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Streszczenie

Blokady centralne w odcinku piersiowym sg znane i wykorzystywane w medycynie od ponad stulecia. W 1921
Pages opisal znieczulenie zewngtrzoponowe w odcinku piersiowym i ledZwiowym, za$ technike znieczulenia pod-
pajeczynéwkowego w odcinku piersiowym szczegdtowo opisat Jonnesco w 1909. Uwarunkowania anatomiczne
wystepujace w tej okolicy mogg by¢ Zrédtem trudnosci technicznych, zwtaszcza dla poczatkujacego anestezjologa.
Znajomo$¢ tych uwarunkowan, odpowiednie dostosowanie do nich postepowania, przestrzeganie przeciwwskazan
oraz wykorzystanie zdobyczy techniki, a w szczegdlnosci ultrasonografii, pozwala zwiekszy¢ skuteczno$¢ i bez-
pieczenstwo blokad. Oprdcz znieczulenia i analgezji do szerokiej gamy zabiegdéw operacyjnych w obrebie klatki
piersiowej i jamy brzusznej, majg one tez zastosowania poza salg operacyjng w: traumatologii, kardiologii czy tez
medycynie paliatywnej. Niniejszy artykul ma na celu przyblizenie najistotniejszych zagadnienn zwigzanych ze
stosowaniem blokad centralnych w praktyce klinicznej. Blokady centralne w odcinku piersiowym kregostupa sa:
zaawansowang, wymagajacag wiedzy i doswiadczenia technika, a jednocze$nie bezpieczna oraz skuteczng forma
znieczulenia i analgezji. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 254-264.

Stowa kluczowe: blokady centralne, odcinek piersiowy kregostupa, znieczulenie podpajeczynéwkowe, znieczulenie
zewngtrzoponowe, anatomia, ultrasonografia

Abstract

Central neuraxial blocks at the thoracic level have been known and employed in medicine for over a century. In
1929 Pages described thoracic and lumbar epidural blocks, while thoracic spinal anaesthesia was described in detail
by Jonnesco in 1909. Anatomical conditions might translate into technical difficulties, particularly for an inexpe-
rienced operator. Knowledge of, and proper adjustment to aforementioned conditions, together with awareness of
contraindications and application of technical developments, especially ultrasonography, increases their efficacy
and safety. Besides anaesthesia and analgesia for a plethora of thoracic and abdominal surgical procedures, their
potential uses extend beyond the operating room, into traumatology, cardiology and palliative care. The objective
of the following paper is to approximate the most important aspects of using central neuraxial blocks in clinical
practice. Thoracic neuraxial blocks are an advanced technique, demanding knowledge and experience, while being
also a safe and effective method of analgesia and anaesthesia. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 254-264.

Keywords: neuraxial blocks, thoracic spinal column, spinal anesthesia, epidural anesthesia, anatomy, ultrasound
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Wstep

W roku 1909 Jonnesco, na podstawie niemal
400 wykonanych przez siebie w latach 1906-1909
znieczulen, szczegélowo opisal technike znieczule-
nia podpajeczynéwkowego w odcinku piersiowym
[1]. Do operacji w obrebie glowy, szyi oraz konczyn
gornych wykonywatl blokade na poziomie Th1/Th2,
za$ do zabiegéw na jamie brzusznej i konczynach
dolnych-Th12/L1. Najczeéciej wykorzystywal w tym
celu mieszanine stowakainy ze strychning, chociaz
dopuszczal réwniez wykorzystanie nowokainy i tro-
pakainy. Oprécz techniki wykonania blokady opisat
czesto$¢ wystepowania i rodzaj powiktan, takich jak
béle gtowy, nudnosci, wymioty, goraczka. Opisat
w kilku przypadkach objawy catkowitego znieczulenia
rdzeniowego [1].

Przez pierwsze 20 lat od opisania przez Sicarda
znieczulenia zewngtrzoponowego w 1901 roku jedy-
nym znanym byt dostep przez rozwér krzyzowy [2].
W 1921 Fidel Pages opisal dostep piersiowy iledZzwiowy.
Poczatkowo technika ta nie spotkala si¢ z duzym zain-
teresowaniem i dopiero w latach 30. XX w. zaczeta
zyskiwaé popularno$¢, gléwnie za sprawg Dogliottiego
i Guiterreza. W 1949 roku, dzigki opracowaniu cew-
nikéw pojawita sie mozliwo$¢ wykonywania cigglej
blokady zewnatrzoponowej. W chwili obecnej blokady
centralne sg jednymi z najcze$ciej wykonywanych.
Umozliwiajg bezpieczne przeprowadzenie pacjentow
przez szereg coraz bardziej skomplikowanych zabiegéw
operacyjnych i majg ugruntowang pozycje w postepo-
waniu leczniczym wielu chordéb przewlektych.

Anatomia

Kanatl kregowy w odcinku piersiowym ma ksztatt
okragty na przekroju poprzecznym, w plaszczyznie
strzatkowej jest wygiety ku tylowi, zgodnie z fizjo-
logiczng krzywizng kregostupa (rycina 1). Jest on
ograniczony przez tylne powierzchnie trzonéw i tuki
12 kregow piersiowych oraz faczace je wigzadla zotte.

Luki kregow skladaja sie z nasady oraz blaszki.
Nasady faczg si¢ z trzonem kregu i biegna ku tylowi,
przechodzac w blaszki tukéw kregu, ktore taczg sie ze
sobg w linii posrodkowej, tworzac wyrostek kolczysty.
Nasady tukéw kregéw piersiowych posiadaja duze
wciecia dolne oraz znacznie mniejsze gorne. Wcigcia
sasiadujacych kregéw tworza otwdr miedzykregowy,
przez ktory korzenie tworzace nerw rdzeniowy
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wychodzg z kanatu kregowego. W otworach miedzy-
kregowych znajdujg si¢ zwoje korzeni grzbietowych,
zawierajgce pierwsze neurony drog rdzeniowo-wzgo-
rzowych oraz tetnice korzeniowe, zaopatrujace rdzen
kregowy. Najwazniejsza z nich (t. korzeniowa wielka
Adamkiewicza) wchodzi do kanatu kregowego pomie-
dzy 7 kregiem piersiowym a 4 kregiem ledZzwiowym
[3]. Blaszki tukéw kregdw piersiowych sa szerokie
i dachowkowato zachodzg na siebie. Kazda blaszka
tuku kregu tworzy 3 wyrostki: poprzeczny, stawowy
gorny i dolny. Wyrostki kolczyste kregéw piersiowych
sa wydluzone, skierowane ku tylowi oraz doogonowo.
W szczegdlnosci dotyczy to srodkowych kregow
piersiowych, gdyz gorne i dolne kregi piersiowe maja
cechy przej$ciowe pomiedzy ,typowymi” kregami
piersiowymi, a odpowiednio kregami szyjnymi i ledz-
wiowymi [4]. Przedstawione wlasciwo$ci anatomiczne
struktur kostnych wymuszaja bardziej dogtowowy
kierunek wprowadzania igly niz w przypadku blokad
centralnych wykonywanych w odcinku ledZzwiowym
kregostupa oraz utrudniajg, a w niektérych przypad-
kach wrecz uniemozliwiajg, wykorzystanie dostepu
posrodkowego (medialnego) do kanatu kregowego.

Rycina 1.
Figure 1.

Kregostup piersiowy- widok z boku
Thoracic spine-lateral view

Kregi potaczone sg za pomocg stawow i wiezadel.
Stawy utworzone s przez powierzchnie stawowe gor-
nych i dolnych wyrostkéw stawowych sasiadujgcych
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kregow. Sposrod wiezadel najistotniejsze z punktu
widzenia anestezjologa sg wiezadla z6lte, ktére
przebiegajac miedzy blaszkami tukéw sasiadujgcych
kregoéw stanowig ograniczenie kanatu kregowego. Sa
one mocne i sprezyste, dzieki czemu stawiajg wyrazny
opor przechodzacej przez nie igle, co ma fundamen-
talne znaczenie dla identyfikacji przestrzeni zewng-
trzoponowej w trakcie wykonywania znieczulenia.
Nalezy jednakze pamietal, ze u czeéci pacjentow
moga wystepowac ubytki wynikajace z niecatkowitego
potaczenia przeciwstronnych wiezadet zottych w linii
posrodkowej, zwlaszcza w dolnej czesci piersiowego
odcinka kregostupa. Najczesciej znajdujg sie one na
poziomie Th10-Th11 (do 35%) oraz Th11-Th12, Th12-L1
i Th9-Th10 [7]. W takim przypadku charakterystyczny
opor nie bedzie wystepowal przy prébie wykonania
blokady z dostepu posrodkowego, czego konsekwen-
cja moze by¢ niezamierzone wprowadzenie igly do
przestrzeni podpajeczynéwkowej ze wszystkimi tego
negatywnymi implikacjami, w tym ryzykiem bezpo-
$redniego uszkodzenia rdzenia kregowego. Wyrostki
kolczyste sa potaczone przez wiezadta miedzykolcowe
i nadkolcowe.

Worek oponowy

Przestrzen zewnatrzoponowa

Blaszka tuku

Przekro6j poprzeczny kregu wraz

z zawartoscig kanatu kregowego
Transverse section of a vertebra Und
vertebral canal contents

Rycina 2.

Figure 2.

Rdzen kregowy jest otoczony trzema oponami
(idac od zewnatrz): twarda, pajecza i miekka. Opona
twarda sklada sie z dwoch blaszek-zewnetrznej, sta-
nowiacej de facto okostng kanatu kregowego oraz
wewnetrznej, czyli opony twardej wla$ciwej. Pomiedzy
nimi znajduje si¢ przestrzen zewnatrzoponowa, ktéra
zawiera korzenie nerwowe, tkanke ttuszczows, sploty
zylne oraz naczynia limfatyczne (rycina 2). Gruba
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i mocna opona twarda stanowi mechaniczng ochrone
struktur nerwowych kanalu kregowego. W otworach
miedzykregowych tworzy ona wypustki-pochewki
korzeniowe otaczajace korzenie nerwow rdzeniowych.
Pomiedzy blaszka wewnetrzna opony twardej a paje-
czyndéwka znajduje sie przestrzen podtwardéwkowa.
Jest ona przestrzenia potencjalng i zawiera ona jedynie
$ladowg iloé¢ ptynu surowiczego. Moze by¢ miejscem
nieprawidtowego podania lekéw podczas wykonywa-
nia blokady centralnej lub nieprawidlowej lokalizacji
cewnika zewngtrzoponowego [32]. Opona pajecza
jest nieunaczyniona, cienka i przezroczysta, taczy sie
z opona miekka poprzez liczne beleczki tacznotkan-
kowe. Pomiedzy opong pajecza a migkka znajduje si¢
przestrzen podpajeczynéwkowa, wypelniona ptynem
moézgowo-rdzeniowym. W odcinku piersiowym jest
ona stosunkowo waska. Imbelloni i wsp. [5] mierzyli
odlegtos¢ od opony twardej do rdzenia kregowego na
réznych poziomach w badaniach rezonansu magne-
tycznego. Najmniejsza zmierzona warto$¢ wynosita
2,1 mm, najwigksza — 7,8 mm [5]. Odlegloéci w $rod-
kowej czesci piersiowego odcinka kregostupa ($r. 5,8 +
0,8mm) byly statystycznie istotnie wieksze niz czesci
gornej (Sr. 3,9 + 0,8 mm) i dolnej ($r. 4,1 + 1,0 mm)
[5]. Opona migkka $cisle obejmuje rdzen kregowy,
korzenie i pnie nerwéw rdzeniowych oraz naczynia
rdzenia kregowego. Stanowi ona facznotkankowy zrgb
rdzenia kregowego, nadajac mu ksztalt i tworzy jego
aparat wieszadlowy, ztozony z wiezadel zagbkowatych
oraz przegrody tylnej.

Znieczulenie zewnatrzoponowe
i podpajeczynéwkowe

= Technika wykonania blokady

Dla skutecznego wykonania kazdej blokady cen-
tralnej bardzo wazna jest znajomos$¢ podstawowych
anatomicznych punktéw orientacyjnych. Konce
wyrostkéw kolczystych kregdw piersiowych sa dosyé
dobrze wyczuwalne przy palpacji i znalezienie prze-
strzeni pomiedzy nimi zwykle nie nastrecza trudnosci.
Bardziej problematyczne jest okreslenie odpowied-
niego poziomu wykonania znieczulenia. Istnieje kilka
punktéw, ktdre moga to utatwié. Najbardziej znana jest
linia Tuiffera odpowiadajgca trzonowi 4 kregu ledzwio-
wego. Z kolei linia faczaca dolne katy topatek wskazuje
na przestrzen Th7/Th8. Innym waznym punktem jest
wyrostek kolczysty ostatniego kregu szyjnego (verte-
bra prominens), dobrze wyczuwalny u podstawy szyi.
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Nalezy jednak pamieta¢, ze identyfikacja na podstawie
powierzchownych punktéw anatomicznych jest dosy¢
czesto obarczona pewnym bledem-wg Holmaasa ocena
kliniczna dokonana przez anestezjologdw jedynie w ok.
30% przypadkow byta zgodna z wynikiem uzyskanym
Za pomocg rezonansu magnetycznego [6].

= Dostepy

Istniejg dwie mozliwoséci uzyskania dostepu
pomiedzy strukturami kostnymi kanatu kregowego.
Dostep centralny-posrodkowy (medialny) oraz boczny
(paramedialny) (rycina 3).

Rycina 3. Przekrdj kregu w plaszczyznie poziomej

z natozonym na nig rzutem trajektorii igly
przy dostepie posrodkowym (przerywana
linia - dluzsze kreski) i paramedialnym
(przerywana linia — krotsze kreski)
Transverse section of a vertebra, needle
path marked for median (dashed line-
long dashes) and paramedian approach
(dashed line-short dashes)

Figure 3.

Ze wzgledu na opisane powyzej uwarunkowania
anatomiczne, wykonywanie blokad w odcinku pier-
siowym z dostepu posrodkowego jest trudniejsze niz
w odcinku ledZwiowym. Po wyborze i zidentyfiko-
waniu wlasciwej przestrzeni miedzykregowej nalezy
wprowadzi¢ igle przez skore, kierujac ja dogtowowo. Na
podstawie analizy kilkudziesieciu tomografii kompute-
rowych kregostupa Vogt i wsp. okreslili optymalne katy
wprowadzenia igly pomiedzy wyrostkami kolczystymi
[8]. Zalezg one od poziomu wykonania blokady i sa
najwieksze w srodkowej czesci piersiowego odcinka
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kregostupa, a najmniejsze w jego skrajnych cze$ciach.
Na poziomie Th11-Th12 kat ten wynosi 14 stopni i jest
zblizony do wartosci uzyskanych dla przestrzeni
w ledzwiowym odcinku kregostupa, za$ na poziomie
Th6-Th7 nalezy igle skierowa¢ dogtowowo pod katem
51 stopni [8]. Dodatkowa trudno$¢ techniczna wynika
z waskiego okna geometrycznego, ktore na poziomach
Th5-Th6 i Th6-Th7 okreslono jako 5 stopni [8].
Dostep boczny pozwala na ominiecie przeszkody,
jaka stanowig wyrostki kolczyste kregéw piersiowych
(rycina 3), jednak nie jest to jedyna jego zaleta. Jest on
réwniez przydatny u pacjentéw z silnie zwapniatymi
wiezadtami miedzykolcowymi, ktére moga nastreczaé
trudnosci przy probie sforsowania igla. Pozwala on tez
na unikniecie zagrozen zwigzanych ze wspomnianymi
juz ubytkami wiezadel z6ttych w linii posrodkowej
[7]. Punkt wprowadzenia igly znajduje si¢ ok. 1,5 cm
bocznie od najnizszego punktu wyrostka kolczystego
kregu znajdujacego si¢ powyzej wybranej przestrzeni
miedzykregowej. Po wprowadzeniu nalezy jg skiero-
waé nieznacznie przy$rodkowo i dogtowowo. W razie
napotkania blaszki tuku kregu igta musi zosta¢ nieco
wycofana i skierowana bardziej doglowowo. Przy
wykonywaniu jakichkolwiek blokad centralnych bez-
wzglednie nalezy przestrzega¢ zasad aseptyki.

Blokada zewnatrzoponowa

Najczesciej wykonywang blokadg centralna
w odcinku piersiowym jest ciaggle znieczulenie zewng-
trzoponowe. W celu identyfikacji przestrzeni zewng-
trzoponowej zwykle wykorzystuje si¢ jedna z dwoch
metod: metode ,,spadku oporu” lub ,,wiszacej kropli”.

Pierwsza z nich opiera si¢ na charakterystycznych
wlasciwosciach mechanicznych wiezadla zottego. Po
wprowadzeniu igly na gleboko$¢ ok. 3cm nalezy usunaé
mandryn i podlaczy¢ strzykawke niskooporowa z 0,9%
NaCl lub powietrzem. Nastepnie, wywierajac staly,
niewielki nacisk na tfok strzykawki powoli wprowadza
sie igle coraz glebiej. W momencie napotkania wieza-
dla zoltego pojawia sie sprezysty opor, jednak bedzie
on mniej wyrazny, niz w odcinku ledzwiowym, gdyz
wiezadta z6tte w odcinku piersiowym sg ciensze. Po jego
sforsowaniu op6r znika, a zawarto$¢ strzykawki zostaje
podana do przestrzeni zewngtrzoponowej, potwierdza-
jac prawidlowe polozenie igly. Przy wykorzystywaniu
powietrza trzeba pamieta¢, ze wiaze si¢ ono z wigkszym
prawdopodobienistwem wystapienia niepelnej blokady
[17]. Nastepnie nalezy odlaczy¢ strzykawke i wprowadzi¢
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cewnik na glebokos¢ ok. 3-5 cm wiekszg niz glebokos¢,
na jakiej zostala zidentyfikowana przestrzen. Po odlg-
czeniu strzykawki moze pojawi¢ sie wyplyw plynu
mébzgowo-rdzeniowego, co $wiadczy o tym, ze doszlo
do niezamierzonego przebicia opony twardej. Czasami
moga pojawic sie watpliwosci, czy wyplywajacy z igly
plyn jest w istocie ptynem moézgowo-rdzeniowym, czy
cofajaca si¢ 0,9% NaCl. Igly uzywane do znieczulen
zewnatrzoponowych sa stosunkowo grube (16-20G),
w zwigzku z czym wyplyw plynu mézgowo-rdzenio-
wego jest dosy¢ gwaltowny. Pomocna moze by¢ tez ocena
temperatury ptynu (podana 0,9% NaCl bedzie miata
temperature zblizona do temperatury pokojowej), a w
szczegolnie watpliwych przypadkach ocena zawarto$ci
glukozy za pomocg glukometru. Jezeli rzeczywiscie
igta znalazta sie w przestrzeni podpajeczyndéwkowej,
nalezy ja wycofaé i podjaé probe zatozenia cewnika na
innym poziomie oraz poinformowa¢ pacjenta i lekarza
prowadzacego o tym powiktaniu i mozliwosci wystg-
pienia popunkcyjnego bolu glowy. Podejmowano rézne
proby udoskonalenia tej metody. Stosunkowo prosta
modyfikacja jest zastosowanie kroplowki z zestawem
do przetoczen [9]. Po wprowadzeniu igly i usunieciu
mandrynu, zamiast niskooporowej strzykawki do
igly podlaczany jest zestaw do przetoczen potaczony
zbutelka 0,9% NaCl zawieszong ok. 1m powyzej miejsca
wklucia igly. W momencie wejécia igly do przestrzeni
zewnatrzoponowej rozpoczyna sie przeptyw plynu
przez zestaw do przetoczen [9]. Istnieje tez kilka dedy-
kowanych urzadzen, automatycznie wykrywajacych
zanik oporu. Moga one mie¢ posta¢ niewielkiego zbior-
niczka z zastawka i elastyczna przepong (Epidrum®,
Exmoor) lub strzykawek ze sprezyna wywierajacg staty
nacisk na tlok (Epijet®, Egemen), badz tez strzykawki
ze zintegrowanym balonikiem, ktory po napelnieniu
0,9% NaCl bedzie wywieral stale, niewielkie ci$nienie
(LOR Indicator Sytinge®, Tuoren). W pierwszym przy-
padku zbiorniczek wraz ze strzykawka podlacza sie do
uprzednio wprowadzonej igly i wypelnia niewielka
iloécig powietrza, ktdre rozciaga elastyczng przepone,
wywierajaca state ci$nienie. W momencie spadku oporu
przepona zapada si¢ i powietrze zostaje podane do prze-
strzeni zewnatrzoponowej [34]. Drugi rodzaj urzgdzen
to zmodyfikowane strzykawki zawierajace wbudowang
sprezyne. Wypetnia sie je 0,9% NaCli podiacza zamiast
klasycznej strzykawki niskooporowej. Sprezyna wywiera
staly nacisk na tlok, ktory jest zbyt maly by pokona¢
opor tkanek przed wiezadlem z6itym. Dopiero po jego
przebiciu opdr obniza si¢ w stopniu pozwalajagcym na
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rozprezenie sprezyny i oproznienie strzykawki [35].
Ostatnie z wymienionych tu urzgdzen nalezy napelni¢
5ml 0,9% NaCl1i podtaczy¢ jej do igty zewnatrzopono-
wej po usunieciu mandrynu. Nastepnie tlok strzykawki
przesuwa sie do pozycji 2ml, co powoduje wypelnienie
elastycznego balonika. Od tego momentu wywiera on
stale ci$nienie ok. 10 kPa, co spowoduje podanie jego
zawarto$ci do przestrzeni zewnatrzoponowej w momen-
cie przebicia wiezadla z6ttego [39].

Metoda ,wiszacej kropli” opiera si¢ na wystepo-
waniu ujemnego ci$nienia w przestrzeni zewnatrzopo-
nowej. Po wprowadzeniu igly i usunieciu mandrynu
nalezy zblizy¢ do konca igly strzykawke z 0,9% NaCl
i wypusci¢ z niej kilka kropel, tak aby jedna z nich
zatrzymala sie na koncu igly. Kiedy tak sie stanie, igta
jest wprowadzana, az do momentu napotkania wi¢za-
dla z6ttego - moze by¢ wyczuwalny charakterystyczny
opér w trakcie jego pokonywania, a kropla si¢ lekko
wybrzuszy. W momencie wejécia igly do przestrzeni
zewnatrzoponowej kropla zostaje wciggnieta. Mozna
poda¢ wtedy niewielka ilo$¢ 0,9% NaCl i wprowadzi¢
cewnik, analogicznie, jak w metodzie ,,spadku oporu”.
W razie przebicia opony twardej w trakcie wprowa-
dzania igly wyplyw plynu mézgowo-rdzeniowego
bedzie ewidentny. Innym sposobem potwierdzenia
identyfikacji przestrzeni zewnatrzoponowej bazujagcym
na panujgcym tam ci$nieniu jest uzycie przetwornika
do inwazyjnego pomiaru ci$nienia krwi [10].

Niezaleznie od wybranego dostepu i sposobu
identyfikacji, po umieszczeniu konca igly w przestrzeni
zewngtrzoponowej nalezy przez jej $wiatlo wprowadzi¢
cewnik, ok. 3-5 cm poza koncowke igty. Jego lokaliza-
cja musi by¢ zweryfikowana poprzez prébe aspiracji
i podanie dawki testowej (2 ml 2% lidokainy z dodat-
kiem adrenaliny w stezeniu 5 pg/ml). W przypadku
wprowadzenia cewnika do naczyn splotu zylnego
przestrzeni zewnatrzoponowej, podana adrenalina
spowoduje szybki wzrost czestosci pracy serca.
Umiejscowienie w przestrzeni podpajeczyndéwkowej
bedzie sie wiazato z szybkim wystgpieniem znieczulenia
podpajeczyndéwkowego. Po ujemnym wyniku dawki
testowej cewnik jest mocowany do skory albo za pomoca
dedykowanych do tego celu opatrunkéw, albo poprzez
zapetlenie go w poblizu miejsca wyprowadzenia i okle-
jenie samoprzylepnym opatrunkiem. Niezbedne jest
staranne, wlasciwe oznaczenie cewnika zewnatrzopo-
nowego, tak aby zminimalizowa¢ ryzyko pomylenia go
z kaniulg donaczyniowg i podania don niewlasciwych
lekéw. Nastepnie mozna podaé¢ do cewnika pierwsza
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dawke lekéw lub zabezpieczy¢ go i pozostawi¢ do poz-
niejszego wykorzystania. W przypadku podawania
lekéw do cewnika w bolusie, nalezy to wykonywaé
powoli, dzielac dawke na porcje po 5ml podawane co
kilka minut. Jest to dodatkowy $rodek zwiekszajacy
bezpieczenstwo w przypadku $rodnaczyniowego lub
podpajeczynéwkowego umiejscowienia cewnika.

Stosunkowo rzadko wykorzystywang we wspot-
czesnej praktyce klinicznej technika jest znieczulenie
zewnatrzoponowe z jednorazowym podaniem dawki.
Od techniki cigglej odréznia sie tym, ze bezposéred-
nio po identyfikacji przestrzeni zewnatrzoponowej,
zamiast wprowadzac cewnik podaje si¢ dawke testowy
przez igle i po jej negatywnym wyniku podaje sie leki
znieczulajace, pamigtajac o wspomnianych powyzej
srodkach ostroznosci.

Blokada podpajeczynéwkowa

Znieczulenie podpajeczynéwkowe jest technicznie
tatwiejsze od znieczulenia zewngtrzoponowego, jed-
nak w odcinku piersiowym jest uwazane za bardziej
niebezpieczne i z tego powodu jest obecnie rzadko
wykonywane [18]. Dostep do kanalu kregowego, kie-
runek wprowadzenia igly oraz stosunek do struktur
kostnych sg analogiczne od znieczulenia zewnatrzo-
ponowego. Igta wraz z mandrynem jest wprowadzana
az do momentu wyczuwalnego spadku oporu przy
przebijaniu wiezadla zéttego. Gdy to nastgpi, usuwany
jest mandryn. Wyplyw ptynu mézgowo-rdzeniowego
z igly $wiadczy o jej lokalizacji w przestrzeni podpaje-
czynéwkowej. Poniewaz stosowane w tym wypadku
igly sa dluzsze i ciensze niz przy znieczuleniu zewng-
trzoponowym, wyplyw ptynu jest wolniejszy i mniej
intensywny. Cze$¢ autoréw preferuje igly z otworem na
koncu (igly Quinckego) w stosunku do igiet z bocznym
otworem, poniewaz, aby uzyska¢ wypltyw ptynu, nalezy
te ostatnie wprowadzi¢ ok. 2mm gtebiej do przestrzeni
podpajeczyndéwkowej, co w oczywisty sposob zmniejsza
itak waski margines bezpieczenstwa pomiedzy punkcja
opony twardej a uszkodzeniem rdzenia kregowego [18].

Ultrasonografia

Ultrasonografia znalazla w anestezjologii liczne
zastosowania, ktorych pelne oméwienie wykracza poza
zakres niniejszego opracowania. Jest jednak kilka war-
tych uwagi aspektow dotyczacych wykorzystania tej
technologii przy blokadach centralnych. W poréwna-
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niu do nerwéw obwodowych lub naczyn krwionosénych,
struktury kanatu kregowego sa trudniej dostepne
do wizualizacji, a interpretacja obrazu jest bardziej
wymagajaca ze wzgledu na glebsza lokalizacje i obec-
no$¢ licznych struktur kostnych, ktére w zasadzie sa
nieprzenikalne dla ultradzwi¢kow i generuja cien aku-
styczny. Najcze$ciej wykorzystywane przy blokadach
obwodowych glowice liniowe o wysokiej czestotliwo$ci
s przydatne przy wykonywaniu blokad centralnych
jedynie u bardzo szczuplych pacjentéw, natomiast
w wigkszosci przypadkow lepiej sprawdzajg si¢ glowice
typu convex (tzw. ,,brzuszne”), badz sektorowe, ktore
dzieki niskiej czestotliwoéci generowanych fal ultra-
dzwiekowych umozliwiajg uwidocznienie struktur
lezgcych glebiej niz 4-5cm od glowicy. Opisane zostalo
réwniez obrazowanie przestrzeni zewnatrzoponowej
w odcinku piersiowym za pomocg glowicy do echokar-
diografii przezprzetykowej z wykorzystaniem krazkow
miedzykregowych jako okna akustycznego [15,16].

Ultrasonografia pozwala okresli¢ wysokos$¢ prze-
strzeni miedzykregowej dokltadniej niz palpacyjne
badanie w oparciu o punkty anatomiczne, jednak ze
wzgledu na zalezno$¢ uzyskanego obrazu od umiejetno-
$ci osoby wykonujacej jest ona mniej doktadna niz bar-
dziej obiektywne metody obrazowania, takie jak RTG,
TK, MR [13]. W odcinku piersiowym najistotniejszym
sonograficznym punktem orientacyjnym jest potacze-
nie dwunastego kregu piersiowego z jednoimiennym
zebrem. Uwidocznienie wiezadla z6ttego i opony
twardej (zwykle widoczne sg jako pojedyncza hiper-
echogenna linia) (zdjecia 1-3) pozwala z kolei okresli¢
optymalng trajektorie igly oraz gleboko$¢ od skéry do
wiezadla zottego (pamietajac przy tym, ze rzeczywista
odlegto$¢ pokonana przez igle moze sie nieznacznie
rézni¢ z powodu nieco innego kata wprowadzania oraz
kompresji tkanki podskdrnej przez glowice w trakcie
wykonywania badania) [13]. Po zalozeniu cewnika
zewngtrzoponowego mozliwe jest réwniez uwidocznie-
nie i potwierdzenie jego lokalizacji (zdjecie 3). Istnieje
kilka mozliwych plaszczyzn obrazowania: posrodkowa
w osi dlugiej (zdjecie 1), paramedialna w osi diugiej
(zdjecie 2-3) i poprzeczna [14]. Jesli chodzi o odcinek
piersiowy, najlepszy obraz mozna uzyskaé w projekcji
paramedialnej zdjecie 2-3) [13,14]. Mimo zwiazanych
z tym trudnoéci technicznych, literatura wskazuje na
szereg korzysci wynikajacych z zastosowania ultrasono-
grafii [13]. Naleza do nich: wyzsza jakos¢ i skuteczno$é
analgezji oraz zmniejszenie ilo$ci prob niezbednych do
wykonania blokady [13].
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Mi: 1,37TIS: - @ 31532018 07:31

Zdjecie 1. Obraz dolnego odcinka kregostupa

Photo 1.

piersiowego w linii posrodkowej

w osi diugiej. WK-wyrostki kolczyste,
NK-wiezadlo nadkolcowe, WZ/O-
kompleks wiezadlo z6lte/opona twarda.
Glowica liniowa

Ultrasound image of lower thoracic
spine, midline sagittal plane. WK-spinous
processes, NK-supraspinous ligament,
WZ/O-ligamentum flavum/dura mater
complex. Linear probe

MI: 1,3 TIS: - @ 31p242018 07: 46

Zdjecie 2. Obrazowanie na tym samym poziomie-

Photo 2.

projekcja paramedialna. BL - blaszki
tukow kregow, WZ/O-kompleks wiezadla
z0Mtego i opony twardej. Glowica liniowa
Ultrasound image at the same
level,paramedian sagittal plane.
BL-vertebral lamina, WZ/O-ligamentum
flavum/dura mater complex. Linear probe

Mi: 1,3TIS: - @ 315232018 o8: 08

Zdjecie 3. Projekcja paramedialna, obraz po zalozeniu cewnika. BL-Blaszka tuku, WZ-wig¢zadlo zbtte.
Strzalkg zaznacznono opone twardg z przylegajacym do niej echem cewnika. Ponad blaszka tuku
widoczna infiltracja $rodkiem miejscowo znieczulajagcym. Glowica liniowa.

Paramedian sagittal plane, image taken after catheter placement. BL-vertebral lamina,
WZ-ligamentum flavum. Arrow marks dura with visible catheter echo. Local anesthetic infiltration

Photo 3.

above lamina is visible. Linear probe
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Leki stosowane do blokad centralnych

Podstawowymi $rodkami stosowanymi w blo-
kadach centralnych sa leki miejscowo znieczulajace
i opioidy. Sposérdd tych pierwszych, tylko 4 s3 w Polsce
dopuszczone do stosowania przy blokadach central-
nych: lidokaina, bupiwakaina, ropiwakaina, priloka-
ina(tylko do znieczulenia podpajeczynéwkowego).
Jesli chodzi o opioidy, wykorzystywane sg morfina,
fentanyl, sufentanyl oraz oksykodon. Generalnie
stosowane dawki lekéw sa mniejsze niz w odcinku
ledzwiowym [11,12].

Wskazania

1. Znieczulenie do i analgezja pooperacyjna duzych
zabiegow operacyjnych w obrebie brzucha i klatki
piersiowej [3,17]

2. Leczenie ostrego, przewlektego bolu niezwigza-
nego z zabiegiem chirurgicznym
o  ostre zapalenie trzustki [19]

o wprzypadku mnogich ztaman zeber [17,20]
o wonkologii [18]

3. Leczenie objawowe opornych na konwencjonalne
leczenie zaburzen rytmu serca i dlawicy piersio-
wej oraz kardiomiopatii [21-25]

Przeciwwskazania

bezwzgledne:

o brak zgody pacjenta [3]

o uczulenie na leki, ktére zamierzamy zastosowa’
(3]

o zakazenie w miejscu wklucia [3]

o leczenie przeciwkrzepliwe (z wyjgtkiem heparyny
niefrakcjonowanej i profilaktycznych dawek hepa-
ryn po zachowaniu odpowiedniego okresu karen-
cji), leczenie przeciwptytkowe (z wyjatkiem ASA)
[26,36]

o podwyzszone ci$nienie $rédczaszkowe [3]

o brak wspolpracy z pacjentem [3]

wzgledne:

o mielopatie [3]

o stenoza kanalu kregowego, stany po zabiegach
operacyjnych w odcinku kregostupa, w ktérym
wykonywana jest blokada [3]

o stwardnienie rozsiane [3]

o rozszczep kregostupa [3]
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o stenoza aortalna i inne stany, w ktérych stabilno$¢
hemodynamiczna pacjenta zalezy od zwigkszo-
nego oporu naczyniowego 3]

o ogollnoustrojowe zakazenia [3]

o  zaburzenia krzepniecia [3,36]

Powiklania

o krwiak w obrebie kanatu kregowego, niedokrwie-
nie rdzenia kregowego [3,17,27]

o bezposredni mechaniczny uraz struktur nerwo-
wych [3,27]

o zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, ropien
kanatu kregowego [3,17,27]

o bradykardia, hipotensja, zapa$¢ sercowo-naczy-
niowa [3,27]

o niezamierzone podanie lekéw lub migracja
cewnika do przestrzeni podpajeczynkéwkowej
(w przypadku znieczulenia zewngtrzopono-
wego), podtwardéwkowej lub srodtwardéwkowo
(3,17,27]

o donaczyniowe podanie lekéw miejscowo znieczu-
lajacych [27]

o podanie do cewnika zewnatrzoponowego niewta-

$ciwych lekow [27]
o ogllnoustrojowa toksyczno$¢ lekéw miejscowo
znieczulajacych  (Local Anesthetic  Systemic

Toxicity, LAST) [27]

o calkowite znieczulenie podpajeczynéwkowe [1]

o depresja oddechowa w przypadku zastosowania
opioidéw [3]

o niezamierzone przebicie opony twardej i popunk-
cyjne bole glowy (Post Dural PunctureHeadache,
PDPH) [3,17,28,29]

o krwiak podtwardowkowy [27]

o Przejsciowy zespdl neurologiczny (Transient
Neurological Syptoms, TNS) [3]

o nudnoéci, wymioty [3]

o $wiad skory [3]

o  zatrzymanie moczu [3]

o bdle plecow [3]

o odma, krwiak optucnej [37,38]

o reakgcje alergiczne

Oméwienie
Najczesciej wykonywang blokadg centralng

w odcinku piersiowym jest ciggle znieczulenie zewng-
trzoponowe. W celu identyfikacji przestrzeni zewng-
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trzoponowej zwykle wykorzystuje si¢ jedna z dwoch
metod: metode ,,spadku oporu” lub ,,wiszacej kropli”.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe jest technicznie
tatwiejsze od znieczulenia zewngtrzoponowego, jed-
nak w odcinku piersiowym jest uwazane za bardziej
niebezpieczne i z tego powodu jest obecnie rzadko
wykonywane. Dostep do kanatu kregowego, kierunek
wprowadzenia igly oraz stosunek do struktur kostnych
sg analogiczne do znieczulenia zewnatrzoponowego.

Najbardziej oczywistym wskazaniem do blokad
centralnych w odcinku piersiowym jest znieczulenie
i analgezja pooperacyjna duzych zabiegéw w obrebie
brzucha i klatki piersiowej, w szczegdlnosci tych wyko-
nywanych technikg otwartg [17]. Rzadziej s3 one wyko-
rzystywane do leczenia ostrego bdlu niezwigzanego
z zabiegiem chirurgicznym. Modelowym przyktadem
jest (OZT) ostre zapalenie trzustki [19], gdzie wykazano
skuteczno$¢ w fagodzeniu bélu, modulacji zapalenia
izmniejszenie (30-dniowej) $miertelnoéci u pacjentow
leczonych w OIT [19]. Znieczulenie zewngtrzoponowe
w odcinku piersiowym jest najskuteczniejsza metoda
analgezji w przypadku mnogich ztaman zeber [20].
Zastosowania tej techniki nie ograniczaja si¢ jedy-
nie do zwalczania bélu. Nieodlgcznym elementem
blokad centralnych jest blokada wspolczulna, ktéra
w gornym odcinku piersiowym kregostupa obejmuje
réwniez nerwy sercowe, co znalazto szereg zastoso-
wan w kardiologii. Byto to z powodzeniem wyko-
rzystywane w leczeniu burzy elektrycznej i opornych
na leczenie farmakologiczne arytmii komorowych
[21,22]. W kardiomiopatii niedokrwiennej blokada
zewnatrzoponowa poprawia funkcje lewej komory
oraz spowalnia jej remodeling [23]. Podobne efekty
opisano dla kardiomiopatii rozstrzeniowej [24].
Réwniez u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca
oporng na konwencjonalne terapie, u ktérych nie ma
mozliwoéci leczenia rewaskularyzacyjnego, blokada
wspolczulna gérnych segmentéw piersiowych podnosi
komfort Zycia, zmniejsza objawy i poprawia tolerancje
wysitku [25].

Zasadniczo, przeciwwskazania do blokad central-
nych sg takie same w kazdym odcinku kregostupa [17].
Podstawowym przeciwwskazaniem do kazdej metody
diagnostycznej, badz terapeutycznej jest brak zgody
pacjenta. Inne bezwzgledne to uczulenie na leki, ktore
zamierzamy zastosowac, zakazenie w miejscu wktlucia,
podwyzszone ci$nienie srodczaszkowe i brak wspot-
pracy z pacjentem, co moze prowadzi¢ do powaznych
uszkodzen neurologicznych [3]. Wsrdd przeciwskazan
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wzglednych nalezy wymieni¢ mielopatie, stenoze
kanatu kregowego, stany po zabiegach operacyjnych
w odcinku kregostupa, w ktorym wykonywana jest
blokada, stwardnienie rozsiane, rozszczep kregostupa,
stenoze aortalng i inne stany, w ktorych stabilnos¢
hemodynamiczna pacjenta zalezy od zwigkszonego
oporu naczyniowego, ogolnoustrojowe zakazenia oraz
zaburzenia krzepniecia, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem leczenia przeciwzakrzepowego [3]. Sekcja
Znieczulenia Regionalnego PTAIIT oraz Polskie
Stowarzyszenie Znieczulenia Regionalnego i Leczenia
Boélu opublikowaly wspolne zalecenia odno$nie wyko-
nywania blokad centralnych u pacjentéw otrzymuja-
cych leki zaburzajace hemostaze [26].

Zadna metoda leczenia nie jest wolna od powiktan.
Wigkszos¢ z nich jest wspolna dla wszystkich blokad
centralnych, jednakze ze wzgledu na sasiedztwo jam
oplucnychinaczyn miedzyzebrowych, mozliwe jestich
przypadkowe naklucie z powstaniem krwiaka oplucnej
[30,31]. Najpowazniejsze powiklania, prowadzace do
trwalych uszczerbkéw neurologicznych lub $mierci
s3 bardzo rzadkie. Nalezg do nich ropien kanalu
kregowego, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
zapas$¢ sercowo-naczyniowa, niedokrwienie rdzenia
kregowego, bezposredni mechaniczny uraz struktur
nerwowych, krwiak w obrebie kanatu kregowego,
catkowite znieczulenie podpajeczynéwkowe oraz
donaczyniowe podanie duzych ilo$ci lekéw miejscowo
znieczulajacych i zwigzana z tym ich toksyczno$é¢ [27].
Wedlug audytu Royal College of Anesthesiologists
NAP3, prawdopodobienistwo wystapienia trwalego
uszczerbku na zdrowiu po blokadzie zewnatrzopono-
wej wynosi od 3,1 do 6,1 na 100 000 przypadkdw, zas
po blokadzie podpajeczynéwkowej - 0,9 do 2,2 [27].
Najwieksze ryzyko dotyczylo blokad wykonywanych
w okresie okofooperacyjnym [27]. Poniewaz, jak juz
wspomniano, dawki lekéw przy blokadach central-
nych s3 mniejsze niz w odcinku ledZzwiowym, ryzyko
uktadowej toksycznos$ci lekéw miejscowo znieczu-
lajacych przy prawidtowo wykonanej blokadzie jest
réwniez odpowiednio mniejsze. Znacznie czestsze sg
powiktania fagodniejsze, z reguly nieprowadzace do
$mierci badz trwalego kalectwa. Przykladem takiego
powiktania jest popunkcyjny bl glowy. Czestos¢ jego
wystepowania zalezy od rodzaju igly i w przypadku
igiet 22G ze szlifem Quinckego moze dotyczy¢ nawet
36% blokad podpajeczynéwkowych, a w przypadku
niezamierzonego przebicia opony twardej igla Touhy
prawdopodobienstwo jest jeszcze wieksze [28,29].
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Chociaz najczesciej objawy ustepuja samoistnie w ciggu
2 tygodni lub po wykonaniu faty z krwi, u czeéci
pacjentéw boéle glowy mogg utrzymywac sie powyzej 6
tygodniimogg im towarzyszy¢ dtugotrwale ostabienie
stuchu i zaburzenia czynnoéci nerwéw czaszkowych
[29]. Inne, mniej powazne, powiklania to przemijajace
objawy neurologiczne (TNS), bradykardia, hipotensja,
bole plecoéw, zatrzymanie moczu, $wiad po blokadach
z uzyciem opiodiéw, dreszcze, nudno$ci i wymioty [3].
W przypadku blokad zewnatrzoponowych mozliwe
jest tez nieprawidlowe umieszczenie iglty badz cewnika
w przestrzeni podtwardéwkowej [32] lub $rédtwar-
déwkowej [33].

Whioski

Blokady centralne w odcinku piersiowym krego-
stupa sg:
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