
44 ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑ ΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Περιοχική Χημειοθεραπεία 

ΦΩΤΗΣ ΚΑΝΑΚΟΥΔΗΣ 

Η περιοχική χημειοθεραπεία γίνεται με το σκεπτικό 
βελτίωσης της δράσης του φαρμάκου. καθώς η χορήγη σή 
του γίνεται κοντά στη μάζα του όγκου . Η πιο διαδεδομέ­
νη είναι η ενδαρτηριακή περιοχική χημειοθεραπεία, για 
τη ν οποία βασική προϋπόθεση είναι η πλή ρης ή σχεδόν 
πλή ρης απομόνωση της περιοχής που βρίσκεται ο όγκος 
και με την  οποία επιτυγχάνεται: 

α-συνεχής για αρκετό χρονικό διάστημα έκθεση 
του καρκινικού κυττάρου στο φάρμακο 

β-υψηλή πυκνότητα φαρμάκου στη ν  περιοχή του 
όγκου . 

γ-αντίστοιχη μείωση τη;  ποσότητας και πυκνότητας 
του φαρμάκου στη γενική κυκλοφορία και επο­
μένως μείωση των ανεπιθύμητων ενεργειών 
από την  τοξικότητά του. 

Η ενδαρτηριακή περιοχική χημειοθεραπεία δεν είναι 
τόσο απλή όσο η γενική χημειοθεραπεία. Η εφαρμογή 
της απαιτεί εξειδικευμένη ομάδα γιατρών, χειρουργική ε­
πέμβαση και ειδικά μηχανή ματα και συσκευές . Εξάλλου, 
όπως όλες οι ιατρικές παρεμβάσεις έχει και τις επιπλοκές 
της, που διακρίνονται σε τεχνικές (από την  επέμβαση και 
το εμφυτεύσιμο υλικό) και σε θεραπευτικές (από τοξική 
επίδραση του φαρμάκου τοπικά ή γενικά)1. Οι πλέον δια­
δεδομμένες μορφές της ενδαρτηριακής περιοχικής χη­
μειοθεραπείας είναι η απομόνωση -άρδευση (isolation­
perfusion ) ,  που εφαρμόζεται κυρίως στα άκρα, και η έγ­
χυση ( infusion) κυρίως στη ν  η πατική αρτη ρία μετά από 
χειρουργική εμφύτευση ειδικής συσκευής. 

Α. ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ-ΑΡΔΕΥΣΗ 

(ISOLATION-PERFUSION) 

Η τεχνική αυτή εφαρμόζεται κυρίως για μελανώματα 
ή σαρκώματα σε περιοχές ή όργανα που μπορούν να απο­
μονωθούν πλή ρως. Για πρώτη φορά αναφέρθηκε από 
τους Greech et al ( 1 958)2 και αργότερα βελτιώθηκε με την  
προσθήκη και σύγχρονης υπερθερμίας3.4 

Είναι σύνθετη μέθοδος, απαιτεί χειρουργική επέμβα­
ση με αναισθησία και απασχολεί 4 ομάδες ειδικών (αναι­
σθη σιολόγοι ,  χειρουργοί, ακτινοφυσικός για ι σοτοπικά 
έλεγχο, χειριστής του μηχανήματος εξωσωματικής κυ­
κλοφορίας). Η όλη διαδικασία χονδρικά περιλαμβάνει: 
α) αποκάλυψη, παρασκευή και στη συνέχεια περιβρογχι­
σμό των αγγείων (έξω λαγόνιος αρτη ρία & φλέβα για τα 
κάτω άκρα, μασχαλιαία αρτη ρία και φλέβα για τα άνω ά-

κρα), β) περιοχική άρδευση του άκρου με τη βοήθεια συ­
σκευής  εξωσωματικής κυκλοφορίας γ) έλεγχο για τυχόν 
διαφυγή προς τη συστηματική κυκλοφορία δ) έκπλυση 
του κυτταροστατικού και αποκατάσταση της φυσιολογι­
κής αιμάτωσης του άκρου. 

Η τεχνική που ακολουθείται στο Αντικαρκινικό Νο­
σοκομείο Θεσσαλονίκης «ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ» περιγράφεται 
λεπτομερώς από τους Μ πλάτζα και συν5 και μεταξύ άλ­
λων περιλαμβάνει συστηματικό η παρι νι σμό των ασθενών 
με 1 ,5mg/kg και αντιμικροβιακή χημειοπροφύλαξη λίγο 
πρι ν  αρχίσει ο περιβρογχισμός των αγγείων. Ωστόσο άλ­
λοι συγγραφείς προτείνουν μεγαλύτερες δόσεις ηπαρί­
νης6 ή και καθόλου ηπαρί νη στη συστηματική κυκλοφο­
ρία παρά μόνο στο μηχάνη μα της εξωσωματικής Ό 

Το μηχάνημα εξωσωματικής κυκλοΦοριας και οι σω­
λήνες πλη ρούνται με μίγμα Ringers's Lactate και 350-400 
ml αίματος (ο αιματοκρίτης του μίγματος αυτο;J συνήθως 
είναι 9- 1 0%). Αφού γίνει η σύνδεση με τα απομονωθέντα 
αγγεία αρχίζει η λειτουργία του μηχανήματος εξωσωμα­
τικής, το οποίο αΦού στεγνώσει και θερμάνει το μίγμα το 
στέλνει προς την  αρτηρία, ενώ συγχρόνως παραλαμβάνει 
από τη φλέβα. Για μερικά λεπτά παρακολουΟείται η ομα­
λή ροή άρδευσης (συνήθως 400-600 mllmin για κάτω ά­
κρο και 150-200 ml/min για άνω άκρο ή σύμφωνα με άλ­
λους συγγραφείς 250-300 mllmin για κάτω άκρο και 150 
ml/min για άνω άκρο7) και ελέγχεται το επίπεδο των υ­
γρών στον οξυγονωτή .  Αν το επίπεδο αυτό παραμένει 
σταθερό και υπάρχει καλή φλεβική επιστροφή.  ακολου­
θεί ο έλεγχος διαφυγής.  Ο έλεγχος αυτός γίνεται με κατα­
μέτρη ση ραδιοσεση μασμένη ς λευκωματίνης με Ι 1 1 1• που 
εγχέεται σε διαφορετική συγκέντ ρωση στη συστηματική 
κυκλοφορία και στο κύκλωμα αρδευόμενου άκρου-μηχα­
νήματος εξωσωματικής. Π ρι ν  την έναρξη της επέμβασης 
έχει τοποθετηθεί φωτοπολλαπλασιαστής με ανιχνευτή 
στο ύψος της καρδιάς, ο οποίος μετρά και καταγράφει τις 
κρούσεις της ραδιοσεσημασμένης λευκωματίνη ς  που στο 
απομονωμένο άκρο είναι 20 φορές περισσότερη από αυ­
τήν  της συστηματικής κυκλοφορίας. Έτσι αν υπάρξει 
διαφυγή από το απομονωμένο άκρο προς τη συστηματική 
κυκλοφορία, ο aνιχνευτής φωτοπολλαπλασιαστής θα κα­
ταγράψει αμέσως αυξημένο αριθμό κρούσεων και θα γίνει 
αντιληπτό από αυτόν που παρακολουθεί τη συσκευή . Αν 
δεν  υπάρχει διαφυγή για μερικά λεπτά, ακολουθεί η έγχυ­
ση των κυτταροστατικών φαρμάκων στο κλειστό σύστη­
μα άρδευση ς  του άκρου. Δεν επιτρέπεται διαφυγή μεγα-
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λύτερη από 10� ο 1 ή από 15-20" ,/ ανάλογα με το είδος των 
φαρμάκων που χορηγούνται .  

Η άρδευση του άκρου με κυτταροστατικά διαρκεί I 
ώρα. Το φάρμακο που χρη σιμοποιείται ευρύτατα είναι η 
μελΦαλάνη (alkeran) μόνο του ή σε συνδυασμό με άλλα 
κυτταροστατικά (ακτινομυκίνη-D, σισπλατίνη .  ντακαρ­
μπαρίνη-DΠC, αδριαμυκίνη )89. Στο «ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ» Αν­
τικαρκινικό Νοσοκομείο χρη σιμοποιείται κατά βάση η 
μελΦαλάνη στα μελανώματα και προστίθεται DΠC 30 
min μετά την  έναρξη της άρδευσης .  Στα σαρκώματα 
προστίθεται αδριαμυκίνη στα τελευταία 10 min της άρ­
δευση ξ  Οι δόσεις των φαρμάκων αυτών μέσα στο μίγμα 
άρδευσης είναι πολύ μεγάλες. θανατηφόρες αν διαφύγουν 
στη συστηματική κυκλοφορία9. 

Η απομόνωση -άρδευση του άκρου με υψηλές δόσεις 
κυτταροστατικών γίνεται χωρίς ή με υπερθερμία στους 
41-42° C, κατάστασης που αυξάνει τη δράση των φαρμά­
κων αυτών και αναλύεται εκτενέστερα σε επόμενο κεφά­
λαιο. 

Μ ετά από τη ν άρδευση με κυτταροστατικά ακολου­
θεί η περίοδος έκπλυσης του άκρου. που γί\ ·ετυι με Rin­
ger's Lactate, μέχρις ότου το εξερχόμενο από τις φλέβες 
υγρό γίνει ροδόχρουν έως άχρουν. Στα τελευταία 300 ml 
που θα μείνουν στο άκρο προστίθενται 50 mg ( 5000 I U) η ­
παρίνη ς5.  Στο τέλος της  επέμβασης γίνεται εξουδετέρωση 
της η παρίνης με θειϊκή πρωταμίνη .  Η εξουδετέρωση γί­
νεται αναλογικά, λαμβανομένων υπόψη της συνολικής 
ποσότητας η παρί νη ς που χορηγήθηκε και του χρόνου 
που έχει παρέλθει, δεδομένου ότι I mg ( 100 IU)  ενδοφλέ­
βια χορηγούμενης  ηπαρίνης  έχει περίοδο ημ<ωής περί­
που I ώρα10 Έτσι χορηγείται I mg θειϊκής πρωταμίνη ς  
για κάθε 2 mg ηπαρίνης  που χορηγήθηκε πριν από 1-2 ώ­
ρες και I mg θειϊκής πρωταμίνης για κάθε 3 mg ηπαρί νη ς 
που χορηγήθη καν πριν από 2-3 cδρες. Μ ετά τις 3 ώρες 
από τη χορήγηση η παρίνης δεν χρειάζεται αναστροφή 
της,  εκτός αν υπάρχουν στοιχεία για το αντίθετο. 

Μ ετά τη ν επαναγγείωση του άκρου μετρώντας τον 
αιματοκρίτη του διαλύματος έκπλυσης και γνωστού όν­
τος του όγκου του και του προεγχειρη τικοί1 αιματοκρ\τη 
μπορούμε να υπολογίσουμε τις απώλειες αίματος σύμφω­
να με την  εξίσωση : 

Hct διαλ tκπi.uση; *όγκος διαλύματος έκπλυση; 

απώλειες αίματος = 
προεγχειρητικό; Hct 

Ο υπολόγισμός θα είναι πιο ακριβής αν ο προεγχει­
ρητικός αιματοκρίτης αντικατασταθεί με έναν αιματο­
κρίτη αμέσως μετά την  εισαγωγή στη ν  αναισθη σία, όπου 
πιθανόν Uα έχει συμβεί κάποιος βαθμός αιμοαραίωσης 
από την  ενδοφλέβια χορήγη ση υγρών7 

Η γενική αναισθη σία είναι το είδος αναι σθη σίας που 
προτιμάται. Η περιοχική (ραχιαία. επι σκλη ρίδια) αναι­
σθη σία αποφεύγεται α) κυρίως για τον κίνδυνο δημιουρ­
γίας αιματcόματος στο ραχιαίο σωλήνα εξαιτίας των υψη­
λών δόσεων ηπαρίνης δι εγχειρη τικά και β) γιατί συνο­
δεύεται από αρκετού βαθμού συμπαθητικό αποκλεισμό. 
πράγμα που δύσκολα μεταβάλλεται, αν και όταν χρεια­
σθεί για τον έλεγχο τυχόν διαφυγής .  

Το monitoring αύτών των επεμβάσεων εκτός από τα 
βασικά για μεγάλες επεμβάσεις πρέπει να περιλαμβάνει 
και δύο καθετη ριασμούς αρτηρίας: ένα στη συστη ματική 
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κυκλοφορία και ένα στο απομονωμένο άκρο (συνήθως 
στη μηριαία ή βραχιόνιο αρτη ρία περιφερικά του σημεί­
ου καθετηριασμού για την άρδευση). Καθετ ή ρας πνευμο­
νικής αρτη ρίας χρειάζεται να μπει μόνο σε ασθενείς με 
καρδιαγγειακές νόσους, που δύσκολα θα άντεχαν πιθανές 
μεγάλες αιμοδυναμικές μεταβολές από οξείες μετακινή ­
σεις υγρών. Επίση ς  πρέπει να γίνονται μετρή σεις θερμο­
κρασίας στο απομονωμένο άκρο, στο μηχάνη μα εξωσω­
ματικής και στο υπόλοιπο σώμα, για να ελέγχονται οι 
διαφορές κατά τη διάρκεια της άρδευσης 1 1 • 

Το κυριότερο πρόβλημα κατά τη διάρκεια της απο­
μόνωση ς-άρδ ευση ς  είναι η διαφυγτj. η οποία μπορεί να 
συμβεί είτε από τη συστηματική κυκλοφορία προς το α­
πομονωμένο άκρο, είτε αντίθετα. 

Η προς το απομονωμένο άκρο διαφυγτj είναι μικρό­
τερης σημασίας και δεν προκαλεί ιδιαίτερες ανη συχίες, 
όταν είναι μικρή (μέχρι 500 ml σε όλη τη διάρκεια της ε­
πέμβασης) .  Η μπαλιΊτερη διαφυγή χρειάζεται αποκατά­
σταση με χορήγη ση ανάλογης ποσότητας αίματος στη 
συστηματι κή κυκλοφορία. Η μεγάλου βαθμοίJ διαφυγή 
μπορεί να προληφθεί ή και να διορθωθεί α) τοποθετct)ντας 
καλύτερα το Tourniquct και τους καΟετή ρες των αγγείων 
β) μεταβάλλοντας τις αγγειακές αντιστάσεις σε μια από 
τις δι!ο κυκλοφορίες (συστηματική ή απομονωμένου ά­
κρου) Ί )  μεταβάλλοντας τη ροή από τη ν αντλία του μηχα­
νήματος εξωσωματικής. Ας σημειωθεί ότι η μεταβολή 
της ροή ;  πολλές Φορές δεν αποδίδει. διότι περιορίζεται 
από το μέγεθος των καΟετη ριασθέντων αγγείων και κυ­
ρίως από το μέγεθος των καθετ ή ρων (αντιστάσεις). Ακό­
μη και με πρόκλη ση αγγειοδιαστολής το αποτέλεσμα δεν 
αλλάζει διότι το μέγεθος των καΟετή ρων παραμένει αμε­
τάβλητο.  

Η διαφυγή από το απομονωμένο άκρο προς τη συ­
στη ματική κυκλοφορία Οεωρείται επικίνδυνη .  κυρίως 
από την  αιφνίδια είσοδο στη συστηματική κυκλοφορία 
μεγάλης ποσότη τας κυτταροστατικών (τοξικές δόσεις), 
αλλά και της υψηλής Οερμοκρασίας με την οποία αρδεύε­
ται πιθανώς το απομονωμένο άκρο. Η πιθανότητα τέτοιου 
είδους διαφυγής ελαχιστοποιείται διατηρώντας τη δια­
στολική συστηματική αρτηριακή πίεση μεγαλίηερη από 
τη μέση πίεση διήθη σης του απομονωμένου άκρου, που 
μπορεί να υπολογισΟεί αν παίρνουμε πιέσεις από τον κα­
Οετ ή ρα αρτηρίας στο αρδευl'Jμενο άκρο. Η διατή ρη ση υ­
ψηλότερης διαστολι κτjς αρτη ριακτjς πίεσης επιτυγχάνε­
ται είτε με ταχεία χορτjγηση κrlυσταλλοειδών την ώρα 
της άρδευσης. είτε με χιψτjγηση αγγειοσυσπαστικών 
φαρμάκων ( εΦεδflί\ ·η. μεφεντ c:ρμίνη) στη συστηματική 
κυκλοΦοr1ία. Εξάλλοι' μπο f10ι Ίμε να επέμβουμε στο απο­
μονωμένο άκρο ΠflΟΚαlυi)\'τας διυστολτΊ του αγγειακού 
του δικτιΊοt•. ΑυηΊ επιτυγχάνεται με τη χορήγη ση από το 
μηχάνημα εξωσωματικτj ς αποκλειση:ς των α-αδρενεργι­
κcδν υποδοχέων (Φαιντολαμίνη) τΊ άλλα αγγειοδιασταλτι­
κά που δρουν απευΟείας στα αγγεία (vιτροπρωσσικό)1 ι .  

Η συνεχιj ς παρακολούΟηση του Οαλάμου υγρct)V του 
μηχανήματος εξωσωματικιj ς είναι μεγάλη ς σημασίας γιυ 
την ανίχνευση και τον καΟορισμό τυχόν διαφυγ1jς.  Θεω­
fΊητικά όμως υπάρχει η πιΟανιlτητα ύπαρξης μιας εξισορ­
ροπούμενης διαφυγής  αμφίδρομα, παρόλο που η στάθμη 
των υγρών στον αποθηκευτικό Οάλαμο παραμένει σταΟε­
ρτj . Αυτιl κάνει κατανοητή την ανάγκη ύπαρξης και άλ­
λης οδοίJ ελέγχου. αυτή ς  με τη ραδιοσεση μασμένη λευ­
κωματίνη . που παρέχει σιγουριά και ασφάλεια. 
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Β. ΕΓΧΥΣΗ (INFUSION) 

Όταν υπάρχουν περιορισμένοι πρωτοπαθείς ή κυ­
ρίως μεταστατικοί όγκοι στο ήπαρ, η συστη ματική χη­
μειοθεραπεία μπορεί να αντικατασταθεί από περιοχική 
χ η μειοθεραπεία με την έννοια της συνεχούς έγχυσης κυτ­
ταροστατικού φαρμάκου στην η πατική αρτηρία1 2 13 Η τε­
χνική εφαρμόζεται με το σκεπτικό της απευθείας έγχυσης 
κυτταροστατικού σε μια περιοχή που περιέχει έναν όγκο 
διά μέσου της αρτη ρίας που αιματώνει αυτήν την περιο­
χή .  

Η αιμάτωση του ή πατος γίνεται κυρίως ( 80-90°/0) με 
την πυλαία φλέβα, ενώ οι όγκοι του ήπατος (πρωτοπαθείς 
ή μεταστατικοί) έχουν την ιδιαιτερότητα να αιματώνον­
ται αποκλειστικά από κλάδους της η πατικής αρτη­
ρίας 14· 1 5. Έτσι η έγχυση στην η πατική αρτη ρία κυτταρο­
στατικού, συνήθως 5-Φθοριδεοξυουριδίνης (FUDR) , έχει 
σαν αποτέλεσμα 5-20 φορές μεγαλύτερη συγκέντρωση 
του φαρμάκου στην περιοχή του όγΚ'Ου από ότι στο πέριξ 
υγιές η πατικό παρέγχυμα1 6, και 100-400 φορές μεγαλύτε­
ρη ισχύ από αυτήν που επιτυγχάνεται με ενδοφλέβια χο­
ρήγηση στη συστη ματική κυκλοΦορία5 

Η μέθοδος πρωτοεφαρμόσθηκε το 1 952, αλλά ατόνι­
σε μέχρι  το 1970 περίπου. Στη δεκαετία του 1970, αλλά 
κυρίως στη δεκαετία του 1980 η μέθοδος ξαναεμΦανίζεται 
και εξαπλώνεται κυρίως με την εφαρμογή των εμφυτεύσι­
μων αντλιών5· 1 7. Οι εμφυτεύσιμες αντλίες περιόρισαν ση ­
μαντικά τ ις επιπλοκές από τα συστή ματα ενδαρτ η ριακού 
καθετηριασμού, διαδερμικά ή με λαπαροτομία, αν και ε­
ξακολουθούν να υπάρχουν τεχνικές και θεραπευτικές επι­
πλοκέςΙ.Ι8 Το πλεονέκτη μα του εμφυτεύσιμου υλικού εί-
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ναι ότι ο ασθενής καθίσταται περιπατητικός, ι;νώ η έγχυ­
ση γίνεται συνεχώς σε 24ωρη βάση για εβδομάδες ή μή­
νες5 Η μέθοδος, η τεχνική της οποίας περιγράφεται λε­
πτομερώς από τους Μπλάτζα και συν5 έχει καλά αποτε­
λέσματα (29-88%) κυρίως σε μεταστατικούς από το παχύ 
έντερο όγκους ή πατος19·20·2 1 ,  σε συνδυασμό βέβαια με ρι­
ζική εκτομή της πρωτοπαθούς εστίας. 

Η αναισθησία σε τέτοιου είδους επεμβάσεις έχει τις 
ιδιαιτερότητες της αναισθη σίας των ασθενών με δυσλει­
τουργία του ηπατικού παρεγχίψατος, που ι;ίναι τόσο εμ­
φανέστερες όσο μεγαλύτερο μέρος του ήπατος καταλαμ­
βάνεται από μεταστάσεις. Οι ιδιαιτερότητες αυτές (επί­
πτωση στη φαρμακοκινητ ική, μεταβολική οξέωση , κλπ) 
αναφέρονται αναλυτικότερα σε άλλα κεφάλαια του τεύ­
χους αυτού. Ιδιαίτερη μνεία στις επεμβάσεις αυτέ; πρέπει 
να γίνει για τη χρήση χρωστικών ουσιών διεγχειρητικά 
με σκοπό τον έλεγχο της επιτυχούς τοποθέτησης του κα­
θετή ρα στην ηπατική αρτηρία. Στο «ΘΕΑΓ Ε ΝΕΙΟ» Αν­
τικαρκινικό Νοσοκομείο για το σκοπό αυτό χρησιμο­
ποιήθηκε παλιότερα το κυανούν του μεθυλι;νίου και τα τε­
λευταία χ ρόνια η Φλουοροσκεiνη .  Το πρόβλημα που προ­
κύπτει από τη χ ρήση τέτοιων χρωστικcον είναι ότι μετά 
την αρχική χρώση του ήπατος, ακολουθεί χρcοση και του 
υπολοίπου σώματος, με αποτέλεσμα να προκι'Jπτουν λαν­
θασμένες εκτιμήσεις και γενικόπρα δυσκολίες στον έ­
λεγχο της οξυγόνωσης των ασθενcον τόσο κλινικά όσο 
και με το σφυγμικό οξυγονόμετρο. Η λ ύση στο πρόβλη μα 
είναι η κατά διαστή ματα λήψη aρτη ριακού αίματος για α­
νάλυση αερίων αίματος. Τα ανωτέρω προβλή ματα έχουν 
ελαττωθεί σημαντικά με τη χρήση Φλουοροσκεiνης αντί 
του κυανού του μεθυλενίου. 
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Υπερθερμία 

ΦΩΤΗΣ ΚΑΝΆΚΟΥ ΔΗΣ 

Η έκθεση σε υψηλή θερμοκρασία (42-45° C) για 1 0-
60 min καταστρέφει βακτη ρίδια και κύτταρα θηλαστι­
κών. Η παρατήρηση αυτή ή ταν γνωστή από πολι'J παλιά, 
αλλά «ανακαλύφΟηκε» ξανά τον 1 9ο αιώνα. όταν περι­
στασιακά παρουσιάσθηκε υποστ ροφή όγκων σε ασθενείς 
που υπέφεραν από πυρετό εξαιτίας συνυπάρχουσα; λοί­
μωξης1  Το Οέμα εφαρμογτ1ς υπερΟερμίας. μόνης ή σε 
συνδυασμό με ακτινοΟεραπεία, ανακιvήΟηκε στη δεκαε­
τία του 19602. 

Ο μηχανισμός της ευεργετικής δράσης της μεθόδου 
είναι χονδ ρικά η αδρανοποίη ση των νεοπλασματικών 
κυττάρων με σύγχρονη αύξη ση της δράσης διαφόρων 
κυτταροστατικών φαρμάκων (αδριαμυκίνη ,  μπλεομυκίνη ,  
σισπλατί νη ,  νιτ ροζουρίες) 1 .  Σ ε  θερμοκρασίες όμως μι­
κ ρότερες των 42,5 ο C ο ρυθμός καταστ ροφής των καρκι­
νικών κυττάρων ελαττώνεται, όταν ο χρόνος έκθεσης 
στη ν  υπερθερμία υπερβαίνει τα 200 min περίπου3 Η ανά­
πτυξη αυτής της Οερμοαντοχής ίσως έχει σχέση με τη 
σύνθεση ορισμένων ειδικών πρωτεϊνών, που ονομάσθη ­
καν H SP (heat-Sho ck Proteins)� και εμποδίζουν μάλλον 
τη ν αποικοδόμη ση των άλλων πρωτεϊνών του κυττάρου5 
Η ευαισΟη σία των νεοπλασματικών κυττάρων στη ν  υπερ­
θερμία, πιθανόν λόγω μεταβολής σύνθεσης της κυτταρι­
κής μεμβράνης,  αυξάνει και από άλλους παράγοντες όπως 
η αλκοόλη , τα αναισΟητικά Φάρμακα. η υποξία, η οξέω­
ση, κλπ 1 .  Η γνώση αυτή έχει σπουδαία κλινική σημασία, 
διότι η σύγχρονη εκμετάλλευση τέτοιων παραγι'Jντων 
μπορεί να ελαττώσει τη μέγιστη Οερμοκρασία που απαι­
τείται για κάποιο συγκεκριμένο αποτέλεσμα. Η φλεβική 
στάση και καταστροφή τ ης δομής της μικροκυκλοφορίας 
στη ν  περιοχή του όγκου από την υπερΟερμία είναι διαφο­
ρετική για διάφορα είδη όγκων6, αλλά είναι μόνιμη σε 
αντίΟεση με τους φυσιολογικούς ιστούς, 6που οι βλάβες 
είναι παροδικές και αναστρέψιμες7. Αυτό πιΟανώς οφεί­
λεται στο χαμηλι'Jτερο pH και τη χαμηλή p02 , που συμ­
βαίνει τοπικά στη ν  περιοχή του 6γκου . Επίση ς  έχει βρε­
θεί ότι σε χαμηλό pH κατά την υπερθερμία η έγχυση γλυ­
κι'Jζης αυξάνει τη ν κυτταροτοξικότητα και ελαττώνει τη 
θερμοαντοχΝ. Η ολική υπερθερμία δεν πρέπει να υπερ­
βαίνει τους 4γ C,  διότι αυξάνει πολύ η συχνότητα εμφci ­
νισης επιπλοκών9. 

Η συστηματική υπερθερμία του σώματος επιτυγχάνε­
ται με διάφορες μεθι'Jδους, που έχουν σαν στόχους τη ν 
προσφορά θερμι'Jτητας προς το σώμα και τον περιορισμό 
απώλειας θερμότητας από αυτ6. Οι διάφορες τεχνικές 
που εφαρμόζονται είναι είτε αναίμακτες (λουτρ() ύδατος, 
στρώμα, θερμοΟάλαμος, υπέρηχοι, ηλεκτρομαγνη τική α-

κτινοβολία). είτε αιματη ρές (θέρμαν ση :οι αι μα:ο: με 
μηχάνη μα εξωσωματικής)1011· 1 -'. Η ω:ερθέρμυ\ση ·:'ιη::αι 
σταδιακά και συνήθως απαιτούνται 1-2 C;) ρε: ·;' ι υ  \'U εr.ι­
τευχθεί Οερμοκρασία 41°C τουλάχιστον. Στψ· ::fΧ•):η C;)ρα 
η θερμοκρασία δεν είναι ομοιόμορφη σε όi.L' :L• σc•)μυ. Η 
θερμοκρασία του οισοφάγου είναι κατcj 1-2C' ι υηi.L�Τεf•η 
απ6 τη θερμοκρασία του ο ρθοιΊ. αί.λά στ η σι η:;ι:εια στη 
φάση σταθεροποίη σης πορει'·ονται μυ�ί · 

Η εφαρμογή υπερθερμία; π ροκυ.ί.ει stΓ<.:>' σ:σ\· Ο f>'(α­
νισμ6 με μεγάλες μεταβολές στο ισο�ι '·ιω ι ·:ρc;)\' και ηλε­
κτ ρολυτών και επίδραση στο κυκλοΦορι r.:LΊ. τσι : η:φρούς 
και τα άλλα συστή ματα. Η πιο εμφα \·τi: υπάντηση του 
ο ργανισμού είναι η έκκριση ιδρciηυ. τιοι φθάνει μέzρι 
και 10-12 mllmin για κάθε 1° c αύξη ση; τη:  θεfψοκρα­
σίας 1 �. Δεδομένου ότι χρειάζονται περίποt· 2 ωρε: '(ια να 
αυξηθεί η θερμοκρασία κατά 4°C (από 3:3=c στοι·; 42°C) 
και άλλες 2 ώρες διατήρη ση;  στου; 42:C. ι ιωλογζεται 
ότι οι απώλειες σ' αυτό το διάστημα εί\·αι π:::ρισσότερες 
απ6 5 λίτρα με ανάλογες απιολειε.;  ηλεκτ ροί.υτcον. Ση­
μειωτέον 6τι ο ιδρώτας παρέχει 40-50 mEq !L ]\;ατρίου ή 
περισσι'Jτερο και περίπου το 10'Ί, αυτού Κάί.ιο.  

Ο καρδιακ6ς δείκτης αυξάνει κυτά 70"" κυι η καρ­
διακή συχνι'Jτητα (ΚΣ) κατά 50° "

1 Ό με ρυΟμcΊ 5-15 σΦι'J­
ξεις ιηίη για κάθε βαθμ6 αύξη ση .; της Οερμοκρασίας του 
οισοφάγου, ανάλογα με την ταχύτητα αύξηση; Οέρμαν­
σης του σώματος. Η συστολική αρτη ριακτi πίεση (ΣΑΠ) 
αυξάνει κατά την  Οέρμανση κατά 20-50 mm Hg. όπως και 
η ΚεντρικτΊ Φλεβική Πίεση (ΚΦ Π )  κατά 5-10 cn1 Η,Ο, 
ενώ η διαστολική αρτη ριακή πίεση (ΔΑΠ Ι εί.άzιστα ϊ.ιε­
ταβάλλεται. Στη Φάση διατήρησης σταθερή ς τη .; L•ψηλτiς  
θερμοκρασίας η ΣΑΠ επανέρχεται σταδιακά. στις αρzικές 
τιμές, ενώ η ΚΣ παραμένει υψηλή υ Η ΚΦΠ και η πίεση 
ενσφήνωσης πέΦτουν χαμηλότερα από τι; αρχικές τ ιμές 
κατά 50°� περίπου. Συγzρ6νως έzουμε α ι,ξημένα επίπεδα 
κυκλοφορούση ς  νορεπινεΦρίνης ( 350" 0) και ε πι νεΦρίνης 
(557;,) 1 5 

Από το ουροποιητικc) παρατη ρείται καταστολή της 
διούρησης λόγω έκκρισης αντιδιουρητική; ορμόνης, με 
σύγχρονη ελάττωση της αιματικής ροής στους νεφρού; 
και της σπειραματικής διήθηση ς 1 0 

Η δραστη ριότητα των ενζύμων LDH .  SGOT. SGPT 
παρατη ρείται αυξημένη μόνο όταν η θερμοκρασία είναι 
μεγαλί1τερη απ6 41 .�ocu Η αιμοσφαι ρίνη πέΦτει . πιΟα­
νώς λόγω καταστροφής των ελαττωμένη ; αντοχής ερυ­
θροκυττάρων, ενώ η ακολουΟούσα δικτυοκυττάrωση δεί­
χνει ότι ο μυελός λειτουργεί ανεπη ρέαστος. Μετά την υ­
περθερμία έχουμε ελαφρά αυξημένη χολερυθρίνη ,  προ-
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Φανώς λόγω αιμόλυσης, αλλά μόνο όταν η θερμοκρασία 
δεν υπερβαίνει τους 41 , 8°C . Σε μεγαλύτερη θερμοκρασία 
η zολερυθρίνη αυξάνει περισσότερο. Η λευκοκυττάρωση 
κατά την εφαρμογή της υπερθι.:ρμίας είναι παρόμοια με 
αυτήν που παρατη ρείται εξαιτίας οποιουδήποτε stress , με 
τον μηχανισμό της διοχέπυσης επί πλέον λευκών αιμο­
σφαιρίων στην περιφέρεια. 

Κατά την εφαρμογή της ολικής υπι.:ρθερμίας η αναι­
σθησία θεωρείται μάλλον σαν βασικό μέρος της όλης 
διαδικασίας, παρά σαν «αναγκαίο κακό». Π ροτιμάται η 
γι.:νική αναισθησία με ελεγχόμενο αι.:ρισμ6 που απ6 τη 
μια μεριά βοηθάει τον ασθενή να ανεχΟεί το stress της 
διαδικασίας της υπερθέρμανσης, ενώ από την άλλη επι­
τρέπει ουσιαστικές παρεμβολές στον έλεγχο του pH, 
pCO, και p07• Έτσι ο αναισθησιολόγος μπορεί να μετα­
βάλεi:, να αποτρέψει ή να διορθώσει τις διαταραχές από 
την απάντηση των ασθενο)ν στο stress της υπερθερμίας. 

Η καλή π ροεγχειρητική εκτίμηση των ασΟενών που 
θα υποβληθούν σε ολική υπερθερμία είναι πρωταρχικής 
σημασίας, διότι οι ασθενείς αυτοί ι.:ίναι συνι1θως σε κακιΊ 
γενική κατάσταση με επη ρι.:ασμό των διαφ6ρων συστη­
μάτων από τη νόσο τους 14 .  Η τοξικότητα δε ορισμένων 
κυτταροστατικών. που πιθανόν να παίρνουν οι ασθενείς 
αυτοί ,  γίνεται ιδιαίτ ι.:ρα εμφανι1ς σι.: κατάσταση stress ιΊ 
σι.: συνδυασμό με αναισθητικά Φάρμακα14·1 6·1 7• 

Το monitorin g  για τέτοιες επεμβάσεις περιλαμβάνει 
Η Κ Γ  και τοποθέτηση αρτη ριακιΊς γραμμής περιφερικά. 
καθώς και καθετή ρα πνευμονικής αρτη ρίας. Οι καθετη­
ριασμοί αυτοί εκτός από την άμεση μέτρηση και κατα­
γραφή πιέσεων διευκολύνουν τη συχνή αιμοληψία για 
προσδιορισμό αερίων αίματος και άλλων βιοχημικών πα­
ραμέτρων (Na, Κ. Cl , κλπ .) .  Τα αέρια είναι απαραίτητα 
γιυ. τη ρίJθμιση του αερισμού των ασθενών με σκοπό τη 
διατήρηση μιας ελαφράς οξέωσης. που είναι ευεργετική 
ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που η υπερθερμία συνδυά�εται 
με χημειοθεραπεία. Επίσης ρυΟμίζουμι.: το ποσοστό ει­
σπνεομένου οξυγόνου, ιοστι.: να διατη ρείται η pσ� σε επί­
πεδα 70-90 mm Hg. εξασφαλίζοντας έτσι μια επιθυμητή 
σχετική υποξία που σε συνδυασμό με την ελαφρά οξέωση 
να αυξάνει το θεραπευτικό αποτέλεσμα. Ο κίνδυνος από 
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μεγάλη συστηματική υποξία αποφεύγεται με π ροσεκτικό 
έλεγχο του Η ΚΓ και της τάσης του οξυγόνου στο μικτό 
Φλεβικό αίμα. Σαν κατώτερη αποδεκτή τιμή αυτής της 
τάσης θεωρούνται τα 35 mm Hg14. 

Οι πιέσεις από τον καθετή ρα της πνευμονικής αρτη­
ρίας αποτελούν ά ριστο οδηγό για αναπλήρωση των υ­
γρών που χάνονται στη διάρκεια της επέμβασης.  Η σύν­
θεση σε ηλεκτρολύτες των υγρών που θα αναπλη ρώσουν 
τις απώλειες καθορίζεται από τα αποτελέσματα των συ­
χνών βιοχημικών ελέγχων (κάθε 30 λεπτά)1 3  

Η συνεχής παρακολούθηση της διούρησης είναι α­
παραίτητη,  διότι έτσι διορθώνεται η τυχόν καταστολή 
της εξαιτίας της επέμβασης και διότι συνήθως αποτελεί 
καλό δείκτη επαρκούς αιμάτωσης των σπλάγχνων. Γι' αυ­
τό όταν η διούρηση είναι μικρότερη των 1 00 mmllώρα, 
αντί διουρητικών φαρμάκων π ροτιμάται η χορήγηση μι­
κρών δόσι.:ων ντοπαμίνης 14 

Γι.:νικά η εφαρμογή ολικής υπερθερμίας δεν χρειάζε­
ται βαΟειά αναισθησία. Η χορήγηση Ν70 και aπιοειδών 
σε μικρές δόσεις Οεωρείται επαρκής ανάισθησία. Καλόν 
είναι να αποφεύγονται τα πτητικά αναισΟητικά ι.:ξαιτίας 
της κατασταλτική ς δράσης τους στο κυκλοφορικό και 
της συνέργειας με ορισμένα κυτταροστατικά φάρμακα. 
Απαραίτητη είναι η χρήση μυοχαλαρωτικών, διότι επι­
τρέπει τον έλεγχο του αερισμού των ασθενών. Για διευ­
κόλυνση στην επίτευξη και διατή ρηση της τελικής υψη­
λής θερμοκρασίας μπορούν να χρησιμοποιηΟούν αντιχο­
λινεργικά φάρμακα, που καταστέλλουν την έκκριση ι­
δρώτα. Ιδιαίτερη π ροσοχή χ ρειάζεται στην τοποθέτηση 
των ασθενών στο χειρουργικό τραπέζι, διότι η συνδυα­
σμένη επίδραση της υψηλής Οερμοκρασίας, του υπερμε­
ταβολισμού, της χαμηλής p07 και της αγγειοδιαστολής 
μπορούν να οδηγήσουν γρήγο -ρα σε εγκαύματα ή και νέ­
κρωση τοπικά στα σημεία στή ριξης των ασθι.:νών. 

Μετά τη Οεραπεία συχνά παρατη ρείται καταβολή 
και λήθαργος 1 �. επειδή η επίδραση του stress από την υ­
περΟερμία παραμένει για 1 2-24 ώρι.:ς μετά την επαναφορά 
σε φυσιολογική Οερμοκρασία, γι' αυτό οι ασθενείς π ρέπει 
να παρακολουθοίJνται στη Μο\·άδα Εντατικής Θεραπείας 
για το I ο τουλr.iχιστο 24ωρο. 
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Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία 

ΦΩΤΗΣ ΚΑΝΆΚΟΥ ΔΗΣ 

Η διενέργεια ακτινοθεραπείας διεγχει ρητικά είναι 
παληά ιδέα και το ενδιαφέρον γι '  αυτήν ανανεώθηκε στη 
δεκαετία του 1970 με την πρόοδο της τεχνολογίας και την 
καλύτερη γνώση της  συμπεριφοράς ορισμένων όγκων 
στη χειρουργική αντιμετώπιση και την ακτινοθεραπεία. 
Η απευθείας ακτινοβολία του όγκου με άμεση ό ραση Ι) ε­
πιτρέπει την ακριβή κατεύθυνση της ακτινικ1Ί ;  δέσμης 2) 
περιορίζει τη δράση τη ς αποκλειστικά στον όγκο και 3) 
παρέχει τη δυνατότητα μετατόπιση ς των ευαίσθητων ι ­
στών (πχ. δέρμα, λεπτό έντερο, πνεύμονες)  έξω από την α­
κτινική δέσμη . Για τους παραπάνω λό'(ους η ποσότητα 
τη ς ακτινοβολίας που χ ρειάζεται διεγχει ρητικά είναι πε­
ρίπου το ι 3 - 1, 2 της  ποσότητας που θα χρεια�όταν. αν η 
ακτινοβολία ή ταν εξωτερική . 1  

Ο Henscke ση Γερμανία και ο P ack στις Η Π Α  θεω­
ρούνται σαν οι πρωτοπόροι που ασχολήθηκαν με τη μέ­
θοδο στη δεκαετία του 1940. 1  Όμως οι φτωχές συνθήκε; 
και οι τεχνικές δυσκολίες της  εποχής για συνδυασμό αί­
θουσας χειρουργείου και δυνατότητας ακτινοθεραπείας 
περιόρισαν την εφαρμογή της  μεθόδου. Αργότερα στη 
δεκαετία του 1970 υπή ρξαν τέτοιες διευκολύνσεις  και η 
μέθοδος εφαρμόσθηκε στην Ιαπωνία2· 3 και στις ΗΠΑ.� ' 
με καλές προοπτικές. Στην τελευταία δεκαετία η διεγχει­
ρητική ακτινοθεραπεία χρησιμοποιεί δέσμη ηλεκτρο­
νίων υψηλής ενέργειας (από βητατρόνιο ή γραμμικό επι­
ταχυντή) και έχει εφαρμοσθεί σε 22 νοσοκομεία της Ια­
πωνίας και 2 νοσοκομεία των ΗΠΑ σε περισσότερους 
από 750 ασθενείς . 1  

Οι  ενδείξεις  διεγχειρητικής ακτινοθερωτείας ήταν 
αρχικά ανεγχείρητοι καρκίνοι, κυρίως του παγκρέατος. 
Στη συνέχεια όμως εφαρμόζεται σε διάφορους όγκους2 Α. 
7· �. 9 περισσότερο σε συνδυασμό με τοπική εκτομ ή του όγ­
κου, για ακτινοβόληση τη ς κοίτης του όγκου και των επι­
χωρίων λεμφαδένων (πχ. των πυλαίων και του μεσοθωρα­
κίου λεμφαδένων σε καρκίνο πνεύμονας, των παραορτι­
κών σε καρκίνο μήτρας, κλπ . ) _� Πιστει!εται ότι έτσι, ίσως 
μπορούν να αποφεύγονται οι  βαρειές ριζικές επεμβάσεις .  
Ενδιαφέρον επίσης παρουσιάζει η δυνατότητα μηχανικ1Ί ς 
διακοπής της  αιμάτωσης του όγκου διεγχειρητικά και κα­
τά τη διάρκεια της  ακτινοθεραπείας, με αποτέλεσμα τη 
μεγαλύτερη ακτινοευαισθησία των καρκινικών κυττά­
ρων . ιο 

Πάντως η διεγχειρητική ακτινοθεραπεία δεν έχει ε­
φαρμογή σε όλα τα είδη των όγκων. Επιπλέον παρά την 
πρόοδο τη ς τεχνολογίας εξακολουθεί να παραμένει πολύ 
εξειδικευμένη μέθοδος με αρκετές τεχνικές δυσκολίες 
σχετικά με το συνδυασμό χώρων χειρουργείου και ακτι­
νοθεραπείας. 

Α ναισθησιολογικά προ6λ ή μα τα 
και αντιμετώπιση 

Επειδή της  εφαρμογής δ ιεγχει ρητικής ακτινοβολίας 
προηγείται κάποια χειρουργική επέμβαση (συνΙΊθως λα­
παροτομία ή θωρακοτομή) ,  απαραίτητη είναι η χορΊ1γη­
ση αναισθησίας. Η αναισΟησία εξασφαλίζει αναλγησία. 
μυϊκ1Ί παράλυση και ακινησία του ακτινοβολούμενου πε­
δίου κυι επιτrέπει την απομάκρυνση των σπλάγχνων και 
άλλων ιστιόν από την ακτινικΙΊ δέσμη . Σε όγκους τηc:  ε­
λάσσονος πυέλου ή των κάτω άκρων μπορεί να εφαρμο­
σθεί περιοzική αωισθησία (ραχιαία. επισκλη ρίδια)χ, αν 
και με τέτοιες τεχνικές υπάρχει κάποιος περιορισμός 
χ ρόνου. ΣυνήΟως χορηγείται γενική αναισΟησία με μυο­
zάλαση και διασωλήνωση της τραχείας. 11 

Με τη διεν{:ρ'(εια ερευνητικής λαπαροτομίας ή ανά­
λογης επέμβασης επιτυγχάνεται πρόσβαση προς τον όγ­
κο. λαμβάνεται βιοψία και επιβεβαιώνεται η διάγνωση 
και στη συνέzεω αποΦασζεται αν Οα γίνει διεγχειρητικΙΊ 
ακτινοβολία ή όzι .  Σε άλλες περιπτώσεις προηγείται ε­
κτομή του ό'(κου και ακολουΟεί ακτινοβολία, αλλά σε άλ­
λες προη'(είται η ακτινοβολία του ό'(κου και των επιχω­
ρίων λεμφαδένων με το σκεπτικό της  παρεμπόδισης δια­
σποράς καρκινικών κυττάρων κατά τη δΗiρκεια τη ς επέμ­
βαση ς .  Στη συνέχεια αΦοι'J γίνει πρόχειρη σύγκλειση του 
χει ρουργικού τραύματος. ο ασθεν ΙΊς αναισΟητοποιημένος 
μεταφέρεται στην αίΟουσα ακτινοθεραπείας που σπανιό­
τερα είναι κονπί. και συνήΟως μακριά από την αίθουσα 
χειρουργείου. 

Κατά τη μεταφορά του ασΟενούς λαμβάνεται μέρι­
μνα -rια την ασφάλειά του. Εξασφαλίζεται η ίJπνωση με 
ενδοφλέβια αναισΟητικά κυι  εκτελείται τεχνητός αερι­
σμός με σύγχρονη zορΙ1γηση οξυγόνου για να αποφευ­
χθεί τυχόν υποξίυ . Με'(άλη βοήθεια προσφέρει σε τέ­
τοιες περιπτιόσεις η zρήση σΦυγμικοι'J οξυγονομέτρου. 
Όταν ολοκλη ρωΟεί η μεταφορά .  ο ασΟενή ς συνδέεται με 
μηχάνημα αναισΟησίας. ελ<:γχεται και σταΟεροποιείται 
από τα δ ιάφορα συστήματα. και η χειρουργική ομάδα ξα­
νανοίγει το τραι'ψα και ετοιμάζι:ι το πεδίο για ακτινοΟε­
ραπεία. Ελέγχεται ξανά το επίπεδο τη ς μυοχάλαση ς, που 
είναι απαραίτητη γω την ακινησία του πεδίου και αφού 
βγουν από την αίθουσα όλοι οι  συμμεη:χοντες, αρχίζει η 
ακτινοΟεραπεία που συνήΟως δεν διαρκεί περισσότερο 
από 20 min . 1 1  Ιδιαίτερα σε όγκους της άνω κοιλίας καλόν 
είναι να χρησιμοποιούνται μικροί εισπνευστικοί ό'(κοι 
με μεγαλί1τεpη συχν6τητα, για να επιτυγχάνεται το όυνα­
τόν μικρ6τερη μετακίνηση του α κ τι νοβολούμενου πε­
δίου. Η χορήγηση μίγματος αερίων με υψηλή περιεκτι-
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κότη τα οξυγόνου παρέχει μεγαλύτερα περιθώρια ασφά­
λειας και χ ρόνου παρέμβασης σε περίπτωση που αποσυν­
δεθεί τυχαία ο ασθενής από το κύκλωμα. Επιπλέον υπάρ­
χουν ενδείξεις ότι η υψηλή τάση οξυγόνου αυξάνει την 
ευαισθησία των καρκινικών κυττάρων στην ακτινοθερα­
πεία. 1 2  

Τα π ροβλήματα στην όλη διαδικασία επικεντρώνον­
ται κυρίως στη μεταφορά και στον έλεγχο των ζωτικών 
λειτουργιών από μακριά κατά τη διά ρκεια της ακτινοθε­
ραπείας. Η μεταφορά περιλαμβάνει κινδύνους που αφο­
ρούν την ασφάλεια του αναισθητοποιημένου ασθενούς. 
την πιθανή επιμόλυνση κατά τη μετακίνηση μέσα από α-

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑ ΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

νελκυστ ή ρες και διαδρόμους μη άσηπτους και τέλος τις 
πιθανές κακώσεις από εναλλαγές φορείων και χειρουργι­
κών τ ραπεζιών. Τέλος κατά τη διάρκεια της ακτινοθερα­
πείας η ασφάλεια πρέπει να ελέγχεται από μακριά και γι· 
αυτό τον σκοπό έχουν επινοηθεί και προταθεί διάφορα 
συστήματα (καθρέφτες, τηλεοράσεις κλειστού κυκλώμα­
τος κλπ). 11 Στην περίπτωση που θα δημιουργηθεί κάποιο 
πρόβλημα, η ακτινοθεραπεία διακόπτεται και ο αναισθη­
σιολόγος τ ρέχει κοντά στον ασθενή.  Στις περισσότερες 
αίθουσες με το άνοιγμα της πόρτας το ακτινοθεραπευτικό 
μηχάνημα σταματάει να ακτινοβολεί αυτόματα. 
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Μεταμόσχευση Μυελού των Οστών 

ΦΩΤΗΣ ΚΑΝΆΚΟΥ ΔΗΣ 

1. Εισαγωγή 

Η λήψη και μεταμόσχευση μυελού τ ων οστών είναι 
μια μορφή αντιμετώπισης διαφόρων κακοήθων ή και κα­
λοήθων κατ αστάσεων, που η εφαρμογή της συνεχώς εξα­
πλώνεται την  τελευταία δεκαετία με αποτελέσματα μάλ­
λον χρήσιμα ( ΠΙΝΑΚΑΣ 1 ). υ. 3· 4 Η μέθοδος επιχειρήθη­
κε για πρώτη φορά στο τέλος της δεκαετίας του 1 950 με ε­
πιτυχία όμως μόνο μεταξύ μονοωογενών διδύμων. Στη δε­
καετία του 1 970 με την  εφαρμογή διαφόρων μεΟόδων ι­
στοσυμβατότητας έγινε κατορθωτή η διενέργεια μεταμο­
σχεύσεων μεταξύ μη συγγενικών ατόμων 5· 6· 7 

Η μεταμόσχευση μπορεί να είναι αυτόλογος. δηλαδή 
δότης και δέκτης να είναι το ίδιο άτομο ή αλλογενική ό­
που άλλος είναι ο δότης και άλλος ο δέκτης.  Στην περί­
πτωση αυτόλογης μεταμόσχευσης γίνεται λήψη μυελού 
από άτομα που λόγω νόσου θα υποστούν βαρειά χημειο­
θεραπεία ή/ και ακτινοθεραπεία και η οποία Οα προκαλέ­
σει απλασία του μυελού . Στη συνέχεια ο μυελός αφού 
συντη ρηθεί κατάλληλα χορηγείται ξανά στο ίδιο άτομο 
μετά το τέλος της θεραπείας. Η κατάλληλη συντήρηση 
του ληφθέντος μυελού σε τέτοιες περιπτώσεις περιλαμ­
βάνει και διαδικασία επεξεργασίας του για απομάκρυνση 
των κακοήθων κυττάρων που περιέχονται, διότι είναι λο­
γικό ο προ της χημειοθεραπείας μυελός να περιέχει νεο­
πλασματικά κύτταρα. Η επεξεργασία αυτή γίνεται με μο­
νοκλονικά αντισώματα ή άλλες μεθόδους.8· 9· 1 0 Η χημειο­
θεραπεία μπορεί να αρχίσει σύντομα μετά την  αναισθη­
σία και προτιμούνται χη μειοθεραπευτικοί παράγοντες 
που μεταβολίζονται και απεκκρίνονται σχετικά γρήγορα 
( 1 2-48 ώρες) . Ο συντηρη θείς μυελός επαναχορηγείται 
στον ασθενή · από μια κεντρική φλεβική γραμμή , αφού υ­
πολογισθεί και παρέλθει ο χρόνος που χρειάζεται για τη ν 
αδρανοποίηση και απέκκριση των χημειοθεραπευτικών 
παραγόντων. Τα κύτταρα του μυελού μετά από προσωρι­
νή παραμονή στους πνεύμονες και τον σπλή να εγκαθί­
στανται τελικά (μετά από 2-4 εβδομάδες) στις κοιλότητες 
των οστό) ν. 

Σε περίπτωση αλλογενικού μοσχεύματος ο δέκτης 
χρειάζεται κάποιο είδος ανοσοκαταστολής (πχ κυκλοΦω­
σΦαμίδη ή κυκλοσπορίνη-Α) για τυχόν αντίδραση απόρ­
ριψης του μοσχεύματος από τον ξενιστή ή και τυχόν αν­
τίδραση του μοσχεύματος προς τον ξενιστή . 2· 5 Κατά τη 
λήψη του μυελού αναρροφάται αρκετός όγκος (περίπου 
το 10-20�� του κυκλοφορούντος όγκου αίματος), που υπο­
λογίζεται ανάλογα με το βάρος σώματος ώστε να περιέχει 
ορισμένο αριθμό κυττάρων, και αποθηκεύεται σε πλαστι-

Π ΙΝΑΚΑΣ I 
Ασθένειες και καταστάσεις στις οποίες ενδείκνυται 

η μεταμόσχευση του μυελού των οστών 

Κακοήθεις 

- Οξεία μυελογενής λευχαιμία 
- Οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία 
- Χρονία κοκκιοκυτταρική λευχαιμία 
- Λέμφωμα 
- Μυέλωμα 
- Μερικοί συμπαγείς όγκοι (π .χ .  νευροβλάστωμα) 
- 'Αλλ οι όγκοι 

Καλοήθεις 

- Απλαστική αναιμία 
- Συνδυασμός σοβαρών ανοσοανεπαρκειών 
- Θαλασσαιμία 
- Σπάνιες συγγενείς νόσοι με διατ αραχές του μεταβολι-

σμού (π .χ .  βλεννοπολυσακχαρίδωση) 

κούς σάκκους με ηπαρίνη ή άλλο aντιπηκτικό. Η λήψη 
γίνεται αρχικά από τις οπίσθιες λαγόνιες ακρολοΦίες και 
αν δεν αναρροφηΟεί αρκετός όγκος, συνεχίζεται' η λήψη 
από τις πρόσθιες λαγόνιες ακρολοΦίες ή και το στέρνο. 
Στην πραγματικότητα η περιεκτικότητα του συλλεγόμε­
νου όγκου σε κύτταρα μυελού είναι περίπου ι οχ. 

2. Αναισθητική τεχνική 

Η επέμβαση δεν είναι πολύ επώδυνη και γίνεται και 
με τοπική αναισθησία, αν και αυτό δεν είναι πάντα ανε­
κτό από τους ασθενείς . 1 1  Συνήθως προτιμάται η επέμβαση 
να γίνεται με γενική 1 2 ή περιοχική 1 3· 1 4 αναισθη σία (ρα­
χιαία, ιεροκοκκυγική , επισκληρίδια). 

Χρειάζεται καλή προεγχειρητική εξέταση και εκτί­
μηση, διότι συνήθως οι ασθενείς αυτοί είναι σε κακή γε­
νική κατάσταση και επίσης σε θεραπεία με διάφορα φάρ­
μακα (στεροειδή,  αντιπηκτικά, χημειοθεραπευτικά, κλπ . ) ,  
που αλληλεπιδρούν με τα αναισθητικά ή επη ρεάζουν τη ν 
αναισθησία. Στη ν  προνάρκωση μπορούν να χρη σιμο­
ποιηθούν διάφορα σχή ματα, αλλά οι ασθενείς που ήδη 
παίρνουν απιοειδή για τη νόσο τους, καλόν είναι να πά-
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ρουν και με την προνάρκωση aπιοειδές. Επίσης οι ασθ ε­
νείς που είναι σε χρόνια θεραπεία με κορτικοειδή ,  θα 
πρέπει να καλύπτονται ανάλογα περιεγχειρη τικά. 

Η εισαγωγή στη ν  αναισθησία γίνεται είτε  με ει­
σπνεόμενα (προτι μάται στα παιδιά) είτε  με ενδοφλέβια α­
ναισθητικά. Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφοροι παράγον­
τες ανάλογα με τον ασθ ενή και τη γενική του κατάστα­
ση .12 Π ριν από τη ν έναρξη λήψης του μοσχεύματος ο α­
σθενής η παρινίζεται μερικώς ( 1500 U/m2) .  Γίνεται προ­
σεκτικΊΊ μετακίνηση των ασθενών, αρχικά σε πρη νή θέση 
για πρόσβαση στις οπίσθιες λαγόνι ες ακρολοΦί ες, και 
στη συνέχεια σε ύπτια θέση για πρόσβαση αν χρειάζεται 
στις πρόσθιες λαγόνιες ακρολοΦίες και το στέρνο .  Η 
διάρκεια της όλης διαδικασίας κυμαίνεται από 15-225 
min. 

Τα διεγχ ειρητικά προβλή ματα δεν αφορούν τόσο τη 
διατή ρηση αναισθησίας, αλλά κυρίως τη ν αναπλήρωση 
του κυκλοφορούντος όγκου που αναρροΦάται από τον α­
σθενή . Ο καθετη ριασμός φλεβικής γραμμής πρέπει να 
γίνεται με το δυνατόν ευρύτερο Φλεβοκαθ ετήρα. Εάν ο α­
σθ ενής είναι για αυτομεταμόσχευση , καλό θα ήταν να το­
ποθετείται κεντρικός φλεβικός καθετήρας που θα χρησι­
μοποιηθεί και για τ η  μελλοντική χορήγηση του μοσχεύ­
ματος. Ιδιαίτερη προσοχή δίδεται στη ν  αναπλήρωση των 
υγρών, που πρέπει να υπερβαίνει τον όγκο που αναρρο­
Φάται για τη μεταμόσχευση . Σε μια σειρά 236 λήψ εων 
μυελού των οστών χρειάσθηκε χορήγηση μέσου όγκου 
1838 ml υγρών (Ringer's Lactate) για διατή ρηση της στα­
θερότητας του καρδιαγγειακού. Αν χρειασθεί μετάγγιση 
αίματος, καλόν είναι να γίνεται μετά τη λήψη του μο­
σχεύματος για να μη δη μιουργηθούν προβλή ματα ιστο­
συμβατότητας. 

Θεωρητικά, κατά τη διαδικασία της μεταμόσχευσης 
είναι δυνατό να υπάρξουν κάποιου βαθμού λιπώδεις εμβο­
λές. Αυτές ενοχοποιούνται για τα υποτασικά επ εισόδια 
και την αστάθεια του καρ διαγγειακού, καθώς και τις δια­
ταραχές της διάχυσης μετεγχειρητικά, που παληότ ερα 
παρατη ρήθηκαν αρκετά συχνά. Σή μερα μετά την εφαρμο­
γή της χορήγηση ς ηπαρίνης  (γνωστού λιπολυτικού πα­
ράγοντα) λίγο πριν τη ν έναρξη της επέμβασης, τα προ­
βλή ματα αυτά θεωρούνται μικρής ση μασίας . 1 5 · 1 6 
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Π ΙΝΑΚΑΣ 2 
Επιπλοκές στους δότες '{tα μεταμόσχευση μυελού των ο­

στών. 
(Σε σύνολο 3290 λήψεων μοσχεύματος) 

Ειδικές και Βαρειές 

- Θάνατος (δεν υπάρχουν λεπτομέρει ες) ( I )  
- Καρδιακή ανακοπή (με ανάνηψη)  μετά από ραχιαία α-

ναισθησία (I) 
Φλεβοκομβική ταχυκαρδία με κατάλη ξη σε κοιλιακή 
ταχυκαρ δία, αλλά ανατάχθηκε ( I)  

- Π νευμονική εμβολή ( I )  
- Π νευμονίτιδα από εισρόφηση ( I )  
- Σηψαιμία (2) 
- Θρόμβωση μη ριαίας φλέβας ( I)  
- Εγκεφαλικό επ εισόδιο, ανάταξη μετά ενδαρτη ρεκτομή 

( I) 
- Αποστή ματα στα ση μεία λήψεως μοσχεύματος ( I )  

Γενικές 

- Αιματώματα, νευροπάθει ες, πόνος στη ν  περιοχή του 
τραύματος 

- Σπασμένη βελόνη 
- Πυρετός 
- Ναυτία-Έ μετος 
- Π ο νοκέφαλος 
- Κατακράτη ση ούρων μετά την  αναισθησία 
- Υπόταση 

Οι επιπλοκές από τη μεταμόσχευση μυελού των ο­
στών είναι λίγες. Στοιχεία από το International B one 
Marrow Transplant Registry και The Seattle Experience 13· 
17 έ δειξαν μόνο 9 ο ξείες και μεγάλης βαρύτητας επιπλο­
κές σε σύνολο 3290 λήψ εων μοσχει)ματος ( 0. 27" 0) (πίνα­
κας 2). Στον ί διο πίνακα Φαίνονται και άλλες μικρότερης 
ση μασίας επιπλοκές, που έχουν κατά και ρούς περιγρα­
Φεί . Ι3 
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Επεμ6άσεις με Συσκευές Laser 

Η Θέση του Α ναισθησιολόyου 

ΦΩΤΗΣ ΚΑΝΑΚΟΥΔΗΣ, ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ ΠΕΤΡΟΥ 

Εισαγωγή. 
Η εισαγωγή των συσκευών LASER στην ιατρική ξε­

κίνησε πριν 30 περίπου χ ρόνια και ταχύτατα επεκτάθηκε 
σε εφαρμογές σχεδόν σε κάθε τομέα της ιατρικής πρακτι­
κής. Ο ό ρος LASER δεν είναι παρά τα αρχικά των λέ­
ξεων Light Amplification by Stimulated Emission of Ra­
diation, δηλ. Ενίσχυση Φωτός δι' Εξαναγκασμένης Εκ­
πομπής Ακτινοβολίας. Η θεωρητική σύλληψη των αρχών 
λειτουργίας του ανήκει στον Α .  Einstein ( 1917), ενώ οι 
πειραματικές εργασίες του Maiman (1960), οδήγησαν 
στην κατασκευή της πρώτης συσκευής LASER 1. 

Το θεωρητικό πλαίσιο λειτουργίας των συσκευών 
LASER βασίζεται στην υπόθεση της εξαναγκασμένης 
εκπομπής ακτινοβολίας από ή δη διηγερμένα άτομα, όταν 
λάβουν ενέργεια (με μορφή φωτονίου). ίση με την αρχική 
ενέργεια που προκάλεσε την διέγερσή τους. Το τελικό α­
ποτέλεσμα, μετά από μια σειρά τ ροποποιήσεων της εκ­
πομπής,  είναι μια ακτινοβολία με τα εξής βασικά χαρα­
κτηριστικά: 1) Όλα τα Φωτόνιά της είναι σύγχρονα στο 
χώρο και τον χ ρόνο, 2) Οι κατευθύνσεις τους είναι από­
λυτα παράλληλες, 3) έχουν το ί διο μήκος κύματος, πρό­
κειται δηλαδή για μονοχρωματική ακτινοβολία, 4) Η α­
κτινοβολία LASER έχει υψηλή πυκνότητα ενέργειας υ. 

Στον πίνακα I παρουσιάζονται οι τύποι των LASER 
που βρίσκονται σήμερα σε κλινική χ ρήση και τα βασικά 
τους χαρακτη ριστικά. 

Οι βασικές εφαρμογές των LASER στην χειρουργι­
κή είναι σαν εργαλεία τομής και αιμόστασης. Η ακτινο­
βολία LASER του C02 απορροφάται κατά 95/'� σε βάθος 
ιστού 0.03mm και ποτέ πέρα από 0 .2mm3, αντίθετα με ε­
κείνη του NdY AG που απορpοΦάται σε βάθος ιστού 
2±1mm έως το πολύ 5-7mm1• Έτσι για το LASER του 
C02 ισχύει ότι η βλάβη του ιστού είναι ουσιαστικά αυτή 
που μπορούμε να δούμε, ενώ για το LASER του NdY AG 
η μάζα του ιστού που υφίσταται την βλάβη έχει την  μορ­
φή παγόβουνου του οποίου βλέπουμε μόνο την κορυφή. 
Το αποτέλεσμα είναι ότι το LASER του C02 π ροκαλεί 
αιμόσταση σε αγγεία διαμέτρου μέχρι 0.5mm και ελάχι­
στο οίδη μα μετά, ενώ το LASER του NdYAG προκαλεί 
περισσότερο οίδη μα και αιμόσταση σε αγγεία διαμέτρου 
μέχρι και 5 mm1·4. 

Εκτός από το βάθος απορρόφησης της ακτινοβολίας 
στον ιστό σημασία έχει η διάχυσή της μέσα στον ιστό 
και το μέγεθος της κηλίδας εστίασης της ακτινοβολίας. 
Το κύριο χαρακτη ριστικό της αλληλεπίδρασης της α­
κτίνας LASER με το βιολογικό υπόστρωμα είναι η εξά­
τμιση του ενδοκυττάριου ύ δατος που έχει σαν αποτέλε-

Π ίνακας I 
Τύποι LASER και κύρια χαρακτηριστικά τους6. 

ΠΠΟΣ \ΙΗΚΟΣ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΧΡΗΣΗ 
κηιηοΣ 

co. ]() 600nm Από το νερό και Χεφοψιικέ: τομες 
όλους τους ιστούς. ακριβείας με ε�αz· 

νωση. αιμόσταση. πω-
μα:ισμό. καιτηρίαση 
ΙΩΡΛ. Δερματοt.ο"(ία. 
Χειροψιικη. Γυναι-
κοi.ο"(ία. \ει ροzει-

NdYAG 1064nm Σκουρόχρωμοι 
ροιρ"(ικη Ι. 
Φωτοπη�ία ιαιμορρα-

ιστοί. "(ίε: πεπτικοί). 1 έ-
κρωση ό·;•κω1· σε βά-
Θο; ΙκαΙ'κινωμα7α 

NdYAG-KTP ';32nm Αίμα. 
βρό:zωνΙ 
Απειοβριθείς ό"(κοι 

(Νεοδυμίου ΙΙ·ειpοzεφοι ρ"(ικήΙ. 
Υτρίου :υμπανσπι.αστικη. μι,-
Αργιλίου ρ ι ποπι.ασ:ι κ η. εκτο-
και Τι τα- μή αναβοi.εω: ΙΩΡ.\). 
νιοΦωσΦο-
ρικού 
Καλίου) 
Argon 488/514nm Μελανίνη. Αιμο· Φωτοπη�ία iΟοθαi.μο-

σφαιρίνη. λο"(iα . .'Ι ε ρματοi.ο"(ία). 
Krypton 400-700nm Μελανίνη. Φωτοπη�iu iΟοΟαi.μο-

I.O"(lU) 

σμα την aπανθράκωση και εξάχνωση των ιστών. Η έκτα­
ση αυτών των βλαβών εξαρτάται κυρίως από το μήκος 
κύματος της ακτίνας LASER (που είναι και βασικό της 
χαρακτη ριστικό) και την ισχύ τη ς ακτινοβολίας ( μεταφε­
ρόμενη ενέργεια στην μονάδα τοο χρόνου). καΟci)ς επίσης 
και από ορισμένα χαρακτη ριστικά των ιστών 1 • 

Για την ακτίνα LASER βασικός παράγοντα� είναι το 
μήκος κύματος ενώ η ενέργεια που αυτή προσδίδει εξαρ­
τάται από την ισχύ της ακτίνας (πυκνότητα ενέργειας). 
την εστίαση της κηλίδας. τον χρόνο έκθεσης. τη ν γωνία 
πρόσπτωσης της ακτίνας και από ορισμένους ειδικούς 
συντελεστές των φαινομένων ανάκλασης, απορρόφησης. 
διασποράς και θερμικής αγωγιμότητας2 . Η ισχί1ς του LA­
SER μεταβάλλεται σημαντικά από τη χρήση των διαφό­
ρων �ο ρφών εκπομπής που είναι η συνεχής εκπομπή 
(contιnuous wave), η εκπομπή κατά ώσεις (pulsed \ascr) 
και η εκπομπή κατά εναλλασόμενες ώσεις (Ω swiτchcd la­
ser) που επιτυγχάνει πολύ υψηλή συγκέντρωση ενέργειας 
σε εξαιρετικά μικρό χρονικό διαό"τημα 1 • Από πλευράς ι-
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(Jτώv σημασία έχει η περιεκτικότητά τοιις σε νερό. C<ι +  + .  
ΙΛποειδή και άλλα στοιχεία. Υπάρχει πάντως ένα κατώτα­
το ποσό ενέργειας το οποίο πρέπει να ξεπεραστεί για να 
εμφανισθούν βιολογικά αποτελέσματα από την αλληλε­
πίδραση ακτίνας LASER και ιστcόν. 

Όταν η ακτίνα L�ASER προσπέσει πάνω στους ι­
στούς δημιουργεί τρεις ζcόνες: την  ζcόνη εξάχνωσης. την  
�cίJνη του θερ μικού εγκαι)ματος και τη ν ζώνη της ακουστι­
κής βλάβης5 . Όταν η θερμοκρασία στους ιστούς φθάσει 
τους 60°C αρχίζουν οι βιολογικές μεταβολές (πήξη λευ­
κωμάτων). Έτσι στους 600C έχουμε θρόμβωση των αγ­
Ίείων, στους sooc πηκτική νέκρωση, στους I OOoC βρα­
σμό του ενδοκυττάριου tJδατος, στους 200oC aπανθράκω­
ση των ιστών και στους 500°C εξάτ μιση των ιστών και 
δημιουργία καπνού. Η έκταση των ζωνών θερμικής και α­
κουστικής βλάβης εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τα χα­
ρακτη ριστικά των L ASER. Όταν η ακτινοβολία απορ­
ροφάται ταχύτατα και μετατρέπεται σε θερμότητα οδηγεί 
σε εξάχνωση των ιστών με μικρή θερμική νέκρωση.  Αν­
τίθετα αν η ακτινοβολία απορροφάται λίγο τότε εμφανί­
�ονται εκτεταμένες ζώνες θερμικής και ακουστικής βλά­
βης5 Επομένως το L ASER του CO", που έχει μικρή διcΊ­
χυση της ακτινοβολίας. είναι ένα α�ριβές όργανο για λε­
πτές τομές χωρίς όμως αιμοστατικές ιδιότητες. Αντίθετα, 
το L ASER του NdY AG λόγω της διάχυσης της ακτινο­
βολίας του στους ιστούς είναι άριστο για αιμόσταση α­
κόμα και σε αγγεία διαμέτρου 5 mm. Έτσι όμως είναι δυ­
νατόν να προκαλεί διάχυτες βλάβες και στους παρακεί με­
νους ιστούξ Παρόλα αυτά μεταβάλοντας το μέγεθος της 
κηλίδας εστίασης της ακτινοβολίας, μεταβcΊλλεται και η 
συγκέντρωση ενέργειας, επομένως είναι προφανές ότι και 
οι δύο τύποι LASER μπο ρούν να χρησιμοποιηθούν και 
Ίια τομές και για αιμόσταση.  

Κίνδυνοι από τα LASER. 

Η χ ρήση των LASER περιλαμβάνει και κινδι'Jνους 
τόσο για τον ασθενή όσο και για το προσωπικό, γι· αυτό 
κατά την  χ ρή ση τους απαιτείται προσοχή και τή ρηση ο­
ρισμένων κανόνων ασφαλείας. Οι κίνδυνοι διακρίνονται 
σε τ ρεις κυρίως κατηγορίες: 

α) Πρόκληση βλαβών στους οφθαλμούς και το δέρμα. 

Η επαφή των ακτίνων LASER με τον οφθαλμό μπο­
ρεί να προκαλέσει από απλές διαταραχές της ό ρασης μέ­
χρι τύφλωση . Η Φύση της βλάβηc; εξαρτάται από το μή­
κος κύματος' της ακτινοβολίας π�υ όπως προαναφέραμε 
είναι χαρακτη ριστικό για κάθε τύπο LASER. Επίσης ε­
ξαρτάται από τη ν ισχύ του L ASER και τον χρόνο έκ0ε­
σης6 Έτσι η ακτίνα L ASER του CO, (μrΊκος κύματος 
1 0600nm) προκαλεί θόλωση του κερατοειδούς ή και του 
φακού με αποτέλεσμα την  εμφάνιση καταρρcΊκτη .  Η α­
κτίνα του NdY AG περνά από 'τον φακό και προσβciλλει 
τον αμφιβληστροειδή ,  προκαλιί1ντας βλάβη της ωχρcΊς 
κηλίδας ή του οπτικού νεύρου7 Π ροστατευτικά γυαλιci 
και Ίια τους δtJO τι'Jπους LASER απαιτούνται για όλο το 
προσωπικό του χειρουρ'(είου, καθώς οι κίνδυνοι είναι οι 
ίδιοι ακόμα και όταν η προσβολή είναι από ανακλασθεί­
σα ακτίνα L ASER. Η ακτίνα L ASER του CO" απορρο­
φcΊται από το γυαλί και το πλαστικό. Έτσι τα κοινά γυα­
λιcΊ μυωπίας προστατει'Jουν από το LASER του CO, 
χρειcΊζεται όμως ειδική μέρι μνα για την  προστασία από 
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τις πλάγιες επιΦcΊνειες λόγω των ανακλcΊσεων. Η ακτί να 
του NdY AG L ASER περνcΊ από το γυαλί γι' αυτό και 
χ ρειάζο νται ειδικά γυαλιcΊ για προστασία όπως επίσης α­
παιτείται και η κciλυψη των υαλοπινάκων των εισόδων 
των χειρουργείων με ακτινοσκιερτΊ για τα LASER επέν­
δυση για προστασία των εξωτερικcόν χcbρων απι'ι ανα­
κλιίψενες ακτίνες L ASER N dY AG3 Τα μάτια του ασΟε­
νοι'Jς θα πρέπει να παραμένουν κλειστά σε 6λη την  διciρ­
κεια λειτουργίας των L ASER και να είναι καλλυμένα με 
υγρές γάζες .  

Υπενθυμίζεται 6τι  στα L ASER CO, και NdY AG 
λ6γω του 6τι η ακτίνα τους δεν είναι ορατή . υπάρχει προ­
σαρ μοσμένη και συνοδός συσκευή LASER H e-Ne με ο­
ρατή ερυθρή ακτίνα η οποία όμως είναι χαμηλής ισχύος 
και ακίνδυνη για το προσωπικό4 

Οι βλάβες του δέρ ματος είναι ποικίλης βαρι'ηητος: 
απ6 απλό ερύθη μα μέχρι σχη ματισμός Φυσαλλίδων και a­
πανθράκωση . Είναι όμως αναστρέψιμες και τέλος πάντων 
διορθcbσιμες3. 

β)Κίνδυνοι ηλεκτροπληξίας, ανάφλεξης, έκρηξης. 

Κίνδυνος η λεκτροπληξίας υπάρχει και στη ν  περί­
πτωση των συσκευών L ASER ι'ιπως και με κιiθε ηλεκτρι­
κή συσκευή . Επιπλ<:ον όμως υπάρχει σοβαρότατος κίνδυ­
νος ανάφλεξης του ενδοτραχειακού σωλή να αλλά και των 
σωληνώσεων αερίων, των χειρουργικών οΟωνίων και των 
γαζών. Υπάρχει ακό μα κίνδυνος έκρηξη ς των κυλίνδρων 
του ενεργού υλικού της συσκευής L ASER 6πως και των 
πτητικών αναισθητικών αερίων ι'ιταν αυτά εκτεθοι'Jν στη ν 
ακτίνα LASER". 

Όλα τα ελαστικά και πλαστικά υλικci Οερμαίνονται 
από το LASER του C02 με ταχι'ηητα 5000°C το δευτερό­
λεπτοΕ Η ανάΦλεξη του ενδοτραχειακού σωλή να υπ6 
κοινές συνθήκες αναισΟησίας (02 , Ν20.  πτητικά αναι­
σΟητικcΊ) είναι cΊμεση, έντονη και εμφανίζεται χωρίς 
προειδοποίηση ενrb συγχρι'ινως παριiγεται και καπνι'ις υ­
ψηλής τοξικότητας7·χ .  Αυτό έχtι σαν συνέπεια να τίθεται 
σε άμεσο κίνδυνο η ζωή του ασθενούς και έχουν αναφερ­
θεί βαρειές βλάβες και Οιiνατοι απ6 αντίστοιχα επεισι'ι­
δια. 

Για αντιμετώπιση του προβλή ματος έχει προταθεί η 
κατιiλληλη προστασία των κοινών ενδοτραχειακών σω­
λή νων, η χρήση ειδικών ενδοτραχειακών σωλήνων rΊ ο 
αερισμός του ασΟc:νή με ιiλλες τεχνικές χωρίς ενδοτρα­
χειακό σωλrΊ να ( ΕΤΣ) .  Από τις πρώτες λύσεις που προτά­
θηκαν είναι η πε rΊιη'Jλιξη του κλασσικού ενδοτραχειακού 
σωλήνα με ταινία αλου μινίου πιiχους 1 .25cmx. Η περιτύ­
λιξη ξεκι νci από το cuff προς το εγγι!ς ιiκρο του σωλή να 
ci>στε λι'ιγω επικιiλυψης να αποΦει'Jγεται ο κίνδυνος διόδου 
της ακτίνας ιASER κciτω από την περιτύλιξη της ται­
νίας. Όμως η τεχνικrΊ αυτιi ενciJ είναι προστατευτικrΊ . 
κάνει τον σωλιi να δ ι'Jσκαμπτο , με ενδεχ6μενη στένωσή 
του στις καμπές. Ί f1αιψατικ6 για τους ιστούς και ιδιαίτε­
ρα για τις φωνητικές χορδές και το κυριώτερο, δεν προσ­
τατει'Jει το cuff1 . Επίσης είναι δυνατ6ν να πριJκαλέσει την  
ανιiκλαση της  ακτίνας ιASER με αποη:λεσμα βλάβες σε 
παρακείμενους ll aπομακρυσμένους ιστούς7 Επιπλέον α­
ναφέρεται 6τι ενώ πιφ<:χει προστασία των PVC τραχειο­
σωλήνων από την ακτίνα του ιASER του C02, δεν πα­
ρέχει απολι'ηως καμμία προστασία από την  ακτίνα του 
LASER του NdY AG 10  Για τη ν προστασία του cuff προ-
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τείνεται η περιτύλιξή του με υγρή γάζα, η οποία όμως σε 
μεγάλης διάρκειας επεμβάσεις στεγνώνει ή παρεκτοπίζε­
ται και χρειάζεται αντικατάσταση8 

Μια άλλη επιλογή θα μπορούσε να είναι ο μεταλλι­
κός ενδοτραχειακός σωλήνας. Τέτοιοι σωλήνες όμως έ­
χουν το εξής μειονέκτημα: α) βοηθούν την ανάκλαση της 
ακτίνας LASER, εκτός αν έχει ληφθεί ειδική μέριμνα ώ­
στε να έχουν μη ανακλώσα εξωτερική επιφάνεια, β) είναι 
τραυματικοί για τους ιστούς (κυρίως για τις φωνητικές 
χορδές6), γ) το παχύ τους τοίχωμα συνεπάγεται μεγάλη ε­
ξωτερική και μικρή εσωτερική διάμετρο με αποτέλεσμα 
αυξημένες αντιστάσεις�, δ) δεν μπορούν να κατασκευα­
σθούν με μικρή διάμετρο για χ ρήση στην παιδιατρική α­
ναισθησία, ε) αν είναι χωρίς cuff δημιουργούνται προ­
βλήματα μη ικανοποιητικού αερισμού καθώς και διαφυ­
γής των εισπνεομένων αερίων στην ατμόσφαιρα του χει­
ρουργείου με κίνδυνο ανάΦλεξής τους αν εκτεθούν στην 
ακτίνα LASER. Τέλος ας μη ξεχνούμε ότι τραχειοσωλή­
νες χωρίς cuff δεν μπορούν να προστατεύσουν από πιθανή 
εισρόφηση . 

Συγκριτικές μελέτες σχετικά με την αναΦλεξιμότητα 
των σωλήνων PVC, των σωλήνων ερυθρού ελαστικού και 
των σωλήνων σιλικόνης απέδειξαν ότι την μικρότερη α­
ναΦλεξιμότητα έχει ο σωλήνας PVC και για τους δύο τύ­
πους LASER3·6 · 10 ·1 1 .  Όμως την κρίσιμη στιγμή ο σωλή­
νας PVC λειcί)νει με μεγαλύτερη ταχύτητα από τους άλ­
λους δύο τύπους με αποτέλεσμα την διαφυγή των ει­
σπνεομένων αερίων και την πιθανή ανάφλεξή τους όταν 
το Fi02 είναι υψηλό. Αντίθετα πάλι, αν και ο σωλήνας 
από ερυθρό ελαστικό δείχνει μεγαλύτερη αντοχή και δυ­
σκολία στην διάτρηση από τον σωλήνα από PVC, όταν 
αυτή επέλθει οι καπνοί από την ανάφλεξη του ελαστικού 
είναι πολύ πιο τοξικοί από εκείνους του PVCR. Παρ' ότι 
οι σωλήνες PVC εμφανίζονται πιο ανθεκτικοί στο LA­
SER του N dY AG από ότι στο LASER του C0,10, όλα τα 
έγχρωμα σημεία των σωλήνων PVC (στήλη βαρίου, 
γράμματα, νούμερα, κλπ) αποτελούν ι διαίτερα ευαίσθητα 
σημεία διάτρησης ή ανάφλεξης και για τους δύο τύπους 
LASERI0. 12 

Ο χ ρόνος ανάφλεξης των τ ραχειοσωλήνων επη ρεά­
ζεται άμεσα από την ποιότητα του μίγματος των εισπνεο­
μένων αερίων. Έχει δειχθεί ότι η χρήση Fi02>0.4, η 
χρήση Ν20 σε κλινικά χ ρή σιμες συγκεντρώσεις, ακόμη 
και η χ ρήση Ν2 επιταχύνουν την ανάφλεξη των τ ραχειο­
σωλήνων από PVC6· 1 1 · 12·13. Στους πίνακες 2 και 3 παρατί­
θενται χ ρόνοι ανάφλεξης των PVC τ ραχειοσωλήνων με 
διαφο ρετικά μίγματα εισπνεομένων αερίων μετά από έκ­
θεση σε διαφο ρετική ισχύ της συσκευής του LASER 
C0212 . Αξιοσημείωτο είναι ότι το Ν,Ο ενώ θεωρείται α­
δρανές αέριο, εντούτοις υποστη ρίζει -την ανάφλεξη λόγω 
του ότι διασπάται με την αντίδραση 2Ν20 = 2Ν2 + 202 + 
Ενέργεια. Έτσι σε ατμόσφαιρα Ν20 η ανάφλεξη είναι 
ταχύτερη από ότι σε ατμόσφαιρα 02:Ν2 I :2  διότι στην 
πρώτη περίπτωση απελευθερώνεται επιπλέον ενέργεια. 
Αντίθετα η χρήση του αδρανούς αερίου Ηλίου αντί Ν,Ο 
αποδείχθηκε ότι επιβραδύνει την ανάφλεξη των PVC 
τ ραχειοσωλήνων1 1· 1 2 Η π ροστατευτική δράση του Ηλίου 
αποδί δεται στην υψηλή θερμική διαχυτικότητα αυτού του 
αερίου που είναι συνάρτηση της θερμικής αγωγιμότητας, 
της ειδικής θερμότητας και της πυκνότητας του αερίου. 
Μια άλλη πιθανή εξήγηση της ευεργετικής δράσης του 
Ηλίου είναι η αύξηση της θερμοκρασίας ανάφλεξης του 

Π ίνακα; 2 
Χρόνοι ανάφλεξης PVC τραχειοσωί.ήη·η· μετά από συνε­
χή έκθεση σε LASER C02 σε διάφορα μίγματα αερίων 12• 
(Οι τιμές αναφέρονται σε μέση τιμή :::: σταθερά απόκλι-

0.2 

0.3 

0.4 
0.5 

ση). 

ΧΡΟΝΟΙ Α:\ΑΦ.\ΕΞΗΣ Ι σε sec l 

ΟΞΥΓΟΝΟ ΚΑΙ ΗΛΙΟ ΟΞΠΟ:\0 1\ΑΙ ΑΖΩΤΟ 

55 ,6 ± 3,2 (60-30) 
45,3 ± 5,7 (60-3.0) 

-IIJ. l = � .11 1 60-27) 
2�.6 = 2 .9  1 �"-6.0) 

9.0 .! l .� Ι 1 6 - l .O) 

* Κανένας σωλήνας δεν αvεΦλέγει μετά από εκθεση Ίω zρόνο t:'ΞΞ 60 
sec. 

Π ίνακας 3 
Χρόνοι ανάφλεξης PVC τραχειοσωλήνων μετά από συνε­
χή έκθεση σε διαφορετικής ισχύος LASER C02 12• (Οι τι­

μές αναφέρονται σε μέση τιμή ± σταθερά απόκλιση). 

ΙΣΧΥΣ 

LASER 
(W) 

ΧΡΟΝΟΙ ΑΝΑΦΛΕΞΗΣ (σε sec) 

5.0 
7 .5 
1 0.0 
1 2.5 

ΟΞΥΓΟΝΟ ΚΑΙ ΗΛΙΟ 

55,6 ± 3,2 (60-30) 
42,3 ± 7,2 (60- 1 4) 
43, 1  ± 5,4 (60-2 1 )  
1 1 ,5 ± 3.4 (29-2,0) 

πλαστικού σε ατμόσφαιρα Ηλίου12• 

ΟΞΥΓΟ"ΙΟ ΚΑΙ ΑΖΩΤΟ 

37,6 ± 2,9 (37-6,0) 
9,8 ± 2.8 (25- 1 ,0) 

14,3 ± 1 ,8 (22-3,0) 
1 1  ,3 ± 2.0 (22-2.0) 

Στις μελέτες που έγιναν κανένας ενδοτραχειακός σω­
λήνας δεν ανεΦλέγει μέχρι τα 60 " στον ατμοσφαιρικό 
αέρα (20% 02, 80% Ν2).  Ας σημειωθεί όμως ότι σε καμμία 
περίπτωση δεν θεωρείται ότι στον χώρο του λάρυγγα, 
πάνω από το cuff επικρατούν συνθήκες ατμοσφαιρικού 
αέρα. Τα εισπνεόμενα αναισθητικά αέρια διαχέονται α­
κόμη και δια μέσου του τ ραχειοσωλήνα, πολύ δε περισ­
σότερο εξαιτίας ενός πιθανώς τρωθέντος cuff με αποτέλε­
σμα το ποσοστό του Ο, στην περιοχή να είναι > 20";, .  

Σχετικά με  τα εισ
-
πνεόμενα αναισΟητικά αέρια βρέ­

θηκε ότι οι ελάχιστες αναΦλέξιμες συγκεντρώσεις για το 
Αλοθάνιο, το ΕνΦλουράνιο και το Ι σοΦλουράνιο είναι 
αντίστοιχα 4.75��- 5.75�<, και γ . . , :  δηλαδή πολύ μεγαλύτε­
ρες από τις κλινικά χ ρήσιμες συγκεντρώσεις αυτών των 
αερίων3 . Παρ' 6λα αυτά όμως αναφέρεται από ο ρισμένους 
ότι το Αλοθάν .. ο σε πυκνότητα 2Χ, επιταχύνει την ανά­
φλεξη τν PVC τραχειοσωλήνων 1 · 12• 

Από τα προαναφερόμενα γίνεται σαφές ότι κατά την 
χ ρήση των LASER πρέπει να ακολουΟούνται ορισμένοι 
κανόνες ασφάλειας και πρωτόκολλα όπως αυτό της Pa­
shayan et al (πίνακας 4)6. 

Αν χρησιμοποιηθεί τεχνητός αερισμός με ΕΤΣ, προ­
τείνεται η χ ρήση σωλήνων ερυΟρού ελαστικού. χωρίς να 
αποκλείονται τα ειδικά για LASER είδη ,  και σύγχρονη 
χορήγηση Ν2 ή H e1. Αν οι συνθήκες απαιτούν χρήση 
Fi02 � 0.4 τότε συνιστάται η αλλαγή σχήματος αερισμού 
με χ ρήση β ρογχοσκοπίου και αερισμό με εμφύσηση (j et 
ventilation ) ή με ασκό14. 

Είναι αυτονόητο ότι η ανάφλεξη του τραχειοσωλήνα 
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αποτελεί βαρύτατη επιπλοκή και απαιτεί άμεση αντιμε­
τώπιση . Αμέσως πρέπει να διακοπεί ο αερισμός του ασθε­
νούς και να σταματήσει η οποιαδήποτε ροή αερίων, περι­
λαμβανομένου και του 02, καθώς όπως αναφέραμε όλα 
αυτά τα αέρια υποστη ρίζουν την ανάφλεξη . Η άμεση δια­
κοπή του αερισμού προστατεύει επίσης τον ασθενή από 
την εισπνοή των τοξικών αερίων που παράγονται από την 
καύση του τ ραχειοσωλήνα (πίνακας 5) .  Η Φωτιά πρέπει 
να κατασβεστεί με πλύση με φυσιολογικό ορό και να α­
φαιρεθεί ο ενδοτραχειακός σωλήνας ταχύτατα. Ακολου­
θεί αερισμός του ασθενούς με μάσκα μέχρι σταθεροποίη­
σης της κατάστασής του οπότε θα πρέπει να γίνει λεπτο­
μερής διερεύνηση της περιοχής για να αποκαλυφθούν τυ­
χόν βλάβες που προκλήθηκαν. Αν η φωτιά σβήσει αμέ­
σως υπάρχει πιθανότητα να μην προκληθούν βλάβες ή 
αυτές να είναι περιορισμένες και επιΦανειακές3 . Εκτετα­
μένες όμως βλάβες πιθανόν να απαιτήσουν χ ρήση μηχα­
νικού αερισμοι) με ΡΕΕΡ, αντιμικροβιακή αγωγή και χο­
ρήγηση κορτικοειδών3 Ο ασθενής παρακολουθείται του­
λάχιστον για 24 ώρες για τις πρώιμες επιπλοκές και σε 
τακτά διαστήματα στην συνέχεια για την παρακολούθη­
ση πιθανής εμφάνισης όψιμων επιπλοκών. 

γ) Πρόκληση βλαβών από τους καπνούς 
της εξάτμισης και της εξάχνωσης. 

Οι καπνοί της εξάχνωσης από την χρήση του LA­
SER πιθανώς να είναι μεταλλαξιογόνοι, να μεταδίδουν 
λοιμώξεις και να προκαλούν φλεγμονή του βρογχοπνευ­
μονικού δικτύου με διαταραχή της ανταλλαγής των αε­
ρίων6. Σε εργαστη ριακές μελέτες βρέθηκε ότι η ακτινο­
βόληση μικροβιακών αποικιών (σε απομίμηση του περι­
βάλλοντος του κόλπου) προκαλεί διασπορά ζώντων μι­
κροβίων σε σημαντική απόσταση ( 40-70 mm από τον αρ­
χικό στόχο)3 

Ακόμη πιθανολογείται η διασπορά ζώντων καρκιν�­
κών κυττάρων από ακτινοβόληση καρκινικού στόχου 1 ' ,  
παρά το ότ ι  υπάρχουν και μελέτες που την  αποκλείουν. 

Υπάρχει επίσης διπλή μελέτη εργαστη ριακή και 
κλινική , η οποία αποδεικνύει ότι κατά την εκτομή μυρμη­
κιcον ανευρίσκεται στον ατμό εξάχνωσης αμιγές DNA 
του ιού των μυρμηκιών ο οποίος θεωρείται καρκινογό­
νος 1 6 . Ο κίνδυνος διασποράς του DNA των ιών ισχύει και 
για τον ιό της η πατίτιδας Β (HBV) και για τον ιό της ε­
πίκτητης aνοσολογικής ανεπάρκειας του ανθρώπου (HT­
LV) 16 

Επίσης έχει γίνει γνωστό ότι σε περίπτωση ανάφλε­
ξης τραχειοσωλήνα από PVC παράγεταί HCI , ενώ όταν ο 
σωλήνας είναι από ερυθρό πλαστικό παράγεται μονοξεί­
διο του άνθρακα, με σοβαρότατες συνέπειες και στις δύο 
περιπτώσεις για την οξυγόνωση του αρρώστου και την α­
κεραιότητα του αναπνευστικού του cπιθηλίου 1 7· 1 κ .  

Έχει αποδειχθcί επίσης ότι αν  η αναρρόφηση τοπο­
θετηθεί σε απόσταση >2 cm από τον ακτινοβολούμενο ι­
στό, τότε το 50'/;, των σωματιδίων της aπανθράκωσης δια­
φεύγει στον αέρα του χειρουργείου 1 6 Τα σωματί δια αυτά 
έχουν διαστάσεις από Ο, 1 -0,Sμm και οι περισσότεροι τύ­
ποι των χειρουργικών μασκών δεν μπορούν να συγκρα­
τήσουν τόσο μικρά σωματίδια7. Ακόμη και αν όλα τα σω­
ματί δια με διάμετρο ? 0,5 μm παγιδεύονται, τότε πάλι 
προκαλείται πνευμονική βλάβη σε πειραματόζωα από την 
εισπνοή του καπνού της εξάχνωσης του LASER C02 . 
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Π ίνακας 4 
Πρωτόκολλο Ηλίου για χρήση LASER C02 στο ανώτερο 

αναπνευστικό σύστημα6• 

Στοιχεία πρωτοκόλλου 
Αέρια: 

ΗΛΙΟ 
ΟΞΥΓΟΝΟ 
ΕΙΣΠ.  Α ΝΑΙΣΘΗτΙ ΚΆ 
Υ ΠΟΞ. ΤΟΥ ΑΖΩΤΟΥ 

Ενδοτραχειακός σωλήνας: 

Συσκευή LASER CO,: 
Ισχύς 

-

Έκθεση 

Monitoring 

Συνθήκες 

"' 600 ο 
FIO, :;::; 0.40 
ΑλοΟάνιο. Ενφλουράνιο. ΙσοΦλουράνιο. 
Δεν πρέπει να χρησιμοποιείται 
για διατήρηση της αναισΟησίας. 
Από PYC χωρίς γράμματα και περιτίJλιξη 
ταινίας. 

:Ξ:Ξ 10 W και μέγεθος κηλίδας 
0,8 m m .  ( Ι  ,992 W/cm2) .  
Πολλαπλές ώσεις-Διάρκεια ιίJσης 
< 10 scc και τα μεσοδιαστήματα 
των ιίJσεων > 0 .5  s. 
Εκτός των συνηΟισμένωv: 
Οξυγονόμετρο στο εισπvεόμενο 
μίγμα & σφυγμικό Οξυγονόμετρο. 

Π ίνακας 5 
Χειρισμός πιθανής ανάφλεξης τραχειοσωλήνα6 • 

Ι . .'lιακοπή αερισμοιJ του ασθενοίJς. 
1 Απομόνωση της παροχής 02 Πλύση με νερό αν χρειαστεί. Α­

φαίρεση του καμμένου ενδοτραχειακού σωλήνα. 
3. Αερισμός του ασθενή με μάσκα. Επαναδιασωλήνωση αν εί­

ναι απαραίτητο. 
4.  Έλεγχος της βλαβης με το λαρυγγοσκόπιο ή και με το βρογ­

χοσκόπιο. 
5. Παρακολούθηση του ασθενή στην Μ . Ε.Θ.  τουλάχιστον για 

24 ώρες. 
6.  Χορήγηση αντιβιοτικών, στεροειδών ή εφαρμογή και μηχα­

νικής υποστή ριξης αναπνοής. 

Μόνον αν Φιλ τ ραριστούν σωματί δια μι; διάμετρο ? Ο, I 
μm. τότε δcν προκαλείται πνευμονική βλάβη 7 

Α ναισθησιολογική πρακτική. 

Είναι προφανές ότι η αναισθησία για επεμβάσεις 
στον ανώτερο και κατώτcρο αναπνcυστικό έχει ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον αλλά και δυσκολία, δεδομένου ότι ο αναισθη­
σιολόγος και ο χειρουργός δουλεύουν στον ίδιο ανατομι­
κό χώρο και συχνά πρέπει ο αναισθησιολόγος να διακό­
πτει την εργασία του χειρουργού για να κάνει διο ρθωτι­
κές παρεμβάσεις σχετικά με τον αερισμό και την οξυγό­
νωση του ασθενούς. 

Έχουν ή δη αναφερθεί τα προβλήματα των τραχειο­
σωλήνων όταν χρησιμοποιούνται LASER. Ειδικά για το 
LASER CO, έχει συγκεκριμενοποιη θεί η τακτική που 
πρέπει να ακολουθείται στο πρωτόκολλο Ηλίου ( H e)6 
Π ρέπει όμως να αναΦέρουμι; ότι α) Σε περίπτωση που ο 
κορεσμός της αιμοσφαιρίνης δεν μπορεί να διατη ρηθεί 
σε ικανοποιητικά cπίπεδα με Fi02 � 0 .4  τότε θα πρέπει να 
εγκαταλειφθεί η χρήση του LASER με ενδοτραχειακό 
σωλήνα PVC και να χρησιμοποιηθεί το LASER με άλλες 
μεθόδους αερισμοί> του ασθενούς (π .χ .  δι' εμφυσήσεως-
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j et ventilation), β) Σε περίπτωση τρώσεως του cuff από το 
LASER με αποτέλεσμα να υπάρχει απαράδεκτη διαφυγή,  
η σωστή κίνηση είναι η αύξηση των ροών των εισπνεο­
μένων αναισθητικών αερίων χωρίς μεταβολή του Fi02 . Α­
παγορεύεται η χ ρήση του flush b utton του Ο, γιατί έτσι 
ανεβαίνει ταχύτατα το Fi02 σε επικίνδυνα επί�εδα3, γ) Σε 
περίπτωση αντικατάστασης του He με ατμοσφαιρικό αέ­
ρα τότε το Fi02 δεν θα πρέπει να υπερβαίνει το 0 .25 διότι 
ο αέρας έχει μικρότερη θερμική διαχυτικότητα από το 
Η eΙ Ι .  

Καλό είναι σε κάΟε περίπτωση χρήσεως τραχειοσω­
λήνα με cuff σε επεμβάσεις με LASER το cuff να γεμίζει 
με φυσιολογικό ορό και όχι με αέρα. Η προσθήκη μάλι­
στα κυανού του μεθυλενίου ή ινδικοκαρμίνης  στον φυ­
σιολογικό ορό του cuff θεωρείται εύκολη μέθοδος για την 
άμεση ανίχνευση εκ λάθους τ ρώσεως του cuff από το LA­
SER3 . Ακόμη η χειρουργική τεχνική θα πρέπει να είναι 
τέτοια που να επιτρέπει την ψύξη των ιστών μεταξύ των 
ώσεων του LASER1 1 ,  καθώς η ανάφλεξη των τ ραχειοσω­
λήνων μπορεί επίσης να συμβεί κατά την εκπνοή από 
καιόμενα σωματίδια εξαιτίας της aπανθράκωσης των ι­
στών1 3. Δεδομένου ότι ακόμη και οι ελαιώδεις αλοιφές 
είναι εύφλεκτες στο LASER, απαγορεύεται η επάλειψη 
των τ ραχειοσωλήνων με αυτές 1 3 .  Επίσης λόγω χ ρήσης 
τ ραχειοσωλήνων χωρίς αρίθμηση δημιουργείται το πρό­
βλημα του ελέγχου της ο ρθής τοποθέτησής τους με υπο­
λογισμό της απόστασης του άκρου τους από τον φ ραγμό 
των οδόντων. Π ροτείνεται η μέτρηση του μήκους του σω­
λήνα π ριν από την χρήση του και η αφαίρεση από αυτό 
της απόστασης μεταξύ του άκρου του προς τις σωληνώ­
σεις του αναισθητικού μηχανήματος και του φ ραγμού 
των ο δόντων 1 9 • 

Σαν εναλλακτική λύση στη ν  χ ρήση των τ ραχειοσω­
λήνων προτάθηκε η αναισθησία με αυτόματη αναπνοή 
και εισπνοή μίγματος αερίων και πτητικών αναισθητικών 
με διαρινικούς καθετή ρες20 . Έτσι παρέχεται άνεση για 
τους χειρουργικούς χειρισμούς αφού δεν υπάρχει τ ρα­
χειοσωλήνας, υπάρχει όμως το πρόβλημα ότι  απαιτείται 
ελαφρά αναισθησία με άμεσο τον κίνδυνο εμφάνισης λα­
ρυγγόσπασμου από τους χειρισμούς, υπάρχει κίνδυνος α­
πώλειας ελέγχου των αεραγωγιi:ιν με υποαερισμό, άπνοια 
και καρδιακές αρρυθμίες ενώ επιπλέον συνυπάρχει κίνη­
ση των φωνητικών χορδών, γεγονός που δυσκολεύει την 
χειρουργική τεχνική . 

Η εισαγωγή στην αναισθησία μπορεί να γίνει με κε­
ταμίνη αν και αναφέρεται ότι προκαλεί αύξηση των αντα­
νακλαστικών του λάρυγγα και παρατεταμένη ευαισθησία 
του ακόμη και μετά την αποσωλήνωση2 1 •  Αυτονόητο εί­
ναι ότι θα τηρηθούν όλοι οι κανόνες της προεγχειρητι­
κής εκτίμησης των ασθενών για επεμβάσεις αναπνευστι­
κού όπως: ανατομικός έλεγχος των αεροφόρων οδών ο­
πτικά και ακτινολογικά, εκτίμηση της αναπνευστικής ι­
κανότητας με σπειρομέτρηση και προσδιορισμό των αε­
ρίων αίματος 1 3• Η διασωλήνωση σε συνεργάσιμους α ρ­
ρώστους με μεγάλες στενώσεις των αεραγωγών π ρέπει να 
γίνεται με τον ασθενή ξύπνιο ή με την ελάχιστη δυνατή 
καταστολή . 

Μ ια άλλη λύση που είναι σήμερα ευρέως αποδεκτή 
και ίσως η πιο διαδε δομένη για τις επεμβάσεις αναπνευ­
στικού με LASER, είναι ο αερισμός δι' εμφυσήσεως (τε­
χνική Venturi-j et ventilation). 

Χρησιμοποιείται σαν τεχνητός αεραγωγός το άκαμ-
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πτο βρογχοσκόπιο ή το λαρυγγοσκόπιο ανάρτησης. Μέ­
σα από αυτά μπορεί να περάσει το εύκαμπτο βρογχοσκό­
πιο με την ίνα του LASER προσαρμοσμένη στον ειδικό 
αυλό αναρρόφησης που διαθέτει4. Η βελόνη του j et πρέ­
πει να τοποθετείται στο μεσαίο τ ριτημόριο του τεχνητού 
αεραγωγού 1 •  Με την έξοδο του j et από την βελόνη , ανα­
πτύσονται υψηλές πιέσεις προώθησής του προς τον άρ­
ρωστο, ενώ πίσω από την βελόνη δημιουργείται αρνητι­
κή βαθμίδωση πιέσεων με αποτέλεσμα την εισρόφηση 
αέρα από το εγγύς άκρο του αεραγωγού. Το σύνολο του 
εισροφούμενου αέρα και του όγκου του j et αποτελούν τον 
αναπνεόμενο όγκο (τV )  για αυτόν τον τύπο αερισμού. Ο 
εισροΦούμενος αέρας μπορεί να είναι ακόμη και 20 φορές 
μεΎαλύτερος από εκείνον του j et1 . Οι πιέσεις εξόδου της 
ρυθμιστικής βαλβίδας του j et πρέπει να είναι γύρω στα 
1 50- 300 KPa (1130-2260 mmHg) για τον ενήλικα και γύρω 
στα 30- 1 50 KPa (226-1130 mmHg) για τα παιδιά, ενώ η 
βελόνη του j et πρέπει να είναι 1 2- 1 4G Ύια ενήλικες > 
\OOKg, 14-16G για ασθενείς από 50- 1 00 Kg και 1 6- l 8G 
για άτομα κάτω από 50Kg. Όταν οι πιέσεις είναι σωστά 
ρυθμισμένες τότε το j et πρέπει να προκαλεί ελαφρά πίεση 
στο δέρμα από απόσταση l cm 1 •  Κατά την διάρκεια αυτού 
του τύπου του αερισμού χρησιμοποιούμε την ελάχιστη 
πίεση στην βαλβίδα του j et, η οποία εξασφαλζει την κα­
λή έκπτυξη του θώρακα του ασθενούς .  

Σαν εισπνεόμενα αέρια μπορεί ν α  χρησιμοποιηθεί 
είτε το 07 μόνο του, είτε σε συνδυασμό με το Ν,Ο, λαμ­
βάνοντας -πάντα υπ' όψιν ότι ο όγκος που εμφυσεϊ:ται από 
το j et aραιώνεται από τον παρασυρόμενο όγκο αέρα. Με 
τοποθέτηση κατάλληλου διαΦράΎματος στο εγγύς άκρο 
του αεραγωγού είναι δυνατόν ο εισροΦούμενος όγκος να 
αποτελείται από διιiΦορα μίγματα αναισθητικών αε­
ρίων22. 

Στην πράξη με τον αερισμό δι' εμφυσήσεως οι άρρω­
στοι συνήθως υπεραερίζονται και σπάνια υπάρχουν δυ­
σκολίες στον αερισμό τους 1  Μέσω του βρογχοσκοπίου 
μπορεί να γίνει και αερισμός με ασκό που προσαρμόζεται 
κατάλληλα. Αμφισβητείται όμως αν είναι εύκολο να επι­
τευχθούν οι απαραίτητοι αναπνεόμενοι όγκοι σε αυτόν 
τον τύπο του αερισμού23 .  Σημειώνεται πάντως ότι οι πε­
ρισσότερες μελέτες των μεΟόδων αερισμού με το άκαμπτο 
βρογχοσκόπιο αξιολογοίJV μόνο την οξυγόνωση του αρ­
ρώστου και όχι τον αερισμό του λόγω της αδυναμίας 
χ ρήσης του καπνογράφου . Κατά τον αερισμό δι' εμφυ­
σήσεως, αν η βελόνη του j et βρίσκεται κοντά στην απο­
φ ραγμένη περιοχή του βρογχικού δένδρου, τότε ο ανα­
πνεόμενος όγκος είναι μειωμένος λόγω των υψηλών αντι­
στάσεων και 'ϊης  χαμηλής ευενδοτότητας της περιοχής24, 
ενώ παράλληλα αναπτύσονται υψηλές πιέσεις  με κίνδυνο 
βαροτραύματος (πνευμοθώρακας, πνευμομεσοΟωράκιο ). 

Για την χ ρήση του LASER NdY AG έχουν κατα­
σκευαστεί ειδικl'i άκαμπτα βρογχοσκόπια που έχουν κα­
τάλληλες υποδοχές για το j et ventilator, και πλάγιες οπές 
στο κάτω άκρο για να επιτρέπουν την δίοδο των εισπνεο­
μένων αερίων όταν η έξοδος του βρογχοσκοπίου απο­
φ ράσεται από την ίνα του LASER ή άλλα εργαλεία 1 •  

Μέσω του άκαμπτου βρογχοσκοπίου είναι δυνατόν 
να χρησιμοποι ηΟεί και υψίσυχνος αερισμός (high fre­
quency ventilation) με προσαρμογές αντίστοιχες με εκεί­
νες του αερισμού δι' εμφυσήσεως25. Ακόμη παρόμοιος αε­
ρισμός μπορεί να επιτευχθεί μέσα από ένα απλό μεταλλι­
κό καθετήρα που τοποθετείται στην τραχεία κάτω από το 
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ύψος των φωνητικών χορδών διασφαλίζοντας έτσι την 
βατότητα των αεραγωγών, την αποτελεσματικότητα του 
αερισμού του ασθενούς και την ακινησία των φωνητικών 
χορδών ι 3 

Λόγω των τεχνικ(iJν προβλημάτων για χ ρήση πτητι­
κών αναισθητικών με τις προαναφερόμενες τεχνικές από 
τους περισσότερους π ροτιμάται η ολική ενδοφλέβια α­
ναισθησία με κάποιο aπιοειδές (αλΦεντανύλη , σουΦεντα­
νύλη Φεντανύλη) και βενζοδιαζεπίνες (μιδαζολάμη , δια­
ζεπάμη), κεταμίνη ή βαρβιτουρικά (μεθοεξιτόνη, θειοπεν­
τόνη) και μυοχάλαση ι . Στο μίγμα των εισπνεόμενων αε­
ρίων χρησιμοποιείται το Ήλιον, το οποίο εκτός από την 
προστασία από την φωτιά, βοηθά και την διάχυση του 07 
πέρα από στενώματα του βρογχικού δένδρου, ιδιαίτερά 
όταν στα σημεία αυτά δημιουργείται στρωβιλώδης ροή .Ι 

Επιπλοκές του αερισμού δι' εμφυσήσεως είναι η δια­
φυγή των αναισθητικών αερίων στην ατμόσφαιρα του 
χειρουργείου, ο πνευμοθώρακας και το πνευμομεσοθω­
ράκιο από τις υψηλές πιέσεις που αναπτύσονται ενδο­
πνευμοvικά, η διάταση του στομάχου από τοποθέτηση 
της βελόνης του j et σε λάθος κατεύθυνση (όταν χρησιμο­
ποιείται το λαρυγγοσκόπιο αναpτησης) με άμεσο τον κίν­
δυνο αναγωγής και εισρόφησης,  η εισρόφηση τεμαχίων 
ιστών που έχουν εκταμεί με το LASER (γι'  αυτό και προ­
τείνεται η πυροδότηση του LASER κατά την Φάση της 
εκπνοής) και η ξή ρανση των βλεννογόνωvι 3 

Από την χ ρήση του LASER Ν dγ AG υπάρχει μεγα­
λύτερος κίνδυνος α) μη αποτελεσματικής αιμόστασης και 
άρα αιμορραγίας (2��) , β) πρόκλησης φωτιάς στο τ ρα­
χειοβρογχικό δένδρο, γ) πνευμοθώρακα, διάτρησης βρόγ­
χου, δημιουργίας βρογχοοισοφαγικής επικοινωνίας και 
δ) υποξίας αν δεν επιδειχθεί η δέουσα προσοχή στον αε­
ρισμό και την οξυγόνωση του αρρώστου26 

Για χειρουργική με LASER στο αναπνευστικό προ­
τάθηκαν κατά καιρούς διάφορα σχήματα και τεχνικές ό­
πως αυτό των Van der Spek και συν. ι :  
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Εισαγωγή στην αναισθησία με ενδοφλέβια (βαρβιτου­
ρικά, βενζοδιαζεπίνες, απιοει δή)  ή με πτητικά αναι­
σθητικά και συμπλήρωση με μυοχάλαση. 
Επίτευξη ικανοποιητικοί! βάθους αναισθησίας και 
διασωλήνωση με κοινό ενδοτραχειακό σωλήνα από 
PVC. 
Αφού εκτιμηθεί η παθολογία της υπό εγχείρηση πε­
ριοχής επιλέγεται μια από τις εξής μεΟόδους: Ειδικός 
για LASER μεταλλικός ενδοτραχειακός σωλήνας και 
κλασσικός αερισμός με ασκό ή αναπνευσττ1 ρα, Αερι­
σμός με τεχνική Venturi ή ασκό μέσα από το λαρυγγο­
σκόπιο ανάρτησης, τΊ μέσα από βρογχοσκόπιο. 

Παρά την επικρατοι)σα άποψη για χ ρήση Fi02 � 0.4-
0 .5  λόγω του κινδύνου ανάΦλεξης4.6, οι Van der Spek και 
συν. ΟεωροίJV ότι δεν υφίσταται Οέμα περιορισμού του 
Fi00 όταν δεν χρησιμοποιοί1νται μέσα στους αεραγωγούς 
εί1Φλεκτα υλικά . 

μετά την έναρξη της τεχνικής Vcnturi η διατήρηση 
της αναισΟησίας συνήθως γίνεται με ενδοφλέβια χο­
ρήγηση αναισθητικών και απιοειδών. 
Τ<:λος μετά το πέρας της χ ρήσης του LASER ο ασΟε­
νής διασωληνώνεται και πάλι με κοινό ενδοτραχειακό 
σωλήνα από PVC μέχρι την ανάνηψη από την αναι­
σθησία. 

Όταν υπάρχει πρόβλημα υποξίας το Fi02 γίνεται 
μέχρι και 1 00�6 (πάντα κατά τους Van der Spek και 
συν.) ενώ το εισπνεόμενο μίγμα μπορεί να περιέχει και 
He για τους λόγους που προαναΦέρΟηκαν . Έχοντας υ­
πόψη ότι τα μόνα εύφλεκτα υλικά που χρησιμοποιούν­
ται στους αεραγωγούς είναι ο καθετήρας της αναρρό­
φησης και η ίνα του LASER, λαμβάνονται μέτρα ώστε 
ο καθετήρας της αναρρόφησης να βρίσκεται στο εγ­
χειρητικό πεδίο μόνον όταν χρειάζεται και η ίνα του 
LASER να μην είναι λερωμένη από αίμα ή άλλα εκ­
κρίματα, περιορίζοντας έτσι σημαντικά τις πιθανότη­
τες ανάφλεξης αυτών των υλικών. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. A.F . L. Van der Spek , Ρ . Μ .  Spargo , M. L .  Norton. 
Thc physics of l"ASER and implications for their use 
during surgery . B ri t. J .  Anesth 1988; 60: 709-729. 

2 .  Α. Μάζη : Ατομική Φυσική . Στο: Φυσική, Α .  Μάζη . 
Έκ δοση Λ ' . ΟΑΕΔ. ΑΟήνα. 1988,  σελ. 244.  

3. Μ .  Sosis. H azards of LASER surgcry . Scminιιrs in A­
nesthcsia 1990; 9: 90-97. 

4. S. B lomquist, L .  Algotsson, Ε. Karlsson. Anesthesia 
for rcscction of tumors in the trachea and centπιl 
hro nchi using Nd-γ AG-Laser technique. Acta Ane­
sthcsiol. Scand 1990; 34 :506-510 . 

5 .  Χ.  Παπακωνσταντίνου. Η εφαρμογή των LASER 
στην χειρουργική.  Μ ετεκπαι δευτικά μαθήματα 1 5ου 
Πανελλήνιου Συνέδριου Χειρουργικής 1 986:53-57. 

6. Α .  Pashayan. Anesthesia for LASER surgcr�' · ASA 
refresher courses 1989; 17: 215-225 . 

7. W . P . Arnold: Environmental safcty including chcmi­
cal dcpendancy . In: Anesthesia, R. Millcr, 3rd cιii­
tion, Churchill Li vingstone, Ncw γork ,  1990, p .  2016-
2017, 2410- 2411 . .  

8. A. C .  Wainwright. Anesthesia and LASER surgery . 
Anesthesia Rewiew 1986; 4: 1 5 9- 165 . 

9. Μ .  Sosis .  F. Dillon. Wh<ι t is thc safcst foi l  tape for en­
dotracheal tuhe protcction duri ng Nd-γ AG lascr 
surgcry? Α comp<ιrative study. Anesthesiology 1 990; 
72 :553-555 .  

1 0 . Β .  Gcft'i n. S .  Shapshay et  <!11. Flammahility of  endo­
tπιcheal tubes duri ng Nd-γ AG lascr application in  
thc <ι i rw<ιy .  Ancsthesiologγ 1 986; 65 : 5 11-5 15 . 

ι 1 .  Α .  P<ιsh<Ιy<ιn. J .  Gr<lVCnstei n. Ν .  ('<ιssisi . Thc helium 
protocol for laryngotπιchc<ιl opcrations with C00 la­
ser: Α rc trospcctivc revicw of 523 c<ιses. Anesthcsio­
logy 1988 ; 68: 801-804 . 

12. Α .  P<Ιsh<ιy<ιrl . 1 .  Gωvcnstei n. Hclium retards endo­
tπιchc;ιl tι1 l1c tϊ rcs from c<ιrhon ιiioxide lasers. Ane­
sthcsiology 1985 ; 62: 274- 277. 

1 3. J .  Hern1ens, Μ .  Bennctt, C. Hirshman. Ancsthesia 
for lcιscr surgc ry . Anesth. An<ιlg. 1 983;  62 :2 18-229. 

14 . R. Dcnton, H .V .  Dcdhi<ι c t  <ιll. Long term survi v<ιl 
<ι fter cndotr<ιchc<ι l fi rc duri ng trc<ttment of scvere ma­
li gnant <ι i rw<ιy obstr<ιction wi th Nd-γ AG l<ιser. Chest 
1988; 94: 1086- 1088. 

1 5 .  Ρ . Ο. Byrne, P . R. Sisson. P . D .  Olivc r. H . R. I ngham. 
C<ιrhon dioxi de l<ιser i rπιdi<ιtion of b<ιctc ri<ι l t<ιrgets in 



62 

vitro . Journal of Hospital infection 1 987; 9: 265-273 . 
1 6. J . M .  Garden, Μ . Κ .  O'Banion , L . S .  Shelnitz, et a l .  

Papillomavirus in  the vapor of  carbon dioxide laser­
treated verrucae . JAMA; 25 9: 1199-1202. 

1 7. R. F.  Dyer, V . H . D .  Esch.  Polyvinyl chlorid toxicity in 
fires: hydrogen chloride toxicity in fire fighters. JA­
MA 1 976; 235 :  393-3 97 .  

18. W. Winstead.  Surgical complications of the C02 1aser. 
Ear Nose and Throat Journal 1 982; 61:60-65. 

19. C.  Carlssson , S .  Cooper ,  Α mcthod of determining 
depth of unmarked endotracheal tubes used ίη laser 
surgery. Anesth . Analg. 1990; 70: 340. 

20. Ε . Α .  Talmage . Endotι-achcal tube is not necessary for 

laryngeal microsurgery. Anesthesiology 1981 ; 55 : 382. 
21. J . C .  Snow, B . J .  Kripke et a l .  Anesthesia for carbon 

dioxide laser microsurgery on the larynx and trachea. 
Anesth .  Analg. 1974; 53 :  5 07-512. 

Θ Ε ΜΑΤ Α ΑΜΙΣΘΗΣIΟΛΟΠΑΣ ΚΑΙ Ε\ ΤΑ Ι ΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ . . 

22. S . T  Lee . Α ventilating laryngoscope for inhalation a­
nesthesia and augmented ventilation during laryngo­
scopic procedures. Brit. J .  Medicinc 1 972: 44: 874-878. 

23 . Α . Η .  Giesecke,  H . U .  Gerbershagen.  C. Dortman . D .  
Lee . Comparison o f  the ventilating and inj ection 
bronchoscopes. Anestesiology 1973; 38: 298-303.  

24. A . D .  Jardine,  M . J .  Harrison , T E . J .  Healv .  Automa­
tic flow interruption bronchoscope : Α 

.
laboratory 

study.  Brit. J .  of Anaesth . 1975 ; 47 :385-389 .  
25 . G .  Vourc'h , Μ. Fischler, F. Michon . J .C .  Melchior, 

F. Seigneur.  High frequency jet ventilation vcrsus 
manual jet ventilation duι-ing bronchoscopy in pa­
tients with tracheo-bronchial stenosis . .  Brit .  J .  Anac­
sth . 1983 ; 5 5 : 969- 972. 

26 . W . M .  B rutinel , D . A .  Cortesc . E . S .  Edell ,  J . C .  
Mcdougal l ,  U . B . S .  Prakash.  Complications of Nd­
y AG laser therapy.  Chest 1988; 94: 902- 903. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 63 

Επεμ6άσεις στο Πεπτικό. 
Ο Ρόλος του Α ναισθησιολόyου 

στην Ποιότητα των Αναστομώσεων 

ΑΝΔΡΟΝΙΚΗ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙΔΟΥ 

Ο πεπτικός σωλήνας έχει μήκος περίπου εννέα μέ ­
τρων, οι χειρουργικές επεμβάσεις σ' αυτόν είναι πολυά­
ριθμες, στην μεγαλύτερη δε πλειοψηφία τους αφορούν 
ογκολογικά περιστατικά. Η επιτυχής ή όχι έκβαση της v ­
πέμβασης εξαρτάται βέβαια από την φύση της χει ρουργι­
κής βλάβης, την επιδεξιότητα του χει ρουργού, την τυχόν 
συνύπαρξη άλλης νόσου, την λήψη φαρμάκων από τον α­
σθενή, την κατάσταση θρέψης του, την οξεοβασική ισορ­
ροπία και τον αιματοκρίτη . 1  Σε όλες αυτές τις παραμέ­
τρους έρχεται να π ροστεθεί με π ρωταγωνιστικό ρόλο και 
η δουλειά του αναισθησιολόγου. Π ράγματι η αναισθησία 
επηρεάζει σε πολύ σημαντικό βαΟμό την κινητικότητα 
του εντέρου, την απορρόφηση από αυτό των διαφόρων 
ουσιών, ηλεκτρολυτών, ύδατος κλπ . ,  καθώς και την αιμα­
τική ροή σ' αυτό. 1 · 2· 3 Το άγχος μας για την καλή λειτουρ­
γία της αναστόμωσης κρατάει μέχρι την δέκατη μετεγχει­
ρητική μέρα. Η ρήξη της αναστόμωσης είναι πολύ ση­
μαντική αιτία θνησιμότητας και θνητότητας μετά από ε­
πεμβάσεις στον οισοφάγο και το παχύ έντερο. Και σε μεν 
τον οισοφάγο η επιπλοκή αυτή Φθάνει μέχρι το 28° 0, εκ 
των οποίων το 23�0 είναι θανατηφόρες, ενciJ στο παχύ έν­
τερο ρήξη συμβαίνει σε ποσοστό 20�;, εκ των οποίων 
35'\ θανατηφόρες. 1 · 4 Οι ρήξεις των αναστομώσεων στο 
λεπτό έντερο είναι σπανιότερες, πιθανόν λόγω της καλύ­
τερης αιμάτωσής του. 1 

Α. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ 

I .  Συσταλ τότητα 

Μετά από λαπαροτομία η κινητικότητα του λεπτοt; 
εντέρου επανέρχεται μέσα σε λίγες ciφες, ενώ χρειάζονται 
τουλάχιστον 48 για να επανέλθει η ηλεκτρική δραστη­
ριότητα στο παχι) και 3-4 η μέρες για να αποκατασταθεί η 
κινητικ6τητά του 5· 6 Η καθυστέρηση αυτή είναι ανεξάρ­
τητη απ6 χειρουργικούς χειρισμούς και την διάρκεια της 
επέμβασης και εξαρτάται κυρίως απ6 δύο παράγοντες: 
την αι'1ξηση της δραστη ρι6τητας του συμπαθητικού νευ­
ρικού συστήματος και την ελαττωμένη δραστη ρι6τητα 
της μοτιλίνης, μιας ουσίας που εκκρίνεται από το δωδε­
καδάκτυλο και την νήστιδα. Η διέγερση των α και β α­
δρενεργικών και πιθανόν των ντοπαμινεργικών υποδο­
χέων οδηγεί σε ελάττωση της κινητικότητας του εντέρου. 
Η δράση στους α-υποδοχείς είναι πιο σημαντική στο λε­
πτό έντερο, ενciJ στο παχύ υπερτερεί η δράση στους β-υ­
ποσοχείς 2 Οι μηχανίσμοί βέβαια φαίνεται 6τι είναι ακ6-
μα πιο πολύπλοκοι και ο τόνος και η κινητικ6τητα του 
πεπτικού σωλήνα αναστέλλεται στο επίπεδο των α2 β:> υ-

ποδοχέων. ενώ οι σφιγκή ρες επη ρεάζονται μέσω α- υπο­
δοχέων 2· υ Τα επίπεδα της νοραδρεναλίνης του πλάσμα­
τος είναι αυξημένα κατά την διάρκεια γενικής αναισθη­
σίας αλλά και μετεγχειρητικά. Αντίθετα. διέγερση του 
παρασυμπαθητικού αυξάνει τον τόνο και την κινητικ6τη­
τα του πεπτικοι'1 σωλήνα εκτός από τους σφιγκτή ρες, 6-
που προκαλεί χάλαση 7· � Τα επίπεδα της μοτιλίνης είναι 
ελαττωμένα 6 με 24 ώρες μετά την επέμβαση . ενώ η απο­
κατάστασή τους σε Φυσιολογικci επίπεδα συμπίπτει με 
την επάνοδο της συσταλτότητας του εντέρου 5 

Η επάνοδος της φυσιολογικής συσταλ τότητας του 
εντέρου πιθανόν δευτεροπαθώς να επη ρεάζεται και απ6 
την διάτασή του. είτε λόγω εντερο-εντερικών αντανακλα­
στικών. είτε λόγω της προκαλούμενης ισχαιμίας. Η τε­
λευταία όταν παραταθεί μπορεί να προκαλέσει και μόνι­
μη βλάβη του μυεντερικού πλέγματος. 

Η συσταλ τ6τητα του εντέρου μπορεί να αυξηθεί και 
από χημικά ή ηλεκτρικά ερεθίσματα. χωρίς 6μως αυτι) να 
εξασφαλζει και συντόμευση του μετεγχειρητικού ει­
λεού . 1 9 Για παράδειγμα η μετοκλοπραμίδη αυξάνει μεν 
την περίσταλση. αλ'λά οι συσπάσεις είναι aσυντόνιστες 
και μι1 προωθητικές . 1 1 1 Οι ασυντι1νιστες αυτές συσπάσεις 
μπορεί να αυξήσουν πολί1 την ενδοαυλική πίεση. να προ­
καλέσουν ισχαιμία του εντέρου ·και να θέσουν σε κίνδυνο 
τις αναστομιόσεις .  

2.  Απορρόφηση 

Μετά απL) χει rΊ ισμοιΊ; στο λεπτό έντερο η ικανότητά 
του για αΠΟfl fll'1Φηση t1δατος και ηλεκτρολυτών επανέρ­
χεται μετιi απ6 ωι,λιiχιστο\' 30 ιίφες. ανεξάρτητα απι1 την 
επάνοδο της κινη τικ6τητάς του. Επί πλέον η απέκκριση 
tΙδατος και ηλεκτρολυτιίJ\' στον αυλι) του ειλεού συνεχίζε­
ται κανονικά μr.τεγχει ρητικιi . κάτι που σημαίνει ότι είναι 
απαrlαίτητη η α\·τι κατάστασιΊ τους . 1 1  12 

3. Η ενδοαι1λική πίεση 

Η αδοαυλική πίεση σε ένα τμήμα εντέρου είναι συ­
νάρτηση του ι1γκου του περιεχομ<:νου του. της δυνατότη­
τας μετακίνησης του τελευταίου περιφερικά ή κεντρικά 
και της ι:υι:νδοτ6τητας του εντερικού τοιχciψατος. Η ι:υεν­
δοτι)τητα του τοιχcίψυτος μπορεί να είναι ελαττωμένη 
λι1γω νόσου Ιl αί1ξησης του τ6νου των λείων μυικών ινών, 
επη ρεάζεται δε απ ι) διάφορα Φciρμακα. Ενδοαυλικές πιέ­
σεις πάνω από 40 mmHg ελαττciJνουν σημαντικά την αι­
ματική προσφορά. ιδιαίτερα προς τον βλεννογόνο . 1  
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4. Κυκλοφορία του αίματος 

Στο λεπτό έντερο η αιματική π ροσφορά εξασφαλίζε­
ται από την σπλαχνική και μεσεντέριο κυκλοφορία που 
υπόκεινται σε έλεγχο από το αυτόνομο νευρικό σι'Jστημα . 
Διέγερση των α-αδρενεργικciJν υποδοχέων π ροκαλεί αγ­
γειοσύσπαση, ενώ των β2 αγγειοδιαστολή . Ε ρεθισμός των 
ντοπαμι νεργικών υποδοχέων προκαλεί αγγειοσι'Jσπαση 
που υπερνικά. την μέτρια αγγειοδιαστολή που κάνει η 
ντοπαμίνη μέσω των β2 υποδοχέων. Η αύξηση στην κυ­
κλοφορία μέσω της διέγερσης του παρασυμπαθητικοί' 
είναι αμελητέα. 1 '· ' Ο όγκος αίματος στην σπλαχνική κυ­
κλοφορία είναι περίπου το 20-25" " της καρδιακής παρο­
χής, υπάρχει δε μία αυτορρύΟμιση που την προστατεύει 
από τις διακυμάνσεις της αρτη ριακ1Ίς πίεσης .  " Ετσι, έν­
τονος ερεθισμός του συμπαθητικού προκαλεί ελάττωση 
στην μεσεντέριο κυκλοφορία. η οποία όμως επανέρχεται 
μετά από λίγα λεπτά, είτε λόγω «κάματοω> των υποδο­
χέων, είτε λόγω έκκλυσης τοπικοί> απειοδιασταλτικού 
παράγοντα .  Σε καταστάσεις έντονου stress η μεσεντέριος 
κυκλοφορία ελαττώνεται πολύ λόγω έκλυσης κατεχολα­
μινών, αγγειοτενσίνης ΙΙ, βαζοπρεσίνης και άλλων αγ­
γειοσυσπαστικών ουσιών. εν<.ο το αγγειοδραστικό εντερι­
κό πεπτίδιο (VIP :  Vasωιctive Intestina1 Peptidc) π ροκα­
λεί αγγειοδιαστολή . Η ελάττωση της ροής του αίματος 
δεν γίνεται ομοιόμορφα σε όλες τις στιβάδες του εντερι­
κού τοιχώματος, ο π ρώτος δε που ισχαιμεί είναι ο βλεν­
νογόνος και κυρίως οι εντερικές λάχνες υ 

Στο παχύ έντερο η αιμάτωση είναι φτωχότερη συγ­
κριτικά με το λεπτό και ρυθμίζεται από το συμπαθητικό 
μέσω του σπλαχνικού και οσφυικού πλέγματος, και από 
το παρασυμπαθη τικό μέσω του πνευμονογαστρικού για 
το δεξιό κόλο και μέσω των πυελικών νεύρων για το υπό­
λοιπο. Υπάρχει και εδώ μηχανισμός αυτορρύθμισης. πιο 
ελλιπής όμως από αυτόν του λεπτού εντέρου. Εκτός από 
αυτούς τους εξωτερικούς μηχανισμούς ρύΟμισης υπάρχει 
και ένα ενδογενές σύστη μα. που δρα μέσω ενδοκυτταρίων 
μεταβολιτών και μεταβάλλει τον τόνο των αρτηριακciJν 
και π ροτριχοειδικών σφιγκτήρων. " Ετσι η άρδευση στον 
βλεννογόνο μπορεί να εξασφαλιστεί μέχρις ότου η πίεση 
διήθησης πέσει στα 40 mmHg ή και λιγώτερο. Επίσης το 
παχύ έντερο μπορεί να αυξήσει την π ρόσληψη του Ο2 
από το 15-20/,, μέχρι και 50°;� όταν ελαττώνεται η κυκλο­
φορία . 1  

Η εξασφάλιση καλής κυκλοφορίας στο έντερο είναι 
πολύ σημαντική για την επιτυχία των αναστομώσεων. Α­
πώλεια όγκου αίματος 10- 15"� μπο ρεί να ελαττώσει την 
μεσεντέριο κυκλοφορία μέχρι και 40� 0• χωρίς απαραίτη­
τα ελάττωση της aρτη ριακής πίεσης, η ελάττωση δε αυτή 
παραμένει και μετά την αποκατάσταση του όγκου αίμα­
τος. ι . 2. ι 4. ι s 

Ο μηχανισμός της μετά από ισχαιμία νέκρωσης του 
εντέρου δεν είναι ακριβώς γνωστός. Σήμερα ενοχοποι­
ούνται οι ελεύθερες ρίζες του οξυγόνου, που απελευθε­
ρώνονται μετά την ισχαιμία από την δ ράση του ενζύμου 
οξειδάση των ξανΟινών, που βρίσκεται σε πολύ μεγάλη 
συγκέντρωση στο εντερικό τοίχωμα . Φαίνεται ότι η εντε­
ρική ισχαιμία π ροκαλεί την έκλυση του παράγοντα ενερ­
γοποίησης των αιμοπεταλίων (PAF: Platc1et Activating 

Factω· ) .  ο οποίος με την σειρά του προκαλεί την έκλυση 
λευκοτριενίων, νοραδρεναλίνης και άλλων αγγειοσυσπα­
στικcί.Jν ουσιών. οι οποίες επιτείνουν την ισχαιμία. Ταυ-

ΘΕΜΑ Τ Α ΑJ\ΑΙΣΘΗΣΙΟλΟΓΙΑΣ ΚΑΙ Ε\ ΤΑ Τ ΙΚΗΣ !Α ΙΡΙΚΗΣ 

τόχρονα όμως ο PAF προκαλεί και την έκλιιση ατ:ειο­
διασταλ τι κών προσταγλανδι vcoν και ci.λλων οι •σω·J\' . οι ο­
ποίες εξασφαλίζουν την επαναιμci.τωση . Αι,τ Ίi ακριβcίJ.: η 
αυξημένη προσφορά οξυγόνου σε αυηΊν την Φ<i.ση οδηΊεί 
:'ε �ντίδρασή του με τις πλεονάζουσες ποσότητες της ο­
ςειοάσης, σχηματίζονται μεγάλα ποσά ελει ·Οεf1CΙJ\' ρι :cΙη·. 
οι οποίες με την σειρά τους οδηγοίΛ' σε μόνιμη \'έ;ρω­
ση. ι f>. Ι 7  

Από τ η ν  π ροσφορά οξυγόνου εξαρτci.ται άμεσα και η 
παραγωγ1i συνδετικού ιστοι) και κολλα'(όνου. που είναι 
πρωταρχικής σημασίας για την επιτυχία ΗιJ\' αναστομcί.J­
σεων. ι χ .  19 Για τον λόγο αυτόν είναι πάντα διΊσκολο να εγ­
γυηθεί κανείς για την επιτυχία των αναστομci)σεων στον 
οισοφάγο. το σιγμοειδές και το ορ06. 6που η αιμc1τωση 
είναι φτωχότερη . Η ελλιπ1Ίς αιμciτωση του εντέροι, μπο­
ρεί επίσης να οδηγήσει σε διαφυγή μικ ροβίων στην σι'­
στη ματική κυκλοφορία και σηψαιμία . 1 

5. Ο ρόλος του αιματοκρίτη 

Ποσ6 αιμοσφαιρίνης 11 g" ο ·  πο ι, αντιστοιχεί σε αι­
ματοκρίτη 35° 0 Φαίνεται ότι είναι το ιδανικό Ίtα να εξα­
σφαλίσει την μεγαλι!τερη δυνατή προσφο ρci. οξυγόνου 
στους ιστοι'Jς του πεπτικού σωλ1Ίνα.  Μ εΊαλι',τερο ποσό 
αιμοσφαιρίνης αυξάνει μεν την ικανότητα τη:; μεταφοράς 
οξυγόνου. αλλά από την ci.λλ η μεριci. αtιξc1νει και την 
γλοιότητα του αίματος. ελαττώνει την διήθηση στα τρι­
χοειδή και αυξάνει τις πιθαν6τητε:; ενδοτ ριχοειδικής 
θρόμβωσης .  1 · 2 

6. Ενδοκρινική λειτουργία του πεπτικού σωλήνα 

Από πιο παλιά 1Ίταν γνωστό ότι το στομci.χι και το 
λεπτό έντερο ήταν τόπος παραγωγ1iς δΗiΦορων πεπτικών 
ο ρμονόJν, αλλά σή μερα γνωρζουμε ότι και το παχι'J έντε­
ρο και το ορθό έχουν πολυάριθμα ενδοκρινικc1 κι'ιτταρα.211· 
21 Αυτά είναι κυρίως τα εντεροχρωμαφινικα και τα ι-κύτ­
ταρα. που περιέχουν πεπτίδια και αμίνε;. όπως 5-υδροξυ­
τρυπταμίνη.  5 υδροξυτρυπτοΦάνη. ντοπαμίνη και dορα 3 · 
21 1 ·  22 Τα ι-κύτταρα εκκρίνουν επίσης εντερογλουκαγόνο , 
ένα μη ειδικό πεπτίδιο που παράγεται και από τα παγ­
κ ρεατικά κι'ηταρα, καθώς και το πεπτίδιο ΥΥ ( ΡΥΥ) .  το 
οποίο καθυστερεί την κένωση του στομfiχοι · .  αναστέλλει 
την δράση των παγκρεατικcίJν ενζύμων. την απελευΟέρω­
ση χολοκυστοκινίνης και ινσουλίνη:; . 20 2 ' · 2�- > 

Τα καρκινοειδή του λεπτού εντέρου. της σκωί.ηκοει­
δούς, του τυφλού, του ανιόντος και εγκαr1σίου κόλου εκ­
κρίνουν σερο :ονίνη και π ροκαλούν το γνωστό καρκι­
νοειδές σύνδρομο . Οι αντίστοιχοι όγκοι του κατιόντος 
κ6λου και του ο ρΟού δεν εκκρίνουν σεροτονίνη . αλλά 
Φάνηκε 6τι περι•�χουν σε μεγci.λες ποσότητες την ουσία Ρ, 
σωματοστατίνη . εγκεΦαλίνες, β-ενδο ρΦίνη και ΡΥΥ που 
μπορεί να παίξουν έναν πολυορμονικό. μη ειδικό όμως 
ρόλο.2ο 26 

Το παχύ έντερο επίσης έχει σιτευτικci. κύτταρα που 
περιέχουν ισταμίνη και κονδροϊτινική θειϊκή Ε πρωτεο­
γλυκάνη . 1 · 20 

Ε κτός από την πιο πάνω αναφερόμενη ελλιπή έκλυ­
ση ινσουλίνης μέσω του πεπτιδίου ΥΥ. Φαίη:ται ότι 
στους καρκινοπαθείς υπάρχει και άλλος μηχα\'lσμός πα­
θολογικού μεταβολισμού της γλυκόζης. χωρίς υποχρεω­
τικά να υπάρχει καχεξία ή μεταστατική νόσος. Π ράγματι 
σ' αυτούς τους ασθενείς παρουσιά�εται μία αντοχή στην 
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ινσουλίνη , η οποία αν και βρίσκεται σε φυσιολογικό πσ­
σό. δεν μπορεί να δράσει μετασυναπτικά. Το Φαινόμενο 
αυτό είναι αρκετά συχνό σε ασθενείς με καρκίνο του πα­
χέος εντέρου και του ορθού. 27· 2Χ 

Βρέθηκε επίσης ότι μετά από αφαίρεση τμήματος λε­
πτού εντέρου αυξάνεται η αιμάτωση στο υπόλοιπο έντερο 
- ακόμα και μακριά από το σημείο εκτομής-, καΟώς και 
στο πάγκρεας, κάτι που αποδίδεται σε ο ρμονικούς λό­
γους.' 

Β. Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

1 .  Ενδοφλέβια αναισθητικά 

Η θειοπεντάλη αυξάνει την ηλεκτρική και μηχανική 
ο ραστη ριότητα του δωδεκαδακύλου και της νήστιδας, 
χωρίς να επη ρεάζει αυτήν του στομάχου και του ειλεού . 
Α\·τενοείκνυται συνεπώς η χορήγησή της σε πρόσφατες 
αναστομώσεις σ' αυτές τις περιοχές, αν και η προηγούμε­
νη χορήγηση ατροπίνης δείχνει να π ροφυλάσσει. Την ί­
οια δουλειά με την ατροπίνη κάνει και το πεντολίνιο ,  κά­
τι που δείχνει μηχανισμό με κεντρική δ ράση . 1 · 2Υ Ενδια­
φέρον είναι ότι η κεταμίνη, που έχει σημαντική συμπα­
Οητικομιμητική δράση δεν φαίνεται να έχει επίδραση 
στην κινητικότητα του εντέρου.29· '0 το ίδιο δε συμβαίνει 
και με την προποΦόλη. ' 1  Η διαζεπάμη παρατείνει τον 
χ ρόνο κένωσης του στομάχου και τοι• λεπτοί! ενπ:ρου.2· ·1 

2.  �20 

Το Ν2Ο λόγω των ιδιοτήτων του γρήγορα συγκεν­
τρcόνεται στην κοιλότητα του εντέρου. Βρέθη κε ότι χο­
ρτ1γησή του για 4 ώρες σε ποσοστό 20-30�� μπορεί να αυ­
� τΊσει τον όγκο των αερίων ενδοαυλικά στο έντερο μέχρι 
-100" ο ·  Αυτό προδιαθέτει σε δυσκολία σύγκλειση ς των 
κοιλιακόJν τοιχοψιiτων. σε μετεγχειρητικό ειλεό, σε με­
η:γχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό λόγω υ­
ποαερισμοι) των βάσεων των πνευμόνων, αντενδείκνυται 
δc. απόλυτα σε ύπαρξη εντερικής απόΦραξης. 32 Δεν επη­
fν:άζει την κινητικότητα του εντέρου οιΊτε την μc.σεντέριο 
Η•"λοφορία άμc.σα. Την τελευταία όμως πιθανόν να την 
ιπη r1εάσει έμμεσα μέσω αύξησης της ενδοαυλικής κ.αι 
:οιχωματικής πίεσης . 1 ·  3 · η Βρέθηκε επίσης ότι με την συ­
η παρξη υπερκαπνίας μπορεί να ελαττωθεί η σπλαχνική 
κΗ:λοφορία. 1  

Η ολικτ1 ενδοφλέβια αναισθησία'4· 35 ίσως αποδει­
zΟεί μέθοδος εκλογής για τις αναστομώτικές c.πεμβάσεις 
rττο πεπτικό. 

3. Πτητικά αναισθητικά 

Η σιJσταλ τότητα του πεπτικού σωλήνα ελαττώνεται 
rτι; 6λο το μήκος του 6ταν χορηγοίJνται πτητικά αναισΟη­
:ικri στις συνηθισμένες κλινικές συγκεντρώσεις. Η δρά­
rτ η  τους αυτή είναι δοσοεξαρτώμενη και παύει να ισχύει 
μετά την διακοπή της χορήγησής τους 3 33. '6· 17 

Όσον αφορά την δράση των πτητικών αναισΟητι­
κr•J\' στην εντερική κυκλοφορία, οι απόψεις είναι διΦο­
fΊοιΊμενc.ς: έτσι το 1974 οι Vatner και Smith ανέφεραν ότι 
:ο αλοθάνιο σε συγκέvτρωση I 0 0  αυξάνει τις αντιστάσεις 
στ ην  μεσεvτέριο κυκλοφορία και ελαττci.Jνει την αιματική 
fX)Jl · κάτι που δεν επη ρεαζόταν από αποκλεισμό του συμ­
::αΟητικού με π ροπρανολόλη ή Φαιντολαμίνη . ή χολινερ-
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γικό αποκλεισμό με ατροπίνη . Τα ευρ τ1ματά τους απέδω­
σαν στον ερεθισμό των τασεοϋποδοχέων από την π ροκα­
λούμενη απ6 το αλοθάνιο υπόταση και στην -με πιΟανή 
δράση και της βαζοπρεσσίνης- αγγειοσύσπαση της 
σπλαχνικής κυκλοφορίας. 1  Παρ' 6λα αυτά σε νεci.Jτερες 
μελέτες βρέθηκε ότι το αλοΟάνιο αναστέλλει την λει­
τουργία των τασεοΟποδοχέων. Αποδείχθηκε επίσης ότι 
χορηγούμενο σε συγκέντρωση I 'Ί, ελαττώνει τις αντι­
στάσεις και αυξάνει την ροή στην μεσεντέριο κυκλοΦο­
ρία. 1 · 3· JR Η ευεργετική αυτή του δράση παύει να ισχύει σε 
υποκαπνία 3 Ενδιαφέρον είναι ότι το πτητικό αυτό αναι­
σθητικό μπορεί να προφυλάξει από την α\'επιθύμητη 
δράση των οπιοειδών. 37 Το ενΦλουράνιο και το ισοΦλου­
ράνιο φαίνεται ότι έχουν ακριβώς την ίδια δράση με το α­
λοθάνιο. 1 · 3 

Το αλοΟάνιο και το ισοΦλουράνιο (όχι το ενΦλου­
ράνιο) μέσω της ελάττωσης της πυλαίας κυκλοφορίας 
που π ροκαλούν, ίσως έχουν έμμεση δράση στην φυσιολο­
γία του εντέρου, λόγω ελαττωμένης ηπατικής κάθαρσης 
άλλων αναισθητικών παραγόντων που την επη ρεάζουν. '  

4 .  Οπιοειδή 

Η μορφίνη επη ρεάζει και την συσταλτότητα του εν­
τέρου και την αιμάτωσή του . Φυσιολογικά, διπλασιάζει 
τις συσπάσεις αλλά με τρόπο ασυντ6νιστο και μη π ροώ­
θητικό. κάτι που αυξάνει πολύ την ενδοτοιχωματική πίε­
ση και μπορεί να προκαλέσει ισχαιμία . Αντενδείκνυται 
γι' αυτό η χορήγησή της σε εντερική απ6Φραξη . Η δρά­
ση αυτή φαίνεται ότι είναι άμεση μέσω δ ράσης σε εντερι­
κούς υποδοχείς των οπιοειδών. επειδή παρατη ρείται μετά 
από ενδοφλέβια αλλά και από ενδομυική χορτ1γηση του 
Φαρμάκου . 1  Μετά από επισκλη ρίδιο χορήγησή της η 
δ ράση της είναι αμφιλεγόμενη.  Έτσι, ενώ οι Condon και 
συν το 1 986 ανακοίνωσαν ότι δεν επη ρεάζεται η ηλεκτρι­
κή και συσταλτική δραστη ριότητα του εντέρου μετά από 
χορήγηση μορφίνης από αυτήν :rην οδό, 1 υπάρχει πλήθος 
δημοσιεύσεων για το αντίθετο ( βλέπε πιο κάτω: περιοχι­
κή αναισθησία). Η κατασταλτικτj της αυτή δράση αποδί­
δεται σε ελαττωμένη απελευθέρωση ακετυλοχολίνης, ενώ 
ο αυξημένος τόνος σε αυξημένη ενδογενή 5-υδpοξυτρυ­
πταμίνη .2 Οι προκαλούμενες συσπάσεις από την μορφίνη 
ανταγωνίζονται μερικώς από το αλοΟάνιο και την ατρο­
πίνη , πλή ρως δε απc\ την ναλοξόνη . 1 ·  2· 37 

Η δράση της μορφίνης στην σπλαχνική κυκλοφορία 
είναι σίJνθετη .  Μ ικρ�:ς δ6σεις φαίνεται c\τι π ροκαλούν 
αγγειοδιαστολτΊ και αί1ξηση της αιματικής ροής. είτε λό­
γω ελάττωσης της κεντρικ τΊς  συμπαΟητικής δραστη ριό­
τητας. είτε ίσως και μέσω της �:κλυσης της ισταμίνης -'9 
Μεγαλύτερες δ6σεις προκαλοί1ν αγγειοσύσπαση λόγω 
αίJξησης της απελευΟέρωσης κατεχολαμινιi.Jν από τον 
μυελc\ των ε πι νεφριδίων. ή απc\ τις νευρικές απολήξεις 
του συμπαθητικοί!, ή και από τα δίJο. 19· 411 Και αυτή η 
δράση της μορφίνης στην σπλαχνική κυκλοφορία ανα­
στέλλεται από την ναλοξ6νη . 1 · 2 

Η Φεντανύλη ελαττόJνει με δοσοεξαρτόψενο τρόπο 
τις αντιστάσεις στην σπλαχνική κυκλοφορία και αυξάνει 
την αιματικτΊ ροτj . Ν  

Η πεθιδίνη ίσως είναι το αναλ γητικc\ εκλογής μc.τά 
τις αναστομci.Jσεις λόγω της σπασμολυτικής της δράσης. 
Π ριiγματι ελαττcίJνει την c.νδοτοιχωματική πίεση στο πα­
χίJ c:ντερο και την ένωση των συσπάσεων. μάλλον λόγω 
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της παρασυμπαθητικολυτικής της δράσης . 1 · 2· 4 1  Στο λε­
πτό έντερο έχει παρατη ρη θεί αύξηση της συχνότητας 
των συσπάσεων μετά από ενδοφλέβια χορήγησή της .  1 · 2 

Στις αναστομωτικές επεμβάσεις του πεπτικού, ίσως 
έχουν θέση τεχνικές χωρίς ναρκωτικά.34· 35 

5. Νεοστιγμίνη 

Η νεοστιγμίνη αυξάνει την κινητικότητα σε όλα τα 
τμήματα του πεπτικού σωλήνα. Αυξάνει την ενδοτοιχω­
ματική πίεση , τις π ροωθητικές συσπάσεις του εντέρου 
και την δραστη ριότητα του παχέος και του ο ρθού σε πο­
σοστό πάνω από 200%. Παρ'  όλη αυτή την δράση της 
στην κινητικότητα του εντέρου, πιο επικίνδυνη είναι η 
δ ράση της στην μεσεντέριο κυκλοφορία, την οποία ελατ­
τώνει μέχρι και 50%.42 Η δράση αυτή της νεοστιγμίνης 
είναι μέγιστη 20 min μετά από την χορΊ1γησή της, χρόνο 
δηλαδή που έχει ήδη παρέλθει η ίσως προφυλακτική 
δ ράση της ταυτόχρονης χορήγησης ατροπίνης. 1 · 42 · 43 Η 

δ ράση της αυτή επίσης αναστέλλεται εν μέρει από το α­
λοθάνιο. Το φάρμακο αυτό πρέπει να χορηγείται με με­
γάλη σκέψη σε ασθενείς με εντερική απόφραξη και σε 
αυτούς που υποβλήθηκαν σε ειλεο-ορθική αναστόμωση . 
Σήμερα η χρήση των νεώτερων μυοχαλαρωτικών μέσης 
διάρκειας δ ράσης μας δίνει την δυνατότητα να την απο­
φύγουμε τελείως. 

6. Περιοχική αναισθησία 

Η περιοχική αναισθησία (υψηλή ραχιαία ή επισκλη­
ρίδιος) αυξάνουν την κινητικότητα και του λεπτού και 
του παχέος εντέρου. Ο αποκλεισμός του συμπαθητικού 
που προκαλούν αφήνει το παρασυμπαθητικό να δράσει ε­
λεύθερα, ενώ έχει β ρεθεί και ελάττωση του ποσού των κα­
τεχολαμινών στο αίμα, ανάλογη με το ύψος του αποκλει­
σμού. Επίσης και μετεγχειρητικά η αδρεναλίνη του πλά­
σματος βρίσκεται ελαττωμένη μετά από περιοχική αναι­
σθησία σε σύγκριση με γενική .44· 45· 46 Εκτός από την ανα­
στολή του συμπαθητικού, φαίνεται ότι παζουν ρόλο και 
ορμονικοί παράγοντες 45 Θεωρείται απαραίτητο το ύψος 
του αποκλεισμού να φθάνει στο 6ο-8ο θωρακικό νευρο­
τόμιο, όταν πρόκειται για επεμβάσεις στο παχύ έντερο 
και ο ρθό.47· 48 Μειονέκτημα ίσως της μεθόδου είναι το ότι 
η μικρότερη διάμετρος του εντέρου καθιστά την αναστό­
μωση τεχνικά πιο δύσκολη, ενώ δεν είναι γνωστό τι θα 
γίνουν οι ραφές όταν αποκατασταθεί το έντερο στις φυ­
σιολογικές του διαστάσεις.2 Σίγουρο πάντως είναι ότι η 
μέθοδος αυτή προτείνεται και για λύση τυχόν μετεγχει­
ρητικού ειλεού.3 · 49 

Όσον αφορά την αιματική κυκλοφορία στο έντερο, 
η υψηλή περιοχική αναισθησία την βελτιώνει αισθητά. 
Προκαλείται μεγάλου βαθμού αγγειοδιαστολή , η οποία 
οδηγεί σε πολι) καλύτερη αιμάτωση της περιοχής, ακόμα 
και στα χείλη της αναστόμωσης, άσχετα με την πιθανή 
πτώση της μέσης aρτη ριακής πίεσης.45· 47· 50· 5 1 Η ταυτό­
χ ρονη ύπαρξη υπερκαπνίας φαίνεται ότι αυξάνει ακόμα 
περισσότερο την παρατη ρούμενη αγγειοδιαστολή , ενώ η 
υποκαπνία αίρει τα ευεργετικά αποτελέσματα του συμπα­
θητικού αποκλεισμού.2· 50· 52 Την ίδια αρνητική επίδραση 
με την υποκαπνία έχει η υποβολαιμία και η χρήση αγ­
γειοσυσπαστικών παραγόντων. 1 

Σημαντικό ρόλο παίζει και η επιλογή του φαρμακευ­
τικού παράγοντα που θα χορηγηθεί από αυτήν την οδό. 
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Φαίνεται όη η 6ουπι6ακα'ϊνη εξασφαλίζει την μεγαλύτε­
ρη δυνατή προσφορά αίματος στο έντερο. κάνει πολύ 
ποιοτική μυοχάλαση,  ενώ συντομεύει την διάρκεια του 
μετεγχειρητικού ειλεού συγκριτικά με την μορφίνη που 
χορηγείται από την ίδια οδό 46· 47· 53 

Η περιοχική αναισθησία εξασφαλίζει μικρότερη 
διεγχειρητική απώλεια αίματος. μικρότερες απαιτήσεις 
για μετάγγιση αίματος, (πολύ σημαντικό σε ογκολογικές 
επεμβάσεις, βλέπε πιο κάτω), ενώ μπορεί να αποφευχθεί η 
χρήση της νεοστιγμίνης. 1 · 45· 5 1  

Στα πλεονεκτήματα της περιοχικής αναισθησίας 
στις ενδοκοιλιακές επεμβάσεις. θα προσθέσουμε το μι­
κρότερο ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών από το α­
ναπνευστικό.45· 54· 55 · 56 Από το κυκλοφορικό επίσης φαί­
νεται ότι οι περιεγχειρητικές απαιτήσεις του μυοκαρδίου 
ελαττώνονται, ίσως λόγω ελάττωσης των κατεχολαμινών 
από την απάντηση στο χειρουργικό stress, ενώ η καρδια­
κ ή  παροχή δεν ελαττώνεται παρ' όλη την υπόταση, όταν 
λείπουν άλλοι κατασταλτικοί για το μυοκάρδιο παράγον­
τες.45 

Επίσης εφ· όσον ο συμπαθητικός αποκλεισμός περι­
λαμβάνει και το ! ο  και 2ο οσΦυικό νευροτόμιο, είναι πο­
λύ λιγώτερο συχνά τα θρομβοεμβολικά επεισόδια μετά 
από επεμβάσεις στην κάτω κοιλία.45· 5 7  

7. Ο ρόλος της pCOz 

Η υπερκαπνία ελαττώνει τις αγγειακές αντιστάσεις 
στην σπλαχνική κυκλοφορία και αυξάνει την αιματική 
ροή . 1 · 2· 50 Μπορεί επίσης να αυξήσει ακόμα περισσότερο 
την ήδη αυξημένη αιμάτωση από την ύπαρξη συμπαθητι­
κού αποκλεισμού ή από χορήγηση πτητικών αναισθητι­
κών. 1 Η μόνη εξαίρεση,  όπου η υπερκαπνία δεν μπορεί να 
κάνει αγγειοδιαστολή ,  είναι σε χορήγηση Ν2Ο 1 .  Όταν ε­
πανέλθει η νορμοκαπνία η αιμάτωση στο έντερο βρίσκε­
ται ελαφρά ελαττωμένη από την βασική της κατάσταση . 

Αντίθετα η υποκαπνία αυξάνει τις αγγειακές αντι­
στάσεις και ελαττώνει την σπλαχνική αιματική ροή.  
Φαίνεται ότι η δ ράση αυτή της ελαττωμένης pC02 είναι 
άμεση . Μετά από οξεία υποκαπνία βρίσκεται μία αύξηση 
στην σχέση γαλακτικώνΙπυρουβικών ιόντων στο φλεβικό 
αίμα του εντέρου, αν και αυτό μπορεί να οφείλεται περισ­
σότερο σε μεταβολές του pH παρά στην ίδια την ισχαι­
μία. 1 Η υποκαπνία μπορεί να άρει την αγγειοδιαστολή 
από την χορήγηση πτητικών αναισθητικών. ενώ η αγ­
γειοσύσπαση εξακολουθεί να υπάρχει τουλάχιστον 75 
min μετά την αποκατάσταση της νορμοκαπνίας . 1 · 50 

8. Μετάγγιση αίματος 

Η μετάγγιση αίματος σε επεμβάσεις του εντέρου έχει 
αποδειχθεί ότι ελαττώνει το ποσοστό επιτυχίας των ανα­
στομώσεων. 1 9  '1 ελαττciJνει την μακρότερη επιβίωση α­
σθενών με καρκίνο του παχέος εντέρου και του ο ρθού, 
προφανώς λόγω αύξησης της συχνότητας εμφάνισης με­
ταστάσεων,5 1 · 58· '9· 60· πι ενciJ φαίνεται ότι και το ποσό των 
μεταγγιζομένων μονάδων πα ζει ρόλο . 1 Η χορήγηση αί­
ματος αυξάνει επίσης το ποσοστό εμφάνισης σηπτικών ε­
πιπλοκών μετά από αυτές τις επεμβάσεις. 1 · ' 1  

1 0 .  Άλλα φάρμακα 

Θα έχουμε πάντα υπ' όψη μας ότι οι ασθενείς μας αυ-
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τοί μπορεί να έχουν στην νοσηλεία τους και άλλα φάρμα­
κα που επη ρεάζουν την φυσιολογία του εντέρου, ή ακόμα 
πιθανόν να τα χορηγήσουμε και εμείς οι ίδιοι .  Φάρμακα 
με ιδιότητες αποκλειστή στους α και β-υποδοχείς του συμ­
παθητικού προκαλούν σύσπαση του εντέρου. Η Φενοξυ-
6ενζαμίνη, εκτός από την ανασταλτική της δ ράση στους 
α-υποδοχείς, έχει και αντιισταμι νική , αντιχολι νεργική 
και αντισεροτονινική δράση, που αναστέλλουν την κινη­
τικότη τα του εντέρου και μπορεί να οδηγήσουν ακόμα 
και σε ειλεό. Η Φαιντολαμίνη με την παρασυμπαθητικο­
μιμητική της δράση αυξάνει την κινητικότητα του λε­
πτού εντέρου. Η πραζοσίνη, ένας καθαρός α ι -αποκλει­
στής προκαλεί διάρροια. Ενδοφλέβια χορήγηση πρακτο­
λόλης και προπρανολόλης ελαττώνουν την διάμετρο του 
εντέρου. Η τελευταία επιταχύνει την κένωση του στομά­
χου, ενώ η σαλ6ουταμόλη έχει το αντίθετο αποτέλεσμα. Η 
λαμπεταλόλη αν και θεωρητικά θα έπρεπε να προκαλεί 
σύσπαση του εντέρου, κάτι τέτοιο δεν έχει αποδειχθεί .2 

Από τα διάφορα aντιεμετικά: η μετοκλοπραμίδη που 
χρησιμοποιείται συχνά για την αντιμετώπιση της μετεγ­
χειρητικής ναυτίας και εμέτου δρα αφ' ενός μεν κεντρικά 
στο κέντρο του εμέτου στον προμήκη, αφ' ετέρου δε περι­
φερικά και αυξάνει τις συσπάσεις του λεπτού εντέρου. 
Αυτό είναι τελείως ανεπιθύμητο μετά από αναστομωτική 
επέμβαση, επειδή οι συσπάσεις αυτές είναι ασυντόνιστε; 
και αυξάνουν πολύ την ενδοτοιχωματική πίεση . Η ατρο­
πίνη μπορεί εν μέρει να προφυλλάξει από αυτή την δρά­
ση . Η δομπεριδόνη έχει την ίδια περιφερική δράση με 
την μετοκλοπραμίδη ,  χωρίς να έχει και την κεντρική . 1 · 2· 
62 

1 1 .  Διάφοροι άλλοι παράγοντες 

Είναι γενικά παραδεκτό ότι στην επιτυχία των ανα-
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στομώσεων συμβάλλει και η προεγχειρη τική κατάσταση 
θρέψης του ασθενούς .  Έχουν προταθεί διάφορες παράμε­
τροι για την αξιολόγησή της, αλλά φαίνεται ότι η πιο α­
ξιόπιστη είναι το ποσό της αλβουμίνη;.  Βρέθηκε ότι πο­
σό αλβουμίνη; χαμηλώτερο από 3 ,2g/ 100ml πενταπλα­
σιάζει τον κίνδυνο για μετεγχειρητική μικροβιαιμία, ρή­
ξη αναστομώσεων και σήψη και καρδιοαναπνευστική α­
νεπάρκεια 63 

Η αναισθησία με την εγχείρηση καταστέλλουν την 
ανοσολογική απάντηση και πιθανόν να οδηγήσουν σε 
διαφυγή και ανάπτυξη μεταστάσεων στην διάρκεια της ε­
πέμβασης. Το γεγονός αυτό εξαρτάται βέβαια και από 
πολλούς άλλους παράγοντες, οι οποίοι ελαττώνουν την 
δ ραστη ριότητα του ενεργοποιητή του πλασμινογόνου και 
καθιστούν πιο εύκολο στα δευτερογενή καρκινικά κύττα­
ρα να εισέλθουν στα αιμοφόρα αγγεία ενός οργάνου και 
να κάνουν αιματογενή διασπορά 3 Αξιοσημείωτο επίσης 
είναι, ότι ασθενείς που χειρουργούνται για πρωτοπαθή 
όγκο του παχέος εντέρου, έχουν ήδη ηπατικές μεταστά­
σεις σε ένα ποσοστό 35�'� .64 Υποτασικά επεισόδια σε αυ­
τοι'Jς τους ασθενείς επη ρεάζουν πολύ άσχη μα το ανοσο­
λογικό τους σύστημα, άσχετα με την μετάγγιση ή όχι αί­
ματος Μ. 65 . Μ 

' Εχει βρεθεί ότι η προφυλακτική οξεία χορήγηση ε­
νός συνθετικού αναλόγου τnς σωματοστατίνης μπορεί να 
προΦυλλάξει από την δράση της απελευΟερούμενης σε­
ροτονίνης και ή άλλων πεπτιδίων και ταχυκινινών κατά 
την εγχείρηση καρκινοειδούς του εντέρου ή κατά την εμ­
βολή της ηπατικής αρτ η ρίας για την θεραπεία των μετα­
στάσεών του 67 6χ 
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