
The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2004; 2:87-92 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal   
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2004; 2:8792 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 
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του συνεχούς αποκλεισµού του διαµερίσµατος της λαγόνιας 
περιτονίας, της συνεχούς επισκληρίδιας αναλγησίας και  της 

κλασσικής χορήγησης πεθιδίνης ενδοµυϊκά. 
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ABSTRACT 

Postoperative analgesia after total knee arthroplasty. Comparing efficiency 
of three methods: continuous iliac fascia block, continuous epidural analgesia 
and conventional intramuscular pethidine administration. 
Papadopoulos D, Ioannou P, Nikolaidis Ch 

In this study we compared the efficacy of three methods of analgesia following 
total knee arthroplasty (TKA). Fifty-seven patients (n=57), with mean age 70 + 5 
and physical status ΑSA I-III, were scheduled for TKA and were randomly 
allocated in into three groups. Group A patients (n=19) received analgesia by 
continuous iliac fascia block (CIFB), group B patients (n=19) received continuous 
epidural analgesia (CEA) and group C patients (n= 19) received intramuscular 
pethidine at regular time intervals. During the first forty-eight hours after the 
operation (at 2, 4, 12, 24 and 48 hours) the following parameters were recorded 
and analysed: severity of pain, supplementary analgesics required and 
complications occurring for every group of patients. Group A and B patients had 
significantly better pain relief, compared to group C patients. The need for 
additional drugs was not statistically significant between groups A and B. More 
group C patients needed supplementary analgesics, in comparison with groups A 
and B. Group A had significantly fewer complications, when compared to groups 
B and C. As a conclusion, the methods of CIFB and CEA following TKA provide 
significantly better pain relief, compared to intramuscular pethidine 
administration. CIFB seems to be as treatment of choice for providing the most 
effective analgesia after TKA, since it provides equally effective analgesia as 
CEA, has the fewest complications and is the simplest of the three methods, not 
requiring either nerve stimulation or induction of paresthesia. 

 
Ο µετεγχειρητικός πόνος µετά από ολική 
αρθροπλαστική γόνατος (ΟΑΓ) είναι ένα 

σηµαντικό πρόβληµα. Είναι πολύ έντονος στο 
60% των ασθενών, αρκετά δυνατός στο 30% 
[1] και αποτελεί σηµαντικό εµπόδιο στη 
γρήγορη και έντονη φυσικοθεραπεία, που 
παίζει κυρίαρχο ρόλο στην µετεγχειρητική 
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αποκατάσταση του γόνατος και στην ικανο-
ποίηση του ασθενούς [2,3] . 

Για την αντιµετώπιση του, διάφορες µέθοδοι 
µπορούν να χρησιµοποιηθούν, όπως ο συνεχής 
αποκλεισµός του οσφυϊκού πλέγµατος [4,5], η 
συνεχής επισκληρίδια αναλγησία [6,7] και η 
κλασσική χορήγηση οπιοειδών ενδοµυϊκά [8]. 
Σκοπός αυτής της µελέτης είναι η σύγκριση της 
αποτελεσµατικότητας των τριών αυτών µεθό-
δων µετεγχειρητικής αναλγησίας µετά από 
ΟΑΓ. 

 

ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

Πενήντα επτά (n=57) ασθενείς µε µέσο όρο 
ηλικίας τα 70±5 έτη, µε φυσική κατάσταση 
ASA  Ι-ΙΙΙ,  αφού πρώτα ενηµερώθηκαν και 
έδωσαν τη συγκατάθεσή τους, προγραµµα-
τίστηκαν για να υποβληθούν σε ΟΑΓ και 
συµπεριλήφθηκαν στη µελέτη.  Από τη µελέτη 
εξαιρέθηκαν ασθενείς που είχαν αντένδειξη για 
περιοχική αναισθησία (τοπική µόλυνση, σήψη, 
διαταραχές πήξης), ασθενείς µε ηπατική ανε-
πάρκεια και όσοι ανέφεραν αλλεργία σε τοπικά 
αναισθητικά ή και σε οπιοειδή.  

Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε τρεις 
ισάριθµες οµάδες (n=19). Στην οµάδα Α 
εφαρµόστηκε συνεχής αποκλεισµός του δια-
µερίσµατος της λαγόνια περιτονίας (Α∆ΛΠ). Η 

µέθοδος εφαρµοζόταν προεγχειρητικά στο 
χώρο της ανάνηψης σύµφωνα µε τα οδηγά 
σηµεία του Dalens ο οποίος εφάρµοσε πρώτος 
τη µέθοδο[9]. Σύµφωνα µε τη µέθοδο αυτή, 
ψηλαφάται η πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και 
η ηβική σύµφυση. Η νοητή γραµµή που ενώνει 
τα δύο αυτά σηµεία είναι ο βουβωνικός σύνδε-
σµος. Στα σύνορα έξω και µέσου τριτηµορίου, 
δύο εκατοστά κάτω από το βουβωνικό σύνδε-
σµο και αφού ανασηκωθεί το δέρµα γίνεται 
παρακέντηση µε βελόνα Tuohy 18G συνδεµένη 
µε σύριγγα χαµηλής αντιστάσεως γεµάτη µε 
αέρα. Κατά την προώθηση της βελόνας γίνο-
νται αισθητές οι δύο απώλειες αντίστασης 
καθώς διαπερνώνται διαδοχικά οι δύο περιτο-
νίες (πλατειά και  λαγόνια) και το άκρο της 
βελόνας εισέρχεται στο χώρο της λαγόνιας 
περιτονίας. Στη συνέχεια γίνεται έγχυση 5ml 
φυσιολογικού ορού και µε την αφαίρεση της 
σύριγγας παρατηρείται  επιστροφή του υγρού. 
Αυτό πιστοποιεί τη σωστή θέση της βελόνας, 
ώστε να γίνει έγχυση του διαλύµατος  τοπικού 
αναισθητικού και στη συνέχεια να τοποθετηθεί 
ο καθετήρας συνεχούς έγχυσης. Τα τοπικά 
αναισθητικά που χρησιµοποιούνταν για τον 
αποκλεισµό ήταν διάλυµα λεβοβουπιβακαΐνης 
0,5% 20ml και διάλυµα λιδοκαΐνης 1% 20ml, 
σε συνδυασµό µε κλονιδίνη 150 mcg. Αµέσως 
µετά άρχιζε συνεχής έγχυση διαλύµατος λεβο-
βουπιβακαΐνης 0,25% µε ρυθµό  4ml/h  για  48 

©
©

Πίνακας 1.  Βαθµολογία πόνου 2, 4, 12, 24, 48 ώρες µετά από ΟΑΓ 

PAIN SCORE 
Α 

(n=19) 
Β 

(n=19) 
Γ 

(n=19) 
p 

A vs. Γ 
p 

Α vs. Β 

PS2 (µ.ο+SD) 1,74 ±1,15   * 1,05± 0,52 • 3,21±0,71 0,02 0,119 

PS4 (µ.ο+SD) 2,26± 1,19   * 1,37± 0,83 • 3,47± 0,77 0,01 0,121 

PS12 (µ.ο+SD) 1,74± 0,93 * 1,79± 0,92• 3,58± 0,64 0,00 0,558 

PS 24(µ.ο+SD) 0,63± 0,68 * 1,00± 0,67 • 2,74± 0,65 0,00 0,316 

PS 48(µ.ο+SD) 0,26± 0,45* 0,32± 0,48 • 1,74± 0,56 0,00 0,721 

* Στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε την οµάδα Γ 

• Στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε την οµάδα Γ 

Μεταξύ των οµάδων Α και Β δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στη βαθµολογία 
πόνου. [ p>0,05 για PS (2-48) ] 

Pearson chi-square test  - στατιστικά σηµαντικό p<0,05 
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ώρες.   

Στην οµάδα Β η συνεχής επισκληρίδιος αναλ-
γησία (ΣΕΑ) εφαρµοζόταν πριν την εισαγωγή 
στη γενική αναισθησία στο Ο2-Ο3 ή Ο3-Ο4 
διάστηµα.  Ένας  καθετήρας 18G προωθούνταν 
4-5 εκατοστά στον επισκληρίδιο χώρο και 
αφού γινόταν δοκιµαστική  δόση µε 80mg 
λιδοκαΐνης, χορηγούνταν 10-12ml λεβοβουπι-
βακαΐνης 0,5%, από την ίδια οδό. Μετεγχει-
ρητικά εφαρµοζόταν συνεχής έγχυση διαλύ-
µατος λεβοβουπιβακαΐνης 0,125% και µορφί-
νης 0,03mg ανά ml διαλύµατος µε ρυθµό 
έγχυσης 5-6ml/h. 

Στην οµάδα Γ χορηγούνταν 50mg πεθιδίνης 
ενδοµυϊκά κάθε 6 ώρες, σύµφωνα µε τον κλασ-
σικό τρόπο αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού 
πόνου στην ορθοπαιδική κλινική του νοσο-
κοµείου . 

Η αξιολόγηση της έντασης του πόνου σε 
ηρεµία, γινόταν µε εξάβαθµη αναλογική κλίµα-
κα από 0-6 (0= καθόλου πόνος, 1= ελάχιστος, 
2= ελαφρύς, 3= αρκετός, 4= έντονος, 5= πολύ 
έντονος,  6= αφόρητος πόνος) 2, 4, 12, 24 και 
48 ώρες µετά την χειρουργική επέµβαση.    

Και στις τρεις οµάδες, αν ο ασθενής χρεια-
ζόταν συµπληρωµατική αναλγησία (6βαθµη 
αναλογική κλίµακα >2), τότε χορηγούνταν 
παρακεταµόλη 600mg ενδοµυϊκά και σε µη 
βελτίωση του πόνου µετά από 30 λεπτά, 
δικλοφενάκη  75mg ενδοµυϊκά.   

Οι επιπλοκές που εκτιµήθηκαν, εφόσον παρα-
τηρήθηκαν, ήταν η υπόταση, ναυτία και έµετος, 

διαταραχές ούρησης, κνησµός, αναπνευστική 
καταστολή, τοξικότητα από τοπικά αναισθη-
τικά, διαταραχές κινητικότητας των κάτω 
άκρων ή καµία επιπλοκή.     

Πίνακας 2.   Επιπλοκές κατά την µετεγχειρητική περίοδο. 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΜΑ∆ΕΣ P 

 A 
(n=19)

B 
(n=19)

Γ 
(n=19)

A vs. Γ Α vs. Β 

ΚΑΜΙΑ ΕΠΙΠΛΟΚΗ 100%* 42,1% 47,3% 

ΥΠΟΤΑΣΗ 0* 5,1% 0 

ΝΑΥΤΙΑ-ΕΜΕΤΟΣ 0* 26,3% 42,1% 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΟΥΡΗΣΗΣ 0* 42,1% 15,7% 

0,04 0,04 

Pearson chi-square test  - στατιστικά σηµαντικό p< 0,05 

* Στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε τις οµάδες Β και Γ 

Καταγράφηκαν και αναλύθηκαν για κάθε 
οµάδα ασθενών, η ένταση του πόνου,  η συµπ-
ληρωµατική αναλγησία κα οι επιπλοκές. 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων 
έγινε µε το Pearson chi-square test, µε στατι-
στικά σηµαντικό p< 0,05. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα δηµογραφικά στοιχεία (ηλικία, φύλο) και η 
φυσική κατάσταση κατά ASA ήταν συγκρί-
σιµα και στις τρεις οµάδες. 

Τα αποτελέσµατα της 6βαθµης αναλογικής 
κλίµακας πόνου 2, 4, 12, 24 και 48 ώρες µετά 
την χειρουργική επέµβαση παρουσιάζονται 
στον πίνακα 1. 

Οι βαθµολογίες πόνου στις οµάδες Α και Β, 
ήταν σηµαντικά µικρότερες συγκριτικά µε την 
οµάδα Γ (πίνακας 1). 

Η οµάδα Α εµφάνισε στατιστικά σηµαντική 
διαφορά σε σύγκριση µε τις οµάδες Β και Γ ως 
προς την εµφάνιση ή όχι επιπλοκών (πίνακας 
2). Τρεις ασθενείς της οµάδας Β και ένας της 
οµάδας Γ, εµφάνισαν ταυτόχρονα δύο από τις 
επιπλοκές του πίνακα.. 

Η οµάδα Γ παρουσίασε µεγαλύτερη ανάγκη για 
επιπρόσθετα αναλγητικά φάρµακα σε σύγκριση 
µε τις οµάδες Β και Γ και εµφάνισε και 
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στατιστικά σηµαντική διαφορά (πίνακας 3). 
Μεταξύ των οµάδων Α και Β δεν βρέθηκε 
στατιστικά σηµαντική διαφορά ως προς την 
ανάγκη χορήγησης επιπρόσθετων αναλγητικών 
φαρµάκων (πίνακας 3). 

 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Ο µετεγχειρητικός πόνος µετά από ΟΑΓ προ-
βληµατίζει έντονα τους θεράποντες ιατρούς, το 
νοσηλευτικό προσωπικό, τη φυσιοθεραπευτική 
οµάδα και φυσικά επιδρά αρνητικά στη 
ψυχολογία του ασθενούς, που γίνεται λιγότερο 
συνεργάσιµος στην τελική και πιο αποφα-
σιστικής σηµασίας, προσπάθεια αποκατάστα-
σης της κινητικότητας του γόνατος. Όταν ο 
πόνος αντιµετωπίζεται ανεπαρκώς, εντείνει την 
αντανακλαστική απάντηση, η οποία µπορεί να 
προκαλέσει σοβαρές επιπλοκές όπως αναπνευ-
στικά προβλήµατα, διαταραχές ούρησης, φλε-
βοθρόµβωση, συµπαθητικο-αδρενεργικές αντι-
δράσεις που έχουν σαν αποτέλεσµα την αύξηση 
της αρτηριακής πίεσης, της καρδιακής συχνό-
τητας και της καρδιακής παροχής και κατά 
συνέπεια αύξηση της κατανάλωσης του οξυγό-
νου από το µυοκάρδιο [10].  Η καθυστέρηση 
της αποκατάστασης του ασθενούς και οι πιθα-
νές επιπλοκές που µπορεί να εµφανιστούν, 
απειλούν την υγεία του, παρατείνουν τη διάρ-
κεια παραµονής του στο νοσοκοµείο και αυξά-
νουν το κόστος της νοσηλείας. 

Η κλασσική χορήγηση οπιοειδών ενδοµυϊκά, 
όπως συνηθίζεται στις περισσότερες κλινικές, 
φαίνεται ότι δεν µπορεί να ελέγξει  ικανο-
ποιητικά τον πόνο µετά από ΟΑΓ. Ο αναισθη-

σιολόγος όµως, µπορεί µε την εφαρµογή 
τεχνικών περιοχικής αναλγησίας, όπως η ΣΕΑ 
και ο περιφερικός αποκλεισµός νεύρων 
(Α∆ΛΠ), να εξασφαλίσει αποτελεσµατική 
αναλγησία µετά από ΟΑΓ και να συµβάλλει 
έτσι απoφασιστικά στην επιτυχία της χει-
ρουργικής επέµβασης και την ικανοποίηση του 
ασθενούς.   

   Πίνακας 3: Ασθενείς που χρειάσθηκε να πάρουν επιπρόσθετη αναλγησία 
 

ΟΜΑ∆ΕΣ 
 

Α Β Γ 
P 

ΜΕ ΕΠΙΠΡΟΣΘΕΤΑ 
ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ 36,8%* 21,1%** 89,5% 0,001 0,283 

Pearson chi-square test  - στατιστικά σηµαντικό p<0,05 

* Στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε την οµάδα Γ 

** Στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε την οµάδα Γ 

Μεταξύ των οµάδων Α και Β δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά (p>0,05) 

Η ΣΕΑ µε οπιοειδή ή/και τοπικά αναισθητικά 
προσφέρει καλύτερη αναλγησία σε σύγκριση µε 
την κλασσική χορήγηση οπιοειδών  ενδοµυϊκά. 
Ωστόσο συνοδεύεται µε επιπλοκές όπως ναυ-
τία, έµετος, κατακράτηση ούρων και αναπνευ-
στική καταστολή µε τα οπιοειδή και αµφοτερό-
πλευρο κινητικό αποκλεισµό και αρτηριακή 
υπόταση µε τα τοπικά αναισθητικά. .Τεχνικά η 
µέθοδος απαιτεί αρκετή επιδεξιότητα, συνεργα-
σία του ασθενούς, κινητοποίηση προσωπικού, 
ενώ κατά την εφαρµογή της µπορεί να συµβεί, 
πέρα των άλλων γνωστών επιπλοκών, τρώση 
της σκληράς µήνιγγας.    

Ο συνεχής Α∆ΛΠ παρέχει καλύτερη αναλγησία 
σε σχέση µε την ενδοµυϊκή χορήγηση οπιοει-
δών. Είναι στατιστικά το ίδιο αποτελεσµατικός 
όπως η επισκληρίδια αναλγησία και παρου-
σιάζει σηµαντικά λιγότερες επιπλοκές, ενώ και 
η ανάγκη για συµπληρωµατική χορήγηση 
αναλγητικών ήταν στατιστικά συγκρίσιµη. Το 
αξιοσηµείωτο για αυτή την µέθοδο περιφερικού 
αποκλεισµού, είναι ότι πετυχαίνουµε αποκλει-
σµό µηριαίου, έξω µηροδερµατικού και σε κά-
ποιο βαθµό, µε διάχυση δια µέσου της λαγόνιας 
περιτονίας και του µείζονα ψοίτη, του θυρο-
ειδούς νεύρου. Τεχνικά η µέθοδος εφαρµόζεται 
µε τον ασθενή σε ύπτια θέση, δεν απαιτείται η 
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χρήση νευροδιεγέρτη και δεν απαιτείται συνερ-
γασία µε τον άρρωστο για την αναγνώριση 
παραισθησίας. Το σηµείο παρακέντησης είναι 
σε απόσταση ασφαλείας από την µηριαία 
αρτηρία και το µηριαίο νεύρο και έτσι αποφεύ-
γεται η κατά λάθος ενδαγγειακή χορήγηση 
τοπικών αναισθητικών καθώς και ο τυχαίος 
τραυµατισµός νεύρου.  

Συµπερασµατικά ο συνεχής Α∆ΛΠ φαίνεται 
πως υπερτερεί των άλλων δύο τεχνικών της 
µελέτης για µετεγχειρητική αναλγησία µετά 
από ΟΑΓ γιατί προσφέρει το ίδιο αποτελε-
σµατική αναλγησία όπως η συνεχής επισκλη-
ρίδια αναλγησία, µε τη διαφορά ότι δεν 
παρουσιάζει επιπλοκές και είναι πιο απλή στην 
εφαρµογή της και µε λιγότερους κινδύνους  για 
τον ασθενή κατά την εφαρµογή της τεχνικής. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Σε αυτή τη µελέτη συγκρίθηκε η αποτελεσµατικότητα τριών µεθόδων αναλγησίας 
µετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος (ΟΑΓ). Πενήντα επτά (n=57) ασθενείς 
µε µέσο όρο ηλικίας 70±5, ASA I-III προγραµµατίστηκαν για ΟΑΓ και 
χωρίστηκαν τυχαία σε τρεις οµάδες . Στην οµάδα Α (n=19) εφαρµόστηκε συνεχής 
αποκλεισµός του διαµερίσµατος της λαγόνιας περιτονίας (Α∆ΛΠ), στην οµάδα Β 
(n=19) συνεχής επισκληρίδια αναλγησία (ΣΕΑ) και στην οµάδα Γ (n=19) 
χορηγούνταν πεθιδίνη ενδοµυϊκά ανά τακτά χρονικά διαστήµατα.. Καταγρά-
φηκαν και αναλύθηκαν κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων εικοσιτετραώρων 
(2,4,12,24 και 48 ώρες) µετά τη χειρουργική επέµβαση, η ένταση του πόνου, τα  
συµπληρωµατικά αναλγητικά φάρµακα που χρειάστηκαν και οι επιπλοκές που 
παρατηρήθηκαν για κάθε οµάδα ασθενών. Οι ασθενείς των οµάδων Α και Β 
ανέφεραν σηµαντικά χαµηλότερη βαθµολογία πόνου από αυτούς της οµάδας Γ. Η 
ανάγκη ή όχι, για χορήγηση συµπληρωµατικών αναλγητικών ήταν στατιστικά µη 
σηµαντική µεταξύ των οµάδων Α και Β. Περισσότεροι ασθενείς της οµάδας Γ 
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χρειάστηκαν συµπληρωµατική αναλγησία σε σχέση µε αυτούς των οµάδων Α και 
Β  Συγκριτικά µε τις οµάδες Β και Γ, σηµαντικά λιγότερες επιπλοκές συνέβησαν 
στην οµάδα Α. Συµπερασµατικά, η µέθοδος του συνεχούς Α∆ΛΠ και της ΣΕΑ 
µετά από ΟΑΓ  παρέχουν σηµαντικά καλύτερο έλεγχο του πόνου σε σχέση µε την 
ενδοµυϊκή χορήγηση πεθιδίνης. Ο συνεχής Α∆ΛΠ παρέχει το ίδιο αποτελε-
σµατική αναλγησία µε τη ΣΕΑ, εµφανίζει τις λιγότερες επιπλοκές και λόγω της 
απλότητας της µεθόδου, η οποία δεν απαιτεί νευροδιέγερση ή έκλυση 
παραισθησίας για την εφαρµογή της, προτείνεται σαν µέθοδος πρώτης επιλογής  
για την παροχή αποτελεσµατικής  αναλγησίας µετά από ΟΑΓ.  
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