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Τοποθέτηση των Ασθενών στο Χειρουργικό Τραπέζι  

Η σωστή τοποθέτηση των ασθενών στο χειρουργικό 
τραπέζι αποτελεί μία από τις πιο σημαντικές πτυχές της 
δραστηριότητας του σύγχρονου Νοσηλευτή Αναισθησιο-
λογίας. Απαιτεί στενή συνεργασία του Νοσηλευτή με τον 
Αναισθησιολόγο καθώς και με τον Χειρουργό, με στόχο 
τη διευκόλυνση των χειρουργικών χειρισμών. Οι διατα-
ραχές που μπορεί να προκληθούν από κακή τοποθέτηση 
του ασθενούς αφορούν κυρίως την κυκλοφορία, την ανα-
πνοή, το μυοσκελετικό σύστημα, ενώ δεν είναι σπάνιος, ο 
τραυματισμός περιφερικών νεύρων. Να σημειωθεί, ότι  η 
αναισθησία προκαλεί άμβλυνση των φυσιολογικών αντιρ-
ροπιστικών μηχανισμών, καθιστώντας τους χειρουργικούς 
ασθενείς ευάλωτους στις αλλαγές θέσης. 
Το 1997, η Αμερικάνικη Εταιρεία Νοσηλευτών Περιεγχει-
ρητικής Ιατρικής (AORN) παρουσίασε τις πρώτες οδηγίες 
για τους Νοσηλευτές, σχετικά με την σωστή τοποθέτηση 
των ασθενών κατά την περιεγχειρητική περίοδο, ενώ το 
2000, η Αμερικάνικη Εταιρεία Αναισθησιολογίας (ASA) 
εξέδωσε πρακτικές συμβουλές για την πρόληψη της πε-
ριεγχειρητικής εμφάνισης περιφερικών νευροπαθειών. Με 
βάση τα παραπάνω, οι στόχοι της τοποθέτησης του ασθε-
νούς στο χειρουργικό τραπέζι συνοψίζονται στα ακόλου-
θα:
• �Διατήρηση της αξιοπρέπεια του ασθενούς, με την απο-

φυγή άσκοπης σωματικής έκθεσης. 
• �Επαρκής έκθεση του σημείου της χειρουργικής επέμβα-

σης.
• �Εξασφάλιση βέλτιστου αερισμού, με τη διατήρηση της 

βατότητας των αεραγωγών και την αποφυγή πίεσης του 
θωρακικού τοιχώματος.

• �Επαρκής πρόσβαση στις ενδοφλέβιες γραμμές καθώς και 
στον εξοπλισμό παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών.

• �Προστασία από βλάβη περιφερικών νεύρων, με την απο-
φυγή πιεστικών φαινομένων σε μύες, νεύρα, οστά καθώς 

και με τη προσεκτική παρατήρηση των αγκώνων, των 
ώμων καθώς και των δακτύλων των ποδιών και των χε-
ριών του ασθενούς.

• �Διατήρηση της κυκλοφορίας, με την αποφυγή πίεσης σε 
οποιοδήποτε μέρος σώματος.

• �Λήψη προληπτικών μέτρων για την αποφυγή εμφάνισης 
εμβολής από αέρα.

• �Αποφυγή ιστικής υποάρδευσης, λόγω μειωμένης παρο-
χής αίματος.

	
Για να επιτευχθούν όλα τα παραπάνω, θεωρείται σημα-
ντική η κατανόηση των φυσιολογικών διαταραχών των 
διαφόρων λειτουργιών, που προκαλούνται στις διάφορες 
χειρουργικές θέσεις (ύπτια, καθιστική, λιθοτομής, πλά-
για κατακεκκλιμένη, πρηνής) καθώς και σε παραλλαγές 
αυτών (Τrendelenburg/αντι-Τrendelenburg). Επίσης, ση-
μαντική θεωρείται και η αναγνώριση παραγόντων που 
μπορούν να επιδράσουν σημαντικά στις παραπάνω δια-
ταραχές, όπως το είδος και η διάρκεια της επέμβασης, το 
είδος του απαραίτητου εξοπλισμού και τέλος το είδος της 
χορηγούμενης αναισθησίας.

ΥΠΤΙΑ ΘΕΣΗ
Η ύπτια θέση είναι η πιο συχνή τοποθέτηση του αρρώ-
στου στο χειρουργικό τραπέζι και αφορά τον μεγαλύτερο 
αριθμό χειρουργικών επεμβάσεων. Ο ασθενής τοποθετεί-
ται έχοντας την πλάτη του σε επαφή με το χειρουργικό 
τραπέζι και το κεφάλι του σε ουδέτερη θέση πάνω σε μι-
κρό μαξιλάρι ή σε ειδικά στηρίγματα από γέλη. Σε μεγάλης 
διάρκειας επεμβάσεις, το κεφάλι θα πρέπει να επανατοπο-
θετείται ανά τακτά χρονικά διαστήματα, για την αποφυγή 
εμφάνισης αλωπεκίας από παρατεταμένη πίεση. Τα χέρια 
του ασθενούς θα πρέπει είτε να προστατεύονται και να 
συγκρατούνται σε θέση παράλληλη με το σώμα (σχήμα 1) 
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είτε αν χρησιμοποιηθούν στηρίγματα χεριών, θα πρέπει οι 
παλάμες να έχουν φορά προς τα επάνω (η πρηνή θέση αυ-
τών, οδηγεί σε πιθανή βλάβη ωλενίου νεύρου)  και η γωνία 
που σχηματίζεται μεταξύ του βραχίονα και του ώμου να 
μην ξεπερνά τις 90°  (σχήμα 2).

Στην ύπτια θέση, για να ελαττωθεί ο βαθμός  οσφυϊκής 
λόρδωσης, συστήνεται η τοποθέτηση μαξιλαριού κάτω 
από τα γόνατα του ασθενούς και αυτό θεωρείται ιδιαίτερα 
σημαντικό στους γηριατρικούς ασθενείς και στους ασθε-
νείς με γνωστό ιστορικό οσφυαλγίας.

Σε αυτή τη θέση παρατηρούνται οι λιγότερες διαταραχές 
της κυκλοφορίας και του αερισμού, σε σύγκριση με άλλες 
χειρουργικές θέσεις, εκτός αν συνυπάρχουν συνοδές πα-
θήσεις όπως παχυσαρκία,  ασκίτης, μεγάλος ενδοκοιλια-
κός όγκος κ.α. 
Σε ένα φυσιολογικό άτομο, οι προστατευτικοί μηχανισμοί 
ρύθμισης της αρτηριακής πίεσης (Α.Π) και της καρδιακής 
συχνότητας (Κ.Σ) με τον ερεθισμό των τασεο-υποδοχέων 
και την έκλυση αντανακλαστικών, ρυθμίζουν γρήγορα 
την αιμάτωση ζωτικών οργάνων. Όμως, η δραστηριότητα 
τους διαταράσσεται με την χορήγηση αναισθησίας. Οι αλ-
λαγές της θέσης, που φυσιολογικώς στον ξύπνιο ασθενή 
δεν θα είχαν καθόλου ή θα είχαν μικρό αντίκτυπο στην 
ιστική αιμάτωση, μπορεί να επηρεάσουν σημαντικά τον 
αναισθητοποιημένο ασθενή.
Η τοποθέτηση ενός ασθενούς από την όρθια στην ύπτια 
θέση οδηγεί σε ανακατανομή του λιμνάζοντος φλεβικού 
αίματος των κάτω άκρων, με αποτέλεσμα την αύξηση 
της φλεβικής επιστροφής και την αύξηση της καρδιακής 
παροχής (Κ.Π). Αυτό μπορεί να αντισταθμίσει εν μέρει 
τις καρδιαγγειακές κατασταλτικές επιδράσεις πολλών 
αναισθητικών παραγόντων. Οι Ward και συν. μελέτησαν 
τις αιμοδυναμικές μεταβολές στην ύπτια θέση, σε υγιείς 
ασθενείς, και παρατήρησαν ότι η μέση αρτηριακή πίεση 
(Μ.Α.Π), η Κ.Σ και οι περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις 
μειώθηκαν, ενώ Κ.Π και ο όγκος παλμού (Ο.Π) αυξήθη-
καν. Σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, οι παραπάνω μετα-
βολές μπορεί να οδηγήσουν σε αύξηση της κατανάλωση 
οξυγόνου από το μυοκάρδιο και σε σοβαρές επιπλοκές.
Όσο αφορά την αναπνευστική λειτουργία να αναφερθεί 
ότι ασθενείς υπό αναισθησία με αυτόματη αναπνοή πα-
ρουσιάζουν μείωση του αναπνεόμενου όγκου, της λει-
τουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας (FRC) καθώς 
και αύξηση του όγκου σύγκλεισης (CV), σε σύγκριση με 
τους ασθενείς χωρίς αναισθησία. Σε ασθενείς με γενική 
αναισθησία, ο αερισμός με θετικές πιέσεις σε συνδυασμό 
με τη χρήση μυοχάλασης  μπορεί να βελτιώσει τη σχέση 
αερισμού-αιμάτωσης, περιορίζοντας τον βαθμό εμφάνι-
σης ατελεκτασιών. Το διάφραγμα, λόγω της απώλειας του 
μυϊκού τόνου, έχει μετατοπιστεί λιγότερο στα εξαρτώμενα 
τμήματα του πνεύμονα και αυτό μπορεί να επηρεάσει τη 
σχέση αερισμού-αιμάτωσης, οδηγώντας στην εμφάνιση 
υποξυγοναιμίας. Ασθενείς που υποβάλλονται σε τοποπε-
ριοχική αναισθησία παρουσιάζουν στην περιοχή των απο-
κλεισμένων δερμοτομίων απώλεια του τόνου των μυών 
της κοιλιάς και του θώρακα, ενώ η λειτουργία του δια-
φράγματος διατηρείται, εφόσον αποφευχθεί η συνχορή-
γηση γενικής αναισθησία με τη χρήση μυοχαλαρωτικών.   
Επιπλέον της μείωσης της FRC που προκαλείται με την 
ύπτια θέση, η εισαγωγή στην αναισθησία προκαλεί πε-

Σχήμα 1. Στην ύπτια θέση, οι αγκώνες δεν πρέπει να προεξέχουν 
από το χειρουργικό τραπέζι, λόγω κινδύνου εμφάνισης νευρο-
πάθειας ωλενίου νεύρου

Σχήμα 2. Στην ύπτια θέση, η έκταση του χεριού σε γωνία με-
γαλύτερη από 90° μπορεί να οδηγήσει σε κάκωση του βραχιο-
νίου πλέγματος. Όταν ο μείζων θωρακικός μύς είναι τεταμένος 
υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα να υπερεκτείνεται το βραχιό-
νιο πλέγμα.
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ραιτέρω μείωση 10-20%. Η απώλεια του φυσιολογικού 
τελοεκπνευστικού διαφραγματικού τόνου επιτρέπει στο 
περιεχόμενο της κοιλιάς να ανυψώσει περισσότερο το δι-
άφραγμα. Έτσι, ελαττώνεται ο όγκος των πνευμόνων και 
μειώνεται η ενδοτικότητα του θώρακα και των πνευμόνων. 
Αυτή η ελάττωση της FRC δεν σχετίζεται με το βάθος της 
αναισθησίας και μπορεί να επιμείνει για αρκετές ώρες μετά 
την αναισθησία. Η μυοχάλαση δεν φαίνεται να μεταβάλ-
λει την FRC σημαντικά, σε ήδη αναισθητοποιημένο ασθε-
νή. Σε αντίθεση με την FRC, η χωρητικότητα σύγκλεισης 
(CC) δεν επηρεάζεται από τη θέση του σώματος. Η σχέση 
μεταξύ CV και της FRC αντανακλά το βαθμό εμφάνισης 
ατελεκτασιών, και επομένως της υποξυγοναιμίας. Η εισα-
γωγή στην αναισθησία ενισχύει τις παραπάνω μεταβολές, 
οι οποίες είναι πιο εκσεσημασμένες στους παχύσαρκους 
ασθενείς
Με εξαίρεση τις περιφερικές νευροπάθειες, οι κυριότερες 
επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν από κακή τοποθέτη-
ση στην ύπτια θέση είναι η οσφυαλγία και οι βλάβες από 
άσκηση ισχαιμικής πίεσης σε διάφορα σημεία. Έτσι, υπάρ-
χει ο κίνδυνος εμφάνισης αλωπεκίας καθώς και ελκών από 
πίεση κυρίως στις πτέρνες και σε περιοχές κοντά στα οστά, 
όπου πρέπει να ληφθεί πρόνοια με την τοποθέτηση μαλα-
κών στηριγμάτων. 

TRENDELENBURG ΘΕΣΗ
Παραλλαγή της ύπτιας θέσης θεωρείται η θέση 
Trendelenburg, όπου χαρακτηρίζεται από την κλίση της 
κεφαλής προς τα κάτω. Χρησιμοποιείται συχνά για την 
αύξηση της φλεβικής επιστροφής, για την βελτίωση της 
έκθεσης του χειρουργικού πεδίου σε επεμβάσεις λαπαρο-
σκοπικής χειρουργικής, για την πρόληψη εμβολής αέρα 
καθώς και για τη διευκόλυνση τοποθέτησης κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα. 
Είναι γνωστό ότι, σε αυτή τη θέση αυξάνεται η εγκεφαλι-
κή αιματική ροή και η ενδοκράνια πίεση, ενώ προκαλείται 
και ενεργοποίηση των τασεουποδοχέων με την εμφάνιση 
αντανακλαστικής αγγειοδιαστολής. Επίσης, παρατηρεί-
ται αύξηση στην πίεση ενσφήνωσης των πνευμoνικών 
τριχoειδών, στην Μ.Α.Π καθώς και στον κορεσμό του 
μικτού φλεβικού αίματος. Ο Ο.Π μειώνεται, ενώ η πίεση 
στον αριστερό κόλπο αυξάνεται.
Τονίζεται ότι η παρατεταμένη παραμονή σε αυτή τη θέση, 
μπορεί να οδηγήσει σε οίδημα προσώπου, επιπεφυκότων, 
λάρυγγα και γλώσσας, παρουσιάζοντας κίνδυνο εμφάνι-
σης απόφραξης ανώτερου αεραγωγού. Η κεφαλική μετα-
κίνηση των κοιλιακών σπλάγχνων πάνω στο διάφραγμα 
μειώνει την FRC και την ενδοτικότητα των πνευμόνων. Σε 
ασθενείς με αυτόματη αναπνοή, το έργο της αναπνοής αυ-

ξάνεται. Σε ασθενείς με μηχανικό αερισμό, οι πιέσεις των 
αεραγωγών πρέπει να είναι υψηλότερες για να εξασφαλι-
στεί επαρκής αερισμός. Οι παραπάνω επιδράσεις μπορούν 
να ελαχιστοποιηθούν με διατήρηση του ενδοαγγειακού 
όγκου, με μείωση του χρόνου παραμονής σε αυτή τη 
θέση, με αερισμό των ασθενών με μεγαλύτερους αναπνε-
όμενους όγκους και με τη χρήση PEEP. Ωστόσο, για την 
εφαρμογή αυτών των παραμέτρων αερισμού θα πρέπει να 
ληφθεί υπόψη και επίδραση τους καρδιαγγειακό σύστημα 
και στην εγκεφαλική κυκλοφορία, έτσι ώστε η μεταφορά 
οξυγόνου στον εγκέφαλο και στα ζωτικά όργανα να είναι 
η βέλτιστη. 
Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση προτιμάται σε αυτή τη 
θέση προκειμένου να προστατευτεί ο αεραγωγός από πι-
θανή εισρόφηση, λόγω αύξησης της ενδογαστρικής πίε-
σης και να μειωθεί η πιθανότητα εμφάνισης ατελεκτασιών. 
Η θέση του ενδοτραχειακού σωλήνα πρέπει να ελέγχεται 
μετά από κάθε αλλαγή θέσης.
Κατά την τοποθέτηση στην Trendelenburg θέση, το προ-
σωπικό θα πρέπει να βεβαιωθεί ότι ο ασθενής δεν πρόκει-
ται να ολισθήσει στο χειρουργικό τραπέζι.  Συστήνεται η 
μη χρήση ειδικών στηριγμάτων ώμου, που χρησιμοποι-
ούνται στην βαθιά Trendelenburg θέση για την αποφυγή 
ολίσθησης, λόγω πιθανής βλάβης του βραχιονίου πλέγμα-
τος (σχήμα 3).

Στην αντι-Trendelenburg θέση, οι φυσιολογικές μεταβο-
λές που παρατηρούνται είναι παρόμοιες με αυτές στην κα-
θιστική θέση. Οι ευεργετικές επιδράσεις αυτής της θέσης 
αφορούν κυρίως τη μείωση της ενδοκράνιας πίεσης και 
την πιθανότητα εμφάνισης εισρόφησης. Οι πιο σημαντι-

Σχήμα 3. Η συμπίεση του βραχίονα στο μεταλλικό πλαίσιο κυ-
ρίως κατά την τοποθέτηση του ασθενούς στην Trendeleburg 
θέση, μπορεί να προκαλέσει κάκωση του κερκιδικού νεύρου.
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κές επιπλοκές είναι η υπόταση και ο αυξημένος κίνδυνος 
εμφάνισης εμβολή από αέρα. Να σημειωθεί, ότι όταν η 
ζώνη στήριξης του χειρουργικού τραπεζιού είναι αρκετά 
σφικτή στα κάτω άκρα του ασθενή, τότε αυτή ενοχοποιεί-
ται για περιφερικές νευροπάθειες άκρων.

ΘΕΣΗ ΛΙΘΟΤΟΜΗΣ
Η θέση λιθοτομής χρησιμοποιείται σε γυναικολογικές, 
ουρολογικές και σε επεμβάσεις γενικής χειρουργικής. Ο 
άρρωστος τοποθετείται σε αυτή τη θέση με τα κάτω άκρα  
να τοποθετούνται σε ειδικά υποστηρίγματα και την αφαί-
ρεση του κάτω τμήματος του χειρουργικού τραπεζιού. Τα 
πόδια ανυψώνονται και κάμπτονται συγχρόνως. Ο βαθ-
μός κάμψης των ποδιών μπορεί να είναι μικρός, μεγάλος 
ή και υπερβολικός και αυτό εξαρτάται από το ύψος που 
απαιτείται να βρίσκονται τα πόδια και η λεκάνη, προκει-
μένου να πραγματοποιηθεί η επέμβαση. Στηρίγματα γύρω 
από τα σφυρά συγκρατούν συνήθως τα πόδια στη σω-
στή θέση. Αυτά φέρουν μαλακή επένδυση, ενώ τα κάτω 
άκρα του ασθενούς θα πρέπει να κινούνται ελεύθερα. Το 
προσωπικό θα πρέπει να διασφαλίσει τα πόδια του ασθε-
νούς να τοποθετούνται στη χαμηλότερη δυνατή θέση που 
απαιτείται για την επέμβαση. Τονίζεται ότι απαιτούνται 
δύο άτομα για την ταυτόχρονη μετακίνηση των κάτω 
άκρων προς τα πάνω ή προς τα κάτω. Οι κύριες επιπλοκές 
σε αυτή τη θέση σχετίζονται κυρίως με τα στηρίγματα και 
την κακή τοποθέτηση των κάτω άκρων σε αυτά. Τα νεύρα 
που θίγονται κυρίως είναι το περονιαίο και το σαφηνές και 
για την πρόληψη αυτών των κακώσεων συστήνεται η το-
ποθέτηση μαξιλαριών στα σημεία επαφής με τα μεταλλικά 
στηρίγματα. Τυλίγοντας ένα πανί γύρω από τα γόνατα και 
την ποδοκνημική άρθρωση μειώνεται η πίεση (σχήμα 4). 

Μεγάλη απαγωγή και έξω στροφή του ισχίου μπορεί να 
οδηγήσει σε βλάβες του μηριαίου νεύρου και του οσφυ-
οιερού πλέγματος. Η υπερβολική κάμψη ισχίου στη βου-
βωνική χώρα μπορεί να οδηγήσει σε βλάβες του μηριαίου, 
ισχιακού και θυρεοειδούς νεύρου. 

Στη θέση λιθοτομής ο ασθενής θα πρέπει να βρίσκεται το 
μικρότερο δυνατό χρονικό διάστημα. Για επεμβάσεις που 
η διάρκεια τους ξεπερνά τις 4 ώρες, συστήνεται τα κάτω 
άκρα να κατεβαίνουν από τα ειδικά στηρίγματα για σύ-
ντομο χρονικό διάστημα και αυτό να επαναλαμβάνεται 
κάθε 2 ώρες.
 Η θέση λιθοτομής σχετίζεται με ελάττωση της FRC, προ-
διαθέτοντας σε ατελεκτασία και υποξυγοναιμία. Η κατά-
σταση αυτή επιβαρύνεται επιπλέον και με τη σύγχρονη 
τοποθέτηση του ασθενούς σε θέση Trendelenburg. Η 
ανύψωση των κάτω άκρων προκαλεί αιφνίδια αύξηση της 
φλεβικής επιστροφής, ενώ η απότομη κάθοδος σχετίζεται 
με μείωση της φλεβικής επιστροφής, η οποία μπορεί να 
οδηγήσει σε υπόταση. Για τον λόγο αυτό συστήνεται η μέ-
τρηση της Α.Π αμέσως μετά την κάθοδο των κάτω άκρων.

ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΤΑΚΕΚΛΙΜΜΕΝΗ ΘΕΣΗ
Η πλάγια κατακεκλιμμένη θέση χρησιμοποιείται για επεμ-
βάσεις στον θώρακα, στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο κα-
θώς και για επεμβάσεις ισχίου. Η θέση αυτή αυξάνει τον 
κίνδυνο κακής τοποθέτησης της σπονδυλικής στήλης, κα-
θώς και τον κίνδυνο εμφάνισης ελκών από πίεσης σε  ευ-
άλωτες περιοχές της εξαρτώμενης πλευράς του ασθενούς 
(ακρώμιο, αυτί, μείζων τροχαντήρας, λαγόνιος άκανθα, 
γόνατο, σφυρό). Επιπλέον, μπορεί να προκληθεί  βλάβη 
στο κοινό περονιαίο νεύρο,  αν το εξαρτώμενο πόδι υπο-
στεί σοβαρή πίεση μεταξύ της περόνης και του χειρουρ-
γικού τραπεζιού.  Αναφέρονται επίσης και επιπλοκές των 
οφθαλμών, σε αυτή τη θέση, όπως βλάβες  κερατοειδούς, 
οίδημα οφθαλμού λόγω πίεσης ακόμα και τύφλωση.  Οι 
ευάλωτες περιοχές που αναφέρθηκαν θα πρέπει να είναι 
επαρκώς προστατευμένες κατά τη διάρκεια της επέμβα-
σης.
Η υπερέκταση του υπερκείμενου βραχιονίου πλέγματος 
κάνει απαραίτητο τον ευθειασμό του, με τη χρήση μαξι-
λαριού κάτω από το κεφάλι (σχήμα 5). Ένα δεύτερο μαξι-
λάρι τοποθετείται ανάμεσα στα γόνατα του υπερκείμενου 
άκρου, το οποίο είναι σχεδόν σε ευθεία, και του υποκεί-
μενου που είναι σε κάμψη (σχήμα 6). Το υποκείμενο άνω 
άκρο στηρίζεται σε επέκταση του χειρουργικού τραπεζιού 
στο ίδιο επίπεδο με το υπόλοιπο σώμα, ενώ το υπερκείμε-
νο στηρίζεται ή πάνω από το άλλο χέρι με ένα μαξιλαράκι 
ενδιάμεσα ή πάνω σε στήριγμα, σε χαμηλότερο επίπεδο 
από το σύστοιχο της μασχάλης (σχήμα 7).

Σχήμα 4. Στη θέση λιθοτομής , το σαφηνές νεύρο, εφόσον δεν 
προστατεύεται κατάλληλα, μπορεί να πιεστεί από τα μεταλλικά 
στηρίγματα που συγκρατούν τα πόδια. 
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Η μετατόπιση του μεσοθωρακίου προς το εξαρτώμενο 
ημιθωράκιο καθώς και η περιστροφή της καρδιάς γύρω 
από τον επιμήκη άξονά της,  κατά την τοποθέτηση του 
ασθενούς στην πλάγια θέση, θα μπορούσε να μειώσει τη 
φλεβική επιστροφή και  επομένως την Κ.Π. Αυτό συμβαί-
νει συνήθως σε παραλλαγές της παραπάνω θέσης όπως 
στην jackknife-πλάγια κατακεκλιμμένη θέση (λίμναση 
του φλεβικού αίματος στα κάτω άκρα) και στην θέση εκτέ-
λεσης νεφρεκτομής, αν υπεργείρουμε υπερβολικά την νε-
φρική χώρα (κίνδυνος πίεσης κάτω κοίλης φλέβας).
Η ζωτική χωρητικότητα (VC) σε ξύπνιους ασθενείς μειώ-
νεται κατά 10% στη πλάγια θέση σε σχέση με την όρθια. 
Η θέση εκτέλεσης νεφρεκτομής μπορεί να μειώσει τη VC 
επιπλέον 5-10%. Η ελάττωση αυτή αποδίδεται στην μει-
ωμένη κινητικότητα των πλευρών και του διαφράγματος. 

Αν και σε αυτή τη θέση, VC και FRC είναι ελαττωμένες, 
η σχέση αερισμού-αιμάτωσης (V/Q) διατηρείται κατά 
την αυτόματη αναπνοή. Όπως είναι γνωστό ο κατώτερος 
πνεύμονας δέχεται περισσότερη αιμάτωση και αυτό απο-
δίδεται στην επίδραση της βαρύτητας, ενώ δέχεται και πε-
ρισσότερο αερισμό, το οποίο οφείλεται στην αποτελεσμα-
τικότερη σύσπαση του εξαρτώμενου ημιδιαφράγματος, 
διότι αυτό καταλαμβάνει υψηλότερη θέση στο θώρακα, 
από τη δυσανάλογη συμμετοχή του στην υποστήριξη του 
βάρους του περιεχομένου της κοιλίας. Επιπλέον, στην πλά-
για θέση και με τον ασθενή σε εγρήγορση, η υπεζοκωτική 
πίεση είναι μεγαλύτερη στη βάση του πνεύμονα σε σχέση 
με την κορυφή και έτσι οι κυψελίδες είναι μικρότερες στη 
βάση, γιατί συμπιέζονται περισσότερο, ενώ στην κορυφή 
μεγαλύτερες. Επομένως, η εφαρμογή ίσης πίεσης αυξάνει 
περισσότερο των όγκο των κυψελίδων στη βάση και λιγό-
τερο στην κορυφή. Επίσης, η εφαρμογή ίσης πίεσης οδηγεί 
σε μεγαλύτερη αύξηση του μεγέθους των κυψελίδων στον 
κάτω πνεύμονα και μικρότερη στον άνω. Δηλαδή, ο κάτω 
πνεύμονας παρουσιάζει μεγαλύτερη ευενδοτότητα.
Με την εισαγωγή στην γενική αναισθησία, η μείωση της 
FRC μετακινεί τον επάνω πνεύμονα σε ευνοϊκότερο τμή-
μα της καμπύλης πίεσης-όγκου, ενώ μετακινεί τις κινήσεις 
του κάτω πνεύμονα σε θέση μικρότερης ευενδοτότητας. 
Το αποτέλεσμα είναι ο επάνω πνεύμονας να αερίζεται 
καλύτερα από τον κάτω. Η διαραραχή της σχέσης V/Q 
οφείλεται στο ότι ο κάτω πνεύμονας εξακολουθεί να δέ-
χεται μεγαλύτερη αιμάτωση. Στον ασθενή σε πλάγια θέση, 
ο μηχανικός αερισμός με θετικές πιέσεις ευνοεί τον επά-
νω πνεύμονα, διότι είναι περισσότερο ευένδοτος, ενώ η 
μυοχάλαση επιτείνει τη διαφορά, επιτρέποντας στο περι-
εχόμενο της κοιλιάς να ανυψώσει ακόμη περισσότερο το 
κάτω ημιδιάφραγμα, παρεμποδίζοντας τον αερισμό του 
κάτω πνεύμονα. Η διαταραχή της σχέσης V/Q επιτείνεται 

Σχήμα 7. Στη πλάγια κατακεκλιμμένη θέση, το υποκείμενο άνω άκρο 
στηρίζεται σε επέκταση του χειρουργικού τραπεζιού στο ίδιο επίπεδο με το ηρ ζ η χ ρ ργ ρ ζ μ
υπόλοιπο σώμα, ενώ το υπερκείμενο στηρίζεται  πάνω από το άλλο χέρι με 
ένα μαξιλαράκι ενδιάμεσα (ή πάνω σε στήριγμα, σε χαμηλότερο επίπεδο από 
το σύστοιχο της μασχάλης). 

Σχήμα 5. Στη πλάγια κατακεκλιμμένη θέση, οι κακώσεις του μη 
εξαρτώμενου βραχιονίου πλέγματος αποφεύγονται με την σω-
στή τοποθέτηση μαξιλαριού κάτω από το κεφάλι.

Σχήμα 6. Στη πλάγια κατακεκλιμμένη θέση, η τοποθέτηση μαξι-
λαριών ανάμεσα στα πόδια και στους αγκώνες διευκολύνει την 
κατανομή του βάρους μεταξύ του επάνω και του κάτω τμήματος 
του  σώματος.

Σχήμα 7. Στη πλάγια κατακεκλιμμένη θέση, το υποκείμενο άνω 
άκρο στηρίζεται σε επέκταση του χειρουργικού τραπεζιού στο 
ίδιο επίπεδο με το υπόλοιπο σώμα, ενώ το υπερκείμενο στηρί-
ζεται  πάνω από το άλλο χέρι με ένα μαξιλαράκι ενδιάμεσα (ή 
πάνω σε στήριγμα, σε χαμηλότερο επίπεδο από το σύστοιχο της 
μασχάλης). 
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και με την επίδραση άλλων παραγόντων όπως η διάνοιξη 
του θώρακα, η παρουσία παθολογικών εξεργασιών στον 
εξαρτώμενο και στον μη-εξαρτώμενο πνεύμονα καθώς 
και η χρήση φαρμακευτικών παραγόντων (π.χ αγγειοδι-
ασταλτικών), οι οποίοι επηρεάζουν τον αντανακλαστικό 
της υποξαιμικής αγγειοσύσπασης.

ΚΑΘΙΣΤΙΚΗ ΘΕΣΗ 
Στην καθιστική θέση επιτελούνται συνήθως οι επεμβάσεις 
του οπίσθιου κρανιακού βόθρου και της Α.Μ.Σ.Σ. Μια πα-
ραλλαγή της καθιστικής θέσης, είναι η λεγόμενη beach-
chair  θέση, η οποία χρησιμοποιείται στις επεμβάσεις 
ώμου. Τα πλεονεκτήματα αυτής της θέσης για τον αναι-
σθησιολόγο είναι ο απρόσκοπτος αερισμός του ασθενούς, 
λόγω καλύτερης λειτουργίας του διαφράγματος και η πιο 
εύκολη πρόσβαση στον ενδοτραχειακό σωλήνα, στον 
ανώτερο αεραγωγό καθώς και στο θωρακικό τοίχωμα για 
τυχόν εφαρμογή μέτρων αναζωογόνησης. Τα μειονεκτή-
ματα περιλαμβάνουν την ανάγκη συντονισμένης προ-
σπάθειας από όλη την Χειρουργική και Αναισθησιολογική 
ομάδα προκειμένου να τοποθετηθεί ο ασθενής με ασφά-
λεια σε αυτή τη θέση, ο αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης 
υπότασης και φλεβικής εμβολής από αέρα, οι επιπτώσεις 
από την υπερβολική έκταση του αυχένα (απόφραξη ενδο-
τραχειακού σωλήνα, οίδημα προσώπου, γλώσσας), βλάβες 
νεύρων, πνευμοεγκέφαλος καθώς και τύφλωση.
Η επίδραση της βαρύτητας και των αναισθητικών παρα-
γόντων έχουν σημαντικές επιπτώσεις στο καρδιαγγεια-
κό σύστημα στην καθιστική θέση. Σε έναν υγιή ενήλικα 
ασθενή, ο Ο.Π και η Κ.Π μειώνονται περίπου 12-20%, ενώ 
η εγκεφαλική πίεση διήθηση (C.P.P) ελαττώνεται κατά 
15%, χωρίς σημαντική μεταβολή στην Κ.Σ.
Σε αυτή τη θέση υπάρχει μια γενική αύξηση του αερισμού, 
με αύξηση της VC και της FRC. Ωστόσο, στον αερισμό με 
θετικές πιέσεις και με συνοδό σχετική υπογκαιμία παρα-
τηρείται μείωση της αιμάτωσης στα μη εξαρτώμενα πνευ-
μονικά πεδία, οδηγώντας σε αύξηση του φυσιολογικού νε-
κρού χώρου. Έτσι, η αύξηση της FRC σε συνδυασμό όμως 
με την ελάττωση της αιμάτωσης μπορεί να μην οδηγήσει 
τελικά σε βελτίωση της οξυγόνωσης. 
Στην καθιστική θέση το προσκέφαλο του χειρουργικού 
τραπεζιού, που βρίσκεται ο ασθενής, τοποθετείται  σε γω-
νία 30°-90°πάνω από το οριζόντιο επίπεδο. Τα πόδια κά-
μπτονται στο ισχίο και ελαφρώς και τα γόνατα, για την 
αποφυγή πίεσης του ισχιακού νεύρου και τα πόδια θα 
πρέπει να τοποθετούνται όσο το δυνατό ψηλότερα για 
να διευκολύνουν τη φλεβική επιστροφή. Μαξιλάρια το-
ποθετούνται στα σημεία πίεσης (ισχία, γόνατα, πέλματα), 
ενώ άλλο ειδικό στήριγμα θα συγκρατήσει το πέλμα και 

θα μετριάσει το βάρος του σώματος (σχήμα 8). Επίσης, θε-
ωρείται φρόνιμο να γίνεται περίδεση των κάτω άκρων με 
επίδεσμο, ώστε να περιορίζεται η λίμναση του αίματος και 
η δημιουργία θρομβοφλεβίτιδας. Σε πολλά κέντρα χρησι-
μοποιούνται στολές ενάντια στη βαρύτητα (anti-gravity 
suits) ή ειδικές μπότες περιοδικής συμπίεσης κάτω άκρων 
για την αποφυγή λίμνασης αίματος στην περιφέρεια. Οι 
προαναφερθέντες στολές εφαρμόζονται με την έναρξη, 
καλύπτοντας τα κάτω άκρα μέχρι την κοιλιά και αφήνο-
ντας το διάφραγμα ελεύθερο. 
Να τονιστεί ότι κατά την σταδιακή άνοδο του χειρουργι-
κού τραπεζιού στην καθιστική θέση, θα πρέπει να γίνεται 
σύγχρονη προσεκτική παρακολούθηση της Α.Π, του καρ-
διακού ρυθμού και του Η.Κ.Γ. Η προσεκτική σταθερο-
ποίηση και η επιβεβαίωση της σωστής θέσης της τραχει-
οσωλήνα, μετά από την τοποθέτηση του ασθενούς στην 
επιθυμητή καθιστική θέση, θεωρείται επιβεβλημένη. Η 
σωστή στήριξη της κεφαλής στην περιοχή του μετώπου 
και η προστασία των οφθαλμών για την αποφυγή τραυ-
ματισμού τους, απαιτούν ιδιαίτερη φροντίδα. Τα άνω άκρα 
τοποθετούνται έτσι ώστε να υπάρχει άνετη πρόσβαση 
φλεβικών και αρτηριακών γραμμών, ενώ τοποθετείται μα-
ξιλάρι μεταξύ αγκώνων και στηριγμάτων χεριών. Το πρό-
σθιο θωρακικό τοίχωμα παραμένει ελεύθερο και εύκολα 
προσβάσιμο.

ΠΡΗΝΗΣ ΘΕΣΗ
Για την τοποθέτηση στη πρηνή θέση, ο ασθενής αφού 
προηγουμένως του γίνει εισαγωγή στην αναισθησία και 
ενδοτραχειακή διασωλήνωση σε ύπτια θέση (φορείο), με-

Σχήμα 8 Στη καθιστική θέση το προσκέφαλο του χειρουργικού τραπεζιούΣχήμα 8. Στη καθιστική θέση, το προσκέφαλο του χειρουργικού τραπεζιού 
τοποθετείται  σε γωνία 30°-90°πάνω από το οριζόντιο επίπεδο. Τα πόδια 
κάμπτονται στο ισχίο και ελαφρώς και τα γόνατα, για την αποφυγή πίεσης του 
ισχιακού νεύρου Μαξιλάρια τοποθετούνται στα σημεία πίεσης (ισχία γόναταισχιακού νεύρου. Μαξιλάρια τοποθετούνται στα σημεία πίεσης (ισχία, γόνατα, 
πέλματα), ενώ ειδικό στήριγμα θα συγκρατήσει το πέλμα και θα μετριάσει το βάρος 
του σώματος.

Σχήμα 8. Στη καθιστική θέση, το προσκέφαλο του χειρουργικού 
τραπεζιού τοποθετείται  σε γωνία 30°-90°πάνω από το οριζόντιο 
επίπεδο. Τα πόδια κάμπτονται στο ισχίο και ελαφρώς και τα γό-
νατα, για την αποφυγή πίεσης του ισχιακού νεύρου. Μαξιλάρια 
τοποθετούνται στα σημεία πίεσης (ισχία, γόνατα, πέλματα), ενώ 
ειδικό στήριγμα θα συγκρατήσει το πέλμα και θα μετριάσει το 
βάρος του σώματος.
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ταφέρεται στη πρηνή θέση στο χειρουργικό τραπέζι. Κατά 
κανόνα απαιτούνται 4 άτομα για την παραπάνω ασφαλή 
μεταφορά. Ο Αναισθησιολόγος είναι υπεύθυνος, κατά τη 
διάρκεια της μεταφοράς, για τον κεφάλι, τον αυχένα και 
τον αεραγωγό, ενώ το υπόλοιπο προσωπικό είναι υπεύθυ-
νο για τον κορμό και τα άκρα του ασθενούς.
Οι κυριότερες επιπλοκές αφορούν κυρίως την αναπνευ-
στική λειτουργία και τα έλκη από πίεση (κοιλιά, θώρακας, 
αυτιά, αγκώνες, γεννητικά όργανα, ισχία, γόνατα). Για 
την βελτίωση της αναπνευστικής λειτουργίας σε αυτή τη 
θέση, συστήνεται να τοποθετούνται ειδικά στηρίγματα 
στα πλάγια του θώρακα και της κοιλιάς, γεγονός που θα 
διευκολύνει τις κινήσεις του διαφράγματος και την έκπτυ-
ξη του θώρακα. Έτσι, αποφεύγεται και η πίεση στην κάτω 
κοίλη φλέβα. Οι οφθαλμοί υφίστανται κακώσεις, λόγω 
πίεσης,  όταν το κεφάλι είναι προς τα κάτω και έτσι συστή-
νεται η προσεκτική προς τα πλάγια τοποθέτηση της κεφα-
λής (ψηλαφητός ολόκληρος ο οφθαλμικός κόγχος) πάνω 
σε ειδικά μαλακά μαξιλάρια (σχήμα 9). Να σημειωθεί, ότι 
η υπερβολική στροφή της κεφαλής μπορεί να μειώσει την 
εγκεφαλική φλεβική αποχέτευση και την εγκεφαλική αι-
ματική ροή. Τα χέρια του ασθενούς στην πρηνή θέση μπο-
ρεί να είναι είτε παράλληλα με το σώμα είτε πάνω σε ειδικά 
στηρίγματα χεριών, με γωνία μικρότερη των 90° στο ύψος 
του ώμου, ενώ ο αγκώνας θα πρέπει να είναι κεκαμένος 
με τις παλάμες να φέρονται προς τα κάτω (σχήμα 10). 
Η τοποθέτηση των άνω άκρων πάνω από το κεφάλι του 
ασθενούς δεν συστήνεται, γιατί υπάρχει κίνδυνος βλάβης 
βραχιονίου πλέγματος. 
Οι φυσιολογικές μεταβολές που συμβαίνουν στην πρηνή 
θέση, όσο αφορά το καρδαγγειακό σύστημα είναι κυρίως 
η λίμναση του αίματος στα κάτω άκρα καθώς και η πίεση 
των κοιλιακών μυών που μπορεί να οδηγήσουν σε ελάτ-

τωση του προφορτίου και της Α.Π.
Κατά την πρηνή θέση παρατηρείται αύξηση της FRC και 
μεταβολές στην κατανομή του αερισμού και της αιμάτω-
σης στους πνεύμονες. Θεωρείται ότι αυτό οδηγεί στη βελ-
τίωση της σχέσης αερισμού/αιμάτωσης και επομένως στην 
βελτίωση της οξυγόνωσης του χειρουργικού ασθενούς σε 
αυτή τη θέση. Μελέτες έδειξαν, μετά από τη σωστή το-
ποθέτηση του ασθενούς, ότι η FRC ελαττώνεται από την 
όρθια θέση (ασθενής ξύπνιος) στην ύπτια (ασθενής με 
αναισθησία και μυοχάλαση) κατά 44%, ενώ μεταβολή της 
FRC από όρθια θέση στην πρηνή είναι λιγότερο από 12%. 
Η αύξηση της FRC που παρατηρείται στην πρηνή θέση, 
αποδίδεται στην μειωμένη πίεση που ασκείται πάνω στο 
διάφραγμα και στην επαναδιάνοιξη ατελεκτασικών περι-
οχών. Να σημειωθεί, ότι η επίδραση αυτής της θέση πάνω 
στην αναπνευστική λειτουργία επηρεάζεται και από το εί-
δος των στηριγμάτων που χρησιμοποιούνται. Σε μία μελέ-
τη όπου συγκρίνονται 3 διαφορετικοί τύποι στηριγμάτων 
πρηνούς θέσης (στηρίγματα γόνατα-θώρακας/πλαίσιο 
Eschmann/στηρίγματα θώρακας-πύελος) σε ξύπνιους 
ασθενείς διαπιστώθηκε ότι σε όλες τις θέσεις η FRC αυ-
ξήθηκε, και περισσότερο με τη χρήση στηριγμάτων στα 
γόνατα-θώρακα. Η αιτία της βελτίωσης των πνευμονικών 
όγκων πιστεύεται ότι είναι το βάρος που υποστηρίζεται 
από τα γόνατα, επιτρέπει το κατώτερο μέρος του θώρακα 
και της κοιλιάς να συσπώνται καλύτερα. Επιπλέον, η  ανα-
κατανομή του αερισμού των πνευμόνων είναι ένας ακόμη 
προτεινόμενος μηχανισμός, ο οποίος θεωρείται ότι βελτι-
ώνει την ανταλλαγή των αερίων στην πρηνή θέση. Πα-
λιότερες μελέτες ανέφεραν την σημαντική επίδραση της 
βαρύτητας τόσο στον αερισμό όσο και στην αιμάτωση των 
πνευμόνων. Ωστόσο, νεότερες μελέτες περιγράφουν ότι οι 

Σχήμα 9. Στη πρηνή θέση, η υπέρμετρη έκθεση του άνω άκρου 
μπορεί να προκαλέσει βλάβη του βραχιονίου πλέγματος και η 
ανεπαρκής προστασία του αγκώνα, κάκωση του ωλενίου νεύ-
ρου. Κακώσεις στο πρόσωπο και στα μάτια αποφεύγονται με 
την τοποθέτηση μαξιλαριού. Η μεγάλη πίεση στην κάτω κοίλη 
φλέβα μπορεί να μειωθεί με ειδικό στήριγμα που τοποθετείται 
στην κάτω λαγόνιο άκανθα.

Σχήμα 10. Στη πρηνή θέση, η σωστή τοποθέτηση του ασθενούς 
μειώνει τις κακώσεις του βραχιονίου πλέγματος.
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περιοχικές μεταβολές του αερισμού των πνευμόνων σε 
αυτή τη θέση, σχετίζονται περισσότερο με δομικά χαρα-
κτηριστικά των αεραγωγών και των αιμοφόρων αγγείων, 
ενώ η επίδραση της βαρύτητα δεν φαίνεται να είναι τόσο 
σημαντική.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ
ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Η μη σωστή τοποθέτηση του ασθενούς στο χειρουργι-
κό τραπέζι μπορεί να οδηγήσει σε κάκωση νεύρου ή πε-
ριφερική νευροπάθεια μετά από πίεση ή υπερέκταση του 
νεύρου. Τα νεύρα είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στην πίεση ή 
στην έκταση, με αποτέλεσμα την εμφάνιση ισχαιμίας. Αν η 
ισχαιμία παραταθεί επέρχεται νέκρωση του νεύρου. Εφό-
σον το αιμάτωμα που δημιουργήθηκε λόγω πίεσης είναι 
μικρό, οι νευρικές ίνες που το περιβάλλουν πιέζονται λίγο 
και η βλάβη αργότερα μπορεί να αναταχθεί. Αντίθετα, 
ένα μεγάλο αιμάτωμα που πιέζει έντονα τις νευρικές ίνες 
προκαλεί νέκρωση. Οι συχνότερες περιφερικές επιπλοκές 
νεύρων είναι οι κακώσεις του βραχιονίου πλέγματος, του 
κερκιδικού, του ωλενίου, του περονιαίου νεύρου καθώς 
νεύρων του προσώπου.
Επιπλέον, η υπερβολική πίεση μιας ευαίσθητης περιοχής 
μπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση του δέρματος και εξέλ-
κωση, που ίσως σε σοβαρές περιπτώσεις χρειάζεται με-
ταμόσχευση δέρματος. Ο βαθμός του τραυματισμένου 
δέρματος (εξέλκωση, έλκη πίεσης) κατά τη διάρκεια της 
χειρουργικής επέμβασης εξαρτάται από πολλούς παρά-
γοντες, όπως η εφαρμογή συνεχούς πίεσης σε σημεία του 
σώματος, η διάρκεια της εφαρμοζόμενης πίεσης καθώς 
και η ικανότητα ανοχής της πίεσης από τον ασθενή. Με-
λέτες έδειξαν ότι πιέσεις της τάξης των 23 έως 32 mm Hg 
μπορούν να διαταράξουν την ομαλή ιστική λειτουργία, 
ενώ  ασθενείς με περιφερική αγγειακή νόσο μπορούν να 
υποστούν δερματική βλάβη σε ακόμη χαμηλότερες τιμές 
πίεσης. 
Όπως ήδη αναφέρθηκε, η αλλαγή της θέσης οδηγεί σε 
καρδιοαναπνευστικές μεταβολές, ενώ η κακή αλλαγή της 
θέσης μπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση της καρδιοανα-
πνευστικής λειτουργίας, με πιθανές ολέθριες συνέπειες 
για τον ασθενή. 
Μία όχι τόσο συνηθισμένη επιπλοκή θεωρείται και το 
τραύμα οφθαλμού (θρόμβωση κεντρικής αρτηρίας αμ-
φιβληστροειδούς, εκδορά κερατοειδούς) λόγω άμεσης, 
παρατεταμένης πίεσης των οφθαλμών. Παράγοντες κιν-
δύνου για αυτή τη επιπλοκή θεωρούνται η πρηνής θέση, 
η διάρκεια επέμβασης (>6,5 ώρες), η υπόταση και η σημα-
ντική απώλεια αίματος διεγχειρητικά. 

Να σημειωθεί ότι στον  αναισθητοποιημένο ασθενή, που 
δεν μπορεί να κινηθεί και να αισθανθεί πόνο, μπορεί να 
ασκηθεί υπερβολική πίεση ή υπερέκταση, επειδή ο ελατ-
τωμένος μυϊκός τόνος, με την χορήγηση μυοχαλαρωτι-
κών, επιτρέπει την τοποθέτηση του σε μη φυσιολογικές 
θέσεις. Άλλοι παράγοντες  που συντελούν στην εμφάνιση 
επιπλοκών κατά την τοποθέτηση του ασθενούς είναι οι 
εξής: παχυσαρκία (ΒΜΙ>40), απίσχναση, αυξημένη ηλικία, 
κάπνισμα, προϋπάρχοντα νοσήματα (αρθρίτις, διαβητική 
νευροπάθεια, αρτηριακή υπέρταση, υπόταση, ανοσοκατα-
στολή, νευρολογικές, αναπνευστικές παθήσεις, αγγειοπά-
θειες, ιστορικό δερματικών ελκών). 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΩΣΤΗΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ
ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΤΡΑΠΕΖΙ 
Η σωστή τοποθέτηση ασθενών στο χειρουργικό τραπέ-
ζι θα πρέπει να περιλαμβάνει πολύ περισσότερα από την 
τυπική διαδικασία τοποθέτησης του ασθενούς. Θα πρέπει 
να γίνονται από τον Νοσηλευτή του Αναισθησιολογικού 
προεγχειρητική εκτίμηση ασθενούς,  επιλογή του κατάλ-
ληλου εξοπλισμού, καθώς και μετεγχειρητική αξιολόγηση 
της αποτελεσματικότητας των εφαρμοζόμενων τεχνικών 
τοποθέτησης.
Η προεγχειρητική εκτίμηση ξεκινά  με τον Νοσηλευτή 
να ελέγχει το πρόγραμμα του χειρουργείου για την ταυ-
τότητα του ασθενούς, το είδος της επέμβασης και την 
επιθυμητή χειρουργική θέση. Στη συνέχεια πραγματοποι-
ούνται ερωτήσεις στον ασθενή, οι οποίες καθορίζουν αν 
υπάρχουν παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση βλα-
βών-τραυματισμών σχετιζόμενες με τη θέση. Με βάση της 
οδηγίες που εξέδωσε η  AORN, οι ερωτήσεις θα πρέπει να 
περιλαμβάνουν στοιχεία όπως: ηλικία, Β.Μ.Ι, Α.Π, ύπαρξη 
δερματικών βλαβών, περιορισμένης κινητικότητας, εμφυ-
τευμένων (π.χ βηματοδότης) ή εξωτερικών (π.χ καθετή-
ρας) συσκευών, καταγραφή προϋπάρχοντων νοσημάτων 
και εργαστηριακών εξετάσεων. Όλα τα παραπάνω θα 
πρέπει να συνεκτιμηθούν με τη διάρκεια και το τύπο της 
επέμβασης (π.χ νευροχειρουργικές επεμβάσεις σχετίζο-
νται με αυξημένο κίνδυνο εμβολής από αέρα). Συστήνεται 
να γίνεται πριν την επέμβαση ενημέρωση με την συμμετο-
χή όλων των μελών της ομάδας του χειρουργείου σχετικά 
με την επέμβαση, συμπεριλαμβανομένου και των θεμάτων 
που αφορούν τη τοποθέτηση του ασθενούς.
Υπάρχει ποικιλία σχετικά με τον εξοπλισμό που χρησιμο-
ποιείται για την χειρουργική θέση του ασθενούς (ειδικά 
στρώματα, μαξιλάρια, ρολά, στηρίγματα ποδιών-χεριών, 
ιμάντες, κ.α). Στόχος της εφαρμογής του εξοπλισμού εί-
ναι η ανακατανομή της ασκούμενης πίεσης, με σκοπό 
την πρόληψη των βλαβών λόγω θέσης. Ο εξοπλισμός θα 
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πρέπει να ελέγχεται σε τακτική βάση και ιδίως πριν την 
εφαρμογή του στο χειρουργείο. Επίσης, είναι σημαντική η 
εκπαίδευση του προσωπικού, στη σωστή χρήση του εφαρ-
μοζόμενου και στην ανάγκη γνώσης τυχόν περιορισμούς 
που μπορεί να παρουσιάζει (π.χ όριο σωματικού βάρους). 
Η ASA συστήνει την καταγραφή όλων των ενεργειών που 
αφορούν την τοποθέτηση του ασθενούς. Συγκεκριμένα 
συστήνεται η καταγραφή: της θέσης του ασθενούς σε όλη 
τη διάρκεια της επέμβασης, της θέσης των άνω και κάτω 
άκρων, της χρήσης ή μη ειδικών στηριγμάτων, μαξιλαριών, 
των ενεργειών που ελήφθησαν διεγχειρητικά, σχετικά με 
τη θέση με βάση την προεγχειρητική εκτίμηση καθώς και 
την παρουσία ή απουσία επιπλοκών λόγω θέσης. 
Μετά από τη χειρουργική επέμβαση, ο Νοσηλευτής  θα 
πρέπει να αξιολογήσει τον ασθενή για τυχόν σημεία διεγ-
χειρητικών κακώσεων, σχετικών με τη θέση του ασθενούς. 

Επιπλέον, θα πρέπει να ελέγξει τις περιοχές υψηλού κιν-
δύνου, οι οποίες αναγνωρίστηκαν κατά τη διάρκεια της 
προεγχειρητικής αξιολόγησης. Ο Νοσηλευτής θα πρέπει 
να επανατοποθετήσει τον ασθενή, άμεσα μετεγχειρητικά, 
για την αποφυγή της συνέχισης της εφαρμοζόμενης πίε-
σης, που τυχόν καταγράφηκε στη διάρκεια της επέμβασης. 
Η σωστή τοποθέτηση του ασθενούς στο χειρουργικό 
τραπέζι απαιτεί ομαδικό πνεύμα, συνεργασία, γνώσεις 
και συνεχιζόμενη εκπαίδευση. Ο σύγχρονος Νοσηλευτής 
Αναισθησιολογίας θα πρέπει να κατανοήσει τις μεταβολές 
που συμβαίνουν σε κάθε θέση, να γνωρίζει τη χρήση του 
απαραίτητου εξοπλισμού, να εκτιμά τους προεγχειρητι-
κούς παράγοντες κινδύνου εμφάνισης βλαβών καθώς και 
τη μετεγχειρητική αποτελεσματικότητα των λαμβανόμε-
νων μέτρων.
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