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Streszczenie

Staty wzrost ilosci wykonywanych zabiegéw protezoplastyki stawu kolanowego jest spowodowany zmianami
zwyrodnieniowymi stawdw, bedacych rezultatem wielu czynnikéw, jak chociazby siedzacy tryb zycia, prowadzacy
do nadwagi/otylosci. Obserwowana zwi¢kszona $rednia dlugos¢ zycia warunkuje zwigkszenie liczby tego typu
zabiegdw operacyjnych, przeprowadzanych celem poprawy jakosci zycia w tej grupie pacjentéw. Typowo zabieg
jest wykonywany w znieczuleniu podpajeczyndéwkowym, a ciecie obejmuje obszar od 5 cm ponad rzepka az do
guzowato$ci piszczeli (parapatellar medial artrotomy).

Calo$¢ wykonanej procedury generuje w okresie pooperacyjnym doznania bélowe oceniane przez pacjentéw
jako bdl stopnia umiarkowanego lub ciezkiego. Analgezja multimodalna oznacza stosowanie kilku grup lekow
przeciwbdlowych o réznych mechanizmach dziatania, tak by zmniejszy¢ dawke podawanych lekéw, ograniczajac
mozliwo$¢ wystapienia dziatan niepozadanych, a jednocze$nie wykorzysta¢ ich potencjalne dzialanie synergi-
styczne. Stosujac polaczenie blokady w obrebie wierzchotka tréjkata udowego z blokada w dystalnej czesci kanatu
przywodzicieli, mozemy uzyska¢ optymalng analgezj¢ zaréwno przedniej, jak i tylnej powierzchni stawu kola-
nowego z oszczedzeniem nasilonej blokady ruchowej (mozliwo$¢ wezesnej rehabilitacji). Niezmiernie istotne jest
skuteczne leczenie przeciwbdlowe, co pozwala: skroci¢ czas pobytu w szpitalu, zmniejszy¢ koszty, podnies¢ satys-
fakcje pacjenta, umozliwi¢ wezesna rehabilitacje, ograniczy¢ ryzyko powstawania bolu przewleklego. Anestezjologia
i Ratownictwo 2019; 13: 379-384.

Stowa kluczowe: protezoplastyka stawu kolanowego, anestezjologia regionalna, kanat 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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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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W ostatnich latach trwa dyskusja na temat ztotego
standardu postepowania przeciwbdlowego po zabiegu
protezoplastyki stawu kolanowego. Kolejne lata przy-
N0sz3 nowe propozycje postepowania przeciwbdlowego
po tego typu zabiegach. Obserwowany staly wzrost
ilo$ci tego rodzaju procedur [1] jest skutkiem zmian
zwyrodnieniowych stawéw, bedacych rezultatem
wielu czynnikéw, jak chociazby siedzacy tryb zycia,
prowadzacy do nadwagi/otyltosci [2].

Standardowo zabieg taki przeprowadzany jest
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym, za$ problem
adekwatnej analgezji pojawia si¢ po ustgpieniu blo-
kady centralnej, w okresie pooperacyjnym. Skuteczne
leczenie przeciwbdlowe po protezoplastyce stawu
kolanowego, jest wyzwaniem pomiedzy oczekiwang
przez pacjenta optymalng analgezja, a mozliwoscia
rozpoczecia wezesnej rehabilitacji.

Typowo ciecie do zabiegu protezoplastyki stawu
kolanowego obejmuje ciecie od 5 cm ponad rzepka
az do guzowatosci piszczeli (parapatellar medial
artrotomy). Nastepnie staw kolanowy jest otwierany
i usuwane sg lgkotki, wiezadta, ttuszcz podrzep-
kowy, za$ chrzastki kosci udowej i piszczelowej
s3 wycinane, a nastepnie powierzchnie stawowe
udowa i piszczelowa sg opracowywane po to, by méc
umiesci¢ elementy protezy [3]. Przy$rodkowe ciecie
przyrzepkowe, ktdre jest najczestszym dostepem do
protezoplastyki stawu kolanowego wywoluje bol
przewodzony przez galtezie okotorzepkowe nerwu
udowo-goleniowego, za$ za unerwienie tylnej
powierzchni wewnatrzstawowej, unerwienie tgko-
tek, wigzadel stawu kolanowego odpowiadaja: nerw
piszczelowy (galaZ nerwu kulszowego) oraz tylna
galaz nerwu zaslonowego [4].

Calo$¢ wykonanej procedury warunkuje powsta-
wanie w okresie pooperacyjnym, boélu stopnia od
umiarkowanego az do ciezkiego. Niezmiernie istotne
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jest skuteczne leczenie przeciwbdlowe, ktore pozwala:
skrdci¢ czas pobytu w szpitalu, zmniejszy¢ koszty,
podnie$¢ satysfakcje pacjenta, umozliwi¢ wczesna
rehabilitacje, ograniczy¢ ryzyko przejscia bélu ostrego
w przewlekty [2].

Metody leczenia bélu po zabiegu
protezoplastyki stawu kolanowego

Jedna z mozliwych opcji leczenia przeciwbdlowego
jest uzycie cewnika zewnatrzoponowego, niewatpliwg
zaletg tej metody jest mozliwo$¢ wplywu na czas trwa-
nia analgezji, lecz ze wzgledu na blokad¢ obu konczyn
stanowi problem w procesie wczesnej rehabilitacji [5].
Ponadto rutynowe stosowanie profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w okresie okotooperacyjnym komplikuje
zastosowanie tej metody analgezji [6].

Stosowanie opioidowych lekéw przeciwbdlowych
obarczone jest ryzykiem dzialan niepozadanych,
(depresja o$rodka oddechowego, nadmierna senno$¢,
zaparcia, $wiad skory) [7].

Alternatywna metodg analgezji po protezoplastyce
stawu kolanowego jest blokada nerwu udowego w obre-
bie wierzchotka tréjkata udowego tacznie z blokada
w obrebie dystalnego odcinka kanatu przywodzicieli.

Anestezja regionalna w protezoplastyce
stawu kolanowego

Wykorzystujac mozliwos¢ wizualizacji podazy
leku miejscowo znieczulajgcego, mozna zdeponowaé
lek, pod kontrola ultrasonografii w bezposredniej
okolicy interesujacych nas struktur nerwowych.

Srodki miejscowo znieczulajgce uniemozliwiaja
przewodzenie impulséw czuciowych, hamujac proces
depolaryzacji blony komérkowej. Efekt ten wywieraja
blokujac napieciowozalezne kanaly sodowe i zatrzymu-
jac przeplyw jonoéw sodu w poprzek bfony komoérkowe;
[8]. Stezenie podawanego leku miejscowo znieczulajg-
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cego ma takze wplyw na charakter blokady (blokada
ruchowa vs. czuciowa) [9].

Tréjkat udowy to struktura anatomiczna odgra-
niczona od goéry wiezadlem pachwinowym, od
strony bocznej brzegiem przysrodkowym migénia
krawieckiego od strony przysrodkowej przysrod-
kowym brzegiem migénia przywodziciela dlugiego.
W miejscu przecigcia przysrodkowego brzegu migénia
krawieckiego i przywodziciela dtugiego znajduje si¢
wierzcholek tréjkata udowego, ktéry jednoczesnie
stanowi poczatek kanatu przywodzicieli (rycina 1).
W gornej czesci tuz ponizej wigzadla pachwinowego
nerw udowy stanowi jednorodng strukture, za$ im
bardziej kierujemy si¢ w dét tréjkata, to oddzielaja sie
kolejne gatezie. Wniosek z tego jest taki, ze im wyzej
wykonamy blokade w obrebie tréjkata udowego, tym
zakres tej blokady bedzie wiekszy, obejmujac swym
zasiegiem takze galezie do migénia czworoglowego
uda, co oznacza doskonalg analgezje, ale w zwigzku
z tym daje takze blokade nerwéw do migsnia czwo-
roglowego, co z kolei warunkuje problem podczas
rehabilitacji (migsien czworoglowy jest najwiekszym
prostownikiem stawu kolanowego - zwiekszone ryzyko
upadkéw w przypadku jego blokady, utrudniona pio-
nizacja i chodzenie) [10].
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Rycina 1. Mozliwosci leczenia przeciwbdlowego po
zabiegu protezoplastyki stawu kolanowego
Figure 1. Possibilities of pain treatment after knee

replacement
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Kanal przywodzicieli to struktura o diugosci
8-10 cm, jej poczatek to wspomniany wyzej wierzcho-
tek tréjkata udowego, koniec za$ to rozwor przywodzi-
cieli. Kanat przywodzicieli ptynnie prowadzi do dotu
podkolanowego (rycina 2).

Zawarto$¢ kanatu przywodzicieli stanowig tetnica
udowa, zyta udowa, nerw udowo-goleniowy, tylna gataz
nerwu zastonowego.
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Rycina 2. Mozliwoéci leczenia bélu po zabiegach
protezoplastyki stawu kolanowego
Figure 2. Possibilities of pain treatment after knee

replacement

W ostatnich badaniach kadawerowych udowod-
niono, ze nerw do migénia obszernego przywodziciela
oddziela si¢ na wysokosci wierzchotka tréjkata udowego
nie wchodzac do kanatu przywodzicieli, przebiegajac
w osobnej strukturze anatomicznej, powyzej przegrody
obszerno-przys$rodkowej. Skutkiem tego blokada w obre-
bie kanatu przywodzicieli, nie blokuje nerwu do migénia
obszernego przysrodkowego - stad wigksze dolegliwosci
bdlowe po zabiegu, ale jednocze$nie lepsze mozliwosci
rehabilitacji. Kanal przywodzicieli posiada komunikacje
z dolem podkolanowym, a stosunkowo dobra analgezja
po blokadzie w obrebie kanatu przywodzicieli wynika
z mozliwego przemieszczenia leku miejscowo znieczu-
lajacego w obreb dotu podkolanowego i towarzyszacej
temu blokady nerwu piszczelowego (galezi nerwu kul-
szowego) lacznie z blokada nerwu udowo-goleniowego
oraz galezi tylnej nerwu zastonowego [11,12].
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Stosujac zatem polaczenie blokady w obrebie
wierzchotka trojkata udowego z blokadg w dystal-
nej czesci kanalu przywodzicieli, mozemy uzyskad
optymalng analgezje zaréwno przedniej, jak i tylnej
powierzchni stawu kolanowego z oszczedzeniem
nasilonej blokady ruchowej (mozliwo$¢ wczesnej
rehabilitacji) [13].

Jest wiele mozliwych dziatan niepozadanych
zwigzanych ze stosowaniem anestezjologii regional-
nej (mechaniczne uszkodzenie nerwéw, wystapienie
zespolu ogoélnoustrojowej toksycznos$ci lekow miej-
scowo znieczulajacych (LAST), nieadekwatny zakres
analgezji w stosunku do zakresu zabiegu operacyjnego.
Zastosowanie obrazowania ultrasonograficznego
podczas wykonywania blokad, znaczaco zmniejsza
ryzyko wystapienia ogélnoustrojowej toksycznosci
lekéw miejscowo znieczulajacych [14].

W ostatnim czasie spada popularnos¢ wykony-
wania blokad ciaglych z implantacja cewnika. Wg
niektérych doniesien, nawet do 40% blokad ciaglych
nie dziala z powodu pierwotnej zlej lokalizacji cew-
nika lub wtdrnie, pdzniejszej jego dyslokacji. W obu
przypadkach skutkiem jest nieadekwatna analgezja po
zabiegu operacyjnym.

Analgezja multimodalna
w protezoplastyce stawu kolanowego

Analgezja multimodalna oznacza stosowanie kilku
grup lekéw przeciwbolowych o réznych mechanizmach
dzialania, tak by zmniejszy¢ dawke podawanych lekow,
ograniczajac mozliwos¢ wystapienia dziatan niepoza-
danych, a jednoczes$nie wykorzysta¢ ich potencjalne
dzialanie synergistyczne [15]. Ztotym standardem
w leczeniu bélu po tego typu zabiegach pozostaje ane-
stezja regionalna w polaczniu z dozylng podaza lekow
przeciwbolowych. Nalezy zwrdci¢ jednak uwage, ze
blokady nerwéw obwodowych stanowia jeden z wielu
elementow skfadowych anestezji multimodalnej, zas
uzyte w monoterapii, beda niewystarczajacym poste-
powaniem przeciwbdlowym.

Poczawszy od okresu przedoperacyjnego, w pre-
medykacji nalezy rozwazy¢ ograniczenie uzycia lekéw
z grupy benzodwuazepin, z uwagi na potencjat wywo-
tywania przez nie zaburzen poznawczych u pacjentow
w wieku podeszlym, bedacych przeciez najliczniejsza
grupa pacjentéw kwalifikowanych do tego typu
zabiegdw operacyjnych [16]. W ich miejsce mozna
zastosowa¢ gabapentoidy (np. gabapentyna, pregaba-
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lina), a nastepnie przedtuzy¢ ich stosowanie takze na
okres pooperacyjny.

Kolejnymi grupami lekéw stosowanych wleczeniu
bdlu pooperacyjnego przez zahamowanie powstawania
mediatoréw reakcji zapalnej (poprzez blokade fosfoli-
pazy oraz oraz cyklooksygenazy) sa odpowiednio gli-
kokortykosteroidy i niesteroidowe leki przeciwzapalne
[13]. Oczywiscie leki te nie s pozbawione dzialan
niepozadanych, obawiamy si¢ zwickszonego ryzyka
krwawienia z przewodu pokarmowego, czy zaburzen
gojenia tkanki kostnej.

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

Zastosowanie analgezji multimodalnej w grupie
pacjentoéw kwalifikowanych do zabiegu protezoplastyki
stawu kolanowego, z licznymi chorobami wspotistnie-
jacymi, niejednokrotnie z nadwaga/otyloscia, pozwala
ograniczy¢ dawki lekéw opioidowych, co z kolei skut-
kuje zmniejszonym ryzykiem wystapienia ich dziatan
niepozadanych w tej obcigzonej populaciji [7].

Podsumowanie

Bol jest tak samo waznym parametrem zyciowym
jak ci$nienie tetnicze, tetno, temperatura, wymaga
rzetelnych pomiaréw, tak by mozna bylo wdrozy¢ opty-
malne jego leczenie. Ponizej przedstawiamy mozliwg
propozycje postepowania przeciwbdlowego 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 zaleznosci od
masy ciata

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

Srédoperacyjnie
- blokada podpajeczyndéwkowa

Pooperacyjnie

- blokada w obrebie wierzcholka tréjkata udowego
(np. 0,5% ropiwkaina 15 ml)

- blokada w obrebie dystalnego odcinka kanalu
przywodzicieli (np. 0,5% ropiwkaina 10 ml)

- pregabalina 75 mg/150 mg p.o przez 72 h, 1 x dzien-
nie, proponowana pora podania: wieczor
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- analgetyki doustne: NLPZ (np. deksketoprofen
25 mg co 8 h), paracetamol 500 mg co 6 h, meta-
mizol 500 mg co 6 h [18]

- oksykodon 10 mg p.oco 12h
Nalezy pamietac jednak, ze kazdy pacjent

wymaga indywidualnego podejscia do leczenia bdlu,

postepowanie zalezy chociazby od mozliwosci wspot-
pracy z pacjentem, choréb wspolistniejacych, lekdw,
ktore zazywa.

Zastosowanie anestezji regionalnej stanowi jeden

z elementéw skladowych analgezji multimodalnej,

przynosi wymierne korzysci w postaci poprawy odle-

glych skutkéw leczenia [19] zmniejsza ryzyko infekeji

[20], $miertelnos¢ [21]. Oczywiscie zastosowanie tej

metody niesie za sobg pewne ryzyko i ma swoje ogra-

Zle leczony bol ostry, przejdzie w bol przewlekly,
ktéry prowadzi do zwigkszonego ryzyka wystapienia
zdarzen niepozadanych jak chociazby: zaburzenia
depresyjne, zwigkszone ryzyko powiklan w ukladzie
sercowo-naczyniowym, oddechowym) [15].
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