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Περίληψη

:    μ            ΣΚΟΠΟΣ Η επέ βαση ανοικτής αποκατάστασης της βουβωνοκήλης είναι από 

      μ .          μτις πιο συχνές επε βάσεις Στην Ελλάδα υπολογίζεται ότι πραγ ατοποιούνται 

  35000     μ   .         μπερίπου τέτοιες επε βάσεις ετησίως Στα πλαίσια της ετεγχειρητικής 

    ,           μ μ  παρακολούθησης των ασθενών ένα από τα βασικά συ πτώ ατα που 

                μ .   παρατηρείται είναι ο πόνος στην περιοχή του χειρουργικού τραύ ατος Ο πόνος 

    μ μ           ,είναι περιοριστικό σύ πτω α που επηρεάζει την ψυχολογική κατάσταση  

             αναστέλλει τις δραστηριότητες και καθυστερεί την επάνοδο της 

    .       μ    λειτουργικότητας του ασθενούς Στην προσπάθεια αντι ετώπισής του ο 

    μ  μ       ,   θεράπων βρίσκεται αντι έτωπος ε πολλές διαφορετικές προσεγγίσεις η κάθε 

μ               μ   μ .   μία από τις οποίες στηρίζεται σε κάποιου βαθ ού τεκ ηρίωση Σχεδιάστηκε ια 

μ         μ   μ      συστη ατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σύ φωνα ε τις οδηγίες της 

Cochrane Collaboration, μ             μ    ε σκοπό να συγκεντρωθεί η υπάρχουσα τεκ ηρίωση για τις 

  ,           μ    θεραπευτικές προσεγγίσεις που αφορούν τον παιδιατρικό πληθυσ ό και να 

        μ .γίνει ποσοτική σύνθεση των αποτελεσ άτων

  ­   Δ :             μΥΛΙΚΟ ΜΕΘΟ ΟΣ Έγινε βιβλιογραφική αναζήτηση στις βάσεις δεδο ένων 

Pubmed,   SCOPUS     ISI   Web   of   Knowledge     μ   22   μ .  και και συ περιλήφθηκαν ελέτες Οι 

μ     μ     μ   μ     μ   1826ελέτες ήταν τυχαιοποιη ένες κλινικές δοκι ές ε συνολικό αριθ ό  

.   μ μ            μ   ,ασθενών Οι ελετού ενες εκβάσεις ήταν η ένταση του ετεγχειρητικού πόνου  

    μ   μ       μ      όπως αυτή βαθ ολογείται ε χρήση ειδικών κλι άκων και δευτερευόντως οι 

             μ   ,απαιτήσεις σε επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή κατά τη ετεγχειρητική περίοδο  

          μ         μόπως αυτές εκφράζονται από τον αριθ ό των ασθενών που λα βάνουν 

μ μ       /        συ πληρω ατική αναλγητική αγωγή ή και την ποσότητα της αναλγητικής 
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            .αγωγής που καταναλώνεται σε αυτήν την περίοδο

:     μ         μ     μΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η εγάλη ετερογένεια που υπάρχει ανά εσα στις ελέτες 

            μ   .  καθιστά εξαιρετικά επισφαλή την ποσοτική σύνθεση εταξύ τους Η 

             μ .  ετερογένεια που αναφέρεται είναι κλινική αλλά και εθοδολογική Υπάρχουν 

          μ     μ   μ  πολλές διαφορετικές αναλγητικές τεχνικές και ε κάθε ία πορεί να 

μ     μ       μ      χρησι οποιηθεί διαφορετική φαρ ακευτική ουσία ή συνδυασ ός ουσιών και σε 

    μ .   μ   μ      διάφορα δοσολογικά σχή ατα Η εθοδολογική ανο οιογένεια προκύπτει από τη 

    μ     .  '   χρήση διαφορετικών κλι άκων αξιολόγησης πόνου Παρόλ αυτά επιχειρήθηκε 

             ποσοτική σύνθεση από την οποία φαίνεται πως ο 

/   μ        λαγονοβουβωνικός λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός ίσως να υστερεί έναντι 

   των άλλων τεχνικών μ  OR=ε 2.96 (1.77­4.95)   p<0.0001. και   , Σε αντίθεση στατιστικώς 

μ                  ση αντικά διαφορές δεν ανευρέθηκαν υπέρ ή κατά ούτε του ιεροκοκκυγικού 

μ ,                 αποκλεισ ού ούτε της τεχνικής της ενστάλλαξης έναντι των άλλων τεχνικών 

(OR=0.62 (0.32­1.18) μ  p=0.15ε    OR=και 1.83 (0.86­3.89), p=0.12  ).αντίστοιχα

:            μ  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Στην ερώτηση ποια είναι η αποτελεσ ατικότερη αναλγητική 

μ       μ     μ       μέθοδος για τον ετεγχειρητικό πόνο ετά από ανοικτή επέ βαση 

      ,        αποκατάστασης βουβωνοκήλης στα παιδιά φαίνεται πως η υπάρχουσα 

μ   μ     μ       μ   μ   .διαθέσι η τεκ ηρίωση δεν πορεί να απαντήσει ε κατηγορη ατικό τρόπο  

        μ          Φαίνεται πως ο ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός ίσως υπερτερεί έναντι των άλλων 

.     μ         μ  τεχνικών Χρειάζονται περισσότερες ελέτες που θα συλλέξουν δεδο ένα προς 

  .περαιτέρω ανάλυση

  ­   Δ :   ,   ,   ,   ,   μΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ ΙΑ βουβωνοκήλη πόνος αναλγησία παιδιά συστη ατική 

,  μ    μανασκόπηση τυχαιοποιη ένες κλινικές ελέτες
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Abstract

BAC GROUND – OBJECTIVES: Open inguinal hernia repair is one of the most common surgicalΚ  

procedures. It is estimated that 35000 hernia repairs take place in Greece annually. Surgical wound 

pain   is   a   frequent   symptom  in   the  postoperative  period.  Pain,  which   is   a   restrictive  symptom, 

negatively influences psychological status and delays return to normal activity and functionality. 

There   exist   many   different   approaches   that   all   address   the   symptom   of   postoperative   pain. 

Documentation   is   available   for   every   method   and   many   clinical   trials   have   been   published 

comparing one method to another. A systematic review of the literature was designed according to 

‘The Cochrane Collaboration Handbook”, in order to gather all currently available evidence   and 

proceed to quantitative analysis of the data. 

MATERIAL   –   METHODS:   A   comprehensive   search   in   the   bibliographic   databases   Pubmed, 

SCOPUS and ISI Web of Knowledge was conducted; 22 randomized controlled studies with a total 

of 1826 patients were included in the analysis. Reviewed outcomes consisted of postoperative pain 

scores   as   measured   by   different   scales   specialised   for   children   and   secondarily   the   needs   for 

complementary rescue analgesia during the postoperative period in terms of number of patients 

requiring further analgesics or/and the amount of analgesics consumed at that period.

RESULTS: Due to great heterogeneity between studies included, quantitative analysis is difficult 

and  has  many   limitations.  There   is   both  clinical   and  methodological  heterogeneity  among   the 

studies. There are many different techniques for postoperative analgesia and every one can utilize a 

different   analgesic   drug   or   local   anaesthetic   or   combination   in   various   doses.   Methodological 

heterogeneity results from the use of different scales for evaluating pain. Nonetheless, quantitative 

analysis  was  meticulously  attempted  and  showed   that  ilioinguinal/iliohypogastric  block may be 

inferior to other methods (OR=2.96 (1.77­4.95), p<0.0001).  In contrast, neither  caudal block  nor 
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instillation   technique   is   more   effective   than   the   other   approaches,   since   differences   were   not 

statistically   significant   (OR=0.62   (0.32­1.18),     p=0.15   and   OR=1.83   (0.86­3.89),   p=0.12 

accordingly).

CONCLUSIONS:   The   question   of   which   is   the   most   effective   method   for   postoperative   pain 

management following an open inguinal hernia repair in children, cannot be answered in a definitive 

manner.  Currently available  data  from the  literature cannot  adequately address   that  question.   It 

seems that caudal block might be superior compared to other methods yet statistically significant 

differences failed to be revealed. More studies are needed to evaluate different analgesic methods, to 

make comparisons and produce data that could be systematically reviewed in the future.

KEYWORDS: inguinal hernia, pain, analgesia, children, systematic review, randomised controlled 

trials
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Εισαγωγή

        μ ,  μ     μ        μΟ πόνος είναι πανανθρώπινο βίω α ό ως ο ορισ ός του υπήρξε δύσκολος έχρι 

.            μ        Δ  πρόσφατα Ευρέως αποδεκτός πλέον είναι ο ορισ ός που δίνει η ιεθνής Ένωση 

         (International Association for the Study of Pain),  μ  μγια την Μελέτη του Πόνου σύ φωνα ε 

          “μ         μτον οποίο ο πόνος είναι ια δυσάρεστη αισθητηριακή και συναισθη ατική 

μ      μ   μ            ε πειρία που σχετίζεται ε πραγ ατική ή δυνητική ιστική βλάβη ή περιγράφεται 

μ       ”.          μ   μ  ε όρους τέτοιας βλάβης Σε όλες τις χειρουργικές επε βάσεις συ βαίνει ιστική 

,            μ  καταστροφή άρα προκαλείται ιατρογενώς πόνος και επο ένως δικαιολογείται 

          μ     μ      η ανάπτυξη στρατηγικών για την αντι ετώπισή του έσα στα πλαίσια του 

  μ .θεραπευτικού σχεδιασ ού

        μ     μ     ,     Με την επικράτηση της επιστή ης των οικονο ικών της υγείας άρχισε να έχει 

μ                  μ  εγάλη βαρύτητα η διάρκεια νοσηλείας και το συνολικό κόστος ιας ιατρικής 

μ .       μ   μ   μ ,    παρέ βασης Με καλά σχεδιασ ένες ελέτες τεκ ηριώνεται συστήνεται και 

  μ     μ   μ         ÷πλέον προτι άται η παρέ βαση ε τον ευνοϊκότερο λόγο κόστος όφελος 

(cost÷benefit   ratio),           μ   ­όρος που συναντάται στις ελέτες κόστους

μ   (cost­effectiveness   studies).        αποτελεσ ατικότητας Στη γενική χειρουργική αυτό 

    μ       ,      οδήγησε στην πρώι η κινητοποίηση του ασθενούς την ελαχιστοποίηση της 

      μ       μ  (ambulatory surgery).   νοσηλείας και την ε φάνιση των χειρουργείων η έρας Για την 

               κατά το δυνατόν ταχύτερη επάνοδο της λειτουργικότητας του ασθενούς 

          μ     μ μ  απαραίτητη προϋπόθεση είναι η επιτυχής αντι ετώπιση του συ πτώ ατος του 

,     μ                  πόνου όχι όνο κατά τη διάρκεια της νοσηλείας αλλά κυρίως κατά την 

μ    μ     .           ετεγχειρητική περίοδο ετά το εξιτήριο Μία από τις πιο συχνές χειρουργικές 

μ   μ             .επε βάσεις η έρας είναι η πλαστική αποκατάσταση της βουβωνοκήλης
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      μ          Η βουβωνοκήλη είναι ια ιδιαίτερα συχνή παθολογική κατάσταση που 

μ           ,         ε φανίζεται κατά κύριο λόγο στους άνδρες αφού ο κίνδυνος να παρουσιάσει 

               27%         3% κάποιος βουβωνοκήλη σε όλη του τη ζωή είναι για τους άνδρες και για 

   (lifetime prevalence).  τις γυναίκες         μΥπολογίζεται ότι στις ΗΠΑ πραγ ατοποιούνται 

      800,000     μ  ετησίως περισσότερες από χειρουργικές επε βάσεις αποκατάστασης 

.              βουβωνοκήλης Στην Ελλάδα δεν υπάρχει αντίστοιχη κρατική υπηρεσία 

          μ μκαταγραφής και στατιστικής ανάλυσης των πραγ ατοποιού ενων 

  μ ,  μ   '     μ ,   χειρουργικών επε βάσεων ό ως κατ αναλογία πληθυσ ού αυτό συνεπάγεται 

 35,000  μ    περίπου επε βάσεις ετησίως (1).
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Ανατομία βουβωνικής χώρας

        μ μ           μΗ βουβωνική χώρα είναι τ ή α του κατώτερου πρόσθιου κοιλιακού τοιχώ ατος 

                ( ,και είναι η περιοχή όπου αναπτύσσονται συχνά κήλες βουβωνοκήλη  

μ ).     μ          ηροκήλη Οι δο ές που ανευρίσκονται ξεκινώντας επιφανειακά και 

        :πηγαίνοντας εν τω βάθει είναι

• Δ μέρ α

•  Υποδόριο λίπος

•               μΕπιπολής πέταλο της περιτονίας του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώ ατος

•        CamperΛιπώδες επιπολής πέταλο του

• μ            ScarpaΥ ενώδες εν τω βάθει πέταλο του

•    μ      Έξω λοξός υς και απονεύρωσή του

•    μ        Έσω λοξός υς και απονεύρωσή του

•    μΕγκάρσιος κοιλιακός υς

•                 μΕν τω βάθει πέταλο περιτονίας του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώ ατος 

(  εγκάρσια περιτονία)

•  Προπεριτοναϊκό λίπος

• Περιτόναιο

  μ             Βασικό ανατο ικό στοιχείο της περιοχής είναι ο   . βουβωνικός πόρος Πρόκειται 

 μ     μ ,     μ  4 cm         για ια λοξή σχισ ή ένα κανάλι ήκους στους ενήλικες που φέρεται λοξά 

        μ μ       μ .      μ ,   πάνω από το έσω η ι όριο του βουβωνικού συνδέσ ου Έχει δυο στό ια το έσω 
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(         )       (     μ ).  εν τω βάθει ή κοιλιακό και το έξω επιπολής ή υποδερ άτιο  μ  Κατά ήκος του 

    μ               μ  πορεύεται ο σπερ ατικός τόνος στους άνδρες και ο στρογγύλος σύνδεσ ος της 

μ     .                  ήτρας στις γυναίκες Και στα δυο φύλα το βουβωνικό πόρο διατρέχει το 

  ,   μ         μ   ,   λαγονοβουβωνικό νεύρο στους εν άνδρες πάνω στο σπερ ατικό τόνο στις δε 

          μ .    μ   μ    γυναίκες δίπλα από το στρογγύλο σύνδεσ ο Ένα ακό η ση αντικό νεύρο της 

           μ      περιοχής είναι ο γεννητικός κλάδος του ηρογεννητικού νεύρου    ή αλλιώς έξω 

μ    (     μ       ) σπερ ατικό νεύρο αιδοιϊκός κλάδος αιδοιο ηριαίου νεύρου στις γυναίκες και 

  μ     μ     μ   μ       μ  υπάρχει έσα στον σπερ ατικό τόνο αζί ε τα υπόλοιπα περιεχό ενά του 

( μ  σπερ ατικός ,   ,   ,       μ   μ    πόρος αρτηρίες φλέβες ίνες του κρε αστήρα υός και σε 

      μ ).       περιπτώσεις βουβωνοκήλης κηλικό περιεχό ενο Στο έδαφος του βουβωνικού 

,           ,         μ   (πόρου δηλαδή στο κάτω όριό του υπάρχουν ο βουβωνικός σύνδεσ ος ή 

μ    Poupart,           μ      σύνδεσ ος του που πρακτικά είναι το τελείω α της απονεύρωσης του 

          )         μέξω λοξού που αναδιπλώνεται και παχύνεται και ο τριγωνικού σχή ατος 

μ    Gimbernat         μμ     μσύνδεσ ος του ή βοθριαίος ή ανεστρα ένος βουβωνικός σύνδεσ ος 

(lacunar ligament).          ,          ,Στην οροφή του βουβωνικού πόρου δηλαδή στο άνω όριό του  

           μ         .     υπάρχουν ίνες από τον εγκάρσιο κοιλιακό υ και τον έσω λοξό Επί τα πρόσω 

                   μ  του βουβωνικού πόρου υπάρχουν κυρίως η απονεύρωση του έξω λοξού υός και 

    μ       .           (το έξω στό ιο του βουβωνικού πόρου Όπισθεν του βουβωνικού πόρου το 

  μ   )         ,      οπίσθιο τοίχω ά του υπάρχουν η εγκάρσια περιτονία ο κοινός καταφυτικός 

 (                τένοντας η απονεύρωση του εγκάρσιου κοιλιακού και σπανίως η απονεύρωση 

                μ )        μτου έσω λοξού ενώνονται και καταλήγουν στο ηβικό φύ α και το έσω στό ιο 

    .του βουβωνικού πόρου

          μ μ     ,     Η ελυτροπεριτοναϊκή πτυχή είναι ένα τ ή α του περιτοναίου που διαπερνά το 

    μ       μ       .πρόσθιο κοιλιακό τοίχω α και πιο συγκεκρι ένα την εγκάρσια περιτονία  
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        μ         μ  Προβάλει από το έσω στό ιο του βουβωνικού πόρου σχη ατίζοντας ένα 

μ         μ     (       μ  περίβλη α γύρω από το σπερ ατικό τόνο ή τον στρογγύλο σύνδεσ ο της 

μ )               ,     μ    ήτρας και κατόπιν γύρω από τον όρχι που ονο άζεται κοινός ελυτροειδής 

 .      μ              χιτώνας Κατά την ενδο ήτριο ζωή ακολουθεί την κάθοδο του σύστοιχου όρχι 

      ,           ,  από την περιτοναϊκή κοιλότητα όπου ο όρχις αρχικά αναπτύσσεται στο 

μ .             η ιόσχεο Φυσιολογικά η ελυτροπεριτοναϊκή πτυχή συγκλείνεται συνήθως τους 

 μ  μ     .     μ   ,    πρώτους ήνες ετά τη γέννηση Αν παρα είνει ανοιχτή υπάρχει πιθανότητα 

    ,   μ   μ     μ  καθόδου ενδοπεριτοναϊκού υγρού ε αποτέλεσ α την ε φάνιση της 

        .      κατάστασης που καλείται επικοινωνούσα υδροκήλη Εάν συγκλεισθεί κοντά 

          μ ,   μ   μ  στην περιοχή του έσω βουβωνικού στο ίου παρα ένοντας ό ως ανοιχτή 

,     μ     μ     ,    περιφερικότερα τότε ε φανίζεται η η επικοινωνούσα υδροκήλη ενώ όταν 

            μ μ          μ , συγκλεισθεί στο κεντρικό και το περιφερικό τ ή α της αλλά όχι στο έσον τότε 

 μ         μ       μ   .προκύπτει ια κλινική οντότητα που ονο άζεται κύστη του σπερ ατικού τόνου  

μ   μ         90%        Α έσως ετά την γέννηση το των νεογνών έχουν ανοιχτή 

  .             40%      ελυτροπεριτοναϊκή πτυχή Το ποσοστό αυτό φθάνει το στο τέλος του 

      ,              πρώτου χρόνου της ζωής ενώ στο τέλος του δεύτερου χρόνου ανοιχτή 

    μ     20%     μ .       1ελυτροπεριτοναϊκή πτυχή ε φανίζει το των ατό ων Υπολογίζεται ότι  

  4     μ             μστους ανθρώπους ε ανοικτή ελυτροπεριτοναϊκή πτυχή θα ε φανίζουν 

  μ           . κάποια στιγ ή στη ζωή τους κλινική βουβωνοκήλη

          μ   μ ,     Αν η ελυτροπεριτοναϊκή πτυχή έχει αυξη ένη διά ετρο υπάρχει η πιθανότητα 

μ       μ       μμ .    δη ιουργίας βουβωνοκήλης που ονο άζεται λοξή ή έ εση Σε αυτήν 

      ,        παρατηρείται διέλευση ενδοκοιλιακών σπλάχνων όπως είναι τα διάφορα 

μ μ       ,                  μτ ή ατα του εντερικού σωλήνα οι ωοθήκες και το επίπλουν από το έσω στό ιο 

      .       μ     μ  του βουβωνικού πόρου Το κηλικό περιεχό ενο εισέρχεται έσα στον 
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μ               μ    σπερ ατικό τόνο και κατέρχεται προς το έξω στό ιο διατρέχοντας το 

μ     μ   μ       μ   .        σπερ ατικό τόνο αζί ε τις υπόλοιπες δο ές του Στις γυναίκες που δεν 

  μ   ,      μ      μ  υπάρχει σπερ ατικός τόνος το κηλικό περιεχό ενο απλώς προπίπτει έσω του 

  μ  μ       .έσω στο ίου έσα στο βουβωνικό πόρο

      μ         μ  Ευθείες βουβωνοκήλες ή ά εσες αναπτύσσονται όταν υπάρχει αδυνα ία ή 

μ       ,      μ       .χάσ α στην εγκάρσια περιτονία στο οπίσθιο τοίχω α του βουβωνικού πόρου  

,   μ                Έτσι περιεχό ενο από την περιτοναϊκή κοιλότητα προπίπτει πάνω από τον 

  μ         .         μ  βουβωνικό σύνδεσ ο και προς τα πρόσω Στα παιδιά η ε φάνιση ευθείας 

            μ    βουβωνοκήλης είναι εξαιρετικά σπάνια και υποδηλώνει δο ικές αλλαγές και 

      μ  εξασθένηση του κοιλιακού τοιχώ ατος (1). 

Νεύρωση της βουβωνικής χώρας

           Τα περιφερικά νεύρα της βουβωνικής χώρας τα 

           οποία και ενδιαφέρουν τόσο για την πρόκληση 

      μαναισθησίας ώστε να πραγ ατοποιηθεί 

  μ        χειρουργική επέ βαση όσο και για την 

μ     :ετεγχειρητική αναλγησία είναι

•  λαγονοϋπογάστριο νεύρο

•  λαγονοβουβωνικό νεύρο

•     μγεννητικός κλάδος ηρογεννητικού 

  (   μ   )νεύρου έξω σπερ ατικό νεύρο   στους 

άνδρες

•     μ  αιδοιϊκός κλάδος αιδοιο ηριαίου νεύρου 
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 Εικόνα 1: Νεύρωση  
  .βουβωνικής χώρας  

1.   .λαγονοϋπογάστριο ν  
2.   .λαγονοβουβωνικό ν  
3.μ   . (μηρογεννητικό ν ηριαίος  

)κλάδος
4. μ   .ηρογεννητικό ν  
(   )γεννητικός κλάδος



 στις γυναίκες

                 Οι νωτιαίες ρίζες που παρέχουν νεύρωση στα περιφερικά αυτά νεύρα 

     προέρχονται από τα Θ12   και Ο1  μ          νευροτό ια για το λαγονοϋπογάστριο και το 

       λαγονοβουβωνικό και από τα Ο1   και Ο2  μ          νευροτό ια για το γεννητικό κλάδο του 

μ             μ  ηρογεννητικού και τον αιδοιϊκό κλάδο του αιδοιο ηριαίου (1), (2).
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Βουβωνοκήλη

            μ     μ  Η βουβωνοκήλη είναι κήλη του κοιλιακού τοιχώ ατος που ε φανίζεται στη 

  .      μ             μβουβωνική χώρα Ως κήλη ονο άζεται η προβολή οργάνου ή οργάνων δια έσου 

μμ    μ   μ       μ .    μμ  μελλεί ατος στα υικά στρώ ατα του κοιλιακού τοιχώ ατος Το έλλει α πορεί 

     (   μ )              μ  να είναι αληθές παρουσία χάσ ατος ή να πρόκειται για ένα πιο αδύνα ο και 

  μ    μ   μ             .ευένδωτο ση είο στο υικό τοίχω α και είναι είτε συγγενές είτε επίκτητο

                   Στη βουβωνοκήλη η βασική παθολογία είναι η διαλείπουσα ή συνεχής προβολή 

  μ   (       μ        ενδοκοιλιακού περιεχο ένου σάκος περιτοναίου ε ή χωρίς όργανα της 

  )  μ   μ     μ    περιτοναΐκής κοιλότητας δια έσου χάσ ατος των τοιχω άτων της βουβωνικής 

.        μ         ,   ,   ,χώρας Τα σπλάχνα που πορεί να προπίπτουν είναι λίπος επίπλουν έντερο  

,     .  Δ       ,     μ  ωοθήκες ουροδόχος κύστη ιακρίνονται δύο ειδών βουβωνοκήλες η ά εση ή 

      μμ     .     μμ   ( )         μ  ευθεία και η έ εση ή λοξή Στην έ εση λοξή ο κηλικός σάκος ε το 

μ      μ       μ        μπεριεχό ενό του προβάλλουν έσω του έσω στο ίου και διασχίζουν κατά ήκος 

                  μ   .     μόλο τον βουβωνικό πόρο και εξέρχονται από το έξω στό ιό του Στην ά εση 

          μ    μ   μ  βουβωνοκήλη η προβολή του κηλικού περιεχο ένου γίνεται έσω χάσ ατος στο 

 ( )  μ        (  Hesselbach   οπίσθιο ραχιαίο τοίχω α του βουβωνικού χώρου τρίγωνο που είναι 

μ μ       ).τ ή α της εγκάρσιας περιτονίας

μ ,   85%      μ        Επιδη ιολογικά το των βουβωνοκηλών ε φανίζεται στους άνδρες και είναι 

  μμ ,     μ     15%   μ     ,    συνήθως έ εσες ενώ όλις το ε φανίζεται στις γυναίκες όπου και 

    μ .           μ    συνήθως είναι ά εσες Υπάρχει και η συγγενής ορφή βουβωνοκήλης που 

μ           ,            .   ε φανίζεται στα βρέφη και τα παιδιά και που σχεδόν πάντα είναι λοξή Όλοι οι 

               παράγοντες που αυξάνουν χρονίως την ενδοκοιλιακή πίεση είναι παράγοντες 

      μ     ( ,     ,   ,κινδύνου για την ε φάνιση βουβωνοκήλης παχυσαρκία άρση βαρών βήχας  
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,  μ ).δυσκοιλιότητα προστατισ ός

    μ μ                   μΤο συχνότερο σύ πτω α και στους άνδρες και στις γυναίκες είναι η ε φάνιση 

μ            μ       .  άζας που προπίπτει στη βουβωνική χώρα ε τρόπο διαλείποντα αρχικώς Σε 

        ,       ,    περιπτώσεις αύξησης της ενδοκοιλιακής πίεσης όπως η ορθοστασία η άρση 

,    ,              μ ,   μ    βάρους ο βήχας η αφόδευση και στα παιδιά το κλά α προπίπτει άζα η οποία 

μ               .    όλις ελλατωθεί η ενδοκοιλιακή πίεση υποστρέφει και ανατάσσεται Με τον 

   μ           ,    μ  μκαιρό και ετά από αλλεπάλληλες προβολές και ανατάξεις το χάσ α εγαλώνει 

      μ μ       μ       ,   μκαι σιγά σιγά ονι οποιείται η παρουσία άζας στη βουβωνική χώρα ε 

μ     μ   μ       .    αποτέλεσ α τη δη ιουργία αισθή ατος βάρους στην περιοχή Ο πόνος 

μ           μ     μ       (με φανίζεται όταν το προπίπτον περιεχό ενο δεν πορεί να αναταχθεί η 

μ   )                   μανατασσό ενη κήλη ή όταν η εντερική έλικα περιελιχθεί στο κηλικό στό ιο 

    μ     μ     ( μ   ).    οπότε και ε ποδίζεται η αι ατική ροή περισφιγ ένη κήλη Η επακόλουθη 

    μ        μ        υποάρδευση και ισχαι ία παράγει πόνο και πορεί να εξελιχθεί σε επείγουσα 

  .     μ     μ ,   μ ,ιατρική κατάσταση Τα ισχαι ικά όργανα οιδη ατοποιούνται φλεγ αίνουν  

     μ          μ    γίνονται εξέρυθρα και ετά από πάροδο κάποιων ωρών πορεί να νεκρωθούν 

(   ).                 στραγγαλισθείσα κήλη Η διόγκωση σε αυτήν την περίπτωση είναι σκληρή και 

.         μ  μ      επώδυνη Σε περιπτώσεις περίσφιξης έχου ε ηχανική απόφραξη του εντέρου 

        .και επακόλουθη κλινική εικόνα ειλεού

            .  Όλες οι βουβωνοκήλες πρέπει να αποκαθίστανται χειρουργικά Νεότερα 

μ             μ μ    δεδο ένα υποστηρίζουν και την άποψη πως ασυ πτω ατικές βουβωνοκήλες σε 

    μ   μ     μμ    νεαρούς υγιείς οργανισ ούς πορούν να προγρα ατιστούν για χειρουργική 

μ         .   μ μ   ,   μεπέ βαση αποκατάστασης σε δεύτερο χρόνο Συ πτω ατικές κήλες η 

μ              ανατασσό ενες κήλες και στραγγαλισθείσες κήλες πρέπει να χειρουργούνται 

  μ   .           το συντο ότερο δυνατό Η αποκατάσταση στοχεύει στην επανατοποθέτηση των 
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  μ     μ       (προπιπτουσών δο ών στην ανατο ική τους περιοχή ενδοπεριτοναϊκή 

)           μ           μ   μκοιλότητα και τη σύγκλιση των ελλει άτων και ενίσχυσή τους είτε ε η 

μ   μμ    μ     μ .   μ   μ    απορροφήσι ο ρά α είτε ε τοποθέτηση πλέγ ατος Ση αντικό ση είο είναι η 

           διατήρηση ανέπαφων των περιφερικών νεύρων της περιοχής 

( ,   ,       μ ).λαγονοβουβωνικό λαγονοϋπογάστριο γεννητικός κλάδος ηρογεννητικού  

       μ      Έχουν περιγραφεί ως απώτερες ετεγχειρητικές επιπλοκές ξεχωριστά χρόνια 

  μ  μ        (   )επώδυνα σύνδρο α ε χαρακτήρες νευροπαθητικού πόνου κυρίως καυσαλγία  

              ,   μ      για κάθε ένα από τα τρία αυτά νεύρα ετά από χειρουργική αποκατάσταση 

  βουβωνοκήλης (1).

Επεμβάσεις αποκατάστασης βουβωνοκήλης

    μ   μ           μ  Η χειρουργική επέ βαση πορεί να γίνει είτε λαπαροσκοπικά ε χρήση 

μ              μβιντεοκά ερας και λοιπών λαπαροσκοπικών εργαλείων που εισάγονται έσω 

μ     μ )    μ        ικρών χειρουργικών το ών από εξειδικευ ένο χειρουργό στην τεχνική αυτή 

,      ,  .     είτε κατά πολύ συχνότερα ανοικτά Συνήθως λαπαροσκοπική αποκατάσταση 

μ     μ   ,       προτι άται σε α φοτερόπλευρες βουβωνοκήλες σε υποτροπιάζουσες και όταν 

  μ      μ     ,       πρωταρχικό ζητού ενο είναι αφενός εν η θεραπεία αφετέρου η επιστροφή σε 

          .     πλήρη δραστηριότητα όσο το δυνατόν γρηγορότερα Η ανοικτή αποκατάσταση 

           διακρίνεται στην κηλορραφία και την κηλοπλαστική (1).

  (herniorrhaphy)               μ  μ  Κηλορραφία είναι η σύγκλιση και συρραφή του χάσ ατος ε μη 

μ   μμ           μ  μ        απορροφού ενο ρά α και η ενίσχυση του τοιχώ ατος ε χρήση των γύρω .ιστών  

            μ    Υπάρχουν πολλές προσεγγίσεις που διαφέρουν στο ση είο που τοποθετούνται 

  μμ .             τα ρά ατα Απλή απολίνωση του κηλικού σάκου και       μσύγκλιση του έσω στο ίου 

μ       Marcy,       μ   μονο άζεται αποκατάσταση κατά όπου δεν πραγ ατοποιείται κα ία 
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μ             μ     .παρέ βαση στο βουβωνικό έδαφος και συνήθως προτι άται στα παιδιά  

μμ     μ       μ  Ρά ατα που συ πλησιάζουν το βουβωνικό σύνδεσ ο μ      ε τον κοινό καταφυτικό 

         Bassini.     τένοντα αποτελούν την αποκατάσταση κατά Στην αποκατάσταση κατά 

McVay   μ   μ   μμ            συ πλησιάζονται ε ρά ατα ο κοινός καταφυτικός τένοντας και ο 

μ     Cooper,              σύνδεσ ος του που βρίσκεται ακριβώς κάτω από τον βουβωνικό 

μ        μ        (   ).     Shouldiceσύνδεσ ο και σε επαφή ε το ηβικό οστό ηβική ακρολοφία Η τεχνική  

    μ           ,    απαιτεί περισσότερους χειρισ ούς και δεξιότητες από τον χειρουργό αφού η 

             εγκάρσια περιτονία διαιρείται και συρράπτεται πάνω στον βουβωνικό 

μ .σύνδεσ ο

  (hernioplasty)           Lichtenstein    Κηλοπλαστική ή αλλιώς αποκατάσταση κατά είναι η 

    μ  μ      μ   μ   μ ,    σύγκλιση του χάσ ατος ε τη χρήση η απορροφού ενου πλέγ ατος το οποίο 

      μ         .      μ  ενισχύει το κοιλιακό τοίχω α και εξαλείφει την τάση Η χρήση πλέγ ατος έχει 

        ,         μκαθιερωθεί ως πρώτης επιλογής προσέγγιση αφού υπάρχει καλή τεκ ηρίωση 

 μ                ότι ειώνει την πιθανότητα υποτροπής της βουβωνοκήλης έναντι των άλλων 

.              μ   ,τεχνικών Υπάρχουν και περιπτώσεις που η χρήση πλέγ ατος αντενδείκνυται  

    μ         μ  όπως για παράδειγ α η στραγγαλισθείσα βουβωνοκήλη ε παρουσία 

                .νεκρωτικού υλικού άρα και σηπτικών συνθηκών στο χειρουργικό πεδίο
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Αναισθησιολογικές τεχνικές στην κηλοπλαστική

       μ     μ  Πολλές διαφορετικές αναισθητικές τεχνικές πορούν να χρησι οποιηθούν για 

              μ  να επιτευχθούν συνθήκες χειρουργικής αναισθησίας και να πραγ ατοποιηθεί η 

μ         .      επέ βαση ανοικτής αποκατάστασης στη βουβωνοκήλη Υπάρχει η δυνατότητα 

    ,         μ    της γενικής αναισθησίας του κεντρικού περιοχικού αποκλεισ ού και τέλος 

         μ  των διάφορων περιφερικών περιοχικών αποκλεισ ών (3).

Γενική αναισθησία

        μ       μ  Στη γενική αναισθησία προκαλείται ελεγχό ενη απώλεια συνείδησης ε τη 

  μ   .  μ         μ   μχρήση φαρ ακευτικών ουσιών Έχου ε τη δυνατότητα να επιλέξου ε ανά εσα 

            ,      στα πτητικά αναισθητικά και τα ενδοφλέβια αναισθητικά όπως επίσης και 

μ               .ανά εσα στη χρήση ενδοτραχειακού σωλήνα και υπεργλωττιδικής συσκευής  

    μ          μ      Όλοι οι συνδυασ οί είναι εφικτοί και επιλέγονται ε βάση τις ιδιαιτερότητες 

          μ   .       μ μτου κάθε ασθενούς και τη διαθεσι ότητα υλικού Συχνή στις δη οσιευ ένες 

        μ       ( )  εργασίες είναι η εισαγωγή ε ενδοφλέβιο αναισθητικό προποφόλη που 

           εξασφαλίζει γρήγορη και ασφαλή εισαγωγή ικανοποιητικού βάθους 

,           μ   μ  αναισθησίας και συνέχιση της αναισθησίας είτε ε εισπνεό ενα αναισθητικά 

              μ    που δίνουν τη δυνατότητα ταχείας αφύπνισης είτε ε ενδοφλέβια στάγδην 

  μ       μ   μ        έγχυση ικρής δόσης προποφόλης αζί ε το ασθενές αέριο αναισθητικό 

    .         μ     μ  πρωτοξείδιο του αζώτου Η τελευταία επιλογή ε φανίζει το πλεονέκτη α της 

    μ   μ         μ ,  ολοκλήρωσης της επέ βασης ε λίγη συνολικά ποσότητα φαρ άκου άρα 

            μ   μ   μταχύτερη ανάνηψη και έξοδο από την εταναισθητική ονάδα αυξη ένης 

.φροντίδας
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Κεντρικός περιοχικός αποκλεισμός

      μ        Ο κεντρικός περιοχικός αποκλεισ ός προκαλεί αναισθησία που περιορίζεται 

        μ       (     μ ).  από ένα ύψος του σώ ατος και κάτω αισθητικό επίπεδο αποκλεισ ού Ο 

μ     μ            αποκλεισ ός στη ετάδοση της αισθητικής πληροφορίας στις οδούς του 

  μ           μ    νευρικού συστή ατος γίνεται στο κεντρικό νευρικό σύστη α και πιο 

μ      μ ,  '          μ  συγκεκρι ένα στο νωτιαίο υελό γι αυτό και η τεχνική ονο άζεται κεντρικός 

  μ .     μ       μ  περιοχικός αποκλεισ ός Οι φαρ ακευτικές ουσίες που πορούν να 

  μ         ,      προκαλέσουν αποκλεισ ό είναι τα τοπικά αναισθητικά τα οποία εγχύονται 

      .         μ  είτε υπαραχνοειδώς είτε επισκληριδίως Στην Ελλάδα τα διαθέσι α τοπικά 

    μ   ( ,   ,   ,αναισθητικά είναι α ίδια βουπιβακαΐνη λεβοβουπιβακαΐνη ροπιβακαΐνη  

).               ,  λιδοκαΐνη Υπάρχουν και άλλοι αντιπρόσωποι όπως η ετιδοκαΐνη η 

μ       .           επιβακαΐνη και η πριλοκαΐνη Επίσης υπάρχουν και τοπικά αναισθητικά που 

              ( ,   ,είναι εστέρες αλλά στην Ελλάδα δεν κυκλοφορούν κοκαΐνη τετρακαΐνη  

,  ).προκαΐνη χλωροπροκαΐνη

      μ         .   μ ,Τα τοπικά αναισθητικά ε ποδίζουν τη διέγερση του νευρώνα Χη ικά  

   μ   μ          ηλεκτρικά ή ηχανικά ερεθίσ ατα προκαλούν φυσιολογικά την εκπόλωση της 

  μ μ         μ      κυτταρικής ε βράνης στο νευρικό κύτταρο ε την αθρόα είσοδο 

       μ         ­ . ενδοκυτταρίως ιόντων νατρίου έσω της αντλίας ιόντων νατρίου καλίου Τα 

                   τοπικά αναισθητικά συνδέονται σε αυτήν την αντλία και δεν επιτρέπουν στο 

            μ           ,νάτριο να εισέλθει και επακόλουθα δεν πορεί να λάβει χώρα η εκπόλωση  

          .δηλαδή η διέγερση του νευρικού κυττάρου

      μ        Στον υπαραχνοειδή νευραξονικό αποκλεισ ό το τοπικό αναισθητικό εγχύεται 

        μ           (22G­27G).  εντός του υπαραχνοειδούς χώρου ε τη χρήση λεπτών βελόνων Η 
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                 προσπέλαση του υπαραχνοειδούς χώρου γίνεται από την οσφυική χώρα και 

       μ         μ ,    ,   αφού η βελόνη διαπεράσει ε τη σειρά το δέρ α το υποδόριο τον υπερακάνθιο 

μ ,   μ   μ ,      μ ,     μ , σύνδεσ ο τον εσακάνθιο σύνδεσ ο τον ωχρό σύνδεσ ο τη σκληρά ήνιγγα τη 

  μ           ,  αραχνοειδή ήνιγγα βρίσκεται εντός του υπαραχνοειδούς χώρου όπου 

    .         μ    βρίσκεται εγκεφαλονωτιαίο υγρό Εκεί εγχύεται το φάρ ακο και σχετικά 

       μ ,   μ      μ    γρήγορα φτάνει στον νωτιαίο υελό αφού όνο η χοριοειδής ήνιγγα χωρίζει το 

          μ .          εγκεφαλονωτιαίο υγρό από τον νωτιαίο υελό Έτσι η έναρξη δράσης είναι 

,     10  .   μ   μ    ταχεία συνήθως εντός λεπτών Το εσοσπονδύλιο διάστη α επιλέγεται κάτω 

       από το ύψος του Ο1         σπονδύλου στους ενήλικες και Ο3    ,   στα παιδιά γιατί κάτω 

             μ    μ      από αυτό το ύψος δεν υπάρχει νωτιαίος υελός αλλά όνο νευρικές ίνες και 

    μ μ  μ          μ .έτσι αποφεύγεται τραυ ατισ ός ε τη βελόνη του νωτιαίου υελού

      μ          Στον επισκληρίδιο περιοχικό αποκλεισ ό το τοπικό αναισθητικό εγχύεται στον 

  ,       μ       μ      επισκληρίδιο χώρο που βρίσκεται ακριβώς ετά τον ωχρό σύνδεσ ο και πριν τη 

 μ .          μ        μ  σκληρά ήνιγγα Για να δράσει το φάρ ακο χρειάζεται να διαχυθεί έσω της 

 μ ,     μ ,      ,σκληράς ήνιγγας της αραχνοειδούς ήνιγγας του εγκεφαλονωτιαίου υγρού  

   μ    μ                της χοριοειδούς ήνιγγας και ετά να φτάσει στις νευρικές ίνες και το νωτιαίο 

μ .             μ       μ  υελό Έτσι η έναρξη δράσης σε σχέση ε τον υπαραχνοειδή αποκλεισ ό είναι 

  μ ,   μ    20  .πιο καθυστερη ένη συνήθως ετά από λεπτά

      μ  μ     μ  Στον κεντρικό περιοχικό αποκλεισ ό πορούν να χρησι οποιηθούν ταυτόχρονα 

μ                  ε το τοπικό αναισθητικό βοηθητικές ουσίες που ενισχύουν και παρατείνουν 

  .            ,   την αναλγησία Τέτοιες ουσίες είναι τα οπιοειδή αναλγητικά οι α2 αγωνιστές 

    μ .                 μ    και η κετα ίνη Αυτές όλες οι ουσίες δρουν εντός του νωτιαίου υελού και πιο 

μ           .    συγκεκρι ένα σε ζώνες των οπισθίων κεράτων Αναστέλλουν την 

        μ      προσυναπτική έκλυση και την ετασυναπτική απάντηση σε διεγερτικούς 
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     (  P,  ).νευροδιαβιβαστές αλγαισθητικών νευρώνων ουσία ακετυλοχολίνη

        μ        Ειδικά για τον παιδιατρικό πληθυσ ό υπάρχει και ο ιεροκοκκυγικός 

  μ .          επισκληρίδιος αποκλεισ ός Για την προσπέλαση του επισκληρίδιου 

            μ ,   ιεροκοκκυγικού χώρου βελόνη διαπερνά τον ιεροκοκκυγικό σύνδεσ ο ο οποίος 

    μ       μμ             ,βρίσκεται στο έσον της νοητής γρα ής που ενώνει τα δύο ιερά κέρατα  

          μ .      μ  μ        μακριβώς πάνω από το ιερό τρή α Το ιερό τρή α πορεί να ψηλαφηθεί ως ία 

        .               μεισοχή πάνω από τον κόκκυγα Η προσπέλασή του γίνεται όταν ο ικρός 

        ,          ασθενής βρίσκεται υπό γενική αναισθησία αφού το ξύπνιο παιδί δύσκολα 

      μ      μ .      συνεργάζεται για την πραγ ατοποίηση αυτής της εθόδου Η έγχυση τοπικού 

   μ    0.5­1 ml/kg      μ    0.125­αναισθητικού γίνεται ε δοσολογία για αραιά διαλύ ατα όπως

0.25%       μ         . ροπιβακαΐνης ή βουπιβακαΐνης ε ή χωρίς χρήση αδρεναλίνης Οπιοειδές 

μ     ,       μ   μ   50­70   μg/kg      πορεί να προστεθεί όπως για παράδειγ α ορφίνη αν και δεν 

                    μ ,συστήνεται για ασθενείς που πρόκειται να λάβουν εξιτήριο την ίδια η έρα  

        μ      αφού υπάρχει ο κίνδυνος καθυστερη ένης αναπνευστικής καταστολής (3).

Περιφερικός περιοχικός αποκλεισμός

    μ         μ      Σε αντιδιαστολή ε τον κεντρικό περιοχικό αποκλεισ ό εδώ πρόκειται για 

μ     μ   ,        μ , αποκλεισ ό που συ βαίνει περιφερικότερα στο περιφερικό νευρικό σύστη α το 

      μ     ,  μ    οποίο αποτελείται από πλέγ ατα νωτιαίων νεύρων επώνυ α περιφερικά νεύρα 

                μ . αλλά και νευρικές απολήξεις διάσπαρτες στην περιφέρεια του οργανισ ού Ο 

μ   μ  μ            αποκλεισ ός πραγ ατοποιείται ε τη χρήση τοπικών αναισθητικών τα οποία 

            μ     μ     .   εγχύονται γύρω από τα νεύρα που θέλου ε να αποκλείσου ε κάθε φορά Για τον 

μ               μ   μ μεντοπισ ό των νεύρων υπάρχει η δυνατότητα απεικόνισης ε ηχανή ατα 

,  μ       μ         μ μ ,      υπερήχων ε τα οποία βλέπου ε τη βελόνη που χρησι οποιού ε όπως και το 
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    μ     μ     μ       .νεύρο που θέλου ε να αποκλείσου ε και κατευθύνου ε τη βελόνη αναλόγως  

  μ μ         μ ,       μΌταν ηχανή ατα υπερήχων δεν είναι διαθέσι α γίνεται χρήση ανατο ικών 

  μ    μ    “ ”      μ  μ    οδηγών ση είων που ας κατευθύνουν τυφλά ώστε να βρεθού ε ε τη βελόνη 

        μ μ .κοντά στο νεύρο που επιθυ ού ε

    μ        μ      Οι περιφερικοί αποκλεισ οί για τη βουβωνοκήλη πορούν να αποκλείουν είτε 

        (τα νωτιαία νεύρα παρασπονδυλικά Θ10­Ο2),          είτε τα περιφερικά νεύρα της 

   ( ,  ,   βουβωνικής χώρας λαγονοϋπογάστριο λαγονοβουβωνικό γεννητικός κλάδος 

μ ).ηρογεννητικού

    μ            Στον παρασπονδυλικό αποκλεισ ό εντοπίζεται η ακανθώδης απόφυση του Θ10. 

2.5 cm                 επί τα εκτός βρίσκεται η εγκάρσια απόφυση του Θ11     και κάτωθεν αυτής 

       βρίσκεται το νωτιαίο νεύρο Θ10.   4­5 ml      μΕγχύονται τοπικού αναισθητικού α έσως 

       (        κάτωθεν της εγκάρσιας απόφυσης περισσότερο ουραία κατεύθυνση σε σχέση 

μ       ).            μ  4  ,ε την εγκάρσια απόφυση Με τον ίδιο τρόπο αποκλείονται ακό α επίπεδα  

μ          έχρι και το νωτιαίο νεύρο Ο2,         2.5   cm        το οποίο βρίσκεται επί τα εκτός της 

     ακανθώδους απόφυσης του Ο2.

    μ                Για τον αποκλεισ ό της βουβωνικής χώρας αναζητάται η πρόσθια άνω λαγόνια 

.   2   cm         μ        άκανθα έσωθεν εισέρχεται βελόνη έχρι να διαπεράσει την επιπολής 

 (       ).         περιτονία αίσθηση απώλειας της αντίστασης Τότε η βελόνη βρίσκεται στον 

   μ  μ             . έξω λοξό υ έσα στον οποίο πορεύεται το λαγονοϋπογάστριο νεύρο Εγχύονται 

8­10   ml     ,       μ        τοπικού αναισθητικού όγκος που πορεί να αποκλείσει και το 

               λαγονοβουβωνικό που βρίσκεται κάτωθεν και επί τα εκτός του 

  .         μ  λαγονοϋπογάστριου νεύρου Ο γεννητικός κλάδος του ηρογεννητικού νεύρου 

 μ  2­3 ml          μ      αποκλείεται ε τοπικού αναισθητικού που εγχύεται α έσως δίπλα από το 

  μ ,       μ         μ  3­5  ml  ηβικό φύ α ενώ ο ηριαίος κλάδος του αναισθητοποιείται ε τοπικού 
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               αναισθητικού που εγχύεται υποδορίως ακριβώς κάτω από τον βουβωνικό 

μ  σύνδεσ ο (2).
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
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Αναγκαιότητα και σκοπός της μελέτης

            μ    Από τις διάφορες αναισθησιολογικές τεχνικές στην καθη ερινή πρακτική για 

          μ    τα χειρουργεία ανοικτής αποκατάστασης βουβωνοκήλης προτι ώνται από τους 

               αναισθησιολόγους είτε η γενική αναισθησία είτε ο κεντρικός περιοχικός 

μ .         μ            αποκλεισ ός Τα τελευταία έτη ό ως όλο και κερδίζει έδαφος ο περιφερικός 

  μ .          μ   'τοποπεριοχικός αποκλεισ ός Ένας ιδιαίτερος παράγοντας που λα βάνεται υπ  

                , όψιν είναι ο χρόνος αποκατάστασης της λειτουργικότητας του ασθενούς όπως 

  μ           μ      αυτός εκτι άται από την επιστροφή στις καθη ερινές δραστηριότητες και την 

  .                μμ    εργασία του Υποστηρίζεται από πολλούς πως σε αυτό το κο άτι υπερτερεί ο 

    μ .περιφερικός τοποπεριοχικός αποκλεισ ός

    μ   μ            Στην κλινική ου ε πειρία στον χώρο των χειρουργείων παρατήρησα πως 

               υπάρχουν δυο τάσεις στους αναισθησιολόγους όσον αφορά στη στρατηγική 

       μ        που ακολουθείται για την ετεγειρητική αναλγησία στην αποκατάσταση της 

.       μ       μ    βουβωνοκήλης Η πρώτη ο άδα των αναισθησιολόγων προτι ά τη γενική 

            μ  αναισθησία και χορηγούν ενδοφλέβια αναλγησία διεγχειρητικά ε οπιοειδές 

                μ  μ  και στη συνέχεια διηθούν την περιοχή του χειρουργικού τραύ ατος ε τοπικό 

.       μ   μ      αναισθητικό Η δεύτερη ο άδα προτι ά τον περιφερικό τοποπεριοχικό 

μ           μ   μ   μαποκλεισ ό της βουβωνικής χώρας διηθώντας συγκεκρι ένες ανατο ικές δο ές 

μ     . Δ μ       μ      ε τοπικό αναισθητικό η ιουργήθηκε λοιπόν το ερώτη α κατά πόσον υπάρχει 

μ   μ        μ   μ      διαθέσι η τεκ ηρίωση που να συγκρίνει ε συστη ατικό τρόπο τις διαφορετικές 

       μ    μ    προσεγγίσεις που απευθύνονται στον ετεγχειρητικό πόνο ετά από ανοικτή 

μ     .επέ βαση αποκατάστασης βουβωνοκήλης

  μ       μ ­    Αναζητήθηκαν συστη ατικές ανασκοπήσεις ή ετα αναλύσεις στη βάση 
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μ   Cochrane         μ   Pubmed        δεδο ένων και στη βάση δεδο ένων που να καλύπτουν την 

μ           .ετεγχειρητική αναλγησία στην ανοικτή αποκατάσταση βουβωνοκήλης  

  μ   μ          Βρέθηκαν ία δη οσίευση κατευθυντήριων οδηγιών γενικώς για την 

μ        2009     MP Simons et al  αντι ετώπιση της βουβωνοκήλης του από τους (4)   μκαι ία 

μ     μ μ     2012       μσυστη ατική ανασκόπηση δη οσιευ ένη το για την ετεγχειρητική 

             GP Joshi et alαναλγησία στην ανοικτή αποκατάσταση βουβωνοκήλης από τους  

(5).                   μ .   ΔΚαι τα δύο άρθρα αφορούσαν αποκλειστικά τον ενήλικο πληθυσ ό ε 

 μ        ( μ   , μ ­ ) βρέθηκε ελέτη αυτής της τάξης συστη ατική ανασκόπηση ετα ανάλυση που 

        μ .να αφορά τον παιδιατρικό πληθυσ ό

H  μ               μ   μσυστη ατική ανασκόπηση επιχειρεί να συλλέξει όλα τα διαθέσι α δεδο ένα 

      μ         μ   μαπό την υπάρχουσα τεκ ηρίωση στη διεθνή βιβλιογραφία σύ φωνα ε 

μ         μ  μ ,     προκαθορισ ένα κριτήρια εισαγωγής και αποκλεισ ού ελετών ούτως ώστε να 

      μ     μ .    απαντήσει σε ένα συγκεκρι ένο ερευνητικό ερώτη α Υπάρχει σαφής 

    μ         μ  διατύπωση των αντικει ενικών σκοπών και της εθοδολογίας που 

,   μ         μ   .  ακολουθείται προκει ένου να διασφαλίζεται η επαναληψι ότητά της Στη 

,    μ       ,  μσυνέχεια επιχειρείται συστη ατική αναζήτηση της βιβλιογραφίας προκει ένου 

          μ       μ .     μνα εντοπιστούν όλες οι σχετικές ελέτες που έχουν δη οσιευτεί Οι ελέτες 

                ,   μ  αυτές υποβάλλονται σε έλεγχο ως προς την εγκυρότητά τους εκτι άται η 

  μ   μ   (bias)          πιθανότητα συστη ατικού σφάλ ατος και είτε γίνονται δεκτές προς 

    .         μ   μανάλυση είτε απορρίπτονται Στη συνέχεια ακολουθεί ια συστη ατική 

        μ     μ  παρουσίαση των χαρακτηριστικών των ελετών που περιλα βάνονται και 

    μ      μ ­ .σύνθεση των αποτελεσ άτων τους σε ετα ανάλυση

              μ  Πρωταρχικός σκοπός της παρούσας ανάλυσης είναι η ελέτη της 

μ     μ         μ  αποτελεσ ατικότητας των διαθέσι ων θεραπειών για την αντι ετώπιση του 
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 μ               ,πόνου ετά από ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση βουβωνοκήλης στα παιδιά  

    μ       μ         μόπως αυτή εκτι άται από τη βαθ ολόγηση της έντασης του ετεγχειρητικού 

 μ         μ .    μ  μ      πόνου ε τη χρήση ειδικών κλι άκων Οι κλί ακες πορεί να προορίζονται για 

    (     ),         μτους γονείς ή φροντιστές γενικότερα να απευθύνονται στον επαγγελ ατία 

  ( ,   )               .  υγείας ιατρό νοσηλευτή ή και στον ίδιο τον παιδιατρικό ασθενή Οι 

  μ μ             μ  συχνότερα χρησι οποιού ενες στη διεθνή βιβλιογραφία για την εκτί ηση του 

μ             μ  Wong­Baker FACES,   CHEOPSετεγχειρητικού πόνου στα παιδιά είναι η κλί ακα η  

(Children's   Hospital   of   Eastern   Ontario   Pain   Scale),     FLACC   (Faces,   Legs,   Activity,   Cry,η  

Consolability),     OPS     Broadman     Hannallah   (Objective   Pain   Scale),    η των και η οπτική 

  μ   (visual   analogue   scale,   VAS),     CHIPPS   (Childrens'   and   Infants'αναλογική κλί ακα η  

Postoperative Pain Scale),       modified CHEOPS   modified Hannallah. καθώς και οι και Επίσης 

      μ    (verbal rating scale)        μυπάρχουν η λεκτική κλί ακα αξιολόγησης και η αριθ ητική 

μ    (numeric rating scale).κλί ακα αξιολόγησης

Δ ,         μ      ευτερευόντως αναζητούνται και συλλέγονται δεδο ένα για την απαιτήσεις 

μ μ      μ  ( μ   μ  συ πληρω ατικής αναλγητικής αγωγής ετεγχειρητικώς αριθ ός ατό ων που 

      ,      χρειάστηκαν επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή ποσότητα αναλγητικού που 

). καταναλώθηκε
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Υλικό – Μέθοδοι

Κριτήρια εισαγωγής και αποκλεισμού μελετών

  μ   μ   ,           μ   μΣε ια συστη ατική ανασκόπηση το ιδανικό είναι να συ περιληφθούν όνο 

μ     μ ,         μ  τυχαιοποιη ένες κλινικές δοκι ές όπου υπάρχει τυχαία κατανο ή των 

μμ       μ     μ .    συ ετεχόντων στις διάφορες ο άδες θεραπευτικών παρε βάσεων Με αυτόν 

  ,        μ   μ    (selection bias)τον τρόπο σχεδόν εξαλείφεται το συστη ατικό σφάλ α επιλογής  

    μμ              μ       μκαι κάθε συ ετέχων έχει την ίδια πιθανότητα να δεχθεί ία από τις διαθέσι ες 

.   ,     μ   μ          θεραπείες Έτσι το παρατηρού ενο αποτέλεσ α δεν θα έχει επηρεαστεί από 

              μ .      τυχόν διαφορές σε βασικά χαρακτηριστικά των δύο ο άδων Σε αυτήν την 

 μ   μ  μ   .εργασία η τυχαιοποιη ένες ελέτες αποκλείονται

  μ    μ  μ     μ   μ    Μία τυχαιοποιη ένη κλινική ελέτη πορεί να περιλα βάνει ο άδα ελέγχου που 

  μ       μ    μ      (control group,δεν λα βάνει τη θεραπευτική παρέ βαση αλλά όνο την εικονική  

placebo   group).         μ       μ    Η σύγκριση της ο άδας ή των ο άδων των θεραπευτικών 

μ   μ   μ           μπαρε βάσεων ε ο άδα ελέγχου είναι απαραίτητη για ελέτες 

μ .  ,      μ      αποτελεσ ατικότητας Αντιθέτως η παρουσία ο άδας ελέγχου δεν χρειάζεται 

 μ   μ      μ     μ    μσε ελέτες ισοδυνα ίας όπου ελέγχεται ία θεραπευτική παρέ βαση έναντι ίας 

.         μ μ   μ      δεύτερης Στην παρούσα ανάλυση συ περιλα βάνονται ελέτες και των δύο 

,   μ                κατηγοριών ε σκοπό να αυξηθεί η ποσότητα της πληροφορίας προς 

.επεξεργασία

  μ    μ       o    .   Μία τυχαιοποιη ένη κλινική ελέτη ελέγχεται για τ επίπεδο τυφλοποίησης Ο 

                     όρος υποδηλώνει την εκ των προτέρων γνώση του ερευνητή και του ασθενούς 

      μ           .     μ    του σκέλους της ελέτης στο οποίο ανήκει ο ασθενής Σε ία διπλά τυφλή 
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μ                     μ    ελέτη δεν γνωρίζουν ούτε ο ερευνητής ούτε ο ασθενής την ο άδα στην οποία 

         μ    μ        μανήκει ο ασθενής ενώ στην ονά τυφλή ελέτη το γεγονός αποκρύπτεται όνο 

    .       μ         μ , από τον ασθενή Υπάρχουν και οι ελέτες που δεν είναι τυφλοποιη ένες δηλαδή 

      μμ       μ   .   μγνωρίζουν όλοι οι συ ετέχοντες σε ποια ο άδα ανήκουν Ιδανικότερες ελέτες 

            μ   μ  είναι οι διπλά τυφλές γιατί αποφεύγονται συστη ατικά σφάλ ατα που 

 μ      (      μ   μ  σχετίζονται ε τον ερευνητή προκατάληψη υπέρ της ιας παρέ βασης έναντι 

  )   μ      (        μ  της άλλης και ε τους ασθενείς προκαταλήψεις ή προσδοκίες που πορεί να 

                 επηρεάζουν την κρίση τους και τις απαντήσεις στα ερευνητικά εργαλεία 

μ     μ μ   ).     μ  έτρησης της ελετού ενης έκβασης Θεραπευτικές παρε βάσεις που 

    μ     '  μ    μ      αποτελούνται από επε βατικές τεχνικές εξ ορισ ού δεν πορούν να είναι διπλά 

.    μ         μ          τυφλές Υπάρχει ό ως η δυνατότητα ο εκτι ητής της έκβασης να είναι τυφλός 

              μ μ   μ   (observerόσον αφορά την έκθεση του ασθενούς στην ελετού ενη παρέ βαση  

blinded     assessor   blinded   μ ).        ή ελέτη Θεωρητικά για τις αναισθησιολογικές 

μ    μ         ,    μπαρε βάσεις θα πορούσε να επιτευχθεί διπλή τυφλοποίηση αν εφαρ όζονταν 

      μ μ   μ     (  το σύνολο των ελετού ενων επε βατικών τεχνικών κεντρικός περιοχικός 

μ ,       μ ,    αποκλεισ ός περιφερικός περιοχικός αποκλεισ ός διήθηση περιοχής 

  μ ,      μ         μ ) χειρουργικού τραύ ατος παρεντερική χορήγηση φαρ άκου ή από το στό α σε 

       μ ,               όλα τα σκέλη της ελέτης χωρίς να γνωρίζει ο αναισθησιολόγος αν κάθε φορά 

    μ     .       μ       μ  χορηγεί εικονικό φάρ ακο ή όχι Από τη στιγ ή που η πραγ ατοποίηση κάθε 

μ                επε βατικής τεχνικής ενέχει γνωστούς κινδύνους και επιπλοκές ενδέχεται να 

,   μ           μ     μ μ  παρουσιαστούν πορεί να τεθεί εύλογα το ερώτη α του συ βιβασ ού στον 

μ           μ      μ .  το έα της ιατρικής ηθικής στην πραγ ατοποίηση διπλά τυφλών ελετών Στη 

        μ     μ ,  μβιβλιογραφία υπάρχουν διπλά τυφλές τυχαιοποιη ένες κλινικές δοκι ές ό ως 

          μ           μυπάρχουν και πολλές που είναι ονά τυφλές ή δεν είναι τυφλοποιη ένες 
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.     μ               μκαθόλου Κριτήριο αποκλεισ ού σε αυτήν την ανάλυση αποτελεί η η 

.  μ   μ      μ , μ    τυφλοποίηση Περιλα βάνονται επο ένως διπλά τυφλές ελέτες ελέτες που ο 

μ                  μ    μ  εκτι ητής της έκβασης ή των εκβάσεων ήταν τυφλός και ελέτες που όνο οι 

             μ   .    μ  ασθενείς δεν γνώριζαν σε ποιο σκέλος της ελέτης άνηκαν Κρίθηκε σκόπι ο να 

μ     μ     μ         μσυ περιληφθούν οι ονά τυφλές ελέτες που οι αναισθησιολόγοι εφάρ οζαν 

μ           μ        επε βατικές τεχνικές και ταυτόχρονα δεν επιθυ ούσαν την άσκοπη έκθεση του 

      μ   μ     (   μασθενούς στους κινδύνους ιας επε βατικής τεχνικής εικονική επε βατική 

 μ   μ     μ ),          μτεχνική ε χρησι οποίηση εικονικού φαρ άκου αφού κάτι τέτοιο είναι συ βατό 

μ                      με την ιατρική ηθική και σε διαφορετική περίπτωση θα είχε αποκλειστεί εγάλο 

μ      ( μ   μ   )       έρος της βιβλιογραφίας συστη ατικό σφάλ α επιλογής που πιθανόν να είναι 

  μ .        μ        ποιοτικού σχεδιασ ού Η παρουσία τυφλού εκτι ητή σε αυτήν την περίπτωση 

    μ   .διακρίνεται και εκτι άται θετικά

      μ  μ       (     18Στην ανάλυση θα συ περιληφθούν όνο παιδιατρικοί ασθενείς κάτω των  

)   μ           .    ετών ε ή χωρίς άλλες συνοδές παθήσεις Χειρουργική αποκατάσταση 

 μ         μ    βουβωνοκήλης ε λαπαροσκοπικές τεχνικές δεν περιλα βάνεται στην παρούσα 

μ .ελέτη

Μελετούμενες εκβάσεις

        μ     μ      Για τον έλεγχο του ετεγχειρητικού πόνου ετά από ανοικτή αποκατάσταση 

,     ( )       μ      βουβωνοκήλης η πρωταρχική κύρια έκβαση που θα ελετηθεί είναι η ένταση 

  ,       μ         μ . του πόνου όπως αυτή καταγράφεται ε την χρήση ειδικών κλι άκων

Δ             μ μ  ευτερεύουσα έκβαση είναι οι απαιτήσεις σε συ πληρω ατική αναλγητική 

,             μ     μ    αγωγή όπως αυτή εκφράζεται από τον αριθ ό των ατό ων που χρειάστηκαν 

  /           μ .αγωγή ή και την ποσότητα αναλγητικού που χρησι οποιήθηκε
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Στρατηγική αναζήτησης

      μ     31/5/2012    Η βιβλιογραφική αναζήτηση πραγ ατοποιήθηκε την στις βάσεις 

μ  Pubmed, SCOPUS   ISI Web of Knowledge,       δεδο ένων και χωρίς γλωσσικό ή χρονικό 

μ . περιορισ ό

       Pubmed  μ     – : inguinalΟι φράσεις αναζήτησης στην περιελά βαναν τις λέξεις κλειδιά  

AND   (herniorrhaphy   OR   herniorraphy   OR   hernioplasty   OR   "hernia   repair")   AND   (pain   OR 

management)    μ          (0­18 years)       και χρησι οποιήθηκαν ως φίλτρα η ηλικία και το είδος της 

μ  (randomised controlled trials).       SCOPUS   μ     ­ελέτης Η αναζήτηση στο έγινε ε τις λέξεις

:   ((TITLE­ABS­KEY(inguinal  AND (herniorrhaphy OR herniorraphy OR hernioplastyκλειδιά  

OR  "hernia   repair")  AND  (pain  OR management)))  AND  (children))  AND  (randomized)  και 

μ           “Medicine”     “Articles”   (χρησι οποιήθηκαν ως φίλτρα η κατηγορία και απόρριψη 

“Biochemistry, Genetics and Molecular Biology”, “Pharmacology, Toxicology and Pharmaceutics”, 

“Environmental   Science”,   “Health   Professions”         “letters”,   “editorials”,όπως και απόρριψη  

“review”,    “conference  paper”).           ISI  Web of  Knowledge    μ  Η αναζήτηση στο έγινε ε τις 

­ : TS=inguinal AND TS=(herniorrhaphy OR herniorraphy OR hernioplasty ORλέξεις κλειδιά  

"hernia repair") AND TS=(pain OR management) AND TS=(children OR infants OR adolescents) 

NOT   TS=laparoscop*   μ             μ  ε σκοπό να αποκλειστούν εξαρχής οι ελέτες που 

   μ     .αφορούσαν λαπαροσκοπικές εθόδους αποκατάστασης βουβωνοκήλης

              μ  Έγινε χειροκίνητη αναζήτηση στις βιβλιογραφικές λίστες των ελετών που 

μ        μ        συ περιλήφθηκαν και όπου αναγνωρίζονταν ελέτες που πληρούν τα κριτήρια 

      ,   μ      (εισαγωγής της παρούσας εργασίας συ περιλήφθηκαν στην ανάλυση τεχνική 

  μ ).της χιονό παλας
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Εξαγωγή και σύνθεση δεδομένων

            μ       μ  μΗ εξαγωγή και η σύνθεση των δεδο ένων από τις συ περιληφθείσες ελέτες 

  μ   μ         Cochrane   Collaboration.       μέγιναν σύ φωνα ε τις οδηγίες της Για κάθε ελέτη 

      ,          καταγράφηκαν τα χαρακτηριστικά της η καταλληλότητά της για τη 

μ   ,     μ            συστη ατική ανασκόπηση οι παρε βάσεις που αναφέρει και οι εκβάσεις για 

  μ .κάθε παρέ βαση

          μ   μμ   μ  Για τη στατιστική ανάλυση και δη ιουργία διαγρα άτων χρησι οποιήθηκε το 

μμ  Review Manager (RevMan) Version 5.1 Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre,πρόγρα α  

The   Cochrane   Collaboration,   2011.           μ   μΓια τη σύνθεση των επι έρους δεδο ένων 

    μ       (fixed  effects  model),    ακολουθήθηκαν το οντέλο σταθερών επιδράσεων όταν οι 

μ     μ     μ         μ    ελέτες είχαν ικρή ετερογένεια εταξύ τους και το οντέλο των τυχαίων 

  (random   effects   model),       μ     μ  επιδράσεων όταν οι ελέτες είχαν εγάλη ετερογένεια 

μ   .    μ   μ      95%.εταξύ τους Το διάστη α ε πιστοσύνης τοποθετήθηκε στο
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Αποτελέσματα

Αποτελέσματα αναζήτησης

            438   μΑπό τη στρατηγική αναζήτησης ανασύρθηκαν ηλεκτρονικά δη οσιεύσεις 

μ ,         μ             μ    ελετών από τις οποίες ετά από έλεγχο για διπλοεγγραφές ε βάση το 

μμ  ENDNOTEπρόγρα α ® Web      μ  Web of Knowledge   354της βάσης δεδο ένων προέκυψαν  

.                       .άρθρα Σε αυτά τα άρθρα έγινε έλεγχος των τίτλων και των περιλήψεων  

 284 μ ,                  Απορρίφθηκαν ελέτες καθώς είτε από τον τίτλο είτε από την περίληψη 

            ,      φάνηκε ότι δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής επειδή αναφέρονταν σε 

  μ         μ    μ . ενήλικο πληθυσ ό ή δεν αποτελούσαν τυχαιοποιη ένες κλινικές ελέτες Όταν 

  μ     μ          το δείγ α της ελέτης αφορούσε παιδιατρικούς ασθενείς στους οποίους 

μ     μ        πραγ ατοποιήθηκαν διάφορες επε βάσεις όπως ορχεοπηξία ή αποκατάσταση 

    μ     μ ,         μ  βουβωνοκήλης ή ορχεκτο ή ή συνδυασ οί θεωρήθηκε ότι τα άτο α που 

μ μ           μ μ   μ  συ περιλα βάνονταν σε κάθε σκέλος της ελετού ενης παρέ βασης ήταν 

μ             .   '      ανο οιογενή για το σκοπό της παρούσας ανάλυσης Παρόλ αυτά αυτές οι 

μ                μ      ελέτες δεν αποκλείστηκαν σε αυτό το στάδιο επειδή πορεί στην ανάλυση των 

μ                 μαποτελεσ άτων να γινόταν από τους συγγραφείς των άρθρων στρω ατοποίηση 

  μ           μ  (data stratification),     μ  των ο άδων για το είδος της επέ βασης άρα να πορούσε να 

      .εξαχθεί πληροφορία προς ανάλυση

  70     μ       μ       μ  Οι κλινικές ελέτες αναζητήθηκαν στη ορφή του πλήρους κει ένου του 

      . 13 μ     μ    άρθρου για περαιτέρω διερεύνηση ελέτες δεν περιελά βαναν στις εκβάσεις 

  (     )     μ         ,   14τους κύριες ή δευτερεύουσες τη έτρηση της έντασης του πόνου  

μ     μ        περιελά βαναν διάφορες επε βάσεις εκτός από αποκατάσταση βουβωνοκήλης 
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        ,         μ μσε κάθε ερευνητικό σκέλος τους χωρίς να παρέχουν στρω ατοποιη ένα 

μ ,               μ      δεδο ένα ώστε να εξαχθούν σε αυτήν την ανάλυση όνο αυτά που αφορούσαν 

  μ   .   13   μ       μ    τις επε βάσεις βουβωνοκήλης ελέτες δεν ήταν διαθέσι ες σε πλήρες 

μ .   1   μ   μ         1     μ  κεί ενο ελέτη δη οσιεύθηκε στα γαλλικά και στα γερ ανικά και 

      .   22 μ      αποκλείστηκαν ως άγνωστες γλώσσες Τελικά ελέτες που πληρούσαν όλα 

      μ .     μμ   ,   μ  μ  τα κριτήρια εισαγωγής συ περιλήφθηκαν Το διάγρα α ροής σύ φωνα ε τη 

μ  PRISMA       2 εθοδολογία φαίνεται στην εικόνα (6).
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 Εικόνα 2: Δ μμ    μ  (PRISMA statement)ιάγρα α ροής ελέτης



Μελέτες που συμπεριλήφθηκαν

      μ     μ    Τα χαρακτηριστικά των ελετών που συ περιλήφθηκαν στην ανάλυση 

      .       22   μ   μ  φαίνονται στον παρακάτω πίνακα Πρόκειται για ελέτες ε συνολικό 

μ  1826     0­13  .πληθυσ ό παιδιών ηλικίας ετών

Μελέτη  Χαρακτηριστικά μελέτης n Ηλικίες Χώρα

1 Casey 1990
(7)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 60 2­10 ετών ΗΠΑ

2 Naja 2006
(8)

   Μονά τυφλή (obsverver blinded) 80 5­12 ετών Λίβανος

3 Joshi 1999
(9)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 56 6 μ  –ηνών  

6 ετών ΗΠΑ

4 Conroy 1993
(10)

   Μονά τυφλή (obsverver blinded) 70 2 μ  –ηνών  
10 ετών

ΗΠΑ

5 Choudhouri 2008 
(11) Δ  ιπλά τυφλή 75 3­9 ετών Ινδία

6 Gunes 2004
(12)

   Μονά τυφλή (obsverver blinded) 99 1­10 ετών Τουρκία

7 Tcuchiya 2004
(13)  Μονά τυφλή 30 1­8 ετών Ιαπωνία

8 Demiraran 2006
(14)

   Μονά τυφλή (obsverver blinded) 75 1­6 ετών Τουρκία

9 Cinar 2009
(15)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 96 2­10 ετών Τουρκία

10 Taheri 2010
(16)

Δ  ιπλά τυφλή 61 1­7 ετών Ιράν

11 Yildiz 2010
(17) Δ  ιπλά τυφλή 63 1­7 ετών Τουρκία

12 Naja 2005
(18)

   Μονά τυφλή (obsverver blinded) 50 5­12 ετών Λίβανος

13 Hashizume 2001 
(19)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 60 1­5 ετών Ιαπωνία

14 Splinter 1997
(20)

   Μονά τυφλή (obsverver blinded) 164 2­6 ετών Καναδάς

15 Splinter 1995
(21)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 202 1­13 ετών Καναδάς

16 Kokinsky 1999 
(22)

Δ  ιπλά τυφλή 44 9 μ  –ηνών  
11 ετών

Σουηδία

17 Machotta 2003 
(23)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 58 0­5 ετών μΓερ ανία
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Μελέτη  Χαρακτηριστικά μελέτης n Ηλικίες Χώρα

18 Kundra 2006
(24)    Μονά τυφλή (obsverver blinded) 132 2­12 ετών Ινδία

19 Riad 2007
(25)

Δ  ιπλά τυφλή 108 3­8 ετών Σαουδική 
Αραβία

20 Disma 2009
(26) Δ  ιπλά τυφλή 73 1­6 ετών Ιταλία

21 Schrock 2003
(27)

   (observer blinded)Μονά τυφλή 54 1­6 ετών ΗΠΑ

22 Ozcengiz 2011
(28) Δ  ιπλά τυφλή 116 4­10 ετών Τουρκία

 Πίνακας 1:   μ     μ    Χαρακτηριστικά ελετών που συ περιλήφθηκαν στην ανάλυση

Μελέτες που αποκλείστηκαν

      ,           μ    Μελέτες που τελικά απορρίφθηκαν καθώς και οι λόγοι αποκλεισ ού τους από 

  μ           .   την συστη ατική ανασκόπηση φαίνονται στον παρακάτω πίνακα Κάποιες δεν 

          μ   (   μ   )κάλυπταν την κύρια έκβαση που ελετάται ένταση ετεγχειρητικού πόνου  

        ,         ,ούτε στις δευτερεύουσες εκβάσεις τους κάποιες αποτελούνταν από σκέλη  

            μ         μ  κάθε ένα από τα οποία περιείχε άτο α που υπέστησαν διάφορες επε βάσεις στη 

    (       ),    βουβωνική χώρα όχι απαραίτητα αποκατάσταση βουβωνοκήλης ενώ λίγες 

  .                μ  αφορούσαν ενηλίκους Οι εργασίες που δεν βρέθηκαν σε πλήρες κεί ενο καθώς 

   μ           μ         .και η ελέτη στα γαλλικά και στα γερ ανικά δεν αναφέρονται στον πίνακα

Μελέτη   μΑιτία αποκλεισ ού n

1 Odes 2010 (29)  Μη τυφλοποίηση 45

2 Hager 2002 (30) Δ   μ   μ  ε δη οσιοποιεί βαθ ολογία πόνου 53

3 Yildiz 2006 (31) Δ   μ   μ  ε δη οσιοποιεί βαθ ολογία πόνου 60

4 Baris 2003 (32) Δ   μ   μ  ε δη οσιοποιεί βαθ ολογία πόνου 75

5 Prakash 2006 (33) Δ   μ   μ  ε δη οσιοποιεί βαθ ολογία πόνου 80

6 Koinig 1999 (34) Δ   μ   μ  ε δη οσιοποιεί βαθ ολογία πόνου 56

7 Duman 2010 (35) Δ        ιαφορετικές εκβάσεις από τη μ μετρού ενη 50

8 Lim 2002 (36) Δ   μ   μ  ε δη οσιοποιεί βαθ ολογία πόνου 90
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Μελέτη   μΑιτία αποκλεισ ού n

9 Sakellaris 2004 (37)   μ        Ασαφή δεδο ένα ως προς την αναλγητική 
     μαγωγή διεγχειρητικά και ετεγχειρητικά

45

10 Sasaoka 2005 (38)     μ    Μη χρήση κλί ακας αξιολόγησης πόνου 98

11 Langer 1987 (39)     μ    Μη χρήση κλί ακας αξιολόγησης πόνου 99

12 Gunter 1991 (40)   μ        Ασαφή δεδο ένα ως προς την αξιολόγηση 
 του πόνου

122

13 Jagannathan 2009 (41)   μ     ,Μη στρω ατοποίηση για υδροκήλη  
,  μορχεοπηξία ορχεκτο ή

50

14 Ivani 2002 (42)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 40

15 Trotter 1995 (43)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 53

16 Breschan 2005 (44)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 182

17 Splinter 1995 (45)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 156

18 Ingelmo 2006 (46)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 90

19 Passariello 2004 (47)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 44

20 Suraseranivongse 2003 
(48)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 103

21 Saadawy 2009 (49)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 60

22 Khan 2002 (50)   , μ   μ  Μόνο άρρενες η στρω ατοποίηση για 
ορχεοπηξία

30

23 Akin 2010 (51)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 60

24 Murat 2005 (52)
Δ μ     , εδο ένα ανίχνευσης παρενεργειών όχι 

μ        μδεδο ένα έντασης πόνου αλλά εταβολής 
της

183

25 Koinig 2000 (53) μ   ,  μ  Σφάλ α αναφοράς αποκλεισ ός όσων 
       μ   μ  μπονούσαν πολύ από τη ια ο άδα όνο

42

26 Spittal 1992 (54)   μΕνήλικος πληθυσ ός 50

27 Santos 2011 (55)   μΕνήλικος πληθυσ ός 34

28 Aveline 2011 (56)   μΕνήλικος πληθυσ ός 275

29 McNicol 2011 (57)   μΕνήλικος πληθυσ ός 3896

30 Lak 2011 (58)   μ  Μεθοδολογικό σφάλ α αντικατάστασης 
μ          ελών της αρχικής τυχαιοποίησης από άλλα

40

31 Kaabachi 2005 (59)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 98

32 Willschke 2005 (60)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 100

33 Mercan 2007 (61)   μ    Μη στρω ατοποίηση για ορχεοπηξία 202

 Πίνακας 2:           Μελέτες που απορρίφθηκαν από την ανάλυση
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Συγκεντρωτικά αποτελέσματα παρεμβάσεων – εκβάσεων

            μ      Παρακάτω ακολουθεί πίνακας που παρουσιάζει τις παρε βάσεις καθώς και τις 

          μ  μ .εκβάσεις που συλλέχθηκαν από τις συ περιληφθείσες ελέτες

Μελέτη μΠαρέ βαση
Ένταση 
πόνου

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

μ ­Συ πληρω
ματική 

αναλγησία

1 Casey 1990
(7)

 B 0.25%  Ενστάλλαξη έναντι 
IGB/IHB μ  B 0.25%ε

NS OPS (≥6) NS

2
Naja 2006
(8)

PVB μ      IGBε νευροδιεγέρτη έναντι  
μ     μ , μ μ  L 2%, Bε οδηγά ση εία ίγ α  

0.5%, F 50 μg   C 75 μgκαι

 (p<0.05↓  
– p<0.001)

VAS (≥6)   (p<0.01)↓

3 Joshi 1999
(9)

CDB μ  B 0.125%   Bε έναντι  0.125% 
μ  F 1 μg/kg   B 0.25% ε έναντι έναντι 

B 0.25% μ  F 1 μg/kgε
NS

m. OPS, 
VAS, χωρίς 

 κατώφλι

   B 0.125%↑ σε  
 έναντι άλλων 

(p<0.001), 
 NSλοιπά

4
Conroy 1993
(10)

CDB μ  B 0.25% ε έναντι 
 B 0.25% ενστάλλαξης έναντι 

control
NS OPS (≥6)

 (p<0.05)↓  
έναντι 

ενστάλλαξης 
 και control

5
Choudhouri 
2008
(11)

CDB μ  B 0.25%   Bε έναντι  0.25% + T 
 B 0.25% + Kέναντι

Ένταση 
πόνου

    μ↑ έναντι συνδυασ ών 
(p<0.05),   λοιπά NS

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

APDS  (≥4)

μ .Συ πληρ  
αναλγησία

    μ↑ έναντι συνδυασ ών 
(p<0.05),   NSλοιπά

6 Gunes 2004
(12) CDB μ  R 0.4%   R ε έναντι 0.2% + K 

 R 0.2% + Tέναντι

Ένταση 
πόνου

NS     2  , τις πρώτες ώρες ↑ 
  μ    3έναντι συνδυασ ών στις  

 (p=0.049)ώρες

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

CHEOPS (≥7)

μΣυ πληρω
ματική 

αναλγησία

    μ  μ  T↓ στο συνδυασ ό ε  
 έναντι    των άλλων δυο 

μ  (p=0.005)ο άδων

IGB=    μ , IHB=   μ ,λαγονοβουβωνικός αποκλεισ ός λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός  
CDB=   μ , PVB=   μ , B= ,ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός παρασπονδυλικός αποκλεισ ός βουπιβακαΐνη  
LB= , R= , L= , T= μ , F= ,λεβοβουπιβακαΐνη ροπιβακαΐνη λιδοκαΐνη τρα αδόλη φεντανύλη  
N= μ , C= , K= μ , IM= μ , NS=μ     μνεοστιγ ίνη κλονιδίνη κετα ίνη ενδο υικώς η στατιστικά ση αντικό
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Μελέτη μΠαρέ βαση
Ένταση 
πόνου

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

μ ­Συ πληρω
ματική 

αναλγησία

7
Tcuchiya 
2004
(13)

IGB μ  R 0.2%   Bε έναντι  0.25% 
 L 1%έναντι

 L ↑ έναντι 
των 

 άλλων δυο 
(p< 0.05)

Wong Baker 
FACES, 
χωρίς 

,κατώφλι  
γονείς

NS

8
Demiraran 
2006
(14)

Δ     μιήθηση χειρουργικού τραύ ατος 
μ  T 2 mg/kg   Bε έναντι  0.25% έναντι 

IM T 2 mg/kg

 B ↓ έναντι 
IM T, ↓ 

διήθησης 
T έναντι 

των 
 άλλων δυο 

(p<0.05)

Wong Baker 
FACES (≥3)

NS

9 Cinar 2009
(15)

Δ     μιήθηση χειρουργικού τραύ ατος 
μ  LB 0.5%   ε πριν   μ  την το ή έναντι 
μ     μ ,   control (μετά την το ή έναντι η 

)διήθηση

Ένταση 
πόνου

   control μ  ↑ στο έχρι τις 
 4 πρώτες   (p<0.01),ώρες  

NS   24 ,   NSστο ωρο λοιπά

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

m. OPS  (≥4)

μΣυ πληρω
ματική 

αναλγησία

   control   ↑ στο έναντι των 
    άλλων δύο (p<0.001), 

 NSλοιπά

10 Taheri 2010
(16)

CDB μ  B 0.25% + N ε  B 0.25%έναντι  
+ T

 ↑ 
(p=0.001)

FLACC 
(≥4)

   (p=0.04)↑

11
Yildiz 2010
(17)

CDB μ  LB 0.125%   Tε έναντι  1.5 
mg/kg   LB 0.125% + T 1.5έναντι  

mg/kg
NS

CHIPPS 
(≥4)

NS

12 Naja 2005
(18)

μ    (T,Συστη ατική αναλγησία  
μ )   PVB παρακετα όλη έναντι με 

μ μ  L 2%, B 0.5%, F 50 μg, C 75 μgίγ α

   ↓ υπέρ 
 PVBτου  

(p<0.05)
VAS (≥4)

     ↓ υπέρ του 
PVB (p<0.001)

13
Hashizume 
2001
(19)

CDB μ  μ  1%   Bε επιβακαΐνη έναντι  
0.25%   μ μέναντι ίγ ατος 

μ  1%   B 0.25%επιβακαΐνης και
NS OPS (≥3) NS

14
Splinter 1997
(20)

CDB μ  B 0.2%   ε έναντι ενδοφλεβίου 
 1 mg/kgκετορολάκ

Ένταση 
πόνου

NS      ,κατά τη νοσηλεία  
   υπέρ του  μκετορολακ ετά 
   (p=0.002)το εξιτήριο

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

m. CHEOPS (≥6), VAS 
   χωρίς κατώφλι γονείς

μ .Συ πληρ  
αναλγησία

NS

IGB=    μ , IHB=   μ ,λαγονοβουβωνικός αποκλεισ ός λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός  
CDB=   μ , PVB=   μ , B= ,ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός παρασπονδυλικός αποκλεισ ός βουπιβακαΐνη  
LB= , R= , L= , T= μ , F= ,λεβοβουπιβακαΐνη ροπιβακαΐνη λιδοκαΐνη τρα αδόλη φεντανύλη  
N= μ , C= , K= μ , IM= μ , NS=μ     μνεοστιγ ίνη κλονιδίνη κετα ίνη ενδο υικώς η στατιστικά ση αντικό
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Μελέτη μΠαρέ βαση
Ένταση 
πόνου

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

μ ­Συ πληρω
ματική 

αναλγησία

15
Splinter 1995
(21)

CDB μ  B 0.2%   ε έναντι μαποκλεισ ού 
   μ  B 0.25%βουβωνικού πεδίου ε

NS

m. 
CHEOPS 
(≥7), VAS 

χωρίς 
κατώφλι 
γονείς

NS

16
Kokinsky 
1999
(22)

μ    μ  L 10%Ψεκασ ός υποδορίου ε  
     έναντι εικονικού έναντι control (μη 

μ )ψεκασ ός

Ένταση 
πόνου

 μ      ↓ όνο την πρώτη ώρα 
 Lυπέρ    έναντι εικονικού 

(p<0.05),   NSλοιπά

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

μ  μ  4  μκλί ακα ε βαθ ίδες 
(≥3)

μΣυ πληρω
ματική 

αναλγησία
NS

17
Machotta 
2003
(23)

 B 0.5%   CDBΕνστάλλαξη έναντι  με 
B 0.25%

2  η ώρα 
 CDBυπέρ  

(p=0.046) 
 NSλοιπά

m. OPS 
(≥5)

NS

18 Kundra 2006
(24)

 B   3 Έγχυση από διαφορετικά 
μ   μανατο ικά ση εία έναντι 

  μεικονικού φαρ άκου

↑ 
εικονικού 
(p<0.005) 
έναντι 
των 

,άλλων  
 NSλοιπά

APDS  (≥5)

 ↑ εικονικού 
(p<0.005) 

 έναντι των 
, άλλων λοιπά 

NS

19 Riad 2007
(25)

 Προεγχειρητική χορήγηση 
   υπόθετου δικλοφενάκης έναντι 
μ      παρακετα όλης έναντι και των 

δυο

Ένταση 
πόνου

  μ  ↑ παρακετα όλης έναντι 
,υπολοίπων  

 ↑δικλοφενάκης έναντι 
μ  (p<0.05)συνδυασ ού

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

Wong Baker FACES (≥2)

μΣυ πληρω
ματική 

αναλγησία

  μ  ↑ παρακετα όλης έναντι 
,υπολοίπων  

 ↑δικλοφενάκης έναντι 
μ  (p<0.05­0.01)συνδυασ ού

IGB=    μ , IHB=   μ ,λαγονοβουβωνικός αποκλεισ ός λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός  
CDB=   μ , PVB=   μ , B= ,ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός παρασπονδυλικός αποκλεισ ός βουπιβακαΐνη  
LB= , R= , L= , T= μ , F= ,λεβοβουπιβακαΐνη ροπιβακαΐνη λιδοκαΐνη τρα αδόλη φεντανύλη  
N= μ , C= , K= μ , IM= μ , NS=μ     μνεοστιγ ίνη κλονιδίνη κετα ίνη ενδο υικώς η στατιστικά ση αντικό
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Μελέτη μΠαρέ βαση
Ένταση 
πόνου

μΚλί ακα 
( )κατώφλι

μ ­Συ πληρω
ματική 

αναλγησία

20 Disma 2009
(26)

IGB/IHB μ  Bε  0.125%   0.25%έναντι  
 0.375%έναντι

 B 0.125%↑  
έναντι 

υπολοίπων 
(p<0.05)

CHEOPS 
(≥10), 

μ  κλί ακα μ  4ε  
μβαθ ίδες 

χωρίς 
,κατώφλι  

γονείς

NS

21
Schrock 
2003
(27)

CDB μ  B 0.175% 0.7 ml/kg   1ε έναντι  
ml/kg   1.3 ml/kgέναντι

NS
CHEOPS, 

VAS χωρίς 
κατώφλι

NS

22
Ozcengiz 
2011
(28)

CDB μ  T      μ  ε πριν την το ή έναντι 
μ       μ  ορφίνης πριν την το ή έναντι 

μ      ορφίνης στο τέλος του 
χειρουργείου

NS OPS (≥5) NS

IGB=    μ , IHB=   μ ,λαγονοβουβωνικός αποκλεισ ός λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός  
CDB=   μ , PVB=   μ , B= ,ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός παρασπονδυλικός αποκλεισ ός βουπιβακαΐνη  
LB= , R= , L= , T= μ , F= ,λεβοβουπιβακαΐνη ροπιβακαΐνη λιδοκαΐνη τρα αδόλη φεντανύλη  
N= μ , C= , K= μ , IM= μ , NS=μ     μνεοστιγ ίνη κλονιδίνη κετα ίνη ενδο υικώς η στατιστικά ση αντικό

 Πίνακας 3:       μ     μ     μΠεριληπτικός πίνακας των ελετών που περιλα βάνει η συστη ατική ανασκόπηση

Περιορισμοί μελετών που συμπεριλήφθηκαν (limitations)

             Στον πίνακα που ακολουθεί περιγράφονται συνοπτικά οι κυριότεροι 

μ   μ    μ         .εθοδολογικοί περιορισ οί των ελετών που περιλήφθηκαν στην ανάλυση

Μελέτη
μ  –    μ   μΠεριορισ οί Κίνδυνος Συστη ατικού Σφάλ ατος

Επιλογής Εκτέλεσης Ανίχνευσης μΑποκλεισ ού Δ μη οσίευσης

1 Casey 1990 (7) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

2 Naja 2006 (8) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

3 Joshi 1999 (9) Αβέβαιος Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

4 Conroy 1993 (10) Υψηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

5 Choudhouri 2008 
(11) μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

6 Gunes 2004 (12) Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

7 Tcuchiya 2004 
(13) Αβέβαιος Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός
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Μελέτη
μ  –    μ   μΠεριορισ οί Κίνδυνος Συστη ατικού Σφάλ ατος

Επιλογής Εκτέλεσης Ανίχνευσης μΑποκλεισ ού Δ μη οσίευσης

8 Demiraran 2006 
(14) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

9 Cinar 2009 (15) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

10 Taheri 2010 (16) μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

11 Yildiz 2010 (17) μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

12 Naja 2005 (18) Αβέβαιος Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

13 Hashizume 2001 
(19) μΧα ηλός μΧα ηλός Αβέβαιος μΧα ηλός μΧα ηλός

14 Splinter 1997 (20) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

15 Splinter 1995 (21) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

16 Kokinsky 1999 
(22) Αβέβαιος μΧα ηλός μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός

17 Machotta 2003 
(23) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

18 Kundra 2006 (24) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

19 Riad 2007 (25) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

20 Disma 2009 (26) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός

21
Schrock 2003
(27) μΧα ηλός Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

22
Ozcengiz 2011
(28) Αβέβαιος Υψηλός μΧα ηλός μΧα ηλός μΧα ηλός

 Πίνακας 4:  μ  (study limitations) μ     μ  Περιορισ οί ελετών της συστη ατικής ανασκόπησης

      μ   μ     5  Η ανάλυση κινδύνων συστη ατικών σφαλ άτων ανίχνευσε κατηγορίες 

μ  ( ,  ,  ,  μ ,  μ )   σφαλ άτων επιλογής εκτέλεσης ανίχνευσης αποκλεισ ού δη οσίευσης και ο 

    μ ,      .κίνδυνος ήταν χα ηλός υψηλός ή αβέβαιος

  μ    (selection bias)    μ       μ  Το σφάλ α επιλογής ήταν χα ηλό όταν είχε χρησι οποιηθεί κάποια 

 μ    (μ     ,    αποδεκτή έθοδος τυχαιοποίησης έθοδος κλειστού φακέλου λίστα τυχαίων 

μ ,             )    αριθ ών λίστα τυχαίας ανάθεσης από ηλεκτρονικό υπολογιστή και υψηλό 

    μ     μ     μ   ( ).όταν κάποια η αποδεκτή έθοδος είχε χρησι οποιηθεί εναλλαγή     μΣε ία 

μ ,   Conroy   et   al  ελέτη (10),            υπήρξε σύγχυση κατά την τυχαιοποίηση και 
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    μ         μ .  περισσότεροι ασθενείς συ περιλήφθηκαν στο σκέλος της παρέ βασης Οι 

Ozcengiz et al  (28)                 11 έπρεπε να αποκλείσουν όλους τους ασθενείς άνω των ετών 

        μ     μγιατί είχαν αποτυχίες στην πραγ ατοποίηση ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού 

  .    μ       μ  μ        στους εφήβους Η δη ογραφική σύνθεση των ο άδων ετά από αυτό δεν διέφερε 

  μ .στατιστικώς ση αντικά

  μ     (pΤο σφάλ α εκτέλεσης erformance   bias)     μ        ήταν χα ηλό όταν οι ερευνητές που 

μ     μ             μ  πραγ ατοποιούσαν τις παρε βάσεις ήταν τυφλοί ως προς την ο άδα που 

    .   μ    μ        ανήκαν οι ασθενείς Οι ονά τυφλές ελέτες θεωρήθηκαν υψηλού κινδύνου για 

μ   .σφάλ α εκτέλεσης

  μ    (detection bias)    μ    μ       μΤο σφάλ α ανίχνευσης ήταν χα ηλό για ελέτες που ο εκτι ητής 

            μ         .  των εκβάσεων ήταν τυφλός για την ο άδα που ανήκαν οι ασθενείς Μελέτες 

          μ ,      .που δεν ανέφεραν τα σχετικά δεδο ένα θεωρήθηκαν αβέβαιου κινδύνου

  μ   μ  (attrition bias)    μ        μΤο σφάλ α αποκλεισ ού θεωρήθηκε χα ηλό όταν ανακλήσεις και η 

        5%     μ     μ .  ανταποκριθέντες ήταν λιγότεροι από του πληθυσ ού της ελέτης Όταν 

μ                     μ    δεδο ένα των εκβάσεων ανακλήθηκαν και από τα δυο σκέλη της ελέτης και οι 

  μ                 μ  λόγοι αποκλεισ ού είχαν αναλυθεί από τους ερευνητές και ο αριθ ός των 

    μ μ   μ     μ ,    ανακληθέντων ήταν ισοκατανε η ένος ανά εσα στις ο άδες τότε θεωρήθηκε 

    μ   μ   μ   μ .ότι δεν ανα ένεται ση αντικό συστη ατικό σφάλ α

μ   μ   (selective   reporting  bias)         μΣφάλ α δη οσίευσης δε βρέθηκε στις συ περιληφθείσες 

μ ,         μ        ελέτες επειδή οι ερευνητές δη οσίευσαν όλες τις εκβάσεις ανεξαρτήτως 

  μ .στατιστικής ση αντικότητας

 μ  μ , Σε ερικές ελέτες Joshi et al (9), Cinar et al (15), Taheri et al (16), Naja et al (18), Splinter et 

al  (21)    μ   μ        δεν χρησι οποιήθηκαν συγκεκρι ένα κριτήρια για την χορήγηση 
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      μ         μ  επιπρόσθετης αναλγησίας ή πορεί ο ασθενής να λά βανε μ μσυ πληρω ατική 

                μ   .αναλγησία αν το ζητούσαν οι γονείς του ανεξαρτήτως βαθ ολογίας πόνου  

            μ   μ  Αυτός ο παράγοντας δε θεωρήθηκε πηγή συστη ατικού σφάλ ατος επειδή 

μ       μ   μ            μ .ανα ένεται να έχει παρό οια κατανο ή σε όλα τα σκέλη της ελέτης

  Kokinsky   et   al  Οι (22)    Disma   et   al  και   (26),     μ      δε χρησι οποίησαν κάποια από τις 

μ   μ       μ   4   μ .     ,προτυποποιη ένες κλί ακες αλλά απλή κλί ακα διαβαθ ίσεων Και πάλι  

            μ   μ  αυτός ο παράγοντας δε θεωρήθηκε πηγή συστη ατικού σφάλ ατος επειδή 

μ       μ   μ            μ .ανα ένεται να έχει παρό οια κατανο ή σε όλα τα σκέλη της ελέτης

μ     /  Αποκλεισ ός λαγονοβουβωνικού ή και λαγονοϋπογάστριου

   22 μ ,   3      μ     μΑπό τις ελέτες οι εξετάζουν την αποτελεσ ατικότητα των αποκλεισ ών 

    μ μ     των δυο ο ώνυ ων νεύρων (7), (21) ,(26),     2    μ     μενώ οι εξετάζουν όνο τον αποκλεισ ό 

   του λαγονοβουβωνικού (8), (13).  μ      5 μ     μ   μΚα ία από τις ελέτες δεν περιλα βάνει ο άδα 

  μ     μ ,         μ  ελέγχου ε εικονικό φάρ ακο επειδή πρόκειται για ελέτες σύγκρισης 

μ  μ     μ .   Casey et al   1990αποτελεσ ατικότητας εταξύ διαφορετικών παρε βάσεων Οι το  

(7)         0.25%       έλεγξαν την ενστάλλαξη βουπιβακαΐνης στο χειρουργικό πεδίο έναντι 

  μ        μ       .  Δ    του αποκλεισ ού των δυο νεύρων ε την ίδια ουσία ε βρέθηκε στατιστικώς 

μ       ,  μ    μ            3ση αντική διαφορά στις εκβάσεις ό ως οι ετρήσεις του πόνου έγιναν για τις  

 μ   ,            μ  πρώτες ετεγχειρητικές ώρες κάτι που περιορίζει την κλινική χρησι ότητα των 

μ ,         μ          αποτελεσ άτων αφού προφανώς το ζητού ενο για το θεράποντα ιατρό δεν 

           μ       μ  είναι να καλύψει τις αναλγητικές απαιτήσεις όνο για τόσο σύντο ο χρονικό 

μ .     μ     Disma   et   al  διάστη α Στη ελέτη των (26)  μ   3  δοκι άστηκαν διαφορετικές 

        μ       .  συγκεντρώσεις βουπιβακαΐνης για τον αποκλεισ ό των δυο νεύρων Βρήκαν 

    μ    0.125%        μπως η χα ηλή συγκέντρωση παρείχε λιγότερο αναλγητικό αποτέλεσ α 
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μ μ   μ     μ         μ       0.25%  ετρού ενο ε την κλί ακα πόνου σε σχέση ε τις συγκεντρώσεις και 

0.375%.     μ     μ         ( μΑυτό ό ως δεν εταφράστηκε στην κλινική πράξη αυξη ένη 

  )             μ μκατανάλωση αναλγητικών αφού η διαφορά στη χορήγηση συ πληρω ατικής 

            μαναλγητικής αγωγής δεν έφτασε επίπεδα στατιστικής ση αντικότητας 

(p=0.052).     μ   μ         μΊσως εγαλύτερο δείγ α να έδινε στατιστικώς ση αντικά 

μ .   μ   μ     μ   (study   limitation)      αποτελέσ ατα Ση αντικός περιορισ ός της ελέτης ήταν το 

           μ        γεγονός ότι ενώ αποκλείστηκαν από τη ελέτη όσοι ασθενείς πονούσαν πολύ 

(           μ     μ μ  δεν υποχωρούσε ο πόνος ούτε ε χρήση συ πληρω ατικής αναλγητικής 

),                  αγωγής οι συγγραφείς δεν αναφέρουν πόσοι αποκλείστηκαν από το κάθε 

   μ  (attrition bias).  μ              σκέλος της ελέτης Περιορισ ός ήταν και η χρήση από τους γονείς 

μ   μ , μ     μ   μ    4  μ  (η πιστοποιη ένης η στατιστικώς ελεγ ένης κλί ακας πόνου βαθ ίδων όχι 

,   ,   ,     ).     Splinter   et   al  πόνος ελάχιστος ήπιος σοβαρός πόνος Οι (21)  μ  ελέτησαν τον 

  μ   μ     0.2%     μιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό ε βουπιβακαΐνη έναντι πραγ ατοποίησης 

μ       ( μ   ,αποκλεισ ού βουβωνικής χώρας αποκλεισ ός λαγονοβουβωνικού  

          μ )   μλαγονοϋπογάστριου και επιπλέον διήθηση χειρουργικού τραύ ατος ε 

  0.25%.   Δ       μ       μβουπιβακαΐνη ε βρέθηκε σε κα ία έκβαση στατιστικώς ση αντική 

.     μ     μ        διαφορά Σχετικός περιορισ ός της ελέτης είναι η χορήγηση αναλγητικής 

              μ   ,  αγωγής στην κλινική από τις νοσηλεύτριες χωρίς συγκεκρι ένα κριτήρια αν 

                μ   μ      και οι νοσηλεύτριες ήταν τυφλές ως προς την ο άδα παρέ βασης που ανήκαν οι 

.     2006     Naja   et   al  ασθενείς Το οι (8)  μ     μ  ελέτησαν τον αποκλεισ ό του 

        μ  3   (λαγονοβουβωνικού έναντι του παρασπονδυλικού αποκλεισ ού επιπέδων Θ12­

Ο3).   μ   μ μ             (6.5   mlΧρησι οποίησαν ίγ α τοπικού αναισθητικού και άλλων ουσιών  

 2%, 6 ml   2% μ    5 μg/ml, 6 ml   0.5%,λιδοκαΐνη λιδοκαΐνη ε αδρεναλίνη βουπιβακαΐνης  

50 μg  , 75 μg  ).          μφεντανύλη κλονιδίνη Βρήκαν ότι ο παρασπονδυλικός αποκλεισ ός 
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  μ ,                υπερτερεί ση αντικά αφού η ένταση του πόνου και η κατανάλωση 

      μ         μ .     μεπιπρόσθετων αναλγητικών ήταν χα ηλότερα σε αυτήν την ο άδα Η ελέτη 

  ,  μ         μ    μ μ   μ  ήταν άρτια ό ως η χρήση του εξειδικευ ένου αυτού ίγ ατος φαρ άκων γίνεται 

μ       μ     μ .    Tcuchiya  et   al  όνο από τη συγκεκρι ένη ερευνητική ο άδα Οι (13)   έλεγξαν το 

  μ  μ  3     (λαγονοβουβωνικό αποκλεισ ό εταξύ τοπικών αναισθητικών ροπιβακαΐνης 

0.2%,     0.25%       1%).       μ  βουπιβακαΐνης και λιδοκαΐνης Ενώ στην κλί ακα πόνου 

    μ         μ  καταγράφηκαν στατιστικά ση αντικές διαφορές εναντίον της ο άδας που 

  ,           μ      έλαβε λιδοκαΐνη η κατανάλωση αναλγητικών δεν πόρεσε να φτάσει σε 

    μ ,            μεπίπεδα στατιστικής ση αντικότητας αν και τριπλάσιοι ασθενείς της ο άδας 

          μ .  της λιδοκαΐνης χρειάστηκαν επιπρόσθετη αναλγησία ετεγχειρητικώς Αυτό 

  μ     μ   μ   μ   (n=10       μσυνέβη άλλον λόγω ικρού εγέθους δείγ ατος για κάθε ο άδα 

μ ).παρέ βασης

  μ  (caudal block   CDB)Ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός ή

   22 μ        12  μ            Από τις ελέτες της ανάλυσης οι περιλα βάνουν σε ένα από τα σκέλη την 

μ       μ         μ  παρέ βαση του ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού κάνοντάς τον την παρέ βαση που 

 μ           μ  έχει ελετηθεί διεξοδικότερα για τον παιδιατρικό πληθυσ ό (9),  (10),  (11),  (12), 

(16),  (17),  (19),  (20),  (21),  (23),  (27),  (28).     Joshi   et   al  Οι (9)  μ   4   μ    ε ο άδες έλεγξαν τη 

          0.125%    0.25%  μ    χορήγηση βουπιβακαΐνης σε δυο συγκεντρώσεις και ε ή χωρίς 

  . Δ       μ    προσθήκη φεντανύλης εν ανίχνευσαν στατιστικώς ση αντικές διαφορές στις 

      μ           μεκβάσεις εκτός από αυξη ένη κατανάλωση αναλγητικής αγωγής στην ο άδα 

    0.125%    .   μ     μ  της βουπιβακαΐνης χωρίς φεντανύλη Περιορισ ός στο σχεδιασ ό της 

μ         μ μ     “ μ   μ  ελέτης είναι η χορήγηση συ πληρω ατικής αναλγησίας σύ φωνα ε τις 

” (“as needed”)     μ       .   1993   Conroy et al ανάγκες και όχι ε κάποιο πρότυπο τρόπο Το οι (10) 
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μ  δη οσίευσαν           μ   μ  έρευνα που συνέκρινε τον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό ε την 

      .   μ     0.25%   μενστάλλαξη στο χειρουργικό πεδίο Χρησι οποιήθηκε βουπιβακαΐνη ε 

  5   μg/ml.             μ     μ  αδρεναλίνη Η ένταση πόνου αν και ικρότερη στην ο άδα του 

  μ         μ  μ  ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού δεν ήταν στατιστικώς ση αντικά ικρότερη από 

    μ .         μ      μ .τις άλλες ο άδες Η κατανάλωση αναλγητικών ό ως ήταν σαφώς ικρότερη  

 μ   μ    μ       μ    Βασικός εθοδολογικός περιορισ ός της ελέτης ήταν κάποιο σφάλ α κατά την 

        μ          τυχαιοποίηση που είχε σαν αποτέλεσ α στα αρχικά στάδια να γράφονται 

    μ       μ ,      περισσότεροι στην ο άδα του ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού και τελικά να 

             μ       μ  (n=35   υπάρχει χωρίς να το θέλουν διαφορά στο έγεθος της κάθε ο άδας για τον 

  μ ,   n=20       ,   n   =15       μιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό για την ενστάλλαξη για την ο άδα 

).    Choudhouri   et   al  ελέγχου Οι (11),  μ       μ  μελέτησαν τον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό ε 

  0.25%        μ       μ  βουπιβακαΐνη έναντι ενίσχυσής της ε προσθήκη είτε τρα αδόλης είτε 

μ .   μ    μ ,         κετα ίνης Ήταν ία άρτια ελέτη που έδειξε πως η     μπροσθήκη είτε τρα αδόλης 

  μ   μ              είτε κετα ίνης ειώνει την ένταση του πόνου και την κατανάλωση 

 μ       μ   μ .      αναλγητικών ετεγχειρητικώς σε στατιστικά ση αντικό βαθ ό Όπως όλες οι 

μ       ,        μ     μ  AIIMS PDS (All­ελέτες από την Ινδία έτσι και αυτή χρησι οποιεί την κλί ακα

India   Institute   of   Medical   Sciences   Pain   Discomfort   Scale)     μ   μ  που έχρι στιγ ής δεν 

μ         .  μ  μ      Gunesχρησι οποιείται από ερευνητές άλλων χωρών Παρό οια ελέτη ήταν των  

et   al  (12)              μ     μ .  για τη ροπιβακαΐνη και την προσθήκη κετα ίνης ή τρα αδόλης Η 

   μ       μ  μ     μ    ,ένταση του ετεγχειρητικού πόνου ήταν παρό οια εταξύ των ο άδων αρχικά  

μ      μ         μ  μό ως την τρίτη ετεγχειρητική ώρα ήταν στατιστικώς ση αντικά εγαλύτερη 

  μ             μ    στην ο άδα της ροπιβακαΐνης χωρίς προσθήκη δεύτερου φαρ άκου έναντι των 

    μ   (p=0.049).         μ  άλλων δυο ο άδων Πρόκειται για στατιστικώς ση αντική διαφορά 

      μ .     μ   CHEOPS     μ  αλλά όχι κλινικώς ση αντική Στην κλί ακα η βαθ ολόγηση είναι 
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μ   4   (  εταξύ καθόλου )     13   (μ   μ   )       μπόνος και έγιστη βαθ ολογία πόνου και η έση 

μ         μ     μ     μβαθ ολογία που πέτυχε στατιστικώς ση αντική διαφορά ανά εσα στις ο άδες 

 4.4 ήταν ± 0.5 (  μ ), 4.2 ροπιβακαΐνη όνο ± 0.4 (  +  μ )   4.1 ροπιβακαΐνη κετα ίνη και ± 0.2 

(   +   μ ),             .  ροπιβακαΐνη τρα αδόλη δηλαδή πρακτικά οι ασθενείς δεν πονούσαν Η 

     μ  μ     μ    κατανάλωση αναλγητικών ήταν ικρότερη όνο στην ο άδα ροπιβακαΐνης και 

μ           μ .       μ    τρα αδόλης έναντι των άλλων δυο ο άδων Από τη στιγ ή που αναλγησία 

    μ       μ       7    επιπροσθέτως χορηγήθηκε όνο όταν η βαθ ολογία πόνου ήταν και άνω 

 μ       μ     μ   .    μυπάρχει ια δυσκολία στην ερ ηνεία των αποτελεσ άτων αυτών Στο ερώτη α 

          μ ,          γιατί η κατανάλωση αναλγητικών είναι ικρότερη ενώ η ένταση πόνου δεν 

,         .    μ    2010     διαφέρει οι ερευνητές δεν απαντούν Σε ελέτη του ελέγχθηκε από τους 

Taheri et al  (16)    μ       μ  μ     μο συνδυασ ός βουπιβακαΐνης και νεοστιγ ίνης ε το συνδυασ ό 

    μ .            μ  βουπιβακαΐνης και τρα αδόλης Βρέθηκαν ευνοϊκές εκβάσεις για την ο άδα της 

μ          τρα αδόλης τόσο στην ένταση του        πόνου όσο και στην κατανάλωση 

    μ .  μ    μ      επιπρόσθετων αναλγητικών φαρ άκων Μειονέκτη α στη ελέτη είναι πως στη 

μ                  ετεγχειρητική περίοδο δινόταν αναλγησία είτε όταν η ένταση του πόνου 

                         5ξεπερνούσε το κατώφλι που είχε τεθεί είτε όταν το παιδί έκλαιγε πάνω από  

.      μ       μ          μ   μ  λεπτά Από τη στιγ ή που το κλά α στο παιδί δεν είναι όνο αποτέλεσ α πόνου 

      ,             μ  αλλά και άλλων παραγόντων η χρήση του ως εργαλείο καθορισ ού των 

        μ .    Yildiz et al  αναλγητικών δόσεων τίθεται σε α φισβήτηση Οι (17)  μ  ελέτησαν τη 

.     μ   μ     μ   ,      λεβοβουπιβακαΐνη Στη ια ο άδα χορηγήθηκε όνη της στην άλλη σε 

μ   μ   μ       μ     μ   μ   μσυνδυασ ό ε τρα αδόλη και σε ια τρίτη ο άδα χρησι οποιήθηκε όνο 

μ       μ .   μ     μτρα αδόλη στον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό Κα ία στατιστικώς ση αντική 

        .    Hashizume et al  διαφορά στις εκβάσεις δεν παρατηρήθηκε Οι (19)  μ  ελέτησαν τη 

μ  1%.        μ    μ ,   επιβακαΐνη Η σύγκριση έγινε ανά εσα στη επιβακαΐνη τη βουπιβακαΐνη 
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0.25   %      και το μ   .   μ     μ    συνδυασ ό τους Κα ία στατιστικώς ση αντική διαφορά στις 

    .     Splinter   et   al  εκβάσεις δεν παρατηρήθηκε Οι (20)  μ       μελέτησαν το ενδοφλέβιο η 

  μ     (       ).  στεροειδές αντιφλεγ ονώδες κετορολάκ δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα Στη 

μ   μ       μ     μία ο άδα συνδυάστηκαν ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός και αποκλεισ ός 

    ( ,      βουβωνικής χώρας λαγονοβουβωνικό λαγονοϋπογάστριο και διήθηση 

  μ )  μ   .        χειρουργικού τραύ ατος ε βουπιβακαΐνη Στην άλλη ενδοφλέβιο κετορολάκ 

  μ       μ   .   μ  και αποκλεισ ός βουβωνικής χώρας ε βουπιβακαΐνη Κα ία στατιστικώς 

μ           ,      ση αντική διαφορά στις εκβάσεις δεν παρατηρήθηκε εκτός από τη 

μ                        βαθ ολόγηση του πόνου από τους γονείς στο σπίτι που ήταν ευνοϊκή για την 

μ     .            μ  ο άδα του κετορολάκ Και εδώ πρόκειται για στατιστικώς ση αντική διαφορά 

      μ .    μ     μ     μ  VASαλλά όχι κλινικώς ση αντική Ο διά εσος της βαθ ολογίας στην κλί ακα  

(0­100)         10 (0­80)          μ  20ήταν για το κετορολάκ και για τον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό  

(0­80),   μ         μ    βαθ ολογία που κλινικώς δεν αντι ετωπίζεται ως    πόνος που χρήζει 

.         1995  μ    μ  αγωγής Οι ίδιοι ερευνητές το δη οσίευσαν άλλη ελέτη (21)   που συγκρίνει 

    μ   μ     0.2%     μτον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό ε βουπιβακαΐνη έναντι αποκλεισ ού 

    ( μ   ,    βουβωνικής χώρας αποκλεισ ός λαγονοβουβωνικού λαγονοϋπογάστριου και 

    μ )  μ    0.25%.   μ  διήθηση χειρουργικού τραύ ατος ε βουπιβακαΐνη Κα ία στατιστικώς 

μ           .   μση αντική διαφορά στις εκβάσεις δεν παρατηρήθηκε Σχετικός εθοδολογικός 

μ          μ          περιορισ ός και σε αυτήν τη ελέτη είναι η χορήγηση επιπρόσθετης αναλγησίας 

 μ     μ  μ     μ  μ       μ    στην εν ανάνηψη α έσως ετά την επέ βαση ε βάση τη βαθ ολογία του πόνου 

( μ  CHEOPS)          μ   .   Machotta et alκλί ακα στη δε κλινική χωρίς συγκεκρι ένα κριτήρια Οι  

(23)  μ         0.5%   (   0.2   mg/kg)  ελέτησαν την ενστάλλαξη βουπιβακαΐνης δόση στο 

        μ  μ    0.25%.χειρουργικό πεδίο έναντι ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού ε βουπιβακαΐνη  

μ     μ          Κα ία στατιστικώς ση αντική διαφορά στις εκβάσεις δεν  παρατηρήθηκε πλην 
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         2   μ      μ  της έντασης του πόνου στις ώρες ετεγχειρητικώς που ήταν εγαλύτερη στην 

μ     .               μ    ο άδα της ενστάλλαξης Πριν τη δεύτερη ώρα όπως και ετά δεν ήταν 

  μ     .    Schrock et al  στατιστικώς ση αντικές οι διαφορές Οι (27),     ήθελαν να ελέγξουν 

      μ        τυχόν διαφορές στην αποτελεσ ατικότητα διαφορετικής δόσης του ίδιου 

  μ .       μ   μακριβώς φαρ άκου Στον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό χρησι οποίησαν 

 0.175% μ    5 μg/ml         0.7 ml/kg, 1 ml/kgβουπιβακαΐνη ε αδρεναλίνη και τα σκέλη έλαβαν  

  1.3   ml/kg       μ .   Δ       μκαι αυτού του διαλύ ατος ε βρέθηκαν στατιστικώς ση αντικές 

                 διαφορές ούτε στην ένταση του πόνου ούτε στην κατανάλωση αναλγητικών 

μ μ .               μσυ πληρω ατικά Καταλήγουν πως ίσως θα έπρεπε να χορηγούνται ικρότερες 

      μ     μ       μ .     Ozcengiz   et   al  δόσεις από τη στιγ ή που έχου ε το ίδιο αποτέλεσ α Οι (28) 

μ               μελέτησαν την ιεροκοκκυγική επισκληρίδιο χορήγηση πριν την πραγ ατοποίηση 

    μ   μ       μ     μ  της χειρουργικής το ής τρα αδόλης έναντι ορφίνης έναντι ορφίνης που 

       δίνεται στο τέλος της   μ . Δ    χειρουργικής επέ βασης εν κατέγραψαν στατιστικώς 

μ       μ       .ση αντικές διαφορές σε κα ία από τις εκβάσεις

 μ      μ            μ    μ  Η οναδική σύνθεση που πορεί να γίνει σε αυτές τις ελέτες είναι εταξύ των 

Conroy et al  (10)   Machotta et al  και (23)     μ   μ      και πάλι ε περιορισ ούς λόγω κλινικής και 

μ   .   Conroy et al  μ    0.25%εθοδολογικής ετερογένειας Οι χρησι οποίησαν βουπιβακαΐνη  

μ    5 μg/ml (  0.75 ml/kg)      μ    ε αδρεναλίνη δόση στον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό ενώ οι 

Machotta et al   0.25% (  1 ml/kg).       Conroy et alβουπιβακαΐνη δόση Στην ενστάλλαξη οι  

μ    0.25% μ    5 μg/ml (  0.5 ml/kg)   χρησι οποίησαν βουπιβακαΐνη ε αδρεναλίνη δόση ενώ οι 

Machotta   et   al     0.5%   (   0.2   ml/kg).       Conroy   et   al  βουπιβακαΐνη δόση Επίσης οι στην 

      μ      2     μ      (ενστάλλαξη άφησαν το διάλυ α να δράσει λεπτά και ετά το αφαίρεσαν το 

    )             Machotta et al αναρρόφησαν και σκούπισαν από το χειρουργικό πεδίο ενώ οι δεν 

  .  το αφαίρεσαν   μμ   μ     μ     μ    Το διάγρα α ε τον αριθ ό των ατό ων που χρειάστηκαν 
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        .επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή φαίνεται παρακάτω

     (odds ratio)       1.92 (0.87­4.21)      μΟ λόγος αναλογιών που προκύπτει είναι άρα δεν έχου ε 

  μ     μ        στατιστικώς ση αντική διαφορά ανά εσα στην ενστάλλαξη και τον 

  μ ,         μ     μ    ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό όσον αφορά τον αριθ ό των ατό ων που θα 

      .        χρειαστούν επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή Φαίνεται να υπερτερεί ο 

  μ ,       μ        ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός αλλά τα νού ερα δεν φτάνουν σε επίπεδο 

  μ  (p=0.1).στατιστικής ση αντικότητας

  μ  (paravertebral block   PVB)Παρασπονδυλικός αποκλεισ ός ή

Δ   μ           μυο ελέτες που αφορούσαν τον παρασπονδυλικό αποκλεισ ό 

μ μ     ,          μ    Naja et alσυ περιλα βάνονται στην ανάλυση από την ίδια ερευνητική ο άδα των  

(8), (18).   μ    Naja et al 2006 Η ελέτη των (8)    .     μ  αναλύθηκε παραπάνω Η άλλη ελέτη τους 

  2005  το (18)      μ     ( ,   ,συγκρίνει την συστη ατική αναλγησία ενδοφλέβια υπόθετο  

)            μ  μ    μ μσιρόπι επί πόνου έναντι του παρασπονδυλικού αποκλεισ ού ε χρήση ίγ ατος 

         (6 ml   2%, 6 ml   2%τοπικών αναισθητικών και άλλων ουσιών λιδοκαΐνη λιδοκαΐνη  

μ    5 μg/ml, 6 ml   0.5%, 50 μg  , 75 μg  ).ε αδρεναλίνη βουπιβακαΐνης φεντανύλη κλονιδίνη  

            μ       μ ,Οι εκβάσεις ήταν ευνοϊκές για την ο άδα του παρασπονδυλικού αποκλεισ ού  

μ   μ   μ      μ     .ε χα ηλότερες βαθ ολογίες πόνου και ικρότερη κατανάλωση αναλγητικών  

μ    μ                    Περιορισ ός στη ελέτη ήταν ότι οι γονείς έκριναν αν πρέπει να χορηγηθεί το 

  μ         μ         μ .    υπόθετο ακό η και αν η βαθ ολογία του πόνου ήταν χα ηλή Επειδή αυτό 
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μ       μ   μ        μ ,   ανα ένεται να έχει κατανε ηθεί ισότι α στα σκέλη της ελέτης δεν αποτελεί 

 μ   μ .σοβαρό εθοδολογικό περιορισ ό

     (wound instillation)Ενστάλλαξη χειρουργικού πεδίου

      μ          μ   μ  Η ενστάλλαξη του φαρ άκου στο χειρουργικό πεδίο είναι ία παρέ βαση που 

  μ     4   μ    έχει ελετηθεί από ο άδες ερευνητών (7),  (10),  (22),  (23).    Παραπάνω έχουν 

          μ     Kokinsky   et   al    παρουσιαστεί όλες εκτός από τη ελέτη των (22).    Σε αυτήν 

    μ             μ     μ  μελέγθηκε ο ψεκασ ός του χειρουργικού πεδίου πριν το κλείσι ο της το ής ε 

μ     10%           μ     (μδιάλυ α λιδοκαΐνης έναντι εικονικού και έναντι ο άδας ελέγχου η 

μ ).   μ     μ          ψεκασ ός Η οναδική στατιστικώς ση αντική διαφορά που βρέθηκε ήταν στην 

      μ     μ            ένταση του πόνου ανά εσα στην ο άδα της λιδοκαΐνης και του εικονικού για 

   μ    μ .  μ          την πρώτη ετεγχειρητική ώρα όνο Κα ία άλλη σύγκριση εκβάσεων δεν είχε 

  μ   . στατιστικώς ση αντική διαφορά

Δ     μ  (wound infiltration)ιήθηση χειρουργικού τραύ ατος

        μ   μ   μ       μΗ διήθηση του χειρουργικού τραύ ατος ελετήθηκε όλις από δυο ο άδες 

 ερευνητών (14),  (15).    Demiraran et al  Οι (14)  μ     μπραγ ατοποίησαν σύγκριση ανά εσα 

        μ   μ   μ       μστη διήθηση του χειρουργικού τραύ ατος ε τρα αδόλη έναντι διήθησης ε 

   μ         μ   μ .  βουπιβακαΐνη έναντι η διήθησης και χορήγησης τρα αδόλης ενδο υικώς Αν 

         μ      και στην έκβαση της χορήγησης ετεγχειρητικής αναλγησίας δεν κατέγραψαν 

  μ    μ     μ ,      στατιστικώς ση αντικές διαφορές εταξύ των ο άδων υπήρχε διαφορά στην 

              μ      ένταση του πόνου ευνοϊκή για τη διήθηση ε βουπιβακαΐνη έναντι της 

μ   μ .                   μενδο υικής τρα αδόλης Επίσης ευνοϊκή ήταν η διαφορά για τη διήθηση ε 

μ           μ .      τρα αδόλη έναντι των άλλων δυο ο άδων Η κατανάλωση αναλγητικών 

 μ   μ  γινόταν ε βαθ ολογία ≥3 ( μ  FACES 0­5)     μ   μ  κλί ακα και οι έσες βαθ ολογίες πόνου 

53



    μ     μ .         μ  ήταν αρκετά χα ηλότερες στις ο άδες Έτσι εξηγείται η η στατιστικώς 

μ         .   Ozer et al ση αντική διαφορά στην κατανάλωση αναλγητικών Οι (15) μελέτησαν 

    μ     0.5%       μ  τη διήθηση ε λεβοβουπιβακαΐνη πριν την πραγ ατοποίηση της 

  μ    μ       μ    (μ   μ ). Δχειρουργικής το ής έναντι ετά και έναντι ο άδας ελέγχου η παρέ βαση εν 

   μ       μ      παρατηρήθηκαν διαφορές εταξύ των δυο ο άδων της λεβοβουπιβακαΐνης σε 

μ   .        μ        (   ,κα ία έκβαση Και οι δυο ο άδες είχαν ευνοϊκότερες εκβάσεις ένταση πόνου  

  )   μ   μ     μ   .  κατανάλωση αναλγητικών συγκρινό ενες ε την ο άδα ελέγχου Σχετικός 

μ     μ         μ        περιορισ ός στη ελέτη ήταν ότι αναλγητικό πορεί να χορηγούνταν αν το 

            μ μ       (“upon  parents'ήθελαν οι γονείς ανεξάρτητα από τη ετρού ενη ένταση πόνου  

request”),   μ     μ       μ   μ      ό ως αυτό ανα ένεται να έχει κατανε ηθεί ισότι α στα σκέλη της 

μ ,         μ   μ .ελέτης άρα δεν αποτελεί σοβαρό εθοδολογικό περιορισ ό

 Λοιπά

     μ       μ     μ      Υπάρχουν και δυο ελέτες που δεν ο αδοποιούνται σε κα ία από τις παραπάνω 

.    Kundra et  al  κατηγορίες Οι (24)            μερεύνησαν για τυχόν διαφορά στο αποτέλεσ α 

         0.5%   μ     μ      (1 cmπου έχει η έγχυση βουπιβακαΐνης αναλόγως ε το ση είο έγχυσής της  

­           , 1­2 cm       κάτω έσω της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας έσω της πρόσθιας άνω 

      2   cm  ­           ).λαγόνιας άκανθας και άνω έσω της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας  

μ     μ     μ     μ      Χρησι οποιήθηκε και ο άδα ελέγχου ε εικονικό φάρ ακο που εγχυόταν σε 

      3     μ .     μ  οποιοδήποτε από τα αυτά ση εία Στατιστικώς ση αντικές διαφορές 

  μ       μ       μ .     Riad   et   al  προέκυψαν όνο στις συγκρίσεις ε το εικονικό φάρ ακο Οι (25) 

    μ      συνέκριναν την αποτελεσ ατικότητα της χορήγησης προεγχειρητικώς 

  μ           μυπόθετου παρακετα όλης έναντι υπόθετου δικλοφενάκης έναντι συνδυασ ού 

.     μ                 μ  τους Στη ελέτη φάνηκε η δικλοφενάκη να υπερτερεί σε σχέση ε την 
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μ   ( μ   ,     ),      παρακετα όλη βαθ ολογία πόνου κατανάλωση αναλγητικών όπως και ο 

μ               μ .συνδυασ ός να υπερτερεί έναντι των άλλων δυο παρε βάσεων

  μ      Ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός έναντι λοιπών προσεγγίσεων

 μ       μ    μ  μ      Σε ία προσπάθεια ποσοτικού συνδυασ ού των ελετών εταξύ τους υπάρχει η 

  μ   μ        δυνατότητα ο αδοποίησης παρε βάσεων και ταυτόχρονα συγκράτησης στην 

    μ   μ . 4 μ      αξιολόγηση των παραγό ενων αποτελεσ άτων ελέτες που συγκρίνουν τον 

  μ  μ       μ      Conroy et al  ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό ε κάποια άλλα παρέ βαση είναι οι (10), 

Splinter et al  (20), Splinter et al  (21)   Machotta et al  και (23).    μμ  forest plot Το διάγρα α που 

      μ          προκύπτει για τον αριθ ό ασθενών που χρειάστηκαν επιπρόσθετη αναλγητική 

 μ       .αγωγή ετεγχειρητικώς είναι το παρακάτω

      (odds   ratio)         0.62   (0.32­1.18)   μ   p=0.15,Ο λόγος αναλογιών που προκύπτει είναι ε  

μ         μ      επο ένως δεν προκύπτει στατιστικώς ση αντική διαφορά υπέρ του 

  μ .ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού

 /    μ    Λαγονοβουβωνικός Λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός έναντι λοιπών  

προσεγγίσεων

    μ   μ   3       μ  Από τις συ περιληφθείσες ελέτες συγκρίνουν τον αποκλεισ ό του 

  /          λαγονοβουβωνικού ή και του λαγονοϋπογάστριου έναντι άλλων θεραπευτικών 
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μ  Σχή α 2: Forest plot         μ      για τον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό έναντι λοιπών τεχνικών



μ .     μ    Casey et al παρε βάσεων Είναι οι ελέτες των (7), Naja et al  (8)   Splinter et al  και (21). 

  μμ  forest plot          μ      Το διάγρα α που προκύπτει για τον αριθ ό ασθενών που χρειάστηκαν 

     μ       .επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή ετεγχειρητικώς είναι το παρακάτω

      (odds   ratio)         2.96   (1.77­4.95)   μ  p<0.0001,Ο λόγος αναλογιών που προκύπτει είναι ε  

μ       μ    μ     .επο ένως υπάρχει στατιστικώς ση αντική διαφορά εταξύ των προσεγγίσεων  

        μ           μ  μΦαίνεται δηλαδή ότι ο αποκλεισ ός των δυο νεύρων υστερεί συγκρινό ενος ε 

  .άλλες προσεγγίσεις

         Ενστάλλαξη τοπικού αναισθητικού έναντι λοιπών προσεγγίσεων

    μ   μ   3      Από τις συ περιληφθείσες ελέτες συγκρίνουν την ενστάλλαξη 

       βουπιβακαΐνης έναντι άλλων τεχνικών (7),  (10),  (23).     μμ  forest plot Το διάγρα α που 

      μ          προκύπτει για τον αριθ ό ασθενών που χρειάστηκαν επιπρόσθετη αναλγητική 

 μ       .αγωγή ετεγχειρητικώς είναι το παρακάτω

 Ο     (odds   ratio)  λόγος αναλογιών       1.83   (0.86­3.89),   p=0.12,που προκύπτει είναι  
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μ  Σχή α 4: Forest plot           για την ενστάλλαξη έναντι λοιπών τεχνικών

μ  Σχή α 3: Forest plot      /   μ  για τον λαβονοβουβωνικό λαγονοϋπογάστριο αποκλεισ ό έναντι  
  μλοιπών παρε βάσεων



μ  επο ένως       μ     μ  δεν υπάρχει στατιστικώς ση αντική διαφορά εταξύ των 

.             μ          προσεγγίσεων Φαίνεται να υστερεί σε σχέση ε τις άλλες τεχνικές αλλά η 

          μ    (p=0.12).διαφορά δεν φτάνει σε στατιστικώς ση αντικό επίπεδο
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Συμπεράσματα

 μ           μ      Οι ελέτες που αναφέρονται σε παιδιατρικούς πληθυσ ούς είναι λιγότερες από 

  μ           μ       μτις ελέτες που αναφέρονται στο γενικό πληθυσ ό ενηλίκων σχετικά ε 

  μ       μ    μ      θεραπευτικές παρε βάσεις στα ίδια προβλή ατα υγείας εταξύ των παιδιών και 

  .     μ       μ ­  των ενηλίκων Η συστη ατική ανασκόπηση και ετα ανάλυση που 

μ    2012     Joshi et al  δη οσιεύθηκε το από τους (5)     μ  για την ετεγχειρητική αναλγησία 

             2092 στην ανοικτή αποκατάσταση βουβωνοκήλης στους ενήλικες έλεγξε άρθρα 

  μ    79        μ .    και συ περιέλαβε τελικά στη σύνθεση των αποτελεσ άτων Στην παρούσα 

          μ   μ        εργασία η αναζήτηση είχε πιο περιορισ ένα αποτελέσ ατα παρά το γεγονός ότι 

μ     ­       μ  (438   χρησι οποιήθηκαν γενικές λέξεις κλειδιά στις βάσεις δεδο ένων άρθρα και 

 22).τελικά

 Η  κλινική ετερογένεια    μ     μ     μ .των ελετών που συ περιλήφθηκαν είναι εγάλη  

      μ  (   μ ,Μελετώνται διαφορετικές κλινικές παρε βάσεις ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός  

    μ ,     μ ,περιφερικός τοποπεριοχικός αποκλεισ ός παρασπονδυλικός αποκλεισ ός  

    μ ,        διήθηση χειρουργικού τραύ ατος ενστάλλαξη τοπικών αναισθητικών στο 

  ,     μ   ),        χειρουργικό πεδίο παρεντερική φαρ ακευτική αγωγή αλλά και στην ίδια 

  μ  μ         μ  κλινική παρέ βαση πορούν να ελεγχθούν διαφορετικές φαρ ακευτικές ουσίες 

  μ     ( ,   ,   ,ή συνδυασ οί ουσιών ροπιβακαΐνη βουπιβακαΐνη λεβοβουπιβακαΐνη  

,   μ   μ       μ   μ   ,   μ ,λιδοκαΐνη επιβακαΐνη όνες ή σε συνδυασ ό ε φεντανύλη τρα αδόλη  

μ ,  )        .       κετα ίνη κλονιδίνη και σε διαφορετικές δοσολογίες Η κλινική ετερογένεια 

μ             (  μ   )εγαλώνει περαιτέρω επειδή η κύρια έκβαση ένταση ετεγχειρητικού πόνου  

  μ     μ       μ   (9   μ   μαξιολογείται ε διαφορετική κλί ακα σε κάθε ελέτη επίση ες ελεγ ένες 

μ    μ    μ      μ  μ   μ  κλί ακες για έτρηση έντασης ετεγχειρητικού πόνου και ία η ελεγ ένη απλή 
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μ   4   μ ).   μ       μ     μ    κλί ακα βαθ ίδων Ακό η και στις ελέτες που χρησι οποιούν την ίδια 

μ ,   μ                   μ .κλί ακα πορεί οι ερευνητές να έθεσαν το κατώφλι σε διαφορετικό ση είο  

           μ        Αυτό επηρεάζει τη δευτερεύουσα έκβαση που ελετάται σε αυτήν την ανάλυση 

( μ   μ       μ μ     ),  αριθ ός ατό ων που έλαβαν συ πληρω ατική αναλγητική αγωγή αφού 

μ μ                συ πληρω ατική αναλγητική αγωγή χορηγείται όταν η ένταση του πόνου 

        .       μ     μ   μξεπεράσει το κατώφλι που τίθεται Αν οι ελέτες είχαν εγάλο έγεθος 

μ ,             μ        δείγ ατος η αλλαγή στο κατώφλι της κλί ακας πόνου δε θα αποτελούσε 

  μ       μ         ,    ιδιαίτερο πρόβλη α για τον υπολογισ ό λόγων σχετικού κινδύνου αφού η 

      (   μ )     μ     μ   μ     μαλλαγή θα αύξανε ή είωνε τον αριθ ό των ατό ων ε την παρατηρού ενη 

  μ                   μ .       μέκβαση ε τον ίδιο τρόπο και στα δύο σκέλη της ελέτης Άρα σε εγάλα 

μ                       .δείγ ατα οι τάσεις και οι διαφορές αν υπάρχουν ανιχνεύονται ούτως ή άλλως  

Δ     μ   μ             μυστυχώς οι συ περιληφθείσες ελέτες σε αυτήν την εργασία είναι ικρές 

μ .             μ  ελέτες Οι ανωτέρω παράγοντες θέτουν σοβαρούς περιορισ ούς στην 

μ       μ     μ ,    πραγ ατοποίηση ποσοτικών συνθέσεων εταξύ των ελετών αφού είναι 

μ   μ μ           μεθοδολογικός συ βιβασ ός να συνδυάζεις επαρκώς διαφορετικές παρε βάσεις 

  μ   .και παρατηρού ενες εκβάσεις

 Η μ  εθοδολογική ετερογένεια      μ        περιορίστηκε στη ελέτη αυτή από τα κριτήρια 

  –   μ     .   Δ   μ  εισαγωγής αποκλεισ ού που τέθηκαν εν περιλα βάνονται ανασκοπήσεις 

(reviews),   μ     (expert's   opinion),   μ   μ     μγνώ ες ειδικών η τυχαιοποιη ένες κλινικές δοκι ές 

(non­randomised   trials),   μ     μ   μ     (non­blindedτυχαιοποιη ένες κλινικές δοκι ές η τυφλές  

controlled   clinical   trials).                Με αυτόν τον τρόπο εξασφαλίστηκε η είσοδος στην 

  μ       μ ,     μ  ανάλυση όνο σε ποιοτικότερες ελέτες επιπέδου ονά τυφλής 

μ     μ      (μ       μ  μτυχαιοποιη ένης κλινικής δοκι ής και άνω ε αύξουσα ισχύ τεκ ηρίωσης ονά 

,   μ     μ     μ   ,     ,   μτυφλή ονά τυφλή ε τυφλό εκτι ητή εκβάσεων διπλά τυφλή συστη ατική 
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,  μ ­ ).  μ      μ ­  ανασκόπηση ετα ανάλυση Συστη ατική ανασκόπηση και ετα ανάλυση για 

  μ     μ     .το συγκεκρι ένο ερευνητικό ερώτη α δε βρέθηκαν

        μ          Όπου ήταν εφικτό και εθοδολογικά ορθό έγινε ποσοτική σύνθεση των 

μ    μ  μ         μ  μ .αποτελεσ άτων των ελετών ετά από τις αντίστοιχες ο αδοποιήσεις ελετών  

  μ    μ    Conroy et al Οι περιορισ οί της ελέτης των (10) μ     μ      ε το σφάλ α κατά τη διαδικασία 

      μ .       μ    της τυχαιοποίησης είναι ση αντικοί Έτσι τα αποτελέσ ατα της ποσοτικής 

             μ     μ μ . σύνθεσης που προκύπτουν από τη χρήση της ελέτης είναι α φισβητήσι α Οι  

Splinter   et   al  (21)    μ μ       μχορηγούσαν συ πληρω ατική αναλγησία χωρίς συγκεκρι ένα 

    μ   .      μ            και σαφώς προκαθορισ ένα κριτήρια Από τη στιγ ή που αυτό ίσχυε και στα δύο 

    μ ,   μ     μ     μ      σκέλη της ελέτης πορεί να χρησι οποιηθεί η ελέτη για την ποσοτική 

 μ     .σύνθεση ε σχετική ασφάλεια

    μ           μ  Για την εκτί ηση της στατιστικής ετερογένειας των ελετών ελήφθησαν 

    μ     μ  υπόψιν το αποτέλεσ α της δοκι ασίας χ2  (chi2  test    ή χ2  test)       Iκαι το 2.   μ   pΤι ή  

μ    0.1       chiικρότερη του για το 2  test            θεωρείται ότι οφείλεται σε ετερογένεια των 

μ ,       μ   Iελετών όπως και τι ές 2  μ    25­30%   εγαλύτερες από υποδηλώνουν ετερογένεια 

μ    μ . H μ  μ ­  inverse­variance ( μ  εταξύ των ελετών έθοδος ετα ανάλυσης ενσω άτωση της 

μ  DerSimonian   Laird   RevMan) μ  εθόδου και στο ε τ  μ      ο οντέλο των τυχαίων επιδράσεων 

           μ  μ  μείναι καταλληλότερη στην ποσοτική σύνθεση πρωτογενών ελετών ε εγάλη 

.    μ          μ        ετερογένεια Μία ακό η σωστή επιλογή είναι να ην προβαίνει ο ερευνητής σε 

μ ­  μ  μ  μ   .     μ  μ  μετα ανάλυση ελετών ε εγάλη ετερογένεια Σε πρωτογενείς ελέτες ε ικρή 

       μ  μ ­  ετερογένεια συνήθως επιλέγεται η έθοδος ετα ανάλυσης Mantel­Haenszel μ  ε το 

μ        οντέλο των σταθερών επιδράσεων (62).

 μ ­     μ            Οι ετα αναλύσεις που πραγ ατοποιήθηκαν σε αυτήν την εργασία είχαν όλες 

μ     ,       μ ­    ικρή στατιστική ετερογένεια εκτός από την ετα ανάλυση του ιεροκοκκυγικού 
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μ       μ ,      μ  p     αποκλεισ ού έναντι λοιπών παρε βάσεων όπου η τι ή του chi2  test   0.07ήταν  

   Iκαι το 2 57%,  μ      μ   .τι ές που υποδηλώνουν έτρια ετερογένεια

    μ         μ .Οι περισσότερες ελέτες ερευνούν τον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό   Από 

        μ    αναισθησιολογικής άποψης είναι ο οναδικός κεντρικός περιοχικός 

μ  (       μ )     μ    αποκλεισ ός ως είδος επισκληριδίου αποκλεισ ού σε σχέση ε τις υπόλοιπες 

μ         μ .      εθόδους που είναι περιφερικοί αποκλεισ οί Θεωρητικά ένας κεντρικός 

μ       μ       .    αποκλεισ ός έχει καλύτερα αποτελέσ ατα από έναν περιφερικό Είναι πιο 

          μ       μ μεύκολο να επιτύχεις ανάσχεση της ετάδοσης του αλγαισθητικού ηνύ ατος 

    μ   μ        αποκλείοντας την ικρή ανατο ική περιοχή του κεντρικού νευρικού 

μ       ,          ,     συστή ατος από όπου περνά για να φτάσει στον εγκέφαλο παρά να επιτύχεις 

μ                  αποκλεισ ό ολόκληρης της περιφέρειας από όπου θα συλλεχθεί η αλγεινή 

.   μ ­     μ        μπληροφορία Στη ετα ανάλυση που πραγ ατοποιήθηκε κάτι τέτοιο δεν πόρεσε 

            (odds  ratio)        να αποδειχθεί αφού ο λόγος αναλογιών που προέκυψε έναντι των 

  μ    0.62 (0.32­1.18) μ  p=0.15. Δ        λοιπών παρε βάσεων ήταν ε ιαφαίνεται η τάση υπέρ του 

  μ ,       μ      ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού αλλά τα αποτελέσ ατα δεν είναι στατιστικώς 

μ           μ     μ      ση αντικά και ως εκ τούτου οφείλου ε να εί αστε πολύ επιφυλακτικοί στα 

μ μ  μ .συ περάσ ατά ας

    μ       μ ,        Σε αντίθεση ε τον ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό για την τεχνική του 

      μ        λαγονοβουβωνικού και λαγονοϋπογάστριου αποκλεισ ού η ανάλυση πέτυχε να 

    μ   .         (odds   ratio)  παράγει στατιστικώς ση αντική διαφορά Ο λόγος αναλογιών που 

    2.96   (1.77­4.95)   μ   p<0.0001  προέκυψε ήταν ε  εναντίον     μ ,αυτής της εθόδου  

μ  μ     .         μ ,     συγκρινό ενη ε τις άλλες Φαίνεται δηλαδή ότι ως έθοδος ίσως υστερεί σε 

 μ       μ           μ , σχέση ε τις άλλες παρε βάσεις όσον αφορά στο αναλγητικό αποτέλεσ α όπως 

        μ        αυτό αποτυπώνεται από τον αριθ ό των ασθενών που χρειάζονται 
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μ μ   .συ πληρω ατική αναλγησία

              .       μΓια την τεχνική της ενστάλλαξης έγιναν δυο αναλύσεις Η πρώτη έγινε εταξύ 

          μ ,      μ  της ενστάλλαξης έναντι του ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού από τη στιγ ή που 

    μ   μ     .     μ        βρέθηκαν δυο ελέτες ε ίδια σκέλη Τα αποτελέσ ατα έδειξαν πως ίσως ο 

  μ       μ ,      ιεροκοκκυγικός αποκλεισ ός να είναι αποτελεσ ατικότερος αφού ο λόγος 

 OR=1.92 (0.87­4.21), p=0.10,    μ        μ    ήταν χωρίς ό ως η διαφορά να πορέσει να αποκτήσει 

  μ       μ   μ     μ  στατιστική ση αντικότητα λόγω του ικρού εγέθους του δείγ ατος των 

μ .           μ      ελετών Η δεύτερη έγινε αφού ο αδοποιήθηκαν οι υπόλοιπες τεχνικές 

(       μ ,  λαγονοβουβωνικός και λαγονοϋπογάστριος αποκλεισ ός ιεροκοκκυγικός 

μ ).       μ         μαποκλεισ ός Πάλι τα αποτελέσ ατα δεν έφτασαν στατιστικώς ση αντικά 

,           OR=επίπεδα αφού ο λόγος ήταν 1.83 (0.86­3.89), p=0.12, μ        ε την τάση να φαίνεται 

              .πως ευνοεί τις άλλες τεχνικές έναντι της ενστάλλαξης

    μ   μ        Συνολικά δηλαδή έχου ε άλλον υστέρηση του λαγονοβουβωνικού και 

  μ          μ  (λαγονοϋπογάστριου αποκλεισ ού έναντι των άλλων δύο εθόδων στατιστικώς 

μ ),                 ση αντική και διαφαίνονται ως τάσεις αφενός η υστέρηση της ενστάλλαξης 

      μ              έναντι των άλλων εθόδων και έναντι του ιεροκοκκυγικού και αφετέρου η 

      μ           (μυπεροχή του ιεροκοκκυγικού αποκλεισ ού έναντι των λοιπών τεχνικών η 

  μ   μ ).στατιστικώς ση αντικά αποτελέσ ατα

    μ     ,   μ      Παρά την πραγ ατοποίηση ποσοτικών συνθέσεων η ελέτη αυτή απέχει πολύ 

        μ μ ,      μ    από την παραγωγή ασφαλών συ περασ άτων ώστε να τεκ ηριωθεί η υπεροχή 

  μ     .       μ     μκάποιας εθόδου έναντι άλλης Αναγνωρίζεται ως περιορισ ός της ελέτης 

    μ   μ           μ  αυτής η χρησι οποίηση ελετών που προήλθαν από τρεις όνο βάσεις 

μ  (PubMed, SCOPUS   ISI Web of Knowledge).     μ  δεδο ένων και Στην εξίσου εγάλη βάση 

μ  EMBASE      μ       .δεδο ένων που απαιτείται συνδρο ή δεν υπήρχε πρόσβαση
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  μ ­   μ       “ μ   μ    Στη ετα ανάλυση χρησι οποιήθηκε η έκβαση αριθ ός ατό ων που έλαβαν 

μ μ     ”,          συ πληρω ατική αναλγητική αγωγή δηλαδή έγινε χρήση της δευτερεύουσας 

    μ .         ( μ   μ   )  έκβασης της ελέτης Η κύρια έκβαση βαθ ολογία κλί ακας πόνου δεν 

μ     μ    μ ­ ,       μ  μ  πορούσε να χρησι οποιηθεί για ετα ανάλυση αφού οι ελέτες εταξύ τους 

μ     μ .         χρησι οποιούν διαφορετικές κλί ακες Υπήρχαν άρθρα που αποκλείστηκαν από 

  μ                  τη συστη ατική αυτή ανασκόπηση επειδή δεν περιείχαν στις εκβάσεις τους την 

       μ .       μ  κύρια έκβαση αυτής της ελέτης Πρόκειται για τις ελέτες (30),  (31),  (32),  (33), 

(34),  (35),  (36),  (38)   και (39)        μ μ      οι οποίες θα συ περιλα βάνονταν αν είχε 

μ           μ     μ    χρησι οποιηθεί ως κύρια έκβαση ο αριθ ός των ατό ων που χρειάστηκαν 

    .   μ         μ   μ  επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή Κα ία από αυτές τις ελέτες ό ως δεν 

    μ   μ     (   μ ,συγκρίνει διαφορετικές εθόδους εταξύ τους ιεροκοκκυγικό αποκλεισ ό  

,       μ ,     μ ,ενστάλλαξη διήθηση χειρουργικού τραύ ατος λαγονοβουβωνικό αποκλεισ ό  

  μ ),     μ       μ   μ  λαγονοϋπογάστριο αποκλεισ ό παρά όνο την ίδια έθοδο ε διαφορετικες 

  μ       μ   μ .   ,  δοσολογίες φαρ άκων ή διαφορετικούς συνδυασ ούς φαρ άκων Έτσι η 

          μ ­          ποσοτική σύνθεση στο στάδιο της ετα ανάλυσης θα έδινε πάλι τα ίδια 

μ     .αποτελέσ ατα όπως τώρα

  μ    μ           μΌταν δη οσιευθούν περισσότερες ελέτες πάνω στο πεδίο της αντι ετώπισης 

  μ       μ      του ετεγχειρητικού πόνου στις επε βάσεις ανοικτής αποκατάστασης της 

    ,    μ        μ   μ ,βουβωνοκήλης στα παιδιά θα πορεί να αθροιστεί ικανό έρος τεκ ηρίωσης  

    μ         μ ­    ώστε να πραγ ατοποιηθούν ποσοτική σύνθεση και ετα ανάλυση που να 

      μ μ .  μ       μπαράγουν περισσότερο ασφαλή συ περάσ ατα Χρήσι ο είναι να δη ιουργηθούν 

μ  μ       μ          μ ,ο άδες ελέτης που θα δη οσιεύσουν πρότυπα διεξαγωγής για τέτοιες ελέτες  

            μ .          ώστε να περιοριστεί η ετερογένεια των ελετών Με αυτόν τον τρόπο τα 

μ      μ  μ      αποτελέσ ατα των διαφόρων ελετών εταξύ τους καθίστανται περισσότερο 
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μ ,           μ        συγκρίσι α η ποσοτική σύνθεση των ελετών λιγότερο επισφαλής και η 

      μ      εξαχθείσα πληροφορία ευκολότερα γενικεύσι η και περισσότερο κλινικώς 

μ .χρήσι η
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