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Abstract

Background: Video-assisted (VATS) lung lobectomy can be associated with stronger postoperative pain than is com-
monly believed. It is generally accepted to introduce multimodal analgaesic strategies based on regional blockade,
opioids and non-steroidal anti-inflammatory drugs. However, there is still no consensus regarding the optimal regional
technique. The aim of this study was to compare the analgaesic efficacy of continuous thoracic epidural block (TEA)
and percutaneous continuous paravertebral block (PVB) in patients undergoing video-assisted lung lobectomy.
Methods: Fifty-one patients undergoing VATS lobectomy were enrolled in the present prospective, randomised
clinical trial. The same analgaesic regimen in both groups included continuous infusion of 0.25% bupivacaine with
epinephrine, intravenous ketoprofen and paracetamol. The doses of local anaesthetics were determined to achieve
the spread of at least 4 segments in both groups. Postoperative static and dynamic visual analogue pain scores, as
well as patient-controlled morphine usage, were used to compare the efficacy of analgaesia. Side effects and failure
rates of both blocks were analysed.

Results: Static and dynamic pain scores at 24 postoperative hours were significantly lower in the paravertebral group,
as were the static pain score at 36 and 48 postoperative hours (P < 0.05). No difference between the treatment groups
was identified regarding postoperative morphine usage. The failure rate was higher in the epidural group than in the
paravertebral group. No complications were noted in either group, but side effects (urinary retention, hypotension)
were more frequent in the epidural group (P < 0.05).

Conclusions: Postoperative pain following VATS lung resection procedures is significant and requires the application of
complexanalgaesic techniques. Percutaneous paravertebral blockis equally effective as thoracic epidural block in providing
analgaesiain patients undergoing VATS lobectomy. Paravertebral block has a better safety profile than thoracic epidural block.
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Piersiowe znieczulenie zewnatrzoponowe jest po-
wszechnie uznane za ,ztoty standard” analgezji po tora-
kotomii [1-3]. Niezaleznie od zakresu resekcji ptuca nawet
sam uraz chirurgiczny $ciany klatki piersiowej, zwigzany
zszerokim otwarciem miedzyzebrza, moze w okresie poope-
racyjnym wymagac stosowania u chorego zaawansowanych
i ztozonych technik analgezji oraz monitorowania funkgji
zyciowych w warunkach oddziatu intensywnej terapii.

Rosnaca czestos¢ zabiegow resekcyjnych ptuc prze-
prowadzanych metodg VATS (video-assisted thora-
cic surgery) wzbudza w $rodowiskach chirurgicznych
i anestezjologicznych wiele dyskusji. Czy bilans korzysci
i ryzyka takiego postepowania uzasadnia stosowanie trud-
nej technicznie blokady zewnatrzoponowej? Czy alterna-
tywne metody analgezji pooperacyjnej sa réwnie skutecz-
ne? | wreszcie — czy dolegliwosci bélowe po uznanych
za mato inwazyjne zabiegach wideotorakoskopowych sg
faktycznie mniejsze niz po torakotomii?

Najwyzszg skutecznos¢ w usmierzaniu bélu po resek-
cjach ptata ptuca metoda VATS wykazujg znieczulenie ze-
wnatrzoponowe i znieczulenie przykregowe [4, 5]. W testach
klinicznych byly one poréwnywane z innymi sposobami
analgezji, ale tylko raz staty sie przedmiotem bezposred-
niej konfrontacji [6]. Przeglady systematyczne, poswiecone
ré6znym metodom znieczulenia regionalnego po anato-
micznych, wideotorakoskopowych zabiegach resekcyjnych,
pozostawity wiecej pytan niz odpowiedzi [4, 5]. Na pod-
stawie opublikowanej dotychczas niewielkiej liczby prac
nie mozna definitywnie okresli¢ wyzszosci ktéregokolwiek
rodzaju znieczulenia ani wyprowadzi¢ chociazby ogélnych
rekomendacji.

Celem pracy jest poréwnanie dwéch metod poope-
racyjnej analgezji regionalnej — ciggtego znieczulenia
zewnatrzoponowego i ciggtego znieczulenia przykrego-
wego u chorych poddanych resekgji ptata ptuca metoda
VATS. Kryteria doboru i wykluczen chorych dobrano w taki
sposob, aby uzyska¢ jak najwiekszg jednorodnos¢ grup
pod wzgledem urazu operacyjnego, techniki chirurgicznej
i anestezjologicznej. W celu oceny skutecznosci znieczulen
zaplanowano jednoczesna ocene bélu pooperacyjnego za
pomoca skali wizualno-analogowej (VAS, Visual Analogue
Scale) i uzupetniajgcego dawkowania morfiny w systemie
PCA (patient controlled analgesia)

METODY

Protokét badania zostat zatwierdzony przez Komisje Bio-
etyczna przy Centrum Onkologii w Gliwicach i zarejestrowa-
ny w bazie ClinicalTrials.gov pod numerem NCT02040662.
Kazdy z chorych podpisat swiadomg zgode na udziat
w badaniu. Dla kalkulacji liczebnosci préby uznano istotng
klinicznie réznice w skali VAS o wartosci 20 mm. W badaniu pi-
lotazowym odchylenie standardowe wartosci dynamicznych
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wynosito 22,5 mm. Przy poziomie istotnosci 5% i mocy réwnej
90% kazda grupa powinna byta liczy¢ minimum 26 chorych.

Chorzy zakwalifikowani do badania byli losowo przy-
dzielani do grup, w ktérych prowadzono ciagte znieczu-
lenie przykregowe (PVB, paravertebral block) badz ciagte
piersiowe znieczulenie zewnatrzoponowe (TEA, thoracic
epidural anaesthesia). Ani pacjenci, ani obserwatorzy nie byli
informowani o rodzaju zastosowanej analgez;ji.

Kryteria wiaczenia obejmowaty chorych kwalifikowa-
nych do wideotorakoskopowych zabiegéw resekcji pta-
ta ptuca z powodu raka, w wieku 18-85 lat, obojga ptci,
grup -1l w skali ASA, rozumiejacych zasady oceny bélu
w skali VAS i niezgfaszajacych przewlektych dolegliwosci
bolowych. Kryteria wykluczenia obejmowaty: niepowodze-
nie techniczne zatozenia cewnika zewnatrzoponowego lub
przykregowego, odstagpienie od resekcji (np. w zwiazku ze
stwierdzeniem rozsiewu nowotworowego), konwersje VATS
do torakotomii, stwierdzone srédoperacyjnie przeszkody
anatomiczne w rozprzestrzenianiu lekéw, stany uniemoz-
liwiajace ocene nasilenia bélu w skali VAS (np. delirium
pooperacyjne), zastosowanie innych lekéw wptywajacych
na odczuwanie boélu, konieczno$¢ stosowania sztucznej
wentylacji ptuc, przerwanie znieczulenia miejscowego
z przyczyn technicznych (np. wysuniecie lub uszkodze-
nie cewnika) oraz zastosowanie innych, niz przewidziano
w protokole, rodzajow badz stezen lekdw.

Do indukcji znieczulenia ogélnego stosowano propofol
lub etomidat z fentanylem, znieczulenie podtrzymywano
mieszaning N,0/0,/sewofluran i analgetycznymi dawkami
fentanylu podawanymi co 30-60 min. W celu zwiotczenia
miesni (do intubacji i Srédoperacyjnie) uzywano pankuro-
nium lub rokuronium z zastosowaniem monitora zwiotcze-
nia. Chorych intubowano rurkg dwuswiattowg i po weryfika-
¢ji jej pozycji uktadano w pozycji bocznej. Podczas wenty-
lacji jednego ptuca stosowano model oszczedzajacy ptuca
zobjetosciami oddechowyminieprzekraczajacymi6-7 mlkg™
i maksymalnymi cisnieniami w drogach oddechowych do
30cmH, 0. Po zakofczonym zabiegu wszystkich chorych bu-
dzono w sali operacyjnej. Do odwrécenia dziatania sSrodkow
zwiotczajacych uzywano neostygminy w dawce 1,5-2 mg,
poprzedzonej 1 mg atropiny. Po ekstubacji chorych przewo-
zono na oddziat intensywnej terapii, na ktérym przebywali
przez co najmniej 72 h.

Podstawowy schemat analgezji pooperacyjnej obejmo-
wat metody analgezji regionalnej, a takze ketoprofen (Keto-
nal’, Sandoz), podawany w dawkach po 100 mg dozylnie co
12h, paracetamol (Paracetamol’, Kabi), wdawkach po 1000mg
dozylnie co 8 h, i morfine (Morphinum sulfuricum®, Polfa
Warszawa) w dozylnym systemie PCA bez wlewu podstawo-
wego, w dawkach po 2-2,5 mg z blokadg (lock-up time) co
10 min i maksymalng dawka godzinowa 10 mg, bez dawki
indukcyjnej (analgezja ratunkowa).
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Blokzewnatrzoponowy wykonywano technika klasyczna
zdostepu paramedialnego, a przykregowy technika wedtug
EasonaiWyatta. W obu grupach identyfikacja odpowiedniej
przestrzeni odbywata sie metoda zaniku oporu — w grupie
TEA z uzyciem powietrza, a w grupie PVB z uzyciem 0,9%
NaCl. Do wykonania blokad zostaty wykorzystane standar-
dowe zestawy do znieczuler zewnatrzoponowych (Epidural
Minipack’, Portex). Dawke indukcyjng $rodka znieczulaja-
cego podawano do cewnika podczas szycia skory, kilka-
nascie minut przed koricem zabiegu. W obu grupach sto-
sowano 0,25% bupiwakaine z dodatkiem adrenaliny 1:200
000. Dawki indukcyjne, wynoszace 20 ml dla PVB i 6 ml dla
TEA, dobrano w taki sposéb, aby analgezja obejmowata
minimum 4, a maksymalnie 6 segmentéw. Predkos¢ wlewu
podtrzymujacego wynosita 0,08-0,1 ml kg™ h”" w grupie
PVB i 0,06-0,08 ml kg”' h” dla TEA i byta modyfikowana
celem uzyskania optymalnego zakresu znieczulenia i unik-
niecia dziatan niepozadanych, zwigzanych ze zbyt rozlegta
blokada. Cewniki do podawania srodkéw miejscowo znie-
czulajacych w obu badanych grupach mocowano do skéry
chorego w taki sam sposéb, aby uniemozliwi¢ identyfikacje
rodzaju blokady. Zakres znieczulenia badano w 4., 24., 48.
i 72. h po zakonczeniu operacji przy uzyciu chlorku etylu.

Dolegliwosci bélowe w skaliVAS ocenianow 1.,4., 8., 24.,
36.,48.172. h po zakoriczeniu operacji za pomoca standar-
dowej linijki. W ramach kazdego badania przeprowadzano
ocene bolu statyczng (w spoczynku) i dynamiczna (przy
kaszlu). Jezeli zgodnie z harmonogramem badanie mia-
fo by¢ przeprowadzane w godzinach nocnych, to u $pia-
cych chorych odraczano je i wykonywano natychmiast po
spontanicznym obudzeniu osoby badanej. Dawki morfiny
w poszczegdlnych dobach wyrazane byly w miligramach na
godzine i odczytywane z pamieci systeméw PCA.

Efekty niepozadane i powiktania monitorowano na bie-
z3co, aich charakter i nasilenie odnotowywano w dokumen-
tacji pacjenta oraz w formularzu badania. Jako hipotensje
przyjmowano skurczowe cisnienie tetnicze krwi ponizej
90 mm Hg i/lub obnizenie SAP o > 20% w stosunku do jego
wartosci przed operacja. Jako kryteria depresji oddechowe;j
przyjeto czestos¢ oddechéw < 10 min i/lub SpO, < 90%.
Niedodme rozpoznawano w przypadku stwierdzenia no-
wego zacienienia w obrazie RTG odpowiadajacego anato-
micznej jednostce ptuca. W przypadku watpliwosci réznico-
wanie z wysiekiem optucnowym opierato sie na przezklat-
kowych badaniach USG i/lub bronchoskopii. Zatrzymanie
moczu rozpoznawano, jesli po 8 h od zakonczenia operacji
nie doszto do spontanicznej mikgji i/lub gdy objetos¢ pe-
cherza moczowego oceniana ultrasonograficznie wynosita
> 500 ml.

Jako statystyk opisowych uzyto sredniej i mediany oraz
odchylenia standardowego oraz kwartyli. Do poréwnania
grup uzyto testu t-Studenta z oddzielng estymacjg wariancji

i testu U (Manna-Whitneya). Zmiany natezenia bélu w gru-
pach analizowano w ramach ogélnego modelu liniowego
(GLM) w uktadzie z powtarzalnymi pomiarami. Poziom istot-
nosci testow ustalono jako p = 0,05. Dane, ktére nie pod-
legaty rozktadowi normalnemu, przedstawiono w postaci
mediany, IQR i 95% Cl. Analize pierwszorzedowego punktu
koricowego — natezenia bélu przeprowadzono metoda ba-
dania réwnowaznosci zgodnie z zaleceniami CONSORT [7].
Analize statystyczng wykonano za pomoca programu
STATISTICA 10 firmy StatSoft, Inc.

WYNIKI

Do badania zakwalifilkowano ogétem 83 chorych, a koi-
cowej analizie poddano dane uzyskane od 51 chorych (ryc. 1).

Podstawowe dane demograficzne badanych chorych,
zakres i czas trwania operacji oraz dawki opioidéw sto-
sowanych srédoperacyjnie zestawiono w tabeli 1. Dane
dotyczace techniki chirurgicznej przeprowadzonych ope-
racji podsumowano w tabeli 2. Zakres uzyskanej blokady
wynosit w dobie 0 srednio 4,4 dermatomu w grupie TEA
i 4,2 dermatomu w grupie PVB. W pierwszej dobie poope-
racyjnej blokada obejmowata $rednio 4,0 (grupa TEA) i 3,7
(grupa PVB) dermatomy, a w 2 dobie odpowiednio 3,7 i 3,5
dermatoméw (tab. 3).

Analiza poréwnawcza dolegliwosci bélowych chorych
wykazata niewielkie réznice w obu badanych grupach (ryc. 2).
Istotne réznice dotyczyty badania w 24. h — zaréwno
w spoczynku, jak i przy kaszlu (p = 0,01 i p = 0,023) oraz
bélu statycznego w 36.i48. h (p = 0,025 i p = 0,026). Przy
zastosowaniu testu U znamienna okazata sie réwniez réznica
w 48. h, dotyczaca boélu przy kaszlu (p = 0,045).

Analiza poréwnawcza obu badanych grup nie wykaza-
fa istotnych réznic w dawkowaniu morfiny w okresie po-
operacyjnym (ryc. 3). Srednia dawka wynosita w 0. dobie
0,4 mg h™'; w 1. dobie 0,37 mg h”"; w 2. dobie 0,21; w 3. do-
bie 0,14 mg h™'.

U zadnego z badanych chorych nie stwierdzono powaz-
nych, charakterystycznych dla rodzaju znieczulenia powi-
kfan. Istotne réznice wystapity natomiast przy poréwnaniu
czestosci hipotensji i zatrzymania moczu — obydwa efekty
uboczne wystepowaty czesciej u chorych w grupie TEA. Cze-
stos¢ wystepowania powiktan oddechowych — niedodmy
i zapalenia ptuc — byfa niewielka i poréwnywalna w obu
grupach. U zadnego z badanych chorych nie stwierdzono
objawéw depresji oddechowej (tab. 4).

Analiza réownowaznosci obu stosowanych metod
analgezji pooperacyjnej wykazata przewage PVB nad TEA
w 1.1 2. dobie po wykonanym zabiegu chirurgicznym.

DYSKUSJA
Wideotorakoskopowe resekcje ptata ptuca sa wykony-
wane od ponad 20 lat i w czesci osrodkéw staty sie metoda
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Kwalifikacja/randomizacja
n =83 chorych

Przeciwwskazania do blokady n =2

btad randomizacjin =3

Znieczulenie przykregowe
n=37

Niepowodzenie instalacji
n=1

Mniejszy zakres resekcjin =7
Niestandardowa technikan =1

Sztuczna wentylacja po operacjin =1
Niepowodzenie technicznen =1

Znieczulenie zewnatrzoponowe
n=41

Niepowodzenie instalacji
n=7

Odstapienie od resekcjin =1
Mniejszy zakres resekcjin =1
Konwersja do torakotomiin =3

Sztuczna wentylacja po operacjin =1
Naruszenie protokotu n =2
Niepowodzenie technicznen =1

Do analizy
n=26 |
Do analizy
n=25
Rycina 1. Schemat kwalifikacji chorych do grup badawczych
Tabela 1. Charakterystyka badanych grup chorych
Parametr Grupa TEA Grupa PVB
Liczba chorych 25 26
Wiek (lata); $rednia (zakres) 59,9 (28-78) 64,7 (44-73)
Masa ciata (kg); Srednia (zakres) 73,6 (55,5-102) 76,3 (54-100)
Pte¢ zenska; liczba (%) 10 (40%) 12 (46%)
Zakres resekcji migzszu ptucnego
prawy gérny pfat 12 13
lewy dolny ptat 5 7
prawy dolny ptat 4 3
lewy gérny pfat 4 1
ptat srodkowy 0 1

Czas operacji (min); $rednia (zakres)

Catkowita srodoperacyjna dawka fentanylu (ug); Srednia (zakres)

187,4 (115-330)
370 (100-700)

188 (105-305)
340 (200-500)

zwyboru. W usmierzaniu bélu pooperacyjnego stosowane
s strategie multimodalne oparte na réznych sposobach
znieczulenia regionalnego, a wiekszos$¢ osrodkéw wypra-
cowata swoéj whasny schemat analgezji. Wyboér rodzaju blo-
kady zalezy od wielu czynnikéw, takich jak dotychczasowe
doswiadczenia, zasady wspétpracy pomiedzy zespotem
chirurgicznym i anestezjologicznym, stan chorych i przyjete
reguty postepowania pooperacyjnego. Metody wideoto-
rakoskopowe, ktére powodujg mniejszy uraz chirurgiczny,
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sg czesto adresowane do starszych chorych, obcigzonych
chorobami przewlektymi i posiadajacych mniejsze rezerwy
czynnosciowe [8]. W tej grupie czas pooperacyjnego lecze-
nia na oddziale intensywnej terapii oraz czas rehabilitacji
i hospitalizacji sg czesto wydtuzone. Rozsadne i uzasadnione
jest zatem stosowanie metod znieczulenia regionalnego
ze statym wlewem lekéw, zapewniajacych rownomierny
i dtugotrwaty efekt przeciwbélowy, co umozliwia stabilng
i ptynna rekonwalescencje.
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Tabela 2. Charakterystyka procedur operacyjnych

Grupa TEA Grupa PVB
n n
Miejsce naciecia klatki piersiowej (utility thoracotomy) V miedzyzebrze 24 22
VI miedzyzebrze 1 4
Lokalizacja tylnego portu VI miedzyzebrze 17 12
VIl miedzyzebrze 2 3
VIl miedzyzebrze 6 1
Liczba portéow dwa 17 18
trzy 8 8
Liczba wprowadzonych drenéw jeden 9 5
dwa 16 21
Tabela 3. Zakres blokady
Doba Zasieg GrupaTEA Grupa PVB Wartosc p
dermatomy piersiowe; Srednia (zakres) dermatomy piersiowe; Srednia (zakres)
0 goérny 4,4 (2-6) 4,7 (4-7) 0,1097
dolny 7,8(5-10) 7,9 (6-10) 0,4010
1 goérny 4,9 (3-6) 4,7 (4-7) 0,1220
dolny 7,8 (6-9) 7,7 (7-10) 0,6550
2 gorny 5(2-7) 5(4-7) 0,9010
dolny 7,7 (5-9) 7,6 (6-10) 0,7257
A 100
80
60 * N
*
40
201
0
1h 4h 8h 24h 36h 48 h 72h
B 140
120+
100+
-T- *
80
60
40-
204
0
1h 4h 8h 24h 36h 48h 72h

Rycina 2. Statyczne (A) i dynamiczne (B) nasilenie bélu (mm) w kolejnych pomiarach. Wasy — zakres pomiedzy 5. a 95. percentylem; box — IQR;
pozioma kreska — mediana; kolor jasnoszary — grupa PVB; kolor ciemnoszary — grupa TEA; *réznice istotne statystycznie
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Ciagte znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku pier-
siowym uznawane jest za standard analgezji po torakotomii
iw wielu osrodkach stosowane rutynowo réwniez po zabie-
gach metoda VATS [6, 9-11]. Wyniki metaanalizi przegladéw
systematycznych wskazuja, ze znieczulenie przykregowe
charakteryzuje sie podobng, o ile nie lepsza skutecznoscia,
przy korzystniejszym profilu bezpieczenstwa [1, 2]. Z tego
wzgledu w zaleceniach postepowania w bélu pooperacyj-
nym po operacjach w obrebie klatki piersiowej preferuje
sie obecnie ciagte znieczulenie przykregowe [12]. Warto
jednak zauwazy¢, ze czes$¢ autoréw kwestionuje wnioski

0,54

o

0. doba 1. doba 2. doba 3.doba

Rycina 3. Ratunkowe dawki morfiny podawanej w systemie PCA
(mg h™). Kolor jasnoszary — grupa PVB; kolor ciemnoszary — grupa
TEA; wasy — zakres pomiedzy 5. a 95. percentylem; box — IQR,
pozioma kreska — mediana

Tabela 4. Efekty uboczne blokad

z metaanaliz, wskazujac na niezgodnosci w metodologii
analizowanych badan [3]. Takze w naszej opinii umiejetnie
prowadzone TEA pozwala na uzyskanie $wietnej analgezji
pooperacyjnej z minimalng liczba efektéw ubocznych.

Wyniki podjetych badan wiasnych wskazuja, ze dolegli-
wosci bélowe po wycieciu ptata ptuca metoda VATS byty sil-
ne, szczegdlnie w ciggu pierwszych 48 h po operacji. Wynik
analizy rbwnowaznosci stosowanych blokad (non-inferiority),
przeprowadzonej zgodnie z kryteriami oceny CONSORT [7]
w dobie operacyjnej byt niejednoznaczny — nie ujawnio-
no wyzszosci ktéregokolwiek ze znieczulen, cho¢ stwier-
dzono trend ku przewadze blokady zewnatrzoponowej.
Natomiast w 1.i 2. dobie pooperacyjnej mozna uznac znie-
czulenie przykregowe jako lepsze od zewnatrzoponowego,
zaréwno w warunkach statycznych, jak i dynamicznych.
W 3. dobie pooperacyjnej w spoczynku wynik tej analizy byt
réwniez niejednoznaczny, ale przy kaszlu ponownie lepszy
efekt analgetyczny zapewniato znieczulenie przykregowe.
Przy poréwnywalnych w obu grupach chorych ratunkowych
dawkach opioidéw mozna przyja¢, ze efekt analgetyczny byt
lepszy w grupie, w ktdrej stosowano znieczulenie przykre-
gowe. Warto podkresli¢, ze nie stwierdzono istotnych réznic
w dystrybucji obydwu rodzajéw blokad, co mogtyby wpty-
na¢ na interpretacje wynikéw badan.

Czes$¢ autorow stoi na stanowisku, ze ciggte znieczulenie
przykregowe z dostepu przezskérnego nie jest wystarcza-
jaco przewidywalne i skuteczne [13-15]. O ile pojedyncze

Parametr GrupaTEA Grupa PVB Wartosc p
n (%) n (%)

Zatrzymanie moczu 16 (64) 9(34,6) 0,0036

Hipotensja 8(32) 2(7,7) 0,0031

Depresja oddechowa 0 0

Niedodma 1(4) 2(7,7) 0,0542

Zapalenie ptuc 0(0) 1(3,8) 0,0331

A. Dolegliwosci bélowe statyczne
Blokada przykregowa lepsza Blokada przykregowa gorsza

B. Dolegliwosci bélowe dynamiczne
Blokada przykregowa lepsza Blokada przykregowa gorsza

——H
3.doba
——
2.doba
—_—
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—_—
2.doba
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Rycina 4. Ocena réwnowaznosci stosowanych metod analgezji pooperacyjnej (non-inferiority) wedtug zalecers CONSORT. Réznice w skali VAS w
spoczynku i przy kaszlu w okresie pooperacyjnym. Linie btedu reprezentuja 95% przedziat ufnosci, A — margines réwnowaznosci. Obszar jasny —

strefa nizszosci
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wstrzykniecie moze by¢ w petni kontrolowane, o tyle ciggta
blokada bywa niestabilna. Pomimo mozliwosci zastosowa-
nia technik wizualizacji lub identyfikacji nerwu rdzeniowego,
gtéwnym problemem pozostaje ostateczna lokalizacja cew-
nikéw w relacji do powiezi wewnatrzpiersiowej i optucnej
sciennej [6, 13]. W czesci osrodkoéw preferowana jest chi-
rurgiczna metoda wprowadzania cewnikéw do przestrzeni
przykregowej — pod optucng scienng, z fenestracjg powiezi
wewnatrzpiersiowej [16]. Ostatni przeglad systematyczny
z metaanaliza wykazat jednak poréwnywalng efektywnos¢
blokady z obydwu dostepéw [4].

W badaniach wiasnych réznice zasiegu obu badanych
rodzajoéw znieczulenia nie osiggnety progu znamiennosci,
ale stwierdzono trend ku lepszej i bardziej przewidywal-
nej dystrybucji bloku zewnatrzoponowego. Takze liczba
interwencji polegajacych na zmianach predkosci wlewu
byta wieksza w grupie chorych znieczulanych przykrego-
wo. Na podstawie oceny dynamiki bloku nalezy przyja¢,
ze koncowki cewnikéw u 5-6 chorych mogty by¢ zloka-
lizowane w brzusznym, podoptucnowym przedziale lub
poza przestrzenia przykregowa. Biorac jednak pod uwage
zadowalajacy efekt kliniczny blokady w ramach schematu
multimodalnego, kwestie anatomiczne odsuwajg sie na
plan dalszy. Warto zauwazy¢, ze Luyet i wsp. [13] stwierdzili
zadowalajaca skutecznos¢ i rozlegty zasieg ciagtego znieczu-
lenia przykregowego u 3 z 5 chorych, u ktérych koncéwka
cewnika znajdowata sie w mie$niu prostowniku grzbietu.

Odnaleziono jedynie pie¢ randomizowanych i dwie ob-
serwacyjne prace kliniczne dotyczace poréwnywalnego
zakresu resekgji ptuca, do ktérych mozna odnies$¢ wyniki
badan wtasnych. Sposréd nich cztery dotycza wytacznie
lobektomii[9, 10, 16, 17]i trzy procedur mieszanych (lobek-
tomie, segmentektomie, resekcje klinowe) [6, 11, 18]. Tylko
w jednym poréwnywano ciggte znieczulenie przykregowe
i ciagte zewnatrzoponowe [6]. W kazdym z tych badar sto-
sowano inne schematy i inne zestawy lekéw, ale uzyskana
skuteczno$¢ analgetyczna jest podobna jak w badaniu au-
toréw niniejszej pracy.

W poréwnaniu zinnymi pracami dotyczacymi wideoto-
rakoskopowych lobektomii czestos¢ wystepowania niedo-
dmy w obu badanych grupach chorych wydaje sie wysoka
(tab. 4) [19, 20]. Warto jednak zauwazy¢, ze w protokole
badan wiasnych uwzgledniono ocene wystepowania tego
powikfania jedynie na podstawie kryterium radiologiczne-
go. U wszystkich badanych, u ktérych podejrzewano nie-
dodme, wykonano bronchofiberoskopie i jedynie u dwéch
chorych w grupie PVB (7,7%) i u jednego w grupie TEA (4%)
potwierdzono uposledzenie niedroznosci oskrzela spowo-
dowane zalegajaca wydzieling.

Biorac pod uwage fakt, ze po rozlegtych zabiegach
resekcyjnych metoda VATS dolegliwosci bdlowe sg silne
i dlugotrwate, a w pewnej czesci przypadkéw wystepuje

nieoczekiwane nasilenie urazu okotooperacyjnego (np. kon-
wersja do torakotomii, wprowadzenie dodatkowych portéw,
wydtuzony drenaz), ciggta blokada przykregowa moze by¢
preferowang metodg znieczulenia regionalnego w ramach
multimodalnych schematéw analgezji pooperacyjnej.

OGRANICZENIA

Procedura chirurgiczna nie byta jednorodna. Operacje
wykonywat ten sam zesp6t chirurgéw, ale indywidualne ce-
chy chorych i warunki anatomiczne wymuszaty modyfikacje
technik zabiegowych. Moga stad wynikac niewielkie réznice
dotyczace zakresu urazu chirurgicznego. Podobnie, chociaz
zgodnie z przyjetymi zatozeniami, do badania kwalifikowani
byli tylko chorzy, u ktérych wykonywano lobektomie, to
istnieja réznice w rozktadzie wycietych ptatow — w efekcie
randomizacji byty to réznice nieuniknione.

Stosowane do blokad roztwory nie zawieraty opioidéw.
Protokét badania obejmujacy poréwnanie ratunkowych
dawek morfiny wykluczyt zastosowanie optymalnego
sktadu roztworéw. Badanie byto prowadzone na oddziale
intensywnej terapii, gdzie rutynowo okresla sie natezenie
bélu co 1-4 h. Do analizy wybrano jednak interwaty charak-
terystyczne dla poszczegélnych déb, biorac pod uwage har-
monogram czynnosci pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych.
Prawdopodobnie wiecej informacji uzyskano by, uwzgled-
niajac wiecej pomiaréw natezenia bélu, ale wtedy wyniki
mogtyby by¢ obarczone btedem, wynikajacym z réznych
warunkéw badania.

Projektujac badanie, nie uwzgledniono oceny $rédo-
peracyjnej utraty krwi ani jednolitego protokotu terapii
ptynami w czasie i po zabiegu. Moze stad wynika¢ btedna
ocena czestosci wystepowania hipotensji w obydwu gru-
pach chorych, jesli przyjac, ze nie byly one jednorodne pod
wzgledem bilansu ptynéw. Podobnie: w protokole badania
nie oceniano zakresu sedacji. Tym samym dyskretne objawy
wskazujace na toksycznos¢ lekéw znieczulajacych miejsco-
wo mogty by¢ przeoczone.

Badanie bdlu u chorych w starszej grupie wiekowej
w niektorych przypadkach sprawiato trudnosci. Chociaz
podczas badania kwalifikacyjnego ttumaczono sposdb po-
stugiwania sie linijkg VAS i oceniano stopien zrozumienia
zasady, to w okresie pooperacyjnym czes¢ chorych pre-
ferowata twarze Wong-Bakera i do nich dostosowywata
potozenie suwaka. Moze stad wynikac pewien btad pomiaru,
ktory, biorac pod uwage wyréwnana srednia wiekowa obu
grup, prawdopodobnie roztozyt sie rbwnomiernie.

WNIOSKI

1. Dolegliwosci bélowe po zabiegach resekgji ptata ptuca
metoda VATS sa silne i wymagaja stosowania ztozonych
technik analgezji pooperacyjnejz uwzglednieniem me-
tod znieczulenia regionalnego.

301



Anestezjologia Intensywna Terapia 2016; tom 48, nr 5, 295-302

Ciagte znieczulenie przykregowe z dostepu przezskor-
nego jest réwnie skuteczne co zewnatrzoponowe
w ramach analgezji multimodalnej.

Ciagta blokada przykregowa posiada lepszy profil bez-
pieczenstwa od blokady zewnatrzoponowej wyrazajacy
sie w szczegdlnosci mniejsza czestoscia wystepowania
hipotensji i zatrzymania moczu.
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