
Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 73-letniej chorej z obustron-

nym rakiem piersi, z dodatkowymi obcià˝eniami w po-

staci neoadiuwantowej chemioterapii, ∏agodnej postaci

choroby wieƒcowej, nadciÊnienia t´tniczego oraz artro-

zy. BezpoÊrednio przed operacjà wprowadzono obustron-

nie na wysokoÊci kr´gu Th3 dwa cewniki do przestrzeni

przykr´gowej. W tym celu przestrzenie zosta∏y zidentyfi-

kowane technikà Easona-Wyatta przy u˝yciu igie∏ typu

Tuohy 18G. Po stwierdzeniu spadku oporu i wykonaniu

testu aspiracyjnego potwierdzajàcego w∏aÊciwe po∏o˝e-

nie koƒcówki ig∏y wprowadzono cewniki do przestrzeni

przykr´gowej na g∏´bokoÊç 4 cm. Ka˝dorazowo po wpro-

wadzeniu cewnika podawano do niego dawk´ testowà

5 ml 0,5% bupiwakainy z adrenalinà 1:200 000. W przy-

padku obu cewników po podaniu dawki testowej nie zaob-

serwowano ˝adnej reakcji. Nast´pnie uzupe∏niono poda˝

0,5% bupiwakainy do pe∏nej dawki, tj. do 2 mg/kg.

Po dwuminutowym okresie natleniania rozpocz´to

znieczulenie ogólne. Podczas indukcji podano fentanyl

200 μg oraz etomidat 20 mg. W celu zwiotczenia mi´Êni

przed intubacjà dotchawiczà podano 16 mg cisatraku-

rium. Znieczulenie podtrzymywano podajàc sewofluran

1 MAC (minimalne st´˝enie p´cherzykowe) w mieszani-

nie tlenu z powietrzem 1:1. Chora wymaga∏a powtarzania

dawek cisatrakurium (w sumie 4 mg). Podczas znieczule-

nia chora pozostawa∏a w normotermii i by∏a stabilna krà-

˝eniowo. Przed zakoƒczeniem znieczulenia ogólnego do

ka˝dego z cewników podano po 10 ml 0,25% bupiwaka-

iny, a nast´pnie rozpocz´to podawanie bupiwakainy w cià-

g∏ym wlewie, które kontynuowano przez 48 godzin po

operacji. Chora otrzyma∏a w sumie 1000 ml roztworu

Ringera i 1000 ml p∏ynu wieloelektrolitowego.

W koƒcowej fazie znieczulenia ogólnego chora oddy-

cha∏a samodzielnie. Blokad´ nerwowo-mi´Êniowà odwró-

cono podajàc do˝ylnie 1 mg atropiny i 2,5 mg neostygmi-
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Od wielu lat blokada przykr´gowa znajduje szerokie zastosowanie w jednostronnych procedurach chirurgicznych wykonywa-

nych na klatce piersiowej. Jest ona równie˝ niezmiernie istotna ze wzgl´du na walk´ z bólem pooperacyjnym, poniewa˝

mi´dzy innymi zapewnia d∏ugotrwa∏à analgezj´. Technika wykonania blokady jest wzgl´dnie prosta, a iloÊç powik∏aƒ niewiel-

ka. W zwiàzku z jej efektywnoÊcià coraz cz´Êciej poleca si´ obustronnà blokad´ przykr´gowà do procedur chirurgicznych wy-

konywanych po obu stronach klatki piersiowej.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 73-letniej pacjentki, zakwalifikowanej do zabiegu obustronnej, zmodyfikowanej

mastektomii, u której przed indukcjà do znieczulenia ogólnego wykonano obustronnà blokad´ przykr´gowà. Przestrzenie przy-

kr´gowe zosta∏y zidentyfikowane przy u˝yciu techniki Easona-Wyatta ig∏ami typu Tuohy o rozmiarze 18 G. Po dawce testowej

w iloÊci 5ml 0,5% bupiwakainy z adrenalinà podano 0,5% bupiwakain´ do ca∏kowitej dawki 2mg/kg m.c. Przed zakoƒcze-

niem znieczulenia ogólnego pacjentce podano do ka˝dego cewnika 10 ml 0,25% bupiwakainy i rozpocz´to ciàg∏e podawanie

leku trwajàce 48 godzin po zabiegu. Dodatkowà analgezj´ uzyskano stosujàc niesterydowy, przeciwzapalny lek – ketoprofen.

Podczas tego okresu oceniano jakoÊç analgezji i komfort pacjentki, co szeÊç godzin przy u˝yciu wizualnej skali analogowej

(VAS) potwierdzajàc dobry poziom analgezji. Ca∏y przebieg pooperacyjny by∏ niepowik∏any. W szóstej dobie po zabiegu pacjent-

ka zosta∏a wypisana do domu.

Taki sposób leczenia pacjentek z rakiem piersi jest powszechnie stosowany w naszym oÊrodku, natomiast szczególne korzyÊci

z takiej metody znieczulenia odnoszà pacjentki po leczeniu neoadiuwantowym z licznymi obcià˝eniami internistycznymi. Blo-

kada przykr´gowa staje si´ procedurà z wyboru w zabiegach radykalnej mastektomii.

S∏owa kluczowe: blokada przykr´gowa, obustronna zmodyfikowana mastektomia, analgezja pooperacyjna, bupiwa-

kaina
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ny. Po wybudzeniu i stwierdzeniu, ˝e chora mo˝e na 5 se-

kund unieÊç g∏ow´ z poduszki odessano treÊç zalegajàcà

w jamie ustnej i usuni´to rurk´ ustno-tchawiczà. Chorà

przewieziono na sal´ wybudzeƒ kontynuujàc w tym czasie

tlenoterapi´ biernà przez mask´ twarzowà.

BezpoÊredni przebieg pooperacyjny by∏ niepowik∏a-

ny. Po godzinnej obserwacji chorà przekazano do oddzia-

∏u chirurgicznego.

W ciàgu 48 godzin po operacji chora otrzymywa∏a

0,1% bupiwakain´ w ciàg∏ym wlewie do obu cewników

przykr´gowych. Pr´dkoÊç wlewu waha∏a si´ od 5 mg/godz

(dawka poczàtkowa) do 12 mg/godz. Poziom znieczulenia

oceniano co 6 godzin stosujàc skal´ VAS (visual analogue

scale, wzrokowà skal´ analogowà). Poda˝ bupiwakainy

uzale˝niona by∏a od wartoÊci wg skali VAS i odbywa∏a

si´ zgodnie z przedstawionym poni˝ej protoko∏em:

– 0-3 punkty – nie zmieniaç pr´dkoÊci wlewu

– 4-5 punktów – zwi´kszyç pr´dkoÊç wlewu o 2 ml/godz

po stronie okreÊlanej jako bolesna

– 6-10 punktów (lub na proÊb´ chorej) – podanie 8 ml

0,25% bupiwakainy.

Jako Êrodek wspomagajàcy w leczeniu bólu po-

operacyjnego stosowano ketoprofen – niesteroidowy

Êrodek przeciwzapalny – w dawce 100 mg do˝ylnie, co

8 godz.

Co 6 godzin oceniano równie˝ poziom komfortu cho-

rej, stosujàc i w tym przypadku skal´ VAS. Ârednio ocena

ta waha∏a si´ w granicach od 2 do 4 punktów. W czasie

trwania wlewu bupiwakainy chora nie zg∏asza∏a ˝adnych

skarg. Po 48 godzinach zatrzymano wlew, do ka˝dego

cewnika podano 10 ml 0,25% bupiwakainy, a nast´pnie

usuni´to oba cewniki. Podawanie ketoprofenu kontynu-

owano przez nast´pne trzy doby. Dodatkowo, jako wspo-

magajàce leczenie przeciwbólowe, podawano paraceta-

mol doustnie w dawce 1 g, co 6 godz. Przez ca∏y okres

pooperacyjny chorej nie podawano opioidów.

Dyskusja

Blokada przykr´gowa zosta∏a po raz pierwszy wykonana

w 1905 roku w Lipsku przez Hugo Sellheima. Celem blo-

kady by∏o zwiotczenie mi´Êni brzucha i uzyskanie analge-

zji Êródoperacyjnej [1]. Do rozwoju metody przyczyni∏ si´

znamiennie Arthur Lawen, który podawa∏ prokain´ bez-

poÊrednio do okolicy wyjÊcia korzeni nerwów [2]. W 1919

roku Kappis opracowa∏ technik´ porównywalnà ze sto-

sowanà obecnie [1]. Blokada przykr´gowa, b´dàca po-

czàtkowo technikà bardzo popularnà, zosta∏a nast´pnie

zarzucona a˝ do roku 1979, kiedy to Eason i Wyatt po-

nownie przedstawili jej metodyk´ [1, 3]. Opisali oni rów-

nie˝ technik´ wprowadzania cewników, która stosowana

jest do dnia dzisiejszego praktycznie bez jakichkolwiek

modyfikacji [1].

Przestrzeƒ przykr´gowa stanowi klinowaty obszar

anatomiczny przylegajàcy do trzonów kr´gów. Ograni-

czenia jej stanowià: op∏ucna Êcienna, wi´zad∏o ˝ebrowo-

-poprzeczne górne, kr´gi, krà˝ki mi´dzykr´gowe, otwory

mi´dzykr´gowe i g∏owy ˝eber. W obr´bie tej przestrzeni

korzeƒ rdzeniowy wychodzi z otworu mi´dzykr´gowego

i dzieli si´ na ga∏àê grzbietowà i brzusznà. Opisane warun-

ki anatomiczne wydajà si´ wzmagaç kontakt Êrodka miej-

scowo znieczulajàcego z korzeniami nerwów, co umo˝li-

wia silnà blokad´ nerwów pomimo zastosowania niewiel-

kiej obj´toÊci leku. Ze wzgl´du na obecnoÊç w przestrzeni

licznych struktur uk∏adu nerwowego podanie do niej Êrod-

ka miejscowo znieczulajàcego mo˝e wywo∏aç blokad´ ru-

chowà, czuciowà i wspó∏czulnà [4].

W przypadku opisywanej chorej blokada przykr´go-

wa by∏a podstawowà metodà leczenia bólu w okresie oko-

∏ooperacyjnym. W czasie trwania operacji blokada za-

pewni∏a bardzo dobrà analgezj´. Podczas wybudzania ze

znieczulenia u wielu chorych mogà pojawiaç si´ problemy

zwiàzane z niewystarczajàcà kontrolà bólu. Nale˝à do

nich sp∏ycony oddech, zwy˝ki ciÊnienia t´tniczego, nudno-

Êci i wymioty. Z drugiej strony wyd∏u˝enie czasu do po-

wrotu spontanicznej czynnoÊci oddechowej, sztywnoÊç

mi´Êni, nudnoÊci i wymioty mogà byç zwiàzane z nad-

miernà poda˝à opioidów podczas znieczulenia ogólnego.

Zjawiskom takim mo˝na zapobiec lub znacznie je ograni-

czyç stosujàc techniki znieczulenia przewodowego. Ze

wzgl´du na istniejàce u opisywanej chorej obcià˝enia ze

strony uk∏adu krà˝enia zdecydowaliÊmy si´ na obustronnà

blokad´ przykr´gowà, raczej ni˝ na znieczulenie zewnà-

trzoponowe.

W okresie pooperacyjnym obustronna blokada przy-

kr´gowa okaza∏a si´ bardzo skutecznà metodà kontroli

bólu. Pacjentka by∏a w pe∏nym komforcie i nie zg∏asza∏a

dolegliwoÊci bólowych. Nie wymaga∏a równie˝ dodatko-

wych dawek leków przeciwbólowych.

Blokada przykr´gowa w odcinku piersiowym jest

skutecznà i bezpieczna metodà leczenia bólu po rozle-

g∏ych operacjach piersi. Wià˝e si´ ona z niewielkim ryzy-

kiem powik∏aƒ, zwiàzanych g∏ównie z toksycznoÊcià le-

ków miejscowo znieczulajàcych, z mo˝liwoÊcià wystàpienia

odmy op∏ucnowej, ze spadkami ciÊnienia t´tniczego, przy-

padkowym donaczyniowym podaniem leku oraz z wystà-

pieniem zespo∏u Hornera. JednoczeÊnie zapewnia wysoki

poziom komfortu ˝ycia chorych [5, 6].

Blokada przykr´gowa, na drodze rozszerzenia na-

czyƒ krwionoÊnych oraz zwi´kszenia ciÊnienia parcjalnego

tlenu w znieczulonym obszarze, zapewnia równie˝ ∏atwiej-

sze gojenie si´ rany pooperacyjnej. Jest to szczególnie

istotne w przypadku amputacji piersi z jednoczesnà rekon-

strukcjà, albowiem hipoksja oraz martwica wywo∏ana nie-

dotlenieniem stanowià g∏ówne zagro˝enia przy przeniesie-

niu p∏ata z mi´Ênia najszerszego grzbietu [7].

Obustronna blokada przykr´gowa jest mo˝liwa do

wykonania i pozwala zapewniç stabilnoÊç hemodynamicz-

nà pomimo blokady wspó∏czulnej na poziomie górnego

odcinka piersiowego. Do jej niewàtpliwych zalet nale˝à:

doskona∏a kontrola bólu w okresie Êród- i pooperacyj-

nym oraz istotne ograniczenie u˝ycia opioidów. Technika

ta jest szeroko stosowana w naszym oÊrodku, przy czym

warto zaznaczyç, ˝e najwi´kszà korzyÊç z jej zastosowania

odnoszà chorzy poddawani modyfikowanej amputacji

piersi, u których stosowano chemioterapi´ neoadiuwanto-

wà i którzy zg∏aszajà dodatkowe obcià˝enia.
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Autorzy zwracajà uwag´, ˝e dotychczas w literatu-

rze medycznej nie ukaza∏a si´ praca poÊwi´cona zasto-

sowaniu blokady przykr´gowej w leczeniu chirurgicznym

obustronnego raka piersi.
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