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BLOKADA NERWU KULSZOWEGO

W OKOLICY PODPOSLADKOWE]
WYKONANA TECHNIKA POJEDYNCZEGO
PODANIA LEKU

Wstep

Blokada nerwu kulszowego w okolicy podposladko-
wej wykonana technika pojedynczego podania leku
moze by¢ skuteczna przez 12—36 godzin. Znajduje
ona zastosowanie w zabiegach operacyjnych w obre-
bie stopy i kostek, a takze w bolesnych procedurach
dotyczacych bocznej czesci podudzia czy tylnej czesci
uda [1].

Prawie zawsze konieczne jest wykonanie bloku ga-
tezi odpiszczelowej nerwu udowego lub calego nerwu
udowego. Wykonanie blokady nerwu kulszowego
w okolicy podposladkowej technikg pojedynczego po-
dania leku daje taki sam efekt, obejmujacy stope i kost-
ki, co blokada na poziomie dotlu podkolanowego, jak-
kolwiek jest ona preferowana w razie zastosowania
mankietu uciskowego, nie jest bowiem rozsadne wy-
konywanie blokady w miejscu umieszczenia mankietu.

Uwarunkowania anatomiczne

Nerw kulszowy powstaje z korzeni nerwow od piate-
go poziomu ledZwiowego do czwartego lub piatego
poziomu krzyzowego. Elementy kostne objete bloka-
da obejmujg niewielka, tylna cze$¢ kosci udowej,
boczna czesé kosSci piszezelowej, staw skokowy, koéé
strzatkowg oraz stope z wylgczeniem jej czesci przy-
srodkowej (zob. ryc. 11.8).

Neurotomy zaangazowane w calkowita blokade
podposladkowa nerwu kulszowego obejmuja tylng
cze$t skory uda i kolana, boczna czesS¢ podudzia i kost-
ki, podeszwe i boczna cze$¢ stopy (zob. ryc. 11.10).

RYCINA 15.1 Punkty orientacyjne

na skérze przydatne do uzyskania dostepu
podposladkowego nerwu kulszowego. Kretarz
wiekszy kosci udowej (GT - greater trochanter),
guz kulszowy (IT - ischial tuberosity).
Znieczulenie skory i tkanki podskérnej.

Technika

Pacjent jest ulozony w pozycji na boku. Pétokrag obej-
muje kretarz wiekszy koéci udowej (greater trochan-
ter — GT). Zaznaczono Srodek kretarza wiekszego oraz
$rodek guza kulszowego (ischial tuberosity — IT). Po-
prowadzono linie laczaca obydwa opisane punkty. Sro-
dek odleglosci zmierzono i zaznaczono. Narysowana
linia prostopadla do opisanej powyzej, przechodzaca
przez Srodek odlegtoéci miedzy kretarzem wiekszym
ko$ci udowej i guzem kulszowym, wskazuje lokaliza-
cje nerwu kulszowego.

Po zdezynfekowaniu pola wykonuje sie znieczule-
nie skory i tkanki podskérnej roztworem leku znie-
czulajacego miejscowo (ryc. 15.1). Bardzo przydatna
moze by¢ ocena ultrasonograficzna (ryc. 15.2).

Igla z mozliwo$cig stymulacji (22 G, 100 mm) wpro-
wadzana jest prostopadle do skory, dopoki nie zlokali-
zuje sie nerwu kulszowego (ryc. 15.3). Mozna przyjac,
ze nerw lezy na glebokosci okolo 43% pionowej odle-
glo$ci od podloza (pacjent ulozony w pozycji lezacej) do
$rodka faldu pachwinowego.

W wyniku stymulacji Srodkowej lub przysrodko-
wej czeSci nerwu kulszowego uzyskuje sie odpowiedz
ruchowa w postaci zgiecia podeszwowego stopy i ro-
tacji zewnetrznej. Bardziej boczne ustawienie igly po-
woduje rotacje wewnetrzna. Podanie roztworu leku
znieczulajacego miejscowo lub soli fizjologicznej po-
woduje natychmiastowe przerwanie odpowiedzi ru-
chowe;j.

Wybor leku znieczulajacego miejscowo

Wiekszos¢ lekow znieczulajacych miejscowo byta sto-
sowana do przeprowadzenia tego bloku. Autorzy pre-
feruja 15—40 ml 0,5-0,75% roztworu ropiwakainy.
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(Zob. film na DVD dotyczacy blokady nerwu kul-
szowego w okolicy podposladkowej wykonanej tech-
nika pojedynczego podania leku).

CIAGLA BLOKADA NERWU KULSZOWEGO
W OKOLICY PODPOSLADKOWEJ]

Wstep

Ciagla blokada nerwu kulszowego jest wskazana
w zabiegach operacyjnych o znacznym nasileniu do-
legliwosci bolowych, wykonywanych w obrebie sto-
py, kostki, a takze w bolesnych procedurach dotycza-
cych bocznej cze$ci podudzia i tylnej czesci uda [1].
Prawie zawsze konieczne jest wykonanie bloku gale-
zi odpiszczelowej nerwu udowego lub calego nerwu

RYCINA 15.2 Poprzeczny obraz
ultrasonograficzny przez okolice podposladkowa.
1 - nerw kulszowy, 2 — miesien dwugtowy uda,
3 - gtowa boczna miesnia czworogtowego.

RYCINA 15.3 Miejsce wprowadzenia igty
(50-100 mm) z mozliwoscig stymulacji
znajduje sie w linii przebiegajacej w srodku
odlegtosci taczacej kretarz wiekszy

kosci udowej z guzem kulszowym.

udowego. Przeprowadzenie ciaglej blokady nerwu
kulszowego jest zalecane w potrojnej artrodezie sta-
wu skokowego, plastyce stawu skokowego czy w in-
nych duzych zabiegach operacyjnych dotyczacych
stawu skokowego. W razie stosowania mankietu uci-
skowego w §rodkowej czesci uda cewnik mozna umie-
$ci¢ doglowowo. Jezeli mankiet jest zakladany w za-
kresie podudzia, alternatywe stanowi wykonanie blo-
kady z dostepu podkolanowego.

Uwarunkowania anatomiczne

Nerw kulszowy powstaje z korzeni nerwow od piate-
go poziomu ledzwiowego do czwartego lub piatego
poziomu krzyzowego, pochodzacych ze splotu krzy-
zowego. Elementy kostne objete blokada obejmuja
niewielka, tylna czes$¢ kosci udowej, boczng czeséc ko-
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RYCINA 15.4 Punkty orientacyjne
przydatne podczas wykonywania ciagtej blokady
podposladkowej nerwu kulszowego. Kretarz
wiekszy kosci udowej (GT - greater trochanter),
guz kulszowy (IT - ischial tuberosity).

Linia przerywana wskazuje droge zamierzonej
tunelizacji cewnika.

RYCINA 15.5 Po przygotowaniu skéry
umieszcza sie sterylne obfozenie z otworem.
Nalezy doktadnie znieczuli¢ skore i tkanke
podskdrna. Istotne jest, by palec wskazujacy
i Srodkowy drugiej dtoni oddzielaty przewdd
biodrowo-piszczelowy oraz gtowe boczng
miesnia czworogtowego uda od miesnia
dwugtowego uda.

Sci piszczelowej, staw skokowy, ko$¢ strzatkowa oraz
stope z wylaczeniem jej czeSci przySrodkowej (zob.
ryc. 11.8).

Neurotomy zaangazowane w catkowita blokade
podposladkowa nerwu kulszowego obejmuja tylna
cze$é skory uda i kolana (jesli blokada obejmuje nerw
tylny skorny uda), boczna cze$¢ podudzia i kostki, po-
deszwe i boczna czeéc stopy (zob. ryc. 11.10).

Technika

Pacjenta nalezy umiesci¢ w pozycji na boku. Punkty
orientacyjne sa identyczne z opisanymi w odniesie-
niu do blokady podposladkowej nerwu kulszowego
wykonywanej technika podania pojedynczej dawki le-
ku (zob. ryc. 15.1).

Przerywana linia na ryc. 15.4 wskazuje przebieg
cewnika po jego tunelizacji.

Po zdezynfekowaniu skory i umieszczeniu ste-
rylnego, przezroczystego, plastykowego oblozenia
z otworem nalezy znieczuli¢ skore, tkanke podskor-

na oraz przewidywana okolice tunelizacji cewnika,
uzywajac cienkiej igly i roztworu lidokainy z adrena-
ling 1:200 000 (ryc. 15.5).

Izolowang igle Tuohy 17 G lub 18 G podlaczona do
stymulatora, ustawionego na natezenie pradu 1—1,2 mA,
czestotliwo$é 2 Hz, czas trwania impulsu 100300 ps,
nalezy wprowadzi¢ pod katem 45° (ryc. 15.6). Na ry-
cinie przedstawiono igle wprowadzana w kierunku do-
ogonowym. W przypadku cewnika wprowadzanego
w kierunku doglowowym igle nalezy kierowac pod
katem 45° doglowowo. Za ogdlna zasade nalezy przy-
jac¢ wprowadzanie cewnikow raczej w kierunku lacze-
nia sie galezi danego nerwu niz w kierunku jego po-
dziahu.

Zlokalizowanie nerwu kulszowego wiaze sie z po-
jawieniem sie wyraznej odpowiedzi ruchowej zgiecia
podeszwowego stopy. Stymulacja okolicy bocznej
nerwu kulszowego powoduje wystapienie rotacji we-
wnetrznej stopy. Po uzyskaniu odpowiedzi motorycz-
nej nalezy zmniejszy¢ prad stymulatora. Wciaz utrzy-
mujaca sie ewidentna odpowiedz ruchowa w postaci
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zgiecia podeszwowego lub grzbietowego stopy przy
pradzie o natezeniu 0,3—0,5 mA $wiadczy, ze koniec
igly znajduje sie blisko nerwu. Na tym etapie nie na-
lezy podawac przez igle roztworu soli fizjologicznej
ani zadnego innego pltynu przewodzacego. Opinie do-
tyczace ,stworzenia przestrzeni” do wprowadzenia
cewnika za pomoca wstrzykniecia roztworu soli fizjo-
logicznej nie znajduja odzwierciedlenia w dowodach
naukowych. W zywych tkankach podana s6l fizjolo-
giczna nacieka je, powodujac obrzek i sprawiajac, ze
dalsze proby stymulacji za pomoca cewnika sg trud-
ne lub niemozliwe do uzyskania. Jezeli anestezjolog
chce zastosowaé te technike, powinien uzywac 5%
roztworu wodnego dekstrozy, poniewaz ten roztwor
nie przewodzi pradu i nie bedzie wplywal na odpo-
wiedz ruchowa podczas umieszczania cewnika z moz-
liwoécia stymulacji.

Blizszy koniec cewnika nalezy podpia¢ do stymula-
tora (ryc. 15.7A). Ta cze$¢ cewnika jest umieszczana
w lewej dloni anestezjologa. Koniec cewnika umiesz-
cza sie w igle — odpowiedz ruchowa powinna by¢ nie-
zmienna i oczywista. Nalezy zwro6ci¢ uwage, by znacz-
nik na cewniku wskazywal, Ze jego koniec jest umiesz-
czony na koncu igly — nie wystajgc poza jej $wiatlo.
Nie powinno sie zmienia¢ polozenia igly, gdy opisany
znacznik nie jest widoczny.

Jesli dojdzie do zaniku drgan miesniowych, cew-
nik nalezy wycofa¢ do igly, tak aby pojawil sie w calo-
$ci znacznik. Nalezy wtedy wykona¢ niewielki ruch
igla lub ja zrotowac zgodnie z ruchem wskazowek ze-
gara lub w kierunku przeciwnym do niego (ryc. 15.7B).
Ten manewr nalezy powtorzy¢ tyle razy, ile bedzie wy-
magane, tak by zapewni¢ wlasciwe polozenie cewni-
ka, warunkujace skuteczny blok wtérny.

Cewnik nalezy wlozy¢ na gleboko$é 3—5 cm, tak
by uzyska¢ wyrazne drgania miesni w obrebie stopy
przy pradzie 0,3—0,5 mA.

RYCINA 15.6 Potaczona ze stymulatorem
izolowana igta Tuohy 17 G lub 18 G jest
wprowadzana az do momentu zlokalizowania
nerwu kulszowego.

Igte nalezy usungé bez przemieszczenia cewnika
(ryc. 15.8).

Na tym etapie mozna wykona¢ tunelizacje cewni-
ka, jak opisano poprzednio (zob. rozdzial 12).

Lacznik typu luer lock jest dolaczany do cewnika,
a stymulator nerwu — do urzadzenia laczacego. Prad
stymulacji nalezy zwiekszaé, dopdki nie uzyska sie
ewidentnej odpowiedzi ruchowej. Natychmiast po
podaniu roztworu leku znieczulajacego lub soli fizjo-
logicznej drzenia miesniowe zanikajg. Stanowi to wy-
nik dodatni préby Raja, co daje ostateczne potwier-
dzenie skutecznosci bloku wtérnego.

Cewnik i lacznik nalezy unieruchomié za pomoca
zestawu umieszczonego w tatwo dostepnym miejscu
na biodrze lub brzuchu pacjenta. Miejsce wyjscia cew-
nika ze skory nalezy oklei¢ przezroczystym opatrun-
kiem, by umozliwi¢ jego codzienna ocene.

Sposob usuniecia cewnika opisano poprzednio
(zob. rozdzial 12).

Wybér leku znieczulajacego miejscowo

Prawie wszystkie leki znieczulajace miejscowo zosta-
ly zastosowane w celu uzyskania tej blokady. Autor
preferuje zastosowanie 20—40 ml 0,5—0,75% ropiwa-
kainy do analgezji ér6doperacyjnej z nastepowg infu-
zja 0,2% roztworu ropiwakainy z szybko$cig wlewu
5—10 ml/godz. w celu leczenia bélu pooperacyjnego.
W technice analgezji kontrolowanej przez pacjenta
mozliwe sa bolusy 5—10 ml tej mieszaniny z czasem
zamkniecia 30—60 minut.

(Zob. film na DVD dotyczacy ciaglej blokady pod-
posladkowej nerwu kulszowego).
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RYCINA 15.7 A. Po zlokalizowaniu nerwu,
na co wskazuje podeszwowe zgigcie stopy,
stymulator nalezy dotaczy¢ do blizszego konca
cewnika z mozliwoscig stymulacji, a jego dalszy
koniec wsung¢ przez igte. B. Jezeli dojdzie

do utraty odpowiedzi ruchowej podczas
zaktadania cewnika, nalezy go cofna¢ do igty

i zmieni¢ jej potozenie, jak przedstawiono

w tekscie.

RYCINA 15.8 Cewnik jest zaktadany

na gtebokos$¢ 3-5 cm pod kontrolg obecnosci
odpowiedzi ruchowej. Nastepnie igte nalezy
usung¢ bez przemieszczania cewnika.
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BLOKADA NERWU KULSZOWEGO

W OKOLICY PODKOLANOWE]
WYKONANA TECHNIKA POJEDYNCZEGO
PODANIA LEKU

Wprowadzenie

Jak w zabiegach w obrebie dloni, nadgarstka, przed-
ramienia czy tokcia kluczowa wydaje sie blokada pod-
obojczykowa wykonana technika pojedynczego poda-
nia leku, tak w chirurgii stopy i kostki kluczowa jest
blokada podkolanowa nerwu kulszowego wykonywa-
na technika pojedynczego podania leku. Jezeli ten
blok bedzie zestawiony z blokadg gatezi odpiszczelo-
wej nerwu udowego wykonana na poziomie kolana
czy kostki lub z calkowita blokada nerwu udowego,
stanowi to blokade wlasciwa do wykonania kazdego
zabiegu operacyjnego w zakresie stopy czy kostki.
Chociaz ta metoda wykonania blokady moze by¢ sku-
teczna przez 24 lub nawet 36 godzin, w przypadku du-
zych zabiegow, takich jak trojstawowa artrodeza sta-
wu skokowego czy zabieg zespolenia w obrebie kostek
lub protezowanie stawu skokowego, zaleca sie zaloze-
nie cewnika w celu wykonania blokady ciaglej. W tych
tez przypadkach ciggla blokada nerwu udowego jest
prawie zawsze konieczna. Miejsce zalozenia mankie-
tu uciskowego warunkuje lokalizacje dostepu do wy-
konania blokady nerwu kulszowego. Za gléwna zasa-
de przyjmuje sie unikanie wyboru tej samej lokaliza-
cji do zalozenia mankietu i wykonania blokady.

Uwarunkowania anatomiczne

Nerw kulszowy zaopatruje boczna czes¢ podudzia
oraz kostki, a takze stope z wyjatkiem jej przysrodko-
wej czeSci, ktorej unerwienie pochodzi od galezi od-
piszczelowej nerwu udowego.

RYCINA 15.9 Pacjent utozony w pozycji

na brzuchu z lekko zgietym kolanem. Punktami
orientacyjnymi sg: $ciegno miesnia dwugtowego
uda, znajdujace sie bocznie, oraz $ciegna miesni
pétbtoniastego/pdtsciegnistego, umiejscowione
przysrodkowo. Narysowano linie taczaca te
miesnie na wysokosci 7-9 cm od fatdu skérnego
powstajacego przy zgieciu kolana. W potowie tej
dtugosci znajduje sie miejsce wprowadzania igty.
Znieczula sie skore i tkanke podskorna.

Technika

Pacjent jest ulozony w pozycji na brzuchu, majac ko-
lano lekko zgiete. Sciegna mieéni dwuglowego uda
oraz poléciegnistego/poltbloniastego ocenia sie doty-
kiem i oznacza markerem (ryc. 15.9). Zwykle struktu-
ry te spotykaja sie, tworzac szczyt trojkata, ktérego
podstawe stanowi fald skorny bedacy za kolanem. Na-
lezy zauwazy¢, ze nie jest to zawsze obecne. Miejsce
wprowadzenia igly znajduje sie 7—9 cm powyzej faldu
skornego powstajacego przy zgieciu kolana, w polo-
wie odleglosci miedzy opisanymi powyzej $ciegnami.
Mozna to skutecznie uwidoczni¢ za pomoca badania
ultrasonograficznego (ryc. 15.10).

Do wykonania bloku stosuje sie Scieta igle (22 G,
50—100 mm), podlaczong do stymulatora generujg-
cego prad 1—1,5 mA, o czestotliwo$ci 2 Hz i czas trwa-
nia impulsu 100—300 s (ryc. 15.11). Igla jest wpro-
wadzana nieco doglowowo az do momentu zlokalizo-
wania nerwu kulszowego.

Wyrazna odpowiedz ruchowa w postaci zgiecia pode-
szwowego stopy wskazuje na stymulacje piszczelowego
komponentu nerwu kulszowego. Jezeli nie napotka sie
nerwu, zwykle igla znajduje sie przy$rodkowo od niego
inalezy ja przekierowac bocznie. Nalezy zmniejszy¢ prad
stymulatora tak, aby wyrazne drgania mie$niowe byly
obecne przy pradzie o natezeniu 0,3—0,5 mA. Jezeli sa
one nadal obecne przy pradzie o natezeniu 0,2 mA, mo-
ze to oznaczac, ze koniec igly znajduje sie w obrebie ner-
wu i prawdopodobnie nalezy ja lekko wycofaé. Poglad ten
nie zostat jeszcze potwierdzony naukowo, jakkolwiek
bezpieczenstwo wykonania procedury jest najwazniejsze.

Rotacja wewnetrzna stopy jest widoczna w razie sty-
mulacji wiokien nerwu strzatkowego wspolnego po-
wstajacego z podziatu nerwu kulszowego.

Jezeli podanie leku znieczulajacego miejscowo lub
innego roztworu przewodzacego prad, takiego jak np.



Rozpziax 15: Blokady nerwu kulszowego 189

RYCINA 15.10 Obraz ultrasonograficzny
okolicy podkolanowej. 1 — nerw kulszowy;

2 - miesien dwugtowy uda; 3 - miesien
pétbtoniasty i potsciegnisty.

bocznie

RYCINA 15.11 Igta 50 mm z mozliwoscig
stymulacji jest wprowadzana nieco dogtowowo
do momentu zlokalizowania nerwu kulszowego.

roztwor soli fizjologicznej, powoduje natychmiasto-
we ustanie drgan mieSniowych, potwierdza to osta-
tecznie, ze blok bedzie skuteczny.

Wybor leku znieczulajacego miejscowo

W celu wykonania tej blokady byly stosowane prawie
wszystkie leki znieczulajace miejscowo i ich kombina-
cje. Autor preferuje uzycie 15—40 ml 0,5—0,75% ropi-
wakainy. Czas trwania blokady mozna prawdopodob-
nie trzykrotnie wydluzy¢ przez dodanie 0,3 mg bupre-
norfiny do 20—40 ml 0,5% roztworu ropiwakainy. Po-
winno by¢ oczywiste, ze gdy stosuje sie dlugo dziala-
jace leki znieczulajgce miejscowo, prawdopodobne
komplikacje wynikajace z bloku beda rowniez dtugo-
trwale. Jezeli jest wymagana dtugo dziatajaca blokada,
zalecane jest stosowanie blokady ciaglej z wykorzysta-
niem cewnika.

(Zob. film na DVD dotyczacy blokady nerwu kul-
szowego w okolicy podkolanowej wykonanej techni-
ka pojedynczego podania leku).

CIAGLA BLOKADA NERWU KULSZOWEGO
W OKOLICY PODKOLANOWEJ]

Wstep

Ciagla blokada nerwu kulszowego z dostepu podkola-
nowego jest glbwnym sposobem kontroli b6lu poope-
racyjnego po duzych zabiegach operacyjnych w obre-
bie stopy i kostki. Prawie zawsze wigze sie to z ko-
nieczno$cia wykonania ciaglej blokady nerwu udowe-
g0, co pozwala na zaopatrzenie przy$rodkowej czesci
stopy i kostki. Nalezy zauwazy¢, ze galaz odpiszcze-
lowa nerwu udowego obejmuje swoim unerwieniem
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przysrodkowa czes$¢ kosci piszczelowej, a zwlaszcza
staw skokowy. Znajac umiejscowienie mankietu uci-
skowego, mozna wybraé¢ dostep do wykonania bloka-
dy — podposladkowy lub podkolanowy.

Uwarunkowania anatomiczne

Nerw kulszowy unerwia boczna czes¢ uda, kostki oraz
stope z wyjatkiem jej czeSci przy$rodkowej, unerwio-
nej przez gataz odpiszczelowa nerwu udowego.

Technika

Pacjent jest ulozony w pozycji na brzuchu z lekko zgie-
tym kolanem (ryc. 15.9). Sciegno mieénia dwuglowe-
go oraz Sciegno mie$nia potbloniastego sa lokalizowa-
ne palpacyjnie i zaznaczone markerem (ryc. 15.9).
Miejsce wktucia igly znajduje sie 7—9 cm powyzej fal-
du skornego z tytu kolana, w polowie odleglo$ci mie-
dzy opisanymi $ciegnami.

Po zdezynfekowaniu i sterylnym oblozeniu pola
znieczulane s3 za pomoca roztworu lidokainy z adre-

RYCINA 15.12 Po przygotowaniu skéry
umieszcza sie sterylne obtozenie z otworem nad
dotem podkolanowym. Dokfadnie znieczulane
sq skoéra i tkanka podskdrna, a takze planowana
droga tunelizacji cewnika.

RYCINA 15.13 Izolowana igta Tuohy jest
dotaczana do stymulatora nerwu i wprowadzana
pod skére nieco dogtowowo az do momentu
kontaktu z nerwem kulszowym.

naling (roztwoér 1:200 000) skora i tkanka podskor-
na, a takze przewidywane miejsce tunelizacji cewni-
ka (ryc. 15.12).

Izolowana igla Tuohy 17 G lub 18 G, polaczona ze
stymulatorem o natezeniu pradu 1—1,5 mA, czestotli-
woéci 2 Hz i czasie trwania impulsu 100—300 ps (ryc.
15.13).

Igta jest wprowadzana pod katem 45—-60° i kiero-
wana doglowowo az do momentu zlokalizowania ner-
wu Scieciem do goéry, by ulatwi¢ wprowadzenie cew-
nika. Kontakt z piszczelowym komponentem nerwu
kulszowego jest potwierdzany przez wyrazna odpo-
wiedz ruchowa w postaci zgiecia podeszwowego stopy
przy stymulacji pradem 0,3—0,5 mA. Wskazuje to na
wlasciwe umieszczenie igly, co mozna potwierdzi¢ ul-
trasonograficznie (ryc. 15.10). Nie zapewnia to jednak
wlasciwego zalozenia cewnika. Na tym etapie nie na-
lezy podawac¢ przez igle leku znieczulajacego miejsco-
wo ani roztworu soli fizjologicznej. Opinie dotyczace
tworzenia w ten sposob przestrzeni do wprowadzenia
cewnika nie znajdujg potwierdzenia w dowodach na-
ukowych. Jezeli jest stosowana ta technika, mozna
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RYCINA 15.14 Cewnik z mozliwoscig
prowadzenia stymulacji jest potaczony
ze stymulatorem i zakladany przez igte.

RYCINA 15.15 Cewnik jest wtozony
3-5 cm poza koniec igty. Igte usuwa sie
bez zmiany potozenia cewnika.

w tym celu uzy¢ 5% roztworu wodnego dekstrozy, po-
niewaz ten roztwor nie przewodzi pradu i przez to nie
spowoduje zaprzestania mozliwoéci stymulacji po
umieszczeniu cewnika. Podanie roztworu soli fizjolo-
gicznej powoduje tylko obrzek tkanek, wskutek czego
dalsze proby stymulacji za pomoca cewnika sa trudne
lub niemozliwe do uzyskania.

Po usunieciu mandrynu z igly i podlaczeniu bliz-
szego konca cewnika do stymulatora jego koniec dal-
szy jest umieszczany w igle (ryc. 15.14). Anestezjolog
trzyma w lewej dloni blizszy koniec cewnika. Specjal-
ny znacznik na cewniku wskazuje, ze jego koniec znaj-
duje sie na koncu igly. Nastepnie nalezy wprowadzic¢
cewnik. Jezeli dojdzie do ustania odpowiedzi rucho-
wej, oznacza to, ze oddala sie on od nerwu. Nalezy wte-
dy ostroznie wycofa¢ cewnik do $wiatla igly, zrotowaé
ja o jedna czwarta obrotu zgodnie z ruchem wskazo-
wek zegara lub w kierunku przeciwnym do niego i wo-
zy¢ ponownie cewnik. Jezeli nadal nie ma odpowiedzi
ruchowej, cewnik nalezy na nowo wysunaé, sprobowac
zmieni¢ gteboko$¢é polozenia koncea igly i cewnik zalo-
zy¢ ponownie. Ten manewr nalezy powtarza¢ az do

momentu uzyskania oczywistej odpowiedzi ruchowej
podczas wprowadzania cewnika. Nalezy sie upewnic,
ze zawsze przed zmiang polozenia igly koniec cewnika
znajduje sie w jej $wietle (tzn. ze zawsze widoczny jest
specjalny znacznik to potwierdzajacy). Cewnik jest
wprowadzany na gleboko$¢ 3—5 cm. Glebsze wprowa-
dzenie cewnika, powyzej 5 cm, moze spowodowac je-
go zawiniecie sie, a nawet owiniecie sie dookola ner-
wu. Taka mozliwo$¢ jest sugerowana, chociaz nigdy jej
nie opisano.

Igle nalezy usunac¢ bez zmiany polozenia cewnika
(ryc. 15.15). Pozostawienie cewnika w tej lokalizacji
prawie zawsze wigze sie z jego przemieszczeniem,
dlatego powinno sie go tunelizowacd.

Tunelizacje mozna wykona¢ z uzyciem specjalne-
go zestawu lub dostepnych narzedzi opisanych po-
przednio (zob. rozdzial 12).

Zacisk luer urzadzenia taczacego jest dolgczany do
blizszego konca cewnika, a nastepnie do stymulatora.
Warto$é pradu na stymulatorze zwieksza sie az do mo-
mentu pojawienia sie widocznych drgan mie$niowych;
wtedy podany roztwoér leku znieczulajacego miejsco-



