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STRESZCZENIE
W cią gu ostat nich 30 lat bar dzo dy na micz nie roz wi ja ła się chi rur gia or to pe dycz na, a szcze gól nie chi rur gia sta -

wo wa. Dziś w wie lu ośrod kach wy ko nu je się za bie gi pla sty ki sta wów bio dro wych i ko la no wych, a liczba tych za bie -
gów jest li czo na w set kach rocz nie. Chi rur dzy mo gą wy bie rać wśród wie lu ofe ro wa nych me tod i sys te mów ope ra -
cyj nych. Te go ty pu ope ra cje wią żą się jed nak nie zmien nie ze znacz ny mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi w bez po śred -
nim okre sie po ope ra cyj nym. Dla te go ce lem ni niej szej pra cy by ło przed sta wie nie współ cze sne go po glą du na le cze -
nie bó lu po ope ra cyj ne go po du żych za bie gach w ob rę bie ko la na, a w szcze gól no ści po ope ra cji cał ko wi tej pla sty ki
sta wu ko la no we go. Omó wio no 2 głów ne tech ni ki anal ge zji re gio nal nej: znie czu le nie ze wną trzo po no we (epi du ral
anal ge sia – EA) i blo ka dy ner wów ob wo do wych (pe ri phe ral ne rve bloc ka de – PNB) ja ko bez po śred nio zwią za ne
z ane ste zjo lo gią. Jak się wy da je, są one naj bar dziej per spek ty wicz ne, da ją też mo żli wość szyb kie go uru cho mie nia
pa cjen ta i sku tecz niej szą re ha bi li ta cję po ope ra cyj ną. To z ko lei prze kła da się na bez po śred ni efekt te ra peu tycz ny i sa -
tys fak cję pa cjen ta. Upo wszech nie nie ul tra so no gra fii w tech ni kach blo kad ner wów ob wo do wych zwięk szy ło ich sku -
tecz ność i bez pie czeń stwo, stąd mo żli we jest ich szer sze za sto so wa nie. W ar ty ku le za war to ko rzy ści pły ną ce z ich za -
sto so wa nia, jak rów nież mo żli we dzia ła nia ubocz ne i po wi kła nia. Przy po szcze gól nych me to dach omó wio no aspek ty
prak tycz ne, za wi ło ści tech nicz ne oraz ich miej sce w te ra pii bó lu po ope ra cyj ne go. Pra ca opar ta jest na współ cze snej me -
dycz nej li te ra tu rze an glo ję zycz nej, a w szcze gól no ści na opu bli ko wa nych na prze strze ni ostat nich lat me ta ana li zach po -
rów nu ją cych ró żne me to dy ła go dze nia bó lu po ope ra cyj ne go u cho rych pod da wa nych al lo pla sty ce ko la na. 

Słowa kluczowe: ból pooperacyjny, alloplastyka stawu kolanowego, analgezja regionalna, znieczulenie 
zewnątrzoponowe, blokada nerwów obwodowych 

SUMMARY
The last 30 years have brought dynamic developments in orthopedic surgery, particularly joint surgery. Today

many orthopedic centers perform hundreds of total hip and knee arthroplasties every year. Surgeons can choose from
among a variety of operative techniques and implant systems. Nevertheless, this type of surgery is invariably asso -
ciated with significant pain in the immediate postoperative period. The aim of this paper is to present contemporary
methods of pain management after major knee surgery, especially total knee arthroplasty (TKA). The methods
presented include the two main techniques of regional anesthesia, namely, epidural anesthesia (EA) and peripheral
nerve blocks (PNB). They seem to be most interesting and promising because of the possibility of early ambulation
and more effective postoperative rehabilitation. This, in turn, translates directly into the therapeutic outcome and
patient satisfaction. Incorporating ultrasound imaging into PNB techniques has increased their efficiency and patient
safety, which is why they could be used more widely. The paper describes the advantages and possible complications
of regional anesthetic techniques, in particular nerve block techniques, and the practical aspects and technical
problems with possible modifications of pain management. This review is based on the latest medical literature in
English, especially on meta-analyses published over the last few years comparing different approaches to post -
operative pain management in total knee arthroplasty patients. 

Key words: postoperative pain, total knee arthroplasty, regional analgesia, epidural anesthesia, peripheral 
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EN DO PRO TE ZO PLA STY KA STA WU
KO LA NO WE GO 

Co raz wię cej osób ma pro ble my z po ru sza niem
się i od czu wa do le gli wo ści bó lo we pod czas cho dze -
nia. Cho ro by zwy rod nie nio we sta wów sta no wią po -
wa żny pro blem spo łecz ny, czę sto pro wa dzą do nie -
peł no spraw no ści lub in wa lidz twa, a ich roz po wszech -
nie nie wraz z wy dłu ża niem ży cia na ra sta.

Zu ży cie chrzą stek sta wo wych mo że w po wa ż -
nym stop niu ogra ni czyć co dzien ną ak tyw ność cho re -
go. Pierw sze ob ja wy za zwy czaj są ba ga te li zo wa ne,
jed nak u nie któ rych cho rych pro ste czyn no ści jak
cho dze nie czy na wet utrzy ma nie po zy cji sto ją cej
spra wia ją ogrom ny ból. Jed ną z me tod le cze nia chi -
rur gicz ne go ar tro zy ko la na jest cał ko wi ta wy mia -
na sta wu ko la no we go. Liczba wy ko ny wa nych za bie -
gów to tal nej al lo pla sty ki sta wu ko la no we go w USA
wy no si obec nie oko ło 500 000/rok i ma ten den cję
wzro sto wą [1]. 

TECH NI KI ZNIE CZU LE NIA 
RE GIO NAL NE GO

Ope ra cje w ob rę bie sta wu ko la no we go, ta kie jak
en do pro te zo pla sty ka, wią żą się z bó lem po ope ra cyj -
nym o śred nim lub du żym na si le niu, któ ry mo że
przy czy nić się do ogra ni cze nia ru cho mo ści ope ro wa -
ne go sta wu, przed łu że nia ho spi ta li za cji czy po gor -
sze nia funk cji sta wu po za koń czo nym le cze niu. Tech -
ni ki anal ge zji re gio nal nej za sto so wa ne w chi rur gii koń -
czy ny dol nej zmniej sza ją stre so wą od po wiedź neu ro en-
do kryn ną, cen tral ną sen sy ty za cję ukła du ner wo we go
i przy kur cze mię śni, któ re po ja wia ją się ja ko od po -
wiedź na sty mu la cję bó lo wą. Ideą tych tech nik jest
far ma ko lo gicz ne za blo ko wa nie do pły wu bodź ców bó -
lo wych do cen tral ne go ukła du ner wo we go. Mo żna to
zro bić na po zio mie rdze nia krę go we go i ko rze ni ner -
wo wych, splo tów ner wo wych oraz po szcze gól nych
ner wów. Pro wa dzi to do ogra ni cze nia nie ko rzyst nych
zja wisk oko ło ope ra cyj nych, ta kich jak ak ty wa cja
ukła du współ czul ne go, osła bie nie funk cji prze wo du
po kar mo we go, en do kryn na od po wiedź na ból [2-4].

Anal ge zja ze wną trzo po no wa znacz nie zy ska ła
na po pu lar no ści ja ko ele ment zło żo ne go po stę po wa -
nia prze ciw bó lo we go, a w wie lu ośrod kach sta ła się
stan dar dem po stę po wa nia po ope ra cyj ne go. Cew nik
ze wną trzo po no wy do ope ra cji w ob rę bie ko la na wpro -
wa dza się w od cin ku lę dźwio wym krę go słu pa (lum -
bar epi du ral anal ge sia – LEA). Na si łę dzia ła nia prze -
ciw bó lo we go wpływ ma ją: ro dzaj środ ka far ma ko lo -
gicz ne go, je go stę że nie w roz two rze oraz ob ję tość
po da ne go roz two ru. Do anal ge zji re gio nal nej naj czę -
ściej po da je się śro dek miej sco wo znie czu la ją cy z do -
dat kiem in nej sub stan cji [5,6] (Ta b. 1).

KNEE REPLACEMENT 
SURGERY

Pain associated with moving and walking is be -
coming an issue for an increasing number of people.
Degenerative joint disease is a serious social pro -
blem which often leads to impairment or disability,
and is becoming more prevalent since life expectan -
cy is increasing.

Wear and tear of joint cartilage can significantly
limit patients’ everyday activity. Early symptoms are
usually ignored, but in some patients, even walking
or standing upright becomes extremely painful.
Surgical treatment methods for knee arthrosis
include total knee replacement. About 500,000 knee
joint replacement procedures are performed in the
USA every year, and the number is still growing [1].

REGIONAL ANESTHETIC
TECHNIQUES

Knee joint surgery such as primary knee repla -
cement are associated with postoperative pain of me -
dium or high intensity which may contribute to re -
duced range of motion in the joint, prolonged ho -
spitalization or a deterioration in joint function post-
treatment. Regional analgesia techniques used in lo -
wer extremity surgery reduce the neuroendocrine stress
response, central sensitization of the nervous system
and muscle contractures, which are the body’s re -
sponse to nociceptive stimulation. The idea behind
these techniques is to prevent pain stimuli from reach -
ing the central nervous system with the use of phar -
maceuticals. This can be done at the level of the spi -
nal cord and nerve roots, nerve plexi and individual
nerves. Overall, this helps minimize the incidence of
adverse perioperative effects, such as sympathetic
sy stem activation, impairment of lower gastrointesti -
nal tract function or stimulation of an endocrine re -
sponse to pain [2-4].

Epidural analgesia has become very popular as an
element of comprehensive pain management stra te -
gies and is now part of standard postoperative treat -
ment offered in many hospitals. In knee surgery, the
epidural catheter is inserted in the lumbar spine (lum -
bar epidural analgesia – LEA). The intensity of pain
management treatment is determined by the type of
the pharmacological agent, its concentration in the
solution and the volume of the solution administered.
Regional anesthesia usually employs a combination of
a local anesthetic and another substance (Tab. 1) [5,6].
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Al ter na tyw ną tech ni ką ane ste zji re gio nal nej jest
blo ka da głów nych ner wów ob wo do wych koń czy ny
dol nej. Tech ni ka ta jest sku tecz na i pod nie któ ry mi
wzglę da mi bez piecz niej sza od anal ge zji ze wną trzo -
po no wej. Mo że ona za pew niać efek tyw ną jed no stron -
ną anal ge zję, z mniej szą licz bą in cy den tów blo ka dy
mo to rycz nej, efek tów ubocz nych ze stro ny ukła du
au to no micz ne go i po wa żnych po wi kłań neu ro lo gicz -
nych [7,8]. Po zwa la ona rów nież na zmniej sze nie da -
wek opio idów po da wa nych sys te mo wo i zwią za nych
z tym dzia łań ubocz nych [9]. Współ cze sna ane ste -
zjo lo gia dys po nu je sprzę tem, któ re go za sto so wa nie
zde cy do wa nie pod no si ja kość i pew ność anal ge zji
miej sco wej – są to sty mu la to ry ner wów ob wo do wych
i ul tra so no gra fy [10]. Śro dek miej sco wo znie czu la ją -
cy po da je się bez po śred nio w są siedz two splo tów
ner wo wych (np. splot ra mien ny, splot lę dźwio wy) lub
po szcze gól nych ner wów.

WPŁYW ANAL GE ZJI 
ZE WNĄ TRZO PO NO WEJ NA

PO WI KŁA NIA PO OPE RA CYJ NE 
Ze wzglę du na po wszech ność sto so wa nia anal ge -

zji ze wną trzo po no wej opu bli ko wa no du żą liczbę ba -
dan po rów naw czych oce nia ją cych zwią zek po mię dzy
wy ko rzy sta niem tej tech ni ki a po wi kła nia mi oko ło -
ope ra cyj ny mi. Jed na z naj więk szych me ta ana liz,
COR TRA (Col la bo ra ti ve Ove rview of Ran do mi sed
Trials of Re gio nal Ana esthe sia), po rów ny wa ła wy ni -
ki 141 ran do mi zo wa nych ba dań obej mu ją cych łącz -
nie 9559 pa cjen tów pod da nych ró żnym pro ce du rom
chi rur gicz nym [11]. Ana li za zbior cza po rów nu ją ca
za sto so wa nie znie czu le nia pod pa ję czy nów ko we go
i ze wną trzo po no we go wzglę dem znie czu le nia ogól -
ne go wy ka za ła ni ższą śmier tel ność cho rych, któ rzy
by li ope ro wa ni w znie czu le niu re gio nal nym w po rów -
na niu z cho ry mi ope ro wa ny mi w znie czu le niu ogól -
nym (1.9% vs 2.8%). Naj bar dziej wi docz ne ró żni ce
wy ka za no wśród cho rych pod da wa nych za bie gom
or to pe dycz nym. Z ko lei opu bli ko wa ne po tem wy ni -
ki 2 du żych ba dań ran do mi zo wa nych: VACS (Ve te -
rans Af fa irs Co -ope ra ti ve Stu dy) obej mu ją ce 984 pa -
cjen tów pod da nych za bie gom ope ra cyj nym na aor cie
i du żym za bie gom w za kre sie chi rur gii brzusz nej [12]
oraz MA STER (Mul ti cen tre Au stra lian Stu dy of Epi -
du ral Ana esthe sia and Anal ge sia in Ma jor Sur ge ry)
obej mu ją ce 915 pa cjen tów z du żym ry zy kiem oko ło -
ope ra cyj nym pod da nych ope ra cjom brzusz nym [13]
nie wy ka za ły ró żnic w śmier tel no ści. Z ko lei w in -
nym ba da niu re tro spek tyw nym Wu i wsp. wy ka za li
zmniej sze nie śmier tel no ści u cho rych pod da wa nych
za bie gom o du żym ry zy ku oko ło ope ra cyj nym (pul -
mo nek to mia, ko lek to mia), ale nie w gru pie za bie gów

The lower extremity peripheral nerve block ser -
ves as an alternative regional anesthesia technique. It
is effective and, in some respects, safer than epidural
analgesia. It can provide effective unilateral anal -
gesia, with a lower risk of motor block incidents, au -
to nomic adverse effects and serious neurological com -
plications [7,8]. It also allows for decreasing the do -
sage of systemic opioids and the associated side
effects [9]. With the use of modern anesthesiological
equipment, such as peripheral nerve stimulators and
ultrasonographs, the quality and efficacy of regional
analgesia is increased significantly [10]. The regional
anesthetic is administered directly into the nerve ple -
xus region (e.g. the brachial plexus, the lumbar ple -
xus) or in the area of a particular nerve.

EPIDURAL 
ANALGESIA AND POSTOPERATIVE

COMPLICATIONS
Since epidural analgesia is widely used, there are

numerous published studies investigating the con -
nec tion between this technique and perioperative com -
plications. One of the largest meta-analyses is the
CORTRA (Collaborative Overview of Rando mis ed
Trials of Regional Anaesthesia), which compared the
results of 141 randomised trials involving a total of
9559 patients after various surgical procedures [11].
A pooled analysis comparing the use of spinal and
epidural anesthesia and general anesthesia showed 
a lower mortality rate among patients operated on un -
der regional anesthesia as compared to general ane -
sthe sia patients (1.9% vs. 2.8%). The most evident
differences were observed in patients who underwent
orthopedic procedures. On the other hand, the results
of two large randomised studies published later, na -
mely the VACS (Veterans Affairs Co-operative Stu -
dy), a study of 984 patients after aortic and major
abdominal surgery [12], and MASTER (Multicentre
Australian Study of Epidural Anaesthesia and Anal -
gesia in Major Surgery), a study of 915 patients
follow ing high perioperative risk abdominal surgery
[13], did not differ in mortality rates. A retrospective
study by Wu et al. showed a decrease in the mortality
rate in patients after high perioperative risk procedures
(pneumonectomy, colectomy), but not in the medium
risk group (total knee replacement, hysterectomy) [14].
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o śred nim ry zy ku (en do pro te zo pla sty ka ko la na, hi -
ste rek to mia) [14]. 

UKŁAD SER CO WO NA CZY NIO WY
Ry zy ko wy stą pie nia za wa łu mię śnia ser co we go

w okre sie oko ło ope ra cyj nym jest naj wy ższe w 2 i 3
do bie po za bie gu. In ne wy kład ni ki nie do krwie nia mię -
śnia ser co we go, ta kie jak za sto ino wa nie wy dol ność
krą że nia czy za bu rze nia ryt mu mo gą się po ja wić bez -
po śred nio po ope ra cji. Wie le czyn ni ków mo że za -
chwiać tę rów no wa gę, w tym ak ty wa cja ukła du współ -
czul ne go (ja ko neu ro en do kryn na od po wiedź na nie -
kon tro lo wa ny ból), co mo że po wo do wać zwięk sze -
nie czę sto ści pra cy ser ca, kurcz li wo ści i ci śnie nia tęt -
ni cze go krwi, ale rów nież mo że przy czy niać się do
uszko dze nia płyt ki mia żdży co wej przez na si lo ne si -
ły me cha nicz ne in du ko wa ne przez stres. Teo re tycz nie
za tem tech ni ki re gio nal ne po win ny po pra wić sta ty sty -
ki prze ży wal no ści u cho rych z grup zwięk szo ne go ry -
zy ka. W pod gru pach ba da nia COR TRA nie za ob ser -
wo wa no istot nej sta ty stycz nie ró żni cy w czę sto ści wy -
stę po wa nia oko ło ope ra cyj ne go za wa łu ser ca [11].

UKŁAD OD DE CHO WY
Po wi kła nia płuc ne jak nie do tle nie nie, za pa le nie

płuc i nie wy dol ność od de cho wa mo gą w zna czą cy
spo sób przed łu żyć po byt na od dzia le lub na wet przy -
czy nić się do ho spi ta li za cji w od dzia le in ten syw nej
te ra pii. Znie czu le nie ogól ne, do żyl ne lub wziew ne wią -
że się z za ha mo wa niem czyn no ści mię śni od de cho -
wych, po wo du jąc zmniej sze nie czyn no ścio wej po jem -
no ści za le ga ją cej (FRC) i nie do dmę. Zbyt sła ba anal -
ge zja oko ło ope ra cyj na mo że ogra ni czać głę bo kość
wde chu. Do dat ko wo po da wa ne sys te mo wo opio idy
mo gą wy wo ły wać cen tral ną de pre sję ośrod ka od de -

CARDIOVASCULAR SYSTEM
The risk of myocardial infarction in the periope -

rative period is highest on the second and third post-
operative day. Other conditions associated with my -
o cardial ischemia, such as congestive heart failure or
cardiac arrhythmia, may occur immediately after the
surgery. The balance may be upset by a number of
factors, including activation of the sympathetic ner -
vous system (as a neuroendocrine response to uncon -
trolled pain), which may cause increased heart rate,
cardiac contractility and blood pressure, as well as
damage to atherosclerotic plaques caused by stress-
induced increased mechanical forces. In theory, re -
gio nal anesthetic techniques should thus improve life
expectancy statistics for increased risk patients. The
CORTRA analysis did not show a statistically sig -
nificant difference in perioperative myocardial infar -
ction rates between the subgroups [11].

RESPIRATORY SYSTEM
Pulmonary complications, such as hypoxia, pneu -

monia and respiratory failure, may significantly pro -
long the duration of hospital stay or even be the re a -
son for transfer to the intensive care unit. General, in -
travenous or inhalation anesthesia is associated with
the inhibition of respiratory muscle function, leading
to a decrease in functional residual capacity (FRC)
and atelectasis. Inadequate perioperative analgesia
may reduce the volume of air inspired. Additional sys -
temic opioids may cause central respiratory depression
and excessive sedation. The stimuli received by dia -
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cho we go i nad mier ną se da cję. Bodź ce od bie ra ne przez
no cy cep to ry z oko lic prze po ny mo gą po przez od ruch
rdze nio wy ha mo wać czyn ność te go mię śnia. Wszyst -
kie te me cha ni zmy z ko lei mo gą pro wa dzić do hi po -
wen ty la cji i po wi kłań płuc nych [15]. Ba da nie COR -
TRA oce nia ją ce ane ste zję re gio nal ną pod ką tem po -
wi kłań od de cho wych wy ka za ło znacz ne zmniej sze -
nie ry zy ka wy stą pie nia za pa le nia płuc w okre sie po -
ope ra cyj nym [11]. Po dob nie dwa wcze śniej wy mie -
nio ne ba da nia: VACS i MA STER wy ka za ły ni ższe
ry zy ko wy stą pie nia po ope ra cyj nych po wi kłań płuc -
nych u cho rych, u któ rych za sto so wa no znie czu le nie
ze wną trzo po no we.

PO WI KŁA NIA ZA KRZE PO WO -
ZA TO RO WE I ŚRÓ DO PE RA CYJ NA

UTRA TA KRWI
Po ope ra cyj na nad krze pli wość mo że być przy czy -

ną ta kich po wi kłań jak za krze pi ca żył głę bo kich koń -
czyn dol nych lub za to ro wość płuc na. Sto so wa ne ob -
wo do wo środ ki miej sco wo znie czu la ją ce zwięk sza -
jąc ob wo do wy prze pływ krwi pod trzy mu ją ak tyw -
ność fi bry no li tycz ną oso cza, zmniej sza ją po ziom
czyn ni ków pro za krze po wych i ob ni ża ją lep kość
krwi. Ba da nie COR TRA wy ka za ło znacz ne zmniej -
sze nie ry zy ka wy stą pie nia za krze pi cy żył głę bo kich
(2.9% vs 4.7%) i za to ro wo ści płuc nej (0.6% vs 1.4%)
po mię dzy cho ry mi znie czu la ny mi re gio nal nie a cho -
ry mi pod da ny mi znie czu le niu ogól ne mu [11]. Z ko -
lei me ta ana li za, obej mu ją ca łącz nie 678 pa cjen tów po
za bie gu en do pro te zo pla sty ki sta wu bio dro we go wy -
ka za ła znacz ną re duk cję czę sto ści po twier dzo nej ra -
dio lo gicz nie za krze pi cy żył głę bo kich i za to ro wo ści
płuc nej [16]. Za sto so wa nie anal ge zji re gio nal nej wią -
że się rów nież ze zmniej sze niem oko ło ope ra cyj nej
utra ty krwi. Jed na z me ta ana liz obej mu ją ca 4471 pa -
cjen tów wy ka za ła, że za sto so wa nie anal ge zji prze -
wo do wej skut ku je znacz nym zmniej sze niem utra ty
krwi w po rów na niu ze znie czu le niem ogól nym i po -
łą czo nym znie czu le niem ogól nym i ze wną trzo po no -
wym [17]. W in nym ba da niu w gru pie pa cjen tów
pod da nych za bie go wi al lo pla sty ki sta wu bio dro we go
za ob ser wo wa no zmniej sze nie utra ty krwi o śred nio
275 ml w sto sun ku do znie czu le nia ogól ne go i rzad -
szą ko niecz ność trans fu zji [18].

SA TYS FAK CJA PA CJEN TA 
I RE HA BI LI TA CJA

Po rów nu jąc tech ni ki anal ge zji re gio nal nej z sys -
te mo wym po da wa niem opio idów mo żna stwier dzić,
że anal ge zja re gio nal na za pew nia lep szą kon tro lę bó -
lu po ope ra cyj ne go. Sa tys fak cja pa cjen ta jest bar dzo
wa żną skła do wą ja ko ści le cze nia. Zwy kle te za gad -

phra gmatic nociceptors may inhibit the function of
this muscle in a spinal reflex mechanism. All these
mechanisms may in turn lead to hypoventilation and
pulmonary complications [15]. The CORTRA study,
which evaluated regional anesthesia with regard to
respiratory complications, showed a significant dec -
rease in the risk of pneumonia in the postoperative
period [11]. Also, two other studies mentioned above
(VACS and MASTER) showed a lower risk of post -
operative pulmonary complications in patients who
had received epidural anesthesia.

THROMBOEMBOLIC
COMPLICATIONS AND

INTRAOPERATIVE BLOOD LOSS
Postoperative hypercoagulability may lead to such

complications as lower extremity deep vein throm bo -
sis or pulmonary embolism. Systemic local anesthe -
tics improve peripheral perfusion, thus sustaining
plas ma fibrinolytic activity, reducing levels of pro -
thro mbotic factors and decreasing blood viscosity.
The CORTRA study showed a significant decrease in
the risk of deep vein thrombosis (2.9% vs. 4.7%) and
pulmonary embolism (0.6% vs. 1.4%) in a compa ri -
son of regional and general anesthesia patients. [11].
A meta-analysis of 678 hip replacement patients
showed a significant reduction in the incidence of
radiologically confirmed DVT and pulmonary embo -
lism [16]. The use of regional analgesia is also asso -
ciated with lower perioperative blood loss. A meta-
ana lysis of 4471 patients showed that the use of re -
gional analgesia results in significantly lower blood
loss as compared to general anesthesia or combined
general and epidural anesthesia [17]. In a study of
total hip replacement patients, the blood loss was 275
ml lower than in general anesthesia patients and
fewer blood transfusions were required in the former
group [18].

PATIENT SATISFACTION 
AND REHABILITATION

When regional analgesia techniques and the use
of systemic opioids are compared, a conclusion may
be drawn that regional analgesia provides better post -
operative pain control. Patient satisfaction is a ve ry
important determinant of treatment quality. These
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nie nia nie są w bez po śred nim za in te re so wa niu le ka -
rza. W ba da niach na uko wych sa tys fak cja pa cjen ta
czę sto jest któ rymś z ko lei punk tem koń co wym, ale
ja ko war tość wy łącz nie su biek tyw na jest trud na do
oce ny [19].

Do kład niej ana li zo wa no wpływ anal ge zji ze wną -
trzo po no wej na re ha bi li ta cję ru cho wą pa cjen tów pod -
da nych du żym za bie gom w ob rę bie ko la na. W pro ce-
sie uspraw nia nia wa żne jest, aby fi zjo te ra pia roz po -
czę ła się tak wcze śnie, jak to mo żli we. Od po wied nio
do bie ra jąc daw kę i stę że nie środ ka miej sco wo znie -
czu la ją ce go mo żna wy łą czyć ból za rów no spo czyn -
ko wy, jak i ten po ja wia ją cy się pod czas ćwi czeń w łó -
żku lub pod czas cho dze nia, nie do pro wa dza jąc jed -
no cze śnie do osła bie nia czyn no ści mię śni koń czy ny
dol nej. Ma to istot ne zna cze nie dla prze bie gu re kon -
wa le scen cji, umo żli wia skró ce nie po by tu w szpi ta lu
i od zy ska nie peł nej spraw no ści ope ro wa ne go sta wu.
Fa rag i wsp. w 2005 ro ku po rów ny wa li po ope ra cyj -
ną anal ge zję ze wną trzo po no wą z po da wa ny mi sys te -
mo wo opio ida mi oce nia jąc za kres ru chu w sta wie
i wcze sną re ha bi li ta cję po cał ko wi tej wy mia nie sta -
wu ko la no we go [20]. U pa cjen tów pod da nych anal -
ge zji ze wną trzo po no wej przez ca ły ba da ny okres 7 dni
no to wa no ni ższe war to ści punk to we w bó lo wej ska li
VAS, co wią za ło się ze zwięk sze niem za kre su ru cho -
mo ści w sta wie ko la no wym, szcze gól nie w 1 do bie po
za bie gu. 

OGRA NI CZE NIA ANAL GE ZJI 
ZE WNĄ TRZO PO NO WEJ

Mi mo wie lu za let i ko rzy ści ja kie anal ge zja ze -
wną trzo po no wa przy no si pa cjen tom or to pe dycz nym,
nie jest ona po zba wio na wad. Jak w ka żdej pro ce du -
rze in wa zyj nej zda rza ją się po wi kła nia, a z dzia ła -
niem po da wa nych ze wną trzo po no wo środ ków far ma -
ko logicz nych zwią za ne są ob ja wy nie po żą da ne. Jed -
ny mi z po wa żniej szych są po wi kła nia neu ro lo gicz -
ne, a szcze gól nie spo wo do wa ne igłą lub cew ni kiem
uszko dze nie na czy nia i po wsta nie krwia ka we wnątrz
ka na łu krę go we go. Czę stość wy stę po wa nia te go po -
wi kła nia w ogól nej po pu la cji jest ni ska – sza co wa -
na na 1:150 000, ale w wy bra nych gru pach pa cjen -
tów zwięk sza się do 1:3000 [21]. Na je go wy stą pie -
nie szcze gól nie na ra żo ne są oso by star sze, ze zde for -
mo wa nym krę go słu pem, z za bu rze nia mi ukła du krzep -
nię cia i le cze ni do ust ny mi an ty ko agu lan ta mi lub pre pa -
ra ta mi he pa ryn drob no czą stecz ko wych. Ko lej nym pro -
ble mem jest częst sze wy stę po wa nie hi po ten sji u pa -
cjen tów pod da nych anal ge zji ze wną trzo po no wej spo -
wo do wa ne blo ka dą współ czul ną oraz oko ło ope ra cyj ną
utra tą krwi. Anal ge zja ze wną trzo po no wa mo że rów nież
spo wo do wać blo ka dę mo to rycz ną, przej ścio wo unie -

issues are usually not the top priority for doctors. In
research reports, patient satisfaction is often placed
at the bottom of the list of endpoints, but since it is 
a strictly subjective aspect, it is indeed difficult to
evaluate [19].

The influence of epidural analgesia on motor re -
ha bilitation in patients after major knee procedures
has been analyzed more thoroughly. Commencing
physiotherapy as soon as possible is important for
the outcome of the rehabilitation. If the dose and
con centration of the regional anesthetic are matched
well, both rest pain and pain during bed exercise or
walking can be eliminated without impairing lower
extremity muscle function. This is important for the
course of recovery as it shortens the hospitalization
period and allows the patients to fully regain func -
tion in the operated joint. In 2005, Farag et al. com -
pared postoperative epidural analgesia with sys temic
opioids by evaluating joint movement range and
early rehabilitation after total knee replacement [20].
In epidural analgesia patients, lower VAS scores were
recorded throughout the seven day study period,
which was associated with increased range of motion
at the knee, especially on the first post-operative day.

LIMITATIONS OF EPIDURAL
ANALGESIA

Despite its many advantages for orthopedic pa -
tients, epidural analgesia does have its drawbacks.
As with any invasive procedure, there may be com -
pli cations and the administration of pharmacological
agents may give rise to undesirable effects, the most
serious of them including neurological compli ca tions,
especially damage to blood vessels caused by the need -
le or catheter, leading to the formation of a hematoma
in the spinal canal. Its incidence in the general popu -
lation is low, estimated at 1:150,000, but increasing
to 1:3,000 in certain patient groups [21]. The risk is
high est in elderly people, patients with spinal defor -
mities or coagulation disorders and those treated with
oral anticoagulants or low molecular weight hepa -
rins. An increased incidence of hypotension in epidu -
ral analgesia patients caused by sympathetic block or
perioperative blood loss is also a problem. Epidural
analgesia may also cause a motor block, which ma -
kes rehabilitation impossible for some time. Urinary
retention and persistent itching occur more often than
with other postoperative pain control techniques. Ac -
cordingly, epidural analgesia needs to be supervised
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mo żli wia ją cą re ha bi li ta cję. Czę ściej niż w in nych
tech ni kach le cze nia bó lu po ope ra cyj ne go wy stę pu je
za trzy ma nie mo czu i upo rczy wy świąd. Z te go
wzglę du anal ge zja ze wną trzo po no wa wy ma ga do -
kład ne go nad zo ru i cią głe go mo ni to ro wa nia, aby za -
pew nić wła ści wą kon tro lę bó lu po ope ra cyj ne go i za ra -
zem unik nąć dzia łań nie po żą da nych. Roz wią za niem
mo że być ści sła współ pra ca ane ste zjo lo ga i or to pe dy
lub po wo ła nie spe cjal ne go ze spo łu zaj mu ją ce go się
ostrym bó lem po ope ra cyj nym i me to da mi je go zwal -
cza nia na od dzia łach or to pe dycz nych. 

BLO KA DY NER WÓW OB WO DO WYCH
Al ter na ty wą dla anal ge zji ze wną trzo po no wej jest

blo ka da ob wo do wa jed ne go lub wię cej ner wów za -
opa tru ją cych koń czy nę dol ną. Nie ste ty uzy ska nie znie -
czu le nia chi rur gicz ne go koń czy ny dol nej po ni żej po -
zio mu pa chwi ny wią że się z ko niecz no ścią iden ty fi -
ka cji 4 ner wów ob wo do wych, któ re ją za opa tru ją:
ner wu udo we go, n. za sło no we go, n. skór ne go bocz -
ne go uda i n. kul szo we go [22]. W anal ge zji po ope ra -
cyj nej za le ty blo ka dy cen tral nej za ni ka ją, w peł ni na -
to miast uwi dacz nia ją się jej wa dy: za trzy ma nie mo -
czu, roz le gła blo ka da współ czul na, ogra ni cze nie mo -
bil no ści cho rych czy ko niecz ność utrzy my wa nia cią -
głej in fu zji środ ka miej sco wo znie czu la ją ce go. 

Cię cie skór ne do ope ra cji wy mia ny sta wu ko la -
no we go wy ko nu je się w li nii po środ ko wej nad sta -
wem. Ten ob szar uner wia ny jest przez nerw udo wy
i je go naj dłu ższą ga łąź – nerw udo wo-go le nio wy. To -
reb ka sta wo wa otrzy mu je ga łę zie od ner wu udo we go,
kul szo we go i za sło no we go. Na su wa się pod sta wo we
py ta nie: czy nie zbęd ne jest blo ko wa nie wszyst kich
trzech ner wów za opa tru ją cych staw ko la no wy dla uzy -
ska nia efek tyw nej anal ge zji po ope ra cyj nej? W ba da niu
Al le na i wsp. stwier dzo no, że do dat ko we po je dyn cze
znie czu le nie ner wu kul szo we go nie przy no si ko rzy -
ści [23]. We ber i wsp. za uwa ży li, że spo śród pa cjen -
tów, u któ rych wy ko na no blo ka dę ner wu udo we go
67% wy ma ga ło po ope ra cyj nej blo ka dy ner wu kul szo -
we go [24]. Wy ni ki ba dań po ka zu ją, że do da nie blo -
ka dy ner wu za sło no we go do znie czu le nia ner wu udo -
we go po pra wia anal ge zję po ope ra cyj ną. McNa mee
i wsp. ba da li efekt do da nia blo ka dy ner wu za sło no we -
go do kom bi no wa nej blo ka dy ner wu udo we go i kul -
szo we go [25]. Zau wa żo no wy dłu że nie cza su do pierw -
sze go po da nia mor fi ny, jak też zmniej szo ne za po -
trze bo wa nie na mor fi nę w cią gu pierw szych 48 go -
dzin po za bie gu. Wszyst kie ner wy splo tu, a ta kże
czę ścio wo nerw kul szo wy mo gą być blo ko wa ne na
po zio mie splo tu lę dźwio we go. W jed nym z ba dań
po rów ny wa no 3 cią głe tech ni ki re gio nal ne: w pierw -
szej gru pie cew nik był umiesz czo ny w po bli żu ner -

and monitored closely in order to provide sufficient
pain control and avoid undesirable effects. The solu -
tion here may be close cooperation between the
ortho pedist and the anesthesiologist or setting up 
a team to manage severe postoperative pain and de -
velop pain control methods in orthopedic wards.

PERIPHERAL NERVE BLOCKS
A block of one or more lower extremity periphe -

ral nerves provides an alternative for epidural anal -
gesia. However, in order for the lower extremity to
be anesthetized below the groin, four peripheral ner -
ves supplying it, namely, the femoral nerve, obtura -
tor nerve, lateral femoral cutaneous nerve and sciatic
nerve need to be identified [22]. In this case, the ad -
vantages of a central block in postoperative analgesia
no longer stand, and its drawbacks, such as urinary
incontinence, extensive sympathetic block, limited
patient mobility or the need for continuous infusion
of a regional anesthetic, become more prominent. 

The incision for knee replacement is made in the
midline over the joint. This area is supplied by the
femoral nerve and its longest branch, the saphenous
nerve. The articular capsule is innervated by bran -
ches of the femoral, sciatic and obturator nerves. The
question arises whether effective postoperative anal -
gesia requires the blockade of all three nerves sup -
plying the knee joint. Allen et al. state that additional
single analgesia of the sciatic nerve is not beneficial
[23]. Weber et al. noted that 67% of femoral nerve
block patients required a postoperative sciatic nerve
block [24]. Study results show that adding an obtura -
tor nerve block to a femoral nerve block improves
postoperative analgesia. McNamee et al. studied the
effects of adding an obturator nerve block to a com -
bined femoral and sciatic nerve block [25]. They ob -
serv ed longer times to the first dose of morphine and
reduced demand for morphine during the first 2 post-
operative days. All nerves of the plexus, and also
partly the sciatic nerve, may be blocked on the level
of the lumbar plexus. One study compared three con -
tinuous regional techniques: for the first one, the ca -
theter was placed near the femoral nerve; the second
one involved an additional block of the sciatic nerve;
and the third relied on blocking the lumbar plexus.
The analgesia in the operated region was rapid and
profound across all three groups. No difference in the
level of quadriceps motor block was noted. Lower
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wu udo we go, w dru giej do dat ko wo blo ko wa no w po -
dob ny spo sób nerw kul szo wy, a trze ciej gru pie wy -
ko na no blo ka dę splo tu lę dźwio we go. We wszyst kich
po rów ny wa nych gru pach znie sie nie czu cia z oko li cy
ope ro wa nej by ło szyb kie i głę bo kie. Nie od no to wa -
no ró żnic w po zio mie blo ka dy mo to rycz nej pro stow -
ni ków ko la na. Za ob ser wo wa no mniej sze zu ży cie
opio idów w gru pie cho rych z blo ka dą ner wu udo we go
i kul szo we go w po rów na niu do cho rych z blo ka dą
po je dyn cze go ner wu w cią gu pierw szych 48 go dzin
od ope ra cji, na to miast nie wy ka za no ró żni cy po mię -
dzy cho ry mi pod da ny mi blo ka dzie ner wu udo we go
i blo ka dzie splo tu lę dźwio we go. Punk to wa oce na bó -
lu i czas trwa nia ćwi czeń fi zjo te ra peu tycz nych nie
ró żni ły się w po szcze gól nych gru pach w cią gu 7 dni
po ope ra cji, acz kol wiek fi zjo te ra peu ci za no to wa li, że
ak tyw ne ćwi cze nia by ło trud niej prze pro wa dzić
w gru pie pa cjen tów z łą czo ną blo ka dą ner wu udo we -
go i kul szo we go z po wo du wy raź nej sła bo ści mo to -
rycz nej, cho ciaż cho dzić by li w sta nie wszy scy ba da -
ni pa cjen ci. W ba da niu nie ob ser wo wa no pod ra żnie -
nia ner wów lub po wi kłań neu ro lo gicz nych. Po 9 do
12 mie się cy od za bie gu pa cjen tów an kie to wa no o stan
zdro wia, re zul tat i sa tys fak cję z ope ra cji. Nie od no -
to wa no ró żnic w po szcze gól nych gru pach cho rych
[26]. Po je dyn cza blo ka da ner wu udo we go jest wy -
star cza ją ca do za pew nie nia do brej i sku tecz nej anal -
ge zji po za bie gu cał ko wi tej pla sty ki sta wu ko la no -
we go. Wy ko na nie do dat ko wo blo ka dy ner wu kul szo -
we go mo że po pra wić ten efekt, na to miast łą czo na
me to da mo że sprzy jać osła bie niu czyn no ści mię śni
koń czy ny dol nej. Część ope ra to rów po nad to pod no -
si fakt, że blo ka da ner wu kul szo we go mo że ma sko -
wać wcze sne ob ja wy je go uszko dze nia pod czas ope -
ra cji. Do nie sie nia na te mat blo ka dy ner wu za sło no -
we go wy da ją się utwier dzać w prze ko na niu, że w pew -
nym od set ku przy pad ków je go blo ka da mo że przy -
nieść ko rzy ści dla pa cjen ta [27]. Al ter na ty wą dla tech -
nik znie czu le nia 2 lub wię cej po je dyn czych ner wów
mo że się wy da wać znie czu le nie splo tu lę dźwio we go,
zwłasz cza, że są do nie sie nia o mo żli wo ści blo ka dy
gór nej czę ści splo tu krzy żo we go, z któ re go część włó -
kien otrzy mu je nerw kul szo wy. Jed nak ta me to da jest
wy ko ny wa na sto sun ko wo rzad ko, gdyż wy ma ga głę -
bo kiej pe ne tra cji przez tkan ki, po da nia du żej ob ję to ści
środ ka miej sco wo znie czu la ją ce go, jest bar dziej cza -
so chłon na i nie za pew nia lep sze go po zio mu anal ge zji
w po rów na niu z blo ka dą sa me go ner wu udo we go [28]. 

PO DA NIE PO JE DYN CZE 
CZY CEW NIK?

W tym miej scu bę dzie my się sta ra li od po wie dzieć
na py ta nie, czy anal ge zja cią gła z za sto so wa niem

opioid consumption during the first 48 hours after
the procedure was noted in patients with femoral and
sciatic nerve block as compared to those with a sin -
gle nerve block. There was no difference between pa -
tients with femoral nerve block vs. those with lumbar
plexus block. Pain scores and duration of physio the -
rapy during the first seven days after the procedure
did not differ between the groups. The physical the -
ra pists noted, however, that active exercise was more
difficult for patients with combined femoral and scia -
tic nerve block due to distinct motor weakness, but
all patients were able to walk. Nerve irritation or
neu ro logical complications were not observed. At 9-
12 months after the procedure, the patients complet -
ed a survey concerned with their physical condition,
surgical outcome and satisfaction with the surgery.
No difference was noted between the groups [26]. 
A single nerve block is sufficient to provide good and
effective analgesia after total knee replacement sur -
gery. An additional sciatic nerve block can improve
the analgesic effect, and the combined technique
may promote impaired lower extremity muscle func -
tion. Some operators also note that sciatic nerve
block may mask early signs of damage to the nerve
du ring the procedure. Reports on obturator nerve
block seem to confirm the belief that the block may
be beneficial for a certain percentage of patients [27].
Lumbar plexus analgesia appears to be a viable alter -
n ative for the two or more single nerve block tech -
niques, all the more since there have been reports of
a possible block of the upper sacral plexus, which
partly supplies the sciatic nerve. However, this tech -
nique is not used very often, since it requires deep
tissue penetration and a large volume of regional
ane sthetic, it is more time-consuming and does not
guarantee a better level of analgesia than a single
femoral nerve block [28].

SINGLE INJECTION 
OR CATHETER?

This section attempts to determine whether con -
tinuous catheter analgesia is superior to analgesia by
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cew ni ka ma prze wa gę nad po je dyn czym po da niem
środ ka znie czu la ją ce go w oko li cę ner wu. Nie wąt pli -
wą za le tą cew ni ka jest mo żli wość wy dłu że nia trwa -
nia blo ka dy. Naj czę ściej jest on utrzy my wa ny do 72
go dzin od ope ra cji, cho ciaż mo żli we jest wy dłu że nie
te go cza su do 7 dni. Nie sie to jed nak ry zy ko po wi -
kłań in fek cyj nych, gdyż cew nik umiesz czo ny jest
w oko li cy pa chwi ny i kro cza, co zwięk sza ry zy ko je -
go ko lo ni za cji bak te ria mi. Co dzien ne utrzy my wa nie
czy sto ści i hi gie ny oso bi stej rów nież mo że być utrud -
nio ne, przez co ak cep ta cja tej me to dy anal ge zji mo -
że zna czą co się zmniej szyć. Ko lej ną wa dą jest mo -
żli wość prze miesz cze nia się koń ców ki cew ni ka na
eta pie ćwi czeń, bądź pod czas co dzien nej ak tyw no ści.
Hirst i wsp. za uwa ży li, że nie ma ró żnic w zu ży ciu
opio idów oraz w oce nie na si le nia bó lu po mię dzy pa -
cjen ta mi, któ rym wy ko na no blo ka dę ner wu udo we -
go po je dyn czym wstrzyk nię ciem, a pa cjen ta mi z cią -
głą blo ka dą ner wu po za bie gu cał ko wi tej pla sty ki
sta wu ko la no we go [29]. Po twier dzi li to Cap de vi la
i wsp. po da jąc do cew ni ka umiesz czo ne go w oko li cy
ner wu udo we go śro dek kon tra sto wy. Tyl ko w 25%
cew nik był po ło żo ny pra wi dło wo, w po bli żu ga łę zi
ter mi nal nych ner wów po cho dzą cych ze splo tu lę dźwio -
we go. To z ko lei bez po śred nio ko re lo wa ło ze stop -
niem anal ge zji po za bie gu, acz kol wiek war to ści czu -
cia bó lu na ska li wi zu al no-ana lo go wej by ły ni skie
u wszyst kich pa cjen tów [30]. W ran do mi zo wa nym
ba da niu oce nia no wpływ po je dyn czej blo ka dy ner wu
udo we go na ból po ope ra cyj ny, re ha bi li ta cję i dłu gość
po by tu w szpi ta lu u pa cjen tów pod da wa nych ope ra -
cji pla sty ki sta wu ko la no we go [31]. Cho rzy po znie -
czu le niu ner wu udo we go po je dyn czą daw ką 0,25%
bu pi wa ka iny z ad re na li ną wy ka zy wa li ni ższe na si le -
nie bó lu oce nia ne ska lą VAS w po rów na niu z cho ry -
mi, któ rym po da wa no sys te mo wo opio idy, zwłasz cza
w I do bie po ope ra cji i pod czas ak tyw nej re ha bi li ta -
cji. Ró żni ce te by ły mniej sze w II i III do bie po za -
bie gu. Po dob nie zu ży cie opio idów by ło zna czą co ni -
ższe u tych cho rych za rów no w bez po śred nim okre -
sie po ope ra cyj nym, jak i przez ca ły po byt w szpi ta lu.
Cho rzy, u któ rych anal ge zja po ope ra cyj na ogra ni cza -
ła się wy łącz nie do sys te mo wo po da wa nych anal ge ty -
ków wie lo krot nie czę ściej zgła sza li ob ja wy ubocz ne
spo wo do wa ne po da wa niem mor fi ny (54% vs 5%).
Pod czas ak tyw nej re ha bi li ta cji pa cjen ci pod da ni blo -
ka dzie ner wu udo we go po ko ny wa li więk szy dy stans,
zwłasz cza w pierw szych 24 go dzi nach po ope ra cji.
Nie za no to wa no na to miast istot nych ró żnic w za kre sie
zgi na nia sta wu ko la no we go. Rów nież czas ho spi ta li -
za cji tych pa cjen tów był krót szy (śred nio 3 dni) niż
w gru pie sys te mo wo po da wa nych opio idów (śred nio 4
dni). Czas trwa nia blo ka dy ner wu udo we go przy uży -
ciu środ ków dłu go dzia ła ją cych wy no si od 24 do 36

single injection of the anesthetic in the nerve region.
The possibility of prolonging block duration is an
unquestionable advantage of the catheter. It is most
often used up to 72 hours post-surgery, but this pe -
riod can actually be increased up to seven days. How -
ever, this entails a risk of infectious complications,
since the catheter is placed near the inguinal and pe -
rineal regions, which increases the risk of bacterial
colonization. Maintaining everyday personal hygie -
ne may also be more difficult, which might serve as
an argument against this method. Another drawback
of this method is the possibility of catheter displace -
ment during exercise or everyday activity. Hirst et al.
note that there is no difference between the volume
of opioids used and subjective pain intensity between
single-injection femoral nerve block patients and con -
tinuous nerve block patients after total knee replace -
ment [29]. This was confirmed by Capdevila et al. by
administering a contrast agent into a catheter placed
near the femoral nerve. The catheter was situated cor -
rectly, i.e. near the terminal branches of the lumbar
plexus nerves, only in 25% of the cases. This, in turn,
correlated directly with the level of postoperative
analgesia, but VAS scores of pain intensity were low
in all patients [30]. The influence of a single femoral
nerve block on postoperative pain, rehabilitation and
duration of hospital stay in total knee replacement
patients was evaluated in a randomized study [31].
Patients after single-injection femoral nerve block
with 0.25% bupivacaine with adrenaline reported lo -
wer VAS scores as compared to patients who receiv -
ed systemic opioids, especially on the first posto pera -
tive day and during active rehabilitation. The dif feren -
ces were smaller on the second and third post o perative
day. Opioid consumption was also significantly lower
in these patients in the immediate postoperative pe -
riod, as well as throughout the whole hospitalization
period. Side effects associated with the use of mor -
phine were much more common in patients who only
received systemic postoperative analgesia (54% vs.
5%). During active rehabilitation, the distance cove -
red by femoral nerve block patients was longer, espe -
cially during the first 24 hours post-surgery. No dif -
fe rences were noted, however, for the range of knee
flexion. The hospitalization in these patients was also
shorter (three days on average) as compared to the
group who received systemic opioids (4 days on ave -
rage). The duration of the femoral nerve block with
the use of long-acting agents is 24 to 36 hours, which
is long enough to provide sufficient pain control in
the period of the most severe postoperative pain.
Allen et al. noted good analgesia at 24 to 36 hours
post-surgery and decreased consumption of mor phine
on the third postoperative day [23]. Hirst et al. and
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go dzin, czy li do sta tecz nie dłu go, by za bez pie czyć prze -
ciw bólo wo cho re go w tym okre sie, kie dy ból po ope ra -
cyj ny jest naj sil niej szy. Al len i wsp. od no to wa li do brą
anal ge zję od 24 do 36 go dzin po ope ra cji i zmniej sze -
nie zu ży cia mor fi ny w 3 do bie od za bie gu [23]. Z ko -
lei Hirst i wsp. oraz Wang i wsp. do wie dli, że cią gła
blo ka da ner wu udo we go nie przy no si ko rzy ści w po -
rów na niu do po je dyn cze go wstrzyk nię cia [29,31]. 

PO WI KŁA NIA
Po wi kła nia blo kad ner wów ob wo do wych są bar -

dzo rzad kie i z re gu ły prze mi ja ją ce. Do po ten cjal nie
groź nych na le ży za li czyć sys te mo wą tok sycz ność
środ ka miej sco wo znie czu la ją ce go (lo cal ane sthe tic
sys te mic to xi ci ty – LAST) oraz uszko dze nia ner wów
ob wo do wych. Ze wzglę du na in wa zyj ność pro ce dur
mo żli we jest też uszko dze nie ota cza ją cych ner wy
struk tur, co za le ży przede wszyst kim od miej sca wy -
ko ny wa nia blo ka dy. 

Przedaw ko wa nie względ ne środ ka miej sco wo
znie czu la ją ce go ma miej sce wte dy, gdy w krót kim
cza sie po ja wi się w krwio obie gu du ża ilość le ku.
Wszyst kie środ ki miej sco wo znie czu la ją ce blo ku ją
ka na ły so do we i po wsta wa nie po ten cja łu czyn no ścio -
we go, stąd ob ja wy przedaw ko wa nia do ty czą w pierw -
szej ko lej no ści ukła du bodź co prze wo dzą ce go w ser -
cu i ośrod ko we go ukła du ner wo we go. Do cho dzi do
te go naj czę ściej przy nie za mie rzo nym do na czy nio -
wym po da niu środ ka miej sco wo znie czu la ją ce go. Za -
bez pie cze niem jest do kład ne mo ni to ro wa nie pa cjen ta
pod czas blo ka dy, po wol ne po da wa nie środ ka miej sco -
wo znie czu la ją ce go z czę stą aspi ra cją. 

Pod czas blo ka dy prok sy mal nych czę ści ner wów ob -
wo do wych śro dek miej sco wo znie czu la ją cy mo że roz -
prze strze niać się w kie run ku rdze nia krę go we go, po wo -
du jąc nie za mie rzo ną blo ka dę pod pa ję czy nów ko wą lub
ze wną trzo po no wą. Mo że to mieć miej sce w tech ni kach,
w któ rych igła jest umiesz cza na w po bli żu ner wów le -
żą cych bli sko rdze nia krę go we go: pod czas znie czu le nia
przy krę go we go lub znie czu le nia splo tu lę dźwio we go.

Część tech nik blo kad ner wów ob wo do wych koń -
czy ny dol nej wią że się głę bo ką pe ne tra cją tka nek
przez igłę. No to wa no przy pad ki uszko dze nia na czyń
i po wsta nia krwia ków. Do ich po wsta wa nia pre dys -
po nu ją blo ka dy splo tu lę dźwio we go, ner wu kul szo -
we go i ner wu za sło no we go. Nie bez piecz ne są zwłasz -
cza krwia ki za otrzew no we, któ re z po wo du umiej sco -
wie nia są trud ne do roz po zna nia i le cze nia. 

Naj częst szym po wi kła niem blo ka dy ner wów ob -
wo do wych jest ich uszko dze nie me cha nicz ne [32].
Uszko dze nie ner wu mo że być wy pad ko wą kil ku
zda rzeń włą cza jąc uraz me cha nicz ny igłą, in iek cję
ane ste ty ku do ner wu i nie do krwie nie ner wu. Pew ną

Wang et al. demonstrated that continuous femo ral
nerve block is not more beneficial than single-in -
jection block [29-31].

COMPLICATIONS
Complications of peripheral nerve blocks are very

rare and usually transient. Potentially dan gerous com -
pli cations include local anesthetic systemic toxicity
(LAST) and peripheral nerve damage. Since the pro -
ce dures are invasive, there is also a risk of damage to
structures surrounding nerves, which depends mostly
on the location of the block site.

Relative overdose of local anesthesia occurs when
too large a volume of the anesthetic is administered
in a short period of time. As all local anesthetics
block sodium channels and the formation of action
potential, overdose symptoms mainly concern the
car diac conduction system and the central nervous
sys tem. This occurs most often in the case of acci -
dental intravascular administration of the local ane -
sthe tic, which can be avoided by closely monitoring
the patient during the block, slow administration of
the local anesthetic and frequent aspiration.

During the block of the proximal ends of periphe -
ral nerves, the local anesthetic may disseminate to -
wards the spinal cord, causing an unintentional sub -
arachnoid or epidural block. This may occur in tech -
niques where the needle is placed near nerves situat -
ed in the vicinity of the spinal cord: during paraver -
tebral anesthesia or lumbar plexus anesthesia.

Some nerve block techniques are connected with
deep needle penetration. Cases of blood vessel da -
mage and hematomas have been reported. This risk
is higher with lumbar plexus, sciatic and obturator
nerve blocks. Retroperitoneal hematomas are espe -
cially dangerous, since they are difficult to diagnose
and treat due to their location. 

The most common complication following a peri -
pheral nerve block is mechanical damage to the ner -
ve [32]. Nerve damage may be the result of a number
of events, including mechanical damage from needle
puncture, anesthetic injection into the nerve and ner -
ve ischemia. Also surgical factors, such as duration
of the procedure, tissue traumatization or postopera -
tive hematoma, may be of some importance here. In
many cases, nerve damage is the result of all afore -
mentioned factors combined. 
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ro lę mo gą też od gry wać czyn ni ki chi rur gicz ne, ta kie
jak: dłu gość ope ra cji, trau ma ty za cja tka nek czy po -
wsta nie krwia ka po ope ra cyj ne go. W wie lu przy pad -
kach przy czy na uszko dze nia ner wu jest kom bi na cją
wszyst kich wy mie nio nych czyn ni ków. 

Ból pod czas in iek cji dłu go był uwa ża ny za jed no -
znacz ny ob jaw do ner wo we go po da nia ane ste ty ku.
Do nie sie nia su ge ru ją jed nak, że ból mo że nie być
wy star cza ją cym wcze snym ob ja wem. Wskaź ni kiem
uszko dze nia ner wu mo że być rów nież zwięk szo ny
opór na tło ku strzy kaw ki i zwięk szo ne ci śnie nie in -
iek cji. Po da nie ane ste ty ku pod po więź po kry wa ją cą
nerw (oner wie) mo że zwięk szyć ci śnie nie w je go
wnę trzu. Stan ten mo że zmniej szyć ci śnie nie per fu zji
ka pi lar, a to z ko lei mo że po wo do wać nie do krwie nie
struk tur ner wu. Do da nie le ków wa zo kon stryk cyj -
nych do roz two ru ane ste ty ku teo re tycz nie mo że na -
si lać nie do krwie nie i do dat ko wo zmniej szać prze -
pływ krwi. Po wi kła nie w po sta ci neu ro pa tii po blo -
ka dzie ner wu ob wo do we go wy stę pu je bar dzo rzad -
ko, du żo rza dziej niż po znie czu le niu ogól nym czy
blo ka dach cen tral nych. W zna czą cej więk szo ści opi -
sy wa nych przy pad ków zgła sza ne przez pa cjen tów
ob ja wy ze stro ny ob wo do we go ukła du ner wo we go,
ta kie jak drę twie nia, pa re ste zje czy też nie do czu li ca
ustę po wa ły sa mo ist nie lub po le cze niu za cho waw -
czym, bez po zo sta wie nia trwa łych na stępstw. Na le ży
też do dać, że wpro wa dze nie ul tra so no gra fii do prak -
ty ki ane ste zjo lo gicz nej znacz nie zwięk szy ło nie tyl -
ko sku tecz ność znie czu le nia re gio nal ne go, ale rów nież
je go bez pie czeń stwo. Bez po śred nia wi zu ali za cja igły,
ota cza ją cych nerw struk tur oraz sa me go ner wu po zwa -
la na du żo bez piecz niej sze prze pro wa dze nie wszel kich
pro ce dur zwią za nych z ty mi tech ni ka mi. 

ZNIE CZU LE NIE NA SIĘ KO WE RA NY
OPE RA CYJ NEJ

Pew ną al ter na ty wą dla omó wio nych wcze śniej
tech nik ane ste zjo lo gicz nych jest na się ko we znie czu -
le nie miej sca ope ro wa ne go (lo cal in fil tra tion ane -
sthe sia – LIA). Wpro wa dzo ny śród o pe ra cyj nie przez
ope ra to rów, w wa run kach peł nej asep ty ki, do sta wo -
wo lub oko ło sta wo wo cew nik po zwa la na cią głą in -
fu zję środ ka miej sco wo -znie czu la ją ce go. Tech ni ka
zo sta ła za pre zen to wa na w 2003 ro ku i jest sto so wa na
w nie któ rych ośrod kach ja ko skła do wa zło żo ne go po -
stę po wa nia prze ciw bó lo we go [33]. Me to da ta ma nie -
wąt pli wie kil ka za let – cew nik jest po zo sta wia ny śród -
o pe ra cyj ne w wa run kach ja ło wo ści, nie ma wąt pli wo -
ści co do je go po ło że nia, nie do cho dzi do po ra że nia
mię śni od po wie dzial nych za ruch w sta wie ko la no -
wym. Wa dą z ko lei jest po zo sta wio ne miej scu ope ro -
wa nym cia ło ob ce, co wią że się z do dat ko wym ry zy -

Injection pain has long been considered an une -
qui vocal sign of intraneural injection. However, re -
ports seem to suggest that pain may not be a suffi -
cient early symptom. Increased resistance in the sy -
ringe piston and increased injection pressure may
also be indicators of nerve damage. Injecting the ane -
sthetic under the fascia covering the nerve (perineu -
rium) may increase the pressure inside the nerve.
This can reduce the capillary perfusion pressure,
which in turn may lead to ischemia in nerve struc -
tures. Adding vasoconstrictors to the anesthetic solu -
tion may theoretically intensify the ischemia and also
reduce blood flow. Neuropathic complications after
peripheral nerve blocks are very rare, occurring much
less frequently than with general anesthesia or cen -
tral blocks. In most of the cases described, nervous
system symptoms reported by patients, such as pare -
sthesias or hypesthesia, resolved spontaneously or
following conservative treatment, without persistent
sequelae. It is also worth noting that incorporating
ultrasound into anesthetic practice significantly im -
proved patient safety as well as efficacy of regional
anesthesia. Direct visualization of the needle, struc -
tures surrounding the nerve and the nerve itself in -
crease the safety of the procedure.

LOCAL INFILTRATION 
ANESTHESIA

Local infiltration anesthesia (LIA) may provide
an alternative to the anesthetic techniques described
above. A catheter is introduced intraoperatively into
or around the joint in aseptic conditions for conti -
nuous infusion of the local anesthetic. This technique
was first presented in 2003 and is used in some cen ters
as a part of combination pain management strate gies
[33]. Undoubtedly, this method has its ad van tages as
the catheter is placed intraoperatively in ste rile con -
ditions, there is no risk of displacement and the mus -
cles responsible for movement in the knee joint are not
paralyzed. Its drawback is, however, the necessity of
leaving a foreign body in the operating site, which is
connected with an additional risk of infection [34,35].
Another difficult problem is post operative autotrans -
fusion, a technique widely used in knee surgery.
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kiem za ka że nia [34,35]. In nym trud nym do roz wią za -
nia pro ble mem jest chęt nie sto so wa na w chi rur gii ko -
la na tech ni ka au to trans fu zji po ope ra cyj nej.

ZNIE CZU LE NIE ZE WNĄ TRZO PO NO WE
CZY BLO KA DA OB WO DO WA?

Na po sta wio ne wy żej py ta nie oczy wi ście nie spo -
sób od po wie dzieć. Obie tech ni ki ma ją swo je za le ty,
jak rów nież spe cy ficz ne spek trum ob ja wów ubocz -
nych. Stąd ró żne ośrod ki z po wo dze niem sto su ją jed -
ną bądź dru gą me to dę, a efek ty oce nia ne na wet na
pod sta wie rze tel nych me ta ana liz nie są wy star cza ją -
cą pod sta wą do wy bo ru któ rej kol wiek z nich. Me ta -
ana li za Fow le ra i wsp. z 2008 ro ku nie wy ka za ła ró -
żni cy w kon tro li bó lu po ope ra cyj ne go w cią gu pierw -
szych 24 go dzin po za bie gu i po twier dzi ła wy ższość
anal ge zji ze wną trzo po no wej w dru giej do bie [19].
Sa  tys fak cja pa cjen tów by ła po rów ny wal na w oby -
dwu gru pach, acz kol wiek w dwóch ba da niach wy żej
oce nio no blo ka dę ner wów ob wo do wych. Nie po wo -
dze nia w za sto so wa niu tech nik anal ge zji re gio nal nej
by ły oce nia ne w 4 ba da niach, a więk szy od se tek nie po -
wo dzeń od no to wa no w gru pie pa cjen tów pod da nych
ane ste zji ze wną trzo po no wej niż w gru pie pa cjen tów
pod da nych blo ka dzie ner wów ob wo do wych (7,7%
vs 3,0%). Wy da je się, że jed no ra zo we po da nie dłu go
dzia ła ją ce go środ ka miej sco wo znie czu la ją ce go w oko -
li cę ner wu udo we go mo że być sku tecz nym i bez piecz -
nym spo so bem za bez pie cze nia prze ciw bó lo we go po
za bie gu en do pro te zo pla sty ki sta wu ko la no we go. Wy -
ko na ne jesz cze w znie czu le niu, bez po śred nio po za bie -
gu ope ra cyj nym za pew nia trwa ją cą po nad do bę efek -
tyw ną anal ge zję, nie an ga żu jąc per so ne lu w do dat ko we
czyn no ści zwią za ne z opie ką nad cew ni kiem ze wną -
trzo po no wym czy oko ło ner wo wym. Oczy wi ście wy bór
tech ni ki i pro to ko łu po stę po wa nia prze ciw bó lo we go
po za bie gu jest spra wą in dy wi du al ną. Na le ży być świa -
do mym fak tu, że anal ge zja po ope ra cyj na jest tyl ko czę -
ścią zło żo ne go pro ce su te ra peu tycz ne go, a za nie dba nie
któ re go kol wiek ele men tu mo że za de cy do wać o osta -
tecz nym wy ni ku. W ka żdym kra ju, a na wet szpi ta lu
stan dar dy po stę po wa nia mo gą być bar dzo ró żne, dla te -
go przy wy bo rze od po wied niej me to dy na le ży brać pod
uwa gę wszyst kie czyn ni ki i aspek ty.

POD SU MO WA NIE
Ope ra cja cał ko wi tej pla sty ki sta wu ko la no we go

wią że się z wy stę po wa niem bó lu po ope ra cyj ne go
o śred nim i du żym na si le niu. Stan dar do we po stę po -
wa nie prze ciw bó lo we w po sta ci sys te mo we go po da -
wa nia opio idów mo że być nie wy star cza ją ce do je go
opa no wa nia, a sku tecz ne prze ciw bó lo wo daw ki wią -
żą się z więk szą czę sto ścią ucią żli wych, a czę sto nie -

EPIDURAL ANESTHESIA 
OR PERIPHERAL NERVE BLOCK?
It is obvious that the above question cannot be

answered. Both techniques have their advantages and
an associated range of side effects. Both methods are
therefore successfully used in various centers. The
re sults, even when evaluated in reliable metaana ly -
ses, do not tip the scales in favour of either method.
The 2008 meta-analysis by Fowler et al.’s did not
show any difference between postoperative pain ma -
na gement during the first 24 hours after the proce -
dure and confirmed the superiority of epidural anal -
gesia on the second postoperative day [19]. Patient
satisfaction levels in both groups were similar, but
peripheral nerve block was rated higher in two stu -
dies. Failures of regional analgesia techniques have
been evaluated in four studies; the percentage of
failures was higher in the group of epidural analgesia
patients, as compared to the peripheral nerve block
group (7.7% vs. 3.0%). It seems that single-injection
femoral nerve block with the use of a long-acting
agent may be an effective and safe method of pain
management after primary knee replacement. If the
procedure is conducted directly after the surgery,
when the patient is still under anesthesia, this method
guarantees effective analgesia lasting over 24 hours,
without the need to engage the personnel with ad -
ditional jobs taking care of the epidural or perineural
catheter. Choosing the right pain control technique
and protocol is obviously an individual matter. It is
worth noting that postoperative analgesia is only part
of a comprehensive treatment process and neglecting
any of the elements can heavily influence the final
outcome. When choosing the right method, all fac -
tors and aspects need to be taken into consideration,
since protocols may differ significantly between coun -
tries or even hospitals.

CONCLUSIONS
Total knee replacement procedures are associated

with moderate and severe postoperative pain. Stan -
dard pain management involving the systemic ad mi -
nistration of opioids may not be sufficient to control
the pain and effective doses are associated with an
increased risk of perplexing, and often dangerous,
side effects. Regional anesthesia may prove helpful
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bez piecz nych dzia łań nie po żą da nych. Tu z po mo cą
mo że przyjść anal ge zja re gio nal na Przy jej po mo cy
mo żna le piej kon tro lo wać ból, co przy no si ko rzy ści
w po sta ci więk sze go kom for tu i sa tys fak cji pa cjen ta,
wcze śniej szej re ha bi li ta cji i szyb sze go do cho dze nia
do peł nej spraw no ści ru cho wej. Anal ge zja ze wną trzo -
 po no wa za pew nia naj lep szą kon tro lę bó lu po ope ra -
cji. Jest ona jed nak obar czo na dość du żym ry zy kiem
wy stą pie nia dzia łań nie po żą da nych, rów nież tych
po wa żnych, przez co wy ma ga skru pu lat ne go nad zo -
ru. Tech ni ka blo ka dy ner wów ob wo do wych re pre -
zen tu je naj lep szy ba lans po mię dzy sku tecz ną anal ge -
zją a efek ta mi ubocz ny mi. Wy da je się, że wie le aspek -
tów anal ge zji re gio nal nej mo żna jesz cze udo sko na lić,
czy to przez no we tech ni ki czy po przez za sto so wa nie
no wych le ków. Rów nież nie wszyst kie za le ty anal ge -
zji re gio nal nej zo sta ły od kry te i opi sa ne, co stwa rza
sze ro kie po le do pro wa dze nia dal szych ba dań. 

as it allows for more effective pain control, leading
to greater patient comfort and satisfaction and earlier
rehabilitation and helping patients regain full mo bi -
lity faster. Epidural analgesia provides superior post -
o perative pain management. However, it carries a re -
latively high risk of undesirable effects, including se -
rious ones, and thus requires close patient monito r -
ing. The peripheral nerve block technique represents
the best balance between effective analgesia and un -
desirable effects. It seems that there is still room for
improvement when it comes to regional analgesia, be
it by introducing new techniques or using new agents.
In addition, not all advantages of regional analgesia
have yet been discovered and described, which opens
a vast avenue for further research. 
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