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Μετεγχειρητική Α ναλ γη σία 

ΣΥΜΕΛΑ ΑΝΤΩΝΙΑΔΟΥ 

Κάθε χρόνο εκατομμύρια χει ρου ργούμενοι ασθενείς 
επωφελούνται από τη γνώση, τις  προόδους και την τεχνο­
λογία που χαρακτηρίζει τη μοντέρνα χειρουργική θερα­

πεία. Είναι γνωστό ότι η χειρουργική επέμβαση π ροκα­

λεί ποικίλου βαθμού πόνο στη μετεγχει ρητική περίοδο. 

που επηρεάζει τη δ ραστηριότητα των χειρουργικών α­

σθενών.1 Η επιτυχή ς  αντιμετώπιση του πόνου και του 
stress που π ροκαλείται απ' αυτόν, δηλαδή η μετεγχειρητι­
κή αναλγησία, προσφέρει πολλά στη μετεγχει ρητική πο­
ρεία των ασθενών και συγκεκριμένα: 
- ελαττώνει τις πνευμονικές επιπλοκές, ιδιαίτερα σε α­
σθενείς με θωρακοτομές ή κοιλιακές επεμβάσεις. 2· 3 

-επιτ ρέπει την ταχύτερη κινητοποίηση του ασθενούς με 
αποτέλεσμα μικρότερη συχνότητα θ ρομβοφλεβίτιδας και 
μικρότερο χ ρόνο νοσηλείας 4 5 
-πε ριο ρίζει το χει ρουργικό stress με αποτέλεσμα χαμηλά 
επίπεδα κατεχολαμινών και νευροπεπτιδίων και ταχύτερη 
ρύθμιση σε φυσιολογικά επίπεδα της κατανάλωσης οξυ­
γόνου. της καρδιακής παροχής και γενικά της αυξημένης 
συμπαθητικής δραστηριότητας.6 
-βελτιώνει τη μεταβολική απάντηση στο τ ραύμα επιτρέ­

ποντας αναβολισμό και ταχύτερη επούλωση του χει ρουρ­
γικού τ ραύματος7 
-περιο ρίζει τη μετεγχει ρητική καταστολή του αμυντικού 
συστήματος. π ράγμα με ιδιαίτερη σημασία στους καρκι­

νοπαθείς.8 
Παρόλα αυτά χαρακτηριστικά είναι τα λόγια του Μ .  

Cousins ( 1987), ό τ ι  «παρά τ ι ς  π ροόδους στη γνώση της 
παθοΦυσιολογίας και φαρμακολογίας των αναλγητικών 
και την εφαρμογή αποτελεσματικώτερων τεχνικών για 
τον έλεγχο του μετεγχειρητικού πόνου, πολλοί ασθενείς 
εξακολουθούν να πονούν»9. Γιατ ροί και νοσηλευτές δεν 
αντιμετωπίζουν επαρκώς τον μετεγχειρητικό πόνο για 
διάφορους λόγους, από την άγνοια της αποτελεσματικής 
δόσης και διάρκειας δράσης των απιοειδών μέχρι  το Φό­
βο της αναπνευστικής καταστολής και του εθισμού των 
νοσοκομειακών ασθενών που πονούν . Σή μερα σε πολλά 
μέρη του κόσμου οι αναισθησιολόγοι ασχολούνται με τη 
μετεγχει ρητική αναλγησία και έχουν δημοσιευθεί πολλές 
μελέτες σχετικά με την αποτελεσματικότητα και την α­
σφάλεια διαφόρων τεχνικών. Στον Πίνακα I φαίνονται οι  
κυριότεροι τ ρόποι αντιμετώπισης του μετεγχει ρητικού 
πόνου. 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται περισσότερο για 

μετεγχειρητική αναλγησία είναι τα απιοειδή . Έχουν δο-

Π Ι Ν ΑΚΑΣ I 
Κυριότεροι τρόποι αντιμετώπισης μετεγχειρητικού πόνου 

Συστηματική Α ναλ γη σία 
- Επαναλαμβανόμενες δόσεις Ενδομυϊκά, Ενδοφλέβια ή 

Υποδόρια. 
- Συνεχής ενδοφλέβια έγχυση. 
- Αναλγησία Ελεγχόμενη από τον Ασθενή (PCA) .  

Αποκλεισμοί της νευρικής οδού του πόνου 
- Επισκληρίδια χορήγηση τοπικού αναισθητικού 

(διακεκομένη, συνεχή ς )  
- Υ παραχνοειδής χορήγηση τοπικού αναισθητικού 

- Επισκληρίδια χορήγηση οπιοειδοίJς 
(διακεκομένη, συνεχής)  

- Υπαραχνοειδής χορήγηση aπιοειδούς 
- Επισκληρίδια χορήγηση συνδυασμού τοπικού αναι-

σθητικού και aπιοειδούς. 
- Διή θηση μεσοπλευ ρίων νεύ ρων. 

κ ιμασθεί και τα αντιπροσταγλανδινικά φάρμακα σε ο ρι­
σμένες περιπτώσεις, αλλά δεν απέκτησαν δημοσιότητα 
και δεν Φαίνεται να είναι ισοδύναμα με τα απιοειδή στην 
αντιμετώπιση του έντονου πόνου. αν και συνεισφέρουν 
αρκετά.ιο. 11. 12 

Τα απιοειδή που χρησιμοποιούνται για συστηματική 
χορήγηση, πρέπει να χορηγούνται σε δόσεις εφόδου για 
να επιτευχθεί η Ελαχίστη Αποτελεσματική Αναλγητι κ ή  
Συγκέντ ρωση (Minimal Effectiνe Analgesic Concetration­
MEAC) , η οτ:οία διατηρεί την αναλγησία ευκολώτερα. Η 
χορήγηση οπωειδούς χωρίς δόση εφόδου δεν επιτυγχά­
νει MEAC τουλάχιστον για 3 χ ρόνους ημίσειας ζωή ς, και 
αυτό εκθέτει τuν ασθενή σε μια περίοδο επανειλημμένων 
ενέσεων χωρίς ανακούφιση από τον πόνο.1 Οι δόσεις ε­
φόδου των συνήθως χο ρηγουμένων απιοειδών φαίνονται 
στον Πίνακα 2. 1 4 

Οι δόσεις των ενδομυϊκά ή υποδόρια χορηγουμένων 
φαρμάκων πρέπει να καθορίζονται σε τακτά χρονικά δια­
στή ματα ανάλογα με την π ρόσληψη, ανακατανομή και α­
πέκκριση του φαρμάκου, διότι ο πόνος και οι συνέπειές 
του είναι ευκολώτερο να π ρολαμβάνονται παρά να θερα­
πεύονται 1 5 . 
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Π Ι Ν ΑΚ ΑΣ 2 

Δόσεις εφόδου διαφόρων συνήθως 
χορηγουμένων οπιοειδών 

ΣΥΝΟΛΙΚΉ ΤΜΗΜΑ τΙΚΕΣ ΕΠΑΝΑ-
ΦΑΡΜΑΚΑ ΔΟΣΗ ΕΦΟΔΟΥ ΛΑΜΒΑ"Ι/ΟΜΕΝΕΣ ΔΟΣΕΙΣ 

μορφίνη 
μεπεριδίνη 
κωδεϊνη 
μεθαδόννη 
πενταζοκίνη 
ναλμπουΦίνη 
βουτορφανόλη 
βουπρενορφίνη 

0.08-0,12 mg/kg 
ιοο-υο mg/kg 
0,50-1,00 mg/kg 
0.08-0,12 mg/kg 
ωο-ιοο mg/kg 
0.08-0.15 mg/kg 
0.02-0.04 mg/kg 
έως 0,2 mg/kg 

0,03 mg/kg/10 min 
030 mg/kg/10 min 

113 δόσης εφόδου ανά 15 min 
0,03 mg/kg/15 min 

113 δόσης εφόδου ανά 15min 
0,03 mg/kg/10 min 
0.01 mg/kg/\0 min 

1/4 δόσης εφόδου ανά 10 min 

Η συνεχή ς ενδοφλέβια χορήγηση απιοειδών είναι 
σχετικά απλή μέθοδος, που δεν χρησιμοποιείται συχνά. 
επειδή δεν υπάρχει πάντοτε διαθέσιμη τεχνολογία. Μ ε  
την τεχνική αυτή χορηγούμε δόση εφόδου μέχρι ν α  επι­
τευχθεί αναλγησία και στη συνέχεια διατηροιΊμε ένα Οε­
ραπευτικό επίπεδο aπιοειδούς στο πλάσμα με συνεχή έγ­
χυση.16· 17· 1� Η ταχύτης της έγχυσης καθορζεται λαμβά­
νοντας υπόψη τα ακόλουΟα: 
Ι. Χρήση συνήθως απιοειδών με χρόνο ημίσεως �ωής 

περίπου 3 ώρες. 
2. Η δόση συνη1ρησης είναι το μισό της δόσης εφόδου. 

3. Η ωριαία απαίτηση είναι το πηλίκο της δόσης συντ ή­
ρησης π ρος το χρόνο ημίσεως �ωής. 

Για παράδειγμα ένας ασΟενής χρειά�εται για ανα­
λγησία 7,5 mg μο ρφίνης σαν δόση εφόδου. Η δόση συν­

τή ρησης θα είναι 7,5 2 = 3,75 mg. ΕπειδιΊ ο χρόνος ημί­
σεως ζωής είναι 3 ώρες, η ωριαία απαίτηση σε μορφίνη 
θα είναι 3, 75.3 = 1,25 mg. 

Η συνεχή ς  ενδοφλέβια χορήγηση aπιοειδούς παρέ­
χει π ραγματική και ασφαλή μετεγχει ρητική αναλγησία. 
Έχει το πλεονέκτημα της απλή ς εφαρμογής της και δεν 
απαιτεί ακριβές συσκευές, που περιορίζουν τον αριθμό 
των ασθενών που μπορούν να τη χ ρησιμοποιούν συγχ ρό­
νως. 

Η α να λ γη σία η ελεγχόμενη από τον ασΟενή ( Pαtient 
Controlled Analgesia - PCA) ανή κει στην προηγμένη τε­
χνολογία των τελευταίων ετο'Jν. Είναι μια τεχνική γιά τη 
χορήγηση μικ ρrόν δόσεων απιοειδών ενδοφλεβίως ή και 
επισκληριδίως ανάλογα με τις απαιτήσεις του ασθενούς. 
Επιτ ρέπει ςJε κάθε ασθενή να ελέγχει τη χορήγηση ναρ­
κωτικού με τέτοιο τ ρόπο, ώστε να αριστοποιεί την ανα­
λγησία, εν(ό ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο των ανεπιθύμη­
των ενεργειών.19 Υπάρχουν συσκευές PCA σε κλινική 
χρή ση, που σχεδιάσΟηκαν γι· αυτό το σκοπό, αλλά με σο­
βαρό μειονέκτημα το υψηλό κόστος. Η παρεχόμενη ανα­
λγησία είναι ικανοποιητική, ανεξάρτητη από τη διαΟεσι­
μότητα νοσηλευτών, και ρυθμι�όμενη σύμφωνα με τις α­
νάγκες των ασθενών.20 21· 22· 23 Πα ρόλα αυτά δεν λείπουν 
εντελώς ούτε τα π ροβλήματα ούτε οι ανεπιΟύμητες ενέρ­
γειες από την εφαρμογή αυτής της τεχνικής. 2 4 

Για την αποφυγή προβλημάτων είναι πολιΊ σημαντι­
κό να υπάρχουν σαφείς οδηγίες προς το προσωπικό. το ο­
ποίο π ρέπει να είναι. καλά εκπαιδευμένο, δηλαδή να καΟο­
ρίζονται:  
-το είδος του aπιοειδούς. 

7 1  

- η δόση που Οα απελευΟερώνεται 6ταν ο ασθενής πιέσει 
το πλήκτρο. 
- το μεσοδιάστημα που Οα π ρέπει να μεσολαβεί μεταξίJ 
δύο δόσεων. 
-η μέγιστη επιτ ρεπόμενη δόση ανά ώρα ή 4ωρο. 
- οδηγίες για αλλαγή της Μσης αν η αναλγησία είναι α-
νεπαρκής. 
-οδηγίες για παρακολούθηση του ασθενούς. 
-αντιμετώπιση κοινών-απλών ανεπιΟίψητων ενεργεΗόν. 

Π ολι'' συχνά επίσης τα οπιοειδή χο ρηγοίJνται από 
την ενδορραχιαία και την επισκληρίδια οδό. Το 1979 ο 
Wang ανέφερε ανακούφιση από τον πόνο σε καρκινοπα­
θείς με τη χορή γηση υπαραχνοειδώς μορφίνης.25 Ο 
Behαr είχε παρ6μοια αποτελέσματα με τη χορήγηση μορ­
φίνης στον επισκληρίδιο χciφο.2�> Ακολοι'JΟως αρκετοί 
συγγραφείς επιβεβαίωσαν την εκλεκτικιΊ και μεγάλης 
διάρκειας αναλγησία αυτής της οδού με διάφορες μεθό­
δους και τεχνικές2· 3· 5· 27· lX. 29 (Π ίνα κ ας Ι). Η επιλογή της 
κάθε μεθόδου εξαρτάται από δΗiΦοr1ους παράγοντες, ό­
πως η θέση του χει ρουργικού πεδίου, η αναμενόμενη 
διάρκεια της επέμβασης, και ο βαθμ6ς του μετεγχειρητι­
κοtJ πόνου. Για παράδΕιγμα, σε ασθενείς που υφίστανται 
χειρου ργικιΊ επέμβαση με ραχιαία αναισθησία, μπο ρεί 
ει',κολα να χορηγηθεί και οπιοειδές υπαραχνοειδriJς, με α­
ποτέλεσμα καλιΊ αναλγησία ιδιαίτερα όταν αυτή δεν 
χρειά�εται για περισσότερο απ6 24 ώρες. 

Η επισκληρί6ια χορι1γηση μορφίνης χρησιμοποιεί­
ται όλο και περισσότερο για τον έλεγχο του μετεγχειρη­
τικοί) πόνου . Οι λόγοι είναι κυρίως α) η δημοτικ6τητα 
της μεθι�δου 6ιεπειρητικά. μόνης ή σε συνδυασμό με ε­
λαφ ρri γενικη αναισΟησία. β )  η σχετικά απλή τοποΟέτη­
ση καθετή ρα στον επισκληρίδιο χώρο για μακράς δ ιάρ­
κειας χο ρι1γηση αναλγησίας. και γ) η απουσία του πονο­
κεφάλου που μπο ρεί να πα ρατηρηθεί μετά από παρακέν­
τηση του υπαραχνοειδοι 'Jς χώρου. Α ρκετοί συγγραφείς υ­
ποστηρίζουν τα πλεονεκτή ματα της επισκληρίδιας χο­
ρήγησης μορφίνης απέναντι σε riλλες μεθόδους.1 · 2· 3· 4· ο. 6- ι 

Και αυτή η μέθοδος δεν στερείται επιπλοκών, με κυριώτε­
ρη την καταστολή του αναπνευστικού30 Ο κίνδυνος εμ­
φάνισης τέτοιων επιπλοκών είναι μικρότερος απ' ότι 
στην υπαραχνοειδή χορήγηση. αλλά ας ληφθεί υπόψη 
ότι ένας επισκληρίδιος καθΕτή ρας είνω δυνατό: να μετα­
ναστεύσει τυχαία στον υπαραχνοει6ή χrόρο και η επα­
γρύπνηση ας είναι πάντα η ίδια. Οι χρόνοι, που υπriρχει ο 
μεγαλι!τερος κίνδυνος για τη μορφίνη, είναι οι πρώτες 2 
ώρες μετά την έγχυση καΟrίJς και μεταξι'J 6ης και 12ης ώ­
ρας.31 12 Το προσωπικό πρέπει να είναι εκπαιδευμένο 
στον ιc:λεγχο της συχνότητας και του βriθους της ανα­
πνοής, της γενικής ι-:ατάστασης και του επιπέδου συνεί­
δησης σε συχνά Χf1Ο\'ικά διαστιΊματυ . Οι συσκευές παρα­
κολοι\Οησης της U\'αΠ\'ι)]iς με τους σχετικούς συναγερ­
μοι 'Jς δεν είναι απαr)(tίτηη:ς και δεν αντικαΟιστοι'Jν το σω­
στά εκπαιδευμιc:νο νοσηλευτικι\ προσωπικό33 

Η Μονάδα Εντατιι-:ιΊ:; Θερ απείας Οεωρείται κατάλλη­
λος χrόρος γιυ νοσηλεία uσΟενciJν με επισκληρίδια ανα­
λγησία και ιδιαίτερα των ασΟενciJν υψηλοι'J κινδύνου (με­
γάλη ηλικία, βαρειιi γι:νικιΊ κατάσταση. εκτεταμένες ε­
πεμβάσεις) .  Ωστόσο πρέπει να υπάρχουν πriντα οι σαφείς 
οδηγίες σχετικιi με τις δόσεις, τα μεσοδιαστήματα κλπ. 
που π ροαναΦέρΟηκαν, καΟώς και το όνομα του γιατροι) 
που Οα κληΟεί αν ΟεωρηΟι:ί αναγκαίο. 

Η Μονάδα Μετεγχει ρητικής Αναλγησίας είναι δη-



72 

μιούργημα των τελευταίων ετών14 και έχει σαν αντικείμε­
νο την ανακούφιση από το μετεγχειρητικό πόνο διαφό­
ρων ασθενών σε διάφορα Τμήματα ενός Νοσοκομείου. 
Στο Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΘΕΑ­
ΓΕΝΕIΟ» το Αναισθησιολογικό Τμήμα και η Μ .Ε .Θ .  ε­
φαρμόζουν την επισκληρίδια μετεγχειρητική αναλγησία 
από το 1 986 και συστηματικότερα από το 1988 με αποτε­
λέσματα, που μπορούν να θεωρηθοι'Jν από πολίJ καλά μέ­
χρι άριστα . 35. 36 

Ίέλος η διήθηση μεσοπλευρίων νεύρων είναι μια άλ­
λη μέθοδος αναλγησίας με εφαρμογές κυρίως σε Οωρακο­
τομές αλλά και επεμβάσεις άνω κοιλίας 37 3� Η τεχνικ1Ί 
μπορεί να είναι απλά κρυοαναλγησία . ή καθετηριασμός 
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μεσοπλευρίου διαστήματος με καθετήρα για έγχυση ανα­
λγητικού και μετεγχειρητικά .39· 40 Στην κρυοαναλγησία 
γίνεται νευρόλυση δύο νεύρων πάνω και δύο κάτω από το 
χειρουργικό τραύμα με παγωμένο φυσιολογικό ορό με ά­
μεση όραση πριν το  κλείσψο του Οωρακικοι'J τοιχώματος . 
Τα τελευταία χρόνια στο ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ νοσοκομείο αντί 
του παγωμένου ορού χρησιμοποιείται κρύο διάλυμα βου­
πιβακαϊνης με εξίσου καλά αποτελέσματα . Με άμεση ό­
ραση πριν το κλείσιμο του θωρακικού τοιχώματος γίνε­
ται και η τοποθέτηση καθετήρα στο μεσοπλεύριο διάστη­
μα της θωρακοτομής και από εκεί γίνεται έγχυση τοπικού 
αναισθητικού (βουπιβακαϊνης) τόσο πριν το κλείσιμο του 
τραι'ψατος όσο και μετεγχειρητικ(i . 
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Διατροφή Μετεγχειρητικά 

ΣΥΜΕΛΑ ΑΝΤΩΝΙΑΔΟΥ 

Η κακή διατροφή και η απώλεια βάρους συνυπάρ­
χουν σε περισσότερο από 60��σ των ασθενών με νεοπλα­
σματική νόσο.1 Αυτή η εξάντληση των αποθεμάτων του 
καρκινοπαθούς έχει άμεση σχέση με την αποτελεσματι­
κότητα της θεραπείας . Έχουν παρατηρηθεί μικρότεροι 
περίοδοι επιβίωσης σε καρκινοπαθείς με απώλεια βά­
ρους, συγκριτικά με ασθενείς με παρόμοιους όγκους αλλά 
χωρίς απώλεια βάρους . 1 Στην πραγματικότητα ο θάνατος 
πολλών καρκινοπαθών δεν οφείλεται άμεσα στο νεόπλα­
σμα, αλλά στη σοβαρή εξάντληση των αποθεμάτων των 
ασθενών αυτών . Αν και η ανορεξία συμβάλλει σημαντικά 
στην ανάπτυξη νεοπλασματικής καχεξίας , η χορήγηση 
θρεπτικών ουσιών δεν φαίνεται να βελτιώνει οίηε την αν­
τοχή των ασθενών στη χημειοθεραπεία και ακτινοθερα­
πεία,2 ούτε την επιβίωσή τους.3 

Ήδη από τις αρχές του 1900 υπήρχε ο προβληματι­
σμός του διαφορετικού μεταβολισμού στον καρκινοπαθή . 
Μελέτες σε καρκινοπαθείς και πειραματικά μοντέλα 
ζώων επιβεβαίωσαν ότι ο διάμεσος μεταβολισμός μετα­
βάλλεται σημαντικά . Η νεοπλασματική καχεξία, η οποία 
δεν διορθώνεται με θρεπτική υποστήριξη, είναι άμεσο α­
ποτέλεσμα αυτών των διαταραχών του διάμεσου μεταβο­
λισμού.4 

Η μεταβολική κατάσταση ενός καρκινοπαθούς είναι 
αποτέλεσμα του μεταβολισμού του ασθενούς από τη μια 
μεριά και του μεταβολισμού του όγκου από την άλλη. 
Στον πίνακα Ι φαίνονται συνοπτικά οι μεταβολικές δια­
ταραχές των καρκινοπαθών σε σχέση με τα διάφορα υπο­
στρώματα . 

Παρά την επίμονη έρευνα, δεν υπάρχει ομοφωνία 
σχετικά με την κατανάλωση ενέργειας των καρκινοπα­
θών. Πολλές μελέτες υποστηρίζουν την αυξημένη κατα­
νάλωση ενέργειας σε ηρεμία (resting energy expenditure, 
REE)5· 6· 7 ενώ άλλες δεν βρίσκουν μεταβολή,R· 9 ή υπο­
στηρίζουν ότι είναι ελαττωμένη.8 Η ανομοιογένεια των 
νεοπλασμάτων 10 και η αδυναμία της μελέτης ασθενών με 
συ"(κρίσιμη θρεπτική κατάσταση αποτελεί το κυριώτερο 
πρόβλημα σ' αυτές τις μελέτες . Επιπρόσθετα, η μεταβολι­
κή κατάσταση του όγκου μπορεί να διαφέρει από την του 
οργάνου-ξενιστή, στο ότι ο όγκος βρίσκεται σε αναβολι­
κό στάδιο ,  ενώ το όργανο-ξενιστής σε αναβολικό ή κατα­
βολικό στάδιο .  Αυτή η αδυναμία να διαχωρίσουμε τον ξε­
νιστή από τον όγκο είναι σοβαρό μειονέκτημα στον υπο­
λογισμό του συνολικού μεταβολισμού. 

Σ' ότι αφορά το μεταβολισμό των πρωτεϊνών, το ισο­
ζύγιο αζώτου διατηρείται συνήθως καλά, παρά τη μεγάλη 
απώλεια βάρους . 1 1  Αυτό έρχεται σε αντίθεση με την ασι-

τία και άλλες παΟολογικές καταστάσεις. στις οποίες πα­
ρατηρείται αρνητικό ισοζύγιο αζώτου, όταν η πρόσληψη 
τροφής είναι ανεπαρκής για την κάλυψη των Οερμιδικών 
αναγκών . Στον καρκινοπαθή η συχνά παρατηρούμενη 
μυϊκή αδυναμία οφείλεται στην απώλεια αζrοτου από τους 
σκελετικούς μύες, με αντίστοιχη πρόσληψη του απωλε­
σθέντος αζώτου από τον αυξανόμενο όγκο.  Έχει δειχθεί 
ότι όγκος που περιέχει λιγότερο από το 6"" του συνολι­
κού αζώτου του σώματος, είναι υπεύΟυνος για το 25" ο της 
συνολικής σύνθεσης πρωτεϊνών του σώματος.1c Το απε­
λευθεροι)μενο από τους σκελετικούς μύες άζωτο όμως 
χρησιμοποιείται και από άλλα όργανα του καρκινοπα­
θούς που ίσως συμβάλλουν στη διατήρηση θετικού ισο­
ζυγίου αζώτου . Η υπερτροφία του ήπατος και του σπλη­
νός, που συνυπάρχει με την κακοήθεια, έχει σαν αποτέλε­
σμα κάποια αυξημένη πρωτεϊνική σύνθεση . 1' Άλλη πι­
θανή αύξηση της χρήσης αζώτου είναι η αυξημένη σύν­
θεση πρωτεϊνών του πλάσματος που παρατηρείται στους 
καρκινοπα0είς 14 Γενικά η ποσότητα του αζώτου που κα­
ταναλίσκεται στους καρκινοπαθείς εξαρτάται από το εί­
δος του όγκου, τον όγκο του πλάσματος του ξενιστή και 
το βαθμό του stress του ασθενούς . 14· 15 

Συνοπτικά , ο πρωτεϊνικός μεταβολισμός του καρκι­
νοπαθούς σαν σύνολο είναι περίπλοκος, επειδή οι μετα­
βολικές απαιτήσεις του όγκου και των οργανικών συστη­
μάτων του ξενιστή μπορεί να διαφέρουν σημαντικά . Ενώ 
δεν υπάρχει συνολική απώλεια αζιίηου από το σύμπλεγμα 
ξενιστού-όγκου, εντούτοις ο ξενιστής πάσχει από μεγάλη 
απώλεια πρωτεϊνών . Συνεπώς η ύπαρξη και η έκταση της 
μυϊκής αδυναμίας είναι ο καλύτερος δείκτης της εξάντλη­
σης των αποθεμάτων των πρωτεϊνών του ξενιστή από το 
συνολικό ισοζύγιο αζώτου . 

Οι σπουδαιότερες διαταραχές του μεταβολισμού των 
υδατανθράκων στους καρκινοπαθείς είναι η ελαττωμένη 
αντοχή στη γλυκόζη και μια συνολική αύξηση του μετα­
βολισμού αυτής, περιλαμβανομένης της παραγωγής 16· 17 

και της ανακύκλωσης . 18 Η ελαττωμένη αντοχή εκδηλώνε­
ται με παρατεταμένη αύξηση των επιπέδων της γλυκόζης 
στο αίμα μετά από την χορήγησή της.16· 17· 19 Σ' αυτό συμ­
βάλλει η διαταραχή στην παραγωγή ινσουλίνης, 1 6 καθώς 
και η αυξημένη ενδογενής παραγωγή γλυκόζης . 1 6· 17 

Στους καρκινοπαθείς η αύξηση αυτή της παραγωγής -yλυ­
κόζης δεν αναστέλλεται με τη χορήγηση γλυκόζης, σε 
αντίθεση με τα υγιή άτομα. 18 

Η ενδογενής παραγωγή γλυκόζης οφείλεται σε νεο­
γλυκογένεση ειδικά στο ήπαρ και τους νεφρούς κυρίως 
από γλυκερόλη , γαλακτικά και αλανίνη . 13 20 Η γλυκερό-
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ΠΙΝΑΚΑΣ I 
Μεταβολικές διαταραχές καρκινοπαθών 

ΥΠΟΣΤΡΩΜΑ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΉ ΔΙΑ Τ ΑΡΑΧΗ 

Ενέργεια Πιθανή αύξηση κατανάλωσης σχετικά 
με πρόσληψη 

Πρωτεϊνες Αναβολικό στάδιο: όγκος , ήπαρ, σπλήνα 
Καταβολικό στάδιο: σκελετικοί μύες 

Υδατάνθρακες Αντοχή στη γλυκκόζη 
Αυξημένη παραγωγή γλυκόζης 
Αυξημένη ανακύκλωση γλυκόζης 

Λίπη Υ περλιπιδαιμία 
Ελαττωμένη κάθαρση λίπους 
Αυξημένη λιπόλυση 
Ελαττωμένη λιπογένεση. 

λη αποθηκεύεται στο λιπώδη ιστό και απελευθερώνεται 
κατά την ασιτία με τη λιπόλυση . Η αλανίνη παράγεται 
και απελευθερώνεται από τους σκελετικοίJς μύες. Τέλος 
τα γαλακτικά παράγονται από τους μύες και τα ερυΟρο­
κύτταρα, αλλά και από το νεοπλασματικό ιστό με αναε­
ρόβια γλυκόλυση.21 Επιπλέον η απελευΟέρωση γαλακτι­
κών από τους μύες και άλλους ιστοίJς είναι αυξημένη 
στους καρκινοπαθείς ,22 γι' αυτό και είναι δυνατόν να πα­
ρατηρηθεί γαλακτική οξέωση, ιδιαίτερα μετά από φορτίο 
γλυκόζης23 

Συνοπτικά, στους καρκινοπαΟείς τα υποστρώματα 
για νεογλυκογένεση παράγονται σε πολύ μεγαλύτερες πο­
σότητες, με τις μεταβολές στη λιπόλυση και το μεταβολι­
σμό των υδατανθράκων και πρωτεϊνών, καθώς και με την 
αναερόβια γλυκόλυση στο αυξανόμενο νεόπλασμα. Το 
αίτιο αυτών των διαταραχών δεν είναι ακόμη απόλυτα ε­
ξακριβωμένο. 

Διαταραχή παρατηρείται και στο μεταβολισμό των 
λιπών των καρκινοπαθών με τη μορφή της αυξημένης λι­
πόλυσης, ώστε να έχουμε στο πλάσμα υψηλά επίπεδα 
γλυκερόλης, χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων και ελεύθε­
ρων λιπαρών οξέων . 19· 22· 24 Η χρησιμοποίηση γλυκόζης 
για λιπογένεση ελαττώνεται και η αποκατάσταση των α­
ποθεμάτων του λίπους με θρεπτική υποστήριξη δεν φαί­
νεται να βελτιώνει την επιβίωση των καρκινοπαθών.4 

ΦαίνεταΊ λοιπόν, ότι ο μεταβολισμός του καρκινοπα­
θούς μεταβάλλεται σημαντικά, κι αυτό συμβάλλει στην 
προοδευτική του κατάρευση. Εξαιτίας των μεταβολών οι 
καρκινοπαθείς δεν μπορούν να χρησιμοποι.ήσουν τη Ορε­
πτική υποστήριξη που τους παρέχεται, ώστε να βελ τιώ­
σουν την αντοχή τους στη θεραπεία και να αυξήσουν την 
επιβίωσή τους . Εξάλλου έχει βρεθεί σε πειραματικά μον­
τέλα ζώων, ότι η υπερβολική χορήγηση πρωτεϊνών και 
θερμίδων αυξάνει τον όγκο και επιταχύνει την εξέλιξη .25 
Ιδιαίτερα βλαπτική είναι η υπερβολική χορήγηση πρω­
τεϊνών χωρίς παράλληλη αύξηση των θερμίδων . Από με­
λέτες σε ανθρώπους δημιουργήθηκαν ενδείξεις για την 
πιθανή συμβολή της ολικής παρεντερικής διατροφής 
στην ανάπτυξη του όγκου .2· 26 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει μελέτες με στόχο 

τον προσδιορισμό μεταβολιτών, που χρειάζονται οι όγ­
κοι. Έτσι βρέθηκε ότι η γλουταμίνη είναι η προτιμώμενη 
πηγή αζώτου από διάφορους όγκους . 24 Επίσης η acivicin, 
ένας μη ειδικός aνταγωνιστής όγκων, όταν χορηγηθεί με 
ινσουλίνη ή διεγέρτες των β-υποδοχέων, εμποδίζει την α­
νάπτυξη του όγκου και βοηθάει στην αποκατάσταση της 
μυϊκής μάζας στους επίμυες .27 Η αργινίνη δρα σαν διεγερ­
τικό του αμυντικού συστήματος και προστιθέμενο σε εν­
τερική διατροφή ενισχύει την άμυνα του καρκινοπαθούς 
σε μεγάλες επεμβάσεις .2κ Τα αποτελέσματα αυτών των 
πειραματικών εργασιών δίνουν ελπίδες για υποστήριξη 
των καρκινοπαθών μελλοντικά . 

Η εκτίμηση της θρέψης πρέπει να αποτελεί μέρος 
της γενικής ιατρικής αντιμετώπισης του καρκινοπαθούς . 
Στον πίνακα 2 αναφέρονται οι ενδείξεις για τη κατάστα­
ση της Ορέψης . που χρησιμοποιούνται κλινικά και αποτε­
λούν κριτήρια για έρευνα. Συ\;δυασμοί αυτών των παρα­
μέτρων χρησιμοποιοίJνται για την εκτίμηση της θρέψης 
και την πρόληψη των επιπλοκcον που προέρχονται από 
την κακή θρέψη.'9 Γενικά το ιστορικό και η φυσική εξέ­
ταση παραμένουν οι καλιΊτεροι δείκτες της Ορεπ

'
τικής κα­

τάστασης των ασθενcον και της ανάγκης για διατροφή .1° 
Πάντως ιστορικ6 απιολειας μεγαλύτερη από 5�0 του βά­
ρους σιοματος. μεγάλη ελάττωση της πρόσληψης τρο­
Φτ1ς. τ1 ΠflΟβλεπ6μενη μεγάλης διάρκειας δυσλειτουργία 
του γαστρεντερικοιΊ (μεγάλη κοιλιακτΊ επέμβαση, χημειο­
Οεραπεία με σοβαρές α\·επιΟύμητες ενέργειες) είναι εν­
δείξεις για τεχνητι1 διατροΦτ1 του ασθενούς . Εργαστηρια­
κά ευρτ1ματιι που επίσης είναι ενδείξεις για τεχνητή δια­
τροΦτ1 περιλαμβάνουν χαμηλά επίπεδα λευκωματίνης, 
τρανσφερίνης . C\ι, Mg. Ρ .  Zn και βιταμινών . 

Υπάρχουν 3 κίφιες οδοί Ορεπτικής υποστήριξης : η 
διατροΦτ1 απ6 το στ6μα , η εντερική και η παρεντερική . 

Η από το στόμα διατροφή ενδείκνυται σε οποιοδή­
ποτε ασΟενή . που είναι δυνατό να προσλάβει ικανοποιη­
τική ποσ6τητα τροφής . αλλά η γενική του κατάσταη α­
παιτεί ειδικ6 διαιτολ6γιο . Τέτοιοι ασθενείς μπορούν να 
Οεωρηθούν αυτοί που έκαναν επέμβαση στο γαστρεντερι­
κό (συμπεριλαμβανομένου του στοματοΦάρυγγα), καΟώς 
και ασθενείς με τΊπια ή σοβαρή χρόνια εντερίτιδα από α-
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
Κριτήρια για την εκτίμηση της κατάστασης θρέψης 

των ασθενών 

Ιστορικό και φυσική εξέταση 
Απώλεια βάρους 
Ιστορικό δυσαπορρόφησης 
Αδυναμία 
Μυϊκή αδυναμία 
Στοιχεία ανεπάρκειας ειδικών θρεπτικών 
συστατικών. 

Α νθρωπομετρικές μετρήσεις 
Πάχος δερματικής πτυχής (μέτρηση λίπους 
σώματος) 
Περίμετρος μυών βραχίονα (μέτρηση σκελετικής 
μυϊκής μάζας) 
Ιδανικό βάρος % 

Εργαστηριακές μετρήσεις 
Δείκτης κρεατινίνης/ύψους (μέτρηση σκελετικής 
μυϊκής μάζας) 
ΠρωτεΊνες πλάσματος (λευκωματίνη, 
προαλβουμίνη, τρανσφερίνη) 
Επίπεδα ιχνοστοιχείων, βιταμινών και ηλεκτρολυ­
τών στο αίμα 

Α νοσολογικές μετρήσεις 
Αντίδραση σε δερματικές δοκιμασίες 
Απόλυτος αριθμός λεμφοκυττάρων 
Α νοσφαιρίνεες πλάσματος 

Μελέτη ισοζυγίου 
Ισοζύγιο αζώτου 
Ισοζύγιο ιχνοστοιχείων και ηλεκτρολυτών 
Κατανάλωση ενέργειας 

κτινοβολίες ή ανεπάρκεια παγκρέατος . 
Η εντερική διατροφή ενδείκνυται σε ασθενείς που 

δεν είναι σε θέση να προσλάβουν ικανοποιητική ποσότη­
τα τροφής, αλλά η λειτουργία του γαστρεντερικού συ­
στήματος είναι επαρκής για επεξεργασία τροΦ<όν . Τέτοι­
οι ασθενείς είναι αυτοί με ριζικές επεμβάσεις του στομα­

τοΦάρυγγα,  με μερική απόφραξη του γαστρεντερικού σω­

λήνα, με σύνδρομο βραχέος εντέρου, ασθενείς σε κώμα ή 
με ανορεξία. Κύριος στόχος και πλεονέκτημα της εντερι­

κής έναντι της παρεντερικής διατροφής είναι ο συνεχής 
«ερεθισμός» του βλεννογόνου του εντέρου ώστε να μην α­
τροΦεί .'1 Τα διαλύματα εντερικής διατροφής διακρίνον­
ται σε ομογενοποιημένα, πολυμερή, μονομερή ή στοι­
χειακά και σε διαλύματα ειδικής δίαιτας , ανάλογα με τη 

μορφή των θρεπτικών συστατικών που περιέχουν. Οι α­

σθενείς με ανέπαφο γαστρεντερικό σωλήνα (καρκίνος κε­
φαλής-τραχήλου, οισοφάγου, κιόμα) ανέχονται πολύ κα­

λά τις ομογενοποιημένες δίαιτες. ΑντίΟετα ασθενείς με 
διαταραχές στην πέψη (παγκρεατική ανεπάρκεια, χρόνια 
εντερίτιδα από ακτινοβολία, γαστρεκτομή, βραχύ έντερο) 
λαμβάνουν μονομερείς δίαιτες32 Η χορήγηση εντερικής 

διατροφής γίνεται με τη διακεκομένη ή τη συνεχή μέθο-
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δο. Η διακεκομένη μιμείται το φυσιολογικό τρόπο δια­
τροφής με περιοδικτΊ έκκριση των γαστρεντερικ<όν ορμο­
νών. 

Η παρεντερική διατροφή ενδείκνυται σε ασθενείς 
των οποίων ο γαστρεντερικός σωλήνας δεν μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί για διατροφή. Σ' αυτή την κατηγορία πε­
ριλαμβάνονται οι ασθενείς με παρατεταμένο ειλεό ( με­
τεγχειρητικό ή φαρμακευτικό), εντερική απόφραξη, διά­
χυτη φλεγμονή του εντερικού βλεννογόνου από χημειο­
θεραπευτικά ή ακτινοβολία, παρατεταμένη διάρροια, σο­
βαρή δυσαπορρόφηση. εντερικά συρίγγια , ναυτία, εμέ­
τους. Συνήθως χρησιμοποιούνται δίαυλοι ή τρίαυλοι κεν­
τρικοί φλεβικοί καθετήρες , που διευκολύνουν τη χορή­
γηση χημειοθεραπευτικών φαρμάκων και υγρών παράλ­
ληλα με τα διαλύματα παρεντερικής διατροφής. Τα δια­
λύματα αυτά περιέχουν όλα τα στοιχεία διατροφής που 
είναι απαραίτητα στον άνθρωπο. δηλαδή αμινοξέα ,  λί­
πος. γλυκόζη. ηλεκτρολύτες. ιχνοστοιχεία, βιταμίνες και 
υγρά . Δεν υπάρχουν διαλύματα ειδικά για καρκινοπαθείς. 
Σε ειδικές καταστάσεις. όπως νεφρική ή ηπατική ανεπάρ­
κεια. μπορούν να χρησιμοποιηθούν ειδικά διαλύματα με 
άλλοτε αδιάφορα και άλλοτε ικανοποιητικά αποτελέσμα­
τα33. 34 

Σαν πηγές θερμίδων στην ολική παρεντερική διατρο­
φή χρησιμοποιούνται διαλύματα δεξτρόζης και λίπους. 
Η χορήγηση 50�0 των θερμίδων σε λίπος διευκολύνει την 
κατάσταση σε ασθενείς με αυξημένη αντοχή στη γλυκό­
ζη, όπως είναι συνήθως οι καρκινοπαθείς . Πρέπει όμως 
να έχουμε υπόψη μας ότι τα ενδοφλέβια διαλύματα λιπι­
δίων είναι ανοσοκατασταλτικά in vitro και πιθανόν να 
διαταράσουν τη λειτουργικότητα των κοκκιοκυττάρων 
και των λεμφοκυττάρων in vivo.35· 36 

Μερικοί όγκοι , όπως το μικροκυτταρικό καρκίνωμα 
των πνευμόνων, προκαλούν μία κατάσταση αυξημένης 
κατανάλωσης ενέργειας σε ηρεμία ( REE). οπότε απαι­
τούνται περισσότερες θερμίδες.3- Οι απαραίτητοι ηλε� 
κτρολύτες περιέχονται στα διαλύματα ολικής παρεντερι­
κής διατροφής . Όταν όμως υπάρχουν αυξημένες απώ­
λειες από διάρροια, έμετο. εντερικά συρίγγια. τότε πρέπει 
να φροντίζουμε για την αντικατάστασή τους . Ορισμένα 
χημειοθεραπευτικά (σισπλατίνη. αμΦοτερικίνη Β) προ­
καλούν μεγάλη απώλεια μαγνησίου και καλίου. Ασθενείς 
με διάρροια και έμετο χάνουν μεγάλες ποσότηπς ψευ­
δαργύρου και καλίου, ενώ ασθενείς με προβλήματα δυσα­
πορρόφησης λίπους έχουν απώλειες μαγνησίου και ασβε­
στίου . Οι διάφοροι ηλεκτρολύτες και τα ιχνοστοιχεία 
πρέπει να προστίθενται στα διαλύματα ολικής παρεντερι­
κής διατροφής στις ποσότητες που είναι απαραίτητες , 
διότι παίζουν σημαντικό ρόλο στη διατροφή και το μετα­
βολισμό του ανθρώπου3 8· 39 Επίσης απαραίτητη είναι και 
η προσθήκη βιταμινών, σύμφωνα μ<- τις ημερήσιες ανάγ­
κες. 

Η παρεν-:ερική θρεπτική υποστήριξη πρέπει να πα­
ρακολουθείται συστηματικά και με προσοχή. ιδιαίτερα 
στους καρκινοπαθείς στους οποίους η παρεντερική δια­
τροφή γίνεται συνήθως με συνυπάρχουσες διαταραχές 
από τους νεφρούς , το ήπαρ και την καρδιά . Η αποτελε­
σματικότητα της θρεπτικής υποστήριξης φαίνεται από 
την αποκατάσταση των μεταβολικών ελλειμάτων, όπως 
του αρνητικού ισοζυγίου αζώτου . Η αποκατάσταση της 
λευκωματίνης του ορού, ακόμη και μετά την παρατετα­
μένη ολική παρεντερική διατροφή, είναι αδύνατη. αν δε 
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θεραπευθεί η υποκείμενη κακοήθεια.4 0  Παρόλα αυτά εί­
ναι βέβαιο, ότι η διατροφή αποτελεί υποστηρικτική θε­
ραπεία στην αντιμετώπιση των καρκινοπαθών. Για τη 
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διατήρησή τους στη ζωή είναι απαραίτητη η αποτελε­
σματική αvτινεοπλασματική θεραπεία . 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1 .  Dewys WD , Begg C ,  Lavin ΡΤ,  et al : Prognostic ef­
fect of weight loss prior to chemotherapy in cancer pa­
tients. Am J Med 1 980; 69: 491 -497 . 

2 .  Shamberger RC, Brennan MF,  Goodgame JT, et al :  
Α prospective, randomized study of adjuvant parenta­
ral nutrition in the treatment of sarcomas: Results of 
metabolic and survival studies. Surgery 1 984; 96 : 1 - 13 .  

3 .  Brennan MF: Total parenteral nutrition in  the  cancer 
patient. Ν Engl J Med 1 98 1; 305 : 375-382 . 

4. Robin ΑΡ, Nyhus CM: Problems in General Surgery: 
Nutrition and the surgica\ patient. Katherine J. Ar­
nold R: Intermediary metabolism in  the cancer bea­
ring host : Implications for clinical practice. Vol 8, Νο 
1 ,  March 1 991 , Lippincott. pp 97- 100.  

5 .  Arbict J M, Lees D E ,  Corsey R ,  Brennan MF: Re­
sting energy expenditure in  controls and cancer pa­
tients with \ocalized and diffuse disease. Ann Surg 
1984; 1 99 :  292-298. 

6. Warnold Ι, Lundholm Κ, Schersten Τ: Energy balan­
ce and body composition in cancer patients. Cancer 
Res 1 978; 38 : 1 80 1 - 1 807 . 

7. Young VR:  Energy metabolism and requirements in  
the  cancer patient. Cancer Res 1977; 37 : 2336-2347 . 

8. Dempsey DT, Feurer I D ,  Knox LS, et a \ :  Enegy ex­
penditure i n  malnourished gastrointestinal cancer pa­
tients. Cancer 1984; 53 : 1 265- 1 273 . 

9. Hance\1 DT, D avies JWL ,  Burns HJG :  The relation­
ship between resting energy expenditure and weight 
Joss in  benign and malignant disease. Ann Surg 1986; 
203 : 240-245 . 

10 .  Hollander ΡΜ, Ebert EC,  Roberts ΑΙ, Deceraux DF: 
Effects of tumor type and burden on carcass l ipid de­
pletion i n  mice. Surgery 1986; 100 :  292-297. 

1 1 .  Carmichael MJ , Clague ΜΒ, Keir MJ ,  J ohnston Ι D Α: 

Whole body protein turnover ,  synthesis and break­
down in  patients with colorectal carcinoma. Br. J .Surg 
1980; 67: 736-739. 

12. Stein  ΤΡ, Oram-Smith JC, Leskiw MJ , et al: Tumor­
caused changes in  host protein synthesis under diffc­
rent dietary situations. Cancer Res 1976; 36: 3936-
3940. 

1 3 .  Lundholm Κ, Edstrom S, Karlberg Ι, et al: Relation­
ship of food intake ,  body composition and tumor gro­
wth to host metabolism in non growing mice with sar­
coma. Cancer Res 1980; 40 : 2516-2522. 

1 4. Karlberg ΗΙ, Kerή ΚΑ, Fischcr JE :  Albumin 
turnover in sarcoma-bearing rats in  rclation to cancer 
cachexia. Am J Surg 1983; 145 : 95- 101. 

1 5 .  Tayek JA, Blackburn GL, B istrian BR: Α; erations in 
whole body. muscle .  l iver and tumors tissue protein 
synthesis and dcgradation in Novikoff hepatoma and 
Yoshida sarcoma tumor growth studdied in virto. 
Cancer Res 1988; 48: 1 554-1 558.  

16 .  Holroyde CP, Skutches CL, Bodcn G, Reicherel GA: 

Glucose metabolism in  cachectic patients with co\o­
rectal cancer. Cancer Res 1984; 44: 59 10-59 13 .  

17 .  Hebcr D ,  Byerly LO . Oh\ebowski RΓ Metabolic ab­
normalities in the canccr patient. CιΙncer 1 985; 55 :  
225-229 . 

1 8 .  Eden Ε ,  Edstrom S ,  Bennegarcl Κ et al : Glucose f lux 
ίη relation to energy cxpenditurc in mιΙlnourished pa­
tients with and without cancer during periods of fa­
sting and feeding. Cancer Rcs 1 984; 44 : 17 1 8- 1 724. 

19 .  Norton JA, Maher Μ, Wesley R ,  et al :  Glucose into­
lerance in  sarcoma patients. Cancer 1 984; 54: 3022-
3027 . 

20. Roh MS, Ekman L, Jeevanandam Μ. Brcnnan MF : 
Gluconeogenesis ιη tumor-influenccd hepatocytcs. 
Surgery 1984; 96: 247-250 . 

2 1 .  Gullino ΡΜ, Grantham FH, Courtney ΑΗ: Glucose 
consuption by transplanted tumors in vivo. Cancer 
Rcs 1967; 27: 103 1 - 1040. 

22. Bennegard Κ, Eden Ε, Ekmen L ,  et al :  Mctabolic ba­
lance across the Jeg in weight-loosing cancer paticnts 
compared to depleted paticnts without cancer .  Canccr 
Res 1982; 42: 4293-4299. 

23. Goodgame JT. Pizzo Ρ, Brennan MF: Iatrogenic lac­
tic acidosis: Association with hypcrtonic glucosc <Ιd­
ministration in a patient with cancer. Cancer 1 978; 42: 
800-803 . 

24 . Eden Ν .  Edstrom S .  Bennegard Κ. et al :  Glycerol dy­
namιcs in  weight-loosing cancer patients. Surgcry 
1 985; 97 : 176- 184.  

25 . Popp ΜΒ. wagner SC, Brito OJ : Host and tumor rc­
sponses to incre<Ιsing levels of intravenous nutritionιιl 
support. Surgery 1 983 : 94: 300-306. 

26. Nixon DW. Moffit C. L<Ιwson DH, et nl: Total p<Ιren­
teral nutrition ns ιιη <Ιdjunct to chemotheπιpy of met<ι­
static colorectnl cancer. C<Ιnccr Treιιt Rep 198 1; 65 : 
1 2 1 - 1 28 .  

2 7 .  Chance WT. C<ιο L .  Fisccher JE :  Insulin nnd ncivicin 
improve host nutrition on ccll cycle kinetics of hend 
<Ιnd neck cιιnccr. Ann Surg 1988; 208 : 524-53 1 .  

28 . Dnly JM.  Reynolds J .  Thorn Α, et nl :  Immune nnd 
met<ιbolic effects of ιιrginine in thc surgicnl patient. 
Ann Surg 1 988; 208:512-523. 

29. Mullen JP .  Buzby GP.  Mnthew DC,  et n l :  Reduction 
of opeωtive morbidity nnd mortnlity by combined 
preopcrιιtive <Ιnd postopcr<Ιtive nutritional support. 
Ann Surg 1980; 1 92 :  604-613 . 

30 . Bι1ker JP .  Dctsky AS . Wcsson DE: Nutritional asse­
sment. Α comp<Ιrison of clin icnl judgment nnd objcc­
tive mc<Ιsurements. Ν Engl J Med 1982; 306 : 969-975. 

3 1 . Alverdy J .  Chi HS.  Shcldon G: Thc effect of parente­
rnl nutrition on g<Ιstrointestinnl immunity. The impor­
tnnce of cntcr<ΙI st imul<ition. Ann Surg 1985; 202 : 68 1 -
684 . 

32 .  Kcoh<Ιne ΡΡ. Altrill Η .  Love Μ, et <ΙI : Rclation be-



78 

tween osmolarity of diet and gastrointestinal side ef­
fects in enteral nutrition . Br Med J 1984; 288: 678-
682. 

33. Abel RM , Beek CH, Abbott WM: Acute renal failure 
treatment with intravenous aminoacids and glucose . 
Ν. Engl J Med 1 973; 288: 695-699 . 

34. Fischer JE ,  Rosen ΗΜ, Ebeid ΑΜ,  et a l :  The effect 
of normalization of plasma aminoacids on hepatic en­
cephalopathy iin man. Surgery 1 976; 80: 77-9 1 .  

35 . Salo Μ :  Inhibition of immunoglobul in synthesis i n  vi­
tro by intravenous lipid emulsion ( I ntralipid). JPEN 
1 990; 1 4: 459-462. 

36. Ota D M ,  Jessup JM, Babcock GF, et al: Immunc 
function during intravenous administration of a soy­
bean oil emulsion . JPEN 1985; 9: 23-27 . 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤ Α ΠΚΗΣ ΙΑ ΊΡΙΚΗΣ 

37.  Russel D, Shike Μ, Marliss ED , et a l :  Effects of total 
parenteral nutrition and chemotherapy on the meta­
bolic derangements in small cell lung cancer . Cancer 
Res 1 984; 44: 1 706- 17 1 1 .  

38.  ΚαλΦαρέντζος Φ. Τεχνητή διατροφή : Διαταραχή 
θρέψης σε νοσοκομειακούς ασθενείς. Εκδόσεις Λί­
τσας, I η έκδοση, 1 986, σελ. 83. 

39 . Weisman C:  N utritional support. Ι η :  Baker JP, Le­
moyne Μ :  N utritionaJ support in the critically i l l  pa­
tient; If, when, how and what . Critical Care Clinics 
1987; 8 ( 1 ): 97- 1 1 3 .  

40 . Nixon D W ,  Heynsfield SB , Cohen, e t  al : Protein ca­
lorie undernutrition in hospitalizcd cancer patients. 
Am J Med 1 980; 68: 683-689 . 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡ!ΚΗΣ 79 

Λοιμώξεις Καρκινοπαθών στη ΜΕΘ 

ΣΥΜΕΛΑ ΑΝΤΩΝΙΑΔΟΥ 

Α. Γενικά 

Υπάρχει μεγάλη συσχέτιση μεταξύ κακοήθειας, άμυ­
νας του οργανισμού και φλεγμονώδους αιτιολογίας νοση­
ρότητας και θνησιμότητας . 1· 2 · 3 Με τις πρόσφατες προό­
δους στην αντιμετώπιση του καρκίνου, που οδηγεί σε 
βελτίωση των περιόδων ελευθέρων νόσου. οι φλεγμονώ­
δεις επιπλοκές έχουν γίνει ανασταλτικοί φραγμοί στην ε­
πιβίωση . Σε αρρώστους, που ο απόλυτος αριθμός των πο­
λυμορφοπυρήνων τους είναι < 1000/mm', θεωρείται σή­
μερα ότι η φλεγμονή είναι η πιο κοινή αιτία θανάτου . 

Στους καρκινοπαθείς η άμυνα του ξενιστή διαταράσ­
σεται με διάφορους γνωστούς ή όχι μηχανισμούς, οι κυ­
ριότεροι των οποίων αφορούν α) τα πολυμορφοπύρηνα β )  
τα  μονοκύτταρα και μακροφάγα γ)  τα  Β-λεμφοκύτταρα 
και τα παραγόμενα αντισώματα δ) τα Τ-λεμφοκύτταρα και 
ε) το σύστημα συμπληρώματος . 

Το δέρμα και οι βλεννογόνοι αποτελούν τις πρωταρ­
χικές θέσεις άμυνας του οργανισμού ενάντια στην εισβο­
λή ενδογενών και εξωγενών μικροοργανισμών . Η ακε­
ραιότητα αυτού του φυσικού φραγμού μπορεί να διασπα­
σθεί από τον όγκο ή τη θεραπεία του. Στα επιθηλιακά και 
τα των βλεννογόνων κύτταρα υπάρχουν ειδικοί και μη ει­
δικοί υποδοχείς στους οποίους συνδέονται οι διάφοροι 
μικροοργανισμοί.4 Αυτοί οι υποδοχείς τροποποιούνται 
από τη νόσο ή και τη θεραπεία με αποτέλεσμα να επι­
τρέπουν τον αποικισμό του ανοσοκατασταλμένου καρκι­
νοπαθούς με νέα παθογόνα μικρόβια 5 Τέτοιες μεταβολές 
στους βλεννογόνους και το δέρμα δημιουργούν εστίες μι­
κροβιακού aποικισμού, τοπικής φλεγμονής και συστημα­
τικής εισβολής . 

Για τα πολυμορφοπύρηνα, εκτός από τις ποσοτικές , 
έχουν περιγραφεί και ποιοτικές μεταβολές, ιδιαίτερα σε 
ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες . Υπάρχει δηλαδι1 
μειωμένη ικανότητα για χημειοταξία και φαγοκυττάρω­
ση, ελάττωση της μικροβιοκτόνου δράσης με σύγχρονη 
απουσία της «αναπνευστικής βούρτσας» που βοηΟάει στη 
φαγοκυττάρωση και απομάκρυνση των μικροοργανι­
σμών .6 Η χημειοθεραπεία προκαλεί ελάττωση της λει­
τουργίας των πολυμορφοπυρήνων . Τα κορτικοειδή . που 
χρησιμοποιούνται στη θεραπε(α των κακοήΟων νόσων . ε­
λαττώνοι;ν τη φαγοκυττάρωση και τη μετανάστευση των 
ουδετεροΦίλων . Έχει δειχΟεί ότι ο συνδυασμός πρεδνι­
ζόνης με βινκριστίνη και ασπαραγινάση ή με 6 -μιφκα­
πτοπουρίνη και μεθοτρεξάτη προκαλεί σημαντική ελιiτ­
τωση στη φαγοκυτταρική και μικροβιοκτόνο ικανότητα 
των κυττάρων αυτών7 Επίσης στους 3 μήνες μετά από α­
κτινοβολία κρανίου και σπονδυλικής στήλης λευχαιμι­
κών ασθενών έχει βρεθεί σημαντική ελάττωση της μικρο­
βιοκτόνου ικανότητας, γεγονός που συμβιiλλει στις 

φλεγμονώδεις επιπλοκές αυτής της περιόδου . χ Τα απιοει­
δή , όπως η μορφίνη, μπορεί να προκαλέσουν μια δοσοε­
ξαρτώμενη καταστολή των πολυμορφοπυρήνων και να α­
ναζωπυρώσουν φλεγμονές σε πειραματικά μοντέλα .9 

Ο σπλήνας παίζει σοβαρό ρόλο στον όλο μηχανισμό 
της άμυνας του οργανισμού . Ασθενείς που έχουν υποστεί 
σπληνεκτομή, έχουν ελαττωμένη παραγωγή αντισωμά­
των, ανεπαρκή ποσά τουΦτσίνης (πεπτίδιο που προάγει 
τη φαγοκυττάρωση), και ελαττωμένη IgM ανοσοσφαιρί­
νη και προπερδίνη .10 Συνεπώς αυτοί οι ασθενείς κινδυ­
νεύουν σοβαρά από σηψαιμία από βακτηρίδια, από κόκ­
κους και ιδιαίτερα από Streptococcus pncumoniac, Neis­
seria meningitidis και Heamophilus influenzae , καθώς ε­
πίσης και από Babesia microti . 11• 12· 13 Η σηψαιμία σε τέ­
τοιους ασθενείς είναι χαρακτηριστικά βαρειά με μεγάλο 
αριθμό μικροοργανισμών στο αίμα . Γενικά η σπληνεκτο­
μή Οεωρείται σαν ένας σημαντικός ανεξάρτητος παρά­
γοντας κινδύνου για τους καρκινοπαΟείς, παρόλο που δεν 
φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο για τις περισσότερες μη 
μικροβιακές Φλεγμονές . 14 

Η κυτταροτοξικτΊ χημειοΟεραπεία επηρεάζει τη λει­
τουργία των Β- και Τ- λεμφοκυττάρων και ελαττώνει την 
οψωνινοποίηση, με αποτέλεσμα την ανεπαρκή συγκόλ­
ληση και λύση των βακτηριδίων καΟώς και μειωμένη ικα­
νότητα αδρανοποίησης των τοξινών τους. 15 Η σπουδαιό­
τητα της διαταραχής της χημικής ανοσίας έχει γίνει προ­
φανής από διάφορες κλινικές μελέτες, 16· 17· ιχ. 19 όπου απο­
δεικνύεται η μεγάλη συχνότητα εμφάνισης πυωδών φλεγ­
μονών λόγω χαμηλής παραγωγής αντισωμάτων, ακόμα κι 
όταν οι ασθενείς δεν είναι ουδετεροπενικοί .  

Η κακή διατροφή και η καχεξία, που είναι συχνό 
είφημα στους καρκινοπαΟείς, καθώς και η τυχόν συνυ­
πάρχουσα ΟεραπευτικτΊ αντιμετώπιση έχουν σαν επακό­
λουΟο: α )  την απώλεια της ακεραιότητας του δέρματος 
και των βλεννογόνων β )  τη διαταραχή της φαγοκυτταρι­
κτΊς λειτουργίας γ )  την καταστολή κινητοποίησης των 
μακροφάγων δ) την καταστολή του μυελοί; των οστών 
απc\ φάρμακα . όσο και την ελάττωση της κυτταρικής 
βλάβης των βλεννογc\νων .20 

Β.- ΣΥΝΗΘΕΙΣ ΠΑΘΟΓΟΝΟΙ 
ΜΙΚΡΟΟΡΓ ΑΝΙΣΜΟΙ ΣΤΟΝ 
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΗ ΑΣΘΕΝΗ 

Το Φάσμα των μικροοργανισμών που προκαλούν συ­
χνότερα λοιμιί:Jξεις στους καρκινοπαθείς έχει αλλάξει κα­
τά την διciρκεια των τρΗiJν τελευταίων δεκαετιών . Στη δε­
καετία του \950 και στις αρχές της δεκαετίας του \ 960, ο 
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πιο συχνά απομονωνούμενος μικροοργανισμός σε τέτοι­
ους ασθενείς ήταν ο Staphylococcus aureus. Αφού χρησι­
μοποιήθηκαν οι αντισταΦυλοκοκκικές πενικιλλίνες και 
οι aνθεκτικές στις β-λακταμάσες , το αποτέλεσμα ήταν να 
καταπολεμείται αποτελεσματικά ο Staphylococcus a­
ureus , αλλά τη θέση των κύρια παθογόνων μικροοργανι­
σμών πήραν Gram (-) βακτηρίδια, όπως Ε. col i .  Klebsiella 
spp και Pseudomonas aeruginosa. 1· 2 •  3 

Αναλυτικότερα οι μιιφο6ιαι<:ές φλεγμονές, που είναι 
πιο συχνές σε ασθενείς με διαταραχές του αμυντικοι'J συ­
στήματος, οφείλονται στα εξής μικρόβια : 
Ι. Pseudomonas aeruginosa. Απομονώνεται σχεδόν πάΙ'­

τα από ασθενείς με απόλυτο αριθμό λευι<:ών αιμοσφαι­
ρίων < 500/mm. 3 Γενικά όμως κατά τη διάρκεια της 
τελευταίας δεκαετίας οι φλεγμονές από αυτόν τοΙ' μι­
κροοργανισμό ελαττώθηκαν ανεξήγητα σε πολλά ιν­
στιτούτα, γεγονός που επηρεάζει και την επιλοyτί και 
την πιθανή επιτυχία της αρχικής εμπειρικής αντι6ίο­
σης. 21 Αντίθετα έχει παρατηρηθεί σε καρκινοπαθει'ς 
αύξηση των φλεγμονών από άλλα είδη Pseudomonas, 
όπως Ρ. maltophilia, Ρ. cepacia, Ρ. stutzerί. Οι λοιμώ­
ξεις αυτές εμφανίζονται είτε σαν νοσοκομειακές λοι­
μώξεις, είτε σαν αποτέλεσμα ανθεκτικότητας κατά των 
αντιΒιοτικών. 22 

2. Staphylococcί και κυρίως ο S .  epidermidis .  Ο S .  aureus 
και οι πηκτάση (-) Staphylococci είναι τα κι'φια παθο­
γόνα μικρόβια σε ασθενείς με κεντρικοι'Jς φλεβικούς 
καθετήρες .23 24 Αν και σε ορισμένα μέρη υπάρχει πρό­
βλημα με τον ανθεκτικό στη μεθικιλλίνη S .  aureus.  γε­
νικά η εξάπλωσή του έχει περιορισθεί με τον προσε­
κτικό έλεγχο και ειδικότερα με το πλύσιμο των χεριών 
του προσωπικού.25· 26 Κατά τη διάρκεια της τελευταίας 
δεκαετίας, οι πηκτάση (-) Staphylococci γίνονται όλο 
και πιο ανθεκτικοί στα αντιβιοτικά και στις β-λακτά­
μες. Στην περίπτωση αυτή η βανκομυκίνη παραμένει 
φάρμακο εκλογής. Υποστηρίζεται ότι αυτός ο μι­
κροοργανισμός έχει μικρή λοιμογόνο δύναμη και δεν 
προκαλεί σοβαρές λοιμciJξεις. αν και έχουν αναφερθεί 
και βαρειές επιπλοκές όπως πνευμονία, ενδοκαρδίτιδα, 
μηνιγγίτιδα27· 2χ 

3. Streptococci Α- αιμολυτικοί (πχ S. viridans ) ,  καθώς 
"-U.\ Coτ)'nobacteτi.a \Ι.C.\)\"-ά. u.n.ό τu. on.o{u. ι.\νω u.νΟt.κτι­
κά σε πολλά αντιβιοτικι1 . μπορούν να προκαλέσουν 
σοβαρές φλεγμονές ιδιαίτερα σε ασθενείς με ουδετε­
ροπενία μακράς διάρκειας29· 30· 3 1 

4 .  Ενδοκυττάρια βακτηρίδια Listerίa spp και Salmonella 
συνήθως συνυπάρχουν με διαταραχές της κυτταρικτις 
aνοσίας (νόσος Hodgkin και θεραπεία με στεροειδή) .2 1  

5 .  Εγκυστωμένους πυογόνους μικροοργανισμούς , όπως 
Streptococcus pnemoniae και Haemophilus influenzae, 
που συνήθως συνυπάρχουν με διαταραχές της χυμικής 
aνοσίας (πολλαπλοι'Jν μυέλωμα, χρονία λεμφογενής 
λευχαιμία).2 1 

6. Άλλοι μικροοργανισμοί, όπως Enterobacter spp, Ci­
trobacter spp , Acinetobacter spp και S. marcescens ,  
που αναπτύσσονται πιθανώς σαν αποτελέσματα της 
κακής χρήσης των αντιβιοτικών.2 1 

Οι αναερόΒιοι μικροοργανισμοί είναι υπεύθυνοι για 
το 5/0 των Φλεγμονιόν στόματος και περιπτωκτικής χώ­
ρας, αν και ο ρόλος τους στους καρκινοπαθείς είναι μι­
κρότερος . Συχνά απομονώνονται τα Clostridia perfringens 
και septicum , καθciJς και το C. tertium . το οποίο παρόλο 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

που παλαιότερα θεωροι'Jνταν σαν επιμ6λυνση συνοδεύε­
ται απ6 συμπτώματα βαρειάς Φλεγμονής 32 Μόνο το 5θ"ο 
των απομονούμενων στελεχών του C .  tertiurn είναι ευαί­
σθητα σε συνήθεις αντιαναερόβιους παράγοντες. όπως η 
μετρονιδαζόλη και η κλινδαμυκίνη . Το υπόλοιπο 5θ"0 εί­
ναι ευαίσθητο στη βανκομυκίνη . 

Άλλη κατηγορία φλεγμονών λιγώτερο συχνών από 
τις μικροβιακές είναι οι φλεγμονές με μύκητες. Η διατα­
ραχΙi των Τ-λεμφοκυττάρων έχει σαν αποτέλεσμα φλεγ­
μονές με Cryptococcus spp και Candida spp . ·''· '.ι. ενιό η 
ουδετεροπενία και η λευκοκυτταρική δυσλειτουργία προ­
διαθέτει σε φλεγμονές με Candida spp Aspergillus spp , 
Mucormycetes spp και Petriellidium bodi i .  3' Η θεραπεία 
με στεροειδή προδιαθέτει σε φλεγμονές με Nocardia spp , 
C<ιndida spp . Aspergillus spp και Cryptococcus spp.υ· 3" 

και η παρεντερική διατροΦΙi σε φλεγμονές με Candida 
spp και Torulopsis glabrata .  37 Τέλος τα αντιβιοτικά ευ­
ρέος φάσματος προδιαθέτουν σε φλεγμονές με Candida 
spp . Aspcrgillus spp και Mucormycetes spp. 2 1 

Η μυκητίαση σπάνια είναι η πρώτη ΦλεγμονΊi που 
παρατηρείται στους καρκινοπαθείς . Γενικά συμβαίνει αρ­
γότερα κατά τη διάρκεια της νόσου, μετά από αρχική μι­
κροβιακή φλεγμονή ή σε ασθενείς με υποτροπή . Συχνά 
έχουν χορηγηθεί αντιβιοτικά ευρέος φάσματος δίχως α­
ποτέλεσμα για μη διαγνωσμένη ν6σο (πχ αγνώστου αιτιο­
λογίας πυρετό και πνευμονία) .  Ασθενείς με διαταραχές 
της κυτταρικής ανοσίας μπορεί να εμφανίσουν σαν αρχι­
κή εκδήλωση φλεγμονή με Cryptococcus spp . JX. 39 

Φλεγμονές από Mycobacterίa δεν είναι συχνές στους 
καρκι νοπαΟείς . αν και έχουν απομονωθεί Μ. chelonei και 
Μ .  fortuitum από κεντρικοι'Jς φλεβικούς καθετήρες καρ­
κι νοπαΟών . 40 

Οι ιογενείς φλεγμονές αντιπροσωπει'JΟυν μια σημαν­
τική αιτία νοσηρότητας στους ανοσοκατασταλμένους α­
σθενείς . Οι Herpes simplex virus ( HSV ) .  Variccllιι-Zoster 
virus (VZV) και ο κυτταρομεγαλοιός (CMV) είναι ιδιαί­
τερα σημαντικοί .4 1 Εξάλλου ασθενείς που έχουν προσ­
βληθεί πρωτοπαθώς από CMV έχουν μεγι1λη πιθανότητα 
ανάπτυξης βαρειών Φλεγμονών . .ι2 

Τα πρωτόζωα προκαλούν ν6σο σε ασθενείς με διατα­
ραχή της κυτταρικής aνοσίας ή υποσπληnσμ6. Η Pneu­
monoc)'�\\� co.τ\n\\ ΊΙ.\)0"-U.λ<λ δυ'ι·ι_\Jτ\\ ΊΙ.\"1:.\J\lΟ'\\τ\δu. G<. λt.\J­
χαιμικούς ασθενείς43·44 με χαρακτηριστική ακτινογραφία 
θώρακος . Η διάγνωση επιβεβαιιόνεται με βρογχοσκόπη­
ση και βρογχοκυψελιδικ6 έκπλυμα ή βιοψία πνεύμονος45 
Το Toxoplasma gondii προκαλεί εστιακή ε·rκεΦαλίτιδα 
και σε ασθενείς με νεόπολασμα του λεμΦικοι'J ιστού μπο­
ρεί να προκαλέσει διάχυτη ν6σο.�" Η εγκεφαλίτιδα είναι 
βαρειά με χαρακτηριστική εικόνα πολλαπλών οζιδίων 
στο CT-scan κα' η διάγνωση επιβεβαιcονεται με βιοψία . Η 
Babesia microti τέλος προκαλεί νόσο σαν την ελονοσία 
σε σπλ ηνεκτομηΟέντες ασθενείς. 11 

Γ. Αρχική εκτίμηση και αντιμετώπιση 
του καρκινοπαθούς με πυρετό 

Στους καρκινοπαθείς ο πυρετ6ς είναι συχνό Φαιν6με­
νο και συνήθως οφείλεται σε νέκρωση του όγκου, φλεγ­
μονή. μεταγγίσεις, χημειοθεραπευτικά ή αντιμικροβιακά 
φάρμακα, και τοπική δευτεροπαθή απ6 θρομβοκυτταρο­
πενία αιμορραγία . Το 55-7θο ο των επεισοδίων του πυρε-
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τοίJ των καρκινοπαθών έχουν σαν αίτιο τη ΦλεγμονΊΊ . ι ­
διαίτερα στους ουδετεροπενικούς ασθενείς. Ο κίνδυνος 
είναι πολύ μεγάλος όταν ο αριθμός των πολυμο ρΦοπυριΊ­
νων στο περιφερικό αίμα είναι μικρότερος από 500 
mm-' . -17 Η ιντερλευκίνη - 1  ( IL- 1 ) είναι η κύρια υπι:ύθυνη 
για τον πυ ρετό μεσολαβώντας για την έναρξη μεταβολι­
κών, ενδοκρινικών και aνοσολογικών λειτουργιών, κοι­
νών στην απάντη ση της οξείας Φάσης της Φλεγμονής 4χ 

Η αρχική ι:κτίμηση και αντιμι:τώπιση των ασθενών 
εξαρτάται από τ η ν  υποκείμενη κακοήθεια και τη θερα­
πεία που υπέστησαν. Για παράδειγμα η ελαττωμένη κυτ­
ταρική ανοσία εκθέτει τον ασθενή με νόσο Hodgkin σε 
αυξη μένο κίνδυνο φλεγμονής με μικ ροο ργανισμούς, ό­
πως Listeria spp . Salmonella spp , Hcrpes-Zoster virus ή 
μηνιγγίτιδα από Cryptococcus neoformans. ιυ. 39· .ι ι . .JY 

Η πλειονότης των φλεγμονών στους ανοσοκατα­
σταλμένους καρκινοπαθείς οφείλεται στην ενδογι:νή μι­
κ ροβιακή χλωρίδα, η οποία βρίσκει πρόσβαση π ρος τα 
ό ργανα στόχους από πύλες εισόδου όπως ο στοματοΦά­
ρυγγας. οι  πνεύμονες, το γαστρι:ντε ρικό σύστ η μα, το δέρ­
μα. Ά ρ ρωστοι με ουδετερο ροπενία δεν αναπτύσουν τα 
χαρακτ η ρ ιστικά ση μεία φλεγμονής που παρατη ροίJνται 
σε ασθενείς με φυσιολογικό αριθμό λευκοκυττάρων. 
Πυουρία παρατη ρείται μόνο σε 1 1  "" των ασθενcόν με ου­
ρολοίμωξη και σε ασθενείς με πνευμονία δα παρατη­
ρούνται διηθήσεις στην α κ τ ι  νογραΦία θώρακος. ' ι  

Όλοι ο ι  ουδετεροπενικοί καρκινοπαθείς συνήθως 

παίρνουν εμπει ρική αντι βίοση , όταν παρουσιάσουν πυρε­

τό. Μ ε ρικοί αρχίζουν π ροληπτική αντιβίοση ότα\' ο α­

ριθμός των λευκοκυττάρων είναι < 1 000/mm ' .  αλλά οι πε­

ρισσότεροι θεωρούν σαν επικίνδυνο το όριο των 500 λει·­

κοκυττάρων mm3. Όταν τα πολυμορΦοπι"φψ·α είναι 

< I OO,mm', ο κίνδυνος μικροβιαιμία:; ι:ίναι πολι", μεΊάί.ος. 

Το επίπεδο του πυρετοίJ που καθορίζι:ι την έναρξη εμπει­

ρική ς Οεραπι:ίας έχει καθορισθεί αυθαί ρετα . Γενικά 38 .2-
3 8 , 30(' ή μια μόνη μέτρηση>38.5°C σε σιινδυασμό με α­

ριθμό πολυμορφοπυρήνων <500/mm3 θεωροι"Jνται ικανο­

ποιητικά κριτή ρια για την έναρξη εμπει ρικιΊ .;  aντι βιοτι­

κής θεραπείας. Αποτέλεσμα τέτοιας στρατηγικιΊς είναι η 

ελάττωση της συχνότητας εμφάνισης μικ ροβιαιμία:; και 

τοπικών φλεγμονών, 50 καθώς και ι:λαττωμένη Ονησιμότη­

τα. s ι  

Σαν θεραπεία ι:κλογής θι:ωρείται ο συνδυασμός αντι­
βιοτικcόν, μερικά από τα οποία φαίνονται στον Π Ι Ν Α Κ Α  
Ι .  Αποδεκτοί συνδυασμοί περιλαμβάνουν μ ι α  αμινογλυ­
κοσίδη και μια β-λακτάμη (κεΦαλοσπορίνη ή η μισυνθε­
τική πενικιλλίνη )  ή διπλό συνδυασμό β-λακτάμης ( μια 
κι:Φαλοσπορίνη και μια η μισυνθετική πενικιλλίνη ) 5" 53 
Με αυτό τον τ ρόπο επιτυγχάνεται ευρέος φάσματος δρα­
στικότητα εναντίον παθογόνων μικροοργανισμών, βελ­
τιώνεται η μικροβιοκτόνος δραστικότητα του οροίJ με τη 
συνι:ργό δ ριiση και αποΦι:ίJγεται η ταχι:ία ανάπτυξη ανθΕ­
κτικότη τας σε ένα aντιβιοτικό . .  

Ο συνδυασμός των αντιβιοτικών εξαρτάται περισ­
σότερο από τις ιδιαίτερΕς επιδη μιολογικές μελέτες του 
κάθι: νοσοκομι:ίου. Ο συνδυασμός gentιιmicin και ticιιrc il­
l in μπορεί να ι:ίναι επιτυχής για την αρχική εμπειρική θι:­
ραπεία σε κέντ ρα όπου υπάρχει δωσπορά Gram ( - )  βα­
κτηριδίων. Η π ροσθή κη μιας κεΦαλοσπορίνης στον συν­
δυασμό αυτό προσθέτεt επιπλέον δραστικότητα απέναντι 
σε S. aureus και Κ. pneumoniac . Π ολλές Μ . Ε .Θ.  ι-:χουν 
τα δικά τους ανθεκτικά Gram ( - )  μικρόβια και ακολου-

8 1  
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Συνδυασμός αντιβιοτικών για εμπειρική αρχική θεραπεία. 
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ΠΕ\ΙΚΙ\.\ΙΝΕΣ 

Gentamicin Carbcnicillin C ephalothin Aztreon;ιm 

Tobr;ιm:•cin Tic;ιrcillin Ccf;ιzolin Ccfazidiιn 

Amik;ιcin Mezlocillin Moxalact<ιm Imipenen1 

Netilmicin Piper;ιcill in Cefotaxiιne 
Azlocillin Cefoperazone 

θούν ανάλογη στ ρατηγικ ή .  Έτσι αν σε μια Μ . Ε.Θ.  είναι 
π ρόβλημα ο aνθεκτικός σε μεθικιλλίνη S. aurcus, όπως 
συμβαίνι:ι ειδικά σε χειρουργικοίJς ογκολογικούς αρρcό­
στους, τόπ π ροστίθεται βανκομυκίνη στη ν αρχική εμπει­
ρική θεραπεία. 

Από την έ ρευνα που γίνεται στο ΘΕΑΓΕ Ν Ε Ι Ο  Α Ν ­
τ Ι Κ Α Ρ Κ Ι Ν Ι ΚΟ Ι ΝΣτΙΤΟΥΤΟ σε τακτά χρονικά δια­
ση1 ματα από την Επιτροπ11 Ενδονοσοκσμειακών Λοιμώ­
ξεων. για το ! ο  6μηνο του 1 99 1  απομονώθηκαν οι ι:ξής μι­
κροο ργανισμοί κατιi σει ρά προτεραιότητας: Ε. col i .  
Pscudomonιιs spp . S .  ιωreus . π η κ τάση ( - )  Stιφhylococci , 
AcinetolΊ<ιctcr spp. KlelΊsiella spp και Entcrobacter spp. 
Ειδικά στη Μ . Ε.Θ.  οι μικροοργανισμοί που απομονώθη­
καν ή τω· αποκλειστι κά Pseudomon<ιs spp , Acinetobactcr 
spp και πη κτάση ( - ) Staphylococci .  Από τη δοκιμασία ευ­
αισθη σίας στα χη μι:ιοθεραπευτικά Φάνη κε ότι περισσό­
τερο απστεί.εσματικά γιυ τους συγκεκρι μι-:νους μικροορ­
Ία\·ισμούς ήταν το imipenern ,  η amikιιcin, οι κεΦαλοσπο­
ρίνε.; 2ης και .\η.; γι:νιάς. οι κινολόνες και η βανκομυκίνη 
Ίtu πη κτάση ( + )  και ( - ) stιιphylococcus. 

Η σίJνθεση δίJΟ νέων αντι βιοτικών, της ceftιιzidimc 
και του imipenem. μας επιτρέπει τη χρησιμοποίηση ενός 
μόνο αντιβιοτικοίJ αρχικά 5.ι Μ ια πρόσφατη μελέτη απι) 
το Εθνικό Ι νστιτοίηο Καρκίνοιι απέδειξε ότι η ccftιιzidi­
mc ή ταν ισοδύναμη με τον συνδυασμό cephιιlothin . gen­
t<ιmicin και cιιrbenicillin σαν αρχική εμπει ρική θεραπεία 
σε 550 πυρετικά επεισόδια ουδετεροπενικciJν ασ0ενcόν 5' 
Η εκλογ1Ί ι:νός μc\νο αντιβιοτικοιΊ αντί για συνδυασμό 
σαν αρχική εμπει ρική Οεpαπείυ εξαρτάται από την αποτε­
λεσματικότητά της και βεβαίως ξανά από τον αποικισμό 
της κάθε Μ . Ε . Θ .  Όταν από τις καλλιέργειες απομονο'J­
νοντυι ανΟεκτικοί μικροοργανισμοί η στρατηγική της 
μονοΟεραπείας αντι καΟίστυτυι από συνδυασμc\ αντιβιοτι­
κcόν. 

Στους συγκεκ ρ ιμένους ασΟενείς ιφκετές φορ{:ς οίηε 
ο συνδυασμός οι"1τε η μονοΟεραπεία είναι αρκετά για να 
καλύψουν c\λο ω Φciσμα των απαντουμένων ανθι:κτικcόν 
μικροβίων. ιι iJν. μυκΙiτων κυι ιiλλων πu.Οογc\νων μικροορ­
γανισμο'η• . Γενι κci οι ουδετεiΊΟπενι κοί ασΟενείς που νοση­
λεύονται στη Μ .  Ε . Θ .  με σοβαρ1Ί ( < I 00 κύτταρα ανά 
mrn1) και μεγciλ ης  διάρκειας ( 7- 1 4  μέρες ιΊ κ ω Περισσότε­
ρο) ουδετε ροπενίυ ανΙΊ κουν στους ασΟενείς υψηλού κιν­
δύνου. Νι:α επεισόδια πυρετοιΊ σε τέτοιους ασθενείς θα ο­
φείλονται σε μι·Ικητες.  ιοίJς ιi ανΟεκτικά μικρόβια. Απα­
ραίτητη γίνεται η τpοποποίηση της αpχική ς εμπειρική ς 
θεραπείας, όπως Φαίνεται στον Π Ι Ν Α Κ Α  2. Το πιο ση­
μαντι κό είναι η εμπειρικ1Ί χορήγηση αμφοτε ρικίνης Β. η 
οποία ελαττώνει τη συχν6τ η τα των αιματη ρών μυκη τια-
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Π Ι ΝΑ ΚΑΣ 2 
Τροποποιήσεις της αρχικής εμπειρικής θεραπείας 

ΚΛΙ:\ΙΙΚΗ 
ΕΚΔΉΛΩΣΗ 
Μικροβιαιμία 

ΜΙΚΡΟΟΡΓ ΑΝΙΣΜΟΣ ΠΙΘΑΝΕΣ 
ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΕΙΣ 

Φλεγμονή από 
καθετήρα 

S. cpidermidis 
Enterococcus 
Corynobactcrium Jk 
Ανθεκτικά Gram (-) 

S. epidermidis, 
Enterococcus. 
Corynobacterium JK.  
Gram (- ), Candida spp 

Σοβαρή Peptococci, Peptostre-
στoματί τις, ptococci, Bacteroides 
νεκρωτική ουλίτις spp 

Οισοφαγίτις 

Πνευμονία 
(διάχυτη ή 
διάμεση) 

Herpes Simplex Virus. 
Candida spp 

Candida spp, Herpes 
Simplex Virus, 
Gram (-) 

Ρ. carinii, Mycoplasma 
spp, ι. pneumophila 

Τοπικές διηθήσεις Enterobacteriaceae. 
Ρ. aeruginosa, Ρ. malto­
philia. Aspergillus 
spp, Mucoraccae spp 

Επίμονος πυρετός Candida spp. 
με ουδετεροπονία Aspergillus spp 

Π ΙΝ ΑΚΑΣ 3 

προσθήκη βανκομυκίνης 

προσθήκη βανκομυκί­
νης, αλλαΊή ανάλογα με 
τη δοκιμασία ευαισθη­
σίας. αμφοτερικίνη Β 

προσθήκη κλινδαμυκίνη; 
ή μετρονιδα�ό/.ης  

προσθήκη acycloνir IV. 
cotrimoxazol Ρ. Ο . .  ή 
αμφοτερικίνη Β IV 

προσθήκη αμΦοτερικί­
νης Β IV ,  ac;·clovir IV .  
βανκομυκίνη; 

cotrimoxazol 
Ερυθρομυκίνη 

Βιοψία Ίtα διά'(νωση. 
αν όχι αμφοτερικίνη Β 

προσθήκη Αμφοτερικί­
νης Β εμπειρικά 

Αντιμετώπιση πυρετού σε ασθενείς με ουδετεροπενία 

εκτ:ιμτpη 

ιστορικό-ψuσι.Ι<η εξε:ταΟ'r! 
καΑΛιέρyειες aι ματος 

γενική & κaΑΑιέργεια ουι:::ιων 
ακτι νοyρcιφια θώρακος 
βιοχημικές εξετάσε ι ς  

εμπειρική αvτιβιοτικη θεραπει.α 
ευρύ φά:σμα αvτ:ι.βι.οτι. κι..ιν 

παραμένει. εμπupετος 
και ουδε:τεροπενι.κός 

την 7η μέρα με τα 
avηβι.οτι.κa 

συνεχίζεται. avηβιοοη 
και προστίθεται 

αμφοτε.ρικίνη Β 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΜΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΊΡΙΚΗΣ - - -

σικών φλεγμονών, ειδικά αυτών που οφείλονται σε Can­
dida ιιlbicans _ 56 Άλλες συνήΟεις τροποποιήσεις περιλαμ­
βάνουν την π ροσθήκη κλινδαμυκίνης για πε ριοδοντικές 
και περιπρωκτικές φλεγμονές, τη χορήγηση ιιcyclovir για 
στοματίτιδα από απλό έ ρπ η τα και την προσΟ ή κη βανκο­
μυκίνης για την αντιμετώπιση μικροβιαιμίας από S. epi­
dermidis ανθεκτικό στις 6-λακτάμες .c�  Η βανκομυκίνη 
δεν πρέπει να χορηγείται από την αρχή,  αλλά μόνο μετά 
από απομόνωση του πη κτάση (- ) Stιιphylococcus από καλ­
λιέργεια. Η διάρκεια της θεραπείας και η στρατηγικ11 αν­
τιμετώπιση ς τέτοιων ασθενcόν φαίνονται στον Π Ι Ν ΑΚ Α  
3.  

Οι πιο συχνές φλεγμονές που παρατη ρούνται στη 

Μ . Ε .Θ. έχουν σχέση με τους κεντρικούς φλεβικούς καΟε­

ηi ρε ς και τους πνεύμονες. 
Οι συνή θεις μικροοργανισμοί που απομονώνονται 

από κεντ ρικούς φλεβικούς καθετή ρ ες είναι πη κτάση ( - )  
Staphylococci και Gram (- )  βακτη ρίδια 50 Συνιστάται η α-

Π Ι ΝΑ ΚΑΣ 4 
Διαφορική διάγνωση πνευμονίας σε καρκινοπαθείς. 

Εντοπισμένη διήθηση 

ι .  Χωρίς ουδετεροπενία 
Μ ι κ ρόβια: -S.  pneumonia 

-Haemophilus 
-Mycobacteria 

Μύκητες:  -Cryptococcus 
-Histoplasma 
-Coccidioides 

Ιοί: RSV, αδενοϊοί 
Υποκείμενος όγκος 
Φάρμακα (αντινεοπλασματικά) 
Ακτινοβολία 

2. Με ουδετεροπενία 
Μ ικρόβια: -Gram (-) & ( + )  

-\1ycobacteria 
-Nocardia 

Μύκητες:  -Aφergillus 
-Candida 
-Cryptococcus 
-Histoplasma 

Ιοί :  -Η .  Simplex 
-V. Zoster 

Φάρμακα 
Ακτινοβολία 

Διάχυτη Διήθηση 

ι .  Χωρίς ουδετεροπενία 
Π αράσιτα: -Ρ. carini i  

-τ.  gondii 
-Strongyloides 

Μ ικρόβια: -Mycobacteria 
-Nocιιrdia 
-Legionclla 
-Chlamydia 
-Mycoplasma 

Ιοί :  -Η. Simplex 
-V. Zostcr 
-CMV 
-Η .  influenzae 
-αδενοϊοί 

Μ ύκητες: -Aspergillus 
-Zygomycctes 
-Cryptococcus 

Ακτινο βολία 
Φάρμακα 

2. Με ουδετεροπενία 
Μ ικρόβια: -Gram (-) & ( + )  

-Legionclla 
-Mycobacteria 
-Nocardia 

Μύκητες: -Aspergillus 
-Candida 
-C'ryptococcus 
-Histoplasma 

Ιοί: -Η. Simplex 
-V. Zoster 

Π α ράσιτα: -Ρ. carinii 
-τ. gondii 
-Strongyloidcs 

Φάρμακα 
Ακτινοβολία 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Φαίρεση του καθετή ρα, όταν η μικροβιαιμία επιμένει για 
περισσότερο από 48 ώρες μετά την έναρξη της κατάλλη­
λης θεραπείας ή όταν υποτ ροπιάζει μετά από θεραπεία 1 0-
1 4  η μερών με βανκομυκίνη . Άμεση αφαίρεση του κεν­
τ ρικού καθετή ρα απαιτείται μετά από απομόνωση Candi­
da  spp σε καλλιέργεια αίματος ή μικροβιαιμία με βακίλ­
λους . 58 Υποδόριες φλεγμονές με συρίγγια δεν απαντούν 
σε αντιβίοση μέχρι  να αφαιρεθεί ο καθετή ρας. Αντίθετα 
φλεγμονές στο ση μείο εξόδου του καθετ ή ρα απαντούν 
πολύ καλά στα αντι β ιοτικά χωρίς να χ ρειασθεί να αφαι­
ρεθούν. 59 

Οι πνεύμονες είναι η πιο κοινή εντόπιση Φλεγμονής 
στους καρκινοπαθείς. Οι  περισσότερες πνευμονίες οφεί­
λονται σε εισρόφηση της μικρο βιακή ς  χλωρίδας των α­
νωτέρων αναπνευστικών οδών. Οι  ασθενείς αυτοί μπο­
ρούν να τοποθετη θούν σε μια από τις τέσσερις κατη γο­
ρίες του Π Ι ΝΑ Κ Α  4, ανάλογα με τον τύπο της διήθησης 
και το βαθμό ουδετεροπενίας. Ασθενείς με πυρετό και νέα 
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εντοπισμένη πνευμονική διήθηση παί ρνουν εμπειρική 
αντιβίοση με στενή παρακολούθη ση . Αν υπάρχει κλινική 
βελτίωση σε 48-72 ώρες από την έναρξη της θεραπείας, η 
θεραπεία συνεχίζεται για 2 εβδομάδες. Αν δεν υπάρξει α­
πάντη σ η  σε 48-72 ώρες, τότε γίνεται βιοψία πνεύμονας α­
νοικτή ή με βρογχοσκόπηση αν και η β ρογχοκυψελιδική 
έκπλυση είναι η καλύτερα ανεκτή από τους ουδετεροπενι­
κούς ασθενείς.45· 60 

Τέλος ασθενείς με παγκυτταροπενία και διάχυτες 
πνευμονικές διηθήσεις μπορεί να έχουν πνευμονία από 
Pneumonocystis carini i  ή Mycoplasma puri ή Legionella 
spp . 6 1 Επειδή οι  αιματη ρές διαγνωστικές μέθοδοι αντεν­
δείκνυται, γίνεται θεραπεία με cotrimoxazol και ε ρυθ ρο­
μυκίνη . Αν εμφανισθεί νέα εστιακή διήθηση σε άρρωστο 
που ή δη παίρνει αντιβιοτικά ευρέος Φάσματος, π ροστίθε­
ται αμφοτερικίνη Β. επειδή η πιο πιθανή αιτία είναι μια 
μυκη τιασική πνευμονία.62 
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