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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

  Αν και τουλάχιστον το ένα τρίτο των διαγνωσθέντων ασθενών µε καρκίνο 

αναµένεται να ιανθεί και παρόλο που έχει επιτευχθεί σηµαντική πρόοδος στη 

θεραπεία και τον έλεγχο των συµπτωµάτων της νόσου, είναι γνωστό ότι και 

µόνο η αναγγελία της διάγνωσης του καρκίνου συνοδεύεται από σοβαρές 

συνέπειες. Οι αρνητικές επιδράσεις της διεργασίας της νόσου, η 

παρατεταµένη φύση της θεραπείας και οι ψυχολογικές επιπτώσεις, ξεπερνούν 

οποιαδήποτε άλλη οξεία ή χρόνια κατάσταση. 

  Η σπουδαιότητα του προβλήµατος του καρκίνου στην κοινωνία µας 

αντανακλάται µερικώς µόνο στα στατιστικά δεδοµένα της θνητότητας και της 

θνησιµότητας. Τα στοιχεία αυτά δεν εκφράζουν τον πανικό που προκαλεί και 

µόνο η σκέψη του καρκίνου, τις αλλαγές των ρόλων και τις συγκρούσεις που 

ενδεχοµένως δηµιουργούνται κατά τη θεραπεία του, ή το µεγάλο αριθµό 

προβληµάτων που αντιµετωπίζει το άτοµο που έρχεται πρόσωπο µε 

πρόσωπο µε µια τέτοια διάγνωση. Εφόσον ο καρκίνος συχνά αποτελεί µια 

χρόνια νόσο, µε περιόδους οξείας φάσεις, κάθε ασθενής µε καρκίνο κάτω απο 

τη διαρκή απειλή της ζωής του καλείται να αντιµετωπίζει συνεχώς τα 

προβλήµατα που δηµιουργεί η συγκεκριµένη µορφή της νόσου. 

  Ο καρκίνος παραµένει µια συχνή νόσος αφού περίπου ένα στα τρία άτοµα 

την αναπτύσσει σε κάποια στιγµή της ζωής του. Στη Μεγάλη Βρετανία 

περισσότεροι απο 250000 άνθρωποι προσβάλλονται απο καρκίνο κάθε 

χρόνο. Μολονότι η νόσος µπορεί να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, οι 

περισσότεροι ασθενείς µε καρκίνο είναι ηλικίας άνω των 65 ετών.       

  Τουλάχιστον 7,5 εκατοµµύρια νέες περιπτώσεις καρκίνου διαγιγνώσκονται 

ετησίως µε αποτέλεσµα η νόσος αυτή να αντιπροσωπεύει ένα τεράστιο 

φορτίο νόσου.     

  Χηµειοθεραπεία ονοµάζεται η χρήση ενός ή περισσοτέρων φαρµάκων 

(κυτταροστατικά) για τη θεραπεία νεοπλασµατικών νόσων. Σχηµατίζεται από 

τις λέξεις χηµικά και θεραπεία, δηλαδή αναφέρεται στη χρήση φαρµάκων που 

περιέχουν χηµικές ουσίες για τη θεραπευτική αντιµετώπιση ασθενειών. Οι 

δραστικές ουσίες που περιέχονται στα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα 

πλησιάζουν και καταστρέφουν νεοπλασµατικά κύτταρα ακόµη και µακριά απο 

το σηµείο που έχει αρχικά προσβληθεί. Ως εκ τούτου η χηµειοθεραπεία 
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θεωρείται ως η πρωταρχική θεραπευτική µέθοδος αντιµετώπισης 

νεοπλασµατικών νόσων που εξαπλώνονται µε µεταστάσεις  σε περισσότερα 

απο ένα σηµεία του οργανισµού  και είναι δύσκολο να αντιµετωπιστούν µε 

άλλες θεραπευτικές τεχνικές.           

  Από τα µέσα του προηγούµενου ήδη αιώνα, οι γιατροί της εποχής 

χρησιµοποίησαν εµπειρικά διάφορες ουσίες για την αντιµετώπιση των 

νεοπλασµατικών νόσων. 

  Η  χρήση  της  χηµειοθεραπείας  στην  αντιµετώπιση  των  κακοήθων  όγκων  

στηρίζεται σε κάποιες  βασικές  έννοιες  του  µηχανισµού  δράσης  των  

κυτταροστατικών φαρµάκων κι απαρτίζεται από τρεις φάσεις. 

  Υπάρχουν δέκα κατηγορίες κυτταροστατικών φαρµάκων, καθώς και κάποιες 

προϋποθέσεις για την χορήγησή τους σε κάποιον ασθενή.  

Η δοσολογία, η προετοιµασία και ο σχεδιασµός χορήγησης των 

κυτταροστατικών γίνεται µε ακρίβεια, και στη συνέχεια τα κυτταροστατικά 

χορηγούνται µε έναν από τους εξής τρόπους: 

Από το στόµα, ενδοµυικώς, ενδοφλεβίως, ενδαρτηριακός, υποδορίως, 

τοπικώς, ενδοκρανιακώς, ενδοσπλαχνικώς και σε κοιλότητες. 

  Οι  ασθενείς που υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία µπορεί να εµφανίσουν 

παρενέργειες µια εκ των οποίων είναι και η εξαγγείωση. Κατά  τη  διάρκεια 

χορήγησης  χηµειοθεραπευτικών παραγόντων  πρέπει  να  τηρούνται  

αυστηρότατα όλα  εκείνα  τα  µέτρα  που  είναι  απαραίτητα,  για  να  

ελαχιστοποιηθεί  ο  κίνδυνος  της εξαγγείωσης. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

   Η εργασία µας έχει θέµα ‘’εξαγγείωση κυτταροστατικών’’ φαρµάκων και 

διαιρείται σε πέντε κεφάλαια. 

  Στο πρώτο κεφάλαιο κάνουµε µια µικρή ιστορική αναδροµή από το 1865 έως 

και σήµερα. Από τότε δηλαδή που οι επιστήµονες άρχισαν εµπειρικά να 

χρησιµοποιούν διάφορες ουσίες για τη θεραπεία των νεοπλασµατικών νόσων, 

έως και σήµερα όπου η επιστήµη διαθέτει µεγάλο αριθµό από ειδικά φάρµακα 

και θεραπευτικά προγράµµατα προσφέροντας, για την αντιµετώπιση των 

νεοπλασµατικών νόσων, σηµαντική βοήθεια και υποστήριξη στους ασθενείς. 

Επίσης αναφέρουµε τις βασικές έννοιες του µηχανισµού των κυτταροστατικών 

φαρµάκων, όπως και τις κλινικές µελέτες σχετικά µε τις φάσεις των 

κυτταροστατικών φαρµάκων και τις κατηγορίες αυτών. 

  Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στις προϋποθέσεις για εφαρµογή της 

χηµειοθεραπείας, στα είδη και τη διαδικασία που ακολουθείται για το 

σχεδιασµό και την προετοιµασία της χηµειοθεραπείας. 

  Στο τρίτο κεφάλαιο µπορεί κανείς να πληροφορηθεί για τους τρόπους 

χορήγησης των χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων, καθώς για τη δράση αλλά 

και τις παρενέργειες (µε την αντιµετώπισή τους) της χηµειοθεραπείας. 

  Όλες τις πληροφορίες σχετικά µε την εξαγγείωση , τη συχνότητα µε την 

οποία συναντάται, τους παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης της 

εξαγγείωσης καθώς και την κλινική εικόνα του σηµείου της εξαγγείωσης. 

  Τέλος, στο πέµπτο κεφάλαιο αναλύονται όλες οι µέθοδοι για την πρόληψη, 

αντιµετώπιση και θεραπεία της εξαγγείωσης, καθώς και ένα γενικό 

συµπέρασµα στο οποίο καταλήξαµε µε την ενασχόλησή µας µε το θέµα αυτό.  
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                                                                ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1                                                                                                        

 

 

 

                   ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ  

  Κυτταροστατικά ονοµάζονται τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για τη 

θεραπεία των νεοπλασµάτων. Τα κυτταροστατικά προκαλούν αναστολή του 

πολλαπλασιασµού των καρκινικών κυττάρων, χωρίς όµως να δρούν εκλεκτικά 

πάνω σ΄ αυτά. 

 

  

  Εποµένως,  χηµειοθεραπεία είναι η χρήση αντινεοπλασµατικών µέσων για 

προαγωγή θανάτωσης νεοπλασµατικών κυττάρων µε παρεµπόδιση της 

λειτουργίας τους και της αναπαραγωγής τους. 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

  Από τα µέσα του προηγούµενου ήδη αιώνα, οι γιατροί της εποχής 

χρησιµοποίησαν εµπειρικά διάφορες ουσίες για την αντιµετώπιση των 

νεοπλασµατικών νόσων. Έτσι, αναφέρεται ότι το 1865 εφαρµόστηκαν για 

πρώτη φορά άλατα του αρσενικού για τη θεραπεία της λευχαιµίας. Μερικές 

δεκαετίες αργότερα, στη διάρκεια του Α΄ Παγκοσµίου Πολέµου, παρατηρήθηκε 

ότι στρατιώτες που είχαν εκτεθεί στην επίδραση του τοξικού αερίου 

µεχλωροθαµίνη παρουσίασαν σχεδόν πλήρη καταστολή παραγωγής 

κυττάρων στο µυελό των οστών. Παρατηρήθηκε επίσης, ότι αυτοί που 

επιβίωσαν διατηρούσαν πολύ χαµηλό αριθµό λευκών αιµοσφαιρίων στο αίµα 
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τους, γεγονός που αποτέλεσε την απαρχή µιας νέας εποχής και αντίληψης 

στη µάχη κατά των νεοπλασµατικών νόσων. 

   Οι επιστήµονες βασιζόµενοι σε παλαιότερες παρατηρήσεις από τον Α΄ 

Παγκόσµιο Πόλεµο, κατόρθωσαν να παρασκευάσουν το 1941 το πρώτο 

χηµειοθεραπευτικό φάρµακο για την αντιµετώπιση της λευχαιµίας, την 

αζωτούχο  µεχλωροθαµίνη. Στα µέσα της δεκαετίας του ΄40 ανακαλύφθηκε η 

µεθοτρεξάτη, ένας ακόµη σηµαντικός χηµειοθεραπευτικός παράγοντας που 

χρησιµοποιείται ευρύτατα µέχρι και σήµερα, ενώ το 1958 αποµονώθηκαν από 

εκχυλίσµατα φυτών οι κυτταροστατικές ουσίες βινκριστίνη και βινµπλαστίνη.  

   Στις µέρες µας, η επιστήµη διαθέτει µεγάλο αριθµό από ειδικά φάρµακα και 

θεραπευτικά προγράµµατα προσφέροντας, για την αντιµετώπιση των 

νεοπλασµατικών νόσων, σηµαντική βοήθεια και υποστήριξη στους ασθενείς. 

Οι προοπτικές στο ξεκίνηµα της τρίτης χιλιετίας είναι ιδιαίτερα αισιόδοξες, 

αφού νέες ιδέες και τεχνικές εξελίσσονται συνεχώς για τη βελτίωση των 

συµπτωµάτων ή ακόµη και την οριστική εκρίζωση των νεοπλασµατικών 

νόσων. 

 

  

 ΄΄∆ΡΑΣΗ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ΄΄ 

  

   Όπως   ειπώθηκε και παραπάνω, χηµειοθεραπεία είναι η χρήση 

αντινεοπλασµατικών µέσων για προαγωγή θανάτωσης νεοπλασµατικών 

κυττάρων µε παρεµπόδιση της λειτουργίας τους και της αναπαραγωγής τους. 

Χρησιµοποιείται κυρίως στη θεραπεία λευχαιµιών, λεµφωµάτων και άλλων 

παθήσεων των αιµοποιητικών κυττάρων, αλλά και σε διάσπαρτο µεταστατικό 

καρκίνο. ∆ηλαδή, χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις όπου δε µπορούν να 

βοηθήσουν η ακτινοθεραπεία και η χειρουργική θεραπεία. 

  Το κάθε κυτταροστατικό φάρµακο δρα µε τον δικό του τρόπο, π.χ. µε άλλο 

τρόπο δρα η κυκλοφωσφαµίδη, (cyclophosphamide) και µε άλλο η πλατίνη 

(cisplatin). Όλα τα κυτταροστατικά φάρµακα σκοτώνουν τα παθολογικά και τα 

φυσιολογικά κύτταρα. Τα φυσιολογικά, όµως κύτταρα έχουν τη δυνατότητα 

της αναγεννήσεως. Έτσι, σε µικρά διαστήµατα µερικών µόνο ηµερών, 

αναγεννώνται και επανέρχονται στον αρχικό ρυθµό τους. Μερικές φορές τα  
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φάρµακα χρησιµοποιούνται 

για να επιτύχουν ένα τοπικό 

αποτέλεσµα και άλλες 

φορές ένα γενικό.   

  Η χηµειοθεραπεία µπορεί 

να συνδυαστεί µε 

χειρουργική θεραπεία και 

ακτινοθεραπεία ή και µε τις 

δυο, µε σκοπό: (α) να 

µειώσει το µέγεθος του 

όγκου προεγχειριτικά και (β) 

να καταστρέψει κακοήθη 

κύτταρα που απέµειναν µετά τη χειρουργική αφαίρεση του όγκου. 

  Οι στόχοι της χηµειοθεραπείας (ίαση, έλεγχος, παρηγορητική) πρέπει να 

είναι ρεαλιστικοί, επειδή αυτοί καθορίζουν τα φάρµακα που θα 

χρησιµοποιηθούν και την επιθετικότητα του θεραπευτικού σχήµατος. 

  Τα χηµειοθεραπευτικά σχήµατα των κακοήθων νεοπλασµάτων 

εφαρµόζονται σε επαναλαµβανόµενες συνεδρίες. Θανάτωση 100% των 

κακοήθων κυττάρων είναι σχεδόν αδύνατη. Ένας στόχος της 

χηµειοθεραπείας, ωστόσο, είναι να καταστρέψει αρκετά κακοήθη κύτταρα, 

ώστε να είναι δυνατή η καταστροφή των υπολοίπων από το ανοσοποιητικό 

σύστηµα του ξενιστή. 

  Τα χηµειοθεραπευτικά σχήµατα που διακόπτουν την κυτταρική 

δραστηριότητα σε ορισµένες φάσεις του κύκλου δίνονται σε τέτοιους 

συνδυασµούς, ώστε να καταστρέφουν το µεγαλύτερο δυνατό αριθµό 

κακοήθων κυττάρων χωρίς να προκαλούν σοβαρά τοξικά φαινόµενα στον 

ξενιστή. 

  Τα ταχέως πολλαπλασιαζόµενα µέσα σε έναν όγκο κύτταρα είναι τα πιο 

ευαίσθητα στα χηµειοθεραπευτικά µέσα. Τα λιγότερο ευαίσθητα και εποµένως 

τα δυνητικά επικίνδυνα, είναι τα κύτταρα που δε διαιρούνται, είναι όµως ικανά 

για µελλοντική ανάπτυξη. Τα κύτταρα αυτά, ωστόσο, πρέπει να 

καταστραφούν. Για το σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται επαναλαµβανόµενοι 

κύκλοι χηµειοθεραπείας, ώστε να θανατώνονται αυτά τα κύτταρα όταν 

εισέρχονται σε φάση ενεργού αύξησης. Τα αποτελέσµατα αυτά σχετίζονται µε 
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τις φάσεις κύκλου αναπαραγωγής του κυττάρου, που ακολουθούν τόσο τα 

υγιή όσο και τα κακοήθη κύτταρα. 

 

 

Οι φάσεις του κυτταρικού αναπαραγωγικού κύκλου είναι τέσσερις.: 

 

(α) φάση  G0: αδρανής φάση ή φάση ανάπαυσης 

(β) φάση G1: στη φάση αυτή γίνεται σύνθεση RNA και πρωτεΐνης,  

(γ) φάση S: σύνθεση DNA,  

(δ) φάση G2: προµιτωτική φάση, συµπλήρωση σύνθεσης DNA, σχηµατισµός 

µιτωτικής ατράκτου,  

(ε) µίτωση: διαίρεση του κυττάρου.  

 

 

                      ΄΄Βιολογικός κύκλος κυττάρου΄΄ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Η φάση  G0: αδρανής φάση ή φάση ανάπαυσης, µπορεί να συµβεί µετά τη 

µίτωση και κατά τη διάρκεια της φάσης  G1. Στη φάση αυτή υπάρχουν εκείνα 

τα επικίνδυνα κύτταρα που δε διαιρούνται ενεργά, αλλά ενέχουν µελλοντικό 

δυναµικό για διαίρεση.      
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’’ΒΑΣΙΚΕΣ  ΕΝΝΟΙΕΣ   ΤΟΥ  ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ   

  ΤΩΝ  ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ’’ 

 

   Η  χρήση  της  χηµειοθεραπείας  στην  αντιµετώπιση  των  κακοήθων  

όγκων  στηρίζεται  στις  παρακάτω  βασικές  έννοιες  του  µηχανισµού  

δράσης  των  φαρµάκων (κυτταροστατικών): 

 

 Το  µεγαλύτερο  µέρος  του  κυτταρικού  πληθυσµού  του  κακοήθους  

όγκου  προσβάλλεται  από  τη  χηµειοθεραπεία, σε  αντίθεση  µε  τους  

υγιείς  ιστούς. Αυτό  δεν  ισχύει  για  ταχέως  αναπαραγόµενους ιστούς, 

όπως  ο  µυελός  των οστών ή  ο  βλεννογόνος  του  εντέρου. Γι’ αυτό  

και  οι περισσότερες  ανεπιθύµητες  ενέργειες  των  

χηµειοθεραπευτικών  φαρµάκων  αφορούν  κυρίως  τους  παραπάνω  

ιστούς. 

 

 Τα  καρκινικά  κύτταρα  πιθανόν  να  αναλαµβάνουν  δυσκολότερα  και  

βραδύτερα,  σε  σχέση  µε  τα  υγιή,  µετά  από  την  τοξική  επίδραση  

της  χηµειοθεραπείας. 

 

  

 Τα  καρκινικά  κύτταρα  πιθανόν  να  δεσµεύουν  και  να  κατακρατούν  

τα  χηµειοθεραπευτικά  φάρµακα  σε  µεγαλύτερο  βαθµό  απ’ ότι  τα  

φυσιολογικά  κύτταρα. 

  

 Οι  ενδοκυττάριοι  µηχανισµοί  των  καρκινικών  κυττάρων  είναι  

πιθανόν  να  επηρεάζονται  σε  µεγαλύτερο  βαθµό  απ’ ότι  οι 

αντίστοιχοι  των υγιών  κυττάρων. Είναι  αναµενόµενο  η  

χηµειοθεραπεία  να  παρουσιάζει  µια  σχετική  εκλεκτικότητα  έναντι  

των  κακοήθων  κυττάρων  και  βέβαια, η  ευαισθησία  των  τελευταίων  

διαφέρει  ανάλογα  µε  το  είδος  του  κακοήθους  όγκου, αλλά  ακόµη  

και  ανάµεσα  στο  ίδιο  είδος  καρκίνου. 
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  Αξίζει  να  σηµειωθεί  ότι  ο  τεράστιος  αριθµός  των  πιθανών                                    

« χηµειοθεραπευτικών»  ουσιών  που  παράγονται  ή  αποµονώνονται, 

υφίσταται  εκτεταµένες  δοκιµές  σε  διάφορες  σειρές  πειραµατικών  όγκων, 

κυρίως  σε  ποντίκια. Εφόσον  διαπιστωθεί  κάποια  ικανοποιητική  

δραστικότητα  και  αφού  µελετηθούν  διάφορες  παράµετροι  της  ουσίας,  

όπως  για  παράδειγµα  η  φαρµακολογία της, η  φαρµακοκινητική της, ή  

τοξικότητα της κ.τ.λ., χορηγείται  έγκριση  εισαγωγής  του φαρµάκου  στη  

διαδικασία  ελέγχου  της  αποτελεσµατικότητας  του  στον  ανθρώπινο  

καρκίνο.  

 

’’ΚΛΙΝΙΚΕΣ  ΜΕΛΕΤΕΣ  ΣΧΕΤΙΚΑ  ΜΕ ΤΙΣ  ΦΑΣΕΙΣ  

ΤΩΝ  ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ’’ 

 

� Φάση  Ι 

 

  Το  φάρµακο  χρησιµοποιείται  κάτω  από  ελεγχόµενες  συνθήκες  σε  

ασθενείς  που  πάσχουν  από  διάφορα  είδη  καρκίνου  σε  σχετικά  

προχωρηµένο  στάδιο. Στους  ασθενείς  αυτούς  έχουν  προηγουµένως  

χρησιµοποιηθεί  όλα  τα  διαθέσιµα  δραστικά  φάρµακα   και  έχουν  

εφαρµοστεί  όλες  οι  διαθέσιµες  εναλλακτικές  θεραπείες, οι  οποίες  έχουν  

σταµατήσει  να  τους  βοηθούν. Τέτοιες  κλινικές  µελέτες  γίνονται  σε  

οργανωµένα  ειδικά  Ογκολογικά  κέντρα και  οι  ασθενείς  γνωρίζουν  ότι  

παίρνουν  ένα  ερευνητικό  φάρµακο. 

   Αυτό  που  επιδιώκεται  να  διερευνηθεί  στη  φάση Ι είναι  αν  το  φάρµακο  

στις  συγκεκριµένες  δόσεις  γίνεται  ανεκτό  από  τον  ασθενή  και  οι  τυχόν  

ανεπιθύµητες  ενέργειες  του  είναι  αντιµετωπίσιµες. ∆ευτερευόντως µόνο  

ελέγχεται  η  δραστικότητα  του  σε  διάφορα  είδη  προχωρηµένων  κακοηθών  

όγκων.  
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� Φάση ΙΙ 

 

  Σε  αυτή   τη φάση,  τα  χηµειοθεραπευτικά   φάρµακα  ελέγχονται  για  την  

συγκεκριµένη  δραστικότητα  τους  σε  διάφορες  µορφές  κακοηθών  όγκων. 

Όπως  και  στην  προηγούµενη  φάση, χρησιµοποιούνται  σε  οµάδες  

ασθενών  µε  τα  προαναφερθέντα  χαρακτηριστικά. Ο  κύριος  λόγος  γι’ αυτή   

την  τακτική  είναι  να  µη  στερηθούν  οι  ασθενείς  κάποια  από  τις  

διαθέσιµες  αποτελεσµατικές  θεραπείες. Τα  φάρµακα  που  τελικά  θα  

επιδείξουν  ικανοποιητική  δραστικότητα  σε  αυτές  τις  κλινικές  δοκιµές,  

µπορούν  να  εισέλθουν  στη  διαδικασία  του  κλινικού  ελέγχου,  που  

περιλαµβάνεται  στη  φάση ΙΙΙ 

 

 

� Φάση  ΙΙΙ 

 

  Στη  φάση  ΙΙΙ,  καθένα  από  αυτά  τα  καινούργια  φάρµακα  µπορεί  να  

χρησιµοποιηθεί,  µόνο  του  ή  σε  συνδυασµό  µε  άλλες  αντικαρκινικές  

ουσίες, σε  ασθενεί  που  δεν  έχουν  υποβληθεί  σε  κάποια  αντικαρκινική 

αγωγή και  εµφανίζουν  νεοπλασµατική  νόσο  στην  οποία  το  φάρµακο  έχει  

επιδείξει  δραστικότητα. Όλες  αυτές  οι  µελέτες  είναι  απόλυτα  ελεγχόµενες  

και  στους  ασθενείς  χορηγείται  είτε  συνδυασµός που  περιέχει  το  νέο  υπό  

µελέτη  φάρµακο, είτε  γνωστός  δραστικός  χηµειοθεραπευτικός  συνδυασµός  

που  δεν το  περιέχει. Εφόσον  το  υπό  µελέτη  φάρµακο  συνεχίζει  να  

δείχνει  ικανοποιητική  δραστικότητα  σε  κάποιο  ή  σε  κάποια  είδη  

κακοηθών  όγκων, τότε  και  µόνο  εγκρίνεται  τελικά  η  χρησιµοποίησή  του. 
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--ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ-- 

 

1η:  ΑΛΚΥΛΙΩΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ.  

  Τα αλκυλιωτικά φάρµακα είναι χηµειοθεραπευτικά τα οποία δίνουν οµάδες 

αλκυλίων σε πρωτεΐνες ή πυρηνικά οξέα (DNA) ζωντανών κυττάρων, µε 

αποτέλεσµα την ανατροπή της φυσιολογικής λειτουργίας.  

  

2η:  ΑΝΤΙΜΕΤΑΒΟΛΙΤΕΣ.  

  Είναι φάρµακα τα οποία εισχωρούν στα καρκινικά κύτταρα αναστέλλοντας 

την πορεία ή εµποδίζοντας την ανάπτυξή τους. 

 

3η:  ΑΝΘΡΑΚΥΚΛΙΝΕΣ.  

  Είναι φάρµακα τα οποία προκαλούν πολλές τοξικές ενέργειες στην καρδιά 

και στο µυελό και αποβάλλονται δια των ούρων. 

 

4η:  ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ.  

  Είναι χηµειοθεραπευτικά φάρµακα που η σύνθεσή τους είναι χηµική ή 

προέρχεται από βιοσυνθετικά προϊόντα. 

 

5η:  ΑΛΚΑΛΟΕΙ∆Η.  

  Είναι αζωτούχοι ουσίες, πολύπλοκης οργανικής συστάσεως, φυτικής 

προελεύσεως οι οποίες εµποδίζουν την ανάπτυξη των κυττάρων και 

χορηγούνται ενδοφλεβίως. 

 

6η:  ΝΙΤΡΟΖΟΥΡΙΕΣ.  

  Οι νιτροζουρίες αλκυλιώνουν το DNA και το RNA, δεσµεύουν τα διάφορα 

ένζυµα και έχουν µικρή διάρκεια ζωής.  
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7η:  ΈΝΖΥΜΑ.  

  Είναι απλές ή σύνθετες ουσίες πρωτεϊνικής φύσεως, που έχουν την ιδιότητα 

να καταλύουν τις βιοχηµικές αντιδράσεις των κυττάρων και να επιδρούν στην 

ανάπτυξή τους. 

 

8η:  ∆ΙΑΦΟΡΑ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

 

9η:  ΟΡΜΟΝΕΣ.  

  Είναι οργανικές ουσίες που παράγονται από εξειδικευµένα κύτταρα 

(ενδοκρινών αδένων), που σε συνεργασία µε τα κυτταροστατικά δρούν 

κατασταλτικά στην ανάπτυξη των κυττάρων. 

 

10η:  ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΤΕΣ Η ΑΝΟΣΟΡΡΥΘΜΙΣΤΕΣ. 

   Οι βιολογικοί τροποποιητές είναι µια οµάδα πρωτεϊνών ή γλυκοπρωτεϊνών 

που προκαλούν την καταστολή του κυτταρικού πολλαπλασιασµού και την 

τροποποίηση διαφόρων ανοσολογικών αποκρίσεων.                    
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                          ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2    

 
  

     ΄΄ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ  ΓΙΑ  ΤΗΝ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΩΝ    

         ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ΄΄  

    ( ΕΦΑΡΜΟΓΗ  ΤΗΣ  ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ) 

 

  Οι  προϋποθέσεις  για  την χορήγηση των κυτταροστατικών  (εφαρµογή  

της  χηµειοθεραπείας)  σε  ασθενείς  είναι: 

�  Ικανοποιητική  κατάσταση  του  ασθενούς (∆είκτης  ζωτικότητας,), η οποία      

      εκτιµάται  µε  την  κλίµακα    από  το  1948. 

�  Προσδόκιµο  επιβίωσης > 3  µήνες. 

�  Απουσία  ενεργού  λοίµωξης. 

�  Ικανοποιητική  κατάσταση  του  µυελού  των  οστών. 

�  Ικανοποιητική  λειτουργία  των  νεφρών  και  του  ήπατος. 

�  Αποκλεισµός  κύησης. Εάν  υπάρχει  απόλυτη  ένδειξη  χορήγησης    

     κυτταροστατικών, αυτή  επιχειρείται  παρά  την  παρουσία  κύησης, χωρίς     

     µέχρι  σήµερα  να  έχουν  αναφερθεί  ανεπιθύµητα  συµβάντα, κυρίως     

     όµως στις  περιπτώσεις  εφαρµογής  της  το  πρώτο  τρίµηνο. 
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’’ΕΙ∆Η  ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ’’ 

 

Η  χηµειοθεραπεία  διακρίνεται  σε  συστηµατική  και  σε  περιοχική. 

 

−−−−Συστηµατική  

Η  συστηµατική  χηµειοθεραπεία  επιτυγχάνεται µε  την  ενδοφλέβια  

χορήγηση  των  σχετικών  φαρµάκων. Το  φάρµακο  ακολουθεί όλη  την  

πορεία  του  κυκλοφορούντος  αίµατος  στο  σώµα,  µε  αποτέλεσµα  να  

υπάρχουν  οι  ακόλουθες µορφές: 

 

1. Χηµειοθεραπεία επαγωγής (Induction chemotherapy). Υψηλής  

δόσης, συνήθως  συνδυασµένη  χηµειοθεραπεία, χορηγούµενη  στην  

έναρξη  της  αγωγής  µε  σκοπό   την  πλήρη  ύφεση  της  νόσου. Ο 

όρος  χρησιµοποιείται  κυρίως  σε  αιµατολογικές  κακοήθειες, αλλά  και  

στους  συµπαγείς  όγκους. Θα  µπορούσε  να  ονοµαστεί  και  

θεραπεία  εφόδου. 

 

2. Χηµειοθεραπεία  σταθεροποίησης (Consolidation chemotherapy). 

Επανάληψη  της  χηµειοθεραπείας  επαγωγής,  µε  την  οποία  

επιτεύχθηκε  πλήρης  ύφεση, µε  σκοπό  την  αύξηση  του  ποσοστού  

ίασης  ή  του  χρονικού  διαστήµατος  ύφεσης. 

 

3. Εντατικοποιηµένη  χηµειοθεραπεία (Intensification chemotherapy). 

Χηµειοθεραπεία  µετά  την  πλήρη  ύφεση, µε  υψηλότερες  δόσεις  των  

ίδιων  ή  διαφορετικών  φαρµάκων  από  αυτά  που  χρησιµοποιήθηκαν  

ή µε   διαφορετικά  φάρµακα  σε  µεγαλύτερες  δόσεις, µε σκοπό  την  

αύξηση  του  ποσοστού  ίασης  ή  την  παράταση  της  ύφεσης. 

 

4. Χηµειοθεραπεία  συντήρησης (Maintenance chemotherapy). 

Μακροχρόνια  και  χαµηλής  δόσης-µόνη ή  συνδυασµένη- 

χηµειοθεραπεία  σε  ασθενείς  µε  πλήρη  ύφεση,  µε  σκοπό  την  

επιβράδυνση  ανάπτυξης  των  υπολειπόµενων  καρκινικών  κυττάρων. 
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5. Συµπληρωµατική  ή  προφυλακτική  χηµειοθεραπεία (Adjuvant 

chemotherapy). Σύντοµης  διάρκειας, υψηλής δόσης  και  συνήθως  

συνδυασµένη  χηµειοθεραπεία  σε  ασθενείς  χωρίς  ένδειξη  

υπολειπόµενης  νόσου  µετά  την  εγχείρηση  ή  την  ακτινοθεραπεία,  

µε  σκοπό  την  καταστροφή  µικρού  αριθµού  υπολειπόµενων  

καρκινικών  κυττάρων, π.χ. προφυλακτική  ενδοκυστική  χηµειο-

ανοσοθεραπεία  µετά  την  εκτοµή  της  ουροδόχου  κύστεως. 

 

6. Νεοσυµπληρωµατική  ή  προεγχειρητική ή περιεγχειρητική  

χηµειοθεραπεία (Neoadjuvant chemotherapy). Για  την  µείωση  του  

µεγέθους  ενός  όγκου  και  την  υποσταδιοποίηση, ώστε  να  γίνει  

χειρουργήσιµος. 

 

7. Πρωτογενής  χηµειοθεραπεία (Primary chemotherapy). Μερικές  

φορές  χρησιµοποιείται  ως  συνώνυµη  της  νεοσυµπληρωµατικής  

χηµειοθεραπείας, αλλά  αναφέρεται  και  στη  χηµειοθεραπεία  που  

χορηγείται  όταν  δεν  εφαρµόζεται  χειρουργική  επέµβαση  ή  

ακτινοθεραπεία. 

 

8. Παρηγορητική  ή  ανακουφιστική  χηµειοθεραπεία (Palliative 

chemotherapy). Χηµειοθεραπεία  που  χορηγείται  για  τον έλεγχο  των  

συµπτωµάτων  και  την  παράταση  της  επιβίωσης  σε  ασθενείς  όπου  

η  θεραπεία  είναι  αµφίβολη. 

 

9. Χηµειοθεραπεία  διάσωσης (Salvage chemotherapy). 

Χηµειοθεραπεία  υψηλής  δόσης, συνήθως  συνδυασµένη, 

χορηγούµενη  σε  ασθενείς  όπου  προηγουµένως  είχε αποτύχει  ή  σε  

ασθενείς  όπου  η  νόσος  εµφάνισε  υποτροπή  µετά  από  χορήγηση  

άλλου  θεραπευτικού  σχήµατος 

 

10. Χρονοβιολογική  χηµειοθεραπεία (Circadian  Chronobiologic 

chemotherapy). Χορήγηση χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων σε  

συγκεκριµένες ώρες  και  χρονικά  διαστήµατα, µε  σκοπό  τη  

µεγαλύτερη  δραστικότητα  και  την  µικρότερη  τοξικότητα. 
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11. Συνδυασµένη  χηµειοθεραπεία (Combined chemotherapy). 

Χορήγηση  δύο ή  περισσοτέρων  χηµειοθεραπευτικών  παραγόντων, 

που  επιτρέπει  στον  κάθε  έναν  από  αυτούς  ν’ αυξήσει τη  δράση  

του (-των) άλλου (-ων) ή  να  δράσει  συνεργικά  µε αυτούς. 

Παράδειγµα   συνδυασµένης  χηµειοθεραπείας  είναι  το  γνωστό  

σχήµα ΜΟΡΡ [Μουστάρδας, Βινκριστίνης (Oncovin), προκαρµπαζίνης  

και  Πρεδνιζόνης], που  χρησιµοποιείται  στους  ασθενείς  µε  νόσο  του 

Hodgkin. 

 

 

  Τα  τελευταία  χρόνια  εφαρµόζεται  η  Μεγαθεραπεία δηλαδή  η  χορήγηση  

υψηλών δόσεων  κυτταροστατικών  παραγόντων (περισσότερα  του  ενός), η 

οποία  πραγµατοποιείται σε ασθενείς µε  µεταµόσχευση  µυελού  των  οστών 

(ΜΜΟ), κυρίως  σε  αυτόλογη  µεταµόσχευση  προγονικών  αιµοποιητικών  

κυττάρων, ως  πηγή  προγονικών  αιµοποιητικών  κυττάρων  χρησιµοποιείται  

το  περιφερικό αίµα µετά  από  διέγερση  µε  αυξητικούς  παράγοντες, µε  ή 

χωρίς  προηγούµενη  χηµειοθεραπεία. 

   Η  Μεγαθεραπεία  εφαρµόζεται και σε  αλλογενή  µεταµόσχευση,  η  οποία  

όµως  πραγµατοποιείται  σε  σχετικά  περιορισµένο  αριθµό  ασθενών  και  

αυτό  γιατί  η  πλειονότητα των  ασθενών  δε  διαθέτει  συµβατό  αδερφό  ως  

δότη. Επίσης, συνοδεύεται  από  υψηλότερη  θνητότητα  σε  σχέση  µε  τη  

αυτόλογη  µεταµόσχευση. 

   Πρέπει  να  τονιστεί  ότι  η  Μεγαθεραπεία  µπορεί  ν’ αλλάξει  τη  σηµερινή  

εικόνα  στη  θεραπεία  ορισµένων  κακοήθων  αλλά  και  καλοηθών  

παθήσεων. Είναι  µια  µέθοδος  χηµειοθεραπείας  µε  συνεχή  εξέλιξη. 

 

−−−−Περιοχική 

 

   Εκτός  από  τη  συστηµατική  χηµειοθεραπεία (ενδοφλέβια ένεση, έγχυση ή  

συνεχής  στάγδην  έγχυση  µε  την  βοήθεια  ειδικών  φορητών  αντλιών), 

υπάρχει  και η  περιοχική,  που  παρέχει  τη  δυνατότητα  χορήγησης  

χηµειοθεραπευτικών  παραγόντων  σε  συγκεκριµένες  µόνο  περιοχές  του 
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σώµατος, π.χ. στο ήπαρ  σε  ηπατικές µεταστάσεις  από  την ηπατική  

αρτηρία. Στόχος  της  είναι  η  υψηλότερη  συγκέντρωση  των  φαρµάκων  στις  

εν  λόγω  περιοχές  και  η  αποφυγή  της  τοξικότητας  τους.  Στην περιοχική  

χηµειοθεραπεία  περιλαµβάνονται: 

 

1. Αγγειακές: α) κλειστού κυκλώµατος (άκρου, θώρακα κ.λ.π.), 

                       β) ανοικτού  κυκλώµατος – ενδαρτηριακή  έγχυση. 

 

2. Ενδοκοιλοτικές: α) ενδοπεριτοναϊκή, β) ενδοϋπεζωκοτική,  

                                γ) ενδοκυστική. 

 

    

 

   --ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ  ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ-- 

 

    Συνήθως  η  χηµειοθεραπεία  χορηγείται  κάθε  28  ηµέρες, αλλά  

υπάρχουν  και  προγράµµατα  που  χρησιµοποιούνται  κάθε  15  ηµέρες  ή  

ακόµη  και  κάθε  εβδοµάδα. Συνήθως  χορηγούνται  6-8  κύκλοι  θεραπείας  

κάθε  28  ηµέρες. Μερικές  φορές  είναι  δυνατόν  να  χορηγηθούν  

περισσότεροι  και  µερικές  φορές  λιγότεροι. 

    Μετά  από  ορισµένους  κύκλους  χηµειοθεραπείας  γίνεται  πάντοτε  

επανέλεγχος  της  ανταπόκρισης  στη  θεραπεία  και  ανάλογα  µε τα  

συγκριτικά  αποτελέσµατα  είναι  δυνατόν  να  συνεχιστεί  η  ίδια  θεραπεία  ή  

ν΄ αλλάξει. Κατόπιν  τούτου, η  χηµειοθεραπεία  διακρίνεται  σε  πρώτης  και  

δεύτερης  γραµµής. 

   Πρώτης  γραµµής  χηµειοθεραπεία  χορηγείται  όταν  ο ασθενής  δεν  έχει 

λάβει  γι΄ αυτήν  τη  φάση  της  νόσου  του  χηµειοθεραπεία κατά  το  

παρελθόν  και  κατά  τεκµήριο  περιλαµβάνει  τα  αποτελεσµατικότερα  

διαθέσιµα  φάρµακα. Χορηγείται   σε  όσο  το  δυνατόν  υψηλότερες δόσεις, 

αφού  και τα  συστήµατα  του  ασθενούς  είναι  λιγότερο  επηρεασµένα, καθώς  

δεν  έχουν  δεχθεί  την  επίδραση  της  χηµειοθεραπείας. Ο σκοπός  της  

χηµειοθεραπείας  πρώτης  γραµµής  είναι  η επίτευξη  του  µέγιστου  δυνατού  

αποτελέσµατος,  το  οποίο  µπορεί  να  είναι  η  πλήρης  ίαση ή η  πλήρης  
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επιµήκυνση  της  επιβίωσης  ή  έστω  η  ικανοποιητική  βελτίωση  της  

ποιότητας  ζωής  του  ασθενούς. 

   Όταν  αποτύχει  η  χηµειοθεραπεία  πρώτης  γραµµής,  είτε  γιατί  η  νόσος  

προχώρησε, είτε  γιατί  η  τοξικότητα  ήταν  µη  αποδεκτή, τότε  ο  ασθενής  

θα  λάβει  χηµειοθεραπεία  δεύτερης  γραµµής, εάν  έχει  αποδειχθεί  ότι  αυτή  

πρόκειται  να  τον  ωφελήσει, η  θα  συµµετάσχει  σε  κάποιο  ερευνητικό  

πρόγραµµα, όπου  δοκιµάζεται  η  αποτελεσµατικότητα  κάποιων  

συγκεκριµένων  θεραπευτικών  παραγόντων  ως  χηµειοθεραπεία  δεύτερης  

γραµµής. Ο  σκοπός  της  χηµειοθεραπείας  δεύτερης  γραµµής  είναι  είτε  η 

εκ  νέου  επίτευξη  ύφεσης  της  νόσου  ή  η  προσωρινή  διακοπή  της  

ανάπτυξης  του  όγκου, είτε  έλεγχος  των συµπτωµάτων. 

    Η  εκάστοτε  χορηγούµενη  οµάδα  κυτταροστατικών  φαρµάκων  καλείται  

σχήµα ή πρωτόκολλο.   

 

΄΄∆ΟΣΟΛΟΓΙΑ  ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ΄΄ 

 

    Η  δοσολογία  του  κάθε  χηµειοθεραπευτικού  φαρµάκου  εξατοµικεύεται  

και  ανάγεται  στην  επιφάνεια  ή  στο  βάρος  του  σώµατος  του  ασθενούς. Η  

επιφάνεια  προσδιορίζεται  µε  εύχρηστα  νοµογράµµατα, µε  βάση  το  ύψος  

και  το  βάρος του  σώµατος. 

    Χρησιµοποιώντας  το  πραγµατικό  βάρος, προσδιορίζεται  η  πραγµατική  

επιφάνεια. Η  χρήση  ιδανικών  ή  πραγµατικών  στοιχείων  πρέπει  να  

καταχωρείται  στο  φάκελο  του  ασθενούς. Ο  προσδιορισµός  της  

επιφάνειας  του  σώµατος, µε  βάση  το  ιδανικό  βάρος, γίνεται  στα  πολύ  

παχύσαρκα  άτοµα. Επί  µεγάλης  µεταβολής  του  βάρους  του  σώµατος  

κατά  την  διάρκεια  της  χηµειοθεραπείας, επαναπροσδιορίζεται  η  επιφάνεια  

του  σώµατος  και  η δόση  των  φαρµάκων. 
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 ΄΄ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ΄΄ 

  Τα κυτταροστατικά φάρµακα χορηγούνται στον ασθενή ενδοφλεβίως µε 

σύριγγα ή µε αργή έγχυση ορού, η δε φαρµακοτεχνική τους µορφή είναι: 

  

A. Σκόνη ή λιόφιλη σκόνη 

B. Έτοιµο διάλυµα που περιέχεται σε αµπούλες ή φιαλίδια 

 

  Στην περίπτωση του έτοιµου διαλύµατος η διαδικασία παρασκευής είναι 

απλή: αναρροφούµε τον επιθυµητό όγκο διαλύµατος στη σύριγγα, και αν το 

φάρµακο πρόκειται να χορηγηθεί στον ασθενή µε ορό, τότε το εγχύουµε στη 

φιάλη του ορού µε την ίδια σύριγγα.  

  Στην περίπτωση που το φάρµακο είναι υπό µορφή σκόνης θα πρέπει να το 

αναρροφήσουµε και µετά να το διαλύσουµε στη σύριγγα. 

  

 

 Η διάλυση των κυτταροστατικών φαρµάκων περιλαµβάνει τα 

εξής στάδια: 

 

1ο  Στάδιο:  Επιλέγουµε το σωστό διαλύτη (ενέσιµο ύδωρ ή φυσιολογικό 

ορό). 

 

2ο  Στάδιο:  ∆ιαλύουµε µε το σωστό όγκο διαλύτη. 

 

3ο  Στάδιο: ∆ιαλύουµε απόλυτα το φάρµακο ώστε να έχουµε σαν 

αποτέλεσµα διαυγές υγρό (συχνά χρειάζεται επίµονη ανατάραξη). 

 

4ο  Στάδιο:  Αναρροφούµε το σωστό όγκο διαλυµένου φαρµάκου, ώστε να 

επιτύχουµε την επιθυµητή συγκέντρωση. 
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  Η τεχνική της διάλυσης είναι επιτυχής όταν και τα τέσσερα στάδια της 

διάλυσης εκτελούνται µε ακρίβεια και οι χειρισµοί µας είναι σωστοί, ώστε να 

αποφεύγεται η µόλυνση του περιβάλλοντος από τυχαία διασπορά 

σταγονιδίων. 

 

 

 

 

΄΄∆ιαδικασία της διάλυσης΄  ́ 

 

 

 

 

   Τα τελευταία χρόνια οι φαρµακευτικές εταιρίες προσπαθούν τα 

κυτταροστατικά τους να είναι ήδη διαλυµένα, όσο αυτό βέβαια τους το 

επιτρέπουν οι φυσικοχηµικές ιδιότητες των φαρµάκων. Με τη χρήση ήδη 

διαλυµένων φαρµάκων παρακάµπτουµε τα 1, 2, και 3 στάδια της διάλυσης, µε 

αποτέλεσµα λιγότερους χειρισµούς και κατά συνέπεια µείωση πιθανότητας 

λάθους και οικονοµία χρόνου. Τα ήδη διαλυµένα φάρµακα είναι προτιµότερο 

να περιέχονται σε φιαλίδια και όχι σε αµπούλες, γιατί οι αµπούλες σε 

περίπτωση ατυχήµατος (µπορεί να πέσουν στο πάτωµα ή στην επιφάνεια 

εργασίας του θαλάµου νηµατικής ροής) είναι περισσότερο εύθραυστες. 

Επιπλέον οι µικροποσότητες φαρµάκου που αποµένουν στις αµπούλες 

διασπείρονται και µολύνουν το περιβάλλον, ενώ στα φιαλίδια εξ΄ αιτίας του 

ελαστικού πώµατος κάτι τέτοιο είναι λιγότερο πιθανό. 

   Η ποσότητα φαρµάκου που περιέχεται στο φιαλίδιο  ή στην αµπούλα δε 

χορηγείται πάντα ολόκληρη, γιατί η δόση του φαρµάκου εξαρτάται από το 

ύψος και το βάρος του ασθενούς. Για παράδειγµα, σ΄ έναν ασθενή η δόση 

µεθοτρεξάτης που πρέπει να του χορηγηθεί είναι 40mg ενώ το φιαλίδιο 

περιέχει 50mg. Εποµένως στη σύριγγα ή στον ορό τοποθετούµε όγκο 

διαλυµένου φαρµάκου αντίστοιχο της επιθυµητής συγκέντρωσης. Ένα 

φιαλίδιο ΜΤΧ 50mg διαλύεται σε 20ml Η2Ο, άρα τα  40mg που πρέπει να 

χορηγήσουµε περιέχονται σε 16 ml διαλύµατος, τα 45mg σε 18ml διαλύµατος 

κ.ο.κ            
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                                                                ΚΚΚΚΕΦΑΛΑΙΟΕΦΑΛΑΙΟΕΦΑΛΑΙΟΕΦΑΛΑΙΟ 3 3 3 3    

 

 

   ΄΄ΠΩΣ  ΧΟΡΗΓΟΥΝΤΑΙ  ΤΑ  ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΑ  

     ΦΑΡΜΑΚΑ΄΄ 

 

  Τα περισσότερα φάρµακα χορηγούνται µε έναν από τους εξής τρόπους: 

Από το στόµα, ενδοµυικώς, ενδοφλεβίως, ενδαρτηριακός, υποδορίως, 

τοπικώς, ενδοκρανιακώς, ενδοσπλαχνικώς και σε κοιλότητες. 

 

1. από το στόµα (PO): όταν τα φάρµακα χορηγούνται από το στόµα, 

µπαίνουν στην κυκλοφορία από το βλεννογόνο του στοµάχου ή  του 

εντέρου. Μερικά φάρµακα δε µπορούν να δοθούν σε δόσεις από το στόµα, 

γιατί δεν απορροφώνται γρήγορα ή γιατί µπορεί να βλάψουν το 

βλεννογόνο του στοµάχου. 

 

2. ενδοµυικώς (IM): π.χ.Bleo. τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα που 

χορηγούνται ενδοµυικώς, είναι εκείνα που δίνουν καλύτερα αποτελέσµατα 

όταν απορροφώνται αργά από την κυκλοφορία και δεν προκαλούν τοπική 

βλάβη. 

 

3. ενδοφλεβίως (IV): όταν τα φάρµακα χορηγούνται από τη φλέβα, αρχίζουν 

να ενεργούν στο αίµα πολύ γρήγορα. Φάρµακα που µπορεί να ερεθίσουν 

υγιείς ιστούς, µπορεί καλύτερα να χορηγηθούν σε δόσεις ενδοφλεβίως, 

γιατί η ροή του αίµατος βοηθά στο να διαλύει τα χηµικά των φαρµάκων. 

Υπάρχουν  διάφοροι  τρόποι  ενδοφλέβιας  χορήγησης: 

 

a. Άµεση  στάγδην  έγχυση  των  φαρµάκων  σε  φλέβα του  

βραχίονα, µετά  από  διάλυση  του  σε  ορό. Για  το  σκοπό  αυτό  

χρησιµοποιείται  ο  φλεβοκαθετήρας «πεταλούδα». 
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b. Χορήγηση των  φαρµάκων  από  µια  φλέβα  στην  περιοχή  του  

θώρακα ( κεντρική  γραµµή) µέσω  καθετήρα Hickman.  

 

4. υποδορίως (SC): π.χ. Bleomycin, Aracytin. 

 

5. τοπικώς: µερικές φορές τα φάρµακα χρησιµοποιούνται για τοπική χρήση 

π.χ. σε θεραπεία Caδέρµατος. 

 

6. ενδαρτηριακώς (IA) 

 

7. ενδοκρανιακώς: (προληπτικά σε λευχαιµίες). 

 

8. ενδοσπλαχνικώς: (στο ήπαρ). 

 

9. µε έγχυση σε κοιλότητες (ενδορραχιαία, περιτοναϊκή, υπεζωκοτική, 

ενδαρθρική, και ενδοκυστική). 

   

   Η   ενδοµυϊκή   και  η  υποδόρια  οδός  χρησιµοποιούνται  λιγότερο  συχνά, 

όπως  και  η  ενδαρτηριακή. Η  εξασφάλιση  της  φλεβικής  οδού, τα  2  

τελευταία χρόνια  για  την  χορήγηση  της  χηµειοθεραπείας  έχει  καταστεί  

σηµαντική,  παρέχοντας  εύκολη  πρόσβαση  στην  κυκλοφορία  και  

αυξάνοντας  την  άνεση  και  την  ασφάλεια του  ασθενούς  µε  την  εφαρµογή  

κεντρικής  γραµµής  και  την  προσθήκη  αντλιών  συνεχούς  έγχυσης  

φαρµάκων 

 

 

ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑ  ΧΟΡΗΓΗΣΗ 

 

  Από όλες  τις οδούς  χορήγησης  η  ενδοφλέβια   οδός είναι η  συχνότερα  

χρησιµοποιούµενη  τόσο  για  τους  χηµειοθεραπευτικούς  παράγοντες  και  τα  

συνοδά  φάρµακα (π.χ. τα  αντιεµετικά), όσο  και  για  την  υποστηρικτική  

θεραπεία (π.χ. αντιβιοτικά, µεταγγίσεις αίµατος). Η οδός  αυτή  χαρακτηρίζεται  

από  µεγαλύτερη  αξιοπιστία  αναφορικά  µε  την  απορρόφηση  των  
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φαρµάκων  από  ότι η ενδοµυϊκή ή  η  υποδόρια  οδός, ενώ  επιπρόσθετα  

ελαττώνεται  η  ανάγκη  επαναλαµβανόµενων  εγχύσεων του  φαρµάκου. Πριν  

από  την  έναρξη  της  θεραπείας  πρέπει  να  επιλέγεται  ο  τρόπος  

πρόσβασης  στην  ενδοφλέβια  οδό. Στη  διεργασία  αυτή  σηµαντικό  ρόλο  

διαδραµατίζει  η  νοσηλευτική  αξιολόγηση  της  γενικής  κατάστασης  του  

ασθενούς  και  των  αναγκών  του. Η πρόσβαση  της  ενδοφλέβιας  οδού  

γίνεται  από  την  περιφέρεια , µε  την  χρησιµοποίηση  συσκευής  έγχυσης  σε  

σχήµα  πεταλούδας, ή  περιφερικού  ενδοφλέβιου  καθετήρα, ή κεντρικά, µε  

την  εισαγωγή  ενός  µόνιµου  κεντρικού  ενδοφλέβιου  καθετήρα ή 

εµφυτεύσιµης  αντλίας. 

   Πάντοτε  προτιµώνται  οι  φλέβες  των  άνω  άκρων, καθώς  είναι  

περισσότερες, εµφανίζουν  λιγότερες  επιπλοκές  και  είναι  περισσότερο  

εύχρηστες, από  τις  φλέβες  των  κάτω  άκρων. Η  χρησιµοποίηση  

συγκεκριµένων  κριτηρίων  επιλογής  φλεβών  που  προσφέρει  την  καλύτερη  

πρόσβαση  στην  ενδοφλέβια  οδό, εξασφαλίζουν  την  επιλογή  της  

καταλληλότερης  κάθε  φορά  φλέβας, γεγονός  που  είναι  σηµαντικό, καθώς  

η  κατάσταση  των  φλεβών  µπορεί  να  αλλάζει  ανάλογα  µε  την  γενική  

κατάσταση  του  ασθενούς. Για  παράδειγµα, η αναιµία  ή  η αφυδάτωση  

µπορεί  να  ελαττώνουν  τον  όγκο  του  κυκλοφορούντος  αίµατος  και  τα  

τοιχώµατα  των  φλεβών  να  συµπίπτουν. Η  επιλογή  της  περιφερικής  

φλέβας  επηρεάζεται  από  τον  τύπο  του  φαρµάκου  που  πρόκειται  να  

χορηγηθεί (ερεθιστικό ή  µη), το  συνολικό  όγκο  του  διαλύµατος  που  θα  

εγχυθεί,  τον  επιθυµητό ρυθµό  χορήγησης, καθώς  και  την  διάρκεια  της  

θεραπείας (π.χ. λεπτά, ώρες, ηµέρες). Ακόµη  και  όταν  δίνονται  οδηγίες  

που  καλύπτουν  τα  παραπάνω  ζητήµατα, υπάρχουν  αµφιλεγόµενα  θέµατα  

αναφορικά  µε  την  ενδοφλέβια  χορήγηση  των  χηµειοθεραπευτικών  

παραγόντων.(πίνακας 1.) 
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Πίνακας 1.Αµφιλεγόµενα θέµατα  κατά  την  χορήγηση  ενδοφλέβιας χηµειοθεραπείας 

Θέµα: 
χρησιµοποίηση   
των φλεβών  της  
τριγωνικής  
κοιλότητας της  
πρόσθιας  
επιφάνειας  του  
αγκώνα. 

Υπέρ:  
οι µεγαλύτερες φλέβες  
επιτρέπουν  την  ταχύτερη  
χορήγηση  των  φαρµάκων. Η 
αυξηµένη  ροή  του αίµατος  
αραιώνει  τους  ερεθιστικούς  
παράγοντες και  ελαττώνει 
την πιθανότητα  πρόκλησης 
της φλεβίτιδας. 

Κατά:  
η εξαγγείωση  του φαρµάκου σε  
εκείνη την περιοχή  είναι δύσκολο να  
εντοπιστεί έγκαιρα, εξ αιτίας  του 
πλούσιου  υποδόριου ιστού. Ο 
κίνδυνος εξαγγείωσης µπορεί να  
αυξηθεί αν ο ασθενής βήχει ή κάνει 
εµετό. Σηµαντικές  αρτηρίες ή φλέβες 
µπορεί να  καταστραφούν από την 
εξαγγείωση σε εκείνο το σηµείο, και η 
µεταµόσχευση δέρµατος για  την 
επανόρθωση της βλάβης µπορεί να  
έχει σαν αποτέλεσµα τον περιορισµό 
της λειτουργικότητας ολόκληρου του 
µέλους.  

Μέγεθος της 
βελόνας 

Μεγάλη διατοµής βελόνα: Τα 
ερεθιστικά φάρµακα φτάνουν 
ταχύτερα στις κεντρικές 
φλέβες, οπότε ελαττώνεται ο 
χρόνος  επαφής τους µε  τα 
µικρότερα αγγεία. Επίσης, 
ταχύτερη χορήγηση του 
φαρµάκου σηµαίνει ότι οι 
ασθενείς βρίσκονται σε 
κατάσταση στρες για 
µικρότερο χρονικό διάστηµα.  

Μικρής διατοµής βελόνα: µε τις 
µικρότερες βελόνες υπάρχει 
µικρότερος  κίνδυνος πρόκλησης 
διάτρησης της φλέβας και προκαλούν 
λιγότερο πόνο και µικρότερη ουλή. Η 
µεγαλύτερη ροή του αίµατος γύρω 
από τη µικρής διατοµής βελόνα 
αραιώνει τα  ερεθιστικά φάρµακα, 
προφυλάσσει το τοίχωµα της  φλέβας 
και ελαττώνει τη συχνότητα εµφάνισης 
της φλεβίτιδας. 

Τα καυστικά 
φάρµακα, πρέπει 
να  χορηγούνται 
στην αρχή ή στο 
τέλος; 

Στην αρχή: η ακεραιότητα των 
φλεβών  ελαττώνεται µε  την 
πάροδο του χρόνου – η 
φλέβα στην οποία χορηγείται 
η θεραπεία είναι υγιέστατη 
κατά  την έναρξη της 
θεραπείας. Η αξιολόγηση του 
νοσηλευτή αλλά και  του 
ασθενούς αναφορικά µε  την 
βατότητα της φλέβας και  των 
προβληµάτων  που ίσως 
εµφανιστούν, είναι πιο 
αξιόπιστη κατά  την έναρξη 
της θεραπείας. 

Στο τέλος: τα φάρµακα αυτά είναι 
εξαιρετικά ερεθιστικά  και  καθιστούν 
τη φλέβα εύθραυστη, οπότε αν 
προηγηθούν εµποδίζουν τη χορήγηση 
της θεραπείας. Η φλεβοκέντηση και  η 
χορήγηση  του καυστικού φαρµάκου 
πρώτου σε  σειρά, µπορεί να 
προκαλέσει σπασµό, γεγονός που 
καθιστά πιθανότερη την εξαγγείωση. 
Επίσης µπορεί να είναι δύσκολη µια 
διάκριση µεταξύ του σπασµού της 
φλέβας και της πραγµατικής  
εξαγγείωσης. 

 

 

 

 



 30 

Οι  παράγοντες  που  πρέπει  να  λαµβάνονται  υπόψη  για  την  επιλογή  της  

µεθόδου  επίτευξης  πρόσβασης  ενδοφλέβια  οδό, είναι  οι  ακόλουθοι: 

 

� Η κατάσταση  και  η προσβασιµότητα  των  περιφερικών  

φλεβών. Υπάρχουν πολλοί  λόγοι  για  τους  οποίους  µπορεί  να  

έχουµε  περιορισµένη  επιλογή  φλεβών. Στα  παιδιά και  τους  

παχύσαρκους ασθενείς  οι  φλέβες  µπορεί  να  γίνονται  δυσδιάκριτες  

εξ’ αιτίας  του  υποδόριου  λίπους. Στους  ηλικιωµένους  µπορεί  να  

είναι  εύθραυστες  και  ανελαστικές. Προηγούµενες  χειρουργικές  

επεµβάσεις ( όπως  για  παράδειγµα  ένας  ακρωτηριασµός, ή  η 

χειρουργική  αφαίρεση  των  µασχαλιαίων  λεµφαδένων) µπορεί  να  

περιορίζει  τις  διαθέσιµες  φλέβες, ή  την  ελάττωση  της  φλεβικής  

επιστροφής. Επίσης, µπορεί  να  υπάρχει  λεµφοίδηµα, ή άλλες  

κλινικές  οντότητες  όπως  η  αρθρίτιδα, ιό  οποίες  περιορίζουν  τον  

αριθµό των  προσφερόµενων  σηµείων  για  φλεβοκέντηση. Η 

συχνότερη  αιτία  περιορισµένης  φλεβικής  πρόσβασης  είναι  η  

προηγηθείσα  χηµειοθεραπεία, η οποία  έχει  σαν  αποτέλεσµα  τον  

τραυµατισµό  ή τη  θρόµβωση των  φλεβών. 

� Η  φύση  και  η διάρκεια της  θεραπείας. Η  διάρκεια  και  η  φύση  

της  θεραπείας  µπορεί  να  είναι  δύσκολο  να  προβλεφθούν, αλλά  

για  τους  περισσότερους   καρκίνους  είναι  εφικτός ένας  σχετικά  

αξιόπιστος  υπολογισµός. Οι  διαφορές  στη  φύση  και  στη  διάρκεια  

µεταξύ  των θεραπειών  δηµιουργούν  διαφορετικές  απαιτήσεις  

στους  ασθενείς  και  στις  φλέβες  τους. Τα  θεραπευτικά  σχήµατα  

διαφέρουν  από  τη  χορήγηση  ενός  και  µόνου  χηµειοθεραπευτικού  

παράγοντα  ενδοφλεβίως, δυο  φορές  τον  µήνα, έως  τη  συνεχή  

έγχυση  µεγάλων  όγκων  χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων  για  πέντε  

µέρες  κάθε  τρεις  βδοµάδες, καθώς  επίσης  από  ένα  συνδυασµό  

τριών ή περισσότερων φαρµάκων  που  χορηγούνται  κυκλικά  και  

απαιτούν  νέα  φλεβοκέντηση  κάθε  βδοµάδα, έως  θεραπείες  που  

περιλαµβάνουν  την  έγχυση µεγάλων  δόσεων ενός  και µόνου  

παράγοντα  µέσα  σε  λίγες  ώρες  µε  µεγάλη  τοξικότητα  που 
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διαρκεί  πολλές  βδοµάδες  κατά  τη  διάρκεια  των  οποίων θα  

απαιτείται  εντατική  υποστηρικτική  θεραπεία. 

� Ο τύπος  της  συνταγογραφηθείσας  χηµειοθεραπείας. Ορισµένα  

αντικαρκινικά  φάρµακα  προκαλούν  θροµβώσεις, ερεθισµό  και  

καταλήγουν  σε  χηµική  φλεβίτιδα. Κάποια  άλλα  είναι  καυστικά, µε  

πιθανότητα  πρόκλησης  ιστικής  νέκρωσης. Οι διαλυτές µε  τους  

οποίους  αναµειγνύονται  τα  φάρµακα  αυτά  µπορεί  να  είναι  

αλκαλικοί ή όξινοι, και  προκαλούν  επιπλέον  ερεθισµό  και  

τραυµατισµό  στην πορεία  της  φλέβας. Η υποστηρικτική  θεραπεία, 

όπως  η  θεραπεία  µε  αντιβιοτικά  ή  άλλα  φάρµακα, περιορίζει  

ακόµη  περισσότερο  τη  διαθεσιµότητα  των  φλεβών  για  µελλοντική  

ενδοφλέβια  θεραπεία. 

� Τα  αισθήµατα  του  ασθενή  απέναντι  στις  επαναλαµβανόµενες  

φλεβοκεντήσεις. Πιθανόν  αυτός  αποτελεί  τον  µοναδικό και 

σηµαντικότερο  παράγοντα  που  πρέπει   να  συνυπολογίζεται. Οι 

επαναλαµβανόµενες  φλεβοκεντήσεις για  την  λήψη  των δειγµάτων 

του  αίµατος  και  τη  χορήγηση  χηµειοθεραπείας  είναι  στην  

καλύτερη  περίπτωση, δύσκολα  ανεκτές, αλλά  µπορεί  να  

καθίστανται και  σηµαντική  αιτία  άγχους, καθώς  η  θεραπεία  

συνεχίζεται  και  η  πρόσβαση  σε  περιφερικές  φλέβες  γίνεται  

δυσκολότερη. Το  άγχος επιδεινώνεται  και  από  τη  σχέση  µεταξύ  

της  ενδοφλέβιας  θεραπείας  και  της  υποκείµενης  ασθένειας. 

Επίσης, µπορεί  να  εµφανιστεί  φόβος  προς  το  τρύπηµα  των  

φλεβοκεντήσεων, ο οποίος  σε  ορισµένες  περιπτώσεις εξελίσσεται  

σε  φοβία. Αυτό  το  επιπλέον άγχος  περιπλέκει  το  πρόβληµα. Οι  

φλέβες  «εξαφανίζονται» και  κάθε φλεβοκέντηση  εξελίσσεται  σε  

δοκιµασία  για όλους  όσους  εµπλέκονται. Ενδεικνυόµενοι  τρόποι  

για  την ελαχιστοποίηση  του  φαινοµένου  αποτελούν: η  καλλιέργεια  

και  διατήρηση  µιας  σχέσης  εµπιστοσύνης  νοσηλευτή- ασθενή, η 

επεξήγηση  των διαδικασιών  και  η  συµµετοχή  των  ασθενών  στη  

διαδικασία  λήψης αποφάσεων  για  την  κατάκτησή  τους, η 

προσεκτική  προετοιµασία για  την  επίτευξη  της  µέγιστης  διάτασης  

των  φλεβών, η επιδέξια  τεχνική  για  την  τοποθέτηση ή  πρόσβαση 
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της  ενδοφλέβιας  συσκευής, η ελάττωση της  δυσφορίας  διαµέσου 

προσεκτικής  διατήρησης  της  ενδοφλέβιας  συσκευής  µετά  την 

τοποθέτηση της  και  η λεπτοµερής  µελέτη των  απόψεων, των 

φόβων  και  των προηγούµενων εµπειριών  των  ασθενών. 

 

   Με  την  πάροδο  του  χρόνου  η  φλεβική  πρόσβαση γίνεται συνεχώς  

δυσκολότερη, οπότε  είναι σηµαντικό  να  υπάρχουν  άτοµα  µε  ιδιαίτερη  

δεξιοτεχνία  στις  φλεβοκεντήσεις, ώστε  να  αποφεύγεται  τόσο  ο  φυσικός  

όσο  και  ο ψυχολογικός  τραυµατισµός   των  ασθενών, αλλά  και  να  

ελαττώνεται  η  συχνότητα  πρόκλησης  του  τοπικού  τραυµατισµού  από  την  

εξαγγείωση  του  φαρµάκου  ή  των  επιπλοκών, όπως  λοίµωξη. Οι  

νοσηλευτές  βρίσκονται  σε  ιδεώδη  θέση, ώστε  να  επεκτείνουν  το  ρόλο  

τους  και  σε  αυτόν  τον  τοµέα  παροχής  φροντίδας  των  ασθενών.   

 

 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ ΠΡΟΣΒΑΣΗ 

 

   Το  πλεονέκτηµα  της   κεντρικής  φλεβικής   πρόσβασης  είναι  η  αποφυγή  

επαναλαµβανόµενων  φλεβοκεντήσεων  και  η  ελάττωση  του  κινδύνου  της  

πρόκλησης  των  τοπικών   επιπλοκών, όπως  η  εξαγγείωση  και  η  

φλεβίτιδα. 

Ωστόσο, απαιτείται  διεξοδική  συζήτηση  µε  τους  ασθενείς  γύρω  από  τον  

χειρισµό  των  συσκευών  πρόσβασης  σε  κεντρικά  φλεβικά  στελέχη, καθώς  

συχνά  τους  ζητείται  να  συµµετάσχουν  στη  φροντίδα  και  συντήρηση  

αυτών  των  συσκευών. Επειδή  η  λοίµωξη  αποτελεί  πολύ  σηµαντικό  

κίνδυνο, η κατάσταση  στο σπίτι  του  ασθενή  και  η  προσωπική του  υγιεινή  

αποκτούν  πρωταρχική  σηµασία. Κατά  την  αξιολόγηση  της  ικανότητας  

χειρισµού  της  συσκευής  κεντρικής  φλεβικής  πρόσβασης  θα  πρέπει  να  

λαµβάνονται  υπόψη  η  επιδεξιότητα  και  η  κατάσταση  της  όρασης  του  

ασθενή. Τα  µέλη  της  οικογένειας  του, ή  οι  φίλοι  του  πρέπει να  διδαχθούν  

τις  βασικές  δεξιότητες  και  της  αρχές  που  αφορούν  στην  φροντίδα  ενός  

κεντρικού  φλεβικού  καθετήρα  στο  σπίτι. Πληροφορίες  και  οδηγίες  θα 

πρέπει  να  διατίθενται  σε  γραπτή  µορφή, αλλά  οι  τεχνικές  θα  πρέπει  να  
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εκτελούνται  σωστά  από  τον  ασθενή, τόσο  υπό  την  επίβλεψη  του  

νοσηλευτή, όσο  και χωρίς  αυτή, πριν  από  την  έξοδο  του  από  το  

νοσοκοµείο. Οι  νοσηλευτές  έχουν  την ευθύνη  της  διδασκαλίας  των  

ασθενών  και  των  οικείων τους  γύρω  από  την  φροντίδα  του  καθετήρα  

και  οπότε  είναι  δυνατόν, θα  πρέπει  να  τους  επιτραπούν  να  συνεχίζουν  

τη  φροντίδα  της  συσκευής  και  κατά  την  επανεισαγωγή  τους  στο  

νοσοκοµείο. 

   Η  σύγχρονη τεχνολογία  και  ειδικά  για  αυτό  το  λόγο  παρασκευασµένα  

υλικά  από  τα  οποία  αποτελούνται  οι  καθετήρες  δίνουν  τη  δυνατότητα  

επιτεχούς  διατήρησης  της  πρόσβασης  σε  κεντρικά  φλεβικά  στελέχη  για  

µεγάλο  χρονικό  διάστηµα. Υπάρχουν  διάφορες  συσκευές  και  µέθοδοι  

χρησιµοποίησής  τους  συµπεριλαµβανοµένων  των  ακολούθων:  

 

� Περιφερικά  εισαγόµενοι  κεντρικοί  καθετήρες. Εισάγονται  στη  

βασιλική, τη  µεσοβασιλική ή  την  κεφαλική  φλέβα  στην  τριγωνική  

κοιλότητα  της  πρόσθιας  επιφάνειας  του  αγκώνα  και προωθούνται  

κατά  µήκος  των φλεβών  του  βραχιονίου  µέχρις  ότου  το  κεντρικό  

στόµιο  τους  φτάσει  στην  άνω  κοίλη  φλέβα. Είναι  οι πλέον 

κατάλληλοι  για  περιορισµένης  χρονικής  διάρκειας  πρόσβαση  σε  

κεντρικό  φλεβικό  στέλεχος, δηλαδή  για  περιόδους  από  µια  

εβδοµάδα  µέχρι  και  αρκετούς  µήνες  κι  εµφανίζουν  ελαττωµένες  

συχνότητες  λοίµωξης. Μπορούν να  εισαχθούν  εύκολα  και  απλά  

στον  ασθενή  επί  κλίνης  από  έναν  έµπειρο  σε  αυτή  τη  τεχνική  

νοσηλευτή,  µε  την  προϋπόθεση  ότι  ο  ασθενής  διαθέτει  

κατάλληλες  φλέβες  στην  πρόσθια  επιφάνεια  του  αγκώνα. Αυτό 

αποτελεί  πλεονέκτηµα  για  τους  ασθενείς, οι  οποίοι όµως  θα  

πρέπει  να  είναι  σε  θέση  να  φροντίζουν  τον  κεντρικό  φλεβικό  

καθετήρα  τους  µόνοι  τους. 

 

�  Ένας  καθετήρας  που  διαδράµει στον υποδόριο  ιστό, παρέχει  

ασφαλή αξιόπιστη  και  µακρόχρονη  πρόσβαση  σε  κεντρικό  

φλεβικό  στέλεχος, µε  χαµηλή  επίπτωση  λοίµωξης. Οι  καθετήρες  

είναι  κατασκευασµένοι  από  αδρανή- ουδέτερα  υλικά, όπως  είναι η 
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σιλικόνη ή πολυουρεθάνη που  τους  δίνει  τη  δυνατότητα  

παραµονής  στη  θέση  τους  για  µήνες  ή  ακόµη  και  χρόνια. Ο 

περισσότερο γνωστός  καθετήρας  αυτού  του  τύπου είναι  ο  

καθετήρας  Hickman, που  κατασκευάστηκε  από  τον  Robert 

Hickman στα  µέσα  της  δεκαετίας  του 1970. ο καθετήρας  αυτός  

διαθέτει  έναν ασκό (cuff)από Dacron , ο  οποίος  τοποθετείται  κάτω  

από  το δέρµα. Γύρω  από  τον  ασκό  σχηµατίζεται  κοκκιώδης  

ιστός, ο οποίος  το  διατηρεί  στη  θέση  του  και  περιορίζει  την  

πορεία  των  βακτηρίων  κατά  µήκος  του εξωτερικού  τµήµατος  του  

καθετήρα.                                                                                   Οι 

καθετήρες  µε  διαδροµή  στον  υποδόριο  ιστό  είναι  διαθέσιµοι  σε  

τύπους  ενός, δύο ή τριών  αυλών, και  µπορούν  να  είναι  είτε  

ανοικτοί  είτε  κλειστοί (όπως π.χ.  ο  τύπος Groshong, ο οποίος  

διαθέτει  σχισµοειδή  βαλβίδα) στην κορυφή  τους. Κατά  την 

εισαγωγή  του  καθετήρα  µπορεί  να  επισυµβεί  πνευµονοθώρακας, 

αλλά  και  µετά  την  τοποθέτησή  τους  οι  καθετήρες  µπορεί  είτε  να  

αποφραχθούν ή  να  µολυνθούν, είτε  να  αποτελέσουν  σηµείο  

έναρξης  σχηµατισµού  θρόµβου. Πράγµατι, υφίσταται  κίνδυνος  

λοίµωξης  στο  σηµείο  εξόδου  του  καθετήρα. Επιπρόσθετα, το  

σηµείο  από  το  οποίο  εξέρχεται  ο  καθετήρας  αποτελεί  για  τον  

ασθενή  µια  συνεχή  υπενθύµιση  της  ασθένειας  του  και  της  

ανάγκης  του  για  θεραπεία. Οι χειρουργικές  επεµβάσεις, η απώλεια  

βάρους, και  η  απώλεια των µαλλιών  από  την χηµειοθεραπεία 

επηρεάζουν  αθροιστικά  την εικόνα  σώµατος  και  την  αυτοεκτίµηση  

του  ασθενή. Η  παρουσία  του  καθετήρα  µπορεί    να  γίνεται 

αντιληπτή σαν  µια  ακόµη  προσβολή  της αυτοεικόνας  και  να  

επηρεάζει  αρνητικά  τη σεξουαλική  λειτουργία  του  ασθενή. Παρά  

το  ότι ο  καθετήρας  µπορεί  να  µη  χρησιµοποιείται  στο  σπίτι, είναι  

δυνατόν  να  δίνει  την  αίσθηση  ότι παρεµβαίνει  στις  προσωπικές  

στιγµές  του  ασθενή. Σε  µελέτη, οι  ασθενείς  αποκάλυψαν ότι  

αισθάνονταν ότι  ο µόνιµος  κεντρικός φλεβικό  καθετήρας επηρέαζε  

αρνητικά  την  εικόνα  του  σώµατός τους, επηρέαζε τον  σύντροφό  

τους  και  τους  υπενθύµιζε  την ασθένεια  τους. 
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� Ενταφιασµένη  πλήρως  υποδόρια  θυρίδα  έγχυσης. Σε  αυτήν  

τη  περίπτωση  ένας  καθετήρας  σιλικόνης  που  οδηγεί  σε  µια  

κεντρική  φλέβα  συνδέεται  µε  µια  αντλία  η  οποία  ενταφιάζεται  

κάτω  από  το  δέρµα  του  θωρακικού τοιχώµατος. Η  πρόσβαση  της  

επιτυγχάνεται  διαδερµικά  µε  την  χρησιµοποίηση  µιας  ειδικής  

βελόνας  και  είναι  ορατή  µόνο σαν ένα εξόγκωµα  κάτω  από  το  

δέρµα. Το δέρµα λειτουργεί  σε αυτή  την  τη  περίπτωση  σαν 

φραγµός  στη  λοίµωξη  και  έχει  αποδειχτεί  ότι µειώνει τον  κίνδυνο  

βακτηριδιακής  µόλυνσης. Το  πλεονέκτηµα  των ενταφιαζοµένων   

θυρίδων έναντι των  καθετήρων  που  διαδράµουν  στον  υποδόριο  

ιστό  είναι  ότι  κατά  τα  διαστήµατα  που  χρησιµοποιούνται δεν  

απαιτούν  σχεδόν  καθόλου  φροντίδα  ή συντήρηση. Πρόσβαση  

επιτυγχάνεται  µε  την  εισαγωγή  µιας (ειδικής) βελόνας  δια  του  

δέρµατος  στο  διάφραγµα  σιλικόνης  της  θυρίδας. Η  τοποθέτηση  

των  εµφυτεύσιµων  θυρίδων  είναι  δαπανηρή  µεν, αλλά  το  κόστος  

συντήρησης  τους  είναι  χαµηλό. Οι θυρίδες  αυτές  είναι  οι  πλέον 

κατάλληλες  για κατά  διαστήµατα  χορηγούµενες  θεραπείες, καθώς  

και  για  ασθενείς  που δεν  µπορούν ή  δεν επιθυµούν  να  

φροντίζουν  κάποιον  εξωτερικό καθετήρα, εκείνους  που ανησυχούν  

για  την  αλλαγή  της  εικόνας  του  σώµατος τους, ή είναι  ιδιαίτερα 

δραστήιοι όσον αφορά  στη  φροντίδα  της  φυσικής  τους  

κατάστασης( για  παράδειγµα, ασθενείς που κάνουν  κολύµβηση). Το 

µειονέκτηµα  της  εµφυτευσιµης  θυρίδας  είναι  η  επιβεβληµένη  

χρησιµοποίηση  βελόνας, παρά  το  γεγονός  ότι  κάποια  κρέµα  µε  

τοπικό  αναισθητικό  µπορεί  να  ελαττώσει  το  δυσάρεστο  

συναίσθηµα  που  προκαλείται  από  την  εισαγωγή  της  βελόνας. Οι  

βελόνες  αυτές  µπορούν  να  µείνουν  στη  θέση  τους  µέχρι  και  για 

επτά  ηµέρες, αλλά  στη  συνέχεια  πρέπει  να  αντικαθίστανται, αν 

πρόκειται να  συνεχιστεί  η  θεραπεία. Μετά  το  πέρας  της  

θεραπευτικής  συνεδρίας  η θυρίδα  ηπαρινίζεται  και  η  βελόνα  

αφαιρείται. Όταν δεν χρησιµοποιείται, η θυρίδα  θα  πρέπει  να  

ηπαρινίζεται  µια  φορά  το  µήνα.   
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ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ:  

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

  Οι ασθενείς µε καρκίνο υπόκεινται σε αλλεπάλληλες αιµοληψίες για τη 

διενέργεια εξετάσεων, ενώ συχνά απαιτείται να φέρουν έναν ενδοφλέβιο 

καθετήρα για τη λήψη χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων ή υποστηρικτικής 

θεραπείας (π.χ. παράγωγα αίµατος ή αντιβιοτικά). Επίσης, υποβάλλονται σε 

ποικιλία διαγνωστικών εξετάσεων, συµπεριλαµβανοµένων του 

σπινθηρογραφήµατος οστών, των αξονικών τοµογραφιών, της οσφυονωτιαίας 

παρακέντησης και της λήψης µυελού των οστών οι οποίες στο σύνολό τους 

σε κάποια χρονική στιγµή, απαιτούν την εισαγωγή βελόνας στο σώµα του 

ασθενή. ∆ιαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς κατατάσσουν την εισαγωγή µιας 

βελόνας στο σώµα τους στην έκτη θέση καταλόγου µε τις δεκαπέντε 

δυσκολότερες εµπειρίες που σχετίζονται µε τον καρκίνο,  γεγονός που 

αποκαλύπτει τη σηµαντικότητα αυτού του συµβάντος για πολλούς από αυτούς 

τους ασθενείς. Η Cohn12 γράφει:  

                << καθώς οι φλέβες µου γίνονται ολοένα και πιο σπάνιες,  

                 κινητές και συµπίπτουσες, χρειάζεται µερικές φορές να µε 

                  τρυπούν µέχρι και πέντε φορές, αφού οι παρασκευαστές 

                των εργαστηρίων δεν ακούν όταν τους λέω ότι τα φιαλίδια  

                 χαµηλής πίεσης δε λειτουργούν πια πάνω µου…>> 

  Οι τεχνικές δεξιότητες δεν είναι η µοναδική προϋπόθεση για την εισαγωγή 

συσκευής περιφερικής φλεβικής πρόσβασης. Εξίσου σηµαντικό εφόδιο 

αποτελεί η ικανότητα κατανόησης των φόβων και των ανησυχιών των 

ασθενών, οι οποίες περιβάλλουν τη διαδικασία του καθετηριασµού, καθώς και 

τις συνέπειες παραµονής µιας τέτοιας συσκευής κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας τους. Η ενόχληση αλλά και οι περιορισµοί που επιβάλλονται από 

την παραµονή ενός ενδοφλέβιου καθετήρα είναι δυνατόν να επηρεάσουν την 

εικόνα σώµατος ενός ασθενούς, ενώ ο ίδιος ο καθετήρας µπορεί να αποτελεί 

µια συχνή αιτία άγχους για τον ασθενή για όσο καιρό τον φέρει. Υποστηρίζεται 

ότι κατά την εξέλιξη µιας ενδοφλέβιας έγχυσης, οι ανησυχίες αυτές µπορεί να 

µεταβάλλονται, αλλά απαραίτητα δεν εξαλείφονται. Έτσι είναι δυνατόν να 

υπάρχουν επίµονες ερωτήσεις όπως: <<θα σταµατήσει να ρέει το διάλυµα ή 
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θα συνεχίσει µέχρι να αδειάσει;>>, <<θα αρχίσει να <<χτυπάει>> η αντλία, και 

αν ναι, γιατί;>> και  <<τι γίνεται αν ο καθετήρας φύγει από τη θέση του ή 

αποφραχθεί;>>. Η ανησυχία για τη µετακίνηση καθετήρα ίσως να µη 

σχετίζεται πάντοτε µε το φόβο ότι θα χρειαστεί νέος καθετηριασµός, αλλά µε 

την επιθυµία αποφυγής καθυστερήσεων στη χορήγηση της αγωγής. 

  Οι ασθενείς ανησυχούν ακόµη για την ασφάλεια των ενδοφλέβιων 

συσκευών. Σε άρθρο περιγράφεται ότι κάποιος ασθενής χρειαζόταν πάντοτε 

κάποιο µέλος της οικογένειάς του δίπλα του κατά τη διάρκεια της έγχυσης των 

φαρµάκων, γιατί σε µια προηγούµενη έγχυση είχε συµβεί εξαγγείωση του 

φαρµάκου. Άλλες ανησυχίες πιθανά αφορούν το περιεχόµενο του εγχυόµενου  

διαλύµατος, συγκεκριµένες πιθανές παρενέργειες, ή το φόβο ότι το 

µεταγγιζόµενο αίµα µπορεί να είναι ασύµβατο ή µολυσµένο. Τέλος οι ασθενείς 

µπορεί να ανησυχούν και από κάποιες αλλαγές στη ρουτίνα ενός τµήµατος, 

για παράδειγµα τη χορήγηση χηµειοθεραπείας µε κάποιον τρόπο µε τον 

οποίο δεν έχουν εξοικειωθεί. Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις παίζουν σηµαντικό 

ρόλο στη µείωση των φόβων των ασθενών και στην ασφαλή και 

αποτελεσµατική χορήγηση της θεραπευτικής αγωγής. Ο τρόπος νοσηλευτικής 

φροντίδας της περιοχής της τοποθέτησης ενδοφλέβιων καθετήρων, καθώς και 

ο τρόπος χορήγησης των φαρµάκων επηρεάζουν σηµαντικά τα αισθήµατα 

ασφαλείας ή άγχους των ασθενών. Οι ασθενείς θέλουν να αισθάνονται ότι οι 

ενδοφλέβιοι καθετήρες τους είναι ασφαλής και θα παραµείνουν στη θέση 

τους. Ο νοσηλευτής πράγµατι µπορεί να <<γνωρίζει>> τι πρέπει να γίνει, ο 

ίδιος ο ασθενής όµως µόνο ξέρει πως αισθάνεται καλύτερα, καθιστώντας 

εξαιρετικά σηµαντική τη µεταξύ τους συζήτηση σχετικά µε την φροντίδα κατά 

την ενδοφλέβια θεραπεία. Ο φόβος και η ανησυχία που προκαλούνται από 

µια επώδυνη εµπειρία πιθανά να επιµένουν για κάποιο χρονικό διάστηµα. Τα 

µέτρα που λαµβάνονται για την προσφορά και άνεσης και  αίσθησης 

ασφάλειας ενός φοβισµένου ατόµου (για παράδειγµα το κράτηµα των χεριών) 

ίσως απαιτείται να συνεχίζονται µετά το τέλος της διαδικασίας που προξένησε 

την ταλαιπωρία σ΄ αυτό το άτοµο. Οι νοσηλευτές συνήθως αποµακρύνονται 

από τον ασθενή αµέσως µετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας (π.χ. την 

έγχυση ενός χηµειοθεραπευτικού παράγοντα), χωρίς να αντιλαµβάνονται την 

σηµασία της µετα- θεραπευτικής αγωνίας. Η επιδεξιότητα και η εξοικείωση µε 

την οποία οι νοσηλευτές χειρίζονται και χρησιµοποιούν τον εξοπλισµό, καθώς 
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και οι τακτικοί έλεγχοι για την εξακρίβωση της σωστής λειτουργίας του και της 

ασφαλούς συνεχιζόµενης έγχυσης, αποτελούν συναισθηµατική υποστήριξη 

για τους ασθενείς και τους συγγενείς τους και ελαττώνουν τα επίπεδα του 

άγχους. 

  Η κινητοποίηση των δυνάµεων και τω µηχανισµών αντιµετώπισης των 

ασθενών, η χρήση των τεχνικών χαλάρωσης και της απόσπασης της 

προσοχής από τις επώδυνες ενθυµήσεις, η ικανότητα ακρόασης του ασθενή 

και η σηµασία στις λεπτοµέρειες, καθώς και η κλινική εµπειρία τους αλλά και η 

εµπιστοσύνη που εµπνέουν, έχει αποδειχθεί ότι αποτελούν τρόπους 

προσέγγισης που εκτιµώνται ιδιαίτερα από τους ασθενείς. Οι άπειροι 

νοσηλευτές:  

           <<…είναι δυνατό να προκαλέσουν φόβο στους ασθενείς… 

           Οι ευαισθητοποιηµένοι  νοσηλευτές που δεν αισθάνονται  

           σίγουροι για µια συγκεκριµένη διαδικασία, θα ζητήσουν από  

           κάποιον έµπειρο συνάδελφο να τους βοηθήσει.       

  Ορισµένοι ασθενείς αισθάνονται ότι διατηρούν µεγαλύτερο έλεγχο πάνω 

στην ενδοφλέβια θεραπεία τους όταν τους δίνεται η ευκαιρία ενεργού 

συµµετοχής, για παράδειγµα η δυνατότητα επιλογής του σηµείου της 

φλεβοκέντησης. Μια µελέτη έδειξε ότι οι ασθενείς στους οποίους δινόταν η 

ευκαιρία να διαλέξουν το άνω άκρο από το οποίο θα έδιναν αίµα, βίωσαν 

λιγότερο πόνο και ταλαιπωρία συγκρινόµενοι µε εκείνους, οι οποίοι δεν είχαν 

αυτή την επιλογή. Η δυνατότητα να µπορεί κανείς να φροντίζει τον εαυτό του, 

έστω και κατά ένα µικρό µέρος, αποτελεί σηµαντική διάσταση της φροντίδας 

υγείας, ακόµη και όταν οι ασθενείς αντιµετωπίζουν τη συναισθηµατικά 

δυσβάσταχτη εµπειρία της παραµονής στο κρεβάτι µε µια συσκευή 

ενδοφλέβιας έγχυσης. Η προσφορά επιλογών και εναλλακτικών λύσεων 

στους ασθενείς είναι δυνατόν να επηρεάζει σηµαντικά τις σωµατικές και 

ψυχολογικές αντιδράσεις και συµπεριφορές τους. Οι ασθενείς είναι δυνατόν 

να αοσθάνονται µεγαλύτερου βαθµού έλεγχο πάνω στην κατάστασή τους 

όταν τους δίνεται η ευκαιρία να έχουν ένα λόγο πάνω στον προγραµµατισµό 

της αγωγής που πρόκειται να ακολουθήσουν. (για παράδειγµα, ίσως 

προτιµούν να δέχονται την αγωγή αυτή κατά τη διάρκεια της νύχτας, ώστε να 

είναι ελεύθεροι κατά τη διάρκεια της µέρας.)  ακόµη, η επιλογή από εκείνους 

του σηµείου που πρόκειται να τοποθετηθεί ο ενδοφλέβιος καθετήρας 
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συµβάλλει στην παραµονή στη θέση του και στη διατήρηση της λειτουργίας 

του για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, καθώς και την ολοκλήρωση της 

αγωγής µε λιγότερες διακοπές. Είναι εξαιρετικά σηµαντική η παροχή της 

ευκαιρίας συµµετοχής και ενίσχυσης του αισθήµατος ανεξαρτησίας και 

ελέγχου πάνω σε µια δυνητικά δυσχερή κατάσταση. 

 

 

 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΗΣ  
ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 
α) Νοσηλευτικοί σκοποί 

   Οι νοσηλευτικοί σκοποί περιλαµβάνουν την προετοιµασία των ασθενών 

τόσο σε οργανικό όσο και ψυχολογικό επίπεδο ώστε να δεχθούν τη 

χηµειοθεραπεία, και συνοψίζονται στους ακόλουθους : 

 

1. Παροχή πληροφοριών για  την χηµειοθεραπεία  και  τις επιπτώσεις  

της στο απαιτούµενο επίπεδο στους  ασθενείς ή  στις οικογένειες και  

τους φίλους τους. Επανάληψη  και ενίσχυση των πληροφοριών αυτών 

όσο κρίνεται αναγκαίο, µε  την απάντηση  ερωτήσεων των ασθενών 

και  την αντιµετώπιση των παρανοήσεων. 

2. Παροχή επαρκούς χρόνου στους  ασθενείς ώστε  να προσαρµοστούν  

στην ιδέα της χηµειοθεραπείας και  της σηµαντικότητάς  της, καθώς και 

δυνατότητα  να µοιραστούν  τις  σκέψεις ή τις αγωνίες τους. 

3. Αποτελεσµατική χορήγηση  της αγωγής στους  ασθενείς  µε  αποφυγή 

δυσφορίας ή τραυµατισµού. 

4. Πρόληψη των πιθανών παρενεργειών και  της τοξικότητας των 

φαρµάκων και σχεδιασµός νοσηλευτικών  παρεµβάσεων   για  την 

ελαχιστοποίηση ή την ανακούφιση τους. 

5. Συµµετοχή των ασθενών στον προγραµµατισµό, την εκτέλεση και  την 

εκτίµηση  της  αποτελεσµατικότητας αυτών  των παρεµβάσεων. 

Ενθάρρυνση της έκφρασης  ασύνηθων συµβάντων  και 

συναισθηµάτων από πλευράς των ασθενών. 
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6. Ενθάρρυνση της οικογένειας  και των φίλων των ασθενών για  την 

συµµετοχή  στην παροχή φροντίδας  τόσο  στο  σπίτι, όσο και  στο 

νοσοκοµείο. Επίσης υποστήριξη τους στη αναζήτηση λύσεων σε 

ανακύπτουσες παρενέργειες  ή διλήµµατα. 

7. Εντόπιση  πραγµατικών ή δυνητικών προβλήµατα των ασθενών, τα  

οποία  δεν µπορούν  να  επιλυθούν  µε  την λήψη νοσηλευτικών 

µέτρων και  παραποµπή  των ασθενών στο κατάλληλο  µέλος  της 

διεπιστηµονικής οµάδας για  την αναζήτηση  λύσης. 

8. Καλλιέργεια  δυνατότητας στους  ασθενείς  να  ζήσουν  κατά  τη 

διάρκεια  της  θεραπείας τη φυσιολογική  για εκείνους ζωή, 

λαµβάνοντας  υπ’ όψιν τις προσωπικές επιλογές  τρόπου ζωής. 

 

 
β) Χειρισµός των κυτταροτοξικών φαρµάκων και αποκοµιδή των 
απορριµάτων. 
 
   Οι πραγµατικές  ή δυνητικές βλάβες  που συνοδεύουν την έκθεση στα 

κυτταροτοξικά φάρµακα  είναι τέτοιες, ώστε  θα  πρέπει να  δίνεται  µεγάλη  

προσοχή  στον ασφαλή χειρισµό  και  στην αποκοµιδή των απορριµάτων. Τα  

κυτταροτοξικά  φάρµακα  είναι  γνωστά  ως  δυνητικά  µεταλλαξιογόνα 

(επάγουν  γενετικές  µεταλλάξεις), τερατογόνα (προκαλούν φυσικές  

δυσµορφίες  στο έµβρυο), και  καρκινογόνα (επάγουν τη δηµιουργία  

καρκίνου), ενώ ορισµένες  µελέτες  σε  προσωπικό  νοσοκοµείων  έχουν  

καταδείξει  χρωµοσωµικές  ανωµαλίες  καθώς  και έκκριση  προϊόντων  

µετάλλαξης. Οι ανωµαλίες  αυτές  έχει βρεθεί  ότι  εξαφανίζονται  όταν τα  

µέλη  του  προσωπικού  δεν εκτίθενται  πλέον στις  ουσίες  αυτές  και  η ολική 

ποσότητα  των απορροφούµενων  φαρµάκων  είναι  πιθανότατα µικρή. Παρ’ 

όλα αυτά, τα φάρµακα αυτά είναι  επικίνδυνα  και  είναι  δυνατόν  να 

εισπνέονται, όταν  από  τη µορφή  του υγρού  ή  της σκόνης  µεταπίπτουν  

στην  µορφή  της αεροσόλης, ή όταν διαχέονται  µε  την  µορφή  λεπτής, 

αεροµεταφερόµενης  σκόνης  ή  σπρέι κατά  την ανασύστασή  τους, ή αν 

µολύνουν  το περιβάλλον  κατά  την διαδικασία  της  παρασκευής  και  

χορήγησής  τους. Επίσης, µπορεί  να  καταποθούν  ή  να  έρθουν  σε  επαφή  

µε  το  δέρµα. Είναι λοιπόν  φανερό ότι αντιπροσωπεύουν ένα  κίνδυνο  για  

την υγεία  των µελών  του  προσωπικού  που  συστηµατικά  εµπλέκονται  στη  
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διαδικασία  της  παρασκευής  και  χορήγησής τους. Ο  ασφαλέστερος  τρόπος  

εργασίας  µε  κυτταροτοξικά  φάρµακα  είναι  η  ανάπτυξη  και  η  εφαρµογή  

πολιτικών  και  κατευθυντήριων  οδηγιών  για  την µείωση  της  πιθανότητας  

άµεσης  έκθεσης  σ’ αυτά. Η κυτταροτοξική  χηµειοθεραπεία  αντιπροσωπεύει  

κίνδυνο  για  την υγεία  όσων  ασχολούνται  µε  αυτή σε δύο επίπεδα : 

πρώτον, ένας  σαφής  κίνδυνος  προβάλλει  από  το  γεγονός  ότι ορισµένοι  

χηµειοθεραπευτικοί  παράγοντες  είναι  γνωστοί  ως  ιδιαίτερα  ερεθιστικοί  και  

επιφέρουν  τοπικές  βλάβες  µετά  από  επαφή  µε  το  δέρµα  ή  τους  

οφθαλµούς. ∆εύτερον, υπάρχει  και  ένας  δυνητικός  κίνδυνος, καθώς  αυτού  

του  τύπου  οι  ουσίες  έχει  δειχθεί ότι  προκαλούν  στους  ανθρώπους  

µεταλλάξεις  σε  κυτταρικό  επίπεδο. Τοπικές  βλάβες  από  την έκθεση  µε  

κυτταροτοξικά  φάρµακα  περιλαµβάνουν  τη δερµατίτιδα, τη φλεγµονή  των 

βλεννογόνων  µεµβρανών, την υπερβολική  δακρύρροια, την 

υπερµελάγχρωση, τη δηµιουργία  φυσαλίδων  και  µια  σειρά  άλλων  

αλλεργικών αντιδράσεων. Οι  συστηµατικές  παρενέργειες  περιλαµβάνουν  

ζάλη, απώλεια  των µαλλιών, κεφαλαλγίες, θαµβός της  όρασης, βήχα, 

κνησµό και  γενική  κακουχία. 

   Ο  Νόµος  περί Υγείας  και ασφάλειας   στην Εργασία  και  οι  κανονισµοί  

περί  ελέγχου  βλαπτικών  ουσιών  για  την υγεία  επιβάλλουν  την 

υποχρεωτική εκτίµηση  των εργασιακών  κινδύνων, ενώ  οι  κατευθυντήριες  

οδηγίες  για  την  Παρασκευή,  το χειρισµό, και  την αντιµετώπιση  της εξ  

ατυχήµατος  διασποράς  των χηµειοθεραπευτικών  παραγόντων πρέπει  να  

είναι  άµεσα  διαθέσιµοι  στους  νοσηλευτές, πριν  την  χορήγηση  των 

αντινεοπλασµατικών  παραγόντων. 

    Υπό  ιδανικές  συνθήκες, οι θάλαµοι  ασφαλείας  παρέχουν  ισορροπία  

µεταξύ  της  προστασίας  που  προσφέρουν  στο χρήστη  και  της 

αναγκαιότητας  χειρισµού  συγκεκριµένων  υλικών  και  προϊόντων. Επαρκή  

επίπεδα  ασφαλείας  θα  πρέπει  να  προσφέρονται  τόσο  στους  ασθενείς, 

όσο  και  στο  προσωπικό που  προετοιµάζει  και χορηγεί φάρµακα  µε  την 

χρήση  για  παράδειγµα, θαλάµων   κάθετης νηµατικής  ροής ή αποµονωτών. 

Ακόµη , θα  πρέπει  να  χρησιµοποιούνται  συγκεκριµένης  µορφής  

προστατευτικά  ενδύµατα  καθόλο  το  χρόνο  κατά  τον  οποίο  κάποιο  µέλος  

του  προσωπικού  χειρίζεται  κυτταροτοξικούς  παράγοντες, αν και  ο βαθµός  

προστασίας  που απαιτείται  ποικίλει  κάθε  φορά  ανάλογα  µε  το  διαθέσιµο  



 42 

χώρο  παρασκευής  τους, τη  φύση  των  παραγόντων αυτών και  την  έκταση  

της  έκθεσης. Οι  ελάχιστες  απαιτήσεις  αφορούν  την  ολόσωµη  ποδιά  και  

τα  κατάλληλης  ποιότητας  γάντια. Επιπρόσθετη  προστασία  προσφέρεται  

από  τα  µη- απορροφητικά  περιβραχιόνια, την πλαστική  εµπροσθέλα, τα  

προστατευτικά  γυαλιά  και  την  προστατευτική  µάσκα.  

    Η χρήση  των γαντιών  µιας  χρήσεως    

επιβάλλεται  καθόλη  τη  διάρκεια  της  

προετοιµασίας και  του ελέγχου της  

κυτταροτοξικής  χηµειοθεραπείας. Οι 

κατευθυντήριες  οδηγίες σχετικά  µε  τον καλύτερο  

τύπο  των γαντιών  ποικίλουν. Κατά  την  επιλογή  

των γαντιών, ο χρήστης θα  πρέπει  να  

εξασφαλίζει ότι  το υλικό  τους  είναι  επαρκούς  πάχους  και  ακεραιότητας  

για  την  µεγιστοποίηση  της  παρεχόµενης  προστασίας. Κατά  την  

αντιµετώπιση  ατυχηµάτων διασκορπισµού  κυτταροτοξικών ουσιών  

συνίσταται  η  χρήση  διπλών γαντιών       

   Το κλειδί περιορισµού του κινδύνου έκθεσης  σε  αυτές  τις  ουσίες είναι  η 

σωστή χρησιµοποιούµενη τεχνική. Ο νόµος περί υγείας και ασφάλειας  στην 

εργασία και  οι κανονισµοί περί ελέγχου ουσιών βλαπτικών για  την υγεία 

προσφέρουν  σηµαντικές επιπλέον κατευθυντήριες  οδηγίες  περί ασφάλειας 

στο εργασιακό περιβάλλον και  του χειρισµού  βλαπτικών ουσιών, 

συµπεριλαµβανοµένης της  αντιµετώπισης της  µόλυνσης  του περιβάλλοντος  

και  της αποκοµιδής των απορριµάτων. Παρόλα αυτά, θα  πρέπει να  

λαµβάνονται όλα τα  προφυλακτικά µέτρα  για  την αποφυγή  της  µόλυνσης  

των εργαζοµένων. Όλα τα  µέλη  του προσωπικού  θα  πρέπει να  γνωρίζουν 

την εγκεκριµένη, καταγεγραµµένη διαδικασία αντιµετώπισης  ενός τέτοιου 

συµβάντος µόλυνσης. Το προσωπικό  θα  πρέπει  να  εκπαιδεύεται και να  

εξασκείται  πάνω  σε  διαδικασίες µε βάση  τις κατευθυντήριες  οδηγίες  για  

την αντιµετώπιση των ατυχηµάτων, ανάλογα µε  το βαθµό συµµετοχής  τους  

στο χειρισµό, την προετοιµασία ή τη χορήγηση  κυτταροτοξικών  φαρµάκων. 

   Σε  Ολλανδική µελέτη επισηµαίνονται ποικίλα  θέµατα  που σχετίζονται  µε  

το χειρισµό  της  κυτταροτοξικής  χηµειοθεραπείας. Από το σύνολο  των 824 

συµµετεχόντων από 10 νοσοκοµεία, οι 750 (91%) φορούσαν γάντια  όταν 

χορηγούσαν φάρµακα, αλλά µόνο 173 (21%) φορούσαν ολόσωµη ποδιά ή 
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εµπροσθέλα. Επιπλέον, 634 (77%) ήταν ενήµεροι για  τον κίνδυνο  που 

προκύπτει  από την µετατροπή του φαρµάκου σε αεροσόλη, αλλά 157 (19%) 

δεν πίστευαν  ότι  το άνοιγµα  µιας γυάλινης φύσιγγας µπορούσε  να 

συνοδεύεται από κάποιον κίνδυνο. Τέλος , 775 (94%) ένοιωθαν  ότι τα  

προστατευτικά  µέσα  ήταν επαρκή, παρά  το ότι 280 (34%)  προσάρµοζαν 

τους σάκους ή τις φιάλες που περιείχαν τα  φαρµακευτικά  διαλύµατα στις 

συσκευές έγχυσης, στο χώρο  της  στάσης νοσηλευτών. Οι ερευνητές 

κατέληξαν  στο ότι  οι νοσηλευτές  δεν ακολουθούν πάντοτε  τις  οδηγίες  

ασφάλειας, ή δεν χρησιµοποιούν τα προτεινόµενα µέτρα  προστασίας, γιατί 

πιθανά  γίνονται  αντιληπτά  ως περιττά, ή ακατάλληλα  για  την εργασία  

τους. Πράγµατι, µερικές  φορές  οι  νοσηλευτές  δίνουν λιγότερη  σηµασία  

στην  δική  τους  ασφάλεια  από  ότι  σε  εκείνη  των ασθενών  τους.       

 

 ΄΄ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥΣ΄΄  
 

  Οι παρενέργειες που εµφανίζονται συνήθως είναι ναυτία, εµετός, κούραση 

και απώλεια µαλλιών. Το αν θα έχει και άλλες παρενέργειες ο άρρωστος 

εξαρτάται από τα φάρµακα που χρησιµοποιεί και από την αντίδραση του 

οργανισµού του. 

  Υπάρχουν πάνω από 50 φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη 

χηµειοθεραπεία, µόνα τους ή σε διάφορους συνδυασµούς, για να 

θεραπεύσουν πάνω από 250 τύπους  Ca. Συνεπώς, είναι δύσκολο να 

ξέρουµε εκ των προτέρων εάν ένας συγκεκριµένος ασθενής θα έχει µια 

συγκεκριµένη παρενέργεια. 

  Μερικές παρενέργειες π.χ. κούραση, απώλεια µαλλιών, µπορεί να αρχίσουν 

από τις πρώτες εβδοµάδες της θεραπείας και να συνεχιστούν µέχρι το τέλος. 

Άλλες όπως η ναυτία και ο εµετός µπορεί να συµβούν για λίγες µόνον ώρες 

κατά ή µετά τη θεραπεία. Οι περισσότερες παρενέργειες θα εξαφανιστούν 

βαθµιαίως µόλις σταµατήσει η θεραπεία.  

  Οι άνθρωποι που κάνουν θεραπεία ίσως αποθαρρυνθούν εξαιτίας του 

µήκους της θεραπείας ή των παρενεργειών. Γι αυτό ας µιλήσουν στο γιατρό 

τους, οπότε τα φάρµακα ή ο προγραµµατισµός της θεραπείας µπορεί να 

αλλάξει. Να ξέρει ο άρρωστος ότι ο γιατρός δε θα ζητήσει να συνεχιστεί η 
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θεραπεία, εκτός εάν τα αναµενόµενα καλά αποτελέσµατα υπερκαλύπτουν τα 

προβλήµατα που έχει. Μερικές παρενέργειες µπορεί να µειώνονται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας. Πάντως θα πρέπει να ξέρει ο άρρωστος ότι ο χρόνος 

που χρειάζεται να ξεπεράσει µερικές από τις ενοχλητικές παρενέργειες και να 

αποκτήσει δυνάµεις ποικίλλει από πρόσωπο σε πρόσωπο και από θεραπεία 

σε θεραπεία. Το πόσο γρήγορα θα αισθανθεί καλύτερα ένας άρρωστος 

εξαρτάται από πολλούς παράγοντες συµπεριλαµβανοµένης της 

ανοσοκαταστάσεώς του και του είδους του φαρµάκου που παίρνει. 

   

Ανορεξία: 

   Η χηµειοθεραπεία µπορεί να προκαλέσει αλλαγές στις συνήθειες της 

διατροφής. Άνθρωποι που πάντα έτρωγαν λίγο µπορούν να δουν πως η 

όρεξή τους αυξήθηκε. Το αντίθετο είναι που δηµιουργεί πρόβληµα. Άνθρωποι 

που πάντα είχαν όρεξη, µπορεί να δουν ότι δε θέλουν να φάνε. Ακόµη και αν 

γνωρίζουν ότι η καλή διατροφή είναι σηµαντική, µπορεί να υπάρχουν µέρες 

που δε µπορούν να φάνε όσο πρέπει. Εάν ο άρρωστος βλέπει ότι δεν έχει 

όρεξη ή ότι χάνει βάρος, θα προσπαθήσει να τρώει συχνά και σε µικρά 

γεύµατα κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Μπορεί ακόµη να δοκιµάσει να κάνει 

έναν περίπατο πριν τα γεύµατα, πράγµα που βοηθάει στο να αυξηθεί η όρεξή 

του. 

  Να τρώει περισσότερο τις µέρες που έχει όρεξη ώστε να ισοβαθµήσει τη 

λήψη της τροφής. Γενικά είναι καλύτερο να µη προσπαθήσει να χάσει βάρος 

κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας. Πολλοί χάνουν την όρεξή τους για το 

κόκκινο κρέας γιατί οι αλλαγές στους γευστικούς κάλυκες της στοµατικής 

κοιλότητας µπορεί να κάνουν το κρέας να έχει πικρή γεύση. Εάν αυτό είναι το 

πρόβληµά του, να προσπαθήσει να µαρινάρει ή να µαγειρεύει το κρέας µε 

σάλτσα, µε χυµούς φρούτων ή κρασί. Μερικοί ασθενείς βρίσκουν ότι εάν 

χρησιµοποιούν πλαστικά µαχαιροπίρουνα αντί για µεταλλικά, µειώνεται η 

πικρή γεύση του κρέατος. 
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Ναυτία- εµετός: 

   Ναυτία  και εµετός είναι γενικά συνέπειες της επιδράσεως της 

χηµειοθεραπείας στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, γι΄ αυτό ωφέλιµα αντιεµετικά 

φάρµακα είναι αυτά µε καταπραϋντική δράση. 

  Προληπτικά, πριν από τη χηµειοθεραπεία πρέπει να δίνονται αντιεµετικά 

φάρµακα και ειδικά σε ορισµένα φάρµακα 1-2 ώρες πριν τη θεραπεία, κατά τη 

διάρκεια, και αργότερα σε κανονικά διαστήµατα για 24 ώρες µετά τη θεραπεία. 

  Οι εξωτερικοί ασθενείς πρέπει να προειδοποιούνται να µην οδηγούν 

αυτοκίνητο ή να χειρίζονται µηχανήµατα κατά το διάστηµα που παίρνουν 

αντιεµετικά φάρµακα. 

  Εκτός από τα φάρµακα υπάρχουν πολλοί τρόποι που µπορεί να 

προσαρµοστούν µε τη θεραπεία του αρρώστου, ώστε να µειωθεί η ναυτία και 

ο εµετός όπως: 

∗∗∗∗ ο άρρωστος να τρώει σε µικρά γεύµατα κατά τη διάρκεια της ηµέρας    

          έτσι ώστε να µην αισθάνεται βάρος στο στοµάχι. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει τα γλυκά , τα τηγανητά ή τα λιπαρά φαγητά. 

∗∗∗∗ Να τρώει τροφές σε θερµοκρασία περιβάλλοντος, µάλλον κρύες παρά   

         ζεστές ή παγωµένες και µαλακές. 

∗∗∗∗ Να τρώει αργά, ώστε µόνο µικρές ποσότητες τροφής να µπαίνουν στο  

         στοµάχι του κάθε φορά. 

∗∗∗∗ Να µασάει την τροφή του καλά ώστε να τη χωνεύει πιο εύκολα. 

∗∗∗∗ Να τρώει ξηρές τροφές όπως τοστ, ξερά δηµητριακά ή κράκερ. Αυτά   

         συχνά βοηθούν στο να ηρεµήσει ένα αναστατωµένο στοµάχι. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει να τρώει βαριά γεύµατα αµέσως µετά τη θεραπεία. Την 

ηµέρα της θεραπείας να παίρνει τα ελαφρά του γεύµατα νωρίς για 

καλύτερη χώνευση.  

∗∗∗∗ Να πίνει δροσερά αλλά άγλυκα ποτά, όπως χυµό µήλου, ανθρακούχα 

ποτά αφού φύγει το αέριο. 
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∗∗∗∗ Να αποφεύγει µυρωδιές που ενοχλούν (π.χ. µυρωδιές φαγητού, 

καπνού, αρώµατα). Εάν η µυρωδιά του φαγητού του προκαλεί ναυτία, 

να προσπαθήσει να είναι µακριά από την κουζίνα (όταν βρίσκεται στο 

σπίτι του) όση ώρα ετοιµάζονται τα γεύµατα. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει να κουράζεται για δυο ώρες τουλάχιστόν µετά τα 

γεύµατα. 

∗∗∗∗ Να βγάλει τις µασέλες τις µέρες που παίρνει τα φάρµακα της θεραπείας 

διότι τα διάφορα αντικείµενα µέσα στο στόµα του αυξάνουν την τάση για 

εµετό. 

∗∗∗∗ Να προσπαθήσει να αναπνέει µε το στόµα ανοιχτό όταν έχει ναυτία. 

∗∗∗∗ Μερικοί άρρωστοι έχουν ναυτία όταν σκέφτονται ότι θα κάνουν 

χηµειοθεραπεία, και ακόµα µε την είσοδό τους στο νοσοκοµείο.   

 

∆ιάρροια:  

  Σε  έντονες καταστάσεις δίνεται στον άρρωστο αντιδιαρροϊκό φάρµακο.  

∗∗∗∗ Να δοκιµάσει µια δίαιτα υγρών για να επιτρέψει στο έντερό του να 

ξεκουραστεί.  

∗∗∗∗ Να πίνει πολλά υγρά για να αντικαταστήσει αυτά που χάνει. Ιδιαίτερα 

ήπια υγρά όπως χυµό µήλου, νερό, ελαφρό τσάι ή ζωµό. Τα υγρά 

πρέπει να πίνονται χλιαρά ή σε θερµοκρασία δωµατίου. ∆εν πρέπει να 

είναι πολύ ζεστά ή παγωµένα.  

∗∗∗∗ Να αφήσει  να φύγει το αέριο απ τα ανθρακούχα ποτά πριν τα πιει.  

∗∗∗∗ Να τρώει µικρές ποσότητες φαγητού, αλλά πιο συχνά. Να µην 

παραλείπει γεύµατα κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει τροφές που προκαλούν αέρια (π.χ. πουρέ, φασόλια, 

ξηρούς καρπούς, λάχανο, µπρόκολο, κουνουπίδι, καρυκεύµατα).  

∗∗∗∗ Όταν αισθάνεται καλύτερα να προσθέτει σταδιακά τροφές χαµηλές σε 

ίνες π.χ. ρύζι, µπανάνες, µαρµελάδα µήλου, πουρέ πατάτας, τοστ και 
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κράκερ. Ο άρρωστος σε διάρροια χάνει κάλιο, που είναι πολύ σηµαντικό 

για τη λειτουργία του οργανισµού.  Γι΄ αυτό θα προσπαθήσει να αυξήσει 

την ποσότητα των τροφών µε µεγάλη περιεκτικότητα σε κάλιο. Οι 

πατάτες, οι µπανάνες και τα πορτοκάλια είναι πολύ καλές πηγές.  

 

∆υσκοιλιότητα:  

  Μερικά  χηµειοθεραπευτικά φάρµακα προκαλούν δυσκοιλιότητα.  

∗∗∗∗ Να πίνει πολλά υγρά που διευκολύνουν το έντερο. 

∗∗∗∗ Να συµπεριλαµβάνει στη δίαιτα τροφές µε πολλές ίνες (π.χ ωµά φρούτα 

και λαχανικά, ψωµί ολικής αλέσεως και ξηρούς καρπούς). 

 

Εκτός νοσοκοµείου να έχει κάποια δραστηριότητα και να ασκείται αν µπορεί. 

Γενικά: δίαιτα πλούσια σε κυτταρίνη και υγρά. 

 

Στοµατίτιδα:  

 Μερικά  χηµειοθεραπευτικά φάρµακα προκαλούν ξηρότητα και ερεθισµό σε 

στόµα και λαιµό. Ας ακολουθήσει ο άρρωστος τις παρακάτω συµβουλές για 

να αυξηθεί η υγρασία του στόµατος και να διευκολυνθεί η κατάποση:  

∗∗∗∗ Να πίνει πολλά υγρά 

∗∗∗∗ Να πιπιλίζει κοµµατάκια πάγου. 

∗∗∗∗ Να τρώει άγλυκα µαλακά ζαχαρωτά ή τσίχλα χωρίς ζάχαρη που 

αυξάνουν την υγρασία. 

∗∗∗∗ Να τρώει υγρές τροφές όπως π.χ. φρούτα, παγωτό. 

∗∗∗∗ Να µαλακώνει τις τροφές µε βούτυρο, µαργαρίνη, σάλτσες και χυµό. 

∗∗∗∗ Να βουτάει τις σκληρές και ξηρές τροφές µέσα σε καφέ, τσάι, γάλα. 

∗∗∗∗ Να βάλει µαγειρεµένες τροφές στο µπλέντερ ώστε να γίνουν µαλακές 

και πιο εύκολες στην κατάποση. 
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∗∗∗∗ Να προσπαθήσει να τρώει µαλακές τροφές, όπως παγωτό, πουτίγκα, 

γρανίτες, πεπόνι, παιδικές τροφές ή ζελέ. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει τροφές µε οξύ περιεχόµενο όπως ντοµάτες, πορτοκάλια 

και γκρέιπ φρούτ. 

∗∗∗∗ Να παίρνει τροφές που δεν ερεθίζουν το στόµα όπως πεπόνι, χυµό 

ροδάκινου, αχλάδι, κολοκύθια κ.λ.π. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει αλµυρές και πικάντικες τροφές. 

∗∗∗∗ Οι σκληρές και γλυκές τροφές καταστρέφουν τα ούλα, γι΄ αυτό να 

βουρτσίζει τα ούλα του µε µαλακή βούρτσα αµέσως µετά το φαγητό.  

∗∗∗∗ Να διατηρεί το στόµα και τα ούλα του καθαρά για να αποφεύγει τη    

          µόλυνση. Η καλή φροντίδα του στόµατος κατά τη διάρκεια της   

          χηµειοθεραπείας είναι πολύ σπουδαία, γιατί οι ιστοί του στόµατος  

           γίνονται πιο επιρρεπείς στις µολύνσεις. 

∗∗∗∗ Καταπραϋντικό και θεραπευτικό για το στόµα είναι η διάλυση σόδας σε 

χαµοµήλι (γαργάρες).  

∗∗∗∗ Μπορεί επίσης να πάρει φάρµακο (µε εντολή γιατρού) που καταπραΰνει 

τους πόνους.  

∗∗∗∗ Να χρησιµοποιεί αντισηπτικά υγρά. 

∗∗∗∗ Επίσης σταγόνες Mycostatin µε εντολή γιατρού.  

∗∗∗∗ Να χρησιµοποιεί κρέµα χειλιών αν τα χείλη του ξεραίνονται. 

∗∗∗∗ Να συµβουλευτεί τον οδοντίατρό του για να του δείξει τις κατάλληλες 

τεχνικές για το βούρτσισµα και τον καθαρισµό των δοντιών µε κλωστή 

κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας.  

∗∗∗∗ Επειδή η χηµειοθεραπεία κάνει πιο επιρρεπή την καταστροφή των 

δοντιών, ο οδοντίατρος θα µπορούσε να συστήσει τη χρήση φθορίου 

καθηµερινά. 

∗∗∗∗ Να ρωτήσει τον οδοντίατρο αν χρειάζεται να κάνει κάποιες οδοντιατρικές 

εργασίες πριν την έναρξη της χηµειοθεραπείας. 
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Λευκοπενία (έλλειψη λευκών αιµοσφαιρίων):  

          Να  ενηµερωθεί ο άρρωστος ότι είναι προσωρινή. 

∗∗∗∗ Να ζει σε καθαρό και υγιεινό περιβάλλον. 

∗∗∗∗ Όταν νοσηλεύεται σε νοσοκοµείο, πρέπει να λαµβάνονται 

προστατευτικά µέτρα για τις λοιµώξεις (π.χ. µονόκλινο δωµάτιο, και αν 

είναι δυνατόν να έχει απολυµανθεί πριν). Το προσωπικό του 

νοσοκοµείου και οι συγγενείς να φορούν µάσκα προσώπου, γάντια και 

ποδιά όταν βρίσκονται στο θάλαµό του. 

∗∗∗∗ Ο άρρωστος να κυκλοφορεί στους διαδρόµους του νοσοκοµείου µε 

µάσκα. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει τα ωµά φαγητά και 

φρούτα. 

∗∗∗∗ Να ενισχυθεί µε αντιβιοτικά (µε εντολή 

γιατρού). 

∗∗∗∗ Να φροντίσει να πλένει συχνά τα χέρια 

του  για αποφυγή µολύνσεων. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει το  συνωστισµό, καθώς και όσους πάσχουν από 

µεταδοτικές ασθένειες, όπως ανεµοβλογιά, γρίπη κ.λ.π. 

∗∗∗∗ Να µην κόβει τα πετσάκια των νυχιών του. Να χρησιµοποιεί κρέµα που 

τα αφαιρεί. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει τη σκληρή οδοντόβουρτσα. 

∗∗∗∗ Να χρησιµοποιεί ηλεκτρική ξυριστική µηχανή. 

∗∗∗∗ Να µη ξύνει τα σπυράκια του. 

∗∗∗∗ Να κάνει ζεστό µπάνιο µε αντισηπτικό υγρό, όπως Betadine scrub 

καθηµερινά, και να σκουπίζεται απαλά αντί να τρίβει δυνατά το δέρµα 

του. 



 50 

∗∗∗∗ Εάν το δέρµα του γίνει ξηρό και σκάει, να χρησιµοποιεί λοσιόν για να το 

µαλακώσει. 

∗∗∗∗ Εάν κοπεί ή γδαρθεί να καθαρίσει αµέσως την περιοχή µε νερό και 

σαπούνι. 

∗∗∗∗ Μετά από κάθε κένωση να καθαρίζει την περιοχή του πρωκτού πολύ 

καλά και απαλά. Εάν υπάρχει ερεθισµός ή πρόβληµα αιµορροΐδων, ας 

συµβουλευτεί το γιατρό ή τους νοσηλευτές (για αποφυγή περιπρωκτικού 

συριγγίου). 

∗∗∗∗ Μετάγγιση λευκών αιµοσφαιρίων (µόνο σε ειδικευµένα ογκολογικά 

κέντρα). 

 

Αναιµία (µείωση των ερυθρών αιµοσφαιρίων): 

∗∗∗∗ Ο άρρωστος πρέπει να ξεκουράζεται και να µην ξοδεύει την ενέργειά 

του άσκοπα. 

∗∗∗∗ Στο διαιτολόγιό του να προστεθούν περισσότερα πράσινα λαχανικά, 

συκώτι, και κόκκινο κρέας. 

∗∗∗∗ Να κινείται αργά για να αποφεύγει τη ζαλάδα. Για παράδειγµα, όταν 

ξυπνήσει αντί να κατέβει από το κρεβάτι του γρήγορα, να καθίσει στην 

άκρη του κρεβατιού για λίγο. 

∗∗∗∗ Η µετάγγιση αίµατος είναι ένας τρόπος γρήγορης αντιµετώπισης. 

 

 

΄΄ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ          

 ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ΄΄ 
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Θροµβοπενία (µείωση αιµοπεταλίων): 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει αθλοπαιδιές και ασπιρίνη. 

∗∗∗∗ Να καθαρίζει τη µύτη του φυσώντας απαλά. να µη χρησιµοποιεί το 

δάκτυλό του. 

∗∗∗∗ Να προσέχει πολύ όταν χρησιµοποιεί µαχαίρια ή εργαλεία (να µην 

κοπεί). 

∗∗∗∗ Να προσέχει να µην καίγεται όταν είναι στο σπίτι (µαγείρεµα, 

σιδέρωµα).να φορά γάντι µε βάτα όταν βάζει το χέρι του µέσα στο 

φούρνο. 

∗∗∗∗ Να φροντίζει το στόµα του πρωί βράδυ µετά το φαγητό. Το ίδιο ισχύει 

και για τις οδοντοστοιχίες 

∗∗∗∗ Να πλένει το στόµα του µε σόδα. Να χρησιµοποιεί ειδικά ξυλάκια µε 

βαµβάκι αντί για οδοντόβουρτσα. 

∗∗∗∗ Να χρησιµοποιεί ηλεκτρική ξυριστική µηχανή. 

∗∗∗∗ Να µην κάνει ενδοµυϊκές ενέσεις. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει τροφές που τραυµατίζουν. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει ξινά, καρυκεύµατα, οινόπνευµα, κάπνισµα. 

∗∗∗∗ Σε δυσκοιλιότητα να αποφεύγει τον υποκλυσµό ή τα υπόθετα, καθώς 

και τη θερµοµέτρηση από τον πρωκτό.  

∗∗∗∗ Εάν τα αιµοπετάλιά του πέσουν πολύ χαµηλά θα κάνει µετάγγιση 

αιµοπεταλίων (αιµοπεταλιοαφαίρεση). 

 

Τριχόπτωση (αλωπεκία):    

  Ο άρρωστος δεν είναι εύκολο να δεχτεί την τριχόπτωση στο κεφάλι, το 

πρόσωπο ή το σώµα του, γι΄ αυτό θα χρειαστεί κάποια ψυχολογική 

προσαρµογή. 
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  Ο γιατρός και οι νοσηλευτές θα βοηθήσουν τον άρρωστο να δεχτεί την 

παροδική αλλαγή του σωµατικού του ειδώλου. 

   Να µάθει ότι τα µαλλιά του θα 

ξαναµεγαλώσουν, όταν τελειώσει η θεραπεία ή 

κατά τη διάρκεια της θεραπείας και ότι τα νέα 

µαλλιά θα έχουν διαφορετικό χρώµα, υφή, και 

θα είναι καλύτερα σε ποιότητα. 

∗∗∗∗ Ο άρρωστος να είναι ενηµερωµένος 

σχετικά µε την τριχόπτωση, και καλό θα 

είναι να υπογράψει προηγουµένως ότι ενηµερώθηκε. 

∗∗∗∗ Εάν αισθάνεται καλύτερα µε καλυµµένο το κεφάλι, µπορεί να φορεί 

καπέλο, µαντήλι ή τυρµπάν.  

∗∗∗∗ Μπορεί αν θέλει να χρησιµοποιήσει περούκα και µάλιστα αν είναι 

δυνατόν εγκαίρως από τα ίδια ου τα µαλλιά.  Ο γιατρός θα συστήσει 

υποθερµία του κρανίου στον άρρωστο (δηλαδή να χρησιµοποιήσει 

κάσκα ψύξεως). 

∗∗∗∗ Σε όγκους εγκεφάλου ή εγκεφαλικές µεταστάσεις να µην τη 

χρησιµοποιεί, γιατί εµποδίζει τα αποτελέσµατα της χηµειοθεραπείας αν 

και τελευταία αποφεύγεται η χρήση της διεθνώς. 

∗∗∗∗ Να µη λούζεται συχνά και να µη χρησιµοποιεί βούρτσα µε σκληρές 

τρίχες. 

∗∗∗∗ Να αποφεύγει την περµανάντ και τις βαφές κατά τη διάρκεια της 

χηµειοθεραπείας. 

 

 

Ευαισθησία στο φως:  

  Να χρησιµοποιεί γυαλιά ηλίου και να αποφεύγει το δυνατό φως. 
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Προβλήµατα εκ του ουροποιητικού συστήµατος:     

    Μερικά  χηµειοθεραπευτικά φάρµακα αλλάζουν το χρώµα και την οσµή των 

ούρων. 

∗∗∗∗ Να µη φοβηθεί ο άρρωστος αν τα ούρα του  είναι κόκκινα (Doxorubicin, 

Epirubicin, Adriamycin), εάν γίνουν έντονα κίτρινα (Methotrexate), ή εάν 

έχουν έντονη µυρωδιά. 

∗∗∗∗ Να πίνει πολλά υγρά, για να  έχει πολλά ούρα και να αποφεύγει 

         τα προβλήµατα, από το ουροποιητικό σύστηµα. 

∗∗∗∗ Ο γιατρός ή οι νοσηλευτές θα συστήσουν στον άρρωστο τα σηµάδια 

που πρέπει να προσέχει σε νεφροτοξικά φάρµακα, όπως π.χ. Cisplatin, 

ή τοξικά της ουροδόχου κύστεως, όπως Ifosfamide (Holoxan). 

 

Προβλήµατα νευροφυτικού συστήµατος:  

  Η  αναιµία και η επίδραση µερικών χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων µπορεί 

να προκαλέσει µουδιάσµατα δακτύλων, καθώς επίσης <<µυρµήγκιασµα>> ή 

<<κάψιµο>>. 

∗∗∗∗ Σε περίπτωση µουδιάσµατος δακτύλων, θα πρέπει ο άρρωστος να 

προσέχει όταν πιάνει κοφτερά αντικείµενα ή ζεστά, για να µη 

τραυµατιστεί ή καεί. 

∗∗∗∗ Εάν χάνει την ισορροπία του, να κινείται αργά και να χρησιµοποιεί 

κάγκελα για να πιάνεται όταν ανεβοκατεβαίνει σκάλες. 

∗∗∗∗ Σε µερικά φάρµακα οι παρενέργειες αυτές µπορεί να είναι προσωρινές, 

ίσως όµως να χρειαστούν ιατρική παρακολούθηση, γι΄ αυτό θα πρέπει 

να αναφερθούν στο γιατρό.  
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Προβλήµατα δέρµατος: 

  (κνησµός, ερυθρότητα, ξηρότητα, εγκαύµατα). 

∗∗∗∗ Σε ξηρές επιφάνειες να χρησιµοποιείται λοσιόν. Εάν τα ενοχλήµατα δεν 

υποχωρούν να συµβουλεύεται γιατρό. 

∗∗∗∗ Προστατευτική κρέµα µε δείκτη υγρασίας 15 για αποφυγή ηλιακών 

εγκαυµάτων. 

∗∗∗∗ Ταλκ σε κνησµό, και σε αρνητικό αποτέλεσµα, συµβουλή γιατρού. 

∗∗∗∗ Κατά την ενδοφλέβια χορήγηση φαρµάκων µερικές φλέβες 

παρουσιάζουν σκούρο χρώµα. Αυτό το φαινόµενο είναι προσωρινό. 

 

Προβλήµατα από το γεννητικό σύστηµα:   

   Οι  παρενέργειες που µπορεί να συµβούν στη γεννητική σφαίρα κατά τη 

χηµειοθεραπεία, εξαρτώνται από τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα, από την 

ηλικία του αρρώστου και από τη γενική του κατάσταση. Τα χηµειοθεραπευτικά 

φάρµακα δεν επηρεάζουν την ικανότητα ή την επιθυµία για σεξ. Μερικοί 

άρρωστοι όµως βρίσκουν ότι το στρες της αρρώστιάς τους ή το πρόγραµµα 

της θεραπείας τους, τους κάνει να αισθάνονται κουρασµένοι. 

   

- Για τις γυναίκες: οι γυναίκες που υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία µπορεί να 

παρατηρήσουν αλλαγές στην περίοδό τους. Οι κύκλοι περιόδου µπορεί να 

είναι ανώµαλοι ή να σταµατήσουν εντελώς κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 

Μερικά χηµειοθεραπευτικά φάρµακα µπορεί να προκαλέσουν στειρότητα, που 

µπορεί να είναι προσωρινή, ή µόνιµη. Μπορεί να έχουν εξάψεις και άλλα 

συµπτώµατα εµµηνοπαύσεως. Επίσης κνησµό, κάψιµο ή ξηρότητα του 

κόλπου. Ο γυναικολόγος θα τους προτείνει µια κρέµα για να βοηθηθούν στο 

πρόβληµά τους. Η περίπτωση εγκυµοσύνης να συζητηθεί µε το γιατρό, αν και 

όλα τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα αντενδείκνυνται στην εγκυµοσύνη. 

    

-Για τους άνδρες: τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα µπορεί να µειώσουν τον 

αριθµό των σπερµατοζωαρίων, να ελαττώσουν την κινητικότητά τους, ή να 

νεκρώσουν τα ίδια τα σπερµατοζωάρια (αζωοσπερµία). 
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∗∗∗∗ Επειδή η µόνιµη στειρότητα είναι πιο πιθανή, θα πρέπει ο άρρωστος να 

συζητήσει την παρενέργεια αυτή µε το γιατρό, πριν αρχίσει η θεραπεία. 

∗∗∗∗ Να πάρει αν θέλει πληροφορίες για την αποταµίευση σπέρµατος 

(δηλαδή να διατηρήσει το σπέρµα του κατεψυγµένο και να το 

χρησιµοποιήσει για τεχνική γονιµοποίηση µελλοντικά). 

∗∗∗∗ Και τα δυο φύλλα πρέπει να λαµβάνουν οπωσδήποτε αντισυλληπτικά, 

και πολλές φορές και µετά τη θεραπεία, για να αποφευχθεί η γέννηση 

µη υγιών παιδιών. Όπως π.χ. σε θεραπεία µε Cyclophosphamide όπου 

τα αντισυλληπτικά µέτρα συνεχίζονται για τρεις µήνες µετά τη θεραπεία. 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΜΕ ΦΑΡΜΑΚΑ. 

  Με την έναρξη της χηµειοθεραπείας πολλές φορές γίνεται µια φαρµακευτική 

αγωγή στον άρρωστο για πρόληψη παρενεργειών, όπως π.χ. στο σχήµα VAD 

χορηγείται αντιβίωση (Septrin), αντιόξινα (Riopan), και για το ουρικό οξύ 

(Ziloric) και διουρητικά (Lasix). Για πρόληψη και αντιµετώπιση των εµέτων 

κατά τη θεραπεία γίνεται στον άρρωστο αντιεµετικό σχήµα, όπως π.χ. 125 mg 

Solu-Cortef + 1 amp Primperan, (να υπάρχει στον όροφο amp Akineton σε 

περίπτωση που κάνει ο άρρωστος εξωπυραµιδικά από Primperan ) δυο ώρες 

πρίν τη θεραπεία και δυο ώρες µετά. Σε σχήµα µε cisplatin η δόση αυξάνεται 

σε 250 mg (εντολή γιατρού). 

 

ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ. 

  Ο γιατρός και οι νοσηλευτές ενηµερώνουν τον άρρωστο για τα συµπτώµατα 

που πρέπει να προσέχει εκτός νοσοκοµείου, τα οποία πρέπει να αναφέρει 

επικοινωνώντας µε το γιατρό ή τους νοσηλευτές. Τα συµπτώµατα αυτά 

µπορεί να είναι: 

∗∗∗∗ Ασυνήθιστες αιµορραγίες (αίµα στα ούρα, στα εµέσµατα, στα ούλα, στα     

           κόπρανα, ρινική επίσταξη, µητρορραγίες). 

∗∗∗∗ Εξάνθηµα και πετέχιες στο δέρµα. 
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∗∗∗∗ Υπερπυρεξία. 

∗∗∗∗ Κόπωση, δύσπνοια. 

∗∗∗∗ Στοµαταλγία ή δυσκαταποσία, στοµατίτις. 

∗∗∗∗ Μούδιασµα ή υπαισθησία των δακτύλων χειρών ή ποδών. 

∗∗∗∗ Αλλαγή στις συνήθειες αφοδεύσεως. 

∗∗∗∗ ∆υσκολία στην ούρηση. 

∗∗∗∗ Απότοµη αύξηση ή µείωση στο βάρος του σώµατος. 

∗∗∗∗ Πόνοι ασυνήθιστης εντάσεως. 

∗∗∗∗ Κεφαλαλγίες. 

∗∗∗∗ ∆ιόγκωση αδένων. 
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                                                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4    

 

 

                         ΟΡΙΣΜΟΣ ΕΞΑΓΓΕΙΩΣΗΣ 

    Ως εξαγγείωση ορίζεται η τοπική τοξικότητα που προκαλείται στο σηµείο 

της ένεσης των κυτταροστατικών φαρµάκων, η οποία εκφράζεται ως 

αντίδραση υπερευαισθησίας, ερεθισµός και διάβρωση έως νέκρωση. 

 

   

   Τα   κυτταροστατικά  φάρµακα, εκτός  από  τις  συνηθισµένες  παρενέργειες 

( µυελοκαταστολή, γαστρεντερική  τοξικότητα,  αλωπεκία κ.τ.λ.), προκαλούν  

αρκετές  φορές  τοπική  τοξικότητα  στον  τόπο  της  ένεσής  τους, που  

εκφράζεται  ως  αντίδραση  υπερευαισθησίας, ερεθισµός  και  διάβρωση- 

νέκρωση. Στη  διεθνή  βιβλιογραφία  υπάρχουν  ελάχιστα  δεδοµένα  σχετικά  

µε  την συχνότητα  και  τον  τρόπο  αντιµετώπισης  της  τοπικής  τοξικότητας,  

που  προκαλείται  από  εξαγγείωση των κυτταροστατικών  φαρµάκων. Από  

την  άλλη  µεριά, οι  οδηγίες  για  την  αντιµετώπιση  της  επιπλοκής  αυτής  

είναι  πολλές  φορές  αντιφατικές  στη  διεθνή  βιβλιογραφία. Η  κατάσταση  

έχει  επιδεινωθεί  τελευταία  από  την  εισαγωγή  νέων  χηµειοθεραπευτικών  

παραγόντων, όπως  το cis- platinum   και  η  ετοποσίδη,  που  προκαλούν  

ερεθισµό  όταν  εξαγγειωθούν, ενώ  πειραµατικά  φάρµακα  φάσης Ι και ΙΙ  

µελετώνται  για  το  ενδεχόµενο  σοβαρών  τοπικών  επιπλοκών.  

 

 

 Αγγείο που υπέστη διαρροή 

φαρµάκου : ΄΄εξαγγείωση΄΄ 
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

 Η   συχνότητα  της  εξαγγείωσης  των  κυτταροστατικών  φαρµάκων  είναι  

δύσκολο  να  προσδιορισθεί  από  τη  βιβλιογραφία. Η  συχνότητα  και  η  

σοβαρότητα  της  χηµικής  φλεβίτιδας  σπάνια  περιγράφονται.  Αντιδράσεις  

υπερευαισθησίας  από  αδριαµυκίνη  αναφέρονται  σε  ποσοστό  από  3%  

έως  21%. Συχνότητα  µιας  εξαγγείωσης  ανά  1000  φλεβοκεντήσεις  

αναφέρεται  σε  φάρµακα  που  προκαλούν  τοπική  διάβρωση- νέκρωση όταν  

εξαγγειωθούν. Αναφέρεται  ότι  η  εξαγγείωση  κυτταροστατικών  φαρµάκων  

παρατηρείται  σε  ποσοστό 1- 2% όλων  των  εγχύσεων, ακόµη  και  όταν  η  

χορήγηση  τους  γίνεται  από  εξειδικευµένο  προσωπικό,  επίσης 2-3  

περιπτώσεις  εξαγγείωσης  ανά  µήνα. Τέλος, αναφέρεται  ότι 2-5 %  όλων  

των  επιπλοκών  από  τη  χορήγηση  κυτταροστατικών  φαρµάκων  είναι  

τοπικής  φύσης.  

 

΄΄ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ   

ΠΟΥ ΑΥΞΑΝΟΥΝ  ΤΟΝ  ΚΙΝ∆ΥΝΟ  ΕΞΑΓΓΕΙΩΣΗΣ ΤΩΝ 

ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΩΝ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ΄΄ 

 

  Ανατοµικοί, φαρµακολογικοί, τεχνικοί, ακτινοθεραπευτικοί και  

ιατρογενείς  παράγοντες  φαίνεται  να  αυξάνουν  τον  κίνδυνο  πρόκλησης  

τοπικών  βλαβών, όταν  τα  αντικαρκινικά  φάρµακα  εξαγγειωθούν. 

 

Ανατοµικοί  παράγοντες 

   Ηλικιωµένοι  άρρωστοι  µε  γενικευµένη αγγειοπάθεια  διατρέχουν  τον  

κίνδυνο  τοπικού  εγκαύµατος  από  τυχόν  εξαγγείωση  κυτταροστατικών  

φαρµάκων, λόγω  διαταραχών  στην  αιµατική  ροή. Φλεβοκεντήσεις  σε  

ευκίνητες, µικρού  διαµετρήµατος  φλέβες ή  φλέβες  µε  µειωµένη  αιµατική  

ροή,  µπορεί  να  οδηγήσουν  σε  εξαγγείωση, λόγω  της  αυξηµένης  

συγκέντρωσης, τοπικά,  του  κυτταροστατικού  φαρµάκου. Γενικά, άρρωστοι, 

µε  κακό  φλεβικό  σύστηµα  διατρέχουν  µεγαλύτερο  κίνδυνο  πρόκλησης  

εγκαύµατος  σε  περίπτωση  εξαγγείωσης  κυτταροστατικού  φαρµάκου. 
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Άρρωστες  που  έχουν  υποβληθεί  σε ριζική  µαστεκτοµή  και  λεµφαδενικό  

καθαρισµό  της  µασχάλης, λόγω  ανάπτυξης  λεµφοιδήµατος  του  σύστοιχου 

άκρου, έχουν  συγχρόνως  και  διαταραχές  στη φλεβική  του  αποχέτευση. 

Αυτό  έχει  σαν συνέπεια  αύξηση  της  συγκέντρωσης  και  παράταση  τοπικά  

και  εποµένως  αύξηση  του  κινδύνου εξαγγείωσής  του. Άρρωστοι  µε  

σύνδροµο  άνω κοίλης  διατρέχουν  αυξηµένο  κίνδυνο  εξαγγείωσης  των  

χορηγούµενων  κυτταροστατικών  φαρµάκων, αυτό  σε  αρρώστους  µε  

σύνδροµο άνω  κοίλης  συνιστάται µείωση  της  ποσότητας  των  

χορηγούµενων  κυτταροστατικών  φαρµάκων  τουλάχιστο  κατά  25%. 

 

 Φαρµακολογικοί  παράγοντες 

     Η  βαρύτητα  των  τοπικών  βλαβών  εξαρτάται  από  την  ποσότητα  του  

εξαγγειωθέντος  χηµειοθεραπευτικού παράγοντα  και  τη  διάρκεια  της  

έκθεσης του. Υψηλές  συγκεντρώσεις  διαβρωτικών  φαρµάκων  στο  

εξωκυττάριο  χώρο  έχουν  ως  αποτέλεσµα  µεγάλες  ποσότητες  των  

φαρµάκων  αυτών  να  µεταφέρονται  από  κύτταρο  σε  κύτταρο  δια  µέσου  

των  κυτταρικών  µεµβρανών. Έτσι,  η  βραδεία  έγχυση  ίσως  να  αποτελεί  

τον  καλύτερο  τρόπο  χορήγησης  των  κυτταροστατικών  φαρµάκων, ώστε  

σε  περίπτωση  εξαγγείωσης,  να  έχουµε  όσο  το  δυνατόν  χαµηλότερη  

συγκέντρωση  του  φαρµάκου  στον  εξωκυττάριο  χώρο.  Από  την  άλλη  

µεριά  όµως,  αφού  η  παρατεταµένη  έγχυση  αυξάνει  το  χρόνο  έκθεσης  

των  ιστών  στο  φάρµακο, φάρµακα  µε  διαβρωτικές  ιδιότητες  διαλυµένα  µε  

επαρκή  ποσότητα  διαλυτικού  πρέπει  να  χορηγούνται  στο  µικρότερο  

χρονικό  διάστηµα  που  επιτρέπει  η  παρακεντηθείσα  φλέβα  και η  ανοχή  

του  αρρώστου. 

 

Θέση  χορήγησης  των  κυτταροστατικών  φαρµάκων 

    Η  εξαγγείωση  ενός  χηµειοθεραπευτικού  

παράγοντα  µε  διαβρωτικές  ιδιότητες  στη  

ραχιαία επιφάνεια  της  άκρας χειρός ή  στον  

καρπό  προκαλεί  µεγαλύτερη  βλάβη  απ’ ότι όταν  

η  εξαγγείωση  γίνει  στο  αντιβράχιο, λόγω  της 
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άµεσης  γειτονίας  των  τενόντων  και  νεύρων  µε  τις  υπερκείµενες  φλέβες. 

Η  εξαγγείωση  κυτταροστατικών  φαρµάκων  στην  περιοχή  του  αγκωνιαίου  

βόθρου  προκαλεί  συνήθως   εκτεταµένες  νεκρωτικές  βλάβες  και  

λειτουργικές  διαταραχές  του  άκρου. Θεωρητικά, η  καλύτερη  θέση  

χορήγησης  των  κυτταροστατικών  φαρµάκων  είναι  η  περιοχή  του  

αντιβραχίου,  που  διαθέτει  επιπολής  φλέβες  και  πλούσιο  υποδόριο  ιστό,  

που  προφυλάσσει  τένοντες  και  νεύρα  σε  περίπτωση  εξαγγείωσης  των  

φαρµάκων  αυτών. 

 

Ιατρογενείς  παράγοντες 

  Το  µεγαλύτερο  ποσοστό  των  σοβαρών τοπικών  βλαβών  φαίνεται  ότι  

έχει  σχέση  µε  λάθη  στην  τεχνική  χορήγησης  των  χηµειοθεραπευτικών  

παραγόντων  από  άτοµα  χωρίς  εµπειρία, π.χ. επαναλαµβανόµενες  

προσπάθειες  φλεβοκέντησης  της  ίδιας  φλέβας. 

 

Ακτινοθεραπευτικοί  παράγοντες 

   Έντονες  τοπικές  βλάβες  από  εξαγγείωση   κυτταροστατικών  φαρµάκων  

είναι  συνηθέστερες  σε  περιοχές,  που  έχουν   υποβληθεί  προηγουµένως  

σε  ακτινοθεραπεία. Μερικές  φορές  κατά  την  χορήγηση  ραδιοµιµητικών  

παραγόντων  παρατηρούνται  φαινόµενα  αναζωπύρωσης  σε  

ακτινοβοληµένες  περιοχές, ακόµη  και  όταν  αυτές  βρίσκονται  µακριά  από  

τη  θέση  ένεσης  του  χηµειοθεραπευτικού  παράγοντα. 

 Τα  κυτταροστατικά  φάρµακα,  ανάλογα  µε  το  είδος  της  βλάβης  που  

προκαλούν,  διακρίνονται  σε: 

 

1. ∆ιαβρωτικά- προκαλούντα νέκρωση (vesicants). Είναι  τα  φάρµακα  

εκείνα  που  προκαλούν  εκτεταµένη  νέκρωση, όταν  εξαγγειωθούν, π.χ. 

αδραµυκίνη, αλκαλοειδή της Vinca rosa 

 

2. Ερεθιστικά (irritants). Είναι  τα  φάρµακα  εκείνα  που  προκαλούν  

τοπικά  καύσο ή  ασήµαντη διάβρωση, όταν  εξαγγειωθούν. 
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3. Μη διαβρωτικά (non-vesicants). Είναι  τα  φάρµακα  εκείνα  που  

στερούνται  των  ιδιοτήτων  των  δύο  παραπάνω  κατηγοριών. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΄΄οι κατηγορίες των κυτταροστατικών φαρµάκων ανάλογα µε  

το είδος  της τοπικής βλάβης που προκαλούν΄΄. 

Φάρµακα  που  προκαλούν  σοβαρή  

νέκρωση (Vesicants) 

Φάρµακα  που  δεν προκαλούν  

σοβαρή  νέκρωση (Irritants ή non- 

Vesicants) 

Actinomycin-D Asparginase 

Daunomycin Bleomycin 

Doxorubicin BCNU 

Epirubicin Cyclophosphamide 

Mithramycin Cytarabine (Ara-C) 

Mitomysin-C  Dacarbazine (DTIC) 

Mustine Etoposide (DTIC) 

Streptozotocin 5-Flyorouracil 

Vinblastine Ftorafur 

Vincristine Ifosfamide 

Vindesine Methotrexate 

zinostatin Mitoxantrone 

Zorubicin Cis-platinum 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ  ΕΙΚΟΝΑ 

  Η τοπική  τοξικότητα  από  τα  κυτταροστατικά  φάρµακα, όπως αναφέρθηκε,  

εκφράζεται  ως  τοπικός  ερεθισµός , αντιδράσεις  υπερευαισθησίας  και  

διάβρωση-νέκρωση.  Πολλά  από  τα  φάρµακα , που  µπορούν  να  

προκαλέσουν  τοπικό  ερεθισµό  ή  αντιδράσεις  υπερευαισθησίας ,είναι  και 

διαβρωτικά ,όταν  εξαγγειωθούν. Οποιαδήποτε  τοπική  αντίδραση  , πρέπει  

να  ταξινοµείται   προσεκτικά , για  να  γίνει  η  σωστή  αντιµετώπιση  και  να  

καταγράφεται  πάντοτε  , για να  υπάρξουν  επαρκή  δεδοµένα για  τον  τύπο  
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και  τη  σοβαρότητα  των τοπικών  αντιδράσεων  που  προκαλούν  τα 

κυτταροστατικά φάρµακα. 

 

Τοπικός  ερεθισµός  

  Χαρακτηρίζεται  από  τοπικό  πόνο και  φλεβίτιδα.  Μερικά  φάρµακα, όπως 

η  καρµουστίνη (BCNU) και  η ντακαρβαζίνη(DTIC),  προκαλούν πόνο  κατά  

µήκος  της  φλέβας, που  πρέπει  να  διακρίνεται  από  τον  πόνο  που  

συνδυάζεται  µε  την  εξαγγείωση.   

    Ο  πόνος  οφείλεται  σε  σπασµό των     

    αγγείων. Από  την άλλη  µεριά  ο  σπασµός     

    µπορεί  να  αποτελεί  εµπόδιο  στην     

    ελεύθερη  ροή,  αυξάνοντας  τον  κίνδυνο     

    της  εξαγγείωσης. Άλλοι  παράγοντες  που    

    προκαλούν  τοπικό  ερεθισµό , έχουν  σχέση   

    µε   την  σωστή  διάλυση  του  φαρµάκου  

   όπως  συµβαίνει  µε  τη bisantrene  ή  µε το  

διαλυτικό  µέσο ,όπως  συµβαίνει  µε  την  καρµουστίνη. Ο τοπικός  ερεθισµός  

µπορεί  να  αποφευχθεί µε  την  χρησιµοποίηση  φλεβών  µεγάλου 

διαµετρήµατος και  την  ταχεία χορήγηση  του  κυτταροστατικού. Σε  

περίπτωση  φλεβίτιδας ή  σκλήρυνση  της  φλέβας, θα  πρέπει να  επιλέγεται  

άλλη  φλέβα  για  την  χορήγηση  του  φαρµάκου.  Ο  τοπικός  ερεθισµός  

προκαλεί  µερικές φορές  προβλήµατα  προσπέλασης  της  φλέβας , αλλά δεν  

αντενδείκνυται η  επιχορήγηση  του  φαρµάκου.  

 

Αντιδράσεις  υπερευαισθησίας 

  Χαρακτηρίζονται  από ερυθηµατώδεις  γραµµώσεις ,ουρτικάρια, κνησµό και 

αµβλύ πόνο  κατά  µήκος  της  διαδροµής  της  φλέβας. Ο  πόνος  αυτός  

πρέπει  να  διακρίνεται  από το καυστικό ή  συσφιγκτικό   πόνο  στη  θέση  της 

βελόνης  ή  κατά  µήκος  της  φλέβας  αλλά  κοντά στη  θέση  της  βελόνης , 

που παρατηρείται  σε περιπτώσεις  εξαγγείωσης  των  χηµειοθεραπευτικών 

παραγόντων. 
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  Τα  συµπτώµατα  της αντίδρασης υπερευαισθησίας  υποχωρούν συνήθως  

αυτόµατα µέσα  σε  30 min. Τα  αντιισταµινικά  είναι  χωρίς  αποτέλεσµα στην  

πρόληψη  της αντίδρασης  υπερευαισθησίας.Η επαναχορήγηση του 

φαρµάκου  µπορεί  να µη  προκαλέσει πάλι  αντίδραση  υπερευαισθησίας.  

 

 Εξαγγείωση  

    Xαρακτηρίζεται  από  πόνο, ερύθηµα και  διόγκωση  στο  σηµείο  της  

έγχυσης. Αρκετές  φορές  , η  µόνη ένδειξη  εξαγγείωσης είναι η  µείωση της  

ροής ή  η απουσία  επιστροφής  αίµατος. Η  πρώιµη διάγνωση  της  

εξαγγείωσης  των  διορθωτικών  κυτταροστατικών φαρµάκων έχει  µεγάλη  

σηµασία  για  την  αποφυγή  σοβαρών  τοπικών  βλαβών και  για  τη  άµεση  

εφαρµογή  των  κατάλληλων µέτρων  όταν  υπάρχουν. 

 

 

 

΄΄χέρι   ασθενούς που έχει 

υποστεί  εξαγγείωση΄΄            

 

 

   ΄΄πόδι   ασθενούς που έχει 

υποστεί  εξαγγείωση΄΄            
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            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

 

 

                       ----- ΠΡΟΛΗΨΗ ----- 

 ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ ΣΤΗ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

ΓΙΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΩΝ. 

 

  Σήµερα η σύγχρονη τεχνολογία µε τα µέσα που διαθέτει µπορεί να βοηθήσει 

τον άρρωστο, ώστε η θεραπεία να γίνει άνετη, ανώδυνη, ασφαλής γι΄ αυτόν 

τον ίδιο και για το προσωπικό. 

  Οι διευκολύνσεις της σύγχρονης τεχνολογίας είναι από τις πιο απλές ως τις 

πιο τέλειες και εκσυγχρονισµένες. Εκσυγχρονισµένο υλικό και άφθονο, µε 

δικαίωµα επιλογής όπως: γάντια, ποδιές µάσκες µιας χρήσεως και καλής 

ποιότητας, σύριγγες, βελόνες, υποκλείδιοι και υποδόριοι καθετήρες, 

ηλεκτρονικές αντλίες, ρυθµιστές και ελεγκτές της χορηγήσεως διαλυµάτων 

των φαρµάκων και άλλα. 

  Με επανειληµµένες ενέσεις και µε ορισµένα φάρµακα, οι φλέβες µπορεί να 

γίνουν ευαίσθητες ή να καταστραφούν, µε αποτέλεσµα να έχουµε την 

εξαγγείωση και εν συνεχεία τη νέκρωση των ιστών γύρω από τη φλέβα. 

  Η καλύτερη θεραπεία λοιπόν, είναι η πρόληψη. Ένας τρόπος προλήψεως 

νεκρώσεως είναι η χρήση υποδόριου καθετήρα, και έχουµε να 

παρουσιάσουµε ποικιλία µε ανταγωνισµό την τελειότητα. 

 

  Το σύστηµα ιντραπόρτ (intraport system) υποδόριου καθετήρα είναι 

ιδιαίτερα πρακτικό και κατάλληλο για διακοπτόµενη αλλά και συνεχιζόµενη     

χηµειοθεραπεία.                                                          

Το σύστηµα αυτό τοποθετείται µε την               ΄΄intraport system΄΄ 

έναρξη της θεραπείας στους ασθενείς   

των οποίων η φλεβική προσπέλαση είναι 

δύσκολη. Έχει διάρκεια ζωής µέχρι 5 
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χρόνια και απαλλάσσει τον άρρωστο από συνεχείς φλεβοκεντήσεις,   οι δε 

λοιµώξεις είναι περιορισµένες.  

   

 

 

 

 

 

 

΄΄Εµφυτευόµενος φλεβικός     

   καθετήρας΄΄  

 

 

 

 

 

 

  Άλλος υποδόριος καθετήρας είναι ο port-A-cath, όπου εκτός από τη χρήση 

του για παρεντερική θρέψη, αιµοληψίες, θεραπεία πόνου, χρησιµοποιείται και 

αυτός στη χηµειοθεραπεία για προστασία των φλεβών και µάλιστα 

προληπτικά σε µακροχρόνια χηµειοθεραπεία όπου τα χηµειοθεραπευτικά 

φάρµακα είναι περισσότερο τοξικά.  

 Οι καθετήρες port-A-cath τοποθετούνται    

   και σε εξωτερικούς ασθενείς, και µπορεί  

   να συνοδεύονται από µικρή ηλεκτρονική  

   αντλία τσέπης η οποία ελέγχει τη  

    χορήγηση του φαρµάκου. Υπάρχουν  

    port-A-cath καθετήρες ενδοφλεβικής,  

port-A-cath                        ενδαρτηριακής και ενδοπεριτοναϊκής χορηγήσεως.     

                                           Οι πλέον εύχρηστοι είναι οι ενδοφλεβικής     

                                            χορηγήσεως. Οι θροµβώσεις είναι σπάνιες. 

Άλλος καθετήρας είναι ο υποκλείδιος καθετήρας σιλικόνης Hickman (Hemo- 

cath),ο οποίος εκτός των άλλων χρήσεων, π.χ. παρεντερική θρέψη, 

αιµοληψία, χρησιµοποιείται και για   χηµειοθεραπεία (µε τρείς αυλούς),  
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ηπαρινίζεται στο τέλος κάθε θεραπείας για αποφυγή θροµβώσεως και έχει 

µικρότερη διάρκεια ζωής.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     ΄΄Καθετήρας  Hickman΄΄ 

 

΄΄Σηµείο τοποθέτησης καθετήρα    

                    Hickman΄΄ 

 

         Απλοί στην καθηµερινή τους χρήση είναι   οι µικροί φλεβοκαθετήρες 

που χρησιµοποιούνται συνήθως µόνο σε πενταήµερα σχήµατα και έτσι η 

φλεβοκέντηση δεν είναι καθηµερινή, µε αποτέλεσµα οι φλέβες να 

προφυλάσσονται και οι άρρωστοι  να µην ταλαιπωρούνται. 

Στο τέλος κάθε θεραπείας ο καθετήρας ηπρινίζεται µε ηπαρίνη (Heparin) 0,5-1 

ml (1000 iv/ ml) σε διάλυµα φυσιολογικού ορού (σε αναλογία 1:10). 

 

 

 

 

 

 

 

 - Φλεβοκαθετήρας ΄΄πεταλούδα΄΄             -΄΄απλοί φλεβοκαθετήρες΄΄ 

  

Ένας άλλος τρόπος προλήψεως της νεκρώσεως είναι η χρήση της 

ηλεκτρονικής αντλίας (Life Care Pump Model No 4) η οποία 
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ελέγχει το χρόνο της εγχύσεως και της ροής του φαρµάκου στη φλέβα και η 

οποία προειδοποιεί µα χαρακτηριστικό ήχο (alarm) σε περίπτωση κωλύµατος 

όπως και η αντλία του port-A-cath.  

 

                          

 

                            

΄΄∆ιάφορα 

είδη ηλεκτρονικών αντλιών΄΄ 

 

 

Η ηλεκτρονική αντλία έχει τα ίδια πλεονεκτήµατα µε  τη διαφορά ότι µπορεί να 

ελέγχει τη ροή δυο φαρµάκων συγχρόνως, όπως π.χ. στο σχήµα VAD 

Vincristine Adriblastina. 

 

Ένας ρυθµιστής της ροής του φαρµάκου  

είναι το dial-a-flo µιας χρήσεως,  

που χρησιµοποιείται στον άρρωστο  

κάνοντας θεραπεία διαρκείας,  

όπως σε 24ωρο σχήµα. 

                                                                        
                                                                                   ΄΄Συσκευή dial-a-flo΄΄ 

  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

  Ανθρακυκλίνες. Η  τοπική ιστική αντίδραση από  την εξαγγείωση  

ανθρακυκλινών  έχει  την  ίδια  συµπτωµατολογία (έντονος τοπικός  πόνος  

και  διάβρωση – νέκρωση) κατά  την  έναρξη (1 εβδοµάδα) κατά  τη  διάρκεια 

της θεραπείας (1-4 µήνες).  Η  διάρκεια  των  νεκρωτικών φαινοµένων 

επιµηκύνεται  γιατί  το φάρµακο , προκαλώντας  των  θάνατο  των 

προσβεβληµένων  κυττάρων,  εξέρχεται  από  αυτά και  συνδέεται  µε  άλλα , 

γειτονικά, ζώντα  κύτταρα  και  επιφέρει το  θάνατο και  σ’ αυτά. Η  τοπική  
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αυτή  επανακύκλωση του  φαρµάκου συνεχίζεται έως  ότου  το  φάρµακο  

καταστεί αδρανές ή  απορροφηθεί  από  τη  συστηµατική  κυκλοφορία. 

   

 

 

 

 

΄΄Αρνητικές συνέπειες της 

εξαγγείωσης των 

ανθρακυκλινών΄΄ 

 

 

  Η χορήγηση στεροειδών  φαίνεται ότι  ελαττώνει  την  τοπική  φλεγµονώδη  

αντίδραση, χωρίς να  αναστέλλει  τις  νεκρωτικές διεργασίες ,όπως φάνηκε σε  

ποντικούς (Cohen  1979)9. ∆εν  υπήρξε  διαφορά στην  ενδοφλέβια (µέσο  της  

ίδιας  της  φλέβας ), την  υποδόρια  ή την  ενδοδερµική χορήγηση των  

στεροειδών, αναφορικά µε  τα  εννέα γνωστά  προκαλούντα νέκρωση  

κυτταροστατικά φάρµακα (Barlock et al 1979)8 . Οι  Barlock et al (1979) 

χρησιµοποίησαν  συγχρόνως  σε  όλους  τους  αρρώστους  τοπικό πάγο. Ο 

Larson (1982.)11 και οι Dorr και Alberts(1985)10, εφαρµόζοντας τοπικά  µόνο  

πάγο  σε  περιπτώσεις  εξαγγείωσης αδριαµυκίνης ,πέτυχαν  σηµαντική  

σµίκρυνση των  νεκρωτικών βλαβών. 

  Σε  περιπτώσεις  εξαγγείωσης  αδριαµυκίνης  χορηγήθηκε  ενδοφλεβίως  

διττανθρακικό  νάτριο , το  οποίο ,προκαλώντας  µεταβολές του ph  τοπικά, 

ελαττώνει τη  σύνδεση  της  αδριαµυκίνης  µε το ιστικό  DNA. Το  

διττανθρακικό νάτριο ελαττώνει  τοπικά  τις  νεκρωτικές  διεργασίες  , χωρίς  

να τις προλαµβάνει,  όπως δείχθηκε σε  ποντικούς. Αντίθετα  αυτό  που δεν  

επιβεβαιώθηκε σε  άλλα  πειραµατικά πρότυπα. Ο  συνδυασµός  

διττανθρακικού  νατρίου  και  στεροειδών δοκιµάστηκε  σε κλινικό  επίπεδο  

και  αποδείχθηκε  αρκετά  αποτελεσµατικός. 

 

  Για   την  εξαγγείωση της αδριαµυκίνης έχουν  χρησιµοποιηθεί  το DMSO, α- 

τοκοφερόλη  και  ο συνδυασµός  τους, µε  αντιφατικά  αποτελέσµατα. Άλλοι  

περιγράφουν  πλήρη  πρόληψη  των  νεκρωτικών  βλαβών  µε  την  χορήγηση 
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DMSO, άλλοι  ελάττωση  της  διαµέτρου  των  νεκρωτικών  ελκών  έως  και  

68%  µε  τον  συνδυασµό DMSO  και α- τοκοφερόλης , άλλοι  ότι  ο  

συνδυασµός DMSO  και α- τοκοφερόλης είναι  τελείως  ανενεργής  και  άλλοι  

ότι  η  χορήγηση DMSO  ενδοδερµικά  αυξάνει  την  τοπική  τοξικότητα.. Το   

DMSO  χορηγείται  για  7  µέρες  σε  δόση  που  ποικίλει  στη  διεθνή  

βιβλιογραφία  από  0,5 ml  DMSO 70% έως 3 ml DMSO 100%. 

   Οι   Dorr και  Albertes (1981)10 περιέγραψαν  βελτίωση  της  τοπικής  

τοξικότητας,  σε  περίπτωση  εξαγγείωσης  αδραµυκίνης,  µε τη  

χρησιµοποίηση ισοπροτερενόλης  ( µερική  βελτίωση) και προπανολόλης 

(πλήρης  πρόληψη). 

    Ένας  µεγάλος  αριθµός  αντιδότων, όπως  λιδοκαϊνη, φαιντολαµίνη, 

υαλουρονιδάση, σιµεθιδίνη, διφαινυδραµίνη, ηπαρίνη, Ν- ακετυλοκυστεϊνη, 

βενζοϊκό οξύ, γλουταθειόνη  και  καρνιτίνη, αποδείχθηκε  ανενεργής  για  την  

θεραπεία  υης  εξαγγείωσης  της  αδραµυκίνης  σε  πειραµατικά  πρότυπα. 

   Μιτοµυκίνη- C. Τα  κλινικά  χαρακτηριστικά  της  εξαγγείωσης  της  

µιτοµυκίνης-C  είναι  όµοια  µε  εκείνα  των  ανθρακυκλινών. ∆εν  υπάρχουν  

συστηµατικές  µελέτες  χορήγησης  ειδικών  αντιδότων  για  την  θεραπεία  της  

εξαγγείωσης  της  µιτοµυκίνης- C   στον  άνθρωπο. 

  Τα  φλαβινοειδή, δρώντας  σαν  µη  ειδικός  αντιφλεγµονώδης  παράγοντας, 

µπορεί  να  βελτιώσουν  τα  τοπικά  τοξικά  φαινόµενα  της  µιτοµυκίνης C, 

όταν  ενεθούν  ενδοδερµικά. Τα φλαβινοειδή  ενώνονται  µε την  οµάδα  της  

αζιριδίνης  και  έτσι  ανταγωνίζονται  την  κυτταροτοξική  δράση  της  

µιτοµυκίνης C. Άλλοι  ερευνητές  έδειξαν in vitro  χηµική  αδρανοποίηση  της  

µιτοµυκίνης C µε  την   χρησιµοποίηση  sodium  thiosulfate  αλλά  εκτεταµένη  

κλινική  εµπειρία  στον  άνθρωπο  δεν  υπάρχει. 

   Ακτινοµυκίνη D. Τα  κλινικά  χαρακτηριστικά  της  εξαγγείωσης  της 

ακτινοµυκίνης D είναι  όµοια  µε  εκείνα  των  άλλων  αντικαρκινικών  

αντιβιοτικών. Σαν  αντίδοτα  έχουν  χρησιµοποιηθεί  το sodium  thiosulfate και  

το  ασκορβικό  οξύ. 

  Μιθραµυκίνη. Τα  κλινικά  χαρακτηριστικά  της  εξαγγείωσης  της  

µιθραµυκίνης είναι  όµοια  µε  εκείνα  των  ανθρακυκλινών, αλλά  ο καύσος  

και  το ερύθεµα  γίνονται  εµφανή  σε  48 ώρες. Έχει  χρησιµοποιηθεί  σαν  

αντίδοτο  το EDTA. 
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    Αλκαλοειδή  της Vinca  rosa. Οι  τοπικές  ιστικές  βλάβες  διαρκούν  

περίπου  3- 4 εβδοµάδες. Η  χρησιµοποίηση  υαλουρονιδάσης (προάγει  την  

απορρόφηση), φυσιολογικού  ορού ( αυξάνει την  διαλυτότητα  και  εποµένως  

ελαττώνει  τη  συγκέντρωση) και  θερµότητας ( συνιστάται  από  εταιρία  

παραγωγής  ως προάγουσα  την  απορρόφηση) φαίνεται  ότι  ελαττώνει  τις    

τοπικές  βλάβες, όπως  δείχθηκε  σε  ποντικούς. Αποµένει  η  δοκιµή  τους  σε  

ευρεία  κλίµακα. 

   Μεχλωρεθαµίνη. Φλεβίτιδα, πόνος  τοπικά  και  ερύθηµα  εµφανίζονται  

συνήθως  εντός  ωρών  από  την  εξαγγείωση. Η  αντιµετώπιση  της  

εξαγγείωσης  πρέπει  να  γίνεται  πολύ  γρήγορα, λόγω  της  ταχείας  τοπικής  

δράσης  του  φαρµάκου. Οι  παρασκευαστές  συνιστούν  την  τοπική  

χορήγηση   του sodium  thiosulfate, που  προσφέρει  εναλλακτικό  

υπόστρωµα  στην  αλκυλίωση  των  ιστών. Το sodium  thiosulfate  είναι  

τοπικά  καλά  ανεκτό  και  σχετικά  µη  τοξικό. 

  Καρµουστίνη (BCNU). Προκαλεί  δύο  τύπους  τοπικών  αντιδράσεων: (α) 

οξύ καυστικό  πόνο  κατά  µήκος  της  πορείας  της  φλέβας. (β) 

καθυστερηµένη  φλεβίτιδα ( έναρξη  µετά  7- 10 µέρες) που  διαρκεί  περίπου  

7  µέρες  και  δεν συνδυάζεται  µε  την  κλασική  νέκρωση  των  διαβρωτικών  

κυτταροστατικών  φαρµάκων. Η  οξεία  αντίδραση  προφανώς  οφείλεται  στο  

διαλυτικό  µέσο ( απόλυτο  οινόπνευµα), που  χρησιµοποιείται, για  να  

συντηρεί  τη  σχετικά  αδιάλυτη  νιτροζουρία. Η  καθυστερηµένη  αντίδραση 

πιθανώς  είναι  το  αποτέλεσµα  της  αλκυλίωσης  στα  ενδοθηλιακά  κύτταρα  

του  αγγειακού  τοιχώµατος. Το  φάρµακο  γρήγορα  αδρανοποιείται  σε  

αλκαλικό  περιβάλλον, γι’ αυτό  σαν  αντίδοτο  έχει  χρησιµοποιηθεί  το  

διττανθρακικό  νάτριο. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2. ΄΄αντίδοτα  που  χρησιµοποιούνται  σε  περίπτωση  

κυτταροστατικών  φαρµάκων. Υ∆:υποδορίως, ΕΜ: ενδοµυϊκώς, ΕΦ: 

ενδοφλεβίως, Ε∆: ενδοδερµικώς΄΄. 

φάρµακο Αντίδοτο Μηχανισµός 

Actinomycin-D 

 

 

 

 

Doxorubicin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Daunomycin 

Vincristine 

 

 

 

 

Vindlastine 

 

 

Vindesine 

Carmustine 

Sodium thiosulfate 10% 

4ml 

Ασκορβικό οξύ (50 

mg/ml):1ml 

 

Υδροκορτιζόνη: 50-200 mg 

Υ∆ ή ΕΜ 

∆ιττανθρακικό νάτριο 8,4% 

5 ml ΕΦ από την ίδια  

φλέβα DMSO τοπικά 

DMSO+ α-τοκοφερόλη:10% 

α-τοκοφερόλης σε 1 ml 

DMSO τοπικά  ηµερησίως  

για 2-7 µέρες 

Ισοπροτερενόλη  10 mg Ε∆ 

Ή προπανολόλη 100  mg 

Ε∆  

Πάγος 

Βλ. Αδριαµυκίνη 

Φυσιολογικός ορός: 1 ml 

Υ∆ 

Υδροκορτιζόνη: 25 mg Υ∆ 

Θερµότητα  

 

Υαλουρονιδάση: 1 ml Υ∆ 

Φυσιολογικός ορός:1 ml Υ∆ 

Υδροκορτιζόνη:2,5 mg Υ∆ 

Βλ. Βινµπλαστίνη 

∆ιττανθρακικό νάτριο: 5 ml 

Ελαττώνει  τη  σύνδεση  του DNA 

 

Ελαττώνει  τη  σύνδεση  του DNA 

 

 

Ελαττώνει τη φλεγµονώδη 

 αντίδραση 

Ελαττώνει  τη  σύνδεση του µε αλλαγή 

του pH. 

Αποµακρύνει τις  ελεύθερες ρίζες 

Αποµακρύνει τις  ελεύθερες ρίζες 

 

 

 

Προλαµβάνει  την αντίδραση  της 

αδριαµυκίνης  µε  τους  β- υποδοχείς του 

δέρµατος. 

Προκαλεί αγγειοσύσπαση 

 

Αυξάνει τη διαλυτότητα του φαρµάκου 

Ελαττώνει τη φλεγµονώδη αντίδραση 

Προκαλεί αγγειοδιαστολή που βελτιώνει 

την απορρόφηση του φαρµάκου. 

 

Αυξάνει την απορρόφηση του φαρµάκου 

Αυξάνει τη διαλυτότητα του φαρµάκου 

Ελαττώνει τη φλεγµονώδη αντίδραση 

 

Ελαττώνει τη σύνδεση του DNA 
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    Γενικά  δεν υπάρχουν γνωστά ή ακόµη  και  σε θεωρητική βάση αντίδοτα  

για  πολλά  από  τα προκαλούντα  νέκρωση  κυτταροστατικά  φάρµακα (πιν. 

3). Βέβαια, αυτό είναι πεδίο µελλοντικής έρευνας. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Κυτταροστατικά φάρµακα  χωρίς ειδικά αντίδοτα. 

 

Φάρµακο Αντίδοτο 

Ετοποσίδη 

Ζινοστατίνη 

Ζορουµπισίνη 

Μιθραµυκίνη 

Μπογουαζόνη 

Μποµυκίνη 

Ντακαρβαζίνη 

Πλατίνη 

Στεπτοζοτοκίνη 

Τενιποσίδη 

Κανένα 

Κανένα 

Κανένα 

EDTA 

Κανένα 

Sodium thiosulfate 

Κανένα 

Κανένα 

Κανένα 

Κανένα 

 

 

Mithramycin 

Mitomycin-C 

 

 

 

 

 

 

Mechlorethamine 

EDTA 150mg/ml:1ml 

∆ιττανθρακικό νάτριο 8,4% 

5 ml ΕΦ από την ίδια φλέβα 

Sodium thiosulfate 10% 

4ml ΕΦ  

Ασκορβικό οξύ (50mg/ml):  

1 ml  

 Sodium thiosulfate 10% 

4ml Εφ από την ίδια φλέβα 

Ελαττώνει τη σύνδεση του DNA 

Ελαττώνει τη σύνδεση του DNA µε 

αλλαγή του pH. 

Ελαττώνει τη σύνδεση του DNA 

 

 

 

 

Προκαλεί ανενεργοποίηση δι’ 

αλκαλοποιήσεως 
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΄΄ΘΕΡΑΠΕΙΑ΄΄ 

    Εάν  επισυµβεί  εξαγγείωση  διαβρωτικού  χηµειοθεραπευτικού  παράγοντα  

πρέπει  να  ληφθούν  τα  εξής  µέτρα: 

 

→→→→ ∆ιακοπή  της  χορήγησης  του φαρµάκου  αµέσως, αν  υπάρχουν  

υποψίες  εξαγγείωσης του. Η  βελόνη  ή  η  πεταλούδα  έγχυσης  δεν  

πρέπει  να  αφαιρεθεί. 

→→→→ Παρακέντηση  της  περιοχής  εξαγγείωσης  και  αναρρόφηση  όσο  το  

δυνατό  µεγαλύτερης  ποσότητας  από  το εξαγγειωθέν  φάρµακο. 

→→→→ Χορήγηση  ειδικού  αντίδοτου. Η  ποσότητα  του  χορηγούµενο  

αντίδοτου  εξαρτάται  από  την  ποσότητα  του  εξαγγειωθέντος  

φαρµάκου. 

→→→→ Εάν  δεν  υπάρχει  διαθέσιµο  αντίδοτο, πρέπει  να  χορηγηθεί  

φυσιολογικός  ορός, για  να ελαττωθεί η  συγκέντρωση  του  

εξαγγειωθέντος  φαρµάκου. 

→→→→ Χορήγηση, τοπικά, κορτικοστεροειδών, για  να  ελαττωθεί  η  

φλεγµονώδης  αντίδραση. Κορτικοστεροειδή  δεν χορηγούνται  σε  

περίπτωση  εξαγγείωσης  αλκαλοειδών της Vinca  rosa. 

→→→→ Αφαίρεση  της  βελόνης. 

→→→→ Εφαρµογή, τοπικά, αλοιφής  υδροκορτιζόνης  1%. 

→→→→ Τοποθέτηση  πάγου ή  ψυχρών  επιθεµάτων  στην  περιοχή  της  

εξαγγείωσης. Εφαρµογή  θερµών  επιθεµάτων  σε  περίπτωση  

εξαγγείωσης  αλκαλοειδών  της Vinca  rosa. 

→→→→ Καταγραφή  όλων  των  ενεργειών  που  έγιναν, στο  ιστορικό  του  

αρρώστου. 

  Τα  αντίδοτα  πρέπει  να  φυλάσσονται  στο  κουτί  των  πρώτων  βοηθειών  

του  τµήµατος  και  πρέπει να  ελέγχονται  καθηµερινά  από  το  προσωπικό  

του  φαρµακείου  ή  από  την  υπεύθυνη  του  τµήµατος. 

   Στην  παθολογική  κλινική  του  Νοσοκοµείου «Μεταξά», σε  συνεργασία  µε  

την  πλαστική  χειρουργική  κλινική, εφαρµόζονται, σε  περίπτωση  

εξαγγείωσης  διαβρωτικού  κυτταροστατικού  φαρµάκου, τα εξής  µέτρα: 

εφαρµόζονται  σκαριφισµοί, απόξεση  µε  συρµάτινη  βούρτσα, διήθηση  µε 
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ξυλοκαϊνη  και  έκπλυση  µε  φυσιολογικό  ορό  και Cetavlon. Σε  περίπτωση  

που  υπάρχει  υποψία  διαφυγής  φαρµάκου  µεγαλύτερης  1 ml , γίνεται  

τοπική  διήθηση  µε  100ml   φυσιολογικού  ορού  για  την  αραίωση  του  

φαρµάκου. Η  µέθοδος  αυτή  εφαρµόστηκε  σε  15  αρρώστους και  κανένας  

από  αυτούς  δεν  παρουσίασε νεκρωτική  βλάβη. 

 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ 

  Κατά  τη  διάρκεια χορήγησης  χηµειοθεραπευτικών παραγόντων  πρέπει  

να  τηρούνται  αυστηρότατα όλα  εκείνα  τα  µέτρα  που  είναι  απαραίτητα,  

για  να  ελαχιστοποιηθεί  ο  κίνδυνος  της εξαγγείωσης. 

 

Τα  µέτρα  αυτά είναι: 

 Τα  κυτταροστατικά  φάρµακα  χορηγούνται  πάντα  από  

         εξειδικευµένο  προσωπικό. 

 Τα  φάρµακα  διαλύονται  σε  επαρκή  ποσότητα  διαλυτικού, ώστε  να  

υπάρχει  σωστή  πυκνότητα  του  φαρµάκου. 

 Επιλέγονται  οι  θέσεις  φλεβοκέντησης  µε  την  ακόλουθη  σειρά: 

πήχης, ραχιαία  επιφάνεια  άκρας χειρός, καρπός, αγκωνιαίος βόθρος. 

 Χρησιµοποιείται  πεταλούδα   20 ή 21G. ∆εν γίνεται  προσπάθεια  για  

περισσότερες  από  µια  φλεβοκεντήσεις  στην  ίδια  φλέβα. 

 ∆εν  καλύπτεται  η  βελόνη  στη  θέση  φλεβοκέντησης  µε  

λευκοπλάστη. 

 Χορηγούνται  5 ml φυσιολογικού  ορού  και  αναρροφάται  µικρή   

           ποσότητα  αίµατος, για  να  ελεγχθεί  η  ακεραιότητα  της  φλέβας. 

 Εάν  είναι  προφανής  η  εξαγγείωση  του  φυσιολογικού  ορού, 

επιλέγεται   άλλη φλέβα  στο  άλλο  άκρο ή πλαγίως  της  αρχικής  

φλέβας  και  αποφεύγεται  η  φλεβοκέντηση  σε  κάποιο  σηµείο, έστω 

και µακρινό, στη διαδροµή  της  ίδιας  φλέβας, για  τον  κίνδυνο  της  

εξαγγείωσης. 

 Το  φάρµακο  χορηγείται  µε  ρυθµό  5 ml/min  ή  τουλάχιστον  σε  

χρονικό  διάστηµα  3 min. 
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 Εάν πρόκειται  να  χορηγηθούν  πολλά  φάρµακα, χορηγείται  πρώτο  

το  φάρµακο  µε τις  περισσότερες  διαβρωτικές  ιδιότητες. Εάν όλα  τα  

φάρµακα έχουν  διαβρωτικές  ιδιότητες, χορηγείται  πρώτο  το  

φάρµακο  µε  την  µικρότερη  ποσότητα  διαλυτικού. 

 Κατά  την  διάρκεια  χορήγησης  του  φαρµάκου, ερωτάται  συνεχώς ο 

άρρωστος  για  την  ύπαρξη  αισθήµατος  καύσου στην  περιοχή  

ένεσης  του  φαρµάκου. Ελέγχεται  συνεχώς  η ελεύθερη  ροή  έγχυσης  

του  φαρµάκου  ή  αναρροφάται αίµα  συνεχώς. 

 

 Μετά  το  πέρας  της  έγχυσης, 

«ξεπλένεται» η  φλέβα  µε  5-10 ml 

φυσιολογικού  ορού. 

 Μετά  την αφαίρεση  της  πεταλούδας, 

εφαρµόζεται  πίεση  στο  σηµείο της  

φλεβοκέντησης, για  να  προληφθεί  το  

ενδεχόµενο  αιµορραγίας. ∆εν  κάµπτεται  ο αγκώνας, αν ως  σηµείο  

φλεβοκέντησης  έχει  χρησιµοποιηθεί  ο  αγκωνιαίος  βόθρος. 

Εάν, παρά  την  εφαρµογή  των  προληπτικών  µέτρων  παρατηρηθεί  

νέκρωση  των  ιστών, φαίνεται  ότι  η  πρώιµη  χειρουργική  παρέµβαση  

προσφέρει  τα  καλύτερα  αποτελέσµατα. Έτσι, η ευρεία  εκτοµή  και  η  

νεκροποίηση  των  ιστών  µπορεί  να  περιορίσει  το  µέγεθος  της  βλάβης. 

Ακόµη, η  προσεκτική  παρακολούθηση  για  το  ενδεχόµενο  τοπικής  

λοίµωξης  και  άµεση  χορήγηση  των  κατάλληλων  αντιβιοτικών  έχει  σαν  

αποτέλεσµα  περιορισµό  του  µεγέθους  των  τοπικών  βλαβών. Όταν  

αποτύχουν  και  τα  µέτρα  αυτά, εκτεταµένη  χειρουργική  επέµβαση, 

περιλαµβανοµένου  ακόµη  και  του  ακρωτηριασµού  µπορεί  να  καταστεί  

αναγκαία. 

 

΄΄Χειρουργική αφαίρεση 

απονεκρωµένου ιστού  

κατόπιν                                                                 

εξαγγείωσης΄΄ 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ -ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

  Η εξαγγείωση είναι µια δύσκολη κατάσταση στην οποία µπορεί να 

υποπέσουν οι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία πολύ 

εύκολα, εάν δε γίνονται µε προσοχή οι σχετικές διαδικασίες. 

  Κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας είναι αναγκαία η απαρέγκλιτη τήρηση 

των οδηγιών του θεράποντος ιατρού, η διατήρηση πνεύµατος ηρεµίας και 

συνεργασίας, η βεβαιότητα ότι ο ασθενής δε µάχεται µόνος του ενάντια στη 

νόσο και, κυρίως, η πίστη, ο πόθος και η ελπίδα για το ευνοϊκότερο 

θεραπευτικό αποτέλεσµα, που θα φέρει καλύτερες µέρες και βελτιωµένη 

ποιότητα ζωής.     

  Μετά την ενασχόλησή µας µε το θέµα της εξαγγείωσης διαπιστώθηκε ότι 

πρόκειται για µια πολύ σοβαρή κατάσταση, η οποία απαιτεί πολύ κόπο για τη 

θεραπεία της. 

 Το τελικό συµπέρασµα είναι οτι πρέπει να εφαρµοστεί επαρκής και 

κατάλληλη εκπαίδευση σχετικά µε την εξαγγείωση, αλλά και την πρόληψή της, 

ώστε να αποφεύγονται τα δυσάρεστα αποτελέσµατα. 

  Στηριζόµαστε σ΄ αυτή την άποψη γιατί µέσα από την βιβλιογραφική 

ανασκόπηση που πραγµατοποιήθηκε διαπιστώθηκε ότι η Ελληνική 

βιβλιογραφία δεν αναφέρεται επαρκώς στο θέµα της εξαγγείωσης, ενώ 

αντίθετα στην Αγγλική υπάρχει πληθώρα άρθρων.  
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