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Ocena dlugoterminowej skutecznosci
blokady nerwu nadiopatkowego

w leczeniu zespotu bolesnego barku
— doniesienie wstepne

Evaluation of the long-term effectiveness of suprascapular nerve block
in the treatment of the shoulder pain syndrome
— preliminary communication

Streszczenie
Wstep. Jedng z metod objawowego leczenia zespotu bolesnego barku, niezaleznie od przyczyny schorze-
nia, jest blokada nerwu nadtopatkowego.
Celem pracy byta ocena dtugoterminowej skutecznosci blokady nerwu nadtopatkowego z uzyciem miesza-
niny lidokainy i betametazonu za pomocg skali wzrokowo-analogowej (VAS).
Materiat i metody. Badaniem objeto 18 oséb z zespotem bolesnego barku. Do blokady prognostycznej
uzyto 10 ml 1-procentowego roztworu lidokainy (faza pierwsza — F 1), a po uzyskaniu wartosci ponizej 5
w skali VAS w fazie drugiej (F Il) 10 ml mieszaniny 1-procentowej lidokainy i 7 mg betametazonu. Oceniano
natezenie bolu w skali VAS przed zastosowaniem blokady, pét godziny po jej wykonaniu i co 4 tygodnie,
konczac obserwacje w 20. tygodniu. W analizie statystycznej wykorzystano statystyke opisowg oraz test
t-Studenta dla grup powigzanych. Za istotne przyjeto p < 0,05.
Whyniki. Srednie wartosci wstepne VAS odnotowane w F | wynosity 6,83 (SD = 0,76) i po zastosowaniu
blokady nerwu nadtopatkowego zmniejszyty sie do 2,69 (SD = 1,13) (p < 0,05), utrzymujac sie na poziomie
ponizej 5 przez srednio 9,28 dnia (SD = 6,65). Czas do wystgpienia bolu odpowiadajagcego wartosci
przekraczajgcej 5 w skali VAS byt odwrotnie proporcjonalny do dtugosci czasu trwania choroby. Podczas F Il
poczatkowa srednia wartos¢ w skali VAS wyniosta 6,34 (SD = 0,61), natomiast po zastosowaniu blokady
nerwu nadtopatkowego — 1,4 (SD = 1,1, p < 0,05), a natezenie bélu — srednio 2,41 (SD = 1,45).
Skutecznos¢ blokady nerwu nadfopatkowego wigze sie ze stosunkowo tatwg technikg wykonania tego
zabiegu. Zaleznos¢ odwrotng miedzy dtugoscig trwania choroby i okresem analgezji mozna wigzaé ze
zjawiskiem uwalniania sie bolu.
Whnioski. Blokada nerwu nadtopatkowego moze by¢ skuteczng metoda dtugoterminowego leczenia bolu
w przebiegu zespotu bolesnego barku.
Zastosowanie mieszaniny lidokainy i betametazonu zapewnito zmniejszenie natezenia bélu u 88,8% pacjen-
tow przez okres 20 tygodni.
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Abstract
Background. One of the methods of symptomatic treatment of the cervico-brachial neuralgia, called
shoulder pain syndrome (SPS), regardless of the cause of the complaint, is the suprascapular nerve block
(SNB).
The aim of the study was to evaluate the long-term effctiveness of SNB performed with lidocaine (LID) and
betametazone (BET), assessed using the Visual Analogue Scale (VAS).
Material and methods. The study covered 18 people with SPS. The prognostic block was performed with
10 ml 1% LID (the first phase — Ph 1), and after obtaining VAS < 5, in the second phase (Ph Il), with 10 ml
of the mixture of 1% LID and 7 mg BET. Pain intensity was assessed by VAS before the block, ' hour after,
and every 4 weeks, to final observation in the twentieth week. Statistical analysis included descriptive
statistics, paired-samples t-Student test. The p < 0.05 was considered as statistically significant.
Results. The initial mean VAS F | results were 6.83 (SD = 0.76); after SNB they decreased to 2.69 (SD = 1.13)
(p < 0.05), and remained at the level lower than 5 for 9.28 days (SD = 6,65) at average. The time of VAS > 5
occurrence was inversely proportional to the duration of the disease. During Ph I, the initial mean VAS values
were 6.34 (SD = 0.61), while after SNB, they equalled 1.4 (SD = 1.1), (p < 0.05) and pain intensity was 2,41
(SD = 1,45) at average.
The SNB efficiency is connected with a relatively easy technique of performing the procedure. The inverse
proportion of the disease duration and the period of analgesia may be related to the phenomenon of pain
chronization.
Conclusions. Suprascapular nerve block may be an effective method of the long-term treatment in SPS.
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Application of the mixture of LID and BET gave a decrease in pain intensity in 88.8% of the patients.

Key words: suprascapular nerve block, shoulder pain syndrome

Wstep

Choroby uktadu kostno-stawowego s3 jedng z pa-
tologii powodujacych przewlekte dolegliwosci bdlo-
we. Dotyczg one w wiekszosci oséb w wieku pro-
dukcyjnym, sa wiec czgsto powodem absencji cho-
robowej, a niekiedy rowniez wystepowania o swiad-
czenia rentowe, stad wazna rola spoteczna skutecz-
nego sposobu leczenia tych schorzen.

Zespot bolesnego barku jest ogdlnym okresle-
niem uzywanym w odniesieniu do dolegliwosci zwig-
zanych ze zmianami zwyrodnieniowymi lub poura-
zowymi wystepujgcymi jedno- lub obustronnie;
zajmuje drugie po bdlach krzyza miejsce pod wzgle-
dem czestosci wystepowania [1, 2]. Przyczyng tego
zjawiska jest wspétistnienie na niewielkiej przestrzeni
wielu struktur anatomicznych i czynnosciowych, wiec
nawet niewielka zmiana strukturalna moze wywo-
ta¢ znaczng zmiane w funkcjonowaniu tego skom-
plikowanego mechanizmu. Bezposrednimi przyczy-
nami wystgpienia dolegliwosci bélowych w obrebie
barku najczesciej sa: patologia stozka sciegnistego
krétkich rotatorow, spowodowana zespotem ciesni
stawu podbarkowego, uraz, 3ciggajace zapalenie
torebki stawu ramiennego, reumatoidalne zapale-
nie stawow lub porazenia potowicze [2, 3]. Leczenie
omawianego zespotu jest ucigzliwe, dtugotrwate,
potaczone z przewlektym zazywaniem lekéw prze-
ciwbolowych i wielomiesieczng rehabilitacjg, ktoéra
ostatecznie nie zawsze przynosi pozgdane efekty.
Podejmuje sie préby prowadzenia réznych rodza-

jéw terapii, taczacych niejednokrotnie rézne sposo-
by zmniejszenia dolegliwosci bélowych [4]. Nieza-
leznie od przyczyny wywotujgcej bol jednym z ele-
mentéw skutecznej terapii jest zapewnienie odpo-
wiedniej analgezji. Jedng z metod dziatania przeciw-
boélowego, zaréwno podczas zabiegu operacyjnego,
jak i terapii bélu przewlektego, jest w takich przypad-
kach blokada nerwu nadtopatkowego. W pis-
miennictwie istnieje wiele doniesien dotyczacych za-
réwno techniki wykonywania omawianego zabiegu
[5-9], jak i jego skutecznosci w przypadkach boélu
ostrego [10, 11] i przewlektego [7, 12-17], ale jedy-
nie w nielicznych pracach mozna znalez¢ diugotrwata
ocene jego dziafania analgetycznego [16].

Celem pracy byta ocena dtugoterminowej skutecz-
nosci blokady nerwu nadtopatkowego wykonywanej
z uzyciem mieszaniny lidokainy i betametazonu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 18 pacjentéw skierowanych do
Poradni Leczenia Bolu, ktorzy najwieksze dolegliwo-
sci odczuwali po grzbietowej stronie barku. Wyrazili
oni zgode na proponowang forme leczenia. Skutecz-
nos¢ blokady oceniano za pomocg skali wzrokowo-
-analogowej (VAS, visual analogue scale), przy czym
wartos¢ 0 oznaczata brak bolu a 10 — najgorszy
wyobrazalny boél. Zabiegu dokonywano z dostepu
opisanego przez Shanahana i wsp. [16], wyznaczajac
punkt wkiucia 2 cm bocznie od miejsca przeciecia
linii biegnacej rownolegle do grzebienia topatki z linig
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pionowg biegnacy od kata topatki. Igte kierowano
pionowo w dét do zetkniecia ze strukturami kostny-
mi tworzacymi dot nadgrzebieniowy topatki, a na-
stepnie dazono do uzyskania parestezji w zakresie
unerwienia nerwu nadobojczykowego. W pierwszej
fazie (F 1) blokade nerwu nadtopatkowego wykona-
no za pomocg 10 ml 1-procentowego roztworu lido-
kainy, po uprzedniej infiltracji miejsca wktucia 1 ml
1-procentowe;j lidokainy. Efekt uwazano za pozytyw-
ny, jezeli po pétgodzinnym okresie natezenie bdlu
w skali VAS zmniejszato sie do wartosci mniejszej niz
5. Pacjenta informowano, ze powtérna blokada zo-
stanie wykonana, gdy zacznie on odczuwac ponow-
nie zwiekszone dolegliwosci.

W drugiej fazie badania (F Il) blokade wykonywa-
no w podobny sposéb, lecz jako roztworu analgety-
ku uzywano mieszaniny 1-procentowego roztworu
lidokainy i 7 mg betametazonu w tacznej objetosci
10 ml. Natezenie bolu mierzono pét godziny po za-
biegu i co 4 tygodnie, konczac obserwacje w 20.
tygodniu od dnia wykonania blokady. W przypadku
zwiekszenia natezenia bélu do wartosci powyzej 5
w skali VAS blokade wykonywano powtérnie.

Analiza statystyczna obejmowata analize gra-
ficzng (wykresy punktowe), statystyke opisowg oraz
testy t-Studenta dla grup powigzanych. Za istotne
statystycznie przyjeto wartosci p < 0,05.

Wyniki

Wsrod osob zakwalifikowanych do badania byto
11 kobiet i 7 mezczyzn w srednim wieku 54,7 roku
(SD = 6,28). Wszyscy pacjenci cierpieli z powodu
przewlektego zespotu bolesnego barku srednio od
9,28 miesigca (SD = 6,09). Dane dotyczace przyczy-
ny dolegliwosci, wieku i pfci badanej grupy zesta-
wiono w tabeli 1.

W poczatkowej fazie srednie natezenie bélu miato
wartos¢ 6,83 (SD = 0,76) i nie stwierdzono rdznic
miedzy grupa kobiet i mezczyzn. Blokada nerwu

Okres analgezji (dni)
=

Czas choroby (miesigce)

Rycina 1. Zaleznos¢ diugosci okresu analgezji

od czasu trwania choroby po wykonaniu blokady
nerwu nadfopatkowego lidokaing

Figure 1. Relationship between the duration

of analgesia and the duration of the disease

nadtopatkowego okazata sie skuteczna we wszyst-
kich przypadkach. Spowodowata zmniejszenie na-
tezenia bolu 0 4,13 (SD = 1,42), a Srednia wartos¢
natezenia boélu w skali VAS wynosita 2,69 (SD = 1,13)
(p < 0,000). Miedzy pacjentami odnotowano
znaczng réznice w czasie, jaki uptynat do ponowne-
go zgtoszenia sie chorego, srednio wynosit on 9,28
dnia (SD = 6,09) i byt odwrotnie proporcjonalny do
dtugosci trwania choroby (ryc. 1). Stwierdzono row-
niez zaleznos¢ pomiedzy zmniejszeniem natezenia
bolu a okresem analgezji (ryc. 2).

Podczas badania przeprowadzonego wsréd pa-
cjentéw, ktérzy ponownie zgtosili sie do poradni
(F 1), stwierdzono natezenie bélu podobne do opi-
sanego poprzednio podczas F | (wartos¢ 6,31 w ska-
liVAS, SD = 0,61) i nie odnotowano istotnych staty-
stycznie réznic miedzy poszczegolnymi fazami ba-
dania. Blokada nerwu nadtopatkowego z zastoso-
waniem mieszaniny lidokainy i betametazonu spo-
wodowata zmniejszenie dolegliwosci bélowych oce-
nianych przez pacjentéw do wartosci 1,4 (SD = 1,1)
i jej skutecznos¢ réznita sie¢ znamiennie od wykona-

Tabela 1. Struktura demograficzno-diagnostyczna badanych pacjentéw
Table 1. Demographic-diagnostic structure of investigated patients

Podraznienie
przyczepu sciegna
nadgrzebieniowego

Rozpoznanie Zapa

lenie pochewki

i Sciegna gtowy
dtugiej miesnia

dwugtowego

Stan
po urazie barku

Razem

Pte¢ Kobiety 7 (38,89%)
Mezczyzni 3(16,67%)

Wiek (lata) 40-49 3(16,67%)
50-59 6 (33,33%)
60-70 2 (11,11%)

Razem 10 (55,56%)

3(16,67%) 1 (5,56%) 11 (61,11%)
4 (22,22%) 7 (38,89%)
1 (5,56%) 1 (5,56%) 5 (27,78%)
3(16,67%) 0 9 (50%)

0 0 2 (11,11%)
7 (38,89%) 1 (5,56%) 18 (100%)
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Rycina 2. Zaleznos¢ dfugosci okresu analgezji

od wielkosci zmniejszenia natezenia bolu po wykona-
niu blokady nerwu nadfopatkowego lidokaing
Figure 2. Relationship between the duration

of analgesia and the decrease in pain intensity after
suprascapular nerve block with loidocaine

nej wyfacznie za pomoca lidokainy (p < 0,000). W ta-
beli 2 przedstawiono dane dotyczace sredniego wie-
ku pacjentoéw, dtugosci trwania choroby oraz sred-
niego natezenia bolu podczas kolejnych etapow ba-
dania, zas w tabeli 3 — wyniki testéw t-Studenta
dla istotnosci réznic srednich wartosci wyjsciowych
i wartosci w kolejnych etapach badania.

Po 16 tygodniach stwierdzono podwyzszenie $red-
nich wartosci opisywanego parametru do 3,14
(SD = 1,62). U 2 pacjentéw (11,1% badanej grupy)
wykonano powtérng blokade z powodu zwiekszenia
natezenia bolu do wartosci powyzej 5 w skali VAS.
W ostatnim tygodniu zaobserwowano graniczne na-
tezenie bélu (5 punktéw w skali VAS) w przypadku
3 pacjentow (16,6%), zas wartos¢ srednia wynosita
3,03 (SD = 1,49). Réznice stwierdzone podczas
2 ostatnich etapow byly istotne statystycznie w po-
réwnaniu z poprzednimi tygodniami (p < 0,000).

Tabela 2. Statystyka opisowa wieku pacjentéw, dtugosci trwania choroby, dfugosci okresu analgezji oraz
wartosci natezenia bélu we wszystkich etapach badania
Table 2. Descriptive statistics of patients age, duration of illness, duration of analgesia and pain intensity at all

stages of the study

Liczba S$rednia SD SE Mediana Min Max
pacjentow

Wiek (lata) 18 54,78 6,46 1,52 54,50 45,00 67,00
Diugos¢ trwania choroby (lata) 18 9,28 6,27 1,48 6,50 3,00 24,00
Faza | (VAS) 18 6,83 0,79 0,19 6,50 6,00 8,00
Lidokaina (VAS) 18 2,69 1,16 0,27 3,00 0,00 4,00
Dtugos¢ trwania analgezji (dni) 18 9,28 6,84 1,61 8,00 1,00 24,00
Faza Il (VAS) 18 6,39 0,63 0,15 6,25 5,50 7.50
Lidokaina + betametazon (VAS) 18 1,39 1,16 0,27 1,00 0,00 3,50
Tydzien 4. (VAS) 18 1,78 1,02 0,24 2,00 0,00 3,50
Tydzien 8. (VAS) 18 1,65 0,99 0,24 2,00 0,00 3,00
Tydzien 12. (VAS) 18 2,14 1,14 0,27 2,00 0,00 4,00
Tydzien 16. (VAS) 18 3,42 1,67 0,39 3,50 0,00 6,00
Tydzien 20. (VAS) 18 3,03 1,44 0,34 3,00 0,00 5,00

VAS (visual analogue scale) — skala wzrokowo-analogowa; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; SE (standard error) — btad

standardowy

Tabela 3. Testowanie istotnosci réznic wartosci srednich natezenia bélu, mierzonego w skali VAS miedzy

kolejnymi etapami badania

Table 3. Significance test of differences of mean pain intensity VAS-values between consecutive study stages

Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych t df P

Roéznica SD

SE 95-procentowy

Srednia przedziat ufnosci

Dolny Gorny
1 Fazal (lidokaina) 4,14 1,46 0,34 3,41 4,8666 12,000 17 0,000
2 Fazall (lidokaina + betametazon) 5,00 1,43 0,34 4,29 5,7135 14,784 17 0,000
3 Faza ll Tydzien 4. 4,61 1,17 0,28 4,03 5,19 16,718 17 0,000
4  Faza ll — Tydzien 8. 4,75 1,07 0,25 4,22 5,28 18,756 17 0,000
5 Faza Il — Tydzien 12. 4,25 1,23 0,29 3,64 4,86 14,686 17 0,000
6 Faza Il — Tydzien 16. 2,97 1,76 0,42 2,09 3,85 7.160 17 0,000
7 Faza Il — Tydzien 20. 3,36 1,46 0,34 2,63 4,09 9,745 17 0,000

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; SE (standard error) — btad standardowy
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Dyskusja

Wazna role w terapii pacjentéw z chorobami
uktadu kostno-stawowego odgrywa dziatanie anal-
getyczne, bowiem z jednej strony utatwia szybka
rehabilitacje, z drugiej zas zapobiega utrwalaniu sie
bolu i umozliwia unikniecie wytworzenia typowych
zachowan boélowych. Dane z pismiennictwa, a takze
codzienna praktyka wskazujg, ze najczestszym spo-
sobem zapewnienia analgezji jest stosowanie lekdw
przeciwboélowych pierwszego lub drugiego szczebla
drabiny analgetycznej.

Anestezje regionalng wykorzystuje sie raczej
w przypadkach, kiedy zawioda metody farmako-
logiczne i rehabilitacyjne, wiec traktuje sie jg jedy-
nie jako dziatanie objawowe. Nie znaleziono do-
niesien dotyczacych taczenia technik inwazyjnych
i rehabilitacji, chociaz takie podejscie do proble-
mu zespotu bolesnego barku wydawatoby sie naj-
wiasciwsze.

Pte¢ i wiek badanych chorych wskazujg na roz-
ktad podobny do opisywanego przez innych auto-
réw [1], zas znaczna przewaga kobiet wykluczata
mozliwos¢ réznicowania wynikéw pod wzgledem
ptci. Charakterystyczna dla badanej grupy pacjen-
tow byta zaleznos¢ odwrotna czasu analgezji po blo-
kadzie do czasu trwania choroby. Moze to sie wig-
za¢ ze zjawiskiem utrwalania sie bolu, wystepuja-
cym przy dtuzszym niz 3 miesigce odczuwaniem do-
legliwosci, spowodowanym zmianami zachodzacy-
mi z centralnym uktadzie nerwowym. Nastepuje
woéwczas aktywacja réznych uktadéw receptoréw,
powodujgcych nadwrazliwos¢ catego uktadu ner-
wowego na bodzce nocyceptywne, wywotujac
w efekcie zjawisko hipersensytyzacji, manifestujgcej
sie miedzy innymi zmniejszong skutecznoscig lekéw
przeciwboélowych [7, 18]. Hipoteza ta wymaga jed-
nak dalszej weryfikacji w randomizowanych bada-
niach z wykorzystaniem slepej proby przeprowadzo-
nych w duzych grupach pacjentéw.

Woprost proporcjonalna zaleznos¢ miedzy wiel-
koscig zmian natezenia bolu i czasem uptywajagcym
do momentu ponownego zgtoszenia sie do poradni
moze miec znaczenie prognostyczne dla lekarzy prak-
tykow. Pozwala przypuszczaé, ze w przypadku za-
kwalifikowania pacjenta do wykonania blokady ner-
wu nadtopatkowego za pomocg mieszaniny lidoka-
iny i betametazonu termin powtérnego zabiegu
mozna planowa¢ w zaleznosci od stopnia ustgpie-
nia dolegliwosci bolowych. Na podstawie uzyska-
nych danych niestety nie mozna wnioskowac¢, ze
wykonanie omawianego zabiegu z zastosowaniem
lidokainy (lub nawet bupiwakainy, ktorej dziatanie
jest dtuzsze) pozwoli na diugotrwaty efekt, umozli-

wiajacy unikniecie iniekcji glikokortykosteroidow.
W przypadkach bezwzglednych przeciwwskazan do
tego typu terapii pozostaje jedynie stosowanie cigg-
tego znieczulenia nerwu nadtopatkowego, a takie
zabiegi powinni przeprowadzac¢ raczej wyszkoleni
specjalisci w poradniach leczenia boélu [7].

Skutecznos¢ blokady nerwu nadtopatkowego
wigze sie przede wszystkim z prostotg wykonania
zabiegu. tatwos¢ dostepu, bardzo wyrazne punkty
anatomiczne wyznaczajgce miejsce wktucia i stoso-
wanie zasady no paresthesia no analgesia pozwa-
lajg na efektywne i bezpieczne dziatanie analgetycz-
ne[7, 8, 16]. Mozna wiec przyjgé, ze opisany sposéb
prowadzenia terapii b6lu powinien by¢ upowszech-
niony, gdyz nie wymaga specjalnego instrumenta-
rium, a zdobycie doswiadczenia przez lekarza wy-
magatoby jedynie krotkiego przeszkolenia; ten typ
znieczulenia mozna taczy¢ réwniez z innymi techni-
kami anestezji regionalnej [19].

Dotychczas w Polsce zaréwno lekarze ogdlini,
jak i specjalisci najczesciej zajmujacy sie leczeniem
zespotu bolesnego barku, czyli ortopedzi i rehabili-
tanci, powszechnie nie stosujg w terapii inwazyj-
nych metod leczenia boélu. Przedstawione wyniki
pozwalajg wnioskowa¢, ze w zdecydowanej wiek-
szosci przypadkow zastosowanie takiej metody
analgezji powoduje zmniejszenie natezenia bolu do
wartosci pozwalajacych pacjentowi normalnie funk-
cjonowacd. W niniejszej pracy wartos¢ mniejszg niz
5 w skali VAS uzyskano u wszystkich pacjentéw
przez 12 tygodni, a wiec przez okres, ktory pozwo-
litby na skuteczng rehabilitacje ruchowa bez ko-
niecznosci wprowadzania innych srodkéw przeciw-
bolowych. Zwiekszenie dolegliwosci bélowych po
16 tygodniach obserwacji (mimo ze nosito cechy
istotnosci statystycznej) nie przekraczato wartosci
granicznej i dotyczyto mniej niz 1/5 wszystkich cho-
rych. Oceniajgc wyniki, mozna wiec sformufowac
whniosek, ze do uzyskania diugotrwatego zmniej-
szenia natezenia bélu konieczne byto powtérzenie
zabiegu jedynie w 2 przypadkach.

Whnioski

Blokada nerwu nadtopatkowego moze by¢ sku-
teczng metoda difugoterminowego leczenia bélu
w przebiegu zespotu bolesnego barku.

Wyniki pracy wskazuja, ze zastosowanie lidoka-
iny i betametazonu zapewnia znaczne zmniejszenie
natezenia bélu u 88,8% pacjentow.

W wigkszosci przypadkéw za pomocy blokady
nerwu nadtopatkowego mozna zmniejszyé nateze-
nia bolu do wartosci pozwalajacych pacjentowi nor-
malnie funkcjonowac.
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