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Εισαγωγή 
 

Η ολική αρθροπλαστική ισχίου και γόνατος θεωρείται ως μία από τις σημαντικότερες 

εξελίξεις στην ορθοπεδική χειρουργική του περασμένου αιώνα. Η αρθροπλαστική ισχίου και 

γόνατος είναι μείζονες χειρουργικές διαδικασίες που σχετίζονται με σημαντική πιθανή 

περιεγχειρητική νοσηρότητα. Η αναισθησία μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στη 

μείωση της περιεγχειρητικής νοσηρότητας. Η αναισθησία για την ολική αρθροπλαστική ισχίου 

και γόνατος θα πρέπει να παρέχει σταθερές διεγχειρητικές συνθήκες και να επιτρέπει την ταχεία 

ανάρρωση του ασθενούς [1]. 

Οι τεχνικές αναλγησίας θα πρέπει να στοχεύουν στην παροχή βέλτιστης ανακούφισης του 

πόνου, ελαχιστοποιώντας, παράλληλα, παρενέργειες όπως η καταστολή, η μετεγχειρητική ναυτία 

και ο έμετος, η υπόταση και ο κινητικός αποκλεισμός [1,2]. Ο μετεγχειρητικός πόνος μετά από 

ολική αρθροπλαστική ισχίου [3], θεωρείται συχνά μέτριος έως σοβαρός. Αυτό μπορεί να 

επηρεάσει την μετεγχειρητική πορεία και να οδηγήσει σε καθυστερημένη κινητοποίηση και 

παρατεταμένη νοσηλεία. Παραδοσιακά, ο μετεγχειρητικός πόνος έχει αντιμετωπιστεί με 

επισκληρίδιο αναλγησία, μπλοκ περιφερικού νεύρου και οπιοειδή αναλγητικά. Παρόλο που η 

επισκληρίδιος αναλγησία είναι αποτελεσματική [4], παρενέργειες και μερικές σπάνιες, αλλά 

μείζονες επιπλοκές, αμφισβήτησαν τη συνηθισμένη χρήση της, ειδικά στους ηλικιωμένους [5].  

Στο πρώτο κεφάλαιο γίνεται μία ιστορική αναδρομή στην αντίληψη και θεραπεία του πόνου. 

Το δεύτερο κεφάλαιο αναφέρεται στον εννοιολογικό προσδιορισμό του πόνου, τις αρχές 

μετεγχειρητικής διαχείρισης του πόνου και την αξιολόγηση του μετεγχειρητικού πόνου. Επίσης, 

γίνεται αναφορά στον επίμονο μετεγχειρητικό πόνο, τα εργαλεία μέτρησης στα οποία 

συμπεριλαμβάνονται η περιγραφική κλίμακα αξιολόγησης του πόνου, η οπτική αναλογική 

κλίμακα, η αριθμητική και η κλίμακα εικόνας. Επιπλέον, αναφέρεται η παθοφυσιολογία καθώς 

και οι φυσιολογικές επιδράσεις του πόνου στα διάφορα συστήματα. Στο τέλος του δεύτερου 

κεφαλαίου γίνεται αναφορά στις ψυχολογικές και γνωστικές επιδράσεις που έχει ο πόνος. 

Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στον μετεγχειρητικό έλεγχο του πόνου μέσω της 

προληπτικής αναλγησίας, της οπιοειδούς αναλγησίας, της ελεγχόμενης από τον ασθενή 
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αναλγησία, την επισκληρίδιο και τη ραχιαία αναισθησία. Επίσης, γίνεται αναφορά στη μη 

οπιοειδή αναλγησία και τους κεντρικούς νευρικούς αποκλεισμούς, στη διαδικασία εκτέλεσης της 

ραχιαίας και στον αποκλεισμό του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας. 

Τέλος, στο τέταρτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στην ολική αρθροπλαστική ισχίου, την 

επιδημιολογία καθώς και τις τεχνικές της ολικής αρθροπλαστικής.  
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Κεφάλαιο 1ο  

1.Πόνος 
 

Ο πόνος πρέπει να θεωρείται ως μια πολύπλοκη εμπειρία που αποτελείται από 

αισθητηριακά, συναισθηματικά, συμπεριφορικά και φυσιολογικά συστατικά. Επομένως, η 

διαχείριση του πόνου επιτυγχάνεται καλύτερα με μια προσέγγιση που αναγνωρίζει τις σύνθετες 

αλληλεπιδράσεις μεταξύ βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικοπολιτιστικών παραγόντων. Η 

αποτελεσματική διαχείριση του πόνου απαιτεί την εμπεριστατωμένη προετοιμασία και 

εκπαίδευση του ασθενούς για τη διαχείριση των προσδοκιών και μια άρτια οργανωμένη 

υπηρεσία νοσηλείας για μετεγχειρητική διαχείριση πόνου και συνεχή εκπαίδευση του 

προσωπικού. Η μετεγχειρητική αναλγησία αποτελεί ένα από τα συστατικά της μετεγχειρητικής 

αντιμετώπισης του πόνου και είναι ουσιώδης για την επίτευξη ικανοποίησης από τον ασθενή και 

τη βελτίωση της ανάρρωσης. Η αποτελεσματική διαχείριση του πόνου διευκολύνει την πρόωρη 

κινητοποίηση και τη μείωση των αναπνευστικών και καρδιακών επιπλοκών, μειώνοντας την 

ανταπόκριση του στρες σε χειρουργική επέμβαση. Ο ανεπαρκής έλεγχος του πόνου μπορεί να 

οδηγήσει σε υψηλότερη νοσηρότητα και θνησιμότητα, παρατεταμένη παραμονή στο νοσοκομείο 

και ανάπτυξη χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου [6]. 

 

1.2.Ιστορική αναδρομή 

 

Η αντίληψη του πόνου αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής. Είναι αντιληπτός μόνο 

κατά τη διάρκεια της συνείδησης και μέσω της αλληλεπίδρασης με την ικανότητα του ατόμου 

για μνήμη, την ενσωμάτωση πληροφοριών και τη λήψη αποφάσεων. Ωστόσο, υπάρχουν στοιχεία 

ότι όχι μόνο τα ανθρώπινα όντα μπορούν να βιώσουν πόνο, αλλά και άλλα σπονδυλωτά όπως 

θηλαστικά, πουλιά και μερικά ερπετά. Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι η αντίληψη του πόνου, αν και 

δυσάρεστη για το άτομο, είναι απαραίτητη για την προστασία του σώματος από βλάβες [7]. 

Μία από τις πρώτες θεωρίες της προέλευσης του πόνου προέρχεται από την ιδέα ενός 

ξένου στοιχείου που εισβάλλει στο ανθρώπινο σώμα. Ο πόνος που σχετίζεται με έναν τυχαίο 

τραυματισμό δεν ήταν δύσκολο να κατανοηθεί. Ωστόσο, ο πόνος που προκαλείται από μια 
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εσωτερική ασθένεια ήταν δύσκολο να κατανοηθεί. Η αιτία της οδυνηρής νόσου σχετίζεται με τη 

διείσδυση δαιμόνων, μαγικών υγρών ή κακών πνευμάτων στο ανθρώπινο σώμα. Ως εκ τούτου, η 

θεραπεία συνίστατο στην εξαγωγή του εισερχόμενου αντικειμένου και εκτελούταν κυρίως από 

σαμάνους και μάγους, οι οποίοι προσπαθούσαν να αποφύγουν, να κατευνάσουν ή να τρομάξουν 

τους κακούς δαίμονες με τη βοήθεια φυλακτών, μαγικών γλυπτών, μαγικών τελετών και 

τελετουργιών. Η ιδέα της οδού εισόδου των πνευμάτων και των δαιμόνων στο ανθρώπινο σώμα 

είχε μεγάλη επίδραση στις στρατηγικές θεραπείας καθώς οι εισβολείς θα πρέπει να 

εγκαταλείψουν το σώμα με τον ίδιο τρόπο. Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκαν διάφορα βότανα 

ανακούφισης του πόνου και αιθέρια έλαια [7,8]. Τα πρώτα ανθρωπολογικά στοιχεία της χρήσης 

των φύλλων του φυτού της κόκας χρονολογείται περίπου το 1300 π.Χ . Η κόκα θεωρήθηκε ως 

ιερό φυτό και είχε σημαντικό ρόλο στη μυθολογία και τη θρησκεία αρκετών νοτιοαμερικανικών 

φυλών. Χρησιμοποιήθηκε για θρησκευτικές τελετές καθώς και για ιατρικούς σκοπούς. Οι 

ανασκαφές των αρχαίων περουβιανών τάφων έχουν αποκαλύψει την ιατρική εφαρμογή των 

φύλλων της κόκας ως τοπικού αναισθητικού [9,10]. 

Η χρήση του οπίου ανιχνεύεται στην προκλασική αρχαιότητα. Οι πολιτισμοί στη Μικρά 

Ασία και στην Αίγυπτο χρησιμοποιούσαν όπιο για θρησκευτικούς σκοπούς καθώς και ως 

φάρμακο [10,11]. Στην αρχαία Ινδία καθώς και στην Κίνα το όπιο χρησιμοποιήθηκε, επίσης, για 

τη θεραπεία του πονόδοντου και του πόνου των αρθρώσεων [10]. 

Η ηλεκτρική ενέργεια για την ανακούφιση από τον πόνο στη ρευματοειδή αρθρίτιδα 

χρησιμοποιήθηκε στην αρχαία Αίγυπτο, καθώς και από τους Έλληνες και τους Ρωμαίους [12,13]. 

Το ηλεκτρικό γατόψαρο χρησιμοποιήθηκε στην Αίγυπτο για τη θεραπεία πονοκεφάλων καθώς 

και ακαμψίας των αρθρώσεων [11]. Ηλεκτρικά ψάρια χρησιμοποιήθηκαν, επίσης για τη θεραπεία 

άλλων καταστάσεων όπως η μελαγχολία ή η επιληψία. Η ηλεκτροχημική θεραπεία 

χρησιμοποιήθηκε μέχρι τον 19ο αιώνα, όταν αναπτύχθηκαν νέες τεχνικές παραγωγής και 

συσσώρευσης ηλεκτρικής ενέργειας. Η ιατρική χρήση ηλεκτρισμού τον 18ο και 19ο αιώνα 

περιελάμβανε καταστάσεις όπως η νευραλγία και οι ψυχιατρικές διαταραχές [13,14]. 

Ο Αλκμαίων και ο Ηρόφιλος ανέφεραν ότι ο εγκέφαλος είναι μέρος του νευρικού 

συστήματος και ότι υπάρχουν δύο διαφορετικά είδη νεύρων: αυτά για κίνηση και αυτά για 

αίσθηση. Ο εγκέφαλος θεωρήθηκε ως το κεντρικό όργανο της αίσθησης και της έδρας της 
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διάνοιας. Παρά τα ευρήματα αυτά και την περαιτέρω υποστήριξη από άλλους φιλόσοφους, αυτή 

η άποψη δεν απέκτησε ευρεία αποδοχή στην αρχαία Ελλάδα [15,16,12]. 

Ο Γαληνός, ανέφερε ότι εγκέφαλος ήταν το κέντρο της ευαισθησίας και το κέντρο του 

νευρικού συστήματος που συνδέεται με τα περιφερειακά νεύρα. Η αντίληψη του πόνου 

συνδέθηκε με την επαφή και τους σοβαρούς εξωτερικούς ερεθισμούς που είχαν ως αποτέλεσμα 

οδυνηρές αισθήσεις. Ωστόσο, πίστευε ότι ο πόνος ήταν, επίσης, το αποτέλεσμα των αισθήσεων 

μέσα στο σώμα. Ο Γαληνός υπογράμμισε τη διαγνωστική αξία του πόνου για την αναγνώριση 

της υποκείμενης νόσου. Αναγνώρισε τον πόνο ως προειδοποιητικό σήμα σημαντικών 

εσωτερικών ή εξωτερικών αλλαγών στο ανθρώπινο σώμα. 

 Την εποχή του Μεσαίωνα, ο πόνος έγινε κατανοητός ως μια μορφή πόνου της λογικής 

ψυχής. Σε αντίθεση με την ιατρική αυτή έννοια, η χριστιανική πίστη τοποθετούσε τον πόνο στο 

πλαίσιο της ενοχής και της αμαρτίας [18]. 

Τον 17ο αιώνα, οι έννοιες της ψυχής και του πνεύματος που αναπτύχθηκαν από το 

Γαληνό κατέστησαν ξεπερασμένες κι ένα νέο θεωρητικό υπόβαθρο, βασισμένο σε ανακαλύψεις 

στη φυσική επιστήμη και την ιατρική, αναπτύχθηκε. Οι γιατροί άρχισαν να θεωρούν το 

ανθρώπινο σώμα ως μηχανή με διαφορετικά μέρη σε συνεχή κίνηση [15]. Τον 17ο και 18ο αιώνα 

έγιναν πολλές επιστημονικές ανακαλύψεις που είχαν αντίκτυπο στην ανάπτυξη της διαχείρισης 

του πόνου.  Ο Joseph Priestley απομόνωσε το υποξείδιο του αζώτου κατά τη διάρκεια των 

«Πειραμάτων και παρατηρήσεων σε διάφορα είδη αέρα», (1774-1777). Πρώτες αναφορές για 

ανακούφιση του πόνου από την εισπνοή οξειδίου του αζώτου ακολούθησαν το 1800 από τον 

Humphrey Davy [19,20]. Ο James Moore ανέφερε πρώτος τη χρήση του οπίου για 

μετεγχειρητική αναλγησία το 1784 [21]. Τεχνικές και φάρμακα για την ανακούφιση του πόνου 

που προέρχονταν από τον Ανατολικό κόσμο εισήχθησαν και υιοθετήθηκαν στην Ευρώπη. Ο 

βελονισμός ήταν γνωστός ήδη από το 2600 π.Χ., περίπου, στην Κίνα. Η παραδοσιακή κινεζική 

ιατρική εισήχθη στην Ιαπωνία στα μέσα του 6ου αιώνα. 

Λόγω των δραματικών πολιτιστικών, κοινωνικών και πολιτικών αλλαγών και του 

εξελισσόμενου ρόλου των φυσικών επιστημών και της φιλοσοφίας, η εμπειρία του πόνου στους 

ανθρώπους έγινε αντιληπτή τον 19ο αιώνα. Ο πόνος και η ταλαιπωρία είχαν κατανοηθεί ως 
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τιμωρία και ως πηγή λύτρωσης κατά τον Μεσαίωνα, οδηγώντας στη γνώμη ότι η ανακούφιση 

του ιατρικού πόνου θα παρεμπόδιζε τη θέληση του Θεού. Αυτή η στάση μετατοπίστηκε ολοένα 

και περισσότερο σε μια έννοια του πόνου ως συνέπεια καθορισμένων αιτίων, με πιθανότητα 

θεραπείας της υποκείμενης νόσου. Στις αρχές του 19ου αιώνα, ένας αυξανόμενος αριθμός 

επιστημονικών μελετών και πειραμάτων οδήγησε σε μια νέα κατανόηση της φυσιολογίας και της 

αίσθησης του πόνου. Ο Γάλλος φυσιολόγος Marie Jean Pierre Flourens διενήργησε εκτεταμένες 

μελέτες στον εγκέφαλο των ζώων. Ο Roberts Bartholow ήταν ο πρώτος που πραγματοποίησε 

ηλεκτρική διέγερση του ανθρώπινου εγκεφάλου το 1874, για να δοκιμάσει αντιδράσεις σε 

διαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου που διεγέρθηκαν άμεσα με ηλεκτρισμό. Οι εκθέσεις του 

ήταν αμφιλεγόμενες και προβλήθηκαν ηθικά ζητήματα [22]. Σε αντίθεση με την αυξανόμενη 

γνώση για το όπιο και τα παράγωγά του τον 19ο αιώνα, οι άνθρωποι εξακολουθούσαν να 

πιστεύουν ότι το «καθαρό» όπιο είναι παγκόσμια πανάκεια. Το όπιο χρησιμοποιήθηκε για 

πόνους που σχετίζονταν με τραυματισμούς, πονοκέφαλους, γαστρικούς πόνους, δυσεντερία και 

διάρροια. Το όπιο συμπεριελήφθη, επίσης, στη θεραπεία της ευλογιάς, του πυρετού και του 

τρομώδους παραληρήματος (delirium tremens) [21]. 

Όχι μόνο στη φυσιολογία, αλλά και στη φαρμακολογία παρατηρήθηκαν αξιοσημείωτες 

ανακαλύψεις στην αρχή του 19ου αιώνα. Ο φυσιολόγος Marie Jean Pierre Flourens ανακάλυψε 

τις αναισθητικές ιδιότητες του χλωροφορμίου στα ζώα.  Ο Sir James Young Simpson εισήγαγε 

χλωροφόρμιο στον τοκετό καθώς και τη χρήση του αιθέρα στη μαιευτική [23]. Νέα μη οπιοειδή 

φάρμακα αναπτύχθηκαν και συντέθηκαν τον 19ο και 20ο αιώνα. Κομμάτια από φλοιό ιτιάς 

χρησιμοποιήθηκαν για τη θεραπεία του πυρετού από την αρχαιότητα. Το σαλικυλικό οξύ 

συντέθηκε για πρώτη φορά το 1829 από το Γάλλο φαρμακοποιό Leroux από φλοιό ιτιάς. Οι 

πρώτες αναφορές για τις αναλγητικές ιδιότητές του δημοσιεύθηκαν το 1876 [24]. Τα μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη εισήχθησαν στη θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας. Ωστόσο, η 

κλινική μακροχρόνια χρήση των μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών, ήταν, συχνά περιορισμένη 

λόγω παρενεργειών και τοξικότητας, όπως η νεφρική ανεπάρκεια [25].  

Το πιο σημαντικό βήμα προς την τοπική αναισθησία έγινε στα τέλη του 19ου αιώνα. Οι 

Ευρωπαίοι έλαβαν τις πρώτες πληροφορίες σχετικά με την κόκα και τη χρήση της τον 16ο αιώνα 

με αναφορές από τους Ισπανούς κατακτητές, ωστόσο το ενδιαφέρον για αυτό το φυτό και η 
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χρήση του παρέμειναν περιορισμένες [10]. Ο Kappis και ο Wendling ανέφεραν, για πρώτη φορά, 

τον αποκλεισμό του κοιλιακού πλέγματος. Ο Ansbro ήταν ο πρώτος που ανέφερε τον συνεχή 

αποκλεισμό του βραχιόνιου πλέγματος το 1946. Αυτές οι μέθοδοι ήταν δυνατές χάρη στην 

ανάπτυξη νέων μακράς δράσης τοπικών αναισθητικών [26,27]. Αν και η φαινόλη είχε 

απομονωθεί το 1834, οι πρώτες αναφορές της ως νευρολυτικού παράγοντα δεν παρατηρούνται 

παρά το 1955, όταν ο Maher χορήγησε φαινόλη ενδορραχιαία για πρώτη φορά [28]. Οι 

νευροχειρουργικές παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση του πόνου εισήχθησαν για πρώτη φορά το 

1888 [29]. Οι πρώτες αναφορές για μια νέα έννοια της διαχείρισης του πόνου, η αποκαλούμενη 

«αναλγησία κατά παραγγελία» ή «αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή», με ενδοφλέβια 

χορήγηση οπιοειδών δημοσιεύθηκαν στα τέλη της δεκαετίας του 1960 [21,30]. Πριν από τον 

Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, η πρώτη κλινική για τη θεραπεία ασθενών που πάσχουν από χρόνιο 

πόνο, δημιουργήθηκε στο νοσοκομείο Bellvue της Νέας Υόρκης από τον αναισθησιολόγο E. 

Rovenstine [115]. Η ανάπτυξη και η εισαγωγή της παρηγορητικής φροντίδας και οι ξενώνες 

είχαν σημαντική επίδραση στη θεραπεία καθώς και στη συμπεριφορά των ασθενών με καρκίνο. 

Η ιστορία των ξενώνων χρονολογείται από τους χριστιανούς κατά τη διάρκεια της ρωμαϊκής 

αυτοκρατορίας. Από τον 4ο αιώνα, τα χριστιανικά ιδρύματα ίδρυσαν ξενώνες και αργότερα 

εξαπλώθηκαν σε ολόκληρη την Ευρώπη [32,33]. 
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Κεφάλαιο 2ο  

2. Εννοιολογικός προσδιορισμός του πόνου 
 

Ως πόνος ορίζεται «μια δυσάρεστη αισθητική και συναισθηματική εμπειρία που 

συνδέεται με την πραγματική ή πιθανή βλάβη των ιστών ή περιγράφεται με όρους τέτοιας 

βλάβης» [34]. Ο πόνος είναι μια σύνθετη ολοκληρωμένη απόκριση και αποτελείται από 

αισθητήρια, συναισθηματικά, γνωστικά και συμπεριφορικά στοιχεία που μπορούν να 

περιγραφούν στα λεκτικά, κινητικά-συμπεριφορικά και φυσιολογικά επίπεδα. Αυτά τα τρία 

επίπεδα απόκρισης πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στην ανάλυση του πόνου. Πρέπει να 

υιοθετηθεί μια ολοκληρωμένη πολυεπιστημονική προσέγγιση για τη διαχείριση του πόνου που 

να λαμβάνει, επίσης, υπόψη τις προτιμήσεις των ασθενών και την προηγούμενη εμπειρία. 

Οι ασθενείς που διατρέχουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο ανεπιθύμητων αποτελεσμάτων από  

οξύ μετεγχειρητικό πόνο που δεν αντιμετωπίζεται, είναι οι υπερήλικες ή οι ασθενείς που 

πάσχουν από περισσότερες από μια ασθένειες. Ο ανεπαρκώς αντιμετωπιζόμενος οξύς πόνος είναι, 

επίσης, ένας παράγοντας κινδύνου για την κακή επούλωση τραύματος, την παράταση νοσηλείας 

και την ανάπτυξη χρόνιου πόνου [34]. 

 

2.1. Αρχές μετεγχειρητικής διαχείρισης του πόνου 
 

Σύνθετες αιμοδυναμικές, μεταβολικές, χυμικές, ανοσολογικές καθώς και 

σωματοαισθητικές αντιδράσεις ενεργοποιούνται από τον τραυματισμό και τον συνακόλουθο οξύ 

πόνο. Αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης, κατεχολαμινών και γλυκαγόνης παρατηρούνται σε 

πειραματικές μελέτες, μαζί με μείωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη. Η απελευθέρωση προ-

φλεγμονωδών κυτοκινών, ως αποτέλεσμα του πόνου και του τραύματος, συμβάλλει στις 

φυσιολογικές αντιδράσεις που παρεμποδίζουν την ανάρρωση του ασθενούς. Εάν ο οξύς πόνος 

είναι παρατεταμένος και δεν αντιμετωπιστεί ορθά, η αντίδραση στο τραύμα καθίσταται 

αντιπαραγωγική και μπορεί να έχει δυσμενείς επιπτώσεις στην έκβαση. Η πολυτροπική 

αναλγησία, συγκριτικά με την αναλγησία βασισμένη κυρίως σε οπιοειδή, βελτιώνει τον έλεγχο 
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του πόνου και μειώνει την κατανάλωση οπιοειδών και τις δυσμενείς επιδράσεις, ενισχύοντας, 

έτσι, την ανάρρωση. Η έννοια της πολυτροπικής αναλγησίας προτείνει τη χρήση συνδυασμών 

φαρμάκων με διαφορετικούς τρόπους ή θέσεις δράσης. Η αποτελεσματική διαχείριση του πόνου 

αποτελεί βασικό συστατικό της ενισχυμένης ανάρρωσης μετά από χειρουργική επέμβαση [34]. 

 

2.2.Αξιολόγηση μετεγχειρητικού πόνου 
 

Η πιο αξιόπιστη αξιολόγηση του μετεγχειρητικού πόνου είναι η αυτοαναφορά των 

ασθενών, η οποία μπορεί να παρέχει ακριβείς πληροφορίες σχετικά με τη φύση, τη θέση και την 

ένταση του πόνου. Η συχνή αξιολόγηση, προκειμένου να καθοριστεί η ανταπόκριση στη 

θεραπεία και η αναγνώριση των ανεπιθύμητων παρενεργειών, είναι απαραίτητη. Η επικοινωνία 

μπορεί να είναι δύσκολη, ιδιαίτερα σε περίπτωση ανεξέλεγκτου πόνου. Οι μονοδιάστατες 

κλίμακες βαθμολόγησης έντασης πόνου μπορούν να είναι χρήσιμες στην εκτίμηση του οξέος 

πόνου όπου η αιτιολογία είναι σαφής και όταν συγκρίνεται η ένταση του πόνου πριν και μετά 

από μια παρέμβαση. Είναι, επίσης, σημαντικό να εκτιμηθεί ο πόνος τόσο σε ηρεμία όσο και κατά 

τη διάρκεια περιόδων δραστηριότητας, όπως η μετακίνηση, η βαθιά αναπνοή και ο βήχας, καθώς 

η ικανότητα εκτέλεσης αυτών των ενεργειών αποτελεί χρήσιμο εργαλείο μέτρησης της καλής 

μετεγχειρητικής αναλγησίας [34].   

Ορισμένες κοινώς χρησιμοποιούμενες κλίμακες έντασης μονοδιάστατου πόνου 

περιλαμβάνουν: i) την κατηγοριακή κλίμακα πόνου, στην οποία ο ασθενής καλείται να 

αξιολογήσει τον πόνο ως καθόλου, ήπιο, μέτριο, σοβαρό, ii) την αριθμητική κλίμακα 

αξιολόγησης, όπου ο ασθενής αξιολογεί τον πόνο από το 0 έως το δέκα και iii) την κλίμακα 

εκτίμησης πόνου προσώπων, η οποία αποτελείται από οκτώ πρόσωπα με διάφορες εκφράσεις 

που αντιπροσωπεύουν τη σοβαρότητα του πόνου [34].   

Οι πολυδιάστατες κλίμακες πόνου μετρούν τη φύση, την ένταση, και τον εντοπισμό του 

πόνου καθώς, και σε ορισμένες περιπτώσεις, την εκτίμηση του αντίκτυπου που έχει ο πόνος στη 

διάθεση ή τη δραστηριότητα ενός ατόμου. Υπάρχουν, επίσης, φυσιολογικές αποκρίσεις στον οξύ 

πόνο που μπορεί να δείχνουν ότι ένας ασθενής αντιμετωπίζει πόνο. Ο πόνος μπορεί να 
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προκαλέσει ταχυκαρδία και υπέρταση, καθώς και εφίδρωση, διαστολή της κόρης των οφθαλμών 

και δακρύρροια [34]. 

2.3.Επίμονος μετεγχειρητικός πόνος 
 

Ο επίμονος μετεγχειρητικός πόνος που, συχνά, είναι νευροπαθητικός είναι κοινός και έχει 

ως αποτέλεσμα σημαντική αναπηρία. Παράγοντες που ενδέχεται να προδιαθέτουν στην 

ανάπτυξη εμμένοντος μετεγχειρητικού πόνου αποτελούν το άγχος, η κατάθλιψη και η ψυχική 

ευπάθεια [36]. 

2.4.Εργαλεία μέτρησης πόνου 
 

Ένα εργαλείο αξιολόγησης του πόνου απαιτεί αξιοπιστία και εγκυρότητα. Η ακρίβεια 

είναι απαραίτητη και το εργαλείο δεν μπορεί να είναι δύσχρηστο, προκειμένου ο ασθενής να 

κάνει χρήση του εργαλείου αυτού. Σε αντίθετη περίπτωση, ο ασθενής υπάρχει πιθανότητα να 

παραιτηθεί ή να δώσει ανακριβείς απαντήσεις εάν είναι κουρασμένος ή πονάει. Είναι σημαντική 

η χρήση ενός κατάλληλου εργαλείου αξιολόγησης του πόνου, διασφαλίζοντας ότι το προσωπικό 

και οι ασθενείς εκπαιδεύονται στη χρήση του. Προκειμένου να αξιολογηθεί η 

αποτελεσματικότητα της παρέμβασης, πρέπει, επίσης, να πραγματοποιηθεί αξιολόγηση μετά την 

παρέμβαση. Προκειμένου να αποδειχθεί η τάση, η τεκμηρίωση είναι σημαντική, κατά προτίμηση 

σε γραφική μορφή. Το χρονικό σημείο κατά το οποίο αξιολογείται ο πόνος χρειάζεται, επίσης, να 

εξεταστεί. Στην περίπτωση της μετεγχειρητικής εκτίμησης της διαχείρισης του πόνου η 

αξιολόγηση θα πρέπει να ξεκινήσει προεγχειρητικά, καθώς μπορεί να είναι πολύτιμη στη 

διαπίστωση των προσδοκιών του ασθενή για ανακούφιση από τον πόνο [37]. 

Επιπλέον, είναι σημαντικό να προσδιοριστεί οποιοσδήποτε προϋπάρχων χρόνιος πόνος 

και μακροχρόνια αναλγησία που πρέπει να ληφθεί υπόψη κατά την εξέταση ενός 

μετεγχειρητικού σχήματος. Ο μετεγχειρητικός πόνος ελέγχεται σχετικά εύκολα, αλλά ο πόνος 

πρέπει να αξιολογείται κατά την κίνηση και, κατά περίπτωση, σε βαθιά αναπνοή. Στην ταχέως 

μεταβαλλόμενη οξεία ρύθμιση, απαιτείται συχνή αξιολόγηση του πόνου, εάν ο πόνος πρέπει να 

αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά. Η αξιολόγηση του πόνου θα πρέπει επίσης, όπου είναι δυνατόν, 

να γίνεται προφορικά [37]. 
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Τα περισσότερα συστήματα αξιολόγησης τείνουν να αποδίδουν αριθμητικές τιμές, είτε σε 

συνεχή κλίμακα είτε σε κλίμακα διαστήματος, καθώς στατιστικά αυτές είναι πιο ισχυρές, αλλά 

υπάρχουν και συμπεριφορικές μέθοδοι. Οι προσεγγίσεις στη μέτρηση του πόνου περιλαμβάνουν 

λεκτικές και αριθμητικές κλίμακες αξιολόγησης, κλίμακες παρατήρησης συμπεριφοράς και 

φυσιολογικές αποκρίσεις. Η πολύπλοκη φύση της εμπειρίας του πόνου υποδηλώνει ότι οι 

μετρήσεις από αυτούς τους τομείς μπορεί να μην δείχνουν πάντα υψηλή συμφωνία. Επειδή ο 

πόνος είναι υποκειμενικός, η αυτοαναφορά του ασθενούς αποτελεί το πιο έγκυρο μέτρο. Η 

οπτική αναλογική κλίμακα και το ερωτηματολόγιο του McGill Pain φαίνεται ότι είναι τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενα όργανα αυτoαξιολόγησης για τη μέτρηση του πόνου. Οι παράγοντες 

που επηρεάζουν την επιλογή του εργαλείου που πρέπει να χρησιμοποιηθεί περιλαμβάνουν την 

ευκολία χρήσης και τον χρόνο που χρειάζεται για να δοθεί στον ασθενή [38]. 

Το προσωπικό που χρησιμοποιεί το εργαλείο πρέπει να γνωρίζει την αξιολόγηση του 

πόνου και να κατανοεί πώς πρέπει να εφαρμοστεί το εργαλείο. Άλλοι παράγοντες περιλαμβάνουν 

την ικανότητα του αξιολογητή να αντιμετωπίσει σύνθετα προβλήματα αξιολόγησης, όπως η 

εκτίμηση του πόνου στα παιδιά στην προλεκτική περίοδο και σε άτομα με μειωμένη διανοητική 

ικανότητα καθώς και την υποκειμενικότητά του [38].  

Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση του πόνου, έχουν μέχρι, πρόσφατα, 

μετρήσει τον πόνο σαν να ήταν μια μοναδική ποιότητα που επηρεάζει μόνο την ένταση. Οι 

χρονικοί περιορισμοί και οι απαιτήσεις των ασθενών, ωστόσο, μπορεί να εμποδίσουν τη χρήση 

πιο φιλόδοξων εργαλείων στη ρύθμιση του οξέος πόνου. Οι λεκτικές κλίμακες αξιολόγησης, οι 

αριθμητικές κλίμακες αξιολόγησης και οι οπτικές αναλογικές κλίμακες έχουν χρησιμοποιηθεί 

εκτενώς στη μέτρηση του πόνου. Παρέχουν απλές, αποτελεσματικές και ελάχιστα παρεμβατικές 

μετρήσεις έντασής του [39]. 

 

2.4.1.Περιγραφική κλίμακα αξιολόγησης του πόνου 

 

Η περιγραφική κλίμακα αξιολόγησης αποτελείται από μία λίστα επιθέτων που 

περιγράφουν τα διαφορετικά επίπεδα έντασης του πόνου. Μια περιγραφική κλίμακα 

αξιολόγησης της έντασης του πόνου θα πρέπει να περιλαμβάνει επίθετα που αντικατοπτρίζουν τα 
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άκρα αυτής της διάστασης, δηλαδή, καθόλου πόνος, λίγος πόνος, εξαιρετικά έντονος πόνος και 

επιπρόσθετα επίθετα για την καταγραφή των διαβαθμίσεων της έντασης του πόνου που μπορεί 

να παρατηρηθεί μεταξύ αυτών των δύο ακραίων καταστάσεων. Οι ασθενείς καλούνται να 

διαβάσουν τη λίστα των επιθέτων και να επιλέξουν τη λέξη ή τη φράση που περιγράφει 

καλύτερα το επίπεδο του πόνου τους στην κλίμακα [40-42]. 

Η περιγραφική κλίμακα αξιολόγησης του πόνου είναι εύκολη στη διαχείριση, στη 

βαθμολόγηση και στην κατανόηση. Επομένως, η συμμόρφωση με τη χρήση της είναι καλή εάν 

όχι καλύτερη από άλλα συστήματα βαθμολόγησης [43]. Είναι, επίσης, έγκυρη και σχετίζεται 

θετικά και σημαντικά με άλλα μέτρα έντασης του πόνου [44]. 

Στον αντίποδα της μεθόδου αυτής διακρίνονται μειονεκτήματα, όπως το γεγονός ότι οι 

ασθενείς πρέπει να είναι εξοικειωμένοι με τους όρους πριν επιλέξουν έναν που αντικατοπτρίζει 

τον πόνο που αισθάνονται καθώς και το γεγονός ότι μια κλίμακα που περιέχει 15 σημεία είναι 

αρκετά χρονοβόρα. Επιπρόσθετα, οι ασθενείς μπορεί να μην βρουν αυτό που περιγράφει με 

ακρίβεια την ένταση του πόνου που αντιλαμβάνονται καθώς, και για τους ασθενείς που είναι 

αναλφάβητοι, η περιγραφική κλίμακα αξιολόγησης είναι λιγότερο αξιόπιστη σε σχέση με άλλα 

μέτρα έντασης του πόνου [43,44]. 

 

2.4.2.Οπτική αναλογική κλίμακα 

 

Η οπτική αναλογική κλίμακα αποτελείται από μια ευθεία γραμμή, συνήθως μήκους 10 

εκατοστών, της οποίας τα άκρα αντιστοιχούν στο καθόλου πόνος και στο χειρότερο πόνο. Η 

οπτική αναλογική κλίμακα μπορεί να έχει συγκεκριμένα σημεία κατά μήκος της γραμμής που 

έχουν επισημανθεί με ένταση που υποδηλώνει επίθετα ή αριθμούς. Οι κλίμακες αυτές που 

χρησιμοποιούν επίθετα ονομάζονται κλίμακες βαθμολόγησης γραφικών. Οι ασθενείς καλούνται 

να αξιολογήσουν τον πόνο τους κατά μήκος της γραμμής που αντιπροσωπεύει καλύτερα την 

ένταση του πόνου τους. Η απόσταση αυτή μεταξύ του άκρου και του σημείου που σημειώνεται 

από τον ασθενή μετριέται και αυτό δίνει τη βαθμολογία έντασης πόνου. Πρόκειται για μια 

κλίμακα αξιόπιστη με πολύ καλή ευαισθησία τόσο στην εκτίμηση του οξέος πόνου όσο και στην 

εντόπιση των μεταβολών στην ένταση του πόνου [45]. 
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Παρόλα αυτά, η χρησιμοποίησή της είναι πιο χρονοβόρα και περιλαμβάνει περισσότερα 

βήματα και περισσότερες πιθανότητες για σφάλμα. Δεν είναι δυνατή η χρήση της μεθόδου αυτής 

προφορικά, με αποτέλεσμα την εμφάνιση πρακτικών δυσκολιών στην εφαρμογή της από 

ασθενείς που βιώνουν έντονο πόνο. Οι ασθενείς με γνωστικά προβλήματα δυσκολεύονται στην 

κατανόηση της μεθόδου αυτής σε σχέση με άλλα μέτρα και, επιπλέον, απαιτεί προσεκτικές 

εξηγήσεις στους ασθενείς για να τη χρησιμοποιήσουν με ακρίβεια [45].  

 

2.4.3.Αριθμητική κλίμακα 

 

Η αριθμητική κλίμακα περιλαμβάνει μια απλή κλίμακα που αριθμείται από το μηδέν έως 

το δέκα, όπου το μηδέν αντιστοιχεί σε ανύπαρκτο πόνο και το δέκα στο χειρότερο πόνο. Η 

μέθοδος αυτή δεν απαιτεί από τον ασθενή να γράψει ή να χρησιμοποιήσει χάρακα και δίνει μια 

προφορική απάντηση την οποία ο πάροχος υγειονομικής περίθαλψης μπορεί στη συνέχεια να 

τεκμηριώσει.  

Η κλίμακα αυτή είναι απλή και εύχρηστη και μπορεί να χρησιμοποιηθεί από ασθενείς 

διαφόρων ηλικιών και μορφωτικού επιπέδου καθώς και από εκείνους τους ασθενείς οι οποίοι 

εξαιτίας του έντονου πόνου αδυνατούν να συνεργαστούν, αφού υπάρχει η δυνατότητα 

προφορικής χρήσης [46]. 

 

2.4.4.Κλίμακα εικόνας  

 

Οι κλίμακες εικόνας ή προσώπου χρησιμοποιούν φωτογραφίες ή σχέδια που 

απεικονίζουν εκφράσεις του προσώπου ή άτομα που αντιμετωπίζουν διαφορετικά επίπεδα 

σοβαρότητας του πόνου [47,48]. Οι ασθενείς καλούνται να υποδείξουν ποια από τις εικόνες 

απεικονίζει καλύτερα την εμπειρία του πόνου. Κάθε πρόσωπο έχει έναν αριθμό που 

αντιπροσωπεύει τη σειρά τάξης του εικονιζόμενου πόνου και ο αριθμός της εικόνας που 

επιλέγεται από τον ασθενή αντιπροσωπεύει την βαθμολογία έντασης πόνου του ασθενούς. Αυτοί 

οι τύποι κλιμάκων δεν απαιτούν από τους ασθενείς να είναι μορφωμένοι. Είναι ιδιαίτερα 

χρήσιμοι στον παιδιατρικό πληθυσμό, όπου οι κλίμακες έχουν αποδείξει την εγκυρότητά τους 
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μέσω της σύνδεσής τους με άλλα μέτρα έντασης πόνου [48,49] και μέσω της ικανότητάς τους να 

ανιχνεύουν τις επιδράσεις των αναλγητικών [48]. Επίσης, τα παιδιά προτιμούν τις κλίμακες 

προσώπου [50]. Υπάρχουν, επίσης, ενδείξεις ότι ισχύουν για χρήση σε ενήλικες [51]. 

Υπάρχουν προβλήματα με τις κλίμακες προσώπου στην κλινική πρακτική και αυτά 

περιλαμβάνουν την εξήγηση στον ασθενή, υπονοώντας ένα βαθμό κατανόησης που μπορεί να 

λείπει από τους πολύ νέους ασθενείς καθώς και το γεγονός ότι τα πρόσωπα θα μπορούσαν να 

μεταφέρουν τη δυστυχία, την ταλαιπωρία, την κατάθλιψη και το άγχος παρά τον πόνο στον 

ασθενή [47- 49]. 

 

2.4.5.Μέτρηση συμπεριφοράς  

 

Το μοντέλο οξέος πόνου υποδηλώνει ότι εάν ένας ασθενής πονά, θα υπάρχουν ορατά 

σημεία δυσφορίας. Τέτοια σημεία είναι οι γκριμάτσες, η άκαμπτη στάση του σώματος, η 

αστάθεια, η συνοφρύωση ή το κλάμα. Τα ζωτικά σημεία του ασθενούς αναμένεται να είναι 

αυξημένα. Ωστόσο, η απουσία αυτών των σημείων δεν σημαίνει, απαραιτήτως, την απουσία 

πόνου. Όταν ο πόνος είναι ξαφνικός ή σοβαρός, μπορεί να υπάρχουν συμπεριφοριστικοί και 

φυσιολογικοί δείκτες, αλλά μόνο για ένα σύντομο χρονικό διάστημα. Οι φυσιολογικοί δείκτες, 

όπως η αυξημένη αρτηριακή πίεση και ο ρυθμός παλμών, μπορεί, επίσης, να εκλείπουν καθώς το 

σώμα επιδιώκει να διατηρήσει την ομοιόσταση.  

Οι συμπεριφορικοί και φυσιολογικοί δείκτες δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται για 

ασθενείς που είναι σε θέση να αυτοαναφέρουν και να υποδείξουν στον επαγγελματία  υγείας ότι 

πάσχουν από πόνο. Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένοι ασθενείς που μπορεί να μην είναι σε θέση να 

εκφράσουν τον πόνο, αλλά πρέπει να αξιολογηθεί ο πόνος με κάποιο ουσιαστικό τρόπο [52]. 

 

2.5.Παθοφυσιολογία του πόνου 

 

Ο πόνος περιγράφεται ως μια δυσάρεστη αίσθηση που συνδέεται με ένα συγκεκριμένο 

τμήμα του σώματος [53]. Παράγεται με διαδικασίες που είτε βλάπτουν, είτε είναι ικανές να 
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βλάψουν τους ιστούς. Τέτοια επιβλαβή ερεθίσματα ανιχνεύονται από συγκεκριμένους 

αισθητικούς υποδοχείς που ονομάζονται αλγοϋποδοχείς [54]. Η μεταφορά του αλγογόνου 

ερεθίσματος πραγματοποιείται μέσω των κεντρομόλων ινών C και Αδ. Οι αλγοϋποδοχείς 

διακρίνονται σε μηχανικούς βλαβοϋποδοχείς Αδ και σε πολύτυπους βλαβοϋποδοχείς C. Εξ 

ορισμού, οι αλγοϋποδοχείς αποκρίνονται επιλεκτικά σε επιβλαβή ερεθίσματα. Είναι ελεύθερες 

απολήξεις των νεύρων με κυτταρικά σώματα στα γάγγλια της ραχιαίας ρίζας και τερματίζονται 

στα επιφανειακά στρώματα του ραχιαίου κέρατος του νωτιαίου μυελού [55]. Η αντίληψη του 

πόνου γίνεται ένα δευτερόλεπτο μετά το ερέθισμα εξαιτίας του γεγονότος ότι οι ίνες C είναι 

βραδείας αγωγιμότητας. Η μεταφορά του χρόνιου και αμβλύ πόνου πραγματοποιείται μέσω 

αυτών των ινών.  

Σημαντικό ρόλο στη μεταφορά των ερεθισμάτων πόνου παίζουν διάφοροι χημικοί 

μεσολαβητές. Η απελευθέρωση του γλουταμικού οξέος, της ουσίας P και του πεπτιδίου που 

σχετίζεται με το γονίδιο καλσιτονίνης έχουν ως αποτέλεσμα την ενεργοποίηση του νευρώνα 

δεύτερης τάξης μέσω του αντίστοιχου υποδοχέα τους. Ο νευρώνας δεύτερης τάξης διασχίζει το 

νωτιαίο μυελό στην αντίθετη πλευρά και ταξιδεύει επάνω στην κοιλιακή οδό μέχρι να φτάσει στο 

θάλαμο. Από εκεί ενεργοποιείται ο νευρώνας τρίτης τάξης, ο οποίος μετακινείται από τον 

θάλαμο στον σωματοαισθητικό φλοιό, ο οποίος επιτρέπει την αντίληψη του πόνου. Θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι στο επίπεδο του νωτιαίου μυελού, οι νευρώνες δεύτερης τάξης έχουν ως 

αποτέλεσμα την άμεση ενεργοποίηση των χαμηλότερων κινητικών νευρώνων στο κοιλιακό 

κέρατο του νωτιαίου μυελού, προκαλώντας μια αντανακλαστική απόσυρση από το επιβλαβές 

ερέθισμα [55]. 

 

2.6.Φυσιολογικές επιδράσεις του πόνου 

 

Ένα επιβλαβές ερέθισμα ή πόνος είναι ένας στρεσογόνος παράγοντας που μπορεί να 

απειλήσει την ομοιόσταση (σταθερή φυσιολογική κατάσταση). Η προσαρμοστική ανταπόκριση 

σε ένα τέτοιο στρες συνεπάγεται φυσιολογικές αλλαγές οι οποίες, στα αρχικά στάδια, είναι 

χρήσιμες και είναι, επίσης, δυνητικά σωτήριες. 
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Η περιφερική προσαρμογή περιλαμβάνει τη μετακίνηση υποστρωμάτων ενέργειας από 

χώρους αποθήκευσης στην κυκλοφορία του αίματος για να ξεπεραστεί ο στρεσογόνος 

παράγοντας. Περιλαμβάνει, επίσης, αναλγητική απόκριση, αντανακλαστική απόκριση διαφυγής 

και ποικιλία άλλων φυσιολογικών αλλαγών που προκαλούνται από το συμπαθητικό νευρικό 

σύστημα. Ωστόσο, εάν η ανταπόκριση στο στρεσογόνο παράγοντα συνεχίζεται, μπορεί να 

προκύψουν ποικίλες επιβλαβείς επιδράσεις που περιλαμβάνουν πολλαπλά συστήματα του 

σώματος και είναι, δυνητικά, απειλητικές για τη ζωή [56]. 

Οι φυσιολογικές αλλαγές έχουν αντίκτυπο στο καρδιαγγειακό, γαστρεντερικό, 

αναπνευστικό, ουρογεννητικό, μυοσκελετικό και ανοσοποιητικό σύστημα. Αυξημένη καρδιακή 

και αναπνευστική συχνότητα διευκολύνουν τις αυξανόμενες απαιτήσεις οξυγόνου και άλλων 

θρεπτικών ουσιών σε ζωτικά όργανα. Οι φυσιολογικές μεταβολές που συμβαίνουν μπορούν, 

επίσης, να προκαλέσουν εμετό και, ενδεχομένως να προκαλέσουν χρόνιες παθήσεις του πόνου. 

Οι ψυχολογικές και οι δυσμενείς γνωστικές επιδράσεις είναι, επίσης, σχετικά συχνές [56]. 

 

2.6.1.Καρδιαγγειακό σύστημα 

 

Το καρδιαγγειακό σύστημα ανταποκρίνεται στο στρες του μη επαρκώς ανακουφιζόμενου 

πόνου αυξάνοντας τη δραστηριότητα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος, το οποίο με τη 

σειρά του αυξάνει τον καρδιακό ρυθμό, την αρτηριακή πίεση και την περιφερική αγγειακή 

αντίσταση. Καθώς ο φόρτος εργασίας και το στρες της καρδιάς αυξάνονται, εξαιτίας της 

υπέρτασης και της ταχυκαρδίας, η κατανάλωση οξυγόνου του μυοκαρδίου αυξάνεται επίσης. 

Όταν η κατανάλωση οξυγόνου είναι μεγαλύτερη από την παροχή οξυγόνου, εμφανίζεται ισχαιμία 

του μυοκαρδίου και, ενδεχομένως, έμφραγμα του μυοκαρδίου. Η παροχή οξυγόνου στο 

μυοκάρδιο μπορεί να υπονομευθεί περαιτέρω από την παρουσία οποιασδήποτε προϋπάρχουσας 

καρδιακής ή αναπνευστικής νόσου ή από υποξαιμία λόγω μειωμένης αναπνευστικής λειτουργίας. 

Επίσης, αυξάνεται ο κίνδυνος εν τω βάθει θρομβώσεων και πνευμονικής εμβολής [57]. 
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2.6.2.Γαστρεντερικό σύστημα 

 

Η αυξημένη δραστηριότητα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος μπορεί να οδηγήσει 

σε προσωρινά εξασθενημένη γαστρεντερική λειτουργία. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει 

καθυστερήσεις στην γαστρική εκκένωση και μειωμένη κινητικότητα του εντέρου με τη 

δυνατότητα ανάπτυξης παραλυτικού ειλεού [57]. 

 

2.6.3.Αναπνευστικό σύστημα 

 

Ο μη επαρκώς ανακουφιζόμενος πόνος μπορεί να οδηγήσει τον ασθενή στον περιορισμό 

της κίνησης των θωρακικών και κοιλιακών μυών, προσπαθώντας με τον τρόπο αυτό να μειώσει 

τον πόνο. Αυτό μπορεί να προκαλέσει κάποιο βαθμό αναπνευστικής δυσλειτουργίας με εκκρίσεις 

και πτύελα που δεν αποχρέμπτει λόγω της απροθυμίας του να βήξει. Μπορεί να ακολουθήσει η 

ατελεκτασία και η πνευμονία. Αυτή η πνευμονική δυσλειτουργία, σχετίζεται, επίσης, με μείωση 

της ζωτικής ισχύος των πνευμόνων, με αυξημένες πιέσεις εισπνοής και εκπνοής και μειωμένο 

κυψελιδικό αερισμό. Η προκύπτουσα υποξία μπορεί να προκαλέσει καρδιακές επιπλοκές, 

αποπροσανατολισμό, σύγχυση και καθυστερημένη επούλωση πληγών [56]. 

 

2.6.4.Ουρογεννητικό σύστημα  

 

Ο ανεπιθύμητος πόνος μπορεί να αυξήσει την απελευθέρωση ορμονών και ενζύμων, 

όπως οι κατεχολαμίνες, η αλδοστερόνη, η αντιδιουρητική ορμόνη (ADH), η κορτιζόλη, η 

αγγειοτενσίνη II και οι προσταγλανδίνες, οι οποίες βοηθούν στη ρύθμιση της διούρησης, της 

ισορροπίας υγρών και ηλεκτρολυτών καθώς και του όγκου και της πίεσης του αίματος. Αυτό 

προκαλεί κατακράτηση νατρίου και νερού, με αποτέλεσμα την κατακράτηση ούρων. Η αυξημένη 

απέκκριση του καλίου προκαλεί υποκαλιαιμία. Μείωση του εξωκυττάριου υγρού συμβαίνει 

καθώς το υγρό μετακινείται σε ενδοκυτταρικά διαμερίσματα προκαλώντας υπερφόρτωση, 

αυξημένο καρδιακό έργο και υπέρταση [58]. 
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2.6.5.Μυοσκελετικό σύστημα 

 

Οι ακούσιες αποκρίσεις σε βλαβερά ερεθίσματα μπορεί να προκαλέσουν αντανακλαστικό 

σπασμό των μυών στο σημείο της βλάβης των ιστών. Η μειωμένη μυϊκή λειτουργία και η 

κόπωση των μυών μπορούν, επίσης, να οδηγήσουν σε ακινησία, προκαλώντας φλεβική στάση, 

αυξημένη πήξη αίματος και, συνεπώς, αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης εν τω βάθει θρομβώσεων. 

Ο πόνος μπορεί να περιορίσει τη θωρακική και την κοιλιακή μυϊκή κίνηση σε μια 

προσπάθεια ελάττωσης του μυϊκού πόνου και μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη αναπνευστική 

λειτουργία [56,58]. 

2.6.6.Ανοσποιητικό σύστημα 

 

Ο μη επαρκώς ανακουφιζόμενος πόνος μπορεί να επηρεάσει και το ανοσοποιητικό 

σύστημα. Ο ασθενής μπορεί να είναι επιρρεπής σε λοιμώξεις τραύματος, θωρακικές λοιμώξεις, 

πνευμονία και σηψαιμία [56]. 

2.6.7. Ψυχολογικές και γνωστικές επιδράσεις 

Το άγχος και ο πόνος συσχετίζονται θετικά. Τα άτομα που εκφράζουν ασυνήθιστα υψηλά 

επίπεδα άγχους τείνουν, επίσης, να έχουν υψηλότερη από την αναμενόμενη συχνότητα 

εμφάνισης πρόωρου επιβλαβούς στρες. Οι επιπτώσεις του ανεπιθύμητου πόνου που προκαλούν 

άγχος έχουν τη δυνατότητα να αυξήσουν περαιτέρω τα επίπεδα άγχους και να παρεμποδίσουν τις 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, όπως η δίαιτα, η άσκηση, η εργασία ή οι ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες και να διακόψουν τις κανονικές συνήθειες ύπνου που προκαλούν ποικίλους 

βαθμούς αϋπνίας. 

Ο μη επαρκώς ανακουφιζόμενος πόνος επηρεάζει και τα άτομα με γνωστικές 

δυσλειτουργίες και μπορεί να προκαλέσει αποπροσανατολισμό, διανοητική σύγχυση και 

μειωμένη ικανότητα συγκέντρωσης [56,57]. 
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Κεφάλαιο 3ο  

3.1.Μετεγχειρητικός έλεγχος πόνου 
 

Η προεγχειρητική αξιολόγηση και προγραμματισμός των ασθενών είναι ζωτικής 

σημασίας για την επιτυχή μετεγχειρητική αντιμετώπιση του πόνου. Η προτεινόμενη 

προεγχειρητική αξιολόγηση περιλαμβάνει ένα κατευθυνόμενο ιστορικό πόνου, μια 

κατευθυνόμενη φυσική εξέταση και ένα σχέδιο ελέγχου πόνου. Παρομοίως, η προετοιμασία των 

ασθενών θα πρέπει να περιλαμβάνει προσαρμογές των προεγχειρητικών φαρμάκων για την 

αποφυγή της απόσυρσης, θεραπεία για τη μείωση του προεγχειρητικού πόνου/άγχους και 

προεγχειρητική έναρξη της θεραπείας ως μέρος ενός σχεδίου διαχείρισης πολυτροπικών πόνων 

[59]. 

Ορισμένες προεγχειρητικές μεταβλητές όπως η ηλικία, τα επίπεδα άγχους και η 

κατάθλιψη μπορεί να έχουν επίδραση στα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου [60] Τα 

υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικών πόνων μπορούν να συσχετιστούν με χαμηλότερη ποιότητα 

φροντίδας [61]. 

Ο πόνος πρέπει να ποσοτικοποιηθεί ώστε να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά. Το χρυσό 

πρότυπο είναι η αυτοαξιολόγηση του ασθενούς που γίνεται συστηματικά μετά από χειρουργική 

επέμβαση για τη μέτρηση της αποτελεσματικότητας της διαχείρισης του πόνου. Διάφορα 

εργαλεία βαθμολόγησης είναι διαθέσιμα, αλλά μια κλίμακα αξιολόγησης πόνου 10 σημείων, 

όπου 1 δεν υπάρχει πόνος και 10 είναι ο χειρότερος δυνατός πόνος, έχει γίνει αποδεκτός σε 

εθνικό επίπεδο. Το κλειδί για τον επαρκή έλεγχο του πόνου είναι η επαναξιολόγηση του 

ασθενούς.  

3.2.Προληπτική αναλγησία 
 

Η αναλγησία που χορηγείται πριν από το επώδυνο ερέθισμα μπορεί να προλάβει ή να 

μειώσει ουσιαστικά τον επακόλουθο πόνο ή τις αναλγητικές απαιτήσεις. Αυτή η υπόθεση 

οδήγησε σε πολυάριθμες κλινικές μελέτες, αλλά λίγες μελέτες έχουν αποδείξει σαφώς την 

αποτελεσματικότητά της [62]. 
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Οι αποτελεσματικές προληπτικές αναλγητικές τεχνικές χρησιμοποιούν πολλαπλούς 

φαρμακολογικούς παράγοντες για να μειώσουν την ενεργοποίηση του αλγοϋποδοχέα,  

παρεμποδίζοντας ή μειώνοντας την ενεργοποίηση του υποδοχέα και αναστέλλοντας την 

παραγωγή ή τη δραστικότητα των νευροδιαβιβαστών πόνου. Η προληπτική αναισθησία μπορεί 

να χορηγηθεί μέσω τοπικής διήθησης, επισκληρίδια ή με συστηματική χορήγηση πριν από τη 

χειρουργική επέμβαση. Σε τυχαιοποιημένες μελέτες βρέθηκε ότι οι ασθενείς που έλαβαν 

προληπτική αναλγησία και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, παρουσίασαν μειωμένες ανάγκες 

στην αναλγητική κατανάλωση, ωστόσο δεν μειώθηκαν οι μετεγχειρητικές βαθμολογίες της 

κλίμακας του πόνου. Οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε επισκληρίδιο προληπτική αναλγησία 

παρουσίασαν μείωση της έντασης στην κλίμακα του πόνου καθώς και μειωμένες ανάγκες σε 

αναλγητική κατανάλωση [62]. 

3.3. Οπιοειδή αναλγησία 
 

Παρά την πρόοδο που έχει επιτευχθεί στη διαχείριση του πόνου, τα οπιοειδή 

εξακολουθούν να κατέχουν σημαντικό ρόλο στη μετεγχειρητική διαχείρισή του. Τα οπιοειδή 

συνδέονται με ειδικούς υποδοχείς που βρίσκονται στο κεντρικό νευρικό σύστημα και σε άλλους 

περιφερικούς ιστούς και ρυθμίζουν την επίδραση των αλγοϋποδοχέων. Οι οδοί χορήγησης των 

οπιοειδών είναι από του στόματος, διαδερμικά, παρεντερικά, νευροαξονικά και ορθικά. Τα πιο 

συχνά οπιοειδή που χρησιμοποιούνται για τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου είναι η 

μορφίνη, η υδρομορφίνη και η φαιντανύλη.  

Η μορφίνη αποτελεί φάρμακο επιλογής για τα οπιούχα και χρησιμοποιείται ευρέως. Έχει 

ταχεία δράση και πλήρη απορρόφηση σε 20 με 60 λεπτά. Η φαιντανύλη και η υδρομορφόνη είναι 

συνθετικά παράγωγα της μορφίνης και είναι πιο ισχυρά, έχουν βραχύτερη δράση και 

συντομότερα χρόνο ημίσειας ζωής σε σύγκριση με τη μορφίνη [63,64]. 

Όλα τα οπιοειδή έχουν σημαντικές παρενέργειες που περιορίζουν τη χρήση τους. Η πιο 

σημαντική παρενέργεια είναι η αναπνευστική καταστολή η οποία μπορεί να οδηγήσει σε υποξία 

και αναπνευστική ανακοπή. Ως εκ τούτου, η τακτική παρακολούθηση της αναπνοής και του 

κορεσμού οξυγόνου είναι απαραίτητη για τους ασθενείς που χορηγούνται οπιοειδή 

μετεγχειρητικά. Επιπλέον, ναυτία, έμετος, κνησμός και μείωση της κινητικότητας του εντέρου 
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που οδηγεί σε ειλεό και δυσκοιλιότητα είναι, επίσης, συχνές παρενέργειες αυτών των φαρμάκων 

[63,64]. Η μακροχρόνια χρήση οπιοειδών μπορεί να οδηγήσει σε εξάρτηση και εθισμό [59,65]. 

3.4.Ελεγχόμενη από τον ασθενή αναλγησία 

 

Η έννοια της συνεχούς και ελεγχόμενης από τον ασθενή αναλγησία τέθηκε σε εφαρμογή 

τη δεκαετία του 1970 [66,67]. Αυτή η μέθοδος αναλγησίας απαιτεί ειδικό εξοπλισμό και δίνει 

στον ασθενή μεγαλύτερη αυτονομία και έλεγχο της ποσότητας του φαρμάκου που 

χρησιμοποιείται. 

Ωστόσο, τόσο οι ασθενείς, όσο και το προσωπικό, απαιτούν εκπαίδευση για τη σωστή 

χρήση. Μια μετα-ανάλυση 15 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών που συγκρίνουν την 

ενδοφλέβια χορήγηση έναντι της ενδομυϊκής χορήγησης οπιοειδών, έδειξe ότι οι ασθενείς 

προτιμούσαν την ενδοφλέβια χορήγηση και ανέφεραν καλύτερο έλεγχο του πόνου χωρίς αύξηση 

των παρενεργειών [68]. 

Σε άλλη μελέτη βρέθηκε ότι η ενδοφλέβια χορήγηση οπιοειδών είχε περισσότερο 

αναλγητικά αποτελέσματα, ήταν προτιμότερη μέθοδος από τους ασθενείς σύμφωνα με τις 

βαθμολογικές κλίμακες του πόνου, καταλήγοντας στο συμπέρασμα πως η ελεγχόμενη από τον 

ασθενή αναισθησία αποτελεί εναλλακτική λύση έναντι της συμβατικής συστηματικής 

αναλγησίας κατά τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου [69]. 

3.5.Επισκληρίδιος και ραχιαία αναλγησία 
 

Η επισκληρίδιος και η ραχιαία αναισθησία δρουν ως περιφερικοί νευρικοί αποκλεισμοί 

και χρησιμοποιούνται εκτεταμένα σε χειρουργικές επεμβάσεις.  

Στην επισκληρίδιο αναλγησία, γίνεται εισαγωγή καθετήρα στον επισκληρίδιο χώρο της 

θωρακικής ή οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και η συνεχής έγχυση τοπικού 

αναισθητικού παράγοντα μαζί με οπιοειδή οδηγεί σε μετεγχειρητική αναλγησία [70]. Ένας 

συνδυασμός τοπικού αναισθητικού και οπιοειδούς μπορεί να χορηγηθεί μέσω ελεγχόμενης από 

τον ασθενή αναλγησία, η οποία μειώνει τις απαιτήσεις της αναλγητικής δόσης για κάθε 

μεμονωμένο φάρμακο καθώς και τη συχνότητα των παρενεργειών [71]. 
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Στους ασθενείς με συνεχή επισκληρίδιο αναλγησία, μπορεί να εμφανιστεί υπόταση η 

οποία απαιτεί τη χορήγηση επιπλέον ενδοφλέβιων υγρών. 

Η ενδοθηλιακή χορήγηση οπιοειδών και τοπικού αναισθητικού στην εισαγωγή στην 

αναισθησία επιτυγχάνει καλύτερη μετεγχειρητική αναλγησία για περισσότερες από 

εικοσιτέσσερις ώρες. Ο χρόνος εκτέλεσης είναι ίδιος με την επισκληρίδιο αναισθησία κατά τη 

διάρκεια της αναισθητικής διαδικασίας πριν από τη χειρουργική επέμβαση, αλλά δεν χρειάζεται 

εξειδικευμένη μετεγχειρητική φροντίδα όπως απαιτείται στην επισκληρίδιο [71,72]. 

Σε μια μελέτη βρέθηκε ότι η ενδορραχιαία χορήγηση οπιοειδούς που ακολουθείται από 

ελεγχόμενη από τον ασθενή αναλγησία είχε καλύτερη έκβαση στον πόνο σε σχέση με τη συνεχή 

επισκληρίδιο αναλγησία σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση του παχέος 

εντέρου [72]. Επιπρόσθετα, ο χρόνος κινητοποίησης του ασθενούς και, κατά συνέπεια, ο χρόνος 

νοσηλείας ήταν μικρότερος στους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε ενδορραχιαία αναλγησία. Σε 

άλλη μελέτη βρέθηκε ότι τα συμπτώματα της ναυτίας, η λειτουργία του εντέρου και η συνολική 

διάρκεια της νοσοκομειακής περίθαλψης ήταν υψηλότερα στη συνεχή επισκληρίδιο αναλγησία 

[73]. 

3.6.Μη οπιοειδή αναλγησία 

 

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ), είναι χρήσιμα στη μείωση της ποσότητας 

των οπιούχων που απαιτούνται και χορηγούνται στον ασθενή μειώνοντας με τον τρόπο αυτό τις 

παρενέργειες των οπιοειδών [74]. Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη ενεργούν αναστέλλοντας το 

ένζυμο της κυκλοοξυγενάσης (COX), εμποδίζοντας, έτσι, την παραγωγή προσταγλανδίνων που 

έχουν ως αποτέλεσμα την αντιφλεγμονώδη αντίδραση. Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης 

αιμορραγίας. Οι μη εκλεκτικοί παράγοντες, όπως η ιβουπροφαίνη, έχουν αυξημένο προφίλ 

παρενεργειών, ωστόσο οι αναστολείς COX-1 προτιμώνται έναντι των αναστολέων COX-2, 

δεδομένων των ενδείξεων καρδιακών κινδύνων που σχετίζονται με τους παράγοντες COX-2 [74 

-76].  

Η κετορολάκη είναι ένα μη στεροειδές αντιφλεγμονώδες με αναλγητικές ιδιότητες. 

Επηρεάζει, κατά κύριο λόγο, τους αναστολείς COX-1 και μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 
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προληπτική αναλγησία [76].  Μειώνει την κατανάλωση ναρκωτικών και αποτελεί συμπλήρωμα 

στις μετεγχειρητικές χειρουργικές επεμβάσεις [76-78]. Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη σε 

μετεγχειρητικούς ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε επέμβαση στο παχύ έντερο, η χορήγηση 

κετορολάκης σε συνδυασμό με μορφίνη είχε ως αποτέλεσμα τη μείωση του μετεγχειρητικού 

ειλεού [79].   

Η ακεταμινοφαίνη (παρακεταμόλη) είναι αναλγητικό με κεντρική δράση και όχι 

περιφερειακή. Η από του στόματος ακεταμινοφαίνη χρησιμοποιείται ευρέως για την ανακούφιση 

από τον οξύ πόνο. Η μέγιστη ημερήσια δοσολογία δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 4000mg λόγω 

αυξημένου κινδύνου ηπατοτοξικότητας. Μελέτες έδειξαν την αποτελεσματικότητα της per os 

ακεταμινοφαίνης στην αντιμετώπιση του οξέος πόνου [80]. Ωστόσο, η ακεταμινοφαίνη έχει 

βραδεία έναρξη στην αναλγησία.  

Τα σημαντικά πλεονεκτήματα της παρακεταμόλης έναντι των ΜΣΑΦ είναι ότι δεν 

παρεμβαίνουν στη λειτουργία των αιμοπεταλίων και μπορούν να χορηγηθούν με ασφάλεια σε 

ασθενείς με ιστορικό έλκους ή άσθματος. Αντενδείξεις χορήγησης αποτελούν η ηπατική και η 

νεφρική δυσλειτουργία καθώς και η έλλειψη του ενζύμου G-6PD [81]. 

 

3.7.Κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί 
 

Η υπαραχνοειδής και η επισκληρίδιος αναλγησία ανήκουν στους κεντρικούς νευρικούς 

αποκλεισμούς. Στην υπαραχνοειδή αναισθησία, η χορήγηση των φαρμακευτικών παραγόντων 

γίνεται στον υπαραχνοειδή χώρο, ενώ στην επισκληρίδιο, αντίστοιχα, στον επισκληρίδιο χώρο. 

Η υπαραχνοειδής αναισθησία είναι μια ασφαλή και αποτελεσματική εναλλακτική λύση 

στη γενική αναισθησία, όταν η χειρουργική περιοχή εντοπίζεται στα κάτω άκρα, το περίνεο ή 

στα κατώτερα τοιχώματα του σώματος. Εξαιτίας της τοξικότητας που σχετίζεται με τις μεγάλες 

δόσεις των τοπικών αναισθητικών στον επισκληρίδιο χώρο, η νωτιαία αναισθησία αποτελεί την 

κυρίαρχη μορφή αναισθησίας [82]. 
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Ο αποκλεισμός που επιτυγχάνεται με την υπαραχνοειδή αναισθησία, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί και μόνος του, χωρίς να υπάρξει συνδυασμός και άλλου αποκλεισμού. 

Εναλλακτικά, η ραχιαία και η επισκληρίδιος αναισθησία μπορούν να χρησιμοποιηθούν από 

κοινού, εκμεταλλευόμενοι τις ιδιότητες και των δυο τεχνικών [83].   

Η ραχιαία αναισθησία, προκαλεί έντονο αισθητικό και κινητικό αποκλεισμό καθώς και 

συμπαθητικό αποκλεισμό. Σε αντίθεση με την επισκληρίδιο αναισθησία, στην οποία τα φάρμακα 

ενσταλάσσονται έξω από τη σκληρά μήνιγγα, ο στόχος της νωτιαίας αναισθησίας είναι να γίνει 

χορήγηση των φαρμακευτικών παραγόντων στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Ο αισθητικοκινητικός 

αποκλεισμός που επιτελείται απαιτεί μικρότερες δόσεις τοπικών αναισθητικών, οπότε και δεν 

εγείρεται φόβος τοξικότητας [83]. 

 

3.7.1.Ενδείξεις 

 

Η νωτιαία αναισθησία αποτελεί μια ασφαλή και αποτελεσματική μέθοδο και 

χρησιμοποιείται σε καισαρικές τομές, σε αρθροπλαστικές ισχίου και γόνατος [84-86]. 

Τα πλεονεκτήματα περιλαμβάνουν την αποφυγή της γενικής αναισθησίας και τις 

ανησυχίες σχετικά με τη διαχείριση του αεραγωγού. Επιπλέον πλεονεκτήματα περιλαμβάνουν 

την μείωση της ανταπόκρισης του μεταβολικού στρες της χειρουργικής επέμβασης, τη μείωση 

της απώλειας αίματος, τη μείωση της συχνότητας εμφάνισης φλεβικής θρομβοεμβολής καθώς 

και την παρακολούθηση της ψυχικής κατάστασης του ασθενούς [87]. 

 

3.7.2.Αντενδείξεις 

 

Οι αντενδείξεις περιλαμβάνουν την άρνηση του ασθενούς, την έλλειψη συνεργασίας 

ασθενών, τις δυσκολίες στην τοποθέτηση και την αυξημένη ενδοκρανιακή πίεση. Άλλες 

αντενδείξεις περιλαμβάνουν την υποογκαιμία, τις διαταραχές της πήξης, τη βακτηριαιμία και τη 

λοίμωξη στο σημείο εισαγωγής της βελόνας. Η νωτιαία αναισθησία έχει, επίσης, παρατηρηθεί 

ότι έχει σαν αποτέλεσμα την χειροτέρευση των συμπτωμάτων σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά 
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πλάκας [87]. Η εκτέλεση νωτιαίας αναισθησίας σε ασθενείς με εκφυλιστική νόσο της οσφυϊκής 

μοίρας ή σε ασθενείς που έχουν χειρουργηθεί στην οσφυϊκή μοίρα, μπορεί να αποδειχθεί τεχνικά 

δύσκολη, αλλά αυτές δεν είναι απαραιτήτως αντενδείξεις. Η αλλεργία στα τοπικά αναισθητικά 

μπορεί, επίσης, να αποτελεί αντένδειξη [88, 89]. 

 3.7.3.Επιπλοκές  

 

Οι επιπλοκές της υπαραχνοειδούς αναισθησίας είναι σπάνιες [13]. Η υπόταση και η 

βραδυκαρδία είναι πιθανότερο να εμφανιστούν σύντομα μετά την εκτέλεση της υπαραχνοειδούς 

αναισθησίας. Επίσης, οι ασθενείς με ραχιαία αναισθησία παρουσιάζουν ευαισθησία στα 

κατασταλτικά φάρμακα και διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αναπνευστικής καταστολής 

[91]. Επίσης, στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι η αναζωογόνηση των ασθενών αυτών ήταν δύσκολη 

και ότι οι ασθενείς δεν ανταποκρίνονται στις συνήθεις δόσεις των αγγειοσυσπαστικών 

φαρμάκων, δεδομένου ότι οι μηχανισμοί που οδήγησαν στην καρδιακή ανακοπή στο 

περιεγχειρητικό περιβάλλον ήταν διαφορετικοί [92]. 

Άλλες επιπλοκές περιλαμβάνουν την άμεση βλάβη στα νωτιαία νεύρα, το νευραξονικό 

αιμάτωμα, τη μηνιγγίτιδα, το νευρολογικό σύνδρομο, την υποθερμία λόγω της αγγειοδιαστολής 

καθώς και θερμορυθμιστικές διαταραχές. Η συχνότητα εμφάνισης κεφαλαλγίας μετά από ραχιαία 

αναισθησία εμφανίζεται σε ποσοστό 1%. Η κεφαλαλγία συνδέεται με τη διαρροή 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού εξαιτίας της βελόνας που κάνει τη διάτρηση. Η διπλωπία και η θολή 

όραση, επίσης, αποτελούν επιπλοκές. Επίσης, προσοχή συνίσταται σε ασθενείς με διαταραχές 

της πηκτικότητας [86]. 

3.7.4.Διαδικασία εκτέλεσης ραχιαίας αναισθησίας 

Σε σύγκριση με μια επισκληρίδιο τεχνική που μπορεί να εκτελεστεί σε οποιοδήποτε 

επίπεδο της σπονδυλικής στήλης, τα αναισθητικά της σπονδυλικής στήλης εκτελούνται πάντα 

κάτω από τον 1ο οσφυϊκό σπόνδυλο (Ο1) σε έναν ενήλικα και τον 3ο οσφυϊκό σπόνδυλο (Ο3) σε 

ένα παιδί για να αποφευχθεί ο τραυματισμός του νωτιαίου μυελού από τη βελόνα. Ο ασθενής 

τοποθετείται σε καθιστή ή πλάγια θέση με κεκαμένη την πλάτη έτσι ώστε να επιτυγχάνεται η 

διεύρυνση των μεσοσπονδύλιων διαστημάτων. Προκειμένου να ανευρεθεί το κατάλληλο 

μεσοσπονδύλιο διάστημα, φέρεται μια νοητή γραμμή μεταξύ των δύο λαγόνιων ακρολοφιών, η 
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οποία διέρχεται από το διάστημα μεταξύ του 3ου και 4ου ή 4ου και 5ου οσφυϊκού σπονδύλου (Ο3-4 

ή Ο4-5). Γίνεται τοπική αναισθησία στο δέρμα και τους υποκείμενους ιστούς και κατόπιν γίνεται 

εισαγωγή της βελόνας ραχιαίας αναισθησίας. Οι ιστοί που διαπερνά η βελόνη είναι το δέρμα, ο 

υποδόριος ιστός, ο επακάνθιος σύνδεσμος, ο μεσακάνθιος σύνδεσμος, ο ωχρός σύνδεσμος και η 

σκληρά μήνιγγα. Η σωστή τοποθέτηση αναγνωρίζεται με την επιστροφή εγκεφαλονωτιαίου 

υγρού μέσω της βελόνας (Εικόνα 1) [93]. 

 

Εικόνα 1. Βελόνα ραχιαίας αναισθησίας στον υπαραχνοειδή χώρο. 

Πηγή: https://myanesthesia.net/2018/03/16/epidural-spinal/ 
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3.8. Αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας 

Ο αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας περιεγράφηκε αρχικά από 

τους Dalens και συν. Αποτελεί μέθοδο περιεγχειρητικής αναλγησίας σε επώδυνες καταστάσεις 

που επηρεάζουν τον μηρό και την άρθρωση του ισχίου [94]. Η νεύρωση του κάτω άκρου γίνεται 

από τρία νεύρα, το έξω μηροδερματικό νεύρο, το οποίο είναι αισθητικό, το μηριαίο νεύρο, το 

οποίο παρέχει αισθητική νεύρωση στην πρόσθια κοιλιακή επιφάνεια του μηρού και το περιόστεο 

του μηριαίου οστού καθώς και κινητική νεύρωση των πρόσθιων μυών της επιφάνειας του μηρού 

και το θυροειδές νεύρο, το οποίο είναι, κυρίως, κινητικό [95]. 

Η λαγόνια περιτονία εκφύεται από τους κάτω θωρακικούς σπονδύλους και καταφύεται 

στον πρόσθιο μηρό. Ορίζει ένα δυνητικό χώρο που έχει τριγωνικό σχήμα το λεγόμενο 

διαμέρισμα της λαγόνιας περιτονίας που ορίζεται έμπροσθεν από το εσωτερικό της λαγόνιας 

περιτονίας, όπισθεν από το λαγόνιο μυ, από τη σπονδυλική στήλη και το άνω τμήμα του ιερού 

οστού προς τα έσω και από το εσωτερικό χείλος της λαγόνιας ακρολοφίας προς τα έξω. Το 

διαμέρισμα της λαγόνιας περιτονίας επιτρέπει στην εναπόθεση τοπικού αναισθητικού να 

εξαπλωθεί τουλάχιστον σε δύο από τα τρία κύρια νεύρα (Εικόνα 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2. Αποκλεισμός διαμερίσματος λαγόνιας περιτονίας  

Πηγή: https://www.downeastem.org/fascia-iliaca-compartment-block/ 
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Στόχος του αποκλεισμού του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας είναι η μείωση των 

απαιτήσεων για οπιοειδή αναλγητικά με τις κοινές παρενέργειές τους. Τα ανατομικά οδηγά 

σημεία είναι η πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα, η ηβική σύμφυση, ο βουβωνικός σύνδεσμος και η 

μηριαία πτυχή. Ψηλαφώνται τα οδηγά ανατομικά στοιχεία και η νοητή γραμμή που ενώνει την 

πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και την ηβική σύμφυση είναι ο βουβωνικός σύνδεσμος. Εισάγεται 

βελόνα περίπου δυο εκατοστά κάτω από το σημείο στο οποίο ενώνεται το έξω με το μέσο 

τριτημόριο και προωθείται με κεφαλική κατεύθυνση. Αφού η βελόνα διαπεράσει διαδοχικά τις 

δυο περιτονίες γίνεται αισθητή απώλεια αντίστασης. Στο σημείο αυτό, γίνεται έγχυση τοπικού 

αναισθητικού αφού πρώτα διενεργηθεί προσεκτική αναρρόφηση. Με τον τρόπο αυτό, 

επιτυγχάνεται ο νευρικός αποκλεισμός του μηριαίου και του έξω μηροδερματικού νεύρου [96]. 
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Κεφάλαιο 4o  

4.Ολική αρθροπλαστική ισχίου 
 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου έχει αποδειχθεί ότι είναι μία από τις πιο επιτυχημένες 

διαδικασίες που πραγματοποιούνται στην ορθοπεδική χειρουργική επέμβαση. Αυτό 

επιβεβαιώθηκε σε πολυάριθμες μακροχρόνιες μελέτες που ανέφεραν ποσοστά κλινικής επιτυχίας 

άνω του 90% μετά από τουλάχιστον 10 χρόνια παρακολούθησης [97]. 

Η ολική αρθροπλαστική ισχίου είναι, επίσης, μία από τις πιο κοινές χειρουργικές 

επεμβάσεις σε ηλικιωμένους. Εκτιμάται ότι περίπου το 1-3% του ενήλικου πληθυσμού,  65 ετών 

και άνω,  θα υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική ισχίου κάποια στιγμή, με το μέσο όρο ηλικίας 

να κυμαίνεται στα 66 έτη [98]. Είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε έναν ηλικιωμένο πληθυσμό να 

κατανοεί τους κινδύνους και τα οφέλη που συνεπάγονται όταν επιλέγει να προχωρήσει σε μια 

ολική αρθροπλαστική ισχίου. Αν και η πρόοδος στην αναισθησία και τη χειρουργική φροντίδα 

έχει μειώσει τις επιπλοκές αυτής της ηλικιακής ομάδας, τα ποσοστά επιπλοκών τους παραμένουν 

υψηλότερα σε σύγκριση με τους νεότερους ασθενείς [99]. 

 

4.1.Ενδείξεις ολικής αρθροπλαστικής ισχίου 
 

Οι αποδεκτές ενδείξεις για την ολική αρθροπλαστική ισχίου έχουν μεταβληθεί και 

επεκταθεί με την πάροδο των ετών.  

Η αρχική ένδειξη για ολική αρθροπλαστική ισχίου παραμένει η οστεοαρθρίτιδα τελικού 

σταδίου. Η γήρανση του πληθυσμού αποτελεί έναν από τους παράγοντες επιπολασμού της 

πρωτοπαθούς οστεοαρθρίτιδας. Όταν η μη λειτουργική φροντίδα, συμπεριλαμβανομένων της 

μείωσης του βάρους, της τροποποίησης των δραστηριοτήτων, της μη στεροειδούς 

αντιφλεγμονώδους  αγωγής, αποτυγχάνουν να ανακουφίσουν τον πόνο και την αναπηρία της 

οστεοαρθρίτιδας τελικού σταδίου, η ολική αρθροπλαστική ισχίου προσφέρει μια εξαιρετικά 

προβλέψιμη θεραπεία. 
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Η φλεγμονώδης αρθρίτιδα, κυρίως από ρευματοειδή νόσο, υπήρξε ιστορικά άλλη κοινή 

ένδειξη της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. Ωστόσο, ο επιπολασμός της προχωρημένης 

ρευματικής καταστροφής της άρθρωσης του ισχίου μειώθηκε, μετά την εισαγωγή 

αντιρρευματικών φαρμάκων. Η μετατραυματική αρθρίτιδα μετά από κατάγματα ή παρεκτοπίσεις 

της κοτύλης και του εγγύτερου μηριαίου σώματος παραμένει συχνή ένδειξη για ολική 

αρθροπλαστική. 

Η οστεονέκρωση αποτελεί άλλη μια ένδειξη. Η εκτεταμένη χρήση κορτικοστεροειδών 

για διάφορα νοσήματα, τα υψηλά ποσοστά αλκοολισμού στο γενικό πληθυσμό και ο 

αυξανόμενος αριθμός ασθενών με λοίμωξη από τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) 

που λαμβάνει αντιρετροϊκή αγωγή, έχουν σαν αποτέλεσμα την αύξηση της συχνότητας 

εμφάνισης οστεονέκρωσης σε πολλές βιομηχανικές χώρες.  

Τα παρεκτοπισμένα κατάγματα του αυχένα του μηριαίου οστού σε ασθενείς ηλικίας άνω 

των εξήντα ετών, αποτελούν, επίσης, ένδειξη ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. Αρκετές μελέτες 

έχουν δείξει ότι η ολική αρθροπλαστική ισχίου παρέχει καλύτερα λειτουργικά αποτελέσματα και 

λιγότερες επιπλοκές συγκριτικά με τις παραδοσιακές τεχνικές εσωτερικής σταθεροποίησης ή 

ημιαρθροπλαστικής για μετατοπισμένα κατάγματα του αυχένα του μηριαίου οστού. 

Λιγότερο συχνές ενδείξεις για ολική αρθροπλαστική ισχίου είναι οι πρωτοπαθείς ή 

μεταστατικοί όγκοι της άρθρωσης του ισχίου και τα υπολείμματα της μετα-μολυσματικής 

αρθρίτιδας [98,99,101]. 

 

4.2.Τεχνικές ολικής αρθροπλαστικής ισχίου 

 4.2.1.Συστατικά κοτύλης 

  

Σε όλα τα ορθοπεδικά κέντρα γίνεται χρήση των μη τσιμεντοειδών κυπελίων κοτύλης 

(Εικόνα 3) [100]. Η τοποθέτηση του κυπέλλου είναι σημαντική για μια σταθερή πρόθεση. Η 

πρόσοψή του πρέπει να βρίσκεται στις 10ο-30ο και η κλίση της κεφαλής να κυμαίνεται από 40ο-

50ο . Η απόκλιση από τις τιμές αυτές μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την εξάρθρωση. Τα 
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τελευταία έτη, τα μεταλλικά κύπελλα χρησιμοποιούνται ευρέως τόσο στην πρωτοπαθή όσο και 

στην αναθεώρηση της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου [101]. 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3. Κύπελλα κοτύλης   

Πηγή: https://www.chemeng.ntua.gr/dpms_ylika/bioylika.pdf 

 

4.2.2.Μηριαία συστατικά 

 

Τα μηριαία εμφυτεύματα έχουν εξελιχθεί ή τροποποιηθεί στο σχεδιασμό τα τελευταία 

είκοσι έτη. Η μεγάλη πρόκληση στα υλικά ολικής αρθροπλαστικής ισχίου παραμένει στην 

επιλογή του υλικού, όχι στη βάση των  μοσχευμάτων, αλλά στις επιφάνειες επαφής. Οι 

επιφάνειες επαφής είναι τα τμήματα πάνω στα οποία πραγματοποιείται η διαρκής κίνηση της 

τεχνητής άρθρωσης του ισχίου. Σήμερα, υπάρχουν επιλογές μοσχευμάτων για επιφάνειες επαφής 

μετάλλου με πολυαιθυλένιο, κεραμικού με πολυαιθυλένιο και κεραμικού με κεραμικό [101]. 

 

4.2.3.Επιφάνειες στήριξης 

 

Η τεχνολογική ανάπτυξη, πλέον, έχει παράγει επιφάνειες στήριξης, οι οποίες 

ανταποκρίνονται σε πολύ μεγαλύτερα επίπεδα δραστηριότητας και έχουν μεγαλύτερη αντοχή 

[101]. 
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4.3.Πόνος και ολική αρθροπλαστική ισχίου 
 

Η ολική αρθροπλαστική ισχίου είναι μια πολύ κοινή χειρουργική επέμβαση. Η 

ικανοποίηση των ασθενών είναι πολύ υψηλή, συμπεριλαμβανομένων των αναφερόμενων 

βελτιώσεων στη γενική υγεία, την ποιότητα ζωής και τη λειτουργικότητα [102], ενώ είναι πολύ 

αποδοτική [103]. Το 27% των ασθενών αναφέρει κάποια δυσφορία και ένα ποσοστό της τάξεως 

του 6% έχει σοβαρό χρόνιο πόνο [104]. Αν και μπορεί να είναι δύσκολη η διάγνωση της αιτίας 

του πόνου σε αυτούς τους ασθενείς, η προσεκτική ανάλυση μπορεί συχνά να οδηγήσει σε μια 

συγκεκριμένη διάγνωση. 

 

4.3.1.Πηγές πόνου 

 

Η πηγή του πόνου μπορεί να θεωρηθεί ως εξωγενής ή εγγενής στην άρθρωση του ισχίου. 

Οι εξωγενείς αιτίες του πόνου του ισχίου είναι συνηθισμένες, ειδικά η νωτιαία παθολογία που 

παρουσιάζει πόνο στο ισχίο. Τα περιφερικά νεύρα συμπεριλαμβανομένου του μηριαίου, του 

ισχιακού ή πλευρικού μηριαίου δερματικού νεύρου αποτελούν, επίσης, πηγή πόνου. Άλλες δομές 

γύρω από το ισχίο μπορούν να προκαλέσουν πόνο, όπως η ουρογεννητική οδός και η 

βουβωνοκήλη [105]. 

Οι αιτίες του πόνου που σχετίζονται με το εσωτερικό ή το εμφύτευμα περιλαμβάνουν την 

ασηπτική χαλάρωση, τη λοίμωξη, την προσθετική αποτυχία, την οστεόλυση, την αστάθεια, το 

κάταγμα, κ.ά [106]. 

Το ιστορικό του ασθενούς παίζει σημαντικό ρόλο στον εντοπισμό του πόνου. Οι 

προεγχειρητικοί παράγοντες, όπως η κατάθλιψη και ο πόνος που εντοπίζονται πριν από τη 

χειρουργική επέμβαση, έχουν αποδειχθεί ότι είναι ανεξάρτητες προγνωστικές μεταβλητές 

ανάπτυξης χρόνιου πόνου [104]. Η συναισθηματική κατάσταση του ατόμου είναι, επίσης, 

σημαντική καθώς ο χρόνος που αφιερώνεται στον ασθενή για να περιγράψει τα συμπτώματά του 

αναπτύσσει μια σχέση εμπιστοσύνης. Η αντίληψη του ασθενούς για την υγεία του πριν από τη 

χειρουργική επέμβαση συσχετίζεται άμεσα με την μετεγχειρητική αντίληψη της υγείας και της 

σωματικής λειτουργίας [107, 108].  
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Εισαγωγή 
 

Οι χειρουργικές επεμβάσεις στο ισχίο έχουν αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, ιδιαίτερα σε 

ηλικιωμένους ασθενείς [109]. Ιδανική αναισθητική τεχνική δεν υπάρχει, αλλά σε κάθε 

περίπτωση εξατομικεύεται [110]. Στόχος της κάθε τεχνικής είναι η ελαχιστοποίηση των 

ανεπιθύμητων ενεργειών, η βελτιστοποίηση της ασφάλειας και της ικανοποίησης των ασθενών, 

καθώς και η επίτευξη της ταχύτερης κινητοποίησής τους [111]. 

Οι κύριες αναισθητικές τεχνικές είναι η γενική αναισθησία, η περιοχική αναισθησία και ο 

συνδυασμός τους [112]. Η περιοχική αναισθησία θεωρείται, γενικά, ότι προκαλεί ελαττωμένο 

μετεγχειρητικό πόνο [113], χαμηλότερες ανάγκες σε οπιοειδή και λιγότερες ανεπιθύμητες 

ενέργειες, όπως είναι οι επιπλοκές από το αναπνευστικό σύστημα, η ναυτία, ο έμετος [114]. 

Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη περιοχική τεχνική στις ολικές αρθροπλαστικές ισχίου 

είναι η υπαραχνοειδής αναισθησία [112], η οποία μπορεί να συμπληρωθεί και από τον 

αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας [115]. 

Υπόθεση 
 

  Η υπαραχνοειδής αναισθησία προσφέρει άριστες συνθήκες διεξαγωγής της ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου. Ο αποκλεισμός της λαγόνιας περιτονίας προκαλεί αισθητικό 

αποκλεισμό των κύριων κλάδων που νευρώνουν την περιοχή του ισχίου [111]. Υποθέσαμε ότι ο 

συνδυασμός των δύο αυτών τεχνικών προσφέρει ικανοποιητικότερη μετεγχειρητική αναλγησία 

σε σχέση με την υπαραχνοειδή αναισθησία μόνη της.   

Ερευνητικά ερωτήματα 
 

Τα ακόλουθα ερωτήματα αντιπροσωπεύουν το βασικό και επιμέρους στόχο της έρευνας 

α. Σημειώθηκε διαφορά στη χρονική περίοδο που μεσολάβησε από το κάταγμα ως την επέμβαση; 

β. Υπήρξε διαφορά ως προς το χρόνο εκτέλεσης της ραχιαίας αναισθησίας; 

γ. Υπήρξε διαφορά ως προς το χρόνο αποδρομής του κεντρικού νευραξονικού αποκλεισμού; 
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δ. Σημειώθηκε διαφορά στις τιμές της αριθμητικής κλίμακας του πόνου; 

ε. Υπήρξε διαφορά στις επιπλοκές τόσο διεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά; 

στ. Υπήρξε διαφορά ως προς τις μετεγχειρητικές αναλγητικές απαιτήσεις καθώς και στη λήψη 

αναλγητικού φαρμάκου μετά την επέμβαση; 

 

Στόχος 
 

Στόχος της μελέτης είναι να αξιολογηθεί αν η υπαραχνοειδής αναισθησία με ή χωρίς 

αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας προσφέρει ικανοποιητικότερη μετεγχειρητική αναλγησία σε 

σχέση με την υπαραχνοειδή αναισθησία μόνη της.  

 

Ασθενείς και Μέθοδος 
 

 Αν και η παρούσα μελέτη είναι αναδρομική, τα δεδομένα συλλέχθηκαν προοπτικά. 

 Ασθενείς: Στη μελέτη συμμετείχαν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική 

ισχίου. 

Οι ασθενείς έπρεπε να πληρούν τα παρακάτω κριτήρια: American Society of 

Anesthesiology (ASA) I-III, ηλικία ≥18 ετών, βάρος 50-110 κιλά και να έχουν τη νοητική 

δυνατότητα συγκατάθεσης. 

Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη ήταν οποιαδήποτε αντένδειξη χορήγησης 

περιοχικής αναισθησίας (όπως για παράδειγμα: διαταραχές πηκτικότητας, κακοήθεια η λοίμωξη 

στο σημείο της ένεσης, άρνηση του ασθενή, νευρολογικές διαταραχές που επηρεάζουν τα κάτω 

άκρα), εγκυμοσύνη, ιστορικό εξάρτησης από ουσίες και οι ψυχιατρικές νόσοι. 

Οι ασθενείς που εισήχθησαν στη μελέτη χωρίστηκαν σε δύο ομάδες (Α, Β). 
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Στην πρώτη ομάδα (ομάδα Α) οι ασθενείς έλαβαν περιοχική αναισθησία με ροπιβακαΐνη 

0,75% σε δόση 15-20mg ανάλογα με τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά αλλά και την κρίση του 

κάθε αναισθησιολόγου. 

Στη δεύτερη ομάδα (ομάδα Β) οι ασθενείς έλαβαν υπαραχνοειδή αναισθησία όπως και 

στην πρώτη ομάδα αλλά επιπλέον μετά το τέλος του χειρουργείου έλαβαν και αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας με 30ml ροπιβακαΐνη 0,5%.  

Η μετεγχειρητική αναλγησία και στις δυο ομάδες περιλαμβάνει 1g παρακεταμόλης κάθε 

6 ώρες και ταπενταδόλη από το στόμα επί πόνου.  

 Μελέτη μετεγχειρητικού πόνου: Η αξιολόγηση του πόνου θα γίνει με την οπτική 

αναλογική κλίμακα   

 

Commonly used one-dimensional pain intensity scales: the 11-point NRS, the VAS from no pain 
(=0) to worst pain imaginable [=10 (or 100)] and the four-point categorical verbal rating scale 

(VRS).

H. Breivik et al. Br. J. Anaesth. 2008;101:17-24

© The Board of Management and Trustees of the British Journal of Anaesthesia 2008. All rights 
reserved. For Permissions, please e-mail: journals.permissions@oxfordjournals.org

 

Breivik et al., 2008 [116] 

ΟΙ ΠΙΟ ΣΥΧΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΜΕΝΕΣ ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΠΟΝΟΥ: Η 10 - ΒΑΘΜΗΑΡΙΘΜΗΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ, Η ΟΠΤΙΚΗ 

ΑΝΑΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΠΟ ΚΑΘΟΛΟΥ ΠΟΝΟΣ (=0) ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΤΕΡΟ ΠΟΝΟ [=10 (ή 100)] ΚΑΙ Η ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ 

ΚΛΙΜΑΚΑ.  

ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 

ΟΠΤΙΚΗ ΑΝΑΛΟΓΙΚΗ 
ΚΛΙΜΑΚΑ 

ΕΝΤΟΝΟΣ     ΜΕΤΡΙΟΣ    ΗΠΙΟΣ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗΚΛΙΜΑΚΑ 

ΚΑΘΟΛΟΥ 
ΠΟΝΟΣ =0 

                   ΧΕΙΡΟΤΕΡΟΣ ΠΟΝΟΣ 
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Στατιστική ανάλυση 
 

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν αφορούσαν το χρόνο εκτέλεσης ραχιαίας, το χρόνο 

αποδρομής ραχιαίας, τον πόνο πριν την επέμβαση, τον πόνο αμέσως πριν το γύρισμα, τον πόνο 

στο γύρισμα, τις διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές, το χρόνο λήψης αναλγητικού 

μετεγχειρητικά και τις ημέρες λήψης αναλγητικού. Όλες οι προαναφερθείσες μεταβλητές είναι 

κατηγορικές και για την ανάλυση τους χρησιμοποιήθηκαν τα κατάλληλα στατιστικά εργαλεία:  

 Περιγραφική στατιστική ανάλυση: ραβδογράμματα ποσοστών, πίνακες διπλής εισόδου με 

ποσοστά. 

 Επαγωγική στατιστική ανάλυση: Pearson Chi-Square test και Likelihood Ratio (αντί του 

Pearson Chi-Square test στην περίπτωση που δεν τηρούνται οι προϋποθέσεις χρησιμοποίησής 

του). Και τα 2 τεστ χρησιμοποιήθηκαν για να εντοπίσουν πιθανή επιρροή της ομάδας 

ασθενών στην κατανομή των εξεταζόμενων κατηγορικών μεταβλητών. 

Σε όλους τους ελέγχους υποθέσεων των στατιστικών τεστ χρησιμοποιείται επίπεδο 

σημαντικότητας α=0,05.  

Τα συγκεντρωτικά στοιχεία για τους νοσηλευόμενους που υποβλήθηκαν σε 

υπαραχνοειδή αναισθησία με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας ή σε απλή υπαραχνοειδή 

αναισθησία, εισήχθησαν σε βάση δεδομένων του στατιστικού λογισμικού SPSS 18.  

 

 

 

  



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ»                                              
Χριστοδουλοπούλου Αργυρώ 

 

46 | Σ ε λ ί δ α  
 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Στις αναλύσεις που ακολουθούν διαπιστώνεται ότι o αριθμός των ασθενών στους οποίους 

χρησιμοποιήθηκε υπαραχνοειδής αναισθησία με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας ήταν 

μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο αριθμό των ασθενών στους οποίους χρησιμοποιήθηκε μόνο 

υπαραχνοειδής αναισθησία. 

 

Πίνακας   1. Κατανομή χρόνου εκτέλεσης ραχιαίας ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
 Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΧΡΟΝΟΣ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ 

ΡΑΧΙΑΙΑΣ 

15 λεπτά 11,8 12,0 

0,421 
20 λεπτά 41,2 62,0 

25 λεπτά 41,2 24,0 

30 λεπτά 5,9 2,0 

  100,0 100,0  

1 Likelihood Ratio Test 

 

Για τον κύριο όγκο των ασθενών και στις δύο περιπτώσεις αναισθησίας, ο χρόνος 

εκτέλεσης ραχιαίας κυμαίνεται στα 20 με 25 λεπτά και δεν εμφανίζονται στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (p=0.421). Παρόλα αυτά, πρέπει να σημειωθεί ότι στην περίπτωση της υπαραχνοειδούς 

αναισθησίας με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας, εμφανίζεται μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών 

με χρόνο εκτέλεσης ραχιαίας μικρότερο ή ίσο των 20 λεπτών (Πίνακας 1). 
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Πίνακας  2. Κατανομή χρόνου αποδρομής ραχιαίας ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
 Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΔΡΟΜΗΣ 

ΡΑΧΙΑΙΑΣ 

6 ώρες 23,5 4,9 

0,091 7 ώρες 47,1 47,1 

8 ώρες 29,4 47,1 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

 

Και για τον χρόνο αποδρομής ραχιαίας δεν εμφανίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο τεχνικές αναισθησίας (p=0.091). Όμως, είναι εμφανές ότι στην περίπτωση της 

υπαραχνοειδούς αναισθησίας με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας το μεγαλύτερο ποσοστό 

των ασθενών έχει χρόνο αποδρομής ραχιαίας ίσο ή μεγαλύτερο από 7 ώρες (Πίνακας 2). 

Πίνακας  3. Κατανομή πόνου πριν την επέμβαση ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
Κλίμακα 

πόνου 

Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΠΟΝΟΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

10 82,4 86,3 

0,917 8 11,8 9,8 

7 5,9 3,9 

  100,0 100,0  

1 Likelihood Ratio Test 
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Ο πόνος πριν την επέμβαση είναι μέγιστος για τη μεγάλη πλειονότητα των ασθενών και 

των δύο ομάδων. Και στην περίπτωση αυτή δεν εμφανίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές 

(p=0.917) (Πίνακας 3). 

 

Πίνακας  4 . Κατανομή πόνου αμέσως πριν το γύρισμα ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
Κλίμακα 

πόνου 

Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΠΟΝΟΣ ΑΜΕΣΩΣ ΠΡΙΝ 

ΤΟ ΓΥΡΙΣΜΑ 

8-10 76,5 49,0 
0,048* 

0-7 23,5 51,0 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

*Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=5% 

 

Αντιθέτως, για τον πόνο αμέσως πριν το γύρισμα, εμφανίζεται στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες ασθενών (p=0.048). Συγκεκριμένα, για τους ασθενείς που 

υποβλήθηκαν μόνο σε υπαραχνοειδή αναισθησία, το ποσοστό με πολύ μεγάλο πόνο αμέσως πριν 

το γύρισμα (76,5%) είναι στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο από ότι για τους ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε υπαραχνοειδή αναισθησία με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας (49%) 

(Πίνακας 4).  
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Πίνακας 5 . Κατανομή πόνου στο γύρισμα ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
Κλίμακα 

πόνου 

Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΠΟΝΟΣ ΣΤΟ ΓΥΡΙΣΜΑ 
8-10 35,3 33,3 

0,882 
0-7 64,7 66,7 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

Δεν συμβαίνει το ίδιο και στην περίπτωση του πόνου στο γύρισμα, όπου δεν 

εμφανίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές (p=0.882). Η πλειονότητα των ασθενών και των 

δύο ομάδων αισθάνονται μηδενικό έως μέτριο πόνο (Πίνακας 5). 

Πίνακας  6. Κατανομή διεγχειρητικών  επιπλοκών ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
Επιπλοκές  Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Όχι 58,8 60,8 

0,113 

Αιμορραγία 11,8 2,0 

Αιμορραγία+ 

υπόταση 
11,8 3,9 

Ελάχιστη 

αιμορραγία 
11,8 5,9 

Άλλο 5,9 27,5 

  100,0 100,0  

1 Likelihood Ratio Test 
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Η πλειονότητα των ασθενών και στις δύο τεχνικές αναισθησίας δεν παρουσίασαν 

διεγχειρητικές επιπλοκές και δεν εντοπίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές (p=0.113). Οι 

ασθενείς που παρουσίασαν αιμορραγία και υπόταση διεγχειρητικά αντιμετωπίστηκαν με 

μετάγγιση αίματος και πλάσματος καθώς και με τη χορήγηση υγρών (Ringer Lactated και 

Voluven). Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι, στην περίπτωση της υπαραχνοειδούς αναισθησίας με 

αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας, αρκετοί ασθενείς παρουσίασαν είτε υπόταση είτε χαμηλό 

αιματοκρίτη (27,5%) (Πίνακας 6).   

 

Πίνακας   7 . Κατανομή μετεγχειρητικών επιπλοκών ανά ομάδα ασθενών  

                                  ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

Επιπλοκές 
Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό 

της λαγόνιας 

περιτονίας  

Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  

  (Ν=17) (Ν=50) 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Όχι 58,8 50,0 

0,436 

Αιμορραγία 5,9 1,9 

Εμπύρετο 11,8 15,4 

Δεκατική πυρετική 

κίνηση 
5,9 9,6 

Λοίμωξη 

αναπνευστικού 
5,9 0,0 

Χαμηλός 

αιματοκρίτης 
11,8 23,1 

  100,0 100,0  

1 Likelihood Ratio Test 

 

Παρομοίως, η πλειονότητα των ασθενών και στις δύο τεχνικές αναισθησίας δεν 

παρουσίασαν μετεγχειρητικές επιπλοκές και δεν εντοπίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές 
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(p=0.436). Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι, στην περίπτωση της υπαραχνοειδούς αναισθησίας με 

αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας, αρκετά περισσότεροι ασθενείς παρουσίασαν χαμηλό 

αιματοκρίτη (23,1% έναντι 11,8% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε απλή υπαραχνοειδή 

αναισθησία) (Πίνακας 7). 

 

Πίνακας  8 . Κατανομή χρόνου λήψης αναλγητικού μετεγχειρητικά ανά ομάδα ασθενών  

                                 ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

Χρόνος 
Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό 

της λαγόνιας 

περιτονίας  

Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  

  (Ν=17) (Ν=46) 

ΧΡΟΝΟΣ ΛΗΨΗΣΑΝΑΛΓΗΤΙΚΟΥ 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Όχι 0,0 17,4 

0,021* 

4-8 

ώρες 
100,0 76,1 

48-72 

ώρες 
0,0 6,5 

  100,0 100,0  

1 Likelihood Ratio Test 

*Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=5% 

 

Πάντως, στατιστικά σημαντικές διαφορές παρουσιάζονται στο χρόνο λήψης αναλγητικού 

μετεγχειρητικά (p=0.021). Πιο συγκεκριμένα, το σύνολο των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

απλή υπαραχνοειδή αναισθησία, έλαβαν μετεγχειρητικά αναλγητικό ανά 4-8 ώρες. Παρομοίως, η 

πλειονότητα των ασθενών που υποβλήθηκαν σε υπαραχνοειδή αναισθησία με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας (76,1%), έλαβαν και αυτοί μετεγχειρητικά αναλγητικό ανά 4-8 ώρες. Όμως, 

ένα σημαντικό ποσοστό (17,4%) δεν έλαβε καθόλου αναλγητικό μετεγχειρητικά, ενώ ένα 6,54% 

των ασθενών έλαβε αναλγητικό ανά 48-72 ώρες (Πίνακας 8). 
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Πίνακας  9 . Κατανομή ημερών λήψης αναλγητικού ανά ομάδα ασθενών  

                    ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 
Ημέρες Υπαραχνοειδής 

αναισθησία 

Υ.Α. με αποκλεισμό της 

λαγόνιας περιτονίας  
Σημαντικότητα 

Διαφοράς1  
  (Ν=17) (Ν=50) 

ΗΜΕΡΕΣ ΛΗΨΗΣ 

ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΟΥ 

Όχι 0,0 22,4 

0,000** 

1 ημέρα 0,0 22,4 

2 ημέρες 47,1 40,8 

3 ημέρες 23,5 14,3 

4 ημέρες 29,4 0,0 

  100,0 100,0  

1 Likelihood Ratio Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Στατιστικά σημαντική διαφορά παρουσιάζεται και στις ημέρες λήψης του αναλγητικού 

(p=0.000). Πιο συγκεκριμένα, σημαντικό ποσοστό των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

υπαραχνοειδή αναισθησία με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας δεν έλαβαν καμία ημέρα 

αναλγητικό (22,4%) ή έλαβαν για 1 ημέρα (22,4%). Επίσης, δεν υπήρξε κανένας ασθενής αυτής 

της ομάδας που να έλαβε αναλγητικό για 4 ημέρες. Εν αντιθέσει, οι ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε απλή υπαραχνοειδή αναισθησία έλαβαν αναλγητικό κυρίως για 2 ημέρες (47,1%) έως και 4 

(Πίνακας 9). 
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Συζήτηση 
 

Η ραχιαία αναισθησία αποτελεί χρήσιμη τεχνική αναισθησίας, κυρίως για τις 

χειρουργικές επεμβάσεις των κάτω άκρων και των κατώτερων κοιλιακών τοιχωμάτων. 

Προσφέρει διάφορα πλεονεκτήματα και είναι μια ασφαλής και αξιόπιστη μέθοδος κατά την 

οποία επιτυγχάνεται μετεγχειρητική ανακούφιση του πόνου. Οι χειρουργικές επεμβάσεις των 

κάτω άκρων, όπως το κάταγμα του μηριαίου αποτελούν πρόκληση για τον τομέα της 

αναισθησιολογίας καθώς τέτοιες περιπτώσεις είναι συχνά δύσκολες εξαιτίας του πόνου.  

Στην παρούσα μελέτη ο αριθμός των ασθενών στους οποίους χρησιμοποιήθηκε η 

υπαραχνοειδής αναισθησία με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας υπερτερούσαν (n= 50) 

συγκριτικά με τον αριθμό των ασθενών (n=17) που υπεβλήθησαν σε χειρουργική επέμβαση και 

έλαβαν μόνο υπαραχνοειδή αναισθησία.  

Δεν σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά και στην κατανομή του χρόνου 

εκτέλεσης ραχιαίας αναισθησίας ανά ομάδα ασθενών, καθώς ο χρόνος για τον κύριο όγκο των 

ασθενών κυμάνθηκε μεταξύ των 20 και 25 λεπτών. Ωστόσο στην ομάδα των ασθενών που 

χρησιμοποιήθηκε η υπαραχνοειδής αναισθησία με αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας, ο χρόνος 

εκτέλεσης ήταν μικρότερος ή ίσος με 20 λεπτά. 

Όσον αφορούσε την κατανομή του χρόνου αποδρομής της ραχιαίας ανά ομάδα ασθενών, 

δεν παρατηρήθηκαν διαφορές. Ο αποκλεισμός της λαγόνιας περιτονίας όμως παρουσίασε 

μεγαλύτερη διάρκεια στον χρόνο αποδρομής της αναισθησίας (47,1%) σε σχέση με την ομάδα 

που χρησιμοποιήθηκε μόνο η υπαραχνοειδής αναισθησία και τα ποσοστά κυμάνθηκαν στο 

29,4%. 

Ο υψηλός προεγχειρητικός πόνος [117,118] και η προεγχειρητική κατανάλωση οπιοειδών 

[119] έχουν αναγνωριστεί ως παράγοντες κινδύνου για αυξημένο οξύ πόνο σε κατάσταση 

ηρεμίας αλλά και κατά την κινητοποίηση. Σε μελέτη πουν διεξήχθη από τους Lindberg και συν. 

(2016), βρέθηκε ότι οι ασθενείς παρουσίασαν αυξημένη ένταση του πόνου πριν τη χειρουργική 

επέμβαση. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης τους οι ασθενείς με υψηλό προεγχειρητικό 

πόνο  είχαν περισσότερες προσδοκίες σχετικά με τη διαχείριση του πόνου μετεγχειρητικά. Στην 
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παρούσα μελέτη όσον αφορά την κατανομή του πόνου πριν την επέμβαση και στις δύο ομάδες, ο 

πόνος για την πλειονότητα των ασθενών είναι μέγιστος και κυμάνθηκε στο 82,4 % για την Α΄ 

ομάδα και στο 86,3% για την Β΄ ομάδα. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με τα αποτελέσματα της 

παραπάνω μελέτης [120]. 

Η βαθμολογία στην κλίμακα του πόνου φαίνεται να διαφοροποιείται στην κατανομή του 

πόνου αμέσως πριν το γύρισμα ανά ομάδα ασθενών. Στην ομάδα που χρησιμοποιήθηκε μόνο η 

υπαραχνοειδής αναισθησία, τα επίπεδα του πόνου των ασθενών παρέμειναν αυξημένα (76,5%), 

συγκριτικά με την ομάδα των ασθενών στους οποίους έγινε και αποκλεισμός της λαγόνιας 

περιτονίας, στην οποία παρατηρήθηκε μείωση της έντασης του πόνου (49%). Τα ευρήματα αυτά 

συνάδουν με τα ευρήματα της μελέτης της Διακομή (2014), στην οποία σημειώθηκαν υψηλότερα 

επίπεδα έντασης του πόνου στην ομάδα που είχε χορηγηθεί φαιντανύλη, συγκριτικά με την 

ομάδα που χρησιμοποιήθηκε αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας [121]. 

Όσον αφορά την κατανομή του πόνου στο γύρισμα, και οι δύο ομάδες ανέφεραν ότι 

αισθάνονται μηδενικό έως μέτριο πόνο. Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης δεν συνάδουν με τα 

ευρήματα της μελέτης της Διακομή (2016), στην οποία παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των δύο 

ομάδων όσον αφορούσε την ποιότητα της θέσης και της κατανομής του πόνου, αφού η ομάδα 

στην οποία χρησιμοποιήθηκε αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας 

αξιολόγησε τη θέση ως «πολύ καλή» σε ποσοστό 61,9% ενώ στην ομάδα που χορηγήθηκε 

fentanyl, η θέση αξιολογήθηκε ως μη ικανοποιητική σε ποσοστό 45% [121].  

Η νευραξονική αναισθησία έχει πολλά οφέλη σε σύγκριση με τη γενική αναισθησία, σε 

ασθενείς με κατάγματα ισχίου και οδηγεί σε μείωση της παράτασης νοσηλείας, μειωμένο 

μετεγχειρητικό παραλήρημα και μειωμένη μεταβολή της καρδιοπνευμονικής κατάστασης 

[122,123]. Παρά τα οφέλη, ένα ποσοστό των ασθενών παρουσιάζει διεγχειρητικές επιπλοκές, αν 

και του είδους αυτού η αναισθησία θεωρείται ασφαλής. Δεν παρατηρήθηκαν αξιοσημείωτες 

μεταβολές μεταξύ των δύο ομάδων όσον αφορά τις διεγχειρητικές επιπλοκές. Η υπόταση και ο 

χαμηλός αιματοκρίτης ήταν δύο από τις επιπλοκές που παρουσιάστηκαν στην ομάδα που 

χρησιμοποιήθηκε αποκλεισμός της λαγόνιας περιτονίας (27,5%), όμως ήταν αμελητέες. Τα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης συμφωνούν με τα ευρήματα της μελέτης των Ruzbarsky και 

συν., (2017), στην οποία βρέθηκε ότι όλοι οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε χειρουργική 
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επέμβαση κατάγματος ισχίου, δεν παρουσίασαν κάποια επιπλοκή διεγχειρητικά και όλοι οι 

ασθενείς πήραν εξιτήριο χωρίς να παρατηρηθούν παράταση του χρόνου νοσηλείας αλλά και 

επανεισαγωγές στο νοσηλευτικό ίδρυμα [124]. 

Επίσης, σύμφωνα με την παραπάνω μελέτη, οι μετεγχειρητικές επιπλοκές των ασθενών 

που υπεβλήθησαν σε αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας ήταν ελάχιστες και περιλάμβαναν 

αναπνευστικά προβλήματα ενώ ελάχιστα περιστατικά χρειάστηκαν μετάγγιση αίματος [124]. Τα 

ευρήματα αυτά συμφωνούν με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, όπου η πλειονότητα των 

ασθενών και στις δύο τεχνικές αναισθησίας δεν παρουσίασαν αξιοσημείωτες μετεγχειρητικές 

επιπλοκές. Ένα ποσοστό της τάξεως του 23,1% των ασθενών που υπεβλήθησαν σε αποκλεισμό 

του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας παρουσίασε χαμηλό αιματοκρίτη έναντι του 

ποσοστού 11,8% των ασθενών που υπεβλήθησαν μόνο σε υπαραχνοειδή αναισθησία. Εν 

αντιθέσει με τα παραπάνω ευρήματα στη μελέτη των Kumie και συν., (2015), δεν αναφέρεται 

καμία επιπλοκή από τον αποκλεισμό του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας εξαιτίας του 

γεγονότος ότι η περιοχή που εισέρχεται η βελόνα απέχει πολύ από τα μηριαία νεύρα και τα 

αιμοφόρα αγγεία [125].     

Η κατανομή του χρόνου λήψης αναλγητικού μετεγχειρητικά ανάμεσα στις δύο ομάδες 

παρουσίασε στατιστικά σημαντικές διαφορές (p=0,021). Ο χρόνος που μεσολάβησε για την 

χορήγηση αναλγητικού μετά την επέμβαση στην ομάδα που υποβλήθηκε σε υπαραχνοειδή 

αναισθησία ήταν μετά από 4 έως 8 ώρες (100%). Παρόμοιος χρόνος φαίνεται να μεσολάβησε και 

στην ομάδα που υποβλήθηκε σε αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας (76,1%), όμως ένα 

ποσοστό της τάξεως του 17,4% των ασθενών μετεγχειρητικά δεν χρειάστηκε αναλγησία, ενώ το 

6,54% των ίδιων ασθενών χρειάστηκε αναλγησία μετά το πέρας 48 έως 72 ωρών. Η μελέτη των 

Kumie και συν., (2015) συμφωνεί με τα ευρήματα της μελέτης αυτής, όπου η μετεγχειρητική 

κατανάλωση αναλγητικών για το γκρουπ με τον αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας κυμάνθηκε 

στο 38,7% συγκριτικά με το γκρουπ που υποβλήθηκε σε υπαραχνοειδή αναισθησία, που η 

κατανάλωση αναλγητικού φαρμάκου κυμάνθηκε στο 61,3% [125]. Επίσης τα ίδια ευρήματα 

αναφέρονται και στη μελέτη των Fujihara και συν., (2013), σύμφωνα με την οποία η 

κατανάλωση αναλγητικού τις πρώτες δώδεκα ώρες για την ομάδα με τον αποκλεισμό του 

διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας κυμάνθηκε στο 21% [126]. Επίσης, σε άλλη μελέτη των 
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Leeper και συν., (2012) βρέθηκε ότι ο αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας 

μείωσε τις ανάγκες σε μορφίνη κατά 41% συγκριτικά με τους ασθενείς που λάμβαναν 

συστηματική αναλγησία [127]. Σύμφωνα με τους Kumie και συν., ο χρόνος που χορηγήθηκε το 

πρώτο αναλγητικό στους ασθενείς με τον αποκλεισμό του διαμερίσματος της λαγόνιας 

περιτονίας ήταν 417,50 λεπτά συγκριτικά με την άλλη ομάδα που ο χρόνος λήψης αναλγητικού 

ήταν στα 139,25 λεπτά [125]. Τα ίδια ευρήματα αναφέρονται και στη μελέτη των Yun και συν., 

(2009), όπου ο χρόνος λήψης αναλγητικού των δύο συγκρινόμενων ομάδων κυμάνθηκε στις 8,6 

ώρες για την αποκλεισμό του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας ενώ για την άλλη ομάδα 

στις 4,5 ώρες [128].     

Στην κατανομή των ημερών λήψης αναλγητικού ανά ομάδα ασθενών, σημειώθηκε 

στατιστική σημαντική διαφορά (p=0,000). Ένα σημαντικό ποσοστό (22,4%) των ασθενών με 

αποκλεισμό του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας δεν χρειάστηκε τη λήψη αναλγητικού 

φαρμάκου ή αν χρειάστηκε ήταν μόνο για μία ημέρα. Εν αντιθέσει, οι ασθενείς της άλλης 

ομάδας έλαβαν αναλγητικό για δύο κυρίως ημέρες (47,1%) ενώ το 29,4% των ασθενών της 

ομάδας αυτής χρειάστηκε τη λήψη αναλγητικού για τέσσερεις ημέρες. Τα αποτελέσματα αυτά 

συνάδουν με τα ευρήματα των Garlich και συν., (2018), σύμφωνα με τους οποίους το γκρουπ που 

υπεβλήθη σε αποκλεισμό του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας τη δεύτερη ημέρα μετά τη 

χειρουργική επέμβαση είχε μειωμένες ανάγκες αναλγητικού φαρμάκου [129].   
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Συμπεράσματα  
 

Ο αποτελεσματικός έλεγχος και η διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου είναι 

πρωταρχικής σημασίας για τον ασθενή, εξαιτίας των πιθανών δυσμενών επιδράσεων που μπορεί 

να προέρχονται από τη φυσιολογική αντίδραση στον πόνο. Η ανεπαρκής αντιμετώπιση του 

μετεγχειρητικού πόνου εξακολουθεί να αποτελεί ένα σημαντικό κλινικό πρόβλημα, όχι μόνο 

οδηγώντας σε χειρότερη έκβαση στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο αλλά και αυξάνοντας τον 

κίνδυνο για επίμονο μετεγχειρητικό πόνο.  

Η παρούσα μελέτη έδειξε την ανωτερότητα του αποκλεισμού του διαμερίσματος της 

λαγόνιας περιτονίας συγκριτικά με την υπαραχνοειδή αναισθησία μόνο. Ο αποκλεισμός του 

διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας είχε μειωμένη κατανάλωση αναλγητικών φαρμάκων 

καθώς και μεγαλύτερα διαστήματα για χρήση αναλγητικού. Τα επιτυχή ποσοστά αποκλεισμού 

βρέθηκαν να είναι υψηλά και οι επιπλοκές ήταν περιορισμένες . 

Ο αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας, συμβάλει στη μείωση τόσο 

των διεγχειρητικών όσο και των μετεγχειρητικών αναγκών για αναλγησία, καλύπτει περισσότερο 

δερματικό πόνο που προκύπτει από τα κατάγματα του μηριαίου οστού και επιτρέπει την 

ταχύτερη αποκατάσταση συγκριτικά με τη νευραξονική αναισθησία. Ο χρόνος αποκατάστασης 

είναι παράλληλος με το χρόνο ανάρρωσης. Επομένως, ο μειωμένος χρόνος ανάρρωσης 

σχετίζεται με την ικανότητα του ασθενούς να ξεκινήσει τη φυσιοθεραπεία. Επιπλέον, η χρήση 

του αποκλεισμού του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας για μετεγχειρητική αναλγησία 

μπορεί να μειώσει το κόστος νοσηλείας λόγω της μειωμένης διάρκειας παραμονής στο 

νοσοκομείο καθώς και τον κίνδυνο από ιατρογενείς επιπλοκές. Ο αποκλεισμός του 

διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας θα πρέπει να θεωρείται ως μια προτιμώμενη αναλγητική 

προσέγγιση για τις ολικές αρθροπλαστικές ισχίου καθώς τεκμηριώνεται από σημαντική μείωση 

του πόνου μετεγχειρητικά και από μειωμένη κατανάλωση οπιοειδών.      
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Περίληψη 
 

Εισαγωγή : Οι χειρουργικές επεμβάσεις στο ισχίο έχουν αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, ιδιαίτερα 

σε ηλικιωμένους ασθενείς. Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη περιοχική τεχνική στις ολικές 

αρθροπλαστικές ισχίου είναι η υπαραχνοειδής αναισθησία η οποία μπορεί να συμπληρωθεί και 

από τον αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας. 

Σκοπός : Να αξιολογηθεί αν η υπαραχνοειδής αναισθησία με ή χωρίς αποκλεισμό της λαγόνιας 

περιτονίας προσφέρει ικανοποιητικότερη μετεγχειρητική αναλγησία σε σχέση με την 

υπαραχνοειδή αναισθησία μόνη της. 

Υλικό και μέθοδος : Οι ασθενείς που εισήχθησαν στη μελέτη χωρίστηκαν σε δύο ομάδες (Α, Β). 

Στην πρώτη ομάδα (ομάδα Α) οι ασθενείς έλαβαν περιοχική αναισθησία με ροπιβακαΐνη 0,75% 

σε δόση 15-20mg ανάλογα με τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά αλλά και την κρίση του κάθε 

αναισθησιολόγου. Στη δεύτερη ομάδα (ομάδα Β) οι ασθενείς έλαβαν υπαραχνοειδή αναισθησία 

όπως και στην πρώτη ομάδα αλλά επιπλέον μετά το τέλος του χειρουργείου έλαβαν και 

αποκλεισμό της λαγόνιας περιτονίας με 30ml ροπιβακαΐνη 0,5%.  

Αποτελέσματα: Για τον κύριο όγκο των ασθενών και στις δύο περιπτώσεις αναισθησίας, ο 

χρόνος εκτέλεσης ραχιαίας κυμαίνεται στα 20 με 25 λεπτά και δεν εμφανίζονται στατιστικά 

σημαντικές διαφορές (p=0.421). Δεν εμφανίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα 

στις δύο τεχνικές αναισθησίας (p=0.091) όσον αφορά το χρόνο αποδρομής. Ο πόνος πριν την 

επέμβαση είναι μέγιστος για τη μεγάλη πλειονότητα των ασθενών και των δύο ομάδων (p=0.917). 

Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στις δύο ομάδες ασθενών (p=0.048) όσον 

αφορά την ποιότητα της θέσης. Η πλειονότητα των ασθενών και στις δύο τεχνικές αναισθησίας 

δεν παρουσίασαν διεγχειρητικές επιπλοκές και δεν εντοπίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές 

(p=0.113). Παρομοίως, η πλειονότητα των ασθενών και στις δύο τεχνικές αναισθησίας δεν 

παρουσίασαν μετεγχειρητικές επιπλοκές και δεν εντοπίζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές 

(p=0.436). Στατιστικά σημαντικές διαφορές βρέθηκαν στο χρόνο λήψης αναλγητικού 

μετεγχειρητικά (p=0.021). Το 22,4% των ασθενών της ομάδας Α δεν έλαβε αναλγητικό 

μετεγχειρητικά ενώ το 47,1% της ομάδας Β έλαβε αναλγητικό για περισσότερες από δυο ημέρες. 

Συμπεράσματα: Ο αποκλεισμός του διαμερίσματος της λαγόνιας περιτονίας θα πρέπει να 

θεωρείται ως μια προτιμώμενη αναλγητική προσέγγιση για τις ολικές αρθροπλαστικές ισχίου 

καθώς τεκμηριώνεται από σημαντική μείωση του πόνου μετεγχειρητικά και από μειωμένη 

κατανάλωση οπιοειδών.      

Λέξεις κλειδιά: υπαραχνοειδής αναισθησία, αποκλεισμός διαμερίσματος λαγόνιας περιτονίας, 

πόνος, αναλγησία, ολική αρθροπλαστική ισχίου. 
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Abstract 
 

Introduction : Hip surgery has increased in recent years, particularly in elderly patients. The 

most commonly used regional technique in total hip arthroplasty is subarachnoid anesthesia 

which can be supplemented by fascia iliaca compartment block. 

Aim: To assess whether subarachnoid anesthesia with or without fascia iliaca compartment block 

provides better postoperative analgesia than subarachnoid anesthesia alone. 

Material and Method: Patients enrolled in the study were divided into two groups (A, B). In the 

first group (group A) patients received regional anesthesia with ropivacaine 0.75% at a dose of 

15-20 mg depending on the somatometric characteristics. In the second group (group B) the 

patients received subarachnoid anesthesia as in the first group but also after the end of the surgery 

they received fascia iliaca compartment block with 30 ml of ropivacaine 0.5%. 

Results: in both groups, for the accomplishment of spine anesthesia time ranged from 20 to 25 

minutes and there are no statistically significant differences (p = 0.421). There are no statistically 

significant differences between the two anesthesia techniques (p = 0.091) in terms of withdrawal 

time. Pain prior to surgery is maximal for the vast majority of patients in both groups (p = 0.917). 

A statistically significant difference was found between the two groups of patients (p = 0.048) in 

terms of position quality. The majority of patients in both anesthesia techniques showed no 

intraoperative complications and no statistically significant differences were found (p = 0.113). 

Similarly, the majority of patients in both anesthesia techniques showed no post-operative 

complications and no statistically significant differences were found (p = 0.436). Statistically 

significant differences were found at postoperative analgesic time (p = 0.021). 22.4% of patients 

in group A did not receive analgesia postoperatively while 47.1% of patients in group B received 

analgesia for more than two days. 

Conclusions: Fascia iliaca compartment block should be considered as a preferred analgesic 

approach for total hip replacements as documented by a significant reduction in pain 

postoperatively and by reduced opioid consumption. 
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Key words: subarachnoid anesthesia, fascia iliaca compartment block, pain, analgesia, total hip 

arthroplasty. 
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