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Abstract

Axillary brachial plexus block is one of the most frequently employed peripheral blocks. The popularity of axillary block

stems from its success as a safe and relatively easy technique with numerous applications. The technique of axillary

block has evolved. It was modified after the development of precise nerve localization modalities. Currently, ultrasound

is the mostimportant localization technique for regional anaesthesia. Ultrasound-guided axillary block encompasses

a spectrum of techniques. The selection of a specific technique can be adjusted to an operator’s individual level of skill

and proficiency. Axillary block under US-guidance can be performed using a traditional perivascular method and by

placing a selective blockade of individual nerves that supply the surgical area. Regardless of the selected method, it

enables the incorporation of individual patient anatomical variation in an anaesthesia plan. This paper discusses the

technical details and efficacy issues of US-guided axillary brachial plexus block techniques.
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Blokada z dostepu pachowego jest jedng z najczesciej
stosowanych blokad obwodowych [1]. Jej popularno$¢ wy-
nika z duzego bezpieczenstwa, wzglednie prostej techniki
i licznych wskazan do jej zastosowania. Technika wykonania
blokady pachowej podlegata w przesztosci licznym mo-
dyfikacjom, co wiazato sie przede wszystkim z rozwojem
coraz doskonalszych metod i technik identyfikacji struktur
nerwowych. Aktualnie najwazniejsza metoda lokalizacyjna
w anestezji regionalnej staje sie ultrasonografia, ktérej zycie
w odniesieniu do blokady pachowej pozwala na wybér tech-
niki dostosowany do wiedzy i umiejetnosci wykonujacego.
Mozliwe jest zaréwno jej wykonanie w sposéb zblizony

do tradycyjnego, jak i poprzez podanie srodka znieczula-
jacego okotonaczyniowo. Umozliwia réwniez precyzyjna
identyfikacje i selektywng blokade wybranych gatezi splotu
ramiennego. W kazdej z tych opcji mozliwe jest uwzgled-
nienie w planowanej technice blokady indywidualnych
uwarunkowan anatomicznych pacjenta.

TECHNIKA WYKONANIA BLOKADY PACHOWE)
POD KONTROLA ULTRASONOGRAFII

Wykorzystanie ultrasonografii pozwala na kontrole
wszystkich etapdw wykonywania blokady regionalnej, po-
czawszy od identyfikacji budowy anatomicznej znieczulanej

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje: Nowakowski P, Bieryto A: Ultrasound guided axillary brachial plexus plexus block. Part 2 — technical
issues. Anaesthesiol Intensive Ther 2015; 47: 417-424. 10.5603/AIT.2015.0053.
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okolicy, poprzez kontrole i biezagce korygowanie w czasie
rzeczywistym potozenia igly, koriczac na weryfikacji miejsca
wstrzykiwania i sposobu rozprzestrzeniania srodka miejsco-
wo-znieczulajacego [2]. Uzycie ultrasonografii pozwala na
wyznaczenie optymalnego miejsca wktucia igty oraz zapla-
nowanie toru jej wprowadzania w zaleznosci od stosunkéw
topograficznych u danego pacjenta.

Wykorzystanie tej techniki otworzyto nowe mozliwosci
wykonania blokady pachowej i istotnie zmienito sposéb
jej wykonania w poréwnaniu z metodami tradycyjnymi.
Przyjmujac zatozenie, ze elementem decydujacym o sukce-
sie/niepowodzeniu blokady jest zdeponowanie anestetyku
w bliskim sagsiedztwie struktur nerwowych, gtéwnym ce-
lem wykorzystania obrazowania ultrasonograficznego jest
potwierdzenie wtasciwego rozprzestrzenienia anestetyku
wokét znieczulanych struktur nerwowych. Majac mozliwos$¢
uwidocznienia budowy anatomicznej znieczulanej okolicy
mozna wybrac miejsce wktucia igty w taki sposéb, aby moz-
liwe byto optymalne jej umieszczenie w poblizu docelowych
struktur nerwowych, a tor wprowadzania igly pozwalat na
minimalizacje ryzyka powikfan (naktucie naczyn, nerwow,
zmniejszenie liczby repozycji igty, ograniczenie dyskomfortu
pacjenta). Z tego powodu przy wykorzystaniu ultrasono-
grafii zarbwno miejsce wktucia igty, jak rowniez kierunek
jej wprowadzania moga znaczaco réznic¢ sie od wykorzy-
stywanych w przypadku technik tradycyjnych, bazujacych
na anatomicznych punktach orientacyjnych.

W przypadku blokady pachowej zalecana metoda pro-
wadzenia igty jest technika in-plane (ryc. 1). Metoda ta po-
zwala na tatwiejsze okreslenie potozenia igty niz technika
out-of-plane. Blokada pachowa jest blokada powierzchow-
na, w okolicy dotu pachowego pozostaje duzo miejsca na
manipulacje igta, a kat prowadzenia igty jest ptaski, dzieki
czemu jest ona dobrze widoczna na ekranie. Z tych wzgle-
déw wiekszos¢ autoréw zaleca postugiwanie sie ta technika
podczas wykonywania blokady pachowej, mimo ze wymaga
ona lepszej koordynacji manualnej. Metoda out-of-plane
wydaje sie fatwiejsza technicznie, ale stwarza wieksze trud-
nosci interpretacyjne i wymaga wiekszego doswiadczenia
w odniesieniu do oceny potozenia korncéwki igty. Przy postu-
giwaniu sie technika in-plane igte najwygodniej wprowadzi¢
od gory, ponad gtowica, od strony znacznika. Utatwia to
manipulacje igta i korygowanie kata jej pochylenia. U pa-
cjentow, u ktérych przy takim miejscu wktucia igty jej tor
koliduje z potozeniem struktur naczyniowych alternatywa
jest wprowadzenie igty od dolnej strony gtowicy.

W pismiennictwie dostepne sa réznorodne opisy tech-
niki wykonania blokady pachowej splotu ramiennego
z wykorzystaniem ultrasonografii. Brakuje jednej, ogdlnie
zaakceptowanej techniki wykonania blokady zdefiniowanej
jednoznacznie okreslonym miejscem przytozenia gtowicy,
punktem wktucia igty i sposobu jej prowadzenia. Réwniez
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Rycina 1. Technika in-plane wykonania blokady pachowej
splotu ramiennego, igta prowadzona jest w osi dtugiej gtowicy
ultrasonograficznej

objetosc oraz liczba wstrzyknie¢ anestetyku jest réznie de-
finiowana przez réznych autoréw. Najogdlniej mozna wy-
rézni¢ dwa podejscia do wykonania tej blokady. Pierwsze
znich jestzmodyfikowang technika tradycyjna, zaktadajaca
podanie z géry okreslonej objetosci srodka znieczulajacego
wokot tetnicy pachowej, wykorzystujac jedno lub wieksza
liczbe wstrzykniec. Ultrasonografia pozwala na potwierdze-
nie umiejscowienia konca igly w wybranym punkcie. Jest
to technika okotonaczyniowa (lub objetosciowa). Alterna-
tywna do metody okotonaczyniowej jest technika blokady
okotonerwowej (technika selektywnej blokady nerwdéw).
Koncepcja ta zaktada precyzyjna lokalizacje i identyfikacje
nerwéw niezbednych dla uzyskania wtasciwego zakresu
analgezji, a nastepnie ostrzyknieciu ich najmniejsza efektyw-
ng objetoscia srodka miejscowo znieczulajacego. Objetos¢
podanego anestetyku, liczba wstrzyknie¢ anestetyku, jak
réwniez liczba niezbednych repozycji igty stuza uzyskaniu
wiasciwego rozprzestrzenienia anestetyku wokét znieczu-
lanych nerwow.

TECHNIKA OKOtONACZYNIOWA

Jest to metoda najbardziej zblizona do tradycyjnej, ob-
jetosciowej metody wykonania blokady splotu ramiennego
siegajaca korzeniami do prac de Jonga, Burnhama i Winnie-
‘go [3-5]. Zaktada okotonaczyniowe podanie wzglednie
duzej objetosci anestetyku (30-40 ml), a czynnikiem decy-
dujacym o efektywnosci blokady jest uzyskanie odpowied-
nio szerokiego rozprzestrzenienia srodka znieczulajacego
w przestrzeni okotonaczyniowej. Zaleta tej metody jest jej
fatwosc techniczna i brak koniecznosci identyfikacji po-
szczegblnych nerwéw splotu ramiennego. Zasadniczym
punktem odniesienia jest tetnica pachowa, wokét ktérej na-
lezy zdeponowac anestetyk. Odmiennie jednak od metody
tradycyjnej, polegajacej na podaniu srodka znieczulajacego
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jedynie w sgsiedztwie tetnicy, wspoétczesna koncepcja blo-
kady objetosciowej zaktada oddzielne ostrzykniecie nerwu
miesniowo-skdrnego, z uwagi na jego oddalenie od peczka
naczyniowo-nerwowego u wiekszosci pacjentéw. Objetos¢
anestetyku uzywana dla blokady nerwu mie$niowo-skérne-
go wynosi 5-10 ml.

Przedmiotem dyskusji pozostaje, w ilu punktach wokét
tetnicy nalezy podac anestetyk, aby uzyskac¢ optymalna
skutecznos¢ blokady. R6zni autorzy proponuja podanie
leku w jednym, dwu lub trzech punktach wokét tetnicy
pachowej [6—-8].W przypadku pojedynczej iniekcji okotona-
czyniowej zalecane jest podanie catej objetosci do tytu od
tetnicy, na pozycji godziny 6:00. W przypadku dwu iniekcji
okotonaczyniowych zaplanowana objetos¢ jest dzielona
i podawana jest na pozycji godziny 12:00i 6:00, a w przypad-
ku trzech wstrzyknie¢ odpowiednio na pozycjach godzin:
10:00, 2:00 i 6:00 (ryc. 2).

W ostatnich latach opublikowano kilka badan poréwnu-
jacych skuteczno$¢ blokady pachowej wykonywanej techni-
ka okotonaczyniowa z podaniem duzej objetosci anestetyku
(32—40 ml) deponowanej w 2, 3 lub 4 wstrzyknieciach oraz
zdodatkowym ostrzyknieciem nerwu mig$niowo-skérnego
(tab. 1). Jak wynika z tych poréwnan, nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w skutecznosci blokady pachowej
w zaleznosci od liczby iniekcji. W przypadku mniejszej licz-
by repozycji igly czas wykonania znieczulenia byt krétszy,
a akceptacja pacjentéw wigksza. Odnotowano tez réznice
w szybkosci wystapienia poczatku blokady poszczegdlnych
nerwow splotu ramiennego w zaleznosci od miejsca poda-
nia anestetyku (najszybciej blokadzie ulegaty nerwy potozo-
ne najblizej miejsca wstrzykiwania), co jednak nie zmieniato
ogdlnej skutecznosci znieczulenia. W ostatnich latach wyda-
wato sig, ze biorac pod uwage rosnaca popularnos¢ ultraso-
nografii w anestezji regionalnej technika okotonaczyniowa
blokady pachowej staje sie metoda odchodzaca, bedaca
swego rodzaju reliktem przesztosci. Wyniki powyzszych ba-
dan wskazuja jednak, ze réwniez przy zastosowaniu techniki
znieczulenia opartej na ultrasonografii metoda ta moze by¢
wciaz atrakcyjng opcjg pozwalajacg na uzyskanie efektywnej
blokady przy wykorzystaniu prostszej techniki. Metoda ta
moze by¢ szczegdlnie uzyteczna dla lekarzy z mniejszym
doswiadczeniem w interpretacji obrazu USG, postugujacych
sie sprzetem nizszej klasy oraz sytuacjach, kiedy dawka
podawanego $rodka znieczulenia miejscowego lub szybkie
uzyskanie blokady nie maja decydujacego znaczenia.

TECHNIKA OKOLONERWOWA

Wprowadzenie ultrasonografii do anestezji regionalnej
umozliwito bezposrednie uwidocznienie poszczegolnych,
czesto drobnych struktur nerwowych oraz innych elemen-
téw anatomicznych znajdujacych sie w ich sasiedztwie.
Technika ta pozwala na wykonanie blokady obwodowej

Rycina 2. Okotonaczyniowa technika blokady pachowej splotu
ramiennego z wykorzystaniem 2 wstrzyknie¢ (A), 3 wstrzykniec (B)

i 4 wstrzykniec (C). Na szaro zaznaczono oczekiwany obszar rozprzes-
trzenienia anestetyku, linie przerywane — tory wprowadzania igty

w spos6éb odmienny od tradycyjnego, ukierunkowany na
precyzyjna lokalizacje poszczegélnych elementéw nerwo-
wych istotnych dla zapewnienia analgezji w danej sytuacji
klinicznej oraz ostrzykniecie ich mozliwie mata objetoscig
srodka znieczulajagcego. Podobna technika wykorzystywa-
na byta juz wczeséniej, pojawita sie wraz z popularyzacja
elektrostymulacji nerwéw obwodowych, jednak dopiero
mozliwos¢ wizualizacji pozwolita najpetniej wykorzysta¢
potencjat tej metody.

Technika okotonerwowa zakfada selektywne ostrzyknie-
cie anestetykiem wszystkich nerwéw niezbednych dla uzy-
skania znieczulenia. Poza obserwacja w czasie rzeczywistym
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Tabela 1. Skutecznos¢ okotonaczyniowej, pachowej blokady splotu ramiennego w zaleznosci od liczby iniekcji srodka miejscowo-znieczulajacego

Autor Technika Podawana objetos¢ LA Catkowita objetos¢ ~ Cel badania, wyniki  Uwagi
wstrzykniecia  w poszczegolnych iniekcjach LA
Tran 2012 [6] 2 iniekcje n.msc. 7 ml, 6.00 — 28 ml 35ml Skutecznos¢ blokady  Szybszy poczatek
3iniekcje n.msc. 7 ml, 6.00 — 14 ml, —NS blokady nerwu
4 iniekcje 12.00 — 14 ml posrodkowego
n.msc.7 ml, 2.00 — 7 ml, w grupie 4 wobec
10.00 — 7 ml, 6.00 — 14 ml grupy 2 iniekgji;
szybszy poczatek
blokady nerwu
promieniowego
w grupie 2 wobec
grupy 3
Bernucci Okotonaczy- n.msc. 8 ml, 6.00 — 24 ml 32ml Skutecznos¢ blokady  Technika
2012 (7] niowo —NS okotonaczyniowa
wobec — mniej repozycji
okotonerwo- n.msc. 8 ml, n. med 8 ml, igty, krotszy czas
wego n.uln.8 ml, n.rad 8 ml wykonania, technika
okotonerwowa
— szybszy poczatek
blokady
Imasogie 2 injekcje n.msc. 10 ml, do tytu od tetnicy 40 ml Skutecznos¢ blokady  Krotszy czas
2010[7] pachowej — 30 ml —NS wykonania blokady
4 iniekcje n.msc. 10 ml, n. med 10 ml, z 2 iniekcjami

n.uln. 10 ml, n.rad 10 ml

n. msc. (fac. nervus musculocutaneus) — nerw migsniowo-skorny; n. med. (fac. nervus medianus) — nerw posrodkowy; n. uln. (fac. nervus ulnaris) — nerw tokciowy; n. rad.
(fac. nervus radialis) — nerw promieniowy; LA (local anesthetic) — $rodki miejscowo znieczulajace; NS — brak istotnosci statystycznej

Rycina 3. Srodek znieczulajacy podany okotonerwowo z wyraznie widoczna granica pomiedzy nerwem, a anestetykiem. Srodek znieczulajacy
podawany wokét nerwu tokciowego (A); srodek znieczulajacy w sasiedztwie nerwu miesniowo skérnego w obrebie przestrzeni powieziowej
dzielgcej brzusce miesni (B). Na obu zdjeciach widoczne jest, w jaki sposéb podanie srodka znieczulajacego miejscowo wykontrastowuje

blokowany nerw sposréd otaczajacych tkanek

potozenia igty jej istota jest ocena miejsca wstrzykiwania
i sposobu dystrybucji anestetyku wokét docelowych struk-
tur nerwowych. Obserwacja rozprzestrzeniania srodka znie-
czulajacego w czasie wstrzykiwania umozliwia przerwanie
jego podawania w przypadku nieodpowiedniego miejsca
wstrzykiwania lub niewtasciwego rozprzestrzeniania aneste-
tyku. Tym samym mozliwa jest optymalizacja i zmniejszenie
objetosci podanego srodka. Przyjmuje sie, ze dystrybucja
anestetyku jest optymalna, jezeli uda sie uzyskac okrezne
otoczenie nerwu srodkiem znieczulajagcym. Nalezy pod-
kresli¢, ze celem postepowania jest podanie anestetyku do
przestrzeni okotonerwowej, co mozna potwierdzi¢ ultraso-
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nograficznie dzieki wyraZznie widocznej granicy nerw/ane-
stetyk (ryc. 3). Taki wzorzec dystrybucji Swiadczy o podaniu
leku do przestrzeni anatomicznej, w ktdrej przebiega nerw.

W przypadku braku uzyskania powyzszego wzorca
dystrybucji zwiekszanie podawanej objetosci rzadko do-
prowadza do poprawy skutecznosci blokady i powoduje
jedynie niepotrzebne zwiekszanie dawki $rodka miejsco-
wo-znieczulajacego. Lepszym rozwigzaniem wydaje sie
skorygowanie potozenia koncéwki igty tak, aby uzyskac
optymalny sposéb dystrybucji anestetyku. Nalezy pamie-
ta¢, ze podawany anestetyk rozprzestrzenia sie w tkankach
wzdtuz przestrzeni powieziowych/przegréd facznotkanko-
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Tabela 2. Dawki minimalne $rodka miejscowo znieczulajacego niezbedne dla uzyskania skutecznej blokady splotu ramiennego z dostepu pachowego

Autor Technika wstrzykniecia Cel, wyniki Dawka minimalna Uwagi

O’Donnell Selektywna blokada n. med., Minimum effective 4 ml (po 1 ml na kazdy

2009 [11] n.rad., n.uln., n.msc. anesthetic volume (MEAV50) Z nerwow)

Ponrouch Mid-humeral, n. med., n. uln. Minimum effective n.med.:2+0.1ml Dodatnia korelacja pomiedzy

2010[12] anesthetic volume (MEAV) n.uln:2+0.1ml podang objetoscig a czasem
utrzymywania blokady

Gonzalez n. msc. + okotonaczyniowo Minimum effective volume 5.5 mln. msc.

2013 [13] (MEV90) 23.5 ml okotonaczyniowo

n. msc. (fac. nervus musculocutaneus) — nerw migsniowo-skérny; n. med. (fac. nervus medianus) — nerw posrodkowy; n. uln. (fac. nervus ulnaris) — nerw tokciowy;

n. rad (fac. nervus radialis) — nerw promieniowy

wych, ktére nie zawsze sg czytelne i widoczne na obrazie
ultrasonograficznym. Ponadto, nie zawsze fatwo jest w pre-
cyzyjny sposéb okresli¢ potozenie koncéwkiigty wzgledem
tych struktur. Stad decydujace znaczenie ma potwierdzenie
wihasciwego miejsca i wzorca dystrybucji leku na obrazie usg
przed podaniem zasadniczej dawki leku. Z tego wzgledu
przed podaniem zasadniczej dawki anestetyku celowe jest
podanie matej objetosci testowej (0,5-1 ml) w celu weryfi-
kacji miejsca wstrzykiwania i sposobu rozprzestrzeniania
srodka znieczulajacego.

Zaleta techniki okotonerwowej blokady pachowej
splotu ramiennego jest mozliwos¢ znaczacego ogranicze-
nia dawki anestetyku. Konieczne moga by¢ jednak wie-
lokrotne repozycje iglty, co moze sie wigza¢ z wiekszym
dyskomfortem chorego i diuzszym czasem wykonywania
blokady. Poniewaz w technice tej kluczowe znaczenie ma
uwidocznienie docelowych struktur nerwowych, niezbedne
jest odpowiednie doswiadczenie w interpretacji obrazu
ultrasonograficznego i identyfikacji nerwéw, jak réwniez
odpowiednio precyzyjne operowanie igta. Pomocne jest
postugiwanie sie igtami ze znacznikami echogenicznymi,
w przypadku ktérych znacznie fatwiej jest okresli¢ potozenie
koncowki igty.

W przypadku blokady pachowej splotu ramiennego
przy wykorzystaniu opisywanej metody nalezy zlokalizowa¢
i ostrzyknac¢ anestetykiem co najmniej 4 gtéwne gatezie
splotu ramiennego, nerwy: posrodkowy, tokciowy, mie-
$niowo-skdrny i promieniowy. Dla okreslenia minimalnej
liczby iniekcji znaczenie ma rozpoznanie wariantéw budowy
anatomicznej splotu ramiennego. Przy braku mozliwosci
uwidocznienia nerwu miesniowo-skérnego w przestrzeni
powieziowej w obrebie zginaczy ramienia nalezy przyjac
zatozenie, ze biegnie on wraz z nerwem posrodkowym
bezposrednio obok tetnicy pachowej. W tym przypadku
podawanie leku w obrebie brzuscéw mieéni zginaczy jest
niezasadne. Przy powierzchownym umiejscowieniu ner-
wu tokciowego (powyzej naczynia zylnego) pojedyncze
wstrzykniecie anestetyku w pozycji godziny 12:00 moze
by¢ wystarczajace dla znieczulenia nerwu posrodkowego
itokciowego (a takze nerwdw skdérnego przysrodkowego ra-

mienia i przedramienia). Z kolei przy gtebokim umiejscowie-
niu nerwu fokciowego (ponizej naczynia zylnego) lezy on
w sgsiedztwie nerwu promieniowego i pojedyncza iniekcja
moze wystarczy¢ dla uzyskania blokady tych dwu nerwéw.
Postugujac sie mafg objetoscig anestetyku zdeponowanego
scisle wokét poszczegdlnych nerwdw znieczulenie moze nie
objac¢ nerwu skérnego przysrodkowego ramienia, ktéry jest
drobnym nerwem biegnacym tuz pod powiezig podskdrna.
Blokada tego nerwu ma istotne znaczenie w przypadku
wykonywania zabiegu z uzyciem mankietu zaciskowego
zatozonego na ramieniu oraz w przypadkach, kiedy linia
ciecia tkanek siega powyzej stawu fokciowego. W tych przy-
padkach mozna wykona¢ dodatkowe 2-3 iniekcje po 1 ml
anestetyku w miejscu odpowiadajacym potozeniu nerwu
skérnego przysrodkowego ramienia (powierzchownie od
tetnicy pachowej, wzdtuz powiezi podskérnej), co pozwala
uzyskac znieczulenie skéry przysrodkowej czesci ramienia.
Nerw skorny przysrodkowy przedramienia biegnacy w sa-
siedztwie nerwu posrodkowego zwykle ulega blokadzie
wraz z nim. U tych pacjentéw, u ktérych jest on widoczny,
mozna go odrebnie ostrzykna¢ [9, 10].

Ostateczna decyzja odnosnie do liczby iniekgji i po-
danej objetosci anestetyku zalezy od uzyskanego roz-
przestrzenienia srodka znieczulajacego. Rzadko udaje sie
uzyskac¢ optymalng dystrybucje leku bez dokonywania
korekt potozenia igty. Wiekszos¢ autoréw zaleca w pierw-
szej kolejnosci ostrzykniecie najgtebiej lezagcego nerwu
promieniowego, a w dalszej nerwéw lezacych bardziej
powierzchownie. Jest to podyktowane z jednej strony
obawami o zaburzenie stosunkéw anatomicznych przez
podawang objetos¢ anestetyku, z drugiej zas ryzykiem
przestoniecia gtebiej lezacych struktur w razie przypadko-
wego podania mikropecherzykéw powietrza przy ostrzyki-
waniu struktur lezacych powierzchownie. W opinii autoréw
przy podawaniu matej objetosci anestetyku, starannym
opréznieniu uktadu igta—dren—strzykawka z pecherzykéw
powietrza oraz unikaniu nadmiernie energicznych aspiracji
przed podaniem leku ryzyko takich zdarzen jest jednak mi-
nimalne i kolejnos¢ ostrzykiwania poszczegdlnych nerwéw
nie ma duzego znaczenia.
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Tabela 3. Skuteczno$¢ analgetyczna blokady splotu ramiennego z dostepu pachowego wykonywanych pod kontrola ultrasonografii w zaleznosci od

zastosowanej techniki oraz czas niezbedny dla wykonania blokady

Autor, rok Technika Liczba pacjentow Rodzaj i uzyta objetos¢ Skutecznos¢ Czas wykonania
srodka znieczulajacego blokady (min)
miejscowo, liczba iniekgji

Tran 2012 [6] Okotonaczyniowa, 40 1,5% lidokaina z adrenaling, 90-97,5 % 11-12,2
35ml,

2-4 iniekcje
Bernucci 2012 [7] Okotonaczyniowa, 25 1,5% lidokaina z adrenalina, 92-96% 8,2-15,7
okotonerwowa 32ml
2-4iniekcje

Marhofer 2010 [14] Okotonerwowa 10 1% mepiwakaina 80-100% BD
4lub 15 ml,

Tran 2009 [15] Okotonaczyniowa 40 1,5% lidokaina zadrenaling, ~ 97,5% 74
35ml,

4 iniekcje

Casati 2007 [16] Okotonerwowa 30 0,75% ropiwakaina 97% BD
20 ml

Chan 2007 [17] Okotonerwowa 62 0,5% bupiwakaina + 2% 82,8% BD
lidokaina
42 ml

Sites 2006 [18] Okotonaczyniowa 28 1,5% lidokaina + adrenalina 82% 79
30ml

Liu 2005 [19] Okotonaczyniowa 30 1,5% lidokaina 0,5 ml 83-90% 6,7-8,2

kg + adrenalina
1-2 iniekcje

BD — brak danych

Najczesciej zalecane w pismiennictwie objetosci po-
danego anestetyku w sasiedztwie kazdego z 4 gtéwnych
nerwoéw splotu ramiennego wynosza od 5 do 10 ml. U wiek-
szosci pacjentdw przy zastosowaniu techniki selektywnej
blokady poszczegdlnych nerwéw w okolicy pachowej
mozliwe uzyskanie skutecznej blokady przy wykorzystaniu
facznie 20 ml anestetyku lub mniejszej. Jak jednak wykaza-
no, przy zastosowaniu opisywanej techniki mozna uzyska¢
skuteczna blokade przy uzyciu znacznie nizszych objetosci,
wynoszacych nawet okoto 1 ml na kazdy z blokowanych
nerwow [11]. W tabeli 2 przedstawiono zestawienie badan
ukierunkowanych na wyznaczenie minimalnej objetosci
anestetyku niezbednej dla uzyskania skutecznej blokady
pachowej splotu ramiennego.

SKUTECZNOSC BLOKADY

Ocena skutecznosci blokady regionalnej jest ztozonym
zagadnieniem. W istotnym stopniu zalezy od definicji, przy-
jetych kryteridw, a takze pozycji osoby dokonujacej oceny.
O ile z punktu widzenia anestezjologa istotne znaczenie
odgrywaja topograficzny zakres uzyskanego znieczulenia
oraz potrzeba zastosowania dodatkowych technik aneste-
zjologicznych dla zapewnienia pacjentowi komfortu, to
z punktu widzenia chorego gtéwne znaczenie moze mie¢
stopien dyskomfortu podczas wykonywania blokady, dtu-
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gos¢ efektu analgetycznego w okresie pooperacyjnym oraz
towarzyszace blokadzie powiktania. Z kolei z punktu widze-
nia operatora istotnym elementem wptywajagcym na ocene
blokady regionalnej jest czas potrzebny na jej wykonanie
i osiggniecie przez nig odpowiedniej jakosci. Dlatego oce-
na skutecznosci znieczulenia powinna zawiera¢ w sobie
wypadkowga powyzszych sktadowych.

Dostepne w pismiennictwie dane dotyczace skutecznosci
analgetycznej blokady pachowej splotu ramiennego wykony-
wanej pod kontrola ultrasonografii wskazuja na jej duzg efek-
tywnos$¢. W tabeli 3 zebrano odsetkowa skutecznos¢ blokady
pachowej splotu ramiennego pod kontrola ultrasonografii
oceniang w randomizowanych badaniach klinicznych.

Jak wynika z zestawionych wynikéw skutecznos¢ blo-
kady pachowej wykonywanej pod kontrolg ultrasonografii
jest duza, przekracza 80%, a w niektérych badaniach siega
nawet 100%, bez wzgledu na uzyta objetos¢ anestetyku
lub technike znieczulenia (okotonaczyniowa lub okotoner-
wowa). Nalezy jednak wziag¢ pod uwage, ze autorami cy-
towanych badan byli eksperci w dziedzinie wykorzystania
ultrasonografii w anestezji regionalnej. Poniewaz efekty
wykorzystania ultrasonografii sg w wysokim stopniu zalezne
od umiejetnosci i doswiadczenia osoby postugujacej sie nia,
to efekt blokady wykonywanej przez osobe o mniejszym
doswiadczeniu moze by¢ gorszy. Nalezy réwniez pamietac,
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ze istotna zaleta blokady pachowej jest jej duza sterownosc.
Niepetna analgezja catego obszaru unerwianego przez splot
ramienny nie oznacza fiaska blokady i koniecznosci zmiany
koncepcji znieczulenia. Bardzo czesto wystarczajace jest
wykonanie blokady uzupetniajacej pojedynczego nerwu.
Blokade uzupetniajacg mozna wykonac zaréwno w bardziej
dystalnym odcinku danego nerwu, jak réwniez na poziomie
pierwotnie wykonywanej procedury. Przy wykorzystaniu
ultrasonografii i prowadzeniu igty pod kontrola wzrokowa
nie ma obawy o uszkodzenie znieczulonych wczesniej ner-
wow, co byto Zrédtem kontrowersji przy postugiwaniu sie
wytacznie technikamilokalizacyjnymi,na $lepo” Niecelowe
jest rowniez nadmiernie dtugie oczekiwanie na ostateczne
potwierdzenie niepowodzenia blokady. Najczesciej za nie-
powodzenie przyjmuje sie brak blokady po 30 minutach od
podania anestetyku. Nalezy jednak bra¢ pod uwage réwniez
dynamike blokady. Wedtug doswiadczenia autoréw brak
objawow rozwijajacej sie blokady w obszarze unerwionym
przez znieczulany nerw po 10—15 minutach od zdeponowa-
nia anestetyku wskazuje na wysokie prawdopodobierstwo
uzyskania blokady o niedostatecznej gtebokosci i upowaz-
nia do,wyprzedzajacego” wykonania blokady uzupetniaja-
cej. Nalezy pamieta¢, aby w tych przypadkach nie przekro-
czy¢ dawki maksymalnej srodka znieczulajagcego miejscowo.
Jest to szczegolnie istotne, jezeli pierwotna blokada wigzata
sie z podaniem duzej dawki anestetyku.

CZAS WYKONANIA BLOKADY, POCZATEK
I DLUGOSC ANALGEZJI

Jednga z potencjalnych zalet blokad wykonywanych
pod kontrolg ultrasonografii jest mozliwos¢ skrocenia cza-
su niezbednego dla uzyskania znieczulenia chirurgicznego.
Skrécenie czasu mozliwe jest zarébwno dzieki szybszemu
wykonaniu procedury blokady oraz dzieki szybszemu po-
czatkowi analgezji. Skrocenie procedury wykonania blokady
mozliwe jest dzieki uniknieciu dtugotrwatych manipulacji
igta i jej repozycji ,na Slepo” w poszukiwaniu docelowych
nerwéw. Podawany w pismiennictwie $redni czas konieczny
na manipulacje igfg i zdeponowanie anestetyku podczas
blokady pachowej pod kontrola USG wynosi od okoto 8 do
ponad 15 min (tab. 3) [6, 8, 20, 21]. Do czasu wykonania
procedury nalezy jednak doliczy¢ w tym przypadku réwniez
czas niezbedny na przygotowanie, dokonanie ustawien
aparatu USG oraz zabezpieczenie gtowicy. Czesto dtuzej
niz planowane zajmuje uzyskanie optymalnej projekcji,
interpretacja obrazu lub ustalenie potozenia igty wzgledem
gtowicy ultrasonograficznej. Wraz z nabywaniem doswiad-
czenia czas konieczny na pokonanie tych przeszkéd ulega
jednak skrdceniu.

Drugim istotnym sktadnikiem czasu wykonywania blo-
kady jest czas od zdeponowania anestetyku do uzyska-
nia efektywnego znieczulenia. Czynnikiem pozwalajacym

na jego skrécenie wydaje sie precyzyjne zdeponowanie
anestetyku w poblizu nerwdw, co moze by¢ argumentem
przemawiajacym za wyborem techniki okotonerwowej wy-
konania blokady pachowej. Jest to obserwacja, kt6ra daje sie
zauwazy¢ w codziennej praktyce klinicznej. Przemawiaja za
tym réwniez dane z pismiennictwa. W badaniu Bernucci [7]
wykazano, ze w grupie pacjentdéw, u ktérych wykonywano
blokade pachowa technika okotonerwowa czas osiagniecia
skutecznej blokady byt krétszy niz u pacjentéw znieczula-
nych technika okotonaczyniowa. Podobne wnioski mozna
wyciggna¢ z wynikéw badania Trana [6], ktéry stwierdzit
szybszy poczatek blokady nerwéw posrodkowego i pro-
mieniowego, jezeli anestetyk wstrzykiwany byt w poblizu
tych nerwéw podczas blokady pachowej pod kontrolg usg
technika okotonaczyniowa.

Bardzo waznym czynnikiem z punktu widzenia pacjenta
jest czas utrzymywania sie efektu analgetycznego w okre-
sie pooperacyjnym. Na czas ten wptywa wiele czynnikéw,
przede wszystkim rodzaj i stezenia srodka miejscowo znie-
czulajacego oraz uzycie adjuwantéw. Znaczenie maja réz-
nice osobnicze farmakodynamiki srodkéw znieczulajagcych
miejscowo. Istotna role dla wynikéw odgrywa przyjeta de-
finicja i sposéb oceny analgezji w konkretnych badaniach.
Podawane w pismiennictwie bezwzgledne wartosci czasu
utrzymywania sie blokady pachowej sa bardzo zréznico-
wane. Natomiast by¢ moze wazniejsze niz bezwzgledne
wartosci ma identyfikacja czynnikdw, ktére mogg na ten
czas wptynac. Poza wczeéniej wymienionymi elementami
znaczenie dla dtugosci efektu analgetycznego wydaje sie
miec zwiekszenie objetos¢ podanego anestetyku. Jak wy-
nika z badania Schoenmakers [21] uzycie objetosci 40 ml
1% mepiwakainy w blokadzie pachowej pod kontrolg ultra-
sonografii skutkowato istotnie dtuzszym czasem analgezji
w poréwnaniu z objetoscig 15 mltego anestetyku. Réwniez
w badaniu Ponroucha [12] wykazano dodatnig korelacje po-
miedzy podang objetoscia, a czasem utrzymywania blokady
nerwu posrodkowego i tokciowego. Marhofer [14] wykazat
trend w kierunku wydtuzenia czasu analgezji przy poda-
niu wiekszej objetosci anestetyku. Nie jest jednoznaczne,
czy efekt ten miatby wynikac z wiekszej objetosci, czy tez
ze zwiekszenia dawki srodka znieczulajagcego miejscowo.
Spostrzezenia te wymagaja z pewnoscig potwierdzenia
w dalszych badaniach klinicznych.

BEZPIECZENSTWO BLOKADY

Waznym elementem wptywajacym na rodzaj wybiera-
nej techniki znieczulenia regionalnego jest jej bezpieczen-
stwo. Blokady splotéw i nerwéw obwodowych sg metodami
o wysokim poziomie bezpieczenstwa z matym ryzykiem
wystepowania powikfan [22]. Wykorzystanie ultrasonografii
wydaje sie przyczynia¢ do dalszego zwigkszenia ich bezpie-
czenstwa [23]. Ryzyko powiktan blokady pachowej jest mate
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z powoddw anatomicznych, wptyw na to ma powierzchow-
nego umiejscowienie struktur nerwowych w okolicy pacho-
wej, potozenie w oddaleniu od jamy optucnowej, kanatu
kregowego badz innych struktur anatomicznych, ktérych
uszkodzenie badZ niezamierzone znieczulenie mogtoby
mie¢ negatywny skutek dla pacjenta. Wykonujac blokade
pachowa nalezy jednak pamietac o ryzyku przypadkowej
iniekcji donaczyniowej leku miejscowo znieczulajacegoiry-
zyku wystapienia ogdélnoustrojowych objawéw toksycz-
nosci lekéw znieczulajacych miejscowo. Uzycie ultrasono-
grafii nie eliminuje mozliwosci wystapienia tego rodzaju
powiktan, podobnie jak nie eliminuje ryzyka uszkodzen
neurologicznych w nastepstwie blokady. Ryzyko powyz-
szych powikfan jest jednak niskie, szacunkowa czestos¢
wystepowania objawéw toksycznych towarzyszacych blo-
kadzie pachowej wynosi okoto 1,5 na 10 000 przypadkdw,
powikfania neurologiczne wystepuja z czestoscia 0,37 na
10000 [24]. Najlepszym sposobem unikniecia powiktan jest
przestrzeganie podstawowych zasad anestezji regionalnej,
dbatosc¢ o technike, utrzymanie igly w polu widzenia przez
caty czas wykonywania blokady i nie podawanie anestetyku
bez potwierdzenia miejsca jego wstrzykniecia.

PODSUMOWANIE

Blokada pachowa splotu ramiennego z wykorzystaniem
ultrasonografii jest uzyteczng i uniwersalng technika znie-
czulenia. Nadaje sie do wykorzystania w wiekszosci zabie-
gow dotyczacych konczyny gornej, z wytaczeniem operacji
w okolicy barku. Wykorzystanie ultrasonografii sprawia, ze
blokada ta staje sie bezpieczniejsza i bardziej sterowna niz
w przypadku wykorzystania tradycyjnych metod lokalizacyj-
nych. Jej niewatpliwg zaleta jest bezpieczenstwo wynikajace
z oddalenia od optucnej i struktur osrodkowego ukfadu
nerwowego. Blokada pachowa nadaje sie do wykorzystania
przez lekarzy o réznym stopniu zaawansowania w tech-
nikach anestezji regionalnej pod kontrolg ultrasonografii.
Techniki okotonaczyniowe, w ktérych nie ma koniecznosci
precyzyjnego odnalezienia wszystkich struktur naczynio-
wych moga wykorzysta¢ poczatkujacy dla pogtebienia
doswiadczenia i nabraniu wprawy w wykonywaniu blokad
pod kontrolg ultrasonografii. Z kolei wyzwaniem dla eks-
perta moze by¢ identyfikacja i wykonanie precyzyjnego,
selektywnego ostrzykniecia poszczegdlnych nerwéw splotu
ramiennego minimalna objetoscia $rodka znieczulajacego.
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