami są: brak 
zgody chorego, alergia na środki znieczulenia miejsco-
wego, rozległa infekcja w miejscu wykonywania blo-
kady. Jak widać są to przeciwwskazania uniwersalne, 
dotyczące każdej techniki znieczulenia przewodowego 
lub miejscowego [40]. 

Przeciwwskazaniami względnymi są: zapalenie 
płuc lub opłucnej (szybsze wchłanianie leku), rozedma 
i torbiele płuc (większe ryzyko odmy opłucnowej), 
ciężkie koagulopatie [40].

Wnioski

Ponieważ o powikłaniach tej metody napisaliśmy 
(nietypowo) w pierwszej części artykułu, warto więc 
podsumować opinie wynikające z aktualnego piśmien-
nictwa oraz dotychczasowych doświadczeń autorów 
w stosowaniu ZŚ.

Wydaje się, że warto zachęcać lekarzy (szczegól-
nie anestezjologów) do poszerzenia spektrum swoich 
umiejętności o bezpieczną technikę ZŚ. Ten rodzaj 
blokady przewodowej ma wiele wskazań, zapewnia 
rozległą i skuteczną analgezję, nie wpływa negatyw-
nie na układ oddechowy i krążenia, nie powoduje 
też niepożądanej blokady ruchowej. Proponowany 
sposób wykonania znieczulenia jest prosty i dość 
bezpieczny, a liczba powikłań wydaje się być znikoma. 
Metoda ta ma też niewiele przeciwwskazań. Autorzy 
mają nadzieję, że kolejne doniesienia kliniczne lub 
metaanalizy potwierdzą rzeczywiste bezpieczeństwo 
stosowania tej blokady i przyczynią się do jej popula-
ryzacji wśród lekarzy anestezjologów.

Autorzy nie korzystali z żadnych źródeł finanso-
wania w przygotowaniu niniejszej pracy.
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