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Ucinkovitost medskalenske blokade
brahialnega pleteza pri lajSanju
pooperacijske bolecine po artroskopski
rekonstrukciji rotacijske mansete:
Retrospektivnaraziskava

The efficacy of an interscalene brachial plexus block
in relieving postoperative pain after an arthroscopic
rotator cuff reconstruction: Retrospective study

Ana Kisovar,' Vladimir Senekovi¢,” Nenad Danojevié,* Maja Sostari¢®

Izvlecek

Izhodisce: Raztrganje rotacijske mansete (RM) je med najpogostejSimi vzroki za artroskopsko
operacijo rame (AOR). Bistveno za uspesno okrevanje je gibanje uda, ki je odvisno od dobro nad-
zorovane pooperacijske bolecine (PB). Preverjali smo ucinkovitost medskalenske blokade brahi-
alnega pleteza (angl. Interscalene Brachial Plexus Block, ISB) pri lajSanju PB v domacem okolju
predvsem med gibanjem. Raziskava nas bo opozorila na pomanjkljivosti metode ter morebitno
potrebo po prilagoditvi zdravljenja bolecine po operaciji.

Metode: Retrospektivno smo analizirali dokumentacijo 150 bolnikov po artroskopski rekon-
strukciji RM. Z ultrazvoc¢no vodeno ISB so prejeli 12-30 mL levobupivakaina z deksametazonom.
Stopnjo PB so ocenjevali z vizualno analogno lestvico (VAS). Preucili smo demografske in klinic-
ne znacilnosti bolnikov, trajanje ISB ter porabo protibolecinskih zdravil. Primerjali smo vrednosti
VAS v mirovanju in med gibanjem do 90 ur po operaciji ter s tem ocenili vpliv gibanja na stopnjo
PB. Zanimalo nas je tudi zadovoljstvo bolnikov s posegom. Pri primerjavi vrednosti VAS med
opisnimi spremenljivkami smo uporabili Wilcoxonov test vsote rangov. Pri analizi meritev pri
istem bolniku smo uporabili dvosmerno analizo varianc (ANOVA) za ponovljene meritve. Za mejo
statisti¢ne znacilnosti smo upostevali p <0,05.

Rezultati: ISB je v povprecju trajala 24-36 ur. Skupno so bolniki v prvih treh dneh po operaciji,
tj. pooperacijskih dneh (POD), potrebovali 77 dodatnih odmerkov opioidnih in 104 dodatnih od-
merkov neopioidnih analgetikov. Mediana vrednost VAS zgodnje PB je bila tako v mirovanju kot
med gibanjem 0. PB je bila na prvi POD med gibanjem 0,5 in v mirovanju 1, nadrugi POD 2in 3, na
tretji POD 2 in 2. Med PB v mirovanju in med gibanjem nismo ugotovili znacilnih razlik (p > 0,05;
ANOVA za ponovljene meritve). Bolniki so pocutje med operacijo, na oddelku in doma najveckrat
oznacili kot sprosceno.

Zakljucek: ISB je ucinkovita pri lajSanju PB po artroskopski rekonstrukciji RM zunaj bolnisnice in
zagotavlja vec kot 24-urno analgezijo. Predpisano protibolecinsko zdravljenje zadostuje pri nad-
zoru PB. Vrednosti VAS so zadovoljive in med gibanjem primerljive z ocenami v mirovanju. ISB je
zanesljiva in ucinkovita, bolniki so zadovoljni, zato ocenjujemo, da je najprimernejSa metoda pri
artroskopski operaciji rame (AOR) in po njej.
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Abstract

Background: Rotator cuff tears are among the most common causes for an arthroscopic shou-
lder surgery. Movement of the limb is essential for successful recovery and paramount for well
controlled postoperative pain (POP). The efficacy of the interscalene brachial plexus block (ISB)
in relieving POP in homecare setting was evaluated. The research is expected to call our attenti-
on to the shortcomings of ISB and point out a possible need to adjust the prescribed oral anal-
gesic therapy.

Methods: A retrospective analysis of 150 patients was conducted. They had all undergone
arthroscopic shoulder surgery due to the rotator cuff tear and received 12-30 mL levobupivaca-
ine with dexamethasone preoperatively with ultrasound-guided ISB. POP was assessed with the
Visual Analogue Scale (VAS). Patients’ demographical and clinical features were assessed as well
as the duration of ISB and the analgesics consumption. VAS values were analysed 90 hours after
surgery at rest and on movement. Patients’ satisfaction was assessed as well. Wilcoxon rank-sum
test was used for comparison of the VAS values between descriptive variables. In the analysis of
different levels of POP within the same patient, Repeated Measures Analysis of Variance (ANOVA)
was used. A value of p <0.05 was considered statistically significant.

Results: The mean duration of ISB effect was 24-36 hours. In total, 77 additional doses of opioids
and 104 doses of non-opioid analgesics were required during the first three post-operative days
(POD). The median VAS value of the early POP was 0, both at rest and on movement. POP was
0.5 on movement and 1 at rest on the first POD, 2 and 3 on the second POD, 2 and 2 on the third
POD. No significant differences were found between POP on movement and at rest (p>0.05;
Repeated Measures ANOVA). Most patients had been comfortable during surgery as well as later
on the ward and at home.

Conclusion: ISB is effective in relieving POP after arthroscopic rotator cuff repair in home care
after hospital discharge. It provides more than 24-hour analgesia, but can cause intra-operative
haemodynamic instability. The prescribed analgesic therapy is efficient. VAS values are satis-
factory at rest and on movement. ISB is safe, uncomplicated and reliable in addition to high
patients’ satisfaction. We conclude that ISB is the most appropriate method for arthroscopic
shoulder surgery.

Citirajte kot/Cite as: Kisovar A, Senekovic V, Danojevi¢ N, Sostari¢ M. [The efficacy of an
interscalene brachial plexus block in relieving postoperative pain after an arthroscopic rotator cuff
reconstruction:Retrospective study]. Zdrav Vestn. 2020;89(1-2):12-28.

DOI: 10.6016/Zdrawestn.2917

1 Uvod

Bolec¢ina v rami je tretje najpogostej-
$a bolezen kostno-mi$i¢nega sistema,
ki povzroca veliko socialno-ekonomsko
obremenitev, saj prizadene 67 % popu-
lacije (1). Med najpogostej$imi vzroki za
bole¢ino v rami je raztrganje tetiv misic
rotacijske mangete (RM), ki se pojavi pri
13 % ljudi, starejsih od 50 let, in pri 50
% ljudi, starej$ih od 8o let (2). Cilj ki-
rur$kega zdravljenja raztrganja RM je
zmanj$anje bolecine s so¢asnim izbolj-

$anjem funkcije (3). Strokovnjaki dajejo
pri artroskopski operaciji rame (AOR)
prednost podro¢ni anesteziji, saj omo-
goca odli¢no misi¢no relaksacijo, manj-
$o izgubo krvi, krajsi ¢as zdravljenja v
bolni$nici in zmanj$a potrebo po anal-
getikih med in po operaciji. Predvsem
pa zmanj$a tveganje za hipotenzijo med
operacijo ter s tem za zmanjsano pre-
krvitev osrednjega Zivcevja, kar je pri
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Bolniki po AOR v prostorih
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Slika 1: Diagram poteka izbora bolnikov za retrospektivno analizo.

Legenda: AOR (artroskopska operacija rame), RM (rotatorna manseta), ISB (medskalenska blokada
brahialnega pleteZa — angl. Interscalene Brachial Plexus Block).

AOR v polsede¢em kirurskem polozaju
posebej pomembno (4).

Pooperacijska bolecina (PB) je akutna
bolecina, ki jo opredelimo kot biokemic-
no in vedenjsko kaskado, ki se sprozita
zaradi odziva na poskodbo tkiva pri ope-
raciji (5,6). AOR je po navedbah nemske
raziskave na 70. mestu po stopnji PB na
prvi pooperacijski dan (POD) (6). Slabo
nadzorovana PB je poleg razvoja v kro-
ni¢no obliko povezana s pojavom glo-
boke venske tromboze, plju¢ne emboli-
je, ishemije sréne miSice, miokardnega
infarkta in pljucnice, s slabim celjenjem
rane, z nespecnostjo ter s povecano obo-
levnostjo in smrtnostjo. Ob tem se po-
javijo gospodarske in zdravstvene po-
sledice ter nezadovoljstvo bolnikov z
zdravstveno oskrbo (6,7). Predvsem pri
ortopedskih posegih je bistveno, da se
PB dobro nadzoruje, saj morajo biti bol-
niki sicer sprejeti v bolni$nico, namesto
da bi jih Ze na dan posega odpustili v do-
maco oskrbo, prav tako pa PB podaljsa
¢as okrevanja (8).

Blokade perifernih Zivcev so zaradi
svoje u¢inkovitosti zelo priljubljene me-
tode za lajsanje PB. Poznamo razli¢ne
pristope in tehnike, pri katerih se upo-
rabljajo razli¢ne koli¢ine in vrste lokal-
nih anestetikov (LA) (9). Najpogosteje
uporabljeni in kot samostojni tudi naju-
¢inkovitejsi je pristop do brahialnega
pleteza med skalenskima misicama, ime-
novan medskalenska blokada brahialne-
ga pleteza (angl. Interscalene Brachial
Plexus Block, ISB) (10). Vsi Zivci, ki so
pomembni pri operaciji RM, izhajajo iz
vratnih korenin Cs in C6, torej iz zadnje-
ga in zgornjega debla brahialnega ple-
teza. Iz teh osnov izhaja temelj metode
ISB, pri kateri anesteziolog cilja brahialni
pletez na ravni njegovih debel in s tem
uspesno blokira ve¢ perifernih Zivcev
hkrati (10). Najbolj neposreden pristop
do brahialnega pleteza v podro¢ju med
sprednjo in srednjo skalensko misico
ostaja tehnika Winnie, ki je od prvega
opisa leta 1970 dozivela nekaj modifika-
cij (11,12).
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Slika 2: Simulacija izvedbe medskalenske
blokade brahialnega pleteza z ultrazvokom.

Prisimulaciji izvedbe medskalenske blokade
brahialnega pleteza anesteziolog prikazuje
mesto vboda. Avtor: Ana Kisovar.

V klini¢ni praksi najveckrat upora-
bimo multimodalni pristop, kar pomeni
socasno uporabo razlicnih lokalnih in
sistemskih metod za lajsanje bolecine.
Kombinacija paracetamola, nesteroidnih
antirevmatikov (NSAR) in $ibkih opio-
idnih analgetikov z Zivénimi blokadami
zagotavlja uc¢inkovito laj$anje PB. Bolnik
lahko $e na dan posega zapusti bolnisni-
co ter varno in nebolece okreva v doma-
¢em okolju (13).

Z retrospektivno raziskavo smo Zzeleli
preveriti, kako uc¢inkovita je metoda ISB,
ki se rutinsko uporablja pri AOR za lajsa-
nje PB, zunaj bolni$nice. Ugotavljali smo,
ali dosega dovolj dolg analgeti¢ni u¢inek
brez socasne motori¢ne blokade, ki po-
membno ovira ¢im prej$nje okrevanje.
V ta namen smo ocenjevali u¢inkovitost
ISB pri lajsanju PB v razli¢nih ¢asovnih
presledkih po AOR tako v mirovanju kot
med gibanjem operiranega uda ter pre-
ucili morebitni vpliv aktivnosti na PB.
Rezultati analize nam bodo v pomo¢ pri
razvoju hipotez za prospektivno studijo,
s katero bomo lahko $e natan¢neje pre-
ucili PB med gibanjem in fizikalno tera-

pijo.

Slika 3: Ultrazvocni prikaz brahialnega pleteza
med sprednjo in srednjo skalensko misico.

Legenda: SA (sprednja skalenska misica),

SM (srednja skalenska misica), SCM
(sternokleidomastoidna miSica), C5-C7 (vratni
spinalni Zivci). Vir: Arhiv Kirurgije Bitenc d. 0. 0.

2 Metode
2.1 Zasnova raziskave

Izvedli smo retrospektivno raziskavo,
v kateri smo ocenjevali u¢inkovitost ISB
pri lajsanju PB po artroskopski rekon-
strukciji RM. Analiza smo izvajali v ¢asu
od maja 2017 do avgusta 2018 v sodelo-
vanju z Arbor mea d.o.o. in Kirurgijo
Bitenc d.o.o. Pred pri¢etkom analize za
izvedbo raziskave smo 23. januarja 2018
pridobili soglasje Komisije Republike
Slovenije za medicinsko etiko (o120-
628/2017/6). Bolniki, ki smo jih vkljucili
v raziskavo, so pred posegom soglasali z
metodo ISB in so bili starejsi od 18 let.
Anesteziral jih je isti anesteziolog in ope-
riral isti kirurg. Naknadno smo izkljucili
bolnike, ki niso bili operirani zaradi raz-
trganja RM rame, in tiste, ki so oddali
pomanjkljivo izpolnjene vprasalnike.
Retrospektivno smo analizirali podatke
150 bolnikov z napotitveno klini¢no dia-
gnozo raztrganje RM rame, pri katerih je
kirurg v polsedec¢em kirurskem polozaju
artroskopsko rekonstruiral RM in soca-
sno opravil subakromialno dekompresi-

jo (Slika 1).
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Slika 4: Histogram casa po operaciji do prvega zabeleZenega VAS > 0.

VAS (vizualna analogna lestvica).

2.2 Prakticni del raziskave

ISB smo izvedli z uporabo UZ po
modificirani metodi Winnie (14). Pri
blokadi smo glede na telesno tezo bol-
nika wuporabili 12-30 mL o0,5-odstotne
raztopine LA levobupivakaina z dodat-
kom 8 mg deksametazona. Uc¢inkovitost

Tabela 1: Predpisano protibolecinsko
zdravljenje po operaciji.

Ucinkovina | Enkratni Ura jemanja
odmerek

Metamizol 500mg 6.00,14.00,
22.00
Diklofenak 75mg 8.00,20.00 (po

jedi)

Tabela 2: Predpisano dodatno protibolecinsko zdravljenje po operaciji.

U¢inkovina

Metamizol

Tramadol
Paracetamol

16

37,5mg
325mg

500 mg

Ob blagi bolecini do 8 tablet

Ob srednje hudi blecini do
8tablet

blokade smo ocenili 15 in 30 minut po
izvedbi ISB. Med operacijo smo bolnike
sedirali z 1 mg/kg/h propofola in 0,01 ug/
kg/min remifentanila. Bolnikom smo
ves ¢as nadzorovali vitalne funkcije. V
primeru, da je nasicenost krvi s kisikom
padla pod 93 %, so bolniki preko obrazne
maske dobili dodatni kisik (Slika 2 in
Slika 3).

Bolniki so na dan operacije skupaj z
navodili prejeli vprasalnik za ocenjeva-
nje PB, ki so ga zaceli izpolnjevati dve
uri po posegu. Oceno PB so bolniki na
vprasalniku podali z uporabo vrednosti
vizualne analogne lestvice (angl. Visual
Analogue Scale, VAS). Iz bolni$nice so
bili z natan¢nimi navodili za okrevanje
praviloma odpusceni $e isti dan, ko so
dosegli zadovoljivo oceno po to¢kovnem
sistemu Aldrete (15).

Vsi bolniki naj bi 12 ur po izvedbi ISB
prvi¢ vzeli oralni analgetik metamizol
500 mg. Protibolecinsko zdravljenje za
naslednje 3 dni je predstavljeno v tabeli
(Tabela 1). Bolnikom s predhodnimi te-
Zavami pri jemanju NSAR smo namesto
diklofenaka predpisali tramadol s pa-
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Slika 5: Grafi¢ni prikaz najvisje stopnje bolecine na dan operacije v
mirovanju in med gibanjem.

Najvi§ja vrednost VAS na dan operacije glede na aktivnost je izraZena
zmediano (debelejsa dalj$a ¢rta) in medkvartilnim razmikom (tanjsa
krajsa Crta). Pike in kvadratki prikazujejo posamezne ocene bolnikov. Med
vrednostmi ni statisti¢no znacilnih razlik (p > 0,05; Wilcoxonov test vsote
rangov).

racetamolom. Ce predpisana zdravila
niso zadostovala, smo bolnikom po pot-
rebi svetovali dodatno protibolecinsko
zdravljenje (Tabela 2, Slika 5).

2.3 Analiticni del raziskave

Podatke smo zbrali s pomocjo aneste-
zijskega lista in lista podro¢ne anestezije
ter vprasalnika. Z anestezijskega lista in
lista podro¢ne anestezije smo pridobili

Tabela 3: Demografske znacilnosti preiskovancev.

Starost (leta)

w50 M max Me ik
60 1 38 83 60 15

Visina (cm) 171 9 149 196 172 1
Telesna teza (kg) 80 14 47 125 80 21
ITM (kg/m?) 27,2 4 18,0 41,0 27 6

Legenda: M (povprecna vrednost), SD (standardni odklon), Min (najnizja
vrednost), Max (najvisja vrednost), Me (mediana), IZ (interval zaupanja), IQR
(medkvartilni razmik).
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podatke o: diagnozi, zaradi katere je bol-
nik potreboval operacijo, vrsti in koli¢ini
LA, spremljajocih boleznih in oceni ASA
(lestvica ocene tveganja — angl. Physical
Status Classification from American
Society of Anesthesiologists). Z vprasal-
nika smo poleg ocene PB v mirovanju in
med gibanjem pridobili podatke o su-
bjektivni oceni bolnikovega pocutja in
bolec¢ini med izvedbo bloka, med opera-
cijo, po operaciji na oddelku ter trajanju
ISB. Pri belezenju zgodnje PB smo upo-
$tevali ocene na dan operacije, to je do
12 ur po operaciji, za prvi pooperacijski
dan smo upostevali ¢as 18-36 ur po po-
segu, za drugi POD 42-60 ur po posegu
in za tretji POD 66-90 ur po posegu.

Za statisti¢no analizo podatkov smo
uporabili Statistical Package for the
Social Sciences 23.0. Spremenljivke s
$tevilkami smo poleg M *SD opisa-
li tudi z Me in IQR. Vrednost VAS smo
pri oceni razlik obravnavali kot nenor-
malno razporejeno razmernostno Ste-
vilsko spremenljivko, a smo zaradi lazje
primerjave z nekaterimi podatki iz li-
terature vedno navedli tudi povpre¢no
vrednost (angl. Mean, M) s standardnim
odklonom (angl. Standard Deviation,
SD) (16,17). Pri primerjavi vrednosti
VAS z opisnimi spremenljivkami smo
uporabili Wilcoxonov test vsote rangov
in Kruskal-Wallisov H-test. Pri analizi

Tabela 4: Lestvica ocene tveganja.

[ 64 43
1l 74 49
11 12 8

Legenda: ASA (angl. Physical Status
Classification from American Society of
Anesthesiologists), n (Stevilo bolnikov), d (deleZ
bolnikov).

17
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Slika 6: Graficni prikaz spreminjanja vrednosti VAS v urah po operaciji.

Neprekinjena ¢rta povezuje mediane vrednosti VAS (vizualna analogna lestvica - barvna pika) z
medkvartilnim razmikom (tanjSa krajsa Crta) v urah po operaciji pri vseh bolnikih skupaj, ne glede na

aktivnost. Mediane vistem dnevu so prikazane zisto barvo.

meritev, opravljenih pri istem bolniku,
smo glede na priporocila brez ali s pred-
hodno normalizacijo uporabili dvo-
smerno analizo varianc (angl. Analysis

of Variance, ANOVA) za ponovljene me-
ritve (17). Za mejo statisti¢ne znacilnosti
smo upostevali p < 0,05.

Tabela 5: Vrednosti VAS na prvi dan po operaciji.

Mirovanje

Gibanje 148 1,4 1,9 0 10

Legenda: VAS (vizualna analogna lestvica), n

0,5

(Stevilo odgovorov), M

3 Rezultati
3.1 Znacilnosti preiskovancev

Retrospektivno smo analizirali 150
bolnikov po AOR zaradi raztrganja RM,
, od tega 88 (59 %) moskih in 62 (41 %)
zensk. Demografske in klini¢ne znacil-
nosti bolnikov so prikazane v tabelah
(Tabela 3 in Tabela 4) (Slika 4).

(povprecnavrednost), SD (standardni odklon), Min (najnizZja vrednost), Max

(najvisja vrednost), Me (mediana), IQR (medkvartilni razmik).

Tabela 6: Vrednosti VAS na drugi dan po operaciji.

Mirovanje 2,5

Gibanje 154 2,5 2,1 0 9

Legenda: VAS (vizualna analogna lestvica), n

18

(Stevilo odgovorov), M
(povprec¢navrednost), SD (standardni odklon), Min (najniZja vrednost), Max
(najvi§ja vrednost), Me (mediana), IQR (medkvartilni razmik).

3.2 Trajanje blokade

Trajanje ISB smo ocenjevali na dva
nacina. Za prvo oceno casa trajanja ISB
smo pri vsakem bolniku zabelezili ¢asov-
ni interval od ure izvedbe ISB do ure, ki
3 joje bolnik zabelezil kot cas, ko je roko v
celoti ¢util tako kot pred izvedbo ISB. Po
tej oceni je ISB v povpredju trajala 31+ 8
ur (Me =29; IQR =9). Najkrajsi ¢as oce-
ne trajanja je bil 18 ur in najdaljsi 55 ur.
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Slika 7: Histogram porabe dodatnih odmerkov opioidnih analgetikov po

operaciji.

Bolnikisov prvih treh dneh po operaciji skupaj potrebovali 77 dodatnih

odmerkov opioidnih analgetikov.

21 bolnikov v poteku po operaciji ni
zabelezilo VAS>o, zato jih pri drugi
oceni nismo upostevali. Pri 129 bolnikih
smo razbrali ¢asovni interval, v katerem
so v ¢asu okrevanja po operaciji prvic za-
belezili VAS > o (Slika 4). Ugotovili smo,
da je pri drugi oceni trajanja v ¢asovnem
intervalu med 24-36 ur PB prvi¢ zacu-
tilo 71 (56 %) bolnikov, kar se ujema z
medkvartilnim presledkom iz prve oce-
ne (25-34 ur). Iz primerjave obeh ocen
trajanja ISB lahko sklepamo, da blokada

povprecno drzi 24-36 ur.

Tabela 7: Vrednosti VAS na tretji dan po operaciji.

wis  [nm[so Jwin Jwax [we [iR |
2,9 2,5 0 9 2 4

Mirovanje 260

Gibanje 196 2,3 2,1 0 9 2

Legenda: VAS (vizualna analogna lestvica), n (Stevilo odgovorov), M

(povprecnavrednost), SD (standardni odklon), Min (najniZja vrednost), Max

(najvisja vrednost), Me (mediana), IQR (medkvartilni razmik).
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3.3 Zgodnja bolecina po
operaciji

Kot zgodnjo PB smo opredelili bole-
¢ino do 12 ur po kirur$kem posegu, kar
pomeni PB na dan operacije. Bolniki so
belezili vrednosti VAS v dveurnih inter-
valih po operaciji ter ob tem porocali o
aktivnosti, umestitvi in morebitni potre-
bi po dodatnih analgetikih. U¢inkovitost
ISB smo preverjali tako v mirovanju kot
med gibanjem, zato smo pri bolnikih
analizirali najviSje zabeleZene vrednosti
VAS na dan operacije glede na aktivnost
(Slika 5). Povprecje najvisjih vrednos-
ti VAS s standardnim odklonom je bilo
v mirovanju 0,8 £1,7 in med gibanjem
0,7*1,7. S primerjavo vrednosti nismo
ugotovili statisticno znacilnih razlik
(p=0,860; Wilcoxonov test vsote ran-
gov).

Na dan operacije je dodaten odmerek
analgetikov potrebovalo 6 (2 %) bolni-
kov. Ve¢inoma so posegli po analginu ali
diklofenaku, en bolnik pa je na dan ope-
racije na oddelku prejel piritramid.

3.4 Pozna bolecina po
operaciji

Kot pozno PB smo opredelili boleci-
no od 18 ur po operaciji dalje oziroma
v prvih treh POD (Tabela 5, Tabela 6,
Tabela 7). Bolniki so za oceno pozne PB
belezili vrednosti VAS v Sesturnih pres-
ledkih (Slika 6) ter ob tem porocali o
aktivnosti in morebitni potrebi po doda-
tnih analgetikih.

Poleg predpisanih zdravil so bolni-
ki belezili tudi porabo dodatnih anal-
getikov (Slika 7 in Slika 8). Bolniki so v
prvih treh dneh po operaciji potrebovali
77 dodatnih odmerkov opioidnih anal-
getikov in 104 dodatne odmerke neopi-
oidnih analgetikov. Na prvi POD je 10 (7
%) bolnikov potrebovalo dodaten odme-
rek opioidnega in 18 (12 %) bolnikov do-
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Slika 8: Histogram porabe dodatnih odmerkov neopioidnih analgetikov
po operaciji.

Bolniki sov prvih treh dneh po operaciji skupaj potrebovali 104 dodatne
odmerke neopioidnih analgetikov.

daten odmerek neopioidnega analgetika.
V povpredju so potrebovali 0,09 doda-
tnega odmerka opioidnega in 0,17 doda-
tnega odmerka neopioidnega analgetika
na bolnika. Na drugi POD je 15 (10 %)
bolnikov potrebovalo dodaten odmerek
opioidnega in 28 (19 %) bolnikov doda-
ten odmerek neopioidnega analgetika. V
povprecju so potrebovali 0,21 dodatnega
odmerka opioidnega in 0,27 dodatnega
odmerka neopioidnega analgetika na
bolnika. Na tretji POD je 10 (7 %) bol-
nikov potrebovalo dodaten odmerek
opioidnega in 22 (15 %) bolnikov doda-
ten odmerek neopioidnega analgetika. V
povprecju so potrebovali 0,21 dodatnega
odmerka opioidnega in 0,26 dodatnega
odmerka neopioidnega analgetika na
bolnika.

3.5 Vpliv gibanja na stopnjo
bolecine po operaciji

Iz vprasalnikov smo razbrali ure, v
katerih so bolniki po operaciji prvi¢ za-
Celi gibati z roko (Slika 9), da bi s tem
lahko graficno primerjali razporeditev

20

bolnikov, ki so v urah po operaciji PB
ocenili z VAS > 4 (Slika 10).

Posebej smo analizirali vrednosti VAS
pri bolnikih, ki so v istem dnevu ocenili
PB tako v mirovanju kot med gibanjem
(Tabela 8), a statisti¢no znadcilnih razlik
nismo ugotovili (p>o0,05; ANOVA za
ponovljene meritve).

3.6 Splosno pocutje in
zadovoljstvo bolnikov

Z zelo nelagodno je pocutje med ope-
racijo ocenil bolnik, ki je kot nelagod-
no oznacil tudi pocutje med izvajanjem
blokade ter bole¢ino med blokiranjem
ocenil z VAS 4-6. Kot zelo nelagodno je
pocutje doma oznacilo 5 bolnikov, ki so
na prvi, drugi in tretji POD PB ocenili
z VAS>5. 39 (26 %) bolnikov je svoje
zadovoljstvo s posegom izrazilo s pisno
pohvalo celotni zdravstveni ekipi (Slika
11).

4 Razpravljanje

Uc¢inkovito lajsanje PB pomeni, da
protibole¢inska metoda enostavno in
zanesljivo zagotavlja dober nadzor PB,
kar izkustveno in po navedbah literatu-
re pomeni vrednosti VAS <4 (18). ISB
se rutinsko uporablja pri AOR in se je
izkazala kot uc¢inkovita do 24 ur po po-
segu (19-23). V navedenih raziskavah
avtorji niso ocenjevali bole¢ine med gi-
banjem oziroma med izvajanjem fiziote-
rapevtskih vaj, kar je klju¢no za uspesno
okrevanje. Nekateri avtorji navajajo, da
naj bi bila PB med gibanjem vecja kot
v mirovanju in naj bi se $e povecala pri
aktivnostih z roko nad glavo (24,25).
Manj poznana je tudi uc¢inkovitost pro-
tibolecinske terapije po operaciji zunaj
bolnisnice, saj je znano, da bolniki po
tovrstnih operacijah obcutijo zmerno
(VAS=4-6) do hudo (VAS=7-9) PB
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Slika 9: Histogram Stevila bolnikov, ki so v urah po operaciji zaceli z

gibanjem.

ve¢ kot 48 ur po posegu, ko praviloma ze
okrevajo v domacem okolju (14).

4.1 Trajanje enkratne blokade

Trajanje blokade je odvisno od vo-
lumna, koncentracije in vrste LA ter od
dodanih ucinkovin (19,26-31). Trajanje
blokade je v raziskavah brez uporabe do-
datka kortikosteroidov obcutno krajse
kot pri nasih bolnikih (14,21,22,31). O ne-
koliko daljsem trajanju porocajo avtorji,
ki so LA dodali deksametazon. Tanaka
in sodelavci (sod.) z 20 mL 0,75-odsto-
tnega ropivakaina in dodatkom deksa-
metazona navajajo mediano 18 ur, med-
tem ko so Cummings in sod. porocali o
mediani 22,4 ur (32), a so pri tem upora-
bili 30 mL 0,75-odstotnega ropivakaina.
Omenjenim avtorjem pritrjujejo nekate-
re najnovejse ugotovitve o tem, da kor-
tikosteroidi podaljsajo ¢as delovanja LA
in hkrati nasprotujejo raziskave, ki uci-
nek bodisi sistemskega bodisi lokalnega
dodatka kortikosteroidov na ¢as trajanja
perinevralne blokade postavljajo pod

vprasdaj (33-35).
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Vsekakor velikih odstopanj ne glede
na njihovo soucinkovanje ne moremo
pripisati zgolj kortikosteroidom. Razlage
prav tako ne moremo iskati v izkusenos-
ti anesteziologa, saj razlike v uspesnosti
ISB z UZ glede na izku$enost niso doka-
zali (36). Najboljso obrazlozitev zaenkrat
ponujajo Tangoca in sod., ki so ¢as tra-
janja ISB loc¢ili na trajanje analgezije in
trajanje motori¢ne blokade. Izmerili so
povprecno trajanje analgezije 21,6 ur in
povpre¢no trajanje motori¢ne blokade
36,7 ur (37). Omenimo naj, da so nasi
bolniki pri oceni casa trajanja ISB od-
govarjali na vprasanje Kdaj ste v celoti
cutili roko?. To lahko pomeni tako cas
do obcutenja PB kot tudi ¢as do povr-
nitve obcutka za dotik ter miSi¢ne moci
in pojasnjuje razpon zabelezenega casa
(18-55 ur). Ugotavljamo, da bi bilo pot-
rebno vprasanje natancneje zastaviti ter
da je bilo sovpadanje trajanja analgezije
in trajanja motori¢ne ter senzori¢ne blo-
kade verjetno nakljucje.

Vsekakor je ocena trajanja blokade
kliniéno pomembna, saj je zazeleno, da
¢as analgezije traja ¢im dlje, medtem
ko zelimo, da se motori¢na mo¢ povrne
prej, da lahko bolniki za¢nejo z razgiba-
vanjem roke. Glede na grafi¢ni prikaz
(Slika 6) predlagamo, da bolnike vnaprej
opozorimo, da se bo PB po 24 urah od
posega zacela stopnjevati in bo pribliz-
no 42 ur po posegu dosegla vrhunec. Pri
tem moramo posebej poudariti, da naj
vsaj do takrat redno jemljejo predpisana
protibolecinska zdravila, tudi ¢e boleci-
ne ne obcutijo (14).

4.2 Stopnja bolecine po
operaciji

Znano je, da bolniki po AOR zaradi
raztrganja RM obcutijo hudo PB do 48
ur po operaciji (38,39). Mi smo belezili
PB do 9o ur in pri primerjavi vkljucili
raziskave, ki so ocenjevale uc¢inkovitost
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ISB po AOR zaradi raztrganja RM in PB
v mirovanju belezile z VAS. Lee in sod. so
$est ur po operaciji porocali o povpre¢ni
vrednosti 5,2 (40), podobno je bilo v raz-
iskavi Ikemota in sod. 6,27, a so bile vred-
nosti v nadaljevanju primerljive z nasi-
mi (38). Blize nasim vrednostim so bili
Desroches in sod., ki so v $estih urah po
operaciji porocali o povpre¢ni vrednos-
ti 2,3 (41). Razlike v PB bi morda lahko
razlozilo dejstvo, da so Lee in sod. pri iz-
vajanju ISB uporabljali ziv¢ni stimulator,
medtem ko tako Desroches kot Ikemoto
s sod. niso uporabili ne UZ, ne ziv¢ne-
ga stimulatorja. Znano je namre¢, da
uporaba UZ izboljsa kakovost blokade
in podaljSa ¢as njenega delovanja (42).
Desroches in sod. belezijo visje povprec-
ne vrednosti na prvi in drugi POD (4,5
in 4,2) ter nekoliko niZje na tretji POD
3,1 (41). Do podobnih rezultatov so prisli
tudi Salviz in sod. (43). 24 ur po operaciji
so nasi bolniki PB ocenili z mediano o.
Rezultati drugih $tudij so bili tudi v tem
obdobju vigji. Lee in sod. so porocali o
povprecni vrednosti 3,9 (40) ter Ikemoto
in sod. o povprecni vrednosti 3,8. Le sle-
dnji so v raziskavi ocenjevali tudi PB v

48 urah po operacijah in ugotovili, da je
bila povpre¢na vrednost 3,0 (38), kar je
primerljivo z naso mediano. Iz poteka
vrednosti VAS sklepamo, da so navede-
ne ISB trajale priblizno 24 ur. Glede na
oceno trajanja ISB se torej pricakuje, da
so bolniki v teh raziskavah na prvi POD
(24 ur po posegu) belezili vi$jo PB, med-
tem ko so nasi bolniki najhuj$o PB bele-
zili kasneje, na drugi POD (42 ur po po-
segu). A naj poudarimo, da so ti avtorji
tako pri zgodnji kot pozni PB belezili
visje stopnje.

Zanimalo nas je, ali bi lahko z nepre-
kinjeno ISB nudili Se bolj kakovostno
analgezijo. Po navedbah Fredericksona
in sod. je ta metoda najucinkovitejsa
pri lajsanju PB po AOR, saj dajanje LA
preko obziv¢nega katetra podaljsa anal-
gezijo po posegu (44). Kljub stevilnim
prednostim so glavne ovire metode pri
rutinski rabi nedoslednost pri tehniki iz-
vajanja, podaljSana motori¢na blokada,
izpad katetra, okuzbe, okvare ¢rpalke in
dejstvo, da je uporaba obzivénega katetra
zaenkrat mogoca le pri hospitaliziranih
bolnikih (45).V raziskavah z neprekinje-
no ISB so na prvi POD avtorji porocali o
mediani vrednosti VAS o, ki je na drugi
in tretji POD dosegla vrednost 3. V isti
raziskavi so pri enkratni ISB dobili me-
diane 4, 4 in 3 (46). Zanimivo je, da se
ucinkovitost neprekinjene metode kaze
predvsem v prvih dveh POD, medtem
ko se stopnje PB kasneje izenacijo. Nase
mediane 1, 3 in 2 so nekoliko vi$je kot pri
omenjeni neprekinjeni ISB, a nizje kot
pri enkratni ISB (39,46).

Dobro je, da so nase vrednosti VAS
primerljive oziroma nizje kot v podob-
nih raziskavah tako v ¢asu zgodnje kot
pozne PB in tudi pri neprekinjeni ISB.
Kljub zadovoljivim medianam opazimo,
da z upostevanjem medkvartilnih razmi-
kov po 36 urah vrednosti VAS presegajo
mejo, ki smo jo postavili kot zadovoljivo
(VAS < 4) (Slika 6). Takrat se tudi mo¢no
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Slika 11: Histogram sploSnega pocutja bolnikov med operacijo, na oddelku in doma.

poveca $tevilo bolnikov, ki so PB ocenili z
VAS > 4 (Slika 10). Zaklju¢imo lahko, da
je ISB zelo uspesna pri lajsanju PB v ¢asu
do 36 ur po operaciji. S popuscanjem
uc¢inka uspesnost pada, a je pri vecini
bolnikov v kombinaciji s predpisanim
analgeti¢nim zdravljenjem po operaciji
vseeno dovolj u¢inkovita. Menimo, da se
PB pri ve¢ini nasih bolnikov kakovostno
in ucinkovito lajsa, zato vsesplosna upo-
raba obziv¢nega katetra zaradi moZnosti
Stevilnih dodatnih zapletov ni smiselna
in upravicena (37).

4.3 Poraba analgetikov po
operaciji

Opioidni analgetiki so zlati standard
sistemskega lajsanja PB, a imajo $tevilne
nezelene ucinke, zato jih v klini¢ni praksi
poskusamo v ¢im vedji meri kombinirati
in nadomestiti z neopioidnimi analgeti-
ki, ve¢inoma NSAR (6). Metode podro¢-
ne anestezije lahko obcutno zmanjsajo
porabo analgetikov po operaciji, zato
smo to upostevali kot enega od meril
za oceno ucinkovitosti. Descroches in
sod. so ugotovili, da je na dan operaci-

je po opioidnem analgetiku poseglo 61
% njihovih bolnikov. Delez bolnikov, ki
so v naslednjih dveh POD vzeli opioidni
analgetik, je bil 85 % (41). Pri tem je pot-
rebno poudariti, da je visok delez med
drugim posledica tega, da so imeli opioi-
dne analgetike predpisane pri redni tera-
piji, a so, kot smo ze porocali, kljub temu
belezili visje vrednosti VAS. Tudi kasneje
je Stevilo dodatnih odmerkov v drugih
raziskavah visje, saj je pri Leeju in sod.
na prvi POD dodaten odmerek potre-
bovalo 20 % bolnikov (40). Najmanjso
porabo analgetikov so ob sorazmerno
ucinkovitem zdravljenju belezili Malik
in sod. Z uporabo UZ so pri enkratni ISB
na prvi in drugi POD bolniki povprec-
no potrebovali 0,19 odmerka in na tretji
POD 0,14 odmerka opioidnega analgeti-
ka na bolnika, kar je primerljivo z nasimi
rezultati (46).

Pomembno je, da pri predpisovanju
opioidov natan¢no sledimo smernicam
odmerjanja, da se izognemu neZelenim
u¢inkom opioidnega protibolec¢inskega
zdravljenja. Opioidnih analgetikov ne
predpisujemo bolnikom z znano odvi-
snostjo, pri vseh ostalih bolnikih pa stro-
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go omejimo ¢as uporabe, da prepre¢imo
razvoj odvisnosti (48). Glede na nase re-
zultate menimo, da zdravljenje z opioidi
od tretjega POD dalje ni potrebno, saj je
PB od 60. ure po operaciji dalje blaga ali
zmerna (Slika 6). Ce bolniki po tem ¢asu
$e vedno obcutijo bole¢ino z VAS> 4,
svetujemo nadaljevanje neopioidnega
protibolecinskega zdravljenja.

4.4 Vpliv gibanja na stopnjo
bolecine po operaciji

Fermont in Borgeat s sod. navajajo, da
imajo bolniki po operaciji rame zmerno
do hudo bolecino, ki se poveca med gi-
banjem rame (24,25).

Nasi rezultati niso skladni s predvi-
devanji v literaturi. Pri primerjavi Ste-
vila bolnikov, ki so v dolo¢enem c¢asu
po operaciji priceli z gibanjem roke, in
stevila bolnikov, ki so v tem ¢asu obcu-

Tabela 8: Najvisje vrednosti VAS v mirovanju in med gibanjem
pribolnikih, ki so vistem dnevu ocenili stopnjo bolecine pri obeh

aktivnostih.

Dan operacije
Gibanje
Mirovanje
POD1
Gibanje
Mirovanje
POD 2
Gibanje
Mirovanje
POD 3
Gibanje

Mirovanje

50

42

66

66

0,252
0,7 17 0 0
0,9 17 0 2

0,757
1,7 2,1 1 0
1,8 2,1 1 0

0,266
3,1 2,4 3 3
3,5 2,7 3 4

0,935
kN 2,5 3 4
3,1 2,6 3 4

Legenda: Max (najvi§ja vrednost), VAS (vizualna analogna lestvica), n (Stevilo
bolnikov), M (povprecna vrednost), SD (standardni odklon), Me (mediana),
IQR (medkvartilni razmik), p (p-vrednost), POD (pooperacijskidan).
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tili vsaj zmerno PB, grafi¢no nismo ugo-
tovili podobnosti (Slika 9 in Slika 10).
Vidimo, da $tevilo bolnikov, ki so v urah
po operaciji zaceli gibati, doseze svoj vrh
v prvih dveh urah po operaciji, pri cemer
so bolniki o VAS > 4 prvi¢ porocali Sele
po 12 urah, kar vidimo, da ne sovpada.
Naslednja vecja skupina bolnikov je z gi-
banjem zacela po 24 urah, pri cemer na
grafu prav tako ne vidimo izrazitega po-
vecanja $tevila bolnikov, ki so porocali o
VAS > 4.V nadaljevanju nismo dokazali
razlik med vrednostmi VAS v mirovanju
in med gibanjem na dan operacije (Slika
5) ter razlik pri bolnikih, ki so na isti dan
ocenjevali PB tako v mirovanju kot med
gibanjem (Tabela 8). Zgolj s primerjavo
povprec¢nih vrednosti bi lahko komenti-
rali, da je PB med gibanjem manjsa kot
v mirovanju. Lee in sod. so ocenjevali
bolec¢ino med pasivnim razgibavanjem.
Sest ur po operaciji so belezili povpre¢no
vrednost 3,8 ter 24 ur po operaciji 5 (49).
V obeh primerih so vrednosti VAS v nasi
raziskavi ugodnejse. Vrednosti VAS med
gibanjem pri nasih bolnikih so nizje
celo od vrednosti v nekaterih raziska-
vah v mirovanju (38,41,50). Da je ISB
uc¢inkovita tudi med gibanjem, potrjuje
pregledna raziskava, v kateri niso loce-
vali posameznih vrst AOR. Stopnja PB
med gibanjem $est ur po operaciji je bila
ocenjena z 1,89 v primerjavi s kontrolno
skupino, ki je imela 4,73. Dan po opera-
ciji je imela skupina ISB vrednost 4,42
in kontrolna skupina 4,55, a so se razlike
izenacile v 48 urah po operaciji, ko sta
obe skupini dosegli 3,97 (22).

Zaradi retrospektivhe narave nase
raziskave ne moremo zakljuciti, da giba-
nje vpliva na PB, $e manj, da je PB med
gibanjem manjsa. Z veliko gotovostjo
lahko trdimo vsaj, da je blokada dovolj
uc¢inkovita pri laj$anju PB tudi med gi-
banjem, saj velja VAS < 4 za vsa obdob-
ja po operaciji. Ugotovitev, da vrednos-
ti VAS med gibanjem ne odstopajo od
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vrednosti v mirovanju, je dobro izhodi-
$¢e za prospektivno Studijo.

4.5 Splosno pocutje in
zadovoljstvo bolnikov

Vecina bolnikov je pocutje doma
oznacila kot spro$¢eno (58 %), kar
sovpada z ocenami pocutja med opera-
cijo in na oddelku (Slika 11). Le bolniki
z zmerno do hudo bolec¢ino so pocutje
doma oznacili kot zelo nelagodno, iz ce-
sar sklepamo, da je dober nadzor PB $e
vedno eden najpomembnejsih dejavni-
kov za dobro pocutje bolnikov. Bolniki
v raziskavi Delaunaya in sod. so zado-
voljstvo s celotnim posegom na lestvici
1-100 ocenili z mediano 100 (20). Manj
zadovoljni so bili bolniki v raziskavi
Malika in sod., v kateri so zadovoljstvo
na lestvici o-10 ocenili s 5,5 (46). 99 %
bolnikov iz pregledne raziskave je bilo z
ISB zadovoljnih, kar 97,8 % bi se jih Se
enkrat odlo¢ilo za enak postopek (23).

Ocenjujemo, da je bila vecina bolni-
kov z ISB zadovoljna, saj je kar 26 % na-
$ih bolnikov svoje zadovoljstvo s pose-
gom in delom zdravstvene ekipe izrazilo
s posebno pohvalo. Vsekakor bi nacin
povprasevanja o zadovoljstvu lahko iz-
boljsali oziroma bi se lahko z bolniki z
negativnimi ocenami $e dodatno pogo-
vorili. Retrospektivno namre¢ tezko pre-
sojamo, kaj je bilo tisto, kar je bolnike e
posebej motilo in jim zbujalo nelagoden
obcutek. Te informacije bi bile zelo kori-
stne pri nadaljnjem razvoju metode.

4.6 Prednostiin
pomanjkljivosti raziskave

Pomembna prednost nase raziska-
ve je veliko $tevilo vklju¢enih bolnikov.
Vseh 150 bolnikov sta obravnavala isti
anesteziolog in isti kirurg, s ¢imer smo
si zagotovili natancne, zanesljive in pri-
merljive rezultate predvsem pri analizi
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podatkov z anestezijskih listov in listov
podroc¢ne anestezije. Pri analizi vprasal-
nikov nismo vedno dobili pri¢akovanega
$tevila odgovorov, saj so jih nekateri bol-
niki izpolnjevali pomanjkljivo, povrino
in napacno. Zaradi velikega S$tevila bol-
nikov, vkljucenih v raziskavo, in primer-
ljivih pogojev posega pa menimo, da so
tudi ti podatki zanesljivi.

Poleg retrospektivnosti, nesodelova-
nja nekaterih bolnikov in zapletenega
vprasalnika pred operacijo sta najvecji
pomanjkljivosti nase raziskave, da nismo
ocenjevali bole¢ine ter nezelenih ucin-
kov LA in kortikosteroidov. Nimamo
podatka o tem, kako se je bolecina spre-
minjala, nismo povprasevali po casu, ki
je minil od poskodbe, da bi izvedeli, kako
dolgo je bolecina prisotna. Pomembne
so ugotovitve, da pri bolnikih, ki imajo
bolecine pred operacijo, podro¢ne me-
tode lajsanja PB naj ne bi bile u¢inkovite
zaradi prej povecane vzdraznosti nevro-
nov v bolecinski poti v zadnjih rogovih
hrbtenjace. Prepri¢ani smo, da je ocena
stopnje bolecine pred operacijo pri vseh
nadaljnjih raziskavah nepogresljivi del
dokumentacije (51,52). V prihodnosti bi
bilo smiselno raziskati nezelene ucinke
LA in deksametazona, katerega ucinko-
vitost je pri perinevralni uporabi glede
na literaturo vprasljiva (33,34). Vsekakor
bi bilo zanimivo primerjati tudi koli¢ino
uporabljenega lokalnega anestetika s tra-
janjem motori¢ne in senzori¢ne blokade
ter pojavom in jakostjo PB, ¢esar v nasi
raziskavi nismo mogli, saj so vsi bolniki
prejeli enak odmerek LA.

5 Zakljucek

S svojimi ugotovitvami smo postavi-
li dobre temelje za nac¢rtovanje izvedbe
prospektivne $tudije s posebnim pou-
darkom na ucinkovitosti ISB pri lajsanju
PB med pasivnim in aktivnim gibanjem.
Zaklju¢ujemo, da je metoda ISB ucinko-
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vita pri laj$anju PB po artroskopski re-
konstrukciji RM v domacem okolju tudi
vec kot 24 ur po operaciji. Metoda zago-
tavlja dober nadzor PB (VAS<4) tako
v mirovanju kot tudi med gibanjem ter
zmanj$a porabo tako opioidnih kot tudi

neopiodnih analgetikov, zato vsesplo$na
uporaba obziv¢énega katetra ni smiselna
in upravicena. Bolniki so z enkratno ISB
zadovoljni, zato ocenjujemo, da je trenu-
tno najprimernej$a metoda pri AOR in
po nje;j.
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