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Streszczenie

Urazy klatki piersiowej ze ztamaniami jej chrzestno-kostnych struktur wigza si¢ ze znacznym nasileniem bolu,
skutkujacym pogorszeniem funkeji ptuc. Skuteczna analgezja moze przyczynic si¢ do poprawy wynikow leczenia
w tej grupie pacjentéw. Podstawowymi §rodkami przeciwbolowymi stosowanymi w Oddziale Intensywnej Terapii
sg opioidy, ktére dos¢ dobrze kontrolujg bdl, ale z drugiej maja szereg dzialan niepozadanych. Adekwatne leczenie
bélu oznacza nie tylko zmniejszenie jego nasilenia, ale takze redukcje dzialan ubocznych lekéw opioidowych.
Srodkiem umozliwiajacym osiagniecie tego celu moga by¢ techniki znieczulenia regionalnego, poczawszy od
znieczulenia zewnatrzoponowego, po nowsze techniki miedzypowieziowe wykonywane przy pomocy ultrasono-
grafii. W opracowaniu oméwiono techniki znieczulenia regionalnego, przydatne u pacjentéw intensywnej terapii
z obrazeniami klatki piersiowej. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 153-161.

Stowa kluczowe: anestezja regionalna, OIT, uraz klatki piersiowej
Abstract

Chest injuries with cartilage and bone fractures are associated with substantial pain intensity resulting in
deterioration of lung function. Adequate pain management could improve treatment outcomes in this group of
patients. The basic analgesics used in ICUs are opioids, which can be very effective in pain control, but they have
a number of side effects. Adequate treatment of pain means not only reducing its intensity but also reducing the
adverse effects of opioid drugs. The way to achieve this goal may be regional anesthetic techniques, ranging from
epidural anesthesia to newer interfacial techniques performed with ultrasonography guidance. The paper dis-
cusses regional anaesthetic techniques useful in the in intensive care patients with chest injuries. Anestezjologia
i Ratownictwo 2020; 14: 153-161.
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Wstep resuscytacji krazeniowo-oddechowej. S wykrywane
u co najmniej 10% wszystkich poszkodowanych

Zlamania chrzestno-kostnego szkieletu klatki w wypadkach komunikacyjnych. Mnogie ztamania
piersiowej sa powszechna konsekwencjg urazow zeber wiaza sie czesto z konieczno$cig hospitalizacji
spowodowanych wypadkiem komunikacyjnym, w OIT, znacznym odsetkiem powiktan ptucnych oraz
roznego rodzaju upadkéw (np. z wysokosci), ale tez ze $miertelnos$cia siegajaca 33% [1]. Ciezkos§¢ urazu
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koreluje z liczbg ztamanych zeber i wraz z wiekiem
chorego determinuje chorobowo$¢ i $§miertelno$¢.
Ztamanie > 3 zeber, wiek >65 lat oraz rozwiniecie
zapalenia pluc sg niezaleznymi czynnikami rokow-
niczymi zwiekszonej §miertelnosci [2].

Bol zwigzany z uszkodzeniem rusztowania klatki
piersiowej moze mie¢ nasilenie od umiarkowanego do
znacznego, osiagajac incydentalnie skrajnie wysokie
wartosci. Wzrost natezenia bolu zwigzany jest np. ze
zmiang pozycji ciala, kaszlem lub fizjoterapig. Bol
utrudniajac glebokie oddychanie oraz efektywny
kaszel ogranicza fizjologiczne mechanizmy obronne,
co predysponuje do powstania niedodmy, zapalenia
ptuc i w konsekwencji rozwoju niewydolnosci odde-
chowej [3]. Poprawienie mechaniki oddychania moze
znaczaco ograniczy¢ wystepowanie wyzej wymienio-
nych problemdw. Cel ten mozna osiggna¢ prowadzac
adekwatng analgezje, zwlaszcza u pacjentéw >65 roku
zycia [4].

Nieadekwatnie leczony b6l moze prowadzi¢
do szeregu probleméw oraz powaznych powiklan
takich jak pobudzenie psychoruchowe z usuwa-
niem cewnikoéw i rurek intubacyjnych, zwiekszone
zapotrzebowanie na leki sedacyjne, asynchronia
pacjent-respirator, zaburzenia hemodynamiczne,
majaczenie, immunosupresja, zwigkszona czegstosé
infekcji ptucnych, przediuzenie wentylacji mecha-
nicznej, wydluzenie hospitalizacji, zespdl prze-
trwalego bolu po leczeniu w OIT oraz zesp6t stresu
pourazowego (PTSD) [5-8].

Walka z boélem w urazach klatki
piersiowej

Podstawowym sposobem walki z bélem w OIT
jest farmakoterapia oparta o leki opioidowe. Ich pozy-
tywne efekty sg okupione dzialaniaminiepozadanymi
takimijak nadmierna sedacja, majaczenie, niewydol-
no$¢ oddechowa, niedroznos¢ porazenna jelit, nudno-
$ci, wymioty i immunosupresja. Preferowana strategia
leczenia bolu w OIT jest wiec podejscie multimodalne.
Oznacza ono stosowanie lekéw przeciwbodlowych
o roznych mechanizmach dziatania wraz z innymi
technikami, ktére pozwalaja na zmniejszenie ryzyka
dziatan niepozadanych i sumarycznych dawek lekow.
Do lekéw pomagajacych zmniejszy¢ zuzycie opioidow
nalezg m.in. paracetamol, metamizol, niesteroidowe
leki przeciwzapalne, gabapentynoidy, deksmedeto-
midyna, ketamina, czy lidokaina [9].
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W multimodalnym podejsciu leczeniu bdlu
niebagatelng role odgrywaja techniki anestezji regio-
nalnej. Umozliwiaja one przyspieszenie odlaczenia
od respiratora, ulatwiaja rehabilitacje, oraz skracaja
czas pobytu w OIT [10]. Nawet jesli znieczulenie
regionalne nie jest w stanie wyeliminowa¢ koniecz-
nosci podazy opioidéw ze wzgledu na rézne zrédta
bolu u pacjentéw OIT, to jego zastosowanie moze
zmniejszy¢ sumaryczne zapotrzebowanie na opioidy
i $rodki sedatywne. Nie jest to bez znaczenia, jesli
naszym zamierzeniem jest to, by pacjent byl ptycej
i krocej sedowany [11].

W celu leczenia bolu zwigzanego z urazem klatki
piersiowej u pacjenta w OIT mozna zastosowac kilka
technik znieczulenia regionalnego: znieczulenie
zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym, znieczu-
lenie przykregowe w odcinku piersiowym, blokady
w przedziale mig$nia prostownika grzbietu i zebatego
przedniego oraz blokady przymostkowe. Decyzje
o wykonaniu konkretnego rodzaju znieczulenia
nalezy podja¢ po rozwazeniu wszystkich ,za i prze-
ciw”, jedli przewidywane korzysci przewazajg nad
mozliwymi powiklaniami. Indywidualne podejscie
oznacza réwniez wybranie optymalnego czasu do
wykonania blokady.

Znieczulenie zewnatrzoponowe
w odcinku piersiowym
(Thoracic epidural anesthesia, TEA)

Znieczulenie zewnatrzoponowe jest najczestsza
technikg anestezji regionalnej wykorzystywana
w OIT. W przypadku tepych urazéw klatki piersiowej
jest ono uwazane za standard postepowania prze-
ciwbdlowego, kiedy leki opioidowe sa nieskuteczne,
lub gdy stopien obrazen wskazuje, ze leki opioidowe
moga by¢ niewystarczajace. Im wiecej ztamanych
zeber, ztamania obustronne lub obecna niestabil-
no$¢ klatki, tym wigksza jest korzys¢, jaka pacjent
moze odnie$¢ ze znieczulenia zewnatrzoponowego
[11,12]. Zastosowanie ultrasonografii moze ulatwic¢
zalozenie cewnika u pacjentéw z ,trudng anatomia”
[13]. Stezenie oraz objetos¢ anestetykéw lokalnych
beda uzaleznione od liczby ztamanych zeber, choréb
wspolistniejacych, wieku i przede wszystkim stanu
hemodynamicznego pacjenta. Przykladowe dawko-
wanie $rodkéw znieczulajacych miejscowo podano
w tabeli L.
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Tabela I.

Podsumowanie blokad regionalnych przydatnych w leczeniu bélu w mnogich zlamaniach zeber skréty:

TEA - znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym, TPVB - znieczulenie przykregowe
w odcinku piersiowym, SAPB - znieczulenie w przedziale mig$nia z¢batego, ESPB - znieczulenie

w przedziale prostownika grzbietu
Table I.

Summary of regional blockades useful in the treatment of pain in multiple rib fractures. TEA -

Thoracic Epidural Anaesthesia, TPVB - Thoracic Paravertebral Block, SAPB - Serratus Anterior
Muscle Plane Block, ESPB - Erector Spinae Plane Block

TPVB
(thoracic
paravertebral

TEA

(thoracic epidural
analgesia)

(serratus anterior

SAPB ESPB

(erector spinae Przymostkowe

block)

gatezie brzuszne | gatezie brzuszne

plane block)

gatezie boczne

plane block)

gatezie grzbietowe

(i brzuszne) nerwow Gatezie przednie

bupiwakaina)

bupiwakainy; raczej
powtarzane bolusy

BLOKOWANE i grzbietowe i grzbietowe = . .
CERRS A i dzn eer: %Vévw & i dzn :r:i\gvévw & miedgfir;vt?r‘gwych rdzir:?v\‘llvy o miedgy?ir:t?r\gwych
Y y miedzyzebrowe
. . 2/3 boczne klatki n .
ZAKRES obustronnie cata e r;ﬁgm%i’g_g) piersiowej (bez okolipy Jec:)?gg{gxgle7klluatt)ka 1/3 pr'zed.nia kllatki
ZNIECZULENIA | klatka piersiowa jednostronnie pir?r/lz(;i?g;:;gxg)ej wiecej dermatoméw piersiowej
ULOZENIE | na boku, siedzgce, | na boku, siedzace, | na plecach, na boku, | na boku, siedzace, Ne leeash
PACJENTA na brzuchu na brzuchu siedzgce na brzuchu P
0,1-0,2 ml/kg
DAWKA (0,2-0,5% 30 ml 0,2-0,5% 20-30 ml 0,2-0,5% | 15-20 ml 0,2-0,25%
BOLUS ropiwakaina, 0,3 ml’kg bupiwakainy/ bupiwakainy/ bupiwakainy/
0,125-0,375% ropiwakainy ropiwakainy ropiwakainy
bupiwakaina)
5-10 ml/godz 5-10 ml/godz
D oW By 0,2-0,375% 0,2% ropiwakainy
(0,2% ropiwakaina, ropiwakainy ropiwakainy / A A
WLEW 0,1-0,2% 0.1 mifkg 0,125-0,25% 0,25% bupiwakainy; | 0+125% bupiwakainy;

raczej powtarzane

raczej powtarzane bolusy

bolusy

Znieczulenie przykregowe w odcinku
piersiowym (Thoracic paravertebral
block, TPVB)

Wykonanie znieczulenia zewnatrzoponowego
u pacjentow OIT nie zawsze jest mozliwe, np. ze
wzgledu na trudno$ci techniczne. Dobra i bezpieczna
alternatywa jest znieczulenie przykregowe w odcinku
piersiowym. Technika wykonania tego znieczulenia
po odpowiednim przeszkoleniu jest relatywnie prosta,
awykorzystanie ultrasonografii poprawia jako$¢ anal-
gezji oraz pozwala na zmniejszenie ilosci powiklan [14].
W badaniach dotyczacych techniki ,,na punkty anato-
miczne” powiklanie w postaci punkeji oplucnej byto
odnotowane u 0,6-0,9% pacjentéw, odma optucnowa
u 0,26-0,3%, punkcja naczynia u 3,8%, hipotensja za$
u2,2-5% dorostych pacjentéw [15,16]. W badaniu Pace
i wsp. obejmujacym 1427 blokad przykregowych pod
kontrolg ultrasonograficzng czesto$¢ hipotensji oce-
niono na 0,47%, nie zaobserwowano punkcji oplucnej
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ani odmy oplucnowej [17].

Anestetyk lokalny wstrzykniety do przestrzeni
przykregowej rozprzestrzenia si¢ gléwnie dogtowowo
oraz doogonowo, cze$¢ jednak dyfunduje réwniez przy-
$rodkowo do przestrzeni zewnatrzoponowej i bocznie
w kierunku przestrzeni miedzyzebrowej. Podanie 20
ml anestetyku powoduje znieczulenie w zakresie okolo
5 dermatomow [18]. Iniekcja na 2 poziomach moze by¢
konieczna przypadku wigkszej iloéci ztamanych zeber.
Nalezy wowczas zachowacd szczegdlng ostrozno$¢, aby
nie przekroczy¢ maksymalnych dawek anestetykow.

Znieczulenie w przedziale miesnia
prostownika grzbietu (Erector spinae
plane block, ESPB)

Istota znieczulenia w przedziale migénia prostow-
nika grzbietu jest zdeponowanie anestetyku pomie-
dzy mie$niem prostownikiem grzbietu a grzbietowa
powierzchnia wyrostkéw poprzecznych kregéw
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Rycina 1.

Miejsce depozycji anestetyku w odniesieniu do struktur nerwowych w przypadku 1. znieczulenia

zewnatrzoponowego, 2. znieczulenia przykregowego, 3. znieczulenia w przedziale migénia

prostownika grzbietu
Figure 1.

Place of local anaesthetic administration in relation to nerve structures 1. Epidural Anaesthesia, 2.

Paravertebral Blockade, 3. Erector Spinae Plane Block

(rycina 1) [19]. W odréznieniu od blokady przykre-
gowej anestetyk jest podawany w sporej odleglosci od
centralnych struktur nerwowych, co z jednej strony
decyduje o wigkszym bezpieczenstwie, a z drugiej
o mniejszej sile dzialania analgetycznego. Wazna zaleta
tego znieczulenia jest intensywne rozprzestrzenianie
dogtowowe i doogonowe, zapewniajace szeroki der-
matomalny zakres blokady. Znieczulenie w przedziale
prostownika grzbietu mozna wykona¢ na calej dtugosci
kregostupa piersiowego i ledzwiowego, w przypadku
urazow klatki piersiowej wykonuje si¢ je zazwyczaj na
poziomie Th4-Th7.

Mechanizm dzialania znieczulenia ESP jest wcigz
badany. Najpelniejsza blokada dotyczy galezi grzbie-
towych nerwéw rdzeniowych, ktére przebiegaja przez
obszar depozycji anestetyku. Srodek znieczulajgcy
miejscowo w réznym stopniu przechodzi przez wigza-
dlo Zebrowo-poprzeczne w kierunku przestrzeni przy-
kregowej znieczulajac gatezie nerwéw rdzeniowych (i
w mniejszym stopniu nerwy wspolczulne), oraz w kie-
runku przestrzeni miedzyzebrowych obejmujac nerwy
miedzyzebrowe. Badania na zwlokach dotyczace roz-
przestrzeniania si¢ anestetyku w kierunku przestrzeni
przykregowej sa sprzeczne — niektdre z nich wspieraja
teze o rozprzestrzenianiu si¢ anestetyku do przestrzeni
przykregowej, [20,21] a inne t¢ tez¢ odrzucaja [22].
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Znieczulenie w przedziale miesnia
zebatego przedniego (Serratus anterior
muscle plane block, SAPB, SAM)

Znieczulenie w przedziale migs$nia zebatego przed-
niego zostalo opracowane na potrzeby chirurgii piersi
jako rozwinigcie znieczulen PECS, jednak doé¢ szybko
znaleziono dla niego nowe zastosowania. Polega ono
na zdeponowaniu anestetyku lokalnego w przestrzeni
pomiedzy migsniem z¢batym przednim a mie¢$niem
najszerszym grzbietu na poziomie 5 zebra. Modyfikacja
blokady polega na podaniu anestetyku ponizej mig$nia
zebatego przedniego, a powyzej zeber i migsni mie-
dzyzebrowych. Blokada swym dzialaniem obejmuje
galezie skérne boczne nerwéw miedzyzebrowych
Th2-Th9, nerw piersiowy dlugi i piersiowo-grzbietowy
[23]. Miejsce depozycji anestetyku przedstawiono na
rycinie 2.

Blokady przymostkowe

Grupe kilku znieczulen regionalnych wykony-
wanych w blisko$ci mostka, ktérych wspdlnym mia-
nownikiem jest znieczulenie przednich galezi nerwow
miedzyzebrowych mozna podzieli¢ na 2 zasadnicze
grupy: procedury glebokie i powierzchowne. Blokada
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T. piersiowo-grzbietowa

Rycina 2.

Miejsce depozycji anestetyku w znieczuleniu w przedziale mie$nia zebatego przedniego

1. Blokada powierzchowna — przestrzen pomi¢dzy mie$niem najszerszym grzbietu a zebatym
przednim na wysokosci 5 zebra w linii pachowej srodkowej/tylnej,
2. Blokada gleboka - ponizej mig$nia z¢batego przedniego, nad powierzchnig zebrem i mie$nie

miedzyzebrowych
Figure 2.

gleboka jest Transverse Thoracic Muscle Plane Block
(TTM, TTPB), w ktdrej anestetyk jest deponowany
ponizej mig¢sni miedzyzebrowych wewnetrznych,
a powierzchownie w stosunku do migs$nia poprzecz-
nego klatki piersiowej, w bezposredniej bliskosci
mostka [24,25].

Druga grupa znieczulen przymostkowych sa
blokady powierzchowne (Superficial Parasternal
Intercostal Plane Blocks), w ktorych anestetyk jest
podawany w niewielkiej odleglosci od mostka do
przestrzeni lezacej ponizej miesnia piersiowego
wiekszego 1 powierzchownie w stosunku do mieéni
miedzyzebrowych zewnetrznych i zeber (rycina 3).
Przy takim postepowaniu ryzyko uszkodzen optucnej
inaczyn krwionosnych jest zdecydowanie mniejsze niz
w przypadku blokady gtebokiej, a skuteczno$¢ analge-
tyczna podobna [26]. Znieczulenie to zostalo opisana
niezaleznie przez wielu autoréw, dlatego tez mozemy
spotka¢ si¢ w literaturze z réznorodnym nazewnic-
twem (Pectointercostal Block, Subpectoral Interfascial
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Place of local anaesthetic administration in Serratus Anterior Plane Block.

Plane Block, Parasternal Pecs Block, Anterior Thoracic
Medial Block).

Dyskusja

Ztotym standardem leczenia przeciwbolo-
wego w urazach klatki piersiowej jest znieczulenie
zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym. Jest ono
korzystniejsze w kontekscie efektu przeciwbolowego
od analgezji systemowej, a jego wykorzystanie umoz-
liwia dodatkowo skrocenie czasu wentylacji mecha-
nicznej [27-31]. Dane odno$nie wplywu znieczulenia
zewnatrzoponowego na przezywalnos$¢ u pacjentow
z tepymi urazami klatki piersiowej nie sg jednoznaczne.
W metaanalizie z 2009 roku w odniesieniu do §mier-
telnosci nie stwierdzono statycznie istotnej przewagi
znieczulenia zewnatrzoponowego w stosunku do
analgezji systemowej (autorzy przegladu podkreslaja
niska jakos$¢ badan) [31]. Nowsze prace sugeruja, ze
znieczulenie zewnatrzoponowe w tej grupie pacjentow
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Rycina 3.

Miejsce depozycji anestetyku w blokadach przymostkowych

1. Blokady powierzchowne — ponizej mieénia piersiowego wiekszego, powierzchownie w stosunku do
mie$ni miedzyzebrowych zewnetrznych i zeber,

2. Blokady gltebokie — ponizej mig¢$ni miedzyzebrowych wewnetrznych, powierzchownie w stosunku
do mie$nia poprzecznego klatki piersiowej

Figure 3.

moze wplynaé na zmniejszenie $miertelnosci [32,33].
Bardzo dobra alternatywa dla znieczulenia zewna-
trzoponowego, zwlaszcza w przypadku urazéw po
jednej stronie klatki piersiowej, jest znieczulenie przy-
kregowe w odcinku piersiowym. W poréwnaniu do
analgezji dozylnej sterowanej przez pacjenta zapewnia
lepsza kontrole bolu i wplywa korzystnie na funkcje
pluc [34]. W zakresie skutecznosci przeciwbodlowej jest
poréwnywalne do znieczulenia zewnatrzoponowego
[35,36]. W stosunku do znieczulenia zewnatrzopono-
wego w odcinku piersiowym nie stwierdzono tez réznic
w dlugosci wentylacji mechanicznej, czestosci zapalen
pluc, pobytu w OIT, czy pobytu w szpitalu [37].
Ryzyko powiklan zwigzanych z zaburzeniami
krzepnigcia jest inne w zaleznosci od rodzaju plano-
wanej blokady regionalnej. Procedury proksymalne,
glebokie (np. znieczulenie zewnatrzoponowe, przy-
kregowe) wigzg si¢ ze stosunkowo wysokim ryzykiem
krwawienia i powaznych konsekwencji neurologicz-
nych. W przypadku tych blokad towarzystwa naukowe
opracowuja i systematycznie aktualizujg odpowiednie
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Place of local anaesthetic administration in parasternal blocks

wytyczne [38]. Dzieki rozwojowi ultrasonografii
w ciagu ostatnich kilku lat opracowano techniki ane-
stezji regionalnej, w ktorych anestetyk jest deponowany
bardziej obwodowo, w przedzialach miesniowo-powie-
ziowych, dzieki czemu ryzyko powiktan, a takze ich
konsekwencje s3 mniejsze. Zastosowanie tego typu
blokad w kontekscie zaburzen krzepniecia jest bardziej
liberalne niz znieczulenia zewnatrzoponowego czy
przykregowego, nie opracowano jednak dotychczas
jednoznacznych wytycznych [39].

Znieczulenie w przedziale migsnia prostownika
grzbietu (ESPB) jest przedmiotem bardzo intensyw-
nych badan klinicznych. Jednym z pierwszych opisa-
nych zastosowan ESPB bylo leczenia bélu w mnogich
ztamaniach zeber [40,41]. W tej grupie pacjentow
w OIT ESPB moze okaza¢ si¢ przydatnym narzedziem,
ze wzgledu na to, Ze w znacznie mniejszym stopniu
dotyczg go problemy zwigzane ze znieczuleniem
zewnatrzoponowym (hipotensja, trudnosci tech-
niczne czy wspomniane wyzej zaburzenia krzepnigcia)
[42,43]. U pacjentéw po operacjach kardiochirurgicz-
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nych zastosowanie ESPB pozwala na poréwnywalng
do TEA kontrole bélu [44]. U pacjentdéw po zabiegach
wideotorakoskopowych ciaglte ESPB pozwala na
poréwnywalng kontrole bolu do cigglego znieczulenia
przykregowego [45].

Znieczulenie w przedziale mig¢énia ze¢batego
przedniego ma szereg zalet: jest powierzchowne,
proste technicznie, w wigkszosci przypadkéw nie ma
potrzeby specjalnego ukladania pacjenta (moze leze¢
na plecach). W przypadku mnogich ztaman zeber od
kilku lat jest stosowane jako bezpieczna i efektywna
alternatywa dla TEA i TPVB [46-50]. Analgezja bocznej
$ciany klatki piersiowej w omawianej grupie pacjentow
moze ulatwiaé odzwyczajanie pacjentéw od respiratora
[51,52]. Wykonujac t¢ blokade nalezy jednak pamieta¢,
ze SAPB nie zapewnia pelnej analgezji polowy klatki
piersiowej i zazwyczaj jest nieskuteczna przy ztama-
niach tylnych oraz przymostkowych odcinkéw zeber.

Uraz klatki piersiowej dotyczacy jedynie jej przed-
niej $ciany (ztamania mostka i przymostkowych odcin-
kéw zeber) jest bardzo czesto skutkiem prowadzenia
resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Na podstawie
analizy ponad 2148 badan sekcyjnych pacjentéw po
resuscytacji krazeniowo-oddechowej Kralji i wsp.
stwierdzili ztamania mostka u 59% mezczyzn i 79%
kobiet, ztamania zeber u 77% mezczyzn i 85% kobiet,
zwichniecia stawéw mostkowo-zebrowych u 33%
mezczyzn i 12% kobiet [53]. Zastosowanie w tej gru-
pie pacjentow selektywnej blokady galazek przednich
nerwéw miedzyzebrowych (powierzchowne i glebo-
kie blokady przymostkowe) moze przynies$¢ bardzo
dobry efekt przeciwbodlowy przy minimalnej iloéci
powiklan. Niestety obecnie brakuje danych dotycza-
cych optymalnego dawkowania, powiktan oraz badan
poréwnujacych skutecznos¢ analgetyczng tych technik
w stosunku do innych metod analgezji u pacjentdéw
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w OIT. Blokada w tym przedziale moze zapewniaé
dobrg jako$¢ analgezji po ztamaniach mostka oraz po
operacjach kardiochirurgicznych [54,55]..

Podsumowanie i wnioski

Skuteczna analgezja moze przyczyni¢ si¢ do
poprawy wynikéw leczenia u pacjentéw z tepymi
urazami klatki piersiowej. Techniki anestezji regio-
nalnej zapewniajac podobng lub lepsza jako$¢ anal-
gezji w stosunku do lekdéw opioidowych, umozliwiaja
ograniczenie ich zuzycia i pozwalajg na zmniejszenie
zwigzanych z tymi lekami licznych dziatan niepoza-
danych. Podstawowg technika anestezji regionalnej
stosowang w tej grupie pacjentow jest znieczulenie
zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym. W przy-
padku pacjentéw OIT jej wykorzystanie nie zawsze
jest mozliwe. W takich sytuacjach warto skorzysta¢
z technik alternatywnych, ktére moge by¢ réwnie sku-
teczne, a ze wzgledu na ich bardziej powierzchowny,
miedzypowieziowy charakter sa bezpieczniejsze od
znieczulenia zewnatrzoponowego. Nalezy jednak
podkresli¢ brak dobrej jakosci badan dotyczacych tych
znieczulen u pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii,
co w znacznej mierze ogranicza ich szersze zastoso-
wanie.
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