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Streszczenie

Pierwsza blokada zewnatrzoponowa w odcinku szyjnym kregostupa (CEA) zostala opisana w 1933 r. przez
wloskiego chirurga A.M. Dogliotti. Obecnie jest ona najczesciej stosowana w operacjach: tetnic szyjnych, kon-
czyn goérnych i postepowaniu przeciwbdlowym. Niesie za sobg szereg korzysci, szczegdlnie w grupie pacjentow
z wieloma wspolistniejacymi chorobami przewleklymi. Pomimo znacznej ewolucji techniki wykonania oraz
poprawy profilu bezpieczenstwa, CEA nie jest czgsto stosowana w codziennej praktyce klinicznej. Anestezjologia
i Ratownictwo 2020; 14: 46-56.
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Abstract

Cervical epidural block was described for the first time in 1933 by Italian surgeon A.M. Dogliotti. Currently,
this method is used in various types procedures among which operations of carotid artery, upper extremity
and analgesic treatment are most common. It has many advantages, especially in elderly population with plenty
comorbidities. Despite significant improvement in safety of the technique, it is still not routinely used in everyday
clinical practice. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 46-56.
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Wstep roku swoje odkrycie przedstawit na corocznym
zjezdzie Niemieckiego Towarzystwa Okulistycznego

Poczatkéw wspodlczesnej anestezji regional- [2]. Doswiadczenie Kollera zostalo dostrzezone za

nej mozna upatrywaé w 1855 r., kiedy to Friedrich oceanem, przez Williama Halsteda i Richarda Halla,
Gaedcke wyizolowal kokaine (nazwang przez siebie amerykanskich chirurgéw, ktérzy wraz ze swo-
erytroksyling) [1]. Pierwsze uzycie kokainy jako imi wspotpracownikami rozpoczeli eksperymenty
$rodka miejscowo znieczulajacego datuje si¢ na 1884 r., z wstrzykiwaniem kokainy do ludzkich tkanek oraz
kiedy to austriacki okulista, Karl Koller, podat jej 2% nerwow. Ich praca skutkowala pierwsza w histo-
roztwor do wlasnego worka spojowkowego uzyskujac rii skuteczng blokada splotu ramiennego (1885 r.).
niewrazliwo$¢ oka na klucie igla. W tym samym Niestety, swoje liczne do$wiadczenia Halsted przy-
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placit uzaleznieniem od kokainy [3]. Obserwatorem
pokazow Halsteda i Halla w Szpitalu Roosvelta byt
amerykanski neurolog, James Leonard Cornig, ktory
wpadl na pomyst podania kokainy pomiedzy wyrostki
kolczyste w odcinku ledzwiowym kregostupa. To jemu
przypisuje si¢ pierwsza skuteczna blokade centralna,
najpierw w do$wiadczeniu na psie, a nastepnie u czlo-
wieka (1885 r.) Przez wiele lat uwazano Corniga za
ojca pierwszego znieczulenia podpajeczynowkowego.
Jednak w swojej publikacji autor nie opisuje uzyskania
wyplywu plynu mézgowo-rdzeniowego przez igte
punkcyjna, a efekt znieczulajacy kokainy (dretwienie
konczyn dolnych, bez blokady motorycznej) uzyskat
dopiero po 10 minutach od drugiego podania leku.
Dlatego obecnie uwaza si¢, ze wykonal on pierwsza
skuteczng blokade zewnatrzoponows [4-6]. Za pio-
niera, klinicznego wykorzystania znieczulenia pod-
pajeczynowkowego uchodzi August Bier, niemiecki
chirurg, ktéry w 1898 r. przeprowadzil pierwsza
operacje z uzyciem tej blokady [7]. O pierwszych
doniesieniach wykonania zewnatrzoponowej aneste-
zji w odcinku szyjnym mozemy przeczytaé w pracy
z 1933 1., napisanej przez wloskiego chirurga Achille
Mario Dogliotti. Jemu réwniez zawdzigczamy tzw.
regule Dogliottiego, czyli metode identyfikacji prze-
strzeni zewnatrzoponowej przy uzyciu spadku oporu
[8]. W swojej pracy Dogliotti szczegélowo opisuje tech-
nike blokady zewnatrzoponowej w réznych odcinkach
kregostupa. W czesci szyjnej przestrzen z.o. identy-
fikuje na poziomie pomiedzy 3 i 4 kregiem szyjnym
(C4/C,). Zaleca podanie nie wiecej niz 10-20 ml 1,5%
roztworu nowokainy lub 1-2% nuperkainy z adrenalina,
zzachowaniem najwyzszej ostroznosci oraz konieczno-
scig bardzo wolnej iniekcji [8]. Do dzisiaj techniki blo-
kad centralnych znacznie ewoluowaly m.in. za sprawa
wykorzystania ulepszonych igiel, nowych lekéw, USG.
Dzigki temu wyraznie spadfa liczba powikian oraz
wzrosta skuteczno$¢ i bezpieczenstwo znieczulenia.

Anatomia

Odcinek szyjny kregostupa sklada si¢ z: 7 kregow
szyjnych, nerwéw rdzeniowych (w liczbie 8) opusz-
czaja one kanat kregowy powyzej jednoimiennego
kregu, z wyjatkiem 8 pary, ktora wylania si¢ pomiedzy
C,aTh,.

Wyrostki kolczyste kregéw szyjnych sg nie-
znacznie pochylone ku dotowi (rycina 1 B) i dzielg
sie na koncu na dwie guzkowato zakonczone czesci.
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Wryrostek kolczysty siodmego kregu jest bardzo dobrze
wyczuwalny przez skore i stuzy jako punkt orientacyjny
w identyfikacji kolejnych kregow.

Kanal kregowy w tym odcinku (obok czesci ledz-
wiowej) jest najszerszy w calym kregostupie, jednak
w zwigzku z najwiekszym wymiarem poprzecznym
i przednio - tylnym rdzenia kregowego w jego czesci
szyjnej (poszerzenie wynika z obecnosci sktadowych
splotu ramiennego), przestrzen zewnatrzoponowa
jest tutaj najwezsza i wynosi przecigtnie 3 - 4 mm (dla
poréwnania w odcinku ledZwiowym ma ona 5-6 mm).
Odleglosé¢ od skory do przestrzeni zewnatrzoponowej
jest najwieksza na poziomie Cq-C, oraz C,-Th, (prze-
cietnie 5-7 cm) [9] Wiezadlo zélte jest najciensze
w odcinku szyjnym (2-3 mm) i u wigkszosci pacjentéw
moze by¢ niecatkowicie zro$nigte w linii posrodkowej,
co daje wazne implikacje praktyczne podczas identy-
fikacji przestrzeni zewnatrzoponowej [9].

Zastosowanie blokady
zewnatrzoponowej w odcinku szyjnym

Podajac lek miejscowo znieczulajacy (LMZ) do
przestrzeni zewnatrzoponowej w odcinku szyjnym
wywolujemy blokade: splotu szyjnego, ramiennego
oraz gérnych dermatomoéw piersiowych i zwojow
wspolczulnych. Zakres wywotanego znieczulenia
bedzie implikowal przydatno$¢ tej techniki do okre-
slonych operacji. Sledzac dostepna literature nie znaj-
dziemy jednak jednoznacznych wytycznych czy tez
zalecent odnos$nie zabiegow, dla ktérych znieczulenie
zewnatrzoponowe w odcinku szyjnym byloby pre-
ferowane, dlatego tez nie mozna okreéli¢ wyraznych
wskazan dla tego rodzaju postepowania. Mozemy
natomiast przedstawi¢ liste przypadkéw, w ktorych
z powodzeniem zastosowano powyzsza blokade:

- operacja raka jezyka - hemiglosektomia, hemi-
mandibulektomia, radykalne usuniecie wezldéw
chlonnych szyi, operacja rekonstrukcyjna -
taczone znieczulenie ogdlne i ciggte nadtwarddw-
kowe [10],

- usuniecie zmian okolicy szyi (tluszczak, naczy-
niak) [11,12],

- operacje naczyniowe — endarterectomia, operacja
tetniaka t. podobojczykowej, angioplastyka t. kre-
gowej,

- calkowite usuniecie przytarczyc z ich cze¢$ciows
reimplantacja w przedramig [13],

- operacje tarczycy,
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Rycina 1. A. Schemat budowy 7 kregu szyjnego

C7
T1
T2

B. Schematyczna budowa odcinka szyjnego kregostupa z dwoma pierwszymi kregami piersiowymi

C - kreg szyjny, T - kreg piersiowy

Figure 1.  A. Scheme of 7th cervical vertebra

B. Scheme of cervical spine with first and second thoracic vertebrae

C - cervical vertebra, T — thoracic vertebra

operacja zwezenia goérnego odcinka tchawicy -
przytomny pacjent, oddech wlasny, brak protezo-
wania drég oddechowych [14],

tracheostomia [15],

operacja nowotwordw krtani i czesci krtaniowej
gardla (w polaczeniu ze znieczuleniem ogdlnym)
(16],

operacje piersi i dotu pachowego,

operacje konczyny gornej i obreczy barkowej,
torakotomia (w polaczeniu ze znieczuleniem
ogo6lnym) [17],

opcja leczenia zespoldw bdlowych i neuropatii
w zakresie szyi i konczyny gorne;j.

Sposoéb wykonania

Sposob przeprowadzenia blokady zewnatrzo-
ponowej w odcinku szyjnym w swoim ogdlnym
zarysie nie rézni si¢ od znieczulenia wykonywanego
na innych poziomach kregostupa, jednak z powodu
réznic anatomicznych nalezy zwréci¢ uwage na okre-
$lone szczegoly.
= Pozycja pacjenta
Pacjent moze zosta¢ ulozony w pozycji:
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siedzacej z przygieta glowa i broda oparta o klatke
piersiows,

lezacej na boku,

lezacej na brzuchu.

Najpopularniejszg jest pozycja siedzaca, przynosi
ona kilka waznych korzysci — wieksze prawdopodo-
bienistwo ujemnego ci$nienie w przestrzeni zewnatrzo-
ponowej, lepsza mozliwoé¢ fluoroskopowej kontroli
potozenia igly (projekcja boczna), relatywnie wieksze
bezpieczenstwo podczas niespodziewanego porusze-
nia pacjenta — ruch ku przodowi, czyli dalej od igly,
a dodatkowe przygiecie gtowy ku przodowi zwieksza
odstepy pomiedzy kolejnymi wyrostkami kolczystymi
oraz wymiar przednio tylny przestrzeni nadtwar-
déwkowej [9]. Wykonujac znieczulenie ww. utozeniu
nalezy pamieta¢ o ryzyku omdlenia wazowagalnego
(szczegodlnie u mlodych mezczyzn) [18].

Podczas gdy identyfikacja przestrzeni zewna-
trzoponowej najczesciej wykonywana jest u pacjenta
siedzacego, to wprowadzenie cewnika zewnatrzopo-
nowego rekomendowane jest w pozycji na boku [18].
= Identyfikacja przestrzeni zewnatrzoponowej
W odcinku szyjnym moze zostaé osiaggnieta bez-
posrednio pomiedzy kregami szyjnymi lub alternatyw-
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nie w gornej czesci odcinka piersiowego kregostupa.
Z przyczyn anatomicznych (wieksza odleglo$¢ pomie-
dzy wyrostkami kolczystymi oraz najwiekszy wymiar
przednio-tylny przestrzeni) identyfikacja najczesciej
wykonywana jest na poziomie C¢/C, lub C,/Th, i to bez
wzgledu na rodzaj planowanej operacji czy pozadany
zakres blokady [9]. Dodatkowo za wyborem dostepu
w dolnym odcinku kregostupa szyjnego przemawia
fakt najwigkszej odlegtosci od skory do opony twar-
dej, gdyz zostalo stwierdzone (co prawda w blokadach
w czesci ledzwiowej), ze im ta odleglos¢ jest mniejsza
tym wigksze jest ryzyko punkcji opony twardej. [19]

= Sposobyidentyfikacji przestrzeni zewnatrzopo-
nowej:

- technika spadku oporu z uzyciem powietrza/0,9%
NaCl,

- technika wiszacej kropli,

- fluoroskopowe uwidocznienie przebiegu igly wraz
z podaniem $rodka cieniujacego,

- przegladowe zdjecie RTG uwidaczniajace koniec
cewnika,

- ultrasonografia,

- uzycie stymulatora nerwéw.

Techniki radiologiczne nie znajduja powszechnego
zastosowania w anestezjologii (sa szerzej stosowane
podczas np. nadtwardéwkowego podawania steroidow).
Jesli chodzi o znieczulenia, najczesciej wykorzystywane
sg techniki spadku oporu lub wiszacej kropli. [9]

Nalezy pamigtad, ze identyfikacja przestrzeni nad-
twardowkowej spadkiem oporu z uzyciem powietrza,
w poréwnaniu do uzycia 0,9% chlorku sodu, wiaze si¢
zwigkszym ryzykiem powikian: odma wewnatrzczasz-
kowa, ucisk rdzenia kregowego i korzeni nn. rdzenio-
wych, zylny zator powietrzny, rozedma podskérna,
gorsza dystrybucja znieczulenia, wigksze ryzyko uszko-
dzenia opony twardej, trudnosci we wprowadzeniu
cewnika oraz wigksze ryzyko wewnatrznaczyniowego
umieszczenia cewnika [20,21]. Ponadto, z uwagi na
wystepowanie duzej zmiennoéci osobniczej w ciaglosci
wiezadta z6ltego w odcinku szyjnym, nalezy z ostroz-
noscig polega¢ na obu technikach spadku oporu. Z tego
powodu, w wiekszosci przypadkow, identyfikacja
dokonywana jest jednak metoda wiszacej kropli.

= Ultrasonografia
Na uwage zasluguje wykorzystanie ultrasonogra-
fii. USG jest powszechnie stosowane w anestezji regio-
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nalnej, poprawia skuteczno$¢ i bezpieczenstwo blokad,
pozwala na uzywanie mniejszych dawek lekow oraz
umozliwia identyfikacje odstepstw anatomicznych
u danego pacjenta [22].

W odcinku szyjnym, przedpunkcyjna kontrola
ultrasonograficzna pozwala na: dokladne okreslenie
linii posrodkowej, prawidlowe oznaczenie przestrzeni
miedzykregowych oraz ocen¢ optymalnego kata pro-
wadzenia igly. Mozliwy jest pomiar odlegtoéci od skory
do opony twardej celem oszacowania glebokosci na
jaka nalezy wprowadzi¢ igte (doktadnoé¢ + 5,0 mm).
Taka kontrola zwieksza prawdopodobienstwo powo-
dzenia identyfikacji przestrzeni zewnatrzoponowej,
zmniejsza liczbe préb punkcji, a tym samy wyraznie
podnosi bezpieczenstwo oraz komfort pacjenta [19].

Ultrasonograficzne obrazowanie kregostupa
w odcinku szyjnym zwykle wymaga zastosowania
glowicy typu ,convex” o czestotliwosci 2-5 MHz.
Pozwala ona na odpowiednig gtebokos¢ penetracji
tkanek, jednak odbywa si¢ to kosztem gorszej rozdziel-
czo$ci obrazu. Ponadto z powodu obecnoéci struktur
kostnych otaczajacych zawarto$¢ kanatu kregowego,
wigkszo$¢ fal ultradzwiekowych ulegnie odbiciu.
Te dwa aspekty czynig ultrasonografi¢ kregostupa
technika wymagajaca, jednak, patrzac na niewatpliwe
korzysci, warto jest siegna¢ po to narzedzie podczas
wykonywania blokad centralnych [23].

Przed skanowaniem tkanek pacjenta, palpacyjnie,
identyfikujemy wyrostek kolczysty 7 kregu szyjnego
(vertebra prominens jest to najbardziej wystajacy punkt
kostny w linii posrodkowej). Umieszczajac glowice
w plaszczyznie poprzecznej uzyskujemy obraz jak na
zdjeciu 1. W czgsci centralnej obrazu widoczny jest cien
wyrostka kolczystego C,, po jego obu stronach widzimy
hiperechogenne struktury - blaszki tuku oraz wyrostki
poprzeczne kregu. W linii posrodkowej, tuz ponizej
cienia akustycznego wyrostka kolczystego C, widoczna
jest hiperechogenna linia odpowiadajaca kompleksowi
wiezadlo z6tte/opona twarda (WZ/OT) [24].

Rotujac glowice o 90 stopni do plaszczyzny
strzatkowej, a nastepnie przesuwajac ja do polozenia
przyposrodkowego, uzyskujemy obraz jak na zdje-
ciu 2. W tej projekeji widzimy hiperechogenne blaszki
tukéw kregoéw szyjnych z widocznym w przestrzeniach
pomiedzy nimi WZ/OT.

W kazdym przypadku mozemy dokladnie zmie-
rzy¢ gleboko$¢, na jakiej znajduja si¢ poszczegolne
struktury (zdjecie 3 A), a w projekcji strzatkowej
przyposrodkowej, wykorzystujac technike in-plane,
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Zdjecie 1. A. Obraz ultrasonograficzny na poziomie C, w projekeji poprzecznej w linii posrodkowej
B. Ten sam obraz wraz z obrysowaniem granic kregu
WK - wyrostek kolczysty, WZ/OT - kompleks wigzadfo zétte/ opona twarda, BL - blaszka tuku kregu,
WP - wyrostek poprzeczny
Picture 1. A. Transverse median sonogram at the level of C7
B. The same image with outlined borders of C7
WK - spinous process, WZ/OT - complex of ligamentum flavum/ dura mater, BL - lamina,
WP - transverse process

Caudad

Zdjecie 2. Obraz ultrasonograficzny odcinka szyjnego kregostupa w projekeji strzatkowej przyposrodkowe;j
C, - 7 kreg szyjny, IL — przestrzen pomie¢dzy blaszkami lukéw kregdéw, BL - blaszka tuku kregu,
WZ/OT - kompleks wiezadto zétte/ opona twarda

Picture 2. Paramedian sagittal oblique sonogram of cervical spine
C7 - 7th cervical vertebra, IL - interlaminal space, BL - lamina, WZ/OT - complex of ligamentum
flavum/dura mater
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Zdjecie 3. A. Obraz ultrasonograficzny kregu C7 w projekcji poprzecznej w linii posrodkowej z oznaczong
odlegtosciag pomiedzy skdrg, a konicem wyrostka kolczystego (Dist. 1) oraz pomiedzy skora,
a kompleksem wigzadlo zétte/opona twarda (Dist. 2)
B. Obraz ultrasonograficzny odcinka szyjnego kregostupa w plaszczyznie strzalkowej
przyposrodkowej z zaznaczong trajektoria iglty Tuohy w projekeji in-plane.

Picture 3. A. Transverse median sonogram at the level of C7 with marked distance between skin and spinous
process (Dist. 1) and between skin and complex of ligamentum flavum/dura mater (Dist. 2)
B. The in - plane approach of Tuohy needle in paramedian sagittal oblique sonogram of cervical spine

doktadnie okresli¢ trajektoria, po jakiej bedziemy
prowadzi¢ igte wykonujac znieczulenie (zdjecie 3 B).

Wskazéwki praktyczne jak wykonac¢
blokade zewnatrzoponowa w odcinku
szyjnym:

- sprzet oraz monitorowanie pacjenta takie samo
jak do kazdej blokady zewnatrzoponowej,

- pacjent ulozony w pozycji siedzacej z glowa przy-
gieta do klatki piersiowej i broda spoczywajaca
na mostku (lub maksymalnie blisko, w zaleznosci
od ruchomosci odc. szyjnego kregostupa danego
pacjenta), dla zwiekszenia bezpieczenstwa i stabil-
nosci ramiona pacjenta moga spoczywac na sto-
liku ustawionym z przodu,

- sterylne przygotowanie i oblozenie pola,

- palpacyjnie, w odcinku szyjnym, szukamy naj-
bardziej wystajacego wyr. kolczystego — bedzie to
7 krag szyjny (vertebra prominens), jak wcze$niej
wspomniano przestrzen nadtwardéwkowa najle-
piej i najtatwiej zidentyfikowaé poziom powyzej
(. C¢/C;) lub nizej (tj. C,/Thy),
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znieczulenie nasiekowy skory i tkanki podskdrnej,
w linii posrodkowej, pod katem ok 10 stopni
(podobnie jak w odcinku ledzwiowym) igla
Tuohy (najczeéciej 18 G, Scigcie igly zwrdcone
doglowowo), technika wiszacej kropli (najlepiej),
identyfikujemy przestrzen zewnatrzopnowa (naj-
cze$ciej na glebokosci ok 5,7 cm od skory),
nastepnie do przestrzeni zewnatrzoponowej
wprowadzamy cewnik ($rednica najczesciej 20 G)
na glebokos¢ max 3-4 cm (rekomendowana dlu-
go$¢ zwigzana z najmniejszym ryzykiem pdzniej-
szego zapetlenia cewnika [25]),

jalowy opatrunek, mocowanie cewnika,

pacjenta ukladamy w pozycji lezacej na plecach,
wykluczamy nieprawidlowe podpajeczynéwkowe/
wewnatrznaczyniowe polozenie cewnika dokonu-
jac aspiracji niskooporowa strzykawka, a nastep-
nie podajac dawke testowa LZM - najczesciej 3 ml
2% roztworu lignokainy z dodatkiem adrenaliny
15 pug/ml,

po 5 minutach obserwacji stanu ogdlnego oraz
parametréw zZyciowych pacjenta, podajemy
nalezng dawke leku miejscowo znieczulajacego
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(rodzaj oraz stezenie - patrz Podsumowanie/
Omowienie) w objetosci 10 ml, jako 10 min bolus,
- pelnyzakres blokady uzyskujemy po ok 25-30 min.

Powiktania

Jakkazdainwazyjna procedura, takze znieczulenie
zewnatrzoponowe w odcinku szyjnym niesie za soba
ryzyko powiklan. W najwigkszym dotad badaniu
wykorzystania szyjnego znieczulenia zewnatrzopono-
wego do operacji raka piersi, powiklania podzielono
na- brak, mniejsze, wigksze oraz nieudana probe
znieczulenia nadtwarddéwkowego [26].

Mniejsze powiklania:

- niemozno$¢/ kilkukrotne préby identyfikacji
przestrzeni nadtwardéwkowej,

- konieczno$¢ zmiany poziomu identyfikacji lub
operatora,

- obecno$¢ krwi w igle lub cewniku z.o.,

- problemy z wprowadzeniem cewnika,

- nudno$ci, wymioty, zawroty glowy.

Wigksze powiktania:

- punkcja opony twardej,

- uszkodzenie nerwéw lub kazde inne powiktanie
neurologiczne,

- dusznos¢ lub problemy z oddychaniem, do catko-
witego bezdechu,

- depresja krazeniowa (SBP <90 mmHg, 120/min
<HR <50/min).

Inne mozliwe powiklania
- migracja cewnika do przestrzeni podpajeczynow-

kowej,

- migracja cewnika do pnia mézgu [27],

- zapetlenie konca cewnika [25],

- krwiak przestrzeni zewnatrzoponowej,

- obustronne porazenie nerwéw przeponowych,

- pogorszenie wydolnosci oddechowej pod posta-
cig spadku parametrow spirometrycznych (FVC,
FEV),

- odma wewngtrzczaszkowa,

- Zylny zator powietrzny.

Przeciwwskazania [14] [28]

Przeciwskazania do znieczulenia zewnatrzopo-
nowego w odcinku szyjnym nie odbiegaja od tych
wykonywanych na innych poziomach kregostupa
i mozna je podzieli¢ na wzgledne oraz bezwzgledne.
Zawsze nalezy pamietaé, zeby decyzje o wykonaniu
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blokady rozpatrywaé w kontekscie danego pacjenta
oraz rozwazy¢ stosunek ryzyka do korzysci.

Przeciwwskazania bezwzgledne:

- brak zgody pacjenta,

- niewyréwnana hipowolemia/ wstrzas,

- podwyzszone ci$nienie srodczaszkowe,

- zakazenie w miejscu punkdji,

- uczulenie na leki miejscowo znieczulajace.

Przeciwwskazania wzgledne:

- koagulopatia,

- liczba plytek <100 000/ pl,

- niewspolpracujacy pacjent,

- anomalie anatomiczne/ przebyte operacje krego-
stupa,

- posocznica,

- pourazowa niestabilno$¢ kregostupa,

- problemy z prawidlowym ulozeniem pacjenta.

Blokada podpaje¢czynéowkowa w odcinku szyj-
nym kregoslupa - brak doniesien

Podsumowanie/Omowienie

Znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku szyj-
nym wykonywane jest od blisko 90 lat [8]. Dzieki ewo-
lucji sprzetu oraz dostepnosci nowych lekéw wyraznie
poprawito si¢ bezpieczenstwo tej techniki.

Ze specyfiki znieczulenia zewnatrzoponowego
wynika, Ze najwazniejszg determinantg zakresu
blokady jest objetos¢ uzytego leku miejscowo znie-
czulajacego [29]. Dla zablokowania jednego segmentu
w odcinku szyjnym potrzeba 1-2 ml LMZ, czyli 10-15ml
dla uzyskania blokady o zakresie 8-10 segmentow
(podanie 10 ml skutkuje zakresem blokady czuciowej
C,- Th, ¢ w zaleznosci od literatury) [30,31]. Z dostep-
nych opiséw przypadkéw oraz badania poréwnawczego
wynika, ze szereg operacji moze zosta¢ wykonanych
zuzyciem réznego rodzaju oraz stezenia leku miejscowo
znieczulajacego, tj. 1-2% lignokainy (z dodatkiem lub
bez adrenaliny wstez. 15pug/ml), 0,5-0,75% ropiwakainy,
0,25-0,5% bupiwakainy [31]. Oczywiscie wystepowaé
beda roznice w czasie trwania bloku oraz stopniu
blokady motorycznej. Podobnie jak w znieczuleniu
zewnatrzoponowym na innych poziomach kregostupa
takiw odcinku szyjnym do LZM dodawane s3 opioidy,
przewaznie fentanyl (zwykle 50 pug/10 ml LZM), sufen-
tanyl (zwykle 10 pg/ 10 ml LZM).
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Umieszczenie cewnika w przestrzeni zewnatrzo-
ponowej umozliwia prowadzenie skutecznej analgezji
pooperacyjnej. Stosowane sg zaréwno techniki wle-
wow ciaglych jak i czasowe bolusy. Skad podawanych
lekéw réwniez rozni sie w zaleznos$ci od przegladanego
pi$miennictwa oraz rodzaju wykonanej operacji.

Blokada zewnatrzoponowa w odcinku szyjnym
obarczona jest potencjalnie bardzo powaznymi powi-
ktaniami. W przytoczonym badaniu wykorzystania
CEA do operacji raka piersi [26] z powaznych powi-
ktan, nieco ponad 80% pacjentek wymagata podazy
wazopresoréw z powodu obnizenia ci$nienia tetni-
czego. Nie zaobserwowano zadnych powiklan neu-
rologicznych w tym takze, po punkcji opony twardej
u jednej z pacjentek.

Z kolei w przegladzie wykorzystania znieczulenia
zewnatrzoponowego w okresie okotooperacyjnym
stwierdzono przypadki ciezkich powiklan: neurolo-
gicznych - parestezje w zakresie konczyny gornej, nie-
dowtad potowiczy, drgawki, zatrzymanie krazenia [9].
Nie zarejestrowano zadnego przypadku $miertelnego.

Obecnie, dzigki nowym, wysoce bezpiecznym,
technikom znieczulenia ogélnego oraz blokad regional-
nych, nalezy dokladnie rozwazy¢ stosunek ryzyka do
korzysci podczas podejmowania decyzji o wykonaniu
blokady nadtwardéwkowej. Kierujac si¢ postulatami
medycyny opartej na faktach oraz udokumentowanymi
korzysciami, CEA powinno by¢ rutynowo rozwazane
jedynie przy rozleglych operacjach na tetnicy szyjnej
oraz krtani i czesci krtaniowej gardla [16].

Sposéréd wykorzystania CEA do réznych typow
operacji, statystycznie jest ona najczesciej stosowana
jako znieczulenie do zabiegéw w obrebie tetnicy
szyjnej oraz operacji konczyny goérnej [13]. Nasuwa
si¢ pytanie, jakie sg wskazania do przeprowadzenia
znieczulenia zewnatrzoponowego, skoro ww. zabiegi
(patrz. Zastosowanie blokady zewnatrzoponowej
w odcinku szyjnym) mogly by¢ z powodzeniem
wykonane w znieczuleniu ogélnym lub blokadzie
obwodowej. Ot6z blokada centralna niesie szereg
istotnych korzysci, szczegdlnie biorac pod uwage
choroby wspdlistniejace pacjenta. W operacjach tar-
czycy i przytarczyc — pozwala unikna¢ instrumentacji
na drogach oddechowych (ryzyko trudnej intubacji),
unika si¢ arytmogennego dzialania lekow znieczule-
nia ogdlnego (szczegolnie u pacjentéw niebedacych
w eutyreozie), mozliwy jest ciagly kontakt werbalny
z pacjentem (wczesne wykrycie podraznienia/ uszko-
dzenia n. krtaniowego wstecznego) [13,32]. W pordw-
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naniu do blokad obwodowych (znieczulenie splotu
szyjnego czy ramiennego) w CEA uzywa sie znacznie
mniejszych dawek lekéw miejscowo znieczulajacych
[33]. W operacjach drég oddechowych - utrzymanie
spontanicznego oddechu pacjenta pozwala na bardziej
anatomiczna rekonstrukcje, skraca czas rekonwale-
scencji oraz umozliwia wczeéniejsze doustne przyj-
mowanie positkéw (zachowanie odruchu kaszlowego)
[14]. W onkologii — w poréwnaniu z samym znieczule-
niem ogdlnym, zaréwno izolowana blokada centralna/
obwodowa, jak i ich potaczenie ze znieczuleniem
ogllnym daje wyraznie mniejszg immunosupresje
(redukcja aktywacji stresowej organizmu, zmniejsze-
nie okolooperacyjnego uzycia opioidéw, bezposrednie
przeciwzapalne i antyproliferacyjne dzialanie LMZ,
mniejsza liczba §rédoperacyjnych przetoczen prepa-
ratéw krwiopochodnych), a przez to zmniejsza ryzyko
przerzutéw odleglych oraz, w nowotworach krtani
iczesci krtaniowej gardta, zmniejsza ryzyko 5-letniego
nawrotu choroby [16,34-36]. CEA cechuje wigksza
stabilno$¢ hemodynamiczna w poréwnaniu ze znie-
czuleniem ogélnym w mastektomii [37]. Towarzyszaca
szyjnemu znieczuleniu zewnatrzoponowemu blokada
wspolczulna powoduje zwolnienie czynnosci serca,
zmniejszenie jego kurczliwoéci oraz spadek oporu
obwodowego, co skutkuje mniejszym zuzyciem
tlenu przez miokardium oraz wydluzeniem czasu
perfuzji wiencowej (korzysci u pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca, w tym z kardiomiopatia nie-
dokrwienna) [38,39]. W chorobach ptuc, szczegélnie
w przewleklej obturacyjnej chorobie pluc, ogranicza
okolooperacyjne stosowanie opioidéw, pozwala na zre-
dukowanie/unikniecie lekéw znieczulenia ogélnego
oraz wentylacji zastepczej, poprawia pooperacyjna
wydolno$¢ oddechowg pacjentdw (sprzeczne doniesie-
nia) [30,31,38]. W chirurgii naczyn (endarterektomia,
faczona rekonstrukeja t. szyjnej i podobojczykowej,
operacje na t. podobojczykowej) umozliwia ciagly
kontakt werbalny z pacjentem celem oceny jego
funkcji poznawczych oraz motorycznych. Pozwala to
na wczesne wykrycie niedokrwienia OUN (wyzszo$é
nad blokada splotu szyjnego w okreslonych przypad-
kach - konieczno$¢ rozleglejszej blokady, nietypowa
anatomia np. u pacjentéow otylych, z krotka szyja)
[30,40]. Daje mozliwo$¢ bardzo skutecznej ciaglej
analgezji pooperacyjnej, zredukowanie okoloopera-
cyjnej utraty krwi [41].

Bioragc pod uwage dostepne opisy przypadkow,
nalezy pamietaé, ze w okreslonych sytuacjach (poza
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wspomnianymi), CEA moze by¢ najbardziej odpo-
wiednim rozwigzaniem, pomimo niesionego ryzyka.
W kazdym przypadku CEA powinno by¢ wyko-
nywane przez anestezjologa doswiadczonego w tego
rodzaju znieczuleniu, z zachowaniem wszystkich $rod-
kéw ostroznosci celem minimalizacji ryzyka powiktan.
Z oczywistych wzgledéw nie sg podejmowane
proby wykonania znieczulenia podpajeczynéwko-
wego w odcinku szyjnym kregostupa. Uwage nalezy
natomiast zwrdcié, na bardzo interesujaca prace bra-
zylijskiego zespolu, na temat ledZwiowego znieczulenia
rdzeniowe z szyjng blokada nocyceptywna [42].
Autorzy przeprowadzili 1330 znieczulen podpa-
jeczynowkowych do zabiegéw chirurgii plastycznej
w zakresie brzucha, piersi a nawet matych procedur
w zakresie twarzy. Identyfikacje wykonywano na
poziomie L,/L; lub L,/L,. Do znieczulenia uzywano
mieszaniny 20 mg hiperbarycznej bupiwakainy, 5 ug
sufentanylu oraz 150 pg klonidyny. Po podazy powyz-
szych lekdw niezwlocznie pacjent byt uktadany w pozy-
¢ji Trendelenburga z nachyleniem stotu 30 stopni.
U wszystkich pacjentéw uzyskano blokade czuciowa do
poziomu C, lub C;, a u30% nawet w zakresie unerwie-
nia nerwu tréjdzielnego. Sposréd powiklan u wszyst-
kich pacjentéw obserwowano spadek skurczowego
ci$nienia tetniczego (SBP) <85 mmHg, jedynie 8% nie
zareagowalo na podaz efedryny i wymagalto miarecz-
kowania metaraminolu, 57% badanych zaprezentowato
spadek HR <55/min z poprawa po podaniu atropiny,
u 17 0s6b (1,3%) wystapily odwracalny bezdech oraz
ograniczenie przytomnosci (bez spadku ci$nienia
tetniczego ani bradykardii mogacych powodowa¢ nie-
dokrwienie o§rodkowego uktadu nerwowego), wyma-
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gajace wspomagania oddechu przez maske twarzowa
lub krtaniows. Jedynie u jednej pacjentki doszto do
zatrzymania krazenia w mechanizmie asystolii, wyni-
kalo to jednak z nieprzestrzegania protokotu i braku
podazy efedryny przy spadku SBP <85 mmHg i atro-
piny, gdy HR spadlo ponizej 55/min (u ww. pacjentki po
podjeciu resuscytacji uzyskano szybki powrdt krazenia
bez niekorzystnych nastepstw). U wiekszosci pacjentow
blokada czuciowa do poziomu T, utrzymywala si¢ do
5 godzin, natomiast do T}, do 6 godzin. Powrdt aktyw-
nosci motorycznej konczyn dolnych obserwowano
pomiedzy 5 a 7 godzina.

Whioski

Blokady zewnatrzoponowe w odcinku szyjnym

kregostupa sa:

- bezpieczng i skuteczng postacia znieczulenia
i analgezji,

- wymagaja duzego doswiadczenia i zapewnienia
bezpiecznych warunkéow do ich wykonania.
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