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Streszczenie

Wstęp. Postępowanie anestezjologiczne umożliwiające przeprowadzenie procedur chirurgicznych u pacjen-
tów pediatrycznych z guzem śródpiersia niesie za sobą ryzyko wystąpienia zagrażających życiu powikłań. 
Wprowadzenie do znieczulenia ogólnego może skutkować katastrofalnymi następstwami nawet u wcześniej bez-
objawowych pacjentów. W przedstawionym przypadku zastosowano analgezję multimodalną z wykorzystaniem 
blokady nerwów piersiowych typu II (PECS II) oraz sedacji proceduralnej. Opis przypadku. 16-letnia pacjentka 
z olbrzymim guzem klatki piersiowej, przemieszczającym śródpiersie na prawą stronę, z niedodmą płuca lewego 
została zakwalifikowana do otwartej biopsji zmiany z dostępu przez lewą pierś, przez którą patologiczne masy 
były dobrze wyczuwalne palpacyjnie. W porozumieniu z pacjentką, jej opiekunem i operatorem przeprowadzono 
głęboką sedację i znieczulenie regionalne pod postacią blokady PECS II.  Dyskusja. W zaprezentowanym przypadku 
zastosowanie multimodalnej strategii znieczulenia, w celu utrzymania oddechu spontanicznego pozwoliło uniknąć 
krytycznych następstw znieczulenia ogólnego z intubacją tchawicy i oddechem kontrolowanym. Blokada PECS 
II jest skuteczną techniką anestezji regionalnej podczas zabiegów przeprowadzanych w obrębie piersi i przedniej 
ściany klatki piersiowej. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 104-110.

Słowa kluczowe: sedacja proceduralna, blokada nerwów piersiowych (PECS II), guz śródpiersia, analgezja multi-
modalna

Abstract

Background. Anaesthetic management for surgical procedures in children with mediastinal mass is challenging 
and may result in life-threatening complications. Particularly induction of general anaesthesia, especially including 
muscle relaxation, intubation, and mechanical ventilation, may cause both airway and vascular collapse even in 
asymptomatic patients. In some cases it may lead to cardiac arrest. In the presented case we propose alternative 
approach including multimodal analgesia: regional blockade PECS II (The pectoral nerve block type II) and pro-
cedural sedation as a safer option. Case report. 16 year-old girl with massive thoracic tumor, causing mediastinal 
shift to the right and complete left lung atelectasis was scheduled for open tumor biopsy. The access through the 
breast was chosen as the tumor there was easily palpable. After the patient’s and her parents’ informed consent the 
girl was sedated and PECS II was performed. Discussion. In the management of our patient we aimed to maintain 
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Podczas kwalifikacji do znieczulenia należy 
poddać wnikliwej analizie stan kliniczny pacjenta, 
oraz wykonać radiogram klatki piersiowej. Za 
objawy wiążące się z wysokim ryzykiem powikłań 
anestezjologicznych uznaje się przyspieszenie odde-
chu, kaszel, nieprawidłowe zjawiska osłuchowe, 
nadmierne wypełnienie żył szyjnych, przymusową 
pozycję ciała (niemożność spania w pozycji leżącej), 
omdlenia, obrzęki twarzy oraz zgłaszane uczucie 
duszności [2]. 

W razie zidentyfikowania w radiogramie klatki 
piersiowej poszerzenia śródpiersia wskazana jest 
echokardiografia, badanie ultrasonograficzne, tomo-
grafia komputerowa w celu określenia dokładnego 
umiejscowienia, rozległości guza oraz ucisku/nacie-
kania otaczających struktur [1-3]. Uzasadnione bywa 
wykonanie rezonansu magnetycznego. Z uwagi na 
konieczność współpracy badania czynnościowe układu 
oddechowego w populacji dziecięcej mają ograni-
czone zastosowanie.

Za istotne czynniki ryzyka powikłań krążeniowo-
-oddechowych uznaje się:
- Średnicę tchawicy ≤ 70% normy i/lub ucisk na 

ostrogę tchawicy lub oskrzeli;
- Ucisk na żyłę główną górną;
- Obecność wysięku w worku osierdziowym;
- Cechy utrudnienia wypływu z prawej komory;
- Upośledzenie funkcji komór serca;
- Szczytowy przepływ wydechowy w pozycji leżącej 

≤ 50% wartości należnej.
Po zidentyfikowaniu któregokolwiek z wyżej 

wymienionych należy rozważyć postępowanie alter-
natywne dla znieczulenia ogólnego. Szczególnie 
przydatne wydają się techniki anestezji regionalnej 
z lub bez równoczesnego przeprowadzenia sedacji 
[1,2].  Pozwalają one uniknąć konieczności intubacji 
i wentylacji mechanicznej, których potencjalnie groźne 
dla życia konsekwencje opisano powyżej.

Celem  pracy jest przedstawienie postępowania 
anestezjologicznego u pacjentki z ogromnym guzem 
powodującym przemieszczenie śródpiersia i niedodmę 

Wstęp

Postępowanie anestezjologiczne umożliwiające 
przeprowadzenie procedur chirurgicznych u pacjen-
tów pediatrycznych z guzem śródpiersia niesie za sobą 
ryzyko wystąpienia zagrażających życiu powikłań. 
Wśród dzieci ze zmianami zlokalizowanymi w przed-
nim śródpiersiu częstość niepożądanych zdarzeń krą-
żeniowo – oddechowych w okresie okołooperacyjnym 
szacuje się na 9-20% [1]. Wprowadzenie do znieczulenia 
ogólnego może skutkować katastrofalnymi następ-
stwami nawet u wcześniej bezobjawowych pacjentów 
[1]. Gwałtownie rozwijająca się niewydolność krąże-
niowo-oddechowa, niekiedy z progresją do nagłego 
zatrzymania krążenia, zwykle jest następstwem ucisku 
przez masy guzowate na duże naczynia i drogi odde-
chowe. W konsekwencji dochodzi do:
• zamknięcia światła dróg oddechowych;
• utrudnienia/uniemożliwienia powrotu żylnego do 

serca;
• zamknięcia drogi wypływu z prawej komory [1-3].

Spośród wymienionych najczęstszą przyczyną 
załamania jest bezpośredni ucisk na żyłę główną górną, 
tętnicę płucną i prawy przedsionek [1]. Szczególne 
zagrożenie niosą masy guzowate zlokalizowane 
w śródpiersiu górnym i przednim. Dlatego u wszyst-
kich chorych diagnozowanych w kierunku chłoniaków 
ziarniczych i nieziarniczych, neuroblastoma, nowo-
tworów z komórek germinalnych i ostrej białaczki 
limfoblastycznej kwalifikowanych do znieczulenia 
należy wykluczyć ich obecność. 

Ponieważ podstawą ustalenia rozpoznania choroby 
rozrostowej jest wynik badania histopatologicznego, 
pacjenci często narażeni są na bolesne procedury 
diagnostyczne, takie jak biopsja szpiku czy biopsja 
guza. Ponadto po zakwalifikowaniu do chemiotera-
pii, czy przeszczepienia szpiku zazwyczaj wskazana 
jest implantacja permanentnego cewnika lub portu 
naczyniowego, która również jest bolesna i najczę-
ściej w przypadku dzieci odbywa się w znieczuleniu 
ogólnym. 

spontaneous ventilation. Our strategy to use multimodal approach - systemic analgesics and sedatives combined 
with PECS II – allowed us to avoid critical complications related to muscle relaxation, intubation and mechanical 
ventilation. PECS II is effective for breast surgery as well as for surgical porcedures of the anterior thoracic wall. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 104-110.

Keywords: procedural sedation, pectoral nerve block type II (The PECS Block), mediastinal mass, multimodal analgesia
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jednego płuca zakwalifikowanej do otwartej biopsji 
guza naciekającego ścianę klatki piersiowej z dostępu 
przez lewą pierś.

Opis przypadku

Dziewczynka w wieku 16 lat została przekazana 
ze szpitala powiatowego ze wstępnym rozpoznaniem 
pleuropneumonii lewostronnej. Chora uskarżała się 
na suchy kaszel, osłabienie, zmniejszoną tolerancję 
wysiłku. Przy przyjęciu była w stanie ogólnym dość 
dobrym, bez duszności i z saturacją krwi tętniczej 
mierzoną pulsoksymetrem 98%. 

W badaniu przedmiotowym stwierdzono brak 
szmeru pęcherzykowego i stłumienie odgłosu opu-
kowego nad całym lewym płucem. Badaniem pal-
pacyjnym stwierdzono niebolesną zmianę guzowatą 
w okolicy piersiowej lewej. 

W radiogramie klatki piersiowej występowała 
niedodma płuca lewego z obecnością dużej ilości 
płynu w jamie opłucnowej oraz przemieszczeniem 
serca na stronę prawą. W wykonanym USG okolicy 
sutka lewego zobrazowano dużą, guzowatą zmianę 
z widocznymi segmentami naczyniowymi.

W badaniu tomografii komputerowej (rycina 1) 
została opisana w górnej i środkowej części lewej 
połowy klatki piersiowej rozległa, nieprawidłowa, 
niejednorodna, nieregularnego kształtu masa o orien-
tacyjnych wymiarach 22 x 17 x 10 cm, z licznymi 
obszarami rozpadu. Patologiczne masy rozprze-
strzeniały się przez przestrzenie międzyżebrowe 
II-VIII na przednią i boczną powierzchnię klatki 
piersiowej powodując znaczną destrukcję kostną 
i powiększenie przedniej części żebra IV. W lewej 
jamie opłucnowej stwierdzono dużą ilość płynu do 10 
cm, ponadto warstwę płynu wokół masy w szczycie 
płuca i śródpiersiu. Uwidoczniono niewielki obszar 
płuca lewego w tylno-przyśrodkowej części lewej jamy 
opłucnowej, a płuco było częściowo zmienione nie-
dodmowo w wyniku ucisku. Serce i śródpiersie były 
znacznie przemieszczone na stronę prawą. Tchawica 
była drożna, bez cech zwężeń i modelowana od 
strony lewej.

Pacjentkę zakwalifikowano do otwartej biopsji 
guza (rycina 2) wyczuwalnego w lewej piersi, w trak-
cie której pobrano fragment nacieku o konsystencji 
miękkiej ziarniny ze skłonnością do obfitego krwa-
wienia. Materiał przesłano do badania histopato-
logicznego.

Rycina 1. Obraz w badaniu tomografii 
komputerowej. Rozległa masa z licznymi 
obszarami rozpadu. Serce i śródpiersie 
znacznie przemieszczone na stronę prawą 

Figure 1. CT image of the chest. Large mediastinal 
masses displasing trachea and heart

Rycina 2. Pole operacyjne
Figure 2. The operative field

Opis postępowania anestezjologicznego

■ Plan postępowania 
Ze względu na dużą masę guza znacznie przesu-

wającą serce i śródpiersie oraz uciskającego większą 
część lewego płuca uznano, że znieczulenie ogólne 
z intubacją wiąże się z istotnym ryzykiem zagrażają-
cych życiu powikłań. Część autorów w takiej sytuacji 
zaleca wyłącznie znieczulenie regionalne. W przy-
padku naszej pacjentki podjęliśmy decyzję o przepro-
wadzeniu procedury chirurgicznej w głębokiej sedacji 
i analgezji multimodalnej - regionalnej w połączeniu 
z ogólnoustrojową. Celem takiego postępowania było 
zachowanie wydolnego oddechu własnego, oraz odru-
chów obronnych z dróg oddechowych a zarazem unik-
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nięcie konieczności stosowania wentylacji z dodatnim 
ciśnieniem. Jednocześnie istotne było oszczędzenie 
nastolatce traumatycznych przeżyć. Dziewczynka 
dobrze rozumiała potencjalne konsekwencje choroby 
rozrostowej, toteż jej nagłe wykrycie wiązało się u niej 
z dużym stresem. Uznano, że negatywne doświad-
czenia w trakcie procesu diagnostycznego mogłyby 
niekorzystnie wpłynąć na dalszą współpracę w trakcie 
długotrwałego leczenia onkologicznego i jej nastawie-
nie wobec własnej choroby. 

■ Sposób znieczulenia 
Do sprawowania nadzoru nad drogami oddecho-

wymi wyznaczony był drugi specjalista anestezjologii 
i intensywnej terapii, który za pomocą maski twa-
rzowej połączonej z układem okrężnym zapewniał 
tlenoterapię bierną (FGF 6L/min, FiO2 1,0, następnie 
0,5), pozostając w gotowości do przejęcia kontroli 
nad oddechem, czy przeprowadzenia instrumentacji 
dróg oddechowych.

Po premedykacji (2 mg midazolamu iv.) pacjentkę 
przetransportowano na salę operacyjną, gdzie podano 
fentanyl 50 mcg iv., włączono wlew 5,26 mg/kg/godz. 
propofolu, bez dawki wstępnej i podano 20 mg keta-
miny. Po dezynfekcji skóry wykonano blokadę PECS II 
w następujący sposób. Liniową głowicę USG 12 MHz 
(Philips Sparq L12-4 MHz) przyłożono równolegle do 
obojczyka, uwidaczniając naczynia pachowe, następ-
nie głowicę obrócono o ok. 90 stopni, przesunięto 
bocznie i doogonowo uwidaczniając gałąź piersiową 
tętnicy piersiowo-barkowej, mięsień piersiowy większy, 
piersiowy mniejszy, oraz zębaty przedni. Igłę wprowa-
dzono od strony przyśrodkowej w kierunku bocznym 
i doogonowym, równolegle do długiej osi czoła głowicy 
USG („in-plane”). W przestrzeni między mięśniami 
piersiowymi zdeponowano 10 ml 0,33% ropiwakainy, 
kolejne 20 ml 0,33% ropiwakainy zdeponowano w prze-
strzeni między mięśniem piersiowym mniejszym, 
a zębatym przednim.

Po 20 minutach podano 20 mg ketaminy i rozpo-
częto operację. Po kolejnych 20 minutach zredukowano 
wlew propofolu do 3,5 mg/kg/godz. oraz podano 
ostatnią dawkę ketaminy 20 mg. Podczas 70 minut 
znieczulenia w tym 40 minut operacji pacjentka nie 
wymagała czynnego wsparcia oddechu, nie zaobserwo-
wano ani odpowiedzi ruchowej, ani hemodynamicznej 
na bodźce chirurgiczne. Nie odnotowano powikłań 
ze strony układu krążenia i oddechowego, parametry 
życiowe w tym saturacja były stabilne, prawidłowe.

Po zakończeniu procedury a przed przekazaniem 
pacjentki do sali nadzoru poznieczuleniowego dożylnie 
podano 1,0 g paracetamolu.

Dyskusja

Pojęcie „sedacja proceduralna i analgezja” oznacza 
wprowadzenie pacjenta w stan umożliwiający prze-
prowadzenie bolesnej procedury. Polega na zniesieniu 
uczucia lęku, pamięci, graniczeniu reakcji ruchowych 
i percepcji doznań bólowych. Kluczowe jest zachowa-
nie przez pacjenta oddechu spontanicznego i wydol-
nych odruchów obronnych z dróg oddechowych.  
Niezamierzone pogłębienie skutkuje przejściem do 
znieczulenia ogólnego, dlatego niezależnie od zaplano-
wanej głębokości sedacji musi być ona przeprowadzana 
na w pełni wyposażonych i przygotowanych stanowi-
skach anestezjologicznych.

Najczęściej stosowany podział głębokości sedacji 
na cztery stopnie ma charakter umowny, zakłada 
płynne przechodzenie jednego w drugi. Nie ma jedno-
znacznie wyznaczonych granic, zamiennie stosowane 
są również określenia poszczególnych stopni. W niniej-
szym opracowaniu posłużono się często spotykanym 
w literaturze podziałem na sedację minimalną, umiar-
kowaną, głęboką, znieczulenie ogólne [4,5]. 

  W trzecim stopniu, którego osiągnięcie było 
celem w prezentowanym przypadku pacjent nie może 
być łatwo wybudzony, reaguje celową odpowiedzią 
ruchową na bodziec bólowy, ma zachowany oddech 
własny i odruchy obronne z dróg oddechowych. Jego 
uzyskanie jest zalecane w bolesnych procedurach, 
w których znieczulenie regionalne może nie być 
wystarczające. 

Osiągnięcie głębokiej sedacji było warunkiem 
komfortowego dla pacjentki przeprowadzenia blokady 
we wrażliwej okolicy. Dzięki odpowiedniemu doborowi 
leków, właściwemu ich miareczkowaniu i prawidłowej 
reakcji pacjentki zdołano uniknąć epizodu bezdechu.

Skuteczność kontroli bólu była wynikiem zasto-
sowania analgezji multimodalnej (wielokierunkowej, 
zbilansowanej), polegającej na oddziaływaniu na wielu 
poziomach powstawania i przetwarzania doznania 
bólowego. Wymaga ona połączenia leków działających 
ogólnoustrojowo o różnych mechanizmach działania 
z technikami anestezji regionalnej. Takie podejście 
zwiększa skuteczność leczenia bólu, zmniejsza zapo-
trzebowanie na opioidowe leki przeciwbólowe, ogra-
nicza ryzyko działań niepożądanych poszczególnych 
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leków, dzięki możliwości zmniejszenie ich dawek, 
a także zmniejsza ryzyko powstania przetrwałego bólu 
pooperacyjnego [6], które jest szczególnie wysokie po 
operacjach w obrębie piersi i ściany klatki piersiowej. 
W prezentowanym przypadku z leków oddziałujących 
na poziomie percepcji doznania bólowego, oraz modu-
lacji nocycepcji zastosowano paracetamol, fentanyl 
oraz ketaminę. Ketamina uważana jest za dodatkowy 
czynnik zapobiegający rozwojowi przetrwałego bólu 
pooperacyjnego [6]. 

W celu zablokowania procesu przewodzenia 
w obwodowym układzie nerwowym wykonano blo-
kadę nerwów piersiowych typu II (Pectoral nerve block 
type II – PECS II). Jako technika wykorzystywana 
w operacjach onkologicznych, rekonstrukcyjnych 
i plastycznych w obrębie piersi [7,8], jawiła się metodą 
z wyboru zważywszy na planowany dostęp chirur-
giczny.

Za wyborem blokady PECS II przemawiały nastę-
pujące argumenty:
■ możliwe jest jej bezpieczne przeprowadzenie pod 

kontrolą USG;
■ jako blokada obwodowa pozbawiona jest zagro-

żeń specyficznych dla blokad centralnych (znie-
czulenie zewnątrzoponowe w odcinku piersio-
wym wciąż pozostaje „złotym standardem” [7]);

■ zapewnia skuteczną analgezję pooperacyjną, 
ograniczając konieczność zastosowania opioidów 
[7];

■ redukcja dawek opioidów może zwiększać szansę 
skutecznego leczenia onkologicznego [6,9];

■ jako blokada regionalna ogranicza ryzyko wystą-
pienia przetrwałego bólu pooperacyjnego wikłają-
cego zabiegi w tej okolicy;

■ jako metoda objętościowa, przedziałowa, charak-
teryzuje się niewielkim stopniem trudności wyko-
nania;

■ w odróżnieniu od znieczulenia zewnątrzopono-
wego w odcinku piersiowym, blokady przykręgo-
wej, czy blokady przedziału mięśnia prostownika 
grzbietu nie wymaga ułożenia pacjenta w pozycji 
bocznej.
Blokada nerwów piersiowych została po raz 

pierwszy opisana w 2011 r. przez R. Blanco [7]. Autor 
donosił o wyśmienitej analgezji po operacjach mastek-
tomii z wszczepieniem ekspanderów, czy protez piersi. 
W swej publikacji zaproponował nazwę „pecs block” 
(pisownia oryginalna) z uwagi na to, że lek znieczulenia 
miejscowego (LZM) deponowany jest w przestrzeni 

między mięśniami piersiowym większym i mniejszym 
– musculus pectoralis major et minor w celu zabloko-
wania gałęzi splotu ramiennego, tj. nerwów piersio-
wego przyśrodkowego i bocznego – nervus pectoralis 
medialis et laterialis. 

W roku 2012 R. Blanco opisał modyfikację metody, 
polegającą na zdeponowaniu dodatkowej objętości 
LZM pomiędzy mięśniem piersiowym mniejszym 
i zębatym przednim. Blokada PECS II swym zasięgiem 
obejmuje nerwy piersiowe, międzyżebrowo-ramienne, 
międzyżebrowe III-IV-V-VI oraz nerw piersiowy długi, 
odpowiadające za unerwienie całej piersi i okolicy dołu 
pachowego [8]. Zapewnia analgezję podczas tumorek-
tomii, mastektomii, czy wycięcia węzła wartowniczego 
zlokalizowanego w dole pachowym.

  W ostatnich latach pojawiają się doniesienia 
o pomyślnym zastosowaniu blokady PECS w chirurgii 
piersi, drenażu opłucnej, implantacji cewników i por-
tów naczyniowych, czy operacjach w obrębie obojczyka 
[7,8,10]. Opisywanych jest wiele wariantów jej prze-
prowadzenia.  W prezentowanym przypadku zasto-
sowano ten, który po uzyskaniu charakterystycznego 
sonogramu (ryciny: 3 i 4) pozwala po wprowadzeniu 
igły w jednym miejscu zdeponować lek w dwóch pożą-
danych przedziałach. Populacja dzieci i nastolatków 
charakteryzuje się dobrą penetracją LZM w obrębie 
struktur powięziowych, większą przepuszczalnością 
osłonek nerwowych, przekładających się na szybsze 
i pełniejsze rozwijanie blokad nawet przy zastosowa-
niu niższych stężeń leków. Z powyższych powodów 
zaprezentowany dostęp mimo, niewielkiego stopnia 
trudności wykonania charakteryzuje się zadowala-
jącą skutecznością.

Podanie modulatora nocycepcji (ketaminy), oraz 
wykonanie skutecznej obwodowej blokady nerwów 
przed zadziałaniem bodźca chirurgicznego wpisuje 
się w koncepcję tzw. „Analgezji z wyprzedzeniem” 
(„pre-emptive analgesia”). To postępowanie tera-
peutyczne może ograniczać zapotrzebowanie na leki 
przeciwbólowe w całym okresie pooperacyjnym jak 
również chronić przed przekształceniem bólu ostrego 
w przewlekły [11]. 

W obrębie bloku operacyjnego pomimo komfortu 
bólowego pacjentki rozpoczęto podaż paracetamolu 
w stałych odstępach czasu, co było kolejnym elemen-
tem strategii tzw. „Analgezji ochronnej” („preventive 
analgesia”) zakładającej blokowanie nocycepcji 
w okresie od nacięcia skóry do ostatecznego wygo-
jenia rany [11].
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Rycina 3. Sonogrm umożliwiający przeprowadzenie 
opisywanego wariantu blokady PECS II

Figure 3. Ultrasound image allowing to perform the 
PECS II block

Rycina 4. Sonogram z ryciny 3. wraz z naniesionymi 
objaśnieniami

Skróty oznaczają odpowiednio: MPW – mięsień pier-
siowy większy, GPTPB – gałąź piersiowa tętnicy pier-
siowo-barkowej, MPM – mięsień piersiowy mniejszy, 
MZP – mięsień zębaty przedni, 3 Ż – trzecie żebro, 4 
Ż – czwarte żebro.
Figure 4. Ultrasound image as in Figure 3. with 

anatomical structures description
Explanation of abbreviations: MPW - pectoralis major 
muscle, GPTPB - pectoral branch of the thoracoacro-
mial artery, MPM - pectoralis minor muscle, MZP - 
serratus anterior muscle, 3 Ż - third rib, 4 Ż – fourth rib.

Wnioski

Przedstawione postępowanie anestezjologiczne 
pozwoliło uniknąć powikłań krążeniowo-oddecho-
wych u pacjentki z ogromnym guzem w obrębie klatki 
piersiowej, jednocześnie zapewniło komfort i niepa-
mięć okresu wykonywania blokady, oraz procedury 
chirurgicznej. W okresie pooperacyjnym osiągnięto 
skuteczną kontrolę bólu bez konieczności stosowania 
opioidów. Nie doszło do rozwoju przetrwałego bólu 
pooperacyjnego, mogącego wikłać operacje tej oko-
licy ciała. Nie odnotowano powikłań przeprowadzo-
nego postępowania.

Skuteczna blokada regionalna z zastosowaniem 
sedacji, gdy jest ona niezbędna (np. dzieci, pacjenci 
niewspółpracujący, z wysokim poziomem lęku) może 
stanowić bezpieczniejszą alternatywę dla znieczulenia 
ogólnego z intubacją i wentylacją mechaniczną. 
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