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Το ποσοστό του πόνου φάντασµα φτάνει το 80% στους ακρωτηριασµούς των κάτω άκρων και µπορεί να επιµείνει για 

χρόνια. Η ύπαρξη προεγχειρητικού πόνου ίσως αποτελεί έναν παράγοντα κινδύνου για την ύπαρξη πόνου φάντασµα. Ο 

πόνος του κολοβώµατος είναι συχνός στην πρώιµη µετεγχειρητική περίοδο αλλά υποχωρεί σταδιακά. Σκοπός της µελέτης 

ήταν η εκτίµηση της έντασης κι της συχνότητας εµφάνισης του πόνου στο µέλος φάντασµα και στο κολόβωµα και η 

διερεύνηση µίας πιθανής µείωσης κατά τους πρώτους 6 µήνες µετά τον ακρωτηριασµό µε τη χρήση της περιεγχειρητικής 

αναλγησίας (Επισκληρίδιος αποκλεισµός ή ενδοφλέβια (IV) Φεντανύλη PCA). = > 0 8 ; 6 ? @ A 9 B 9 <
  

Σε µια προοπτική, τυχαιοποιηµένη, διπλή τυφλή µελέτη µε οµάδα έλέγχου (placebo), κατανεµήθηκαν οι ασθενείς σε 5 

οµάδες. Σε όλους τους ασθενείς τοποθετήθηκε οσφυϊκός επισκληρίδιος καθετήρας περίπου 48 ώρες πριν τον ακρωτηριασµό, 

αλλά χρησιµοποιήθηκε για προεγχειρητική αναλγησία µόνο στην πρώτη οµάδα ασθενών. Στους ασθενείς των οµάδων 2,3,4 

χορηγήθηκε προεγχειρητικά φυσιολογικός ορός 0,9% επισκληριδίως (4-6 ml/h) και IV φεντανύλη PCA για αναλγησία, ενώ 

στους ασθενείς της οµάδας 5 χορηγήθηκαν ενδοµυϊκά (IM) πεθιδίνη και ΜΣΑΦ ανάλογα µε τις υποκειµενικές ανάγκες. Οι 

κλίµακες πόνου VAS και McGill (PRIP) για την εκτίµηση του πόνου φάντασµα και του πόνου κολοβώµατος καταγράφηκαν 

48 και 24 ώρες πριν, 4 και 10 µέρες, 1 και 6 µήνες µετά τον ακρωτηριασµό από δύο ξεχωριστούς εξεταστές. Για τη 

στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία Kruskal-Wallis (SPSS - ver. 12). C : 9 D E > @ 1 F 2 D 2
 

Μόνο 33 από τους 60 ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν για ακρωτηριασµό κάτω άκρου συµπλήρωσαν την περίοδο 

παρακολούθησης των 6 µηνών (δύο ασθενείς πέθαναν). Οι πέντε οµάδες είχαν παρόµοια δηµογραφικά στοιχεία. Η µέση 

διάρκεια της προεγχειρητικής αναλγησίας ήταν 46,9 ώρες (IQR 41-52) και της µετεγχειρητικής 46,8 ώρες (35-58). Οι 

κλίµακες πόνου (VAS, McGill) ήταν σηµαντικά µειωµένες στους ασθενείς µε κατάλληλη αναλγησία σε σχέση µε την οµάδα 

ελέγχού. Αυτό το αποτέλεσµα είναι πιο έντονο στην πρώτη οµάδα (προεγχειρητική επισκληρίδιος αναλγησία): P<0,05 στον 

1 και στους 6 µήνες τόσο για τη VAS όσο και για τη McGill (πίνακας 2) αντίστοιχα. Στους 6 µήνες 0 από τους 8 

ασθενείς στην οµάδα 1 και 5 στους 7 (71%) στην οµάδα 5 εµφάνιζαν πόνο φάντασµα (P<0,007) αντίστοιχα. Ο πόνος 

κολοβώµατος στους 6 µήνες δεν βρέθηκε σηµαντικός σε καµία από τις οµάδες.  7 G F : E H I 1 F 2 D 2
 

H κατάλληλη περιεγχειρητική αναλγησία µειώνει την ένταση και τη συχνότητα του πόνου φάντασµα 1 και 6 µήνες µετά τον 

ακρωτηριασµό. Τόσο η επισκληρίδιος όσο και η IV PCA αναλγησία είναι αποτελεσµατικές, αλλά η επισκληρίδιος 

αναλγησία φαίνεται πως είναι πιο αποτελεσµατική  

 

Πίνακας 1. Περιεγχειρητική αναλγησία . Πέντε οµάδες ασθενων. ( ΕΠ=Επισκληρίδιος, Β= βουπιβακαίνη., Φε= φεντανύλη)  J ? C K C
 L M J / N O / P M Q R P S C

 
C T C P 7 U Q 7 P C

 
? / R / N O / P M Q R P S C

 V W X Y Z [
 ΕΠ.Β ( 0.25%) and Φε ( 2γ/ml ) 3-6 

ml/h 

ΕΠ. Β (0.5% ) 10-15 ml και Φε (100-

200γ) 

Όπως προεγχ/κά \ W X Y ] [
 IV Φεντανύλη Όπως στην οµάδα 1   ^ W X Y _ [
 IV Φεντανύλη Όπως στην οµάδα 1 IV Φεντανύλη ` W X Y ] [
 IV Φεντανύλη Γενική αναισθησία (LMA) IV Φεντανύλη a W E > @ 3 b 9 G cX Y ] [

 

Ακεταµ/νη-Κωδείνη, Πεθιδίνη IM Γενική αναισθησία Ακεταµ/νη-Κωδείνη, Πεθιδίνη 

IM 

 
Πίνακας 2. ∆ιαφορές µεταξύ των τεσσάρων πρώτων οµάδων και της οµάδας ελέγχου. Τα στοιχεία παρουσιάζονται σαν 

πιθανότητα (P) για VAS/PRIP. d e f f e g h i
 

J F I B 2 V j k a
 

J F I B 2 \ j k a
 

J F I B 2 ^ j k a
 

J F I B 2 ` j k a
 V F 5 l 2 <

 m n m \ ^ o m n m ^ `
 m n m ^ Z

/0.102 m n m V p
/0.149 m n m V `

/0.077 _ F 5 l E <
 m n m m p o m n m m p

 0.102/m n m ` \
 0.241/0.306 0.125/0.053 q 0 r > 0 9 3 H 2 s t 2

 
1.Bach S, Noreng MP, Tjellden NU, Phantom limp pain in amputees during the first 12 months following limp amputation 

after preoperative lumbar epidural blockade. Pain 1988; 33: 297-301.  

2.Wu Christopher L, Tella Prabhav, Staats Peter S, Analgesic effects of intravenous lidocaine and morphine on 

postamputation pain: Anesthesiology 2002: 96: 841-8. 



� � �� � � � � � 
 � � � � 
 � � � � � � � � � 
 
 � � � 
 � � � � � 
 � 
 � � � � � 
 � 
� � 
 � � � � � 
 � 
 � � � 
 � � � � � � 
 � �� � � � $ ( � � � � � � � � � � � � & ' � � � � � " " . � ' % � � � � �  � ! � � � " ' % 
 � � � � � $ � � � ' � � � � � & ! $ � " � % � �� � � ! & � ' & ! � $ � * ! " ) � $ ! � ! " ) � � � � � � � � � � � � � � # � � � � � � � � 
 � 	 � � � � �  & & � $ � � ( " '
 � � � 	 
 � �

 Τα οξέα και χρόνια επώδυνα σύνδροµα είναι συνήθη στους ασθενείς µε σκλήρυνση κατά πλάκας 

(ΣΚΠ). Παρά τη µεγάλη συχνότητα του πόνου όµως, (28,8-86%), υπάρχουν ενδείξεις ότι το πρόβληµα 

υποεκτιµάται και ότι ελάχιστοι ασθενείς παραπέµπονται σε ιατρεία πόνου για καλύτερη αντιµετώπιση. Σκοπός 

της µελέτης µας ήταν η αναζήτηση στο αρχείο µας, για το χρονικό διάστηµα 1985-2005, περιστατικών µε πόνο 

οφειλόµενο σε ΣΚΠ και η καταγραφή των µεθόδων που χρησιµοποιήσαµε για την αντιµετώπιση τους. 
 � � � � � � � � � � � � � � � �
 Σε διάστηµα 20 ετών αντιµετωπίσαµε 13 ασθενείς (7 γυναίκες, 6 άντρες) ηλικίας 25-63 

ετών µε διαγνωσµένη ΣΚΠ και κύριο σύµπτωµα το σοβαρό, επίµονο και ανθεκτικό στη θεραπεία πόνο. Από 

αυτούς, 5 ασθενείς προσήλθαν για νευραλγία τριδύµου, 4 για επώδυνη σπαστικότητα και 4 για οσφυοϊσχυαλγία. 

Στους ασθενείς µε νευραλγία τριδύµου (3 γυναίκες, 2 άνδρες) ηλικίας 28-52 ετών επιχειρήθηκαν συνδυασµοί 

αντιεπιληπτικών και αναλγητικών. Συγχρόνως έγιναν διηθήσεις στους περιφερικούς κλάδους του τριδύµου µε 

τοπικά αναισθητικά. Σε ένα ασθενή λόγω αδυναµίας επίτευξης αναλγησίας χορηγήσαµε µορφίνη βραδείας 

αποδέσµευσης από το στόµα, σε ηµερήσια δόση 60 mg. Η διάρκεια της θεραπείας µε τη µορφίνη ήταν 65 

ηµέρες. Τους ασθενείς µε επώδυνη σπαστικότητα στα κάτω άκρα (2 άνδρες, 2 γυναίκες, 25 – 56 ετών) τους 

αντιµετωπίσαµε αρχικά µε στάγδην ενδοφλέβιες εγχύσεις λιδοκαΐνης (5mg/kg σε διάστηµα 2ωρών). Η 

ανταπόκριση των 2 από αυτούς ήταν καλή και στη συνέχεια δοκιµάστηκε η χορήγηση µεξιλετίνης σε ηµερήσια 

δόση από το στόµα 300mg. Κανένας από τους δυο ασθενείς δεν ανταποκρίθηκε στη θεραπεία µε µεξιλετίνη 

οπότε συνεχίστηκαν οι ενδοφλέβιες εγχύσεις λιδοκαΐνης ανά διήµερο, για διάστηµα 15 ηµερών. Στους άλλους 2 

ασθενείς που δεν ανταποκρίθηκαν από την αρχή στη θεραπεία µε λιδοκαΐνη, τοποθετήσαµε επισκληρίδιο 

καθετήρα και εφαρµόσαµε συνεχή έγχυση βουπιβακαΐνης 20-40mg/ηµέρα και µορφίνης 4-12mg/ηµέρα. Η 

διάρκεια της έγχυσης ήταν στη µια ασθενή 7 ηµέρες και στον άλλον ασθενή 35 ηµέρες, στον οποίο µάλιστα ο 

επισκληρίδιος καθετήρας κατά το χρονικό αυτό διάστηµα επανατοποθετήθηκε τρεις φορές λόγω τυχαίας 

αφαίρεσής του. Η οσφυαλγία στους 4 ασθενείς που αντιµετωπίσαµε ήταν δευτεροπαθής λόγω των κινητικών 

τους προβληµάτων. Οι ασθενείς (2 γυναίκες, 2 άνδρες, ηλικίας 42-63 ετών) ήταν ήδη σε αγωγή µε 

αντιφλεγµονώδη χωρίς αποτέλεσµα. Στους δυο από αυτούς έγιναν παρασπονδυλικές εγχύσεις για την άρση του 

συνυπάρχοντος µυϊκού σπασµού και στους δυο εφαρµόστηκαν επισκληρίδιες εγχύσεις. Σε ένα ασθενή 

χορηγήθηκε διαδερµική φεντανύλη 50µg/h για τρεις µήνες λόγω επιµονής της οσφυαλγίας. � � � � � � � � � � � � 	 � � � � � � � � �
 Παρά τη µεγάλη συχνότητα του πόνου στους ασθενείς µε ΣΚΠ, η συνολική 

κλινική πρακτική για την αντιµετώπισή του δεν είναι καταγεγραµµένη στη διεθνή βιβλιογραφία. Οι 

τεκµηριωµένες ενδείξεις θεραπείας περιορίζονται κυρίως στα αντιεπιληπτικά φάρµακα ενώ διάφορες άλλες 

µέθοδοι καταγράφονται µόνο ως αναφορές περιστατικών. Αυτό είναι πιθανό να οφείλεται στο µικρό ποσοστό 

των ασθενών µε ΣΚΠ που παραπέµπεται από τους υπεύθυνους νευρολόγους στα Ιατρεία Πόνου. Ο µικρός 

αριθµός των ασθενών (µόνο 13 περιστατικά) που αντιµετωπίσαµε στο δικό µας Ιατρείο Πόνου σε 20 χρόνια 

καταδεικνύει ότι η τακτική αυτή, δυστυχώς ισχύει και στη χώρα µας. Ωστόσο, η καλή ανταπόκριση των 

ασθενών στις θεραπείες που εφαρµόσαµε συνηγορεί ότι ο πόνος στη ΣΚΠ µπορεί να αντιµετωπιστεί µε την 

αναγνώριση του προβλήµατος αρχικά και στη συνέχεια µε πολύπλευρη προσέγγισή του και τη συνεργασία 

ιατρικών ειδικοτήτων.  ! " # ! � $ � � % � � �
 Beards et al. Treatments for spasticity and pain in multiple sclerosis: a systematic review. Health 

Technology Assessment (7) 40, 75-91, 2003. 
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: Η διαδερµική φεντανύλη και οι κάψουλες µορφίνης είναι τα µόνα διαθέσιµα στη χώρα µας 

σκευάσµατα ισχυρών οπιοειδών βραδείας αποδέσµευσης τα οποία µπορούν να χρησιµοποιηθούν στη 

µακροχρόνια αντιµετώπιση του χρόνιου, σοβαρού µη καρκινικού πόνου. Παρατηρήσαµε όµως ότι η διακοπή 

τους, παρά την προοδευτική ελάττωση της δοσολογίας, συνοδεύεται µερικές φορές από την εµφάνιση 

συµπτωµάτων σωµατικής στέρησης καθώς η µικρότερη διατιθέµενη περιεκτικότητα της διαδερµικής 

φεντανύλης  είναι τα 25µg/h και της κάψουλας µορφίνης τα 30mg. Σκοπός µας ήταν η προσπάθεια πρόληψης 

του συνδρόµου στέρησης µε την εναλλαγή τους στο 50% της ισοδύναµης δόσης κωδεΐνης, την οποία στη 

συνέχεια ελαττώναµε προοδευτικά µέχρι την πλήρη διακοπή της. � # ! � 
 � � � � � � � � �
Μελετήσαµε 38 ασθενείς (20 Γ, 18 Α), ηλικίας 36 – 74 ετών µε χρόνιο µη καρκινικό πόνο, 

οι οποίοι ήταν σε αγωγή µε διαδερµική φεντανύλη (οµάδα Φ, n=26) ή µορφίνη βραδείας αποδέσµευσης (οµάδα 

Μ, n=12) για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των 3 µηνών. Όταν οι ασθενείς βελτιώθηκαν (ένταση πόνου < 3, 

NRS 0 – 10), αποφασίστηκε η διακοπή των οπιοειδών. Η δοσολογία µειωνόταν προοδευτικά και τις τελευταίες 5 

ηµέρες έπαιρναν τα σκευάσµατα µε τη µικρότερη διατιθέµενη δοσολογία. Στη συνέχεια 13 ασθενείς από την 

οµάδα Φ και 6 από την οµάδα Μ διέκοψαν τα οπιοειδή και έλαβαν παρακεταµόλη και ΜΣΑΦ. Οι υπόλοιποι 

ασθενείς από κάθε οµάδα έλαβαν το 50% περίπου της ισοδύναµης δόσης κωδεΐνης, ηµερησίως (90mg για τα 

25µg/h φεντανύλης και 45mg για τα 30mg της µορφίνης) για δυο ηµέρες. Η δοσολογία της κωδεΐνης 

ελαττωνόταν στο 50% κάθε 2 ηµέρες µέχρι την πλήρη διακοπή της. ∆υο ηµέρες µετά τη διακοπή της 

φεντανύλης και µια µετά τη διακοπή της µορφίνης γινόταν αξιολόγηση των συµπτωµάτων στέρησης σε όλους 

τους ασθενείς µε την τετράβαθµη κλίµακα SOWS (short opioid withdrawal scale), 0 – 3, όπου 0 καθόλου 

συµπτώµατα και 3 σοβαρά συµπτώµατα στέρησης. Οι παράµετροι που αξιολογήθηκαν ήταν η συχνότητα 

εµφάνισης του συνδρόµου στέρησης µετά την απότοµη διακοπή της φεντανύλης και της µορφίνης καθώς και 

µετά την εναλλαγή τους σε κωδεΐνη. Για τη σύγκριση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκαν οι µη 

παραµετρικές στατιστικές µέθοδοι Kruskal – Wallis και Wilkoxon. Για τα δηµογραφικά στοιχεία 

χρησιµοποιήθηκαν το Student’s t-test και η δοκιµασία Χ
2
. 
 	 � � � # � � � � � � �

Οι οµάδες Φ και Μ ήταν συγκρίσιµες ως προς τα δηµογραφικά τους στοιχεία (φύλο, ηλικία, 

δείκτη µάζας σώµατος), καθώς επίσης συγκρίσιµες ως προς την ίδια παράµετρο, ήταν και οι οµάδες στις οποίες 

χωρίστηκαν οι ασθενείς στη φάση της διακοπής των οπιοειδών. Όσον αφορά τα συµπτώµατα στέρησης η 

στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι συµµετέχοντες στην οµάδα Φ παρουσίασαν σοβαρότερο και µε µεγαλύτερη 

συχνότητα στερητικό σύνδροµο από τα άτοµα της οµάδας Μ (z=-2,31, p=0,021), όπως επίσης και οι ασθενείς 

της ίδιας οµάδας (Φ) που δε τους χορηγήθηκε κωδεΐνη σε σχέση µε αυτούς που πήραν (z=-3.00, p=0,003). 

Ακόµη µεταξύ των ασθενών των δυο οµάδων (Φ και Μ) που δεν πήραν κωδεΐνη βρέθηκε να εµφανίζουν 

συχνότερα στερητικό σύνδροµο οι ασθενείς της οµάδας Φ (z=-2,78, p=0,038). � � � � � � � � � � � � 	 � � � � � � � � �
 Παρά τη γενικότερη εντύπωση και την έλλειψη βιβλιογραφικών δεδοµένων, 

συµπτώµατα σωµατικής στέρησης είναι δυνατόν να παρατηρηθούν ακόµη και µετά τη διακοπή των οπιοειδών 

βραδείας αποδέσµευσης στις µικρότερες διατιθέµενες δοσολογίες. Το πρόβληµα φαίνεται να είναι µεγαλύτερο 

µετά τη διακοπή της διαδερµικής φεντανύλης σε σύγκριση µε τη µορφίνη. Εποµένως η διαθεσιµότητα ενός 

διαδερµικού αυτοκόλλητου φεντανύλης µε µικρότερη περιεκτικότητα θα ήταν πολύ χρήσιµη. Προς το παρόν η 

εναλλαγή της µορφίνης και της διαδερµικής φεντανύλης στο 50% της ισοδύναµης δόσης κωδεΐνης η οποία 

διακόπτεται προοδευτικά, φαίνεται να περιορίζει σηµαντικά το σύνδροµο σωµατικής στέρησης.  ! " # ! � $ � � % � � �
Kalso E, et al. Recommendations for using opiods in chronic non-cancer pain. European J pain 

7, 381-6, 2003
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Η µετεγχειρητική αναλγησία µε συνεχή επισκληρίδιο έγχυση διαλύµατος χαµηλής περιεκτικότητας 

βουπιβακαΐνης, φεντανύλης και αδρεναλίνης δείχνει να βελτιώνει το µετεγχειρητικό αναλγητικό αποτέλεσµα 

µετά από µείζονες χειρουργικές επεµβάσεις¹. Σκοπός της µελέτης αυτής είναι η συγκριτική αξιολόγηση του 

µετεγχειρητικού αναλγητικού αποτελέσµατος και των παρενεργειών µεταξύ των µεθόδων της συνεχούς και της 

διαλείπουσας επισκληριδίου µετεγχειρητικής αναλγησίας σε ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

προγραµµατισµένες επεµβάσεις ολικής αρθροπλαστικής ισχίου και γόνατος. � # ! � 
 � � � � � � � �
Η αναδροµική αυτή µελέτη βασίσηκε στο αρχείο της Υπηρεσίας Μετεγχειρητικής Αναλγησίας του τµήµατός 

µας και περιέλαβε 141 ασθενείς ASA I-III οι οποίοι υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένες επεµβάσεις ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου και γόνατος. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε συνδυασµένη υπαραχνοειδή – 

επισκληρίδιο αναισθησία και έλαβαν µετεγχειρητική επισκληρίδιο αναλγησία µε µία από τις εξεταζόµενες 

µεθόδους. Τα κριτήρια εξαίρεσης ασθενών περιελάµβαναν αφαίρεση του επισκληρίδιου καθετήρα πριν το πέρας 

48 ωρών, ιστορικό χρήσης οπιοειδών, ελλιπή καταγραφή στοιχείων, αδυναµία επικοινωνίας και περιπτώσεις 

όπου παρουσιάστηκαν τεχνικά προβλήµατα µε τις αντλίες συνεχούς έγχυσης. Συνολικά εξαιρέθηκαν 13 

ασθενείς. Οι υπόλοιποι 128 ασθενείς ASA I-III χωρίστηκαν σε δύο οµάδες. Οι ασθενείς της Οµάδας Σ (n=47, 

17A/30Γ) ηλικίας 68±8 έτη (Mean ± SD) έλαβαν συνεχή επισληρίδιο αναλγησία µέσω αντλίας συνεχούς 

έγχυσης µε χορήγηση διαλύµατος ροπιβακαϊνης 2mg/ml, φεντανύλης 2,5 µg/ml και αδρεναλίνης 2µg/ml µε 

µέσο ρυθµό έγχυσης  6,3(5-8)ml/h και αλλαγές αυτού της τάξης των ±1,8(1-2)ml/h. Οι ασθενείς της Οµάδας ∆ 

(n=81, 30Α/51Γ), ηλικίας 67±9 έτη (Mean ± SD) έλαβαν διαλείπουσα επισκληρίδιο αναλγησία µε χορήγηση ανά 

12ωρο εφάπαξ δόσεων διαλύµατος συνολικού όγκου 10ml περιεκτικότητας σε µορφίνη 0,3mg/ml και σε 

ροπιβακαΐνη 0,6mg/ml. Όλοι οι ασθενείς έλαβαν αντιεµετική αγωγή µε τροπισετρόνη 5mg/24h και 

συµπληρωµατική αγωγή µε παρεκοξίµπη 40mg/12h ή λορνοξικάµη 8mg/12h. Στους ασθενείς και των 2 οµάδων 

η έναρξη της αναλγητικής µεθόδου έγινε µισή ώρα πριν το τέλος της επέµβασης. Μελετήθηκαν τα στοιχεία 

καταγραφής του µετεγχειρητικού πόνου κατά την ηρεµία και την κίνηση, τα οποία καταγράφονταν ανά 6ωρο µε 

την Λεκτική Αναλογική Κλίµακα 5 βαθµίδων (Verbal Rating Score, VRS 1-5) και η επίπτωση ναυτίας, εµέτου, 

κνησµού, υπνηλίας, αναπνευστικής καταστολής και αιµοδυναµικής αστάθειας κατά τα 2 πρώτα µετεγχειρητικά 

24ωρα. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε τη µέθοδο του Student’s t-test  και x². Οι τιµές κρίθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές για p<0,05. 
 	 � � � # � � � � � �
Τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών ήταν συγκρίσιµα και στις 2 οµάδες. Οι ασθενείς της Οµάδας Σ 

εµφάνισαν καλύτερο αναλγητικό αποτέλεσµα κατά την κίνηση σε σχέση µε τους ασθενείς της Οµάδας ∆ σε 

επίπεδο στατιστικά σηµαντικό (p<0,05) τόσο κατά το πρώτο όσο και κατά το δεύτερο µετεγχειρητικό 24ωρο. 

∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά όσον αφορά το µετεγχειρητικό πόνο κατά την ηρεµία µεταξύ 

των δύο οµάδων αν και η Οµάδα Σ υπερτερούσε ελαφρά στο αναλγητικό αποτέλεσµα σε όλες τις µετρήσεις. Η 

επίπτωση ναυτίας, εµέτου και κνησµού εµφανίζεται υψηλότερη στην Οµάδα ∆ χωρίς όµως η διαφορά να είναι 

στατστικά σηµαντική. ∆εν καταγράφηκε κανένα επεισόδιο υπνηλίας, αναπνευστικής καταστολής ή 

αιµοδυναµικής αστάθειας και στις δύο οµάδες. � � � 	 � � � � � � � �
Σε ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε επεµβάσεις ολικής αρθροπλαστικής ισχίου ή γόνατος, η χρήση συνεχούς 

επισκληριδίου αναλγησίας µε διάλυµα ροπιβακαΐνης, φεντανύλης και αδρεναλίνης φαίνεται να σχετίζεται µε 

καλύτερο αναλγητικό αποτέλεσµα και εµφάνιση λιγότερων παρενεργειών σε σχέση µε τη µέθοδο της 

διαλείπουσας επισκληριδίου χορήγησης διαλύµατος µορφίνης και ρoπιβακαΐνης.  ! " # ! � $ � � % � �
Niemi G., Breivik H., Adrenaline markedly improves thoracic epidural analgesia produced by a low-dose 

infusion of bupivacaine, fentanyl and adrenaline sfter major surgery., Acta Anesthesiol Scand 1998;42:897-909  
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. Ο Έρπης Ζωστήρ (ΕΖ) είναι µία εντοπισµένη νόσος που προκαλείται από 

επανενεργοποίηση του ενδογενούς ιού της ανεµοβλογιάς που παραµένει σε λανθάνουσα κατάσταση στα γάγγλια 

των οπισθίων ριζών του Νωτιαίου Μυελού
1
. Εκδηλώνεται µε εµφάνιση του εξανθήµατος στα αντίστοιχα 

νευροτόµια και συνοδεύεται από πόνο, ο οποίος, σε µεγάλο αριθµό ασθενών, επιµένει και µετά την επούλωση 

του εξανθήµατος [Μεθερπιτική Νευραλγία (ΜΕΝ)]. Συχνότερος παράγοντας εµφάνισής της είναι η 

προχωρηµένη ηλικία.  

Σκοπός της µελέτης είναι να αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα της υποδόριας διήθησης της επώδυνης 

περιοχής µε διάλυµα λιδοκαΐνης 1% για την αντιµετώπιση του οξέος πόνου και της χρόνιας µεθερπητικής 

νευραλγίας.  � # ! � 
 � � ! � � � � � � !
. Η διήθηση γινόταν (υποδόρια) στο υγιές δέρµα κεντρικότερα προς τη σπονδυλική στήλη σε 

σχήµα αγκύλης ( [ ) που περιελάµβανε το έσω όριο της επώδυνης περιοχής. Ο όγκος του διαλύµατος κυµαινόταν 

από 15-30 ml. Επανάληψη γινόταν σε διάστηµα 2-7 ηµερών που εξαρτιόταν από την ένταση του πόνου και τη 

δυνατότητα του ασθενούς να έλθει στο Νοσοκοµείο.  

Η αξιολόγηση του αποτελέσµατος γινόταν µε τη χρήση της Verbal Pain Relief Scale που έχει 6 διαβαθµίσεις: 0, 

«χειρότερος», 1, «καµµία ανακούφιση», 2, «ελαφρά ανακούφιση», 3, «µέτρια ανακούφιση», 4, «µεγάλη 

ανακούφιση», 5, «πλήρης ανακούφιση». 
 	 � � � # � � � � � � 	
Στον πίνακα αναφέρονται τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών, η θεραπευτική αντιµετώπιση 

και το αναλγητικό αποτέλεσµα της αγωγής.

 

Φύλο Ηλικία σε 

έτη 

Έναρξη 

ΕΖ 

∆ιάρκεια 

ΜΕΝ 

Αριθµός 

διηθήσεων 

Συνοδά 

φάρµακα 

Αποτελέσµατα 

θεραπείας 

σήµερα 

Θ 64 311/05 12 5 Gabapentin 5 

Θ 75 15/11/05 120 10 Gabapentin 5 

Θ 68 8/11/05 22 5 Gabapentin 4-5* 

Θ 74 7/12/05 7 2 Gabapentin 4-5* 

Α 82 29/11/05 17 3 Gabapentin 5 

Θ 67 13/12/05 8 2 Gabapentin  5-2* 

Α 72 19/1/06 57 10 Gabapentin 5 

Α 82 24/1/06 7 1 Gabapentin 5-3* 

Α 70 17/2/06 7 1 Gabapentin 5 

Θ 55 23/9/05 7 3 Gabapentin 5 

Α 73 28/9/05 24 5 Gabapentin 5 

Θ 80 2/6/05 13 4 Gabapentin 5 

Θ 81 26/5/05 7 2 Gabapentin 4-5* 

Α 72 10/6/05 175 5 Gabapentin 5-3* 

Πίνακας 

*: Αρχική-τελική αναλγησία  � � � 	 � � � � � � 	
 Συµπερασµατικά ανφέρουµε ότι η τεχνική αυτή είναι ασφαλής, εύκολη και έχει ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση του οξέος πόνου του ΕΖ και της ΜΕΝ. Σε 8 ασθενείς η ανακούφιση ήταν 

πλήρης. Τρείς ασθενείς είχαν αρχικά µεγάλη ανακούφιση που έγινε πλήρης και σε άλλους 3 η αρχικά πλήρης 

ανακούφιση έγινε ελαφρά (1) και µέτρια (2).  

  ! " # ! � $ � � % � �
. 1. Rowbotham MC, Petersen KL: Zoster associated pain and neural dysfunction. Pain 2001, 93: 

1-5 

2. Galer BS, Rowbotham MC, Perander J, Friedman E: Topical lidocaine patch relieves postherpetic neuralgia 

more effective than a vehicle topical patch: results of an enriched enrollment study. Pain 1999, 80: 533-8 
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Ο πιο σηµαντικός στόχος της παρηγορητικής θεραπείας ασθενών µε καρκίνο τελικού σταδίου οι οποίοι υποφέρουν από 

σοβαρά και ανθεκτικά στη θεραπεία συµπτώµατα (πόνος, ναυτία- έµετος, δύσπνοια, ανησυχία, άγχος)  αποτελεί η 

ανακούφιση από τα συµπτώµατα αυτά. Για το σκοπό αυτό, έχουν χρησιµοποιηθεί και δοκιµαστεί διάφορες τεχνικές. Μια 

από αυτές είναι η καταστολή των ασθενών µε διάφορους παράγοντες όπως µιδαζολάµη, αλοπεριδόλη, σκοπολαµίνη, 

χλωροπροµαζίνη και βαρβιτουρικά1. Η χορήγηση των κατασταλτικών φαρµάκων στοχεύει στην πτώση του επιπέδου της 

συνείδησης του ασθενούς ώστε να µην υποφέρει και πρέπει να διαφοροποιηθεί από την προκαλούµενη καταστολή και 

υπνηλία  από τις αυξηµένες δόσεις οπιοειδών που συνήθως λαµβάνουν οι ασθενείς αυτοί. Η µιδαζολάµη αποτελεί ένα από τα 

πιο ευρέως χρησιµοποιούµενα φάρµακα για τον σκοπό,2 καθώς έχει ταχεία έναρξη δράσης και σχετικά µικρό χρόνο ηµίσειας 

ζωής. Μέχρι σήµερα υπάρχουν κυρίως αναδροµικές µόνο περιγραφές περιστατικών µε τη χρήση βενζοδιαζεπινών ως 

κατασταλτικού φαρµάκου.1,2 Σκοπός της παρούσας προοπτικής µελέτης ήταν εκτίµηση της δράσης της µιδαζολάµης ως 

συµπληρωµατική θεραπεία στα πλαίσια βελτίωσης της  παρηγορητικής αντιµετώπισης αυτής της οµάδας ασθενών. = > 0 8 ; 6 ? @ A 9 B 9 <
Η κλινική εµπειρία που αποκτήθηκε µε την καταστολή µε µιδαζολάµη αφορά στην ανακούφιση καρκινοπαθών ασθενών που 

τόσο οι ίδιοι όσο και οι συγγενείς τους είχαν επίγνωση της βαρύτητας της κατάστασής τους (προσδόκιµο λίγων ηµερών) και 

ζήτησαν τη συνδροµή µας για την ανακούφιση από τον ανθεκτικό και σοβαρό πόνο. Στις περισσότερες περιπτώσεις , οι 

ασθενείς ανέφεραν πως υπέφεραν για αρκετά µεγάλο χρονικό διάστηµα ηµερών έως και εβδοµάδων πριν την έναρξη της 

αγωγής. Σε όλες τις περιπτώσεις, οι ασθενείς είχαν αρχικά αντιµετωπιστεί µε τις καθιερωµένες µεθόδους και τεχνικές 

(χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων n=5, αντικαταθλιπτικών n=2,  συστηµατική χορήγηση οπιοειδών 

n=5, χορήγηση υδροκορτιζόνης n=1, επισκληρίδιος αναλγησία µε τοπικά αναισθητικά και οπιοειδή n=1, νευρολυτικός 

αποκλεισµός του κοιλιακού πλέγµατος n=1)  χωρίς όµως αποτέλεσµα και η καταστολή µε µιδαζολάµη σαν µονοθεραπεία 

δοκιµάστηκε σαν τελευταίο µέτρο για  την ανακούφισή τους. O Παρηγορητικός Προγνωστικός ∆είκτης ( Palliative 

Prognostic Index- PPI) για όλους τους ασθενείς υπολογίστηκε µεγαλύτερος από 9, τιµή που συνδέεται µε  προβλεπόµενη 

επιβίωση λίγων ηµερών. Το συγγενικό περιβάλλον των ασθενών ενηµερώθηκε λεπτοµερώς για την αγωγή και τις 

παρενέργειές της (υπνηλία) και σε όλες τις περιπτώσεις έδωσε την συγκατάθεσή του. Η µιδαζολάµη χορηγήθηκε 

ενδοφλεβίως σε διακεκοµµένες εφάπαξ δόσεις  µέσω αντλίας ελεγχόµενης από τους συγγενείς ανάλογα µε τις ανάγκες του 

ασθενούς και µετά από εκπαίδευση των συγγενών για τη χρήση της. Η αντλία έγχυσης προγραµµατίστηκε σε κάθε ασθενή 

να χορηγεί συγκεκριµένη εφάπαξ δόση ενώ καθορίστηκε και το ελάχιστο µεσοδιάστηµα αδράνειας της συσκευής µεταξύ των 

δόσεων και η µέγιστη ποσότητα φαρµάκου ανά τετράωρο προκειµένου να αποφευχθεί ο κίνδυνος της υπερδοσολογίας. Η 

αποτελεσµατικότητα της αγωγής εκτιµήθηκε µε δύο κλίµακες: α) κλίµακα εκτίµησης του βαθµού καταστολής και β) 

κλίµακα εκτίµησης του βαθµού ικανοποίησης  των συγγενών.  C : 9 D E > @ 1 F 2 D 2
Η ηµερήσια κατανάλωση µιδαζολάµης ώστε  να επιτευχθεί  ικανοποιητική ανακούφιση των συµπτωµάτων (κυρίως πόνος 

και διέγερση) κυµάνθηκε από 10 έως 34mg. Η δοσολογία αυτή είναι αντίστοιχη ή/και µικρότερη από αυτή που περιγράφεται 

σε άλλες σειρές ασθενών και δεν σχετίστηκε µε καταστολή του αναπνευστικού. Σε όλες τις περιπτώσεις ο βαθµός 

ικανοποίησης  των συγγενών ήταν υψηλός και το χρονικό διάστηµα από την έναρξη της αγωγής έως το θάνατο του ασθενούς 

ήταν µία έως τρεις ηµέρες. Εποµένως, η κλινική εµπειρία µας στους πέντε αυτούς ασθενείς δείχνει πως  ο στόχος του 

ελέγχου των συµπτωµάτων του ασθενούς τελικού σταδίου και της ικανοποίησης των συγγενών του µπορεί να επιτευχθεί µε  

τη χορήγηση µιδαζολάµης χωρίς τη χρήση άλλων κατασταλτικών φαρµάκων ή οπιοειδών. Είναι όµως προφανές πως 

απαιτείται περαιτέρω έρευνα και µελέτη για την αποσαφήνιση του χρόνου έναρξης της καταστολής στα τελικά στάδια της 

νόσου καθώς και για την πιστοποίηση της αποτελεσµατικότητας και της ασφάλειας αυτής της θεραπευτικής προσέγγισης. q 0 r > 0 9 3 H 2 s t 2
1. Tai-Yuan C, Wen-Yu H, Bee-Horng L, Shao-Yi C, Ching-Yu C. Sedation for refractory symptoms of terminal 

cancer patients in Taiwan. J Pain Symptom Manage 2001;21:467-472. 

2. Kohara H, Ueoka H, Takeyama H, Murakami T, Morita T. Sedation for terminally ill patients with cancer with 

uncontrollable physical distress. J Palliat Med 2005;8:20-25. 
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 Η ενδοαρθρική έγχυση µειγµάτων τοπικού αναισθητικού µετά από Ολική Αρθροπλαστική 

Γόνατος (ΟΑΓ) δεν αποτελεί µία κλινικά διαδεδοµένη πρακτική. Σκοπός  της παρούσας µελέτης ήταν να 

καθοριστεί εάν η εφάπαξ έγχυση µείγµατος βουπιβακαϊνης µε προσθήκη επινεφρίνης ενδοαρθρικά, αλλά  και  

στους µαλακούς-ιστούς της τοµής, στο τέλος της χειρουργικής διαδικασίας της ΟΑΓ, έχει ευεργετική επίδραση 

στη µετεγχειρητική πορεία των ασθενών αυτών. � # ! � 
 � � � � � � � � �
 Πρόκειται για µία προοπτική τυχαιοποιηµένη µελέτη. Οι ασθενείς πραγµατοποίησαν την ΟΑΓ 

σε χρονικό διάστηµα 16 µηνών. Κριτήρια αποκλεισµού αποτέλεσαν οι εξής µεταβλητές: η ρευµατοειδής 

αρθρίτιδα, η αναθεώρηση ολικής αρθροπλαστικής, καθώς και η ταυτόχρονη διενέργεια αµφοτερόπλευρης ΟΑΓ.  

Η οµάδα ελέγχου (45 ασθενείς, 48 γόνατα) δεν έλαβε καµία έγχυση. Στην οµάδα µελέτης (31 ασθενείς, 39 

γόνατα) χορηγήθηκε διάλυµα µείγµατος βουπιβακαϊνης (30ml, 0,25%) µε προσθήκη επινεφρίνης (15ml, 150 

µg). Η συγκέντρωση του τελικού διαλύµατος περιείχε βουπιβακαϊνη 0,17% και επινεφρίνη 3,3 µg/ml. Τα 2/3 

του διαλύµατος (30ml) εγχύθηκαν στους µαλακούς ιστούς και το 1/3 (15ml)  εγχύθηκε απευθείας στην 

άρθρωση. Το πρωτόκολλο αντιµετώπισης του πόνου σε όλες τις οµάδες ήταν εφάµιλλο. Εξετάστηκαν οι εξής 

παράµετροι: πόνος (κλίµακες VAS και TKR),
1
 χρήση συµπληρωµατικών αναλγητικών φαρµάκων (ΜΣΑΦ), 

απώλεια αίµατος, ανάγκη για µεταγγίσεις, λειτουργικότητα του σκέλους και  χρόνος παραµονής στο 

Νοσοκοµείο.  
 	 � � � # � � � � � � �
 Τα επίπεδα του πόνου κατά τη διάρκεια της άµεσης µετεγχειρητικής περιόδου, η απώλεια 

αίµατος, και οι αιµορραγικοί δείκτες µειώθηκαν σηµαντικά στην οµάδα πρωτοκόλλου µετά την έγχυση 

[πίνακας-1]. Επίσης, µειώθηκε ο χρόνος νοσηλείας, ενώ παρατηρήθηκε και λειτουργική βελτίωση στην κάµψη 

του γόνατος κατά την ηµέρα εξόδου από το Νοσοκοµείο. � � � 	 � � � � � � � � �
 Η  απλή αυτή  µέθοδος  της  έγχυσης ενός µείγµατος βουπιβακαίνης (0,17%) και επινεφρίνης 

(3,3 µg/ml) ενδαρθρικά αλλά και στα στρώµατα σύγκλισης του χειρουργικού τραύµατος, φαίνεται πως αποτελεί 

µια αποτελεσµατική µορφή προσέγγισης βελτίωσης του µετεγχειρητικού πόνου και της συνολικής 

µετεγχειρητικής πορείας ασθενών που υποβάλλονται σε Ολική Αρθροπλαστική  Γόνατος. 

 � � � � � � � � � �
  Αναλυτική περιγραφή των κυριοτέρων ευρηµάτων 

 � � � � � 	 
 � � � 	 
 � � � � � � � � � � 	 
 � � � � � � � � � � � 	 
 � 
 � �
   � � � � � �

Παραµονή στο Νοσοκοµείο (ηµ.) 7,72  ± 2,4 6,9  ± ns 

Απώλεια αίµατος στην παροχέτευση (σε  ml) 340 ± 150 280 ± 110 < 0,01 

Μονάδες µετάγγισης (ν) 0,8 ± 0,2 

 

0,5 ± 0,3 

 

< 0,05 

Κάµψη γόνατος την ηµέρα του εξιτηρίου (σε µοίρες) 80 ± 20 100 ± 10 < 0,05 � 
 � � � � � �  ! � � " # $ % & ' & ( )
   

                            12 ώρες  7,6 ± 1,7 4,4 ± 1,9 < 0,01 

                            24 ώρες  5,2 ± 1,4 3,7 ± 1,3 < 0,01 

                            48 ώρες  3,4 ± 2,9 ±  < 0,05 

ns: µη στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες.   

  ! " # ! � $ � � % � �
:  

1. Browne C, Copp S, Reden L, Pulido P, Colwell C Jr. Bupivacaine bolus injection versus placebo for 

pain management following total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2004 Apr;19(3):377-80.                 

2.  Ritter MA, Koehler M, Keating EM, Faris PM, Meding JB. Intra-articular morphine and/or bupivacaine 

after total knee replacement.. J Bone Joint Surg [Br]. 1999 Mar;81(2):301-3. 
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Η απεικονιστική καθοδήγηση µε υπερήχους στην περιοχική αναισθησία αποτελεί µία νέα τεχνική. Οι µέθοδοι 

της παραισθησίας και χρήσης νευροδιεγέρτη για νευρικό αποκλεισµό είναι «τυφλές» τεχνικές, αφού και οι δύο 

στηρίζονται στην άµεση ένδειξη επαφής της βελόνας µε το νευρικό σχηµατισµό. Στην παρούσα πρόδροµη  

κλινική µελέτη αξιολογήθηκε τη χρησιµότητα των υπερήχων στον εντοπισµό και τον αποκλεισµό του ισχιακού 

νεύρου.  � � � � � � �
Μελετήτηθηκαν 14 ασθενείς ηλικίας 69±13 έτη, βάρους 62±15kgr  που υποβλήθηκαν σε χειρουργικές 

επεµβάσεις κάτω άκρων. Μετά τη χορήγηση ήπιας καταστολής οι ασθενείς τοποθετήθηκαν σε πλαγία θέση. Το 

ισχιακό νεύρο εντοπίστηκε στο ύψος του µείζονα τροχαντήρα. Ο ηχοβολέας (Sonosite
180 

Ultrasound System 2-

5MHz) τοποθετήθηκε κάθετα στην πορεία του νεύρου. Καταγράφηκε η απόσταση του νευρικού σχηµατισµού 

από την επιφάνεια του δέρµατος. Ο αποκλεισµός πραγµατοποιήθηκε µε επιµήκη απεικόνιση του στελέχους της 

βελόνας (Pajunk) ή του άκρου της  µετά από επιβεβαίωση από νευροδιέγερση ρεύµατος έντασης <0,5mΑ. 

Χορηγήθηκαν 15-20ml λεβοµπουπιβακαΐνης 0,5%. Καταγράφηκαν ο χρόνος έναρξης και µέγιστης δράσης του 

αισθητικού αποκλεισµού, καθώς και η διάρκεια αναλγησίας.  
 	 � � � # � � � � � �
 

Το νεύρο απεικονίστηκε µε ευκολία σε 11/13 (84,5%) περιπτώσεις ως υπερηχογενές στοιχείο ελλειπτικού 

σχήµατος στο χώρο µεταξύ περιτονίας του µείζονος γλουτιαίου µυός και ισχιακού οστού. Η απόσταση του 

νεύρου από την επιφάνεια του δέρµατος ήταν 5±1,5cm. Η απεικόνιση του άκρου της βελόνας παρουσιάζει 

σχετική δυσκολία, ενώ η χρήση µικρής έντασης νευροδιέγερσης φαίνεται να τεκµηριώνει τον στόχο. Η έγχυση 

του τοπικού αναισθητικού απεικονίζεται ως ένα δυναµικό υποηχογενές στοιχείο που περιβάλλει τον 

σχηµατισµό. Ο αισθητικός αποκλεισµός ξεκίνησε σε 5±4min µε µέγιστη δράση σε 15±6min, ενώ η αναλγησία 

διατηρήθηκε για 11±5h χωρίς να παρατηρηθούν επιπλοκές.  � � � 	 � � � � � � � �
Ο καθοδηγούµενος µε υπερήχους νευρικός αποκλεισµός είναι µία τεχνική που επιτρέπει την εκτέλεση του 

αποκλεισµού µε ασφάλεια και αποτελεσµατικότητα, αφού παρέχει άµεση εικόνα των ανατοµικών σχηµατισµών 

και της έγχυσης του τοπικού αναισθητικού. Η σωστή όµως καθοδήγηση της βελόνας προϋποθέτει εξοικείωση 

στο χειρισµό ηχοβολέα και βελόνας για να µη χάνεται ο στόχος από το οπτικό πεδίο. 
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Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αξιολόγηση της χρήσης της υπέρβαρης Βουπιβακαϊνης 0,5%  (5
0
/00) , 

στην τρίτη (3
η
 ) ηλικία, σε προγραµµατισµένες ή έκτακτες επεµβάσεις άνω κάτω κοιλίας . � # ! � 
 � � � � � � � � 	

284 ασθενείς , ASA II-III-IVεκ των οποίων 242 άνδρες και 42 γυναίκες , ηλικίας 55 έως 92 χρονών , προσήλθαν 

και υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένες και έκτακτες επεµβάσεις , λόγω απλής ή περισφιγµένης 

βουβωνοκήλης, µηροκήλης, κοιλιοκήλης ακόµα και οµφαλοκήλης, αλλά και σκωληκοειδίτιδας , ερευνητικής 

λαπαροτοµίας µε εικόνα ειλεού. Σε όλους έγινε ραχιαναισθησία µε βελόνα 26G Lancet Point αλλά και Pensil 

Point εκεί που κρίθηκε αναγκαίο και ως φάρµακο εδόθη υπέρβαρη βουπιβακαϊνη  5
0
/00  σε δόση 3—4ml  (15-

20mg). Οι ασθενείς σε καθιστή θέση ελάµβαναν τη δόση , µετά από παρακέντηση συνήθως του Ο2—Ο3 

διαστήµατος αλλά και του Ο3—Ο4. Η διάρκεια της έγχυσης  ήταν συνήθως 1ml ανά 5 δεύτερα. Μετά ο ασθενείς 

ετίθετο σε θέση Trendeleburg 15 έως 20 περίπου µοιρών και ελέγχαµε : αισθητικό, κινητικό αποκλεισµό καθώς 

και την συστολική, διαστολική, µέση αρτηριακή πίεση, καρδιακή συχνότητα καθώς και τον κορεσµό της 

αιµοσφαιρίνης συνεχώς και ανά 5λεπτο. � - � �  $ � & , � � � �
  

Ύψος αισθητικού και κινητικού αποκλεισµού στα 10 λεπτά είχαµε στο Θ6 και Θ8 αντίστοιχα. 

Στα 25 λεπτά είχαµε αντί-στοιχα στο Θ4 και Θ6.Μέση διάρκεια της ραχιαναισθησίας 75 έως 

110 λεπτά. Σηµαντική πτώση της Α.Π. (>του 20%) παρατηρήθηκε σε 38 ασθενείς (15%). 

Πόνος παρατηρήθηκε σε 3 περιστατικά, ιδιαίτερα σε επεµβάσεις δεξιάς και αριστε-ράς 

κολικής καµπής ο οποίος µειώθηκε µε την αύξηση της γωνίας  Trendeleburg και όλα αυτά 

λόγω της υψηλής υπαραχ-νοειδής αναισθησίας. � � , -  � � & , � � � �
Η σχεδόν  άριστη αναλγησία που επιτυγχάνεται µε την υπέρβαρη Βουπιβακαίνη, ιδιαίτερα σε 

µεσαίας διάρκειας επεµβά-σεις , το σχετικά µικρό κόστος της τεχνικής ,αλλά και το 

σηµαντικότερο όλων  η διασφάλιση των ασθενών κατά το καλύ-τερο δυνατό τρόπο µε την 

προσιτή ραχιαναισθησία , καθιστούν τον τρόπο αντιµετώπισης ιδιαίτερα ελκυστικό. � ! � $ ! � * � � � ( � �
1)   RACLE JP, BENKHADRA A , POY JY et al: Spinal analgesia with hyperbaric 

bupivacaine: influence of age. Br. J. Anaesthesia a 1988; 60: 508-514. 
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. Να ελεγχθεί η δυνατότητα της παρεκοξίµπης, ενός αναστολέα της κυκλοοξυγενάσης-2, να ενισχύσει 

την αναλγητική δράση της επισκληριδίως  χορηγούµενης ροπιβακαϊνης σε ασθενείς που είχαν υποστεί 

θωρακοτοµή, την ηµέρα της εγχείρησης και την 1η µετεγχειριτική ηµέρα. ∆εν ζητήθηκε συγκατάθεση των 

ασθενών διότι η µέθοδος αποτελεί καθηµερινή τακτική στο τµήµα µας για την αντιµετώπιση του 

µετεγχειρητικού πόνου. � # ! � 
 � � � � � � � �
. Στην αναδροµική αυτή µελέτη περιλήφθηκαν 67 ασθενείς, 46 άνδρες και 21 γυναίκες, Όλοι οι 

ασθενείς έλαβαν διεγχειρητικά remifentanil iv, ροπιβακαϊνη και µορφίνη EPD. Μετεγχειρητικά  τοποθετήθηκαν 

τυχαία σε δύο οµάδες. Οµάδα Π στην οποία χορηγήθηκε ροπιβακαϊνη 10 mg/h EPD και παρεκοξίµπη (40 mg x 

2) iv και οµάδα Ρ στην οποία χορηγήθηκε µόνο ροπιβακαϊνη 10 mg/h EPD. Το αναλγητικό αποτέλεσµα 

θεωρήθηκε ικανοποιητικό µόνο όταν ο ασθενής µετακινείτο και έβηχε χωρίς πόνο. Η στατιστική ανάλυση έγινε 

µε το χ
2
 για κριτήριο σηµαντικότητας α=0,05. 
 	 � � � # � � � � � �

. ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων ως προς τα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Στους πίνακες που ακολουθούν περιγράφονται τα δηµογραφικά στοιχεία των 

ασθενών, οι αναλγητικοί παράγοντες, τα αποτελέσµατα, οι επιπλοκές που αφορούσαν αισθητικό ή/και κινητικό 

αποκλεισµό καθώς και η στατιστική ανάλυση. 

(Μ=µορφίνη, Ρ=ροπιβακαϊνη) 

 

 Επιπλέον Μ Αύξηση 

δόσης Ρ 

Επιπλέον Μ και 

αύξηση Ρ 

Ουδεµία 

αλλαγή 

∆ιακοπή/ 

ελάττωση Ρ 

Οµάδα Π(Παρεκοξίµπη) 

Ηλικία: 58±11(Mean±STD)  Φύλο: Άνδρες: 20, Γυναίκες:11 

Ηµ. 

Εγχείρησης 

8 10 2 34 5 

1
η
 Μετεγχ. 2 6 1 12 0 

 

Οµάδα Ρ(Ροπιβακαϊνη) 

Ηλικία: 59±11 Φύλο: Άνδρες: 26, Γυναίκες:10 

Ηµ. 

Εγχείρησης 

5 5 6 8 0 

1
η
 Μετεγχ. 3 4 3 2 0 

      

 Αύξηση Ρ ή/και 

χορήγηση Μ 

Ουδεµία αλλαγή ΣΥΝ 

Οµάδα Π 17(55%) 14(45%) 31 

Οµάδα Ρ 26(73%) 10(27%) 36 

p=0,221 (χ
2
 = 1,499) � � � 	 � � � � � �

. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η χορήγηση παρεκοξίµπης δεν επηρεάζει το αναλγητικό 

αποτέλεσµα της επισκληριδίως χορηγούµενης ροπιβακαϊνης για µετεγχειρητική αναλγησία µετά από 

θωρακοτοµές. 
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. Να ελεγχθεί η δυνατότητα της παρεκοξίµπης, ενός αναστολέα της κυκλοοξυγενάσης-2, να ενισχύσει 

την αναλγητική δράση της επισκληριδίως  χορηγούµενης ροπιβακαϊνης σε ασθενείς που είχαν υποστεί 

λαπαροτοµία, την ηµέρα της εγχείρησης και την 1η µετεγχειριτική ηµέρα. ∆εν ζητήθηκε συγκατάθεση των 

ασθενών διότι η µέθοδος αποτελεί καθηµερινή τακτική στο τµήµα µας για την αντιµετώπιση του 

µετεγχειρητικού πόνου. � # ! � 
 � � � � � � � �
. Στην αναδροµική αυτή µελέτη περιλήφθηκαν 145 ασθενείς, 78 άνδρες και 67 γυναίκες, Όλοι 

οι ασθενείς έλαβαν διεγχειρητικά remifentanil iv, ροπιβακαϊνη και µορφίνη EPD. Μετεγχειρητικά  

τοποθετήθηκαν τυχαία σε δύο οµάδες. Οµάδα Π στην οποία χορηγήθηκε ροπιβακαϊνη 10 mg/h EPD και 

παρεκοξίµπη (40 mg x 2) iv και οµάδα Ρ στην οποία χορηγήθηκε µόνο ροπιβακαϊνη 10 mg/h EPD. Το 

αναλγητικό αποτέλεσµα θεωρήθηκε ικανοποιητικό µόνο όταν ο ασθενής µετακινείτο και έβηχε χωρίς πόνο. Η 

στατιστική ανάλυση έγινε µε το χ
2
 για κριτήριο σηµαντικότητας α=0,05. 
 	 � � � # � � � � � �

. ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων ως προς τα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Στους πίνακες που ακολουθούν περιγράφονται τα δηµογραφικά στοιχεία των 

ασθενών, οι αναλγητικοί παράγοντες, τα αποτελέσµατα, οι επιπλοκές που αφορούσαν αισθητικό ή/και κινητικό 

αποκλεισµό καθώς και η στατιστική ανάλυση. 

(Μ=µορφίνη, Ρ=ροπιβακαϊνη) 

 

 Επιπλέον Μ Αύξηση 

δόσης Ρ 

Επιπλέον Μ 

και αύξηση Ρ 

Ουδεµία 

αλλαγή 

∆ιακοπή/ 

ελάττωση Ρ 

Οµάδα Π(Παρεκοξίµπη) 

Ηλικία: 63±12(Mean±STD)  Φύλο: Άνδρες: 34, Γυναίκες:36 

Ηµ. 

Εγχείρησης 

1 4 5 35 7 

1
η
 Μετεγχ. 0 2 1 22 0 

 

Οµάδα Ρ(Ροπιβακαϊνη) 

Ηλικία: 67±11 Φύλο: Άνδρες: 44, Γυναίκες:31 

Ηµ. 

Εγχείρησης 

8 10 2 34 5 

1
η
 Μετεγχ. 2 6 1 12 0 

      

 Αύξηση Ρ ή/και 

χορήγηση Μ 

Ουδεµία αλλαγή ΣΥΝ 

Οµάδα Π 13(18%) 57(82%) 70 

Οµάδα Ρ 29(39%) 46(61%) 75 

p=0,013 (χ
2
 = 6,163) 

 � � � 	 � � � � � �
. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η χορήγηση παρεκοξίµπης βελτιώνει στατιστικώς σηµαντικά το 

αναλγητικό αποτέλεσµα της επισκληριδίως χορηγούµενης ροπιβακαϊνης για µετεγχειρητική αναλγησία µετά από 

ενδοκοιλιακές επεµβάσεις. 
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Η αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου σε µεγάλες ενδοκοιλιακές επεµβάσεις, µε τεχνικές που εξασφαλίζουν 

αναλγησία µε µικρές δόσεις φαρµάκων και λιγότερες ανεπιθύµητες δράσεις, αποτελεί στόχο των αναισθησιολόγων. Η 

αξιολόγηση αν η προληπτική χορήγηση επισκληριδίως µορφίνης ή συνδυασµού µορφίνης και κλονιδίνης επηρεάζει τις 

ανάγκες σε µετεγχειρητική αναλγησία αποτελεί το σκοπό αυτής της µελέτης.= > 0 8 ; � ? @ A 9 B 9 < �
 Μελετήθηκαν 42 ασθενείς ASA I-II που χωρίσθηκαν σε 2 οµάδες. Οµάδα Μ (n=20) και οµάδα ΜΚλ 

(n=22). Από τη µελέτη αποκλείσθηκαν οι ασθενείς που θα µεταφέρονταν στη ΜΕΘ καθώς και αυτοί που αποτελούσε 

αντένδειξη η τοποθέτηση επισκληριδίου καθετήρα. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε µεγάλες ενδοκοιλιακές επεµβάσεις και σε 

όλους τοποθετήθηκε επισκληρίδιος καθετήρας προεγχειρητικά. Χορηγήθηκε επισκληριδίως 30min πριν την τοµή ο εξής 

συνδυασµός φαρµάκων. Οµάδα Μ: Τεστ δόση µε λιδοκαΐνη 2% 3ml. Ακολούθως χορήγηση ροπιβακαΐνης 0,5% 7,5-8mg 

ανά νευροτόµιο σε συνδυασµό µε µορφίνη 0,075mg/kg.Oµάδα ΜΚλ: όπως και στην οµάδα Μ ενώ επιπλέον χορηγήθηκε και  

κλονιδίνη 150µg.Ελέγχονταν το ύψος του αισθητικού αποκλεισµού και εφόσον ήταν επαρκές άρχιζε η χορήγηση των 

φαρµάκων εισαγωγής που ήταν ίδια σε όλους τους ασθενείς. Εισαγωγή στην αναισθησία µε προποφόλη, ρεµιφεντανίλη και 

σις-ατρακούριο και διατήρηση της αναισθησίας µε ρεµιφεντανίλη, σεβοφλουράνιο/αέρα και σις-ατρακούριο.30min πριν το 

τέλος της επέµβασης χορηγούνταν 10ml 0,5% ροπιβακαΐνη επισκληριδίως. Για µετεγχειρητική αναλγησία συνδέθηκε αντλία 

στον επισκληρίδιο καθετήρα για την στάγδην χορήγηση διαλύµατος µορφίνης ( σε 250ml N/S 12,5 mg µορφίνης) µε ρυθµό 

έγχυσης ώστε η VAS να διατηρείται<3, µε ανώτατο όριο 6ml/h. Σε περιπτώσεις όπου ο ρυθµός έγχυσης των 6ml/h δεν ήταν 

επαρκής (VAS>4) χορηγούνταν συµπληρωµατική αναλγησία.

Αξιολογήθηκαν: 

1. Ο πόνος µε τη VAS άµεσα µετεγχειρητικά(VAS1), µετά από 60min, 3h, 6h , 9h και 24h (VAS2, VAS3, VAS4, VAS5, 

    VAS6)  

2. Η δόση της µορφίνης που απαιτήθηκε επισκληριδίως το 1º 24ωρο 

3. Η επιπλέον αναλγησία που απαιτήθηκε το 1º 24ωρο  

4. Το επίπεδο συνείδησης (κλίµακα καταστολής 1-4) 

5. PCO2 σε τακτά χρονικά διαστήµατα κατά τη διάρκεια του 1º 24ωρου παραµονής στη ΜΜΑΦ.   

6. Ο κινητικός αποκλεισµός (Bromage scale 1-4) 

Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων  χρησιµοποιήθηκε το Student’s t test σε ανεξάρτητα δείγµατα και το x²   µε 

διόρθωση  κατά  Yates. C : 9 D E > @ 1 F 2 D 2 �
Κατά τη διάρκεια του 1º 24ωρου εξασφαλίσθηκε αιµοδυναµική σταθερότητα σε όλους τους ασθενείς. Οι διακυµάνσεις της 

VAS κατά τη διάρκεια παραµονής στη ΜΜΑΦ φαίνονται στον πίνακα. 

 

 VAS1 VAS2 VAS3 VAS4 VAS5 VAS6 

M 2,284±0,415 2,05±2,981 0,85±1,496 0,45±0,825 0,45±0,825 0,40±0,82 

MKλ 0 0,25±1,118 0 0 0 0 

P 0,01 0,01 0,01 0,019 0,01 0,01 
 

Η µορφίνη που εγχύθηκε ήταν 7,35±1,38mg και 6,725±1,446mg για τις οµάδες Μ και ΜΚλ αντίστοιχα (Ρ= 0,171). 

Επιπλέον αναλγησία απαιτήθηκε σε 8(40%) και 1(4,54%) ασθενείς των οµάδων Μ και ΜΚλ αντίστοιχα x²=7,821 

Σε όλους τους ασθενείς κατά τη διάρκεια παραµονής στη ΜΜΑΦ, το επίπεδο συνείδησης σύµφωνα µε την κλίµακα 

καταστολης παρέµεινε στο 1,  η  PCO2 διατηρήθηκε < από 50 mmHg και ο κινητικός αποκλεισµός δεν ξεπέρασε το 1 µε 2 

της κλίµακας Bromage. 

  
7 G F : @ H 2 1 F 2 �

Οι συνολικές ανάγκες σε µορφίνη  το 1º 24ωρο, για την αντιµετώπιση του  µετεγχειρητικού πόνου, δεν 

διέφεραν σηµαντικά µεταξύ των οµάδων. Αντίθετα οι ανάγκες για επιπλέον αναλγησία ήταν σηµαντικά  πιο µειωµένες στους 

ασθενείς που έλαβαν επισκληριδίως συνδυασµό µορφίνης κλονιδίνης. q 0 r > 0 9 3 H 2 s t 2 �
1.The addition of droperidol or clonidine to epidural tramadol shortens onset time and increases duration of postoperative 

   Analgesia Can. J. Anesth. Feb.2003, Vol 50 147-152  

2.Caudal clonidine prolongs analgesia from caudal ketamine in children Anesthesia & Analgesia, May 2002,Vol.94, N.5 

 


