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Γιατί να Προτιμήσω την Περιοχική Αναισθησία 

Φ.ΚΑΝΑΚΟΥΔΗΣ 

Υπάρχει η γενικότερη εντύπωση μεταξύ γιατρών 
(αναισθησιολόγων και μη) αλλά και ασθενών, ότι 
είναι προτιμότερο να χειρουργηθεί κανείς με περιο
χική αναισθησία ( ενδορραχιαία ή επισκληρίδια) 
παρά με γενική, αν και όταν αυτό είναι εφικτό.1•2•3•4 

Από ποια άποψη όμως είναι προτιμότερο; τι εννο

ούν οι γιατροί; τι πιστεύουν οι ασθενείς; Πόσο επι
στημονικά τεκμηριωμένη είναι αυτή η εντύπωση; Η 
υπεροχή της περιοχικής αναισθησίας είναι σε όλους 
τους τομείς; Μήπως σε ορισμένους τομείς μειονεκτεί; 
Είναι καλύτερη η τελική έκβαση από την αναισθησία 
και την εγχείρηση; 

Οι προσπάθειες συνεχίζονται από τους ερευνητές, 
ώστε να δοθούν όσο το δυνατόν ξεκάθαρες απαντή
σεις στα παραπάνω ερωτήματα. Στο 16ο ετήσιο συνέ
δριο της Ευρωπα'ίκής Εταιρείας Περιοχικής Αναι
σθησίας (ESRA, Λονδίνο 1997) υπήρχαν 7 από τις 
187 παρουσιάσεις εργασιών με θέμα τη σύγκριση 
περιοχικής με γενική αναισθησία. 

Στη συνέχεια θα εξετασθεί κατά πόσον επηρεάζο
νται διάφορα επιμέρους συστήματα από την εφαρμο
γή περιοχικής αναισθησίας και αν αυτό έχει θετικές ή 
αρνητικές επιπτώσεις στην τελική έκβαση μιας εγχεί
ρησης. 

ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ 

Η νοσηρότητα από το κυκλοφορικό σύστημα είναι 
η κύρια αιτία θανάτου μετά από αναισθησία και 
εγχείρηση με συχνότητα μέχρι 15% σε υψηλού κινδύ
νου ασθενείς.5 Η διέγερση του συμπαθητικού (ταχυ
καρδία, υπέρταση, θετική ινότροπος δράση, υπερπη
κτικότητα αίματος) διεγχειρητικά αλλά και μετεγχει
ρητικά διευκολύνει τη νοσηρότητα διαταράσσοντας 
την ισορροπία προσφοράς και ζήτησης οξυγόνου με 
αύξηση των αναγκών του μυοκαρδίου για οξυγόνο 
και παράλληλη μείωση της παροχής οξυγόνου. 

Μια παροδική ισχαιμία μυοκαρδίου κατά τη διάρ
κεια εγχείρησης συμβαίνει αρκετές φορές, ακόμη και 
«σιωπηλά» χωρίς εμφανείς αιμοδυναμικές μεταβο
λές.6'7 Σε υγιείς επίτοκες, που υποβάλλονται σε και
σαρική τομή με ενδορραχιαία ή επισκληρίδια αναι
σθησία, παρατηρείται συχνά πτώση του SΤ-διαστήμα
τος, αλλά από την ηχοκαρδιογραφική απουσία ανώ
μαλης κίνησης των τοιχωμάτων του μυοκαρδίουχ και 
τη μελέτη της HRV (Heart Rate Variability)9 φαίνεται 
πως δεν μπορεί να αποδοθεί σε ισχαιμία του μυοκαρ
δίου. Αντίθετα σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο μπο
ρεί να συμβεί ισχαιμία μυοκαρδίου, όχι όμως διεγχει
ρητικά μετά από τη ραχιαία αναισθησία αλλά αρκε
τές ώρες αργότερα, μετά την aποδρομή του αισθητι
κού αποκλεισμού.10 

Πολλές φορές ο αναισθησιολόγος βρίσκεται μπρο
στά σε έναν ασθενή, που ζητάει περιοχική αναισθη
σία, διότι ο χειρουργός του είπε πως αυτή είναι 
«ασφαλέστερη» εξαιτίας των καρδιολογικών του 
προβλημάτων. Αυτό όμως δεν είναι καθόλου απλό 
και ξεκάθαρο. Η αλήθεια είναι, ότι η ασφάλεια εξαρ
τάται άμεσα από το ύψος (και το μέγεθος) του απο
κλεισμού (του συμπαθητικού κυρίως), καθώς και από 
άλλους παράγοντες όπως η προενυδάτωση, η χρήση 
αγγειοσυσπαστικών, η ταχύτητα αλλαγής του καρδια
κού ρυθμού και της aρτηριακής πίεσης.11 Στην πράξη 
αποκλεισμός κάτω του 03 νευροτομίου δε συνοδεύε
ται από καμία αιμοδυναμική μεταβολή. Ο αποκλει
σμός γίνεται εμφανής, όταν περιλαμβάνει νευροτόμια 
που αφορούν μεγάλη μάζα των περιφερικών αγγείων 
(μέχρι Θ10), το σπλαγχνικό δίκτυο (Θ5-03) και την 
καρδιά (Θι-Θ5). 

Έτσι ένας υψηλός αποκλεισμός με ραχιαία αναι
σθησία, που περιλαμβάνει πολλά νευροτόμια, ίσως 
είναι ανεκτός σε υγιείς ανθρώπους, αλλά μπορεί να 
έχει δραματικά αποτελέσματα σε άλλους με διατα
ραγμένη καρδιακή λειτουργία. Αντίθετα επιλεκτικός 
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αποκλεισμός μόνο των καρδιακών νευροτομίων (Θ1-

Θ5) με την επισκληρίδια χορήγηση τοπικού αναισθη

τικού έχει ωφέλιμη δράση αυξάνοντας τον στενωμένο 

αυλό των στεφανιαίων12 και την αναλογία προσφο

ράς/ζήτησης οξυγόνου. 13 Γι' αυτό, τέτοιου είδους επι

σκληρίδια χορήγηση τοπικού αναισθητικού έχει χρη

σιμοποιηθεί και θεραπευτικά σε ασθενείς με ασταθή 

στηθάγχη14 ή με έμφραγμα μυοκαρδίου.15 
Επειδή είναι γνωστό ότι το έμφραγμα του μυοκαρ

δίου συνήθως συμβαίνει την 3η-4η μετεγχειρητική 
ημέρα,16 έχει σημασία να συνεχίζεται η περιοχική 

αναισθησία/αναλγησία για τουλάχιστον 4 ημέρες 
μετά την εγχείρηση. 

Από τις διάφορες μελέτες για το κλινικό όφελος 
από το κυκλοφορικό, της περιοχικής αναισθησίας 
απέναντι στη γενική, ξεχωρίζουν των Yeager et al, 
που περιλαμβάνει ασθενείς με βαριές ενδοθωρακι
κές και ενδοκοιλιακές επεμβάσεις, 17 και των Tuman 
et al, που περιλαμβάνει ασθενείς με βαριές αγγειο
χειρουργικές επεμβάσεις. ιχ Από τις άλλες που δεν 
βρήκαν κλινικό όφελος ξεχωρίζει αυτή των Baron et 
al, στην οποία μελετήθηκαν ασθενείς που πήραν 
θωρακική επισκληρίδια αναισθησία συνδυασμένη με 
ελαφρά γενική, και ασθενείς που πήραν μόνο γενική 
αναισθησία, για βαριές επεμβάσεις στην αορτή.19 

Όμως αξίζει να σημειωθεί, ότι στη μελέτη αυτή μόνο 
το 37% των ασθενών της ομάδας με επισκληρίδια 
αναισθησία πήραν επισκληρίδια τοπικό αναισθητικό 
μετεγχειρητικά, ενώ το 59% των ασθενών της ομάδας 
γενικής αναισθησίας πήραν μετεγχειρητική αναλγη
σία με επισκληρίδια χορήγηση τοπικού αναισθητικού. 
Διαφορές στη μετεγχειρητική νοσηρότητα από το 
καρδιαγγειακό δεν μπόρεσαν να βρουν και άλλοι 
ερευνητές, που όμως μελέτησαν ασθενείς χαμηλού 
κινδύνου (ASA 1-2γο ή ασθενείς υψηλού κινδύνου 
αλλά σε λιγότερο επεμβατικές εγχειρήσεις.21 

Γενικά φαίνεται πως το είδος της αναισθησίας δεν 
παίζει τον πρωτεύοντα ρόλο σε ασθενείς με καρδιαγ

γειακή νόσο. Τόσο η γενική όσο και η περιοχική 
αναισθησία είναι αποδεκτές, αρκεί να εκτελούνται 
«σωστά» και να υπάρχει γνώση της φυσιοπαθολογίας 
της καρδιαγγειακής νόσου, επαρκές monitoring και 
έλεγχος των φυσιολογικών παραμέτρων σύμφωνα με 
στόχους εξειδικευμένους ανάλογα με τον ασθενή και 
τη νόσο. 
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ΑΝΑΙΙΝΕΥΣτΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό 
σύστημα δεν είναι σπάνιες, ιδιαίτερα μετά από 
βαριές επεμβάσεις κοιλίας και θώρακος και σε ασθε
νείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και 
περιορισμένες αναπνευστικές εφεδρείες. Τέτοιες 
επιπλοκές μπορεί να είναι υποαερισμός, ατελεκτα
σία, κατακράτηση εκκρίσεων, εισρόφηση, πλευριτική 
συλλογή, πνευμονία, πνευμονική εμβολή. Σαν κύριο 
αίτιο θεωρείται ο μετεγχειρητικός πόνος, που περιο
ρίζει τη λειτουργία των αναπνευστικών μυών με απο
τέλεσμα τη δημιουργία κάποιου βαθμού «Περιορι
σμού» των αναπνευστικών παραμέτρων (FRC,FEV1) 
και της μορφής της αναπνοής.22•23 

Θεωρητικά η επισκληρίδια αναισθησία/αναλγησία, 
επιτυγχάνοντας πλήρη διακοπή του μετεγχειρητικού 
πόνου, θα πρέπει να συνοδεύεται από μικρότερες 
μεταβολές των αναπνευστικών λειτουργιών και από 
λιγότερο συχνές επιπλοκές μετεγχειρητικά από το 
αναπνευστικό σύστημα. Όσον αφορά τη συχνότητα 
τέτοιων επιπλοκών αρκετές μελέτες δείχνουν την 
υπεροχή της περιοχικής αναισθησίας/αναλγησίας 
(μόνης ή σε συνδυασμό με ελαφρά γενική) απέναντι 
στη γενική αναισθησία. ιΊ,ιs,24 Όμως, άλλες μελέτες δεν 
μπόρεσαν να βρουν καμιά επίδραση του είδους αναι
σθησίας στη συχνότητα των μετεγχειρητικών επιπλο
κών από το αναπνευστικό. 19'25'26 Θα πρέπει ωστόσο να 
σημειωθεί, ότι οι μελέτες που δε βρήκαν διαφορές, 
δεν περιλάμβαναν στη μεθοδολογία τους επεμβάσεις 
υψηλού κινδύνου, οι δε ασθενείς τους ήταν καλής 
γενικής κατάστασης. 

Φαίνεται λοιπόν, ότι όσον αφορά τις μετεγχειρητι
κές αναπνευστικές επιπλοκές, η περιοχική αναισθη
σία ίσως υπερέχει μόνο στους ασθενείς και τις επεμ
βάσεις υψηλού κινδύνου για τέτοιες επιπλοκές και 
μόνον όταν συνεχίζεται και μετεγχειρητικά επαρκής 
αναλγησία από την επισκληρίδια οδό. Εξάλλου δεν 
πρέπει να λησμονείται, ότι η πιο δραστική μέθοδος 
μείωσης των μετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλο
κών είναι οι φυσιοθεραπευτικές αναπνευστικές 
ασκήσεις.27 

ΘΡΟΜΒΟΕΜΒΟΛΕΣ 

Μετά από μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις η 
φυσιολογικά υπάρχουσα ισορροπία μεταξύ θρομβω
τικών και αντιθρομβωτικών μηχανισμών μεταβάλλε-
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ται και μάλιστα με τάση δημιουργίας προθρομβωτι

κού σταδίου.2R'29 Η υπερθρομβωτική αυτή δραστηριό

τητα συνεχίζεται και κατά τη μετεγχειρητική περίοδο, 

και για τη δημιουργία της έχουν ενοχοποιηθεί περισ

σότεροι από ένας μηχανισμοί. Η επίδραση της κατά

στασης αυτής στο φλεβικό σκέλος εκδηλώνεται με 

αυξημένη συχνότητα εμφάνισης «εν τω βάθει φλεβο
θρόμβωσης» (ΕΒΦ), που συνοδεύεται συνήθως από 

πνευμονική εμβολή. Στο αρτηριακό σκέλος υπάρχει 
μια προδιάθεση για σχηματισμό θρόμβων σε οποιο
δήποτε σημείο με ολική ή μερική απόφραξη του 
αυλού των αρτηριών και εκδηλώσεις ανάλογα με το 
όργανο στο οποίο συμβαίνει η θρόμβωση ( εγκεφαλι
κό επεισόδιο, έμφραγμα μυοκαρδίου, στηθάγχη, 
ισχαιμία-έμφρακτο εντέρου, ισχαιμία-έμφρακτο κάτω 
άκρων). 

Από κλινικές μελέτες έχει φανεί η υπεροχή της 
περιοχικής αναισθησίας ( ενδορραχιαίας ή επισκληρί
διας) απέναντι στη γενική αναισθησία, όπου παρατη
ρείται μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρη
τικών θρομβώσεων τόσο στο φλεβικό όσο και στο 
αρτηριακό δίκτυο σε μείζονες ορθοπεδικές και 
αγγειοχειρουργικές επεμβάσεις.1χ'311'31 Όσον αφορά 
την ΕΒΦ μετεγχειρητικά, η υπεροχή της περιοχικής 
αναισθησίας έχει δειχθεί και σε άλλες επεμβάσεις μη 
ορθοπεδικές, όπως η προστατεκτομή32 και η aρθρο
πλαστική γόνατος.33 Η υπεροχή της περιοχικής αναι

σθησίας προφανώς οφείλεται τόσο σε άμεσους μηχα
νισμούς από τη συστηματική δράση των τοπικών 
αναισθητικών σαν σταθεροποιητές μεμβράνης,34 όσο 
και σε έμμεσους, εξαιτίας της προκαλούμενης αγγει
οδιαστολής στο φλεβικό και στο αρτηριακό δίκτυο, 
που αυξάνει την αιμάτωση, μειώνει τη στάση και βελ
τιώνει τις ρεολογικές ιδιότητες στην κυκλοφορία.35 

Ιδιαίτερη βοήθεια φαίνεται πως παρέχει η περιοχι
κή αναισθησία στην αγγειοχειρουργική, όπου παρα
τηρείται μείωση κατά 9 φορές των θρομβώσεων στο 
μόσχευμα,1χ ενώ αναφέρονται 5 φορές λιγότερες επα
νεγχειρήσεις για δυσλειτουργία του μοσχεύματος 
μέσα στον πρώτο μ1Ίνα.21 Ωστόσο υπάρχουν ορισμέ
νες επιφυλάξεις, για το ότι τα παραπάνω εντυπωσια
κά αποτελέσματα αφορούν ασθενείς υψηλού κινδύ
νου με προδιάθεση για θρομβοεμβολικά επεισόδια/" 
χωρίς να έχει αποδειχθεί το όφελος και σε άλλες 
ομάδες ασθενών. 

Υποστηρίζεται ότι είναι ιδιαίτερης σημασίας η επι
σκληρίδια χορήγηση του τοπικού αναισθητικού από 
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τη διεγχειρητική περίοδο, κατά την οποία ξεκινούν οι 

διάφοροι μηχανισμοί δημιουργίας θρομβοεμβολικών 

επεισοδίων.21'37 Η σημασία της διεγχειρητικής χορή

γησης των τοπικών αναισθητικών τεκμηριώνεται με 

μια μετα-ανάλυση του είδους αναισθησίας για ολική 
aρθροπλαστική ισχίου, όπου με την περιοχική αναι

σθησία (11 μελέτες με ενδορραχιαία και 2 με επι

σκληρίδια) παρατηρήθηκε μείωση της ΕΒΦ μετεγχει
ρητικά κατά 31 %.3χ 

Είναι γενικά αποδεκτό, ότι η εφαρμογ1Ί περιοχικής 
αναισθησίας ( ενδορραχιαίας ή επισκληρίδιας χορή
γησης τοπικού αναισθητικού), μόνης ή σε συνδυασμό 
με γενική αναισθησία, δημιουργεί άριστες εγχειρητι
κές συνθήκες σε επεμβάσεις κοιλίας. Ο κινητικός 
αποκλεισμός ικανού αριθμού δερμοτομίων έχει σαν 
αποτέλεσμα την πλήρη μυοχάλαση στην περιοχή του 
εγχειρητικού πεδίου, ο αισθητικός αποκλεισμός απο
τρέπει την απάντηση του οργανισμού στο stress της 
εγχείρησης και τέλος ο αποκλεισμός του συμπαθητι
κού μεταβάλλει την ισορροπία του Αυτόνομου Νευρι
κού Συστήματος (ΑΝΣ) υπέρ του παρασυμπαθητικού, 
με αποτέλεσμα τη σημαντική μείωση του όγκου των 
εντέρων σε σχέση με την περιτονα'ίκ1Ί κοιλότητα. 
Αυτό διευκολύνει τους εγχειρητικούς χειρισμούς 
τόσο στην έρευνα όσο και στην επέμβαση στα όργα
να-στόχους. 

Προκύπτει όμως το ερώτημα, αν φτιάχνοντας μια 
αναστόμωση σε κοίλο όργανο (έντερο, στόμαχος) με 
αυλό μειωμένης διαμέτρου υπό την επήρεια περιοχι
κής αναισθησίας, δημιουργηθεί κάποιου βαθμού στέ
νωση, όταν ο αυλός επανέλθει στο μεγαλύτερης δια
μέτρου φυσιολογικό του μέγεθος μετά την aποδρομή 
της περιοχικής αναισθησίας. Από τις μέχρι τώρα 
εμπειρίες δεν φαίνεται να υπάρχει πρόβλημα. Τέτοι
ου είδους στένωση, ακόμη κι αν δημιουργείται, δεν 
φαίνεται να προκαλεί λειτουργικά προβλήματα. Για 
να απαντήσει κανείς θετικά στο παραπάνω ερώτημα, 
θα πρέπει να το τεκμηριώσει με προσεκτικά σχεδια
σμένες μελέτες. 

Η μεταβολή της ισορροπίας του ΑΝΣ υπέρ του παρα
συμπαθητικού όμως, έχει επίδραση και στο αγγειακό 
δίκτυο των σπλάγχνων με αποτέλεσμα την αύξηση της 
αιμάτωσης του εντέρου.39 Αυτό βοηθάει σημαντικά 
στην ταχεία επούλωση των αναστομώσεων.411 
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Ο μετεγχειρητικός ειλεός είναι μια αναπόφευκτη 

παροδική επιπλοκή της λαπαροτομίας και η όσο το 

δυνατόν ταχύτερη aποδρομή του (επομένως και η 

έναρξη εντερικής σίτισης) ανακουφίζει τον ασθενή 

από τη γενική δυσφορία του, αλλά και βελτιώνει τη 

μεταβολική απάντηση του οργανισμού στο stress της 

εγχείρησης, ελαττώνει τις μετεγχειρητικές σηπτικές 
επιπλοκές και βελτιώνει την επούλωση του χειρουρ
γικού τραύματος.41 Η περιοχική αναισθησία με τοπι
κό αναισθητικό θεωρητικά είναι επωφελής, διότι το 
υπερισχύον παρασυμπαθητικό σύστημα θα αυξήσει 
την προωθητική δραστηριότητα του γαστρεντερικού 
σωλήνα. Επιπλέον η συστηματική απορρόφηση του 
τοπικού αναισθητικού παίζει θετικό ρόλο, αφού έχει 
δειχθεί ότι η ενδοφλέβια χορήγηση λιδοκα'Cνης μειώ
νει τη διάρκεια του μετεγχειρητικού ειλεού με διάφο
ρους μηχανισμούς.42 Τέλος η καλή αναλγησία και η 
αυξημένη αιμάτωση είναι σημαντικοί παράγοντες για 
την ταχεία επάνοδο της κινητικότητας του εντέρου.43 

Οι περισσότερες κλινικές μελέτες αναφέρουν μικρό
τερη διάρκεια μετεγχειρητικού ειλεού με την επι
σκληρίδια χορήγηση βουπιβακα'tνης διεγχειρητικά, 
που συνεχίζεται όμως και μετεγχειρητικά, αν και 
άλλοι ερευνητές δε βρήκαν διαφορές μεταξύ επι
σκληρίδιας χορήγησης τοπικού αναισθητικού και 
aπιοειδούς για μετεγχειρητική αναλγησία.211'44'45 

Ο φόβος για ρήξη κάποιας αναστόμωσης εξαιτίας 
της περιοχικής αναισθησίας-αναλγησίας δεν φαίνεται 
να ευσταθεί, όπως συμπεραίνεται από κλινικές μελέ
τες με μεγάλο αριθμό ασθενών, στις οποίες μάλιστα 
διακρίνεται και κάποια τάση μικρότερης συχνότητας 
ρήξεων αναστομώσεων στις ομάδες της περιοχικής 
αναισθησίας σε σχέση με τις ομάδες της γενικής 
αναισθησία ς. 411'46 

ΑΜΥΝΑ, ΑΙΙΑΝΤΗΣΗ ΣΤΟ STRESS 

Μετά από εγχείρηση με αναισθησία η λειτουργία 
του αμυντικού συστήματος καταστέλλεται, κι αυτό 
αφορά τόσο την κυτταρική όσο και τη χυμική ανο
σία. 47'4χ Αν και δεν είναι τελείως ξεκαθαρισμένα τα 
αίτια αυτής της ανοσοκαταστολής, σε μεγάλο βαθμό 
ευθύνονται τα προ'ίόντα της απάντησης του οργανι
σμού στο stress της εγχείρησης (κορτιζόλη, κατεχολα

μίνες, κλπ). Η δυσλειτουργία του αμυντικού συστήμα
τος αρχίζει 15 min μετά την εισαγωγή στην αναισθη
σία, φθάνει στο χαμηλότερο σημείο της την 3η μετεγ-
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χειρητική ημέρα και διαρκεί μέχρι 11 ημέρες49511 ή 

ακόμη περισσότερο σε ασθενείς με ήδη επηρεασμέ
νους αμυντικούς μηχανισμούς (ασθενείς με νεοπλα

σίες, AIDS).51 Τα αποτελέσματα της μετεγχειρητικής 
ανοσοκα::αστολής γίνονται κλινικά εμφανή σαν αυξη
μένη συχνότητα και βαρύτητα μετεγχειρητικών λοι

μώξεων52 και σαν διευκολυνόμενη αύξηση των όγκων 
και των μεταστάσεων μετεγχειρητικά.53'54 

Η επισκληρίδια αναισθησία ακολουθούμενη μετεγ
χειρητικά από επισκληρίδια αναλγησία με τοπικά 
αναισθητικά φαίνεται, ότι προφυλάσσει από την 
έκπτωση της κυτταρικής και χυμικής aνοσίας, ιδιαίτε
ρα σε επεμβάσεις κάτω κοιλίας και κάτω 
άκρων.49,sο,ss,s6,57 Η προφύλαξη αυτή αποδίδεται στην 
παρεμπόδιση έκλυσης της απάντησης στο stress εξαι
τίας του αισθητικού αποκλεισμού, και η διάρκειά της 
είναι μεγαλύτερη από τη διάρκεια εφαρμογής της 
επισκληρίδιας αναισθησίας/αναλγησίας. Ο συνδυα
σμός γενικής αναισθησίας με επισκληρίδια δεν φαί
νεται να επιβαρύνει την κατάσταση, αρκεί η επισκλη
ρίδια χορήγηση τοπικού αναισθητικού να συνεχίζεται 
και μετεγχειρητικά.55 

Σημαντικό ρόλο για την αύξηση και τη διασπορά 
των νεοπλασιών μετεγχειρητικά φαίνεται πως παίζει 
η καταστολή των φυσικών φονικών κυττάρων (natural 
killer cells).s7,5x Η επισκληρίδια αναισθησία/αναλγη
σία παρεμποδίζει την καταστολή αυτή όχι άμεσα, 
αλλά έμμεσα με τον περιορισμό της απάντησης του 
οργανισμού στο stress511'57 και θεωρητικά βοηθάει 
σημαντικά στον περιορισμό της νεοπλασματικής δια
σποράς μετεγχειρητικά. 

Πάντως, ενώ οι μετεγχειρητικές λοιμώξεις αποδε
δειγμένα περιορίζονται με την περιοχική αναισθη
σία/αναλγησία,17'2 11'25 αντίθετα η ευνο'ίκή επίδρασή της 
στην τελική έκβαση του ογκολογικού χειρουργικού 
ασθενούς δεν έχει τεκμηριωθεί πλήρως με προσεκτι
κά σχεδιασμένες κλινικές μελέτες σε ότι αφορά 
κυρίως την ομοιογενοποίηση του υλικού ( σταδιοποίη
ση νόσου) και των μεθόδων. 

ΘΕΡΜΟΡΡΥΘΜΙΣΗ 

Η περιοχική αναισθησία, με την περιφερική αγγει
οδιαστολή που προκαλεί, αυξάνει τη ροή του αίματος 
στο δέρμα και σε συνδυασμό με τη μειωμένη αντίλη
ψη του ψύχους από τους ανάλογους υποδοχείς και 
την ανακατανομή της κεντρικής θερμότητας, διατα-
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ράσσει τη θερμορρύθμιση με αποτέλεσμα την απώ

λεια θερμότητας και υποθερμία.59 Η απώλεια θερμό

τητας είναι το ίδιο έντονη τόσο με την ενδορραχιαία 

όσο και με την επισκληρίδια αναισθησία, αν και οι 
μηχανισμοί είναι διαφορετικοί.rω 

Έτσι η μετεγχειρητική υποθερμία πρέπει να είναι 
πιο έντονη μετά από περιοχική αναισθησία ή συνδυα
σμό περιοχικής με γενική, παρά μετά από γενική 

αναισθησία μόνον.61 Γι' αυτό η περιοχική μόνη της ή 

σε συνδυασμό με γενική αναισθησία χρησιμοποιήθη
κε σε ειδικές επεμβάσεις, όπου είναι επιθυμητή η 
διευκόλυνση απώλειας θερμότητας (πχ ενδοπεριτο
ναϊκή χημειοθεραπεία με υπερθερμία). 62 Όμως παρά 
το ότι η απώλεια θερμότητας θεωρείται μεγαλύτερη 
με την περιοχική αναισθησία,6 11 άλλοι συγγραφείς 
βρήκαν μεγαλύτερη απώλεια με τη γενική αναισθη
σία63 ή καμία διαφορά μεταξύ περιοχικής και γενικής 
αναισθησίας.64 

Σε κάθε περίπτωση το προσεκτικό monitoring και η 

φροντίδα για διατήρηση της θερμοκρασίας διεγχει
ρητικά είναι εκείνα, που θα αποτρέψουν την εμφάνι
ση σοβαρής μετεγχειρητικής υποθερμίας. 

ΚΝΣ, ΔΙΑΝΟΗτΙΚΗ ΛΕΙτΟΥΡΠΑ 

Παροδική έκπτωση της διανοητικής λειτουργίας 
μετεγχειρητικά παρατηρείται συχνά, ιδιαίτερα στους 
ηλικιωμένους (10-50% ), 65 με μεγαλύτερη ένταση τη 2η 
μετεγχειρητική μέρα και ολική διάρκεια περίπου μια 
εβδομάδα.66 Παρόλο που αρχικά αποδόθηκε στην 
προηγηθείσα γενική αναισθησία, 67 στη συνέχεια προ
σεκτικά σχεδιασμένες μελέτες έδειξαν παρόμοιας 
σοβαρότητας μετεγχειρητική διανοητική έκπτωση, 
τόσο μετά από γενική όσο και μετά από περιοχική 
αναισθησία. 66'6κ,ω 

Επειδή σε καμία από τις παραπάνω μελέτες δεν 
αξιολογήθηκε η μετεγχειρητική αναλγησία και δεδο
μένου ότι η έκπτωση διανοητικής λειτουργίας γίνεται 
εντονότερη τη 2η μετεγχειρητική μέρα, είναι πιθανόν 
να παίζει μεγαλύτερο ρόλο η επιλογή της τεχνικής 
μετεγχειρητικής αναλγησίας παρά η προηγηθείσα 
αναισθητική τεχνική. Πραγματικά έχει παρατηρηθεί 
μικρότερη καταστολή σε ασθενείς με επισκληρίδια 
χορήγηση μετεγχειρητικής αναλγησίας (με τοπικό 
αναισθητικό ή aπιοειδές), από ότι σε άλλους με ενδο
φλέβια ή ενδομυ'ίκή χορήγηση.711·71 
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ΤΕΛΙΚΗ ΕΚΒΑΣΗ 

Το ερώτημα «αν η περιοχική αναισθησία βελτιώνει 

την τελική έκβαση μιας εγχείρησης» έχει τεθεί για 
πρώτη φορά το 1914.72 Στα 80 και πλέον χρόνια, που 
μεσολάβησαν από τότε, δεν έχει δοθεί ξεκάθαρη 
απάντηση. Άλλες μελέτες βρίσκουν υπεροχή της 
περιοχικής αναισθησίας, άλλες όμως δεν μπορούν να 
τεκμηριώσουν σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε 
περιοχική και γενική αναισθησία. Αυτό οφείλεται 
στο διαφορετικό σχεδιασμό των μελετών και κυρίως 
στην πολυπαραμετρική φύση της έννοιας «έκβαση 
μιας εγχείρησης». Θα πρέπει να μελετούνται ενιαία 
τρεις μεγάλες κατηγορίες παραμέτρων: 72 

1. παράμετροι κλινικής έκβασης, δηλαδή της θνησι
μότητας και της νοσηρότητας από τα διάφορα 
συστήματα (καρδιαγγειακό, αναπνευστικό, νεφροί, 
γαστρεντερικό, ήπαρ, λοιμώξεις, επανεγχειρήσεις 
κ.λ.π.), 

2. παράμετροι μεταβολικής απάντησης στο τραύμα 

της εγχείρησης (π.χ. μέτρηση κορτιζόλης στα ούρα 
24ώρου) και 

3. παράμετροι που καθορίζουν το οικονομικό κόστος 
μιας εγχείρησης, όπως ο χρόνος αναισθησίας, η 
διάρκεια πιθανής ενδοτραχειακής διασωλήνωσης 
και τεχνητού αερισμού μετεγχειρητικά, η διάρκεια 
παραμονής στη ΜΕΘ, διάρκεια παραμονής στο 
νοσοκομείο, συνολικό κόστος φαρμάκων, εργαστη
ριακών εξετάσεων, κλίνης. Μόνο η σύγχρονη 
συγκομιδή και εκτίμηση των παραπάνω παραμέ
τρων θα μπορέσει να δώσει ενιαία και συγκρίσιμη 
εικόνα για την τελική έκβαση μιας εγχείρησης. 

Έτσι, όσον αφορά επιμέρους καταστάσεις από τα 
συστήματα, μπορεί να υποστηριχθεί ότι: 
• Σε καρδιαγγειακές παθήσεις το όφελος από την 

περιοχική αναισθησία είναι αμφισβητούμενο και 
σε ορισμένες περιπτώσεις (πχ υψηλός αποκλει
σμός πολλών νευροτομίων) ίσως η επίδρασή της να 
είναι αρνητική μέχρι καταστροφική. 

• Σε ότι αφορά το αναπνευστικό σύστημα και τις 
μετεγχειρητικές επιπλοκές από αυτό, η περιοχικΊi 
αναισθησία, που συνεχίζεται όμως και μετεγχειρη
τικά, μάλλον υπερτερεί της γενικής, αλλά κυρίως 
στους ασθενείς υψηλού κινδύνου. 

• Ιδιαίτερη είναι η προσφορά της περιοχικής αναι
σθησίας στη μείωση των μετεγχειρητικών θρομβο

εμβολικών επεισοδίων, καθώς και στις άριστες 
εγχειρητικές συνθήκες, που εξασφαλίζει, όταν 
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εφαρμόζεται σε λαπαροτομίες. 

• Ξεχωριστής επίσης σημασίας είναι η παρεμπόδιση 

της μετεγχειρητικής καταστολής του αμυντικού 

συστήματος με την περιοχική αναισθησία, ιδιαίτε

ρα στους καρκινοπαθείς και σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για μετεγχειρητικές λοιμώξεις. 

• Η επίδραση της περιοχικής αναισθησίας στη θερ

μορρύθμιση διεγχειρητικά είναι αμφιλεγόμενη, 

όπως αμφιλεγόμενη είναι και η συμμετοχή της στη 

διανοητική σύγχυση, που παρατηρείται μερικές 

φορές τις πρώτες μετεγχειρητικές μέρες. Αντίθετα 

τα χαρακτηριστικά aφύπνισης μετά την περιοχική 
αναισθησία υπερτερούν σαφώς της γενικής, ακόμη 

κι όταν η περιοχική συνδυάζεται με ελαφρά γενική 

αναισθησία. 73 

• Όσον αφορά το οικονομικό κόστος, τα πράγματα 
είναι κάπως περίπλοκα. Το κόστος των φαρμάκων 
και αναλώσιμων υλικών, που χρησιμοποιούνται σε 
μια ενδορραχιαία αναισθησία, είναι πολύ μικρό. 
Στην επισκληρίδια αναισθησία το ανάλογο κόστος 
είναι μεγαλύτερο, αλλά εξακολουθεί να είναι 
σημαντικά μικρότερο από το ανάλογο κόστος μιας 
γενικής αναισθησίας, ιδιαίτερα της «μοντέρνας» 
γενικής αναισθησίας. Ο χρόνος επίτευξης αναι-
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σθησίας είναι μικρότερος (συνήθως) στη γενική 

αναισθησία, μεγαλύτερος στην ενδορραχιαία και 

ακόμη μεγαλύτερος στην επισκληρίδια αναισθη

σία. Αντίθετα ο χρόνος από το τέλος της επέμβα

σης μέχρι τη μεταφορά του ασθενούς από την 

αίθουσα χειρουργείου είναι μεγαλύτερος στη γενι
κή (αφύπνιση κ.λ.π.), απ' ότι στην περιοχική αναι
σθησία. Τέλος η διάρκεια παραμονής στην αίθου
σα ανάνηψης δεν διαφέρει σημαντικά μεταξύ γενι
κής, ενδορραχιαίας και επισκληρίδιας αναισθη
σίας.74 

Οι χρόνοι απασχόλησης των χειρουργείων, της 
αίθουσας ανάνηψης και του ανάλογου προσωπικού 
έχουν το μερίδιό τους από το τελικό κόστος έκβασης 
της εγχείρησης. Όμως για να συμπληρωθεί η εικόνα 
πρέπει να ληφθούν υπόψη και όλοι οι άλλοι παράγο
ντες που αναφέρθηκαν, ώστε να υπολογισθεί κατά 
πόσο επιβαρύνεται το τελικό κόστος από την πορεία 
της κλινικής έκβασης. Τότε μόνο θα μπορεί να δοθεί 
απάντηση στο «αν η περιοχική ( ενδορραχιαία ή επι
σκληρίδια) αναισθησία υπερέχει της γενικής, βελτιώ
νοντας την τελική έκβαση της εγχείρησης». 
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