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Celem pracy jest przedstawienie aktualnych pogladéw na temat roli wykonywania faty z krwi w leczeniu
popunkcyjnych boléw glowy. Zwrécono uwage na sposdb wykonania, dziatania niepozadane i powiklania zwigzane
ze stosowaniem tej metody leczenia oraz sposoby zapobiegania. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 203-208.
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Abstract

The aim of this paper is to present actual view on the role of epidural blood patch in the treatment of postdu-
ral puncture headache. Particular attention was paid to adverse effects and complications of this method and its
prevention. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 203-208.
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Wprowadzenie

Blokady centralne sg stosowane w praktyce kli-
nicznej od przeszto 100 lat. Metody anestezji regio-
nalnej sa bezpieczne i wiazg si¢ z mata liczbg objawow
niepozadanych. Popunkcyjne bdle glowy (ang. post-
dural puncture headache, PDPH) nalezg do najczesciej
obserwowanych powiktan. Mimo dostepnosci réznych
opcji terapeutycznych, wykonanie taty z krwi (ang.
epidural blood patch, EBP) pozostaje wciaz najszybsza
i najskuteczniejsza metoda leczenia PDPH.

Czesto$¢ wystepowania PDPH po znieczuleniu
podpajeczynéwkowym zalezy od wielu czynnikoéw.
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Jednym z najistotniejszych jest rozmiar i rodzaj uzytej
igly. Najwiekszy odsetek oceniany na 1,5-5,6% wyste-
puje w przypadku uzycia igly 27G typu Quincke [1].
Niezamierzone naklucie opony twardej (ang. acci-
dental dural puncture, ADP) w trakcie wykonywania
znieczulenia zewnatrzoponowego (ZZO) wiaze si¢
z wystapieniem tego powiklania w 70% [1]. Populacja
pacjentek potozniczych jest grupa zwiekszonego
ryzyka powiktan w postaci PDPH. Dominujacym
objawem pojawiajacym si¢ 1-2 dni po znieczuleniu jest
bdl gtowy, zwlaszcza w okolicy czotowej lub potylicz-
nej, nasilajacy si¢ w pozycji pionowej, ktéoremu moga
towarzyszy¢ nudnos$ci, wymioty, zaburzenia widzenia,
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$wiatltowstret, zaburzenia stuchu. W 75% przypad-
kéw objawy ustepuja w ciagu 7 dni, u dalszych 20%
w ciagu 6 tygodni, a jedynie w niewielkim odsetku bdle
glowy utrzymuja si¢ powyzej roku [2]. Wystepowanie
objawéw PDPH tlumaczone jest obecnosécia otworu
w oponie twardej, przez ktéry nastepuje wyplyw
plynu mézgowo-rdzeniowego (PMR) do przestrzeni
zewnatrzoponowej (ZO), co w konsekwencji powoduje
zmniejszenie objetosci i cisnienia PMR [3]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze patofizjologia pojawienia si¢
bélu nie jest do konca wyjasniona. Pod uwage brane
sa dwa mechanizmy odpowiedzialne za wystapienie
bélu. Zgodnie z pierwszym, zmniejszenie ci$nienia
PMR prowadzi do przesuniecia si¢ struktur mozgo-
wia w pozycji stojacej i wzrostu napiecia opon. Drugi
mechanizm wigZze pojawienie si¢ bélu z rozszerzeniem
naczyn moézgowia. Zgodnie z doktryna Monro-Kelie,
zmniejszenie objeto$ci PMR prowadzi do kompensa-
cyjnego rozszerzenia naczyn i wzrostu objetosci krwi
w moézgowiu. Istnieje bezposrednia zalezno$¢ pomie-
dzy ci$nieniem PMR i pojawieniem si¢ PDPH, cho¢
opisywano réwniez PDPH u pacjentdéw z prawidlowym
ci$nieniem PMR. Nie potwierdzono natomiast zalez-
nos$ci pomiedzy nasileniem bolu a stopniem wycieku
PMR [3].

Mechanizm dziatania EBP

Lata z krwi (EBP) jest uznang, skuteczng i obar-
czong niewielky ilo$cig powiklan metoda leczenia
PDPH. Po raz pierwszy zostala opisana przez
Gormley’a w 1960 r. [4]. Gormley zaobserwowal,
iz PDPH wystepowaly zdecydowanie rzadziej, jesli
w trakcie wykonywania znieczulenia podpajeczyndw-
kowego doszto do przypadkowego naklucia naczyn
krwionos$nych przestrzeni zewnatrzoponowej. Ta
obserwacja sklonita go do wykonania EBP (u 7 pacjen-
tow z rozpoznanym PDPH), polegajacej na podaniu 2-3
ml krwi wlasnej pacjenta do przestrzeni zewnatrzopo-
nowej na poziomie wczeéniej wykonanego znieczulenia
podpajeczynéwkowego. W efekcie u wszystkich pacjen-
toéw uzyskano ustgpienie objawéw w ciggu 30 minut.
W latach 60. technika zostala spopularyzowana przez
DiGiovanniego, ktéry stosowal wiekszg objetos¢ krwi
(10 m) [5]. Wybor wiekszej objetosci krwi byt kwestiag
przypadku. Pierwsza pacjentka, u ktérej DiGiovanni
wykonal EBP miala $lady po licznych prébach iden-
tyfikacji przestrzeni ZO na réznych poziomach, co
uniemozliwiato ustalenie doktadnego miejsca ADP.
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Mechanizm dzialania EBP jest zwiazany z zatrzy-
maniem wycieku PMR i przywrdceniem prawidfowego
ci$nienia PMR, co prowadzi do ustgpienia objawoéw
PDPH [3]. W swojej pracy z 1993 r. Bard i wsp. wyka-
zali, Ze wykonanie EBP powoduje powstanie w ciggu
30 min skrzepu rozciggajacego sie od 3 do 5 segmentow
rdzeniowych od miejsca naktucia. Badanie przeprowa-
dzono z wykorzystaniem MRI [6]. Autorzy stwierdzili,
ze formujacy si¢ skrzep mial tendencje do doglowo-
wego rozprzestrzeniania si¢ i powodowat czasowy (do
3 godz.) ucisk na worek oponowy i korzenie nerwow.
Nastepnie w ciggu 7 godz. od podania krwi wyste-
powalo wchlanianie si¢ skrzepu tak, ze po 18 godz.
pozostawala niewielka czes¢ pierwotnego skrzepu
w postaci cienkiej warstwy przylegajacej do grzbie-
towej powierzchni worka oponowego. U wszystkich
pacjentow zaobserwowano rozlegle rozprzestrzenianie
sie krwi z przestrzeni zewnatrzoponowej do tkanki
podskoérnej. Réwniez Vakharia i wsp. w badaniach
z uzyciem MRI wykazali doglowowe rozprzestrzenia-
nie sie krwi [7]. Po podazy 20 ml krwi skrzep rozciggat
sie na diugosci $rednio 4,5 segmentéw rdzeniowych,
1 segment ponizej i 3,5 segmentu powyzej miejsca
naktlucia. Zdaniem autoréw to ucisk na worek oponowy
przez formujacy si¢ skrzep (efekt cisnieniowy), a nie
samo zamkniecie otworu w oponie twardej, prowadzilo
do natychmiastowego ustapienia objawdw.

Wskazania i skutecznos¢ EBP

Gléwnym wskazaniem do stosowania jest koniecz-
no$¢ leczenie PDPH. Technika byla z powodzeniem
stosowana u pacjentéw z pooperacyjnym zespolem
ucieczki ptynu mézgowo-rdzeniowego, przetoka opo-
nowo-skdérng, samoistnym zespolem niedoci$nienia
$rédczaszkowego [3].

W pierwszych doniesieniach skuteczno$¢ EBP
oceniana byfa na 100% [4]. Obecnie przyjmuje sie,
ze EBP przynosi natychmiastowa ulge w okolo 90%
przypadkow, a trwaly efekt w 61-75% przypadkow [3].
Efektkliniczny EBP cze$ciowo zalezy od zastosowanej
objetosci krwi. Mniejsza skuteczno$¢ obserwuje sie,
jezeli do wykonania EBP uzyto objeto$¢ krwi poni-
zej 10 ml. Rekomendowana objeto$¢ wynosi 12-20
ml, wigksze wartoéci nie wplywaja na skuteczno$é¢,
a moga zwieksza¢ ryzyko powikian neurologicznych.
W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw niesku-
tecznej pierwszej EBP, wykonanie drugiej EBP byto
skuteczne. Harrington sugeruje, aby w przypadku
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braku poprawy po 2 zastosowanych EBP rozwazy¢
inne mozliwe przyczyny obserwowanych dolegliwo$ci
i wdrozy¢ odpowiednia diagnostyke obrazowa osrod-
kowego uktadu nerwowego [3].

EBP wykonuje si¢ najcze$ciej, kiedy leczenie
zachowawcze nie przynosi poprawy. Nie istnieja
zadne ograniczenia czasowe co do jej wykonania.
W literaturze dostepne s opisy przypadkéw wyko-
nania skutecznej EBP po kilku miesigcach, a nawet po
2 latach od momentu pojawienia si¢ objawéw PDPH
[8]. Natomiast wiele kontrowersji budzi profilaktyczne
wykonywanie faty z krwi (ang. prophilactic epidural
blood patch, PEBP) u pacjentéw, u ktorych doszlo
do ADP [9]. Cze$¢ autoréw wykazata skutecznosé
takiego postepowania [10,11], inni nie potwierdzili
tych optymistycznych wynikéw [12]. W chwili obecnej,
ze wzgledu na istotne réznice w metodologii przepro-
wadzonych badan, nie mozna wyda¢ jednoznacznych
rekomendacji. Dlatego wiekszo$¢ autordw jest prze-
ciwna rutynowemu stosowaniu PEBP [13-15], uznajac
za niecelowe wykonywanie procedury o nieustalonej
skutecznosci, obarczonej potencjalnym ryzykiem
powiklan w sytuacji braku pewnos$ci wystapienia
PDPH. Na uwage zastuguje fakt, Ze dotychczasowe
badania sugeruja mniejsza skutecznos¢ PEBP i tera-
peutycznej EBP wykonywanej do 48 h od ADP. Istnieje
kilka potencjalnych przyczyn tego zjawiska. Tobias
i wsp. zaobserwowali hamujacy wplyw lidokainy oraz
innych lekéw miejscowo znieczulajacych na krzep-
niecie krwi [16]. W ostatnio opublikowanej pracy [17]
Amstrong i wsp. przedstawili wyniki swoich badan
in vitro, dotyczacych wplywu hemodilucji ptynem
moézgowo-rdzeniowym na parametry krzepnigcia krwi
zuzyciem tromboelastografii. Autorzy wykazali, ze po
podaniu PMR nastepowato skrocenie r-time, k-time
oraz zwiekszal si¢ kat alfa, co w efekcie przemawialo za
procesem prokoagulacyjnym. Z drugiej jednak strony
wystepowala redukcja maksimum amplitudy (MA), co
nalezy uznaé za potwierdzenie ostabionej trwalosci
formujacego sie¢ skrzepu. W konkluzji autorzy suge-
ruja, iz efektywnos$¢é EBP moze by¢ zmniejszona, kiedy
wyciek PMR jest duzy, jak ma to miejsce bezposrednio
po naktuciu opony twardej. Dlatego idea zastosowania
wiekszej objetosci krwi podczas EBP prawdopodobnie
moze skutkowa¢ obnizeniem wplywu PMR na jako$é
powstajacego skrzepu.

Mniejsza skutecznos$¢ PEBP wykonywanej przez
cewnik zewnatrzoponowy, zwlaszcza jesli byt zalo-
zony powyzej miejsca naklucia opony twardej, moze
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by¢ zwigzana ze znacznym oddaleniem jego konca od
otworu w oponie twardej. Wykonanie wowczas EBP
przez cewnik ZO, przy tendencji do doglowowego
rozprzestrzeniania si¢ krwi, zmniejsza skutecz-
no$¢ procedury.

Powiktania EBP

Powiklania EBP wystepuja rzadko. Najczesciej
zglaszang dolegliwo$cig jest bol plecow, ktory obserwo-
wany jest tym cze$ciej im wigksza zostala uzyta obje-
tos¢ krwi [18]. Zwykle dyskomfort zaczyna pojawiaé
sie po podazy 5-7,5 ml a okoto 50% pacjentek odczuwa
dolegliwoéci boélowe po zastosowaniu 15 ml krwi.
Jest to objaw krotkotrwaty, ktory najczesciej ustepuje
w ciggu 48 h. Opisano jednak pojedyncze przypadki
przetrwatego bélu korzeniowego [19]. Pojawienie si¢
bélu zwiazane jest z czasowym przemieszczaniem sie
korzeni nerwdw rdzeniowych pod wplywem rozprze-
strzeniajacej si¢ krwi. Pewna role odgrywa réwniez
rozchodzenie si¢ krwi z przestrzeni ZO do tkanki
podskérnej przez ,kanal” po igle.

W literaturze dost¢pne sg rowniez pojedyncze
opisy takich powiklan jak: odma wewnatrzczaszkowa,
porazenie nerwow czaszkowych, drgawki, podraznie-
nie opon moézgowo-rdzeniowych, goraczka, ropien
przestrzeni zewnatrzoponowej [3,20]. Opisano dwa
przypadkinaglego pogorszenia stanu neurologicznego
po wykonaniu EBP u pacjentéw z nierozpoznana
wspolistniejacg patologig osrodkowego ukladu nerwo-
wego [21,22]. Zanotowano réwniez przypadki krwiaka
podtwardéwkowego, podpajeczyndéwkowego, zespotu
ogona konskiego, ktore zwigzane byty z podtwardow-
kowym badz podpajeczynéwkowym podaniem krwi
w trakcie wykonywania EBP [23,24].

Diaz i wsp. przeanalizowali 26 przypadkéw cigz-
kich powiklan EBP dostepnych w literaturze poszuku-
jac potencjalnych czynnikéw ryzyka [25]. Pacjentéw
podzielono na 3 grupy. Do grupy pierwszej zaliczono
pacjentéw z PDPH i porazeniem nerwdw czaszkowych,
ktdre nie ustapily po wykonaniu EBP. Do grupy drugiej
wlaczono pacjentéw z zespotem uciskowym (zespét
ucisku ledzwiowego odcinka kregostupa, zesp6t ogona
konskiego, krwiak podtwardéwkowy/podpajeczy-
néwkowy) a do grupy trzeciej pacjentéw z zespolem
nieuciskowym (pozostali pacjenci). W pierwszej gru-
pie objawy ustapily maksymalnie w ciggu 4 miesiecy,
mimo nieskutecznej EBP. Stwierdzono bezposrednia
zalezno$¢ miedzy dlugoscia trwania porazenia nerwéw
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czaszkowych a wydtuzajacym si¢ odstepem czaso-
wym od pojawienia si¢ objawdw neurologicznych do
momentu wykonania EBP. Stad tez w grupie pacjentow
z PDPH i wspolistniejacym porazeniem nerwdw czasz-
kowych EBP powinna by¢ wykonana jak najszybciej
od momentu pojawienia si¢ objaw6éw neurologicznych.
Poréwnujac dwie pozostale grupy pacjentéw zaobser-
wowano, ze w grupie pacjentéw z zespotem uciskowym
zastosowano do wykonania EBP zdecydowanie wigksza
objetos¢ krwi (Srednio 35,36 ml) niz w grupie pacjentéw
z zespolem nieuciskowym ($rednio 17,46 ml). Zatem
im wieksza objetos$¢ krwi uzyta do wykonania EBP,
tym wieksze ryzyko rozwoju powiktan o charakte-
rze uciskowym.

Istnieja uzasadnione obawy dotyczace skuteczno-
$ci wykonywanych w przysztosci blokad centralnych,
szczegblnie ZZO, u pacjentéw, u ktérych wykonano
EBP. Dostepne sa w literaturze opisy przypadkow
wykonania zaréwno skutecznych, jak i nieskutecz-
nych blokad centralnych w réznych odstepach czasu
od EBP. Abouleish i wsp. nie zaobserwowali réznic
w skutecznosci dzialania ZZO u pacjentow, u kto-
rych w przesztos$ci wykonano EBP [26]. Ong i wsp.
w retrospektywnym badaniu oceniali skuteczno$é
ZZ0 u pacjentek, u ktérych w przeszlosci doszto do
ADP [27]. W grupie pacjentek z wykonang w prze-
szlosci EBP prawidlowo dziatajace ZZO zaobserwowat
w 59% przypadkéw, w grupie pacjentek bez wykonane;
EBP w 65% przypadkéw, a w grupie kontrolnej bez
wywiadu naklucia opony twardej w 88-92%. Zatem
nie tyle wykonanie EBP, ile ADP bylo czynnikiem
ryzyka nieskutecznosci dzialania ZZO. Z kolei Hebl
iwsp. w podobnym badaniu nie zaobserwowali réznic
w dzialaniu ZZO u pacjentéw, u ktérych w przeszlosci
doszto do ADP badz mieli niewykonana EBP [28].
Podsumowujac, wykonanie EBP w zdecydowanej
wiekszosci przypadkow nie ma wptywu na skutecznosé
wykonywanego w przysztosci ZZO.

Dla unikniecia powiktan kluczowe znaczenie ma
prawidlowa technika wykonania EBP. Zabieg nalezy
wykona¢ w warunkach calkowicie aseptycznych.
Pacjent powinien by¢ ulozony w pozycji na boku,
co pozwala na zlagodzenie objawéw PDPH. Asysta
pobiera krew. Pobrang krew mozna réwniez wystaé
na posiew. Anestezjolog identyfikuje przestrzen ZO
ponizej miejsca naklucia opony twardej (ze wzgledu
na doglowowe rozchodzenie si¢ krwi). Czes¢ autorow
nie zaleca uzywania do identyfikacji przestrzeni ZO
metody spadku oporu z uzyciem powietrza, ponie-
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waz unika sie¢ w ten sposob rzadkiego powiklania,
jakim jest odma §rodczaszkowa. Nalezy zaznaczy¢, ze
nawet po prawidtowo przeprowadzonej identyfikacji
przestrzeni ZO, w igle Touhy moze pojawi¢ sie PMR.
Z patomechanizmu PDPH wiadomo, Ze utrzymywanie
sie objawdw zespotu jest zwiazane ze stalym wypty-
wem PMR do przestrzeni ZO. Z drugiej strony, EBP
jestz reguty wykonywana u pacjentéw, u ktérych ADP
bylo zwigzane z trudno$ciami technicznymi w identy-
fikacji przestrzeni ZO. Stad tez rozréznienie pomiedzy
ponownym ADP a wyplywem PMR zgromadzonego
w przestrzeni ZO moze by¢ niezwykle trudne. W takiej
sytuacji Cucchiaraiwsp. zalecaja postawe wyczekujaca,
poniewaz wyptyw PMR zgromadzonego w przestrzeni
Z0O jest zjawiskiem samoograniczajacym si¢ w prze-
ciggu kilkudziesieciu sekund [29]. Po identyfikacji
przestrzeni ZO, kolejnym krokiem moze by¢ podaz
dawki testowej (np. 3 ml 0,5% Marcainy). Nastepnie
powoli podaje si¢ 10-20 ml krwi. Procedure nalezy
natychmiast przerwac, jesli pojawia si¢ objawy bolowe,
np. bdl plecéw, posladkéw. Po wykonaniu EBP zaleca
sie, aby pacjent pozostal w pozycji lezacej od 0,5 do
2 godz., poniewaz szybkie uruchomienie zmniejsza
skutecznos¢ EBP. Jesli dolegliwos$ci ustapia, pacjent
moze wyj$¢ do domu tego samego dnia. Musi by¢ jed-
nak poinformowany o koniecznosci zgloszenia si¢ do
szpitala w przypadku nawrotu dolegliwo$ci bolowych
glowy badz pojawienia si¢ jakichkolwiek nowych nie-
pokojacych objawoéw. W przypadku czesci powiktan
szybka diagnostyka i wdrozenie leczenia operacyjnego
decyduje o uniknieciu trwatych ubytkéw neurologicz-
nych. Opisano réwniez wykonanie EBP pod kontrola
ultrasonografii [30]. By¢ moze technika ta przez bez-
posrednie obrazowanie przestrzeni zewnatrzoponowej
pozwoli zwiekszy¢ bezpieczenstwo procedury.

Przeciwwskazania do wykonania EBP

Przeciwwskazania do wykonania EBP sg w zasa-
dzie takie same jak do wykonania blokad centralnych:
zaburzenia krzepnigcia, infekcja w miejscu uklucia,
podwyzszone ci$nienie $rédczaszkowe. Nie powinno
si¢ wykonywa¢ EBP w przypadku wystapienia
u pacjenta goraczki i podwyzszonych parametrow
zapalnych, poniewaz zwiekszone jest wowczas ryzyko
powiklan infekcyjnych (np. ropien zewnatrzopo-
nowy, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych). Czes$é
autoréw zaleca rutynowe wykonanie posiewu krwi
pobranej do wykonania EBP. Dodatni posiew krwi
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w przypadku pojawienia si¢ objawdw ropnia umoz-
liwia natychmiastowe wdrozenie antybiotykoterapii
celowanej. Problematyczne jest natomiast wlaczanie
profilaktycznej antybiotykoterapii w przypadku
dodatniego posiewu przy braku klinicznych objawéw
powiktan infekcyjnych [31]. Kontrowersje budzi row-
niez wykonywanie EBP u pacjentéw HIV pozytyw-
nych. Wiekszo$¢ autoréw dopuszcza wykonanie EBP
pod warunkiem braku objawow aktywnej infekcji
[32]. Wykonanie EBP w grupie niektérych pacjentow
onkologicznych(np. ostra biataczka) stwarza ryzyko
rozprzestrzenienie si¢ procesu nowotworowego do
osrodkowego ukladu nerwowego [33]. W takiej sytu-
acji decyzja o wykonaniu EBP powinna by¢ podjeta
po indywidualnym rozwazeniu ryzyka i korzysci
zwigzanych z zabiegiem. W przypadku pacjentow
z goraczka, HIV(+) oraz onkologicznych kontrower-
syjna opcja jest wykonanie faty z krwi allologeniczne;j.
Cesur i wsp. opisali wykonanie EBP ze skrzyzowanej
krwi allogenicznej u goraczkujacej pacjentki z PDPH
nie obserwujac zadnych powiktan [34].

Pi$miennictwo

Zakonczenie

EBP jest skuteczng metoda leczenia PDPH. Nalezy
jednak pamieta¢, ze bezpieczenstwo jej stosowania
zalezy nie tylko od znajomosci ograniczen metody
i prawidfowej techniki jej wykonania, ale réwniez od
$cistej wspotpracy z pacjentem zaréwno w trakcie, jak
i po wykonanej procedurze.
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