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IPACK block: nuova possibilita di
trattamento del dolore post-operatorio
nella protesi totale di ginocchio

IPACK block: novel regional technique for pain control in total
knee arthroplasty

Riassunto

L'impianto di una protesi totale di ginocchio risulta al giorno d’oggi una tecnica chirurgica comune-
mente utilizzata con buoni risultati post-operatori, ma ancora gravata da un dolore importante per
il paziente nel primo periodo post-operatorio. Questo lavoro riassume le tecniche maggiormente
utilizzate per il controllo del dolore post-operatorio e descrive una nuova tecnica di blocco aneste-
siologico loco-regionale che sembra essere promettente in termini di efficacia.

Parole chiave: protesi totale di ginocchio, dolore postoperatorio, anestesia locoregionale

Summary

Total knee arthroplasty is nowadays a commonly used surgical technique with good post-operative
outcomes, but can involve severe post-operative pain. This work summarizes the most widely used
postoperative pain control modalities and describes a new technique of local anesthetic block that
appears to be promising in terms of efficacy.

Key words: total knee arthroplasty, postoperative pain, regional anesthesia

Introduzione

La protesi totale di ginocchio (PTG) & caratterizzata da un’alta incidenza di dolore
severo postoperatorio .

Gli oppiacei rappresentavano i farmaci di prima linea per il controllo del dolore;
tuttavia il loro esclusivo utilizzo soddisfa solo parzialmente I'esigenza di un buon
controllo del dolore ed & gravato dagli effetti collaterali tipici di questi farmaci: nau-
sea, vomito, stipsi e depressione respiratoria.

In accordo con I'esperienza di Ballantyne e con le indicazioni dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita 2 che considerano importante non solo 'intensita del dolore
ma soprattutto il meccanismo fisiopatologico che lo sostiene, si ricorre sempre
pil spesso a un approccio multimodale, che comprende anche 'anestesia loco-
regionale: I'intento & quello di migliorare I'analgesia dei pazienti nel postoperatorio,
utilizzando farmaci a dosaggi piu bassi, e contemporaneamente di ridurre gli effetti
collaterali del singolo farmaco, in particolare degli oppiacei, e di migliorare I'out-
come 2.

Le tecniche di anestesia loco-regionale con somministrazione di anestetici locali
per via neuroassiale o periferica svolgono ormai pertanto un ruolo centrale nella
moderna anestesia e in particolare nel controllo del dolore postoperatorio .

Una buona analgesia € fondamentale per migliorare il decorso del paziente posto-
peratorio, per ridurne le complicanze postoperatorie e aumentare inoltre il grado di
soddisfazione del paziente. L'utilizzo di tecniche di anestesia loco-regionale con-
sente di ridurre I'impiego di oppiacei endovenosi e di limitare le complicanze legate
alla loro somministrazione.
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Recentemente & stato proposto un nuovo blocco aneste-
siologico loco-regionale per la chirurgia protesica di ginoc-
chio che ha evidenziato nei primi studi pubblicati efficacia
e sicurezza: il nuovo blocco descritto da Sanjay Sinha, co-
siddetto blocco iIPACK, consente, sotto guida ecografica,
l'infiltrazione locale di anestetico nell’'interspazio tra I'arte-
ria poplitea e la capsula posteriore del ginocchio. Avendo
come target solo la le branche terminali del nervo sciatico,
il blocco iIPACK consente di ottenere una buona analgesia
del compartimento posteriore del ginocchio senza deficit
neurologici, pud essere associato ad altri blocchi, preser-
vando la funzionalita motoria e riducendo la durata del ri-
covero ospedaliero 5.

L’obiettivo generale del presente studio & quello di valu-
tare l'effetto del blocco iIPACK eseguito in concomitanza
al blocco continuo femorale sullincidenza e severita del
dolore postoperatorio, sul consumo di oppiacei e sulla
performance del paziente durante la terapia riabilitativa
precoce.

Metodi

Presso il Presidio Ospedale Cottolengo di Torino & stato
eseguito uno studio prospettico nel quale sono stati
arruolati 21 pazienti sottoposti in maniera consecutiva a
impianto di protesi di ginocchio monolaterale in diagnosi
di gonartrosi; sono stati individuati come criteri di esclu-
sione: pazienti con classificazione ASA (American Society
of Anesthesiologists) lll e IV, assenza di consenso informa-
to, interventi chirurgici in urgenza, interventi di revisione
protesica, indicazione al posizionamento di protesi mono-
compartimentale, allergie note agli anestetici locali e pre-
senza di precedente protesi di ginocchio contro-laterale.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a intervento chirurgico

con accesso chirurgico para-rotuleo mediale ed e stato

sempre utilizzato un modello protesico cementato con
vincolo PS (posterior-stabilized) di due aziende differenti

e in tutti i casi & stata protesizzata anche la rotula; il laccio

emostatico & stato utilizzato in tutti i casi solo per la fase

della cementazione protesica. Per ogni paziente & stata
registrata la massa magra (LBM, lean body mass).

La scelta anestesiologica intraoperatoria ha previsto I'ese-

cuzione di una anestesia subaracnoidea selettiva praticata

con il paziente in decubito laterale dal lato interessato uti-
lizzando marcaina IPB 0,5% 10 mg + fentanyl 30 gamma.

Nel postoperatorio i pazienti sono stati suddivisi in due

gruppi in maniera randomizzata per il trattamento del do-

lore:

1. blocco continuo del nervo femorale e PCA (patient
controlled analgesia) mediante pompa amblT con os-
sicodone in concentrazione 1 mg/ml, lock out 20 min,
dose bolo 2 mg e nessuna infusione continua;
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2. blocco continuo del nervo femorale, blocco iPACK e
PCA secondo lo schema precedente.
Il blocco del nervo femorale & stato eseguito sotto control-
lo ecografico utilizzando in single shot ropivacaina 0,75%
50 mg seguita da infusione continua di ropivacaina 0,2%
per 48 ore attraverso un cateterino perineurale posizio-
nato al di sotto della fascia iliaca sempre sotto controllo
ecografico diretto.
Il blocco iPACK & stato eseguito, anch’esso sotto gui-
da ecografica, utilizzando aghi Sonotap Pajunk, 80 mm,
22 G e iniettando in single shot ropivacaina 0,5%
(200 mg/40 ml).
Dei 21 pazienti arruolati, 4 sono stati estromessi a causa
di due motivazioni: a) in un caso si e registrato lo sfila-
mento accidentale del catetere del blocco continuo fe-
morale nelle prime ore del post-operatorio; b) in 3 casi
non € risultata attendibile la richiesta di farmaco oppiaceo
da parte del paziente registrata tramite PCA, in quanto
nonostante un dolore ritenuto dal paziente moderato e
nonostante un recupero riabilitativo standard, in un caso
il paziente non ha richiesto la necessita di consumo di
oppiaceo, mentre in due casi € stata richiesta una quan-
tita ritenuta spropositata (98 mg). Sono cosi rimasti 9
pazienti nel gruppo senza blocco iPACK e 8 pazienti nel
gruppo con blocco iPACK.
Durante il periodo post-operatorio & stato prescritto il se-
guente regime di analgesia multimodale:
1. paracetamolo 1000 mg/8 ore;
2. parecoxib sodico 40 mg/12 ore;
3. PCA ossicodone 100 mg/100 ml secondo schema
precedentemente illustrato;
4. ropivacaina 0,2% 10 mg/ora per 48 ore (per il blocco
del nervo femorale).
E stato valutato il dolore post-operatorio attraverso la
scala di valutazione numerica (NRS) a 4, 8, 12, 24, 36
e 48 ore dal termine dell’intervento chirurgico; inoltre
¢ stata valutata la scala di valutazione della sedazione
secondo Ramsey a 4, 8, 12 e 24 ore dalla fine dell’in-
tervento chirurgico. Sono stati registrati effetti avversi
quali la nausea, il prurito, la depressione respiratoria e
il delirio.
Tutti i pazienti hanno iniziato la riabilitazione fisioterapica in
prima giornata post-operatoria e la distanza deambulato-
ria e stata registrata nelle prime 48 ore.
Il nostro obiettivo primario era quello di valutare i punteg-
gi di valutazione del dolore post-operatorio, il consumo
cumulativo di oppiacei e il recupero fisico del pazien-
te misurato con i passi eseguiti (almeno 25 passi con
stampelle 0 deambulatore a 48 ore dall’'intervento) e I'e-
scursione articolare attiva e passiva del ginocchio a 24
dall’intervento.
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Tabella I. Consumo medio di oppiacei.

iPACK block: nuova possibilita di trattamento del dolore post-operatorio

nella protesi totale di ginocchio

Numero di pazienti Consumo medio di oppiacei

Gonsumo medio di oppiacei

Consumo medio di oppiacei

a 24 ore a48ore a24 + 48 ore
17 18,29 mg 36,25 mg (16 pz) 54,54 mg
Gruppo FNG + blocco iPACK
8 16,25 mg 33,85 mg (7 p2) 50,10
Gruppo FNC
9 20,11 38,11 58,22

Risultati

Non sono stati registrati eventi avversi nei pazienti sotto-
posti al blocco iIPACK, contemporaneamente si € eviden-
Ziato un miglioramento della capacita di flessione attiva e
passiva dell’articolazione sottoposta a intervento chirurgi-
Co senza comunque significativita statistica. Non si sono
evidenziate differenze nella capacita deambulatoria dei
pazienti sottoposti allo studio.

Il consumo medio di farmaci oppiacei € risultato essere di
20,11 mg nelle prime 24 ore e quindi di 38,11 mg nelle 48
ore per i pazienti senza blocco iIPACK; questi valori sono
scesi per il gruppo di pazienti sottoposti anche al blocco
IPACK a 16,25 mg nelle prime 24 ore e 33,85 mg nelle 48
ore, per un totale di 58,22 mg per il primo gruppo € 50,10
per il secondo gruppo.

| risultati ottenuti sono riassunti nella Tabella | (consumo
medio di oppiacei) e nella Tabella Il (Tabella riassunti-
va di raccolta dati - pubblicata online: bit.ly/Tabella2_
lpackBlock_giot2).

Discussione e conclusioni

Il controllo del dolore postoperatorio nella PTG costituisce
spesso una sfida. L'accesso chirurgico piu utilizzato per
impiantare una PTG & I'accesso pararotuleo mediale che
comporta una incisione chirurgica longitudinale anteriore
mirata sulla rotula. Le zone piu innervate di questa area
sono la capsula posteriore del ginocchio, il cuscinetto
adiposo (fat pad) infrarotuleo e la regione quadricipitale
sovra-rotulea ®.

Benche le afferenze nervose della regione del ginocchio
siano soggette a una variabilita anatomica piuttosto mar-
cata, il contributo maggiore alla innervazione del ginocchio
deriva dai nervi femorale e sciatico (Fig. 1); a partire da
questi, possono essere identificati due gruppi distinti di
nervi afferenti: 1) gruppo anteriore (branche afferenti dei
nervi femorale, safeno e peroneale comune) e 2) gruppo
posteriore (rami capsulari posteriori € nervo otturatorio) ”.
| nervi afferenti del gruppo anteriore innervano principal-
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mente la capsula antero-mediale e antero-laterale e le
strutture legamentose: oltre che queste strutture, le fonti
potenziali di dolore includono I'osso sub-condrale, la cap-
sula, il periostio e le strutture retinacolari. Le porzioni ter-
minali del nervo femorale danno origine a tre afferenze arti-
colari, per la capsula antero-mediale, la capsula antero-la-
terale e le strutture articolari mediali dell’articolazione, oltre
che il vasto mediale e la zona mediale della rotula. Il nervo
safeno rappresenta il ramo terminale del nervo femorale
e si posiziona antero-medialmente all’arteria femorale nel
canale degli adduttori di Hunter; il ramo infrapatellare del
nervo safeno si divide tra i tendini del sartorio e del graci-
le, innervando il legamento collaterale mediale, la capsula
articolare infero-mediale, il tendine rotuleo e la cute della
zona antero-mediale del ginocchio. Il nervo peroneale co-
mune da origine a due rami articolari, il nervo peroneale
ricorrente e il nervo articolare laterale; il primo fornisce in-
nervazione al legamento collaterale esterno e alla regione
antero-laterale dell’articolazione, mentre il secondo inner-
va oltre che il legamento collaterale esterno anche la por-
zione inferiore della capsula articolare esterna.

| nervi afferenti del gruppo posteriore innervano invece
principalmente la capsula posteriore e i legamenti crociati;
tra questi nervi, il pit importante risulta essere la branca
articolare posteriore del nervo tibiale posteriore, respon-
sabile attraverso la formazione di un plesso in sede popli-
tea all'innervazione della capsula posteriore, dei legamenti
crociati e della giunzione capsulo-meniscale, grazie anche
al contributo del ramo posteriore del nervo otturatorio.
Infine, i nervi genicolati che originano posteriormente dal
nervo peroneale comune € dal nervo tibiale formano una
rete con i nervi otturatorio e femorale per raggiungere in
maniera circonferenziale I'articolazione del ginocchio ©.
Sulla base dell'innervazione del ginocchio e dei gesti
chirurgici della sostituzione protesica, sono proponibili e
attualmente utilizzati diversi blocchi anestesiologici loco-
regionali.

Il posizionamento di un catetere per la somministrazione
continua di anestetico locale (AL) sul nervo femorale (FNB)
ha dimostrato di assicurare un buon controllo del dolore
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Figura 1. Innervazione principale del ginocchio.

postoperatorio e una riduzione del consumo di oppiacei,
rappresentando secondo alcuni Autori il gold standard per
qguanto concerne il controllo del dolore post-operatorio &.
D’altro canto, pero, i pazienti che ricevono questo tipo
di trattamento spesso possono manifestare difficolta al
reclutamento muscolare quadricipitale che limita la loro
partecipazione a una attivita riabilitativa precoce e questo
blocco ¢ stato associato a un aumentato rischio di caduta
del paziente, anche se questo dipende anche dalla con-
centrazione dell’anestetico locale utilizzato per I’'analgesia
post-operatoria ° '%; inoltre questo tipo di blocco pud fallire
nel raggiungere una completa analgesia e, anche se tec-
nicamente funzionante, fino al 60-80% dei pazienti pos-
sono lamentare dolore clinicamente significativo in sede
locale ''. Ulteriori limitazioni del blocco del nervo femorale
sono I'alta incidenza di colonizzazione batterica del cate-
tere (57 % dei pazienti a 48 ore) e il fatto che questa tecnica
non pud controllare il dolore posteriore del ginocchio nei
dermatomeri afferenti alle radici nervose del nervo scia-
tico 213, Recentemente & stato introdotto I'utilizzo della
forma liposomale di un anestetico locale (bupivacaina) per
raggiungere una prolungata analgesia post-operatoria,
con risultati preliminari promettenti; in questo modo una
singola somministrazione di bupivacaina liposomale attra-
verso il blocco del nervo femorale potrebbe durare almeno
due giorni, ma chiaramente serviranno ulteriori studi per
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meglio definire il potenziale ruolo di questo prodotto nei
blocchi dei nervi periferici © 14,

Il blocco del canale degli adduttori (ACB), eseguito sotto
controllo ecografico a livello prossimale e distale come ri-
portato da Wong et al. '8, ha dimostrato di poter ottenere
una analgesia simile al blocco femorale (FNB) senza limi-
tare la forza del muscolo quadricipite '°; infatti I'infusione
di anestetico a livello del canale degli adduttori, utilizza-
bile come il blocco femorale a dose singola o a infusione
continua, blocca la branca sensitiva piu grande del nervo
safeno, il nervo femoro-cutaneo mediale, i rami articolari
del nervo otturatorio e alcuni rami per il muscolo vasto
mediale (unici rami motori bloccati) 3. Questa metodica sul
canale degli adduttori ha acquistato molta popolarita vista
la sua analgesia con conservazione della forza quadrici-
pitale, ma, come peraltro il FNB, non consente una co-
pertura antalgica completa dell’articolazione del ginocchio
con conseguente necessita di controllo del dolore con
oppiacei 7.

Il blocco del nervo sciatico (SNC) ha dimostrato in associa-
zione con il FNB di aumentare I’'analgesia, coprire anche
la regione posteriore del ginocchio e ridurre il consumo di
oppiacei nelle prime 24 ore post-operatorie 8. Il blocco
del nervo sciatico pud perd creare un deficit sensitivo e
motorio al di sotto del ginocchio con deficit neurologico di-
stale, possibile caduta del piede e impossibilita a eseguire
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fisioterapia precoce di rieducazione al passo; inoltre pud
comportare importanti problematiche al chirurgo ortope-
dico, compresa la difficolta di una diagnosi di sofferenza
del nervo peroneale di origine precoce (lesione chirurgica,
sofferenza da prolungato utilizzo del laccio emostatico,
bendaggio post-operatorio, pressione locale da decubito).
Nel corso di studi di confronto con il FNB, le infiltrazioni
peri-articolari (PAl) del ginocchio hanno dimostrato di ridur-
re il consumo di oppiacei nel postoperatorio, abbassare |
punteggi della scala del dolore, aumentare la forza esten-
soria del ginocchio e migliorare la capacita deambulato-
ria '°2%, Con questa tecnica le complicanze correlate alla
tecnica di blocchi nervosi periferici sono evidentemente
annullate, ma i risultati hanno scarsa attendibilita statistica
visto I'ampio spettro di anestetici locali utilizzati nei diver-
si studi e le diverse tecniche di infiltrazione proposte 27;
I'utilizzo di questa tecnica € inoltre limitata dal tempo di
azione dell’anestetico locale, dall’impossibilita di posizio-
nare un catetere peri-articolare per prolungare l'infusione
di anestetico locale e dall’aumentato rischio di infezione .
La bupivacaina liposomale viene anche utilizzata per le PAI
con risultati iniziali positivi sul controllo del dolore 22,

Per quanto riguarda le infiltrazioni locali intra-operatorie
(local infiltration analgesia, LIA), gli studi sono troppo ete-
rogenei (somministrazione di differenti combinazioni di
anestetici locali, morfina, antinfiammatori, steroidi ed epi-
nefrina) per suggerire il cocktail di farmaci e le dosi ide-
ali 2%, sembra comunque che tale procedura possa po-
tenzialmente offrire una valida e sicura alternativa ad altre
tecniche di copertura antalgica nella chirurgia protesica di
ginocchio, per esempio andando a sostituire il blocco del
nervo sciatico in associazione con il blocco del nervo fe-
morale .

Il blocco dei nervi genicolati e I'ablazione con radiofre-
quenza (RFA) degli stessi sono delle tecniche che stanno
guadagnando popolarita e possono essere utilizzate per
il controllo del dolore dopo impianto di protesi di ginoc-
chio 8.

Da alcuni anni e stato introdotto un blocco selettivo con
singola iniezione con obiettivo i nervi sensitivi posteriori
articolari del ginocchio (SPANK) e con risparmio delle fi-
bre motorie, per coprire il reticolo nervoso terminale della
contigua capsula articolare del ginocchio; benché questa
tecnica richieda ulteriori validazioni e studi randomizza-
ti piu solidi, potrebbe potenzialmente essere utilizzata in
concomitanza con il continuo FNB o con il ACB per offrire
un effettivo controllo del dolore con una minima debolezza
muscolare, oppure come “blocco di salvataggio” post-
operatorio per quei pazienti affetti da importante dolore
posteriore del ginocchio 2528,

| risultati preliminari di questo studio evidenziano che la
combinazione del FNB con il blocco iPACK offre un’ade-
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guata copertura antalgica al paziente e si offre come uno
strumento in piu nel migliorare il recupero fisico del pa-
Ziente.

Gli studi presenti in letteratura hanno evidenziato un livello
similare di copertura antalgica nel post-operatorio di un
impianto di protesi di ginocchio quando si vanno a com-
parare diversi blocchi dell’arto inferiore 27, tra cui quello
solitario del nervo femorale, ma il risultato piu significativo
del nostro studio € quelli relativo alla diminuzione del con-
sumo di oppioidi quando viene associato il blocco iIPACK:
mentre il blocco del nervo femorale pud apportare un’a-
deguata copertura antalgica alla regione anteriore del gi-
nocchio, altre possibilita terapeutiche sono necessarie per
controllare il dolore nella regione posteriore del ginocchio.
E stato evidenziato come il SNC combinato con il FNB
riduca il consumo di oppioidi e migliori i punteggi relativi al
dolore, specialmente durante le prime 24 ore del periodo
post-operatorio; I'utilita del SNC viene pero limitata dagli
effetti motori e di sensibilita in regione distale, compresa
la debolezza della flessione dorsale del piede, che pos-
sono limitare il recupero fisioterapico post-operatorio 28,
L’obiettivo del blocco iPACK sono i rami terminali del ner-
VO sciatico quando quest’ultimo si avvicina alla capsula
posteriore del ginocchio, permettendo quindi a questo
blocco di controllare il dolore articolare posteriore senza
lo sviluppo di particolari deficit sensitivo-motori al di sotto
del ginocchio.

Il presente studio soffre di diverse limitazioni, tra le quali la
randomizzazione dei pazienti, I'utilizzo di due diversi mo-
delli protesici e il ridotto numero di pazienti coinvolti che
non ci ha permesso di trarre conclusioni statisticamente
significative; il lavoro offre comunque una valenza descrit-
tiva sui benefici che si possono ottenere dall’utilizzo di una
nuova tecnica di analgesia regionale utilizzata per una pra-
tica chirurgica ortopedica comune quale I'impianto di una
protesi di ginocchio.

Il blocco IPACK a infusione singola sembra poter ridur-
re il consumo di oppiacei nel primo post-operatorio di un
impianto di protesi di ginocchio, offrendo una tecnica al-
ternativa al controllo del dolore; questo blocco, associato
al FNB, rappresenta dunque una tecnica promettente e
amplia lo spettro di possibilita terapeutiche nel controllo
del dolore post-operatorio, limitando la compromissione
muscolare dell’arto inferiore e offrendo un buon rapporto
costo-efficacia.
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