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Streszczenie

Ultrasonografia w istotny sposob zmienita wspotczesng anestezje regionalng. Dzigki zastosowaniu ultrasono-
grafii do praktyki klinicznej weszly metody znieczulenia regionalnego ukierunkowane na podanie $rodka miej-
scowo-znieczulajgcego w obrebie przedziatéw tkankowych wyznaczonych przez struktury powieziowe. Blokady
tego typu okreslane sg jako blokady miedzypowieziowe lub przedzialowe. Zdobyty one duza popularnosé¢ wéréd
lekarzy anestezjologéw. Do najpopularniejszych technik tego typu nalezg blokady: TAP (blokada przedziatu
mieé$nia poprzecznego brzucha) , RSB (blokada pochewki migs$nia prostego brzucha), QLB (blokada przedziatu
mie$nia czworobocznego ledzwi), blokada splotu ledzwiowego oraz blokada przedzialu powigzi biodrowe;.
Blokady miedzypowigziowe staly sie waznymi elementami wspofczesnych protokotéw multimodalnej analgezji
okolooperacyjnej. W artykule oméwiono sposéb ultrasonograficznego obrazowania $ciany jamy brzucha, tech-
nike wykonania blokad pod kontrolg usg oraz wskazania do zastosowania poszczegolnych metod. Anestezjologia
i Ratownictwo 2019; 13: 127-136.

Stowa kluczowe: anestezja regionalna pod kontrolg ultrasonografii, blokady przedziatowe, blokady miedzypowie-
ziowe, blokada przedziatu migsnia poprzecznego brzucha, blokada pochewki migsnia prostego brzucha, blokada
przedziatu migsnia czworobocznego ledzwi, blokada splotu ledzwiowego, blokada przedziatu powiezi biodrowej

Abstract

Ultrasound deeply impacted daily practice of contemporary regional anesthesia (RA). Owing to ultrasono-
graphy use, new RA techniques targeting injecting of local anesthetic into interfascial planes were developed.
These methods, reffered to as interfascial plane blocks, gained immense popularity among practitioners. The most
frequently emplyed techniques include: TAP (transversus abdominis plane block) , RSB (rectus sheath block ), QLB
(quadratus lumborum block), lumbar plexus block and fascia transversalis block. Interfascial plane blocks are
important components of modern protocols of multimodal perioperative analgesia. This paper discuss abdominal
wall sonoanatomy, technical aspects of ultrasound-guided interfascial plane block procedures as well as indications
for specific method. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 127-136.

Keywords: us-guided regional anesthesia, interfascial plane blocks, TAP, transversus abdominis block, RSB, rectus
sheath block block, QLB, quadratus lumborum block block, lumbar plexus block, fascia transversalis block
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Wprowadzenie

Ultrasonografia w istotny sposob zmienita wspot-
czesng anestezje regionalng. Dzieki popularyzacji tej
technologii nie tylko zmianie ulegta technika wyko-
nania poszczegdlnych typow blokad regionalnych,
ale poszerzeniu ulegly wskazania do jej zastosowania,
zmienilo si¢ takze podejscie do anestezji regionalnej
jako takiej. Obok tradycyjnych metod anestezji regio-
nalnych ukierunkowanych na blokade¢ duzych struktur
nerwowych - splotéw badz pni nerwowych - dzieki
ultrasonografii do praktyki klinicznej weszly i zdobyly
duzg popularno$¢ metody znieczulenia regionalnego
ukierunkowane na podanie §rodka miejscowo-
-znieczulajacego w obrebie przedzialéw tkankowych
wyznaczonych przez struktury powieziowe. Blokady
tego typu okreslane sa jako blokady miedzypowieziowe
lub przedziatowe. Nalezy zauwazy¢, iz nie jest to cal-
kiem nowe podejscie do anestezji regionalnej — wiele
tradycyjnych metod znieczulenia regionalnego opiera
si¢ na zatozeniu, ze podawany anestetyk wypeini
okreslong przestrzen anatomiczng: okolonaczyniows,
okotonerwowga lub powieziows. Jednak popularyzacja
ultrasonografii i bedaca jej skutkiem tatwo$¢ identyfi-
kacji przestrzeni powig¢ziowych sprawita, ze do prak-
tyki klinicznej anestezji regionalnej wlaczono szereg
nowych tego typu technik.

Blokady miedzypowieziowe staly si¢ waznymi
elementami wspodlczesnych protokoiéw multimodal-
nej analgezji okotooperacyjnej. Deponowanie leku
w obrebie kompartmentéw wyznaczonych przez uktad
powiezi tulowia okazalo si¢ bardzo efektywnymi meto-
dami zapewnienia analgezji pooperacyjne;j.

Podstawg dla zastosowania blokad przedziatowych
w obrebie tulowia jest znajomo$¢ uktadu znajdujacych
sie tu przestrzeni powieziowych. Ultrasonografia jest
ta technika, ktéra pozwala na wzglednie prosta i sku-
teczng identyfikacje powiezi i przedzialow tkankowych
oraz na precyzyjne umiejscowieni igly w wybranym
kompartmencie, co jest niezbedne dla skutecznosci
wybranej blokady.

W organizmie ludzkim mozna wyr6zni¢ 3 rodzaje
w powiezi: powiez powierzchowna, powiez gleboka
oraz powiezie zwigzane z poszczegdlnymi grupami
mieéni [1]. Ogoélna zasada wykonania wszystkich
blokad przedzialowych jest zblizona: polega na wypet-
nieniu lekiem znieczulenia miejscowego wybranej
przestrzeni miedzypowieziowej, co skutkuje zaha-
mowaniem przewodnictwem w obrebie widkien
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nerwowych oraz zakonczen nerwowych znajdujacych
si¢ w danej przestrzeni. Z tego wzgledu wszystkie
blokady miedzypowie¢ziowe sg technikami, ktérych
skuteczno$¢ uzalezniona jest od efektywnego wypel-
nienia anestetykiem wybranej przestrzeni tkankowej,
a tym samym s3 one blokadami typowo objetoscio-
wymi wymagajacymi na ogol podania duzej objetosci
anestetyku. Natomiast z uwagi na fakt, ze w tych
przestrzeniach znajduja si¢ zazwyczaj cienkie widkna
czuciowe w przypadku blokad przedziatowych nie ma
potrzeby stosowania wysokich stezen anestetykow.

Przestrzenie powieziowe dolnej czesci
tutowia

Kluczowym elementem dla skutecznego zastoso-
wania blokad miedzypowieziowych jest identyfikacja
uktadu plaszczyzn powigziowych oraz wyznaczanych
przez nie przedzialow tkankowych. W przypadku dol-
nej czesci tutowia zasadniczymi strukturami dla wyko-
nania blokad przedzialowych s3: powi¢Z poprzeczna,
powiez piersiowo-ledzwiowa oraz powiezie zwigzane
z grupami mieéni $ciany jamy brzuszne;j.

Najbardziej wewnetrznie polozona warstwa
powieziowy jest powiez poprzeczna. Oddziela ona
otrzewng $cienng wraz z zewnatrzotrzewnowg war-
stwa tluszczowa od migéni tworzacych $ciane jamy
brzusznej. Powiez poprzeczna wyscieta wewnetrzna
powierzchni¢ mieé$nia poprzecznego brzucha, okrywa

M. prosty brzucha

M. skosny zewnetrzny
M. skosny wewngtrzny
M. poprzeczny brzucha

N. miedzyzebrowy

Rycina 1.
Figure 1.

Budowa przedniej $ciany jamy brzusznej
Anatomical overview of anterior
abdominal wall

réwniez migsien czworoboczny ledzwi (m. quadratus
lumborum - QL) i w kierunku tylno-przysrodkowym
przechodzi w powieZ mig$nia ledzwiowego wiekszego
(m. psoas major — PM), ku dotowi natomiast w powigz
biodrows.

Pomiedzy powiezig poprzeczng, a powiegzia
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powierzchowna zlokalizowane sg mie$nie tworzace
$ciane jamy brzusznej. W czeséci przedniej jama
brzuszna zbudowana jest z pojedynczej warstwy
mie$niéwki — miesnia prostego brzucha otoczonego
blaszkami powi¢ziowymi: odpowiednio pochewka
przednia i tylng (rycina 1).

Boczna cze$¢ $ciany jamy brzusznej sklada sie
z trzech warstw mie$niowki. Najbardziej zewnetrznie
polozony jest miesien sko$ny zewnetrzny, warstwe
srodkowy tworzy migsien skosny wewnetrzny, war-
stwe najgtebsza stanowi migsien poprzeczny brzucha.
Trzy powyzsze warstwy mie$niowki rozdzielone sa
przestrzeniami powieziowymi. Kazdy z wymienionych
mie$ni znajduje si¢ osobnym kompartmencie utworzo-
nym przez blaszki powieziowe danego migsnia.

Tylng $ciane¢ jamy brzusznej w cze$ci bocznej

m. skosny zewnetrzny

m. sko$ny wewnetrzny m. ledzwiowy wigkszy

m. poprzeczny brzucha

m. czworoboczny lediwi

m. najszerszy grzbietu

m. prostownik grzbietu

Rycina 2.
Figure 2.

Boczna i tylna $ciana jamy brzusznej
Anatomical overview of lateral and
posterior abdominal wall

zamyka miesien czworoboczny ledzwi rozpiety pomie-
dzy tukiem Zebrowym, a grzebieniem biodrowym
(rycina 2). Mieé$niem lezacym najbardziej przysrod-
kowo i przylegajacym do trzonéw kregow ledzwio-
wych jest miesien ledzwiowy wigkszy, ktory schodzac
w dot, w kierunku wiezadta pachwinowego zespala sie
z migéniem biodrowym wy$cietajacym od wewnatrz
miednice mniejsza. Oba te migsnie juz jako wspoélna
struktura przechodzac pod wigzadlem pachwinowym
na udo opuszczajac miednice mniejsza przez rozstep
mies$ni. Gérna powierzchnia migénia biodrowo-ledz-
wiowego okryta jest powiezig biodrowa.

129

Powiez piersiowo-ledzwiowa (thoracolumbar
fascia — TLF) jest struktura powi¢ziowa oddzielajaca
migs$nie przykregostupowe od miesni tylnej $ciany
jamy brzusznej. TLF jest cze$cia obreczy mie$niowo-
-powi¢ziowej otaczajacej dolng cze¢s$¢ tutowiaiodgrywa
wazng role dla utrzymania postawy, przenoszenia
obcigzen i stabilizacji kregostupa ledzwiowego. Sktada
sie z 3 blaszek. Pomiedzy blaszka przednig, a srodkowa
znajduje si¢ kompartmnet mig¢snia QL, pomiedzy
blaszka $rodkowa, a tylng polozony jest prostownik
grzbietu (m.erector spinae — ES). Tylna blaszka powie¢zi
piersiowo-ledZwiowej okrywajaca prostownik grzbietu
taczy sie przysrodkowo z wyrostkami kolczystymi oraz
wiezadlem nadkolcowym, blaszka $rodkowa laczy
sie ze szczytami wyrostkow poprzecznych, blaszka
przednia okrywa wewnetrzng warstwe migsnia QL.
Powie¢z biodrowo-ledzwiowa w kierunku tylnym
taczy si¢ z okolica przykregows. Po stronie bocznej
blaszki powiezi biodrowo-ledzwiowej tacza si¢ ze
soba i przechodza w rozciegno migénia poprzecznego
brzucha [2,3].

Obrazowanie ultrasonograficzne miesni
i powiezi Sciany jamy brzusznej

Obrazowanie wiekszo$ci mieéni i powiezi przed-
nio-bocznej $ciany brzucha mozliwe jest przy uzyciu
glowicy liniowej. Skanowanie najlatwiej jest rozpoczaé
przykladajac glowice poprzecznie do $ciany brzucha,
mniej wiecej w linii pachowej przedniej, na poziomie
pepka. Na uzyskanym obrazie ultrasonograficznym
bez trudu mozna uwidocznié¢ tréjwarstwowy uktad
miesni. Najgtebiej lezacy migsien poprzeczny brzucha
zazwyczaj stanowi najciensza warstwe, a jednocze-
$nie jest on najbardziej hipoechogeniczng (ciemng)
struktura. Srodkowa warstwe stanowi miesien sko-
$ny wewnetrzny, powierzchowng — miesien skosny
zewnetrzny. Ponizej warstwy migsnia poprzecznego
brzucha znajduje si¢ otrzewna i widoczne sa ruchy
perystaltyczne jelit. Nalezy pamietaé, ze u pacjen-
tow z dobrze rozwinieta tkanka podskorng jest ona
widoczna jako dodatkowa, najbardziej powierzchownie
warstwa, przez co na obrazie ultrasonograficznym
widoczny jest czterowarstwowy uklad $ciany jamy
brzusznej. Prostym sposobem na odréznienie tkanki
podskérnej od warstw miesnidwki jest naprzemienne
pochylania glowicy doglowowo i doogonowo (wzgle-
dem dlugiej osi czola glowicy). W dynamicznym
obrazowaniu efektem tego manewru jest widoczne
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»przesuwanie” si¢ warstw miesniowki wzgledem siebie,
wynikajace z odmiennego kierunki przebiegu widkien
mie$niowych w poszczegdlnych warstwach mieéni.
W przypadku tkanki podskdrnej efekt przesuwania
nie wystepuje, co pozwala na jej odréznienie od warstw
miesniowki.

Przesuwajac glowice w kierunku przysrodkowym
dochodzi si¢ do granicy tréjwarstwowego uktadu
mies$niowki, ktory zostaje zastgpiony pojedynczg war-
stwa migsniowa — jest to migsien prosty brzucha. Ten
miesien w linii posrodkowej taczy si¢ poprzez krese
biatg z mig$niem prostym brzucha strony przeciwne;.

Przesuwajac glowice w kierunku bocznym na
wysokosci linii pachowej $rodkowej widoczne jest
boczne zakonczenie tréjwarstwowego uktadu mie-
$niowki $ciany brzucha. Trzy warstwy mie$niowki
ulegaja stopniowemu $cienczeniu i przechodzg sig
we wspélne rozciegno. Przesuwajac glowice jesz-
cze dalej w strone¢ tylno-boczng w polu widzenia
pojawiaja sie miesien najszerszy grzbietu (lezacy
powierzchownie) oraz migsien czworoboczny ledzwi
(warstwa glebsza).

W przypadku mieéni tylnej $ciany jamy brzusznej
prostym sposobem ich ultrasonograficznej identy-
fikacji jest zastosowanie tzw. ,techniki koniczynki”
(,shamrock method”) (rycina 3) [4].

Skanowanie najlepiej wykona¢ u pacjenta lezacego
na boku. Wizualizacja jest mozliwa (chociaz mniej
wygodna dla wykonujacego) réwniez u pacjenta leza-
cego na plecach, ale w takim przypadku ulatwieniem
jest podparcie od dotu i uniesienie strony badanej do

gory. Glowice konweksowa (u dzieci lub szczuplych
dorostych mozliwe jest réwniez uzycie glowicy linio-
wej) nalezy przylozy¢ poprzecznie w linii pachowej
srodkowej na wysokosci L4 w polowie odleglosci
pomiedzy grzebieniem biodrowym, a tukiem Zebro-
wym. W tej projekcji w polu dalszym obrazu widoczny
jest zarys trzonu kregu oraz skierowany ku gorze zarys
wyrostka poprzecznego (zarys kregu przypomina
»glowe krolika”). Bezposrednio nad szczytem wyrostka

QLB4
QlLB2

LPB

Rycina 4. Schemat sposobu wykonania blokad
miedzypowig¢ziowych w obrebie tylnej
$ciany jamy brzusznej

Schematic illustration of posterior
abdominal wall fascial plane block
techniques

Figure 4.

Rycina 3. Obrazowanie ultrasonograficzne miesni tylnej $§ciany jamy brzusznej ,,technikg koniczynki”
QL - m. czworoboczny ledzwi; PM - m. ledzwiowy wiekszy; ES — m. prostownik grzbietu

Figure 3. Sonoanatomy of posterior abdominal wall, the Shamrock technique.
QL - quadratus lumborum muscle, PM - psoas major muscle, ES - erector spinae muscle



Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 127-136

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

poprzecznego (,uchem kroélika”) widoczny jest
wydluzony, tréjkatny zarys mig$nia czworobocznego
ledzwi. Do przodu od wyrostka poprzecznego mozna
uwidoczni¢ owal mieénia ledZzwiowego wigkszego,
do tylu od wyrostka zlokalizowany jest prostownik
grzbietu. Zwykle miesienn czworoboczny ledzwi jest
najbardziej hipoechogeniczng strukturg sposrod tych
miesni. Uktad tych trzech mieé$ni przypomina ksztatt
listka koniczyny, od czego pochodzi nazwa tej techniki.
Opisana projekcja pozwala na fatwa identyfikacje prze-
strzeni powi¢ziowych waznych dla wykonania blokad
w obrebie tylnej czgsci $ciany brzucha.

TAP (transversus abdominis plane) —
blokada przedziatu miesnia
poprzecznego brzucha

Technika ta byla prekursorem pozostatych blokad
przedzialowych, zostata opisang przez Rafiego jeszcze
przed wprowadzeniem ultrasonografii do aneste-
zji regionalnej. Pierwotnie wykonanie tej blokady
opieralo si¢ o identyfikacje anatomicznych punktow
orientacyjnych oraz wyczuwalne ,trzaski” lub ,klik-
niecia” podczas przeprowadzania igly przez warstwy
powieziowe [5]. Zastosowanie ultrasonografii znaczaco
ulatwilo i uproscilo technike. Warunkiem skutecznego
wykonania blokady jest uwidocznienie trzech warstw
mies$ni bocznej $ciany jamy brzusznej, co nie powinno
stanowi¢ problemu nawet dla oséb poczatkujacych. Po
ich uwidocznieniu nalezy wprowadzi¢ igte (technika
in-plane) do przestrzeni powi¢ziowej pomiedzy mie-
$niem sko$nym wewnetrznym, a poprzecznym brzucha
(tj. umiesci¢ koncowke igly pomiedzy druga, a trzecig
warstwa mie$niowki) i podac do tej przestrzeni srodek

miejscowo-znieczulajacy. Potwierdzeniem prawi-
dlowego miejsca podania anestetyku jest widoczna
separacja blaszek powieziowych - przestrzen wypet-
niona anestetykiem tworzy réwna granice z tkanka
(rycina 5A). W przypadku podania anestetyku domie-
$niowo obszar wstrzykiwanego leku nie ma réwnego
odgraniczenia od sgsiadujacych warstw tkankowych,
w miejscu podawania leku widoczne jest ,,strzepienie
tkanek” (rycina 5B).

W przedziale TAP przebiegaja dystalne odcinki
nerwéw miedzyzebrowych zaopatrujacych czuciowo
$ciang jamy brzusznej. Dla wykonania blokady TAP
stosowane sg dwa dostepy:

e Dostep tylny (boczny) — ukierunkowany na
wprowadzeni igly i podanie anestetyku w bocz-
nej czesci przedziatu TAP, nieco przysrodkowo
od bocznego brzegu mie¢é$nia poprzecznego
brzucha. Dla wykonania blokady glowice nalezy
umiesci¢ w polowie odlegtosci pomiedzy tukiem
zebrowym, a grzebieniem biodrowym, w linii
pachowej srodkowej. Dostep tylny zapewnia
blokade w zakresie Th10-L1, tj. siegajacag maksy-
malnie do poziomu pepka.

e Dostep przedni (podzebrowy skosny) ukierunko-
wany na wprowadzeni igly i podanie anestetyku
w przysrodkowej czeéci przedziatu TAP - glo-
wica przytozona jest skosnie wzdtuz tuku zebro-
wego, w linii $rodkowo-obojczykowej. W polu
widzenia powinien sie znajdowa¢ przysrodkowy
brzeg mig$nia poprzecznego brzucha. Ten dostep
ma na celu zapewnienie analgezji obejmujacej
wyzsze segmenty $ciany brzucha (Th7-Th10), tj.
powyzej poziomu pepka.

Blokada TAP zapewnia analgezj¢ o maksymal-

Rycina 5 A. Dystrybucja anestetyku w przestrzeni miedzypowigziowej; B — podanie domig$niowe anestetyku

Figure 5.
injection
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Schematic illustration of local anesthetic spread: A — withi interfascial plane. B — intramuscular
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nym zakresie Th7-T12, ponadto obejmuje nerwy bio-
drowo-podbrzuszny i biodrowo-pachwinowy (L1-L2).
Wskazania do zastosowania blokady TAP obejmuja
przede wszystkim zabiegi w dolnej cze$ci jamy brzusz-
nej, takie jak operacje przepuklin, otwarta appendekto-
mia, cigcie cesarskie, histerektomia, prostatektomia itp.
W przypadku interwencji w okolicach linii posrodkowej
koniecznej jest wykonanie obustronnej blokady TAP.

W przypadku operacji wykonywanych z ciecia
posrodkowego blokada TAP musi by¢ wykonana obu-
stronnie. Dla zapewnienia analgezji okolicy nadp¢pko-
wej i podpepkowej konieczne jest wykonanie blokady
podwojnej (dostep tylny i przedni). Objetosé¢ podawa-
nego anestetyku powinna wynosi¢ 15-20 ml w kazdym
miejscu podawania leku. Stosuje si¢ 0,125-0,25% bupi-
wakaine lub 0,2-0,375% ropiwakaine [6]. W przypadku
obustronnej blokady podwojnej niezb¢dna objetosé
anestetyku moze wynosi¢ nawet 80 ml. Oznacza to
koniecznos¢ doktadnego policzenia dawki podawanego
$rodka znieczulenia miejscowego, aby nie przekroczy¢
dawki toksycznej. Nie ma koniecznosci uzywania srodka
miejscowo-znieczulajacego o wysokim stezeniu [7,8].

Dane z pismiennictwa wskazuja, Ze analgezja
pooperacyjna uzyskana przy pomocy blokady TAP
moze by¢ poréwnywalna z analgezja uzyskang przy
pomocy znieczulenia zewnatrzoponowego, jednocze-
$nie dajac mniejsza liczba epizodéw hipotens;ji [9,10].
Blokada TAP pozwala na zmniejszenie pooperacyjnego
zapotrzebowania na opioidy bez wzgledu na to, czy
jest ona wykonana przed czy po zabiegu [7], skutkuje
réwniez wczesniejszym powrotem funkeji przewodu
pokarmowego [11].

RSB (rectus sheath block) — blokada
pochewki miesnia prostego brzucha

Blokada w obrebie pochewki mieénia prostego
brzucha zostala opisana juz w roku 1899 jako metoda
zapewnienia analgezji w obrebie przedniej $ciany
brzucha [12]. Jej idea polega na zablokowaniu prze-
wodnictwa nerwowego w obrebie gatezi skornej przy-
$rodkowej (dystalny odcinek nerwu migdzyzebrowego)
przechodzacej z przedzialu migsnia poprzecznego
brzucha pod tylng blaszke pochewki migsénia prostego,
skad po przebiciu brzusca migénia prostego w obrebie
tkanki podskdrnej dzieli sie koncowe gatezie konczace
sie w sasiedztwie linii posrodkowej tutowia. Blokada
polega na wprowadzeniu igly i podaniu leku znieczu-
lenia miejscowego pod tylna blaszke pochewki mie$nia
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Rycina 6. Schemat blokady w obrebie pochewki
mies$nia prostego brzucha

Figure 6. Schematic illustration of rectus sheath block
technique

prostego brzucha (w jej czgsci bocznej) (rycina 6). Igte
nalezy prowadzi¢ technikg in-plane. Blokada wyko-
nywana jest obustronnie ze wzgledu na naktadanie
si¢ obszaréw unerwienia z obydwu stron. Zalecana
objetos¢: 10 ml leku znieczulenia miejscowego po
kazdej stronie. Wskazania do zastosowania blokady
obejmuja operacje przepuklin pepkowych oraz inne
zabiegi w sgsiedztwie linii posrodkowej ciata [13].

QLB (Quadratus lumborum block) —
blokada w obrebie przedziatu miesnia
czworobocznego ledzwi

Blokada QLB zostala opisana przez Blanco wzgled-
nie niedawno, bo dopiero w roku 2007 [14]. Podstawa
dla wykonania QLB jest umiejetnos¢ ultrasonograficz-
nej identyfikacji mieéni tylnej $ciany jamy brzusznej
iblaszek powiezi piersiowo-ledzwiowej (TFL). Prostym
sposobem dla osiggniecie tego celu jest zastosowanie
techniki ,listka koniczyny”.

Blokada QLB polega na wstrzyknieciu $rodka
znieczulenia miejscowego w obrebie poszczegolnych
blaszek TLF. W zaleznoéci od miejsca podania leku
wzgledem mieé$nia czworobocznego ledzwi (QL)
wyroznia si¢ 4 warianty blokady QLB:

e QLB typ 1 (blokada boczna) - anestetyk poda-
wany jest bocznie od mieé$nia czworobocznego
ledzwi, pod rozciegno migsnia poprzecznego.

e QLB typ 2 (blokada tylna) anestetyk podawany
jest na tylnej powierzchni mig¢énia czworo-
bocznego ledzwi - pod $rodkowa blaszke TLF
oddzielajacej QL od prostownika grzbietu (ES)
oraz mie¢$nia najszerszego grzbietu.

e QLB typ 3 (blokada przednia) - anestetyk poda-
wany jest do przodu od migsnia QL na wysokosci
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L4, tor wprowadzania igty biegnie przez brzusiec
QL.

e QLB typ 4 (blokada srédmig$niowa) - anestetyk
wstrzykiwany jest do brzusca mieé$nia czworo-
bocznego ledzwi.

QLB Cechuje si¢ nieco szerszym zakresem analge-
zji niz blokada TAP. Obejmuje segmenty od L2 nawet
do Th7, co czyni ja uniwersalng blokada uzyteczna
w przypadku wielu rodzajéw zabiegéw operacyjnych.
Blokada ta odznacza si¢ ponadto lepsza jakoscig anal-
gezji, nie ograniczong jedynie do unerwienia somatycz-
nego $ciany jamy brzusznej, ale czesciowo obejmujacego
réwniez unerwienie trzewne. Postulowany mechanizm
analgezji w blokadzie QLB to rozprzestrzenianie si¢
anestetyku wzdluz blaszek powieziowych az do piersio-
wej przestrzeni przykregowej. Ponadto TLF jako taka
zawiera gesta sie¢ wiokien wspolczulnych, jak réwniez
mechanoreceptordéw i uwaza sig, ze ich zablokowanie
moze by¢ wazng komponenta analgezji zwigzanej z ta
technikg znieczulenia [15].

Przeprowadzone kontrolowane badania wykazuja
skuteczno$¢ QLB jako metody zapewnienia analgezji
pooperacyjnej po nastepujacych typach zabiegow
opwracyjnych: ciecie cesarskie, laparoskopowe zabiegi
ginekologiczne, zabiegi chirurgiczne w dolnej czesci
jamy brzusznej. Ponadto opisy przypadkdéw lub serie
przypadkow wskazuja na skuteczno$¢ tej blokady
w operacjach: proktosigmoidektomii, laparotomii,
nefrektomii, plastyce przepuklin brzusznych, opera-
cjach biodra, amputacjach powyzej kolana, operacjach
naczyniowych w obrebie konczyny dolnej, operacjach
piersi.

Zakres dawkowania na podstawie danych
z pi$miennictwa wynosi od 0,2-0,5 ml/kg (20-30 ml)
0,125%-0,2% bupiwakainy/lewoubpiwakainy lub 0,2%-
0,375% ropiwakiany [3]. Zgodnie z polskimi rekomen-
dacjamizalecana objetos$¢ anestetyki wynosi 15-20 ml
na strone 0,2% bupiwakainy badz 0,375% ropiwakainy
[6]. Nalezy jednak uwzgledni¢ indywidualng budowe
pacjenta pamietajac o tym, aby nie przekracza¢ dawek
maksymalnych.

Fascia transversalis block — blokada
przedziatu powiezi poprzecznej

Blokada, ktdra zostala opisana w roku 2009 przez
Hebbarda zaklada podanie leku znieczulenia miejsco-
wego pomiedzy wewnetrzna powierzchnie mies$nia
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poprzecznego brzucha, a powi¢z poprzeczng, czyli
w odcinku bardziej proksymalnym niz w przypadku
blokady TAP. Zakres uzyskanej w ten sposéb blokady
wynosi Th12-L1 [16]. Jednak przy tej blokadzie dys-
trybucja $rodka znieczulenia miejscowego pokrywa
sie z uzyskiwanym przy zastosowaniu blokady QLB 1.
Z tego wzgledu wydaje sig, Ze réznica pomiedzy tymi
blokadami dotyczy jedynie przyjetego nazewnictwa
(17].

Psoas compartment block — blokada
splotu ledzwiowego

Blokada splotu ledZwiowego znana jest od ponad
3 dekad [18]. Technika ta zostala nazwana przez
Chayen’a i wsp. psoas compartment block (blokad
przedzialu mieénia ledzwiowego wigkszego), ponie-
waz autorzy uwazali, ze galezie splotu ledzwiowego
i cze$¢ galezi splotu krzyzowego biegng w przedziale
powieziowym pomiedzy mig¢sniem ledZwiowym
wigkszym, a czworobocznym ledzwi na wysokos$ci
L4, a przestrzen ta moze by¢ zidentyfikowana przy
pomocy techniki spadku oporu. W rzeczywistoséci
galezie splotu ledzwiowego zlokalizowane sg w prze-
strzeni powieziowej w obrebie tylnej czesci mieénia
ledZwiowego wigkszego pomiedzy powierzchowna,
a gleboka czescig tego migsnia. W 2001 Kirchmair
i wsp. opisali ultrasonograficzng metode identyfikacji
polozenia splotu ledZwiowego, a tym samym stworzyli
podwaliny dla wykonania tej blokady pod kontrola
ultrasonografii. Zastosowanie ultrasonografii pozwala
na zmniejszenie ryzyka powiklan towarzyszacych
zastosowaniu tradycyjnej techniki blokady (tj. blokady
»ha §lepo” opartej o anatomiczne punkty orientacyjne
i uzycie elektrostymulacji). Powikfania wynikajace
z niezamierzonego zbyt glebokiego wprowadzenia
igly moga potencjalnie prowadzi¢ do uszkodzenia
duzych naczyn badz naktucia nerki [19]. Pierwszym
krokiem dla wykonania blokady pod kontrolg ultra-
sonografii jest uwidocznienie mig¢énia ledZwiowego
wiekszego. W tym celu najprostszg technika wydaje
si¢ zastosowanie ,techniki koniczynki” w sposdb
opisany powyzej. W obrebie migénia ledZwiowego
wiekszego na ogdt widoczne jest hiperechogeniczne
pasmo lezace do przodu od wyrostka poprzecznego
odpowiadajace przestrzeni powieziowej, w ktorej
polozony jest splot ledzwiowy. Metoda wykonania
blokady polega na wprowadzeniu igly technika in-
-plane w plaszczyznie paramedialnej od strony
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grzbietowej i umieszczenie koncowki igty w obrebie
brzus$ca migsnia ledzwiowego wigkszego. Pomocne
dla potwierdzenia optymalnego polozenia koncéwki
igly jest zastosowanie elektrostymulacji, pozwalajace
na uzyskanie odpowiedzi motorycznej z przedniej
grupy mies$ni uda po umiejscowieniu igly w obrebie
splotu. Blokada przy wykorzystaniu tej techniki wydaje
sie fatwiejsza do wizualizacji i szybsza w wykonania
w poréwnaniu do innych technik znieczulenia splotu
ledzwiowego [20,21].

W przypadku blokady splotu ledZzwiowego celem
postepowania jest uzyskanie znieczulenia duzych pni
nerwowych - galezi splotu ledzwiowego, co sprawia,
ze jest to technika bliska tradycyjnemu podejsciu do
anestezji regionalnej. Blokada splotu ledzwiowego
pozwala uzyska¢ znieczulenie gléwnych galezi splotu
ledZzwiowego - nerwéw udowego, skdrnego bocznego
uda i zastonowego. Blokada ta moze by¢ zastosowana
jako samodzielna technika lub w potaczeniu z blokada
nerwu kulszowego dla uzyskania analgezji do zabiegow
w obrebie biodra lub koniczyny dolne;j.

Objetos¢ leku znieczulenia miejscowego niezbedna
do uzyskania blokady splotu ledzwiowego wynosi
20-30 ml [22]. Nalezy pamigtaé, ze galtezie splotu
ledZzwiowego prowadzg unerwienie ruchowe i efektem
wykonanej blokady splotu ledZwiowego jest ostabienie
sity migsni koniczyny dolnej. Jezeli natomiast celem
wykonywanej blokady ma by¢ uzyskanie zwiotczenia
mies$ni konczyny dolnej konieczne jest uzycie wyzszego
stezenia anestetyku niz w przypadku innych blokad
przedziatowych.

Fascia iliaca block — blokada przedziatu
powiezi biodrowej

Przedzial powigzi biodrowej jest potencjalng prze-
strzenig znajdujaca si¢ pomiedzy przednia powierzch-
nig mie$nia biodrowo-ledzwiowego, a okrywajaca
go powiezig biodrowa. W kierunku dogtowowo-
-przysrodkowym taczy si¢ z przedziatem mieénia
czworobocznego ledzwi, w kierunku doogonowym
przechodzi pod wigzadlem pachwinowym do przedniej
czes$ci uda. W okolicy pachwinowej przedzial powiezi
biodrowej sasiaduje z przedziatem naczyniowym leza-
cym przysrodkowo. Powiez biodrowa oddziela te dwa
przedzialy od siebie poprzez pasmo lacznotkankowe
- tuk biodrowo-tfonowy faczacy sie z torebka stawu
biodrowego. Wewnatrz przedzialu biodrowego prze-
biega nerw udowy schodzacy w kierunku dystalnym po
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Rycina 7. Schemat przedzialu powigzi biodrowej
oraz wykonania blokady

Figure 7. Schematic illustration of fascia illiaca
block technique

przedniej powierzchni migénia ledzwiowego wigkszego
i na poziomie pachwiny znajdujacy sie w przysrodko-
wej czesci tego przedziatu, bocznie od tetnicy udowe;j.
W bocznej czgsci przedziatu zlokalizowany jest nerw
skorny boczny uda (rycina 7).

Ultrasonograficzne uwidocznienie naczyn udo-
wych i migénia biodrowo-ledzwiowego w projekeji
poprzecznej (glowica liniowa) jest fatwe. Nerw udowy,
ktéry potozony jest bocznie od tetnicy czasem moze
by¢ trudny do uwidocznienia przed wykonaniem
blokady, natomiast po podaniu anestetyku staje sie
wyraznie wyodrebniony od sasiadujacych tkanek.

Celem postepowania jest podanie leku miejscowo
znieczulajacego do przedziatu biodrowego, co skutkuje
znieczuleniem nerwu udowego i skdrnego bocznego
uda, nawet jezeli jest on wstrzykniety w oddaleniu od
tych nerwow [23].

Glowice liniowg nalezy przytozy¢ podtuznie nad
wiezadlem pachwinowym, bocznie od naczyn udo-
wych i nerwu udowego. Wprowadzajac igle technike
in-plane w kierunku doglowowym (z punktu leza-
cego 2-4 cm ponizej wigzadla pachwinowego) nalezy
jej koncowke umiesci¢ ponizej powiezi biodrowe;j.
Potwierdzeniem prawidlowego polozenia igly jest uwi-
docznienie rozprzestrzeniania sie anestetyku ponizej
powiezi. Po podaniu 20 -30 ml anestetyku (0,5-0,75%
ropiwakainy, 0,2-0,25% bupiwakainy) wypetnia on
w przedzial powiezi biodrowej rozprzestrzeniajac sie
w kierunku doglowowym, przysrodkowym i bocz-
nym, co skutkuje blokadg nerwu udowego i skornego
bocznego uda, jak réwniez w okoto 40% przypadkow
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blokadg nerwu zastonowego [24,25]. Blokada wyko-
rzystywana jest dla zapewnienia analgezji poopera-
cyjnej w przypadku zabiegéw operacyjnych w obrebie
stawu biodrowego lub kolanowego, a takze zabiegow
w obrebie uda. Technika ta jest czesto stosowana dla
doraznego uzyskania analgezji u pacjentéw ze ztama-
niami w obrebie biodra, aby umozliwi¢ komfortowe
dla pacjenta przeprowadzenie diagnostyki badz przy-
gotowania do zabiegu operacyjnego.

Podsumowanie

Blokady miedzy powigziowe $ciany jamy brzusznej
sa technikami pozwalajacymi na istotna poprawe
jakos$ci analgezji pooperacyjnej. Techniki te nie
moga by¢ jedynymi, samodzielnymi metodami
analgetycznymi i powinny by¢ elementem szerszego
protokolu postepowania analgetycznego w ramach
multimodalnego podejscia do leczenia bédlu
pooperacyjnego. Wiekszo$¢ z przedstawionych metod

jest fatwa do wykonania pod kontrolg ultrasonografii
nawet dla 0s6b malo zaawansowanych.
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i przekazane do oceny niezaleznym recenzentom. Akceptacja pracy do druku odbywa si¢ na podstawie
pozytywnych opinii recenzentdw.

. Data zlozenia pracy w Redakeji, jak rowniez data jej przyjecia do druku, s3 umieszczone na poczatku drukowanej

pracy.

. Prace s3 recenzowane poufnie i anonimowo (podwojna slepa proba) przez niezaleznych Recenzentéw z grona

ekspertéw w danej dziedzinie.

. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawnienia nazwisk recenzentéw.
. Recenzent moze uznac prace za:

= nadajacg sie do druku bez dokonania poprawek,

= nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedlug wskazéwek Recenzenta, bez konieczno$ci ponownej
recenzji,

= nadajacg sie do druku po dokonaniu poprawek wedlug wskazéwek Recenzenta i po ponownej recenzji pracy,

= nienadajjca si¢ do druku.

. Prace wymagajace korekty zostana niezwlocznie przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakgji.
. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o tym fakcie poinformowani e-mailowo lub

telefonicznie.

Korekty, w formie elektronicznej, nalezy zwrdci¢ w terminie do 7 od daty wyslania z Redakcji. W wyjatkowych
wypadkach Redakcja moze przedtuzy¢ termin zwrotu korekty po wezesniejszym uzgodnieniu tego faktu z jej
przedstawicielem.

Prace niezakwalifikowane do druku zostang przez Redakcje zniszczone.

Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia
z Autorami.

Prace zgtaszane do druku nalezy przesta¢ w formie elektronicznej (e-mail).

Objetos¢ prac oryginalnych nie moze przekracza¢ 10 stron, 12 stron dla pogladowych i 8 stron dla prac
kazuistycznych. Na jednej stronie nie mozna umiesci¢ wiecej niz 1800 znakdéw wraz ze spacjami.

Wersja elektroniczna pracy powinna by¢ dostarczona e-mailem. Material ilustracyjny nalezy przygotowaé
w formacie TIFF dla materiatéw zdjeciowych i skanowanych, a dla grafiki wektorowej w programach Corel
Draw do wersji 10 lub Adobe Ilustrator do wersji 10, dla wykresow i diagraméw MS Excel lub Word.

Tekst oraz material ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach np. nazwa-tekst.doc,
nazwa-tabela.doc.

Obowigzkowy uklad pracy:

Strona tytutowa:

= tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim,

= imiona i nazwiska Autoréw,
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pelna nazwa instytucji,

stowa kluczowe w jezyku polskim/angielskim (do 6 stow),

pelny adres korespondencyjny jednego z Autoréw,

streszczenie pracy w jezyku polskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przypadku

prac pogladowych i opiséw przypadkoéw klinicznych; struktura jak w tekécie gtéwnym),

= streszczenie pracy w jezyku angielskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150
w przypadku prac pogladowych oraz opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekscie gtéwnym),

= nalezy wyszczegdlni¢ wszystkie Zrédta finansowania wykonanej pracy naukowe;.

Uktad tekstu gléwnego (w przyjetym ukltadzie dla prac oryginalnych):

Wstep,

Cel pracy,

Material i metody,

Wyniki,

Omoéwienie,

Whioski,

Podziekowania,

Spis pi$miennictwa.

Ryciny, tabele, wykresy i fotografie do wlaczenia w tekst nalezy nadsyla¢ oddzielnie, poza tekstem, w ktérym

muszg by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane zgodnie z kolejnoscig wystepowania w pracy

i opisane w jezyku polskim i angielskim (tabele - numeracja cyframi rzymskimi; ryciny, wykresy i fotografie —

numeracja cyframi arabskimi).

Spis pismiennictwa powinien ograniczy¢ sie do niezbednych pozycji cytowanych w pracy, w przypadku prac

oryginalnych do 20, a pogladowych do 40 pozycji. Pismiennictwo nalezy przytoczy¢ w kolejnosci cytowan

w tekscie. Kazda publikacje podaje si¢ w tekécie za pomocg cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym. Cytowanie

w spisie pi§miennictwa powinno mie¢ nastepujacy uklad:

= dla czasopisma: nazwiska autoréw z inicjalami imion, oddzielone przecinkami, zakonczone kropka (jesli
liczba autoréw cytowanej pracy przekracza sze$¢ osob, to pozostatych nalezy zaznaczy¢ skrotem: ,,i wsp.”),
tytul artykulu, kropka, nazwa czasopisma przytoczona w skrocie wg Index Medicum, kropka, spacja, rok,
$rednik, tom, dwukropek, pierwsza i ostatnia strona — (np.: 1. Jakobsson U, Hallberg IR. Loneliness, fear and
quality of life among elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin Exp Res. 2005;17(6):494-501.

= dla tytulu rozdziatu z ksigzki: nazwiska autoréw z inicjatami imion, oddzielone przecinkami, zakonczone
kropka, tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréw (red.), kropka, tytul ksigzki, kropka, miejscowos¢,
dwukropek, spacja, wydawca, $rednik, spacja, rok wydania, kropka lub — w przypadku wybranych stron
- dwukropek, spacja, pierwsza i ostatnia strona — np.: Wojszel ZB, Bienn B. Wielkie problemy geriatryczne
- rola zespolu terapeutycznego w opiece nad pacjentem. W: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (red.).
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentéw kierunku
pielegniarstwo. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007. str. 97-114.

Dopuszcza sie réwniez cytowania ze zrddet elektronicznych.

Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krotko, bez zarzutu pod wzgledem stylistycznym, zgodnie

z obowigzujaca pisownig.

Nalezy uzywa¢ miedzynarodowych (zgodnie z zasadami polszczyzny) nazw lekéw. Dopuszcza sie¢ podawanie

nazw handlowych w nawiasach.

Skréty powinny by¢ wyjasnione w tekécie w miejscu, w ktdrym sie pojawiaja po raz pierwszy.

Wraz z pracg nalezy zlozy¢ Deklaracje Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z oswiadczeniem Autordw, ze

praca nie zostala i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopi$mie oraz ze nie zachodza zjawiska: ,, guest

authorship” i ,,ghostwriting”

Pierwszy autor/autor do korespondencji otrzymuja bezplatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem.

Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich

Prawa autorskie: Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje sie wlasnoscia Wydawnictwa

Akademia Medycyny. Wydawca nabywa na zasadzie wylacznosci ogét praw autorskich do wydrukowanych prac

(w tym prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elektronicznych i innych oraz w Internecie). Bez zgody

wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.

Redakcja Anestezjologii i Ratownictwa posiada wlasng strong internetows, na ktdrej zamieszczane sg streszczenia

drukowanych prac, jak réwniez istotne wiadomosci.
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The quarterly journal Anestezjologia i Ratownictwo / Anaesthesiology and Rescue Medicine publishes articles which
cover key issues and current trends in geriatric medicine, as well as it also presents the broadest disciplines that focus
on any aspect of the diagnosis, therapy and the prevention of the ageing related diseases.

Please submit your papers electronically at:

redakcja@akademiamedycyny.pl
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Only papers written in Polish or English are accepted.

In scientific investigations involving human subjects, experiments should be performed in accordance with the
ethical standards formulated in the Helsinki Declaration. Informed consent for the research must be obtained
from all participants and all clinical investigations. For papers involving human subjects, adequate documentation
should be provided to certify that appropriate ethical safeguards and protocols have been followed according
to the responsible Bioethical Committee on human experimentation (institutional or regional). Names should
not be published in written descriptions, photographs, sonograms, CT scans, etc., nor should pedigrees, unless
information is essential for scientific purposes and a patient (or a parent, or a guardian) has given their written
informed consent for publication.

. Manuscripts are received with the explicit understanding that they are not under simultaneous consideration by

any other publication. Submission of an article implies that the work described has not been published previously.

. Manuscripts that are incomplete or whose style does not follow the below guidelines shall be returned to

the Authors without being evaluated. Articles following the below guidelines shall be registered and sent to
independent reviewers to be evaluated. A paper shall be accepted for publication based on reviewers positive
opinions.

. 'The dates of submitting and acceptance for publication are labeled at the end of each manuscript.
. Submitted manuscripts are anonymously reviewed by two impartial experts to determine their originality

(“double-blind review”), scientific merit, and significance to the field.

. Reviewers shall remain anonymous, but their comments will be available to authors.
. There are several types of decision possible:

= accept the manuscript as submitted,

= accept it with revision,

= accept it and invite the authors to revise the manuscript before a final decision is reached,
= accept it with encouragement to resubmit it after extensive revision,

= outright rejection.

. Page proofs with reviewer’s remarks will be sent to corresponding author for examination and corrections.
10.
. Corrected proofs should be returned to the Editor within seven days of posting by the Editor. Authors are

Information about accepting the manuscript for publication will be sent to the corresponding author.

responsible for obtaining the Editor’s permission for any changes in the time for returning proofs.

When submitted manuscripts are not accepted for publication, they will be destroyed according to the Editorial
office’s schedule.

The Editors reserve the right to make corrections in style and nomenclature without Authors’ permission.
Authors should return the final, revised manuscript by e-mail: redakcja@akademiamedycyny.pl

Manuscripts of original papers should not exceed 10 pages, review articles — 12 pages, case reports — 8 pages.
One page is generally limited to 1800 characters including spacing.

The electronic version of the text should be submitted as MS Word 98 or above. All illustration and scan files
should be in the TIFF format. For vector graphics, the digital formats of Adobe Illustrator for version 10 and
Corel Draw for version 10 are accepted; for graphs and diagrams - MS Excel or MS Word.

The text and figures must be uploaded as separate files. Files should be named with the corresponding Author’s
surname and “text.doc”, “fig. 1.doc”, “fig. 2.doc” name and extension formats, etc.

The paper should be laid out as follows:

Provide the following data on the title page (in the order given):

= the article’s title,

= Authors’ names,
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institutional affiliations, the name of department(s) and institution(s) to which the work should be attributed,
keywords (maximum of 6 keywords),

full postal address of the corresponding Author,

an abstract in English (maximum length of 200-250 words in case of original works and 100-150 in case of
review articles or clinical cases, an abstract should state briefly the purpose of the research, principal results
and major conclusions.

Arrangement of the article (for original papers):

Introduction,

Purpose of the work,

Material and methods,

Results,

Discussion,

Conclusions,

Acknowledgements,

References,

= Source(s) of support in the form of grants, equipment, drugs, or all of these.

Tables, illustrations, vector graphics and photographs should be prepared and submitted on separate pages. All
figures should be numbered in the order of their citation in the text and legends should be in Polish and English
(tables - Roman numerals; illustrations, vector graphics and photographs - Arabic numerals).

References should exceed in number, and should in general be limited according the paper type: for original
papers — up to 20, for review articles — up to 40 items. They must be numbered in their order of appearance in
the text. References should be identified in the text, tables, and legends by Arabic numerals in square brackets.
It is allowed to use the following style for the references list: surname and initials of all authors separated by
a comma, followed by a full stop, then the article title (or the book title), a full stop, the name of the journal should
be abbreviated according to the style used in the Index Medicus, the year, a semicolon, the volume number,
a colon, the first and the last page (for books: the city, a colon, the publisher, a semicolon, the year, a colon, pages).
When there are more than six authors, only the first six authors are listed, followed by “et al’, i.e.: 1.Jakobsson U,
Hallberg IR. Loneliness, Fear and quality of life among the elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin Exp
Res. 2005;17(6):494-501. 2. Wojszel ZB, Bient B. Wielkie problemy geriatryczne - rola zespotu terapeutycznego
w opiece nad pacjentem. In: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (ed.). Kompendium pielegnowania pacjentéw
w starszym wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentéw kierunku pielegniarstwo. Lublin: Wydawnictwo
Czelej; 2007. p.: 97-114.

Quoting from electronic sources is accepted.

A paper ought to be brief and observe general style and spelling rules.

only be used in brackets.

All abbreviations should be spelt out in full the first time they are used.

A paper submitted for publication should be accompanied by a Declaration of ‘Conflict of Interest’ and a ‘Cover
Letter’ with a statement by the Author(s) confirming that the paper has not been and will not be published
elsewhere and that there is no instance of misconduct (“ghostwriting” and “guest authorship”).

First Author/corresponding Author shall receive 1 copy of the issue in which the article shall be published. They
shall be sent to the author(s) free of charge.

No remuneration shall be paid for publication.

Copyrights. Submission of an article for publication implies a transfer of the copyright from the Author to the
publisher upon acceptance. Accepted papers shall become permanent property of the Wydawnictwo Akademia
Medycyny and may not be reproduced without the written consent from the publisher. The publisher reserves
the copyright (including printing, electronic version such as CDs, the Internet and others). Only abstracts can
be published elsewhere without written permission from the publisher.

A website shall be launched by the Anaesthesiology and Rescue Medicine, which shall feature abstracts of printed
papers as well as other relevant information.





