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του Νευροχειρουργικού Ασθενή 

Π. ΣΕΛΒΙΑΡΙΔΗΣ 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗτΙΙill ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ 
ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Σκοπός της προεγχειρητικής εκτίμησης του ασθενούς 
είναι η επίτευξη των καλύτερων δυνατών συνθηκών για 
την επιτυχή έκβαση της χειρουργικής επέμβασης. 

Ο χειρουργός είναι υπεύθυνος για την προετοιμασία 
του ασθενούς για το χειρουργείο και πρέπει να ετοιμά­
ζει τον ασθενή ή ακόμη να επιβλέπει την προετοιμασία 
του. 

Κατά την προεγχειρητική εκτίμηση του ασθενούς, 
γίνεται επιβεβαίωση της διάγνωσης με την κλινική εξέ­
ταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις, καθορίζεται το 
είδος της επέμβασης, προκαθορίζεται το αναμενόμενο 
αποτέλεσμα και οι πιθανές εγχειρητικές και μετεγχειρη­
τικές επιπλοκές. 

Ο χειρουργός που έχει και την ευθύνη του ασθενούς 
πρέπει να παρακολουθεί στενά την όλη προετοιμασία 
του εξετάζοντάς τον προσεκτικά. Είναι επίσης άμεσα 
υπεύθυνος για τον συντονισμό των συναδέλφων των 
άλλων ειδικοτήτων που θα εκτιμήσουν τον ασθενή. 

Σε κάθε ασθενή που θα υποβληθεί σε νευροχειρουργι­
κή επέμβαση θα πρέπει να γίνει προσεκτικός έλεγχος 
όλων των συστημάτων του οργανισμού, δίνοντας μεγα­
λύτερη βαρύτητα στη νευρολογική κατάσταση του ασθε­
νούς χωρίς να υποβαθμίζεται η εκτίμηση και των άλλων 
συστημάτων. Είναι βέβαια σαφές, ότι ο χρόνος που 
απαιτείται για την προεγχειρητική εκτίμηση του ασθε­
νούς εξαρτάται από το αν το περιστατικό είναι επείγον 
ή όχι. 

Για παράδειγμα η εκτίμηση ενός νέου στην ηλικία 
ασθενή με γρήγορη επιδείνωση του επιπέδου συνειδή­
σεως μετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση πρέπει να 

είναι άμεση, σε αντίθεση με ασθενή που παρουσιάζει 
αργά εξελισσόμενη ημιπάρεση από όγκο εγκεφάλου και 
που παράλληλα έχει ιστορικό καρδιοπάθειας. 

Τη σωστή προεγχειρητική εκτίμηση και προετοιμασία 
του ασθενή την "ελέγχει" ο αναισθησιολόγος που με 
προσεκτική προεγχειρητική επίσκεψη στον ασθεν1Ί πρέ­
πει να έχει άμεση γνώση της κατάστασης του ασθενούς 
προεγχειρητικά και να προτείνει, ενδεχόμενα, ενέργει­
ες που πρέπει να γίνουν για την καλύτερη προετοιμασία 
του ασθενούς. 

Η σωστή συνεργασία χειρουργού-αναισθησιολόγου 
είναι απαραίτητη για την επίτευξη του καλύτερου δυνα­
τού αποτελέσματος για τον ασθενή. Εξάλλου είναι από­
λυτα παραδεκτό ότι οι μεγάλες πρόοδοι της Νευροχει­
ρουργικής δεν θα είχαν επιτευχθεί χωρίς τις αντίστοιχες 
προόδους της Αναισθησιολογίας. 

ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΩΝ ΣΥΣΤΗΜΆΤΩΝ 

1. Νευρικό σύστημα 

Η εκτίμηση του επιπέδου συνειδήσεως είναι το πιο 
σημαντικό στοιχείο της νευρολογικής εξέτασης του 
ασθενούς. Σήμερα όλο και περισσότεροι ιατροί είναι 
εξοικειωμένοι με την Κλίμακα Κώματος της Γλασκόβης 
που καταγράφει τι μπορεί και τι δεν μπορεί να κάνει ο 
ασθενής και καθορίζει έτσι καλύτερα το επίπεδο συνει­
δήσεως του ασθενούς απ' ότι μπορεί να το καθορίσουν 
έννοιες όπως "ημικωματώδης" ή ασθενής σε "Stupor". 

Πολλές φορές το επίπεδο συνειδήσεως του ασθενούς 
δεν επιτρέπει τη λήψη σωστού ιστορικού, το οποίο βασί­
ζεται υποχρεωτικά σε πληροφορίες αι"Ίό το περιβάλλον 
που δεν είναι πάντοτε σωστά πληροφορημένο. 
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Ανάλογα με την θέση του όγκου ή της βλάβης στον 
υπερσκηνίδιο ή τον υποσκηνίδιο χώρο είναι και η κύρια 
νευρολογική σημειολογία του ασθενούς. Βλάβη στον 
υπερσκηνίδιο χώρο προκαλεί συνήθως επιληπτικές κρί­
σεις, ημιπληγία, αποπροσανατολισμό στον χώρο και 
δυσφασία. Βλάβη στον υποσκηνίδιο χώρο προκαλούν 
κύρια αποφρακτική υδροκεφαλία, και αύξηση της ενδο­
κρανιακής πίεσης καθώς επίσης και αταξία, νυσταγμό, 
δυσαρθρία και διαταραχές της αναπνοής. Πιο αναλυτι­
κά ανάλογα με την περιοχή της βλάβης έχουμε και την 
αντίστοιχη εστιακή σημειολογία. 

α. Βλάβες ημισφαιρίων 

αl: Μετωπιαίος λοβός: Ο μετωπιαίος λοβός αποτελεί το 
πρόσθιο τρίτο κάθε ημισφαιρίου. Το μετωπιαίο σύν­
δρομο χαρακτηρίζεται από ψυχικά φαινόμενα: ελάτ­
τωση της διανοητικής ικανότητας, βραδυψυχισμό, 
ελάττωση της συγκέντρωσης, της προσοχής, μείωση 
της πρωτοβουλίας, διαταραχές προσανατολισμού, 
μείωση του ενδιαφέροντος, αδιαφορία. Με την 
αύξηση του όγκου ή της βλάβης παρατηρούνται δια­
ταραχές του μυ'ίκού τόνου, ακράτεια ούρων και 
άνοια. 

Βλάβη στο οπίσθιο τμήμα του μετωπιαίου λοβού 
προκαλεί ημιπάρεση ή ημιπληγία και αν δεν υπάρ­
χει δυσλειτουργία της κινητικής περιοχής της ομι­
λίας (κέντρο Brocca) παρατηρούνται ανωμαλίες 
στην ομιλία. 

α2: Βρεγματικός λοβός: Διαταραχές της αισθητικότητας 
και της στερεογνωσίας, δυσκολίες την ανάγνωση, τη 
γραφή, στην εκτέλεση αριθμητικών πράξεων και 
α.;-τραξία. 

Σε βλάβη της γωνιώδους έλικας του επικρατού­
ντος ημισφαιρίου (αριστερό σε δεξιόχειρες) έχουμε 
εμφάνιση του συνδρόμου Gertschman, νοσοαγνωσία 
και κατω τεταρτοκυκλική ημιανοψία. 

α3: Κροταφικός λοβός: Βλάβες στον κροταφικό λοβό 
χαρακτηρίζονται από συμπτώματα των ειδικών 
αισθήσεων: οσφρητικές, γευστικές, ακουστικές, 
λαβυρινθικές και οπτικές ψευδαισθησίες. Χαρακτη­
ριστικό είναι το φαινόμενο της αίσθησης "deja vu" 

που χαρακτηρίζεται από μια άισθηση οικειότητας 
που έχει ο ασθενής ότι γνωρίζει κάθε τι που πρόκει­
ται να του συμβεί. Επίσης χαρακτηριστικές είναι οι 
μεταβολές της συμπεριφοράς του ατόμου και οι βλά­
βες του οπτικού πεδίου. 
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α4: Ινιακός λοβός: Ο ινιακός λοβός συνδέεται άμεσα με 
τη λειτουργία της όρασης. Ο ερεθισμός της περιοχής 
αυτής προκαλεί οπτικές ψευδαισθησίες και η κατα­
στροφή της τύφλωση του αντίστοιχου οπτικού πεδίου 
και ομώνυμη ημιανοψία. 

β. Βλάβες του μεσολοβίου 

Αλλαγή της προσωπικότητας, μωρία, ενδοκρανιακή 
υπέρταση. Το κύριο χαρακτηριστικό όμως της βλάβης 
του μεσολοβίου είναι το βαρύ οργανικό ψυχοσύνδρομο 
το οποίο συνοδεύεται από υποκινησία, απάθεια, απώ­
λειες ούρων και κοπράνων. 

γ. Βλάβες θαλάμου-βασικών γαγγλίων 

Διαταραχές της αισθητικότητας, παροξυσμικοί πόνοι, 
ημιπάρεση, χωριοαθετωσικές κινήσεις λόγω βλάβης των 
βασικών γαγγλίων και τρόμος στα τελικά στάδια. 

δ. Βλάβες 3ης κοιλίας 

Κεφαλαλγία, έμετοι, νευροφυτικές διαταραχές, drop 
attack. 

ε. Βλάβες οπίσθιου κρανιακού βόθρου 

εl: Βλάβες (όγκοι) τέταρτης κοιλίας: Κυρίως προκαλούν 
απόφραξη της κυκλοφορίας του ΕΝΥ και υδροκε­
φαλία. 

ε2: Βλαβες (όγκοι) παρεγκεφαλίδος: υποτονία, δυσμε­
τρία, τρόμος, αταξία, ίλιγγος, νυσταγμός, καθώς επί­
σης και πιθανές βλάβες στις εγκεφαλικές συζυγίες 
από V μέχρι ΧΙ. 

2. Καρδιαγγειακό σύστημα 

Η ύπαρξη καρδιακή πάθησης είναι πολύ γνωστός προ­
διαθεσικός παράγοντας για νοσηρότητα ή και θνητότητα 
σε νευροχειρουργικές επεμβάσεις. Ενώ είναι συχνά ένα 
πρόβλημα που αντιμετωπίζουν οι αναισθησιολόγοι κατά 
τη διάρκεια της επέμβασης, δεν είναι λίγες οι φορές που 
το πρόβλημα από την καρδιά μπορεί να προκαλέσει 
πρόβλημα και κατά την μετεγχειρητική περίοδο. Οι πιο 
συχνές παθήσεις που προκαλούν τέτοια προβλήματα 
είναι η ισχαιμία του μυοκαρδίου και η δυσλειτουργία της 
αριστεράς κοιλίας. Οι καταστάσεις αυτές αναγνωρίζο­
νται συνήθως από το ιστορικό του ασθενούς. Είναι απα­
ραίτητο το ΗΚΓ σ' όλους τους ασθενείς που θα υποβλη­
θούν σε νευροχειρουργική επέμβαση. Παραπέρα έλεγ­
χος με τεστ κόπωσης ή υπερηχοκαρδιογράφημα θα γίνει 
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σε ασθενείς που στο ιστορικό τους αναφέρεται ή είναι 
ύποπτο για πάθηση της καρδιάς. 

Ειδικά οι ασθενείς που θα χειρουργηθούν σε καθισηΊ 
θέση θα πρέπει να υποβάλλονται σε υπέρηχο καρδίας 
για την διάγνωση τυχόν υπάρχουσας επικοινωνίας της 
δεξιάς με την αριστερή καρδία γεγονός πολύ επικίνδυνο 
αν συμβεί εμβολή δι' αέρος (είσοδος αέρα α;τό την αρι­
στερή καρδία στις καρωτίδες και εμβολή δι' αέρος στον 
εγκέφαλο-εγκεφαλικό επεισόδιο). 

Σε ασθενείς με πρόβλημα από την καρδιά θα πρέπει 
όταν είναι δυνατόν και το επιτρέ;τει η κατάσταση του 
ασθενούς να γίνεται προσπάθεια ανάταξης των προβλη­
μάτων με κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή, και ο ασθε­
νής να οδηγηθεί στο χειρουργείο σε όσο πιο το δυνατόν 
καλύτερη κατάσταση. Στους ασθενείς αυτούς κατά την 
διάρκεια της επέμβασης και άμεσα μετεγχειρητικά πρέ­
πει να υπάρχει το κατάλληλο monitoring για τον συνεχή 
έλεγχο της καρδιακής λειτουργίας. 

3. Αναπνευστικό 

Η παρουσία σημαντικ1Ίς πνευμονικ1Ίς δυσλειτουργίας 
μπορεί επίσης να αποτελεί χειρουργικό κίνδυνο. Σημα­
ντική είναι η λήψη σωστού ιστορικού για την ανακάλυψη 
των καταστάσεων αυτών. Έτσι ένα ιστορικό δύσπνοιας 
είτε στην ανάπαυση είτε στην προσ;τάθεια, είναι ;τολύ 
σημαντικό για την προεγχειρητική εκτίμηση του ασθε­
νούς καθώς επίσης και η παρουσία χρόνιου βήχα, ή aπό­
χρεμψης, πρόσφατη λοίμωξη του αναπνευστικού ή και 
κάπνισμα. 

Αν υπάρχει σημαντικό ιστορικό πνευμονικής συμπτω­
�ιατολογίας είναι χρήσιμη η εκτίμηση του ασθενούς από 
πνευμονιολόγο. Εκτός από την ακτινογραφία θώρακος, 
τα αέρια αίματος και το τεστ της πνευμονικής λειτουρ­
γίας είναι απαραίτητα στις καταστάσεις αυτές. 

Η διακοπ11 του τσιγάρου μερικές ημέρες πριν την 
επέμβαση, τα βρογχοδιασταλτικά και αποχρεμ;ττικά 
καθώς και η κατάλληλη φυσιοθεραπεία μπορούν να βελ­
τιώσουν την κατάσταση των πνευμόνων. 

4. Ουροποιητικό 

Η λειτουργία των νεφρών μπορεί να ε;τηρεάσει την 
περιεγχειρητική αντιμετώπιση του νευροχειρουργιχού 
ασθενούς. Όλοι οι ασθενείς πρέπει να εξετασθούν για 
ηλεκτρολύτες, ουρία, κρεατινίνη ορού και γενικά ούρων. 
Με τις εξετάσεις αυτές αναγνωρίζονται συνήθως πιθα­
νές παθήσεις των νεφρών έτσι ώστε να γίνει η κατάλλη­
λη θεραπευτική αντιμετώπιση τους. 
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5. Γαστρεντερικό 

Ασθενείς που θα υποβληθούν σε νευροχειρουργική 
επέμβαση και έχουν ιστορικό πεπτικού έλκους θα πρέ­

πει να πάρουν Η2 ανταγωγιστές για προφύλαξη. Προφύ­
λαξη του γαστρεντερικού θα πρέπει να γίνεται επίσης 
στους ασθενείς που θα πάρουν κορτιζόνη. Ιστορικό 
αλκοολισμού ή ηπατίτιδας θα πρέ;τει να οδηγ1Ίσει στην 
εξέταση του ήπατος για πιθανή χρόνια πάθησή του. Σ' 
όλους τους ασθενείς θα πρέπει να γίνεται χρόνος προ­
θρομβίνη; για τον έλεγχο της πηκτικόητας του αίματος. 
Σε ασθενείς με χρόνια πάθηση του ήπατος δεν πρέπει 
να χορηγείται αναισθησία με φάρμακα που επηρεάζουν 
ή επιδεινώνουν την ηπατική λειτουργία. 

6. Αιμοποιητικό σύστημα 

Είναι σημαντική η γνώση προηγούμενου ιστορικού 
αιμορραγικής διάθεσης, αυτόματων εκχυμώσεων, μεταγ­
γίσεων αίματος, και aντιπηκτικής θερα;τείας. Η χρήση 
της aσπιρίνης μπορεί να αποτελεί παράγοντα αιμορρα­
γικής διάθεσης κατά την εγχείρηση και θα πρέπει να 
γίνεται διακοπή της τουλάχιστον μία εβδομάδα ;τριν την 
ε;τέμβαση. 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις αίματος θα πρέπει να 
περιλαμβάνουν σε ρουτίνα Hb, Ht, λευκά, τύπο, αριθμό 

αιμοπεταλίων, χρόνο προθρομβίνης και χρόνο μερικ1iς 
θρομβοπλαστίνης. Οι τυχόν διαταραχές στην πηκτικότη­
τα θα πρέ;τει να διορθώνονται πριν την επέμβαση καθώς 

και η διακοπή τυχόν aντιπηκτικής αγωγ1Ίς. Σε επείγου­
σες νευροχειρουργικές επεμβάσεις σε ασθενείς που 
παίρνουν αντιπηκτική αγωγή θα δοθούν τα κατάλληλα 
αντίδοτα για να γίνει η ε;τέμβαση. Κατά τη διάρκεια των 
νευροχειρουργικών επεμβάσεων η χορήγηση αίματος 
πρέπει να γίνεται με φειδώ και μόνο όταν είναι τελείως 
απαραίτητο. Αιματοκρίτης 30% είναι γενικά καλά απο­
δεκτός από τους νευροχειρουργικούς ασθενείς, σε ορι­
σμένες δε περιπτώσεις ό;τως στην χειρουργική των 
ανευρυσμάτων είναι και απαραίτητο για την αντιμετώπι­
ση πιθανού αγγειόσπασμου. 

Λευκοκυττάρωση μπορεί να σημαίνει λοίμωξη είτε 
τοπική (ουρολοίμωξη) είτε συστηματική (υποξεία ενδο­
καρδίτις) και θα πρέ;τει να θεραπεύεται πριν την χει­
ρουργική επέμβαση. 

7. Ενδοκρινικό σύστημα 

Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να εξετάζονται για πιθα­
νά ενδοκρινολογικά προβλ1Ίματα όπως σακχαρώδης 
διαβήτης, υποθαλαμική ανεπάρκεια, ανεπάρκεια οπί-
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σθιου λοβού της υπόφυσης υπό - υπερθυρεοειδισμός, 

ανεπάρκεια φλοιού επινεφριδίων. 
Αν από το ιστορικό και την κλινικ1Ί εξέταση δεν προ­

κύπτουν εδοκρινολογικά προβλ1Ίματα οι συνήθεις εργα­
στηριακές εξετάσεις θα περιλαμβάνουν τον καθορισμό 
του σακχάρου του αίματος των ηλεκτρολυτών και του 
ασβεστίου του ορού. Σε περίπτωση σακχαρώδους διαβή­
του θα πρέπει να γίνεται διόρθωση του σακχάρου του 
αίματος ακόμη και με τη χρήση ινσουλίνης προεγχειρη­
τικά. Ασθενείς που ελάμβαναν συστηματικά κορτικοει­
δή αρκετές ημέρες πριν την επέμβαση θα πρέπει να 
θεωρούνται ότι πάσχουν από αδρενοκορτικοειδικ1Ί 
καταστολή και θα πρέπει να πάρουν 100 mg υδροκορτι­
ζόνης πριν την επέμβαση. 

8. Περιφερικό αγγειακό σύστημα 

Η εξέταση του περιφερικού αγγειακού συστΙiματος 
περιλαμβάνει κυρίως την αναζήτηση παραγόντων επιβα­
ρυντικών για τη δημιουργία θρομβοφλεβίτιδας ή φλεβο­
θρόμβωσης. Τέτοιοι παράγοντες είναι: η ηλικία πάνω 
από 45, προηγούμενο ιστορικό θρομβοφλεβίτιδας ή 
πνευμονικ1Ίς εμβολής, κιρσοί κάτω άκρων, ιστορικό 
εμφράγματος μυοκαρδίου, καρδιακής αρρυθμίας, συμ­
φορητική καρδιοπάθεια, παράλυση κάτω άκρων, σοβα­
ρή λοίμωξη, εξεσημασμένη παχυσαρκία. Όλοι οι ασθε­
νείς θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν κινητοποιημένοι 
κατά την προεγχειρητική περίοδο. Επίσης η χρήση ελα­
στικών καλτσών ή καλτσών με ρυθμιζόμενη πίεση είναι 
απαραίτητες στους ασθενείς αυτούς. Μικρές δόσεις 
ηπαρίνης 1i χορήγηση ηπαρινcδν χαμηλού μοριακού 
βάρους βοηθούν στην πρόληψη της θρόμβωσης των εν 
τω βάθει φλεβών και έτσι αποφεύγεται η θανατηφόρο; 
πολλές φορές, πνευμονική εμβολή. 

Αν παρ' όλα αυτά επέλθει η θρόμβωση η θεραπεία 
είναι η χορήγηση ηπαρίνη ς. 

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

1. Συζήτηση με τον ασθενή και την οικογένεια 

Μετά από μια προσεκτικ1i προεγχειρητική εκτίμηση 
του ασθενούς που θα περιλαμβάνει τον έλεγχο όλων των 
συστημάτων, τη διάγνωση της νόσου και τον καθορισμό 
της χειρουργικής αντιμετο)πισης, θα πρέπει να γίνεται 
πάντοτε μεταξύ του χειρουργού και του ασθενούς (και ή 
της οικογένειας) συζήτηση και ενημέρωση για τη δια­
γνωση το είδος της προτεινόμενης επέμβασης, τις ενδεί-
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ξεις , τους κινδύνους από το χειρουργέιο και τις πιθανές 
επιπλοκές. 

Θα πρέπει να συζητείται το προσδοκώμενο αποτέλε­
σμα από την επέμβαση και οι πιθανότητες για κακό απο­
τέλεσμα. 

Επειδή ο ασθενής είναι ήδη φοβισμένος και μόνο από 

το γεγονός ότι θα υποστεί μια σοβαρ1i χειρουργικ1Ί 
επέμβαση θα πρέπει η ενημέρωσή του να γίνεται με 
προσοχή και με ενδιαφέρον και να δίνεται η άνεση στον 
ασθενή για ερωτ1Ίσεις τις οποίες θα απαντάει ο χειρουρ­
γός υπεύθυνα, τίμια αλλά προσέχοντας να μην αυξήσει 
τον φόβο του ασθενούς. Γενικά θα πρέπει ο χειρουργός 
να εμπνέει την εμπιστοσύνη στον ασθεν1Ί του, γεγονός 
που απορρέει συνΙΊθως αι-τό την εμπιστοσύνη που έχει ο 
ίδιος στον εαυτό του. 

Η ίδια καλή σχέση χειρουργού - ασθεν1Ί απαιτείται και 
για την μετεγχειρητική περίοδο και για όσο διάστημα θα 
διαρκέσει η παρακολούθηση του ασθενούς. Επειδή πολ­
λές φορές όπως συμβαίνει στηνκαθημερινή πράξη, την 
τελευταία επαφή με τον ασθενή έχει ο αναισθησιολόγος 
κατά την προεγχειρητική επίσκεψή του θα πρέπει να 
έχει υπ' όψιν του τα παραπάνω και να προσπαθήσει να 
δώσει θάρρος και κουράγιο στον ασθεν1i και ανάλογη 
φαρμακευτική αγωγή για μια 1Ίρεμη προεγχειρητική 
βραδιά. Το γεγονός αυτό είναι πολύ σημαντικό κυρίως 
για ασθενείς με ανευρύσματα εγκεφάλου στους οποίους 
δυστυχώς υπάρχει ο κίνδυνος της επαναιμορραγίας του 

ανευρύσματος. 
Έχουμε την άσχημη εμπειρία της επαναιμορραγίας 

ανευρυσμάτων την παραμονή της επέμβασης που θα 
μπορούσε να αποδοθεί σε κακή ενημέρωση ή σε πρό­
σθετο άγχος τους ασθενούς από τον υπερτονισμό πιθα­
νcδν επιπλοκών από την επέμβαση από συναδέλφους 
που συμμετείχαν στην προεγχειρητικ1Ί προετοιμασία 
του. 

Η νευροχειρουργικ1Ί επέμβαση προϋποθέτει βεβαίως 
καλή συνεργασία με καλά εκπαιδευμένη ομάδα αναι­
σθησιολόγων, με την ύπαρξη καλά οργανωμένου χει­
ρουργείου με όλα τα απαραίτητα μηχανήματα και εργα­
λεία και καλά εκπαιδευμένο προσωπικό ( εργαλειοδό­
τριες, αδελφές κ.λ.π.). Εξυπακούεται ότι υπάρχει και η 
κατάλληλη γνώση και η εγχειρητική εμπειρία για την 
εκτέλεση των λεπτών αυτών επεμβάσεων. Απαραίτητο 
συμπλ1Ίρωμα η ύπαρξη οργανωμένης μονάδας Εντατι­
κής Θεραπείας με έμπειρους συναδέλφους στην άμεση 
μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών αυτών. 
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2. Τοποθέτηση του ασθενούς 

Η τοποθέτηση του ασθενούς στο χειρουργικό τραπέζι 

έχει σκοπό την όσο το δυνατόν καλύτερη αποκάλυψη 

του χειρουργικού πεδίου. Έτσι ο ασθενής μπορεί να 

τοποθετηθεί σε ύπτια θέση, σε πρην1Ί θέση, σε καθιστή ή 

σε θέση "μωαμεθανού προσκυνητού". Μετά την τοποθέ­

τηση του ασθενούς ο χειρουργός και ο ανασισθησιολό­

γος θα πρέπει να ελέγξουν αν η θέση είναι άνετη για τον 

ασθενή και γι αυτούς. Η γνώση της σωστ1Ίς κάθε φορά 

τοποθέτησης του ασθενούς είναι ευθύνη κυρίως του χει­

ρουργού, αλλά θα πρέπει και ο αναισθησιολόγος να 

γνωρίζει τα πλεονεκτήμα και τα πιθανά μειονεκτήματα 

κάθε θέσης και τις πιθανές επιπλοκές και την αντιμετc\)­

πισή τους. Έτσι η καθιστή θέση που προσφέρει στον 

χειρουργό άνετη πρόσβαση στον αυχένα, τον οπίσθιο 

κρανιακό βόθρο και στην ινιακ1Ί περιοχή παρουσιάζει 

δύο κύρια προβλήματα: την εμβολή δι' αέρος και την 

διατήρηση καλής περιφερικ1Ίς κυκλοφορίας ενάντια στη 

βαρύτητα. Επιπρόσθετα η διατήρηση χαμηλ1Ίς φλεβικ1Ί; 

πίεσης μπορεί να οδηγήσει στη δημιουργία αιματώματος 

μετεγχειρητικά στην περιοχή της επέμβασης, ενc\) είναι 

δυνατόν να υπάρξει συλλογή αέρα στο ενδοκράνιο σε 

επεμβάσεις στον οπίσθιο κρανιακό βόθρο. 

Με την κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενούς και τους 

προσεκτικούς εγχειρητικούς χειρισμούς (συνεχές καψι­
μο μικρών αγγείων, τοποθέτηση κεριού στο οστούν κατά 
την κρανιεκτομή καθώς και συνεχής έκπλυση με φυσιο­

λογικό ορό) αποφεύγεται η εμβολή δι' αέρος. 

Είναι όμως απαραίτητο και το κατάλληλο monitoring 

του ασθενούς (κεντρικός φλεβικός καθετήρας στον 
δεξιό κόλπο,καπνογράφος, συνεχής μέτρηση της ΑΠ., 
υπερηχογράφος, συνεχές ΗΚΓ) έτσι ώστε να γίνεται 
γρήγορη ανίχνευση πιθανής εμβολής και άμεση αντιμε­
τώπισή με συνεχή αναρρόφηση του αέρα από τον δεξιό 
κόλπο, ή με αλλαγή της θέσης του ασθενούς αν δεν γίνε­

ται αλλιώς. 

ΧΟΡΉΓΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

1. Προαναισθητικά φάρμακα 

Φάρμακα που αυξάνουν την ενδοκράνια πίεση, κατα­
στέλλουν το αναπνευστικό, προκαλούν αγγειόσπασμο, 
δεν είναι επιθυμητά σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε 

νευροχειρουργική επέμβαση. 

2. Στεροειδή 

Ασθενείς με αποδεδειγμένη ή ύποπτη ανεπάρκεια 
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κορτικοειδόΝ θα πρέπει να θερω-τεύονται με δόση φόρ­
τισης πριν την έλευσή τους στο χειρουργείο. Αυτό επι­

τυγχάνεται εύκολα με τη χορήγηση 50-100 mg υδροκορ­

τιζόνης. Η συνέχεια της προφύλαξης και η υποκτάσταση 

της κορτιζόνης θα γίνεται κατά τη διάρκεια της επέμβα­
σης με τη χορήγηση 1 Ο mg υδροκορτιζόνης /ώρα. 

Ασθενείς που έπαιρναν κορτιζόνη ως αποιδηματικό 
προεγχειρητικά θα πρέπει να συνεχίσουν να παίρνουν 
και κατά τη διάρκεια της επέμβασης για την ελαχιστο­

ποίηση του μετεγχειρητικού οιδ1Ίματος. Το σύνηθες 

φάρμακο που χορηγείται είναι η δεξαμεθαζόνη σε δόση 
4-10 mg κατά τη διάρκεια της επέμβασης. 

Ασθενείς που υποβάλλονται σε επέμβαση για όγκους 
στην r1 περί την υπόφυση είτε διασφηνοειδικά είτε δια­
κρανιακά πρέπει να παίρνουν κατά τη διάρκεια της 
επέμβαση; σε στάγδην έγχυση 100 mg υδροκορτιζόνης 

για την αποφυγ1j πιθαν1Ίς αδισωνίου κρίσεως κατά την 
μετεγχειρητικ1j περίοδο. 

3. Αποιδηματικά φάρμακα 

Τα πιο συχνά αποιδηματικά φάρμακα που προκαλούν 
ελάττωση της ενδοκρανιακής πίεσης είναι η μαννιτόλη 
και η φουροσεμίδη. 

Χορηγούνται κατά την έναρξη της επέμβασης έτσι 
ώστε η χορήγησ1Ί τους να τελειώνει κατά τη φάση της 
διάνοιξης της μήνιγγας. Η μαννιτόλη είναι ωσμωτικό 
διουρητικό και χορηγείται ενδοφλέβια σε διάλυμα 20% 

και σε δόση 0,5-1,0 gr/kgr βάρους σώματος. Πριν αρχι­

σει η διουρητικ1Ί της δράση προκαλεί αύξηση του κυκλο­

φορούντος όγκου με αποτέλεσμα πιθανό πνευμονικό 
οίδημα σε ασθενείς με καρδιακ1Ί ανεπάρκεια. 

Η φουροσεμίδη χορηγείται σε δόση 0,5-1,0 gr/kgr 

βάρους σώματος. Και τα δύο φάρμακα μπορεί να προ­
καλέσουν έντονη διούρηση και πιθανόν ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές γι αυτό πρέπει να γίνεται συχνή μέτρηση του 
ποσού των ούρων και των ηλεκτρολυτών. 

4. Αντιβιοτικά 

Ο ρόλος των περιεγχειρητικ1Ίς χορήγησης αντιβιοτι­
κών παραμένει αμφιλεγόμενος, αλλά η επικρατούσα 
άποψη σήμερα είναι η χορ1Ίγηση προφυλακτικά κατάλ­
ληλης aντιβίωσης (κεφαλοσπορίνη πρώτης 1l δεύτερης 

γενιάς + αμινογλυκοσίδη) κατά την περιεγχειρητική 
περίοδο σε "καθαρές" νευροχειρουργικές επεμβάσεις. 
Σε επεμβάσεις "δυνητικά μολυσματικές" ή "ακάθαρτες" 
δεν υπάρχει καμία αμφιβολία για τη χορήγηση αντιβιο­
τικών. 
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5. Αντιεπιληπτικά φάρμακα 

Υπάρχει συζήτηση κατά πόσον είναι απαραίτητη η 

χορ1Ίγηση αντιεπιληπτικών φαρμάκων στις νευροχει­

ρουργικές επεμβάσεις. Σε ασθενείς που υποβάλλονται 

σε επέμβαση στον οπίσθιο κρανιακό βόθρο 1l σ' αυτούς 

που τοποθετείται βαλβίδα δεν χρειάζεται προφυλακτική 

χορ1Ίγηση αντιεπιληπτικών. 
Η αμφιβολία υπάρχει σε αθενείς με υπερσκηνίδια 

βλάβη. Υπάρχουν χειρουργοί που δεν χορηγούν προφυ­
λακτική aντιεπιληπτική αγωγή κατά την διαρκεια του 

χειρουργείου θεωρώντας ότι η πιθανότητα για ε;τιληπτι­

Κ1l κρίση κατά τη διάρκεια της επέμβασης 1l άμεσα 

μετεγχειρητικά είναι σπάνια. 
Στην κλινικ1Ί μας χορηγούμε προφυλακτικ1Ί aντιεπιλη­

πτική αγωγ1Ί σε ασθενείς με υπερσκηνίδια βλάβη. Τα 

φάρμακα που χρησιμοποιούμε είναι η φαινυντο'ίνη σε 
δόση φόρτισης κατά την έναρξη του χειρουργείου 5-7 
mg/kgr βάρους σώματος ή φαινοβαρβιτάλης (3 mgr/kgr 
βάρους σώματος). Η αγωγή συνεχίζεται μετεγχειρητικά 

σε δόσεις 5 mgr/kgr ημερησίως και 3 mgr/kgr ημερησίως 

αντίστοιχα. 

6. Άλλα φάρμακα 

Εκτός από τα φάρμακα που χρησιμοποιεί ο αναισθη­

σιολόγος για την ρύθμιση της καρδιακής λειτουργίας ή 
της aρτηριακής πίεσης ή και άλλων φαρμάκων που κρί­
νονται απαραίτητα π.χ. βρογχοδιασταλτικά υπάρχουν 
καταστάσεις όπου χρειάζονται ειδικά φάρμακα. Τέτοιο 

παράδειγμα αποτελεί η διεγχειρητική χορήγηση νιμοδο­

πίνης κατά την χειρουργική των ανευρυσμάτων για την 

πρόληψη ή την αντιμετcΔπιση του αγγειόσπασμου. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΕΣ ΕΙΠΛΟΚΕΣ 

Κατά τη διάρκεια της επέμβασης είναι δυνατόν να 

παρουσιαστούν επιπλοκές που πρέπει να γίνονται 

άμεσα αντιληπτές και να διορθώνονται αμέσως. Τέτοιες 

μπορεί να είναι η πτώση της aρτηριακής πίεσης, το οξύ 
εγκεφαλικό οίδημα, η αιμορραγική διάθεση, αντιδρά­

σεις από μετάγγιση αίματος, εμβολή δι' αέρος, καρδια­

κές αρρυθμίες και καρδιακή παύση καθώς και επιι"Ίλο­

κές που έχουν σχέση με το χειρουργικό τραύμα. 
Οξεία πτώση της aρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια 

της επέμβασης μπορεί να οφείλεται σε οξεία απώλεια 
αίματος είτε στο χειρουργικό πεδίο που γίνεται εύκολα 
αντιληπτό π.χ. κατά τη ρήξη ανευρύσματος ή κατά την 
αφαίρεση έντονα αιμορραγικού όγκου ή ακόμα και σε 
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αιμορραγία σε άλλο σημείο του σώματος π.χ. σε ενδο­

κοιλιακή αιμορραγία που δεν διαγνώστηκε από ρ1Ίξη 
σπληνός σε πολυτραυματία. Η αντιμετώπιση της κατά­

στασης αυτής γίνεται φυσικά με τη χορήγηση υγρών και 

κυρίως αίματος. Απώλεια αίματος 1 0% του όγκου του 

αίματος μπορεί να αντιμετωπισθεί με χορήγηση υγρών 

όπως Ringers Lactate ενcδ ποσότητα πανω από το 10% 
πρέπει να αναπληρώνεται με αίμα. 

Άλλες αιτίες πτcδσης της aρτηριακής πίεσης θα μπορεί 
να είναι πνευμονοθώρακας, καρδιακ1Ί ανεπάρκεια, 

αντιδράσεις από μετάγγιση 1l ακόμη και καταστολ1Ί επι­
νεφριδίων ;του απαιτεί άμεση χορ1Ίγηση κορτικοειδών. 
Το οξύ εγκεφαλικό οίδημα κατά την διάρκεια της επέμ­
βασης είναι πολύ σοβαρ1Ί ε;τιπλοκ1Ί που αν δεν αντιμε­
τωπισθεί οδηγεί σε διακοπ1Ί της επέμβασης με άσχημα 

επακόλουθα συν1Ίθως για τον ασθεν11. Αν κατά τη διά­

νοιξη της μήνιγγας υπάρχει οίδημα του εγκεφάλου ;του 
έχει σαν αιτία ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα 11 όγκο εγκε­
φάλου θα πρέπει να αφαιρεθούν οι μάζες αυτές με απο­
τέλεσμα να υποχωρήσει το οίδημα και να τελειcΔσει 
ομαλά η επέμβαση. 

Αν το οίδημα οφείλεται σε απόφραξη της ροής του 
ΕΝΥ τότε μια παρακέντηση του κοιλιακού συστήματος 
και προοδευτική αφαίρεση ΕΝΥ οδηγεί στην ελάττωση 

του οιδήματος και στην συνέχιση της επέμβασης για την 
α,-τολίνωση ;τ.χ. ενός ανευρύσματος. 

Συνήθως στη χειρουργική των ανευρυσμάτων το τυχόν 
υπάρχον οίδημα οφείλεται σε α,-τόφραξη του υπαραχνο­

ειδούς χcδρου από την προηγηθείσα αιμορραγία. Ο χει­
ρουργός αναρροφά ΕΝΥ α,-τό τις δεξαμενές της βάσεως 

με προσεκτικέ; κινJΊσεις, το οίδημα υποχωρεί σιγά -
σιγά και συνεχίζεται έτσι η επέμβαση. 

Γα την αντιμετι()πιση του εγκεφαλικού οιδ1iματος ο 
αναισθησιολόγος ελέγχει το βάθος τη; αναισθησίας, τον 

σωστό αερισμό, χορηγεί αποιδηματικ1i αγωγ1i (μαννιτό­
λη, φουροσεμίδη, κορτιζόνη) και προκαλεί υπεραερισμό 
(PaC02 25-30 mmHg). Αν το οίδημα είναι σοβαρό μπο­

ρεί να βοηθήσει εκτός των παρα,-τάνω και η υποθερμία. 
Τις καρδιολογικές επιπλοκές τις αντιμετωπίζει ο αναι­

σθησιολόγος χορηγόντας τα κατάλληλα φάρμακα. 
Οι επιπλοκές που έχουν σχέση με τους εγκεφαλικούς 

χειρισμούς οφείλονται στον χειρουργό και είναι κατά 
κανόνα αποτέλεσμα μη καλής εγχειρητικής τεχνικής. Το 
κύριο πρόβλημα υπάρχει με την αντιμετώπιση του εγκε­
φαλικού παρεγχύματος από τα άγγιστρα που χρησιμο­
ποιούνται για την πίεση ή την έλξη του. 

Η πίεση στο εγκεφαλικό παρέγχυμα πρέπει να είναι 
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μικρ1i και με ιδιαίτερη προσοχή για να μην δημιουργού­
νται θλάσεις και αιμορραγίες στο παρέγχυμα. Πρέπει 
να αποφεύγεται η πίεση σε ευαίσθητες δομές του εγκε­

φάλου. 
Τα αγγεία του εγκεφάλου, αρτηρίες και φλέβες πρέπει 

να είναι απολύτως σεβαστά από τον χειρουργό. Τυχόν 
βλάβη ζωτικών αγγείων μπορεί να οδηγήσει σε βαρειές 
και μόνιμες βλάβες του εγκεφάλου ( έμφρακτα κ .λ. π.). 

Βλάβες στα κρανιακά νεύρα οδηγούν σε παρέσεις των 

νεύρων με αποτέλεσμα αντίστοιχα προβλ1Ίματα που 

μπορεί να είναι παροδικά ri μόνιμα. Συχνά τέτοιες παρέ­

σεις έχουμε σε επεμβάσεις της περιοχ1iς του τοt•ρ:ι.ικού 

εφιππίου από τα οφθαλμοκινητικά νεύρα με αποτέλε­
σμα μυδρίαση ομόπλευρη και αδυναμία εκτέλεση; 

κάποιων κινήσεων του οφθαλμού. 
Στις επεμβάσεις στην γεφυροπαρεγκεφαλιδικ1Ί γωνία 

έχουμε παρέσεις του προσωπικού ri και των κατυ)τερων 
συζυγιών. 

Συν1Ίθως οι καταστάσεις αυτές είναι παροδικές όταν 
δεν υπάρχει μόνιμη βλάβη (διατομή) των νεύρων. 

Διάνοιξη του μετωπιαίου κόλπου ή των μαστοειδών 

κυψελών μπορεί να οδηγ1Ίσει σε ρινόρροια 1l ωτόρροια 

που μπορεί να οδηγrΊσουν σε μηνιγγίτιδα. 
Κατά την χειρουργικri αντιμετώπιση βλαβών κοντά 

στους κόλπους του εγκεφάλου πρέπει να δίνεται μεγάλη 
προσοχή στην προφύλαξri τους γιατί μπορεί να προκλη­
θούν μεγάλες αιμορραγίες ri ακόμη και θρόμβωσri τους 
με αποτέλεσμα πολλές φορές καταστροφικά για τον 

ασθενή. 

ΑΜΕΣΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Μετά την καρανιοτομία ο ασθενής πρέπει να μεταφέ­

ρεται στην Μονάδα Εντατικriς Θεραπείας για συνεχή 
παρακολούθηση με σκοπό τη γρήγορη διάγνωση επιπλο­
κών που θα πρέπει να αντιμετωπίζονται αμέσως. 

Εκτός από τις βασικές αρχές και την ρουτίνα παρακο­

λούθησης των ασθενών στη ΜΕΘ, ειδικά για ασθενείς 
με κρανιοτομία θα πρέπει να γίνουν οι παρακάτω ενέρ­

γειες: 
Ο ασθενής πρέπει να συνοδεύεται στην ΜΕΘ από τον 

χειρουργό ο οποίος θα ενημερώνει τους ιατρούς και το 
προσωπικό για την προεγχειρητικri γενικ1Ί κατάσταση 
του ασθενούς, το είδος της χειρουργικ1Ί; επέμβασης, τα 
τυχόν διεγχειρητικά προβλήματα και την αναμενόμενη 
άμεση μετεγχειρητικ1Ί κατάσταση του ασθενούς, τα ανα­
μενόμενα από την επέμβαση νευρολογικά ελλείμματα 1l 
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την εξήγηση τυχόν 1iδη υπαρχόντων νευρολογικών προ­
βλημάτων, π.χ. μονόπλευρη μυδρίαση με αναντίδραστη 
κόρη στο φως μετά από επέμβαση στην περιοχή του κοι­

νού κινητικού νεύρου θα πρέπει να σημειώνεται αμέσως 

με την είσοδο του ασθενούς στη ΜΕΘ, για να μην ανα­
καλυφθεί σε επόμενη εξέταση του ασθενούς που θα 
προκαλέσει κινητοποίηση για τυχόν αρχόμενο εγκολεα­
σμό και άσκοπες μετακινrΊσεις και εξετάσεις του ασθε­

νούς. 
Η θέση της κεφαλri; του ασθενούς θα πρέπει να είναι 

περί;ωυ στις 30" για να διευκολύνεται η φλεβικri αποχέ­
τεt•ση του εγκεφάλου. 

Είναι απαραίτητη η συχν1Ί εκτίμηση και καταγραφ1i 
του επιπέδοt• συνειδriσεω;,του προσανατολισμού του 
ασθενούς, του μεγέθους των κορcδν των οφρθαλμών και 

τη; αντίδρασ1Ί; του στο φω;, καθώς και η κινητικότητα 
:ι.αι μυ'ίκri ισχύ; των άνω και κάτω άκρων. 

Επιβάρυνση του επιπέδου συνειδriσεω; , ή εστιακri 
νευρολογικri σημειολογία μπορεί να δείχνει την ανάπτυ­

ξη εγκεφαλικού οιδήματος ri αιματώματος. Πρέπει αμέ­
σως ο ασθενής να οδηγείται για αξονικ1i τομογραφία 
εγκεφάλου που θα θέτει τη σωσηi διάγνωση και ανάλο­

γη θα είναι η αντιμετώπιση. Οίδημα - αποιδηματικ1i 
αγωγή, αιμάτωμα- χειρουργικ1i αφαίρεση. 

Αν ο ασθενής είναι σε πλήρη καταστολri με τεχνητό 
αερισμό τότε ο μόνος τρόπος να αποκαλυφθούν οι δύο 
παραπάνω πιο συχνές άμεσα μετεγχειρητικές επιπλο­
κές είναι: πρώτον οι αλλαγές στο μέγεθος των κορcδν 
του οφθαλμού (ανισοκορία) και δεύτερον η αύξηση της 
ενδοκρανιακ1iς πίεσης όταν αυτή καταγράφεται στον 
συγκεκριμένο ασθενri. 

Επειδή δεν είναι πάντοτε δυνατή η μέτρηση της ενδο­
κρανιακής πίεσης, θα πρέπει να δίνεται μεγάλη σημα­
σία, ειδικά σε ασθενείς σε καταστολ1i, στην παρακολού­
θηση των κορών. 

Σε τυχόν ανάπτυξη ανισοκορίας θα πρέπει να γίνεται 
αμέσως αξονικ1i τομογραφία εγκεφάλου για τη διάγνω­

ση της αιτίας που προκαλεί τον αρχόμενο εγκολεασμό. 
Συνήθως πρόκειται για εγκεφαλικό οίδημα 1i αιμάτωμα. 

Σε ασθενείς που έχουν χειρουργηθεί στον οπίσθιο 
κρανιακό βόθρο η ανάπτυξη τυχόν οιδήματος ή αιματώ­
ματος δεν προκαλεί βέβαια ανισοκορία αλλά διαταρα­

χές του επιπέδου συνειδήσεως και διαταραχές ανα­
πνοΙiς. 

Η αρτηριακ1i πίεση πρέπει να βρίσκεται σε κανονικά 

επίπεδα για τον κάθε ασθεν1Ί και θα πρέπει να διορθώ­
νονται τόσο η υπόταση όσο και η υπέρταση. Δεν πρέπει 
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να διαφεύγει της προσοχής ότι τυχόν σταδιακή αύξηση 

της aρτηριακής πίεσης μπορεί να είναι αποτέλεσμα 

αύξησης της ενδοκρανιακής πίεσης και θα πρέπει να 

γίνει έλεγχος και προς αυτήν την κατεύθυνση και όχι 

άμεση προσπάθεια για διόρθωση της υπέρτασης που θα 

οδηγήσει σε ελάττωση της εγκεφαλικής πίεσης αρδεύσε­

ως του εγκεφάλου και επίταση του προβλήματος. Σε 

ασθενείς με ελαττωμένο επίπεδο συνειδήσεως θα πρέ­

πει να δίνεται μεγάλη προσοχή στο αναπνευστικό. 

Πίεση του ασθενή για βήχα και aπόχρεμψη, αναρροφή­

σεις, χορήγηση οξυγόνου και τελικά πιθαν1i διασωλΊiνω­

ση είναι ενέργειες απαραίτητες για τη διατήρηση 

σωστής οξυγόνωσης του οργανισμού και την ωτοφυγ1i 

πνευμονικc!Jν επιιιλοκών. 
Η μέτρηση της ενδοκρανιακής πίεση; μετά α.iτό σοβα­

ρές επεβάσεις στον εγκέφαλο είναι ο ιδανικό; τρόπο; 

για την άμεση καταγραφή τυχόν αλλαγών τη;. Γίνεται με 
την τοποθέτηση ειδικών καθετήρων είτε στο παρέγχυμα 
είτε στον υπαραχνοειδή χώρο είτε στο κοιλιακό σύστημα 
του εγκεφάλου και συνδέονται με ειδικά monitor. 

Αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης πάνω από 20 mmHg 

που δεν θα υποχωρεί με αποιδηματική αγωγή ή που θα 

δείχνει τάσεις αύξησης θα πρέπει να οδηγεί σε εκτίμηση 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

του ασθενούς με αξονική τομογραφία εγκεφάλου. 

Πρέπει να γίνεται συχνή μέτρηση υγρών και ηλεκτρο­
λυτών καθότι συχνά παρουσιάζονται φιανόμενα όπως 

υπερνατριαιμία, υποκαλιαιμία, και διαταραχές ωσμωτι­

κότητας κατά την μετεγχειρητική περίοδο από σύνδρομα 

όπως η απρόσφορη έκκριση αντιδιουρητικής ορμόνης 

και ο άποιος διαβήτης. 

Τέτοιες καταστάσεις και ειδικά ο άποιος διαβήτης 

αναμένονται μετά από επεμβάσεις στην περιοχή της 

υπόφυσης. 
Η πολυουρία συνοδεύεται α;τό υπερνατριαιμία, υπε­

ρωσμωτικότητα πλάσματος και υποωσμωτικότητα στα 

ούρα. 
Η αντικατάσταση των υγρcόν, η διόρθωση των ηλε­

%τρολι•τcδν %αι η χορ1iγηση βαζο:τρεσίνης αντιμετωπί­
ζουν τον ά.,ιοιο διαβ1iτη :του πολλές φορές είναι παροδι­

%ός. 

Όπως 1iδη αναφέρθηκε, συνήθως χορηγείται προφυ­
λακτικά φαινυντο·ίνη για την αποφυγή μετεγχειρητικών 
επιλητπικών κρίσεων. Αν παρ' όλα αυτά ο ασθενής 
παρουσιάζει επιληπτική κρίση θα πρέπει αυτή να αντι­

μετωπίζεται με χορήγηση διαζεπάμης (5-20mg IV) για 
τους ενήλικες και κατάλληλη οξυγόνωση του ασθενούς. 
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