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Analgezja regionalna. Pachwina, krocze
Regional analgesia. Groin and crotch areas
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Streszczenie

Analgezja regionalna okolicy pachwiny i krocza wyparta zostata w duzym stopniu przez blokady cen-
tralne: zewnatrzoponowe i podpajeczynéwkowe. Stosowane sg bardzo rzadko. Czy zastuguja na zapomnienie?
Przypomnimy pokrdtce anatomie i technike wykonania blokad okolicy pachwiny i krocza w nadziei na ich
czestsze zastosowanie z korzyscig dla pacjent6éw i satysfakejg lekarzy je stosujacych. Anestezjologia i Ratownictwo
2011; 5: 87-92.

Stowa kluczowe: analgezja regionalna, pachwina, krocze
Summary

Regional analgesia of groin area and perineum been supplanted to a large degree by the central blockades:
epidural and spinal. They are very rarely used. We would like to recall briefly the anatomy and technique of groin
area and perineum blockades. We hope that this will contribute to increasing apply them for the benefit to the

patient and physicians’ satisfaction. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 87-92.

Keywords: regional analgesia, groin, crotch

Wstep cza zakres znieczulenia do obszaru operacji, dluzej
dzialta, pozwala na szybkie uruchomienie pacjenta,
Analgezja regionalna okolicy pachwiny i krocza jak réwniez na skrocenie pobytu pacjenta w szpitalu.
wydaje sie by¢ zapomniana, a jezeli juz, to stosowana Oczywiécie wymaga ostroznosci i precyzji wykonania;
w wymiarze symbolicznym. Wyparta zostala przez ale ktore z dziatan medycznych na chwile obecna tego
blokady centralne (podpajeczynéwkowe, zewnatrzo- nie wymagaja?
ponowe) i znieczulenie ogdlne. Czy rzeczywiscie Dolna cze$¢ brzucha, pachwina i krocze unerwione
zastuguje na zapomnienie? sg przez wtékna nerwowe Thll, Th12 i czes¢ widkien
Ilo$¢ operacji odbywajacych sie w tej okolicy pochodzacych od splotu ledzwiowego i splotu krzyzo-
ciala wcale nie maleje, a wrecz przeciwnie, wydaje wego (Rycina 1). Unerwienie autonomiczne pochodzi
sie by¢ coraz wigksza. Analgezja regionalna ograni- ze splotu podbrzusznego gornego i dolnego
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Rycina 1. Nerwy biorace udzial w unerwieniu
podbrzusza, pachwiny i krocza (szczegoty
w tekscie)

Pachwina
= Blokada pachwinowa

»> Anatomia

Unerwienie pochodzi od galezi brzusznych ner-
wow piersiowych Thll, Th12 i dwéch nerwéw ledz-
wiowych L1 i L2, wspottworzacych splot ledzwiowy.
Wioékna nerwéw Th 111 12 biegng pomiedzy mieéniem
skos$nym wewnetrznym i miesniem poprzecznym brzu-
cha (Rycina 2). Zaopatruja migsien sko$ny wewnetrzny
i zewnetrzny, miesient poprzeczny, migsien rectus
i mie$nie piramidowe. Czuciowo zaopatruja przednio-
dolng $ciane brzucha. Nerwy biodrowo-pachwinowy
ibiodrowo-podbrzuszny utworzone s poprzez galazki
brzuszne Th12, L1iL2.

Nerw biodrowo-podbrzuszny poczatkowo prze-
biega pomiedzy miesniem sko$nym i poprzecznym
brzucha, oddaje galazki skorne, nastepnie w okolicy
kolca biodrowego gornego przedniego okoto 2 cm
do przysrodka przebija miesien skosny wewnetrzny
brzucha i lezy pomiedzy nim a mie$niem sko$nym
zewnetrznym (Rycina 2). Dochodzac do pierscienia
powierzchownego kanatu pachwinowego trzy centy-
metry powyzej przebija rozciegno miesnia sko$nego
zewnetrznego. Unerwia skére powyzej okolicy tonowej
i przysrodkowa cze$¢ wigzadta pachwinowego.

Nerw biodrowo-pachwinowy biegnie réwnolegle
do nerwu biodrowo-podbrzusznego, przebija migsien
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skosny wewnetrzny brzucha ponizej nerwu biodrowo-
podbrzusznego, nastepnie biegnie do kanatu pachwi-
nowego. Tam biegnie ponizej powrdzka nasiennego
i unerwia go na calym przebiegu wraz z dZwigaczem
jadra. Unerwia skoére: podstawy pracia, moszny (warg
sromowych wigkszych). Nerw plciowo-udowy utwo-
rzony przez gatazki L1-2 wchodzi do kanatu udowego
poprzez piercien pachwinowy wewnetrzny i lezy do
tylu od powrédzka nasiennego (Rycina 2). Galazki
koncowe unerwiaja skore moszny(wargi sromowe
wieksze) i miesien dzwigacz jadra. Cze$¢ jego wtdkien
moze si¢ komunikowa¢ z wtéknami nerwu biodrowo-
pachwinowego [1-4].
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Rycina 2. Przebieg nerwéw okolicy podbrzusza,
pachwiny i krocza

» Technika wykonania (Rycina 3)

Chory lezy na wznak [1-4]. Okred§lamy punkt
wktucia igly (20-22 G dlugosci 5-9 cm) okoto 2,5 cm
ponizej i dosrodkowo od kolca biodrowego przedniego
goérnego. Podajemy okoto 10 ml $rodka miejscowo
znieczulajgcego przez calg grubos¢ $ciany brzucha.
Nastepnie wycofujemy igle podskdrnie i wktuwamy
ponownie w kierunku réwnolegtym do wig¢zadta
pachwinowego, przebijajac rozciggno miesnia sko-
$nego zewnetrznego, mig$nia skosnego wewnetrznego
i mie$nia poprzecznego az do jego wewnetrznej blaszki.
Podajemy $rodek miejscowo znieczulajacy, wyklu-
wajac powoli igle. Wykltuwamy igle i powtarzamy
wklucie kierujac ja do dotu i przysrodka, do gory
iprzysrodka (Rycina 3). Nastepnie, po wyczuciu guzka
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kosci lonowej wkluwamy iglte powyzej. Po przejsciu
powiezi miesnia sko$nego zewnetrznego podajemy
$rodek miejscowo znieczulajacy, powoli wycofujac igle.
Nastepnie podajemy $rodek podskdrnie, kierujac igte
dogtowowo i do boku, doogonowo i do boku. Podajemy
okoto 30-40 ml $rodka miejscowo znieczulajacego.
Lignokaine 0,5-1% lub Bupiwakaing 0,125-0,25%.

Rycina 3. Technika blokady pachwinowe;j

> Powiklania: naklucie jamy otrzewnej, jelita, reak-
cje toksyczne.

» Wskazania: operacje, postepowanie przeciwbd-
lowe.

» Blokada nerwu sromowego

» Anatomia (Ryciny: 4, 5, 6)

Widkna poczatkowe nerwu sromowego biorg sie
z brzusznych galazek nerwéw krzyzowych S 2,3,4,
wchodzacych w skiad splotu krzyzowego [1,2]. Nerw
sromowy opuszcza miednice biegnac w dolnej czesci
otworu kulszowego wielkiego (Rycina 4), przebiega
za guzkiem kulszowym (Ryciny: 4, 5, 6) i ponownie
biegnie do miednicy poprzez otwor kulszowy mniej-
szy, towarzysza mu naczynia: tetnica i Zyta sromowa
wewnetrzna. Nastepnie biegnie ku gérze i przodowi
po bocznej $cianie rowka kulszowo-odbytniczego
(ischiorectal fossa) w powiezi migé$nia obturatora*. Jego
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galazkami koficowymi s3: nerw hemoroidalny dolny,
nerw kroczowy i nerw grzbietowy pracia (techtaczki).

Nerw skorny uda tylny oddaje gatazki sromowe,
ktore owijaja si¢ do przodu od guzka kulszowego
i facza si¢ z tylnymi wargowymi galazkami nerwu
kroczowego, ktory jest jedna z galgzek koncowych
nerwu sromowego. U mezczyzn facza si¢ one z tylnymi
mosznowymi galazkami nerwu sromowego.

Nerw biodrowo-podbrzuszny, biodrowo-pachwi-
nowy i nerw plciowo-udowy zaopatruja skore i tkanke
podskoérng okolicy spojenia fonowego i przednig czesé
warg sromowych wiekszych, u mezczyzn zaopatruja
moszng (Rycina 6).

N. GRZBIETOWY
PRACIA-+ECHTACZKI

N. KROCZOWY

N. SROMOWY

WIEZADLO KRZYZOWO
GUZICZNE

Rycina 4. Przebieg nerwu sromowego
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Rycina 5. Polozenie nerwéw i guzka kulszowego
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Rycina 6. Unerwienie krocza, przebieg nerwow

» Technika wykonania

- Dostep kroczowy:

Chory(a) lezy na wznak w pozycji ginekologicznej,
wyczuwamy guzek kulszowy. Dezynfekujemy jego
okolice, palec wskazujacy (w rekawiczce) przez odbyt
wyznacza kierunek igly i zabezpiecza go przed naktu-
ciem (Rycina 9). Igta 9 cm 20-22 G wkiuwana jest nad
guzkiem prostopadle do skory [1,2]. Podajemy kilka
mililitréw $rodka znieczulajacego dochodzac do guzka
(okoto 2,5-4 cm od powierzchni skory). Kierujac igte
do dotu od guza kulszowego, podajemy 5-10 ml srodka
miejscowo znieczulajacego -blokujemy nerw sromowy
dolny, odchodzacy od nerwu skdrnego uda tylnego
(Rycina 7). Nastepnie kierujemy igle do przysrodka
od guza kulszowego, podajemy okotol0 ml srodka.
Lekko wycofujemy igte i kierujemy ja okoto 2,5 cm
w glab od guza i lekko do boku w kierunku rowka
kulszowo-odbytniczego. Przechodzac iglta w glab
wyczujemy nagly spadek oporu - przeklute zostaje
wigzadlo krzyzowo-guziczne. Podajemy okoto 10 ml
$rodka miejscowo znieczulajacego - Lignokaina 1-2%,
Bupiwakaina 0,25-05%. Blokujemy nerw sromowy.
Wykluwamy igte.

W celu zablokowania nerwéw warg sromowych
wiekszych wkltuwamy igle 9 cm 22 G w polowie ich
dtugosci okoto 1,5 cm do boku od nich (Rycina 7).
Blokujemy galazki nerwéw: biodrowo-podbrzusz-
nego, biodrowo-pachwinowego i ptciowo-udowego.
W trakcie wykonania nalezy unika¢ naklucia odbyt-
nicy, naczyn towarzyszacych nerwowi sromowemu
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(konieczna aspiracja przed podaniem) (Rycina 8).

Rycina 7. Blokada przedniej cze¢sci warg sromowych

Rycina 8. Blokada nerwu sromowego

- Dostep waginalny:

Pacjentka lezy na wznak w pozycji ginekologicznej.
Wyczuwamy guzek kulszowy [1,2]. Palec wskazujacy
i$rodkowy wyczuwa guzek kulszowy poprzez pochwe.
Igte 15 cm 22 G wkltuwamy poprzez plastikowa ostonke
przechodzac przez $ciane pochwy, wiezadto krzyzowo-
guziczne (charakterystyczny spadek oporu), okoto 1,5
cm glebiej (Rycina 9). Podajemy po wczesniejszej aspi-
racji okolo 10 cm $rodka miejscowo znieczulajacego:
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Lignokainy 1-2%, Bupiwakainy 0,25-0,5%.
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Rycina 9. Blokada nerwu sromowego - dostep
pochwowy

» Wskazania: znieczulenie krocza w trakcie porodu,
zabiegi operacyjne.

» Powiklania: reakcje toksyczne, naklucie odbyt-
nicy.

» Blokada pracia

» Anatomia
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Rycina 10. Unerwienie moszny i pracia

Unerwienie pochodzi z galazek S1,2,3 splotu
krzyzowego tworzacych nerw sromowy [1-3]. Galazki
konficowe tworzg lewy i prawy nerw grzbietowy pracia
(Rycina 5). Biegng one wraz z tetnicg wzdluz dolnej
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galezi kosci tonowej i wnikaja do tkanki wtdknistej
otaczajacej ciala jamiste. Gtéwne galezie biegna
wzdluz grzbietowej powierzchni pracia unerwiajac
skore grzbietu i zoladz, mniejsze wnikajg w gtab uner-
wiajac wewnetrzna powierzchnie i wedzidetko. Skéra
podstawy pracia jest unerwiona przez gatazki nerwu
biodrowo-pachwinowego (L1) i niekiedy przez galazki
nerwu plciowo-udowego (L1-2) (Ryciny: 10, 11).

ZYLA GORNA | GLEBOKA
N. GRZBIETOWY 1 TETNICA

CIALO JAMISTE
CEWKA MOCZOWA

Rycina 11. Przebieg nerwéw grzbietowych pracia

» Technika wykonania (Ryciny: 12, 13)

GUZKI SPOJENIA
LONOWEGO

Rycina 12. Blokada pracia

U chorego lezacego na wznak uktadamy palec
jednej reki pod $rodek spojenia fonowego (Rycina 13).
Wktuwamy igle (22 G 5cm) powyzej palca, znieczu-
lamy skore, tkanke podskdrna, kierujemy igte do boku
na gleboko$¢ 3-5 cm. Podajemy po kazdej stronie 5-10
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cm $rodka miejscowo znieczulajgcego - Lignokaing
0,5-1%, Bupiwakaing 0,25%. Nastepnie wykonujemy
pierscieniowatego ostrzykniecie podstawy pracia
(Rycina 12) podajac okoto 10 cm $rodka miejscowo
znieczulajacego [1-3].
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Rycina 13. Blokada nerwéw grzbietowych pracia

Pis$miennictwo

> Powiklania: reakcje toksyczne, podanie do cial
jamistych.
» Wskazania: operacje.
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