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Abstract

Background: Carotid endarterectomy carries a significant risk of intraoperative brain ischaemia. Various methods for
intraoperative cerebral function monitoring can be utilized, but the assessment of the patient’s consciousness remains
the easiest and most available method, requiring that the patient remain awake and under local/regional anaesthesia.
The aim of this study was to compare infiltration anaesthesia with an ultrasound-guided superficial/combined cervi-
cal plexus block for patient safety and comfort.

Methods: Ninety-eight patients scheduled for carotid endarterectomy were randomly assigned to receive either
infiltration anaesthesia performed by the surgeon or an US-guided superficial/combined cervical plexus block. The
pain intensity using the numerical rating scale (NRS), the volume of local anaesthetic used and the anaesthesia-related
complications were recorded. The data were analysed using selected statistical tools.

Results: In the US-guided group, a significantly lower volume of local anaesthetic was used (25 mL vs. 30 mL), and lower
mean (1 vs. 3) and maximal (2 vs. 6) NRS scores were observed. However, hoarseness, cough and difficulty swallowing
were significantly more frequent among those patients (90% vs. 27%, 30% vs. 12%, and 36% vs. 6%, respectively).
Conclusions: Compared with infiltration anaesthesia, an US-guided superficial/combined cervical plexus blockis an
effective method for improving the comfort of the patient and the surgeon. The technique is safe, relatively simple
and easy to master and requires little time to perform.
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Zabieg endarterektomii tetnicy szyjnej (CEA, carotid
endarterectomy) jest wykonywany w przypadku jej krytycz-
nego zwezenia u 0séb zagrozonych wystapieniem udaru
niedokrwiennego mézgu. Smiertelno$¢ po CEA wynosi oko-
to 0,3—3%, podczas gdy zmniejszenie ryzyka wystapienia
udaru jest oceniane na 5-20% [1, 2].

Technika operacji wymaga czasowego zamkniecia prze-
plywu w tetnicy szyjnej, co stwarza powazne zagrozenie wy-
stapienia powiktan niedokrwiennych [1-3]. W celu poprawy
bezpieczenstwa wykonywanej procedury niezwykle istotne
jest srédoperacyjne monitorowanie czynnosci osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN). Wczesne rozpoznanie zaburzen
perfuzji daje szanse na podjecie interwencji skracajacej czas
niedokrwienia, szybszego zakonczenia zabiegu lub wrecz
odstagpienia od niego. Przezczaszkowe badanie dopple-
rowskie z oceng predkosci przeptywu w tetnicy srodkowej
mozgu, somatosensoryczne potencjaty wywotane, oksyme-
tria mézgowa to przyrzadowe metody umozliwiajace ocene
perfuzji OUN u chorego w trakcie znieczulenia ogélnego.
Duzym ograniczeniem wymienionych badan jest jednak nie-
dostateczna czutos¢ oraz dodatkowe koszty. Bardzo dobrym
sposobem oceny perfuzji OUN pozostaje obserwacja stanu
$wiadomosci i motoryki chorego, dlatego operacje s czesto
przeprowadzane u przytomnych chorych z zastosowaniem
znieczulenia regionalnego [1, 2, 4].

Znieczulenie regionalne do zabiegéw przeprowadzanych
w obrebie szyi stanowi powazne wyzwanie dla anestezjologa,
W Znacznej mierze za sprawg ztozonego unerwienia i bliskosci
wielu anatomicznie waznych i delikatnych struktur [5]. Ob-
szar ten jest czuciowo zaopatrywany gtéwnie przez nerwy
tworzace splot szyjny. Problem w znieczuleniu stanowi jego
mocno rozproszona budowa. Splot szyjny powstaje z gatezi
brzusznych nerwéw rdzeniowych od C1-C4, z ktérych po-
wstajg cztery gatezie czuciowe splotu: nerw uszny wielki,
nerw potyliczny mniejszy, nerwy nadobojczykowe oraz nerw
poprzeczny szyi. Na wysokosci wyrostka poprzecznego C4
nerwy przebiegaja pod miesniem mostkowo-obojczykowo-
-sutkowym, w przestrzeni ograniczonej powiezia powierz-
chowna i przedkregowa. Gateziami miesniowymi splotu
s3: nerw przeponowy (powstajacy z C3—C5 a najczesciej C4
unerwia przepone i osierdzie), petla szyjna (unerwiajgca mie-
$nie nad- i podgnykowe) oraz gatezie do miesni pochytego
przedniegoi srodkowego. Przydanka tetnicy szyjnej jest uner-
wiona przez wiékna pochodzace od nerwéw IXi X oraz gatezi
wspdtczulnych od zwoju szyjnego gérnego [5].

W celu zapewnienia komfortu operowanej osobie
zwykle wykonuje sie znieczulenie miejscowe (nasiekowe),
ktore stosunkowo czesto okazuje sie niesatysfakcjonujace
pod wzgledem jakosci analgezji. Dodatkowe ostrzykniecie
operowanych tkanek sprawia, ze stajg sie¢ one obrzmiate,
utrudniajac preparowanie, a ilo$¢ zuzytego srodka znieczu-
lenia miejscowego moze przekracza¢ dawki toksyczne [5].

Zastosowanie znieczulenia regionalnego do zabiegu
CEA nie jest sprawa nowa, na przestrzeni lat proponowano
w tym celu blokade splotu szyjnego — zwykle gtebokiego
— w réznych wariantach lub znieczulenie zewnatrzopono-
we w odcinku szyjnym [6].

Zaréwno znieczulenie splotu szyjnego gtebokiego, jak
i znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku szyjnym to
techniki wymagajace wprawy, obarczone duzym ryzykiem
rozwoju powiktan, zaréwno ze wzgledu na blisko$¢ waznych
struktur anatomicznych, jak i niebezpieczenstwa zwigza-
ne z okotooperacyjnym stosowaniem lekéw przeciwkrze-
pliwych. Uzycie ultrasonografii dla potrzeb identyfikacji
struktur anatomicznych pozwala precyzyjnie zdeponowac
srodek znieczulenia miejscowego oraz znacznie ograni-
czy¢ jego dawke, tym samym poprawia bezpieczenstwo
chorego przez unikniecie przekroczenia dawki toksyczne;j.
Jednoczesnie brak obrzeku operowanych tkanek utatwia
wykonywanie zabiegu przez operatora, co skraca czas trwa-
nia procedury.

Celem pracy byto poréwnanie skutecznosci i czestosci
wystepowania dziatar niepozadanych znieczulenie nasieko-
wego i opisanej wczesniej techniki selektywnej blokady ele-
mentdéw splotu szyjnego pod kontrola ultrasonograficzng,
polegajacej na zablokowaniu splotu szyjnego powierzchow-
nego/posredniego zdodatkowa blokada okotonaczyniowa
[7, 8] do zabiegu udroznienia tetnicy szyjne;j.

METODYKA

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej dziatajacej przy
Dolnoslaskiej Izbie Lekarskiej we Wroctawiu, do badania
zakwalifikowano 98 os6b poddanych operacji udroznienia
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Od chorych uzyskano swia-
doma zgode na proponowane leczenie i udziat w badaniu.

Chorych w sposéb losowy przydzielono do jednej
zdwoch grup. Grupe M (znieczulenie miejscowe) stanowito
48 chorych poddanych znieczuleniu nasieckowemu, wyko-
nanemu przez operatora bezposrednio przed rozpocze-
ciem procedury i w razie potrzeby uzupetnianego w trakcie
trwania operacji. Grupe S (znieczulenie splotu) stanowito
50 0s6b, u ktérych przed rozpoczeciem operacji wykonano
selektywna blokade elementéw splotu szyjnego po stronie
operowanej. Blokada wykonywana byta pod kontrola ul-
trasonograficzng (aparat GE LOGIQ-e, GE, USA) z uzyciem
gtowicy liniowej 13MHz. Srodek miejscowo znieczulajacy
wstrzykiwano przy uzyciu igty 22GA, 50 mm, przeznaczonej
do blokad regionalnych (Vygon Echoplex, Ecouen, Francja).
U chorych wykonywano blokade splotu szyjnego posrednie-
go, co polegato na zdeponowaniu 15 ml leku znieczulenia
miejscowego pomiedzy powiez miesnia mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowego i powiez gteboka szyi, na wysokosci
wyrostka poprzecznego C4. Wyboru odpowiedniego pozio-
mu wprowadzenia igty dokonywano, $ledzac przebieg splo-
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Rycina 1. Ultrasonograficzny obraz przekroju poprzecznego tkanek
szyi na wysoko$¢ wyrostka poprzecznego C4. Przed podaniem leku
znieczulenia miejscowego. SCM — miesiern mostkowo-obojczykowo-
sutkowy; CA — tetnica szyjna wspoélna, JV — zyta szyjna wewnetrzna;
FS — powiez powierzchowna szyi; FP — powiez przedkregowa

Rycina 2. Ultrasonograficzny obraz przekroju poprzecznego tkanek
szyi na wysoko$¢ wyrostka poprzecznego C4. *$Srodek znieczulenia
miejscowego w przestrzeni ograniczonej powieziami powierzchowng
i przedkregowa

tu ramiennego poczynajac od okolicy nadobojczykowej az
do miejsca, w ktérym znikajg elementy splotu ramiennego.
Igte wprowadzano nieco wyzej od tego miejsca. Dodatkowe
5 ml srodka znieczulenia miejscowego podawane byto pod
powigez naczyniowo-nerwowa, na przedniej powierzchni
tetnicy szyjnej, nieco ponizej jej podziatu na tetnice szyjna
wewnetrzng i zewnetrzng (ryc. 1-3). Skutecznos¢ blokady
przed rozpoczeciem zabiegu oceniano przez stwierdzenie
zaniku czucia temperatury na skdrze szyi po stronie opero-
wanej oraz pojawienie sie chrypki.

W obu grupach stosowanym lekiem znieczulenia miej-
scowego (LZM) byt 1% roztwér lidokainy z dodatkiem ad-
renaliny w rozcienczeniu 1:200 000.

Z przyczyn organizacyjnych nie byto mozliwosci, aby
obserwator zbierajagcy informacje o natezeniu boélu $réd-
i pooperacyjnego nie byt sSwiadomy rodzaju zastosowane-
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Rycina 3. Ultrasonograficzny obraz przekroju poprzecznego tkanek
szyi na wysoko$¢ podziatu tetnicy szyjnej. *srodek znieczulenia
miejscowego w przestrzeni pod powigzig naczyniowo-nerwowa, do
przodu od tetnicy szyjnej; “igta uzyta w trakcie znieczulenia

go znieczulenia, gdyz najczesciej byt nim wykonujacy je
anestezjolog.

Sposéb znieczulenia byt jedynym elementem réznicuja-
cym postepowanie z chorymi z obu badanych grup.

W trakcie badania odnotowywano: czas zabiegu — li-
czony od momentu naciecia skéry do zatoZzenia ostatniego
szwu; catkowitg objetos¢ LZM zuzytego w trakcie trwania ca-
fej operacji; poziom odczuwanego przez chorych bélu (pyta-
nie zadawano tuz po zakonczeniu operacji i dotyczyto trzech
aspektéw: sredniego bélu w trakcie zabiegu, maksymalnego
bolu podczas zabiegu oraz poziomu bélu bezposrednio po
zakonczeniu zabiegu). Oceny dokonywano z uzyciem skali
NRS.W trakcie badania chorych obserwowano réwniez pod
katem ewentualnych powiktan zwigzanych ze znieczule-
niem — chrypki (definiowana jako zmiana brzmienia i/lub
sity gtosu), zaburzen potykania (definiowane jako odczu-
wanie dyskomfortu w gardle) oraz kaszlu. Czas obserwacji
obejmowat okres od poczatku znieczulenia do momentu
przekazania chorego na sale nadzoru pooperacyjnego.

Po zakoriczeniu operacji operatorzy byli proszeni o su-
biektywna ocene warunkéw w polu operacyjnym przy uzy-
ciu prostej czterostopniowej skali opisowej: bardzo dobre,
dobre, zte, bardzo zte.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Uzyskane w badaniu dane poddano analizie statystycznej
Z zastosowaniem oprogramowania Statistica 10 (StatSoft,
Tulsa, USA). Normalnos¢ rozktadu danych okreslano za po-
moca testu W Shapiro-Wilka. W zaleznosci od charakteru
rozktadu danychiliczby poréwnar stosowano test t-Studenta,
test U Manna-Whitneya, test ANOVA rang Kruskala-Wallisa.
W ostatnim przypadku (ANOVA Rang Kruskala-Wallisa) —
jezeli wyniki okazaty sie istothe — dodatkowo wykorzysta-
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Tabela 1. Charakterystyka badanych chorych, znieczulenia i dziatan
niepozadanych. Dane przedstawiono jako $rednig + SD, mediane (IQR)
lub %

Grupa M Grupa S p
Wiek (lata) 67+9 68+7 0,43
Ptec¢
mezczyzni/kobiety 72/28 76/24 0,63
Strona operowana 49/51 33/67 0,114
lewa/prawa
Objetosc srodka 30(27-39)  25(23-27) < 0,001
znieczulenia (ml)
Czas trwania zabiegu 58+ 15 51+12 0,008
(min)
Chrypka 27% 90% < 0,001
Duszno$¢ 6% 8% 0,955
Napad kaszlu 12% 30% 0,035
Zaburzenia potykania 6% 36% 0,0003

Tabela 2. Nasilenie dolegliwosci bélowych w skali NRS u badanych
chorych. Dane przedstawiono jako mediany (IQR)

GrupaM Grupa S p
NRS $redni w czasie 3(2-5) 1(0-1) < 0,001
zabiegu
NRS maksymalny w czasie 6 (4-8) 2(0-4) < 0,001
zabiegu
NRS bezposrednio 1(0-2) 0(0-0) < 0,001

po zakoriczeniu zabiegu

no test dla poréwnan wielokrotnych. Zmienne jakosciowe
poréwnywano za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
Pearsona y? z poprawka Yatesa. Za istotne przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach 1i2.W oce-
nie danych demograficznych badanych grup nie wykazano
istotnych statystycznie ro6znic. Catkowita objetos¢ uzytego
leku znieczulenia miejscowego byta znamiennie mniejsza
w grupie S. Réwniez czas trwania zabiegu w przyjetym prze-
dziale istotnosci okazat sie statystycznie krétszy w grupie S,
mogty jednak mie¢ na to wptyw czynniki takie jak rézne
sktady zespotédw operacyjnych i rézne warunki operacyjne
— na przyktad koniecznos¢ zatozenia czasowego zespolenia
omijajacego lub wszycia taty.

Obserwowane dziatania niepozadane — chrypkaizabu-
rzenia potykania, znamiennie czesciej pojawiaty sie wsréd
chorych z grupy S. W przypadku dusznosci nie wykazano
istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.
Odczuwany przez chorych bél, oceniany wedtug przyje-
tych w badaniu kryteridw, byt zdecydowanie mniej nasilony
w grupie S.

Zaobserwowano istotna zalezno$¢ miedzy rodzajem
znieczulenia a oceng opisowa warunkéw w polu opera-
cyjnym. W grupie S odsetek ocen bardzo dobrych wynidst
87%, a dobrych 11% wobec odpowiednio 29% oraz 50%
w grupie M (p < 0,001).

W ocenie skutecznosci blokady w grupie S: stwierdzenie
zaniku czucia temperatury na skdrze szyi po stronie opero-
wanej — potwierdzono u 40 badanych (80%), natomiast
pojawienie sie chrypki — u 45 badanych (90%). U kazdego
chorego pojawit sie przynajmniej jeden z wyzej wymienio-
nych objawéw.

W grupie S znieczulenie u 14 os6b (28%) wymagato
uzupenienia poprzez miejscowg infiltracje w trakcie trwania
zabiegu. Objetos¢ dodatkowo uzytego roztworu lidokainy
wynosita Srednio 8 ml (zakres od 3 do 20 ml).

W Zadnej z grup nie byto koniecznosci konwersji do
znieczulenia ogdlnego.

DYSKUSJA

Wynik opublikowanego w 2008 roku badania GALA (Ge-
neral anaesthesia versus local anaesthesia for carotid surgery)
wykazat poréwnywalne rezultaty znieczulenia regionalnego
z0gdélnym do CEA, sposéb postepowania anestezjologicz-
nego pozostaje wiec dos¢ dowolny [9].

Prezentowana technika znieczulenia splotu szyjne-
go, zgodnie z oczekiwaniem, okazata sie bardzo ciekawg
alternatywa wobec prowadzonego wczesniej w naszym
osrodku standardowego postepowania polegajacego na
znieczuleniu nasiekowym ,kroczacym” (ostrzykiwanie ko-
lejnych warstw w miare coraz gtebszego preparowania)
wykonywanym przez operatora.

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki wyraznie wy-
kazaty poprawe bezpieczenstwa i komfortu operowanych
chorych, jesli wykonywano u nich blokade splotu szyjnego
pod kontrolg USG. Gtéwna korzyscia jest istotnie mniejszy
poziom odczuwanego w trakcie operacji bélu. Niestety,
jakos¢ znieczulenia nie u wszystkich chorych byta na tak
samo dobrym poziomie. Wiekszo$¢ odczuwata dolegliwosci
o niewielkim nasileniu lub zadne, w niektorych przypadkach
osiggniecie zadowalajacego komfortu chorego wymagato
jednak dodatkowo znieczulenia miejscowego. To ograni-
czenie skutecznos$ci metody moze wynikac z réznorodnosci
budowy anatomicznej i zmiennego unerwienia okolicy szyi
u poszczegdlnych oséb. Nerwy poprzeczne szyi moga swoim
przebiegiem przekraczac linie posrodkowa ciata i przechodzi¢
na strone przeciwna. W takiej sytuacji nawet w petni skutecz-
na jednostronna blokada splotu szyjnego powierzchownego
nie zapewni petnego komfortu chorego. Innym problemem
jestwysokos$¢ na ktérej dochodzi do podziatu tetnicy szyjnej,
zwykle jest to poziom C4, ale mozliwy bywa réwniez wyzszy
podziat nawet na wysokosci C2. Wysokos¢ podziatu tetnicy
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warunkuje przebieg ciecia chirurgicznego. Przy wysokim po-
dziale zwigksza sie ryzyko prowadzenia zabiegu w obszarze
unerwionym przez nerw tréjdzielny.

Precyzyjne, kontrolowane ultrasonograficznie wstrzyk-
niecie LZM zmniejsza ryzyko niezamierzonego podania do
naczyniowego oraz pozwala znacznie ograniczy¢ objetos¢
podanego leku. Tym samym maleje ryzyko wystapienia
uogdlnionych dziatan toksycznych. Wykazany krétszy czas
zabiegu oznacza krotszy okres przebywania osoby operowa-
nej w niewygodnej pozycji, co skutkuje wiekszym komfor-
tem ilepsza wspétpraca z chirurgiem. Podaz srodka w okoli-
ce splotu, a nie bezposrednio w operowane tkanki sprawia,
ze zachowuja one swoja anatomie, utatwiajac prowadzenie
operacji. Bioracy udziat w badaniu chirurdzy zgtaszali, ze
przynajmniej u czesci chorych z wykonana blokadg splotu
szyjnego, niewielka objetos¢ leku podana pod powiez na-
czyniowo-nerwowg utatwia preparowanie naczyn.

Pewnym problemem zwigzanym z przedstawionym
sposobem znieczulenia splotu szyjnego jest ryzyko wysta-
pienia dziatan niepozadanych zwigzanych z jednostronnym
porazeniem nerwu btednego. W proponowanym postepo-
waniu do takiego porazenia dochodzi obligatoryjnie. Ele-
menty petli szyjnej, ktére sg celem znieczulenia, znajduja sie
w tej samej przestrzeni pod powiezig naczyniowo-nerwo-
wa razem z nerwem btednym. Tak wiec przy prawidtowo
wykonanej blokadzie trzeba sie liczy¢ z duzym ryzykiem
pojawienia sie chrypki, kaszlu, zaburzen w potykaniu, a na-
wet okresowej dusznosci [10]. Dokuczliwo$¢ tych objawéw
dla chorego zwykle nie jest duza — zwiaszcza gdy chory jest
wczesniej poinformowany o mozliwosciich wystapienia. Po-
waznym problemem moga sie okaza¢ chorzy z juz wczesniej
obecnym jednostronnym porazeniem nerwu btednego lub
krtaniowego wstecznego. Jesli planowany zabieg operacyj-
ny miatby dotyczy¢ przeciwnej strony, wykonanie blokady
petli szyjnej mogtoby spowodowac obustronna dysfunkcje
strun gtosowych z zamknieciem szpary gtosni [11]. Z tego
wzgledu osoby z porazeniem nerwu krtaniowego oraz dys-
funkgja strun gtosowych o jakiejkolwiek innej etiologii, nie
powinny mie¢ wykonywanej blokady petli szyjnej po stro-
nie przeciwnej. Mozna wéwczas rozwazy¢ wykonanie tylko
blokady splotu szyjnego posredniego. Wsréd chorych obje-
tych badaniem chorych, zaden nie miat stwierdzonej przed
zabiegiem istotnej dysfunkgji strun gtosowych. Nadmieni¢
nalezy, ze réwniez w grupie gdzie stosowano znieczulenie
nasiekowe, stwierdzano podobne powiktania wynikajace
z blokady nerwu btednego, cho¢, jak wskazuja uzyskane
wyniki, dochodzito do tego znamiennie rzadziej. Wydaje
sie, ze korzyscig wynikajaca ze znieczulenia nerwu btednego
jest brak epizodéw bradykardii zwigzanych z jego draznie-
niem przy preparowaniu tkanek, chociaz w literaturze nie
opisano réznic w $réd- i pooperacyjnym $rednim cisnieniu
tetniczym i tetnie [12].
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W pismiennictwie mozna znalez¢ bardzo wiele opiséw
zastosowania technik regionalnych z wykorzystaniem USG
do znieczulenia endarterektomii tetnic szyjnych, jak row-
niez poréwnan metod tradycyjnych opartych na punktach
anatomicznych z opartymi na USG — z poréwnywalnym
efektem. Kombinacje zastosowang przez autoréw niniejszej
pracy — blok powierzchowny z blokada okotonaczyniowa
— opisuje sie w piSmiennictwie dopiero od kilku lat[13—15].

Odrebnym tematem do dyskusji jest rodzaj srodka znie-
czulenia miejscowego mozliwy do zastosowania. W badaniu
wykorzystano 1% roztwér lidokainy zdodatkiem adrenaliny,
co byto podyktowane wzgledami metodologicznymi — jest
to standardowy roztwér uzywany przez chirurgéw. Wydaje
sie, ze uzycie mieszaniny lidokainy z bupiwakaing lub ropi-
wakaing mogtoby by¢ ciekawym rozwiazaniem [16]. Zapew-
nitoby to oczekiwany poziom komfortu w trakcie zabiegu
jak réwniez w diuzszym okresie po jego zakonczeniu — co
nie byto oceniane w niniejszym badaniu.

Nalezy sie jednak zastanowi¢, czy wspomniana miesza-
nina leku krétko i dtugodziatajgcego powinna by¢ stosowa-
na réwniez w blokadzie petli szyjnej, gdzie wydtuzenie czasu
blokady bedzie sie zapewne wigzac z wydtuzonym okresem
utrzymywania sie opisanych dziatan niepozadanych.

WNIOSKI

1. Prezentowany sposéb blokady splotu szyjnego powierz-
chownego i elementéw petli szyjnej, zwykorzystaniem
USG jest dobra alternatywa wobec znieczulenia nasie-
kowego w trakcie zabiegéw endarterektomii tetnic szyj-
nych — pozwala przede wszystkim na zmniejszenie
srédoperacyjnych dolegliwosci bolowych.

2. Proponowane postepowanie w sposéb istotny sta-
tystycznie: zmniejsza objetos¢ uzytego $rodka znie-
czulenia miejscowego, poprawia komfort (mniejsze
wartosci NRS) i bezpieczenstwo (mniej niepozadanych
ruchéw chorego, mniejsza objetos¢ LZM podawana
w bogato unaczyniong okolice) chorego, réwniez
w subiektywnej ocenie chirurgéw poprawia warunki
w polu operacyjnym.

3. Proponowane postepowanie wiaze sie z wigkszym ry-
zykiem niektérych skutkéw ubocznych znieczulenia,
takich jak chrypka, kaszel i zaburzenia potykania.
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