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Στην παρούσα ανασκόπηση αναφέρονται και αξι-
ολογούνται οι κυριότερες μέθοδοι μετεγχειρητικής 
αναλγησίας των ασθενών που υποβάλλονται σε μεί-
ζονες θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις.

Συστηματική αναλγησία
Οπιοειδή
Τα συστηματικώς χορηγούμενα οπιοειδή είναι 

αποτελεσματικά στον έλεγχο αυτού καθεαυτού του 
μετεγχειρητικού πόνου αλλά η αντιμετώπιση του οξέος 
πόνου που συνοδεύει τον βήχα ή την κίνηση απαιτεί 
επίπεδα φαρμάκων στο αίμα τα οποία προκαλούν 
καταστολή και υποαερισμό στους περισσότερους 
ασθενείς.14 
Επίσης όταν χορηγούνται με συστήματα χορή-

γησης που καθορίζονται από τον ασθενή ο έλεγχος 
του πόνου δεν είναι ικανοποιητικός ενώ ο ύπνος των 
ασθενών διακόπτεται όταν τα επίπεδα του φαρμάκου 
στον ορό υπολείπονται των θεραπευτικών.15 

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα
Η χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρ-

μάκων όχι μόνον ελαττώνει κατά 30% την πρόσληψη 
οπιοειδών μετά από θωρακοτομή αλλά είναι και πολύ 
χρήσιμη στην αντιμετώπιση του άλγους του σύστοιχου 
ώμου που συχνά εμφανίζεται μετεγχειρητικά.16 
Ο πόνος του σύστοιχου με την θωρακοτομή ώμου 

είναι μυοσκελετικής προέλευσης και δεν ανταποκρί-
νεται ούτε στην συστηματική χορήγηση οπιοειδών 
ούτε στην επισκληρίδιο αναλγησία.
Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα δρουν 

μέσω αναστρέψιμης αναστολής της κυκλοοξυγενάσης 
εξασφαλίζοντας έτσι αντιφλεγμονώδη και αναλγητική 
δράση για τους ασθενείς αλλά προκαλούν ενίοτε και 
διαταραχή της λειτουργίας των αιμοπεταλίων, γα-

Εισαγωγή
Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό 

σύστημα μετά από θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις 
συνιστούν σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνητότη-
τας των ασθενών.
Το 1990 η συχνότητα των σοβαρών μετεγχειρητικών 

επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα ήταν 15-20%. 
Σήμερα η συχνότητα μειώθηκε στο 10%.1

Η σπουδαιότερη αιτία αυτής της σημαντικής ελάτ-
τωσης της συχνότητας των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
είναι ο αποφασιστικός έλεγχος του μετεγχειρητικού 
πόνου.2,3,4

Ο πόνος της θωρακοτομής είναι εξαιρετικά έντο-
νος, οφείλεται σε πολλούς παράγοντες ενώ η εντό-
πισή του επιδεινώνει την ήδη επηρεασμένη από την 
επέμβαση αναπνευστική λειτουργία.
Η συχνότητα του χρόνιου πόνου μετά από θωρα-

κοτομή είναι 44%-67% αλλά μόνον σε ποσοστό 25% 
είναι σοβαρός.5-8

Η προσέγγιση με Video-Assisted Thoracic Surgery-
VATS μειώνει αισθητά το μετεγχειρητικό άλγος των 
ασθενών εν τούτοις ακόμη και με αυτή την ελάχιστα 
επεμβατική παρέμβαση η χρόνια δυσφορία καταγράφει 
συχνότητα 63%.9-11

Οι γυναίκες αλγούν περισσότερο από τους άν-
δρες και είναι λογικό να αναμένουν βελτίωση από 
τη χορήγηση και εφαρμογή αναλγητικών φαρμάκων 
και τεχνικών.12

Υφίστανται πολλές αισθητικές προσαγωγοί οδοί 
που μεταφέρουν αλγογόνα ερεθίσματα μετά τη θω-
ρακοτομή13 (Πίνακας Ι).
Ο αποτελεσματικός έλεγχος του πόνου δεν είναι 

εύκολος επειδή δεν υπάρχει μία και μόνη αναλγητική 
τεχνική που να αναστέλλει όλες τις πηγές προέλευ-
σής του.
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Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό σύστημα μετά από θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις 
συνιστούν σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνητότητας των ασθενών.

Ο πόνος της θωρακοτομής είναι εξαιρετικά έντονος, οφείλεται σε πολλούς παράγοντες ενώ η εντόπισή του 
επιδεινώνει την ήδη επηρεασμένη από την επέμβαση αναπνευστική λειτουργία.

Ο αποτελεσματικός έλεγχος του πόνου δεν είναι εύκολος επειδή δεν υπάρχει μία και μόνη αναλγητική 
τεχνική που να αναστέλλει όλες τις πηγές προέλευσής του.

Στην παρούσα ανασκόπηση αναφέρονται και αξιολογούνται οι κυριότερες μέθοδοι μετεγχειρητικής αναλγη-
σίας των ασθενών που υποβάλλονται σε μείζονες θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις.

Λέξεις κλειδιά: μετεγχειρητική αναλγησία, θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις, επισκληρίδια αναλγησία
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Πρεγκαμπαλίνη-pregabalin (lyrica)
Η πρεγκαμπαλίνη χρησιμοποιείται για τη θεραπεία 

ενηλίκων ασθενών με νευροπαθητικό πόνο ο οποίος 
οφείλεται σε βλάβη των νεύρων κυρίως μετά θω-
ρακοτομή. Το Lyrica χρησιμοποιείται επίσης για τη 
θεραπεία του περιφερικού νευροπαθητικού πόνου, 
όπως ο πόνος των διαβητικών ασθενών ή των ασθενών 
που πάσχουν από έρπη ζωστήρα, και του κεντρικού 
νευροπαθητικού πόνου, όπως ο πόνος των ασθενών 
που πάσχουν από βλάβη στο νωτιαίο μυελό. 
Το Lyrica χορηγείται σε δύο ή τρεις δόσεις ημε-

ρησίως και η συνολική δόση κυμαίνεται από 150 mg 
μέχρι 600 mg (το μέγιστο) την ημέρα. Οι αρχικές 
δόσεις αυξάνονται σταδιακά, μετά από χρονικό διά-
στημα 3 έως 7 ημερών, έως ότου επιτευχθεί η πιο 
αποτελεσματική δόση. 
Η δραστική ουσία του Lyrica είναι η pregabalin, 

της οποίας η δομή είναι παρόμοια με αυτήν του 
«νευροδιαβιβαστή» GABA (γ-αμινοβουτυρικό οξύ) που 
παράγει το ίδιο το σώμα, αλλά έχει πολύ διαφορετικά 
βιολογικά αποτελέσματα. Ο ακριβής τρόπος δράσης 
της pregabalin δεν είναι πλήρως γνωστός. Φαίνεται 
ότι η pregabalin επενεργεί στον τρόπο που τα ιόντα 
ασβεστίου εισέρχονται στα νευρικά κύτταρα, καθιστώ-
ντας τα νεύρα του κεντρικού νευρικού συστήματος 
λιγότερο διεγέρσιμα και μειώνοντας την απελευθέ-
ρωση άλλων νευροδιαβιβαστών (Εικ. 1). 
Τελευταία το Lyrica έλαβε την άδεια της FDA 

(Food and Drugs Administration) και χρησιμοποιείται 
στις ΗΠΑ έναντι της ινομυαλγίας. 
Εν τούτοις δεν υπάρχουν μελέτες που να υπο-

στηρίζουν την χρησιμότητα αυτού στην αντιμετώπιση 
του οξέος μετεγχειρητικού πόνου αμέσως μετά την 
θωρακοτομή.
Ομοίως δεν μελετήθηκε η αποτελεσματικότητα 

και των νεότερων φαρμάκων βουπρενορφίνη (Bupre-
norphineTDS-Transtec transdermal), ντουλο ξε τίνη 
(Duloxetine-Cymbalta), λουμιρακοξίμπη (Lumi racoxib-
Prexibe) και ζικονοτίδη (Ziconotide-Prialt) ως προς την 
αναλγητική τους δράση μετά από θωρακοχειρουργικές 
επεμβάσεις.

Τοπικά αναισθητικά
Αποκλεισμός μεσοπλευρίων νεύρων
Ο αποκλεισμός των μεσοπλευρίων νεύρων που 

νευρώνουν τα δερμοτόμια της χειρουργικής τομής 
αποτελεί αποτελεσματικό επιπρόσθετο μέτρο στις 
μεθόδους της μετά θωρακοτομή αναλγησίας.

στρικές διαβρώσεις, αυξημένη αντιδραστικότητα των 
βρόγχων και μείωση της νεφρικής λειτουργίας.17 
Νεώτερα αντιφλεγμονώδη φάρμακα όπως η με-

λοξικάμη αναστέλλουν κυρίως το ισοένζυμο της κυ-
κλοοξυγενάσης CΟΧ-2 αντί του COX-1 και επομένως 
έχουν μικρότερες παρενέργειες από το γαστρεντερικό 
σύστημα και την ομαλή δραστηριότητα των αιμοπε-
ταλίων ενώ διασφαλίζουν την απρόσκοπτη λειτουργία 
των νεφρών.18 
Η ακεταμινοφένη είναι μη στεροειδές αντιφλεγ-

μονώδες φάρμακο με ασθενή δράση επί της ανα-
στολής των κυκλοοξυγενασών COX-1 και CΟΧ-2 και 
χορηγείται από το στόμα ή από το ορθό σε δόσεις 
4 gr/ημέρα.
Η ακεταμινοφένη είναι αποτελεσματική έναντι του 

πόνου του σύστοιχου ώμου μετά από θωρακοτομή και 
βεβαίως έχει μικρή τοξικότητα σε σχέση με τα άλλα 
μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα.19 

Κεταμίνη
Η κεταμίνη αντιμετωπίζει με επιτυχία το οξύ άλ-

γος και έχει χρησιμοποιηθεί ως θεραπεία δεύτερης 
γραμμής στην θωρακοχειρουργική.
Χορηγείται με χαμηλές δόσεις ενδοφλέβιας έγχυ-

σης και συχνά είναι χρήσιμη επί ασθενών που δεν 
ανταποκρίνονται σε άλλες θεραπείες ή σε περιπτώσεις 
που υπάρχουν αντενδείξεις σε αυτές.20 
Σε πρόσφατη μελέτη χορηγήθηκαν 0,05 mg/Kgr/h 

κεταμίνης σε στάγδην ενδοφλέβια έγχυση συμπληρω-
ματικά μαζί με μορφίνη και ροπιβακαϊνη στην διάρκεια 
αλλά και μετά τη θωρακοτομή.21 
Και ο οξύς και ο χρόνιος πόνος ελαττώθηκαν. Η 

κεταμίνη φαίνεται ότι ενισχύει το αναλγητικό αποτέ-
λεσμα των οπιοειδών ενώ η ψυχομιμητική της δράση 
σε υποαναισθητικές δόσεις είναι αμελητέα.

Γκαμπαπεντίνη- gabapentin (neurontin)
H γκαμπαπεντίνη έχει ένδειξη στην θεραπεία του 

νευροπαθητικού πόνου.22,23 
∆ρα αναστέλλοντας τους διαύλους ασβεστίου24 

(Εικ. 1). 
Το φάρμακο μελετήθηκε σε μια μικρή ομάδα 

ασθε νών που υποβλήθηκαν σε θωρακοτομή και δια-
πιστώθηκε ότι μειώνει τον πόνο σε ποσοστό 72%.25 
Εν τούτοις είχε και παρενέργειες κυριότερες από 
τις οποίες ήταν η ζάλη (6,7%), υπνηλία (24,4%) και 
διάρροια (4,4%).

πηγή προσαγωγός αισθητική οδός

πλευρές μεσοπλεύρια νεύρα 4-6

σωλήνες παροχέτευσης μεσοπλεύρια νεύρα 5-8

υπεζωκότας του μεσοθωρακίου πνευμονογαστρικό νεύρο

διαφραγματικός υπεζωκότας φρενικό νεύρο

σύστοιχος ώμος βραχιόνιο πλέγμα

ΠΙΝΑΚΑΣ Ι 
Πηγές άλγους μετά θωρακοτομή
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Αυτός ο χώρος που ευρίσκεται έξωθεν του τοιχω-
ματικού υπεζωκότος πλησίον της σπονδυλικής στήλης 
περιέχει μεσοπλεύρια νεύρα , νωτιαίους κλάδους, 
αναστομωτικούς κλάδους και την άλυσο του συμπα-
θητικού συστήματος  (Εικ. 3). 
Ο παρασπονδυλικός αποκλεισμός εξασφαλίζει 

πολυεπίπεδη αναστολή των μεσοπλευρίων νεύρων. 
Κλινικά η αναλγησία που επιτυγχάνεται με τον πα-
ρασπονδυλικό αποκλεισμό είναι σαφώς συγκρίσιμη 
με την επισκληρίδια αναλγησία.29 
Επίσης η έγχυση μπουπιβακαίνης μαζί με μη στε-

ροειδή αντιφλεγμονώδη και οπιοειδή συστηματικώς 
αποτελεί αξιόλογη εναλλακτική μέθοδο αναλγησίας 
στα παιδιά.30 
Οφείλουμε να γνωρίζουμε ότι ακόμη και θεραπευ-

τικές δόσεις μπουπιβακαίνης (λ.χ. 0,1 ml/Kgr/h) όταν 
χορηγούνται επί 4 συνεχόμενες ημέρες είναι δυνατόν 
να προκαλέσουν αύξηση των επιπέδων αυτής στο 
αίμα που προσεγγίζουν τα τοξικά.31 
Η λιδοκαΐνη μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί 

αλλά με προσοχή στην αποφυγή συστηματικής το-
ξικότητας.
Ο παρασπονδυλικός αποκλεισμός διασφαλίζει μι-

κρότερη κατακράτηση ούρων, μειώνει την συχνότητα 
της μετεγχειρητικής ναυτίας, των εμέτων και της υπό-
τασης αλλά και των αναπνευστικών επιπλοκών.32 
Τα τελευταία αποτελέσματα έχουν αναζωπυρώ-

σει, δικαίως, το ενδιαφέρον σχετικά με την αξία και 
την δυναμική αυτής της μεθόδου μετεγχειρητικής 
αναλγησίας.

Ο αποκλεισμός εφαρμόζεται είτε διαδερμικώς είτε 
υπό άμεση όραση όταν το ημιθωράκιο είναι ακόμη 
ανοιχτό.
Σε κάθε περίπτωση η διάρκεια της αναλγησίας 

είναι παροδική και ο αποκλεισμός χρειάζεται να 
επαναληφθεί για να έχει θετικό αποτέλεσμα επί της 
μετεγχειρητικής αναπνευστικής λειτουργίας.
Η τοποθέτηση μεσοπλευρίων καθετήρων εξασφα-

λίζει την έγχυση αναλγητικών φαρμάκων εν τούτοις 
υπάρχουν προβλήματα στην διαδερμική τοποθέτηση 
αλλά και την ασφαλή καθήλωση αυτών.26 

Ενδοϋπεζωκοτική χορήγηση
Η ενδούπεζωκοτική χορήγηση τοπικών αναισθη-

τικών προκαλεί πολυεπίπεδο αποκλεισμό των μεσο-
πλευρίων νεύρων.
Ορισμένοι ερευνητές αναφέρουν ικανοποιητικά 

αποτελέσματα με αυτή τη μέθοδο.27 
Ωστόσο η αναλγησία εξαρτάται από τη θέση του 

ασθενούς, την ποσότητα του εγχεομένου φαρμάκου 
και τον τύπο της χειρουργικής παρέμβασης.
Παρά τις ευκαιριακές επιτυχίες της μεθόδου οι 

περισσότεροι κλινικοί δεν την εμπιστεύονται την 
εφαρμογή της στην καθημερινή πράξη.28 

 
Παρασπονδυλικός αποκλεισμός (εξωϋπεζωκοτική 

χορήγηση)
Ένας καθετήρας μπορεί να τοποθετηθεί στον θω-

ρακικό παρασπονδυλικό χώρο είτε υπό άμεση όραση 
διεγχειρητικώς είτε διαδερμικώς (Εικ. 2). 

Εικ. 1. Η gabapentin (neurontin) και η pregabalin (lyrica) αλλά και η νεώτερη Duloxetine δρούν αναστέλλοντας ειδικώς τους 
διαύλους του ασβεστίου.
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μικρότερες δόσεις εξ’ αυτών με καλύτερο αναλγητικό 
αποτέλεσμα.41,42 

2. Ο κίνδυνος της αναπνευστικής καταστολής 
και της αιμοδυναμικής αστάθειας υφίσταται με την 
επισκληρίδια ένεση των φαρμάκων. Η χορήγηση 
αυτών υπό μορφή έγχυσης είναι ασφαλής για τους 
ασθενείς.43,44,45,46 

3. Παλαιότερα οι αναισθησιολόγοι επίστευαν ότι 
η τοποθέτηση θωρακικού επισκληρίδιου καθετήρα 
είναι δύσκολη τεχνική με κινδύνους τραυματισμού 
του νωτιαίου μυελού. Εν τούτοις μια Γερμανική με-
λέτη με 4.000 ασθενείς κατέδειξε ότι η συχνότητα 
ατυχούς κέντησης της σκληράς μήνιγγας ή αστοχίας 
της μεθόδου είναι μόλις 1%.47 Εξ’ άλλου η ανάπτυξη 
προγραμμάτων εκπαίδευσης προάγουν την εμπειρία 
και εμπεδώνουν με αξιοπιστία την τεχνική (Εικ. 6). 
Σε ορισμένες περιπτώσεις είναι απαραίτητο να 

συνδυάσουμε την συστηματική χορήγηση οπιοειδών 
με την επισκληρίδια έγχυση τοπικών αναισθητικών.
Συνήθως αυτός ο συνδυασμός εξυπηρετεί ασθενείς 

εθισμένους σε ναρκωτικά ή ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε επεμβάσεις που απαιτούν περισσότερες 
από μια τομή. Λαμβάνεται ιδιαίτερη φροντίδα ώστε 
να αφαιρούνται τα ναρκωτικά από τις επισκληρίδιες 
εγχύσεις σε αυτούς τους ασθενείς με στόχο την 
ελαχιστοποίηση του κινδύνου των επιπλοκών. 

Η φαρμακολογία της συνέργειας
Μόλις πρόσφατα μελέτες άρχισαν να φωτίζουν 

τους μηχανισμούς της συνέργειας ,μεταξύ των τοπι-
κών αναισθητικών και των οπιοειδών, που κρίνονται 
αποτελεσματικοί στην επισκληρίδια αναλγησία.
Η σύγκριση οσφυϊκής επισκληρίδιας έγχυσης 

σουφεντανίλης, θωρακικής επισκληρίδιας έγχυσης 

Επισκληρίδια αναλγησία
Η εφαρμογή των οπιοειδών ή των τοπικών αναι-

σθητικών επί των νευραξόνων με σκοπό την αναλγησία 
αποτελεί πρακτική που χρονολογείται 100 χρόνια 
πριν όταν ο Corning χρησιμοποίησε κοκαΐνη στην 
σπονδυλική στήλη.33 
Η επισκληρίδια έγχυση οπιοειδών διατηρεί αναλ-

γησία έως και 24 ώρες μετά την θωρακοτομή (Εικ. 
4), (Εικ. 5). 
Πρόσφατη μετα-ανάλυση απέδειξε ότι μόνον η 

επισκληρίδια αναλγησία μειώνει αποφασιστικά τις 
επιπλοκές από το αναπνευστικό σύστημα επί ασθενών 
υψηλού κινδύνου.34 
Η οσφυϊκή επισκληρίδια αναισθησία βαθμιαία 

αντικαθίσταται από την θωρακική επισκληρίδια αναι-
σθησία (Θ3-Θ8) με έγχυση μπουπιβακαίνης και είτε 
φεντανύλης είτε υδρομορφίνης.35 
Οι τελευταίες μελέτες επιβεβαιώνουν την ελάτ-

τωση της νοσηρότητας και της θνητότητας με την 
επισκληρίδια αναισθησία.36,37 
Η ανάπτυξη της τεχνολογίας των αντλιών έγχυσης, 

η εξοικείωση με τις τεχνικές και η ευρεία διάδοση 
της επιστημονικής γνώσης κατέστησαν ταχύτατα την 
επισκληρίδια αναλγησία δημοφιλή μέθοδο αντιμετώ-
πισης του πόνου μετά θωρακοτομή.38 
Οι σπουδαιότεροι λόγοι που οδήγησαν σε αυτή 

την εξέλιξη είναι οι εξής:
1. Η συνέργεια μεταξύ τοπικών αναισθητικών 

και οπιοειδών.39 Εάν προσθέσουμε οπιοειδές στην 
θωρακική επισκληρίδια έγχυση μπουπιβακαίνης 
επιτυγχάνουμε καλύτερη αναλγησία τις πρώτες 24 
ώρες στην ανάπαυση και τις πρώτες 72 ώρες στην 
μετακίνηση.40 Ομοίως εάν προσθέσουμε μπουπιβακαίνη 
στην επισκληρίδια έγχυση οπιοειδών χρειαζόμαστε 

Εικ. 2. ∆ιαδερμικός παρασπονδυλικός αποκλεισμός. α. Ο ασθενής τοποθετείται σε καθιστή θέση με το πηγούνι να ακουμπά 
το στέρνο. Οι ακανθώδεις αποφύσεις Α7-Θ5 ψηλαφώνται και σημειώνονται με ανεξίτηλο μαρκαδόρο. β. Τα σημεία εισόδου 
της βελόνας που ευρίσκονται 2,5 cm πλάγια από τα προηγούμενα σημειώνονται επίσης. γ. Μετά από επιμελή αντισηψία 
βελόνα 22 gauge εισέρχεται με στόχο να διασφαλίσει παρασπονδυλικό αποκλεισμό.

α.                                            β.                                           γ.
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σουφεντανίλης και θωρακικής επισκληρίδιας 
έγχυσης σουφεντανίλης μετά μπουπιβακαίνης 
μετα από θωρακοτομή απέδειξε ότι ο τελευταίος 
συνδυασμός είναι αποτελεσματικότερος διότι επι-
φέρει εντονότερη αναλγησία με την μετακίνηση 
και ταυτόχρονα μικρότερη καταστολή.48 
Εν τούτοις τα επίπεδα της σουφεντανίλης στο 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό της οσφυϊκής περιοχής 
όταν συνδυάζεται με μπουπιβακαίνη είναι υψηλό-
τερα και στις 24 και στις 48 ώρες αποδεικνύοντας 
έτσι ότι τα τοπικά αναισθητικά διευκολύνουν την 
είσοδο των οπιοειδών από τον επισκληρίδιο χώρο 
στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό.
Επίσης σε πειραματική μελέτη διαπιστώθηκε 

ότι η σύνδεση της μορφίνης με τούς κ-υποδοχείς 
του μυελού διευκολύνεται αποφασιστικά από την 
παρουσία τοπικών αναισθητικών.49 
Οι ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα τοπικά 

αναισθητικά προκαλούν αναδιαμόρφωση του 
κ-υποδοχέα διευκολύνοντας την πρόσδεση των 
οπιοειδών.
Τέλος υπογραμμίζεται ότι η συνέργεια με-

ταξύ τοπικών αναισθητικών και οπιοειδών είναι 
αποτελεσματική ως επισκληρίδια αναλγησία με 
πολύ χαμηλές δόσεις τοπικού αναισθητικού απο-

Εικ. 3. Ο θωρακικός παρασπονδυλικός χώρος ευρίσκεται 
έξωθεν του τοιχωματικού υπεζωκότος πλησίον της σπονδυλι-
κής στήλης περιέχει μεσοπλεύρια νεύρα, νωτιαίους κλάδους, 
αναστομωτικούς κλάδους και την άλυσο του συμπαθητικού 
συστήματος.

Εικ. 4. Η επισκληρίδια έγχυση οπιοειδών διατηρεί αναλγησία 
έως και 24 ώρες μετά την θωρακοτομή.

Εικ. 5. ∆ιάγραμμα της βασικής τεχνικής της επισκληρίδιας αναλ-
γησίας μετά θωρακοτομή. 
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Τα καρδαγγειακά επακόλουθα της θωρακικής 
επι σκληρίδιας αναλγησίας
Η κύρια καρδιαγγειακή αιτία νοσηρότητας και θνη-

τότητας μετά θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις είναι 
οι αρρυθμίες και ιδιαίτερα η κολπική μαρμαρυγή.
Η κολπική μαρμαρυγή προσβάλλει το 15% των 

ασθενών που υποβάλλονται σε εγχειρήσεις εκτομής 
του πνευμονικού παρεγχύματος αυξάνοντας την πε-
ριεγχειρητική θνητότητα από 2%-17%.53 
Οι αρρυθμίες προαναγγέλλουν πτωχή έκβαση.
Η μέση επιβίωση των ασθενών 18 μήνες μετά το 

χειρουργείο του πνεύμονος λόγω καρκίνου μειώνεται 
στο 10% εάν συνυπάρχει πρώϊμη μετεγχειρητική αρ-
ρυθμία έναντι του 57% εκείνων χωρίς αρρυθμία.54 
Η αιτία των μετεγχειρητικών αρρυθμιών είναι η 

διάταση-φόρτιση της δεξιάς κοιλίας και η αυξημένη 
διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος.

H θωρακική επισκληρίδια αναισθησία είναι σε θέση 
να ελαττώσει και τις δύο αιτίες.55,56,57,58 
Η συχνότητα της περιεγχειρητικής ισχαιμίας του 

μυοκαρδίου εγγίζει το 5% σε αυτή την ομάδα των 
ασθενών και είναι παρόμοια με αυτήν που αναμένεται 
για όλους τους καπνιστές της ίδιας ηλικίας που υπο-
βάλλονται σε μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις. 

H θωρακική επισκληρίδια αναισθησία αποκλείει το 
συμπαθητικό σύστημα και προσπορίζει οφέλη στους 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο διότι ελαττώνει τις 
ανάγκες του μυοκαρδίου σε οξυγόνο. ∆εν έχει όμως 
υπερηχογραφικά ουδένα αποτέλεσμα στην κινητικό-
τητα του τοιχώματος του μυοκαρδίου που αποτελεί 
και τον πλέον ευαίσθητο δείκτη ισχαιμίας.59,60 
Αυτή η ιδιότητα είναι αντίθετη με εκείνη της 

οσφυϊκής επισκληρίδιας αναισθησίας η οποία προά-
γει σε τμηματικές διαταραχές της κινητικότητας του 
μυοκαρδιακού τοιχώματος επί ασθενών με γνωστή 
στεφανιαία νόσο καθώς η προσφορά οξυγόνο στο 
μυοκάρδιο μειώνεται αλλά οι ανάγκες αυτού δεν 
επηρεάζονται.61 
Προσοχή χρειάζεται στον αποκλεισμό του συμπαθη-

τικού από τα τοπικά αναισθητικά τα οποία μπορούν να 
επιφέρουν επίμονη μετεγχειρητική υπόταση. Το πρόβλη-
μα αυτό στη συνδυασμένη αναλγησία αποφεύγεται με 
την μείωση των δόσεων του τοπικού αναισθητικού.
Σύμφωνα με την μελέτη του Moniche επί ασθενών 

με επεμβάσεις της άνω κοιλίας η θωρακική επισκλη-
ρίδια αναισθησία με συνδυασμένη έγχυση 0,25 % 
μπουπιβακαίνης και 0,05 mg/ml μορφίνης σε ροή 
4ml/h παράγει εντονότερη αναλγησία από αυτή που 
εξασφαλίζει η ενδοφλέβιά ή η ενδομυϊκή χορήγηση 
μορφίνης.62 
Επίσης η θωρακική επισκληρίδια αναισθησία επί 

πρωτοπαθούς πνευμονικής υπέρτασης έχει ευεργετι-
κές επιδράσεις και στην μείωση της πίεσης της πνευ-
μονικής αρτηρίας αλλά και γενικότερα στην ελάττωση 
των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων.63 

Φαρμακοκινητικές διαφορές των επισκληρίδια 
χορηγούμενων οπιοειδών
Όταν τα οπιοειδή χορηγούνται συστηματικά οι 

διαφορές τους όσον αφορά την λιποδιαλυτότητα 
κλινικώς είναι αμελητέες.

φεύγοντας τις γνωστές παρενέργειες αποκλεισμού 
του συμπαθητικού. 

Τα αναπνευστικά επακόλουθα της θωρακικής 
επισκληρίδιας αναλγησίας
Αρχικά θεωρήθηκε ότι η θωρακική επισκληρί-

δια αναισθησία ίσως διέθετε ευεργετικές ιδιότητες 
έναντι της δυσλειτουργίας του διαφράγματος μετά 
θωρακοτομή.
Η εμπειρία από την επίδραση της θωρακικής 

επισκληρίδιας αναισθησίας μετά από χειρουργικές 
επεμβάσεις της άνω κοιλίας δικαιολογούσε κάποια 
αισιοδοξία.50 
Μια πειραματική μελέτη ανέδειξε ενθαρρυντικά 

αποτελέσματα.51 
Όμως η έρευνα επί ασθενών με χρόνια αποφρακτι-

κή πνευμονοπάθεια απέτυχε να αποδείξει αύξηση της 
συσπαστικότητας του διαφράγματος με την θωρακική 
επισκληρίδια αναισθησία ακόμη και σε ασθενείς με 
βελτιωμένη αναπνευστική λειτουργία.52 
Αυτό το δεδομένο δεν είναι εύκολο να εξηγηθεί 

φαίνεται όμως ότι είναι ένα φαινόμενο παρόμοιο με 
την αύξηση της καρδιακής εξώθησης χωρίς αύξηση 
της συσπαστικότητας του μυοκαρδίου, όταν δηλαδή 
μεταβάλλονται οι όγκοι που διακινούν οι κοιλίες.
∆ηλαδή το διάφραγμα εισέρχεται μέσα στο θώρακα 

και η ελάττωση του όγκου του ημιθωρακίου που αυτή 
η εξέλιξη επιφέρει ωθεί το διάφραγμα να επιστρέφει 
σε μια μηχανικά περισσότερο επαρκή θέση χωρίς να 
επηρεάζεται η πραγματική συσπαστικότητα αυτού. 

Εικ. 6. Η ανάπτυξη προγραμμάτων εκπαίδευσης επισκλη-
ρίδιας αναλγησίας προάγουν την εμπειρία και εμπεδώνουν 
με αξιοπιστία την τεχνική.
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Όταν όμως χορηγούνται επισκληριδίως έχουν 
σαφέστερες και σημαντικότερες διαφορές.
Τα υψηλής λιποδιαλυτότητας (φεντανύλη, σου-

φεντανύλη) συνοδεύονται με περιορισμένη δερμο-
τομιακή διασπορά, ταχεία έναρξη δράσης, χαμηλή 
συχνότητα κνησμού και ναυτίας και ενισχύονται από 
την επινεφρίνη.
Τα υδατοδιαλυτά (μορφίνη, υδρομορφόνη) έχουν 

εκτεταμένη δερμοτομιακή διασπορά, βραδεία έναρξη 
δράσης και υψηλή συχνότητα κνησμού και ναυτίας. 
Τα λιποδιαλυτά φάρμακα (φεντανύλη, σουφεντα-

νύλη) έχουν σημαντικές συστηματικές δράσεις όταν 
χορηγούνται με επισκληρίδια έγχυση.64

Άλλες τεχνικές
Η κρυοαναλγησία συνίσταται στην διεγχειρητική 

εφαρμογή επί των μεσοπλευρίων νεύρων ειδικής 
μήλης θερμοκρασίας -600οC.
Η κρυοαναλγησία εξασφαλίζει αποκλεισμό των 

μεσοπλευρίων νεύρων που επιμένει έως 6 μήνες 
αλλά έχει μέτριο αποτέλεσμα στον έλεγχο του με-
τεγχειρητικού πόνου και υψηλή συχνότητα χρόνιας 
νευραλγίας.
Σήμερα έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί.65 
Η διαδερμική ηλεκτρική νευρική διέγερση (TENS-

trascutaneous electrical nerve stimulation) είναι 
χρή σιμη σε ήπιο άλγος αλλά αναποτελεσματική επί 
έντονου πόνου.66

ABSTRACT
Postoperative analgesia after thoracic surgery 

operations

CHRISTINA MICHALOLIAKOU, NIKOLAOS BALTAYIANNIS

Respiratory complications have been the major 
cause of morbidity and mortality after pulmonary 
resection surgery. 

Thoracotomy pain is extremely intense, multifacto-
rial, and its location inherently adds insult to respiratory 
function already compromised by surgery. Effective 
pain control is difficult because one analgesic tech-
nique is not applicable to all sources.

The optimal choice for an individual patient will 
depend on patient factors, surgical factors and system 
factors. The ideal post-thoracotomy technique will 
include three classes of drugs: opioids, non-steroidal 
anti-inflammatory drugs and local anesthetics. Other 
choices such as cryoanalgesia, transcutaneous electri-
cal nerve stimulation and the anticonvulsants gabap-
entin and pregabalin will be mentioned.

Key words: postoperative analgesia, thoracic sur-
gery, systemic analgesia, paravertebral block, epidural 
analgesia
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