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H εξέλιξη τόσο των νεώτερων αναισθητικών παραγόντων, όσο και των συστηµάτων παρακολούθησης των ασθενών, σε 

συνδυασµό µε τις ολοένα αυξανόµενες κοινωνικο-οικονοµικές απαιτήσεις, οδήγησαν σε τεχνικές αναισθησίας που 

στοχεύουν στην ταχεία διακίνηση των ασθενών. Ενώ η αναισθησία ταχείας διακίνησης στην γενική χειρουργική, στην 

αγγειο- και καρδιοχειρουργική θεωρείται πλέον καθιερωµένη κλινική οντότητα, η εφαρµογή της στην νευροχειρουργική 

αναισθησία δεν µπορεί ακόµη να θεωρηθεί ως καθιερωµένη. Παραδοσιακά, η παραµονή του ενδοτραχειακού σωλήνα και η 

όψιµη αφύπνιση στη ΜΕΘ, θεωρείται ως ασφαλής πρακτική για επεµβάσεις που αφορούν το ενδοκράνιο προκειµένου να 

εξασφαλιστεί η βέλτιστη νευρολογική έκβαση των ασθενών. Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί στην σκιαγράφηση τόσο των 

παραγόντων που καθιστούν εφικτή την πρώιµη αποδιασωλήνωση (στην χειρουργική αίθουσα), όσο και της συνολικής 

περιεγχειρητικής προσέγγισης, των ασθενών που υποβάλλονται σε µείζονες νευροχειρουργικές επεµβάσεις. 4 5 . 6 7 8 9 : ; < = < >
Μη- τυχαιοποιηµένη προοπτική µελέτη στην οποία περιλήφθησαν 28 ασθενείς (19Α/9Γ) οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

προγραµµατισµένες µείζονες υπερσκηνίδιες και υποσκηνίδιες νευροχειρουργικές επεµβάσεις. Τα κριτήρια για την χορήγηση 

αναισθησίας που αποσκοπούσε σε αφύπνιση άµεσα µετά το πέρας της επέµβασης ήταν: το ικανοποιητικό προεγχειρητικό 

επίπεδο συνείδησης, η φύση της χειρουργικής εξεργασίας και το είδος της επέµβασης, η περιορισµένη ιστική εγκεφαλική 

βλάβη (εγκεφαλικό οίδηµα), η νορµοθερµία, οι φυσιολογικοί δείκτες οξυγόνωσης,  η καρδιαγγειακή σταθερότητα των 

ασθενών καθόλη τη διάρκεια της επέµβασης και η δυνατότητα αφύπνισης µε πλήρη έλεγχο του αιµοδυναµικού και του 

αεραγωγού. Το αναισθητικό σχήµα περιλάµβανε διατήρηση της αναισθησίας µε sevoflurane (0,7-1 MAC), σε συνδυασµό µε 

ένα από τα παρακάτω αναλγητικά σχήµατα: α) fendanyl (µόνο), β) remifentanil (µόνο) ή γ) fendanyl & remifentanil. Η 

επάρκεια του βάθους αναισθησίας ελέγχονταν µε  BIS, µε στόχο η τιµή  του να διατηρείται κάτω από 50. Αξιολογήθηκαν τα 

δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών, το είδος της επέµβασης, το είδος της αναισθησιολογικής τεχνικής, η διάρκεια της 

αναισθησίας, ο χειρουργικός χρόνος, ο χρόνος αφύπνισης, ο χρόνος αποδιασωλήνωσης και η µετεγχειρητική πορεία των 

ασθενών στη ΜΕΘ. ? @ < A B 5 : / C 0 A 0
Ο υπό µελέτη πληθυσµός αντιστοιχεί στο 10,3% των ασθενών που υποβλήθηκαν στον αντίστοιχο τύπο επεµβάσεων κατά το 

χρόνο διεξαγωγής της µελέτης (18 µήνες). Το ποσοστό εφαρµογής του κάθε αναλγητικού σχήµατος και οι απαιτήσεις για 

κάθε παράγοντα ήταν: α) 54,5 % fendanyl*  (1,2±0,3 mg), β) 13,6% remifentanil* (3,3±0,7 mg) και γ) 31,8% fendanyl & 

remifentanil* (0,75±0,2 & 1,9±0,6 mg). Στις µετεγχειρητικές επιπλοκές περιλαµβανόταν ο έµετος (18,2%), η αιµατέµεση 

(13,6%), η ηµιπάρεση 4,1% και οι επιληπτικές κρίσεις (4,1%).  Στον πίνακα συνοψίζονται τα ευρήµατα. 

 D E F G H I J F K L M N K J I O P Q H E J E
Ηλικία (έτη)* 50,8 ± 18,3 

ΑSA II-III 74,6%  (n:21) 

Είδος επέµβασης  

                        tumor εγκεφάλου 53,6%  (n:15) 

                        αδένωµα υπόφυσης 28,6%  (n:8) 

                        tumor ΑΜΣΣ 10,7%  (n:3) 

                        αραχνοειδής κύστη 3
ης
 κοιλίας 7,1 %  (n:2) 

∆ιάρκεια χειρουργικής επέµβασης (ώρες)* 3,25 ± 0,8 

∆ιάρκεια αναισθησίας (ώρες)* 4,4 ± 0,9 

Χρόνος αφύπνισης (min)* 11,2 ± 3,3 

Χρόνος αποδιασωλήνωσης (min)* 15,1 ± 3,6 

∆ιάρκεια παραµονής στη ΜΕΘ (ώρες)* 18,9 ± 1,7 
                                                                                                                                  * mean±SD  R S C @ B T U / C 0 A 0

Από τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης φαίνεται ότι, η πρώιµη αφύπνιση και η αποδιασωλήνωση στη χειρουργική αίθουσα 

των ασθενών που υποβάλλονται σε µείζονες νευροχειρουργικές επεµβάσεις, είναι µια εφικτή και ασφαλής πρακτική, η οποία 

επιτρέπει την άµεση νευρολογική εκτίµηση και επιταγχύνει τον χρόνο της µετεγχειρητικής διακίνησης της συγκεκριµένης 

οµάδας ασθενών. Ο χρόνος αφύπνισης δεν φαίνεται να διαφέρει σηµαντικά από τους αντίστοιχους χρόνους που ισχύουν για 

άλλες µείζονες επεµβάσεις. Απαιτείται όµως,  τόσο η κατάλληλη επιλογή των ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν στη 

τεχνική αναισθησίας ταχείας διακίνησης, όσο και η σχολαστική παρακολούθησή τους κατά την µετεγχειρητική περίοδο, 

καθώς η ικανοποιητική νευρολογική έκβαση δεν µπορεί να θυσιαστεί στο βωµό της πρακτικής της ταχείας διακίνησης.  
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Η πρόκληση ατελεκτασιών και πρώιµης σύγκλισης του αεραγωγού έχουν ενοχοποιηθεί ως οι σηµαντικότεροι παράγοντες 

που συντελούν στην εµφάνιση διαταραχών της ανταλλαγής των αερίων κατά τη χορήγηση γενικής αναισθησίας, ακόµη και 

σε ασθενείς χωρίς προϋπάρχουσα παθολογία από το αναπνευστικό σύστηµα. Η εφαρµογή των χειρισµών επιστράτευσης των 

κυψελίδων, ακολουθούµενη από την εφαρµογή θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (ΡΕΕΡ), έχει δώσει ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα σε ασθενείς που υποβάλλονται σε διάφορους τύπους χειρουργικών επεµβάσεων, όπως οι επεµβάσεις άνω 

κοιλίας, οι λαπαροσκοπικές επεµβάσεις και οι θωρακοτοµές. Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η αξιολόγηση της 

στρατηγικής επιστράτευσης των κυψελίδων ως µέσου επανέκπτυξης των ατελεκτασικών περιοχών του πνεύµονα και 

ανάταξης της διεγχειρητικής υποξυγοναιµίας, κατά την διάρκεια χειρουργικών επεµβάσεων οι οποίες κατά κανόνα δεν 

επιπλέκονται µε διεγχειρητική ατελεκτασία, όπως είναι οι επεµβάσεις κρανιοτοµίας. Στις επεµβάσεις αυτές, η εξασφάλιση 

ικανοποιητικής οξυγόνωσης θεωρείται µείζονος σηµασίας για την παθοφυσιολογία του εγκεφάλου.    4 5 . 6 7 6 0 . 9 : ; < = < >
Στην µελέτη συµπεριλήφθησαν 42 ασθενείς (26 άνδρες/15 γυναίκες, ASA I-II), χωρίς ενδείξεις προϋπάρχουσας 

καρδιολογικής ή αναπνευστικής νόσου, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένες επεµβάσεις κρανιοτοµίας για την 

εξαίρεση υπερσκηνίδιων χωροκατακτητικών εξεργασιών σε ύπτια θέση και ανέπτυξαν “µη αναµενόµενη” διεγχειρητική 

υποξυγοναιµία. Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, εφαρµόστηκε πλήρως ελεγχοµένος µηχανικός αερισµός 

(αναπνεόµενος όγκος (Vt): 8-10ml/kg Β.Σ., συχνότητα: 10-12 bpm, Ι:Ε ratio: 25%/65%, χρόνος εισπνευστικής παύσης: 10%, 

PEEP: 5cm H2Ο και FiO2: 60%), µε στόχο τη διατήρηση της PaCO2 στο επίπεδο των  30 - 35 mmHg. Η επέλευση της τυχόν 

σχετικής υποξυγοναιµίας πιθανολογήθηκε από την µείωση της τιµής του  SpO2 τουλάχιστον κατά 1% της βασικής, και 

επιβεβαιώθηκε από τη λήψη δείγµατος αερίων αίµατος, η οποία αποκάλυψε σχέση PO2/FiO2  µικρότερη από 250 (φάση 1). 

Στη φάση αυτή υπολογίσθηκε και η ευενδοτότητα (compliance) του αναπνευστικού συστήµατος.  Η τεχνική αποκατάστασης 

της υποξυγοναιµίας βασίστηκε στην εφαρµογή µιας µεγάλης εµφύσησης µε όριο πίεσης αεραγωγών (Paw) τα  40 cmH2Ο, 

διάρκειας 8 sec, η οποία επαναλήφθηκε τρείς φορές, ενώ µεταξύ των εµφυσήσεων ο αερισµός διατηρούνταν µε ασκό και  Vt 

8-10ml/kg Β.Σ. Μετά τους συγκεκριµένους χειρισµούς εγκαταστάθηκε  PEEP 10 cmH2O µέχρι το πέρας της χειρουργικής 

επέµβασης. Ανάλυση αερίων αρτηριακού αίµατος και υπολογισµός της ευενδοτότητας έγινε  30 min (φάση 2) και 90 min 

(φάση 3) µετά τους χειρισµούς. Για την στατιστική επεξεργασία των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία repeated 

measures ANOVA.? @ < A B 5 : / C 0 A 0 �
 Ο υπό µελέτη πληθυσµός αντιστοιχεί στο 5,6% των ασθενών που υποβλήθηκαν στον ίδιο τύπο επέµβασης 

κατά το χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης. Ο µέσος όρος (±SD) ηλικίας ήταν 54,9 (±12,9) έτη, o  δείκτης µάζας 

σώµατος (BMI) 28,9 (±3,8), ενώ ιστορικό καπνίσµατος αναφέρονταν από το 53,3% των ασθενών. Οι µεταβολές του λόγου 

PO2/FiO2, των τιµών του PCO2 και της ευενδοτότητας δίνονται στο σχήµα.  

R S C @ : T 0 / C 0
Από τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης φαίνεται ότι η τεχνική επιστράτευσης των κυψελίδων µε την εφαρµογή τριών 

µεγάλων εµφυσήσεων και την επακόλουθη εγκατάσταση ή αύξηση της ΡΕΕΡ, συνιστά µια αποτελεσµατική και εύκολα 

εφαρµόσιµη τεχνική για την επανέκπτυξη των ατελεκτασικών περιοχών των πνευµόνων και την ανάταξη της σχετικά «µη-

αναµενόµενης» διεγχειρητικής υποξυγοναιµίας, κατά τη διάρκεια χορήγησης γενικής αναισθησίας για επεµβάσεις 

κρανιοτοµίας. 

0

100

200

300

400

500

600

1 2 3

Φάσεις µετρήσεων

0

10

20

30

40

50

60

PaO2/FiO2 PaCO2 Compliance

m
m
H
g
 

c
m
H
2
O
 

* p<0,001,   ** 

**  

*

**  

*


