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Obustronne blokady splotéw ramiennych

do obustronnych zespolen operacyjnych
urazowych zitaman kosci ramiennych u pacjentki
z przewlekig obturacyjng chorobg ptuc — opis
przypadku

Bilateral brachial plexus blocks for patient with
chronic obstructive pulmonary disease
undergoing bilateral surgical orthopaedic
osteosynthesis due to traumatic fractures —

a case report
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Streszczenie

Wprowadzenie. Obustronne blokady nerwéw obwodowych, zwlaszcza w chirurgii konczy gérnych sa wyko-
nywane rzadko z réznych powodéw. Blokada splotu ramiennego z dostepu pomi¢dzy migsniami pochylymi
wiaze sie ryzykiem wystapienia jednostronnego porazenia nerwu przeponowego z jednostronnym niedowtadem/
porazeniem migénia przepony. Powiklania ptucne, obok krazeniowych, sg najczestsza przyczyna umieralnosci
okotooperacyjnej, nie tylko u oséb obcigzonych choroba pluc. W pracy przedstawiono wykonanie z sukcesem
bez okolooperacyjnych powikian znieczulenia obustronnego splotéw ramiennych z dojscia pomiedzy mie$niami
pochylymi podczas jednoczasowego leczenia operacyjnego ztaman obu kosci ramiennych u pacjentki z przewle-
kig obturacyjng chorobg ptuc. Opis przypadku. 81-letnia pacjentka upadla i zlamal sobie obie ko$ci ramienne.
Pacjentka leczyta si¢ przewlekle z powodu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc z okresowq tlenoterapia domowa
i nadci$nieniem tetniczym. Po zespotowym (lekarz ortopeda i lekarz anestezjolog) uzgodnieniu z pacjentka
rodzaju leczenia operacyjnego i znieczulenia wykonano znieczulenie faczone, w tym obustronne blokady splotow
ramiennych i znieczulenie ogdlne z intubacja dotchawiczg do operacyjnego leczenia pourazowych zlaman obu
kosci ramiennych. Wnioski. Wykonane w szczegdlnej sytuacji klinicznej, z uzyciem aparatu USG i stymulatora
nerwéw obustronnie blokady splotéw ramiennych byly bezpieczne. Jednakze, w bezposrednim okresie poopera-
cyjnym pacjentka wymagata oddechu zastepczego do czasu ustagpienia niezamierzonej, ale przewidywanej blokady
nerwow przeponowych. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 111-121.

Stowa kluczowe: ztamanie obustronne kosci ramiennych, splot ramienny, blokada z dostgpu miedzy migsniami
pochytymi, obustronna, postgpowanie pooperacyjne

Abstract

Background. Bilateral interscalene blocks of the brachial plexus, especially for surgeries of upper extremity are
rarely performed in modern anaesthesia practice for various reasons. Paresis/paralysis of the ipsilateral hemidi-
aphragm is a well-described side effect of this technique. Pulmonary complications, besides cardiovascular, are
most often encountered reasons for perioperative mortality, not only in patients with pulmonary comorbidity.
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This paper reports a case of bilateral interscalene block of the brachial plexus for patient with chronic obstructive
pulmonary disease for bilateral humeral fractures. Case report. An 81 years old female patient after fall fractured
her both humeral bones. Her past medical history was remarkable for chronic obstructive pulmonary disease with
periodical home oxygen use and history of hypertension. The decision how to treat displaced humeral fractures
was made by an emergency team which consisted of an experienced trauma surgeon and an experienced anaes-
thetist jointly with the patient. Intraoperative anaesthetic management consisted of bilateral interscalene blocks
of the plexuses at the level of roots/trunks, taking into account phrenic nerve paralysis combined with general
anaesthesia with tracheal intubation for surgical osteosynthesis of traumatic humeral fractures. Conclusions. In
this case bilateral brachial plexus blocks were done safely, under conscientious ultrasound guidance, and with
nerve stimulation monitoring. However, in immediate postoperative period patient required supportive ventila-
tion during the time needed for phrenic nerves blocks to resolve. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 111-121.

Keywords: bilateral humeral fractures, brachial plexus, interscalene block, bilateral, postoperative care

Wprowadzenie z bogato unaczynionego miejsca np. splot ramienny.
Z drugiej strony, zmniejszenie objetosci LZM po kaz-

Zamania ko$ci ramiennej w cze¢sci blizszej stano- dej z blokowanych stron moze budzi¢ obawy zmniej-

wig okoto 5% wszystkich ztaman - wérdéd nich co pigte szenia skutecznos$ci bloku czy skrdcenia jego czasu
wymaga leczenia operacyjnego. Uwazane s3 za jeden dzialania (tabela I). Blokady konczy gérnych niosa
z najtrudniejszych probleméw. Wraz ze starzeniem réwniez ryzyko cigzkich powikian takich jak odma
si¢ populacji ilo$¢ ztaman blizszego odcinka kosci oplucnowa, porazenie nerwu przeponowego z poto-
ramiennej ro$nie, a w starszym wieku bardzo czesto wiczym niedowladem/porazeniem mieénia przepony
mamy do czynienia ze ztamaniami wieloodtamowymi, z mozliwosécia wystapienia katastrofalnych skutkow
z duza destrukeja koéci. W grupie chorych po 65 roku przy wykonywaniu ich obustronnie (tabela II). Nerw
zycia nalezg do najczestszych zlaman ustepujac jedy- przeponowy przebiega w bezposrednim sgsiedztwie
nie ztamaniom przedramienia w odcinku dalszym splotu ramiennego, na przedniej powierzchni mig¢$nia
[1]. Do leczenia zachowawczego kwalifikuja si¢ jedy- pochytego przedniego, porazenie nerwu przeponowego
nie zlamania bez przemieszczenia. Sposéb leczenia moze powodowac¢ trudnosci w oddychaniu szczegdlnie
operacyjnego zalezy od wieku i oczekiwan pacjenta, u 0s6b z chorobami pluc lub znaczng otyloscia). Przy
choréb towarzyszacych, osteoporozy, istniejacych uzyciu standardowych dawek LMZ (>10 ml) poraze-
zmian zwyrodnieniowych oraz zanikéw miesniowych. nie n. przeponowego towarzyszy praktycznie kazdej
Obustronne blokady nerwéw obwodowych dla potrzeb blokadzie [3]. Blokada splotu ramiennego z dostepu
obustronnie wykonywanych zabiegéw chirurgicznych pomiedzy mie$niami pochylymi wigze si¢ nawet ze
we wspolczesnej anestezjologii sa wykonywane rzadko 100% ryzykiem wystapienia jednostronnego porazenia
z réznych powoddéw [2]. Jednym z nich jest fakt, ze nerwu przeponowego (HDP - hemidiaphragmatic
obustronne wykonywanie blokad moze by¢ czaso- paresis), co moze skutkowa¢ 25-30% redukcja czyn-
chlonneiopdzniaé rozpoczecie zabiegu operacyjnego. nosciowej pojemnosci zalegajacej (szczegolnie grozne
Réwniez obustronnie wykonywane blokady nerwow u pacjentow z chorobami ukiadu oddechowego oraz
moga zwieksza¢ dyskomfort pacjentdw, jesli sa wyko- patologiczng otyloscia). Przewlekla obturacyjna cho-
nywane przedoperacyjnie u chorych przytomnych. roba ptuc (POChP) jest powaznym problemem zdrowia
Podczas wykonywania obustronnych blokad nerwow publicznego, ktore dotyka znaczng cze¢$¢ populacji 0sob
przy koniecznosci uzycia duzej objetosci leku znie- starszych. Czesto$¢ wystepowania POChP u 0s6b po
czulenia miejscowego (LZM) zachodzi uzasadniona 65.1.2. szacuje sie na 50% w poréwnaniu z 20% w wieku
obawa o latwiejsze przedawkowanie LZM, co zwigk- 40 lat [4]. Duszno$¢ i ograniczenie aktywnoéci fizycznej
sza ryzyko wystapienia ogolnoustrojowego dzialania sg gléwnymi objawami POChP. Wraz ze starzeniem
toksycznego (LAST - Local Anaesthetic Systemic si¢ obserwuje si¢ uposledzenie funkcji ptuc wyra-
Toxicity) w wyniku przedawkowania, omylkowego zone zmniejszeniem natezonej pierwszosekundowej
podania donaczyniowego lub szybkiego wchtaniania objetosci wydechowej (FEV1), natezonej pojemnosci
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zyciowej (FVC), obniza si¢ pojemnos¢ dyfuzyjna pluc
dla tlenku wegla (DLCO), zmniejsza ci$nienie parcjalne
0,, zmniejsza objetos¢ oddechowa (TV), pojemno$é
zyciowa (VC) i zwieksza objetos$¢ zalegajaca pluc
(RV) [5]. Powiktania ptucne, obok krazeniowych, sg
najczestszg przyczyna umieralnosci okolooperacyjnej,
nie tylko u 0s6b obciazonych chorobg ptuc [6]. Chorzy
z POChP wymagaja dtuzszej wentylacji mechanicznej,
czeéciej rozwija si¢ u nich zesp6t ostrej niewydolnosci
oddechowej (ARDS) i cze$ciej wymagaja wykonania
tracheostomii, co znacznie wydtuza leczenie i zwigksza
koszty [7]. Pooperacyjna niewydolnos¢ oddechowa to
wystepowanie w okresie pooperacyjnym zaburzen
wymiany gazowej polegajace na niemozliwosci dostar-
czenia do tkanek tlenu i eliminacji dwutlenku wegla,
ktére mozne by¢ wieloczynnikowe i wynika¢ ze stanu
przedoperacyjnego pacjenta, techniki, miejsca i czasu
leczenia operacyjnego, zaistnialych powiktan okoto-

Nauka praktyce / Science for medical practice

operacyjnych lub rodzaju znieczulenia. W zalezno$ci
od dynamiki zachodzacych zmian wystepujacych
natychmiast po zabiegu operacyjnym w znieczuleniu
ogo6lnym mozemy wyréznic bezposrednig ostra poope-
racyjng niewydolno$¢ oddechowa zwigzang z niemoz-
noécig zakonczenia wspomagania wentylacji. Powoduje
ona konieczno$¢ przedluzonej wentylacji wspomaganej
lub zastepczej na oddziale pooperacyjnym, a czasem na
oddziale intensywnej terapii. W pracy przedstawiono
wykonanie z sukcesem bez okotooperacyjnych powi-
klan obustronnego znieczulenia splotéw ramiennych
z doj$cia pomiedzy mi¢sniami pochylymi podczas
jednoczasowego leczenia operacyjnego ztaman obu
ko$ci ramiennych u pacjentki z przewlekla obtu-
racyjna chorobg ptuc. W opisywanym przypadku
obustronne blokady splotéw ramiennych wykonano
z zastosowaniem obrazowania ultrasonograficznego
iprzy monitorowanej stymulacji elektrycznej. Na okres

Tabela I. Roéznice w zakresie blokady splotu ramiennego w zaleznos$ci od wybranego dostepu [19-21]
Brachial plexus blocks differences according to chosen approach [19-21]
Blokada splotu ramiennego z dostepu miedzy miesniami pochytymi

Table I.

Blokada petna

Blokada niepetna lub nieskuteczna

Nerw nadtopatkowy

Nerw tokciowy

Nerw pachowy

Nerw skoérny przysrodkowy ramienia

Nerw promieniowy

Nerw skoérny przysrodkowy przedramienia

Nerw miesniowo-skoérny

Nerw posrodkowy

Blokada petna
Nerw pachowy

Blokada splotu ramiennego z dostepu nadobojczykowego

Blokada niepetna lub nieskuteczna
Nerw nadtopatkowy

Nerw promieniowy

Nerw tokciowy

Nerw tokciowy

Nerw miesniowo-skoérny

Nerw posrodkowy

Nerw skoérny przysrodkowy ramienia

Nerw skoérny przysrodkowy przedramienia

Blokada petna

Nerw promieniowy

Blokada splotu ramiennego z dostepu podobojczykowego

Blokada niepeina lub nieskuteczna
Nerw pachowy

Nerw tokciowy

Nerw nadtopatkowy

Nerw miesniowo-skérny

Nerw skorny przysrodkowy ramienia

Nerw posrodkowy

Nerw skoérny przysrodkowy przedramienia

Blokada splotu ramienne
Blokada petna

Nerw promieniowy

go z dostepu pachowego
Blokada niepeina lub nieskuteczna
Nerw pachowy

Nerw tokciowy

Nerw nadtopatkowy

Nerw miesniowo-skérny

Nerw skoérny przysrodkowy ramienia

Nerw posrodkowy

Nerw skorny przysrodkowy przedramienia
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Tabela II. Dzialanie niepozadane i powiklania poszczegdlnych dostepéw do splotu ramiennego [22,23]
Table II.  Brachial plexus blocks complications and side effects [22,23]

Blokada splotu ramiennego z dostepu miedzy miesniami pochytymi
Uszkodzenie nerwu

Naktucie naczynia, powstanie krwiaka
Znieczulenie okotordzeniowe

Blokada nerwu przeponowego
Blokada nerwu krtaniowego gérnego
Zespot Hornera

Odruch Bezolda-Jarischa
Uszkodzenie nerwu

Naktucie naczynia, powstanie krwiaka
Odma optucnowa

Blokada nerwu przeponowego
Zespot Hornera

Uszkodzenie nerwu

Naktucie naczynia, powstanie krwiaka
Odma optucnowa

Zespot Hornera

Uszkodzenie nerwu

Naktucie naczynia, powstanie krwiaka

pooperacyjny zaplanowano przedluzenie wentylacji gornych zachowane. Poza tym nie podaje urazéw
wspomaganej z okresu $rodoperacyjnego na bezpo- i bolesnosci. W wywiadzie chorobowym, pacjentka
$redni okres pooperacyjny. Po zakonczeniu leczenia z §redniociezky postacia przewleklej obturacyjnej
chirurgicznego bezposrednio z sali operacyjnej choroby ptuc z okresowy tlenoterapia domowg oraz
przeniesiono pacjentke w celu wentylacji zastepczej nadci$nieniem tetniczym. Przewlekta farmakoterapia
w warunkach oddziatu anestezjologii i intensywnej obejmowala nastepujace leki: przewlekta sterydoterapia
terapii do samoistnego ustgpienia niezamierzonej Encorton (prednizon) tab. 5 mg, Atenolol (atenolol)

obustronnej blokady nerwéw przeponowych. Celem tab. 25 mg, Halicid (omeprazol) tab. 20 mg, Symbicort
pracy jest wykazanie, iz obustronne blokady splotu turbohaler (budesonid 320 pg + fenoterol 9 pg)/dawke

ramiennego polaczone ze znieczuleniem ogélnym inhalacyjna, proszek do inhalacji), Ventolin (salbuta-

dotchawiczym moga by¢, wbrew powszechnie panu- mol 100 mcg/dawke inhalacyjna, aerozol inhalacyjny),

jacej opinii, odpowiednim sposobem znieczulenia Xartan (losartan) tab. 50 mg, Diuver (torasemid) tab.

w wybranych sytuacjach klinicznych. 10 mg.

W trybie planowym przyspieszonym po zespo-

Opis przypadku towym (lekarz ortopeda i lekarz anestezjolog) omd-

wieniu i uzgodnieniu z pacjentka rodzaju leczenia

81-letnia pacjentka o masie ciala 78 kg i wzroscie operacyjnego i znieczulenia, zaplanowano znieczulenie

168 cm, BMI 27 kg/m” zostala przyjeta na oddzial chi- faczone, w tym obustronne blokady splotéw ramien-

rurgii urazowo-ortopedycznej w trybie ostrego dyzuru nych i znieczulenie ogélne z intubacja dotchawicza

z rozpoznaniem zfamania sko$no-spiralnego trzonu do operacyjnego leczenia pourazowych zltaman obu
kosci ramiennej prawej i wieloodtamowego ztamania kosci ramiennych.

trzonu ko$ci ramiennej lewej. Pacjentka podaje upa- Przedoperacyjne badania dodatkowe obejmo-

dek i uraz obu konczyn gérnych w dniu dzisiejszym. waly: oznaczenie grupy krwi, morfologii, stezenia

Neguje parestezje. Krazenie krwina obwodzie konczyn elektrolitow, mocznika i kreatyniny, gazometrie krwi
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tetniczej, wykonanie 12-odprowadzeniowego badania
elektrokardiograficznego oraz badania radiologicz-
nego klatki piersiowej. Przedoperacyjnie profilaktyka
przeciwzakrzepowa obejmowata podanie podskdrne
0,4 ml fraksyparyny i zalozenie poniczoch na oba
podudzia. Antybiotykoterapia okolooperacyjna pole-
gala na dozylnym podaniu 2 g cefazoliny na godzing
przed operacja. W tym samym czasie podano
dozylnie 50 mg ranitydyny. Po krétkim rutynowym
przygotowaniu przedoperacyjnym. Po kontroli badan
laboratoryjnych i badan obrazowych, w warunkach
bloku operacyjnego po rozpoczeciu standardowego
bezprzyrzadowego i przyrzadowego monitorowania
pacjentki (parametry wyj$ciowe: czynno$¢ serca rytm
zatokowy miarowy o czestosci ok. 106/min, cisnienie
tetnicze 170/90 mmHg, saturacja przezskérna przy
oddychaniu bez wzbogacania powietrza wdechowego
w tlen SpO, 92%), podano dozylnie (i.v. - intravenous
injection) midazolam w dawce 2 mg i fentanyl w dawce
50 pg. Po ufozeniu pacjentki na plecach z lekko unie-
siong goérng polowa ciata. Wykonano identyfikacje
splotu ramiennego po stronie prawej. Glowe pacjentki
skierowano w kierunku przeciwnym do wykonywanej
blokady. Uwidoczniono splot w okolicy pomiedzy mie-
$niami pochylymi, liniowa glowice USG przytozona
w obrebie trojkata bocznego szyi, kilka centymetréw
powyzej obojczyka, bezposrednio nad zyla szyjna
zewnetrzng, starajac si¢ uwidoczni¢ tetnice i zyle
szyjna oraz zarys mig¢$nia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego. W bezposrednim sgsiedztwie splotu, na
przedniej powierzchni mie$nia pochytego przedniego,
tuz pod blaszka przedkregowa polozony jest nerw
przeponowy. Takie implikacje anatomiczne sprawiajg,
iz jednostronna blokada nerwu przeponowego jest
praktycznie nieunikniona przy wykonywaniu blokady
splotu ramiennego z dostepu pomiedzy mig$niami
pochytymi z wykorzystaniem standardowych dawek/
objetosci LMZ. Wykorzystujac technike in plane igte
wprowadzono od strony grzbietowej, idac przez migsien
pochyty srodkowy, w kierunku szczeliny miedzypochy-
tej i splotu ramiennego. Igta przebito otaczajaca splot
blaszke przykregowa powiezi szyi, aby uzyska¢ dostep
do wlasciwej przestrzeni powieziowej. Umieszczono
koniec iglty pomiedzy korzeniem C5 a C6. W celu
potwierdzenia prawidlowego polozenia koncowki igly,
po probie aspiracji, podano 0,5 -lml LMZ, uwaznie
obserwujac rozprzestrzenianie sie leku. Identyfikacje
splotu wspomagano uzyciem stymulatora nerwow
starajac sie uzyskac najmniejszy prad stymulacji wywo-
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tujacy odpowiedZ ruchowyq uzyskano przy natezeniu
pradu ok. 0,3 mA. Po prawidlowej lokalizacji struktury
nerwowej wykonano préobe aspiracji oraz podano 15ml
mieszaniny roztworu 1,5% lidokainy i 0,375% roztworu
bupiwakainy z epinefryng nie zmieniajac pozycji igty.
Nie podajemy LMZ pod duzym ci$nieniem, przy pradzie
stymulacji < 0,2 mA oraz w trakcie, gdy pacjent zglasza
bdl w trakcie iniekcji. Przy wykorzystaniu obrazowa-
nia USG, stymulator nerwéw bywa pomocny w celu
potwierdzenia czy dana struktura widziana w obra-
zie ultrasonograficznym jest rzeczywiscie struktura
nerwowg, pozwala takze oceni¢ odleglo$¢ igta-nerw
a takze zmniejszy¢ ryzyko srédnerwowego podania
LMZ (szczegolnie, gdy nie udaje si¢ nam uwidocznié
igly na calym jej przebiegu). Nie zaobserwowano obja-
wow donaczyniowego podania LZM z epinefryna. Czas
obserwacji pomiedzy wykonywaniem blokad wynosit
10 min. W podobny sposéb wykonano identyfikacje
i blokade splotu ramiennego po stronie lewej. Nie
zaobserwowano objawdéw donaczyniowego podania
LZM z epinefryng. W indukcji znieczulenia ogdlnego
uzyto fentanyl w dawce 2 pg/kg mc. oraz propofol
w dawce 1 mg/kg mc. Blokade mig§niowg uzyskano po
dozylnym podaniu rokuronium w dawce 0,6 mg/kg mc.
Drogi oddechowe pacjentki zabezpieczono intubacja
dotchawiczg rurkg o $rednicy 8 mm. Pluca pacjentki
wentylowano dodatnim ci$nieniem oddechowym
w trybie SIMV respiratorem z ukladu anestetycznego
aparatu do znieczulenia ogdlnego. Wprowadzono
cewnik do pecherza moczowego oraz sonde¢ do
zoladka. Znieczulenie podtrzymywano wziewnie
z uzyciem desfluranu w stezeniu koncowo-wydecho-
wym 4-6 vol% w mieszaninie tlenu z powietrzem
z wdechowym stezeniem tlenu FiO, 0,4. Gleboko$é
znieczulenia ogdlnego monitorowano z zastosowa-
niem indeksu bispektralnego BIS. Zwiotczenie mie$ni
monitorowano elektromiograficznie uzyskujac odpo-
wiedzi przywodziciela kciuka na stymulacje nerwu
tokciowego. Analgezje srédoperacyjng zapewniano
frakcjonowanym podawaniem fentanylu w dawkach
2 ug/kg mc (catkowita dawka fentanylu 300 pg). Po 15
min od rozpoczecia znieczulenia ogélnego wykonano
gazometrie krwi tetniczej: pH 7.41, pCO, 41 mmHg,
p0,92,2 mm Hg, HCO, 25,3 mEq/l, BE 1,0 mEq/l,
Hgb 9,4 g/dl, K'4,21 mmol/l. Nie korygowano wenty-
lacji mechanicznej, ani stezenia gazéw wdechowych.
Zabiegi operacyjne trwaly 195 min (osteosynteza
konczyny gérnej prawej 115 min i osteosynteza kon-
czyny gornej lewej 70 min z 10-minutowym ulozeniem
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operacyjnym i przygotowaniem pola operacyjnego
strony przeciwnej). Znieczulenie zlozone, obustronne
blokady splotéw ramiennych i ogélne dotchawicze
do przekazania pacjentki na OAIIT trwalo 240 min.
W trakcie znieczulenia przetoczono 1500 ml roztworéw
elektrolitowych. Krwawienie §rodoperacyjne oceniono
na skape i oszacowano na 200 ml. W bezposrednim
okresie pooperacyjnym pacjentka wymagal wentylacji
mechanicznej wspomaganej w warunkach oddziatu
intensywnej terapii z powodu pooperacyjnej niewydol-
nosci oddechowej. Pacjentka po leczeniu operacyjnym
zlaman trzonu kosci ramiennej lewej i prawej prze-
kazana na OAIIT celem kontynuacji leczenia. Przed
przekazaniem pacjentki na OAiIT wykonano ponownie
gazometrie krwi tetniczej: pH 7,33, pCO, 44,8 mmHg,
pO, 109,4 mm Hg, HCO; 23,5 mEq/l, BE -2,3 mEq/l,
Hgb 8,6 g/dl, K" 4,94 mmol/l. Po przyjeciu na OAilT
drogi oddechowe pacjentki nadal zaintubowane i kon-
tynuowano przedltuzone pooperacyjne wspomaganie
oddechu w trybie BiPAP (Biphasic Positive Airway
Pressure) dwupoziomowe ci$nienie w plucach z FiO,
0.3, ci$nienia nastawione na respiratorze gérne 16 cm
H,O i dolne 5 cm H,O, zastosowano analgezje meta-
mizolem oraz fentanylem w dawce 50 pg/h. Zdjecie
radiologiczne klatki piersiowej pokazalo obustronne
wysokie ustawienie przepony (zdjecie 1).

Zdjecie 1. Obraz radiologiczny klatki piersiowej,
widoczne obustronne wysokie ustawienie
przepony

Chest X ray, seen bilaterally high positions
of diaphragm

Photo 1.

Okoto godziny 18:00 pacjentka przytomna, z kon-
taktem logicznym, spelnia polecenia. Zakonczono
wlew fentanylu. Z uwagi na bradypnoe utrzymano
mechaniczne wspomaganie wentylacji. Stopniowo
zmniejszano ilo$¢ oddechéw obowigzkowych. Pdéznym
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wieczorem zamiana na tryb z cigglym dodatnim ci$nie-
niem w drogach oddechowych CPAP ze szczytowym
ci$nieniem wdechowym 8 cm H,O i dodatnim ci$nie-
niem koncowo-wydechowym PEEP 4 cm H,O. W kolej-
nej dobie pooperacyjnej rano pacjentka wydolna
oddechowo, po kontroli gazometrycznej usunieto
rurke intubacyjng, Oddech spontaniczny wydolny,
suplementacja tlenu przez cewnik donosowy 4l/min.
W pierwszej dobie pooperacyjnej wydolna krazeniowo.

Dyskusja

Metode znieczulenia dobiera sie w zalezno$ci
od rodzaju planowanego zabiegu chirurgicznego.
Znieczulenie przewodowe jest bezpieczniejsze i obcig-
zone mniejsza liczba dzialan ubocznych niz znieczule-
nie ogélne. Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ktore
$rodki sg przeciwwskazane u pacjentéw z POChP, jed-
nak uwaza sie, ze unikaé nalezy preparatow dlugo dzia-
tajacych, powodujacych depresje mies$nia sercowego,
zwlaszcza wobec ryzyka wystapienia prawokomorowej
niewydolno$ci krazenia. Wprowadzenie do znieczule-
nia mozna uzyska¢ standardowymi srodkami dozyl-
nymi. Najkorzystniejszy z tej grupy wydaje si¢ propofol.
Powoduje on spadek oporu w drogach oddechowych
i zmniejsza szczytowy przeptyw wdechowy, zmniej-
szajac jednoczesnie reaktywnos¢ oskrzeli. Do podtrzy-
mania znieczulenia (jesli nie stwierdza si¢ obecnosci
pecherzy rozedmowych) najlepiej stosowac anestetyki
wziewne. Anestetyki wziewne powoduja rozszerzenie
oskrzeli, mozna nimi latwiej sterowa¢, a szybka eli-
minacja umozliwia szybka ekstubacje. We wczesnym
okresie pooperacyjnym wziewne $rodki anestetyczne,
w poréwnaniu z dozylnymi, powoduja znikoma depre-
sje oddechowa. Wiaze sie to z ich szybsza eliminacja
z organizmu. Z nowych anestetykow wziewnych opty-
malnymi §rodkami do znieczulania chorych z POChP
wydaja si¢ by¢ sewofluran i desfluran. Ich zaletami sg
sterowno$¢ znieczulenia i stabilno$§¢ hemodynamiczna
chorych, pozadana zwlaszcza u 0sdb z towarzyszacymi
chorobami uktadu krazenia. W trakcie znieczulenia
zachodzi czesto konieczno$¢ zastosowania krotko
dziatajacych opioidéw, jak fentanyl i jego pochodne.
Nalezy jednak pamieta¢, ze powoduja one zalezng od
dawki depresje oddychania pochodzenia o$rodkowego,
wywoluja tez sztywno$¢ miesni oraz hamuja odruch
kaszlowy. W przedstawianym przypadku po dozylnej
indukcji znieczulenia w celu podtrzymania znieczule-
nia ogdlnego uzyto desfluranu, ktéry moze stanowié
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dobry wyboér podtrzymania znieczulenia szczegélnie
znieczulenia dlugotrwalego. Desfluran posiada najniz-
szy wspolczynnik rozdziatu krew/gaz o wartosci 0,42,
co praktycznie czyni go najsterowniejszym anestety-
kiem wziewnym. Mata rozpuszczalnoé¢ desfluranu jest
ogromna zaletg, umozliwia szybkie rozpoczecie i szyb-
kie wyplukiwanie srodka, co przyspiesza budzenie.
Desfluran jest stabilny w uktadzie anestetycznym oraz
praktycznie nie podlega metabolizmowi w organizmie
pacjenta. Wszystkie te cechy sprawiaja, Ze $rodek ten
wydaje sie przydatny do przeprowadzenia znieczulenia
u obcigzonych pacjentéw. Desfluran nie jest idealnym
anestetykiem wziewnym, ale obawy przed jego uzy-
ciem, nawet u pacjentéw z nadreaktywnymi drogami
oddechowymi, wydaja sie by¢ nieuzasadnione. Wybér
$rodka zwiotczajacego migénie takze powinien by¢
podyktowany krotkim czasem dziatania, a dawki
powinny zosta¢ zmniejszone, zwlaszcza pod koniec
operacji lub jego uzycie ograniczone do zwiotczenia
do intubacji dotchawiczej, tak jak w opisywanym
przypadku. U chorych cierpigcych na POChP duze
znaczenie majg dodatkowe mig$nie oddechowe, w tym
mie$nie brzucha. Chorego mozna ekstubowa¢ dopiero
wowczas, kiedy te migsnie sg w pelni wydolne.
Bezpiecznym $rodkiem zwiotczajacym u chorych
zPOChP jest rokuronium. Srodek ten zapewnia w krét-
kim czasie dobre warunki do intubacji, nie uwalnia
histaminy, a czas jego dzialania zalezy od zastosowanej
dawki. Wspomaganie oddychania i wentylacja mecha-
nicznauobcigzonychPOChP musiodbywacsiezuwzgled-
nieniem zasad wynikajacych ze specyfiki zmian
patofizjologicznych. Znieczulenie ogélne u chorych na
POChP moze by¢ prowadzone z intubacjg dotchawicza
i uzyciem oddechu kontrolowanego. Niewydolno$¢é
oddechowa moze pojawi¢ si¢ bezposrednio po operacji
lub po uplywie pewnego czasu od jej zakonczenia.
Chorzy po operacji powinni by¢ uwaznie obserwowani,
najlepiej w oddziale intensywnej terapii [8]. Rozwdj
technik operacyjnych niesie za sobg koniecznos¢ roz-
wijania nowych technik terapii bélu, ktére musza
odpowiada¢ wymogom nie tylko mozliwie bezbdlowej
fizjoterapii, ktorej celem jest wezesna mobilizacja i zapo-
bieganie ograniczeniu funkcji w okolicy ztamania, ale
réowniez oczekiwaniom pacjentéw. Mimo nowocze-
snych technik operacyjnych bol pooperacyjny jest
trudny do opanowania jedynie sposobami farmakolo-
gicznymi, zwlaszcza w pierwszych 48 godzinach po
operacji. Dlatego tez schematy postepowania w wielu
klinikach obejmuja dodatkowo zastosowanie metod
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znieczulenia regionalnego. Jednym z takich sposobéw
jest blokada splotu ramiennego. Splot ramienny jako
sie¢ wldkien nerwowych wychodzacych z kregostupa
sktada sie z galezi brzusznych czterech dolnych korzeni
szyjnych i pierwszego korzenia piersiowego (C5-C8,
T1), powstaje w okolicy szyi i kieruje si¢ do pachy i w
strone ramienia. Odpowiada za unerwienie mies$ni
iskory calej konczyny gornej. Jedynie migsien czworo-
boczny unerwiony jest przez rdzeniowa cze$¢ nerwu
dodatkowego, natomiast obszar skory w okolicy pacho-
wej zaopatruje nerw miedzyzebrowo-ramienny. Splot
ramienny dzieli si¢ na kilka pozioméw, obejmujacych
korzenie, pnie, przedzialy, peczki i galezie. Cze$¢ nad-
obojczykowa utworzona jest przez pien gérny, srodkowy
idolny. Wymiana wlékien miedzy tymi pniami prowa-
dzi do powstania trzech peczkéw splotu: przysrodko-
wego, bocznego i tylnego, ktérych nazwy pochodzg od
ich topograficznego potozenia wzgledem tetnicy
ramiennej. Trzy peczki tworza trzy giéwne nerwy
konczyny gornej (posrodkowy, tokciowy i promie-
niowy), a takze nerw pachowy, nerw migsniowo-skérny
ikilka nerwow skornych. Na poziomie pni nerwowych
najlepiej mozna uwidoczni¢ splot ramienny w plasz-
czyznie poprzecznej przez otwor miedzy migsniami
pochylymi po lekkim dogtowowym pochyleniu glowicy.
Otoczone przez luzna tkanke faczna i thuszczowa: gorny,
srodkowy i dolny pien widoczne sg jako niewielkie
hipoechogeniczne struktury. Podstawowym punktem
orientacyjnym przy identyfikacji i uwidacznianiu splotu
ramiennego na poziomie korzeni jest wyrostek
poprzeczny kregu C7, ktéremu brakuje guzka przed-
niego wyrostka poprzecznego. Po znalezieniu tego
charakterystycznego punktu nalezy przesuna¢ glowice
dalej dogtowowo w celu uwidocznienia odpowiedniego
korzenia, liczac wyrostki poprzeczne. W ostatniej
plaszczyznie obrazowania korzenie nerwu moga by¢
widoczne jako hipoechogeniczne niewielkie guzki
wychodzace z rdzenia szyjnego do przodu od guzka
tylnego wyrostka poprzecznego. Pomimo obaw o bez-
pieczenstwo i skutecznos¢, w literaturze opisywane sa
przypadki zastosowania z powodzeniem obustronnych
blokad splotu ramiennego. Nalezy zauwazy¢, ze publi-
kacje dotycza pojedynczych przypadkéw, jak réwniez
ifaktu, ze mato prawdopodobne jest, aby w przysztosci
mialy miejsce kontrolowane badania dotyczace obu-
stronnych blokad splotu ramiennego, biorgc pod uwage
to, iz szeroko akceptowany jest ich wplyw niepozadany
na ukfad oddechowy zwtaszcza blokad proksymalnych
takich jak z dostepu miedzy mie$niami pochylymiiz



Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 111-121

dostepu nadobojczykowego. Nalezy zaakceptowac to,
ze nie jest to sposob do polecenia do szerokiego zasto-
sowania, niemniej jednak po rozwazeniu klinicznego
ryzyka i zalet takiego postepowania, do zastosowania
u wybranych pacjentéw w szczegdlnych wskazaniach
[9]. Blokade z dostepu miedzy mig$niami pochylymi
najczesciej wykonujemy na poziomie korzeni C5-C7.
Blokada zwykle nie obejmuje korzenia C8-Thl i co za
tym idzie przysrodkowa cze$¢ ramienia oraz przedra-
mienia a takze fragment dloni zaopatrywany przez n.
tokciowy pozostajg nieznieczulone. Dlatego tez dostep
ten nie powinien by¢ wykonywany do zabiegéw w obre-
bie przedramienia i r¢ki a zarezerwowany tylko
i wylacznie do operacji barku oraz 1/3 proksymalne;
ramienia. Blokada splotu ramiennego z dostepu pomie-
dzy mies$niami pochylymi wiaze sie z bardzo wysokim
ryzykiem wystapienia jednostronnego porazenia nerwu
przeponowego z porazenie unerwianej ruchowo koputy
przepony (HDP - hemidiaphragmatic paresis), co moze
skutkowac 25-30% redukcja czynnosciowej pojemnosci
zalegajacej FRC (szczegdlnie grozne u pacjentdéw z cho-
robami uktadu oddechowego oraz patologiczng otylo-
$cig). W celu diagnostyki porazenia przepony mozemy
uzy¢ USG wykorzystujac tryb obrazowania ruchu.
Konweksowg glowice przykladamy w plaszczyznie
poprzecznej w linii pachowej $rodkowej po stronie
wykonanej blokady, tak aby uwidoczni¢ przepone.
Uruchamiamy tryb M-Mode, tak aby linia skanowania
przechodzita przez przepone. Aby zminimalizowaé
ryzyko HDP zalecane jest wykonywanie blokady z uzy-
ciem zmniejszonej objetosci LZM nawet do 5 ml LMZ.
Postepowanie takie zmniejsza czgstos¢ wystepowania
HDP nawet o polowe (poréwnujac dawki w objetosciach
10 ml oraz 20 ml), nie powodujac przy tym obnizenia
jakosci blokady oraz zwigkszenia zapotrzebowania na
opioidy po zabiegu [9]. Wykonanie blokady bardziej
dystalnie (na poziomie wyrostka poprzecznego kregu
C7) moze takze zmniejszy¢ ryzyko HDP, gdyz na tej
wysoko$ci dystans pomiedzy nerwem przeponowym
a splotem ramiennym ulega zwigkszeniu. Zdjecie RTG
klatki piersiowej moze takze by¢ wykorzystywane w celu
diagnostyki jednostronnego porazenia przepony
(wysoko uniesiona koputa przepony), jest to jednak
duzo mniej czule badanie w poréwnaniu do USG.
Roéznie autorzy oceniaja czesto$¢ porazenia nerwu
przeponowego i mieénia przepony zaleznie od miejsca
podania LZM w dostepie pomiedzy mie$niami pochy-
tymi do 100% a w dostepie nadobojczykowym do 50%
[3, 10], tak czeste wystepowanie bardzo groznego
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powiklania jest dla niektorych nie do zaakceptowania.
Zastosowanie obrazowania USG z obrazowaniem konca
iglty uzytej do podawania LZM moze zmniejszy¢ to
ryzyko, nie udaje si¢ jednak go catkowicie wyelimino-
wal. Coraz powszechniejsze stosowanie obrazowania
USG podczas wykonywania blokad nerwdéw oferuje
réowniez inne zalety. Zatrucia LMZ manifestuja si¢
objawami ze strony osrodkowego ukladu nerwowego
iukladukrazenia. Nawet z pozoru btahy objaw, taki jak
mrowienie woko! ust lub metaliczny posmak w ustach,
moze okaza¢ si¢ poczatkowym objawem niebezpiecz-
nego zatrucia. Nalezy pamigta¢, ze objawy LAST moga
pojawi¢ si¢ zaréwno od razu po podaniu leku, jak
ipo6zniej. Toksyczne reakcje na LZM wystepuja rzadko.
Najczesciej objawiaja si¢ jako zaburzenia funkeji o$rod-
kowego ukladu nerwowego i ukfadu krazenia, poczat-
kowo pod postacig pobudzenia tych uktadéw, nastepnie
ich depresji. Zasady pozwalajace na zmniejszenie tok-
syczno$ci LMZ to: uzywanie najnizszych mozliwych
stezen LMZ; unikanie podawania donaczyniowego
przez stosowanie ultrasonografii do blokad regional-
nych, czeste aspiracje podczas podawania leku; uzywa-
nie adrenaliny jako markera podania donaczyniowego,
jak i po to, by zmniejszy¢ absorpcje LMZ do krwi;
modyfikowanie dawek LMZ u tych pacjentdw, u ktérych
wystepuja czynniki ryzyka zwiekszonej toksycznosci;
stosowanie odpowiedniej dawki LZM, aby poda¢ lek
tylko w okolice, ktora chcemy znieczuli¢. Zastosowanie
USG zmniejsza ryzyko LAST w poréwnaniu do niesto-
sowania obrazowania USG podczas wykonywania
blokad [11]. Podczas wykonywania obustronnego bloku
splotu ramiennego sumuje si¢ ryzyko zwiazane z moz-
liwoscig uszkodzenia nerwéw i ryzyko wystapienia
ogolnoustrojowej reakeji toksycznej LAST, w poréwna-
niu z blokiem wykonywanym jednostronnie. Uzycie
obrazowania usg i techniki elektrostymulacji moze
wplywaé na zmniejszenie wystepowania obu zdarzen
niepozadanych. Niektdrzy autorzy sugeruja wydtuzenie
czasu pomiedzy wykonaniem obu blokéw w celu roz-
poznania objawéw LAST po pierwszym bloku, jakiopdz-
nienia szczytowego stezenia LZM w krwi po podaniu
drugiej dawki LZM. Jednak nalezy stwierdzi¢, ze LAST
moze mie¢ miejsce w nieprzewidywalnym czasie po
wykonaniu bloku, nawet powyzej jednej godziny po
jego wykonaniu. Nie istnieja specyficzne rekomendacje
co do odpowiedniego czasu pomie¢dzy blokadami.
W momencie podawania duzych dawek LZM powin-
ni$my aspirowaé przez igle przed kazdym podaniem
lub uzywaé¢ markeréw naczyniowych np. epinefryny
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i obserwowac reakcje uktadu sercowo-naczyniowego. empirycznych niz na podstawie medycyny opartej na
Rozpowszechnienie USG do celéw anestezjologii dowodach naukowych. W zwiazku z tym LZM, tak jak
regionalnej moze zredukowac czesto$¢ niezamierzo- inne leki, nalezy stosowa¢ zgodnie z charakterystyka
nego donaczyniowego podania anestetykow lokalnych. produktu leczniczego producentéw poszczegdlnych
Poszukuje si¢ idealnych lekéw miejscowo znieczu- LZM.
lajacych, czyli takich, ktére dzialaja szybko, dlugo Nerw przeponowy pochodzi przede wszystkim
oraz maja niewielka toksycznos¢ ogdlnoustrojows. z czwartego nerwu rdzeniowego, otrzymuje takze gate-
Obecnie syntetyzowane sg coraz lepsze LMZ zblizone zie od nerwu rdzeniowego trzeciego i pigtego. Bierze
swoimi wlasciwos$ciami do leku idealnego. Ostatnio swoj poczatek w okolicy szyiikieruje si¢ ku dotowi [12].
zsyntetyzowane pochodne bupiwakainy (ropiwakaina Zaopatruje przepone, a takze optucna $rodpiersiows,
i lewobupiwakaina) maja podobng do niej dtugosé osierdzie i cze$¢ otrzewnej. Nerw ten biegnie blisko
dziatania, ale mniejszg kardiotoksycznosé. Wytyczne mie$nia pochylego przedniego, by nastepnie znalez¢ si¢
dawkowania LMZ sg niejasne i rdznia si¢ w réznych do przodu od tetnicy podobojczykowej i do tytu od zyly
krajach. Producencilekéw wydali wytyczne dotyczace o tej samej nazwie i wej$¢ do klatki piersiowej. Schodzi
dawkowania, ktore sa bardziej oparte na badaniach do $rodpiersia przedniego miedzy oplucng srodpier-

Tabela III. Jedno- i dwustronne niedowtad/porazenia migénia przepony z powodu zablokowania nerwu
przeponowego [12-16,24,25]
Table III. Ipsilateral and bilateral diaphragmatic paresis/paralysis due to phrenic nerve blocks [12-16,24,25]
Rozpoznanie
Jednostronne porazenia przepony Obustronne porazenia przepony
Objawy

Bezobjawowa u pacjentéw bez choroby ptuc
mogacych tolerowac¢ spadek FRC o okoto 25%,
skgpoobjawowa niewyjasniona dusznosc¢,
ograniczenie wydolnosci fizycznej, szybkie
meczenie sie, przypadkowe znalezisko w obrazie
radiologicznym klatki piersiowej

Dusznos¢ spoczynkowa, dusznosc¢ wysitkowa,
ortopnoe, objawy ogdélne, ostra niewydolnosé
oddechowa, przedtuzajgca sie pooperacyjna
wentylacja mechaniczna

Badanie przedmiotowe

Najczesciej prawidtowe ruchy oddechowe jamy
brzusznej

Paradoksalne ruchy oddechowe jamy brzusznej

Badania dodatkowe

Pojemnos¢ zyciowa (% wartosci o o
naleznej) > 0% <50%
Zmniejszenie pojemnosci _ _
zyciowej w pozycji na wznak L7 20 el
MIP (% wartosci naleznej) > 60% < 30%
Fluoroskopia przepony Dodatni test wachania Nieprzydatna
Pogrubienie przepony w trakcie

wdechu (Zmiany grubosci

przepony sg badane Bez zmian Bez zmian
ultrasonograficznie w strefie

przylegania przepony)

Pdi max cm H,O > 70 <40
Twitch Pdi cm H,O <10 <20

Powiktania

Czeste epizody hipowentylacji w trakcie snu,
niedodma, zapalenia ptuc, niewydolnos¢
oddechowa

Leczenie

Sporadyczne epizody hipowentylacji w trakcie snu

Wentylacja zastepcza

MIP — maksymalne cisnienie wdechowe, Pdi — cisnienie przezprzeponowe, Pdi max — maksymalne
cisnienie wdechowe przy zamknietej gtosni, twitch Pdi — ciSnienie przezprzeponowe mierzone w trakcie
elektrycznej lub magnetycznej stymulacji nerwu przeponowego.
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siowg a osierdziem. Dostarcza wtokien ruchowych
przeponie, natomiast czuciowo zaopatruje: osierdzie
wiodkniste, Srodpiersie, optucng i otrzewna wyscielajaca
przepone. Jednostronne porazenie mieénia przepony
w wyniku zablokowania unerwiajacego go ruchowo
nerwu przeponowego jest rzadka przyczyna niewydol-
noéci oddechowej, ktdre jednak nierozpoznana moze
powodowac¢ ciezka chorobowos$¢ [13]. Pod postacia
dusznosci, ograniczenia wydolnosci wysitkowej, hipo-
wentylacji podczas snu, tworzenia si¢ ognisk niedodmy
iw skrajnej postaci niewydolno$ci oddechowej. W bada-
niu przedmiotowym uwage zwraca przyspieszenie cze-
sto$ci oddechow (tachypnoe) i aktywacja dodatkowych
mie$ni oddechowych w trakcie spokojnego oddychania.
Aktywnos¢ dodatkowych mie$ni oddechowych mozna
zbada¢, dotykajac szyi — wyczuwalne sg wowczas
skurcze mieénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
w trakcie wdechu. Zmniejszona ruchomo$¢ moze by¢
réwniez stwierdzona przez opukiwanie dolnych granic
klatki piersiowej na maksymalnym wdechu i wydechu.
Najcharakterystyczniejszym objawem porazenia prze-
pony sa paradoksalne ruchy oddechowe jamy brzusznej
w czasie wdechu, polegajace na zapadaniu si¢ $cian
jamy brzusznej podczas unoszenia sie klatki piersiowe;.
Nieprawidlowy wzorzec oddechowy wynika z kompen-
sacyjnego zaangazowania dodatkowych mie$ni wde-
chowych klatki piersiowej i szyi. Gdy migsnie te kurcza
sie 1 obnizajg ci$nienie w jamie optucnowej, ostabiona
lub porazona cze$¢ przepony przesuwa si¢ w strone
glowy, co powoduje przemieszczenie si¢ $cian jamy
brzusznej do jej wnetrza. Ten nieprawidlowy wzorzec
oddychania najlepiej widoczny jest w pozycjilezacej na
wznak. Zwykle wystepuje on, gdy ci$nienie generowane
przez mig$nie oddechowe w trakcie wdechu jest nizsze
niz 30 cm H,O. Paradoksalne ruchy oddechowe rzadko
wystepuja w jednostronnym porazeniu przepony
[14,15]. Jesli objaw ten wystepuje w jednostronnym nie-
dowladzie lub porazeniu przepony, $wiadczy o wspot-
istniejacym oslabieniu innych mie¢$ni oddechowych
[15]. Badanie ultrasonograficzne przepony w miejscu
jej przyczepdw do $cian klatki piersiowej jest nieinwa-
zyjna technikg mierzacg zmiany gruboéci przepony
w trakcie wdechu. Pogrubienie przepony odzwierciedla
jej skrécenie. Brak pogrubienia przepony w trakcie
wdechu jest ultrasonograficznym objawem porazenia
przepony. Badanie ultrasonograficzne pozwala uwi-
docznié porazenie jedno- i dwustronne oraz moze by¢
wykorzystywane do monitorowania powrotu funkcji
porazonej przepony [16].
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Podsumowanie

Pooperacyjna niewydolnos¢ oddechowa moze
pojawic si¢ bezposrednio po operacji lub po upltywie
pewnego czasu od jej zakonczenia. Chorzy z jatrogenna
pooperacyjna niewydolnoscig oddechowg po operacji
powinni by¢ uwaznie obserwowani i leczeni najlepiej
w oddziale intensywnej terapii. Usmierzajac bol poope-
racyjny nalezy pamigta¢ o szczegolnej wrazliwosci
chorych z POChP na dziatanie analgetykéw i srodkow
uspokajajacych, ktére moga spowodowaé depresje
oddychania. Obustronne blokady splotu ramiennego
niosg ze sobg bardzo wysokie ryzyko krétkotrwalej
pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej wynikajacej
z porazenia mie$nia przepony po niezamierzonym
zablokowaniu LZM nerwéw przeponowych. Oferuja
jednak bardzo dobra analgezje srddoperacyjna i poope-
racyjng do czasu ustgpienia blokady. Nalezy jednak
mie¢ na uwadze wystapienie nastepujacych dziatan
niepozadanych pod postacig ogélnoustrojowej reakcji
toksycznej LZM, powiklan ptucnych, uszkodzenia
nerwéw, nieadekwatnej blokady do potrzeb operacyj-
nych na obu koficzynach gérnych, jak réwniez innych
mozliwych powiktan blokad nerwéw obwodowych,
ktérych ryzyko wystapienia moze zwigksza¢ sie przy
wykonaniu blokad obustronnych. Po odpowiednim
rozwazeniu zalet i ryzyka oraz pewnych modyfika-
cjach postepowania anestezjologicznego mozliwe
jest skuteczne i bezpieczne wykonanie obustronnych
blokad splotu ramiennego. Wybdr blokady z dostepu
miedzy mie$niami pochytymi zostal podyktowany
koniecznoscig uzyskania skutecznej analgezji miejsc
operowanych, czyli 1/3 blizszej kosci ramiennych,
mozliwo$cig zmniejszenia objetosci/dawki LZM,
unikniecia blokady nerwu przeponowego lub skrécenia
czasu trwania jego blokady, unikniecia innych groz-
nych powiktan (np. LAST, odmy oplucnowej, krwiaka
jamy oplucnowej) [17,18].

Whioski

Wykonane w szczegdlnej sytuacji klinicznej, z uzy-
ciem aparatu USG i stymulatora nerwdw obustronnie
blokady splotéw ramiennych w przedstawionym
przypadku byly skuteczne i bezpieczne. Jednakze,
w bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjentka
wymagata oddechu zastepczego do czasu ustgpienia
niezamierzonej, ale przewidywanej blokady nerwéow
przeponowych.
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