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ABSTRAK

Penanganan post total hip & knee arthroplasty yang baik akan meningkatkan kualitas hidup pasien. Selain edukasi dan rehabilitasi yang baik, 
penanganan nyeri termasuk fundamental pada post total joint arthroplasty. Penanganan nyeri dapat menggunakan anestesi epidural, obat 
analgesik dengan metode multimodal, dan injeksi periartikular. Artikel ini membahas prinsip penanganan nyeri multimodal post total hip & knee 
arthroplasty.
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ABSTRACT

Good post-operative management after total hip & knee arthroplasty will improve patient’s quality of life. In addition to education and 
rehabilitation, pain management is fundamental in post total joint arthroplasty. Pain management includes epidural anesthesia, multimodal 
analgesic drugs, and periarticular injection. This review is on multimodal pain management in total hip & knee arthroplasty. Irvan.	Multimodal	
Pain	Management	after	Total	Hip	and	Knee	Arthroplasty
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PENDAHULUAN
Total joint arthroplasty merupakan salah 
satu operasi mayor di bidang ortopedi yang 
cukup sering dilakukan. Nyeri menjadi salah 
satu keluhan post total joint arthroplasty. 
Nyeri yang tidak teratasi dengan baik dapat 
meningkatkan risiko venous thromboembolism 
dan mengganggu proses rehabilitasi. 
Penanganan nyeri yang baik akan memfasilitasi 
rehabilitasi medik post total joint arthroplasty 
yang baik pula.1 Penanganan nyeri post total 
joint arthroplasty juga akan mengurangi risiko 
rawat inap ulang, mengurangi lama rawat 
inap, dan menurunkan tingkat komplikasi 
(seperti pneumonia, VTE, dan sindrom nyeri 
kronis).2

Mekanisme	Nyeri
Nyeri terjadi karena kerusakan jaringan tubuh. 
Nyeri dibagi menjadi 2 tipe, yaitu fast pain 
dan slow pain.3 Fast pain dirasakan sekitar 0,1 
detik setelah stimulus nyeri. Fast pain juga 

dideskripsikan sebagai nyeri tajam (sharp 
pain), nyeri tusuk (prick pain), nyeri akut (acute 
pain), dan nyeri listrik (electric pain). Slow 
pain merupakan nyeri yang dirasakan 1 detik 
atau lebih setelah stimulus nyeri. Slow pain 
dideskripsikan dengan burning pain, aching 
pain, throbbing pain, nauseous pain, dan 
chronic pain.3

Reseptor nyeri tubuh berupa free nerve endings 
yang tersebar di lapisan superfisial seperti kulit, 
periosteum, dinding arteri, permukaan sendi, 
dan lainnya. Pada jaringan yang lebih dalam 
hanya terdapat sedikit free nerve ending.3

Nyeri dapat disebabkan oleh beberapa 
stimulus antara lain stimulus mekanik, suhu, 
dan kimia. Secara umum fast pain dapat 
disebabkan oleh stimulus mekanik dan suhu, 
sedangkan slow pain dapat disebabkan oleh 
ketiganya. Stimulus kimia akan merangsang 
bradikinin, serotonin, histamin, ion potasium, 

asetikolin, enzim proteolitik, prostaglandin, 
dan substansi P yang dapat merangsang nyeri 
secara tidak langsung sehingga menyebabkan 
slow pain.3,4

Free nerve ending yang merupakan reseptor 
nyeri terdiri dari serabut Aδ dan serabut C. 
Serabut Aδ berukuran 1-6 m, terbungkus 
selubung myelin. Serabut Aδ mendeteksi dan 
mengantarkan stimulus nyeri dari free nerve 
ending ke medulla spinalis dengan kecepatan 
6 – 30 m/detik (fast pain). Serabut C berukuran 
< 1,5 m dan tidak terbungkus selubung 
mielin, menghantarkan stimulus nyeri 
dengan kecepatan 0.5 – 2 m/detik.3,4 Serabut 
saraf perifer berhenti di medulla spinalis di 
substantia gelatinosa lamina II dan III dorsal 
horns.3,4 Stimulus nyeri yang sudah sampai 
ke medulla spinalis akan dihantarkan ke otak 
melalui traktus neospinothalamic dan traktus 
paleospinothalamic. Traktus neospinothalamic 
akan menghantarkan stimulus fast pain ke otak 
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(batang otak, thalamus, dan korteks serebri). 
Traktus paleospinothalamic menghantarkan 
stimulus slow pain ke otak. Di otak, stimulus 
akan diterima oleh sistem retikular, thalamus, 
dan korteks serebri untuk menilai rasa nyeri. 
Persepsi nyeri masih dapat ada meskipun 
tidak ada korteks serebri, mungkin diterima 
di brainstem reticular formation, thalamus, dan 
pusat otak bawah lainnya.3 Meski demikian, 
korteks serebri memegang peranan penting 
dalam menerima rangsang nyeri.3 Sistem 
retikular mengatur kesadaran berhubungan 
dengan stimulus noxious. Interkoneksi 
thalamus dan sistem retikular ke hipothalamus 
dan sistem limbik menghasilkan respons 
perilaku dan emosi nyeri.4

Anatomi
Di lutut, nosiseptor banyak terdapat di 
retinakula medial dan lateral, tendon patella, 
pes anserinus, dan ligamen meniscofemoral. 
Jumlah nosiseptor paling rendah terdapat 
pada bagian tengah ligamen anterior. 
Sinovium dan kapsul lateral memiliki kadar 
nosiseptor yang sedang. Nosiseptor berperan 
menerima sensasi nyeri.5 Selanjutnya 
terdapat empat saraf yang menyalurkan 
sensasi sensorik, meliputi nervus femoralis, 
nervus obturator, dan nervus iskiadikus yang 
bercabang menjadi nervus tibialis dan nervus 
peroneus.

Di pinggul, terdapat beberapa saraf. Pleksus 
lumbal memberikan percabangan ke nervus 
lateral femoral cutaneous, nervus femoral, 
dan nervus obturator. Nervus obturator 
mempunyai cabang artikular ke sendi 
panggul yang berperan pada terjadinya nyeri 

alih ke lutut. Pleksus sakralis juga memberi 
persarafan ke periartikular pinggul.5 Jumlah 
nosiseptor tinggi di labral base, tetapi tidak 
pada labral body. Di kapsul sendi panggul, 
nosiseptor tersebar dengan jumlah yang 
cukup. Konsentrasi nosiseptor tertinggi di 
bagian tengah ligamentum teres, sejalan 
dengan struktur pembuluh darah.5

Gambar	2. Nosiseptor sendi panggul manusia5

PENDEKATAN	TERHADAP	NYERI
Penanganan nyeri saat ini adalah dengan 
prinsip multimodal, menggunakan beberapa 
agen obat yang mempengaruhi jaras 
nosiseptor. Target utama penanganan 
nyeri adalah mengurangi rasa nyeri dan 
meminimalkan penggunaan obat golongan 
opioid untuk mengurangi efek samping 
opioid.6

Prinsip multimodal dalam penanganan 
nyeri terbukti mengurangi penggunaan 

obat golongan opioid, memperbaiki skor 
nyeri, meningkatkan kepuasan pasien, 
mempercepat proses penyembuhan, dan 
memfasilitasi agar lebih cepat rawat jalan.6

Edukasi	dan	Rehabilitasi
Tujuan arthroplasty adalah mengembalikan 
fungsi sendi dan memfasilitasi penyembuhan. 
Rehabilitasi merupakan salah satu program 
wajib untuk meningkatkan range of motion 
dan meningkatkan kekuatan otot. Selain 
rehabilitasi, perlu edukasi pasien yang 
meliputi persepsi mengenai operasi total 
joint arthroplasty, nyeri post-operasi, program 
rehabilitasi secara umum. Edukasi pre-operasi 
yang baik dapat memperpendek lama rawat 
inap dan mengurangi penggunaan analgesik. 
Edukasi pre-operasi harus diberikan kepada 
pasien dan juga keluarganya.7

Penanganan	Nyeri	Multimodal
Paracetamol
Paracetamol/Acetaminophen merupakan 
metabolit aktif phenacetin, efeknya lebih 
rendah dibandingkan COX-1 dan COX-2 
inhibitor.8 Paracetamol merupakan salah satu 
obat yang paling sering digunakan untuk 
mengatasi gejala demam atau nyeri. Pada 
penanganan nyeri multimodal total joint 
arthroplasty, paracetamol merupakan salah 
satu obat pilihan yang efektif.9 Paracetamol 
mempunyai beberapa sediaan antara lain, 
bentuk oral, intravena, dan rektal. Paracetamol 
oral dan intravena sama efektifnya dalam 
mengurangi nyeri post-operasi total joint 
arthroplasty.10 Pemberian paracetamol juga 
dapat mengurangi penggunaan opioid pada 
penanganan nyeri multimodal di total joint 

Gambar	1. Nosiseptor sendi lutut manusia. PCL: posterior cruciate ligament; ACL: anterior cruciate ligament; LCL: lateral collateral ligament; MCL: medial collateral ligament.5
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arthroplasty.9,11,12

Non-Steroidal Anti-In�ammatory Drugs	
(NSAIDs)	dan	Selective COX-2 Inhibitor
NSAIDs mempunyai efikasi cukup tinggi 
sebagai analgesik perioperatif.13 Beberapa jenis 
NSAIDs berbeda dalam hal onset, durasi, rute 
pemberian, efikasi, dan efek samping.8 NSAIDs 
terbukti dapat mengurangi nyeri perioperatif 
serta juga dapat mengurangi penggunaan 
opioid.14 Meski demikian, pemberian NSAIDs 
juga harus mempertimbangkan efek samping 
seperti perdarahan saluran cerna, gangguan 
fungsi hepar, gangguan fungsi ginjal, reaksi 
alergi, dan kecenderungan perdarahan.8

Selective COX-2 inhibitor memiliki efek samping 
perdarahan saluran cerna lebih rendah 
dibandingkan NSAIDs.15 COX-2 inhibitors 
dapat mengurangi dan mengontrol nyeri 
perioperatif.15 Beberapa COX-2 inhibitors 
memiliki efek samping kardiovaskuler.8 
Celecoxib dan meloxicam masih cukup 
sering digunakan karena efek samping 
kardiovaskulernya setara dengan efek samping 
NSAIDs. Meski demikian COX-2 inhibitors masih 
dihubungkan dengan kejadian gangguan 
kardiovaskuler, terutama pada usia lanjut.16 

Penggunaan NSAIDs dikombinasikan dengan 
proton pump inhibitor dapat menjadi alternatif 
untuk pasien yang memiliki faktor risiko 
penyakit kardiovaskuler.17 NSAIDs dan COX-2 
inhibitor dapat mengganggu pembentukan 
tulang dengan cara menghambat fungsi 
osteoblas dan osteoklas pada percobaan 
hewan,18 tetapi pada dosis kecil dan jangka 

pendek pada manusia masih belum dapat 
disimpulkan.18

Gabapentinoid
Gabapentin dan pregabalin adalah asam 
amino analog GABA, diklasifikasikan sebagai 
golongan gabapentinoid.19,20 Pregabalin 
diketahui memiliki cara kerja lebih cepat 
karena absorpsi yang lebih baik dibandingkan 
gabapentin. Gabapentinoid memiliki efek 
samping somnolen dan pusing.21 Beberapa 
studi menunjukkan gabapentin dapat 
mengurangi penggunaan opiod meskipun 
gabapentin sendiri tidak dapat mengurangi 
rasa nyeri pasien post total knee arthroplasty 
atau total hip arthroplasty.22-24

Anestesia	dan	Nerve Block
Beberapa studi6,11,25 merekomendasikan 
kombinasi dua obat atau lebih yang memiliki 
cara kerja berbeda untuk menangani nyeri 
post total hip arthroplasty atau total knee 
arthroplasty. Beberapa studi7,25 menunjukkan 
anestesi regional memberikan beberapa 
keuntungan dibandingkan anestesi umum 
dalam hal perdarahan intraoperasi, deep vein 
thrombosis, dan tatalaksana nyeri setelah 
operasi. Anestesi regional meliputi anestesi 
spinal, anestesi epidural dengan atau tanpa 
kateter 24 – 48 jam, morfin intratekal, dan 
anestesi epidural dikombinasikan dengan 
anestesi spinal atau anestesi umum.25,26

Secara umum, anestesi spinal lebih dipilih 
pada hip arthroplasty.7,26 Anestesi epidural 
memberikan penanganan nyeri yang lebih 

baik setelah total joint arthroplasty.27 Anestesi 
epidural juga lebih superior untuk mengatasi 
nyeri dibandingkan penanganan nyeri 
multimodal ditambah injeksi periartikular.28

Meskipun jarang, hematoma epidural 
merupakan salah satu komplikasi serius 
anestesi epidural. terutama pada pasien yang 
mendapat tromboprofilaksis post-operasi.26

Injeksi	Periartikuler
Injeksi periartikular intraoperasi merupakan 
salah satu cara kontrol nyeri multimodal. 
Beberapa studi menunjukkan injeksi 
periartikular memberikan hasil baik dalam 
penanganan nyeri post total hip arthroplasty.29,30 

Sampai saat ini belum ada kesepakatan 
mengenai obat dan dosis injeksi periartikular. 
Beberapa obat yang digunakan antara lain 
morfin HCL, epinefrin, bupivakain, dan normal 
saline.31 Ketorolac dan methylprednisolone juga 
dapat digunakan.32 Injeksi periartikular dapat 
mengurangi penggunaan opioid.32

SIMPULAN
Penanganan nyeri post total joint arthroplasty 
dilakukan sejalan dengan edukasi dan 
rehabilitasi. Penanganan nyeri multimodal 
menjadi salah satu pilar penting dalam 
mengatasi nyeri post total joint arthroplasty. 
Prinsip penanganan nyeri multimodal adalah 
menggunakan beberapa teknik berbeda 
dengan target berbeda sesuai patofisiologi 
nyeri. Prinsip ini memungkinkan kontrol nyeri 
dengan baik dan mengurangi efek samping.
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