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Εγκρίθηκε από τα Μέλη της Επταμελούς Εξεταστικής Επιτροπής (17η/11.07.2018): 

  

 

1ος  Εξεταστής Γεώργιος Βρετζάκης 

(Επιβλέπων) Αναπληρωτής Καθηγητής Αναισθησιολογίας, 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  

 

 

 

2ος Εξεταστής  Νικόλαος Τσιλιμίγκας 
Καθηγητής Καρδιοχειρουργικής, Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  

 

 

 

3ος  Εξεταστής Ελένη Αρναούτογλου 
Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας, Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  

 

 

 

4ος  Εξεταστής Βασίλειος Τζώρτζης 
Καθηγητής Ουρολογίας, Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

 

 

 

5ος  Εξεταστής Γεώργιος Τζοβάρας 
Καθηγητής Χειρουργικής, Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  

 

 

 

6ος  Εξεταστής Κωνσταντίνος Φουντάς 
Καθηγητής Νευροχειρουργικής, Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  

 

 

 

7ος  Εξεταστής Κυριάκος Σπηλιόπουλος 
Επίκουρος Καθηγητής Καρδιοχειρουργικής,  

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  
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Στη μητέρα μου Εύα  

και  

στον αδερφό μου Αστέρη  
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

Η πραγματοποίηση και ολοκλήρωση της παρούσας μελέτης ήταν αποτέλεσμα 

μακροχρόνιας και επίπονης προσπάθειας στην οποία καθοριστικό ρόλο έπαιξε η υπο-

στήριξη και βοήθεια των συναδέλφων μου. Πρώτα από όλα θέλω να ευχαριστήσω τον 

Καθηγητή μου και επιβλέποντα κύριο Γεώργιο Βρετζάκη που πίστεψε σε εμένα και 

μου έδωσε την ευκαιρία να εκπονήσω αυτή τη διδακτορική διατριβή και να πραγματο-

ποιήσω με αυτόν τον τρόπο ένα μεγάλο μου όνειρο. Η υποστήριξή του και η βοήθεια 

που μου προσέφερε καθ΄ όλη τη διάρκεια της διατριβής, αλλά και κατά τη διάρκεια της 

ειδικότητάς μου ως αναισθησιολόγου, ήταν καθοριστικής σημασίας. Θα ήθελα επίσης 

να εκφράσω την ευγνωμοσύνη μου στην Καθηγήτρια κα Ελένη Αρναούτογλου η οποία 

υποστήριξε θερμά τις προσπάθειές μου για την ολοκλήρωση της παρούσης μελέτης και 

με ενθάρρυνε να μην την εγκαταλείψω και να μην απογοητευτώ από δυσκολίες που 

παρουσιάστηκαν στην πορεία. Αισθάνομαι την ανάγκη να ευχαριστήσω τον Καθηγητή 

της Καρδιοχειρουργικής κύριο Νικόλαο Τσιλιμίγκα που στήριξε τις προσπάθειές μου 

σε όλη τη διάρκεια της μελέτης και μου έδωσε τη δυνατότητα να υλοποιήσω τη δια-

τριβή παρέχοντάς μου ελεύθερη πρόσβαση στους ασθενείς του καθώς και στους χώ-

ρους της Καρδιοχειρουργικής Κλινικής και της Ανάνηψης Καρδιοχειρουργικών Ασθε-

νών του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας. Χωρίς τη συμβολή του δεν θα ήταν 

δυνατή η ολοκλήρωση της παρούσης μελέτης. Από τους συναδέλφους της Αναισθη-

σιολογικής κλινικής που με συνέβαλαν στην εκπόνηση  της διατριβής ξεχωρίζει η βο-

ήθεια του Διευθυντή Κύριου Βασίλειου Τασούδη ο οποίος προσέφερε τη βοήθεια του 

στην στατιστική ανάλυση και επεξεργασία των δεδομένων που είχαν συλλεχθεί κατά 

τη διάρκεια όλων αυτών των ετών, καθώς και την καθοδήγησή του κατά τη διαδικασία 

της δημοσίευσης των αποτελεσμάτων της μελέτης. 
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Τέλος, οφείλω ένα μεγάλο ευχαριστώ στην οικογένεια μου χωρίς τη στήριξη 

της οποίας δεν θα μπορούσε να είχε να πραγματοποιηθεί η παρούσα μελέτη. Συγκεκρι-

μένα, στον αδερφό μου Αστέρη Μπουζιά, Διπλωμάτη και Διδάκτορα της Νομικής Σχο-

λής ΑΠΘ, του οποίου η επαγγελματική και επιστημονική πορεία με όλα τα επιτεύγματά 

του αποτέλεσαν πηγή έμπνευσης και θαυμασμού για μένα από πολύ νωρίς. Δεν θα μπο-

ρούσα να μην ευχαριστήσω τη μητέρα μου η στήριξη της οποίας ήταν συνεχής και 

ακούραστη σε όλη τη διάρκεια της εκπόνησης της διδακτορικής διατριβής, η οποία ήδη 

από τα πρώτα χρόνια των σπουδών μου στην Ιατρική Σχολή με στήριζε και με ενθάρ-

ρυνε να μην εγκαταλείπω τα όνειρά μου παρά τις όποιες δυσκολίες μπορεί να εμφανι-

στούν στην πορεία. Και τέλος, στον πατέρα μου που πίστεψε σε εμένα και στις επιλογές 

μου. 

  

Αικατερίνη Αθ. Μπουζιά 
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ : 

1999 – 2005 :  Πτυχίο Ιατρικής,  

                        Ιατρική Σχολή,  

                        Αριστοτέλειο  Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης (Α.Π.Θ.) 

                                Βαθμός πτυχίου : «Λίαν Καλώς» 

 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ : 

Αγγλικά :  Άριστο επίπεδο ( Certificate of Proficiency in English των University of 

Cambridge και University of Michigan), επάρκεια και άδεια διδασκαλίας από το Υ-

πουργείο Εθνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων 

Γαλλικά :  Άριστο επίπεδο ( D.A.L.F., Diplôme d’ Etudes Supérieures), επάρκεια και 

άδεια διδασκαλίας από το ΥΠ.Ε.Π.Θ. 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ: 

12 Ιανουαρίου- 11 Απριλίου 2006: Υπηρεσία στο Κουτλιμπάνειο και Τριανταφύλλειο 

Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας σε θέση Ιατρού χωρίς ειδικότητα για τρίμηνη εκπαίδευση 

12 Απριλίου 2006- 29 Φεβρουαρίου 2007: Υπηρεσία ως Ιατρός υπηρεσίας υπαίθρου 

στο Κέντρο Υγείας Αγιάς του Νομού Λάρισας 

15 Ιανουαρίου 2007- 29 Φεβρουαρίου 2007: Απόσπαση στην Παιδοχειρουργική Κλι-

νική του  Γ. Ν. Λάρισας 

1 Μαρτίου 2007- 12 Ιανουαρίου 2012: Υπηρεσία στην Πανεπιστημιακή Αναισθησιο-

λογική Κλινική του Πανεπιστημιακό Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας σε θέση έμμισθου 

ειδικευόμενου ιατρού για ειδίκευση στην ειδικότητα της Αναισθησιολογίας 

25 Ιουνίου 2012 – 23 Οκτωβρίου 2012 : Υπηρεσία στην Αναισθησιολογική Κλινική 

του Κουτλιμπάνειου και Τριανταφύλλειου Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας σε θέση Ε-

πικουρικού Ιατρού  

24 Οκτωβρίου 2012 – 20 Ιουλίου 2015: Υπηρεσία στην Πανεπιστημιακή Κλινική Ε-

ντατικής Θεραπείας του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας σε θέση έμ-

μισθου ειδικευμένου ιατρού για εξειδίκευση στην Εντατικολογία 
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1 Μαρτίου 2016 – 10 Μαΐου 2016 : Επιστημονικά Υπεύθυνη της Μονάδας Εντατικής 

Θεραπείας του ιδιωτικού Θεραπευτηρίου Ασκληπιείο Λάρισας και χορήγηση αναισθη-

σίας στο χώρο της κλινικής 

12 Μαΐου 2016- 14 Σεπτεμβρίου 2017: Υπηρεσία στην Πανεπιστημιακή Αναισθησιο-

λογική Κλινική του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας σε θέση Επικου-

ρικού Ιατρού. Συμμετοχή και στο Ιατρείο Πόνου 

15 Σεπτεμβρίου 2017: Διορισμός στην Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική του Πα-

νεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας σε θέση Επιμελητή Β  

 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ-ΔΙΔΑΚΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ: 

2005-2006: Άμισθη επιστημονική συνεργάτης, διδακτική μονάδα Ιστορίας Ιατρικής, 

Τομέας Ανατομικής και Παθολογικής Ανατομικής, Ιατρική Σχολή, Αριστοτέλειο Πα-

νεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 

Νοέμβριος 2010 έως Νοέμβριος 2015 : Συμμετοχή στο Πρόγραμμα της Παθολογικής 

και Χειρουργικής Νοσηλευτικής Ειδικότητας κατά τα Εκπαιδευτικά έτη 2010-2011, 

2011-2012, 2012-2013, 2013-2014, 2014-2015 και διδασκαλία του μαθήματος «Εξα-

σφάλιση-Προστασία αεραγωγού– Δύσκολος αεραγωγός» στο Πανεπιστημιακό Γενικό 

Νοσοκομείο Λάρισας 

Ακαδημαϊκό έτος 2010-2011: Συμμετοχή στην εκπαίδευση φοιτητών στο επιλεγόμενο 

μάθημα της Επείγουσας Ιατρικής, Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική, Ια-

τρική Σχολή Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

20-07-2011: Ορισμός Τριμελούς Συμβουλευτικής Επιτροπής για Εκπόνηση Διδακτο-

ρικής Διατριβής με θέμα «Η επίδραση του Pregabalin στον οξύ και χρόνιο μετεγχειρη-

τικό πόνο σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις» από τη γενική συνέλευση Ειδικής Σύνθε-

σης του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας την 7η/13-07-2011 συνε-

δρίασή της 

01-03-2007 έως 30-11-2011: Συμμετοχή στα Πανθεσσαλικά μαθήματα αναισθησιολο-

γίας για ειδικευόμενους που πραγματοποιούνταν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 

Λάρισας από την Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική  

23-10-2012 έως 20-07-2015 : Συμμετοχή στα εκπαιδευτικά μαθήματα Εντατικολογίας 

που πραγματοποιούνταν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας από την Πανεπι-

στημιακή Κλινική Εντατικής Θεραπείας και στην εκπαίδευση των τεταρτοετών φοιτη-

τών ιατρικής στο μάθημα της Εντατικής Θεραπείας  
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Ακαδημαϊκό έτος 2016-2017 : Συμμετοχή στα μετεκπαιδευτικά μαθήματα της Αναι-

σθησιολογικής Κλινικής του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας που 

διενεργούνταν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 

Ακαδημαϊκό έτος 2016-2017:  Συμμετοχή στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα της Αναισθη-

σιολογικής Κλινικής του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας κατά το 

ακαδημαϊκό έτος 2016-2017 στο κατ’ επιλογήν μάθημα «Επείγουσα Ιατρική»  

Ακαδημαϊκό έτος 2017-2018: Συμμετοχή στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα της Αναισθη-

σιολογικής Κλινικής του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας κατά το 

ακαδημαϊκό έτος 2017-18 στο υποχρεωτικό μάθημα «Αναισθησιολογία», 7ο εξάμηνο 

Ακαδημαϊκό έτος 2017-2018 : Συμμετοχή στα μετεκπαιδευτικά μαθήματα της Αναι-

σθησιολογικής Κλινικής του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας που 

διενεργούνταν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 

 

ΣΥΝΕΧΗΣ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ / ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ : 

 Παρακολούθηση και πιστοποίηση κατόπιν εξετάσεων στα σεμινάρια BLS (Basic 

Life Support), ALS (Advanced Life Support), ATLS student course και ATLS in-

structor course (Advanced Trauma Life Support), APLS (Advanced Pediatric Life 

Support), CEEA (Cycle of six Refresher Courses in Anaesthesiology, by the Commit-

tee for the European Education in Anaesthesiology), Εξειδικευμένη διαχείριση αερα-

γωγού, Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στην Αλγολογία  (Ελληνική Εταιρεία Αλγολογίας, 

Ελληνικό τμήμα της IASP και της EFIC) 

 Ιανουάριος 2014 έως σήμερα : Συμμετοχή ως εκπαιδευτής στο ATLS Student 

Course στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Πανεπιστημιακή Χειρουρ-

γική Κλινική του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας σε συνεργασία με το Αμερικανικό Κολ-

λέγιο Χειρουργών (ACS)  

 10 Οκτωβρίου 2015 έως 20 Μαΐου 2017: Παρακολούθηση του  διετούς κύκλου 

σεμιναρίων Ιατρικού Βελονισμού που διοργανώνεται από το Εκπαιδευτικό Ινστιτούτο 

Βελονισμού Ελλάδος (330 ώρες θεωρητικής και πρακτικής εξάσκησης) 

 Παρακολούθηση και συμμετοχή από το 2000 από το πρώτο έτος στην Ιατρική 

Σχολή του ΑΠΘ έως σήμερα σε άλλα 18 σεμινάρια, σε 6 διεθνή συνέδρια και σε 48 

ελληνικά συνέδρια 

 Συμμετοχή σε οργανωτικές επιτροπές 5 ελληνικών και διεθνών συνεδρίων 
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ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ  

ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ ΕΝΩΣΕΙΣ: 

 Ιατρικός Σύλλογος Λάρισας (από το 2005) 

 Πανελλήνια Εταιρεία Ιστορίας της Ιατρικής (από το 2006) 

 Ελληνική Αναισθησιολογική Εταιρεία (από το 2009) 

 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος (από το 

2009) 

 ESRA HELLAS (European Society of Regional Anaesthesia)  

 ESRA (European Society of Regional Anaesthesia) από το 2017 

 Ελληνικής Εταιρείας Αλγολογίας, Ελληνικό τμήμα της IASP και της EFIC  από το 

2017 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ/ΟΜΙΛΙΕΣ: 

 15 ανακοινώσεις/ομιλίες σε ελληνικά συνέδρια 

 2 ανακοινώσεις σε διεθνή συνέδρια 

 3 δημοσιεύσεις σε ελληνικά περιοδικά 

 5 δημοσιεύσεις σε διεθνή περιοδικά 

 

ΛΟΙΠΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ: 

 10-11/04/1995: Συμμετοχή στις ημερίδες του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου, που 

διοργανώθηκαν στο Στρασβούργο στο πλαίσιο του Προγράμματος Euroscola (επι-

λογή κατόπιν ειδικού διαγωνισμού)   

 1995-1996: Αναπληρωματικό μέλος της Βουλής των Εφήβων από την εκλογική 

περιφέρεια του Νομού Λάρισας  

  

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ : 

 6 χρόνια μαθήματα κλασικής μουσικής, πιάνου, θεωρίας και σολφέζ 

 5 χρόνια μαθήματα μπαλέτου 

 3 χρόνια σπουδών ζωγραφικής
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Περίληψη 

Οι καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, συγκεκριμένα η αορτοστεφανιαία παρά-

καμψη αλλά και οι επεμβάσεις στις βαλβίδες της καρδιάς, αποτελούν από τις πιο συ-

χνές χειρουργικές επεμβάσεις. Ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος μετά από καρδιοχειρουρ-

γικές επεμβάσεις και η μετάπτωσή του σε χρόνιο πόνο επηρεάζουν σημαντικά την με-

τέπειτα ζωή ασθενών, έχοντας αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα της καθημερινής 

τους ζωής. Η παρούσα μελέτη διερευνά την επίδραση της προεγχειρητικής χορήγησης 

της πρεγκαμπαλίνης (pregabalin) στον οξύ και χρόνιο πόνο μετά από προγραμματισμέ-

νες καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις στις οποίες οι ασθενείς υποβάλλονται σε μέση 

στερνοτομή. Πρόκειται για προοπτική διπλή τυφλή μελέτη. Στη μελέτη εντάχθηκαν 93 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις στο Πανεπιστημιακό 

Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας οι οποίοι δεν πληρούν κάποιο από τα κριτήρια αποκλει-

σμού. Οι ασθενείς χωρίστηκαν με τυχαιοποίηση σε τρεις ομάδες: οι ασθενείς της πρώ-

της ομάδας (ομάδα ελέγχου) έλαβαν placebo, οι ασθενείς της δεύτερης ομάδας και της 

3ης ομάδας έλαβαν pregabalin 75mg και 150mg αντίστοιχα. Μελετήθηκαν η κατανά-

λωση της μορφίνης μετεγχειρητικά, η ένταση του πόνου (VRS score), η κατανάλωση 

αναλγητικών μετά τη χειρουργική επέμβαση και οι διαταραχές ύπνου. Έγινε κατα-

γραφή των δεδομένων της μελέτης στις 8 ώρες, στις 24 ώρες και τρεις (3) μήνες μετά 

τη χειρουργική επέμβαση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς οι οποίοι είχαν 

λάβει pregabalin είχαν μικρότερες ανάγκες σε μορφίνη (ζητήθηκαν λιγότερα bolus 

μορφίνης συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου) και παρουσίασαν μικρότερη ένταση του 

πόνου στις 8 ώρες και στους 3μήνες και είχαν μικρότερη κατανάλωση μορφίνης στις 8 

ώρες. Επιπρόσθετα, το ποσοστό των ασθενών που λάμβαναν αναλγητικά φάρμακα ή 

είχαν διαταραχές του ύπνου 3 μήνες μετά την χειρουργική επέμβαση ήταν μικρότερο 

στην ομάδα που έλαβε pregabalin, και ακόμη μικρότερο στην ομάδα που έλαβε την 

μεγαλύτερη δόση pregabalin 150mg. Συμπερασματικά, η λήψη per os pregabalin 75mg 

ή 150mg προεγχειρητικά, μειώνει τις ανάγκες σε μορφίνη μετεγχειρητικά και τον οξύ 

και χρόνιο πόνο μετά από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. 
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Summary 

Cardiac surgery such as CABG and heart valve surgery are among the most 

common type of surgery worldwide. Acute post-surgical pain and chronic pain after 

cardiac surgery affects long-term patient wellness. This study investigates the effect of 

preoperative pregabalin on acute and chronic pain after elective cardiac surgery with 

median sternotomy. It is a prospective double blind study. Ninety three (93) patients 

who underwent cardiac surgery at the University Hospital of Larissa were included in 

this study. They were randomly assigned into three groups: Group 1 received placebo, 

Group 2 received oral pregabalin 75mg and Group 3 received oral pregabalin 150mg. 

Data about morphine consumption, pain scores and sleep disturbances were collected 

8 hours, 24 hours and 3 months postoperatively. Patients receiving pregabalin required 

fewer morphine boluses and had lower pain scores at 8 hours and 3 months and lower 

morphine consumption at 8 hours and 24 hours. Furthermore, the percentage of patients 

who experienced sleep disturbances or required analgesics 3 months after the surgery 

was lower in the pregabalin group, and even lower in the group with the higher pregab-

alin dose (pregabalin 150mg). In conclusion, preoperative oral administration of 

pregabalin 75mg or 150mg reduces postoperative morphine requirements as well as 

acute and chronic pain after cardiac surgery.  
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Συντομογραφίες 
 

IASP : 

 

WHO: 

ΠΟΥ: 

APS : 

ASA: 

  

NMDA υποδοχείς: 

 

COX: 

COX-1 υποδοχείς: 

COX-2 υποδοχείς: 

NAPQI μεταβολίτης: 

NAC: 

GABA: 

PONV: 

 

ΚΝΣ: 

TCAs: 

SSRIs: 

 

SNRIs: 

 

ΜΑΟIs: 

 

TENS: 

 

PCA: 

 

VAS: 

NRS: 

VRS: 

 

VNRS: 

 

MPQ: 

WBFPS: 

 

CABG: 

International Association for the Study of Pain, Διεθνής Έ-

νωση για τη Μελέτη του Πόνου 

World Health Organization 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

American Pain Society, Αμερικανική Εταιρεία Πόνου 

American Society of Anesthesiologists, Αμερικανική Εται-

ρεία Αναισθησιολόγων 

Ν-μεθυλο-D-ασπαρτικό υποδοχείς, N-methyl-D-aspartate 

receptors  

Cyclooxygenase, Κυκλοοξυγενάση 

Υποδοχείς της Κυκλοοξυγενάσης 1 

Υποδοχείς της Κύκλοοξυγενάσης 2 

N-acetylp-benzoquinone imine μεταβολίτης 

N-acetylcysteine, Ν-ακετυλο-κυστεΐνη  

γ-aminobutyric acid, γ-αμινοβουτυρικό οξύ 

Postoperative nausea and vomiting, μετεγχειρητική ναυτία 

και έμετος  

Κεντρικό Νευρικό Σύστημα 

Tricyclic antidepressants, τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, εκλεκτικοί ανα-

στολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης  

Serotonin-Norepinephrine Reuptake Inhibitors, αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης-νορεπινεφρίνης  

Monoamine oxidase inhibitors, αναστολείς της Μονοαμι-

νοξειδάσης  

Transcutaneous electric nerve stimulation, Διαδερμικός η-

λεκτρικός νευρικός ερεθισμός  

Patient Control Analgesia, Αναλγησία ελεγχόμενη από τον 

ασθενή 

Visual Analogue Scale, Οπτική αναλογική κλίμακα  

Numerical Rating Scale, Αριθμητική Κλίμακα εκτίμησης 

Verbal Rating Scale, Περιγραφική Κλίμακα εκτίμησης του 

πόνου  

Verbal Numeric Rating Scale, Περιγραφική Αριθμητική 

Κλίμακας εκτίμησης 

McGill Pain Questionnaire, ερωτηματολόγιο πόνου McGill 

Wong-Baker Faces Pain Rating Scale, κλίμακα εκτίμησης 

του πόνου με πρόσωπα των Wong-Baker  

Coronary Artery Bypass Graft surgery, αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη 
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PCPS: 

 

FEV1: 

 

BIS: 

 

MAC: 

 

SD: 

Mean: 

BMI: 

ANOVA: 

SPSS: 

OPCAB: 

ASA PS: 

 

ΑΚΑ: 

ΗΚΓ: 

ΑΠ: 

ΜΣΑΦ: 

ΜΕΘ: 

Post CABG Pain Syndrome, πόνος μετά από αορτοστεφα-

νιαία παράκαμψη 

Forced expiratory volume at the end of the first second of 

forced expiration 

Bispectral index, διφασματικός δείκτης ελέγχου βάθους α-

ναισθησίας 

Minimum alveolar concentration, ελάχιστη κυψελιδική συ-

γκέντρωση ενός αερίου 

Standard Deviation, σταθερή απόκλιση 

Μέση τιμή  

Body Mass Index 

Analysis of Variance 

Statistical Package for the Social Sciences 

Off-pump coronary artery bypass 

American Society of Anesthesiologists Physical Status 

Classification system 

Ανάνηψη Καρδιοχειρουργικών ασθενών 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα 

Αρτηριακή Πίεση 

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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Εισαγωγή 

 

Πόνος είναι μια δυσάρεστη αισθητική και συγκινησιακή εμπειρία που έχει 

σχέση με πραγματική ή δυνητική ιστική καταστροφή ή που περιγράφεται σαν τέτοια. 

Ο χρόνιος καλοήθης πόνος είναι, σύμφωνα με τον ορισμό της IASP (International 

Association for the Study of Pain), ο πόνος που δεν οφείλεται σε κακοήθη πάθηση και 

εξακολουθεί να υπάρχει ακόμη και μετά από τον αναμενόμενο χρόνο αποδρομής της 

νόσου που τον προκάλεσε, πολλές φορές για μήνες ή ακόμη και χρόνια. Πολλές φορές 

η διάκριση του πόνου σε οξύ ή χρόνιο από τους ιατρούς δεν είναι πάντα ξεκάθαρη, 

γιατί η μετάπτωση από την οξεία φάση στη χρονιότητα μπορεί να γίνει χωρίς καμιά 

εμφανή αλλαγή στην ένταση, την ποιότητα ή την εντόπιση. Το είδος του πόνου επίσης 

μπορεί να διαφέρει, καθώς ο πόνος μπορεί να είναι αλγαισθητικός (σωματικός ή σπλαγ-

χνικός), νευροπαθητικός (κεντρικός ή περιφερικός), ιδιοπαθής και ψυχογενής. Άλλη 

διάκριση του πόνου μπορεί να γίνει σε φυσιολογικό πόνο και σε παθολογικό πόνο. 

 Ο φυσιολογικός πόνος αναφέρεται στο σύνολο των αισθήσεων που αντιλαμ-

βάνεται το άτομο μετά από ένα ερέθισμα, το οποίο μπορεί να είναι θερμικό, χημικό ή 

μηχανικό, ικανό να προκαλέσει τραύμα ή ιστική βλάβη μικρής έκτασης. Το ερέθισμα 

αυτό όταν περάσει έναν συγκεκριμένο ουδό, γίνεται αντιληπτό ως πόνος. Ουδός πόνου 

είναι η ένταση που πρέπει να έχει ένα ερέθισμα ώστε να γίνει αντιληπτό από τον οργα-

νισμό ως επώδυνο. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.), προτιμό-

τερος ορισμός για τον ουδό δεν είναι η ένταση αλλά η εμπειρία του ασθενή όπως αυτός 

την αντιλαμβάνεται, ενώ η ένταση είναι εξωτερική παράμετρος. 

Ωστόσο, ο πόνος συχνά μπορεί να είναι παθολογικός, και μπορεί να εμφανισθεί 

μετά από ιστικό τραύμα που συνοδεύεται από φλεγμονή ή κάκωση του νευρικού συ-

στήματος. Στον παθολογικό πόνο υπάρχει γενικά αναντιστοιχία ανάμεσα στο ερέθισμα 

και την απάντηση που προκαλεί στον ασθενή. Διάφοροι ορισμοί έχουν καθιερωθεί ώ-

στε να περιγράψουν τις διάφορες παθολογικές μορφές του πόνου, και να βοηθήσουν 

μέσα από την ταξινόμηση αυτή τους επαγγελματίες υγείας που ασχολούνται με την τη 

θεραπεία του πόνου, να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικότερα αυτές τις καταστάσεις. 

Κατά αυτόν τον τρόπο, έχει καθιερωθεί ο όρος υπεραλγησία για να περιγράψει 

την υπερβολική αντίδραση του ασθενούς σε ένα επώδυνο ερέθισμα. Αλλοδυνία, είναι 

ο πόνος που αντιλαμβάνεται ο ασθενής μετά από ένα ερέθισμα το οποίο φυσιολογικά 

δεν είναι επώδυνο. Ο νευροπαθητικός πόνος είναι ο πόνος που οφείλεται σε κάκωση ή 
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ασθένεια του σωματοαισθητικού νευρικού συστήματος. Διακρίνεται σε κεντρικό ή πε-

ριφερικό νευροπαθητικό πόνο ανάλογα με την προσβεβλημένη περιοχή. Δηλαδή αν η 

κάκωση ή ασθένεια αφορούν στο κεντρικό ή περιφερικό νευρικό σύστημα (1). 

Ενώ ο πόνος αποτελεί μια φυσιολογική απάντηση σε ένα βλαπτικό ερέθισμα 

και συμβάλλει στον φυσιολογικό προστατευτικό μηχανισμό του ανθρώπινου οργανι-

σμού, προκαλώντας την απομάκρυνση από το επώδυνο, επικίνδυνο ερέθισμα, σε πολ-

λές περιπτώσεις επεκτείνεται πέρα από τα φυσιολογικά όρια είτε σε ένταση είτε σε 

διάρκεια. Αυτές οι αποκλίσεις, έχουν πολλαπλές δυσάρεστες επιδράσεις στον ανθρώ-

πινο οργανισμό. Ο πόνος ο οποίος δεν έχει αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά και έ-

γκαιρα, παρουσιάζει μεγάλη πιθανότητα να μεταπέσει σε χρόνιο πόνο, με όλες τις συ-

νεπακόλουθες συνέπειες στην καθημερινή ζωή και στην ψυχική υγεία του ατόμου. 

  

Οξύς Μετεγχειρητικός Πόνος 

 

Η διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της 

καθημερινής επαγγελματικής ζωής του αναισθησιολόγου. Πρόκειται για οξύ πόνο, ο 

οποίος είναι αποτέλεσμα της χειρουργικής επέμβασης στην οποία υποβλήθηκε ο ασθε-

νής, ή και του τραύματος ή της ασθένειας που πιθανόν να προϋπήρχε πριν από τη χει-

ρουργική επέμβαση. Για το λόγο αυτό ο όρος περιεγχειρητικός πόνος ίσως είναι κα-

ταλληλότερος για να περιγράψει το σύνολο των επιπτώσεων του μετεγχειρητικού πό-

νου στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Ο περιεγχειρητικός πόνος περιλαμβάνει τον 

πόνο που οφείλεται στο ιστικό τραύμα που προκλήθηκε από την επέμβαση καθώς και 

τον πόνο που μπορεί να προκληθεί από πιθανές επιπλοκές της χειρουργικής επέμβασης. 

Τα χαρακτηριστικά αυτού του πόνου είναι η ταχεία έναρξη, η συνήθως μικρή διάρκεια 

η οποία μπορεί να ποικίλει από μερικές ημέρες έως και μερικές εβδομάδες και η ποι-

κίλη ένταση η οποία εξαρτάται τόσο από την εντόπιση όσο και από την έκταση του 

χειρουργικού τραύματος. Καθώς το τραύμα επουλώνεται με το πέρασμα του χρόνου 

αναμένεται  να μειωθεί και η ένταση του πόνου (2). 

Η αποτελεσματική αντιμετώπιση του περιεγχειρητικού πόνου αποτελεί πρό-

κληση για τον αναισθησιολόγο, καθώς είναι πολυάριθμοι οι παράγοντες που υπεισέρ-

χονται στη δημιουργία του. Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες μελέτες της Αμερικανικής 

εταιρείας για την αντιμετώπιση του πόνου (American Pain Society, APS) και της Αμε-

ρικανικής Εταιρείας Αναισθησιολόγων (American Society of Anesthesiologists ASA), 
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περίπου 80% των ασθενών που υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική επέμβαση βιώ-

νουν οξύ μετεγχειρητικό πόνο. Από αυτούς, το 75% χαρακτηρίζουν τον μετεγχειρητικό 

πόνο από μέτριο έως σοβαρό ή και αφόρητο! Επιπρόσθετα, μόλις το 50% των ασθενών 

που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση αναφέρουν ότι είχαν επαρκή αντιμετώ-

πιση του πόνου στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο (3). Δηλαδή οι μισοί ή και περισ-

σότεροι από τους ασθενείς που υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική επέμβαση υπο-

φέρουν (4). 

Οι επιπτώσεις του οξέος μετεγχειρητικού πόνου είναι πολλές και σημαντικές 

και για το λόγο αυτό είναι σημαντικός ο επαρκής έλεγχος του πόνου αυτού. Πόνος ο 

οποίος δεν έχει αντιμετωπιστεί έγκαιρα και επαρκώς θα επηρεάσει αρνητικά την ποιό-

τητα ζωής του ασθενή, τη λειτουργικότητα, την ανάκτηση των λειτουργικών ικανοτή-

των του, την ψυχολογία του, τον χρόνο αποθεραπείας, ενώ αυξάνεται παράλληλα ο 

κίνδυνος για εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών και επίμονου μετεγχειρητικού πό-

νου (persistent postsurgical pain). Όλα τα παραπάνω θα οδηγήσουν αναπόφευκτα στην 

παρατεταμένη νοσηλεία του ασθενούς, με όλους τους κινδύνους που αυτό συνεπάγεται, 

όπως αυξημένο κίνδυνο ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων, αυξημένο κόστος νοσηλείας, 

καθυστερημένη επανένταξη του ασθενή στην καθημερινή του ζωή, αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης μειωμένης φυσικής δραστηριότητας ή και αναπηρίας και μετάπτωση του 

οξέος πόνου σε χρόνιο ανθεκτικό πόνο (5). 

Η εμφάνιση του μετεγχειρητικού πόνου εξαρτάται από πολλούς και ποικίλους 

παράγοντες οι οποίοι μπορεί να αφορούν στον ίδιο τον ασθενή, όπως την ψυχολογική 

κατάσταση του πριν από τη χειρουργική επέμβαση, την ηλικία, τη φυσική κατάσταση, 

την λήψη αναλγητικών φαρμάκων σε χρόνια βάση πριν από τη χειρουργική επέμβαση 

(2). Άλλοι παράγοντες αφορούν την ίδια τη χειρουργική επέμβαση, το είδος και το 

μέγεθος της τομής που θα πραγματοποιηθεί, τον χειρουργό που θα πραγματοποιήσει 

την επέμβαση, τη διάρκεια της επέμβασης, τη παρουσία και τη θέση ενός ή περισσότε-

ρων παροχετεύσεων στο θωρακικό ή κοιλιακό τοίχωμα (6). 

 Σπουδαίο ρόλο διαδραματίζει και η περιεγχειρητική διαχείριση και ενημέρωση 

του ασθενούς που πρόκειται να χειρουργηθεί, κάτι στο οποίο συμβάλλει σε μεγάλο 

βαθμό το νοσοκομείο στο οποίο πραγματοποιείται η χειρουργική επέμβαση. Μικρότε-

ρες πιθανότητες για εμφάνιση μη ελεγχόμενου μετεγχειρητικού πόνου υπάρχουν αν η 

επέμβαση πραγματοποιηθεί σε υγειονομικούς χώρους όπου υπάρχει οργανωμένη ο-

μάδα περιεγχειρητικής διαχείρισης πόνου η οποία θα εκτιμήσει προεγχειρητικά τον α-
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σθενή (7), συζητήσει μαζί του σχετικά με πιθανές επιλογές αναλγησίας, θα τον ενημε-

ρώσει για αναμενόμενες επιπλοκές και ανεπιθύμητες ενέργειες από τις διαφορετικές 

στρατηγικές ελέγχου του πόνου, θα προσφέρει αγχολυτική αγωγή προεγχειρητικά εφό-

σον κριθεί σκόπιμο (8). Η ίδια ομάδα θα μπορεί να επισκεφθεί τον ασθενή μετεγχειρη-

τικά ώστε να ελέγξει την αποτελεσματικότητα της επιλεγμένης μεθόδου αναλγησίας 

και να την προσαρμόσει εφόσον χρειάζεται στις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενή (9). 

Για να μπορέσει να υλοποιηθεί ένα ολοκληρωμένο σχέδιο περιεγχειρητικής αντιμετώ-

πισης του πόνου συμπεριλαμβάνοντας και τις ψυχολογικές και κοινωνικές διαστάσεις 

του, είναι λογικό ότι απαιτείται επάρκεια ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, κα-

τάλληλα εκπαιδευμένου στη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου το οποίο θα είναι 

διαθέσιμο για τον ασθενή όλο το 24ώρο (10).  

Κατά συνέπεια, σε νοσοκομεία και κλινικές με περιορισμένο ιατρικό προσω-

πικό, υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος εμφάνισης μετεγχειρητικού πόνου ο οποίος πιθα-

νόν να μην μπορέσει να αντιμετωπιστεί επαρκώς, καθώς οι διαθέσιμοι αναισθησιολό-

γοι θα περιορίζονται στη παροχή αναισθησίας κατά τη διάρκεια του χειρουργείου και 

λιγότερο στην μετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενούς. Το ίδιο θα ισχύει και για 

τους ιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό των χειρουργικών κλινικών οι οποίες συ-

νήθως είναι υποστελεχωμένες. Αν ο αριθμός τους συγκριτικά με τους νοσηλευόμενους 

ασθενείς υστερεί, δεν θα είναι δυνατή η αποτελεσματική παρακολούθηση και αντιμε-

τώπιση προβλημάτων που σχετίζονται με την αναλγησία (11).  

Το πρόβλημα αυτό επιτείνεται ακόμη περισσότερο από την ελλιπή εκπαίδευση 

σε θέματα αναλγησίας, τόσο του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, όσο και του 

ίδιου του ασθενή και του οικογενειακού περιβάλλοντός του. Ο αναισθησιολόγος που 

δεν θα είναι ενημερωμένος με τις νεότερες μεθόδους περιεγχειρητικής αναλγησίας, θα 

αδυνατεί ή και θα αποφεύγει να τις εφαρμόσει. Επιπρόσθετα, η έλλειψη εμπειρίας στην 

εφαρμογή τους θα έχει αρνητική επίπτωση στην αποτελεσματικότητα της αναλγητικής 

μεθόδου καθώς και στη διαχείριση των πιθανών επιπλοκών ή και παρενεργειών. Επί-

σης, η αποτυχία έγκαιρης ενημέρωσης του ασθενή για την αναλγητική μέθοδο που θα 

χρησιμοποιηθεί αλλά και για τις πιθανές παρενέργειές της, μπορεί να οδηγήσουν στην 

απότομη διακοπή της με κίνδυνο να μείνει ο ασθενής με ελάχιστη ή χωρίς καθόλου 

αναλγησία μετεγχειρητικά (12). Στο ίδιο αποτέλεσμα μπορεί να οδηγηθεί ο ασθενής 

ακόμη και αν φοβηθούν ή οι είναι προκατειλημμένοι αρνητικά ενάντια σε μια φαρμα-

κευτική ή επεμβατική θεραπεία πόνου, οι συγγενείς του ή οι συνοδοί του.  
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 Αρνητικές επιπτώσεις του μετεγχειρητικού πόνου 

 

Οι επιπτώσεις του πόνου, ειδικά όταν αυτός δεν μπορεί να ελεγχθεί ικανοποιη-

τικά στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, είναι πολυάριθμες και επηρεάζουν πολλές 

πτυχές της ζωής του ασθενή μετά το χειρουργείο. Πόνος μέτριας έως σοβαρής έντασης 

έχει άμεση επίπτωση στη νοσηρότητα του ασθενή εξαιτίας της επίδρασής του στα διά-

φορα συστήματα. Το stress που δημιουργείται στον οργανισμό από το χειρουργικό 

τραύμα (stress απάντηση), χαρακτηρίζεται από έναν καταρράκτη αντιδράσεων που πε-

ριλαμβάνει την αυξημένη έκκριση κυτοκινών και νευροενδοκρινών ορμονών (13). 

 Στο καρδιαγγειακό σύστημα μπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες αφού ο 

πόνος διεγείρει το συμπαθητικό νευρικό σύστημα προκαλώντας έτσι αύξηση στην έκ-

κριση των κατεχολαμινών η οποία οδηγεί στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης και της 

καρδιακής συχνότητας, αύξηση στην καρδιακή παροχή και αυξημένη κατανάλωση Ο2 

στο μυοκάρδιο. Όλες αυτές οι μεταβολές είναι ικανές να οδηγήσουν σε ισχαιμία των 

στεφανιαίων αγγείων ή ακόμη και σε έμφραγμα του μυοκαρδίου, ειδικά σε ηλικιωμέ-

νους ασθενείς ή σε ασθενείς με ιστορικό στεφανιαίας νόσου (14). 

Στο αναπνευστικό σύστημα, επιδρά άμεσα στη λειτουργική ικανότητα των 

πνευμόνων. Ειδικά όταν πρόκειται για χειρουργικές επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα ή 

στη θωρακική κοιλότητα, ο επίμονος πόνος στην περιοχή του χειρουργικού τραύματος 

οδηγεί στη σταδιακή μείωση του αναπνεόμενου όγκου, καθώς ο ασθενής, για να απο-

φύγει τον πόνο, αποφεύγει τη βαθιά εισπνοή και τον βήχα, ενώ ταυτόχρονα διατηρείται 

ένας σχεδόν συνεχής σπασμός των τοιχωμάτων του κοιλιακού τοιχώματος επηρεάζο-

ντας κατ’ αυτόν τον τρόπο τη φυσιολογική εκπνοή. Η απουσία του βήχα και του μειω-

μένου εύρους της αναπνοής οδηγούν στη δημιουργία ατελεκτατικών περιοχών του 

πνεύμονα, στον υποαερισμό και στην ελάττωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χω-

ρητικότητας. Αυτές οι μεταβολές σε συνδυασμό με την καθυστερημένη κινητοποίηση 

του ασθενή εξαιτίας του πόνου ή και του είδους του χειρουργείου οδηγούν σε αυξημένο 

κίνδυνο αναπνευστικών λοιμώξεων, άρα σε παρατεταμένη νοσηλεία η οποία οδηγεί σε 

αυξημένο κόστος και σε αύξηση της νοσηρότητας (15).  

Όσον αφορά στο γαστρεντερικό σύστημα, η παρουσία μετεγχειρητικού ειλεού 

φαίνεται να επιδεινώνεται από την παρουσία του πόνου, ο οποίος αν δεν ελεγχθεί σύ-

ντομα και αποτελεσματικά θα οδηγήσει σε διαταραχές της σίτισης του ασθενή και σε 

αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων. Ο πόνος επιδεινώνει επίσης τη συχνότητα εμφάνισης 

μετεγχειρητικού έμετου και ναυτίας, η οποία εσφαλμένα συνήθως αποδίδεται στη 
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χρήση οπιοειδών αναλγητικών. Επιπρόσθετα, στο ουροποιητικό σύστημα μετεγχειρη-

τικά εμφανίζεται σε συνδυασμό με τον πόνο, αυξημένος τόνος των σφιγκτήρων, ολι-

γουρία και κατακράτηση των ούρων (16).  

Σημαντικές επιδράσεις εμφανίζονται και σε άλλα συστήματα. Η λειτουργία του 

πηκτικού μηχανισμού διαταράσσεται στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, παρουσιά-

ζοντας μια τάση για υπερπηκτικότητα, η οποία επιδεινώνεται πιθανόν από την ύπαρξη 

του stress και του πόνου. Επιπρόσθετα, η παρατεταμένη ακινητοποίηση εξαιτίας του 

πόνου έχει αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης θρομβοεμβολικών επεισοδίων, ειδικά στις ο-

μάδες υψηλού κινδύνου όπως καρκινικοί ασθενείς, παχύσαρκοι ασθενείς, ασθενείς με 

κατάγματα μακρών οστών κ.ά. (17). 

Γενικά, ο παρατεταμένος και επίμονος μετεγχειρητικός πόνος μπορεί να οδη-

γήσει ακόμη σε σοβαρές διαταραχές στην ψυχική υγεία του ασθενή. Επηρεάζεται αρ-

νητικά η ψυχολογική διάθεση του ασθενή από τον διαταραγμένο ύπνο εξαιτίας του μη 

καλά ελεγχόμενου πόνου, από την καθυστερημένη κινητοποίηση του είτε εξαιτίας του 

πόνου είτε εξαιτίας του είδους της χειρουργικής επέμβασης, καθώς και από την παρα-

τεταμένη νοσηλεία του. Εάν δεν αντιμετωπιστούν έγκαιρα αυτές οι επιπτώσεις μπορεί 

να οδηγήσουν ακόμη και στην εμφάνιση κατάθλιψης καθώς και στην διαταραχή των 

σχέσεων του ασθενούς με το άμεσο συγγενικό αλλά και το ευρύτερο περιβάλλον του 

(18). 

Σημαντικές επιπτώσεις, φαίνεται να έχει ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος στην 

ποιότητα της ζωής του ατόμου, στη λειτουργικότητά του, στον χρόνο ανάρρωσης και 

στην επανένταξή του στις καθημερινές δραστηριότητές του. Στην μετεγχειρητική πα-

ρακολούθηση ασθενών διαπιστώνεται σύμφωνα με πολυάριθμες μελέτες, ότι οι χει-

ρουργικοί ασθενείς με μη αποτελεσματική αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού 

πόνου, παρουσίασαν μεγαλύτερο χρόνο ανάρρωσης και επιστροφής στην καθημερινή 

τους ζωή. Επιπρόσθετα, η δραστηριότητα τους ήταν περιορισμένη συγκριτικά με αυτή 

που είχαν πριν από το χειρουργείο, ενώ στις μεγαλύτερες ηλικίες, εκτός από την αρνη-

τικά επηρεασμένη φυσική και σωματική δραστηριότητα, ήταν επιβαρυμένη και η πνευ-

ματική και η νοητική τους λειτουργία (19). 
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 Χρόνιος Μετεγχειρητικός Πόνος 

 

Πέρα όμως από τις επιδράσεις του πόνου στα διάφορα συστήματα, υπάρχει αυ-

ξημένος κίνδυνος παρατεταμένης διάρκειας του οξύ πόνου πέρα από τα φυσιολογικά 

για την κάθε περίπτωση χρονικά όρια, και μετάπτωσής του σε χρόνιο ανθεκτικό πόνο. 

Αν και ο ακριβής μηχανισμός μετατροπής του οξέος μετεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο 

μετεγχειρητικό πόνο (20) και σε χρόνιο νευροπαθητικό (21) πόνο δεν είναι ακριβής 

(22), αναφέρεται ποσοστό εμφάνισής του στους χειρουργικούς ασθενείς  που αγγίζει 

και το 60%, με καταστροφικές συνέπειες στην καθημερινή ζωή του ασθενούς. Υπάρχει 

μεγάλη διχογνωμία σχετικά με τη συχνότητα εμφάνισης του χρόνιου μετεγχειρητικού 

πόνου, από 10% έως 60%, το οποίο εν μέρει οφείλεται στο ότι δεν υπάρχει ακριβής, 

επίσημος ορισμός του πόνου αυτού (23) (24). Ωστόσο, ένας γενικά αποδεκτός ορισμός 

είναι ότι ο χρόνιος μετεγχειρητικός πόνος (chronic postsurgical pain CPSP) είναι ο αν-

θεκτικός πόνος ο οποίος δεν έχει άλλη εμφανή αιτία πέρα από την χειρουργική επέμ-

βαση, και επιμένει για πάνω από δύο μήνες από το χειρουργείο ή από την αναμενόμενη 

περίοδο επούλωσης (25). 

Διάφορες μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί τα τελευταία χρόνια έχουν ανα-

δείξει παράγοντες οι οποίοι φαίνεται να εμπλέκονται στην πιθανότητα εμφάνισης του 

χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου (26). Οι παράγοντες αυτοί αφορούν τόσο την ίδια τη 

χειρουργική επέμβαση όσο και την προεγχειρητική και μετεγχειρητική περίοδο. Ορι-

σμένες κατηγορίες χειρουργικών επεμβάσεων φαίνεται να έχουν αυξημένο κίνδυνο με-

τάπτωσης του οξύ πόνου σε χρόνιο, όπως θωρακοτομές, αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 

πλαστική αποκατάσταση βουβωνοκήλης, υστερεκτομές και καισαρικές τομές, χει-

ρουργικές επεμβάσεις σε καρκίνο του μαστού και αρθροσκοπήσεις γόνατος (27). Άλ-

λοι παράγοντες που φαίνεται να υπεισέρχονται στην παραμονή του πόνου είναι η φλεγ-

μονώδης αντίδραση που δημιουργείται κατά τη χειρουργική επέμβαση, η διατομή και 

ο τραυματισμός των ιστών και των νεύρων (28) καθώς και η κεντρική ευαισθητοποί-

ηση (29). Ιδιαίτερα επιβαρυντικοί φαίνεται να είναι παράγοντες που αφορούν τον ίδιο 

τον ασθενή όπως το φύλο (θήλυ), το κάπνισμα, η παχυσαρκία, η νεαρή ηλικία, η γενε-

τική προδιάθεση, η παρουσία πόνου πριν το χειρουργείο καθώς και η κακή ψυχολογική 

κατάσταση του ασθενούς όπως άγχος και κατάθλιψη (30). 

Άλλη αξιοσημείωτη συνέπεια της μη αποτελεσματικής αντιμετώπισης του πό-

νου στην οξεία μετεγχειρητική περίοδο, έχει σχέση με την κατανάλωση αναλγητικών 
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φαρμάκων και ιδιαίτερα οπιοειδών φαρμάκων για μεγάλα χρονικά διαστήματα. Φυσιο-

λογικά, ακόμη και μετά από εκτεταμένες και επώδυνες χειρουργικές επεμβάσεις δεν 

θα πρέπει να υπάρχει συστηματική κατανάλωση παυσίπονων πέρα από τους 6 μήνες 

μετεγχειρητικά. Ωστόσο, δεν είναι ασήμαντος ο αριθμός ασθενών που συνεχίζουν να 

λαμβάνουν σε καθημερινή βάση φάρμακα για την αντιμετώπιση του πόνου που παρέ-

μεινε μετά την χειρουργική επέμβαση στην οποία υποβλήθηκαν ακόμη για ένα χρόνο 

μετά. Ειδικά οι ασθενείς που λάμβαναν οπιοειδή αναλγητικά, επιβαρύνονταν σε μικρό-

τερο ή σε μεγαλύτερο βαθμό από τις παρενέργειες των φαρμάκων όπως καταστολή, 

υπνηλία, δυσκοιλιότητα, ναυτία ακόμη και εθισμό. Όσοι λάμβαναν και άλλες κατηγο-

ρίες παυσίπονων όπως παρακεταμόλη και ΜΣΑΦ έθεταν σε κίνδυνο τη νεφρική και 

την ηπατική τους λειτουργία, είχαν αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών από το γαστρεντερικό 

σύστημα, καθώς και εμφάνιση ή επιδείνωση αρτηριακή υπέρτασης (31). 

Θα πρέπει επίσης να σημειωθεί, ότι ο χρόνιος πόνος επιφέρει σημαντικές αρ-

νητικές επιπτώσεις σε κοινωνικό και σε οικονομικό επίπεδο, τόσο για το ίδιο το άτομο 

όσο και για την κοινωνία. Η παρατεταμένη νοσηλεία και οι η αυξημένη συχνότητα 

μετεγχειρητικών επιπλοκών οι οποίες σχετίζονται με τον χρόνιο μετεγχειρητικό πόνο 

αυξάνουν σημαντικά το κόστος νοσηλείας ενός ασθενή, ενώ παράλληλα επιβαρύνουν 

ακόμη περισσότερο την καθυστερημένη αντιμετώπιση άλλων ασθενών που βρίσκονται 

σε αναμονή για χειρουργική αντιμετώπιση προβλημάτων υγείας τους. Η καθυστέρηση 

επίσης της επιστροφής του ασθενή στην καθημερινότητά του και στην εργασία επηρε-

άζει την οικονομική κατάσταση του ασθενή και της οικογένειάς του, και κατ’ επέκταση 

το κοινωνικό σύνολο. Ο περιορισμός της κινητικότητας και της φυσιολογικής δραστη-

ριότητας του ατόμου, ώστε να αποφύγει τον πόνο που συνδέεται με την κίνηση επηρε-

άζει την ψυχολογική του κατάσταση, αφού αυτοπεριορίζεται στην κατοικία του και 

χάνει και τις κοινωνικές επαφές με το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο. Όλη αυτή η ένταση 

και η αρνητική ψυχολογία μεταφέρεται αργά ή γρήγορα στο άμεσο οικογενειακό περι-

βάλλον το οποίο επιβαρύνεται με την περίθαλψη και την υποστήριξη του ασθενή μέχρι 

να επανακτήσει την δυνατότητα να αυτοεξυπηρετείται και να εργάζεται ώστε να είναι 

και οικονομικά ανεξάρτητο. Όταν όμως οι καταστάσεις αυτές διαρκούν μήνες ή και 

έτη, διαταράσσονται οι σχέσεις μέσα στην οικογένεια, απομακρύνονται τα μέλη οικο-

γένειας μεταξύ τους και επέρχεται έως και ρήξη. 
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 Αντιμετώπιση Μετεγχειρητικού πόνου 

 

Όλες οι παραπάνω δραματικές επιπτώσεις του οξέος μετεγχειρητικού πόνου και 

του χρόνιου πόνου στο άτομο και στην κοινωνία καθιστούν επιτακτική την ανάγκη για 

άμεση, έγκαιρη και αποτελεσματική αντιμετώπιση του πόνου. Με την πρόοδο της τε-

χνολογίας και τη βελτίωση και εξέλιξη των φαρμάκων δίνονται πολλές δυνατότητες 

αντιμετώπισης του πόνου. Είναι εξάλλου πια γενικά αποδεκτό, ότι η διαχείριση τόσο 

του οξέος όσο και του χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου έχει βέλτιστα αποτελέσματα 

όταν συνδυάζονται περισσότερες από μία τεχνικές αναλγησίας. Ο όρος πολυπαραγο-

ντική αναλγησία (multimodal analgesia) (32) καθιερώθηκε ήδη από τον 20ο αιώνα και 

αναφέρεται στον συνδυασμό διαφορετικών αναλγητικών τεχνικών και διαφορετικών 

κατηγοριών φαρμάκων με αναλγητική δράση που δρουν σε διαφορετικές περιοχές και 

λειτουργίες του οργανισμού, αλλά έχουν συνεργική δράση μεταξύ τους, επιτυγχάνο-

ντας έτσι το μέγιστο αναλγητικό αποτέλεσμα. Επιπρόσθετα, χρησιμοποιώντας περισ-

σότερες διαφορετικές κατηγορίες φαρμάκων, επιτυγχάνεται καλύτερη αναλγησία με 

μικρότερες δόσεις από την κάθε κατηγορία, ελαχιστοποιώντας ή και αποφεύγοντας έ-

τσι τις ανεπιθύμητες δράσεις των διαφόρων παυσίπονων. 

Η πολυπαραγοντική αναλγησία (33) μπορεί να περιλαμβάνει δύο ή περισσότε-

ρους από τους παρακάτω αναλγητικούς παράγοντες: 

 Φάρμακα τα οποία μπορεί να είναι οπιοειδή ή μη οπιοειδή, παρακεταμόλη, 

ΜΣΑΦ, αντιεπιληπτικά, αντικαταθλιπτικά, αγχολυτικά, Α2 αγωνιστές, κετα-

μίνη, ταπενταδόλη. 

 Επεμβατικές τεχνικές, περιοχική αναισθησία ή και αναλγησία, όπως επισκλη-

ρίδιος, υπαραχνοειδής ή περιφερικούς νευρικούς αποκλεισμούς. 

 Διήθηση τοπικά της θέσης της χειρουργικής τομής προεγχειρητικά ή και μετεγ-

χειρητικά με τοπικά αναισθητικά. 

 Συμπληρωματικές ή και εναλλακτικές τεχνικές όπως ο βελονισμός, η εφαρμογή 

TENS, ύπνωση, μουσικοθεραπεία. 

Στις κατευθυντήριες οδηγίες της της Αμερικανικής Εταιρείας Αναισθησιολό-

γων (34) (American Society of Anesthesiologists ASA) για την αποτελεσματική δια-

χείριση του μετεγχειρητικού πόνου προτείνεται, εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, ο συν-

δυασμός τουλάχιστον δύο τεχνικών αναλγησίας (7), μίας περιοχικής τεχνικής κεντρι-

κού ή περιφερικού αποκλεισμού με τοπικό αναισθητικό και η συστηματική χορήγηση 
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αναλγητικών φαρμάκων όπως παρακεταμόλη και/ή ΜΣΑΦ. Τονίζεται φυσικά η ανά-

γκη για εξατομίκευση ως προς το είδος του φαρμάκου, τη δοσολογία, την οδό χορήγη-

σης και τη διάρκεια της θεραπείας ανάλογα με τις ιδιαιτερότητα και τις ανάγκες του 

κάθε ασθενή (ηλικία, συνοδά νοσήματα, είδος χειρουργικής επέμβασης).  

Επιπρόσθετα, στην πολυπαραγοντική αναλγησία, μεγάλη σημασία έχει και η 

προληπτική αναλγησία (preemptive analgesia, preventive analgesia) (35) στον καλύ-

τερο έλεγχο του μετεγχειρητικού πόνου. Η έννοια της προληπτικής αναλγησίας δεν 

είναι καινούρια καθώς οι πρώτες θεωρίες γύρω από αυτήν διατυπώθηκαν σχεδόν έναν 

αιώνα πριν, και αφορούσαν τη σχέση ανάμεσα στη βλάβη των ιστών και των νεύρων 

κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης και την εξέλιξη του μετεγχειρητικού 

πόνου σε χρόνιο πόνο μέσω του μηχανισμού της κεντρικής ευαισθητοποίησης (36). Η 

προληπτική αναλγησία πρωταρχικά αναφερόταν στη χρήση μεθόδων που εφαρμόζο-

νταν προεγχειρητικά, είτε αφορούσαν φαρμακευτικές παρεμβάσεις είτε επεμβατικές 

τεχνικές. Οι τεχνικές αυτές θα είχαν στόχο να εμποδίσουν ή να περιορίσουν τις τραυ-

ματικές μεταβολές στο νευρικό σύστημα που δημιουργούνται στο χειρουργείο, οι ο-

ποίες με τη σειρά τους θα μπορούσαν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη χρόνιου και νευ-

ροπαθητικού πόνου. Έχει βρεθεί ότι εάν οι ίδιες αναλγητικές τεχνικές εφαρμοστούν 

άμεσα μετεγχειρητικά αντί προληπτικά στον ασθενή έχουν μικρότερο αποτέλεσμα 

στην ανακούφιση του πόνου, απαιτούνται μεγαλύτερες δόσεις φαρμάκων, χρειάζεται 

μεγαλύτερη διάρκεια θεραπείας και υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος ο οξύς μετεγχειρη-

τικός πόνος να μεταπέσει σε χρόνιο (37).  

Το ιδανικό αποτέλεσμα φαίνεται να επιτυγχάνεται εφόσον συνδυαστούν προ-

εγχειρητικά διαφορετικές τεχνικές αναλγησίας τόσο φαρμακευτικές όσο και επεμβατι-

κές, με σκοπό να επιτευχθεί μια πιο ολοκληρωμένη και πολυπαραγοντική περιεγχειρη-

τική αντιμετώπιση του πόνου. Τεχνικές που έχουν δοκιμαστεί προεγχειρητικά προκει-

μένου να ελαττώσουν την περιφερική και κεντρική ευαισθητοποίηση και την εμφάνιση 

υπεραλγησίας περιλαμβάνουν φαρμακευτικούς παράγοντες και επεμβατικές τεχνικές, 

καθώς και συνδυασμό δύο ή περισσότερων. Στους φαρμακευτικούς παράγοντες περι-

λαμβάνονται τα οπιοειδή, τα ΜΣΑΦ, οι NMDA υποδοχείς και άλλα επικουρικά φάρ-

μακα, ενώ παραδείγματα επεμβατικών τεχνικών είναι οι περιφερικοί και οι κεντρικοί 

νευρικοί αποκλεισμοί, καθώς και η διήθηση της χειρουργικής τομής με τοπικό αναι-

σθητικό. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



35 
 

 

Φαρμακευτική αντιμετώπιση του πόνου 

 

Η έρευνα και η εξέλιξη των νεότερων φαρμάκων έχει συμβάλλει στην χρησι-

μοποίηση ποικίλων κατηγοριών φαρμάκων στην αντιμετώπιση του άλγους, συμπερι-

λαμβανομένων ακόμη και φαρμάκων όπως τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και τους 

Alpha-2 αδρενεργικούς αγωνιστές, των οποίων η κύρια ένδειξη δεν έχει άμεση σχέση 

με τον πόνο (38). Επίσης ορισμένα από τα φάρμακα αυτά μπορούν να χρησιμοποιη-

θούν τόσο μετεγχειρητικά  όσο και προεγχειρητικά για την καλύτερη προετοιμασία του 

ασθενούς. Η συνηθέστερη οδός χορήγησης είναι η ενδοφλέβια, γίνεται ωστόσο πολλές 

φορές συνδυασμός και με άλλες οδούς χορήγησης, όπως, η ενδομυϊκή, η υπαραχνοει-

δής,η επισκληρίδιος ή per os. 

 

Οπιοειδή  
 

Τη μερίδα του λέοντος στην περιεγχειρητική διαχείριση του πόνου κατέχουν 

αδιαμφισβήτητα τα οπιοειδή φάρμακα, η χρήση των οποίων έχει ξεκινήσει ήδη από 

τους προηγούμενους αιώνες. Η παραγωγή της μορφίνης ήταν γνωστή ήδη από το 1803, 

και η χορήγηση της σαν αναλγητικό μέσο ήταν ευρεία ήδη από τα μέσα του 19ου αιώνα. 

Αναφορές για τις δράσεις αποξηραμένου χυμού φυτών που μοιάζουν με αυτές των ο-

πιοειδών υπάρχουν σε ιατρικά κείμενα αρχαίων πολιτισμών, μεταξύ των οποίων στους 

αρχαίους Έλληνες, τους Αιγύπτιους και τους Σουμέριους. 

 Πρόκειται για τα αποτελεσματικότερα φάρμακα για την αντιμετώπιση μέτριου 

έως ισχυρού πόνου και γι’ αυτό αποτελούν την πρώτη επιλογή για την αντιμετώπιση 

του μετεγχειρητικού πόνου. Ο μηχανισμός δράσης αφορά τη σύνδεση των οπιοειδών 

με ειδικούς υποδοχείς (μ, κ, δ) που κατανέμονται στο κεντρικό νευρικό σύστημα, στο 

νωτιαίο μυελό, αλλά και στην περιφέρεια (39). Η χρήση τους έχει επεκταθεί και στον 

χρόνιο πόνο λόγω των ελκυστικών ιδιοτήτων τους (40). Είναι εύκολα στη χορήγησή 

τους, είτε αυτή γίνει παρεντερικά είτε από του στόματος, έχουν άμεση και ισχυρή 

δράση, έχουν χαμηλό κόστος και ουσιαστικά μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την 

αντιμετώπιση κάθε είδους πόνου. Μπορούν να χορηγηθούν από διαφορετικές οδούς με 

εξίσου ικανοποιητικά αποτελέσματα, όπως υπαραχνοειδώς, επισκληριδίως, ενδοαρ-

θρικά, υπογλώσσια, per os, διαδερμικά, ενδοφλέβια, υποδόρια και ενδομυϊκά (41). Η 

διάρκεια δράσης του οπιοειδούς ποικίλλει ανάλογα με την οδό χορήγησης, το είδος του 
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οπιοειδούς, ενώ η δοσολογία χρειάζεται εξατομίκευση ανάλογα με την ηλικία, τα συ-

νοδά προβλήματα υγείας, τη βαρύτητα και το είδος του χειρουργείου, ακόμη και την 

προσωπικότητα του ασθενή.  

Η χορήγησή τους επιβάλλεται να γίνεται υπό παρακολούθηση από το ιατρικό 

και το νοσηλευτικό προσωπικό εξαιτίας των πιθανών παρενεργειών οι οποίες συνήθως 

είναι δοσεξαρτώμενες. Ειδικά στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο και σε ηλικιωμέ-

νους ασθενείς μπορούν να προκαλέσουν αναπνευστική καταστολή, καταστολή του ε-

πιπέδου συνείδησης, ναυτία, έμετο, δυσκοιλιότητα, ειλεό, επίσχεση ούρων ή κνησμό. 

Επιπρόσθετα σε παρατεταμένη χορήγηση είναι δυνατόν να εμφανιστούν φαινόμενα ε-

θισμού, εξάρτησης, ανοχής ή υπεραλγησίας. Τα οπιοειδή διακρίνονται ανάλογα με τη 

δράση τους σε ισχυρά και ασθενή οπιοειδή, ενώ ανάλογα με το είδος της σύνδεσης, το 

βαθμό συγγένειας και την επίδραση στους ειδικούς υποδοχείς, ταξινομούνται σε αγω-

νιστές, μερικούς αγωνιστές και σε αγωνιστές –ανταγωνιστές. 

Στα ισχυρά οπιοειδή συγκαταλέγονται η μορφίνη, η φαιντανύλη και η βουπρε-

νορφίνη. Η μορφίνη είναι ο κύριος εκπρόσωπος αυτής της κατηγορίας και βρίσκει ε-

φαρμογή στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο, στον χρόνιο καρκινικό πόνο και στον χρόνιο 

πόνο καλοήθους αιτιολογίας ο οποίος δεν ελέγχεται αποτελεσματικά με μη οπιοειδή 

αναλγητικά, σύμφωνα και με την αναλγητική κλίμακα του Π.Ο.Υ. (Παγκόσμιου Ορ-

γανισμού Υγείας, WHO, World Health Organization). Η χορήγησή της, ανάλογα με 

την κάθε περίπτωση μπορεί να γίνει από του στόματος, παρεντερικά, ενδομυικά, υπα-

ραχνοειδώς, σε εφάπαξ δόσεις ή σε συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση, για μικρότερα ή 

μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα. Αποτελεί μία από τις παλαιότερες και οικονομικότε-

ρες επιλογές στην αντιμετώπιση του μέτριου έως ισχυρού πόνου (42). Θα πρέπει όμως 

να λαμβάνεται υπόψη ότι η τιτλοποίηση της δόσης καθώς και η σταδιακή διακοπή της 

χορήγησης του φαρμάκου, ώστε να αποφευχθεί η δοσοεξαρτώμενη εμφάνιση των πι-

θανών παρενεργειών. Θα πρέπει επίσης να λαμβάνεται υπόψη ο κινδύνος εθισμού και 

εμφάνισης στερητικού συνδρόμου. Για όλα τα παραπάνω θα πρέπει να λαμβάνεται υ-

πόψη πριν τη χορήγηση η ηλικία, τα προβλήματα υγείας και η προσωπικότητα του κάθε 

ασθενή. 

Η φαιντανύλη είναι ένα ακόμη δημοφιλές και ευρέως χρησιμοποιούμενο οπιο-

ειδές με ισχυρή δράση. Είναι συνθετικό παράγωγο της φενυλπιπεριδίνης και η δράση 

της είναι 75 έως 125 φορές ισχυρότερη από αυτή της μορφίνης. Έχει ταχεία έναρξη 

δράσης και μικρό χρόνο ημίσειας ζωής, γεγονός που το καθιστά ελκυστικό φάρμακο 

για χορήγηση τόσο διεγχειρητικά όσο και άμεσα μετεγχειρητικά, για τον άμεσο και 
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αποτελεσματικό έλεγχο του μετεγχειρητικού πόνου. Επιπρόσθετα, επειδή είναι εξαιρε-

τικά λιπόφιλο και έχει μικρό μοριακό βάρος μπορεί να χορηγηθεί και διαδερμικά (43), 

ιδιότητα η οποία είναι εξαιρετικά χρήσιμη στην χορήγηση του φαρμάκου σε ασθενείς 

που υποφέρουν από χρόνιο πόνο (44). Όσον αφορά στη δοσολογία, όπως ήδη αναφέρ-

θηκε για την μορφίνη, και στην περίπτωση της φεντανύλης, υπάρχει η ανάγκη για τιτ-

λοποίηση κατά την έναρξη της χορήγησης του φαρμάκου και προσαρμογή ανάλογα με 

την ηλικία και τα συνοδά νοσήματα του ασθενή, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις νεφρικής 

και ηπατικής ανεπάρκειας, για την αποφυγή παρατεταμένης δράσης και εμφάνισης των 

παρενεργειών των οπιοειδών. 

Ισχυρή δράση εμφανίζει επίσης και η βουπρενορφίνη (45), η οποία δρα μερικώς 

ως αγωνιστής των μ-υποδοχέων και ως ανταγωνιστής των κ-υποδοχέων. Η ταχύτητα 

έναρξης δράσης είναι σχετικά αργή αλλά παρέχει αναλγησία μακράς διάρκειας, με μι-

κρότερη συχνότητα εμφάνισης των ανεπιθύμητων παρενεργειών των οπιοειδών, όπως 

η αναπνευστική καταστολή, ο εθισμός, η δυσκοιλιότητα, ενώ η διάρκεια δράσης της 

και η απέκκρισή της δεν επηρεάζονται από τη νεφρική λειτουργία. Επομένως, μπορεί 

να χορηγηθεί σε ασθενείς σε όλα τα στάδια νεφρικής δυσλειτουργίας. Όσον αφορά στη 

χρόνια χορήγησή της, η δυνατότητα διαδερμικής απορρόφησης (46) το καθιστά εύχρη-

στο από όλες τις ηλικίες των ασθενών μέσω ειδικών επιθεμάτων διαφόρων δόσεων 

(Buprenorphine transdermal patch 35, 52,5 75 micrograms/h). Παρέχει ικανοποιητική 

αναλγησία στον χρόνιο καρκινικό πόνο, στον χρόνιο νευροπαθητικό πόνο, και η χορή-

γησή της θεωρείται ασφαλής και σε ηλικιωμένους ασθενείς(47). 

Και τα λιγότερο ισχυρά οποιειδή, όπως η τραμαδόλη, η κωδεΐνη και η ταπεντα-

δόλη, χρησιμοποιούνται ευρέως με πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα στην αντιμετώ-

πιση τόσο του οξέος μετεγχειρητικού πόνου όσο και του χρόνιου πόνου. Τα ασθενή 

αυτά οπιοειδή θεωρούνται ιδανική επιλογή για πόνο ήπιας έως μέτριας έντασης και 

μπορούν να χορηγηθούν μόνα τους ή σε συνδυασμό με παρακεταμόλη (48). Κυκλοφο-

ρούν σε σκευάσματα που περιέχουν οπιοειδές και παρακεταμόλη, διευκολύνοντας έτσι 

την ταυτόχρονη λήψη δύο διαφορετικών κατηγοριών αναλγητικών φαρμάκων από τους 

ασθενείς. Μπορούν να προκαλέσουν τις ίδιες ή παρόμοιες ανεπιθύμητες ενέργειες με 

αυτές των ισχυρών οπιοειδών, σε μικρότερο όμως βαθμό.  

Η κωδεΐνη χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση του ήπιου έως μέτριου πόνου 

γιατί έχει μικρότερη αναλγητική δράση από αυτή της μορφίνης (49). Υπάρχει μικρό-

τερη πιθανότητα εμφάνισης αναπνευστικής καταστολής και η διάρκεια δράσης της εί-

ναι σχετικά μικρή καθώς ο χρόνος ημίσειας ζωής του φαρμάκου είναι 2 έως 4 ώρες. Οι 
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χρησιμοποιούμενες δόσεις δεν μπορούν να υπερβούν το 1,5 mg/kg, προκειμένου να 

αυξηθεί το αναλγητικό αποτέλεσμα γιατί αυξάνεται έτσι η πιθανότητα να εμφανιστούν 

επικίνδυνες παρενέργειες συμπεριλαμβανομένης και της διέγερσης. 

Ένα άλλο ασθενές οπιοειδές το οποίο έχει γίνει πολύ δημοφιλές στην αντιμε-

τώπιση του πόνου τόσο στην οξεία μετεγχειρητική φάση όσο και στον χρόνιο πόνο, 

είναι η τραμαδόλη. Πρόκειται για συνθετικό παράγωγο της κωδεΐνης με κεντρική 

δράση. Μεταβολίζεται στο ήπαρ και έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι ένας από τους με-

ταβολίτες της φαίνεται να είναι υπεύθυνος για την αναλγητική της δράση εξαιτίας της 

συγγένειάς του με τους μ-υποδοχείς. Για το λόγο αυτό χρειάζεται προσοχή στη χορή-

γησή της σε ασθενείς με επηρεασμένη ηπατική λειτουργία και προσαρμογή του δοσο-

λογικού σχήματος αναλόγως. Προκαλεί παρόμοιες ανεπιθύμητες ενέργειες με τη μορ-

φίνη αλλά σε μικρότερο βαθμό (50). Είναι ιδιαίτερα εύχρηστο, καθώς μπορεί να χορη-

γηθεί ενδοφλεβίως, per os σε μορφή δισκίων, καψουλών ή σταγόνων, γεγονός που ε-

πιτρέπει την εύκολη τιτλοποίηση της δοσολογίας, ενδομυϊκά και από το ορθό σε μορφή 

υπόθετου. Είναι αποτελεσματικό στην αντιμετώπιση πόνου μέτριας έντασης μετά από 

διάφορες κατηγορίες χειρουργικών επεμβάσεων όπως ορθοπεδικών, ουρολογικών, 

αλλά και στην αντιμετώπιση χρόνιου νευροπαθητικό πόνο (51) σε συνδυασμό με άλλα 

αναλγητικά φάρμακα (52). 

Στα ασθενή οπιοειδή συγκαταλέγεται και η ταπενταδόλη η οποία έχει κεντρική 

δράση, είναι αγωνιστής των μ-υποδοχέων των οπιοειδών, ενώ αναστέλλει την επανα-

πρόσληψη της νορεπινεφρίνης και σε υψηλές συγκεντρώσεις αναστέλλει και την επα-

ναπρόσληψη της σεροτονίνης (53). Έχει ικανοποιητικό αναλγητικό αποτέλεσμα στον 

οξύ πόνο με μικρότερες ανεπιθύμητες ενέργειες συγκριτικά με άλλα οπιοειδή σε ισοα-

ναλγητικές δόσεις, όπως η μορφίνη και η τραμαδόλη. Μελέτες που έχουν γίνει σχετικά 

με την αποτελεσματικότητα του φαρμάκου, δείχνουν ότι η ταπενταδόλη ανακουφίζει 

τον οξύ πόνο μετά από ποικίλες χειρουργικές επεμβάσεις, τον χρόνιο πόνο που σχετί-

ζεται με οσφυαλγία, οστεοαρθρίτιδα, τον μυοσκελετικό πόνο αλλά και τον νευροπαθη-

τικό πόνο (54). Πολλοί ασθενείς υποφέρουν από μικτό πόνο, νευροπαθητικό και μυο-

σκελετικό, ή δεν πληρούν ακριβώς τα κριτήρια του νευροπαθητικού πόνου, γεγονός 

που καθιστά την ταπενταδόλη ιδανική επιλογή για την πολυπαραγοντική αντιμετώπιση 

αυτών των ασθενών (55). Η χορήγησή του γίνεται per os υπό μορφή δισκίων και έχει 

πάρει έγκριση για χορήγηση σε ενήλικες ασθενείς (56). 
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Απλά Αναλγητικά Φάρμακα 
 

Εκτός όμως από τα οπιοειδή φάρμακα, στην αποτελεσματική διαχείριση του 

πόνου σημαντική θέση κατέχουν τα μη οπιοειδή φάρμακα. Πρόκειται για απλά αναλ-

γητικά φάρμακα τα οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν είτε μόνα τους, σε ήπιο πόνο 

μικρής σχετικά διάρκειας, είτε σε συνδυασμό με οπιοειδή φάρμακα για την αποτελε-

σματικότερη αντιμετώπιση πόνου μέτριας ή ισχυρής έντασης. Κυρίαρχα αναλγητικά 

φάρμακα αυτής της κατηγορίας είναι η παρακεταμόλη (ακεταμινοφαίνη), τα ΜΣΑΦ 

και το ακετυλοσαλικυλικό οξύ (ασπιρίνη).  Όλα τα παραπάνω φάρμακα είναι εύχρηστα 

από όλες τις κατηγορίες των ασθενών, χρησιμοποιούνται εδώ και πολλές δεκαετίες για 

την αντιμετώπιση του πόνου, της φλεγμονής και του εμπύρετου, δεν απαιτούν ειδική 

συνταγογράφηση όπως τα οπιοειδή καθώς δεν ενέχουν τον κίνδυνο εθισμού, αλλά και 

άλλες επικίνδυνες παρενέργειες όπως αναπνευστική καταστολή και καταστολή του ε-

πιπέδου συνείδησης. Μπορούν να χορηγηθούν ενδοφλεβίως, ενδομυϊκά, per os και από 

το ορθό σε μορφή υπόθετου σε όλες τις ηλικίες. Είναι αποτελεσματικά ακόμη και μια 

μόνο εφάπαξ χορήγηση στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο (57), ενώ στον χρόνιο πόνο κα-

λοήθους αιτιολογίας (μυοσκελετικό, οσφυοϊσχιαλγία, οστεοαρθρίτιδα κ.ά.) και στον 

καρκινικό πόνο, ιδιαίτερα στον πόνο που οφείλεται στις οστικές μεταστάσεις. 

Ξεκινώντας από την παρακεταμόλη, είναι αδιαμφισβήτητα το συχνότερα χρη-

σιμοποιούμενο μη οπιοειδές αναλγητικό φάρμακο εδώ και πάρα πολλές δεκαετίες. Η 

ανακάλυψη και παρασκευή της έλαβε χώρα στα τέλη του 19ου αιώνα. Η παρακεταμόλη 

ή ακεταμινοφαίνη (Paracetamol το ευρέως γνωστό όνομά της στην Ευρώπη, ενώ στην 

Αμερική είναι ευρύτερα γνωστή με την επωνυμία Acetaminophen) είναι Ν-ακετυλο-

παρα-αμινοφαινόλη (N-acetyl-para-aminophenol). Η δράση της είναι κεντρική, είναι 

ασθενής αναστολέας της βιοσύνθεσης των προσταγλανδινών στο Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα. Δεν είναι απόλυτα διευκρινισμένος ο ακριβής μηχανισμός δράσης της, πά-

ντως προκαλεί ασθενή αναστολή των κυκλοοξυγενασών (COX) και αναστολή της σύν-

θετάσης του νιτρικού οξειδίου. Μέσω αυτής της δράσης της είναι εξαιρετικά αποτελε-

σματική στην αντιμετώπιση του εμπύρετου, του οξύ πόνου με κύρια ένδειξη την κεφα-

λαλγία, και τη φλεγμονή σε μικρότερο βαθμό (58). Αν και έχει ήπια αντιφλεγμονώδη 

δράση, στερείται αντιφλεγμονώδους συστατικού στη σύνθεσή της και για το λόγο αυτό 

δεν υπάγεται στην κατηγορία των ΜΣΑΦ. 

Η παρακεταμόλη μεταβολίζεται σε ποσοστό έως και 90% στο ήπαρ, κυρίως σε 

ανενεργούς μεταβολίτες οι οποίοι απεκκρίνονται στα ούρα. Ένα μικρό ποσοστό όμως 
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του φαρμάκου, περίπου 5% υποβάλλεται σε Ν-υδροξυλίωση στο ήπαρ με τη συμμε-

τοχή του κυτοχρώματος P450 και καταλήγει στο σχηματισμό ενός τοξικού μεταβολίτη 

του N-acetylp-benzoquinone imine (NAPQI), ο οποίος εξουδετερώνεται σχετικά γρή-

γορα από τη γλουταθειόνη και αποβάλλεται με τα ούρα ως μερκαπτουρικό οξύ. Σε 

σοβαρές υπερδοσολογίες της παρακεταμόλης υπάρχει ο κίνδυνος πρόκλησης σημαντι-

κής ηπατικής βλάβης, εξαιτίας της εξάντλησης της γλουταθειόνης. Κατά αυτόν τον 

τρόπο, παραμένει ελεύθερος ο ενεργός τοξικός μεταβολίτης της παρακεταμόλης ο ο-

ποίος είναι σε θέση να προκαλέσει δομικές και μεταβολικές βλάβες στο ήπαρ, έως και 

εμφάνιση οξείας ηπατικής νέκρωσης μέσα σε ένα μόλις 24ωρο μετά την υπερδοσολο-

γία (π.χ. 7-15gr/24h). Για το λόγο αυτό μετά από υπερδοσολογία χρειάζεται άμεση α-

πομάκρυνση του φαρμάκου π.χ. με πλύση στομάχου και χορήγηση του ειδικού αντιδό-

του  Ν-ακετυλο-κυστεΐνη (NAC) (59).   

  Προσοχή χρειάζεται σε ασθενείς που λαμβάνουν σε χρόνια βάση φάρμακα 

που μπορεί να επηρεάσουν την απορρόφηση της παρακεταμόλης, φάρμακα τα οποία 

είναι ηπατοτοξικά, καθώς και σε ασθενείς με χρόνια και αυξημένη κατανάλωση αλ-

κοόλ, ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς ή υποσιτισμένους. Τα φάρμακα αυτά περιλαμ-

βάνουν την χολεστυραμίνη, την μετοκλοπραμίδη, αντιεπιληπτικά φάρμακα όπως τη 

φαινυτοΐνη, τη φαινοβαρβιτάλη, αντικαταθλιπτικά φάρμακα, βαρβιτουρικά φάρμακα, 

αντιπηκτικά φάρμακα, τη ριφαμπικίνη, την καρβαμαζεπίνη. Τα φάρμακα σε συνδυα-

σμό με υψηλές και χρόνιες δόσεις παρακεταμόλης θεωρείται ότι αυξάνουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης ηπατικής βλάβης. Καθώς οι ασθενείς οι οποίοι λαμβάνουν τέτοιες κατηγο-

ρίες φαρμάκων στην εποχή μας αυξάνουν όλο και περισσότερο, ειδικά οι ασθενείς της 

τρίτης ηλικίας, υπάρχει η τάση για μείωση της ασφαλούς ανώτατης ημερήσιας δόσης, 

η οποία ενώ μέχρι πρόσφατα θεωρούνταν τα 4gr (σε δόσεις 1gr επί 4 την ημέρα), η 

σύσταση από τις εταιρείες αλγολογίας είναι πλέον τα 3gr. Θα πρέπει βέβαια να ληφθεί 

υπόψη ότι εάν ο ασθενής, ιδιαίτερα ο ασθενής του ιατρείου χρόνιου πόνου, λαμβάνει 

σε καθημερινή βάση σκευάσματα οπιοειδών τα οποία συμπεριλαμβάνουν παρακετα-

μόλη, θα πρέπει να συνυπολογίζεται στον υπολογισμό της ασφαλούς ημερήσιας δόσης 

εάν δοθεί οδηγία να λαμβάνει επιπλέον και παρακεταμόλη σε ξεχωριστό σκεύασμα 

(60). Επίσης, όταν λαμβάνεται σε συνδυασμό με ΜΣΑΦ φαίνεται να αυξάνει τον κίν-

δυνο εμφάνισης επιπλοκών από το γαστρεντερικό σύστημα (γαστρορραγία, γαστρικό 

έλκος). Επιπλέον προσαρμογή της δόσης απαιτείται και σε ασθενείς με γνωστή επηρε-

ασμένη ηπατική και νεφρική λειτουργία. 
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Πρόκειται για ένα φάρμακο που παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα, ενώ μπο-

ρεί να χρησιμοποιηθεί και ως μονοθεραπεία (49) σε ορισμένα είδη πόνου ήπιας έως 

μέτριας έντασης όταν χορηγηθεί σε θεραπευτική δόση, δηλαδή επαναλαμβανόμενες 

δόσεις του 1gr ενός γραμμαρίου (61) (62). Έχει ευρύ θεραπευτικό φάσμα και είναι 

καλά ανεκτό από τις περισσότερες κατηγορίες ασθενών διαφόρων ηλικιών, ακόμη και 

από τα παιδιά, είναι φθηνό φάρμακο, ασφαλές όταν λαμβάνεται σε χαμηλές δόσεις, και 

όταν χορηγείται με άλλα φάρμακα, για παράδειγμα οπιοειδή, φαίνεται να μειώνει την 

απαιτούμενη δόση χορήγησης αυτού του φαρμάκου (63). Είναι εντυπωσιακό ότι η πα-

ρακεταμόλη είναι παρούσα σε όλα τα σκαλοπάτια της αναλγητικής κλίμακας του 

Π.Ο.Υ. (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας). Ωστόσο, χρειάζεται προσοχή στην χορή-

γησή του με αλλά φάρμακα που μπορεί να λαμβάνουν οι ασθενείς, καθώς και στην 

τήρηση των ορίων ασφαλούς δόσης, καθώς οι σοβαρές παρενέργειες που αφορούν την 

ηπατική βλάβη είναι δοσοεξαρτώμενες (64). 

Μια άλλη σημαντική κατηγορία μη οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων είναι τα 

Μη Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα (ΜΣΑΦ). Τα φάρμακα αυτής της κατηγορίας 

παίζουν σημαντικό ρόλο στη διαχείριση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου αλλά είναι 

εξίσου αποτελεσματικά στον χρόνιο καλοήθη πόνο και στον καρκινικό πόνο. Έχουν 

ισχυρή αντιφλεγμονώδη δράση, όπως υποδηλώνει και η ονομασία τους, και είναι απο-

τελεσματικά αναλγητικά και αντιπυρετικά φάρμακα. Ιστορικά, το πρώτο και ευρύτερα 

χρησιμοποιούμενο αντιφλεγμονώδες φάρμακο ήταν η ασπιρίνη η ανακάλυψη της ο-

ποίας έλαβε χώρα έναν αιώνα περίπου πριν. Στην πορεία, οι έρευνες επικεντρώθηκαν 

στην ανεύρεση φαρμάκων με τις ευεργετικές δράσεις της ασπιρίνης αλλά λιγότερες 

ανεπιθύμητες ενέργειες, τα μη εκλεκτικά ΜΣΑΦ και οι εκλεκτικοί αναστολείς της 

COX-2. Όλα τα ΜΣΑΦ έχουν παρόμοιο μηχανισμό δράσης ο οποίος είναι η αναστολή 

της σύνθεσης των προσταγλανδινών μέσω της της αναστολής του ενζύμου της κυκλο-

οξυγενάσης (COX). Οι προσταγλανδίνες, μεταξύ άλλων λειτουργιών στον οργανισμό, 

διαδραματίζουν βασικό ρόλο στην ευαισθητοποίηση αλγαισθητικών υποδοχέων που 

βρίσκονται στην περιφέρεια και στην διευκόλυνση νευρωνικών δραστηριοτήτων στο 

επίπεδο του νωτιαίου μυελού. Από τις ισομορφές του ενζύμου της κυκλοοξεγενάσης 

COX-1 και COX-2, η τελευταία φαίνεται να σχετίζεται με την ανάπτυξη της φλεγμονής 

και του πόνου, ενώ η COX-1 φαίνεται να σχετίζεται με λιγότερο βλαβερές διεργασίες 

που πιθανόν να συμβάλλουν στην φυσιολογική λειτουργία του οργανισμού. Η COX-1 

φαίνεται να είναι μία δομική πρωτεΐνη υπεύθυνη για τη παραγωγή των προσταγλανδι-

νών που επηρεάζουν τη φυσιολογία του βλεννογόνου του στομάχου, τη λειτουργία των 
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νεφρών και των αιμοπεταλίων. Έτσι, η αναστολή της COX-1 προκαλεί μειωμένη πα-

ραγωγή προσταγλανδινών στα παραπάνω όργανα που έχει ως αποτέλεσμα τις ανεπιθύ-

μητες ενέργειες των ΜΣΑΦ. Τα νεότερα ΜΣΑΦ ή αλλιώς εκλεκτικοί αναστολείς 

COX-2 ή κοξίμπες στοχεύουν στην αναστολή μόνο των βλαβερών αλυσιδωτών αντι-

δράσεων της κυκλοοξεγενάσης και έχουν βρεθεί να έχουν ικανοποιητικές αντιφλεγμο-

νώδεις, αντιπυρετικές και αναλγητικές ιδιότητες με λιγότερες παρενέργειες (65). 

Όλα τα παραπάνω αντιφλεγμονώδη φάρμακα έχουν ένδειξη για την αντιμετώ-

πιση του πόνου που σχετίζεται με φλεγμονή όπως είναι ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος, 

ο έντονος φλεγμονώδης πόνος σε χρόνιες παθήσεις όπως η οστεοαρθρίτιδα, η ρευμα-

τοειδής αρθρίτιδα, στη δυσμηνόρροια, στην ημικρανία καθώς και στον καρκινικό πόνο 

που οφείλεται σε οστικές μεταστάσεις (66). Η χρήση τους από του στόματος είναι εύ-

κολη, έχουν εύκολη απορρόφηση, παρουσιάζουν υψηλού βαθμού βιοδιαθεσιμότητα, 

ταχεία έναρξη δράσης και μεγάλη διάρκεια του αναλγητικού ή αντιπυρετικού αποτε-

λέσματος. Μπορούν να χορηγηθούν ενδοφλέβια, ενδομυϊκά, per os και από το ορθό με 

εξίσου ικανοποιητικά αποτελέσματα. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Πα-

γκόσμιου Οργανισμού Υγείας για την θεραπεία του καρκινικού πόνου, τα ΜΣΑΦ βρί-

σκονται σε όλες τις βαθμίδες της αναλγητικής κλίμακας σε συνδυασμό με άλλες κατη-

γορίες φαρμάκων όπως τα οπιοειδή και η παρακεταμόλη. Συστήνεται βέβαια, η χορή-

γηση των νεότερων εκλεκτικών ΜΣΑΦ, αλλά ο συνδυασμός είτε των μη εκλεκτικών 

είτε των νεότερων, με οπιοειδή έχει αποδειχθεί ότι ελαττώνει τις ανάγκες σε οπιοειδή 

αναλγητικά μετεγχειρητικά, ελαττώνοντας κατ’ επέκταση και την εμφάνιση ανεπιθύ-

μητων παρενεργειών όπως η ναυτία και ο έμετος. Όταν συγχορηγούνται με την παρα-

κεταμόλη ενισχύεται το αναλγητικό αποτέλεσμα συγκριτικά με το αν χορηγούνταν 

στον ασθενή μόνο ΜΣΑΦ ή μόνο παρακεταμόλη. Αν και υπάρχουν μελέτες οι οποίες 

δείχνουν ότι παρέχουν ικανοποιητική αναλγησία και ως μονοθεραπεία σε διάφορες κα-

ταστάσεις πόνου και μετά από ποικίλες χειρουργικές επεμβάσεις, το αναλγητικό απο-

τέλεσμα είναι βέλτιστο όταν συγχορηγούνται με άλλα φάρμακα όπως τα οπιοειδή και 

η παρακεταμόλη (67) (68).  

Σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες των ΜΣΑΦ, αυτές ελαττώνονται από 

γενιά σε γενιά φαρμάκων. Η ασπιρίνη, έχει ισχυρή δράση στα αιμοπετάλια, αναστέλ-

λοντας με μη αναστρέψιμο τρόπο τη συγκολλητική τους  ικανότητα. Τα  Μη εκλεκτικά 

ΜΣΑΦ επιδρούν σε μικρότερο βαθμό στη λειτουργία των αιμοπεταλίων, και οι κοξί-

μπες καθόλου, αυξάνουν όμως τον κίνδυνο αιμορραγίας, διαταράσσοντας τον πηκτικό 
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μηχανισμό, κυρίως μέσω της επίδρασής τους στην COX-1. Η διάρκεια αυτής της δια-

ταραχής στο μηχανισμό της πήξης και στη συγκολλητική ικανότητα των αιμοπεταλίων 

είναι μικρότερης διάρκειας συγκριτικά με αυτή της ασπιρίνης, και σχετίζεται και με τη 

χρόνια λήψη ΜΣΑΦ καθώς επίσης και με τη δοσολογία. 

Σημαντικές είναι επίσης οι βλαβερές επιδράσεις των ΜΣΑΦ στο γαστρεντερικό 

σύστημα, καθώς ενοχοποιούνται για την εμφάνιση γαστρικού έλκους και αιμορραγίας 

(69). Η συχνότητα και η βαρύτητα αυτών των βλαβών είναι μεγαλύτερη στην περί-

πτωση της ασπιρίνης, ενώ για τα μη εκλεκτικά ΜΣΑΦ αναφέρονται σε μικρότερο 

βαθμό και για τις κοξίμπες ακόμη σπανιότερα (70). Είναι πάντως αδιαμφισβήτητη η 

βλαπτική επίδραση όλων των αντιφλεγμονωδών φαρμάκων στον γαστρικό βλεννο-

γόνο, ιδιαίτερα σε χρόνια χρήση, και γι’ αυτό το λόγο θα πρέπει να αποφεύγεται η λήψη 

τους από ασθενείς με νοσήματα του γαστρεντερικού συστήματος, ή να συνοδεύεται 

από την ταυτόχρονη χορήγηση κατάλληλης γαστροπροστασίας (71). 

Άλλες αρνητικές επιδράσεις των ΜΣΑΦ αφορούν στη νεφρική, στην ηπατική 

και στην καρδιαγγειακή λειτουργία. Η δράση των ΜΣΑΦ όλων των γενεών μπορεί να 

αποβεί καταστροφική σε ασθενείς με προϋπάρχουσα νεφρική βλάβη ή ανεπάρκεια α-

κόμη και μετά από μικρής διάρκειας χορήγηση, εξαιτίας της προκαλούμενης απουσίας 

των προσταγλανδινών στο νεφρό. Ο κίνδυνος είναι πολύ μικρότερος έως αμελητέος σε 

ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία. Το ίδιο ισχύει και την ηπατική και καρ-

διαγγειακή λειτουργία. Άτομα χωρίς προβλήματα υγείας που να σχετίζονται με το ήπαρ 

ή την καρδιά θα παρουσιάσουν μικρές η αμελητέες παρενέργειες από τα ΜΣΑΦ, ειδικά 

σε βραχυπρόθεσμη λήψη. Αντίθετα, ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση ή ιστορικό καρ-

διαγγειακής νόσου, έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να εμφανίσουν επιβάρυνση της υ-

πέρτασης ή ακόμη και συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (72). Επομένως, η χορή-

γηση των ΜΣΑΦ, παρά τις ευεργετικές τους επιδράσεις στον πόνο και την φλεγμονή, 

χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή και συστηματική παρακολούθηση κατά τη χορήγησή 

τους σε ευαίσθητες ομάδες πληθυσμού (73). 

 

Επικουρικά Αναλγητικά Φάρμακα 

 

Στην κατηγορία αυτή υπάγονται ουσιαστικά όλα εκείνα τα φάρμακα των ο-

ποίων η βασική ή πρωταρχική ένδειξη χορήγησής τους δεν έχει σχέση με τον πόνο. 

Σκευάσματα, δηλαδή τα οποία δεν περιέχουν αναλγητικά στοιχεία ή που η κύρια έν-

δειξή τους αφορά στη θεραπεία άλλων νοσημάτων. Ωστόσο, στην πορεία της χρήσης 
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τους ανακαλύφθηκε ότι η χορήγηση τους έχει ευεργετικά αποτελέσματα στον καλύτερο 

έλεγχο του πόνου, είτε χορηγηθούν μόνα τους είτε σε συνδυασμό με άλλες κατηγορίες 

παραδοσιακά αναλγητικών ουσιών. Κάποια επίσης από αυτά, ανακουφίζουν έμμεσα 

τον ασθενή, καθώς ελαττώνουν τις χορηγούμενες δόσεις άλλων συγχορηγούμενων α-

ναλγητικών, ελαττώνοντας έτσι και την εμφάνιση παρενεργειών αυτών των αναλγητι-

κών. Τέτοιες ευεργετικές δράσεις εμφανίζουν, σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό, ορι-

σμένα αντικαταθλιπτικά και αντιεπιληπτικά φάρμακα, αντιισταμινικά, NMDA αντα-

γωνιστές, στεροειδή, αντιυπερτασικά, Alpha-2 αγωνιστές και άλλα φάρμακα, με απο-

τέλεσμα τα φάρμακα αυτά να αποτελούν τώρα πια καθημερινή πρακτική στην αντιμε-

τώπιση του πόνου σε οξεία ή χρόνια βάση, ανάλογα με τη βαρύτητα και τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά του πόνου (74). 

Ανατρέχοντας στις θεωρίες που έχουν αναπτυχθεί σχετικά με τον πολύπλοκο 

μηχανισμό ανάπτυξης του μετεγχειρητικού πόνου και τη μετάπτωσή του σε επίμονο 

χρόνιο πόνο (36), διαπιστώνουμε ότι αυτές περιλαμβάνουν την θεωρία της περιφερικής 

ευαισθητοποίησης, μέσω της δημιουργίας φλεγμονής μετά την χειρουργική τομή, τις 

νευροπλαστικές μεταβολές στον εγκέφαλο, τη νωτιαία ευαισθητοποίηση καθώς και την 

κεντρική ευαισθητοποίηση. Αν και πολλά από τα πειράματα και τις μελέτες έχουν γίνει 

κυρίως σε πειραματόζωα, και υπάρχουν και αρκετές δυσκολίες στο να μεταφερθούν 

κατάλληλα τα αποτελέσματα αυτών των μελετών στο ανθρώπινο μοντέλο, και να ερ-

μηνευθούν με ακρίβεια, έχουν προκύψει πολλά συμπεράσματα γύρω από τον μετεγχει-

ρητικό πόνο και την ανάπτυξη της υπεραλγησία και έχουν συνεισφέρει στην καλύτερη 

κατανόηση και διαχείριση του πόνου. Αυτό που φαίνεται να υποστηρίζεται όλο και 

περισσότερο μέσα από τις μελέτες αυτές, είναι η αξία της πολυπαραγοντικής αντιμε-

τώπισης του πόνου (75). 

Είναι πλέον κατανοητό πόσο σημαντικό ρόλο παίζει η κεντρική ευαισθητοποί-

ηση στην ανάπτυξη του μετεγχειρητικού πόνου, ακόμη και αν πρόκειται για πόνο μι-

κρής διάρκειας και έντασης. Για να μετριαστεί ή και αποφευχθεί τελείως, εφόσον είναι 

δυνατόν, η ευαισθητοποίηση αυτή, έχει καθιερωθεί η συστηματική χρήση φαρμάκων 

τα οποία επιδρούν σε αυτό το τμήμα του μηχανισμού ανάπτυξης του πόνου. Όπως ήδη 

αναφέρθηκε, τα φάρμακα αυτά δεν έπαιζαν πάντα βασικό ρόλο στην διαχείριση του 

πόνου, και πρόκειται για τους ανταγωνιστές των NMDA υποδοχέων με κύριο εκπρό-

σωπο την κεταμίνη, τους Alpha-2 αδρενεργικούς αγωνιστές κλονιδίνη και δεξμετομι-

δίνη, τα αντιεπιληπτικά νεότερης γενιάς (alpha-2-delta ligands) γκαμπαπεντίνη και 

πρεγκαμπαλίνη.  
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Κεταμίνη 
 

Η Κεταμίνη είναι ένας μη συναγωνιστικός ανταγωνιστής των NMDA υποδο-

χέων, ο οποίος χρησιμοποιείται εδώ και δεκαετίες στην καθημερινή αναισθησιολογική 

πρακτική, τόσο στη γενική αναισθησία όσο και σε χειρουργικές επεμβάσεις που πραγ-

ματοποιούνται με τοπική αναισθησία, προκαλώντας τη διαχωριστική αναισθησία. Γε-

νικά, η χρήση της περιεγχειρητικά ακόμη και σε χαμηλές δόσεις (0,1mg/kg)  βρέθηκε 

ότι ελαττώνει την ανάγκη χορήγησης οπιοειδών τόσο κατά τη διάρκεια του χειρουρ-

γείου όσο και στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, ελαττώνοντας έμμεσα τις ανεπιθύ-

μητες ενέργειες των οπιοειδών όπως ναυτία και έμετο (76). Οι NMDA υποδοχείς, οι 

οποίοι εντοπίζονται στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού, φαίνεται ότι εμπλέκο-

νται στο μηχανισμό της κεντρικής ευαισθητοποίησης και της ανάπτυξης του μετεγχει-

ρητικού πόνου (77) αλλά και του χρόνιου νευροπαθητικού πόνου (78). Αναστέλλοντας 

την ευαισθητοποίηση επομένως αυτών των υποδοχέων η κεταμίνη μειώνει την ανά-

πτυξη του πόνου μετεγχειρητικά (79).   

Μελέτες έδειξαν επίσης ότι ελαττώνει μέσω της δράσης της αυτής, την ανά-

πτυξη υπεραλγησίας μετεγχειρητικά, ειδικά μετά από πολύωρες εκτεταμένες χειρουρ-

γικές επεμβάσεις στις χορηγήθηκαν σημαντικές ποσότητες ρεμιφεντανύλης. Ιδιαίτερα 

αποτελεσματική μάλιστα φαίνεται να είναι η χορήγησή της σε ασθενείς οι οποίοι υπο-

βάλλονται σε επεμβάσεις που συνοδεύονται από έντονο πόνο μετεγχειρητικά, όπως 

συμβαίνει σε μεγάλες ορθοπεδικές επεμβάσεις, μεγάλες επεμβάσεις στην κοιλιακή 

χώρα και επεμβάσεις στον θώρακα (80). Η χρήση της περιεγχειρητικά, παρόλο που 

συνοδεύεται από τα παραπάνω οφέλη, απαιτεί προσοχή στη χορήγησή της εξαιτίας των 

ανεπιθύμητων παρενεργειών που μπορεί να παρουσιαστούν, η εμφάνιση των οποίων 

είναι δοσοεξαρτώμενη (81). Συγκεκριμένα, σε δόσεις πάνω από 2mg/kg, σε ασθενή ο 

οποίος δεν βρίσκεται υπό γενική αναισθησία είναι δυνατόν να εμφανισθούν έντονες 

ψυχομιμητικές αντιδράσεις όπως παραισθήσεις, διέγερση, εφιάλτες. Η ένταση αυτών 

των φαινομένων μετριάζεται αν μαζί με την κεταμίνη χορηγηθεί στον ασθενή και βεν-

ζοδιαζεπίνη. Άλλες παρενέργειες που μπορεί να εμφανιστούν κατά τη χορήγηση μεγά-

λων δόσεων κεταμίνης, είναι η καταστολή, οι διαταραχές της όρασης και η ζάλη (82). 
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Alpha-2 αδρενεργικοί αγωνιστές 
 

Μέσα στα πλαίσια της πολυπαραγοντικής αναλγησίας χρησιμοποιούνται επί-

σης και οι α2 αδρενεργικοί αγωνιστές με πολύ καλά αποτελέσματα. Η κλονιδίνη, κύ-

ριος εκπρόσωπος αυτής της κατηγορίας, μέσω της δράσης της στους α2 υποδοχείς χρη-

σιμοποιήθηκε αρχικά σαν αντιυπερτασικό φάρμακο. Στην πορεία, όμως, βρέθηκε ότι 

όταν χορηγείται ενδοφλεβίως περιεγχειρητικά ενισχύει τη δράση των οποιοειδών φαρ-

μάκων, βελτιώνει το αναλγητικό αποτέλεσμα, ενώ στην περιοχή αναισθησία όταν χο-

ρηγείται υπαραχνοειδώς μαζί με τοπικό αναισθητικό ενισχύει τη δράση του παρατεί-

νοντας το χρόνο διάρκειας της αναισθησίας. Έτσι, η κλονιδίνη χρησιμοποιείται όχι 

μόνο για τον καλύτερο έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, αλλά και για την βελτίωση του 

αναλγητικού και αναισθητικού αποτελέσματος. 

H δεξμετομιδίνη είναι ένας εκλεκτικός αγωνιστής των α2 αδρενεργικών υπο-

δοχέων με κατασταλτικές, αναλγητικές και αγχολυτικές ιδιότητες. Παρουσιάζει το πλε-

ονέκτημα ότι στερείται του κινδύνου ανάπτυξης αναπνευστικής καταστολής και έχει 

χρησιμοποιηθεί για καταστολή αλλά και για αναλγησία στην άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο τόσο στο χειρουργείο όσο και στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). 

Προκαλεί ήπια καταστολή από την οποία ο ασθενής μπορεί να αφυπνισθεί εύκολα και 

για το λόγο αυτό χρησιμοποιείται ευρέως στο περιβάλλον της ΜΕΘ σαν γέφυρα για 

την σταδιακή αφύπνιση και αποσωλήνωση του ασθενή, αλλά και στο χειρουργείο σαν 

συμπληρωματική αναλγησία σε χειρουργικές επεμβάσεις υπό τοπική ή περιοχική αναι-

σθησία. 

 Οι αδρενεργικοί υποδοχείς συμμετέχουν στον πολύπλοκο μηχανισμό της κε-

ντρικής ευαισθητοποίησης, έτσι η κλονιδίνη (83) και η δεξμετομιδίνη (84) με τη δράση 

τους στο επίπεδο του νωτιαίου μυελού, μειώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης ανθεκτικού 

αλγαισθητικού και νευροπαθητικού πόνου μετεγχειρητικά, αναστέλλοντας την κε-

ντρική ευαισθητοποίηση που προκαλείται διεγχειρητικά από το χειρουργικό τραύμα. 

Σε συνδυασμό με άλλες κατηγορίες φαρμάκων ενισχύουν το αναλγητικό τους αποτέ-

λεσμα και μειώνουν την κατανάλωση των οπιοειδών αναλγητικών. Μπορούν να χορη-

γηθούν ενδοφλεβίως, υπαραχνοειδώς, επισκληριδίως, ενδομυϊκά και διαδερμικά. Προ-

σοχή χρειάζεται κατά τη χορήγησή τους σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς ή σε α-

σθενείς με νοσήματα από το καρδιαγγειακό σύστημα καθώς προκαλούν υπόταση, α-

ντιδραστική υπέρταση (φαινόμενο rebound) και βραδυκαρδία.  
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Αντιεπιληπτικά Φάρμακα 
 

Τα αντιεπιληπτικά φάρμακα αποτελούν μια κατηγορία φαρμάκων η οποία απο-

δείχτηκε εξαιρετικά χρήσιμη για την αποτελεσματικότερη διαχείριση του νευροπαθη-

τικού πόνου σε δύσκολες και ανθεκτικές περιπτώσεις νευροπάθειας και νευραλγίας. 

Παρά το γεγονός ότι μεγαλύτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν φάρμακα νεότερης γενιάς 

όπως η πρεγκαμπαλίνη και η γκαμπαπεντίνη, αξίζει να γίνει αναφορά και σε παλαιό-

τερα αντιεπιληπτικά φάρμακα τα οποία χρησιμοποιήθηκαν ως παυσίπονα (85).   

Σε αυτήν την κατηγορία συμπεριλαμβάνονται η καρβαμαζεπίνη , η οξυκαρβα-

μαζεπίνη, το βαλπροϊκό νάτριο και η φαινυτοΐνη. Η δράση τους περιλαμβάνει κατα-

στολή αυτόματων νευρικών εκφορτίσεων που σχετίζονται με το νευροπαθητικό πόνο. 

Η καρβαμαζεπίνη συγκεκριμένα έχει χρησιμοποιηθεί αποτελεσματικά στην αντιμετώ-

πιση της νευραλγίας του τριδύμου, καθώς επίσης και στην μεθερπητική νευραλγία και 

τη διαβητική νευροπάθεια. Ωστόσο, επειδή η χρήση της συνδέεται με την εμφάνιση 

επικίνδυνων ανεπιθύμητων ενεργειών από το κεντρικό νευρικό σύστημα, από το γα-

στρεντερικό και το αιμοποιητικό, απαιτείται συνεχή παρακολούθηση των ασθενών. Η 

οξυκαρβαμαζεπίνη έχει παρόμοιες δράσεις αλλά λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες και 

έχει χρησιμοποιηθεί αποτελεσματικά στη νευραλγία τριδύμου, στη διαβητική νευρο-

πάθεια και σε πολυνευροπάθειες. Τα βαλπροϊκό νάτριο και η φαινυτοΐνη έχουν επίσης 

χρησιμοποιηθεί, αλλά σε μικρότερο βαθμό στην θεραπεία του νευροπαθητικού πόνου. 

Τα αντιεπιληπτικά που αναπτύχθηκαν μεταγενέστερα αποδείχθηκαν πολύτιμα 

στην αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση των διαφόρων μορφών νευροπαθητικού πό-

νου (86). Η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει την γκαμπαπεντίνη (Gabapentin) και την 

πρεγκαμπαλίνη (pregabalin). Πρόκειται για φάρμακα τα οποία αναπτύχθηκαν προκει-

μένου να ελεγχθούν καλύτερα οι επιληπτικές κρίσεις στον άνθρωπο προκαλώντας λι-

γότερες ανεπιθύμητες ενέργειες. Η χορήγηση τους επεκτάθηκε όμως γρήγορα και σε 

άλλους τομείς, αποτελώντας πλέον εδώ και πολλά χρόνια βασικά φάρμακα στην πολυ-

παραγοντική αντιμετώπιση του οξύ και χρόνιου νευροπαθητικού πόνου (87). 

Προηγήθηκε η ανακάλυψη της γκαμπαπεντίνης (Gabapentin) πριν από τέσσερις 

δεκαετίες περίπου ως ένα νεότερο και ασφαλέστερο αντιεπιληπτικό φάρμακο το οποίο 

μπορούσε να χορηγηθεί σε ενήλικες άνω των 12 ετών. Αρχικά θεωρήθηκε χημικό ανά-

λογο του ανασταλτικού νευροδιαβιβαστή γ-αμινοβουτυρικό οξύ (GABA γ-amino-

butyric acid). Η δράση του επιτυγχάνεται μέσω της σύνδεσης του φαρμάκου στην α2 –
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δ υποομάδα των διαύλων ασβεστίου. Η σύνδεση αυτή έχει ως αποτέλεσμα την ανα-

στολή της απελευθέρωσης των νευροδιαβιβαστών. Πέρα από τις αντιεπιληπτικές δρά-

σεις της, η γκαμπαπεντίνη έχει αγχολυτικές και αναλγητικές δράσεις και έχει παρου-

σιάσει πολύ καλά αποτελέσματα σε διάφορες μορφές νευροπαθητικού πόνου (88), στη 

διαβητική νευροπάθεια, στη νευραλγία τριδύμου, στη διαβητική νευροπάθεια, στη με-

θερπητική νευραλγία ακόμη και στο νευροπαθητικό καρκινικό πόνο (89). Πριν από την 

παραγωγή της πρεγκαμπαλίνης, αποτελούσε το συχνότερο συνταγογραφούμενο φάρ-

μακο από τα αντιεπιληπτικά με σκοπό τη θεραπεία του νευροπαθητικού πόνου. Απο-

τελεσματική είναι επίσης η χορήγηση της σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας, σε 

ασθενείς με σύνδρομο Guillain- Barre, ακόμη και σε εγκαυματίες για την ανακούφιση 

από τον πόνο (90) (91, 92). 

 Οι μελέτες σχετικά με τις αναλγητικές δράσεις της γκαμπαπεντίνης προχώρη-

σαν περαιτέρω και έχει αποδειχθεί ότι όταν χορηγηθεί περιεγχειρητικά μπορεί να βελ-

τιώσει το αναλγητικό αποτέλεσμα μετεγχειρητικά σε πολυάριθμες χειρουργικές επεμ-

βάσεις όπως σε υστερεκτομές (93) (94), σε αμυγδαλεκτομές (95) και σε χειρουργικές 

επεμβάσεις στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης (96). Η λήψη γκαμπαπεντί-

νης περιεγχειρητικά φαίνεται ότι οδηγεί σε μείωση της κατανάλωσης των οπιοειδών 

στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο και συνδέεται και με την μειωμένη εμφάνιση με-

τεγχειρητικής ναυτίας και έμετου (PONV, Post-Operative Nausea Vomiting) (97). 

Μπορεί να χορηγηθεί σαν επικουρικό αναλγητικό φάρμακο ακόμη και σε ασθενείς με 

επισκληρίδιο αντλία για τη θεραπεία του μετεγχειρητικού πόνου, οδηγώντας σε καλύ-

τερα VAS score πόνου και σε μεγαλύτερου βαθμού ικανοποίηση του ασθενή. 

Όσον αφορά στον χρόνιο μετεγχειρητικό πόνο, υπάρχουν αρκετές μελέτες που 

αποδεικνύουν την αξία του φαρμάκου. Σε επεμβάσεις στην σπονδυλική στήλη (98) 

αλλά και σε οποιαδήποτε χειρουργική επέμβαση στην οποία πιθανόν να έχει γίνει τραυ-

ματισμός νεύρου (99), η γκαμπαπεντίνη οδηγεί σε μικρότερου βαθμού χρόνιου νευρο-

παθητικού πόνου ή σε πόνο μικρότερης έντασης, καλύτερα ελεγχόμενου (89). Επίσης, 

μετά από ακρωτηριασμούς των άκρων, ειδικά εάν έχει χορηγηθεί περιεγχειρητικά λει-

τουργεί αποτρεπτικά στην εμφάνιση του πόνου μέλους φαντάσματος (phantom limb 

pain) ή αν είναι ήδη εγκατεστημένος βοηθά στην καλύτερη αντιμετώπισή του (100).  

Με βάση όλα τα παραπάνω, γίνεται πασιφανές ότι η γκαμπαπεντίνη εμπλέκεται 

τόσο στον οξύ όσο και στον χρόνιο πόνο, πιθανότατα μέσω και του πολύπλοκου μηχα-

νισμού της κεντρικής ευαισθητοποίησης (97). Δεν στερείται ωστόσο, παρενεργειών και 
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περιορισμών στη δράση της. Η αύξηση της δοσολογίας στη χορήγησή της δεν συνο-

δεύεται από αντίστοιχη αύξηση του αναλγητικού αποτελέσματος. Ανάμεσα στις κυριό-

τερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η καταστολή, ιδιαίτερα στην άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο, η ζάλη, η αταξία, η πρόκληση περιφερικού οιδήματος, η υπνηλία. Η ένταση 

και η συχνότητα εμφάνισης των ανεπιθύμητων ενεργειών μπορεί να ελεγχθεί καλύτερα 

ένα γίνει τιτλοποίηση της δόσης κατά την έναρξη χορήγησης του φαρμάκου. Όσον α-

φορά στο μεταβολισμό της γκαμπαπεντίνης, δεν σχετίζεται με το ήπαρ, το φάρμακο 

έχει καλή απορρόφηση κατά τη χορήγησή του από του στόματος και αποβάλλεται α-

μετάβλητο ουσιαστικά από τα νεφρά. Αυτό περιορίζει τη χρήση του σε ασθενείς με 

οξέα ή χρόνια προβλήματα της νεφρικής τους λειτουργίας, και η χορήγησή του απαιτεί 

προσαρμογή της δόσης σύμφωνα με την κάθαρση της κρεατινίνης του ασθενή.  

Η πρεγκαμπαλίνη (pregabalin) είναι αντιεπιληπτικό φάρμακο νεότερης γενιάς, 

είναι γκαμπαπεπτινοειδές, δομικά πολύ όμοιο με την γκαμπαπεντίνη, συνδέεται επίσης 

στην  α2 –δ υποομάδα των διαύλων ασβεστίου στο ΚΝΣ και προκαλεί αναστολή στην 

απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών όπως η νοραδρεναλίνη, η σεροτονίνη, η ντοπαμίνη, 

το γλουταμινικό και η ουσία P, που εμπλέκονται στον μηχανισμό της κεντρικής ευαι-

σθητοποίησης και της ανάπτυξης του πόνου. Όπως και στην περίπτωση της γκαμπαπε-

πτίνης, ο ακριβής μηχανισμός δράσης δεν ξεκάθαρος παρόλο που η παραγωγή της είναι 

μεταγενέστερη από αυτή της γκαμπαπεπτίνης. Αποτελεί ωστόσο ένα φάρμακο το οποίο 

δομικά και χημικά έχει πολλές ομοιότητες με αυτήν, αλλά παρουσιάζει ένα πιο ελκυ-

στικό φαρμακολογικό προφίλ (101).  

Η πρεγκαμπαλίνη φαίνεται να είναι πιο ισχυρό φάρμακο συγκριτικά με την γκα-

μπαπεπτίνη, απορροφάται ταχύτατα, λαμβάνεται εύκολα από το στόμα, έχει μεγάλη 

βιοδιαθεσιμότητα, καλύτερη από αυτή της γκαμπαπεπτίνης και η αύξηση της δοσολο-

γίας της κατά τη χορήγησή της συνδέεται με αύξηση του θεραπευτικού αποτελέσματος  

λόγω της πιο γραμμικής φαρμακοκινητικής της πρεγκαμπαλίνης. Είναι καλά ανεκτό 

φάρμακο από όλες σχεδόν τις ηλικίες των ασθενών και έχει εύκολο δοσολογικό σχήμα. 

Παρουσιάζει πολύ μικρό μεταβολισμό μέσω του ήπατος, ενώ αποβάλλεται σχεδόν α-

ποκλειστικά από τα νεφρά. Για το λόγο αυτό, όπως και με την γκαμπαπεπτίνη, σε α-

σθενείς με νεφρική δυσλειτουργία απαιτείται κατάλληλη προσαρμογή της χορηγούμε-

νης δόσης ανάλογα με την κάθαρση κρεατινίνης του ασθενή (101). 

Πέρα από τις αντισπασμωδικές της ιδιότητες και τη χορήγησή της σε επιληπτι-

κούς ασθενείς, η πρεγκαμπαλίνη έχει πλέον ως βασική ένδειξη τη θεραπεία του νευρο-

παθητικού πόνου. Έχει βρεθεί ότι είναι εξαιρετικά αποτελεσματική στη διαχείριση του 
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πόνου σε περιπτώσεις διαβητικής νευροπάθειας (102) (103), μεθερπητικής νευραλγίας, 

στον κεντρικό νευροπαθητικό πόνο, στην ινομυαλγία και αποτελεί ουσιαστικά το φάρ-

μακο εκλογής στη θεραπεία του νευροπαθητικού πόνου (104). Το 2004 η πρεγκαμπα-

λίνη πήρε έγκριση στην Ευρώπη και την Αμερική για τη θεραπεία του νευροπαθητικού 

πόνου, ενώ παρουσιάζει και αγχολυτικές ιδιότητες. Η αποτελεσματικότητα του φαρ-

μάκου στον οξύ και χρόνιο νευροπαθητικό πόνο, έδωσε ώθηση ώστε να διερευνηθεί η 

συμβολή του και στον καλύτερο έλεγχο του μετεγχειρητικού πόνου. Οι μελέτες που 

ακολούθησαν μέσα στα επόμενα χρόνια από την καθιέρωσή του και ως αναλγητικό 

φάρμακο, εστίασαν στην περιεγχειρητική χορήγηση της πρεγκαμπαλίνης. Ο στόχος ή-

ταν να διαπιστωθεί σε ποιο βαθμό και σε ποιες περιπτώσεις η προεγχειρητική ή μετεγ-

χειρητική χορήγησή της βελτίωνε το αναλγητικό αποτέλεσμα. 

Οι μελέτες αυτές έδειξαν ότι η πρεγκαμπαλίνη όταν χορηγούνταν σαν συμπλη-

ρωματική θεραπεία μαζί με άλλα ευρέως καθιερωμένα αναλγητικά φάρμακα (105), 

βελτίωνε το αναλγητικό αποτέλεσμα μετά τη χειρουργική επέμβαση, οδηγούσε στη 

μείωση των απαιτούμενων δόσεων των οπιοειδών μετεγχειρητικά, ενώ παρατηρούνταν 

και μειωμένη εμφάνιση ανεπιθύμητων παρενεργειών των οπιοειδών όπως ναυτία και 

έμετος (106). Ειδικά σε χειρουργικές επεμβάσεις στις οποίες υπάρχει ο κίνδυνος της 

κάκωσης νεύρων κεντρικά ή περιφερικά (107), η χορήγησή της αποδείχθηκε ευεργε-

τική στον καλύτερο έλεγχο του μετεγχειρητικού πόνου αλλά και σε μείωση του κινδύ-

νου μετάπτωσης σε χρόνιο μετεγχειρητικό και σε χρόνιο νευροπαθητικό πόνο (108). 

Πολλά αποτελέσματα αφορούν μελέτες που έχουν γίνει σε συγκεκριμένα είδη χειρουρ-

γικών επεμβάσεων (υστερεκτομές, χειρουργικές επεμβάσεις στην σπονδυλική στήλη 

κ.ά.) (109) (110) (111), και δεν είναι δυνατό να γενικευθούν πλήρως στην παρούσα 

φάση για όλους τους χειρουργικούς ασθενείς.  Ωστόσο τα αποτελέσματα είναι ενθαρ-

ρυντικά και διενεργούνται συνεχώς μελέτες σχετικά με τη συμβολή της πρεγκαμπαλί-

νης στην μετεγχειρητική αναλγησία (112). 

Δυστυχώς, η πρεγκαμπαλίνη, όπως και η γκαμπαπεπτίνη, δεν στερείται ανεπι-

θύμητων ενεργειών από διάφορα συστήματα. Κυρίαρχες είναι οι παρενέργειες από το 

ΚΝΣ που περιλαμβάνουν τη ζάλη, την καταστολή, την υπνηλία, τις διαταραχές της 

όρασης, την αδυναμία συγκέντρωσης (113). Η καταστολή και η υπνηλία είναι αυξημέ-

νες συνήθως στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, όταν η πρεγκαμπαλίνη χορηγείται 

περιεγχειρητικά (105). Όσον αφορά στη χρόνια χορήγηση του φαρμάκου, οι παρενέρ-

γειες αυτές εμφανίζονται συνήθως κατά την έναρξη της θεραπείας. Η εμφάνιση αυτών 

των παρενεργειών είναι δοσοεξαρτώμενες και παρατηρούνται σε μεγάλες δόσεις του 
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φαρμάκου. Μπορούν να αποφευχθούν ή να μετριαστούν αν γίνει έναρξη χορήγησης 

του φαρμάκου από χαμηλή δόση και γίνει αργή και σταδιακή τιτλοποίηση του φαρμά-

κου, ανάλογα με τις ανάγκες και την ηλικία του κάθε ασθενή. Στη χρόνια χορήγησή 

του παρατηρείται συνήθως υποχώρηση των παρενεργειών μετά από δύο έως τέσσερις 

εβδομάδες από την έναρξη της θεραπείας.  

Άλλες λιγότερο συχνές παρενέργειες που εμφανίζονται κατά τη χορήγηση του 

φαρμάκου είναι το περιφερικό οίδημα, η δυσκοιλιότητα, η αύξηση της όρεξης και η 

ξηροστομία (114). Δεν φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση της εμφάνισης του περιφερικού 

οιδήματος με διαταραχές από το καρδιαγγειακό σύστημα όπως συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια ή υπέρταση, κι έτσι μπορεί να χορηγηθεί και σε ασθενείς υπό αγωγή για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. Αξίζει να σημειωθεί ότι και τα δύο φάρμακα αυτής της κα-

τηγορίας, τα γκαμπαπεπτινοειδή (Gabapentin και Pregabalin), περιλαμβάνονται στις 

κατευθυντήριες οδηγίες της IASP για την αντιμετώπιση του οξύ μετεγχειρητικού πό-

νου ως συμπληρωματικά, επικουρικά φάρμακα στα πλαίσια της πολυπαραγοντικής θε-

ραπείας του πόνου (34). 

 

Αντικαταθλιπτικά φάρμακα 

 

Τα φάρμακα αυτά εντάχθηκαν νωρίς στη θεραπεία του πόνου. Αρχικά χορη-

γούνταν με βάση την πρωταρχική ένδειξή τους, για να θεραπεύσουν την κατάθλιψη 

που εμφανίζεται στους ασθενείς που πάσχουν από χρόνια επώδυνα σύνδρομα και να 

βελτιώσουν έμμεσα την διάθεση και την ποιότητα ζωής τους. Είναι αδιαμφισβήτητο 

γεγονός ότι ο πόνος και ακόμη περισσότερο ο χρόνιος μη καλά ελεγχόμενος πόνος, έχει 

αρνητικές επιδράσεις στην ψυχολογική κατάσταση και τη διάθεση των ασθενών, η ο-

ποία επιδεινώνει το σωματικό στρες και έτσι ανατροφοδοτεί τον πόνο, παγιδεύοντας 

τον ασθενή σ έναν βασανιστικό φαύλο κύκλο.  

Πέρα όμως από την αντικαταθλιπτική τους δράση, ορισμένες κατηγορίες αυτών 

των φαρμάκων βρέθηκαν ότι κατέχουν και αναλγητικές ιδιότητες και άρχισαν να χο-

ρηγούνται ως συμπληρωματικά φάρμακα μιας πολυπαραγοντικής αντιμετώπισης του 

χρόνιου πόνου (115). Στις κατηγορίες αυτές συμπεριλαμβάνονται τα τρικυκλικά αντι-

καταθλιπτικά (TCAs), οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης 

(SSRIs) και οι αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης-νορεπινεφρίνης (SNRIs). 
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Από τα παραπάνω φάρμακα, εκείνα που έχουν ισχυρότερη ένδειξη αναλγητικής 

δράσης και συνταγογραφούνται συχνότερα για τη θεραπεία νευροπαθητικού πόνου εί-

ναι τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (116) (117). Ο μηχανισμός της δράσης τους οφεί-

λεται στην επίδρασή τους στη συμπεριφορά νευροδιαβιβαστών στο επίπεδο της σύνα-

ψης, επηρεάζοντας έτσι την επαναπρόσληψη της σεροτονίνης και της νορεπινεφρίνης. 

Είναι αποτελεσματικά στη θεραπεία του πόνου που οφείλεται στον έρπητα ζωστήρα 

και στη μεθερπητική νευραλγία, μειώνοντας τις πιθανότητες μετάπτωσης σε χρόνιο 

ανθεκτικό πόνο, στη διαβητική νευροπάθεια, στην ινομυαλγία, στη χρόνια κεφαλαλγία 

(118) (119). Έχουν γίνει μελέτες γύρω από την αναλγητική δράση τους στον οξύ πόνο 

περιεγχειρητικά, αλλά δεν έχουν τόσο ισχυρή απόδειξη και δεν αφορούν συγκεκριμέ-

νες χειρουργικές επεμβάσεις (120). Πάντως, η χορήγηση τους στην περιεγχειρητική 

περίοδο φαίνεται να ενισχύει τη διάρκεια αναλγησίας των χορηγούμενων οπιοειδών 

φαρμάκων.  

Έχουν εύκολη και ταχύτατη απορρόφηση κατά τη λήψη τους από το στόμα, 

συνδέονται με πρωτεΐνες του πλάσματος και ο μεταβολισμός τους επηρεάζεται από την 

ηπατική λειτουργία. Δυστυχώς, λόγω του μηχανισμού δράσης τους και της σύνδεσής 

τους με μεγάλο αριθμό υποδοχέων, η χορήγησή τους συνοδεύεται από σημαντικές και 

ποικίλες ανεπιθύμητες ενέργειες (121). Ιδιαίτερα τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά πα-

λαιότερης γενιάς παρουσίαζαν έντονες αντιχολινεργικές επιδράσεις όπως διαταραχές 

της όρασης, ξηροφθαλμία, ξηροστομία, επίσχεση ούρων, δυσκοιλιότητα, διαταραχές 

του καρδιακού ρυθμού, διαταραχές από το καρδιαγγειακό σύστημα όπως ορθοστατική 

υπόταση. Οι παραπάνω ανεπιθύμητες δράσεις εκτός από επιβαρυντικές για τον ασθενή 

είναι και δυνητικά επικίνδυνες. Άλλες παρενέργειες περιλαμβάνουν εκδηλώσεις από 

το ΚΝΣ όπως ζάλη, υπνηλία ή αϋπνία, τρόμο, διαταραχές της όρεξης και ανώμαλες 

διακυμάνσεις του σωματικού βάρους, μέχρι και διαταραχές της σεξουαλικής ζωής του 

ασθενή εξαιτίας μειωμένης libido. Οι περισσότερες από τις παρενέργειες είναι δοσοε-

ξαρτώμενες (122). 

Όσον αφορά στη δράση των εκλεκτικών αναστολέων επαναπρόσληψης της σε-

ροτονίνης (SSRIs), υπάρχουν λιγότερο ισχυρές αποδείξεις για την αναλγητική τους α-

ποτελεσματικότητα συγκριτικά με τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. Έχουν μικρή α-

ναλγητική δράση στον νευροπαθητικό πόνο μέσω της αναστολής επαναπρόσληψης της 

σεροτονίνης, ωστόσο παρουσιάζουν λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες σε σχέση με τα 

τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και επομένως πιο εύκολη λήψη από κάποιες κατηγορίες 

ασθενών(123). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες των SSRIs αφορούν κυρίως συμπτώματα 
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από το γαστρεντερικό σύστημα όπως διάρροιες, ναυτίες ή κοιλιακό άλγος τα οποία 

συνήθως υποχωρούν χωρίς κάποια παρέμβαση σε μικρό χρονικό διάστημα μετά την 

έναρξη χορήγησής τους (124). Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται σε ασθενείς οι οποίοι βρί-

σκονται σε θεραπεία με αναστολείς της ΜΑΟ (αναστολείς της Μονοαμινοξειδάσης), 

γιατί ο συνδυασμός των δύο αυτών κατηγοριών φαρμάκων μπορεί να οδηγήσει στην 

εμφάνιση του κεντρικού σεροτονινεργικού συνδρόμου το οποίο μπορεί να οδηγήσει 

ακόμη και σε θάνατο. Τα συμπτώματα του συνδρόμου αυτού περιλαμβάνουν την εμ-

φάνιση εμπύρετου, εκσεσημασμένης υπέρτασης, σπασμών, μυοκλονιών και καρδιοα-

ναπνευστικής ανακοπής. Επομένως, η χορήγησή τους αποτελεί πλήρη αντένδειξη 

(125). 

Τέλος, πιο αποτελεσματικοί στην αντιμετώπιση του πόνου είναι οι αναστολείς 

της επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νορεπινεφρίνης (SNRIs). Τα φάρμακα αυτής της 

κατηγορίας παρέχουν ικανοποιητική αναλγησία στο χρόνιο νευροπαθητικό πόνο, στη 

διαβητική νευροπάθεια, στην ινομυαλγία (126), στον καρκινικό νευροπαθητικό πόνο, 

αλλά δεν είναι αποτελεσματικά στη μεθερπητική νευραλγία. Αξιοσημείωτο είναι ότι 

εκπρόσωπος αυτής της κατηγορίας, η ντουλοξετίνη (duloxetine) (127), έχει καθιερωθεί 

διεθνώς σαν αναλγητικό φάρμακο πρώτης γραμμής στη θεραπεία του πόνου που προ-

καλείται από την οστοαρθρίτιδα (128) καθώς επίσης και στην ανακούφιση της χρόνιας 

οσφυαλγίας (129) (130). Υπάρχουν ενδείξεις επίσης, ότι τα αντικαταθλιπτικά αυτής 

της κατηγορίας μπορούν να μειώσουν την κατανάλωση οπιοειδών μετεγχειρητικά, ό-

ταν χορηγηθούν στην περιεγχειρητική περίοδο, αλλά αυτό προς το παρόν υποστηρίζε-

ται από σχετικά μικρό αριθμό μελετών (120). Πάντως επειδή οι παρενέργειες που προ-

καλούν είναι λιγότερες συγκριτικά με αυτές των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών, είναι 

καλύτερα ανεκτά από τους ασθενείς, αποτελώντας έτσι μια αποτελεσματική εναλλα-

κτική στη θεραπεία του πόνου (131).  

 

 

Κορτικοστεροειδή φάρμακα 

 

Μία άλλη κατηγορία φαρμάκων που εμπλέκεται στη θεραπεία του πόνου, χωρίς 

να είναι αυτή όμως η κυρίαρχή ένδειξη χορήγησής τους είναι τα κορτικοστεροειδή 

φάρμακα. Όπως είναι γνωστό τα κορτικοστεροειδή έχουν αντιφλεγμονώδη δράση γιατί 

αναστέλλουν το σχηματισμό των προσταγλανδινών, αλλά και άλλων ορμονών της 
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φλεγμονώδους αντίδρασης που δημιουργείται μετά το ιστικό τραύμα σε μια χειρουρ-

γική επέμβαση, όπως οι λευκοτριένες και οι κυτοκίνες. Κατ’ επέκταση, έχουν αναλγη-

τική δράση μέσω του περιορισμού της φλεγμονής η οποία εμπλέκεται στον μηχανισμό 

διέγερσης των αλγοϋποδοχέων και πρόκλησης πόνου, που επιδεινώνεται από το οίδημα 

στην περιοχή του χειρουργικού τραύματος. Έχει αποδειχθεί ότι η περιεγχειρητική χο-

ρήγηση στεροειδών, με κύριο εκπρόσωπο την δεξαμεθαζόνη, μειώνει την ένταση του 

μετεγχειρητικού πόνου, την κατανάλωση οπιοειδών μετεγχειρητικά και αυξάνει το 

βαθμό ικανοποίησης του ασθενούς (132). Μέσω αυτών των δράσεών τους, αποφεύγο-

νται μετεγχειρητικές επιπλοκές που σχετίζονται με τον μη ελεγχόμενο μετεγχειρητικό 

πόνο, συνεισφέροντας έτσι στην ταχύτερη διακίνηση του ασθενή. Αυτή η ευεργετική 

δράση έχει καταγραφεί σε ποικιλία χειρουργικών επεμβάσεων όπως ορθοπεδικές επεμ-

βάσεις, επεμβάσεις στην περιοχή του τραχήλου και της κοιλιακής χώρας. Η χορήγηση 

της δεξαμεθαζόνης περιεγχειρητικά έχει καθιερωθεί γιατί οδηγεί στη μείωση της εμ-

φάνισης του μετεγχειρητικού εμέτου και ναυτίας (PONV) (133) (134), ενώ ανακουφί-

ζει τον ενοχλητικό πονόλαιμο και αναπνευστική τραχύτητα που εμφανίζουν οι ασθε-

νείς εξαιτίας του ενδοτραχειακού σωλήνα που χρησιμοποιείται στις χειρουργικές επεμ-

βάσεις υπό γενική αναισθησία (135) (136). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η αναλγητική, 

αντιεμετική και αποιδηματική δράση της δεξαμεθαζόνης είναι μεγαλύτερη εάν αυτή 

χορηγηθεί προεγχειρητικά. Αποτελεσματική αναλγησία επιτυγχάνεται όμως και στον 

χρόνιο καρκινικό πόνο που οφείλεται σε φλεγμονή ή σε οίδημα, όπως σε περιπτώσεις 

όγκων εγκεφάλου ή σπονδυλικής στήλης που προκαλούν πίεση και πόνο (137).  

Προβληματισμός υπάρχει σε κάποιο βαθμό για το ισοζύγιο κόστους οφέλους 

ως προς τη χρήση των στεροειδών φαρμάκων. Η χορήγησή τους περιεγχειρητικά συ-

νοδεύεται με μικρότερου ή μεγαλύτερου βαθμού υπεργλυκαιμία, σε κάποιες επεμβά-

σεις πιθανόν να αυξάνει τον κίνδυνο μετεγχειρητικής αιμορραγίας, ενώ λόγω της της 

ανοσοκαταστολής που προκαλεί πιθανόν να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνι-

σης λοιμώξεων (138) (139). Επιπρόσθετα, σχετίζεται με την εμφάνιση υπέρτασης και 

αυξημένης όρεξης η οποία μπορεί να οδηγήσει σε ανεπιθύμητη αύξηση του σωματικού 

βάρους. Τέλος, λόγω της βλάβης που προκαλούν τα στεροειδή στον γαστρεντερικό 

βλεννογόνο, η χορήγησή τους θα πρέπει να συνοδεύεται με τη συγχορήγηση κατάλλη-

λης γαστροπροστασίας όπως αναστολείς της αντλίας πρωτονίων ή ανταγωνιστές Η2 

ώστε να αποφεύγονται ανεπιθύμητες επιπλοκές από το γαστρεντερικό σύστημα. 
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Συνοψίζοντας, η χορήγηση των επικουρικών φαρμάκων στα οποία έγινε ανα-

φορά παραπάνω, είτε αυτά χορηγούνται ως συμπλήρωμα στην πολυπαραγοντική θε-

ραπεία του πόνου, είτε ως μονοθεραπεία, μπορεί να αποδειχθεί εξαιρετικά ευεργετική 

(140) (141) (142). Έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικά στην ανακούφιση του πό-

νου είτε πρόκειται για οξύ μετεγχειρητικό είτε για χρόνιο νευροπαθητικό πόνο. Στα 

φάρμακα τα οποία μπορούν να δράσουν συνεπικουρικά στην αποτελεσματικότερη δια-

χείριση του πόνου μπορούν να αναφερθούν πολλές ακόμη κατηγορίες φαρμάκων, όπως 

για παράδειγμα τα αντιϊσταμινικά, τα μυοχαλαρωτικά που δρουν κεντρικά, τα καννα-

βινοειδή, τα αγχολυτικά και διάφορα άλλα φάρμακα (143). Στην παρούσα μελέτη έγινε 

αναφορά στις ευρύτερα χρησιμοποιούμενες κατηγορίες για την αντιμετώπιση του πό-

νου, με τα μεγαλύτερα αναλγητικά αποτελέσματα. 

  

 

Επεμβατικές τεχνικές αντιμετώπισης του πόνου 

 

Πέρα από το ευρύ φάσμα των φαρμακευτικών παραγόντων που χρησιμοποιού-

νται στη θεραπεία του πόνου, στους σημαντικότερους από τους οποίους έγινε ήδη α-

ναφορά, επιβάλλεται να γίνει αναφορά στις διάφορες επεμβατικές τεχνικές που μπο-

ρούν να χρησιμοποιηθούν ανάλογα με την περίπτωση του κάθε ασθενή. Μερικές από 

αυτές τις μεθόδους μπορούν να χρησιμοποιηθούν και ανεξάρτητα από άλλες φαρμα-

κευτικές ή επεμβατικές τεχνικές, ως μονοθεραπεία για την αντιμετώπιση του πόνου. Ο 

συνδυασμός τους βέβαια με άλλες τεχνικές ή και με φάρμακα θα οδηγήσει σε ένα α-

νώτερο αναλγητικό αποτέλεσμα. 

Σε αυτές τις τεχνικές αναλγησίας περιλαμβάνονται η υπαραχνοειδής αναλγη-

σία, η επισκληρίδιος αναλγησία, οι περιφερικοί νευρικοί αποκλεισμοί, η τοπική διή-

θηση της θέσης της χειρουργικής τομής και άλλες λιγότερο συμβατικές τεχνικές όπως 

ο βελονισμός, ο ηλεκτροβελονισμός και η εφαρμογή TENS. 

 

Κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί 

 

Αποτελούν τη συχνότερη και ευρύτερα χρησιμοποιούμενη επεμβατική μέθοδος 

αναλγησίας με μεγάλα ποσοστά επιτυχίας στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο αλλά και στον 

χρόνιο νευροπαθητικό πόνο. Στους κεντρικούς αποκλεισμούς περιλαμβάνονται η υπα-

ραχνοειδής και η επισκληρίδιος αναλγησία (144). Περιλαμβάνουν την τοποθέτηση από 
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έμπειρο αναισθησιολόγο υπό άσηπτες συνθήκες κατάλληλου καθετήρα ο οποίος εισέρ-

χεται στον υπαραχνοειδή ή τον επισκληρίδιο χώρο αντίστοιχα. Το ύψος της σπονδυλι-

κής στήλης (θωρακική μοίρα, οσφυϊκή μοίρα) στο οποίο θα γίνει η είσοδος του καθε-

τήρα, καθορίζεται από το είδος της χειρουργικής επέμβασης και το απαιτούμενο επί-

πεδο αναλγησίας ή αναισθησίας. Μεταξύ των δύο μεθόδων έχει επικρατήσει για επί-

τευξη αναλγησίας η τοποθέτηση επισκληρίδιου καθετήρα διότι είναι ασφαλέστερη μέ-

θοδος συγκριτικά με την υπαραχνοειδή, έχει μικρότερες πιθανότητες επιμόλυνσης του 

καθετήρα και μετάδοσης της λοίμωξης στο ΚΝΣ, παρέχει τη δυνατότητα σταδιακής 

επίτευξης αναλγησίας, προκαλεί μικρότερη αιμοδυναμική αστάθεια στον ασθενή και 

λιγότερες επιπλοκές όπως κεφαλαλγία και διαταραχές της κινητικότητας των κάτω ά-

κρων. 

Μέσω του επισκληριδίου καθετήρα μπορούν να χορηγηθούν φάρμακα με αναλ-

γητικές ιδιότητες όπως τοπικά αναισθητικά και οπιοειδή. Μπορούν να χορηγηθούν με-

μονωμένα ή και σε συνδυασμό. Το αναλγητικό αποτέλεσμα θεωρείται ανώτερο όταν 

συνδυάζονται τα τοπικά αναισθητικά με οπιοειδή όπως μορφίνη και φεντανύλη. Επί-

σης, μελέτες έχουν δείξει ότι ο συνδυασμός αυτών των δύο κατηγοριών φαρμάκων 

επισκληριδίως μειώνει την απάντηση stress στο χειρουργικό τραύμα σε ορισμένα είδη 

χειρουργικών επεμβάσεων (145). Έχει μελετηθεί επίσης η χορήγηση επισκληριδίως και 

άλλων φαρμακευτικών παραγόντων όπως η κεταμίνη, η κλονιδίνη, η νεοστιγμίνη, η 

μιδαζολάμη και το μαγνήσιο. Η προσθήκη ορισμένων από αυτούς τους παράγοντες στο 

διάλυμα του τοπικού αναισθητικού (ροπιβακαΐνη, λιδοκαΐνη,) μπορεί να ενισχύσει ή 

να παρατείνει τη διάρκεια του αναλγητικού αποτελέσματος. Όλα τα παραπάνω φάρ-

μακα μπορούν να χορηγηθούν και υπαραχνοειδώς είτε σε εφάπαξ δόση είτε σε συνεχή 

χορήγηση μέσω κατάλληλης αντλίας χορήγησης φαρμάκων, σε χαμηλότερες δόσεις 

ωστόσο συγκριτικά με τη χορήγησή τους επισκληριδίως. 

Στις κατευθυντήριες οδηγίες των Αναισθησιολογικών Εταιρειών της Αμερικής, 

της Ευρώπης αλλά και της Αυστραλίας τονίζεται ότι στα πλαίσια της πολυπαραγοντι-

κής αντιμετώπισης του πόνου, η χρήση επισκληρίδιας μεθόδου αναλγησίας καλό θα 

ήταν να χρησιμοποιηθεί, εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, γιατί προσφέρει πολλαπλά ο-

φέλη στον ασθενή (146). Μπορεί να συνδυαστεί με τη γενική αναισθησία για την πραγ-

ματοποίηση μιας χειρουργικής επέμβασης, μειώνοντας έτσι τις ανάγκες σε αναισθη-

τικά φάρμακα και ενδοφλέβια οπιοειδή, τόσο διεγχειρητικά όσο και στην άμεση μετεγ-

χειρητική περίοδο. Κατ’ αυτόν τρόπο ελαττώνεται σημαντικά το ποσοστό εμφάνισης 

ανεπιθύμητων ενεργειών που συνδέονται με τη χρήση των οπιοειδών φαρμάκων όπως 
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ναυτία, έμετος, καταστολή και υπνηλία (147). Ειδικά σε επεμβάσεις που αφορούν στην 

κοιλιακή χώρα, προσφέρει υψηλό επίπεδο αναλγησίας μετεγχειρητικά το οποίο διευ-

κολύνει την αναπνευστική λειτουργία και την ταχύτερη κινητοποίηση και αποκατά-

σταση του ασθενή (148). Σε μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις φαίνεται να σχετίζεται 

επίσης με μικρότερη εμφάνιση επιπλοκών από το καρδιαγγειακό και το αναπνευστικό, 

ταχύτερους χρόνους αποδιασωλήνωσης και μικρότερη διάρκεια νοσηλείας σε ΜΕΘ. 

(149) (150). Υπάρχει η δυνατότητα εφαρμογής σε ποίκιλλα είδη χειρουργικών επεμ-

βάσεων παρέχοντας υψηλή ποιότητα αναλγησίας και μεγαλύτερη ικανοποίηση του α-

σθενή μετεγχειρητικά. Συγκεκριμένα, μπορεί να εφαρμοστεί με πολύ καλά αποτελέ-

σματα σε ανοιχτές η λαπαροσκοπικές επεμβάσεις της κοιλιακής χώρας, συμπεριλαμ-

βανομένων και των ουρολογικών και γυναικολογικών επεμβάσεων, σε ορθοπεδικές ε-

πεμβάσεις των κάτω άκρων, σε θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις και σε επεμβάσεις με-

γάλων αγγείων της κοιλιάς (149) και των κάτω άκρων (151). Επιπρόσθετα, σε ορισμέ-

νες μελέτες φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση της χρήσης επισκληριδίου αναλγησίας και 

μειωμένης εμφάνισης χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου μετά από μείζονες χειρουργικές 

επεμβάσεις (152) (153) (154). 

Εκτός όμως από τον οξύ μετεγχειρητικό πόνο η επισκληρίδιος έγχυση φαρμά-

κων χρησιμοποιείται με ενθαρρυντικά αποτελέσματα και στον χρόνιο πόνο. Συγκεκρι-

μένα, στη χρόνια οσφυαλγία και στη χρόνια οσφυοϊσχιαλγία η επισκληρίδιος έγχυση 

διαλύματος τοπικού αναισθητικού σε συνδυασμό με κορτικοστεροειδή φάρμακα, έχει 

ευεργετικά οφέλη στον χρόνιο νευροπαθητικό πόνο. Ανακούφιση μπορεί να προσφέρει 

επίσης η επισκληρίδιος αναλγησία στον χρόνιο καρκινικό πόνο στις περιπτώσεις που 

η επισκληρίδιος αναλγησία δύναται να εφαρμοστεί, ανάλογα πάντα με την εντόπιση 

του πόνου(155).  

Περιορισμοί της μεθόδου για την αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού πό-

νου αποτελεί το είδος της χειρουργικής επέμβασης. Προφανώς δεν μπορεί να εφαρμο-

στεί σε επεμβάσεις στα άνω άκρα, τον τράχηλο και το κεφάλι. Πρόκειται για μια επεμ-

βατική μέθοδο, πιθανές παρενέργειες της οποία είναι μεταξύ άλλων, το επισκληρίδιο 

αιμάτωμα και η πρόκληση μόνιμης νευρολογικής βλάβης (156). Για το λόγο αυτό 

χρειάζεται προσοχή σε ασθενείς με διαταραχές της πήξης του αίματος και σε ασθενείς 

που λαμβάνουν αντιαιμοπεταλική ή και αντιπηκτική αγωγή (157). Απαιτείται η συνερ-

γασία του ασθενή για την ασφαλέστερη τοποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα, γε-

γονός που αποκλείει ορισμένες κατηγορίες ασθενών όπως ηλικιωμένους ασθενείς με 

άνοια, ασθενείς με ψυχικά νοσήματα. Απαιτεί ειδικό εξοπλισμό ο οποίος μπορεί να μην 
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είναι διαθέσιμος σε μικρά υγειονομικά κέντρα, απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή για τη δια-

χείριση του καθετήρα από έμπειρο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που είναι εξοι-

κειωμένο με αυτού του είδους την αναλγητική μέθοδο και είναι σε θέση να αντιμετω-

πίσουν και τις πιθανές παρενέργειες.  

Κυριότερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η αποτυχία της μεθόδου (158), που 

μπορεί να οφείλεται σε κακή τοποθέτηση του καθετήρα ή σε ανεπαρκή δόση του χο-

ρηγούμενου φαρμάκου, διαταραχές της κινητικότητας των κάτω άκρων (μούδιασμα, 

υπαισθησία, αδυναμία) και καθυστέρηση έτσι της κινητοποίησης του ασθενή, κατα-

στολή του επιπέδου συνείδησης ή και αναπνευστική καταστολή σε υψηλές συγκεντρώ-

σεις των χορηγούμενων οπιοειδών, αιμοδυναμική αστάθεια η οποία μπορεί να είναι 

εκσεσημασμένη σε υπογκαιμικούς ασθενείς (159), επιμόλυνση του καθετήρα και δη-

μιουργία αποστήματος στην περιοχή τοποθέτησής του (160), κατακράτηση ούρων, 

ναυτία και έμετος (161). Επιπρόσθετα, σε υπερδοσολογία του χορηγούμενου τοπικού 

αναισθητικού μπορεί να εμφανιστούν συμπτώματα τοξικότητας οφειλόμενης στο το-

πικό αναισθητικό (162), τα οποία μπορεί να εξελιχθούν από μεταλλική γεύση στο 

στόμα, καταστολή του επιπέδου συνείδησης και υπνηλία, σε σπασμούς, υπόταση, αρ-

ρυθμία έως και καρδιακή ανακοπή ένα δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα (163) (164). Τέλος, 

στην περίπτωση που γίνει ατυχηματική τρώση της σκληράς μήνιγγας κατά την τοπο-

θέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα και απώλεια ποσότητας εγκεφαλονωτιαίου υγρού, 

εμφανίζεται έντονος χαρακτηριστικός πονοκέφαλος (post dural puncture headache 

PDPH) (165), ο οποίος περιορίζει την δραστηριότητα του ασθενή, καθώς υφίεται μόνο 

κατά την κατάκλιση, μπορεί να διαρκέσει για αρκετές ημέρες και χρειάζεται ενυδά-

τωση και θεραπεία με παρακεταμόλη, καφεΐνη, ΜΣΑΦ και ανάπαυση (166) (167). 

 

Περιφερικοί  Νευρικοί Αποκλεισμοί 

 

Αφορούν τον εκλεκτικό αποκλεισμών περιφερικών νεύρων με τοπική διήθηση 

με αραιό διάλυμά τοπικού αναισθητικού, προκειμένου να επιτευχθεί αναισθητικό ή και 

αναλγητικό αποτέλεσμα. Ανάλογα με τη θέση της χειρουργικής επέμβασης διενεργεί-

ται αποκλεισμός του νεύρου ή του πλέγματος που νευρώνει τη συγκεκριμένη περιοχή. 

Έτσι, μπορεί να διενεργηθεί αποκλεισμός του ισχιακού νεύρου, του μηριαίου νεύρου, 

του θυρεοειδούς νεύρου για επεμβάσεις στα κάτω άκρα, συνήθως σε ορθοπεδικές ε-

πεμβάσεις(168) , αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος, διασκαληνικός αποκλεισμός 
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για χειρουργικές επεμβάσεις στα άνω άκρα, αποκλεισμοί νεύρων του κοιλιακού τοιχώ-

ματος και αποκλεισμοί άλλων ομάδων νεύρων (169). Ο αποκλεισμός περιφερικών νεύ-

ρων έχει χρησιμοποιηθεί με πολύ καλά αποτελέσματα στην ορθοπεδική χειρουργική 

προσφέροντας υψηλού επιπέδου μετεγχειρητική αναλγησία, ενώ συμβάλλει στην τα-

χύτερη κινητοποίηση και αποκατάσταση μετά από επεμβάσεις στα κάτω άκρα (170) 

(171).  

Εκτός από την παροχή χειρουργικής αναισθησίας και πολύωρης μετεγχειρητι-

κής αναλγησίας, ο αποκλεισμός νεύρων έχει χρησιμοποιηθεί με πολύ καλά αποτελέ-

σματα στον χρόνιο καλοήθη και στον χρόνιο καρκινικό πόνο. Όπως και στην περί-

πτωση της επισκληριδίου αναλγησίας, η χρήση των νευρικών αποκλεισμών (block), 

περιορίζει τη χρήση οπιοειδών φαρμάκων για διεγειρητική και μετεγχειρητική αναλ-

γησία, ελαττώνοντας έτσι και τις παρενέργειες από  την αυξημένη κατανάλωση οπιο-

ειδών στην περιεγχειρητική περίοδο (172). 

Περιορισμοί της συγκεκριμένης μεθόδου είναι ότι αποτελεί μία σχετικά χρονο-

βόρα διαδικασία, η οποία απαιτεί ειδικό εξοπλισμό, μπορεί γίνει μόνο σε χώρο εξοπλι-

σμένο με κατάλληλο μονίτοριν και τη δυνατότητα αναζωογόνησης του ασθενή για την 

περίπτωση εμφάνισης παρενεργειών από τη συστηματική υπερβολική απορρόφηση 

του τοπικού αναισθητικού που χρησιμοποιείται για τον αποκλεισμό (173). Ο ιατρός 

που διενεργεί τους αποκλεισμούς πρέπει να είναι έμπειρος και κατάλληλα εκπαιδευμέ-

νος (174). Απαιτείται η συνεργασία του ασθενή, εκτός αν προηγηθεί εισαγωγή στη γε-

νική αναισθησία ή χορηγηθεί καταστολή. Η θέση της χειρουργικής επέμβασης καθο-

ρίζει αν μπορεί να γίνει κατάλληλος νευρικός αποκλεισμός. Και εδώ υπάρχει κίνδυνος 

πρόκλησης αιματώματος ή και κάκωσης νεύρου. Επομένως, απαιτείται να έχει προη-

γηθεί έλεγχος του μηχανισμού της πήξης του ασθενή και κατάλληλη ρύθμιση της αντι-

πηκτικής αγωγής εάν λαμβάνει. 

 

Διήθηση με τοπικό αναισθητικό 

 

Αποτελεί μια σχετικά απλή αναλγητική τεχνική η οποία μπορεί να συνδυαστεί 

με γενική αναισθησία για την πραγματοποίηση μιας χειρουργικής επέμβασης. Η τε-

χνική αυτή προτείνεται σαν συμπληρωματική αναλγητική μέθοδο στα πλαίσια μιας πο-

λυπαραγοντικής αντιμετώπισης του οξύ μετεγχειρητικού πόνου. Γίνεται διήθηση της 

περιοχής του τραύματος με διάλυμα τοπικού αναισθητικού από τον ίδιο τον χειρουργό 
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είτε πριν την έναρξη της χειρουργικής επέμβασης είτε κατά το κλείσιμο της χειρουργι-

κής τομής. Είναι απλή τεχνική, δεν απαιτεί εξειδικευμένη εκπαίδευση, δεν είναι χρο-

νοβόρα και δεν απαιτεί ιδιαίτερο βαθμό συνεργασίας από τον ασθενή γιατί στις περισ-

σότερες περιπτώσεις διενεργείται όταν ο ασθενής βρίσκεται ήδη υπό γενική αναισθη-

σία. Μπορεί να εφαρμοστεί σε διάφορα είδη χειρουργικών επεμβάσεων όπως ορθοπε-

δικές επεμβάσεις, επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα κ.ά. παρέχοντας ικανοποιητική με-

τεγχειρητική αναλγησία, μικρότερη κατανάλωση οπιοειδών αναλγητικών, μικρότερη 

εμφάνιση μετεγχειρητικής ναυτίας και έμετου και ταχύτερη κινητοποίηση (154) (175). 

Η προεγχειρητική διήθηση φαίνεται να υπερέχει της μετεγχειρητικής ως προς την επί-

τευξη καλύτερης μετεγχειρητικής αναλγησίας (171). Αυτό πιθανότερα σχετίζεται με 

την αποτροπή της περιφερικής ευαισθητοποίησης και της απελευθέρωσης νευροορμο-

νών που παράγονται κατά τη φλεγμονώδη διαδικασία που ακολουθεί το χειρουργικό 

τραύμα (176). Έχει τη δυνατότητα δηλαδή να ενισχύσει την προσπάθεια επίτευξης προ-

ληπτικής/αποτρεπτικής (preventive analgesia) αναλγησίας σε συνδυασμό με άλλους α-

ναλγητικούς παράγοντες (177). 

Στα πλαίσια της πολυπαραγοντικής αντιμετώπισης του χρόνιου πόνου η χρήση 

τοπικού αναισθητικού μπορεί να οδηγήσει στη μείωση της έντασης του πόνου, στην 

βελτιωμένη κινητοποίηση του ασθενή που υποφέρει και στην ελάττωση των αναλγη-

τικών φαρμάκων που λαμβάνει σε χρόνια βάση. Συγκεκριμένα, σε έναν αριθμό πολύ-

πλοκων συνδρόμων πόνου όπως η ινομυαλγία (178) (179) μπορεί να έχει ευεργετικά 

αποτελέσματα, όπως επίσης και στις περιπτώσεις χρόνιας αυχεναλγίας και οσφυ-

οισχιαλγίας, που αποτελούν τις συχνότερες μορφές χρόνιου καλοήθους πόνου. Στις πα-

ραπάνω περιπτώσεις συνήθως συνυπάρχουν στους ασθενείς επώδυνα σημεία, σημεία 

πυροδότησης του πόνου (trigger points), τα οποία περιορίζουν την κινητικότητα των 

ασθενών εξαιτίας του φόβου να πυροδοτήσουν τον πόνο (180). Η εντόπιση και τοπική 

διήθηση των σημείων αυτών με τοπικό αναισθητικό οδηγεί στην ανακούφιση των α-

σθενών είτε παροδικά, ή σε πολλές περιπτώσεις οδηγεί στην πλήρη εξουδετέρωση πολ-

λών σημείων πυροδότησης του πόνου (181). Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, τη μείωση της 

έντασης και της συχνότητας εμφάνισης του χρόνιου πόνου στις καθημερινές δραστη-

ριότητες των ασθενών, στην ελάττωση της κατανάλωσης οπιοειδών και άλλων αναλ-

γητικών φαρμάκων και αποφυγή των πιθανών παρενεργειών τους. Όλα τα παραπάνω 

έχουν τη δυνατότητα να οδηγήσουν στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών 

που υποφέρουν από σύνδρομα χρόνιου πόνου. 
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Ενναλακτικές επεμβατικές τεχνικές 

 

Ο πόνος είναι πλέον αποδεκτό ότι χρειάζεται μια πολυπαραγοντική αντιμετώ-

πιση ώστε να μπορέσει να επιτευχθεί το μέγιστο αναλγητικό αποτέλεσμα. Συμπληρω-

ματικά με τη φαρμακευτική αγωγή ή και άλλες επεμβατικές τεχνικές μπορεί να χρησι-

μοποιηθεί με ενθαρρυντικά αποτελέσματα ο βελονισμός και ο ηλεκτροβελονισμός. Ο 

βελονισμός αποτελεί αρχαία μέθοδος της κινεζικής ιατρικής πρακτικής που εφαρμόζε-

ται είτε για θεραπευτικούς είτε για αναλγητικούς σκοπούς. Κατά το βελονισμό πολύ 

λεπτές ειδικές βελόνες εισέρχονται σε συγκεκριμένα σημεία του σώματος. Η είσοδος 

της βελόνας σε ειδικά σημεία του σώματος θεωρείται ότι έχει επίδραση στην κεντρική 

και περιφερική ευαισθητοποίηση και την εξέλιξη του πόνου. Ο βελονισμός με ή χωρίς 

ηλεκτρική διέγερση, μεταφέρει τα ερεθίσματα του στα ειδικά όργανα μέσω του αυτό-

νομου νευρικού συστήματος σε ορισμένες περιοχές του εγκεφάλου και σε άλλους ι-

στούς, με αποτέλεσμα να προκληθεί έκκριση ενδορφινών Από την άποψη της νευρο-

φυσιολογίας ο βελονισμός δρα με αναστολή στο σύστημα των νευρώνων που λαμβά-

νουν μέρος στην αντίληψη του πόνου, με αποτέλεσμα την αναλγησία. Μπορεί να συν-

δυαστεί με άλλες αναλγητικές τεχνικές ή φάρμακα για να ενισχύσει το αναλγητικό α-

ποτέλεσμα μετά από ορισμένες χειρουργικές επεμβάσεις (182) (183) (184), στον οξύ 

καλοήθη μυοσκελετικό πόνο, στον οξύ πόνο μετά από τραύμα ή έγκαυμα, στις κεφα-

λαλγίες αλλά και στον χρόνιο πόνο, σε οσφυαλγίες (185), αυχεναλγίες, ημικρανίες 

(186), στη δυσμηνόρροια (187), στον νευροπαθητικό πόνο και σε άλλες χρόνιες επώ-

δυνες παθήσεις (188). Οι μελέτες που υπάρχουν σχετικά με τα θετικά αποτελέσματα 

του βελονισμού στην αντιμετώπιση του πόνου στην οξεία φάση έχουν αντικρουόμενα 

αποτελέσματα και αναμένεται η ολοκλήρωση και άλλων μελετών που πιθανόν να ενι-

σχύσουν τη θέση του βελονισμού στην αναλγησία (189). 

Ο ηλεκτροβελονισμός περιλαμβάνει τη σύνδεση στις βελόνες μέσω ειδικών κα-

λωδίων με ειδικό μηχάνημα παροχής ηλεκτρικών ερεθισμάτων. Η χρήση του ηλεκτρο-

βελονισμού εμφανίζει ορισμένα πλεονεκτήματα σε σχέση με τον απλό βελονισμό. Εί-

ναι πιο αποτελεσματικός και σε περιστατικά που δεν αντιδρούν στην απλή θεραπεία με 

βελονισμό μπορεί να ενισχύσει τη δράση του. Οι ενδείξεις εφαρμογής του περιλαμβά-

νουν τον οξύ και χρόνιο πόνο με τη χρήση επιπολής ή εν τω βάθει ηλεκτροδίων ιδιαί-

τερα σε περιπτώσεις που η φαρμακευτική παρέμβαση δε βοηθάει. Χρησιμοποιείται 

στον μετεγχειρητικό πόνο με καλά σχετικά αποτελέσματα (190) (183). Μπορεί να χρη-
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σιμοποιηθεί για τις ίδιες ενδείξεις όπως και ο βελονισμός με πολύ ικανοποιητικά απο-

τελέσματα. Περιορισμοί στην εφαρμογή του αποτελούν ασθενείς με εμφυτευμένες συ-

σκευές όπως βηματοδότες, μόνιμα εμφυτευμένα ακουστικά, clips αγγείων-ανευρυσμά-

των, μόνιμες αντλίες συνεχούς έγχυσης φαρμάκων, με αρρυθμίες, επιληψία καθώς και 

ασθενείς με μείζονα προβλήματα υγείας. 

Ανάλογα αναλγητικά αποτελέσματα μπορούν να επιτευχθούν με το διαδερμικό 

ηλεκτρικό νευρικό ερεθισμό (TENS). Έχει χρησιμοποιηθεί, ήδη από το 1970, σε συν-

δυασμό με άλλες μεθόδους για την ανακούφιση του οξύ πόνου είτε σχετίζεται με χει-

ρουργική επέμβαση είτε όχι. Η διέγερση των αισθητικών οδών που προκαλείται από 

τις συσκευές TENS γίνεται μέσω ηλεκτροδίων τα οποία είναι αυτοκόλλητα, δεν δια-

περνούν το δέρμα σε αντίθεση με τις βελόνες και τοποθετούνται κοντά σε περιφερικά 

νεύρα ή πλέγματα ή κοντά στην τομή και όχι σε σημεία βελονισμού. Όπως και ο βελο-

νισμός μπορεί να επιφέρει ανακούφιση σε χρόνια σύνδρομα πόνου (191). Τα αποτελέ-

σματα από τη χρήση του TENS στον περιεγχειρητικό πόνο είναι αντικρουόμενα, γενικά 

χρησιμοποιείται με θετικά αποτελέσματα σαν συμπληρωματικό μέσο στην αντιμετώ-

πιση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου, χρειάζεται ωστόσο να γίνουν πιο εκτενείς με-

λέτες (192) (193, 194). 

  

Αντλίες αναλγησίας-PCA 

 

Στα προηγούμενα κεφάλαια έγινε εκτενής αναφορά στα φάρμακα και τις τεχνι-

κές που μπορούν να χρησιμοποιηθούν μεμονωμένα ή συνδυασμό προκειμένου να επι-

φέρουν το βέλτιστο αναλγητικό αποτέλεσμα στους ασθενείς. Μεγάλη ώθηση στην α-

ποτελεσματικότερη χορήγηση των φαρμάκων έδωσε η χρήση ειδικών συσκευών πα-

ροχής διαλυμάτων αναλγητικών φαρμάκων στον ασθενή. Η καθιέρωση της χρήσης α-

ντλιών αναλγησίας έδωσε τη δυνατότητα να επιτευχθεί μια σταθερή και επιτυχημένη 

αναλγησία στον ασθενή, η οποία δεν είχε εξάρτηση αποκλειστικά από τον ανθρώπινο 

παράγοντα, δηλαδή από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Η αντλία εφόσον προετοι-

μαστεί με το κατάλληλο αναλγητικό διάλυμα συνδέεται απευθείας στον ασθενή και 

παρέχει μια συνεχόμενη ροή του παυσίπονου δια μέσου της επιλεγμένης οδού χορήγη-

σης (195).  

Η συνηθέστερη οδός χορήγησης φαρμάκων σε νοσοκομειακό επίπεδο είναι η 

ενδοφλέβια οδός. Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική επέμβαση, 
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η οποία έχει μεγάλες αναλγητικές απαιτήσεις, η αντλία συνδέεται σε περιφερική ή κε-

ντρική φλεβική οδό, πριν την αποχώρηση του ασθενούς από το χώρο του χειρουργείου. 

Το διάλυμα αναλγητικού φαρμάκου το οποίο περιέχει η αντλία μπορεί να είναι μορ-

φίνη, φεντανύλη, ρεμιφεντανύλη, τραμαδόλη ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες και τις α-

νάγκες του ασθενή. Εφόσον έχει επιτευχθεί ικανοποιητικό αναλγητικό αποτέλεσμα, ο 

ασθενής μεταφέρεται στο θάλαμό του μαζί με την αντλία η οποία συνεχίζει την αδιά-

λειπτη ροή φαρμάκου σύμφωνα με τις προηγηθείς ρυθμίσεις από τον ιατρό, συνήθως 

τον αναισθησιολόγο.  

Αυτό το είδους συνεχούς αναλγησίας αποδείχτηκε πολύ πιο αποτελεσματικό 

από τη μέθοδο διαλείπουσας αναλγησίας (196). Στην περίπτωση αυτή, ο ασθενής πι-

θανότατα θα άρχιζε να αισθάνεται έντονο πόνο μέχρι την επόμενη δόση του παυσίπο-

νου, καθώς και μετά τη λήψη του μέχρι να αρχίσει πάλι η επίδρασή του. Ιδιαίτερα σε 

περιπτώσεις υγειονομικών κέντρων και νοσοκομείων τα οποία είναι υποστελεχωμένα, 

υπάρχει ο κίνδυνος σημαντικής καθυστέρησης ανάμεσα στις δόσεις του αναλγητικού 

φαρμάκου, με σημαντικά ποσοστά αποτυχίας επίτευξης ικανοποιητικού αναλγητικού 

αποτελέσματος. Επίσης, σε άτομα με περιορισμένη δυνατότητα επικοινωνίας ή μεγά-

λης ηλικίας, είναι συχνό φαινόμενο να υποεκτιμάται το επίπεδο του πόνου και να απο-

φεύγεται η χορήγηση επαναληπτικών δόσεων αναλγητικών φαρμάκων από το ιατρο-

νοσηλευτικό προσωπικό. 

Επιπρόσθετα, υπάρχει η δυνατότητα ρύθμισης της αντλίας, ώστε η χορήγηση 

του φαρμάκου και κατ’ επέκταση το επίπεδο της αναλγησίας, να ελέγχεται από τον ίδιο 

τον ασθενή (Patient Control Analgesia, PCA) (197) (198). Υπάρχουν συγκεκριμένοι 

τύποι συσκευών που φέρουν πρόσθετο κουμπί στο οποίο έχει πρόσβαση ο ίδιος ο α-

σθενής και πατώντας το μπορεί να χορηγήσει στον εαυτό του εφάπαξ δόση του φαρ-

μάκου (bolus dose) (199). Μπορεί να το κάνει μόνος του, χωρίς να εξαρτάται από το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, μπορεί να το επαναλάβει όσες φορές χρειάζεται και να 

ρυθμίσει μόνος του το επιθυμητό επίπεδο αναλγησίας (200). Συγκριτικά με τις συμβα-

τικές μεθόδους αναλγησίας η χρήση αυτού του αντλιών προσφέρει καλύτερο επίπεδο 

αναλγησίας και μεγαλύτερο βαθμό ικανοποίησης του ασθενή (201) . Για λόγους ασφα-

λείας, προκειμένου να αποφευχθεί υπερβολική χορήγηση του αναλγητικού φαρμάκου, 

υπάρχει η δυνατότητα ρύθμισης στη συσκευή χρονικών διαστημάτων ασφαλείας (lock 

out time), κατά τη διάρκεια των οποίων επαναλαμβανόμενο πάτημα του κουμπιού από 

τον ασθενή δεν θα οδηγήσει στην χορήγηση πολλαπλών επαναλαμβανόμενων δόσεων 
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του φαρμάκου, με κίνδυνο την υπερδοσολογία που μπορεί να οδηγήσει σε φαινόμενα 

καταστολής ή τοξικότητας (202).  

Προκειμένου μάλιστα να ελαχιστοποιηθεί η χορηγούμενη ποσότητα οπιοειδών 

φαρμάκων και κατ’ επέκταση και οι συνδεόμενες με αυτά παρενέργειες, υπάρχει η δυ-

νατότητα ρύθμισης της αναλγητικής αντλίας χωρίς συνεχή ροή του φαρμάκου, ώστε ο 

ασθενής να λαμβάνει μόνο τις εφάπαξ δόσεις που επιλέγει ο ίδιος. Είναι γενικά αποδε-

κτό ότι ο συνδυασμός της συνεχής χορήγησης αναλγητικού φαρμάκου σε συνδυασμό 

με τη δυνατότητα ρύθμισης του επιπέδου αναλγησίας από τον ίδιο τον ασθενή παρέχει 

υψηλού επιπέδου αναλγησία, με μεγαλύτερο βαθμό ικανοποίησης (200) . Η γνώση ε-

ξάλλου από τον ίδιο τον ασθενή ότι δεν θα μείνει αβοήθητος να πονάει, αλλά ότι έχει 

και ακόμη μεγαλύτερο έλεγχο στην αναλγησία του, του δημιουργεί αίσθημα ασφάλειας 

ως προς το κομμάτι του πόνου, και του δίνει μια αίσθηση ανεξαρτησίας. 

Χάρη στα οφέλη που παρέχει η μέθοδος αναλγησίας μέσω εξειδικευμένων α-

ντλιών, η χρήση τους έχει επεκταθεί περαιτέρω. Υπάρχει η δυνατότητα σύνδεσης με 

ασφαλή τρόπο αντλίας χορήγησης αναλγητικού διαλύματος σε διαφορετικές οδούς χο-

ρήγησης (202). Έτσι, αντλίες συνεχούς ροής ή και PCA συνδέονται σε επισκληρίδιους 

καθετήρες που έχουν τοποθετηθεί στους ασθενείς προεγχειρητικά και παρέχουν συ-

νεχή ροή διαλύματος τοπικού αναισθητικού ή συνδυασμού τοπικού αναισθητικού με 

οπιοειδές, επιτυγχάνοντας με αυτό τον τρόπο αποτελεσματική συνεχόμενη αναλγησία 

για τα πρώτα επώδυνα μετεγχειρητικά 24ωρα. Σύνδεση τέτοιων αντλιών μπορεί να γί-

νει επίσης και σε ειδικούς καθετήρες που έχουν τοποθετηθεί υποδόρια κατά μήκος της 

χειρουργικής τομής ή σε θέσεις αποκλεισμών των περιφερικών νεύρων, ώστε να δια-

τηρήσουν το αναλγητικό αποτέλεσμα και μετά την αποδρομή της αναισθησίας (203). 

Οι αντλίες αυτές μπορούν να χρησιμοποιηθούν και εκτός των χειρουργικών α-

σθενών, για την ανακούφιση του χρόνιου πόνου (204) και του καρκινικού πόνου (205) 

(206). Σε ασθενείς με χρόνιο καλοήθη πόνο, ανθεκτικό στη θεραπεία με άλλα συμβα-

τικά αναλγητικά μέσα έχουν χρησιμοποιηθεί αντλίες παροχής συνεχούς αναλγησίας 

κατ’ οίκον  είτε ενδοφλέβια είτε μέσω καθηλωμένων/εμφυτευμένων επισκληριδίων κα-

θετήρων. Οι ασθενείς αυτοί κατά τη διάρκεια της θεραπείας παραμένουν υπό στενή 

παρακολούθηση σε τακτά χρονικά διαστήματα προκειμένου να ανανεώνονται τα δια-

λύματα αναλγητικού φαρμάκου και να ελέγχεται το επίπεδο αναλγησίας καθώς και η 

εμφάνιση τυχόν παρενεργειών (207). Και σε αυτήν περίπτωση θα πρέπει να ληφθούν 

κατάλληλα μέτρα ασφαλείας ώστε να αποφεύγονται ανεπιθύμητα συμβάματα από την 
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υπερβολική χορήγηση των φαρμάκων. Σε αρκετές περιπτώσεις, σε ασταθείς ή αδύνα-

μους ασθενείς, θα χρειαστεί κατάλληλο μονίτοριν κατά τη διάρκεια παροχής της αναλ-

γησίας. Αποτελεί επίσης μια αποτελεσματική εναλλακτική μέθοδο αναλγησίας σε  α-

σθενείς με καρκινικό πόνο στα τελικά στάδια της νόσου, καθώς οι αντλίες αναλγησίας 

προσφέρουν ανακούφιση είτε ο ασθενής νοσηλεύεται σε νοσοκομείο είτε βρίσκεται 

στην οικία του (208). 

 

Κλίμακες εκτίμησης του πόνου 

 

Ο πόνος είναι ένα πολύπλοκο και πολυδιάστατο φαινόμενο στον άνθρωπο και 

ο κάθε ένας ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες του χαρακτήρα και της προσωπικότητάς του 

ή ακόμη ανάλογα με τις προσωπικές του εμπειρίες, δύναται να εκφράσει τον πόνο με 

διαφορετικό τρόπο. Αυτή η ποικιλομορφία στην έκφραση του πόνου από τον ασθενή 

είναι δυνατό να οδηγήσει σε υποεκτίμηση ή υπερεκτίμηση, της έντασης του πόνου, σε 

αδυναμία κατανόησης από τον ιατρό ως προς το είδος του πόνου και την πιθανή αιτία 

του. Όλα τα παραπάνω ενέχουν τον κίνδυνο να μη λάβει ο ασθενής την κατάλληλη 

αναλγητική θεραπεία που χρειάζεται, ή να χορηγηθούν περιττές ποσότητες οπιοειδών 

και άλλων παυσίπονων, αυξάνοντας την πιθανότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενερ-

γειών. Για να αποφευχθούν όλα τα παραπάνω έχει καθιερωθεί η χρήση συστηματοποι-

ημένων μεθόδων εκτίμησης του πόνου (209). Οι κλίμακες αυτές είναι σχετικά απλές 

στη χρήση τους τόσο από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό όσο και από τον ίδιο τον 

ασθενή και είναι προσαρμοσμένες στις ιδιαίτερες ανάγκες των διαφόρων κατηγοριών 

ασθενών (210). Τέτοιες κλίμακες είναι οι αριθμητικές κλίμακες πόνου, οι λεκτικές κλί-

μακες, οι περιγραφικές κλίμακες και τα ερωτηματολόγια για πιο εκτενή διερεύνηση 

του πόνου (211). Βασικός στόχος της εφαρμογής αυτών των κλιμάκων εκτίμησης του 

πόνου είναι η χρησιμοποίηση ενός μέτρου αναφοράς, ώστε να γίνει σωστή εκτίμηση 

εύκολα και αξιόπιστα τόσο του πόνου όσο και της αποτελεσματικότητας της θεραπευ-

τικής παρέμβασης με αποτέλεσμα την επιλογή του θεραπευτικού σχήματος που είναι 

κατάλληλο για τον ασθενή (212). 

Στη συνέχεια θα γίνει αναφορά στις συχνότερα χρησιμοποιούμενες και απλού-

στερες κλίμακες εκτίμησης πόνου. Στην καθημερινή ιατρική πράξη έχουν εξελιχθεί και 

δημιουργηθεί εξειδικευμένες κλίμακες ανάλογα με την ιδιαιτερότητα του πληθυσμού 

στον οποίο χρησιμοποιείται και ανάλογα με τις παραμέτρους του πόνου που επιθυμεί 
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να εκτιμήσει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε κάθε περίπτωση. Έτσι, τροποποιημέ-

νες κλίμακες χρησιμοποιούνται ανάλογα με την ηλικία, τα συνυπάρχοντα νοσήματα, 

το επίπεδο συνείδησης, τον δείκτη νοημοσύνης, το μορφωτικό επίπεδο. Επιπρόσθετα, 

με τη χρήση τους είναι δυνατό να συλλεχθούν επιπλέον πληροφορίες πέρα από την 

ένταση του πόνου, οι οποίες μπορεί να έχουν σχέση και με την συναισθηματική κατά-

σταση του ασθενή. 

 

Αριθμητικές κλίμακες πόνου 
 

Περιλαμβάνουν την Οπτική Αναλογική Κλίμακα (Visual Analogue Scale) 

(VAS), η οποία αποτελεί μία από τις συχνότερα χρησιμοποιούμενες κλίμακες εκτίμη-

σης του πόνου, την Αριθμητική Κλίμακα (Numerical Rating Scale) (NRS), το θερμό-

μετρο εκτίμησης πόνου (Iowa Pain Thermometer)(IPT), ενώ χρησιμοποιούνται και διά-

φορες παραλλαγές αυτών (213).  

Η Οπτική Αναλογική Κλίμακα (Visual Analogue Scale) (VAS), αποτελεί μια 

απλή και εύχρηστη μέθοδος επικοινωνίας με τον ασθενή για την εκτίμηση της έντασης 

του πόνου και έχει καθιερωθεί στην καθημερινή ιατρική πρακτική. Αποτελείται από 

μία οριζόντια γραμμή μήκους 10 εκατοστών, στα άκρα της οποίας υπάρχει το 0 και το 

10. Το 0 αντιστοιχεί στην απουσία πόνου ενώ το 10 στο χειρότερο δυνατό πόνο. Ο 

ασθενής καλείται να επιλέξει σε ποιο της κλίμακας βρίσκεται ο πόνος που αισθάνεται. 

 

 

Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται η αριθμητική ποσοτικοποίηση του πόνου. Η 

χρήση τους είναι εύκολα κατανοητή ακόμη και από τους ηλικιωμένους ασθενείς. Είναι 

πρακτική και αποτελεσματική μέθοδος αξιολόγησης της έντασης του πόνου τόσο στην 

οξεία φάση όσο και στη χρόνια (213). Περιορισμοί της μεθόδου είναι ότι παρέχει πλη-

ροφορίες μόνο για την ένταση του πόνου και όχι για την ποιότητα. Είναι δύσκολο να 

χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με σοβαρές διαταραχές της όρασης, ηλικιωμένους με ά-

Εικόνα 1: Οπτική Αναλογική Κλίμακα Εκτίμησης Πόνου 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



67 
 

νοια ή ψυχικά διαταραγμένους ασθενείς. Υπάρχουν παραλλαγές της κλίμακας με χρώ-

ματα όπως το κόκκινο για μεγαλύτερη διευκόλυνση. Είναι χρήσιμη για την αξιολόγηση 

μεταβολών της έντασης του πόνου, για παράδειγμα για την επανεκτίμηση του ασθενή 

μετά την χορήγηση αναλγησίας (214). Για το λόγο αυτό χρησιμοποιείται συχνά στους 

χειρουργικούς ασθενείς για την αξιολόγηση του οξύ μετεγχειρητικού πόνου. 

Άλλη κλίμακα εκτίμησης του πόνου είναι η αριθμητική κλίμακα (Numeric Rat-

ing Scale, NRS). Είναι εξίσου απλή και εύχρηστη όπως και η Οπτική Αναλογική κλί-

μακα. Αποτελείται από απλή κλίμακα η οποία είναι αριθμημένη από το 0 έως το 10. 

Όπως και στην προηγούμενη, το 0 αντιστοιχεί σε απουσία πόνου και το 10 αντιστοιχεί 

στο χειρότερο δυνατό πόνο. Ο ασθενής καλείται να επιλέξει τον αριθμό στην κλίμακα 

που τον εκφράζει. Ο επιλεγμένος αριθμός αντιστοιχεί στην ένταση του πόνου που αι-

σθάνεται ο ασθενής τη συγκεκριμένη στιγμή (215). Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 

αξιολόγηση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου αλλά για την αξιολόγηση της έντασης 

του χρόνιου πόνου (216). 

 

 

 

Λεκτικές κλίμακες πόνου 

 

Άλλες κλίμακες εκτίμησης του πόνου δίνουν τη δυνατότητα στον ιατρό να συλ-

λέξει περισσότερες πληροφορίες από τον ασθενή και όχι μόνο την ένταση του πόνου. 

Αυτές είναι οι Λεκτικές Κλίμακες εκτίμησης του πόνου, οι οποίες περιλαμβάνουν προ-

φορική συνομιλία ή συζήτηση με τον ασθενή βασισμένη σε συγκεκριμένες λέξεις όπως 

καθορίζονται από τις κλίμακες ή ειδικά ερωτηματολόγια. Παραδείγματα τέτοιων με-

θόδων εκτίμησης του πόνου αποτελούν η Περιγραφική Κλίμακα (VRS), η Περιγρα-

φική Αριθμητική Κλίμακα (VNRS), και το ερωτηματολόγιο McGill. 

Η Περιγραφική Κλίμακα εκτίμησης του πόνου (Verbal Rating Scale, VRS) 

περιλαμβάνει συζήτηση με τον ασθενή στην οποία περιγράφει την ένταση του πόνου 

και προσπαθεί να την κατατάξει σε μία από τέσσερις ή πέντε κλίμακες πόνου οι οποίες 

Εικόνα 2 : Αριθμητική κλίμακα εκτίμησης πόνου (Numeric Rating Scale, NRS) 
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ξεκινάνε από το επίπεδο 0 ή καθόλου πόνου και σταδιακά συνεχίζει στα επόμενα επί-

πεδα του πόνου όπως ήπιος πόνος, μέτριος πόνος έως αφόρητος πόνος. Τα επίπεδα 

αυτά είναι συνήθως τέσσερα ή πέντε, αλλά μπορεί να γίνει τροποποίηση για διευκό-

λυνση σε περισσότερα ή λιγότερα επίπεδα. Αποτελεί μια ιδιαίτερα εύχρηστη και απλή 

μέθοδος εκτίμησης του πόνου η οποία μπορεί να εφαρμοστεί σε όλες τις ηλικίες ακόμη 

και στους ηλικιωμένους. Είναι κατάλληλη για την αξιολόγηση του οξέος μετεγχειρη-

τικού πόνου αλλά και για την εκτίμηση του χρόνιου πόνου (216). Δεν εξαρτάται από 

το μορφωτικό επίπεδο του ασθενή λόγω της απλότητάς του και δεν επηρεάζεται από 

διαταραχές της όρασης γιατί δεν απαιτεί οπτική επαφή με τον ασθενή. Άρα είναι ιδα-

νική για την μετεγχειρητική εκτίμηση του πόνου κατά την οποία ο ασθενής μπορεί να 

μη φοράει τα γυαλιά του ή να μην είναι σε θέση να διαβάσει ένα ερωτηματολόγιο. 

Παρόμοια μέθοδος είναι η Περιγραφική Αριθμητική Κλίμακας εκτίμησης 

(Verbal Numeric Rating Scale, VNRS). Με αυτήν την κλίμακα ο ασθενής περιγράφει 

λεκτικά την ένταση του πόνου επιλέγοντας ένα νούμερο για να την περιγράψει από το 

0 έως το 10. Όπως και με τις προηγούμενες κλίμακες, το 0 αντιστοιχεί σε καθόλου 

πόνο, ενώ το 10 αντιστοιχεί στο χειρότερο δυνατό πόνο. Είναι επίσης απλή και εύχρη-

στη και είναι αντίστοιχη με την οπτική αναλογική κλίμακα (VAS) και την αριθμητική 

κλίμακα (NRS). Έχει τις ίδιες ενδείξεις χρήσης με τις προηγούμενες κλίμακες εκτίμη-

σης του πόνου και δεν απαιτεί ειδικό εξοπλισμό (215). 

 

Ερωτηματολόγιο McGill 

 

Εκτός από τις προαναφερθείσες κλίμακες για την εκτίμηση του πόνου, υπάρ-

χουν εξειδικευμένα ερωτηματολόγια τα οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να 

συλλεχθούν περισσότερες πληροφορίες από τον ασθενή σχετικά με τον πόνο. Οι αριθ-

μητικές και λεκτικές κλίμακες που αναφέρθηκαν αν και είναι απλές και εύχρηστες, 

περιορίζονται ότι εστιάζουν στην αξιολόγηση της έντασης μόνο του πόνου. Σε πιο πο-

λύπλοκα σύνδρομα πόνου για να γίνει αποτελεσματική αντιμετώπιση του πόνου του 

ασθενή χρειάζονται περισσότερες πληροφορίες. Το ερωτηματολόγιο πόνου McGill 

(McGill Pain Questionnaire)  (MPQ) επιτρέπει την αξιολόγηση της ποιότητας του πό-

νου (214).  Αποτελείται από 80 λέξεις που εξετάζουν τη συναισθηματική διάσταση του 

πόνου, την αισθητική διάσταση και την γνωστική αξιολόγηση (217). Παρέχει μια συ-

νολική εικόνα του πόνου και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση του οξύ και 

του χρόνιου πόνου (218) (219). Ωστόσο, χρειάζεται χρόνο, ο ασθενής πρέπει να έχει 
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ένα ικανό μορφωτικό επίπεδο για να το συμπληρώσει και οι ηλικιωμένοι συνήθως δυ-

σκολεύονται. Για το λόγο αυτό υπάρχουν και απλοποιημένες παραλλαγές του. 

 

 

  

Εικόνα 3 Κλίμακα εκτίμησης πόνου McGill 
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Κλίμακα εκτίμησης του πόνου με πρόσωπα των Wong –Baker (WBFPS) 

 

Η κλίμακα εκτίμησης του πόνου με πρόσωπα των Wong-Baker (Wong-Baker 

Faces Pain Rating Scale, WBFPS) είναι μία κλίμακα ιδανική για άτομα με μειωμένο 

διανοητικό ή μορφωτικό επίπεδο στα οποία δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν οι κλί-

μακες εκτίμησης πόνου που αναφέρθηκαν προηγουμένως. Αποτελείται από μια κλί-

μακα στην οποία συνήθως απεικονίζονται έξι (6) διαφορετικά πρόσωπα που αντιστοι-

χούν σε αυξανόμενα επίπεδα έντασης του πόνου. Η συγκεκριμένη κλίμακα αρχικά χρη-

σιμοποιήθηκε στα παιδιά (220), ωστόσο στην πορεία φάνηκε χρήσιμη στην εκτίμηση 

του πόνου ασθενών με ψυχικά νοσήματα ή ηλικιωμένους με άνοια (211) (221). Από τα 

αριστερά προς τα δεξιά τα πρόσωπα αντιπροσωπεύουν καταστάσεις καθόλου πόνου 

έως αφόρητου πόνου. Οι ασθενείς καλούνται να επιλέξουν το πρόσωπο που αντιπρο-

σωπεύει τον πόνο που αισθάνονται. 

  

Εικόνα 4  Κλίμακα εκτίμησης του πόνου με πρόσωπα των Wong-Baker 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



71 
 

ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ 

 

Στην ανάπτυξη και εξέλιξη της Καρδιοχειρουργικής στον 20ο αιώνα αποτέλεσε 

η καθιέρωση της εξωσωματικής κυκλοφορίας για την αντιμετώπιση των καρδιακών 

παθήσεων. Μηχανή εξωσωματικής κυκλοφορίας χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά το 

1953 από τον καρδιοχειρουργό Gibbon στην Αμερική κατά τη χειρουργική επέμβαση 

σύγκλεισης μεσοκολπικού ελλείμματος σε ασθενή (222). Το 1955 είχε ήδη αρχίσει να 

χρησιμοποιείται συστηματικά μηχανή εξωσωματικής κυκλοφορίας για την πραγματο-

ποίηση καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων (223). Από την εποχή εκείνη μέχρι σήμερα 

έχουν γίνει πολλές προσπάθειες για τη βελτίωση της μηχανής, με κύριο στόχο τη χρη-

σιμοποίηση υλικών με υψηλό βαθμό βιοσυμβατότητας, έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθούν 

οι επιπλοκές από τη χρήση της. 

Ο όρος εξωσωματική κυκλοφορία ή καρδιοπνευμονική παράκαμψη αναφέρεται 

στην παράκαμψη της λειτουργίας της καρδιάς και των πνευμόνων με τη χρήση ειδικής 

συσκευής. Η εξωσωματική μηχανή αποτελείται από την αντλία παροχής αρτηριακού 

αίματος, από τον οξυγονωτή, μία αντλία αναρρόφησης του αίματος από το χειρουργικό 

πεδίο και την επιστροφή του στον οξυγονωτή, μια αντλία για την αποσυμπίεση της 

αριστερής κοιλίας, μία αντλία για την χορήγηση καρδιοπληγίας και τέλος από μία συ-

σκευή για τη ρύθμιση της θερμοκρασίας. Με την μηχανή αυτή επιτυγχάνεται η οξυγό-

νωση του αίματος του ασθενή εκτός του σώματος, ενώ στη συνέχεια αυτό επιστρέφει 

οξυγονωμένο στο αρτηριακό σύστημα του ασθενή. 

Η διέλευση αυτή του αίματος του ασθενή από τη μηχανή εξωσωματικής κυκλο-

φορίας δημιουργεί μια πολύπλοκη και έντονη αντίδραση στον οργανισμό του. Αν και 

ο ακριβής μηχανισμός δεν είναι πλήρως διευκρινισμένος ωστόσο μια σειρά από φαι-

νόμενα έχουν μελετηθεί σχετικά.  

 Μεταβολή των συστηματικών αγγειακών αντιστάσεων, οι οποίες αρχικά πέ-

φτουν και στη συνέχεια παρουσιάζουν σταδιακή αύξηση 

 Αύξηση του φλεβικού τόνου 

 Μεταβολική οξέωση 

 Αντίδραση κατεχολαμινών. Αυξάνονται τα επίπεδα της επινεφρίνης και της νο-

ρεπινεφρίνης 

 Μεταβολές στη σύσταση του σώματος σε υγρά 

 Μεταβολές της θερμοκρασίας που μπορεί να φτάσουν και σε βαθιά υποθερμία 

ανάλογα με τις ανάγκες της χειρουργικής επέμβασης 
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Όλες αυτές οι μεταβολές μπορούν να έχουν καταστροφικές συνέπειες στον 

οργανισμό αν δεν ελεγχθούν και αντιμετωπιστούν κατάλληλα . Μετά την εξωσω-

ματική κυκλοφορία είναι δυνατόν να εμφανιστούν παθολογικές διαταραχές του μη-

χανισμού πήξης που μπορεί να οδηγήσουν σε μη ελεγχόμενη αιμορραγία. Επιπρό-

σθετα, παρατηρείται γενικευμένη φλεγμονώδης αντίδραση η οποία πιθανότατα ο-

φείλεται στην έκθεση του αίματος του ασθενή στις μη βιολογικές επιφάνειες του 

κυκλώματος της εξωσωματικής κυκλοφορίας. Αυτό είναι πολύ σημαντικό για τον 

έλεγχο και την αντιμετώπιση του πόνου, στο μηχανισμό του οποίου εμπλέκονται 

διάφορες ορμόνες που εκλύονται κατά τη φλεγμονώδη διεργασία (224). Επίσης ο-

δηγεί σε λευκοκυττάρωση και εμφάνιση εμπύρετου. 

Κατά τη διάρκεια της κυκλοφορίας του αίματος μέσα στο κύκλωμα της μη-

χανής πραγματοποιείται μηχανικός τραυματισμός των έμμορφων συστατικών του 

αίματος και μπορεί να παρατηρηθεί αναιμία και αιματουρία. Ο πληθυσμός των αι-

μοπεταλίων επίσης θα παρουσιάσει σημαντική μείωση του αριθμού του αλλά και 

της λειτουργικής τους ικανότητας (225). 

Επίσης, σε παρατεταμένους χρόνους εξωσωματικής κυκλοφορίας μπορεί να 

εμφανιστούν επιπλοκές και από άλλα συστήματα. Συχνότερη είναι η εμφάνιση ο-

ξείας μετεγχειρητικής νεφρικής ανεπάρκειας (226) εξαιτίας του μεγάλου χρόνου 

αποκλεισμού της αορτής και της σχετικά χαμηλής πίεσης άρδευσης. Με παρόμοιο 

μηχανισμό μπορεί να εμφανιστούν και διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας. Τέ-

λος, εξαιρετικά επικίνδυνες είναι οι πιθανές επιπλοκές από το κεντρικό νευρικό 

σύστημα με συχνότερες τις διαταραχές του προσανατολισμού και της μνήμης, τον 

βραδυψυχισμό, ψυχολογικές διαταραχές, μετεγχειρητική σύγχυση ή και διέγερση 

(227) (228).  

Συμπερασματικά, οι χειρουργικές επεμβάσεις (αορτοστεφανιαία παρά-

καμψη, αντικατάσταση βαλβίδων καρδιάς κ.ά.) που πραγματοποιούνται με τη 

χρήση μηχανής εξωσωματικής κυκλοφορίας είναι εξαιρετικά πολύπλοκες. Αν και 

η εξωσωματική κυκλοφορία παρέχει στον χειρουργό ιδανικές συνθήκες χειρουρ-

γείου, έχει πολυάριθμες και ποικίλες επιδράσεις στον οργανισμό, οι οποίες ακόμη 

δεν είναι πλήρως διευκρινισμένες. Οι πιθανές επιπλοκές και ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες από την χειρουργική επέμβαση είναι επικίνδυνες. Για το λόγο αυτό είναι ση-

μαντικό να μην υπάρχουν όσο αυτό είναι εφικτό πρόσθετοι επιβαρυντικοί παράγο-

ντες των ασθενών που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, όπως μη 

καλά ελεγχόμενος μετεγχειρητικός πόνος οποίος μπορεί να οδηγήσει σε ανησυχία, 
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διέγερση προκαλώντας σύγχυση στους θεράποντες ιατρούς σχετικά με τα αίτια. Ε-

πιπλέον, η υπερβολική χορήγηση αναλγητικών και οπιοειδών φαρμάκων με σκοπό 

την καλύτερη αναλγησία μπορεί να οδηγήσει  σε παρατεταμένη καταστολή του α-

σθενή στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Η παρατεταμένη παραμονή σε ΜΕΘ ή 

ΑΚΑ μετά την χειρουργική επέμβαση, καθώς και η παρατεταμένη διάρκεια νοση-

λείας συνδέονται με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών 

και αυξημένη νοσηρότητα (229). Επομένως είναι επιτακτικό να χρησιμοποιηθεί 

πολυπαραγοντικό μοντέλο αναλγησίας, με στόχο το καλύτερο αναλγητικό αποτέ-

λεσμα με τις λιγότερες δυνατές ανεπιθύμητες ενέργειες (230). 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



74 
 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



75 
 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



76 
 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



77 
 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Σκοπός της μελέτης 
 

Οι καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, ειδικά η αορτοστεφανιαία παράκαμψη 

αλλά και οι επεμβάσεις στις βαλβίδες της καρδιάς, αποτελούν από τις πιο συχνές χει-

ρουργικές επεμβάσεις. Σημαντικός αριθμός ασθενών υποβάλλονται καθημερινά σε ο-

λόκληρο τον κόσμο σε καρδιοχειρουργική επέμβαση η οποία περιλαμβάνει στερνο-

τομή. Ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος μετά από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, η πιθα-

νότητα να μεταπέσει σε χρόνιο πόνο (231) καθώς και οι συνέπειές τους μπορεί να έχουν 

επιπτώσεις στην άμεση και στην απώτερη μετεγχειρητική πορεία των ασθενών. 

Από τη βιβλιογραφία φαίνεται να υπάρχει ενδιαφέρον για τον μετεγχειρητικό 

πόνο μετά από στερνοτομή σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. Ο επίμονος πόνος του 

θωρακικού τοιχώματος μετά από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις απασχολεί την επι-

στημονική κοινότητα τουλάχιστον από τη δεκαετία του 1980. Το 1989 περιεγράφηκε 

ως Σύνδρομο μετεγχειρητικού πόνου μετά από αορτοστεφανιαία παράκαμψη (Post 

CABG Pain Syndrome) (PCPS) (232). Ο πόνος εντοπίζεται συχνότερα κατά μήκος της 

στερνοτομής και στις θέσεις των παροχετεύσεων (233). Άλλες θέσεις λιγότερο συχνές 

είναι οι πλευρές, η τομή της σαφηνεκτομής (234)  ενώ μπορεί να συνυπάρχει με άλγος 

στα άνω άκρα, στο λαιμό, στο κεφάλι και στη μεσοπλάτεια χώρα (235). 

Η επίδραση του μη καλά ελεγχόμενου μετεγχειρητικού πόνου έχει δυσμενείς 

επιδράσεις στη μετεγχειρητική κατάσταση και λειτουργική ικανότητα του ασθενή, οι 

οποίες είναι δυνητικά επικίνδυνες. Συγκεκριμένα, ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος τα δύο 

πρώτα 24ωρα μετά τη χειρουργική επέμβαση φαίνεται να επηρεάζει την πνευμονική 

λειτουργία (236) των ασθενών (παρατηρήθηκε χαμηλός FEV1 ακόμη και την 5η με-

τεγχειρητική ημέρα) και να καθυστερεί την αποδιασωλήνωσή τους, παρατείνοντας έτσι 

την παραμονή τους στο νοσοκομείο (237). Παράλληλα, με την παρατεταμένη νοση-

λεία, αυξάνεται για τον ασθενή ο κίνδυνος ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων και εμφά-

νισης μετεγχειρητικών επιπλοκών οι οποίες μπορεί να αποβούν μοιραίες. Όλα τα πα-

ραπάνω αυξάνουν επίσης σημαντικά και το κόστος νοσηλείας και αποκατάστασης του 

ασθενή για μια επέμβαση στην οποία υποβάλλονται καθημερινά σε όλον τον κόσμο 

πολυάριθμοι ασθενείς. Παρά το γεγονός ότι η υγεία και η ευημερία του ασθενούς απο-

τελούν το κέντρο ενδιαφέροντος της συγκεκριμένης μελέτης, σε μια εποχή οικονομικής 

κρίσης η οποία έχει επηρεάσει και την ιατροφαρμακευτική περίθαλψη και φροντίδα 
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του ανθρώπου, δεν μπορεί να μη γίνει μια στοιχειώδης αναφορά στην οικονομική διά-

σταση του προβλήματος. 

Επιπρόσθετα, ο επίμονος μετεγχειρητικός πόνος επηρεάζει την καθημερινή ζωή 

(238) των ασθενών ακόμη και ένα χρόνο μετά τη χειρουργική επέμβαση, δηλαδή σε 

ορισμένες περιπτώσεις υπάρχει ο κίνδυνος να μεταπέσει σε χρόνιο πόνο (239). Συγκε-

κριμένα, περιγράφεται δυσφορία στο στήθος μη καρδιολογικής αιτιολογίας που δεν 

υπήρχε πριν το χειρουργείο σε ποσοστό 65%. Υπαισθησία ή αλλοδυνία στα άκρα ή και 

κατά μήκος της χειρουργικής τομής έως και διαταραχές ύπνου, με άμεση επίδραση 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών και στην ψυχολογική τους διάθεση αναφέρθηκε συ-

νολικά από ένα ποσοστό της τάξης του 72%. Σημαντικό ποσοστό των ασθενών (56%) 

που ερωτήθηκαν περιέγραψαν τον πόνο ως μέτριας έντασης ο οποίος ωστόσο επηρέαζε 

αρνητικά τις καθημερινές τους δραστηριότητες, ενώ 38% ασθενών παραπονέθηκαν για 

πόνο υψηλής έντασης (234). Το 1/3 όλων των ασθενών που υπέφεραν από χρόνιο πόνο 

μετά από στερνοτομή, ανεξάρτητα από την έντασή του, ανέφεραν διαταραχές ύπνου 

εξαιτίας του πόνου αυτού. Σε ασθενείς άνω των 60 ετών συγκεκριμένα έχει καταγραφεί 

ύπαρξη του πόνου κατά μήκος της στερνοτομής ακόμη και 28 μήνες μετά την χειρουρ-

γική επέμβαση σε ποσοστό 40% (232).  

Από ξεχωριστές μελέτες που έχουν γίνει σε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε ε-

πεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, υψηλά ποσοστά γυναικών (239) εξακολου- 

θούσαν να λαμβάνουν αναλγητικά για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού άλγους 

έως και 12 μήνες μετά το χειρουργείο, ενώ ένα μέρος αυτών απευθύνθηκαν σε ιατρό ή 

φυσιοθεραπευτή για την αντιμετώπισή του (240). Από τις μελέτες αυτές φαίνεται ότι 

το ποσοστό των ασθενών που υποφέρουν από μετεγχειρητικό πόνο μετά από στερνο-

τομή καθώς και οι συνέπειες του δεν είναι αμελητέο (241). 

Διάφορες αναλγητικές μέθοδοι έχουν χρησιμοποιηθεί προκειμένου να περιορι-

στεί ο πόνος μετά από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. Μία επιλογή αναλγητικής με-

θόδου αποτελεί η διήθηση του χειρουργικού τραύματος της στερνοτομής καθώς και 

των τομών των παροχετεύσεων (242). Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκε διάλυμα λεβο-

βουπιβακαΐνης 0,25% 60ml, ενώ στην ομάδα ελέγχου χορηγήθηκαν 60ml φυσιολογι-

κού ορού και έγινε καταγραφή των χορηγούμενων οπιοειδών φαρμάκων μετεγχειρη-

τικά στις δύο ομάδες. Στην ομάδα της λεβοβουπιβακαΐνης παρατηρήθηκε με στατι-

στικά σημαντική διαφορά (<0,05), ελαττωμένη κατανάλωση οπιοειδών μετεγχειρητικά 

σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.  
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Άλλη μέθοδος που έχει δοκιμαστεί είναι το παραστερνικό μπλοκ (236) σε συν-

δυασμό με τοπική διήθηση με διάλυμα λεβοβουπιβακαΐνης. Στη συγκριτική μελέτη των 

ασθενών που ακολούθησε ανάμεσα στις δύο ομάδες, βρέθηκε ότι οι ασθενείς που είχαν 

υποβληθεί σε μπλοκ και σε διήθηση της τομής παρουσίασαν ταχύτερη αποδιασωλή-

νωση και μικρότερη κατανάλωση μορφίνης μετεγχειρητικά σε σχέση την ομάδα ελέγ-

χου.  

Όσον αφορά στους φαρμακευτικούς παράγοντες, μελετήθηκε σε πιο βαθμό ε-

πηρεάζει τη μετεγχειρητική εξέλιξη των ασθενών η χρήση παρακεταμόλης ή και δι-

κλοφενακης. Στην μία ομάδα χορηγήθηκαν μετεγχειρητικά υπόθετα παρακεταμόλης 

(243) και δικλοφενάκης (244) ενώ στην άλλη ομάδα υπόθετα placebo. Στην πρώτη ο-

μάδα, παρατηρήθηκε μειωμένη κατανάλωση μορφίνης και ταχύτεροι χρόνοι ανάνηψης 

συγκριτικά με τη δεύτερη ομάδα. 

Με ενθαρρυντικά αποτελέσματα έχει δοκιμαστεί επίσης η θωρακική επισκλη-

ρίδιος (245) αναλγησία σε συνδυασμό με γενική αναισθησία για την αντιμετώπιση του 

πόνου μετά από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις(246). Συγκεκριμένα, επισκληρίδιος 

καθετήρας τοποθετείται στο μεσοδιάστημα Α7–Θ1 ή Θ1-Θ2 δύο ώρες πριν την χορή-

γηση της ηπαρίνης και χορηγούνται 3ml λιδοκαΐνης 2% ως δοκιμαστική δόση (test 

dose). Στη συνέχεια, χορηγούνται 8-10ml βουπιβακαΐνης 2% ως δόση εφόδου και ξε-

κινάει διεγχειρητικά συνεχής έγχυση διαλύματος βουπιβακαΐνης 0,25% και φεντανύλ 

1μg/ml με ροή 5ml/h η οποία συνεχίστηκε μέχρι και την 3η μετεγχειρητική μέρα. Σε 

σύγκριση με τους ασθενείς που έλαβαν μόνο γενική αναισθησία, οι ασθενείς με επι-

σκληρίδιο αναλγησία (247) παρουσίασαν μικρότερο χρόνο παραμονής στην ΑΚΑ, τα-

χύτερο χρόνο αποσωλήνωσης με στατιστικά σημαντική διαφορά καθώς και μικρότερη 

κατανάλωση μορφίνης (248) μετεγχειρητικά. 

Η χρήση ενδοφλέβιας αντλίας ρεμιφεντανύλης (249) σε σύγκριση με την ενδο-

φλέβια αντλία μορφίνης ελεγχόμενη από τον ασθενή (PCA) (250), δεν φαίνεται να είχε 

μεγάλες διαφορές όσον αφορά στην ικανοποίηση των ασθενών ή την ανακούφιση από 

τον πόνο. Η χορήγηση όμως μορφίνης ή ρεμιφεντανύλης μελετήθηκαν για την αποτε-

λεσματικότητά τους και σε συνδυασμό με περιοχική (251) αναλγησία.  Συγκεκριμένα, 

οι ασθενείς της μίας ομάδας λάμβαναν διεγχειρητικά ρεμιφεντανύλη (0,25 έως 1 

mcg/kg/h) και μορφίνη (2mg) μέσω ραχιαίου καθετήρα, ενώ η 2η ομάδα λάμβανε φε-

ντανύλη (12mcg/kg σε 3 δόσεις). Στην 1η ομάδα παρατηρήθηκαν ταχύτεροι χρόνοι 

αποσωλήνωσης και ανάνηψης, ικανοποιητική αναλγησία και μικρότερος χρόνος νοση-

λείας. 
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Άλλες μελέτες διερεύνησαν κατά πόσο η χορήγηση γκαμπαπεπτίνης ή πρεγκα-

μπαλίνης περιεγχειρητικά μπορεί να έχει επίδραση στον μετεγχειρητικό πόνο. Συγκε-

κριμένα, αποδείχθηκε ότι η λήψη Gabapentin (252) από ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις οδήγησε σε μειωμένη κατανάλωση οπιοειδών στην ο-

μάδα που έλαβε τόσο προεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά για 2 μέρες Gabapentin 

(253), σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. 

Το Pregabalin (101) είναι ένα φάρμακο χημικά ανάλογο με το Gabapentin. Πρό-

κειται για έναν αναστολέα του νευροδιαβιβαστή γ-αμονοβουτυρικό οξύ (GABA). Δε-

σμεύεται στην α-2-δ υποομάδα των διαύλων ασβεστίου ελαττώνοντας με αυτόν τον 

τρόπο την απελευθέρωση αρκετών διεγερτικών νευροδιαβιβαστών που εμπλέκονται 

στον μηχανισμό του πόνου και εμποδίζει την εμφάνιση υπεραλγησίας και κεντρικής 

ευαισθητοποίησης (254). Παρουσιάζει αντισπασμωδικές δράσεις και χρησιμοποιήθηκε 

αρχικά όπως και ο προκάτοχός του στην αντιμετώπιση της επιληψίας και του νευρο-

παθητικού πόνου (255). Αποτελεί ουσιαστικά τον διάδοχο του Gabapentin, έχει παρό-

μοιες ιδιότητες αλλά εμφανίζει πιο ελκυστικά φαρμακοκινητικά χαρακτηριστικά (255), 

όπως ισχυρότερη δράση, ταχύτερη επίτευξη επιθυμητού θεραπευτικού αποτελέσματος 

και λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες. Τα τελευταία χρόνια έχει αρχίσει να χρησιμο-

ποιείται και στην αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού άλγους (256). Σύμφωνα με 

τις μελέτες που έχουν γίνει σχετικά με τη χρήση του, φαίνεται να είναι γενικά αποδεκτό 

ότι η περιεγχειρητική χορήγησή του μειώνει την κατανάλωση οπιοειδών (257) μετεγ-

χειρητικά (ιδιαίτερα το πρώτο 24ωρο) από τους ασθενείς (97). Συγχρόνως, φαίνεται να 

ελαττώνει την πιθανότητα εμφάνισης χρόνιου πόνου (258). Με βάση αυτές τις παρα-

τηρήσεις υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον σχετικά με την χρήση (259) του για την α-

ντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου (105). Ωστόσο πολύ λίγες βιβλιογραφι-

κές αναφορές αφορούν την προεγχειρητική χορήγηση του ειδικά σε καρδιοχειρουργι-

κούς ασθενείς. Οι μέχρι τώρα μελέτες έχουν γίνει σε πληθυσμούς ασθενών που έχουν 

υποβληθεί σε άλλα είδη χειρουργικών επεμβάσεων (260). 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνήσει την επίπτωση που μπορεί 

να έχει η προεγχειρητική χορήγηση pregabalin στην κατανάλωση οπιοειδών στην ά-

μεση μετεγχειρητική περίοδο αλλά και στην μετάπτωση του πόνου μετά από μέση 

στερνοτομή για καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις σε χρόνιο πόνο. Η πρωτοτυπία αφορά 

το συγκεκριμένο είδος χειρουργικών επεμβάσεων (αορτοστεφανιαία παράκαμψη, αντι-

κατάσταση καρδιακών βαλβίδων) το οποίο δεν έχει μελετηθεί ευρέως σε σχέση με τη 
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λήψη πρεγκαμπαλίνης προεγχειρητικά, καθώς και το γεγονός ότι η χορήγηση του υπό 

μελέτη φαρμάκου πραγματοποιείται μόνο προεγχειρητικά  και σε μία μόνο δόση. 

Επίσης, από όσα αναφέρθηκαν παραπάνω προκύπτει ότι δεν είναι σαφής η επί-

δραση της προεγχειρητικής χορήγησης του pregabalin στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο. 

Δεν είναι σαφής η επίδραση της προεγχειρητικής χορήγησης του pregabalin 

στην μετάπτωση σε χρόνιο πόνο. 

Η μελέτη έχει την ακόλουθη υπόθεση Η0: Η χορήγηση του pregabalin προεγ-

χειρητικά σε ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις δεν 

έχει καμία επίδραση στην κατανάλωση οπιοειδών στην μετεγχειρητική περίοδο αλλά 

και στην μετάπτωση του πόνου σε χρόνιο πόνο. 

 

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Υλικό 
 

Στη μελέτη εντάχθηκαν 93 ασθενείς ηλικίας 18-75 ετών που υποβλήθηκαν σε 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας οι 

οποίοι δεν πληρούν κάποιο από τα κριτήρια αποκλεισμού. Η διεξαγωγή της μελέτης 

έλαβε έγκριση από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 

Λάρισας (αριθμ. 17/6-10-2011) αφού προηγήθηκε η κατάθεση του πρωτοκόλλου της 

μελέτης και των απαραίτητων δικαιολογητικών. Το πρωτόκολλο της μελέτης ήταν 

σύμφωνο με τις οδηγίες της συνθήκης του Ελσίνκι (261). Επίσης, έγινε εγγραφή της 

μελέτης στη βάση δεδομένων καταγραφής κλινικών μελετών ClinicalTrials.gov 

(ClinicalTrials.gov identifier: NCT 01701921). 

Ως κριτήρια αποκλεισμού ορίστηκαν: 

1) η άρνηση του ασθενούς να συμμετάσχει στη μελέτη  

2) Αλλεργία ή δυσανεξία στο pregabalin 

3) Λήψη pregabalin ή gabapentin από τον ασθενή για άλλο σύνδρομο 

χρόνιου πόνου 

4) Ιστορικό προηγούμενης καρδιοχειρουργικής ή θωρακοχειρουργικής 

επέμβασης 

5) Παρουσία άλλου συνδρόμου χρόνιου πόνου 

6) Γνωστό ιστορικό κατάθλιψης ή άλλης ψυχιατρικής νόσου 

7) Νεφρική ανεπάρκεια 
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8) Ιστορικό κατάχρησης ουσιών 

 

Κριτήρια ένταξης στη μελέτη αποτέλεσαν: 

1) Ηλικία ασθενούς 18 έως 85 έτη 

2) Γραπτή συγκατάθεση ασθενούς 

3) Υποβολή του ασθενούς σε προγραμματισμένη καρδιοχειρουργική επέμ-

βαση η οποία περιλάμβανε μέση στερνοτομή και εξωσωματική κυκλο-

φορία 

 

Ομάδες μελέτης  
 

Οι ασθενείς χωρίστηκαν με τυχαιοποίηση με πρόγραμμα υπολογιστή (γεννή-

τρια τυχαίας σειράς) σε τρεις ομάδες: 

 1η Ομάδα = ομάδα ελέγχου, οι ασθενείς έλαβαν placebo 

 2η Ομάδα = χαμηλή δόση pregabalin (pregabalin 75mg) 

 3η Ομάδα = υψηλή δόση  pregabalin (pregabalin 150mg) (Lyrica Pfizer 

Ltd.) 

 

Κόστος μελέτης – διαθεσιμότητα πόρων 
 

Ο εγκατεστημένος και αναλώσιμος εξοπλισμός που χρησιμοποιήθηκε στη με-

λέτη καθώς και τα φάρμακα είναι διαθέσιμα στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρι-

σας όπου και διενεργήθηκε η μελέτη. Οι αναισθητικές τεχνικές αποτελούν καθημερινές 

επιλογές στην αναισθησιολογική αντιμετώπιση των ασθενών. Δεν επιβαρύνθηκε ο 

προϋπολογισμός του Νοσοκομείου. Η παρούσα μελέτη δεν χρηματοδοτήθηκε από τρί-

τες πηγές. 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ 
 

Προεγχειρητική επίσκεψη ασθενή 
 

Μία ημέρα πριν από την προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση πραγματο-

ποιούνταν προεγχειρητική επίσκεψη του ασθενή που θα περιλαμβανόταν στη μελέτη. 

Κατά την επίσκεψη αυτή διενεργούνταν ο καθιερωμένος προεγχειρητικός έλεγχος του 

ασθενή ο οποίος περιλάμβανε την φυσική εξέταση (ακρόαση αναπνευστικού ψιθυρί-

σματος, ακρόαση καρδιακού ρυθμού, έλεγχος Mallampati κ.ά.), ερωτήσεις σχετικά με 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



83 
 

τυχόν χρόνια νοσήματα για τα οποία λάμβανε φαρμακευτική αγωγή, ύπαρξη αλλερ-

γιών, ιστορικό προηγούμενων χειρουργικών επεμβάσεων και συνήθειες (κάπνισμα, κα-

τανάλωση αλκοόλ ή ουσιών). Εφόσον ο ασθενής πληρούσε τα κριτήρια ένταξης στη 

μελέτη, γινόταν ενημέρωση για το συγκεκριμένο πρωτόκολλο και ερώτηση αν επιθυ-

μούσε να συμμετάσχει σε αυτό. Εφόσον δεχόταν, ο ασθενής ενημερωνόταν για τη λήψη 

φαρμάκου προεγχειρητικά, για τις επισκέψεις του αναισθησιολόγου που θα γινόταν 

μετεγχειρητικά και τις ερωτήσεις που θα του υποβάλλονταν καθώς και για την επικοι-

νωνία μαζί του σε τρεις μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση. Στη συνέχεια, υπέγραφε 

συγκατάθεση συμμετοχής στη μελέτη και άδεια χρησιμοποίησης των καταγεγραμμέ-

νων δεδομένων. Ο ασθενής δεν γνώριζε σε ποια ομάδα θα υπάγονταν. Το πρωί της 

χειρουργικής επέμβασης, μια ώρα περίπου πριν τη μεταφορά του στη χειρουργική αί-

θουσα, λάμβανε από του στόματος μια κάψουλα η οποία μπορεί να ήταν κάψουλα Pla-

cebo, cap pregabalin 75mg  ή cap pregabalin 150 mg, ανάλογα με το σε ποια ομάδα 

είχε τυχαιοποιηθεί. Η υπόλοιπη αγωγή των ασθενών συνεχιζόταν κανονικά. 

 

Αναισθητική μέθοδος 
 

Την ημέρα του χειρουργείου αφού ο ασθενής είχε μεταφερθεί μέσα στη χει-

ρουργική αίθουσα, γινόταν κατάλληλη προετοιμασία και εισαγωγή στην αναισθησία 

με τον ίδιο τρόπο, από αναισθησιολόγο που δε συμμετείχε στη μετεγχειρητική επί-

σκεψη του ασθενή. Τοποθετούνταν κατάλληλο μόνιτορ παρακολούθησης του ασθενή 

(5καναλο ΗΚΓ, παλμικό οξύμετρο, περιχειρίδα μέτρησης ΑΠ), εισαγωγή περιφερικού 

φλεβοκαθετήρα και γινόταν καθετηριασμός της κερκιδικής αρτηρίας υπό τοπική αναι-

σθησία. Πριν την εισαγωγή στην αναισθησία τοποθετούνταν στον ασθενή αισθητήρας 

BIS (Bispectral index) για τη συνεχή παρακολούθηση διεγχειρητικά του βάθους της 

αναισθησίας. 

Η εισαγωγή στην αναισθησία γινόταν με τη χορήγηση ετομιδάτης σε δόση 

0,3mg/kg και φεντανύλης σε δόση 30mcg/kg, ενώ η ενδοτραχειακή διασωλήνωση διευ-

κολυνόταν με τη χορήγηση βεκουρονίου σε δόση 0,1mg/kg. Η διατήρηση της αναισθη-

σίας γινόταν αρχικά με τη χρήση πτητικού αναισθητικού και συγκεκριμένα Σεβοφλου-

ρανίου σε 1-1,2 MAC ανάλογα με την ηλικία του ασθενή. Στη συνέχεια, τοποθετού-

νταν υπό άσηπτες συνθήκες θηκάρι στη δεξιά έσω σφαγίτιδα, και μέσω αυτού γινόταν 

εισαγωγή καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας για τη συνεχή μέτρηση καρδιακής παροχής 

και μικτής φλεβικής οξυμετρίας. Εφόσον είχε ολοκληρωθεί με ασφάλεια η τοποθέτηση 
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της κεντρικής φλεβικής γραμμής, διακόπτονταν η χορήγηση του σεβοφλουρανίου και 

η διατήρηση της αναισθησίας γινόταν με τη συνεχή ενδοφλέβια έγχυση προποφόλης 

σε δόση 100-200 mcg/kg/min και ρεμιφεντανύλης σε δόση 0,1-0,2 mcg/kg/min, και 

γινόταν τιτλοποίηση των δόσεων διεγχειρητικά ώστε να επιτυγχάνεται βάθος αναισθη-

σίας BIS εύρους 30 έως 50.  

 

Τεχνική χειρουργικής επέμβασης 

 

Όλες οι καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις των ασθενών που εντάχθηκαν στη με-

λέτη πραγματοποιήθηκαν από τον ίδιο χειρουργό, εφαρμόζοντας την ίδια χειρουργική 

τεχνική. Υπό γενική αναισθησία εκτελείται αρχικά μέση στερνοτομή και μετά τη διά-

νοιξη του στέρνου αφαιρείται το περικαρδιακό λίπος. Εάν το είδος της επέμβασης είναι 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη CABG, παρασκευάζονται τα φλεβικά μοσχεύματα από 

το ένα ή και τα δύο κάτω άκρα, ενώ παράλληλα παρασκευάζεται η αριστερή έσω μα-

στική αρτηρία και ελέγχεται η ροή της. Ακολουθεί διάνοιξη του περικαρδίου και τοπο-

θέτηση στηρικτικών ραφών. Χορηγείται ηπαρίνη ενδοφλεβίως από τον αναισθησιο-

λόγο. Στη συνέχεια τοποθετούνται οι περιρραφές αορτής για την αορτική κάνουλα και 

της καρδιοπληγίας, καθώς επίσης και στο ωτίο του δεξιού κόλπου για τη φλεβική κά-

νουλα. Τοποθετείται η αορτική, η φλεβική κάνουλα και η κάνουλα της καρδιοπληγίας 

Ελέγχονται τα μοσχεύματα και γίνεται είσοδος στην εξωσωματική κυκλοφορία, σύ-

γκλειση της αορτής και χορήγηση καρδιοπληγίας από την αορτή. Αφού γίνουν οι περι-

φερικές αναστομώσεις ή η αντικατάσταση της βαλβίδας ανάλογα με το είδος της χει-

ρουργικής επέμβασης. Κατόπιν αφαιρείται η λαβίδα αποκλεισμού της αορτής και γί-

νονται οι κεντρικές αναστομώσεις των φλεβικών μοσχευμάτων στην αορτή. Ακολουθεί 

επιμελής αιμόσταση, αναστροφή της ηπαρίνης με χορήγηση θειϊκής πρωταμίνης και 

έξοδος από την εξωσωματική κυκλοφορία. Αφαιρούνται η φλεβική και η αορτική κά-

νουλα, τοποθετούνται δύο παροχετεύσεις και τα σύρματα του βηματοδότη της καρδιάς. 

Γίνεται σύγκλειση του στέρνου με μεμονωμένα σύρματα και συρραφή του χειρουργι-

κού τραύματος κατά στρώματα. 

 Κατά τη διάρκεια της εξωσωματικής κυκλοφορία η ροή της αντλίας ήταν κατά 

προσέγγιση 2-2,5 L/min.m2 ώστε να διατηρείται μία πίεση άρδευσης περίπου 

50mmHg. Κατά τη διάρκεια της εξωσωματικής κυκλοφορίας η θερμοκρασία του σώ-
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ματος του ασθενή (core temperature), διατηρούνταν σε φυσιολογικά επίπεδα στις ε-

πεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (CABG), ενώ στις επεμβάσεις αντικατά-

στασης βαλβίδας εφαρμοζόταν ήπια υποθερμία.  

Μετά το τέλος της χειρουργικής επέμβασης, ο ασθενής μεταφερόταν διασωλη-

νωμένος υπό καταστολή στη  μονάδα καρδιοχειρουργικής ανάνηψης. Εκεί ο ασθενής 

διατηρούνταν υπό καταστολή με συνεχή ενδοφλέβια έγχυση προποφόλης και ρεμιφε-

ντανύλης. Ο ασθενής παρέμενε διασωληνωμένος μέχρις ότου να πληροί τα απαραίτητα 

κριτήρια για ασφαλή αποδιασωλήνωση. Προκειμένου να αποδεσμευτεί ο ασθενής από 

τον αναπνευστήρα έπρεπε να ήταν αιμοδυναμικά σταθερός, να έχει φυσιολογική θερ-

μοκρασία σώματος, ικανοποιητική διούρηση, φυσιολογική απώλεια αίματος από τις 

παροχετεύσεις του χειρουργικού τραύματος, αυτόματη αναπνοή < 20 αναπνοές/λεπτό, 

να είναι συνεργάσιμος και να εκτελεί απλές εντολές.  

  

Μετεγχειρητική αναλγησία  

 

Μετά την αποσωλήνωση του ασθενή κι εφόσον το επίπεδο συνείδησης και επι-

κοινωνίας ήταν ικανοποιητικό, χορηγούνταν εφάπαξ δόση ενδοφλεβίως μορφίνης 5 mg 

και συνδεόταν ενδοφλέβια αντλία αναλγησίας (PCA Gemstar/Abbott) με διάλυμα μορ-

φίνης 0,5mg/ml. Οι ρυθμίσεις της αντλίας περιλάμβαναν συνεχή ροή του διαλύματος 

της μορφίνης σε δόση 0,5mg/hour, δυνατότητα χορήγησης κατ’ επίκλησης δόσης 

0,5mg (bolus dose), ανάλογα με την επιθυμία του ασθενή μέσω ειδικού κομβίου στο 

όποιο είχε ο ίδιος πρόσβαση, και διάστημα αποκλεισμού για ασφάλεια 30 λεπτά 

(lockout time).  

Συμπληρωματικά, χορηγούνταν από το νοσηλευτικό προσωπικό της μονάδας 

παρακεταμόλη ενδοφλεβίως σε δόση 1gr κάθε οκτώ ώρες για το πρώτο 24ωρο μετά το 

χειρουργείο. Επιπρόσθετα, εάν το αναλγητικό αποτέλεσμα δεν ήταν ικανοποιητικό 

παρά τη χρήση σε μέγιστη δόση της αντλίας αναλγησίας (PCA), είχε δοθεί οδηγία στο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό της καρδιοχειρουργικής μονάδας να χορηγηθεί επιπλέον 

δόση μορφίνης (rescue analgesia), σε δόσεις τιτλοποιημένες ανάλογα με τις ανάγκες 

και την ηλικία του ασθενή. Αυτό γινόταν ώστε να διατηρηθούν χαμηλά σκορ πόνου 

(VRS) (0 = καθόλου πόνος, 10 = αφόρητος πόνος), δηλαδή σε κατάσταση ηρεμίας να 

υπάρχει VRS < 4.  

Κατά τη διάρκεια του πρώτου 24ωρου, ένας αναισθησιολόγος θα εκτιμούσε το 

επίπεδο αναλγησίας του ασθενή στις 8 ώρες και στις 24 ώρες μετά την αποσωλήνωση 
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του ασθενή, χωρίς να ξέρει σε ποια ομάδα ανήκει ο κάθε ασθενής, αν έχει λάβει δηλαδή 

placebo ή pregabalin προεγχειρητικά και σε ποια δόση. Ο αναισθησιολόγος αυτός κα-

τέγραφε τα σκορ πόνου (VRS) μετά από μία βαθιά ανάσα που ζητούσε στον ασθενή να 

πάρει, τα επεισόδια και τη βαρύτητα ναυτίας και έμετου, τα δεδομένα κατανάλωσης 

μορφίνης από την αντλία αναλγησίας (PCA) και τυχόν άλλες δόσεις αναλγητικών φαρ-

μάκων που χορηγήθηκαν από το προσωπικό της μονάδας.  

 

Επανεκτίμηση ασθενή 

 

Εφόσον ο ασθενής είχε πάρει εξιτήριο από το νοσοκομείο, ένας αναισθησιολό-

γος ο οποίος επίσης δεν γνώριζε σε ποια ομάδα είχε τυχαιοποιηθεί ο ασθενής, επικοι-

νωνούσε τηλεφωνικά με τον ασθενή 3 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση. Κατά την 

επικοινωνία αυτή γινόταν συγκεκριμένες ερωτήσεις σχετικά με τον αντίκτυπο που είχε 

η χειρουργική επέμβαση στην ζωή του ασθενή και με το αν υπήρχε μετεγχειρητικός 

πόνος ο οποίος δεν είχε ακόμη υφεθεί. Εφόσον διαπιστωνόταν παρουσία εμμένοντος 

μετεγχειρητικού πόνου, γίνονταν επιπλέον ερωτήσεις σχετικά με τη βαρύτητα του πό-

νου, την επίδραση που είχε στις καθημερινές του δραστηριότητες, εάν επηρέαζε και σε 

ποιο βαθμό την ποιότητα του ύπνου και αν λάμβανε αναλγητική αγωγή. Σχετικά με τη 

φαρμακευτική αγωγή καταγράφονταν το είδος των αναλγητικών που ελάμβανε ο ασθε-

νής και η συχνότητα.   

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Σε πιλοτική μελέτη που προηγήθηκε διενεργήθηκε ανάλυση της ισχύος του 

δείγματος (power analysis) ώστε να βρεθεί το μέγεθος του δείγματος που απαιτείται 

για να υπάρξουν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. Πρωταρχικό αποτέλεσμα 

(primary outcome) θεωρήθηκε η κατανάλωση μορφίνης στις 24 ώρες, με ελάχιστη κα-

τανάλωση μορφίνης στις 24 ώρες mean = 20 mg, με SD = 5 mg, και ότι διαφορά στην 

κατανάλωση μορφίνης κατά 4 mg είναι στατιστικά σημαντική διαφορά. Με βάση αυτά 

τα στοιχεία υπολογίστηκε ότι 26 ασθενείς ανά ομάδα ήταν ικανοποιητικό δείγμα, ισχύς 

(power) = 0,8 και alpha error = 0,05. Για να προληφθούν τυχόν απώλειες όπως αποχώ-

ρηση ασθενών, αδυναμία εντόπισης ασθενών για επανεκτίμηση ή απώλεια δεδομένων 

αποφασίστηκε να αυξηθεί το δείγμα κατά 20% και μελετήθηκαν 32 ασθενείς ανά ο-

μάδα. 
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Για την αξιολόγηση της κανονικότητας των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν τα 

Kolmogorov-Smirnov και Shapiro-Wilk tests, και τα αποτελέσματα επικυρώθηκαν με 

normal Q-to-Q plots. Με βάση αυτήν την ανάλυση των δεδομένων για την ηλικία, το 

βάρος, το ύψος, το BMI, και τους χειρουργικούς χρόνους χρησιμοποιήθηκε η διαδικα-

σία ανάλυσης  ANOVA, ενώ όλες οι υπόλοιπες συνεχείς μεταβλητές (διατάξιμες-

ordinal) αναλύθηκαν με το Kruskal-Wallis test. Όταν τα τεστ ANOVA και Kruskal-

Wallis έδειχναν στατιστικά σημαντική διαφορά για μια συγκεκριμένη μεταβλητή, το 

Student’s t-test ή το Mann–Whitney test χρησιμοποιήθηκαν για να εξακριβωθεί ποιο 

ζεύγος των ομάδων παρουσίαζε στατιστικά σημαντικές διαφορές στις τιμές. 

Η συχνότητα για δυαδικές τιμές (ναι/όχι) μεταβλητών όπως η υπέρταση, η αρ-

ρυθμία, ο έμετος το πρώτο 24ωρο, η χρήση αναλγητικών φαρμάκων ή οι διαταραχές 

ύπνου μετά από 3 μήνες, συγκρίθηκε ανάμεσα στις τρεις ομάδες χρησιμοποιώντας το 

Chi-square test. Εξαιτίας του μεγάλου αριθμού των συγκρίσεων κατά την ανάλυση των 

δεδομένων, έγινε προσαρμογή των p values για σημαντικότητα χρησιμοποιώντας τη 

μέθοδο Bonferroni (262), διαιρώντας το 0,05 με τον αριθμό των συγκρίσεων. Επομέ-

νως, η στατιστικά σημαντική αξία p value προσαρμόστηκε σε 0,05/20 = 0,0025 για τα 

δημογραφικά στοιχεία και για τη συννοσηρότητα όπως φαίνεται στον πίνακα 1 και σε 

0,05/12 = 0,0042 για τις μεταβλητές έκβασης όπως φαίνεται στον πίνακα 2, έτσι ώστε 

μόνο p values <0,0025 ή 0,0042 αντίστοιχα, να θεωρηθούν στατιστικά σημαντικές. Τα 

Στατιστικό Πακέτο για τις Κοινωνικές Επιστήμες (IBM, SPSS statistics, version 22) 

χρησιμοποιήθηκε για την ανάλυση των δεδομένων της παρούσας μελέτης. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Από τους 108 ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια εισόδου, τελικά 93 ασθενείς 

ολοκλήρωσαν τη μελέτη (36 γυναίκες, 57 άνδρες) στο διάγραμμα της εικόνας 1. Τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά και τα κλινικά στοιχεία των ασθενών αυτών συνοψίζο-

νται στον πίνακα 1.  

Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν (mean ± SD) 67.1 ± 8.3 έτη, το σωματικό 

βάρος ήταν 80.7 ± 11.9 Kg, το ύψος ήταν 168 ± 7 cm, και το BMI ήταν 28.5 ± 3, ενώ 

η μέση φυσική κατάσταση κατά ASA  ήταν 3 (range 3-4). Η συχνότητα της συννοση-

ρότητας (συνοδές παθήσεις των ασθενών υπό μελέτη) και της φαρμακευτικής τους α-

γωγής αρχικά φάνηκε να παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά  για αρκετές με-

ταβλητές. Ωστόσο, μετά την προσαρμογή του επιπέδου σημαντικότητας σε 0,05/20, 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



88 
 

επομένως το  𝑝 < 0.0025 (Bonferroni correction) (262), μόνο η διάρκεια του χειρουρ-

γείου παρουσίαζε στατιστικά σημαντική διαφορά, όντας σημαντικά πιο μικρή στην 3η 

ομάδα (Group 3) (𝑝 = 0.002). 

 

 

Table 1: Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών, συμπεριλαμβανομένων της φαρμακευτικής τους 

αγωγής. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως Mean±SD, Median (Range) ως αριθμός ασθενών αντίστοιχα.  Η σύγκριση 

των ομάδων έγινε με τη χρήση του ANOVA, Kruskal-Wallis ή Chi-square test. Για να αποφευχθούν ψευδώς θετικά 

αποτελέσματα εξαιτίας των πολλαπλών συγκρίσεων, P values προσαρμόστηκαν σύμφωνα με τη μέθοδο Bonferroni 

σε 0.05/20 = 0.0025. 

 

Variable Group 1 

N = 31 

Group 2  

N = 31 

Group 3  

N = 31 

P 

Ηλικία 66.1±10.2 67.4±7.8 67.8±6.8 0.705 

Φύλο (M/F) 21/10 19/12 17/14 0.58 

Βάρος 82.2±14.5 80.3±12.0 79.6±8.9 0.665 

Ύψος 1.70±0.07 1.68±0.07 1.67±0.07 0.342 

BMI 28.6±4.8 28.4±3.9 28.6±3.2 0.973 

Χειρουργικός χρόνος 243.2±29.6 244.7±24.2 221.9±27.4 0.002 

ASA status 3 (3,4) 3 (3,4) 3 (3,4) 0.109 

Υπέρταση 18 23 28 0.015 

Σ. Διαβήτης 15 13 9 0.285 

Υπερλιπιδαιμία 21 19 22 0.713 

Αρρυθμία 3 7 0 0.016 

Θυρεοειδοπάθεια 0 3 1 0.161 

Στατίνες 24 23 24 0.942 

B-blockers 25 16 20 0.030 

Ανταγωνιστές διαύ-

λων Ca  

8 8 8 1.000 

Διουρητικά 9 10 11 0.863 

ACE Inhibitors 10 10 7 0.625 

ARBs 10 8 9 0.855 

Νιτρώδη 6 4 3 0.535 

Αντιαιμοπεταλιακά 12 19 16 0.204 

ANOVA = Analysis of Variance, ARBs = Angiotensin Receptor Blockers, ACE = Angiotensin Con-

verting Enzyme inhibitors, ASA = American Society of Anesthesiologists 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 17:48:03 EEST - 3.138.68.181



89 
 

 

 

Όσον αφορά στα δεδομένα για τη χρήση αναλγητικών φαρμάκων, ανεπιθύμη-

των ενεργειών, χρόνιου πόνου και διαταραχές ύπνου, αυτά φαίνονται στον πίνακα 2. Η 

κατανάλωση μορφίνης η οποία καταγράφηκε από την αντλία PCA όπως απεικονίζεται 

στον πίνακα δεν συμπεριλαμβάνει τη δόση των 5mg που χορηγήθηκε σε όλους τους 

ασθενείς πριν την αποδιασωλήνωσή τους. Οι p values προσαρμόστηκαν, όπως ήδη α-

ναφέρθηκε, χρησιμοποιώντας τη μέθοδο Bonferroni (263), ώστε να αποφευχθούν ψευ-

δώς θετικά αποτελέσματα. Οι διαφορές ανάμεσα στις 3 ομάδες παρέμειναν στατιστικά 

σημαντικές και μετά την προσαρμογή των τιμών και ήταν στατιστικά σημαντικές για 

τις εξής μεταβλητές: ο αριθμός των κατ’ επίκληση δόσεων (bolus dose requests) μορ-

φίνης που ζητήθηκαν από τον ασθενή, η συνολική δόση μορφίνης στις πρώτες 8 ώρες, 

και μετά στις πρώτες 24 ώρες, τα σκορ πόνου στις 8 ώρες και μετά από 3 μήνες, η 

συχνότητα εμφάνισης διαταραχών ύπνου μετά από 3μήνες από τη χειρουργική επέμ-

βαση. Για την εκτίμηση της έντασης του πόνου χρησιμοποιήθηκε η Περιγραφική Κλί-

μακα (Verbal Rating Scale, VRS). 

 Διάγραμμα διαλογής ασθενών από την εγγραφή έως την ολοκλήρωση της μελέτης 
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Όταν συνολικά φαινόταν να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα 

στις 3 ομάδες, τότε εφαρμοζόταν δοκιμασία post hoc χρησιμοποιώντας το Man-

Whitney test, ώστε να εξακριβωθεί ποια ζεύγη ομάδων παρουσίαζαν διαφορά ανάλογα 

με την κάθε μεταβλητή. Τα αποτελέσματα φαίνονται στον πίνακα 3. Αυτός ο πίνακας 

περιλαμβάνει μόνο εκείνες τις μεταβλητές που παρουσίασαν στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των ομάδων. 

 

 

Table 2: Μετεγχειρητική χρήση αναλγητικών και ένταση πόνου. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσες 

τιμές (Minimum, Maximum). P values για συγκριτική μελέτη ανάμεσα στις 3 ομάδες υπολογίστηκαν με 

βάση το Kruskal-Wallis ή το Chi square test αναλόγως 

 

 
 

Μεταβλητή 

Group 1 

N = 31 

Group 2  

N = 31 

Group 3  

N = 31 

P 

Διεγχειρητικά fenta-

nyl (mcg) 

200 (150, 350) 200 (100, 350) 200 (50, 300) 0.689 

Διεγχειρητικά rem-

ifentanil (mcg) 

420 380, 600) 420 (360, 480) 400 (360, 500) 0.168 

Boluses ζητήθηκαν 12 (4, 74) 6 (0, 27) 4 (1, 26) 0.000 

Boluses δόθηκαν 10 (4, 28) 6 (0, 14) 4 (1, 13) 0.000 

VRS στις 8 ώρες 4 (2, 6) 3 (3, 4) 3 (0, 6) 0.001 

VRS στις 24 ώρες 1 (0, 5) 1 (0, 4) 0 (0, 3) 0.007 

VRS στους 3 μήνες 3 (2, 5) 2 (1, 3) 2 (1, 3) 0.000 

Μορφίνη στις πρώ-

τες 8 ώρες (mg) 

14 (12, 17) 13 (11, 16) 12 (11, 14) 0.000 

Μορφίνη στις πρώ-

τες 24 ώρες (9-24h) 

(mg) 

19.5 (16, 30) 16 (14, 22) 15 (12.5, 18) 0.000 

Έμετος στις 24h 6 4 3 0.535 

Χρήση αναλγητικών 

στους 3 μήνες 

26 16 10 0.000 

Διαταραχές ύπνου 

στους 3 μήνες 

16 5 3 0.000 
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Table 3: Post-hoc συγκρίσεις ανάμεσα στις τρεις ομάδες με βάση το Mann-Whitney test 

 

Ομάδες 

υπό σύ-

γκριση 

Boluses 

ζητήθηκαν 

Boluses 

δόθηκαν  

VRS 8 

ώρες 

VRS 3 

μήνες 

Κατανάλωση 

Μορφίνης 

στις  8 ώρες  

Κατανάλωση 

Μορφίνης στις 

24 ώρες 

Αναλγητικά 

στους 3 

μήνες 

Διαταραχές ύ-

πνου στους 3 

μήνες 

(1 vs 2) 0.000 0.000 0.002 0.000 0.01 0.000 0.007 0.003 

(1 vs 3) 0.000 0.000 0.002 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

(2 vs 3) 0.003 0.004 0.465 0.985 0.1 0.005 0.126 0.452 

 

Ομάδα 1 = ομάδα ελέγχου (control), Ομάδα 2 = ομάδα pregabalin 75mg, Ομάδα 3 =  pregabalin 150mg 

 

Όσον αφορά τον έμετο, ο οποίος μπορεί να είναι εξαιρετικά ενοχλητικός για 

τους ασθενείς, δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις τρεις ομάδες. 

Ωστόσο, περαιτέρω ανάλυση έδειξε ότι η κατανάλωση μορφίνης στις 8 και στις 24 

ώρες, καθώς επίσης και τα σκορ πόνου στις  8 και στις 24 ώρες αλλά και στους 3 μήνες 

ήταν σημαντικά πιο υψηλή στους ασθενείς που παρουσίασαν επεισόδια έμετου, συ-

γκριτικά με αυτούς που δεν παρουσίασαν, όπως φαίνεται στον πίνακα 4.  

 

 

Table 4: Κατανάλωση Fentanyl και Μορφίνης και scores πόνου στους ασθενείς που έκαναν έμετο vs. 

των ασθενών που δεν έκαναν. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσες τιμές (Min, Max). Οι ομάδες συ-

γκρίθηκαν χρησιμοποιώντας το Mann Whitney test. 

 

Έμετος Yes (n= 13) No (n = 80) P 

Fentanyl 250 (150, 350) 200 (50, 350) 0.047 

Χρήση Μορφίνης τις 

πρώτες 8 ώρες 

14.0 (13.0, 16.0) 13.0 (11.0, 17.0) 0.001 

Χρήση Μορφίνης τις 

πρώτες 24 ώρες 

18.5 (15.0, 30.0) 16.5 (12.5, 27.5) 0.003 

VRS στις 8 ώρες 4 (4, 6) 3 (0, 6) 0.007 

VRS στις 24 ώρες 2 (0, 5) 1 (0, 4) 0.04 

VRS στους 3 μήνες 3 (2, 5) 2 (1, 4) 0.005 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Με βάση τα αποτελέσματα της μελέτης που διενεργήθηκε στους ασθενείς που 

υποβάλλονταν σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 

Λάρισας, προκειμένου να διερευνηθεί η επίδραση της περιεγχειρητικής χορήγησης 

πρεγκαμπαλίνης στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο αλλά και στη μετάπτωσή του σε χρόνιο 

πόνο, φαίνεται ότι μια μόνη δόση πρεγκαμπαλίνης όταν χορηγείται προεγχειρητικά έχει 

ευεργετική δράση. Συγκεκριμένα, οδηγεί στην ελαττωμένη κατανάλωση οπιοειδών 

στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, μειωμένη ένταση του πόνου από τη στερνοτομή 

στην οποία υποβάλλονται διεγχειρητικά, το οποίο διαπιστώνεται από την ελάττωση 

στην κατανάλωση οπιοειδών αναλγητικών, στη συγκεκριμένη περίπτωση στην κατα-

νάλωση μορφίνης. Επίσης, είναι πολύ πιθανό να οδηγεί σε μείωση του κινδύνου μετά-

πτωσης του οξέος μετεγχειρητικού πόνου σε επίμονο χρόνιο πόνο, καθώς οι ασθενείς 

οι όποιοι είχαν λάβει πρεγκαμπαλίνη είχαν μικρότερα σκορ πόνου στην επικοινωνία 

τρεις μήνες μετά την χειρουργική επέμβαση (96), και λιγότερες διαταραχές της ποιό-

τητας του ύπνου. Επομένως, η αποτελεσματική διαχείριση του πόνου κατά τη διάρκεια 

του πρώτου 24ωρου μετά από τη χειρουργική επέμβαση, στην οξεία φάση, διαδραμα-

τίζει σημαντικό ρόλο στην περαιτέρω πορεία και εξέλιξη του πόνου σε χρόνιο ανθε-

κτικό πόνο, με δυσμενείς επιδράσεις στην καθημερινή ζωή του ασθενούς. 

Η χρήση της πρεγκαμπαλίνης περιεγχειρητικά είχε από νωρίς παρουσιάσει ι-

διαίτερο ενδιαφέρον και έχουν ήδη ολοκληρωθεί κλινικές μελέτες που ασχολήθηκαν 

με την περιεγχειρητική χορήγησή της σε διάφορα είδη χειρουργικών επεμβάσεων. Τα 

αποτελέσματα των μελετών αυτών έχουν δείξει ότι οι ασθενείς οι οποίοι είχαν λάβει 

πρεγκαμπαλίνη στην περιεγχειρητική περίοδο παρουσίασαν σε μικρότερο βαθμό χρό-

νιο πόνο (264) συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Στα πλαίσια επίσης της προληπτικής 

αναλγησίας (preventive analgesia) (265), η προεγχειρητική χορήγηση πρεγκαμπαλίνης 

πιθανόν να οδηγεί σε μικρότερη πιθανότητα μετάπτωσης του οξέος μετεγχειρητικού 

πόνου σε χρόνιο πόνο, καθώς αποτελεί μία παρέμβαση η οποία σκοπό έχει να προλάβει, 

να αποτρέψει την εμφάνιση μιας ανεπιθύμητης επιπλοκής. Ωστόσο, δεν υπάρχουν 

πολλά δεδομένα γύρω από την χρήση της πρεγκαμπαλίνης σε καρδιοχειρουργικές ε-

πεμβάσεις και την επίδρασή της στον πόνο μετά από στερνοτομή.  
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Οι Ziyaeifard et al. (266) στη δική τους μελέτη επισημαίνουν ότι μία μόνο δόση 

πρεγκαμπαλίνης 150mg όταν χορηγούνταν προεγχειρητικά σε ασθενείς οι υποβλήθη-

καν σε προγραμματισμένες επεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, μείωσε σε ση-

μαντικό βαθμό την ένταση του μετεγχειρητικού πόνου, αλλά δεν είχε καμία επίδραση 

στην κατανάλωση μορφίνης. Ένα διαφορετικό δοσολογικό σχήμα ακολουθήθηκε στη 

μελέτη των Joshi και Jagadesh, (267) στην οποία στους ασθενείς που υποβάλλονταν σε 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη off pump (OPCAB), χορηγούνταν μία δόση πρεγκαμπα-

λίνη προεγχειρητικά και μία δόση πρεγκαμπαλινης την ημέρα για δύο ημέρες μετά την 

χειρουργική επέμβαση. Σε αυτήν την περίπτωση, παρατηρήθηκαν μειωμένα σκορ πό-

νου μετεγχειρητικά καθώς και μειωμένη κατανάλωση τραμαδόλης για τις πρώτες 36 

ώρες μετά τη χειρουργική επέμβαση, αλλά δεν φαίνεται να είχε καμία επίδραση στον 

χρόνιο ανθεκτικό μετεγχειρητικό πόνο. Μια άλλη προοπτική μελέτη που έγινε από τους 

Pesonen et al., (268) έδειξε ότι η χορήγηση της πρεγκαμπαλίνης περιεγχειρητικά είχε 

σημαντική επίδραση στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο και οδήγησε στη μειωμένη κατα-

νάλωση οξυκωδόνης και μικρότερη εμφάνιση σύγχυσης και διέγερσης μετεγχειρητικά. 

Ωστόσο, στους ασθενείς στους οποίους είχε χορηγηθεί το υπό μελέτη φάρμακο διαπι-

στώθηκε καθυστέρηση στους χρόνους αποδιασωλήνωσης μετά από την καρδιοχει-

ρουργική επέμβαση.  

Η σύγχυση και η διέγερση μετεγχειρητικά είναι ένας σημαντικός παράγοντας 

για την ομαλή μετεγχειρητική πορεία των ασθενών. Σε ασθενείς οι οποίοι παρουσιά-

ζουν μειωμένη ένταση πόνου, θα μπορούσε να διατυπωθεί η άποψη ότι θα ήταν μειω-

μένα και τα επεισόδια σύγχυσης ή διέγερσης, διότι επιδεινώνονται από την ύπαρξη μη 

καλά ελεγχόμενου πόνου. Ανάμεσα στις ανεπιθύμητες ενέργειες της πρεγκαμπαλίνης, 

είναι η ζάλη και η καταστολή, ιδιαίτερα κατά την έναρξη της χορήγησης του φαρμά-

κου. Οι παρενέργειες αυτές είναι συνήθως επιδεινωμένες στους ηλικιωμένους ασθενείς 

και απαιτείται προσεκτική τιτλοποίηση και σταδιακή χορήγηση του φαρμάκου ώστε 

να αποφευχθούν δυσάρεστες συνέπειες.  

Θα πρέπει να λάβει κανείς υπόψη, ότι οι ασθενείς οι οποίοι οι υποβάλλονται 

συχνότερα σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, ιδιαίτερα σε επεμβάσεις αορτοστεφα-

νιαίας παράκαμψης (CABG), είναι άνω των 65 ετών, και στην εποχή μας με τον συνε-

χώς αυξανόμενο μέσο όρο ηλικίας, πολλοί ασθενείς είναι 75 έως 85 ετών. Με βάση τα 

δεδομένα αυτά θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η δόση της πρεγκαμπαλίνης που θα 

δοθεί περιεγχειρητικά θα πρέπει να είναι σχετικά χαμηλή ώστε να μην εμφανιστούν 

ανεπιθύμητα φαινόμενα καταστολής, γιατί σε συνδυασμό με τα αναισθητικά φάρμακα 
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τα οποία θα λάβουν διεγχειρητικά, καθώς και τα οπιοειδή αναλγητικά τα οποία θα χο-

ρηγηθούν μετεγχειρητικά είναι πιθανό να έχουν συνεργική δράση. Εναλλακτικά, αν ο 

σκοπός είναι να μελετηθεί η επίδραση υψηλότερων δόσεων πρεγκαμπαλίνης, η χορή-

γησή της θα πρέπει να ξεκινήσει αρκετές ημέρες πριν από την προγραμματισμένη χει-

ρουργική επέμβαση και να γίνει σταδιακή αύξηση της χορηγούμενης δόσης μέχρι την 

ημέρα του χειρουργείου. Πιθανή αναβολή ή καθυστέρηση της χειρουργικής επέμβασης 

η οποία μπορεί να προκύψει για οποιαδήποτε αιτία, στην περίπτωση αυτή θα περιπλέ-

ξει την καταμέτρηση της συνολικής δόσης πρεγκαμπαλίνης που θα έχει λάβει ο κάθε 

ασθενής. 

Λαμβάνοντας υπόψη τη μέση ηλικία των ασθενών που εντάχθηκαν στη μελέτη 

μας, η οποία ήταν >65 έτη, θεωρήσαμε ότι μία σχετικά χαμηλή δόση πρεγκαμπαλίνης 

(75mg ή 150mg) ήταν μία ασφαλής επιλογή ώστε να αποφευχθούν τυχόν ανεπιθύμητες 

παρενέργειες του φαρμάκου όπως ζάλη, καταστολή ή υπνηλία. Ιδιαίτερα καθώς η εκτί-

μηση της έντασης του πόνου καθώς και η χρήση της αναλγητικής αντλίας μορφίνης 

(PCA) από τον ίδιο τον ασθενή απαιτούσε ένα ικανοποιητικό επίπεδο συνείδησης. Ε-

πιπρόσθετα, η επιβάρυνση του επιπέδου συνείδησης του ασθενή και η ανεπιθύμητη 

καταστολή, θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε καθυστερημένη αποδιασωλήνωση του α-

σθενή και σε παρατεταμένη περίοδο νοσηλείας στην καρδιοχειρουργική μονάδα ανά-

νηψης, αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο για ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις και μετεγχει-

ρητικές επιπλοκές. 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι ο κίνδυνος εμφάνισης σύγχυσης (269) μετά από 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις κατά τη διάρκεια των οποίων ο ασθενής υποβάλλεται 

σε εξωσωματική κυκλοφορία (υποάρδευση, μικροεμβολές, ταχεία επαναθέρμανση του 

ασθενή) είναι μεγαλύτερος συγκριτικά με άλλα είδη χειρουργικών επεμβάσεων. Για 

τους λόγους που αναφέρθηκαν παραπάνω, επιλέξαμε να μην συμπεριλάβουμε τη με-

τεγχειρητική σύγχυση στις μετρούμενες μεταβλητές της μελέτης, καθώς δεν θα μπο-

ρούσε να αποδοθεί με ασφάλεια και βεβαιότητα σε κάποιον συγκεκριμένο παράγοντα, 

όπως η χορήγηση του υπό μελέτη φαρμάκου ή η παρουσία πόνου για παράδειγμα. 

Θέλοντας να έχουμε μία εικόνα της πιθανής διέγερσης του ασθενή μετεγχειρη-

τικά η οποία οφείλεται σε μη καλά ελεγχόμενο πόνο, προτιμήσαμε να μετρήσουμε τον 

αριθμό των εφάπαξ δόσεων που ζητήθηκαν από τον ασθενή (bolus doses requested), οι 

οποίες καταγράφονταν στη μνήμη της αντλίας αναλγησίας (PCA). Επίσης, έγινε κατα-

γραφή των εφάπαξ δόσεων που χορηγήθηκαν στον ασθενή από την αντλία (PCA) 

(bolus doses given) σαν μέτρο εκτίμησης των αναλγητικών αναγκών του στο πρώτο 
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24ωρο μετά το χειρουργείο. Η σύγκριση των αποτελεσμάτων έδειξε στατιστικά σημα-

ντικές διαφορές ανάμεσα στις τρεις ομάδες των ασθενών. Αν και δεν υπάρχει εμφανής 

λόγος για την ύπαρξη αυτών των διαφορών, είναι λογική υπόθεση ότι η λήψη πρεγκα-

μπαλίνης από τους ασθενείς οδηγεί σε μειωμένη εμφάνιση διέγερσης μετεγχειρητικά, 

ελαττώνει τις απαιτήσεις σε αναλγητικά, στην προκειμένη περίπτωση μορφίνη, και 

αυτή η επίδραση είναι περισσότερο εμφανής σε υψηλότερες δόσεις του φαρμάκου. 

Αυτή η υπόθεση φαίνεται να συμφωνεί με τα δεδομένα της μελέτης μας, στην οποία η 

κατανάλωση μορφίνης στις 8 ώρες και στις 24 ώρες παρουσιάζει στατιστικά σημαντι-

κές διαφορές ανάμεσα στις τρεις ομάδες.  

Περαιτέρω ανάλυση της εκτίμησης της έντασης του πόνου στις 8 ώρες μετά την 

αποσωλήνωση του ασθενή, έδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις ομά-

δες 1 (control group) και 2 (pregabalin 75mg), και ανάμεσα στις ομάδες 1 και 3 

(pregabalin 150mg).  H ανάλυση των δεδομένων σχετικά με την ένταση του πόνου στις 

24 ώρες δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις ομάδες 1 και 2, κάτι 

που πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι η αυξανόμενη δόση της χορηγηθείσας μορ-

φίνης να κάλυψε τυχόν υπάρχουσες διαφορές. Ωστόσο, παρατηρείται στατιστικά ση-

μαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 1 και 3 στις 24 ώρες. Καμία σημαντική διαφορά 

δεν φαίνεται να υπάρχει στις 8 ώρες αλλά και στις 24 ώρες ανάμεσα στις ομάδες 2 και 

3. Τα παραπάνω ευρήματα υποδεικνύουν, ότι η χορήγηση μεγαλύτερης δόσης πρεγκα-

μπαλίνης σχετίζεται με μικρότερη ένταση πόνου μετεγχειρητικά.  

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι οι παρατηρούμενες διαφορές κατά μέσο όρο στα 

σκορ πόνου ανάμεσα στις τρεις ομάδες είναι σχετικά μικρές και θα μπορούσε κανείς 

να αμφισβητήσεις την κλινική αξία αυτών των διαφορών. Επίσης, το όφελος από την 

παρατηρούμενη μειωμένη κατανάλωση μορφίνης στις ομάδες των ασθενών που έλα-

βαν πρεγκαμπαλίνη είναι αντίστοιχα μικρό. Παρόλα αυτά, πιστεύουμε ότι τα παρατη-

ρούμενα οφέλη σχετικά με τα μειωμένα σκορ πόνου και με την μειωμένη κατανάλωση 

μορφίνης έχουν κλινική αξία. Συγκεκριμένα, οι διαφορές στις μέγιστες τιμές των σκορ 

πόνου είναι εμφανώς μεγαλύτερες.  Η μέγιστη ένταση του πόνου που θα βιώσει μετεγ-

χειρητικά ο ασθενής έχει μεγάλη σημασία για τον ίδιο και επηρεάζει και τη συνολική 

εικόνα που σχηματίζει καθώς και την ικανοποίηση που έχει σχετικά με την εμπειρία 

της χειρουργικής επέμβασης.  

Κατά παρόμοιο τρόπο, οι μέγιστες δόσεις μορφίνης οι οποίες καταναλώθηκαν 

από τους ασθενείς, είναι χαμηλότερες στις ομάδες οι οποίες έλαβαν πρεγκαμπαλίνη 
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συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Η συνολική ποσότητα της μορφίνης που θα κατα-

ναλωθεί μετεγχειρητικά από τον ασθενή έχει μεγάλη σημασία γιατί επηρεάζει σε με-

γάλο βαθμό την μετεγχειρητική πορεία του ασθενή και μπορεί να επηρεάσει τη διάρ-

κεια νοσηλείας του, την ανάνηψη του ασθενή και την ταχύτητα αποκατάστασης και 

επαναφοράς στις καθημερινές του δραστηριότητες. 

Γενικά, δεν θα ήταν ρεαλιστικό να αναμένει κανείς δραματικές ή εντυπωσιακές 

μεταβολές στην ένταση του πόνου και την κατανάλωση οπιοειδών αναλγητικών φαρ-

μάκων μετεγχειρητικά με μια και μόνη παρέμβαση μικρής έκτασης στον καρδιοχει-

ρουργικό ασθενή. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, ο μηχανισμός εμφάνισης του πόνου μέσω 

της κεντρικής ευαισθητοποίησης αλλά και μέσω της φλεγμονής που αναπτύσσεται 

μετά το χειρουργικό τραύμα είναι εξαιρετικά πολύπλοκος. Είναι γενικά αποδεκτό ότι 

στον μηχανισμό αυτό υπεισέρχονται πολυάριθμοι διαφορετικοί παράγοντες που επη-

ρεάζονται με διαφορετικό τρόπο τόσο από τον ίδιο τον ασθενή όσο και από την χει-

ρουργική επέμβαση. Θα πρέπει να παραδεχτεί κανείς ότι οι καρδιοχειρουργικές επεμ-

βάσεις με εξωσωματική κυκλοφορία αποτελούν ιδιαίτερη κατηγορία χειρουργικών ε-

πεμβάσεων, με πολύπλοκο και πολυπαραγοντικό μηχανισμό πρόκλησης φλεγμονής και 

απελευθέρωσης διαφόρων ορμονών που εμπλέκονται στο μηχανισμό του πόνου. 

 Επίσης, η χρονική στιγμή κατά την οποία γίνεται η παρέμβαση παίζει σημα-

ντικό ρόλο. Οι περισσότερες θεωρίες που έχουν διατυπωθεί δείχνουν ότι η προεγχει-

ρητική χορήγηση κάποιων φαρμακευτικών παραγόντων έχει μεγαλύτερη ευεργετική 

δράση συγκριτικά με το αν χορηγούνταν μετεγχειρητικά. Πάντως, σε τέτοια πολύ-

πλοκα και βαριά περιστατικά, ακόμη και μία μικρής έκτασης ανακούφιση μπορεί να 

έχει μεγάλο αντίκτυπο στην καλύτερη μετεγχειρητική πορεία του ασθενή αλλά και 

στην ποιότητα της καθημερινής του ζωής. Στην ομάδα ελέγχου, τρεις μήνες μετά τη 

χειρουργική επέμβαση σημαντικός αριθμός ασθενών υποφέρει ακόμη από ανθεκτικό 

μετεγχειρητικό πόνο, καταναλώνει αναλγητικά φάρμακα για ανακουφιστεί από τον 

πόνο και παρουσιάζει διαταραχές του ύπνου. 

Σχετικά με την αξία της πρεγκαμπαλίνης στον οξύ πόνο, αξίζει να σημειωθεί 

ότι στις κατευθυντήριες οδηγίες μεγάλων αναισθησιολογικών εταιριών διεθνώς  κατέ-

χει σημαντική θέση. Συγκεκριμένα, το Κολλέγιο Αναισθησιολόγων και Ιατρών Πόνου 

της Αυστραλίας και Νέας Ζηλανδίας (270), επισημαίνει ότι  η πρεγκαμπαλίνη και η 

γκαμπαπεντίνη συγκαταλέγονται στα φάρμακα τα οποία όταν χορηγηθούν περιεγχει-

ρητικά, οδηγούν σε μειωμένη κατανάλωση οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων και σε 
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μείωση εμφάνισης των ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με τα οπιοειδή φάρ-

μακα. Επίσης, στις κατευθυντήριες οδηγίες του 2016 από την Αμερικανική Εταιρεία 

Αναισθησιολόγων (ASA) (34) σε συνεργασία με την Αμερικανική Εταιρεία για την 

αντιμετώπιση του πόνου το pregabalin περιλαμβάνεται στα φάρμακα που συστήνονται 

για την πολυπαραγοντική αντιμετώπιση του πόνου μετά από επεμβάσεις αορτοστεφα-

νιαίας παράκαμψης (CABG). 

 

 

 

  Η μελέτη που διενεργήθηκε προκειμένου να διαπιστωθεί η επίδραση του πρε-

γκαμπαλιν στον οξύ και χρόνιο πόνο μετά από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις παρου-

σιάζει ορισμένους περιορισμούς. Ένας από τους περιορισμούς της μελέτης είναι το 

σχετικά μικρό δείγμα των ασθενών που στρατολογήθηκαν και ολοκλήρωσαν τη με-

λέτη. Ένας άλλος περιορισμός είναι η ύπαρξη μικρής άλλα στατιστικά σημαντικής δια-

φοράς ανάμεσα στις υπό μελέτη ομάδες των ασθενών. Αν και μικρή αυτή η διαφορά 

πιστεύουμε ότι μεγάλη κλινική αξία, γιατί έχει ευεργετική επίδραση στον ασθενή, και 

πρόκειται μια θεωρία η οποία υποστηρίζεται ευρύτατα μέσα στην ιατρική κοινότητα 

Εικόνα 5:  Πίνακας που περιλαμβάνει τα φάρμακα και τις επεμβατικές τεχνικές που συστήνονται από την Αμερικανική Εται-
ρεία Αναισθησιολόγων για πολυπαραγοντική διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου μετά από συνήθεις χειρουργικές επεμ-
βάσεις. 
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και τη διεθνή βιβλιογραφία και ειδικά από διεθνείς ιατρικές εταιρείες και οργανισμούς 

που ασχολούνται συστηματικά με την αντιμετώπιση του πόνου. Όσον αφορά τα υπό-

λοιπα αποτελέσματα της μελέτης η παρατηρούμενη στατιστικά σημαντική διαφορά 

στη διάρκεια του χειρουργείου ανάμεσα στις ομάδες, δεν φαίνεται να έχει κάποια επί-

πτωση στον μετεγχειρητικό πόνο ή κάποια άλλη μετρούμενη μεταβλητή και είναι άνευ 

κλινικής σημασίας. 

 

Συμπεράσματα 

 

Με βάση όλα όσα έχουν αναφερθεί παραπάνω και μετά την ανάλυση των δε-

δομένων που καταγράφηκαν κατά τη διάρκεια διεξαγωγής της παρούσας μελέτης μπο-

ρούν να εξαχθούν τα παρακάτω συμπεράσματα. Η πρεγκαμπαλίνη είναι ένα φάρμακο 

με σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση του πόνου σε ασθενείς που υποβάλλονται σε καρ-

διοχειρουργικές επεμβάσεις με εξωσωματική κυκλοφορία. Η χορήγηση στους ασθενείς 

προεγχειρητικά μιας μόνο χαμηλής σχετικά δόσης πρεγκαμπαλίνης (75mg ή 150mg), 

έχει ως αποτέλεσμα σε μία μικρή αλλά μετρήσιμη και στατιστικά σημαντική βελτίωση 

όσον αφορά στην ένταση του οξύ πόνου στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, σύμφωνα 

με τις μετρήσεις που έγιναν μέσα στο πρώτο 24ωρο από την χειρουργική επέμβαση. 

Οδήγησε επίσης σε μικρότερη κατανάλωση μορφίνης στην μετεγχειρητική περίοδο, 

γεγονός σημαντικό για την ασφαλέστερη μετεγχειρητική πορεία των ασθενών, καθώς 

είναι γενικά αποδεκτό ότι η αυξημένη κατανάλωση οπιοειδών φαρμάκων σχετίζεται με 

την εμφάνιση δυσμενών και δυνητικά επικίνδυνων ανεπιθύμητων ενεργειών.  

Τα παρατηρούμενα στη μελέτη οφέλη σχετικά με τα χαμηλά σκορ πόνου και 

τη μειωμένη κατανάλωση οπιοειδών αναλγητικών, σχετίζονται μάλλον με τη μειωμένη 

κεντρική ευαισθητοποίηση μηχανισμών που εμπλέκονται στον πόνο λόγω της χορήγη-

σης της πρεγκαμπαλίνης (271). Αυτή η απουσία κεντρικής ευαισθητοποίησης είναι η 

αιτία των χαμηλών σκορ πόνου, της μικρότερης πιθανότητας μετάπτωσης του μετεγ-

χειρητικού πόνου σε χρόνιο και των λιγότερων διαταραχών του ύπνου τρεις μήνες μετά 

τη χειρουργική επέμβαση. Είναι εξάλλου γενικά αποδεκτό ότι υψηλότερα σκορ πόνου 

στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο συνδέονται με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης 

χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου.  
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Τα αποτελέσματα της μελέτης είναι ενθαρρυντικά, αλλά επειδή διενεργήθηκε 

σε ένα μόνο σχετικά μικρό κέντρο έρευνας, θα ήταν εξαιρετικά χρήσιμο να πραγματο-

ποιηθούν περαιτέρω κλινικές μελέτες που θα συμπεριλάβουν περισσότερα κέντρα με-

λέτης και διαφορετικούς πληθυσμούς ασθενών και πιθανόν να οδηγήσουν σε περισσό-

τερα και ενδιαφέροντα αποτελέσματα.  
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