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Streszczenie

Wobec znacznego odsetka porodéw operacyjnych rosnie zainteresowanie optymalnymi metodami analgezji
pooperacyjnej w poloznictwie. Oprdcz analgezji systemowej i blokad centralnych réwniez techniki blokad regio-
nalnych znalazty zastosowanie w kontroli bolu po cieciu cesarskim. Odpowiedni zasieg blokady, bezpieczenstwo,
skuteczno$¢ i wymagania dotyczace monitorowania pooperacyjnego to gléwne przyczyny, dla ktérych techniki te
otrzymuja obecnie wiele uwagi i moga nadal zyskiwa¢ na popularno$ci w osrodkach potozniczych. W niniejszym
opracowaniu przedstawiono dostepne dowody na ich skutecznos¢ oraz wyniki najnowszych badan poréwnuja-
cych najbardziej popularne sposrod dostepnych technik anestezjologii regionalnej stosowanych w potoznictwie.
Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 177-186.

Stowa kluczowe: cigcie cesarskie, blokada obwodowa, bél pooperacyjny
Abstract

Since the rate of caesarean delivery is high, the interest in optimal post-caesarean analgesia among obstetric
anaesthesiologists is on the rise. Apart from systemic analgesia and central blocks, peripheral blocks have found its
place in postoperative pain control and it appears that they become more and more popular. Appropriate distribu-
tion of analgesia, safety, effectiveness and convenient postoperative monitoring requirement are the main reasons
for which these techniques gain popularity in obstetric centers. This paper aims to present available data on their
effectiveness and results of the current studies where the most popular techniques of locoregional analgesia were
used and compared. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 177-186.
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Wstep matki w celu opieki nad nowonarodzonym dzieckiem.
Istotny jest rowniez fakt, ze z wystepowaniem silnego

Wobec stale zwigkszajacego si¢ w Polsce odsetka bdlu pooperacyjnego zwigzane jest zwigkszone zuzycie
poroddéw operacyjnych (wg raportu Euro-Peristat w roku opioidéw, podwyzszone ryzyko pojawienia si¢ przetrwa-
2015 w Polsce wynosil on 42,2%), kwestia optymalnego tego bélu pooperacyjnego, a takze depresji poporodowej
postepowania przeciwbolowego po cigciu cesarskim [2]. Jedna ze strategii postepowania sg techniki aneste-
(CC) jest jednym z wiodacych tematéw w anestezjologii zjologii przewodowej pod postacig blokad obwodowych.
potozniczej [1]. Adekwatna analgezja pooperacyjna jest Chociaz w wigkszosci o$rodkdw nie sg stosowane ruty-
kluczowa ze wzgledu na potrzebe szybkiej mobilizacji nowo, to ze wzgledu na zainteresowanie, ktérym ciesza
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sie w literaturze oraz wzrastajacg dostepno$¢ aparatow
ultrasonograficznych (USG), staja si¢ coraz bardziej
popularnym elementem multimodalnej analgezji po
cieciu cesarskim.

W artykule zostana omdwione najczesciej stoso-
wane sposoby analgezji obwodowej, ktédra mozemy
wykorzysta¢ u pacjentek poddawanych cieciu cesar-
skiemu. Podsumowanie obecnej wiedzy na temat ich
wykorzystania moze by¢ pomocne w indywidualnym
doborze strategii postepowania przeciwbolowego.

Blokada przestrzeni migsnia
poprzecznego brzucha (Transversus
Abdominis Plane Block — TAPB)

Przestrzen mieé$nia poprzecznego brzucha jest
to potencjalna przestrzen powieziowa zlokalizowana
miedzy miesniem sko$nym wewnetrznym a mig$niem
poprzecznym brzucha. W miejscu tym przebiegaja
przednie galezie nerwow rdzeniowych odcinka pier-
siowego i ledZzwiowego — maksymalny zasieg blokady
to Th6-L1 [3], natomiast najczesciej opisywany zasieg
to Th10-Th12 [4]. Po raz pierwszy w 2001 roku dostep
ten opisal Rafi [5], proponujac identyfikacje omawianej
przestrzeni na punkty anatomiczne poprzez trdjkat
Petita. W 2007 roku Hebbard opisal wykonanie blokady
TAP przy pomocy ultrasonografii, a juz w 2008 opubli-
kowano badanie §wiadczace o skutecznosci tej blokady
wykonywanej u pacjentek po cigciu cesarskim [6,7].

Anatomia i technika wykonania

Wykonujac blokade przestrzeni migénia poprzecz-
nego brzucha po kontrolag USG nalezy gltowice przy-
tozy¢ do $ciany brzucha poziomo pomiedzy brzegiem
zebra a talerzem biodrowym, aby zidentyfikowac trzy
warstwy mieéni: najbardziej powierzchowny skosny
zewnetrzny, kolejny sko$ny wewnetrzny, a nastepnie
miesien poprzeczny brzucha. Postugujac sie technika
in-plane, igle nalezy prowadzi¢ do przestrzeni pomie-
dzy migé$niem skosnym wewnetrznym a mie$niem
poprzecznym brzucha i w tej okolicy, miedzypowie-
ziowo poda¢ $rodek znieczulenia miejscowego [8].
W modyfikacji tej blokady nazywanej posterior TAP
zalecane jest glowice umiesci¢ nieco dalej w strong
przykregostupowa, aby igla osiagala przestrzen TAP
w linii pachowej srodkowej. Ta modyfikacja pozwala na
zwigkszenie skutecznosci poprzez potencjalne posze-
rzenie zakresu blokady o galezie skérne boczne [4].

178

Zalety i wady

Zdecydowana zaletg opisywanej blokady jest pro-
sta do identyfikacji pod kontrola USG anatomia, nawet
u kobiet po cigciu cesarskim. Gléwna wadg natomiast
jest to, ze nie zapewnia ona analgezji trzewnej. Fakt ten
moze wyjasnia¢, dlaczego wiele badan nie wykazuje
wiekszej skutecznosci przeciwbolowej blokady TAP
nad standardowym postepowaniem przeciwbolowym,
majagcym w schemacie podawane dokanatowo hydro-
filne opioidy.

Aktualne dowody

Pierwsze duze badania na temat skutecznosci
blokady przestrzeni mie$nia poprzecznego brzucha
po cieciu cesarskim niosty ze sobg bardzo obiecujace
wyniki. McDonnell w 2008 roku w swoim badaniu
poréwnywat efekt analgetyczny u pacjentek znieczu-
lanych podpajeczyndéwkowo, u ktérych wykonano
TAPB po cigciu cesarskim z grupag kontrolng bez
wykonanej blokady [7]. Badanie wykazato redukcje
nasilenia bdlu pooperacyjnego w skali wzrokowo -
analogowej (Visual Analogue Scale, VAS) oraz reduk-
cje zapotrzebowania na morfinge w ciggu pierwszych
48 godzin po cigciu cesarskim u pacjentek po TAPB.
Podobne wyniki wykazal rok pdzniej réwniez Belavy,
oceniajac rezultaty u kobiet po cieciu cesarskim,
u ktoérych po wykonano TAPB z zastosowaniem
ropiwakainy i poréwnujac je do grupy kontrolnej po
TAPB z uzyciem placebo [9]. Wyniki tego badania
wskazaly na istotng redukcje zapotrzebowania na
podawana dozylnie morfing w pierwszej dobie po
operacji. Nie wykazano natomiast réznicy w nasileniu
bélu pooperacyjnego w skali VAS pomiedzy grupami.
W obydwu wspomnianych pracach znieczulenie
podpajeczyndéwkowe do zabiegu przebiegalo bez
wykorzystania podawanej dokanatowo morfiny.
W nastepnych latach pojawialy si¢ kolejne badania,
ktérych sumaryczne wyniki okazywaly si¢ niejedno-
znaczne. Mataanaliza z 2012 roku jako jedna z pierw-
szych zwracala wyraznie uwage na zaleznos¢ efektow
analgetycznych po wykonaniu TAPB od zastosowania
podawanej dokanatowo morfiny [10]. Podobne wnio-
ski przedstawil w metaanalizie Champaneria w roku
2016 [11]. Wskazywata ona na zmniejszenie nasile-
nia bélu pooperacyjnego w spoczynku i w trakcie
ruchu oraz redukcje calkowitego zuzycia podawanej
dozylnie morfiny opisywane w badaniach, ktoére
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Wyniki badan z zastosowaniem TAPB w analgezji po cieciu cesarskim

TAPB - blokada przestrzeni migénia poprzecznego brzucha; MF — morfina; CC - cigcie cesarskie; pp —

znieczulenie podpajeczynéwkowe; GA - znieczulenie ogélne; VAS - skala wzrokowo-analogowa; PCA - analgezja

sterowana przez pacjenta; ITM - morfina do przestrzeni podpajeczynéwkowej
Results from studies into analgesic effect of transverses abdominis plane block (TAPB) after cesarean

section

Blokada TAPB po cieciu cesarskim w badaniach

Typ badania Co poréwnywano?
2008 | McDonnell | Randomizowane, Grupa Grupa — redukcja nasilenia bolu
[7] z podwojnie slepg badana kontrolna pooperacyjnego w skali VAS
probg — redukcja zapotrzebowania na MF
pp + TAPB — |[pp (brak :
ropiwakaina TAPB) WiciaguE SIIpoICC
2009 | Belavy Randomizowane, Grupa Grupa — redukcja zuzycia MF w 24 h po CC
[9] kontrolowane badana kontrolna |— brak réznicy w nasileniu boélu
p/acebo’,. o pp + TABP — |pp + TAPB pooperacyjnego w skali VAS
7 [PIRERETTES SLE [ ropiwakaina — placebo
préoba p p
2012 | Abdallah Metaanaliza 5 randomizowanych prac — redukcja nasilenia bolu
[10] dotyczacych blokady pooperacyjnego w spoczynku
przestrzeni miesnia i w trakcie ruchu oraz redukcja
poprzecznego brzucha po catkowitego zuzycia MF, gdy TAPB
cieciu cesarskim vs. placebo lub brak wykonania
TAPB
— brak istotnych réznic w nasileniu
boélu pooperacyjnego oraz
pooperacyjnego zuzycia MF, jesli
do pp do CC uzywano ITM
2016 | Champeria | Metaanaliza 20 prac dotyczgcych — redukcja nasilenia bolu
[11] blokady przestrzeni migesnia pooperacyjnego w spoczynku
poprzecznego brzucha po i w trakcie ruchu oraz redukcja
cieciu cesarskim catkowitego zuzycia MF, gdy TAPB
vs. placebo lub brak wykonania
TAPB
— brak istotnych réznic w nasileniu
bdlu pooperacyjnego oraz
pooperacyjnego zuzycia MF, jesli
do pp do CC uzywano ITM
2019 | Cole Analiza Grupa Grupa — redukcja zapotrzebowania na MF
[13] retrospektywna badana kontrolna 24h po CC (brak réznicy
bp + ITM + op + ITM ﬁatko_)(/vilt_ego__zuiycia MF podczas
TAPB — (brak ospitalizacji)
et wykonania |~ redukcja nasilenia bolu
blokady) pooperacyjnego w skali VAS
w ciggu pierwszych 36h po CC
2019 | Yuanchao |Randomizowane Grupa Grupa — brak réznicy w nasileniu boélu
Gao [14] badana kontrolna pooperacyjnego w skali VAS
pp + TAPB — |pp (brak
ropiwakaina wykonania
blokady) +
PCA
2019 | Buluc Randomizowane, Grupa Grupa — zmniejszone nasilenie bolu
[15] z podwodjnie slepag badana kontrolna pooperacyjnego jedynie
proba, w pierwszych 15 min po CC,
kontrolowane SA * Tﬁ\P_B . GAI+ TAbBP nastepnie bez réznicy w nasileniu
placebo UELEIE) || = (el bélu w skali VAS
— brak réznicy w wystepowaniu
nudnosci, czasie do karmienia
piersig i czasie do uruchomienia
pacjentki
— redukcja catkowitego zuzycia
petydyny (PCA)
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poréwnywaly wykonanie blokady przestrzeni mig$nia
poprzecznego z grupami kontrolnymi, w ktérych
TAPB nie byt stosowany lub w ktérych wykonano
TAPB z placebo. Z drugiej strony Champaneria
wyraznie zaznaczal brak istotnych réznic w nasileniu
bélu pooperacyjnego oraz pooperacyjnego zuzycia
opioidéw miedzy wyzej opisanymi grupami, jesli
w standardowym postepowaniu analgetycznym
uzyto podawanej dokanatowo morfiny. Kolejne
badania przynosily podobne wnioski. Znajduje to
odzwierciedlenie w pracy Sutton i Carvalho dotycza-
cej optymalnego schematu postepowania w leczeniu
boélu po cieciu cesarskim [12]. Autorzy wyjasniaja,
ze ewentualne korzysci z zastosowania blokady TAP
moga odnie$¢ jedynie pacjentki, ktdre do cigcia cesar-
skiego poddawane byly znieczuleniu ogdlnemu lub
znieczuleniu przewodowemu bez dodatku opioidu.
Wydaje sie wigc, Ze popularno$¢ tej blokady w analge-
zji polozniczej zmniejsza si¢, cho¢ nadal pozostaje ona
wyborem do rozwazenia przy indywidualnym plano-
waniu leczenia przeciwbolowego po cigciu cesarskim.
Wryniki najistotniejszych badan dotyczacych uzycia
TAPB w potoznictwie podsumowano w tabeli I.

Blokada przedziatu miesnia
czworobocznego ledzwi (Quadratus
Lumborum Block — QLB)

Blokada przedzialu migsnia czworobocznego
ledzwi zostata po raz pierwszy opisana i przedsta-
wiona przez Blanco w 2007 roku [16]. Jest ona blokada
wykonywana na tylnej $cianie brzucha i jej zaloze-
niem jest podanie $rodka znieczulajacego do powiezi
piersiowo-ledZwiowej, a wlasciwie pod jej warstwe
przednia, ktéra pokrywa przednig cze$¢ migénia
czworobocznego ledzwi. Opisywany zakres blokady
somatycznej to Th7-L1. Dodatkowo wskutek anatomii
powiezi piersiowo-ledzwiowej $rodek znieczulajacy
moze rozprzestrzenia¢ si¢ do przestrzeni przykre-
gowej obejmujac dzialaniem biegngce tam widkna
czuciowe i wspolczulne. Uwaza sig, ze dzigki temu
blokada przedzialu mie$nia czworobocznego ledzwi
moze zapewniaé rowniez kontrole bélu o charakterze
trzewnym [17].

Anatomia i technika wykonania

Sposdb wykonywania blokady modyfikowat
zaréwno sam autor, jak i jego nasladowcy, w zwigzku
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z tym ze wzgledu na technike dostepu oraz miejsce
zdeponowania leku wyrézniamy cztery warianty
QLB [8]. Warianty QL1 i QL2 zostaly opracowane
przez Blanco. Przy obydwu typach blokady glowice
USG przykladamy w plaszczyznie poziomej w linii
pachowej $srodkowej (pacjent w pozycji na boku lub
na wznak z uniesiona znieczulang strong ku gorze),
tuz nad talerzem biodrowym i kierujemy si¢ w strone
przykregostupowa do momentu, w ktérym zloka-
lizujemy grzbietowa granice migsnia poprzecznego
brzucha i wyrazny refleks jego rozciegna, a pod nim,
polozony nieco w strone¢ grzbietowg zarys mie$nia
czworobocznego ledzwi. W obydwu wariantach igte
nalezy prowadzi¢ sposobem in-plane, z wktuciem po
dowolnej stronie gtowicy. Lokalizujac migsien czwo-
roboczny ledzwi i lezacy obok wyrostek poprzeczny
kregu L4 widzimy tworzony razem z mig¢éniem
ledZwiowym wiekszym i mie$niem prostym grzbietu
obraz zwany objawem ,koniczyny” (wyraznie
widoczny, gdy zastosowana zostala glowica typu
convex). Odmiana QL1 jest opisana jako podanie
srodka znieczulenia miejscowego na przednio-
-bocznym brzegu migsnia czworobocznego ledzwi,
natomiast w przypadku QL2 lek nalezy zdeponowaé
nad jego tylna powierzchnig [8,17,18]. Opisany przez
Borgluma dostep QLT (transmuscular QLB) wykonuje
sie prowadzac igle technika in-plane, przechodzac
przez miesien czworoboczny, a lek podawany jest
pomiedzy miesien czworoboczny ledzwi a miesien
ledzwiowy wiekszy. W wariancie QLI (intramuscular
QLB) sposéb wykonania jest podobny do QLT, nato-
miast §rodek znieczulajacy nalezy poda¢ do mie$nia
czworobocznego ledzwi [8].

Zalety i wady

Zaletg blokady przestrzeni mie$nia czworobocz-
nego ledzwi jest zapewnienie analgezji nie tylko
somatycznej, ale takze trzewnej. Wydaje sig, Ze jest
to nadrzedny powdd udowadnianej w badaniach
wyzszo$ci QLB nad TAPB. Wada tej metody jest
gléwnie fakt, Ze u niektérych grup pacjentéw, na
przyklad pacjenci z otyloscia, lokalizacja pozada-
nej przestrzeni moze przysporzy¢ wykonujacemu
niemate problemy. Dodatkowo niektérzy badacze
uwazaja fakt rozchodzenia si¢ srodka znieczulenia
miejscowego do przestrzeni przykregostupowej za
niezbyt wiarygodny, a przynajmniej nieczesto rze-
czywiécie osiagany [4].
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Tabela II. Wyniki badan z zastosowaniem QLB w analgezji po cieciu cesarskim
QLB - blokada migénia czworobocznego ledzwi; TABP - blokada przestrzeni migénia poprzecznego brzucha; VAS

Table II.

- skala wzrokowo — analogowa; NRS - skala numeryczna; MF — morfina; pp - znieczulenie podpajgczynowkowe;

CC - cigcie cesarskie; ITM — morfina do przestrzeni podpajeczynéwkowej; CPSP — przewlekly bél pooperacyjny

Results from studies into analgesic effect of quadratus lumborum block (QLB) after cesarean section

Blokada QLB po cieciu cesarskim w badaniach

Rok Autor Typ badania Co poréwnywano?
2015 | Blanco Randomizowane, Grupa Grupa — redukcja zuzycia MF
[19] kontrolowane badana kontrolna w pierwszych 12 h
placebo, pp + QLB — pp + QLB — placebo |~ redukcja zapotrzebowania na
z podwajnie bupiwakaina MF w 48 h
Slepg proba — redukcja bdlu pooperacyjnego
w skali VAS w ruchu
i w spoczynku w pierwszych 48
h (z wyjatkiem bolu w spoczynku
w 24. godzinie)
2016 | Blanco Randomizowane, Grupa 1 Grupa 2 — redukcja pooperacyjnego
[20] z podwajnie pp + QLB — pp + TAPB — zuzycia MF po QLB
slepg prébg bupiwakaina bupiwakaina — brak réznicy miedzy QLB i TAPB
w nasileniu bélu pooperacyjnego
w skali VAS oraz w satysfakcji
pacjentek
2017 | Krohg Randomizowane, Grupa Grupa — redukcja zuzycia ketobemidonu
[24] kontrolowane badana kontrolna iv.w 24 h po CC
placebo, pp (bez ITM) + |pp (bez ITM) + QLB |— redukcja nasilenia bolu
z podwajnie QLB — — placebo pooperacyjnego w skali NRS
slepg probg ropiwakaina w 48 godz po CC
— brak réznicy w wystepowaniu
nudnosci i przemeczenia
2018 | Mieszkowski | Randomizowane Grupa Grupa — zmniejszone zuzycie MF w 48 h
[21] badana kontrolna po CC_ -
pp + QLB — pp (brak wykonanej |— redukcja nasilenia bolu
ropiwakaina blokady) pooperacyjnego w skali NRS
w pierwszych 24 h po CC
— bez réznicy w wystepowaniu
wymiotow, nudnosci, nadmiernej
sedacji, Swigdu
2019 | Irwin Randomizowane, Grupa Grupa — brak réznicy w zapotrzebowaniu
[22] z podwajna Slepa badana kontrolna na morfine w 48 h
proba, QLB vs. placebo | 0,25% — brak réznicy w nasileniu bolu
kontrolowane po pp z uzyciem |lewobupiwakaina pooperacyjnego w skali VAS
placebo ITM do CC w 48h
2019 | Tamura Prospektywne, Grupa Grupa — redukcja nasilenia bolu
[23] z potrdjnie slepg badana kontrolna pooperacyjnego w grupie
préba, pp +ITM + QLB |pp + ITM + QLB — z zastosowaniem ITM,
kontrolowane — placebo niezaleznie od zastosowania
placebo ropiwakaina QLB o
— brak réznicy w nasileniu bélu
pooperacyjnego po
zastosowaniu QLB, niezaleznie
Grupa Grupa od uzycia ITM
badana kontrolna — redukcja zuzycia diklofenaku
i tazocyny w grupach
pp + ITM — pp + ITM — U (2=t .
plat;ebo R QLB — | placebo + QLB — \’I)Va;ljg;fiﬁ l/-\ll-\ll\v/l(re)l’(g\:vak R2CY
eI ELEE felEEEe w zaleznosci od wykonania QLB
rowniez w grupie ITM(-)
2019 |Borys Prospektywne, Badanie dotyczgce przetrwatego bélu | — brak réznicy w wystepowaniu
[25] obserwacyjne pooperacyjnego CPSP w 6. m-cu po CC
Grupa 1 Grupa 2 Grupa |— mniej przypadkéw wystepowania
kontrolna CPSP w 1.i3. m-cu po CC
pp + TAPB — |pp + QLB — |pp + brak w grupie kontrolnej
bupiwakaina | bupiwakaina | wykonania
bloku
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Aktualne dowody

Tworca blokady QLB Blanco w 2015 roku opubliko-
wal prace na temat jej wysokiej skutecznos$ci stosowanej
w analgezji po cigciu cesarskim [19]. Poréwnujac rezul-
taty u pacjentek znieczulanych podpajeczyndéwkowo po
wykonanym QLB2 przy uzyciu bupiwakainy z grupa
kontrolng placebo, wykazal zmniejszenie zapotrze-
bowania na morfing w pierwszych 48 godzinach po
zabiegu oraz redukcje bélu pooperacyjnego w skali
VAS w ruchuiw spoczynku w pierwszych 48 godzinach
po operacji. Rok p6zniej Blanco przedstawil rowniez
prace poréwnujaca zastosowanie QLB i TAPB po cigciu
cesarskim, ktéra miata dowies¢ wyzszosci QLB nad
TAPB [20]. Udowadniala ona zmniejszenie poopera-
cyjnego zuzycia stosowanej dozylnie morfiny w grupie
pacjentek po wykonanym QLB. Badanie nie wykazato
natomiast roznicy miedzy zastosowaniem QLB i TAPB
w nasileniu bdlu pooperacyjnego w skali VAS oraz
w satysfakcji pacjentek. W 2018 roku Mieszkowski opu-
blikowal badanie, ktére ocenialo wyniki zastosowania
QLBI po cigciu cesarskim, poréwnujac badang grupe
z kontrolng, ktéra nie miala wykonywanej blokady
powieziowej. Wedlug tej pracy w grupie pacjentek po
QLB udokumentowano zmniejszone zuzycie morfiny
w pierwszych 48 godzinach po zabiegu, redukcje
nasilenia bolu pooperacyjnego w skali numerycznej
(Numeric Rating Scale, NRS) w pierwszych 24 godzi-
nach po CC [21]. Nie stwierdzono réznicy w wystepo-
waniu dziatan niepozadanych jak wymioty, nudnosci,
nadmierna sedacja, $wiad. W zwigzku z opisywanymi
pozytywnymi efektami osigganymi po zastosowaniu
QLB metoda ta zyskiwala na popularnosci. Pojawity
sie rowniez oczekiwania, ze blokada QL w analgezji
polozniczej moze skutecznosciag doréwnac sche-
matowi postepowania korzystajacemu z podawanej
podpajeczyndéwkowo morfiny, a takze, ze polacze-
nie obydwu schematdéw pozwoli na jeszcze bardziej
satysfakcjonujace leczenie przeciwbdlowe. Najnowsze
badania zdajg si¢ jednak zmniejsza¢ nadzieje wiazane
z powszechnym stosowaniem tej metody w analgezji po
CC. W 2019 roku Irwin w swoim badaniu oceniajacym
skutecznos$¢ zastosowania QLB po cieciu cesarskim
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym z dodatkiem
podawanej dokanatowo morfiny nie wykazal réznicy
zaré6wno w zapotrzebowaniu na dozylng morfine,
jak i w nasileniu bdlu pooperacyjnego w skali VAS
w pierwszych 48 godzinach po zabiegu [22]. Niemal
w tym samym czasie opublikowano ciekawe i bardzo
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starannie przygotowanie badanie Tamury [23]. Wyniki
wskazaly nie tylko na wigksza skuteczno$¢ uzytej pod-
pajeczynéwkowo morfiny w poréwnaniu do QLB, ale
réwniez na brak korzystnego efektu przeciwbdlowego
po cigciu cesarskim, gdy QLB jest wykonane u pacjen-
tek znieczulonych podpajeczyndéwkowo z uzyciem
morfiny. Dodatkowo, stosujac potrdjne zaslepienie
i poréwnujac z grupa gdzie stosowano blokade z pla-
cebo, nie wykazano istotnej przewagi QLB po cigciu
cesarskim réwniez w poréwnaniu do grupy, gdzie nie
stosowano dodatku opioidéw do przestrzeni podpa-
jeczynoéwkowej. W Tabeli II przedstawiono wyniki
najbardziej istotnych badan oceniajacych skuteczno$é
QLB w analgezji potoznicze;.

Ciagta infiltracja rany pooperacyjnej
(Continuous Wound Infiltration, CWI)

Ciagta infiltracja rany roztworem leku znieczulajg-
cego miejscowo to technika leczenia bdlu pooperacyj-
nego przy uzyciu cewnika zaimplantowanego do rany
operacyjnej w trakcie zabiegu. W przypadku cigcia
cesarskiego ginekolog umieszcza cewnik pomiedzy
powiezig a tkanke podskdrng lub tez pod powigzia
[26]. Cewnik podlaczany jest najczesciej do gotowej
pompy elastometrycznej, chociaz oczywiscie mozliwe
jest zastosowanie pompy strzykawkowej, przez ktora
podawany jest lek znieczulajacy. Sposéb ten pozwala
na nieprzerwang dystrybucje $rodka znieczulenia
miejscowego, co zapewnia zdecydowanie dluzszy
czas dziatania przeciwbdlowego w przeciwienstwie
do efektu pojedynczego podania, ograniczonego przez
farmakokinetyke leku. Metoda ta moze by¢ stosowana
nawet do 4 dni po zabiegu [27]. Gléwne wady tego spo-
sobu analgezji to mozliwo$¢ repozycji cewnika, ryzyko
infekcji miejscowej oraz nieznany poziom leku we krwi,
przez co moze wzbudzaé obawe przed wystepowaniem
dzialan niepozadanych zwiazanych z toksycznym dzia-
taniem lekéw znieczulenia miejscowego [4].

Aktualne dowody

W najnowszych badaniach dotyczacych ciaglej
infiltracji rany pooperacyjnej po cieciu cesarskim nie
znajdziemy na razie potwierdzenia gwarancji jej sku-
teczno$ci, chociaz w wigkszo$ci z nich zdaje sie potwier-
dzaé warto$¢ metody. W badaniach Jolly’ego i O’Neila
zastosowanie CWI po cigciu cesarskim pozwolito na
redukcje nasilenia bolu pooperacyjnego oraz obnizyto
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odsetek dzialan niepozadanych, jak wymioty, nudnosci
i zalegania moczu [28,29]. W swoim badaniu z 2017
Lalmand przedstawia dowody na skuteczno$¢ ciaglej
infiltracji rany w poréwnaniu do uzytej podpajeczy-
néwkowo morfiny [30]. Metody te wedlug jego pracy
moga zapewnia¢ wydiuzony czas pooperacyjnego
dziatania przeciwbdlowego (liczony do pierwszej
dawki dozylnego opioidu) oraz redukcje catkowitego
zuzycia morfiny zaréwno w grupie poddawanej znie-
czuleniu podpajeczynéwkowemu z uzyciem morfiny,
jakiw grupie bez dodatku opioidu, bez istotnej réznicy
nakorzy$¢ jednej z metod. W przeciwienstwie do wyzej
opisanych badan Kainu w swojej pracy nie udowadnia
skutecznos$ci zastosowania CWI po cieciu cesarskim
w laczonym znieczuleniu podpajeczyndéwkowym
i zewnatrzoponowym (Combined Spinal - Epidural,
CSE) [31]. Wskazuje on na brak réznic zaréwno w nasi-
leniu bélu pooperacyjnego, jak i w zapotrzebowaniu na
opioidy. W badaniu Carvalho i wsp. zwrdcono uwage
na mozliwe zaburzenia koncentracji mediatoréw
zapalnych w ranie pooperacyjnej podczas stosowa-
nia inflitracji lekiem znieczulajacym i wskazano na

koniecznos¢ dalszych badan nad ewentualnym zna-
czeniem klinicznym tego zjawiska [32]. Wydaje sie,
ze uzycie metod ciaglej infiltracji rany pooperacyjnej
do kontroli bélu po cieciu cesarskim ma obecnie do$¢
optymistyczne perspektywy, lecz dostepnos¢ dowodow
na wyzszo$¢ tej metody nad popularnymi juz i opisa-
nymi wyzej blokadami powi¢ziowymi jest zbyt mala.
Brakuje tez wiarygodnych danych na temat wplywu na
czesto$¢ wystepowania mozliwych powiklan chirur-
gicznych, takich jak zakazenie miejsca operowanego
czy rozejscie rany pooperacyjnej.

Blokada nerwu biodrowo-
podbrzusznego i biodrowo-
pachwinowego (/lioinguinal —
iliohypogastric nerve block, lI-IH Block)

Nerwy biodrowo-podbrzuszny (IH) i biodrowo-
-pachwinowy (II) majg swdj poczatek w splocie
ledZzwiowym, pochodzg z galezi brzusznych nerwu
rdzeniowego L1. Anatomicznie zlokalizowane sa
w poczatkowym odcinku na mig$niu czworobocznym

Tabela III. Wyniki badan z zastosowaniem CWI w analgezji po cieciu cesarskim
CWI - ciagla infiltracja rany pooperacyjnej; NRS - skala numeryczna; MF — morfina; pp - znieczulenie

podpajeczyndéwkowe; CSE - faczone znieczulenie podpajeczynéwkowe i zewnatrzoponowe; ITM - morfina do

przestrzeni podpajeczyndéwkowej

Table ITI. Results from studies into analgesic effect of continuous wound infiltration (CWI) after cesarean section

Rok

Autor

Typ badania

Co poréwnywano?

Ciagta infiltracja rany pooperacyjnej po cieciu cesarskim w badaniach

Wyniki

2012 | Kainu Randomizowane, Grupa Grupa — brak réznicy w pooperacyjnym
[31] kontrolowane badana kontrolna zuzyciu oksykodonu
placebo — _ — brak réznicy w nasileniu bélu
%?)EN;&YX; e EEERE pooperacyjnego w skali NRS
2015 | Jolly Randomizowane Grupa Grupa — zmniejszenie zuzycia MF oraz
[28] badana kontrolna redukcja nasilenia bolu
pooperacyjnego w skali NRS
pcwlbfz ITM) + pp (bez ITM) w grupie CWI
lewobupiwakaina
2017 |Lalmand | Randomizowane, Grupa 1 Grupa 2 Grupa — wydtuzony czas
[30] z podwojnie kontrolna pooperacyjnego dziatania
Slepa proba, — — przeciwbolowego (liczony do
kontrolowane pCF\)N-: I_TM oraz plpa;-;l-)rg/loraz pZiZeI;ngraz pierwszej dawki opioidu iv)
placebo placebo gWI 0.5% 'LC’:WI — — redukcja catkowitej podazy
PG MF iv w grupach ITM oraz
AINELENEY |/t CWI (bez istotnej réznicy na
korzys¢ ktérejs z powyzszych)
2019 [ Thomas | Randomizowane, | Grupa 1 Grupa 2 — brak réznicy w nasileniu bélu
[33] z podwajnie " . o, pooperacyjnego i zuzycia
Slepg proba g\é\c vl EWI z bugm{ﬁima 0,25% opioidow w zaleznosci od
0 255.2 — cew?ﬂk zaktadany umiejscowienia cewnika do
zaktadany przedotrzewnowo Ccwi
podskornie
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ledzwi, przechodza nastepnie pomiedzy migsniem
skosnym wewnetrznym a mieéniem poprzecznym
brzucha, zaopatrujac je ruchowo, a nastepnie oddaja
swoje galezie czuciowe unerwiajac skore okolicy pod-
brzusza, posladkéw, krocza oraz gorno-przysrodkowe;
czesci uda [34,35]. Blokade II-IH mozna wykonywa¢
zaréwno na punkty anatomiczne, jak i pod kontrola
USG, wprowadzajac igte 1-2 cm przysrodkowo i 1-2 cm
doglowowo w stosunku do przedniego gérnego kolca
biodrowego i podajac lek pomiedzy migsien skosny
wewnetrzny a miesien poprzeczny brzucha [8,34].
Pierwsze badania opisujace zastosowanie tej blokady
po cigciu cesarskim pojawity si¢ ponad 30 lat temu,
jednak nie wykazywaly jej istotnej roli w postepo-
waniu przeciwbolowym [36]. Na poczatku obecnego
wieku opublikowano badania Bella i Sakaliego, ktore
wykazywaly redukcje zuzycia dozylnych opioidéow
po zastosowaniu blokady II-IH po cigciu cesarskim
w znieczuleniu podpajeczyndéwkowym oraz ogélnym
[37,38]. W 2018 roku Staker i wsp. opublikowali rando-
mizowane, kontrolowane placebo, potrojnie zaslepione
badanie, ktdre wykazato istotne zmniejszenie poopera-
cyjnego zuzycia opioidow oraz redukcje nasilenia bolu
pooperacyjnego u pacjentek po CC, u ktorych zasto-
sowany kombinowany I-TAP-Block, czyli pofaczenie
blokady TAP i dodatkowo wykonanej blokady II-IH
[39]. W dalszym ciggu jednak zbyt mato jest dowodow,
aby jednoznacznie okresli¢ skutecznos¢ analgetyczna
i wskazania kliniczne do zastosowania tej techniki
w poloznictwie.

Pismiennictwo/References

Podsumowanie

Dostepnos¢ ultrasonografii powoduje wzrost
zainteresowania technikami analgezji pooperacyjnej
opartej na blokadach obwodowych. Poza niewatpliwie
korzystnym efektem wynikajacym z ograniczenia
blokady do obszaru zaopatrywanego przez blokowany
nerw lub splot, niezwykle atrakcyjng cecha tego typu
technik jest ograniczenie powikian zwigzanych z sys-
temowym lub podpajeczynéwkowym stosowaniem
opioidéw, takich jak na przyktad depresja oddechowa.
Z punktu widzenia anestezjologa por6d operacyjny
to jednak do$¢ specyficzny rodzaj zabiegu — wczesne
uruchomienie jest standardem, umozliwienie jak
najwczesniejszego karmienia piersiag — naturalnym
wymogiem wspolczesnej opieki polozniczej. Wybodr
okreslonej techniki jako rutynowej lub ratunkowej
musi wynika¢ wiec z koniecznosci zachowania jak
najwiekszego profilu bezpieczenstwa przy dobrej
skuteczno$ci. Mamy nadzieje, ze przytoczone wyniki
badan, zwlaszcza badan zaslepionych i kontrolowanych
placebo ulatwig podjecie tego typu decyzji.
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