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Ocena długoterminowej skuteczności
blokady nerwu nadłopatkowego
w leczeniu zespołu bolesnego barku
— doniesienie wstępne
Evaluation of the long-term effectiveness of suprascapular nerve block
in the treatment of the shoulder pain syndrome
— preliminary communication

Streszczenie
Wstęp. Jedną z metod objawowego leczenia zespołu bolesnego barku, niezależnie od przyczyny schorze-
nia, jest blokada nerwu nadłopatkowego.
Celem pracy była ocena długoterminowej skuteczności blokady nerwu nadłopatkowego z użyciem miesza-
niny lidokainy i betametazonu za pomocą skali wzrokowo-analogowej (VAS).
Materiał i metody. Badaniem objęto 18 osób z zespołem bolesnego barku. Do blokady prognostycznej
użyto 10 ml 1-procentowego roztworu lidokainy (faza pierwsza — F I), a po uzyskaniu wartości poniżej 5
w skali VAS w fazie drugiej (F II) 10 ml mieszaniny 1-procentowej lidokainy i 7 mg betametazonu. Oceniano
natężenie bólu w skali VAS przed zastosowaniem blokady, pół godziny po jej wykonaniu i co 4 tygodnie,
kończąc obserwacje w 20. tygodniu. W analizie statystycznej wykorzystano statystykę opisową oraz test
t-Studenta dla grup powiązanych. Za istotne przyjęto p < 0,05.
Wyniki. Średnie wartości wstępne VAS odnotowane w F I wynosiły 6,83 (SD = 0,76) i po zastosowaniu
blokady nerwu nadłopatkowego zmniejszyły się do 2,69 (SD = 1,13) (p < 0,05), utrzymując się na poziomie
poniżej 5 przez średnio 9,28 dnia (SD = 6,65). Czas do wystąpienia bólu odpowiadającego wartości
przekraczającej 5 w skali VAS był odwrotnie proporcjonalny do długości czasu trwania choroby. Podczas F II
początkowa średnia wartość w skali VAS wyniosła 6,34 (SD = 0,61), natomiast po zastosowaniu blokady
nerwu nadłopatkowego — 1,4 (SD = 1,1, p < 0,05), a natężenie bólu — średnio 2,41 (SD = 1,45).
Skuteczność blokady nerwu nadłopatkowego wiąże się ze stosunkowo łatwą techniką wykonania tego
zabiegu. Zależność odwrotną między długością trwania choroby i okresem analgezji można wiązać ze
zjawiskiem uwalniania się bólu.
Wnioski. Blokada nerwu nadłopatkowego może być skuteczną metodą długoterminowego leczenia bólu
w przebiegu zespołu bolesnego barku.
Zastosowanie mieszaniny lidokainy i betametazonu zapewniło zmniejszenie natężenia bólu u 88,8% pacjen-
tów 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 I), and after obtaining VAS < 5, in the second phase (Ph II), with 10 ml
of the mixture of 1% LID and 7 mg BET. Pain intensity was assessed by VAS before the block, ½ 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 I 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 II, 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.
Application of the mixture of LID and BET gave a decrease in pain intensity in 88.8% of the patients.
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Wstęp

Choroby układu kostno-stawowego są jedną z pa-
tologii powodujących przewlekłe dolegliwości bólo-
we. Dotyczą one w większości osób w wieku pro-
dukcyjnym, są więc często powodem absencji cho-
robowej, a niekiedy również występowania o świad-
czenia rentowe, stąd ważna rola społeczna skutecz-
nego sposobu leczenia tych schorzeń.

Zespół bolesnego barku jest ogólnym określe-
niem używanym w odniesieniu do dolegliwości zwią-
zanych ze zmianami zwyrodnieniowymi lub poura-
zowymi występującymi jedno- lub obustronnie;
zajmuje drugie po bólach krzyża miejsce pod wzglę-
dem częstości występowania [1, 2]. Przyczyną tego
zjawiska jest współistnienie na niewielkiej przestrzeni
wielu struktur anatomicznych i czynnościowych, więc
nawet niewielka zmiana strukturalna może wywo-
łać znaczną zmianę w funkcjonowaniu tego skom-
plikowanego mechanizmu. Bezpośrednimi przyczy-
nami wystąpienia dolegliwości bólowych w obrębie
barku najczęściej są: patologia stożka ścięgnistego
krótkich rotatorów, spowodowana zespołem cieśni
stawu podbarkowego, uraz, ściągające zapalenie
torebki stawu ramiennego, reumatoidalne zapale-
nie stawów lub porażenia połowicze [2, 3]. Leczenie
omawianego zespołu jest uciążliwe, długotrwałe,
połączone z przewlekłym zażywaniem leków prze-
ciwbólowych i wielomiesięczną rehabilitacją, która
ostatecznie nie zawsze przynosi pożądane efekty.
Podejmuje się próby prowadzenia różnych rodza-

jów terapii, łączących niejednokrotnie różne sposo-
by zmniejszenia dolegliwości bólowych [4]. Nieza-
leżnie od przyczyny wywołującej ból jednym z ele-
mentów skutecznej terapii jest zapewnienie odpo-
wiedniej analgezji. Jedną z metod działania przeciw-
bólowego, zarówno podczas zabiegu operacyjnego,
jak i terapii bólu przewlekłego, jest w takich przypad-
kach blokada nerwu nadłopatkowego. W piś-
miennictwie istnieje wiele doniesień dotyczących za-
równo techniki wykonywania omawianego zabiegu
[5–9], jak i jego skuteczności w przypadkach bólu
ostrego [10, 11] i przewlekłego [7, 12–17], ale jedy-
nie w nielicznych pracach można znaleźć długotrwałą
ocenę jego działania analgetycznego [16].

Celem pracy była ocena długoterminowej skutecz-
ności blokady nerwu nadłopatkowego wykonywanej
z użyciem mieszaniny lidokainy i betametazonu.

Materiał i metody

Badaniem objęto 18 pacjentów skierowanych do
Poradni Leczenia Bólu, którzy największe dolegliwo-
ści odczuwali po grzbietowej stronie barku. Wyrazili
oni zgodę na proponowaną formę leczenia. Skutecz-
ność blokady oceniano za pomocą skali wzrokowo-
-analogowej (VAS, visual analogue scale), przy czym
wartość 0 oznaczała brak bólu a 10 — najgorszy
wyobrażalny ból. Zabiegu dokonywano z dostępu
opisanego przez Shanahana i wsp. [16], wyznaczając
punkt wkłucia 2 cm bocznie od miejsca przecięcia
linii biegnącej równolegle do grzebienia łopatki z linią
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pionową biegnącą od kąta łopatki. Igłę kierowano
pionowo w dół do zetknięcia ze strukturami kostny-
mi tworzącymi dół nadgrzebieniowy łopatki, a na-
stępnie dążono do uzyskania parestezji w zakresie
unerwienia nerwu nadobojczykowego. W pierwszej
fazie (F I) blokadę nerwu nadłopatkowego wykona-
no za pomocą 10 ml 1-procentowego roztworu lido-
kainy, po uprzedniej infiltracji miejsca wkłucia 1 ml
1-procentowej lidokainy. Efekt uważano za pozytyw-
ny, jeżeli po półgodzinnym okresie natężenie bólu
w skali VAS zmniejszało się do wartości mniejszej niż
5. Pacjenta informowano, że powtórna blokada zo-
stanie wykonana, gdy zacznie on odczuwać ponow-
nie zwiększone dolegliwości.

W drugiej fazie badania (F II) blokadę wykonywa-
no w podobny sposób, lecz jako roztworu analgety-
ku używano mieszaniny 1-procentowego roztworu
lidokainy i 7 mg betametazonu w łącznej objętości
10 ml. Natężenie bólu mierzono pół godziny po za-
biegu i co 4 tygodnie, kończąc obserwacje w 20.
tygodniu od dnia wykonania blokady. W przypadku
zwiększenia natężenia bólu do wartości powyżej 5
w skali VAS blokadę wykonywano powtórnie.

Analiza statystyczna obejmowała analizę gra-
ficzną (wykresy punktowe), statystykę opisową oraz
testy t-Studenta dla grup powiązanych. Za istotne
statystycznie przyjęto wartości p < 0,05.

Wyniki

Wśród osób zakwalifikowanych do badania było
11 kobiet i 7 mężczyzn w średnim wieku 54,7 roku
(SD = 6,28). Wszyscy pacjenci cierpieli z powodu
przewlekłego zespołu bolesnego barku średnio od
9,28 miesiąca (SD = 6,09). Dane dotyczące przyczy-
ny dolegliwości, wieku i płci badanej grupy zesta-
wiono w tabeli 1.

W początkowej fazie średnie natężenie bólu miało
wartość 6,83 (SD = 0,76) i nie stwierdzono różnic
między grupą kobiet i mężczyzn. Blokada nerwu

nadłopatkowego okazała się skuteczna we wszyst-
kich przypadkach. Spowodowała zmniejszenie na-
tężenia bólu o 4,13 (SD = 1,42), a średnia wartość
natężenia bólu w skali VAS wynosiła 2,69 (SD = 1,13)
(p < 0,000). Między pacjentami odnotowano
znaczną różnicę w czasie, jaki upłynął do ponowne-
go zgłoszenia się chorego, średnio wynosił on 9,28
dnia (SD = 6,09) i był odwrotnie proporcjonalny do
długości trwania choroby (ryc. 1). Stwierdzono rów-
nież zależność pomiędzy zmniejszeniem natężenia
bólu a okresem analgezji (ryc. 2).

Podczas badania przeprowadzonego wśród pa-
cjentów, którzy ponownie zgłosili się do poradni
(F II), stwierdzono natężenie bólu podobne do opi-
sanego poprzednio podczas F I (wartość 6,31 w ska-
li VAS, SD = 0,61) i nie odnotowano istotnych staty-
stycznie różnic między poszczególnymi fazami ba-
dania. Blokada nerwu nadłopatkowego z zastoso-
waniem mieszaniny lidokainy i betametazonu spo-
wodowała zmniejszenie dolegliwości bólowych oce-
nianych przez pacjentów do wartości 1,4 (SD = 1,1)
i jej skuteczność różniła się znamiennie od wykona-

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

Rozpoznanie Podrażnienie Zapalenie pochewki Stan Razem
przyczepu ścięgna i ścięgna głowy po urazie barku

nadgrzebieniowego długiej mięśnia
dwugłowego

Płeć Kobiety 7 (38,89%) 3 (16,67%) 1 (5,56%) 11 (61,11%)
Mężczyźni 3 (16,67%) 4 (22,22%) 7 (38,89%)

Wiek (lata) 40–49 3 (16,67%) 1 (5,56%) 1 (5,56%) 5 (27,78%)
50–59 6 (33,33%) 3 (16,67%) 0 9 (50%)
60–70 2 (11,11%) 0 0 2 (11,11%)

Razem 10 (55,56%) 7 (38,89%) 1 (5,56%) 18 (100%)

Rycina 1. Zależność długości okresu analgezji
od czasu trwania choroby po wykonaniu blokady
nerwu nadłopatkowego lidokainą
Figure 1. Relationship between the duration
of analgesia and the duration of the disease
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nej wyłacznie za pomocą lidokainy (p < 0,000). W ta-
beli 2 przedstawiono dane dotyczące średniego wie-
ku pacjentów, długości trwania choroby oraz śred-
niego natężenia bólu podczas kolejnych etapów ba-
dania, zaś w tabeli 3 — wyniki testów t-Studenta
dla istotności różnic średnich wartości wyjściowych
i wartości w kolejnych etapach badania.

Po 16 tygodniach stwierdzono podwyższenie śred-
nich wartości opisywanego parametru do 3,14
(SD = 1,62). U 2 pacjentów (11,1% badanej grupy)
wykonano powtórną blokadę z powodu zwiększenia
natężenia bólu do wartości powyżej 5 w skali VAS.
W ostatnim tygodniu zaobserwowano graniczne na-
tężenie bólu (5 punktów w skali VAS) w przypadku
3 pacjentów (16,6%), zaś wartość średnia wynosiła
3,03 (SD = 1,49). Różnice stwierdzone podczas
2 ostatnich etapów były istotne statystycznie w po-
równaniu z poprzednimi tygodniami (p < 0,000).

Tabela 2. Statystyka opisowa wieku pacjentów, długości trwania choroby, długości okresu analgezji oraz
wartości natężenia bólu 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 Średnia SD SE Mediana Min Max
pacjentów

Wiek (lata) 18 54,78 6,46 1,52 54,50 45,00 67,00
Długość trwania choroby (lata) 18 9,28 6,27 1,48 6,50 3,00 24,00
Faza I (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
Długość trwania  analgezji (dni) 18 9,28 6,84 1,61 8,00 1,00 24,00
Faza II (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
Tydzień 4. (VAS) 18 1,78 1,02 0,24 2,00 0,00 3,50
Tydzień 8. (VAS) 18 1,65 0,99 0,24 2,00 0,00 3,00
Tydzień 12. (VAS) 18 2,14 1,14 0,27 2,00 0,00 4,00
Tydzień 16. (VAS) 18 3,42 1,67 0,39 3,50 0,00 6,00
Tydzień 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) — błąd
standardowy

Tabela 3. Testowanie istotności różnic wartości średnich natężenia bólu, mierzonego w skali VAS między
kolejnymi etapami badania
Table 3. Significance test of differences of mean pain intensity VAS-values between consecutive study stages

Test t-Studenta dla zmiennych powiązanych t df p

Różnica SD SE 95-procentowy
średnia przedział ufności

Dolny Górny

1 Faza I (lidokaina) 4,14 1,46 0,34 3,41 4,8666 12,000 17 0,000
2 Faza II (lidokaina + betametazon) 5,00 1,43 0,34 4,29 5,7135 14,784 17 0,000
3 Faza II Tydzień 4. 4,61 1,17 0,28 4,03 5,19 16,718 17 0,000
4 Faza II — Tydzień 8. 4,75 1,07 0,25 4,22 5,28 18,756 17 0,000
5 Faza II — Tydzień 12. 4,25 1,23 0,29 3,64 4,86 14,686 17 0,000
6 Faza II — Tydzień 16. 2,97 1,76 0,42 2,09 3,85 7,160 17 0,000
7 Faza II — Tydzień 20. 3,36 1,46 0,34 2,63 4,09 9,745 17 0,000
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; SE (standard error) — błąd standardowy

Rycina 2. Zależność długości okresu analgezji
od wielkości zmniejszenia natężenia bólu po wykona-
niu blokady nerwu nadłopatkowego lidokainą
Figure 2. Relationship between the duration
of analgesia and the decrease in pain intensity after
suprascapular nerve block with loidocaine



www.pmp.viamedica.pl 105

Krzysztof Brzeziński i wsp. Blokada nerwu w zespole bolesnego barku

Dyskusja

Ważną rolę w terapii pacjentów z chorobami
układu kostno-stawowego odgrywa działanie anal-
getyczne, bowiem z jednej strony ułatwia szybką
rehabilitację, z drugiej zaś zapobiega utrwalaniu się
bólu i umożliwia uniknięcie wytworzenia typowych
zachowań bólowych. Dane z piśmiennictwa, a także
codzienna praktyka wskazują, że najczęstszym spo-
sobem zapewnienia analgezji jest stosowanie leków
przeciwbólowych pierwszego lub drugiego szczebla
drabiny analgetycznej.

Anestezję regionalną wykorzystuje się raczej
w przypadkach, kiedy zawiodą metody farmako-
logiczne i rehabilitacyjne, więc traktuje się ją jedy-
nie jako działanie objawowe. Nie znaleziono do-
niesień dotyczących łączenia technik inwazyjnych
i rehabilitacji, chociaż takie podejście do proble-
mu zespołu bolesnego barku wydawałoby się naj-
właściwsze.

Płeć i wiek badanych chorych wskazują na roz-
kład podobny do opisywanego przez innych auto-
rów [1], zaś znaczna przewaga kobiet wykluczała
możliwość różnicowania wyników pod względem
płci. Charakterystyczna dla badanej grupy pacjen-
tów była zależność odwrotna czasu analgezji po blo-
kadzie do czasu trwania choroby. Może to się wią-
zać ze zjawiskiem utrwalania się bólu, występują-
cym przy dłuższym niż 3 miesiące odczuwaniem do-
legliwości, spowodowanym zmianami zachodzący-
mi z centralnym układzie nerwowym. Następuje
wówczas aktywacja różnych układów receptorów,
powodujących nadwrażliwość całego układu ner-
wowego na bodźce nocyceptywne, wywołując
w efekcie zjawisko hipersensytyzacji, manifestującej
się między innymi zmniejszoną skutecznością leków
przeciwbólowych [7, 18]. Hipoteza ta wymaga jed-
nak dalszej weryfikacji w randomizowanych bada-
niach z wykorzystaniem ślepej próby przeprowadzo-
nych w dużych grupach pacjentów.

Wprost proporcjonalna zależność między wiel-
kością zmian natężenia bólu i czasem upływającym
do momentu ponownego zgłoszenia się do poradni
może mieć znaczenie prognostyczne dla lekarzy prak-
tyków. Pozwala przypuszczać, że w przypadku za-
kwalifikowania pacjenta do wykonania blokady ner-
wu nadłopatkowego za pomocą mieszaniny lidoka-
iny i betametazonu termin powtórnego zabiegu
można planować w zależności od stopnia ustąpie-
nia dolegliwości bólowych. Na podstawie uzyska-
nych danych niestety nie można wnioskować, że
wykonanie omawianego zabiegu z zastosowaniem
lidokainy (lub nawet bupiwakainy, której działanie
jest dłuższe) pozwoli na długotrwały efekt, umożli-

wiający uniknięcie iniekcji glikokortykosteroidów.
W przypadkach bezwzględnych przeciwwskazań do
tego typu terapii pozostaje jedynie stosowanie ciąg-
łego znieczulenia nerwu nadłopatkowego, a takie
zabiegi powinni przeprowadzać raczej wyszkoleni
specjaliści w poradniach leczenia bólu [7].

Skuteczność blokady nerwu nadłopatkowego
wiąże się przede wszystkim z prostotą wykonania
zabiegu. Łatwość dostępu, bardzo wyraźne punkty
anatomiczne wyznaczające miejsce wkłucia i stoso-
wanie zasady no paresthesia no analgesia pozwa-
lają na efektywne i bezpieczne działanie analgetycz-
ne [7, 8, 16]. Można więc przyjąć, że opisany sposób
prowadzenia terapii bólu powinien być upowszech-
niony, gdyż nie wymaga specjalnego instrumenta-
rium, a zdobycie doświadczenia przez lekarza wy-
magałoby jedynie krótkiego przeszkolenia; ten typ
znieczulenia można łączyć również z innymi techni-
kami anestezji regionalnej [19].

Dotychczas w Polsce zarówno lekarze ogólni,
jak i specjaliści najczęściej zajmujący się leczeniem
zespołu bolesnego barku, czyli ortopedzi i rehabili-
tanci, powszechnie nie stosują w terapii inwazyj-
nych metod leczenia bólu. Przedstawione wyniki
pozwalają wnioskować, że w zdecydowanej więk-
szości przypadków zastosowanie takiej metody
analgezji powoduje zmniejszenie natężenia bólu do
wartości pozwalających pacjentowi normalnie funk-
cjonować. W niniejszej pracy wartość mniejszą niż
5 w skali VAS uzyskano u wszystkich pacjentów
przez 12 tygodni, a więc przez okres, który pozwo-
liłby na skuteczną rehabilitację ruchową bez ko-
nieczności wprowadzania innych środków przeciw-
bólowych. Zwiększenie dolegliwości bólowych po
16 tygodniach obserwacji (mimo że nosiło cechy
istotności statystycznej) nie przekraczało wartości
granicznej i dotyczyło mniej niż 1/5 wszystkich cho-
rych. Oceniając wyniki, można więc sformułować
wniosek, że do uzyskania długotrwałego zmniej-
szenia natężenia bólu konieczne było powtórzenie
zabiegu jedynie w 2 przypadkach.

Wnioski

Blokada nerwu nadłopatkowego może być sku-
teczną metodą długoterminowego leczenia bólu
w przebiegu zespołu bolesnego barku.

Wyniki pracy wskazują, że zastosowanie lidoka-
iny i betametazonu zapewnia znaczne zmniejszenie
natężenia bólu u 88,8% pacjentów.

W większości przypadków za pomocą blokady
nerwu nadłopatkowego można zmniejszyć natęże-
nia bólu do wartości pozwalających pacjentowi nor-
malnie funkcjonować.
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