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Terapia bolu pooperacyjnego po operacjach
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Streszczenie

W ostatnich latach operacyjne leczenie schorzen stawu barkowego stalo si¢ wazna czescig postgpowania
ortopedycznego. Odpowiednia terapia bolu pooperacyjnego przynosi korzysci pacjentom i pozwala redukowaé
koszty leczenia. Terapia doustna lub PCA okazuja sie niewystarczajace w obliczu natezenia bdlu towarzyszacego
operacjom w obrebie stawu barkowego. Wypréobowanymi i skutecznymi technikami sa blokady splotu barkowego
i nerwu nadlopatkowego. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 314-319.

Stowa kluczowe: bél pooperacyjny, operacje stawu barkowego, blokada splotu barkowego, blokada nerwu
nadtopatkowego

Summary

Surgery of the shoulder diseases is an important part of orthopedic treatment especially during last few years.
Effective dealing with postoperative pain is profitable to the patient and reduce cost of treatment. Oral pain killers
or PCA are not effective enough in postoperative period after shoulder operation. On the other hand techniques of
brachial plexus blockade and suprascapular nerve blockade seems to be proven and effective method of treatment
in that cases. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 314-319.

Keywords: postoperative pain, shoulder surgery, brachial plexus blockade, suprascapular nerve blockade

W ostatnich latach operacyjne leczenie schorzen mobilizacja i zapobieganie ograniczeniu funkgji stawu
stawu barkowego stalo sie wazng cze$cig postepo- barkowego, ale réwniez oczekiwaniom pacjentow.
wania ortopedycznego. Spektrum operacji obejmuje
maloinwazyjne techniki endoskopowe, przez operacje Specyfika stawu barkowego
otwarte, jak rekonstrukcje aparatu wiezadlowego czy

stabilizacje, az po osteosyntezy i protezowanie stawu Mimo nowoczesnych technik operacyjnych
barkowego. bdl pooperacyjny jest - zwlaszcza w pierwszych 48

Rozwdj technik operacyjnych niesie za sobg godzinach po operacji - trudny do opanowanie przy
koniecznos¢ rozwijania nowych technik terapii bélu, pomocy $rodkéw doustnych. Dlatego tez schematy
ktére musza odpowiada¢ wymogom nie tylko mozli- postepowania w wielu klinikach obejmuja dodatkowo

wie bezbdlowej fizjoterapii, ktorej celem jest wczesna metody anestezji regionalnej.

314



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 314-319

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Postuluje si¢, Ze w przestrzeni podobojczykowej,
szczegdlnie w okolowiezadlowej tkance tluszczowej
wystepuje duza gestos¢ receptoréw bélowych [1]. Ich
aktywacja poprzez mechaniczne lub chemiczne draz-
nienie w czasie operacji czy w fazie mobilizacji oraz
neurosekrecyjna aktywnos¢ (CRGP, Substancja P)
ma znaczenie w utrzymywaniu sie procesu zapalnego.
Procesy wldknienia s3 w obrebie stawu barkowego
zawsze poprzedzone silnym boélem. Zespoty choro-
bowe, jak frozen shoulder czy sztywnos¢ idiopatyczna
zawsze poprzedzone sg fazg bélowa. Nastepstwem jest,
wywolane procesami humoralnymi w obrebie rdzenia
kregowego, unieruchomienie konczyny, ktére skutkuje
dalszym zmniejszeniem zakresu ruchow [2].

Koncepcje leczenia bélu po operacjach
stawu barkowego

Jako podstawe terapii stosuje si¢ leki z grupy NLPZ
i opioidy. Ponadto wykonuje si¢ réwniez infiltracje
rany operacyjnej, blokady splotu barkowego i nerwu
nadlopatkowego.

Korzysci technik anestezji regionalnej

Dowiedzione zostalo, ze nawet leki opioidowe
dozowane ,,na zyczenie” przez pacjentéw przy pomocy
PCA (PCA: Patient Controlled Analgesia) nie sa wystar-
czajace. Przy bélu pooperacyjnym utrzymujacym sie
>12 h z natezeniem wiekszym niz 30 mm w skali VAS
zastosowanie blokady splotu barkowego okazato sie
korzystniejsze niz iv. PCA [3]. Badanie przeprowa-
dzone w2001 r. przez Bain i wsp. na grupie 40 pacjen-
tow poddanych zabiegowi akromioplastyki wykazalo,
ze blokada splotu barkowego powodowala zmniejszenie
natezenia bolu, zapotrzebowania na leki analgetyczne
i poprawiala mobilizacje pacjentéw w pierwszych 24
h po operacji w poréwnaniu do grupy, u ktdrej takiej
blokady nie wykonano [4]. Podobne wyniki uzyskat
Hadzi¢ i wsp. w grupie pacjentéw poddanych operacji
pierscienia rotatorow [5].

W $wietle zapotrzebowania na skuteczng analgezje
nie tylko bezposrednio po zabiegu, ale rowniez w fazie
rehabilitacji, uzasadnione jest stosowanie technik cig-
glej analgezji przy pomocy cewnika umieszczonego
w peczku splotu barkowego. Dwa randomizowane
badania pokazaly, ze ciggle techniki dawaly jeszcze
lepsze wyniki niz pojedynczy blok [6]. Liczne ran-
domizowane badania potwierdzaja nie tylko istotng
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redukcje bolu, ale tez wieksze zadowolenie pacjentow
[7-9].

Techniki
» Blokada splotu barkowego

Anatomia (Rycina 1). Splot barkowy jest zbudo-
wany z korzeni C5 do Th1. U 60% populacji zawiera on
dodatkowo gatezie z C4, u 30% z Th2. Z korzeni tych
powstaje pnie: gorny (C5-C6), srodkowy (C7) i dolny
(C8-Thl). Pnie te posiadaja czes¢ przednia i tylna,
ktdre nastepnie tworzg peczki. Czes¢ tylna wszystkich
pni tworzy peczek tylny, cze$¢ przednia pnia gérnego
i$rodkowego tworzy peczek boczny, za$ czes¢ przednia
pnia dolnego tworzy peczek przysrodkowy. Jeszcze
w cze$ci nadobojczykowej pnie kierujg sie ku dotowi
w szczelinie miedzy miesniem pochylym przednim
i srodkowym.
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Zrédto: Mehrkens H-H. Tutorium im Rehabilitationskr

ankenhaus Ulm. Periphere Regionalanaesthesie

Duze znaczenia topograficzne ma przebieg nerwu
przeponowego, ktory lezy na brzuscu miesnia pochylego
przedniego. Stymulacja tego nerwu podczas wykony-
wania blokady oznacza, ze nalezy si¢ kierowac nieco
bardziej bocznie i grzbietowo. Blokada tego nerwu powo-
duje ipsilateralne porazenie przepony. W bezposredniej
blisko$ci przebiega rowniez nerw wsteczny, ktérego
blokada objawia sie chrypka. W bliskiej odleglosci leza
réwniez szyjne i szyjno-piersiowe zwoje wspolfczulne.
Ich blokada zwigzana jest z zespolem Hornera.
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Historia. Blokade splotu barkowego po raz pierw-
szy opisal Winnie. Technika ta polega na wprowadze-
niu igly na wysokosci chrzastki tarczowej, prostopadle
do skory, w kierunku przysrodkowym, ku dotowi
i grzbietowo. Splot byt osiagany na glebokosci 2,5 cm.
Niewielkie odstepstwo od tego kierunku skutkowaé
mogto punkejg tetnicy kregowej, przestrzeni pod-
pajeczej a nawet uszkodzeniem rdzenia kregowego
znastepowg tetraplegia. Ponadto technika ta uniemoz-
liwiata wprowadzenie cewnika. Zaproponowana przez
Meier i wsp. modyfikacja zakladata zmiane kierunku
igly na zewnatrz, réwnolegle do przebiegu splotu, co
umozliwilo stosowanie technik ciggtych. Na poczatku
XX wieku opisana réwniez zostata technika z dostepu
tylnego, od$wiezona na poczatku lat 90. przez Pippa.

Technika wg Meier. Glowa pacjenta powinna by¢
odwrdcona w strone przeciwng. Kierunek wktucia
odpowiada przebiegowi szczeliny miedzy mig¢éniami
pochytymi (bocznie, ku dotowi i grzbietowo). Nalezy
uwazaé na nerw przeponowy, ktory lezy przysrodkowo
na mie$niu pochylym przednim. Przy stymulacji tego
nerwu (objaw: czkawka) nalezy igle skierowad nieco
bardziej bocznie i grzbietowo. Nerw nadgrzebieniowy
przebiega bocznie od splotu barkowego. Jego stymula-
cja (objaw: odwiedzenie i rotacja zewnetrzna w stawie
barkowym) wymaga korekty ulozenia igly na przy-
srodkowe i brzuszne. Orientacji stuzy tylny brzeg mies-
nia MOS. Poza tym mieé$niem daje sie¢ maca¢ miesient
pochyly przedni, ktéry z mig$niem pochytym srodko-
wym tworzg luke mies$ni pochytych. Jesli u pacjentow
otylych luke jest trudno zidentyfikowaé, mozna na
wysokosci chrzgstki tarczowej (C6) zaznaczy¢ linie od
$rodka mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
ku bokowi dtugosci 3 cm. Na koncu tej linii, ok. 2 cm
powyzej chrzastki tarczowej, znajduje si¢ szczelina
mieéni pochylych i oznacza miejsce wktucia igly.
W zaleznosci od kata wklucia igly (prawidtowo 30°)
osigga sie splot barkowy na glebokosci 2,5 do max 5
cm. Przy przechodzeniu przez facia praevertebralis daje
sie czesto wyczué charakterystyczny klik. Stymulacja
splotu barkowego powoduje przewaznie odpowiedz
z pnia gornego (M. deltoideus i M. biceps). Taka odpo-
wiedz jest wystarczajaca do skutecznej blokady splotu.
Odpowiedz w posta¢ stymulacja miesni reki nie jest tu
konieczna. Technika moze by¢ przeprowadzona jaki
single shot lub technika ciggta przy uzyciu cewnika. Do
zalozenia cewnika najlepiej uzywac iglty pencil-point
zbocznym otworem. Cewnika nie nalezy wprowadzacé
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glebiej niz 3-4 cm poza koniec igly. Prawidtowe poto-
zenie cewnika na powierzchni skoéry powinno wynosi¢
7-8 cm, dzieki czemu jego dyslokacja jest rzecza rzadka.
Za prawidlowg stymulacje uwaza sie taka, ktora powo-
duje odpowiedz migsnia przy natezeniu 0,3-0,5 mA
i 0,1 ms. Do pelnej blokady splotu barkowego przy
technice single-sho wymagane jest podanie 30-40 ml
1% Mepiwakainy lub 1% Prilokainy. Alternatywnie:
0,75% Ropiwakainy lub 0,5% Bupiwakainy. Technika
przy uzyciu cewnika, ktéra po operacjach w obrebie
stawu barkowego jest najlepsza mozliwoscig, wymaga
uzycia 0,2-0,375% Ropiwakainy lub 0,25% Bupiwakainy
z predkoscig 6-8 ml/h.

Zrédto: Mehrkens H-H. Tutorium im Rehabilitationskr
ankenhaus Ulm. Periphere Regionalanaesthesie

Technika grzbietowa wg Pippa. Pacjent znajduje
sie w pozycji siedzacej lub w ulozeniu na boku. Glowa

ulozona jest tak, by kregostup wykazywal jak naj-
wieksza kifoze. Punktem orientacyjnym jest krag C7
(Vertebra prominens) i latwy do wymacania C6. Od
punktu znajdujacego sie¢ w linii srodkowej miedzy
wyrostkami kolczystymi tych dwdch kregéw zazna-
cza si¢ linie dtugosci 3 cm bocznie w strone, ktéra ma
zosta¢ znieczulona. W ten sposob oznacza sie miejsce
wktucia. Nalezy punktowaé prostopadle do skéry,
zawsze w plaszczyznie sagitalnej. Na glebokosci 4-7 cm
natrafia sie na wyrostek poprzeczny kregu 7. Po lekkiej
korekgji kierunku wklucia doglowowo, wprowadza sie
igle 0 1-2 cm dalej az do osiagniecia splotu barkowego.
Technika ta jest z zalozenia mozliwa jedynie przy
uzyciu stymulatora. Ciezkich powiklani, jak naktucie
duzych naczyn (A. carotis, A. vertebralis), przestrzeni
podpajeczej czy odma oplucnowa nie mozna jednak
w tej technice wykluczy¢.
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Zrédto: Mehrkens H-H. Tutorium im Rehabilitationskr
ankenhaus Ulm. Periphere Regionalanaesthesie

Powiklania:

o Horner Syndrom: Miosis, Ptosis, Enophthal-
mus. Czesto$¢ miedzy 12,5% i 75%.

o Utrata stuchu: réwniez wywolana blokada
nerwow wspotczulnych.

o Skurcz oskrzeli: gorne zwoje wspolfczulne
zaopatruje mie$niowke gladka oskrzeli, ich
blokada prowadzi do bronchospazmu, jest
jednak bardzo rzadkim powiktaniem [10,11].

o Porazenie nerwu wstecznego: wystepuje w 6
do 8% przypadkéw, jednoczesne porazenie po
stronie przeciwnej moze skutkowa¢ koniecz-
noscig intubacji pacjenta.

« Blokada nerwu przeponowego: wystepuje
z czestoscia do 100% [12]. Technika wg Meier
pozwala na zredukowanie istotnych klinicz-
nie przypadkow do 7% [13].

« Bezold-Jarisch-Reflex: u 10% pacjentéw ope-
rowanych w pozycji tzw. Beach Chair Position
w okoto 60 min. po wykonaniu bloku sin-
gle shot wystepuje bradykardia, ktéra moze
przejs¢ w wymagajaca reanimacji asystolie.
Wskazane jest profilaktyczne podanie np.
Metoprololu [14]. Przy zastosowaniu tech-
niki ciaglej to zjawisko nie bylo obserwo-
wane.

> Blokada nerwu nadlopatkowego

Anatomia. Nerw nadlopatkowy pochodzi z pnia
gornego (C5-C6) splotu barkowego. Biegnie on po
bocznej stronie splotu przez fossa suprascapularis
do incisura scapulea i dalej do fossa supraspinata.
Tedy przebiega on ku bokowi obok collum scypule do
fossa infraspinata, ewentualnie do stawu barkowego.
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Unerwia ruchowo miesien nad- i podgrzebieniowy oraz
czuciowo staw barkowy.

Technika wg Meier. Pacjent znajduje si¢ w pozycji
siedzacej. Celem lokalizacji miejsca wklucia zaznacza
sie lini¢ biegnacg od przysrodkowego konca spina
scapulae do tylnego brzegu wyrostka barkowego
(acromion). W polowie tej linii zaznacza si¢ punkt,
od ktérego 2 cm w kierunku przysrodkowym i 2 cm
doglowowo, znajduje sie miejsce wklucia igly. Igle kie-
ruje sie pod katem 75° ku bokowi, w kierunku glowy
kosci ramiennej. Technike te wykonuje sie przy uzyciu
stymulatora. Odpowiedz migénia nad- i podgrzebie-
niowego przy 0,3-0,5mA i 0,1 ms oznacza prawidlowe
potozenie igly. Przy braku prawidlowej stymulacji
nalezy igle wprowadzi¢ pod jeszcze mniejszym katem.
Technika moze by¢ wykonana jako single shot lub
technika ciggta. Uzycie igly z bocznym otworem
(np. Pencil-Point) umozliwia bezproblemowe umiej-
scowienie cewnika. U dorostych podaje sie 10-15 ml
0,5-0,75% Ropiwakainy lub 0,5% Bupiwakainy, co
wystarcza do uzyskania blokady w technice single shot.
Cewnik powinien by¢ zaopatrywany ciagglym wlewem
0,2-0,375% Ropiwakainy lub 0,25% Bupiwakainy
z szybkoscig 6-8 ml/h.

Zrédto: Mehrkens H-H. Tutorium im Rehabilitationskr
ankenhaus Ulm. Periphere Regionalanaesthesie

Powiklania. W poréwnaniu z blokada splotu
barkowego miedzy mie$niami pochylymi technika
ta prowadzi w mniejszym stopniu do uposledzenia
motoryki ramienia i reki. Ryzyko odmy jest réwne
zeru. Liczne badania wykazaly efektywnos¢ tej metody
w leczeniu potraumatycznych zespotéw bélowych [15],
bélu reumatycznego i zwigzanego z nim ograniczenia
ruchomosci stawu barkowego [16,17] oraz bolu barku
w przebiegu hemiplegii [18].
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