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Obustronne blokady splotów ramiennych 
do obustronnych zespoleń operacyjnych 
urazowych złamań kości ramiennych u pacjentki 
z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc – 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 nerwów obwodowych, zwłaszcza w chirurgii kończy górnych są wyko-
nywane rzadko z różnych powodów. Blokada splotu ramiennego z dostępu pomiędzy mięśniami pochyłymi 
wiąże się ryzykiem wystąpienia jednostronnego porażenia nerwu przeponowego z jednostronnym niedowładem/
porażeniem mięśnia przepony. Powikłania płucne, obok krążeniowych, są najczęstszą przyczyną umieralności 
okołooperacyjnej, nie tylko u osób obciążonych chorobą płuc. W pracy przedstawiono wykonanie z sukcesem 
bez okołooperacyjnych powikłań znieczulenia obustronnego splotów ramiennych z dojścia pomiędzy mięśniami 
pochyłymi podczas jednoczasowego leczenia operacyjnego złamań obu kości ramiennych u pacjentki z przewle-
kłą obturacyjną chorobą płuc. Opis przypadku. 81-letnia pacjentka upadła i złamał sobie obie kości ramienne. 
Pacjentka leczyła się przewlekle z powodu przewlekłej obturacyjnej choroby płuc z okresową tlenoterapią domową 
i nadciśnieniem tętniczym. Po zespołowym (lekarz ortopeda i lekarz anestezjolog) uzgodnieniu z pacjentką 
rodzaju leczenia operacyjnego i znieczulenia wykonano znieczulenie łączone, w tym obustronne blokady splotów 
ramiennych i znieczulenie ogólne z intubacją dotchawiczą do operacyjnego leczenia pourazowych złamań obu 
kości ramiennych. Wnioski. Wykonane w szczególnej sytuacji klinicznej, z użyciem aparatu USG i stymulatora 
nerwów obustronnie blokady splotów ramiennych były bezpieczne. Jednakże, w bezpośrednim okresie poopera-
cyjnym pacjentka wymagała oddechu zastępczego do czasu ustąpienia niezamierzonej, ale przewidywanej blokady 
nerwów przeponowych. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 111-121.

Słowa kluczowe: złamanie obustronne kości ramiennych, splot ramienny, blokada z dostępu między mięśniami 
pochyłymi, obustronna, postępowanie 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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z bogato unaczynionego miejsca np. splot ramienny. 
Z drugiej strony, zmniejszenie objętości LZM po każ-
dej z blokowanych stron może budzić obawy zmniej-
szenia skuteczności bloku czy skrócenia jego czasu 
działania (tabela I). Blokady kończy górnych niosą 
również ryzyko ciężkich powikłań takich jak odma 
opłucnowa, porażenie nerwu przeponowego z poło-
wiczym niedowładem/porażeniem mięśnia przepony 
z możliwością wystąpienia katastrofalnych skutków 
przy wykonywaniu ich obustronnie (tabela II). Nerw 
przeponowy przebiega w bezpośrednim sąsiedztwie 
splotu ramiennego, na przedniej powierzchni mięśnia 
pochyłego przedniego, porażenie nerwu przeponowego 
może powodować trudności w oddychaniu szczególnie 
u osób z chorobami płuc lub znaczną otyłością). Przy 
użyciu standardowych dawek LMZ (>10 ml) poraże-
nie n. przeponowego towarzyszy praktycznie każdej 
blokadzie [3]. Blokada splotu ramiennego z dostępu 
pomiędzy mięśniami pochyłymi wiąże się nawet ze 
100% ryzykiem wystąpienia jednostronnego porażenia 
nerwu przeponowego (HDP – hemidiaphragmatic 
paresis), co może skutkować 25-30% redukcją czyn-
nościowej pojemności zalegającej (szczególnie groźne 
u pacjentów z chorobami układu oddechowego oraz 
patologiczną otyłością). Przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc (POChP) jest poważnym problemem zdrowia 
publicznego, które dotyka znaczną część populacji osób 
starszych. Częstość występowania POChP u osób po 
65. r.ż. szacuje się na 50% w porównaniu z 20% w wieku 
40 lat [4]. Duszność i ograniczenie aktywności fizycznej 
są głównymi objawami POChP. Wraz ze starzeniem 
się obserwuje się upośledzenie funkcji płuc wyra-
żone zmniejszeniem natężonej pierwszosekundowej 
objętości wydechowej (FEV1), natężonej pojemności 

Wprowadzenie

Złamania kości ramiennej w części bliższej stano-
wią około 5% wszystkich złamań - wśród nich co piąte 
wymaga leczenia operacyjnego. Uważane są za jeden 
z najtrudniejszych problemów. Wraz ze starzeniem 
się populacji ilość złamań bliższego odcinka kości 
ramiennej rośnie, a w starszym wieku bardzo często 
mamy do czynienia ze złamaniami wieloodłamowymi, 
z duża destrukcja kości. W grupie chorych po 65 roku 
życia należą do najczęstszych złamań ustępując jedy-
nie złamaniom przedramienia w odcinku dalszym 
[1]. Do leczenia zachowawczego kwalifikują się jedy-
nie złamania bez przemieszczenia. Sposób leczenia 
operacyjnego zależy od wieku i oczekiwań pacjenta, 
chorób towarzyszących, osteoporozy, istniejących 
zmian zwyrodnieniowych oraz zaników mięśniowych. 
Obustronne blokady nerwów obwodowych dla potrzeb 
obustronnie wykonywanych zabiegów chirurgicznych 
we współczesnej anestezjologii są wykonywane rzadko 
z różnych powodów [2]. Jednym z nich jest fakt, że 
obustronne wykonywanie blokad może być czaso-
chłonne i opóźniać rozpoczęcie zabiegu operacyjnego. 
Również obustronnie wykonywane blokady nerwów 
mogą zwiększać dyskomfort pacjentów, jeśli są wyko-
nywane przedoperacyjnie u chorych przytomnych. 
Podczas wykonywania obustronnych blokad nerwów 
przy konieczności użycia dużej objętości leku znie-
czulenia miejscowego (LZM) zachodzi uzasadniona 
obawa o łatwiejsze przedawkowanie LZM, co zwięk-
sza ryzyko wystąpienia ogólnoustrojowego działania 
toksycznego (LAST – Local Anaesthetic Systemic 
Toxicity) w wyniku przedawkowania, omyłkowego 
podania donaczyniowego lub szybkiego wchłaniania 

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
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życiowej (FVC), obniża się pojemność dyfuzyjna płuc 
dla tlenku węgla (DLCO), zmniejsza ciśnienie parcjalne 
O2, zmniejsza objętość oddechowa (TV), pojemność 
życiowa (VC) i zwiększa objętość zalegająca płuc 
(RV) [5]. Powikłania płucne, obok krążeniowych, są 
najczęstszą przyczyną umieralności okołooperacyjnej, 
nie tylko u osób obciążonych chorobą płuc [6]. Chorzy 
z POChP wymagają dłuższej wentylacji mechanicznej, 
częściej rozwija się u nich zespół ostrej niewydolności 
oddechowej (ARDS) i częściej wymagają wykonania 
tracheostomii, co znacznie wydłuża leczenie i zwiększa 
koszty [7]. Pooperacyjna niewydolność oddechowa to 
występowanie w okresie pooperacyjnym zaburzeń 
wymiany gazowej polegające na niemożliwości dostar-
czenia do tkanek tlenu i eliminacji dwutlenku węgla, 
które możne być wieloczynnikowe i wynikać ze stanu 
przedoperacyjnego pacjenta, techniki, miejsca i czasu 
leczenia operacyjnego, zaistniałych powikłań około-

operacyjnych lub rodzaju znieczulenia. W zależności 
od dynamiki zachodzących zmian występujących 
natychmiast po zabiegu operacyjnym w znieczuleniu 
ogólnym możemy wyróżnić bezpośrednią ostrą poope-
racyjną niewydolność oddechową związaną z niemoż-
nością zakończenia wspomagania wentylacji. Powoduje 
ona konieczność przedłużonej wentylacji wspomaganej 
lub zastępczej na oddziale pooperacyjnym, a czasem na 
oddziale intensywnej terapii. W pracy przedstawiono 
wykonanie z sukcesem bez okołooperacyjnych powi-
kłań obustronnego znieczulenia splotów ramiennych 
z dojścia pomiędzy mięśniami pochyłymi podczas 
jednoczasowego leczenia operacyjnego złamań obu 
kości ramiennych u pacjentki z przewlekłą obtu-
racyjną chorobą płuc. W opisywanym przypadku 
obustronne blokady splotów ramiennych wykonano 
z zastosowaniem obrazowania ultrasonograficznego 
i przy monitorowanej stymulacji elektrycznej. Na okres 

Tabela I. Różnice w zakresie blokady splotu ramiennego w zależności od wybranego dostępu [19-21]
Table I. Brachial plexus blocks differences according to chosen approach [19-21] 

Blokada splotu ramiennego z dostępu między mięśniami pochyłymi
Blokada pełna Blokada niepełna lub nieskuteczna

Nerw nadłopatkowy Nerw łokciowy
Nerw pachowy Nerw skórny przyśrodkowy ramienia
Nerw promieniowy Nerw skórny przyśrodkowy przedramienia
Nerw mięśniowo-skórny
Nerw pośrodkowy

Blokada splotu ramiennego z dostępu nadobojczykowego
Blokada pełna Blokada niepełna lub nieskuteczna

Nerw pachowy Nerw nadłopatkowy
Nerw promieniowy Nerw łokciowy
Nerw łokciowy
Nerw mięśniowo-skórny
Nerw pośrodkowy
Nerw skórny przyśrodkowy ramienia
Nerw skórny przyśrodkowy przedramienia

Blokada splotu ramiennego z dostępu podobojczykowego
Blokada pełna Blokada niepełna lub nieskuteczna

Nerw promieniowy Nerw pachowy
Nerw łokciowy Nerw nadłopatkowy
Nerw mięśniowo-skórny Nerw skórny przyśrodkowy ramienia
Nerw pośrodkowy
Nerw skórny przyśrodkowy przedramienia

Blokada splotu ramiennego z dostępu pachowego
Blokada pełna Blokada niepełna lub nieskuteczna

Nerw promieniowy Nerw pachowy
Nerw łokciowy Nerw nadłopatkowy
Nerw mięśniowo-skórny Nerw skórny przyśrodkowy ramienia
Nerw pośrodkowy Nerw skórny przyśrodkowy przedramienia
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pooperacyjny zaplanowano przedłużenie wentylacji 
wspomaganej z okresu śródoperacyjnego na bezpo-
średni okres pooperacyjny. Po zakończeniu leczenia 
chirurgicznego bezpośrednio z sali operacyjnej 
przeniesiono pacjentkę w celu wentylacji zastępczej 
w warunkach oddziału anestezjologii i intensywnej 
terapii do samoistnego ustąpienia niezamierzonej 
obustronnej blokady nerwów przeponowych. Celem 
pracy jest wykazanie, iż obustronne blokady splotu 
ramiennego połączone ze znieczuleniem ogólnym 
dotchawiczym mogą być, wbrew powszechnie panu-
jącej opinii, odpowiednim sposobem znieczulenia 
w wybranych sytuacjach klinicznych.

Opis przypadku

81-letnia pacjentka o masie ciała 78 kg i wzroście 
168 cm, BMI 27 kg/m2 została przyjęta na oddział chi-
rurgii urazowo-ortopedycznej w trybie ostrego dyżuru 
z rozpoznaniem złamania skośno-spiralnego trzonu 
kości ramiennej prawej i wieloodłamowego złamania 
trzonu kości ramiennej lewej. Pacjentka podaje upa-
dek i uraz obu kończyn górnych w dniu dzisiejszym. 
Neguje parestezje. Krążenie krwi na obwodzie kończyn 

górnych zachowane. Poza tym nie podaje urazów 
i bolesności. W wywiadzie chorobowym, pacjentka 
z średniociężką postacią przewlekłej obturacyjnej 
choroby płuc z okresową tlenoterapią domową oraz 
nadciśnieniem tętniczym. Przewlekła farmakoterapia 
obejmowała następujące leki: przewlekła sterydoterapia 
Encorton (prednizon) tab. 5 mg, Atenolol (atenolol) 
tab. 25 mg, Halicid (omeprazol) tab. 20 mg, Symbicort 
turbohaler (budesonid 320 μg + fenoterol 9 μg)/dawkę 
inhalacyjną, proszek do inhalacji), Ventolin (salbuta-
mol 100 mcg/dawkę inhalacyjną, aerozol inhalacyjny), 
Xartan (losartan) tab. 50 mg, Diuver (torasemid) tab. 
10 mg.

W trybie planowym przyspieszonym po zespo-
łowym (lekarz ortopeda i lekarz anestezjolog) omó-
wieniu i uzgodnieniu z pacjentką rodzaju leczenia 
operacyjnego i znieczulenia, zaplanowano znieczulenie 
łączone, w tym obustronne blokady splotów ramien-
nych i znieczulenie ogólne z intubacją dotchawiczą 
do operacyjnego leczenia pourazowych złamań obu 
kości ramiennych.

Przedoperacyjne badania dodatkowe obejmo-
wały: oznaczenie grupy krwi, morfologii, stężenia 
elektrolitów, mocznika i kreatyniny, gazometrię krwi 

Tabela II. Działanie niepożądane i powikłania poszczególnych dostępów do splotu ramiennego [22,23]
Table II. Brachial plexus blocks complications and side effects [22,23]

Blokada splotu ramiennego z dostępu między mięśniami pochyłymi
Uszkodzenie nerwu
Nakłucie naczynia, powstanie krwiaka
Znieczulenie okołordzeniowe
Blokada nerwu przeponowego
Blokada nerwu krtaniowego górnego
Zespół Hornera
Odruch Bezolda-Jarischa

Blokada splotu ramiennego z dostępu nadobojczykowego
Uszkodzenie nerwu
Nakłucie naczynia, powstanie krwiaka
Odma opłucnowa
Blokada nerwu przeponowego
Zespół Hornera

Blokada splotu ramiennego z dostępu podobojczykowego
Uszkodzenie nerwu
Nakłucie naczynia, powstanie krwiaka
Odma opłucnowa
Zespół Hornera

Blokada splotu ramiennego z dostępu pachowego
Uszkodzenie nerwu
Nakłucie naczynia, powstanie krwiaka
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tętniczej, wykonanie 12-odprowadzeniowego badania 
elektrokardiograficznego oraz badania radiologicz-
nego klatki piersiowej. Przedoperacyjnie profilaktyka 
przeciwzakrzepowa obejmowała podanie podskórne 
0,4 ml fraksyparyny i założenie pończoch na oba 
podudzia. Antybiotykoterapia okołooperacyjna pole-
gała na dożylnym podaniu 2 g cefazoliny na godzinę 
przed operacją.  W tym samym czasie podano 
dożylnie 50 mg ranitydyny. Po krótkim rutynowym 
przygotowaniu przedoperacyjnym. Po kontroli badań 
laboratoryjnych i badań obrazowych, w warunkach 
bloku operacyjnego po rozpoczęciu standardowego 
bezprzyrządowego i przyrządowego monitorowania 
pacjentki (parametry wyjściowe: czynność serca rytm 
zatokowy miarowy o częstości ok. 106/min, ciśnienie 
tętnicze 170/90 mmHg, saturacja przezskórna przy 
oddychaniu bez wzbogacania powietrza wdechowego 
w tlen SpO2 92%), podano dożylnie (i.v. – intravenous 
injection) midazolam w dawce 2 mg i fentanyl w dawce 
50 µg. Po ułożeniu pacjentki na plecach z lekko unie-
sioną górną połową ciała. Wykonano identyfikację 
splotu ramiennego po stronie prawej. Głowę pacjentki 
skierowano w kierunku przeciwnym do wykonywanej 
blokady. Uwidoczniono splot w okolicy pomiędzy mię-
śniami pochyłymi, liniową głowicę USG przyłożoną 
w obrębie trójkąta bocznego szyi, kilka centymetrów 
powyżej obojczyka, bezpośrednio nad żyłą szyjną 
zewnętrzną, starając się uwidocznić tętnicę i żyłę 
szyjną oraz zarys mięśnia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego. W bezpośrednim sąsiedztwie splotu, na 
przedniej powierzchni mięśnia pochyłego przedniego, 
tuż pod blaszką przedkręgową położony jest nerw 
przeponowy. Takie implikacje anatomiczne sprawiają, 
iż jednostronna blokada nerwu przeponowego jest 
praktycznie nieunikniona przy wykonywaniu blokady 
splotu ramiennego z dostępu pomiędzy mięśniami 
pochyłymi z wykorzystaniem standardowych dawek/
objętości LMZ. Wykorzystując technikę in plane igłę 
wprowadzono od strony grzbietowej, idąc przez mięsień 
pochyły środkowy, w kierunku szczeliny międzypochy-
łej i splotu ramiennego. Igłą przebito otaczającą splot 
blaszkę przykręgową powięzi szyi, aby uzyskać dostęp 
do właściwej przestrzeni powięziowej. Umieszczono 
koniec igły pomiędzy korzeniem C5 a C6. W celu 
potwierdzenia prawidłowego położenia końcówki igły, 
po próbie aspiracji, podano 0,5 -1ml LMZ, uważnie 
obserwując rozprzestrzenianie się leku. Identyfikację 
splotu wspomagano użyciem stymulatora nerwów 
starając się uzyskać najmniejszy prąd stymulacji wywo-

łujący odpowiedź ruchową uzyskano przy natężeniu 
prądu ok. 0,3 mA. Po prawidłowej lokalizacji struktury 
nerwowej wykonano próbę aspiracji oraz podano 15ml 
mieszaniny roztworu 1,5% lidokainy i 0,375% roztworu 
bupiwakainy z epinefryną nie zmieniając pozycji igły. 
Nie podajemy LMZ pod dużym ciśnieniem, przy prądzie 
stymulacji < 0,2 mA oraz w trakcie, gdy pacjent zgłasza 
ból w trakcie iniekcji. Przy wykorzystaniu obrazowa-
nia USG, stymulator nerwów bywa pomocny w celu 
potwierdzenia czy dana struktura widziana w obra-
zie ultrasonograficznym jest rzeczywiście strukturą 
nerwową, pozwala także ocenić odległość igła-nerw 
a także zmniejszyć ryzyko śródnerwowego podania 
LMZ (szczególnie, gdy nie udaje się nam uwidocznić 
igły na całym jej przebiegu). Nie zaobserwowano obja-
wów donaczyniowego podania LZM z epinefryną. Czas 
obserwacji pomiędzy wykonywaniem blokad wynosił 
10 min. W podobny sposób wykonano identyfikację 
i blokadę splotu ramiennego po stronie lewej. Nie 
zaobserwowano objawów donaczyniowego podania 
LZM z epinefryną. W indukcji znieczulenia ogólnego 
użyto fentanyl w dawce 2 μg/kg mc.  oraz propofol 
w dawce 1 mg/kg mc. Blokadę mięśniową uzyskano po 
dożylnym podaniu rokuronium w dawce 0,6 mg/kg mc. 
Drogi oddechowe pacjentki zabezpieczono intubacją 
dotchawiczą rurką o średnicy 8 mm. Płuca pacjentki 
wentylowano dodatnim ciśnieniem oddechowym 
w trybie SIMV respiratorem z układu anestetycznego 
aparatu do znieczulenia ogólnego. Wprowadzono 
cewnik do pęcherza moczowego oraz sondę do 
żołądka. Znieczulenie podtrzymywano wziewnie 
z użyciem desfluranu w stężeniu końcowo-wydecho-
wym 4-6 vol% w mieszaninie tlenu z powietrzem 
z wdechowym stężeniem tlenu FiO2 0,4. Głębokość 
znieczulenia ogólnego monitorowano z zastosowa-
niem indeksu bispektralnego BIS.  Zwiotczenie mięśni 
monitorowano elektromiograficznie uzyskując odpo-
wiedzi przywodziciela kciuka na stymulację nerwu 
łokciowego. Analgezję śródoperacyjną zapewniano 
frakcjonowanym podawaniem fentanylu w dawkach 
2 μg/kg mc (całkowita dawka fentanylu 300 µg). Po 15 
min od rozpoczęcia znieczulenia ogólnego wykonano 
gazometrię krwi tętniczej: pH 7.41, pCO2 41 mmHg, 
pO2 92,2 mm Hg, HCO3

- 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 stężenia gazów wdechowych. 
Zabiegi operacyjne trwały 195 min (osteosynteza 
kończyny górnej prawej 115 min i osteosynteza koń-
czyny górnej lewej 70 min z 10-minutowym ułożeniem 
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operacyjnym i przygotowaniem pola operacyjnego 
strony przeciwnej). Znieczulenie złożone, obustronne 
blokady splotów ramiennych i ogólne dotchawicze 
do przekazania pacjentki na OAiIT trwało 240 min. 
W trakcie znieczulenia przetoczono 1500 ml roztworów 
elektrolitowych. Krwawienie śródoperacyjne oceniono 
na skąpe i oszacowano na 200 ml. W bezpośrednim 
okresie pooperacyjnym pacjentka wymagał wentylacji 
mechanicznej wspomaganej w warunkach oddziału 
intensywnej terapii z powodu pooperacyjnej niewydol-
ności oddechowej. Pacjentka po leczeniu operacyjnym 
złamań trzonu kości ramiennej lewej i prawej prze-
kazana na OAiIT celem kontynuacji leczenia. Przed 
przekazaniem pacjentki na OAiIT wykonano ponownie 
gazometrię krwi tętniczej: pH 7,33, pCO2 44,8 mmHg, 
pO2 109,4 mm Hg, HCO3

- 23,5 mEq/l, BE -2,3 mEq/l, 
Hgb 8,6 g/dl, K+ 4,94 mmol/l. Po przyjęciu na OAiIT 
drogi oddechowe pacjentki nadal zaintubowane i kon-
tynuowano przedłużone pooperacyjne wspomaganie 
oddechu w trybie BiPAP (Biphasic Positive Airway 
Pressure) dwupoziomowe ciśnienie w płucach z FiO2 
0.3, ciśnienia nastawione na respiratorze górne 16 cm 
H2O i dolne 5 cm H2O, zastosowano analgezję meta-
mizolem oraz fentanylem w dawce 50 µg/h. Zdjęcie 
radiologiczne klatki piersiowej pokazało obustronne 
wysokie ustawienie przepony (zdjęcie 1). 

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

Photo 1. Chest X ray, seen bilaterally high positions 
of diaphragm

Około godziny 18:00 pacjentka przytomna, z kon-
taktem logicznym, spełnia polecenia. Zakończono 
wlew fentanylu. Z uwagi na bradypnoe utrzymano 
mechaniczne wspomaganie wentylacji. Stopniowo 
zmniejszano ilość oddechów obowiązkowych. Późnym 

wieczorem zamiana na tryb z ciągłym dodatnim ciśnie-
niem w drogach oddechowych CPAP ze szczytowym 
ciśnieniem wdechowym 8 cm H2O i dodatnim ciśnie-
niem końcowo-wydechowym PEEP 4 cm H2O. W kolej-
nej dobie pooperacyjnej rano pacjentka wydolna 
oddechowo, po kontroli gazometrycznej usunięto 
rurkę intubacyjną, Oddech spontaniczny wydolny, 
suplementacja tlenu przez cewnik donosowy 4l/min. 
W pierwszej dobie pooperacyjnej wydolna krążeniowo.

 
Dyskusja

Metodę znieczulenia dobiera się w zależności 
od rodzaju planowanego zabiegu chirurgicznego. 
Znieczulenie przewodowe jest bezpieczniejsze i obcią-
żone mniejszą liczbą działań ubocznych niż znieczule-
nie ogólne. Nie można jednoznacznie stwierdzić, które 
środki są przeciwwskazane u pacjentów z POChP, jed-
nak uważa się, że unikać należy preparatów długo dzia-
łających, powodujących depresję mięśnia sercowego, 
zwłaszcza wobec ryzyka wystąpienia prawokomorowej 
niewydolności krążenia. Wprowadzenie do znieczule-
nia można uzyskać standardowymi środkami dożyl-
nymi. Najkorzystniejszy z tej grupy wydaje się propofol. 
Powoduje on spadek oporu w drogach oddechowych 
i zmniejsza szczytowy przepływ wdechowy, zmniej-
szając jednocześnie reaktywność oskrzeli. Do podtrzy-
mania znieczulenia (jeśli nie stwierdza się obecności 
pęcherzy rozedmowych) najlepiej stosować anestetyki 
wziewne. Anestetyki wziewne powodują rozszerzenie 
oskrzeli, można nimi łatwiej sterować, a szybka eli-
minacja umożliwia szybką ekstubację. We wczesnym 
okresie pooperacyjnym wziewne środki anestetyczne, 
w porównaniu z dożylnymi, powodują znikomą depre-
sję oddechową. Wiąże się to z ich szybszą eliminacją 
z organizmu. Z nowych anestetyków wziewnych opty-
malnymi środkami do znieczulania chorych z POChP 
wydają się być sewofluran i desfluran. Ich zaletami są 
sterowność znieczulenia i stabilność hemodynamiczna 
chorych, pożądana zwłaszcza u osób z towarzyszącymi 
chorobami układu krążenia. W trakcie znieczulenia 
zachodzi często konieczność zastosowania krótko 
działających opioidów, jak fentanyl i jego pochodne. 
Należy jednak pamiętać, że powodują one zależną od 
dawki depresję oddychania pochodzenia ośrodkowego, 
wywołują też sztywność mięśni oraz hamują odruch 
kaszlowy. W przedstawianym przypadku po dożylnej 
indukcji znieczulenia w celu podtrzymania znieczule-
nia ogólnego użyto desfluranu, który może stanowić 
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dobry wybór podtrzymania znieczulenia szczególnie 
znieczulenia długotrwałego. Desfluran posiada najniż-
szy współczynnik rozdziału krew/gaz o wartości 0,42, 
co praktycznie czyni go najsterowniejszym anestety-
kiem wziewnym. Mała rozpuszczalność desfluranu jest 
ogromną zaletą, umożliwia szybkie rozpoczęcie i szyb-
kie wypłukiwanie środka, co przyspiesza budzenie. 
Desfluran jest stabilny w układzie anestetycznym oraz 
praktycznie nie podlega metabolizmowi w organizmie 
pacjenta. Wszystkie te cechy sprawiają, że środek ten 
wydaje się przydatny do przeprowadzenia znieczulenia 
u obciążonych pacjentów. Desfluran nie jest idealnym 
anestetykiem wziewnym, ale obawy przed jego uży-
ciem, nawet u pacjentów z nadreaktywnymi drogami 
oddechowymi, wydają się być nieuzasadnione. Wybór 
środka zwiotczającego mięśnie także powinien być 
podyktowany krótkim czasem działania, a dawki 
powinny zostać zmniejszone, zwłaszcza pod koniec 
operacji lub jego użycie ograniczone do zwiotczenia 
do intubacji dotchawiczej, tak jak w opisywanym 
przypadku. U chorych cierpiących na POChP duże 
znaczenie mają dodatkowe mięśnie oddechowe, w tym 
mięśnie brzucha. Chorego można ekstubować dopiero 
wówczas, kiedy te mięśnie są w pełni wydolne. 

Bezpiecznym środkiem zwiotczającym u chorych 
z POChP jest rokuronium. Środek ten zapewnia w krót-
kim czasie dobre warunki do intubacji, nie uwalnia 
histaminy, a czas jego działania zależy od zastosowanej 
dawki. Wspomaganie oddychania i wentylacja mecha-
niczna u obciążonych POChP musi odbywać się z uwzględ-
nieniem zasad wynikających ze specyfiki zmian 
patofizjologicznych. Znieczulenie ogólne u chorych na 
POChP może być prowadzone z intubacją dotchawiczą 
i użyciem oddechu kontrolowanego. Niewydolność 
oddechowa może pojawić się bezpośrednio po operacji 
lub po upływie pewnego czasu od jej zakończenia. 
Chorzy po operacji powinni być uważnie obserwowani, 
najlepiej w oddziale intensywnej terapii [8]. Rozwój 
technik operacyjnych niesie za sobą konieczność roz-
wijania nowych technik terapii bólu, które muszą 
odpowiadać wymogom nie tylko możliwie bezbólowej 
fizjoterapii, której celem jest wczesna mobilizacja i zapo-
bieganie ograniczeniu funkcji w okolicy złamania, ale 
również oczekiwaniom pacjentów. Mimo nowocze-
snych technik operacyjnych ból pooperacyjny jest 
trudny do opanowania jedynie sposobami farmakolo-
gicznymi, zwłaszcza w pierwszych 48 godzinach po 
operacji. Dlatego też schematy postępowania w wielu 
klinikach obejmują dodatkowo zastosowanie metod 

znieczulenia regionalnego. Jednym z takich sposobów 
jest blokada splotu ramiennego. Splot ramienny jako 
sieć włókien nerwowych wychodzących z kręgosłupa 
składa się z gałęzi brzusznych czterech dolnych korzeni 
szyjnych i pierwszego korzenia piersiowego (C5-C8, 
T1), powstaje w okolicy szyi i kieruje się do pachy i w 
stronę ramienia. Odpowiada za unerwienie mięśni 
i skóry całej kończyny górnej. Jedynie mięsień czworo-
boczny unerwiony jest przez rdzeniową część nerwu 
dodatkowego, natomiast obszar skóry w okolicy pacho-
wej zaopatruje nerw międzyżebrowo-ramienny. Splot 
ramienny dzieli się na kilka poziomów, obejmujących 
korzenie, pnie, przedziały, pęczki i gałęzie. Część nad-
obojczykowa utworzona jest przez pień górny, środkowy 
i dolny. Wymiana włókien między tymi pniami prowa-
dzi do powstania trzech pęczków splotu: przyśrodko-
wego, bocznego i tylnego, których nazwy pochodzą od 
ich topograficznego położenia względem tętnicy 
ramiennej. Trzy pęczki tworzą trzy główne nerwy 
kończyny górnej (pośrodkowy, łokciowy i promie-
niowy), a także nerw pachowy, nerw mięśniowo-skórny 
i kilka nerwów skórnych. Na poziomie pni nerwowych 
najlepiej można uwidocznić splot ramienny w płasz-
czyźnie poprzecznej przez otwór między mięśniami 
pochyłymi po lekkim dogłowowym pochyleniu głowicy. 
Otoczone przez luźną tkankę łączną i tłuszczową: górny, 
środkowy i dolny pień widoczne są jako niewielkie 
hipoechogeniczne struktury. Podstawowym punktem 
orientacyjnym przy identyfikacji i uwidacznianiu splotu 
ramiennego na poziomie korzeni jest wyrostek 
poprzeczny kręgu C7, któremu brakuje guzka przed-
niego wyrostka poprzecznego. Po znalezieniu tego 
charakterystycznego punktu należy przesunąć głowicę 
dalej dogłowowo w celu uwidocznienia odpowiedniego 
korzenia, licząc wyrostki poprzeczne. W ostatniej 
płaszczyźnie obrazowania korzenie nerwu mogą być 
widoczne jako hipoechogeniczne niewielkie guzki 
wychodzące z rdzenia szyjnego do przodu od guzka 
tylnego wyrostka poprzecznego. Pomimo obaw o bez-
pieczeństwo i skuteczność, w literaturze opisywane są 
przypadki zastosowania z powodzeniem obustronnych 
blokad splotu ramiennego. Należy zauważyć, że publi-
kacje dotyczą pojedynczych przypadków, jak również 
i faktu, że mało prawdopodobne jest, aby w przyszłości 
miały miejsce kontrolowane badania dotyczące obu-
stronnych blokad splotu ramiennego, biorąc pod uwagę 
to, iż szeroko akceptowany jest ich wpływ niepożądany 
na układ oddechowy zwłaszcza blokad proksymalnych 
takich jak z dostępu między mięśniami pochyłymi i z 
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dostępu nadobojczykowego. Należy zaakceptować to, 
że nie jest to sposób do polecenia do szerokiego zasto-
sowania, niemniej jednak po rozważeniu klinicznego 
ryzyka i zalet takiego postępowania, do zastosowania 
u wybranych pacjentów w szczególnych wskazaniach 
[9]. Blokadę z dostępu między mięśniami pochyłymi 
najczęściej wykonujemy na poziomie korzeni C5-C7. 
Blokada zwykle nie obejmuje korzenia C8-Th1 i co za 
tym idzie przyśrodkowa część ramienia oraz przedra-
mienia a także fragment dłoni zaopatrywany przez n. 
łokciowy pozostają nieznieczulone. Dlatego też dostęp 
ten nie powinien być wykonywany do zabiegów w obrę-
bie przedramienia i ręki a zarezerwowany tylko 
i wyłącznie do operacji barku oraz 1/3 proksymalnej 
ramienia. Blokada splotu ramiennego z dostępu pomię-
dzy mięśniami pochyłymi wiąże się z bardzo wysokim 
ryzykiem wystąpienia jednostronnego porażenia nerwu 
przeponowego z porażenie unerwianej ruchowo kopuły 
przepony (HDP – hemidiaphragmatic paresis), co może 
skutkować 25-30% redukcją czynnościowej pojemności 
zalegającej FRC (szczególnie groźne u pacjentów z cho-
robami układu oddechowego oraz patologiczną otyło-
ścią). W celu diagnostyki porażenia przepony możemy 
użyć USG wykorzystując tryb obrazowania ruchu. 
Konweksową głowicę przykładamy w płaszczyźnie 
poprzecznej w linii pachowej środkowej po stronie 
wykonanej blokady, tak aby uwidocznić przeponę. 
Uruchamiamy tryb M-Mode, tak aby linia skanowania 
przechodziła przez przeponę. Aby zminimalizować 
ryzyko HDP zalecane jest wykonywanie blokady z uży-
ciem zmniejszonej objętości LZM nawet do 5 ml LMZ. 
Postępowanie takie zmniejsza częstość występowania 
HDP nawet o połowę (porównując dawki w objętościach 
10 ml oraz 20 ml), nie powodując przy tym obniżenia 
jakości blokady oraz zwiększenia zapotrzebowania na 
opioidy po zabiegu [9]. Wykonanie blokady bardziej 
dystalnie (na poziomie wyrostka poprzecznego kręgu 
C7) może także zmniejszyć ryzyko HDP, gdyż na tej 
wysokości dystans pomiędzy nerwem przeponowym 
a splotem ramiennym ulega zwiększeniu. Zdjęcie RTG 
klatki piersiowej może także być wykorzystywane w celu 
diagnostyki jednostronnego porażenia przepony 
(wysoko uniesiona kopuła przepony), jest to jednak 
dużo mniej czułe badanie w porównaniu do USG. 
Różnie autorzy oceniają częstość porażenia nerwu 
przeponowego i mięśnia przepony zależnie od miejsca 
podania LZM w dostępie pomiędzy mięśniami pochy-
łymi do 100% a w dostępie nadobojczykowym do 50% 
[3, 10], tak częste występowanie bardzo groźnego 

powikłania jest dla niektórych nie do zaakceptowania. 
Zastosowanie obrazowania USG z obrazowaniem końca 
igły użytej do podawania LZM może zmniejszyć to 
ryzyko, nie udaje się jednak go całkowicie wyelimino-
wać. Coraz powszechniejsze stosowanie obrazowania 
USG podczas wykonywania blokad nerwów oferuje 
również inne zalety. Zatrucia LMZ manifestują się 
objawami ze strony ośrodkowego układu nerwowego 
i układu krążenia. Nawet z pozoru błahy objaw, taki jak 
mrowienie wokół ust lub metaliczny posmak w ustach, 
może okazać się początkowym objawem niebezpiecz-
nego zatrucia. Należy pamiętać, że objawy LAST mogą 
pojawić się zarówno od razu po podaniu leku, jak 
i później. Toksyczne reakcje na LZM występują rzadko. 
Najczęściej objawiają się jako zaburzenia funkcji ośrod-
kowego układu nerwowego i układu krążenia, począt-
kowo pod postacią pobudzenia tych układów, następnie 
ich depresji. Zasady pozwalające na zmniejszenie tok-
syczności LMZ to: używanie najniższych możliwych 
stężeń LMZ; unikanie podawania donaczyniowego 
przez stosowanie ultrasonografii do blokad regional-
nych, częste aspiracje podczas podawania leku; używa-
nie adrenaliny jako markera podania donaczyniowego, 
jak i po to, by zmniejszyć absorpcję LMZ do krwi; 
modyfikowanie dawek LMZ u tych pacjentów, u których 
występują czynniki ryzyka zwiększonej toksyczności; 
stosowanie odpowiedniej dawki LZM, aby podać lek 
tylko w okolicę, którą chcemy znieczulić. Zastosowanie 
USG zmniejsza ryzyko LAST w porównaniu do niesto-
sowania obrazowania USG podczas wykonywania 
blokad [11]. Podczas wykonywania obustronnego bloku 
splotu ramiennego sumuje się ryzyko związane z moż-
liwością uszkodzenia nerwów i ryzyko wystąpienia 
ogólnoustrojowej reakcji toksycznej LAST, w porówna-
niu z blokiem wykonywanym jednostronnie. Użycie 
obrazowania usg i techniki elektrostymulacji może 
wpływać na zmniejszenie występowania obu zdarzeń 
niepożądanych. Niektórzy autorzy sugerują wydłużenie 
czasu pomiędzy wykonaniem obu bloków w celu roz-
poznania objawów LAST po pierwszym bloku, jak i opóź-
nienia szczytowego stężenia LZM w krwi po podaniu 
drugiej dawki LZM. Jednak należy stwierdzić, że LAST 
może mieć miejsce w nieprzewidywalnym czasie po 
wykonaniu bloku, nawet powyżej jednej godziny po 
jego wykonaniu. Nie istnieją specyficzne rekomendacje 
co do odpowiedniego czasu pomiędzy blokadami. 
W momencie podawania dużych dawek LZM powin-
niśmy aspirować przez igłę przed każdym podaniem 
lub używać markerów naczyniowych np. epinefryny 
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i obserwować reakcję układu sercowo-naczyniowego. 
Rozpowszechnienie USG do celów anestezjologii 

regionalnej może zredukować częstość niezamierzo-
nego donaczyniowego podania anestetyków lokalnych. 
Poszukuje się idealnych leków miejscowo znieczu-
lających, czyli takich, które działają szybko, długo 
oraz mają niewielką toksyczność ogólnoustrojową. 
Obecnie syntetyzowane są coraz lepsze LMZ zbliżone 
swoimi właściwościami do leku idealnego. Ostatnio 
zsyntetyzowane pochodne bupiwakainy (ropiwakaina 
i lewobupiwakaina) mają podobną do niej długość 
działania, ale mniejszą kardiotoksyczność. Wytyczne 
dawkowania LMZ są niejasne i różnią się w różnych 
krajach. Producenci leków wydali wytyczne dotyczące 
dawkowania, które są bardziej oparte na badaniach 

empirycznych niż na podstawie medycyny opartej na 
dowodach naukowych. W związku z tym LZM, tak jak 
inne leki, należy stosować zgodnie z charakterystyką 
produktu leczniczego producentów poszczególnych 
LZM. 

Nerw przeponowy pochodzi przede wszystkim 
z czwartego nerwu rdzeniowego, otrzymuje także gałę-
zie od nerwu rdzeniowego trzeciego i piątego. Bierze 
swój początek w okolicy szyi i kieruje się ku dołowi [12]. 
Zaopatruje przeponę, a także opłucną śródpiersiową, 
osierdzie i część otrzewnej. Nerw ten biegnie blisko 
mięśnia pochyłego przedniego, by następnie znaleźć się 
do przodu od tętnicy podobojczykowej i do tyłu od żyły 
o tej samej nazwie i wejść do klatki piersiowej. Schodzi 
do śródpiersia przedniego między opłucną śródpier-

Tabela III. Jedno- i dwustronne niedowład/porażenia mięśnia 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 porażenia przepony Obustronne porażenia przepony
Objawy

Bezobjawowa u pacjentów bez choroby płuc 
mogących tolerować spadek FRC o około 25%, 
skąpoobjawowa niewyjaśniona duszność, 
ograniczenie wydolności fizycznej, szybkie 
męczenie się, przypadkowe znalezisko w obrazie 
radiologicznym klatki piersiowej

Duszność spoczynkowa, duszność wysiłkowa, 
ortopnoe, objawy ogólne,  ostra niewydolność 
oddechowa, przedłużająca się pooperacyjna 
wentylacja mechaniczna

Badanie przedmiotowe
Najczęściej prawidłowe ruchy oddechowe jamy 
brzusznej Paradoksalne ruchy oddechowe jamy brzusznej

Badania dodatkowe
Pojemność życiowa (% wartości
należnej) > 0% < 50%

Zmniejszenie pojemności 
życiowej w pozycji na wznak 10-30% 30-50%

MIP (% wartości należnej) > 60% < 30%
Fluoroskopia przepony Dodatni test wąchania Nieprzydatna
Pogrubienie przepony w trakcie 
wdechu (Zmiany grubości 
przepony są badane 
ultrasonograficznie w strefie 
przylegania przepony)

Bez zmian Bez zmian

Pdi max cm H2O > 70 < 40
Twitch Pdi cm H2O < 10 < 20

Powikłania

Sporadyczne epizody hipowentylacji w trakcie snu
Częste epizody hipowentylacji w trakcie snu,
niedodma, zapalenia płuc, niewydolność
oddechowa

Leczenie
Wentylacja zastępcza
MIP – maksymalne ciśnienie wdechowe, Pdi – ciśnienie przezprzeponowe, Pdi max – maksymalne 
ciśnienie wdechowe przy zamkniętej głośni, twitch Pdi – ciśnienie przezprzeponowe mierzone w trakcie 
elektrycznej lub magnetycznej stymulacji nerwu przeponowego.
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siową a osierdziem. Dostarcza włókien ruchowych 
przeponie, natomiast czuciowo zaopatruje: osierdzie 
włókniste, śródpiersie, opłucną i otrzewną wyściełającą 
przeponę. Jednostronne porażenie mięśnia przepony 
w wyniku zablokowania unerwiającego go ruchowo 
nerwu przeponowego jest rzadką przyczyną niewydol-
ności oddechowej, które jednak nierozpoznana może 
powodować ciężką chorobowość [13]. Pod postacią 
duszności, ograniczenia wydolności wysiłkowej, hipo-
wentylacji podczas snu, tworzenia się ognisk niedodmy 
i w skrajnej postaci niewydolności oddechowej. W bada-
niu przedmiotowym uwagę zwraca przyspieszenie czę-
stości oddechów (tachypnoe) i aktywacja dodatkowych 
mięśni oddechowych w trakcie spokojnego oddychania. 
Aktywność dodatkowych mięśni oddechowych można 
zbadać, dotykając szyi – wyczuwalne są wówczas 
skurcze mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego 
w trakcie wdechu. Zmniejszona ruchomość może być 
również stwierdzona przez opukiwanie dolnych granic 
klatki piersiowej na maksymalnym wdechu i wydechu. 
Najcharakterystyczniejszym objawem porażenia prze-
pony są paradoksalne ruchy oddechowe jamy brzusznej 
w czasie wdechu, polegające na zapadaniu się ścian 
jamy brzusznej podczas unoszenia się klatki piersiowej. 
Nieprawidłowy wzorzec oddechowy wynika z kompen-
sacyjnego zaangażowania dodatkowych mięśni wde-
chowych klatki piersiowej i szyi. Gdy mięśnie te kurczą 
się i obniżają ciśnienie w jamie opłucnowej, osłabiona 
lub porażona część przepony przesuwa się w stronę 
głowy, co powoduje przemieszczenie się ścian jamy 
brzusznej do jej wnętrza. Ten nieprawidłowy wzorzec 
oddychania najlepiej widoczny jest w pozycji leżącej na 
wznak. Zwykle występuje on, gdy ciśnienie generowane 
przez mięśnie oddechowe w trakcie wdechu jest niższe 
niż 30 cm H2O. Paradoksalne ruchy oddechowe rzadko 
występują w jednostronnym porażeniu przepony 
[14,15]. Jeśli objaw ten występuje w jednostronnym nie-
dowładzie lub porażeniu przepony, świadczy o współ-
istniejącym osłabieniu innych mięśni oddechowych 
[15]. Badanie ultrasonograficzne przepony w miejscu 
jej przyczepów do ścian klatki piersiowej jest nieinwa-
zyjną techniką mierzącą zmiany grubości przepony 
w trakcie wdechu. Pogrubienie przepony odzwierciedla 
jej skrócenie. Brak pogrubienia przepony w trakcie 
wdechu jest ultrasonograficznym objawem porażenia 
przepony. Badanie ultrasonograficzne pozwala uwi-
docznić porażenie jedno- i dwustronne oraz może być 
wykorzystywane do monitorowania powrotu funkcji 
porażonej przepony [16].

Podsumowanie

Pooperacyjna niewydolność oddechowa może 
pojawić się bezpośrednio po operacji lub po upływie 
pewnego czasu od jej zakończenia. Chorzy z jatrogenną 
pooperacyjną niewydolnością oddechową po operacji 
powinni być uważnie obserwowani i leczeni najlepiej 
w oddziale intensywnej terapii. Uśmierzając ból poope-
racyjny należy pamiętać o szczególnej wrażliwości 
chorych z POChP na działanie analgetyków i środków 
uspokajających, które mogą spowodować depresję 
oddychania. Obustronne blokady splotu ramiennego 
niosą ze sobą bardzo wysokie ryzyko krótkotrwałej 
pooperacyjnej niewydolności oddechowej wynikającej 
z porażenia mięśnia przepony po niezamierzonym 
zablokowaniu LZM nerwów przeponowych. Oferują 
jednak bardzo dobrą analgezję śródoperacyjną i poope-
racyjną do czasu ustąpienia blokady. Należy jednak 
mieć na uwadze wystąpienie następujących działań 
niepożądanych pod postacią ogólnoustrojowej reakcji 
toksycznej LZM, powikłań płucnych, uszkodzenia 
nerwów, nieadekwatnej blokady do potrzeb operacyj-
nych na obu kończynach górnych, jak również innych 
możliwych powikłań blokad nerwów obwodowych, 
których ryzyko wystąpienia może zwiększać się przy 
wykonaniu blokad obustronnych. Po odpowiednim 
rozważeniu zalet i ryzyka oraz pewnych modyfika-
cjach postępowania anestezjologicznego możliwe 
jest skuteczne i bezpieczne wykonanie obustronnych 
blokad splotu ramiennego. Wybór blokady z dostępu 
między mięśniami pochyłymi został podyktowany 
koniecznością uzyskania skutecznej analgezji miejsc 
operowanych, czyli 1/3 bliższej kości ramiennych, 
możliwością zmniejszenia objętości/dawki LZM, 
uniknięcia blokady nerwu przeponowego lub skrócenia 
czasu trwania jego blokady, uniknięcia innych groź-
nych powikłań (np. LAST, odmy opłucnowej, krwiaka 
jamy opłucnowej) [17,18].   

Wnioski

Wykonane w szczególnej sytuacji klinicznej, z uży-
ciem aparatu USG i stymulatora nerwów obustronnie 
blokady splotów ramiennych w przedstawionym 
przypadku były skuteczne i bezpieczne. Jednakże, 
w bezpośrednim okresie pooperacyjnym pacjentka 
wymagała oddechu zastępczego do czasu ustąpienia 
niezamierzonej, ale przewidywanej blokady nerwów 
przeponowych. 
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