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ΠΕΡΙΛΑΡΥΓΓΙΚΟ ΑΕΡΑΓΩΓΟ COBRA PLA – ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 
 

Μ. Παυλίδης, Ε. Λογοθέτη, Ι. Χαλάς, Ε. Παπακαλού, Κ. Τσινάρη 

 

Αναισθησιολογικό τµήµα, ΠΓΝΑ «Λαϊκό» 
 

Σκοπός 
Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η ανεύρεση διαφορών στην εξασφάλιση του αεραγωγού µε κλασσική 
λαρυγγική µάσκα (cLMA) ή περυλαρυγγικό αεραγωγό Cobra PLA στην κλινική πράξη. 

Υλικό και µέθοδος 

Μελετήθηκαν συνολικά 38 ασθενείς – άνδρες και γυναίκες ηλικίας 62 ± 17 ετών, που υποβλήθηκαν σε 
γυναικολογικές και ουρολογικές επεµβάσεις µικρής διάρκειας (36 ± 16 min) µε ελεγχόµενο αερισµό. Σε 20 
ασθενείς τοποθετήθηκε cLMA, ενώ στους 18 Cobra PLA.   
Οι ασθενείς επιλεχθήκαν σύµφωνα µε τα ακόλουθα κριτήρια: 1) ASA 1-2, 2) ηλικία > των 18 ετών, 3) 
Mallampati 1-2, 4) άνοιγµα στόµατος > 3 cm, 5) θυρεοπωγωνική απόσταση > 6 cm  και 6) φυσιολογική 
κινητικότατα ΑΜΣΣ.   
Σε όλες τις περιπτώσεις µετά τη χορήγηση αντιεµετικών φαρµάκων και της προνάρκωσης (Μιδαζολάµη 1-3 mg, 
Φεντανύλη 1-2 µg/kg, Ξυλοκαϊνη 2% 0,5-1 mg/kg) γινόταν εισαγωγή στην αναισθησία µε Προποφόλη 2-2,5 
mg/kg  και Ατρακούριο 0,25-0,5mg/kg. Η διατήρηση της αναισθησίας συνεχιζόταν µε Σεβοφλουράνιο 1,0 και 
Υποξείδιο του Αζώτου 0,5 (MAC 1,0). Το διεγχειρητικό monitoring περιλάµβανε: 1) την µέτρηση της 
αρτηριακής πίεσης µε υδραργυρικό µανόµετρο,  2) την καταγραφή ΗΚΓ D-II, 3) την σφυγµική οξυµετρία και 4) 
την πλήρη αναλυτική καπνογραφία. 
Πριν την τοποθέτηση του υπεργλωτιδικού αεραγωγού, όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε manual ελεγχόµενο 
αερισµό µε Fi 02 – 1,0 µε προσωπίδα µάσκα επί 3 λεπτά. Επιλέχθηκε µέγεθος αεραγωγού № 3 cLMA και Cobra 
PLA για γυναίκες και № 4 για τους άνδρες. Σε όλες τις περιπτώσεις µετρήθηκε ο χρόνος τοποθέτησης cLMA 
και  Cobra PLA αντίστοιχα, από την εισαγωγή τους στη στοµατική κοιλότητα µέχρι την ανίχνευση διοξειδίου 
του άνθρακα στον καπνογραφό. Ελέγχθηκε η στεγανότητα του αεραγωγού µε ακρόαση τραχήλου. Καταγράφηκε 
ο αριθµός των  προσπαθειών για την επιτυχή τοποθέτηση των αεραγωγών.  
Στη συνεχεία, οι ασθενείς τοποθετήθηκαν σε µηχανικό αερισµό (µηχάνηµα ηµίκλειστου κυκλώµατος Heyer 
Narkomat+, Fi 02 – 0,5 (02/N20 = 1/1), ροή φρέσκων αεριών 3L/min) µε αναπνεόµενο όγκο (T.V.) 6,5±1,5 
ml/kg και συχνότητα αναπνοών (R.R.) 12±2 / min. H µέγιστη πίεση του αεραγωγού (Peak pressure) δεν 
ξεπερνούσε τα 20 mmH20. 
Στην ανάνηψη, αµέσως µετά την αφαίρεση του αεραγωγού καταγράφηκαν: 1) ο τυχόν τραυµατισµός του 
φαρυγγικού βλεννογόνου, από την παρουσία αίµατος στο άκρον του υπεργλωτιδικού αεραγωγού, 2) πόνος στον 
φάρυγγα και την στοµατική κοιλότητα, 3) δυσκαταποσία, 4) λαρυγγόσπασµος, 5) βρογχόσπασµος. 

Αποτελέσµατα 
Ο χρόνος τοποθέτησης της cLMA κυµάνθηκε στα 19 ± 3 sec, της Cobra PLA στα  15 ± 3 sec. Με την πρώτη 
προσπάθεια τοποθετήθηκαν οι 9 cLMA και οι 17 Cobra PLA. Με την δεύτερη προσπάθεια τοποθετήθηκαν 9 
cLMA. Σε όλες τις περιπτώσεις η στεγανότητα του αεραγωγού κρίθηκε ικανοποιητική. Αποτυχία τοποθέτησης 
υπήρξε σε 2 περιπτώσεις µε cLMA και 1 περίπτωση µε Cobra PLA.  
Μετά την αφαίρεση του αεραγωγού, ίχνη αίµατος υπήρχαν σε 4 cLMA και 6 Cobra PLA. Πόνος στο φάρυγγα 
παρατηρήθηκε σε 8 ασθενείς µε cLMA και σε 6 µε Cobra PLA. Σε καµία περίπτωση οι ασθενείς δεν 
παρουσίασαν δυσκαταποσία, λαρυγγόσπασµο ή βρογχόσπασµο. 

Συµπεράσµατα 

Συγκρίνοντας τις περιπτώσεις εξασφάλισης αεραγωγού µε cLMA και CobraPLA, διαπιστώσαµε ότι: ο 
αεραγωγός CobraPLA  τοποθετείτε σχεδόν πάντα µε την πρώτη προσπάθεια και σε µικρότερο χρονικό 
διάστηµα. ∆εν υπάρχουν όµως σηµαντικές διαφορές στις επιπλοκές, που µπορούν να προκαλέσουν οι δύο 
συγκρινόµενοι υπεργλωτιδικοί αεραγωγοί.  

Βιβλιογραφία 

1. Ozan Akça and others, The new Perilaryngeal Airway (Cobra PLA) is as efficient as the Laryngeal Mask 

Airway (LMA) but provides better airway sealing pressures, Anasth. Analg. 2004; 99: 272 - 8. 
2. Dr Prabhat Kumar Sinha and Dr Satyajeet Misza, Supraglottic airway devices other than Laryngeal Mask 

Airway and its prototypes, Indian J. Anaesth. 2005; 49 (4): 281 – 292. 
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Εισαγωγή- Σκοπός 
Ο λαρυγγικός σωλήνας είναι µία νέα σχετικά υπεργλωτιδική συσκευή πολλαπλών χρήσεων ο οποίος 
αποτελείται από ένα σωλήνα και δύο αεροθαλάµους, ένα υποφαρυγγικό και ένα οισοφαγικό. Ανάµεσα στους 
δύο αεροθαλάµους βρίσκεται µία οπή µέσω της οποίας επιτυγχάνεται ο αερισµός. 
Σκοπός της µελέτης αυτής είναι α) η αξιολόγηση του βαθµού ευκολίας τοποθέτησης και της επάρκειας ελέγχου 
του αεραγωγού µε τη συσκευή αυτή και β) η σύγκρισή της µε την LMA. 

Υλικό-Μέθοδος 
Μελετήθηκαν 34 γυναίκες ASA I-III, ηλικίας 22-82 ετών (Mallampati I-II) οι οποίες υποβλήθηκαν σε 
προγραµµατισµένες διαγνωστικές και θεραπευτικές αποξέσεις διάρκειας 5-18 min. 
Η κατηγοριοποίηση των ασθενών που συµµετείχαν στην οµάδα του λαρυγγικού σωλήνα (οµάδα Α=17) και στην 
οµάδα της απλής λαρυγγικής µάσκας (οµάδα Β=17) έγινε σύµφωνα µε την µέθοδο του κλειστού φακέλου. 
Από την µελέτη εξαιρέθηκαν οι ασθενείς µε αναπνευστικά προβλήµατα, µε νοσήµατα της ΑΜΣΣ, και οι 
ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο για αναγωγή και εισρόφηση. 
Μετά την εισαγωγή στη γενική αναισθησία µε προποφόλη 1-2,5 mg/kg, φεντανύλη 1µg/kg  και ατρακούριο 
5mg/kg τοποθετούταν ο λαρυγγικός σωλήνας σύµφωνα µε τις οδηγίες της κατασκευάστριας εταιρείας. Για 
διατήρηση της αναισθησίας χρησιµοποιούσαµε µίγµα N2O/O2  σε αναλογία 1,5/1 και σεβοφλουράνιο 0,6 ΜΑC. 
Το ίδιο σενάριο χρησιµοποιήσαµε και στην οµάδα της LMA. 
Η εκτίµηση του βαθµού ευκολίας έγινε µε την καταγραφή των προσπαθειών και των διορθωτικών χειρισµών, 
ενώ για την επάρκεια αερισµού χρησιµοποιήσαµε την κυµατοµορφή ETCO2 , τιµές SatO2 >98%, την 
ικανοποιητική έκπτυξη του θωρακικού κλωβού και τέλος την ακρόαση του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος. 
Τέλος καταγράψαµε τις όποιες επιπλοκές συναντήσαµε και κατά την διάρκεια της αναισθησίας και την άµεση 
µετεγχειρητική περίοδο. To χ2 –test χρησιµοποιήθηκε για την σύγκριση των δύο αεραγωγών. P<0,05 θεωρήθηκε 
σηµαντικό. 

Αποτελέσµατα 
Ο λαρυγγικός σωλήνας τοποθετήθηκε µε την 1η  προσπάθεια στην οµάδα Α στις 12/17 ασθενείς, ποσοστό 
70,58%, ή δε επάρκεια αερισµού ήταν ικανοποιητική (οι τιµές ETCO2 κυµαίνονταν µεταξύ 33-40 mmHg  και 
SatO2 > 98%) . ∆εν καταγράφηκαν επιπλοκές. 
H LMA τοποθετήθηκε µε την πρώτη προσπάθεια στις 15/17 ασθενείς, ποσοστό 88,23% και η επάρκεια 
αερισµού ήταν στα ίδια επίπεδα µε τον λαρυγγικό σωλήνα. Επίσης και εδώ δεν είχαµε κάποιες επιπλοκές. 
Στην οµάδα Α 2/17 ασθενείς (11,76%) χρειάστηκαν διορθωτικοί χειρισµοί για επαρκή αερισµό και 2/17 
ασθενείς (11,76%) χρειάστηκε επανατοποθέτηση του λαρυγγικού αεραγωγού. 
Στην οµάδα Β 1/17 (5,88%) ασθενείς χρειάστηκε να γίνει διορθωτικός χειρισµός για επαρκή αερισµό και επίσης 
1/17 (5,88%) ασθενής παρουσίασε διεγχειρητικά βρογχόσπασµο ο οποίος λύθηκε αυτόµατα µε την απόσυρση 
της LMA. 

Συµπεράσµατα 
Ο λαρυγγικός σωλήνας αποτελεί µία εναλλακτική λύση για την διαχείριση του αεραγωγού, προσφέροντας 
εύκολη τοποθέτηση, υψηλό ποσοστό επαρκούς αερισµού και ελάχιστες επιπλοκές. Σε σύγκριση µε την LMA 
φαίνεται η δεύτερη να υπερτερεί όσ’ αναφορά την ευκολία τοποθέτησης, παρόλα ταύτα η ποιότητα του 
αερισµού και µε τις δύο συσκευές είναι ίδια. 

 Βιβλιογραφία 
 1. Asai T, Murao K, Shingu K. Efficasy of the laryngeal tube during intermittent positive pressure ventilation. 
Anaisthesia 2000; 55: 1099-1102 
 2. Brimacbome J, Keller C, Brimacbome L. A comparison of the laryngeal mask airway ProsealTM and the 
laryngeal tube airway in paralyzed anesthetized adult patients undergoing pressure-controlled ventilation. Anesth 
Analg 2002; 95: 770-776 
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Εισαγωγή- Σκοπός 

Ο AMD (airway management device) είναι µία από τις πολλών ειδών υπεργλωτιδικές συσκευές στη φαρέτρα 
του αναισθησιολόγου. Σκοπός µας είναι να µελετήσουµε την επάρκεια του αερισµού κατά την διάρκεια 
ουρολογικών επεµβάσεων  µικρής διάρκειας από τον αναισθησιολόγο. 

Υλικό- Μέθοδος 

44 ασθενείς ASA I-II, Mallampati I-II υποβλήθηκαν σε TUR-T και TUR-P. Από τη µελέτη αποκλείστηκαν οι 
καπνιστές και οι ασθενείς µε αναπνευστικά προβλήµατα. Στους µισούς ασθενείς εφαρµόστηκε µηχανικός 
αερισµός, ενώ στους υπόλοιπους αυτόµατος αερισµός. Η διαλογή έγινε µε τη µέθοδο του κλειστού φακέλου. Η 
τοποθέτηση και τα µεγέθη που χρησιµοποιήθηκαν ήταν σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του 
κατασκευαστή. Χρησιµοποήθηκαν τα ίδια φάρµακα κατά την εισαγωγή και διατήρηση της αναισθησίας µόνο 
που στην περίπτωση του ελεγχόµενου αερισµού δόθηκε επιπλέον ατρακούριο 0,5mg/kgr. Ο εξεταστής είχε 
εµπειρία µε την τοποθέτηση LMA. 
Καταγράφηκαν : α) οι προσπάθεις εισαγωγής (δικαίωµα µόνο για 3 προσπάθειες) β) οι προσπάθειες 
προσαρµογής γ) οι τιµές του SpO2 και του ETCO2  δ) επίπεδο ικανοποιητικού αερισµού µε κλίµακα από 0-3 
όπου 0=αδύνατος, 1=κακός, 2=µέτριος µε διαφυγές και 3=πολύ καλός ε) επιπλοκές από τον αεραγωγό ζ) 
παρουσία αίµατος, γαστρικών υγρών στους αεροθαλάµους και στη στοµατική κοιλότητα, η) πόνος και βράγχος 
φωνής στην ΜΜΑΦ. 
Η στατιστική µελέτη διενεργήθηκε µε το T-test. P<0.05 δεν θεωρήθηκε στατιστικά σηµαντικό. 

Αποτελέσµατα 

Στους 35/44 ασθενείς είχαµε επιτυχή τοποθέτηση και επίπεδο αερισµού 3 µε την 1η προσπάθεια, ποσοστό 
79,54%.  
Στους 5/44 (11,36%) χρειάστηκαν επιπλέον χειρισµοί (ανύψωση κάτω γνάθου, έκταση κεφαλής, µετακίνηση 
του αεραγωγού µέσα-έξω) για επίπεδο αερισµού 2. 
Στους 2/44 (4,54%) επανατοποθετήθηκε ο AMD. Σε όλους τους παραπάνω ασθενείς διατηρήσαµε νορµοκαπνία 
και τιµές SPO2 >98%. ∆εν ύπήρξε κάποια διεγχειρητική επιπλοκή, όπως επίσης κατά την τοποθέτηση αλλά και 
στην αφαίρεση αυτού. 
Σε 2/44 (4,54%) ασθενείς ήταν αδύνατος ο αερισµός, παρότι τις 3 προσπάθειες τοποθέτησης  όπου και 
προχωρήσαµε στην διασωλήνωση αυτών.  
Μόνο 2/44 (4,5%) ασθενείς παραπονέθηκαν για ήπιο πονόλαιµο (VAS 2-4). 

Συµπεράσµατα 

Ο αεραγωγός AMD αποτελεί ένα ασφαλές, ατραυµατικό και εύχρηστο υλικό στο χειρουργείο, από τον 
ειδικευόµενο ή ειδικευµένο αναισθησιολόγο.  

Βιβλιογραφία 
1. Mandal NG, Hebblethwaite R. Experience with the Airway Management Device. An audit of 50 consecutive 
cases. Today’s Anaesthesist 2001; 16: 67-68 
2. McGill F, Shoba R, Stacey M,  Turley A, Hall JE. Clinical assessment of the use of the Airway Management 
Device. Eur J Anaesth 2003; 
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Αναισθησιολογικό τµήµα Ν.Ε.Ε.Σ. “ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο”, Αθήνα. 

 

Σκοπός της εργασίας : η εκτίµηση της αντιεµετικής δράσης της ντεξαµεθαζόνης σε σύγκριση µε την 
οντασετρόνη και τροπισετρόνη σε ωτορινολαρυγγολογικές (ΩΡΛ ) επεµβάσεις. 
Υλικό και Μέθοδος : Μελετήθηκαν 60 ασθενείς, ASA I, που υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένη ΩΡΛ 
επέµβαση. Σε όλους τους ασθενείς χορηγήθηκε ως προνάρκωση φεντανύλη 1-1.5γ/ΚgΒΣ. Η εισαγωγή στην 
αναισθησία  έγινε µε προποφόλη 3-4mg/KgBΣ και cis-ατρακούριο 0.1-0.15mgr/ΚgBΣ. Η συντήρηση της 
αναισθησίας έγινε µε sevo 1-2% , µίγµα Ο2/Ν2Ο και επαναληπτικές δόσεις cis–ατρακούριο. Η αναλγησία 
συντηρήθηκε µε φεντανύλη σε δόση 5-8 γ/Κgr. Πριν την αφύπνιση τοποθετείτο ρινογαστρικός σωλήνας για το 
άδειασµα του στοµάχου από τον αέρα και γαστρικά υγρά. 
Η εκτίµηση της µετεγχειρητικής ναυτίας-εµέτου (ΜΝΕ) και µετεγχειρητικού πόνου (ΜΠ) έγινε στην ανάνηψη, 
4,8, και 24 ώρες µετά το χειρουργείο σύµφωνα µε τις κλίµακες: Για την ΜΝΕ : 0=καθόλου , 1=ναυτία , 
2=έµετος. Για τον ΜΠ : οπτική αναλογική κλίµακα 10 cm (VAS), όπου 0=καθόλου πόνος, 
10=πολύ σοβαρός πόνος. 
Από τη µελέτη αποκλείσθηκαν ασθενείς µε ιστορικό ΜΝΕ, κακοήθη παχυσαρκία, γυναίκες στο πρώτο τρίµηνο 
κυήσεως , ασθενείς µε ηλικία < 20 και > 60 ετών. 
Με τυχαία επιλογή οι ασθενείς χωρίσθηκαν σε 3 οµάδες. Στην οµάδα Α, 20 ασθενείς (12 άνδρες/ 8γυναίκες), 
χορηγήθηκαν iv 8 mgr ντεξαµεθαζόνης, στην οµάδα Β, 20 ασθενείς (10 άνδρες/ 10 γυναίκες) χορηγήθηκαν iv 
4mgr οντασετρόνης και στην οµάδα Γ, 20 ασθενείς (9 άνδρες/11 γυναίκες) χορηγήθηκαν iv 5 mgr 
τροπισετρόνης. Σε επίµονη ΜΝΕ χορηγείτο επιπρόσθετα µετοκλοπραµίδη ενώ σε ΜΠ χορηγείτο λoρνοξυτάµη 
8mgr/2ml. 
 Αποτελέσµατα : Οι οµάδες ήταν οµοειδείς. Η µέση χρονική διάρκεια των επεµβάσεων για την οµάδα Α ήταν 
56 min , για την οµάδα Β ήταν 54 min και για την οµάδα Γ ήταν 53 min. Η µέση τιµή ηλικίας στην οµάδα Α 
ήταν 28 έτη και η µέση τιµή βάρους 71Kgr. Οι  αντίστοιχες τιµές για την οµάδα Β ήταν 40 έτη, 74 Kgr , ενώ για 
την οµάδα Γ ήταν 38 έτη και 72 Kgr.  
Η στατιστική επεξεργασία των αποτελεσµάτων έγινε µε τον έλεγχο των συχνοτήτων µε αλλαγή µεταβλητής και 
σε στάθµη σηµαντικότητας p=0.05, όπου αντιστοιχεί όριο το 1.96  

1) το φύλο δεν διαφοροποιεί τη ΜΝΕ και ΜΠ και στις 3 οµάδες των ασθενών. 
2) Η οµάδα Α (ντεξαµεθαζόνη) και η οµάδα Β (οντασετρόνη) υπολείπονται της οµάδας Γ (τροπισετρόνη) 

, όσον αφορά την ΜΝΕ στην ανάνηψη και στις 4 ώρες µετεγχειρητικά και για τους άνδρες και τις 
γυναίκες. 

3) Οι οµάδες Α και Β εµφανίζονται να υπολείπονται της οµάδας Γ στην ανάνηψη όσον αφορά το ΜΠ και 
αυτό αφορά και τους άνδρες και τις γυναίκες. 

Συµπεράσµατα : 1) η ντεξαµεθαζόνη έχει αντιεµετική δράση ισοδύναµη της οντασετρόνης και µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για την πρόληψη της ΜΝΕ. 2) Συγκρινόµενα τα  τρία φάρµακα µεταξύ τους προκύπτει υπεροχή 
της αντιεµετικής δράσης της τροπισετρόνης ( αντιεµετικό µακράς διάρκειας δράσης ). 

 

 MNE 

  Ανάνηψη 4h 8h 24h 

12 άν (0) (0) (2)* (0) Οµας Α 
(ντεξαµεθαζόνη) 8 γυν (0) (1)* (0) (0) 

10 άν (1)* (1)* (0) (0) Οµας Β 
(οντασετρόνη) 10 γυν (1)* (0) (0) (0) 

9 άν (0) (0) (0) (0) Οµας Γ 
(τροπισετρόνη) 11 γυν (0) (0) (0) (0) 

 
( ): αριθµός ασθενών µε ΜΝΕ, *=p=0.05 
Βιβλιογραφία:British Journal of Anaesthesia. 83 (5) : 772-5 (1999) J. J. Wang and al . Dexamethasone reduces 
nausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy. 
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Η ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΗΣΤΕΙΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ ΚΑΙ ΤΙΣ 

ΜΑΣΤΙΧΕΣ. 
 

∆. Παπαδόπουλος, Γ. Κωνσταντίνου, Ε. Αντωνοπούλου, Κ. Παπαιωάννου. 

 

Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν.Ξάνθης. 
 
Σκοπός 
Αναφέρουµε ένα ασυνήθιστο περιστατικό δυσλειτουργίας της λαρυγγικής µάσκας λόγω µη καλού ελέγχου της 
προεγχειρητικής νηστείας. 

Υλικό 

Ένα κορίτσι 11 ετών 50 κιλά (µεγαλόσωµο για την ηλικία της) προσήλθε στο χειρουργείο επειγόντως για 
συρραφή τενόντων στον Αρ. καρπό µετά από θλαστικό τραύµα.  
Επειδή ήταν νηστική δέκα ώρες αντιµετωπίστηκε σαν τακτικό περιστατικό.  
Στην εισαγωγή δόθηκαν Fentany, Propofol, Rocuronium, ανάλογα µε τα κιλά και η ασθενής αερίσθηκε µε 
µάσκα µέχρι να είναι έτοιµη για την τοποθέτηση λαρυγγικής µάσκας (LMA3). 
Η εφαρµογή της µάσκας δεν ήταν πλήρως ικανοποιητική και έγιναν διάφοροι χειρισµοί για να βελτιώσουµε το 
αποτέλεσµα. Επειδή και η κυµατοµορφή του καπνογράφου δεν ήταν φυσιολογική (καµπούρα καµήλας), 
αποφασίσθηκε η αλλαγή της LMA3 µε τραχειοσωλήνα.  
Όταν βγήκε η LMA3 είδαµε µε έκπληξη και τρόµο µια µεγάλη κολλώδη µαστίχα να φράζει σχεδόν το µισό 
άνοιγµά της (Εικόνες 1,2). Λαρυγγοσκοπήσαµε και ελέγξαµε τον λάρυγγα και την τραχεία και αφού δεν 
βρήκαµε υπολείµµατα µαστίχας διασωληνώσαµε µε τραχειοσωλήνα Νο 6 και η εγχείρηση συνεχίστηκε χωρίς 
άλλα προβλήµατα. 
Μετά την αφύπνιση η ασθενής ρωτήθηκε γιατί δεν ανέφερε την ύπαρξη της µαστίχας. Είπε ότι το θεώρησε 
φυσιολογικό αφού και στο σχολείο έχει την ικανότητα να κρύβει τη µαστίχα της σε όλη τη διάρκεια του 
µαθήµατος. 

Συµπεράσµατα 

Αυτό το περιστατικό µαζί µε άλλα που βρήκαµε στη βιβλιογραφία, µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι θα πρέπει να 
είµαστε πιο προσεκτικοί, συγκεκριµένοι και σχολαστικοί στις ερωτήσεις µας γιατί οι ασθενείς δεν 
καταλαβαίνουν τη σηµασία τους. Εξάλλου η µαστίχα προεγχειρητικά αυξάνει το γαστρικό υγρό. 
Άρα «έφαγες τίποτα;», «ήπιες τίποτα;», «µάσησες τίποτα;». 

Βιβλιογραφία 

1. Wenke M, Akca O. Chewing gum on a Laryngeal Mask Airway. Anesthesiology. 2002 
Dec;97(6):1647-8. 

2. Cupitt JM, Roye SE. A sticky situation. Anaesthesia. 1999 Nov;54(11):1127-8. 

 

Εικόνα 1 

 

Εικόνα 2  
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∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑ:Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΗΣ 

ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΜΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟ∆Ο 2003-2005. 

 

Ε.Ευωδιά, Σπ. Καπογιάννης, Π.Χλωροκώστας, Ό.Κατσανίδου, Α.Κωτή,  Μ.Κλωνή,  

Γ.Μαστροκωστόπουλος. 

 

Αναισθησιολογικό Τµήµα 417 ΝΙΜΤΣ, Αθήνα. (Νοσηλευτικό Ίδρυµα Μετοχικού 

Ταµείου Στρατού) 
 

Σκοπός:  
Η καταγραφή της εµπειρίας µας στη διαδερµική τραχειοστοµία διεγχειρητικά σε επεµβάσεις αντιµετώπισης 
κακοηθειών στοµατικής κοιλότητας και τραχήλου απο τον Ιανουάριο του 2003 εώς τον ∆εκέµβριο του 2005. 

Υλικό:  
Κατά τη συγκεγκριµένη χρονική περίοδο, 252  ασθενείς, ASA II &III, υπεβλήθησαν σε χειρουργική εκτοµή 
κακοήθους όγκου στη περιοχή της στοµατικής κοιλότητας και του τραχήλου και συνοδό αποκατάσταση της 
περιοχής. 
Ο αεραγωγός των ασθενών στη µεγάλη πλειοψηφία τους αντιµετωπίσθηκε µε στοµατοτραχειακή ή 
ρινοτραχειακή διασωλήνωση, χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα. Σε 16 απο τους 252 ασθενείς (6.34%) η εξασφάλιση 
του αεραγωγού επιτεύχθηκε µέσω διαδερµικής τραχειοστοµίας λόγω προβλέψιµου  δύσκολου αεραγωγού 
(αδύνατη και η έµµεση λαρυγγοσκόπηση) και της ανάγκης ύπαρξης τραχειοστοµίας για τις πρώτες 
µετεγχειρητικές ηµέρες. Σε 13 ασθενείς (81.2%) η διαδερµική τραχειοστοµία πραγµατοποιήθηκε υπό τοπική 
αναισθησία µε λιδοκαΐνη 2%. Σε 3 ασθενείς όµως (18.8%) έγινε επείγουσα διαδερµική τραχειοστοµία για 
εξασφάλιση του αεραγωγού, λόγω αδυναµίας διασωλήνωσης και µη πρόβλεψης αυτής. Προτιµήθηκε έναντι της 
κρικοθυρεοτοµής λόγω της αποκτηθείσης εµπειρίας στη διεγχειρητική  τραχειοστοµία (στο νοσοκοµείο µας 
όλες οι διαδερµικές τραχειοστοµίες διενεργούνται από αναισθησιολόγους). Ο χρόνος που απαιτήθηκε ήταν 3 – 4 
λεπτά, ενώ ο χρόνος στον προβλέψιµο δύσκολο αεραγωγό  ήταν µέχρι 7 λεπτά.  
Απο αυτούς τους ασθενείς οι 9(56.25%) οδηγήθηκαν στην  Μονάδα Εντατικής Θεραπείας για 24 ώρες,όπου 
µόνο σε έναν ασθενή (5.8%), παρατηρήθηκε αιµορραγία στη σαθρή λόγω της νόσου περιοχής της 
τραχειοστοµίας και απαιτήθηκε χειρουργική παρέµβαση.  
Συµπεράσµατα: 
 Οι ασθενείς µε κακοήθεια στη περιοχή της στοµατικής κοιλότητας και του τραχήλου χρειάζονται µεγάλη 
προσοχή λόγω της ιδιαιτερότητας της ανατοµικής θέσης της βλάβης τους.  Η διαδερµική τραχειοστοµία σε 
ξύπνιο ασθενή  θα πρέπει να υπολογίζεται ως εναλλακτική τεχνική σε δυνητικά δύσκολο αεραγωγό ή σε 
προοπτικά διεγχειρητική απόφραξη του αεραγωγού λόγω της φύσης του χειρουργείου.  

Βιβλιογραφία:  

1.Altman KW: Urgent surgical airway intervention: a 3-year county hospital experience. Laryngoscope, 2005 
Dec; 115(12): 2101-4. 
2.Mishra S: Airway management of patients undergoing oral cancer surgery: a retrospective study. 
Eur.J.Anaesthesiol.2005 Dec; 22(12): 953-4. 
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Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ ΤΩΝ ΚΑΠΝΙΣΤΩΝ 

ΜΕ ΒΡΟΓΧΟ∆ΙΑΣΤΑΛΤΙΚΑ ΣΤΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

 

Σχίζα Ε., Στάχταρη Χ., Μιχαηλίδου Μ., Πολυχρονίδου ∆., Τινέλλη Μ., Μπινίκος  

 

Γ.Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν.Βεροίας 
 

Σκοπός 
Σύγκριση της διεγχειρητικής συµπεριφοράς των καπνιστών, όσον αφορά το αναπνευστικό σύστηµα, µετά από 
τη χορήγηση προεγχειρητικής αγωγής µε µάσκα νεφελοποίησης µε ιπρατρόπιο και σαλβουταµόλη και χώρις τη 
χορήγηση αγωγής προεγχειρητικά. 

Υλικό-Μέθοδος 

 Μελετήθηκαν 80 ασθενείς, άνδρες, 40-60 ετών, καπνιστές για 15-20 χρόνια (1-2 πακέτα/ηµέρα), χωρίς ιστορικό 
βρογχικού άσθµατος, ASA II-III, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή. Με τη χρήση 
πίνακα τυχαίων αριθµών,οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 οµάδες των 40 ατόµων.Η πρώτη οµάδα έλαβε αγωγή µε 
500mcg ιπρατρόπιο και 2,5 mg σαλβουταµόλη σε µάσκα νεφελοποίησης, 10 ώρες και 2 ώρες πριν την επέµβαση 
και η δεύτερη οµάδα δεν έλαβε καµία προεγχειρητική αγωγή. 
Η εκτίµηση τόσο της εµφάνισης βρογχόσπασµου όσο και της εµφάνισης τραχειοβρογχικών εκκρίσεων έγινε µε 
κλινική εξέταση των ασθενών και µε παρακολούθηση των ενδοπνευµονικών αντιστάσεων. 

Αποτελέσµατα 

Οι δύο οµάδες συγκρίθηκαν ως προς τα 2 χαρακτηριστικά µε τη χρήση του χ² κριτηρίου(Fischer exact test). 
∆ιαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων , όσον αφορά την εµφάνιση 
βρογχόσπασµου (p<0,001,Fischer exact test) και τραχειοβρογχικών εκκρίσεων (p<0,001,Fischer exact test)  
διεγχειρητικά. 

ΟΜΑ∆Α ΒΡΟΓΧΟΣΠΑΣΜΟΣ ΕΚΚΡΙΣΕΙΣ 
Α  1   3 
Β  15   32 

Συµπεράσµατα 

Η προεγχειρητική αγωγή µε τη συγκεκριµένη µάσκα στους χρόνιους καπνιστές, µειώνει σηµαντικά την 
διεγχειρητική εµφάνιση βροχγόσπασµου και εκκρίσεων από το τραχειοβρογχικό δέντρο. 

Βιβλιογραφία 
1. Kil HK, Rooke GA; Anesthesiology.1994 Jul; 81(1):43-8 
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ Σ. BRUGADA ΜΕ ΕΠΙΤΥΧΗ ΕΚΒΑΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΜΕΤΡΙΑΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 

Μ.Κιαµήλογλου
1
, Χ. ∆ραγουµάνης

2
, Γ. Ποθουλάκη

2
, Α. Τσακίρη

1
, Ε. Κούµας

1
, Μ. 

Σπηλιώτη
1
, ∆. Βαβατσικλής

2
  

 

Αναισθησιολογικό Τµήµα
1 
& ΜΕΘ

2
 Γενικού Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Κοµοτηνής  

 
Άντρας 26 ετών µε ελεύθερο ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό προσήλθε στο ΤΕΠ του νοσοκοµείου µας µε 
συµπτώµατα και σηµεία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο στο ΗΚΓ βρέθηκε ST 
ανύψωση 2-3mm στια απαγωγές V1-V3 ενώ η ακτινογραφία θώρακος και ο προεγχειρητικός εργαστηριακός 
έλεγχος δεν ανέδειξαν άλλα παθολογικά ευρήµατα. Με τη βοήθεια κλινικού, εργαστηριακού ελέγχου 
αποκλείστηκε οξύ στεφανιαίο σύνδροµο, ενώ το υπερηχοκαρδιογράφηµα δεν έδειξε παθολογικά ευρήµατα. Το 
παθολογικό ΗΚΓ έστρεψε την κλινική µας υποψία στη διάγνωση του συνδρόµου Brugada. 
 
Το σύνδροµο Brugada περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1992 από τον Brugada ως ένα νέο σύνδροµο που 
χαρακτηρίζεται από συγκοπτικά επεισόδια ή αιφνίδιο θάνατο σε ασθενείς µε φυσιολογικό µυοκάρδιο και µε 
συγκεκριµένα ΗΚΓ ευρήµατα (ανύψωση ST στις απαγωγέςV1-V3). 
 
Το σύνδροµο καθορίζεται γενετικά (αυτοσωµατικό επικρατές µε ποικίλη διεισδυτικότητα) και οφείλεται σε 
µεταλλάξεις στο γονίδιο SCN5A στο χρωµόσωµα 3, που κωδικοποιεί τα κανάλια Νατρίου στο ανθρώπινο 
µυοκάρδιο. Η συχνότητά του είναι 5-66/1000. 
 
∆εδοµένης της αυξηµένης πιθανότητας συγκοπτικού επεισοδίου ο ασθενής καθ ΄όλη τη διάρκεια του 
χειρουργείου ήταν συνδεδεµένος µε τον απινιδωτή και δεν χρησιµοποιήθηκαν φάρµακα που αντενδείκνυνται 
στο σ. BRUGADA, όπως αδρενεργικοί αγωνιστές, φάρµακα που µπλοκάρουν τους διαύλους Να και νεοστιγµίνη 
για την αναστροφή της µυοχάλασης. 
 
Ο ασθενής υποβλήθηκε σε σκωληκοειδεκτοµή υπό γενική αναισθησία. Η εισαγωγή στην αναισθησία 
πραγµατοποιήθηκε µε προποφόλη, ροκουρόνιο και µιδαζολάµη και ο ασθενής διασωληνώθηκε, η αναισθησία 
διατηρήθηκε µε προποφόλη και ρεµιφαιντανύλη στάγδην και επαναληπτικές δόσεις ροκουρονίου. 
 
∆όθηκε ιδιαίτερη σηµασία στην µετεγχειρητική αναλγησία καθώς και στο ΗΚΓ monitoring του ασθενούς για τις 
δύο πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες. Η πορεία του ασθενούς ήταν χωρίς επιπλοκές καθ΄ όλη τη διάρκεια της 
παρακολούθησής του. 
 
Συµπερασµατικά παρά το γεγονός ότι η συχνότητα του σ. Brugada είναι χαµηλή, έχει µεγάλη σηµασία η γνώση 
του από τον αναισθησιολόγο επειδή απαιτείται υψηλός βαθµός επαγρύπνησης κατά τη διάρκεια του 
χειρουργείου. 
Τονίζεται δε ξανά η µεγάλη σηµασία του προσεκτικού προεγχειρητικού καρδιολογικού ελέγχου. 
 

Βιβλιογραφία 

1. J.S. Kim, S.Y. Park, S.K. Min, J.H. Kim, S.Y. Lee, B.K..Moon, Y.J. Chae. 
Anesthesia in patients with Brugada syndrome, Acta Anaesthesiol Scand 2004;48:1058-1061  
2. Wilde AA, Antzelevitch C, Borggrefe M, et al. Proposed diagnostic criteria for the Brugada syndrome: 
consensus report. Circulation 2002; 106:2514 
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ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΜΕ ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΥΛΗ ΚΑΙ ΣΕΒΟΦΛΟΥΡΑΝΙΟ ΣΕ 

ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΥΛΗ ΚΑΙ ∆ΕΣΦΛΟΥΡΑΝΙΟ, ΧΩΡΙΣ Ν20. 

 

Λ. Παναγιώτου, Π. Πασσά, Ε. Σίντου, Ν. Λαγός, Β. Παπαδιώτης, Ε. Αρναούτογλου, Γ. 

Παπαδόπουλος 

 

Κλινική Αναισθησιολογίας και Μετεγχειρητικής Εντατικής Θεραπείας, 

Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα 
 

Σκοπός 
Σύγκριση αναισθησίας µε ρεµιφεντανύλη και σεβοφλουρανιο σε σχέση µε ρεµιφεντανύλη και δεσφλουράνιο, µε 
µίγµα O2/αέρα:2/3, χωρίς Ν20 σε επεµβατικές γυναικολογικές λαπαροσκοπήσεις. 

Υλικό και µέθοδος 
Μελετήθηκαν 40 ασθενείς ηλικίας 18-60 ετών, ASA I-II που υποβλήθηκαν σε επεµβατικές γυναικολογικές 
λαπαροσκοπήσεις. Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαιοποιηµένα σε οµάδα S ( σεβοφλουράνιο) και D 
(δεσφλουράνιο). Η εισαγωγή στην αναισθησία και στις δυο οµάδες έγινε µε προποφολη 2mg/kg, σισατρακουριο 
0,15mg/kg και ρεµιφεντανύλη 0,5γ/kg/min. Η διατήρηση έγινε και στις δυο οµάδες µε µίγµα O2/αέρα:2/3, 
ρεµιφεντανύλη 0,25γ/kg/min, τελοεκπνευστικό σεβοφλουράνιο 2% στην οµάδα S και τελοεκπνευστικό 
δεσφλουράνιο 6% στην οµάδα D. ∆ιεγχειρητικά οι µεταβολές στην συγκέντρωση των πτητικών αναισθητικών 
και της ρεµιφεντανυλης αποσκοπούσαν  στη διατήρηση του BIS 40-50. ∆ιεγχειρητικά καταγράφηκαν κάθε 10 
λεπτά οι αιµοδυναµικές παράµετροι: καρδιακή συχνότητα, αρτηριακή πίεση, καρδιακή παροχή, όγκος παλµού, 
µέγιστη ταχύτητα, µέση επιτάχυνση, διορθωµένος χρόνος ροής, οι πέντε τελευταίοι µε διοισοφάγειο doppler, 
αναπνευστικές παράµετροι: κορεσµός οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα, τελοεκπνευστικό CO2, ενδοπνευµονική 
ευενδοτότητα και ο διφασµατικός δείκτη βάθους αναισθησίας BIS κάθε 10 λεπτά από την εισαγωγή µέχρι και 
την αφύπνιση. Κατά την αφύπνιση καταγράφηκαν  ο χρόνος ανοίγµατος µατιών, ο χρόνος επαναφοράς της 
αυτόµατης αναπνοής, ο χρόνος αποσωλήνωσης και ο χρόνος λεκτικής απάντησης στην ηµεροµηνία γέννησης. 
Επίσης καταγράφηκαν η χορήγηση ατροπίνης, αγγειοσυσπαστικών και επαναληπτικών δόσεων µυοχάλασης.  
Στην ανάνηψη καταγράφηκαν οι ανάγκες σε αναλγητικά και η εµφάνιση ναυτίας, εµέτου, ρίγους. Η στατιστική 
ανάλυση έγινε µε Τ-test. Στατιστικά σηµαντικές θεωρήθηκαν οι τιµές µε P< 0,05. 

Αποτελέσµατα 

∆εν παρατηρήθηκε καµία διαφορά στην οµάδα S και D στην ηλικία και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά. ∆εν 
παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στις αιµοδυναµικές και αναπνευστικές παραµέτρους, στη 
χορήγηση ατροπίνης, αγγειοσυσπαστικών και επαναληπτικών δόσεων µυοχάλασης. Το BIS δεν παρουσίασε 
στατιστικά σηµαντικές διάφορες µεταξύ των δυο οµάδων. Στην οµάδα του δεσφλουρανίου παρατηρήθηκε 
γρηγορότερη αφύπνιση (Πίνακας 1).  Η µετεγχειρητική κατανάλωση αναλγητικών δεν παρουσίασε στατιστικά 
σηµαντικές µεταβολές στις δυο οµάδες, ούτε η εµφάνιση ναυτίας, εµέτου, ρίγους στην ανάνηψη. 
 Πίνακας 1: Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται οι διάφορες σε  λεπτά που παρατηρήθηκαν µεταξύ των 
οµάδων  D και S όσον αφορά τον  χρόνο ανοίγµατος µατιών, τον χρόνο αυτόµατης αναπνοής, τον χρόνο 
αποσωλήνωσης και τον χρόνο απάντησης στην ηµεροµηνία γέννησης. 
 
 

Συµπεράσµατα 
Συγκρίνοντας τις αναισθησίες µε σεβοφλουράνιο και δεσφλουράνιο συνδυαζόµενα µε ρεµιφεντανύλη χωρίς Ν20 
δεν προκύπτουν στατιστικά σηµαντικά διάφορες όσον αφορά αιµοδυναµικες και αναπνευστικές παραµέτρους, 
διεγχειρητικά. Το ίδιο ισχύει και στην εµφάνιση ναυτίας, εµέτου και ρίγους στην ανάνηψη. Τέλος οι ανάγκες σε 
πεθιδινη δεν ήταν επίσης στατιστικά σηµαντικές. Αντίθετα, στατιστικά σηµαντικές διάφορες προκύπτουν όσον 
αφορά τον χρόνο αφύπνισης µεταξύ των δυο οµάδων, µε την οµάδα του δεσφλουρανίου να υπερτερεί. 

Βιβλιογραφία 

1. Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in anesthetic practice.3rd ed.Lippincott Williams and 
Wilkins 1999,  pp 36-76.

 Χρόνος 
ανοίγµατος 
µατιών 

Χρόνος 
αυτόµατης 
αναπνοής 

Χρόνος 
αποσωλήνωσης 

Χρόνος απάντησης στην 
ηµεροµηνία γέννησης 

ΟΜΑ∆Α D 8,8± 0,9 9,2± 0,8 9,6± 1,1 10,9± 1,2 

OMA∆Α S 11,1± 1,5 12± 1,3 12,6± 1,5 13,9± 1,5 

       ρ 0,021 0,018 0,012 0,009 
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ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΜΕΤΑΞΥ ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΙΛΗΣ ΚΑΙ ΦΑΙΝΤΑΝΥΛΗΣ ΣΕ 

ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΒΟΥΒΩΝΟΚΗΛΗΣ. 

 

Χ. Xαντζηκωνσταντή 
1
, Μ. Αγγελίδη 

1
, Α. Αγγελίδη 

2
, Χ. Κόκκινος 

3
, Θ. Γεωργάκης 

1
, 

Μ. ∆ρυµιώτου 
1
,  Φ. Παυλόπουλος 

1
 

 
1
 Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Πειραιά «Τζάνειο» 

2
 Φοιτήτρια Ιατρικής Σχολής Αθηνών - ΕΚΠΑ 

3
 Ειδικευόµενος Χειρουργικής Κλινικής – Νοσοκοµείο «Ευαγγελισµός» 
 

Σκοπός 
Η αξιολόγηση της µετεγχειρητικής αναλγησίας σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επεµβάσεις πλαστικής 
αποκατάστασης βουβωνοκήλης υπό γενική αναισθησία (Γ.Α). 

Υλικό-Μέθοδος 
Στην µελέτη αυτή συµπεριλήφθησαν 37 ασθενείς,ASA I-II ηλικίας 35-62 ετών. Οι ασθενείς χωρίσθηκαν σε δύο 
οµάδες, την οµάδα A(n1=18) και την οµάδα B(n2=19). Οι ασθενείς και των δύο οµάδων έλαβαν ενδοφλεβίως 
πριν την εισαγωγή στην αναισθησία 50mg ρανιτιδίνη και 4mg ονδανσετρόνη. Στους ασθενείς της οµάδας Α 
έγινε εισαγωγή στην αναισθησία µε ενδοφλέβια χορήγηση 2mg µιδαζολάµης και 50γ φαιντανύλης. Στη συνέχεια 
έλαβαν προποφόλη 2,5mg/kg και 0,2mg/kg cis-ατρακούριο ενδοφλεβίως. Μετά την ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση ακολουθεί χορήγηση µίγµατος O2/N2O σε αναλογία 40/60, σεβοφλουράνιο 1% και φαιντανύλης 
5γ/kg, αφαιρώντας τα 50γ που είχαν δοθεί στην προνάρκωση. 
Για την εισαγωγή στην αναισθησία των ασθενών της οµάδας Β χορηγήθηκε ενδοφλεβίως ρεµιφεντανίλη µε 
ρυθµό 0,5 g/kg/min. Στη συνέχεια οι ασθενείς έλαβαν προποφόλη 2,5mg/kg και cis-ατρακούριο 0,2mg/kg 
ενδοφλεβίως. Μετά την διασωλήνωση ακολουθεί χορήγηση µίγµατος O2/N2O σε αναλογία 40/60, 
σεβοφλουράνιο 1% και ρεµιφεντανίλης 0,25 g/kg/min. Η ενδοφλέβια έγχυση της ρεµιφεντανίλης διεκόπει 20 
min πριν από το τέλος της επέµβασης. Η αξιολόγηση για την µετεγχειρητική αναλγησία των ασθενών έγινε µε 
βάση την κλίµακα VAS(Visual Analogue Scale, 0-10) για την 1η, 2η και 3η µετεγχειρητική ώρα και σύµφωνα µε 
την χορήγηση επιπλέον αναλγητικών. Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε βάση την µέθοδο: 
Wilcoxon δύο δειγµάτων. 

Αποτελέσµατα 
Οι ασθενείς ως προς τα δηµογραφικά τους χαρακτηριστικά δεν παρουσίασαν καµία σηµαντική στατιστική 
διαφορά. Όσο αφορά την µετεγχειρητική τους αναλγησία, οι ασθενείς της οµάδας Α εµφάνισαν 
ικανοποιητικότερη µετεγχειρητική αναλγησία (p<0,05). 
 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
        ΩΡΑ                   

ΟΜΑ∆Α Α(n1=18) 
        Τ1                     

ΟΜΑ∆Α Β(n2=19) 
       Τ2 

Wilcoxon 

1η 256 447 p<0,05 

2η 263 440 p<0,05 

3η 274 429 p<0,05 

 

Συµπεράσµατα 
Ασθενείς που υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένη επέµβαση πλαστικής αποκατάστασης βουβωνοκήλης υπό 
Γ.Α µε φεντανύλη εµφάνισαν ικανοποιητικότερο επίπεδο µετεγχειρητικής αναλγησίας συγκριτικά µε εκείνους 
που έλαβαν µόνο ρεµιφεντανίλη. 
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ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΜΕ ΠΡΟΠΟΦΟΛΗ  Ή  ΣΕΒΟΦΛΟΥΡΑΝΙΟ ; 

 

Μ. Αγγελίδη, Α. Αγγελίδη
*
, Χ. Χαντζηκωνσταντή, Χ. Παπαδάκη, Χ. Μπούφης, Γ. 

Ανδρέου, Α. Καραγιώργου. 

 

Αναισθησιολογικό Τµήµα Κ.Μ.Π.- Γενικό Νοσοκοµείο Πειραιά «Τζάνειο», 
*
Φοιτήτρια 

Ιατρικής  Σχολής  Αθηνών – ΕΚΠΑ. 
 

Σκοπός 
Η σύγκριση της ποιότητας ανάνηψης των ασθενών που υποβλήθηκαν σε γυναικολογικές επεµβάσεις 
λαµβάνοντας γενική αναισθησία (Γ.Α) µε προποφόλη ή σεβοφλουράνιο. 

Υλικό-Μέθοδος 
Πρόκειται για µια τυχαιοποιηµένη συγκριτική µελέτη στην οποία συµπεριελήφθησαν 67 ασθενείς ΑSA I-
III,ηλικίας 38-76 ετών.Οι ασθενείς χωρίσθηκαν σε δύο οµάδες ανάλογα µε το αν έλαβαν γενική αναισθησία µε: 
σεβοφλουράνιο (Οµάδα Α,  n1= 33) ή προποφόλη (Οµάδα Β, n2 =34). Σε όλες τις ασθενείς χορηγήθηκαν 
διαζεπάµη 0,1mg/kg PerOs το προηγούµενο βράδυ της επέµβασης καθώς 50mg ρανιτιδίνη και  4mg 
ονδανσετρόνη ενδοφλέβια(i.v) 10 λεπτά πριν την έναρξη της επέµβασης. Οι ασθενείς και των δύο οµάδων 
έλαβαν µιδαζολάµη ως εισαγωγή στην αναισθησία, φαιντανύλη ως αναλγησία και cis-ατρακούριο για 
µυοχάλαση.Η διατήρηση της αναισθησίας (σε όλες τις ασθενείς ) γίνεται µε µίγµα O2/Air(50/50) και  συνεχή i.v 
έγχυση ρεµιφεντανίλης µε ρυθµό: 0,2-0,6mcg/kg/min. 
Κάθε 5 λεπτά γινόταν καταγραφή των: Σ.Α.Π, ∆.Α.Π, Κ.Σ & SpO2 .Oι ασθενείς µετά την πάροδο 20 λεπτών από 
την µεταφορά τους στην ΜΜΑΦ, εξετάσθηκαν για την ποιότητα ανάνηψης τους σύµφωνα µε την κλίµακα 
µεταναισθητικής ανάνηψης. 
Για την στατιστική µελέτη των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκαν: t-test, Wilcoxon&Mann Whitney U test. 

Αποτελέσµατα 
Οι δύο οµάδες δεν διέφεραν ως προς τα δηµογραφικά τους  χαρακτηριστικά Οι µεταβολές των : Σ.Α.Π, ∆.Α.Π, 
Κ.Σ & SpO2 ήταν στατιστικά µη σηµαντικές. 
                                                             

 Οµάδα Α ( n1=33) Οµάδα Β (n2 =34)  

Κλίµακα Βαθµολογίας 
Μεταναισθητικής 
Ανάνηψης 

7±2 8±2 p <0,05 

∆ιάρκεια Εγχείρησης 125±30 130±25 p >0,05 

Μετάγγιση Αίµατος 
∆ιεγχειρητικώς [n(%)] 

13 (39%) 9 (26%) p >0,05 

 
Από την ανάλυση των παραπάνω δεδοµένων βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ποιότητα 
µεταναισθητικής ανάνηψης των ασθενών ανάλογα µε το αν έλαβαν Γ.Α µε προποφόλη ή σεβοφλουράνιο 
(p<0,05). 

Συµπεράσµατα 
Ασθενείς που υποβλήθηκαν σε γυναικολογικές επεµβάσεις και έλαβαν Γ.Α µε προποφόλη είχαν 
ικανοποιητικότερη ποιότητα ανάνηψης συγκριτικά µε εκείνες που έλαβαν Γ.Α µε σεβοφλουράνιο.  

Βιβλιογραφία 
1. G.Edward Morgan, Jr., Maged S. Mikhail, Κλινική Αναισθησιολογία. 2002;49:1180.  



B-12 

Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΦΥΣΟΣΤΙΓΜΙΝΗΣ ΣΤΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ, 

ΕΓΡΗΓΟΡΣΗ ΚΑΙ ΣΤΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΜΝΗΜΗΣ ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

Β. Παναγοπούλου 
1
, Π. Αραµπατζής 

1
, Φ. Αρώνη

1
, Ε. Αρναούτογλου

 2
, Γ.Παπαδόπουλος

 2
  

 

1. Αναισθησιολογικό Τµήµα Αχιλοπούλειου Νοσοκοµείου Βόλου 

2. Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝΙ 
 

Σκοπός 
Να αξιολογήσουµε την επίδραση της διεγχειρητικής χορήγησης φυσοστιγµίνης στη µετεγχειρητική αναλγησία, 
εγρήγορση και στις διαταραχές µνήµης σε ηλικιωµένους ασθενείς µετά από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή. 

Υλικό – µέθοδος 

Μελετήθηκαν 32 ασθενείς, ΑSA I-III, ηλικίας > 65 ετών, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένη 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στην οµάδα Α (Ν=16), στην οποία 
χορηγήθηκαν 2 mg φυσοστιγµίνης σε φυσιολογικό ορό 250 ml 0,9% µετά την έναρξη της χειρουργικής 
επέµβασης σε 30-40 min και στην οµάδα Β (Ν=16), στην οποία χορηγήθηκε µόνο NaCl 0.9% 250 ml. 
Προεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν στη δοκιµασία «συλλογής σπίρτων». Επίσης αξιολογήθηκε η 
µνήµη των ασθενών µε τον προσανατολισµό τους ως προς τον τόπο και το χρόνο. Η τεχνική της αναισθησίας 
ήταν κοινή και στις δύο οµάδες. Το διεγχειρητικό monitoring ήταν: SaO2, NIBP, ETCO2, ECG, BIS. 
Μετεγχειρητικά καταγράφηκε ο χρόνος αφύπνισης των ασθενών. Έγινε αξιολόγηση της καταστολής, της 
µνήµης και µετρήθηκε ο χρόνος επίδοσης στη δοκιµασία «συλλογής σπίρτων» (15min,8h,24h). Η εµφάνιση 
ναυτίας ή εµέτου και ο πόνος αξιολογήθηκαν στα 15min, 8 και 24 ώρες (VAS 1-10 στην ηρεµία και στο βήχα). 
Σαν αναλγησία διάσωσης στην ανάνηψη δόθηκε πεθιδίνη (20-50 mg i.v.) και στο θάλαµο νοσηλείας 
δεξτροπροποξυφαίνη 75 mg i.m. 

Αποτελέσµατα 

Τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών ήταν παρόµοια και στις δύο οµάδες. Ο χρόνος αφύπνισης στην οµάδα Α 
ήταν 6.4±1.4min ενώ στην οµάδα Β 8.6±3.5min (p< 0.05). ∆εν παρατηρήθηκε καµία διαφορά µεταξύ των σκορ 
προσανατολισµού και καταστολής σε όλες τις χρονικές στιγµές ανάµεσα στις δύο οµάδες. Αν και ο χρόνος 
επίτευξης της δοκιµασίας «συλλογής σπίρτων» ήταν παρόµοιος και στις δυο οµάδες το 25% των ασθενών της 
οµάδας Β δεν κατόρθωσε να την πραγµατοποιήσει στα πρώτα 15 min. Όσον αφορά τη µετεγχειρητική 
αναλγησία στα 15 min ο πόνος ηρεµίας ήταν 2.5±2.8 στην οµάδα Α, ενώ στην οµάδα Β 6.5±2.4 (p< 0.05). Το 
35% των ασθενών της οµάδας Α έλαβε πεθιδίνη, ενώ στην οµάδα Β το 93% (p< 0.05). Η ποσότητα 
δεξτροπροποξυφαίνης που χορηγήθηκε στην οµάδα Α ήταν 46.8±53.9mg, ενώ στην οµάδα Β 121.8±66.3 (p< 
0.05). Η εµφάνιση ναυτίας και εµέτου ήταν παρόµοια και στις δυο οµάδες. 

Συµπεράσµατα 

Η διεγχειρητική χορήγηση φυσοστιγµίνης ενώ δεν επηρεάζει τη µνήµη σε ηλικιωµένους ασθενείς µετά από 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή, φαίνεται ότι έχει θετική επίδραση στην εγρήγορση αυτών, όπως επίσης 
επηρεάζει σηµαντικά το σκορ πόνου και την κατανάλωση οπιοειδών µετεγχειρητικά. 

Βιβλιογραφία 

1. Petersson J, Gordh TE, Hartvig P, Wiklund L. A double-blind trial of the analgesic properties of 
physostigmine in postoperative patients. Acta Anaesthesial Scand 1986;30:283-8. 
2. Hill GE, Stanley TH, Sentker CR. Physostigmine reversal of postoperative somnolence. Can Anaesth Soc J 
1977,24:707-711. 
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ΟΙ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΠΙΤΕΥΞΗΣ ΤΗΣ ΕΝ∆ΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗΣ ∆ΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ ΕΙΝΑΙ 

Ι∆ΑΝΙΚΟΤΕΡΕΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΦΑΙΝΤΑΝΥΛΗΣ  Ή  

ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΙΛΗΣ  Ή  ΚΕΤΑΜΙΝΗΣ ; 

 

Μ. Αγγελίδη, Α. Αγγελίδη
*
, Χ. Μπούφης, Γ. Ανδρέου, Σ. Οικονόµου,  Θ. Γεωργάκης, Φ. 

Παυλόπουλος. 

 

Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Πειραιά «Τζάνειο» *Φοιτήτρια Ιατρικής 

Σχολής Αθηνών - ΕΚΠΑ 
 

Σκοπός 
Της µελέτης είναι η αξιολόγηση των συνθηκών ενδοτραχειακής διασωλήνωσης (ΕΤ∆) µετά από τη χορήγηση 
φαιντανύλης ή ρεµιφεντανίλης ή κεταµίνης σε ασθενείς που έλαβαν γενική αναισθησία µε ετοµιδάτη και  cis-
ατρακούριο και υποβλήθηκαν σε µικρής διάρκειας χειρουργικές επεµβάσεις. 

Υλικό-Μέθοδος 
Πρόκειται για µια τυχαιοποιηµένη συγκριτική µελέτη στην οποία έλαβαν µέρος 63 ασθενείς ηλικίας 31-52 ετών, 
ΑSΑ Ι-ΙΙ. Η εισαγωγή στην αναισθησία γίνεται µε ενδοφλέβια χορήγηση(iv): 2mg µιδαζολάµης και 0,3mg/kg  
ετοµιδάτης.  
Οι ασθενείς κατατάχθηκαν σε τρεις οµάδες ανάλογα µε το αν έλαβαν: 
                          - φαιντανύλη (1,5 µg/kg ), Οµάδα Α (n1 = 19) 
                   ή     - ρεµιφεντανίλη (0,5 µg/kg/min ), Οµάδα Β (n2 = 22) 
                   ή     - κεταµίνη (0,5 mg/kg ), Οµάδα Γ ( n3 = 22) 
για την επίτευξη της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης. Η αξιολόγηση των συνθηκών της ΕΤ∆ γίνεται µετά από 1 
λεπτό και ταξινοµείται µε βάση την κλίµακα τριών βαθµίδων ( άριστη, καλή, φτωχή). Μετά την διασωλήνωση 
ακολουθεί i.v χορήγηση: 4mg ονδανσετρόνης και 50mg ρανιτιδίνης καθώς και χορήγηση µίγµατος Ο2/Ν2Ο σε 
αναλογία 40/60 και σεβοφλουρανίου 1%. Επίσης, όλοι οι ασθενείς έλαβαν για αναλγησία φαιντανύλη (5µg/kg) 
και για µυοχάλαση 
cis-ατρακούριο (0,2mg/kg). Για τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία: χ2. 

Αποτελέσµατα 
Οι ασθενείς δεν διέφεραν ως προς τα δηµογραφικά τους χαρακτηριστικά. Από τη συγκριτική µελέτη της οµάδας 
Γ µε τις οµάδες Α και Β βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά ως προς τις άριστες και φτωχές συνθήκες 
επίτευξης ΕΤ∆. Συγκεκριµένα, η οµάδα Γ υπερείχε σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό (p<0,05) ως προς την 
επίτευξη άριστων συνθηκών ΕΤ∆. Ταυτόχρονα, εµφάνισε και το µικρότερο αριθµό περιστατικών αναφορικά µε 
τις φτωχές συνθήκες ΕΤ∆ (p<0,05). 
 

Συνθήκες ΕΤ∆ Οµάδα Α (n1=19) Οµάδα Β (n2=22) Οµάδα Γ (n3=22) 

Άριστες 6 6 12 

Καλές 3 4 6 

Φτωχές 10 12 4 

 

Συµπεράσµατα 
Ασθενείς που έλαβαν για την εισαγωγή στην αναισθησία συνδυασµό κεταµίνης και ετοµιδάτης(Οµάδα Γ) 
εµφάνισαν ιδανικότερες συνθήκες επίτευξης ΕΤ∆ µετά από 1 λεπτό σε σύγκριση µε τους ασθενείς των δύο 
άλλων οµάδων. Αυτός ο συνδυασµός ίσως αποτελέσει στο µέλλον την πιθανή αντικατάσταση της 
σουκκινυλοχολίνης.   

Βιβλιογραφία 
1. Gill RS, Scott PRF. Etomidate shortens the onset time of neuromuscular block.Br J Anaesth 1992; 69: 

444-446. 
2. Beva DR. Neuromuscular blocking drugs: onset and intubation. J Clin Anesth 1997; 9: 36S-39S.   
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΟΒΑΡΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ (BMI > 50): 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΣΕΒΟΦΛΟΥΡΑΝΙΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΠΟΦΟΛΗΣ - 

ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΙΛΗΣ. 

 

Α. Σιαµπαλιώτη, Α. Αρέθα, Α. Αθανασοπούλου, Γ. Μονάντερα, Κ. Φίλος 

 

Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Παρακολούθησης. Ιατρική Σχολή 

Πανεπιστηµίου Πατρών. 
 
Εισαγωγή – Σκοπός 
Η προσέγγιση ασθενών µε κλινικά σοβαρή παχυσαρκία (super obesity) και δείκτη σωµατικής µάζας (BMI)  > 50 αποτελεί 
πρόκληση για τον αναισθησιολόγο. Μέχρι σήµερα δεν υπάρχουν µελέτες που να καταδεικνύουν τις επιµέρους διαφορές 
µεταξύ του σεβοφλουρανίου (ΣΕΒΟ) και του συνδυασµού προποφόλης (ΠΡΟΠΟ) – ρεµιφεντανίλης (ΡΕΜΙ) µε ή χωρίς τη 
χρήση του διφασµατικού δείκτη (BIS) σε αυτή την οµάδα ασθενών. Αντίθετα, έχει δηµοσιευτεί µόνο µία φαρµακοκινητική 
µελέτη σε ασθενείς µε παχυσαρκία και BMI  < 40 µε συνεχή στάγδιν έγχυση ΠΡΟΠΟ, που πραγµατοποιήθηκε όµως σε 
µικρό µόνο αριθµό ασθενών (ν=8).1 Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η εκτίµηση της δι- και µετεγχειρητικής πορείας 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε γαστρικό bypass µέσω ανοικτής λαπαροτοµίας µε τις δύο ως άνω τεχνικές µε ή χωρίς τη 
διεγχειρητική χρήση BIS, και η συσχέτισή τους µε το απαιτούµενο κόστος των αναισθησιολογικών φαρµάκων.  

Υλικό – Μέθοδος 

Σε µια προοπτική, τυχαιοποιηµένη κλινική µελέτη, 65 ασθενείς µε σούπερ παχυσαρκία (BMI  > 50) κατανεµήθηκαν σε 4 
οµάδες: (1) Οµάδα ΣΕΒΟ (ν=16) , χορήγηση ΣΕΒΟ µε  στόχο τη διατήρησή του τελοεκπνευστικά µεταξύ 1 και 2 MAC και 
τροποποίηση ανάλογα µε την πορεία των αιµοδυναµικών διεγχειρητικών διαταραχών µε τη µέθοδο της εφάπαξ δι’ εισπνοής 
χορήγησης ΣΕΒΟ (4 MAC), (2) Οµάδα ΣΕΒΟ – BIS (ν=16) µε  αποκλειστική διεγχειρητική χορήγηση ΣΕΒΟ και 
διεγχειρητική διατήρηση του BIS µεταξύ 40 και 50, (3) Οµάδα ΠΡΟΠΟ–ΡΕΜΙ (ν=16), και (4) οµάδα ΠΡΟΠΟ–ΡΕΜΙ-BIS 
(ν=16). Σε όλους τους ασθενείς προεγχειρητικά τοποθετείτο επισκληρίδιος καθετήρας για αποκλειστική µετεγχειρητική 
αναλγησία.  Η εισαγωγή στην αναισθησία επιτεύχθηκε στους ασθενείς της οµάδος του ΣΕΒΟ µε εφάπαξ έγχυση ΠΡΟΠΟ σε 
δόση 2 mg/kg (ιδανικό βάρους + [0.4 της διαφοράς µε το υπερβάλλον βάρος] = Τ.Β.), ΡΕΜΙ (1 µg/kg ιδανικού βάρους (IB)) 
και σουκκινυλοχολίνη (1.5 mg/kg IB), ενώ στους ασθενείς της οµάδος της ΠΡΟΠΟ πραγµατοποιήθηκε µε µορφή µειούµενης 
συνεχούς έγχυσης ΠΡΟΠΟ  (21 mg/kg Τ.Β./h για 5 min, 12 mg/kg Τ.Β./h για 10 min και ακολούθως µε 6 mg/kg Τ.Β./h), 
ακολούθως µε εφάπαξ ΡΕΜΙ και σουκκινυλοχολίνη όπως στις 2 οµάδες ΣΕΒΟ. Κάθε άνοδος ή πτώση της αρτ. πίεσης ή της 
καρδ. συχνότητας > 15% των βασικών τιµών οδηγούσε σε εφάπαξ χορήγηση ΣΕΒΟ στις οµάδες ΣΕΒΟ και ΣΕΒΟ-BIS ή σε 
εφάπαξ χορήγηση ΡΕΜΙ (εφάπαξ 1 µg/kg και ακολούθως αύξηση της συνεχούς έγχυσης ΡΕΜΙ από 0.1 σε 1.0 µg/kg/min)  
στις οµάδες ΠΡΟΠΟ–ΡΕΜΙ και ΠΡΟΠΟ–ΡΕΜΙ –BIS αντίστοιχα. Εκτιµήθηκε η διεγχειρητική αιµοδυναµική πορεία, η 
κατανάλωση και το κόστος φαρµάκων, όπως και επιµέρους δείκτες ανάνηψης (Aldrete, Chung, White). Η στατιστική 
επεξεργασία έγινε µε τη χρήση ANOVA και µε τη µέθοδο χ2. 

Αποτελέσµατα  

Οι τέσσερις οµάδες δεν διέφεραν στα δηµογραφικά στοιχεία µεταξύ τους. Το σωµατικό βάρος κυµάνθηκε κατά Μ.Ο. µεταξύ 
152,5 kg και 172,1 kg και ο BMI  µεταξύ 57,2 και 63,3 αντίστοιχα. Ο πίνακας απεικονίζει τα επιµέρους ευρήµατα:   

Οµάδες Χρόνος µέχρι 
άνοιγµα οφ/µών 

(min) 

Χρόνος µέχρι 
αποσωλήνωση 

(min) 

Χρόνος  µέχρι 
Aldrete -score > 8 

(min) 

Χρόνος  µέχρι 
Chung - score 
> 8 (min) 

Χρόνος για 
White-score 
> 12 (min) 

Κόστος 
Φαρµάκων 

(€) 

(1) ΣΕΒΟ 12,7 ± 7,4 28,2 ± 14,7 3,2 ± 4,4 6,2 ± 5,0 22,6 ± 19,6 48.8 ± 9.7 

(2) ΣΕΒΟ- BIS 15,9 ± 8,9 25,2 ± 12,5 2,5 ± 2,0 9,3 ± 12,6 21,6 ± 20,9 45.4 ±  4.9 

(3) ΠΡΟΠΟ–
ΡΕΜΙ 

3,8 ± 3,0 *$ 11,2 ± 4,7 $ 2,9 ± 2,4 6,9 ± 8,0 23,7 ± 15,3 76.7±10.9 
*$ 

(4) ΠΡΟΠΟ–
ΡΕΜΙ -  BIS 

4,2 ± 2,7 *$ 12,4 ± 5,7 $ 2,4 ± 1,0 9,1 ± 7,7 23,6 ± 14,9 83.4±10.2 
*$ 

*, $: P < 0,001 για συγκρίσεις ανάµεσα στις  οµάδες 1 ή 2 µε τις οµάδες 3 και 4 αντίστοιχα. 

Συµπεράσµατα  
Αν και οι χρόνοι µέχρι το άνοιγµα των οφθαλµών και την αποσωλήνωση ήταν σηµαντικά µεγαλύτεροι στις δύο οµάδες του 
ΣΕΒΟ (1 και 2) έναντι των οµάδων ΕΦ-αναισθησίας (3 και 4), οι δείκτες όπως και οι χρόνοι ανάνηψης δε διέφεραν 
σηµαντικά µεταξύ των οµάδων, γεγονός που υποδηλώνει ότι το ΣΕΒΟ δεν παρατείνει το χρόνο ανάνηψης. Ωστόσο, 
λαµβάνοντας υπόψη τα επιµέρους προτερήµατα του ΣΕΒΟ έναντι της ΕΦ-αναισθησίας (π.χ. ισχαιµική προγύµναση), κυρίως 
όµως και το σηµαντικά χαµηλότερο συνολικό κόστος των αναισθητικών φαρµάκων, φαίνεται ότι η χρήση του ΣΕΒΟ έχει 
σηµαντικά και αδιαµφισβήτητα προτερήµατα και σε αυτή την οµάδα ασθενών.   

Βιβλιογραφία  

1. Servin F., Farinotti R., Haberer JP, Desmonts JM.: Propofol infusion for maintenance of anesthesia in morbidly obese 
patients receiving nitrous oxide. A clinical and pharmacokinetic study. Anesthesiology 1993; 78: 657-65.
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ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑΣ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΟΛΙΚΗΣ 

ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗΣ 

 

Ζαµπούρη Α, Ιορδανίδου ∆, Καντή Σ, Ντάβλης Μ, Γιαννακός Η, Καρυστιανού Γ. 

 

Γ΄ Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γ. Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 
 
ΣΚΟΠΟΣ: Ήπια υποθερµία (ελάττωση της κεντρικής θερµοκρασίας κατά 2-2,5ο C) εµφανίζεται αρκετά συχνά 
στη διάρκεια της γενικής αναισθησίας και οφείλεται αφ’ ενός στην αυξηµένη απώλεια θερµότητας (µέσω 
αγωγής, µεταφοράς, ακτινοβολίας και εξάτµισης ) µέσα στο κρύο περιβάλλον του χειρουργείου και αφ’ ετέρου 
στην επίδραση των αναισθητικών τα οποία αναστέλλουν την κεντρική θερµορύθµιση, προκαλούν περιφερική 
αγγειοδιαστολή και ελαττώνουν τη µεταβολική παραγωγή θερµότητας. Η κεντρική θερµοκρασία  ελαττώνεται 
πιο γρήγορα κατά τη διάρκεια της πρώτης ώρας µετά την εισαγωγή στη γενική αναισθησία. Τις επόµενες 2-3 
ώρες ελαττώνεται αργά και στη συνέχεια γίνεται σταθερή (φάση plateau). Η περιεγχειρητική υποθερµία 
αποτελεί αιτία δυνητικά σοβαρών επιπλοκών, γι αυτό και πρέπει να προλαµβάνεται. Ο έλεγχος της κεντρικής 
θερµοκρασίας συνιστάται σε όλους τους ασθενείς που υποβάλλονται σε επεµβάσεις διάρκειας άνω των 30 min.  
Οι βασικές ορµόνες του θυρεοειδή αδένα (θυροξίνη, τριιωδοθυρονίνη) επιταχύνουν τις κυτταρικές αντιδράσεις 
και αυξάνουν τον οξειδωτικό µεταβολισµό. Η αύξηση του µεταβολισµού οδηγεί σε παραγωγή θερµότητας και 
σε αύξηση της θερµοκρασίας σώµατος. Ο θυρεοειδής αδένας εποµένως έχει έµµεση θερµορυθµιστική δράση.  
Σκοπός της µελέτης ήταν να µελετηθούν οι µεταβολές της κεντρικής θερµοκρασίας σε επεµβάσεις ολικής 
θυρεοειδεκτοµής.  
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Στη µελέτη έλαβαν µέρος 31 ευθυρεοειδικοί ασθενείς (5 άνδρες και 26 γυναίκες) 
φυσικής κατάστασης κατά ASA I-II που υποβλήθηκαν σε ολική θυρεοειδεκτοµή µε γενική εξισορροπηµένη 
αναισθησία. Σαν θέση ελέγχου της κεντρικής θερµοκρασίας επιλέγηκε ο κατώτερος οισοφάγος. Η µέτρηση της 
θερµοκρασίας του οισοφάγου γινόταν από θερµοηλεκτρικά στοιχεία ενσωµατωµένα σε οισοφάγειο 
στηθοσκόπιο. Η χειρουργική αίθουσα ήταν µόνιµα κλιµατιζόµενη. ∆εν εφαρµόστηκε ενεργός θέρµανση της 
επιφάνειας του δέρµατος, παρά µόνο παθητική µόνωση ολοκλήρου του σώµατος µε υφασµάτινα χειρουργικά 
οθόνια. Όλα τα ενδοφλέβια υγρά χορηγήθηκαν σε θερµοκρασία δωµατίου. Χρησιµοποιήθηκαν µόνον φίλτρα 
ανταλλαγής θερµότητας και υγρασίας για τη διήθηση των εισπνεόµενων αερίων. Οι τιµές της οισοφαγικής 
θερµοκρασίας καταγράφονταν κάθε 15 min (πρώτη καταγραφή 10 min µετά την ενδοτραχειακή διασωλήνωση). 
Για τη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε η απλή µη συσχετισµένη ANOVA. Το p<0,05 θεωρήθηκε 
στατιστικά σηµαντικό. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οι ασθενείς είχαν ηλικία 50 ± 15 έτη και βάρος 76 ± 14 kg. Η χειρουργική επέµβαση 

διήρκεσε 103 ± 39 min, η δε θερµοκρασία περιβάλλοντος ήταν 25 ± 1oC. Η θερµοκρασία του οισοφάγου δεν 
µεταβλήθηκε κατά τη διάρκεια της πρώτης ώρας µετά την εισαγωγή στη γενική αναισθησία. Στη συνέχεια 
παρουσίασε µια µικρή σταδιακή αύξηση η οποία όµως δεν ήταν στατιστικά σηµαντική (p>0,05) (εικόνα). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η υποθερµία αποτελεί κλινικά σηµαντικό πρόβληµα κατά τη διάρκεια παρατεταµένων 
επεµβάσεων, που απαιτούν µεγάλη χειρουργική τοµή και µεγάλους όγκους ενδοφλέβιων υγρών. Οι επεµβάσεις 
ολικής θυρεοειδεκτοµής (από έµπειρους χειρουργούς) χαρακτηρίζονται από µικρή σχετικά χειρουργική τοµή, 
δεν είναι πολύωρες και αιµατηρές και δεν απαιτούν τη χορήγηση µεγάλων ποσοτήτων υγρών. Η απλή παθητική 
µόνωση της επιφάνειας του δέρµατος αρκεί  για να διατηρηθεί ισοθερµία σε αυτούς τους ασθενείς. Η µικρή 
(αλλά όχι στατιστικά σηµαντική) αύξηση της θερµοκρασίας µετά την 1η ώρα της επέµβασης ίσως να οφείλεται 
σε αύξηση του µεταβολισµού λόγω απελευθέρωσης στην κυκλοφορία των θυρεοειδικών ορµονών από τους 
χειρουργικούς χειρισµούς.  
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ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΧΡΗΣΗΣ ΤΟΥ 

ΟΙΣΟΦΑΓΟΤΡΑΧΕΙΑΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ “COMBITUBE” ΓΙΑ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΟ 

ΜΗΧΑΝΙΚΟ ΑΕΡΙΣΜΟ ΣΕ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΕΝΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ. ΣΥΓΚΡΙΣΗ 

ΜΕ ΤΟΝ ΕΝ∆ΟΤΡΑΧΕΙΑΚΟ ΣΩΛΗΝΑ 

 

Ζαµπούρη Α, Καρυστιανού Γ, Γιαννακός Η, Ντάβλης Μ, Καντή Σ, Ιορδανίδου ∆. 

Γ΄ Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γ. Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 
 
ΣΚΟΠΟΣ: Ο οισοφαγο-τραχειακός σωλήνας Combitube είναι µια συσκευή αερισµού διπλού αυλού που σχεδιάστηκε 
αρχικά για επείγουσες καταστάσεις στις οποίες η ενδοτραχειακή διασωλήνωση δεν είναι άµεσα εφικτή. Μπορεί όµως να 
χρησιµοποιηθεί και σαν αποτελεσµατικό υποκατάστατο ενδοτραχειακής διασωλήνωσης σε περιπτώσεις δύσκολου 
αεραγωγού. Σκοπός της µελέτης ήταν να εκτιµηθεί η µηχανική των πνευµόνων κατά τη διάρκεια χρήσης του Combitube για 
ελεγχόµενο µηχανικό αερισµό σε προγραµµατισµένες επεµβάσεις και να γίνει σύγκριση µε τον ενδοτραχειακό σωλήνα. 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Στη µελέτη έλαβαν µέρος 67 ασθενείς (38 άνδρες και 29 γυναίκες), φυσικής κατάστασης κατά ASA 
I-II, που υποβλήθηκαν σε γενική εξισορροπηµένη αναισθησία για προγραµµατισµένη χειρουργική επέµβαση. Η εισαγωγή 
στην αναισθησία έγινε µε θειοπεντάλη/ή προποφόλη και φεντανύλη/ή ρεµιφεντανίλη, ενώ η διατήρηση µε σεβοφλουράνιο/ή 
δεσφλουράνιο και φεντανύλη/ή ρεµιφεντανίλη. Ροκουρόνιο 0,6 mg/kg ή cis-ατρακούριο 0,2 mg/kg χρησιµοποιήθηκαν για 
νευροµυϊκό αποκλεισµό. Ενδοτραχειακός σωλήνας (ΕΤΣ) χρησιµοποιήθηκε σε 41 ασθενείς (µέγεθος 8,0 για τους άνδρες και 
7,5 για τις γυναίκες), ενώ οισοφαγο-τραχειακός σωλήνας (ΟΤΣ) χρησιµοποιήθηκε σε 26 ασθενείς (Combitube SA for small 
adults). H τοποθέτηση του ΟΤΣ ήταν τυφλή. Μετά από ανάσπαση της κάτω γνάθου και ανύψωση της γλώσσας από το 
οπίσθιο φαρυγγικό τοίχωµα, ο ΟΤΣ προωθούνταν τυφλά µέσα στο στόµα µέχρις ότου η ειδική ένδειξη (ένας διπλός µαύρος 
δακτύλιος) φτάσει στο όριο των δοντιών του ασθενούς. Στη συνέχεια διατεινόταν ο φαρυγγικός αεροθάλαµος µε 60-80 mL 
αέρα και ο περιφερικός αεροθάλαµος µε 6-10 mL. Η επιβεβαίωση της τελικής θέσης του αεραγωγού γινόταν µε την ακρόαση 
των πνευµόνων και του στοµάχου, ενώ εφαρµοζόταν αερισµός µε θετική πίεση. Ο οισοφάγειος σωλήνας, ο οποίος είναι 
κλειστός στο τελικό άκρο, ενώ στη µεσότητά του διαθέτει πολλαπλές οπές, συνδεόταν στη συνέχεια µε το κύκλωµα 
αναισθησίας. Σε όλα τα περιστατικά  εφαρµόστηκε IPPV µε αναπνεόµενο όγκο 8 mL/kg, αναπνευστική συχνότητα 12 
αναπνοές/min και σχέση Ι:Ε 1:2. ∆εν χρησιµοποιήθηκε ΡΕΕΡ. Το µηχάνηµα αναισθησίας (Julian της Dräger) ήταν συνεχώς 
συνδεδεµένο µε φορητό υπολογιστή και καταγράφονταν οι τιµές της µέγιστης εισπνευστικής πίεσης (peak inspiratory 
pressure), της πίεσης plateau και της πνευµονικής ευενδοτότητας (compliance) κάθε 5 min. Από τις καταγραφείσες τιµές, 
χρησιµοποιήθηκαν για αξιολόγηση οι τιµές στα 15, 30 και 60 min µετά την τοποθέτηση της συσκευής αερισµού. Η 
στατιστική ανάλυση έγινε µε την ANOVA και την δοκιµασία t για ανεξάρτητα δείγµατα. Το p<0,05 θεωρήθηκε στατιστικά 
σηµαντικό.  
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: ∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές µε την ANOVA στη µέγιστη πίεση των αεραγωγών, στην 
πίεση plateau και στην πνευµονική ευενδοτότητα στα 15, 30 και 60 min µετά την τοποθέτηση του αεραγωγού µέσα σε κάθε 
οµάδα (p>0,05). Η µέγιστη πίεση στα 15, 30 και 60 min και η πίεση plateau στα 15 και 30 min διέφεραν 
 στατιστικά, αλλά όχι κλινικά σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων. Οι τιµές στην οµάδα του ΟΤΣ ήταν µεγαλύτερες από  
τις αντίστοιχες της οµάδας του ΕΤΣ. ∆εν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων όσον 
αφορά την πνευµονική ευενδοτότητα (πίνακας).  
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ο ΟΤΣ είναι αξιόπιστη συσκευή αερισµού των πνευµόνων στα πλαίσια γενικής αναισθησίας µε  
νευροµυϊκό αποκλεισµό και µπορεί να χρησιµοποιηθεί όταν προκύψουν προβλήµατα µε τη διασωλήνωση σε ασθενείς µε µη 
αναγνωρισθέντα προεγχειρητικά δύσκολο αεραγωγό.  
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ: Gaitini LA, Vaida SG, et al. The Combitube in Elective Surgery A Report of 200 Cases. Anesthesiology 
2001; 94:79-82 

 Τύπος 
αεραγωγού 

Μέση τιµή SD 
Independent Samples t-test for Equality of Means. 

Sig. (2-tailed) 

ETΣ 19,73 5,97 

15 min Combitube 23,20 3,72 
0,005 

ETΣ 20,54 5,87 

30 min Combitube 23,96 3,65 
0,005 

ETΣ 21,30 6,04 

Μέγιστη 
πίεση 

αεραγωγών 
(mbar)  

60 min 
Combitube 24,70 5,41 

0,029 

ETΣ 17,05 5,66 
15 min 

Combitube 19,48 3,31 
0,034 

ETΣ 18,00 5,38 
30 min 

Combitube 20,26 3,45 
0,045 

ETΣ 18,73 5,79 

Πίεση plateau 
(mbar) 

60 min 
Combitube 21,23 4,81 

0,090 

ETΣ 39,68 11,74 
15 min 

Combitube 35,71 6,17 
0,081 

ETΣ 37,74 10,85 
30 min 

Combitube 34,00 7,90 
0,151 

ETΣ 36,58 11,04 

Ευενδοτότητα 
(mL/mbar) 

60 min 
Combitube 32,21 7,65 

0,072 
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΚΑΙ ΑΕΡΙΣΜΟΥ  ΜΕΤΑΞΥ ΤΡΙΩΝ 

ΥΠΕΡΓΛΩΤΤΙ∆ΙΚΩΝ ΣΥΣΚΕΥΩΝ : Laryngeal Tube (LT) VS PaxAirway (PXA)VS 

Laryngeal Mask Airway (LMA)  ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΜΕ TCI-

PROPOFOL 

 

Νικολαΐδης Χ., Γαλανάκης Π, Παπαδόπουλος Γ, Ζηλιανάκη ∆, Λαζαρίδου Α.  

 

Α’ Αναισθησιολογικό Τµήµα, ΓΝΘ. «Γ.Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη  
 
Σκοπός εργασίας :  Οι υπεργλωττιδικές συσκευές αερισµού τα τελευταία χρόνια καταλαµβάνουν σηµαντική 
θέση στην εξασφάλιση του αερισµού ενός ασθενή. Η χρήση τους στην Αναισθησιολογία εκτείνεται από τον 
αερισµό ως την διενέργεια αναισθησίας µε ή χωρίς αυτόµατη αναπνοή. Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να 
διερευνήσει και να συγκρίνει την απλή λαρυγγική µάσκα (LMA) µε τις σχετικά πιο νέες  χρονικά εµφάνιση 
υπερλγωττιδικές συσκευές.  
Υλικό – µέθοδος : Επιλέχθηκαν 60 ασθενείς σε προγραµµατισµένα ΩΡΛ περιστατικά που χωρίστηκαν τυχαία 
σε 3 οµάδες (οµάδα ΛΜ, οµάδα LT, οµάδα PXP – έκαστη n=20).  Η τεχνική εισαγωγής στην αναισθησία ήταν 
σε όλους τους ασθενείς ίδια : Βασικό monitoring (HKΓ, ΝΙΒP, SpO2, EtCO2, BIS), ενυδάτωση µε το ½ υγρών 
προεγχειρητικής νηστείας,  προοξυγόνωση για 5 min µε 100% O2, TCI-propofol (µε p-target = 6,0 µg/ml) και 
Ρεµιφεντανύλη bolus 1 µg/kg/ΒΣ ακολουθούµενη από συνεχής στάγδην έγχυση 0,15 µg/kgΒΣ/min. Η 
προσπάθεια τοποθέτησης (σύµφωνα µε τις οδηγίες του κατασκευαστή) και των τριών υπεργλωττιδικών 
συσκευών  διενεργώταν σε επίπεδα πλάσµατος Προποφόλης (Cpt) 3 µg/ml) µε παράλληλη καταγραφή της τιµής 
BIS τη στιγµή αυτή. Καταγράφηκαν και συγκρίθηκαν : α) συνθήκες  εισαγωγής : διάνοιξη στόµατος, σφίξιµο, 
βήχας, κίνηση (κεφαλής ή άκρων), λαρυγγόσπασµος, β) Προσπάθεια εισαγωγής (1η- 2η- 3η- διακοπή), γ) Πίεση 
διαφυγής της συσκευής (sealing pressure) γ) ∆υνατότητα αερισµού (1=καλός, 2 µέτριος, 3= κακός), δ) 
τραυµατικές επιπλοκές (επισκόπηση των συσκευών και της στοµατο-φαρυγγικής κοιλότητας για αίµα).  ε) 
Φαρυγγο-λαρυγγική (Φ/Λ) νοσηρότητα (βράγχος φωνής, δυσκαταποσία, πονόλαιµος). Όλες οι προσπάθειες 
εισαγωγής των συσκευών έγιναν από τον ίδιο Αναισθησιολόγο.   
Αποτελέσµατα : Οι ασθενείς και τω τριών οµάδων δεν διέφεραν ως προς τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Οι 
συνθήκες εισαγωγής για τις υπεργλωττιδικές συσκευές στα προκαθορισµένα επίπεδα TCI-προποφόλης ήταν 
ιδανικές και δεν διέφεραν µεταξύ των οµάδων και δεν εµφανίσθηκε καµία επιπλοκή εισαγωγής (κίνηση άκρων, 
σφίξιµο κλπ). Η µέση τιµή του BIS κατά την προσπάθεια εισαγωγής των υπεργλωττιδικών συσκευών ήταν 

38,54 ± 6,52.   Ο πίνακας 2 δείχνει τα αποτελέσµατα των άλλων  παραµέτρων που ερευνήθηκαν. (Η οµάδα 
LMA χρησίµευσε σαν οµάδα σύγκρισης) 

Προσπάθεια 
εισαγωγής 

Αερισµός Τραυµατισµός Φ/Λ νοσηρότητα 
Πιν.2  

1η 2η 

Seal. pres. 
(mbar) 

Καλός Μέτριος Κακός ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ 

LMA 14 
(93,3%) 

1  (6,7%) 
19,2 ± 2,3 

12 
(80|%) 

3  (20%) 0 1  (6,7%) 14 
(93,3%) 

0 
15 

(100%) 

LT  13 
(86,7%) 

2 (13,3%) 
25,4±2,9# 

10 
(60%) 

4 
(26,7%) 

2 (13,3%) 1  (6,7%) 14 
(93,3%) 

0 
15 

(100%) 

PXA 8* 
(53,3%) 

7 * 
(46,7%) 

14,5±2,5# 
6*  

(40%) 
4 

(26,7%) 
5* 

(33,3%) 
6 *   

(40%) 
9*  

(60%) 
1     

(6,7%) 
14 

(93,3%) 

 * p<0,05 στατιστική διαφορά (perason chi square test) 

 # p < 0,05 στατιστικά σηµαντική διαφορά (student’s t-test) 

Η εισαγωγή και των τριών υπεργλωττιδικών δεν εµφανίζει γενικά δυσκολίες, αλλά είναι πιο εύκολη για την 
LMA και την LT (p<0,05). Τις καλύτερες πιέσεις σφραγίσµατος παρουσιάζει η LT, ακολουθούµενη από την 
LMA και τις µικρότερες η PXA.(p<0,05), γεγονός που αντικατοπτρίζεται και στις χειρότερες συνθήκες 
αερισµού για την PXA (p<0,05) σε σχέση µε τις άλλες δυο συσκευές. ∆εν υπάρχει διαφορά στην µετεγχειρητική 
άµεση φαρυγγολαρυγγική νοσηρότητα, παρά το γεγονός ότι η PXA εµφανίζει σηµαντικά στατιστική διαφορά 
στις τραυµατικές επιπλοκές εισαγωγής (p<0,05).  
Συµπέρασµα :  Από τις νεότερες υπερλγωττιδικές συσκευές αερισµού, µόνο η LT παρουσιάζει συγκριτικά 
στατιστικά µη σηµαντικές διαφορές σε σχέση µε την LMA και µάλιστα προσφέροντας µεγαλύτερες πιέσεις 
σφραγίσµατος. Η PXA συσκευή παρουσιάζει στην µελέτη µας συγκριτικά µειονεκτήµατα σε σχέση µε τις άλλες 
δύο, είναι όµως σε θέση να εξασφαλίσει την αεροφόρο οδό, αν και περισσότερο τραυµατικά και µε µικρότερες 
πιέσεις σφραγίσµατος.  

Βιβλιογραφία :  

Genzwuerker H.et all. The Laryngeal tube.A new device for ventil. Notfall & Rettungmedizin. 2000;3:371-374 
Asai T. et all. The laryngeal tube compared with the LMA..Br J Anaesth 89 (5): 729-32 (2002) 
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ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΑΠΑΙΤΗΣΕΩΝ ΣΕ ΕΠΙΠΕ∆Α ΣΤΟΧΟΥ  (6, 7 ΚΑΙ 

8 µg/kgΒΣ) ΥΠΟ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΗ ΕΓΧΥΣΗ ΠΡΟΠΟΦΟΛΗΣ (TARGET 

CONTROLLED INFUSIO = TCI), ΓΙΑ ΤΗΝ  ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΗΣ PRO-SEAL 

LARYNGEAL MASK AIRWAY (PLMA). 

 

Νικολαΐδης Χ., Φυντανίδου Β., Παπαδόπουλος Γ., Αρβανιτάκη Ζ., Λαζαρίδου Α.  

 

Α’ Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γ.Ν.Θ. «Γ.Παπανικολαόυ», Θεσσαλονίκη   
 
 ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ : Η συγκριτική εκτίµηση των επιπέδων στόχου που απαιτούνται για την τοποθέτηση της Pro-Seal 
Λαρυγγικής µάσκας κατά τη διάρκεια εισαγωγής µε στοχευµένη ελεγχόµενη έγχυση (TCI = target controlled infusion). Τα 
επίπεδα στόχου που συγκρίθηκαν ήταν 6, 7 και 8 µg/kgΒΣ.  
ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ :   Επιλέχθηκαν 45 ασθενείς ASA I-II σε προγραµµατισµένες περιφερικές και χωρίσθηκαν τυχαία σε 
3 οµάδες ανάλογα µε τα προκαθορισµένα επίπεδα στόχου  Προποφόλης.  Στην οµάδα Α (n=15) επιλέχθηκαν επίπεδα στόχου 
6 µg/ml, στην οµάδα Β (n=15) 7 µg/ml και στην οµάδα Γ (n=15) 8 µg/ml.  Η χορήγηση TCI Προποφόλης διενεργήθηκε µε 
την αντλία FΜ-Controller Workstation. Το monitoring (NIBP, SpO2, HΚΓ, BIS, EtCO2) και η εισαγωγή στην αναισθησία 
(προνάρκωση Μιδαζολάµη 0,04 mg/kg ΒΣ, χορήγηση του ½ των υγρών νηστείας και 2 min πριν εισαγωγή Φεντανύλη 
2γ/kgΒΣ) ήταν ίδια και στις 3 οµάδες. Η προσπάθεια τοποθέτησης της PLMA διενεργήθηκε στα 2 min και εφ’ όσον δεν ήταν 
δυνατή κάθε 30 δευτερόλεπτα µετά την έναρξη της έγχυσης µέσω TCI. Καταγράφηκαν και συγκρίθηκαν α) τα δηµογραφικά 
χαρακτηριστικά ασθενών β) οι αιµοδυναµικές παράµετροι προ εισαγωγής (MAP0,HR0) στο 2 min µετά έναρξη (MAP2,HR2) 
και µετά την επιτυχή τοποθέτηση της PLMA (MAPΕ, ΗRΕ) γ) η αδυναµία τοποθέτησης της PLMA, που καθορίστηκε από τις 
συνθήκες εισαγωγής αυτής (κακό άνοιγµα στόµατος, σφίξιµο, βήχας, κίνηση κάποιου άκρου, λαρυγγόσπασµος), δ) ο χρόνος 
επίτευξης ιδανικών συνθηκών τοποθέτησης  της PLMA  ε) τα επίπεδα συγκέντρωσης στη θέση επίδρασης (effect size 
concentration = EC) την χρονική των προσπαθειών   εισαγωγής και ολική δόση της Προποφόλης τη στιγµή εκείνη ε) η τιµή 
BIS κατά τις προσπάθειες εισαγωγής της PLMA σε κάθε οµάδα (στα 2 min, 2,5 min και >3 min). Η στατιστική επεξεργασία 
έγινε µε student’s t-test.  
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ : Οι ασθενείς και των 3 οµάδων δεν διέφεραν µεταξύ τους στα δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Η 
λαρυγγική µάσκα τοποθετήθηκε µε επιτυχία σε όλους τους ασθενείς (100%) όλων των οµάδων στα 3 min µετά την εισαγωγή 
στην αναισθησία µέσω TCI έγχυσης. Αδυναµία εισαγωγής στα πρώτα 2 min εµφανίσθηκε σε µεγαλύτερο ποσοστό στην 
οµάδα Α και Β (συνολικό ποσοστό 31,1% / 14 ασθενείς)  (σφίξιµο στόµατος, κίνηση άκρων), γεγονός που σχετίζεται και µα 
τα επίπεδα BIS. Οι ασθενείς της οµάδας Α και οµάδας Β εµφάνισαν σταθερές αιµοδυναµικές συνθήκες.  Μεγαλύτερο 
ποσοστό  επιτυχίας στα 2 min  εµφάνισε  η  οµάδα Γ (*p<0,05 σε σχέση µε οµάδα Α) αλλά µε σηµαντική επίπτωση στην 
αιµοδυναµική απάντηση (πίν. 1 * p<0,05)..Η συγκέντρωση της Προποφόλης στο πλάσµα στην οµάδα αυτή υπολογίσθηκε 
από την αντλία έγχυσης κατά µ.ο. στα 2,73 µg/ml. Στατιστικά σηµαντική διαφορά εµφανίσθηκε και στα επίπεδα BIS στην 
οµάδα Γ (*p<0,05). Συνολικά φαίνεται ότι στα πρώτα 2,5 min η PLMA τοποθετήθηκε µε επιτυχία στο 93,3% των ασθενών 
και σε επίπεδα πλάµατος κατά µ.ο. 2,65 ± 0,36 µg/ml.  
 

Πίνακας 1. Αιµοδυναικές παράµετροι και τιµή BIS  

ΟΜΑ∆Α (Cpt) ΟΜΑ∆Α (Cpt) ΟΜΑ∆Α (Cpt) 
MAP 

Α (6) Β (7) Γ (8) 
HR 

Α (6) Β (7) Γ (8) 
BIS 

Α (6) Β (7) Γ (8) 

MAP0 88,3 86,91 92,22 HR0 79,3 84,44 83,33 BIS2 64,45 60,55 54,25* 

MAP2 82,45 81,44 80,02 HR2 84,22 88,12 91,55 BIS2,5 55,45 54,44 48,44* 

MAPΕ 81,44 80,77 76,57* ΗRΕ 81,57 79,44 79,88* BIS>3 51,05 48,79 38,24* 

Πίνακας 2. Επιτυχία εισαγωγής (Ε.Ε.) και σχετιζόµενα χρονικά επίπεδα πλάσµατος και ολικής δόσης Προποφόλης  

ΟΜΑ∆Α (Cpt) ΟΜΑ∆Α (Cpt) 
Επιτυχ. Εισαγ. 

Α (6) B (7) Γ (8) 
Επίπεδα πλάσµατος και δόση  

Α (6) B (7) Γ (8) 

2 min 5 11 14* EC2   (µg/ml) / ∆όση (mgkg) 2,11 (2,43) 2,44 (2,55) 2,73 (2,91) 

2,5 min  9 4 1 EC2,5 (µg/ml) / ∆όση (mgkg) 2,58 (2,61) 2,89 (2,97) 3,16 (3,21) 

3 min  1 0 0 EC3    (µg/ml) / ∆όση (mgkg) 3,02 (2,91)  - - 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ : Τα επίπεδα πλάσµατος που απαιτούνται για την επιτυχή εισαγωγή της proseal ΛΜ είναι κατά µ.ο. 2,65 ± 
0,36 µg/ml. Το ιδανικό χρονικό διάστηµα µε τις µικρότερες αιµοδυναµικές επιδράσεις  είναι τα 2,5 min µε στοχευµένα 
επίπεδα  τα 7 µg/ml. Στο τµήµα µας επιλέγουµε για την εισαγωγή της ΛΜ µέσω TCI τα αναφερόµενα επίπεδα στόχου και η 
προσπάθεια τοποθέτησης της PLMA διενεργείται στα 2,5 min µετά την εισαγωγή στην αναισθησία.  

 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ :  
1. Baik et all.  Laryngeal Mask insertion during TCI of Propofol. Journal of Clin.Anes. 2001, 13: 175-181  
2.  Schraag S et all. TCI, Status and clinical perspectives. Anaest.Intens.Notfal.Schmer (AINS). 2000, 35: 12-20  
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H ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΒΟΛΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ 

ΧΑΜΗΛΩΝ BOLUS ∆ΟΣΕΩΝ ΚΕΤΑΜΙΝΗΣ ΣΤΗΝ ΕΝΙΣΧΥΣΗ ΤΗΣ 

∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ ΤΩΝ ΟΠΙΟΕΙ∆ΩΝ 

ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΧΟΛΟΚΥΣΤΕΚΤΟΜΗΣ 

 

Β. Φυντανίδου, Θ. Χατζόπουλος, Ι. Παπαδόπουλος, Χ. Νικολαϊδης, Α. Λαζαρίδου  

 

Α΄  Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γ.Π.Ν.Θεσσαλονίκης ‘‘Γ. Παπανικολάου’’ 
 

Σκοπός  
H διερεύνηση της συµβολής της προεγχειρητικής χορήγησης χαµηλών bolus δόσεων κεταµίνης στην ενίσχυση 
της διεγχειρητικής και µετεγχειρητικής αναλγησίας των οπιοειδών σε επεµβάσεις λαπαροσκοπικής 
χολοκυστεκτοµής. 

Υλικό – Μέθοδος   
∆ιπλή τυφλή µελέτη σε 30 ασθενείς ASA I–II, που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή, οι οποίοι 
τυχαιοποιήθηκαν σε 2 οµάδες [Οµάδα κεταµίνης (n=15, Α:Γ:6:9, M.H.:53,86±12,56 έτη, Β.Σ.:82,13±13,43Kg), 
Oµάδα ελέγχου (n=15, Α:Γ:8:7, M.H.:53,53±11,26 έτη, Β.Σ.:76,6±8,73Kg)]. Όλοι οι ασθενείς έλαβαν 
προνάρκωση Midazolam 0,5mg/Kg p.o. 45min προ της εισαγωγής, και Οnsaderon 4mg IV.  Στο monitoring 
περιλαµβάνονταν ΝΙΒR, HR, ECG, SpO2 και BIS-sensor.  H εισαγωγή στην αναισθησία (Propofol 1,5–
2,5mg/Kg,  Rocuronium 0,6mg/Kg, Fentanyl 5µg/Kg – το ήµισυ της δόσης προ της διασωλήνωσης και το 
υπόλοιπο ήµισυ προ της τοµής), και η διατήρηση (Μίγµα Ο2/Αir 50:50, Propofol 6mg/Kg/h µε στόχο τιµές BIS 
40-50) ήταν ίδιες και στις 2 οµάδες ασθενών. Κατά τη διάρκεια της επέµβασης χορηγούνταν bolus Remifentanyl 
(30–60µg) όταν η ΜΑΠ ή η καρδιακή συχνότητα εµφάνιζαν αύξηση >25% των προεγχειρητικών τιµών. Στην 
οµάδα της κεταµίνης, οι ασθενείς έλαβαν και bolus Ketamine 0,3mg/Kg IV προ της εισαγωγής στην 
αναισθησία. Καταγράφηκαν τα δηµογραφικά στοιχεία και η κατάταξη κατά ΑSA των ασθενών, οι χρόνοι 
πνευµοπεριτοναίου, χειρουργείου, αναισθησίας και αφύπνισης, τα συνολικά bolus Remifentanyl , το pain score 
µε κλίµακα VAS κατά την είσοδο και έξοδο από τη ΜΜΑΦ, η ανάγκη χορήγησης Ρethidine στη ΜΜΑΦ, οι 
παρενέργειες ή παραισθησίες µετά τη χορήγησητης κεταµίνης και ο προσανατολισµός µετά την αφύπνιση στο 
χώρο, χρόνο και τόπο.  
Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκαν ανάλυση διασποράς ΑΝΟVA και x2 test.  

Αποτελέσµατα  

 OMA∆Α ΚΕΤΑΜΙΝΗΣ ΟΜΑ∆Α ΕΛΕΓΧΟΥ p value 

Πνευµοπεριτοναίου 38,8±17,75 34,23±5,84 p=0,3756 

Χειρουργείου 60,66±10,51 56,8±21,53 p=0,5412 

Αναισθησίας 94,73±16,32 91,33±23,33 p=0,6410 

Χρόνοι (min) 

Αφύπνισης 12,46±2,74 12,4±3,08 p=0,9691 

Παρενέργειες µετά τη χορήγηση κεταµίνης - -  

Είσοδος ΜΜΑΦ 1,2±1,2 2,8±0,4 p=0,0001 Pain score (1-5) 

Έξοδος ΜΜΑΦ 1,33±0,97 1,80±0,56 p=0,1380 

∆ιεγχειρητικά bolus Remifentanyl  5 20 p=0,0213 

Pethidine στη ΜΜΑΦ 5 14 p=0,1003 

Παρενέργειες ΜΜΑΦ - -  

Τα δηµογραφικά στοιχεία και η κατάταξη κατά ASA ήταν παρόµοια στις 2 οµάδες ασθενών (p>0,05) 
Στατιστικά σηµαντικές διαφορές (p<0,05) µεταξύ των 2 οµάδων διαπιστώθηκαν σε σχέση αφενός µεν µε την 
ανάγκη διεγχειρητικής χορήγησης Remifentanyl - οι ασθενείς της οµάδας της κεταµίνης απαίτησαν σαφώς 
λιγότερα bolus σε σχέση µε τους ασθενείς της οµάδας ελέγχου (x2=5,3, p=0,02), αφετέρου δε µε την άµεση 
µετεγχειρητική αναλγησία - oι ασθενείς της οµάδας της κεταµίνης πονούσαν σαφώς λιγότερο κατά την είσοδό 
τους στη ΜΜΑΦ (p=0,0001). Παρενέργειες δεν παρατηρήθηκαν σε κανέναν από τους ασθενείς   

Συµπεράσµατα 

H προεγχειρητική χορήγηση χαµηλών bolus δόσεων κεταµίνης φαίνεται ότι συµβάλλει τόσο στην ελάττωση της 
ανάγκης διεγχειρητικής χορήγησης οπιοειδών, όσο και στην ενίσχυση της άµεσης µετεγχειρητικής αναλγητικής 
τους δράσης σε επεµβάσεις λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτοµής. Παράλληλα είναι ασφαλής αφού δεν 
συσχετίζεται µε ψυχοµιµητικές επιδράσεις όπως παραισθησίες ή διαταραχές του προσανατολισµού.   

Βιβλιογραφία 

1. Ηimmelseher S. et al. Ketamine for perioperative pain management. Anesthesiology 2005; 102: 211-220. 
2. Subramaniam K. et al. Ketamine as adjuvant analgesic to opioids: A quantitative and qualitative systematic 

review. Anesthesia and Analgesia 2004; 999: 482-495
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ANAIΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΓΝΑΘΟΠΡΟΣΩΠΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ: 

Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΙΑΣ 5ΕΤΙΑΣ (2001 – 2005) 

 

Β. Φυντανίδου, Ι. Παπαδόπουλος, Ζ. Αρβανιτάκη, Π. Ιωάννου, Γ. Γεωργιάδης  

 

Β΄  Αναισθησιολογικό Τµήµα, Γ.Π.Ν.Θεσσαλονίκης ‘‘Γ. Παπανικολάου’’ 
 

Εισαγωγή 
Η αναισθησία στις επεµβάσεις  γναθοπροσωπικής χειρουργικής παρουσιάζει ιδιαιτερότητες που σχετίζονται αφενός µεν µε 
τη στενή γειτνίαση του χειρουργικού πεδίου µε τις ανώτερες αεροφόρες οδούς, αφετέρου δε µε την υψηλή πιθανότητα 
δύσκολου αεραγωγού, αφού οι επεµβάσεις αφορούν σε µεγάλο βαθµό παθήσεις που επηρεάζουν τις ανατοµικές δοµές του 
αεραγωγού και συνδέονται µε δύσκολη µέχρι και αδύνατη διασωλήνωση.  

Υλικό – Μέθοδος  
Αναδροµική µελέτη σε 1382 ασθενείς – 952 άνδρες (68,8%) µε µέση ηλικία 37.86 ±19.506 έτη και µέσο Β.Σ. 74.86 ± 16.094 
Kg και 430 γυναίκες (31,2%) µε µέση ηλικία 42.78 ± 20.678 έτη και µέσο Β.Σ. 65.55 ± 15.353 Kg, που υποβλήθηκαν σε 
επεµβάσεις  γναθοπροσωπικής χειρουργικής κατά τη διάρκεια της 5ετίας 2001 – 2005. Καταγράφηκαν το φύλο, η ηλικία, το 
σωµατικό βάρος και η κατηγορία ASA των ασθενών, η ένδειξη και ο χαρακτήρας της επέµβασης, η αδρή προεγχειρητική 
εκτίµηση του αεραγωγού, η κατάταξη κατά MALLAMPATI, ο τρόπος εξασφάλισης του αεραγωγού και ο χώρος νοσηλείας 
του ασθενούς µετά τη χειρουργική επέµβαση. 

Αποτελέσµατα  
 N % 

I 466 33,7 

II 645 46,7 

ΙΙΙ 206 14,9 

ΙV 28 2,0 

ΑSA 

V 37 2,7 

Κατάγµατα 565 40,9 

Όγκοι 329 23,8 

Συγγενείς δυσπλασίες 90 6,5 

Ένδειξη επέµβασης 

∆ιάφορα 398 28,8 

Προγραµµατισµένη 1377 99,6 Χαρακτήρας επέµβασης 

Επείγουσα 5 0,4 

Εύκολος 1043 79,1 Προεγχειρητική εκτίµηση αεραγωγού 

∆ύσκολος 276 20,9 

I 479 36,3 

II 582 44,1 

III 124 9,4 

Κατάταξη κατά ΜALLAMPATI 
(Επί 1319 ασθενών, αφού 11 ήταν ήδη διασωληνωµένοι και 52 έφεραν ήδη 
τραχειοστοµία)  

IV 134 10,2 

Ρινοτραχειακή διασωλήνωση 889 67,1 

     Λαρυγγοσκοπική εικόνα 
Grade III 

113  

     Λαρυγγοσκοπική εικόνα 
Grade IV 

32  

Στοµατοτραχειακή διασωλήνωση 369 27,8 

     Λαρυγγοσκοπική εικόνα 
Grade III 

41  

     Λαρυγγοσκοπική εικόνα 
Grade IV 

11  

Βρογχοσκοπική ρινοτραχειακή 
διασωλήνωση 

43 3,2 

Βρογχοσκοπική  
στοµατοτραχειακή διασωλήνωση 

7 0,5 

Ρινοτραχειακή (Αποτυχής) � 
Στοµατοτραχειακή 

2 0,2 

Στοµατοτραχειακή (Αποτυχής) � 
Ρινοτραχειακή 

1 0,1 

Yπογενείδιος διασωλήνωση 3 0,2 

Τραχειοστοµία 10 0,8 

Τρόπος εξασφάλισης αεραγωγού 
(Επί 1325 ασθενών, αφού 52 έφεραν ήδη τραχειοστοµία, ενώ από τους 11 ήδη 
διασωληνωµένους 5 παρέµειναν ως είχαν και 6 υποβλήθηκαν σε τραχειοστοµία) 
 

Aδύνατη 1 0,1 

Τµήµα 1208 87,4 Χώρος νοσηλείας 

ΜΕΘ 174 12,6 

Συµπεράσµατα 
Κατάγµατα και όγκοι είναι οι κύριες ενδείξεις αντιµετώπισης ασθενών που υποβάλλονται σε επεµβάσεις γναθοπροσωπικής 
χειρουργικής, οι οποίοι στην πλειοψηφία τους διανύουν την παραγωγική ηλικία της ζωής τους. Άξια αναφοράς είναι το 
υψηλό ποσοστό δύσκολου αεραγωγού [255/1325 (19,2%)], καθώς και η συχνή εφαρµογή εναλλακτικών µεθόδων 

εξασφάλισης του αεραγωγού, µε συντριπτική υπεροχή της ρινοτραχειακής οδού.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΜΕ ΘΕΙΟΠΕΝΤΑΛΗ Η ΕΤΟΜΙ∆ΑΤΗ : ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΒΑΣΕΙ 

ΤΟΥ BIS 

 

Γροσοµανίδης Β, Μεταξά Β, Ανδρεόπουλος Κ, Ζούκα Μ,  Κολέττας Α, Φιλόσογλου Α, 

Σκούρτης Χ. 

 

Τµήµα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Γ.Π.Ν. Θεσσαλονίκης ΑΧΕΠΑ 
 

Εισαγωγή: Η εισαγωγή στη γενική αναισθησία µε την θειοπεντάλη (Θ) ή την ετοµιδάτη (Ε) έχει ερευνηθεί, µελετηθεί, 
αναλυθεί κατά κόρον στα κλασικά εγχειρίδια αναισθησιολογίας. Με την εφαρµογή όµως του BIS προσετέθη ένας 
καινούργιος παράγοντας του βάθους αναισθησίας (διφασµατικός δείκτης, δείκτης BIS), του οποίου η διακύµανση κατά την 
περίοδο της εισαγωγής δεν συµβαδίζει µε τα άλλα κλινικά κριτήρια (αιµοδυναµικοί δείκτες, αντίδραση κατά την 
διασωλήνωση). Γι’ αυτό τον λόγο πραγµατοποιήσαµε την παρούσα µελέτη χρησιµοποιώντας την Ε και την Θ, ως φάρµακα 
εισαγωγής, στις µέγιστες περιγραφόµενες δόσεις µε ταυτόχρονη  χρήση του BIS και µε καταγραφή των κλασικών 
αιµοδυναµικών παραµέτρων.  
Υλικό – Μέθοδος: Μελετήσαµε δυο  οµάδες ασθενών (οµάδα Θ , οµάδα Ε, n = 50, συνολικά 100 ασθενείς) µε παρόµοια 
δηµογραφικά στοιχεία και κατάσταση κατά ASA – PS. Μετά την τοποθέτηση του BIS και την λήψη των µετρήσεων ελέγχου 
(Φάση Ι) γινόταν εισαγωγή µε µία δόση fentanyl (4,1γ/kgΒΣ), ακολούθως χορηγούνταν Θ (5mg/kgΒΣ) ή Ε (3mg/kgΒΣ) και 
µυοχάλασης (cis atrakourium), και σε 90 περίπου sec χορηγούνταν lidocaine (1mg/kgΒΣ) (Φάση ΙΙ) και ακολουθούσε η 
λαρυγγοσκόπηση (Φάση ΙΙΙ) και διασωλήνωση (περίπου σε 90sec) (Φάση IV). Μετρήσεις της συστηµατικής αρτηριακής 
πίεσης (ΣΑΠ), της καρδιακής συχνότητας, του κορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο και του BIS καταγράφονταν και 
στις τέσσερις ως άνω φάσεις. Επιπλέον µετρήσεις έγιναν στα 5 και στα 10min µετά την διασωλήνωση (Φάσεις V και VI 
αντιστοίχως), ενώ ήδη είχε αρχίσει χορήγηση σεβοφλουρανίου (Σ) σε συγκέντρωση µικρότερη της MAC (0,2%) περί το  
τρίτο λεπτό µετά την διασωλήνωση. Η χρήση του Σ υπαγορεύτηκε από την κοινή πρακτική της έναρξης διατήρησης της 
γενικής αναισθησίας. Για τον έλεγχο της στατιστικής  σηµαντικότητας µεταξύ των τιµών της ίδιας οµάδας στις διάφορες 
χρονικές  φάσεις και των δύο οµάδων  στην ίδια χρονική φάση χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία t κατά ζεύγη και η δοκιµασία t 
για ανεξάρτητα δείγµατα αντίστοιχα.  
Αποτελέσµατα – Συζήτηση: Τα αποτελέσµατα των µετρήσεων παρουσιάζονται στον πίνακα και  στα σχήµατα 1 και 2. Με 
δεδοµένα τα άλλα φαρµακολογικά στοιχεία της εισαγωγής, οι διαφορές στο BIS στις φάσεις ΙΙΙ και εξής  ίσως οφείλονται 
στην διαφορετική δράση των Θ και Ε στο κεντρικό νευρικό σύστηµα ενώ στις φάσεις III και VI υπήρχε στατιστικώς 
σηµαντική διαφορά της ΣΑΠ υπέρ της Ε. Σηµειωτέον ότι στην οµάδα Ε µεµονωµένα υπήρχαν περιπτώσεις µε µεγάλη 
αύξηση της ΣΑΠ.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Συµπεράσµατα: Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης είναι ενδεικτικά του γνωστικού κενού το οποίο αποκαλύπτεται 
όσον αφορά τις αιµοδυναµικές µετρήσεις σε σύγκριση µε το BIS, διότι δεν συµπορεύονται προς την ίδια κατεύθυνση. 
∆εδοµένου ότι ο δείκτης BIS είναι συνισταµένη µεγάλων σειρών ασθενών, θεωρούµε ότι ο αριθµός των ασθενών της 
παρούσας µελέτης είναι ανεπαρκής για την συναγωγή αξιόπιστων συµπερασµάτων και προτείνουµε την συνέχιση της.  

 

 ΣΑΠ συστολική Καρδιακή Συχνότητα BIS 

 ΟΜΑ∆Α Ε ΟΜΑ∆Α Θ p ΟΜΑ∆Α Ε ΟΜΑ∆Α Θ p ΟΜΑ∆Α Ε ΟΜΑ∆Α Θ p 

Ι 133 ± 19 137 ± 16 0,2 71 ± 8 72 ± 9 0,4 94 ± 8 95 ± 3 0,5 

II 125 ± 23* 119 ± 22*** 0,1 64 ± 9*** 66 ± 11** 0,4 31 ± 5*** 35 ± 10*** 0,04 

III 137 ± 31 119 ± 26*** 0,003 64 ± 10** 66 ± 11** 0,5 35 ± 5*** 52 ± 14*** 0,001 

ΙV 135 ± 31 117 ± 24*** 0,001 65 ± 11** 65 ± 10*** 0,8 36 ± 6*** 59 ± 14*** 0,001 

V 116 ± 26*** 108 ± 17*** 0,07 63 ± 9*** 65 ± 10*** 0,7 37 ± 5*** 59 ± 11*** 0,001 

VI 113 ± 23*** 105 ± 16*** 0,05 65 ± 8*** 63 ± 11*** 0,9 37 ± 5*** 58 ± 9*** 0,001 

Μέσες τιµές και σταθερές αποκλίσεις. Σύγκριση µε την βασική µέτρηση, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
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