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STRESZCZENIE

W ciagu ostatnich 30 lat bardzo dynamicznie rozwijata si¢ chirurgia ortopedyczna, a szczeg6lnie chirurgia sta-
wowa. Dzi§ w wielu o$rodkach wykonuje si¢ zabiegi plastyki stawdéw biodrowych i kolanowych, a liczba tych zabie-
gow jest liczona w setkach rocznie. Chirurdzy moga wybieraé wsrdd wielu oferowanych metod i systemoéw opera-
cyjnych. Tego typu operacje wigza si¢ jednak niezmiennie ze znacznymi dolegliwos$ciami bolowymi w bezposred-
nim okresie pooperacyjnym. Dlatego celem niniejszej pracy bylo przedstawienie wspotczesnego pogladu na lecze-
nie bolu pooperacyjnego po duzych zabiegach w obrebie kolana, a w szczego6lno$ci po operacji catkowitej plastyki
stawu kolanowego. Omowiono 2 glowne techniki analgezji regionalnej: znieczulenie zewnatrzoponowe (epidural
analgesia — EA) i blokady nerwéw obwodowych (peripheral nerve blockade — PNB) jako bezpo$rednio zwigzane
z anestezjologia. Jak si¢ wydaje, sa one najbardziej perspektywiczne, daja tez mozliwos$¢ szybkiego uruchomienia
pacjenta i skuteczniejsza rehabilitacje pooperacyjna. To z kolei przektada si¢ na bezposredni efekt terapeutyczny i sa-
tysfakcje¢ pacjenta. Upowszechnienie ultrasonografii w technikach blokad nerwéw obwodowych zwigkszyto ich sku-
teczno$¢ 1 bezpieczenstwo, stad mozliwe jest ich szersze zastosowanie. W artykule zawarto korzysci ptynace z ich za-
stosowania, jak rowniez mozliwe dziatania uboczne i powiktania. Przy poszczegolnych metodach oméwiono aspekty
praktyczne, zawito$ci techniczne oraz ich miejsce w terapii bolu pooperacyjnego. Praca oparta jest na wspotczesnej me-
dycznej literaturze anglojezycznej, a w szczeg6lnosci na opublikowanych na przestrzeni ostatnich lat metaanalizach po-
réwnujacych rozne metody tagodzenia bolu pooperacyjnego u chorych poddawanych alloplastyce kolana.

Stowa kluczowe: bdl pooperacyjny, alloplastyka stawu kolanowego, analgezja regionalna, znieczulenie
zewnatrzoponowe, blokada nerwow 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
nerve block
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ENDOPROTEZOPLASTYKA STAWU
KOLANOWEGO

Coraz wigcej 0sOb ma problemy z poruszaniem
si¢ 1 odczuwa dolegliwo$ci bolowe podczas chodze-
nia. Choroby zwyrodnieniowe stawow stanowig po-
wazny problem spoteczny, czgsto prowadza do nie-
petnosprawnosci lub inwalidztwa, a ich rozpowszech-
nienie wraz z wydtuzaniem Zzycia narasta.

Zuzycie chrzastek stawowych moze w powaz-
nym stopniu ograniczy¢ codzienng aktywno$¢ chore-
go. Pierwsze objawy zazwyczaj sa bagatelizowane,
jednak u niektérych chorych proste czynnosci jak
chodzenie czy nawet utrzymanie pozycji stojacej
sprawiajg ogromny bol. Jedna z metod leczenia chi-
rurgicznego artrozy kolana jest catkowita wymia-
na stawu kolanowego. Liczba wykonywanych zabie-
gow totalnej alloplastyki stawu kolanowego w USA
wynosi obecnie okolo 500 000/rok i ma tendencje
wzrostowa [1].

TECHNIKI ZNIECZULENIA
REGIONALNEGO

Operacje w obrebie stawu kolanowego, takie jak
endoprotezoplastyka, wigzg si¢ z bolem pooperacyj-
nym o $rednim lub duzym nasileniu, ktéry moze
przyczynic si¢ do ograniczenia ruchomos$ci operowa-
nego stawu, przedhuzenia hospitalizacji czy pogor-
szenia funkcji stawu po zakonczonym leczeniu. Tech-
niki analgezji regionalnej zastosowane w chirurgii kon-
czyny dolnej zmniejszaja stresowg odpowiedz neuroen-
dokrynna, centralng sensytyzacje¢ uktadu nerwowego
i przykurcze migsni, ktére pojawiaja si¢ jako odpo-
wiedZ na stymulacj¢ bolows. Ideg tych technik jest
farmakologiczne zablokowanie doptywu bodzcow bo-
lowych do centralnego uktadu nerwowego. Mozna to
zrobi¢ na poziomie rdzenia krggowego i korzeni ner-
wowych, splotow nerwowych oraz poszczegdlnych
nerwow. Prowadzi to do ograniczenia niekorzystnych
zjawisk okotooperacyjnych, takich jak aktywacja
uktadu wspodtczulnego, ostabienie funkcji przewodu
pokarmowego, endokrynna odpowiedz na bol [2-4].

Analgezja zewnatrzoponowa znacznie zyskala
na popularnos$ci jako element ztozonego postepowa-
nia przeciwbolowego, a w wielu osrodkach stata sie
standardem postgpowania pooperacyjnego. Cewnik
zewnatrzoponowy do operacji w obrebie kolana wpro-
wadza si¢ w odcinku ledzwiowym kregoshupa (lum-
bar epidural analgesia — LEA). Na sit¢ dziatania prze-
ciwbolowego wplyw majg: rodzaj srodka farmakolo-
gicznego, jego stgzenie w roztworze oraz objetos¢
podanego roztworu. Do analgezji regionalnej najcze-
sciej podaje si¢ srodek miejscowo znieczulajacy z do-
datkiem innej substancji [5,6] (Tab. 1).
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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
system 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 strate-
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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Alternatywna technikg anestezji regionalnej jest
blokada gtéwnych nerwow obwodowych kofhczyny
dolnej. Technika ta jest skuteczna i pod niektorymi
wzgledami bezpieczniejsza od analgezji zewnatrzo-
ponowej. Moze ona zapewnia¢ efektywna jednostron-
ng analgezje, z mniejszg liczbg incydentéw blokady
motorycznej, efektow ubocznych ze strony uktadu
autonomicznego i powaznych powiktan neurologicz-
nych [7,8]. Pozwala ona rowniez na zmniejszenie da-
wek opioidow podawanych systemowo i zwigzanych
z tym dziatan ubocznych [9]. Wspodtczesna aneste-
zjologia dysponuje sprz¢tem, ktorego zastosowanie
zdecydowanie podnosi jako$¢ i pewnos$¢ analgezji
miejscowej — s3 to stymulatory nerwdéw obwodowych
i ultrasonografy [10]. Srodek miejscowo znieczulaja-
cy podaje si¢ bezposrednio w sasiedztwo splotow
nerwowych (np. splot ramienny, splot ledzwiowy) lub
poszczegdlnych nerwow.

WPLYW ANALGEZJI
ZEWNATRZOPONOWEJ NA
POWIKLANIA POOPERACYJNE

Ze wzgledu na powszechno$¢ stosowania analge-
zji zewnagtrzoponowej opublikowano duzg liczbe ba-
dan poréwnawczych oceniajacych zwigzek pomigdzy
wykorzystaniem tej techniki a powiktaniami okoto-
operacyjnymi. Jedna z najwickszych metaanaliz,
CORTRA (Collaborative Overview of Randomised
Trials of Regional Anaesthesia), porownywata wyni-
ki 141 randomizowanych badan obejmujacych tacz-
nie 9559 pacjentéw poddanych réznym procedurom
chirurgicznym [11]. Analiza zbiorcza poréwnujaca
zastosowanie znieczulenia podpajeczynowkowego
1 zewnatrzoponowego wzgledem znieczulenia ogol-
nego wykazata nizsza $miertelno$¢ chorych, ktérzy
byli operowani w znieczuleniu regionalnym w poroéw-
naniu z chorymi operowanymi w znieczuleniu og6l-
nym (1.9% vs 2.8%). Najbardziej widoczne rdznice
wykazano wsérdéd chorych poddawanych zabiegom
ortopedycznym. Z kolei opublikowane potem wyni-
ki 2 duzych badan randomizowanych: VACS (Vete-
rans Affairs Co-operative Study) obejmujace 984 pa-
cjentdw poddanych zabiegom operacyjnym na aorcie
1 duzym zabiegom w zakresie chirurgii brzusznej [12]
oraz MASTER (Multicentre Australian Study of Epi-
dural Anaesthesia and Analgesia in Major Surgery)
obejmujace 915 pacjentdw z duzym ryzykiem okoto-
operacyjnym poddanych operacjom brzusznym [13]
nie wykazaty réznic w $miertelno$ci. Z kolei w in-
nym badaniu retrospektywnym Wu i wsp. wykazali
zmnigjszenie $miertelnosci u chorych poddawanych
zabiegom o duzym ryzyku okotooperacyjnym (pul-
monektomia, kolektomia), ale nie w grupie zabiegow

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-
tonomic 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-
nection between this technique and perioperative com-
plications. One of the largest meta-analyses is the
CORTRA (Collaborative Overview of Randomised
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-
sthesia 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
following 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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Tab. 1. Srodki uzywane do analgezji miejscowej [5,6]
Tab. 1. Regional anesthesia agents [5,6]

Srodki znieczulajaco miejscowo /local anesthetics

lidokaina / lidocaine
bupiwakaina/bupivacaine
lewobupiwakaina / levobupivacaine
ropiwakaina / ropivacaine
mepiwakaina / mepivacaine

Opioidy/opioids

morfina / morphine
petydyna / pethidine
fentanyl / fentanil
sufentanyl / sufentanil
buprenorfina / buprenorphine

Inne/other

klonidyna (alfa, agonista)/clonidine (alpha 2 agonist)
neostygmina (inhibitor cholinoesterazy)/neostigmine (cholinestherase inhibitor)
ketamina (antagonista receptora NMDA )/Ketamine (NMDA antagonist)
werapamil (antagonista wapnia)/verapamil (calcium antagonist)
tramadol (staby opioid, agonista receptora SHT3)/tramadol (weak opioid, SHT3 agonist)

o $rednim ryzyku (endoprotezoplastyka kolana, hi-
sterektomia) [14].

UKLAD SERCOWO NACZYNIOWY

Ryzyko wystapienia zawalu migénia sercowego
w okresie okotooperacyjnym jest najwyzsze w 21 3
dobie po zabiegu. Inne wyktadniki niedokrwienia mig-
$nia sercowego, takie jak zastoinowa niewydolno$é
krazenia czy zaburzenia rytmu mogg si¢ pojawi¢ bez-
posrednio po operacji. Wiele czynnikow moze za-
chwiac te rownowage, w tym aktywacja uktadu wspot-
czulnego (jako neuroendokrynna odpowiedz na nie-
kontrolowany bdl), co moze powodowaé zwigksze-
nie czestosci pracy serca, kurczliwosci i cisnienia tet-
niczego krwi, ale rowniez moze przyczyniac si¢ do
uszkodzenia plytki miazdzycowej przez nasilone si-
ly mechaniczne indukowane przez stres. Teoretycznie
zatem techniki regionalne powinny poprawi¢ statysty-
ki przezywalnosci u chorych z grup zwigkszonego ry-
zyka. W podgrupach badania CORTRA nie zaobser-
wowano istotnej statystycznie roznicy w czestosci wy-
stepowania okotooperacyjnego zawatu serca [11].

UKLAD ODDECHOWY

Powiktania plucne jak niedotlenienie, zapalenie
phuc i niewydolno$¢ oddechowa moga w znaczacy
sposob przedhuzy¢ pobyt na oddziale Iub nawet przy-
czyni¢ si¢ do hospitalizacji w oddziale intensywnej
terapii. Znieczulenie ogdlne, dozylne lub wziewne wig-
ze si¢ z zahamowaniem czynnosci mig$ni oddecho-
wych, powodujac zmniejszenie czynnosciowe]j pojem-
nosci zalegajacej (FRC) i niedodme. Zbyt staba anal-
gezja okotooperacyjna moze ogranicza¢ gleboko$é
wdechu. Dodatkowo podawane systemowo opioidy
moga wywotywac centralng depresj¢ osrodka odde-
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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-
ocardial 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-
gional 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 rea-
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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chowego 1 nadmierng sedacj¢. Bodzce odbierane przez
nocyceptory z okolic przepony moga poprzez odruch
rdzeniowy hamowac czynnos$¢ tego migsnia. Wszyst-
kie te mechanizmy z kolei mogg prowadzi¢ do hipo-
wentylacji 1 powiktan ptucnych [15]. Badanie COR-
TRA oceniajgce anestezje regionalng pod katem po-
wiktan oddechowych wykazalo znaczne zmniejsze-
nie ryzyka wystapienia zapalenia ptuc w okresie po-
operacyjnym [11]. Podobnie dwa wczesniej wymie-
nione badania: VACS i MASTER wykazaly nizsze
ryzyko wystgpienia pooperacyjnych powiktan phuc-
nych u chorych, u ktérych zastosowano znieczulenie
Zewnatrzoponowe.

POWIKLANIA ZAKRZEPOWO-
ZATOROWE I SRODOPERACYJNA
UTRATA KRWI

Pooperacyjna nadkrzepliwo$¢ moze by¢ przyczy-
na takich powiktan jak zakrzepica zyt gltgbokich kon-
czyn dolnych lub zatorowos¢ ptucna. Stosowane ob-
wodowo $rodki miejscowo znieczulajace zwieksza-
jac obwodowy przeplyw krwi podtrzymujg aktyw-
no$¢ fibrynolityczna osocza, zmniejszaja poziom
czynnikdw prozakrzepowych i obnizajg lepko$é
krwi. Badanie CORTRA wykazato znaczne zmniej-
szenie ryzyka wystapienia zakrzepicy zyt glebokich
(2.9% vs 4.7%) i zatorowosci ptucnej (0.6% vs 1.4%)
pomigdzy chorymi znieczulanymi regionalnie a cho-
rymi poddanymi znieczuleniu ogélnemu [11]. Z ko-
lei metaanaliza, obejmujaca tgcznie 678 pacjentdw po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego wy-
kazala znaczng redukcje czestoSci potwierdzonej ra-
diologicznie zakrzepicy zyt glgbokich i zatorowosci
ptucnej [16]. Zastosowanie analgezji regionalnej wig-
ze si¢ rOwniez ze zmniejszeniem okotooperacyjnej
utraty krwi. Jedna z metaanaliz obejmujgca 4471 pa-
cjentow wykazala, ze zastosowanie analgezji prze-
wodowej skutkuje znacznym zmniejszeniem utraty
krwi w poréwnaniu ze znieczuleniem ogdlnym i po-
laczonym znieczuleniem ogdlnym i zewngtrzopono-
wym [17]. W innym badaniu w grupie pacjentow
poddanych zabiegowi alloplastyki stawu biodrowego
zaobserwowano zmniejszenie utraty krwi o $rednio
275 ml w stosunku do znieczulenia og6lnego i rzad-
sza koniecznos¢ transfuzji [18].

SATYSFAKCJA PACJENTA
I REHABILITACJA
Porownujac techniki analgezji regionalnej z sys-
temowym podawaniem opioidéw mozna stwierdzic,
ze analgezja regionalna zapewnia lepsza kontrolg bo-
lu pooperacyjnego. Satysfakcja pacjenta jest bardzo
wazng sktadowa jakosci leczenia. Zwykle te zagad-

phragmatic 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 thrombo-
sis or pulmonary embolism. Systemic local anesthe-
tics improve peripheral perfusion, thus sustaining
plasma fibrinolytic activity, reducing levels of pro-
thrombotic 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 compari-
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-
analysis 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 very
important determinant of treatment quality. These
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nienia nie sg w bezposrednim zainteresowaniu leka-
rza. W badaniach naukowych satysfakcja pacjenta
czesto jest ktoryms z kolei punktem koncowym, ale
jako warto$¢ wytacznie subiektywna jest trudna do
oceny [19].

Doktadniej analizowano wptyw analgezji zewna-
trzoponowej na rehabilitacje ruchowa pacjentow pod-
danych duzym zabiegom w obrebie kolana. W proce-
sie usprawniania wazne jest, aby fizjoterapia rozpo-
czeta sie tak wczesnie, jak to mozliwe. Odpowiednio
dobierajac dawke i st¢zenie Srodka miejscowo znie-
czulajacego mozna wylagczy¢ bol zarowno spoczyn-
kowy, jak i ten pojawiajacy si¢ podczas ¢wiczen w 16-
zku lub podczas chodzenia, nie doprowadzajac jed-
nocze$nie do ostabienia czynnoséci migéni konczyny
dolnej. Ma to istotne znaczenie dla przebiegu rekon-
walescencji, umozliwia skrocenie pobytu w szpitalu
i odzyskanie pelnej sprawnosci operowanego stawu.
Farag 1 wsp. w 2005 roku poréwnywali pooperacyj-
ng analgezje zewnatrzoponowa z podawanymi syste-
mowo opioidami oceniajgc zakres ruchu w stawie
1 wezesng rehabilitacje po catkowitej wymianie sta-
wu kolanowego [20]. U pacjentéw poddanych anal-
gezji zewnatrzoponowej przez caty badany okres 7 dni
notowano nizsze wartosci punktowe w bolowej skali
VAS, co wigzato si¢ ze zwickszeniem zakresu rucho-
mosci w stawie kolanowym, szczego6lnie w 1 dobie po
zabiegu.

OGRANICZENIA ANALGEZJ1
ZEWNATRZOPONOWEJ

Mimo wielu zalet i korzysci jakie analgezja ze-
wnatrzoponowa przynosi pacjentom ortopedycznym,
nie jest ona pozbawiona wad. Jak w kazdej procedu-
rze inwazyjnej zdarzaja si¢ powiktania, a z dziata-
niem podawanych zewnatrzoponowo $rodkéw farma-
kologicznych zwigzane sg objawy niepozadane. Jed-
nymi z powazniejszych sa powiktania neurologicz-
ne, a szczegdlnie spowodowane igltg lub cewnikiem
uszkodzenie naczynia i powstanie krwiaka wewnatrz
kanatu kregowego. Czestos¢ wystgpowania tego po-
wiklania w ogdlnej populacji jest niska — szacowa-
na na 1:150 000, ale w wybranych grupach pacjen-
tow zwigksza sie do 1:3000 [21]. Na jego wystapie-
nie szczegodlnie narazone sg osoby starsze, ze zdefor-
mowanym kregostupem, z zaburzeniami uktadu krzep-
niegcia i leczeni doustnymi antykoagulantami lub prepa-
ratami heparyn drobnoczasteczkowych. Kolejnym pro-
blemem jest czestsze wystepowanie hipotensji u pa-
cjentow poddanych analgezji zewnatrzoponowej spo-
wodowane blokadg wspotczulng oraz okotooperacyjna
utratg krwi. Analgezja zewnatrzoponowa moze rowniez
spowodowac¢ blokade motoryczng, przejsciowo unie-
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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-
habilitation 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
concentration 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 systemic
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-
plications and the administration of pharmacological
agents may give rise to undesirable effects, the most
serious of them including neurological complications,
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
highest 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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mozliwiajacg rehabilitacje. Czgéciej niz w innych
technikach leczenia bolu pooperacyjnego wystepuje
zatrzymanie moczu 1 uporczywy $wiad. Z tego
wzgledu analgezja zewngtrzoponowa wymaga do-
ktadnego nadzoru i cigglego monitorowania, aby za-
pewni¢ wlasciwa kontrolg bdlu pooperacyjnego i zara-
zem unikng¢ dziatan niepozgdanych. Rozwigzaniem
moze by¢ $cista wspodtpraca anestezjologa i ortopedy
lub powotanie specjalnego zespotu zajmujacego si¢
ostrym bdlem pooperacyjnym i metodami jego zwal-
czania na oddziatach ortopedycznych.

BLOKADY NERWOW OBWODOWYCH

Alternatywg dla analgezji zewngtrzoponowe;j jest
blokada obwodowa jednego Iub wigcej nerwow za-
opatrujacych konczyne dolng. Niestety uzyskanie znie-
czulenia chirurgicznego konczyny dolnej ponizej po-
ziomu pachwiny wigze si¢ z koniecznoscig identyfi-
kacji 4 nerwéw obwodowych, ktére ja zaopatruja:
nerwu udowego, n. zastonowego, n. skornego bocz-
nego uda i n. kulszowego [22]. W analgezji poopera-
cyjnej zalety blokady centralnej zanikaja, w pelni na-
tomiast uwidaczniajg si¢ jej wady: zatrzymanie mo-
czu, rozlegta blokada wspotczulna, ograniczenie mo-
bilnosci chorych czy koniecznos$¢ utrzymywania cia-
glej infuzji srodka miejscowo znieczulajacego.

Ciecie skorne do operacji wymiany stawu kola-
nowego wykonuje si¢ w linii posrodkowej nad sta-
wem. Ten obszar unerwiany jest przez nerw udowy
1 jego najdtuzsza gataZz — nerw udowo-goleniowy. To-
rebka stawowa otrzymuje galezie od nerwu udowego,
kulszowego i1 zastonowego. Nasuwa si¢ podstawowe
pytanie: czy niezbedne jest blokowanie wszystkich
trzech nerwow zaopatrujacych staw kolanowy dla uzy-
skania efektywnej analgezji pooperacyjnej? W badaniu
Allena 1 wsp. stwierdzono, ze dodatkowe pojedyncze
znieczulenie nerwu kulszowego nie przynosi korzy-
$ci [23]. Weber 1 wsp. zauwazyli, ze sposrod pacjen-
tow, u ktorych wykonano blokade nerwu udowego
67% wymagato pooperacyjnej blokady nerwu kulszo-
wego [24]. Wyniki badan pokazuja, ze dodanie blo-
kady nerwu zastonowego do znieczulenia nerwu udo-
wego poprawia analgezje pooperacyjna. McNamee
1 wsp. badali efekt dodania blokady nerwu zastonowe-
go do kombinowanej blokady nerwu udowego i kul-
szowego [25]. Zauwazono wydtuzenie czasu do pierw-
szego podania morfiny, jak tez zmniejszone zapo-
trzebowanie na morfing w ciggu pierwszych 48 go-
dzin po zabiegu. Wszystkie nerwy splotu, a takze
cze¢éciowo nerw kulszowy mogg by¢ blokowane na
poziomie splotu ledzwiowego. W jednym z badan
porownywano 3 ciagte techniki regionalne: w pierw-
szej grupie cewnik byt umieszczony w poblizu 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
orthopedist 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-
served 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 udowego, w drugiej dodatkowo blokowano w po-
dobny sposob nerw kulszowy, a trzeciej grupie wy-
konano blokade splotu ledzwiowego. We wszystkich
poréwnywanych grupach zniesienie czucia z okolicy
operowanej byto szybkie i glebokie. Nie odnotowa-
no réznic w poziomie blokady motorycznej prostow-
nikow kolana. Zaobserwowano mniejsze zuzycie
opioidow w grupie chorych z blokada nerwu udowego
i kulszowego w porownaniu do chorych z blokada
pojedynczego nerwu w ciggu pierwszych 48 godzin
od operacji, natomiast nie wykazano r6znicy pomig-
dzy chorymi poddanymi blokadzie nerwu udowego
i blokadzie splotu ledzwiowego. Punktowa ocena bo-
lu i czas trwania ¢wiczen fizjoterapeutycznych nie
roznity sie w poszczegodlnych grupach w ciggu 7 dni
po operacji, aczkolwiek fizjoterapeuci zanotowali, ze
aktywne ¢wiczenia bylto trudniej przeprowadzié
w grupie pacjentéw z taczong blokadg nerwu udowe-
go 1 kulszowego z powodu wyraznej stabo$ci moto-
rycznej, chociaz chodzi¢ byli w stanie wszyscy bada-
ni pacjenci. W badaniu nie obserwowano podraznie-
nia nerwow lub powiktan neurologicznych. Po 9 do
12 miesiecy od zabiegu pacjentow ankietowano o stan
zdrowia, rezultat i satysfakcje z operacji. Nie odno-
towano roéznic w poszczeg6élnych grupach chorych
[26]. Pojedyncza blokada nerwu udowego jest wy-
starczajaca do zapewnienia dobrej i skutecznej anal-
gezji po zabiegu catkowitej plastyki stawu kolano-
wego. Wykonanie dodatkowo blokady nerwu kulszo-
wego moze poprawi¢ ten efekt, natomiast taczona
metoda moze sprzyja¢ ostabieniu czynno$ci mig¢éni
konczyny dolnej. Cze$¢ operatoréw ponadto podno-
si fakt, ze blokada nerwu kulszowego moze masko-
wac wczesne objawy jego uszkodzenia podczas ope-
racji. Doniesienia na temat blokady nerwu zastono-
wego wydaja sie utwierdza¢ w przekonaniu, ze w pew-
nym odsetku przypadkow jego blokada moze przy-
nies$¢ korzysci dla pacjenta [27]. Alternatywa dla tech-
nik znieczulenia 2 lub wigcej pojedynczych nerwow
moze si¢ wydawac znieczulenie splotu ledzwiowego,
zwlaszcza, 7ze sa doniesienia o mozliwosci blokady
gornej czesci splotu krzyzowego, z ktdrego czesé wio-
kien otrzymuje nerw kulszowy. Jednak ta metoda jest
wykonywana stosunkowo rzadko, gdyz wymaga gle-
bokiej penetracji przez tkanki, podania duzej objetosci
srodka miejscowo znieczulajgcego, jest bardziej cza-
sochtonna i nie zapewnia lepszego poziomu analgezji
w poréwnaniu z blokadg samego nerwu udowego [28].

PODANIE POJEDYNCZE
CZY CEWNIK?
W tym miejscu bedziemy si¢ starali odpowiedzie¢
na pytanie, czy analgezja ciagla z zastosowaniem
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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 physiothe-
rapy during the first seven days after the procedure
did not differ between the groups. The physical the-
rapists 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
neurological 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
during 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-
native 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
anesthetic, 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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cewnika ma przewage nad pojedynczym podaniem
srodka znieczulajacego w okolice nerwu. Niewatpli-
wa zaletg cewnika jest mozliwos¢é wydhuzenia trwa-
nia blokady. Najczgsciej jest on utrzymywany do 72
godzin od operacji, chociaz mozliwe jest wydtuzenie
tego czasu do 7 dni. Niesie to jednak ryzyko powi-
ktan infekcyjnych, gdyz cewnik umieszczony jest
w okolicy pachwiny i krocza, co zwigksza ryzyko je-
go kolonizacji bakteriami. Codzienne utrzymywanie
czystosci 1 higieny osobistej rowniez moze by¢ utrud-
nione, przez co akceptacja tej metody analgezji mo-
ze znaczaco si¢ zmniejszy¢. Kolejng wadg jest mo-
zliwo$¢ przemieszczenia si¢ koncowki cewnika na
etapie ¢wiczen, badz podczas codziennej aktywnosci.
Hirst i wsp. zauwazyli, ze nie ma réznic w zuzyciu
opioidow oraz w ocenie nasilenia bolu pomigdzy pa-
cjentami, ktérym wykonano blokad¢ nerwu udowe-
go pojedynczym wstrzyknigciem, a pacjentami z cia-
gla blokada nerwu po zabiegu catkowitej plastyki
stawu kolanowego [29]. Potwierdzili to Capdevila
1 wsp. podajac do cewnika umieszczonego w okolicy
nerwu udowego $rodek kontrastowy. Tylko w 25%
cewnik byt polozony prawidlowo, w poblizu gatezi
terminalnych nerwéw pochodzacych ze splotu lgdzwio-
wego. To z kolei bezposrednio korelowalo ze stop-
niem analgezji po zabiegu, aczkolwiek wartosci czu-
cia bolu na skali wizualno-analogowej byly niskie
u wszystkich pacjentéw [30]. W randomizowanym
badaniu oceniano wptyw pojedynczej blokady nerwu
udowego na bol pooperacyjny, rehabilitacje i dtugosé
pobytu w szpitalu u pacjentow poddawanych opera-
cji plastyki stawu kolanowego [31]. Chorzy po znie-
czuleniu nerwu udowego pojedyncza dawka 0,25%
bupiwakainy z adrenaling wykazywali nizsze nasile-
nie bolu oceniane skalg VAS w poréwnaniu z chory-
mi, ktérym podawano systemowo opioidy, zwtaszcza
w I dobie po operacji i podczas aktywnej rehabilita-
cji. Roznice te byly mniejsze w II i III dobie po za-
biegu. Podobnie zuzycie opioidow byto znaczaco ni-
zsze u tych chorych zarowno w bezposrednim okre-
sie pooperacyjnym, jak i przez caty pobyt w szpitalu.
Chorzy, u ktorych analgezja pooperacyjna ogranicza-
fa si¢ wylacznie do systemowo podawanych analgety-
kéw wielokrotnie czeSciej zglaszali objawy uboczne
spowodowane podawaniem morfiny (54% vs 5%).
Podczas aktywnej rehabilitacji pacjenci poddani blo-
kadzie nerwu udowego pokonywali wigkszy dystans,
zwlaszcza w pierwszych 24 godzinach po operacji.
Nie zanotowano natomiast istotnych roznic w zakresie
zginania stawu kolanowego. Réwniez czas hospitali-
zacji tych pacjentow byt krotszy (Srednio 3 dni) niz
w grupie systemowo podawanych opioidow ($rednio 4
dni). Czas trwania blokady nerwu udowego przy uzy-
ciu $rodkow dlugo dziatajacych wynosi 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 postopera-
tive day and during active rehabilitation. The differen-
ces were smaller on the second and third postoperative
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-
ferences 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 morphine
on the third postoperative day [23]. Hirst et al. and
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godzin, czyli dostatecznie dlugo, by zabezpieczy¢ prze-
ciwbolowo chorego w tym okresie, kiedy bol poopera-
cyjny jest najsilniejszy. Allen i wsp. odnotowali dobra
analgezje od 24 do 36 godzin po operacji i zmniejsze-
nie zuzycia morfiny w 3 dobie od zabiegu [23]. Z ko-
lei Hirst i wsp. oraz Wang i wsp. dowiedli, ze ciagla
blokada nerwu udowego nie przynosi korzysci w po-
réwnaniu do pojedynczego wstrzyknigcia [29,31].

POWIKLANIA

Powiktania blokad nerwow obwodowych sg bar-
dzo rzadkie 1 z reguly przemijajace. Do potencjalnie
groznych nalezy zaliczy¢ systemowa toksycznos¢
srodka miejscowo znieczulajacego (local anesthetic
systemic toxicity — LAST) oraz uszkodzenia nerwow
obwodowych. Ze wzgledu na inwazyjno$¢ procedur
mozliwe jest tez uszkodzenie otaczajacych nerwy
struktur, co zalezy przede wszystkim od miejsca wy-
konywania blokady.

Przedawkowanie wzgledne $rodka miejscowo
znieczulajacego ma miejsce wtedy, gdy w krotkim
czasie pojawi si¢ w krwioobiegu duza ilo§¢ leku.
Wszystkie $rodki miejscowo znieczulajace blokuja
kanaly sodowe i powstawanie potencjatu czynnoscio-
wego, stad objawy przedawkowania dotycza w pierw-
szej kolejnosci uktadu bodzcoprzewodzgcego w ser-
cu i oSrodkowego uktadu nerwowego. Dochodzi do
tego najczesciej przy niezamierzonym donaczynio-
wym podaniu §rodka miejscowo znieczulajgcego. Za-
bezpieczeniem jest doktadne monitorowanie pacjenta
podczas blokady, powolne podawanie srodka miejsco-
wo znieczulajgcego z czestg aspiracja.

Podczas blokady proksymalnych cz¢sci nerwéw ob-
wodowych $rodek miejscowo znieczulajacy moze roz-
przestrzenia¢ si¢ w kierunku rdzenia krggowego, powo-
dujac niezamierzong blokade podpajeczynowkowa lub
zewnatrzoponowa. Moze to mie¢ miejsce w technikach,
w ktorych igla jest umieszczana w poblizu nerwow le-
zacych blisko rdzenia kregowego: podczas znieczulenia
przykregowego lub znieczulenia splotu lgdzwiowego.

Czgs¢ technik blokad nerwoéw obwodowych kon-
czyny dolnej wigze si¢ glebokg penetracja tkanek
przez igte. Notowano przypadki uszkodzenia naczyn
i powstania krwiakow. Do ich powstawania predys-
ponuja blokady splotu ledzwiowego, nerwu kulszo-
wego 1 nerwu zastonowego. Niebezpieczne sg zwlasz-
cza krwiaki zaotrzewnowe, ktore z powodu umiejsco-
wienia sg trudne do rozpoznania i leczenia.

Najczestszym powiktaniem blokady nerwéw ob-
wodowych jest ich uszkodzenie mechaniczne [32].
Uszkodzenie nerwu moze by¢ wypadkowa kilku
zdarzen wlaczajgc uraz mechaniczny igly, iniekcje
anestetyku do nerwu i niedokrwienie nerwu. Pewna
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Wang et al. demonstrated that continuous femoral
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 dangerous com-
plications include local anesthetic systemic toxicity
(LAST) and peripheral nerve damage. Since the pro-
cedures 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
cardiac conduction system and the central nervous
system. This occurs most often in the case of acci-
dental intravascular administration of the local ane-
sthetic, 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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role moga tez odgrywaé czynniki chirurgiczne, takie
jak: dhugo$¢ operacji, traumatyzacja tkanek czy po-
wstanie krwiaka pooperacyjnego. W wielu przypad-
kach przyczyna uszkodzenia nerwu jest kombinacja
wszystkich wymienionych czynnikow.

Bol podczas iniekcji dtugo byt uwazany za jedno-
znaczny objaw donerwowego podania anestetyku.
Doniesienia sugerujg jednak, ze bol moze nie by¢
wystarczajacym wczesnym objawem. Wskaznikiem
uszkodzenia nerwu moze by¢ réwniez zwigkszony
opor na tloku strzykawki i zwigkszone cisnienie in-
iekcji. Podanie anestetyku pod powig¢z pokrywajaca
nerw (onerwie) moze zwigkszy¢ ciSnienie w jego
wnetrzu. Stan ten moze zmniejszy¢ ci$nienie perfuzji
kapilar, a to z kolei moze powodowaé niedokrwienie
struktur nerwu. Dodanie lekow wazokonstrykeyj-
nych do roztworu anestetyku teoretycznie moze na-
sila¢ niedokrwienie i dodatkowo zmniejsza¢ prze-
ptyw krwi. Powiktanie w postaci neuropatii po blo-
kadzie nerwu obwodowego wystepuje bardzo rzad-
ko, duzo rzadziej niz po znieczuleniu ogdlnym czy
blokadach centralnych. W znaczacej wigkszos$ci opi-
sywanych przypadkow zglaszane przez pacjentow
objawy ze strony obwodowego uktadu nerwowego,
takie jak drgtwienia, parestezje czy tez niedoczulica
ustepowaty samoistnie Iub po leczeniu zachowaw-
czym, bez pozostawienia trwatych nastepstw. Nalezy
tez doda¢, ze wprowadzenie ultrasonografii do prak-
tyki anestezjologicznej znacznie zwigkszyto nie tyl-
ko skutecznos¢ znieczulenia regionalnego, ale rowniez
jego bezpieczenstwo. Bezposrednia wizualizacja igly,
otaczajacych nerw struktur oraz samego nerwu pozwa-
la na duzo bezpieczniejsze przeprowadzenie wszelkich
procedur zwigzanych z tymi technikami.

ZNIECZULENIE NASIEKOWE RANY
OPERACYJNEJ

Pewna alternatywa dla omoéwionych wczesniej
technik anestezjologicznych jest nasigkowe znieczu-
lenie miejsca operowanego (local infiltration ane-
sthesia — LIA). Wprowadzony $rodoperacyjnie przez
operatorow, w warunkach petnej aseptyki, dostawo-
wo lub okotostawowo cewnik pozwala na ciagly in-
fuzje srodka miejscowo-znieczulajacego. Technika
zostata zaprezentowana w 2003 roku i jest stosowana
w niektorych osrodkach jako sktadowa ztozonego po-
stepowania przeciwbolowego [33]. Metoda ta ma nie-
watpliwie kilka zalet — cewnik jest pozostawiany $rod-
operacyjne w warunkach jatowosci, nie ma watpliwo-
$ci co do jego potozenia, nie dochodzi do porazenia
miesni odpowiedzialnych za ruch w stawie kolano-
wym. Wadg z kolei jest pozostawione miejscu opero-
wanym ciato obce, co wigze si¢ z dodatkowym ryzy-

Injection pain has long been considered an une-
quivocal 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 centers
as a part of combination pain management strategies
[33]. Undoubtedly, this method has its advantages as
the catheter is placed intraoperatively in sterile 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 postoperative autotrans-
fusion, a technique widely used in knee surgery.
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kiem zakazenia [34,35]. Innym trudnym do rozwiaza-
nia problemem jest ch¢tnie stosowana w chirurgii ko-
lana technika autotransfuzji pooperacyjne;j.

ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE
CZY BLOKADA OBWODOWA?

Na postawione wyzej pytanie oczywiscie nie spo-
sob odpowiedzie¢. Obie techniki maja swoje zalety,
jak rowniez specyficzne spektrum objawow ubocz-
nych. Stad r6zne osrodki z powodzeniem stosujg jed-
ng badz drugg metodg, a efekty oceniane nawet na
podstawie rzetelnych metaanaliz nie sg wystarczajg-
cg podstawa do wyboru ktorejkolwiek z nich. Meta-
analiza Fowlera i wsp. z 2008 roku nie wykazala r6-
znicy w kontroli bolu pooperacyjnego w ciggu pierw-
szych 24 godzin po zabiegu i potwierdzita wyzszo$¢
analgezji zewnatrzoponowej w drugiej dobie [19].
Satysfakcja pacjentéw byta porownywalna w oby-
dwu grupach, aczkolwiek w dwoch badaniach wyzej
oceniono blokad¢ nerwéw obwodowych. Niepowo-
dzenia w zastosowaniu technik analgezji regionalnej
byty oceniane w 4 badaniach, a wigkszy odsetek niepo-
wodzen odnotowano w grupie pacjentdow poddanych
anestezji zewnatrzoponowej niz w grupie pacjentow
poddanych blokadzie nerwow obwodowych (7,7%
vs 3,0%). Wydaje sie, ze jednorazowe podanie dtugo
dziatajacego $rodka miejscowo znieczulajacego w oko-
lice nerwu udowego moze by¢ skutecznym i bezpiecz-
nym sposobem zabezpieczenia przeciwbolowego po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Wy-
konane jeszcze w znieczuleniu, bezposrednio po zabie-
gu operacyjnym zapewnia trwajacg ponad dobe efek-
tywng analgezje¢, nie angazujac personelu w dodatkowe
czynno$ci zwigzane z opieka nad cewnikiem zewng-
trzoponowym czy okotonerwowym. Oczywiscie wybor
techniki i protokolu postepowania przeciwbolowego
po zabiegu jest sprawg indywidualng. Nalezy by¢ swia-
domym faktu, Ze analgezja pooperacyjna jest tylko cze-
$cig zlozonego procesu terapeutycznego, a zaniedbanie
ktoregokolwiek elementu moze zadecydowaé o osta-
tecznym wyniku. W kazdym kraju, a nawet szpitalu
standardy postepowania moga by¢ bardzo rdzne, dlate-
go przy wyborze odpowiedniej metody nalezy bra¢ pod
uwage wszystkie czynniki i aspekty.

PODSUMOWANIE

Operacja catkowitej plastyki stawu kolanowego
wigze si¢ z wystepowaniem bolu pooperacyjnego
o $rednim i duzym nasileniu. Standardowe postgpo-
wanie przeciwbolowe w postaci systemowego poda-
wania opioidéw moze by¢ niewystarczajace do jego
opanowania, a skuteczne przeciwbolowo dawki wia-
73 si¢ z wieksza czgstoscig ucigzliwych, a czesto nie-
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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
results, even when evaluated in reliable metaanaly-
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-
nagement 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 admi-
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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bezpiecznych dziatan niepozadanych. Tu z pomoca
moze przyj$¢ analgezja regionalna Przy jej pomocy
mozna lepiej kontrolowaé bdl, co przynosi korzysci
w postaci wickszego komfortu i satysfakcji pacjenta,
wczesniejszej rehabilitacji 1 szybszego dochodzenia
do petnej sprawnosci ruchowej. Analgezja zewnatrzo-
ponowa zapewnia najlepsza kontrole bolu po opera-
cji. Jest ona jednak obarczona do§¢ duzym ryzykiem
wystapienia dziatan niepozadanych, réwniez tych
powaznych, przez co wymaga skrupulatnego nadzo-
ru. Technika blokady nerwéw obwodowych repre-
zentuje najlepszy balans pomig¢dzy skuteczng analge-
zja a efektami ubocznymi. Wydaje si¢, ze wiele aspek-
tow analgezji regionalnej mozna jeszcze udoskonalic,
czy to przez nowe techniki czy poprzez zastosowanie
nowych lekéw. Réwniez nie wszystkie zalety analge-
zji regionalnej zostaty odkryte i opisane, co stwarza

as it allows for more effective pain control, leading
to greater patient comfort and satisfaction and earlier
rehabilitation and helping patients regain full mobi-
lity faster. Epidural analgesia provides superior post-
operative pain management. However, it carries a re-
latively high risk of undesirable effects, including se-
rious ones, and thus requires close patient monitor-
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.

szerokie pole do prowadzenia dalszych badan.
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