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Προεγχειρητική Εκτίμηση. 
Προετοιμασία για Αναισθησία και Εγχείρηση. 

Προνάρκωση. 
ΑΘΗΝΑ ΖΑΜΠΟΥΡΗ ·ΕΥΆΓΓΕΛΟΥ 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

ΓΕΝ ΙΚΑ 

Επειδή η μετεγχειρητική θνησιμότητα και νοσηρότη­
τα αυξάνουν ανάλογα με τη σοβαρότητα των ασθε­
νειών που προϋπάρχουν, είναι φανερό ότι η προεγ­
χειρητική εξέταση και θεραπεία ελαττώνουν μετεγ­
χειρητικές βλάβες και θανάτους. 

Η προαναισθητική συνάντηση ασθενή-Αναισ/γου 
έχει τους εξής σκοπούς: 
ι Να αναπτύξει επικοινωνία με τον ασθενή, να τον 

ενημερώσει για την αναισθησία και να τον απαλλά­
ξει μερικά από το άγχος. 

2. Να πάρει ιστορικό και να εξετάσει τον ασθεν11 . 
3. Να παραγγείλει ειδικές εξετάσεις. 
4. Να εκτιμήσει τους κινδύνους για την αναισθησία 

και την εγχείρηση και εφ' όσον είναι απαραίτητο να 
μεταθέσει ή να ακυρώσει την ημερομηνία της επέμ­
βασης. 

5. Να καθορίσει την προεγχειρητική ετοιμασία. 
6. Να ορίσει την προνάρκωση και να σχεδιάσει το 

είδος της αναισθησίας. 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Το ιστορικό και η φυσική εξέταση είναι ο καλύτε­
ρος τρόπος για τη διαπίστωση παθήσεων που σχετί­
ζονται με την αναισθησία και την εγχείρηση. 

Πρέπει να υποβάλλονται άμεσες ερωτήσεις σχετικά 
με τα ακόλουθα τα οποία έχουν άμεση αναισθησιολο­
γικ11 επίπτωση : 
ι Οικογενειακό ιστορικό κληρονομικών νόσων όπως 

πορφυρία, κακοήθης υπερθερμία, υπερχοληστερι­
ναιμία, αιμοφιλία, ανωμαλίες της χολινεστεράσης, 
μυοτονική δυστροφία. 

2. Νόσοι του καρδ ιαγγειακού και αναπνευστικού 
συστ1Ίματος. Ειδικές ερωηΊσεις πρέπει να υποβάλ­
λονται για να διαπιστωθεί αν υπάρχει δύσπνοια με 
την κόπωση , παροξυσμικ1Ί νυκτερινή δύσπνοια, 
ορθόπνοια, στηθάγχη κατά την κόπωση ,  κ.λ.π . .  
Ε ίνα ι  δύ σκολο να εκμαιεύσεις ένα ιστορ ικό 
δύσπνοιας κατά την κόπωση αν η άσκηση περιορί­
ζεται από αρθρίτιδα, διαλείπουσα χωλότητα κ .λ.π . .  

3 .  Πρέπει πάντοτε να  ερωτάται το  ενδεχόμενο πιθα­
νής κύησης. Η παρουσία κύησης αποτελεί aντέν­
δειξη για εκλεκτική επέμβαση . Στα πρώ"ίμα στάδια 
της κύησης τα αναισθητικά έχουν τερατογενείς 
ιδ ιότητες (τουλάχιστο θεωρητικά) , αλλά το πιο 
πιθανό πρόβλημα είναι  η πρόκληση αυτόματης 
αποβολής. Στα τελικά στάδια της κύησης υπάρχει ο 
κίνδυνος της αναγωγής και της εισρόφησης. 

4. Αν υπάρχει ιστορικό προηγούμενης αναισθησίας 
υποβάλλουμε ειδικές ερωτήσεις όσον αφορά την 
αλλεργία σε φάρμακα, τη μετεγχειρητική ναυτία 
και τον έμετο, την εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση 
ή αναπνευστικά προβλήματα. 

ΚΆΠΝΙΣΜΑ 

Ο ι  καταστρεπτικές επιπτώσεις του καπνίσματος 
περιλαμβάνουν αγγειακή νόσο της περιφερικής, στε­
φανιαίας και εγκεφαλικής κυκλοφορίας, καρκίνο των 
πνευμόνων και χρονία βρογχίτιδα. Ο ι  καπνιστές πρέ­
πει να διακόπτουν το κάπνισμα τουλάχιστο 12 ώρες 
πριν την επέμβαση . 
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Οι καρδ ιαγγε ιακές επιπτώσεις του καπνίσματος 
οφείλονται στη δράση της νικοτίνης πάνω στο συμπα­
θητικό, προκαλώντας ταχυκαρδία και υπέρταση. Επι­
πλέον το κάπνισμα προκαλεί αύξηση της αντίστασης 
των στεφανιαίων αγγείων. 

Ο καπνός του τσιγάρου περιέχει μονοξείδιο του 
άνθρακα, το οποίο μετατρέπε ι την Hb σε ανθρακυ­
λαιμοσφαιρίνη . Στους βαρείς καπνιστές, αυτό μπορεί 
να προκαλέσε ι ελάττωση του διαθέσιμου 02 κατά 
25%. Η ημιπερίοδος ζωtiς της ανθρακυλαιμοσφαιρί­
νης είναι βραχεία και έτσι η αποχή από το κάπνισμα 
επί 12 ώρες οδηγεί σε αύξηση της περιεκτικότητας 
του aρτηριακού αίματος σε 02. 

Η επίδραση του καπνίσματος στο αναπνευστικό 
οδηγεί σε 6πλάσια αύξηση της μετεγχειρητικής ανα­
πνευστικtiς νοσηρότητας. Τονίζεται ότι η αποχή 6 
εβδομάδων από το κάπνισμα οδηγεί σε ελάττωση της 
σύσπασης των βρόγχων και των βρογχικών εκκρίσε­
ων. 

ΑΛΚΟΟΛ 

Η κανονική λήψη αλκοόλ οδηγεί σε επαγωγt1 των 
ηπατικών ενζύμων και αντοχή στα αναισθητικά φάρ­
μακα. Η υπερβολική λtiψη αλκοόλ προκαλεί και ηπα­
τική και καρδιακt1 βλάβη . Τρομώδες παραλtiρημα 
μπορεί να εμφανιστεί κατά τη φάση ανάνηψης. 

ΛΗΨΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

Πολλοί ασθενείς, ιδιαίτερα οι ηλικιωμένοι, βρίσκο­
νται σε άλλοτε άλλη φαρμακευτική αγωγt1 . Πολλά 
από αυτά τα φάρμακα αλληλεπιδρούν με τα φάρμακα 
που θα χρησιμοποιt1σει ο αναισθησιολόγος. Οι πιο 
ση μαντικές αλληλεπιδράσεις ταξινομούνται στον 
πίνακα 1. 

Γενικά, η χορtiγηση των περισσοτέρων φαρμάκων 
θα πρέπει να συνεχίζεται μέχρι και το πρωί της επέμ­
βασης, παρ' όλο που ίσως χρειαστούν κάποιες ρυθμί­
σεις στη δοσολογία (π.χ. αντιϋπερτασικά, ινσουλίνη. ) 

Η γνώση της φαρμακολογίας των ουσιι6ν που χρη­
σιμοποιεί ο άρρωστος είναι απαραίτητη γιατί επιτρέ­
πει στον αναισθησιολόγο να προσαρμόσει κατάλληλα 
τη δόση των αναισθητικών και να αποφύγει  πιθανές 
επικίνδυνες αλληλεπιδράσεις. 

Ορισμένα φάρμακα πρέπει να διακόπτονται προεγ­
χειρητικά .  Οι αναστολε ίς της μονοαμινοξειδάσης 
(ΜΑΟ) πρέπει να διακόπτονται 2-3 εβδομάδες πριν 
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από την επέμβαση . Το αντισυλληπτικό χάπι θα πρέ­
πει να διακόπτεται τουλάχιστο 6 εβδομάδες πριν από 
εκλεκτικ11 επέμβαση λόγω του αυξημένου κινδύνου 
της εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης. 

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Πρέπει να γίνεται μια πλtiρης φυσική εξέταση και 
τα ευρήματά της να καταγράφονται στο φύλλο προα­
ναισθητικής επίσκεψης. 
Επιπλέον πρέπει να ελέγχονται 
- το εύκολο ή δύσκολο της ενδοτραχειακtiς διασω­

λtiνωσης, 
- ο βαθμός διάνοιξης του στόματος και η κινητικότη­

τα της κροταφογναθικής άρθρωσης, 
- η κινητικότητα της ΑΜΣΣ. 

ΕΙΔΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι το κλινικό ιστορικό και η 
φυσική εξέταση αποη:λούν την καλύτερη μέθοδο ανί­
χνευσης της παρουσίας νόσου. Ο ι  συνη θ ισμένες 
εργαστηριακές εξετάσεις σε ασθενείς με φυσιολογι­
κό ιστορικό και φυσική εξέταση είναι συνήθως σπα­
τάλη χρόνου και χρή ματος .  Πριν λοιπόν από την 
παραγγελία εκτεταμένων εργαστηριακών εξετάσεων 
ο αναισθησιολόγος θα  πρέπε ι να υποβάλλε ι στον 
εαυτό του τις ακόλουθες ερωτήσεις: 
1. Η προτεινόμενη εργαστηριακ1Ί εξέταση θα προ­

σφέρει  πληροφορίες που δεν απεκάλυψε η φυσικtΊ 
εξέταση; 

2. Τα αποτελέσματα της εξέτασης θα τροποποηΊσουν 
την αντιμετώπιση του αρρώστου; 

Για να ελαττώσουμε τον όγκο των συνηθισμένων προ­
εγχειρητικών εργαστηριακών εξετάσεων, προτείνου­
με τα ακόλουθα.  Ση με ιωτέον ότι αυτά αποτελούν 
κατευθυνη1ριες γραμμές μόνον και θα πρέπει να τρο­
ποποιούνται ανάλογα με τις πληροφορίες  από το 
ιστορικό και την κλινική εξέταση. 

Ανάλυση ούρων 

Θα πρέπει  να γ ίνεται σε κάθε  άρρωστο .  Είναι  
φτηνtΊ εξέταση και μπορεί ενίοτε ν '  αποκαλύψει έναν 
μη διαγνωσμένο διαβήτη t1 την παρουσία ουρολοίμω­
ξης. 
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/l(νακας Ι. 
ΦΑΡΜΑΚΕΥfΙΚΕΣ ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Φάρμακο Προβλήματα· αλληλεπιδράσεις Σχόλια 

Αλκοόλ Οξεία δηλητ.: Επαυξιίνεται η δράση των απιοειδών, Χρησιμ οποίησε ελαττωμένες δόσεις 
ηρεμιστικιδν και αναισΟητικιόν αναισΟητικιδν 

ΧριSνιος αλκ .. : Αντοχιj στη δράση αυτών των q;αρμάκων ΣυνιjΟως απαιτούνται αυξημένες Μσεις 

Αδρεναλίνη ΑρρυΟμίες με τα πτητικά αναισΟητικά: Μη ξεπερνάς το 1 μg/kg αδρεναλίνης 
αλοΟιίνιο > ενφλουράνιο > ισοq'Ι.οι•ράνιο παρουσία αλοΟανίου 

Αντιf'\ιοτικcί. Μεuικά απιS ωπά μπορούν να :τροκαi.έσοι•ν α:τό μόνα Προσοzιj Liταν χρησιμοποιείς μυοχαλα-
στρεπτομυκίνη τους νευρομυίκιS α:τοκi.ειομιS και να ;τcφατείνοι•ν το block ρωτιzcί 

καναμυκίνη που προκαλούν τα μι•οzαi.αρωτιzιί Να ελέΊzει; τη νευρομυ'ίκιj μεταf)ίβαση 

νεομυκίνη Μπορούν ν' αντα'(ιιινιστούν με Ca" 
πολυμυξίνη 
βακιτρακίνη 
κολιστίνη 

Αντιπηκτικά Αψορρα'(ία απιS ρινοτριιzειαzιj bιrωωi.ιjνωση. i.m. ενέ- Αιέq;ηε τι; i.m. ενέσεις 
σεις, και έΊzυση το:τικιlιν ανωσΟητιzιlιν Αιέq;t'ΊΕ τη uαzιαία/επισκληρίδιο 
Χειρουργιzιj αιμορραγία Έλεγξε την αντιπητικιj Οεραπεία Liπως 

περιγριίφεται παρακάτω 

Αντιχολενεστεράσες Η αναστολιj της χολινεστεριίση; του πλάσματος προκαλεί Αιέ'..pυγε τη σουκκινυλοχολίνη 

οφΟαλμ. σταγ. ενίσχυση της ΣΚΧ zαι αντιηωνισμιS του κουραρίου 

εκοΟειοπάτης, 
οργανοφωσφορικά 
εντομοκτιSνα 

Αντιεπιληπτικά Όλα προκαλούν επα'(ωγή των ηπατικιΔν Μπορεί ν' αυξηΟούν οι απαιτιjσεις για 

φαινυτο'ίνη ενζύμων κατασταλτικά/αναισΟητικά φ. 

φαινοf'\αρβιτάλη Απέφυ'(ε το ενφλουράνιο 

καρf'\αμαζεπί νη 

Αντιυπερτιωικ(ι Η ρεζερπίνη εξαντλεί τα αποΟέματα της Υπliταση με ι\λα τα αναισΟητικά, γι' αuτι\ 

ρεζερπίνη νοραδρεναλίνης ελάπωσε τη δι\ση. Η δράση των συμπα-
μεΟuλντόπα Οητικομψητικιίιν αυξάνεται με τη γοuανε-
γουανεΟιδίνη θιδίνη 
κλονιδίνη 

Αντιμιτωτικ(ι φ. Αναστέλλουν τη χοt.ll'ειπεράση του πλάσματος Προσοχιj με τη ΣΚΧ 
κυκλοφωσφαμίδη 
Οειοτέπα 

β-αποκλε ιστέ ς Η αρνητικιj ινιSτροπη δριiση τους προστίΟεται σ' αυτιjν Έλεγχε τη Οεραπεία με f)-αποκλειστές 

προπρανολόλη των αναισθητικι!ιν με αποτέλεσμα έντονη υπι\ταση στην περιεγχειριτικιj περίοδο. Προσοχιj 

οξυπρενολιSλη Καμουφλάρουν την αντισταΟμιστικιj ταχυκαρδία στη δοσολογία ι\λων των φαρμιiκων που 

μετοπρολόλη καταστέλλουν το καρδιαγγειακι\ σύστημα 

ατενολόλη, κλπ. 
οφΟ. σταγ. τιμολ6λης -
μπορούν ν' 
απορροφηΟούν 
συστηματικά 

Βαρβιτουρικά Μακροχρι\νια χριjση τους προκαλεί επαγω'(ιj των ηπατι- Μπορεί να χρειαστεί αύξηση της διiσης 
κι6ν ενζύμων και αυξιίνει το μεταβολισμι\ πολλιίιν φ. των φ. εισαγω'(ιjς και των ωτιοειδών 
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Φάρμακο 

Βενζοδιαζεπίνες 

Αποκλειστές Ca'' 
βεραπαμίλη 

νιφεδιπίνη 
διλτιαζέμη 

ΑντισυλληπτικιS χάπι 

Διγοξίνη 

Διουρητικci 

Ινσουλίνες 

Αναστολείς της ΜΑΟ* 
phenclzine 
iproniazid 
tranylcypromine 
isocarhoxazidc 

ΛίΟιο 

L-Dopa 

Μαγνήσιο 

ΦαινοΟειαζίνες 

Κινιδίνη 

Στεροειδ1j 

(Σουλφοναμίδες) 

Τρικυκλικά 
αντικαταΟλιπτικci 

Πiνακας /.(συνέχεια) 

Προβλήματα- αλληλεπιδράσεις 

ΑΟροιστικιj δράση με τα περισσότερα φ. που καταστέλ­
λουν το ΚΝΣ 
ΑΟροιστικιj δράση με τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά 

Καταστέλλει 111ν κολποκοιλιακιj αγωγιμότητα και ερεΟισι­
μότητα. Αλληλεπιδρά με τα πτητικά αναισΟητικά - βρα­
δυαρρυΟμίες και ελάπωση της καρδιακιjς παροχιjς 

Είναι αγγειοδιασταλτικά και αρνητικά ινότροπα και αλλη­
λεπιδρούν με πτητικά αναισΟητικci προκαλιίJ\'Ίας ι•πόταση. 
Μπορεί να ενισχύσουν τη δράση των μη αποπολωτικιίJν 
μυοχαλ. 

Αυξημένη συχνιSτητα εν τω f1ά0ει βλεβικιjς ΟριSμβωσης. 
Αυτός ο κίνδυνος δεν υφίσταται με τα δισκία που περιέ­
χουν σκέτη προγεστεριSνη 

Οι αρρυθμίες ενισχύονται απιS το ασβέστιο. Η τοξικιSτητα 
ενισχύεται απιS την υποκαλιαιμία. Η ΣΚΧ αυξάνει την 
τοξικιSτητά της. 
Κίνδυνος βραδυκαρδίας 

Μπορεί να προκαλέσουν υποκαλιαιμία που παρατείνει 
τον μη αποπολωτικι\ νευρομυ·ίκι\ αποκλεισμό 

Υπογλυκαιμία που επιτείνεται από τη ραχιαία/επισκληρί­
διο αναισΟησία και τους β-αποκλειστές 

Ενισχύει τα μη απωτολωτικά μυοχαλαροτικά 

Κίνδυνος ταχυκαρδίας και αρρι•ΟμιιίJν με το αλοΟάνιο. Τι; 
δράσεις της ανταγωνίζεται η δροπεριδιSλη. Αυξάνει την 
υπεργλυκαιμία στους διαf1ητικούς 

Ενισχύει τα μυοχαλαρωτικά 

Αλληλεπιδρούν με άλλα υποτασικci φ. 

Η ί.ν. κινιδίνη μπορεί να προκαλέσει νευρομυίκι\ αποκλει­
σμι\, ιδιαίτερα μετά απι\ ΣΚΧ 

ΠιΩανιj υπιiταση εκτός αν ο άρρωστος καλυφΟεί με ισχυ­
ρές διiσεις στεροειδά>ν 

Ενισχύουν τη θειοπεντάλη 

Αναστέλλουν τον μεταβολισμό των 
κατεχολαμινών -.αρρυΟμίες. Η ιμιπραμίνη ενισχύει τις 
καρδιαγγειακές δράσεις της αδρεναλίνης 

*Αντιδρούν με τα οπιυειδή (αλυσμιίς, ανησυχiα, δvσκαμψ(α, σπασμοi και υπερπυεξ(α) 
Έντονη υπερτασική απάντηση στα αγγειοσυσπαστικά. 

Σχόλια 

Προσοχή με τα φ. εισαγωγιjς και τα οπιοει­
διj. Ενίσχυση του κουραρίου. Ανταγωνι­
σμός της ΣΚΧ. 

Προσοχιj στη δόση των πτητικάιν 
αναισΟητικάιν 

Διακοπιj για τουλάχιστο 6 εβδομάδες. 
Χρησιμοποίησε ηπαρίνη χαμηλιjς δόσης αν 
η εγχείρηση είναι επείγουσα 

Απέφυγε το ασβέστιο. Έλεγξε το 
Κ' του ορού. 
Προσοχιj στη χριjση ΣΚΧ 

Έλεγξε το Κ' 

Σχόλια παρακάτω 

Ανεπιθύμητες δράσεις δε συμβαίνουν σ' 
ιiλους τους αρράJστους. Μάλλον είναι 
ασφαλέστερο να διακιiπτονται για 2-3 εβδ. 
και να χρησιμοποιούνται άλλα αντικατα­
Οληπτικά 

Διακοπιj 48-72ιίJρες πριν την αναισΟησία 

Διακοπιj την ημέρα της επέμβασης 

Προσοχιj στη διSση 

Προσοχιj στη διSση ι\λων των φ. που επηρε­
άζουν το καρδιαγγειακι\ 

Προσοχιj με τα μυοχαλαρωτικά 

Απέφυγε τις συμπαθητικομιμητικές αμίνες 
λιiγω του κινδύνου υπερτασικιίJν 
απαντιjσεων 
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Αιμοσφαιρίνη 

Θα πρέπει να ελέγχεται στις ακόλουθες περιπτώσεις: 
1. Στους άνδρες > 50 ετών. 
2. Σε όλες τις γυναίκες. 
3 .  Πριν από μεγάλες επεμβάσεις. 
4. Οταν ενδείκνυται κλινικά, π.χ. ιστορικό απωλείας 

αίματος, ωχρότητα, κ.λ.π . .  
5 .  Σε όλους τους Ασιάτες ασθενείς .  

Ουρία, ηλεκτρολύτες 

Ο προσδιορισμός τους δεν ε ίναι απαραίτητος σε 
άτομα < 50 ετών, παρά μόνον στις ακόλουθες περι­
πτώσεις: 
1. Αν υπάρχει ιστορικό διάρροιας, εμέτου 1j μεταβο­

λικΙjς νόσου. 
2. Παρουσία νεφρικ1jς 1j ηπατικtjς νόσου, διαβ1jτου 1j 

ανωμαλίας της θρέψης. 
3. Σε ασθενείς που παίρνουν διουρητικά, διγοξίνη, 

αντιϋπερτασικά, στεροειδ1j 1j υπογλυκαιμικά φάρ­
μακα. 

Πρέπει να τονίσουμε ότι οι άρρωστοι που κάνουν 
προεγχειρητικtj ετοιμασία του εντέρου για εγχειρΙj­
σεις του εντέρου μπορούν να aφυδατωθούν. Γι' αυτό 
ίσως χρε ιαστ ε ί  ενδοφλέβ ια  αντ ικατάσταση των 
υγρών, ο ι  δε ηλεκτρολύτες να ελέγχονται προσεκτι­
κά. 

Ηπατικές δοκιμασίες 

Απαιτούνται μόνον στους αρρώστους με: 
1 . Ηπατικ1j νόσο. 
2. Ανωμαλία στη θρέψη ή μεταβολική νόσο. 
3. Ιστορικό λ1jψης μεγάλης ποσότητας αλκοόλ (> 80 

g/day) .  

Να θώρακος 

Να θώρακος δεν απαιτείται συστηματικά σε ασθε­
νείς < 60 ετών, αλλά πρέπει να γίνεται στις ακόλου­
θες καταστάσεις: 
1 .  Αν υπάρχε ι  ιστορικό η σημεία καρδιακ1jς 1j ανα­

πνευστικής νόσου. 
2. Αν υπάρχει πιθανότητα μεταστάσεων από καρκί­

νωμα. 
3. Πριν από εγχειρήσεις στο θώρακα. 
4. Σε πρόσφατους μετανάστες (οι οποίοι δεν έκαναν 

α/α θ ώρακος τους τελευταίους 1 2  �Lljνες)  από 
χώρες όπου ενδημεί η φυματίωση . 
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Αλλες α/ες 

Α/ες ΑΜΣΣ απαιτούνται σε όλους τους αρρώστους 
στους οποίους προβλέπεται δυσκολία στη διασωλΙj­
νωση, π.χ. παρουσία ρευματοειδούς αρθρίτιδας. Νες 
της εισόδου του θώρακα απαιτούνται στους ασθενείς 
με διόγκωση του Ουροειδούς. 

ΗΚΓ 

ΗΚΓ 12 απαγωγών θα πρέπει να γίνεται στις ακό­
λουθες καταστάσεις: 
1. Αν υπάρχει ιστορικό 1j σημεία καρδιακ1jς νόσου. 
2. Παρουσία υπέρτασης. 
3. Σε όλους τους αρρώστους > 50 ετών. 

Σάκχαρο αίματος 

Μέτρηση του σακχάρου απαιτείται στους ασθενείς 
που παίρνουν κορτικοστεροειδ 1j, σε όσους έχουν 
σακχαρώδη διαβ1jτη 1j αγγειακ1j νόσο. 

Ελεγχος της πνευμονικής λειτουργίας 

Η μέγ ιστη εκπνευστικ1j ρο 1j (PEFR = Peak 
Expiratory Flow Rate ), η βίαια εκπνεόμενη ζωτικ1j 
χωρητικότητα (FVC = Forced Vital Capacity) και ο 
β ία ια  ε κπν ε ό μενος όγκος σε ένα δευτερόλεπτο 
(FEVι = Forced Expiratory νolume in one second) 
θα πρέπει να μετρώνται σε όλους τους αρρώστους με 
σοβαρtj δύσπνοια στην 1jπια tj μέτρια κόπωση. 

Ανάλυση αερίων αίματος 

Απαιτείται σε όλους τους αρρώστους με δύσπνοια 
σε ηρεμία και στους ασθενείς που θα υποστούν εκλε­
κτική Οωρακοτομ1j. 

Πηκτικός μηχανισμός 

Ελεγχος πηκτικότητας απαιτείται στους ασθενείς με 
ιστορικό αιμορραγικής διάθεσης, στους ασθενείς που 
παίρνουν αντιπηκτικ1j αγωγή και σ' αυτούς με ηπατι­
κή νόσο. 

ΕΚτΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Η προεγχειρητικ1j εκτίμηση του κινδύνου από την 
αναισθησία και την εγχείρηση θα πρέπει να περιλαμ­
βάνει 2 ευρείες ερωηjσεις: 
1 .  Είναι ο άρρωστος σε κατάλληλη φυσικ1j κατάστα­

ση για να πάρει αναισθησία; 
2. Το αναμενόμενο όφελος από την εγχε ίρηση θα 
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ε ίναι μεγαλύτερο από τον αναισθησιολογικό και 
χειρουργικό κίνδυνο που συνεπάγεται η συνυπάρ­
χουσα νόσος; 

Γενικά, αν υπάρχει κάποιο ιατρικό πρόβλημα που 
επιδέχεται βελτίωση (π.χ. πνευμονικ1j νόσος, υπέρτα­
ση , καρδ.  ανεπάρκεια, χρονία βρογχίτιδα, νεφρικ1Ί 
νόσος), η εγχείρηση πρέπει να αναβάλλεται και να 
εφαρμόζεται κατάλληλη θεραπεία. 

Για ένα μεγάλο φάσμα εγχειρ1Ίσεων και ηλικιών η 
συνολικ1Ί θνησιμότητα από την εγχείρηση ε ίναι της 
τάξης του 0.6 %. Αυτή είναι πολλές φορές μεγαλύτε­
ρη από την συνολικ1Ί θνησιμότητα που αποδίδεται 
στην ίδια την αναισθησία (περίπου 1 στις 10.000). 

Σε πολλές εκτεταμένες μελέτες θνησιμότητας βρέ­
θηκε ότι οι συνήθεις παράγοντες που συνέβαλαν στην 
αναισθησιολογ ικ1Ί θνησιμότητα 1Ίταν : ανεπαρκ1jς  
εκτίμηση των αρρώστων στην προεγχειρητικ1i περίο­
δο, ανεπαρκ1iς επίβλεψη και έλεγχος κατά τη διεγχει­
ρητική περίοδο, ανεπαρκ1iς μετεγχειρητικ1Ί επίβλεψη 
και αντιμετώπιση. 

Εκτίμηση κατά ASA 
Η εκτίμηση κατά ASA εφαρμόστηκε αρχικά σαν 

μια απλ1i περιγραφή της φυσικής κατάστασης του 
αρρώστου και αποδίδε ι  τον κίνδυνο από την αναι­
σθησία και την εγχείρηση . Παρά την φαινομενική 
απλότητά της είναι εξαιρετικά χρήσιμη και πρέπει να 
εφαρμόζεται σε όλους τους αρρώστους που θα υπο­
βληθούν σε εγχείρηση (πίν. 2). 

Πίνακας 2. 

Ταξινόμηση γενικής κατάστασης κατά ASA 

Ι. Ασθεν1iς υγηiς 

Π. Ασθεν1iς με ήπια συστηματικ1i νόσο 

ΠΙ. Ασθεν1iς με σοβαρή συστηματική νόσο που 
περιορίζει τη δραστηριότητα, αλλά δεν 
α κινητοποιεί 

IV. Ασθεν1iς με συστηματικ1i νόσο που ακινητοποιεί 
και είναι συνεχ1iς απειλ1i για τη ζω1i 

V. Ασθεν1iς ετοιμοθάνατος, που δεν αναμένεται να 
ζ11σει για 24 ώρες με ll χωρίς εγχείρηση 

Ε. Επείγουσα επέμβαση 

Καρδιαγγειακή νόσος 

Προεγχειρητικιj εκτίμηση γενικά 

Συ μπτώματα ενδε ικτικά καρδ ιαγγε ιακ1iς νόσου 
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ε ίναι η δύσπνοια, το θωρακικό άλγος, το αίσθη μα 
παλμών, η διόγκωση των ποδοκνημικών αρθρώσεων 
και η δ ιαλε ίπουσα χωλότητα . Η σοβαρότητα των 
συμπτωμάτων κατά τη δ ιάρκεια άσκησης αποτελεί 
την πιο χρ1jσιμη εκτίμηση της σοβαρότητας της καρ­
διαγγειακΊiς νόσου. 

Η προεγχειρητικ1i εξέταση του καρδιαγγε ιακού 
συστ1Ίματος θα πρέπει να περιλαμβάνει μέτρηση της 
καρδιακής συχνότητας και του ρυθμού, της aρτηρια­
κής πίεσης, εκτίμηση της περιφερικ1iς αιμάτωσης και 
ανίχνευση σημείων καρδιακ1jς ανεπάρκειας. Η υπέρ­
ταση και τα καρδιακά φυσ11ματα είναι συχνά τυχαία 
ευρ1Ίματα και απαιτούν περαιτέρω εκτίμηση πριν από 
την επέμβαση . 

Εκτός από το συν1jθη αιμ ατολογικό και βιοχημικό 
έλεγχο, το προεγχειρητικό ΗΚΓ είναι απαραίτητο για 
τη διάγνωση αρρυθμιών, για την επιβεβαίωση ενδεί­
ξεων ισχαιμικ1iς νόσου και γ ια την εκτ ίμηση της 
σοβαρότητας της καρδιακ1iς νόσου, π.χ. υπέρτασης, 
πνευμονικής καρδιάς και βαλβιδοπάθειας. 

Η α/α θώρακος δίνει πληροφορίες για το μέγεθος 
των καρδιακών κοιλοτήτων, την κατάσταση των πνευ­
μονικών αγγείων και ενδείξεις πνευμονικού οιδήμα­
τος και λοίμωξης .  

Το υπερηχογράφημα είναι χρήσιμο για τη διάγνωση 
βαλβιδοπαθειών και την ανίχνευση περικαρδιακών 
συλλογών. Ο καρδιακός καθετηριασμός και η στεφα­
νιαία αγγε ιογραφία σπάνια ενδε ίκνυνται πριν από 
συνήθεις επεμβάσεις. 

Υπέρταση 

Υπάρχει κάποια λογομαχία για το αν η αρτηριακ1Ί 
υπέρταση αυξάνει  ή όχι τον κίνδυνο νοσηρότητας 
μετά την αναισθησία και την εγχείρηση. Η ΑΠ αυξά­
νεται με την ηλικία και με την εισαγωγ1i στο νοσοκο­
μείο υπάρχει συχνά κάποιος βαθμός υπέρτασης λόγω 
του άγχους. 

Γι αυτό η ΑΠ θα πρέπει να μετράται σε τακτά χρο­
νικά διασηΊματα για να καθοριστούν οι βασικές τιμές 
ηρεμίας. Το ερώτημα λοιπόν που προκύπτει ε ίναι τι 
ακριβώς ονομάζουμε υπέρταση . Είναι δύσκολο να 
ακριβολογήσουμε σ' αυτό το σημείο, ένας όμως μεγά­
λος αριθμός ειδικών επί του θέματος έχουν διαμορ­
φώσει την άποψη ότι διαστολικ1Ί πίεση > 1 10  mm Hg 
συνδυάζεται με αυξη μένο κίνδυνο μυοκαρδιακ1i ς  
ισχαιμίας. 

Κατά την εκτίμηση των υπερτασικών ασθενών θα 
πρέπει κανείς πάντοτε ν' αναζητά ακτινολογικά και 
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ηλεκτροκαρδιογραφικά σημεία αριστερής κοιλιακ1]ς 
υπερτροφίας που δείχνουν ότι η υπέρταση υφίσταται 
επί μακρόν και δεν αντιμετωπίζεται σωστά. Α ν διαπι­
στωθεί  υπερτροφία της αριστερ1]ς κοιλίας ο κίνδυνος 
περιεγχειρητικ1]ς ισχαιμίας είναι αυξημένος. 

Επεισόδια έντονης υπέρτασης, ισχαιμικές μεταβο­
λές του διαστ1]ματος ST στο ΗΚΓ και ο συνδυασμός 
υπότασης και ταχυκαρδίας συνοδεύονται με αυξημέ­
νη συχνότητα μετεγχειρητικού εμφράγματος του μυο­
καρδίου. 

Επομένως οι άρρωστοι θα πρέπει να προετοιμάζο­
νται κατά τέτοιο τρόπο ώστε αυτές οι μεταβολές να 
έχουν μικρή πιθανότητα να συμβούν. Ετσι, οι άρρω­
στο ι  που προεγχε ιρητικά εμφανίζουν δ ιαστολιιοj 
πίεση > 1 1 0  mm Hg θα πρέπει να λαμβάνουν αντιϋ­
περτασική θεραπεία. Επειδ1] αρκετές ημέρες 1j εβδο­
μάδες μπορεί να χρειαστούν για την σταθεροποίηση 
του καρδιαγγειακού, η εγχείρηση θα πρέπει να ανα­
βάλλεται για 2-3 εβδομάδες. 

Εμφραγμα του μυοκαρδίου - στεφανιαία νόσος 

Ενας μεγάλος αριθμός αναδρομικών μελετών απέ­
δειξε ότι η συχνότητα του περιεγχειρητικού μυοκαρ­
διακού εμφράγματος ήταν 0.1 -0.4% σε προηγουμέ­
νως υγιείς ασθενείς, αλλά 3.2-7.7% σε ασθενείς με 
προηγούμενο έμφραγμα του μυοκαρδίου. Η πλειονό­
τητα των περιεγχειρητικών εμφραγμάτων συμβαίνει 
κατά την 3η μετεγχε ιρητικ1] μέρα και το 50% είναι 
σιωπηρά. Η θνησιμότητά τους ανέρχεται σε 40-60%. 
Εμφραγμα του μυοκαρδίου εντός των τελευταίων 6 
μηνών προ της επέμβασης συνδυάζεται με υψηλ1] 
συχνότητα περιεγχε ιρητικού εμφράγματος, γ ι  αυτό 
αποτελεί aντένδειξη για εκλεκτικtj επέμβαση. 

Ενα 5 %  των ασθενών άνω των 35 ετών έχουν 
συμπτώματα στεφανιαίας νόσου. Η προεγχειρητική 
εκτίμηση αυτών των ασθενών αρχίζει με τη λήψη ενός 
εκτεταμένου ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ. Το ιστορικό επιτρέπει 
στον αναισθησιολόγο να καθορίσει τα εξής: (1) ο 
ασθενής ε ίναι aσυμπτωματικός με μικρή πιθανότητα 
στεφανιαίας νόσου, (2) υπάρχει σημαντικtj πιθανότη­
τα παρουσίας στεφ. νόσου 1] (3) ο ασθενής σίγουρα 
έχει στεφανιαία νόσο. 

Από τ ι ς  συνήθ ε ις Π ΡΟΕΓΧΕΙ ΡΗΤΙΚΕΣ 
ΕΞΕΤ ΑΣΕΙΣ, η α/α θώρακος και το ΗΚΓ μπορούν 
ενίοτε να μας δώσουν διαγνωστικές πληροφορίες. Η 
α/α θώρακος ε ίναι χρήσιμη αν δείχνει  τέτοια θετικά 
ευρ1jματα όπως : καρδιομεγαλία, διάμεσο οίδη μα, 
ασβεστοποίηση 1] ανεύρυσμα των κοιλιών, κ.λ.π. Το 
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ΗΚΓ ηρεμίας 1 2  απαγωγών έχει περιορισμένη δια­
γνωστικ1] αξία αφού ε ίναι φυσιολογικό στο 25-50% 
των ασθενών με στεφ. νόσο και δεν ε ίναι διαγνωστι­
κό στο 25% των ασθενών με διαταραχές αγωγιμότη­
τας. Ωστόσο, σε μια επιλεγμένη ομάδα ασθενών μπο­
ρεί να ενισχύσει τα ευρ1]ματα από το ιστορικό. Μετα­
βολές του διαστήματος ST είναι έντονα ενδεικτικές 
της παρουσίας στεφ. νόσου. 

Για την επιβεβαίωση της παρουσίας 1j απουσίας 
στε φ .  νόσου ίσως απαιτη θούν ΣΥΜΠΛΗ­
ΡΩ ΜΑΠΚΕΣ ΚΑΡΔΙΑΚΕΣ Δ ΙΑΓΝΩΣΠΚΕΣ 
ΕΞΕΤ ΑΣΕΙΣ. Επί πλέον αυτές οι εξετάσεις θα πρέ­
πει να καΟορίσουν την κατάσταση λε ιτουργίας της 
αριστερ1jς  κοιλίας και μπορούν να διεξαχθούν είτε σε 
η ρ ε μ ία ε ίτε κατά τη δ ι άρκ ε ια άσκησης  (stress 
testing). 

Το TEST ΚΟΠΩΣΗΣ είνα μία από τις συνηθέστε­
ρα χρησιμοποιούμενες προεγχειρητικές εξετάσεις 
για την εκτίμηση του κινδύνου περιεγχειρητικής καρ­
διακΙjς νοσηρότητας. Καθcός η άσκηση aνυψώνει την 
καρδ ιακ1j συχνότητα και την αρτηρ ιακ1j πίεση και 
αυξάν ε ι  την κατανάλωση 02 από το μυοκάρδ ιο,  
παρέχε ι άριστη εκτίμηση της πιθανότητας εμφάνισης 
ισχαιμίας κατά την περιεγχειρητικ1j περίοδο. Το test 
κόπωσης δηλ. αποκαλύπτει το εργασιακό φορτίο στο 
οποίο το μυοκάρδιο καθ ίσταται ισχαιμικό. Δε ίκτες 
ισχαιμίας αποτελούν η εμφάνιση στηθάγχης, ΗΚΓφι­
κών μεταβολών (απόκλιση του δ ιασηjματος ST, 
εμφάνιση δυσρυθμιών, δ ιαταραχές αγωγιμότητας) 
και α ιμοδυναμικών δ ιαταραχών. Το test κόπωσης 
παρέχε ι επίσης εκτίμηση της κοιλιακής απάντησης 
στο stress (η πτώση της ΑΠ κατά τη δ ιάρκεια της 
άσκησης είναι ένας εξαιρετικά ευαίσθητος δείκτης 
δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας) .  

Τα σημεία της στεφ. νόσου ε ίναι μερικές φορές μη 
εμφαν1] . Τίθεται όμως η υποψία της νόσου σε πολ­
λούς αρρώστους από την παρουσία γνωστών παραγό­
ντων κινδύνου (διαβήτης, υπέρταση, κάπνισμα, υπερ­
χοληστεριναιμία, ηλικία > 70 ετών) .  

Ο ι  Fleisher κα ι  Barash προτε ίνουν ξεχωριστούς 
αλγορίθμους προεγχειρητικής εκτίμησης του κινδύ­
νου από την καρδιά για μη κιχ επεμβάσεις, έναν για 
τους ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις με 
υψηλό κίνδυνο περιεγχειρητικής ισχαιμίας ( ε ι  κ. 1 )  
και έναν άλλο για ασθενείς που υποβάλλονται σε 
επεμβάσεις με χαμηλό ή μέτριο κίνδυνο ισχαιμίας 
(εικ. 2). Μετά διαχωρίζουν τους ασθενείς σε εκεί­
νους με αποδεδειγμένη στεφανιαία νόσο (δηλ. προη-
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γούμενο έ μφραγμα του μυοκαρδίου, θ ετ ικό τέστ 
κόπωσης, στηθάγχη) και εκείνους που θεωρούνται 
ότι είναι σε κίνδυνο να εμφανίσουν στεφανιαία νόσο 
(από το κλινικό τους ιστορικό και τους καρδιακούς 
παράγοντες κινδύνου), για να καθορίσουν την πιθα­
νότητα εκδ1Ίλωσης ισχαιμίας περιεγχειρητικά. 

Συμφορητικιί καρδιακιί ανεπάρκεια 

Η αναισθησία και η εγχείρηση σε ασθενείς με καρ­
διακή ανεπάρκεια συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυνο 
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νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η αιτία της ανεπάρ­
κειας θα πρέπει να διευκρινιστεί και η θεραπεία να 
ξεκινήσει πριν από την επέμβαση. 

Η ανεπάρκεια της αριστερής καρδιάς προκαλεί  
πνευμονικ1Ί συμφόρηση και  οίδημα, ελαττώνε ι  την 
πνευμονικ1Ί ευενδοτότητα, αυξάνει το έργο της ανα­
πνοής και οδηγεί σε υποξία και υποκαπνία. Αιτίες 
αποτελούν η υπέρταση, οι παθήσεις της αορτικής και 
μιτροειδούς βαλβίδας, η ισχαιμική καρδιοπάθεια και 
η καρδιομυοπάθε ια.  Συχνά επιταχύνεται από την 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕτΑΣΗ 

ΗΚΓ 
I 

I 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΙΟΔΕΔΕΙΓΜΕΝΗ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΣΕ ΚΙΝΔΥΝΟ ΝΑ 

ΕΜΦΑΝΙΣΟΥΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ * 

I 
I 

ΠΡΟΗΓΟΎΜΕΝΟ ΠΡΟΗΓΟΎΜΕΝΟ ΧΡΟΝΙΑ ΕΜΦΡΑΓΜΑ: ΕΜΦΡΑΓΜΑ: ΑΣτΑΘΗΣ 
ΜΕ ΚΎΜΑ Q < 6 εβδ. ΜΕ ΚΎΜΑ Q > h εβδ. ΣτΗΘΑΓΧΗ ΧΩΡΙΣ ΚΎΜΑ Q < 6 μην. ΧΩΡΙΣ ΚΥΜΑ Q > h μην. 

I 
I I 

ΚΑΛΗΑΝΤΟΧΗ ΦΤΩΧΗ ΑΝΤΟΧΗ ΚΑΛΗ ΑΝΤΟΧΗ ΦΤΩΧΗ ΑΝΤΟΧΗ ΚΑΛΗ ΑΝΤΟΧΗ ΦΤΩΧΗ ΑΝΤΟΧΗ 

ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΣτΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΣτΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ 

ΠΕΦΑΝΙΑΙΑ τΕSΤ ΚΟΠΩΣΗΣ ΕΞΠΑΣΗ ΜΕ TEST ΚΟΠΩΣΗΣ ΠΕΦΑΝΙΑΙΑ ΠΕΡ ΙΠΑ ΤΗτ ΙΚΟ ΕΞΠΑΣΗ ΜΕ 

Α Γ ΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΜΕΘΑΛΛΙΟ ΔΙΠΥΡ ΙΔΑΜΟΛΗ ΜΕ ΘΑΛΛΙΟ ΑΓ ΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΗΚΓΙί Δ Ι ΠΥΡΙΔΑΜΟΛΗ 

ΚΑΙ ΘΑΛΛΙΟ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΚΑΙ ΘΑΛΛΙΟ 

Εικ. Ι. Προτεινιίμενος αλγιίριθμος προεγχειρητικής καρι)ιακής εκτιίιησης για ασθενείς που πριiκειται να υποβληθούν σε επεμβάσεις με 
υψηλό κίνδυνο περιεγχειρητικής ισχαιμίας (αγγειακές επεμβάσεις, ενδοκοιλιακές και ενδοθωρακικές επεμβάσεις). Σ' αυτούς τους ασθενείς 
ενδείκνυται η περαιτέρω εκτιίιηση για να διευκρινιστεί η έκταση της βλάβης των στεφανιαίων, εφ' ιiσον βεβαίως οι πληροφορίες που θα προ­
κύψουν θα επηρεάσουν την κλινικιj φροντίδα του ασθεJ•ούς. 

*Ασθενείς σε κίνδυνο να εμφανίσουν στεφανιαία νιίσο είναι οι ασθενείς με υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, υπερχοληστεριναιμία, οι καπνι­
στές και οι > 70 ετών. 

Σημ.Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ιίτι άτομα που επιβιώνουν μετά απιί έJ•α έμφραγμα χωρίς κύμα Q είναι σε υψηλότερο κίνδυνο να εμφανί­
σουν νέο έμφραγμα απιί εκείνους που επιβιώνουν μετά από ένα έμφραγμα με κύμα Q. 

Από: Flei.Ι·her LA, Βαπl.Ι'!ι PG: Pι·eoμcratiJ•e carιliac eJ•alιιatioιι fιπ ιιοιιωrι!ίαc .ΙΊιrgerγ: α fιιιιctίοιιal ιψμωαclι. A ιιe.�th Αιια!g, 74: 586-98, 1992. 
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παρουσία αρρυθμιών (π.χ. κολπικt1 μαρμαρυγή σε 
στένωση μιτροειδούς). 

Η ανεπάρκεια της δεξιάς καρδιάς μπορεί να οφεί­
λεται σε αριστερή καρδ ιακή ανεπάρκεια, χρόνια 
πνευμονικt1 νόσο, ιδιοπαθή πνευμονική υπέρταση ή 
στένωση της πνευμονικής. Ο ι  ΗΚΓφικές ενδείξεις 
υπερτροφίας του δεξιού κόλπου και της δεξιάς κοι­
λίας εγείρουν την υπόνοια πνευμονικής υπέρτασης. Η 
υποξία σε τέτοιους αρρώστους προκαλε ί  έντονη 
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αύξηση των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων 
επιδεινώνοντας την ανεπάρκε ια της δεξιάς κοιλίας. 
Οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς καρδιάς συμβαίνε ι  
συνήθως όταν άρρωστοι  μ ε  χρονία αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια εμφανίσουν οξεία πνευμονική λοί­
μωξη με υποξαιμία. Η προεγχειρητική θεραπεία της 
λοίμωξης είναι ουσιώδης. 

Η ανεπάρκεια και των δύο κοιλιών συνοδεύεται 
από υπερφόρτωση με υγρά και υπολευκωματιναιμία, 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΠΟΔΕΔΕΙΓΜΕΝΗ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΣΕ ΚΙΝΔΥΝΟ 
ΣτΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ ΝΑ ΕΜΦΑΝΙΣΟΥΝ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ * 

I 

ΠΡΟΗΓΟΎΜΕΝΟ ΠΡΟΗΓΟΎΜΕΝΟ ΧΡΟΝΙΑ ΕΜΦΡΑΓΜΑ: ΕΜΦΡΑΓΜΑ: ΑΠΑΘΗΣ ΜΕ ΚΎΜΑ Q < 6 εΒδ. ΜΕ ΚΎΜΑ Q > fι εΒδ. ΠΗΘΑΓ Χ Η ΧΩΡΙΣ ΚΎΜΑ Q < 6 μην. ΧΩΡΙΣ ΚΎΜΑ Q > 6 μην. 

I 
I I 

ΚΑΛΗ ΑΝΤΟΧΗ ΦΤΩΧΗ ΑΝΤΟΧΗ ΚΑΛΗΑΝΤΟΧΗ ΦΤΩΧΗ ΑΝΤΟΧΗ ΚΑΛΗΑΝΤΟΧΗ ΦΤΩΧΗ ΑΝΤΟΧΗ 

ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ ΠΗΝΑΣΚΗΣΗ 

ΠΕΦΑΝΙΑΙΑ 
ΕΞΗΑΣΗ ΜΕ ΕΞΗΑΣΗ ΜΕ ΕΞΗΑΣΗ ΜΕ 

ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΕΓΧΕΙΧΡΗΣΗ 
ΔΙΠΥΡ ΙΔΑΜΟΛΗ 

ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ Δ ΙΠΥΡ ΙΔΑΜΟΛΗ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ Δ ΙΠΥΡΙΔΑΜΟΛΗ lj 
ΚΑΙ ΘΑΛΛΙΟ ΚΑΙ ΘΑΛΛΙΟ ΚΑΙ ΘΑΛΛΙΟ 

ΜΗ 

ΕΠΕΜΒΑτΙΚΕΣ 

ΕΞΗΑΣΕΙΣ 

Εικ. 2. Προτεινιiμενος αλγόριθμος προεγχειρητικής καρδιακής εκτιίιησης για ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε επεμβάσεις με 
χαμηλό έως μέτριο κίνδυνο περιεγχειρητικής ισχαιμίας (π.χ. δωυρηθρική προστατεκτομή, ολική aρθροπλαστική ισχίου). Περαιτέρω εκτιίιηση 
δε συνιστάται σ' εκείνους με καλή αντοχή στην άσκηση. 

*Ασθενείς σε κίνδυνο να εμφανίσουν στεφανιαία νciσο είναι οι ασθενείς με υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, υπερχοληστεριναιμία, οι καπνι-
στές και οι > 70 ετών. 

Σημ. Πριiσφατες μελέτες δείχνουν ciτι άτομα που επιβιώνουν μετά aπci ένα έμφραγμα χωρίς κύμα Q είναι σε υψηλciτερο κίνδυνο να εμφανί-
σουν νέο έμφραγμα aπci εκείνους που επιβιώνουν μετά από ένα έμφραγμα με κύμα Q. 

Aπci: Fleί.�hcr LA, Bara.Ι·/1 PG: Prcoμeratίve caι·diac evalιιatίon for noιιcarιliac .Hιrgeιy: α Junctional aμμroach. 
Ane.�th Analg, 74: 586-98,1992. 
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π. χ. σε νεφρικ1Ί και ηπατική νόσο. 
Η χαμηλή ραχιαία ή επισκληρ ίδ ιος ανα ισθησία 

ίσως είναι χρήσιμη σε ορισμένους ασθενείς με καρ­
διακή ανεπάρκε ια, καθόσον το συμπαθητικό block 
προκαλεί διάταση των φλεβών και ελάττωση του προ­
φορτίου. 

Αρρυθμίες 

Αρρυθμίες που διαπιστώνονται προεγχειρητικά θα 
πρέπει ν' αντιμετωπίζονται πριν από την επέμβαση (η 
οποία θα πρέπει  ν '  αναβάλλεται) .  Η πιο συνήθης 
αρρυθμία ε ίναι η κολπική μαρμαρυγή που οφείλεται 
συνήθως σε ισχαιμική νόσο, παθήσεις της μιτροει­
δούς ή θυρεοτοξίκωση. Ο κοιλιακός ρυθμός θα πρέ­
πει να ελεγχθεί  με διγοξίνη. Αν η κοιλιακή συχνότητα 
ε ίναι φυσιολογική, η χορ1Ίγηση διγοξίνης θα πρέπει 
ν' αρχίσει προεγχειρητικά για να προληφθεί η αύξη­
σή της κατά τη δ ιάρκεια της επέμβασης. 

Καρδιακός αποκλεισμός 

Ο βαθμός της διαταραχής της αγωγιμότητας θα πρέ­
πει να καθοριστεί προεγχειρητικά με ΗΚΓφικό έλεγ­
χο. Αν ο ι  ασθενείς έχουν συγκοπικές προσβολές ή 
ε ίναι σε καρδιακή ανεπάρκεια, ενδείκνυται η τοπο­
θέτηση μόνιμου βηματοδότη. 

Αν ο ασθενής με καρδιακό αποκλεισμό εμφανίζεται 
για επέμβαση χωρίς να έχει τοποθετημένο βηματοδό­
τη, η προεγχειρητικ1Ί ε ισαγωγή προσωρινής βηματο­
δότησης ενδείκνυται σε : 

1. Πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό. 
2. Δευτέρου βαθμού αποκλεισμό, τύπου Mobitz 2. 
3. Πρώτου βαθμού αποκλεισμό μαζί με διδεσμιδικό 

αποκλε ισμό (δεξιό αποκλε ισμό και  αρ ιστερό 
πρόσθιο ή οπίσθιο ημιαποκλεισμό) .  

Εκτίμηση του καρδιακού κινδύνου 

για μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις 

Οι Goldman και συν. επεχείρησαν να υπολογίσουν 
τον κίνδυνο από την καρδιά σε μη καρδιοχειρουργι­
κές επεμβάσεις με γνώμονα έναν πολυπαραγοντικό 
δείκτη καρδιακού κινδύνου. Ολοι αυτοί οι παράγο­
ντες ε ίναι δυνατό να εξακριβωθούν προεγχειρητικά 
και να βαθμολογηθούν και να γίνει  η κατάταξη των 
ασθενών σε κατηγορίες. Η χρήση του πίνακα προλέ­
γε ι  αξιόπιστα την εμφάνιση καρδιακών επιπλοκών 
μετεγχειρητικά (πίν. 3) .  

Αν το σύνολο της βαθμολογίας ξεπερνά το 25 τότε 
πρέπει  να εκτελούνται επεμβάσεις μόνον όταν απει-
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λείται η ζωή του αρρώστου. Μεταξύ 13-25 θεωρείται 
απαραίτητη η διαβεβαίωση ειδικών καρδιολόγων ότι 
έχει  γίνει η κατάλληλη θεραπεία στον άρρωστο. 

Πίνακας 3. 

ΔΕΙΚ'ΠΙΣ ΚΑΡΔΙΑΚΟΥΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΤΑ GOLDMAN 

Ιlαράγοντ ες κινδύνου Βαθμολογία 

3ος καρδ. τιSνος ιj διάταση σφαγιτίδων * 1 1  
Εμφραγμα μυοκαρδίου (< των 6 μηνιδν) 10 
ΡυΟμιSς διάφορος του φλεβοκομβικού ιj 7 
έκτακτες κολπικές συστολές 
Κοιλιακές, Οωρακικές ή aορτικές επεμβάσεις 3 
Ηλικία > 70 ετιίιν 5 
Σοβαριj αορτικιj στένωση 3 
Επείγουσα επέμβαση 4 
Κακtj γενικtj κατάσταση σύμφωνα με τις 3 
παρακάτω ενδείξεις: 

Pa02 < 8 kPa 
PaC02 > 6.5 kPa 
Κ' < 3 mmol/litre 
HC03- < 20 mmol/litre 
ουρία > 7.5 mmol/litre 
κρεατινίνη > 270 mmol/litrc 
μη φυσιολογική SGOT 
χρονία ηπατική νιSσος 

Βαθμοί :::; 5 - καρδιακιj ΟνησιμιSτητα 0.2% 
ΒαΟμοί 6-25 - καρδιακή θνησιμιSτητα 2% 
ΒαΟμοί > 25 - καρδιακιj ΟνησιμιSτητα 56% 

* έμμεσα σημεία μιας λανθάνουσας καρδιακιjς ανεπάρκειας 

Πνευμονική νόσος 

Ασθενείς με  αυξη μένο κ ίνδυνο να ε μφανίσουν 
μετεγχε ιρητικές πνευμον ικές επιπλοκές ε ίναι  ο ι  
καπνιστές, αυτοί μ ε  προϋπάρχουσα πνευμονική νόσο, 
οι παχύσαρκοι και αυτοί που υποβάλλονται σε ενδο­
θωρακικές και ενδοκοιλιακές επεμβάσεις. 

Από τα έξι κύρια συμπτώματα της πνευμονικής 
νόσου (βήχας, aπόχρε μψη,  α ιμόπτυση, δύσπνοια, 
συριγμός και θωρακικός πόνος) η δύσπνοια αποτελεί 
τον καλλίτερο δείκτη λειτουργικής διαταραχής. Με 
ειδικό ερωτηματολόγιο μπορεί ο αναισθησιολόγος να 
εκτιμήσει το βαθμό στον οποίο η καθημερινή δραστη­
ριότητα του ασθενούς περιορίζεται από τη δύσπνοια. 
Δύσπνοια σε ηρεμία ή μετά από ελάχιστη προσπά­
θεια είναι ενδεικτικό σοβαρής νόσου. Παραγωγικός 
βήχας με πυώδη πτύελα δείχνε ι  ενεργό λοίμωξη . Η 
χρόνια παχύρρευστη aπόχρεμψη μπορεί  να οφείλεται 
σε βρογχεκτασίες. Ενα ιστορικό καπνίσματος ή επαγ-
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γελματικ1Ίς έκθεσης σε σκόνη πιθανόν να υποσημαί­
νουν παθολογικ1Ί πνευμονικ1Ί λειτουργία. 

Ενα λεπτομερές φαρμακευτικό ιστορικό είναι απα­
ραίτητο. Μακροχρόνια θεραπεία με στεροειδή μέσα 
στους τρείς τελευταίους μήνες καθιστά αναγκαία την 
κάλυψη με υψηλές δόσεις κατά την περιεγχειρητική 
περίοδο και μπορεί να προκαλέσει υποκαλιαιμία. Τα 
βρογχοδιασταλτικά θα πρέπει να συνεχίζονται κατά 
την περιεγχειρητική περίοδο. Οι ασθενείς με πνευμο­
νική καρδιά μπορεί να λαμβάνουν δ ιγοξίνη και διου­
ρητικά. 

Μια πλήρης φυσική εξέταση ε ίναι απαραίτητη με 
έμφαση στην ανίχνευση σημείων αναπνευστικ1Ίς από­
φραξης, αυξημένου έργου αναπνωiς, ενεργού λοίμω­
ξης που μπορεί  ν' αντιμετωπιστεί προεγχε ιρητικά, 
και ανεπάρκειας της δεξιάς καρδιάς. Σημειώνεται η 
παρουσία παχυσαρκίας, κυάνωσης 1l δύσπνοιας. Επί 
πλέον, μια απλ1Ί βίαιη εκπνευστικ11 προσπάθεια μπο­
ρεί ν' αποκαλύψει παράταση της εκπνο11ς. 

Η προεγχειρητική α/α θώρακος μας δίνει ελάχιστα 
στοιχεία του βαθμού της λειτουργικ1iς διαταραχ1iς,  
αλλά ε ίναι απαραίτητη για αρκετούς λόγους: 
1 .  Σαν μια ε ικόνα αναφοράς για την αξιολόγηση 

μετεγχειρητικών ακτινογραφιών. 
2. Για την ανακάλυψη εντετοπισμένης νόσου των 

πνευμόνων και του υπεζωκότος που δεν aνιχνεύτη­
κε με τη φυσική εξέταση, π.χ. νεόπλασμα, ατελε­
κτασία, πύκνωση, συλλογή. 

3. Για να αποκαλύψει υποκείμενη γενικευμένη πνευ­
μονικ11 νόσο σε ασθενείς που παρουσιάζουν οξέα 
συμπτώματα, π.χ. πνευμονική ίνωση, εμφύσημα. 

Το ΗΚΓ μπορεί να δείχνει υπερτροφία του δεξιού 
κόλπου 1l της δεξιάς κοιλίας (πνευμονικά Ρ στη ΙΙ, 
υψηλά επάρματα R στις ΠΙ, V1-3) ή συνοδό ισχαιμι­
κή νόσο. 

Πολυκυτταραιμία εμφανίζεται δευτεροπαθώς λόγω 
της χρόνιας υποξαιμίας, ενώ η αναιμία επιδεινώνει 
την ιστ ικ1Ί υποξία. Η λευκοκυττάρωση μπορεί  να 
σημαίνει  ενεργό λοίμωξη . 

Ο λόγος FEV1 : FVC είναι ελαττωμένος στην απο­
φρακτική νόσο και φυσιολογικός στην περιοριστικού 
τύπου πνευμονοπάθεια .  Παρουσία αποφρακτικής 
νόσου, η σπιρομέτρηση θα πρέπει να επαναλαμβάνε­
ται 5-10 min μετά τη χορήγηση ενός βρογχοδιασταλ­
τικού aeroso\ για να βεβαιωθούμε ότι είναι αναστρέ­
ψ ιμη. 

Η μέτρηση των αερίων αίματος ενδείκνυται όταν τα 
tests ελέγχου της πνευμονικ1iς λειτουργίας είναι έντο-
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να παθολογικά, για παράδειγμα, στην αποφρακτικ1Ί 
πνευμονοπάθε ια όταν η FEV 1 ε ίναι μικρότερη από 
1 .5 λίτρα. Μια αυξημένη PaCOz είναι ένας προγνω­
στ ικός δε ίκτης ότι πνευμον ικές επιπλοκές έχουν 
μεγάλη πιθανότητα να συμβούν μετεγχειρητικά. 

Ο Nunn χρησιμοποιώντας τις τιμές της FEV 1 και 
των αερίων αίματος προλέγει ποιοι ασθενείς θα χρει­
αστούν μετεγχειρητικά αναπνευστικ1i υποστήριξη: 
1. Φυσιολογικ1i μετεγχειρητικ11 πορεία: 

FEV1 :5 llt, PaCOz κ.φ., Pa02 κ.φ. . 
2. Οξυγονοθερα;τεία για αρκετό χρονικό διάστημα: 

FEV1 :5 llt, PaC02 κ.φ., PaOz <55 mm Hg. 
3. Μηχανικ11 ανα;τνευστικ11 υ;τοσηiριξη : 

FEVι < llt, PaC02 > 45 mm Hg, Pa02 <55 mm Hg. 

Λειτουργική διαίρεση των ασθενών με καρδιοπνευ­
μονικό πρόβλημα 

1. Φυσιολογική καρδιοαναπνευστική λειτουργία 
2. Μειωμένη καρδιοαναπνευστική εφεδρεία: 

FVC 1l FEVι ή και τα δύο <του 50% των 
φυσιολογικών τιμών 
PaCOz = κ.φ. 
Pa02 > 9.3 kPa ή 70 mm Hg 
Shunt (Qs/Qt) < 10% 

3. Σοβαρή μείωση καρδιοαναπνευστικών εφεδρειών: 
FVC ή FEV ι = 25-50% των φυσιολογικών τιμών 
PaC02 = κ.φ. 
Pa02 < 9.3 kPa (70 mm Hg) 
Shunt (Qs/Qt) > 10% 

4. Καμιά καρδιοαναπνευστική εφεδρεία. Υ παρξη 
προεγχειρητικά καρδιακής 1i αναπνευστικής 
ανεπάρκειας ή και τα δύο. 
FVC 1l FEV1 < 25% των φυσιολογικών τιμών 
PaC02 > 6.7 kPa (50 mm Hg) 
Pa02 < 6.7 kPa 
Shunt (Qs/Qt) > 25% 

Συνήθεις αιτίες για αναβολή της εγχείρησης 

1. Οξεία λοίμωξη των ανωτέρων αεροφόρων οδών 
(κο ινό κρυολόγη μα) . Αναβολ1i γ ια  μερ ικές  
εβδομάδες μέχρι ο άρρωστος ν '  ανανήψει. 

2. Προϋπάρχουσα νόσος (καρδιακή, αναπνευστική, 
ενδοκρινική κ.λ.π.) που δε βρίσκεται κάτω από 
έλεγχο. 

3. Επείγουσα επέμβαση για την οποία ο άρρωστος 
δεν έχε ι  αναζωογοννηθεί επαρκώς. Η αναβολ1i 
μπορεί να είναι αναγκαία για μόνον 1 -2 ώρες 
ώστε ν'αποκατασταθε ί  ο κυκλοφορών όγκος 



68 

αίματος. Αυτήν τη βασικ1Ί αρχή μπορεί να την 
παραβεί κανείς παρουσία έντονης και συνεχούς 
αιμορραγίας. 

4. Πρόσφατη λήψη τροφής. Γενικά, η αναισθησία 
για εκλεκτική επέμβαση θα πρέπει ν' αναβάλλε­
ται για 4-6 ώρες μετά από λ1Ίψη τροφής Ίl υγρών. 

5 .  Αποτυχία εξασφάλισης της συγκατάθεσης του 
αρρώστου. 

6.  Άγνωστη ή μη ελεγχόμενη φαρμακευτική αγωγ1i . 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣτΙΚΉ ΝΟΣΟΣ 

Ασθματικοί ασθενείς 

Εξ ορισμού το άσθμα είναι μια νόσος που εκδηλώ­
νεται σαν μια αναστρέψιμη απόφραξη των αεροφό­
ρων οδών.  Ο aσθματικός θα πρέπε ι να ε ίναι  σε 
ύφεση πριν από μια εκλεκτική επέμβαση. Πρόσφατα 
έχε ι  αναγνωριστεί ότι η φλεγμονή παίζε ι ουσιώδη 
ρόλο στην παθοφυσιολογία της νόσου. Ο βαθμός δε 
της aντιδραστικότητας των βρόγχων σχετίζεται με το 
βαθμό της φλεγμον11ς. 

Η πρόσφατη λοίμωξη των ανωτέρων αεροφόρων 
οδών αποτελεί συνήθη αιτία επιδείνωσης του βρογχό­
σπασμου στους aσθματικούς. Γι' αυτό σε περίπτωση 
εκλεκτικ1iς επέμβασης θα πρέπει να περιμένουμε 2-3 
εβδομάδες μετά την κλινική ανάνηψη από μια τέτοια 
λοίμωξη . Ο Cohen (1991) βρήκε ότι στα παιδιά οι 
μετεγχειρητικές αναπνευστικές επιπλοκές αυξ1iθηκαν 
1 1  φορές περισσότερο ακόμη και σε φυσιολογικά 
παιδιά που είχαν προεγχειρητικά λοίμωξη των ανω­
τέρων αεροφόρων οδών. 

Η αναγνώριση του ουσιώδους ρόλου της φλεγμονής 
στην παθοφυσιολογία της νόσου οδήγησε αρκετούς 
διακεκριμένους ειδικούς να υποστηρίξουν τα εισπνε­
όμενα κορτικοστεροειδ1i σαν τη θεραπεία επιλογής 
στους ασθενείς με μέτριο άσθμα. Ενώ τα εισπνεόμε­
ν α  στεροειδή χρε ιάζεται να χορηγηθούν αρκετές 
μέρες ή και περισσότερο πριν υπάρξει κλινικό όφε­
λος , η δράση των συστηματικών στεροειδών ε ίναι 
πολύ πιο γρ1i ρορη. Η υδροκορτιζόνη (Solu-Cortef) 
θεωρείται το στεροειδές επιλογ1iς για παρεντερικ1i 
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χορήγηση και για την προεγχειρητικ1Ί ετοιμασία (1-2 
mg/kg) και για την αντιμετώπιση του διεγχειρητικού 
βρογχόσπασμου ( 4 mg/kg) .  Μπορεί να χορηγηθεί και 
η μεθυλπρ εδνιζολόνη (Solu- Medrol) σε δόση 1-5  
mg/kg. 

Οι β2-διεγέρτες (β2-αγωνιστές) οδηγούν σε αύξηση 
της ενδοκυττάριας συγκέντρωσης του κυκλικού ΑΜΡ 
στις λ .μ . ίν. των βρόγχων, τις χαλαρώνουν και έτσι 
ελαττώνουν τις αντιστάσεις των αεροφόρων οδών. 
Προτιμώνται αυτοί που έχουν εκλεκτική β2-δράση σε 
σχέση με αυτούς που δρουν και στους β ι και στους β2 
(π.χ. ισοπροτερενόλη) επειδή προκαλούν ταχυκαρδία 
και αρρυθμίες. Στον άρρωστο θα πρέπει να χορηγεί­
ται το φάρμακο μόλις φθάσει ο άρρωστος στο χώρο 
προαναισθητικής ετοιμασίας με δοσιμετρικ1i συσκευ1i 
ελεγχόμενης δόσης .  (Aerolin = σαλβουταμόλη ,  2 
ε ισπνοές των 100 μg εκάστη κάθε 4 ώρες). 

Η αμινοφυλλίνη σε συνεχή έγχυση αποτελεί έναν 
παραδοσιακό τρόπο αντιμετώπισης του οξέος βρογχι­
κού άσθματος. Τα θεραπευτικά της επίπεδα στο πλά­
σμα είναι 10-20 μg/ml. Επίπεδα μεγαλύτερα συνδυά­
ζονται με σοβαρές ανεπιθύμητες δράσεις (αρρυθμίες, 
σπασμοί). Για την προεγχειρητική ετοιμασία χορηγεί­
ται δόση εφόδου 5-7 mg/kg σε χρόνο 15 min και ακο­
λουθεί δόση συντήρησης 0.5-0.9 mg/kg/h. Αν ο ασθε­
νΊiς είναι ήδη σε αγωγή με αμινοφυλλίνη, αρχίζουμε 
κατ' ευθείαν με τη δόση συνηiρησης .  Η χρ1iση της 
αμινοφυλλίνης στη θεραπεία του βρογχόσπασμου 
παρουσιάζει  φθίνουσα πορεία. Είναι ένα σχετικά 
ασθενές βρογχοδιασταλτικό που δεν προσθέτει τίπο­
τα περ ισσότερο παρά τοξικότητα στη θεραπευτικ1Ί 
δράση των β2-αγωνιστών. Αν χορηγηθεί προεγχειρη­
τικά έχει το μειονέκτημα οτι αυξάνει τις αρρυθμίες 
που προκαλε ί η χορήγηση αλοθανίου . Γι  αυτό ο 
ρόλος της στην αντιμετώπιση ή πρόληψη του βρογχό­
σπασμου που έχει σχέση με την αναισθησία πρόσφα­
τα αμφισβητείται. 

Τα αντιχολινεργικά, 1l ακριβέστερα, οι αντιμουσκα­
ρινικές ενώσεις έχουν χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία 
του άσθματος επί αιώνες. Οι συνηθ ισμένες δόσεις 
ατροπίνης στην προνάρκωση δεν ε ίναι επαρκείς για 
να κάνουν βρογχοδιαστολή. Η i .ν. χορήγηση μεγαλυ­
τέρων δόσεων προκαλεί ανεπιθύμητη ταχυκαρδία. Η 
ατροπίνη σε ε ισπνεόμενο δ ιάλυμα 1 Ο mg/ml ,  έχει 
λίγες ανεπιθύμητες ενέργειες και μεγαλύτερη διάρ­
κε ια  δράση ς  από την  i .ν .  ο δό .  Το ίpratropίum 
bromίde ε ίναι ένα πρόσφατο αντιχολινεργικό που 
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έχει παρασκευαστεί με μορφ1i δοσιμετρικού spray. 
Είναι περισσότερο αποτελεσματικό από την ατροπίνη 
και εξασφαλίζει μακρότερη δράση χωρίς ανεπιθύμη­
τες ενέργειες. Η βρογχοδιασταλτική δράση των αντι­
χολενε ργικών έχε ι  σχετικά βραδε ία έναρξη σε 
σύγκριση με τα συμπαθητικομιμητικά (β-διεγέρτες) .  
Ετσι είναι περισσότερο αποτελεσματικά στην πρόλη­
ψη παρά στην αντιμετώπιση του οξέος βρογχόσπα­
σμου. Η χρήση των αντιχολινεργικών εξατομικεύεται 
επειδή τα φάρμακα αυτά δημιουργούν παχύρρευστες 
εκκρίσεις που δύσκολα απομακρύνονται από τους 
αεραγωγούς. 

Ασθενείς με χρονία αποφρακτική πνευμονοπάθεια 
Στην κατηγορία αυηi εντάσσονται και ο ι  βαρείς 

καπνιστές. Η διακοπ1i του καπνίσματος επί 6 εβδομά­
δες (κατ' άλλους πάνω από 8 εβδομάδες) ελαττώνει 
τις μετεγχειρητικές πνευμονικές επιπλοκές. Ο ρόλος 
των στεροειδών στους ασθενείς με ΧΑΠ είναι αμφι­
σβητήσιμος. Ισως η πάχυνση του βλεννογόνου και 
άρα η απόφραξη να μην ε ίναι πλέον αναστρέψιμη . 
Ωστόσο, αρκετές μελέτες υποστηρίζουν κάποιο όφε­
λος των στεροε ιδών. Η απόφαση για αναβολ1i της 
επέμβασης εξαρτάται από τη σοβαρότητα της υποκει­
μένης νόσου, το βαθμό αναστρεψιμότητας της νόσου, 
και τη θ έση της επέμβασης. Ετσι, αναβολ1i της επέμ­
βασης ενδείκνυται σε επεμβάσεις της άνω κοιλίας 
και θωρακικές επεμβάσεις. 

Προετοιμασία γενικά των αναπνευστικών αρρώστων 

-Διακοπ1i του καπνίσματος (τουλάχιστο 3 μέρες). 
-Φυσιοθεραπεία και αναπνευστική εκπαίδευση . 
-Αντιβίωση όταν η καλλιέργεια πτυέλων είναι 

θετική. 
-Αντιισταμινική Ιl και βρογχοδιασταλτικ1i αγωγή 

στους ασθενείς με βρογχόσπασμο 
-Επανεξέταση και  επανεκτίμηση μερικές μέρες 

αργότερα 

Λειτουργικές δοκιμασίες πνευμόνων 

1 .  FVC (Ζωτικ1i χωρητικότητα) (Φ.τ. : 5 lt) 
2. FEVι (Φ.Τ: 4 lt) (FEVι/FVC = δείκτης Tiffeneau 

= 80-85%) 
3. PEFR = 4 χ MBC = 4 χ 120 lt (MBC = 35 χ FEVι) 
4. Match stick test ( 1 5  cm). Είναι έκφραση της FEVι. 
5. Breath-holding test (15-20 sec) . Κάτω από 15 sec 

σημαίνει έκπτωση καρδιακής ή πνευμονικής εφε­
δρείας. 

Παράδειγμα: 

Φυσιολογικό άτομο Βρογχικό άσθμα 

FEVι == 4 lt FEVι == 1.3 lt 
FVC == 5 lt FVC == 3 . 1  lt 

% := 80 % := 42 

Προνάρκωση 
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Πνευμονική ίνωση 

FEV ι == 2.8 lt 
FVC == 3.1 lt 

% := 90 

Στους aσθματικούς ασθενείς προτιμώνται οι Ηι­
αποκλε ιστές [π .χ .  προμεΟαζίνη (Phenergan) 25-50 
mg] που προκαλούν καταστολΙi, ηρεμία και ξήρανση 
των αεροφόρων οδών. Οι Η2-ανταγωνιστές (όπως η 
σιμετιδίνη) θεωρητικά θα πρέπει ν'αποφεύγονται. Η 
χρήση των ναρκωτικών παραμένει αντιφατικ1i (προ­
καλούν αναπνευστική καταστολ1i και επιβραδύνουν 
την εισαγωγή με ε ισπνεόμενα αναισθητικά, πολλά 
προκαλούν έκλυση ισταμίνης) .  Οι βενζοδιαζεπίνες 
προκαλούν και αυτές αναπνευστική καταστολ1i . Δεν 
θα παραληφθεί η κάλυψη με κορτικοστεροειδ1i εφ' 
όσον έπαιρναν οι ασθενείς και προεγχειρητικά. Τα 
αντισιαλογόνα (π.χ. ατροπίνη) μπορεί να ελαττώνουν 
τις βρογχικές εκκρίσεις, ενίοτε όμως τις καθιστούν 
τόσο παχύρρευστες που δύσκολα απομακρύνονται με 
αναρρόφηση. 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο σαν προνάρκωση στους 
αναπνευστικούς ασθενείς προτιμάται ο συνδυασμός 
πεθιδίνης, ατροπίνης και προμεθαζίνης. 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ 

Υπέρταση 

Το 40% των ασθενών με γνωστ11 υπέρταση είτε δεν 
παίρνουν φάρμακα είτε λαμβάνουν ανεπαρκή φαρ­
μακευτικΙj αγωγ11. Η υπέρταση οδηγεί σε: 

1 )  αύξηση των περιφερικών αντιστάσεων, 
2) ελάττωση του ενδαγγειακού όγκου, 
3) καρδιαγγειακ1i αστάθεια, 
4) οίδημα, και μπορεί να συνδυάζεται με συμφορη­

τική καρδιακ1i ανεπάρκεια και ισχαιμική νόσο. 
Για ασθενείς άνω των 18 ετών σαν υπέρταση ορίζε­

ται ΑΠ> 140/90 mm Hg. Καθώς όμως η ΑΠ αυξάνει 
με την ηλικία, ε ίναι δύσκολο να καθορίσει κανείς ένα 
αποδεκτό επίπεδο μέγιστης πίεσης, αλλά η εκλεκτική 
επέμβαση θα πρέπει ν' αναβάλλεται όταν η διαστολι­
Κ1l πίεση ηρεμίας ξεπερνά τα 1 15 mm Hg. 
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Ενώ η 11πια υπέρταση (διαστ. πίεση < 100 mm Hg) 
δ ε  συν ιστά σο βαρή απε ιλή , η μ έτρ ια υπέρταση 
(διαστ. πίεση 100-1 15 mm Hg) με όργανα στόχους 
όπως ο εγκέφαλος ( εγκεφαλοαγγειακή νόσος), η 
καρδιά ( στεφανιαία νόσος) και οι νεφροί και η σοβα­
ρti μη ελεγχόμενη υπέρταση (διαστ. πίεση > 1 15 mm 
Hg) είναι σοβαροί παράγοντες κινδύνου για τον χει­
ρουργικό ασθενti . 

Στους ασθενείς που ανακαλύπτεται υπέρταση κατά 
την ε ισαγωγti στο νοσοκομείο, γίνεται τακτικ1i μέτρη­
ση της ΑΠ. Συχνά, η ΑΠ πέφτε ι, καθώς το αρχικό 
stress (λόγω της ε ισόδου στο νοσοκομείο) υποχωρεί. 
Αν η διαστολικ1i πίεση ελαττωθεί κάτω από 100 mm 
Hg, ε ίναι λογικό η εγχείρηση να προχωρ1Ίσει .  Αν η 
δ ιαστ. πίεση παραμένει σταθερά > 1 00 mm Hg η 
εγχείρηση θα πρέπει ν' αναβάλλεται και ο ασθεν1iς 
να παραπέμπεται στον ειδικό παθολόγο. Αν ο άρρω­
στος ε ίναι γνωστός υπερτασικός που παίρνει φ., ίσως 
χρειαστεί τροποποίηση της αντιυπερτασικής αγωγ1iς 
ή προσαρμογ1i της δόσης. 

Οταν η υπέρταση είναι ενα τυχαίο προεγχειρητικό 
εύρημα η εγχείρηση θα πρέπει ν' αναβάλλεται ώστε 
να ερευνηθεί η αιτία και να χορηγηθεί η κατάλληλη 
θεραπεία. Ο ι  ενδοκρινικές και νεφρ ικές α ιτίες θα 
πρέπει ν' αποκλειστούν. Οι  επιπλοκές της υπέρτασης 
π.χ. ισχαιμία του μυοκαρδίου, καρδιακή ανεπάρκεια 
και νεφρική βλάβη θα πρέπει ν' αναζητηθούν, η δε 
ασταθ1i ς  στηθάγχη και η καρδ ιακή ανεπάρκε ια ν' 
αντιμετωπιστούν πριν την επέμβαση. 

Ο έλεγχος της υπέρτασης επιτυγχάνεται χρησιμο­
ποιώντας ένα θε ιαζιδικό δ ιουρητικό με την πιθαν1i 
προσθήκη ενός β-αποκλειστού και ενός αναστολέας 
του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγε ιοτενσίνης π.χ. 
captopril. Σε περισσότερο σοβαρές καταστάσεις ίσως 
χρειαστεί ένας αποκλεισηiς ca++ π.χ. νιφεδιπίνη . 

Είναι ουσιώδες η αντιυπερτασική αγωγή να συνεχί­
ζεται καθ '  όλη τη δ ιάρκεια της περιεγχε ιρητικής 
περιόδου. Αυτό σημαίνει ότι ο άρρωστος θα πάρει το 
συνηθισμένο αντιυπερτασικό του μαζί με την προνάρ­
κωση . 

Καρδιακή ανεπάρκεια 
Οι άρρωστοι με καρδιακή ανεπάρκει δεν μπορούν 

ν' αυξ1Ίσουν τον όγκο παλμού για να ανταπεξέλθουν 
στις αυξημένες μεταβολικές ανάγκες. Επίσης η αιμά­
τωση των διαφόρων οργάνων είναι φτωχή και ε ίναι 
πιο επιρρεπείς σε μετεγχειρητικ1i φλεβική θρόμβωση 
και σε πνευμονικές λοιμώξεις. 

*Σημ. Βλέπε συμπήρωμα σελ. 84-86 
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Αν δεν υποβάλλονται σε καμιά αγωγή, ορθό είναι 
να την αρχίσουν αμέσως και ν' αναβληθεί η επέμβα­
ση μέχρι να βελτιωθεί η κατάστασ11 τους. (η αγωγ1i : 
καρδιοτονωτικά και διουρητικά). 

Προσοχή σ' αυτούς που παίρνουν τη σχετικ1i αγωγ1i, 
γ ιατί μπορεί να έχουν ηλεκτρολυτικές δ ιαταραχές. 

Ισχαιμική καρδιοπάθεια * 

Οι άρρωστοι της ομάδας αυτής έχουν μειωμένη λει­
τουργική καρδιακή εφεδρεία. Το προκάρδιο άλγος 
και κυρίως το ερέθισμα που το προκαλε ί αποτελεί 
ένα σημαντικό ποιοτικό δείκτη . Δηλ. το άλγος από 
ψυχικό stress είναι σοβαρότερο από εκείνο που προ­
καλείται κατά την έκθεση σε ψύχος. Δείχνε ι  ακατάλ­
ληλη άρδευση του μυοκαρδίου σε αυξημένες ανά­
γκες. 

Ενα ιστορικό εμφράγματος είναι επίσης σημαντικό 
στοιχείο. Οταν είναι πρόσφατο, κάτω των 3 μηνών, το 
ποσοστό υποτροπής μετά από εγχείρηση ανεβαίνει 
στο 40% και ε ίναι συνήθως θανατηφόρο. Σε πρόσφα­
το έμφραγμα ( < 6 �ηΊνες) η εκλεκτικ1i χειρουργικ1i 
επέμβαση θα πρέπει ν' αναβάλλεται. 

Στους αρρώστους αυτούς (με στηθάγχη και έμφραγ­
μα) αποφεύγεται η οποιαδήποτε ένταση με καλ1i προ­
νάρκωση. 

Οι αρρυθμίες, ο κολπικός πτερυγισμός, ο μερικός 1l 
ολικός κολποκοιλιακός αποκλεισμός, ο αποκλεισμός 
του αρ. σκέλους του δεματίου του His, οι κοιλιακές 
έκτακτες συστολές, υποδηλώνουν ισχαιμική καρδιοπά­
θεια. Σ' αυτούς τους αρρώσους η υποξία, η υπερκα­
πνία, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές μπορούν να επιδει­
νώσουν την κατάσταση. Η αντιαρρυθμικti αγωγή και εν 
ανάγκη η τοποθέτηση βηματοδότη επιβάλλονται. Φυσι­
κά είναι απαραίτητη και η στενή συνεργασία με ειδικό 
καρδιολόγο (ί.ν. βηματοδότης όταν δεν επιτρέπεται 
αναβολή - επί πλήρους κολποκοιλιακού αποκλεισμού). 

Συγγενείς καρδιοπάθειες 

Ο ι  aσυμπτωματικο ί άρρωστο ι δεν εκτίθενται σε 
μεγάλο κίνδυνο από τα αναισθητικά φ., αλλά η προφύ­
λαξη από βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα είναι απαραίτητη. 
Η αντιπηκτική αγωγή των αρρώστων με "προσθετικ1i 
βαλβίδα" πρέπε ι να συνεχίζεται μέχρι τέλους. Το 
καταλληλότερο aντιπηκτικό είναι η ηπαρίνη, γιατί μπο­
ρεί ν' αδρανοποιηθεί από τη θει"ίκή πρωταμίνη (1 mg Ι 
100 υ σε αργή i.v. χορήγηση). ο χρόνος προθρομβίνης 
δεν θα πρέπει να υπερβαίνει 1 .5 φορές την τιμή ελέγ­
χου. 
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ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Τα προβλήματα αντιμετώπισης των διαβητικών που 
υποβάλλονται σε εγχείρηση έχουν σχέση με τη συνο­
δό περίοδο νηστείας και τις μεταβολικές επιπτώσεις 
της εγχείρησης. Ο σκοπός ε ίναι να ελαχιστοποιηθεί η 
μεταβολική διαταραχΙi εξασφαλίζοντας ικανοποιητι­
κή πρόσληψη γλυκόζης,  θερμ ίδων και ινσουλίνης, 
ελέγχοντας έτσι την υπεργλυκαιμία και ελαττώνοντας 
την πρωτεόλυση, τη λιπόλυση και  την παραγωγή 
γαλακτικού οξέος και κετονών. 

Προεγχειρητική αξιολόγηση 

Σκοπός της είναι να εκτιμήσει :  
α) τον έλεγχο του σακχάρου του αίματος, 
β) το θεραπευτικό πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται, 
γ) την παρουσία επιπλοκών. 
Το σάκχαρο αίματος θα πρέπει  να δ ιατηρε ίται 

μεταξύ 6 και 10 mmol/1 . Η δόση της ισνουλίvης θα 
πρέπει να ρυθμίζεται ώστε να επιτευχθεί αυτό το επί­
πεδο, με τη χρήση βραχείας ή ενδιάμεσης διάρκειας 
ισνουλίνης δύο φορές η μερησίως.Ταυτόχρονα θα 
πρέπει να ελέγχονται η ουρία και οι ηλεκτρολύτες. 

Τα από του στό ματος υπογλυκαιμ ικά φάρμακα 
ε ίναι δύο τύπων. Ο ι  σουλφονυλουρίες (π.χ.τολβουτα­
μίδη, χλωροπροπαμίδη, γκλιβενκλαμίδη) διεγείρουν 
την απελευθέρωση ινσουλίνης από τα παγκρεατικά 
νησίδια. Η χλωροπροπαμίδη έχει πολύ παρατεταμένη 
διάρκεια δράσης και μπορεί να προκαλέσει υπογλυ­
καιμία εκτός εάν διακοπεί 48 ώρες πριν την επέμβα­
ση . Η αλλαγή σε βραχύτερης διάρκειας ουσία όπως 
π.χ. η γκλιβενκλαμίδη ε ίναι προτιμητέα. 

Τα διγουανίδια ( μετφορμίνη , φαινφορμίνη),  που 
αυξάνουν την περιφερική πρόσληψη της γλυκόζης 
και ελαττώνουν την γλυκονεογένεση, χρησιμοποιού­
νται στον ώριμο διαβήτη είτε μόνα τους ε ίτε σε συν­
δυασμό με  σουλφονυλουρίες. Αυτές οι ουσίες μπο­
ρούν να προκαλέσουν γαλακτική οξέωση, συνήθως 
σε ασθενείς με νεφρική ή ηπατική βλάβη. Αυτή η επι­
πλοκή συνοδεύεται με υψηλή θνησιμότητα. Συνεπώς, 
η χορήγησ11 τους θα πρέπει να διακόπτεται τουλάχι­
στον 24 ώρες πριν την επέμβαση. 

Η τελευταία δόση του από του στόματος υπογλυκαι­
μικού φαρμάκου θα πρέπει να δίνεται 24 ώρες πριν 
την επέμβαση και δεν απαιτείται περαιτέρω θερα­
πεία μέχρι το πρωί της επέμβασης αν ο έλεγχος του 
σακχάρου του αίματος είναι ικανοποιητικός. 

Η ινσουλίν η του εμπορ ίου παραλαμβάνεται με  
εκχύλιση βόειου ll χοίρειου παγκρέατος και υφίστα-
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ται καθαρισμό με σειρά β ιοχημικών επεξεργασιών. 
Πρόσφατα παρασκευάστηκε βιοσυνθετικά ή ημισυν­
θετικά ανθρώπινου τύπου ινσουλίνη με χημική δομή 
όμοια με αυτήν που παράγει το ανθρώπινο πάγκρεας. 
Δεν εμφανίζει αλλεργικές αντιδράσεις και ενδείκνυ­
ται όταν υπάρχει ανάγκη χορήγησης ινσουλίνης για 
βραχύ χρονικό διάστημα (π.χ. στην περ ιεγχειρητική 
περίοδο) .  

Ανεξάρτητα αν ο άρρωστος είναι ινσουλινοεξαρτώ­
μενος ή όχι, η εκλεκτική επέμβαση θα πρέπει ν' ανα­
βάλλεται μέχρι να επιτευχθεί ικανοποιητικός έλεγχος 
του σακχάρου με τη χορήγηση βραχείας δράσης 
ινσουλίνης τρείς φορές την ημέρα. Αν η εγχείρηση 
είναι επείγουσα, θα πρέπει ν' αρχίσει i .v. έγχυση γλυ­
κόζης, ινσουλίνης και καλίου για να επιτευχθεί γρή­
γορος έλεγχος του σακχάρου του αίματος. 

Τα καρδιαγγειακά προβλψιατα (των στεφανιαίων, 
εγκεφαλικών και περιφερικών αγγείων) είναι συνήθη 
στους διαβητικούς και υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
περιεγχειρητικού εμφράγματος του μυοκαρδίου. Ο 
προεγχειρητικός έλεγχος θα πρέπει να περιλαμβάνει 
εκτίμηση του καρδιαγγειακού συστήματος, της νεφρι­
κής λειτουργίας, της παρουσίας αυτόνομης νευροπά­
θειας (που συνοδεύεται με αυξημένο αναισθησιολο­
γ ικό κίνδυνο), συνοδού υπέρτασης και φαρμακευτι­
κής αγωγής. 

Τα θειαζιδικά διουρητικά, η φουροσεμίδη, η διαζο­
ξίδη, τα αδρενεργικά φάρμακα (π.χ. σαλβουταμόλη) 
και τα κορτικοστεροειδή έχουν την τάση ν' αυξάνουν 
τη γλυκόζη του αίματος. Τα υποτασικά φάρμακα, π.χ. 
γαγγλιοπληγικά και β-blockers έχουν την τάση να ενι­
σχύουν την υπογλυκαιμία και να καλύπτουν τις κλινι­
κές της εκδηλώσεις. Γι αυτό απαιτείται στενός έλεγ­
χος του σακχάρου του αίματος εφ'όσον χορηγείται 
κάποιο από αυτά τα φάρμακα, η δε δόση της ινσουλί­
νης να τροποποιείται ανάλογα. 

Περιεγχειρητική αντιμετώπιση 
του διαβητικού ασθενούς 

Ο συνδυασμός γλυκόζης και ινσουλίνης είναι η πιο 
ικανοποιητική μέθοδος γ ια να αντιμετωπιστούν ο ι  
καταστρεπτικές μεταβολικές συνέπειες της νηστείας 
και του χειρουργικού stress στο διαβητικό ασθενή. 

Παρ' όλο που ικανοποιητικός έλεγχος του σακχά­
ρου του αίματος μπορεί να επιτευχθεί χρησιμοποιώ­
ντας ένα σχήμα χωρίς γλυκόζη/χωρίς ινσουλίνη, η 
αυξημένη ουρία αίματος που παρατηρε ίται συχνά στη 
μετεγχειρητική περίοδο, είναι ενδεικτική του αυξημέ-
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νου καταβολισμού των πρωτε·ίνών, που συνοδεύει  τη 
λιπόλυση και την κέτωση. Μικρές επεμβάσεις μπο­
ρούν να διεξαχθούν στην αρχή του εγχειρητικού προ­
γράμματος, καθυστερώντας την πρω·ίνή δόση της 
ινσουλίνης μέχρι τη λήψη του προγεύματος μετά την 
ανάνηψη από την αναισθησ ία .  Εγχυση χαμηλti ς 
δόσης ινσουλίνης μόνον (0.5 U/h με σύριγγα) είναι 
επαρκής για μικρές επεμβάσεις, αλλά δεν επαρκεί 
για μεγάλες επεμβάσεις. 

Η υπαραχνοειδής και επισκληρίδιος αναισθησία 
έχουν κάποια πλεονεκτtiματα για το διαβητικό άρρω­
στο:  η αποφυγt1 της γενικtiς αναισθησίας επιτρέπει 
την αναγνώριση της υπογλυκαιμίας, ενώ η έγκαιρη 
σίτιση του αρρώστου από το στόμα διευκολύνει τη 
μετεγχειρητική αντιμετώπιση. 

Οι πίνακες 4 και 5 (που βασίζονται στις προτάσε ις 
του A1berti) περιγράφουν σχήματα για την ακριβti 
αντιμετώπιση των διαβητικών ασθενών (μικρές και 
μεγάλες επεμβάσεις). 

Επείγουσα επέμβαση. Διαβητική κετοξέωση 

Οι διαβητικοί που χρειάζονται επείγουσα επέμβαση 
συχνά εμφανίζουν πολύ αυξημένα επίπεδα σακχάρου 
στο αίμα και έντονη κετοξέωση. Αυτοί οι άρρωστοι 
χρε ιάζονται ενυδάτωση, διόρθωση του ελλε ίματος 
νατρίου, δ ιόρθωση του μεταγενέστερου ελλείματος 
καλίου και i.v. έγχυση διαλυτής ινσουλίνης. 

Η αρχική αντικατάσταση υγρών θα πρέπει να γίνει 
με ισότονο δ ιάλυμα (0.9%) NaCI: 1 λίτρο τα πρώτα 30 
min, 1 λίτρο την επόμενη ώρα και 1 λίτρο τις επόμε­
νες 2 ώρες. Αν η συγκέντρωση του νατρίου στο πλά­
σμα ε ίναι μεγαλύτερη από 150 mmol/1, θα πρέπει να 
χρησιμοποιηθεί 0.45% NaCI. 

Γίνεται τακτικός έλεγχος του σακχάρου του αίμα­
τος, των ηλεκτρολυτών, του aρτηριακού pH και των 
αερίων αίματος. Διόρθωση της οξέωσης απαιτείται 
μόνον εφ' όσον το αρτηριακό pH είναι < 7. 10, οπότε 
χορηγούνται 50 mmo1 δ ιττανθρακικών. Η αντικατά­
σταση του καλίου θα πρέπει ν'αρχίσει μόλις η συγκέ­
ντρωσή του στο πλάσμα αρχίσει να ελαττώνεται με τη 
διόρθωση της οξέωσης. Εγχυση γλυκόζης 5% Οα πρέ­
πε ι  ν 'αρχίζει όταν το σάκχαρο αίματος ελαττωθε ί  
περίπου στα 15  mmo1/1 (270 mgldl) .  Μετά την ενυδά­
τωση και τη μερικti διόρθωση της οξέωσης και της 
υπεργλυκαιμίας η εγχείρηση μπορεί ν' αρχίσει ενώ η 
αντιμετώπιση του διαβήτη συνεχίζεται διεγχειρητικά 
και μετεγχειρητικά. 
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Πίνακας 4. 

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΙΠ1ΚΗ ΑΝτιΜΕΙΏΠΙΣΗ ΤΟΥ ΩΡΙΜΟΥ ΔΙΑΒΗΠΚΟΥ 

Προεγχειρητικά 
Ελεγξε το σάκχαρο αίματος, την ουρία και τους ηλεκτρολύτες 
Φτωχός έλεγχος: Αρχισε ινσουλίνη (t.i.d. soluble) και 

καΟυστέρησε την επέμβαση 
Επείγουσα επέμβαση: έγχυσ11 γλυκόζης/ινσουλίνης (πίνακας 5) 
Καλός έλεγχος: Χλωροπροπαμίδη - αλλαγή σε ουσία 

βραχύτερης διάρκειας. 
Ολα τα από του στόματος υπογλυκαιμικci 
φάρμακα σταματούν 24 !1 πριν την επέμβαση. 

Την ημέρα της επέμβασης 
Ελεγξε το πρω·ίνό σciκχαρο αίματος (Dextrostix) 
Κανένα από του στόματος υπογλυκαιμ ικό φάρμακο 
Μικρές επεμf)άσε ις: Αν το σciκχαρο αίματος < 1 80mgldl 

( 10  mmol/1), καμιά ειδική Οεραπεία 
Μεγάλες επεμβάσεις: Οπως και ο ινσουλινοεξαρτώμενος 

διαβήτης 

1\Ιετεγχειρητικά 

Ελεγξε το σάκχαρο αίματος (Dextrostix) 
Μ ικρές επεμβάσεις: Αρχισε το από του στόματος υπογλυκαιμι­

κό φ. με το πρώτο γεύμα 
Μ εγάλες επεμβάσε ις: Αντιμετώπιση όπως και ο ινσουλινοε­

ξαρτώμενος διαβήτης (πίν. 5) 
Οταν αρχίσει η διατροφή από το στόμα, χορηγείται t.i .d. 
διαλυτή ινσουλίνη πριν από κάΟε γεύμα. 
Η από του στόματος Οεραπεία αρχίζει όταν οι ημερήσιες 
απαιτήσεις σε ινσουλίνη είναι < 20 U. 

t.i.d. = τρεις φορές την ημέρα 

ΥΠΕΡΘΥΡΕΟΕΙΔΙΣΜΟΣ 

Η εκλεκτικti επέμβαση θα πρέπε ι ν '  αναβάλλεται 
στους υπερθυρεοειδ ικούς ασθενείς, οι οποίο ι  θα πρέ­
πει πρώτα να γίνουν ευθυρεοε ιδικοί με καρβιμαζόλη 
και ραδιενεργό ιώδιο. Ωστόσο, επείγουσες επεμβά­
σεις και εκλεκτικti υφολική θυρεοειδεκτομti μπορούν 
να γίνουν με ασφάλε ια στους υπερθυρεοειδικούς 
αρρώστους χρησιμοποιώντας β-αποκλειστές μόνους ti 
σε συνδυασμό με ιωδιούχο κάλιο. 

Προετοιμασία για θυρεοειδεκτομή 

Η προηγούμενη συνήθης αντιμετώπιση ήταν η χορή­
γηση για τουλάχιστο 6-8 εβδομάδες καρβιμαζόλης 
ώστε ο άρρωστος να γ ίνε ι  ευθυρεοε ιδικός και στη 
συνέχεια ιωδιούχου καλίου 60 mg t.i.d. γ ια 10 μέρες 
για να ελαττωθεί η αγγειοβρίθεια του αδένα. 

Πολλοί αναισθησιολόγοι τώρα χρησιμοποιούν β-
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Πίνακας 5. 

Π ΕΡΙΕΓΧ ΕΙΙ•ΗτιΚΗ ΑΝτΙΜ ΕΤΩ ΠΙΣΗ ΤΟΥ 
ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟΥ ΔΙΑΒΗτΙΚΟΥ 

Προεγχειρητικά 

Προφίλ σακχciρου αίματος, ουρία και ηλεκτρολύτες, οξόνη 
στα ούρα. 

Ρύθμισε τη θεραπεία με ινσουλίνη. Οι περισσότεροι άρρω­
στοι b.d. διαλυτή + ισοφανική. 

Φτωχός έλεγχος: αλλαγή σε t.i.cl. διαλυτιj ινσουλίνη και 
καΟυστέρηση της επέμ[)ασης. 

Επείγουσα επέμβαση: έγχυση γλυκόζης/ινσουλίνης. 

Την ημέρα της επέμβασης 
Ελεγξε το πρcι>'ίνό σάκχαρο και μετci κ<iΟε 2 ι!Jρες. 
Οχι υποδόρια χορήγηση ινσουλίνης. 
Αρχισε ί.ν. έγχυση 500 ml γλυκόζης 10% + 10 μον. διαλυ­

τής ινσουλίνης + KCI 10 mmol στις 8 το πρωί με δι(ιρ­
κεια χορήγησης 4-6 11. 

Ρύθμισε την ισvουλίνι1 στον ορό ανάλογα με το σιiκχαρο 
αίματος: 

< 4 mmol/1 (70 mg/dl): καΟόλου ινσουλίνη 
4-6 mmol/1 (70- 1 10 mg/dl): ινσουλίνη 5 μον./500 ml γλυκ. 

10% 
6-10 mmoVI ( 1 10-180 mg/dl): ινσουλίνη 10μον./500ml γλυκ. 10% 
10-20 mmol/1 ( 1 80-360 mg/dl): ινσουλ. 1 5  μον./500 ml γλ. 

10% 
> 20 mmol/1: ινσουλίνη 20 μον./500 ml γλυκόζης 10% 

ΡύΟμισε τη δόση του Κ' ανάλογα με τη συγκέντρωση Κ' 
στον ορό: 
< 3 mmol/1: πρόσθεσε KCI 20 mmol 
> 5 mmol/1: παράλειψε το KCI. 

Μετεγχειρητικά 
Μέτρηση του σακχάρου του αίματος κάΟε 2-6 h, μέτρηση 

της ουρίας και των ηλεκτρολυπ!Jν καΟημερινά. 
Συνεχίζεται η χορήγηση του παραπάνω διαλύματος κάΟε 4-

6 h μέχρι ν' αρχίσει η διατροφιj απ' το στόμα. 
Αν αυτή καΟυστερήσει γίνεται αλλαγιj σε ελλατωμένου 

όγκου γλυκόζη 20-50% με ανεξάρτητη έγχυση ινσουλί­
νης μέσω σύριγγος. 

Οταν αρχίσει η διατροφή απ' το στόμα, χορηγείται t . i .d .  
διαλυτή ινσουλίνη υποδόρια (ημερήσια δόση όπως και 
προεγχειρητικά). 

Οταν οι απαιτήσεις σταΟεροποιηθούν επιστροφή στον προ­
εγχειρητικό τρόπο χορήγησης ινσουλίνης 

t.i.d. = τρεις φορές την ημέρα 
b.d. = δυο φορές την ημέρα 

blockers για να προετοιμάσουν τον υπερθυρεοειδικό 
άρρωστο για θυρεοειδεκτομή. Η προπρανολόλη 1 60-
480 mg ημερησίως γ ια 2 εβδομάδες προεγχειρητικά 
και για 7-10 μέρες μετεγχειρητικά εξασφαλίζει ικα­
νοποιητικό έλεγχο σ' αυτούς τους αρρώστους. Επειδ1Ί 
η κάθαρσή της στους θυρεοτοξικούς ασθενείς ε ίναι 
πιο γρήγορη θα πρέπει να χορηγείται πιο συχνά (π.χ. 
4 φορές ημερησίως). Αλλη εναλλακτικ11 λύση είναι ο 
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συνδυασμός β-blocker και ιωδιούχου καλίου 60 mg 
t.i.d . .  

Οταν η εγχε ίρηση δε  μπορεί να καθυστερήσει σ' 
έναν υπερθυρεοειδ ικό άρρωστο, η συνεχής έγχυση 
εσμολόλης ( 100-300 μg/kg/min) μπορεί να ελέγξει τις 
α ιμοδυναμικές απανηΊσε ι ς  από τη δ ι έγερση του 
συμπαθητικού συσηΊματος. Η προεγχε ιρητική κατα­
στολΙΊ συχνά επιτυγχάνεται με την per os χορήγηση 
βαρβιτουρικών ll βενζοδιαζεπινών. Τα αντιχολινεργι­
κά φάρμακα δεν συνιστώνται. 

ΗΠΑτΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 

Η αναισθησία και η εγχείρηση μπορούν να επηρεά­
σουν δυσμενώς την ηπατική λειτουργία ακόμη και σε 
προηγουμένως φυσιολογικά άτομα. Επιπρόσθετα, η 
ηπατική δυσλειτουργία μπορεί  να τροποποιtΊσει το 
μεταβολισμό των αναισθητικών φαρμάκων και άρα 
την έκβαση της αναισθησίας. 

Η προεγχειρητική εκτίμηση κατευθύνεται προς την 
ανίχνευση ικτέρου, ασκίτου, οιδ1Ί ματος και σημείων 
ηπατικ1Ίς ανεπάρκε ιας. Ο συνήθης προεγχειρητικός 
εργαστηριακός έλεγχος θα πρέπει να περιλαμβάνει 
έλεγχο πηκτικότητας, μέτρηση α ιμοσφαιρίνης, λευ­
κών και  α ιμ οπεταλίων, χολερυθρίνης,  αλκαλικής 
φωσφατάσης, τρανσαμινασών, ουρίας, ηλεκτρολυτών, 
λευκωμάτων, σακχάρου και αντιγόνου ηπατίτιδας Β .  

Ιδιαίτερα προβλήματα που ενδιαφέρουν τον αναι­
σθησιολόγο ε ίναι: 
1. Πολλοί άρρωστοι είναι υπερφορτωμένοι με υγρά. 

Η υπολευκωματιναιμία οδηγεί  σε οίδημα και ασκί­
τη και προδιαθέτει σε πνευμονικό οίδημα. Ο δευ­
τεροπαθΙΊς υπεραλδοστερονισμός προκαλεί κατα­
κράτηση νατρίου και υποκαλιαιμία. Στην ηπατικ1Ί 
ανεπάρκεια, μπορεί να συνυπάρχει αναπνευστικ1Ί 
και μεταβολική αλκάλωση, που μετατοπίζε ι την 
καμπύλη διάστασης της HbOz στα αριστερά, με 
αποτέλεσμα δ ιαταραχή της ιστικής οξυγόνωσης. 

2. Οι ικτερικοί άρρωστοι έχουν αυξημένο κίνδυνο ν' 
αναπτύξουν μετεγχειρητική νεφρική ανεπάρκεια. 
Η εμφάνισή της επιταχύνεται από την υποογκαι­
μία. Προλαμβάνεται με  επαρκή προεγχε ιρητική 
ενυδάτωση, για τουλάχιστο 12 h πριν την εγχείρη­
ση και στενό έλεγχο της αποβολής ούρων διεγχει­
ρητικά και μετεγχειρητικά. Συνιστάται η χορήγηση 
άμεσα προεγχειρητικά 1 00 ml μαννιτόλης 20%, 
ενδείκνυται δε και μετεγχειρητικά εφ'όσον η ωρι­
αία αποβολή ούρων ελαττωθεί κάτω από 50 ml. 
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3. Αιμορραγικά προβλήματα. Η παραγωγή των παρα­
γόντων π1]ξεως I I ,  VI I ,  ΙΧ, Χ ελαττώνεται σαν 
αποτέλεσμα ελαττωμένης απορρόφησης της βιτα­
μίνης Κ. Η παραγωγή του παράγοντα V και του 
ινωδογόνου επίσης ελαττώνεται. Παρουσία πυλαί­
ας υπέρτασης συμβαίνει θρομβοπενία. Συνιστάται 
η χορ1]γηση βιτ .  Κ από το στόμα 1] i .m .  3 μέρες 
πριν. Αν η αντιμετώπιση δεν ε ίναι ικανοποιητικ1] 
απαιτείται μετάγγιση φρέσκου αίματος ή φρέσκου 
πλάσματος. 

4 .  Προσοχή στα φάρμακα, σαφώς ελαττωμένες και 
εξατομικευμένες δόσεις στην προνάρκωση και 
κατά τη διάρκεια της αναισθησίας. Σε σοβαρ1] ηπα­
τοπάθεια μπορεί να παραληφθεί η προνάρκωση . 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 

Συνήθη προβλ1]ματα των ασθενών με νεφρικ1] νόσο 
τελικού σταδίου : 
1 .  Αδυναμία αποβολ1]ς υγρών με αποτέλεσμα χρόνια 

υπερφόρτωση με υγρά. Αυτή εκδηλώνεται με περι­
φερικό οίδημα, πνευμονικό οίδημα, περικαρδιακ1] 
συλλογ1] , υπέρταση και μια υπερδυναμικ1] κατά­
σταση . Μπορεί να συμβεί καρδιακ1] ανεπάρκεια. 

2. Ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Κατακράτηση νατρί­
ου, υπονατριαιμία υπερκαλιαιμία. Ολα τα προβλ1]­
ματα που έχουν σχέση με  τις δ ιαταραχές των 
υγρών και των ηλεκτρολυτών μπορούν να ανα­
στραφούν με επαρκ1] αιμοδιάλυση και υπερδη]θη­
ση . 

3 .  Αιματολογ ικά .  Ανα ιμ ία, αυξη μένη συχνότητα 
γαστρεντερικ1]ς αιμορραγίας, αιμορραγικ1] δ ιάθε­
ση λόγω δυσλειτουργίας των αιμοπεταλίων. Ο χρό­
νος προθρομβίνη;  (Ρτ) και  ο χρόνος μερ ιιο] ς  
θρομβοπλαστίνης (ΡΤτ) δεν επηρεάζονται και η 
πηκτικότητα ελέγχεται καλλίτερα με  το χρόνο 
ροής (Φ.τ. 2-9 min). 

Κατά τη διάρκεια της προεγχειρητικ1]ς επίσκεψης 
ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στην εκτίμηση των πιο 
πάνω προβλημάτων. Σημειώνεται ο χρόνος της τελευ­
τciίας αιμοδ ιάλυσης και την η μέρα της επέμβασης 
προσδιορίζεται το κάλιο του ορού. Ελέγχεται η θέση 
και η λειτουργία του αρτηριοφλεβικού shunt. Εφ' 
όσον πρόκειται να χορηγηθεί περιοχικ1] αναισθησία 
εκτιμάται προσεκτικά η ψυχολογική και νευρολογικ1] 
κατάσταση του αρρώστου. Η προνάρκωση αυτών των 
αρρώστων πρέπει να είναι ελαφρά, επειδ1] η απάντη­
σ1] τους στα φάρμακα δεν μπορεί  να προβλεφθεί. 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΣΤΕΡΟΕΙΔΉ 

Καταστάσεις που χρειάζονται αυξημένη περιεγχει­
ρητική κάλυψη με στεροειδή: 
1. Ασθενείς με ανεπάρκε ια υπόφυσης-επινεφριδίων 

που λαμβάνουν στεροειδή σαν θεραπεία υποκατά­
στασης. 

2. Ασθενείς που υποβάλλονται σε εγχε ιρήσεις στην 
υπόφυση και στα επινεφρίδια. 

3. Ασθενείς που πήραν στεροειδ1] για περισσότερο 
από 2 εβδομάδες πριν την επέμβαση . 

4. Ασθενείς που πήραν στεροειδ1] για περισσότερο 
από 1 μήνα τον τελευταίο χρόνο πριν την επέμβα­
ση . 

Τοπικά σκευάσματα στεροειδών που εφαρμόζονται 
σε ευρείες περιοχές του δέρματος μπορούν να απορ­
ροφηθούν και να προκαλέσουν καταστολή των επινε­
φριδίων. 

Η κάλυψη με στεροειδ1] γίνεται ως εξ1]ς :  
1 .  Μικρές δ ιαγνωστικές επεμβάσεις: 100 mg υδρο­

κορτιζόνης i.m. 1 h προεγχειρητικά. 
2. Επεμβάσεις μέσης διάρκειας (π.χ. βουβωνοκήλη) :  

100 mg υδροκορτιζόνη i .m.  μαζί με την προνάρκω­
ση. Στη συνέχεια 100 mg κάθε 6 ώρες επί 24 ώρες. 

3. Μεγάλες επεμβάσεις :  1 00 mg υδροκορτιζόνης 
κάθε 6 ώρες επί 72 ώρες ξεκινώντας μαζί με την 
προνάρκωση. 

Ο ι  απαιη]σε ις μπορε ί  να χρε ιαστε ί  ν 'αυξηθούν 
παρουσία λοίμωξης, 1 ]  να συνεχιστούν περισσότερο 
από 3 μέρες εφ' όσον επιμένει η λοίμωξη και το τραύ­
μα είναι μεγάλο. Η από του στόματος χορήγηση απο­
καθίσταται μετά 24 ώρες. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΗΚΊΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Η πρωτοπαθ1]ς αιμόσταση εξαρτάται αποκλειστικά 
και μόνον από την παρουσία ικανοποιητικού αριθμού 
λειτουργούντων αιμοπεταλίων . Ο φυσιολογικός αριθ­
μός αιμοπεταλίων ανέρχεται σε 150-400,000 Ι mmΌ 
Οταν τα αιμ οπετάλια ε ίναι < 1 00,000/mm\ μιλάμε 
για θρομβοπενία. Οταν πέσουν < 30,0001mm3 μπορεί  
να συμβεί αυτόματη αιμορραγία. 

Εφ'όσον χρειαστεί μετάγγιση αιμοπεταλίων (για να 
καλυφθούν ο ι  απαιη]σεις μιας χειρουργικής επέμβα­
σης), η standard δόση είναι 4 μονάδες Ι m2 επιφάνει­
ας σώματος (κάθε μονάδα προέρχεται από έναν και 
μόνον δότη) .  Συνήθως τα αιμοπετάλια χορηγούνται 
με μορφ1] συμπυκνωμένη (platelet-rich plasma). Το 
πλούσιο σε αιμοπετάλια πλάσμα δ ιατηρείται στους 
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Είναι χρήσιμο να κατανοήσουμε τη φυσιολογική διαδικασία της αιμόστασης. κ1Ί ς  θρομβοπλαστίνης 
(ΡΤτ) που θα πρέπει  να 
είναι 1 .5-2.5 χ control. Αν Uρομβοπλαστίνη των ιστών 
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νίζεται χρε ιαστεί να χει­
ρουργηθεί  επε ιγόντως, η 
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ίσως αρκε ί  λόγω του 
μικρού χρόνου ημίσε ιας 
ζωής της. Εφ'όσον ΡΠ < 
1 .5 χ control, ο κίνδυνος 
αιμορραγίας ε ίναι μικρός. 
Αντίδοτο της ηπαρίνης σε 

I αιμοπεταλιακός 

l Ορόμβος I 
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επείγουσες καταστάσε ις 
είναι η θει'ίκή πρωταμίνη, 
χορηγούμενη σε αργή i.ν. 
έγχυση σε δόση 1 mg Ι 100 
μον. ηπαρίνης. Δεν πρέπει 
να υπερβούμε τα 50 mg 
πρωταμίνης γ ιατί, εκτός 
των ανεπιθύμητων ενερ­
γ ε ιών του flush ing, της 
βραδυκαρδίας και  της 
υπότασης, είναι και η ίδια 
της aντιπηκτικό. 

κινιiσες πλάσματος & ιστιiJν 
Πλασμινογόνο ---------1� ;τi.ασμίνη I 

αιμοστατικός 

l Οσόμβο; 1 

ΙνιίJδες 
t . . _  δ . 

(FD ) ------� πσοιοντα ιασπασης Ρ 

Η φυσιολογική αιμόσταση περιλαμβάνει 3 φιiσεις: 
Πρώτη φάση: Αγγειοσύσπαση, συγκόλληση αιμοπεταλίων, συσσιίJσευση 

Τα κουμαρ ιν ικά (από 
του στόματος) αντιπηκτικά 
αναστέλλουν την παραγω­
γή προθρομβίνης και  

αιμ οπεταλίων .,.. σχηματισμός ενός εύθρυπτου αιμοπεταλιακού Ορόμβου 
Δεύτερη φάση: Σχηματισμός ινιίJδους .,. σχηματισμός αιμοστατικού θρόμβου 

Τρίτη φάση: Λύση του θρόμβου (ινωδόλυση) 

20-24 °C μέχρι το πολύ 5 μέρες και περιέχει 5 .5 χ 1Qi11 
αιμοπετάλια σε 50-70 ml πλάσματος. Το ήμισυ αυηiς 
της δόσης πρέπει να δοθεί τουλάχιστο 60 min προεγ­
χειρητικά. Μια  μονάδα α ιμοπεταλίων συνήθως  
αυξάν ε ι  τον  α ρι θ μό των  α ιμοπεταλίων κ ατά 5 -
10,000/mm3 . 

Η λειτουργία των αιμοπεταλίων in νiνο μετράται με το 
χρόνο ροής (2-9 min). Φάρμακα όπως η ασπιρίνη, η 
διπυριδαμόλη, η δεξτράνη, που διαταράσσουν τη λει­
τουργία των αιμοπεταλίων πρέπει να διακόπτονται για 
2 τουλάχιστον εβδομάδες πριν από μια εκλεκτική επέμ­
βαση. 

Ενα συχνό πρόβλημα που αντιμετωπίζει ο χειρουργός 
και ο αναισθησιολόγος ε ίναι ο ασθενής που λαμβάνει 
αντιπηκτική αγωγή. 

Από τα αντιπηκτικά η ηπαρίνη ανταγωνίζεται τη 
δράση της θρομβίνης και έχει ημίσεια ζωή 40-80 min. Η 
επάρκεια του ηπαρινισμού ελέγχεται με το χρόνο μερι-

άλλων παραγόντων της 
πήξης στο ήπαρ, ανταγωνιζόμενα τη βιταμίνη Κ. Η αντι­
πηκτική τους δραστικότητα ελέγχεται παρακολουθώ­
ντας το χρόνο προθρομβίνης (Ρτ) . Το σύνηθες aντιπη­
κτικό από το στόμα είναι η νατριούχος βαρφαρίνη, με 
δόση συνηiρησης 3-10 mg ημερησίως. Αυηi επιμηκύνει 
το ΡΤ 2-4 φορές πάνω από το φυσιολογικό. Σε περιπτώ­
σεις αιμορραγίας σαν αντίδοτο χρησιμοποιείται η βιτ. 
Κι ( φυτομεναδ ιόνη) σε δόση 2.5 -20 mg, αλλά στον 
ασθενή ο οποίος παίρνει θεραπευτικές δόσεις βαρφα­
ρίνης και χρειάζεται επείγουσα επέμβαση η αναστροφ1i 
μπορεί να επιτευχθεί με 0.5-1 mg. Η αναστροφή χρειά­
ζεται 12 ώρες για να είναι επαρκής (ελέγχεται με τη 
μέτρηση του Ρτ). Εφ'όσον δεν υπάρχουν περιθώρια 
αναμονής 12 ωρών, χορηγείται FFP. 

Στους ασθενείς που βρίσκονται σε μόνιμη αντιπη -
κτική θεραπεία π.χ. γ ια κολπικ1i μαρμαρυγ1i ή προ­
σθετικές καρδιακές βαλβίδες, είναι συνετό να χορη­
γείται προφυλακτικά υποδόρια ηπαρίνη κατά το χρο-
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νικό διάστημα διακοπ1]ς της βαρφαρίνης, ώστε ν' απο­
φευχθεί  κάποιο θρομβοεμβολικό επεισόδιο. Η προ­
τεινόμενη δόση είναι 5 ,000 μον. calcium heparin ανά 
8-12 ώρες υποδόρια μέχρι να ξαναρχίσει η χορ1]γηση 
βαρφαρίνης .  Αυτές ο ι  υποφαρμακολογικές δόσεις 
ηπαρίνης δεν προκαλούν αιμορραγία κατά τη διάρ­
κεια της εγχείρησης. 

Οι ανωμαλίες από επίκτητα αίτια στα συντ]θη tests 
ελέγχου του πηκτικού μηχανισμού αναφέρονται στον 
πίνακα 6. 

Έλεγχος πηκτικότητας 

Καμιά μ ε μονωμένη εργαστηρ ιακτ] εξέταση δεν 
επαρκεί γ ια τη δ ιάγνωση μιας αιμορραγικ1]ς ανωμα­
λίας. Τα αποτελέσματα των διαφόρων tests θα πρέπει 
να αξιολογούνται από κοινού και να ερμηνεύονται με 
βάσει την κλινικτ] εικόνα. 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ: Είναι ποσοτικτ] 
εξέταση μόνον και δεν ελέγχε ι  τη λειτουργία των 
αιμοπεταλίων. 

ΧΡΟΝΟΣ ΡΟΗΣ (Bleeding time): Αυη] η εξέταση 
απαιτεί και φυσιολογικτ] λειτουργία αιμοπεταλίων 
και φυσιολογικό αριθμό αιμοπεταλίων. Ετσι, ελέγχει 
την ποσότητα και την ποιότητα των αιμοπεταλίων. Ο 
χρόνος ρο1]ς καθορίζεται τοποθετώντας ένα πιεσόμε­
τρο στο βραχίονα, φουσκώνοντας τον αεροθάλαμο 
στα 40 mm Hg, και κάνοντας μια σταθερ1] τομ1] στην 
καμπτικτ] επιφάνεια του αντιβραχίου. 

Μετράται ο χρόνος που χρειάζεται για να σταμαη]­
σει η αιμορραγία. Ο χρόνος ρω]ς μπορεί να παρατα­
θεί  στους ασΟενείς με ανωμαλίες των αγγειακών τοι­
χωμάτων, σ' αυτούς με χαμηλό αριθμό αιμοπεταλίων 
ή δυσλειτουργία αιμοπεταλίων. Ο χρόνος ρω]ς συν1]­
θως ε ίναι φυσιολογικός στους ασθενείς με διαταρα­
χές της πήξης .  Μεταξύ 10,000 αιμοπετάλια/mm1 και 
100,000/mm\ ο χρόνος ροής σχετίζεται γραμμικά με 
τον αριθμό των αιμοπεταλίων. 

TESTS ΠΗΚΠΚΟΤΗΤΑΣ : Οταν ελέγχονται ο ι  
οδοί της  πήξης του αίματος, το τελικό σημείο ε ίναι 
πάντοτε ο σχηματισμός του ινώδους θρόμβου . . .  Επει­
δή η ενδογεν1] ς  και  η εξωγενής οδός λαμβάνουν 
χώρα σε διαφορετικές φωσφολιπιδιακές επιφάνειες, 
κάθε οδός μπορε ί  να ελεγχθε ί  προσθέτοντας ένα 
ειδικό φωσφολιπίδιο στο αίμα του ασθενούς. Τα ακό­
λουθα 3 tests, ΡΠ, aΡΠ, ACT, ελέγχουν την ενδο­
γενή και κοινή τελική οδό της πήξης. 

ΧΡΟΝΟΣ ΜΕΡΙΚΗΣ ΘΡΟΜΒΟΠΛΑΣΤΙΝΗΣ 
( ΡΤΤ) : Το φω σφολιπίδ ιο  των α ιμ οπεταλίων 
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(PF3 = Platelet Factor 3) προστίθεται στο αίμα του 
ασθενούς και σημε ιώνεται ο χρόνος σχη ματισμού 
ινώδους θρόμβου. Αντί του PF3 μπορεί  να χρησιμο­
ποιηθεί κεφαλίνη . 

ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗ ΜΕΝΟΣ ΧΡΟΝΟΣ ΜΕΡΙΚΗΣ 
ΘΡΟΜΒΟΠΛΑΣτΙΝΗΣ (aΡΠ): Ο ΡΠ τροποποιεί­
ται αρχικά προσθέτοντας καολίνη, της οποίας η επι­
φάνεια ενεργοποιεί τους παράγοντες ΧΙΙ & ΧΙ. Τότε 
προστίθεται PF3 (ή κεφαλίνη) . Σημειώνεται ο χρόνος 
σχηματισμού ινώδους θρόμβου. 

ΕΝΕΡΓΟ Π Ο Ι ΗΜΕΝΟΣ ΧΡΟΝΟΣ Π Η Ξ Η Σ  
(ΑCτ) : Ο ACT χρησιμοποιείται ευρέως για έλεγχο 
του ηπαρινισμού διεγχειρητικά (Φ.τ. 90-120 s). 

ΧΡΟΝΟΣ ΠΡΟΘΡΟΜΒΙΝΗΣ (Ρτ) : Αυτό το test 
παρατείνεται επί ανωμαλιών της εξωγενούς και της 
τελικ1]ς κοιντ]ς οδού. Ιστικό φωσφολιπίδιο ( ιστικ1] 
θρομβοπλαστίνη) προστίθεται στο αίμα του ασθενούς 
και  ση με ιώνεται  ο χρόνος σχη ματ ισμού ινώδους 
θρόμβου. 

ΧΡΟΝΟΣ ΘΡΟΜΒΙΝΗΣ (Π): Θρομβίνη προστί­
θεται στο αίμα του ασθενούς και σημειώνεται ο χρό­
νος σχηματισμού ινώδους θρόμβου. Αυτό το test ανι­
χνεύει  ανωμαλίες στη μετατροπ1] του ινωδογόνου σε 
ινική. 

ΧΡΟΝΟΣ ΡΕΠτΙΛΑΣΗΣ (Rτ): Η ρεπτιλάση είναι 
ένα ένζυμο σαν τη θρομβίνη που μετατρέπει το ινω­
δογόνο σε ινώδες. Η ρεπτιλάση και η θρομβίνη ανα­
στέλλονται παρουσία προ'ίόντων διάσπασης του ινώ­
δους (FDP). Η ρεπτιλάση ωστόσο δεν αναστέλλεται 
από την παρουσία ηπαρ ίνης .  Αν ΤΤ & RT ε ίναι  
παρατεταμένοι, τα επίπεδα ινωδογόνου ε ίναι χαμηλά 
1] κυκλοφορούν ψηλά επίπεδα FDP. Αν μόνον ο ττ 
είναι παρατεταμένος, είναι ενδεικτικό της παρουσίας 
ηπαρίνης. 

Π ΡΟ Ι Ο ΝΤΑ ΔΙΑΣΠΑΣΗΣ ΤΟΥ ΙΝΩΔΟΥΣ 
(FDP): Αυξημένα επίπεδα FDP δε ίχνουν ότι ο ρυθ­
μός παραγωγής προ'ίόντων διάσπασης του ινώδους 
υπερβαίνει  το ρυθμό φυσιολογικής απομάκρυνσης. 
Συνήθως αυτό είναι σημείο επιταχυνόμενης ινωδόλυ­
σης .  

Περιοχική αναισθησία σε  ασθενείς που 
βρίσκονται σε αντιπηκτική αγωγή 

Περιοχικ1] αναισθησία μπορ ε ί  μ ε  ασφάλε ια να 
εφαρμοστεί σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτικά 
1] αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα. Ωστόσο, σύμφωνα με 
τη διαθέσιμη βιβλιογραφία, καλό ε ίναι να ακολου-
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//ί1ιακας 6. 
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Κατάσταση Αιμοπετάλια ΡΤ 

Θρομβοπενία(π.χ. φαρμαχευτι;οj, ψ Ν 
χεφαλοσπορίνες) 

Μαζιχή μεπiγγιση διατηρημένου ψ t 
αίματος 

Σοβαριj ηπατιχή νόσος Ν t 

Ηπαρίνη Ν t 

Αντιπηχτιχά από το στόμα Ν 1' 

ΠρωτοπαΟής ινωδόλυση(Θερα- Ν t: 
πεία με στρεπτοχινάση/ουροχινci-
ση, μεριχές χαχοιjΟειες) 

Διάχυτη ενδαγγειαχή πήξη (DIC) ψ 1' 

/I ηπαρ[νη επηρεάζει τον Α ΡΤΤ περισσι!τερο απr5 τον ΡΤ 

Αιμοπετάλια: 150-400,000/ιιιιιι 'ή 150-400Χ 10''/9 

ΡΤ· 12- 1 4 5  

ΛΡΠ.· 35-45 .v 

π:· 9-15 .v 

θούνται οι παρακάτω οδηγίες: 
1.  Είναι κοινώς αποδεκτό ότι απουσία έντονων ενδεί­

ξεων, η ραχιαία και η επισκληρίδ ιος αναισθησία 
αντενδείκνυνται σε ασθενείς εντός 24 ωρών μετά 
τη λtiψη θρομβολυτικής θεραπείας, σε ασθενείς με 
γνωστή διαταραχti της πtiξης, ή σημαντική θρομβο­
πενία. 

2. Ο κεντρ ικός νευρ ικός αποκλε ισμός θα  πρέπει  
ν'αποφεύγεται στους ασθενείς σε πλήρη αντιπηκτι­
κή αγωγή. Ωστόσο, ο ι  ασθενείς που έχουν λάβει 
μία ή δύο δόσεις ενός από του στόματος αντιπηκτι 
κού δεν θα  έχουν αυξημένο ΡΤ και μπορούν με 
ασφάλεια να πάρουν περιοχική αναισθησία. Ο ΡΤ 
μπορεί να μετρηθεί πριν την τοποθέτηση της βελό­
νας εφ' όσον είναι αναγκαίο. 

3. Οι ασθενείς που λαμβάνουν συνεχή έγχυση ηπαρί­
νης, θα πρέπει να τη διακόψουν 4-6 ώρες πριν την 
τοποθέτηση της βελόνας ή του καθετήρα. Η υποδό­
ρια χορήγηση χαμηλής δόσης ηπαρίνης πρέπει επί­
σης να δ ιακοπεί 4-6 ώρες πριν τη ραχιαία ή επι­
σκληρίδιο αναισθησία για να επανέλθει στο φυσιο­
λογικό ο aΡΠ. Ισως χρειαστεί και εργαστηριακή 
επιβεβαίωση. 

4. Η επισκληρίδιος ή ραχιαία αναισθησία ακολου­
θούμενη από συστηματική χορήγηση ηπαρίνης 

ΑΡΠ π Ινωδογόνο FBP 
Ν Ν Ν Ν 

t t (Ν) (Ν) 

t t ψ (Ν) 

t t Ν Ν 

1' Ν Ν Ν 

t t ψ t 

1' :t: ψ t 

Ινωδσyόνο: 150-400 nιg% ή 1,5-4 g/1 
FDP: < 10 nzg/1 (μg/ιη/) 

Χρι!νο; ροής: 2-9 ιιιiιι 

Χρόνος πήξης: 3- 1 1  ιηiιι 

είναι πιθανόν ασφαλtiς, υπό τον όρο ότι λαμβάνο­
νται επαρκείς προφυλάξεις. Ηπαρίνη δεν θα χορη­
γείται αν δεν έχει περάσει τουλάχιστο 1 ώρα από 
την τοποθέτηση της βελόνας. Επί πλέον, ασθενείς 
που παίρνουν αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα και οι 
οποίοι θα λάβουν μεταγενέστερα ηπαρίνη, φαί 
νεται ότι είναι σε αυξημένο κίνδυνο ν'αναπτύξουν 
νωτιαίο αιμάτωμα και γι αυτό πρέπει να παρακο­
λουθούνται στενά. Ορισμένοι συγγραφείς συνέστη­
σαν προσεκτικό έλεγχο του ACT ( = ενεργοποιη­
μένος χρόνος π1Ίξης) κατά τη διάρκεια του ηπαρι­
νισμού. Αν η τοποθέτηση της βελόνας ε ίναι τραυ­
ματικti ti δύσκολη, η απόφαση για εγχείρηση θα 
πρέπε ι να επανεκτιμηθεί .  Η αφαίρεση ενός επι­
σκληριδίου καθεηΊρα σ'έναν ασθενή που λαμβάνει 
ενδοφλέβια ti υποδόρια ηπαρίνη θα  πρέπε ι  να 
γίνεται 4-6 ώρες μετά την τελευταία δόση ηπαρί­
νης, και η χορήγηση αντιπηκτικών δεν θα πρέπει 
ν 'αρχίζει αν δεν έχει περάσει τουλάχιστο 1 ώρα 
μετά την αφαίρεση του καθετήρα. 

5. Επισκληρίδιος και ραχιαία αναισθησία μπορούν με 
ασφάλεια να χορηγηθούν σ'έναν ασθεν1Ί που λαμ­
βάνει αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία .  
Ασθενείς με ιστορικό αιμορραγίας ή θλάσεων μπο­
ρούν να εκτιμηθούν περαιτέρω προεγχειρητικά με 
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μέτρηση του χρόνου ροΙΊς. 
6 .  Η χρ1)ση βελονών μικρΙiς διαμέτρου και η προσέγ­

γιση από τη μέση γραμ�lll επιτρέπουν πιο ατραυμα­
τικΙi τοποθέτηση της βελόνας. Ο ι  επισκληρίδ ιοι  
καθεηΊρες δεν πρέπει να προωθούνται περισσότε­
ρο από 3-4 cm μέσα στον επισκληρίδιο χώρο ώστε 
να ελαχιστοποιηθεί ο τραυματισμός των επισκληρι­
δίων φλεβών. 

7. Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου θα πρέπει να χρησι­
μοποιούνται βραχείας διάρκειας τοπικά αναισθη­
τικά, ώστε να μπορεί να ελεγχθεί αμέσως η νευρο­
λογ ικΙ) τους κατάσταση μετεγχε ιρητικά. Για τον 
ίδιο λόγο, Οα πρέπει να επιτρέψουμε σ' ένα επι­
σκληρίδιο block να παρέλθει επαρκώς πριν αρχί­
σουμε συνεχ1i έγχυση τοπικού αναισΟητικού για 
μετεγχειρητικ1) αναλγησία .  Αντί δε τοπικού αναι-
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σθητικού ε ίναι προτιμότερο να χρησιμοπο ιείται 
ναρκωτικό για συνεχ1i έγχυση επε ιδή επιτρέπει 
συνεχ1) έλεγχο της νευρολογικής κατάστασης. 

Είναι καλό να τονίσουμε ότι επισκληρίδια αιματώ­
ματα έχουν αναπτυχθεί  αυτόματα σε ασθενείς που 
παίρνουν αντιπηκτικά ll αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα 
απουσία τραυματισμού ll τοποθέτησης βελόνης. Η 
απόφαση για χορήγηση ραχιαίας ή επισκληριδίου 
αναισθησίας σ'έναν ασθεν1Ί που παίρνει τέτοια φάρ­
μακα θα πρέπει να γίνεται σε ατομικ1Ί βάση .  Το ιστο­
ρ ικό του ασθενούς θα πρέπε ι  ν 'ανασκοπείται για 
ν'ανακαλυφθούν τυχόν υποκε ίμενα ιατρικά προβλΙi ­
ματα που συνδυάζονται με α ιμ ορραγ ικ1Ί δ ιάθεση, 
πράγμα το οποίο θα ηύξανε τον κίνδυνο . Επειδ1) 
ε ίναι δύσκολο να προβλέψει  κανείς την απάντηση 
ενός ατόμου στην αντιαιμο;τεταλιακ1) και αντιπηκτικ1Ί 

ΦΑΙ'l\ΙΑΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΙ'ΑΙ\ΙΕΙΙ'ΟΙ ΤΩΝ ΑΝΠΙΙΙΙΚΠΚΩΝ ΚΑΙ Α!'\τΙΑΙl\ΙΟΠΕτΑΛΙΑΚΩΝ ΦΑΡΙ\ΙΑΚΩΝ 

Επίδραση πάνω στις Χρόνος επανόδου 

Ουσία 
παραμέτρους πήξης Χρόνος μέγιστης φυσιολογικής 

Σχόλια 
δράσης αιμοστασης μετά τη 

ΒΤ ΡΤ ΑΡΠ θεραπεία 

Ηπαρίνη 1' 1' 1' 1' 'f', λεπτά 4-6 ιiJρες Καθυστέρησε τη χορ1j-
ενδοφλέβια γηση ηπαρίνη; για 1 

ώρα μετά την το;τοθέτη-
ση της βελόνας 

Ηπαρίνη 1' 1' 1' 1'  40-50 λεπτά 4-6 ιίJρες Ελέγξε τους ACT, 
υποδόρια ΑΡΠ 

Βαρφαρίνη - 1' 1' 1'  1' 4-6 μέρες (3 μέρες με 4-6 μέρες Ελεγξε τον ΡΤ 
δόση εφόδου) 

Ασπιρίνη 1' 1' 1'  - - ιίJρες 7 μέρες Η μεγάλη ηλικία με την 
ε;τισκληρίδιο τεχνικ1j 

Αλλα NSAID ι!Jρες 3-5 μέρες 
μπορεί ν' αυξ1jσει τη 

1' 1' t: - - συχνότητα μικροαιμο-
ραγιών μετά την τοπο-
θέτηση της βελόνας 

Θρομβολυτι- 1' 1' 1'  1' 1' λεπτά 1 -2 μέρες Συν1jθως ηπαρινίζονται 

κ1j ουσία 
επιπρόσθετα. Να ελέγ-
χονται στενά 

Συντμήσεις: 
ΒΤ = BlecιlιΊιg Πιιιe = Χριiνος ροής, 
ΡΤ = Ι'rοt/ιιυιιιbίιι Ίϊιηe = ΧριiJΙος προθρομβίJΙης, 
ΑΡ17' = ActίΙ•ateιl Ι'ισtία/ Τrhrοιιι/)(ψ/α.>Ιίιι Πιιιe = Ενεργοποιημέ1•ος χριiJΙος μερικιίς θρομβαπλαστίJΙης, 
A CT = ActίΙ•a/('(/ C/οιιίιιg Πιιιe = Ενεργοποιημένος χριiνος πήξης 
Ν8ΛΙD = Νιιιωerιιίι!α/ αιιtiίιιflαnιιηαtοιy ιlrιιg = Μη στεροειδές αντιφλεγμοJΙώδες φάρμακο 

Απ ι): I Iorlικka ΤΤ & IVeιlel 01: Λιιtίcοαgιι/αιιt.Ι·, aιιtiμlatelet t/ιααμγ, αιιιl ιιeιιrαχί.v !Jlockaιle. Ιιι: Εμίι/ιιrα/ αιιι! .ψίιια/ aιιa/ge.vίa aιιιl aιιe.vthe.vίa: 

Cοιιteιιψοι·αιγ i.Ι·.Ι·ιιe.Ι'. Aιιe.vthe.vίolgj' C/iιιic.v of' Nonlι A ιneιica, 10 (Ι): 1- 10, 1992. 
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θεραπεία, η εργαστηριακ11 επιβεβαίωση μπορεί να 
είναι χρήσιμη πριν από την έναρξη ραχιαίας Ιl επι­
σκληριδίου αναισθησίας. Θα πρέπει να ελέγχονται ο 
χρόνος προθρομβίνης στους ασθενείς που παίρνουν 
αντιπηκτικά από το στόμα και ο χρόνος  μερ ικής 
θρομβο πλαστίνης στους ασθενείς που παίρνουν 
ηπαρίνη. Η τοποθέτηση της βελόνας και του καθετή­
ρα θα πρέπει να γίνεται όσο το δυνατό πιο ατραυμα­
τικά, η δε μεταγενέστερη χορΙ1γηση αντιπηκτικών θα 
πρέπει να ελέγχεται προσεκτικά ώστε να ελαχιστο­
ποιηθούν οι αιμορραγικές επιπλοκές. Ο ασθεν1Ίς Οα 
πρέπει να παρακολουθείται στενά κατά τη μετεγχει­
ρητιΚ1l περίοδο για πρώ.ί μα σημε ία συμπίεσης του 
νωτιαίου μυελού, όπως πόνο στην πλάτη 1j νευρολογι­
κή δυσλειτουργία, και οποιοδ1Ίποτε κλινι%ό 1j ακτινο­
λογικό εύρημα συ μπίεσης του μυελοv θα πρέπ ε ι  
ν'ακολουθείται από άμεση αποσυμπιεστι;.οj πετα/.ε­
κτομή επειδ1Ί η ανάνηψη είναι απίθανη αν η εγχείρη­
ση καθυστερ1Ίσει περισσότερο από 12 ώρες. 

ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗ 

Η προνάρκωση αναφέρεται στη χορήγηση φαρμά­
κων 1-2 ώρες πρ ιν την ε ισαγωγή στην αναισθησία. 
Αντικειμενικοί στόχοι της προνάρκωσης είναι: 
1. Να μετριάσει το άγχος και το φόβο. 
2. Να ελαττώσει τις εκκρίσεις. 
3. Να ενισχύσει την υπνωτική δράση των γεν ικών 

αναισθητικών. 
4. Να ελαττώσει  τη μετεγχε ιρητ ικ1j ναυτία και τον 

έμετο . 
5. Να προκαλέσει αμνησία. 
6. Να ελαττώσει τον όγκο και να αυξ1jσει το pH του 

γαστρικού περιεχομένου. 
7. Να ελαττώσει τα αντανακλαστικά του συμπαθητι­

κού και παρασυμπαθητικού. 

Ανακούφιση του άγχους 

Οσο π ε ρ ισσότερο  άγχος έχε ι  ο ασθ ενΙ1 ς  τόσο 
δυσκολότερα μπορούμε να επιτύχουμε ομαλή εισα­
γωγ11 στην αναισθησία, μπορεί  δε να έχει δυσμεν11 
επίδραση και στην τελική έκβαση μιας εγχείρησης. 

Η ανακούφιση από το άγχος μπορεί να επιτευχθεί 
πιο αποτελεσματικά με μη φαρμακολογικά μέσα, δηλ. 
με ψυχοθεραπεία (ψυχολογική προσέγγιση) .  
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Πώς μπορεί να γίνει μια επιτυχής προσέγγιση; 

Ο Buskirk ( 1 95 1 )  έχε ι δ ιατυπώσει τις παρακάτω 
οδηγίες: 
1 ον- Χε ιρ ιστ ε ίτ ε  όλους τους αρρώστους σαν 

ΑΝΘΡΩΠΟΥΣ. 
2ον- Εχετε φιλική διάθεση, εξηγείστε τον σκοπό της 

επίσκεψής σας. 
3ον- Δείξτε υπομονή και ανθρωπιά. 
4ον- Προσπαθείστε να κερδίσετε την εμπιστοσύνη 

του αρρώστου . 
5ον- ΑπανηΊστε σ'όλα τα ερωηjματα με  κατανόηση 

και ενδιαφέρον. 
6ον- Απαλύνετε όλες τις φοβίες του και εξηγείστε με 

Ε Ι Λ Ι Κ Ρ Ι Ν Ε Ι Α  και Σ Α Φ Η Ν Ε Ι Α  τις δ ιαδικα­
σίες .  

Σε ορ ισμένου; ασθενείς η παραπάνω στάση του 
αναισθησιολό'(ου ίσως δεν επαρκεί για να τους ανα­
κουq:ίσει από το ά'(χο;. Γι αι•τό συνηθίζεται να χορη­
γούνται α'(χολυτι%ά q:άρμακα. Ο ι  βενζοδιαζεπίνες 
είναι τα πιο κατάλληλα γι αυτό το σκοπό. 

Ελάττωση των εκκρίσεων 

Τα παλαιότερα αναισθητικά, α ιθέρας και κυκλο­
προπάνιο, διεγείρουν την παραγωγ1Ί εκκρίσεων από 
τους φαρυγγικούς και βρογχικούς αδένες. Αυτό συμ­
βαίνει σε πολύ μικρό βαθμό με τα μοντέρνα αναισθη­
τικά, γι αυτό η χορήγηση αντιχολινεργικών στην προ­
νάρκωση δεν είναι ουσιώδης. Ωστόσο, πολλοί αναι­
σθησιολόγοι εξακολουθούν να χορηγούν αντιχολι­
νεργικά για να ελαττώσουν τις εκκρίσεις που παρά­
γονται από την παρουσία ενός αεραγωγού 1j ενδοτρα­
χειωωύ σω/.11να στο στόμα και στο λάρυγγα. 

Η κεταμίνη αυξάνει τις εκκρίσεις, γι αυτό θα πρέ­
πει να χορη'(είται αντιχολινεργικό πριν από τη χρήση 
τη;. 

Καταστολιί 

Η καταστολ1Ί δεν είναι συνιΔνυμη με την αγχόλυση . 
Μερικά φάρμακα, π.χ. τα βαρβιτουρικά και σε μικρό­
τερο βαθμό τα οπιούχα, έχουν κατασταλτικές αλλά 
όχι αγχολυτικές ιδιότητες. Γενικά, δεν ε ίναι απαραί­
τητο να χρησιμοποιείται κατασταλτικό προεγχειρητι­
κά. Εξαίρεση αποτελούν οι παιδιατρικοί ασθενείς. 

Ελάττωση της μετεγχειρητικής ναυτίας 

και του εμέτου 

Η ναυτία και ο έμετος εμφανίζονται εξαιρετικά 
συχνά μετά την αναισθησία. Τα οπιούχα που χορη-
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γούνται κατά και μετά την εγχε ίρηση ε ίναι συχνά 
υπεύθυνα. Ενίοτε, τα aντιεμετικά μπορούν να χορη­
γηθούν με την προνάρκωση, αλλά είναι πιο αποτελε­
σματικά όταν χορηγούνται ενδοφλεβίως κατά τη 
διάρκεια της αναισθησίας. 

Αμνησία 

Παλίνδρομη αμνησία προκαλείται συνήθως από τις 
βενζοδιαζεπίνες. Οσον αφορά αυτή τη δράση η λορα­
ζεπάμη είναι 2-5 φορές πιο ισχυρή από τη διαζεπάμη. 

Ελάττωση του γαστρικού όγκου και αύξηση του γαστρι­

κούpΗ 

Σε ασθενείς που εμφανίζουν τον κίνδυνο εμέτου ll 
αναγωγής (π.χ. ασθενείς με γεμάτο στομάχι που υπο­
βάλλονται σε επείγουσα επέμβαση 1) ασθενείς με δια­
φραγματοκήλη που υποβάλλονται σε εκλεκτικ1) επέμ­
βαση), ίσως είναι επιθυμητό να προκαλέσουμε γαστρι­
κή κένωση και να αυξήσουμε το pH του εναπομένο­
ντος γαστρικού περιεχομένου. Η κένωση του στομάχου 
εν ισχύ ετα ι μ ε  τη χορήγηση μ ετοκλοπραμίδης 
(Primperan ), η οποία επίσης έχει και κάποιες aντιεμε­
τικές ιδιότητες, ενώ η αύξηση του pH του γαστρικού 
περιεχομένου μπορεί να γίνει με τη χορήγηση κιτρικού 
νατρίου. 

Ελάττωση των παρασυμπαθητικών αντανακλαστικών 

Βραδυκαρδία, ενίοτε σοβαρή, μπορεί να συμβεί σε 
αρκετές καταστάσεις: 
1 .  Η έλξη των μυών του οφθαλμού σε εγχειρ1)σεις 

στραβισμού οδηγεί σε βραδυκαρδία και/11 αρρυθ­
μίες ( οφθαλμοκαρδιακό αντανακλαστικό) .  Η προ­
νάρκωση με ατροπίνη προστατεύει από την εμφάνι­
σή του, αλλά δεν είναι τόσο αποτελεσματικ1i όσο η 
ενδοφλέβια χορήγηση ατροπίνης κατά την εισαγωγή 
στην αναισθησία. 

2. Η επαναλαμβανόμενη χορ1)γηση σουκκινυλοχολίνης 
συχνά οδηγεί σε βραδυκαρδία, η οποία μπορεί να 
εξελιχθεί σε ασυστολία. Η χορήγηση ατροπίνης θα 
πρέπει πάντοτε να προηγείται μιας δεύτερης δόσης 
ΣΚΧ. 

3. Η εισαγωγή στην αναισθησία με αλοθάνιο, ιδιαίτερα 
στα παιδιά, μπορεί να συνδυαστεί με βραδυκαρδία. 

4. Η χειρουργικti διέγερση κατά τη διάρκεια μιας αναι­
σθητικt)ς τεχνικής με οπιούχο/μυοχαλαρωτικό που 
χρησιμοποιεί κάποιο από τα νεώτερα μυοχαλαρωτι­
κά ( ατρακούριο ή βεκουρόνιο) μπορεί να προκαλέ­
σει βραδυκαρδία. 
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Περιορισμός των απαντήσεων του συμπαθητικού 

Η εισαγωγ1) στην αναισθησία και η ενδοτραχειακ1) 
διασωλ1)νωση μπορεί να διεγείρουν έντονα το συμπα­
θητικό σύστημα προκαλώντας ταχυκαρδία, υπέρταση 
και αύξηση της συγκέντρωσης των κατεχολαμινών 
στο πλάσμα. Αυτές οι απανη)σεις είναι ανεπιθύμητες 
στα υγιή άτομα και μπορεί  να ε ίναι επικίνδυνες στους 
ασθενείς με υπέρταση ή ισχαιμική νόσο. Φάρμακα 
που αποκλείουν τους β υποδοχείς χορηγούνται ενίοτε 
με την προνάρκωση για να ελαττώσουν αυτές τις 
απαντ1)σεις. 

Μερικοί από τους στόχους που αναφέρθηκαν παρα­
πάνω μπορούν να επιτευχθούν με τη χορ1)γηση φαρ­
μάκων κατά την εισαγωγtl ll κατά τη δ ιάρκεια της 
αναισθησίας. Η μόνη ουσιαστικti απαίτηση προνάρ­
κωσης είναι η ανακούφιση από το άγχος. 

ΦΑΡΜΑΚΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΜΕΝΑ 
ΓΙΑ ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗ 

Βενζοδιαζεπί ν ες 

Οι βενζοδιαζεπίνες κατέχουν αρκετές ιδιότητες που 
τις καθιστούν ιδανικές για προνάρκωση, όπως αγχό­
λυση, καταστολή και αμνησία. Η λοραζεπάμη (τaνοr) 
προκαλεί μεγαλυτέρου βαθμού αμνησία από τη δια­
ζεπάμη . Επιπρόσθετα, η δ ιαζεπάμη και η λοραζεπά­
μη μπορούν να προκαλέσουν αγχόλυση σε δόσεις που 
δεν προκαλούν έντονη καταστολ1) . 

Η απορρόφηση της διαζεπάμης μετά i .m. χορήγηση 
ε ίναι σχετικά φτωχri , ενώ η απορρόφηση από το 
γαστρεντερικό σωλήνα είναι πιο αξιόπιστη . Γι αυτόν 
το λόγο προτιμάται η από του στόματος χορr)γηση. Σε 
αντίθεση, η λοραζεπάμη απορροφάται εξ ίσου καλά 
μετά i .m.  ή per os χορt1γηση .  Συγκεκριμένα σκευά­
σματα διαζεπάμης χορηγούμενα i.v. προκαλούν τοπι­
κό ερεθισμό και αυξημένη συχνότητα θρομβοφλεβίτι­
δας . Η συχνότητα αυτή ελαττώνεται σημαντικά αν η 
διαζεπάμη χορηγηθεί υπό μορφή λιπώδους γαλακτώ­
ματος. Η μιδαζολάμη ε ίναι κατάλληλη για ενδομυ'ίκ1i 
προνάρκωση γιατί απορροφάται πλ1)ρως και έχε ι 
υψηλή βιοδιαθεσιμότητα (πάνω από 90% ) .  

Προς το παρόν δεν υπάρχει δ ιαθέσιμη από του στό­
ματος συσκευασία της μιδαζολάμης. 

Στους ασθενείς που είναι ιδιαίτερα αγχώδεις, είναι 
συνήθης πρακτικ1i να χορηγούμε μια βενζοδιαζεπίνη 
σαν υπνωτικό το προηγούμενο βράδυ και το ίδιο 
φάρμακο σαν προνάρκωση το επόμενο πρωί. 
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Η σιμετιδίνη καθυστερεί την κάθαρση από το πλά­
σμα της διαζεπάμης, αλλά όχι της λοραζεπάμης. 

Δυστυχώς, παρατηρείται μεγάλο εύρος απαντήσεων 
στις βενζοδιαζεπίνες και οι δράσεις τους δε μπορούν 
να προβλεφθούν. Παρ' όλο που η φυσοστιγμίνη έχει 
χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν για ν'αναστρέψει την 
έντονη καταστολή των βενζοδιαζεπινών, τώρα είναι 
διαθέσιμος ε ιδικός aνταγωνιστής,  η φλουμαζενίλη 
(Anexate). 

Οπιούχα αναλγητικά 

Τα οπιούχα χορηγούνται στην προνάρκωση μόνον 
εφ' όσον ο ασθενής υποφέρει από πόνο προεγχειρη­
τικά. Αυτό ε ίναι  ασύνηθες  εκτός από επείγουσες 
καταστάσεις. 

Τα οπιούχα προκαλούν καταστολ1i , αλλά δεν ανα­
κουφίζουν επαρκώς από το άγχος. Παρ' όλο που προ­
καλούν ευφορία παρουσία πόνου, έχουν την τάση να 
προκαλούν δυσφορία απουσία πόνου . Λόγω της 
μακράς δ ιάρκε ιας δράσης (μορφίνη ,  πεθ ιδίνη ) ,  
συντελούν στην ομαλή έναρξη και δ ιαηiρηση της 
αναισθησίας και παρέχουν κάποια αναλγησία στην 
άμεση μετεγχειρητική περίοδο. 

Ανεπιθύμητες ενέργειες των οπιούχων: 

1 .  Καταστολή του αναπνευστικού και καθυστερημένη 
επάνοδος του αυτόματου αερισμού κατά το τέλος 
της αναισθησίας. 

2. Η ναυτία και ο έμετος λόγω διέγερσης της χημειο­
ευαίσθητης ζώνης στον προμήκη είναι εξαιρετικά 
συνήθη. Τα οπιούχα θα πρέπει πάντοτε να χορη­
γούνται σε συνδυασμό με κάποιο αντιεμετικό φάρ­
μακο, όπως υοσκίνη, μια φαινοθειαζίνη ή μια βου­
τυροφαι νόνη. 

3. Η μορφίνη προκαλεί σπασμό του σφιγκτήρας του 
Oddi και αυτό μπορεί να οδηγήσει σε πόνο του 
δεξιού άνω τεταρτημορίου, ιδιαίτερα στους ασθε­
νείς με χολοκυστοπάθεια. 

4. Η μορφίνη προκαλεί απελευθέρωση ισταμίνης και 
γενικά θεωρείται ότι αντενδείκνυται στους aσθμα­
τικούς. 

Βουτυροφαι νόνες 

Από τις δύο βουτυροφαινόνες, αλλοπεριδόλη και 
δροπεριδόλη, μόνον η τελευταία ε ίναι δημοφιλής 
στην αναισθησιολογική πρακτική. Αυτό το φάρμακο 
έχε ι  νευροληπτικές ιδιότητες (που εκδηλώνονται με 
απόσυρση και απομόνωση),  α-blocking δράσεις και 
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aντιεμετικές δράσεις. Ενίοτε, η δροπεριδόλη μπορεί 
να προκαλέσε ι δοσοεξαρτώμενες  αντ ιδράσε ις 
δυσφορίας και εξωπυραμιδικές ανεπιθύμητες δρά­
σεις. 

Οι βουτυροφαινόνες έχουν μακρά διάρκεια δράσης 
και αυτό μπορεί να καθυστερήσει την ανάνηψη από 
την αναισθησία, ιδιαίτερα στα ηλικιωμένα άτομα. Η 
συνηθέστερη χρήση της δροπεριδόλης στην αναισθη­
σιολογική πράξη είναι σαν aντιεμετικού φαρμάκου, 
χορηγουμένου είτε με την προνάρκωση σε δόση 2.5 
mg ή ενδοφλεβίως κατά τη διάρκεια της αναισθησίας 
σε δόση 1 .25 mg. 

Φαινοθειαζίνες 

Είναι χρ1iσιμα φάρμακα για προνάρκωση γιατί προ-
καλούν: 

1. Κεντρικ11 αντιεμετικ11 δράση. 
2. Καταστολ1i. 
3. Αγχόλυση .  
4. Ανταγωνισμό των Η2 υποδοχέων. 
5. Ανταγωνισμό των α-αδρενεργικών υποδοχέων. 
6. Εχουν αντιχολινεργικές ιδιότητες. 
7. Ενίσχυση της αναλγησίας των οπιούχων. 

Μειονεκτήματα αποτελούν: 
Οι εξωπυραμιδικές ανεπιθύμητες δράσεις, η συνέρ­

γεια με τα οπιούχα με αποτέλεσμα καθυστέρηση της 
ανάνηψης, η ενίσχυση της υποτασικής δράσης των 
αναισθητικών φαρμάκων. 

Αντιχολινεργικά φάρμακα 

Τα τρία αντιχολινεργικά φάρμακα που χρησιμοποι­
ούνται συνήθως στη αναισθησία είναι η ατροπίνη, η 
υοσκίνη και η γλυκοπυρρολάτη . Η ατροπίνη και η 
υοσκίνη είναι τριτοταγείς αμίνες και διέρχονται τον 
αιματεγκεφαλικό φραγμό, ενώ η πυρρολάτη , που 
είναι τεταρτοταγής αμίνη, δε διέρχεται τον αιματε­
γκεφαλικό φραγμό και δεν απορροφάται από το 
γαστρεντερικό σωλήνα. Παρ'όλο που η ατροπίνη 
απορροφάται από το γαστρεντερικό σωλήνα, αυτό 
συμβαίνει με ένα μη προβλέψιμο τρόπο και εξαρτά­
ται από το γαστρικό περιεχόμενο, το pH και την κινη­
τικότητα. 

Αυτά τα φάρμακα διαφέρουν όσον αφορά τις δοσο­
εξαρτώμενες επιδράσεις τους στους ποικίλους χολι­
νεργικούς υποδοχείς. Στις συνήθεις κλινικές δόσεις, 
η υοσκίνη (0.4 mg) διαφέρει από την ατροπίνη (0.6 
mg) στο ότι έχει μεγαλύτερη αντισιαλογόνο δράση 
και ελάχιστη επίδραση στους καρδιακούς μουσκαρι-
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Πfνακας 8 
ΤΑΞ:ΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΣΥΝΗΘΕΣΤΕΡΑ ΧΡΗΣΙΜΟΙΙΟΙΟΥΜΕΝΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΙΙΡΟΝΑΡΚΩΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ΔΟΣΕΙΣ 

Ομάδα Φαρμάκου Ονομα φαρμάκου Εμπορική συσκευασία Δόση (mg)ενήλικος Οδός χορήγησης 

Βαρβιτουρικ(ι Πεντοβαρ[)ιτάλη Nembutal 50-150 per os, im 
Σεκοβαρβιτ(ιλη Secoωιl 50-150 per os, im 

Βενζοδιαζεπίνες Διαζεπάμη Valium, Stedon 5-10 per os 
Λοραζεπciμ η Taνor 2-5 per os, im 
Μιδαζολάμη Dormicum 2.5-5 per os, im/iν 
Βρομαζεπάμι1 Lexotanil 1 .5-6 per os 
Κλοβαζάμη Frisium 10-20 per os 
Νιτραζεπάμη Mogadon 2.5-10 pcr os 
Τεμαζεπάμη Tonirem 15-30 per os 
Τριαζολciμη Hnlcion 0. 125-0.25 per os 
Φλουνιτραζεπάμι1 Hipnosedon 0.5-2 per os 
Χλωροδιαζεποξίδη Librium 5 . 10  per os 

Ηρεμιστικά/ Διφαι νυδραμίνη Benndσl 25-75 per os, im/iν 
αντιϊσταμινικ(ι Δροπεριδόλη Dropcridol 0.5-2.5 im/iν 

ΠρομεΟαζίνη Phenergan 25-50 pcr os, im/iν 
Υδροξυζίνη Atarax 50- 100 per os, im 

Οπιούχα ΦεΥrανύλη Fcntany•l 0.05-0.2 im/iν 
Μορφίνη Morpl1inc 5-15 im/iv 
Μεπεριδίνη Pethidine 50- 100 im/iv 

Αντιχολινεργικά Ατροπίνη Atropine 0.3-0.6 im/iv 
Σκοπολαμίνη(υοσκίνη) Scopolnminc 0.3-0.6 im/iv 
Γλυκοπυρρολάτη Glycopyrrolatc 0.2-0.3 im/iv 

Γαστροκινητικά Μετοκλοπραμίδη Primpcrnn 10-20 per os, im/iv 

Η2-ανταγωνιστές Σιμετιδίνη Tagamct 200-400 per os, im/iv 
Ρανιτιδίνη Zantac 100-200 per os, im/iν 

White PF: Premedication: Pharmacological considcrations. IARS Reνiew Coursc Lecturcs 1989, 94-101 .  

Πfνακας 10 

ΙΙΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΣΧΉΜΑΤΑ ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗΣ 
Πίνακας 9 ΓΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΞ:ΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΣΥΝΙΙΘΗ ΔΟΣΟΛΟΓΙΚΑ ΣΧΗΜΑΤΑ ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗΣ (ΟUΤΡΑΊΙΕΝΤ ANESTHESIA) 

(οι δόσεις είναι κατάλληλες μόνο για υγιείς ενήλικες άνδρες) Συνδυασμός <j'αρμάκων Δόση Οδός χορήγησης 

Συνδυασμός φαρμάκων Δόση (mg) Οδός χορήγησης Μεπεριδίνη + 1 mg/kg im 
Αη2οπίν1] 0.01 m&kg im 
Φεντανύλη 1 -3 ιι&kg ίν 
Διαζεπά�η 0. 1 m�kg Eer os {σε παιδιά� 
Υδροξυζίν� 0. 1 m&k� Ecr os {σε παιδιά� 
Διαζεπάμη + 0.2 mg/kg per os 
Μεπεριδίνη + 1 .5  mg/kg im 
Ατροπίνη 0.02 mgLkg im 
Διαζεπάμη 0.25 m&kg ΕCΓ os 
Μιδαζολά�η 0.05-0.1 mg/kg ιm 

Διαζεπάιι� 10-15 ΕCΓ os 
Λοραζεπάμ� 2-3 QCΓ OS 
Διαζεπάμη + + 10 per os 
Μετοκλοπρα�ίδ� 10  QCΓ OS 

Μορφίνη + 10 im 
Ατροπίν� 0.6 im 
Προμεθαζίνη + 50 im 
Ατροπίνη 0.6 im 

Δροπεριδόλη 0.5 - 1 .5 mg/kg iν 
Μετοκλοπραμίδη 10-20 mg pcr os, im 

Aitkenl1ead AR & Smith G: Textbook of Anaest!Jesia, 
2nd Edition, Churchill Liningstone, 1990 

Wl1ite PF: Prcmedication: Pharmacologicnl considerations. IARS 
Review Course Lectures 1989, 94-101 .  
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νικούς υποδοχείς . Η υοσκίνη κατέχε ι  κατασταλτικti 
και αμνησιογόνο δράση και σε αντίθεση με την ατρο­
πίνη δεν προκαλεί διέγερση των ανώτερων κέντρων. 
Η υοσκίνη πρέπει ν'αποφεύγεται στους ηλικιωμένους 
( >  60 ετών) επειδή προκαλεί δυσφορία και ανησυ­
χία. Η γλυκοπυρρολάτη έχει  καμιά κεντρικtΊ δράση, 
πολύ μεγαλύτερη δ ιάρκεια δράσης και στη συνήθη 
κλινική δόση των 0.4 mg προκαλεί ελάχιστες μεταβο­
λές στην καρδιακtΊ συχνότητα από 0.6 mg ατροπίνης. 

Τα αντιχολινεργικά φάρμακα χρησιμ οποιούνται 
στην κλινική πράξη επειδή έχουν: 
1 .  Αντισιαλογόνο δράση. Η γλυκοπυρρολάτη και η 

υοσκίνη είναι πιο ισχυρές σ'αυτόν τον τομέα από 
την ατροπίνη. 

2. Κατασταλτική και αμνησιογόνο δράση. Σε συν­
δυασμό με τη μορφίνη η υοσκίνη προκαλεί έντονη 
καταστολt1 και αμνησία. 

3. Προλαμβάνουν την αντανακλαστική βραδυκαρδία. 
Τα αντιχολινεργικά χορηγούνται και για την προ­
φύλαξη και για την αντιμετώπιση της βραδυκαρ­
δίας. Η ατροπίνη χρησιμοποιείται πολύ συχνά σαν 
προνάρκωση στις εγχειρήσεις στραβισμού για να 
μπλοκάρει το οφθαλμοκαρδιακό αντανακλαστικό 
και χρησιμοποιείται επίσης στα μικρά παιδιά για 
να ελαττώσει τη βραδυκαρδία που μπορεί να συμ­
βεί κατά την αναισθησία με αλοθάνιο. 

Παρενέργειες των αντιχολινεργικών: 

1 .  Τοξικότητα του ΚΝΣ. Το κεντρικό αντιχολινεργι­
κό σύνδρομο προκαλείται από τη διέγερση του 
ΚΝΣ (συνήθως από την ατροπίνη) .  Εκδηλώνεται 
με ανησυχία ,  δ ι έγ ερση κα ι υπνηλία κα ι  στ ις 
ακραίες περιπτώσεις με σπασμούς και κώμα. Με 
την υοσκίνη παρατηρείται συνήθως παρατεταμένη 
υπνηλία. Για την αναστροφή του κεντρικού αντι­
χολινεργικού συνδρόμου συνιστάται η χορήγηση 
φυσοστιγμίνης 1 -2 mg i .v., θα πρέπει δε να χορη­
γείται σε συνδυασμό με γλυκοπυρρολάτη για την 
πρόληψη των έντονων μουσκαρινικών της δράσε­
ων. 

2. Ελάττωση του τόνου του κατώτερου οισοφαγικού 
σφιγκτήρα. Θ εωρητικά, η ελάττωση του τόνου 
μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση του κινδύνου ανα­
γωγής, παρ'όλο που στην κλινική πράξη δεν υπάρ­
χουν ενδείξεις ότι η χρήση των αντιχολινεργικών 
για προνάρκωση συνδυάζεται με αυξημένη συχνό­
τητα προεγχειρητικής ε ισρόφησης. 

3 .  Ταχυκαρδία, η οποία πρέπει ν 'αποφεύγεται σε 
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καρδιακά νοσήματα (π.χ. αποφρακτική καρδιο­
μυοπάθεια, βαλβιδικές στενώσεις, ισχαιμική καρ­
διακή νόσος) ή όταν προβλέπεται η χρtiση ελεγχό­
μενης υπότασης. 

4. Μυδρίαση και κυκλοπληγία, που οδηγούν σε δια­
ταραχές της όρασης. Αυτό είναι ενοχλητικό, αλλά 
δεν αποτελεί τόσο σοβαρti ανεπιθύμητη δράση . 
Θεωρητικά, η μυδρίαση μπορεί  να προκαλέσε ι 
δυσκολία στην παροχέτευση του υδατοε ιδούς 
υγρού από τον πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού, 
αυξάνοντας έτσι την ενδοφθάλμια π ίεση σε ασθε­
νείς με γλαύκωμα. Ωστόσο, αυηi η δράση δεν έχει 
τόση σημασία στην πράξη, και η ατροπίνη μπορεί 
να χορηγείται με ασφάλεια στους ασθενείς με 
γλαύκωμα υ;τό την προϋπόθεση ότι αυτοί συνεχί­
ζουν την κατάλληλη αγωγ11 . 

5. Πυρετός. Καταστέλλοντας την έκκριση του ιδρώτα, 
τα αντιχολινεργικά προδιαθέτουν σε αύξηση της 
θερμοκρασίας του σώματος.  Γι αυτό θα πρέπει 
ν'αποφεύγονται παρουσία πυρετού, ιδιαίτερα στα 
παιδιά. 

6. Εντονη ξήρανση. Παρ'όλο που τα αντιχολινεργικά 
χορηγούνται  μ ε  το σκοπό να ελαττώσουν τ ις  
εκκρίσεις, αυτό μπορεί να είναι πολύ δυσάρεστο 
για τον άρρωστο. 

7. Αύξηση του φυσιολογικού νεκρού χώρου. Η ατρο­
πίνη και η υοσκίνη αυξάνουν το φυσιολογικό 
νεκρό χώρο κατά 20-25%, αλλά αυτό αντισταθμί­
ζεται με αύξηση του αερισμού. 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗΣ 

Η ανάγκη για προνάρκωση, αλλά και η επιλογή του 
φαρμάκου και της δόσης, αποτελε ί εξατομικευμένη 
εκτίμηση που βασίζεται: 

* στην ηλικία του αρρώστου 
* στη φυσικtΊ του κατάσταση 
* στα υποκείμενα ιατρικά προβλήματα 
* στο επίπεδο του άγχους 
* στην προηγούμενη εμπειρία του 
* στο είδος και τη διάρκεια της επέμβασης, στο αν 

πρόκειται για τακτικό ή επείγον χειρουργείο 
* στο είδος της ε ισαγωγής στην αναισθησία 
* στο αν πρόκειται για εσωτερικό 1l εξωτερικό 

άρρωστο 
Χρονικά η προνάρκωση θα πρέπει να γίνεται ανά­

λογα με τη φαρμακοδυναμική των χρησιμοποιουμέ­
νων φαρμάκων σε σχέση με την οδό χορήγησης: από 
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Πίνακας 1 1  

ΣΥΝΗΘΕΙΣ ΔΟΣΕΙΣ ΚΑΙ ΟΛΟΙ ΧΟΡΗΓΙΙΣΗΣ ΠΙΣ ΙΙΡΟΝΑΡΚΩΣΗΣ ΣΤΑ ΙΙΑΙΔΙΑ 

ΟΔΟΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ 

ΦΑΡΜΑΚΟ Στόμα Ενδομυ'ίκά Μύτη Ορθό Ποικίλη 

Μορφίνη 
Φεντανύλι1 * 
Σουφεντανύλη * 
Μιδαζολάμη (Dormicιιm) 
Διαζεπάμη (Valium) 
Πεντοβαρβιτιiλη 
ΜεΟοεξιτιiλη 
Θειοπεντιiλη 
Ενυδρος χλωράλη 
Κεταμίνη 
Ρανιτιδίνη (Zantac) 
Σιμετιδίνη (τagamet) 
Μετοκλοπραμίδη (Primperan) 

0. 1 -0.4 

0.4-0.75 
0.2 
2-4 

30-50 
1 0  
2.5 
7.5 
0. 1 

0. 1-0.2 

0 . 1 -0.2 

2-3 
1 -2 
7.5- 1 0  
0. 1 

1 .5-3.0 
0.2-0.3 

3 

0. 1-0.2 

0.3 
0.5-0.75 
3-5 
20-30 
30 

1 5-20 OτFC 

1 .25 ίν 

0 . 1  ίν 

Ολες οι διiσεις ε(ναι ιιιg/kg εκτιiς απιi εκει'!'ες με ααrερ(σκο, :rov ει'!'αι μg/kg. 

OTFC = Oral Τrαιωιιuω.vα/ /<'eιιtαιιγ/ Citrate. Ο μηχανισμιiς απορρόφησης ει' ναι μέσω των βλεΙ'Vογόνων μάλλον παρά με την κατάποση 
του φαρμάκου και την απορρόφηση απιi το αrομάχι 

Από: Μοπί.ωιι Jt: & ιockhart Cl !: Preoμeratiι·e fa.>tiιιg αιιι/ ιηedίωtίοιι ίιι C/ιί/ι/reιι. 

Aιιe.Ι·thαiology Cliιιic.� of North A ιnerίca, 9 ( 4): 731-43, 1991. 

το στόμα ( orally, per os ) ,  ενδομυ'ίκά (i.m. ) ,  ενδοφλέ­
βια (ί.ν.), από το ορθό (rectally, per rectum), πιο πρό­
σφατα από τη μύτη (nasally) (στα παιδιά). 

Γενικά ο χρόνος ε ίναι 30-120 min πριν την εισαγω-
γή στην αναισθησία. 

Η προνάρκωση αντενδείκνυται σε: 
- καταστάσεις shock 
- σοβαρή πνευμονική νόσο 
- μειωμένο επίπεδο συνείδησης 
- ηλικία κάτω του έτους 

(περιορίζεται μόνο στη χορήγηση ατροπίνης) 
Μειωμένες δόσεις φαρμάκων προνάρκωσης χορη-

γούνται σε: 
- ηλικιωμένα, εξασθενημένα άτομα 
- βαλβιδικά νοσήματα με χαμηλή καρδιακt1 παροχt1 
- συμπληρωματική λήψη κατασταλτικών του ΚΝΣ 
- σ. Down 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 
ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ Μ Ε  Ι ΣΧΑΙΜΙΑ 
ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ 

Η προεγχειρητική θεραπεία στον ασθενή με μυο­
καρδιακή ισχαιμ ία θα πρέπει να κατευθύνεται στη 
διόρθωση της αιτίας της ισχαιμίας, δηλ., της δ ιαταρα­
χής της σχέσης προσφοράς/απαιτήσεων του μυοκαρ-

δίου σε οξυγόνο, και στη θεραπεία των συνεπειών 
της ισχαιμικ11ς βλάβης, ιδιαίτερα της συμφορητικής 
ανεπάρκειας και των αρρυθμιών. 

Στον ασθενή με σημαντικές αρρυθμίες, η πρόσφατη 
προεγχειρητική αναθεώρηση της αντιαρρυθμικής 
αγωγής από τον καρδιολόγο ε ίναι ιδιαίτερα σημαντι­
κή, επειδή πολλά από τα ισχυρά αντιαρρυθμικά φάρ­
μακα έχουν πολλές ανεπιθύμητες δράσεις (π.χ. κολ­
ποκοιλιακός αποκλεισμός, καταστολή του μυοκαρδί­
ου).  Στους ασθενείς με πλήρη ή διδεσμιδικό αποκλει­
σμό, θα πρέπει να τοποθετείται προσωρινός ή μόνι­
μος βηματοδότης πριν από μεγάλες επεμβάσεις. 

Πίνακας 12 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΙΠΙΚΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΥΓΡΩΝ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 

Ηλικία Οδηγίες 

Πρόωρα & νεογνά Τελευταία λήψη ύδατος με ζάχαρη 
2 ιiJρες πριν την ε ισαγωγή στην 
αναισΟησία 

1 -6 μηνό>ν Τελευταία λήψη ύδατος με ζάχαρη 4 
ώρες πριν την εισαγωγή στην 
αναισΟησία 

6-36 μηνόιν Τελευταία λήψη καθαρών υγρόJV 6 
ώρες πριν την εισαγωγιj στην 
αναισΟησία 

> 36 μηνόιν Τελευταία λ ή ψΙ] καθαρών υγρών 8 
ό>ρες πριν την εισαγωγή στην 
αναισθησία 
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Ο άρρωστος που ήταν δακτυλιδισμένος θα πρέπει 
να παραμείνε ι  σ' αυτήν την κατάσταση σε όλη την 
περιεγχειρητική περίοδο. Ορισμένα βιβλιογραφικά 
δεδομένα δε ίχνουν ότι η προφυλακτική χορήγηση 
δακτυλίτιδας στους ασθενείς με ισχαιμική καρδιοπά­
θεια μπορεί  ν' αποδειχτεί ωφέλιμη στην περιεγχειρη­
τική περίοδο. 

Ο προεγχειρητικός έλεγχος της υπέρτασης ε ίναι 
ιδιαίτερα σημαντικός στον ασθενή με ισχαιμικ1Ί νόσο. 
Σε όλες εκτός από τις πολύ επείγουσες επεμβάσεις, η 
μη ελεγχόμενη υπέρταση είναι ένδειξη αναβολής 
και αναπροσαρμογής της αντιυπερτασικής αγωγής. 
Βέβαια, ο άρρωστος του οποίου η υπέρταση ρυθμίζε­
ται επαρκώς θα πρέπει να συνεχίσει την ίδια αντιυ­
περτασική αγωγ1i σε όλη την περιεγχειρητική περίο­
δο, ανεξάρτητα αν αυτή περιλαμβάνει τη χορήγηση 
αγγειοδιασταλτικών, β-αποκλειστών, αποκλε ιστών 
διαύλων ασβεστίου, ή αναστολέων του μετατρεπτικού 
ενζύμου της αγγειοτενσίνης. 

Οταν μιλούμε για βελτίωση της ισορροπίας του 
μυοκαρδιακού οξυγόνου, ο στόχος είναι να βεβαιω­
θούμε ότι οι καθοριστικοί παράγοντες παροχ1jς Ο2 
στο μυοκάρδιο ( στεφανιαία αιματικ1j ρο1j και περιε­
χόμενο στο αρτηριακό αίμα Oz) υπερκαλύπτουν τους 
καθοριστικούς παράγοντες της κατανάλωσης 02 από 
το μυοκάρδιο (καρδιακή συχνότητα, ενδομυοκαρδια­
κή τάση, συσταλτικότητα) .  Η παροχ1i οξυγόνου θα 
πρέπε ι να δ ιατηρε ίται με μια μέση συγκέντρωση 
αιμοσφαιρίνης, της τάξεως των 10-12 g/dl μάλλον 
και όχι 14-16 g/dl. Κι αυτό επειδή η ροή μέσω ενός 
στομίου, ιδιαίτερα ενός εστενωμένου στομίου, εξαρ­
τάται από το ιξώδες του υγρού, και ο κύριος καθορι­
στικός παράγοντας του ιξώδους του αίματος είναι η 
συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης. Ο δεύτερος κύριος 
καθοριστικός παράγοντας της ροής μέσω ενός εστε­
νωμένου στομίου είναι η πίεση, και γι αυτό, η διατή­
ρηση επαρκούς πίεσης στεφανιαίας διήθησης ( ιδιαί­
τερα διαστολικής) είναι επίσης κρίσιμη για τη διατή­
ρηση ικανοποιητικής παροχής οξυγόνου στο μυοκάρ­
διο .  Παρ' όλο που το παράγωγο της συχνότητας επί 
την πίεση (Rate-Pressure Product) παρέχει μια λογι­
κή εκτίμηση των απαιτήσεων του μυοκαρδίου σε Oz 
στην κλινική πράξη, η χρήση αυτού του παραγώγου 
ως οδηγού προς θεραπεία είναι παράλογη επειδή οι 
αιτίες μεταβολών στην καρδιακή συχνότητα και στην 
αρτηριακή πίεση δεν ε ίναι ίδιες. Η αύξηση της καρ­
διακής συχνότητας όχι μόνο αυξάνει τις απαιτήσεις 
αλλά επίσης ελαττώνει την παροχή Oz στο μυοκάρ-
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διο,  επε ιδή η αιμάτωση των στεφανιαίων γίν εται 
κυρίως κατά τη φάση της διαστολής και η ταχυκαρδία 
ελαττώνει τη σχέση της διαστολής προς τη συστολή. 
Για τους παραπάνω λόγους, ένας βραδύς καρδιακός 
ρυθμός είναι περισσότερο επιθυμητός. Ουσιαστικά, 
όσο η στεφανιαία και η περιφερική αιμάτωση είναι 
επαρκής, δεν υπάρχει κατώτερο όριο για την καρδια­
κtj συχνότητα γι αυτούς τους ασθενείς .  Η ενδομυο­
καρδιακή τάση εξαρτάται από την κοιλιακ1Ί διάμετρο, 
την ενδοκοιλιακή πίεση και το πάχος του τοιχώματος. 
Και για την α ιμοδυναμικ1j και τη μεταβολική απόδο­
ση, μια μικρ1j καρδιά είναι προτιμότερη. Συνοψίζο­
ντας, ο στόχος της θεραπείας στον ασθενή με ισχαι­
μική νόσο είναι μια μικρή καρδιά που συσπάται βρα­
δέως, αλλά που παράγει υψηλή διαστολική πίεση. 
Οπως καταλαβαίνετε, ε ίναι εξαιρετικά σημαντικό να 
ενταθεί η θεραπεία για τον ασθεν1j που έχει μια δια­
τεταμένη, ταχυκαρδιακή, ανεπαρκούσα καρδιά. Στην 
προκε ιμένη περίπτωση, η δακτυλίτιδα είναι το μόνο 
φάρμακο που μπορεί να προκαλέσει αρνητική χρονό­
τροπη και θετικ1j ινότροπη δράση .  

Τα κύρια αντιστηθαγχικά φάρμακα σε  χρήση σήμε­
ρα είναι οι β-αποκλειστές, οι αποκλειστές διαύλων 
ασβεστίου και τα νιτρώδη. Η τελευταία ομάδα χρησι­
μοποιείται για να διατηρ1jσει τη στεφανιαία αιματικ11 
ρωj . Η δόση θα πρέπει να ρυθμίζεται έστι ώστε μέγι­
στη ανακούφιση από τα συμπτώματα να επιτυγχάνε­
ται χωρίς έντονη συστηματική υπόταση . Ορισμένοι 
πιστεύουν ότι, εφ'όσον ε ίναι αναγκαία η συνεχής 
θεραπεία με νιτρώδη, θα πρέπει να χορηγηθεί ενδο­
φλέβια νιτρογλυκερίνη επε ιδή πολλά αναισθητικά 
φάρμακα είναι επίσης αγγειοδιασταλτικά, και ίσως 
ε ίναι αναγκαία η τιτλοποίηση των ν ιτρωδών στην 
περιεγχειρητική περίοδο. Δύο ξεχωριστές μελέτες 
έδειξαν ότι ασθενείς που λαμβάνουν χρόνια θ ερα­
πεία με β-αποκλειστές εμφανίζουν σημαντικά μικρό­
τερη περιεγχειρητική ισχαιμία του μυοκαρδίου από 
εκείνους που λαμβάνουν αποκλειστές ασβεστίου. Επί 
πλέον, μια άλλη μελέτη έδειξε ότι η συχνότητα διεγ­
χειρητικής ισχαιμίας μπορεί να ελαττωθεί χορηγώ­
ντας στην προνάρκωση μια μεμονωμένη δόση ενός β­
αποκλειστή . 

Μια άλλη προσέγγιση για να ελαχιστοποιηθε ί  η 
δ ι εγχε ιρητική αστάθ ε ια κα ι ισχα ι μ ία κατά την 
περιεγχε ιρητική περίοδο ε ίναι  η προνάρκωση με  
αλφα-2 αγωνιστές (κλονιδίνη). 

Παρ' όλο που υπάρχει τάση σήμερα ν' αποφεύγουμε 
τη βαριά προνάρκωση, ο άρρωστος με ση μαντικ1Ί 
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Πι'νακας 13 

ΚΙΝΔ ΥΝΟΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ 

Παράγοντες Κίνδυνος 

1 .  Στηθιiγχη εύκολα ελεγχόμενη με την ανάπαυση ιj με φιiρμωω, Μικρός: καθησύχασε τον άρρωmο και την οικογένειά του 
καμμία αρρυθμία ιj σημεία καρδ. ανεπάρκειας,* κανένα 
έμφραγμα μυοκαρδίου τον τελευταίο χρόνο πριν την επέμβαση 

2. ΣυμπτιίJματα ελεγχόμενα με σημαντικιi φάρμακα, καμμία Μικρός έως μέτριος: ενημέρωσε τον ασθενιj και την 
αρρυθμία rj σημεία ανεπάρκειας, * έμφραγμα μυοκαρδίου 6 οικογένειά του 
μήνες έως 1 χρόνο πριν την επέμβαση 

3. Συμπτι!Jματα συνιjθως ελεγχόμενα με φάρμακα, πιθανιj παρου- Μέτριος έως σοβαρός: η εγχείρηση πρέπει ν' αναβάλλεται για 
σία αρρυθμίας ιj σημείων καρδ. ανεπάρκειας, * έμφραγμα μυ ο- πάνω από 6 μήνες μετιi το έμφραγμα και η αρρυθμία και η 
καρδίου 3-6 μιjνες πριν την επέμβαση καρδ. ανεπ. να Οεραπεύονται 

4. Σοβαριj στηθάγχη με ή χωρίς αρρυθμία ή σημεία καρδ. ανεπάρ- Σοβαρός: Επιτρέπεται μιSνο επείγουσα επέμβαση και είναι 
κει ας, *  έμφραγμα μυοκαρδίου λιγιSτερο από 3 μιjνες πριν την υποχρεωτικιS το πλήρες monitoring 

εγχείρηση 

* Κλάσμα εξιΙJΟησης < 40%, καρδιομεγαλία ιj συμφιSρηση ιj και τα δύο στην α/α θιίJρακος, μέτρια έως σοβαριj ανωμα-
λία mην κινητικότητα του τοιχιiψατο; της αριστερής κοιλίας. 
Από: Merin RG: Prcoρcrat iνe preparation ο!' the ρωίeηt \\'ith my'OC<ιrdi<ιl isc!Jemia. !η Duke PC (ed) :  Mγocardial 
isc!Jcmi;ι ;ιηιl per!Όrmnnce. Anesthcsiology Clinics of North Ameriα 9 (3 ) : 553-65. 1991 .  

ισχαιμικιi νόσο μπορεί  να ωφεληθεί από μια τέτοια 
προνάρκωση . Ανάλογα με την ηλικία του αρρώστου 
και τα συνοδά νοσήματα, η συνετιi χορ1iγηση μ ιας 
βενζοδιαζεπίνης από το στόμα (διαζεπάμης ή λορα­
ζεπάμης) το προηγούμενο βράδυ και το πρωί της 
επέμβασης, συνοδευόμενη ίσως από ένα οπιούχο­
αγωνιστιi ενδομυ'ίκά το πρωί, θα βοηθήσει να φέρει 
τον άρρωστο στο χειρουργείο σε κατάλληλη ψυχολο-

γικιi και αιμοδυναμική κατάσταση . 
Είναι σημαντικό να ενημερώσουμε για τους κινδύ­

νους της επέμβασης τον ίδιο τον άρρωστο καθώς και 
την οικογένειά του . Σ ίγουρα δεν ε ίναι δυνατό να 
μετρήσουμε ποσοτικά αυτόν τον κίνδυνο σε ατομικ1i 
βάση, μπορούμε όμως να κάνουμε μια ποιοτικ1i εκτί­
μηση (πίν. 13) .  

Πι'ναχας 1 4  

1 .  Ακετυλοσαλικυλικό οξύ 
(ασπιρίνη) 

2. Αναστολείς της ΜΑΟ 

3. Αντιδιαβητικά δίσκια 

4. Αντιπηκτικά 

5. Δακτυλίτιδα 

6. L-Dopa 

7. Άλατα λιθίου 

8. Μυστικά 

9. Αντισυλληπτικό χάπι 

ΠΟΤΕ ΓΙΝΕΤΑΙ ΔΙΑΚΟΠΗ ΔΕΔΟΜΕΝΗΣ 
ΦΑΡΜΑΚΕντΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΙΙΚΑ 

2-3 μέρες πριν 

2-3 εβδομάδες πριν 

1-2 μέρες πριν και χοριiγηση διαλυτής ινσουλίνης 
εφ' όσον χρειάζεται 

Βλέπε πίνακα 7 και κείμενο 

36-48 ώρες πριν επί υπερδακτυλιδισμού 

6-12  ώρες πριν 

48-72 ώρες πριν 

εβδομάδες πριν 

6 εβδομάδες τουλάχιστον πριν 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΚΕΨΗΣ 

1. Τι δουλειά κάνετε; Δουλεύεται κανονικά; 

2. Κάνετε μόνη σας τις δουλειές του σπιτιού; (για θήλεις ασθενείς) 

Οικογένεια με πόσα άτομα; 

3. Ανεβαίνετε σκάλες χωρίς πρόβλημα; 

4. Είχατε ποτέ πόνο στο στήθος; 

5. Έχετε δυσκολίες στην αναπνοή; 

6. Με πόσα μαξιλάρια κοιμάστε; 

7. Είχατε ποτέ ψηλή πίεση αίματος; Μέχρι πόσο τη μεγαλύτερη; 

8. Είχατε ποτέ καρδιακή προσβολή ή ρευματικό πυρετό; 

Μήπως σας είπε ποτέ γιατρός ότι έχετε φύσημα στην καρδιά; 

9. Καπνίζετε; Πόσο; Από πότε; 

10. Έχετε πότε-πότε βήχα το πρωί; 

11. Έχετε πρόσφατα κρυολογήσει; Πότε; 

12. Έχετε ποτέ νοσηλευτεί σε νοσοκομείο για πνευμονία; Βρογχικά; 

13. Πίνετε αλκοολούχα ποτά; (κρασί, μπύρα, ούζο κ.λ.π.) .  Πιο δυνατά ποτά; Πόσο; 

14. Έχετε περάσει ίκτερο, ηπατίτιδα (κιτρινάδι) ; 

15. Είχατε ποτέ πρόβλημα με τους νεφρούς; 

16. Σηκώνεστε να ουρήσετε τη νύκτα; Πόσες φορές; 

17. Είχατε ποτέ επιληψία ή σπασμούς; 

18. Είχατε ποτέ κανένα πρόβλημα παράλυσης; (χέρι, πόδι) 

19. Πονάτε; Πού; 

20. Βλέπατε ποτέ διπλά; 

21. Έχετε πονοκεφάλους; Πόσο συχνά; 

22. Παίρνετε φάρμακα; Ποιά; 

23. Τρώτε απ'όλα; 

24. Αιμορραγείτε εύκολα; Αιμορραγείτε όταν βουρτσίζετε τα δόντια σας; 

25. Έχετε ξένα δόντια; (οδοντοστοιχία) 

26. Έχετε αλλεργία; Σε τί; 

27. Έχετε πάρει αναισθησία άλλη φορά; Εχετε χειρουργηθεί; 

28. Είχε ποτέ κάποιος από τους δικούς σας πρόβλημα με την ανασθησία ή την εγχείρηση; 


