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Streszczenie

Znieczulenie srodoplucnowe, znane od 1983 roku, nigdy nie zyskato takiej popularnosci jak inne blokady
przewodowe, by¢ moze ze wzgledu na obawy przed potencjalnymi powiklaniami - odmg optucnows i toksycz-
nym dziataniem lekéw znieczulenia miejscowego. Jednakze nowe techniki wykonania tej blokady okazatly sie
bezpieczne i skuteczne. Poza tym w ostatnich latach znacznie rozszerzono wskazania do stosowania znieczulenia
$rédoplucnowego. Autorzy prezentuja przeglad literatury oraz wlasne doswiadczenia na temat nowoczesnego
sposobu wykonania tego znieczulenia, ktére zasluguje na to, by znalez¢ miejsce w programach szkoleniowych
oraz codziennej praktyce lekarzy anestezjologow. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 74-80.

Stowa kluczowe: blokada nerwu, optucna, bol, znieczulenie przewodowe
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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Wstep czulenia przewodowego narosto wiele uprzedzen do
ZS, lecz w wiekszosci sg one juz nieaktualne. Mozna

Znieczulenie $rédoptucnowe (ZS) nie stanowi zresztg zrozumie¢ poczatkowy brak entuzjazmu dla
podstawowego spektrum umiejetnosci lekarzy ane- techniki, ktéra powstata dos¢ przypadkowo - jako
stezjologdw, niezbyt czesto jest wlaczane do szkolenia powiklanie, a nie w toku badan anatomicznych czy
specjalizacyjnego, a jeszcze rzadziej jest stosowane fizjologicznych. W 1984 r. grupa norweskich anestezjo-
w rutynowej praktyce. Wydaje sie, ze technika ta jest logéw prowadzita badania nad rozprzestrzenianiem sie
nieco zapomniana, tak w Polsce, jak i na $wiecie. Od znieczulenia miedzyzebrowego. Przypadkowo umiesz-
czasu pierwszej publikacji na temat tej metody znie- czono cewnik w jamie optucnowej i podano tam srodek
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znieczulenia miejscowego wymieszany z kontrastem.
Nieoczekiwany sposob rozprzestrzeniania sie srodka
znieczulajacego oraz zakres blokady czuciowej, staty
sie podstawa dalszego rozwoju techniki znieczulenia
$rédoptucnowego [1].

Przegladajac pismiennictwo na temat tej techniki
mozna spotkaé wiele réwnowaznych okreslen: znie-
czulenie (anaesthesia): srodoptucnowe (interpleural),
dooptucnowe (intrapleural), optucnowe (pleural). Poza
pojeciem ,znieczulenie” uzywa sie takze: ,blokada”
(block). Nie wnikajac w zawilosci jezykowe i nie majac
kompetencji do rozstrzygania, ktéra nazwa jest najwla-
$ciwsza, autorzy wybrali te najczesciej stosowang we
wspolczesnej literaturze medycznej, czyli ,,znieczule-
nie sr6doptucnowe”.

Chociaz pionierzy metody wykazali dobra skutecz-
nos¢ ZS, w kolejnych latach dominowat poglad, ze blo-
kada ta jest malo bezpieczna, szczegélnie w odniesieniu
do ryzyka odmy optucnowej i toksycznego dziatania
lekéw znieczulenia miejscowego. Przez wiele pierw-
szych lat do identyfikacji przestrzeni srodoptucnowej
uzywano do$¢ subiektywnej techniki spadku oporu
(zwykle dla tloka strzykawki). W 1990 r. opubliko-
wano prace, w ktdrej poddano analizie 703 przypadki
ZS [2]. Okoto 2% znieczulen bylo powiktanych odmga
optucnows, aw 1,3% - toksycznym dziataniem srodkéw
znieczulenia miejscowego. Inne powiktania obejmo-
waly pojedyncze przypadki (wstrzykniecie dooskrze-
lowe, porazenie nerwu przeponowego, skurcz oskrzeli,
cholestaza, uszkodzenie nerwu miedzyzebrowego).

Donoszono tez o malej skutecznosci ZS w leczeniu
bélu po torakotomiach [3]. Te czynniki nie sprzyjaty
rozprzestrzenianiu si¢ omawianej metody znieczulenia
przewodowego, a cze$¢ anestezjologdw zarzucilo jej
stosowanie. Dzisiaj wiemy, ze ZS raczej nie nadaje sie
do prowadzenia analgezji po operacjach z otwarciem
klatki piersiowej, ale znamy wiele innych waznych
wskazan dla tej blokady.

Analizujac powiklania ZS zestawione w donie-
sieniu z 1990 r. [2] nalezy zauwazy¢, Ze odma prezna
wystapila jedynie w jednym przypadku ZS (na 703),
a toksyczne objawy nie zagrazaly zyciu: nie byto przy-
padkéw drgawek ani kardiotoksycznosci (a bywaja one
powiklaniem w wielu innych technikach znieczulenia
przewodowego). By¢ moze znaczna czg¢$¢ stwierdza-
nych przypadkéw odmy byta spowodowana aspira-
cja powietrza do przestrzeni optucnowej w trakcie
wprowadzania cewnika przez igte, chociaz nie mozna
wykluczy¢ rzeczywistych powiklan w postaci niewiel-
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kich odm (nie wymagajacych najcze$ciej interwencji).

Warto zauwazy¢, ze od czasu tej publikacji (1990 r.)
nie bylo innych duzych analiz dotyczacych bezpieczen-
stwa ZS. Juz rok pdzniej, w 1991 r. Scott opisat duzo
bardziej bezpieczng technike identyfikacji przestrzeni
$rédoptucnowej wykorzystujaca spadek oporu dla
podlaczonej do igty kropléwki z solg fizjologiczng [4].
Dzieki tej technice wyeliminowano tez mozliwos¢ aspi-
racji powietrza w trakcie wprowadzania cewnika przez
igle do przestrzeni optucnowej, co moglo falszywie
wskazywac na powiklanie w postaci odmy optucnowej,
atakze ograniczal rozprzestrzenianie sie blokady (tzw.
»laty”). Niedogodnoscig tej metody byta konieczno$é
zastosowania adaptera naczyniowego z zastawka (tzw.
koszulki naczyniowej) uzywanej do kaniulacji duzych
naczyn. Zwiekszalo to znacznie koszt ZS i ograniczato
mozliwo$¢ powszechnego stosowania tej techniki.

Kolejnej korzystnej modyfikacji techniki dokonali
w2003 r. Nalwaya i Dravid [5]. Zamiast adaptera naczy-
niowego uzyli oni kranika trdjdroznego podtaczonego
do igty Touhy oraz do kropléwki z solg fizjologiczna,
wykorzystujac wspomniana technike identyfikacji
spadkiem oporu dla kropléwki. W ten sposéb ZS stato
sie znacznie bezpieczniejsze, tafisze i (w opinii autoréw)
warte upowszechniania.

Stosujac taka technike znieczulenia Colpaert,
Smith i Caddy opisali 147 blokad ciagglych wykonanych
do operacji rekonstrukeji piersi [6]. Warto doda¢, ze
doniesienie obejmowato takze pierwsze wykonywane
przez autoréw blokady, czyli faze nauki techniki. Mimo
tego, nie stwierdzono zadnego przypadku odmy, a jedy-
nym powiklaniem bylo zaaspirowanie powietrza przez
igle w czasie wykonywania blokady, nie wymagajace
interwencji. Powyzsze doniesienie wspiera naszg opi-
nie, Ze nowa technika ZS jest duzo bezpieczniejsza niz
pierwotnie stosowana.

Chcac okresli¢, jaka jest swiadomo$¢ i akceptacja
$rodowiska anestezjologéw dla znieczulenia $rod-
optucnowego, autorzy przejrzeli 10 podrecznikéw
anestezjologii wydanych w latach 2000-2009, w wiek-
szosci dostepnych w bibliotece naszej uczelni. Wsrod
nich bylo 7 podrecznikéw w jezyku polskim (autorzy
polscy i ttumaczenia) oraz 3 w jezyku angielskim.
W czterech publikacjach w ogdle nie wspomina sie
0 ZS, a wkolejnych dwéch - szczatkowo. W wiekszosci
podrecznikéw opisana jest technika mato bezpieczna,
a tylko w jednym (Oxford Handbook of Anaesthesia)
- technika aktualnie polecana.

W szpitalu klinicznym, w ktérym pracujg autorzy,



Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 74-80

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

znieczulenie $rédoptucnowe wykonuja zaréwno spe-
cjalidci, jak i rezydenci (metodg opisana przez Nalwaya
i Dravid). Blokada nalezy do technik atwych, jest
skuteczna - wyraznie zmniejsza pooperacyjne zapo-
trzebowanie na morfine (przez co redukuje jej skutki
uboczne) i nie obserwujemy dotychczas powiklan.
Ponizej przedstawiamy szczegétowo technike
wykonania znieczulenia $rédoptucnowego ciaglego
wg Nalwaya i Dravid oraz wynikajgce z analizy
pi$miennictwa i wlasnych doswiadczen - wskazania,
przeciwwskazania do stosowania tej blokady.

Technika

= Sprzet

Najczesciej stosuje si¢ sterylny zestaw 16 lub 18 G
(igla Touhy i cewnik z filtrem). Poza tym potrzebny jest
sterylny kranik tréjdrozny oraz kropléwka (0,9% NaCl
500 ml), aparat do przetoczen i strzykawka (min 20 ml)
z podiaczeniem gwintowym. Z naszych do$wiadczen
wynika, ze polaczenie przykrecanej strzykawki z kra-
nikiem zapobiega mozliwosci przypadkowego odiacze-
nia sie strzykawki i aspiracji powietrza do przestrzeni
$rédoplucnowej. Kroplowke zawiesza sie na wysokosci
60-100 cm powyzej miejsca wklucia.

» Pozycja pacjenta i miejsce wktucia igly

Istnieje wiele r6znych doniesien na temat pozycji
pacjenta do ZS (na plecach, na boku) oraz miejsca wkhu-
cia igly, co raczej nie ma zasadniczego znaczenia dla
rozprzestrzeniania si¢ blokady. Z naszego do$wiadcze-
nia wynika, ze najwygodniej jest wykonac¢ znieczulenie
u pacjenta lezacego ptasko na plecach (szczeg6lnie, jesli
bedzie to pozycja operacyjna). Miejsce wktucia wybie-
ramy pomiedzy linia pachows przednia i pachowa
$rodkowa, w przestrzeniach pomiedzy 3 a 6 zebrem
(proporcjonalnie do poziomu ciecia chirurgicznego).
Tak jak w blokadzie nerwéw miedzyzebrowych, w celu
unikniecia uszkodzenia naczyn i nerwow, igle wktu-
wamy tuz powyzej zebra (a nie ponizej). W praktyce
warto wklu¢ igle w rzucie Zebra, oprze¢ ja o zebro
(wyczuwalny op6r kostny), a nastepnie ,,powedrowac”
powoli w kierunku gérnego brzegu zebra i nieznacznie
je ming¢. Jest to dobry moment na wyjecie z igly pro-
wadnicy, podigczenie zestawu: kranik, kroplowka, (tez
strzykawka, — jesli nie planujemy zalozenia cewnika).
Potem otwieramy kranik dla kropléwki i przesuwajac
igle identyfikujemy przestrzen srédoptucnows.
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»  Szczegdly techniki ZS

Kolejne etapy techniki znieczulenia przedstawiaja
ponizsze rysunki.
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Rycina 3. Zalozenie cewnika (zewnatrzoponowego)
do przestrzeni $srédoptucnowej przy
technice znieczulenia ciagtego
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Istnieje potencjalna mozliwo$¢ pomylenia spadku
oporu przestrzeni srédoptucnowej z przestrzenia
miedzyzebrowa. Aby tego unikna¢, nalezy zastosowaé
sie do ponizszych wskazéwek. Przy nieuszkodzonej
klatce piersiowej ci$nienie srodoptucnowe jest zawsze
ujemne, natomiast ci$nienie w przestrzeni miedzy-
zebrowej moze by¢ ujemne w czasie spontanicznego
wdechu. Jezeli wiec wykonujemy ZS u pacjenta, ktéry
sam oddycha (przytomny lub znieczulony), to iden-
tyfikacje przestrzeni $rédoptucnowej (wejscie igty)
nalezy wykona¢ na koncu wydechu. U pacjenta wen-
tylowanego natomiast - po roztaczeniu uktadu odde-
chowego (w czasie bezdechu). Z powyzszych rozwazan
wynika, ze ZS mozemy wykona¢ zaréwno u pacjenta
przytomnego, jak i znieczulonego ogodlnie. Blokada
moze by¢ zrobiona przed operacja (tak polecamy) lub
bezposrednio po jej zakonczeniu.

»  Srodki znieczulenia miejscowego i dawkowanie
Do pojedynczej blokady (np. przed operacja) naj-

cze$ciej stosowano 025%-0,5% bupiwakaine (z adre-

naling lub bez) w objetosci 20-30 ml.

Z pismiennictwa wynika, ze skuteczng i bez-
pieczng dawka dla ZS jest 20-30 m1 0,5% bupiwakainy
i autorzy taka dawke stosuja u dorostych [7].

W ZS cigglym mozna stosowaé (wg réznych
autoréw):

- we wlewie przez pompe infuzyjna (czesciej 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 przeciwienstwie do mor-
finy) moze poprawi¢ jako$¢ blokady [8,9]. Opisywano
takze skuteczng analgezje pooperacyjng z wykorzysta-
niem Z$ u dzieci [10].

Zakres znieczulenia

ZS obejmuje zwykle segmenty od Th1 do Th9, ale
przy odpowiedniej pozycji chorego mozna uzyskaé
wysoka blokade (splotu ramiennego, wspdtczulnych
gornych zwojéw piersiowych i zwoju rzeskowego)
[11,12] lub zakres w do6t do segmentu Th12 [13,14].
Modyfikacji zakresu znieczulenia mozna dokona¢ ukta-
dajac pacjenta w pozycji Trendelenburga lub odwrotnej
(20 stopni przez ok. 30 minut). Wykazano tez mozliwos¢
wykonywania ZS obustronnego, gdyz ryzyko blokady
nerwéw przeponowych przy Z$ jest znikome [15].
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Warto wspomnie¢, ze nawet jednostronne ZS
powoduje blokade piersiowych przykregowych zwo-
jow wspolczulnych po obu stronach oraz znieczule-
nie nerwdw trzewnych (alternatywa blokady splotu
trzewnego w bélach przewlektych) [14,16]. Pomimo
teoretycznej mozliwoéci wplywu wysokiej blokady
wspoélczulnej na czynno$¢ serca, nie opisywano
takich przypadkow.

Czas trwania blokady

Przy podaniu pojedynczym 20 ml 0,5% bupiwaka-
iny, Z$ jest skuteczne przez 6 do 27 godzin (Srednio 10
godzin) [17], chociaz niektdrzy autorzy podajg krétszy
okres dziafania [13,18]. Czas trwania blokady zalezy do
stezenia leku (jest wprost proporcjonalny) [18].

Wskazania do wykonania ZS

» W zakresie szyi i koniczyny gornej

- bodle w guzach naciekajacych splot ramienny
(19]

- bdle z powodu pélpasca [20]

- niedokrwienia konczyny gornej [12]

- przewlekle zespoly bélowe konczyny gornej
- CRPS (Complex Regional Pain Syndrome):
algodystrofie, zespdt Sudecka, kauzalgie, ery-
tromelalgie [11,21]

= W zakresie klatki piersiowej

- operacje piersi [22]

- operacje przetyku [23]

- operacje kardiochirurgiczne (MIDCAB) [24]

- torakoskopie [25]

- torakotomie (zalecany raczej bolus przed
operacja, znieczulenie ciaglte mniej skuteczne
ze wzgledu na drenaze i brak typowej prze-
strzeni $rédoptucnowej po operacji) [3]

- urazy, zlamania zeber, rozerwanie przetyku
[26-28]

- drenaze jamy oplucnowej [29]

- bdle z powodu polpasca, nowotworu, prze-
wlekte béle pooperacyjne [30,31]

= W zakresie jamy brzusznej
- cholecystektomie (takze laparoskopowe) [32]
- operacje nerek [33]
- wysokie laparotomie (wskazane blokady obu-
stronne) [34]
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- przezskdérne drenaze watroby i drég zélcio-
wych [35]

- przezskérne nefrolitotomie lub nerfostomie
[36]

- bezoperacyjne rozbijanie kamieni nerkowych
(ESWL) [37]

- przewlekle bdle nadbrzusza (nowotwory, zap.
trzustki itp.) [31,16].

Uwaza sig, ze przedoperacyjne zastosowanie ZS
moze potencjalnie zapobiega¢ przewleklym zespotom
bélowym po réznych zabiegach (szczegélnie dotyczy
to mastektomii).

Dawne zastrzezenia dotyczace ZS obejmowaty
potencjalnie niekorzystny wptyw blokady na wydol-
nos¢ uktadu oddechowego (ostabienie mie$ni oddecho-
wych, blokada nerwéw przeponowych etc.). Sposréd 10
doniesien z lat 1983-1998, w ktdrych zajmowano sie tym
problemem, dziewie¢ wykazalo wrecz poprawe wydol-
nosci oddechowej chorych, ktérym wykonano ZS, co
wigzano z skutecznym dzialaniem analgetycznym
[38]. Tylko z jednej pracy (z roku 1989) wyciagnigto
wnioski przeciwne. Aguilar podkresla, ze blokada
nerwow przeponowych przy Z$ jest mato prawdopo-
dobna ze wzgledu na ich przebieg anatomiczny w klatce
piersiowej [15]. Dla potwierdzenia bezpieczenstwa ZS
w tym wzgledzie warto wspomnie(, ze blokada ta byla
z powodzeniem stosowana w grupie chorych z muko-
wiscydoza [39].

Przeciwwskazania do wykonania ZS

ZS nie jest metoda pozbawiong przeciwwskazar,
chociaz trzeba przyznad, ze jest ich niewiele.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami sg: brak
zgody chorego, alergia na srodki znieczulenia miejsco-
wego, rozlegla infekcja w miejscu wykonywania blo-
kady. Jak widac sg to przeciwwskazania uniwersalne,
dotyczace kazdej techniki znieczulenia przewodowego
lub miejscowego [40].

Pi$miennictwo

Przeciwwskazaniami wzglednymi sa: zapalenie
pluclub optucnej (szybsze wchianianie leku), rozedma
i torbiele ptuc (wigksze ryzyko odmy oplucnowej),
ciezkie koagulopatie [40].

Whioski

Poniewaz o powikltaniach tej metody napisalismy
(nietypowo) w pierwszej czesci artykutu, warto wiec
podsumowac opinie wynikajace z aktualnego pismien-
nictwa oraz dotychczasowych do$wiadczen autoréow
w stosowaniu ZS.

Wydaje sie, ze warto zachecac lekarzy (szczegdl-
nie anestezjologéw) do poszerzenia spektrum swoich
umiejetnosci o bezpieczng technike ZS. Ten rodzaj
blokady przewodowej ma wiele wskazan, zapewnia
rozlegly i skuteczng analgezje, nie wplywa negatyw-
nie na uklad oddechowy i krazenia, nie powoduje
tez niepozadanej blokady ruchowej. Proponowany
sposéb wykonania znieczulenia jest prosty i dos¢
bezpieczny, a liczba powiktan wydaje si¢ by¢ znikoma.
Metoda ta ma tez niewiele przeciwwskazan. Autorzy
maja nadzieje, ze kolejne doniesienia kliniczne lub
metaanalizy potwierdzg rzeczywiste bezpieczenstwo
stosowania tej blokady i przyczynia sie do jej popula-
ryzacji wérdd lekarzy anestezjologdw.

Autorzy nie korzystali z zadnych Zrédet finanso-
wania w przygotowaniu niniejszej pracy.
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