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Streszczenie: Zabiegimplantacji portunaczyniowego mozna przeprowadzié z zastosowaniem metody
wenesekeji poprzez wprowadzenie cewnika do zyly odpromieniowej w obszarze bruzdy naramienno-
piersiowej. Ta metoda eliminuje potrzebe tunelizowania cewnika. Alternatywna dla znieczulenia
nasiekowego metodg implantacji portu moze by¢ zmodyfikowana blokada nerwu piersiowego
typu II (PECS II). Celem tego badania byla ocena skuteczno$ci zmodyfikowanej blokady PECS II
na potrzeby implantacji portu naczyniowego z zastosowaniem wenesekcji zylty odpromieniowe;.
To retrospektywne badanie obserwacyjne zostalo przeprowadzone w 4. Wojskowym Szpitalu
Klinicznym we Wroclawiu. Grupa 114 pacjentéw zostala poddana zabiegowi zmodyfikowanej
blokady PECS II z dodatkowym skérnym znieczuleniem nasickowym wzdluz linii nacigcia.
Natezenie bolu oceniano z zastosowaniem skali NRS w czterech punktach czasowych podczas
zabiegu operacyjnego. Kwestionariusz QoR-15 stuzyt do oceny satysfakcji pacjentéw w ciagu
pierwszych 24 godzin po zabiegu. Skala oceny stanu operatora zostata zastosowana do okreslenia
warunkow chirurgicznych i komfortu osoby wykonujacej operacje. Analiza wykazala, ze mediana
natezenia bolu w trakcie implantacji portu naczyniowego wynosifa 0. Statystycznie istotng réznice
w natezeniu bélu zaobserwowano pomiedzy grupa lekarza specjalisty i grupa lekarza rezydenta
w drugim i trzecim punkcie pomiarowym (p <0,008; p <0,012). Srednia warto$¢ na skali QoR-15
wynosita 132. Zaobserwowano znaczng réznice w wyniku na skali nat¢zenia bolu miedzy grupami.
Sredni wynik natezenia bolu w grupie lekarza specjalisty wynosit 18 punktéw, zas w grupie rezydenta
- 19 punktéw (p <0,029). Reasumujac, badanie to wykazalo, ze zmodyfikowana blokada PECS II jest
skuteczng i bezpieczng metoda znieczulenia na potrzeby implantacji cewnika naczyniowego.

Stowa kluczowe: blokada nerwu piersiowego typu II; implantacja cewnika naczyniowego; dostep
naczyniowy; procedura implantacji portu; metoda wenesekeji; natezenie bdlu; satysfakcja pacjenta;
stan operatora

1. Wprowadzenie

Zabiegi implantacji portu do dostepu naczyniowego sa zwykle przeprowadzane przy
zastosowaniu lokalnego znieczulenia nasickowego. Czesto stosowang technika jest wktucie
do prawej lub lewej wewnetrznej zyly szyjnej z wprowadzeniem cewnika do zyly gtéwnej
gornej, na granicy jej polaczenia z prawym przedsionkiem [1, 2]. Zabieg implantacji portu
do dostepu naczyniowego mozna tez przeprowadzi¢ drogg wenesekeji, wprowadzajac cewnik
do jednej z zyl ramienia w obszarze bruzdy naramienno-piersiowej. W wigkszo$ci przypadkéw
jest to zyla odpromieniowa. Komora portu wprowadzana jest do podskornej kieszeni
wytworzonej w obszarze obojczyka po tej samej stronie ciata [3, 4]. Ta metoda eliminuje
potrzebe tunelizowania cewnika. Mozliwa jest takze implantacja cewnika portu naczyniowego
droga wklucia do zyty podobojczykowej [1].

Alternatywng metodg znieczulenia nasickowego na potrzeby implantacji portu
naczyniowego jest zastosowanie regionalnej przedzialowej blokady nerwu piersiowego typu II
(PECSTII) [5]. PECSII jest zmodyfikowang wersjg blokady PECS I, w ktorej, po wprowadzeniu
miejscowego znieczulenia (LA) pomiedzy migs$nie piersiowe, podaje si¢ dodatkowo dawke
miejscowego znieczulenia do przedzialu powigziowego miedzy miesien piersiowy mniejszy
i miesien zebaty przedni, blokujac boczne odgalezienia nerwoéw miedzyzebrowych Th2-4,
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nerwu miedzyzebrowo-ramiennego i nerwu piersiowego dlugiego [6, 7]. PECS II mozna
stosowa¢ w opisanych wyzej zabiegach, a takze w wiekszych procedurach operacji piersi
(mastektomii, kwadrantektomii) [8]. Do identyfikacji przestrzeni powieziowych stosuje sie
technike USG z przetwornikiem liniowym (5-12 MHz).

Celem tego badania byla ocena skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania zmodyfikowanej
blokady PECS II do znieczulenia przy zabiegach implantacji portu naczyniowego
z zastosowaniem wenesekcji zyly odpromieniowej. Ponadto oceniano komfort pacjenta
w trakcie zabiegu i po jego zakonczeniu, a takze komfort operatora w trakcie procedury
implantacji portu naczyniowego, réwniez w przypadku zabiegdw trwajacych ponad 60 minut
i u pacjentéw otylych. Zgodnie z pierwszorzedowa hipoteza badania, blokada PECS II bylaby
skuteczng i bezpieczng metodg znieczulenia pod wzgledem ograniczenia ryzyka i powiktan
podczas zabiegu implantacji portu naczyniowego metoda wenesekeji. Zgodnie z drugorzedowa
hipoteza, blokada PECS II zapewnitaby optymalny komfort dla pacjenta i operatora nawet
podczas dtugich procedur implantacji portu naczyniowego i u pacjentdéw otytych.

2. Materialy i metody
2.1. Plan badania i uczestnicy

Badanie zostalo zaprojektowane jako jednoosrodkowe badanie retrospektywne
i obserwacyjne. Wszyscy pacjenci podpisali swiadomg zgode na zabieg blokady PECS II.
W badaniu wzieli udzial doroéli pacjenci obydwu plci, w wieku od 22 do 82 lat, z wynikiem
na skali ASA (American Society of Anesthesiologist) wynoszacym II-IV [9], poddawani
leczeniu na Oddziale Onkologii Klinicznej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroclawiu,
wokresie od 1 kwietnia 2019 1. do 30 czerwca 2020 r., zakwalifikowani do planowanej implantacji
portu naczyniowego na potrzeby leczenia raka z zastosowaniem chemioterapii dozylnej.
Wszyscy pacjenci wlaczeni do badania wypelnili kwestionariusz dotyczacy pooperacyjnej
jakosci rekonwalescencji (Quality of Recovery-15, QoR-15) [10].

Kryteria wylaczenia z badania byly nastepujace: pacjent w wieku ponizej 18 lat, brak zgody
pacjenta, zaburzenie krzepnigcia, znana alergia na badane leki znieczulajace, stan zapalny
w miejscu planowanej blokady, brakujace dane w protokole badania lub techniczne trudnosci
z implantacjg blokady.

Badanie zostalo zatwierdzone przez Komisje Bioetyczna Wojskowej Izby Lekarskiej
w Warszawie (nr zatwierdzenia: KB-1/21). Badanie przeprowadzono zgodnie z zasadami
okreslonymi w Deklaracji Helsinskiej oraz z wytycznymi dobrej praktyki klinicznej.
Zastosowano takze wytyczne STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology); schemat pokazany jest na rycinie 1.

2.2. Zastosowanie PECS II i cewnika portowego

U wszystkich pacjentéw wlaczonych do badania zaplanowano implantacje portu
naczyniowego droga wenesekcji zyly odpromieniowej w obszarze bruzdy naramienno-
piersiowej, po prawej lub lewej stronie klatki piersiowej. Prawa strona zostala wybrana
domyslnie, aby mozna bylo zastosowaé krotszy cewnik naczyniowy. Port naczyniowy zostat
wprowadzony po lewej stronie na wypadek przeciwwskazan do implantacji z prawej strony.
Dokonano modyfikacji procedury i przeprowadzono podobojczykowe wkiucie zylne,
na wypadek anatomicznych utrudnien lub probleméw technicznych podczas wenesekcji.
Nie zaplanowano premedykacji farmakologicznej przed procedurg ani analgosedacji
w trakcie zabiegu. Czynnosci byty wykonywane przez staly (spojny) zespol lekarzy: specjaliste
ds. anestezjologii i intensywnej opieki z 28-letnim stazem pracy i szerokim do$wiadczeniem
w dziedzinie implantacji portéw naczyniowych, oraz, pod bezposrednim nadzorem
ww. specjalisty, lekarza-rezydenta na czwartym roku praktyk w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej opieki, dysponujacego podstawowymi umiejetnosciami w zakresie implantacji
portow naczyniowych i trzyletnim doswiadczeniem w obstudze blokad regionalnych.

Implantacj¢ przeprowadzono z wykorzystaniem zmodyfikowanej blokady PECS II.
Modyfikacja polegala na iniekcji srodka znieczulajacego pod kontrola USG do powigzi miedzy
miesniem piersiowym wigkszym i mie$niem piersiowym mniejszym oraz do przestrzeni
miedzypowieziowej pod mig$niem piersiowym mniejszym, zakladajac, ze srodek znieczulajacy
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wprowadzony przez plaszczyzne miedzypowieziowa dotrze do struktur potozonych bardziej
z boku (do powiezi migénia zgbatego przedniego), blokujac boczne odgalezienia nerwdéw
miedzyzebrowych Th2-4, nerwu miedzyzebrowo-ramiennego i nerwu piersiowego dlugiego.
W pordéwnaniu z klasyczna metoda PECS II, struktury te zostaly zidentyfikowane bardziej
przysrodkowo, tzn. w regionie linii $rodkowo-obojczykowej. Planowana ilo§¢ srodka
znieczulajacego (od 15-20 ml) zostala réwnomiernie rozprowadzona miedzy obydwoma
przedzialami.

Procedura implantacji portu naczyniowego rozpoczela si¢ od aseptycznego przygotowania
pola operacyjnego. Bezposrednio pod obojczykiem zidentyfikowano grupy mieéni i struktury
powieziowe za pomocy przetwornika USG (Sonoscanner U-Lite z liniowym przetwornikiem
5-12 Mhz, model przenoény). Po zidentyfikowaniu struktur pod kontrola USG, technika
in-plane, wprowadzono igle naprowadzajaca (Echoplex <Vygon> o $rednicy 22 Ga i dlugosci
50 mm) rownolegle do obojczyka, w kierunku gtowy kosci ramiennej, pod katem 30-45 stopni
(rycina 2), na wysokosci trzeciego zebra.

Po potwierdzeniu, ze igla znajduje si¢ we wlasciwej przestrzeni, wprowadzono 8-10 ml
leku w ilo$ci wystarczajacej do rozwarstwienia blon powi¢zi na dltugoéci co najmniej 4 cm,
znieczulajgc tym samym znajdujace si¢ tam struktury nerwowo-naczyniowe. Nastepnie
wykonane znieczulenie glebiej potozonych struktur (pod mig¢éniem piersiowym mniejszym)
z zastosowanie tej samej ilo$ci srodka znieczulajacego (rycina 3).

W ramach techniki wenesekcji w bruzdzie naramienno-piersiowej konieczne jest
zastosowanie znieczulenia glebiej polozonych struktur anatomicznych; nie ma jednak
potrzeby znieczulenia bocznej powierzchni klatki piersiowej; doprowadzilo to do opracowania
zmodyfikowanej metody PECS typu II, z miejscem wprowadzenia $rodka znieczulajacego
przeniesionym do obszaru operacyjnego.

Oceniono w ramach
kwalifikacji do badania
(n=120)

Wylaczeni (n=6)

- Nie spetnili kryteriéw wtaczenia do badania

| (n=0)

- Odmoéwili udziatu (n=0)

- Inne przyczyny: brak kompletnych danych (n=6)

\J

Wiaczeni do badania
(n=114)

Implantacja portu
naczyniowego
(n=114)

Y

(n=114)

Rycina 1. Schemat STROBE uczestnikéw badania.
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Rycina 2.Struktury anatomiczne przed zabiegiem: czerwona linia pokazuje linie naciecia skory (A) i umiejscowienie przetwornika
USG oraz kierunek ustawienia igly w trakcie blokady PECS II (B).

Rycina 3. Uwidocznienie w USG umiejscowienia iglty w trakcie stosowania zmodyfikowanej blokady PECS II (A) i wprowadzania
miejscowego znieczulenia po zastosowaniu zmodyfikowanej blokady PECS II (B). Skroty: Pmj: miesien piersiowy wigkszy,

Pmn: miesien piersiowy mniejszy, TAA: tetnica piersiowo-barkowa, LA1: miejscowe znieczulenie wprowadzone do plaszczyzny
powieziowej miedzy Pmj i Pmn, LA2: miejscowe znieczulenie wprowadzone do plaszczyzny powigziowej pod Pmn.

W zwiazku z niewystarczajacym stopniem znieczulenia skory, przed wykonaniem nacigcia
zastosowano znieczulenie nasickowe linii nacigcia z wykorzystaniem lignokainy 0,5%
z adrenaling 0,005% w ilo$ci 3 ml. Nastepnie przeprowadzono wenesekeje zyly odpromieniowej
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w bruzdzie naramienno-piersiowej, po czym do zyly wprowadzono cewnik, z koncéwka
umieszczong fluoroskopowo w zyle gléwnej gornej, na granicy z prawym przedsionkiem.
Nastepnie podiaczono cewnik do komory portu, ktéry zostal wprowadzony do utworzonej
kieszeni podskdrnej po tej samej stronie na powiezi migénia piersiowego wiekszego. Pacjent
pozostawal pod opieka zespotu ds. implantacji portéw naczyniowych przez 2 godziny
po zabiegu. Nastepnie pacjent zostal wypisany do domu z zaleceniem przyjmowania doustnie
500 mg paracetamolu (maks. co 6 godzin dziennie), w razie wystgpienia bolu w ciggu pierwszych
48 godzin. Pacjent otrzymal ponadto zalecenie skontaktowania si¢ z o$rodkiem ds. implantacji
portow naczyniowych, gdyby bél utrzymywat sie dtuzej niz 48 godzin.

2.3. Protokét znieczulenia

Pierwszorzedowym punktem koncowym badania bylo nasilenie bélu w trakcie procedury
implantacji portu naczyniowego. Od momentu wprowadzenia PECS II, kazdy pacjent
byt pytany w natezenie bélu na 11-stopniowej skali Numerical Rating Scale (NRS) [11, 12]
w nastepujacych punktach pomiarowych: nacigcie skory, przygotowanie zyly, utworzenie
kieszeni na komore portu oraz natozenie opatrunku. Uznano, ze, w oparciu o NRS, niskie
natezenie bolu plasuje si¢ w zakresie 1-3 punktdw, dlatego prég < 3 punktéw zostat zdefiniowany
jako akceptowalny poziom NRS, niewymagajacy podania dodatkowej dawki LA. Natezenie
bélu na poziomie < 1 punktu w punktach pomiarowych uznawano za brak bolu. Pacjenci
otrzymali takze kwestionariusz NRS z zaleceniem notowania natezenia bélu przez pierwsze
48 godzin po wypisie ze szpitala, raz dziennie i za kazdym razem przed zazyciem paracetamolu.

2.4. Punkty koricowe

Po zabiegu oceniano komfort operatora za pomocg 3-punktowego kwestionariusza (ocena
stanu operatora). Kwestionariusz ten uwzglednia nastepujace aspekty: czas trwania procedury,
wspolpraca z pacjentem/stabilnos¢ pola operacyjnego, sygnalizowanie przez pacjenta bolu
podczas zabiegu oraz zwigzana z tym potrzeba dodatkowego podania LA w trakcie zabiegu.
Odpowiedzi oceniano na skali 0-2, gdzie 0 oznacza dobrg ocene przez operatora, 1 — stan
akceptowalny, za$ 2 - stan trudny do zaakceptowania przez operatora. W protokole badania
odnotowano ponadto czas podania znieczulenia, ilos§¢ LA do znieczulenia nasickowego
i do blokady regionalnej, potrzebe podania dodatkowej dawki LA w trakcie zabiegu, czas
trwania procedury, technike chirurgiczng oraz powiktania okolozabiegowe az do wypisu
ze szpitala.

W momencie wypisu pacjenci otrzymywali kwestionariusz satysfakcji pacjenta QoR-15 [13]
z zaleceniem wypelnienia go po uplywie 24 godzin od wypisu. Ponadto w dniu 7-10 po operacji,
w trakcie kontrolnej wizyty w szpitalu obejmujgcej usuniecie szwow, pacjenci informowali
o wystapieniu ewentualnych zdarzen niepozadanych do 7. dnia po wypisie ze szpitala.

2.5. Liczebnos¢ préby

Na potrzeby oszacowania liczebnosci proby wykorzystano oprogramowanie STATISTICA,
wersja 13.3 (TIBCO Software Inc.). Minimalna liczebnos¢ préby w poréwnywanych grupach
(N_. ) zostala oszacowana poprzez przyjecie minimalnego poziomu istotnosci wynoszacego
a = 0,05, mocy testu wynoszacej 1 - p = 0,8 oraz srednich wartosci i standardowych odchylen
uzyskanych w badaniu pilotazowym. Dla tych zalozen, minimalna liczba pacjentow w kazdej
grupie powinna wynie$¢ N = 46. Dla liczebnosci préb N1 = 64 i N2 = 51, moc testéw
parametréw, ktore wykazywaly znaczne rdznice, oszacowano na poziomie p <0,05. Dla testu
poréwnujacego nasilenie bolu, moc testu wynosi 1 - p = 0,873. Moc testu pordwnujacego
proporcje ,,dotyczacych wkiucia zylnego” wynosi 1 - p = 0,803, za$ na potrzeby istotnosci
wspolczynnika korelacji r migdzy ,wartoscia blokady regionalne;j” i ,,BMI” jest to 0,789.
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2.6. Analiza statystyczna

Na potrzeby obliczen statystycznych wykorzystano oprogramowanie STATISTICA, wersja
13.3 (TIBCO Software Inc., Tulsa, OK, USA). Ciagle zmienne ilo§ciowe zostaly przedstawione
jako wartosci $rednie i standardowe odchylenia (M * SD) lub, jesli ich roztozenie wykazywato
odchylenie od normy, jako mediany i zakresy kwartyli (Me [Q1; Q3]), za$ zmienne jako$ciowe
zostaly przedstawione jako liczby (n) i odsetki (%). Poziomy ilosciowych zmiennych w obydwu
niezaleznych grupach zostaly poréwnane za pomoca testu ,Student’s t-test” lub ,,Mann-
Whitney U test” (dla zmiennych nieparametrycznych), za§ zmienne jakosciowe (nominalne)
poréwnano za pomocy testu chi-kwadrat. Powigzania miedzy dwoma zmiennymi analizowano
droga obliczenia wspolczynnikéw korelacji Pearsona. Wartosci uzyskane dla zalozonego
poziomu istotnosci p < 0,05 zostaly uznane za statystycznie istotne.

3. Wyniki

Do badania wlaczonych zostalo poczatkowo 120 pacjentéw, ktérzy kwalifikowali sie
do implantacji portu naczyniowego na potrzeby leczenia raka. Wszyscy pacjenci udzielili
$wiadomej zgody na udzial w badaniu. Ostateczna analiza zostala przeprowadzona na grupie
114 pacjentow. Podstawowe dane antropometryczne, dane dotyczace znieczulenia, zabiegu

chirurgicznego, powiklan i stosowania paracetamolu po wypisie ze szpitala s3 pokazane
w Tabeli 1.

Tabela 1. Podstawowe dane antropometryczne, dane dotyczgce znieczulenia, zabiegu chirurgicznego,
powiklan i stosowania paracetamolu po wypisie ze szpitala.

Wartos¢ zmienna Dane
Liczebno$¢ grupy N=114

Kobiety, n (%) 58 (50,9)

Mezczyzni, n (%) 56 (49,1)
Wiek (lata):

M+ SD 61,0 + 12,5

Me [QI; Q3] 63 [53; 70]

Min-Max 22-82
Wrzrost (cm)

M +SD 167,5+ 8,8

Me [Q1; Q3] 167 [162; 174]

Min-Max 148-194
Waga (kg)

M+ SD 70,8 + 15,2

Me [QI; Q3] 71 [60; 79]

Min-Max 39-128
BMI (kg/m?)

M +SD 25,2 £ 4,8

Me [Q1; Q3] 24,3 [22,0; 28,4]

Min-Max 15,5-43,7
Wynik ASA (klasa) n (%)

2 11 (9,6)

3 93 (81,6)

4 10 (8,8)
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Tabela 1. Cd.

Warto$¢ zmienna Dane

Czas trwania procedury (min.)

M+ SD 60,3 +23,2

Me [Q1; Q3] 58 [40; 75]

Min-Max 20-120
Ilo$¢ LA - regionalna blokada PECS II (ml)

M £SD 152 +29

Me [Q1; Q3] 15 [15; 18]

Min-Max 10-25
Pacjenci wymagajacy dodatkowej dawki LA, n (%) 11 (9,6)
Technika procedury:

Wktucie do zyly, n (%) 5 (4,4)

Wenesekcja, n (%) 109 (95,6)
Powiklania okotozabiegowe (do wypisu ze szpitala), n (%) 5 (4,4)
Powiklania do 7 dni po wypisie ze szpitala, n 0
Pacjenci wymagajacy paracetamolu po wypisie ze szpitala, n 0

Skroty: M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; Q1: dolny kwartyl; Q3: gorny kwartyl;
Min: warto$¢ minimalna; Max: warto$¢ maksymalna; n: liczba; %: odsetek; wynik ASA: American
Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System; LA: miejscowe znieczulenie;
PECS II: blokada nerwu piersiowego typu II.

Statystycznie istotng réznice w natezeniu bolu zaobserwowano pomiedzy grupg lekarza
specjalisty i grupg lekarza rezydenta w drugim i trzecim punkcie pomiarowym (p <0,05); jest
to pokazane w tabeli 2.

Tabela 2. Ocena nasilenia bolu pacjenta na skali NRS w trakcie zabiegu, w okreslonych punktach czasowych.

Razem Lekarz specjalista Lekarz rezydent Wartosci p
NRS (n=114) (n=63) (n=51)
Me (Min-Max)
Naciecie/znieczulenie skory 0,0 (0-2) 0,0 (0-2) 0,0 (0-2) 0,475
Przygotowanie bruzdy naramienno-piersiowej 0,0 (0-2) 0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 0,008
Przygotowanie kieszeni portu 0,0 (0-5) 0,0 (0-2) 0,0 (0-5) 0,012
Nalozenie opatrunku 0,0 (0-2) 0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 0,995

Skréty: Me: mediana; Min: warto$¢ minimalna; Max: warto$§¢ maksymalna; n: liczba; NRS: liczbowa skala oceny.

Wynik pooperacyjnej satysfakcji pacjenta na skali QoR-15 jest pokazany w Tabeli 3. Srednia
wartos$¢ na skali QoR-15 wynosita 132. Zaobserwowano znaczng réznice w wyniku na skali
natezenia bolu miedzy grupami. Sredni wynik natezenia bélu w grupie lekarza specjalisty
wynosil 18 punktow, zas w grupie rezydenta — 19 punktow.

Oceniono takze stan i komfort operatora w trakcie procedury. Skala zostala stworzona
przez samych operatoréw (Tabela 4).

Czas trwania procedury wykonywanej przez lekarza rezydenta byt statystycznie znacznie
diuzszy w poréwnaniu z lekarzem specjalista, srednio o 30 min. (70 w por. z 40 min; p <0,001;
rycina 4).

Odsetek wkiu¢ do zyly w grupie pacjentéw operowanych przez rezydenta byl znacznie wyzszy
(7,9% w por. z 0,0%; p = 0,040; rycina 5). Wktucie do zyly przeprowadzono u pigciu pacjentow
(4,4%), wylacznie w grupie, w ktérej procedury byly wykonywane przez lekarza rezydenta.
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Analizowano réwniez powigzania migedzy BMI oraz ilo$cig LA zastosowanego do wykonania
blokady regionalnej. Istotne pozytywne powigzanie zaobserwowano miedzy wskaznikiem
masy ciala pacjenta (BMI) i ilo$cig LA zastosowanego do blokady regionalnej. Wspotczynnik
korelacji wynosit r = 0,231 i znacznie réznil si¢ od zera (p <0,014). Wzrost BMI o 1 kg/m?
wigzal si¢ ze wzrostem ilo$ci LA $rednio o 0,14 ml.

Tabela 3. Satysfakcja pacjentéw w ciggu pierwszych 24 godzin po zabiegu na skali QoR-15 obejmujacej podane nizej aspekty.

Razem Lekarz specjalista ~ Lekarz rezydent
QoR-15 (n=115) (n=63) (n=51) Wartosci p
Me (Min-Max)
Komfort fizyczny 46 (34-50) 46 (38-50) 47 (34-50) 0,723
Stan emocjonalny 29 (19-30) 30 (19-30) 29 (19-30) 0,126
Samodzielnos¢ fizyczna 20 (20-20) 20 (20-20) 20 (20-20) -
Wisparcie psychologiczne 20 (18-20) 20 (18-20) 20 (20-20) 0,381
Bol 19 (11-20) 18 (11-20) 19 (12-20) 0,029
Razem 132 (117-140) 132 (118-140) 133 (117-140) 0,600

Skréty: Me: mediana; Min: warto$¢ minimalna; Max: warto$¢ maksymalna; n: liczba; QoR-15: skala Quality of Recovery-15.

Tabela 4. Warunki zabiegu chirurgicznego i komfort operatora na skali oceny stanu operatora oraz analiza poréwnawcza miedzy
lekarzem specjalistg i rezydentem

Lekarz
specjalista
ilekarz rezydent
n=114 (100%) n=>51 (44,7%) n =63 (55,3%)

Lekarz Lekarz

Skala stanu operatora specjalista rezydent Wartosci p

Czas trwania procedury

0 (czas trwania procedury < 60 min.) 71 50 21
1 (czas trwania procedury > 60n < 80 min). 19 1 18 <0,001
2 (czas trwania procedury > 80 min). 24 0 24
Wspdlpraca z pacjentem/stabilno$¢ pola operacyjnego
0 (pacjent jest spokojny i chetnie poddaje si¢ badaniu) 101 48 53
1 (pacjent jest niespokojny, nieznacznie si¢ porusza) 11 3 8 0,193
2 (pacjent jest zniecierpliwiony, rusza sie) 2 2
Kontrolowanie bélu/potrzeba dodania LA w trakcie zabiegu
0 (bez dodatku LA) 103 48 55
1 (z dodatkiem 3 ml LA) 11 3 8 0,365
2 (z dodatkiem > 3 ml LA) 0 0

Skréty: n: liczba; LA: miejscowe znieczulenie. Skala oceny: 0 — dobra, 1 - akceptowalna, 2 - trudna do zaakceptowania.
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Rycina 4. Poréwnanie czasu trwania procedury wykonywanej przez lekarza specjaliste i rezydenta
oraz wynik testu istotnosci.
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Rycina 5. Liczba (odsetek) pacjentéw w grupach z réznicami pod wzgledem przeprowadzenia wklucia do zyly
i wynikow operatora oraz wynik testu samodzielno$ci.

4. Omowienie

Implantacja portu naczyniowego droga wkiucia do wewnetrznej zyly szyjnej jest prosta, lecz
wymaga zastosowania silnego znieczulenia nasigkowego tkanek migkkich oraz tunelizowania
cewnikanad obojczykiem, bezposrednio pod skora, od strefy szyi do obszaru podobojczykowego
po tej samej stronie. Naraza to cewnik na uszkodzenie, zwlaszcza na wysokosci obojczyka,
niekorzystnie wptywajac na estetyke obszaru nadobojczykowego. Powiktaniem ww. procedury
moze by¢ odma oplucnowa po wkluciu, wymagajaca zastosowania drenazu oplucnej (ryzyko
0,5-6%) lub skutkujgca krwiakiem szyi (ryzyko 0,5-6,1%), co prowadzi do wydluzenia pobytu
pacjenta w szpitalu. Wkiucie do zyly szyjnej wewnetrznej naraza takze pacjenta na ryzyko
zakrzepicy lub zwezenia naczynia (stenozy) w miejscu uszkodzenia $ciany zyly. Z danych
dostepnych w literaturze wynika, Ze ryzyko takich powiktan wynosi 10% [14-17].

Procedura wenesekcji na potrzeby implantacji portu naczyniowego jest technicznie
trudniejsza i wymaga chirurgicznej ekspozycji zyly odpromieniowej w bruzdzie naramienno-
piersiowej. Zaleta tej metody jest bardziej obwodowe wprowadzenie koncowki cewnika
do systemu zylnego, co zmniejsza ryzyko uszkodzenia $ciany gléwnych zyt odprowadzajacych
krew od glowy i konczyn gérnych oraz eliminuje mozliwos¢ wystapienia odmy optucnowe;.
Wady tej metody to jej ztozonosé¢ i dluzszy czas trwania w poréwnaniu z wkluciem do zyty.

Implantacja cewnika droga wklucia do zyly podobojczykowej zwieksza ryzyko odmy
oplucnowej i uszkodzenia cewnika mechanizmem gilotynki w obszarze miedzy obojczykiem
i pierwszym zebrem (zespol ucisnigcia cewnika). Wystepuje takze wigksze ryzyko zakrzepicy
i zwezenia zyly podobojczykowej [16, 17]. Korzy$cig implantacji cewnika portu naczyniowego
droga wenesekcji zyly odpromieniowej i wklucia do zyty podobojczykowej jest brak potrzeby
tunelizowania oraz znaczne skrocenie dtugosci wstawionego cewnika.

Standardowa metoda znieczulenia na potrzeby implantacji portu naczyniowego jest
znieczulenie nasiekowe skory i tkanki podskornej, zwykle z zastosowaniem LA z adrenalina.
W przypadku zastosowania tej metody znieczulenia konieczne moze by¢ podanie analgosedacji
w trakcie zabiegu [18, 19].

Blokady przedzialowe PECS zostaly wprowadzone do praktyki klinicznej przez Rafaela
Blanco [20, 21], gléwnie na potrzeby znieczulenia okolozabiegowego przy operacjach piersi.
Z czasem jednak stosowanie tych metod rozszerzono na rézne procedury w obrebie klatki
piersiowej. Mavarez i wsp. [22] opisali stosowanie blokad przedzialowych PECS I i PECS
II w implantacji elektronicznych urzadzen sercowych (rozrusznikéw, implantowanych
kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD), rozrusznikéw do resynchronizacji serca (CRT)
i innych), z dobrymi efektami [23]. Przeprowadzono przezzylng implantacje elektrod droga
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wktlucia do zyly podobojczykowej lub wenesekeji lewej zyly odpromieniowej w obszarze bruzdy
naramienno-piersiowej [22]. Ince i wsp. oraz Munshey i wsp. [24] opisali takze pomyslne
zastosowanie blokad PECS I i PECS II na potrzeby implantacji portu naczyniowego oraz
implantacji cewnika naczyniowego u dzieci i doroslych [25].

Zastosowanie blokady przedzialowej PECS II, ktdra skutecznie znieczula glebiej polozone
struktury anatomiczne, mialo na celu poprawe komfortu pacjenta poprzez ograniczenie
odczuwania bdlu w trakcie chirurgicznego przygotowywania zyly odpromieniowej.
Zastosowana w tym badaniu modyfikacja tej metody, gdzie blokada zostala wprowadzona
do linii $rédobojczykowej zamiast do przedniej lub srodkowej linii pachowej, skutkowata
uzyskaniem dobrej jako$ci znieczulenia w trakcie zabiegu. Opisana modyfikacja PECS II
stanowi nowe podejscie i nie zostala opisana w dostepnej literaturze.

W naszym badaniu, nasilenie bolu u pacjenta na skali NRS w okreslonych punktach
pomiarowych w czasie zabiegu nie przekroczyto 5 punktéw w 3. punkcie pomiarowym, tzn.
podczas tworzenia kieszeni portu. Jedynie w 3 przypadkach bél w 3. punkcie pomiarowym
wynosit 5; dotyczylo to pacjentéw w grupie lekarza rezydenta. W pozostalych punktach
pomiarowych warto$¢ na skali NRS nie przekroczyla 2 punktow.

Zaobserwowano, ze tacznie 43 przypadki (37%) wigzaly si¢ z nizszym komfortem operatora
w przypadku zabiegu trwajacego ponad 60 min. Czas trwania procedury oceniono jako
nieakceptowalny w1 (1,95%) przypadku w grupie lekarza specjalistyiw 18 (28,5%) przypadkach
w grupie lekarza rezydenta. W 24 (38%) przypadkach w grupie lekarza rezydenta czas trwania
procedury oceniono jako trudny do zaakceptowania, za§ w grupie specjalisty nie poczyniono
takiej obserwacji. Nalezy jednak podkresli¢, ze wydluzenie czasu trwania procedury nie
prowadzito do znacznego zmniejszenia komfortu pacjenta, co potwierdza prawidtowy wybor
metody znieczulenia.

W 13 przypadkach (11,4% pacjentéw) zaobserwowano gorsza wspodlprace z pacjentem
i zwigkszona niestabilno$¢ pola chirurgicznego na skutek poruszania sie pacjenta.
W 11 przypadkach (9,6% pacjentéw) ustalono, ze konieczne jest podanie dodatkowej dawki
LA w trakcie zabiegu, gdyz pacjent doznawal bolu. Nie bylo potrzeby dodawania wiecej niz
3mlLA.

Sposrod zgloszonych powiklan, niewielkie krwawienie w trakcie zabiegu zaobserwowano
u pieciu pacjentéw (4,4%). Nie odnotowano reakcji alergicznych. Zaden z pacjentéw nie
wymagal podania analgosedacji ani dozylnego znieczulenia w trakcie zabiegu. W trakcie
kontroli wstawionego portu oraz usuwania szwéw zaden z pacjentéw nie zglosil dolegliwosci
bdlowych w ciggu 24 godzin po zabiegu; nie bylo zatem potrzeby podawania paracetamolu.
Nie bylo takze powiklan ani zdarzen niepozadanych przez okres do 7 dni po zabiegu.

Nalezy podkresli¢, ze samo wykonanie powi¢ziowej blokady PECS II nie jest trudne.
W ramach naszych obserwacji, obydwaj operatorzy mieli do§wiadczenie w wykonywaniu tego
typu blokady przy pomocy USG; obydwaj zastosowali podobna ilo$¢ LA w podobnych punktach
czasowych. Swiadczy to o tym, ze przeprowadzenie zabiegu przez operatora wykwalifikowanego
w wykonywaniu blokady, nawet z mniejszym doswiadczeniem zawodowym, nie prowadzi
do znacznego wydtuzenia czasu trwania procedury.

U pacjentéw z wysokim BMI, zastosowanie skutecznego znieczulenia nasigkowego jest
trudniejsze i wymaga uzycia wigkszej ilosci LA. W przedstawionej tutaj analizie, podczas
stosowania zmodyfikowanej blokady powieziowej PECS II ilo$¢ $rodka znieczulajacego byta
nieznacznie wyzsza w grupie pacjentéw z wysokim BMI. Nalezy podkresli¢, ze pacjenci ocenili
jako$¢ znieczulenia jako dobrg na skali NRS. Pai i wsp. [26] opisali zastosowanie blokady typu
PECS w implantacji ICD u dwdch bardzo otylych pacjentéw. Wydaje si¢ ona by¢ skuteczna
i bezpieczng metoda znieczulenia w grupie pacjentéw z wysokim BMI, z uwzglednieniem
mozliwego zwiekszenia dawki LA w celu uzyskania dobrego znieczulenia w trakcie zabiegu.

5. Wnioski

Zastosowana modyfikacja metody PECS II, polegajaca na zidentyfikowaniu struktur
iwprowadzeniu LA dolinii srédobojczykowej, moze stanowi¢ alternatywng metode znieczulenia
na potrzeby implantacji portu naczyniowego za pomoca wenesekeji zyly odpromieniowej
i jest rownie skuteczna u pacjentéw z normalnym i wysokim BMI. Metoda ta pozwolila
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na uzyskanie dobrego i bezpiecznego znieczulenia okotozabiegowego, dobrze ocenionego
zaréwno przez pacjentéw na skali QoR-15, jak i operatordw korzystajacych z nowej skali oceny
stanu operatora. Ponadto czas trwania procedury nie powodowal zmniejszenia skutecznosci
znieczulenia okolozabiegowego, zgodnie z oceng pacjentéw na skali NRS w trakcie zabiegu,
co moze potwierdza¢ przydatnos$¢ tej metody znieczulenia w praktyce klinicznej, zwlaszcza
podczas dlugich zabiegéw implantacji portu wykonywanych przez lekarzy uczacych sie i mniej
doswiadczonych.

Wspolpraca: Konceptualizacja: J.J., M.S. i PL.; metodologia: J.J., M.S. i PL.; oprogramowanie: J.J., M.S. i PL.;
formalna analiza: ].J., A.M. i L.L.; badanie: ].]., M.S. i P.L.; opracowanie danych: J.J., A.M. i L.L.; przygotowanie
tekstu - oryginalna wersja robocza: J.J. i P.L.; przygotowanie tekstu — weryfikacja i zmiany redakcyjne: M.S.,
AM. i L.L,; wizualizacja: ].J., A.M. i L.L,; nadzdr: J.J. i A.M.; zarzadzanie projektem: J.J. i A.M.; pozyskiwanie
funduszy: J.J., L.E. i PL. Wszyscy autorzy przeczytali i zaakceptowali opublikowang wersje rekopisu.

Finansowanie: Na potrzeby tego badania nie otrzymano zadnych $rodkéw zewnetrznych.

Oswiadczenie Komisji Nadzorczej: Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z wytycznymi Deklaracji
Helsinskiej i zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng Wojskowej Izby Lekarskiej w Warszawie (nr zatwierdzenia:
KB-1/21).
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- osoby kontaktowej (P.L.)

Podzigkowania: Pragniemy podzigkowal wszystkim pacjentom za wudzial w naszym badaniu.
Nad przygotowaniem artykutu nie pracowaly zadne inne osoby. Niniejszy rekopis zostal sprawdzony pod katem
poprawnosci jezyka polskiego przez certyfikowanego specjaliste¢ medycznego i akademickiego postugujacego
sie polskim jako jezykiem ojczystym.
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