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Η πρώτη δηµοσίευση που αναγνώριζε το τραύµα και το χειρουργείο σαν σηµαντικούς 
παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη χρόνιου πόνου έγινε το 1998.1 Στη µελέτη 
αυτή αναφέρεται  ότι περίπου το 40% από 5130 ασθενείς µε χρόνιο πόνο σε 10 κλινι-
κές πόνου στο Ηνωµένο Βασίλειο ανέπτυξαν το χρόνιο πρόβληµα τους  µετά από κά-
ποια επέµβαση ή τραύµα. Η παρατήρηση αυτή οδήγησε σε δραµατική αύξηση του 
ενδιαφέροντος γύρω από το θέµα: η αναζήτηση στο Pubmed µε λέξεις κλειδιά όπως 
“χρόνιος” ή “επίµονος µετεγχειρητικός πόνος” αποκαλύπτει πια εκατοντάδες δηµο-
σιεύσεις στο θέµα αυτό. Αν και οι περισσότερες από τις µελέτες αυτές ασχολούνται 
µε το µετεγχειρητικό πόνο,2,3 η αρχική δηµοσίευση ωστόσο προτείνει και το τραύµα 
ως κύριο παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη χρόνιου πόνου.1 Η υπόθεση αυτή 
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επιβεβαιώνεται από επακόλουθες µελέτες,4 και ως θεµέλια 
αρχή τίθεται το ότι κάθε χρόνιος πόνος υπήρξε οξύς σε κά-
ποιο στάδιο της ανάπτυξής του.5 Το πρόβληµα δεν περιορί-
ζεται σε µείζονες επεµβάσεις ή σοβαρά τραύµατα, καθώς 
ακόµα και ελάσσονες επεµβάσεις, όπως η αποκατάσταση 
κήλης, µπορεί να επιφέρει σηµαντικές επιπλοκές σχετιζόµε-
νες µε την ανάπτυξη χρόνιου πόνου: ένα πρόσφατο άρθρο 
σύνταξης στο θέµα αυτό αναφέρει ότι «ο χρόνιος πόνος είναι 
το πιο συχνό και σοβαρό µακροχρόνιο πρόβληµα µετά από 
πλαστική αποκατάσταση βουβωνοκήλης».6 Οι συνέπειες του 
χρόνιου µετεγχειρητικού ή µετατραυµατικού πόνου είναι 
σηµαντικές, όχι µόνο γιατί κάνουν τον ασθενή να υποφέρει 
και µειώνουν την ποιότητα ζωής του αλλά και γιατί αυξά-
νουν το κόστος υγείας και τη χρήση των συστηµάτων κοινω-
νικής υποστήριξης.4,7 
Επιπρόσθετα, ο επίµονος µετεγχειρητικός πόνος είναι ένα 
θέµα που θα µπορούσε να µας βοηθήσει στην καλύτερη κα-
τανόηση των µηχανισµών ανάπτυξης του χρόνιου πόνου γε-
νικότερα, καθώς µας προσφέρει ιδανικές συνθήκες για τη 
µελέτη παραγόντων κινδύνου και των προστατευτικών πα-
ραγόντων σε ένα πολύ ελεγχόµενο περιβάλλον.5  

ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Σύµφωνα µε µια δηµοσίευση από την IASP, ο επίµονος µε-
τεγχειρητικός πόνος ορίζεται ως ο πόνος που αναπτύσσεται 
µετά από µια χειρουργική επέµβαση και διαρκεί τουλάχιστον 
δύο µήνες,8 ενώ άλλα αίτια που µπορεί να ενοχοποιούνται, 
ειδικά όταν προϋπάρχουν της επέµβασης, θα πρέπει να α-
ποκλείονται. Ο ορισµός αυτός έχει κατηγορηθεί ως απλου-
στευτικός. Συγκεκριµένα, το χρονικό όριο των δύο µηνών 
έχει αµφισβητηθεί, καθώς έχουµε ανεπαρκή δεδοµένα για να 
ξέρουµε εάν ο πόνος στο διάστηµα αυτό αρχίζει να υποχωρεί 
καθώς η µετεγχειρητική φλεγµονώδης διαδικασία µπορεί να 
διαρκέσει και πάνω από δύο µήνες µετά από κάποιες επεµ-

βάσεις.9 Η υπόθεση αυτή ταυτίζεται µε µελέτες που δείχνουν 
µια προοδευτική µείωση της επίπτωσης του χρόνιου πόνου 
στο διάστηµα των πρώτων έξι µηνών µετά την επέµβαση. Τα 
δεδοµένα της επίπτωσης  διαφέρουν σηµαντικά εξαιτίας των 
ορισµών που χρησιµοποιούνται (πιν. 1). Γενικά, η επίπτωση 
του χρόνιου πόνου µετά από µείζον χειρουργείο εκτιµάται 
ότι κυµαίνεται µεταξύ 20-50%, ενώ µετά από ελάσσονες  
επεµβάσεις, όπως πλαστική αποκατάσταση βουβωνοκήλης ή 
καισαρική τοµή φαίνεται ότι αναπτύσσεται σε ένα ποσοστό 
περίπου 10% των ασθενών.3 Γενικά, η επίπτωση του σοβα-
ρού πόνου µετά από χειρουργείο εκτιµάται ότι κυµαίνεται 
µεταξύ 2-10%.2 

                                               Πίνακας  1 

         Επίπτωση χρόνιου πόνου µετά από χειρουργείο 

Είδος επέµβασης 
Επίπτωση χρόνιου 

πόνου (%) 

Εκτιµώµενη επί-

πτωση χρόνιου 

σοβαρού πόνου (>5 

στα 10) (%) 

Ακρωτηριασµός 30-85 5-10 

Θωρακοτοµή 5-65 10 

Μαστεκτοµή 11-57 5-10 

Βουβωνοκήλη 5-63 2-4 

Στεφανιαία παρά-

καµψη 
30-50 5-10 

Καισαρική τοµή 6-55 4 

Χολοκυστεκτοµή 3-50 Μη υπολογιζόµενη 

Εκτοµή σπερµατι-

κού πόρου 
0-37 Μη υπολογιζόµενη 

Οδοντιατρική επέµ-

βαση 
5-13 Μη υπολογιζόµενη 

Πηγή: αναπαράγεται µε άδεια από Macintyre et al.33 



 

χει ένας απλότυπος του ενζύµου GTP-κυκλοϋδρολάση 
(GCH1) που µειώνει την ευαισθησία σε πειραµατικό ερέθισµα 
και επίσης βρέθηκε ότι µειώνει την επίπτωση και τη βαρύτη-
τα του πόνου ασθενών µε καρκίνο, καθώς και αυτών που 
είχαν υποβληθεί σε πεταλεκτοµή ένα χρόνο νωρίτερα προ-
κειµένου να αντιµετωπίσουν την πρόπτωση δίσκου.13 Παρά 
την πρόοδο αυτή, κανείς από τους γενετικούς αυτούς παρά-
γοντες δεν µπόρεσε να αναγνωρισθεί ως ειδικός δείκτης για 
την ανάπτυξη χρόνιου πόνου µετά από χειρουργείο. Άλλοι 
προεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου είναι το φύλο και η 
ηλικία.2,3 Οι γυναίκες που εµφανίζουν αυξηµένη επίπτωση 
για τα περισσότερα χρόνια σύνδροµα πόνου, έχουν επίσης 
αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης επίµονου µετεγχειρητικού πό-
νου.7 Νεότεροι ασθενείς φαίνεται πως εµφανίζουν αυξηµένο 
κίνδυνο ανάπτυξης επίµονου µετεγχειρητικού πόνου, αν και 
αυτό δεν φαίνεται να ισχύει στην περίπτωση της µεθερπητι-
κής νευραλγίας. Μια πρόσφατη µελέτη έδειξε επίσης µειω-
µένη επίπτωση του συνδρόµου χρόνιου πόνου µετά από θω-
ρακοτοµή σε παιδιά και εφήβους.14 
Η ύπαρξη προεγχειρητικού πόνου έχει βρεθεί ότι αποτελεί 
προγνωστικό δείκτη επίµονου µετεγχειρητικού πόνου που 
µπορεί να αντανακλά έναν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου, 
αλλά θα µπορούσε επίσης να αποτελεί έκφραση προδιαθεσι-
κών παραγόντων.2,3,7 

Η υπερεγρήγορση, που θεωρείται ότι αποτελεί έναν από τους 
ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που  συµβάλλουν στην ανά-
πτυξη ινοµυαλγίας, µπορεί να παίζει κάποιο ρόλο και στην 

ανάπτυξη επίµονου µετεγχειρητικού πόνου. 

Όσον αφορά στους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, µια συ-
στηµατική ανασκόπηση έδειξε ότι η κατάθλιψη, η ψυχολογι-
κή ευπάθεια, το άγχος και το ποσοστό επιστροφής στην ερ-
γασία αποτελούν προγνωστικούς δείκτες του επίµονου µε-
τεγχειρητικού πόνου.15  
Η υπερεγρήγορση (hypervigilance), που θεωρείται ότι απο-
τελεί έναν από τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που  
συµβάλλουν στην ανάπτυξη ινοµυαλγίας, µπορεί να παίζει 
κάποιο ρόλο και στην ανάπτυξη επίµονου µετεγχειρητικού 
πόνου.16 Οι καταστροφικές γνωσίες (catastrophizing) µπορεί 
να είναι ένας άλλος προγνωστικός παράγοντας, αν και δεν 
έχει ακόµη διευκρινιστεί αν οι καταστροφικές γνωσίες είναι 
εκείνες που συµβάλλουν στην ανάπτυξη επίµονου χρόνιου 
πόνου ή ο επίµονος χρόνιος πόνος είναι εκείνος που οδηγεί 
στην εµφάνιση καταστροφικών γνωσιών.5 
Οι πρόσφατες µελέτες εστίασαν την προσοχή τους στους 
πειραµατικούς προεγχειρητικούς παράγοντες του επίµονου 
µετεγχειρητικού πόνου, γιατί τα αποτελέσµατα αυτά θα 
µπορούσαν να βοηθήσουν στη διαστρωµάτωση του κινδύνου 
ανάπτυξης αυτού του πόνου. Η µελέτη αυτών των πειραµα-
τικών προεγχειρητικών παραγόντων επικεντρώθηκε τόσο 
στη στατική όσο και τη δυναµική εκτίµηση της νευροφυσιο-
λογικής λειτουργίας.5 Τα αποτελέσµατα για απλά αισθητικά 
φαινόµενα, όπως είναι ο ουδός του πόνου και τα όρια ανο-
χής στο πόνο, ήταν απογοητευτικά σε ότι αφορά την προ-
γνωστική τους αξία.7 Ωστόσο φαίνεται πολλά υποσχόµενη η 
δυναµική εκτίµηση της ποιότητας του ενδογενούς ανασταλ-
τικού συστήµατος µέσω του διάχυτου ανασταλτικού ελέγχου 
αλγαισθησίας (diffuse noxious inhibitory control DNIC). Το 
ίδιο πιθανά να ισχύει και για την εκτίµηση του διεγερτικού 
συστήµατος µε µέτρηση της  χρονικής άθροισης.7  

∆ιεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη επίµο-
νου µετεγχειρητικού πόνου µπορεί να αφορούν στη χειρουρ-

γική προσέγγιση και την αναισθησιολογική τεχνική. 

∆ιεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη επί-
µονου µετεγχειρητικού πόνου,  µπορεί να αφορούν στη χει-
ρουργική προσέγγιση και την αναισθησιολογική τεχνική. 
Όσον αφορά στη χειρουργική προσέγγιση, η διάρκεια της 
επέµβασης καθώς και η εφαρµοζόµενη χειρουργική τεχνική 
φαίνεται να είναι ιδιαίτερα σηµαντικοί παράγοντες, καθώς  
επεµβάσεις που µειώνουν τη βλάβη των νεύρων, όπως είναι 
οι ελάχιστα παρεµβατικές τεχνικές ή επεµβάσεις που στο-
χεύουν στη διαφύλαξη νευρικών δοµών φαίνεται πως υπε-

 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Υπάρχει µια διαρκής συζήτηση γύρω από τη φύση του επί-
µονου µετεγχειρητικού πόνου. Αν και αρχικά είχε θεωρηθεί 
ότι ο πόνος αυτός αφορά κυρίως νευροπαθητικό πόνο, τώρα 
συζητείται το γεγονός ότι η συνεχιζόµενη αλγαισθησία µπο-
ρεί να παίζει κάποιο ρόλο στη διαδικασία αυτή, για µερικούς 
ασθενείς, 2 Η αρχική ένδειξη, ότι ο επίµονος µετεγχειρητικός 
πόνος είναι συνήθως νευροπαθητικός, ενισχύθηκε από την 
παρατήρηση ότι  επεµβάσεις µε σηµαντική βλάβη νεύρου, 
όπως θωρακοτοµή, µαστεκτοµή ή ακρωτηριασµός σχετίζο-
νται µε την υψηλότερη επίπτωση τέτοιου είδους πόνου.2,3 
Επιπλέον, µια µελέτη για το σύνδροµο πόνου µετά από πλα-
στική αποκατάσταση κήλης κατέδειξε ότι όλοι οι ασθενείς µε 
αυτό το είδος πόνου είχαν στοιχεία νευροπαθητικού πόνου.10 
Το εύρηµα αυτό βρίσκει εφαρµογή και σε άλλες επώδυνες 
καταστάσεις µε στοιχεία νευροπαθητικού πόνου, όπου ο 
οξύς πόνος µεταπίπτει σε χρόνιο, όπως η οξεία οσφυαλγία 
που µετατρέπεται σε χρόνια οσφυαλγία (συχνά συνοδευόµε-
νη από ισχιαλγία) και ο έρπητας ζωστήρας που οδηγεί σε 
µεθερπητική νευραλγία. Ωστόσο, αρκετοί ασθενείς µε επίµο-
νο µετεγχειρητικό πόνο δεν παρουσιάζουν στοιχεία νευρο-
παθητικού πόνου ή κάποιες αλλαγές της αισθητικότητας, 
όπως υπαισθησία, µε αποτέλεσµα να καθίσταται δύσκολη η 
εφαρµογή ενός παθοφυσιολογικού µηχανισµού σε όλους 
τους ασθενείς µε χρόνιο πόνο µετά από χειρουργείο.11 Η 
συνεχιζόµενη συζήτηση στο θέµα αυτό υποδηλώνει το γεγο-
νός ότι οι µελλοντικές µελέτες θα πρέπει να συµπεριλάβουν 
τη νευροφυσιολογική προσέγγιση καθώς και τη σαφή κατά-
ταξη του πόνου αυτού ως νευροπαθητικού ή αλγαισθητι-
κού.9 

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Οι προγνωστικοί παράγοντες για την ανάπτυξη επίµονου 
µετεγχειρητικού πόνου µπορεί να σχετίζονται είτε µε τον 
ασθενή είτε µε την επέµβαση.7 Επιπλέον, οι παράγοντες αυ-
τοί µπορεί να διακριθούν σε προεγχειρητικούς, διεγχειρητι-
κούς και µετεγχειρητικούς (Πίν. 2). Ένας σχετικός παράγο-
ντας µπορεί να είναι η γενετική προδιάθεση για αυξηµένη 
ευαισθησία στον πόνο. Τα τελευταία χρόνια, έχουν αναγνω-
ρισθεί κάποιοι  µονονουκλεοτιδικοί πολυµορφισµοί (SNPs). 
Μια από τις καλύτερα µελετηµένες παθήσεις είναι ο λειτουρ-
γικός γενετικός πολυµορφισµός της κατεχολο-Ο-
µεθυλοτρανσφεράσης (COMT)· κάποιοι απλότυποι του ενζύ-
µου αυτού εµπλέκονται στον καθορισµό αυξηµένης ευαισθη-
σίας στο πειραµατικό πόνο, ενώ επίσης φαίνεται να σχετίζο-
νται µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης χρόνιου πόνου της 
κροταφογναθικής άρθρωσης.12 Οµοίως, φαίνεται πως υπάρ-

Πίνακας 2 

Παράγοντες κινδύνου για τον χρόνιο µετεγχειρητικό πόνο 

Προεγχειρητικοί παράγοντες: 
Πόνος, µέτριος προς σοβαρό, µε διάρκεια >1 µήνα 

Επανεπέµβαση 

Ψυχολογική ευπάθεια  (π.χ. καταστροφικές γνωσίες) 

Προεγχειρητικό άγχος 

Γυναικείο φύλο 

Νεότερες ηλικίες (ενήλικες) 

Εργατική αποζηµίωση 

Γενετική προδιάθεση 

Αναποτελεσµατικός ∆ιάχυτος Ανασταλτικός Έλεγχος Αλγαι-

σθησίας (DNIC) 

∆ιεγχειρητικοί παράγοντες: 
Χειρουργική τεχνική µε κίνδυνο νευρικής βλάβης 

Μετεγχειρητικοί παράγοντες: 
Πόνος (οξύς, µέτριος προς σοβαρό) 

Ακτινοβολία στην περιοχή 

Νευροτοξική χηµειοθεραπεία 

Κατάθλιψη 

Ψυχολογική ευπάθεια 

Νευρωτισµός 

Άγχος  

Πηγή: αναπαράγεται µε άδεια από Macintyre et al.33 

 



 

δο. Τα αποτελέσµατα βέβαια δεν είναι απόλυτα σαφή, αλλά 
καταδεικνύουν οφέλη από τη χρήση επισκληριδίου αναλγη-
σίας µετά από θωρακοτοµή,23 κολεκτοµή,24 και ακρωτηρια-
σµό µέλους,25 καθώς και από τη χρήση περιφερικού νευρι-
κού αποκλεισµού όπως η εφαρµογή παρασπονδυλικού απο-
κλεισµού µετά από µαστεκτοµή ή ακόµα και από τη χρήση 
τοπικής διήθησης ή τοπικής εφαρµογής τοπικών αναισθητι-
κών.27 Ωστόσο, τα συµπεράσµατα αυτά είναι µάλλον αυθαί-
ρετες παρατηρήσεις που δεν µας επιτρέπουν το σχεδιασµό 
κατάλληλων θεραπευτικών πρωτοκόλλων, και συγκεκριµένα 
ως προς το είδος, την ένταση και τη διάρκεια της περιοχικής 
τεχνικής που εφαρµόζεται.  
Όσον αφορά στα φαρµακολογικά µέτρα, δεν µας προκαλεί 
εντύπωση το γεγονός ότι έχει δείξει όφελος σε ορισµένες 
περιπτώσεις η χρήση φαρµάκων που επηρεάζουν τη κεντρι-
κή ευαισθητοποίηση. Οι δύο κατηγορίες φαρµάκων που έ-
χουν χρησιµοποιηθεί είναι οι ανταγωνιστές των NMDA-
υποδοχέων (κεταµίνη)  και πιο πρόσφατα οι ενώσεις των a-
2-delta υποδοχέων (γκαµπαπεντίνη και πρεγκαµπαλίνη).28 
Επεµβάσεις στις οποίες τα φάρµακα αυτά έχουν χρησιµοποι-
ηθεί µε επιτυχία περιλαµβάνουν τη µαστεκτοµή, την πεταλε-
κτοµή, την ολική αρθροπλαστική γόνατος, την υστερεκτοµή 
και την κολεκτοµή. Ωστόσο, προς το παρόν, τα δεδοµένα για 
τις  τρείς αυτές ουσίες είναι ανεπαρκή ώστε να µπορέσουν 
να στοιχειοθετηθούν τα απαραίτητα πρωτόκολλα ή η διάρ-
κεια της θεραπείας που θα εφαρµοσθεί. Για παράδειγµα, 
στην περίπτωση της  πρεγκαµπαλίνης, οι περισσότερες µε-
λέτες δείχνουν ότι η χορήγηση µιας και µόνο προφυλακτικής 
δόσης, δεν παρέχει κάποιο όφελος. Ωστόσο, δύο εβδοµάδες 
περιεγχειρητικής θεραπείας µε πρεγκαµπαλίνη µείωσε την 
επίπτωση του νευροπαθητικού πόνου στους 3 και 6 µήνες 
µετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος από 9% και 5% αντί-
στοιχα σε µηδέν.28 
Και το τελευταίο, αλλά όχι λιγότερο σηµαντικό γεγονός, 
αποτελεί το ότι η παροχή καλής αναλγησίας κατά τη µετεγ-
χειρητική περίοδο έχει µια προφυλακτική επίδραση στην 
ανάπτυξη χρόνιου πόνου. Μια εντυπωσιακή µελέτη αναφέ-
ρεται σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε αρθροπλαστική ισχί-
ου ή γόνατος και οι οποίοι έλαβαν είτε τη συνήθη αναλγητι-
κή µέθοδο, είτε καλύτερο βασικό επίπεδο αναλγησίας σε 
συνδυασµό µε πρόσβαση σε αναλγητικές δόσεις εφόδου σε 
περίπτωση παροξυσµικού πόνου καθώς και εφάπαξ δόσεις 
αναλγητικού φαρµάκου µία ώρα πριν τη φυσιοθεραπεία το-
υς.29 Όταν η θεραπεία αυτή εφαρµοζόταν κατά τις πρώτες 
εβδοµάδες µετά την επέµβαση, σηµαντικά µικρότερο ποσο-
στό ασθενών από την οµάδα αυτή που ελάµβανε ανώτερη 
αναλγητική αγωγή παρουσίαζε µέτριο προς σοβαρό πόνο 
κατά την κινητοποίηση σε σχέση µε τους ασθενείς της οµά-
δας ελέγχου. 

ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ 

Το πεδίο του επίµονου µετεγχειρητικού πόνου απαιτεί µεγά-
λο αριθµό ερευνών, όπως προτείνεται από µια σειρά άρ-
θρων σύνταξης που δηµοσιεύτηκαν στο Anesthesiology το 
Μάρτιο του 2010.9,30,31 Πρώτα και κύρια, θα πρέπει να κατα-
νοήσουµε καλύτερα τους µηχανισµούς του επίµονου µετεγ-
χειρητικού πόνου κι εποµένως είναι αναγκαίο να δηµιουργή-
σουµε αξιόπιστα προκλινικά µοντέλα.31 Κατά δεύτερον, χρε-
ιάζεται να σχεδιάσουµε καλύτερες κλινικές µελέτες µε προο-
πτική, σχετιζόµενη µε την τεχνική προσέγγιση για την ανα-
γνώριση όλων των παραγόντων κινδύνου και που θα περι-
λαµβάνουν µια µακροπρόθεσµη παρακολούθηση µε συνεχή 
εκτίµηση της νευροφυσιολογίας, µε διαγνώσεις βασισµένες 
σε αποδείξεις και προσεκτική περιγραφή όλων των διαδικα-
σιών.9 Θεραπευτικές παρεµβάσεις που στοχεύουν στην πρό-
ληψη θα πρέπει στη συνέχεια να 

Χρειάζεται να σχεδιάσουµε καλύτερες κλινικές µελέτες µε 
προοπτική, σχετιζόµενη µε τη τεχνική προσέγγιση για την 
αναγνώριση όλων των παραγόντων κινδύνου και που θα 
περιλαµβάνουν µια µακροπρόθεσµη παρακολούθηση. 

 εφαρµόζονται στις µελέτες αυτές που πολύ προσεκτικά 
συλλέγουν τέτοια δεδοµένα. Η έκβαση αυτών των µελετών 

ρέχουν στη συγκεκριµένη περίπτωση.2,3,7 Όσον αφορά στην 
 αναισθησία, υπάρχουν αναδροµικά δεδοµένα σχετικά µε 
επεµβάσεις υστερεκτοµής18 και Καισαρικής τοµής19 που κα-
ταδεικνύουν µια προστατευτική επίδραση της υπαραχνοει-
δούς αναισθησίας σε σύγκριση µε τη γενική αναισθησία, µε 
µια σχετική µείωση του κινδύνου της τάξης του 50%. Στην 
περίπτωση τόσο του χειρουργείου όσο και του τραύµατος, η 
ανάγκη επανεπέµβασης ή η εµφάνιση αιµορραγίας ή λοίµω-
ξης φαίνεται πως έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση του κινδύ-
νου ανάπτυξης επίµονου µετεγχειρητικού πόνου.7  
Ο πιο σηµαντικός µετεγχειρητικός παράγοντας για την ανά-
πτυξη του χρόνιου µετεγχειρητικού πόνου φαίνεται πως εί-
ναι η βαρύτητα του οξέος µετεγχειρητικού πόνου.2,3,7 Πολλές 
µελέτες έχουν καταλήξει  σταθερά στο συµπέρασµα πως 
υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της βαρύτητας του οξέος 
µετεγχειρητικού πόνου και της ανάπτυξης επίµονου µετεγ-
χειρητικού πόνου.17  Τα ευρήµατα αυτά είναι σταθερά σε 
όλα τα είδη των επεµβάσεων που έχουν διερευνηθεί. Επί-
σης, είναι σηµαντικό να σηµειώσουµε ότι η συνολική (µέση) 
βαρύτητα του πόνου κατά τις επτά πρώτες µέρες µετά το 
χειρουργείο είναι καλύτερος προγνωστικός δείκτης σε σχέση 
µε τη µέγιστη βαθµολογία πόνου,20 κι εποµένως η διάρκεια 
του σοβαρού µετεγχειρητικού πόνου µπορεί να επηρεάζει 
την εµφάνιση του συνδρόµου. 

Πολλές µελέτες κατέληξαν σταθερά στο συµπέρασµα πως 
υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της βαρύτητας του οξέος 
µετεγχειρητικού πόνου και της ανάπτυξης επίµονου µετεγ-

χειρητικού πόνου. 

Ωστόσο, ειδικά όσον αφορά στο συγκεκριµένο παράγοντα 
κινδύνου, είναι πολύ δύσκολο να διακρίνουµε την αιτιότητα 
από τη συσχέτιση. Θα µπορούσε λοιπόν να πει κανείς πως οι 
ασθενείς µε σοβαρό οξύ µετεγχειρητικό πόνο ευαισθητοποι-
ούνται περισσότερο, µε αποτέλεσµα να αναπτύσσουν πιο 
επίµονο µετεγχειρητικό πόνο. Από την άλλη, θα µπορούσε 
κανείς να ισχυρισθεί ότι οι ασθενείς αυτοί έχουν εξελισσόµε-
νο προεγχειρητικό πόνο κι εποµένως, ο οξύς µετεγχειρητι-
κός πόνος δεν αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου γι’ 
αυτούς. Και τέλος, αλλά όχι λιγότερο σηµαντικό, είναι το 
γεγονός ότι οι ασθενείς αυτοί µπορεί να εµφανίζουν σοβαρό 
οξύ µετεγχειρητικό πόνο γιατί οι πρόδροµες διεργασίες του 
επίµονου µετεγχειρητικού πόνου εκτυλίσσονται ήδη κατά την 
πρώιµη µετεγχειρητική περίοδο. 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

Καθώς ο χρόνιος πόνος είναι εξαιρετικά δύσκολος στην α-
ντιµετώπιση του, θα ήταν προτιµότερο να βρεθούν µέθοδοι 
που θα αποτρέπουν την ανάπτυξη του επίµονου µετεγχειρη-
τικού πόνου. Η υψηλή επίπτωση του χρόνιου πόνου θα πρέ-
πει να συνυπολογισθεί στις ενδείξεις πραγµατοποίησης µιας 
επέµβασης. Αν για παράδειγµα αναγνωρίζαµε το γεγονός ότι 
µερικοί ασθενείς που δεν αναφέρουν πόνο πριν από µια 
πλαστική κήλης θα έχουν πόνο 

Καθώς ο χρόνιος πόνος είναι εξαιρετικά δύσκολος στην αντι-
µετώπιση του, θα ήταν προτιµότερο να βρεθούν µέθοδοι που 
θα αποτρέπουν την ανάπτυξη του επίµονου µετεγχειρητικού 

πόνου. 

µετά από αυτή, τότε ίσως να ήταν συνετό να µην χειρουρ-
γούµε κάθε ασυµπτωµατική βουβωνοκήλη.6 Κατά τον ίδιο 
τρόπο θα µπορούσαµε να επανεξετάσουµε τη στάση µας α-
πέναντι σε ασθενείς µε σύνδροµα σπλαγχνικής υπεραλγησί-
ας, όπως το σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου και η διάµεση 
κυστίτιδα, καθώς και απέναντι σε επεµβάσεις όπως η ανδρι-
κή στείρωση ή οι  αισθητικές πλαστικές επεµβάσεις, αφού 
επίµονος πόνος έχει παρατηρηθεί µετά από εκτοµή σπερµα-
τικού πόρου και αισθητική επέµβαση αυξητικής στήθους.22  
Κάποια προφυλακτικά µέτρα, όπως η τροποποίηση της  χει-
ρουργικής προσέγγισης, έχουν ήδη αναφερθεί κατά τη συ-
ζήτηση για τους παράγοντες κινδύνου. Οµοίως, η χρήση της 
περιοχικής αναισθησίας φαίνεται πολλά υποσχόµενη και ήδη 
αρκετές µελέτες έχουν επιβεβαιώσει την υπεροχή της εφαρ-
µογής περιοχικής αναλγησίας κατά τη µετεγχειρητική περίο-
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θα πρέπει να είναι η δυνατότητα αναγνώρισης των υψηλού 
κινδύνου ασθενών βασισµένη σε αποδείξεις, καθώς και η 
ανάπτυξη κατάλληλων θεραπευτικών παρεµβάσεων για την 
πρόληψη εµφάνισης επίµονου µετεγχειρητικού πόνου. Πρό-
σφατα δηµοσιεύτηκε µελέτη σχεδιασµένη βάσει των παρα-
πάνω υποδείξεων.32 Σε αυτή, µεταξύ άλλων, συµπεριλαµ-
βάνεται ο καθορισµός όλων των σχετικών δηµογραφικών 
και ψυχοκοινωνικών παραγόντων, των παραγόντων  που 
σχετίζονται µε το πόνο, καθώς και η εκτίµηση των µηχανι-
κών χρονικών αθροίσεων και του διάχυτου ανασταλτικού 
ελέγχου αλγαισθησίας. Οι ερευνητές σχεδιάζουν να δηµο-
σιεύσουν µετρήσεις της υπεραλγησίας του τραύµατος, µελέ-
τη για τους γενετικούς παράγοντες και τα αποτελέσµατα 
από τη δωδεκάµηνη παρακολούθηση των ασθενών. 
Είναι σηµαντικό, και ιδιαίτερα για την εφαρµογή πιο επιθε-
τικών στρατηγικών πρόληψης, να αναγνωρίζεται αξιόπιστα 
ο πληθυσµός υψηλού κινδύνου προκειµένου να αποφύγουµε 
την έκθεση των υπολοίπων ασθενών σε προφυλακτική θε-
ραπεία µε πιθανές ανεπιθύµητες ενέργειες.30 Μελλοντικές 
επιλογές θεραπείας θα µπορούσαν να περιλαµβάνουν τη 
χορήγηση κάποιων αυξητικών παραγόντων , όπως είναι ο 
νευροτροφικός παράγοντας (nerve growth factor-NGF), τον 
αποκλεισµό ειδικών για το πόνο διαύλων νατρίου ή ασβε-
στίου ή θεραπείες που έχουν ως στόχο την ενίσχυση της 
λειτουργίας των ανασταλτικών µηχανισµών.2  

ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο επίµονος µετεγχειρητικός πόνος είναι µια συνήθης αλλά 
υποεκτιµούµενη και υποαναγνωρισµένη επιπλοκή µετά από 
χειρουργική επέµβαση που έχει σηµαντικές επιπτώσεις τόσο 
για το ίδιο το άτοµο που πάσχει όσο και για το ευρύτερο 
κοινωνικό σύνολο. Πληροφορίες σχετικά µε την επιπλοκή 
αυτή θα πρέπει να συµπεριλαµβάνονται στο έντυπο συγκα-
τάθεσης για την επέµβαση και ο ενδεχόµενος κίνδυνος ανά-
πτυξής της θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη κατά την από-
φαση για την πραγµατοποίηση ή όχι της επέµβασης. Ωστό-
σο, οι ασθενείς θα πρέπει να ενηµερώνονται για το γεγονός 
ότι η ανάπτυξη επίµονου µετεγχειρητικού πόνου δεν αποτε-
λεί αποτυχία της επέµβασης ή χειρουργικό λάθος. Στους 
σχετικούς παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη χρόνιου 
µετεγχειρητικού πόνου περιλαµβάνονται 

Στους σχετικούς παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 
χρόνιου µετεγχειρητικού πόνου περιλαµβάνονται η νεαρή 

ηλικία, το θήλυ φύλο, οι χρόνιες καταστάσεις πόνου, ψυχο-
κοινωνικοί παράγοντες και η γενετική προδιάθεση. 

η νεαρή ηλικία, το θήλυ φύλο, οι χρόνιες καταστάσεις πό-
νου, ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και η γενετική προδιάθε-
ση. Υπάρχουν επίσης διεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου 
και κυρίως η τραυµατική χειρουργική µε αυξηµένο κίνδυνο 
βλάβης νεύρου. Η εµφάνιση σοβαρού οξέος µετεγχειρητικού 
πόνου είναι σηµαντικός προδιαθεσικός παράγοντας για την 
ανάπτυξη επίµονου πόνου κατά τη µετεγχειρητική περίοδο. 
Η προεγχειρητική νευροφυσιολογική εκτίµηση θα µπορούσε 
να αναγνωρίσει τους ασθενείς υψηλού κινδύνου για την 
ανάπτυξη χρόνιου πόνου. 
Μέθοδοι που δυνητικά έχουν µια προφυλακτική επίδραση 
συµπεριλαµβάνουν τη χρήση χειρουργικών τεχνικών που 
µειώνουν τη βλάβη των νεύρων, τη χρήση περιοχικών αναι-
σθητικών και αναλγητικών τεχνικών και τη χορήγηση αντι-
υπεραλγητικών σκευασµάτων όπως η γκαµπαπεντίνη, η 
πρεγκαµπαλίνη και η κεταµίνη.  ∆εν υπάρχουν επαρκή δε-
δοµένα για να στοιχειοθετήσουν ιδανικά θεραπευτικά πρω-
τόκολλα και ως εκ τούτου προσεκτικά σχεδιασµένες προ-
κλινικές και κλινικές µελέτες θα πρέπει να δροµολογηθούν 
προς αυτή τη κατεύθυνση. Σε ένα άρθρο σύνταξης έχει προ-
ταθεί η καθιέρωση υπηρεσιών ειδικά αφιερωµένων στον 
επίµονο µετεγχειρητικό πόνο ανάλογων εκείνων που αφο-
ρούν τον οξύ πόνο.16 
 

 

 

 

 


