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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως.1,2,3  

Αν και η θνησιμότητα λόγω στεφανιαίας νόσου έχει μειωθεί τα τελευταία 

χρόνια, η στεφανιαία νόσος εξακολουθεί να ευθύνεται για το 1/3 των θανάτων 

σε άτομα >35 ετών.4,5,  

Παλαιότερα υπήρχε η αντίληψη πως η στεφανιαία νόσος είναι μια 

πάθηση που χαρακτηρίζεται από εναπόθεση χοληστερόλης στο αγγειακό 

τοίχωμα, πλέον όμως θεωρείται μια μακροχρόνια συνεχώς εξελισσόμενη 

ανοσοφλεγμονώδης νόσος που οδηγεί σε στένωση και αναδιαμόρφωση των 

στεφανιαίων αγγείων με κύριο χαρακτηριστικό της τη δημιουργία 

αθηρώματος.6,7,8 

 Παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση και την εξέλιξη της 

στεφανιαίας νόσου είναι η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, το κάπνισμα, η παχυσαρκία, ο καθιστικός τρόπος ζωής και το 

οικογενειακό ιστορικό. 

Για την πρόγνωση και τη διάγνωση της στεφανιαίας νόσου απαιτείται η 

διενέργεια στεφανιογραφίας με διακερκιδική ή μηριαία παρακέντηση.  

Σημαντικό ρόλο στη διενέργεια του καθετηριασμού παίζει ο πόνος κατά 

την παρακέντηση της αρτηρίας. Η ελάττωση του πόνου έχει ως αποτέλεσμα 

την ταχύτερη διαδικασία, τον λιγότερο χρόνο ακτινοσκόπησης και λιγότερο 

σπασμό του αγγείου. Για τη μείωση του πόνου στο σημείο της παρακέντησης 

εφαρμόζεται τοπική αναισθησία. 

Ο πόνος είναι μια δυσάρεστη εμπειρία και είναι δύσκολο να καθοριστεί 

µε σαφήνεια. Είναι ένα αίσθημα υποκειμενικό που βιώνεται διαφορετικά από 

τον καθένα και μπορεί να το περιγράψει και να το αξιολογήσει μόνο το άτομο 

που το βιώνει.9,10,11 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της έντασης του 

πόνου ασθενών με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο πριν και μετά τη διενέργεια της 

στεφανιογραφίας-αγγειοπλαστικής.  

Η παρούσα εργασία αποτελείται από δύο μέρη. Στο γενικό μέρος 

αναφέρονται θεωρητικές έννοιες για τον πόνο, την στεφανιογραφία και την 

αγγειοπλαστική. 
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Στο ειδικό μέρος αναφέρονται ο σκοπός της εργασίας, το δείγμα της 

μελέτης, η μεθοδολογία, η ανάλυση και η συζήτηση των αποτελεσμάτων και 

τα συμπεράσματα, καθώς επίσης παρατίθεται η περίληψη της εργασίας στην 

ελληνική και αγγλική γλώσσα.  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΠΟΝΟΣ 

Ορισμός 

Ο πόνος είναι ο πιο σημαντικός μηχανισμός άμυνας του οργανισμού 

και το πιο πρώιμο στοιχείο της φύσης που έχει σχέση µε τη νοσηρότητα. 

Παρόλο που ο πόνος αποτελεί μια πανανθρώπινη εμπειρία είναι πολύ 

δύσκολο να καθοριστεί µε σαφήνεια.9,10 Ο Αριστοτέλης όρισε τον πόνο ως 

«πάθος της ψυχής» και η σύγχρονη έρευνα και επιστήμη ορίζει τον πόνο ως 

«ψυχοσωματική εμειρία».10 

Ο πόνος βάση του ορισμού που δόθηκε από τον Διεθνή Οργανισμό για 

την Μελέτη του Πόνου (IASP - International Association for the Study of Pain) 

είναι μια δυσάρεστη υποκειμενική αισθητική και συναισθηματική εμπειρία που 

συνδέεται με πραγματική ή δυνητική βλάβη ιστών ή που περιγράφεται με 

όρους μιας τέτοιας βλάβης.12 Ο ορισμός αυτός υπογραμμίζει τόσο τη 

βιολογική - οργανική όσο και τη συναισθηματική – ψυχολογική φύση του 

πόνου, όπου το αισθητικό στοιχείο είναι αντικειμενικό και συνδυάζεται με το 

συναισθηματικό στοιχείο που είναι υποκειμενικό9,11. Επομένως ο πόνος είναι 

υποκειμενικός, είναι αυτός που το άτομο αισθάνεται και όχι ότι ο παρατηρητής 

θεωρεί ότι θα έπρεπε να είναι, και αποτελεί ένα πολυδιάστατο φαινόμενο με 

νευροφυσιολογικές, βιοχημικές, ψυχολογικές, εθνοπολιτισμικές, θρησκευτικές, 

γνωστικές, συναισθηματικές, συμπεριφορικές και περιβαλλοντολογικές 

συνιστώσες, επηρεάζοντας τον τρόπο που βιώνεται και καθιστώντας την 

ταξινόμησή του και τη διαχείρισή του δύσκολη, πολύπλοκη και 

προσαρμοσμένη στον κάθε ασθενή.10,11 

 

Ταξινόμηση του πόνου 

Η ταξινόμηση του πόνου σε κατηγορίες αποτελεί αντικείμενο διχογνωμιών. 

Αυτό οφείλεται στη διαρκώς αυξανόμενη γνώση και κατανόηση των 

μηχανισμών του «συστήματος του πόνου». 

Τα τέσσερα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα συστήματα ταξινόμησης 

αφορούν: 11,13,1415,16 

➢ Τον παθοφυσιολογικό μηχανισμό του πόνου [ιδιοδεκτικός/αλγαισθητικό 

(nociceptive) ή νευροπαθητικός πόνος (neuropathic) ] 

➢ Τη διάρκεια του πόνου (χρόνιος ή οξύς πόνος) 
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➢ Την αιτιολογία του (λόγω κακοήθειας ή μη κακοήθους κατάστασης) 

➢ Την ανατομική εντόπιση του πόνου. 

 

Ταξινόμηση βάση του παθοφυσιολογικού μηχανισμού του πόνου 

Όσον αφορά την παθοφυσιολογική ταξινόμηση του πόνου υπάρχουν δύο 

μείζονες κατηγορίες, ο ιδιοδεκτικός/αλγαισθητικός πόνος και ο 

νευροπαθητικός πόνος. Η κλινική διάκριση ανάμεσα σε αυτά τα δύο είδη 

πόνου είναι ιδιαίτερα σημαντική και χρήσιμη καθώς οι θεραπευτικές 

προσεγγίσεις είναι διαφορετικές σε κάθε κατηγορία. 

 

➢ Ιδιοδεκτικός / αλγαισθητικός πόνος 

Ο αλγαισθητικός πόνος προέρχεται από την ενεργοποίηση των 

υποδοχέων του πόνου11. Οι αλγοΰποδοχείς αυτοί είναι ελεύθερες νευρικές 

απολήξεις που βρίσκονται σε όλους τους ιστούς εκτός από το Κεντρικό 

Νευρικό Σύστημα, εξειδικεύονται στην ανίχνευση του πόνου – βλάβης των 

ιστών, και επομένως συνδέονται με βλάβη των περιφερικών ιστών καθώς και 

με οξεία και χρόνια φλεγμονή15,17. Οι αλγοΰποδοχείς ανταποκρίνονται σε 

ερεθίσματα που αφορούν θερμότητα, κρύο, δόνηση, διάταση καθώς και σε 

χημικές ουσίες που απελευθερώνονται από τους ιστούς ως απάντηση στην 

αποστέρηση οξυγόνου, τη λύση της συνέχειας ή τη φλεγμονή των ιστών. Οι 

αλγοΰποδοχείς διακρίνονται στους υποδοχείς του δέρματος και στους 

σπλαχνικούς υποδοχείς, συνεπώς, ανάλογα με την εντόπισή τους, ο 

αλγαισθητικός πόνος υποδιαιρείται σε σωματικό και σπλαχνικό11,17. 

• Ο σωματικός πόνος προκαλείται από ενεργοποίηση ιδιοδεκτικών 

υποδοχέων είτε σε επιφανειακούς ιστούς (δέρμα, βλεννογόνους, υποδόριους 

ιστούς) ή σε εν τω βάθει ιστούς (μυς, τένοντες, αρθρώσεις, οστά). Για 

παράδειγμα, τα κοψίματα και τα διαστρέμματα που προκαλούν διατομή ιστών 

παράγουν επιφανειακό σωματικό πόνο, ενώ οι μυϊκές κράμπες λόγω πτωχής 

οξυγόνωσης παράγουν εν τω βάθει σωματικό πόνο11,16,18.  

O σωματικός πόνος είναι συνεχής, επιφανειακός ή βύθιος, σφύζων, 

διαξιφιστικός, με σαφή εντόπιση στο αντίστοιχο νευροτόμιο. Πιο 

συγκεκριμένα, ο επιφανειακός πόνος είναι συνήθως καλά εντοπισμένος, 

συνοδεύεται από μυϊκή δραστηριότητα και περιγράφεται σαν τσίμπημα ή 
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διαπεραστική ή καυστική αίσθηση, ενώ ο εν τω βάθει πόνος συνήθως είναι 

αμβλύς, όχι καλά εντοπισμένος και συνοδεύεται από μειωμένη μυϊκή 

δραστηριότητα. Ωστόσο πρέπει να σημειωθεί ότι τόσο η ένταση του πόνου 

όσο και η διάρκειά του επηρεάζει το βαθμό εντόπισής του11,16,18. 

• Ο σπλαχνικός πόνος προκαλείται από την ενεργοποίηση ιδιοδεκτικών 

υποδοχέων που βρίσκονται στα σπλάχνα Ο σπλαχνικός πόνος προέρχεται 

δηλαδή από αυτόνομες νευρικές ίνες που νευρώνουν τις λείες μυϊκές ίνες των 

σπλάχνων. Αυτό μπορεί να συμβεί λόγω λοίμωξης, διάτασης από υγρό ή 

αέριο, έκτασης ή συμπίεσης, συνήθως από συμπαγείς όγκους. Οφείλεται 

δηλαδή σε νοσηρή διεργασία ή παθολογική λειτουργία ενός εσωτερικού 

οργάνου ή των περιβλημάτων του όπως το περικάρδιο, το περιτόναιο, ο 

υπεζωκότας, τα σπλάχνα13,14,16. Ο σπλαχνικός πόνος είναι συνεχής, βύθιος, 

αμβλύς, συσφυκτικός και δεν εντοπίζεται με ακρίβεια, παρά έχει ασαφή και 

διάχυτη εντόπιση. Ωστόσο πρέπει να σημειωθεί ότι τα παρεγχυματώδη 

σπλάχνα δεν πονούν (εγκέφαλος, ήπαρ, πνεύμονες, σπλήνας) παρά μόνο οι 

μήνιγγες, οι κάψες και οι περιτονίες 18. 

Ο σπλαχνικός πόνος διακρίνεται σε τέσσερις τύπους16: 

▪ Τον πλήρως εντοπισμένο σπλαχνικό πόνο, που είναι αμβλύς, 

διάχυτος, στη μέση γραμμή και συνήθως συνοδεύεται από 

παθολογικές συμπαθητικές ή παρασυμπαθητικές δραστηριότητες 

που προκαλούν ναυτία, εμετό, ιδρώτα και μεταβολές της 

αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής συχνότητας. 

▪ Τον εντοπισμένο τοιχωματικό πόνο, που είναι τυπικά 

διαπεραστικός σαν μαχαιριά και είναι εντοπισμένος στην περιοχή 

γύρω από το αντίστοιχο όργανο. 

▪ Τον αντανακλώμενο (referred) σπλαχνικό πόνο, που αντανακλά σε 

κάποιο άλλο σημείο, από αυτό της πρόκλησής του, και συχνά 

περιβάλλεται από μια περιοχή υπερευαισθησίας 

▪ Τον αντανακλώμενο τοιχωματικό πόνο, που αντανακλά σε μακρινό 

σημείο, όπως ο πόνος από νόσους που αφορούν το περιτόναιο ή 

τον υπεζωκότα γύρω από το κεντρικό διάφραγμα, που συχνά 

αντανακλά στο λαιμό ή τον ώμο, ενώ ο πόνος από νόσους που 
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επηρεάζουν τις τοιχωματικές επιφάνειες του περιφερικού 

διαφράγματος αντανακλά στο θώρακα ή το άνω κοιλιακό τοίχωμα. 

 

➢ Νευροπαθητικός πόνος 

Βάση του νέου ορισμού που δόθηκε το 2008 από την IASP, το 

NeuPSIG και το EFNS, νευροπαθητικός πόνος είναι ο πόνος που 

προκύπτει σαν άμεση συνέπεια μιας βλάβης ή νόσου που προσβάλει το 

σωματοαισθητικό σύστημα. Ο ορισμός αυτός έχει αντικαταστήσει α) με τον 

όρο σωματοαισθητικό σύστημα τον όρο νευρικό σύστημα και β) με τον όρο 

νόσο τον όρο δυσλειτουργία του αρχικού ορισμού που εισήγαγε η IASP το 

1994 ορίζοντάς τον ως τον πόνο που αρχίζει μετά από ή οφείλεται σε 

πρωτοπαθή βλάβη ή δυσλειτουργία του νευρικού συστήματος. Οι δύο 

αυτές αλλαγές, αντίστοιχα, πραγματοποιήθηκαν διότι  

α) Ο νευροπαθητικός πόνος πρέπει να διακριθεί από τον μυοσκελετικό, 

ο οποίος μπορεί να οφείλεται σε βλάβη ή νόσο σε άλλες περιοχές του 

νευρικού συστήματος, εκτός της τοποανατομίας της αλγαισθησίας, που 

είναι το σωματοαισθητικό σύστημα19. (Σωματοαισθητικό σύστημα είναι η 

διαδρομή που ακολουθεί το ερέθισμα από την περιφέρεια μέχρι το κέντρο. 

Το ερέθισμα μπορεί να είναι χημικό θερμικό ή μηχανικό. Το 

σωματοαισθητικό σύστημα είναι υπεύθυνο για την πρόσληψη και 

συνειδητοποίηση -ποιότητα, ένταση, εντοπισμό- αυτού του ερεθίσματος 

από το δέρμα, τα σπλάχνα, τους μύες, τους τένοντες, για την αίσθηση της 

στάσης των μυών και των μελών του σώματος -σταταισθησία-, για την 

αίσθηση της κίνησής τους –κιναισθησία-, για την αντίληψη της θέσης του 

σώματος στον χώρο –ιδιοδεκτικότητα- καθώς και για τον καθορισμό της 

μορφής και του σχήματος διαφόρων αντικειμένων –στερεογνωσία- )20,21. 

Τυπικά παραδείγματα είναι ο δευτερογενής μυοσκελετικός πόνος σε 

σύνδρομο νεθροπαθητικού πόνου ή ο πόνος σπαστικότητας μυών λόγω 

βλάβης σε περιοχές του εγκεφάλου υπεύθυνες για κινητικούς νευρώνες.19 

β) Ο νευροπαθητικός πόνος πρέπει να διακριθεί από τον πόνο που 

οφείλεται στην ανάπτυξη νευροπλαστικότητας, σαν απάντηση σε γνωστή 

υποκειμενική αιτία -νόσο-, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης και το αγγειακό 
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εγκεφαλικό επεισόδιο, από την νευροπλαστικότητα που αναπτύσσεται σαν 

απάντηση στην φλεγμονή ή σε όποιο άλλο ερέθισμα.19  

Ο νευροπαθητικός πόνος είναι ένα κλινικό σύμπτωμα και όχι 

διάγνωση, το οποίο απαιτεί την παρουσία μιας σαφούς βλάβης ή νόσου 

που να ικανοποιεί καθιερωμένα νευρολογικά διαγνωστικά κριτήρια. Ο όρος 

βλάβη χρησιμοποιείται είτε όταν οι διαγνωστικές εξετάσεις (π.χ. 

απεικόνιση, νευροφυσιολογία, βιοψίες, εργαστηριακές εξετάσεις) 

πιστοποιούν μια σαφή δυσλειτουργία είτε όταν υπάρχει εμφανές τραύμα. 

Ο όρος νόσος χρησιμοποιείται όταν το αίτιο της βλάβης είναι γνωστό (π.χ. 

εγκεφαλικό επεισόδιο, σακχαρώδης διαβήτης αγγειίτιδα, γενετική 

ανωμαλία). Πολλές φορές ο όρος νευροπαθητικός πόνος χρησιμοποιείται 

και σε περιπτώσεις όπου είτε το ιστορικό (μεθερπητική νευραλγία) είτε η 

χαρακτηριστική κλινική εμφάνιση (νευραλγία τριδύμου) καλύπτουν τη 

διάγνωση.22 

Ο νευροπαθητικός πόνος διακρίνεται σε περιφερικό και κεντρικό. Ο 

περιφερικός νευροπαθητικός πόνος ενεργοποιείται ή προκαλείται από 

πρωτογενή βλάβη ή δυσλειτουργία του περιφερικού νευρικού 

συστήματος.22 Χαρακτηριστικά παραδείγματα του περιφερικού 

νευροπαθητικού πόνου είναι η επώδυνη διαβητική νευροπάθεια, η 

μεθερπητική νευραλγία, ο μετεγχειρητικός νευροπαθητικός πόνος και ο 

καρκινικός πόνος.23 Ο κεντρικός νευροπαθητικός πόνος προέρχεται από 

το κεντρικό νευρικό σύστημα.22 Χαρακτηριστικά παραδείγματα του 

κεντρικού νευροπαθητικού πόνου είναι ο πόνος μετά από το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, ο πόνος μετά από βλάβη-τραυματισμό του νωτιαίου 

μυελού και ο πόνος στη σκλήρυνση κατά πλάκας.23 

Ο νευροπαθητικός πόνος μπορεί να είναι αυθόρμητος ή ανεξάρτητος 

από ερέθισμα ή μπορεί να είναι προκλητός – εξαρτώμενος από ένα 

ερέθισμα. Ο νευροπαθητικός πόνος περιγράφεται ως τρύπημα, κάψιμο, 

σουβλιά, μούδιασμα ή ηλεκτροπληξία και μπορεί να έχει συνεχή ή 

διαλείποντα χαρακτήρα.24,25 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά του νευροπαθητικού πόνου διακρίνονται στα 

θετικά και στα αρνητικά συμπτώματα.19,21,22 Στα επώδυνα θετικά 

συμπτώματα ανήκουν: 
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▪ Υπεραισθησία: επαυξημένη ευαισθησία σε ερεθίσματα (απτικά ή 

θερμικά), με εξαίρεση τις ειδικές αισθήσεις 

▪ Υπεραλγησία: επαυξημένη απάντηση σε ένα φυσιολογικά 

επώδυνο ερέθισμα-ελαττωμένος ουδός- / υπερβολική 

ευαισθησία στο άλγος 

▪ Αλλοδυνία: πόνος που οφείλεται σε ένα ερέθισμα που συνήθως 

δεν προκαλεί πόνο 

▪ Υπερπάθεια: Επώδυνο σύμπτωμα που χαρακτηρίζεται από 

παθολογική επώδυνη αντίδραση σε ερέθισμα, ειδικά σε ένα 

επαναλαμβανόμενο ερέθισμα όπως και σε αυξημένη ουδό / 

δυσαισθησία με αφόρητο χαρακτήρα π.χ. θαλαμικό σύνδρομο 

 

Στα μη επώδυνα θετικά συμπτώματα ανήκουν:  

▪ Παραισθησία: Παθολογική αισθητηριακή απάντηση σε ένα 

ερέθισμα που κανονικά δεν είναι δυσάρεστο, όπως π. χ. το 

γαργάλημα, το τσίμπημα, ή το μούδιασμα. Μπορεί να είναι 

αυτόματη ή προκλητή 

▪ Δυσαισθησία: παθολογική αίσθηση που θεωρείται δυσάρεστη, 

είτε αυθόρμητη ή προκλητή / παραισθητική διάχυτη αίσθηση του 

άλγους 

 

Στα αρνητικά συμπτώματα ανήκουν:  

▪ Υπαισθησία: Μειωμένη ευαισθησία σε ερεθίσματα, με εξαίρεση 

τις ειδικές αισθήσεις 

▪ Υποαλγησία: ελαττωμένη απάντηση σε ερέθισμα που 

φυσιολογικά είναι επώδυνο – αυξημένος ουδός 

Τέλος αξίζει να σημειωθεί ότι η κύρια διαφορά που διαχωρίζει τον 

νευροπαθητικό από τον αλγαισθητικό πόνο είναι η απουσία συνεχούς 

αλγαισθητικής εισόδου.11 

 

Ταξινόμηση βάση της διάρκειας του πόνου 

Βάση της χρονική διάρκειας, ο πόνος διαχωρίζεται σε οξύ και χρόνιο. 
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Οξύς πόνος ορίζεται ως «ο πόνος πρόσφατης έναρξης και πιθανά 

περιορισμένης διάρκειας, που έχει μια προσδιορισμένη, παροδική και 

αιτιολογική σχέση (ως προς τον χρόνο και την ένταση της επούλωσης) με 

τραύμα ή οξεία νόσο»16 

Ο οξύς πόνος οφείλεται σε εμφανή βλαπτικά ερεθίσματα (π.χ βλάβη 

ιστών που οφείλεται σε νόσο, τραυματισμό ή χειρουργική επέμβαση), 

προκαλείται δηλαδή όταν ένα ισχυρό, επιβλαβές ερέθισμα επιδρά στο δέρμα 

ή σε βαθύτερους ιστούς – τραυματισμός των ιστών του σώματος – και 

ενεργοποιούνται οι αλγαισθητικοί υποδοχείς στο σημείο της ιστικής βλάβης. 

Μόλις το επιβλαβές ερέθισμα πάψει να υπάρχει, τότε και ο πόνος 

προοδευτικά βελτιώνεται μέσα σε μικρό σχετικά χρονικό διάστημα. Ο οξύς 

πόνος έχει διάρκεια μικρότερης των τριών με έξι μηνών.26,27,28 

Οι πιο συχνές μορφές οξέως πόνου είναι ο μετατραυματικός πόνος, ο 

μετεγχειρητικός πόνος, ο μαιευτικός πόνος, ο πόνος εγκαύματος και ο πόνος 

σχετιζόμενος με οξείες παθολογικές καταστάσεις όπως οξύς καρδιακός πόνος 

(έμφραγμα του μυοκαρδίου), οξύς έρπητας ζωστήρας, οξεία 

δρεπανοκυτταρική κρίση, οξύς πόνος ρευματοειδούς αρθρίτιδας, οξύς 

κοιλιακός πόνος, οξύς μυϊκός πόνος, πόνος από το συμπαθητικό νευρικό 

σύστημα, οξύς πόνος καρκινοπαθούς, πόνος παγκρεατίτιδας, κωλικός 

νεφρού.16 

Οι στόχοι της διαχείρισης του οξέως πόνου είναι να εξαλειφθεί ο πόνος 

και να αποκατασταθεί η λειτουργική ικανότητα του ασθενή το συντομότερο 

δυνατό. Όταν ο πόνος αποτυγχάνει να λυθεί, είτε λόγω παθολογικής 

επούλωσης ή ανεπαρκούς θεραπείας τότε μεταπίπτει σε χρόνιο.16,28 

Χρόνιος πόνος είναι ο πόνος που επιμένει πέρα από τη συνηθισμένη 

πορεία μια νόσου, μπορεί να οφείλεται ή όχι σε βλαπτικό ερέθισμα και βάση 

του ορισμού που δόθηκε από τον IASP έχει συνεχόμενη διάρκεια 

περισσότερη των τριών μηνών.28,29 

Στις πιο κοινές αιτίες του χρόνιου πόνου περιλαμβάνονται ο πόνος 

στην πλάτη και τον αυχένα, ο πονοκέφαλος/ημικρανία, ο καρκίνος, η 

αρθρίτιδα, η ινομυαλγία, και το επώδυνο μυοπροσωπικό δυσλειτουργικό.11,16 

Ένα σημαντικό πρόβλημα στον χρόνιο πόνο είναι ότι επηρεάζει σε 

σημαντικό βαθμό την καθημερινότητα του ασθενή τόσο σε λειτουργικό όσο σε 
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συναισθηματικό, κοινωνικό και ψυχολογικό επίπεδο. Ο ασθενής μπορεί να 

εμφανίσει επιθετικότητα, μειωμένη επαγγελματική απόδοση, μειωμένη 

ικανότητα ολοκλήρωσης των δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής και γενικά 

μειωμένη κινητικότητα, διαταραχές στον ύπνο, απομόνωση και φαρμακευτική 

εξάρτηση. Ο ελλιπής έλεγχος του χρόνιου πόνου μπορεί να οδηγήσει σε 

κατάθλιψη και άγχος τόσο για τον ασθενή όσο και για την οικογένειά του.16,30 

 

Ταξινόμηση βάση της αιτιολογίας του πόνου 

Η ταξινόμηση με βάση την αιτιολογία του πόνου σχετίζεται ελάχιστα με το 

μηχανισμό και την αντιμετώπιση του πόνου, καθώς η κατηγοριοποίηση αυτή 

βασίζεται κατά κανόνα στην υποκείμενη νόσο, η οποία μπορεί να είναι 

κακοήθης ή μη κακοήθης. Παραδείγματα τέτοια είναι ο καρκινικός πόνος, η 

μεθερπητική νευραλγία, ο πόνος της δρεπανοκυτταρικής νόσου, ο πόνος της 

αρθρίτιδας.11 

 

Ταξινόμηση βάση της ανατομικής εντόπισης του πόνου 

Η κατηγοριοποίηση αυτή αναφέρεται στον πόνο ανάλογα με την περιοχή 

του σώματος που πονά. Τέτοια παραδείγματα είναι ο πόνος στο κεφάλι, τον 

αυχένα, την πλάτη, τον θώρακα, την πύελο, τα άνω και κάτω άκρα.11,30  

  

Παθοφυσιολογία του πόνου 

Μεταξύ του σημείου της ιστικής βλάβης και της αντίληψης του πόνου 

μεσολαβεί μια σειρά περίπλοκων ηλεκτροχημικών φαινομένων, γνωστών ως 

απάντηση στο βλαπτικό ερέθισα. Η διαδικασία αυτή της πρόκλησης και της 

αντίληψης του πόνου καλείται αλγαισθησία (nociception). Η φυσιολογία της 

αλγαισθησίας ξεκινάει από τους αλγοϋποδοχείς του δέρματος και των 

σπλάχνων όπου εντοπίζεται το επώδυνο ερέθισμα και μετατρέπεται σε 

νευρικές ώσεις, και καταλήγει στον εγκεφαλικό φλοιό μέσου του νωτιαίου 

μυελού και του θαλάμου. Η διαδικασία αυτή πραγματοποιείται με τρείς 

διαδοχικούς νευρώνες. Οι αισθητικοί νευρώνες πρώτης τάξης είναι υπεύθυνοι 

για τη μεταφορά της πληροφορίας στο κεντρικό νευρικό σύστημα, τα σώματά 

τους εντοπίζονται στα γάγγλια των οπίσθιων ριζών, και οι νευροάξονες που 

φέρουν διακλαδίζονται δίνοντας ένα περιφερικό και ένα κεντρικό άκρο. Οι 
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περιφερικοί άξονες φέρονται στους περιφερικούς ιστούς λαμβάνοντας 

ερεθίσματα από την περιφέρεια και οι κεντρικοί άξονες εισέρχονται στα 

οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού όπου και συνάπτονται με τους 

αισθητικούς νευρώνες δευτέρας τάξης. Οι νευροάξονες των νευρώνων 

δευτέρας τάξης, αφού περάσουν στο αντίθετο πλάγιο και σχηματίσουν το 

νωτιοθαλαμικό και το νωτιοδικτυοθαλαμικό δεμάτιο στη λευκή ουσία του 

νωτιαίου μυελού, φέρονται σε ανώτερες δομές όπως ο θάλαμος και ο 

δικτυωτός σχηματισμός. Οι νευρώνες δευτέρας τάξης συνάπτονται στον 

θάλαμο με τους αισθητικούς νευρώνες τρίτης τάξης οι οποίοι στέλνουν ίνες 

στον φλοιό του εγκεφάλου όπου γίνεται η συνειδητή αντίληψη του 

ερεθίσματος.31,32,33 

Η αλγαισθησία περιλαμβάνει τέσσερις φυσιολογικές διαδικασίες:32,33 

(εικόνα 1) 

1. Μετατροπή (transduction) 

2. Μεταβίβαση (transmission) 

3. Τροποποίηση (modulation) 

4. Αντίληψη (perception) 

 

Μετατροπή 

Μετατροπή είναι η διαδικασία κατά την οποία τα επώδυνα - βλαπτικά 

ερεθίσματα μεταφράζονται σε ηλεκτρική δραστηριότητα στα άκρα των 

αισθητικών νευρώνων.32,34  

Οι αλγοϋποδοχείς είναι εκείνοι που εξειδικεύονται στην ανίχνευση του 

πόνου – βλάβης των ιστών. Από ανατομικής πλευράς αποτελούν τις 

ελεύθερες νευρικές απολήξεις των προσαγωγών αισθητικών ινών τύπου Αδ 

και C τα σώματα των οποίων βρίσκονται στα γάγγλια των οπίσθιων ριζών των 

νωτιαίων νεύρων. Τα περιφερικά άκρα των ινών αυτών φέρονται με τα 

περιφερικά νεύρα, τις κρανιακές συζυγίες ή τα συμπαθητικά νεύρα προς το 

δέρμα, τους μύες, τις περιτονίες, τα οστά, τις αρθρώσεις και τα σπλάχνα. Στο 

τελικό τους άκρο, διακλαδίζονται, αποτελώντας του ελεύθερους 

αλγοΰποδοχείς. Διεγείρονται με μηχανικά, θερμικά και χημικά ερεθίσματα και 

διακρίνονται στους υποδοχείς του δέρματος και στους σπλαχνικούς 

αλγοϋποδοχείς.35 
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Οι Αδ-αλγοϋποδοχείς είναι υπεύθυνοι για τον οξύ, νυγμώδη, διαξιφιστικό 

πόνο, εντοπίζονται κυρίως στο δέρμα και έχουν υψηλό ουδό, µε αποτέλεσμα 

να αντιδρούν σε πολύ ισχυρά ερεθίσματα. Οι C -αλγοϋποδοχείς θεωρούνται 

υπεύθυνοι για τη γένεση της αίσθησης του καυστικού πόνου, βρίσκονται 

διασκορπισμένοι σε διάφορους ιστούς (δέρμα, περιτονίες, μύες, τένοντες, 

οστά, αρθρώσεις, οδοντικός πολφός κλπ) και ανταποκρίνονται σε ερεθίσματα 

διάφορης έντασης και διαφόρων ειδών (μηχανικά: πίεση, θερμικά: ζεστό-κρύο, 

χημικά: χημικές ουσίες που εκλύονται ή παράγονται ως αποτέλεσμα της 

ιστικής βλάβης).9,31 

Οι νευρικές ώσεις για τον πόνο μεταφέρονται στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα με δύο συστήματα νευρικών ινών, τις εμμύελες λεπτές ίνες Αδ και τις 

αμύελες C ίνες. Οι ίνες Αδ φτάνουν μέχρι τον σωματοαισθητικό φλοιό, 

μεταφέρουν με μεγαλύτερη ταχύτητα την πληροφορία, «ταχύ άλγος» από τις 

ίνες C, «βραδύ άλγος» και η πληροφορία είναι περισσότερο σαφής και 

διακριτή.20 Ο πόνος δηλαδή που προκαλείται από τον ερεθισμό τους, 

καλούμενος «πρώτος» ή «ταχύς» πόνος, εμφανίζεται αμέσως, είναι οξύς, 

παροδικός, καλά εντοπισμένος και αποτελεί αμυντικό μηχανισμό ταχείας 

ανάληψης δράσης προς αποφυγή της αιτίας του πόνου.9 Οι ίνες C 

καταλήγουν στον δικτυωτό σχηματισμό, μεταφέρουν την πληροφορία 

βραδύτερα και η μεγάλη τους πλειοψηφία απαντά σε σχετικά χαμηλού ουδού 

μηχανικά και θερμικά ερεθίσματα.20,31 Ο πόνος δηλαδή που προκαλείται από 

τον ερεθισμό τους, καλούμενος «δεύτερος» ή «βραδύς» πόνος, είναι 

βραδύτερος στην έναρξη, βύθιος, διάχυτος, παρατεταμένος και όχι καλά 

εντοπισμένος. Ο πόνος αυτός (κλινικός) είναι ο μηχανισμός, που κινητοποιεί 

την άμυνα µε στόχο την αποκατάσταση της βλάβης.9 

Οι αλγοϋποδοχείς του δέρματος διεγείρονται από μηχανικά και θερμικά 

ερεθίσματα που προκαλούν πόνο, τα ίδια ερεθίσματα όμως δεν είναι σε θέση 

να προκαλέσουν πόνο στα σπλάχνα. Οι σπλαχνικοί υποδοχείς διεγείρονται 

από τη διάταση ή τη φλεγμονή των σπλάχνων και ο πόνος που προκαλείται 

έχει καυστικό χαρακτήρα. Έτσι, η αναλογία των ινών C προς τις ίνες Αδ στα 

σπλάχνα είναι μεγαλύτερη (10:1) από αυτήν που παρατηρείται στις 

αλγαισθητικές ίνες του δέρματος (2:1).31 
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Μεταβίβαση 

Μεταβίβαση είναι η διαδικασία της μετάδοσης (μεταβίβασης/διαβίβασης) 

των νευρικών ώσεων δια μέσου του αισθητικού νευρικού συστήματος.32,34  

Η μετάδοση των νευρικών ώσεων πραγματοποιείται μέσω των συνάψεων, 

δηλαδή της σύνδεσης της απόληξης του άξονα ενός νευρώνα με το δενδρίτη 

επόμενου νευρώνα, και με τη βοήθεια χημικών ουσιών που ονομάζονται 

νευροδιαβιβαστές.20,36,37 Σημείο της πρώτης σύναψης αποτελεί το οπίσθιο 

κέρας του νωτιαίου μυαλού από όπου και ξεκινούν οι ανιούσες οδοί που 

φέρουν τα ερεθίσματα προς τον εγκλεφαλο.32 Οι νευρικές οδοί που 

εξυπηρετούν τη μεταβίβαση αποτελούνται από τρία τμήματα: τους 

πρωτογενείς αισθητικούς νευρώνες, τις ανιούσες οδούς και τις 

θαλαμοφλοιώδεις προβολές.9  

Οι πρωτογενείς αισθητικοί νευρώνες είναι κεντρομόλοι/προσαγωγοί 

νευρώνες οι οποίοι έχουν τα κυτταρικά τους σώματα στα γάγγλια των 

οπίσθιων ριζών και προβάλλουν στον νωτιαίο μυελό. Οι νευρώνες αυτοί 

φέρουν ένα νευράξονα, ο οποίος διακλαδίζεται δίδοντας ένα περιφερικό άκρο 

που λαμβάνει ερεθίσματα από την περιφέρεια, και ένα κεντρικό που 

εισέρχεται στο νωτιαίο μυελό διαμέσου των οπίσθιων ριζών και συνάπτεται με 

τους αισθητικούς νευρώνες δευτέρας τάξης που βρίσκονται στη φαιά ουσία 

των οπίσθιων κεράτων του νωτιαίου μυελού. Τα οπίσθια κέρατα αποτελούν το 

επίπεδο, όπου οι πληροφορίες αυτές είτε προωθούνται σε ανώτερα κέντρα 

είτε αναστέλλονται από τα κατιόντα συστήματα. Η πλειοψηφία των Αδ και C-

ινών στο οπίσθιο κέρας συνάπτεται είτε απ’ ευθείας είτε δια των ενδιάμεσων 

νευρώνων µε ανιούσες ίνες, οι οποίες συνδέονται µε το νωτιαιοθαλαµικό 

δεμάτιο. Από τις συνάψεις στο οπίσθιο κέρας μερικές ίνες περνούν στο 

αντίθετο πρόσθιο κέρας και συνάπτονται µε κινητικούς νευρώνες ή διεγείρουν 

προγαγγλιακές αυτόνομες ίνες. Οι συνάψεις αυτές θεωρούνται υπεύθυνες για 

την κινητική και αυτόνομη απάντηση στον πόνο.9,31,38 (εικόνα 2) 

Οι ανιούσες οδοί του πόνου είναι η Νωτιοθαλαµική οδός (spinothalamic 

tract), η Νωτιοϋποθαλαµική οδός (spinohypothalamic tract), η Νωτιοδικτυωτή 

οδός (spinoreticular tract), και η Νωτιοµεσεγκεφαλική οδός 

(spinomecencephalic tract). Η Νωτιοθαλαµική οδός είναι σημαντική για την 

τοπική και χρονική διάκριση του πόνου καθώς και για την εκτίμηση της 
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έντασης του πόνου. Εκτός από τον πόνο, μεταφέρει και το αίσθημα ψυχρού – 

θερμού και αδρής αφής. Όσο πλησιάζει τον θάλαμο χωρίζεται σε πλάγια και 

μεσαία οδό. Το πλάγιο νωτιοθαλαμικό δεμάτιο συνάπτεται στον πλάγιο 

θάλαμο και στη συνέχεια προβάλει στο σωματοαισθητικό φλοιό. Το δεμάτιο 

αυτό εξυπηρετεί την αντίληψη του πόνου και συγκεκριμένα την αισθητική και 

διακριτική όψη του πόνου. Είναι δηλαδή υπεύθυνο για την αναγνώριση και 

την ακριβή εντόπιση του πόνου – βλάβης. Το μέσο νωτιοθαλαμικό δεμάτιο 

έχει πολλαπλές συνάψεις στην έσω μοίρα του θαλάμου, το δικτυωτό 

σχηματισμό και τον υποθάλαμο και προβάλλει σε διάχυτες περιοχές του 

φλοιού και στο μεταιχμιακό/λιμβικό σύστημα. Το δεμάτιο αυτό εξυπηρετεί την 

αντίληψη του πόνου και συγκεκριμένα τη συγκίνηση και την κινητοποίηση. 

Είναι δηλαδή υπεύθυνο για άμεση συναισθηματική απάντηση στον πόνο, τις 

μεταβολές της συμπεριφοράς καθώς και την αναγνώριση μιας αφικνούμενης 

πληροφορίας ως παλαιάς ή νέας. Η νωτιοϋποθαλαµική οδός προβάλλει στον 

υποθάλαμο και είναι υπεύθυνη για αυτόνομες λειτουργίες όπως ο ύπνος, η 

όρεξη, η θερμοκρασία και η ενδοκρινική απάντηση στον πόνο. Η 

νωτιοδικτυωτή οδός προβάλλει στον δικτυωτό σχηματισμό και 

αντιπροσωπεύει πόνο από εν τω βάθει σπλάχνα, διάχυτο και πόνο που 

προκαλεί συγκινησιακή διαταραχή. Συμμετέχει στον φόβο και στην εμπειρία 

του ατόμου που υποφέρει όσον αφορά την αντίληψη του πόνου. Η 

νωτιοµεσεγκεφαλική οδός προβάλλει στον μεσεγκέφαλο και μεταφέρει τα 

επώδυνα ερεθίσματα από την περιφέρεια στην περιυδραγωγική φαιά ουσία, 

σύνδεση που είναι απαραίτητη για την εκδήλωση της αναλγητικής δράσης της 

τελευταίας.9,31,32 

Σχετικά με τις θαλαμοφλοιώδεις προβολές, όσον αφορά τον θάλαμο 

λειτουργεί σαν σταθμός αναμετάδοσης των εισερχόμενων επώδυνων 

ερεθισμάτων προς το φλοιό και όσον αφορά τον ρόλο του εγκεφαλικού φλοιού 

στη διαδικασία του πόνου, αυτός παραμένει ανεξακρίβωτος, παρόλο που οι 

φυσιολογικοί μηχανισμοί, που διέπουν τη μεταβίβαση των επώδυνων 

ερεθισμάτων, έχουν κατανοηθεί σε μεγάλο βαθμό. Μελέτες με τη χρήση της 

τεχνικής PET έχουν καταδείξει τη διέγερση ενός πολύ μεγάλου μέρους του 

φλοιού από την εφαρμογή ενός επώδυνου ερεθίσματος όπως του 

σωματοαισθητικού φλοιού, του κινητικού φλοιού, του ινιακού, του φλοιού της 
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νήσου του Reil, καθώς και της αγκιστρωτής έλικας. Σε γενικές γραμμές ο 

σωματοαισθητικός φλοιός θεωρείται υπεύθυνος για τη χρονική και 

τοπογραφική αντίληψη του επώδυνου ερεθίσματος καθώς και της έντασης και 

της ποιότητας, ενώ ο μετωπιαίος/κινητικός φλοιός για το συναισθηματικό 

στοιχείο του. Η διέγερση των περιοχών αυτών είναι ουσιαστικά ταυτόχρονη 

οδηγώντας στην άποψη πως η «τελική» αίσθηση του πόνου προέρχεται από 

μία σειρά ερεθισμάτων που φθάνουν σε πολλά κέντρα, μέσω διαφορετικών 

κυκλωμάτων.9,31 

 

Τροποποίηση 

Τροποποίηση είναι η διαδικασία κατά την οποία η μεταβίβαση των 

αισθητικών πληροφοριών/ των αλγαισθητικών ώσεων στον φλοιό 

τροποποιείται μέσω ποικίλων νευρωνικών επιδράσεων.32,34 Ειδικές 

κατιούσες/φυγόκεντρες οδοί, που προβάλλουν από τις εγκεφαλικές δομές στα 

οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού, είτε καταστέλλουν (κατιούσα αναστολή) 

είτε ενισχύουν (κατιούσα διευκόλυνση) το πέρασα των αλγαισθητικών 

μηνυμάτων στον εγκέφαλο.9,31 Τα δύο σπουδαιότερα συστήματα στην 

τροποποίηση της αλγαισθησίας είναι το σύστημα των NMDA και οπιοειδών 

υποδοχέων.9 Η διαδικασία της αγωγής και της αναστολής του ερεθίσματος 

του πόνου διεκπεραιώνεται µε την απελευθέρωση χημικών ουσιών, των 

νευροδιαβιβαστών, οι οποίοι διακρίνονται σε διεγερτικούς και 

ανασταλτικούς.9,37  

Οι διεγερτικοί νευροδιαβιβαστές είναι πεπτίδια, πουρίνες και αμινοξέα με 

κυριότερους την ουσία P και το πεπτίδιο που σχετίζεται µε το γονίδιο της 

καλσιτονίνης (CGRP) από τα πεπτίδια, το ATP από τις πουρίνες και το 

γλουταµικό και απαρτικό από τα αμινοξέα. Η έκλυσή τους προκαλείται από 

τον ερεθισμό των Αδ και C-ινών και έχει σαν αποτέλεσμα την ενίσχυση των 

βλαπτικών ερεθισμάτων. Η διαδικασία αυτή της ενίσχυσης των βλαπτικών 

ερεθισμάτων καλείται ευαισθητοποίηση (sensitization), η οποία οδηγεί σε 

υπεραλγησία, αλλοδυνία, αυτόματο πόνο και διακρίνεται σε Περιφερική και 

Κεντρική ευαισθητοποίηση.9,32,37  

Κατά τον τραυματισμό και την επακόλουθη ιστική βλάβη λαμβάνει χώρα 

τοπικά μια φλεγμονώδης αντίδραση όπου απελευθερώνονται διάφοροι 
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διαμεσολαβητές της φλεγμονής, όπως βραδυκινίνη, προσταγλανδίνες, νιτρικό 

οξείδιο (ΝΟ), σεροτονίνη, ισταµίνη, ουσία P. Η απελευθέρωση αυτή επηρεάζει 

τις νευρικές απολήξεις, αυξάνοντας την ευαισθησία των αλγοϋποδοχέων, των 

οποίων ο ουδός διέγερσης μειώνεται (αύξηση του ρυθμού πυροδότησης). Το 

αποτέλεσμα είναι αυξημένη παραγωγή και μεταβίβαση νευρικών ώσεων προς 

το νωτιαίο μυελό και καλείται περιφερική ευαισθητοποίηση. Συνεπώς, 

υπεύθυνη για την ευαισθητοποίηση αυτή θεωρείται η τοπική ιστική βλάβη και 

αναπτύσσεται εξαιτίας μιας αύξησης της ευαισθησίας των αλγοϋποδοχέων. Η 

περιφερική ευαισθητοποίηση οδηγεί σε πρωτοπαθή υπεραλγησία, δηλαδή 

φαινόμενο κατά το οποίο μετά από τραυματισμό των ιστών, λόγω ελάττωσης 

του ουδού των υποδοχέων στα επώδυνα ερεθίσματα, ο πόνος γίνεται 

αντιληπτός µε μεγαλύτερη ένταση ή έχουμε καταγραφή µη επώδυνων 

ερεθισμάτων. Πρωτοπαθής υπεραλγησία συμβαίνει µόνο στο σημείο της 

κάκωσης.9,39  

Ο ερεθισμός των C-ινών προκαλεί έκλυση της ουσίας P και των 

διεγερτικών αμινοξέων (γλουταµικό και ασπαρτικό). Το γλουταµικό προκαλεί 

την ενεργοποίηση των NMDA υποδοχέων και οδηγεί σε υπερδιέγερση των 

νευρώνων του οπίσθιου κέρατος. Η υπερδιέγερση των νευρώνων αυτών 

θεωρείται υπεύθυνη για την κεντρική ευαισθητοποίηση ή φαινόμενο του 

«κουρντίσματος». Κατά το φαινόμενο αυτό οι απαντήσεις ορισμένων 

νευρώνων του νωτιαίου μυελού αυξάνουν δραματικά. Οι νευρώνες αυτοί, 

εφόσον ευαισθητοποιηθούν, συνεχίζουν να διεγείρονται κατά πολύ, ακόμα και 

μετά το πέρας των αλγαισθητικών προσαγωγών ερεθισμάτων. Παρατηρείται, 

δηλαδή, μια αύξηση της «ενίσχυσης» των κυκλωμάτων νωτιαίου µυελού-

στελέχους από βλαπτικά ερεθίσματα και αύξηση του πόνου. Η υπερδιέγερση 

αυτή προκαλεί ταυτόχρονα και έναν καταρράκτη γεγονότων σε κυτταρικό 

επίπεδο, όπου προκαλείται είσοδος ασβεστίου, η οποία µε τη σειρά της 

προκαλεί έκκριση νιτρικού οξειδίου (ΝΟ) και προσταγλανδινών. Οι ουσίες 

αυτές διεγείρουν παλίνδρομα τις C-ίνες, µε αποτέλεσμα να µην είναι πλέον 

απαραίτητα τα περιφερικά ερεθίσματα για τη διατήρηση της υπερδιέγερσης. Η 

κεντρική ευαισθητοποίηση οδηγεί σε δευτεροπαθή υπεραλγησία, που 

εμφανίζεται σε περιοχές γύρω από την κάκωση (επέκταση-διάχυση της 

υπερευαισθησίας σε µη τραυματισμένους ιστούς), σε αλλοδυνία (πόνος που 
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οφείλεται σε ερέθισα, το οποίο φυσιολογικά δεν θα προκαλούσε πόνο) και σε 

αυτόματο πόνο. Η υπεραλγησία και η αλλοδυνία οδηγούν σε αύξηση του 

μετεγχειρητικού και του μετατραυµατικού πόνου και αυξάνουν την πιθανότητα 

πρόκλησης χρόνιου πόνου .  

Η περιφερική ευαισθητοποίηση διαφέρει από την κεντρική, διότι καθιστά 

ικανά χαμηλής έντασης ερεθίσματα να προκαλούν επιβλαβή σήματα, µε την 

ενεργοποίηση αλγοϋποδοχέων και πρωτογενών προσαγωγών οδών. Η 

κεντρική ευαισθητοποίηση αναπτύσσεται ως αποτέλεσμα των μεταβολών στο 

νωτιαίο μυελό και αντιπροσωπεύει μια ανώμαλη ερμηνεία της πληροφορίας 

από τις χαμηλού ουδού αισθητικές ίνες, των οποίων η ώση μεταφράζεται 

πλέον ως πόνος.9  

Οι ανασταλτικοί νευροδιαβιβαστές ενισχύουν τις κατιούσες ανασταλτικές 

οδούς του πόνου. Τέτοιες ουσίες είναι η νορεπινεφρίνη, η σεροτονίνη, το 

GABA (γ-αµινοβουτυρικό οξύ), τα ενδογενή οπιοειδή . 9,37 

Οι οπιοειδείς υποδοχείς είναι ειδικοί υποδοχείς των οπιοειδών και 

ανευρίσκονται στο στέλεχος του εγκεφάλου, στον θάλαμο και στον φλοιό, σε 

προσυναπτικές και μετασυναπτικές θέσεις στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου 

μυελού και στην περιφέρεια. Οι κύριες δράσεις που εμφανίζονται μετά από 

ενεργοποίηση των μ1 οπιοειδών υποδοχέων είναι υπερνωτιαία αναλγησία, 

βραδυκαρδία, καταστολή, των μ2 οπιοειδών υποδοχέων είναι νωτιαία 

αναλγησία, αναπνευστική καταστολή, φυσική εξάρτηση, ευφορία, των κ 

οπιοειδών υποδοχέων είναι νωτιαία αναλγησία, αναπνευστική καταστολή, 

δυσφορία, ψυχοµιµητικές εκδηλώσεις, και των δ οπιοειδών υποδοχέων είναι 

νωτιαία αναλγησία, αναπνευστική καταστολή. Τα οπιοειδή προκαλούν 

αναλγησία δρώντας σε τρία επίπεδα: υπερνωτιαία αναλγησία, νωτιαία 

αναλγησία, περιφερική αναλγησία.9 

Τα ενδογενή οπιοειδή πεπτίδια δρουν στους οπιοειδείς υποδοχείς, 

εμπλέκονται στην επεξεργασία της επώδυνης πληροφορίας που φθάνει από 

την περιφέρεια στο ΚΝΣ τροποποιώντας τη μετάδοση του ερεθίσματος και 

παίζουν σημαντικό ρόλο στην αντίληψη του πόνου. Γνωστές είναι τρείς 

ομάδες φυσικών/ενδογενών οπιοειδών πεπτιδίων, οι εγκεφαλίνες, οι 

ενδορφίνες και οι δυνορφίνες.9,26 
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Αντίληψη 

Αντίληψη είναι η τελική διαδικασία όπου η μετατροπή, η μεταβίβαση και η 

τροποποίηση αλληλοεπιδρούν με τη μοναδική ψυχολογία, τη μνήμη και τη 

συναισθηματική κατάσταση του ατόμου για να δημιουργήσουν την τελική, 

υποκειμενική και συναισθηματική εμπειρία την οποία αντιλαμβανόμαστε σαν 

πόνο.32,34 Η εμπειρία αυτή εμπεριέχει δυσφορία και επιθυμία αποφυγής. Η 

αντίληψη του πόνου από τα ανώτερα κέντρα του εγκεφάλου, δεν 

περιλαμβάνει απλώς μια στιγμιαία ανάλυση της επιβλαβούς νευρικής ώσης 

που αναμεταδίδεται απλώς με μία ηλεκτροχημική διαδικασία, αλλά είναι μια 

δυναμική και διάχυτη διαδικασία που μπορεί να τροποποιηθεί 

(υποκειμενικότητα) και η οποία επηρεάζεται από προηγούμενες εμπειρίες 

(μνήμη πόνου).40,41 
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Εικόνα 1: Η διαδικασία της πρόκλησης και της αντίληψης του πόνου16 
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Εικόνα 2: το αντανακλαστικό της απόσυρσης17 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

 

Η σωστή προσέγγιση στην αντιμετώπιση του πόνου πρέπει να 

περιλαμβάνει την κατάλληλη αξιολόγηση, ακριβή και διεξοδική, με σκοπό την 

ανακούφιση του ασθενή. Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η υποκειμενικότητα του 

πόνου και να συνεκτιμηθούν όλοι οι παράγοντες, σωματικοί, ψυχολογικοί, 

κοινωνικοί, πολιτισμικοί και πνευματικοί καθώς έχει ήδη αναφερθεί ο πόνος 

ως ένα πολυδιάστατο σύμπτωμα. Η εκτίμηση του πόνου θα πρέπει να 

διεξάγεται σε τακτά διαστήματα διότι η εξέλιξη της νόσου καθώς και οι 

παράγοντες που τον επηρεάζουν μπορεί να μεταβάλλονται με τον χρόνο, ενώ 

η τακτική εκτίμηση επιτρέπει τη μέτρηση της αποτελεσματικότητας των 

διαφόρων στρατηγικών αντιμετώπισης του πόνου.34,42 Η αξιολόγηση του 

πόνου συνίσταται σε δύο βασικά μέρη, πρώτον την κλινική εκτίμηση μέσω του 

ιστορικού του πόνου και της φυσικής εξέτασης και δεύτερον την καταγραφή –

εκτίμηση της έντασής του μέσω των εργαλείων μέτρησης του πόνου.16,32,42 

 

Κλινική εκτίμηση: ιστορικό του πόνου και φυσική εξέταση 

Ο τρόπος με τον οποίο θα εκμαιευτούν οι απαραίτητες πληροφορίες κατά 

τη λήψη του ιστορικού θα πρέπει να είναι πολύ προσεκτικός, καθώς ένα 

σωστό και ολοκληρωμένο ιστορικό θα οδηγήσει στη σωστή διάγνωση, θα 

θέσει τους θεραπευτικούς στόχους μέσα από τις ανάλογες θεραπευτικές 

παρεμβάσεις και θα διερευνήσει τις ελπίδες και τις προσδοκίες του ασθενή.32 

Πολύ σημαντικά στοιχεία που πρέπει να περιλαμβάνονται στο ιστορικό του 

πόνου αφορούν τα παρακάτω:32,43 

• Πώς και πότε ξεκίνησε ο πόνος, αιτιολογικοί / εκλυτικοί παράγοντες 

• Τοπογραφική εντόπιση του πόνου 

• Διάρκεια του πόνου, φάσεις ύφεσης/ηρεμίας 

• Παράγοντες επιδείνωσης ή ανακούφισης 

• Συνοδά συμπτώματα όπως για παράδειγμα οπτικές διαταραχές, 

αλλαγές του δέρματος, ξηροφθαλμία, ξηρότητα στόμα, έλκη, 

εξανθήματα, φωτοευαισθησία, δυσκαμψία των αρθρώσεων, 

πρήξιμο. 
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Ταυτόχρονα θα πρέπει να ληφθεί το ιατρικό ιστορικό (προηγούμενες 

ασθένειες, χειρουργικές επεμβάσεις νόσοι ψυχιατρικής και νευρολογικής 

φύσης, χρόνιοι νόσοι κ.λ.π.) το φαρμακευτικό ιστορικό, το οικογενειακό 

ιστορικό και το κοινωνικό ιστορικό (επάγγελμα, μόρφωση, οικονομικές 

υποχρεώσεις κ.λ.π)32,43 

Άλλες σημαντικές παράμετροι που θα πρέπει να αξιολογηθούν αφορούν:43 

• Την επίδραση που έχει ο πόνος στη διάθεση του ασθενή, στα 

ενδιαφέροντά του, στη σχέση του με τους συναδέλφους του τις 

παρέες του, την οικογένειά του και τους στόχους του. 

• Την επίδραση που έχει ο πόνος στην ποιότητα του ύπνου του 

ασθενή 

• Τα αποτελέσματα προηγούμενων και τωρινών θεραπειών για τον 

πόνο, τυχόν παρενέργειες, επιπλοκές και επιπτώσεις στην ευημερία 

και στη λειτουργικότητα του ασθενή 

• Τις ελπίδες και τους φόβους του ασθενή 

 

Μετά τη λήψη του ιστορικού, η φυσική εξέταση είναι το δεύτερο βήμα που 

δεν πρέπει να παραλείπεται ποτέ, αν και συχνά δεν είναι ιδιαίτερα χρήσιμη 

στον οξύ πόνο.16 Η εξέταση ξεκινάει από την στιγμή που ο ασθενής μπαίνει 

στο ιατρείο, παρατηρώντας τις κινήσεις του, τη στάση του σώματός του, το 

δέρμα του, τυχόν εκφράσεις του προσώπου του που εξωτερικεύουν τον πόνο, 

την ύπαρξη τυχόν βοηθητικών μέσων.32,43  

Η εξέταση περιλαμβάνει δύο μέρη, την εξέταση της επώδυνης περιοχής 

και μια ευρύτερη συστηματική εξέταση. Έτσι, αρχικά εξετάζεται στοχευμένα με 

την επισκόπηση, την ψηλάφηση, την επίκρουση και την ακρόαση το σημείο 

που υποδεικνύει ο ασθενής ότι πονάει. Παρατηρείται το σχήμα της περιοχής, 

το χρώμα, η θερμοκρασία, τυχόν οίδημα, αλλοιώσεις, ουλές καθώς και οι 

γειτονικές δομές. Εξετάζεται το εύρος των κινήσεων και αν υπάρχει πόνος 

κατά την κίνηση και κατά την αντίσταση. Αξιολογείται ο μυϊκός τόνος κατά την 

ηρεμία και την άσκηση καθώς και η κινητικότητα των μυϊκών στρωμάτων. 

Εξετάζεται η αισθητικότητα αναζητώντας τυχόν υπαισθησία, αναισθησία, 

αλλοδυνία, υπεραλγησία. Κατόπιν πραγματοποιείται μια γενική εξέταση του 

μυοσκελετικού και του νευρικού συστήματος.32,43 
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Εργαλεία μέτρησης της έντασης του πόνου 

Τα επιθυμητά χαρακτηριστικά ενός ιδανικού εργαλείου μέτρησης του 

πόνου θα ήταν να είναι απλό στη χρήση, εύκολο να κατανοηθεί, εύκολο να 

αναπαραχθεί, κατάλληλο και ανάλογο της αναπτυξιακής, της σωματικής, της 

συναισθηματικής και της γνωστικής κατάστασης του ασθενή, έγκυρο, 

ευαίσθητο, αξιόπιστο και κατάλληλο για πειραματικές και κλινικές 

περιπτώσεις. Ωστόσο το ιδανικό εργαλείο μέτρησης της έντασης του πόνου 

δεν υπάρχει.42 Παρόλα αυτά, έχουν περιγραφεί διάφορα εργαλεία εκτίμησης 

του πόνου, τα οποία διακρίνονται σε μονοδιάστατα και πολυδιάστατα.  

Στη μονοδιάστατη εκτίμηση του πόνου περιλαμβάνονται η λεκτική 

περιγραφική κλίμακα (Verbal Rating Scale-VRS), η αριθμητική αναλογική 

κλίμακα (Numerical Rating Scale-NRS), η οπτική αναλογική κλίμακα (Visual 

Analogue Scale-VAS) και η κλίμακα διαβάθμισης έκφρασης πόνου (Faces 

Pain Scale). Αυτές είναι και οι συχνότερα χρησιμοποιημένες.32,43 

Η λεκτική περιγραφική κλίμακα (Verbal Rating Scale-VRS), ζητάει από τον 

ασθενή να επιλέξει μεταξύ πέντε λέξεων εκείνη που περιγράφει καλύτερα τον 

πόνο του: καθόλου πόνος, λίγος πόνος, αρκετός πόνος, πάρα πολύς πόνος, 

χειρότερος δυνατός πόνος. Τα πλεονεκτήματα αυτής της κλίμακας είναι πως 

είναι γρήγορη και απλή στη χρήση, δεν χρειάζεται κάποια ιδιαίτερη 

εκπαίδευση και μπορεί να γίνει εύκολα κατανοητή από άτομα μικρής ή πολύ 

μεγάλης ηλικίας, όπως επίσης και από άτομα χαμηλού μορφωτικού επιπέδου. 

Στα μειονεκτήματα είναι η περιορισμένη επιλογή όπου ο ασθενής μπορεί να 

αναγκαστεί να επιλέξει μια λέξη που να μην είναι ακριβώς η κατάλληλη να 

περιγράψει τον πόνο που νιώθει. Ακόμη οι ασθενείς τείνουν πιο μετριοπαθείς 

περιγραφές αντί των ακραίων, με αποτέλεσμα να μειώνεται η ευαισθησία 

αυτής της κλίμακας. Επιπλέον η απλότητα στη χρήση της μπορεί να οδηγήσει 

σε τυχαία επιλογή με αποτέλεσμα να χάσει την ισχύ και την εγκυρότητά της. 

42,43 

Η αριθμητική αναλογική κλίμακα (Numerical Rating Scale-NRS), ζητάει 

από τον ασθενή να επιλέξει έναν αριθμό που ανταποκρίνεται καλύτερα στην 

ένταση του πόνου του, σε μία κλίμακα 10cm με διαβαθμίσεις του 1cm από το 

0 έως το 10, όπου το μηδέν αντιστοιχεί σε ανύπαρκτο πόνο και το δέκα στο 

χειρότερο δυνατό πόνο. Είναι μία κλίμακα απλή, εύκολα αντιληπτή, γρήγορη 
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στη χρήση και μπορεί να χρησιμοποιηθεί από ασθενείς διαφόρων ηλικιών και 

μορφωτικών επιπέδων όπως και από αυτούς που δυσκολεύονται να 

συνεργαστούν λόγω έντονου πόνου αφού μπορεί να χρησιμοποιηθεί και 

προφορικά. Το κύριο μειονέκτημα είναι ότι δεν αντανακλά τυχόν ψυχολογικές 

και κοινωνικές επιπτώσεις του πόνου.16,30,32,42 

 

0........1........2........3........4.......5........6........7........8........9........10 

Καθόλου πόνος        Αφόρητος πόνος 

 

Η οπτική αναλογική κλίμακα (Visual Analogue Scale-VAS) αποτελείται 

από μία ευθεία γραμμή μήκους δέκα εκατοστά της οποίας το ένα άκρο 

αντιστοιχεί στο καθόλου πόνο και το άλλο στο χειρότερο πόνο που μπορεί να 

υπάρξει. Ο ασθενής σημειώνει πάνω στη γραμμή το σημείο που προσεγγίζει 

καλύτερα την ένταση του πόνου του. Πρόκειται για μία κλίμακα αξιόπιστη με 

πολύ καλή ευαισθησία τόσο στην εκτίμηση του οξέως πόνου, όσο και στην 

ανίχνευση μεταβολών στην ένταση του πόνου. Παρόλα αυτά, η 

χρησιμοποίησή της είναι μία χρονοβόρα διαδικασία καθώς πρέπει να εξηγηθεί 

λεπτομερώς ο τρόπος χρήσης της. Επιπλέον, δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

προφορικά και έτσι εμφανίζονται πρακτικές δυσκολίες στην εφαρμογή της σε 

άτομα με έντονο πόνο. Τέλος, απαιτεί από τον ασθενή να έχει την ικανότητα 

να αντιληφθεί την αφηρημένη έννοια της ευθείας γραμμής η οποία αντιστοιχεί 

στην αίσθηση του πόνου και επομένως δεν μπορεί εύκολα να χρησιμοποιηθεί 

σε άτομα χαμηλού μορφωτικού επιπέδου, παιδιά ή ηλικιωμένους.16,30 

 

0.........................................................................................10 

Καθόλου πόνος        Αφόρητος πόνος 

 

Η κλίμακα διαβάθμισης έκφρασης πόνου (Faces Pain Scale) αποτελείται 

από μια σειρά σκιτσαρισμένων προσώπων κάθε ένα από τα οποία εμφανίζει 

μία συναισθηματική γκριμάτσα και ο ασθενής καλείται να ταυτιστεί με κάποιο 

από αυτά και να εκφράσει με μία από τις γκριμάτσες τη δική του 

συναισθηματική κατάσταση. Είναι κατάλληλή για παιδιατρικούς ασθενείς, για 

ασθενείς νοσηλευόμενους σε μονάδες εντατικής θεραπείας, για ασθενείς με 
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χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και φτωχές γλωσσικές δεξιότητες. Υπάρχουν 

διάφορες παραλλαγές της κλίμακας των προσώπων. Παράδειγμα μιας τέτοιας 

κλίμακας είναι η κλίμακα προσώπων Wong-Baker:42,43 

 

 

Η πολυδιάστατη εκτίμηση του πόνου γίνεται με ειδικά ερωτηματολόγια και 

είναι χρονοβόρα, σχετικά δύσκολη και απαιτεί καλή συνεργασία. Δεν 

χρησιμοποιείται στην καθημερινή κλινική πράξη, είναι όμως πληρέστερη, πιο 

αξιόπιστη και προτιμάται στην έρευνα. Τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα 

εργαλεία πολυδιάστατης εκτίμησης του πόνου είναι το ερωτηματολόγιο McGill, 

το BPI (Brief Pain Inventory) καθώς και τα ερωτηματολόγια εκτίμησης 

ποιότητας ζωής.32,42,43 

To ερωτηματολόγιο McGill περιέχει τρείς κύριες κατηγορίες, τις τρείς 

βασικές παραμέτρους μιας εμπειρίας πόνου: αισθητικές, συναισθηματικές και 

γνωστικές και αποτελείται από ογδόντα περιγραφικές λέξεις που 

χαρακτηρίζουν τον πόνο, οι οποίες χωρίζονται στις ανάλογες ομάδες και ο 

ασθενής πρέπει να διαλέξει μία λέξη από την κάθε ομάδα, ως αυτή που 

χαρακτηρίζει το δικό του πόνο. Κάθε απάντηση έχει μια βαθμολογία και όλα 

μαζί αθροίζονται και δίνουν ένα σύνολο, το οποίο θεωρείται ως δείκτης 

αξιολόγησης του πόνου. Μετρώνται επίσης ο αριθμός των λέξεων που 

επιλέχθηκαν από τον ασθενή και η ένταση του παρόντος πόνου σε μια 

κλίμακα βασισμένη από το ένα έως το πέντε. Χρειάζονται δέκα με είκοσι 

λεπτά για τη συμπλήρωσή του ενώ υπάρχει και η σύντομη μορφή του που 

απαιτεί δύο με πέντε λεπτά. Έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως για την εκτίμηση του 

πόνου χρονίως πασχόντων.30,42 

Το BPI ζητάει από τους ασθενείς να βαθμολογήσουν τον πόνο, 

επιλέγοντας από το 0 έως το 10 τον αριθμό που περιγράφει καλύτερα τον 
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πόνο ως χειρότερο, μέτριο ή ελάχιστο το τελευταίο 24ωρο, και τον πόνο που 

νιώθουν τώρα. Τους ζητάει επίσης να επιλέξουν ένα αριθμό από το 0 έως το 

10 που περιγράφει καλύτερα το πόσο τους επηρέασε ο πόνος την 

προηγούμενη εβδομάδα στους εξής τομείς: τη γενική δραστηριότητα, τη 

διάθεση, την ικανότητα βάδισης, την συνήθη εργασία (είτε την οικιακή εργασία 

είτε εκτός σπιτιού), τις σχέσεις με άλλους ανθρώπους, την ψυχαγωγία και τον 

ύπνο. Επίσης περιλαμβάνει ένα σχηματικό διάγραμμα του σώματος, έτσι 

ώστε οι ασθενείς να δείξουν που ακριβώς εντοπίζεται ο πόνος που νιώθουν. 

Αυτό το εργαλείο μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο στην κλινική πράξη όσο και 

σε ερευνητικό επίπεδο.42,43 

Έχουν αναπτυχθεί διάφορα εργαλεία που προσπαθούν να αξιολογήσουν 

την ποιότητα ζωής σχετικά με την υγεία των ατόμων μέσα από διάφορους 

τομείς που μπορεί να επηρεαστούν από μια ασθένεια και τα συμπτώματα 

αυτής, όπως η σωματική λειτουργεία, η ψυχολογία, η κοινωνική ζωή. Σε 

πολλά από αυτά τα εργαλεία συμπεριλαμβάνεται και ο πόνος. Το EORTC-

QLQ (European Organization for Research and Treatment of Cancer quality-

of-life questionnaire) για παράδειγμα, είναι ένα τέτοιο εργαλείο που έχει 

σχεδιαστεί ειδικά για χρήση στον ογκολογικό τομέα.42,43 

 

Αντιμετώπιση του πόνου 

Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Η φαρμακευτική αντιμετώπιση του πόνου βασίζεται σε μη οπιοειδή 

αναλγητικά, οπιοειδή αναλγητικά, συνοδά φάρμακα και προληπτικά 

φάρμακα.34,44 

Τα μη οπιοειδή αναλγητικά περιλαμβάνουν το ακετυλοσαλικυλικό οξύ, την 

παρακεταμόλη και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ).34,44 

Έχουν αντιπυρετικές, αντιφλεγμονώδεις και αναλγητικές ιδιότητες. Η αξία τους 

είναι τεκμηριωμένη κυρίως στον πόνο που συνοδεύεται από φλεγμονή, όχι 

όμως στον μετεγχειρητικό πόνο και είναι αποτελεσματικά στην ανακούφιση 

του ήπιου έως μέτριου πόνου. Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη αναλγητικά 

έχουν ασθενέστερη αναλγητική δράση από αυτή των οπιοειδών αλλά 

εμφανίζουν συνέργεια με αυτά.16,34 
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Ο όρος οπιοειδές αναφέρεται σε κάθε φαρμακευτική ουσία φυσική ή 

συνθετική που έχει κάποιου βαθμού αγωνιστική δράση στους ενδορφινικούς 

υποδοχείς, παρόμοια με αυτή της μορφίνης. Τα οπιοειδή αναλγητικά 

περιλαμβάνουν τη μορφίνη, την πεθιδίνη, την φεντανύλη, την τραμαδόλη, την 

οξυκοδόνη, την μπουπρενορφίνη16,45 Τα οπιοειδή αναλγητικά χορηγούνται 

από όλες τις οδούς: παρεντερικά (ενδομυϊκά, ενδοφλέβια, υποδόρια) από το 

στόμα, διαδερμικά, υπογλώσσια, διορθικά, διαβλεννογόνια (στοματικό και 

ρινικό βλεννογόνο), ενδονωτιαία (επισκληρίδια, υπαραχνοειδώς), 

ενδοεγκεφαλικά (ενδοκοιλιακά), με χρήση καθετήρων και συσκευών συνεχούς 

ή ελεγχόμενης έγχυσης (PCA)34 

Τα συνοδά φάρμακα είναι φάρμακα, που η πρωταρχική τους ένδειξη είναι 

άλλη από την αντιμετώπιση του πόνου. Χρησιμοποιούνται για την 

αντιμετώπιση πόνου, που δεν ανταποκρίνεται επαρκώς στα παραδοσιακά 

αναλγητικά. Επιτρέπουν τη μείωση της δόσης των αναλγητικών με 

επακόλουθο την ελάττωση των παρενεργειών καθώς και την αντιμετώπιση 

άλλων συμπτωμάτων. Σε αυτή την κατηγορία ανήκουν διαφόρων ειδών 

φάρμακα: Αντικαταθλιπτικά, αντιεπιληπτικά, κορτικοστεροειδή, τοπικά 

αναισθητικά, βενζοδιαζεπίνες, νευροληπτικά, αγχολυτικά, ηρεμιστικά, 

ψυχοδιεγερτικά, αντιισταμινικά, α2 αδρενεργικοί αγωνιστές (κλονιδίνη), 

νιφεδιπίνη, κεταμίνη, μυοχαλαρωτικά, καλσιτονίνη, διφωσφωνικά, 

ραδιοϊσότοπα, καψαϊσίνη.34,44 

Στα προληπτικά φάρμακα ανήκουν τα αντιεμετικά, τα υπακτικά και τα 

προστατευτικά του γαστρικού βλεννογόνου.34  

 

Τοπική αναισθησία  

Τα τοπικά αναισθητικά είναι φάρμακα τα οποία προκαλούν αναστρέψιμη 

και προβλέψιμη αναστολή της νευρικής μεταβίβασης στην περιοχή στην 

οποία χορηγούνται, χωρίς να επηρεάζουν τη συνείδηση. 

Για τη διενέργεια της στεφανιογραφίας απαιτείται η εφαρμογή τοπικού 

αναισθητικού είτε με τοπική διήθηση στο δέρμα και στους υποδόριους ιστούς 

είτε με τη μορφή κρέμας . Πιο συγκεκριμένα χορηγείται υποδόρια λιδοκαΐνη ή 

γίνεται επάλειψη με την κρέμα EMLA η οποία περιέχει δύο τοπικά 

αναισθητικά, τη λιδοκαΐνη και την πριλοκαΐνη σε ίσες συγκεντρώσεις.46  



34 

 

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ  

Γενικά 

Η στεφανιογραφία είναι ένα πολύ σημαντικό προγνωστικό και διαγνωστικό 

εργαλείο της στεφανιαίας νόσου η οποία αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου 

παγκοσμίως47 . Είναι μία επεμβατική μέθοδος αγγειογραφικής απεικόνισης 

των στεφανιαίων αρτηριών η οποία επιτρέπει την εκτίμηση της ανατομίας και 

της πορείας τους, δίνει την καλύτερη δυνατή εκτίμηση για την ύπαρξη 

αθηρωματικών στενώσεων σε αυτές και μπορεί να γίνει μόνο από την 

αριστερή κυκλοφορία (αριστερός καθετηριασμός). 48,49,50 

 

Αγγεία προσπέλασης 

Η προσπέλαση της συστηματικής κυκλοφορίας γίνεται με παρακέντηση 

της δεξιάς ή αριστερής μηριαίας αρτηρίας στη βουβωνική χώρα, ή με 

παρακέντηση της δεξιάς ή λιγότερο συχνά της αριστερής βραχιόνιας αρτηρίας 

στην πρόσθια επιφάνεια της άρθρωσης του αγκώνα, ή της δεξιάς κερκιδικής 

αρτηρίας.49,51 

 

Τεχνική στεφανιογραφίας 

Η στεφανιογραφία πραγματοποιείται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. 

Προηγείται τοπική αντισηψία και αναισθησία και έπεται ο καθετηριασμός της 

αρτηρίας με βελόνα. Μέσω της βελόνας εισέρχεται στην αρτηρία ένα οδηγό 

σύρμα, αμέσως μετά αφαιρείται η βελόνα, ενώ πάνω από το σύρμα 

προωθείται στην αρτηρία ένα θηκάρι μέσω του οποίου διέρχονται οι 

καθετήρες. Οι καθετήρες υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση και με ειδικούς 

χειρισμούς προωθείται μέχρι την καρδιά και όταν βρίσκονται σε σωστή θέση 

στο στόμιο των στεφανιαίων αρτηριών γίνεται έγχυση της ακτινοσκιερής 

ουσίας. Η προώθηση των καθετήρων δεν πονά γιατί στο εσωτερικό των 

αγγείων δεν υπάρχουν αισθητικά νεύρα, επομένως η στεφανιογραφία είναι 

μια εξέταση ανώδυνη, πλην του μικρού τσιμπήματος για την τοπική 

αναισθησία. Κατά τη διάρκεια της επέμβασης ο ασθενής διατηρεί τις αισθήσεις 

του γιατί είναι απαραίτητη η συνεργασία του για τη σωστή διαδικασία της 

στεφανιογραφίας. Κατά την έγχυση της ακτινοσκιερής ουσίας ο ασθενής 

πρέπει να πάρει μια βαθιά αναπνοή και να την κρατήσει για περίπου δέκα 
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δευτερόλεπτα για να μην υπάρχει κίνηση του θώρακα εξαιτίας της αναπνοής 

και να φαίνεται μόνο η κίνηση της καρδιάς και του αίματος εντός των αγγείων. 

Καθ’ όλη τη διάρκεια της εξέτασης - επέμβασης ο ασθενής είναι συνδεδεμένος 

στο monitor για να υπάρχει συνεχής καταγραφή ζωτικών σημείων και 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος. και στο τέλος αυτής αφαιρείται ο καθετήρας και το 

θηκάρι, και το αγγειακό τραύμα που προκλήθηκε στην περιφερική αρτηρία 

εισόδου συγκλείεται είτε με τοπική συμπίεση είτε με τη χρήση ειδικών 

αιμοστατικών συσκευών.49,51,52 

 

Ο ρόλος της στεφανιογραφίας 

Με τη βοήθεια των ακτίνων Χ και της σκιαγραφικής ουσίας απεικονίζονται 

οι τρείς κύριες στεφανιαίες αρτηρίες, προσδιορίζεται ο βαθμός, η έκταση και ο 

αριθμός των στενώσεών τους (οι στενώσεις των στεφανιαίων αγγείων 

εκφράζονται ως επί τοις εκατό μείωση της διαμέτρου του αγγείου και 

θεωρούνται σημαντικές όταν είναι μεγαλύτερες από 50% σε δύο 

αγγειογραφικές προβολές ή >70% σε μία αγγειογραφική προβολή ή >50% 

όταν αφορά το στέλεχος της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας7), εκτιμάται η 

παρουσία τυχόν δυναμικών βλαβών όπως π.χ. ύπαρξη σπασμού ή θρόμβου 

και αξιολογούνται οι πιθανές επιδράσεις της στεφανιαίας νόσου στη 

μυοκαρδιακή λειτουργία (δυσλειτουργία ή ανεύρυσμα αριστερής κοιλίας, 

ανεπάρκεια μιτροειδούς ισχαιμικής αιτιολογίας). Επίσης η στεφανιογραφία 

αποσαφηνίζει μη αθηρωματικές ανωμαλίες των στεφανιαίων αρτηριών που 

προκαλούν στηθάγχη όπως π.χ. συγγενείς ανωμαλίες των στεφανιαίων 

αρτηριών (έκφυση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας από την πνευμονική 

αρτηρία, έκφυση της περισπωμένης αρτηρίας από τη δεξιά στεφανιαία 

αρτηρία, στεφανιαία αρτηριοφλεβική επικοινωνία, συγγενές ανεύρυσμα 

στεφανιαίας αρτηρίας), διαχωρισμός των στεφανιαίων, νόσος Kawasaki, 

μυοκαρδιακής γέφυρας. 49,53,54 

 

Απεικόνιση των στεφανιαίων αρτηριών στη στεφανιογραφία 

Το στέλεχος της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας εκφύεται από το άνω 

μέρος του αριστερού αορτικού κόλπου, η διάμετρος του κυμαίνεται από 3 έως 

6 mm. Διέρχεται πίσω από τον χώρο εκροής της δεξιάς κοιλίας και έχει μήκος 
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0 έως 10mm. Εκτείνεται από το στόμιο της αριστερής στεφανιαίας μέχρι την 

διακλάδωσή της στον αριστερό πρόσθιο κατιόντα κλάδο και την περισπωμένη 

αρτηρία.  

Αριστερός πρόσθιος κατιόν κλάδος πορεύεται στην πρόσθια μεσοκοιλιακή 

αύλακα προς την κορυφή της καρδιάς. Δίνει διαφραγματικούς κλάδους που 

εισέρχονται στο μεσοκοιλιακό διάφραγμα, και διαγώνιους κλάδους που 

καταλήγουν στο προσθιοπλάγιο ελεύθερο τοίχωμα της αριστερής κοιλίας. 

Περισπωμένη αρτηρία εκφύεται από τον διχασμό του στελέχους και 

διατρέχει την αριστερή κολποκοιλιακή αύλακα. Με τον επιχείλιο κλάδο της 

αιματώνει το πλάγιο τοίχωμα της αριστερής κοιλίας και με μικρούς κολπικούς 

τον αριστερό κόλπο. «Αριστερή επικρατούσα» στεφανιαία κυκλοφορία 

παρατηρείται στο 8% των ατόμων δηλαδή η περισπωμένη δίνει τον 

οπισθιοπλάγιο κλάδο της αριστερής κοιλίας τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο και 

τον κολποκοιλιακό κομβικό κλάδο. Στο 7% των ατόμων το σύστημα της 

στεφανιαίας κυκλοφορίας είναι «μεικτό», με την δεξιά στεφανιαία να χορηγεί 

τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο και την περισπωμένη τον οπισθιοπλάγιο κλάδο.55 

  Δεξιά στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από τον δεξιό αορτικό κόλπο σε ένα 

σημείο χαμηλότερο από εκείνο της έκφυσης της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας στον αριστερό στεφανιαίο κόλπο. Στο 85% των ατόμων η στεφανιαία 

κυκλοφορία είναι «δεξιά επικρατούσα» δηλαδή η δεξιά στεφανιαία αρτηρία 

αιματώνει το οπίσθιο τμήμα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος με τον οπίσθιο 

κατιόντα κλάδο της, ενώ ταυτόχρονα δίνει έναν η περισσότερους κοιλιακούς 

κλάδους. Στον δεξιά επικρατούντα τύπο δίνει τον κολποκοιλιακό κομβικό 

κλάδο, κλάδους στον χώρο εξώθησης της δεξιάς κοιλίας, στο φλεβόκομβο 

(αρτηρία φλεβοκόμβου στο 60% των ατόμων).55,56,57 

 

Εκτίμηση της στένωσης των αρτηριών μέσω της στεφανιογραφίας 

Σημαντική θεωρείται η στένωση των στεφανιαίων αρτηριών που προκαλεί 

ελάττωση της διαμέτρου μεγαλύτερη του 50% σε δύο αγγειογραφικές 

προβολές ή >70% σε μία αγγειογραφική προβολή ή >50% όταν αφορά το 

στέλεχος της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. Η στεφανιαία νόσος 

χαρακτηρίζεται σαν νόσος 1-,2-,ή 3- αγγείων, αν υπάρχουν αντίστοιχες 

σημαντικές βλάβες στα 3 σημαντικότερα αγγεία των στεφανιαίων αγγείων, 
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που είναι: ο πρόσθιος κατιόν (Left Anterion Descendihg Artery ή LAD), η 

περισπωμένη (Left Circumflex Artery ή LCX), και η δεξιά στεφανιαία αρτηρία 

(Right Coronary Artery ή RCA).58,59,7  

 

Ο καθετηριαστής θα πρέπει να εκτιμήσει:  

• Την έκταση της στεφανιαίας νόσου, δηλαδή των αριθμό των αρτηριών 

που έχουν προσβληθεί από τη νόσο.  

• Τη βαρύτητα των αλλοιώσεων, δηλαδή αν η στένωση των αρτηριών 

είναι μικρότερη ή μεγαλύτερη από το 50% της διαμέτρου του αυλού.  

• Τη θέση των αλλοιώσεων, αν δηλαδή έχουν προσβληθεί τα κεντρικά ή 

τα περιφερικά τμήματα, διότι οι πρώτες προκαλούν σοβαρότερη 

ισχαιμία. 

Αν η στένωση αφορά την έκφυση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας 

πριν από τον διχασμό της σε πρόσθιο κατιόντα και περισπωμένη, πρόκειται 

για νόσο στελέχους. Αν υπάρχουν ταυτόχρονα, σημαντική εγγύς στένωση 

στον πρόσθιο κατιόντα πριν από την έκφυση σημαντικών διαγωνίων και 

διαφραγματικών κλάδων, στομιακή, και σημαντική εγγύς στην περισπωμένη 

πριν από την έκφυση σημαντικών επιχείλιων κλάδων, μιλούμε για περίπτωση 

ισοδύναμου στελέχους. Κεντρική θεωρείται η στένωση αν εμφανίζεται στο 

τμήμα της δεξιάς στεφανιαίας από το στόμιο της μέχρι τον επιχείλιο κλάδο της. 

Σημασία έχει και η εκτίμηση του μήκους της .55,60 

 

Συνοδοί χειρισμοί 

Συνήθως σε συνδυασμό με τη στεφανιογραφία γίνονται και κάποιες άλλες 

εξετάσεις όπως αιμοδυναμικές μετρήσεις στην αορτή και την αριστερή 

κοιλιογραφία. Η κοιλιογραφία μπορεί να παραληφθεί σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου αν μπορεί να εκτιμηθεί αξιόπιστα με αναίμακτες μεθόδους η 

λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας. Άλλες συνδυασμένες πράξεις που δεν 

απαιτούνται σε όλους τους ασθενείς είναι ο δεξιός καθετηριασμός, η 

τοποθέτηση προσωρινού βηματοδότη και μια σειρά επεμβατικών πράξεων 

όπως η αγγειοπλαστική.54,61 
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Έκβαση της στεφανιογραφίας  

Οι επιλογές που υπάρχουν μετά τη στεφανιογραφία είναι ανάλογες με τις 

πληροφορίες που συλλέχθηκαν από τη στεφανιογραφία και γενικότερα από 

τον καρδιακό καθετηριασμό ενώ ταυτόχρονα συνεκτιμώνται οι πληροφορίες 

που συλλέχθηκαν από τις μη επεμβατικές μεθόδους. Έτσι ο στεφανιαίος 

ασθενής μπορεί να αντιμετωπίζεται είτε συντηρητικά είτε επεμβατικά με 

επαναιμάτωση μέσω διαδερμικής στεφανιαίας αγγειοπλαστικής ή 

χειρουργικής αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. Η αορτοστεφανιαία παράκαμψη 

προτιμάται για παράδειγμα σε σημαντικού βαθμού στένωση του στελέχους 

της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας ή πολυαγγειακή νόσο 

συμπεριλαμβανομένου του εγγύς τμήματος του πρόσθιου κατιόντα. Σε 

περίπτωση μονοαγγειακής νόσου σε ασθενείς με στηθάγχη και ικανοποιητική 

λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας, η διαδερμική αγγειοπλαστική ή μόνο η 

συντηρητική φαρμακευτική αντιμετώπιση αποτελούν αποδεκτές λύσεις.49 

 

Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα μηριαίας και κερκιδικής 

προσπέλασης για τη διενέργεια της στεφανιογραφίας 

Για τη διενέργεια της στεφανιογραφίας μέχρι σήμερα χρησιμοποιούνταν 

ευρέως η μηριαία αρτηρία ως αγγείο προσπέλασης σε αντίθεση με την 

κερκιδική αρτηρία που χρησιμοποιούνταν λιγότερα συχνά. Παρόλο που η 

κερδιδική προσπέλαση δεν είναι καινούρια ιδέα, μιας και ο πρώτος 

διακερκιδικός αορτικός καθετηριασμός περιγράφηκε το 1948, η χρήση υλικών 

μεγάλης διαμέτρου που απαιτούσαν μεγάλη αρτηριακή πρόσβαση, η 

απαιτητική καμπύλη εκμάθησης και η αυξημένη πιθανότητα αποτυχίας της 

κερκιδικής προσπέλασης, ειδικά στην αρχική περίοδο χρησιμοποίησής της, 

οδήγησαν στο να γίνει η παρακέντηση της μηριαίας αρτηρίας ο κύριος τρόπος 

αρτηριακής πρόσβασης για στεφανιογραφία και παρέμβαση. Ωστόσο στις 

μέρες μας που με την πρόοδο της επεμβατικής καρδιολογίας στο πεδίο των 

αντιαιμοπεταλιακών, στα φαρμακευτικά πρωτόκολλα, καθώς και της 

τεχνολογίας στις συσκευές και στα υλικά, η προσοχή στράφηκε στη μέθοδο 

παρακέντησης με λιγότερες αιμορραγίες και επιπλοκές στο αγγείο 

παρακέντησης62 
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Το κύριο πλεονέκτημα της διακερκιδικής στεφανιογραφίας και παρέμβασης 

είναι οι μειωμένες τοπικές επιπλοκές στο σημείο παρακέντησης και η ευκολία 

καθετηριασμού της. Επειδή η κερκιδική αρτηρία είναι μικρή και επιφανειακή, 

μπορεί εύκολα να συμπιεστεί, με αποτέλεσμα να μπορεί να ελεγχθεί πιο 

εύκολα μία τυχόν αιμορραγία. Έτσι οι αιμορραγικές επιπλοκές που αφορούν 

την κερκιδική προσπέλαση είναι εξαιρετικά σπάνιες. Επίσης κοντά στο σημείο 

παρακέντησης δεν υπάρχουν μεγάλες φλέβες ή νεύρα, ελαχιστοποιώντας έτσι 

τον κίνδυνο τραυματισμού. Επομένως, η αυξημένη ασφάλεια των ασθενών 

που προκύπτει από την ουσιαστική μείωση των αιμορραγιών, τις αγγειακές 

και τοπικές επιπλοκές έναντι της μηριαίας προσπέλασης, δίνουν έναν σοβαρό 

και πειστικό για την υιοθέτηση αυτής της μεθόδου. 62-67 

Αντίθετα, ο καθετηριασμός της μηριαίας αρτηρίας, έχει σημαντικό κίνδυνο 

αιμορραγικών επιπλοκών που σχετίζονται με το σημείο προσπέλασης. 

Αιματώματα και ψευδοανευρύσματα στο σημείο αρτηριακής προσπέλασης 

είναι συχνές και επώδυνες επιπλοκές της στεφανιογραφίας που είναι πολύ 

σπανιότερα με την κερκιδική προσπέλαση. Η οπισθοπεριτοναϊκή αιμορραγία, 

αντίθετα, είναι μια δυνητικά απειλητική για τη ζωή επιπλοκή του μηριαίου 

αρτηριακού καθετηριασμού. Κάποιοι πληθυσμοί ασθενών, όπως οι 

ηλικιωμένοι και παχύσαρκοι ασθενείς, έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο 

αιμορραγικών επιπλοκών από τον καθετηριασμό μηριαίας αρτηρίας. Στις 

ομάδες ασθενών που ωφελούνται ιδιαίτερα από την διακερκιδική 

στεφανιογραφία περιλαμβάνονται οι ηλικιωμένοι, αυτοί με οξέα στεφανιαία 

σύνδρομα και όσοι λαμβάνουν ΙΙb/IIIa. 62,64-67 

Ακόμα, ένα σημαντικό πλεονέκτημα της διακερκιδικής στεφανιογραφίας 

είναι η μεγαλύτερη άνεση που παρέχεται στον ασθενή αφού επιτρέπεται η 

άμεση κινητοποίησή του-βάδιση. Ακόμα και με τις συσκευές αγγειακής 

σύγκλισης, η στεφανιογραφία με μηριαία προσπέλαση απαιτεί από τον 

ασθενή να παραμείνει ύπτια για παρατεταμένο χρονικό διάστημα μετά την 

εξέταση ώστε να επιτευχθεί αιμόσταση. Αυτό μπορεί να είναι ιδιαίτερα 

δυσάρεστο για ασθενείς με χρόνια προβλήματα οσφυαλγίας. Έτσι με την 

κερκιδική προσπέλαση δεν απαιτείται πλέον παρατεταμένη κατάκλιση μετά 

την εξέταση, και οι περισσότεροι ασθενείς είναι περιπατητικοί αμέσως μετά 

την επέμβαση.62,63,65  
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Ο διακερκιδικός καθετηριασμός έχει επίσης τη δυνατότητα να μειώσει το 

κόστος της διαδικασίας. Λιγότερες επιπλοκές ισοδυναμούν με βραχύτερες 

νοσηλείες. Επιπλέον, λιγότερο προσωπικό χρειάζεται για να φροντίζει τους 

ασθενείς μετά από διακερκιδικό καθετηριασμό. Επιπλέον, είναι εφικτό το 

εξιτήριο αυθημερόν μετά από στεφανιαία παρέμβαση, κάτι που μειώνει τον 

χρόνο παραμονής και τα νοσήλια σημαντικά.62,64,65  

Ωστόσο, παρά τα σπουδαία πλεονεκτήματα και οφέλη της κερκιδικής 

προσπέλασης, υπάρχουν και σημαντικοί περιορισμοί. Κερκιδική προσπέλαση 

δεν πραγματοποιείται σε ασθενείς με ανώμαλα ευρήματα δοκιμασίας Allen, 

κακή άρδευση χειρός, ή ευρήματα από την φυσική εξέταση που να δείχνουν 

ότι η κερκιδική αρτηρία είναι πολύ μικρή για τοποθέτηση θηκαριού. Επίσης 

ομόπλευρος κερκιδικός καθετηριασμός σε ασθενείς με fistulae αιμοκάθαρσης 

ή διαύλους γενικώς αποφεύγεται.62,65 

Επιπλέον, η κερκδική προσέγγιση είναι τεχνικά πιο απαιτητική μέθοδος 

από την μηριαία πρόσβαση και η καμπύλη είναι απότομη και μεγαλύτερης 

διάρκειας.65,68,67 Ο χειρισμός της κερκιδικής αρτηρίας και του αορτικού τόξου 

με οδηγά σύρματα και καθετήρες με κερκιδική προσπέλαση είναι πιο 

δύσκολος τεχνικά από ότι με τη μηριαία προσπέλαση. Η κερκιδική και η 

υποκλείδια αρτηρία έχουν συχνά ελικοειδή πορεία και απαιτείται εξειδίκευση 

του καθετηριαστή στην προώθηση υλικών σε τέτοια αγγεία. Ο χειρισμός των 

καθετήρων και ο καθετηριασμός των στεφανιαίων αρτηριών διακερκιδικά 

διαφέρει επίσης τεχνικά από ότι μέσω της μηριαίας αρτηρίας και απαιτεί άλλες 

δεξιότητες.67 Επομένως το ποσοστό χρήσης της μεθόδου από τον επεμβατικό 

καρδιολόγο είναι και ο κύριος παράγοντας που καθορίζει την επιτυχή 

διενέργεια στεφανιογραφίας ή/και αγγειοπλαστικής διακερκιδικά.62,65,67,69 

Ένα ακόμα πρόβλημα της διακερκιδικής στεφανιογραφίας είναι ο μεγάλος 

χρόνος της επέμβασης και η αυξημένη έκθεση στην ακτινοβολία αφού πολλές 

μελέτες έχουν δείξει παρατεταμένους χρόνους επέμβασης και 

ακτινοσκόπησης για τη διαδερμική στεφανιογραφία σε σύγκριση με τη 

διαμηριαία. Ωστόσο αυτό μπορεί να βελτιωθεί με την αύξηση της εμπειρίας 

του καθετηριαστή. Για έμπειρους καθετηριαστές, η διαφορά στην 

ακτινοσκόπηση είναι μικρή. Πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι ο χρόνος και ο 

βαθμός έκθεσης στην ακτινοβολία δεν εξαρτάται από την οδό προσπέλασης, 
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(κερκιδική ή μηριαία), αλλά από την εμπειρία του καθετηριαστή στη μέθοδο 

που χρησιμοποιεί. 62,65,70,71 

 

Ενδείξεις – αντενδείξεις στεφανιογραφίας 

Η στεφανιογραφία ενδείκνυται στις παρακάτω κατηγορίες ασθενών:49,50,61,72 

➢ Ασθενείς με σημαντικής βαρύτητας στηθάγχη προσπάθειας (τάξη III ή 

IV κατά CCS-Canadian Cardiovascular Society) παρά τη χορήγηση 

αντιστηθαγχικής αγωγής. 

➢ Ασθενείς που είναι υποψήφιοι για παράκαμψη των 

στεφανιαίων(CABG) ή PCI λόγω αλλεπάλληλων εμφραγμάτων του 

μυοκαρδίου ή λόγω επαναλαμβανόμενων κρίσεων ασταθούς 

στηθάγχης που επιβάλλουν την εισαγωγή στο νοσοκομείο 

➢ Ασθενείς με αορτική βαλβιδοπάθεια, που έχουν στηθάγχη, ιδιαίτερα για 

να διαπιστωθεί αν η στηθάγχη οφείλεται σε στεφανιαία νόσο ή αορτική 

στένωση. Βαριά στηθάγχη παρουσία αορτικής στένωσης συνδέεται με 

στεφανιαία αρτηριακή στένωση στο μισό περίπου των ασθενών 

➢ Ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε εγχείρηση παράκαμψης των 

στεφανιαίων ή PCI με αρχική βελτίωση και στη συνέχεια υποτροπή 

των συμπτωμάτων, για να διαπιστωθεί κατά πόσο το μόσχευμα είναι 

ανοιχτό ή αποφραγμένο. 

➢ Ασθενείς ασυμπτωματικοί με στεφανιαία νόσο και ιστορικό παλαιού 

εμφράγματος (>8 εβδομάδες), αορτοστεφανιαίας παράκαμψης ή 

αγειοπλαστικής. 

➢ Ασθενείς με στεφανιαία νόσο, ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια και καρδιακή 

ανεπάρκεια, όπου υπάρχει υποψία ανευρύσματος της αριστερής 

κοιλίας. 

➢ Ασθενείς με στηθάγχη που συνοδεύεται από συμπτώματα και σημεία 

καρδιακής ανεπάρκειας 

➢ Ασθενείς με ήπια στηθάγχη (τάξη I ή II κατά CCS) και χωρίς σαφή 

ευρήματα υψηλού κινδύνου στις μη επεμβατικές δοκιμασίες, οι οποίοι 

όμως έχουν σημαντική συστολική δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας 

(κλάσμα εξώθησης <45%) 
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➢ Ασθενείς με στηθάγχη ανεξαρτήτου βαθμού, που πρόκειται να 

υποβληθούν σε μείζονα αγγειοχειρουργική επέμβαση π.χ. 

ενδαρτηρεκτομή καρωτίδας ή εξαίρεση ανευρύσματος αορτής 

➢ Ασθενείς νεαρής ηλικίας με στηθάγχη, στους οποίους το ιστορικό, ο μη 

επεμβατικός έλεγχος ή άλλα κλινικά χαρακτηριστικά εγείρουν υπόνοιες 

για ύπαρξη μυοκαρδιακής ισχαιμίας μη αθηρωματικής αιτιολογίας, 

όπως π.χ. νόσου Kawasaki, συγγενούς ανωμαλίας στεφανιαίας 

αρτηρίας, μετά από ακτινοβολία κ.α. 

➢ Για διαγνωστικούς σκοπούς σε ασθενείς που έχουν θωρακικό πόνο 

αμφίβολης αιτίας και που πιστεύεται ότι δεν είναι στηθαγχικής 

προέλευσης, εφόσον ο ασθενής θα ωφεληθεί όταν μάθει στα σίγουρα 

ότι ο πόνος δεν οφείλεται σε στεφανιαία νόσο. 

➢ Ασθενείς με ευρήματα υψηλού κινδύνου στις μη επεμβατικές 

δοκιμασίες με γνωστή ή ύποπτη στεφανιαία νόσο και ανεξάρτητα από 

τη βαρύτητα της στηθάγχης 

➢ Σε ασθενείς μετά από επιτυχή ανάνηψη από αιφνίδιο καρδιακό θάνατο 

ή εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία 

➢ Ασθενείς με συμπτώματα συμβατά με στηθάγχη που λόγω ιδιαίτερης 

επαγγελματικής ενασχόλησης απαιτείται βέβαιη διάγνωση π.χ. άτομα 

με επάγγελμα που άπτεται της ασφάλειας άλλων ανθρώπων (πιλότοι, 

οδηγοί λεωφορείων) και άτομα που το επάγγελμα ή ο τρόπος ζωής 

τους επιβάλλει συχνά έντονη σωματική δραστηριότητα (πυροσβέστες, 

αστυνομικοί, αθλητές) 

➢ Ασθενείς μετά από καρδιακή μεταμόσχευση στα πλαίσια περιοδικού 

ελέγχου 

➢ Ασθενείς που δεν μπορούν να υποβληθούν σε αξιολόγηση κινδύνου 

μέσω μη επεμβατικών δοκιμασιών, λόγω αντένδειξης σε αυτές ή 

άλλου συνοδού νοσήματος. Για παράδειγμα ένας παχύσαρκος άνδρας 

με τυπική στηθάγχη και συνοδό χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, 

ο οποίος αδυνατεί να υποβληθεί σε ΗΚΓφική δοκιμασία κόπωσης 

λόγω δύσπνοιας, σε δυναμική υπερηχοκαρδιογραφία λόγω κακού 

ακουστικού παραθύρου και σε σπινθηρογράφημα μυοκαρδιακής 
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αιμάτωσης λόγω βρογχόσπασμου και λήψης θεοφυλλίνης, θα 

υποβληθεί εξ’ αρχής σε στεφανιογραφία. 

➢ Ασθενής με έμφραγμα μετά από τραυματισμό του θώρακα όταν δεν 

προϋπήρχαν ενδείξεις στεφανιαίας νόσου. 

 

Όσον αφορά τις αντενδείξεις δεν υπάρχουν απόλυτες, και οι σχετικές θα 

πρέπει να συνεκτιμώνται με την αναγκαιότητα και το επείγον της ένδειξης για 

στεφανιογραφία. Έτσι, σχετικές αντενδείξεις είναι:49,50,61 

• Πρόσφατο εγκεφαλικό επεισόδιο (<1 μήνα) 

• Προοδευτική νεφρική ανεπάρκεια 

• Ενεργός γαστρεντερική αιμορραγία 

• Ενεργός λοίμωξη ή πυρετός που μπορεί να οφείλεται σε λοίμωξη 

• Μικρό προσδόκιμο επιβίωσης που οφείλεται σε άλλη νόσο (καρκίνο, 

σοβαρή αναπνευστική, ηπατική, νεφρική ανεπάρκεια) 

• Σοβαρή αναιμία 

• Σοβαρή μη ελεγχόμενη αρτηριακή υπέρταση 

• Σοβαρή ηλεκτρολυτική διαταραχή 

• Ψυχική νόσος ή ψυχολογικά προβλήματα που κάνουν απρόβλεπτη τη 

συμπεριφορά του ασθενούς και μπορεί να προκαλέσουν επικίνδυνα 

προβλήματα κατά τον καθετηριασμό 

• Μη συνεργαζόμενος ασθενής 

• Πολύ προχωρημένη βιολογική ηλικία 

• Όταν ο ασθενής αρνείται να δεχθεί επεμβατική θεραπεία 

• Ασταθής κατάσταση όταν δεν υπάρχει καρδιοχειρουργικό τμήμα στο 

νοσοκομείο ή πλησίον σε άλλο νοσοκομείο 

• Φαρμακευτική δηλητηρίαση π.χ. τοξικός δακτυλιδισμός 

• Αποδεδειγμένη αναφυλαξία σε προηγούμενη έκθεση σε αγγειογραφικό 

σκιαγραφικό φάρμακο. Στις περισσότερες περιπτώσεις ασθενών με 

ιστορικό άμεσης γενικευμένης αναφυλακτοειδούς αντίδρασης στο 

σκιαγραφικό, οι αντιδράσεις δεν συνιστούν αναφυλαξία και οι ασθενείς 

αυτοί μπορούν να υποβληθούν με ασφάλεια σε στεφανιογραφία μετά 

από σχετική προετοιμασία με κορτικοστεροειδή και αντιισταμινικά 

φάρμακα. 
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• Εγκυμοσύνη 

 

Επιπλοκές στεφανιογραφίας 

Η στεφανιογραφία στις μέρες μας θεωρείται πολύ ασφαλής εξέταση σε 

έμπειρα χέρια και εξειδικευμένα κέντρα, όμως όπως κάθε επεμβατική 

διαγνωστική μέθοδος, έτσι και η στεφανιογραφία παρουσιάζει κάποιες 

επιπλοκές. Η συχνότητα των επιπλοκών εξαρτάται από την πείρα του 

χειριστή, την ηλικία του ασθενή, την αστάθεια της στεφανιαίας νόσου 

(ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου), την έκταση των 

αλλοιώσεων στα αγγεία και τη συνύπαρξη άλλων νοσημάτων.  

Οι επιπλοκές που μπορεί να εμφανιστούν είναι οι εξής: 49,50,61,72 

• Κίνδυνος θανάτου (0,1 - 0,2%) 

• Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

• Σοβαρές αρρυθμίες:  

Κοιλιακή ταχυκαρδία 

Κοιλιακή μαρμαρυγή 

Κολπική μαρμαρυγή 

Υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 

Κολποκοιλιακός αποκλεισμός - ασυστολία 

• Τοπικές επιπλοκές: 

Βλάβη / τραυματισμός του αγγειακού τοιχώματος 

Σχηματισμός θρόμβου 

Λοίμωξη 

• Επεισόδια περιφερειακών εμβολών 

• Εγκεφαλικό επεισόδιο 

• Αιμορραγία 

• Επιπλοκές οφειλόμενες στο σκιαγραφικό: 

Αλλεργικές αντιδράσεις 

Νεφροτοξικότητα 

Αιμοδυναμικές μεταβολές 

Ηλεκροκαρδιογραφικές διαταραχές 

• Παρασυμπαθητικές αντιδράσεις: 

Βραδυκαρδία 
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Υπόταση 

Ναυτία 

• Πυρετική κίνηση 

• Ακτινική επιβάρυνση 

 

Ωστόσο, αυτό που έχει σημασία είναι πως πρόκειται για μία πολύτιμη 

εξέταση και ο ελάχιστος κίνδυνος που τη συνοδεύει αντισταθμίζεται από το 

γεγονός ότι κατευθύνει στη σωστή αντιμετώπιση της στεφανιαίας νόσο με 

συνέπεια την καλύτερη ποιότητα ζωής του στεφανιαίου ασθενή. 
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ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

ορισμός  

Η στεφανιαία διαδερμική αγγειοπλαστική (Percutaneous Coronary 

Intervention – PCI) είναι μία μη χειρουργική επέμβαση επαναιμάτωσης του 

μυοκαρδίου που στοχεύει στη διάνοιξη των στενωμένων ή αποφραγμένων 

αρτηριών με τη χρήση καθετήρων, συρμάτων, μπαλονιών και στεφανιαίων 

ενδοπροθέσεων (stent) τα οποία χρησιμοποιούνται διαδερμικά μετά τη 

στεφανιογραφία.49,126  

 

Πλεονεκτήματα χρήσης ενδοστεφανιαίαων προθέσεων (stents) 

Η αγγειοπλαστική των στεφανιαίων αρτηριών μπορεί να γίνει με απλή 

διάνοιξη της στεφανιαίας αρτηρίας που εμφανίζει στένωση με διαστολή με 

μπαλόνι ή και να συνοδευθεί από τοποθέτηση ενδοαγγειακής πρόθεσης 

(stent).49, 126-128  

Στις μέρες μας η τοποθέτηση ενδοαυλιακού νάρθηκα (stent) 

πραγματοποιείται σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις. Στις λίγες περιπτώσεις 

που η τοποθέτηση του stent δεν είναι εφικτή, όπως όταν το αγγείο έχει μικρή 

διάμετρο <2,5mm με επιμήκη βλάβη >30mm, γίνεται απλή διαστολή της 

βλάβης με μπαλόνι. Οι στεφανιαίες ενδοπροθέσεις συμβάλλουν στη βελτίωση 

του αποτελέσματος της αγγειοπλαστικής αφού μειώνουν τη συχνότητα 

επαναστένωσης με το να εμποδίζουν την ελαστική επαναφορά και την 

αρνητική αναδιαμόρφωση ,την συρρίκνωση δηλαδή, των στεφανιαίων 

αγγείων και με το να κλείνουν τους κρημνούς του διαχωρισμού που 

δημιουργούνται από τον τραυματισμό που προκαλεί η πίεση από το 

διεσταλμένο μπαλόνι στο αρτηριακό τοίχωμα. 49, 126-128 

 

Πρωτογενής διαδερμική αγγειοπλαστική  

Πρωτογενής αγγειοπλαστική (primary percutaneous coronary intervention-

pPCI) χαρακτηρίζεται η αγγειοπλαστική, η οποία εφαρμόζεται στην οξεία 

φάση του εμφράγματος του μυοκαρδίου, χωρίς να έχει προηγηθεί 

θρομβολυτική αγωγή. Το μεγάλο πλεονέκτημα είναι ότι επιτυγχάνεται 

φυσιολογική ροή στη στεφανιαία αρτηρία σε ποσοστό μεγαλύτερο από 90% 

και υπάρχουν λιγότερες πιθανότητες για υποτροπή της ισχαιμίας. Επιπλέον, 



47 

 

με την πρωτογενή αγγειοπλαστική μειώνεται σημαντικά ο κίνδυνος 

αιμορραγικών επιπλοκών που συνδέονται με τη θρομβολυτική αγωγή.129,130 

Ειδικότερα, σύμφωνα με τις οδηγίες που δίδουν η Αμερικανική 

Καρδιολογική Εταιρεία και το Αμερικάνικο Κολλέγιο Καρδιολογίας, η 

πρωτογενής αγγειοπλαστική θα πρέπει να γίνεται το συντομότερο δυνατόν και 

ο στόχος θα πρέπει να είναι από την είσοδο στο Τμήμα Επειγόντων μέχρι τον 

καθετηριασμό να μην μεσολαβεί χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 90 

λεπτών. Όσον αφορά στον χρόνο ο οποίος έχει μεσολαβήσει από την έναρξη 

των συμπτωμάτων, εάν είναι μικρότερος από 3 ώρες και η χρονική 

καθυστέρηση για την έναρξη της αγγειοπλαστικής σε σχέση με την έναρξη της 

θρομβόλυσης είναι μικρότερη της μιας ώρας, τότε θα πρέπει να προτιμάται η 

αγγειοπλαστική σαν στρατηγική επαναιμάτωσης. Στην αντίθετη περίπτωση, 

θα πρέπει να προτιμάται η θρομβόλυση. Αν η συνολική διάρκεια των 

συμπτωμάτων υπερβαίνει τις 3 ώρες τότε η πρωτογενής αγγειοπλαστική είναι 

πάντα η καλύτερη λύση δεδομένης της μείωσης της αποτελεσματικότητας της 

θρομβόλυσης μετά από την παρέλευση των πρώτων αυτών ωρών. Παρά το 

γεγονός ότι η πρωτογενής αγγειοπλαστική απαιτεί μεγαλύτερη κινητοποίηση 

και συγχρονισμό από τη θρομβόλυση και είναι πιο χρονοβόρος ιατρική πράξη, 

όταν και οι δύο επιλογές είναι διαθέσιμες φαίνεται ότι προσφέρει καλύτερα 

κλινικά αποτελέσματα διότι οι ασθενείς εμφανίζουν σε μικρότερο βαθμό 

πρόωρο θάνατο, επαναστένωση του αγγείου και αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Τόσο τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες όσο και μεγάλες βάσεις 

δεδομένων αναδεικνύουν τη συσχέτιση καθυστέρησης για την έναρξη της 

πρωτογενούς αγγειοπλαστικής με άσχημη κλινική έκβαση. Η πρωτογενής 

αγγειοπλαστική όντως θεωρείται πλέον θεραπεία εκλογής αντί της 

θρομβόλυσης. Το επιπλέον πλεονέκτημα της αγγειοπλαστικής έναντι της 

θρομβόλυσης είναι ότι τα αποτελέσματά της είναι ευνοϊκά ακόμη και στις 12 

ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων ενώ της θρομβόλυσης περιορίζονται 

στις 6 ώρες.129,130 

H πρωτογενής αγγειοπλαστική θα πρέπει να είναι η θεραπεία εκλογής σε 

ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος 

(STEMI) και εντός 90 λεπτών από την έναρξη του πόνου. Ασθενείς με 

αντενδείξεις για θρομβόλυση θα πρέπει να διακομίζονται άμεσα για 
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πρωτογενή αγγειοπλαστική. Η υπεροχή της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής 

έναντι της θρομβόλυσης έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία για το χρονικό 

διάστημα μεταξύ της 3ης και της 12ης ώρας μετά την έναρξη των 

συμπτωμάτων, καθώς διασώζεται περισσότερο μυοκάρδιο. Επιπλέον, η 

συχνότητα εμφάνισης μειζόνων καρδιακών συμβαμάτων μετά από 

θρομβόλυση αυξάνει σε περίπτωση καθυστερημένης προσέλευσης, ενώ 

παραμένει σταθερή μετά από πρωτογενή αγγειοπλαστική. Εντός 3ωρου από 

την εμφάνιση στηθάγχης ή άλλων συμπτωμάτων, και οι δυο στρατηγικές 

επαναιμάτωσης είναι το ίδιο αποτελεσματικές στη μείωση του μεγέθους του 

εμφράκτου και της θνητότητας. Συνεπώς, η θρομβόλυση είναι ακόμα μια 

εναλλακτική λύση έναντι της αγγειοπλαστικής, αν μπορεί να χορηγηθεί εντός 3 

ωρών. Η πρωτογενής αγγειοπλαστική μείωσε σημαντικά την εμφάνιση 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων συγκριτικά με τη θρομβόλυση. 

Συμπερασματικά, προτιμάται η πρωτογενής αγγειοπλαστική έναντι της 

θρομβόλυσης τις 3 πρώτες ώρες για την πρόληψη αγγειακών εγκεφαλικών 

επεισοδίων και μεταξύ 3 και 12 ωρών για τη σωτηρία μυοκαρδίου και την 

πρόληψη αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων.  

Η αγγειοπλαστική διάσωσης (rescue PCI) συνιστάται, αν η θρομβόλυση 

αποτύχει εντός 45-60 min μετά την έναρξη της χορήγησης. Μετά από επιτυχή 

θρομβόλυση, η χρήση της στεφανιογραφίας ρουτίνας και αγγειοπλαστικής 

(adjunct PCI), αν αυτή είναι εφικτή, μετά τις πρώτες 2-3 ώρες και εντός 24 

ώρου συνιστάται ακόμα και σε ασυμπτωματικούς ασθενείς χωρίς έκδηλη 

ισχαιμία για τη βελτίωση της έκβασής τους. Αντίθετα η διευκολυνόμενη 

(facilitated) αγγειοπλαστική με διενέργεια της αγγειοπλαστικής αμέσως μετά 

τη χορήγηση θρομβόλυσης (μισής ή ολόκληρης της δόσης) δεν συνιστάται 

πλέον διότι ενέχει μεγαλύτερο κίνδυνο και επιπλοκές. Αγγειοπλαστική σε 

ασθενείς που δεν έγινε επαναιμάτωση τις πρώτες 12 ώρες ίσως έχει θέση με 

βάση τη θεωρία του ανοικτού αγγείου. Δεν υπάρχει προς το παρόν ομοφωνία 

για τον τρόπο αντιμετώπισης των ασθενών αυτών που προσέρχονται 

καθυστερημένα.129,130  
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Επιπλοκές αγγειοπλαστικής – επαναστένωση 

Η αγγειοπλαστική θεωρείται επιτυχημένη όταν η υπολειπόμενη στένωση 

είναι <50%, ροή ΤΙΜΙ-3 και δεν υπάρχουν επιπλοκές. Με τη χρήση των stents 

η υπολειπόμενη στένωση απαιτείται να είναι μικρότερη από 20%.49  

Πιθανές επιπλοκές της αγγειοπλαστικής είναι το αιμάτωμα-αιμορραγία από 

το σημείο της παρακέντησης, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, το οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου (θανατηφόρο ή μη), επαναστένωση στο σημείο της 

αγγειοπλαστικής και θρόμβωση του stent για την οποία συνήθως ευθύνεται η 

κακή συμμόρφωση του ασθενή στην φαρμακευτική αγωγή.  

Το μεγαλύτερο πρόβλημα της αγγειοπλαστικής το πρώτο εξάμηνο σε 

ποσοστό 20-20% είναι η επαναστένωση, δηλαδή η ύπαρξη στένωσης της 

διαμέτρου του αγγείου στο σημείο που έγινε η αγγειοπλαστική μεγαλύτερη 

από 50% κατά την αγγειογραφία παρακολούθησης. Η επαναστένωση πιθανόν 

οφείλεται στον τραυματισμό του ενθοθηλίου του τοιχώματος του αγγείου λόγω 

της διάτασής του.49  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΝΤΑΣΗΣ ΠΟΝΟΥ ΑΣΘΕΝΩΝ ΥΠΟΒΑΛΛΟΜΕΝΩΝ ΣΕ 

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ-ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

 

Σημαντικό ρόλο στην καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών παίζει η 

ελαχιστοποίηση της έντασης και της διάρκειας του πόνου που ενδέχεται να 

βιώσουν καθώς και του χρόνου νοσηλείας. Η πλειονότητα των ασθενών με 

οξύ στεφανιαίο σύνδρομο βιώνουν υψηλής έντασης πόνου λόγω της 

ανοξαιμίας του μυοκαρδίου. Ένα μεγάλο ποσοστό από τους ασθενείς που θα 

διαγνωστούν µε στεφανιαία νόσο και χρήζει επαναγγείωσης των στεφανιαίων 

αρτηριών  αντιμετωπίζεται είτε µε διαδερμική αγγειοπλαστική με ή χωρίς 

ενδοαυλιακούς νάρθηκες (stents) είτε µε αορτοστεφανιαία παράκαμψη. 

 

ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση της έντασης του πόνου 

ασθενών με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο πριν και μετά τη διενέργεια της 

στεφανιογραφίας-αγγειοπλαστικής.  

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Δείγμα της μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 200 ασθενείς που προσήλθαν στο 

Αιμοδυναμικό Εργαστήριο του Ιπποκρατείου Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών, 

είτε λόγω προγραμματισμένης στεφανιογραφίας- αγγειοπλαστικής είτε σε 

οξεία φάση. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφικό έλεγχο / 

αγγειοπλαστική ή σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη από τον Δεκέμβριο του 

2015 έως και Μάιο του 2016.  

 

Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη ήταν: 

• Ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, με ή χωρίς ανάγκη για 

αιμοκάθαρση 

• Αλλεργία σε κάποιο εκ των τοπικών αναισθητικών που θα 

χρησιμοποιηθούν 

• Ασθενείς με σύνδρομο Raynaud 
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Μεθοδολογία 

Πρόκειται για συγχρονική μελέτη στην οποία πήραν μέρος ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφικό έλεγχο ή αγγειοπλαστική βάσει 

ενδείξεων εναρμονισμένων με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας. Η επιλογή της προσπέλασης βασιζόταν στην 

απόφαση του καθετηριαστή. Επίσης αντένδειξη της κερκιδικής προσπελάσεις 

αποτελούσε το θετικό Allen test- σπασμός κερκιδικής αρτηρίας .  

Η συλλογή των δημογραφικών και κλινικών δεδομένων των ασθενών 

έγινε σε ειδικά διαμορφωμένο έντυπο συλλογής δεδομένων (Παράρτημα 1). 

Συγκεκριμένα, η κερκιδική αρτηρία χρησιμοποιήθηκε μόνο εφόσον ο 

ασθενής είχε φυσιολογικό Allen test και καλό σφυγμό στην κερκιδική αρτηρία. 

Η διαδικασία προετοιμασίας και καθετηριασμού για κερκιδική προσπέλαση 

έχει ως εξής: 

Έγινε τοπική αναισθησία με 1–2 ml Xylocaine 2% υποδoρίως, με τη 

χρήση βελόνας 25G, 0.5–1 εκατοστό από το σημείο παρακέντησης, 1 λεπτό 

πριν από αυτή. 

Η παρακέντηση έγινε με βελόνα 20G και χρησιμοποιήθηκε υδρόφιλο 

θηκάρι 6Fr 12 cm (Engage TR, St. Jude Medical). Μέσω αυτού χορηγήθηκαν 

5.000IU ηπαρίνης και 2.5mg βεραπαμίλης για αποφυγή σπασμού. Ως σπασμός 

ορίστηκε η δυσκολία κίνησης του καθετήρα με ή χωρίς συνοδό πόνο στο 

αντιβράχιο μακριά από το σημείο παρακέντησης. 

Η στεφανιογραφία πραγματοποιήθηκε με διαγνωστικούς καθετήρες 5Fr 

και 6Fr. Στους ασθενείς που έγινε παρέμβαση (αγγειοπλαστική) ή άλλη 

επεμβατική τεχνική (IVUS, FFR), χρησιμοποιήθηκαν οδηγοί καθετήρες 6Fr. 

Στο τέλος της επέμβασης χρησιμοποιήθηκε συσκευή Helix για 

αιμόσταση. 4–6 ώρες αργότερα, αφού η αιμόσταση ήταν επιβεβαιωμένη, ο 

ασθενής έπαιρνε εξιτήριο.  

Η διαδικασία προετοιμασίας και καθετηριασμού για μηριαία 

προσπέλαση έχει ως εξής:  

Έγινε ενδοδερμική έγχυση 10–15ml λιδοκαΐνης γύρω από το σημείο 

παρακέντησης για τοπική αναισθησία. 

Η παρακέντηση έγινε με βελόνα Seldinger και χρησιμοποιήθηκε θηκάρι 

6Fr 11cm. Η στεφανιογραφία πραγματοποιήθηκε με διαγνωστικούς καθετήρες 
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5Fr και 6Fr. Στους ασθενείς που έγινε παρέμβαση χρησιμοποιήθηκαν οδηγοί 

καθετήρες 6Fr. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας των συνεχών μεταβλητών 

(π.χ. ηλικία) με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov. Τα κατηγορικά δεδομένα 

παρουσιάζονται με απόλυτες και σχετικές (%) συχνότητες, ενώ τα συνεχή 

δεδομένα παρουσιάζονται με μέσες τιμές ± τυπικές αποκλίσεις Η στατιστική 

δοκιμασία t-test χρησιμοποιήθηκε για να ελεγχθεί η ύπαρξη συσχέτισης 

ανάμεσα σε δύο ποσοτικές συνεχείς μεταβλητές που ακολουθούν την 

κανονική κατανομή, ενώ η anova για περισσότερες από δύο. Το πρόβλημα 

των πολλαπλών ελέγχων ξεπεράστηκε πραγματοποιώντας διόρθωση κατά 

Bonferroni. Επίσης εφαρμόστηκε η στατιστική δοκιμασία Pearson Correlation. 

 Ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το επίπεδο σημαντικότητας 5%. 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο 

SPSS έκδοση 22. 

 

ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Σε κάθε επιστημονική μελέτη για να αποτραπεί κάθε πιθανότητα 

εμφάνισης χειρισμών που θα μπορούσαν να βλάψουν τα υποκείμενα που 

λαμβάνουν μέρος σε αυτήν, θα πρέπει να εφαρμόζονται και να τηρούνται 

αυστηρά οι αρχές δεοντολογίας, οι οποίες διασφαλίζουν και καθορίζουν τους 

ηθικούς άξονες μέσα στους οποίους αναπτύσσεται και ολοκληρώνεται μια 

μελέτη. Το πρωτόκολλο της μελέτης εξετάστηκε και εγκρίθηκε από το 

Διοικητικό Συμβούλιο και από την Επιτροπή Ιατρικής Δεοντολογίας και Ηθικής 

Κλινικών Ερευνών του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών «Ιπποκράτειο». Η 

μελέτη πραγματοποιήθηκε με σεβασμό προς τον ασθενή και εμπιστευτικότητα 

των συγκεντρωθέντων στοιχείων. 

Οι ασθενείς ενημερώθηκαν για τον σκοπό της μελέτης και ότι δεν θα 

δημοσιευτούν προσωπικά στοιχεία και κλινικά δεδομένα, από τα οποία 

πιθανώς να μπορούσε να προκύψει η αναγνώριση της ταυτότητάς τους. 
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ΑΠΟΤΛΕΣΜΑΤΑ 

Περιγραφικά αποτελέσματα 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 200 ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν 

σε στεφανιογραφία και εξ’ αυτών ποσοστό 95% ήταν άνδρες. Κάτω από 49 

ετών ήταν το 19,5% του δείγματος, 50–59 ετών το 44%, 60–69 ετών το 29% 

και 70 ετών και άνω το 7,5% του δείγματος. Έγγαμοι ή συμβίωναν ήταν το 

76,5%, ενώ άγαμοι, διαζευγμένοι και χήροι ήταν το 23,5% του δείγματος. Το 

12,5% ήταν απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, το 24% ήταν απόφοιτοι 

γυμνασίου, το 39,0% ήταν απόφοιτοι λυκείου και το 24,5% ήταν απόφοιτοι 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης ή και με μεταπτυχιακές σπουδές. Δημόσιοι 

υπάλληλοι ήταν το 15,5%, ιδιωτικοί υπάλληλοι ήταν το 24,0%, ελεύθεροι 

επαγγελματίες ήταν το 26,0% και άνεργοι ή απασχολούμενοι με οικιακά ήταν 

το 34,5% του δείγματος. Το μεγαλύτερο ποσοστό, 54,0%, διέμενε στην 

ευρύτερη περιοχή της Αττικής, το 39,0% σε πρωτεύουσα νομού και στην 

ύπαιθρο διέμενε το 7%. Το 41,0% είχε υποβληθεί ξανά σε αγγειοπλαστική ή 

στεφανιογραφία. Από τους συμμετέχοντες, το 21,0% έκανε στεφανιογραφία 

και πήρε εξιτήριο, το 57,0% έκανε στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική και το 

22,0% έκανε στεφανιογραφία και παραπέμφθηκε για by-pass.Το αγγείο 

προσπέλασης σε ποσοστό 39.0% ήταν η κερκιδική αρτηρία και σε ποσοστό 

61,0% ήταν η μηριαία αρτηρία. Κληρονομικό ιστορικό στεφανιαίας νόσου 

αναφέρει το 75% του δείγματος και το 92,0% αναφέρει ότι πάσχει και από 

κάποιο άλλο νόσημα. Σακχαρώδη διαβήτη αναφέρει το 17% και στεφανιαία 

νόσο ή οποιοδήποτε άλλο καρδιολογικό πρόβλημα το 66,5% του δείγματος. 

Αρτηριακή υπέρταση αναφέρει το 56,0% όπως και άλλο νόσημα το 30,5% του 

δείγματος. Πολύ καλά ενημερωμένο για τη στεφανιογραφία / αγγειοπλαστική 

αναφέρει ότι είναι το 38,0%, αρκετά το 49,0 και λίγο το 13,0% του δείγματος. 

Το 18% ζει μόνο του. Αναφορικά με το τμήμα νοσηλείας το 57,0% 

νοσηλεύεται στη ΜΕΘ στεφανιαίας νόσου, το 10% στην καρδιοχειρουργική 

μονάδα, το 12% στην καρδιοχειρουργική κλινική και για το 21,0% τα στοιχεία 

συλλέχθηκαν στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Πίνακας 1. 

Πριν από τη στεφανιογραφία, σύμφωνα με την αριθμητική αναλογική 

κλίμακα πόνου, καθόλου πόνο αναφέρει το 28,0%, βαθμολογία κάτω από 5  

το 23,5% και από 6 έως 10 το 48,5% του δείγματος, ενώ μετά τη 
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στεφανιογραφία καθόλου πόνο αναφέρει το 70,5 % και κάτω από 4 το 

29,5%.Πίνακας 2.  

 

Στατιστικά αποτελέσματα 

Από την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας t-test και anova βρέθηκε ότι 

πριν τη στεφανιογραφία, μεγαλύτερης έντασης πόνου βιώνουν οι ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική με στατιστικά 

σημαντική διαφορά, p<0,001, αναλυτικότερα διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 

και από την ομάδα που έκανε στεφανιογραφία και πήρε εξιτήριο, p<0,001 και 

από την ομάδα που υποβλήθηκε σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 

p<0,001.Μετά τη στεφανιογραφία  η ίδια ομάδα επίσης διαφέρει στην ένταση 

του πόνου, p<0,001 και αναλυτικότερα διαφέρει από τους ασθενείς που 

πήραν εξιτήριο, p<0,001 και από αυτούς με αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 

p=0,047, όπως επίσης είχαν και την μεγαλύτερη μείωση του πόνου και από 

τις δύο άλλες ομάδες, p<0,001, αντίστοιχα. Πίνακας 3. 

Από την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας t-test και anova, 

συγκρίνοντας τους συμμετέχοντες σε σχέση με τα κοινωνικοδημογραφικά και 

κλινικά τους χαρακτηριστικά,  δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

σε σχέση με το φύλο στην ένταση του πόνου πριν τη στεφανιογραφία 

p=0,989, μετά όμως από τη στεφανιογραφία μεγαλύτερης έντασης πόνο 

αναφέρουν οι γυναίκες p<0,001, όπως επίσης αναφέρουν και μικρότερη 

διαφορά στην ένταση του πόνου πριν και μετά τη στεφανιογραφία, p=0,017. 

Πίνακας 5. 

Όσον αφορά την ηλικία πριν τη στεφανιογραφία, μεγαλύτερη ένταση του 

πόνου αναφέρουν τα άτομα ηλικίας μικρότερα των 49 ετών,p=0,008 όπως 

επίσης αναφέρουν και τη μεγαλύτερη διαφορά στην ένταση του πόνου πριν 

και μετά τη στεφανιογραφία, p=0,004. Από την εφαρμογή των πολλαπλών 

συγκρίσεων βρέθηκε ότι λιγότερο πόνο βιώνουν τα άτομα πάνω από 70 ετών 

και διαφέρουν στατιστικά σημαντικά από την κλινική ομάδα κάτω των 49 ετών 

p=0,001, από την ηλικιακή ομάδα 50 – 59 ετών, p=0,003 και από την ηλικιακή 

ομάδα 60 – 69 ετών p=0,011. Πίνακας 4. 

Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην ένταση του πόνου σε 

σχέση με την οικογενειακή κατάσταση, p>0,05. Πίνακας 6. 
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 Όσον αφορά το μορφωτικό επίπεδο, μετά τη στεφανιογραφία 

μεγαλύτερης έντασης πόνο αναφέρουν τα άτομα πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης 

p=0,003, ενώ μεγαλύτερη διαφορά πόνου πριν και μετά τη στεφανιογραφία 

αναφέρουν οι απόφοιτοι λυκείου p=0,010. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά πριν τη στεφανιογραφία, p=0,120 Πίνακας 7. 

Σχετικά με το επάγγελμα μεγαλύτερης έντασης, πριν και μετά τη 

στεφανιογραφία, και διαφορά πόνου δηλώνουν οι ιδιωτικοί υπάλληλοι 

p=0,019, p<0,001 και p=0,039 αντίστοιχα. Πίνακας 8 

 Όσον αφορά τον τόπο διαμονής, λιγότερο πόνο πριν τη στεφανιογραφία 

ανέφεραν τα άτομα που ζούσαν στην ύπαιθρο όπως επίσης παρουσίασαν και 

τη μικρότερη διαφορά πριν και μετά τη στεφανιογραφία p=0,006 και p=0,021 

αντίστοιχα, ενώ δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μετά τη 

στεφανιογραφία, p=0,288. Πίνακας 9. 

Σχετικά με την προηγηθείσα στεφανιογραφία βρέθηκε ότι μεγαλύτερο 

πόνο βιώνουν πριν τη στεφανιογραφία εκείνοι που δεν έχουν ξανά υποβληθεί 

p=0,013 όπως επίσης και μετά τη στεφανιογραφία,  p<0,001. Πίνακας 10 

Όσον αφορά το αγγείο προσπέλασης μετά τη στεφανιογραφία 

μεγαλύτερης έντασης πόνο αναφέρουν αυτοί που υποβλήθηκαν σε 

στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική από τη μηριαία αρτηρία, p=0,039. Πίνακας 

11. 

Μεγαλύτερη ένταση πόνου πριν τη στεφανιογραφία αναφέρουν τα άτομα 

τα οποία δεν πάσχουν από κάποιο άλλο νόσημα, p=0,026. Πίνακας 12.  

Δεν βρέθηκε η ύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη να επηρεάζει την ένταση του 

πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία και τη διαφορά, p>0,05. Ομοίως δεν 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά την υπέρταση. 

Πίνακας13,14. 

 Σε σχέση με τον βαθμό ενημέρωσης βρέθηκε ότι πριν, μετά και στη 

διαφορά πριν και μετά της στεφανιογραφίας, αναφέρουν μεγαλύτερο πόνο τα 

άτομα τα οποία είναι λίγο ή καθόλου ενημερωμένα, p<0,001, p=0,001 και 

p<0,001 αντίστοιχα. Πίνακας 15. 

Δεν βρέθηκε ο τρόπος διαβίωσης να επηρεάζει την ένταση του πόνου, 

p>0,05. Πίνακας 16. 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΟΙ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΟΙ ΠΙΝΑΚΕΣ 

Πίνακας 1. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα δημογραφικά και κλινικά 
του χαρακτηριστικά 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ n % 

Φύλο 
Άνδρες  190 95,0 

Γυναίκες 10 5,0 

Ηλικία  

<49 ετών 39 19,5 

50-59 88 44,0 

60-69 58 29,0 

70+ 15 7,5 

Οικογενειακή κατάσταση 

Έγγαμοι 143 71,5 

Άγαμοι 15 7,5 

Διαζευγμένοι/διάσταση 25 12,5 

Χήρος/α 7 3,5 

Συμβίωση 10 5,0 

Εκπαίδευση 

Αναλφάβητος/Δημοτικό 25 12,5 

Γυμνάσιο 48 24,0 

Λύκειο 78 39, 

ΠΕ/ΤΕ/Μεταπτυχιακές σπουδές 49 24,5 

Επάγγελμα 

Δημόσιος Υπάλληλος 31 15,5 

Ιδιωτικός Υπάλληλος 48 24,0 

Ελεύθερος επαγγελματίας 52 26,0 

Άνεργος/Οικιακά/Άλλο 69 34,5 

Τόπος διαμονής 

Ευρύτερη περιοχή Αττικής 108 54,0 

Πρωτεύουσα νομού 78 39,0 

Ύπαιθρος 14 7,0 

Προηγηθείσα 
στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική 

Ναι 82 41,0 

Όχι 118 59,0 

Αποτελέσματα στεφανιογραφίας 

Στεφαν/φία και έξοδος 42 21,0 

Στεφαν/φία και αγγειοπλαστική 114 57,0 

Στεφαν/φία και by pass 44 22,0 

Πάσχετε από κάποιο άλλο νόσημα; Ναι 184 92,0 

Σακχαρώδης διαβήτης Ναι 34 17,0 

Στεφανιαία νόσος Ναι 133 66,5 

Υπέρταση Ναι 112 56,0 

Άλλο νόσημα Ναι 61 30,5 

Οικογ.ιστορικό στεφανιαίας νόσου Ναι 149 74,5 

Αγγείο προσπέλασης 
Κερκιδική 78 39,0 

Μηριαία 122 61,0 

Βαθμός ενημέρωσης 

Πολύ 76 38,0 

Αρκετά 98 49,0 

Λίγο 26 13,0 
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Πίνακας 2. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με την ένταση του πόνου πριν 
και μετά τη διενέργεια της στεφανιογραφίας/αγγειοπλαστικής 
 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ 

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
n % 

Ένταση πόνου πριν τη 

στεφανιογραφία 

Καθόλου πόνος 56 28,0 

1/10 έως 5/10 47 23,5 

6/10 έως 10/10 97 48,5 

Ένταση πόνου μετά τη 

στεφανιογραφία 

Καθόλου πόνος 141 70,5 

1/10 έως 4/10 59 29,5 

 

 

Πίνακας 3. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την έκβαση της στεφανιογραφίας του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΕΚΒΑΣΗ ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Στεφανιογραφία 

και έξοδος 

Στεφανιογραφία 

και 

αγγειοπλαστική 

Στεφανιογραφία 

και by-pass 
p 

n ±SD n ±SD n ±SD  

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
42 1,3±2,0 114 7,0±3,1 44 2,0±3,0 <0,001 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
42 1,1±1,4 114 0,3±1,0 44 1,0±1,2 <0,001 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
42 -0,2±1,0 114 -7,0±3,0 44 -1,0±2,1 <0,001 
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Πίνακας 4. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την ηλικία του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 

ΗΛΙΚΙΑ 

<49 ετών 50-59 ετών 60-69 ετών 70+ 
p 

n ±SD n ±SD n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
39 5,5±4,0 88 4,8±3,7 58 4,4±4,0 15 1,6±3,1 0,008 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
39 0,2±0,6 88 0,7±1,2 58 0,5±0,8   0,6±1,1 0,089 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
39 -5,3±4,0 88 -4,1±4,0 58 -4,0±3,8 15 -1,0±2,2 0,004 

 

Πίνακας 5. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με το φύλο του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΦΥΛΟ 

Άνδρας Γυναίκα 

p 
n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
190 4,6±4,0 10 4,6±2,3 0,989 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
190 0,4±0,9 10 2,7±0,8 <0,001 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
190 -4,1±4,0 10 -1,9±2,4 0,017 
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Πίνακας 6. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την οικογενειακή κατάσταση του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Έγγαμος 

/Συμβίωση 

Άγαμος/ 

Διαζευγμ./ Χήρος p 

n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
153 4,6±4,0 47 4,8±3,9 0,723 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
153 0,5±1,0 47 0,6±1,1 0,980 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
153 -4,0±4,0 47 -4,2±3,8 0,729 

 

Πίνακας 7. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την εκπαίδευση του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

Αναλφάβητος/ 

Απόφ. 

δημοτικού 

Γγυμνάσιο Λυκείου 
ΤΕΙ/ ΠΕ/ 

Μεταπτυχιακά  p 

n ±SD n ±SD n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν τη 

στεφανιογραφία 
25 3,1±4,0 48 4,4±4,0 78 5,2±4,0 49 5,0±4,1 0,120 

Ένταση πόνου μετά τη 

στεφανιογραφία 
25 1,1±1,5 48 0,7±1,1 78 0,3±1,0 49 0,5±1,0 0,003 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
25 -2,0±3,3 48 -3,7±4,0 78 -5,0±3,8 49 -4,2±4,1 0,010 
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Πίνακας 8. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με το επάγγελμα του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

Δημ.  

Υπάλληλος 

Ιδιωτ.  

Υπάλληλος 

Ελεύθερος 

επαγγελματίας 

Άνεργος / 

Οικιακά / Άλλο 

P 

n ±SD n ±SD n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
31 4,0±4,2 48 6,0±4,0 52 5,2±4,0 69 3,9±3,9 0,019 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
31 0,1±0,2 48 1,0±1,4 52 0,3±1,0 69 1,0±1,0 <0,001 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
31 -3,5±4,1 48 -5,0±4,4 52 -5,0±4,0 69 -3,1±3,6 0,039 

 

Πίνακας 9. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με τον τόπο διαμονής του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΤΟΠΟΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ 

Ευρύτερη 

περιοχή Αττικής 

Πρωτεύουσα 

νομού 
Ύπαιθρος 

p 

n ±SD n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
108 5,0±4,0 78 4,8±3,7 14 1,4±3,2 0,006 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
108 1,0±1,1 78 1,0±1,0 14 0,1±0,4 0,288 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
108 -4,4±4,2 78 -4,1±4,0 14 -1,3±3,0 0,021 
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Πίνακας 10. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με το αν έχει υποβληθεί ξανά σε αγγειοπλαστική το 

δείγμα 

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

Ναι Όχι 
p 

n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν τη 

στεφανιογραφία 
82 4,0±4,0 118 5,2±4,0 0,013 

Ένταση πόνου μετά τη 

στεφανιογραφία 
82 0,3±1,0 118 1,0±1,2 <0,001 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
82 -4,0±4,0 118 -4,4±4,0 0,114 

 

 

 

Πίνακας 11. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με το αγγείο προσπέλασης του δείγματος 

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΑΓΓΕΙΟ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗΣ 

Κερκιδική Μηριαία 

p 
n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
78 4,2±4,0 122 5,0±4,0 0,191 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
78 0,4±1,0 122 1,0±1,0 0,039 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
78 -4,0±4,0 122 -4,2±4,0 0,430 
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Πίνακας 12. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφί/αγγειοπλαστική α και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την ύπαρξη κάποιου άλλου νοσήματος γενικά 

στο δείγμα 

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΥΠΑΡΞΗ ΚΑΠΟΙΟΥ ΑΛΛΟΥ ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ ΓΕΝΙΚΑ 

Ναι Όχι 

p 
n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
184 4,4±4,0 16 7,0±4,2 0,026 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
184 0,5±1,0 16 1,0±1,5 0,457 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
184 -4,0±4,0 16 -6,0±4,3 0,094 

 

Πίνακας 13. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την ύπαρξη Σακχαρώδη Διαβήτη στο δείγμα  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Όχι Ναι 

p 
n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
166 5,0±4,0 34 4,0±4,0 0,257 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
166 1,0±1,0 34 0,5±1,0 0,583 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
166 -4,2±4,0 34 -3,5±4,0 0,306 
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Πίνακας 14. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με την ύπαρξη Αρτηριακής Υπέρτασης στο δείγμα  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

Όχι Ναι 

p 
n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
88 4,5±4,0 112 5,0±4,0 0,617 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
88 1,0±1,3 112 0,4±1,0 0,052 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
88 -4,0±4,0 112 -4,3±4,0 0,306 

 

 

Πίνακας 15. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική και της 

διαφοράς αυτής σε σχέση με το βαθμό ενημέρωσης του δείγματος  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΒΑΘΜΟΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ 

Πολύ Αρκετά Λίγο 

p 
n ±SD n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
76 3,3±4,0 98 5,0±4,0 26 8,0±3,0 <0,001 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
76 0,3±1,0 98 1,0±1,1 26 1,0±1,2 0,001 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
76 -3,0±4,0 98 -4,2±4,0 26 -7,0±3,0 <0,001 
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Πίνακας 16. Σύγκριση της μέσης τιμής της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας πόνου πριν, μετά τη στεφανιογραφία και της διαφοράς αυτής σε 

σχέση με τον τρόπο διαβίωσης του δείγματος 

 

ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ  

ΤΡΟΠΟΣ ΔΙΑΒΙΩΣΗΣ 

Ζει μόνος Δεν ζει μόνος 

p 
n ±SD n ±SD 

Ένταση πόνου πριν 

τη στεφανιογραφία 
36 4,5±4,0 164 5,0±4,0 0,852 

Ένταση πόνου μετά 

τη στεφανιογραφία 
36 1,0±1,2 164 1,0±1,0 0,507 

Διαφορά 1ης και 2ης 

μέτρησης 
36 -4,0±4,0 164 -4,1±4,0 0,703 
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 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Με γνώμονα και κύριο σκοπό την ελαχιστοποίηση του πόνου και του 

χρόνου νοσηλείας, άρα την καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών, 

πραγματοποιούνται συνεχώς διάφορες μελέτες. Πιο συγκεκριμένα για την 

στεφανιαία αγγειογραφία, η χρήση της διακερκιδικής προσπέλασης για τον 

καρδιακό καθετηριασμό έναντι της μηριαίας αυξάνεται συνεχώς αφού 

πλεονεκτεί ως προς την ελάττωση των επιπλοκών στο σημείο της 

παρακέντησης και την ταχύτερη κινητοποίηση του ασθενούς.67,73,74 

Από την περιγραφική ανάλυση των στοιχείων βρέθηκε ότι καθόλου 

θωρακικό πόνο  πριν τη στεφανιογραφία βίωνε το 28,0% του δείγματος, ενώ 

μετά τη στεφανιογραφία 70,0%. Η στατιστική επίσης ανάλυση έδειξε ότι μετά 

τη στεφανιογραφία ο πόνος ελαττώθηκε με στατιστικά σημαντική διαφορά. 

Αυτό πιθανόν να οφείλεται στην αντιμετώπιση του θρόμβου και του 

αγγειόσπασμου. Η δημιουργία του θρόμβου θεωρείται αναπόσπαστος 

παράγοντας σε όλες τις μορφές οξέων στεφανιαίων συνδρόμων, 

συμπεριλαμβάνοντας την ασταθή στηθάγχη, το non-STE ΟΕΜ και το STE-

OEM. Ο κύριος μηχανισμός ενεργοποίησης αυτών των συνδρόμων είναι η 

βλάβη του ενδοθηλίου από τη ρήξη της αθηρωματικής πλάκας με επακόλουθη 

συσσώρευση των αιμοπεταλίων και δημιουργία θρόμβου. Άλλος σημαντικός 

παράγοντας είναι ο αγγειόσπασμος. Μετά από μεγάλη θρομβωτική 

απόφραξη, τοπικοί μεσολαβητές προκαλούν αγγειόσπασμο και περαιτέρω 

δυσχέρεια της στεφανιαίας κυκλοφορίας. Το κεντρικό και το συμπαθητικό 

αυτόνομο νευρικό σύστημα συμβάλλουν με διέγερση και αύξηση των 

αδρενεργικών υποδοχέων εντός λεπτών από την απόφραξη, με αποτέλεσμα 

επίταση του σπασμού. Η ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού 

συστήματος με έκλυση ενδογενών ορμονών (επινεφρίνη, σεροτονίνη) αυξάνει 

την συγκέντρωση των αιμοπεταλίων και τον ελεγχόμενο από τα ουδετερόφιλα 

αγγειόσπασμο.124  

Όσον αφορά το αποτέλεσμα της στεφανιογραφίας βρέθηκε πως τη 

μεγαλύτερη διαφορά πόνου πριν και μετά τη στεφανιογραφία έχουν τα άτομα 

τα οποία έκαναν στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική. Το εύρημα αυτό δεν 

συμφωνεί με άλλες μελέτες  που αναφέρουν ότι ο πόνος στο στήθος που 
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εμφανίζεται μετά την αγγειοπλαστική είναι συχνός σε ασθενείς με σταθερή 

στηθάγχη και σχετίζεται με το μη φυσιολογικό ηλεκτροκαρδιογράφημα μετά 

την αγγειοπλαστική, τα αυξημένα επίπεδα της τροπονίνης Ι και τον αριθμό 

των stent που τοποθετήθηκαν. Επίσης έρευνες έχουν δείξει ότι από τους 

ασθενείς που χρειάστηκε να ξανακάνουν επαναγγείωση οι περισσότεροι από 

αυτούς είχαν εμφανίσει πόνο στο στήθος 24 ώρες μετά την αγγειοπλαστική. 

 Ο πόνος στο στήθος που εμφανίζεται μετά την αγγειοπλαστική μπορεί 

να προκληθεί από οξεία θρόμβωση του stent, ατελή επαναγγείωση, 

επαναστένωση, ακατάλληλη αγγειοσυστολή, το συνεχές τέντωμα του 

αρτηριακού τοιχώματος από το stent, καθώς η ελαστικότητα του αγγείου 

ελαχιστοποιείται μετά την τοποθέτηση του stent (stent-stretch) και η εξέλιξη 

νόσου που δεν περιλαμβάνει τη βλάβη-στόχο.121-123 

Όσον αφορά το εύρημα της παρούσας εργασίας, πιθανόν η μεγάλη 

διαφορά αυτή του πόνου στα άτομα που υποβάλλονται σε στεφανιογραφία και 

αγγειοπλαστική να οφείλεται στο ότι προσέρχονται στην οξεία φάση της 

στεφανιαίας νόσου και η ακολουθούμενη αγγειοπλαστική συμβάλλει στην 

οξυγόνωση του μυοκαρδίου, με αποτέλεσμα την πρόληψη της νέκρωσης του 

μυοκαρδίου και τη μείωση του πόνου. Όπως είναι γνωστό εκτός από την 

επείγουσα στεφανιογραφία που το αποτέλεσμά της θα απαιτήσει και άμεση 

επαναιμάτωση των στεφανιαίων αγγείων, γίνεται και προγραμματισμένα στο 

αιμοδυναμικό εργαστήριο για διαγνωστικούς λόγους. 

Από τα αποτελέσματα προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στον πόνο πριν τη στεφανιογραφία σε σχέση με το φύλο, μετά όμως 

από τη στεφανιογραφία μεγαλύτερης έντασης πόνο αναφέρουν οι γυναίκες. 

Από έρευνες που έχουν γίνει έχει βρεθεί ότι η αντίληψη και η 

αντιμετώπιση του πόνου είναι διαφορετική στους άνδρες και στις γυναίκες. 75 

Οι γυναίκες σε σχέση με τους άντρες είναι πιο ευαίσθητες στα σωματικά 

ερεθίσματα του πόνου υπολογίζοντάς τα ως πιο δυσάρεστα και πιο 

έντονα.76,77,78 Έχουν μεγαλύτερη ικανότητα διάκρισης πόνου, υψηλότερη 

βαθμολογία έντασης πόνου, μικρότερη ανεκτικότητα σε επιβλαβή ερεθίσματα, 

αναφέρουν πόνο σε περισσότερες περιοχές του σώματος, καθώς και 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν πολλές διαταραχές χρόνιου 

πόνου.79,80  
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Έχουν προταθεί πολλοί μηχανισμοί για να εξηγηθούν αυτές οι 

διαφορές μεταξύ των δύο φύλων στον πόνο, συμπεριλαμβανομένων των 

επιδράσεων των ορμονών του κάθε φύλου, των διαφορών στην ενδογενή 

λειτουργία των οπιοειδών, των γνωστικών / συναισθηματικών επιρροών και 

των κοινωνικών παραγόντων όπως οι στερεοτυπικοί ρόλοι των φύλων.81,82
 

Από την ανάλυση των δεδομένων, επίσης, βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά σε σχέση με τον πόνο και την ηλικιακή ομάδα των 

συμμετεχόντων. Τα άτομα ηλικίας μικρότερης των 49 ετών αναφέρουν 

μεγαλύτερη έντασης πόνου σε σχέση με τα άτομα άνω των 70 ετών που 

φαίνεται να βιώνουν λιγότερο πόνο. 

Δεδομένης της αύξησης του μέσου όρου ζωής, τα τελευταία χρόνια έχει 

αυξηθεί το ενδιαφέρον για το αν η εμπειρία του πόνου μεταβάλλεται ανάλογα 

με την ηλικία εκείνου που τη βιώνει.83-89 

Πολλές μελέτες έχουν γίνει σχετικά με τις αλλαγές που σχετίζονται με 

την ηλικία στην αντίληψη του πόνου, ωστόσο υπάρχει ανάγκη για περαιτέρω 

μελέτες αφού ακόμα δεν έχει αποδειχθεί κάποιο αποτέλεσμα83 

Επικρατεί γενικά η άποψη πως η αντίληψη του πόνου μειώνεται στο 

γήρας, ωστόσο τα ευρήματα των διαφόρων μελετών είναι αμφιλεγόμενα.90 

 Σε μερικές από τις μελέτες οι ηλικιωμένοι αναφέρουν χαμηλότερη 

ένταση πόνου σε σύγκριση με τους νεότερους ενήλικες ενώ σε κάποιες άλλες 

όχι.91 

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι οι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας 

παρουσιάζουν μικρότερη ευαισθησία στα σύντομα δερματικά ερεθίσματα σε 

αντίθεση με τα πιο παρατεταμένα ερεθίσματα πόνου που επιδρούν στους 

βαθύτερους ιστούς στα οποία παρουσιάζουν μεγαλύτερη ευαισθησία η οποία 

αυξάνεται με την ηλικία.85,92  

Αντίθετα, αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι τα μεγαλύτερης ηλικίας 

άτομα βιώνουν τον πόνο για μεγαλύτερη διάρκεια. Αυτό το πρότυπο των 

αποτελεσμάτων υποδεικνύει ότι η γήρανση σχετίζεται με μια μεταβολή στη 

ρυθμιστική ισορροπία πόνου, έτσι ώστε οι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας να 

παρουσιάζουν ενισχυμένη διευκόλυνση του πόνου σε συνδυασμό με 

μειωμένη αναστολή του πόνου.93-97 
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Στους ηλικιωμένους η στηθάγχη είναι ηπιότερη και συχνά είναι 

δύσκολη η διαφοροδιάγνωση μεταξύ πραγματικού στηθαγχικού πόνου και 

θωρακικού άλγους άλλης αιτιολογίας. Αντίθετα η κλινική εξέλιξη του ΟΕΜ είναι 

όμοια σε όλες τις ηλικίες. Όμως, υπάρχουν ορισμένες διαφορές στη 

συχνότητα εμφάνισης ορισμένων συμπτωμάτων και σημείων στους 

ηλικιωμένους.125  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα πολλών μελετών, οι ηλικιωμένοι 

ασθενείς με ΟΣΣ παρουσιάζουν πιο άτυπα συμπτώματα και υποστηρίζουν 

πως τα άτυπα συμπτώματα των ηλικιωμένων ασθενών οφείλονται σε αλλαγές 

στην αντίληψη του σπλαχνικού πόνου, παρόλο που οι μηχανισμοί αυτοί δεν 

είναι ξεκάθαροι.125  

Επίσης, διάφορες μελέτες παρατήρησαν ότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς 

που διακομίζονταν στο νοσοκομείο, ανέφεραν πιο συχνά ως σύμπτωμα τη 

δυσπεψία, την κοιλιακή δυσφορία, τη ναυτία ή τον έμετο, τη δύσπνοια και την 

εφίδρωση, ενώ λιγότερο συχνά ανέφεραν πόνο στο στήθος, στο χέρι ή στον 

ώμο.125  

Στη διαφορετική αντίληψη και επεξεργασία του πόνου, ανάλογα με την 

ηλικία, φαίνεται να συμβάλει μια ποικιλία βιοψυχοκοινωνικών παραγόντων. 

Πρώτον, πολλές ασθένειες που σχετίζονται με τον πόνο αυξάνονται σε 

συχνότητα με την ηλικία π.χ. διαβήτης, οστεοαρθρίτιδα, πολλές μορφές 

καρκίνου, νευρολογικές ασθένειες. Παρομοίως, πολλές από τις βιολογικές 

μεταβολές που αποτελούν τη βάση της γήρανσης μπορούν επίσης να 

συμβάλουν στην αλλοιωμένη αναλγητική ισορροπία του πόνου, 

συμπεριλαμβανομένης της συστηματικής φλεγμονής, του οξειδωτικού στρες, 

της αλλαγής της αυτόνομης λειτουργίας και των αλλαγών στη δομή και τη 

λειτουργία των νευρώνων85 Επίσης, οι ψυχοκοινωνικές αλλαγές που 

συμβαίνουν θα μπορούσαν να επηρεάσουν τον πόνο. Οι μειώσεις της 

γνωστικής λειτουργίας, της ποιότητας του ύπνου και της κοινωνικής 

υποστήριξης είναι συνηθισμένες στους ηλικιωμένους98 Τέλος χαρακτηριστική 

είναι η μη αποτελεσματική αντιμετώπιση του πόνου στους ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας, γεγονός που θα μπορούσε να συμβάλει σε μεγαλύτερο 

πόνο σε αυτόν τον πληθυσμό 99,100 
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Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην ένταση του πόνου σε 

σχέση με την οικογενειακή κατάσταση, παρ’ ότι υπάρχουν πολλές μελέτες 

που υποστηρίζουν πως τα άτομα τα οποία δεν ζουν μόνα τους πλεονεκτούν 

ως προς την μικρότερη ένταση του πόνου που βιώνουν και ως προς την 

καλύτερη αντιμετώπισή του. Αυτό δικαιολογείται κυρίως λόγω της 

ψυχολογικής στήριξης και της μεγαλύτερης κατανόησης που λαμβάνουν από 

το οικογενειακό τους περιβάλλον. Αντίθετα τα άτομα που ζουν μόνα τους είτε 

λόγω χηρείας είτε λόγω διαζυγίου παρουσιάζουν μεγαλύτερη και πιο επίμονη 

ένταση πόνου. Όσον αφορά τα άτομα που συμβιώνουν έχει βρεθεί πως 

εκείνα που αντιμετωπίζονται από τον σύντροφό τους με μια πιο κριτική και 

εχθρική στάση αναφέρουν μεγαλύτερης έντασης πόνο σε σχέση με εκείνα 

που έχουν μια πιο καλή επικοινωνία με τον σύντροφό τους. 101-105 

Όσον αφορά το μορφωτικό επίπεδο βρέθηκε πως τα άτομα 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης αναφέρουν πόνο μεγαλύτερης έντασης. 

Υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές που υποστηρίζουν πως το χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο σχετίζεται με αυξημένης έντασης πόνο χωρίς όμως να 

έχει αποσαφηνιστεί ο λόγος που συμβαίνει αυτό.106 

Στην παρούσα μελέτη σχετικά με το επάγγελμα, μεγαλύτερης έντασης 

πόνο πριν και μετά τη στεφανιογραφία αναφέρουν οι ιδιωτικοί υπάλληλοι, 

σχετικά με τον τόπο διαμονής μικρότερης έντασης πόνο πριν τη 

στεφανιογραφία αναφέρουν εκείνοι που ζουν στην ύπαιθρο, όσον αφορά την 

προηγηθείσα στεφανιογραφια μεγαλύτερης έντασης πόνο πριν και μετά τη 

στεφανιογραφία βιώνουν τα άτομα τα οποία δεν έχουν υποβληθεί ξανά σε 

στεφανιογραφία, και σχετικά με τον βαθμό ενημέρωσης μεγαλύτερο πόνο 

αναφέρουν τα άτομα τα οποία είναι λίγο ή καθόλου ενημερωμένα.  

Όλα αυτά θα μπορούσαν να αιτιολογηθούν βάση του στρες που 

βιώνουν τα άτομα. Πολλές μελέτες αναφέρουν πως τα άτομα που βιώνουν 

άγχος, πίεση και βρίσκονται σε άσχημη ψυχολογική κατάσταση βιώνουν πόνο 

μεγαλύτερης έντασης και διάρκειας. 83,107,108 

 Οι ιδιωτικοί υπάλληλοι ενδεχομένως να βιώνουν μεγαλύτερο στρες ως 

προς την ανάγκη γρήγορης ανάρρωσης για επάνοδο στην εργασία τους, την 

οικονομική ζημία τους, την πιθανότητα απόλυσής τους και για το αν θα 

επηρεαστεί η αποδοτικότητά τους βάση των νέων δεδομένων στην υγεία τους.  
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Τα άτομα που ζουν στην ύπαιθρο ενδεχομένως να έχουν πιο ήπιο 

ρυθμό ζωής με λιγότερο άγχος και πίεση συγκριτικά με εκείνα που ζουν στην 

ευρύτερη περιοχή της Αττικής ή σε πρωτεύουσα νομού. Τα άτομα που δεν 

έχουν υποβληθεί ξανά σε στεφανιογραφία και είναι λίγο ή καθόλου 

ενημερωμένα ενδεχομένως να βιώνουν το άγχος του άγνωστου αφού δεν 

γνωρίζουν τη διαδικασία της στεφανιογραφίας, το τι θα νιώσουν και το τι θα 

ακολουθήσει μετά τη στεφανιογραφία.  

Όσον αφορά το αγγείο προσπέλασης, μεγαλύτερης έντασης πόνο μετά 

τη στεφανιογραφία αναφέρουν τα άτομα που υποβλήθηκαν σε 

στεφανιογραφία / αγγειοπλαστική από την μηριαία αρτηρία. Οι αγγειακές 

επιπλοκές στο σημείο της παρακέντησης φαίνεται να είναι λιγότερες στην 

κερκιδική προσπέλαση. Αιματώματα και ψευδοανευρύσματα στο σημείο 

αρτηριακής προσπέλασης είναι συχνές και επώδυνες επιπλοκές της 

στεφανιογραφίας που είναι πολύ σπανιότερα από την κερκιδική προσπέλαση. 

Επίσης η κερκιδική αρτηρία δεν είναι κοντά με κανένα μεγάλο νεύρο, έτσι η 

πιθανότητα να τραυματιστεί κάποιο νεύρο κατά τη διάρκεια της επέμβασης 

ελαχιστοποιείται. Τέλος σημαντικό ρόλο στον πόνο παίζει και η ύπαρξη ή μη 

σπασμού της αρτηρίας.109-113 

Από την ανάλυση των δεδομένων δεν βρέθηκε η ύπαρξη σακχαρώδη 

διαβήτη να επηρεάζει την ένταση του πόνου. Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι 

μια συχνή νόσος που προσβάλλει τα αγγεία προκαλώντας νεφροπάθεια, 

νευροπάθεια, καρδιαγγειακή νόσο κ.α., τα αισθητικά νεύρα και τα νεύρα του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος. Οι διαβητικοί έχουν μεγαλύτερο όριο και 

ανοχή στον πόνο, γι’ αυτό για παράδειγμα τα συμπτώματα ενός εμφράγματος 

είναι συνήθως εξασθενημένα. 47,114,115,116 

Σε αυτή τη μελέτη δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά διαφορές όσον 

αφορά την υπέρταση σε σχέση με τον πόνο. Ωστόσο, η υπέρταση έχει 

συσχετιστεί με μειωμένη αίσθηση του πόνου. Ο μηχανισμός συσχέτισης είναι 

ασαφής, πιθανολογείται όμως δυσλειτουργία των τασεοϋποδοχέων που είναι 

υπεύθυνοι για τη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης, καθώς επίσης και 

μηχανισμοί που αφορούν το κεντρικό νευρικό σύστημα117,118 Επίσης, έχει 

βρεθεί ότι η υποαλγησία μπορεί να προηγείται της υπέρτασης σε νορμοτασικά 

άτομα με οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης.119,120  
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ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Η παρούσα μελέτη έχει περιορισμούς. Το δείγμα προέρχεται από ένα 

μόνο νοσοκομείο. Ένας άλλος περιορισμός είναι ότι τα άτομα δεν ερωτήθηκαν 

αν ένιωθαν κάποιας έντασης θωρακικού πόνου άλλης αιτιολογίας, όπως πχ 

μυοσκελετικό πόνο ή αν είχαν κάποιο ορθοπεδικό πρόβλημα.  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι ο πόνος 

ελαττώνεται περισσότερο μετά την αγγειοπλαστική που αποτελεί την 

αντιμετώπιση εκλογής του οξέος στεφανιαίου συνδρόμου όταν οι ασθενείς 

προσέρχονται έγκαιρα, με αποτέλεσμα την ανακούφιση των συμπτωμάτων. 

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε επίσης ότι η αντίληψη του πόνου εξαρτάται και 

από άλλους παράγοντες, δημογραφικούς, κλινικούς και κοινωνικούς. 
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΥΠΟΒΑΛΛΟΜΕΝΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ/ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

 

Περίληψη 

Εισαγωγή: Η ένταση του πόνου ασθενών που υποβάλλονται σε 

στεφανιογραφία παίζει ρόλο στην καλύτερη πορεία της εξέτασης και στην 

καλύτερη ποιότητα ζωής τους. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της έντασης του 

πόνου ασθενών υποβληθέντων σε στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική των 

στεφανιαίων αγγείων. 

Υλικό και μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 200 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε μηριαία και διακερκιδική στεφανιαία αγγειογραφία. Η ένταση 

του πόνου αξιολογήθηκε σύμφωνα με την αριθμητική αναλογική κλίμακα 

μέτρησης πόνου και η στατιστική ανάλυση έγινε με την εφαρμογή της 

στατιστικής δοκιμασίας t-test και anova.  

Αποτελέσματα: Από τους 200 ασθενείς του δείγματος το 95% ήταν 

άνδρες και το μεγαλύτερο ποσοστό 44,0% είχε ηλικία 50–59 ετών. Στο 39.0% 

το αγγείο προσπέλασης ήταν η κερκιδική αρτηρία και στο 61,0% η μηριαία. 

Έντονο θωρακικό πόνο πριν τη στεφανιογραφία αναφέρει το 48,5% ενώ μετά 

καθόλου πόνο αναφέρει το 70,5%. Τα άτομα που υποβλήθηκαν σε 

στεφανιογραφί/αγγειοπλαστική αναφέρουν εντονότερο πόνο πριν, p<0,001, 

λιγότερο πόνο μετά, p<0,001, και παρουσιάζουν και τη μεγαλύτερη διαφορά 

πριν και μετά την παρέμβαση σε σχέση με αυτά που υποβλήθηκαν σε 

στεφανιογραφία και πήραν εξιτήριο και σε αυτά που υποβλήθηκαν σε 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη, p<0,001. Επίσης, εντονότερο πόνο μετά τη 

στεφανιογραφία αναφέρουν οι γυναίκες p<0,001, τα άτομα πρωτοβάθμιας 

εκπαίδευσης p=0,003, οι ιδιωτικοί υπάλληλοι p=0,019, τα άτομα που δεν είχαν 

ξαναυποβληθεί σε στεφανιογραφία p=0,013, και αυτά που το αγγείο 

προσπέλασης ήταν η μηριαία αρτηρία, p=0,039 και τα άτομα τα οποία ήταν 

λίγο ή καθόλου ενημερωμένα, p<0,001.  

Συμπεράσματα: Οι ασθενείς που προσέρχονται με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 

και υποβάλλονται σε στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική εμφανίζουν μεγάλη 
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μείωση πόνου μετά την αγγειοπλαστική. Η ένταση του πόνου επηρεάζεται και 

από άλλα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος.  
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Summary  

Introduction: The intensity of pain in patients undergoing coronary 

angiography plays a role in the best course of the examination and in their 

best quality of life. 

Purpose: The purpose of the present study is to assess the intensity of pain 

in patients undergoing coronary angiography and angioplasty. 

Material and method: The study sample consisted of 200 patients who 

underwent femoral and circulatory coronary angiography. The intensity of the 

pain was evaluated according to the numerical analog scale of pain 

measurement and the statistical analysis was performed by applying the 

statistical test t-test and anova. 

 

Results: Out of the 200 patients in the sample, 95% were men and 44.0% 

were aged 50–59 years. At 39.0% the access vessel was the carotid artery 

and at 61.0% the femoral artery. Severe chest pain before coronary 

angiography accounts for 48.5% and no pain at all for 70.5%. People who 

underwent coronary angiography / angioplasty report more severe pain 

before, p <0.001, less pain after, p <0.001, and show the greatest difference 

before and after the intervention compared to those who underwent coronary 

angiography and were discharged. subjected to coronary artery bypass, p 

<0.001. Also more intense pain after coronary angiography is reported from 

women p <0.001, primary school students p = 0.003, private employees p = 

0.019, people who have not had another coronary angiography p = 0.013, and 

those whose accessory vessel was femoral. artery, p = 0.039 and individuals 

who were little or not at all informed, p <0.001. 

Conclusion: Patients who come with acute coronary syndrome and undergo 

coronary angiography / angioplasty show a large reduction in pain after 

angioplasty. The intensity of pain is also affected by other demographic and 

clinical features of the sample 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

Για τις παρακάτω προτάσεις δώστε μια απάντηση που ταιριάζει σε εσάς και 

ανταποκρίνεται περισσότερο στην άποψη σας. Το ερωτηματολόγιο είναι 

αυστηρά προσωπικό και ανώνυμο. 

1 Φύλο:       Άνδρας  =   1   Γυναίκα =   2  

2 Ηλικία:…………………………………………  

3 

Οικογενειακή κατάσταση: Έγγαμος /η  =   1.    Άγαμος /η     =   2.       
Διαζευγμένος /η - Διάσταση  = 3.   Χήρος /α=  4     Συμβίωση   =   5.        

 

4 
Μορφωτικό επίπεδο: Αναλφάβητος= 1. Αποφ. Δημοτικού =2. Γυμνασίου=3. 
Λυκείου = 4. ΤΕΙ  =5, ΠΕ=  6. Μεταπτυχιακό = 7. Διδακτορικό =8 

 

5 
 Επάγγελμα: Άνεργος =1, Δημ. Υπάλληλος= 2, Ιδιωτ. Υπάλληλος =3,     Ελεύθερος 
επαγγελματίας =4, Οικιακά =5,  Άλλο  --------------------------------6 

 

6 
Τόπος διαμονής: Ευρύτερη περιοχή Αττικής  = 1, Πρωτεύουσα νομού =  2, 
                                Ύπαιθρος  = 3 

 

7  Λόγος υποβολής σε στεφανιογραφία ---------------------------------------             

8 
Έχετε υποβληθεί ξανά σε αγγειοπλαστική ή στεφανιογραφία;  Ναι = 1,    Όχι   
=2 

 

9 

Ποια ήταν η έκβαση της στεφανιογραφίας; στεφανιογραφία και έξοδος=1, 
στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική =2, στεφανιογραφία και παραπομπή προς by 
pass = 3 

 

10 Είδος φαρμακευτικής αγωγής πριν:  

11 Είδος φαρμακευτικής αγωγής μετά:  

 
12 

Χορηγήθηκαν αναλγητικά πριν τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική;  
Ναι = 1,            Όχι  =  2 

 

13 Αγγείο προσπέλασης: Κερκιδική = 1, Μηριαία = 2  

14 
 
Χρόνος από την εκδήλωση του προβλήματος:………………  

 

 
15 

Έπασχε ή πάσχει κάποιος από την οικογένειά σας από νόσημα του  
 κυκλοφορικού συστήματος:                                  Ναι = 1,            Όχι  =  2 

 

 
16 Πάσχετε από κάποιο άλλο νόσημα;                      Ναι = 1,             Όχι =  2 

 

 
17 Αν ναι από τι; Αναφέρατε -------------------------------------- 

 

18 
Πόσο  ενημερωμένος είστε για  την εξέταση που υποβάλλεστε   
                                          Πολύ = 1,    αρκετά  =2,    λίγο = 3,         καθόλου = 4 

 

 
19 Ζείτε μόνος/η;                                                       Ναι = 1,             Όχι   =2 

 

 
20 

Αν όχι, με ποιόν;   Τον/τη σύζυγο  =1,  παιδιά  = 2,  οικιακή βοηθό = 3,  
άλλον αναφέρατε----------------------------    4 

 

 
21 

Τμήμα:   ΜΕΘ Στεφ. Νόσου=1,  Καρδιοχειρουργική μονάδα=  2,  Καρδιολογική 
κλινική= 3, Αιμοδυναμικό=4 

 

 
22. Ποιος αριθμός από τους παρακάτω περιγράφει καλύτερα τον πόνο 
σας;  
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Πριν τη στεφανιογραφία.: 
 
↑0........1........2........3........4.......5........6........7........8........9.........10↑ 
Καθόλου πόνος            Αβάσταχτος πόνος  
 

Μετά τη στεφανιογραφία.: 
↑0........1........2........3........4.......5........6........7........8........9.........10
↑Καθόλου πόνος                    Αβάσταχτος πόνος 
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