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Co kazdy anestezjolog powinien wiedzie¢
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Streszczenie

Praktykujacy w Polsce specjalisci anestezjologii i intensywnej terapii dysponuja uprawnieniami do znieczulania
pacjentéw w kazdej grupie wiekowej. Z uwagi na odmienne uwarunkowania dotyczace samych pacjentéw, jak i pracy
w oérodkach $wiadczacych ustugi na rzecz dzieci nieformalnie wydzielona zostala tzw. anestezjologia dziecieca.
Aktualnie, pomimo obowiazywania jednoznacznych zalecen oraz dostepnosci dedykowanego sprzetu, popularnosé
wykorzystania anestezjologii regionalnej w populacji dzieciecej jest nizsza niz u dorostych, pozostajac na trudnym
do zaakceptowania poziomie. W celu poprawy tej sytuacji dzialajacy w Wielkiej Brytanii oddziat Europejskiego
Towarzystwa Anestezjologii Regionalnej i Leczenia Bolu (RA-UK) w roku 2023 opracowat liste siedmiu prostych,
wszechstronnych, technik znieczulenia regionalnego, ktére kazdy anestezjolog powinien by¢ w stanie zapewnic¢
pacjentowi w placowkach o kazdym stopniu referencyjnosci. W niniejszym opracowaniu zostang oméwione podsta-
wowe uwarunkowania dotyczace znieczulenia regionalnego dzieci jak réwniez przedstawione poszczegolne techniki
zaproponowane przez RA-UK. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 154-161. doi:10.53139/AIR.20241812

Stowa kluczowe: analgezja multimodalna, anestezjologia dziecigca, blokada nerwéw grzbietowych, blokada nerwu
kulszowego, blokada przedziatu migsnia czworobocznego ledzwi, blokady regionalne, blokada splotu ramiennego
z dostepu pachowego, blokada nerwu udowego, blokada w obrebie pochewek miesni prostych, anestezjologia regio-
nalna, dziecigcy Plan A, znieczulenie zewngtrzoponowe krzyzowe

Abstract

Specialists in anaesthesiology and intensive care in Poland are authorized to administer anaesthesia to patients
in all age groups. Due to the diverse conditions related to both the patients themselves and the work in facilities
providing services for children, a field known as paediatric anaesthesiology has informally emerged. Currently,
despite clear recommendations and the availability of dedicated equipment, the popularity of utilizing regional
anaesthesia in the paediatric population is lower than in adults, remaining at a level difficult to accept. In order
to improve this situation in 2023, the European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy branch in the
United Kingdom (Regional Anaesthesia UK, RA-UK) has created a list of seven simple, versatile techniques of
regional anaesthesia that every anaesthesiologist should be able to provide to patients in facilities at every level of
referral. This paper will discuss the basic conditions related to paediatric regional anaesthesia as well as the indi-
vidual techniques proposed by RA-UK. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 154-161. doi:10.53139/AIR.20241812

Keywords: axillary brachial plexus block, caudal block, dorsal penile nerve block, femoral nerve block, lateral quadratus

lumborum block, multimodal analgesia, paediatric Plan A blocks, paediatric regional anaesthesia, popliteal sciatic
nerve block, rectus sheath block, regional anaesthesia
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Wstep

W Polsce posiadanie tytulu specjalisty anestezjo-
logii i intensywnej terapii uprawnia do §wiadczenia
ustug zdrowotnych z zakresu anestezji i intensywnej
terapii na rzecz wszystkich pacjentéw, niezaleznie
od ich wieku. Wedtug standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii za dziecko uznaje si¢ osobe,
ktéra nie ukonczyla 18. roku zycia [1]. W tej grupie
znajdujg si¢ zaréwno wczesniaki z niewiarygodnie
niska urodzeniowg masg ciata (< 750 g) jak i nasto-
latkowie o rozmiarach i fizjologii dorostego czlo-
wieka. Tak duze zréznicowanie pacjentéw leczonych
w placowkach dla dzieci wymaga odpowiedniego
doboru kadry, szczegélnych rozwigzan organizacyj-
nych, rozbudowanego zaplecza sprzetowego. W pro-
cesie terapeutycznym dziecka konieczne jest rdwniez
uwzglednienie roli rodzica lub opiekuna prawnego,
uszanowanie jego preferencji i systemu wartosci.
Z powyzszych wzgledow dla kazdego pacjenta
pediatrycznego przygotowywany jest odrebny,
indywidualny plan postepowania anestezjologicz-
nego obejmujacy zaréwno znieczulenie jak i okres
pooperacyjny. Takie podejscie zwigksza szanse na
uchronienie dziecka przed cierpieniem oraz jego
krotko- i diugoterminowymi nastepstwami.

Bél w populacji dzieciecej i zasady jego
leczenia

Opierajac sie na obserwacji dzieci urodzonych
przedwczesnie, jak rowniez na analizie zmian hor-
monalnych, hemodynamicznych oraz na podstawach
neuroanatomicznych aktualnie uwaza sie, ze juz od
24 tygodnia cigzy ptod jest zdolny odczuwaé bol. Na
wczesnych etapach zycia uposledzona jest natomiast
zdolnos¢ do precyzyjnej lokalizacji oraz samoograni-
czania doznania bélowego [2].

Wedlug dostepnych danych dzieci s3 jedna z grup
szczegolnie narazonych na niewlasciwe postepowanie
analgetyczne, a nieskutecznie u$émierzany bol nie tylko
negatywnie wplywa na postrzeganie, przebieg i efekt
konficowy procesu terapeutycznego, ale réwniez moze
zaburza¢ pozniejsze etapy Zycia, powodujac trwale
obnizenie progu bolowego oraz predysponujac do
rozwoju stanéw lekowych i zaburzen depresyjnych
[3,4]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi fundamen-
talne zasady leczenia bélu u dzieci sg takie same, jak
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te obowiazujace u dorostych. Najwazniejsze z nich to
stosowanie analgezji multimodalnej z wykorzystaniem
adiuwantéw, analgezji z wyprzedzeniem i technik
znieczulenia regionalnego [4-6].

Projektujac plan postepowania analgetycznego
z uwzglednieniem znieczulenia regionalnego nalezy
miec¢ na uwadze specyficzne, wlasciwe dla wieku uwa-
runkowania anatomiczne, fizjologiczne, intelektualne,
emocjonalne oraz spoleczne.

Przewidywany brak wspétpracy z pacjentem,
bedacy wzglednym przeciwwskazaniem do zasto-
sowania znieczulenia regionalnego u dorostego,
nie ma takiego charakteru w przypadku dziecka.
Dla wigkszosci pacjentéow ponizej 18 roku zycia
normg jest przeprowadzanie blokad regionalnych
po wczesniejszym wprowadzeniu w stan sedacji lub
znieczulenia ogdlnego. Badania wykazaty, ze taka
praktyka nie wiaze si¢ ze zwigkszong czestoscia
powiktan i aktualnie jest zalecanym sposobem
postepowania [7].

Techniki znieczulenia regionalnego, o skutecz-
nosci udowodnionej w populacji dorostych, z duzym
prawdopodobienstwem beda réowniez efektywne
u dzieci [7].

Aktualnie, pomimo obowigzywania jedno-
znacznych zalecen oraz dostepnosci dedykowanego
sprzetu, popularno$¢ wykorzystania anestezjologii
regionalnej w populacji dzieciecej jest nizsza niz
u dorostych, pozostajac na trudnym do zaakcepto-
wania poziomie [4-6]. Jednoznacznie wskazuja na
to wyniki przeprowadzonego w 261 szpitalach w 33
krajach Europy, wieloosrodkowego, obserwacyjnego
badania APRICOT (Anaesthesia PRactice In Children
Observational Trial). Na ponad 31 tys$. znieczulen,
techniki regionalne byly zastosowane jednie w 31%
przypadkéw. W raporcie znalazlty sie réwniez kraje
(w tym Polska), w ktérych odsetek ten byt na alarmu-
jacym poziomie ponizej 5% [8].

W reakeji na przytoczone dane, dziatajacy w Wiel-
kiej Brytanii oddzial Europejskiego Towarzystwa
Anestezjologii Regionalnej i Leczenia Bolu (Regional
Anaesthesia UK, RA-UK) opracowal katalog siedmiu
prostych, wszechstronnych technik znieczulenia
regionalnego, ktére kazdy anestezjolog, powinien by¢
w stanie zapewni¢ pacjentowi w placéwkach o kazdym
stopniu referencyjnosci [2]. Ta grupa obligatoryjnych
do przyswojenia i wprowadzenia do codziennej prak-
tyki umiejetnosci zastata okreslona terminem ,,blokad
pediatrycznego Planu A”.
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Blokady pediatrycznego Planu A
— omoéwienie poszczegolnych technik

Do opracowania przedstawionych nizej opiséw
blokad pediatrycznego Planu A wykorzystano zar6wno
materialy udostepnione przez RA-UK jak réwniez inne
publikacje oraz uwagi praktykujacego w Polsce autora.

Najczeéciej wykonywanym na §wiecie znie-
czuleniem regionalnym w populacji dzieciecej jest
znieczulenie zewnatrzoponowe krzyzowe. Jest ono
odpowiednie dla pacjentéw przed ukonczeniem 8-10
roku zycia, zakwalifikowanych do operacji w obszarze
potozonym ponizej pepka.

Po ulozeniu pacjenta w pozycji bocznej z kola-
nami podciggnietymi do klatki piersiowej, odkazeniu
i jalowym obtozeniu pola, palpacyjnie odnajduje sie
rozki koéci krzyzowej, ktére umozliwiajg identyfika-
cje polozenia rozworu kosci krzyzowej stanowigcego
wrota do kanalu krzyzowego. Ustawiong pod katem
45% do plaszczyzny kosci krzyzowej, dedykowang tepo
$ciety igle 25 G dla noworodkéw i niemowlat oraz 22
G dla starszych pacjentéw (RA-UK sugeruje rozmiar
22 G), kieruje si¢ dogtowowo, przekluwajac skore,
tkanke podskoérng i wiezadlo krzyzowo-guziczne.
Przebiciu ostatniej z wymienionych struktur towarzy-
szy wyrazny klik i spadek oporu. Po dostosowaniu kata
nachylenia igty do osi kanalu krzyzowego wprowadza
sie ja dalej na gleboko$¢ 0,5-2 cm (zaleznie od wieku
pacjenta). Uzyskanie negatywnego wyniku préby
aspiracji, majgcej na celu wykluczenie polozenia konca
igly w naczyniu lub worku oponowym, upowaznia do
podania leku znieczulenia miejscowego (LZM).

W odréznieniu od znieczulenia zewnatrzopo-
nowego na wyzszych odcinkach kregostupa, gdzie

Rycina 1.
krzyzowo-guziczne; S — ko$¢ krzyzowa
Figure 1.
M- sacrococcygea membrane; S — sacrum
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konieczne jest wykorzystanie strzykawki niskoopo-
rowej, w przypadku tego dostepu pozostaje ono opcja.
Aktualnie zalecang alternatywa do opisanej wyzej
klasycznej metody opartej na punktach anatomicznych
jest obrazowanie omawianych struktur i wykonanie
blokady pod kontrolg USG (rycina 1).

W wiekszosci o$rodkéw pediatrycznych w Polsce
wybdr LZM ogranicza si¢ do bupiwakainy (maksy-
malnie 2,5 mg kg") lub ropiwakainy (maksymalnie
2mgkg™) i pozostaje kwestig preferencji anestezjologa.
Wiasciwosci farmakokinetyczne $§wiadczg jednak
na korzy$¢ drugiej z wymienionych substancji, gdyz
niezaleznie od wieku pacjenta 94% ropiwakainy pozo-
staje zwigzane z bialkami osocza. Bupiwakaina nato-
miast, cho¢ u dorostych wigze si¢ z biatkami w 95%,
u noworodkéw az w 30-50% wystepuje we frakeji
wolnej. Ropiwakaina ponadto wolniej ulega absorbcji
z przestrzeni zewnatrzoponowej oraz rzadziej wywo-
tuje blokade motoryczng utrzymujaca sie w okresie
poznieczuleniowym [9].

Zakres znieczulenia regulowany jest objetoscia
podanego roztworu. Zaleznos¢ te opisuje reguta
Armitage, wg. ktérej po podaniu 0,5 ml kg™ znieczu-
lenie obejmie dermatomy krzyzowe, 1,0 ml kg ledz-
wiowe a 1,25 ml kg dolne piersiowe. Niezaleznie od
masy ciala pacjenta nie nalezy przekraczaé objetosci
20 ml. Blokada krzyzowa rozwija si¢ w ciagu 10-15
minut, a analgezja trwa okolo 2,5-3 godziny.

Znieczulenie zewnatrzoponowe krzyzowe jest
jedyna zalecang w ,,Planie A” blokadg centralna.

W odniesieniu do blokad splotéw nerwowych
i obwodowych blokad nerwéw, ponad wszelka watpli-
wos¢ wykazano przewage technik z zastosowaniem
ultrasonografii nad technikami opartymi na punk-

Sonogram okolicy krzyzowo-guzicznej 6-letniego dziecka. C - rozek koéci krzyzowej; M — wigzadlo

Ultrasound image of the sacrococcygeal region in a 6-year-old child. C - sacral cornua;
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tach anatomicznych czy wykorzystaniu stymulatora
nerwow. Wykorzystanie ultrasonografii skutkuje
wiekszym odsetkiem skutecznych znieczulen, nizsza
punktacjg w skalach bolowych w okresie pooperacyj-
nym, dtuzszym czasem dziatania blokady i krotszym
czasem jej przeprowadzenia. Im mniejszy pacjent tym
korzysci te sg bardziej wyrazone [2].

Eksperci z Nowojorskiej Szkoty Anestezjologii
Regionalnej (NYSORA, The New York School of
Regional Anesthesia) w celu zmniejszenia ryzyka zwig-
zanych z blokadami uszkodzen struktur nerwowych
poza rutynowym wykorzystaniem ultrasonografii
zalecajg réwnoczesne uzycie elektrostymulatora oraz
modulu do pomiaru i/lub ograniczania ci$nienia
infuzji do maksymalnej wartoéci 20 psi (np. system
SAFIRA™) [10].

W zwigzku ze zwiekszong przepuszczalnoscig
okolonerwowych struktur tacznotkankowych, nie-
pelna mielinizacja oraz wigkszym zageszczeniem prze-
wezen Ranviera u dzieci, penetracja LZM do punktow
uchwytu jest wigksza. Mozliwe jest zatem uzyskanie
w krétszym czasie, skutecznej blokady wykorzystujac
roztwory o nizszym stezeniu.

Z drugiej strony w wyniku wigkszego przeptywu
tkankowego czas dziatania blokad jest krétszy i czesto
trudny do przewidzenia. Dodatkowo dynamiczna
absorbcja lekow z tkanek niesie ryzyko osiagniecia
wyzszych stezen osoczowych. Uwarunkowania te
majg odzwierciedlenie w dokumentach rejestracyj-
nych preparatéw ropiwakainy, ktéra do ukonczenia
12. roku zycia powinna by¢ stosowana w stezeniu
0,2%. U starszych pacjentéw zazwyczaj preferowane
sg roztwory 0,3%.

Do roztworu LZM mozna doda¢ klonidyne
w dawce 1-2 mcg kg’ masy ciata, co wydluza czas
trwania blokady a tagodny efekt sedacyjny poprawia
komfort pacjentéw oraz ulatwia sprawowanie nad
nimi opieki we wczesnym okresie poznieczuleniowym.
Powyzsza uwaga dotyczy réwniez znieczulenia zewng-
trzoponowego krzyzowego.

Blokada splotu ramiennego z dostepu pachowego
pozwala przeprowadzi¢ operacje w obrebie konczyny
gornej w obszarze zlokalizowanym ponizej dystalnej
jednej trzeciej kosci ramiennej. Preferencyjnie wyko-
rzystywana jest glowica liniowa typu hokejowego
o czgstotliwoéci 7-15 MHz, ktora nalezy przylozyé w osi
krotkiej ramienia w dole pachowym ponizej przyczepu
mies$nia piersiowego wiekszego.

Ze wzgledu na polozenie nerwu mig¢éniowo-
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-skérnego (musculocutaneous nerve, MCN) poza
peczkiem naczyniowo-nerwowym, nie nalezy liczy¢
na jego zablokowanie wraz z innymi galeziami splotu
ramiennego. Dlatego, w opinii autora, MCN zastu-
guje na szczegdlng uwage i powinien by¢ znieczulony
jako pierwszy, kiedy jeszcze obraz tkanek nie zostat
zmieniony przez wczesniejsze manipulacje. MCN jest
owalna lub ptaskoowalng struktura, lezaca pomiedzy
mie$niem dwuglowym ramienia a mie$niem kruczo-
-ramiennym (rycina 2). W jego okolicy nalezy zdepo-
nowac 0,5-1,5 ml roztworu.

Rycina 2. Sonogram splotu ramiennego 6-letniego
dziecka. MCN- nerw mig¢$niowo-skorny;
NB - powrézek naczyniowo-nerwowy
Ultrasound image of the brachial plexus in
a 6-year-old child. MCN- musculocutaneous
nerve; NB - neurovascular bundle of the

axilla

Figure 2.

Nastepnie nalezy podaza¢ igla w kierunku cha-
rakterystycznego punktu orientacyjnego, tj. tetnicy
pachowej, w ktorej sasiedztwie lezg nerwy lokciowy,
posrodkowy i promieniowy.

Niebudzaca watpliwosci identyfikacja i otoczenie
LZM przynajmniej dwoch z nich, w zdecydowanej
wiekszosci przypadkéw klinicznie prowadzi do
efektywnej blokady wszystkich. W obrebie powrézka
naczyniowo-nerwowego nalezy zdeponowa¢ lacznie
0,2-0,3 ml kg (maksymalnie 20 ml) LZM.

Zastosowanie opisanej strategii umozliwia umiesz-
czenie konca igly we wszystkich wymaganych lokali-
zacjach po pojedynczym naktuciu skory.

Jezeli planowane jest przeprowadzenie operacji
w niedokrwieniu konczyny (zastosowanie opaski
Esmarcha) nalezy dokonujac infiltracji tkanki pod-
skérnej dodatkowo znieczuli¢ nerwy miedzyzebrowo-
-ramienny i skérny przysrodkowy ramienia.

Blokada nerwu kulszowego wskazana jest jako
sktadowa analgezji §r6d- i pooperacyjnej do zabiegdéw



Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 154-161

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

w obrebie stopy, stawu skokowego, podudzia. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze przednio-przysrodkowa czesé
stawu kolanowego, goleni i stopy oraz skéra nad tymi
okolicami sg unerwione przez nerw udowy ijego galaz
konicows, tj. nerw udowo-goleniowy, ktore czesto row-
niez wymagaja zablokowania.

Po ulozeniu pacjenta w pozycji bocznej glowice
liniowa (u dzieci rzadziej glowice typu convex) przy-
klada si¢ w osi krotkiej konczyny, w potowie odlegto-
$ci miedzy dolnym brzegiem mieénia posladkowego
wielkiego a bruzda podkolanowg. Po zlokalizowaniu
jasnej, hiperechogenicznej struktury, nalezy prze-
$ledzi¢ jej przebieg, skanujac wzdtuz osi géra-dol,
celem zidentyfikowania punktu podzialu na galezie
koncowe (n. piszczelowy i n. strzatkowy wspoélny).
Nastepnie, kierujac sie proksymalnie, w obszarze
najbardziej pewnej identyfikacji nerwu kulszowego
(obraz ,,plastra miodu”) (rycina 3), nalezy wprowadzi¢
igle w plaszczyZznie obrazowania (in-plane) kierujac sie
od boku do przysrodka. W poblizu nerwu deponuje sie
0,2-0,3 ml kg" (maksymalnie 20 ml) roztworu LZM.

Rycina 3. Sonogram nerwu kulszowego 6-letniego
dziecka. SN - nerw kulszowy
Figure 3. Ultrasound image of the sciatic nerve in

a 6-year-old child. SN - sciatic nerve

Blokada nerwu udowego wskazana jest jako
sktadowa analgezji §ro6d- i pooperacyjnej do zabiegow
w obrebie stawu biodrowego, kosci udowej, rzepki,
kolana, przysrodkowej powierzchni goleni. W zalezno-
$ci od sytuacji klinicznej uzasadnione bywa wykonanie
uzupelniajgcej blokady nerwu kulszowego.

Skierowang dtugg osia réwnolegle do przebiegu
wiezadla pachwinowego glowice liniowa przyktada
sie nieznacznie ponizej niego. W pierwszej kolejno-
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$ci nalezy zidentyfikowal tetnice udowa stanowiaca
charakterystyczny punkt orientacyjny a zarazem
strukture, ktdrej naklucia nalezy uniknaé. Bocznie
od tetnicy ukfada si¢ hiperechogeniczny nerw udowy
lezacy tuz ponizej jasno $wiecacej powiezi biodrowej
(rycina 4).

Prowadzac igle w plaszczyznie obrazowania (in-
-plane) kierujac sie od boku do przysrodka, po przebi-
ciu wspomnianej powiezi, w poblizu nerwu deponuje
sie 0,2-0,3 ml kg’1 (maksymalnie 20 ml) roztworu LZM.

Rycina 4. Sonogram nerwu udowego 6-letniego
dziecka. FA - tetnica udowa; FI — powigz
biodrowa; FN - nerw udowy; FV - zyla
udowa

Ultrasound image of the femoral nerve in
a 6-year-old child. FA - femoral artery;
FI - fascia iliaca; FN - femoral nerve;

FV - femoral vein

Figure 4.

Blokada nerwéw grzbietowych pracia polega
na zdeponowaniu LZM pod powiezia gteboka pracia
(powiez Bucka) w poblizu odpowiednich nerwéw.

Cze$¢ chirurgéw dzieciecych wyraza obawy co
do tej techniki, faczac ja z przypadkami uszkodzen
naczyn grzbietowych pracia, co komplikuje przebieg
operacji oraz dalsze etapy leczenia. Te uzasadnione
obawy wynikaja z negatywnych doswiadczen ze
stosowania w przeszto$ci metody przeprowadzania
blokady ,,z pojedynczego naklucia”. Polegala ona na
wprowadzeniu igly u nasady pracia, pod spojeniem
fonowym, wlinii posrodkowej, a nastepnie skierowaniu
jej najpierw do jednego, a nastepnie do drugiego boku,
co obarczone bylo istotnym ryzykiem uszkodzenia
naczyn. Alternatywny wariant polegajacy na podaniu
leku ponizej spojenia tonowego, bez kierowania igly na
boki, czesto prowadzit do niepelnej blokady.

Aktualnie zalecane jest wprowadzanie igly
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u nasady pracia ,na godzinie 10. i 14.”, optymalnie pod
kontrolg ultrasonografii w plaszczyznie obrazowania
(in-plane) kierujac sie od boku do przysrodka. Nalezy
podac 0,1 ml kg' (maksymalnie 5 ml) 0,25% bupiwa-
kainy na strone.

Jezeli planowane s3 manipulacje na wedzidetku,
konieczne jest dodatkowe znieczulenie koncowych
galazek nerwow sromowych poprzez zdeponowanie
LZM w tkance podskérnej po obydwu stronach szwu
na granicy worka mosznowego i trzonu pracia.

Przeciwwskazane jest stosowanie roztworow
zawierajgcych leki kurczace naczynia. Z tego wzgledu
nie zaleca sie stosowania ropiwakainy.

Poniewaz u dzieci po zastosowaniu bupiwaka-
iny efekt analgetyczny pojawia si¢ szybko (po okolo
10 minutach), uzupelnianie roztworu lidokaing nie
przynosi dodatkowych efektow.

Na liscie RA-UK znalazty si¢ réwniez dwie blo-
kady miedzypowieziowe. Do ich przeprowadzania
autorzy sugeruja wykorzystanie 0,25% roztworu
L-Bupiwakainy. W Polsce czesto wykorzystywany jest
0,2% roztwor Ropiwakainy.

Blokada w obrebie pochewek miesni prostych
wskazana jest jako uzupelnienie analgezji systemowej
podczas operacji powlok brzusznych z cigciem w linii
posrodkowej np. plastyki przepukliny pepkowej, czy
zabiegow laparoskopowych w ktérych typowo optyka
umieszczana jest z dostepu przez pepek.

Po przylozeniu glowicy liniowej w plaszczyznie

Rycina 5. Sonogram mieénia prostego brzucha
6-letniego dziecka. RAM - miesieni prosty
brzucha; Zielona linia wskazuje przestrzen
migdzy tylnym brzegiem miesnia prostego
brzucha a jego pochewka

Ultrasound image of the rectus

abdominis muscle in a 6-year-old child.
RAM - rectus abdominis muscle; Green
line indicates space between the posterior
aspect of the rectus abdominis muscle and
the rectus sheath

Figure 5.

poprzecznej na wysokosci pepka nalezy zidentyfi-
kowa¢ hipoechogeniczny miesien prosty brzucha
otoczony przez silnie hiperechogeniczng pochewke.
W przestrzeni miedzy tylnym brzegiem mieénia a tylna
blaszka pochewki przebiegaja dystalne gatezie nerwéw

Rycina 6. Sonogram migénia czworobocznego ledzwi u 6-letniego dziecka. EO — miesien sko$ny zewnetrzny;
IO - miesien sko$ny wewnetrzny; QL — miesient czworoboczny ledzwi; TA — miegsien poprzeczny

brzucha
Figure 6.

Ultrasound image of the quadratus lumborum muscle in a 6-year-old child. EO - external oblique;

IO - internal oblique; QL - quadratus lumborum; TA - transversus abdominis
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miedzyzebrowych IX-XI zaopatrujacych czuciowo
skore w sgsiedztwie linii posrodkowej ciata. Igte nalezy
wprowadzi¢ w plaszczyznie obrazowania (in-plane)
kierujgc si¢ od boku do przysrodka. Po osiggnieciu
zamierzonej przestrzeni i potwierdzeniu wasciwego
profilu rozprzestrzeniania sie leku, zalecane jest poda-
nie 0,1-0,3 ml kg’ roztworu (maksymalnie 20 ml).
Blokade¢ wykonuje sie obustronnie.

Blokada przedzialu miesnia czworobocznego
ledzwi wskazana jest jako uzupelnienie analgezji
systemowej podczas otwartych ilaparoskopowych ope-
racji w obrebie jamy brzusznej oraz okolicy pachwiny.
Zakres znieczulenia obejmuje segmenty T7-L2 [11].
Po przylozeniu glowicy w linii pachowej §rodkowej na
wysokosci pepka i uwidocznieniu trzech warstw mieéni
bocznej $ciany brzucha, nalezy przemiesci¢ gtowice
w strone grzbietu, az do uzyskania charakterystycz-
nego obrazu ,liscia koniczyny” (migsien czworoboczny
ledzwi, ledzwiowy wigkszy, prostownik grzbietu oraz
trzon i wyrostek poprzeczny kregu) albo jak sugeruje
RA-UK identyfikacji miejsca, gdzie miesnie skosne
zewnetrzny, wewnetrzny, poprzeczny przechodzac
we wspolne rozciegno zblizajg sie do miesnia czworo-
bocznego ledzwi (rycina 6). Objetos¢ 0,2-0,5 ml kg
(maksymalnie 20 ml) LZM nalezy zdeponowaé
miedzy rozciggnem mieénia skosnego wewnetrznego
i mig$nia poprzecznego (RA-UK), co wg. niektorych
zrodet odpowiada blokadzie ,,posterior TAP”( posterior
Transversus Abdominis Plane block), lub pod roz-
ciegnem migénia poprzecznego na przednio-bocznej
$cianie mie$nia czworobocznego ledzwi [11,12].

Podsumowanie

Korzysci ze stosowania anestezji regionalnej
u dzieci sg wystarczajaco dobrze udokumentowane, aby
zyskaly rekomendacje na poziomie IA (postepowanie
zalecane, oparte na danych pochodzacych z wielu ran-
domizowanych badan klinicznych lub metaanaliz) [5].
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