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Santrauka
Pooperacinis skausmas po totalinės kelio sąnario 
artroplastikos iki šių dienų išlieka aktuali problema 
pacientams bei gydančiajam personalui visame pa-
saulyje [1].  Ūmaus pooperacinio skausmo intensy-
vumas tiesiogiai koreliuoja su lėtinio skausmo išsi-
vystymo rizika [3]. Todėl tinkamai parinktas aneste-
zijos metodas su galimybe tęsti regioninį nuskaus-
minimą yra viena iš sąlygų, garantuojančių adekva-
tų pooperacinio skausmo malšinimą bei tolimesnę 
gijimo eigą. Mūsų tyrimo tikslas buvo įvertinti poo-
peracinio skausmo malšinimo efektyvumą, papildo-
mų analgetikų poreikį, motorinės blokados, hemo-
dinamikos rodiklių bei pašalinių reiškinių išraišką 
po kelio sąnario totalinės artroplastikos operacijų, 
po kurių taikyta tęstinis epidūrinis skausmo malši-
nimas arba  tęstinė juosmeninio rezginio blokada. 
Buvo atliktas perspektyvinis tyrimas, į kurį įtrauk-
ti 36 pacientai, kuriems atliktos pirminės kelio są-
nario protezavimo operacijos. Pagal randomizaciją, 
atliktą operacijos dieną, pacientai buvo suskirstyti 
į dvi grupes– kontrolinę ir tiriamąją (juosmeninio 
rezginio blokada). Visi pacientai buvo prašomi įver-
tinti skausmą pirmąją, 3, 6 ir 24 val. po operacijos. 
Registruotas subjektyvus skausmas pagal VAS (de-
šimt balų), motorinė blokada pagal Bromage skalę, 
papildomų analgetikų poreikis, hemodinaminiai ro-
dikliai, pašaliniai reiškiniai. Rezultatai parodė, kad 
ūminio skausmo malšinimas pirmosiomis 24 val. 
po operacijos buvo vienodai efektyvus pacientams, 
kuriems atlikta epidūrinė analgezija ir juosmeninio 
rezginio blokada (p> 0,05). Motorinės blokados, 

papildomų analgetikų poreikio, pašalinių reiškinių 
dažnio bei hemodinamikos rodiklių išraiška tarp 
grupių nesiskyrė.

Įvadas
Literatūros duomenimis, stipriai išryškėjusiu skausmu 

ūmiu pooperaciniu periodu skundžiasi nuo 30% iki 75% 
pacientų [2]. Ūmaus skausmo malšinimas turi didelę reikš-
mę efektyviai ankstyvajai reabilitacijai, chirurginio gydy-
mo rezultatams bei lėtinio skausmo sindromo atsiradimui, 
kurio kriterijai yra: išsivysto po chirurginės intervencijos, 
trunka ne mažiau 2 mėnesių, nėra kitų šio skausmo prie-
žasčių (neurogeninių, onkologinių, lėtinio uždegimo ir 
t.t.). Atliekant kelio sąnario protezavimo operacijas galimi 
pooperacinio skausmo malšinimo metodai: regioninis po-
operacinis nuskausminimas (tęstinis epidūrinis, tęstinė 
juosmeninio rezginio blokada) [4,5] ir sisteminė analgezija 
[5].

      Epidūrinis skausmo malšinimas pradedamas iš kar-
to po operacijos taikant vietinio anestetiko ir narkotinio 
analgetiko mišinio infuziją automatine švirkštine pompa į 
epidūrinį kateterį, kuris įstumiamas į epidūrinį tarpą opera-
cinėje atliekant kombinuotą spinalinę ir epidūrinę anestezi-
ją. Epidūrinis skausmo malšinimas laikomas auksiniu stan-
dartu, epidūrinės analgezijos metu retesnės trombemboli-
nės komplikacijos ir tai pagrįstą įrodymais [6]. Ligoniams 
su epidūrine analgezija dažniau būna hipotenzija, šlapimo 
susilaikymas, niežulys, tuo tarpu tik sisteminė analgezija 
sukelia didesnę sedaciją. Viena pavojingiausių komplikaci-
jų epidūrinio skausmo malšinimo metu yra epidūrinis abs-
cesas. Paskutinių tyrimų duomenimis, šios komplikacijos 
dažnis yra apie 0,1% [23] (epidūrinio absceso susiformavi-
mas sukelia ūminę sepsinę būklę ir grėsmingą neurologinį 
pažeidimą iki sunkiausios komplikacijos – paralyžiaus), 
todėl ieškoma saugesnių nuskausminimo būdų. Vienas iš 
alternatyvių regioninės analgezijos metodų yra ilgalaikė 
juosmeninio rezginio blokada: spinalinės anestezijos metu 
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į juosmeninį rezginį, kuris identifikuojamas elektrostimu-
liacijos būdu, įstumiamas nervinio rezginio kateteris. Ka-
teterio įstūmimo į juosmeninį rezginį metodikos yra dvi - 
užpakalinis „psoas“ metodas ir priekinis n.femoralis 3-in-1 
blokados metodas. Per nervinio rezginio kateterį poopera-
cinei analgezijai taikoma vietinio anestetiko ir narkotinio 
analgetiko mišinio infuzija automatine švirkštine pompa. 
Regioninė analgezija užtikrina efektyvią vienpusę anal-
geziją su mažesniu pašalinių reiškinių dažniu susijusių su 
opioidiniais analgetikais, mažesnės apimties motorinį blo-
ką ir sukelia mažiau neurologinių komplikacijų lyginant su 
epidūrine analgezija [8,9].Taikant pooperacinę analgeziją 
po totalinės kelio sąnario artroplastikos visada prireikia 
daugiakomponentinės, multimodalinės analgezijos, kurioje 
pagrindinis (o kartais) ir esminis vaidmuo tenka regioninei 
analgezijai. Taikant multimodalinę analgeziją žymiai su-
mažėja narkotinių analgetikų sunaudojimas ir su jais susi-
jusių komplikacijų dažnis (kvėpavimo depresija, sedacija, 
obstipacijos, pykinimas, vėmimas, imuninio atsako slopi-
nimas).

Šio darbo tikslas buvo palyginti du analgezijos meto-
dus (epidūrinę analgeziją ir juosmeninio rezginio blokadą) 
pooperacinio skausmo malšinimo efektyvumui įvertinti, 
papildomos sisteminės analgezijos poreikį, motorinę blo-
kadą ir pašalinius reiškinius bei hemodinamikos pokyčius 
vertinant pirmąją pooperacinę parą.

Tyrimo metodika
Atliktas klinikinis prospektyvinis randomizuotas tyri-

mas. Į studiją įtraukti 36 pacientai, sutikę dalyvauti tyrime 
ir kurių būklė atitiko I-II klasę pagal ASA , jiems atliktos 
pirminės kelio sąnario protezavimo operacijos. Operacijos 
metu visiems buvo taikyta spinalinė anestezija, papildomi 
analgezijos metodai nebuvo taikyti.  Pacientai buvo su-
skirstyti į dvi grupes po 18 pacientų, remiantis pooperaci-

nio skausmo malšinimo metodu, pirmoji grupė su epidūri-
ne analgezija, antroji grupė- juosmeninio rezginio blokada.

Prieš operaciją pacientai buvo supažindinti su tyrimo 
metodika ir pooperacinio skausmo malšinimo metodais. 
Standartiškai mūsų klinikoje skausmo malšinimas su epi-
dūrine analgezija ar juosmeninio rezginio blokados tęstine 
analgezija trunka tris paras. Tyrimui pasirinkome pirmąją 
pooperacinę parą turėdami tikslą monitoruoti analgezijos 
mišinio infuzijos greitį. Radus adekvatų infuzijos greitį 
pirmąją parą, 2-ąją ir 3-iąją paromis analgezijos mišinio 
sudėtis ir infuzijos greitis nekeistas. Esant papildomų anal-
getikų poreikiui naudojomės PSO rekomendacijomis- jei 
skausmas pagal VAS iki 2 balų skiriami NPUV, VAS 2- 5 
balai- silpni opioidai, VAS 6- 10 balai- stiprūs opioidai.

Visų ligonių prašyta įvertinti skausmą (VAS): (0 balų 
– nejaučia jokio skausmo, 10 balų – stipriausias įsivaiz-
duojamas skausmas). Skausmo intensyvumas tirtas pirmąją 
valandą po atvykimo į poanestezinę palatą, praėjus 3, 6 ir 
24 valandoms po operacijos. 

Taip pat vertinta ir registruota motorinė blokada pagal 
Bromage skalę (0 balų – neriboti kojos judesiai, laisvai pa-
kelia ištiestą koją; 1 balas – lenkia koją per čiurnos ir kelio 
sąnarius; 2 balai – lenkia koją tik per čiurnos sąnarį; 3 balai 
– kojos judesių nėra). 

Analgezija. Visiems pacientams operaciniam nuskaus-

Požymis I grupė II grupė

Pacientų skaičius 18 18
Amžius (metai) 68 ± 4 70 ± 3
Lytis (vyras, 
moteris)

V 6 ; M 10 V  7; M 11

Ūgis (cm) 166 (159-171) 167 (161- 175)
Svoris (kg) 83 (77- 95) 89 (80- 96)
VAS prieš operaciją 
(ramybėje; mm)

3±1 3±1

Operacijos  trukmė 
(min)

101 (90- 106) 98 (89- 117)

1 lentelė. Pacientų demografiniai duomenys
I-oji grupė – epidūrinė analgezija; II-oji grupė – juosmeninio rezginio blo-
kada.

1 pav. Subjektyvus skausmas pagal VAS dviejose grupėse
I-oji grupė– juosmeninio rezginio blokada, II-oji grupė- epidūrinė analgezija

2 pav. Motorinė blokada pagal Bromage skalę
I-oji grupė – epidūrinė analgezija; II-oji grupė – juosmeninio rezginio blokada
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minimui buvo atlikta spinalinė anestezija. L 3-4 tarpe pa-
ramedialiai 27G Pencan tipo adata punktuotas spinalinis 
kanalas, gavus skaidraus likvoro suleista Sol.Bupivacaini 
0,5%-3 ml (15 mg.) . Pirmai grupei pacientų įterptas epi-
dūrinis kateteris L 3-4 tarpe.  Antrai grupei atlikta juosme-
ninio rezginio nervų kirkšninis blokavimas “trys viename”:  
įkištas 20G femoralinis kateteris 15-20 cm iki femoralinio 
rezginio. Pooperacinis nuskausminimas pradedamas po-
anestetinėje palatoje. Pirmai grupei buvo naudotas bupiva-
kainas 0,125 % ir fentanilis 5 μg/ml – 3-5 ml/val. greičiu. 
Antrai grupei buvo naudoti tie patys medikamentai, tik 
5-12 ml/val. greičiu.

Stebėti ir registruoti hemodinaminiai rodikliai: širdies 
susitraukimų dažnis (ŠSD), arterinis kraujospūdis (AKS) 
bei pašaliniai reiškiniai (pykinimas, vėmimas).

Visiems pacientams buvo skirtas antikoaguliacinis gy-
dymas. 

Duomenys apdoroti naudojant neparametrinį Mann – 
Whitney U testą, skirtumai laikyti statistiškai reikšmingais, 
kai p<0,05.

Rezultatai 
Studiją vykdė 6 ortopedijos – traumatologijos chirurgai 

ir 2 anesteziologai- reanimatologai, anesteziologijos-reani-
matologijos gydytojai rezidentai, kurie vertino ligonių po-
operacinio skausmo malšinimo metodų efektyvumą pagal 
mūsų pasirinktus kriterijus. Buvo taikyta vienoda opera-
cijos technika, operacijos trukmė. Pacientai savo grupėse 
buvo panašaus amžiaus, ūgio, svorio (1 lentelė). 

Subjektyvus skausmas pagal VAS statistiškai patikimai 
nesiskyrė (p> 0,05) (1 pav.). Abiejose grupėse stipresnis 
skausmas stebėtas 3 ir 6 valandą. Pirmąją valandą po at-
vykimo į poanestetinę palatą skausmas buvo mažesnis dėl 
tebeveikiančios atliktos anestezijos, 24 valandą skausmas 
mažėjo dėl sureguliuoto anestetikų infuzijos greičio bei pa-
gal poreikį skirtų papildomų analgetikų.

Ištyrus motorinę blokadą pagal Bromage skalę pirmąją 
valandą po operacijos, 3 val., 6 val., 24 val. po operacijos, 
tarp grupių rezultatai statistiškai nereikšmingai neišsiskyrė 
(p>0,05), (2 pav.).

Papildomų analgetikų rodikliai abiejose grupėse sta-
tistiškai nereikšmingai neišsiskyrė (p>0,05) (2, 3 lentelė). 

Valandos
Analgetikų 

rūšis
Pirmoji 

valanda po 
operacijos

3 val. 6 val. 24 val.

NPUV (VAS 
≤2)

+ + ++ +

Silpni 
opioidai

(VAS 2-5)

++

Stiprūs 
opioidai

(VAS 6- 10)

++

         Valandos
Analgetikų rūšis Pirmoji valanda 

po operacijos
3 val. 6 val. 24 val.

NPUV (VAS ≤2) + ++ + +
Silpni opioidai
(VAS 2-5)

+ +

Stiprūs opioidai
(VAS 6- 10)

+

Požymis I grupė (16) II grupė (18)

Pykinimas 0-1 val. 
(jokio/lengvas/
vidutinis/stiprus)
                   3 val.
                   6 val.
                 24 val.

16/0/0/0

16/0/0/0
15/1/0/0
16/0/0/0

18/0/0/0

17/1/0/0
18/0/0/0
18/0/0/0

Vėmimas  0-1 val. 
(jokio/lengvas/
vidutinis/stiprus)
                   3 val.
                   6 val.
                 24 val.

16/0/0/0

16/0/0/0
16/0/0/0
16/0/0/0

18/0/0/0

18/0/0/0
18/0/0/0
18/0/0/0

Požymis I grupė (16) II grupė (18)

AKS
0-1val. (Hipotenzija/
normotenzija/hipertenzija)
         3 val.
         6 val.
       24 val.

10/4/2
 9/6/1

4/10/2
1/14/1

9/4/5
7/6/5

2/12/4
0/14/4

ŠSD
      0-1val. (Bradikardija/
normalusŠSD/tachikardija)
         3 val.
         6 val.
       24 val.

11/3/2

8/3/5
4/9/3
2/12/2

11/3/4

7/8/5
2/13/5
0/16/2

2 lentelė. Papildomų analgetikų poreikis I-oje grupėje
Analgetikų poreikis: (+ ) – silpnas, (++) – vidutinis, (+++) – stiprus

3 lentelė. Papildomų analgetikų poreikis II-oje grupėje
Analgetikų poreikis : (+ ) – silpnas, (++) – vidutinis, (+++) – stiprus.

4 lentelė. Pašaliniai reiškiniai

5 lentelė.  Hemodinaminiai rodikliai
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Tiek epidūrinės anestezijos grupėje, tiek juosmeninio rez-
ginio blokados grupėje registruotas stipresnis skausmas 
trečią valandą. Abiejose grupėse pakankamai analgezijai 
pasiekti buvo naudoti NVNU, silpni arba stiprūs opioidai.

I-osios ir II-osios grupės pacientų pašalinių reiškinių 
rodikliai taip pat statistiškai nereikšmingai neišsiskyrė 
(p>0,05) (4 lentelė). Tiek pirmoje, tiek antroje grupėse re-
gistravome po vieną pykinimo atvejį, vėmimo neregistruo-
ta nė vienoje grupėje.

Hemodinamika (vidutinis AKS ir ŠSD) statistiškai ne-
reikšmingai neišsiskyrė (p>0,05) (5 lentelė).  Pirmosiomis 
valandomis po anestezijos buvo stebėta hipotenzija, kuri 
dinamikoje buvo mažėjanti ir 24 valandą po anestezijos 
abiejose grupėse AKS buvo atsistatęs. ŠSD buvo retesnis 
po anestezijos, kuris taip pat 24 valandų laikotarpiu tapo 
normalus abiejose grupėse.

Hipotenzija – sistolinis AKS sumažėjęs 30% nuo išei-
tinio arba <90 mmHg,; normotenzija – sistolinis AKS 120-
139 mmHg , hipertenzija – sistolinio AKS padidėjimas 
>140 mmHg.

Bradikardija - <60 k./min.,  normalus ŠSD – 61-95 k./
min.,  tachikardija - >96 k./min.

Rezultatų aptarimas 
Parenkami anestezijos būdai turi būti saugūs, patogūs 

ligoniui, užtikrinti geras operavimo sąlygas bei analgeziją 
operacijos metu, garantuoti adekvatų pooperacinį skausmo 
malšinimą, sumažinti papildomų analgetikų poreikį bei jų 
sukeliamų pašalinių reiškinių dažnį, gerinti gyvenimo ko-
kybę pooperaciniu laikotarpiu, gerinti ankstyvą funkcinę 
pooperacinę reabilitaciją, mažinti pooperacinių komplika-
cijų dažnį, sutrumpinti pacientų gulėjimo stacionare tru-
kmę.

Stiprus pooperacinis skausmas apsunkina ankstyvą 
funkcinę pooperacinę reabilitaciją [10,11]. Kadangi anks-
tesnė studija [12] jau yra įrodžiusi, kad paciento kontro-
liuojama analgezija (PKA) yra mažiau efektyvi nei epidū-
rinė analgezija ir juosmeninio rezginio blokada, todėl pasi-
rinkome palyginti dvi pastarąsias. Mūsų studija nepaneigė 
kitų studijų [12,13], kad epidūrinė analgezija ir juosmeni-
nio rezginio blokada suteikia efektyvią skausmo kontrolę 
pirmomis pooperacinėmis ir ankstyvomis reabilitacijos 
dienomis. Epidūrinė analgezija iki šių dienų yra auksinis 
standartas pacientams po totalinės kelio sąnario artroplas-
tikos. Nepaisant to, kad epidūrinė analgezija užtikrina ade-
kvatų nuskausminimą, vis dėlto ši technika yra susijusi su 
daugiau pooperacinių pašalinių reiškinių bei nesutrumpina 
hospitalizacijos laiko [14] lyginant su juosmeninio rezginio 
blokada. Vienas iš nepageidaujamų pašalinių reiškinių, tai 
- epidūrinės analgezijos metu stebima hipotenzija, kuri ne-

vienodai gerai toleruojama pacientų, turinčių blogą širdies 
funkciją dėl širdies patologijos ar vyresnio amžiaus. Tęsti-
nės epidūrinės analgezijos metu hipotenzija yra dažnesnė. 
Nekoreguota hipotenzija gali sukelti gyvybiškai svarbių or-
ganų išemiją ar net infarktą [16]. Tęstinė epidūrinė analge-
zija turi riziką epidūrinei hematomai arba abscesui atsirasti. 
Hematomos rizika yra didesnė pacientams, kuriems taiko-
ma antikoaguliacinė terapija mažos molekulinės masės 
heparinais giliųjų venų trombozės ir PATE profilaktikai, o 
absceso rizika didėja užtrunkant kateterio ekspozicijai il-
giau nei tris paras. Taikant juosmeninio rezginio blokadą 
pooperacinio skausmo malšinimui praktiškai nėra stebėta 
sunkių neurologinių komplikacijų [12, 18, 19], vis dėlto te-
oriškai yra rizika hematomai, abscesui ar nervo pažeidimui 
atsirasti taip pat kaip ir epidūrinės analgezijos metu. 

Komplikacijų sunkumą apsprendžia kateterio įstūmi-
mo vieta. Epidūrinės analgezijos metu kateteris įkišamas 
į centrinę nervų sistemą, o juosmeninio rezginio blokados 
metu į periferinę, kurios technika yra susijusi su retesnėmis 
ir ne tokiomis sunkiomis komplikacijomis, kurių valdymas 
ir baigtys nėra tokios grėsmingos. Viena naujausių studijų 
[20] padarė metaanalizę, kur lygino epidūrinę analgeziją su 
periferinio nervo blokada ir vertino analgezijos efektyvu-
mą, pašalinių reiškinių dažnį. Išvadose teigiama, kad nėra 
skirtumo skausmo ar pašalinių reiškinių atžvilgiu abiejose 
analgezijos metodų grupėse. Panašūs rezultatai buvo pade-
monstruoti ir Eyup Horasanli ir kt. studijoje [21] bei Tarp-
tautiniame intensyviosios terapijos simpoziume [22]. 

Įvertinus minėtus faktus ir mūsų tyrimo rezultatus, ga-
lime teigti, kad tiek tęstinė juosmeninio rezginio blokada, 
tiek epidūrinė analgezija yra tinkamas pasirinkimas poope-
raciniam nuskausminimui po totalinės kelio sąnario artro-
plastikos, tačiau ankstyvos reabiliatacijos ir lėtinio skaus-
mo išsivystymo rizikos atžvilgiu rezultatai gali būti geresni 
su juosmeninio rezginio blokada nei su epidūrine analgezi-
ja; tam pagrįsti reikalingos tolimesnės studijos. Naujausios 
studijos lygina periferinio nervo blokadą su periartikuline 
infiltracija [24-27], kurios demonstruoja efektyvų nuskaus-
minimą su minimaliais pašaliniais reiškiniais. Tai tolimes-
nių mūsų studijų objektas.

Išvados                                                        
Lyginant pooperacinę analgeziją juosmeninio rezginio 

blokados grupėje ir epidūrinio kateterio grupėje nuskaus-
minimo efektyvumas vienodas. Operuotos kojos motorinė 
blokada juosmeninio rezginio blokados grupėje ir epidūri-
nio kateterio grupėje nesiskyrė, tačiau neoperuotos kojos 
motorika epidūrinio kateterio grupėje buvo blogesnė, kas 
gali apsunkinti ankstyvą reabilitaciją. Papildomų analgeti-
kų poreikis abiejose grupėse nesiskyrė. Pašalinių reiškinių 



132

(hipotenzija, pykinimas ir vėmimas) dažnis nesiskyrė abie-
jose grupėse. Juosmeninio rezginio blokada rekomenduo-
jama kaip saugesnis regioninės analgezijos metodas ir pui-
ki alternatyva epidūrinei analgezijai, taikant multimodalinę 
pooperacinę analgeziją po totalinio kelio sąnario endopro-
tezavimo operacijos. 
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Summary
Total knee arthroplasty (TKA) is a common surgery which 

improves mobility and quality of life. There is a possitive corre-
lation between the intensity of acute postoperative pain and the risk 
of chronic pain development. Opioids, epidural infusion, lumbar 
plexus block are common options for postoperative pain control 
after TKA. Evaluation of postoperative analgesia efficacy, need for 
additional analgesics, degree of motor block, haemodynamic para-
meters and side effects providing epidural infusion or continuous 
lumbar plexus bock after total knee arthroplasty. 36 patients who 
underwent total knee arthroplasty were included. Patients where 
randomized into two groups on the day of surgery: control group 
(epidural infusion) and study group (countinuous lumbar plexus 
block). Pain was evaluated on the136 hour postoperatively and 24 

hours after surgery- pain intensity (visual- analog scale), level of 
motor block (Bromage scale), need for additional analgesics, hea-
modynamic parameters and side effects were recorded. The results 
showed that pain relief during the first 24 hours after the operation 
was equally effective in both epidural infusion and lumbar plexus 
block groups (p>0,05). There was no difference in the level of motor 
block, need for additional analgesics, side effects or haemodynamic 
parameters between the groups.
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