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Κάπνισμα και Αναισθησία 
ΧΡΥΣΟΥΛΑ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ 

Το κάπνισμα θεωρείται ο πιο σημαντικός ανα­
στρέψιμος παράγοντας νοσηρότητας και θνητότη­
τας στον σύγχρονο κόσμο. Ο Παγκόσμιος Οργανι­
σμός Υγείας αναγνωρίζει ότι το κάπνισμα είναι εθι­
στικό και προκαλεί σημαντικές βλάβες τόσο στους 
ενεργητικούς όσο και στους παθητικούς καπνιστές. 

Ένας στους πέντε θανάτους στις Η.Π.Α. σχετί­
ζεται με το κάπνισμα ενώ οι καπνιστές ζουν κατά 
μέσο όρο 7 έτη λιγότερα από τους μη καπνιστέςl. 
Τουλάχιστον 6.200 παιδιά πεθαίνουν στις Η.Π.Α. 
κάθε χρόνο λόγω παθητικού καπνίσματος. 

Οι κύριες αιτίες θανάτου στους καπνιστές είναι 
ο καρκίνος του πνεύμονα (29% ), το έμφραγμα του 
μυοκαρδίου (24% ), η αναπνευστική ανεπάρκεια 
κ.α. 

Το κάπνισμα ευθύνεται για σημαντικές διεγχει­
ρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές. Έρευνες 
έχουν αποδείξει ότι οι καπνιστές έχουν αυξημένο 
κίνδυνο να εμφανίσουν καρδιαγγειακά και ανα­
πνευστικά συμβάματα τόσο κατά τη διάρκεια της 
χειρουργικής επέμβασης όσο και στον άμεσο με­
τεγχειρητικό χρόνο. Επιπλέον παρουσιάζουν κα­
θυστερημένη επούλωση των χειρουργικών τραυμά­
των, ελαττωμένη ανοσολογική απάντηση του οργα­
νισμού και αυξημένο ποσοστό νοσηλείας σε μονά­
δα εντατικής θεραπείας σε σχέση με τους μη κα­
πνιστές. 

Ο ρόλος του αναισθησιολόγου είναι διττός. Αρχι­
κά , στον προεγχειρητικό έλεγχο να ενημερώσει 
τον ασθενή για τις επιπλοκές του καπνίσματος και 
να του συστήσει άμεση προεγχειρητική διακοπή 
ώστε να ελαττώσει τη βαρύτητα τους. Κατά δεύτε­
ρον, έχοντας γνώση των πιθανών διεγχειρητικών 
συμβαμάτων, να επιτύχει όσο το δυνατόν ασφαλέ­
στερη αναισθησία στον ασθενή. 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Ο καπνός του τσιγάρου είναι ένα μείγμα αερίων 
και στερεών σωματιδίων. Το αέριο μέρος, που απο­
τελεί το 60%, συνίσταται από φορμαλδεύδη, μονο­
ξείδιο του άνθρακα, νιτρικό οξείδιο και άλλα συ­
στατικά. Το υπόλοιπο 40% είναι η στέρεη φάση. Πε­
ριλαμβάνει περίπου 3500 διαφορετικές ουσίες με 
κυριότερη ένα αλκαλοειδές, την νικοτίνη. Περιέ­
χονται και άλλα αλκαλοειδή όπως η νορνικοτίνη, η 
ανταμπίνη και οξέα όπως λακτόνες, αλδεύδες, κε­
τόνες, νιτροαμίνες και πολυαρωματικοί υδρογο­
νάνθρακες. Η στέρεη φάση μείον των αλκαλοειδών 
και το νερό αποτελεί την πίσσα. 

Ο καπνός του τσιγάρου περιέχει 1%-5% μονο­
ξείδιο του άνθρακα (CO) το οποίο έχει 200 φορές 
μεγαλύτερη συγγένεια με την αιμοσφαιρίνη σε σχέ­
ση με το 02. Έτσι, παρά τη μικρή συγκέντρωση CO, 

παράγονται σημαντικά ποσά καρβοξυαιμοσφαιρί­
νης (COHb). Το ποσό της COHb που παράγεται 
εξαρτάται από το είδος του τσιγάρου, τον αριθμό 
τσιγάρων ανά ημέρα, το βάθος της εισπνοής του κα­
πνού,την μόλυνση του περιβάλλοντος και το βαθμό 
φυσικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια του κα­
πνίσματος2. Το ποσό της COHb στους καπνιστές 
είναι 3%-15% ενώ στους μη καπνιστές εώς 2,5%. 

Οι δύο κύριες δράσεις της COHb είναι: 

• Ελάττωση του ποσού της Hb που είναι διαθέσιμη 
για σύνδεση με το 02 προκαλώντας ελάττωμένη 
περιεκτικότητα του αίματος σε 02• 

• Μετατόπιση της καμπύλης αποδέσμευσης 02 
προς τα αριστερά προκαλώντας αυξημένη συγγέ­

νεια αιμοσφαιρίνης- 02• 

Και οι δύο παράγοντες οδηγούν σε μειωμένη 
προσφορά 02 στους ιστούς. Έχει αποδειχθεί ότι η 
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απάντηση του οργανισμού στην ιστική υποξία από 
COHb είναι η ελάττωση της αποδέσμευσης 02 

στους ιστούς (OER= Oxygen Extractio Rate). Το 
μυοκάρδιο είναι ιδιαίτερα ευαίσθητο σε αυτή τη με­
ταβολή, επειδή έχει φυσιολογικά υψηλό OER. 

Το CO έχει επίσης αρνητική ινότροπη δράση3. 
Αυτό μπορεί να οφείλεται στην σύνδεση του CO με 
την οξειδάση του κυτοχρώματος και την μυοσφαι­
ρίνη, επεμβαίνοντας έτσι στην λειτουργικότητα του 
μιτοχονδρίου και τη μυική σύσπαση. Η μυοσφαιρί­
νη λειτουργεί ως αποθήκη 02 για τον μεταβολισμό 

των μυών. Όταν αντιδρά με το CO σχηματίζεται 
καρβοξυμυοσφαιρίνη(CΟΗΜb ). Στον καρδιακό 
μυ ο σχηματισμός καρβοξυμυοσφαιρίνης, εις βά­
ρος της μυοσφαιρίνης, επιβαρύνει την οξυγόνωση 
του καρδιακού μυ, ιδιαίτερα περιοχών με ιστορικό 
ισχαιμίας. Έτσι προκαλείται επιπλέον καταστολή 
της συσταλτικότητας της καρδιάς. 

Η νικοτίνη ανευρίσκεται στους καπνιστές σε 
επίπεδα 15-50 ng/ml και έχει δοσοεξαρτώμενη δρά­
ση στο καρδιαγγειακό σύστημα. Διεγείρει το συ­
μπαθητικό νευρικό σύστημα και προκαλεί αύξηση 
του καρδιακού ρυθμού, της συστολικής και δια­
στολικής aρτηριακής πίεσης και περιφερική αγ­
γεισύσπαση4. Η νικοτίνη δρά σε διάφορες θέσεις 
για να προκαλέσει τα παραπάνω αποτελέσματα, 
όπως στους αδρενεργικούς υποδοχείς, στα αυτό­
νομα γάγγλια, στα καρωτιδικά σωμάτια και στον 
φλοιό των επινεφριδίων. Η διέγερση του φλοιού 
των επινεφριδίων προκαλεί απελευθέρωση κατε­
χολαμινών. Στους καπνιστές παρατηρούνται αυξη­
μένα επίπεδα στο πλάσμα νοραδρεναλίνης, αδρε­
ναλίνης,αυξητικής ορμόνης και κορτιζόλης. Η συ­
μπαθητική αυτή διέγερση οδηγεί σε αυξημένη κα­
τανάλωση 02• 

Οι καπνιστές, προκειμένου να αντισταθμίσουν 
την ελαττωμένη ιστική οξυγόνωση, αναπτύσσουν 
πολυερυθραιμία και αυξημένη γλοιότητα αίματος. 
Η αυξημένη γλοιότητα του αίματος οδηγεί σε αυ­
ξημένη συχνότητα θρομβοεμβολικών επεισοδίωνs. 
Τέλος, οι καπνιστές εμφανίζουν αυξημένη συχνό­
τητα σπασμού των στεφανιαίων αγγείων6. 
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ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Το κάπνισμα θεωρείται παράγοντας κινδύνου για 

διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές αναπνευστικές 
επιπλοκές. 
Σημαντικές μεταβολές υφίστανται στο αναπνευ­
στικό σύστημα των καπνιστών με σημαντικότερες: 

• Υπερέκκριση βλέννης 
• Ελάττωση της ικανότητας κάθαρσης βλέννης από 

το τραγχειοβρογχικό δέντρο 

• Ελάττωση της διαμέτρου των μικρών αεροφόρων 
οδών η. 

Η κάθαρση της βλέννης είναι μία πολύπλοκη 
διαδικασία που απαιτεί καλή κινητικότητα των 
κροσσών του αναπνευστικού επιθηλίου και συγκε­
κριμένη πυκνότητα και ποσότητα βλέννης ώστε να 
υπάρχει ισορροπία παραγωγής - απομάκρυνσης. 
Κάποια συστατικά του καπνού προκαλούν στάση 
των κροσσών του αναπνευστικού επιθηλίου. Ταυ­
τόχρονα παράγεται μεγαλύτερη ποσότητα βλέννης 
με πυκνότερη σύσταση. Οι καπνιστές, με το μηχα­
νισμό του βήχα, προκαλούν απομάκρυνση της βλέν­
νης από τους πνεύμονες. Ο μηχανισμός αυτός, 
όμως, καταργείται στη διάρκεια του χειρουργείου 
και ελαττώνεται σημαντικά στην άμεση μετεγχει­
ρητική περίοδο. 

Ταυτόχρονα, ελαττώνεται η διάμετρος των μι­
κρών αεροφόρων οδών, ελαττώνεται η FRC (ζωτι­
κή υπολειπόμενη χωρητικότητα) και αυξάνεται η 
χωρητικότητα σύγκλεισης (Closing Capasity CC= 
ο όγκος πνεύμονα στον οποίο παρατηρείται από­
φραξη των αεραγωγών). Αυτό δημιουργεί συνθή­
κες χαμηλού V/Q, ατελεκτασίες και τελικά υποξυ­
γοναιμία. 

Επίσης, παρουσιάζουν αυξημένη διαπερατότητα 
του αναπνευστικού επιθηλίου και μερική απώλεια 
του επιφανειοδραστικού παράγονταΊ,s. 

Τέλος, οι καπνιστές εμφανίζουν μεγαλύτερη ευ­
αισθησία των ανώτερων αεροφόρων οδών κατά τη 
διασωλήνωση με αποτέλεσμα μεγαλύτερη συχνό­
τητα λαρυγγόσπασμου, βρογχόσπασμου και άπνοι­
ας. 

Σε μια πρόσφατη εργασία του 2002, οι Myles et 
al, σε σύνολο 489 ασθενών παλαιών καπνιστών 

' 

καπνιστών και μη, που υποβλήθηκαν σε επείγουσα 
χειρουργική επέμβαση, παρατήρησαν τις παρακά-
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τω αναπνευστικές επιπλοκές και τα ποσοστά τους(πίνακας 1,9): 

Πίνακας Ι Συχνότητα αναπνευστικών επιπλοκών στο χειρουργείο και στην Μ.Μ.Α.Φ. σε καπνιστές και μη 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Βήχας 
Αποκορεσμός Hb(Sp02<92%) 
Λαρυγγόσπασμος ή 

βρογχόσπασμος 
Άπνοια 
Άλλες αναπν.επιπλ. 

ΜΗ ΚΑΠΝΙΣΤΕΣ ΠΑΛΑΙΟΙ ΚΑΠΝΙΣΤΕΣ 
( ν= 173) (ν= 116) 

19 (11%) 20(17,2%) 
22(12,7%) 21(18,1 %) 

7(4%) 3 (2,6%) 
6(3,5%) 4(3,4%) 

45(25,9%) 40(34,5%) 
Ρ<0,05 σταστιστικά σημαντικό, 

ΚΑΠΝΙΣΤΕΣ Ρ 
( v=200) 

40( 20%) 0,044* 
19(9,5%) 0,83 

18(9 %) 0,21 
13(6,5%) 0,20 
67(33,5%) 0,024* 

Οι Bluman και συν.,σε μια μελέτη που περιελάμβανε 410 ασθενείς, καπνιστές και μη, παρατήρησε ότι 
οι καπνιστές παρουσιάζουν 6 φορές μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών αναπνευστικών 
επιπλοκώνω. Οι επιπλοκές και η αναλογία τους φαίνονται στον πίνακα 2. 

Πίνακας 2 - Μετεγχειρητικές αναπνευστικές επιπλοκές 

Καπνιστές 
Ν(% ) (ν=141) 

Παλαιοί καπνιστές 
Ν(%) ( ν=187) 

Μ η-καπνιστές 
Ν(%) (ν=82) 

ΕΛΑΣΣΟΝΕΣ * 
Μετεγχειρ. χρήση βρογχοδιασταλτικών 

Ατελεκτασίες σε μετ/κη α/α θώρακος 
ΜΕΙΖΟΝΕΣ 

Πνευμονική λοίμωξη( α/α θώρακος) 
Χρήση αμινοφυλλίνης ή στεροειδών IV 

Επαναδιασωλήνωση λόγω Α.Α. 
Επαναεισαγωγή στο νοσοκομείο 

λόγω πνευμονίας 
Θάνατος λόγω πνευμ . .  παθήσεων 

30 (21) 
24 (17) 

4(3) 
3(2) 
3( 2) 

1 (1) 
1(1) 

ΣΥΝΟΛΟ ΕΠΙΠΛΟΚΏΝ (ελασ. +μείζονες)* 31 (22) 

23( 12) 3(4) 
14 (7) ο 

2 (Ι) ο 
ο ο 

1(1) ο 

ο 1(1) 
1(1) ο 

24(13) 4(5) 
* στατιστικά σημαντικό, ,p < 0,05, χ2 tests 

Επίσης, παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς που καπνίζουν πάνω από 20 τσιγάρα/ημέρα και υποβάλλονται 
σε επεμβάσεις θώρακος ή άνω κοιλίας έχουν 4 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να παρουσιάσουν ατελε­
κτασίεςΗ. 

Μια άλλη σημαντική παρατήρηση είναι ότι οι κα­
πνιστές παρουσιάζουν συχνότερα επεισόδια απο­
κορεσμού κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο 
και συγκεκριμένα κατά την μεταφορά τους στην 
M.A.Φ.ll. Η επικρατέστερη αιτία για αυτό είναι ότι 
η ελαττωμένη FRC σε συνδυασμό με την αυξημένη 

CC, οδηγούν σε διαταραχές αερισμού - αιμάτωσης 

και υποξυγοναιμία. 
Σε μια μελέτη καπνιστών και μη (ν=60), παρα­

τηρήθηκε μεγαλύτερη συχνότητα επεισοδίων υπο­
ξυγοναιμίας στους καπνιστές κατα τη μεταφορά 
τους στην Μ.Α.Φ. Οι μετρήσεις έγιναν με παλμικό 
οξυγονόμετρο (πίνακας 3): 

Πίνακας 3 Μετεγχειρητική υποξυγοναιμία,καπνιστές έναντι μη καπνιστών 

Sa02 % %Μη καπνιστές 

�84 ο 
85-89 16,6 

90-94 41,7 
� 95 41,7 

%Καπνιστές 

15,8* 
15,8 
36,8 
31,6 

*Ρ < Ο,Ο5 
Tait et al,Can J Anaesth 1999 
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Είναι ιδιαίτερα σημαντική για τους καπνιστές η 
πολύ καλή προοξυγόνωση του ασθενούς καθώς και 
η παροχή 02 με προσωπίδα κατά τη μεταφορά του 

από το χειρουργείο στην Μ.Α.Φ. 
Να σημειωθεί ότι το παλμικό οξυγονόμετρο δεί­

χνει ψευδώς μεγαλύτερες τιμές κορεσμού της αι­
μοσφαιρίνης από τις πραγματικές στους καπνιστές. 
Αυτό συμβαίνει γιατί το οξυγονόμετρο προσμετρά 
και την καρβοξυαιμοσφαιρίνη ως οξυαιμοσφαιρί­
νη12. Δεδομένου ότι οι βαρείς καπνιστές έχουν μέ­
χρι και 15% COHb, ο αληθής κορεσμός της αιμο­

σφαιρίνης σε 02 είναι μέχρι και 15% χαμηλότερος 

του ενδεικνυόμενου. Εάν υπάρχουν και συνοδοί 
παράγοντες κινδύνου, όπως η παχυσαρκία, τα επει­
σόδια μεταγχειρητικής υποξυγοναιμίας είναι συ­
χνότερα. 

Η συχνότητα εισαγωγής σε Μ.Ε.Θ. μετεγχειρητι­
κά είναι σημαντικά μεγαλύτερη στους καπνιστές σε 
σχέση με τους μη καπνιστέςΒ. Αυτό φαίνεται στον 
παρακάτω πίνακα (πίνακας 4): 
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ισοένζυμα Ρ-450/1Α2, Ρ-450 2C9, P-450/2C19, P-

450/2D6. Το κάπνισμα οδηγεί σε τριπλασιασμό της 
δραστηριότητας του ενζύμου Ρ - 450 1Α2 ιs. Έτσι 
επιταχύνεται ο μεταβολισμός των φαρμάκων και 
απαιτούνται υψηλότερες δόσεις. Παρατηρείται π. χ. 
αύξηση των απαιτήσεων των καπνιστών σε διαζε­
πάμη. Η πιο σημαντική παρατήρηση όσον αφορά 
τα αναισθησιολογικά φάρμακα,είναι ότι οι καπνι­
στές έχουν αυξημένες ανάγκες σε περιεγχειρητική 
και μετεγχειρητική αναλγησίαΙ6.0ι αυξημένες αυ­
τές ανάγκες οφείλονται: 
• Στον αυξημένο μεταβολισμό από το ήπαρ,όπως 

προαναφέρθηκε 
• Στην πιθανή αναστολή από το κάπνισμα της έκ­

κρισης ενδογενών aπιοειδών 

Το ίδιο συμβαίνει και με τα πτητικά αναισθη­
τικά,τα οποία μεταβολίζονται από το Ρ-450. Το 
αποτέλεσμα είναι οι καπνιστές να έχουν ταχύτερη 
και ηπιότερη ανάνηψη από την αναισθησίαΙ6. Οι 

Πίνακας 4 Μετεγχειρητικές αναπν. επιπλοκές και συχνότητα εισαγωγής στη Μ.Ε.Θ. σε καπνιστές και μη 

Καπνιστές 
(ν=1884) 

Μη-καπνιστές 
(ν=2150) 

Εισαγωγή στη Μ.Ε.Θ. 
Α ναπν. επιπλοκές 

42( 2,3%) 31( 1,4%)* 
77 (4,1%) 81 (3,8%) 

*στατιστικά σημαντικό , p< 0,05 

Τα αίτια εισαγωγής στην μονάδα είναι κυ­
ρίως οι αναπνευστικές επιπλοκές και στη συνέχεια 
τα θρομβοεμβολικά επεισόδια και οι χειρουργικές 
επιπλοκές. 

Όσον αφορά τους παθητικούς καπνιστές, έχει 
παρατηρηθεί ότι παιδιά που εκτίθονταν στον κα­
πνό των γονέων τους και οδηγήθηκαν στο χει­
ρουργείο, έχουν αυξημένο κίνδυνο αναπνευστικών 
επιπλοκών διε - και μετεγχειρητικά14. 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

Ο μεταβολισμός των περισσότερων φαρμάκων γί­
νεται στο ήπαρ, μέσω του κυτοχρώματος Ρ 450. 
Στον άνθρωπο, τα ισοένζυμα του Ρ450 που είναι 
υπεύθυνα για τον μεταβολισμό των φαρμάκων ανή­
κουν στις οικογένειες 1-4. Έχει υπολογιστεί ότι το 
90 %των φαρμάκων μεταβολίζονται κυρίως από τα 

Apfel και συνεργάτες παρατήρησαν ότι τα πτητι­
κά αναισθητικά είναι το κύριο αίτιο ναυτίας και 
εμέτου τις δύο πρώτες μετεγχειρητικές ώρεςιΊ. Μία 
πρόσφατη εργασία, βασιζόμενη στην παραπάνω 
παρατήρηση καθώς και στο γεγονός της ταχύτερης 
ανάνηψης των καπνιστών από την εισπνεόμενη 
αναισθησία, οδηγήθηκε στο συμπέρασμα ότι οι κα­
πνιστές που υπόκεινται σε αυτού του είδους την 
αναισθησία έχουν χαμηλότερα ποσοστά μετεγχει­
ρητικής ναυτίας και εμέτουιs. 
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ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΤΡΑΥΜΆΤΩΝ 

Οι καπνιστές εμφανίζουν σημαντικά υψηλότερα 

ποσοστά επιμόλυνσης του χειρουργικού τραύμα­

τος, ιδιαίτερα σε επεμβάσεις ΩΡ Λ, πλαστικής και 

επανορθωτικής χειρουργικήςι9,9. Αυτό φαίνεται 

καθαρά στον παρακάτω πίνακα,από μία εργασία 

που έγινε σε καπνιστές και μη οι οποίοι υποβλή­
θηκαν σε επείγουσα χειρουργική επέμβαση9: 
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• Ελαττώνει τα επίπεδα των ανοσοσφαιρινών 

• Ελαττώνει την χημειοταξία των ουδετεροφίλων. 

• Επηρεάζει τη λειτουργικότητα των μακροφάγων 

του πνεύμονα. 
Η τελευταία δράση του καπνού είναι και η πιο 

σημαντική. Τα μακροφάγα του πνεύμονα αποτε­
λούν τη πρώτη γραμμή αντιμετώπισης των μικρο­
βίων. Οι κυριότερες αντιμικροβιακές τους λει­
τουργίες είναι η φαγοκυττάρωση και η μικροβιο-

Συχνότητα επιμόλυνσης χειρουργικού τραύματος μετεγχειρητικά σε καπνιστές( ν= 173) 
και μη ( ν=200) 

Καπνιστές με επιμόλυνση 
Μη καπνιστές με επιμόλυνση 

ν=7 ( 3,6%) 
ν=l ( 0,6%) 
Ρ νalue 0,019 ( < 0,05) 

Myles et al.Anaesthesiology 2002 

Οι Kurz και συν., ανακοίνωσαν ότι οι καπνιστές 
έχουν 10 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης μό­
λυνσης του χειρουργικού τραύματος σε σχέση με 
τους μη καπνιστές20. Μια άλλη μελέτη απέδειξε ότι 
οι καπνιστές που υποβλήθηκαν σε κολεκτομή,πα­
ρουσίασαν μεγαλύτερη συχνότητα ρήξης της ανα­
στόμωσης σε σχέση με τους μη καπνιστές2ι. 

Η διαταραχή αυτή της επούλωσης των τραυμά­
των οφείλεται: 

• Στην αγγειοσυσπαστική δράση της νικοτίνης που 

προκαλεί ισχαιμία στο τραύμα 
• Στο CO που ελαττώνει τη μεταφορά 02 στην πε­

ριφέρεια με αποτέλεσμα διαταραχές στην μικρο­
κυκλοφορία 

• Στην τοξική δράση των κυανιδίων του καπνού στο 

κύτταρο,προκαλώντας αναστολή του αερόβιου 
μεταβολισμού στο μιτοχόνδριο. 

ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 

Πολλές μελέτες τόσο σε πειραματόζωα, όσο και 
σε ανθρώπους, έχουν αποδείξει ότι τα συστατικά 
του καπνού του τσιγάρου επηρεάζουν την ανοσο­
λογική απάντηση του οργανισμού. 

Στον άνθρωπο έχει παρατηρηθεί ότι το κάπνι­
σμα 

• Αυξάνει τον απόλυτο αριθμό των λευκών αιμο­

σφαιρίων22 

στατική δράση. Επίσης εκκρίνουν σημαντικές κυ­

τοκίνες, όπως οι ιντερλευκίνες (IL) 1β,6,8, η ιντερ­

φερόνη -γ και ο παράγοντας ΤΝF-α, οι οποίες ενι­
σχύουν την ανοσολογική απάντηση των πνευμόνων 
σε βλάβες και μικροβιακές μολύνσεις. Στους κα­
πνιστές παρατηρείται: 

Ι. Μειωμένη φαγοκυτταρική και μικροβιοστατική 
δραστηριότητα λόγω ελαττωμένης μεταβολικής 
δραστηριότητας23 

11. Ελαττωμένη σύνθεση κυτοκινών 
111. Μεγαλύτερη συσσώρευση μακροφάγων ,με 

αποτέλεσμα να ελαττώνεται η ελεύθερη επι­
φάνεια της μεμβράνης του μακροφάγου που εί­
ναι ικανή να φαγοκυτταρώσει24. 

Επομένως, παρά την αύξηση του αριθμού τω μα­
κροφάγων του πνεύμονα, η λειτουργικότητα τους 
είναι επηρασμένη. Έτσι, οι καπνιστές έχουν ελατ­
τωμένη αντίσταση στις πνευμονικές λοιμώξεις. Εάν 
προστεθεί και η ανασοκαταστολή που προκαλείται 
λόγω αναισθησίας και χειρουργείου,είναι ακόμη 
πιο επιρρεπείς στις μετεγχειρητικές αναπνευστικές 
λοιμώξεις/επιπλοκές. 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Παλαιότερες μελέτες αναφέρουν ότι οι καπνι­
στές παρουσιάζουν επιβραδυνόμενη κένωση του 
στομάχου και αύξηση της οξύτητας του γαστρικού 
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υγρού25• 
Οι παρατηρήσεις όμως αυτές δεν έχουν επιβεβαι­
ωθεί με νεώτερες έρευνες. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΙΜΟΣΤΑΣΗΣ 

Οι καπνιστές παρουσιάζουν αυξημένη συχνότη­
τα αρτηριακών θρομβοεμβολικων επεισοδίων. Τα 
συστατικά του καπνού προκαλούν: 
• Ελάττωση του χρόνου ζωής των αιμοπεταλίων 
• Αύξηση της συσσώρευσης των αιμοπεταλίων24,26. 
Όσον αφορά όμως τη φλεβική θρόμβωση, δεν έχει 

αποδειχθεί μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της 
στους καπνιστές σε σχέση με τους μη καπνιστές. 
Μάλιστα, δύο διαφορετικές μελέτες που έγιναν σε 
καπνιστές μετά από έμφραγμα μυοκαρδίου,κατέ­
ληξαν στο συμπέρασμα ότι η πιθανότητα εν τω βά­
θει φλεβικής θρόμβωσης είναι σημαντικά μικρότε­
ρη στους καπνιστέςΖΊ,zs. Οι έρευνες όμως δεν μπό­
ρεσαν να διακρίνουν αν αυτή η μικρότερη συχνό­
τητα οφείλεται στο χρόνιο κάπνισμά ή στη απότο­
μη διακοπή του μετά το έμφραγμα του μυοκαρδί­
ου. Περαιτέρω έρευνα στο θέμα αυτό απαιτείται 
για να βγουν ασφαλή συμπεράσματα. 

ΠΟΙΟΣ ΕΙΝΑΙ Ο ΕΝΔΕΔΕΙΓΜΕΝΟΣ ΧΡΟΝΟΣ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΔΙΑΚΟΠΗΣ ΤΟΥ 
ΚΑΙΙΝΙΣΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΟΙΑ Η ΣΥΜΜΒΟΛΗ 
ΤΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ; 

Ο αναισθησιολόγος οφείλει να διαδραματίσει ση­
μαντικό ρόλο στην ενημέρωση του ασθενούς για 
έγκαιρη διακοπή του καπνίσματος προεγχειρητι­
κά. Εξαρτάται βέβαια από τη χρονική στιγμή που 
έρχεται σε επαφή με τον ασθενή. Εάν δηλαδή, η 
πρώτη επαφή είναι την προηγούμενη μέρα του χει­
ρουργείου ή αν μπορούν να δοθούν οδηγίες αρκε­
τό καιρό πριν. Επειδή στα νοσοκομεία μας ισχύει 
κατά βάση το πρώτο, τα αναισθησιολογικά τμήμα­
τα πρέπει σε συνεννόηση με τις χειρουργικές κλι­
νικές και τις νοσηλευτικές υπηρεσίες να δίνουν 
γραπτές οδηγίες διακοπής του καπνίσματος όταν 
προγραμματίζεται ο ασθενής για χειρουργείο. 

Ο χρόνος ημίσειας ζωής της νικοτίνης είναι πε­
ρίπου 2 ώρες και της καρβοξυαιμοσφαιρίνης περί-
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που 4ώρες. Και στις δύο, όμως αυτές ουσίες, ο χρό­
νος ημίσειας ζωής αυξάνεται κατά τη νυχτερινή κα­
τάκλιση. 

Διακοπή τσιγάρου για 12 - 24 ώρες 
• Ελαττώνει σημαντικά την καρβοξυαιμοσφαιρίνη 
• Βελτιώνει την αποδέσμευση 02 στους ιστούς 

• Βελτιώνει την οξυγόνωση του μυοκαρδίου και της 
περιφέρειας 

• Αναστρέφει την αρνητική ινότροπη και αρρυθ­
μιογόνο δράση του cozg 
Επειδή οι καπνιστές μπορεί να αποκρύπτουν ότι 

δεν διέκοψαν το κάπνισμα προ χειρουργείου, μπο­
ρούν να μετρηθούν τα επίπεδα της νικοτίνης και της 
COHb3o. Ετσι, μπορεί να μετρηθεί η κοτινίνη, που 
είναι ο πρώτος μεταβολίτη ς της νικοτίνης, στο πλά­
σμα, στα ούρα και το σίελο. Έχει χρόνο ημίσειας 
ζωής πάνω από 20 ώρες και αποτελεί δείκτη του 
βαθμού « aπεξάρτησης » από τον καπνό. Επίσης, 
υπάρχουν μικρές φορητές συσκευές που μπορούν 
να μετρήσουν το εκπνεόμενο CO, καθώς άλλες, τύ­
που οξυμέτρου που μετρούν τα επίπεδα της καρ­
βοξυαιμοσφαιρίνης3ι. 

Τα θετικά αποτελέσματα της βραχύχρονης δια­
κοπής του καπνίσματος αφορούν μόνο το καρδιαγ­
γειακό σύστημα. 

Για να επανέλθει το αναπνευστικό και τα υπό­
λοιπα συστήματα των καπνιστών στην πρό καπνί­
σματος κατάσταση απαιτείται πολύ μεγαλύτερο 
διάστημα διακοπής. 

• Η παραγωγή βλέννης από το αναπνευστικό επι­

θήλιο μειώνεται μετά από τουλάχιστον 6 εβδο­

μάδες αποχής από τον καπνό 

• Η λειτουργικότητα των μικρών αεροφόρων οδών 

βελτιώνεται μετά τουλάχιστον 1 μήνα ενώ 
• Η λειτουργικότητα των μακροφάγων του πνεύ­

μονα και τα επίπεδα ανοσοσφαιρινών στο αίμα 
επανέρχονται στο φυσιολογικό μέχρι και 6 μήνες 
μετά τη διακοπή καπνίσματος. 
Σε μια μεγάλη μελέτη 200 ασθενών, καπνιστών 

και μη, που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική 
επέμβαση, παρατηρήθηκε ότι η υψηλή συχνότητα 
μετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών ελατ­
τώθηκε στους ασθενείς που διέκοψαν το κάπνισμα 
παραπάνω από 2 μήνες ενώ απαιτείται διακοπή 6 
μηνών για να ελαττωθεί η συχνότητα στα επίπεδα 
των μη καπνιστών3z. 



98 

Μια άλλη ενδιαφέρουσα παρατήρηση της προη­

γούμενης και της εργασίας των Bluman και συν. εί­

ναι ότι οιι καπνιστές που ελάττωσαν το κάπνισμα 1 
μήνα ή λιγότερο πριν το χειρουργείο παρουσίασαν 
μεγαλύτερη συχνότητα αναπνευστικών μετεγχει­
ρητικών επιπλοκών σε σχέση με τους καπνιστές που 
συνέχισαν να καπνίζουνω. Αυτό πιθανότατα να 
οφείλεται στο γεγονός ότι ενώ συνεχίζει να υπε­
ρεκκρίνεται βλέννη, ο βήχας που αντανακλαστικά 
αναπτύσσουν οι καπνιστές ελαττώνεται και δεν 
αποβάλλονται ικανοποιητικά οι εκκρίσεις. 

Το κύριο συμπέρασμα όλων των εργασιών είναι 
ότι για να ελαττωθεί η μετεγχειρητική νοσηρότη­
τα απαιτείται διακοπή του καπνίσματος για του­
λάχστον 6 εβδομάδες προεγχειρητικά 

Εν κατακλείδει, ο αναισθησιολόγος οφείλει να 
ενημερώνει προεγχειρητικά για τους μετεγχειρητι­
κούς κινδύνους του καπνίσματος και να συστήνει 
διακοπή για τουλάχιστον 12 - 24 ώρες. Ταυτόχρο­
να, τα αναισθησιολογικά τμήματα πρέπει να κα­
ταρτίσουν ενημερωτικά φυλλάδια που περιγρά­
φουν τους κινδύνους του καπνίσματος και συστή-
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νουν αποχή τουλάχιστον 6 εβδομάδων από αυτό. 
Τα φυλλάδια θα δίνονται με τις λοιπές χειρουργι­
κές οδηγίες στα εξωτερικά χειρουργικά ιατρεία, 
οταν προγραμματίζονται οι ασθενείς. 

ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ 

Το τσιγάρο αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα 
κινδύνου κατά τη διεγχειρητική και μετεγχειρητι­
κή περίοδο. Η μακρόχρονη βλαπτική του δράση 
αφορά όλα τα συστήματα του ανθρώπινου οργανι­
σμού με σημαντικότερα το αναπνευστικό και το 
καρδιαγγειακό. Είναι αναγκαία η σύσταση για 
έγκαιρη διακοπή του ώστε να ελαττωθεί η μετεγ­
χειρητική θνητότητα των καπνιστών. Επιβάλλεται 
αποχή τουλάχιστον 6 εβδομάδων για να επιτευχθεί 
αυτό. Ο αναισθησιολόγος παίζει πρωτεύοντα ρόλο 
στην παρότρυνση του ασθενούς για διακοπή του 
καπνίσματος, έστω και 12-24 ώρες προ χειρουρ­
γείου εάν δεν είναι δυνατή η αποχή των 6 εβδομά­
δων. 
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