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Ο Ασθενής με Άλλες Συνυπάρχουσες 
Παθολογικές Καταστάσεις

ΜΕΡΟΣ (Α)
Ο ασθενής με συνυπάρχουσες ενδοκρινικές και μεταβο-
λικές παθήσεις.

Το ενδοκρινικό σύστημα ρυθμίζει και συντονίζει την με-
ταβολική δραστηριότητα του οργανισμού και συμβάλει 
στη διατήρηση της ομοιοστασίας του. Η λειτουργικότητα 
του ενδοκρινικού συστήματος εξαρτάται από τρεις συνι-
στώσες: α) τους ενδοκρινείς αδένες, οι οποίοι είναι όργα-
να εξειδικευμένα στο να παράγουν, να αποθηκεύουν και 
τέλος να εκκρίνουν στην κυκλοφορία τις ορμόνες και άλ-
λους χημικούς διαβιβαστές  που ρυθμίζουν τις επί μέρους 
λειτουργίες του οργανισμού β) τις ορμόνες, οι οποίες εκ-
κρίνονται σαν απάντηση σε ερεθίσματα που προέρχονται 
από άλλες ορμόνες, από το κεντρικό ή από το αυτόνομο 
νευρικό σύστημα, ή από εξωγενείς παράγοντες (κυρίως 
μηχανικούς ή χημικούς) και γ) από τους υποδοχείς, οι 
οποίοι είναι πρωτεϊνικά μοριακά συμπλέγματα που όταν 
διεγείρονται από χημικούς διαβιβαστές ή από συγκεκρι-
μένες ορμόνες πυροδοτούν μεταβολές στα κύτταρα στό-
χους.
Οι κυριότεροι ενδοκρινείς αδένες φαίνονται στην εικόνα 
1 και είναι: η υπόφυση, ο θυρεοειδής, οι παραθυρεοειδείς, 
τα επινεφρίδια, το πάγκρεας, ο θύμος, η επίφυση και οι 
γεννητικοί αδένες. Όλοι οι ενδοκρινείς αδένες αποτελούν 
πεδίο με ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τον νοσηλευτή που ερ-
γάζεται σε περιβάλλοντα υψηλής εξάρτησης (χειρουργείο, 
ΜΜΑΦ, ΜΕΘ, ΤΕΠ) γιατί είναι όργανα των οποίων η 
ακραία βλάβη, είτε λειτουργική (π.χ υπερέκκριση ορμο-
νών), είτε ανατομική (π.χ όγκοι), απαιτεί εξειδικευμένη 
προσέγγιση τόσο στο χειρουργείο όσο και στη ΜΕΘ. 
Σε κάθε περίπτωση η γνώση της παθοφυσιολογίας των 
επειγουσών καταστάσεων υποδεικνύει και τα σημεία στα 
οποία πρέπει να δοθεί η έμφαση της παρακολούθησης του 

ασθενούς στη ΜΕΘ, ενώ στο χειρουργείο η αδρή γνώση 
της ανατομικής θέσης των ενδοκρινών αδένων και της 
χειρουργικής τεχνικής υποδεικνύουν τις ιδιαίτερες απαι-
τήσεις της κάθε επέμβασης τόσο όσον αφορά στην προε-
τοιμασία όσο και στην διεγχειρητική επαγρύπνηση.   

Οι ασθενείς με δυσλειτουργία των ενδοκρινών αδένων συ-
νήθως λαμβάνουν χρόνια φαρμακευτική αγωγή, η οποία 
μπορεί να έχει ανεπιθύμητες δράσεις στα ζωτικά σημεία ή 
μπορεί να αλληλεπιδρά με άλλα φάρμακα που χορηγού-
νται στην περιεγχειρητική περίοδο ή στη ΜΕΘ.

1) Η υπόφυση
1.α.) Γενικά: Η υπόφυση είναι αδένας που βρίσκεται προ-
στατευμένος στο τουρκικό εφίππιο (μια κοιλότητα του 
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Εικόνα 1: η ανατομική θέση και το αναλογικό μέγεθος των κύριων 
ενδοκρινών αδένων σε σχέση με τα γειτονικά όργανα. Η δράση 
τους αναλύεται στο κείμενο.
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σφηνοειδούς οστού στη βάση του κρανίου (εικόνα 1). Με 
έναν μίσχο συνδέεται (στην ουσία κρέμεται) από τον υπο-
θάλαμο από τον οποίο λαμβάνει χημικά και νευρικά ερεθί-
σματα. Έχει το μέγεθος ενός μπιζελιού και τόσο ανατομικά 
όσο και λειτουργικά διακρίνεται σε δύο λοβούς.
Ο οπίσθιος λοβός αποθηκεύει και απελευθερώνει την 
οξυτοκίνη ή ωκυτοκίνη (oxytocin) και την αντιδιου-
ρητική ορμόνη ή αγγειοτενσίνη ή βαζοπρεσίνη (ADH, 
antidiuretic hormone - vasopressin) που παράγονται στον 
υποθάλαμο. Αυτός ο λοβός σε συνδυασμό με τον υποθά-
λαμο συντονίζουν αρκετές ενδοκρινικές λειτουργίες μέσω 
νευρικών και ορμονικών ερεθισμάτων (ο μηχανισμός αυ-
τός είναι γνωστός ως νευράξονας). Η έκκριση ADH προ-
καλεί με πολλούς μηχανισμούς περιορισμό της διούρησης 
και κατακράτηση ύδατος, ενώ η έκκριση της οξυτοκίνης 
προκαλεί συσπάσεις στη μήτρα κατά τον τοκετό.
Ο πρόσθιος – και μεγαλύτερος – λοβός παράγει τουλά-
χιστον έξι σημαντικές ορμόνες: 1) την αυξητική ορμόνη 
ή σωματοτροπίνη (GH, growthhormone), που ρυθμίζει 
την αύξηση των σκελετικών μυών και των οστών 2) την 
φλοιοτρόπο ορμόνη ή φλοιοκορτικοτροπίνη ή φλοιοεπι-
νεφριδιοτρόπο (ACTH, adrenocorticotropic hormone), 
που προκαλεί την έκκριση από το φλοιό των επινεφρι-
δίων των κορτικοειδών ορμονών του φλοιού (κορτιζό-
λης) 3) την ωχρινοτροπίνη (LH, luteinizing hormone) 4) 
την ωοθηλακιοτρόπο ορμόνη (FSH, follicle-stimulating 
hormone), η οποία προκαλεί την αύξηση των ωοθυλα-
κίων στις ωοθήκες πριν από την ωορρηξία και προκαλεί 
την παραγωγή των σπερματοζωαρίων από τους όρχεις 5) 
τη θυρεοειδοτρόπο ή θυρεοειδοτροπίνη (TSH, thyroid-
stimulating hormone), η οποία διεγείρει την έκκριση των 
θυρεοειδικών ορμονών από τον ομώνυμο αδένα και 6) την 
προλακτίνη (prolactin), η οποία προάγει την ανάπτυξη 
των μαστών και την έκκριση του γάλακτος.

1.β.) Άποιος Διαβήτης (Diabetes Insipidus): Είναι μια 
οξεία επείγουσα κατάσταση που αφορά τον μεταβολισμό 
και τη διακίνηση του νερού στον οργανισμό. Προκαλείται 
από ανεπάρκεια έλλειψη ή ελάττωση των επιπέδων της 
ADH που έχει σαν αποτέλεσμα την αποβολή του ύδατος 
που έχει διηθηθεί από τους νεφρούς (και όχι την επανα-
πρόσληψη του όπως κανονικά θα έπρεπε να συμβαίνει). 
Έτσι παράγεται υπερβολική ποσότητα ούρων και δημιουρ-
γούνται ανάγκες για υπερβολική πρόσληψη υγρών.
Τα αίτια μπορεί να είναι νευρογενή, νεφρογενή ή ψυχο-
γενή (πολυδιψία). Οι συνηθέστερες συγκεκριμένες αιτί-
ες είναι: οι όγκοι της υπόφυσης, όγκοι του υποθαλάμου, 
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, επεμβάσεις κρανιοτομίας, 
εγκεφαλικά επεισόδια και κάποιοι φαρμακευτικοί – συνή-
θως ψυχιατρικοί – παράγοντες όπως το λίθιο και η φαινι-

ντοΐνη.
Το νοσηλευτικό έργο στο χειρουργείο και – ιδιαίτερα – 
στη ΜΕΘ πρέπει να εστιάζει στην καταγραφή της διούρη-
σης και της πρόσληψης υγρών, ενώ δεν πρέπει να διαφύ-
γουν και τα άλλα σημεία της αφυδάτωσης (ταχυκαρδία, 
ξηροδερμία, στεγνοί βλεννογόνοι). Το Ειδικό Βάρος των 
ούρων που λαμβάνεται με το Uristix αποτελεί σημαντι-
κότατη πληροφορία και η τιμή που συνηγορεί για άποιο 
διαβήτη είναι < 1005. ΠΡΟΣΟΧΗ: όταν στο Uristix έχει 
παρέλθει εκ παραδρομής η ημερομηνία λήξης, οι τιμές 
αναμένονται αλλοιωμένες. Η πρώτη τιμή που αλλοιώνε-
ται είναι το ειδικό βάρος των ούρων. Στα αέρια αίματος, 
η τιμή του Νατρίου βρίσκεται σε επίπεδα υψηλότερα από 
147 mEq/L και η ωσμωτικότητα του πλάσματος (σε σύγ-
χρονα μηχανήματα αερίων αίματος) βρίσκεται μεγαλύτε-
ρη από 300 μOsm/Kg, ενώ η ωσμωτικότητα των ούρων 
(πάλι μετρούμενη σε μηχάνημα αερίων με δείγμα ούρων 
σε ηπαρινισμένη σύριγγα) βρίσκεται μικρότερη από 200 μ/
Kg.
Η αντιμετώπιση της κατάστασης γίνεται τόσο διεγχειρη-
τικά όσο και στη ΜΕΘ με χορήγηση IV ή SC βαζοπρεσ-
σίνης, ή με την χορήγηση SC, IV ή ενδορινικά DDAVP 
(δεσμοπρεσσίνης). ΠΡΟΣΟΧΗ: όταν το DDAVP έρθει 
από το φαρμακείο και ανοιχτεί η αμπούλα ή το φιαλίδιο 
μετά φυλάσσεται στο ψυγείο μέχρι 48 ώρες και μετά κατα-
στρέφεται. Όταν η αιτία του άποιου διαβήτη είναι κάποιος 
όγκος της υπόφυσης, η θεραπεία είναι χειρουργική.

1.γ.) Σύνδρομο απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητι-
κής ορμόνης (Syndrome of inappropriate antidiuretic 
hormone, SIADH): Είναι μια σχετικά συχνή βαριά επιπλο-
κή στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς (μετεγχειρητικούς 
και μη) και αντιμετωπίζεται στη ΜΕΘ. Συχνότερα εμφανί-
ζεται σε ασθενείς με μικροκυτταρικό καρκίνο πνεύμονος (ο 
οποίος εκκρίνει ADH) ή σε οποιαδήποτε άλλη πάθηση που 
προκαλεί απελευθέρωση αγγειοσυσπαστικών ουσιών στις 
οποίες ο οργανισμός απαντά σαν να πρόκειται για απε-
λευθέρωση ADH. Τέτοιες παθήσεις είναι: τα εγκεφαλικά 
επεισόδια, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, τα εγκεφαλικά 
αποστήματα, η ν. Hodgkin, το σ. Guillain-Barré, η επινε-
φριδιακή ανεπάρκεια, η ανεπάρκεια του πρόσθιου λοβού 
της υπόφυσης, οι περισσότεροι (αν όχι όλοι) αντιψυχωσι-
κοί φαρμακευτικοί παράγοντες και οι όγκοι του παγκρέα-
τος, του εγκεφάλου, του προστάτη και του θύμου αδένα.
Στο SIADH προκαλείται σαν απάντηση του οργανισμού 
στην υπερβολική έκκριση ADH ή παρεμφερούς ορμόνης. 
Το αποτέλεσμα είναι κατακράτηση ύδατος, η ελάττωση 
(αραίωση) του νατρίου και η μετατόπιση του υγρού στον 
διάμεσο χώρο.
Ο ασθενής ο οποίος είναι ξύπνιος θα παρουσιάσει έντονο 
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αίσθημα δίψας που γρήγορα εξελίσσεται σε συναισθημα-
τική διαταραχή, λήθαργο, άμβλυνση των τενόντιων αντα-
νακλαστικών και ακολούθως κώμα (υπονατριαμία – εγκε-
φαλικό οίδημα). Αυτή η κατάσταση είναι γνωστή και σαν 
«δηλητηρίαση από νερό».  Οι ασθενείς που είναι σε κατα-
στολή θα παρουσιάσουν ελάττωση των ούρων (χρειάζεται 
η σχολαστική καταγραφή του ισοζυγίου) και μεταβολές 
της καρδιακής παροχής (αν υπάρχει το σχετικό monitor – 
π.χ Vigileo ή Vigilance) λόγω των μεταβολών και της δι-
ακύμανσης του ενδαγγειακού όγκου. Όλοι οι ασθενείς θα 
παρουσιάσουν υπονατριαιμία (στις εργαστηριακές τιμές 
και στα αέρια αίματος) που είναι το χαρακτηριστικότερο 
σύμπτωμα του συνδρόμου (άμεση ενημέρωση των θερα-
πόντων ιατρών για τις χαμηλές τιμές νατρίου, με στόχο την 
βραδεία αποκατάστασή του με υπέρτονα διαλύματα). Η 
αντιμετώπιση του συνδρόμου γίνεται μόνο με την αντιμε-
τώπιση της αιτίας που το προκαλεί και με κανέναν άλλο 
τρόπο. Μέχρι τότε στον ασθενή εφαρμόζεται προσεκτική 
στέρηση ύδατος και πολύ προσεκτική αποκατάσταση της 
υπονατριαιμίας με υπέρτονα διαλύματα.
ΠΡΟΣΟΧΗ: 1) στις κόρες του ασθενούς – καταγραφή ανά 
μία ώρα – γιατί η μυδρίαση μπορεί να είναι σχετικά ταχεία 
2) στις ζωτικές παραμέτρους 3) στο επίπεδο συνείδησης 
του ασθενούς και προσοχή για εμφάνιση επιληπτικών κρί-
σεων ή για εγκατάσταση status epilepticus 4) στην αποκα-
τάσταση της υπονατριαιμίας (η ζημιά που κάνει η ταχεία 
αποκατάσταση της υπονατριαιμίας είναι μεγαλύτερη και 
πιο μόνιμη από τις επιπλοκές της ίδιας της υπονατριαιμίας).
Το SIADH δεν πρέπει να συγχέεται με το σύνδρομο απώ-

λειας ύδατος (Cerebral Salt Waste, CSW) το οποίο εμ-
φανίζεται κυρίως σε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και με 
άγνωστο μηχανισμό προκαλεί νατριούρηση (απώλεια να-
τρίου στα ούρα) και ακόλουθο σοβαρή υπονατριαιμία. Το 
SIADH είναι μια υπερογκαιμική κατάσταση, ενώ το CSW 
είναι μια σαφώς υποογκαιμική κατάσταση με άμεση ανά-
γκη χορήγησης όγκου. Το CSW παρά την βαρύτητα του 
αντιμετωπίζεται επαρκώς στα πλαίσια της γενικής υπο-
στήριξης των ασθενών της ΜΕΘ (σχολαστικό monitoring 
του ισοζυγίου και του νατρίου) με υγρά και ενίοτε φθο-
ριοϋδροκορτιζόνη (florinef). Το σύνδρομο με την γενική 
βελτίωση του ασθενούς παρέρχεται αυτόματα σε μία ή δύο 
εβδομάδες.

1. δ.) Διασφηνοειδική υποφυσεκτομή (trans sphenoidal 
hypophysectomy): Με την χρήση ειδικών ενδοσκοπικών 
εργαλείων, ο χειρουργός προσεγγίζει το βοθρίο της υπό-
φυσης (μέσω της ρινικής θαλάμης ή – συχνότερα – με μια 
τομή πίσω από το άνω χείλος), παρασκευάζει τον όγκο και 
τον αφαιρεί (Εικόνα 2)

Χειρουργική θέση: Ύπτια με το κεφάλι σε ορθή μέση θέση. 
Σπανίως ημικαθιστική θέση  (βλέπε σχετικό κεφάλαιο για 
ιδιαιτερότητες και προετοιμασία). Εκτιμώμενη διάρκεια 
χειρουργείου: Περίπου 4 ώρες (μαζί με την προετοιμασία 
του ασθενούς και εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές 
επιπλοκές). Εκτιμώμενη απώλεια αίματος: περίπου 100 
ml με προληπτική ανάγκη προεγχειρητικής διασταύρω-
σης 2 μονάδων RBC (εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητι-

Εικόνα 2. Η συνηθέστερη τεχνική για την αφαίρεση του όγκου της υπόφυσης είναι η διασφηνοειδική προσπέλαση με τομή πίσω από 
το άνω χείλος (δεξιά εικόνα). Η εικόνα προβάλλεται για να επισημάνει την ανατομική θέση των χειρουργικών χειρισμών σε σχέση 
με αναισθησιολογικά πεδία ζωτικού ενδιαφέροντος (το κεφάλι και ο λαιμός του ασθενή δεν είναι προσπελάσιμα διεγχειρητικά. 
ΠΡΟΣΟΧΗ στην εξασφάλιση του αεραγωγού και της κεντρικής φλεβικής γραμμής – λεπτομέρειες στο κείμενο).
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κές επιπλοκές). Αναισθητική τεχνική: Γενική αναισθησία. 
Monitoring: Το βασικό με την προσθήκη αρτηριακής 
γραμμής, καθετήρα Foley και Levine. Ο δίαυλος κεντρικός 
φλεβικός καθετήρας δεν θεωρείται απαραίτητος, εκτός αν 
το επιβάλει η συνυπάρχουσα παθολογία του ασθενούς. 
Μετεγχειρητική αναλγησία: Ήπιος έως μέτριος μετεγ-
χειρητικός πόνος που απαντά ικανοποιητικά στα μη στε-
ροειδή αντιφλεγμονώδη. Ενδεχομένως στη ΜΜΑΦ να 
χρειαστεί κάποια εφ άπαξ χορήγηση οπιοειδούς. Ανάγκη 
προληπτικής ετοιμότητας κλίνης ΜΕΘ: Όχι. Ο ασθενής – 
εφόσον δεν υπάρχει συνυπάρχουσα βαριά παθολογία και 
δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επιπλοκές – αποδιασωληνώ-
νεται στο χειρουργείο και παραμένει για παρακολούθηση 
στη ΜΜΑΦ για τουλάχιστον 24 ώρες (τυχόν εμφάνιση 
ανεπιθύμητων ορμονικών διαταραχών, π.χ άποιος διαβή-
της). 
Σχόλια: Η διασφηνοειδική προσπέλαση εφαρμόζεται εφό-
σον ο όγκος δεν προβάλλει εκτός του τουρκικού εφιππί-
ου (εικόνα 2). Σ’ αυτήν την περίπτωση και όταν ο όγκος 
εμπλέκεται με το οπτικό χίασμα, η τεχνική εκλογής είναι η 
ανοιχτή κρανιοτομία.

• �Τα αδενώματα (όγκοι) της υπόφυσης παρουσιάζουν 
ένα ευρύ και εξαιρετικά ενδιαφέρον φάσμα. Τα προλα-
κτινώματα και γενικά οι όγκοι που εκκρίνουν ορμόνες, 
οι οποίες διεγείρουν τις ωοθήκες, τους όρχεις, και τον 
θυρεοειδή, συνήθως δεν παρουσιάζουν περιεγχειρητικά 
προβλήματα.

• �Οι όγκοι που εκκρίνουν αδρενοκορτικοτρόπες ορμόνες 
προκαλούν σύνδρομο Cushing (υπεραλδοστερονισμός 
– υποκαλιαιμία, μεταβολική αλκάλωση, αιφνίδια υπέρ-
ταση, καρδιακή ανεπάρκεια, παχυσαρκία κεντρικού τύ-
που). ΠΡΟΣΟΧΗ: οι ασθενείς αυτοί έχουν πολύ κακής 
ποιότητας περιφερικό φλεβικό δίκτυο με φλέβες ευαί-
σθητες λεπτές και εύθρυπτες. Λόγω αυτού του προβλή-
ματος αλλά και λόγω της συνοδού παθολογίας στους 
ασθενείς αυτούς είναι καλύτερα να εγκαθίσταται κεντρι-
κός φλεβικός καθετήρας. Οι ασθενείς στην μετεγχειρη-
τική περίοδο θα χρειαστούν θεραπεία υποκατάστασης 
– αν και αυτό δεν αφορά καθόλου την περιεγχειρητική 
περίοδο.

• �Οι όγκοι που εκκρίνουν αυξητική ορμόνη προκαλούν γι-
γαντισμό, ακρομεγαλία, υπέρταση, καρδιομεγαλία (καρ-
διακή ανεπάρκεια) και – ΠΡΟΣΟΧΗ – σοβαρές ανατο-
μικές ανωμαλίες στον ανώτερο αεραγωγό (συχνή είναι 
η στένωση γλωττίδας – ανάγκη ετοιμότητας εφαρμογής 
του αλγόριθμου δύσκολου αεραγωγού)

• �Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία και την τοποθέ-
τηση του ρινογαστρικού καθετήρα, επιβάλλεται ο απο-
κλεισμός του φάρυγγα με απορροφητικό υλικό (συνή-

θως γάζα)–το οποίο ονομάζεται διεθνώς ονομάζεται 
packing – για την διεγχειρητική απορρόφηση των υγρών 
που διέρχονται από την ρινοφαρυγγική οδό. ΠΡΟΣΟ-
ΧΗ για την βέβαιη αφαίρεση του packing πριν την απο-
διασωλήνωση.

• �Ιδιαίτερη μέριμνα πρέπει να δοθεί στην διεγχειρητική 
προστασία των οφθαλμών στους οποίους δεν θα υπάρ-
χει πρόσβαση για ώρες. Είναι ωφέλιμη η εφαρμογή φυ-
σικών δακρύων ή υδατικής γέλης και η σταθεροποίηση 
των βλεφάρων σε κλειστή θέση. ΠΡΟΣΟΧΗ στο που 
«ξεκουράζουν» τα χέρια τους οι βοηθοί χειρουργοί.

• �Ο χειρουργός – ανάλογα με τις συνήθειες και την εκπαί-
δευση του – μπορεί να εγχύσει με λεπτή βελόνα στον 
βλεννογόνο των ρινικών κοιλοτήτων διάλυμα αδρεναλί-
νης και τοπικού αναισθητικού. Αυτό ελαττώνει σημαντι-
κά την τοπική αιμορραγία (αγγειοσύσπαση) και καθαρί-
ζει το χειρουργικό πεδίο, επίσης δρα ευεργετικά και γιατί 
ενισχύει το αποτέλεσμα της γενικής αναισθησίας, όμως 
αν το διάλυμα ατυχηματικά χορηγηθεί σε κάποιο αγγείο 
της περιοχής θα προκληθεί ταχυκαρδία, υπέρταση και 
σοβαρές αρρυθμίες.

• �Η υπόφυση βρίσκεται στο τουρκικό εφίππιο, του οποίου 
τα πλάγια τοιχώματα αποτελούνται από εξαιρετικά λε-
πτό οστέινο ιστό. Στην γύρω περιοχή υπάρχουν ανατομι-
κοί σχηματισμοί ΤΕΡΑΣΤΙΑΣ σημασίας όπως το οπτικό 
χίασμα, οι κρανιακές συζυγίες III έως VI, η καρωτίδα 
(η ατυχηματική τρώση της οποίας «ματώνει» πολύ) και 
πληθώρα αγγειοβριθών κόλπων και κοιλοτήτων, η τρώ-
ση των οποίων μπορεί να προκαλέσει αεριώδη εμβολή 
(βλέπε σχετικό κεφάλαιο). Η διαρκής επαγρύπνηση θε-
ωρείται επιβεβλημένη.

• �Μετά το τέλος του χειρουργείου και οι δύο ρώθωνες θα 
είναι αποκλεισμένοι με γάζα (στην διαρινική προσπέλα-
ση), γι’ αυτό ο ασθενής θα πρέπει να είναι εντελώς «ξύ-
πνιος» ώστε να αναπνέει επαρκώς μόνο από το στόμα 
χωρίς τον κίνδυνο της απόφραξης του αεραγωγού από 
την πτώση της γλώσσας. Σ’ αυτό βοηθάει η προεγχειρη-
τική ενημέρωση και εκπαίδευση του αρρώστου λίγο πριν 
την αναισθησία.

• �Τα υπολείμματα αίματος στον φάρυγγα αν δεν αναρρο-
φηθούν πριν την αποδιασωλήνωση, είναι πιθανό να ει-
σέλθουν στον ανώτερο αεραγωγό και να προκαλέσουν 
ανθεκτικό λαρυγγόασπασμο.

2) Ο θυρεοειδής αδένας
2.α.) Γενικά: Ο θυρεοειδής ανατομικά βρίσκεται αμέσως 
κάτω από τον λάρυγγα και καταλαμβάνει τον χώρο προς 
τα εμπρός και πλαγίως εκατέρωθεν της τραχείας (εικόνα 
1). Αποτελείται από δύο πλάγιους λοβούς οι οποίοι συν-
δέονται με μια λεπτή λωρίδα αδενικού παρεγχύματος 
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που ονομάζεται «ισθμός» ο οποίος δίνει στον αδένα το 
σχήμα της πεταλούδας. Στον θυρεοειδή παράγονται οι 
ορμόνες: θυροξίνη (Τ4, thyroxine), τριιωδοθυρονίνη (T3, 
triiodothyronine) και καλσιτονίνη (calcitonin). Οι δύο 
πρώτες ορμόνες συμμετέχουν στην ορθή λειτουργία του 
καρδιακού μυός (συσταλτικότητα και συχνότητα) καθώς 
και των μυοσκελετικών και αναπνευστικών μυών, ενώ η 
καλσιτονίνη διατηρεί σταθερά τα επίπεδα ασβεστίου στο 
πλάσμα αναστέλλοντας την απελευθέρωση ασβεστίου 
από τις οστικές αποθήκες.
 
2.β.) Μυξοιδηματικό κώμα (myxedemacoma): Πρόκει-
ται για μια απειλητική για τη ζωή κατάσταση που εξε-
λίσσεται από τον υποθυρεοειδισμό, είτε τον πρωτοπαθή 
(βλάβη του θυρεοειδούς - όγκοι) είτε τον δευτεροπαθή 
(αδυναμία παραγωγής ορμονών ή έλλειψη ιωδίου). Η 
εξέλιξη του υποθυρεοειδισμού σε μυξοιδηματικό κώμα εί-
ναι βραδεία και βαθμιαία, αλλά σε προχωρημένα στάδια 
όταν υπάρξει κάποιος εκκλητικός  εξωγενής παράγοντας 
(γρίπη H1N1, λοίμωξη αναπνευστικού, ουρολοίμωξη, 
χρήση κατασταλτικών) η επιδείνωση είναι ταχύτατη και η 
πρόγνωση εξαιρετικά δυσμενής. Τα γενικότερα αίτια του 
υποθυρεοειδισμού είναι: η χρόνια αυτοάνοση θυρεοειδίτις 
(ν. Hashimoto), η ανεπάρκεια της υπόφυσης να παράγει 
TSH, η υποθαλαμική ανεπάρκεια, η αμυλοείδωση και η 
σαρκοείδωση, η κατάχρηση αντιθυρεοειδικών ορμονών, 
η κατάσταση μετά από θυρεοειδεκτομή και η κατάσταση 
μετά από ακτινοβολία.
Ο ασθενής αναμένεται να παρουσιάζει έντονο περιο-
φθαλμικό οίδημα, στεγνούς βλεννογόνους (ιδίως γλώσ-
σα), βραχνάδα, δυσαρθρία, λήθαργο, απώλεια των εν τω 
βάθει τενόντιων αντανακλαστικών, υπόταση, βραδυκαρ-
δία, βραδύπνοια, υπονατριαιμία, σοβαρή υποθερμία και 
αν δεν αντιμετωπιστεί άμεσα ο θάνατος επέρχεται λόγω 
σοβαρής υπογλυκαιμίας, λόγω απειλητικής αρρυθμίας ή 
λόγω αναπνευστικής παύσης.
Η αντιμετώπιση της κατάστασης γίνεται μόνο στη ΜΕΘ 
με IV χορήγηση υδροκορτιζόνης (solu-cortef) και λεβοθυ-
ροξίνης (euthyrox), με την εφαρμογή μηχανικού αερισμού 
και με την αναπλήρωση όγκου. ΠΡΟΣΟΧΗ: πρωταρχι-
κής σημασίας στην αντιμετώπιση της κατάστασης είναι η 
αντιμετώπιση της υποθερμίας. Ο ασθενής συμπεριφέρεται 
σαν ποικιλόθερμο ον και είναι άμεσα εξαρτώμενος από 
τη θερμοκρασία περιβάλλοντος. Η υποθερμία του ασθε-
νή φτάνει σε σημείο που πυροδοτεί σοβαρές απειλητικές 
αρρυθμίες και η αντιμετώπιση της είναι πολύ αποτελεσμα-
τική με τις κουβέρτες θερμού αέρα (τύπου BearHugger). 
Άλλα σημεία που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή είναι: η 
παρακολούθηση του επιπέδου συνείδησης του ασθενούς 
(εφόσον δεν είναι διασωληνωμένος) και η παρακολούθη-

ση των ζωτικών σημείων (ο ασθενής μπορεί να κάνει απο-
κορεσμό και αρρυθμίες εν ριπή οφθαλμού).
ΠΡΟΣΟΧΗ: στον ασθενή πρέπει να αποφεύγονται τα 
κατασταλτικά του τύπο των βενζοδιαζεπινών, γιατί στους 
ασθενείς με βαρύ υποθυρεοειδισμό μεταβολίζονται με 
εξαιρετικά βραδύ ρυθμό. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι 
ακόμα η «αθώα» δόση των 2mg Dormicum που δίνεται σε 
έναν υπερήλικα για την πρόσκαιρη αντιμετώπιση μιας μι-
κροδιέγερσης, σε έναν ασθενή με βαρύ υποθυρεοειδισμό 
θα προκαλέσει βαθιά καταστολή που μπορεί να διαρκέσει 
μέρες. 
  
2.γ.) Θυρεοτοξική κρίση (thyroid storm):Είναι μια οξεία 
απειλητική για τη ζωή κατάσταση που εξελίσσεται από 
τον υπερθυρεοειδισμό. Συνήθως πρωτοεμφανίζεται σε 
ασθενείς με αδιάγνωστο ακόμα υπερθυρεοειδισμό ή σε 
υπερθυρεοειδικούς ασθενείς που δεν λαμβάνουν τη θερα-
πεία τους. Επίσης, μπορεί να παρουσιαστεί σε μεταστατικό 
καρκίνο θυρεοειδούς, όγκο της υπόφυσης, και σε διαβητι-
κή κετοξέωση (θα περιγραφεί παρακάτω).
Η κατάσταση πυροδοτείται από μια μεγάλη ώση θυρεοει-
δικών ορμονών που παράγεται σε συνθήκες οξέως stress 
(τραύμα, χειρουργείο, λοίμωξη). Ξεκινάει με ευερεθιστό-
τητα, υπερδιεγερσιμότητα, ανησυχία, διπλωπία και τρό-
μο για να εξελιχθεί ταχύτατα σε ταχυκαρδία, αρρυθμία 
αδυναμία, υπερθερμία, στηθάγχη, ταχύπνοια με ρηχές 
αναπνοές. Στον ασθενή που βρίσκεται σε καταστολή (χει-
ρουργείο ή ΜΕΘ) θα εμφανιστεί με μεταβολές στη θερ-
μοκρασία με ταυτόχρονη αλλοίωση του ST διαστήματος 
στο ECG (ισχαιμία) και ταχυκαρδία. Η διάγνωση επιβε-
βαιώνεται με τον εργαστηριακό έλεγχο των ορμονών του 
θυρεοειδούς αλλά τα υποστηρικτικά μέτρα ξεκινάνε άμε-
σα. Η κατάσταση αν μείνει χωρίς αντιμετώπιση οδηγεί σε 
θάνατο ο οποίος προέρχεται από ισχαιμία μυοκαρδίου ή 
κοιλιακές αρρυθμίες.
Απαραίτητη είναι: η ετοιμότητα άμεσης χορήγησης 
β-αποκλειστών IV (Inderal, tenormin, breviblock), η ψύξη 
του ασθενούς με αεροψυχροκουβέρτες ή με IV χορήγη-
ση ψυχρών ορών και η χορήγηση προπυλθιουρακίλης 
(prothuril) και μεθυμαζόλης (unimazole) για το μπλοκά-
ρισμα των θυρεοειδικών ορμονών.
ΠΡΟΣΟΧΗ: στους ασθενείς πρέπει να αποφεύγονται τα 
ασπιρινούχα σκευάσματα (egicalm, salospir) γιατί το σα-
λικυλικό οξύ μπλοκάρει την δέσμευση των Τ3 και Τ4 ορ-
μονών και επιδεινώνει την κατάσταση.

2.δ.) Θυρεοειδεκτομή (thyroidectomy): Είτε πρόκειται 
για λοβεκτομή θυρεοειδούς, είτε για ολική θυρεοειδεκτο-
μή με ή χωρίς την αφαίρεση των παραθυρεοειδών αδένων, 
η τεχνική και τα σχόλια είναι παρεμφερή και περιγράφο-
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νται στην παρακάτω ενότητα της παραθυρεοειδεκτομής. 
3) Παραθυρεοειδείς αδένες
3.α.) Γενικά: Υπάρχουν συνολικά τέσσερις παραθυρεοει-
δείς αδένες (ένας πίσω από κάθε γωνία του θυρεοειδούς, 
εικόνα 1) που παράγουν την παραθυρεοειδική ορμόνη ή 
παραθορμόνη (PTH, parathormone) η οποία διατηρεί 
σταθερά τα επίπεδα ασβεστίου στο πλάσμα δρώντας κυ-
ρίως σε τρία απομακρυσμένα όργανα: στα οστά, στους νε-
φρούς και στον γαστρεντερικό σωλήνα.
3.β.) Παραθυρεοειδεκτομή (parathyroidectomy): Ο χει-
ρουργός κάνει μια εγκάρσια τομή στον τράχηλο και από 
προσεκτική και εργώδη παρασκευή του αδένα (ο θυρεο-
ειδής είναι εξαιρετικά αγγειοβριθής και ματώνει πολύ) τον 
αφαιρεί. Ανάλογα με την επέμβαση μπορεί να αφαιρεθεί 
μονάχα ο ένας λοβός, η ολόκληρος ο αδένας με ή χωρίς 
την αφαίρεση των παραθυρεοειδών.
Χειρουργική θέση: Ύπτια με το κεφάλι σε ορθή μέση θέση. 
Το πιθανότερο είναι κάτω από τους ώμους να τοποθετηθεί 
ένα υπόστρωμα που θα επιτείνει την έκταση της κεφαλής 
και του τραχήλου. Δεν υπάρχει διεγχειρητική πρόσβαση 
στο κεφάλι και στον αεραγωγό. Τα χέρια καθηλώνονται 
στα πλάγια του κορμού (δεν υπάρχει χέρι ανοικτό) και το 
σκέλος της πλάτης της χειρουργικής κλίνης ανυψώνεται 
ήπια στις 20-30 μοίρες (Semi-Fowler’s position - βλέπε 
σχετικό κεφάλαιο για ιδιαιτερότητες και προετοιμασία). 
Εκτιμώμενη διάρκεια χειρουργείου: (ανάλογα με την 
επέμβαση και την παραμονή ή όχι των παραθυρεοειδών) 
περίπου 2-3 ώρες (μαζί με την προετοιμασία του ασθενούς 
και εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επιπλοκές). Εκτι-
μώμενη απώλεια αίματος: περίπου 200 ml με προληπτική 
ανάγκη προεγχειρητικής διασταύρωσης 2 μονάδων RBC 
(εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επιπλοκές – πρόκει-
ται για ανατομική περιοχή με πολλά και μεγάλα αγγεία). 
Αναισθητική τεχνική: Γενική αναισθησία. (η χορήγηση 
ή όχι μυοχάλασης είναι κάτι που συζητείται ιδιαίτερα για 
πολλά χρόνια αλλά στην πλειοψηφία των χειρουργικών 
κέντρων και με την εξέλιξη των αναισθητικών παραγό-
ντων κερδίζει έδαφος η γενική αναισθησία χωρίς μυοχά-
λαση πέραν αυτής που χορηγείται για τη διασωλήνωση). 
Monitoring: Το βασικό, εκτός αν η συνυπάρχουσα παθο-
λογία του ασθενούς επιβάλει προσθήκες. Μετεγχειρητι-
κή αναλγησία: Ήπιος έως μέτριος μετεγχειρητικός πόνος, 
που απαντά ικανοποιητικά στα μη στεροειδή αντιφλεγμο-
νώδη. Ανάγκη προληπτικής ετοιμότητας κλίνης ΜΕΘ: 
Όχι. (εκτός αν το επιβάλει η συνυπάρχουσα παθολογία 
του ασθενούς). Ο ασθενής παραμένει στη ΜΜΑΦ για δι-
άστημα τουλάχιστον έξι ωρών.
Σχόλια: Για την περίπτωση που χορηγείται αναισθησία 
χωρίς αναμνηστική δόση μυοχάλασης, πολύτιμη θα ήταν 
η εφαρμογή monitoring βάθους αναισθησίας, BIS (οι χει-

ρουργοί χειρισμοί κοντά στην τραχεία (βήχας) συνεχίζο-
νται σχεδόν μέχρι το τέλος της επέμβασης)

• �Οι δυσάρεστες διεγχειρητικές εκπλήξεις μπορεί να είναι: 
(σπανίως) η θυρεοτοξική κρίση, (σπανίως) ο διεγχειρη-
τικός πνευμοθώρακας, η αιμορραγία από τα αγγεία του 
θυρεοειδούς και (πολύ συχνά) η άσκοπη καθυστέρηση 
έλευσης των αποτελεσμάτων της ταχείας βιοψίας από το 
παθολογοανατομικό. 

• �Η προγραμματισμένη ή ατυχηματική αφαίρεση και των 
τεσσάρων παραθυρεοειδών αδένων μπορεί να προκαλέ-
σει υπασβεστιαιμία, η οποία θα προκαλέσει σημαντική 
έκπτωση της μυϊκής ισχύος των εισπνευστικών μυών και 
υποξυγοναιμία, η οποία θα γίνει αντιληπτή κατά την πα-
ρακολούθηση του ασθενή στη ΜΜΑΦ. 

• �Με την εκτομή είτε του ενός λοβού είτε όλου του αδέ-
να, υπάρχει σημαντικός (και δυστυχώς όχι σπάνιος) 
κίνδυνος κάκωσης η διατομής του ενός ή και των δύο 
παλίνδρομων λαρυγγικών νεύρων, με αποτέλεσμα την 
παράλυση (προσωρινή ή μόνιμη) της μίας ή και των δύο 
φωνητικών χορδών. Η βλάβη αυτή συνεπάγεται ανα-
πνευστική δυσχέρεια και αφωνία. Όταν η βλάβη αφορά 
και τις δύο φωνητικές χορδές, υπάρχει άμεση ανάγκη για 
μηχανική υποστήριξη της αναπνοής και η διάρκεια της 
βλάβης θα θέσει την ένδειξη για την διενέργεια τραχει-
οστομίας. Η βλάβη αυτή φαίνεται άμεσα μετεγχειρητικά 
και για τον λόγο αυτό ο χειρουργός μετά την επέμβαση 
θα ζητήσει τον έλεγχο της λειτουργικότητας των φωνη-
τικών χορδών. Αυτό μπορεί να γίνει με δύο τρόπους. Ο 
συνηθέστερος (the risky way) είναι η άμεσα (μετά την 
αποδιασωλήνωση) μετεγχειρητική εκτίμηση της ανα-
πνοής και της φωνητικής ικανότητας του αρρώστου και 
ο ορθότερος τρόπος (the hard way) είναι η αποδιασωλή-
νωση του ασθενή, ενόσω ακόμα είναι σε αυξημένο βάθος 
αναισθησίας αλλά έχει αποκτήσει αυτόματη αναπνοή 
(deep extubation technique) και η λαρυγγοσκόπηση του. 
Αν οι φωνητικές χορδές είναι καθηλωμένες σε μέση θέση 
ο ασθενής επαναδιασωληνώνεται και αν είναι λειτουργι-
κές παραμένει με αυτόματη αναπνοή (και ήπια υποστή-
ριξη) μέχρι να επανέλθει σε πλήρη εγρήγορση. Η ιατρική 
τεχνολογία έχει φτάσει σε σημείο να διαθέτει στην αγο-
ρά ειδικούς ενδοτράχειους σωλήνες (που στην όψη και 
στο μέγεθος δεν διαφέρουν καθόλου με του κοινούς) οι 
οποίοι ελέγχουν διαρκώς τα παλίνδρομα λαρυγγικά νεύ-
ρα και με ηχητικό σήμα προειδοποιούν για τον κίνδυνο 
κάκωσης τους. Αυτοί οι σωλήνες αν και έχουν αποδειχθεί 
πολύ αποτελεσματικοί, δυστυχώς, δεν διατίθενται στα 
νοσοκομεία του εθνικού συστήματος υγείας με πρόσχη-
μα το αυξημένο κόστος τους σε σχέση με τους διαθέσι-
μους πόρους για την υγεία.
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• �Η θυρεοειδεκτομή – όπως και οι περισσότερες επεμβά-
σεις στον τράχηλο – απαιτούν πολύωρη παραμονή στην 
ΜΜΑΦ για τον διαρκή έλεγχο της αναπνευστικής λει-
τουργίας. Μέσα στα στενά περιθώρια των δομών του 
τραχήλου, μια συνεχιζόμενη αιμορραγία (ακόμα και μι-
κρή διαφυγή από αρτηριόλιο) μπορεί να προκαλέσει 
απόφραξη αεραγωγού με πιεστικά φαινόμενα και ολέ-
θριες συνέπειες αν δεν αντιμετωπιστεί άμεσα. Η επιπλο-
κή είναι συχνή «συμβαίνει και στα καλύτερα σπίτια» και 
η αντιμετώπιση είναι άμεση και αποτελεσματική με την 
εκ νέου διάνοιξη και διερεύνηση του χειρουργικού τραύ-
ματος και την αιμόσταση.

4) Επινεφρίδια
4.α.) Γενικά: Υπάρχουν συνολικά δύο επινεφρίδια, ένα 
πάνω από κάθε νεφρό (εικόνα 1). Ο αδένας, ανατομικά, 
διακρίνεται σε δύο μέρη: την εσωτερική (μελώδη) μοίρα 
και την εξωτερική (φλοιώδη) μοίρα. Ο μυελός των επι-
νεφριδίων (εσωτερική μοίρα) παράγει τις κατεχολαμίνες 
(κυρίως επινεφρίνη και νορεπινεφρίνη), οι οποίες παίζουν 
σημαντικότατο ρόλο στη λειτουργία του Αυτόνομου Νευ-
ρικού Συστήματος (ΑΝΣ). Ο φλοιός των επινεφριδίων 
(εξωτερική μοίρα) αποτελείται από τρεις κυτταρικές στοι-
βάδες που η κάθε μια παράγει διαφορετικές ορμόνες της 
ομάδας των κορτικοειδών καθώς και γενετικές ορμόνες 
όπως τα ανδρογόνα και τα οιστρογόνα. Τα κορτικοειδικές 
ορμόνες διακρίνονται σε  αλατοκορτικοειδή (όπως η αλ-
δοστερόνη) και σε γλυκοκορτικοειδή (όπως η κορτιζόνη 
και η κορτικοστερόνη).

4.β.)Νόσος Addison: η νόσος μπορεί να ονομάζεται και 
«επινεφριδιακή ανεπάρκεια» ενώ η οξεία της φάση που 
αφορά τον νοσηλευτή της ΜΕΘ ονομάζεται «Αδισωνική 
κρίση» ή «οξεία επινεφριδιακή ανεπάρκεια» ή «επινεφρι-
διακή κρίση» (addisoniancrisis, adrenal crisis). Πρόκειται 
για μια δυνητικά θανατηφόρο κατάσταση αν δεν αντι-
μετωπιστεί έγκαιρα σε ΜΕΘ. Αφορά κυρίως ασθενείς, οι 
οποίοι δεν «απαντούν» στην θεραπεία υποκατάστασης 
με κορτικοειδή, αυτούς που υποβάλλονται σε συνθήκες 
αυξημένου stress (μείζων τραύμα) χωρίς τροποποίηση της 
δόσης υποκατάστασης, αυτούς που διακόπτουν απότομα 
τη θεραπεία, ασθενείς που υποβάλλονται σε αμφοτερό-
πλευρη επινεφριδεκτομή ή σε εκτομή όγκου που παράγει 
κορτικοειδή και τέλος ασθενείς με SIRS ή MOFS ή βαρεία 
λοίμωξη που προκαλεί μικροθρομβώσεις στην μικροκυ-
κλοφορία των επινεφριδίων.
Στην αδισωνική κρίση, η λειτουργική ανεπάρκεια του 
φλοιού των επινεφριδίων προκαλεί σημαντική ελάττωση 
των επιπέδων της κορτιζόλης και της αλδοστερόνης με 

αποτέλεσμα: 1) οι νεφροί να αποβάλλουν υγρά και νάτριο 
κατακρατώντας το κάλιο (δηλαδή: αρρυθμίες, υπόταση, 
υπογκαιμία, ελάττωση της καρδιακής παροχής, shock και 
θάνατος) και 2) το ήπαρ να αποβάλλει ελάχιστη γλυκόζη 
(δηλαδή: σοβαρή υπογλυκαιμία, κώμα και θάνατος).
Κατά τη διάρκεια της αντιμετώπισης στη ΜΕΘ πρέπει να 
υπάρχει αυξημένη επαγρύπνηση και ετοιμότητα άμεσης 
αντιμετώπισης ή ενημέρωσης για: 1) αιφνίδιες μεταβολές 
στις ζωτικές παραμέτρους (κυρίως υπόταση, ταχυκαρδία, 
αρρυθμίες) 2) σημεία αφυδάτωσης (στεγνοί βλεννογόνοι, 
έντονα αρνητικό ισοζύγιο υγρών – ανάγκη σχολαστικής 
καταγραφής ισοζυγίου) 3) σημεία αιφνίδιας αναπνευστι-
κή κόπωσης (ταχύπνοια, ρηχές αναπνοές, εφίδρωση – 
ετοιμότητα εξασφάλισης αεραγωγού και εγκατάστασης 
μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής) 4) μεταβολές του 
επιπέδου συνείδησης (σύγχυση, βαθμιαία εγκατάσταση 
κώματος) 5) ηλεκτρολυτικές διαταραχές (κυρίως υπερκα-
λιαιμία, υπονατριαιμία, υπερασβεστιαιμία, που θα φανούν 
αξιόπιστα στον έλεγχο ρουτίνας των αερίων αίματος συ-
χνή εκτίμηση και καταγραφή της γλυκόζης του αίματος 
τόσο με Dextrostix όσο και με Urinstix 6) συχνούς εμέτους 
(αυξημένη παραγωγή γαστρικών υγρών και ελαττωμένη 
ικανότητα προώθησης του γαστρικού περιεχομένου – 
ανάγκη για σχολαστικό έλεγχο της βατότητας του Levine 
για αποφυγή εισρόφησης) 7) Ευλαβική τήρηση των κανό-
νων ασηψίας (οι συγκεκριμένοι ασθενείς έχουν επηρεα-
σμένο αμυντικό μηχανισμό και είναι ευάλωτοι σε λοιμώ-
ξεις. Η έκβασή τους είναι πολύ κακή όταν προσβληθούν 
με νοσοκομειακά στελέχη ή από τη χλωρίδα της ΜΕΘ).
Η κατάσταση αντιμετωπίζεται αποτελεσματικά με χορή-
γηση bolus και ακολούθως IV (σε συνεχή χορήγηση με 
αντλία) υδροκορτιζόνης.

4.γ.) Επινεφριδεκτομή (Adrenalectomy). Η επέμβαση 
είναι σχεδόν πάντα προγραμματισμένη και γίνεται για 
την αφαίρεση πληθώρας επινεφριδιακών όγκων, αλλά 
ο συχνότερος απ’ όλους είναι το φαιοχρωμοκύττωμα 
(pheochromocytoma). Κατά την τεχνική γίνεται προσπέ-
λαση του οπισθοπεριτοναίου μέσω των κατώτερων πλευ-
ρών (διάνοιξη και διαστολή του μεσοπλεύριου διαστήμα-
τος ή αφαίρεση μίας ή δύο πλευρών), ακολούθως γίνεται 
χειρουργική παρασκευή και απολίνωση του αγγειακού δι-
κτύου που αιματώνει τον αδένα και ακολουθεί η αφαίρεση 
του όγκου μαζί με τον αδένα.
Χειρουργική θέση: Πλάγια κατακεκλιμένη θέση - θέση 
νεφρεκτομής (βλέπε σχετικό κεφάλαιο για ιδιαιτερότητες 
και προετοιμασία). Εκτιμώμενη διάρκεια χειρουργείου: 
Περίπου 4 ώρες (μαζί με την προετοιμασία του ασθενούς 
και εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επιπλοκές). Εκτι-
μώμενη απώλεια αίματος: περίπου 500 ml με προληπτι-
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κή ανάγκη προεγχειρητικής διασταύρωσης 4 μονάδων 
RBC (εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επιπλοκές). 
Αναισθητική τεχνική: Γενική αναισθησία ή συνδυασμέ-
νη επισκληρίδιος και γενική αναισθησία. Monitoring: Το 
βασικό με την προσθήκη αρτηριακής γραμμής (πίεση και 
αέρια αίματος), δίαυλου (τουλάχιστον) κεντρικού φλεβι-
κού καθετήρα πριν την εισαγωγή στην αναισθησία (πιθα-
νή χορήγηση ινοτρόπων) και καθετήρα Foley και Levine. 
Μετεγχειρητική αναλγησία: Ναι με οδηγίες από τον 
αναισθησιολόγο (PCA, IV ή IM οπιοειδή ή επισκληριδίως 
τοπικά αναισθητικά ή και οπιοειδή). Ανάγκη προληπτικής 
ετοιμότητας κλίνης ΜΕΘ: Ναι. Ο ασθενής είναι καλύτερα 
κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο και για χρονικό 
διάστημα τουλάχιστον 24ώρου να έχει στενή παρακολού-
θηση των ζωτικών παραμέτρων (στη ΜΕΘ ή στη ΜΜΑΦ) 
με δυνατότητα εξειδικευμένης άμεσης φαρμακευτικής I.V. 
παρέμβασης (πχ ινότροπα).
Σχόλια: Η πλειοψηφία των ασθενών φαίνεται να είναι σε 
καλή γενική κατάσταση, εκτός από αυτούς στους οποίους 
ο όγκος έχει έντονες ενδοκρινικές ιδιότητες και τότε είναι 
αναγκαίο να προσδιοριστεί τι ακριβώς παράγει ο όγκος 
και τι αναμένεται να συμβεί όταν αυτός αφαιρεθεί.

• �Τα φαιοχρωμοκυττώματα συνήθως εκκρίνουν κατεχο-
λαμίνες (επινεφρίνη, νορεπινεφρίνη και ντοπαμίνη) για 
τον λόγο αυτό – κατά την προεγχειρητική προετοιμα-
σία – οι ασθενείς αναμένεται να παρουσιάζουν σχετική ή 
έντονη ταχυκαρδία και διαλείπουσα υπέρταση.

• �Το τι ακριβώς και σε τι ποσότητα παράγει ο όγκος φαίνε-
ται στον προεγχειρητικό ορμονικό έλεγχο των ούρων. Οι 
ασθενείς που έχουν αυξημένη παραγωγή κατεχολαμινών 
για μεγάλο χρονικό διάστημα (μήνες) αναμένεται να εί-
ναι υποογκαιμικοί, με κλινική εικόνα καρδιομυοπάθειας 
και βλάβη στους μηχανισμούς αυτορρύθμισης των νε-
φρών και του νευρικού συστήματος (ανάγκη ετοιμότη-
τας για ανακοπή κατά την διάρκεια της εισαγωγής στην 
αναισθησία – ανάγκη προαναισθητικής αποκατάστασης 
της ένδειας ύδατος).

• �Είναι επιτακτική ανάγκη ο ασθενής να έρθει στο χει-
ρουργείο με ρυθμισμένη την αιμοδυναμική του εικόνα. 
Ένας ασθενής καλά ρυθμισμένος θα λαμβάνει από το 
στόμα κάποιον α-ανταγωνιστή (πιθανότατα φενοξυβεν-
ζαμίνη), με τιτλοποίηση τέτοια που θα του επιφέρει μια 
ήπια ορθοστατική υπόταση, (η οποία αντιμετωπίζεται 
εύκολα με υγρά). Εφόσον ρυθμιστεί η υπέρταση στην 
προαναισθητική αγωγή προστίθενται β-αποκλειστές 
(συνήθως προπρανολόλη – Inderal). Δεν αποκλείεται η 
ρύθμιση της καρδιακής συχνότητας να γίνει και με την 
προσέλευση του ασθενή στο χειρουργείο χρησιμοποιώ-
ντας τον β-αποκλειστή εσμολόλη (breviblock), φάρμα-

κο το οποίο χορηγείται μόνο με αντλία IV έγχυσης. Η 
σωστή αιμοδυναμική ρύθμιση του ασθενούς ελαττώνει 
κατά το δυνατόν το stress των χειρουργικών χειρισμών 
και κάνει τον ασθενή περισσότερο σταθερό στην άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο. Στην ουσία με την χρήση των 
α-ανταγωνιστών και των β-αποκλειστών στην προα-
ναισθητική περίοδο, προετοιμάζεται ο ασθενής ώστε να 
«μην του λείψει» ο όγκος όταν αυτός θα έχει αφαιρεθεί.

• �Ένας τρόπος για ελαχιστοποιηθούν οι διεγχειρητικές 
αιμοδυναμικές διαταραχές είναι ο σχεδόν ολικός συμπα-
θητικός αποκλεισμός (δηλαδή η επισκληρίδιος αναισθη-
σία), ένας άλλος τρόπος είναι η (IV με αντλία) χορήγηση 
νιτροπρωσικού (Nitriate – nitroprussidesodium). ΠΡΟ-
ΣΟΧΗ: ανεξάρτητα από το ποιος τρόπος θα επιλεγεί 
και ανεξάρτητα από το πόσο καλά ρυθμισμένος είναι ο 
ασθενής στην προεγχειρητική περίοδο, δεν αποκλείεται 
κατά την διάρκεια του χειρουργείου να υπάρξουν ακραία 
και αιφνίδια σκαμπανεβάσματα της αρτηριακής πίεσης. 

• �Μια επιτυχής επισκληρίδιος αναισθησία – αναλγησία 
μπορεί να συμβάλει στην γρήγορη διακίνηση του ασθε-
νούς και στην αποδιασωλήνωση του αμέσως μετά το πέ-
ρας της επέμβασης. Όμως μια ταχεία διακίνηση δεν είναι 
η καλύτερη λύση σε έναν ασθενή που είχε μεγάλη διακί-
νηση υγρών διεγχειρητικά με αιμοδυναμικές μεταβολές 
και χρήση αγγειοδραστικών φαρμάκων. Η αποδιασωλή-
νωση σε περιβάλλον ΜΕΘ αποτελεί την ασφαλέστερη 
λύση.

• �Εκτός από τις αιμοδυναμικές ιδιαιτερότητες της επέμβα-
σης δεν πρέπει να έρχονται σε δεύτερη μοίρα οι άλλες 
ανεπιθύμητες επιδράσεις των ορμονικών διαταραχών 
και της μείζονος χειρουργικής επέμβασης. Τέτοια ανε-
πιθύμητη επίδραση (αλλά πολύ συχνή) είναι η σοβαρή 
υποθερμία, η αντιμετώπιση της οποίας ακολουθεί γενι-
κούς κανόνες που περιγράφονται σε ειδικό κεφάλαιο του 
τεύχους.

5) Πάγκρεας
5.α.) Γενικά: Το πάγκρεας είναι αδένας που βρίσκεται πίσω 
από το στομάχι και επεκτείνεται μέχρι τον σπλήνα και την 
δωδεκαδακτυλική καμπή (εικόνα 1). Η εξωκρινής μοίρα 
παράγει τα παγκρεατικά υγρά που χύνονται στον δωδε-
καδάκτυλο και συμβάλουν στην πέψη, ενώ η ενδοκρινής 
μοίρα αποτελείται από τα νησίδια (κυτταρικές ομάδες) του 
Langerhans τα οποία περιέχουν κύτταρα α (που παράγουν 
το γλουκαγόνο), κύτταρα β (που παράγουν την ινσουλί-
νη) και κύτταρα δ (που παράγουν την σωματοστατίνη).

5.β.)Η διαβητική κετοξέωση (DKA,  diabetic ketoacidosis) 
είναι μία δυνητικά απειλητική για τη ζωή επιπλοκή σε 
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ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη. Αυτό συμβαίνει κυρίως 
σε άτομα με τύπου 1 διαβήτη, αλλά μπορεί να συμβεί σε 
άτομα με διαβήτη τύπου 2, υπό ορισμένες συνθήκες. Κατά 
την DKA αυξάνεται η παραγωγή και η απελευθέρωση 
γλυκόζης ή ελαττώνεται η πρόσληψη της γλυκόζης από τα 
κύτταρα. Η DKA εμφανίζεται συνήθως σε άτομα νεαρής 
ηλικίας, αλλά μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε ηλικία.
Οι παράγοντες που την πυροδοτούν είναι: 1) η ανεπαρ-
κής ποσότητα ινσουλίνης στο αίμα (μη έγκαιρη διάγνωση 
του διαβήτη ή συνήθως αμέλεια λήψης δύο συνεχόμενων 
δόσεων) και 2) το οξύ stress(η καρδιακή προσβολή, το 
εγκεφαλικό, επεισόδιο, το τραύμα, η χειρουργική επέμβα-
ση ή η αγχώδης προσβολή). Για μικρό χρονικό διάστημα 
λίγων ωρών (πριν πέσει σε κώμα) ο ασθενής θα εμφανίσει 
πολυδιψία και πολυουρία, ανορεξία, ταχύπνοια (ή υπερα-
ερισμός με αναπνοή Kussmaul), ναυτία και έμετο, έντονη 
όξινη οσμή στην αναπνοή (σάπιο φρούτο ή σαν ακετόνη), 
εξάψεις, αφυδάτωση, κράμπες και κόπωση.
Τα  «γρήγορα» εργαστηριακά θα δείξουν: 1) αυξημένα επί-
πεδα σακχάρου στο αίμα (>240 mg/dL με τιμές που μπορεί 
να φτάνουν και > 400 mg/dL – τα Dextrostix μετράνε μέ-
χρι και τα 400 και σε τιμές μεγαλύτερες έχουν την ένδειξη 
Hi ή High) 2) κετόνες στα ούρα (Uristix) και 3) στα αέρια 
αίματος θα φανεί μεταβολική οξέωση, αυξημένη ωσμωτι-
κότητα, και ήπια υπερκαλιαιμία που γρήγορα εξελίσσεται 
σε υποκαλιαιμία.
Αν δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα σε ΜΕΘ, ο θάνατος επέρ-
χεται από καρδιακή ανακοπή, οξύ έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου, ενώ η θνητότητα στη ΜΕΘ οφείλεται σε καθυστε-
ρημένη έναρξη της διάγνωσης και της αντιμετώπισης, σε 
έντονο οίδημα εγκεφάλου, σε νεφρική ανεπάρκεια, ή σε 
ανεπάρκεια πολλών οργάνων.
Η θεραπευτική προσέγγιση έχει στόχο: 1) την ελάττωση 
της γλυκόζης του αίματος (χορήγηση ενδοφλεβίως ιν-
σουλίνης είτε με την μορφή μικρών επαναλαμβανόμενων 
δόσεων είτε με την μορφή συνεχούς ενδοφλέβιας έγχυσης 
– εξαρτάται από τον επίπεδο βαρύτητας και από τα πρωτό-
κολλα που ακολουθεί η κάθε μονάδα) 2) την ελάττωση της 
ωσμωτικότητας του ορού (χορήγηση υγρών κυρίως ισό-
τονων κρυσταλλοειδών ή ακόμα και υπότονων με μεγάλη 
προσοχή στο monitoring της ωσμωτικότητας). Σε πολλές 
ΜΕΘ στην οξεία φάση χορηγείται ακόμα και WFI με πολύ 
μεγάλη προσοχή 3) την βελτίωση του κυκλοφορούντος 
όγκου και της άρδευσης των ιστών, (χορήγηση υγρών – 
για τον βαθμό της αφυδάτωσης ενδεικτικά αναφέρεται ότι 
ένας νορμοβαρής ενήλικας σε κωματώδη κατάσταση από 
DKA «είναι πίσω» σε υγρά περίπου 12-14 λίτρα τα οποία 
πρέπει να αποκατασταθούν γρήγορα – εντός του πρώτου 
24ώρου) δεν αποκλείεται και η χορήγηση ινοτρόπων σε 
δόσεις ανάλογες με τον βαθμό αιμοδυναμικής αστάθειας 

4) την εξαφάνιση των κετονικών σωμάτων από τον ορό 
και τα ούρα (υγρά και αύξηση της διούρησης δηλαδή καλή 
διακίνηση υγρών) 5) την αποκατάσταση των ηλεκτρολυτι-
κών διαταραχών (υγρά με εμπλουτισμό ηλεκτρολυτών και 
monitoring των ηλεκτρολυτών μέσω των αερίων αίματος) 
6) την διόρθωση παραγόντων που ευθύνονταν για την 
οξέωση και των εκλητικών παραγόντων.
ΠΡΟΣΟΧΗ: στην αρχική αντιμετώπιση της DKA προέχει 
η εξασφάλιση κεντρικής φλεβικής γραμμής (ή τουλάχι-
στον δύο περιφερικών φλεβών ευρείας κάνουλας). Χρει-
άζεται μεγάλη ετοιμότητα επείγουσας διασωλήνωσης και 
αντιμετώπισης ανακοπής. Η κατάσταση απαιτεί αυξημένο 
monitoring του επιπέδου συνείδησης της αιμοδυναμικής 
εικόνας, της διούρησης του ECG (αιφνίδιες αρρυθμίες) και 
των εργαστηριακών που διεξάγονται σε επίπεδο ΜΕΘ με 
τα stix και τα αέρια αίματος (οξέωση, ηλεκτρολύτες, γλυ-
κόζη, ωσμωτικότητα).

5.γ.) Υπεργλυκαιμικό υπερωσμωτικό μη κετοτικό 
κώμα (HHNS, hyperosmolar hyperglycemic nonketotic 
syndrome)  Συνήθως αφορά σε ηλικιωμένους ασθενείς 
(άνω των 65 ετών) που πάσχουν από ΣΔ τύπου 2, ενώ 
μπορεί να συνυπάρχει δυσπραγία από τους νεφρούς και 
τη καρδιά. Παρόλα αυτά μπορεί να εμφανιστεί σε κάθε 
ηλικία, σε άτομα με γνωστό ή άγνωστο ΣΔ, ακόμα και σε 
νεαρά άτομα με ΣΔ τύπου 1. Το HHNS αποδίδεται κυρίως 
σε αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης, σε ελαττωματική 
έκκριση ινσουλίνης ή/και σε σχετική έλλειψή της. Επιπρό-
σθετα υπάρχει σημαντικά αυξημένη ηπατική γλυκονεογέ-
νεση και γλυκογονόλυση και μειωμένη νεφρική κάθαρση 
της γλυκόζης. Οι παράγοντες που πυροδοτούν την κατά-
σταση είναι οι ίδιοι με αυτούς της διαβητικής κετοξέωσης. 
Αν δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα οδηγεί σε θάνατο από καρ-
διακή ανακοπή, οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, νεφρική 
ανεπάρκεια, ή ανεπάρκεια πολλών οργάνων.
Οι ασθενείς παρουσιάζουν σημαντική υπεργλυκαιμία, 
αφυδάτωση,  υπερωσμωτικότητα, συνεχώς επιδεινούμενη 
διαταραχή του επιπέδου συνείδησης κολλώδη, δύσκαμπτη 
ομιλία και αποπροσανατολισμό που μπορεί να φτάσει έως 
τους σπασμούς και το κώμα. Ο πυρετός ή υποθερμία δεν 
είναι σπάνια.Αλλά σε αντίθεση με τη ΔΚΟ δεν  υπάρχει 
κέτωση στα ούρα, αναπνοή Kussmaul ή απόπνοια ακετό-
νης στην αναπνοή και η έναρξη είναι βραδεία και προο-
δευτική.
Ο τυπικός ασθενής είναι ο υπερήλικας τρόφιμος οίκου 
ευγηρίας (συνήθως ανοϊκός – που δεν λαμβάνει σωστά 
την φαρμακευτική του αγωγή δεν τρέφεται σωστά και 
δεν πίνει νερό) με συνυπάρχουσα καρδιακή ή νεφρική 
δυσλειτουργία και αρχόμενη λοίμωξη αναπνευστικού (η 
κατάσταση που περιγράφεται δεν είναι καθόλου σπάνια 
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– η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών με HHNS που 
νοσηλεύονται στη ΜΕΘ προέρχονται από οίκους ή ιδρύ-
ματα φιλοξενίας ή ευγηρίας).
Τα ευρήματα και η αντιμετώπιση παρομοιάζουν με αυτά 
στη διαβητική κετοξέωση (Πίνακας 1).
5.δ.) Παγκρεατεκτομή– ΕπέμβασηWhipple (Whipple 
pancreatic resection). Η επέμβαση γίνεται σε περιπτώσεις 
όγκου παγκρέατος. Ο χειρουργός μέσω μιας μέσης υπερ-
υπομφάλιας τομής προσπελαύνει στο οπίσθιο περιτόναιο 
και αφαιρεί σε ένα block το δωδεκαδάκτυλο την χοληδό-
χο κύστη και ολόκληρο το πάγκρεας (η την κεφαλή του – 
ανάλογα με το είδος και το μέγεθος του όγκου). Ακολού-
θως αναστομώνει το στομάχι με την τεχνική Roux en Y 
στη νήστιδα και σε κάποιο παρακείμενο σημείο εμφυτεύει 
τον χοληδόχο πόρο (Εικόνα 3).

Χειρουργική θέση: Ύπτια θέση χωρίς ιδιαιτερότητες, με 

δυνατότητα να ανοίξει (ανάλογα με τις ανάγκες) το ένα 
ή και τα δύο χέρια. Εκτιμώμενη διάρκεια χειρουργείου: 
τουλάχιστον 5 - 6 ώρες (μαζί με την προετοιμασία του 
ασθενούς και εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επι-
πλοκές). Εκτιμώμενη απώλεια αίματος: στην καλύτερη 
περίπτωση 1500ml με προληπτική ανάγκη προεγχειρητι-
κής διασταύρωσης 6 μονάδων RBC. Αναισθητική τεχνι-
κή: Γενική αναισθησία ή συνδυασμένη επισκληρίδιος και 
γενική αναισθησία. Monitoring: Το βασικό, με την προ-
σθήκη αρτηριακής γραμμής (πίεση και αέρια αίματος), δί-
αυλου κεντρικού φλεβικού καθετήρα και καθετήρα Foley 
και Levine. Μετεγχειρητική αναλγησία: Ναι, με οδηγίες 
από τον αναισθησιολόγο (PCA, IV ή IM οπιοειδή ή επι-
σκληριδίως τοπικά αναισθητικά ή και οπιοειδή). Ανάγκη 
προληπτικής ετοιμότητας κλίνης ΜΕΘ: Ναι. Ο ασθενής 
αποδιασωληνώνεται στη ΜΕΘ μετά την αποκατάσταση 
της ομοιοστασίας του οργανισμού η οποία δέχεται μεγά-

 

Πίνακας 1. Η διαβητική κετοξέωση και το Υπεργλυκαιμικό υπερωσμωτικό μη κετοτικό 
κώμα είναι επείγουσες δυνητικά θανατηφόρες καταστάσεις με πολλές ομοιότητες και αρκετές 
διαφορές. Στην πράξη όμως, η αρχική αντιμετώπιση στη ΜΕΘ και για τις δύο καταστάσεις 
είναι παρόμοια. 

Διαβήτης 
Τύπου 1 

Σπάνια τύπου 2 

Τύπου 2 

Σπάνια τύπου 1 

Ηλικία 
Έφηβοι ή νεαροί ασθενείς 

Σπάνια μεγάλες ηλικίες 

Υπερήλικες 

Σπάνια νεαρές ηλικίες 

Έναρξη Ταχεία (<24 ωρο) Βραδεία (>48 ωρο) 

Ευρήματα 

Υπεραερισμός Kussmaul 

Απόπνοια ακετόνης 

Υπεργλυκαιμία 

Τιμές >400mg/dL 

Θετική κετόνη στα ούρα 

Ήπια υπερωσμωτικότητα 

Μέχρι 300-310 mOsm/L 

Υπονατριαιμία 

Υποκαλιαιμία 

Μεταβολική οξέωση 

Ήπια ταχύπνοια 

Χωρίς απόπνοια ακετόνης 

Σημαντική υπεργλυκαιμία 

Τιμές >800 ή 1000 mg/dL 

Αρνητική κετόνη στα ούρα 

Σηματική υπερωσμωτικότητα 

Τιμές > 320mOsm/L 

Υπερνατριαιμία 

Νορμοκαλιαιμία 

Φυσιολογικό pH 

Αντιμετώπιση 
Υγρά – Ινσουλίνη – 

Monitoring 

Υγρά – Ινσουλίνη – 

Monitoring 
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λο πλήγμα λόγω της μεγάλης διακίνησης υγρών και της 
μακράς διάρκειας του χειρουργικού stress.
Σχόλια: Η επέμβαση αναμένεται πολύωρη αλλά μπορεί 
να τελειώσει άμεσα (open-closesurgery) αν με την άμεση 
επισκόπηση του περιτοναίου διαπιστωθούν καρκινικές με-
ταστάσεις στο ήπαρ ή σε άλλα παρακείμενα όργανα.

• �Όπως προαναφέρθηκε, η επέμβαση διενεργείται σε πε-
ριπτώσεις καρκίνου παγκρέατος. Σπανίως και ανάλογα 
με την περίπτωση και την γενική κατάσταση του ασθενή 
μπορεί να διενεργηθεί και στα πλαίσια αντιμετώπισης 
της χρόνιας παγκρεατίτιδας. Και στις δύο περιπτώσεις 
οι ασθενείς θα έχουν έκδηλα τα σημάδια της υποθρεψίας 
(συν τοις άλλοις: εύθρυπτες περιφερικές φλέβες, ανευρυ-
σματοειδείς διατάσεις στις κερκιδικές και ωλένιες αρτη-
ρίες με αδυναμία προώθησης της αρτηριακής γραμμής 
παρά την επιτυχή ανίχνευση της.

• �Οι ασθενείς έχουν υποστεί σχολαστική προετοιμασία 
εντέρου και αναμένονται αφυδατωμένοι (χωρίς να υπο-
λογιστεί η αφυδάτωση από την προεγχειρητική νηστεία 
και ενδεχομένως τις αλλεπάλληλες αναβολές του χει-
ρουργείου λόγω ελλείψεως κλίνης ΜΕΘ – ακούγεται 
παράξενο αλλά συμβαίνει και στα καλύτερα σπίτια).

• �Πρόκειται για μια από τις δυσκολότερες επεμβάσεις γε-
νικής χειρουργικής σε περιοχή όπου υπάρχει πληθώρα 
σημαντικών ανατομικών δομών. Ο κίνδυνος αιμορρα-
γίας των αγγείων του ήπατος είναι υπαρκτός και όταν η 
αιμορραγία συμβαίνει στην περιοχή της πύλης η αντιμε-
τώπιση της είναι εξαιρετικά δυσχερής. ΠΡΟΣΟΧΗ: ετοι-
μότητα για άμεση χορήγηση bolus κρυσταλλοειδών σε 
ρυθμό αναζωογόνησης. Πιθανή ανάγκη χορήγησης με 

τον χαρακτήρα επείγοντος αιμοστατικών παραγόντων 
(πχ beriplex) ή αιμοπεταλίων.

• �ΠΡΟΣΟΧΗ στην διεγχειρητική απώλεια θερμότητας. 
Ανάγκη λήψης μέτρων για την αποφυγή και την αντιμε-
τώπιση της. Οι επιπλοκές από την διεγχειρητική υποθερ-
μία είναι πολλές και δυσάρεστες.

• �Αν παρατηρηθεί αιφνίδια υπόταση χρειάζεται προσο-
χή στους χειρουργικούς χειρισμούς της συγκεκριμένης 
στιγμής. Η εσκεμμένη ή η ατυχηματική πίεση στην κάτω 
κοίλη φλέβα ελαττώνει το προφορτίο προκαλώντας σο-
βαρές αιμοδυναμικές διαταραχές μέσα σε χρονικό διά-
στημα λίγων παλμών.

• �Οι ανάγκες του ασθενή σε μετεγχειρητική αναλγησία εί-
ναι ΤΕΡΑΣΤΙΕΣ. Ο ασθενής μπορεί να ωφεληθεί τα μέ-
γιστα από την συνεχή επισκληρίδιο αναλγησία ή το PCA 
ή τον συνδυασμό τους.

5.ε.) Μεταμόσχευση παγκρέατος (pancreas transplant): 
Το μόσχευμα αποτελείται από το πάγκρεας του δότη με 
το σύστοιχο δωδεκαδάκτυλο. Ο χειρουργός με μια κάθετη 
υπερ-υπομφάλια τομή τοποθετεί το μόσχευμα στην δεξιά 
λαγόνια περιοχή, αιματώνοντας το από τα δεξιά λαγόνια 
αγγεία, ακολούθως αναστομώνει το δωδεκαδάκτυλο του 
μοσχεύματος με την ουροδόχο κύστη ή με το λεπτό έντε-
ρο του λήπτη. Η επέμβαση σχεδόν πάντα πραγματοποι-
είται σε συνδυασμό με μεταμόσχευση νεφρού, ο οποίος 
μεταμοσχεύεται στην αριστερή λαγόνια περιοχή και αιμα-
τώνεται από τα αντίστοιχα αγγεία (Εικόνα 4). Το ανεπαρ-
κούν πάγκρεας του λήπτη «εγκαταλείπεται» στη φυσική 
του θέση χωρίς να υποστεί κανέναν χειρουργικό χειρισμό. 

Εικόνα 3. Σχηματική – αδρή – περιγραφή της τεχνικής Whipple. Πρόκειται για μια από τις βαρύτερες επεμβάσεις γενικής χειρουργι-
κής (λεπτομέρειες στο κείμενο).
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Χειρουργική θέση: Ύπτια θέση χωρίς ιδιαιτερότητες, με 
δυνατότητα να ανοίξει (ανάλογα με τις ανάγκες) το ένα 
ή και τα δύο χέρια. Εκτιμώμενη διάρκεια χειρουργείου: 
τουλάχιστον 5 ώρες (μαζί με την προετοιμασία του ασθε-
νούς και εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επιπλοκές), 
ενώ όταν συνδυάζεται και με μεταμόσχευση νεφρού (το 
σύνηθες) η διάρκεια υπερβαίνει τις 7 ώρες. Εκτιμώμενη 
απώλεια αίματος: περίπου 500-700 ml με προληπτική 
ανάγκη προεγχειρητικής διασταύρωσης 4 μονάδων RBC. 
Αναισθητική τεχνική: Γενική αναισθησία ή συνδυασμέ-
νη επισκληρίδιος και γενική αναισθησία. Monitoring: Το 
βασικό, με την προσθήκη αρτηριακής γραμμής (πίεση και 
αέρια αίματος), δίαυλου κεντρικού φλεβικού καθετήρα 
και καθετήρα Foley και Levine. Συνήθως η γενική κατά-
σταση του αρρώστου απαιτεί ακόμα πιο εξειδικευμένο 
monitoring (καθετήρας Swan –Ganz, ή πιο αναίμακτη 
μέθοδο εκτίμησης της καρδιακής παροχής). Μετεγχειρη-
τική αναλγησία: Ναι, με οδηγίες από τον αναισθησιολόγο 
(PCA, IV ή IM οπιοειδή ή επισκληριδίως τοπικά αναισθη-
τικά ή και οπιοειδή). Ανάγκη προληπτικής ετοιμότητας 
κλίνης ΜΕΘ: Ναι. Ο ασθενής αποδιασωληνώνεται στη 
ΜΕΘ μετά την αποκατάσταση της ομοιοστασίας του ορ-
γανισμού η οποία δέχεται μεγάλο πλήγμα λόγω της μεγά-
λης διακίνησης υγρών και της μακράς διάρκειας του χει-
ρουργικού stress.
Σχόλια: Η επέμβαση διενεργείται σε τελικό στάδιο σακ-
χαρώδη διαβήτη σε ασθενείς βαρύτατης γενικής κατά-
στασης με έκδηλα τα περισσότερα σημεία της διαβητικής 
μικροαγγειοπάθειας.

• �Όπως συμβαίνει σε όλες τις μεταμοσχεύσεις, πρωταρ-
χικής σημασίας είναι η καλή άρδευση των ιστών και 
ιδίως του μοσχεύματος. Εκ των ων ουκ άνευ θεωρείται 
η υποστήριξη της κυκλοφορίας με χορήγηση κρυσταλ-
λοειδών. Απαιτείται αιμοδυναμική σταθερότητα ακόμα 
κι αν αυτή επιτυγχάνεται με την χορήγηση ινοτρόπων 
και καλή ενυδάτωση με συνοδό επαρκή διακίνηση του 
όγκου (καλή διούρηση).

• �Η επέμβαση αναμένεται να παρουσιάζει από την αρχή 
μέχρι το τέλος όλο το φάσμα των αιμοδυναμικών επι-
πλοκών με ανάγκη άμεσης ετοιμότητας για την

• �Είναι υπαρκτό το ενδεχόμενο διεγχειρητικής ή περιεγχει-
ρητικής μηχανικής υποστήριξης της νεφρικής λειτουργί-
ας, εφόσον ο ασθενής έχει εγκατεστημένη διαβητικής 
αιτιολογίας νεφρική ανεπάρκεια και είναι πλήρως ανου-
ρικός.

• �Η άμεση και πλέον επικίνδυνη μετεγχειρητική επιπλοκή 
της επέμβασης είναι η απόρριψη του μοσχεύματος και 
αντιμετωπίζεται με γενικά μέτρα στην ΜΕΘ και ενδεχο-
μένως επαναδιάνοιξη του χειρουργικού τραύματος (δεν 
αφορά το συγκεκριμένο κεφάλαιο).

6) Θύμος αδένας
6.α) Γενικά: Ο θύμος αδένας βρίσκεται κάτω από το στέρ-
νο (εικόνα 1) και περιέχει λεμφικό ιστό που παράγει την 
θυμοσύνη και την θυμοποιητίνη. Η χρησιμότητα του αδέ-
να δεν οφείλεται στην ενδοκρινική του λειτουργία αλλά 
στην συμβολή του στην άμυνα του οργανισμού και στην 
ανοσοποιητική λειτουργία μιας και εκεί παράγεται σημα-
ντικό ποσοστό των Τ λεμφοκυττάρων.

6.β.) Εκτομή όγκων μεσοθωρακίου (mediastinal mass 
excision): Μέσα από μια μέση στερνοτομή – θωρακοτομή, 
ο χειρουργός αποκτά πρόσβαση στο πρόσθιο μεσοθω-
ράκιο και αφαιρεί τον όγκο. Ο συνηθέστερος όγκος της 
περιοχής είναι το θύμωμα. Η παρασκευή του όγκου είναι 
χρονοβόρα και εργώδης γιατί στην περιοχή εκτός από την 
καρδιά την τραχεία και τους κύριους βρόγχους, υπάρχει 
πληθώρα σημαντικών αγγείων και νεύρων.
Χειρουργική θέση: Ύπτια με το κεφάλι σε ορθή μέση θέση. 
Η θέση των χεριών εξαρτάται από της συνήθειες του κάθε 
κέντρου: μπορεί να είναι ανοικτά ή να εξαρτώνται (κρέ-
μονται στερεωμένα) από ανελκτήρα τύπου Π ή Γ. Στην 
δεύτερη περίπτωση δεν υπάρχει διεγχειρητική πρόσβαση 
(ή υπάρχει δυσχερής πρόσβαση) στις περιφερικές φλέβες 
και στην αρτηριακή γραμμή. Εκτιμώμενη διάρκεια χει-
ρουργείου: περίπου 3 ώρες (μαζί με την προετοιμασία του 
ασθενούς και εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επι-
πλοκές). Εκτιμώμενη απώλεια αίματος: περίπου 500ml 

Εικόνα 4. Σχηματική – αδρή – περιγραφή της χειρουργικής τε-
χνικής. Ανάλυση και σχόλια στο κείμενο.
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με προληπτική ανάγκη προεγχειρητικής διασταύρωσης 2 
μονάδων RBC (εφόσον δεν υπάρχουν διεγχειρητικές επι-
πλοκές – πρόκειται για ανατομική περιοχή με πολλά και 
μεγάλα αγγεία). Αναισθητική τεχνική: Γενική αναισθη-
σία. Monitoring: Το βασικό, με την προσθήκη αρτηρια-
κής γραμμής (πίεση και αέρια αίματος), δίαυλου κεντρι-
κού φλεβικού καθετήρα και καθετήρα Foley και Levine. 
Μετεγχειρητική αναλγησία: Ναι, με οδηγίες από τον 
αναισθησιολόγο (PCA, IV ή IM οπιοειδή. Αναμενόμενο 
μεγάλο όφελος από την προεγχειρητική διενέργεια μεσο-
πλεύριων blocks. Ανάγκη προληπτικής ετοιμότητας κλί-
νης ΜΕΘ: Ναι. Ο ασθενής αποδιασωληνώνεται σε καρδι-
οχειρουργική / θωρακοχειρουργική  ΜΕΘ.
Σχόλια: Όπως αναφέρθηκε, ο συνηθέστερος όγκος της πε-
ριοχής είναι το θύμωμα. Πολλοί από αυτούς τους ασθενείς 
θα έχουν μυασθένεια Gravis και θα υποβάλλονται στην 
επέμβαση με την ελπίδα της κλινικής τους βελτίωσης. Η 
χρήση ενός μη αποπολωτικού μυοχαλαρωτικού ταχείας 
αποδρομής με τιτλοποίηση της δόσης με την βοήθεια νευ-
ροδιεγέρτη, θα βοηθούσε πολύ στην αποδιασωλήνωση 
των ασθενών. Η παραμικρή ατυχηματική κίνηση με τον 
στερνοτόμο μπορεί να οδηγήσει σε αληθινή καταστροφή 
(ιδιαίτερα αν η επέμβαση είναι «διδακτικού» χαρακτήρα). 
Η ανώνυμη φλέβα, η ανώνυμη αρτηρία και ο δεξιός κόλ-
πος βρίσκονται στην άμεση «ζώνη πυρός»

• �Τα θυμώματα (και οι άλλοι όγκοι) που είναι μεγάλα σε 
όγκο μπορεί, μετά την αναισθησία και την εγκατάσταση 
της μυοχάλασης, να συμπιέζουν μεγάλα αγγεία κάνο-
ντας τον ασθενή εξαιρετικά ασταθή αιμοδυναμικά.

• �Η χειρουργική παρασκευή ενός μεγάλου όγκου στην συ-
γκεκριμένη περιοχή μπορεί να προκαλέσει ισχυρή φλεγ-
μονώδη αντίδραση και κολπική μαρμαρυγή για την λύση 
των οποίων θα χρειαστούν εβδομάδες.

• �Για την επέμβαση δεν απαιτείται ενδοτράχειος σωλήνας 
διπλού αυλού ή αποκλειστής βρόγχου εφόσον ο θωρα-
κοχειρουργός δεν θα «ασχοληθεί» με τον πνεύμονα.

• �ΠΡΟΣΟΧΗ: στην περίπτωση τρώσης του υπεζοκώτα θα 
χρειαστεί η τοποθέτηση θωρακικής παροχέτευσης με το 
πέρας της επέμβασης.

• �ΠΡΟΣΟΧΗ: η αρτηριακή γραμμή και ο αισθητήρας του 
παλμικού οξυγονόμετρου είναι καλύτερα να τοποθετού-
νται στο αριστερό χέρι, λόγω του κινδύνου λανθασμένης 
μέτρησης ή απώλειας του monitoring από την πιθανή πί-
εση της ανώνυμης αρτηρίας στην περιοχή του χειρουρ-
γικού πεδίου.

7) Επίφυση
Γενικά: Η επίφυση είναι ένας μικροσκοπικός σε μέγεθος 
αδένας που βρίσκεται στο πίσω μέρος της 3ης κοιλίας του 

εγκεφάλου (εικόνα 1). Παράγει την ορμόνη μελατονίνη η 
οποία ρυθμίζει τον κύκλο του ύπνου και της αφύπνισης 
καθώς και τον γυναικείο παραγωγικό κύκλο.

ΜΕΡΟΣ (Β)

Ο ασθενής με νοσογόνο παχυσαρκία
(μεταβολικό σύνδρομο)

Γενικά: Η νοσογόνος παχυσαρκία (ΝΠ) είναι μια διατα-
ραχή του μεταβολισμού που οφείλεται σε διαταραχή της 
ισορροπίας ανάμεσα στην πρόσληψη και την κατανάλω-
ση ενέργειας από τον οργανισμό. Η παχυσαρκία ορίζεται 
με βάση τον Δείκτη Μάζας Σώματος (Body Mass Index): 
BMI= Βάρος (kg) / Ύψος2 (m2).
Ανάλογα με το ΒΜΙ οι ασθενείς διακρίνονται σε:

• νορμοβαρείς: ΒΜΙ=20-25
• υπέρβαρους: ΒΜΙ>25
• παχύσαρκους: ΒΜΙ>30
νοσηρά παχύσαρκος: ΒΜΙ>35 με συνοδές παθήσεις ή 
ΒΜΙ>40 χωρίς συνοδές παθήσεις.

Ανάλογα με την κατανομή του λίπους διακρίνονται δύο 
τύποι παχυσαρκίας: ο ανδροειδής, όπου το λίπος συσσω-

Εικόνα 5. Συσχέτιση θνησιμότητας και BMI.  Τα αυξημένα 
ποσοστά στον αντρικό πληθυσμό οφείλονται σε θανάτους 
από οξέα στεφανιαία σύνδρομα με έλλειψη παράπλευρης κυ-
κλοφορίας λόγω του «σύγχρονου» τρόπου ζωής (διαβήτης και 
έλλειψη φυσικής άσκησης). Η ελαττωμένη θνησιμότητα στον 
γυναικείο πληθυσμό (σε σχέση με τον αντρικό) είναι – μάλλον 
– γονιδιακής αιτιολογίας.Η θνησιμότητα είναι περίπου 50% πιο 
αυξημένη σε ηλικίες άνω των 50 ετών. Τα στοιχεία αφορούν τις 
χώρες της Ευρωπαϊκής ένωσης των 12 και η έρευνα διεξήχθη 
για λογαριασμό της Ευρωπαϊκής Ένωσης Ιδιωτικών Ασφαλι-
στικών Εταιρειών Υγείας και Συνταξιοδότησης (http://www.
insuranceeurope.eu).
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ρεύεται κυρίως στον κορμό και ο γυναικοειδής, που είναι 
πιο καλοήθης μορφή, όπου η περίσσεια του λίπους κατα-
νέμεται κυρίως περιφερικά στα άκρα. Ο ανδροειδής τύπος 
σχετίζεται με μεγάλη συχνότητα εμφάνισης στεφανιαίας 
νόσου και άλλων επιπλοκών από το καρδιοαγγειακό.
Όπως φαίνεται στην εικόνα 5 υπάρχει σημαντική αύξηση 
της θνητότητας με την αύξηση του ΒΜΙ πάνω από 30.

Επίσης, η παχυσαρκία συνοδεύεται από σημαντική αύξη-
ση της νοσηρότητας, καθώς η σπλαγχνική κατανομή του 
λίπους συνδέεται με σημαντικές διαταραχές από τα διά-
φορα συστήματα του οργανισμού, όπως: 1) Αναπνευστι-
κό (σύνδρομο υπνικής άπνοιας, σύνδρομο υποαερισμού 
παχυσάρκων) 2) Καρδιαγγειακό (υπέρταση, στεφανιαία 
νόσος, αριστερή και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, καρ-
διομυοπάθεια) 3) Μεταβολισμός και Ενδοκρινείς (σακ-
χαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, υπερουριχαιμία) 4) 
Γαστρεντερικό (διαφραγματοκήλη, γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση, αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση, χολολιθία-
ση) 5) Μυοσκελετικό (οστεοαρΘρίτις, ρευματική νόσος) 
6) Ουροποιογεννητικό (υπογονιμότητα, σύνδρομο πολυ-
κυστικών ωοθηκών, Ca ωοθηκών, ενδομητρίου, μαστού) 
7) Αίμα (πολυκυτταραιμία, φλεβοθρόμβωση)
Λόγω των σημαντικών παθοφυσιολογικών μεταβολών 
και επιδράσεων στα διάφορα συστήματα που προκαλεί, η 
παχυσαρκία σχετίζεται με αυξημένη περιεγχειρητική νο-
σηρότητα και θνητότητα και αποτελεί μια διαρκή πρόκλη-
ση για όσους καλούνται να αντιμετωπίσουν τον παχύσαρ-
κο ασθενή σε ένα εκλεκτικό ή επείγον χειρουργείο γενικής 
χειρουργικής, στις ειδικές επεμβάσεις για τη χειρουργική 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας αλλά και μετεγχειρητικά 
στη ΜΕΘ.

Στο χειρουργείο:  Οι ασθενείς με ΝΠ υποβάλλονται τόσο 
σε ανοιχτές όσο και σε λαπαροσκοπικές χειρουργικές 
επεμβάσεις (επείγουσες και προγραμματισμένες). Σε όλες 
τις περιπτώσεις ο μη κατάλληλος νοσοκομειακός εξοπλι-
σμός δυσχεραίνει τη δουλειά τόσο του χειρουργού όσο και 
του αναισθησιολόγου ενώ μπορεί να παίξει αρνητικό ρόλο 
στην καλή έκβαση του περιστατικού. Σε εξειδικευμένα κέ-
ντρα χειρουργικής της παχυσαρκίας υπάρχουν φορεία και 
ηλεκτροκινούμενα χειρουργικά τραπέζια με προδιαγρα-
φές λειτουργίας έως 400kg και πλάτος σχεδόν διπλάσιο 
από το συμβατικό, όμως για τα περισσότερα νοσοκομεία 
αυτός ο εξοπλισμός αποτελεί πολυτέλεια.
Όταν χρησιμοποιείται συμβατικός εξοπλισμός πρέπει να 
δοθεί μεγάλη προσοχή κατά την τοποθέτηση και στα-
θεροποίηση του ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι, γιατί 
υπάρχει μεγάλος κίνδυνος να ολισθήσει διεγχειρητικά 
κατά την Trendelenburg ή anti-Trendelenburg θέση ανά-

λογα με τον χειρουργικό χρόνο (δεν είναι λίγα τα ατυχή-
ματα που έχουν συμβεί με αυτόν τον τρόπο). Για τον ίδιο 
λόγο, πολύ επικίνδυνη είναι και η δεξιά ή αριστερή κλίση 
του τραπεζιού για την διευκόλυνση των χειρουργικών χει-
ρισμών. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται για την προστασία 
των άκρων και του αυχένα, γιατί ο κίνδυνος πρόκλησης 
τοπικών βλαβών από τη θέση (έλκη, βλάβες νεύρων) 
στους παχύσαρκους ασθενείς είναι τετραπλάσιος σε σχέ-
ση με τους νορμοβαρείς ασθενείς.
Η τοποθέτηση περιφερικής γραμμής δεν αποτελεί απλή 
τεχνική ρουτίνας γιατί οι περιφερικές φλέβες δεν είναι ανι-
χνεύσιμες και προσβάσιμες, αλλά και δεν παρέχει καμία 
ασφάλεια, γιατί λόγω του αυξημένου υποδόριου λίπους 
μόνο ένα μικρό τμήμα του φλεβοκαθετήρα είναι τελικά 
μέσα στο φλεβικό αυλό και η παραμικρή μετακίνηση μπο-
ρεί να προκαλέσει απώλεια της φλεβικής γραμμής, επίσης 
λόγω του λιπαρού δέρματος και των περιφερικών οιδημά-
των, η σταθεροποίηση της περιφερικής γραμμής είναι επι-
σφαλής. Τις περισσότερες φορές η τοποθέτηση κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα (πριν την εισαγωγή στην αναισθησία) 
είναι επιβεβλημένη τόσο για την διεγχειρητική χορήγηση 
φαρμάκων όσο και για την μετεγχειρητική περίοδο (ινό-
τροπα, παρεντερική σίτιση, αιμοληψίες). 
Το monitoring, πέραν του βασικού (ECG, SpO2, NIBP, 
ETCO2) περιλαμβάνει την παρακολούθηση των αναπνευ-
στικών παραμέτρων (Vt, Paw, C, PEEPi) και κλιμακώνεται 
ανάλογα με τη βαρύτητα της παχυσαρκίας, των συνοδών 
παθήσεων και της επέμβασης. Η τοποθέτηση αρτηρια-
κής γραμμής θεωρείται επιβεβλημένη τόσο για τον άμεσο 
έλεγχο της πίεσης όσο και για το monitoring των αερίων 
αίματος. Στους ασθενείς με καρδιολογική επιβάρυνση 
απαραίτητος κρίνεται ο και ο καθετήρας της πνευμονικής 
αρτηρίας και το monitoring της καρδιακής παροχής. Τις 
περισσότερες φορές οι πληροφορίες που λαμβάνονται 
από τα αέρια αίματος και τον καθετήρα της πνευμονικής 
είναι καθοριστικές για τα κριτήρια της αποδιασωλήνωσης 
και της άμεσα μετεγχειρητικής διαχείρισης του αρρώστου.
Επίσης, πολύτιμο monitoring είναι ο έλεγχος της νευρο-
μυϊκής σύναψης, (αν και μπορεί να είναι τεχνικά δυσχερής 
και αναξιόπιστος λόγω της μεγάλης ποσότητας υποδό-
ριου λίπους) και το monitoring του βάθους αναισθησίας 
(BIS).
Ιδιαίτερα δυσχερής είναι η τοποθέτηση του καθετήρα 
Foley τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες ασθενείς. 
Δεν είναι υπερβολή να συμμετέχουν έως και τρία άτομα 
για τη σωστή τοποθέτηση του Foley λόγω των ανατομι-
κών δυσκολιών. Η τοποθέτηση του ρινογαστρικού καθε-
τήρα Levine είναι πολύ πιο δυσχερής από την ρινική οδό 
παρά από το στόμα. Η σωστή τοποθέτηση και σταθερο-
ποίηση του Levine είναι πρωταρχικής σημασίας ιδιαίτε-
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ρα στις επεμβάσεις βαριατρικής χειρουργικής (ο όρος θα 
αναλυθεί παρακάτω στο ίδιο κεφάλαιο). Επίσης σε κά-
ποιες επεμβάσεις το Levine διεγχειρητικά αντικαθίσταται 
με έναν σωλήνα μεγαλύτερου αυλού που χρησιμεύει σαν 
νάρθηκας στην χειρουργική τεχνική.
Η γενική αναισθησία με διασωλήνωση της τραχείας 
αποτελεί τον κανόνα στο αναισθητικό πλάνο. Σε αρκε-
τά κέντρα εφαρμόζεται και η τεχνική της συνδυασμένης 
γενικής και επισκληρίδιου τεχνικής με στόχο την μετεγ-
χειρητική αναλγησία και την ελαττωμένες διεγχειρητικές 
ανάγκες σε οπιοειδή. Όμως η τεχνική της επισκληριδίου 
παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες λόγω 1) της ανατομίας 
της περιοχής (μεγάλο στρώμα υποδόριου λίπους μεταξύ 
της σπονδυλικής στήλης και του δέρματος) 2) του ειδικού 
εξοπλισμού που απαιτείται (μεγαλύτερες βελόνες) 3) της 
δυσφορίας που προκαλεί η τεχνική στον ασθενή και 4) 
λόγω του κινδύνου της εύκολης μετακίνησης και δύσκο-
λης σταθεροποίησης του επισκληριδίου καθετήρα. Όσον 
αφορά την μετεγχειρητική αναλγησία όπως θα περιγραφεί 
παρακάτω αποδεικνύεται επαρκέστατη η χρήση του PCA 
με ή χωρίς τη συγχορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμο-
νωδών φαρμάκων.
Η εισαγωγή στη γενική αναισθησία γίνεται με ενδοφλέ-
βιους αναισθητικούς παράγοντες και όχι με πτητικά γιατί 
το γαστρο-οισοφαγικό αντανακλαστικό είναι πιο έντονο 
στους παχύσαρκους και υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος 
για εισρρόφηση γαστρικού περιεχομένου, δεδομένου ότι 
στην πλειονότητα τους οι ασθενείς υποφέρουν συν τοις 
άλλοις και από γαστροισοφαγική παλινδρόμηση. Από 
τους περισσότερους αναισθησιολόγους προτιμάται η τε-
χνική της ταχείας εισαγωγής μετά από καλή προοξυγόνω-
ση. Η ταχεία εισαγωγή περιγράφεται σε άλλο κεφάλαιο 
αυτού του βιβλίου.
Η μέχρι τώρα διαμάχη για την δυσκολία εξασφάλισης του 
αεραγωγού στους ασθενείς με ΝΠ καταλήγει στο ότι δεν 
υπάρχει άμεση συσχέτιση μεταξύ του ΒΜΙ και της δυσκο-
λίας διασωλήνωσης. Με αυτή την άποψη συμφωνούμε κι 
εμείς. Παρ’ όλα αυτά υπάρχει πάντα μια αυξημένη επαγρύ-
πνηση και σε άμεση ετοιμότητα όλος ο εξοπλισμός που 
απαιτείται για να εφαρμοστεί ο αλγόριθμος της δύσκολης 
διασωλήνωσης σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες 
της ASA (βλέπε σχετικό κεφάλαιο).

Μετά το χειρουργείο στη ΜΜΑΦ ή στη ΜΕΘ: Μετά το 
τέλος της επέμβασης, η αποδιασωλήνωση της τραχείας 
μπορεί να γίνει στο χώρο του χειρουργείου ή στη ΜΜΑΦ 
εφόσον ο ασθενής έχει πλήρη εγρήγορση, δεν υπάρχει 
υπόλειμμα νευρομυϊκού αποκλεισμού, έχει τοποθετηθεί σε 
ημικαθιστική θέση (35-45ο), τα αέρια με FiO2:0,4-0,5 είναι 
καλύτερα ή παρόμοια με τα προεγχειρητικά που λήφθη-

καν σε FiO2: 0,21, ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερός 
χωρίς αγγειοδραστικά φάρμακα και δεν υπάρχουν σημεία 
νεφρικής, καρδιακής ή αναπνευστικής ανεπάρκειας. Μετά 
την αποδιασωλήνωση σε όλους τους ασθενείς χορηγείται 
συμπληρωματικό Ο2 για τουλάχιστον 24 ώρες με μάσκα 
ενώ σε αρκετές περιπτώσεις η αναπνευστική λειτουργία 
υποστηρίζεται με μάσκα CPAP. Η συσκευή CPAP ή BiPAP 
μπορεί να συνοδεύει τον άρρωστο για τις πρώτες μετεγ-
χειρητικές νύχτες, ιδίως αν προϋπάρχει ιστορικό αναπνευ-
στικής ανεπάρκειας λόγω της παχυσαρκίας. ΠΡΟΣΟΧΗ: 
στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο πρωταρχικής σημασί-
ας παρέμβαση για την καλή έκβαση του ασθενούς είναι η 
καλή φυσιοθεραπεία του αναπνευστικού και η προτροπή 
για βήχα και απόχρεμψη (γι αυτό: απαραίτητη η καλή με-
τεγχειρητική αναλγησία).
Αν και η επείγουσα επαναδιασωλήνωση σχετίζεται με 
κακό προγνωστικό δείκτη έκβασης, πρέπει να υπάρχει 
άμεσα ετοιμότητα επαναδιασωλήνωσης τόσο στο χει-
ρουργείο όσο και στη ΜΜΑΦ. Ακόμα και στην καλύτερη 
μετεγχειρητική έκβαση το παλμικό οξυγονόμετρο είναι 
απαραίτητο τουλάχιστον για το πρώτο 24ωρο.
Η πρόληψη ή η αντιμετώπιση της υποθερμίας, της μετεγ-
χειρητικής ναυτίας και εμέτου καθώς και η μετεγχειρητική 
αναλγησία είναι θέματα επίσης πρωταρχικής σημασίας για 
ευνόητους λόγους.
Ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος και η ανεπαρκής μετεγχει-
ρητική αναλγησία στους ασθενείς με ΝΠ ενοχοποιούνται 
για αυξημένη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών από το 
αναπνευστικό (ατελεκτασία, υποξυγοναιμία, πνευμονία) 
και το καρδιαγγειακό (υπέρταση, ταχυκαρδία, αρρυθμία, 
ισχαιμία), ενώ οι μεταβολές στην περιφερική κυκλοφορία 
λόγω του οξέος πόνου μπορεί να προκαλέσουν θρομβο-
εμβολικά επεισόδια και διαταραχές στη σπλαχνική και νε-
φρική κυκλοφορία.
Ο πόνος από τις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις είναι πολύ 
μικρότερος από την συμβατική χειρουργική τεχνική και 
συχνά αντιμετωπίζεται επαρκώς μόνο με την χρήση Cox-2 
(Dynastat, Xefo) αναστολέων. Για τις «ανοιχτές» χειρουρ-
γικές επεμβάσεις, όταν δεν υπάρχει επισκληρίδιος καθετή-
ρας ελεγμένος όσον αφορά τη θέση του και οι νεώτεροι 
Cox-2 αναστολείς δεν παρέχουν επαρκή αναλγησία, η μέ-
θοδος εκλογής είναι το PCA με IV χορήγηση οπιοειδών. 
Σύμφωνα με την διεθνή βιβλιογραφία αλλά και τη δική 
μας εμπειρία το PCA είναι εξαιρετικά αποτελεσματικό χω-
ρίς να παρουσιάζει το φαινόμενο της καταστολής από τα 
οπιοειδή όπως αρχικά είχε ενοχοποιηθεί. Όταν συνυπάρχει 
ιστορικό χρόνιας αναπνευστικής πάθησης χρειάζεται αυ-
ξημένο monitoring των ασθενών ιδίως κατά τις νυχτερινές 
ώρες ή εξειδικευμένος προγραμματισμός της συσκευής. 
Πολύ καλά αποτελέσματα και σημαντική ελάττωση των 
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αναγκών σε οπιοειδή φαίνεται να έχει και ο συνδυασμός 
των Cox-2 αναστολέων με PCA. Σε όλους τους ασθενείς 
μετεγχειρητικά αντενδείκνυται η χορήγηση βενζοδιαζε-
πινών τόσο σε αγχολυτικές όσο και σε υπνωτικές δόσεις, 
ιδιαίτερα όταν χορηγούνται οπιοειδή.
Η ΝΠ αποτελεί κύριο παράγοντα κινδύνου για θάνατο 
από μαζική πνευμονική εμβολή μετά από εν τω βάθειφλε-
βοθρόμβωση. Ο κίνδυνος αυτός περιορίζεται μετά από 
έγκαιρη έναρξη αντιθρομβωτικής αγωγής με υποδόρια 
χορήγηση ηπαρίνης ή ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βά-
ρους. Ευεργετικό ρόλο στην αποφυγή αυτής της επιπλο-
κής φαίνεται να προσφέρουν οι πνευματικές κάλτσες 
τόσο κατά την διάρκεια του χειρουργείου όσο και άμεσα 
μετεγχειρητικά.
Έχει παρατηρηθεί εδώ και πολλά χρόνια ότι οι μετεγχει-
ρητικοί ασθενείς με ΝΠ είναι πολύ περισσότερο ευάλωτοι 
στις λοιμώξεις από το χειρουργικό τραύμα σε σχέση με 
τους υπόλοιπους ασθενείς. Αυτό είχε αποδοθεί στο ότι το 
λίπος αποτελεί καλό υπόστρωμα για την ανάπτυξη μικρο-
βίων σε συνδυασμό με την υπργλυκαιμία και την υπερκορ-
τιζολαιμία που σχετίζονται με την παχυσαρκία. 
Σε επεμβάσεις χειρουργικής της παχυσαρκίας (θα ανα-
λυθεί παρακάτω), η διαφυγή από την αναστόμωση είναι 
μια από τις πιο σοβαρές πρώιμες επιπλοκές και στην αρχή 
μπορεί να περάσει απαρατήρητη λόγω ηπιότητας των συ-
μπτωμάτων και τελικά να γίνει εμφανής όταν πλέον έχει 
εγκατασταθεί σηπτική κατάσταση. Γι’ αυτό σε κάθε περί-
πτωση ο επίμονος πυρετός, το κοιλιακό άλγος, τα αυξημέ-
να WBC, ο αντανακλαστικός πόνος στον ώμο, η ταχυκαρ-
δία, ο λόξυγκας, οι πλευριτικές διηθήσεις, απαιτούν άμεση 

ενημέρωση των θεραπόντων ιατρών και ακολούθως σχο-
λαστική διερεύνηση πριν ακόμα βγει ο άρρωστος από τη 
ΜΑΦ ή την ΜΕΘ.

Χειρουργική της παχυσαρκίας: (βαριατρική χειρουργική, 
bariatric surgery). 
Αποτελεί μία ιδιαίτερη κατηγορία επεμβάσεων στις οποίες 
υποβάλλονται οι παχύσαρκοι ασθενείς πέραν των κλασ-
σικών επεμβάσεων γενικής χειρουργικής. Στόχος των 
επεμβάσεων είναι η απώλεια βάρους και κατ’ επέκταση η 
ελαχιστοποίηση των επιπλοκών από τη ΝΠ.
Οι επιπλοκές, η βαρύτητα και η αποτελεσματικότητα 
των χειρουργικών αυτών τεχνικών εξαρτώνται από την 
υποκείμενη παθολογία των ασθενών, την βαρύτητα των 
επιπλοκών της παχυσαρκίας, την αποφασιστικότητα και 
την ψυχολογία του ασθενούς και κυρίως από την δυνα-
τότητα μετεγχειρητικής εξειδικευμένης υποστήριξης (σε 
εξειδικευμένα κέντρα χειρουργικής της παχυσαρκίας που 
διαθέτουν μετεγχειρητική μονάδα υποστήριξης θρέψης, 
αναφέρονται χαμηλότερα ποσοστά θνητότητας και νοση-
ρότητας).
Σε βαριατρικές επεμβάσεις υποβάλλονται ασθενείς με 
ΒΜΙ > 40 ή ΒΜΙ > 35 και σοβαρές επιπλοκές της παχυ-
σαρκίας, ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία για διάστημα 
> 3-5 ετών και αποτυχία όλων των μεθόδων συντηρητικής 
αντιμετώπισης. Οι αντενδείξεις περιλαμβάνουν την ενδο-
κρινική παχυσαρκία, τα γενετικά νοσήματα, την παιδική 
ηλικία και την παχυσαρκία επί εδάφους ψυχιατρικής νό-
σου και νοητικής υστέρησης.
Οι χειρουργικές τεχνικές στοχεύουν: 1) στη μείωση της 

Εικόνα 6. Οι κυριότερες τεχνικές για την χειρουργική αντιμετώπιση
της παχυσαρκίας (αναλύονται στο κείμενο).
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χωρητικότητας του στομάχου (γαστροπλαστικές και γα-
στρικός δακτύλιος) 2) στην μείωση της απορροφητικής 
επιφάνειας (νηστιδοειλεϊκές παρακάμψεις) και 3) στο 
συνδυασμό των δύο τεχνικών (γαστρικές παρακάμψεις 
και χολοπαγκρεατικές εκτροπές) (Εικόνα 6).

Η περιεγχειρητική θνησιμότητα της χειρουργικής της πα-
χυσαρκίας κυμαίνεται από 0,5-1,5% για τις γαστροπλαστι-
κές επεμβάσεις έως 1-2,5% για τις επεμβάσεις εκτροπών. 

Τα ποσοστά αυτά αυξάνονται όταν συνυπάρχει υποκείμε-
νη καρδιολογική και αναπνευστική παθολογία. Στον Ελ-
λαδικό χώρο, οι συνηθέστερες επεμβάσεις είναι η κάθετη 
γαστροπλαστική κατά Mason και η κάθετη γαστροπλα-
στική σε συνδυασμό με χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά 
Scopinaro. Τελευταία κερδίζει έδαφος η γαστρική περίδε-
ση με δακτύλιο σιλικόνης που τοποθετείται με λαπαρο-
σκοπική τεχνική, κυρίως λόγω της μικρότερης παρεμβα-
τικότητας.
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