Anestezjologia Intensywna Terapia

m 2013, tom 45, numer 1, 1-7
VIA MEDICA PRACE ORYGINALNE | KLINICZNE wwwatviamedicapl

Ocena wysokoSci przestrzeni miedzykregowej
na podstawie punktéow anatomicznych w celu wykonania
nakiucia ledzwiowego zawodzi w ponad 30% przypadkow
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Abstract

Background. The anatomical landmark which is used to identify the correct level for lumbar puncture is the line con-
necting both iliac crests. This crosses the vertebra column at the level of the L4-L5 intervertebral space or L4 vertebra.
It can be difficult to determine in a group of orthopaedic patients due to chronic orthopaedic disorders, chronic pain,
overweight, or difficulties with positioning for lumbar puncture.

The objective of this study was to determine if identification of intervertebral space by a physical exam differs from
that of an ultrasound assessment.

Methods. Adult patients scheduled for lower limb surgery under spinal block were enrolled in this study. The inte-
rvertebral space suitable for lumbar puncture was determined by physical exam by an anaesthetist in the sitting or
lateral position. This was followed by a lumbar ultrasound. Primarily, a transducer was placed in paramedian sagittal
view followed by transverse interlaminar view to confirm the identification of the interlaminar spaces. The ‘counting-
-up’approach starting with the L5-S1 space was applied.

Results. One hundred and twenty two patients (122) were included in this study. Lumbar intervertebral spaces were
identified by ultrasound in all cases. There was concordance of intervertebral space identification (between clinical
and ultrasound examination) in 78 cases (64%). Mean deviation of inacuracy was one intervertebral space with no
statistical difference among cephalad and caudal direction. There were no statistically significant differences found
in terms of demographic data (sex, age, height, weight, or BMI), positioning for lumbar puncture, or intervertebral
space chosen for the puncture between the concordant and the nonconcordant identification groups. The only
statistically significant difference found was the difference in the years of experience of the anaesthetist performing
the clinical assessment and puncture.

Conclusions. The concordance rate between clinical examination and using assessment of intervertebral space
identification for lumbar puncture is 64% among patients undergoing lower limb surgery. No special parameters were
found which could make an anaesthetist aware that a patient is at greater risk of inadequate intervertebral space level
assessment. Spinal ultrasound can reduce the incidence of inappropriate lumbar puncture level in orthopaedic patients.
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Znieczulenie podpajeczynéwkowe od wielu lat jest z po-
wodzeniem wykorzystywane do zabiegéw ortopedycznych.
Zapewnia ono bardzo dobra jakos¢ zwiotczenia miesni, efekt
analgetyczny jest przewidywalny, a czas od wykonania do
momentu uzyskania skutecznej blokady — krotki.

W codziennej praktyce klinicznej wybér przestrzeni mie-
dzykregowej do wykonania blokady centralnej w odcinku
ledzwiowym kregostupa polega na wyznaczeniu potozenia
kregu L4 na podstawie anatomicznych punktdw orientacyj-
nych. Linia taczaca grzebienie talerzy kosci biodrowej prze-
biega na poziomie kregu L4 lub przestrzeni miedzykregowej
L4-L5 i jest okreslana jako linia Tuffiera [1, 2]. Stanowi ona
istotny punkt odniesienia, umozliwiajacy wybor przestrzeni
miedzykregowej w celu wykonania znieczulenia regionalnego.
W przypadku znieczulenia podpajeczynéwkowego pozwala
wyznaczy¢ bezpieczny poziom naktucia, uwzgledniajac fakt,
ze u 0s6b dorostych stozek rdzenia kregowego znajduje sie na
wysokosci dolnego brzegu trzonu kregu L1 [1, 2, 3].

Identyfikacja poziomu naktucia ledzwiowego przepro-
wadzona zgodnie z powyzsza tradycyjna metodg moze nie
by¢ doktadna w pewnych grupach chorych. Naleza do nich
miedzy innymi osoby w zaawansowanym wieku poddawane
operacjom ortopedycznym, ze wspotistniejgcymi przewle-
ktymi zmianami zwyrodnieniowymi i znieksztatceniami kre-
gostupa, ograniczeniami ruchomosci w stawach, nadwaga
i zwigzana z tym trudnoscig w optymalnym utozeniu do
znieczulenia. Czynniki te moga skutkowac innym niz zamie-
rzony poziomem naktucia ledzwiowego [4, 5].

W ostatnich latach coraz szersze zastosowanie w prakty-
ce anestezjologicznej znajduje ultrasonografia, pozwalajaca
na nieinwazyjna, wiarygodna ocene struktur anatomicznych
pacjenta [6, 7]. Ultrasonografia jest stosowana do okreslenia
potozenia splotéw i nerwéw obwodowych, jak réwniez do wy-
znaczenia wysokosci przestrzeni miedzykregowych oraz oceny
gtebokosci potozenia przestrzeni zewnatrzoponowej i podpa-
jeczynéwkowej. Jak wskazuja wyniki badan, ocena wysokosci
przestrzeni miedzykregowych na podstawie anatomicznych
punktéw orientacyjnych jest czesto rozbiezna z ocena doko-
nang wedtug obrazowania ultrasonograficznego [8-12].

Celem pracy byto prospektywne poréwnanie zbiez-
nosci klinicznej oceny struktur kregostupa na podstawie
anatomicznych punktéw orientacyjnych zoceng wynikajaca
z obrazowania ultrasonograficznego. W badaniu oceniano
wysokos¢ przestrzeni miedzykregowej wybieranej w celu
wykonania znieczulenia podpajeczynéwkowego.

METODYKA

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Warszawskiego Uniwesytetu Medycznego.
Wiaczono do niego osoby poddawane zabiegom orto-
pedycznym w obrebie koriczyn dolnych. Objeto nim cho-
rych powyzej 18. rz., operowanych w trybie planowym,

ktérzy zostali zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym oraz zgodzili sie
na udziat w badaniu — wytaczono zen osoby ze ztamania-
mi w obrebie uda i stawu biodrowego, gdyz wymuszona
pozycja podczas badania ultrasonograficznego narazata-
by ich na dodatkowy dyskomfort, co mogtoby rzutowa¢
na prawidtowosc¢ oceny.

Po przewiezieniu chorego na blok operacyjny i rozpo-
czeciu rutynowego monitorowania (krzywa EKG, nieinwa-
zyjny pomiar cisnienia tetniczego, pulsoksymetria) wyzna-
czano przestrzen miedzykregowa dla wykonania naktucia
ledZzwiowego. Chorzy znajdowali sie w pozycji siedzacej lub
byli utozeni na boku. Pozycja byta zalezna od preferencji
anestezjologa wykonujacego znieczulenie. Anestezjolog
okreslat wysokos¢ przestrzeni miedzykregowej, w ktérej
planowat naktucie na podstawie punktéw anatomicznych
— linii faczacej oba grzebienie talerzy kosci biodrowej. Wy-
brany poziom oznaczano wyraznie markerem na skorze
pacjenta. Bezposrednio po okresleniu wysokosci wktucia
drugi anestezjolog za pomoca USG oceniat odcinek ledz-
wiowy kregostupa w trzech projekcjach: poprzecznej, strzat-
kowej bocznej i strzatkowej skosnej. Przestrzenie liczono
dogtowowo, rozpoczynajac od potaczenia ostatniego kregu
ledzwiowego z koscia krzyzowa. Liczenie przestrzeni opar-
to na wizualizacji wyrostkdw kolczystych oraz przestrzeni
miedzyblaszkowych (interlaminarnych).

Badanie przeprowadzono przy uzyciu aparatu Logiq e
(GE) oraz gtowicy 4C-RS o zmiennej czestotliwosci 2-5 MHz.

Po ocenie ultrasonograficznej wykonywano znieczu-
lenie podpajeczynéwkowe w typowy sposéb, a nastepnie
kontynowano zaplanowany zabieg operacyjny.

Uzyskane dane zebrano za pomoca programu Num-
bers 09 (wersja 2.1), Apple Inc. Zgromadzone dane poddano
analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu STATISTICA
9.1 (StatSoft, Tulsa, USA). Wyniki przedstawiono jako war-
tosci $rednie (dane parametryczne) lub mediane (dane
nieparametryczne) + SD. Istotno$¢ stwierdzonych réznic
pomiedzy dwiema grupami danych oceniano za pomo-
ca testu U Manna-Whitneya (dane nieparametryczne) lub
t-Studenta (dane parametryczne). W celu oceny zaleznosci
zmiennej dychotomicznej od cechilosciowych zastosowano
ocene regresji. Do oceny zaleznosci danych jakosciowych
wykorzystano test niezaleznosci x? (chi-kwadrat). Do oceny
istotnosci roznic frakcji wykorzystano test réznic pomiedzy
wskaznikami struktury. Jako poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Do badania wiaczono 123 osoby (79 kobiet i 44 mez-
czyzn), analizie poddano dane dotyczace 122 znieczuleh
(1 przypadek odrzucono z powodu niepetnych danych).
Dane demograficzne badanych przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Dane demograficzne badanej populacji

Tabela 3. Doswiadczenie zawodowe lekarzy bioracych udziat w badaniu

Parametr X +SD Parametr Ogotem

Kobiety/mezczyzni 78/44 Liczba lekarzy 20

Wiek (lata) 60,8+16,8 Specjalista 13

Wzrost (cm) 167,0+9,3 Niespecjalista 7

Masa ciata (kg) 77,8 +16,7 Doswiadczenie zawodowe 87+58

BMI (kg m?) 2794523 (w latach) [x +SD]
BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
Tabela 2. Technika wykonania blokady = o

Parametr Liczba pacjentéw (%)

Pozycja siedzaca 109 (89%) 801

Pozycja lezaca na boku 13 (11%) 50 4

Naktucie L3-L4 93 (76%) T 40+

Naktucie L4-L5 23 (19%) < 30 4

Naktucie L2-1L3 6 (5%) 50 18 16,4

10 -
Znieczulenie podpajeczynowkowe wykonywano w po- o | 0.8 0.8

zycji siedzacej lub utozeniu pacjenta na boku; przestrzenie -2 -1 0 1 2
miedzykregowe wyznaczane na podstawie oceny anato- Wartos¢ rozbieznosci (liczba przestrzeni)

micznej to: L2-L3, L3-L4, L4-L5.

Najczesciej wybierang przestrzenig miedzykregowa
do naktucia byta L3-L4 (w 93 przypadkach, 76%), w dal-
szej kolejnosci L4-L5 (w 23 przypadkach, 19%), najrzadziej
— L2-L3 (w 6 przypadkach, 5%) (tab. 2)

W badaniu wzieto udziat 20 lekarzy, w tym 13 (65%)
specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii, 7 (35%)
w trakcie szkolenia specjalizacyjnego. W tabeli 3 przedsta-
wiono charakterystyke lekarzy uczestniczacych w badaniu
zuwzglednieniem stopnia specjalizacjii liczby lat doswiad-
czenia zawodowego.

Przestrzenie miedzykregowe w odcinku ledzwiowym
udato sie zidentyfikowac u 122 chorych (100% badanych),
zaréwno przy wykorzystaniu anatomicznych punktéw orien-
tacyjnych, jak réwniez oceny ultrasonograficznej. Zbieznos¢
w identyfikacji metoda punktéw anatomicznych z obrazem
ultrasonograficznym uzyskano w 78 przypadkach (64%). Na
podstawie oceny anatomicznej przestrzer miedzykregowa
oceniono zbyt doogonowo o jeden poziom wobec oceny ul-
trasonograficznejw 22 przypadkach (18%), zbyt dogtowowo

Rycina 1. Rozbieznos$¢ w ocenie przestrzeni miedzykregowej
pomiedzy technika anatomiczng a ultrasonograficzna. Wartosci na
osi odcietych oznaczaja rozbieznos¢ o okreslong liczbe przestrzeni
miedzykregowych, wartoséci ujemne — w kierunku doogonowym,
wartosci dodatnie — w kierunku dogtowowym

o jedng przestrzen w 20 przypadkach (16,4%). Rozbieznos¢
oceny o 2 przestrzenie zdarzyly sie w 2 przypadkach, po
jednym przypadku w kazdym kierunku (0,8%) (ryc. 1).

W tabeli 4 przedstawiono poréwnanie danych antro-
pometrycznych i demograficznych w grupach pacjentéw,
u ktérych ocena przestrzeni miedzykregowej na podstawie
punktéw anatomicznych i przy uzyciu ultrasonografii byta
zgodna, oraz grupy, w ktérych ocena ta byta rozbiezna.
Parametry te nie roznity sie w istotny statystycznie sposéb
pomiedzy obiema grupami pacjentéw.

W tabeli 5 zestawiono inne parametry mogace wptywac
na rozbieznos$¢ anatomicznej i ultrasonograficznej oceny
poziomu przestrzeni miedzykregowej. Jedyng istotna sta-

Tabela 4. Poréwnanie danych antropometrycznych i demograficznych w grupach pacjentéw ze zgodnga i rozbiezng oceng wysokosci przestrzeni

miedzykregowych
Parametr Ocena zgodna (x + SD) Ocena rozbiezna (x + SD) Istotnos¢ statystyczna
Wiek (lata) 60,7 +174 60,9+ 15,8 NS
Wzrost (cm) 166,2+9,3 168,2+9,3 NS
Waga (kg) 77,6 £16,9 78,1+15,0 NS
BMI (kg m2) 28,0 £5,7 275+43 NS
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Tabela 5. Parametry wykorzystane do oceny wptywu na zbieznos¢ oceny klinicznej i ultrasonograficznej wysokosci przestrzeni miedzykregowe;j

Parametr Ocena zgodna (n) Ocena rozbiezna (n) Istotnosc statystyczna
Kobiety 54 24 NS
Mezczyzni 24 20

Pozycja siedzaca 69 40 NS

Pozycja lezaca na boku 9 4

Specjalista 34 15 NS
Niespecjalista 44 29

Doswiadczenie zawodowe (w latach) [x + SD] 97+59 6,8 +5,26 p=0,013

tystycznie zaleznoscia sposrdd analizowanych parametréw
byta ta pomiedzy dtugoscia stazu zawodowego lekarza
a zgodnoscia klinicznej oceny wysokosci przestrzeni mie-
dzykregowej z oceng ultrasonograficzna (p = 0,013). Ocena
przeprowadzana przez lekarzy o dtuzszym stazu zawodo-
wym czesciej zgadzata sie z oceng ultrasonograficzna.

DYSKUSJA

W anestezji regionalnej obserwuje sie rosnaca popular-
nos¢ USG jako techniki pozwalajacej na obiektywna ocene
struktur anatomicznych chorego oraz umozliwiajacej bezpo-
srednie, wzrokowe monitorowanie prawidtowosci wykona-
nia blokady. Technika ta spotkata sie ze szczegdlnie duzym
zainteresowaniem w przypadku blokad obwodowych, gdzie
identyfikacja struktur nerwowych wytacznie na podstawie
anatomicznych punktéw orientacyjnych nie gwarantuje
wystarczajaco precyzyjnej lokalizacji struktur nerwowych
i zapewnienia duzej, przewidywalnej skutecznosci znieczu-
lenia. Blokady centralne do niedawna traktowano w od-
mienny sposob. Biorac pod uwage fakt, ze tradycyjne
metody wykorzystujgce znajomos¢ anatomii i anatomicz-
nych punktéw orientacyjnych w wiekszosci przypadkéw
umozliwiaja wykonanie skutecznej blokady centralnej,
a takze uwzgledniajac, ze okolica kregostupa u pacjentéw
dorostych jest trudna do obrazowania ultrasonograficz-
nego ze wzgledu na duzg ilo$¢ struktur kostnych, USG
w tym obszarze nie stosuje sie tak czesto jak w przy-
padku blokad obwodowych. Ostatnio w pismiennictwie
pojawito sie jednak wiele prac wykazujacych korzysci
zwiazane z wykorzystaniem tej techniki w blokadach
centralnych, szczegélnie w przypadku kobiet ciezarnych
[8-12]. Wszyscy autorzy wskazujg na rozbieznos¢ w oce-
nie na podstawie badania przedmiotowego oraz obrazu
ultrasonograficznego w tej grupie pacjentek.

Margarido i wsp. [8] w swojej pracy przeprowadzonej
wsrod 90 ciezarnych wskazuje na rozbiezno$¢ identyfikacji
palpacyjnej linii faczacej talerze kosci biodrowych a rze-
czywistej linii Tuffiera. Mediana poziomu naktucia wynosita
L2-L3 ze $rednim odchyleniem o jedng przestrzen miedzy-

kregowa w kierunku dogtowowym, z wariancja pomiedzy
L1-L2 a L4-L5[8].

W publikacji autoréw z Miami wykazano, ze $redni btad
w ocenie wynosit jedna przestrzerh miedzykregowa dogto-
wowo W 23%, a wiecej niz jedng przestrzen w 25% przy-
padkéw [9]. W kolejnym badaniu z udziatem 99 pacjentek
rodzacych Schlotterbeckiwsp. [11] wykazali, ze doktadnos¢
oceny wynosi zaledwie 36%, z tendencja do wyboru zbyt
dogtowowego kierunku (49%); tylko w 15% ocena byta zbyt
doogonowa. W innej pracy wykonanej wsréd 121 rozdza-
cych badacze wykazali, ze ocena USG byta zbiezna z oceng
przedmioowa tylko w 55%, w 32% miejsce wktucia znaj-
dowato sie co najmniej jedng przestrzer powyzej oceny
USG [12]. Poréwnywano réwniez zgodno$¢ oceny w grupie
pacjentek otytych i pacjentek z BMI w granicach normy.
Zgodno$¢ oceny wynosita 53% w grupie nieotytych (zbyt
dogtowowo oceniono w 40%) oraz 49% w grupie pacjentek
otytych (ocena zbyt dogtowowa w 51%) [10].

Wedtug Schlotterbecka zaden z potencjalnie obcigza-
jacych ocene parametréw, takich jak rodzaj znieczulenia,
wskazania, czas wykonania, doswiadczenie anestezjologa,
nieprawidtowosci w budowie kregostupa czy BMI nie wpty-
waty na liczbe niezgodnosci w ocenie [11].

Po przeszukaniu medycznej bazy danych (Medline)
autorom niniejszej pracy nie udato sie znalez¢ publikaciji,
w ktérej by poréwnywano wysokos¢ planowanego naktucia
uzyskang palpacyjnie z oceng na podstawie USG u pacjen-
téw poddawanych operacjom ortopedycznym.

Wykorzystanie techniki ultrasonograficznej do uwi-
docznienia struktur kregostupa wymaga znajomosci zasad
niezbednych do prawidtowej interpretacji uzyskanego so-
nogramu kregostupa. Uwidaczniajac poszczegdlne struktury
w przekroju poprzecznym, nalezy okresli¢ przebieg linii
posrodkowej oraz gtebokos¢ umiejscowienia tylnej blaszki
opony twardej. W badaniu USG czesto nie udaje sie rozréznic
poszczegodlnych struktur ograniczajacych kanat kregowy od
tytu. Okredla sie je mianem posterior complex. Skfadaja sie
nan: wiezadto z6tte, tylna blaszka opony twardej oraz prze-
strzen zewnatrzoponowa, potozona pomiedzy nimi (ryc. 2).
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Rycina 2. Projekcja poprzeczna. Obraz cieni poszczegélnych struktur oraz posterior complex. Przestrzen zewnatrzoponowa znajduje sie na

gtebokosci 4 cm

Rycina 3. Projekcja strzatkowa boczna (3-4 cm bocznie od linii posrodkowej ciata). Obraz tréjzeba — cienie wyrostkéw poprzecznych kregéw

L5-L3

Projekcja poprzeczna umozliwia uwidocznienie linii
posrodkowej — poprzez uwidocznienie cienia rzucanego
przez wyrostek kolczysty, wizualizacje wyrostkéw poprzecz-
nych oraz gtebokosci potozenia przestrzeni zewnatrzopo-
nowej. Po przytozeniu gtowicy w odlegtosci okoto 2-3 cm
bocznie od wyrostkéw kolczystych w przekroju strzatkowym
uzyskuje sie tatwy do zidentyfikowania obraz wyrostkéw
poprzecznych kregdw L3-L5 — cienie, za ktérymi uktadaja
sie w tak zwany obraz tréjzeba (ryc. 3).

Po przesunieciu oraz zrotowaniu glowicy nieco bardziej
przysrodkowo ukazuje sie obraz garbéw, odpowiadajacy
wyrostkom stawowym gérnego i dolnego kregu (ryc. 4).

Rotujac gtowice jeszcze bardziej przysrodkowo, uzy-
skuje sie tak zwany obraz pity, odpowiadajacy blaszkom
(laminae) oraz przestrzeniom miedzyblaszkowym, przez
ktére mozna zidentyfikowac posterior complex, a tym samym
— gtebokos¢ usytuowania tylnej blaszki opony twardej
(ryc. 5).

W niniejszej pracy wykazano niezgodnos$¢ pomiedzy
kliniczng a ultrasonograficzng oceng wysokosci przestrzeni

miedzykregowej u 36% pacjentéw poddawanych procedu-
rom ortopedycznym. Nie stwierdzono, aby ktérykolwiek
z czynnikdw zaleznych od pacjenta (parametry demogra-
ficzne, antropometryczne) lub technika wykonania blokady
(pozycja siedzaca lub lezaca) istotnie rzutowaty na zgodnos¢
oceny. Jedynym parametrem wptywajacym na uzyskanie
wyzszej zgodnosci oceny byto wieksze doswiadczenie zawo-
dowe lekarza, ktéry dokonywat oceny (w grupie pacjentéw
z oceng zgodna i rozbiezna odpowiednio srednio 9,7 oraz
6,8 roku pracy; p = 0,013). Co interesujace, sam fakt posia-
dania tytutu specjalisty nie wptywat na dokfadnosc¢ oceny.

Wyniki badania potwierdzaja opisywana przez innych
autorow duza czestos¢ nietrafnych ocen wysokosci prze-
strzeni miedzykregowych dokonanych na podstawie tra-
dycyjnych metod oceny struktury anatomicznej pacjenta.
Zgodnos¢ ocen klinicznej i ultrasonograficznej uzyskana
w niniejszym badaniu jest zblizona do wynikéw badania
Whitty i wsp., a wyzsza nizw badaniu Schlotterbecka[11, 12].

Wiekszo$¢ ocen niezgodnych obejmowata réznice o jedna
przestrzert miedzykregowa z podobnym prawdopodobieni-
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Rycina 5. Projekcja strzatkowa skosna. Obraz zebéw pity (krétkie strzatki), odpowiadajacych blaszkom (laminae) oraz otworom migdzykregowym.
Dtuga strzatka — posterior complex (przestrzen zewnatrzoponowa znajduje sie na gtebokosci 4 cm)

stwem zaréwno w kierunku zbyt doogonowego, jak i zbyt
dogtowowego wyznaczenia poziomu naktucia (odpowiednio
16,4% i 18%). Rozbieznos¢ o 2 przestrzenie migdzykregowe
wystapita zaledwie u 1,6% pacjentéw. U zadnego z badanych
nie stwierdzono réznicy wiekszej niz 2 przestrzenie.

Posréd ograniczen badania nalezy wzigé pod uwage
wzglednie mate doswiadczenie autoréw zwigzane z wyko-
nywaniem badan ultrasonograficznych odcinka ledzwiowe-
go kregostupa. Ponadto osoba przeprowadzajgca badanie
USG nie byta zaslepiona co do osoby dokonujacej oceny
wysokosci przestrzeni miedzykregowej dokonanej przez le-
karza oceniajacego palpacyjnie kregostup. Nalezy przyjac, ze
w pewnym odsetku przypadkéw ocena ultrasonograficzna
mogta nie odpowiadac rzeczywistej strukturze anatomicz-
nej pacjenta. Dlatego stuszniejsze wydaje sie stwierdzenie,
ze ocena kliniczna byta rozbiezna z oceng ultrasonograficz-
Ny, niz ze byta to ocena btedna.

Rutynowe badanie USG przed wykonaniem naktucia
ledzwiowego nie jest zalecane [13]. Wymaga ono dodat-
kowego czasu, dostepnosci sprzetu oraz odpowiednich
umiejetnosci osoby przeprowadzajacej badanie. Nie ma

badan, ktére wskazywatyby, ze bezpieczerstwo naktucia
ledZzwiowego wzrasta przy wykorzystaniu techniki ultraso-
nografii. W wielu pracach poswieconych rekomendacjom
zastosowania ultrasonografii do blokad centralnych pod-
kresla sie jej korzystna role u dzieci, chociaz w duzych prze-
gladach pismiennictwa zwraca sie uwage na koniecznos¢
przeprowadzenia dalszych badan [14]. Brakuje takze badan,
ktérych wyniki w jednoznaczny sposéb okreslajg korzysci
z zastosowania USG u dorostych, zwyjatkiem sytuacji, gdzie
identyfikacja moze by¢ trudna (otyto$¢, stan po operacji
kregostupa lub nieprawidtowa budowa kregostupa — sko-
lioza) [15, 16].

Wyniki przeprowadzonego badania nie wskazuja, aby
rozbiezno$¢ w wyznaczeniu przestrzeni miedzykregowych
zwiekszata ryzyko zwigzane z postepowaniem anestezjo-
logicznym. U zadnego z chorych, u ktérych anatomiczna
i ultrasonograficzna ocena wysokosci przestrzeni byta roz-
biezna, nie zaobserwowano jakichkolwiek powiktan. Nie
stwierdzono réwniez jakichkolwiek réznic w jakoscii zakre-
sie uzyskanego znieczulenia. W jednym przypadku zaob-
serwowano wystapienie blokady ruchowej z opéznieniem
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oraz odnotowano jedna nieskuteczna blokade podpajeczy-
néwkowa — obie w grupie zbieznej oceny. Z powyzszych
informacji nie mozna jednak wyciaggna¢ daleko idacych
whnioskoéw, ze wzgledu na niewielkga liczbe pacjentéw bio-
racych udziat w badaniu.

Chorzy wiaczeni do badania nie nalezeli do grupy o bar-
dzo wysokim ryzyku trudnosci w lokalizacji przestrzeni mie-
dzykregowych ze wzgledu na otytos¢ lub istotne deforma-
cje. Mimo to w badanej grupie stwierdzono wysoki (powyzej
30%) odsetek nietrafnych ocen struktury anatomicznej na
podstawie oceny anatomicznej. Potwierdza to stosunkowo
mata precyzje i duza zawodnos$¢ ocen przeprowadzanych
wytacznie na podstawie anatomicznych punktéw orien-
tacyjnych. Sktania réwniez do rozwazenia, czy podazajac
$ladem ewolucji techniki blokad obwodowych, nie nale-
zatoby rozszerzy¢ wskazan do rutynowego wykorzystania
obiektywnej, nieinwazyjnej oceny ultrasonograficznej w od-
niesieniu do blokad centralnych.

WNIOSKI

1. Zbieznos¢ oceny wysokosci przestrzeni przed planowa-
nym naktuciem ledZzwiowym u pacjentéw poddawanych
operacjom konczyn dolnych z oceng na podstawie ob-
razu ultrasonograficznego wynosi 64%.

2. Stwierdzono istotna zalezno$¢ pomiedzy wieksza liczba
lat doswiadczenia zawodowego anestezjologa dokonu-
jacego oceny wysokosci przestrzeni miedzykregowych
a wyzszg zgodnoscia z uzyskang oceng ultrasonogra-
ficzna.

3. Czynniki zalezne od pacjenta (dane demograficzne
i antropometryczne), pozycja pacjenta podczas znie-
czulenia, jak réwniez stopien specjalizacji lekarza nie
miaty wartosci prognostycznej dla okreslenia ryzyka
nieprawidtowej oceny wysokosci przestrzeni mie-
dzykregowej.

4. Najczesciej stwierdzana rozbiezno$¢ oceny anatomicz-
nej i ultrasonograficznej wynosita jedna przestrzer mie-
dzykregowa bez preferencji kierunku dogtowowego czy
doogonowego.
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