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Χρόνιος Πόνος σε Καρκινοπαθείς 

ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΜΠΑΛΑΜΟΥΤΣΟΣ 

Η αποτελεσματική αντιμετώπιση του πόνου των καρ
κινοπαθών ήταν και εξακολουθεί να είναι ένα σημαντικό 
και δυσεπίλυτο πρόβλημα της σύγχρονης ιατρικής αλλά 
και ένας σημαντικός τομέας της ογκολογίας. 1 Η σπου
δαιότητα του τομέα αυτού οφείλεται στο γεγονός ότι ο 
πόνος από καρκίνο αφορά εκατομμύρια ανθρώπων σε ο
λόκληρο τον κόσμο. 

Η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (ΠΟΥ) αναφέρει 
ότι από τους δέκα θανάτους που συμβαίνουν στον πληθυ
σμό της γης ο ένας αποδίδεται στον καρκίνο.2 Ο θάνατος 
αυτός καθ' εαυτόν είναι ένα φαινόμενο που δεν είναι δυ
νατόν να αποφευχθεί, αλλά ο κάθε άρρωστος έχει δικαίω
μα να ζητήσει και ακόμα και να απαιτήσει πλήρη ανα
κούφιση από τον πόνο. 

Παρά ταύτα πολλοί άρρωστοι ακόμα και σήμερα 
περνούν τις τελευταίες εβδομάδες και μήνες ή και χρόνια 
της ζωής τους υποφέροντας από πόνο. 

Στο άρθρο αυτό θα αναΦερθώ κυρίως στις μεθόδους 
αναλγησίας που χρησιμοποιούμε στο Ιατρείο μας στην 
αντιμετώπιση των καρκινοπαθών με την ελπίδα ότι θα 
συμβάλλομε κάπως κι εμείς στη βελτίωση της φροντίδας 
αυτών των αρρώστων. Η λειτουργία του ιατρείου πόνου 
άρχισε το Μάιο του 1976 υπό την έμπνευση και καθοδή
γηση του αείμνηστου Σπύρου Μακρή πρώτου καθηγητή 
της Αναισθησιολογίας στην Ελλάδα και με τη συνεργα
σία, στην αρχή, του αναπλ. καθηγητή κ. Στ. Μπαλογιάν
νη. Στη συνέχεια λειτούργησε και εξακολουθεί να λει
τουργεί με την εθελοντική εργασία των αναισθησιολό
γων και των νοσηλευτών του Αναισθησιολογικού Τμήμα
τος και της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας του Νοσοκο
μείου. 

Στο διάστημα των 15 ετών λειτουργίας του ιατρείου 
πραγματοποιήθηκαν σημαντικές αλλαγές στην αντιμε
τώπιση του προβλήματος του χρόνιου Πόνου. Οι μέθοδοι 
που χρησιμοποιούνται τα τελευταία 8 χρόνια διαφέρουν 
από τις μεθόδους που χρησιμοποιούσαμε προηγούμενα 
και πιθανόν θα διαφέρουν ακόμα περισσότερο από αυτές 
που θα χρησιμοποιούνται τα επόμενα 1θ χρόνια στην 
προπάθεια βελτίωσης της αντιμετώπισης του χρόνιου και 
έντονου πόνου των καρκινοπαθών. 

Μέχρι το 1978 η αντιμετώπιση του πόνου γινόταν 
κυρίως με νευρολυτικές μεθόδους όπως η νευρόλυση του 
κοιλιακού πλέγματος, των οπισθίων νωτιαίων ριζών και 
των μεσοπλευρίων νεύρων παράλληλα πάντοτε με την 
από του στόματος ή παρεντερική χορήγηση απλών ή 
ναρκωτικών αναλγηηκών φαρμάκων. Τα τελευταία χρό
νια η μέθοδος που κυριαρχεί είναι η επισκληρίδια χορή
γηση απιοειδών φαρμάκων. 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΚΑΙ 
ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

Είναι παραδεκτό ότι δεν υπάρχουν εκτεταμένες επι
δημιολογικές μελέτες τόσο της συχνότητας όσο και της 
βαρύτητας του πόνου των καρκινοπαθών αλλά αποτελεί 
κοινή εμπειρία όλου του κόσμου ότι ο καρκίνος συνο
δεύεται συχνά από πόνο που είναι ισχυρός και αυξάνεται 
με την εξέλιξη της νόσου. Η Kathleen Foley αναφέρει ότι 
από τους καρκινοπαθείς χωρίς μεταστάσεις το 15'%, εμφα
νίζουν πόνο.3 Από τα παιδιά και τους ενήλικες με μετα
στάσεις το 33" ο εμφανίζει τέτοιο πόνο που περιορίζει τις 
δραστηριότητές τους και απαιτεί τη λήψη αναλγητικών 
φαρμάκων, ενώ σε προχωρημένες μορφές της νόσου το 
60-90�;, των αρρώστων παραπονούνται για ισχυρό πόνο4 

Ο Bonica1 έκανε μια σημαντική προσπάθεια καθορι
σμού της συχνότητας εμφάνισης του πόνου και αναφέρει 
ότι σε 4.536 αρρώστους με καρκίνο διαφόρων σταδίων οι 
2.276, ποσοστό 50" ο· εμφάνισαν πόνο ενώ σε 6.977 αρρώ
στους σε τελικά στάδια της νόσου οι 4.960. ποσοστό 7 1  /ο 
υπέφεραν από πόνο. Τα ευρήματα αυτά δεν διαφέρουν ου
σιαστικά από τα ευρήματα της Foley. 

Το μέγεθος του προβλήματος φαίνεται αν αναλογι
σθούμε ότι κάθε χρόνο εμφανίζονται 5,9 εκατομύρια νέοι 
άρρωστοι σε όλο τον κόσμο και κάθε χρόνο πεθαίνουν 
4,3 εκατομύρια από καρκίνο.1 Το 1984 στη Μεγ. Βρετανία 
πέθαναν 30.000 άρρωστοι και στις ΗΠΑ 100.000 χωρίς να 
αντιμετωπισθεί ο πόνος τους.5 Εάν αυτή είναι η τφαγματι
κότητα σ' αυτές τις προηγμένες ιατρικά χώρες μπορούμε 
να αντιληφθούμε πόσο μεγάλο είναι το πρόβλημα στις α
ναπτυσσόμενες χώρες όπου ο εφοδιασμός και η χρησιμο
ποίηση ισχυρών αναλγητικών φαρμάκων και εξελιγμέ
νων και επιθετικcόν τεχνικών είναι περιορισμένη. 

Η ένταση του πόνου ποικίλει και στον ίδιο τον άρ
ρωστο στη διάρκεια της ημέρας αλλά και στην εξέλιξη 
της αρρcόστιας του. Αναφέρεται ότι στους καρκινοπαθείς 
το 50"" έχει μ<:τrιο έως ισχυρό πόνο και το 30�0 έχει ισχυ
ρό έως αΦόρητο. 1 Η μορφή και η ένταση του πόνου μετα
βάλλονται με την παρουσία μεταστάσεων. 

Με ιδιαίτερη χαρά και ικανοποίηση αναφέρω ότι 
στη χώρα μας σήμερα λειτουργούν ιατρεία πόνου και στα 
τρία αντικαρκι νικά νοσοκομεία (Άγιος Σάββας, Μεταξά 
και Θεαγένειο) που μαζί μ' αυτά που λειτουργούν στα νο
σοκομεία ΑΧΕΠΑ, Εκκλησίας της Ελλάδος, Αρεταίειο 
(και ίσως και άλλα που αυτή την ώρα δεν τα γνωρίζω) αν
τιμετωπίζουν τον πόνο των καρκινοπαθών. 

Αυτό είναι πολύ ενθαρρυντικό, σε αντίθεση με το όχι 
και πολύ μακρυνό 1977 όταν σε επίσκεψη στην Ελλάδα 
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μιας ομάδας επιστημόνων που ασχολούνταν με το πρό
βλημα του χρόνιου πόνου τους αναφέρθηκε από πρόεδρο 
του επιστημονικού συμβουλίου aντικαρκινικού νοσοκο
μείου ότι το νοσοκομείο του δεν είχε πρόβλημα πόνου. 
Μεταξύ των επισκεπτών ήταν ο Ronald Melzack και ο 
Harrold Carron. 

ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΜΟΡΦΕΣ ΠΟΝΟΥ 

Ο πόνος των καρκινοπαθών οφείλεται στο μεγαλύτε
ρο ποσοστό του στον καρκίνο αλλά σημαντικά προβλή
ματα δημιουργούνται πολλές φορές και από τις μεθόδους 
θεραπείας. Ανεπιθύμητες ενέργειες από την χειρουργική 
αντιμετώπιση, τη χημειοθεραπεία και την ακτινοθερα
πεία είναι δυνατόν να συμβάλλουν σε μεγάλο βαθμό στην 
ενίσχυση του πόνου. Πιστεύεται ότι σε ποσοστό \5° ο ο 
πόνος που εμφανίζουν οι καρκινοπαθείς οφείλεται σε άλ
λα αίτια και όχι στον καρκίνο.5 Η παρατεταμένη κατά
κλιση και συνοδές καταστάσεις μπορούν να προκαλέ
σουν πόνο που είναι δυνατόν να αποδοθεί. από λάθος. σε 
επέκταση της νόσου. Δεν αποκλείεται και οι καρκινοπα
θείς να παρουσιάσουν πόνο καλοήθους αιτιολογίας, συγ
χρόνως με τη νόσο τους όπως και ο υπόλοιπος πληθυ
σμός. 

Η πιο συχνή αιτία του ισχυρού πόνου είναι οι οστι
κές μεταστάσεις που προκαλούν πόνο από την διάταση 
του ευαίσθητου περιοστέου αλλά και από βιοχημικές ε
ξεργασίες που συμβαίνουν στην επαΦή όγκου-οστού και 
αποδίδονται σε φλεγμονώδη ή οστεολυτική δραστηριό
τητα. Υπό ορισμένες συνθήκες είναι δυνατόν τα καρκινι
κά κύτταρα να παράγουν ουσίες που δυνητικά επιδρούν 
στους υποδοχείς του πόνου ή τις κεντρομόλες νευρικές ο
δούς προκαλώντας πόνο. 7 

Άλλες συνήθεις αιτίες πόνου είναι η απόφραξη ή η 
διάτρηση κοίλων οργάνων, η συμπίεση νευρικών στοι
χείων στην περιφέρεια ή κεντρικά, ο επηρεασμός της κυ
κλοφορίας στα αιμοφόρα αγγεία και στο λεμφικό σύστη
μα. Επιπλέον ο πόνος μπορεί να αποδοθεί σε διάβρωση, 
σκλήρυνση και φλεγμονή δευτερογενώς. από διήθηση 
των ιστών που συμβαίνει με την πρόοδο της νόσου. 

Ο πόνος δυνατόν να προέρχεται από υποδοχείς και 
νευρικές οδούς στην περιοχή εμφάνισης του αρχικού όγ
κου ή στις μεταστάσεις του ή να δημιουργείται στο Κεν
τρικό Νευρικό Σύστημα από μεταβολές στη νευρική δρα
στηριότητα που οφείλονται σε διήθηση των νευρικών 
στοιχείων από τα καρκινικά κύτταρα. 

Ο πόνος των καρκινοπαθών αποδίδεται κατά 56,5"0 
στον καρκίνο, κατά 7,4% στις μεθόδους θεραπείας, κατά 
11,8�� σε συνοδούς πόνους και κατά 24/,, σε αιτίες που 
δεν έχουν σχέση με τον καρκίνο. χ 

Ο πόνος των καρκινοπαθών είναι οξύς ή χρόνιος. 
Σαν οξι'Jς χαρακτηρίζεται ο πόνος που έχει ένα επακριβώς 
περιγραφόμενο χαρακτήρα και χρονοδιάγραμμα εμφάνι
σης. Συνοδεύεται γενικά. από υποκειμενικά και αντικει
μενικά φυσικά σημεία και ενδείξεις αυξημένης δραστη
ριότητας του αυτόνομου νευρικού συστήματος. Αντίθετα 
χρόνιος χαρακτηρίζεται ο πόνος που επιμένει για διάστη
μα μεγαλύτερο των 6 μηνών οπότε και έχει συμβεί προ
σαρμογή του αυτόνομου νευρικού συστήματος και οι άρ
ρωστοι χαρακτηρίζονται από μεταβολές της προσωπικό
τητάς τους, του τρόπου ζωής και των δραστηριοτήτων 
τους.3 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Δεν πρέπει να παραγνωρίζεται ότι ο οξύς πόνος είναι 
χρήσιμο σύμπτωμα και οδηγεί συχνά στη διάγνωση της 
νόσου ή έχει σχέση με την εφαρμοζόμενη θεραπεία, ενώ 
ο χρόνιος πόνος σχετίζεται περισσότερο με την πρόοδο 
της νόσου ή τη θεραπεία της. Εάν έχομε μια αιφνίδια επι
δείνωση του χρόνιου πόνου πρέπει να ερευνούμε τις πιθα
νότητες δημιουργίας φλεγμονής, διάτρησης ή κατάγμα
τος.6 Πρέπει να έχομε υπ' όψη μας ότι στην αξιολόγηση 
του πόνου ο γιατρός δεν διαθέτει σημαντικά αντικειμενι
κά κριτήρια αλλά η σχέση του γιατρού προς τον άρρω
στο εξυπηρετείται καλύτερα αν ο γιατρός θεωρεί τον άρ
ρωστο ειλικρινή ως προς την περιγραφή των χαρακτή
ρων του πόνου. 

Η χρησιμοποίηση ειδικών ερωτηματολογίων και ο
πτικών κλιμάκων οδηγεί άλλοτε σε ικανοποιητικά και 
άλλοτε σε μη ικανοποιητικά συμπεράσματα. Στην εκτί
μηση της έντασης του πόνου βοηθά και η αξιολόγηση 
παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των αρ
ρώστων όπως είναι η διάρκεια του ύπνου, η Φυσική δρα
στηριότητα και η κοινωνική συμπεριφορά του ατόμου. 
Γενικά ο πόνος δεν είναι βέβαια μια νόσος αλλά ένα σύμ
πτωμα. Ούτε και ο χρόνιος πόνος είναι νόσος. Θεωρείται 
ότι είναι σύνδρομο9 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
ΤΟΥ KAPKINOY 

Τα τελευταία 20 χρόνια αρκετές εργασίες επιβε
βαιώνουν την αντίληψη ότι ο χρόνιος πόνος στους περισ
σότερους αρρώστους προκαλεί μεταβολές στη φυσιολο
γική λειτουργία τοι1ς, τον ψυχισμό και την κοινωνική 
τους συμπεριφορά ανεξάρτητα αιτιολογίας του πόνου. 
Για το λόγο αυτό ίσως, ο Bonica δεν δέχεται τον όρο «κα
λοήθης πόνος (benign pain) για το χρόνιο πόνο10 που δεν 
οφείλεται σε καρκίνο διότι κι αυτός ο πόνος είναι πιθα
νόν ότι μπορεί ακόμα και να σκοτώσει.11 

Τα συμπτcίψατα πάντως είναι εντονότερα στους αρ
ρώστους με καρκίνο. γιατί αυτοί έχουν πιο μεγάλες διατα
ραχές του ύπνου και της όρεξης και εμφανίζουν συχνότε
ρα ναυτία, έμετο και δυσκοιλιότητα. 1 2· 13 

Οι καρκινοπαθείς με πόνο παρουσιάζουν άγχος, Φό
βο, κατάθλιψη και νευρώσεις πολύ συχνότερα από τους 
αρρώστους με χρόνιο πόνο καλοήθους αιτωλογίας. Ο 
Φόβος και η εχθρότητα απαντώνται σε όλους τους αρρώ
στους με χρόνιο πόνο αλλά περισσότερο στους καρκινο
παθείς γιατί συχνά αυτοί οι άρρωστοι δεν μπορούν να δε
χτούν ότι υπάρχει βιολογικός λόγος που να δικαιολογεί 
τον πόνο τους. χ 

Έχει παρατηρηθεί ότι δεν παραπονούνται όλοι οι 
άρρωστοι στον ίδιο βαθμό και αυτό ερμηνεύεται με πολ
λούς λόγους όπως η διαφορετική έκταση της νόσου. η 
κατάληψη νευρι�ών στοιχείων. η διαφορετική αντοχή 
στον πόνο ή η μόρφωση και η καταγωγή των αρρώστων. 
Ένας λόγος και ίσως το ίδιο σημαντικός είναι αν οι άρ
ρωστοι είναι εσωστρεφείς ή εξωστρεφείς. Έτσι οι εξω
στρεφείς παραπονούνται ευκολότερα και συχνότερα από 
τους εσωστρεφείς που δύσκολα εξωτερικεύουν τον εαυτό 
τους. 1 4 

Σε πειραματόζωα βρέθηκε ότι ο πόνος και το stress 
καταστέλλουν τον ανοσοποιητικό μηχανισμό,1 5· 16 και ε
νισχύουν την ανάπτυξη όγκων.11 Επώδυνα ερεθίσματα α-
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ναστέλλουν σι; πειραματόζωα την δραστηριότητα των 
natural killers μιας ομάδας κυττάρων μι; σημαντικό ρόλο 
στην «επίβλι:ψη» των όγκων. 1 7  Τα αναλγητικά φάρμακα 
θεραπεύοντας τον πόνο εξουδετερώνουν αυτή τη δυσμενή 
του επίπτωση αλλά έχει βρεθεί1 7 ότι τα οπιοειδεί σε πολι! 
μεγriλες δόσεις προκαλούν τα ίδια ανοσοκαταστολή και 
αυξriνουν την ανάπτυξη των όγκων. Τα ευρήματα αυτά 
θέτουν υπό αμφισβήτηση την ορθότητα της αντιμετώπι
σης του πόνου των καρκινοπαθών με οπιοι;ιδή αλλri πρέ
πει πriντοτε να θυμόμαστε την ευνοϊκή επίοραση της δια
κοπής του πόνου στον ανοσοποιητικό μηχανισμό, ότι 
στον άνθρωπο δεν χρησιμοποιοι)νται τόσο μεγάλες δό
σεις aπιοειδών και η ανοσοκατασταλτικιΊ τους δραστη
ριότητα ελαττώνεται ταχύτερα από την αναλγητική τους 
δυνατότητα. 1 1  

Από τα ευρήματα των διαφόρων εργασιciJν σε αν
θρciJπους ή σι; πειραματόζωα είναι γενικά παραδεκτό ότι η 
αναλγησία στους καρκινοπαθείς δεν είναι μόνο ασφαλής 
αλλri και απαραίτητη. Μη ασφαλής είναι ασφαλώς η α
διαφορία στην αντιμετώπιση του πόνου τους. 

ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί σημαντικri το εν
διαφέρον, ερευνητικό και κλινικό, για την αντιμετώπιση 
του πόνου των καρκινοπαθών σ' όλο τον κόσμο και αυτό 
έχει οδηγήσει στη βελτίωση των αποτελεσμriτων1� Οι ί
διι:ς παρατηρήσεις ισχύουν και για τη χώρα μας όπου το 
ενδιαφέρον αποδεικνύεται και με τη λειτουργία περισ
σόπρων ιατρείων πόνου, όπως ήδη αναφέρθηκε, αλλά και 
με το ενδιαφέρον των θεραπόντων ιατρών των καρκινοπα
θciJν και των συγγενών τους να δώσουν κciποια λύση στο 
πρόβλημα του πόνου. 

Σ' αυτό το κεφάλαιο θα αναφερθώ κυρίως στις μεθό
δους που χρησιμοποιούνταν και χρησιμοποιούνται στο 
ιατρείο πόνου του Θεαγενείου Α.Ν. από τους αναισθη
σιολόγους που εργάζονται στο Αναισθησιολογικό Τμήμα 
ιi τη Μονriδα Εντατικής Θεραπείας. Αυτό δεν σημαίνει 
ότι μόνο οι μέθοδοι που εφαρμόζουμε εμείς ι;ίναι οι ορθές 
ui.λci απλά ότι θα αναΦερΟώ στις εμπειρίι;ς τις δικέ; μου 
και των συνι;ργατών μου από τη μακρόχρονη αντιμετιiJπι
ση του πόνου και θα αποφύγω να κάνω βιβλιογραφικιi ι;
νημέρωση. 

Η μι:γάλη και δrαματική αλλαγή στην αντιμετιόπιση 
του πόνου επήλθε από την καΟιέρωση της υπαραχνοει
δσι!ς1 Υ και της ι;πισκληριδίου20 χορτ1γηση; των οπιοι;ιδcόν 
φαρμriκων. Αυτό ισχύει κυρίως για χρόνιο πόνο απι'J \'εο
πλriσματα. 21 

Στο ιατρι;ίο μας η πρώτη χορήγηση της μορφίνης u
παrαχνοειδciJς έγινι; το 1983 για ι;πίτευξη διεγχειρητικιΊ; 
και μετεγχειρητικής αναλγησίι;.ις σι; όγκους του προστά
τη22 και τον ίδιο χρόνο άρχισε η επισκληρίδια χσrήγηση 
μοrΦίνης για την αντιμετώπιση του χρόνιου και έντονου 
πόνου των καρκινοπαθών. Από τότι; η μέΟοδος αυτιΊ απο
τελεί την κύρια και αποτελσματικότερη τεχνι κιΊ αν α λ γη
σίας και πέρασαν σι; δι:ίηερη μοίρα όλες οι άλλες τεχνι
κέ; όπως η νευρόλυση του κοιλιακοι'J πλέγματος, η υπα
ραχνοι;ιδής νευρόλυm1, η νωρόλυση μεσοπλι:υρίων νείJ
ρων, η δι ήθη ση των επώδυνων σημείων με τοπικό αναι
σΟητικό ή νευρολυτική οuσία και άλλες τεχνικές που μέ-
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χρι το 1983 αποτελούσαν τις κίφιι;ς μεθόδους αντιμετώπι
σης του πόνου των καρκινοπαθciJν. 

ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΑ ΧΟΡΉΓΗΣΗ ΟΠΙΟΕΙΔΩΝ 

Από τα εν χρήσει οπιοειδιΊ ψείς χρησιμοποιούμε 
σχεδόν αποκλειστικά τη μορφίνη κω μόνο όταν Οέλουμι; 
να επιτύχομε ταχίJτερο κω βραχί,π;ρο αποτέλεσμα τότι; 
χρησιμοποιοίψε το fentιιnyl. Η ι;πισκληρίδια χορήγηση 
μορφίνης εΦαρμ6ζεται σι; 6λι:ς τις μορφές του πόνου και 
με κατανομή αiτ:ό την κεφαλή έως τα άκρα. Ιδιαίτερα εν
δείκνυται όταν η εντ6πιση του πόνου ι;ίναι εκπταμένη 
και δεν αντιμετωπίζεται αποπλι;σματικri με μια ή περισ
σότι;ρες τεχνικές νωρόλυσης ιi όταν η νευρόλυση απο
τύχι:ι. 

Εφαρμ6ζομι; πάντοπ την, μι; άσηπτες συνθτΊκες, ει
σαγωγή του καΟεηΊρα απ6 την οσΦυικτi μοίρα της σπον
δυλικής στήλης και απ6 τα διαστήματα Ο2-Ο1 και 01-04. 

Σπcί.νιες φορές καταφύγαμι; σι; ι;ισαγωγή του επισκληρί
διου καθετήρα από μεσοσπονδύλιο διriστημα ανώτερο 
του Οι. Χρησιμοποιοίψε βελόνα Tuohy Νο 16 και τον αν
τίστοιχου μεγέθους καθετήρα που τον πrοωθούμε σε α
πόσταση το ελάχιστο 20 cm από το δέρμα αν και ο επι
σκληρίδιος χcόρος ευρίσκεται σε απ6σταση συνήΟως 3-5 
cm. 

\1ε τη μεγriλη αυτή προώθηση πιστι;ύομι; 6τι ο καθι;
τήρας διατηρείται Ίια περισσ6προ διriστημα στη θέση 
του στο'' επισκληρίδιο χώρο. Η μέθοδος όμως αυτή έχι;ι 
και ορισμένα μειονεκτιiματα 6πως 6τι υπαρχει ο κίνδυνος 
κατά την υπερβολική του προώθηση ο καθετήρας να ε
ξέλθει απ6 τον επισκληpίδιο χciJρo μέσω των μεσοσπον
δυλίων τρημriτων και ή να προκαλέσει κακώσεις στα νω
τιαία νεύρα και π6νσ απ6 πίεση των οπισθίων ριζών. Ε
πίσης υπriρ;ι:ει η πιθαν6της να καμφθεί ή να δημιουργη
θεί κ6μπος. Παpri ταί,τα επιμένουμε να συνιστοί,με τη με
γάλη προcόθηση τοι1 καθεηirα διότι πιστει!ομε ότι τα ευ
νοϊκrί. αποπλέσματα της με'(άλης ΠfΊΟciJθησης υπερτερούν 
των πιΟανών μειονεκτημάτων. 

Η επιβεβαίωση της ορΟής Οέσης του καΟετήrα γίνε
ται μι; το αποτέλεσμα που (υ:ι η χορήγηση μικρciJν δό
σαu\' μορφίνη.;. Eriν η επισκληρίδια χορτiγηση 2-3 mg 
μορφίνη.; προκαλεί πλήρη ή μερική μακrάς διάρκειας α
\'Uλ'(ησία τότε ο καθετιirχ1.; είνω στον επισκλη'ρίδο χώ
ρο. Εάν ι�πάρχου\· αμφιβολίι;ς για τη Οέση του καΟετήρα 
χορη'(οιΊμε 10-12 ml λιδοκαΊνης 0,8-1"0 και η ορΟή Ο<;ση 
HJl1 κuΟεηiρυ επιβεβωώ\Εται αν έχομε ενδείξεις επι
σκληριοίου αναισΟησίας 6πως είναι η εμφάνιση Οερμ6-
τητυ; ιi αισθήματος βriρους στα κάτω άκρα και το περί
\'Εο. Η τελικ1Ί 6μως βεβαίωση της Οέσης του καΟετιΊρα 
γίνε τω με υ κ τι νοσκοπικ6 και α κ τι νολογικι) έλεγχο κα
τόπιν χορι1γηση; I ,5''" ml διαλίψατος υδατοδιαλυτής 
σκιαστικιiς ουσίας απι'J τον καΟπήρα. 

Όπως ψ)η αναφ,;ρΟηκε η προσπάΟειά μας είναι με
γάλη γω να δωτηρηθι;ί ο καθπήρας στον ι:πισκληρίδιο 
χciJρo γιατί μι'Jνο τ6π η χορι1γηση μικρciη· δι)σεων οπιοει
δών προκαλοt'Jν υναλγησίυ. Εκτός απ6 τη μεγάλη προciJ
θηση του καθετιiρα ένας άλλος τρ6πος για τη μακρόχρο
νη παραμονή του καΟετήρα στη Οέση του είναι η δη
μιουργία υποδι;ρματικής σήραγγας (tunncl) από το μέσον 
προς τα πλάγια της ρcί.χης ciJσn: ο καθετήρας να μην εξ<;f1-
χι:ται στο μέσον της ράχη.; αλλά το ελcί.χιστον σι; απ6-
σταση I Ο cm απ ι) τη μέση γραμμ ιi. 
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Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται η για μακρότερο 
διάστημα παραμονή του καΟετήρα στον επισκληρίδιο 
χώρο επειδή πιστεύομε ότι αποφεύγεται η άμεση έλξη 
στο εκτός της ράχης τμήμα του καθετήρα και η μετακίνη
σή του που οδηγεί τελικά στην έξοδό του. 

Η σήραγγα αυτή μπορεί να δημιουργηθεί με τη χρή
ση διαφόρων οργάνων όπως είναι ειδικοί στυλεοί διαΦό
ρων μεγεθών και μήκους περίπου 15 cm που εισάγονται 
από το σημείο εξόδου του καθετήρα και προωθούνται υ
ποδόρια προς το πλάγιο της ράχης είτε οριζόντια είτε ε
λαφρά με κεφαλική κατεύθυνση. Το έμπροσΟεν τμιΊμα 
του στυλεοt) είναι κοφτερό (ει κ. I) ώστε να προωθείται 
εύκολα και να αποφεύγεται κατά το δυνατόν η κάκcοση 
των ιστών, το δε οπίσθιο έχει ειδική υποδοχΙ1 στην οποία 
καθηλώνεται με ένα απλό ράμα η άκρη του επισκληρί
διου καθετήρα. Από τη μέση της ράχης και έως το σημείο 
εξόδου του στυλεού γίνεται διήΟηση του δέρματος με 
διάλυμα λιδοκαΊνης 0,8% ώστε η όλη προσπάθεια να εί
ναι ανώδυνη. Συχνά όμως είχαμε πρόβλημα κατά την 
προώθηση του καθετήρα γιατί aποχωριζόταν ο καΟεηi
ρας από το μέρος στερέωσής του με το ράμα από την αν
τίσταση των ιστών στην προώθηση. 

Για να αποφευχθεί αυτό το πρόβλημα μπορούμε να 
χρησιμοποιήσουμε άλλα όργανα όπως αυτά που φαΊνον
ται στην εικόνα 2 που υπάρχουν και στην ελληνική α'(ο
ρά. Είναι ποικίλου μεγέθους και σχήματος, ανάλογα με 
τον άρρωστο στον οποίο θα χρησιμοποιηθούν. Είναι αιχ
μηρά στα άκρα τους ώστε να διευκολύνεται η είσοδός 
τους στο δέρμα αλλά και η προώΟησή τους υποδορίως. Ε
πίσης ο αυλός τους είναι κοίλος και έχουν δύο εξόδους 
μια κοντά στο κάΟε άκρο τους. Έτσι διευκολύνεται αλλά 
και εξασφαλίζεται η πλάγια έξοδος του καθετήρα. 
Μειονέκτημα της μεθόδου, κατά τη γνώμη μας, είναι η 
πρόκληση σημαντικής κάκωσης στους ιστούς που ίσως 
μπορεί να αυξήσει τις πιΟανότητες δημιουργίας συρριγ
γίων και ή τοπικής φλεγμονής. 

Για την πλάγια έξοδο του καθετήρα εμείς ακολου
Οούμε την ακόλουθη τεχνική. Αφού τοποθετηθεί ο επι
σκληρίδιος καΟετήρας κάνομε πάλι τοπική αναισθησία 
με το διάλυμα της λιδοκαΊνης και στη συνέχεια εισάγαμε 
τη βελόνα Tuohy από απόστασης 6 cm από το πλάγιο της 
ράχης και το κυρτό άκρο της βελόνας εξέρχεται ακριβο)ς 
στο σημείο εισόδου του καΟετήρα. Αφαιρούμε το στυλεό 
και προωθούμε τον επισκληρίδιο καΟετήρα μέσα από τη 
βελόνα φροντίζοντας να μην τραβήξαμε τον καΟετήρα 
κατά την αφαίρεση της βελόνας Tuohy (εικ. 3-8). Η ίδια 
τεχνική επαναλαμβάνεται άλλη μια ή δυο φορές ώστε η 
τελική έξοδος του καΟετήρα να γίνει σε απόσταση I 0-15 
cm από τη μέση γραμμή. 

Τροποποίηση της προηγούμενης τεχνικΙiς αποτελεί 
η ακόλουθη. ΑΦίνομε τη βελόνη Tuohy στη θέση της και 
κάνομε τομή στο δέρμα μήκους 3-5 mm κατ' εφαπτομένη 
στη βελόνα και στη συνέχεια προωθούμε δεύτερη βελόνα 
Tuohy που το άκρο της εξέρχεται στο σημείο εισόδου της 
πρώτης βελόνας. Με τον τρόπο αυτό προστατεύεται ο κα
θετήρας από οποιαδήποτε κάκωση κατά την προσπάθεια 
να επιτευχθεί η πλάγια έξοδός του (εικ. 9-12). Και σε αυ
τή την τεχνική κάνομε διήΟηση του δέρματος με διάλυμα 
λιδοκαΊνης. 

Σε μια προσπάΟεια βελτίωσης των συνθηκών για την 
πλάγια έξοδο του επισκληριδίου καθετήρα χρησιμοποι
ούμε πρόσφατα ένα φλεβικό καθετήρα Νο 16 και ολικού 

ΘΕΜΑΤΑ Α'iΑΙΣΘΗΣΙΟ\ΟΓΙ.Ι.� Κλ! f\ Τ υ!f.:Η� ιυΡΙf.:Η� 

Ειr.·6,·α Ι. 
Στι,ίιεοι· διαΦόρωΙ· μεγεθών για τη δημιοιψ(ι"α σήι'απας και την 
πλdγια ι;οδο τοu καθετήρα ποu στερεώνεται με ρdμα στο οπί
σθιο dκρο τοu σωλεού. 

Εικό>·α 2. 
Όρ(αvα διαφόροu μεγέθοuς και σχήματος με αuλό για τηv επί

τεuξη πλdγιας εξόδου τοu καθετήρα. 

μήκους 19,5 cm (εικ. 13, 14). Αποκόπτομε την κεφαλή του 
πλαστικού καθετήρα οπότε το υπόλοιπο τμήμα έχει μΙi
κος 14 cm. Ο φλεβικός καθετήρας επανατοποθετείται στο 
μεταλλικό στυλεό και εισάγεται από το σημείο εισόδου 
του επισκληρίδιου καθετήρα και προωθείται υποδορίως 
προς το πλάγιο της ράχης. Στη συνέχεια ο επισκληρίδιος 
καθετήρας προωθείται δια μέσου του φλεβικού καθετήρα 
και έτσι επιτυγχάνεται η πλάγια έξοδος. Πιστεύομε ότι η 
μέθοδος είναι εύκολη ακίνδυνη και αποτελεσματική για 
το σκοπό για τον οποίο συνιστάται. 

Ο καθετήρας στερεώνεται στο σημείο εξόδου του με 
ταινία λευκοπλ(ιστη και στο ελεύΟερο άκρο του εφαρμό
ζομε πάντοτε μικροβιοκρατή ηθμό (fi1ter) ο οποίος αλ
λάζεται κάΟε 10-15 ημέρες. Με εργασία που πρόσφατα α
νακοινώθηκε στο Συνέδριο της Πάτρας αποδεικνύεται η 
αποτελεσματικότητα του ηθμού.2' 

Επειδή η Επισκληρίδια Χορήγηση Ναρκωτικών 
(ΕΧΝ) είναι μεν πολύ αποτελεσματική μέθοδος αλλά δεν 
στερείται κινΜνων24 για το λόγο αυτό συνιστάται στην 
αρχή της θεραπείας η παραμονή του αρρώστου υπό άμε
ση ιατρική και νοσηλευτική παρακολούθηση για την ά
μεση διάγνωση τυχόν εμφάνισης επιπλοκών και την αντι-
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Εικόνα 3-8 
Τα διάφορα στάδια που ακολουθούνται για την πλάγια έξοδο του καθετήρα με χρήση 6ελόναι; Tuohy. 

3. Ηελ6να και καθετήρας στον επισκληpι'δισ χcόρο. 

4. Διήθηση των ιστο)ν με διάλυμα λιδοκαίνης. 

5. Δημισιψγι'α σήραγγας με 6ελ6να Tuohy. 

6. Προώθηση του επισκληρiδισιι καΟεττjρα μ<:σα απ6 τη 6ελ6να 
Tuohy. 

7. ΑΦαiρεση της 6ελιiι·ας Tuoh_γ ει•ώ σι)γπχiι•ως κρατοι!με στα
θερά το κει-τρικ6 τμιjμα του ;.:αθετήρα yια \'α αποΦι!γομε τυχαiα 
έξοδ6 του. · 

8. Επανάληψη της διαδικασι'ας και τελικιj έξοδος του καθετήρα 
σε απόσταση πεpiπου 13 cm από τη μέση γραμμιj. 
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Εικόνα 9-12 
Τροποποίηση της προηγούμενης μεθόδου. 

9. Επιφανειακή τομή στο δέρμα μήκους 3-5 mrn κατ' εΦαπτομέvη 
στον καθετήρα που προΦΙJλάσσεται με ΤΙ)\/ 6ελό\/α Tuohy 

μετώπισή τους μέσα σε ει.αχιστο χρόνο. Η μέγιστη 
πλειοψηφία των αρρώστων μας παραμένει στη ΜΕΘ για 
το πρώτο 24ωρο και όταν αυτό δεν είναι δυνατό τότε ει
σάγεται σε άλλη κλινική του Νοσοκομείου. 

Η έναρξη της θεραπείας του πόνου γίνεται μι: επανει
λημμένη χορήγηση επισκληριδίως μικρών δόσεων μορ
φίνης (2-4 mg) έως ότου ι:πιτευχθεί πλήρης αναλγησία τις 
πρώτες 24 ώρι:ς. Διαιρούμι: το σύνολο της χορηγηθείσας 
μορφίνης διά 2 ή 3 και αυτή τη δόση χορηγούμι: ανά 8 
ωρο ή 12 ωρο. Μι: τον τρόπο αυτό χορηγούμε τη μικρότε
ρη δυνατή δόση αλλά με το καλύτερο αποτέλεσμα. 

Η χορηγούμενη μορφίνη αραιώνεται πάντοτε μι: 
διάλυμα NaC\ 0,9°0 σε συνολικό όγκο 10 ΠΊI. Η προετοι
μασία του διαλύματος γίνεται αποκλειστικά από το προ
σωπικό του ιατρι:ίου πόνου. 

Η ανακάλυψη των υποδοχέων των οπιοειδών στην 
πηκτωματώδη ουσία των οπισθίων κεράτων του νωτιαίου 
μυελού και η επίτι:υξη αναλγησίας σε πειραματόζωα με 
ενδορραχιαία χορήγηση οπιοειδών2' 26 οδήγησε στην υ-

ΘΕΜΑΤΑ Α�ΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΙ\ΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΙΡΙΚΗΣ 

ΙΟ. Η τομιί στο δέρμα. 

Ι Ι. Δημιοιψyι"α σιίραηας με 2η 6ελ6ι·α Τιιοh_v ει·α) ε�αιωλοι;θεi 
η προστασiα του καθετιίρα με την Ι η 6ελ6ι·α Τιιοl1_v. 

Ι 2. Πλάγια προώθηση του καΟετιίρα. 
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Εικόνα 13-14 
Πλάγια έξοδος του επισκληρίδιου καθετήρα με χρησιμοποίηση Φλε6ικού καθετήρα για την δημιουργία 

σήραγγας. 

13. Φλε6ικός καθετήρας Νο 16 μετά διατομιί της κεφαJ.ιiς τιψ 
πλαστικού καθετήρα. 14. Με τη μέθοδο υιπιί επιτι,-yχriΙ·εται 
πλάγια έξοδος σε απόσταση περ(που 14 πn απ6 τη μέση :ραμμιί. 

παραχνοι:ιδή και την επισκληρίδια χορή-rηση μορφί\·ης 

σε ανθρώπους. 
Από τότε η επισκληρίδια χορήγηση aπιοειδών κα

θιερώΟηκε σαν μια πολί1 αποτελεσματικ1j μ[θοδος στψ· 

αντιμετώπιση του οξύ και του χρόνιου πόνου. 
Τα ι:πισκληριδίως χορηγοι!μι:να aπιοειδή πρέπει να 

φθάσουν στο εγκι:φαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ) και από εκεί 

στο νωτιαίο μυελό για να ασκήσουν τη δράση τους. Η α

ναλγησία που επιτυγχάνεται με τη μέθοδο αυτή ονομάζε

ται «εκλεκτικΙj ραχιαία»27 επι:ιδ1j έχομε μι:ν αναλγησία 

αλλά παραμένουν ανέπαφες οι λειτουργίες των αισΟητι

κιόν, κινητικών και αυτόνομων νευρικών οδών σε αντίθε

ση με την αναλγησία που επιτυγχάνεται από επισκληρί

δια χορήγηση τοπικών αναισΟητικών. Η φαρμακοκινητι

κή των οπιοειδιόν μετά την είσοδό τους στον επισκληρί

διο χιόρο ακολουΟεί τα ι:ξής στάδια:2χ 
Ι. ΑπορροΦ<ονται από τα αγγεία του επισκληρίδιου 

χώρου. 
2. ΚαΟηλcίJνονται στο λίπος του ι:πισκληρίδιου χcίJ

ρου. 
3. Διαπερνούν τη σκληρά μήνιγγα, ι:ισέρχονται στο 

ΕΝΥ και δρουν στα νι:ιφικά στοιχεία του νωτιαίου μυε

λού. 
Η ταχιΊτητα διόδοι, του οπιοι:ιδοι'1ς και η κατανομή 

του εξαρτάται από τους ακόλουΟους παράγοντες: μοριακό 

βάρος. pka, συγγένι:ια με τους υποδοχείς και λιποδιαλυ

τότητα. Ο σημαντικότι:ρος απ' αυτούς είναι η λιποδιαλυ

τότητα.2Χ Έτσι όσο πι:ρισσότι:ρο λιποδιαλυτό ι:ίνυι ένα 

οπιοειδ[ς τόσο ι:υκολότερα διαπερνά τη σκληρά μήνιγγα 

και τόσο γρηγορότι:ρα προκαλι:ί αναλγησία. 29 Απι'J τα εν 

χρήσει σήμερα οπιοι:ιδή το περισσότερο λιποδιαλυτ6 ι:ί

vαι το fentanyl ακολουθεί η μεπεριδίνη και λιγότερο λι

ποδιαλυηj απ' όλα είναι η μορφίνη που ι:ίναι η πιο υδατο
διαλυτή από τα άλλα. 

Για το λόγο αυτό έχομε ταχύτερη [ναρξη της α�ι
λγησίας με το fentanyl και τη μεπεριδίνη (5-10 min) σε 

σχέση με τη μορφίνη που η έναρξη δράσης της γίνεται 
σε 20 min. Επίσης το μ[γιστο αποτέλεσμα για το fcnt<ιnyl 
και την μι:περιδίνη επιτυγχιiνεται σε 12-20 min εvιiJ για τη 
μορΦίνη σε 60-90 n1in. Αντίστοιχα η διάρκεια δράσης της 
μορφίνης ι:ίναι πιο παρατεταμένη και ΦΟάνει στις 12.3 ώ
ρι:ς ενcο του fentan� ι είναι 5. 7 ιiJρες και της μεπεριδίνης 
ι:ίναι 6.6 ώρι:ς. '" 

Απ' αυτά που μόλις α\'(ιφέρΟηκαν γίνεται εύκολα κα
τανοητό ότι και η εμφάνιση α\·επιΟύμητων ι:νι:ργειών εί
ναι ταχιΊπρη μετά ΧΟf1Ιi'fηση Γent<Jnγl και μεπεριδίνης 
ενώ ι:ίναι βραδtJτερη μετά χορήγηση μορφίνης. Για τους 
λόγους αυτοί1ς ο άρρωστος που π1jρε μορφίνη πρέπει να 
παραμένει ιι:ερισσότι:ρο XflιJ\'O ι•ιι:6 την παρακολοι'Ι()ησιj 
μας γιατί η εμφάνιση ανr.πιΟι'ψητων f.\'ι:ργειιον καΟυστε
ρι:ί αρκετά πιη1<i την ιφχικΙi εντί,ιι:ωση 6τι 6λα ι:ίναι κα
λιi. 

Η Επισκληρίδιυ ΧορΙj'(ηση Μορφίνης (ΕΧΜ) επι
τυγχάνει σχι:τικά ταχεία. ασΦιιλ1j και ικιινοποίητική α
ναλγησία που υιι:ι:rηερεί σημυντικιi από την αναλγησία 
που έχομε αιι:ι) την pcr os ιj τφ· πιφεντι:ρικ1j χορήγηση 
μορφίνης. Συνοδει',ετιιι 6μω; απ6 εμφιiνιση ανεπιθίψη
των ι:νεργειιiJ\' και ειι:ιιι:λοκιί)\' με πιο σοβαρή την κατα
στολΙj ΗΗΙ α\·απνι:υστικο(, κέντρου. 

Αυτιi η ανεπιΟιψητη εν�:�ηεια 6πως και οι άλλες που 
σχετί�οντυι με τφ· ΕΧΜ δεν υποτελοι'1ν αποκλι:ιστικ6 
Φαιν6μενο αι'τιj,: τη-; μεΟι'ιδου αλλά παρουσιάζονται, σι: 
μεγάλο ποσοστ6, και κατ6πιν χορ1jγησης της μορφίνης 
απι) άλλες οδοιΊς. Εκτι'ις απι\ την καταστολή του αναπνευ
στικού ι-.:ι:ντροι, άλί.ι:ς ανεπιΟι'ψητι:ς ι:νέργειες είναι η 
ναυτία, ο ι:μετο;. ο κνησμ6ς, η κατακράτηση ούρων και η 
ι:πίδραση στφ· κινητικι)τητυ του ι:ντέρου και τη Οερμορ
ρι'ιθμιση.c� 

Επιπλοκι:ς ποι1 σχετί�ονται αποκλειστικά με την 
ΕΧ Μ είνω η είσοδος του καΟετιj ρα στον υπαραχνοειδ1j 
χώρο, η μι'ιλυνση και η δημιουργία επισκληριδίου αιμα
τώματος. 
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Εδώ είναι δυνατόν να αναφερθεί ότι, ευτυχώς, αυτές 
οι δυνητικές επιπλοκές και τα προβλήματα συμβαίνουν 
σπάνια και ελέγχονται ή αποφεύγονται με προσεκτική 
προετοιμασία και αξιολόγηση του κάθε αρρcί)στου. Ο 
Plummer και οι συνεργάτες του αναφέρουν ότι οι περι
πτώσεις εμφάνισης τοπικής φλεγμονής ήταν 8. I 00 σε 313 
αρρώστους και όλες οι περιπτώσεις αντιμετωπίσθηκαν με 
αφαίρεση του καθετήρα και/ή χορήγηση αντιβιοτικών 
χωρίς επακόλουθα για τους αρρώστους 31 

Η καταστολή της αναπνοής από επισκληρίδια χο
ρήγηση απιοειδών παρουσιάζει δυο φάσεις. Η πρώτη α
ποδίδεται στην απορρόφηση του φαρμάκου από τις φλέ
βες του επισκλ η ριδίου χώρου και επίδραση στο αναπνευ
στικό κέντρο στον προμήκη. Η δεύτερη Φάση αποδίδε
ται σε μετακίνηση του aπιοειδούς που έχει εισέλθει στο 
ΕΝΥ προς τον προμήκη όπου και το αναπνευστικό κέν
τρο. 

Η πρώτη Φάση εμφανίζεται στα πριότα 30 min μετά 
την επισκλη ρίδια χορήγηση και η δεύτερη σε 6-12 ώρες 
μετά τη χορήγηση. 

Γενικά η επίδραση στο αναπνευστικό κέντρο είναι 
δοσοεξαρτώμενη και για τούτο συνιστάται η χρήση μι
κρών δόσεων μορφίνης 2-3 mg χ 2 ή 3 φορές το 24 ωρο 
στην έναρξη της θεραπείας. Πάντοτε στοχεύομε στην κα
λύτερη αναλγησία με την κατά το δυνατόν μικρότερη δό
ση. 

Στον καθορισμό της απαιτούμενης δόσης αναλγη
σίας πρέπει να παίρνομε πάντοτε υπ' όψη ότι υπάρχει με
γάλη διακύμανση ως προς τις ανάγκες μεταξύ των αρρώ
στων. Η διακύμανση της δόσης είναι τόση ώστε για το ί
διο επώδυνο ερέθισμα η διαφορά της δόσης να είναι α
κόμη και τετραπλάσια. Για το λόγο αυτό η δόση τόσο για 
την έναρξη της θεραπείας όσο και για τη συντήρηση εξα
τομικεύεται για τον κάθε άρρωστο και εξαρτάται από την 
απάντηση του πόνου στη θεραπεία. Η διαφορά αυτή μερι
κώς αποδίδεται σε διαφορές της ηπατικής κάθαρσης των 
αναλ γητικcί)ν αλλά ο σημαντικότερος παράγοντας είναι η 
Ελάχιστη Δραστική Συγκέντρωση (ΕΔΣ) του φαρμάκου 
στο πλάσμα που ποικίλει μεταξύ των αρρώστων. Η δια
φορά ως προς την ΕΔΣ δυνατόν να οφείλεται σε διφορά 
ως προς την είσοδο. απελευθέρωση και απομάκρυνση 
των αναλγητικών φαρμάκων στον κάθε άρρωστο ή και 
στη διαφορετική λειτουργικότητα των υποδοχέων των α
πιοειδών. 32 

Οι άρρωστοι ευρίσκονται συχνά στο έλεος ιατρών 
και νοσηλευτών που αποφεύγουν τη χορήγηση αποτελε
σματικών δόσεων απιοειδών για το Φόβο καταστολής του 
αναπνευστικού κέντρου. Θα πρέπει να γνωρίζομε ότι ο 
άρρωστος που πονά δεν κινδυνεύει να εμφανίσει κατα
στολή του αναπνευστικού κέντρου εκτός αν χρησιμο
ποιηθούν υπερβολικά μεγάλες δόσεις. Και βέβαια βρί
σκεται πάντοτε υπό τον προσεκτικό έλεγχο του ιατρικού 
και του νοσηλευτικού προσωπικού στην έναρξη της θε
ραπείας και του οικογενειακού και κοινωνικού περιβάλ
λοντος στη συνέχεια. 

Η συχνότερη ανεπιθύμητη ενέργεια είναι η δυσουρία 
που παρατηρείται σε συχνότητα 30% στους αρρώ
στους μας. Πιστει.'Jεται ότι η συχνότητα εμφάνισης της 
δυσουρίας είναι μεγαλύτερη μετά ΕΧΜ απ' ότι μετά ενδο
μυική ή από του στόματος χορήγηση. Αποδίδεται σε χά
λαση του εξωστήρα μυός της κύστης και αύξηση της χω
ρητικότητος της κύστης που οδηγεί τελικά σε κατακρά-
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τηση των ούρων.11 Η δυσουρία προκαλεί δυσφορία στον 
άρρωστο με συνέπεια τον καθετηριασμό της κύστης και 
το δυνητικό κίνδυνο εμφάνισης ουρολοίμωξης. 

Ο καθετήρας της κύστης παραμένει στη θέση του για 
24 ώρες και κατόπιν αφαιρείται. Σε εμφάνιση δυσουρίας 
σπάνια διατηρήσαμε τον καθετήρα περισσότερο από 24 
ώρες. Επίσης μετά την αφαίρεση του καθετήρα από τους 
αρρώστους μας δεν χρειάσθηκε επανάληψη του καθετηρια
σμού της κύστης παρά το γεγονός ότι συνεχιζόταν η θε
ραπεία του πόνου του με ΕΧΜ. 

Η εμφάνιση κνησμού παρατηρείται σε συχνότητα 4-
80 

ο και τις περισσότερες φορές αφορά περιορισμένη έ
κταση του σώματος. Μερικές φορές όμως είναι γενικευ
μένος. Είχαμε ικανοποιητικά αποτελέσματα με χορήγη
ση αντιισταμινικών παραγόντων. Επίσης συνιστάται η 
ενδοφλέβια χορτιγηση ναλοξόνης σε δόση ΟΑ mg με ικα
νοποιητικά αποτελέσματα ως προς τον κνησμό ενώ δια
τηρείται ακέραιη η αναλγητική ικανότης της μορΦίνης.34 

Η ναυτία και ο έμετος είναι σπάνια φαινόμενα στους 
αρρώστους που παίρνουν επισκληριδίως μορφίνη σε αν
τίθεση με την ενδομυική χορήγηση οπότε και εμφανίζον
ται συχνότερα. 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, επιπλοκές που έχουν 
σχέση με την τεχνική της ΕΧΜ είναι η προώθηση ή η έ
ξοδος του καθετήρα από τον επισκληρίδιο χώρο, η επι
μόλυνση. η απόφραξη του καθετήρα και η δημιουργία ε
πισκληριδίου αιματώματος. Μια άλλη όμως επιπλοκή 
που παρατηρείται συχνά μετά μακροχρόνια παραμονή 
του καθετήρα στον επισκληρίδιο χώρο είναι η δημιουρ
γία συρριγyίου γύρω από τον καθετήρα. 

Συνήθης χρόνος εμφάνισης αυτής της επιπλοκής εί
ναι μετci διάστημα το ελάχιστον 3θ ημερών από την τοπο
θέτηση του καθετήρα αλλά έχει παρατηρηθεί ακόμα και 
σε διάστημα μικρότερο των 10 ημερών ιδιαίτερα σε κα
κής Ορέψης άτομα. Στις περιπτώσεις αυτές αφαιρούμε τον 
καθετήρα και διακόπτομε την επισκληρίδια χορήγηση α
ναλγησίας για 10 ημέρες και πάντοτε το συρρίγγιο κλεί
νει. Σ' αυτό το διάστημα βέβαια, ο άρρωστος πρέπει να 
καλύπτεται με άλλη αναλγητική μέθοδο. Πρόσφατα σε 
άρρωστη που παρουσίασε συρρίγyιο η χορηγούμενη πο
σότητα του διαλύματος της μορφίνης «ανέβλυζε» σαν πί
δακας από τη ράχη της άρρωστης στο σημείο εισόδου 
του καθετήρα στη μέση γραμμή αν και είχαμε πραγματο
ποιήσει πλάγια έξοδο. Ο χρόνος εμφάνισης του συρριγ
γίου σ' αυτή την άρρωστη ήταν 18 ημέρες από την τοπο
θέτηση. 

ΑφαιρέΟηκε ο καΟετήρας και όταν η άρρωστη επα
νήλθε σε διάστημα 10 ημερών, το συρρίγγιο είχε κλείσει 
πλήρως και ε;τανατοποθετήθηκε καθετήρας με τη μόνη 
προφύλαξη της εισαγωγής από άλλο μεσοσπονδύλιο 
διάστημα. 

Μια άλλη επιπλοκή που εμφανίζεται συχνά στην τε
χνική της ΕΧΜ είναι ο πόνος κατά την έγχυση του δια
λύματος της μορφίνης. Τις περισσότερες φορές αντιμε
τωπίζεται με την αργή χορήγηση του διαλύματος. Αν με 
τον τρόπο αυτό δεν υποχωρεί ο πόνος τότε δίνομε στον 
άρρωστο σύρριγγες με 4 ml διαλύματος λιδοκαtνης I /'ο 
και το διάλυμα του τοπικού αναισθητικού χορηγείται 10-
20 min πριν την χορήγηση του διαλύματος της μορφίνης. 
Με την τεχνική αυηΊ έχομε ικανοποιητικά αποτελέσμα
τα. Αν τα ενοχλήματα επιμένουν, διακόπτομε τη χορήγη
ση της μορφίνης και χορηγούμε επισκληριδίως 4 mg δε-
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καμεθαζόνης ανά 4 ημέρες. 
Πιστεύομε ότι η επιπλοκή αυτή, κατά μεγάλο ποσο

στό, οφείλεται στο ότι το διάλυμα της μορφίνης δεν είναι 
χωρίς χημικά συντηρητικά όπως συνιστάται απ' όλους 
τους ιατρούς σε ολόκληρο τον κόσμο. Μάλιστα δεν είναι 
μόνο το διάλυμα της μορφίνης χωρίς χημικά συντηρητι
κά αλλά και το διάλυμα του NaCI που χρησιμοποιείται 
για την αραίωσή της. 

Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι από πολλά χρόνια έχει 
γίνει προσπάθεια από τον γράφοντα αλλά και από άλλους 
συναδέλφους προς το υπουργείο και τον ΕΟΦ χωρίς όμως 
κανένα αποτέλεσμα. Ελπίζομε ότι κάποτε θα έλθει και 
στη χώρα μας η μορφίνη χωρίς χημικά συντηρητικά η 
preserνatiνe free όπως αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογρα
φία. Εν τω μεταξύ θα χορηγούμε τη μορφίνη με τη σημε
ρινή της μορφή γιατί πιστεύομαι ότι από τα δυο κακά χει
ρότερο είναι να αΦίνομε τους αρρώστους με χρόνιο και 
έντονο πόνο χωρίς την ικανοποιητική αναλγησία της 
ΕΧΜ. 

Μέχρι σήμερα στο ιατρείο πόνου του Θεαγενείου 
Α.Ν. έχουν αντιμετωπισθεί με επισκληρίδια χορήγηση 
μορφίνης περισσότεροι από 500 άρρωστοι. Από την εμ
πειρία που aποκομίσαμε απ' αυτούς τους αρρώστους κα
ταλήγαμε ότι ένα πολύ σημαντικό πρόβλημα είναι ο κα
θορισμός της δόσης ώστε να έχομε το καλύτερο δυνατόν 
αποτέλεσμα με τις λιγότερες επιπλοκές. 

Ξεκινούμε πάντοτε με τη μικρότερη δόση που όμως 
σταματά πλήρως τον πόνο. Πιστεύομε πάντοτε ότι η δό
ση αναλγητικού δεν πρέπει να διατηρείται τεχνητά σε χα
μηλά επίπεδα μήπως μελλοντικά απαιτηθεί να χορηγήσα
με μεγάλη δόση. Εάν ο άρρωστος χρειάζεται μεγάλη δό
ση για επίτευξη αναλγησίας θα του την χορηγήσαμε από 
την πρώτη ημέρα διότι ο καθένας έχει δικαίωμα σε πλήρη 
αναλγησία και αξιοπρεπή τρόπο ζωής. 

Όπως γίνεται εύκολα αντιληπτό χρησιμοποιείται 
σχεδόν αποκλειστικά η μορφίνη σε επισκληρίδια χορή
γηση για επίτευξη αναλγησίας συμφωνώντας απόλυτα με 
τον τ. Declan Walsh που αναφέρει ότι η μορφίνη είναι το 
aπιοειδές πρώτης επιλογής για επιτυχή αντιμετώπιση του 
πόνου αλλά και για αποφυγή της εμφάνισης ανεπιθύμη
των ενεργειών, αφού γνωρίζομε καλά το φάρμακο και τις 
ιδιότητές του. 35 

Σε περίπτωση όπου η ΕΧΜ σε δόση 60 mg την ημέ
ρα δεν προσφέρει ικανοποιητική αναλγησία βρήκαμε c)τι 
η χορήγηση καθημερινά ανά 6ωρο ή 12ωρο 10 ml διαλύ
ματος λιδοκαiνης 0,8-1°0 βελτιώνει σημαντικά την αναλ
γησία ενώ δεν παρατηρείται επίδραση στα κινητικά νεύ
ρα ή στο αυτόνομο νευρικό σι)στημα. 

Σε αρρώστους μας στους οποίους ή χορήγηση μεγά
λων δόσεων μορφίνης σταμάτησε να έχει αναλγητική δυ
νατότητα, διακόπτομε τη χορήγησή της για διάστημα πε
ρίπου I 5 ημερών και στο διάστημα αυτό ο πόνος τους αν
τιμετωπίζεται με χορήγηση 10 ml διαλύματος λιδοκαiνης 
I /ο Χ 4 ή 6 φορές την ημέρα. Μετά το διάστημα αυτό ε
πανερχόμαστε στη χορήγηση της μορφίνης επισκληρι
δίως και η απαιτούμενη δόση είναι σχεδόν η μισή από 
την προηγουμένως χορηγούμενη αλλά το σημαντικότερο 
είναι ότι η μορφίνη γίνεται και πάλι αποτελεσματική 
στην αντιμετώπιση του πόνου. 

Είναι βέβαια κάπως παράξενο ότι υποαναισθητική 
δόση τοπικού αναισθητικού έχει ικανοποιητικό αποτέλε
σμα αλλά αυτό έχει συμβεί σε μερικούς αρρώστους μας 
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στους οποίους προσφέρουν ικανοποιητική αναλγησία. 
Παρόμοια αποτελέσματα είχαν άλλοι με τη χρησιμο
ποίηση βουπιβακαϊΎης. 36 

Άλλη μέθοδος για την ενίσχυση της αποτελεσματι
κότητας της μορφίνης είναι ο συνδυασμός της με την 
κλονιδίνη ενός α-διεγέρτη που βρέθηκε ότι ενισχίJει τη 
δράση της μορΦίνης αλλά έχει το μειονέκτημα να προκα
λεί υπόταση.17 

Για να αποφύγουμε την ταχεία αύξηση της απαιτού
μενης δόσης μορφίνης χορηγούμε καθημερινά. συνήθως 
πριν τη νυχτερινή δόση μορφίνης, 2.5 mg διυδροβενζοπε
ριδόλης επισκληριδίως. 

Χρησιμοποιούμε τον απλούστερο τρόπο χορ1)γησης 
της μορφίνης επισκληριδίως που είναι με σύρριγγα των 
10 ml από το προσωπικό του ιατρείου πόνου όταν ο άρρω
στος νοσηλεtJεται στο νοσοκομείο και από τους οικείους 
του όταν είναι στο σπίτι του. Δεν καταΦύγαμε ακόμα στη 
χρησιμοποίηση των εμφυτεύσιμων αντλιών όχι επειδή 
τις θεωρούμε άχρηστες και περιττές αλλά γιατί πιστεύομε 
ότι το κόστος τους είναι μεγάλο. Βέβαια οι αντλίες έχουν 
το πλεονέκτημα της διατήρησης σταθερής της συγκέν
τρωσης της μορφίνης στο ΚΝΣ που είναι πολύ προτιμό
τερη και αποτελεσματικότερη από τις διακυμάνσεις που 
έχομε από την επαναλαμβανόμενη χορήγηση. Συνιστάται 
η χρήση αυτών των συσκευών σε αρρώστους που το 
προσδόκιμο της επιβίωσής τους φθάνει τους μήνες ή και 
τα χρόνια.3R 

Εάν κατά την τοποθέτησή του ο καθετήρας προωθη
θεί από λάθος στον υπαραχνοειδή χώρο τότε μπορούμε να 
τον αΦίσομε στη θέση του και να αντιμετωπίζομε το 
πρόβλημα του πόνου με υπαραχνοειδή χορήγηση μορφί
νης σε αρρώστους που είναι κατακεκλιμένοι και δεν τίθε
ται θέμα πονοκεφάλου. Πιστει"Jεται ότι η υπαραχνοειδής 
χορήγηση υπερτερεί της επισκληριδίου ως προς τα απο
τελέσματα.39 Και σ' αυτή την περίπτωση υπάρχει η πιθα
νότητα να δημιουργηθεί συρρίγγιο από το οποίο εξέρχέ
ται ΕΝΥ. 

Σε περίπτωση που η νόσος είναι περιορισμένη τότε 
χρησιμοποιούμε εκείνες τις μεθόδους με τις οποίες έχομε 
ικανοποιητικά και μονιμότερα αποτελέσματα. Στις μεθό
δους αυτές περιλαμβάνονται η δι ήθη ση του κοιλιακοι! 
πλέγματος με αιθυλική αλκοόλη. η διήθηση των μεσο
πλευρίων νεύρων με υδατικό διάλυμα φαινόλης, η υπαρα
χνοειδής νευρόλυση με διάλυμα φαινόλης σε γλυκερίνη, 
η διήθηση επώδυνων σημείων με αραιωμένο υδατικό διά
λυμα φαινόλης. 

Τα τελευταία χρόνια φαίνεται ότι οι γιατροί χορη
γούν μεγαλύτερες δόσεις οπιοειδcίJν για την αντιμετώπιση 
του πόνου των καρκινοπαθών απc) τα προηγούμενα χρ6-
νια και βρέθηκε ότι τα πτωχά αποτελέσματα από 46':;, 
μειώθηκαν σε 26" 

... 
-111 

Ένα σημαντικό πρόβλημα που συνήθως αποΦεύγομε 
όχι μόνο να το αντιμετωπίσομε αλλά και δεν το λαμβάνο
με καθόλου υπ' όψη ι;ίναι τα ψυχολογικά προβλήματα 
των αρρώστων και των υπc)λοιπων μελcόν του περιβάλον
τός τους. Θα πρ�;πει να διαθέταμε περισσότερο χρόνο για 
την εκτίμηση αυτcόν των προβλημιίτων για να είναι πλη
ρέστερη, ολοκληρωμένη και σφαιρική η αντιμετciJπιση 
του προβλήματος του χρόνιου πόνου των καρκινοπαθών. 

Συμπερασματικά πιστει)ω ότι σήμερα έχομε στη διά
θεσή μας αρκετές τεχνικές για να αντιμετωπίσομε με επι-
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τυχία το μεγάλο πρόβλημα του ισχυρού και χρόνιου πό
νου του καρκινοπαθούς. Περιγράφηκε διεξοδικά η συμ
βολή της επισκληρίδας χορήγησης μορφίνης για την αν
τιμετιόπιση του πόνου των καρκι νοπαθcόν επειδ1Ί πιστε(Jω 
ότι αυτή η τεχνική είναι η πιο πλήρης, εύκολη να εφαρ
μοσθεί και σαν τεχνική πολύ οικεία στους αναισθησιο
λόγους. Δεν πρέπει να παραγνωρίζομε ούτε να αγνοοι!με 
την πιθανότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειcόν αλλά 
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να προσπαθούμε πάντοτε να τις αποΦεύγομε και να έχου
με τη δυνατότητα να τις αναγνωρίζαμε αμέσως και να τις 
θεραπεύομε41 

Τελειώνω με την ευχή να δημιουργηθούν τόσα ια
τρεία πόνου και με κατάλληλη γεωγραφική κατανομή 
στη χcόρα μας ώστε να γίνει επιτέλους πραγματικότητα η 
εξασφάλιση αξιοπρεπούς ζωής στους καρκινοπαθείς με 
πόνο. 
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