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Streszczenie

Stały wzrost ilości wykonywanych zabiegów protezoplastyki stawu kolanowego jest spowodowany zmianami 
zwyrodnieniowymi stawów, będących rezultatem wielu czynników, jak chociażby siedzący tryb życia, prowadzący 
do nadwagi/otyłości. Obserwowana zwiększona średnia długość życia warunkuje zwiększenie liczby tego typu 
zabiegów operacyjnych, przeprowadzanych celem poprawy jakości życia w tej grupie pacjentów. Typowo zabieg 
jest wykonywany w znieczuleniu podpajęczynówkowym, a cięcie obejmuje obszar od 5 cm ponad rzepką aż do 
guzowatości piszczeli (parapatellar medial artrotomy).

Całość wykonanej procedury generuje w okresie pooperacyjnym doznania bólowe oceniane przez pacjentów 
jako ból stopnia umiarkowanego lub ciężkiego. Analgezja multimodalna oznacza stosowanie kilku grup leków 
przeciwbólowych o różnych mechanizmach działania, tak by zmniejszyć dawkę podawanych leków, ograniczając 
możliwość wystąpienia działań niepożądanych, a jednocześnie wykorzystać ich potencjalne działanie synergi-
styczne. Stosując połączenie blokady w obrębie wierzchołka trójkąta udowego z blokadą w dystalnej części kanału 
przywodzicieli, możemy uzyskać optymalną analgezję zarówno przedniej, jak i tylnej powierzchni stawu kola-
nowego z oszczędzeniem nasilonej blokady ruchowej (możliwość wczesnej rehabilitacji). Niezmiernie istotne jest 
skuteczne leczenie przeciwbólowe, co pozwala: skrócić czas pobytu w szpitalu, zmniejszyć koszty, podnieść satys-
fakcję pacjenta, umożliwić wczesną rehabilitację, ograniczyć ryzyko powstawania bólu przewlekłego. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2019; 13: 379-384.

Słowa kluczowe: protezoplastyka stawu kolanowego, anestezjologia regionalna, kanał przywodzicieli, analgezja 
multimodalna

Abstract

There is a constant increase in the number of total knee replacements (TKR) as a result of many factors, such as 
sedentary lifestyle leading to overweight/obesity. The observed higher average life expectancy determines this type 
of surgical procedures performed in order to improve the quality of life in this group of patients. TKR is routinely 
done under spinal anaesthesia and surgical incision typically stretches from above the patella to tibial tuberosity 
(parapatellar medial arthrotomy). In the postoperative period, this procedure generates pain sensations assessed 
by patients as moderate or severe pain. Multimodal analgesia is routinely used to provide optimal postoperative 
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jest skuteczne leczenie przeciwbólowe, które pozwala: 
skrócić czas pobytu w szpitalu, zmniejszyć koszty, 
podnieść satysfakcję pacjenta, umożliwić wczesną 
rehabilitację, ograniczyć ryzyko przejścia bólu ostrego 
w przewlekły [2]. 

Metody leczenia bólu po zabiegu 
protezoplastyki stawu kolanowego

Jedną z możliwych opcji leczenia przeciwbólowego 
jest użycie cewnika zewnątrzoponowego, niewątpliwą 
zaletą tej metody jest możliwość wpływu na czas trwa-
nia analgezji, lecz ze względu na blokadę obu kończyn 
stanowi problem w procesie wczesnej rehabilitacji [5]. 
Ponadto rutynowe stosowanie profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w okresie okołooperacyjnym komplikuje 
zastosowanie tej metody analgezji [6]. 

Stosowanie opioidowych leków przeciwbólowych 
obarczone jest ryzykiem działań niepożądanych, 
(depresja ośrodka oddechowego, nadmierna senność, 
zaparcia, świąd skóry) [7].

Alternatywną metodą analgezji po protezoplastyce 
stawu kolanowego jest blokada nerwu udowego w obrę-
bie wierzchołka trójkąta udowego łącznie z blokadą 
w obrębie dystalnego odcinka kanału przywodzicieli.

Anestezja regionalna w protezoplastyce 
stawu kolanowego

Wykorzystując możliwość wizualizacji podaży 
leku miejscowo znieczulającego, można zdeponować 
lek, pod kontrolą ultrasonografii w bezpośredniej 
okolicy interesujących nas struktur nerwowych.

Środki miejscowo znieczulające uniemożliwiają 
przewodzenie impulsów czuciowych, hamując proces 
depolaryzacji błony komórkowej. Efekt ten wywierają 
blokując napięciowozależne kanały sodowe i zatrzymu-
jąc przepływ jonów sodu w poprzek błony komórkowej 
[8]. Stężenie podawanego leku miejscowo znieczulają-

Wstęp

W ostatnich latach trwa dyskusja na temat złotego 
standardu postępowania przeciwbólowego po zabiegu 
protezoplastyki stawu kolanowego. Kolejne lata przy-
noszą nowe propozycje postępowania przeciwbólowego 
po tego typu zabiegach. Obserwowany stały wzrost 
ilości tego rodzaju procedur [1] jest skutkiem zmian 
zwyrodnieniowych stawów, będących rezultatem 
wielu czynników, jak chociażby siedzący tryb życia, 
prowadzący do nadwagi/otyłości [2].

Standardowo zabieg taki przeprowadzany jest 
w znieczuleniu podpajęczynówkowym, zaś problem 
adekwatnej analgezji pojawia się po ustąpieniu blo-
kady centralnej, w okresie pooperacyjnym. Skuteczne 
leczenie przeciwbólowe po protezoplastyce stawu 
kolanowego, jest wyzwaniem pomiędzy oczekiwaną 
przez pacjenta optymalną analgezją, a możliwością 
rozpoczęcia wczesnej rehabilitacji.

Typowo cięcie do zabiegu protezoplastyki stawu 
kolanowego obejmuje cięcie od 5 cm ponad rzepką 
aż do guzowatości piszczeli (parapatellar medial 
artrotomy). Następnie staw kolanowy jest otwierany 
i usuwane są łąkotki, więzadła, tłuszcz podrzep-
kowy, zaś chrząstki kości udowej i piszczelowej 
są wycinane, a następnie powierzchnie stawowe 
udowa i piszczelowa są opracowywane po to, by móc 
umieścić elementy protezy [3]. Przyśrodkowe cięcie 
przyrzepkowe, które jest najczęstszym dostępem do 
protezoplastyki stawu kolanowego wywołuje ból 
przewodzony przez gałęzie okołorzepkowe nerwu 
udowo-goleniowego, zaś za unerwienie tylnej 
powierzchni wewnątrzstawowej, unerwienie łąko-
tek, więzadeł stawu kolanowego odpowiadają: nerw 
piszczelowy (gałąź nerwu kulszowego) oraz tylna 
gałąź nerwu zasłonowego [4].

Całość wykonanej procedury warunkuje powsta-
wanie w okresie pooperacyjnym, bólu stopnia od 
umiarkowanego aż do ciężkiego. Niezmiernie istotne 

pain relief and decrease the risk of unwanted side - effects of analgesics. Combination of two different regional 
anaesthesia techniques: femoral triangle block and distal adductor canal block can further enhance postoperative 
analgesia. Using two separate blocks allows us to anaesthetise the anterior and posterior joint capsule with little 
motor block which is crucial for early mobilization. Good pain relief translates not only into decreased hospital 
length of stay, decreased costs, increase patient satisfaction but also into decreased rate of chronic postoperative 
pain. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 379-384.

Keywords: total knee replacement, regional anaesthesia, adductor canal, multimodal analgesia
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cego ma także wpływ na charakter blokady (blokada 
ruchowa vs. czuciowa) [9].

Trójkąt udowy to struktura anatomiczna odgra-
niczona od góry więzadłem pachwinowym, od 
strony bocznej brzegiem przyśrodkowym mięśnia 
krawieckiego od strony przyśrodkowej przyśrod-
kowym brzegiem mięśnia przywodziciela długiego. 
W miejscu przecięcia przyśrodkowego brzegu mięśnia 
krawieckiego i przywodziciela długiego znajduje się 
wierzchołek trójkąta udowego, który jednocześnie 
stanowi początek kanału przywodzicieli (rycina 1). 
W górnej części tuż poniżej więzadła pachwinowego 
nerw udowy stanowi jednorodną strukturę, zaś im 
bardziej kierujemy się w dół trójkąta, to oddzielają się 
kolejne gałęzie. Wniosek z tego jest taki, że im wyżej 
wykonamy blokadę w obrębie trójkąta udowego, tym 
zakres tej blokady będzie większy, obejmując swym 
zasięgiem także gałęzie do mięśnia czworogłowego 
uda, co oznacza doskonałą analgezję, ale w związku 
z tym daje także blokadę nerwów do mięśnia czwo-
rogłowego, co z kolei warunkuje problem podczas 
rehabilitacji (mięsień czworogłowy jest największym 
prostownikiem stawu kolanowego - zwiększone ryzyko 
upadków w przypadku jego blokady, utrudniona pio-
nizacja i chodzenie) [10].

Rycina 1.	 Możliwości leczenia przeciwbólowego po 
zabiegu protezoplastyki stawu kolanowego

Figure 1.	 Possibilities of pain treatment after knee 
replacement

Kanał przywodzicieli to struktura o długości 
8-10 cm, jej początek to wspomniany wyżej wierzcho-
łek trójkąta udowego, koniec zaś to rozwór przywodzi-
cieli. Kanał przywodzicieli płynnie prowadzi do dołu 
podkolanowego (rycina 2).

Zawartość kanału przywodzicieli stanowią tętnica 
udowa, żyła udowa, nerw udowo-goleniowy, tylna gałąź 
nerwu zasłonowego.

Rycina 2.	 Możliwości leczenia bólu po zabiegach 
protezoplastyki stawu kolanowego

Figure 2.	 Possibilities of pain treatment after knee 
replacement

W ostatnich badaniach kadawerowych udowod-
niono, że nerw do mięśnia obszernego przywodziciela 
oddziela się na wysokości wierzchołka trójkąta udowego 
nie wchodząc do kanału przywodzicieli, przebiegając 
w osobnej strukturze anatomicznej, powyżej przegrody 
obszerno-przyśrodkowej. Skutkiem tego blokada w obrę-
bie kanału przywodzicieli, nie blokuje nerwu do mięśnia 
obszernego przyśrodkowego – stąd większe dolegliwości 
bólowe po zabiegu, ale jednocześnie lepsze możliwości 
rehabilitacji. Kanał przywodzicieli posiada komunikację 
z dołem podkolanowym, a stosunkowo dobra analgezja 
po blokadzie w obrębie kanału przywodzicieli wynika 
z możliwego przemieszczenia leku miejscowo znieczu-
lającego w obręb dołu podkolanowego i towarzyszącej 
temu blokady nerwu piszczelowego (gałęzi nerwu kul-
szowego) łącznie z blokadą nerwu udowo-goleniowego 
oraz gałęzi tylnej nerwu zasłonowego [11,12].
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Stosując zatem połączenie blokady w obrębie 
wierzchołka trójkąta udowego z blokadą w dystal-
nej części kanału przywodzicieli, możemy uzyskać 
optymalną analgezję zarówno przedniej, jak i tylnej 
powierzchni stawu kolanowego z oszczędzeniem 
nasilonej blokady ruchowej (możliwość wczesnej 
rehabilitacji) [13].

Jest wiele możliwych działań niepożądanych 
związanych ze stosowaniem anestezjologii regional-
nej (mechaniczne uszkodzenie nerwów, wystąpienie 
zespołu ogólnoustrojowej toksyczności leków miej-
scowo znieczulających (LAST), nieadekwatny zakres 
analgezji w stosunku do zakresu zabiegu operacyjnego. 
Zastosowanie obrazowania ultrasonograficznego 
podczas wykonywania blokad, znacząco zmniejsza 
ryzyko wystąpienia ogólnoustrojowej toksyczności 
leków miejscowo znieczulających [14].

W ostatnim czasie spada popularność wykony-
wania blokad ciągłych z implantacją cewnika. Wg 
niektórych doniesień, nawet do 40% blokad ciągłych 
nie działa z powodu pierwotnej złej lokalizacji cew-
nika lub wtórnie, późniejszej jego dyslokacji. W obu 
przypadkach skutkiem jest nieadekwatna analgezja po 
zabiegu operacyjnym.

Analgezja multimodalna 
w protezoplastyce stawu kolanowego

Analgezja multimodalna oznacza stosowanie kilku 
grup leków przeciwbólowych o różnych mechanizmach 
działania, tak by zmniejszyć dawkę podawanych leków, 
ograniczając możliwość wystąpienia działań niepożą-
danych, a jednocześnie wykorzystać ich potencjalne 
działanie synergistyczne [15]. Złotym standardem 
w leczeniu bólu po tego typu zabiegach pozostaje ane-
stezja regionalna w połączniu z dożylną podażą leków 
przeciwbólowych. Należy zwrócić jednak uwagę, że 
blokady nerwów obwodowych stanowią jeden z wielu 
elementów składowych anestezji multimodalnej, zaś 
użyte w monoterapii, będą niewystarczającym postę-
powaniem przeciwbólowym. 

Począwszy od okresu przedoperacyjnego, w pre-
medykacji należy rozważyć ograniczenie użycia leków 
z grupy benzodwuazepin, z uwagi na potencjał wywo-
ływania przez nie zaburzeń poznawczych u pacjentów 
w wieku podeszłym, będących przecież najliczniejszą 
grupą pacjentów kwalifikowanych do tego typu 
zabiegów operacyjnych [16]. W ich miejsce można 
zastosować gabapentoidy (np. gabapentyna, pregaba-

lina), a następnie przedłużyć ich stosowanie także na 
okres pooperacyjny.

Kolejnymi grupami leków stosowanych w leczeniu 
bólu pooperacyjnego przez zahamowanie powstawania 
mediatorów reakcji zapalnej (poprzez blokadę fosfoli-
pazy oraz oraz cyklooksygenazy) są odpowiednio gli-
kokortykosteroidy i niesteroidowe leki przeciwzapalne  
[13]. Oczywiście leki te nie są pozbawione działań 
niepożądanych, obawiamy się zwiększonego ryzyka 
krwawienia z przewodu pokarmowego, czy zaburzeń 
gojenia tkanki kostnej.

W przypadku skojarzenia NLPZ z paracetamo-
lem i lub/metamizolem uzyskujemy addycyjny efekt 
przeciwbólowy [15].

Zastosowanie analgezji multimodalnej w grupie 
pacjentów kwalifikowanych do zabiegu protezoplastyki 
stawu kolanowego, z licznymi chorobami współistnie-
jącymi, niejednokrotnie z nadwagą/otyłością, pozwala 
ograniczyć dawki leków opioidowych, co z kolei skut-
kuje zmniejszonym ryzykiem wystąpienia ich działań 
niepożądanych w tej obciążonej populacji [7]. 

Podsumowanie

Ból jest tak samo ważnym parametrem życiowym 
jak ciśnienie tętnicze, tętno, temperatura, wymaga 
rzetelnych pomiarów, tak by można było wdrożyć opty-
malne jego leczenie. Poniżej przedstawiamy możliwą 
propozycję postępowania przeciwbólowego u pacjenta 
po zabiegu protezoplastyki stawu kolanowego.

Okres przedoperacyjny
-	 anestezja z wyprzedzeniem p.o: NLPZ (np. dek-

sketoprofen 25 mg), paracetamol 500 mg, meta-
mizol 500 mg 

-	 pregabalina 75 mg/150 mg p.o w zależności od 
masy ciała  

-	 deksametazon  0,1-0,2 mg/kg m.c.  i.v.

Śródoperacyjnie
-	 blokada podpajęczynówkowa 

Pooperacyjnie
-	 blokada w obrębie wierzchołka trójkąta udowego 

(np. 0,5% ropiwkaina 15 ml)
-	 blokada w obrębie dystalnego odcinka kanału 

przywodzicieli (np. 0,5% ropiwkaina 10 ml)
-	 pregabalina 75 mg/150 mg p.o przez 72 h, 1 x dzien-

nie, proponowana pora podania: wieczór
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-	 oksykodon 10 mg p.o co 12 h
Należy pamiętać jednak, że każdy pacjent 

wymaga indywidualnego podejścia do leczenia bólu, 
postępowanie zależy chociażby od możliwości współ-
pracy z pacjentem, chorób współistniejących, leków, 
które zażywa.

Zastosowanie anestezji regionalnej stanowi jeden 
z elementów składowych analgezji multimodalnej, 
przynosi wymierne korzyści w postaci poprawy odle-
głych skutków leczenia [19] zmniejsza ryzyko infekcji 
[20], śmiertelność [21]. Oczywiście zastosowanie tej 
metody niesie za sobą pewne ryzyko i ma swoje ogra-
niczenia [22].

Źle leczony ból ostry, przejdzie w ból przewlekły, 
który prowadzi do zwiększonego ryzyka wystąpienia 
zdarzeń niepożądanych jak chociażby: zaburzenia 
depresyjne, zwiększone ryzyko powikłań w układzie 
sercowo-naczyniowym, oddechowym) [15].
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