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Zastosowanie blokady przykregowej w leczeniu chirurgicznym
pacjentki z obustronnym rakiem piersi — opis przypadku

Wojciech Nierodzinskil, Leszek Koztowskiz3, Andrzej Dmitruk?,
Marek Z. Wojtukiewicz3

Od wielu lat blokada przykregowa znajduje szerokie zastosowanie w jednostronnych procedurach chirurgicznych wykonywa-
nych na klatce piersiowej. Jest ona rowniez niezmiernie istotna ze wzgledu na walke z bolem pooperacyjnym, poniewaz
migdzy innymi zapewnia diugotrwalg analgezje. Technika wykonania blokady jest wzglednie prosta, a ilos¢ powikiari niewiel-
ka. W zwigzku z jej efektywnoscig coraz czesciej poleca si¢ obustronng blokade przykregowq 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 ktorej przed indukcjg do znieczulenia ogolnego wykonano obustronng blokade przykregowq. Przestrzenie przy-
kregowe zostaly zidentyfikowane przy uzyciu techniki Easona-Wyatta iglami typu Tuohy o rozmiarze 18 G. Po dawce testowej
w ilosci Sml 0,5% bupiwakainy z adrenaling podano 0,5% bupiwakaing do catkowitej dawki 2mg/kg m.c. Przed zakoricze-
niem znieczulenia ogolnego pacjentce podano do kazdego cewnika 10 ml 0,25% bupiwakainy i rozpoczeto ciggle podawanie
leku trwajqce 48 godzin po zabiegu. Dodatkowq analgezje uzyskano stosujgc niesterydowy, przeciwzapalny lek — ketoprofen.
Podczas tego okresu oceniano jakos¢ analgezji i komfort pacjentki, co szes¢ godzin przy uzyciu wizualnej skali analogowej
(VAS) potwierdzajgc dobry poziom analgezji. Caly przebieg pooperacyjny byt niepowikiany. W széstej dobie po zabiegu pacjent-
ka zostala wypisana do domu.

Taki sposob leczenia pacjentek z rakiem piersi jest powszechnie stosowany w naszym osrodku, natomiast szczegolne korzysci
z takiej metody znieczulenia odnoszq pacjentki po leczeniu neoadiuwantowym z licznymi obcigzeniami internistycznymi. Blo-
kada przykregowa staje si¢ procedurg z wyboru w zabiegach radykalnej mastektomii.
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Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 73-letniej chorej z obustron-
nym rakiem piersi, z dodatkowymi obcigzeniami w po-
staci neoadiuwantowej chemioterapii, fagodnej postaci
choroby wieficowej, nadci$nienia tgtniczego oraz artro-
zy. Bezposrednio przed operacja wprowadzono obustron-
nie na wysokoSci kregu Th3 dwa cewniki do przestrzeni
przykregowej. W tym celu przestrzenie zostaly zidentyfi-
kowane technika Easona-Wyatta przy uzyciu igiet typu
Tuohy 18G. Po stwierdzeniu spadku oporu i wykonaniu
testu aspiracyjnego potwierdzajacego wiasciwe potoze-
nie kofcowki igly wprowadzono cewniki do przestrzeni
przykregowej na glteboko$¢ 4 cm. Kazdorazowo po wpro-
wadzeniu cewnika podawano do niego dawke testowa
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5 ml 0,5% bupiwakainy z adrenaling 1:200 000. W przy-
padku obu cewnikéw po podaniu dawki testowej nie zaob-
serwowano zadnej reakcji. Nastepnie uzupeiniono podaz
0,5% bupiwakainy do pelnej dawki, tj. do 2 mg/kg.

Po dwuminutowym okresie natleniania rozpoczgto
znieczulenie ogdlne. Podczas indukcji podano fentanyl
200 ug oraz etomidat 20 mg. W celu zwiotczenia migsni
przed intubacja dotchawicza podano 16 mg cisatraku-
rium. Znieczulenie podtrzymywano podajac sewofluran
1 MAC (minimalne stezenie pecherzykowe) w mieszani-
nie tlenu z powietrzem 1:1. Chora wymagala powtarzania
dawek cisatrakurium (w sumie 4 mg). Podczas znieczule-
nia chora pozostawala w normotermii i byta stabilna kra-
zeniowo. Przed zakoficzeniem znieczulenia ogélnego do
kazdego z cewnikéw podano po 10 ml 0,25% bupiwaka-
iny, a nastepnie rozpoczeto podawanie bupiwakainy w cia-
glym wlewie, ktore kontynuowano przez 48 godzin po
operacji. Chora otrzymala w sumie 1000 ml roztworu
Ringera i 1000 ml plynu wieloelektrolitowego.

W koficowej fazie znieczulenia ogdlnego chora oddy-
chata samodzielnie. Blokade nerwowo-mig$niowa odwro-
cono podajac dozylnie 1 mg atropiny i 2,5 mg neostygmi-



ny. Po wybudzeniu i stwierdzeniu, ze chora moze na 5 se-
kund unie$¢ glowe z poduszki odessano tres¢ zalegajaca
w jamie ustnej i usunieto rurke ustno-tchawicza. Chora
przewieziono na sal¢ wybudzen kontynuujac w tym czasie
tlenoterapie bierng przez maske twarzowa.

Bezposredni przebieg pooperacyjny byt niepowikia-
ny. Po godzinnej obserwacji chora przekazano do oddzia-
tu chirurgicznego.

W ciagu 48 godzin po operacji chora otrzymywata
0,1% bupiwakaing w ciaglym wlewie do obu cewnikow
przykregowych. PredkoS¢ wlewu wahata si¢ od 5 mg/godz
(dawka poczatkowa) do 12 mg/godz. Poziom znieczulenia
oceniano co 6 godzin stosujac skale VAS (visual analogue
scale, wzrokowa skalg analogowa). Podaz bupiwakainy
uzalezniona byla od wartosci wg skali VAS i odbywata
si¢ zgodnie z przedstawionym ponizej protokolem:

— 0-3 punkty — nie zmienia¢ predkosci wlewu

— 4-5 punktéw — zwiekszy¢ predkosé wlewu o 2 ml/godz
po stronie okreSlanej jako bolesna

— 6-10 punktéw (lub na prosbe chorej) — podanie 8 ml
0,25% bupiwakainy.

Jako Srodek wspomagajacy w leczeniu bdlu po-
operacyjnego stosowano ketoprofen — niesteroidowy
Srodek przeciwzapalny — w dawce 100 mg dozylnie, co
8 godz.

Co 6 godzin oceniano réwniez poziom komfortu cho-
rej, stosujac i w tym przypadku skale VAS. Srednio ocena
ta wahata si¢ w granicach od 2 do 4 punktéw. W czasie
trwania wlewu bupiwakainy chora nie zgtaszata zadnych
skarg. Po 48 godzinach zatrzymano wlew, do kazdego
cewnika podano 10 ml 0,25% bupiwakainy, a nastepnie
usuni¢to oba cewniki. Podawanie ketoprofenu kontynu-
owano przez nastgpne trzy doby. Dodatkowo, jako wspo-
magajace leczenie przeciwbdlowe, podawano paraceta-
mol doustnie w dawce 1 g, co 6 godz. Przez caly okres
pooperacyjny chorej nie podawano opioidow.

Dyskusja

Blokada przykregowa zostata po raz pierwszy wykonana
w 1905 roku w Lipsku przez Hugo Sellheima. Celem blo-
kady bylo zwiotczenie migsni brzucha i uzyskanie analge-
zji Srddoperacyjnej [1]. Do rozwoju metody przyczynit si¢
znamiennie Arthur Lawen, ktory podawatl prokaine bez-
posrednio do okolicy wyjscia korzeni nerwéw [2]. W 1919
roku Kappis opracowal technike poréwnywalng ze sto-
sowang obecnie [1]. Blokada przykregowa, bedaca po-
czatkowo technika bardzo popularng, zostata nastgpnie
zarzucona az do roku 1979, kiedy to Eason i Wyatt po-
nownie przedstawili jej metodyke [1, 3]. Opisali oni row-
niez technike wprowadzania cewnikow, ktora stosowana
jest do dnia dzisiejszego praktycznie bez jakichkolwiek
modyfikacji [1].

Przestrzef przykregowa stanowi klinowaty obszar
anatomiczny przylegajacy do trzondéw kregéw. Ograni-
czenia jej stanowia: oplucna Scienna, wigzadlo zebrowo-
-poprzeczne gorne, kregi, krazki miedzykregowe, otwory
miedzykregowe i glowy zeber. W obrebie tej przestrzeni
korzefi rdzeniowy wychodzi z otworu miedzykregowego

i dzieli si¢ na galaz grzbietowa i brzuszng. Opisane warun-
ki anatomiczne wydaja si¢ wzmagac kontakt srodka miej-
scowo znieczulajacego z korzeniami nerwdw, co umozli-
wia silng blokade nerwdw pomimo zastosowania niewiel-
kiej objetosci leku. Ze wzgledu na obecno$¢ w przestrzeni
licznych struktur uktadu nerwowego podanie do niej §rod-
ka miejscowo znieczulajacego moze wywolaé blokade ru-
chowa, czuciowa i wspdiczulna [4].

W przypadku opisywanej chorej blokada przykrego-
wa byta podstawowa metoda leczenia bolu w okresie oko-
fooperacyjnym. W czasie trwania operacji blokada za-
pewnila bardzo dobra analgezj¢. Podczas wybudzania ze
znieczulenia u wielu chorych moga pojawiac si¢ problemy
zwiazane z niewystarczajaca kontrola bdlu. Naleza do
nich splycony oddech, zwyzki ci$nienia tetniczego, nudno-
Sci 1 wymioty. Z drugiej strony wydluzenie czasu do po-
wrotu spontanicznej czynnosci oddechowej, sztywnos¢
miedni, nudnosci i wymioty moga by¢ zwigzane z nad-
mierng podaza opioidoéw podczas znieczulenia ogolnego.
Zjawiskom takim mozna zapobiec lub znacznie je ograni-
czy¢ stosujac techniki znieczulenia przewodowego. Ze
wzgledu na istniejace u opisywanej chorej obcigzenia ze
strony uktadu krazenia zdecydowaliSmy si¢ na obustronna
blokade przykregowa, raczej niz na znieczulenie zewna-
trzoponowe.

W okresie pooperacyjnym obustronna blokada przy-
kregowa okazata si¢ bardzo skuteczng metoda kontroli
bolu. Pacjentka byta w petnym komforcie i nie zgtaszata
dolegliwosci bolowych. Nie wymagata rowniez dodatko-
wych dawek lekow przeciwbolowych.

Blokada przykregowa w odcinku piersiowym jest
skuteczng i bezpieczna metodg leczenia bdlu po rozle-
glych operacjach piersi. Wiaze si¢ ona z niewielkim ryzy-
kiem powiklian, zwigzanych gléwnie z toksycznoscia le-
koéw miejscowo znieczulajacych, z mozliwoscia wystapienia
odmy oplucnowej, ze spadkami ci$nienia tetniczego, przy-
padkowym donaczyniowym podaniem leku oraz z wysta-
pieniem zespotu Hornera. Jednocze$nie zapewnia wysoki
poziom komfortu zycia chorych [5, 6].

Blokada przykregowa, na drodze rozszerzenia na-
czyf krwionos$nych oraz zwigkszenia ci$nienia parcjalnego
tlenu w znieczulonym obszarze, zapewnia réwniez tatwiej-
sze gojenie si¢ rany pooperacyjnej. Jest to szczegdlnie
istotne w przypadku amputacji piersi z jednoczesna rekon-
strukcja, albowiem hipoksja oraz martwica wywotana nie-
dotlenieniem stanowig gtéwne zagrozenia przy przeniesie-
niu plata z migsnia najszerszego grzbietu [7].

Obustronna blokada przykregowa jest mozliwa do
wykonania i pozwala zapewni¢ stabilno§¢ hemodynamicz-
na pomimo blokady wspoiczulnej na poziomie gornego
odcinka piersiowego. Do jej niewatpliwych zalet naleza:
doskonata kontrola bélu w okresie §r6d- i pooperacyj-
nym oraz istotne ograniczenie uzycia opioidéw. Technika
ta jest szeroko stosowana w naszym oSrodku, przy czym
warto zaznaczy¢, ze najwicksza korzy$¢ z jej zastosowania
odnosza chorzy poddawani modyfikowanej amputacji
piersi, u ktorych stosowano chemioterapie neoadiuwanto-
wa i ktorzy zglaszaja dodatkowe obciazenia.
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Autorzy zwracaja uwagg, ze dotychczas w literatu-

rze medycznej nie ukazala si¢ praca pos§wiecona zasto-
sowaniu blokady przykregowej w leczeniu chirurgicznym
obustronnego raka piersi.
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