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Α ναισθησιολογική Αντιμετώπιση 

Υ περσκηνίδιων "Ογκων 
Ν.Κ. ΚΑΠΑΝΙΔΗΣ ·Α. ΛΑΥΡΕΝrΙΕΒΑ 

Οι περισσότερες νευροχειρουργικές επεμβάσεις γίνο­
νται για υπερσκηνίδιες παθήσεις, οι οποίες περιλαμβά­
νουν συνήθως όγκους, αιματώματα ή τραύματα. Από όλη 
την αναισθησιολογική τεχνική έχουν επιλεχθεί ορισμένα 
σημεία που θεωρούνται σημαντικά και αναφέρονται στη 
συνέχεια: 

ΠΡΟΑΝΑΙΣΘΗτΙΚΗ ΑΝΊ'ΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

α. Η ενδοκράνια ευενδοτότητα μειώνεται από τον όγκο. 
Η συμπίεση του εγκεφαλικού ιστού μπορεί να οδηγ11-
σει στην ανάπτυξη εγκεφαλικού οιδήματος και στην 
απώλεια της αυτορρύθμισης των εγκεφαλικών αγγεί­
ων. Ο ασθενής πρέπει να εξεταστεί επομένως για την 
ανεύρεση παθολογικά)ν νευρολογικών σημείων και 
πρέπει να αξιολογηθούν συμπτώματα που μπορεί να 
υποδηλώσουν αύξηση της ICP: αυτά περιλαμβάνουν 
πονοκέφαλο, ναυτία, έμετο και μειωμένο επίπεδο 
συνείδησης. Είναι γνωστό βέβαια ότι μεγαλύτερη 
αύξηση της ICP μπορεί να οδηγ1Ίσει σε βραδυκαρδία, 
υπέρταση, διαταραχές της αναπνοής, επίδραση στο 
οφθαλμοκινητικό νεύρο με μυδρίαση και απουσία 
αντίδρασης στο φως, ημιπάρεση, ημιπληγία, αναπνευ­
στική παύλα. Όλα τα νευρολογικά σημεία θα πρέπει 
να σημειωθούν και μια σύντομη νευρολογική εξέταση 
πρέπει να ξαναγίνει στο χώρο του χειρουργείου, γιατί 
�ιπορεί μια επιδείνωση να υποδηλώσει ταχεία αύξηση 
της ICP. 

β. Αξονικ11-μαγνητικ1Ί τομογραφία: τα αποτελέσματα 
των εξετάσεων αυτών δίνουν καλές πληροφορίες για 
το μέγεθος και τη θέση του προβλήματος, της ύπαρξη 
οιδψιατος, την παρεκτόπιση της μέσης γραμμής και 
την πίεση του κοιλιακού συστήματος λόγω της αυξη­
μένης ενδοκράνιας πίεσης. Η σχέση της ενδοκράνιας 
παθήσεως με τα μεγάλα αγγεία και τις λοω"Ίές δομές 
του εγκεφάλου πρέπει να επισημανθούν από τον αναι-

σθησιολόγο. 
γ. Η παθολογία της μάζας είναι επίσης σημαντικ1Ί στην 

πρόβλεψη πιθανιδν περιεγχειρητικών προβλημάτων. 
Αγγειακές παθήσεις ή μεγάλη επέκταση κάποιου 
κακο1Ίθου; όγκου που μπορεί να συμπεριλαμβάνει 
και μεγάλα αγγεία πρέπει να επισημανθεί γιατί μπο­
ρεί να προκληθεί ενδοεγχειρητικ1Ί αιμορραγία (δες 
και αντίστοιχο κεφάλαιο ) . 

δ. Μεγάλη προσοχ1i πρέπει να δοθεί από την αρχή στο 
ισοζύγιο των υγρών και των ηλεκτρολυτών χαθώ; επί­
σης και στα επίπεδα της γλυκόζη; στο αίμα. Προβλή­
ματα σ' αυτές τις καταστάσει; μπορούν να προκύ­
ψουν εύκολα είτε από ανεπαρκή πρόσληψη υγρών 
από τον ασθεν1Ί, είτε από τη χρήση διουρητικών, 
αποιδηματικών, στεροειδών αλλά και από ενδοκρινι­
κές διαταραχές κεντρικ1Ίς αιτιολογίας. 

ε. Η κατάσταση του ασθενούς μπορεί να απαιτήσει 
αγωγ1Ί για τον έλεγχο της επιληψίας και στεροειδή 
για τη θεραπεία του οιδήματα;. Αυτά τα φάρμακα 
πρέπει να συνεχιστούν προεγχειρητικά. 

ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗ 

Προσεκτική παρατ1Ίρηση απαιτείται για την επίδραση 
που �ιπορεί να έχουν κατασταλτικά 1i ναρκωτικά φάρμα­
κα σε ασθενεί; που έχουν πάθηση του ΚΝΣ και έχουν 
επιβάρυνση της νευρολογικ1iς του; εικόνας. Ναρκωτικά 
φάρμακα μπορούν π.χ. να οδηγήσουν σε καταστολή του 
αναπνευστικού, αύξηση του C02, αύξηση της ICP και 
περαιτέρω επιδείνωση της κατάστασης του ασθενούς. 

Σε περιπτώσεις που η κατάσταση του ασθενούς κρίνε­
ται οριακή αποφεύγεται η χορήγηση προνάρκωσης. 

Καταστολή μπορεί να δοθεί μόλις ο ασθενής φτάσει 
στο χειρουργείο και κάτω από τον έλεγχο του υπεύθυ­
νου αναισθησιολόγου (π.χ. IV μιδαζολάμη). 
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ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ - ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

Τα συστήματα ελέγχου αναλύονται σε ιδιαίτερο κεφά­
λαιο του παρόντος τεύχους (δες κεφάλαιο 4). Εδώ οφεί­
λουμε να επισημάνουμε ότι το επεμβατικό monitoring 

πρέπει να τοποθετηθεί στον ασθεν1Ί με καλή τοπική 
αναισθησία και αφού προηγηθεί συμπληρωματικ1Ί (της 
προναρκώσεως) καταστολ1Ί. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Πρέπει να επιτευχθεί βαθμιαία χωρίς να προχαλείται 
αύξηση στην ενδοκράνια πίεση, Ιl απότομη μείωση της 
εγκεφαλικ1Ίς αιματικ1Ί; ροής. 

Η υπέρταση, η υπόταση, η υποξία, η υπερχcανία χαι ο 
βήχας θα πρέπει να αποφευχθούν. 

Η εισαγωγή της αναισθησίας συν1iθως επιτυγχάνεται 
με ένα ενδοφλέβιο παράγοντα (θειοπεντάλη, ετομιδάτη, 
μιδαζολάμη, προποφόλη). 

Διασωλ1Ίνωση γίνεται με μυοχαλαρωτικό μη αποπολω­

τικό. Η σουκινυλοχολίνη έχει αναμφισβήτητα δειχθεί ότι 
μπορεί να προκαλέσει αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης. 

Ως ΜΥΟΧΑΛΑΡΩΠΚΑ μπορεί να προτιμηθούν το 
πανκουρόνιο, το βεκουρόνιο, το ατρακούριο ή το μιβα­
κούριο. 

Βασικά στοιχεία για την κρίση μας είναι τρία: 
• να μειώσουμε το χρόνο του, συχνά δύσκολου, αερι­

σμού με μάσκα 
• να πετύχουμε καλή μυοχάλαση για να έχουμε εύκολη 

και γρ1iγορη διασωλ1Ίνωση 
• να μην προκαλέσουμε έκλυση ισταμίνης και συνεπώς 

μεγάλη πτώση της αρτηριακ1Ίς πίεσης. 
Όλες οι σκέψεις μας για την εισαγωγή συνδέονται με 

τη γνώση μας ότι η αυτορρύθμιση του εγκεφάλου είναι 
προσβεβλημένη στις παθολογικές περιοχές και οι όποιες 
αντιδράσεις μπορεί να οδηγ1iσουν και σε αύξηση του 
οιδήματος του εγκεφάλου. 

Τα ΝΑΡΚΩτΙΚΆ αναλγητικά πρέπει να χρησιμοποι­
ούνται σε επαρκείς ποσότητες από την έναρξη της αναι­
σθησίας με την ίδια λογικ1i: μπορούν να μπλοκάρουν την 
συμπαθητική απάντηση στη διασωλήνωση αλλά και στην 
κρανιοτομία. 

Η ΛΙΔΟΚΑΪΝΗ χρησιμοποιείται για τον ίδιο λόγο 90" 

πριν την διασωλήνωση σε δόση 1-1.5 mg/Κg ΒΣ. 
Η ΕΣΜΟΛΟΛΗ και η ΛΑΜΠΕΤΑΛΟΛΗ μπορούν να 

δοθούν πριν την διασωλήνωση σε νορμοτασικούς ασθε-
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νείς. Έχει αποδειχθεί ότι όταν προστίθενται σε κλασσι­
κό αναισθησιολογικό σχήμα προστατεύουν από αυξή­
σεις στην μέση αρτηριακή πίεση, στην πίεση δι1iθησης 
και στην ενδοκράνια πίεση. 

Από τα σημαντικά σημεία είναι η τοποθέτηση του 
κεφαλιού 20-30 μοίρες πάνω από το επίπεδο της καρ­
διάς και σε θέση που να μην πιέζονται οι σφαγίτιδες 
φλέβες (για να επιτυγχάνεται καλύτερη φλεβικ1i επι­
στροφΙi). 

Είναι σημαντικό μετά τη διασωλ1iνωση ο ενδοτραχεια­
κός σωλ1Ίνας να στερεωθεί σε σωστ1i θέση και με σωστό 
τρόπο. 

Οι συνδέσεις με το κύχλωμα αναισθησίας πρέπει να 
είναι σταθερές έτσι ώστε να μην αποσυνδεθούν κάτω 
από το βάρος των πανιcδν αλλά και των χειρουργικών 
χειρισμών. 

Ο αεροθάλαμος του τραχειοσωλήνα πρέπει να ελεγ­
χθεί ότι λειτουργεί καλά και ότι έχει τη σωστή πίεση. 

Η αναθεώρηση της θέσης του κεφαλιού κατά τη διάρ­
κεια του χειρουργείου είναι συχνή για το λόγο αυτό οι 
aποσυνδέσεις 1i αποδιασωληνώσεις είναι συχνές και με 
καταστροφικά αποτελέσματα όπως βέβαια και η ενδο­
βρογχική διασωλήνωση. 

Ακόμα η τοποθέτηση γάζας στον υποφάρυγγα καθώς 
και χρήση του ρινογαστρικού καθετήρα είναι στοιχεία 
απαραίτητα στην αναισθησιολογική τεχνικ11. 

Λόγω του ιδιαίτερα παρατεταμένου χρόνου της εγχεί­
ρησης ακόμα πιο σημαντικό είναι να προσέχουμε τις 
συμπιέσεις των νεύρων από λάθος τοποθέτηση του ασθε­
νούς: το κοινό περονιαίο, το βραχιόνιο πλέγμα και το 
ωλένιο νεύρο επηρεάζονται συχνότερα. 

ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

Η χειρουργική τεχνική αλλά και η πάθηση του ασθε­
νούς μας επιβάλλει χάποια χαθορισμένα στοιχεία στη 
διαχείριση της αναισθησίας. 
1. Το βάθος τη; αναισθησίας μπορεί να αυξομειώνεται 
ανάλογα με τη φάση τη; επεμβάσεως είτε χρησιμοποιού­
με εισπνεόμενα είτε ενδοφλέβια αναισθητικά. Η χρ1iση 
των μυοχαλαρωτικcδν επιβάλλεται συνήθως για την 
πλήρη α.ιοφυγ1i οποιασδήποτε κινήσεως του ασθενή, η 
αντίστασ1iς του προς τον ελεγχόμενο αερισμό, που θα 
είχε καταστροφικά ίσως αποτελέσματα. 
2. Οι περισσότερο επώδυνε; φάσεις στη νευροχειρουρ­
γική τεχνική πρέπει να να είναι γνωστές και πρέπει να 
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δίνεται ιδιαίτερη προσοχή σ' αυτές: διασωλήνωση, στε­
ρέωση κρανίου, τo�ni περιόστεου, κρανιοτο�ηΊ. Μετά το 
άνοιγμα της μήνιγγας οι απαιτήσεις σε αναλγητικά είναι 
ουσιαστικά ελάχιστες. Η χορήγηση των ναρκωτικών 
αναλγητικών θα πρέπει να έχει ολοκληρωθεί πριν τις 
φάσεις αυτές, ενώ στη συνέχεια μπορεί να χρειαστούν 
συμπληρωματικές δόσεις εισπνεόμενων ή ενδοφλέβιων 
αναισθητικών. 
3. Ο υπεραερισμός είναι ένας σημαντικός παράγοντας 
σε όλες τις νευροχειρουργικές επεμβάσεις. Η υποκα­
πνία μειώνει την ενδοκράνια πίεση και μειώνει την τάση 
του εγκεφάλου, πριν από το άνοιγμα της �ηΊνιγγας. Ο 
ελεγχόμενος αερισμός πρέπει να στοχεύει σε ελαφρά 
υποκαπνία ETC02 28-35 mmHg. 
Για τον υπεραερισμό, όπως και για τα περισσότερα προ­
βλήματα στη νευροχειρουργική αναισθησία υπάρχουν 
πολλές αντικρουόμενες απόψεις: 
Υπάρχει π.χ. η θέση των D. W<ιrters και St. Allen 

(Current Opinion in Anesthesiology 1994, 7: 391-393) 
πως ο υπεραερισμός παραμένει αποδεκτή λύση στη νευ­
ροχειρουργική αναισθησία επισημαίνοντας βέβαια ότι 
PaC02 μικρότερη των 24 mmHg μπορεί να προκαλέσει 
ισχαιμία λόγω της ισχυρής εγκεφαλικής αγγειοσύσπα­
σης. Αντίθετα οι Η. Van Aken και J. Van Kemelrijck 

(1994 Reνiew Course Lectures, March, 1994, 118-125) 
βασιζόμενοι στην ίδια ουσιαστικά βιβλιογραφία καταλή­
γουν στο να προτείνουν την αποφυγή του υπεραερισμού 
σαν απαραίτητης τακτικής σε κάθε νευροχειρουργική 
επέμβαση υποστηρίζοντας ότι πολλές φορές τα θετικά 
της αποτελέσματα υπολείπονται των αρνητικών της. Επι­
πλέον τη συστήνουν ουσιαστικά μόνο σε περι;ττι:J)σεις 
εγκεφαλικής υπερδιάχυσης (περιπτι:J)σεις πρόσφατου 
τραύματος σε νεαρά άτομα με ανάπτυξη εγκεφαλικού 
οιδήματος). Οι τελευταίες απόψεις πρέπει να ληφθούν 
σοβαρά υπ' όψιν μας και τελικά έως ότου οι έρευνες 
καταλήξουν σε οριστικά αποτελέσματα να σταθεροποι­
ούμε τον υπεραερισμό σε επίπεδα PaCo2 28-35 mmHg. 
4. Η συντήρηση της αναισθησίας πρέπει να περιλαμβά­
νει και φροντίδα για συστηματικό έλεγχο της θερμοκρα­
σίας. Η ύγρανση και θέρμανση των εισπνεόμενων 
αερίων, τα θερμαινόμενα πανιά ή κουβέρτες, θερμανηΊ­
ρες αίματος και υγρcδν, αποτελούν τα μέσα του αναισθη­
σιολόγου. 
5. Η μείωση της τάσης του εγκεφάλου που είναι ανα­
γκαία πριν το άνοιγμα της μήνιγγας. Επιτυγχάνεται εξα­
σφαλίζοντας σωστό αερισμό, χαλάρωση των μυών, 
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βάθος αναισθησίας και καλή φλεβική επιστροφή. Η 
μαννιτόλη και η φουρασεμίδη πρέπει να έχουν δοθεί 20 
λεπτά τουλάχιστον πριν την ολοκλήρωση της κρανιοτο­
μής. Άλλος τρόπος για την περαιτέρω αποσυμφόρηση 
του εγκεφάλου μπορεί να γίνει με αφαίρεση Ε.Ν.Υ. με 
καθετήρα που εισάγεται υπαραχνοειδώς πριν την έναρ­
ξη της επέμβασης. 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΩΝ ΦΑΡΜΑΚΕΥfΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
ΣΤΗ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

Η ποιότητα του αποτελέσματος και η πρόγνωση της 
νευροχειρουργικής χειρουργικής βασίζεται ιδιαίτερα 
στην αναισθησιολογική τεχνική. Για το λόγο αυτό στην 
επιλογή των αναισθησιολογικών παραγόντων οι αναι­
σθησιολόγοι είναι περισσότερο άκαμπτοι στη νευροχει­
ρουργική παρά σε άλλες επεμβάσεις. 

Το ΙΔΑΝΙΚΟ ΑΝΑΙΣΘΗτΙΚΟ θα ήταν αυτό που θα 
μπορούσε 

• να μειώσει την ενδοκράνια πίεση με μείωση του εγκε­
φαλικού όγκου του αίματος και με την εγκεφαλική 
αγγειοσύσπαση 

• να μειώσει την εγκεφαλική ροή και την κατανάλωση 
του οξυγόνου από τον εγκέφαλο αλλά ταυτόχρονα να 
διατηρήσει φυσιολογική τη σχέση τους 

• να διατηρήσει την εγκεφαλική αυτορρύθμιση 
• να επιτρέψει τη φυσιολογικ1Ί εγκεφαλική δραστηριό­

τητα σε αλλαγές στο co2 
• να εξασφαλίσει εύκολο έλεγχο aρτηριακής πίεσης σε 

όλες τις φάσεις του χειρουργείου 
• να δcδσει προβλέψιμη 1l και ταχεία αφύπνιση στο 

τέλος της επεμβάσεως. 

Σημαντικές διαμάχες έχουν γίνει για την εκλογή του 
παράγοντος διατήρησης για τη νευροχειρουργική αναι­
σθησία του οποίου οι ιδιότητες θα πλησίαζαν περισσότε­
ρο σ' αυτές του ιδανικού αναισθητικού. 

Υπάρχει το ερώτημα ολική ενδοφλέβια ή δι εισπνοής 
αναισθησία; 

Αν και η δι' εισπνοής αναισθησία και η ενδοφλέβια αναι­
σθησία μπορούν να οδηγήσουν σε παρόμοιες εγχειρητικές 
συνθήκες και στο ίδιο τελικό αποτέλεσμα για τον ασθενή, 
δεν μπορεί να αρνηθεί κανείς ότι και οι δύο τεχνικές χαρα­
κτηρίζονται από πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. 
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Μερικές σκέψεις για την ολική ενδοφλέβια αναισθησία 
1. Στην επιλογή των φαρμάκων για την ενδοφλέβια 

αναισθησία πρέπει να ξεκαθαρίζονται όλα τα στοιχεία 

που αφορούν την επίδραση του κάθε παράγοντα στον 

εγκέφαλο. Η θειοπεντάλη που αναφέρεται ως το πλέον 

χρήσιμο φάρμακο για την προστασία του εγκεφάλου, 

συνδέεται με φαινόμενα καρδιαγγειακής αστάθειας, 
παράτασης του χρόνου aφύπνισης και έκλυσης ισταμί­
νης και προβληματίζει ιδιαίτερα τον αναισθησιολόγο 
που επιλέγει τη χρήση της. 
2. Ο πολύχρονος προβληματισμός και η έρευνα πάνω σε 
φάρμακα με ψηλή διαλυτότητα, γρ1iγορο μεταβολισμό. 
σύντομο χρόνο ημίσειας ζωής, έφερε στην Υ.αθημερινΙi 
αναισθησιολογικ1i χρήση την προποφόλη που παρουσιά­
ζεται να έχει παρόμοιες με την πεντοθάλη, δράσεις στον 
εγκέφαλο: μειώνει την ICP, την CBF και την κατανάλω­
ση του 02 από τον εγκέφαλο, ενό) διατηρεί την αι-,;άντη­
ση στην υποκαπνία. Θετικό της στοιχείο η γρήγορη αφύ­
πνιση των ασθενών και αρνητικό η πτώση της CPP που 
μπορεί να προκληθεί ιδιαίτερα στη φάση της εισαγωγής. 
3. Η χρησιμοποίηση της μιδαζολάμης είναι επίσης δυνα­
τή γιατί οι ευνο'ίκές επιδράσεις της στον πάσχοντα εγκέ­
φαλο, συνδυάζονται με διατήρηση της καρδιαγγειακής 
σταθερότητας. Επιπλέον είναι παράγοντας που μπορεί 
να διαλυθεί και έχει βραχύτερο χρόνο δράσης σε σχέση 
με τη διαζεπάμη. Δεν μπορεί όμως να τιτλοποιηθεί εύκο­
λα: παρουσιάζονται μεγάλες διακυμάνσεις στις απαιτή­
σεις των ςχσθενών και σε σχέση με την προποφόλη έχει 
μακρύτερο χρόνο πλήρους ανάνηψης. Θετικό στοιχείο 
είναι η ύπαρξη του ειδικού aντίδοτου των βενζοδιαζεπι­
νών, της φλουμαζενίλης, που ενώ αντιστρέφει πλήρως τη 
δράση της μιδαζολάμης δεν επηρρεάζει την προστατευ­
τική της δράση στον εγκέφαλο. 

Η διατήρηση της αναισθησίας και το ισοφλουράνιο 
Το ισοφλουράνιο έχει αρκετά χαρακτηριστικά που το 

κάνει προτιμητέο αναισθητικό για νευροχειρουργικές 
επεμβάσεις. Αλλαγές στην εγκεφαλική αιματικ1i ρο1i 
είναι λιγότερο εμφανείς από ότι με άλλα πτητικά αναι­
σθητικά. Αναφέρεται επίσης ότι διατηρείται καλύτερα 
η αντίδραση στο C02 απ' ότι με το αλοθάνιο. Το ισο­
φλουράνιο μειό)νει το μεταβολισμό του εγκεφάλου σε 
μεγαλύτερο βαθμό από ότι κάνει το αλοθάνιο. Το ισο­
φλουράνιο όμως περιορίζει και τελικά σε υψηλές πυκνό­
τητες καταργεί την αυτορρύθμιση του εγκεφάλου. 

Παρόμοιες με το ισοφλουράνιο παρουσιάζονται και οι επι-
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δράσεις των νεωτέρων mητικόΝ αναισθητικών (sevoflurane 
και destlurane ). 

Αξιοπρόσεκτη είναι η άποψη ότι η χρήση των πτητικών 
αναισθητικών όταν συνυπάρχει υποκαπνία δεν έχει τα 
πλεονεκτήματα που προαναφέρθηκαν και η σύσταση να 
χρησιμοποιούνται μαζί με το Ν20. 

Το Ν20 και η διατήρηση της αναισθησίας 
Πολλές φορές έχει αναφερθεί ότι η αύξηση της εγκε­

φαλικΙiς αιματιΥ.Ιiς ρο1iς που γίνεται με τη χρήση του 
Ν'"'Ο θα επέφερε την αποβολ1i αυτού του παράγοντα 
α:τό τη νευροχειρουργιΥ.Ιl αναισθησία. 

Η αναισθησιολογικ1Ί όμως πρακτικ1i είναι αυηi που 
τελικά δίνει την τελικ1i κρίση: το Ν20 συνεχίζει να χρη­
σιμοποιείται και τελικά δεν φαίνεται να επιδρά αρνητι­
κά στην εξέλιξη του νευροχειρουργικού ασθενή αφού η 
συνολική αναισθησιολογικ1i πρακτική περιλαμβάνει και 
άλλους παράγοντες που τελικά μειό)νουν τα αρνητικά 
αποτελέσματα που προκαλεί το Ν20 όταν χορηγείται 
μόνο του. Ενδεικτικά μπορεί να αναφερθεί μια μελέτη 
που συνέκρινε τρεις αναισθησιολογικές τεχνικές (βιβλ. 
Νο 41). 
α. Ισοφλουράνιο-Ν20-φεντανύλη 
β. Ν20-φεντανύλη 
γ. προποφόλη-φεντανύλη 

Η ανάρρωση και τα αποτελέσματα Ίiσαν ταυτόσημα 
και στις τρεις ομάδες αν και η ενδοκράνια πίεση ήταν 
αισθητά πιο μεγάλη στην ομάδα που χρησιμοποιούσε 
ισοφλουράνιο. 

Η χρήση καθενός αναισθητικού παράγοντα φάνηκε να 
έχει πλεονεκτήματα και μειονεκηΊματα. Επίm1ς δεν μπό­
ρεσε να συνδεθεί η χρήση κάποιου αναισθησιολογικού 
παράγοντα σε οξύ περιεγχειρητιΥ.ό σύμβαμα. 

Παρ' όλο που η χρ1im1 του Ν20 στην κλινικ1i πράξη δεν 
φαίνεται να επηρεάζει το τελιΥ.ό α.ιοτέλεσμα πρέπει να 
τονίσουμε πάλι ότι οι περισσότερες μελέτες έχουν αρνητι­

ΚΙl τελιΥ.ά ά.ιοψη για τη χρΙiση του. Παράδειγμα αρνητικής 
κρίm1ς ;τοι• αξίζει ίσω; να αναφερθεί είναι η άποψη των 
ότι η χρ1Ίm1 του Ν20 μειιδνει την προστατευτικ1i δράση της 
θειοπεντάλης στο Κ.Ν.Σ. 

Η διατήρηση της αναισθησίας και τα μυοχαλαρωτικά 
Η επιλογ1i των μυοχαλαρωτικών βασίζεται όπως έχει 

αναφερθεί 1iδη στην ελαχιστοποίηση της ενδοκρανιακ1iς 
και καρδιαγγειακής επίδρασης. 

Γενικώς τα χρησιμοποιούμενα μυοχαλαρωτικά είναι 
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μη απολωτικά και μακριάς διαρκείας (πανκουρόνιο) ή 
και σχετικά μικρής διάρκειας. Μερικές θέσεις στη χρη­
σιμοποίηση μυοχαλαρωτικών: 
- Τα μυοχαλαρωτικά δε εμφανίζονται να έχουν σημα­

ντικό άμεσο αποτέλεσμα στο Κ.Ν.Σ. 
- Σε ασθενείς με βλάβη του κινητικού νευρώνα υπάρ­

χει σχετικ1Ί αντίσταση στα μυοχαλαρωτικά από την 
πλευρά της βλάβης. Έτσι ο έλεγχος για τη μυοχάλα­
ση θα πρέπει να γίνεται σε περιοχές στις οποίες 
απουσιάζει η νευρολογική βλάβη. 

- Οι ασθενείς που βρίσκονται σε χρόνια αγωγή με 
αντιεπιληπτικά ( φενυντοΊνη) μπορεί να ωταιηiσουν 
μικρότερες ποσότητες μη απολωτικών μυοχαλαρωτι­
κών μακράς 1l μεσαίας δράσης. Το φαινόμενο αt•τό 
δεν φαίνεται να συμβαίνει και με το ατρακούριο. 

Η ΑΦΥΠΝΙΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Το τελικό αποτέλεσμα μιας χειρουργικΙiς  επέμβασης 
δεν μπορεί παρά να περιλαμβάνει και τις συνθήκες aφύ­
πνισης των ασθενών. 

Στις νευροχειρουργικές επεμβάσεις η γρήγορη αφύ­
πνιση των ασθενών είναι επιθυμηηi για την αξιολόγηση 
της επίδρασης που είχε η επέμβαση στην κατάσταση του 
Κ.Ν.Σ .. Παρ' όλα αυτά η αφύπνιση καθυστερεί εξ' αιτίας 
του φόβου για εγκεφαλικό οίδημα που �ιιϊορεί να οδηγή­
σει σε όχι καλό επίπεδο συνείδησης, επιληπτικές κρίσεις 
κ.α. Οι χειρουργικοί χερισμοί μπορεί επίσης να έχουν 
προκαλέσει εγκεφαλικό οίδημα. Ιδιαίτερα αιμορραγικές 
επεμβάσεις και αιμορραγικό χειρουργικό πεδίο �ιιϊορεί 
να μας οδηγήσει στην καθυστέρηση στην αφύπνιση των 
ασθενών για καλύτερη προστασία του εγκεφάλου τους. 

Γενικά η αφύπνιση των ασθενών γίνεται σταδιακά 
χωρίς να υπάρχει χρονικός περιορισμός. 

Προσέχουμε να μην υπάρχει περίπτωση αναπνευστι­
κής καταστολής από ναρκωτικά αλλά και από μυοχαλα­
ρωτικά. Η καταστολή από τα ενδοφλέβια 1l πτητικά αναι­
σθητικά η οποία σταδιακά μειώνεται, φέρνει τον ασεθνή 
χωρίς πίεση στην αυτόματη αναπνοή, το άνοιγμα των 
ματιών, την απόκτηση των αντανακλαστικών. Η αφαίρε­
ση του τραχειοσωλήνα πρέπει να γίνει πριν ο ασθενής 
αρχίσει να ενοχλείται από αυτόν. Η αναρρόφηση στη 
στοματική κοιλότητα πρέπει να έχει προηγηθεί ακόμα 
από τη στιγ�ηi που ο ασθενής ήταν επαρκώς κοιμισμέ­
νος για να την ανεχτεί. 

Οι παλιές "συνήθειες" για ενδοβρογχική αναρρόφηση, 
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αφαίρεση του αέρα από τον αεροθάλαμο του τραχειο­
σωλήνα, ερεθισμό του λάρυγγα του ασθενούς, είναι 
καταστροφικές για το νευροχειρουργικό ασθενή 

Η μεταφορά του ασθενή για ένα 24 ωρο σε μονάδα 
εντατικής θεραπείας είναι αυτονόητη, όπως αυτονόητη 
είναι και η συνεχής παρακολούθηση της νευρολογικής 
του εικόνας είτε αυτός είναι ξύπνιος είτε παραμένει δια­
σωληνωμένος μετά από νευροχειρουργική επέμβαση. 
Μετεγχειρητικές επιπλοκές όπως π.χ. αιμορραγία, επι­
σκληρίδιο αιμάτωμα, ανάπτυξη μεγάλου οιδήματος θα 
γίνουν πολύ γρηγορότερα αντιληπτές αν παρακολουθού­
με τακτιχά τη νευρολογικ1i εικόνα των ασθενών. 

ΟΙ ΙΔWΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΤΩΝ 
ΟΓΚΩΝ ΤΗΣ ΥΠΟΦΥΣΗΣ 

Η υπόφυση κατέχει κυρίαρχη θέση στο ενδωφινιχό 
σύστημα. Η πολύπλοκη δραστηριότητά της έχει σαν αiτο­
τέλεσμα σοβαρές διαταραχές στην περίπτωση που κάποι­
ος όγκος αναπτυχθεί σ' αυτήν. 

Οι όγκοι της υποφύσεως αποτελούν το 15% των ενδο­
κρανιακcδν όγκων και οι περισσότεροι είναι καλοήθεις. 

Έχουν περιγραφεί βέβαια και κακο1iθεις αλλά και μη 
ενδοκρινικοί όγκοι. 
Προεγχειρητική εκτίμηση: η ποικιλία των ενδοκρινικών 
διαταραχών πρέπει να είναι γνωστή στους αναισθησιο­
λόγους και ανάλογα να εκτιμηθεί ασθενής και να προ­
γραμματιστεί το πλάνο αναισθησίας. 
Χειρουργική προσπέλαση: Υπάρχει η διασφηνοειδής 
προσπέλαση, η οποία είναι λιγότερο παρεμβατική, ενώ 
όταν ο όγχος είναι μεγάλος τότε η επέμβαση γίνεται με 
χρανιοτο�lli. 
Συστήματα ελέγχου: Ιδιαίτερη αξία έχουν τα προκλητά 
δυναμιχά στις διασφηνοειδείς προσπελάσεις. Στην περί­
πτωση αυτή τα πτητικά αναισθητικά πρέπει να αποφεύ­
γονται γιατί επηρρεάζουν τις ενδείξεις των προκλητών 
δυναμικών. 
Επιπλοκές: υπαραχνοειδ1iς αιμορραγία, πνευμοεγκέφα­
λος ιδιαίτερα αν χρησιμοποιείται Ν20. 

Εάν ο χειρούργος χρησιμοποιεί τοπικό αναισθητικό 
μπορεί να προκληθεί ολική ραχιαία εάν ενεθεί στον 
υπαραχνοειδή χώρο. 

Ο άποιος διαβήτης είναι πολύ συχνή επιπλοκ1i και 
οφείλεται στο τοπικό οίδημα από την επέμβαση, Ιl τραύ­
μα της υπόφυσης. Αναπτύσσεται σε ποσοστό που φτάνει 
και το 40%. Είναι επιπλοκή αναστρέψιμη και κρατά 
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περίπου 7 ημέρες. Η εμφάνισή της γίνεται 24-48 ώρες 
μετά τη χειρουργικ1Ί επέμβαση αλλά δεν είναι σπάνια η 
εμφάνισή της και διεγχειρητικά. 

Η πολυουρία είναι η βασικ1Ί εκδ1Ίλωση του άποιου δια­
βήτη και μπορεί να φτάσει στα 1-2 lit/h. 

Η πρώιμη διάγνωση είναι ουσιώδης για την άμεση 

αντιμετώπιση των ηλεκτρολυτικιδν διαταραχών και για 
την αναπλήρωση των υγρών. Ο άποιος διαβήτης θα πρέ­
;τει να διαφοροδιαγνωστεί από την πολυουρία λόγω 
χορήγησης μαννιτόλης, λόγω γλυκοζουρία; και λόγω 
υπερφόρτωση; με υγρά. Η θεραπεία συνίσταται στην 
χορήγηση εξωγενούς ADH ή βαζο;τρεσσίνη;. 

Ορμονική υποστήριξη:_υπάρχει η ;τεποίθηση ότι είναι 
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αναγκαία η χορ1Ίγηση υδροκορτιζόνης για την υποστή­
ριξη του ασθενούς στο χειρουργικό stress. Δύο σχήματα 
εφαρμόζονται συνήθως: α. Ενδοφλέβια χορήγηση υδρο­
κορτιζόνης 100 mg και στη συνέχεια 50-100 mg/6h, β. 
συνεχής έγχυση 100 mg υδροκορτιζόνης με ρυθμό 10-15 
mg/h. 

Τα ε;τLϊεδα θυροξίνης στους ευθυροειδικούς δεν επηρ­
ρεάζονται κατά την ;τεριεγχειρητική περίοδο. Αν απαι­
τηθεί δίδονται 500 μg θυροξίνη i.v. Υπεργλυκαιμία μπο­
ρεί να προκληθεί α;τό τη χρ1Ίση κορτικοειδών φαρμά­
κων. Η θεραπεία της γίνεται σύμφωνα με τι; γνωστές 
α:τόψει;. 
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