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Αγαπητέ/ή Συνάδελφε, 
 

Η Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος (Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε.) σας καλωσορίζει 

στη Θεσσαλονίκη και στο 6o Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στην Αναισθησιολογία και Εντατική 

Ιατρική της C.Ε.Ε.Α. (Committee for European Education in Anaesthesiology – Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη 

Συνεχιζόμενη Εκπαίδευση στην Αναισθησιολογία). Από την 1η Ιανουαρίου 2009 η F.E.E.A. (Fondation 

Européenne d΄Enseignement en Anesthesiologie, Foundation for European Education in Anaesthesiology) 

μετονομάστηκε σε C.Ε.Ε.Α. και δραστηριοποιείται υπό την αιγίδα της ESA (European Society of 

Anaesthesiology). Συνεπώς όλες οι δραστηριότητες της C.Ε.Ε.Α. δημοσιεύονται στην ιστοσελίδα της 

Ευρωπαϊκής Εταιρείας των Αναισθησιολόγων και στην ηλεκτρονική διεύθυνση www.euroanesthesia.org. 

Σκοπός της C.Ε.Ε.Α. είναι η συνεχής Εκπαίδευση των Αναισθησιολόγων σε παγκόσμια σήμερα 

εμβέλεια και το σύνολο των τοπικών κέντρων που συμμετέχουν ενημερώνονται από τον εκάστοτε 

Επιστημονικά υπεύθυνο της C.Ε.Ε.Α.. 

Το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη Συνεχιζόμενη Εκπαίδευση στην Αναισθησιολογία στο οποίο η 

Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε. συμμετέχει ισότιμα από το 1991, προγραμματίζει ώστε ο κύκλος Εκπαίδευσης να ολοκληρώνεται 

με 6 Σεμινάρια που καλύπτουν όλους τους τομείς της Αναισθησιολογίας αλλά και της Περιεγχειρητικής 

Ιατρικής (Φυσιολογία όλων των συστημάτων, Αναισθησία, Πόνο, Εντατική Θεραπεία, Επείγουσα Ιατρική). 

Κάθε Σεμινάριο διαρκεί 20 ώρες κατανεμημένο σε 3 ημέρες με ολοήμερο πρόγραμμα διαλέξεων. Η παρουσία 

των εκπαιδευομένων στη διάρκεια του Σεμιναρίου είναι υποχρεωτική. Η είσοδος στην αίθουσα διαλέξεων 

επιτρέπεται μόνο τα πρώτα 5 λεπτά κάθε εκπαιδευτικής ώρας.  

Στο τέλος κάθε Σεμιναρίου αν ο εκπαιδευόμενος υπερβαίνει τις 3 απουσίες, δηλαδή το 15% των ωρών 

διδασκαλίας του Σεμιναρίου και δεν συμμετέχει στην υποχρεωτική γραπτή εξέταση, δεν του χορηγείται 

πιστοποιητικό παρακολούθησης. Το σεμινάριο μοριοδοτείται με 13 Μεταπτυχιακές Διδακτικές Μονάδες 

(EACCME-UEMC). Μετά την ολοκλήρωση των 6 Σεμιναρίων οι συμμετέχοντες λαμβάνουν το Eυρωπαϊκό 

δίπλωμα της C.E.E.A.. 

Το Επιστημονικό Συμβούλιο του κέντρου Θεσσαλονίκης σε συνεργασία με την C.Ε.Ε.Α. φέρει την 

ευθύνη της διοργάνωσης για το 6ο Σεμινάριο με θέμα: «ΕΙΔΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑ. ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ 

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ». Το κέντρο της Θεσσαλονίκης από το 2010 πραγματοποιεί μόνο ένα (1) 

Σεμινάριο για κάθε εκπαιδευτικό έτος κατά το μήνα Νοέμβριο. Από το 2014 και μόνον μέχρι της ολοκλήρωσης 

των έξι (6) Σεμιναρίων θα πραγματοποιηθούν δύο κάθε έτος (Φεβρουάριο και Νοέμβριο). Το Επιστημονικό 

Συμβούλιο προσπαθεί να μην συνυπάρχουν παράλληλες εκπαιδευτικές εκδηλώσεις συναφείς με την ειδικότητα 

μας κατά τη διάρκεια του Σεμιναρίου. 

Για τη συμμετοχή στο Σεμινάριο είναι υποχρεωτική η εγγραφή ή η ταμειακή τακτοποίηση των 

υποχρεώσεων των συμμετεχόντων στην Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε. (ταμίας: Έλενα Αργυριάδου, Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ, 

Θεσσαλονίκη). 

Η συμμετοχή για την παρακολούθηση κάθε Σεμιναρίου είναι 110 ευρώ και περιλαμβάνει: 2 ελαφρά 

γεύματα, καφέ και αναψυκτικά στα διαλείμματα, τσάντα, γραφική ύλη και το USB ομιλιών. 

Τελειώνοντας ευχαριστούμε την Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε. για τη στήριξή της, αλλά και όλους όσους συνέβαλαν στην 

πραγματοποίηση κι αυτού του Σεμιναρίου ανεξάρτητα από κόπους και έξοδα. 

 

Με εκτίμηση 
 

Το Επιστημονικό Συμβούλιο 

του Κέντρου Θεσσαλονίκης 
 

Τοπική Εκπρόσωπος:   Θ. Στ. Αστέρη  

    Επιστημονική Επιτροπή:   Ασπασία Φιλόσογλου, Σουζάνα Ανίσογλου  

    Νικόλαος Τσοτσόλης, Ζωή Αρβανιτάκη 

    Φωτεινή Βερονίκη, Θεοδώρα Γεωργιάδου  

Ελένη Θεοδώρου, Παναγιώτα Παπακωνσταντίνου 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΥΠΕΡΗΛΙΚΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Ισαάκ Χούρης 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η απογραφή πληθυσμού του 2011 δημοσίευσε στοιχεία που δείχνουν ότι το 2011, σε συνολικό 

πληθυσμό 10.816.286, οι κάτοικοι άνω των 70 ετών είναι 1.600.576. Άνω των 80 ετών οι 583.278, 

αριθμός που, συγκριτικά με τον αριθμό που καταγράφηκε το 2001 (330.566), είναι σημαντικά αυξημένος. 

Το προσδόκιμο επιβίωσης διαγράφει επίσης μια αυξητική τροχιά τις τελευταίες δεκαετίες, από 77,79 έτη 

το 1996 σε 80,2 έτη το 2009. Για το 2012 ο προσδοκώμενος βίος ήταν 78,0 έτη για τους άνδρες και 83,4 

για τις γυναίκες. Η παρατηρούμενη προοδευτική γήρανση του πληθυσμού της χώρας θέτει τα θεμέλια 

ενός πιεστικού δημογραφικού προβλήματος με πολλές κοινωνικές προεκτάσεις, μεταξύ άλλων και στον 

τομέα της Υγείας. Οι προβλέψεις των τελευταίων ετών διεθνώς δείχνουν να επιβεβαιώνονται, αφού η 

ζήτηση για υπηρεσίες υγείας σε ασθενείς άνω των 65 παρουσιάζονται αυξημένες. Αυτές οι υπηρεσίες 

περιλαμβάνουν τόσο τις χειρουργικές επεμβάσεις, όσο και τη νοσηλεία σε ΜΕΘ. Οι εκτιμήσεις για τις 

ΗΠΑ για τα επόμενα χρόνια, υπολογίζουν ότι το 50% του πληθυσμού άνω των 65 θα υποβληθεί σε 

τουλάχιστον μία χειρουργική επέμβαση. Οι τομείς που αναμένεται να γνωρίσουν τη μεγαλύτερη ζήτηση 

υπηρεσιών είναι ο Οφθαλμιατρικός, ο Ορθοπεδικός, ο Καρδιοχειρουργικός και ο Νευροχειρουργικός. 

Η πρόκληση που θέτει το δημογραφικό πρόβλημα στις δομές Υγείας είναι η ανάγκη διασφάλισης της 

ποιότητας και της προσαρμογής των παρεχόμενων υπηρεσιών στα νεότερα δεδομένα. Η μελέτη του 

NCEPOD από το 2010, «An Age Old Problem, A review of the care received by elderly patients 

undergoing surgery» διαφωτίζει με εμπεριστατωμένο τρόπο πολλές από τις πτυχές αυτού του ζητήματος. 

Τα αποτελέσματα της ανασκόπησης αυτής αναφορικά με το επίπεδο των παρεχομένων υπηρεσιών σε 

χειρουργικούς γηριατρικούς ασθενείς χαρακτηρίστηκαν «απογοητευτικά». Ακόμα και νεότερες αναφορές 

όπως το «Care and Compassion?» (Ηνωμένο Βασίλειο, Parliamentary and Health Service Ombudsman, 

2011) καταγράφουν την ανεπάρκεια των παρεχόμενων υπηρεσιών από το NHS, καταγγέλλοντας μάλιστα 

και κουλτούρα έλλειψης συμπόνιας. Διαπιστώθηκε ότι μόλις το 36% των γηριατρικών ασθενών έγιναν 

αποδέκτες υπηρεσιών “καλής ποιότητας” και αυτό αποκρυσταλλώνει το μέγεθος του προβλήματος και 

την απόσταση που πρέπει να διανύσουμε για να φτάσουμε πραγματικά ικανοποιητικά επίπεδα απόδοσης. 

Το συμπέρασμα που προκύπτει είναι ότι ο ετερογενής γηριατρικός πληθυσμός δεν απολαμβάνει τις αρμό-

ζουσες ιατρικές υπηρεσίας με γνώμονα τη σύγχρονη επιστημονική γνώση, αλλά απεναντίας αντιμετω-

πίζονται σε σημαντικό βαθμό ως “άλλο ένα περιστατικό ρουτίνας”, παραβλέποντας έτσι τις ιδιαιτερότητες 

αυτής της ομάδας ασθενών. Το χειρότερο δε απ' όλα είναι πως τα προβλήματα που προκύπτουν από αυτή 

την αντιμετώπιση είναι προβλέψιμα και αποτρέψιμα κατά το μεγαλύτερο μέρος τους. 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 

Η διαδικασία της φυσιολογικής γήρανσης χαρακτηρίζεται από: 

 Προϊούσα ελάττωση της λειτουργικής ικανότητας των οργάνων (περίπου 1% ελάττωση της λει-

τουργίας ανά έτος μετά τα 40). 

 Προοδευτική απώλεια των φυσιολογικών εφεδρειών του οργανισμού. 

 Μεγάλη ποικιλομορφία στην ένταση, την έκταση και το ρυθμό απώλειας των εφεδρειών μεταξύ του 

γηριατρικού πληθυσμού. 
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 Σημαντική φυσιολογική αντιρρόπηση και προσαρμογή που είναι επαρκής για τις καθημερινές δραστη-

ριότητες, αλλά δεν επαρκεί για την αντιμετώπιση αυξημένων αναγκών (λχ χειρουργικές επεμβάσεις 

επείγουσες ή προγραμματισμένες). 

 Ύπαρξη συννοσηροτήτων που με την παθοφυσιολογία τους επηρεάζουν τους ομοιοστατικούς μηχα-

νισμούς και περιορίζουν τη δυνατότητα αντιρρόπισης σε συνθήκες stress. 

Αναλυτικότερα και κατά σύστημα, οι φυσιολογικές μεταβολές που επιφέρει η γήρανση αναφέρονται 

παρακάτω. 

Α. ΚΝΣ 

Η σημαντικότερη δομική αλλαγή που παρατηρείται στον εγκέφαλο είναι η ατροφία, που οφείλεται 

στην ελάττωση του όγκου της λευκής και της φαιάς ουσίας και φαίνεται να αποδίδεται περισσότερο σε 

συρρίκνωση των νευρώνων. Τα επίπεδα των περισσότερων νευροδιαβιβαστών είναι ελαττωμένα με την 

εξαίρεση της γλουταμάτης που δεν φαίνεται να επηρεάζεται από τη διαδικασία γήρανσης. Η σύζευξη 

εγκεφαλικής μεταβολικής δραστηριότητας και αιματικής ροής φαίνεται να παραμένει ακέραιη στους 

υπερήλικες. Γνωσιακές διαταραχές (μνήμη) είναι συχνές, γεγονός που από τη μία προδιαθέτει σε delirium 

και από την άλλη καθυστερεί και δυσχεραίνει τη λειτουργική ανάνηψη των ασθενών αυτών. Αξίζει να 

αναφερθούν η συρρίκνωση του επισκληριδίου χώρου, η ελάττωση του ΕΝΥ, η αυξημένη διαπερατότητα 

της σκληράς μήνιγγας, ο ελαττωμένος αριθμός εμμύελων νευρικών ινών τόσο στις πρόσθια όσο και στις 

οπίσθιες νευρικές ρίζες που καθιστούν τους υπερήλικες πιο ευαίσθητους στην περιοχική αναισθησία. Στα 

περιφερικά νεύρα συρρικνώνεται η απόσταση μεταξύ των κυττάρων Schwann (δηλαδή η περίσφιξη 

Ranvier) και ελαττώνεται η ταχύτητα αγωγής του ερεθίσματος. Αυτά οδηγούν σε εντονότερα αποτε-

λέσματα από την εφαρμογή περιφερικών νευρικών αποκλεισμών σε υπερήλικες. 

Β. Καρδιαγγειακό σύστημα 

Οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις επιδρούν στην καρδιά ιστολογικά, φυσιολογικά και ηλεκτροφυσιο-

λογικά, με αποτέλεσμα την ελάττωση της συσταλτότητας και της ευαισθησίας στα β-αδρενεργικά 

ερεθίσματα, την ελάττωση της ευενδοτότητας του μυοκαρδίου και την προδιάθεση για αρρυθμίες. Αυτό 

συνεπάγεται περιορισμό στην ανταπόκριση του καρδιαγγειακού σε καταστάσεις stress, θέτοντας τον 

γηριατρικό ασθενή ουσιαστικά σε κατάσταση β-αποκλεισμού. Πιο συγκεκριμένα, η καρδιακή συχνότητα 

και το μέγιστο κλάσμα εξώθησης παρουσιάζουν περιορισμένη ανταπόκριση. Η διατήρηση επαρκούς 

καρδιακής παροχής εξαρτάται περισσότερο από το προφορτίο. Αυτό το δεδομένο σε συνδυασμό με την 

ύπαρξη διαστολικής δυσλειτουργίας –συχνό φαινόμενο σε αυτό τον πληθυσμό– που αποδίδεται σε 

χαμηλή ευενδοτότητα της αριστερά κοιλίας, οδηγεί σε αύξηση της τελοδιαστολικής πίεσης με αυξημένο 

κίνδυνο για εκδηλώσεις πνευμονικής συμφόρησης. Η κατάσταση αυτή συνήθως συσχετίζεται με χρόνια 

αρτηριακή υπέρταση και η αναγνώρισή της είναι σημαντική διότι τα διουρητικά και τα ινότροπα 

ενδέχεται να την επιδεινώσουν. Από την άλλη μεριά, οι υπερήλικες παρουσιάζουν δυσλειτουργία των 

τασεοϋποδοχέων αλλά και της ανταπόκρισης στην αγγειοτενσίνη ΙΙ, πράγμα που τους καθιστά πιο 

ευάλωτους σε υποογκαιμία. Επιπλέον, οι βαλβιδοπάθειες είναι συχνές σε αυτές τις ηλικίες. 

Με τη γήρανση εμφανίζονται μεταβολές και στα αγγεία που προοδευτικά χάνουν την ελαστικότητά 

τους, γεγονός που συντελεί στην αρτηριακή υπέρταση και δευτερογενώς σε υπερτροφία του μυοκαρδίου. 

Τέλος, με την ηλικία αυξάνεται η υπεραντιδραστικότητα του συμπαθητικού σε ερεθίσματα όπως ο πόνος.  
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Γ. Αναπνευστικό σύστημα 

Η εξασθένηση της αναπνευστικής λειτουργίας που παρουσιάζεται στους υπερήλικες οφείλεται τόσο 

σε δομικές αλλαγές στο πνευμονικό παρέγχυμα και στο θωρακικό κλωβό, όσο και σε διαταραχές του 

κεντρικού ελέγχου της αναπνοής. 

Στον πνεύμονα έχουμε απώλεια ελαστικότητας που σε συνδυασμό με μεταβολές στην παραγωγή του 

επιφανειοδραστικού παράγοντα (surfactant) οδηγούν σε αύξηση της ευενδοτότητας, με αποτέλεσμα τη 

σύμπτωση των μικρών αεραγωγών στη φάση της εκπνοής και διαταραχή στην κατανομή του αερισμού. 

Με το γήρας τα κυψελιδικά βοτρύα μεγεθύνονται, ενώ οι κυψελίδες επιπεδώνονται κι έτσι χάνεται μέρος 

της κυψελιδικής επιφάνειας για ανταλλαγή αερίων. Η σημαντικότερη μεταβολή στους αναπνευστικούς 

όγκους αφορά στη σταδιακή αύξηση της χωρητικότητας σύγκλεισης (closing capacity) που περί την 

ηλικία των 66 περίπου ισούται με το λειτουργικό υπολειπόμενο χώρο. Επακόλουθα αυτού του φαινόμενου 

είναι: διαταραχή αερισμού–αιμάτωσης, shunt και μειούμενο με την ηλικία αρτηριακό περιεχόμενο σε 

οξυγόνο, αλλά και προοδευτική ελάττωση στη μέγιστη εκπνευστική ροή σε 1 sec (FEV1) κατά περίπου 

6% ανά δεκαετία μετά τα 40. Εδώ πρέπει να τονιστεί ότι δεν υπάρχει σχετιζόμενη με την ηλικία αύξηση 

της αρτηριακής μερικής πίεσης σε διοξείδιο του άνθρακα, συνεπώς κάθε υπερκαπνία πρέπει να θεωρείται 

παθολογική.  

Ο θωρακικός κλωβός γίνεται πιο ανένδοτος λόγω εκφυλιστικών αλλοιώσεων, όπως η απώλεια του 

ύψους των σπονδύλων και οι επασβεστώσεις πλευρικών χόνδρων. Επιπρόσθετα, το διάφραγμα επιπεδώ-

νεται και ελαττώνεται η αποτελεσματικότητα της σύσπασης, ενώ με το γήρας εξασθενούν οι αναπνευ-

στικοί μύες. Αποτέλεσμα όλων αυτών είναι η αύξηση του έργου της αναπνοής, που με τη σειρά του 

καθιστά τους υπερήλικες πιο ευάλωτους σε κόπωση των αναπνευστικών μυών. 

Ακόμη, παρατηρούνται μεταβολές και στη λειτουργία και την αποτελεσματικότητα των αναπνευ-

στικών κέντρων, με χαρακτηριστικότερη την άμβλυνση της απάντησης σε ερεθίσματα όπως η υπερκαπνία 

και η υποξυγοναιμία. Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι αμβλύνεται και το υποξυγοναιμικό αγγειο-

συσπαστικό αντανακλαστικό. Τέλος, τα αναισθητικά φάρμακα φαίνεται πως έχουν πιο ισχυρή αναπνευ-

στική κατασταλτική δράση. 

Δ. Ουροποιητικό σύστημα 

 Με τη γήρανση έχουμε απώλεια νεφρικής μάζας και λειτουργικών νεφρικών σπειραμάτων που 

οδηγούν σε λιγότερη αποτελεσματικό έλεγχο της ομοιόστασης υγρών και ηλεκτρολυτών. Η κάθαρση 

κρεατινίνης επιδεινώνεται με την ηλικία, όμως αυτό δεν αποτυπώνεται στην απόλυτη τιμή της κρεατινίνης 

ορού λόγω της μικρότερης μυϊκής μάζας. Οι γηριατρικοί ασθενείς αφυδατώνονται και χάνουν νάτριο 

ευκολότερα συγκριτικά με νεότερες ηλικιακά ομάδες, ενώ η υπερβολική χορήγηση υγρών δε γίνεται καλά 

ανεκτή και προκαλεί κατακράτηση υγρών στον τρίτο χώρο, αφού τα νεφρά αδυνατούν να αποβάλλουν την 

περίσσεια του όγκου αρκετά γρήγορα. 

Η επάρκεια της νεφρικής λειτουργίας εξαρτάται βεβαίως και από τις συνυπάρχουσες νόσους και τη 

χορηγούμενη φαρμακευτική αγωγή. Δεν πρέπει να λησμονείται ότι η φθίνουσα νεφρική λειτουργία έχει 

αντίκτυπο και στο μεταβολισμό και την απέκκριση φαρμάκων. 

Ε. Ήπαρ 

Η ελάττωση της ηπατικής αιματικής ροής και του ηπατικού παρεγχύματος οδηγούν σε ανάλογη 

μείωση της ικανότητας μεταβολισμού φαρμάκων ιδιαίτερα στις αντιδράσεις φάσης Ι που περιλαμβάνουν 
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την οξείδωση, την αναγωγή ή την υδρόλυση των ουσιών, με τη βοήθεια της καταλυτικής δράσης του 

κυτοχρώματος Ρ450. 

ΣΤ. Μυοσκελετικό σύστημα 

Η γενική απώλεια μυϊκής μάζας από τη μία μεριά, με την ταυτόχρονη εξέλιξη εκφυλιστικών αλλοι-

ώσεων στις αρθρώσεις και το σκελετό από την άλλη, δυσχεραίνουν την πορεία της θεραπείας και της 

αποκατάστασης έπειτα από χειρουργική επέμβαση. 

Ζ. Αιμοποιητικό και ανοσοποιητικό σύστημα 

Η αναιμία είναι συχνό φαινόμενο στους γηριατρικούς ασθενείς. Επιπλέον, η γήρανση του ανοσο-

ποιητικού συστήματος αμβλύνει την άμυνα του οργανισμού απέναντι στις λοιμώξεις και επιδεινώνει την  

ικανότητα επούλωσης. Τα αίτια αυτών των φαινομένων είναι πολυπαραγοντικά. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑ ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΕΣ 

Οι φαρμακοκινητικές και φαρμακοδυναμικές αντιδράσεις στους γηριατρικούς ασθενείς διαφέρουν σε 

σχέση με το νεότερο ηλικιακά πληθυσμό ασθενών. Αυτό οφείλεται σε παράγοντες όπως είναι: 

 Η μειωμένη παραγωγή και συγκέντρωση λευκωματίνης που συνεπάγεται αύξηση του ελεύθερου 

κλάσματος φαρμάκου, ενώ το αντίθετο συμβαίνει με την α1-οξυ γλυκοπρωτεΐνη. Γενικά πάντως, οι 

φαρμακοκινητικές μεταβολές που προκύπτουν από αυτούς τους παράγοντες δεν θεωρούνται κλινικά 

σημαντικές. 

 Οι αλλαγές στη σύνθεση του σώματος με την ελάττωση του περιεχομένου σε ύδωρ και την αύξηση σε 

λίπος, έχουν ως επακόλουθο την αντίστοιχη ελάττωση του κεντρικού διαμερίσματος και επομένως την 

αύξηση της συγκέντρωσης ενός φαρμάκου στο αίμα. Από την άλλη μεριά, η αύξηση του λίπους οδηγεί 

σε αύξηση του όγκου κατανομής, κυρίως για τα λιποδιαλυτά φάρμακα, με συνέπεια μικρότερη 

συγκέντρωση της ουσίας στο αίμα, αλλά και σε παρατεταμένη δράση. 

 Η μείωση του μεταβολισμού και της απέκκρισης των φαρμάκων (νεφρικής και ηπατικής αιτιολογίας) 

 Η επίδραση του φαρμάκου στο σώμα (φαρμακοδυναμική) είναι συνήθως ισχυρότερη στους υπερήλικες 

επειδή τα όργανα στόχοι είναι πιο ευαίσθητα, ειδικότερα όσον αφορά στα αναισθητικά. Επιπλέον τα 

αντιρροπιστικά αντανακλαστικά είναι αμβλυμμένα κι έτσι οι αιμοδυναμικές παρενέργειες των 

αναισθητικών γίνονται πιο έντονες. 

Μετουσιώνοντας αυτές τις γνώσεις σε πρακτικές συμβουλές για τον αναισθησιολόγο: 

 Απαιτείται μείωση των δόσεων και μεγαλύτερο χρονικό διάστημα μεταξύ των επαναληπτικών δόσεων. 

Για την εισαγωγή στην αναισθησία συνιστάται μείωση των δόσεων κατά τουλάχιστον 20%, ειδικότερα 

δε για την προποφόλη και ετομιδάτη έως 50% και το ίδιο ισχύει για τα οπιοειδή και τις βενζο-

διαζεπίνες. Για τα πτητικά υπολογίζεται μείωση της ελάχιστης κυψελιδικής συγκέντρωσης (MAC) 

κατά 6% για κάθε δεκαετία μετά τα 40. Για παράδειγμα, σε ασθενή ηλικίας 72 ετών η MAC 

αναμένεται περίπου 18% χαμηλότερη της συνήθους. Αντίστοιχη μείωση υπάρχει και για την MAC-

awake. Στα μυοχαλαρωτικά συνήθως δεν χρειάζεται μείωση των δόσεων, αλλά θα πρέπει να 

αναμένεται καθυστερημένη έναρξη δράσης. 

 Η χορήγηση προνάρκωσης γενικά αποθαρρύνεται αφού ακόμα και φάρμακα όπως η μιδαζολάμη 

μπορεί να προκαλέσουν διαταραχές μνήμης ή γνωστικές. Ευτυχώς οι υπερήλικες συνηθέστερα έχουν 

μικρότερες ανάγκες αγχολυτικών. 
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 Φαρμακευτικές ουσίες με αντιχολινεργικές παρενέργειες πρέπει να αποφεύγονται, κυρίως λόγω 

παρενεργειών από το ΚΝΣ. 

 Δεν πρέπει να λησμονείται ότι η πολυφαρμακία είναι συχνό φαινόμενο στους υπερήλικες και μπορεί 

να αφορά τόσο σε συνταγογραφούμενα σκευάσματα όσο και σε μη-συνταγογραφούμενες ουσίες (over-

the-counter) όπως πχ valeriana, echinacea, ginseng. Η καταγραφή των ουσιών απαιτεί τη λήψη 

πλήρους και λεπτομερούς ιστορικού, πράγμα σημαντικό λόγω του ενδεχομένου φαρμακευτικών αλλη-

λεπιδράσεων. Οι β-αποκλειστές πρέπει να συνεχίζονται, ενώ οι αναστολείς ΜΕΑ είναι προτιμότερο να 

διακόπτονται προεγχειρητικά εκτός εάν υπάρχει συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια στο ιστορικό. 

 Η ετομιδάτη προτιμάται πολλές φορές λόγω της αιμοδυναμικής σταθερότητας που εξασφαλίζει στη 

φάση της εισαγωγής στην αναισθησία. Ο Αναισθησιολόγος πρέπει να λαμβάνει υπόψη την πιθανότητα 

φλοιοεπινεφριδιακής καταστολής, ακόμη και μετά από μία μόνο δόση. Συστήνεται είτε να ελέγχονται 

τα επίπεδα κορτιζόλης ορού, είτε να χορηγείται κορτικοστεροειδές σε δόση stress εάν χρησιμοποιηθεί 

ετομιδάτη. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Η προχωρημένη ηλικία φαίνεται να είναι σημαντικός παράγοντας περιεγχειρητικής νοσηρότητας και 

θνητότητας κυρίως εξαιτίας της ύπαρξης συννοσηροτήτων. Ως εκ τούτου, κατά τον προεγχειρητικό 

έλεγχο χρειάζεται αυξημένος δείκτης υποψίας για ασθένειες που τυπικά εμφανίζονται σε υπερήλικες. 

Βασικός στόχος του Αναισθησιολόγου είναι η εκτίμηση των εφεδρειών του ασθενούς, λαμβάνοντας 

υπόψη το ιστορικό, την κλινική εξέταση και το είδος της επέμβασης. 

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να “χαρτογραφείται” εξατομικευμένα ο ασθενής. Προς αυτή την κατεύ-

θυνση βοηθά η εισαγωγή της έννοιας της ευπάθειας (frailty), που ορίζεται ως μια γενική κατάσταση 

ευαλωτότητας εξαιτίας περιορισμένων φυσιολογικών εφεδρειών, φυσικής δραστηριότητας, κοινωνικών 

συνθηκών και γνωσιακών ικανοτήτων. Εκτίμηση της ευπάθειας μπορεί να γίνει με τη χρήση ειδικών 

επικυρωμένων “εργαλείων” όπως πχ το Canadian Study on Health and Aging (CSHA) Frailty Index και το 

Frailty Score (Fried Criteria). Η αξιολόγηση της ευπάθειας βοηθά στην πρόγνωση ενδονοσοκομειακών 

επιπλοκών, θνητότητας, μακροχρόνιας έκβασης και ανάγκης για μακροχρόνια νοσηλεία–ιδρυματοποίηση. 

Δεν υπάρχουν προεγχειρητικές εξετάσεις υποχρεωτικές με βάση την ηλικία και μόνο. Απεναντίας, η 

επιλογή των εξετάσεων θα πρέπει να εξατομικεύεται και να εστιάζει: 

α)  στην εκτίμηση του περιεγχειρητικού κινδύνου και την ιεράρχηση των ενδεδειγμένων (πχ αντιμετώπιση 

στεφανιαίας νόσο πριν από κάποιο ορθοπεδικό χειρουργείο), και 

β)  στην παροχή πληροφοριών σχετικά με τη συνήθη κατάσταση του ασθενούς (πχ κρεατινίνη σε ασθενή 

με ΧΝΑ, ΗΚΓ σε ασθενή με στεφανιαία νόσο). 

γ)  στην εκτίμηση της θρεπτικής κατάστασης και τον εντοπισμό υποθρεψίας. 

Η παρατεταμένη προεγχειρητική νηστεία είναι καλό να αποφεύγεται. Για την αποφυγή της αφυδά-

τωσης, επιτρέπεται η πρόσληψη καθαρών υγρών έως και 2 ώρες προ της επέμβασης. 

Εξυπακούεται πως ο σκοπός της προεγχειρητικής εκτίμησης είναι (στο μέτρο του εφικτού) η προ-

εγχειρητική βελτιστοποίηση της κλινικής κατάστασης, με σκοπό την ελαχιστοποίηση του περιεγχει-

ρητικού κινδύνου εμφάνισης επιπλοκών. Αυτό περιλαμβάνει και τη μέριμνα για το επίπεδο περίθαλψης 

που θα χρειαστεί μετεγχειρητικά (πχ δέσμευση κλίνης ΜΕΘ). Οι ασθενείς και οι συγγενείς τους θα πρέπει 

να ενημερώνονται για τις πιθανές επιπλοκές. Η καλή επικοινωνία μεταξύ Αναισθησιολόγου, Χειρουργού 

και των άλλων εμπλεκομένων ειδικοτήτων είναι πολύ σημαντική για την κατάρτιση του κατάλληλου 
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Αναισθησιολογικού πλάνου. Είναι άλλωστε γνωστό ότι χωρίς τη βέλτιστη προετοιμασία υπάρχει 

δυσανάλογα μεγαλύτερος περιεγχειρητικός κίνδυνος, γεγονός που αντικατοπτρίζεται στην έκβαση των 

επειγόντων περιστατικών. Δεν πρέπει εντούτοις να αγνοείται ότι και οι καθυστερήσεις στη χειρουργική 

αντιμετώπιση των υπερηλίκων οδηγούν σε χειρότερη έκβαση. 

ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ 

Η λήψη συγκατάθεσης από τον ασθενή στηρίζεται σε δύο βασικές αρχές: α) την ενημέρωση του 

ασθενούς και των οικείων του (με κατανοητό τρόπο) και β) την αρχή της αυτονομίας του ασθενούς. 

Σε απειλητικές για τη ζωή και επείγουσες καταστάσεις συχνά δεν ζητείται συγκατάθεση. 

Στους υπερήλικες ασθενείς το θέμα της συγκατάθεσης περιπλέκεται πολλές φορές λόγω κακού 

επιπέδου επικοινωνίας (ιδιαίτερα σε ασθενείς με γνωσιακές διαταραχές), ανεπαρκούς κατανόησης και 

αδυναμίας εκτίμησης της σοβαρότητας μιας δεδομένης κατάστασης και των επιπτώσεων των διαφόρων 

επιλογών. Σε αυτές τις περιπτώσεις το βάρος της ευθύνης για την παροχή συγκατάθεσης επωμίζονται οι 

συγγενείς που υποκαθιστούν τον ασθενή. Ιδανικά, τυχόν εκπεφρασμένες επιθυμίες του ασθενούς κατά το 

παρελθόν –υπό κανονικές συνθήκες– σχετικά με την επιθετικότητα της αντιμετώπισης σε ενδεχόμενη 

οξεία επιδείνωση, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη. 

Ο ΥΠΕΡΗΛΙΚΑΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Οι υπερήλικες αποτελούν μια κατηγορία ασθενών με μεγάλη ποικιλομορφία ως προς τη φυσική 

κατάσταση, τις φυσιολογικές εφεδρείες και τα συνυπάρχοντα νοσήματα. Έτσι, η επιλογή της κατάλληλης 

αναισθητικής τεχνικής πρέπει να εξατομικεύεται και η προετοιμασία να είναι λεπτομερής. Γενικά προτι-

μώνται τα φάρμακα ταχείας έναρξης και βραχείας δράσεως. 

Τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομένα δεν τεκμηριώνουν κάποια σημαντική διαφορά μεταξύ γενι-

κής και περιοχικής αναισθησίας σε ότι αφορά την έκβαση, συμπεριλαμβάνοντας και τις μετεγχειρητικές 

επιπλοκές. Αυτό ίσως συμβαίνει επειδή οι παράμετροι που παρακολουθούνται (πχ θνητότητα στις 30 

ημέρες) δεν συσχετίζονται αποκλειστικά με το είδος της αναισθησίας, αλλά και με το είδος της 

επέμβασης, τις συνυπάρχουσες νόσους κτλ. Γνωρίζουμε ωστόσο ότι στο γενικό πληθυσμό η χρήση 

περιοχικών τεχνικών συνεπάγεται καλύτερη αναλγησία και λειτουργικό αποτέλεσμα, μικρότερο χρόνο 

νοσηλείας και μεγαλύτερη ικανοποίηση του ασθενούς. Επιπρόσθετα, η περιοχική αναισθησία συνδέεται 

πιθανότατα με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης θρομβοεμβολικών επιπλοκών και λιγότερες απώλειες 

αίματος. Η περιοχική αναισθησία θεωρείται καλύτερη επιλογή για τα Ορθοπεδικά χειρουργεία όπου ο 

κίνδυνος για θρομβοεμβολικές επιπλοκές είναι μεγαλύτερος. 

Φαίνεται πως υπάρχουν πλεονεκτήματα και με τη χρήση της γενικής μικτής αναισθησίας, επειδή 

υπάρχει μειωμένη συχνότητα αναπνευστικών επιπλοκών. Άλλο πλεονέκτημα της περιοχικής αναισθησίας 

είναι και η αποφυγή επεμβατικών χειρισμών στον αεραγωγό. Ειδικά στους υπερήλικες μπορεί να εμφα-

νιστούν προβλήματα που σχετίζονται με την εξασφάλιση αεραγωγού όπως: δυσκαμψία και περιορισμός 

της κινητικότητας του αυχένα, μικρότερο άνοιγμα στόματος, δυσκολία εφαρμογής της μάσκας, εντονό-

τερες καρδιαγγειακές διακυμάνσεις κατά τη λαρυγγοσκόπηση, αμβλυμμένα προστατευτικά αντανακλα-

στικά και κίνδυνος εισρόφησης. 

Προβλήματα που μπορεί να προκύψουν κατά την εφαρμογή της περιοχικής αναισθησίας είναι η 

δυσκολία παρακέντησης του υπαραχνοειδούς χώρου λόγω εκφυλιστικών αλλοιώσεων στους σπονδύλους 

και τους συνδέσμους (η παράμεση προσπέλαση μπορεί να βοηθήσει), η ταχύτερη έναρξη και μεγαλύτερη 
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έκταση του αποκλεισμού στη ραχιαία και την επισκληρίδιο αναισθησία και πιο δραματικές διακυμάνσεις 

της πίεσης. Λιγότερο συχνή είναι η μετεγχειρητική κεφαλαλγία. 

Το monitoring της θερμοκρασίας είναι υποχρεωτικό, ενώ η αποφυγή υποθερμίας αποτελεί βασική 

προτεραιότητα. 

Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει στην τοποθέτηση του ασθενούς για τη χειρουργική επέμβαση. Τα 

μυοσκελετικά προβλήματα και οι δυσμορφίες είναι συχνές στους υπερήλικες και θα πρέπει να λαμβά-

νονται υπόψη. Επιπλοκές όπως περιφερικές νευρικές βλάβες απαντώνται συχνότερα σε αυτούς τους 

ασθενείς. Το δέρμα είναι ευάλωτο και μπορεί να συμβεί λύση συνέχειας δέρματος (αποκόλληση) η πρό-

κληση τραυμάτων εκ πιέσεως. Οι επιπλοκές αυτές είναι αποτρέψιμες αλλά απαιτείται σχολαστικότητα και 

εγρήγορση κατά την τοποθέτηση των ασθενών. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Μετεγχειρητικός πόνος 

Η αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου έχει ιδιαίτερη βαρύτητα. Θεωρείται, δίκαια, ως το 

πέμπτο ζωτικό σημείο και απαιτεί την ίδια προσοχή και καταγραφή όπως και τα άλλα. Σε αυτόν τον τομέα 

υπάρχουν ακόμα σοβαρά περιθώρια βελτίωσης με τη δημιουργία «ομάδων αντιμετώπισης πόνου» και τη 

χρήση πρωτοκόλλων αναλγησίας. Ανεπαρκής αναλγησία σημαίνει βραδύτερη και λιγότερο ικανοποιητική 

ανάνηψη, αυξημένη καρδιοαναπνευστική νοσηρότητα, διαταραχές ύπνου, κατάθλιψη, delirium. Η 

αναλγησία πρέπει να είναι επιθετική και ταυτόχρονα προσεκτική, να τιτλοποιείται, και να συνδυάζονται 

αναλγητικές μέθοδοι με σκοπό να αποφεύγεται η υπερδοσολογία οπιοειδών. Πρόκληση για τον 

Αναισθησιολόγο είναι η εκτίμηση του πόνου σε ασθενείς με άνοια – γνωστικές διαταραχές. 

Μετεγχειρητικές διαταραχές γνωστικών λειτουργιών (Post operative cognitive dysfunction – POCD) 

Ο όρος αυτός περιγράφει την επιδείνωση των γνωστικών λειτουργιών (μνήμη, προσοχή, ψυχοκινη-

τικές αντιδράσεις) μετά από χειρουργείο ή/και αναισθησία. Εμφανίζεται ήδη από το πρώτο μετεγχειρη-

τικό 24ωρο και πρόκειται συνήθως για αναστρέψιμη κατάσταση, που όμως μπορεί να διατηρηθεί ακόμη 

και για 3 μήνες μετεγχειρητικά. Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση POCD είναι: ηλικία, διάρκεια του 

χειρουργείου, χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, δεύτερη επέμβαση, μετεγχειρητικές λοιμώξεις, αναπνευστικές 

επιπλοκές, χειρουργείο αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, βαρύ χειρουργείο, βεβαρυμμένη γενική κατάστα-

ση, οξύς μετεγχειρητικός πόνος, προεγχειρητική ύπαρξη γνωστικών διαταραχών. Η διάγνωση αυτών των 

διαταραχών τίθεται με τη βοήθεια νευροψυχολογικών γνωστικών δοκιμασιών. 

Μετεγχειρητικό delirium 

Πρόκειται για νοητική κατάσταση μετά από αναισθησία και χειρουργείο που χαρακτηρίζεται από 

διαταραχή επιπέδου συνείδησης (μειωμένη διαύγεια και αντίληψη του περιβάλλοντος, διάσπαση προσο-

χής) και των γνωστικών λειτουργιών (μνήμη, λόγος, προσανατολισμός), εμφάνιση αισθητηριακών δια-

ταραχών (παραισθήσεις), με οξεία εμφάνιση και διακυμάνσεις κατά τη διάρκεια της ημέρας. Η κατάσταση 

αυτή συσχετίζεται με οργανική πάθηση, φαρμακευτικές παρενέργειες, στερητικό σύνδρομο ή συνδυασμό 

νοσογόνων παραγόντων. Κατ’ αντιδιαστολή με το POCD το delirium διαγιγνώσκεται κλινικά. Ο 

αλγόριθμος εκτίμησης CAM – ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) αποτελεί 

ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο που διευκολύνει την αναγνώρση του delirium. Στη μετεγχειρητική περίοδο το 

delirium μπορεί να εμφανιστεί κατά την αφύπνιση (emergence delirium) ή όψιμα (postoperative delirium). 
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Το delirium αφύπνισης εμφανίζεται κατά την αφύπνιση ή άμεσα μετά και συνήθως υφίεται σε λεπτά έως 

ώρες. Το όψιμο ή μετεγχειρητικό delirium εμφανίζεται κατά την πρώτη έως τρίτη μετεγχειρητική ημέρα 

και υποχωρεί μέσα σε ώρες ή ημέρες τις περισσότερες φορές, αν και κάποια συμπτώματα μπορεί να 

επιμένουν ακόμη και για μήνες. Η συχνότερη μορφή εκδήλωσης είναι η διεγερτική, όμως δεν πρέπει να 

λησμονείται και η υποενεργή (ληθαργική) μορφή του που είναι δυσκολότερο να εντοπιστεί. Παράγοντες 

κινδύνου για μετεγχειρητικό delirium είναι: ηλικία, ύπαρξη προ-εγχειρητικών γνωστικών διαταραχών, 

κάπνισμα, κατάθλιψη, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, πολυφαρμακία, εισαγωγή στη ΜΕΘ, διαταραχές 

ύπνου, λευκωματίνη < 4 g/dL, σημαντική διεγχειρητική απώλεια αίματος, καρδιοχειρουργικές επεμβά-

σεις, σήψη. Τόσο το delirium όσο και το POCD σχετίζονται με αυξημένη νοσηρότητα, θνητότητα, 

διάρκεια και κόστη νοσηλείας. 

Άλλες μετεγχειρητικές επιπλοκές 

Επιπλοκές μπορεί να εμφανιστούν από το αναπνευστικό (ατελεκτασίες, πνευμονία), το καρδιαγγει-

ακό (συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, οξύ στεφανιαίο σύνδρομο), το ΚΝΣ (αγγειακά εγκεφαλικά επει-

σόδια με εστιακή νευρολογική σημειολογία. Επισημαίνεται ή συχνότερη εμφάνιση δυσκαταποσίας στους 

υπερήλικες, γεγονός που προδιαθέτει σε εισρόφηση. 

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΕΚΤΟΣ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΙΘΟΥΣΑΣ 

Οι βασικοί κανόνες για τον Αναισθησιολόγο είναι: αποφυγή της πολυφαρμακίας, μικρότερη δοσο-

λογία φαρμάκων, αραιότερες επαναληπτικές δόσεις. Οι πλέον χρησιμοποιούμενες ουσίες είναι η μιδαζο-

λάμη, η προποφόλη και η φεντανύλη, ωστόσο η επιλογή βασίζεται κυρίως στις ανάγκες της κάθε περίπτω-

σης. Είναι γνωστή η υπόταση που προκαλείται από την προποφόλη, ιδιαίτερα δε σε υπερήλικες και 

αφυδατωμένους ασθενείς μπορεί να είναι σοβαρή. Μια λύση είναι η συνεχής στάγδην χορήγηση χωρίς τη 

χρήση δόσης εισαγωγής. Για τα οπιοειδή δεν πρέπει να λησμονείται η εντονότερη κατασταλτική τους 

δράση στο αναπνευστικό, αλλά και η πρόκληση βραδυκαρδίας. Για την πεθιδίνη ειδικότερα, συνιστάται 

να αποφεύγεται η χρήση της λόγω αυξημένου ρίσκου για εμφάνιση σπασμών ή delirium. 

Το απαιτούμενο monitoring περιλαμβάνει ηλεκτροκαρδιοσκόπιο, παλμικό οξύμετρο, μέτρηση αρτη-

ριακής πίεσης. Επειδή η υπερκαπνία είναι πιθανή επιπλοκή στους πιο ευαίσθητους γηριατρικούς ασθενείς, 

είναι χρήσιμο μαζί με την παρακολούθηση της αναπνευστικής συχνότητας να ελέγχεται και το διοξείδιο 

του άνθρακα (ETCO2 ή αέρια αίματος). 

Ο ΓΗΡΙΑΤΡΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 

Η μετεγχειρητική αντιμετώπιση αυτής της κατηγορίας των ασθενών στη ΜΕΘ έχει σημαντικές προ-

κλήσεις, ιδιαίτερα όταν υποβάλλονται σε επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις, αλλά και όταν πιθανολο-

γείται σημαντικός μετεγχειρητικός κίνδυνος για επιπλοκές, όταν ο ασθενής χρήζει εντατικής ανάνηψης, ή 

έχει ανάγκη υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών. 

Ο γηριατρικός ασθενής έχει περιορισμένες εφεδρείες που συχνά αποδεικνύονται ανεπαρκείς σε 

συνθήκες αυξημένων μεταβολικών αναγκών, όπως συμβαίνει περιεγχειρητικά. Αυτή είναι και η βασικό-

τερη αιτία για την αυξημένη περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα αυτών των ασθενών. Η επιθετική 

και στοχευμένη αντιμετώπιση είναι η βέλτιστη προσέγγιση και εξασφαλίζει καλύτερες πιθανότητες θε-

τικής έκβασης. Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στα εξής προβλήματα: 
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Α. Χορήγηση υγρών 

Η ισορροπία μεταξύ της εξασφάλισης επαρκούς ενυδάτωσης και αποφυγής υπερφόρτωσης με υγρά 

είναι λεπτή και καθιστά απαραίτητη την εφαρμογή του κατάλληλου αιμοδυναμικού monitoring. Άλλο 

πρόβλημα είναι η ανάγκη χρήσης διουρητικών προκειμένου να κινητοποιηθεί η περίσσεια υγρών στον 

τρίτο χώρο. Αυτό ισχύει περισσότερο για ασθενείς που προεγχειρητικά ελάμβαναν διουρητικά φάρμακα. 

Όσον αφορά στις μεταγγίσεις οι συστάσεις προκρίνουν τη χορήγηση αίματος εάν η αιμοσφαιρίνη είναι 

κάτω από το όριο των 7g/dL, ενώ για ασθενείς με ενεργό καρδιαγγειακή νόσο ο στόχος είναι 9-10 g/dL. 

Οι συστάσεις αυτές αφήνουν αρκετά περιθώρια εξατομίκευσης, αφού ο τελικός στόχος δεν είναι τόσο η 

επίτευξη συγκεκριμένης τιμής αιμοσφαιρίνης, όσο η αποφυγή επιπλοκών εξαιτίας της ανεπαρκούς ιστικής 

οξυγόνωσης. 

Β. Monitoring 

Στους υπερήλικες η αρτηριακή πίεση αντανακλά κυρίως τις αγγειακές αντιστάσεις και λιγότερο την 

επάρκεια της καρδιακής παροχής. Είναι χαρακτηριστική η μελέτη που καταδεικνύει ότι σχεδόν οι μισοί 

από τους υπερήλικες με φυσιολογικές τιμές αρτηριακής πίεσης υπέκρυπταν καρδιογενές shock και ότι η 

έγκαιρη αναγνώριση της καταπληξίας με κατάλληλο monitoring και η επιθετική αντιμετώπισή της 

βελτίωσε σημαντικά τα ποσοστά επιβίωσης. 

Αναφορικά με την μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης (ΚΦΠ), νεότερα βιβλιογραφικά δεδομένα 

υποστηρίζουν την κακή συσχέτιση μεταξύ ΚΦΠ και του ενδαγγειακού όγκου. Επιπρόσθετα, έχει διαπι-

στωθεί ότι ούτε η ΚΦΠ, ούτε το μέγεθος δΚΦΠ (η διαφορά στην ΚΦΠ μετά από τη χορήγηση υγρών) 

μπορούν με αξιοπιστία να εκτιμήσουν την ανταπόκριση στη χορήγηση bolus υγρών (fluid 

responsiveness). Σε υπερήλικες ασθενείς, με λιγότερο ευένδοτα αγγεία, είναι πιο εμφανής η αναντιστοιχία 

των μετρήσεων ΚΦΠ με την επάρκεια του ενδαγγειακού όγκου. Συνέπεια αυτών των δεδομένων είναι η 

σύσταση να μη χρησιμοποιείται η ΚΦΠ για λήψη κλινικών αποφάσεων σχετικά με τη χορήγηση υγρών σε 

υπερήλικες. 

Είναι θετικό ότι τα τελευταία χρόνια έχουν προστεθεί πολλές και πιο αξιόπιστες επιλογές, ελάχιστα 

επεμβατικές, που μπορούν να κατευθύνουν τη θεραπεία με μεγαλύτερη ακρίβεια. Επειδή, ωστόσο, το 

λιγότερο επεμβατικό monitoring με τη χρήση δυναμικών παραμέτρων δεν στερείται παραπλανητικών 

«παγίδων» που οδηγούν σε λανθασμένη αξιολόγηση των αναγκών σε υγρά, συνιστάται η χρήση μικρό-

τερων όγκων για bolus και συνεχή κλινική εκτίμηση του αποτελέσματος. 

Γ. Θρεπτική υποστήριξη 

Οι θερμιδικές ανάγκες ενός υπερήλικα μετά από ένα χειρουργείο σπάνια καλύπτονται επαρκώς με 

από του στόματος χορήγηση τροφής, γι’ αυτό είναι απαραίτητη η θρεπτική υποστήριξη. Είναι πολύ ση-

μαντικό να αναφερθεί πως αυτή η κατηγορία ασθενών συχνά πάσχει από υποθρεψία. Επίσης, οι ασθενείς 

αυτοί λόγω του χειρουργείου και της βαριάς γενικής κατάστασης βρίσκονται σε έντονη καταβολική φάση 

και αυτό με τη σειρά του συνδέεται με αυξημένη περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα. Προτιμώ-

μενη οδός σίτισης είναι φυσικά η εντερική, όμως επί αντενδείξεων χρησιμοποιείται η παρεντερική σίτιση. 

Επιπλέον, είναι καλά τεκμηριωμένη η αξία της πρώιμης εντερικής σίτισης στους ηλικιωμένους διότι 

συντελεί στην ελάττωση της συχνότητας επιπλοκών και βελτίωση της κλινικής έκβασης. Τέλος, η πρώιμη 

και επαρκής σίτιση συνδέεται με μείωση του χρόνου νοσηλείας. Σήμερα διαθέτουμε μια πλειάδα εξειδι-

κευμένων σκευασμάτων σίτισης που εξασφαλίζει το καλύτερο δυνατό θρεπτικό αποτέλεσμα. 
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Δ. Έκβαση των γηριατρικών ασθενών σε ΜΕΘ 

Αν και η ηλικία αποδεδειγμένα αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για ενδονοσοκομειακή 

θνητότητα, η λεπτομερέστερη ανάγνωση των δεδομένων οδηγεί περισσότερο στο συμπέρασμα ότι αυτό 

μάλλον οφείλεται στη συχνότερη εμφάνιση συνοδών νοσημάτων στους υπερήλικες. Ειδικότερα έχει βρε-

θεί ότι η απουσία σοβαρών συννοσηροτήτων συνοδεύεται από χαμηλή ενδονοσοκομειακή θνητότητα ακό-

μη και σε προχωρημένη ηλικία. Συνεπώς η ηλικία καθαυτή δεν αποκλείει καθόλου την αίσια τελική 

έκβαση μετά από χειρουργική επέμβαση και νοσηλεία στη ΜΕΘ, αλλά εγείρονται σοβαρές επιφυλάξεις 

για τους ασθενείς με επιβαρυμένο ιστορικό. 

Επιγραμματικά λοιπόν, φαίνεται πως η αίσια έκβαση στη ΜΕΘ συσχετίζεται πιο στενά με τη σο-

βαρότητα της οξείας κατάστασης που οδήγησε στο χειρουργείο, ενώ η ηλικία συνδέεται περισσότερο με 

τη μακροχρόνια επιβίωση. 

Όπως έχει προαναφερθεί, το ποσοστό των υπερηλίκων στο γενικό πληθυσμό αυξάνεται και με αντί-

στοιχο τρόπο αυξάνεται και η ζήτηση υπηρεσιών υγείας από αυτούς. Μελέτες έχουν δείξει την εξέλιξη 

αυτή κατά τα τελευταία χρόνια, ενώ ταυτόχρονα παρατηρείται όλο και μεγαλύτερη αύξηση της επιθετικής 

και εντατικής προσέγγισης στη θεραπεία με αντίστοιχη αύξηση των ποσοστών επιβίωσης των γηρια-

τρικών ασθενών. Ουσιαστικά βιώνουμε μια σταδιακή «αλλαγή παραδείγματος» ως προς την αντιμετώπιση 

των γηριατρικών ασθενών περιεγχειρητικά, με βασικότερους άξονες την εξατομίκευση των περιστατικών 

και τη συνεκτίμηση όλων των σχετικών, πέραν της ηλικίας παραγόντων. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Syllabus on Geriatric Anesthesiology, 01/10/02, The Committee on Geriatric Anesthesiology, American 

Society of Anesthesiology. 

2. Αναισθησία σε υπερήλικες, Αναστασιάδου Γ, στο «Στοιχεία περιεγχειρητικής ιατρικής», Μπαλαμούτσος Ν, 1η 

έκδοση ΕΑΕΙΒΕ, University Studio Press, 2002. 

3. Frequently Asked Questions About Anesthetic Considerations for Elderly Patients, The Committee on Geriatric 

Anesthesia, American Society of Anesthesiology, 2009. 

4. Geriatric Anesthesia, Sieber F, Pauldine R, στο Miller’s Anesthesia 8th Edition, Elsevier, 2014. 

5. An Age Old Problem, NCEPOD 2010. 

6. Geriatric Care in the Surgical Intensive Care Unit, Menaker J, Scalea T M, Crit Care Med, Vol 38, No 9 

(suppl.), 2010, S452-459. 

7. Do Elderly Patients Fare Well in the ICU? Nathanson B H et al, Chest 2011, 139(4): 825-831. 

8. Peri-operative Care of the Elderly 2014, AAGBI (working party), Anaesthesia 2014, 69 (suppl. 1), 81-98. 

 

 



17 
 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Παύλος Χατζάρας 

 

Το ποσοστό των υπέρβαρων ή παχύσαρκων ασθενών συνεχίζει να αυξάνεται ραγδαία τα τελευταία 

χρόνια σε πολλές χώρες του Δυτικού κόσμου και ειδικά στις Ηνωμένες πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ). 

Μια πρόσφατη μελέτη διαπίστωσε ότι μεταξύ του 1980 και του 2013, η παγκόσμια αναλογία των 

υπέρβαρων ή παχύσαρκων αυξήθηκε κατά 28% στους ενήλικες και κατά 47% στα παιδιά. Έτσι, για το 

2013 υπολογίστηκε ότι υπάρχουν περίπου 2,1 δισεκατομμύρια υπέρβαροι ή παχύσαρκοι παγκοσμίως, σε 

σχέση με 857 εκατομμύρια το 1980 (1). Υπολογίζεται ότι περισσότεροι από 200 εκατομμύρια Αμερικα-

νών ή το 65% του ενήλικου πληθυσμού των Η.Π.Α. είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Η παχυσαρκία και οι 

παθολογικές καταστάσεις που τη συνοδεύουν, αντιπροσωπεύει μια από τις κυριότερες αιτίες νοσηρότητας 

και θνητότητας και είναι ένα τεράστιο πλήγμα για τις δαπάνες για την υγεία. Κι ακόμα, η παχυσαρκία 

αποτελεί τη δεύτερη μετά το κάπνισμα αποτρέψιμη αιτία θανάτου (2). 

Η παχυσαρκία συχνά συνοδεύεται από σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, αρτηριακή υπέρταση, μεταβο-

λικό σύνδρομο, λιπώδες ήπαρ ή μη αλκοολικής αιτιολογίας στεατοηπατίτιδα, διαταραχές αναπνοής σχε-

τιζόμενες με τον ύπνο, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, κατάθλιψη, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και στε-

φανιαία νόσο. Οι παθολογικές αυτές καταστάσεις, όπως και το είδος και η επεμβατικότητα της χει-

ρουργικής επέμβασης, συνδέονται άμεσα με την πιθανότητα εμφάνισης, αλλά και τη σοβαρότητα με-

τεγχειρητικών επιπλοκών. Εξάλλου, το υπερβολικό βάρος μπορεί να οδηγήσει σε καταστάσεις, που ίσως 

να απαιτήσουν χειρουργική θεραπεία και άρα χορήγηση αναισθησίας, όπως: κακοήθειες (συχνότερα τρα-

χήλου της μήτρας, ενδομητρίου, παχέος εντέρου και ορθού, χοληφόρων), αλλά και οστεοαρθρίτιδα, 

οσφυαλγία ή χολολιθίαση. 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Η διάγνωση της παχυσαρκίας σύμφωνα με τις οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) 

βασίζεται στο δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ), όπως αυτός υπολογίζεται από τη διαίρεση του βάρους σε 

χιλιόγραμμα προς το τετράγωνο του ύψους σε μέτρα (Πίνακας 1). Όσο αυξάνει ο BMI πέρα από το 

φυσιολογικό βάρος, τόσο ο κίνδυνος για σοβαρά προβλήματα υγείας αυξάνει (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1. Ορισμός παχυσαρκίας και επίπεδα κινδύνου που σχετίζονται με τον αυξημένο ΒΜΙ 

Κατηγορίες ΒΜΙ (kg/m2) Κίνδυνος ανάπτυξης προβλημάτων υγείας 

Λιποβαρής <18,5 Αυξημένος 

Φυσιολογικό βάρος 18,5 – 24,9 Ελάχιστος 

Υπέρβαρος 25 – 29,9 Αυξημένος 

Παχύσαρκος  

Τάξη 1 30 – 34,9 Υψηλός 

Τάξη 2 35 – 39,9 Πολύ υψηλός 

     Tάξη 3 >40 Πάρα πολύ υψηλός 
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ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Φλεγμονώδεις αντιδράσεις 

Εκτός από την επίδραση του στο ισοζύγιο της ενέργειας του οργανισμού, λόγω του αυξημένου 

μηχανικού φόρτου, ο λιπώδης ιστός έχει και ενδοκρινική λειτουργία, που επιδρά στη συνολική φυσιο-

λογία του οργανισμού. Έτσι, η αύξηση του βάρους προκύπτει όταν οι θερμίδες που προσλαμβάνονται με 

την τροφή είναι περισσότερες από αυτές που καταναλώνονται. Η περίσσεια ενέργειας οδηγεί σταδιακά σε 

υπερτροφία του λιπώδους ιστού, και επιστράτευση μακροφάγων που προκαλούν πολύπλοκες, προσαρμο-

στικές αλλαγές στα λιποκύτταρα, το συνδετικό ιστό που τα υποστηρίζει, την αιμάτωσή τους, αλλά και τις 

ανοσολογικές τους αντιδράσεις. Με την πάροδο του χρόνου, η διαθεσιμότητα θρεπτικών ουσιών και οξυ-

γόνου αδυνατεί να καλύψει τις ολοένα αυξανόμενες ανάγκες των υπερτροφικών λιποκυττάρων, με αποτέ-

λεσμα την ανάπτυξη συνθηκών χρόνιας κυτταρικής υποξίας και κυτταρικού θανάτου. Ανάμεσα στις αλλα-

γές στη δραστηριότητα των λιποκυττάρων, που προκαλούνται από την παχυσαρκία, είναι και η αυξημένη 

έκκριση πρωτεϊνών (λιποκίνες), αλλά και φλεγμονωδών παραγόντων, όπως ο TNF-a και η IL-6 από τα 

μακροφάγα του λιπώδους ιστού. Οι παράγοντες αυτοί αντιδρούν με το συμπαθητικό νευρικό σύστημα, το 

σύστημα ρενίνης–αγγειοτενσίνης–αλδοστερόνης, αλλά και περιφερικά όργανα, όπως το πάγκρεας και το 

ήπαρ, και προκαλούν τις αλλαγές στη φυσιολογία που συνοδεύουν την παχυσαρκία (3).  

Εκτός όμως από το συνολικό βάρος, και η κατανομή του λίπους φαίνεται να έχει ιδιαίτερη σημασία. 

Έτσι, το λίπος στην κοιλιακή χώρα είναι πολύ περισσότερο μεταβολικά ενεργό και παίζει πολύ μεγαλύ-

τερο ρόλο στη διαταραχή της παθοφυσιολογίας, σε σχέση με το περιφερικά εναποτιθέμενο λίπος (γλουτοί, 

μηροί). Γι' αυτό και ασθενείς με κεντρική παχυσαρκία (ανδροειδής τύπος, apple shaped) έχουν πολύ μεγα-

λύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν μεταβολικό σύνδρομο και καρδιαγγειακά συμβάματα και διατρέχουν 

πολύ μεγαλύτερο περιεγχειρητικό κίνδυνο, σε σχέση μ'αυτούς με κατεξοχήν περιφερική κατανομή του λί-

πους (γυναικοειδής τύπος, pear shaped). Η κεντρική παχυσαρκία μπορεί να οριστεί ως, αυξημένη περίμε-

τρος μέσης >88cm στις γυναίκες ή >102cm στους άνδρες ή το πηλίκο μέση/ύψος > 0,55. 

Η κατάσταση αυτή της ήπιας–χρόνιας φλεγμονώδους αντίδρασης και η ενεργοποίηση του ανοσολο-

γικού μηχανισμού που χαρακτηρίζουν την παχυσαρκία, προκαλούν την αντίσταση στην ινσουλίνη και την 

ανάπτυξη του σακχαρώδη διαβήτη τύπου II. Το μεταβολικό σύνδρομο είναι μια ομάδα διαταραχών που 

συχνότερα εμφανίζονται όλες μαζί, παρά μεμονωμένα και ορίζεται ως κεντρική παχυσαρκία μαζί με δύο 

τουλάχιστον από τα παρακάτω: αυξημένα τριγλυκερίδια (>150 mg/dl), ελαττωμένη HDL (< 40 mg/dl 

στους άνδρες ή < 50 mg/dl στις γυναίκες), υπέρταση (συστολική > 130 mmHg και διαστολική > 85 

mmHg) και αυξημένη γλυκόζη νηστείας (> 100 mg/dl) (Πίνακας 2). 

Πίνακας 2. Διαγνωστικά Κριτήρια Μεταβολικού Συνδρόμου 

Κριτήρια   Παθολογικές τιμές 

Παχυσαρκία κοιλιακής χώρας Περίμετρος μέσης >102 cm στους άνδρες και  

> 88 cm στις γυναίκες 

Τριγλυκερίδια > 150 mg/dl 

Υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες 

χοληστερόλης 

< 40 mg/dl στους άνδρες και <50 mg/dl στις γυναίκες 

Αρτηριακή Πίεση >130/80 mmHg 

Γλυκόζη νηστείας > 100 mg/dl 
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Επιδράσεις στο αναπνευστικό σύστημα 

Η παχυσαρκία προκαλεί ελαττωμένη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, ατελεκτασίες και 

shunt στις εξαρτημένες πλευρές των πνευμόνων, ενώ ο βασικός μεταβολικός ρυθμός, το έργο της ανα-

πνοής και οι κατά λεπτό απαιτήσεις σε οξυγόνο είναι αυξημένες (Πίνακας 3). Ο παραπάνω συνδυασμός 

εξηγεί τον ταχύ αποκορεσμό του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο μετά την παύση της αναπνοής. Ο συ-

ριγμός που ακούγεται αρκετά συχνά στους παχύσαρκους οφείλεται μάλλον σε συμπίεση των αεροφόρων 

οδών, παρά σε άσθμα. 50% των παχύσαρκων ασθενών με ''άσθμα'' θεραπεύεται με την απώλεια βάρους 

(4). Χορήγηση βρογχοδιασταλτικών μπορεί να βοηθήσει στη διαφορική διάγνωση των δύο αυτών παθο-

λογικών καταστάσεων.  

Πίνακας 3. Αλλαγές στο αναπνευστικό σύστημα στην παχυσαρκία 

Παράμετρος Μεταβολή λόγω παχυσαρκίας 

Έργο της αναπνοής (WOB) Αυξημένο 

Λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) Ελαττωμένη 

Εκπνευστικός εφεδρικός όγκος (ERV) Ελαττωμένος 

Ολική πνευμονική χωρητικότητα (TLC) Αμετάβλητη, ελαττώνεται στη σοβαρή παχυσαρκία 

Ζωτική χωρητικότητα (VC) Ελαττωμένη 

Μέγιστος/Βίαιος εκπνευστικός όγκος σε 1 

δευτερόλεπτο (FEV1) 

Αμετάβλητος, ελαττώνεται στη σοβαρή 

παχυσαρκία 

Μέγιστη/Βίαιη ζωτική χωρητικότητα (FVC) Αμετάβλητη, ελαττώνεται στη σοβαρή παχυσαρκία 

FEV1/ FVC Αμετάβλητος, ελαττώνεται στη σοβαρή 

παχυσαρκία 

Ικανότητα διάχυσης για το μονοξείδιο του 

άνθρακα (DLCO) 

Αμετάβλητη στην απλή παχυσαρκία 

 

Διαταραχές αναπνοής σχετιζόμενες με τον ύπνο (Sleep Disordered Breathing, SDB)  

Περιγράφει μια ομάδα διαταραχών που περιλαμβάνουν την αποφρακτική υπνική άπνοια και το 

σύνδρομο υποαερισμού της παχυσαρκίας. Η αποφρακτική υπνική άπνοια (OSA) χαρακτηρίζεται από επα-

ναλαμβανόμενα επεισόδια απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού, κατά τη διάρκεια του ύπνου. Ορίζεται 

ως η παύση της ροής αέρα κατά τη διάρκεια της αναπνοής που διαρκεί για 10 δευτερόλεπτα ή 

περισσότερο, παρά τη διατήρηση της νευρομυϊκής προσπάθειας αερισμού και συμβαίνει 5 ή περισσότερες 

φορές ανά ώρα ύπνου, συνοδεύεται δε από μείωση του SpO2 τουλάχιστον κατά 4%. Η διάγνωση τίθεται 

σε ασθενείς που υποβάλλονται σε πολυ-υπνογραφία ή μελέτη ύπνου, κατά τη διάρκεια της οποίας 

καταγράφονται το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, το ηλεκτροκαρδιογράφημα, το ηλεκτροοφθαλμογράφημα, 

το καπνογράφημα, η ρινική και η στοματική ροή αέρα, η πίεση του οισοφάγου, η αρτηριακή πίεση, το 

φαρυγγικό και το περιφερικό ηλεκτρομυογράφημα, η παλμική οξυγονομετρία και ο θόρυβος του 

δωματίου. Τα αποτελέσματα του πολυ-υπνογράφου αναφέρονται ως δείκτης άπνοιας/υπόπνοιας (apnea-

hypopnea index: AHI), ο οποίος υπολογίζεται από το συνολικό αριθμό επεισοδίων άπνοιας/υπόπνοιας 

διαιρούμενο με τη συνολική διάρκεια του ύπνου. (Αποφρακτική υπνική υπόπνοια ορίζεται η μερική 

μείωση της ροής του αέρα (μεγαλύτερη από 50%), που διαρκεί τουλάχιστον για 10 δευτερόλεπτα, 

συμβαίνει 15 ή περισσότερες φορές ανά ώρα ύπνου και συνοδεύεται από μείωση του SpO2 τουλάχιστον 
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κατά 4%). Η σοβαρότητα του συνδρόμου καθορίζεται από κατευθυντήριες οδηγίες: ήπια νόσος: OSA με 5 

ως 10 επεισόδια ανά ώρα, μέτρια νόσος: OSA με 15 ως 30 επεισόδια ανά ώρα, σοβαρή νόσος: OSA με 

περισσότερα από 30 επεισόδια ανά ώρα (5). Σοβαρή OSA συμβαίνει σε ποσοστό 10-20% των ασθενών με 

BMI > 35 Kg/m2 και συχνά παραμένει αδιάγνωστη. Η διάγνωση OSA συνοδεύεται από διπλασιασμό των 

επεισοδίων μετεγχειρητικού αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο, αναπνευστικής ανεπάρκειας, 

μετεγχειρητικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων και εισαγωγής σε ΜΕΘ (6). Παρόλα αυτά, αν 

αναγνωριστεί προεγχειρητικά και εφαρμοστεί η ενδεικνυόμενη θεραπεία με CPAP (Continuous Positive 

Airway Pressure), ο κίνδυνος των επιπλοκών αυτών μειώνεται αισθητά (7). Επίσης, η διάγνωση OSA 

συνδυάζεται με δυσκολία στη διατήρηση ανοικτού αεραγωγού κατά την προσπάθεια αερισμού με 

προσωπίδα και ασκό, αλλά και δυσκολία στην άμεση λαρυγγοσκόπηση και τη διασωλήνωση (8). Αν το 

σύνδρομο παραμείνει χωρίς θεραπεία, μπορεί να οδηγήσει σε συστηματική και πνευμονική υπέρταση, 

υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας, καρδιακές αρρυθμίες, έκπτωση νοητικής λειτουργίας και επίμονη υπνηλία 

κατά τη διάρκεια της ημέρας. Επίσης, μπορεί να εξελιχθεί σε σύνδρομο παχυσαρκίας-υποαερισμού 

(Obesity Hypoventilation Syndrome, OHS), το οποίο συνδυάζει την τριάδα: παχυσαρκία (BMI > 35Kg/ 

m2), αποφρακτική υπνική άπνοια και υπερκαπνία (PCO2 > 6Kpa), κατά τη διάρκεια της ημέρας. Ο 

συνδυασμός της χρόνιας υποξυγοναιμίας και υπερκαπνίας κάνει την ομάδα αυτή των ασθενών ιδιαίτερα 

ευαίσθητη στις επιδράσεις των αναισθητικών φαρμάκων και των οπιοειδών. Η OSA παίζει, επίσης, 

σημαντικό ρόλο στη φλεγμονή και το μεταβολικό σύνδρομο. Το συμπαθητικό νευρικό σύστημα 

ενεργοποιείται, όταν οι ασθενείς με OSA χωρίς θεραπευτική αγωγή, υπόκεινται σε περιοδικά επεισόδια 

υποξίας και επαναοξυγόνωσης. Τέτοια ενεργοποίηση οδηγεί σε αυξημένα επίπεδα προφλεγμονωδών 

κυτοκινών και πιθανά σε οξειδωτικό stress του αγγειακού ενδοθηλίου, γεγονότα που οδηγούν σε 

αυξημένα επίπεδα συστηματικής φλεγμονής σε παχύσαρκους ασθενείς με OSA (9). Με τον τρόπο αυτό η 

παχυσαρκία, το μεταβολικό σύνδρομο και η OSA είναι αλληλένδετες παθήσεις, που μεταβάλλουν 

σημαντικά τα φλεγμονώδη χαρακτηριστικά της νόσου και αυξάνουν τους κινδύνους για την υγεία του 

ασθενούς, ειδικά αυτούς που σχετίζονται με το καρδιαναπνευστικό σύστημα και τον αεραγωγό. 

Επιδράσεις στο καρδιαγγειακό σύστημα  

Οι μεταβολές στο καρδιαγγειακό σύστημα προκύπτουν από την προσπάθεια του οργανισμού να 

προσαρμοστεί στις αυξημένες μεταβολικές ανάγκες της αυξημένης μάζας σώματος. Περίπου στο 31% των 

ασθενών με υπερβολική αύξηση του βάρους, η καρδιακή αντλία με την πάροδο του χρόνου αναπτύσσει 

δομικές και λειτουργικές αλλαγές που χαρακτηρίζουν την καρδιομυοπάθεια της παχυσαρκίας. Έτσι, η 

μεγάλη αύξηση του βάρους προκαλεί αύξηση του ενδαγγειακού όγκου αίματος και της καρδιακής 

παροχής (κυρίως μέσω αύξησης του όγκου παλμού). Προοδευτικά, η αύξηση του όγκου παλμού, αλλά και 

η χρόνια υπερφόρτιση έργου της αριστερής κοιλίας, οδηγούν σε διάταση και αντισταθμιστική υπερτροφία 

του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας με επακόλουθη διαστολική δυσλειτουργία και αρχόμενη καρδιακή 

ανεπάρκεια. Η μηχανική δυσλειτουργία οφείλεται επίσης στη δομική αναδιαμόρφωση (structural 

remodeling) της αριστερής κοιλίας, από την παρατεταμένη έκθεση σε παράγοντες με άμεσες καρδιοτο-

ξικές επιδράσεις, όπως η στεάτωση, η αντίσταση στην ινσουλίνη, η υπερενεργοποίηση του νευρο-

ενδοκρινικού συμπαθητικού συστήματος, αλλά και η νυχτερινή υποξία και η υπερκαπνία, που προ-

καλούνται από τα επαναλαμβανόμενα επεισόδια απόφραξης αεραγωγού, που χαρακτηρίζουν την OSA και 

μπορεί τελικά να οδηγήσουν στην ανάπτυξη πνευμονικής υπέρτασης και πνευμονικής καρδίας. 
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Προδιαθεσικοί παράγοντες στεφανιαίας νόσου σε παχύσαρκους ασθενείς αποτελούν η υπέρταση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η δυσλιπιδαιμία, η ήπια χρόνια φλεγμονώδης αντίδραση και η προθρομβωτική 

κατάσταση. Σε μια μεγάλη μετα – ανάλυση 19.388 βαριατρικών ασθενών, 7% είχαν ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου (10).  

Η αρτηριακή υπέρταση είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για στεφανιαία νόσο και αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο και έχει δειχθεί άμεση συσχέτιση του υπερβολικού βάρους με την αρτηριακή 

υπέρταση σε αρκετές μελέτες. Στους ασθενείς αυτούς οποιαδήποτε φαρμακολογική αγωγή για αντιμε-

τώπιση της υπέρτασης, πρέπει να συνδυάζεται με αλλαγή του τρόπου ζωής και του διαιτολογίου με στόχο 

την απώλεια βάρους. 

Υπάρχει μια αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης αρρυθμιών στους παχύσαρκους ασθενείς, κυρίως λόγω 

δυσλειτουργίας του κολποκοιλιακού κόμβου και διήθησης του ερεθισματαγωγού συστήματος από το 

λίπος. Αυτό οδηγεί σε αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης κολπικής μαρμαρυγής ή αιφνίδιου καρδιακού 

θανάτου σε παχύσαρκους. Κι ακόμα, παρατηρείται παράταση του διαστήματος QT με την αύξηση του 

βάρους κι αυτό επιφέρει ένα δυνητικό κίνδυνο από τη χρήση φαρμάκων, όπως η ονδανσετρόνη (11). 

Θρομβώσεις 

Η παχυσαρκία είναι μια προθρομβωτική κατάσταση και σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και 

θνητότητα από ''θρομβωτικές'' διαταραχές, όπως το έμφραγμα του μυοκαρδίου, το αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο και η θρομβοεμβολική νόσος. Η πιθανότητα μετεγχειρητικής φλεβικής θρομβοεμβολής είναι 

δέκα φορές μεγαλύτερη στις παχύσαρκες γυναίκες.   

Σακχαρώδης διαβήτης 

Η παχυσαρκία συχνά σχετίζεται με αντίσταση στην ινσουλίνη. Ανεπαρκής περιεγχειρητικός έλεγχος 

της γλυκόζης συνοδεύεται από αύξηση της θνητότητας και γι' αυτό το λόγο συστήνεται η διατήρηση της 

ευγλυκαιμίας στην περιεγχειρητική περίοδο. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Βασικές αρχές 

Η μεγάλη πλειοψηφία των παχύσαρκων ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργικές επεμβάσεις 

είναι σχετικά υγιής και ο περιεγχειρητικός κίνδυνος δε διαφέρει ιδιαίτερα από τους ασθενείς με 

φυσιολογικό βάρος. Ασθενείς υψηλού κινδύνου για περιεγχειρητικές επιπλοκές είναι αυτοί με κεντρική 

παχυσαρκία και μεταβολικό σύνδρομο, παρά αυτοί με υπερβολική αύξηση του βάρους και μόνο. Ιδιαίτερη 

προσοχή χρειάζεται στην αξιολόγηση των ασθενών με διαταραχές αναπνοής σχετιζόμενες με τον ύπνο και 

αυτών με προδιάθεση για θρομβοεμβολική νόσο. 

Η κλίμακα OS-MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Stratification) (Πίνακας 4) έχει επινοηθεί για 

να αξιολογήσει τους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τη θνητότητα σε βαριατρικούς ασθενείς, 

που πρόκειται να υποβληθούν σε γαστρική παράκαμψη (12). Μπορεί όμως, να χρησιμοποιηθεί και σε 

παχύσαρκους ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε μη βαριατρικές επεμβάσεις. Έτσι, για ασθενείς 

με βαθμολογία 4-5 στην κλίμακα OS-MRS, είναι αρκετά πιθανό να απαιτηθεί στενή μετεγχειρητική 

παρακολούθηση. 
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Πίνακας 4. Kλίμακα OS-MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Stratification)  

                   (α) Παράγοντες κινδύνου, (β) Θνητότητα 

(α) Παράγοντες Κινδύνου Βαθμολογία 

  ΒΜΙ > 40Κg/m2 1 

  Άνδρας 1 

  Ηλικία > 45 ετών 1 

  Αρτηριακή Υπέρταση 1 

  Παράγοντες κινδύνου για πνευμονική θρομβοεμβολή:  

 Προηγηθείσα φλεβική θρομβοεμβολή 

 Φίλτρο κάτω κοίλης φλέβας 

 Υποαερισμός (SDB) 

 Πνευμονική Υπέρταση 

1 

 

(β) Κατάταξη                   Θνητότητα  

Τάξη A:      0 – 1 βαθμούς 0,2 - 0,3 % 

Τάξη B:      2 – 3 βαθμούς 1,1 – 1,5 % 

Τάξη C:      4 – 5 βαθμούς 2,4 – 3,0 % 

 

Υπάρχουν πολλές μελέτες που υποστηρίζουν ότι η αυστηρή προεγχειρητική δίαιτα 2-6 εβδομάδες 

πριν την επέμβαση, μπορεί να βελτιώσει την αναπνευστική λειτουργία και να διευκολύνει τη λαπαρο-

σκοπική χειρουργική και ίσως πρέπει να εφαρμόζεται σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. 

Εκτίμηση του αναπνευστικού 

Ευρήματα από την κλινική εξέταση ή από το ιστορικό, όπως η μικρή ανοχή στην κόπωση, συχνά 

αναδεικνύουν λειτουργικές διαταραχές του αναπνευστικού συστήματος. Πολύτιμες πληροφορίες μας δίνει 

η παλμική οξυγονομετρία και η προεγχειρητική σπιρομέτρηση. Στοιχεία από τον προεγχειρητικό έλεγχο, 

που μπορεί να υποκρύπτουν σοβαρή αναπνευστική νόσο (και συνιστούν ένδειξη για προεγχειρητική λήψη 

αερίων αίματος) είναι:  

 Κορεσμός του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο στον αέρα <  95% 

 FVC < 3 λίτρα ή FEV1s < 1,5 λίτρο 

 Παρουσία συριγμού σε ηρεμία 

 Συγκέντρωση διττανθρακικών στον ορό  > 27 mmol/l 

Είναι επίσης απαραίτητο να ανιχνεύεται η παρουσία διαταραχών αναπνοής που σχετίζονται με τον 

ύπνο. Το ερωτηματολόγιο STOP-BANG (Πίνακας 5) έχει μελετηθεί εκτενώς σε παχύσαρκους ασθενείς 

και η βαθμολογία φαίνεται να σχετίζεται στενά με τη σοβαρότητα των μετεγχειρητικών απνοιών. 

Βαθμολόγηση > 5 στο ερωτηματολόγιο αυτό, καταδεικνύει την ύπαρξη SDB και απαιτεί την εξέταση από 

ειδικό πνευμονολόγο, αν ο χρόνος το επιτρέπει. Αλλά και η δύσπνοια στην προσπάθεια, ο πρωινός 

πονοκέφαλος και η υπερτροφία του δεξιού κόλπου στο ηλεκτροκαρδιογράφημα, μπορεί να υποδηλώνουν 

SDB. Αδιάγνωστοι ασθενείς με OSA, αλλά και αυτοί που δεν ανέχονται τη συσκευή CPAP, έχουν μεγα-

λύτερη πιθανότητα να παρουσιάσουν περιεγχειρητικές καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές (13). Αν λοιπόν 

τεθεί η διάγνωση OSA πριν την επέμβαση, η απόφαση για τη διενέργεια μελέτης ύπνου ή ακόμα και 

έναρξης θεραπείας με CPAP, θα εξαρτηθεί από τη σοβαρότητα της OSA (με βάση τα κλινικά ευρήματα ή 
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τα αποτελέσματα της μελέτης ύπνου, αν υπάρχει), την επεμβατικότητα της προβλεπόμενης χειρουργικής 

επέμβασης και τις εκτιμώμενες απαιτήσεις σε οπιοειδή για μετεγχειρητική αναλγησία. Αν και δεν 

υπάρχουν αρκετά δεδομένα, που να αποδεικνύουν το όφελος της προ αλλά και της μετεγχειρητικής 

χρήσης CPAP, η ASA (American Society of anesthesiologists) (14) συστήνει την προεγχειρητική 

εφαρμογή της μάσκας σε ασθενείς με σοβαρή OSA. Στους ασθενείς που βρίσκονται ήδη σε θεραπεία, 

συστήνεται η συνέχιση της θεραπείας και στη μετεγχειρητική περίοδο, αν δεν υπάρχει αντένδειξη (14). 

Πίνακας 5.  Ερωτηματολόγιο STOP – BANG για ανίχνευση της OSA. Κάθε θετική απάντηση παίρνει 1 

βαθμό. Σύνολο βαθμολογίας > 5, δηλώνει σοβαρό κίνδυνο.  

Snoring Ροχαλίζετε δυνατά (δηλαδή πιο δυνατά από απ’ό,τι μιλάτε ή το ροχαλητό σας ακούγεται 

πίσω από μια κλειστή πόρτα?) 

Tired Μήπως αισθάνεστε συχνά κουρασμένος, καταπονημένος ή έχετε υπνηλία κατά τη 

διάρκεια της ημέρας? Σας πιάνει ποτέ ο ύπνος κατά τη διάρκεια της ημέρας? 

Observed Σας έχει αναφερθεί ότι σταματάει η αναπνοή σας, κάνετε μασητικές κινήσεις ή 

ασθμαίνετε, κατά τη διάρκεια του ύπνου σας?  

Blood 

Pressure 

Έχετε ή έχετε λάβει ποτέ θεραπεία για αρτηριακή υπέρταση? 

BMI ΒΜΙ > 35 kg/m2 

Age Ηλικία > 50 έτη 

Neck Περίμετρος λαιμού στο ύψος του μήλου του Αδάμ > 43 cm (άνδρες) ή  > 41 cm (γυναίκες)

Gender Ανδρικό φύλο 

Εκτίμηση του αεραγωγού 

Για την πρόγνωση κι εκτίμηση του δύσκολου αεραγωγού στους παχύσαρκους χρησιμοποιούνται οι 

ίδιοι δείκτες (π.χ η κατάταξη κατά Mallampati, η θυρεοπωγωνική απόσταση, το άνοιγμα του στόματος, η 

κινητικότητα του αυχένα, κλπ), όπως και στους ασθενείς με φυσιολογικό βάρος. Ένας επιπλέον δείκτης 

είναι η περίμετρος του λαιμού και όταν αυτή είναι μεγαλύτερη από 60 cm, υπάρχει πιθανότητα 35% για 

δύσκολη λαρυγγοσκόπηση (15). Είναι γνωστό επίσης, ότι είναι δυσκολότερος ο αερισμός με προσωπίδα 

και ασκό σε ασθενείς παχύσαρκους (Obesity), με μούσι (Beard), χωρίς δόντια (Edentulous), που 

ροχαλίζουν (Snoring) ή ηλικιωμένους (Elderly) (OBESE). 

Η δυσκολία στη λαρυγγοσκόπηση και τη διασωλήνωση των παχύσαρκων ασθενών οφείλεται 

συνήθως στην παρουσία χοντρού και κοντού λαιμού, μεγάλης γλώσσας και σημαντικής περίσσειας 

μαλακού ιστού στο φάρυγγα. Η εναπόθεση λίπους προκαλεί διόγκωση των δομών, με αποτέλεσμα μείωση 

της εγκάρσιας διαμέτρου του φάρυγγα και απώλεια της ικανότητας του για διαστολή, με συνέπεια 

αυξημένο κίνδυνο απόφραξης αεραγωγού. Αν και, η διασωλήνωση στους παχύσαρκους φαίνεται να είναι 

δυσκολότερη απ'ότι στους ασθενείς φυσιολογικού βάρους, είναι σημαντικό να ειπωθεί, ότι είναι πιθανό να 

μην υπάρχει καμία διαφοποποίηση στο βαθμό δυσκολίας μεταξύ παχύσαρκων και φυσιολογικού βάρους 

ασθενών, αν ακολουθείται μια απλή, πλην όμως σημαντική οδηγία, που αφορά στην προσεκτική 

τοποθέτηση του ασθενούς στο χειρουργικό τραπέζι, πριν την εισαγωγή στη γενική αναισθησία. 
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Εκτίμηση του καρδιαγγειακού συστήματος 

Για την εκτίμηση του καρδιαγγειακού συστήματος των παχύσαρκων ασθενών ακολουθείται η ίδια 

προσέγγιση με τους ασθενείς φυσιολογικού βάρους. Το μεταβολικό σύνδρομο πρέπει να αναγνωρίζεται 

εγκαίρως, καθώς σχετίζεται άμεσα με περιεγχειρητικά καρδιαγγειακά συμβάματα. Η διενέργεια εξειδι-

κευμένου καρδιολογικού ελέγχου, πρέπει να βασίζεται στη λειτουργική κατάσταση του αρρώστου, την 

παρουσία συνοδών παθολογικών καταστάσεων και το είδος και τη βαρύτητα της επέμβασης. 

Η λειτουργική κατάσταση συνήθως εκτιμάται από την ικανότητα του ασθενούς να επιτελεί τις 

καθημερινές του δραστηριότητες, αν και συμπτώματα στεφανιαίας νόσου, όπως η δύσπνοια στην 

προσπάθεια ή ο πόνος στο στήθος, συχνά αποκρύπτονται στους παχύσαρκους ασθενείς, λόγω 

ελαττωμένης δραστηριότητας. Όταν η λειτουργική του ικανότητα ξεπερνάει τα 4 METS (μεταβολικά 

ισοδύναμα), η πιθανότητα περιεγχειρητικών καρδιακών συμβαμάτων είναι μικρή. Κι ακόμα, σύμφωνα με 

τις οδηγίες του ACC (American College of Cardiologists) και της AHA (American Heart Association) 

(16) δεν χρειάζεται περαιτέρω καρδιολογικός έλεγχος, όταν ο κίνδυνος μείζονος καρδιακού συμβάματος 

(Μajor Adverse Cardiac Event, MACE) είναι μικρότερος από 1%. Τέλος, όταν η λειτουργική ικανότητα 

είναι  μικρότερη από 4 METS ή ο κίνδυνος MACE είναι μεγαλύτερος από 1%, η δοκιμασία stress 

κρίνεται σκόπιμη για την ανίχνευση ισχαιμίας του μυοκαρδίου. 

Η ACC–AHA έχουν δημοσιεύσει οδηγίες για την προεγχειρητική αξιολόγηση των βαριατρικών 

ασθενών (17). Έτσι, επί υποψίας καρδιακής νόσου, κρίνεται αναγκαίος ο προεγχειρητικός ηλεκτρο-

καρδιογραφικός έλεγχος. Δεξιά στροφή του άξονα ή μπλοκ του δεξιού σκέλους εγείρουν την υποψία 

υπερτροφίας της δεξιάς κοιλίας και πνευμονικής υπέρτασης, ενώ η ανάδειξη αποκλεισμού του αριστερού 

σκέλους, που δεν προϋπήρχε σε προηγούμενο ηλεκτροκαρδιογράφημα, μπορεί να υποδηλώνει στεφανιαία 

νόσο. Και τα δύο ευρήματα χρήζουν περαιτέρω ελέγχου. Στους ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή δε 

θεωρείται απαραίτητη η ανάταξη σε φλεβοκομβικό ρυθμό, αλλά ο έλεγχος της κοιλιακής συχνότητας < 80 

b.p.m ή έστω <110 b.p.m σε ηρεμία, σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με καλή λειτουργικότητα της 

αριστερής κοιλίας. Το CHA2DS2-VASc score (Πίνακας 6) πρέπει να χρησιμοποιείται για τη διαβάθμιση 

του κινδύνου για θρομβοεμβολικό επεισόδιο σε αρρώστους  με κολπική μαρμαρυγή και να ρυθμίζεται η 

αντιπηκτική θεραπεία.  

Πίνακας 6. CHA2DS2-VASc score 

Parameter  Score 

Congestive Heart Failure 1 

Hypertension 1 

Age >75 2 

Age 65 - 74  1 

Diabetes Mellitus 1 

Stroke/ Transient ischemic attack 2 

Vascular disease (prior MI, peripheral arterial disease, aortic plaque) 1 

Sex category (Female) 1 
 

Οι παχύσαρκοι ασθενείς έχουν πολλούς παράγοντες κινδύνου για πνευμονική υπέρταση, όπως OSA, 

OHS, ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας και θρομβοεμβολική νόσος και μπορεί να απαιτηθεί πλήρες 

αιμοδυναμικό monitoring και διεγχειρητική μέτρηση των πιέσεων της πνευμονικής κυκλοφορίας και της 
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καρδιακής παροχής ή διοισοφάγειος υπερηχογραφία, για την πρώιμη ανίχνευση σημείων κάμψης της 

δεξιάς καρδιάς. 

Η παχυσαρκία από μόνη της δεν αποτελεί ένδειξη εισαγωγής σε μονάδα εντατικής θεραπείας 

μετεγχειρητικά. Αυτό θα εξαρτηθεί από τις συνοδές παθολογικές καταστάσεις, τη λειτουργική ταξινόμηση 

κατά OS-MRS (4 ή 5) ή την ελαττωμένη ανοχή στην κόπωση, το είδος και τη βαρύτητα της χειρουργικής 

επέμβασης, καθώς κι από την παρουσία OSA χωρίς θεραπεία σε συνδυασμό με υψηλές ανάγκες σε 

οπιοειδή για μετεγχειρητική αναλγησία. 

Η προεγχειρητική συζήτηση συχνά ολοκληρώνεται συστήνοντας τη διακοπή του καπνίσματος, εξηγεί 

τη σπουδαιότητα της θρομβοπροφύλαξης και της γρήγορης κινητοποίησης, αλλά και υπενθυμίζει στους 

ασθενείς με διαταραχές αναπνοής σχετιζόμενες με τον ύπνο, που βρίσκονται σε θεραπεία με CPAP, να 

φέρουν τη συσκευή μαζί τους στο νοσοκομείο. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

Φαρμακολογία 

Υπάρχουν τέσσερις τρόποι προσέγγισης του βάρους ενός παχύσαρκου, όπως φαίνεται στον 

παρακάτω πίνακα (Πίνακας 7). Έτσι το ολικό βάρος σώματος (‘Total body weight’, TBW) είναι το 

αληθινό βάρος του ασθενή, ενώ το ιδανικό βάρος (‘Ideal body weight’, IBW) είναι το βάρος το οποίο θα 

έπρεπε να ζυγίζει, αν είχε φυσιολογικές αναλογίες μυϊκής μάζας–λίπους. Το ΙΒW εξαρτάται από την 

ηλικία, αλλά συνήθως υπολογίζεται ως συνάρτηση του ύψους και του φύλου. Το ‘Lean body weight’ 

(LBW) είναι το ‘άπαχο’ σωματικό βάρος, δηλαδή το ολικό βάρος του ασθενή, χωρίς το λίπος. Υπάρχουν 

διάφορες πολύπλοκες εξισώσεις για τον υπολογισμό του, με πιο γνωστή αυτή των Janmahasatian et al 

(18), που φαίνεται στον πίνακα 7. Άσχετα, πάντως, με το ολικό βάρος σώματος, το LBW σπάνια 

ξεπερνάει το 100 στους άνδρες και το 70 στις γυναίκες. Το ‘Adjusted body weight’ (ABW) λαμβάνει 

υπόψιν του το γεγονός ότι, οι παχύσαρκοι έχουν αυξημένη μυική μάζα σώματος και συνεπώς αυξημένο 

όγκο κατανομής φαρμάκων και υπολογίζεται προσθέτοντας το 40% του επιπλέον βάρους στο ιδανικό 

βάρος σώματος. 

Πίνακας 7. Οι τέσσερις πιο χρήσιμοι τρόποι για να προσεγγίσουμε το βάρος ενός ασθενή (19) 

Total body weight (TBW) Το ακριβές/ ολικό/ πραγματικό βάρος  

Ideal body weight (IBW) Ύψος (cm) – x (όπου x= 105 στις γυναίκες και 100 στους άνδρες) 

Lean body weight (LBW) (9270 x TBW) / {6680 + (216 x BMI)}άνδρες 

(9270 x TBW) / {8780 + (244 x BMI)}γυναίκες 

Adjusted body weight (ABW) IBW + 0,4 (TBW – IBW) 

 

Υπάρχουν λίγες μελέτες για την επίδραση της παχυσαρκίας στη φαρμακοκινητική των αναισθητικών 

παραγόντων. Το περισσότερο του επιπλέον βάρους γίνεται λίπος, το οποίο όμως αρδεύεται με σχετικά 

χαμηλή ροή αίματος. Αν και σε γενικές γραμμές, τα λιπόφιλα φάρμακα θα έχουν μεγαλύτερο όγκο 

κατανομής σε σχέση με τα υδρόφιλα, η τρέχουσα βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι οι μεταβολές του όγκου 

κατανομής στην παχυσαρκία εξατομικεύονται για κάθε φάρμακο και τέτοιου είδους γενικεύσεις δεν 

μπορούν να γίνουν. 

Οι περισσότεροι αναισθησιολόγοι πάντως, σπάνια χρησιμοποιούν το ΤΒW για τον υπολογισμό της 

δοσολογίας των αναισθητικών φαρμάκων, αλλά προτιμούν να τιτλοποιούν τη δοσολογία μέχρι επίτευξης 
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του αποτελέσματος, όπως π.χ. η απώλεια του αντανακλαστικού των βλεφάρων, η επίτευξη του νευρο-

μυϊκού αποκλεισμού, σύμφωνα με τα ευρήματα του νευροδιεγέρτη ή η ανακούφιση από τον πόνο. 

Δεδομένης της έλλειψης μελετών οι οδηγίες που προτείνονται παρακάτω βασίζονται σε γνώμες ειδικών 

στη βαριατρική αναισθησία (19). Σύμφωνα λοιπόν με τις οδηγίες αυτές το LBW και το ABW πρέπει να 

χρησιμοποιούνται για τον υπολογισμό της δόσης των φαρμάκων για την εισαγωγή στην αναισθησία, κι όχι 

το TBW (Πίνακας 8) (19). 

Πίνακας 8. Προτεινόμενη αρχική δοσολογία αναισθητικών φαρμάκων για υγιείς παχύσαρκους (χωρίς να 

αποκλείεται η τιτλοποίηση μέχρι επίτευξης του αποτελέσματος) (19) 

 Lean body weight  Adjusted body weight 

Προποφόλη (εισαγωγή)  Προποφόλη (ολική ενδοφλέβια, TIVA) 

Θειοπεντάλη  Αντιβιοτικά 

Φαιντανύλη  Ηπαρίνη Μικρού Μοριακού Βάρους 

Ροκουρόνιο  Αλφαιντανύλη 

Ατρακούριο  Νεοστιγμίνη (μέγιστη δόση 5 mg) 

Βεκουρόνιο  Suggamadex 

Μορφίνη   

Παρακεταμόλη   

Μπουπιβακαΐνη   

Ξυλοκαίνη   

 

Κατά την εισαγωγή στην αναισθησία, η απώλεια της συνείδησης επέρχεται πριν την ανακατανομή 

του φαρμάκου από το κεντρικό διαμέρισμα στην περιφέρεια, γι' αυτό και είναι σωστότερο οι δόσεις 

εισαγωγής στην αναισθησία να υπολογίζονται με βάση το LBW. Αντίθετα, η ταχεία ανακατανομή του 

φαρμάκου από το κεντρικό διαμέρισμα στο μεγάλο όγκο του λιπώδους ιστού, προκαλεί γρηγορότερη 

αφύπνιση στους παχύσαρκους σε σχέση με τους ασθενείς φυσιολογικού βάρους, αν χρησιμοποιηθεί μόνο 

μια bolus δόση εισαγωγής στην αναισθησία. Αυτό είναι και το χρονικό διάστημα στο οποίο 

καταγράφονται και τα περισσότερα επεισόδια συνείδησης κατά την αναισθησία (Awareness) στους 

παχύσαρκους ασθενείς (20). Φαίνεται μάλιστα ότι, τα επεισόδια συνείδησης κατά την αναισθησία είναι 

πολύ συχνότερα στους παχύσαρκους και ότι αυτό μπορεί, εν μέρει, να οφείλεται σε καθυστέρηση στην 

έναρξη χορήγησης των παραγόντων διατήρησης της αναισθησίας (20). 

Υδρόφιλοι παράγοντες, όπως οι νευρομυικοί αποκλειστές, κατανέμονται κυρίως στο κεντρικό 

διαμέρισμα, οπότε η δοσολογία τους υπολογίζεται με βάση το LBW. Χορήγηση ροκουρονίου με βάση το 

ολικό βάρος σώματος, δεν ελαττώνει ιδιαίτερα το χρόνο εγκατάστασης του αποκλεισμού, αλλά αντίθετα 

παρατείνει τη διάρκεια του μπλοκ (21). Λόγω αυξημένης δραστηριότητας της χοληνεστεράσης του 

πλάσματος στους παχύσαρκους, η σουκινιλοχολίνη είναι σωστότερο να υπολογίζεται με βάση το ολικό 

βάρος σώματος. Η δόση της νεοστιγμίνης και του suggamadex εξαρτάται από το χρόνο και τη συνολική 

δόση του παράγοντα που έχει δοθεί και είναι προτιμότερο να καθοδηγείται από νευροδιεγέρτη. Στα 

οπιοειδή ξεκινούμε από μια δόση βασισμένη στο LBW και τιτλοποιούμε βάση του αποτελέσματος, μετά 

την αφύπνιση του ασθενή. Όταν επιλέγεται ολική ενδοφλέβιος αναισθησία με προποφόλη, κρίνεται 

σκόπιμη η χρήση κάποιου monitoring ελέγχου του βάθους αναισθησίας.  
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Περιοχική Αναισθησία 

Η περιοχική αναισθησία είναι προτιμότερη από τη γενική, όποτε αυτό είναι εφικτό στους παχύ-

σαρκους, αν και πρέπει να υπάρχει πάντοτε σε ετοιμότητα ένα πλάνο για τη διαχείριση του αεραγωγού. 

Διαθεσιμότητα μακριών βελονών επισκληριδίου και ραχιαίας αναισθησίας, αλλά και η υπερηχογραφική 

καθοδήγηση κατά την προώθηση της βελόνας, βελτιώνουν την πιθανότητα επιτυχίας της περιοχικής 

τεχνικής. 

Για την διενέργεια της περιοχικής τεχνικής είναι προτιμότερο ο ασθενής να είναι καθιστός, γιατί 

είναι μικρότερη η απόσταση του δέρματος από τον επισκληρίδιο χώρο και τη σκληρά μήνιγγα, σε σχέση 

με την πλάγια θέση. Άλλωστε, η καθιστή θέση είναι πολύ καλύτερα ανεκτή κι από τον ίδιο τον άρρωστο 

σε σχέση με την πλάγια κατακεκλιμένη. Μικρή κλίση του κρεββατιού προς την πλευρά του 

αναισθησιολόγου, διευκολύνει μερικές φορές την διαδικασία, καθώς αναγκάζει τον άρρωστο να σκύψει 

προς τα εμπρός. Από κάποιους προτείνεται ακόμα, η σταθεροποίηση του επισκληριδίου καθετήρα στο 

δέρμα να γίνεται, αφού ξαπλώσει ο ασθενής στο πλάι, καθώς η μετακίνηση του υποδόριου λίπους κατά 

την κατάκλιση, μπορεί να προκαλέσει και μετατόπιση του καθετήρα από τη θέση του. Για τους ίδιους 

λόγους, προτείνεται ο καθετήρας να προωθείται τουλάχιστον 5 cm μέσα στον επισκληρίδιο χώρο.  

Η δοσολογία των τοπικών αναισθητικών υπολογίζεται με βάση το LBW και ο αναισθησιολόγος 

πρέπει πάντα να έχει στο νου του, ότι η υπόταση μετά το νευραξονικό μπλοκ αντιμετωπίζεται δυσκο-

λότερα στους παχύσαρκους, δεδομένου ότι οι ασθενείς αυτοί δεν μπορούν να ανεχτούν εύκολα την 

κατάκλιση σε ύπτια ή πολύ περισσότερο σε θέση Trendelemburg.  

ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Τοποθέτηση στο χειρουργικό τραπέζι 

Πριν την εισαγωγή στη γενική αναισθησία, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στη σωστή τοπο-

θέτηση του ασθενούς πάνω στο χειρουργικό τραπέζι. Καταρχήν, είναι δόκιμο να αφήνουμε τον ασθενή να 

ξαπλώνει μόνος του, στη θέση που τον βολεύει και να μας υποδεικνύει τα σημεία πίεσης, τα οποία 

χρειάζονται προστασία. Τα σημεία πίεσης πρέπει να ελέγχονται τακτικά, γιατί ακόμα κι αν έχουν 

τοποθετηθεί προστατευτικά επιθέματα, μπορεί να υπάρχει λύση του δέρματος, νέκρωση του ιστού και 

λοιμώξεις, ειδικά σε χειρουργεία μεγάλης διάρκειας. Ακόμα, το υποκείμενο ισχίο είναι πολύ δύσκολο να 

προστατευτεί από το βάρος, όταν ο ασθενής είναι τοποθετημένος σε πλάγια θέση. Ειδικότερα στη θέση 

λιθοτομής, για την πρόληψη της βλάβης ιστών και νεύρων από την πίεση ή την ανάπτυξη συνδρόμου 

διαμερίσματος, πρέπει να ελαχιστοποιείται όσο το δυνατόν, ο χρόνος κατά τον οποίο τα πόδια μένουν 

ανεβασμένα στα στηρίγματα. 

Εισαγωγή στη γενική αναισθησία 

Λόγω της ιδιαιτερότητας του αναπνευστικού συστήματος των παχύσαρκων, συστήνεται ενδοτρα-

χειακή διασωλήνωση και μηχανικός αερισμός των πνευμόνων, όταν αποφασισθεί γενική αναισθησία. Οι 

υπεργλωττιδικές συσκευές αερισμού χρησιμοποιούνται σπάνια και μόνο σε χειρουργεία μικρής διάρκειας, 

όπου ο ασθενής μπορεί να διατηρεί την ημικαθιστική θέση, κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Και σ’αυτές 

τις περιπτώσεις βέβαια, υπάρχει πάντα ένα πλάνο ενδοτραχειακής διασωλήνωσης σε ετοιμότητα. 

Κατά τη διάρκεια της εισαγωγής στην αναισθησία, και πριν την πρώτη απόπειρα για λαρυγγο-

σκόπηση, είναι απαραίτητο ο ασθενής να είναι  επικεντρωμένος ακριβώς στη μέση του κρεββατιού, με τα 

χέρια μακριά από το στήθος και ανύψωση των ώμων και της κεφαλής. Μπορεί να χρειαστούν μαξιλάρια 
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και σεντόνια κάτω από τους ώμους, ώστε να ανυψωθεί το ανώτερο τμήμα του κορμού και του κεφαλιού 

για την οριζόντια ευθυγράμμιση του τράγου με το στέρνο (ramped position). Έχει δειχθεί ότι, η θέση αυτή 

βελτιώνει τη λαρυγγοσκοπική εικόνα στους παχύσαρκους ασθενείς και γι’αυτό η εφαρμογή της συστή-

νεται πλέον ως οδηγία για όλους τους παχύσαρκους ασθενείς πριν την εισαγωγή στη γενική αναισθησία 

(22). 

Η ανύψωση του ανώτερου τμήματος του κορμού βελτιώνει και τη μηχανική του πνεύμονα, αλλά και 

την οξυγόνωση, όπως και η προσθήκη PEEP με τη χρήση συσκευής CPAP κατά τη διάρκεια της προ-

οξυγόνωσης, εξασφαλίζοντας όσο γίνεται καλύτερες συνθήκες, πριν την έναρξη της άπνοιας της γενικής 

αναισθησίας.  

Σε κάθε περίπτωση, πάντως, κάθε αποτυχία στον αερισμό με προσωπίδα και ασκό ή στη διασωλήνω-

ση, ενεργοποιεί τον αλγόριθμο διαχείρισης δύσκολου αεραγωγού, σύμφωνα με τις οδηγίες της Εταιρείας 

Διαχείρισης Δύσκολου Αεραγωγού και ο απαραίτητος εξοπλισμός της επείγουσας διαχείρισης δύσκολου 

αεραγωγού, θα πρέπει να είναι άμεσα διαθέσιμος. 

Καθώς η ενδοφλέβια πρόσβαση είναι συχνά δύσκολη, είναι φρόνιμο να τοποθετηθούν δύο ενδο-

φλέβιες γραμμές πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Ασυνήθεις θέσεις παρακέντησης, όπως το άνω 

άκρο ψηλότερα του αγκώνα ή το πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα, μπορεί να δώσουν λύση και να αποφευχθεί 

η τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα, ο οποίος, βέβαια, διατηρεί τις αιμοδυναμικές και άλλες 

ενδείξεις τοποθέτησής του. 

Φάρμακα με ταχεία έναρξη δράσης και ταχεία αποδρομή ή φάρμακα εύκολα αντιστρέψιμα, είναι τα 

φάρμακα εκλογής για τους παχύσαρκους ασθενείς. Η σουκινυλοχολίνη αυξάνει πολύ την κατανάλωση 

οξυγόνου, λόγω των μυικών συσπάσεων που προκαλεί, και γι’αυτό είναι καλύτερο να αποφεύγεται. 

Μυοχαλαρωτικός παράγοντας εκλογής θεωρείται το ροκουρόνιο, εφόσον βέβαια, είναι διαθέσιμο και το 

suggamadex για την αντιστροφή του. 

Το ιδανικό σωματικό βάρος θα πρέπει να χρησιμοποιείται για την επιλογή των ενδοτραχειακών 

σωλήνων, αλλά και τον υπολογισμό του αναπνεόμενου όγκου κατά τη διάρκεια του μηχανικού αερισμού. 

Σύμφωνα με την ανασκόπηση των Ana Fernandez-Bustamante et al (23) η τρέχουσα βιβλιογραφία 

υποστηρίζει τις τρεις ακόλουθες οδηγίες για την περιεγχειρητική διαχείριση του αερισμού των 

παχύσαρκων ασθενών: 1) χρήση ‘προστατευτικού’ αερισμού με μικρούς αναπνεόμενους όγκους (περίπου 

8ml/kg, υπολογιζόμενο βάση του IBW κι όχι το TBW), για να αποφύγουμε το volutrauma, 2) χειρισμοί 

επιστράτευσης του πνευμονικού παρεγχύματος ακολουθούμενοι από PEEP (8–15 cmH2O), κατά τη 

διάρκεια της επέμβασης, αλλά και παρότρυνση του αρρώστου να πάρει εκούσιες βαθιές αναπνοές κατά 

την ανάνηψη ή και χρήση μη επεμβατικού μηχανικού αερισμού, κατά τη διάρκεια της άμεσης 

μετεγχειρητικής περιόδου, βοηθούν στην προστασία από την υποξυγοναιμία, την ατελεκτασία και το 

atelectrauma, 3) συντηρητική χορήγηση οξυγόνου στο εισπνεόμενο μίγμα αερίων (ιδανικά < 0,8), για να 

αποφύγουμε την υποξυγοναιμία, αλλά και την ατελεκτασία από απορρόφηση. Τα μοντέλα αερισμού 

ελεγχόμενης πίεσης δεν έχει αποδειχθεί ότι είναι καλύτερα από τα μοντέλα ελεγχόμενου όγκου. Παρόλα 

αυτά, χρησιμοποιούνται συχνότερα γιατί, ίσως προστατεύουν καλύτερα τις κυψελίδες από την 

υπερδιάταση, αλλά και γιατί βελτιώνουν τις διαταραχές αερισμού αιμάτωσης σε σχέση με τα μοντέλα 

όγκου. Για τις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις, κλίση του κορμού προς τα εμπρός (ήπια κεκλιμένη, 

ημικαθιστή θέση) κατεβάζει λίγο τη θέση των κοιλιακών σπλάχνων και δίνει περισσότερο χώρο για την 

έκπτυξη των πνευμόνων προς την κοιλιά και μπορεί να ελαττώσει τις πιέσεις των αεραγωγών.   
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Δεν είναι παράλογο να θεωρήσουμε ότι όλοι οι παχύσαρκοι ασθενείς πάσχουν σε κάποιο βαθμό από 

διαταραχές αναπνοής σχετιζόμενες με τον ύπνο και γι’αυτό το λόγο είναι ανάγκη να τροποποιήσουμε 

ανάλογα και το δικό μας πλάνο αναισθησίας. Σύμφωνα με τις οδηγίες της Βρετανικής Αναισθησιολογικής 

Εταιρείας, αλλά και της Ιρλανδικής Εταιρείας Παχυσαρκίας και Βαριατρικής Αναισθησίας χρήσιμες 

περιεγχειρητικές τεχνικές για την προστασία των ασθενών αυτών αποτελούν (19): 

 Αποφυγή της γενικής αναισθησίας και της καταστολής, όποτε αυτό είναι εφικτό 

 Χρήση παραγόντων με μικρή διάρκεια δράσης 

 Χρήση monitoring του βάθους αναισθησίας για την αποφυγή της υπερδοσολογίας των αναισθητικών 

φαρμάκων, ειδικά όταν χρησιμοποιούνται νευρομυϊκοί αποκλειστές ή ολική ενδοφλέβιος αναισθησία 

 Χρήση νευροδιεγέρτη για το monitoring του νευρομυϊκού αποκλεισμού, αλλά και επιβεβαίωση της 

πλήρης αναστροφής του μπλοκ, πριν την αφύπνιση 

 Μέγιστη χρήση τοποπεριοχικών τεχνικών και τοπικής διήθησης 

 Διατήρηση της κεκλιμένης/ημικαθιστής θέσης καθόλη τη διάρκεια της ανάνηψης 

 Παρακολούθηση του κορεσμού του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο μέχρι να κινητοποιηθούν 

μετεγχειρητικά 

 Αν κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση οπιοειδών μακράς δράσης και ο ασθενής δεν έχει τεθεί σε 

θεραπεία με CPAP προεγχειρητικά, τότε συ στήνεται η παρακολούθησή του σε μονάδα αυξημένης 

φροντίδας. 

Διατήρηση της γενικής αναισθησίας 

Δεν υπάρχει κάποια μελέτη που να αποδεικνύει την υπεροχή της ολικής ενδοφλέβιας αναισθησίας, 

έναντι της διατήρησης της αναισθησίας με πτητικούς παράγοντες. Είναι όμως σημαντική η ταχεία έναρξη 

των παραγόντων διατήρησης μετά την εισαγωγή, λόγω της αυξημένης πιθανότητας για συνείδηση κατά 

την αναισθησία στους παχύσαρκους σ’αυτό το χρονικό διάστημα. Φαίνεται ότι το δεσφλουράνιο υπερέχει 

έναντι του σεβοφλουρανίου σ’ότι αφορά στη γρήγορη επαναφορά των αντανακλαστικών του αεραγωγού 

στους παχύσαρκους ασθενείς (24). Υπάρχει σαφέστατη ένδειξη και οδηγία για πολυπαραγοντική 

αναλγησία, συμπεριλαμβανομένης της τοπικής διήθησης του τραύματος, ώστε να μειωθούν οι συνολικές 

δόσεις των οπιοειδών. 

Ανάνηψη από τη γενική αναισθησία 

Υπάρχει αυξημένη πιθανότητα συνβαμάτων κατά την αποδιασωλήνωση στους παχύσαρκους, γι’αυτό 

και κρίνεται σκόπιμη η ύπαρξη ενός πλάνου διαχείρισης του αεραγωγού, αν κάτι πάει στραβά. Είναι 

απαραίτητη η πλήρης αντιστροφή του νευρομυϊκού αποκλεισμού με τη βοήθεια νευροδιεγέρτη και η 

πλήρης επαναφορά της μυϊκής ισχύος, πριν την αφύπνιση. Μετά την επαναφορά των αντανακλαστικών 

του αεραγωγού κι αφού διαπιστωθεί ότι ο ασθενής παίρνει ικανοποιητικούς όγκους, μπορεί να διενεργηθεί 

αποδιασωλήνωση της τραχείας με τον ασθενή πάντοτε ξύπνιο και σε καθιστή θέση. Σε ασθενείς με 

τεκμηριωμένη OSA, η τοποθέτηση ρινοφαρυγγικού αεραγωγού πριν την αφύπνιση αίρει, εν μέρει, τη 

μερική απόφραξη του αεραγωγού που παρατηρείται κατά την αφύπνιση των ασθενών αυτών. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

Άμεση μετεγχειρητική φροντίδα 

Είναι απαραίτητο ο άρρωστος να τεθεί σε πλήρες monitoring καθόλη τη διάρκεια της παραμονής του 

στην ανάνηψη του χειρουργείου και να αναπνέει σε καθιστή θέση στο κρεββάτι του. Είναι, επίσης, 
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απαραίτητη η χορήγηση οξυγόνου για την επαναφορά του κορεσμού του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο 

σε προεγχειρητικά επίπεδα και πρέπει να συνεχίζεται μέχρι να κινητοποιηθεί ο ασθενής. Αν ο άρρωστος 

έχει τεθεί σε θεραπεία με CPAP στο σπίτι, η χρήση της μάσκας είναι απαραίτητη μετά την επιστροφή στο 

θάλαμο ή ακόμα και στην ανάνηψη αν παραμένει υποξυγοναιμικός, παρά την οξυγονοθεραπεία. Όλοι οι 

παχύσαρκοι πρέπει να παρακολουθούνται στην ανάνηψη για επεισόδια άπνοιας ή ελάττωσης του 

αερισμού με συνοδό ελάττωση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο του αρτηριακού αίματος. Για 

την ασφαλή απομάκρυνση των ασθενών αυτών από την ανάνηψη του χειρουργείου πρέπει, εκτός των 

άλλων, να έχει ομαλοποιηθεί η αναπνευστική συχνότητα και μην έχει παρατηρηθεί επεισόδιο άπνοιας ή 

υποαερισμού για τουλάχιστον μια ώρα. Κι ακόμα είναι απαραίτητο ο κορεσμός σε οξυγόνο της 

αιμοσφαιρίνης του αρτηριακού αίματος να έχει φτάσει τα προεγχειρητικά επίπεδα με ή χωρίς 

οξυγονοθεραπεία. 

Αναλγησία και απώτερη μετεγχειρητική φροντίδα 

Η γρήγορη κινητοποίηση είναι ζωτικής σημασίας για τους παχύσαρκους, οι οποίοι πρέπει να 

σηκώνονται από το κρεββάτι από την πρώτη κιόλας μέρα. Η ενδομυϊκή οδός χορήγησης φαρμάκων, λόγω 

απρόβλεπτης φαρμακοκινητικής, είναι προτιμότερο να αποφεύγεται. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζονται 

ασθενείς που έχουν τεθεί σε αγωγή με ενδοφλέβιες αντλίες πόνου, που περιέχουν οπιοειδή, λόγω του 

κινδύνου καταστολής του αναπνευστικού. Η χορήγηση οξυγόνου πρέπει να συνεχίζεται μέχρι ο κορεσμός 

του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο να παραμένει ικανοποιητικός χωρίς οξυγονοθεραπεία κι όταν τα 

οπιοειδή δεν χρειάζονται πλέον.  

Η παχυσαρκία από μόνη της είναι παράγοντας κινδύνου για θρομβοεμβολική νόσο και γι’αυτό 

συστήνεται όλοι οι παχύσαρκοι που υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση μέτριας ή μεγάλης βαρύτητας 

να λαμβάνουν θρομβοπροφύλαξη. Τακτικές για μείωση του κινδύνου είναι η γρήγορη μετεγχειρητική 

κινητοποίηση, η χρήση ελαστικών καλτσών ή συσκευών που προκαλούν περιοδική μηχανική συμπίεση 

στα κάτω άκρα, αλλά και η αντιπηκτική θεραπεία. 

Οι ηπαρίνες χαμηλού μοριακού βάρους αποτελούν τα αντιπηκτικά εκλογής για θρομβοπροφύλαξη σε 

παχύσαρκους, αφού πρώτα αναπροσαρμοστεί η δοσολογία τους ανάλογα με το σωματικό βάρος, σύμφωνα 

με τις οδηγίες της Επιτροπής για την Αιμόσταση και την Αντιπηκτική θεραπεία και Θρόμβωση, που 

δημοσιεύτηκαν στις 06 Απριλίου 2010 και αναπαράγονται στον Πίνακα 9 (25). Η θεραπεία πρέπει να 

διαρκεί τουλάχιστον δύο εβδομάδες. 

Πίνακας 9. Δοσολογία ηπαρινών μικρού μοριακού βάρους για θρομβοπροφύλαξη (25) 

 < 50 kg 50 – 100 kg 100 – 150 kg >150 kg 

Enoxaparin 20 mg x 1 40 mg x 1 40 mg x 2 60 mg x 2 

Deltaparin 2500 U x 1 5000 U x 1 5000 U x 2 7500 U x 2 

Tinzaparin 3500 U x 1 4500 U x 1 4500 U x 2 6750 U x 2 

 

Τέλος, η ραβδομυόλυση είναι μια σπάνια, αλλά σοβαρή επιπλοκή και προδιαθεσικοί παράγοντες, 

εκτός της παχυσαρκίας αποτελούν η υπόταση, η ακινησία, ο παρατεταμένος χειρουργικός χρόνος και η 

αφυδάτωση. Απαιτείται επιθετική αναζωογόνηση με υγρά, χορήγηση διουρητικών, αλλά και αλκαλο-

ποίηση των ούρων, για να αποφευχθεί η οξεία νεφρική βλάβη. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ      

Το ποσοστό των παχύσαρκων έχει αυξηθεί δραματικά τα τελευταία χρόνια και η χορήγηση 

αναισθησίας σε παχύσαρκους αποτελεί πλέον καθημερινή πρακτική. Είναι λοιπόν απαραίτητο για τους 

αναισθησιολόγους, τους χειρουργούς και τους εντατικολόγους, η πλήρης κατανόηση των διαταραχών της 

παθοφυσιολογίας των παχύσαρκων, αλλά και η προσεκτική προεγχειρητική εκτίμηση, ώστε να αναγνω-

ριστούν οι παράγοντες κινδύνου για διεγχειρητικά συμβάματα. Η καλή προετοιμασία, αλλά και η 

διεγχειρητική και μετεγχειρητική επαγρύπνηση και φροντίδα εγγυώνται την περιεγχειρητική ασφάλεια 

των παχύσαρκων ασθενών.  
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ  

(ΠΛΗΝ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΠΗΚΤΙΚΟΥ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ) 

Αναστάσιος Πέτρου 

 

Στο κείμενο που ακολουθεί θα επιχειρηθεί η παρουσίαση των σημαντικότερων αιματολογικών διατα-

ραχών (πλην εκείνων του πηκτικού μηχανισμού που αποτελούν χωριστό αντικείμενο παρουσίασης και 

κείμενο στο παρόν βιβλίο) που απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή στην αναισθησιολογική φροντίδα. Δεν θα 

γίνει καμία αναφορά παθήσεις των οποίων η αναισθησιολογική αντιμετώπιση δεν έχει κάποια ιδιαιτε-

ρότητα.   

ΑΝΑΙΜΙΕΣ 

Η αναιμία ορίζεται με τιμή αιμοσφαιρίνης < 12 gr/dL (Hct < 36%) για τις γυναίκες και < 13 gr/dL 

(Hct < 40%) για τους άνδρες1. Στον πίνακα 1 αναφέρονται τα όρια της WHO ανά ηλικία και φύλο. Η 

οξεία αναιμία εκδηλώνεται με γενική κλινική σημειολογία: εύκολη κόπωση, αδυναμία, ωχρότητα, ταχυ-

καρδία ή αρρυθμία, δύσπνοια, πόνο ή σφίξιμο στο στήθος, ζάλη, διαταραχή νοητικών λειτουργιών, ψυχρά 

άκρα, κεφαλαλγία) αλλά και με ειδική συμπτωματολογία ανάλογα με τη γενεσιουργό αιτία. Όταν η 

αναιμία χρονίσει πολλά από τα συμπτώματα υποχωρούν καθώς οι αντιρροπιστικοί μηχανισμοί αντι-

σταθμίζουν μερικώς τις παθοφυσιολογικές επιπτώσεις της. 

 

Πίνακας 1.  Όρια ορισμού αναιμίας της WHO1. 

Οι αντιρροπιστικοί μηχανισμοί στην αναιμία περιλαμβάνουν την αύξηση του όγκου του πλάσματος, 

της καρδιακής παροχής (με ανάλογη αύξηση της καρδιακής συχνότητας και του όγκου παλμού), μείωση 

των περιφερικών αντιστάσεων, μείωση της γλοιότητας του αίματος, διατήρηση της μεταφοράς Ο2 με 

αύξηση της τιμής της 2,3 DPG (di-phospho-glycerol) και αύξηση της παραγωγής ερυθροποιητίνης από 

τους νεφρούς. Η αυξημένη 2,3 DPG μειώνει την χημική συγγένεια της αίμης με το Ο2 (πρακτικά 

μειώνοντας με στερεοχημικό μετασχηματισμό την επιφάνεια σύνδεσής του με την αίμη) και άρα ευοδώνει 

την απόδοση περισσότερου Ο2 στους ιστούς. Αυτό εκφράζεται με αύξηση της Ρ50 και μετατόπιση της 

καμπύλης αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης προς τα δεξιά (Σχήμα 1). Η μείωση της τιμής του Hct από το 

 



34 
 

37% στο 17% υποδιπλασιάζει την γλοιότητα του αίματος και το shear stress και άρα επιτρέπει την 

πρόσβασή σε ιστικές περιοχές όπου η διείσδυση του οξυγονωμένου αίματος είναι εκ των συνθηκών 

περιορισμένη2. Το συνολικό αποτέλεσμα των αντιρροπιστικών προσαρμογών συνοψίζεται στο σχήμα 2 

όπου διαπιστώνεται ότι η μεταβολή του Hct από το 50% μέχρι το 20% επιφέρει μεταβολές στην τιμή του 

παρεχόμενου στους ιστούς Ο2 μόνον κατά 10%3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Οι κύριες κατηγορίες αναιμιών είναι οι αιμολυτικές (συγγενείς - κληρονομούμενες και αυτοάνοσες), 

οι στερητικές (έλλειψη δομικών στοιχείων) και οι ιδιοπαθείς.  

ΑΙΜΟΛΥΤΙΚΕΣ ΑΝΑΙΜΙΕΣ 

 Στις αιμολυτικές αναιμίες η διάρκεια ζωής των ερυθροκυττάρων είναι μικρότερη της αναμενόμενης 

(περίπου 120 ημέρες). Ο αυξημένος ρυθμός καταστροφής τους οδηγεί σε αυξημένη παραγωγή τους στο 

μυελό των οστών και κατά συνέπεια σε υπερπλασία του. Η καταστροφή των ερυθροκυττάρων συμβαίνει 

είτε ενδο-αγγειακά είτε εξω-αγγειακά στο δικτυο-ενδοθηλιακό σύστημα (ΔΕΣ). Η καταστροφή στο ΔΕΣ 

προκαλεί σπληνομεγαλία και ίκτερο. Παραδόξως σε ορισμένες μορφές χρόνιας αιμόλυσης παρατηρείται  

καταστολή του μυελού των οστών παρά την υπερδιέγερσή του.  

ΔΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ (Sickle cell disease) 

Η δρεπανοκυτταρική αναιμία (SCD) προκαλείται από την αντικατάσταση ενός νουκλεοτιδίου στο 

γονίδιο της β πολυπεπτιδικής αλύσου (β-γκλοβίνες: σφαιρικές πρωτεΐνες που όλες περιλαμβάνουν την 

πτυχή των 8 ελικοειδών τμημάτων άλφα) στο χρωμόσωμα 11. Η γλουταμίνη αντικαθιστά την βαλίνη στη 

θέση 6 και δημιουργεί την αιμοσφαιρίνη S β-globin. Οι ομοζυγώτες για την αιμοσφαιρίνη S πάσχουν από 

SCD. Οι ετεροζυγώτες έχουν την ετερόζυγη SCD. Η αιμοσφαιρίνη S είναι η συνηθέστερα απαντώμενη 

μορφή παθολογικής αιμοσφαιρίνης (περίπου το 80% αυτών). Η SCD εμφανίζεται στο 0,5-1% του μαύρου 

πληθυσμού των ΗΠΑ και περίπου 1% στην Ελλάδα. Η υπολειπόμενη νόσος – ετερόζυγη SCD εμφανί-

Σχήμα 2. Μεταβολή του προσφερόμενου 

στους ιστούς Ο2 ανάλογα με τον Hct3. 

2-3-DPG 

2-3-DPG 

2-3-DPG 

Σχήμα 1. Καμπύλη αποκορεσμού της 

οξυαιμοσφαιρίνης. 



35 
 

ζεται περίπου στο 8-10% των μαύρων Αμερικανών (Σχήμα 3). Οι ομοζυγώτες της παθολογικής αιμο-

σφαιρίνης S είναι ιδιαίτερα ανθεκτικοί στην προσβολή από την ελονοσία με σημαντικότατο πλεονέκτημα 

επιβίωσης έναντι των ετεροζυγωτών. Η νόσος κληρονομείται κατά τον αυτοσωματικό υπολειπόμενο 

χαρακτήρα. 

Παθοφυσιολογικές επιπτώσεις 

Η φυσιολογική αιμοσφαιρίνη Α (Hb A) αποτελείται από 2 α και 2 β αλύσους και καταλαμβάνει το 

97% του συνόλου στα φυσιολογικά ερυθρά αιμοσφαίρια. Η Hb A2 (α2δ2) το 3% και η εμβρυϊκή 

αιμοσφαιρίνη (Hb F, α2γ2) < 1%. Τα ερυθροκύτταρα των ομοζυγωτών της SCD περιέχουν κυρίως Hb S, 

καθόλου Hb A και μικρή ποσότητα Hb F. Τα ερυθροκύτταρα με Hb S υφίστανται δρεπάνωση 

(δρεπανοειδή στερεοτακτικό μετασχηματισμό) όταν εκτίθενται σε μερική πίεση Ο2 < 40 mmHg και η 

αναχθείσα Hb S έχει την τάση να καθιζάνει σε μορφή τακτοειδών. Τα τακτοειδή μεταβάλλουν το σχήμα, 

τη λειτουργικότητα και τη γλοιότητα των ερυθροκυττάρων. Η στερεοτακτική αυτή μεταμόρφωση είναι 

αναστρέψιμη, αλλά οι επαναλαμβανόμενοι κύκλοι δρεπάνωσης–αποδρεπάνωσης καταστρέφουν τελικά 

την κυτταρική μεμβράνη και προκαλούν αιμόλυση. Η υποξία, η υποθερμία, οι καταστάσεις χαμηλής ροής 

και η οξέωση συμβάλλουν στην δρεπάνωση. 

Η κύρια παθοφυσιολογική διαταραχή προκύπτει από την δρεπάνωση που οδηγεί σε αρτηριακά 

έμφρακτα. Τα εγκεφαλικά έμφρακτα παρατηρούνται σε παιδιά και ενήλικους και κυμαίνονται από 

παροδικά ισχαιμικά επεισόδια - ΤΙΑ μέχρι βαριές μόνιμες νευρολογικές βλάβες. Τα παιδιά κυρίως 

υφίστανται θρομβωτικά εμβολικά επεισόδια και οι ενήλικες αιμορραγικά έμφρακτα.  

Οι ασθενείς με SCD αναπτύσσουν υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και καρδιομεγαλία από την 

ηλικία των 20 περίπου ετών. Έχουν ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα υπερτροφίας (50%) και αύξηση του 

πάχους των κοιλιακών τοιχωμάτων με αμφι-κοιλιακή διάταση. Παραδόξως πάντως οι ασθενείς με SCD 

δεν εμφανίζουν ισχαιμία του μυοκαρδίου παρά τη τάση για ενδο-αγγειακές θρομβώσεις και εμβολές. 

Έμφρακτα στη πνευμονική κυκλοφορία προκαλούν οξύ θωρακικό σύνδρομο με άλγος, πυρετό, 

λευκοκυττάρωση και μπορούν να επιβεβαιωθούν απεικονιστικά. Σωρευτικά οδηγούν σε αύξηση των 

αντιστάσεων της πνευμονικής κυκλοφορίας, πνευμονική υπέρταση και πνευμονική καρδία. Στην τέταρτη 

δεκαετία της ζωής τους πολλοί ασθενείς με SCD εμφανίζουν σοβαρή δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας 

και χρόνια υποξαιμία. 

Η λαβυρινθώδης δομή του σπλήνα προκαλεί επιβράδυνση της ροής του αίματος και προδιαθέτει σε 

αποκορεσμό και δρεπάνωση των παθολογικών ερυθροκυττάρων της SCD. Τα περισσότερα βρέφη με SCD 

εμφανίζουν υποσπληνισμό στον πρώτο χρόνο της ζωής τους. Παρά τα έμφρακτα συχνά παρατηρείται το 

φαινόμενο της οξείας διάτασης του σπλήνα από τον εγκλωβισμό ερυθροκυττάρων και αιμοπεταλίων και 

την πρόκληση οξείας δρεπανοκυτταρικής κρίσης. Το επεισόδιο περιγράφεται ως σπληνικός εγκλωβισμός 

και εκδηλώνεται με οξύ άλγος και δραματική πτώση του αιματοκρίτη (με τιμή Hb < 6 gr/dL). Ένα μείζον 

και απειλητικό για τη ζωή και δύο ή περισσότερα ελάσσονα επεισόδια σπληνικού εγκλωβισμού μάλλον 

θέτουν ένδειξη σπληνεκτομής. 

Αντίστοιχα εμβολικά επεισόδια στο ήπαρ μπορούν να προκαλέσουν σοβαρή δυσλειτουργία του με 

σοβαρή αύξηση των τρανσαμινασών και οξύ ίκτερο.   

Η χρόνια αιμόλυση επιβάλει αυξημένο έργο στο ΔΕΣ και προκαλεί τη γένεση χολολίθων με 

αποτέλεσμα κρίσεις χολοκυστίτιδας. Οδηγεί επίσης σε μετατόπιση της καμπύλης αποκορεσμού της αιμο-

σφαιρίνης προς τα δεξιά και το σφυγμικό οξυγονόμετρο πιθανώς να δείχνει χαμηλότερες τιμές για μια 
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συγκεκριμένη τιμή PaO2. Όπως όλοι οι ασθενείς με χρόνια αναιμία, παρουσιάζουν αυξημένη καρδιακή 

παροχή με καρδιακά φυσήματα. Μερικοί ασθενείς εγκαθιστούν χρόνια υποξαιμία. 

Στο μυελό των νεφρών ο συνδυασμός υπεροσμωτικότητας, σχετική υποξίας και χαμηλού pΗ προκα-

λεί εύκολα έμφρακτα από δρεπάνωση που σταδιακά οδηγούν σε αδυναμία συμπύκνωσης των ούρων και 

αιματουρία. 

Περίπου το 10% των ασθενών με SCD υφίστανται άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του μηριαίου οστού 

και το 17% αυτών οδηγούνται σε ολική αρθροπλαστική. Κρίσεις πολλαπλών εμφράκτων στο μυελό των 

οστών προκαλεί οξύ οστικό σύνδρομο με έντονο άλγος που απαιτεί νοσηλεία σε νοσοκομείο.  

Προεγχειρητική εκτίμηση 

Ασθενείς με SCD προγραμματίζονται στο χειρουργείο για σπληνεκτομή, χολοκυστεκτομή, εκτομή 

περιφερικών ελκών, αντιμετώπιση πριαπισμού και σπανιότερα ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου.  

Εκτός του τυπικού προεγχειρητικού ελέγχου χρειάζεται η διαπίστωση τη αρτηριακής οξυγόνωσης 

(ίσως ακόμη και με αέρια αίματος σε οριακές καταστάσεις), υπερηχογραφική μελέτης της καρδιάς 

(πολλοί ασθενείς στην τρίτη δεκαετία της ζωής του έχουν πλέον σοβαρή υπερτροφία των κοιλιών και ίσως 

και πνευμονική καρδία).  

Οι ασθενείς με SCD έχουν αυξημένη ευαισθησία σε λοιμώξεις και άρα και σε περιεγχειρητικές 

λοιμώξεις κυρίως του αναπνευστικού συστήματος. Άλλες συχνές περιεγχειρητικές επιπλοκές είναι οι 

επώδυνες κρίσεις (από οξεία δρεπάνωση), το οξύ θωρακικό σύνδρομο και η πνευμονική εμβολή. 

Με δεδομένο ότι οι κρίσεις δρεπάνωσης συμβαίνουν πολύ συχνότερα όταν το ποσοστό της Hb S στο 

αίμα είναι > 50%  συχνά διενεργείται προεγχειρητική μετάγγιση με σκοπό τη επίτευξη τιμής ολικής 

αιμοσφαιρίνης 10-12 gr/dL με την Hb S < 40% της ολικής5. Χρησιμοποιείται είτε η προοδευτική 

μετάγγιση είτε η αφαιμαξομετάγγιση. Η προοδευτική είναι περισσότερο χρονοβόρα και δαπανηρή και 

εκκινεί περίπου ένα μήνα πριν το προγραμματισμένο χειρουργείο με μεταγγίσεις 15 ml/kg και το 

προαναφερθέντα στόχο και περίπου 2 εβδομάδες πριν το χειρουργείο επαναλαμβάνεται με σκοπό να 

καταστείλει την ερυθροποίηση και να διατηρήσει την Hb S < 40%. Η αφαιμαξομετάγγιση είναι πιο 

γρήγορη στη διεκπεραίωση (1-4 ώρες) και περιλαμβάνει την αφαίρεση 10-15 ml/kg αίματος και την 

αντικατάστασή του με 15-20 ml/kg RBC. Η αδιάκριτη χρήση της προεγχειρητικής μετάγγισης έχει 

κινδύνους (λοιμώξεις, ανοσολογικές αντιδράσεις, αιμοσιδήρωση και ευαισθητοποιήσεις) και πιστεύεται 

ότι πρέπει να εφαρμόζεται σε επεμβάσεις στο θώρακα, στην κοιλία και στην αδενοτομή και αμυγδα-

λεκτομή, ενώ σε επεμβάσεις στην επιφάνεια του σώματος και αλλού μάλλον μπορεί να παραλείπεται. 

Αναισθητικές τεχνικές 

Οι στόχοι της αναισθητικής τεχνικής είναι η αποφυγή υποξικών και υπερκαπνικών επεισοδίων, 

οξέωσης, συνθηκών χαμηλής ροής και υποθερμίας. Η διατήρηση σχετικής υπεροξίας φαίνεται να σχετί-

ζεται με λιγότερα επεισόδια δρεπάνωσης.  

Προσεκτική ενυδάτωση (ορισμένοι συνιστούν σε επίπεδα 1.5-2 φορές την τυπικά υπολογιζόμενη 

χορήγηση υγρών), επίμονη προσπάθεια διατήρηση της θερμοκρασίες περιεγχειρητικά με μεθόδους παθη-

τικής και ενεργητικής θέρμανσης (που περιλαμβάνουν την χρήση χαμηλών ροών φρέσκων αερίων, τη 

θέρμανση των χορηγούμενων υγρών, χρήση φίλτρων διατήρησης θερμότητας στο κύκλωμα, αύξηση της 

θερμοκρασίας στην αίθουσα και την επαγωγική θέρμανση) και καλή οξυγόνωση σε όλη την περιεγχει-
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ρητική περίοδο (με επιπλέον χορήγηση Ο2) φαίνεται να είναι το σύνολο των παρεμβάσεων που είναι 

εφικτά περιεγχειρητικά.  

Επιπροσθέτως η αναπνευστική γυμναστική και τουαλέτα είναι σαφώς βοηθητικές για την αποφυγή 

των αναπνευστικών επιπλοκών. Η χορήγηση επαρκέστατης περιεγχειρητικής αναλγησίας συμβάλλει επί-

σης σημαντικά στην αποφυγή συσσώρευσης των παραγόντων που προκαλούν την δρεπάνωση. Μόνον σε 

επεμβάσεις όπου είναι αναπόφευκτη η πρόκληση οξέωσης, η προφυλακτική χορήγηση διττανθρακικών 

φαίνεται να έχει κλινικά θετική επίπτωση. 

Το είδος της αναισθητικής τεχνικής (γενική ή περιοχική) ίσως  να επηρεάζει το αποτέλεσμα. Σε μία 

μελέτη ασθενών με SCD που έλαβαν γενική αναισθησία, το 46% εμφάνισε κάποια περιεγχειρητική 

επιπλοκή (ατελεκτασία, θρομβοφλεβίτιδα και κρίσεις δρεπάνωσης). Ο περιοχικές τεχνικές προσφέρουν τα 

πλεονεκτήματα της αγγειοδιαστολής, τη ανύπαρκτης επίπτωσης στην αναπνευστική λειτουργία, της μειω-

μένης απώλειας αίματος και μειωμένης πιθανότητας θρομβοεμβολικών επεισοδίων.  

Στις ορθοπεδικές επεμβάσεις η χρήση tourniquet οδηγεί σε στάση του αίματος, υποθερμία και τοπική 

οξέωση. Δεν φαίνεται να υπάρχει κάποια σοβαρή εναλλακτική πρόταση για τη διεκπεραίωση τέτοιων 

επεμβάσεων πλην των γενικών προτεινόμενων παραπάνω μέτρων. 

Η ετερόζυγη μορφή της SCD χαρακτηρίζεται από Hb S ≈ 50% και το υπόλοιπο Hb A. Θεωρητικά 

αυτοί οι ασθενείς έχουν αρκετή Hb A ώστε να μην κάνουν κρίσεις δρεπάνωσης. Πολύ συχνά όμως έχουν 

κάποια ποσοστά εναπομείνασας Hb F που μειώνουν αντίστοιχα το ποσοστό της Hb A. Παρότι λοιπόν οι 

ασθενείς αυτοί σπάνια υφίστανται κρίσεις δρεπάνωσης,  εντούτοις μέχρι την 4η δεκαετία της ζωής τους 

έχουν πολλαπλά έμφρακτα στο μυελό των νεφρών και οδηγούνται σε ισοσθενουρία. Στην αναισθη-

σιολογική αντιμετώπισή τους καλό είναι να λαμβάνονται όλα τα μέτρα όπως και στην ομόζυγη μορφή. 

ΘΑΛΑΣΣΑΙΜΙΕΣ 

Οι θαλασσαιμίες (ή μεσογειακές αναιμίες) χαρακτηρίζονται από μειωμένη παραγωγή είτε των β 

αλύσων της γκλοβίνης (β-θαλασσαιμία) είτε των α αλύσων (α-θαλασσαιμία). Και αυτές κληρονομούνται 

κατά τον αυτοσωματικό υπολειπόμενο χαρακτήρα.  

α-θαλασσαιμία  

Χρειάζονται 4 υγιή γονίδια στο χρωμόσωμα 16 (κληρονομούμενα ανά 2 από κάθε γονέα) για την 

παραγωγή α αλύσων και άρα φυσιολογικής Hb A (α2β2). Όταν μόνον το ένα είναι παθολογικό 

(μεταλλαγμένο) το άτομο αυτό είναι υγιής–σιωπηρός φορέας. Αν υπάρχουν 2 μεταλλαγμένα γονίδια 

εμφανίζεται η ελάσσονα μορφή της α-θαλασσαιμίας με σχεδόν αποκλειστικό σύμπτωμα την ήπια αναιμία 

και καθόλου παθολογική αιμοσφαιρίνη. Στην μείζονα α-θαλασσαιμία υπάρχουν 3 ή 4 παθολογικά γονίδια. 

Με 3 παθολογικά γονίδια (Hb H, β4) παράγονται σχεδόν αποκλειστικά β άλυσοι οι οποίες δημιουργούν 

τετραμερή β αλύσων (β4) που προκαλούν βαριά αναιμία και υπάρχουν μικρές μόνον ποσότητες 

φυσιολογικής Hb A. Με τέσσερα παθολογικά γονίδια δεν υπάρχει καθόλου Hb A και δεν μπορεί να 

εξασφαλιστεί η επιβίωση και τα έμβρυα οδηγούνται είτε σε εμβρυϊκό ύδρωπα είτε σε πρόωρο νεογνικό 

θάνατο.  

β-θαλασσαιμία 

Χρειάζονται 2 γονίδια του χρωμοσώματος 11 (ένα από κάθε γονέα) για να παραχθούν σε ικανή 

ποσότητα φυσιολογικές β άλυσοι. Υπάρχουν περίπου 200 μεταλλάξεις που μπορεί να τα καταστήσουν 

παθολογικά από τις οποίες οι 20 περίπου είναι οι πλέον συχνές. Όταν μόνον το ένα είναι παθολογικό 
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εμφανίζεται η ελάσσονα β-θαλασσαιμία με κύριο σύμπτωμα την ήπια αναιμία με αυξημένα ποσοστά Hb 

A2 (> 3.5%). Όταν και τα δύο είναι παθολογικά προκύπτει η μείζον ή η ενδιάμεση (intermedia) β-

θαλασσαιμία (Hb > 7 gr/dL). Στην μείζονα β-θαλασσαιμία (αναιμία Cooley, Hb < 7 gr/dL), παράγονται 

μόνον οι α άλυσοι και οι ελάσσονες άλυσοι τύπου γ και δ οι οποίες συνδυαζόμενες με τις α δημιουργούν 

την αιμοσφαιρίνη Α2 (α2δ2) ή την εμβρυϊκή αιμοσφαιρίνη S (α2γ2). Η αυξημένη συγκέντρωση Hb F έχει 

προστατευτική δράση μειώνοντας την ένταση της συμπτωματολογίας της ομόζυγης β-θαλασσαιμίας και 

σχετίζεται με συγκριτικά αυξημένη επιβίωση αυτών των ασθενών6. Εκδηλώνεται μετά τους πρώτους 4-6 

μήνες της ζωής όταν γίνεται η φυσιολογική μεταστροφή από την εμβρυϊκή αιμοσφαιρίνη στην 

φυσιολογική Hb A.  

Παθοφυσιολογικές επιπτώσεις 

Τόσο οι α όσο και οι β θαλασσαιμίες χαρακτηρίζονται από άλλοτε άλλου βαθμού αιμολύσεις χωρίς 

να είναι ακριβώς γνωστός ο μηχανισμός που τις προκαλεί. Στην β-θαλασσαιμία παρατηρείται και 

καταστροφή των ερυθροβλαστών στον μυελό των οστών. H υπερδιέγερση του μυελού των ιστών για 

αντιρρόπηση της αναιμίας οδηγεί στις γνωστές οστικές μεταβολές ως προς το σχήμα (δυσμορφία των 

οστών και «λεόντειο» προσωπείο) και τη σύσταση (οστεοπενία – παθολογικά κατάγματα), ηπατομεγαλία 

και σπληνομεγαλία. Παράλληλα παρατηρείται προσπάθεια υπεραπορρόφησης του σιδήρου (με αύξηση 

της σιδηροδεσμευτικής ικανότητας για αντιρρόπηση της αναιμίας) η οποία, όταν η αποσιδήρωση είναι 

ανεπαρκής οδηγεί στις βαριές κλινικές εκδηλώσεις της αιμοσιδήρωσης (αρρυθμίες και συμφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια, υπογοναδισμό, μειωμένη έκκριση αυξητικής ορμόνης, υποθυρεοειδισμός και 

σακχαρώδης διαβήτης). Η υπερφόρτωση με σίδηρο επιτείνεται έτι περεταίρω από τις αναγκαίες συχνές 

μεταγγίσεις ομόλογου αίματος στη μείζονα β-θαλασσαιμία (1 ml RBC περιέχει 1 mg Fe, όσο δηλαδή 

αποβάλλει έναν φυσιολογικό άτομο κάθε μέρα, άρα η χορήγηση 200 ml RBC φορτίζει το οργανισμό με 

επιπλέον 199 mg Fe)6. Οι αιμολύσεις προκαλούν σημαντικότατη υπερλειτουργία του ήπατος και του 

σπλήνα με αποτέλεσμα υπερχολερυθριναιμία, ίκτερο και σπληνομεγαλία.  

Αναισθησιολογική προετοιμασία και αντιμετώπιση 

Οι ασθενείς με ομόζυγή β-θαλασσαιμία (Cooley) μεταγγίζονται συστηματικά από τους πρώτους 

μήνες της ζωής τους. Η προσεκτική αντιμετώπισή τους από τη βρεφική ηλικία μπορεί να αποτρέψει την 

εμφάνιση των περισσότερων επιπλοκών της νόσου με αποτέλεσμα στα σύγχρονα υγειονομικά συστήματα 

η συμπτωματολογία αυτών των ασθενών να αφορά κυρίως της ποιότητα της αποσιδήρωσής τους. Η 

επιτυχής αποσιδήρωση όχι μόνον μειώνει την αιφνίδια και πρόωρη καρδιαγγειακή θνητότητα αυτών των 

ασθενών αλλά είναι σε θέση να αναστρέψει και την εναπόθεση σιδήρου στο ήπαρ και τις επιπλοκές της 

αιμοσιδήρωσης στο μυοκάρδιο. 

Είναι προφανές ότι απαιτείται η πλήρης διερεύνηση των πιθανών επιπλοκών της νόσου προ-

εγχειρητικά ειδικά όταν πρόκειται για επεμβάσεις μέτριας η μεγάλης βαρύτητας. Η πιθανότητα ανάπτυξης 

αντισωμάτων λόγω των πολλαπλών μεταγγίσεων που έχουν προηγηθεί απαιτεί την επιβεβαιωμένη 

εξασφάλιση συμβατών μονάδων αίματος για την αντιμετώπιση πιθανής αιμορραγίας που ούτως ή άλλως 

έχει αυξημένη επικινδυνότητα λόγω της εγκατεστημένης αναιμίας. 

ΕΛΛΕΙΨΗ Glucose-6Phosphate-Dehydrogenase (G-6-PD) 

Η έλλειψη του ενζύμου G-6PD μειώνει την ικανότητα της φυσιολογικής αιμοσφαιρίνης να ανθίστα-

ται στην οξείδωση με αποτέλεσμα να αποδομείται και να καθιζάνει μέσα στα ερυθρά αιμοσφαίρια σε 
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σωματίδια (Heinz). Ερυθρά αιμοσφαίρια με σωματίδια του Heinz αναγνωρίζονται στον σπλήνα ως παθο-

λογικά, κατακρατούνται και καταστρέφονται. Σε ασθενείς με έλλειψη G-6PD οξειδωτικοί φαρμακευτικοί 

παράγοντες προκαλούν μαζική οξείδωση της αιμοσφαιρίνης και αιμολυτική κρίση. Παράλληλα προκαλεί-

ται και μεθαιμοσφαιριναιμία. Έτσι παράγοντες που προκαλούν μεθαιμοσφαιριναιμία συχνά συγκαταλέγο-

νται στους πίνακες των φαρμακευτικών σκευασμάτων που είναι ασύμβατα με την έλλειψη G-6PD 

(Πίνακας 1). Ουσίες όπως η ναφθαλίνη (αντισκωριακό), ποτά που περιέχουν κινίνη (tonic water), Henna 

(καλλυντικό), κουκιά (φαγητό) και πικροπέπονο (bitter melon), είναι επίσης ασύμβατα με την έλλειψη του 

ενζύμου7. 
 

Πίνακας 1. Φάρμακα ασύμβατα με την ανεπάρκεια του ενζύμου G-6-PD.7 

 Eνεργή ουσία Κατηγορία Ενεργή Κατηγορία 

2-amino-5 

sylphanyltheiazole 

Sulphamides Mestranol Contraceptives 

Acetaminophenone Analgesic Metamizole  

Acetanilide Analgesic Methyldopa Antihypertensives 

Acetanylide Analgesic Methylene blue  

Acetophenetidine Antimicrobial Nalidixic Acid Quinolones 

Acetylphenylhydrazine Analgesic Napthalene  

AcetylSalycilic Acid  Nifuroxaside Nitrofurans 

Actazoline Analgesic Nitrofurantoin Nitrofurans  

Aminophenazone Analgesic Nitrofurazone Nitrofurans 

Aminopyrine Antidote Norfloxacin Quinolones 

Amyl nitrite Antihistamines Niridazole Antimalarial 

Antazoline Analgesic Ofloxacin Quinolones 

Antipyrine Others Oxatomide Antihistaminic 

Arsine Vitamins Pamaquine  

Ascorbic Acid- 

Vitamin C 

Antihistaminic 

Antihistaminic 

Para-amino benzoic acid  

Astemizole  Paracetamol Analgesic 

Azatadine Others Paraminosalycilic Acid Analgesic  

Benzehol Anthelmintics Pentaquine Antimalarial 

Berberine Antihistaminic Phenacetine  

β-Naphthol Hypertention Phenazopyridine 

Phenylbutazone 

Genitourinary 

Antiinflammatory 

Brompheniramine Antiinflammatory Phenylhydrazine Hemolytic 

Captopril Antihistaminic Phenytoin Antiepileptic 

Celecoxib Antimicrobial Phytomenadione Prothrombogenic 

Cetirizine  Primaquine Antimalarial 

Chloramphenicol Antimalarial Procainamide HCI Antiarrythmic 

Chloroguanidine Antihistaminic Proguanil Antimalarial 
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Chloroquine Quinolones Promethazine Antihistaminic 

Chlorpheniramine Quinolones Proveneside  

Cinoxacin Gout Preparations Pyrinethamine  

Ciprofloxacin Antihistaminic Quinacrine Antimalarial 

Colchicine Hyperpyrexia Quinidine Antimalarial 

Cyproheptadine  Quinine Antimalarial 

Dantrolene sodium Antimycobacterial Quinolones Antibiotics 

Demerkaptole  Rasburicase Antineoplastic 

Dapsone  Salisylazosulphanylamide Antibacterial 

Dephenylydramine Antihistaminic Sodium nitrite Antidote 

Desferioxamine  Streptomycin Antimicrobial 

Dexchlorpheniramine Sulphones Stibophen Anthelmintics 

Diamino- 

diphenylosulphone 

Antidotes 

Antihistaminic 

Sulfacetamide Antibacterial 

Dimercaprol Analgesic Sulfisoxazole Antibacterial 

Dimentindene Antihistaminic Sulphacetamide Antibacterial 

Dipyrone Antineoplastic Sulphacitin Antibacterial 

Diphenhydramine Antihistaminic Sulphadiazine Antibacterial 

Doxorubicin Hypertention Sulphamethoxazole Antibacterial 

Ebastine Αnesthetic Sulphamethoxypyridazine Antibacterial 

Enalapril maleate Nitrofurans Sulphanilamide Antibacterial 

Fluothane Nitrofurans Sulphapyridine Antibacterial 

Furaltadone Anti-diabetic Sulphazoguanidin Antibacterial 

Furazolidone Antihypertensives Sulphisaxazole Antibacterial 

Glibenclamide Antihistaminic Sulphosone Antibacterial 

Hydralazine Antibacterial Terfenadine Antistaminic 

Hydroxyzine Nitrates Theiazosulphone Antibacterial 

Isoniazide Anti-epileptic  Tiaprofenic acid Analgesic 

Isobutyl nitrite Antihistaminic Tolouidine Blue  

Kinoside Vitamin K Toluene Hydrochloride  

L-Dopa Prothrombogenic Tribenzamine  

Loratadine Antimalarial Trimethoprim Antibacterial 

Menadione Na  

bisulfite 

Antihistaminic  Trinitrotoluene  

Menaphthone  Trinitrotoluene Antiparkinsonism 

Mepacrine  Trixexyphenidyl Antistamines 

Mequitazine  Tripelennamine  

  Uric Acid  
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ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ ΝΥΧΤΕΡΙΝΗ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΟΥΡΙΑ 

Η παροξυσμική νυχτερινή αιμοσφαρινουρία (ΡΝΗ) είναι νόσος με διαταραχή της μεμβράνης του 

ερυθρού αιμοσφαιρίου που ενεργοποιεί την προσκόλληση του συμπληρώματος με τελικό αποτέλεσμα την 

καταστροφή της. Το ενεργοποιημένο συμπλήρωμα ενεργοποιεί και τα αιμοπετάλια και ωθεί σε προ-

θρομβωτικές καταστάσεις. Οι ασθενείς εμφανίζουν χρόνια αιμολυτική αναιμία, έλλειψη σιδήρου και υπο-

τροπιάζουσες φλεβικές θρομβώσεις. Κυρίως οι νεαροί ασθενείς παρουσιάζουν πρωινές αιμοσφαιρινουρίες 

εξ ’ου και το όνομα της νόσου. 

Οι σοβαρές φλεβικές θρομβώσεις είναι υπεύθυνες για τους μισούς περίπου θανάτους από την νόσο. 

Μπορεί να αφορούν στην ηπατική, σπληνική, πυλαία ή την εγκεφαλική κυκλοφορία. 

Ασθενείς με ΡΝΗ έχουν λάβει με επιτυχία γενική, περιοχική ή ραχιαία αναισθησία. Από την 

αναισθησιολογική άποψη είναι σημαντικό να αποφεύγεται η υποξία, η οξέωση, η υπο-ογκαιμία, να χορη-

γούνται κορτικοειδή για την πρόληψη των αιμολύσεων και να διενεργούνται ακόμη και προφυλακτικές 

μεταγγίσεις επί σοβαρής αναιμίας. Παράγοντες που μπορούν να ενεργοποιήσουν το συμπλήρωμα όπως η 

ακεταζολαμίδη, τα σκευάσματα μαγνησίου, η προταμίνη και σκευάσματα που περιέχουν cremophor είναι 

καλό να αποφεύγονται. 

ΑΥΤΟΑΝΟΣΕΣ ΑΙΜΟΛΥΤΙΚΕΣ ΑΝΑΙΜΙΕΣ 

Οι αυτοάνοσες αιμολυτικές αναιμίες είναι είτε φαρμακευτικής αιτιολογίας είτε αμιγώς αυτοάνοσες. 

Η αιμόλυση προκαλείται από τη δημιουργία αντισωμάτων κατά της μεμβράνης των ερυθρών αιμοσφαι-

ρίων. Η διάγνωση υποβοηθείται από την άμεση και έμμεση αντίδραση Coombs. Συνήθως τα αντισώματα 

αυτά είναι της κατηγορίας IgG όταν η αντίδραση ενεργοποιείται σε φυσιολογική θερμοκρασία σώματος ή 

της κατηγορίας IgM όταν ενεργοποιείται σε χαμηλές - «ψυχρές» θερμοκρασίες.  

Η α-methyldopa, η κινίνη, η κινιδίνη, το παρα-αμινοβενζοϊκό οξύ, οι σουλφοναμίδες και η φενακε-

τίνη προκαλούν άμεσα είτε μετά από την σύνδεσή τους με την μεμβράνη τη παραγωγή αντισωμάτων κατά 

την μεμβράνης των ερυθροκυττάρων. 

Οι αιμολυτικές αναιμίες αυτού του τύπου συνήθως απαντούν στα κορτικοειδή, μπορεί όμως να 

απαιτήσουν και σπληνεκτομή. Έσχατη επιλογή αποτελεί η χρήση ανοσοκατασταλτικών–αζαθιοπρίνης ή 

κυκλοφωσφαμίδης.  

ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΟΥΡΙΑ ΕΚ ΨΥΧΟΥΣ (Paroxysmal Cold Hemoglobinuria - PCH) 

Η ύπαρξη ψυχρο-αυτοαντισωμάτων προκαλεί αιμόλυση με την έκθεση στο ψύχος με αιμοσφαιρι-

ναιμία, αιμοσφαιρινουρία, πυρετό, αρθραλγίες, ίκτερο και αδιαθεσία. Το μυκόπλασμα της φυματίωσης, 

και οι ιοί Coxsackie παράγουν αυτοαντισώματα IgM ενώ η τεταρτογενής σύφιλη IgG. Η κρυο-

σφαιριναιμία, η πρωτογενής λοιμώδης μονοπυρήνωση, κάποια λεμφώματα και κακοήθειες προκαλούν 

επίσης τη γένεση ψυχρο-αυτοαντισωμάτων. 

Η διατήρηση της θερμοκρασίας του σώματος πάνω από εκείνη που ενεργοποιεί τα ψυχρο-

αυτοαντισώματα είναι σημαντικότατος περιεγχειρητικός στόχος. Η πλασμαφαίρεση μπορεί να μειώσει 

τους τίτλους τέτοιων αντισωμάτων για να επιτρέψει την έκθεση του ασθενή σε χαμηλότερες θερμοκρασίες 

(πχ. Εξωσωματική κυκλοφορία) ενώ στις περιπτώσεις ιογενούς ή λοιμώδους αιτιολογίας προτείνεται η 

αναβολή του χειρουργείου μέχρι να πέσουν οι τίτλοι των συγκεκριμένων αντισωμάτων.  
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ΣΤΕΡΗΤΙΚΕΣ ΑΝΑΙΜΙΕΣ 

ΣΙΔΗΡΟΠΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ 

Η σιδηροπενική αναιμία είναι η συνηθέστερα απαντώμενη στερητική αναιμία και οφείλεται είτε σε 

ελλιπή πρόσληψη, δυσαπορρόφηση, χρόνια απώλεια αίματος (με συνηθέστερη εστία το γαστρεντερικό 

σύστημα), εγκυμοσύνη ή αιμόλυση.   

Η από του στόματος αγωγή με σκευάσματα σιδήρου διορθώνει την σιδηροπενική αναιμία κατά το 

ήμισυ του στόχου σε 3-5 εβδομάδες και στον τελικό στόχο σε 2 μήνες. Άρα προτείνεται η αναβολή του 

προγραμματισμένου χειρουργείου που αναμένεται να προκαλέσει μέτρια προς σοβαρή απώλεια αίματος. 

ΜΕΓΑΛΟΒΛΑΣΤΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ ΑΠΟ ΕΛΛΕΙΨΗ Β12.  

Η βιταμίνη Β12 (cobalamin) αποτελεί συνένζυμο της συνθετάσης της μεθειονίνης που μετατρέπει την 

ομοκυστεΐνη σε μεθειονίνη και συμμετέχει στην παραγωγή του σουκινυλ–συνενζύμου Α και ορισμένων 

συστατικών του DNA (tetrahydrofolate-FH4). Η έλλειψή της οφείλεται κυρίως σε πλημμελή της απορ-

ρόφηση στο λεπτό έντερο είτε λόγω εκτομής ή παράκαμψής του είτε λόγω ανοσολογικής καταστροφής 

του ενδοθηλίου του. Εκδηλώνεται με αναιμία και περιφερική νευροπάθεια (συμμετρική παραισθησία, 

διαταραχή αίσθησης στο χώρο, αστάθεια και μείωση των εν τω βάθει αντανακλαστικών με τελική 

απόληξη την εμφάνιση παραπληγίας και δυσλειτουργίας των σφιγκτήρων της κύστεως και του ορθού) από 

εκφύλιση των πλάγιων και οπίσθιων δεσμών του νωτιαίου μυελού. 

Αναισθησιολογικοί χειρισμοί 

Η χρήση πρωτοξειδίου του αζώτου οξειδώνει αμετάκλητα το κοβάλτιο της Β12 και σε ασθενείς με 

έλλειψη Β12 μπορεί σε λιγότερο από 2 ώρες έκθεσης να προκαλέσει μεγαλοβλαστική αναιμία και σοβαρά 

νευρολογικά ελλείματα 2-6 εβδομάδες μετεγχειρητικά. Η νευρολογική εικόνα βελτιώθηκε σημαντικά με 

την παρεντερική χορήγηση Β12.
8  

ΜΕΓΑΛΟΒΛΑΣΤΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ ΑΠΟ ΕΛΛΕΙΨΗ ΦΟΛΙΚΟΥ ΟΞΕΟΣ 

Το φολικό οξύ είναι επίσης απαραίτητο για τη σύνθεση του DNA–RNA, το μεταβολισμό των 

πρωτεϊνών και της ομοκυστεΐνης. Σε αντίθεση με την έλλειψη Β12 (2-12 χρόνια) η έλλειψη φολικού οξέος 

(βιταμίνη Β9) εγκαθίσταται πολύ ταχύτερα καθώς τα αποθέματα του οργανισμού επαρκούν μόνο για 

λίγους (4-5) μήνες και έτσι οφείλεται κυρίως σε ανεπαρκή πρόσληψη. Εκδηλώνεται με μεγαλοβλαστική 

αναιμία, γλωσσίτιδα με έλκη στο στόμα και το πεπτικό σύστημα, διάρροια, κόπωση, μείωση του επιπέδου 

συνείδησης, περιφερικά οιδήματα και υπέρχρωση του δέρματος. Η αγωγή με ΡΟ πρόσληψη μπορεί να 

έχει αποτέλεσμα σε περίπου 1-2 εβδομάδες. 

ΜΕΘΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΑΙΜΙΑ 

Η μεθαιμοσφαιρίνη περιέχει οξειδωμένο Fe3+ που δεν μπορεί να μεταφέρει οξυγόνο. Προκαλείται 

είτε από φαρμακολογικούς παράγοντες (δηλητηρίαση από νιτρώδη, βενζοκαΐνη, λιδοκαΐνη, σουλφα-

διαζίνη, dapsone, rasburicase) ή δηλητηριάσεις, είτε από αιμοσφαιρίνη Μ, είτε από συγγενή έλλειψη του 

ενζύμου ρεντουκτάση της μεθαιμοσφαιρίνης που την επαναφέρει στη φυσιολογική αιμοσφαιρίνη. Όταν το 

ποσοστό της στο αίμα ξεπεράσει το 10% (> 1,5 g/dL) εμφανίζεται κυάνωση.  Σε ποσοστό > 35% προκαλεί 

κεφαλαλγία, αδυναμία, δύσπνοια, σύγχυση και πόνο στο στήθος. Σε ποσοστά > 50-70% επέρχεται ο 

θάνατος από καρδιακές αρρυθμίες, σπασμούς, κώμα και βαρύτατη οξέωση. Η μεθαιμοσφαιρίνη επηρεάζει 
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τη δεσμευτική ικανότητα της οξυαιμοσφαιρίνης και μετακινεί την καμπύλη αποδέσμευσής της προς τα 

αριστερά, αποτρέποντας την εύκολη αποδέσμευση του Ο2 στους ιστούς.    

Η μεθαιμοσφαιριναιμία δεν επιτρέπει την ορθή μέτρηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης από το 

σφυγμικό οξυγονόμετρο και οδηγεί σε τιμές κορεσμού περί το 85% ανεξάρτητα από την τρέχουσα τιμή 

του PaO2.  

Η ενδοφλέβια χορήγηση κυανού του μεθυλενίου σε δόση 1-2 mg/kg ανάγει τον οξειδωμένο σίδηρο 

και αποκαθιστά τη φυσιολογική αναχθείσα αιμοσφαιρίνη. Η θεραπεία αυτή δεν είναι αποτελεσματική σε 

ασθενείς με έλλειψη του ενζύμου G-6-PD. 

ΛΕΥΧΑΙΜΙΕΣ 

Οι λευχαιμίες είναι υπερπλαστικές διαταραχές της λευκής σειράς και κατατάσσονται σε οξείες και 

χρόνιες είτε μυελογενούς είτε λεμφοκυτταρικής προέλευσης. Οι μυελοβλάστες αναπαράγονται στο μυελό 

των οστών και επεκτείνονται σε όργανα εκτός του μυελού ενώ οι λεμφοβλάστες εκκινούν από τους 

λεμφαδένες. Και οι δύο υπερπλασίες καταστέλλουν τη φυσιολογική αιμοποιητική διαφοροποίηση και 

ανάπτυξη και οδηγούν σε απλασία του μυελού. Έτσι μειώνεται η φυσιολογική παραγωγή των 

ερυθροκυττάρων, των κοκκιοκυττάρων και των αιμοπεταλίων με αντίστοιχο κλινικό αποτέλεσμα αναιμία, 

ευαισθησία σε λοιμώξεις και αιμορραγίες. 

Παθοφυσιολογικές επιπτώσεις των οξειών λευχαιμιών 

Αποτελούν την 20η αιτία θανάτου από νεοπλάσματα σε όλες τις ηλικίες και τη συνηθέστερη 

κακοήθεια στα παιδιά. Η οξεία μυελογενής λευχαιμία (ΟΜΛ–AML) εμφανίζεται κατά προτίμηση στους 

ενήλικες (80%) και η οξεία λεμφογενής λευχαιμία (ΟΛΛ–ALL) στα παιδιά. Η θνητότητα δεν οφείλεται 

στην υπερπλασία των βλαστοκυττάρων αλλά στην πανκυτταροπενία, τις λοιμώξεις, την αιμορραγία και 

την ηπατική και νεφρική ανεπάρκεια. Η νεοπλασία παράγει τεράστιες ποσότητες μεταβολιτών του νου-

κλεϊνικού οξέος καθώς και ηλεκτρολυτών και ενδοκυττάριων ενζύμων κατά τον θάνατο των νεοπλασμα-

τικών κυττάρων. Έτσι πολύ συχνά εμφανίζεται νεφροπάθεια από την υπερβολική παραγωγή ουρικού 

οξέος που καθιζάνει στα νεφρικά σωληνάρια και τα αποφράσσει. Η διατήρηση ικανοποιητικής ροής 

ούρων (ενυδάτωση, νορμογκαιμία, μανιτόλη), η χορήγηση αλοπουρινόλης για την αναστολή της 

παραγωγής του ουρικού οξέος και διττανθρακικών για την αύξηση της διαλυτότητας των κρυστάλλων του 

προλαμβάνουν τη νεφροπάθεια. Η τεράστια παραγωγή φωσφορικών, θειικών και άλλων αλάτων οδηγεί σε 

υπασβεστιαιμία και υπομαγνησιαιμία. Μεγάλα διηθήματα προκαλούν διάταση του μεσοθωρακίου και 

απόφραξη της άνω κοίλης φλέβας.9  

Επιπτώσεις των πρωτογενών θεραπευτικών παρεμβάσεων 

Στην AML, η επιθετική χημειοθεραπεία με αντιβιοτικά της ανθρακυκλίνης (daunorubicin, 

doxorubicin) και κυτοσίνη–αραβινοσίδη προκαλούν ύφεση της νόσου στο 60-80% των ασθενών. Η 

τοξικότητα των παραγώγων της ανθρακυκλίνης συνίσταται σε καρδιομυοπάθεια και διαταραχές του 

ρυθμού με ταχυαρρυθμίες, σκελικούς αποκλεισμού και αιφνίδιο θάνατο.  Η doxorubicin σε δοσολογία 

500-700 mg/m2 προκαλεί καρδιομυοπάθεια στο 10-20% των ασθενών ενώ σε όσους προϋπάρχει 

διαταραχή της καρδιακής λειτουργίας αρκεί και μικρότερη δόση για να την επιδεινώσει σημαντικά.  

Τα παράγωγα της ανθρακυκλίνης καταστέλλει επίσης τον μυελό και προκαλεί θρομβοκυτταροπενία 

και ευαισθησία σε λοιμώξεις.     
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Μετά την καταστολή της οξείας φάσης μπορεί να επακολουθήσει μεταμόσχευση μυελού των οστών 

που στο 40% των ασθενών προσφέρει παρατεταμένη ύφεση τουλάχιστον 2 ετών. Η διαδικασία περι-

λαμβάνει ολική ακτινοβόληση και θεραπεία με κυκλοφωσφαμίδη που έχει σημαντική ηπατοτοξικότητα.   

Στην ALL η αρχική θεραπεία περιλαμβάνει βινκριστίνη και πρεδνιζόνη που προσφέρουν ύφεση στο 

90% και ελεύθερη νόσου επιβίωση σε τουλάχιστον 50% των παιδιατρικών ασθενών. Η τοξικότητα της 

θεραπείας είναι πολύ μικρότερη εκείνης της AML.  

Παθοφυσιολογικές επιπτώσεις των χρόνιων λευχαιμιών 

Στη χρόνια μυελογενή λευχαιμία (ΧΜΛ–CML) παρατηρείται υπερπλασία των πολυδύναμων βλαστο-

κυττάρων και αφορά στο 20-30% των λευχαιμιών των ενηλίκων. Αρχικά η συμπτωματολογία είναι γενική 

κακουχία, αδυναμία και εύκολη κόπωση και αργότερα εμφανίζεται ηπατοσπληνομεγαλία. Οι μείζονες 

επιπλοκές αφορούν στις αιμορραγίες, τις θρομβώσεις και τις λοιμώξεις. Η πλειοψηφία των θανάτων (τα 

2/3) οφείλεται στην εξαλλαγή της σε AML ή ALL.  

Παρατηρείται ιδιαίτερα αυξημένος μεταβολικός ρυθμός (20-40%) και η θεραπεία περιλαμβάνει 

busulfan, στεροειδή, ακτινοβόληση του σπληνός και ραδιενεργό φώσφορο.  

Η χρόνια λεμφογενής λευχαιμία (ΧΛΛ–CLL) εμφανίζεται σε μεγαλύτερες ηλικίες (6η δεκαετία), 

συνοδεύεται από αιμολυτική αναιμία και προκαλεί υπερτροφία όλου του λεμφικού ιστού. Μπορεί να 

παρατηρηθεί συμπίεση των ουρητήρων από πίεση από λεμφαδένες. Στην αντιμετώπισή της χρησιμο-

ποιείται χλωραμβουκίλη ή κυκλοφωσφαμίδη. 

Αναισθησιολογική διαχείριση 

Ο προεγχειρητικός έλεγχος πρέπει να περιλαμβάνει τη γενική αίματος, τους ηλεκτρολύτες, δείκτες 

νεφρικής λειτουργίας και ηπατικά ένζυμα, ακτινογραφία θώρακα. Η διάταση του μεσοθωρακίου ή η 

απόφραξη της άνω κοίλης φλέβας με οίδημα του λαιμού και του προσώπου μπορεί να δυσκολέψει 

ιδιαίτερα την πρόσβαση στον αεραγωγό. Η υπερηχοκαρδιογραφία και η εξέταση με ραδιοϊσότοπα 

(SPECT, θάλλιο) βοηθούν στη διερεύνηση των πιθανών επιπτώσεων της doxorubicin.  

Η ολική ακτινοβόληση μπορεί να προκαλέσει ναυτία, έμετο, διάρροια, στοματίτιδα, πνευμονική 

ίνωση και περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια. Η κυκλοφωσφαμίδη αναστέλλει την ακετυλοχολινεστεράση 

και μπορεί έτσι να παρατείνει δραματικά τη δράση της σουκινυλχολίνης.   

Στην CML, η busulfan προκαλεί καταστολή του μυελού των οστών και των επινεφριδίων και 

πνευμονική ίνωση. 

Συχνά οι ασθενείς με λευχαιμίες προγραμματίζονται για τοποθέτηση μόνιμων αγγειακών καθετήρων 

φέροντας ήδη σοβαρή θρομβοπενία (PLT < 30 x 109/L). Η μετάγγιση αιμοπεταλίων σε ασθενείς που στη 

συνέχεια δέχονται μεταμόσχευση μυελού των οστών μπορεί να προκαλέσει αντίδραση κατά του 

μοσχεύματος–απόρριψη. Άρα δεν ενδείκνυται μετάγγιση αιμοπεταλίων αν η κινητοποίηση του υποδόριου 

ιστού δεν είναι ιδιαίτερα εργώδης και εκτεταμένη. Διαφορετικά απαιτείται μετάγγιση αιμοπεταλίων για να 

αποφευχθεί η δημιουργία αιματώματος στην υποδόρια θήκη. 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αυτόλογη ή ετερόλογη μεταμόσχευση μυελού των οστών μπορεί 

να χρειαστούν γενική ή ραχιαία αναισθησία λόγω της επώδυνης τεχνικής. Καλή ενυδάτωση και 

προσεκτική αιμοδυναμική παρακολούθηση απαιτείται για να αποτραπεί πιθανή υπογκαιμία9,10. 

Συχνά τα πρωτόκολλα απαιτούν και ήπιο ηπαρινισμό του ασθενή για να διευκολυνθεί η λήψη του 

μυελού. Προεγχειρητικά διενεργείται διασταύρωση και ετοιμασία με ακτινοβόληση (15 Gy) 1-2 μονάδων 

ερυθρών για τον υποβαλλόμενο σε αυτόλογη μεταμόσχευση και συνήθως απαιτείται η μετάγγισή τους.  
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Πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση υποξειδίου του αζώτου καθώς 5-10% των μετεγχειρητικών 

ασθενών έχουν ήδη χαμηλές τιμές Β12, το Ν2Ο μπορεί να επηρεάσει τη λειτουργία των βλαστοκυττάρων 

και υπάρχει πάντα ο κίνδυνος αερώδους εμβολής κατά τη διαδικασία της λήψης και μεταμόσχευσης. 

Μετεγχειρητικά μπορεί να υπάρχει ναυτία και έμετος. Επίσης μερικές φορές παρατηρείται άγνωστης 

αιτιολογίας πυρετική κίνηση. Μελέτη με προκάρδιο Doppler διαπίστωσε την εμφάνιση πολλαπλών 

μικροεμβόλων κατά τη διαδικασία λήψης του μυελού στην αυτόλογη μεταμόσχευση χωρίς όμως να 

μπορεί να διακρίνει αν πρόκειται για έμβολα λίπους ή έμβολα αέρα.  

ΠΟΛΛΑΠΛΟΥΝ ΜΥΕΛΩΜΑ 

Το πολλαπλούν μυέλωμα χαρακτηρίζεται από την υπερπαραγωγή των IgG πρωτεϊνών Bence-Jones. 

Η προκύπτουσα επηρεασμένη γλοιότητα του αίματος προκαλεί θρομβώσεις και ανεπάρκειες οργάνων. 

Συνοδεύεται από κρυοσφαιριναιμία, υπασβεστιαιμία και μειωμένη λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων. Ο 

θάνατος συνήθως είναι απόρροια της νεφρικής ανεπάρκειας.  

Θεραπευτικά επιχειρείται πλασμαφαίρεση για βελτίωση της γλοιότητας του αίματος. Οι ασθενείς με 

ΠΜ μπορεί να προγραμματιστούν για σπονδυλοδεσία καθώς παρατηρείται λυτικές βλάβες των σωμάτων 

των σπονδύλων. Η σημαντική απώλεια αίματος που τη συνοδεύει απαιτεί επαρκή αιμοδυναμική παρακο-

λούθηση, ενυδάτωση και μετάγγιση. Η αστάθεια της σπονδυλικής στήλης μπορεί να αφορά και την 

αυχενική μοίρα οπότε προστίθεται και η ανάγκη προσεκτικών χειρισμών κατά τη απόκτηση πρόσβασης 

στον αεραγωγό και την τοποθέτηση στη χειρουργική κλίνη. Η κρυοσφαιριναιμία απαιτεί επίμονες προ-

σπάθειες διατήρησης της θερμοκρασίας του σώματος περιεγχειρητικά.  
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ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΗΣ ΠΗΞΗΣ – ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 

Μαρία Ζούκα 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι αντιπηκτικές θεραπείες έχουν ένα μεγάλο εύρος ενδείξεων, με συνέπεια ένα εξίσου μεγάλο εύρος 

ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργικές επεμβάσεις να λαμβάνουν τέτοιου είδους 

φαρμακευτική αγωγή. Η διακοπή αυτών των σκευασμάτων πριν από το χειρουργείο συνοδεύεται από 

αυξημένη πιθανότητα καρδιαγγειακών συμβαμάτων, ενώ αντίστροφα η λήψη τους ως την ημέρα της 

επέμβασης σχετίζεται με σημαντικού βαθμού κίνδυνο αιμορραγίας. Πρόσφατα, η Ευρωπαϊκή 

Αναισθησιολογική Εταιρεία (ESA) εξέδωσε σχετικές συστάσεις1, με στόχο την ελαχιστοποίηση των 

περιεγχειρητικών συμβαμάτων, τη μείωση της νοσηρότητας και θνητότητας αλλά και την ελάττωση του 

κόστους νοσηλείας σε ασθενείς με το παραπάνω προφίλ. Ταυτόχρονα, οι παλαιότερες οδηγίες που 

αφορούν ειδικότερα στην περιοχική αναισθησία σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή2, στη 

δημιουργία «γέφυρας» αντιπηκτικών3 και στη διαχείριση της εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης και 

πνευμονικής εμβολής4 συμπληρώνουν τα σχετικά βιβλιογραφικά δεδομένα.  

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

Αντιαιμοπεταλιακά 

Οι κυριότερες ενδείξεις λήψης αυτών των παραγόντων είναι η παρουσία ενδοαυλικών προθέσεων σε 

περιφερικά ή κεντρικά αγγεία και το ιστορικό ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. Οι 

κατευθυντήριες οδηγίες1 για την αντιμετώπιση τέτοιων ασθενών βασίζονται σε ασθενείς βιβλιογραφικές 

ενδείξεις. Σε αρρώστους με ενδοαυλικές προθέσεις των στεφανιαίων αγγείων, ο κύριος παράγοντας 

κινδύνου για θρόμβωση των τελευταίων είναι η διακοπή της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής. Σε περίπτωση 

που οι ασθενείς αυτοί χρειάζεται να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση, δεν είναι σαφές το βέλτιστο 

χρονικό διάστημα αναμονής από την τοποθέτηση της πρόθεσης μέχρι την ημέρα του χειρουργείου. 

Επίσης, τα δεδομένα που αφορούν στην ανάγκη διακοπής (και στη μέγιστη δυνατή διάρκεια διακοπής) ή 

όχι των αντιαιμοπεταλιακών είναι ελλιπή. 

 Ασπιρίνη 

Η ασπιρίνη αναστέλλει τη λειτουργία των αιμοπεταλίων μέσω της αδρανοποίησης της κυκλο-

οξυγενάσης–1 (COX–1). Όπως και οι υπόλοιποι μη στεροειδείς αντιφλεγμονώδεις παράγοντες (ΜΣΑΦ), 

έτσι και η ασπιρίνη αποτελεί ασθενές αντιαιμοπεταλιακό φάρμακο επειδή επηρεάζει μόνο μία από τις 

πολλές οδούς ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων. 

Οι μέγιστες συγκεντρώσεις στο πλάσμα παρατηρούνται 30 – 40 min μετά τη λήψη του φαρμάκου, 

ενώ η λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων αναστέλλεται εντός 1 h. Ο χρόνος ημίσειας ζωής της ασπιρίνης 

είναι 15 – 20 min, όμως τα προσβεβλημένα από αυτήν αιμοπετάλια παραμένουν δυσλειτουργικά για τον 

υπόλοιπο χρόνο ζωής τους. 

Συστήνεται η θεραπεία με ασπιρίνη να συνεχίζεται περιεγχειρητικά για τις περισσότερες χειρουργι-

κές επεμβάσεις, ειδικά όταν πρόκειται για καρδιοχειρουργικές1. [1C] 

Εφόσον συζητείται η διακοπή της ασπιρίνης, συστήνεται ένα μεσοδιάστημα 5 ημερών1.[1C] 
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Η διακοπή της αγωγής με ασπιρίνη αυξάνει τον κίνδυνο θρομβωτικών επεισοδίων. Γενικά, δεν θα 

πρέπει να αποσύρεται περιεγχειρητικά, εκτός εάν ο κίνδυνος για αιμορραγία υπερβαίνει τον κίνδυνο για 

θρόμβωση. Η πρώτη μετεγχειρητική δόση ασπιρίνης, μετά προσωρινή διακοπή της, θα πρέπει να είναι 

δόση εφόδου και να μην καθυστερεί πάνω από 24 h μετά τη σύγκλειση της χειρουργικής τομής1.  

 Θιενοπυριδίνες: κλοπιδογρέλη, τικλοπιδίνη & πρασουγρέλη 

Τα παράγωγα της θιενοπυριδίνης, τικλοπιδίνη και κλοπιδογρέλη αναστέλλουν την ενεργοποίηση των 

αιμοπεταλίων συνδεόμενα με τον υποδοχέα P2Y12, καιείναι πιο ισχυροί παράγοντες από την ασπιρίνη. 

Η κλοπιδογρέλη απορροφάται ταχέως και μεταβολίζεται σχεδόν εξ ολοκλήρου. Ο κύριος συστηματι-

κός μεταβολίτης της είναι το παράγωγο του καρβοξυλικού οξέος SR 26334. Ο χρόνος ημίσειας 

απομάκρυνσης από το πλάσμα του SR 26334 είναι περίπου 8 h. 

Οι μέγιστες συγκεντρώσεις στο πλάσμα (μέγιστη αντιαιμοπεταλιακή δράση) για την τικλοπιδίνη* 

παρατηρούνται 8–11 ημέρες μετά την έναρξη λήψης της. Μετά μακροχρόνια χορήγηση, ο χρόνος 

ημίσειας ζωής της τικλοπιδίνης υπερβαίνει τις 90 h. Εφόσον διακοπεί για τις ανάγκες μιας χειρουργικής 

επέμβασης, χρειάζονται περίπου 2 εβδομάδες για να ομαλοποιηθεί η λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων. 

Η πρασουγρέλη είναι νεότερης γενιάς θιενοπυριδίνη και αποτελεί ισχυρότατο αντιαιμοπεταλιακό. Οι 

μέγιστες συγκεντρώσεις του ενεργού της μεταβολίτη στο πλάσμα παρατηρούνται 30 min μετά τη λήψη 

της, ενώ ο χρόνος ημίσειας ζωής του φαρμάκου είναι περίπου 3.7 h. Δεν υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία στη 

βιβλιογραφία σχετικά με την περιεγχειρητική αντιμετώπιση ασθενών που λαμβάνουν πρασουγρέλη. 

Παρόλα αυτά, επειδή η δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων διαρκεί ≥ 7 ημέρες, προτείνεται οι συστάσεις 

που αναφέρονται στην κλοπιδογρέλη να εφαρμόζονται και για την πρασουγρέλη1, με εξαίρεση το αποδε-

κτό συνολικό χρονικό διάστημα διακοπής της τελευταίας, που δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τις 7 ημέρες. 

Συστάσεις: 

Η κλοπιδογρέλη αυξάνει τον κίνδυνο περιεγχειρητικής αιμορραγίας. Σε περιπτώσεις αυξημένου 

κινδύνου αιμορραγίας, συστήνεται να αποσύρεται για όχι πάνω από 5 ημέρες1. [1C] 

Η πρασουγρέλη αυξάνει τον κίνδυνο περιεγχειρητικής αιμορραγίας. Σε περιπτώσεις αυξημένου 

κινδύνου αιμορραγίας, συστήνεται να αποσύρεται για όχι πάνω από 7 ημέρες1. [1C] 

Συστήνεται: 

 η αντιαιμοπεταλιακή αγωγή να ξεκινάει το συντομότερο δυνατό μετεγχειρητικά προκειμένου να 

αποφεύγεται πιθανή ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων1. [1C] 

 η πρώτη μετεγχειρητική δόση πρασουγρέλης ή κλοπιδογρέλης να χορηγείται σε όχι πάνω από 24 h από 

τη σύγκλειση της χειρουργικής τομής1. [2C] 

*Η μόνη σαφής σύσταση που αφορά στην τικλοπιδίνη σχετίζεται με την εφαρμογή κεντρικού 

αποκλεισμού. Συστήνεται ότι δεν θα πρέπει να εφαρμόζεται καμία περιοχική τεχνική αν δεν έχουν περάσει 

10 ημέρες από τη διακοπή της2. [IIa, C] 

Υπάρχει μεγάλος αριθμός μελετών που αναφέρουν αιμορραγικές πριεγχειρητικές επιπλοκές 

σχετιζόμενες με την κλοπιδογρέλη. Ο κίνδυνος αιμορραγίας φαίνεται ότι αυξάνει όταν συγχορη-γείται και 

ασπιρίνη ως δεύτερος αντιαιμοπεταλιακός παράγοντας. Ωστόσο, αυτός ο κίνδυνος μπορεί να είναι 

αποδεκτός αν η διακοπή της θεραπείας συνοδεύεται από αυξημένες πιθανότητες θρομβωτικών επιπλοκών.  
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Συστήνεται: 

 η αναβολή προγραμματισμένης χειρουργικής επέμβασης μετά αποκατάσταση στένωσης των 

στεφανιαίων με ενδοαυλική πρόθεση (τουλάχιστον για 6 – 12 εβδομάδες για μεταλλικές και 1 χρόνο 

για επικαλυμμένες προθέσεις)1. [1C] 

 η απόφαση για την περιεγχειρητική λήψη αντιαιμοπεταλιακών φαρμάκων σε επείγουσες ή ημι – 

επείγουσες επεμβάσεις να λαμβάνεται από πολυδύναμη ομάδα κλινικών1. [1C] 

 όταν είναι δυνατό οι επείγουσες και ημι – επείγουσες επεμβάσεις να διενεργούνται υπό συνδυασμό 

ασπιρίνης / κλοπιδογρέλης ή ασπιρίνης / πρασουγρέλης, ή τουλάχιστον μόνο υπό ασπιρίνη1. [2C] 

Πληθώρα βιβλιογραφικών αναφορών υποστηρίζουν την εμφάνιση περιεγχειρητικών θρομβωτικών ή 

αιμορραγικών επιπλοκών μετά διακοπή ή συνέχιση αντίστοιχα των αντιαιμοπεταλιακών σε χρονικό 

διάστημα 4–6 εβδομάδων από την τοποθέτηση μεταλλικών προθέσεων σε στεφανιαίους ασθενείς, η δε 

θνητότητα κυμαίνεται από 3% (μετά 6 εβδομάδες) έως και 20% (μετά 4 εβδομάδες). Για το λόγο αυτό, 

υπάρχει ομοφωνία ως προς το ότι σε τέτοιους ασθενείς θα πρέπει να αποφεύγονται οι προγραμματισμένες 

μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις τουλάχιστον για τις 4 – 6 πρώτες εβδομάδες. 

Οι επικαλυμμένες προθέσεις σχετίζονται με συνολικό κίνδυνο θρόμβωσης περίπου 1% ετησίως. 

Ενδεχομένως, η σημαντικότερη αιτία θρόμβωσης είναι η διακοπή των αντιαιμοπεταλιακών. Η πραγματική 

επίπτωση των περιεγχειρητικών θρομβώσεων σε ασθενείς με επικαλυμμένες προθέσεις παραμένει 

αμφιλεγόμενη, αν και αναφέρεται ότι η πιθανότητα περιεγχειρητικού ισχαιμικού συμβάματος σ’ αυτούς 

αυξάνεται κατά 50 φορές σε σύγκριση με τον υπαρκτό ετήσιο κίνδυνο. Επιπλέον, σποραδικές μελέτες 

επιβεβαιώνουν ότι, μεταξύ άλλων παραγόντων, και η διακοπή της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής για πάνω 

από 5 ημέρες πριν το χειρουργείο οδηγεί σε μείζονες καρδιαγγειακές επιπλοκές σε υψηλό ποσοστό 

τέτοιων ασθενών (10 – 11%). 

Αναφορικά με το είδος της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής, φαίνεται ότι και για τις δύο κατηγορίες 

προθέσεων οι συνδυασμοί (κλοπιδογρέλη / ασπιρίνη, πρασουγρέλη / ασπιρίνη) υπερτερούν έναντι της 

ασπιρίνης ως μονοθεραπείας για την πρόληψη θρομβωτικών επεισοδίων. Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι τα 

μέχρι τώρα βιβλιογραφικά δεδομένα συνηγορούν υπέρ μεγαλύτερου κινδύνου αιμορραγίας στους 

ασθενείς που λαμβάνουν πρασουγρέλη. 

 Τικαγκρελόρη* 

Σε αντίθεση με τις θιενοπυριδίνες, η τικαγκρελόρη δρα απευθείας στον υποδοχέα Ρ2Υ12 χωρίς να 

χρειάζεται βιομετατροπή μέσω του κυτοχρώματος Ρ450. Οι μεταβολίτες της τικαγκρελόρης είναι επίσης 

ενεργοί. Το φάρμακο παρουσιάζει ταχεία έναρξη δράσης, αναστρέψιμη σύνδεση στον υποδοχέα και 

σχετικά μικρή διάρκεια δράσης (48 – 72 h). Ο χρόνος ημίσειας ζωής του κύριου ενεργού της μεταβολίτη 

είναι 12 h, και μετά διακοπή της η αναστολή της συσσώρευσης των αιμοπεταλίων φθάνει σε ποσοστό  

< 10% σε περίπου 4.5 ημέρες. 

Σύμφωνα με τις φαρμακολογικές ιδιότητες του παραπάνω φαρμάκου, συστήνεται η περιεγχειρητική 

διαχείριση της τικαγκρελόρης να είναι ανάλογη αυτής της κλοπιδογρέλης (π.χ. διακοπή για 5 ημέρες)1. 

[2C] 

*Η τεκμηρίωση σχετικά με την περιεγχειρητική τακτική που πρέπει να ακολουθείται σε ασθενείς που 

λαμβάνουν τικαγκρελόρη είναι ακόμη εξαιρετικά φτωχή. 
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Αντιθρομβωτικά 

 Κλασσική ηπαρίνη 

Η κλασσική ηπαρίνη συνδέεται με την αντιθρομβίνη και απενεργοποιεί τη θρομβίνη και τους 

παράγοντες Xa, IXa, Xia και XIIa. Μετά ενδοφλέβια χορήγηση, ο χρόνος ημίσειας ζωής του φαρμάκου 

είναι > 1 h (70 – 100 min). Όταν χορηγείται υποδόρια, οι μέγιστες συγκεντρώσεις στο πλάσμα 

παρατηρούνται μετά από περίπου 3 h.Οι σημαντικότερες αναισθησιολογικές πράξεις και παρεμβάσεις, τις 

οποίες μπορεί να επηρεάσει η χορήγηση ηπαρίνης, είναι αντίστοιχα όλα τα είδη περιοχικής αναισθησίας 

(βλέπε αντιπηκτικά και περιοχική αναισθησία) καθώς και οι τεχνικές αναστροφής της δράσης του 

συγκεκριμένου παράγοντα. 

Για την αντιμετώπιση της σοβαρής αιμορραγίας, που σχετίζεται με ενδοφλέβια χορήγηση ηπαρίνης, 

συστήνεται η χορήγηση πρωταμίνης σε δόση 1 mg για κάθε 100 IU ηπαρίνης μέσα στις επόμενες 2 – 3 h1. 

[1A] 

Για την αντιμετώπιση της σοβαρής αιμορραγίας, που οφείλεται σε υποδόρια χορήγηση ηπαρίνης και 

δεν απαντά στην πρωταμίνη στην προαναφερθείσα δοσολογία, συστήνεται η θεραπεία με συνεχή 

ενδοφλέβια έγχυση πρωταμίνης με γνώμονα τον aPTT1. [2C] 

 Ηπαρίνες χαμηλού μοριακού βάρους (LMWHs) 

Οι LMWHs συνδέονται με την αντιθρομβίνη, την οποία και απενεργοποιούν. Η αντιθρομβω-τική 

τους δράση βασίζεται κυρίως στην αναστολή του παράγοντα Χ. Παρουσιάζουν σχεδόν 100% 

βιοδιαθεσιμότητα μετά υποδόρια χορήγηση.  

Επιπλέον, σε σύγκριση με την κλασσική ηπαρίνη, συνοδεύονται από 10 φορές μικρότερο κίνδυνο για 

HIT (heparin induced thrombocytopenia). Όμως, ανεξάρτητα από αυτό, αντενδείκνυνται σε περίπτωση 

ΗΙΤ λόγω του υψηλού ποσοστού (90%) πιθανής διασταυρούμενης αντίδρασης. 

Οι παράμετροι ACT (activatedclottingtime) και aPTT δεν επηρεάζονται από τις LMWHs και 

επομένως ο έλεγχος αυτών δεν βοηθάει2. [1, A] 

Η αντιπηκτική δράση των LMWHs μπορεί εύκολα να εκτιμηθεί με τη μέτρηση στο πλάσμα της αντι 

– Χa δραστηριότητας2. [1, A] 

Μετά από υποδόρια χορήγηση LMWH, οι μέγιστες δραστικές δόσεις στο πλάσμα παρατηρούνται σε 

3 – 4 h, και ο χρόνος ημίσειας ζωής τους σε ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία είναι 4 – 6 h2. 

[1, A] 

Συστήνεται η αντιμετώπιση της σοβαρής αιμορραγίας που οφείλεται σε υποδόρια χορήγηση LMWH 

να γίνεται με ενδοφλέβια πρωταμίνης σε δόση 1 mg για κάθε 100 αντι – XaIU χορηγούμενης LMWH1. 

[2C] 

Συστήνεται ότι η σοβαρή αιμορραγία που οφείλεται σε υποδόρια χορήγηση LMWH και δεν απαντάει 

στην πρώτη δόση πρωταμίνης θα μπορούσε να αντιμετωπισθεί και με δεύτερη δόση ενδοφλέβιας 

πρωταμίνης (0.5 mg για κάθε 100 αντι – XaIU χορηγούμενης LMWH1. [2C] 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η πρωταμίνη δεν αναστρέφει πλήρως τη δράση των LMWHs. Στην 

κλινική πράξη, μία δόση πρωταμίνης (1 mg ανά 100 IU) συστήνεται να δίνεται εφόσον εκδηλωθεί 

αιμορραγία εντός 8 h από τη χορήγηση LMWH. Μπορεί να χορηγηθεί και δεύτερη δόση (0.5 mg ανά 100 

IU) εάν η αιμορραγία συνεχίζεται1. 

  



51 
 

 Fondaparinux 

To Fondaparinux αποτελεί εκλεκτικό αναστολέα του παράγοντα Xa και σε σύγκριση με τις LMWHs 

η δράση του είναι ισχυρότερη. 

Ελάχιστες μελέτες συσχετίζουν το συγκεκριμένο παράγοντα με την εμφάνιση HIT. Εξάλλου, 

συστήνεται ως εναλλακτικό φάρμακο για την πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων σε ασθενείς με 

ιστορικό ΗΙΤ. 

Το Fondaparinux θα πρέπει να ξεκινάει 6 – 8 h μετά τη χειρουργική επέμβαση, προκειμένου να 

αποφεύγονται αιμορραγικές επιπλοκές2. [1, A] 

Λόγω του μεγάλου χρόνου ημίσειας ζωής του (18 h), το Fondaparinux χορηγείται μια φορά την 

ημέρα. Για τον ίδιο λόγο, τα επίπεδά του μπορεί να αυξηθούν σημαντικά σε ασθενείς με επηρεασμένη 

νεφρική λειτουργία2. [1, A] 

Ανταγωνιστές βιταμίνης Κ (VKAs)  

Ομάδα ασθενών 1: Συστήνεται να μη διακόπτονται οι VKAs σε περίπτωση επιφανειακών (δέρμα) 

επεμβάσεων, οδοντιατρικών ή άλλων παρεμβάσεων στη στοματική κοιλότητα, γαστροσκοπήσεων ή 

κολονοσκοπήσεων (εκτός ενδοσκοπικής πολυποδεκτομής), καθώς και στα περισσότερα χειρουργεία 

οφθαλμού (π.χ. καταρράκτης)1. [1C] 

Ομάδα ασθενών 2:  χαμηλού κινδύνου ασθενείς (π.χ. κολπική μαρμαρυγή με CHADS2 σκορ ≤ 2 ή 

θεραπεία με VKAs για > 3 μήνες για μη υποτροπιάζοντα θρομβοεμβολικά επεισόδια), που πρόκειται να 

υποβληθούν σε επεμβάσεις για τις οποίες απαιτείται INR < 1.5, συστήνεται διακοπή των VKAs 5 ημέρες 

πριν τo χειρουργείο. Δεν χρειάζεται να γίνει «γέφυρα». Απαιτείται μέτρηση του INR την προηγούμενη της 

επέμβασης και θα πρέπει να χορηγηθούν 5 mg VitK εφόσον το INR > 1.51. [1C] 

Ομάδα ασθενών 3: Σε υψηλού κινδύνου ασθενείς (π.χ. κολπική μαρμαρυγή με CHADS2 σκορ > 2, 

θεραπεία με VKAs για < 3 μήνες για υποτροπιάζοντα θρομβοεμβολικά επεισόδια ή θεραπεία με VKAs 

λόγω μεταλλικών βαλβίδων) συστήνεται να γίνεται «γέφυρα». Ημέρα 5: τελευταία δόση VKA, Ημέρα 4: 

καθόλου ηπαρίνη, Ημέρες 3 & 2: θεραπευτικές δόσεις LMWH δύο φορές την ημέρα ή κλασσική ηπαρίνη 

δύο / τρεις φορές την ημέρα, Ημέρα 1: εισαγωγή στο νοσοκομείο και μέτρηση INR, Ημέρα 0: 

χειρουργείο1. [1C] 

Για τις ομάδες ασθενών 1 και 2, συστήνεται οι VKAs να ξεκινούν εκ νέου το απόγευμα του 

χειρουργείου. Μετεγχειρητικά θα πρέπει να χορηγείται υποδόρια LMWH μέχρι η τιμή του INR να φθάσει 

στα επιθυμητά επίπεδα σε δύο διαδοχικές μετρήσεις1. [1C] 

Για την ομάδα ασθενών 3, συστήνεται η κλασσική ηπαρίνη ή οι LMWHs να ξεκινούν 6 – 48h μετά 

την επέμβαση. Η χορήγηση των VKAs μπορεί να αρχίσει εκ νέου μόλις επιτευχθεί χειρουργική 

αιμόσταση1. [1C] 

Πριν από κάθε χειρουργική επέμβαση η τιμή στόχος του INRθα πρέπει να είναι < 1.5. Μετεγχει-

ρητικά χορηγείται ηπαρίνη (κλασσική ή LMWH) εφόσον το INR παραμένει < 2.0 παρά τη χορήγηση 

VKAs. Σε επείγοντα χειρουργεία, θα πρέπει να χορηγείται προθρομβινικό σύμπλεγμα (PCC), και 

συστήνεται συμπληρωματική χορήγηση VitΚ1. 
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Νέα από του στόματος αντιθρομβωτικά 

 Αναστολέας της ενεργοποιημένης θρομβίνης: νταμπιγκατράνη (Pradaxa®) 

Η νταμπιγκατράνη είναι το μοναδικό διαθέσιμο αντιθρομβινικό φάρμακο με κύρια ένδειξη την 

πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων σε ορθοπεδικές επεμβάσεις. Από τον Αύγουστο του 2011 έλαβε 

ένδειξη για τη χρήση του στην πρόληψη εγκεφαλικού επεισοδίου και θρομβοεμβολικών επιπλοκών σε 

ασθενείς με μη βαλβιδικής αιτιολογίας κολπική μαρμαρυγή. 

Οι μέγιστες συγκεντρώσεις της νταμπιγκατράνης στο πλάσμα παρατηρούνται σε 2h, oδε χρόνος 

ημίσειας ζωής του φαρμάκου είναι 14 – 17h. Απεκκρίνεται από τους νεφρούς. 

Μέχρι πρόσφατα υπήρχε έλλειψη μετρήσιμων βιολογικών δεικτών για τον έλεγχο της δράσης του 

φαρμάκου. Τελευταία, έχει δοθεί σε κυκλοφορία μια ειδική δοκιμασία αναστολής της θρομβίνης, που 

μπορεί να εκτιμήσει τη θεραπευτική επίδραση της νταμπιγκατράνης. 

Επιπλέον, δεν υπάρχει αντίδοτο για την αναστροφή της δράσης αυτού του παράγοντα. Σε επείγουσες 

επεμβάσεις, ενδεχομένως θα ήταν συνετό να τηρείται στάση αναμονής για 34h (2 χρόνους ημίσειας ζωής), 

όπου αυτό είναι εφικτό, προκειμένου οι συγκεντρώσεις του φαρμάκου να ελαττωθούν σε αποδεκτά 

επίπεδα. Ωστόσο, υπάρχει μεγάλη διακύμανση ως προς το χρόνο απομάκρυνσης του φαρμάκου από τον 

οργανισμό μεταξύ των ασθενών, τόσο σε ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία, πολύ περισσότερο 

όμως σε εκείνους με άλλοτε άλλου βαθμού νεφρική δυσλειτουργία. 

 Άμεσοι αναστολείς του παράγοντα Xa: ριβαροξαμπάνη (Xarelto®), απιξαμπάνη (Εliquis®), 

εντοξαμπάνη 

Πρόκειται για καινούριους παράγοντες, παράγωγα της οξαζολιδόνης. Η εντοξαμπάνη δεν είναι 

ακόμη διαθέσιμη στην Ελλάδα. Τα βιβλιογραφικά δεδομένα που αφορούν στην περιεγχειρητική 

διαχείριση αυτών των παραγόντων δεν είναι ακόμη επαρκή, γι’ αυτό οι σχετικές οδηγίες και συστάσεις 

βασίζονται κυρίως στις φαρμακολογικές τους ιδιότητες. 

Δεν υπάρχει ακόμη διαθέσιμο αντίδοτο που να αναστρέφει τη δράση αυτών των αντιθρομβωτικών. 

Ενδεχομένως, για τις επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις θα πρέπει, όταν είναι εφικτό, να τηρείται στάση 

αναμονής για χρόνο διπλάσιο της ημίσειας ζωής του κάθε φαρμάκου, ώστε να μειώνονται κατά το δυνατό 

οι συγκεντρώσεις στο πλάσμα. 

Οι κύριες ιδιότητες των φαρμάκων αναφέρονται στον πίνακα 1. 

Πίνακας 1. Κύριες φαρμακολογικές ιδιότητες των νεότερων από του στόματος αντιθρομβωτικών 

ΦΑΡΜΑΚΟ t ½  t max ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ 

Ριβαροξαμπάνη 9 – 13 h 2 – 4 h 66% νεφρική  

Απιξαμπάνη 9 – 14h 3 – 4 h 75% ηπατική, 25% νεφρική 

Εντοξαμπάνη 5 – 11h 1 – 3 h 36 – 45% νεφρική 

 

 Περιεγχειρητική διαχείριση ασθενών που λαμβάνουν νεότερα από του στόματος 

αντιθρομβωτικά και πρόκειται να υποβληθούν σε προγραμματισμένες επεμβάσεις 

Συστήνεται η μέτρηση της κάθαρσης της κρεατινίνης σε όλους τους ασθενείς1. [1B] 

Ομάδα ασθενών 1: Τα παραπάνω φάρμακα προτείνεται να μη διακόπτονται σε περίπτωση 

επιφανειακών (δέρμα) επεμβάσεων, οδοντιατρικών ή άλλων παρεμβάσεων στη στοματική κοιλότητα, 
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γαστροσκοπήσεων ή κολονοσκοπήσεων (εκτός ενδοσκοπικής πολυποδεκτομής), καθώς και στα περισσό-

τερα χειρουργεία οφθαλμού (π.χ. καταρράκτης)`. [2C] 

Ομάδα ασθενών 2: Σε χαμηλού κινδύνου ασθενείς (π.χ. κολπική μαρμαρυγή με CHADS2 σκορ ≤ 2 

ή θεραπεία για > 3 μήνες για μη υποτροπιάζοντα θρομβοεμβολικά επεισόδια), που πρόκειται να 

υποβληθούν σε επεμβάσεις για τις οποίες απαιτείται φυσιολογικός πηκτικός μηχανισμός, συστήνεται ότι 

τα παραπάνω φάρμακα μπορούν να διακοπούν 5 ημέρες πριν τo χειρουργείο. Δεν χρειάζεται να γίνει 

«γέφυρα»`. [1C] 

Ομάδα ασθενών 3: Σε όλους τους υψηλού κινδύνου ασθενείς (π.χ. κολπική μαρμαρυγή με CHADS2 

σκορ > 2 ή θεραπεία για < 3 μήνες για υποτροπιάζοντα θρομβοεμβολικά επεισόδια) που λαμβάνουν 

αναστολείς Χα ή σε εκείνους που λαμβάνουν νταμπιγκατράνη με κάθαρση κρεατινίνης >50 mlmin-1 

συστήνεται να γίνεται «γέφυρα». Ημέρα 5: τελευταία δόση φαρμάκου, Ημέρα 4: καθόλου ηπαρίνη, 

Ημέρες 3: θεραπευτική δόση LMWH ή κλασσικής ηπαρίνης, Ημέρα 2: υποδόρια LMWH ή κλασσική 

ηπαρίνη, Ημέρα 1: τελευταία δόση υποδόριας LMWH (το πρωί, π.χ. 24 h πριν το χειρουργείο) ή 

υποδόριας κλασσικής ηπαρίνης δύο φορές την ημέρα (π.χ. 12 h πριν το χειρουργείο), εισαγωγή στο 

νοσοκομείο και μέτρηση dTT (dilutedthrombintime) ή επίπεδα αντι – Xa στο πλάσμα, Ημέρα 0: 

χειρουργείο1. [2C] 

Στους ασθενείς που λαμβάνουν νταμπιγκατράνη και έχουν κάθαρση κρεατινίνης 30 – 50 mlmin-

1προτείνεται διακοπή του φαρμάκου 5 ημέρες πριν το χειρουργείο χωρίς «γέφυρα»1. [2C] 

Για τις ομάδες 2 και 3 προτείνεται η ηπαρίνη (κλασσική ή LMWH) να ξεκινάει 6 – 72 h μετά το 

χειρουργείο, λαμβάνοντας πάντα υπόψη τον κίνδυνο αιμορραγίας. Τα από του στόματος αντιθρομβωτικά 

μπορούν να χορηγηθούν εκ νέου μόλις ο χειρουργικός κίνδυνος αιμορραγίας είναι υπό έλεγχο1. [2C] 

ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ2 

Τα φαρμακολογικά χαρακτηριστικά και η γενική περιεγχειρητική διαχείριση όλων των αντιπηκτικών 

αναφέρονται παραπάνω. Ειδικότερα για τη διενέργεια περιοχικής αναισθησίας η Ευρωπαϊκή Εταιρεία 

Αναισθησιολογίας (ESA) εξέδωσε πρόσφατα μια σειρά οδηγιών2, οι οποίες και ακολουθούν. 

Αντιαιμοπεταλιακά 

 Ασπιρίνη  

Όταν η ασπιρίνη λαμβάνεται ως μονοθεραπεία δεν αυξάνει τον κίνδυνο νωτιαίου ή επισκληρίδιου 

αιματώματος, συνεπώς δεν αποτελεί αντένδειξη για διενέργεια περιοχικής αναισθησίας. [ΙΙb, C] 

Τα τρέχοντα στοιχεία συνηγορούν περισσότερο υπέρ της διενέργειας ραχιαίας αναισθησίας σε 

ασθενείς υπό ασπιρίνη. [IIb, C] 

 Θιενοπυριδίνες 

Σε ασθενείς που λαμβάνουν τικλοπιδίνη, δεν θα πρέπει να διενεργείται περιοχική αναισθησία αν δεν 

έχουν παρέλθει τουλάχιστον 10 ημέρες από την τελευταία λήψη του φαρμάκου. [IIa, C] 

Σε ασθενείς που λαμβάνουν κλοπιδογρέλη, περιοχική αναισθησία μπορεί να διενεργηθεί μόνο 

εφόσον έχουν παρέλθει 7 ημέρες από την τελευταία δόση του φαρμάκου. [IIa, C] 

Σε ασθενείς που λαμβάνουν πρασουγρέλη, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να αποθαρρύνεται από το 

να εφαρμόσει οποιαδήποτε περιοχική τεχνική, εκτός εάν έχουν περάσει 7 – 10 ημέρες από την τελευταία 

δόση πρασουγρέλης. [III, C] 
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 Τικαγκρελόρη 

Σε ασθενείς που λαμβάνουν τικαγκρελόρη, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να αποθαρρύνεται από το 

να εφαρμόσει οποιαδήποτε περιοχική τεχνική, εκτός εάν έχουν παρέλθει 5 ημέρες από την τελευταία 

δόση. [III, C] 

Αντιθρομβωτικά 

 Κλασσική ηπαρίνη – γενικές συστάσεις 

Οι χαμηλές προφυλακτικές δόσεις ηπαρίνης δεν οδηγούν σε αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας, υπό την 

προϋπόθεση ότι έχουν παρέλθει 4 – 6 h μεταξύ χορήγησης της τελευταίας δόσης ηπαρίνης και διενέργειας 

κεντρικού αποκλεισμού ή αφαίρεσης καθετήρα. Η πρώτη περαιτέρω προφυλακτική δόση θα πρέπει να 

καθυστερεί για τουλάχιστον 1 h μετά τον αποκλεισμό. [IIb, C] 

Στις περιπτώσεις ασθενών που λαμβάνουν θεραπευτικές δόσεις κλασσικής ηπαρίνης αντενδείκνυται 

οποιοσδήποτε κεντρικός αποκλεισμός ή αφαίρεση καθετήρα. [III, C] 

Εφόσον, μετά προσεκτική θεώρηση, υπάρχει σχεδιασμός για περιοχική αναισθησία ή αφαίρεση 

καθετήρα, η ενδοφλέβια χορήγηση ηπαρίνης θα πρέπει να διακόπτεται τουλάχιστον 4 h νωρίτερα από την 

αναισθησιολογική πράξη, και να έχουν ομαλοποιηθεί ο χρόνος μερικής θρομβοπλαστίνης (aPTT) και/ή 

δραστηριότητα του παράγοντα Xa. [IIa, C] 

 Διεγχειρητικός ηπαρινισμός 

Δεν αποτελεί απαραίτητα αντένδειξη για περιοχική αναισθησία. Φαίνεται ότι η ομάδα ασθενών που 

διατρέχει το μεγαλύτερο κίνδυνο αιμορραγικής επιπλοκής είναι οι αγγειακοί ασθενείς, ιδιαίτερα όσοι ήδη 

λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακά (ασπιρίνη). Εφόσον χρειάζεται να χορηγηθεί ενδοφλέβια ηπαρίνη 

διεγχειρητικά, φαίνεται ότι είναι συνετό αυτό να γίνει μετά την παρέλευση τουλάχιστον 1 h από την 

εκτέλεση ραχιαίας ή επισκληριδίου αναισθησίας. Ειδικότερα για τους ασθενείς που λαμβάνουν ασπιρίνη, 

πιθανότατα το χρονικό διάστημα της 1 h να μην είναι αρκετό, μια και υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές 

αύξησης του ποσοστού επισκληρίδιων αιματωμάτων. 

Οποιοσδήποτε χειρισμός σε καθετήρα θα πρέπει να γίνει τουλάχιστον 4 h ώρες μετά τη χορήγηση 

ηπαρίνης και εφόσον οι παράγοντες aPTT, ACT και anti–Χα δραστηριότητα έχουν ομαλοποιηθεί. [ΙΙa, C] 

Εάν η τρώση με τη βελόνα της ραχιαίας ή της επισκληριδίου είναι αιματηρή, τότε συστήνεται ο 

διεχγειρητικός ηπαρινισμός με χαμηλές δόσεις ηπαρίνης να καθυστερεί για 1 – 2 h, ενώ ο πλήρης 

ηπαρινισμός να αποφεύγεται για 6 – 12 h, γεγονός που πιθανότατα σημαίνει αναβολή της επέμβασης για 

την επόμενη ημέρα. [ΙΙa, C] 

Εναλλακτικά, για να αποφεύγονται οι καθυστερήσεις, η τοποθέτηση επισκληρίδιου καθετήρα μπορεί 

να γίνει το βράδυ της προηγούμενης του χειρουργείου. [IIb, C] 

 Επεμβάσεις καρδιάς 

Επειδή η περιοχική αναισθησία δεν φαίνεται να βελτιώνει τη νοσηρότητα και θνητότητα των 

ασθενών που υποβάλλονται σε τέτοιου είδους επεμβάσεις, έχει σημαντικούς κινδύνους και είναι 

αμφιλεγόμενο το κατά πόσο η διενέργειά της δικαιολογείται σ’ αυτό το πλαίσιο, συστήνεται ότι: 

θα πρέπει μάλλον να εγκαταλειφθεί στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών. [IIb, C] 
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 LMWHs 

Για την αποφυγή αιμορραγικών επιπλοκών, θα πρέπει να υπάρχει μεσοδιάστημα τουλάχιστον 12 h 

μεταξύ προφυλακτικής υποδόριας δόσης LMWH και εκτέλεσης κεντρικού αποκλεισμού ή αφαίρεσης 

επισκληρίδιου καθετήρα. [IIa, C] 

Επομένως η χορήγηση LMWH το βράδυ πριν το χειρουργείο ή την αφαίρεση καθετήρα δεν 

εμπλέκεται με την περιοχική παρέμβαση. [IIa, C] 

Εφόσον η LMWH χορηγείται σε 2 ημερήσιες δόσεις, μπορεί να αυξηθεί ο κίνδυνος επισκλη-ρίδιου 

αιματώματος. Γι’ αυτό, η μία δόση θα πρέπει να παραλείπεται, ώστε να παρεμβάλλονται 24 h μεταξύ 

αφαίρεσης καθετήρα και επόμενης δόσης. [IIb, C] 

Εάν η LMWH χορηγείται σε θεραπευτικές (1 ή 2) δόσεις, η τοποθέτηση ή αφαίρεση επισκληρίδιου 

καθετήρα θα πρέπει να καθυστερεί για τουλάχιστον 24 h μετά την τελευταία δόση. [IIa, B) 

Εάν ο κίνδυνος θρομβοεμβολικού επεισοδίου επί καθυστέρησης των θεραπευτικών δόσεων LMWH 

είναι μεγάλος, τότε θα πρέπει να εγκαταλείπεται η σκέψη για περιοχική τεχνική και οι δόσεις της LMWH 

να λαμβάνονται κανονικά. (III, B) 

Σε ασθενείς που λαμβάνουν θεραπευτικές δόσεις LMWH, μετά από τρώση για ραχιαία/ επισκληρίδιο 

αναισθησία, ή μετά από αφαίρεση καθετήρα, η επόμενη δόση LMWH θα πρέπει να καθυστερεί για 

τουλάχιστον 4h. [ΙΙa, C]  

 Fondaparinux 

Δεν θα πρέπει να διενεργείται περιοχική αναισθησία όταν οι ασθενείς λαμβάνουν θεραπευτικές δόσεις 

fondaparinux (5 – 10 mg την ημέρα). [III, C] 

Ανταγωνιστές βιταμίνης Κ (VKAs) 

Η θεραπευτική χορήγηση VKAs αποτελεί απόλυτη αντένδειξη για περιοχική αναισθησία. Η χρήση 

παραγόντων πήξης με στόχο τη διόρθωση του πηκτικού μηχανισμού πριν από κεντρικό αποκλεισμό δεν 

ενδείκνυται. [III, C] 

Δεν συστήνεται η αφαίρεση επισκληρίδιων καθετήρων όταν η δράση των VKAs έχει φθάσει στο 

μέγιστο. Ομοίως, η χορήγηση των VKAs μετεγχειρητικά θα ξεκινήσει αφού έχει αφαιρεθεί ο 

επισκληρίδιος καθετήρας. [IIa, B] 

Νέα από του στόματος αντιθρομβωτικά 

 Αναστολέας της ενεργοποιημένης θρομβίνης: νταμπιγκατράνη 

Προτείνεται να τηρείται μεσοδιάστημα 34 h (2 φορές ο χρόνος ημίσειας ζωής) πριν οποιοδήποτε 

χειρισμό σε επισκληρίδιο καθετήρα, ωστόσο, ο κατασκευαστής συμβουλεύει κατά της χρήσης του 

φαρμάκου επί κεντρικού αποκλεισμού. [III, C] 

 Άμεσοι αναστολείς του παράγοντα Xa: ριβαροξαμπάνη, απιξαμπάνη 

Το μεσοδιάστημα μεταξύ τελευταίας δόσης ριβαροξαμπάνης και αφαίρεσης καθετήρα θα πρέπει να 

είναι 22 – 26 h. [IIa, C] 

Η επόμενη δόση ριβαροξαμπάνης μετά την αφαίρεση καθετήρα μπορεί να δοθεί σε 4 – 6 h. [IIb, C] 

Λόγω ελλιπών βιβλιογραφικών δεδομένων, απαιτείται εξαιρετικά μεγάλη προσοχή στη χορήγηση 

ριβαροξαμπάνης επί κεντρικού αποκλεισμού. [ΙΙb, C] 
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Το μεσοδιάστημα μεταξύ τελευταίας δόσης απιξαμπάνης και αφαίρεσης καθετήρα θα πρέπει να είναι 

26 – 30 h. [IIb, C] 

Η επόμενη δόση απιξαμπάνης μετά την αφαίρεση καθετήρα μπορεί να δοθεί σε 4 – 6 h. [IIb, C] 

Λόγω ελλιπών βιβλιογραφικών δεδομένων, απαιτείται εξαιρετικά μεγάλη προσοχή στη χορήγηση 

απιξαμπάνης επί κεντρικού αποκλεισμού. [ΙΙb, C] 

ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΙ ΝΕΥΡΙΚΟΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ2 

Οι επιπλοκές των περιφερικών νευρικών αποκλεισμών είναι λιγότερο σοβαρές σε σύγκριση με αυτές 

των κεντρικών αποκλεισμών. Το αιμάτωμα στην περιοχή του τραύματος (εισαγωγής της βελόνας) μπορεί 

κατά περίπτωση να έχει σημαντικές επιπτώσεις (π.χ. οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα μετά αποκλεισμό του 

οσφυϊκού πλέγματος σε ασθενείς που λαμβάνουν LMWH ή κλοπιδογρέλη). 

Οι επιφανειακοί νευρικοί αποκλεισμοί (π.χ. μασχαλιαίος, μηριαίος, άπω ισχιακός) μπορούν να 

εκτελεστούν υπό ασπιρίνη ή αντιαιμοπεταλιακά. Ωστόσο, όταν είναι δυνατό, θα πρέπει να τηρούνται 

μεσοδιαστήματα ανάλογα με αυτά που ισχύουν για τους κεντρικούς αποκλεισμούς μεταξύ τελευταίας 

δόσης LMWH και εισαγωγής/αφαίρεσης καθετήρα. [IIa, C] 

Λόγω της αυξημένης νοσηρότητας που συνοδεύει το οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα, για τον οσφυϊκό 

και τους παρασπονδυλικούς αποκλεισμούς ισχύουν οι ίδιες συστάσεις με αυτές των κεντρικών 

αποκλεισμών. [IIa, C] 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ 

Γενικά, η χορήγηση αναισθησίας σε ασθενείς υπό αντιπηκτική αγωγή αποτελεί αντικείμενο 

διχογνωμίας και κάποιου βαθμού ανασφάλειας μεταξύ των κλινικών (αναισθησιολόγων και μη). Τα 

τελευταία χρόνια έχουν εκδοθεί πληθώρα σχετικών κατευθυντήριων οδηγιών σε εθνικό ή διεθνές επίπεδο, 

αλλά είναι προφανές ότι αφήνουν πολλά περιθώρια υποκειμενισμού, επομένως μπορούν να χρησιμεύσουν 

κυρίως συμβουλευτικά. Για το λόγο αυτό, είναι αναγκαία η καλή γνώση της φαρμακοκινητικής και 

φαρμακοδυναμικής των αντιπηκτικών παραγόντων, καθώς και η εφαρμογή σαφών περιεγχειρητικών 

πρωτοκόλλων σχετικών με τη διαχείριση των ασθενών που λαμβάνουν τέτοια θεραπεία. Ιδιαίτερη 

προσοχή χρειάζεται στις περιπτώσεις επείγουσας χειρουργικής επέμβασης και ασθενών υπό θεραπευτικές 

δόσεις αντιπηκτικών, προκειμένου να αποφευχθούν περιεγχειρητικές αιμορραγικές/θρομβωτικές 

επιπλοκές. Τέλος, τα νεότερα φάρμακα αποτελούν πρόκληση, αφού δεν υπάρχει επαρκής βιβλιογραφική 

τεκμηρίωση, ενώ για κάποιους από αυτούς τους φαρμακευτικούς παράγοντες δεν υπάρχουν καν μελέτες 

σε περιεγχειρητικό επίπεδο. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΗΠΑΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Σταυρούλα Γεωργοπούλου 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 Η ηπατική νόσος, είναι ένας γενικός όρος που περιλαμβάνει κάθε βλάβη, που περιορίζει τη 

λειτουργία του ήπατος. Στη βιβλιογραφία περιγράφονται πάνω από 100 τύποι ηπατικής νόσου. 

Ενδεικτικά αναφέρονται, η ηπατίτιδα, η αλκοολική ηπατική νόσος, η λιπώδης νόσος του ήπατος (FLD, 

Fatty Liver Disease, ηπατική στεάτωση), non alcoholic fatty liver disease που συνδυάζεται με παχυσαρκία 

και μεταβολικό σύνδρομο, η κίρρωση, ο πρωτοπαθής ηπατικός καρκίνος, η πρωτοπαθής χολική κίρρωση, 

οι κληρονομικές παθήσεις (αιμοχρωμάτωση, νόσος Wilson, έλλειψη αντιθρυψίνης), το σύνδρομο Budd 

Chiari και άλλες. 

Ο αριθμός των ασθενών με χρόνια ηπατική νόσο (είτε πρόκειται για προχωρημένη ηπατική νόσο είτε 

ακόμη για τελικού σταδίου ηπατική νόσο) που χρειάζεται κάποιου είδους χειρουργική επέμβαση ολοένα 

και αυξάνει. Αυτό οφείλεται στις σημαντικές προόδους στην αντιμετώπιση των ασθενών με κίρρωση, στο 

μεγαλύτερο μέσο όρο ηλικίας του πληθυσμού και τέλος στην ολοένα και καλύτερη έκβαση των ασθενών 

μετά από χειρουργείο, αλλά και στη βελτιωμένη εντατική φροντίδα αυτών. Σήμερα, η αναγνώριση του 

χειρουργικού κινδύνου γενικότερα για κάθε ασθενή είναι επιτακτική, ιδίως όταν υπάρχουν χρόνιες 

συνυπάρχουσες παθήσεις. Ειδικά για τους ασθενείς με ηπατική νόσο είναι γνωστό πως υπάρχει αυξημένη 

νοσηρότητα και θνητότητα στη μετεγχειρητική περίοδο, κάτι που συσχετίζεται τόσο με το στρες του 

χειρουργείου, όσο και με τις επιδράσεις της γενικής αναισθησίας. 

Έτσι λοιπόν, για τη σωστή διαχείριση αυτών των ασθενών είναι απαραίτητη η κατανόηση της 

φυσιολογικής λειτουργίας του ήπατος, καθώς και η γνώση της αιτίας της ηπατικής δυσλειτουργίας αφενός  

και αφετέρου η πολυσυστηματική επίδραση της ηπατικής νόσου. 

Βασικές γνώσεις ανατομίας και φυσιολογίας του ήπατος 

Το ήπαρ αποτελεί ένα μεγάλο και πολύπλοκο όργανο που συνδυάζει πολλές λειτουργίες. Βρίσκεται 

στο δεξιό άνω τεταρτημόριο της κοιλιάς, ζυγίζει 1400-1600gr (2% του σωματικού βάρους) και δέχεται το 

25% της καρδιακής παροχής, με μια συνολική αιματική ροή περίπου 1,5L/min.  

Είναι το μοναδικό όργανο που τροφοδοτείται με αίμα από δύο οδούς, την ηπατική αρτηρία που 

αντιπροσωπεύει το 30% της αιματικής ροής στο ήπαρ, με αίμα πλούσιο σε οξυγόνο από την συστηματική 

κυκλοφορία και την πυλαία φλέβα που καλύπτει το 70% της ηπατικής αιματικής ροής και προσφέρει 

αίμα πλούσιο σε θρεπτικές ουσίες συμπεριλαμβανομένων της γλυκόζης, αμινοξέων, λιποδιαλυτών βιτα-

μινών, τριγλυκεριδίων και νερού, αλλά η περιεκτικότητά του σε οξυγόνο είναι χαμηλή. Η παροχέτευση 

του αίματος από το ήπαρ γίνεται με τις τρεις ηπατικές φλέβες (αριστερή, δεξιά και μέση) στην κάτω κοίλη 

φλέβα. 

Η δομική μονάδα του ήπατος είναι το ηπατικό λόβιο. Πρόκειται για μια εξάγωνη διαμορφωμένη 

δομή με μια κεντρική ηπατική φλέβα στην μέση, που οροθετείται από 6 πυλαίες τριάδες. Κάθε πυλαία 

τριάδα περιέχει ένα τελικό κλάδο της ηπατικής αρτηρίας, της πυλαία φλέβας και του χοληδόχου πόρου. 

Τα ηπατοκύτταρα σχηματίζουν αναστομούμενες δοκίδες πάχους 1-2 κυττάρων που φέρονται ακτινωτά 

προς την περιφέρεια του λοβίου.  



58 
 

Λειτουργική μονάδα του ήπατος είναι η ηπατική κυψέλη, στην οποία τα ηπατοκύτταρα βρίσκονται 

γύρω από την πυλαία τριάδα. Η συγκέντρωση του οξυγόνου, των θρεπτικών συστατικών και των ορμο-

νών  είναι  μεγαλύτερη  γύρω  από  την  πυλαία  τριάδα  και  μειώνεται  βαθμιαία  καθώς  το  αίμα  κατευ-

θύνεται  από  τα  κολποειδή  προς  τις  κεντρικές  φλέβες.  Αυτή  η  λειτουργική  ετερογένεια  των  ηπατο-

κυττάρων εκφράζεται με  τη  μορφή  τριών  συγκεντρικών  ζωνών  γύρω  από  την  πυλαία  τριάδα.   

Το ήπαρ επιτελεί πολλές λειτουργίες με κυριότερες τις παρακάτω: 

 (1)  παραγωγή και απέκκριση της χολής, η οποία φέρεται στον εντερικό σωλήνα, 

 (2) συμμετοχή σε πολλές μεταβολικές λειτουργίες, που αφορούν στο μεταβολισμό του λίπους, των 

πρωτεϊνών και των υδατανθράκων, 

 (3) σύνθεση των παραγόντων πήξης (ινωδογόνου, προθρομβίνης, παράγοντα V, VII, IX, X and XI, 

πρωτεΐνη C και S) 

 (4)  σύνθεση ορμονών, αποθήκευση γλυκογόνου, βιταμινών, σιδήρου και χαλκού  

 (5)  μεταβολισμός τοξινών και φαρμάκων  

 Το ήπαρ επιπλέον διαθέτει ασυνήθεις ικανότητες αναγέννησης μετά από μερική ηπατεκτομή ή σοβα-

ρή τοξική βλάβη, με μια διαδικασία απόλυτα ακριβή, αφού παύει να αναγεννάται όταν φθάσει στο αρχικό 

του βάρος. 

Ηπατική ανεπάρκεια 

Η ηπατική νόσος μπορεί να κυμαίνεται από υποκλινική μορφή μέχρι τελικού σταδίου ηπατική νόσο. 

Το εύρος των συμπτωμάτων σε κάθε ασθενή εξαρτάται από το εάν η εκδήλωση της νόσου είναι οξεία ή 

χρόνια. Παγκοσμίως το συνηθέστερο αίτιο ηπατικής νόσου είναι η ιογενής λοίμωξη. 

Οξεία ηπατική ανεπάρκεια: Ορίζεται ως την ταχεία ανάπτυξη ίκτερου, διαταραχής της πηκτικό-

τητας και εγκεφαλοπάθειας σε ασθενή με προηγούμενο ελεύθερο ιστορικό λόγω ηπατοκυτταρικής δυσλει-

τουργίας είτε λόγω ιογενούς ηπατίτιδας, υπερδοσολογίας παρακεταμόλης, υπερβολικής κατανάλωσης 

αλκοόλ, αντίδρασης σε φάρμακα είτε περιστασιακά σε νόσο του Wilson’s  ή σύνδρομο Reyes στα παιδιά. 

Σύμφωνα μάλιστα με την ταξινόμηση του King’s που χρησιμοποιείται ευρέως στο Ηνωμένο Βασί-

λειο και βασίζεται στην εμφάνιση εγκεφαλοπάθειας μετά την έναρξη του ίκτερου, διακρίνεται σε υπερο-

ξεία (έναρξη σε 7 ημέρες), οξεία (έναρξη σε 8-28 ημέρες) και υποξεία (έναρξη μεταξύ 28 ημερών – 24 

εβδομάδες). 

Ο ασθενής με οξεία ηπατική ανεπάρκεια μπορεί να εμφανίζει άτυπα συμπτώματα όπως ναυτία και 

κοιλιακές ενοχλήσεις μέχρι σύγχυση, διέγερση και κώμα. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται από τις παθολογι-

κές εξετάσεις του ήπατος, τις διαταραχές πηκτικότητας σε συνδυασμό με συμπτώματα εγκεφαλοπάθειας.  

Χρόνια ηπατική νόσος: Υπάρχει προοδευτική καταστροφή και αναγέννηση του ήπατος οδηγώντας 

τελικά σε ίνωση και κίρρωση. Η  κίρρωση  χαρακτηρίζεται  από  την  παρουσία  εκτενούς  ίνωσης  και  

αναρίθμητων  αναπαραγωγικών  όζων  που  αντικαθιστούν  το  κανονικό  παρέγχυμα  του  ήπατος.  Αυτά  

τα  χαρακτηριστικά  γνωρίσματα  αντιπροσωπεύουν  την  τελική  κοινή  έκβαση  του  χρόνιου  τραυματι-

σμού  του ήπατος  από διάφορες αιτίες όπως ηπατίτιδες, τοξίνες, αυτοάνοσες παθήσεις και μεταβολικά 

αίτια.  Η  διαδικασία  ξεκινά  από  την  παρεγχυματική  νέκρωση,  που  ακολουθείται  από  εναπόθεση  

συνδετικού  ιστού,  την  οζώδη  αναγέννηση  των  ηπατοκυττάρων  και  τη  παραμόρφωση  της  λοβιακής  

και  αγγειακής  ηπατικής  αρχιτεκτονικής.  Οι  κλινικές  εκδηλώσεις  της  κίρρωσης  συσχετίζονται αρχικά  

με  την  απώλεια  της  ηπατοκυτταρικής  λειτουργίας  και  τις  επιπλοκές  από  την  πυλαία  υπέρταση. 
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Παθοφυσιολογικές μεταβολές της ηπατικής ανεπάρκειας 

Η έκπτωση της ηπατικής λειτουργίας έχει άμεσες επιδράσεις που σχετίζονται με το ήπαρ που ανε-

παρκεί καθώς και έμμεσες επιδράσεις από τα άλλα όργανα του οργανισμού. Η πολυοργανική δυσλει-

τουργία που προκύπτει τελικά είναι το αποτέλεσμα της ελαττωμένης ρύθμισης των ορμονών, της ενεργο-

ποίησης των κυτοκινών, της απελευθέρωσης αγγειοδραστικών ουσιών και της μη απομάκρυνσης προϊό-

ντων του μεταβολισμού από το κατεστραμμένο ήπαρ.  

Διαταραχές από το ΚΝΣ 

Η ηπατική εγκεφαλοπάθεια μπορεί να οφείλεται στη συσσώρευση νευροτοξινών όπως η μη μεταβο-

λισμένη αμμωνία, γ-αμινοβουτυρικό οξύ, ψευδείς νευρομεταφορείς που παράγονται στο έντερο και οι 

οποίοι οδηγούν σε τροποποιημένη νευρομεταφορά μέσω του γλουταμικού ή τροποποιημένη εγκεφαλική 

ομοιόσταση. Η κλινική εικόνα μπορεί να ποικίλει από ήπια συμπτώματα, με απραξία και διαταραχές της 

συμπεριφοράς, μέχρι γενικευμένο κλόνο και κώμα. Η βαρύτητα της εγκεφαλοπάθειας ταξινομείται ως 

εξής: Grade 1: ευμετάβλητη διάθεση, επηρεασμένη συγκέντρωση και ψυχοκινητική λειτουργία, Grade 2: 

νωθρότητα, ακατάλληλη συμπεριφορά, Grade 3: μόνιμη υπνηλία, αποπροσανατολισμός, επιθετικότητα, 

Grade 4: κώμα. Πολύ συχνά αναπτύσσεται εγκεφαλικό οίδημα σε αυτούς τους ασθενείς. 

Καρδιαγγειακές / αιμοδυναμικές μεταβολές 

Η προχωρημένη ηπατική νόσος προκαλεί μια υπερδυναμική κυκλοφορία. Οι χαμηλές περιφερικές 

αγγειακές αντιστάσεις είναι συνέπεια της περιφερικής αγγειοδιαστολής και η αύξηση της καρδιακής πα-

ροχής προσπάθεια αντιρρόπησης του οργανισμού. Αυτό οδηγεί συνήθως σε υπόταση. Η επινεφριδιακή 

ανεπάρκεια είναι συχνή και επιτείνει την παραπάνω κατάσταση. Μπορεί να συνυπάρχει και καρδιομυο-

πάθεια (γνωστή ως κιρρωτική καρδιομυοπάθεια), λόγω κατανάλωσης αλκοόλ ή αιμοχρωμάτωσης. Οι χα-

μηλές συστηματικές αντιστάσεις μπορεί να συγκαλύπτουν την υποκείμενη καρδιομυοπάθεια ή τυχόν 

στεφανιαία νόσο, λόγω του μικρότερου έργου της αριστερής κοιλίας. Με την αναισθησία όμως μπορεί να 

αποκαλυφθούν τα παραπάνω. 

Αναπνευστικές μεταβολές 

Ο ασκίτης μαζί με τις πλευριτικές συλλογές που συχνά έχουν αυτοί οι ασθενείς, προκαλούν μείωση 

της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας (FRC), κάτι που προδιαθέτει στην εμφάνιση ατελεκτα-

σιών και υποξαιμίας. Επιπλέον μπορεί να υπάρχουν ενδοπνευμονικά shunt, μειωμένη υποξική αγγειοσύ-

σπαση και διαταραχές αερισμού / αιμάτωσης, διαταραχές που σχετίζονται με το λεγόμενο ηπατο-

πνευμονικό σύνδρομο, το οποίο οφείλεται σε μειωμένη παραγωγή ΝΟ και ενδοθηλίνης ή ακόμη και 

διαταραγμένη ισορροπία των υποδοχέων της ενδοθηλίνης με αποτέλεσμα τη διαστολή των πνευμονικών 

αγγείων. Ο μηχανικός αερισμός μπορεί να επιτείνει τα ενδοπνευμονικά shunt. Η εμφάνιση ARDS σε 

αυτούς τους ασθενείς δεν είναι απαραίτητο να συνοδεύει τυχόν σήψη. Σε κάποιους ασθενείς μπορεί να 

υπάρχει πνευμονική υπέρταση (πυλαιο-πνευμονική υπέρταση) χωρίς άλλο αίτιο, παρά μόνο την πυλαία 

υπέρταση. Η αιτιολογία της είναι άγνωστη και πιθανά να σχετίζεται με τη μειωμένη κάθαρση αγγειακών 

μεσολαβητών όπως θρομβοξάνης, σεροτονίνης, βραδυκινίνης ή αγγειοσύσπαση από νευροπεπτίδια, ανα-

διαμόρφωση (remodeling) των αγγείων και θρομβώσεις των πνευμονικών αγγείων. Η ύπαρξη πνευ-

μονικής υπέρτασης σε ασθενείς με ηπατική νόσο σχετίζεται με αυξημένη θνητότητα.  
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Νεφρική δυσλειτουργία  

Η επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας στους ασθενείς με χρόνια ηπατική νόσο μπορεί να οφείλεται 

στην υποάρδευση των νεφρών, λόγω των αιμοδυναμικών μεταβολών που αναπτύσσονται (γενικευμένη 

αγγειοδιαστολή, που δεν αντιρροπείται πλέον από την αυξημένη καρδιακή παροχή, μεταβολές στο σύστη-

μα ρενίνης–αγγειοτενσίνης και απελευθέρωσης αντιδιουρητικής ορμόνης σε συνδυασμό με υποβολαιμία 

και υπόταση). Στην οξεία ηπατική ανεπάρκεια είναι συχνή η εμφάνιση νεφρικής ανεπάρκειας, η οποία 

μάλιστα σχετίζεται άμεσα με το αίτιό της π.χ οξεία σωληναριακή νέκρωση λόγω δηλητηρίασης με παρα-

κεταμόλη ή ανάπτυξη ηπατονεφρικού συνδρόμου.    

Ως ηπατο-νεφρικό σύνδρομο ορίζεται η ελάττωση της GFR και κατ’ επέκταση της νεφρικής λει-

τουργίας λόγω προχωρημένης ηπατικής νόσου (κρεατινίνη >1,51 mg/dl) και εφόσον έχουν αποκλειστεί ή 

αντιμετωπιστεί όλα τα άλλα πιθανά αίτια νεφρικής βλάβης. Ο περιορισμός της νεφρικής λειτουργίας μπο-

ρεί να εμφανιστεί άμεσα (λιγότερο από 2 εβδομάδες, τύπος 1, σχετίζεται με κακή πρόγνωση) ή αργότερα 

στον τύπο 2. Η χρήση της νεφρικής κάθαρσης είναι αμφιλεγόμενη και απαιτείται εξατομίκευση της κάθε 

περίπτωσης. 

Αιματολογικές μεταβολές 

Η αναιμία είναι συχνή σε αυτούς τους ασθενείς είτε λόγω απώλειας αίματος, ή αιμόλυσης λόγω 

υπερσπληνισμού ή αναιμία χρόνιας νόσου ή καταστολής του μυελού των οστών ή τέλος λόγω υπο-

θρεψίας. 

Ένα βασικό χαρακτηριστικό της προχωρημένης ηπατικής νόσου είναι η ύπαρξη διαταραχών της πη-

κτικότητας, αφού το ήπαρ κατέχει κεντρικό ρόλο στη σύνθεση όλων σχεδόν των παραγόντων πήξης. Η 

ηπατοκυτταρική νέκρωση προκαλεί παράταση του χρόνου προθρομβίνης, ο οποίος μπορεί να χρησιμο-

ποιηθεί ως μέτρο της βαρύτητας της ηπατικής βλάβης, δεδομένου ότι όλοι οι παράγοντες πήξης έχουν 

μικρό χρόνο ημιζωής. Σε ασθενείς με αλκοολική κίρρωση μπορεί να υπάρχει δυσινωδογοναιμία και 

ινωδόλυση. Εξάλλου, η πυλαία υπέρταση οδηγεί σε σπληνομεγαλία και θρομβοπενία, ενώ σε προχω-

ρημένη ηπατική νόσο λόγω μειωμένης παραγωγής θρομβοποιητίνης μπορεί να υπάρχουν και ποσοτικές 

και λειτουργικές διαταραχές των αιμοπεταλίων. Η ύπαρξη διαταραχών των αιμοπεταλίων αποτελεί έναν 

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου, τόσο για αυξημένες επιπλοκές όσο και μεγαλύτερη θνητότητα. 

Μεταβολές στο χειρισμό των φαρμάκων 

Το αίτιο της ηπατικής δυσλειτουργίας μπορεί να επηρεάσει τη φαρμακοκινητική των φαρμάκων και 

η ηπατοκυτταρική βλάβη να αλλάξει το μεταβολισμό των φαρμάκων. Η χολόσταση μειώνει την απορ-

ρόφηση των λιποδιαλυτών φαρμάκων μετά από χορήγηση από το στόμα. Η μειωμένη ηπατική αποβολή 

μπορεί να οδηγήσει σε υψηλές συγκεντρώσεις στο πλάσμα. Οι αλλαγές των διαμερισμάτων και η τροπο-

ποιημένη σύνδεση με τις λευκωματίνες επηρεάζουν τον όγκο κατανομής, την κάθαρση και την ανακα-

τανομή. Τα φάρμακα που έχουν υψηλή αναλογία απόληψης, όπως η μορφίνη, η πεθιδίνη και η προπα-

νολόλη, εξαρτώνται άμεσα από την ηπατική ροή. Έτσι γι΄ αυτά τα φάρμακα απαιτείται μείωση των 

δόσεων, αλλά όχι της συχνότητας χορήγησης. Αντίθετα για τα φάρμακα με χαμηλή αναλογία απόληψης, 

όπως βαρφαρίνη, θεοφυλλίνη κ.α., υπάρχει άμεση εξάρτηση από τη μεταβολική ικανότητα του ήπατος και 

θα πρέπει να παρατείνονται τα μεσοδιαστήματα χορήγησης, αλλά όχι η δοσολογία.  
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Κίνδυνος λοιμώξεων 

Οι ασθενείς με οξεία ηπατική ανεπάρκεια συνήθως πληρούν τα κριτήρια για SIRS ακόμη και αν δεν 

υπάρχει λοίμωξη. Ο κίνδυνος σήψης είναι μεγάλος για αυτούς τους ασθενείς λόγω χημειοταξίας και ενδο-

κυτταρικής βλάβης. Οι λοιμώξεις με Gram- θετικούς οργανισμούς και μύκητες είναι συνήθεις. 

Μεταβολική δυσλειτουργία 

O δευτερογενής υπεραλδοστερονισμός που αναπτύσσεται οδηγεί σε κατακράτηση νερού και υπονα-

τριαιμία, επιτείνοντας τον ασκίτη και τα περιφερικά οιδήματα. Τα διουρητικά που παίρνουν συνήθως 

αυτοί οι ασθενείς προκαλούν μια σχετική υποβολαιμία καθώς και υποκαλιαιμία. Συχνά ευρήματα επίσης 

είναι η υπομαγνησιαιμία, η υποφωσφαταιμία και η μεταβολική αλκάλωση.  

Λόγω μειωμένης βιομετατροπής, μειωμένης παραγωγής πρωτεϊνών και σύνδεσης με αυτές, μπορεί να 

είναι επηρεασμένα τα επίπεδα των ορμονών. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να υπάρχουν αυξημένα επίπεδα 

ορμονών στην κυκλοφορία όπως της ινσουλίνης, θυροξίνης, αλδοστερόνης και οιστρογόνων. Δεν είναι 

σπάνια η ύπαρξη υπογλυκαιμίας καθώς και γαλακτικής οξέωσης ιδίως σε υπερδοσολογία παρακεταμόλης. 

Προεγχειρητική εκτίμηση 

Όπως προαναφέρθηκε επειδή, ως αναισθησιολόγοι, θα χρειαστεί να έρθουμε αντιμέτωποι με έναν 

ολοένα αυξανόμενο αριθμό ασθενών που έχουν κάποια μορφή ηπατικής νόσου είτε είναι αυτή γνωστή 

είτε ακόμη ασυμπτωματική και χωρίς διάγνωση, είναι απαραίτητη η λήψη ενός λεπτομερούς ιστορικού 

καθώς και η σχολαστική φυσική εξέταση για τη διάγνωση προϋπάρχουσας ηπατικής νόσου και πιθανών 

επιπλοκών από αυτήν. Εάν υπάρχουν κλινικά ευρήματα, το ιστορικό λήψης φαρμάκων συμπερι-

λαμβανομένης και της λήψης παρακεταμόλης ή αντιμικροβιακών, θα πρέπει να αποκλειστεί, καθώς τα 

παραπάνω ενοχοποιούνται για ηπατική ανεπάρκεια που οφείλεται σε φάρμακα. Ανάλογα με τα αποτε-

λέσματα που προκύπτουν από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση, θα δρομολογηθούν οι περαιτέρω εργα-

στηριακές εξετάσεις και λειτουργικές δοκιμασίες καθώς και η εκτίμηση του χειρουργικού κινδύνου, έτσι 

ώστε τελικά να βελτιστοποιηθεί η περιεγχειρητική αναισθησιολογική αντιμετώπιση. 

Γενικά, δε συνιστάται να γίνεται ως ρουτίνα ο έλεγχος των δοκιμασιών που εκτιμούν την ηπατική 

λειτουργία, χωρίς την ύπαρξη κλινικής υποψίας. Ακόμη και αν υπάρχει αύξηση των τρανσαμινασών θα 

πρέπει να γνωρίζουμε ότι αυτές οι παράμετροι αντανακλούν περισσότερο την ακεραιότητα των ηπατο-

κυττάρων παρά την ηπατική λειτουργία. Επιπλέον ακόμη και σε σοβαρή ηπατική βλάβη, οι μετρήσεις των 

τρανσαμινασών μπορεί να παραμένουν σε χαμηλά επίπεδα, λόγω του ελαττωμένου αριθμού των άθικτων 

ηπατοκυττάρων τα οποία με τη σειρά τους δεν μπορούν να παράξουν επαρκώς τις τρανσαμινάσες. Έτσι τα 

επίπεδα των τρανσαμινασών δεν είναι απαραίτητο να συσχετίζονται με τη βαρύτητα της ηπατοκυτταρικής 

βλάβης. Η λευκωματίνη (χρόνος ημιζωής 2-3 εβδομάδες) αποτελεί έναν δείκτη της μειωμένης ηπατικής 

λειτουργίας. Ωστόσο, οι οξείες μεταβολές της ηπατικής λειτουργίας δε διαγιγνώσκονται και η μέτρηση 

της προλευκωματίνης (χρόνος ημιζωής 1,9 ημέρες) μπορεί να είναι καλύτερη επιλογή. Οι παράγοντες 

πήξης, η πλειοψηφία των οποίων παράγεται στο ήπαρ με εξαίρεση τον παράγοντα VIII και το ινωδογόνο, 

είναι πιθανό να αποτελούν πιο αξιόπιστες μετρήσεις από τις τρανσαμινάσες. Ο χρόνος προθρομβίνης, ως 

γνωστό αποτελεί μέτρο της εξωγενούς οδού της πήξης και η παράτασή του μπορεί να αντανακλά την 

έλλειψη της βιταμίνης Κ, λόγω μειωμένης απορρόφησης από παραγωγή κακής ποιότητας χολής ή 

ανωμαλίες στη σύνθεση του παράγοντα VII, και να υποδηλώνει δυσλειτουργία του ήπατος. 
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Ο συνήθης προεγχειρητικός έλεγχος αυτών των ασθενών θα πρέπει να περιλαμβάνει: 

 Γενική αίματος – για τη διάγνωση αναιμίας, θρομβοπενίας, λοίμωξης 

 Χρόνος προθρομβίνης – δείκτης της ηπατοκυτταρικής λειτουργίας ή τυχόν έλλειψη βιταμίνης Κ που 

θα πρέπει να διορθώνεται προεγχειρητικά 

 Βασική νεφρική λειτουργία–φυσιολογική κρεατινίνη δεν αποκλείει την έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας 

 Διάγνωση και διόρθωση ηλεκτρολυτικών διαταραχών 

 ΗΚΓφημα και υπερηχογράφημα καρδιάς – εκτίμηση λειτουργίας κοιλιών, ύπαρξη καρδιομυοπάθειας, 

πνευμονικής υπέρτασης 

 Τεστ κοπώσεως ή υπερηχογράφημα σε stress για τη διάγνωση ύπαρξης ισχαιμίας 

 Ακτινογραφία θώρακος ή υπερηχογράφημα θώρακα για τη διάγνωση πλευριτικών συλλογών – ανάγκη 

προεγχειρητικής παροχέτευσης  

 Λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων 

Σε κάθε περίπτωση στόχος της προεγχειρητικής εκτίμησης είναι να αναγνωριστούν, αλλά και να 

διορθωθούν όλες οι πρωτογενείς και οι δευτερογενείς εκδηλώσεις της ηπατικής νόσου στο βαθμό που 

είναι δυνατόν, προκειμένου να μειωθούν οι κίνδυνοι για περιεγχειρητικές επιπλοκές, αλλά και θάνατο. Θα 

πρέπει λοιπόν να βελτιστοποιηθούν οι ηλεκτρολύτες, ο ενδοαγγειακός όγκος των ασθενών, η κατάσταση 

της πηκτικότητας και να αντιμετωπιστεί τυχόν λοίμωξη. Η ύπαρξη ασκίτη προεγχειρητικά συνοδεύεται 

από πολλές επιπλοκές και μπορεί να χρειαστεί επιθετική διούρηση ή επιθετική παρακέντηση. Η παρο-

χέτευσή του προεγχειρητικά ή κατά την επέμβαση μπορεί να οδηγήσει σε αιμοδυναμικές μεταβολές λόγω 

μετακίνησης υγρών. Η εφάπαξ χορήγηση λευκωματίνης μπορεί να είναι απαραίτητη, ανάλογα με την 

ποσότητα του ασκιτικού υγρού που απομακρύνεται. Η κατάσταση θρέψης των ασθενών θα πρέπει να εκτι-

μάται προεγχειρητικά και να διορθώνεται με κατάλληλη δίαιτα και χορήγηση βιταμινών. Ο χρόνος κένω-

σης του στομάχου είναι πιο παρατεταμένος άρα και ο κίνδυνος εισρόφησης μεγαλύτερος και ίσως έχει 

λογική η χρήση Η2 ανταγωνιστών προεγχειρητικά. Καλό είναι να μη χορηγούνται κατασταλτικά ως προ-

νάρκωση, αφού μπορεί να επιτείνουν την εικόνα τυχόν προϋπάρχουσας εγκεφαλοπάθειας. Δεν θα πρέπει 

να ξεχνάμε ότι η εμφάνιση εγκεφαλοπάθειας μετεγχειρητικά σχετίζεται με ιδιαίτερα αυξημένη θνητότητα. 

Πάντως, η έλλειψη ενός ειδικού δείκτη που θα μπορούσε να προβλέψει την περιεγχειρητική θνητό-

τητα και νοσηρότητα σε ασθενείς με ηπατική νόσο οδήγησε στην ανάγκη εφαρμογής διαφόρων συστη-

μάτων βαρύτητας, τα οποία αναφέρονται αναλυτικά στη συνέχεια. 

Βαρύτητα της ηπατικής νόσου 

Για την ταξινόμηση της βαρύτητας της ηπατικής νόσου έχουν προταθεί διάφορα συστήματα βαρύτη-

τας, με το Childs Pugh να είναι το συχνότερα χρησιμοποιούμενο καθώς και το MELD (Model for End-

Stage liver Disease) score, το οποίο μπορεί να εκτιμήσει τόσο τη χρόνια όσο και την οξεία ηπατική νόσο. 

Το MELD score σε μια τροποποιημένη μορφή, χρησιμοποιείται για την εκτίμηση των ασθενών που είναι 

υποψήφιοι για μεταμόσχευση ήπατος. 

Το σύστημα Childs Pugh εκτιμά 5 παραμέτρους (2 κλινικές και 3 εργαστηριακές μετρήσεις), δίνο-

ντας στην κάθε μία 1, 2 ή 3 βαθμούς (Πίνακας 1). Το άθροισμα αυτών δίνει μια τελική βαθμολογία. Έτσι 

βάση αυτής της βαθμολογίας ο ασθενής κατατάσσεται ως Child Pugh ομάδα A, B ή C. Η ταξινόμηση 

αυτή είναι ενδεικτική της βαρύτητας της νόσου, αλλά και της πρόγνωσης. 
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Πίνακας 1. Το σύστημα ταξινόμησης Child Pugh για τη χρόνια ηπατική ανεπάρκεια  

Παράμετροι 1 βαθμός 2 βαθμοί 3 βαθμοί 

Βαθμός εγκεφαλοπάθειας όχι 1-2 3-4 

Ασκίτης όχι ήπιος Μέτριος-βαρύς 

Χολερυθρίνη (mg/dl) < 2 2-3 >3 

Αλβουμίνη (g/dl) >3,5 g/dl 2,8-3,5 g/dl < 2,8 g/dl 

Χρόνος προθρομβίνης (sec)  ή INR <4 sec ή  

<1,7 

4-6 

1,7-2,3 

>6 sec ή 

>2,3 

Child-Pugh A – score < 6,   Child-Pugh B – score 7-9,   Child-Pugh C – score >10   

 

Το MELD score χρησιμοποιήθηκε αρχικά ως προγνωστικό μέτρο της άμεσης θνητότητας σε ασθενείς 

που υποβάλλονταν σε διασφαγιτιδική ενδοηπατική πυλαιοσυστηματική παράκαμψη (ΤΙPS). Πρόκειται για 

ένα μοντέλο γραμμικής παλινδρόμησης που βασίζεται στα επίπεδα 3 βιοχημικών παραμέτρων (ολική 

χολερυθρίνη, κρεατινίνη καθώς και το INR του ασθενούς). Σύμφωνα με αυτό ο ασθενής προσδιορίζεται 

σε ένα score από 8-40, το οποίο προκύπτει από μια περίπλοκη φόρμουλα σύμφωνα με τον τύπο: 

MELD score = (3, 8 × χολερυθρίνη) + (11, 2× INR) + (9, 6 × κρεατινίνη) + 6, 43 

Έχει πολλά πλεονεκτήματα σε σχέση με την ταξινόμηση κατά Child, γιατί είναι αντικειμενικό, 

σταθμίζει τις μεταβλητές που περιέχει και δεν βασίζεται σε αυθαίρετα όρια. 

Η προγνωστική του αξία επικυρώθηκε και προοπτικά ως προς τη θνητότητα σε ασθενείς με κίρρωση, 

αλλά και σε ασθενείς με οξεία αιμορραγία από κιρσούς οισοφάγου και οξεία αλκοολική ηπατίτιδα. 

Ωστόσο, δεν υπάρχει ένας ξεκάθαρος ουδός κάτω από τον οποίο κάθε προγραμματισμένο χειρουργείο 

μπορεί να γίνει με ασφάλεια. 

Και τα δύο παραπάνω σχήματα χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση του περιεγχειρητικού κινδύνου, 

όπως θα αναφερθεί αναλυτικά στη συνέχεια. 

Απόλυτες αντενδείξεις για προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση αποτελούν η οξεία ιογενής 

ηπατίτιδα, η αλκοολική ηπατίτιδα και η κεραυνοβόλος ηπατική ανεπάρκεια. 

 Εκτίμηση του περιεγχειρητικού κινδύνου 

Ο περιεγχειρητικός κίνδυνος των ασθενών με ηπατική ανεπάρκεια σχετίζεται με τη βαρύτητα της 

υποκείμενης ηπατικής νόσου, τη φύση της χειρουργικής επέμβασης και τις συνοδές παθολογικές 

καταστάσεις του κάθε ασθενή.  

 Βαρύτητα της ηπατικής νόσου 

To σύστημα Childs Pugh μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της περιεγχειρητικής 

θνητότητας, αν και έχει περιορισμένη χρήση ιδίως για τους ασθενείς που κατατάσσονται κατά Childs B 

και C και είναι υψηλού κινδύνου. Όλες οι μελέτες που οδήγησαν στην καθιέρωση του Childs Pugh 

συστήματος για την εκτίμηση της περιεγχειρητικής θνητότητας και νοσηρότητας είναι αναδρομικές, 

περιλαμβάνουν περιορισμένο αριθμό ασθενών που πληρούν αυστηρά τα κριτήρια, αλλά έχουν σταθερά 

ευρήματα. Ειδικά για τους ασθενείς κατά Childs A, η περιεγχειρητική θνητότητα είναι 5-10% μετά από 

οποιαδήποτε κοιλιακή επέμβαση. Για τους ασθενείς κατά Childs Β, το ποσοστό ανέρχεται στο 25-30%, 
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ενώ για τους ασθενείς κατά Childs C ξεπερνάει το 50% (76-82%) για όλα τα είδη των κοιλιακών 

επεμβάσεων. 

Για επείγον χειρουργείο ο κίνδυνος αυξάνει ακόμη περισσότερο, αφού δεν υπάρχει χρόνος να 

διορθωθούν τυχόν ηλεκτρολυτικές διαταραχές ή διαταραχές της πηκτικότητας και για τους ασθενείς κατά 

Childs A, η περιεγχειρητική θνητότητα φτάνει το 22 %, για ασθενείς κατά Childs Β φτάνει το 38% και για 

τους  ασθενείς κατά Childs C το 100%. Η ύπαρξη κλινικών εκδηλώσεων πυλαίας υπέρτασης, όπως ασκίτη 

και εγκεφαλοπάθειας αυξάνουν ακόμη περισσότερο τον κίνδυνο, αλλά και την περιεγχειρητική νοσηρό-

τητα. Άλλοι επιβαρυντικοί παράγοντες είναι η ύπαρξη υποθρεψίας, σήψης και σημαντικής απώλειας 

αίματος.  Γενικά, για τους ασθενείς με κίρρωση κατά Childs A οι προγραμματισμένες επεμβάσεις γίνονται 

καλά ανεκτές, είναι επιτρεπτές σε ασθενείς κατά Childs Β με καλή προεγχειρητική προετοιμασία 

(εξαιρούνται οι ασθενείς που θα υποβληθούν σε ευρεία ηπατεκτομή ή καρδιοχειρουργική επέμβαση) και 

αντενδείκνυνται σε ασθενείς με κίρρωση κατά Childs C. 

Το MELD score, όπως προαναφέρθηκε, χρησιμοποιήθηκε αρχικά ως προγνωστικό μέτρο της άμεσης 

θνητότητας σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε διασφαγιτιδική ενδοηπατική πυλαιοσυστηματική παρά-

καμψη (ΤΙPS) και στη συνέχεια εφαρμόστηκε και για τη διαστρωμάτωση του κινδύνου των ασθενών που 

περίμεναν να υποβληθούν σε μεταμόσχευση ήπατος. Τελευταία χρησιμοποιήθηκε και για την πρόβλεψη 

της περιεγχειρητικής θνητότητας. Κάθε αύξηση κατά ένα βαθμό στο MELD score δίνει μια οριακή 

αύξηση στον κίνδυνο και με αυτόν τον τρόπο αυξάνει η ακρίβεια στην πρόβλεψη της περιεγχειρητικής 

θνητότητας. Η μεγαλύτερη μελέτη που εξέτασε το MELD score ως προγνωστικό δείκτη της χειρουργικής 

θνητότητας σε ασθενείς με κίρρωση είναι αυτή του Teh και συν., που περιλάμβανε 722 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε επεμβάσεις κοιλίας (εκτός από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή), ορθοπεδικές και 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. Για τους ασθενείς που είχαν MELD score ≤ 7, η θνητότητα ήταν στο 

5,7%, για MELD score 8-11, η θνητότητα ήταν στο 10,3% και τέλος για MELD score 12-15, η θνητότητα 

ήταν στο 25,4%. Η αύξηση του σχετικού κινδύνου θανάτου ήταν σχεδόν γραμμική για scores > 8. 

Σύμφωνα με την ίδια μελέτη, για τους ασθενείς που είχαν MELD score > 8, κάθε αύξηση του score κατά 

μία μονάδα σχετίζεται με αύξηση της θνητότητας κατά 14% στις 30 και 90 ημέρες. Η ταξινόμηση κατά 

ΑSA και η ηλικία, σύμφωνα με τον Teh συμβάλλουν στην μετεγχειρητική θνητότητα. Τάξη IV κατά ΑSA 

προσθέτει 5,5 πόντους στο MELD score, ενώ τάξη V συνοδεύεται από 100% θνητότητα. Τις πρώτες 7 

ημέρες μετά το χειρουργείο η επίδραση της ταξινόμησης κατά ΑSA είναι μεγαλύτερη, ενώ στη συνέχεια 

το MELD score γίνεται ο κύριος καθοριστικός παράγοντας. Όσον αφορά την ηλικία, όταν αυτή είναι > 70 

ετών προστίθενται 3 πόντοι στο MELD score. Το επείγον χειρουργείο δεν αποτελεί ανεξάρτητο παρά-

γοντα κινδύνου για τους ασθενείς όπου υπολογίζεται το MELD score, αφού αυτοί έχουν υψηλότερα 

scores. 

Η χρήση της ταξινόμησης κατά Childs και το MELD score δεν έχουν αποκλειστικότητα, αλλά μπο-

ρούν να αλληλοσυμπληρώνονται. Υπάρχουν και άλλες εναλλακτικές μέθοδοι για την εκτίμηση της ηπατι-

κής λειτουργίας αν και δεν χρησιμοποιούνται ευρέως γιατί δεν είναι συνήθως διαθέσιμες. Στην περίπτωση 

βέβαια που πρόκειται να γίνει εκτομή ήπατος και θα πρέπει να υπολογιστούν οι ηπατικές εφεδρείες, είναι 

ιδιαίτερα χρήσιμες. Ενδεικτικά αναφέρονται το σπινθηρογράφημα ήπατος με ⁹⁹mTc-galactosyl-labeled 

ανθρώπινη λευκωματίνη, η δοκιμασία πρόσληψης πράσινου του ινδοκυανίου, η μέτρηση του μεταβολίτη 

της λιδοκαΐνης monoethylglycinexylidine και άλλες. 
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 Τύπος χειρουργικής επέμβασης 

Χειρουργική των χοληφόρων 

Η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή επιτρέπεται σε ασθενείς με κίρρωση κατά Childs A και σε επι-

λεγμένους κατά Childs Β που δεν έχουν πυλαία υπέρταση. Αντίθετα, για τους ασθενείς που ταξινομούνται 

κατά Childs C προτείνεται η χολοκυστοστομία. Εάν πρέπει να γίνει οπωσδήποτε επέμβαση, συνιστάται η 

ανοιχτή χολοκυστεκτομή. Σε ασθενείς με καλοήθη ή κακοήθη αίτια αποφρακτικού ικτέρου προτιμάται η 

ERCP ή η διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία. Παρόλο που η ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή σχετίζεται 

με αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας, σε ασθενείς με κίρρωση τόσο η νοσηρότητα όσο και η θνητότητα είναι 

σχετικά χαμηλές, ακόμη και αν οι ασθενείς έχουν κίρρωση κατά  Childs C. 

Καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις 

Η χρήση εξωσωματικής κυκλοφορίας αυξάνει τη θνητότητα σε κιρρωτικούς ασθενείς περισσότερο 

από κάθε άλλη επέμβαση. Παράγοντες κινδύνου για ηπατική απορρύθμιση είναι: 1) η χρήση εξωσωματι-

κής κυκλοφορίας, 2) ο συνολικός χρόνος στην εξωσωματική, 3) η χρήση άσφυγμης έναντι σφυγμικής 

ροής και 4) η ανάγκη χρήσης αγγειοδραστικών φαρμάκων.  

Για τους κιρρωτικούς ασθενείς κατά Childs A η θνητότητα είναι 0-3%, κατά Childs Β 42-50% και 

τέλος για τους ασθενείς κατά Childs C η θνητότητα φτάνει το 100%. 

Σύμφωνα με το MELD score, εάν αυτό είναι >13 η πρόγνωση είναι φτωχή, ενώ δεν υπάρχει κάποιο 

ασφαλές όριο για τη διενέργεια καρδιοχειρουργικής επέμβασης ή όχι. 

Η ύπαρξη πυλαίας υπέρτασης αποτελεί αντένδειξη για καρδιοχειρουργική επέμβαση, ενώ θα πρέπει 

να προηγείται TIPS και εφόσον το Childs ή το MELD score παραμένουν χαμηλά, μόνο τότε είναι 

αποδεκτός ο κίνδυνος για χειρουργική επέμβαση. Η ύπαρξη αυξημένων πιέσεων στις δεξιές καρδιακές 

κοιλότητες και πνευμονικής υπέρτασης αποτελούν απόλυτες αντενδείξεις για τοποθέτηση TIPS. 

Ηπατεκτομή  

Γενικά η θνητότητα μετά από ηπατεκτομή φτάνει το 25% σε κιρρωτικούς ασθενείς. Η διαστρω-

μάτωση του κινδύνου που βασίζεται στην ταξινόμηση κατά Child και στο MELD score δίνει χαμηλότερες 

συχνότητες λόγω της αυστηρής επιλογής των ασθενών. Έτσι, σύμφωνα με μια μελέτη, εάν το MELD 

score είναι ≤ 8 η θνητότητα μπορεί να είναι 0%, ενώ εάν είναι ≥ 9 αυτή φτάνει το 29%. Με τη βοήθεια 

του MELD score μπορεί να προβλεφθεί και η νοσηρότητα. Έτσι, εάν είναι < 9 η νοσηρότητα είναι 0%, για 

score 9-10 φτάνει το 3,6% και για score >10 εκτοξεύεται στο 37,5%. Άλλοι προγνωστικοί δείκτες είναι το 

μέγεθος της ηπατεκτομής, καθώς και η ύπαρξη υπονατριαιμίας, πυλαίας υπέρτασης και η τιμή της ολικής 

χολερυθρίνης. 

Μιλάμε για ηπατική ανεπάρκεια μετά από ηπατεκτομή, όταν ο δείκτης του χρόνου προθρομβίνης 

είναι μικρότερος από το 50% (INR > 1,7) και η χολερυθρίνη > 2,9 mg/dL (κριτήρια ΄50-50΄). Όταν πλη-

ρούνται αυτά τα κριτήρια η μετεγχειρητική θνητότητα φτάνει το 59%, έναντι 1,2% για τους ασθενείς που 

δεν θα τα πληρούν. 

 Συνοδός παθολογία 

Η ταξινόμηση κατά ASA > 2 σχετίζεται με αύξηση της θνητότητας κατά 1,5 - 3,2 φορές, ως 

ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ηπατεκτομή λόγω ηπατοκυττα-

ρικού καρκινώματος. 
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Διεγχειρητική διαχείριση 

 Monitoring 

Το συνηθισμένο στάνταρ monitoring θα πρέπει να εφαρμοστεί σε κάθε ασθενή πριν την εισαγωγή. Η 

άμεση μέτρηση της ΑΠ και της ΚΦΠ είναι απαραίτητες σε όλους τους ασθενείς που ταξινομούνται κατά 

Childs B και C. Η χρήση οισοφάγειου Doppler ή διοισοφάγειου υπερηχογραφήματος θα ήταν πολύ 

χρήσιμη εκτός και αν υπάρχουν κιρσοί οισοφάγου, όπου αποκλείεται η χρήση τους. Η χρήση καθετήρα 

πνευμονικής αρτηρίας ή άλλες τεχνικές όπως LiDCO ή PiCCO αποτελούν εναλλακτικούς τρόπους για την 

παρακολούθηση της καρδιακής παροχής. Όλα τα παραπάνω θα βοηθήσουν στη σωστή εκτίμηση του ενδο-

αγγειακού όγκου και στην ανάγκη χρήσης ινοτρόπων φαρμάκων. 

Απαραίτητη είναι επίσης σε όλη τη διεγχειρητική περίοδο η παρακολούθηση του νευρομυϊκού απο-

κλεισμού, της αποβολής ούρων, του γαλακτικού, της γλυκόζης, των ηλεκτρολυτών και της θερμοκρασίας, 

η οποία θα πρέπει να διατηρείται με τη βοήθεια διαφόρων μέσων ενεργού θέρμανσης. 

Εκεί όπου αναμένονται μεγάλες απώλειες αίματος θα πρέπει να εξασφαλίζονται φλέβες μεγάλου 

εύρους και να υπάρχει η δυνατότητα ταχείας χορήγησης θερμών υγρών. Σε πολύ μεγάλες απώλειες θα 

πρέπει να υπάρχει η δυνατότητα χρήσης συσκευών διάσωσης των ερυθροκυττάρων. Λόγω του αυξημένου 

κινδύνου λοίμωξης αυτών των ασθενών θα πρέπει να ακολουθούνται άσηπτες τεχνικές και να χορηγείται 

προφυλακτική αντιβίωση. Καλό είναι να χορηγείται ένα διάλυμα δεξτρόζης, γιατί υπάρχει μεγάλος 

κίνδυνος περιεγχειρητικής υπογλυκαιμίας λόγω εξάντλησης των αποθεμάτων γλυκογόνου. Στους ασθενείς 

με κεραυνοβόλο ηπατική ανεπάρκεια η χορήγηση Ν-ακετυλκυστεΐνης μπορεί να βελτιώσει την παροχή 

και κατανάλωση οξυγόνου καθώς και το έλλειμα βάσης. 

 Επιλογή αναισθητικών παραγόντων 

Για την επιλογή των αναισθητικών παραγόντων θα πρέπει να ληφθούν υπόψιν οι μεταβολές στη 

σύνδεση με τις πρωτεΐνες των χορηγούμενων φαρμάκων λόγω της μειωμένης συνθετικής ικανότητας του 

ήπατος, οι αλλαγές στο μεταβολισμό των φαρμάκων, στην αποτοξίνωση και αποβολή με αποτέλεσμα την 

παράταση του χρόνου ημιζωής αυτών. Η απορρόφηση, η κατανομή, ο μεταβολισμός και η αποβολή όλων 

των αναισθητικών παραγόντων είναι πολύ πιθανό να επηρεαστούν. 

Οι βενζοδιαζεπίνες δε φαίνεται να αποτελούν καλή επιλογή (με εξαίρεση ίσως την οξαζεπάμη και 

τεμαζεπάμη), αφού η μιδαζολάμη φαίνεται να είναι λιγότερο αποτελεσματική και έχει και μεγαλύτερο 

χρόνο ανάνηψης, ακόμη και όταν χρησιμοποιείται ως καταστολή σε μικρές χειρουργικές επεμβάσεις. 

Επιπλέον, με τη διέγερση των κεντρικών υποδοχέων του γ-αμινιβουτυρικού οξέος, εάν προϋπάρχει 

εγκεφαλοπάθεια, αυτή μπορεί να επιδεινωθεί. 

Η προποφόλη, ο συχνότερα χρησιμοποιούμενος παράγοντας εισαγωγής στην αναισθησία σε αυτούς 

τους ασθενείς, υφίσταται σημαντικό εξωηπατικό μεταβολισμό. Ωστόσο, η ευαισθησία στις κατασταλτικές 

και καρδιοναπνευστικές επιδράσεις της προποφόλης στους ασθενείς με ηπατική ανεπάρκεια είναι 

αυξημένη και η δόση της θα πρέπει να μειώνεται. 

Εάν πρόκειται να χορηγηθεί θειοπεντάλη, απαιτείται μείωση της δόσης, καθώς η μείωση των 

πρωτεΐνών του πλάσματος αυξάνει το ελεύθερο κλάσμα του φαρμάκου. Υπάρχει επίσης παράταση του 

χρόνου ημιζωής κατανομής και της διάρκειας δράσης. Η χρόνια χρήση του αλκοόλ μπορεί να αυξάνει τις 

αναισθητικές ανάγκες και γι’ αυτό χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή με όλους τους παράγοντες. 

Όσο αφορά την επιλογή των μυοχαλαρωτικών, η σουκινυλχολίνη θεωρητικά μπορεί να έχει παρά-

ταση της δράσης της, λόγω των χαμηλών συγκεντρώσεων της ψευδοχοληνεστεράσης, αν και στην πράξη 

δεν υπάρχει κλινικά σημαντικό αποτέλεσμα. Σε σοβαρή ηπατική νόσο το βεκουρόνιο και το ροκουρόνιο 
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μπορεί να έχουν παρατεταμένη φάση αποβολής. Η επιλογή του ατρακούριου και του cis-ατρακούριου εί-

ναι πιο ασφαλής, αφού δεν εξαρτώνται από την ηπατική απέκκριση. Συνιστάται πάντως η παρακολούθηση 

του επιπέδου του νευρομυϊκού αποκλεισμού ανεξάρτητα από τον χορηγούμενο παράγοντα. 

Η επιλογή των οπιοειδών είναι πιο δύσκολη. Η απέκκριση της μορφίνης είναι καθυστερημένη στους 

κιρρωτικούς ασθενείς λόγω της μειωμένης ηπατικής αιματικής ροής και του ρυθμού απόληψης. Εάν συνυ-

πάρχει και νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να υπάρξει συσσώρευση του ενεργού μεταβολίτη της μορφίνης. Σε 

σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία, η μορφίνη είναι καλό να αποφεύγεται γιατί μπορεί να επιτείνει την 

εγκεφαλοπάθεια. 

Η φεντανύλη σε χαμηλές δόσεις αποτελεί ασφαλέστερη επιλογή, γιατί αποβάλλεται από τους 

νεφρούς, αν και σε μεγάλες δόσεις μπορεί να συσσωρευτεί. Η αλφεντανύλη έχει μειωμένη απέκκριση αν 

και ο όγκος κατανομής της είναι αυξημένος. Η έλλειψη της alpha-1-acid glycoprotein οδηγεί σε μειωμένη 

σύνδεση με τις πρωτεΐνες. Όλα αυτά συνηγορούν τελικά στο να χορηγείται σε μειωμένες δόσεις. Η ρεμι-

φεντανύλη χρησιμοποιείται συνήθως διεγχειρητικά, αφού ο μεταβολισμός της εξαρτάται από τις εστερά-

σες του πλάσματος και των ιστών (οι οποίες διατηρούνται σε σοβαρή ηπατική νόσο) και δεν υπάρχει 

κανένα πρόβλημα στη μετεγχειρητική περίοδο. 

Ζωτικής σημασίας είναι κατά τη διεγχειρητική περίοδο να διατηρείται η ηπατική αιματική ροή και η 

παροχή οξυγόνου, προκειμένου να αποφευχθεί περαιτέρω ηπατική βλάβη και επακόλουθη μη αντιρρό-

πηση. Σύμφωνα με μελέτες σε υγιείς εθελοντές, η ηπατική αιματική ροή μειώνεται κατά 35-42% στα 

πρώτα 30 λεπτά μετά την εισαγωγή στην αναισθησία. Εφόσον υπάρχει πυλαία υπέρταση, η ηπατική αιμα-

τική ροή εξαρτάται από την αιματική ροή της ηπατικής αρτηρίας. Όλα τα πτητικά αναισθητικά ελατ-

τώνουν την καρδιακή παροχή και την ΜΑΠ και άρα και την ηπατική αιματική ροή, επιτείνοντας με αυτό 

τον τρόπο την ηπατική βλάβη. Περαιτέρω μείωση της ηπατικής αιματικής ροής προκαλούν οι χειρουργι-

κοί χειρισμοί, η υποκαπνία και το πνευμοπεριτόναιο. Η απάντηση στις κατεχολαμίνες είναι εξασθενημένη 

στους ασθενείς με ηπατική νόσο, επηρεάζοντας ακόμη περισσότερο την καρδιαγγειακή σταθερότητα. 

Όσον αφορά την επιλογή του πτητικού αναισθητικού παράγοντα, θα πρέπει να έχουμε στο μυαλό μας 

ότι τόσο το ισοφλουράνιο, όσο και το σεβοφλουράνιο και το δεσφλουράνιο υπόκεινται μικρό ηπατικό 

μεταβολισμό. Το δεσφλουράνιο έχει το πλεονέκτημα ότι έχει το μικρότερο μεταβολισμό και παρέχει την 

ταχύτερη αφύπνιση. Επιπλέον, έχει ελάχιστη επίδραση στην ηπατική αρτηρία και έτσι σχετικά διατηρεί 

την ηπατική αιματική ροή. Το αλοθάνιο θα πρέπει να αποφεύγεται σε κάθε περίπτωση, γιατί προκαλεί 

σημαντική ελάττωση της ηπατικής αιματικής ροής και της παροχής οξυγόνου καθώς και μετεγχειρητική 

ηπατική δυσλειτουργία. Ακόμη μετά από αναισθησία με αλοθάνιο μπορεί να προκληθεί σοβαρή μετεγχει-

ρητική ηπατίτιδα.  

Σε ασθενείς με προχωρημένη ηπατική νόσο θα πρέπει να χρησιμοποιείται η περιοχική αναισθησία 

όπου είναι δυνατόν (κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί ή άλλες περιοχικές τεχνικές), δεδομένου ότι τα 

χορηγούμενα φάρμακα έχουν λιγότερες συστηματικές επιδράσεις. Οι διαταραχές πηκτικότητας μπορεί να 

είναι αντένδειξη για κάποιες περιοχικές τεχνικές. Με την περιοχική αναισθησία εξασθενεί η απάντηση του 

οργανισμού στο stress του χειρουργείου. Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να διατηρείται η αρτηριακή πίεση 

και να αποφεύγεται η διέγερση του συμπαθητικού, η οποία έχει ενοχοποιηθεί για την πρόκληση ηπατικής 

βλάβης, αν και η επίδραση της θωρακικής ή οσφυϊκής επισκληριδίου στην ηπατική μικροκυκλοφορία δεν 

έχει μελετηθεί ακόμη. 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Το συχνότερο αίτιο μετεγχειρητικού θανάτου στους κιρρωτικούς ασθενείς είναι η ηπατική ανε-

πάρκεια. Η ηπατοκυτταρική βλάβη που εμφανίζεται μετεγχειρητικά σχετίζεται άμεσα με την αναισθησία, 
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τους χειρουργικούς χειρισμούς, την εμφάνιση διεγχειρητικής υπότασης ή την ύπαρξη σήψης ή ιογενούς 

ηπατίτιδας. Ζωτικής σημασίας είναι η στενή μετεγχειρητική παρακολούθηση της ηπατικής λειτουργίας, 

όπως η επιδείνωση του ικτέρου, η εμφάνιση εγκεφαλοπάθειας ή ασκίτη. Οι ασθενείς αυτοί κινδυνεύουν 

επίσης από λοιμώξεις, σήψη, αιμορραγία, κακή επούλωση των τραυμάτων και νεφρική δυσλειτουργία. 

Όλοι οι ασθενείς που κατατάσσονται κατά Childs A, B και C ενδεχομένως να χρειάζονται παρακολού-

θηση σε μονάδα εντατικής θεραπείας.  

Η μετεγχειρητική νεφρική δυσλειτουργία είναι αυξημένη σε αυτούς τους ασθενείς. Γι’ αυτό ευθύ-

νονται τόσο οι μετακινήσεις υγρών όσο και η αναισθησία, που προκαλούν μείωση των συστηματικών 

αγγειακών αντιστάσεων και της ΜΑΠ σε έδαφος αιμοδυναμικών μεταβολών λόγω της νόσου, με τελικό 

αποτέλεσμα την υποάρδευση των νεφρών. 

Η μετεγχειρητική αναλγησία αποτελεί μια πρόκληση για τον αναισθησιολόγο. Οι περιοχικές τεχνικές 

πολλές φορές είναι δύσκολο να εφαρμοστούν, λόγω των συχνών διαταραχών της πήξης. Η χρήση 

επισκληριδίων καθετήρων απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, ιδίως κατά την αφαίρεση αυτών. Παρομοίως, οι 

ενδομυϊκές και υποδόριες εγχύσεις πολλές φορές συνοδεύονται από το σχηματισμό αιματωμάτων και θα 

πρέπει να αποφεύγονται. Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα πολύ συχνά επίσης αποφεύγονται 

λόγω του αυξημένου κινδύνου αιμορραγίας από το ΓΕΣ, της δυσλειτουργίας των αιμοπεταλίων και της 

νεφροτοξικότητάς τους. Η παρακεταμόλη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε αυτούς τους ασθενείς μερικές 

φορές, ανάλογα με το αίτιο της ηπατικής νόσου, αν και απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή και κατάλληλο 

monitoring. H PCA με φεντανύλη γίνεται γενικά καλά ανεκτή αν και υπάρχει ο κίνδυνος συσσώρευσης 

του φαρμάκου με την πάροδο του χρόνου και ο ασθενής θα πρέπει να παρακολουθείται κατάλληλα. 

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίσης και PCA μορφίνης, με χορήγηση χαμηλότερης εφάπαξ δόσης, προκει-

μένου να αποφευχθεί η συσσώρευση του φαρμάκου. Γενικά, ισχύει ότι όλοι οι ασθενείς με ηπατική νόσο 

είναι πιο ευαίσθητοι στις συνήθεις δόσεις των φαρμάκων που μεταβολίζονται από το ήπαρ, λόγω του 

αυξημένου χρόνου ημιζωής αυτών. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Γεωργία Τσαούση  

 

Α. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Η οξεία νεφρική βλάβη (Acute kidney injury, AKI) συνιστά ένα σύνδρομο το οποίο εκδηλώνεται στο 

13-18% του συνόλου των νοσηλευόμενων ασθενών. Η μετεγχειρητική AKI αποτελεί μια σοβαρή επιπλο-

κή σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργικές επεμβάσεις και αντιστοιχεί στο 18–47% (ανάλογα με 

το ορισμό που χρησιμοποιείται) όλων των περιπτώσεων εκδήλωσης AKI σε νοσηλευόμενους ασθενείς. Το 

είδος της χειρουργικής επέμβασης φαίνεται ότι επηρεάζει σημαντικά το κίνδυνο νεφρικής βλάβης. Οι 

καρδιοχειρουργικές (Κ/Χ) επεμβάσεις χαρακτηρίζονται από τον υψηλότερο κίνδυνο, ενώ ακολουθούν οι 

γυναικολογικές/ορθοπεδικές/ουρολογικές επεμβάσεις, οι λαπαροτομίες, οι θωρακοχει-ρουργικές και τέλος 

οι νευροχειρουργικές επεμβάσεις.  

Ανάλογα με τα κριτήρια που έχουν χρησιμοποιηθεί για τον ορισμό της ΑΚΙ και τον υπό μελέτη χει-

ρουργικό πληθυσμό, η θνητότητα κυμαίνεται από 1% έως 30%, φθάνοντας στο 80% εφόσον απαιτηθεί 

θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Ακόμη και αυτοί όμως που επιβιώνουν διατρέχουν 

πολύ υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν νεφρική νόσο τελικού σταδίου. Ακόμη και τα αναστρέψιμα επεισόδια 

επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας σχετίζονται με βραχυ- και μακροπρόθεσμες επιπλοκές (ειδικά να 

οδηγήσουν στην ανάπτυξη χρόνιας νεφρικής νόσου), κυρίως σε ασθενείς με προϋπάρχουσα έκπτωση της 

νεφρικής λειτουργίας. 

Β. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ 

Ποικίλες διαταραχές μπορούν να οδηγήσουν σε περισσότερο ή λιγότερο αιφνίδια εξασθένηση της 

νεφρικής λειτουργίας, η οποία οδηγεί σε κατακράτηση των τελικών προϊόντων του μεταβολισμού του 

αζώτου (αζωθαιμία). Συχνά σε νοσηλευόμενους ασθενείς συνυπάρχουν περισσότεροι του ενός παράγο-

ντες. Τα αίτια διακρίνονται σε προνεφρικά, νεφρικά και μετανεφρικά (Πίνακας 1): 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση των αιτίων επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας 

Προνεφρικά Eνδογενής νεφρική νόσος Μετανεφρικά 

Υποογκαιμία  

(π.χ. αιμορραγία, διάρροια, έμετοι) 

Ισχαιμία εξαιτίας 

παρατεταμένης υποάρδευσης 

Αποφρακτικά αίτια  

(π.χ. υπερτροφία προστάτη, 

νεφρολιθίαση, πυελικές μάζες) Υπόταση (π.χ. σήψη) Σπειραματική νόσος  

Σύνδρομο χαμηλής καρδιακής 

παροχής  

Νεφροτοξίνες  

(π.χ. NSAIDs, αμινογλυκοσίδες, 

ακτινοσκιαστικά) 

Διαταραχή της νεφρικής 

αυτορρύθμισης (π.χ. στένωση 

νεφρικής αρτηρίας, ACE/ARBs, 

NSAIDs) 

Μεταβολικές διαταραχές  

(π.χ. υπερασβεστιαιμία) 

Ραβδομυόλυση  

(π.χ. σύνδρομο κατάχωσης, 

εγκαύματα) 

Η υποβολαιμία, η υπόταση και η κατάσταση χαμηλής καρδιακής παροχής προκαλούν εξασθένιση 

της νεφρικής αιμάτωσης και της σπειραματικής διήθησης, λόγω ενεργοποίησης του συμπαθητικο-

αδρενεργικού συστήματος, προκειμένου να επιτευχθεί η ανακατανομή της αιματικής άρδευσης προς την 
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ενεργό μεταβολικά μυελώδη μοίρα και την έσω μοίρα του φλοιού, η οποία οδηγεί τελικά σε οξεία 

σωληναριακή νέκρωση. H σήψη συνιστά ένα σύνηθες αίτιο νεφρικής βλάβης σε ασθενείς της ΜΕΘ. 

Η νεφρική λειτουργία μπορεί επίσης να παύσει εξαιτίας ταχέως εξελισσόμενης νόσου (π.χ. σπειρα-

ματονεφρίτιδας) ή τοξικής βλάβης του νεφρού, ενώ η απόφραξη των ουροφόρων οδών μπορεί να 

σταματήσει την απέκκριση των ούρων, έστω κι αν η σπειραματική λειτουργία παραμένει άθικτη – τουλά-

χιστον στην αρχή.  

Οξεία Νεφρική Ανεπάρκεια (ΟΝΑ): Το σύνδρομο αυτό χαρακτηρίζεται από αιφνίδια και ταχεία 

έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. Ο χρόνος που παρήλθε από την εκδήλωση της νεφρικής ανεπάρκειας, 

συνιστά καθοριστικό παράγοντα που διαμορφώνει την στρατηγική αντιμετώπισης της ΟΝΑ. Όταν η ΟΝΑ 

υφίσταται για λίγες ώρες (< 6) χαρακτηρίζεται ως πρώιμη, ενώ όταν υφίσταται για χρονικό διάστημα > 6 

ώρες, ως όψιμη. Η ΟΝΑ εκδηλώνεται είτε με ανουρία, είτε συνηθέστερα με ολιγουρία (< 400 ml/24hr). 

Σε ορισμένες περιπτώσεις οι ασθενείς με ΟΝΑ έχουν φυσιολογική ή αυξημένη αποβολή ούρων (> 2500 

ml/d), αλλά παρουσιάζουν βιοχημικές διαταραχές παρόμοιες με αυτές της ολιγουρικής ΟΝΑ. Η εξέλιξη 

της ΟΝΑ ποικίλει σημαντικά, αλλά η ολιγουρία τυπικά διαρκεί περίπου 2 βδομάδες και ακολουθεί μια 

φάση προοδευτικής αύξησης της διούρησης, η οποία τελικά μεταπίπτει σε πολυουρική, ενώ η λειτουργία 

της επαναρρόφησης του επιθηλίου του νεφρώνα είναι ακόμη αδύναμη. Εφόσον υποστούν βλάβη τα νεφρι-

κά σωληνάρια, η πολυουρική νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να εκδηλωθεί ως πρωταρχική απάντηση. Η ανά-

καμψη της νεφρικής λειτουργίας εντός 24–72 ωρών αντιπροσωπεύει προνεφρικά αίτια, ενώ η εμμένουσα 

νεφρική ανεπάρκεια αποδίδεται σε οξεία σωληναριακή νέκρωση. 

Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια (ΧΝΑ): Το σύνδρομο αυτό χαρακτηρίζεται από προοδευτική και μη 

αναστρέψιμη έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας σε χρονικό διάστημα τουλάχιστον 3-6 μηνών. Τα συνη-

θέστερα αίτια είναι η υπερτασική νεφροσκλήρυνση, η αγγειακή νεφροπάθεια, η χρόνια σπειραματο-

νεφρίτιδα, οι σωληναριακές παθήσεις, η αποφρακτική ουροπάθεια, οι κληρονομικές παθήσεις 

(πολυκυστικοί νεφροί, κυστική νόσος της μυελώδους μοίρας). Το πρώτο στάδιο ΧΝΑ ξεκινά από νεφρική 

βλάβη με GFR  90 ml/min, ακολουθεί η ήπια μείωση του GFR (60-90 ml/min), το τρίτο στάδιο περι-

λαμβάνει τη μέτρια μείωση του GFR (30-60 ml/min), ενώ η πλήρης κλινική εκδήλωση του ουραιμικού 

συνδρόμου, επέρχεται σε επίπεδα ρυθμού σπειραματικής διήθησης (GFR) < 30 ml/min. Οι ασθενείς με 

GFR < 15 ml/min (νεφρική νόσος τελικού σταδίου) εξαρτώνται από την εξωνεφρική κάθαρση για την 

επιβίωσή τους, έως ότου να υποβληθούν σε επιτυχή μεταμόσχευση νεφρού  

Γ. ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Την τελευταία δεκαετία η κατηγοριοποίηση της νεφρικής βλάβης πέρασε από διάφορα στάδια:  

1. Το 2004 το International Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) group πρότεινε την κατηγο-

ριοποίηση της νεφρικής βλάβης σύμφωνα με τα κριτήρια της RIFLE κατάταξης. Η κατάταξη αυτή χρη-

σιμοποιεί κριτήρια που βασίζονται στον GFR και την ωριαία διούρηση για να προσδιορίσει τρία επίπεδα 

νεφρικής δυσλειτουργίας [κίνδυνος (Risk, βλάβη (Injury) και ανεπάρκεια (Failure)] και δυο δείκτες 

κλινικής έκβασης [απώλεια νεφρικής λειτουργίας (Loss) και νεφρική νόσος τελικού σταδίου (End-

stage)]. Ως απώλεια της νεφρικής λειτουργίας ορίζεται η ανάγκη για θεραπεία υποκατάστασης για περισ-

σότερες από 4 βδομάδες, ενώ ως νεφρική νόσος τελικού σταδίου η ανάγκη κάθαρσης για περισσότερους 

από 3 μήνες. Αρχικά, τα κριτήρια της RIFLE κατάταξης, έγιναν ευρέως αποδεκτά, όμως η περαιτέρω 

έρευνα έδειξε ότι ακόμη και μικρές μεταβολές στις απόλυτες τιμές των επιπέδων κρεατινίνης ορού, 

επηρεάζουν άμεσα τη θνησιμότητα και τη θνητότητα.  



 

2. Το 2007 το Acute Kidney Injury Network (

βελτιώσει την ευαισθησία και την επαναληψιμότητά της, υιοθετώντας τον όρο οξεία νεφ

(Acute Kidney Injury-ΑΚΙ) με σκοπό να καλύψει όλο το εύρος της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας, 

περιλαμβάνοντας μόνο τρία στάδια

τουργίας από μικρότερες μεταβολές των επιπέδων 

κας RIFLE για την ανάγκη εφαρμογής εξωνεφρικής κάθαρσης.

3. Το 2012 η Kidney Disease Improving Global Outcomes (

ότητα για την ύπαρξη ενός ορισμού για την οξεία νεφρική βλά

συγχώνευση των κριτηρίων της RIFLE

Acute Kidney Injury Network σε ένα ενιαία ορισμό (Σχήμα 1).
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Σχήμα 1. Κατηγοριοποίηση νεφρικής δυσλειτουργίας σύμφωνα με τα κριτήρια 
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το Acute Kidney Injury Network (AKIN) τροποποίησε την RIFLE κατάταξη με σκοπό να 

βελτιώσει την ευαισθησία και την επαναληψιμότητά της, υιοθετώντας τον όρο οξεία νεφ

) με σκοπό να καλύψει όλο το εύρος της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας, 

τρία στάδια, αντιπροσωπεύοντας μια κλιμακούμενη επιβάρυνση της νεφρικής λει

τουργίας από μικρότερες μεταβολές των επιπέδων κρεατινίνης σε σύγκριση με τις αντίστοιχες της κλίμα

κας RIFLE για την ανάγκη εφαρμογής εξωνεφρικής κάθαρσης. 

η Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) committee έθεσε την αναγκαι

ότητα για την ύπαρξη ενός ορισμού για την οξεία νεφρική βλάβη (Acute Kidney Injury

RIFLE κατάταξης (Risk – Injury – Failure – Loss 

Acute Kidney Injury Network σε ένα ενιαία ορισμό (Σχήμα 1). 

Κατηγοριοποίηση νεφρικής δυσλειτουργίας σύμφωνα με τα κριτήρια RIFLE

) τροποποίησε την RIFLE κατάταξη με σκοπό να 

βελτιώσει την ευαισθησία και την επαναληψιμότητά της, υιοθετώντας τον όρο οξεία νεφρική βλάβη 

) με σκοπό να καλύψει όλο το εύρος της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας, 

, αντιπροσωπεύοντας μια κλιμακούμενη επιβάρυνση της νεφρικής λει-

κρεατινίνης σε σύγκριση με τις αντίστοιχες της κλίμα-

) committee έθεσε την αναγκαι-

βη (Acute Kidney Injury-ΑΚΙ) και τη 

Loss – End-stage) και του 

RIFLE, AKIN και KDIGO΄ 

 



72 
 

Δ. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ  

1. Κλασσικοί δείκτες 

Οι κλινικές δοκιμασίες που παραδοσιακά χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση της επάρκειας νεφρικής 

λειτουργίας, είναι η ωριαία διούρηση και τα επίπεδα κρεατινίνης ορού (SCr). Αν και οι δοκιμασίες είναι 

άμεσα διαθέσιμες, συνιστούν αδρούς και μη ειδικούς δείκτες της λειτουργικής ικανότητας του νεφρών, 

1.1. Η ωριαία διούρηση μπορεί να υφίσταται μέχρι την πλήρη αναστολή της νεφρικής λειτουργίας, ενώ 

μεταβάλλεται από την χρήση διουρητικών ή την παρουσία οσμωτικώς δρώντων ουσιών. Θεωρείται 

σημαντικό το γεγονός ότι η ωριαία διούρηση αντανακλά με μεγαλύτερη ευαισθησία τις μεταβολές 

της νεφρικής άρδευσης. Η ολιγουρία συχνά αντανακλά την ύπαρξη υποβολαιμίας η οποία δεν έχει 

αντιμετωπιστεί επαρκώς (και όχι νεφρική βλάβη), ενώ η ανουρία (με εξαίρεση την περίπτωση 

μετανεφρικής απόφραξης) συνιστά δείκτη σοβαρής νεφρικής βλάβης, και θα πρέπει να παραπέμπει 

σε περαιτέρω διερεύνηση.  

1.2. Η συγκέντρωση της SCr επηρεάζεται από τη μυϊκή μάζα, τη φυσική δραστηριότητα, τη δίαιτα, τη 

λήψη ορισμένων φαρμάκων (χωρίς μεταβολή της νεφρικής λειτουργίας), τη συνοδό ηπατική νόσο, 

από την κατάσταση του ενδοαγγειακού του όγκου, καθώς επίσης και από τη μεθοδολογία που 

εφαρμόζεται για τον προσδιορισμό της.  

1.3. Η κάθαρση της κρεατινίνης (ClCr) συνιστά την συνηθέστερη και πιο άμεσα διαθέσιμη μέθοδο 

αξιολόγησης της σπειραματικής λειτουργίας: ClCr = Cr ούρων (UCr)x Ρυθμός ροής ούρων / SCr. Αν 

και η ClCr θεωρείται ο καλύτερος προγνωστικός δείκτης οποιασδήποτε μεταβολής της νεφρικής 

λειτουργίας και της πιθανής περιεγχειρητικής δυσλειτουργίας, δεν μπορεί να εφαρμοστεί στην 

κλινική πράξη διεγχειρητικά.  

1.4. Ο GFR θεωρείται ως ο πιο σημαντικός δείκτης της νεφρικής λειτουργίας και σχετίζεται άμεσα με τα 

επίπεδα SCr: GFR = [(140-ηλικία) x Άλιπο σωματικό βάρος ]/ SCr x 72. Όμως η παραπάνω σχέση 

έχει αξία μόνο υπό σταθερές συνθήκες, καθώς η μεταβολή της SCr δεν είναι ούτε ταυτόχρονη, ούτε 

ανάλογη με την μεταβολή του GFR.  

Πιο συγκεκριμένα:  

 Σε ένα ασθενή ο οποίος εκδηλώνει μια οξεία επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας, η  αύξηση της 

SCr ακολουθεί με υστέρηση 24-72 ωρών την μείωση του GFR. 

 Κατά την εξέλιξη της νεφρικής ανεπάρκειας, η αρχική αύξηση της SCr αντιπροσωπεύει και τη 

μεγαλύτερη μείωση του GFR (εκθετική καμπύλη συσχέτισης της SCr με τον GFR). 

 Η απέκκρισή της Cr από το εγγύς σωληνάριο αντιστοιχεί στο 10–20% του φορτίου Cr που 

αποβάλλεται και σε συνθήκες μείωσης του GFR μπορεί να φθάσει έως το 50%, στοιχείο που 

ενδεχομένως να καλύψει μια σημαντική μείωση του GFR. 

  Σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία επειδή υπάρχει αύξηση του συνολικού ύδατος του 

οργανισμού, η SCr υποεκτιμά την έκταση της νεφρικής βλάβης. 

Σε ασθενείς με ήπια νεφρική νόσο μπορεί να διατηρείται ο GFR με σημαντικά περιορισμένη νεφρική 

μάζα ενεργοποιώντας αντιρροπιστική σπειραματική υπερδιήθηση (αντιρροπούμενη ΑΚΙ). Διαταραχές 

επέρχονται μόνο όταν ο GFR μειωθεί κάτω από το 50% του φυσιολογικού επιπέδου.  

1.5. Το κλάσμα απέκκρισης Na (FeNa) χαρακτηρίζεται ως η πλέον αξιόπιστη δοκιμασία προκειμένου να 

η προνεφρική ανεπάρκεια από την οξεία σωληναριακή βλάβη: FeNa % =(UNa × SCr)/(PNa×UCr). 

Πρακτικά αντανακλά το γεγονός ότι τα άθικτα σωληνάρια απορροφούν Νa ενώ αυτά που έχουν 
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υποστεί βλάβη όχι. Όταν το FeNa <1% είναι ενδεικτικό προνεφρικής ΑΚΙ, ενώ σε οξεία 

σωληναριακή βλάβη ή μη αναστρέψιμη ΑΚΙ λαμβάνει τιμές > 1%. Η διαγνωστική ακρίβειά του 

FeNa περιορίζεται σε ορισμένες παθήσεις και από την χορήγηση διουρητικών.  

2. Νεώτεροι βιοχημικοί δείκτες 

Στην κλινική πράξη καταγράφεται απουσία πρώιμων δεικτών αξιολόγησης της νεφρικής λειτουργίας, 

οι οποίοι να χαρακτηρίζονται από αξιοπιστία και υψηλή ευαισθησία. Τα τελευταία χρόνια αρκετοί 

νεώτεροι βιοχημικοί δείκτες εκτίμησης της νεφρικής βλάβης, όπως η neutrophil gelatinase-associated 

lipocalin (NGAL), η cystatin C, η liver-type fatty acid-binding protein (L-FABP), η interleukin-18 (IL-

18), η retinol-binding protein, η N-acetyl-b-D-glucosaminidase (NAG), το kidney injury molecule-1 

(KIM-1), τα glutathione-S-transferase (GST) isoenzymes a και p, και η hepcidin, υπόκεινται σε εντατική 

έρευνα (Σχήμα 2). Τα πλέον ελπιδοφόρα κλινικά αποτελέσματα έχουν δώσει η NGAL και συστατίνη C.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 2.  

 

 Η Νeutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin (NGAL) είναι μια πρωτεϊνη που παράγεται από τα 

κύτταρα των εγγύς εσπειραμένων σωληναρίων, η οποία εξασκεί αντι-φλεγμονώδη και αντιοξειδωτική 

δράση. Σε ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία είναι σχεδόν μη-ανιχνεύσιμη, ενώ τα επίπεδά 

της αυξάνονται δραματικά έπειτα από οξεία νεφρική βλάβη, ενώ φαίνεται ότι επηρεάζεται από 

διάφορες συνοδές παθολογικές καταστάσεις. Από αρκετά πειραματικά και κλινικά δεδομένα 

τεκμηριώνεται η υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα για την ανίχνευση της οξείας νεφρικής βλάβης, ενώ 

σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια καταγράφεται ήπια αύξηση των επιπέδων της. 

 Η συστατίνη C (CyC) είναι μια αλκαλική μη-γλυκοσυλιωμένη πρωτεϊνη (αναστολέας της πρωτεάσης 

της κυστεϊνης), η οποία παράγεται από όλα τα εμπύρηνα κύτταρα. Η συγκέντρωσή της στο πλάσμα 

μεταβάλλεται αντιστρόφως ανάλογα με τον GFR. Σε σύγκριση με την SCr, η CyC συνιστά πιο 

αξιόπιστο και ταχύτερο δείκτη των μεταβολών του GFR (3 φορές ταχύτερο σε σύγκριση με τη SCr). 

Ενώ δεν επηρεάζεται σημαντικά από την ηλικία, το φύλο ή την μυϊκή μάζα του ασθενή, επηρεάζεται 

από τη χρήση γλυκοκορτικοειδών, τα επίπεδα των θυρεοειδικών ορμονών, τη συνύπαρξη κακοήθειας, 

την παχυσαρκία, το σακχαρώδη διαβήτη και τη φλεγμονή.  
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Καθώς, η αύξηση των δύο παραπάνω βιοχημικών δεικτών είναι διαδοχική, θα μπορούσε στην 

κλινική πράξη ο προσδιορισμός της CyC να εφαρμοστεί συμπληρωματικά προς αυτόν της NGAL. Τόσο 

η NGAL όσο και η CyC συνιστούν ιδιαίτερα ελπιδοφόρους βιοχημικούς δείκτες ανίχνευσης της νεφρικής 

βλάβης, καθώς ήδη έχουν αναπτυχθεί αυτόματες ανοσονεφελομετρικές μέθοδοι που καταστούν εφικτό 

τον προσδιορισμό τους άμεσα μετά την απελευθέρωσή τους. Η αξιοπιστία τους όμως επηρεάζεται από την 

μέθοδο προσδιορισμού που εφαρμόζεται. Πιθανόν στο μέλλον να περιληφθούν και στα διαγνωστικά 

κριτήρια της ΑΚΙ. 

Ε. ΝΕΦΡΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ & ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Από τις μέχρι σήμερα κλινικές μελέτες σχετικά με τη νεφροπροστασία τεκμηριώνονται (evidence)  

τα παρακάτω: 

1. Η εξασφάλιση της νεφρικής άρδευσης συνιστά το πλέον σημαντικό μέσο νεφροπροστασίας, καθώς 

το 80% των ασθενών που εκδηλώνουν ΑΚΙ μετεγχειρητικά έχουν εκδηλώσει ένα τουλάχιστον επεισό-

διο αιμοδυναμικής αστάθειας στην περιεγχειρητική περίοδο. Η επαρκής αναπλήρωση του ενδοαγ-

γειακού όγκου με υγρά σε περίπτωση αποδεδειγμένης ή πιθανής ελάττωσης αυτού αποσκοπεί στη 

βελτιστοποίηση της αιμοδυναμικής ανταπόκρισης στις ανάγκες της ιστικής οξυγόνωσης, Η έκταση 

της αναζοωγόνησης με υγρά, οι τελικοί αιμοδυναμικοί στόχοι που θα πρέπει να επιτευχθούν και το 

είδος των υγρών που θα χορηγηθούν συνιστούν ακόμη πεδία αμφιλεγόμενα. Προτείνεται η βέλτιστη 

διαχείριση να περιλαμβάνει μια περίοδο «κατευθυνόμενης» αναζοωγόνησης με υγρά (σύμφωνα με 

αιμοδυναμικούς στόχους), ακολουθούμενη από μια πιο «ισορροπημένη» χορήγηση υγρών (προς 

αποφυγή ιστικού οιδήματος που επιβαρύνει περαιτέρω τη νεφρική λειτουργία) και τελικά την 

απομάκρυνση των υγρών με τον κατάλληλο ρυθμό. Σε ασθενείς με ολιγουρική ΑΚΙ είναι σκόπιμο να 

αποφεύγονται οι επαναλαμβανόμενες «προκλήσεις» με υγρά, καθώς όχι μόνο δεν υπάρχουν ενδείξεις 

που να υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης πρακτικής, αλλά αντίθετα φαίνεται 

ότι επηρεάζει δυσμενώς την έκβαση των ασθενών.  

2. Έπειτα από την επαρκή αναζοωγόνηση με υγρά, συστήνεται η διατήρηση της μέσης αρτηριακής 

πίεσης > 75 mmHg με την χορήγηση αγγειοσυσπαστικών παραγόντων (νοραδρεναλίνη), αν και 

κρίνεται σκόπιμο να εξατομικεύεται. 

3. Εκτός από την οσμωτική διουρητική της δράση, η μανιτόλη φαίνεται ότι αυξάνει την νεφρική 

αιματική ροή (RBF) μέσω της προαγωγής της ενδονεφρικής σύνθεσης των αγγειοδιασταλτικών 

προσταγλανδινών και κατά συνέπεια και το GFR, ενώ δρά και ως δεσμευτής των ελευθέρων ριζών 

κατά τη βλάβη ισχαιμίας-επαναιμάτωσης, περιορίζοντας το οίδημα λόγω ισχαιμίας των σωληναρικών 

κυττάρων και των ενδοθηλιακών κυττάρων της έξω μυελώδους μοίρας. Για να είναι αποτελεσματική 

πρέπει να χορηγηθεί πριν το ισχαιμικό επεισόδιο, αλλά σε υψηλές δόσεις μπορεί να προκαλέσει 

νεφρική βλάβη λόγω ενδονεφρικής αγγειοσύσπασης. Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει ισχυρή κλινική 

τεκμηρίωση για την πρόληψη και την αντιμετώπιση της ολιγουρικής νεφρικής ανεπάρκειας. 

4. Θεωρητικά η χρήση των διουρητικών της αγκύλης του Henle με σκοπό τον περιορισμό της ΑΚΙ 

εστιάζεται στην πρόληψη της σωληναριακής απόφραξης και στην μείωση της κατανάλωσης Ο2 από 

την μυελώδη μοίρα, βελτιώνοντας τη σχέση προσφοράς /κατανάλωσης, αυξάνοντας έτσι την ανοχή 

σε συνθήκες νεφρικής ισχαιμίας. Η ήπια έκπτωση του GFR (~12%) εξαιτίας της χρήσης της 

φουροσεμίδης συνιστά μια άμεση φαρμακολογική επίδραση (ενεργοποίηση σπειραματοσωληναρικού 

feedback) το οποίο δεν έχει κλινικές επιπτώσεις στη νεφρική λειτουργία καθώς μειώνει ακόμη 
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περισσότερο την κατανάλωση οξυγόνου (~23%). Η χορήγησή των διουρητικών της αγκύλης 

αιτιολογείται κυρίως για τη διευκόλυνση της διαχείρισης των υγρών σε καταστάσεις υπερογκαιμίας. 

Η πρακτική όμως της μετάβασης από ολιγουρική σε μη-ολιγουρική νεφρική ανεπάρκεια με τη χρήση 

διουρητικών δε συστήνεται καθώς μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο περαιτέρω επιβάρυνσης της 

νεφρικής λειτουργίας και κατά επέκταση τη θνητότητα. Χρειάζονται όμως περισσότερες μελέτες σε 

υψηλού κινδύνου χειρουργικούς ασθενείς. 

5. Από τα μέχρι σήμερα δεδομένα (κυρίως μετρίου κινδύνου ασθενείς), δε προκύπτει οποιαδήποτε 

νεφροπροστατευτική δράση από τη περιεγχειρητική χορήγηση της «διουρητικής» δόσης της 

ντοπαμίνης. Από πρόσφατες μετα-αναλύσεις προκύπτει ότι η προφυλακτική χορήγηση της 

fenoldopam (εκλεκτική δράση σε ντοπαμινεργικούς υποδοχείς) σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

Κ/Χ επεμβάσεις (υψηλού κινδύνου ασθενείς) μειώνει σημαντικά την συχνότητα εκδήλωσης ΑKΙ 

χωρίς όμως να μεταβάλλει την ανάγκη για εξωνεφρική κάθαρση. Το σημαντικότερο μειονέκτημά της 

είναι η πρόκληση συστηματικής υπότασης.  

6. Μια ανασκόπηση από την Cochrane Database to 2009 έδειξε ότι η προφυλακτική χορήγηση μικρής 

δόσης κολπικού νατριουρητικού πεπτιδίου (ANP) (αγγειοδιασταλτική δράση στα προσπειραματικά 

αγγεία και αναστολή επαναρρόφησης Na) έπειτα από μείζονες Κ/Χ είναι ασφαλής και μειώνει τον 

κίνδυνο ΑΚΙ και την ανάγκη για εξωνεφρική κάθαρση, αλλά στον μη-Κ/Χ πληθυσμό δεν επιφέρει 

κάποιο σαφές κλινικό αποτέλεσμα. 

7. Μια πολύ πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε ότι η προφυλακτική χορήγηση ερυθροποιητίνης δεν 

μειώνει περιεγχειρητικά την εκδήλωση ΑΚΙ, την ανάγκη για εξωνεφρική κάθαρση ή τη θνητότητα 

των ασθενών. 

8. Δεν υπάρχει τεκμηρίωση ότι ο «εντατικός» περιεγχειρητικός έλεγχος των επιπέδων γλυκόζης ορού, 

συμβάλλει στον περιορισμό της μετεγχειρητικής επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας, ενώ 

σχετίζεται με αυξημένα επεισόδια υπογλυκαιμίας. Οι κατευθυντήριες οδηγίες του American College 

of Physicians του 2011 προτείνουν τα μετεγχειρητικά επίπεδα γλυκόζης ορού να διατηρούνται μεταξύ 

140 και 200mg/dl. 

9. Προτείνεται η περιεγχειρητική εφαρμογή συνεχούς φλεβο-φλεβικής αιμοδιήθησης (CVVH) σε οξεία 

επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας έπειτα από μείζονες επεμβάσεις (η προφυλακτική χορήγησή της 

δε συστήνεται), ενώ σε χρόνια νεφρική δυσλειτουργία δεν υφίσταται καμία διαφορά μεταξύ CVVH 

και διαλλείπουσας αιμοκάθαρσης. 

Τέλος, παρά τα ενθαρρυντικά δεδομένα σχετικά με την νεφροπροστατευτική δράση της 

περιεγχειρητικής χορήγησης Ν-ακετυλοκυστεϊνης και στατινών, κυρίως σε Κ/Χ πληθυσμούς, η μέχρι 

σήμερα κλινική τεκμηρίωση θεωρείται περιορισμένη. 

ΣΤ. ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΣΤΗΝ 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την περιεγχειρητική επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας 

συνοψίζονται στον Πίνακα 2.  
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Πίνακας 2. Περιεγχειρητικοί παράγοντες που επιβαρύνουν την νεφρική λειτουργία 

Προεγχειρητικοί Διεγχειρητικοί Μετεγχειρητικοί 

Προϋπάρχουσα νεφρική βλάβη Υποογκαιμία  

(αιμορραγία, μετακίνηση υγρών στο 3ο χώρο) 

Σακχαρώδης διαβήτης Νεφρική ισχαιμία 

Αρτηριακή υπέρταση Φλεγμονή 

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια Αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση 

Καρδιακή δυσλειτουργία (LVF, EF <40%) Μείωση καρδιακής παροχής (αναισθησία) 

Αυξημένη ηλικία Αγγειοδιαστολή (αναισθησία) 

Σήψη Έκθεση σε νεφροτοξίνες 

Υποογκαιμία Φλεγμονή 

Ηπατική ανεπάρκεια  

Αποφρακτική νόσος εγκεφαλικών & 

περιφερικών αγγείων 

Εμβολή 

 

Απόφραξη ουροφόρου οδού 

Έκθεση σε νεφροτοξίνες Διάρκεια επέμβασης Μηχανικός αερισμός 

CPB >3h Οξεία πνευμονική βλάβη 
 

1. Έμμεση επίδραση των αναισθητικών παραγόντων και της χειρουργικής επέμβασης 

Καρδιαγγειακό: Τα περισσότερα ενδοφλέβια αναισθητικά προκαλούν κάποιου βαθμού καταστολή 

του καρδιαγγειακού και αγγειοδιαστολή, ενώ ο αποκλεισμός του ΣΝΣ από την περιοχική αναισθησία 

προκαλεί αγγειοδιαστολή, οδηγώντας έτσι σε υπόταση (κυρίως σε καταστάσεις υποογκαιμίας), η οποία 

επηρεάζει δυσμενώς την RBF. 

Ενδοκρινικό σύστημα: Το stress της περιεγχειρητικής περιόδου ενεργοποιεί το ΣΝΣ, με αποτέλεσμα 

την αύξηση των κατεχολαμινών, των πρωτεϊνών που προέρχονται από την ενεργοποίηση του 

καταβολισμού και των κυτοκινών. Η αύξηση της έκλυσης της αντιδιουρητικής ορμόνης (ΑDH) και της 

αλδοστερόνης σε συνδυασμό με την αύξηση των γλυκοκορτικοειδών προκαλεί κατακράτηση Να+ και 

νερού και απώλεια Κ+. Στην ενδοκρινική αυτή απάντηση αποδίδεται κατά ένα μέρος η παροδική 

περιεγχειρητική κατακράτηση υγρών.  

2. Άμεση επίδραση των αναισθητικών παραγόντων/τεχνικών 

Αναστρέψιμη μείωση της RBF, του GFR, της ωριαίας διούρησης και της απέκκρισης του Να+ 

συμβαίνει κατά τη διάρκεια τόσο της περιοχικής όσο και της γενικής αναισθησίας. Μια σημαντική μέτα-

ανάλυση 141 σχετικών μελετών έδειξε ότι η εφαρμογή τοποπεριοχικών τεχνικών με επίπεδο 

αποκλεισμού του ΣΝΣ μεταξύ Τ4 και Τ10 σε νορμοβολαιμικούς ασθενείς, προκαλεί συγκριτικά με τη 

γενική αναισθησία σχετικά μικρότερη επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας. Προσοχή όμως στη 

δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων ή την υπολειπόμενη ηπαρίνη σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση. Επίσης ο 

ενδοαγγειακός όγκος θα πρέπει να είναι επαρκής, προκειμένου να αποφευχθεί η υπόταση. Επίσης επί 

κατάλληλων ενδείξεων μπορεί να εφαρμοστεί αποκλεισμός περιφερικών νεύρων (αφού όμως αποκλειστεί 

η ουραιμική νευροπάθεια). 

Πτητικά αναισθητικά: Θεωρούνται σχεδόν ιδεώδεις αναισθητικοί παράγοντες καθώς δεν 

εξαρτώνται από τη νεφρική λειτουργία για την απέκκρισή τους  και έχουν μικρή επίδραση στην RBF. 
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Κλινικές μελέτες δείχνουν ότι η μείωση της RBF είναι αμελητέα κατά τη χορήγηση ισοφλουρανίου και 

δεσφλουρανίου και πιο σημαντική κατά την χορήγηση σεβοφλουρανίου. Θεωρητικά η παρατεταμένη 

χορήγηση του σεβοφλουρανίου εξασκεί δοσοεξαρτώμενη νεφροτοξική δράση, λόγω της απελευθέρωσης 

κατά την αποδόμηση τους ανόργανων ιόντων φθορίου. Αν και θεωρητικά τα ιόντα φθορίου ενδέχεται να 

προκαλέσουν μη-ολιγουρική νεφρική ανεπάρκεια, λόγω διαταραχής της συμπυκνωτικής ικανότητας, στην 

κλινική πράξη δεν τεκμηριώνεται κάποια σχετική επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας. Κατά τη 

χορήγηση δεσφλουρανίου και ισοφλουρανίου, η παραγωγή των φθοριούχων θεωρείται αμελητέα. Η 

ασφάλεια από τη χορήγηση δεσφλουρανίου σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, έχει τεκμηριωθεί από 

σημαντικό αριθμό κλινικών μελετών. 

Tο σύμπλοκο Α παράγεται κατά την έκθεση σε υψηλές συγκεντρώσεις σεβοφλουρανίου σε 

συνδυασμό με την χαμηλή ροή φρέσκων αερίων του συστήματος χορήγησης, σε σταθερή ποσότητα 

απορροφητών του διοξειδίου του άνθρακα. Η νεφροτοξικότητα λόγω της παραγωγής του συμπλόκου Α, 

αποδίδεται στην πρόκληση άμεσης αλκυλίωσης και την τοξική του δράση σε επίπεδο γονιδίων. Οι μέχρι 

σήμερα κλινικές μελέτες όμως δεν έδειξαν κάποια σημαντική νεφρική επιβάρυνση κατά την αναισθησία 

με σεβοφλουράνιο, σε σύγκριση με άλλα πτητικά, ακόμη και σε ασθενείς με προϋπάρχουσα επιβάρυνση 

της νεφρικής λειτουργίας, οι οποίοι υποβάλλονται σε παρατεταμένες χειρουργικές επεμβάσεις. Ο FDA 

σχετικά με τη χρήση του σεβοφλουρανίου προτείνει: «Για τον περιορισμό της έκθεσης στο σύμπλοκο Α, η 

έκθεση του σεβοφλουρανίου δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 2MAC-hours σε ροές 1-2L/min. Ροές φρέσκων 

αερίων < 1 L/min δεν συστήνονται».  

Ενδοφλέβιοι αναισθητικοί και μη- παράγοντες: Η αυξημένη ευαισθησία στα βαρβιτουρικά και τις 

βενζοδιαζεπίνες αποδίδεται στην μειωμένη σύνδεσή τους με τις πρωτεϊνες του ορού. Επίσης η οξέωση 

αυξάνοντας το μη ιονισμένο κλάσμα των βαρβιτουρικών, μπορεί να επιταγχύνει την είσοδό τους στον 

εγκέφαλο, ενώ η χορήγηση της διαζεπάμης δε θεωρείται ασφαλής επιλογή καθώς σχετίζεται με 

παρατεταμένη κυκλοφορία των ενεργών μεταβολιτών της. Η κυκλοφορία μερικών ενεργών μεταβολιτών 

της κεταμίνης μπορεί να αυξηθεί σε καταστάσεις νεφρικής ανεπάρκειας, ενώ η ιδιότητά της να προκαλεί 

υπέρταση είναι ανεπιθύμητη στους υπερτασικούς νεφροπαθείς ασθενείς. Η φαρμακοκινητική της 

προποφόλης και της ετομιδάτης γενικά δεν επηρεάζεται από την διαταραχή της νεφρικής λειτουργίας, αν 

και η φαρμακολογική δράση της ετομιδάτης ενδέχεται να ενισχυθεί από την μειωμένη σύνδεσή της με τις 

πρωτεϊνες ορού. Τα οπιοειδή ενεργοποιούν την έκλυση της ADH και έτσι συντελούν στην κατακράτηση 

υγρών. Κυκλοφορία ενεργών μεταβολιτών προκαλείται μόνο κατά τη χορήγηση μορφίνης και 

μεπεριδίνης. Η φαρμακοκινητική των πιο συχνά χρησιμοποιούμενων ανταγωνιστών των οπιοειδών δεν 

επηρεάζονται από τη νεφρική ανεπάρκεια. Οι αντιχολινεργικοί παράγοντες όπως η ατροπίνη και η 

γλυκοπυρολάτη μπορούν γενικά να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια. Επειδή όμως το 50% των φαρμάκων 

αυτών, καθώς και οι ενεργοί μεταβολίτες τους απεκκρίνονται με τα ούρα, υπάρχει η πιθανότητα 

παρατεταμένης κυκλοφορίας τους μετά από χορήγηση επαναλαμβανόμενων δόσεων. Επίσης η 

συγκέντρωση φάρμακα με δράση στο καρδιαγγειακό όπως η δακτυλίτιδα, η υδραλαζίνη και η μιλρινόνη 

επηρεάζεται σημαντικά σε καταστάσεις νεφρικής ανεπάρκειας. Αν και η σκοπολαμίνη εξαρτάται λιγότερο 

από τη νεφρική απέκκριση, η δράση της στο ΚΝΣ μπορεί να ενισχυθεί από την αζωθαιμία. Η κεντρική 

κατασταλτική δράση των φαινοθειαζινών μπορεί να ενισχυθεί εξαιτίας της αζωθαιμίας. Η δροπεριδόλη 

επειδή έχει κυρίως νεφρική απέκκριση, θα πρέπει να χρησιμοποιείται σε μικρές δόσεις. Όλοι οι Η2-

ανταγωνιστές έχουν νεφρική απέκκριση. Η μετοκλοπραμίδη εκκρίνεται κατά ένα μέρος από τα ούρα και 

μπορεί να παρουσιάσει παρατεταμένη διάρκεια δράσης. Δεν απαιτείται τροποποίηση της δοσολογίας κατά 

την χορήγηση αναστολέων 5-ΗΤ3. 
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Νευρομυϊκοί αποκλειστές: Η σουκινυλοχολίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια με την 

προϋπόθεση ότι τα επίπεδα Κ+ είναι < 5.5 mg/dL. Τα επίπεδα ψευδοχολινεστεράσης μπορεί να είναι 

ελλατωμένα σε ουραιμικούς ασθενείς, αλλά σπάνια παρατηρείται παράταση της δράσης της. Το 

cisatracurium και το atracurium θεωρούνται ως οι ενδεικνυόμενοι μυοχαλαρωτικοί παράγοντες, καθώς 

μεταβολίζονται στο πλάσμα (ενζυμική εστερική υδρόλυση, αντίδραση Hofmann). Όμως η απέκκριση της 

laudanosine (μεταβολίτης που σε υψηλές συγκεντρώσεις διεγείρει το ΚΝΣ). Ο μεταβολισμός του 

vecuronium είναι κυρίως ηπατικός, αλλά ποσοστό μέχρι και 20% μεταβολίζεται από τους νεφρούς. Η 

παράταση της δράσης του είναι σχετικά μικρή, ακόμη και σε υψηλές δόσεις. Το rocuronium 

μεταβολίζεται πρωταρχικά στο ήπαρ, αλλά έχει αναφερθεί παρατεταμένη δράση του σε σοβαρή νεφρική 

ανεπάρκεια. To pancuronium, gallamine, metocurine & doxacurium, βασίζονται πρωταρχικά σε 

νεφρική απέκκριση (60-90%). Ανεξάρτητα από το είδος του νευρομυϊκού αποκλειστή που θα 

χρησιμοποιηθεί, προτείνεται μείωση της αρχικής δόσης και τιτλοποίηση των επαναληπτικών δόσεων 

σύμφωνα με τις ενδείξεις του νευροδιεγέρτη που θα εφαρμοστεί. Η νεφρική απέκκριση συνιστά την κύρια 

οδό για τους παράγοντες αναστροφής των νευρομυϊκών αποκλειστών, όπως το εδροφώνιο, η νεοστιγμίνη 

και η πυριδοστιγμίνη.  

Επίδραση του μηχανικού αερισμού και των παραμέτρων οξυγόνωσης 

Μηχανικός αερισμός θετικών πιέσεων και θετική τελοεκπνευστική πίεση (ΡΕΕΡ): Ενδέχεται να 

προκαλέσουν επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας λόγω είτε μείωσης της RBF (έκπτωση CO, 

ανακατανομή της αιματικής άρδευσης, διέγερση ορμονικών και συμπαθητικών οδών ή τασεοϋποδοχέων) 

ή διέγερσης της φλεγμονώδους αντίδρασης των πνευμόνων (βιοτραύμα). Η έκταση της καταστολής της 

νεφρικής λειτουργίας εξαρτάται από τη μέση πίεση που εξασκείται στους αεραγωγούς. 

Υποξυγοναιμία: Η σοβαρή υποξυγοναιμία (PaO2 < 40  mmHg) προκαλεί μείωση της RBF, που 

αποδίδεται αφενός στην έκλυση αγγειοδραστικών μεσολαβητών (ΝΟ, αγγειοτενσίνη ΙΙ, ενδοθηλίνη, 

βραδυκινίνη), αφετέρου στη διέγερση του ΣΝΣ μέσω ενεργοποίησης χημειοϋποδοχέων. Τα δεδομένα από 

την μέτρια υποξυγοναιμία είναι αντικρουόμενα.  

Υπερκαπνία: Η άμεση αντίδραση συνίσταται σε αγγειοσύσπαση των νεφρικών αγγείων, ενώ έμμε-

σα προκαλεί συστηματική αγγειοδιαστολή η οποία απενεργοποιεί τους τασεοϋποδοχείς με επακόλουθη 

έκλυση νοραδρεναλίνης και διέγερση του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης. Επίσης 

άλλοι παράγοντες όπως οι κατεχολαμίνες και τα νευροπεπτίδια, επηρεάζουν την αντίδραση των 

νεφρικών αγγείων στην υπερκαπνία. 

3. Άμεση επίδραση της χειρουργικής επέμβασης  

Επιπρόσθετα στις φυσιολογικές μεταβολές που σχετίζονται με την νευροορμονική απάντηση στο 

χειρουργικό stress, συγκεκριμένες χειρουργικές επεμβάσεις μπορούν να μεταβάλλουν σημαντικά την 

φυσιολογία των νεφρών. Το πνευμοπεριτόναιο που προκαλείται κατά τις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις 

οδηγεί σε ένα σύνδρομο διαμερίσματος της κοιλίας. Η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης τυπικά προκαλεί 

ολιγουρία, η οποία γενικά είναι ανάλογη προς την πίεση που διοχετεύεται στην κοιλιά. Οι μηχανισμοί 

περιλαμβάνουν την συμπίεση του κεντρικού φλεβικού διαμερίσματος, την μείωση της καρδιακής παροχής 

και την αύξηση των επιπέδων της ρενίνης, της αλδοστερόνης και της ADH. 

Άλλες επεμβάσεις που μπορεί να επηρεάσουν δυσμενώς τη νεφρική λειτουργία είναι οι Κ/Χ 

επεμβάσεις με τη χρήση εξωσωματικής κυκλοφορίας και οι μείζονες Α/Χ επεμβάσεις (κυρίως αυτές που 

περιλαμβάνουν τον αποκλεισμό της αορτής).  
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Ζ. ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

1. Προεγχειρητική εκτίμηση 

 Αξιολόγηση του βαρύτητας και του τύπου (προνεφρική, νεφρική, μετανεφρική και ο συνδυασμός 

αυτών με ΧΝΑ) της επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας.  

 Θα πρέπει να εστιαστεί κυρίως στην αξιολόγηση της επάρκειας του καρδιαγγειακού συστήματος, 

καθώς υπάρχει υψηλή προδιάθεση για έκπτωση της λειτουργικότητάς του σε ασθενείς με επιβάρυνση 

της νεφρικής λειτουργίας. Η προσέγγιση θα πρέπει να βασίζεται στις κατευθυντήριες οδηγίες του 

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) του 2014, καθώς σύμφωνα 

με αυτές οι ασθενείς με νόσο του καρδιαγγειακού και SCr ≥ 2 mg/dL, που πρόκειται να υποβληθούν 

σε μη K/X επεμβάσεις, έχουν κλινικό δείκτη τουλάχιστον μετρίου βαθμού για πρόκληση επιπλοκής 

από το καρδιαγγειακό σύστημα.   

 Οι ασθενείς με επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας συχνά παρουσιάζουν και άλλες συνοδές 

παθήσεις όπως αρτηριακή υπέρταση, ΣΔ, περιφερική αγγειοπάθεια, αιμορραγική διάθεση, κ.α. H 

αντιυπερτασική αγωγή θα πρέπει να συνεχίζεται, με εξαίρεση τους αναστολείς ACE και ARBs οι 

οποίοι συστήνεται να μην χορηγούνται το πρωί της επέμβασης. Ειδικά στους ΣΔ συστήνεται η 

χορήγηση προφύλαξης από πιθανή εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου. H αιμορραγική διάθεση, η 

οποία αποδίδεται κυρίως σε δυσλειτουργία της συγκόλλησης των αιμοπεταλίων και σε έλλειψη του 

παράγοντα Von Willebrand, μπορεί να αντιμετωπιστεί με εξωνεφρική κάθαρση προεγχειρητικά σε 

περίπτωση ουραιμίας, ενώ προ- και διεγχειρητικά με την χορήγηση δεσμοπρεσσίνης, η οποία 

συμβάλλει στην αύξηση των επιπέδων του παράγοντα VII. Οι ασθενείς με ΣΔ παρουσιάζουν 

υψηλότερη προδιάθεση για υπερφόρτωση με υγρά (αντίσταση στα διουρητικά) ή επιβάρυνση του 

καρδιαγγειακού συστήματος και σε αυτούς θα πρέπει να εκτιμάται εάν υφίσταται προεγχειρητικά 

ανάγκη για εξωνεφρική κάθαρση. 

  Η φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να εξετάζεται σοβαρά για την πιθανότητα λήψης φαρμάκων που 

εξαρτώνται από την νεφρική λειτουργία για τον μεταβολισμό τους, ώστε να αποφευχθεί η τοξικότητα. 

 Η χορήγηση προνάρκωσης θα πρέπει να εξατομικεύεται καθώς οι ασθενείς αυτοί ενδέχεται να 

εκδηλώσουν υπερβολική ευαισθησία στη χορήγηση κατασταλτικών του ΚΝΣ. 

Στον Πίνακα 3 αναφέρονται οι σημαντικότερες εξετάσεις που θα πρέπει να περιλαμβάνει ο τυπικός 

προεγχειρητικός διαγνωστικός έλεγχος σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια. 

Πίνακας 3. Τυπικός διαγνωστικός έλεγχος σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία 

Γενική αίματος -  Έλεγχος πηκτικού μηχανισμού 

Νa+, Κ+, Cl-, Mg++, P, Fe++, Ca++, HCO3-, Urea, Cr, Glu 

ΑΒG εφόσον HCO3- <18 mEq/L 

Επανάληψη δεικτών νεφρικής λειτουργίας και Glu 2-3 ώρες πριν την επέμβαση 

Επίπεδα δακτυλίτιδας και άλλων νεφροτοξικών φαρμάκων 

Γενική ούρων 

ΗΚΓ 

Α/α θώρακος 
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2. Διεγχειρητική προσέγγιση 

 Λόγω του κινδύνου απόφραξης της αρτηριοφλεβικής παράκαμψης (fistula) δε θα πρέπει να εφαρμό-

ζεται στο συγκεκριμένο άκρο έμμεση μέτρηση της ΑΠ. Η άμεση μέτρηση της αρτηριακής πίεσης 

ενδείκνυται για όλους τους ασθενείς με μη καλά ελεγχόμενη αρτηριακή υπέρταση ανεξάρτητα από το 

είδος της επέμβασης. Πιο επεμβατικό monitoring ενδείκνυνται σε ασθενείς με προχωρημένη νεφρική 

νόσο (κυρίως διαβητικούς) που υποβάλλονται σε μείζονες επεμβάσεις όπου αναμένεται μεγάλη 

διακίνηση υγρών.  

 H εξασφάλιση φλεβικής οδού αναμένεται να παρουσιάσει δυσκολίες (περιφερική αγγειοπάθεια, 

fistula), ενώ δε θα πρέπει να διενεργείται στο άκρο όπου υπάρχει fistula. Σε ακραίες καταστάσεις όπου 

είναι αδύνατη η φλεβική προσπέλαση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ο φλεβικός καθετήρας της 

αιμοκάθαρσης. 

 Σε ασθενείς με ναυτία, έμετο ή αιμορραγία από το ΓΕΣ θα πρέπει να εφαρμόζεται εισαγωγή στην 

αναισθησία με την τεχνική ταχείας διαδοχής (RSI).  

 Η ιδανική τεχνική αποσκοπεί στον έλεγχο της υπέρτασης με όσο το δυνατόν πιο περιορισμένη 

επιβάρυνση της CO, καθώς η αυξημένη CO στους ασθενείς αυτούς θεωρείται αντιρροπιστικός 

μηχανισμός της αναιμίας. Ο πλήρως ελεγχόμενος μηχανικός αερισμός θεωρείται ως η καλύτερη 

επιλογή, ενώ θα πρέπει να αποφεύγεται η αναπνευστική αλκάλωση. 

 Εξαιτίας της κακής κατάστασης θρέψης των ασθενών με ΧΝΑ, η τοποθέτηση τους στο χειρουργικό 

τραπέζι χρήζει ιδιαίτερης προσοχής (ειδικά η πρηνής θέση), καθώς υπάρχει υψηλός κίνδυνος 

εξέλκωσης του δέρματος. 

 Οι ελάσσονες επεμβάσεις που περιλαμβάνουν μικρό ιστικό τραύμα απαιτούν την αναπλήρωση των 

μικρών διεγχειρητικών απωλειών με ισότονα κρυσταλλοειδή υγρά. Συστήνεται η περιορισμένη 

χορήγηση N/S 0.9%, καθώς η υπερχλωραιμία μειώνει τη αιματική άρδευση του φλοιού των νεφρών. 

Έτσι σε αρκετά κέντρα πλέον προτείνεται η αναπλήρωση του ενδοαγγειακού όγκου με ισορροπημένα 

ηλεκτρολυτικά διαλύματα, ακόμη κι αν αυτά περιέχουν κάλιο (Hartmann ή Plasmalyte). Είναι 

προτιμότερο να αποφεύγονται τα διαλύματα δεξτρόζης λόγω της συνυπάρχουσας δυσανεξίας σε αυτή. 

 Οι επεμβάσεις που συνοδεύονται από μεγάλες διεγχειρητικές απώλειες απαιτούν ισότονα 

κρυσταλλοειδή, κολλοειδή ή και τα δύο. Το είδος και η ποσότητα των υγρών αναπλήρωσης συνιστά 

ακόμη πεδίο αντιπαράθεσης. Το συμπέρασμα που προκύπτει από την πρόσφατη βιβλιογραφία είναι ότι 

τα διαλύματα ΗES επιδρούν δυσμενώς στη νεφρική λειτουργία (η οποία φαίνεται ότι είναι 

συγκρίσιμη με αυτή άλλων κολλοειδών διαλυμάτων) και γι αυτό συστήνεται η αποφυγή τους σε 

ασθενείς με επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας. Η θέση της αλβουμίνης παραμένει αμφιλεγόμενη, 

ενώ ίσως η μόνη ένδειξη στην χορήγησή της είναι σε ασθενείς με ηπατονεφρικό σύνδρομο.  

 Όσον αφορά την μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών αυτή θα πρέπει να γίνεται ανάλογα με τις 

διεγχειρητικές ανάγκες, ενώ θα πρέπει να σταθμίζεται η σημαντική έκπτωση της νεφρικής οξυγόνωσης 

εξαιτίας της αιμοαραίωσης έναντι της μειωμένης ικανότητας απόδοσης Ο2 στην μικροκυκλοφορία από 

την αιμοσφαιρίνη των συμπυκνωμένων ερυθρών, λόγω έλλειψης της 2-DPG. Ίσως η ανάγκη για 

μετάγγιση είναι σημαντικότερη σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε μεταμόσχευση νεφρού 

(μείωση πιθανότητας απόρριψης μοσχεύματος) ή σε Κ/Χ επεμβάσεις (μείωση κινδύνου ανάπτυξης 

ΑΚΙ μετεγχειρητικά). Η χρήση της συσκευής cell-saver μπορεί να είναι πολύ χρήσιμη προκειμένου να 

αποφευχθεί η μαζική μετάγγιση.  
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 Οι ασθενείς αυτοί συχνά διατρέχουν υψηλό κίνδυνο εκδήλωσης μεταβολικής οξέωσης και 

ηλεκτρολυτικών διαταραχών από τις οποίες σημαντικότερη θεωρείται η υπερκαλιαιμία. Ο συχνός 

έλεγχος ΑΒG διεγχειρητικά κρίνεται αναγκαίος για την αποκατάσταση των συγκεκριμένων 

διαταραχών. Η μεταβολική οξέωση επίσης μπορεί να επιδεινώσει σημαντικά την υπερκαλιαιμία λόγω 

μαζικής μετάγγισης και να ενεργοποιήσει σοβαρές καρδιακές αρρυθμίες. 

Η. ΕΙΔΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  

1. Ασθενείς με ανεπαρκείς αλλά λειτουργούντες νεφρούς 

Συνιστούν μια από τις μεγαλύτερες προκλήσεις για τον αναισθησιολόγο, καθώς η νεφρική τους 

λειτουργία θα πρέπει να διατηρηθεί τόσο κατά την διεγχειρητική όσο και την μετεγχειρητική περίοδο. Η 

διάρκεια της νεφρικής ανεπάρκειας καθώς και το επίπεδο διαταραχής της νεφρικής λειτουργίας θα 

καθορίσουν και τη διεγχειρητική προσέγγιση: 

 Οι ασθενείς με σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία αλλά που δεν υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ή αυτοί 

χωρίς νεφρική βλάβη αλλά υψηλό κίνδυνο μετεγχειρητικής επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας, 

ενδέχεται να ωφεληθούν από την κατάλληλη προεγχειρητική ενυδάτωση. 

 Οι ασθενείς που είναι νορμοβολαιμικοί, απαντούν στη θεραπεία με διουρητικά, δεν έχουν 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές ή αιμορραγική διάθεση δεν χρειάζονται κάθαρση πριν την επέμβαση. 

 Οι ασθενείς, με περιφερικό οίδημα, ΣΚΑ ή πνευμονική συμφόρηση, αλλά με ικανοποιητική 

απάντηση στην χορήγηση διουρητικών, χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση. Εάν τα αποτελέσματα 

από τον έλεγχο του καρδιαγγειακού είναι ικανοποιητικά, τότε η υπερφόρτωση με υγρά μπορεί να 

αποδοθεί κατά κύριο λόγο στη νεφρική ανεπάρκεια. Η διατήρηση της νεφρικής λειτουργίας μπορεί να 

επιτευχθεί με την κατάλληλη αναπλήρωση του ενδοαγγειακού όγκου και την χορήγηση μανιτόλης και 

διουρητικών της αγκύλης. Απαιτείται όμως προσοχή κατά τη χορήγηση διουρητικών, καθώς η 

μετεγχειρητική υποογκαιμία μπορεί να συμβάλλει στην επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας.  

 Η νεφρική δυσλειτουργία μπορεί να είναι τόσο σημαντική, ώστε να μην ανταποκρίνεται στη θεραπεία 

με διουρητικά και να εκδηλώνεται με γενικευμένο οίδημα. Για τους ασθενείς αυτούς ενδείκνυται η 

προεγχειρητική εξωνεφρική κάθαρση. Στην περίπτωση που η επέμβαση είναι επείγουσα και η 

μετεγχειρητική κάθαρση κρίνεται αναγκαία, θα πρέπει να τοποθετηθεί από το χειρουργείο ήδη 

προσωρινός κεντρικός φλεβικός καθετήρας αιμοκάθαρσης. Πιο μόνιμη φλεβική πρόσβαση θα πρέπει 

να εξασφαλιστεί σε δεύτερο χρόνο όταν ο ασθενής σταθεροποιηθεί. 

Η περαιτέρω επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας μπορεί να αποφευχθεί με την αναγνώριση και τον 

περιορισμό όλων των νεφροτοξικών παραγόντων. Αυτό περιλαμβάνει την αντικατάσταση ή ρύθμιση της 

δοσολογίας των αντιβιοτικών, των αναισθητικών παραγόντων και των μυοχαλαρωτικών. Η επιλογή όμως 

του αναισθητικού παράγοντα/τεχνικής δεν είναι τόσο σημαντική όσο η αξιολόγηση του ενδοαγγειακού 

όγκου πριν την εισαγωγή στην αναισθησία και η κατάλληλη προεγχειρητική ενυδάτωση.  

2. Ασθενείς που υποβάλλονται σε εξωνεφρική κάθαρση  

Καθώς ο ασθενής που υποβάλλεται σε εξωνεφρική κάθαρση έχει ήδη χάσει την νεφρική του λει-

τουργία, η προεγχειρητική εκτίμηση θα πρέπει να εστιάζεται στην προστασία των υπολοίπων οργάνων 

και τη διατήρηση των αγγειακών προσπελάσεων για πιθανό μελλοντικό καθετηριασμό. Στους ασθενείς 

αυτούς θα πρέπει να καθοριστεί: α) η ανάγκη προεγχειρητικής κάθαρσης και η επάρκεια της, β) ο χρόνος 

εφαρμογής  μετεγχειρητικής κάθαρσης και γ) η δοσολογία των χορηγούμενων φαρμάκων. 
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Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση απαιτείται η εφαρμογή της το μέγιστο μέχρι και 24 

ώρες πριν την προγραμματισμένη επέμβαση, προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος υπερφόρτωσης με υγρά 

(έλεγχος του σωματικού βάρους του ασθενή πριν και μετά την κάθαρση), υπερκαλιαιμίας, και σοβαρής 

αιμορραγικής διάθεσης. Η εκδήλωση υπότασης κατά τη διάρκεια ή και μετά την εξωνεφρική κάθαρση 

είναι συνήθης και αποδίδεται στην αγγειοδιασταλτική δράση των όξινων διαλυμάτων κάθαρσης, στη 

νευροπάθεια του ΑΝΣ και στην ταχεία απομάκρυνση υγρών από τον οργανισμό.  

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση, η εφαρμογή της θα πρέπει να διακοπεί με 

την έναρξη της χειρουργικής επέμβασης και να συνεχιστεί μετεγχειρητικά. Μόνο στην περίπτωση 

λαπαροτομίας θα πρέπει η τεχνική κάθαρσης να μετατραπεί σε αιμοκάθαρση, μέχρι την πλήρη επούλωση 

του τραύματος.  

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε CRRT, η τεχνική μπορεί να διακοπεί προσωρινά πριν από 

ελάσσονες επεμβάσεις, ενώ σε μείζονες επεμβάσεις η απόφαση για την διακοπή ή όχι της CRRT είναι πιο 

πολύπλοκη. Εάν ο ασθενής παρουσιάζει σοβαρές μεταβολικές διαταραχές  και πρόκειται να υποβληθεί σε 

μια παρατεταμένη μείζονα επέμβαση, όπου αναμένεται μεγάλη διακίνηση υγρών ή/και αιμοδυναμικές 

μεταβολές, τότε θα πρέπει η CRRT να συνεχίζεται και διεγχειρητικά. Ασθενείς με ΟΝΑ και αυξημένη 

ενδοκράνια πίεση είναι επίσης υποψήφιοι για διεγχειρητική εφαρμογή της CRRT. Στην περίπτωση όμως 

που θα συνεχιστεί διεγχειρητικά, η δόση των αναισθητικών παραγόντων θα πρέπει να τιτλοποιείται 

ανάλογα, καθώς θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η μεταβολή της φαρμακοκινητικής των χορηγούμενων 

φαρμάκων εξαιτίας της επίδρασης: α) της διαπερατότητας και της επιφάνειάς της μεμβράνης και β) του 

ρυθμού αιμοδιήθησης και της ροής του διαλύματος κάθαρσης.  

3. Ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε μεταμόσχευση νεφρού 

Η εξασφάλιση της βέλτιστης ενυδάτωσης και πίεσης άρδευσης του νεφρού, καθώς και η αποφυγή 

νεφροτοξικών παραγόντων θεωρούνται μείζονος σημασίας για την εξασφάλιση της βιωσιμότητας του 

μεταμοσχευθέντος νεφρού.  

Η κυκλοσπορίνη ή άλλα ανοσοκατασταλτικά που λαμβάνουν οι ασθενείς αυτοί μεταβολίζονται από 

το σύστημα του κυτοχρώματος P-450 του ήπατος και έτσι μπορεί να εκδηλωθεί αλληλεπίδραση με άλλους 

φαρμακολογικούς παράγοντες. Η διλτιαζέμη, τα μακρολίδια και τα αντιμυκητισιακά φάρμακα 

αναστέλλουν το συγκεκριμένο ενζυμικό σύστημα, αυξάνουν τα επίπεδα των ανοσοκατασταλτικών 

φαρμάκων και προδιαθέτουν έτσι σε νεφροτοξικότητα. Άλλοι παράγοντες όπως η καρβαμαζεπίνη, τα 

βαρβιτουρικά, και η θεοφυλλίνη προάγουν το σύστημα, μειώνουν τα επίπεδα των ανοσοκατασταλτικών 

φαρμάκων και προδιαθέτουν σε απόρριψη του μοσχεύματος. Η ενδοφλέβια χορήγηση των ανοσοκα-

τασταλτικών θα πρέπει να αντιστοιχεί στο 1/3 της από του στόματος δόσης μέχρι ο ασθενής να μπορεί να 

λάβει φαρμακευτική αγωγή από του στόματος. 

Καθώς οι συγκεκριμένοι ασθενείς διατρέχουν υψηλό κίνδυνο λοιμώξεων είναι σκόπιμο να απο-

φευχθεί (κατά το δυνατόν) το επεμβατικό monitoring και να ληφθούν προληπτικά μέτρα ελαχιστοποίησης 

της πιθανότητας επιμόλυνσης. 

Θ. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ 

 Ο λεπτομερής έλεγχος που είχε διενεργηθεί προεγχειρητικά επαναλαμβάνεται και κατά την 

μετεγχειρητική περίοδο.  
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 Η παρεντερική χορήγηση οπιοειδών για μετεγχειρητική αναλγησία θα πρέπει να γίνεται με επιφύλαξη 

εξαιτίας της αυξημένης ευαισθησίας στους συγκεκριμένους παράγοντες. 

 Υπάρχει κίνδυνος έκπτωσης της λειτουργικότητας των σκελετικών μυών η οποία εφόσον αποκλειστεί 

ο υπολειπόμενος νευρομυϊκός αποκλεισμός μπορεί να αποδοθεί στη χρήση αντιβιοτικών, στην 

οξέωση ή τις ηλεκτρολυτικές διαταραχές. 

 Ο μηχανικός αερισμός θα πρέπει να παραταθεί στις περιπτώσεις μεταβολικής οξέωσης (σημαντική 

ταχύπνοια) και υπερφόρτωσης με υγρά (πνευμονικό οίδημα και υποξία), μέχρι την οριστική 

αντιμετώπιση αυτών.  

 Μετεγχειρητικά θα πρέπει να αξιολογείται ο καρδιακός ρυθμός (κίνδυνος αρρυθμιών), αλλά και η 

κατάσταση του καρδιαγγειακού συστήματος τουλάχιστον για 3-5 μέρες κυρίως των ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε μείζονες επεμβάσεις. Ο συνήθης χρόνος εκδήλωσης οξέος εμφράγματος του 

μυοκαρδίου περιεγχειρητικά είναι οι πρώτες 72 ώρες, η συχνότητά του κυμαίνεται στο 1%, ενώ η 

θνητότητα φθάνει το 50%.  
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ  ΣΕ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Εμμανουήλ Χατζόπουλος 

 

Οι ορθοπεδικοί ασθενείς αποτελούν ιδιαίτερη πρόκληση για τους αναισθησιολόγους. Τα προβλήματα 

αυτών των ασθενών είναι ποικίλα και κυμαίνονται από έναν ηλικιωμένο ασθενή με πολλές συνυπάρχου-

σες παθήσεις, μέχρι έναν νέο, φαινομενικά υγιή, ασθενή με τραύμα, ο οποίος μπορεί να έχει συνοδούς 

τραυματισμούς, οι οποίοι θα επηρεάσουν σημαντικά την έκβαση της αναισθησίας, η οποία θα του χορη-

γηθεί. 

Είναι επιβεβλημένο ο αναισθησιολόγος να εξετάζει συνολικά τον ασθενή, να παίρνει πλήρες ιστο-

ρικό και στη συνέχεια να σχεδιάζει το αναισθησιολογικό του πλάνο. 

ΤΥΠΟΙ  ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ-ΣΥΝΥΠΑΡΧΟΥΣΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

Η ποικιλία των ορθοπεδικών ασθενών είναι μεγάλη και καλύπτει ένα ευρύτατο φάσμα ηλικιών. Το 

μεγαλύτερο ποσοστό αποτελούν οι ηλικιωμένοι αρθροπαθείς ασθενείς, οι οποίοι συνήθως παρουσιάζουν 

ένα σύνολο συνοδών παθήσεων. Η θνητότητα μετά από επεμβάσεις αρθροπλαστικής ισχύου και γόνατος 

κυμαίνεται από 0,4% έως 4.6%, ανάλογα εάν πρόκειται για πρώτη επέμβαση ή για επέμβαση 

αναθεώρησης. Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα μετά από αποκατάσταση καταγμάτων ισχύου είναι 4,8% 

και η θνητότητα αυξάνει στο 30% μετά τον πρώτο χρόνο από τη νοσηλεία. Ο κύριος παράγοντας κινδύνου 

για περιεγχειρητική θνητότητα σε όλες τις μελέτες ήταν η προχωρημένη ηλικία και οι πιο συχνές 

περιεγχειρητικές επιπλοκές αφορούσαν σε καρδιολογικά προβλήματα. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

α. Καρδιολογικές επιπλοκές 

Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο περιεγχειρητικής καρδιολογικής 

νοσηρότητας και θνητότητας μετά από ορθοπεδική επέμβαση λόγω (1) πολλαπλών συνυπαρχουσών 

παθήσεων, (2) περιορισμένης λειτουργικής ικανότητας, (3) ορισμένες ορθοπεδικές επεμβάσεις πυρο-

δοτούν ένα σύνδρομο συστηματικής φλεγμονώδους απάντησης, (4) ορισμένες ορθοπεδικές επεμβάσεις 

σχετίζονται με σημαντική απώλεια αίματος και μετακινήσεις υγρών και (5) ο πόνος είναι σημαντικό 

πρόβλημα μετά από χειρουργικές επεμβάσεις. Όλοι αυτοί οι παράγοντες μπορεί να πυροδοτήσουν μια 

αντίδραση stress που οδηγεί σε ταχυκαρδία, υπέρταση, αυξημένες ανάγκες σε οξυγόνο και ισχαιμία του 

μυοκαρδίου. 

 Στην μελέτη CASS οι Eagle et al ανέφεραν ότι η αορτοστεφανιαία παράκαμψη δεν παρουσίασε 

κανένα πλεονέκτημα πριν από ορθοπεδική επέμβαση σε ό,τι αφορά την ελάττωση της καρδιολογικής 

θνητότητας. Επιπλέον, το μετεγχειρητικό έμφραγμα του μυοκαρδίου και ο θάνατος δεν ελαττώθηκαν στις 

μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις σε ασθενείς με καρδιολογικό κίνδυνο, όταν προηγήθηκε διαδερμική 

επέμβαση στα στεφανιαία. Εκτός αυτού, σε ασθενείς που είχαν τοποθετηθεί stent, παρουσιάστηκαν 

πρόσθετοι κίνδυνοι επαναστένωσης και θρόμβωσης αν έπρεπε να διακοπεί η αντιαιμοπεταλιακή αγωγή 

πριν το χειρουργείο και αυξημένης περιεγχειρητικής αιμορραγίας, αν αυτά τα φάρμακα συνεχίζονταν. 

Αν ο προεγχειρητικός καρδιολογικός έλεγχος και η επαναγγείωση δεν ελαττώνουν την μετεγχει-

ρητική καρδιολογική νοσηρότητα, η ελάττωση του αιμοδυναμικού stress μπορεί να αποτελεί την απάντη-
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ση. Στους ηλικιωμένους ασθενείς που ήδη παίρνουν β-αποκλειστές, η αγωγή συνεχίζεται περιεγχειρητικά. 

Στους ασθενείς υψηλότατου κινδύνου, πρέπει να γίνεται έναρξη αγωγής με β-αποκλειστές, με στόχο να 

επιτευχθεί καρδιακή συχνότητα μικρότερη από 80 σφύξεις/min. 

Οι ορθοπεδικοί ασθενείς με κίνδυνο περιεγχειρητικών επιπλοκών πρέπει να αξιολογούνται μετεγχει-

ρητικά για ισχαιμία του μυοκαρδίου, αφενός λόγω του κινδύνου ενός μετεγχειρητικού εμφράγματος, που 

δεν αντιμετωπίσθηκε έγκαιρα, αλλά και γιατί πρέπει να ξεκινήσει έγκαιρα η μετεγχειρητική φυσικο-

θεραπεία και αποκατάσταση. Σε αυτό το σημείο, η καθιέρωση της εξέτασης της καρδιακής τροπονίνης Ι 

στο πλάσμα έχει αυξήσει σημαντικά την ικανότητα αναγνώρισης της μυοκαρδιακής βλάβης, σε σχέση με 

το ισοένζυμο ΜΒ της κρεατινικής κινάσης 

β. Αναπνευστικές επιπλοκές 

Οι μεταβολές του αναπνευστικού συστήματος λόγω ηλικίας προδιαθέτουν τους ηλικιωμένους ασθε-

νείς σε αυξημένες μετεγχειρητικές επιπλοκές από τους πνεύμονες. Αυτές περιλαμβάνουν προοδευτική 

ελάττωση της μερικής πίεσης του οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα,αύξηση στους όγκους σύγκλεισης και 

ελάττωση του βιαίως εκπνεόμενου όγκου το 1 δευτερόλεπτο (FEV1) κατά 10% περίπου ανά δεκαετία. Η 

υποξαιμία σε ηλικιωμένους ασθενείς με κάταγμα του ισχύου, πέρα από τις μεταβολές της ηλικίας που 

αναφέρθηκαν παραπάνω, μπορεί να αντανακλά εμβολισμό συγκριμμάτων μυελού των οστών στους 

πνεύμονες. 

γ. Νευρολογικές επιπλοκές 

Η σύγχυση ή παραλήρημα είναι η τρίτη πιο συχνή επιπλοκή σε ηλικιωμένους χειρουργημένους 

ορθοπεδικούς ασθενείς. Το παραλήρημα σχετίζεται με αυξημένη διάρκεια νοσηλείας, κακή λειτουργική 

αποκατάσταση, εξέλιξη σε άνοια και αυξημένη θνητότητα. Το μετεγχειρητικό παραλήρημα εκδηλώνεται 

με μορφή διαταραχών της προσοχής και της συνείδησης, όπως η σύγχυση, η ελαττωμένη ικανότητα 

συγκέντρωσης, οι γνωσιακές διαταραχές η ευερεθιστότητα, το άγχος, η παράνοια και οι ψευδαισθήσεις. 

Οι κύριοι παράγοντες κινδύνου είναι η προχωρημένη ηλικία, η χρήση αλκοόλ, προηγούμενη άνοια ή 

γνωσιακή διαταραχή, τα ψυχοτρόπα φάρμακα και οι συνυπάρχουσες παθήσεις. 

Περιεγχειρητικά γεγονότα που μπορούν να πυροδοτήσουν το παραλήρημα είναι η υποξαιμία, η 

υπόταση, η υπερογκαιμία, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οι λοιμώξεις, η στέρηση του ύπνου, ο πόνος και 

η χορήγηση βενζοδιαζεπινών και αντιχοληνεργικών φαρμάκων. 

Τα μέτρα που εφαρμόζονται για τη μείωση της συχνότητας του μετεγχειρητικού παραληρήματος εί-

ναι η πρώιμη αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου, των ευπαθών ασθενών, τη διατήρηση του προσανα-

τολισμού, την πρώιμη κινητοποίηση, την επαρκή αναλγησία, τη διατήρηση του φυσιολογικού ύπνου των 

ασθενών και την αποφυγή ψυχοτρόπων φαρμάκων. 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΛΙΠΩΔΟΥΣ ΕΜΒΟΛΗΣ (ΣΛΕ) 

Πρόκειται για γνωστή επιπλοκή του σκελετικού τραύματος και της αποκατάστασης με χειρισμό στον 

ενδομυελικό αυλό του μηριαίου οστού. Το σύνδρομο λιπώδους εμβολής είναι μια φυσιολογική απάντηση 

στην είσοδο λίπους στη συστηματική κυκλοφορία. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις του ΣΛΕ περιλαμβάνουν αναπνευστικά, νευρολογικά, αιματολογικά και 

δερματικά σημεία και συμπτώματα. Η εκδήλωση του ΣΛΕ μπορεί να είναι προοδευτική και να εξελίσ-

σεται μέσα σε διάστημα 12 έως 72 ώρες ή κεραυνοβόλος και να οδηγεί σε οξεία αναπνευστική δυσχέρεια 

και καρδιακή ανακοπή. 
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Το πετεχειώδες εξάνθημα είναι παθογνωμονικό του ΣΛΕ και συνήθως αναπτύσσεται στούς επιπεφυ-

κότες, το στοματικό βλεννογόνο και τις δερματικές πτυχές στον τράχηλο και τις μασχάλες. Αυτό 

αντανακλάται στο δείκτη Schonfeld του ΣΛΕ που ταξινομεί τα σημεία και τα συμπτώματα του ΣΛΕ ως 

προς τη συχνότητα εμφάνισής τους. Τα σημεία από το αναπνευστικό είναι επίσης συχνά, εφόσον το 75% 

των ασθενών παρουσιάζουν ήπια υποξυγοναιμία και ακτινογραφικά στοιχεία άμφω κυψελιδικών διηθή-

σεων, αλλά λιγότερο από 10% εξελίσσεται σε σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας. 

Οι νευρολογικές εκδηλώσεις του ΣΛΕ κυμαίνονται από υπνηλία και σύγχυση μέχρι βυθιότητα και 

κώμα. Η MRI αυτών των ασθενών δείχνει χαρακτηριστικές βλάβες λιπώδους εμβολής. 

Η παθοφυσιολογία του ΣΛΕ εμπλέκει δύο μηχανισμούς, η εμβολή λίπους και συγκριμμάτων μυελού 

των οστών που μπορούν να αποφράξουν μηχανικά τα τριχοειδή των τελικών οργάνων και η πυροδότηση 

μιας συστηματικής φλεγμονώδους απάντησης, με αποτέλεσμα απελευθέρωση κυτοκινών, βλάβη του ενδο-

θηλίου και εμφάνιση συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας. 

Η αντιμετώπιση του ΣΛΕ είναι υποστηρικτική με ταχεία αναζωογόνηση και σταθεροποίηση για να 

ελαττωθεί η απάντηση στο stress της υποξαιμίας, της υπότασης και της μειωμένης άρδευσης των τελικών 

οργάνων. Οι ασθενείς που κινδυνεύουν από ΣΛΕ πρέπει να παρακολουθούνται με SpO2, να διασωληνώ-

νονται και να εφαρμόζεται μηχανικός αερισμός, πριν εμφανιστεί αναπνευστική ανεπάρκεια (10% των 

περιπτώσεων). Στους περισσότερους τα συμπτώματα υποχωρούν σε διάστημα 3-7 ημερών. Ο ρόλος των 

κορτικοστεροειδών στη θεραπεία του ΣΛΕ είναι αμφιλεγόμενος. 

ΕΙΔΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ ΠΟΥ ΟΔΗΓΟΥΝ ΣΤΟ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

Πρόκειται για νόσο της γήρανσης, χωρίς συστηματικές εκδηλώσεις. Ο αναισθησιολόγος πρέπει να 

γνωρίζει προηγούμενες ορθοπεδικές επεμβάσεις, καθώς και ποιές αρθρώσεις είναι επώδυνες και έχουν 

περιορισμένη κινητικότητα. Αυτές οι πληροφορίες είναι σημαντικές για την τοποθέτηση του ασθενή στο 

χειρουργικό τραπέζι και για την επιλογή της αναισθησίας. 

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

Η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι μία μορφή χρόνιας φλεγμονώδους αρθρίτιδας που προσβάλ-λει 

το 1% των ενηλίκων σε μια επίπτωση δύο με τρείς φορές υψηλότερη στις γυναίκες σε σχέση με τους 

άνδρες. Η ΡΑ είναι μία συστηματική νόσος που προσβάλλει πολλαπλά οργανικά συστήματα. 

Λόγω των πολυάριθμων συστηματικών προβλημάτων που σχετίζονται με τη ΡΑ και των ανεπι-

θύμητων ενεργειών των φαρμάκων που χορηγούνται για την αντιμετώπισή της, η αναισθησιολογική αντι-

μετώπιση μπορεί να είναι πολύπλοκη. Η διαχείριση του αεραγωγού μπορεί να παρουσιάζει ιδιαίτερες 

προκλήσεις στους ασθενείς με ΡΑ και απαιτεί προσχεδιασμό, ακόμα και σε ασθενείς που υποβάλλονται 

σε περιοχική αναισθησία. Η υμενίτιδα της κροταφογναθικής άρθρωσης μπορεί να περιορίζει σημαντικά 

την κινητικότητα της κάτω γνάθου καθώς και το άνοιγμα του στόματος. Η αρθριτική βλάβη των κρικα-

ρυταινοειδών αρθρώσεων μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη κινητικότητα των φωνητικών χορδών, με 

αποτέλεσμα ένα στενό γλωττιδικό άνοιγμα, γεγονός που εκδηλώνεται προεγχειρητικά με συριγμό. Κατά 

την λαρυγγοσκόπηση, οι φωνητικές χορδές μπορεί να φαίνονται ερυθηματώδεις και οιδηματώδεις και το 

μειωμένο γλωττιδικό άνοιγμα να εμποδίζει τη δίοδο του τραχειοσωλήνα. Επίσης στις τραυματικές ενδο-

τραχειακές διασωληνώσεις υπάρχει αυξημένος κίνδυνος παρεκτόπισης των κρικαρυταινοείδών χόνδρων. 
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Η αρθρίτιδα της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι συχνή σε ασθενείς με ΡΑ. Το 

πρόσθιο υπεξάρθρημα του Α1επί του Α2 (ατλαντοινιακό υπεξάρθρημα) μπορεί να συμβεί στο 40% των 

ασθενών με ΡΑ, με συμπτώματα  αυχεναλγία, κεφαλαλγίες και μυελοπάθεια. Η κάμψη της κεφαλής όταν 

υπάρχει ατλαντοαξονική αστάθεια μπορεί στη μετατόπιση της οδοντοειδούς απόφυσης μέσα στην αυχε-

νική μοίρα της σπονδυλικής στήλης και τον προμήκη και σε συμπίεση των σπονδυλικών αρτηριών. Αυτό 

το γεγονός μπορεί να προκαλέσει τετραπάρεση, νωτιαία καταπληξία και θάνατο. 

Στους ασθενείς με ΡΑ που έχουν περιορισμένη κινητικότητα του αυχένα και νευρολογικά συμπτώ-

ματα πρέπει να αξιολογούνται οι προεγχειρητικές ακτινογραφίες της ΑΜΣΣ σε κάμψη και έκταση. 

Αν η απόσταση μεταξύ του πρόσθιου τόξου του άτλαντα και της οδοντοειδούς απόφυσης υπερβαίνει 

τα 3 mm, ο ασθενής πρέπει να διασωληνωθεί με ινοπτικό βρογχοσκόπιο, ξύπνιος και με αυχενικό 

κολλάρο σε όλη τη  διάρκεια της διαδικασίας. 

Ο αναισθησιολόγος πρέπει να γνωρίζει τις διάφορες εξωαρθρικές εκδηλώσεις της ΡΑ οι οποίες μπο-

ρούν δυνητικά να οδηγήσουν σε σημαντική περιεγχειρητική νοσηρότητα. Οι ασθενείς με ΡΑ συχνά προ-

βάλλονται από οξεία περικαρδίτιδα. Σε όσους ασθενείς υπάρχει υποψία, πρέπει να γίνεται καρδιολογικός 

υπέρηχος. 

Στους πνεύμονες των ασθενών με ΡΑ μπορεί να παρατηρηθούν υπεζωκοτική νόσος, ενδοπνευμονικά 

οζίδια, διάχυτη πνευμονική ίνωση. Οι δοκιμασίες ελέγχου της πνευμονικής λειτουργίας δείχνουν τότε πε-

ριοριστικού τύπου διαταραχή. Αυτού του τύπου η διαταραχή μπορεί να οδηγήσει σε αναπνευστική ανε-

πάρκεια, πνευμονική υπέρταση, δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. Αυτοί οι ασθενείς διατρέχουν το μεγαλύτερο 

κίνδυνο σε οποιαδήποτε επέμβαση. Επίσης είναι δυνατό να υπάρχει αλληλεπικάλυψη με άλλα σύνδρομα 

συνδετικού ιστού, όπως σ. Sjogren (ξηροφθαλμία, κερατοειδίτιδα, επιπεφυκίτιδα), σ. Felty (σπληνο-

μεγαλία, λεμφαδενοπάθεια, αναιμία, θρομβοπενία, ουδετεροπενία). 

ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΣΠΟΝΔΥΛΙΤΙΔΑ 

 Είναι χρόνια φλεγμονώδης νόσος της σπονδυλικής στήλης που οδηγεί σε αγκύλωση της ΣΣ. Η 

αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα προκαλεί οστεοποίηση των συνδέσμων της σπονδυλικής στήλης προοδευ-

τικά από την ιεροοσφυική μοίρα προς την κεφαλή, με αποτέλεσμα σημαντική απώλεια της κινητικότητας 

της σπονδυλικής στήλης. Αυτοί οι ασθενείς αποτελούν σημαντική πρόκληση για τον αναισθησιολόγο ως 

προς τη διαχείρηση του αεραγωγού, εξαιτίας της μειωμένης κινητικότητας της αυχενικής μοίρας της ΣΣ 

και της κροταφογναθικής άρθρωσης. Στις περισσότερες περιπτώσεις, εάν πρόκειται να χορηγηθεί γενική 

αναισθησία,η διασωλήνωση πρέπει να γίνει με ινοπτικό βρογχοσκόπιο, με τον ασθενή ξύπνιο. 

Είναι αυτονόητο ότι η εκτέλεση επισκληριδίου αναισθησίας σε αυτούς τους ασθενείς είναι ιδιαίτερα 

δύσκολη τεχνικά. Σε ορισμένες περιπτώσεις, η ιερά επισκληρίδιος μπορεί να αποτελεί εφικτή προ-

σπέλαση. 

Εξωσκελετικές αντιδράσεις της νόσου αποτελούν η ανεπάρκεια της αορτής, οι διαταραχές της καρ-

διακής αγωγιμότητας, η ιριδίτιδα, η ίνωση των άνω λοβών και οι πλευριτικές συλλογές. Απαιτείται προ-

σοχή κατά τη διεγχειρητική τοποθέτηση του ασθενή για την αποφυγή καταγμάτων της αγκυλωμένης ΣΣ, 

με αποτέλεσμα κακώσεις του ΝΜ.   

ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 

Αρθροσκόπηση. Οι αρθροσκοπικές επεμβάσεις για το γόνατο, το ισχύο και την ποδοκνημική 

πραγματοποιούνται όλο και περισσότερο ως επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας σε εξωτερικούς ασθενείς. 
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Αυτά τα περιστατικά αποτελούν ιδιαίτερη πρόκληση για τον αναισθησιολόγο, ο οποίος πρέπει να 

αποφασίσει (α) για την καταλληλότητα του ασθενούς και της χειρουργικής επέμβασης, προκειμένου αυτή 

να πραγματοποιηθεί σε εξωτερική βάση και (β) εάν ικανοποιούνται οι προσδοκίες του ασθενούς για 

μετεγχειρητική ανάνηψη χωρίς επιπλοκές και με ελάχιστο πόνο. 

Τα δεδομένα που υπάρχουν για τον προσδιορισμό των ενήλικων ασθενών, οι οποίοι είναι 

ακατάλληλοι για χειρουργεία μίας ημέρας είναι περιορισμένα. Η ύπαρξη ρυθμισμένων προυπαρχόντων 

νοσημάτων δεν αυξάνει τη συχνότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών τους εξωτερικούς ασθενείς, αλλά οι 

ασθενείς κατηγορίας 3 και 4 κατά ASA πρέπει να έχουν ιατρική γνωμάτευση που να τεκμηριώνει τη 

σταθερότητα της κατάστασής τους. Άρα συμπεραίνουμε ότι οι ασταθείς ασθενείς δεν είναι κατάλληλοι για 

χειρουργεία μιας ημέρας σε εξωτερική βάση. Σε μια προοπτική μελέτη επί 1088 ασθενών για χειρουργική 

ημερήσιας νοσηλείας, οι Pαvlin και συν. Ανέφεραν ότι οι πιο σημαντικοί παράγοντες που καθορίζουν το 

χρόνο εξόδου από το νοσοκομείο ήταν ο πόνος, η ναυτία, ο εμετός, η παράταση των νευραξονικών 

αποκλεισμών και η επίσχεση ούρων. Αυτή η μελέτη τονίζει το ρόλο της αναισθησίας στην παράταση της 

παραμονής των εξωτερικών ασθενών στο νοσοκομείο. Η γενική αναισθησία είναι ασφαλής και αποτε-

λεσματική τεχνική για ορθοπεδικές επεμβάσεις, αλλά έχει συσχετιστεί με αυξημένη μετεγχειρητική ναυ-

τία, έμετο και πόνο. Μία κατάλληλα σχεδιασμένη τεχνική περιοχικής αναισθησίας μπορεί να ελαττώσει 

τη βαρύτητα ορισμένων από αυτούς τους παράγοντες. 

Οι αρθροσκοπικές επεμβάσεις γόνατος μπορούν να πραγματοποιηθούν με συνδιασμό εξωαρθρικών 

και ενδοαρθρικών εγχύσεων τοπικών αναισθητικών (ΤΑ). Τα βραχείας διάρκειας ΤΑ μπορούν να συνδι-

αστούν με μακρύτερης διάρκειας ΤΑ (ροπιβακαίνη) και μορφίνη για την παροχή μετεγχειρητικής 

αναλγησίας. Σε επεμβάσεις όπως ο πρόσθιος χιαστός, απαιτείται και χειρουργική χάλαση. Η υπαραχνο-

ειδής αναισθησία παρέχει άριστες χειρουργικές συνθήκες για αυτή την επέμβαση. Συνιστώνται ατραυ-

ματικές βελόνες τύπου pencil point, για την πρόληψη της κεφαλαλγίας μετά από την τρώση της σκληρής 

μήνιγγας. Προβλήματα που σχετίζονται με τους κεντρικούς νευρικούς αποκλεισμούς στη χειρουργική 

εξωτερικών ασθενών με νοσηλεία μίας ημέρας είναι η απρόβλεπτη έναρξη και υποχώρηση του νευρικού 

αποκλεισμού, η επίσχεση ούρων και τα παροδικά νευρολογικά συμπτώματα (transient neurologic 

symptoms, TNS). Αυτά είναι συμπτώματα πόνου στη γλουτιαία περιοχή, που επεκτείνονται και προς τα 

δύο άκρα και παρουσιάζονται σε διάστημα λίγων έως 24 ωρών, μετά από ομαλή χωρίς συμβάματα 

ραχιαία αναισθησία. Η συχνότητα των TNS είναι πιο συχνή μετά από χειρουργική επέμβαση σε θέση 

λιθοτομής και σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αρθροσκόπηση γόνατος. Ο πόνος κυμαίνεται από ήπιου 

μέχρι σοβαρού βαθμού, διαρκεί από 2 έως 5 ημέρες και αντιμετωπίζεται καλύτερα με ΜΣΑΦ. Τα TNS 

είναι πιο συχνά μετά από ραχιαία με λιδοκαΐνη (14%) σε σχέση με τη μεπιβακαΐνη (6.5%) και τη 

βουπιβακαΐνη (1%). 

Για μετεγχειρητική αναλγησία μετά από αποκατάσταση πρόσθιου χιαστού συνδέσμου, προτείνεται 

ένας αποκλεισμός του μηριαίου νεύρου με μακράς διάρκειας ΤΑ, γιατί υπερτερεί των ενδοαρθρικών 

εγχύσεων. Είναι σημαντικό να διατίθεται στον ασθενή ένας κηδεμόνας γόνατος πριν την κινητοποίηση, 

λόγω αδυναμίας του τετρακέφαλου μυός από τον αποκλεισμό. 

Η αρθροσκόπηση ισχίου έχει εξελιχθεί σε μία συχνή επέμβαση σε εξωτερικούς ασθενείς για τη 

διάγνωση και θεραπεία της παθολογίας του ισχύου. Ο ασθενής τοποθετείται συνήθως στην πλάγια θέση, 

με την πλευρά που χειρουργείται προς τα πάνω, με 50-70 lb έλξης στο άκρο που χειρουργείται, ώστε να 

δημιουργηθεί πρόσβαση στην άρθρωση που χειρουργείται για το αρθροσκόπιο. Κατά την τοποθέτηση του 

ασθενή, ο αναισθησιολόγος πρέπει να εξασφαλίσει ότι το σύστημα έλξης είναι επικαλυμμένο με 
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προστατευτικό υλικό και δεν πιέζει το αιδοιϊκό νεύρο και ότι δεν εφαρμόζεται υπερβολική έλξη για 

παρατεταμένες περιόδους. Επειδή απαιτείται πλήρης μυοχάλαση για την επέμβαση, ο ασθενής πρέπει να 

βρίσκεται είτε υπό γενική αναισθησία, είτε υπό νευραξονικό αποκλεισμό. Για μετεγχειρητική αναλγησία 

μπορεί να εφαρμοστεί ένας αποκλεισμός οσφυϊκού πλέγματος. 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΙΣΧΙΟΥ 

Τα κατάγματα ισχύου στα ηλικιωμένα άτομα είναι συχνά (1/50 άτομα, άνω των 60 ετών) και όπως 

αναφέρθηκε συσχετίζονται με σημαντική νοσηρότητα και θνητότητα (στον πρώτο χρόνο 30%). 

Η υψηλή συχνότητα επιπλοκών σχετίζεται με πολλούς παράγοντες, όπως καρδιακά και αναπνευστικά 

προβλήματα, ΕΒΦΘ και παραλήρημα (delirium, στο 50% των περιπτώσεων). Σε πολλές περιπτώσεις, η 

αφυδάτωση και η διαταραχή των ηλεκτρολυτών συμβάλλουν σε αυτό το παραλήρημα. Αυτοί οι ασθενείς 

προέρχονται στο νοσοκομείο με πόνο, stress και πιθανόν παρουσιάζουν σημεία και συμπτώματα ισχαιμίας 

μυοκαρδίου. Αν και η προεγχειρητική προετοιμασία είναι ουσιώδης, η καθυστέρηση του χειρουργείου 

μπορεί να επιδεινώσει αυτά τα προβλήματα και να αυξήσει τη συχνότητα των επιπλοκών. Η άμεση 

χειρουργική αποκατάσταση (<12 ώρες) έχει ως αποτέλεσμα λιγότερο πόνο, μειωμένη παραμονή στο 

νοσοκομείο και μειωμένες περιεγχειρητικές επιπλοκές. Σε σύγκριση με την καθυστερημένη χειρουργική 

επέμβαση, η άμεση χειρουργική επέμβαση δε συσχετίζεται με αυξημένη συνολική επιβίωση. 

Οι ασθενείς με κάταγμα ισχύου συχνά είναι αφυδατωμένοι και αναιμικοί, επειδή στην περιοχή του 

κατάγματος μπορεί να συγκεντρωθούν σημαντικές ποσότητες εξαγγειωμένου αίματος. Οι τιμές του 

αιματοκρίτη συνήθως είναι φυσιολογικές, εξαιτίας του συρρικνωμένου όγκου αίματος στον αφυδατωμένο 

ασθενή. Θα πρέπει να αποκατασταθεί ένας φυσιολογικός ενδαγγειακός όγκος πριν από την αναισθησία 

και το χειρουργείο. Αυτό επιτυγχάνεται καλύτερα με την παρακολούθηση της ΚΦΠ, η οποία μπορεί να 

αποτρέψει και ενδεχόμενη υπερενυδάτωση-υπερφόρτωση του ασθενή. Ο αρτηριακός καθετηριασμός του 

ασθενή επιτρέπει το ακριβές monitoring της ΑΠ κατά τη διάρκεια του χειρουργείου και τη δυνατότητα 

παρακολούθησης κατά διαστήματα των αερίων αίματος. Η υποξαιμία λόγω λιπώδους εμβολής έχει 

αποτελέσει μείζονα καθοριστικό παράγοντα της θνητότητας σε αυτούς τους ασθενείς. Αρκετές μελέτες 

δείχνουν βελτιωμένη έκβαση με την περιοχική αναισθησία σε σύγκριση με τη γενική αναισθησία σε 

αυτούς τους ασθενείς. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση κατάγματος ισχύου 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να πεθάνουν από ΠΕ. Σε μία μεταανάλυση ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

αποκατάσταση διατροχαντήριων καταγμάτων, η συχνότητα ΕΦΒΘ ήταν σχεδόν τέσσερεις φορές μεγαλύ-

τερη στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε γενική αναισθησία, σε σχέση με αυτούς που υποβλήθηκαν σε 

περιοχική αναισθησία. Η υπαραχνοειδής αναισθησία με 0,5% ισοβαρή βουπιβακαΐνη παρέχει μία 

σταθερή, επαρκούς διάρκειας αναισθησία για την ολοκλήρωση της επέμβαση. Η ενδοφλέβια καταστολή 

κατά τη διάρκεια της επέμβασης πρέπει να χορηγηθεί με προσοχή, έτσι ώστε ο ασθενής να αναπνέει 

ήρεμα και ικανοποιητικά. Οι μακράς διάρκειας βενζοδιαζεπίνες πρέπει να αποφεύγονται λόγω του 

συσχετισμού τους με μετεγχειρητική σύγχυση ή παραλήρημα. Σε πολλές περιπτώσεις αυτοί οι ασθενείς 

απαιτούν μετεγχειρητικά παρακολούθηση σε περιβάλλον ΜΕΘ. 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΛΕΚΑΝΗΣ 

Τα κατάγματα λεκάνης συνήθως προκαλούνται από σημαντικό τραύμα στον κατώτερο κορμό και 

συχνά συνοδεύονται από τραυματισμό του θώρακα (21%), της κεφαλής (16%), καθώς και του ήπατος και 

του σπληνός (8%). Η θνητότητα κατά το πρώτο τρίμηνο για τα κατάγματα λεκάνης είναι σχεδόν 14%. 
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Επίσης αυτά μπορεί να προκαλέσουν θανατηφόρο οπισθοπεριτοναική αιμορραγία. Η υπόταση και η 

αύξηση της περιφέρειας της κοιλιάς αποτελούν ένδειξη για επείγουσα ερευνητική λαπαροτομία. 

Τραυματισμοί της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας είναι συχνοί σε κατάγματα λεκάνης, για αυτό το 

λόγο απαιτείται εξέταση από ουρολόγο πριν τοποθετηθεί καθετήρας folley στον ασθενή. Επειδή υπάρχει 

σημαντικός κίνδυνος ΕΒΦΘ και ΠΕ, πολλοί από αυτούς τους ασθενείς χρειάζονται προσωρινή 

τοποθέτηση φίλτρου στην κάτω κοίλη φλέβα πριν το χειρουργείο. Οι περισσότερες μελέτες δείχνουν ότι ο 

ιδανικός χρόνος για τη σταθεροποίηση των καταγμάτων λεκάνης είναι την πρώτη εβδομάδα από το 

τραύμα, αλλά οι συνοδοί τραυματισμοί καθυστερούν τη χειρουργική επέμβαση. Επειδή η ιατρογενής 

βλάβη του ισχυακού νεύρου αποτελεί την πιο συχνή  χειρουργική επιπλοκή (περίπου 18%), συνίσταται το 

νευρομυικό monitoring κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Μια ιδανική αναισθησιολογική τεχνική μπορεί 

να είναι ο συνδιασμός γενικής με επισκληρίδιο καθετήρα, ο οποίος θα χρησιμοποιηθεί για μετεγχειρητική 

αναλγησία, εφόσον επιβεβαιωθεί η ακεραιότητα της κινητικότητας και αισθητικότητας του κάτω άκρου. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις στο χειρουργείο χρειάζεται monitoring με αρτηριακό και κεντρικό φλεβικό 

καθετήρα και εξασφάλιση ευρείας φλεβικής πρόσβασης για την περίπτωση αιφνίδιας χειρουργικής 

αιμορραγίας. 

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ ΚΑΙ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 Λόγω της γήρανσης του πληθυσμού, γίνονται όλο και περισσότερες επεμβάσεις αρθροπλαστικής 

των μεγάλων αρθρώσεων. Η συχνότητα σοβαρών ανεπιθύμητων καταστάσεων μετά από αρθροπλατική 

ισχύου και γόνατος είναι 6,4% και ο πιο σημαντικός παράγοντας κινδύνου είναι η μεγάλη ηλικία. Οι πιο 

συχνές επιπλοκές μετά από ΟΑΙ και ΟΑΓ είναι καρδιολογικές. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με σημαντικές 

συνοδές παθήσεις όπως καρδιακές παθήσεις, πνευμονικές παθήσεις και σακχαρώδη διαβήτη, πρέπει να 

υποβάλλονται σε πλήρη προεγχειρητική αξιολόγηση. Επιπλέον η παχυσαρκία, ιδιαίτερα στην ΟΑΓ 

αποτελεί πρόβλημα και μετεγχειρητικά, λόγω της υπνικής άπνοιας και των λοιμώξεων. Για πολλούς από 

αυτούς ασθενείς απαιτείται μετεγχειρητική φροντίδα σε ΜΜΑΦ ή ΜΕΘ. Η ΟΑΙ μπορεί να 

πραγματοποιηθεί με πρόσθια ή πλάγια προσπέλαση. Η πρόσθια προσπέλαση προφέρει το πλεονέκτημα 

της χειρουργικής έκθεσης της άρθρωσης, χωρίς την παραβίαση των μυών αλλά εμποδίζει την πλήρη 

πρόσβαση στο μηριαίο, με κίνδυνο βλάβης του έξω μηροδερματικού νεύρου. Η οπισθοπλάγια 

προσπέλαση παρέχει άριστη έκθεση του μηρού και της κοτύλης με ελάχιστη μυΐκή βλάβη, αλλά αυξάνει 

τον κίνδυνο του οπίσθιου εξαρθρήματος. Στην οπισθοπλάγια θέση, ωο ασθενής τοποθετείται σε πλάγια 

κατακεκλιμένη θέση, με τη χειρουργική πλευρά προς τα πάνω. Ο αναισθησιολόγος πρέπει να γνωρίζει ότι 

αυτή η θέση επιβαρύνει την οξυγόνωση, ειδικά στους παχύσαρκους και σε ασθενείς με σοβαρής μορφής 

αρθροπάθειες, λόγω διαταραχών στη σχέση αερισμού-αιμάτωσης. Επιπλέον θα πρέπει να τοποθετείται 

κάτω από το άνω τμήμα του θώρακα του ασθενή ένα μαξιλάρι για την αποφυγή άσκησης υπερβολικής 

πίεσης στην μασχαλιαία αρτηρία και το βραχιόνιο πλέγμα από τον υποκείμενο ώμο. Η περιοχική 

αναισθησία για την ΟΑΙ επιτυγχάνεται καλύτερα με υπαραχνοειδή ή επισκληρίδια αναισθησία. Αν και οι 

περισσότερες μελέτες καταδεικνύουν λιγότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές με την περιοχική αναισθησία 

σε ότι αφορά ΕΒΦΘ, ΠΕ και αναπνευστικά προβλήματα, υπάρχει ακόμη ανοιχτή συζήτηση μεταξύ των 

δύο τεχνικών. Ο οσφυικός παρασπονδυλικός αποκλεισμός μπορεί να χρησιμοποιηθεί για μετεγχειρητική 

αναλγησία, όταν η μετεγχειρητική αντιπηκτική αγωγή επιβάλλει την αφαίρεση του επισκληρίδιου 

καθετήρα. 
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Η απώλεια αίματος κατά την ΟΑΙ μπορεί να είναι σημαντική και στις επεμβάσεις αναθεώρησης 

(revision) μπορεί να φτάσει στα 1-2 lt. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η επισκληρίδιος αναισθησία με 

ελεγχόμενη υπόταση με μέση αρτηριακή πίεση 50-60 mmHg μπορεί να μειώσει τη διεγχειρητική απώλεια 

αίματος σε 200 ml (για την πρώτη ΟΑΙ). Οι ηλικιωμένοι ασθενείς ήταν ικανοί να ανεχθούν την ελάττωση 

της πίεσης του βαθμού αυτού, χωρίς γνωσιακές, καρδιακές ή νεφρικές επιπλοκές. Επιπλέον η αναισθησία 

με ελεγχόμενη υπόταση μπορεί να βελτιώσει την εμφύτευση της πρόθεσης στο οστό με τσιμέντο, λόγω 

της μειωμένης αιμορραγίας στον αυλό του μηριαίου οστού. Οι προθέσεις του μηριαίου οστού μπορούν να 

εμφυτευθούν στον αυλό του μηριαίου με ή χωρίς μεθακρυλικό τσιμέντο. Η εμφύτευση πρόθεσης του 

μηριαίου με τσιμέντο μπορεί να επιπλακεί από το σύνδρομο εμφύτευσης οστού-τσιμέντου (bone-cement 

implantation syndrome), το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε διεγχειρητική υπόταση, υποξία, καρδιακή 

ανακοπή και σύνδρομο λιπώδους εμβολής (fat embolism syndrome), μετεγχειρητικά. Αρκετοί μηχανισμοί 

έχουν προταθεί για αυτά τα γεγονότα, μεταξύ των οποίων εμβολισμός στην κυκλοφορία συγκριμμάτων 

μυελού των οστών κατά την αύξηση της πίεσης στον αυλό του μηριαίου, τοξική δράση του κυκλο-

φορούντος μονομερούς του με ακρυλικού και η απελευθέρωση κυτταροκινών κατά το γλυφανισμό του 

αυλού του μηριαίου, που προάγουν το σχηματισμό μικροθρόμβων και πνευμονική αγγειοσύσπαση. Ο 

εμβολισμός ενδομυελικών συγκριμμάτων είναι η πιο πιθανή εξήγηση, επειδή αυτά τα συγκρίμματα 

μπορούν να ανιχνευθούν στη δεξιά καρδιά με τη χρήση διοισοφάγειας υπερηχοκαρδιογραφίας. Κατά την 

ΟΑΙ το ισχύο εξαρθρώνεται και πιθανώς να αποφράσσεται η μηριαία φλέβα. Με την ανάταξη του ισχύου, 

εμβολικό υλικό που δημιουργείται κατά την τοποθέτηση της πρόθεσης του μηριαίου απελευθερώνεται 

στην κυκλοφορία μετά την ανάταξη του ισχίου και την αποκατάσταση της ροής στη μηριαία φλέβα. Τα 

υποτασικά γεγονότα που ακολουθούν, πρέπει να αντιμετωπίζονται με επινεφρίνη. 

Παράγοντες κινδύνου για αυτή την επιπλοκή αποτελούν η επέμβαση αναθεώρησης, οι προθέσεις 

μηριαίου με μακρύ στειλεό, η ΟΑΙ για παθολογικό κάταγμα, η προεγχειρητική πνευμονική υπέρταση και 

η ποσότητα τσιμέντου που χρησιμοποιείται. Αυτοί οι ασθενείς πρέπει να παρακολουθούνται με αρτηριακό 

και κεντρικό φλεβικό καθετήρα. 

Η ΟΑΓ επίσης εξελίσσεται σε μείζονα ορθοπαιδική επέμβαση στον πληθυσμό των ηλικιωμένων και 

αυτοί οι ασθενείς απαιτούν την ίδια προεγχειρητική αξιολόγηση, όπως περιγράφτηκε για τους ασθενείς 

προς ΟΑΙ. Για την επέμβαση μπορεί να εφαρμοστεί περιοχική αναισθησία με τη μορφή νευραξονικού 

αποκλεισμού (υπαραχνοειδής ή επισκληρίδιος) ή ένας συνδιασμός αποκλεισμού μηριαίου και ισχυακού 

νεύρου. Ωστόσο οι αποκλεισμοί του ισχιακού νεύρου μπορεί να αποτελέσουν ιδιαίτερο πρόβλημα στις 

βλαισές παραμορφώσεις του γόνατος, όπου είναι επιθυμητή η πρώιμη αναγνώριση της πάρεσης του 

ισχυακού και του περονιαίου νεύρου. Ο πόνος μετά από ΟΑΓ είναι σοβαρός και αρκετές μελέτες έχουν 

δείξει ότι η αντιμετώπιση αυτού του πόνου με περιοχική αναλγησία έχει ελαττώσει τις επιπλοκές και έχει 

βελτιώσει την έκβαση. Με την έναρξη της ΗΧΜΒ ή άλλων νεώτερων αντιπηκτικών για την πρόληψη της 

ΕΒΦΒ, είναι επισφαλές να συνεχιστεί η ελεγχόμενη από τον ασθενή επισκληρίδιος αναλγησία στη 

μετεγχειρητική περίοδο και στη θέση της χρησιμοποιούνται καθετήρες συνεχούς μηριαίου αποκλεισμού. 

 Η ίσχαιμος περίδεση με αεροθάλαμο (tourniqet) συχνά εφαρμόζεται στο μηρό κατά τη διάρκεια 

ΟΑΓ για την ελάττωση της διεγχειρητικής αιμορραγίας και τη δημιουργία ενός αναίμακτου πεδίου για την 

εμφύτευση του μηριαίου και κνημιαίου υλικού. Ωστόσο με τη λύση του tourniquet η απώλεια του αίματος 

συνήθως συνεχίζεται για τις επόμενες 24 ώρες. Η πλήρωση του tourniquet γίνεται συνήθως σε μια πίεση 

100 mmHg μεγαλύτερη από τη συστολική πίεση του ασθενούς για 1 έως 3 ώρες. Η νευρική βλάβη μετά 

από παρατεταμένη πλήρωση του tourniquet (>120 min) έχει αποδοθεί σε συνδιασμένη δράση ισχαιμίας 
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και μηχανικού τραύματος. Η πάρεση του περονιαίου νεύρου, η οποία αποτελεί μια αναγνωρισμένη 

επιπλοκή της ΟΑΓ (συχνότητα 0,3-10%) μπορεί να οφείλεται σε συνδυασμό της ισχαιμίας του tourniquet 

και των χειρουργικών χειρισμών. Η Horlocker και συν. ανέφεραν ένα συνδυασμό δυσλειτουργίας 

κνημιαίου και περονιαίου νεύρου στο 7% των ασθενών με ΟΑΓ, που σχετίζεται με τη μικρότερη ηλικία, 

την παρουσία καμπτικών παραμορφώσεων και μεγαλύτερο συνολικό χρόνο εφαρμογής του tourniquet. 

Όταν απαιτούνται μεγαλύτεροι χρόνοι εφαρμογής του tourniquet, η λύση του για 30 λεπτά και η 

επαναιμάτωση του σκέλους, μπορεί να ελαττώσει την ισχαιμία των νεύρων. 

Ο πόνος που σχετίζεται με την πλήρωση του tourniquet μπορεί επίσης να αναπτυχθεί μετά από 60 

λεπτά, παρά την παρουσία επαρκούς περιοχικής αναισθησίας για την επέμβαση. Έχει προταθεί ότι ο 

πόνος του tourniquet προκαλείται από την άρση του αποκλεισμού των αμύελων ινών C κατά την άρση του 

νευραξονικού αποκλεισμού. Η προσθήκη οπιοειδών στην υπαραχνοειδή ή επισκληρίδια αναισθησία 

μπορεί να μειώσει τον πόνο του tourniquet. Μετά τη λύση του tourniquet η μέση αρτηριακή πίεση 

ελαττώνεται σημαντικά, εν μέρει λόγω της απελευθέρωσης στην κυκλοφορία μεταβολιτών από το 

ισχαιμικό άκρο και λόγω της ελάττωσης των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων. Στους ασθενείς με 

γνωστή προυπάρχουσα νευροαπραξία του ισχυακού, νευροπαθητικό πόνο και αγγειακή νόσο στο άκρο 

που χειρουργείται, η χειρουργική επέμβαση μπορεί να πραγματοποιηθεί χωρίς tourniquet. Πολλοί 

ασθενείς πάσχουν από συμπτωματική αρθρίτιδα και των δύο γονάτων και απαιτούν αμφοτερόπλευρη 

ΟΑΓ για να πετύχουν λειτουργική βελτίωση στον πόνο και στον τρόπο ζωής τους. Ωστόσο υπάρχει 

διχογνωμία σχετικά με το αν και τα δυό γόνατα θα πρέπει να χειρουργούνται διαδοχικά σε μία επέμβαση 

(αμφοτερόπλευρη ολική αρθροπλαστική γόνατος σε ένα χρόνο - Simultaneous Bilateral total knee 

Arthroplasty, SBTKA) ή σε δύο διαφορετικές επεμβάσεις, συνήθως με μεσοδιάστημα αρκετών μηνών. 

Πλεονεκτήματα της SBTKA αποτελούν η έκθεση στον κίνδυνο μιας μόνο αναισθησίας, μια μόνο περίοδο 

μετεγχειρητικού πόνου, ο μειωμένος χρόνος αποκατάστασης και νοσηλείας και η ταχύτερη επιστροφή στη 

συνήθη ζωή του ασθενούς. Ωστόσο η SBTKA έχει συσχετιστεί με υψηλότερη συχνότητα περιεγχει-

ρητικών επιπλοκών, όπως έμφραγμα του μυοκαρδίου, λιπώδη εμβολή και θρομβοεμβολικά επεισόδια. Οι 

σοβαρές μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι πιο συχνές στους ηλικιωμένους με καρδιαγγειακή νόσο. Επίσης 

αυτοί οι ασθενείς απαιτούν αυξημένο αριθμό μεταγγίσεων και συχνότερα νοσηλεύονται στη ΜΕΘ. 

Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι SBTKA μπορεί να πραγματοποιηθεί χωρίς μείζονες επιπλοκές. Οι Urban 

και συν. Ανακοίνωσαν ότι με την περιοχική αναισθησία και την επιθετική κλινική αντιμετώπιση, η οποία 

περιλαμβάνει 24ωρη μετεγχειρητική παρακολούθηση σε ΜΕΘ, οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε SBTKA 

είχαν συχνότητα μείζονων επιπλοκών παρόμοια με αντίστοιχη ομάδα ελέγχου ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε ετερόπλευρη ΟΑΓ. Βέβαια, οι ασθενείς με SBTKA παρουσίασαν σημαντικά μεγαλύτερη συχνότητα 

συνδρόμου λιπώδους εμβολής και καρδιακών αρρυθμιών σε σχέση με τους ασθενείς της άλλης ομάδας. 

ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ-ΚΑΤΩ ΠΟΔΟΣ 

Η περιοχική αναισθησία που συνδιάζει αποκλεισμό του ισχιακού και μηριαίου νεύρου είναι επαρκής 

για όλες τις χειρουργικές επεμβάσεις κάτω από το γόνατο που δεν απαιτούν τη χρήση ίσχαιμης περίδεσης 

στο μηρό. Το ισχιακό νεύρο συνήθως αποκλείεται ψηλά στον ιγνυακό βόθρο για να εξασφαλιστεί 

αναισθησία του κνημιαίου και περονιαίου νεύρου. Τα νεύρα αναγνωρίζονται με τη χρήση νευροδιεγέρτη, 

όπου ο πρηνισμός του άκρου ποδός αποτελεί την κινητική απάντηση ή με υπερηχογραφική καθοδήγηση. 

Για επεμβάσεις που περιλαμβάνουν την έσω επιφάνεια του κάτω άκρου, το μηριαίο νεύρο (σαφηνές 

πλέον) μπορεί να αποκλειστεί στην έσω επιφάνεια του κάτω άκρου, ακριβώς κάτω από το γόνατο. 
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Το σύνδρομο οξέος διαμερίσματος (acute compartment syndrome) προκαλείται όταν οίδημα και αίμα 

συγκεντρώνονται μέσα στον περιορισμένο χώρο των ιστών και της περιτονίας, διακυβεύοντας έτσι την 

την κυκλοφορία και τους ιστούς μέσα σε αυτόν τον χώρο. Εαν δεν αντιμετωπιστεί κατάλληλα, η πίεση 

στο διαμέρισμα οδηγεί σε ισχαιμία και νέκρωση των μυών και των νεύρων, με κίνδυνο την απώλεια του 

άκρου. Το σύνδρομο διαμερίσματος αναπτύσσεται κατά σειρά συχνότητας μετά από κατάγματα κνήμης, 

που ακολουθούνται από τα κατάγματα μηριαίου και τα κατάγματα ποδοκνημικής. Η καθυστέρηση στη 

διάγνωση και αντιμετώπιση (χειρουργική αποσυμπίεση) είναι η πιο συχνή αιτία σοβαρών επιπλοκών. Ο 

δυσανάλογος ως προς την κλινική εικόνα πόνος αποτελεί το συνηθέστερο πρώιμο σύμπτωμα. Μετά από 

χειρουργική αποκατάσταση κατάγματος κνήμης και ποδοκνημικής, πρέπει να γίνεται συζήτηση σχετικά 

με τον κίνδυνο ανάπτυξης συνδρόμου διαμερίσματος πριν εφαρμοστούν μακράς δράσης αποκλεισμοί του 

ισχυακού νεύρου. 

 

ΕΙΔΙΚΑ ΣΧΟΛΙΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ΟΛΙΚΕΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ 

ΓΕΝΙΚΗ  ΕΝΑΝΤΙ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗΣ ΓΙΑ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

Πλεονεκτήματα για τη χρήση της νευραξονικής αναισθησίας στις ολικές αρθροπλαστικές αρθρώσεων 

περιλαμβάνουν την τροποποίηση της υπερπηκτικότητας του χειρουργικού πεδίου, τη βελτίωση της 

αιματικής ροής, τη βελτίωση του ελέγχου του πόνου, τη μείωση της νευροενδοκρινικής απάντησης στο 

χειρουργικό stress. Από τη μεριά της οπτικής των χειρουργών, η ραχιαία αναισθησία παρέχει ιδανικές 

συνθήκες, όπως έντονη μυοχάλαση, μέτρια υπόταση και συνεπώς λιγότερες απώλειες αίματος και την 

πιθανότητα ταχύτερης επιστροφής του ασθενή στο θάλαμο. 

 Οι παλαιότερες αναδρομικές μελέτες, οι οποίες δείχνουν την υπεροχή της περιοχικής αναισθησίας 

στις ολικές αρθροπλαστικές σχετικά με τη μείωση των αγγειακών συμβαμάτων εξετάζουν ασθενείς οι 

οποίοι δεν λαμβάνουν θρομβοπροφύλαξη. Μια αναδρομική μελέτη γενικής/περιοχικής αναισθησίας για 

ΟΑΙ, η οποία περιείχε στοιχεία απο το 1966 μέχρι το 2005 έδειξε ότι οι νευραξονικοί αποκλεισμοί 

μειώσαν τη συχνότητα της ακτινολογικά διαγνωσμένης ΕΒΦΘ και ΠΕ, μείωσαν το χειρουργικό χρόνο 

κατά 7,1 λεπτά και τη διεγχειρητική απώλεια αίματος μέχρι 275ml. 

Σύγχρονες μελέτες που εξετάζουν εργασίες μόνο από το 1990 και μετά παρέχουν αποδείξεις για τον 

έλεγχο του πόνου, αλλά όχι πάντα για τη βελτίωση στα καρδιαγγειακά συμβάματα και τη θνησιμότητα ή 

τη συχνότητα ΕΒΦΘ ή ΠΕ, τόσο για τις ΟΑΙ όσο και για τις ΟΑΓ. Πέρα από τον καλύτερο έλεγχο του 

πόνου, διαπιστώνεται σημαντική μείωση της λοίμωξης στο χειρουργικό πεδίο (2,2 φορές λιγότερο με την 

περιοχική αναισθησία), αλλά και μείωση του ιατρικού κόστους, ειδικά με τη ραχιαία αναισθησία 

ΠΕΡΙΟΧΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΓΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΣΤΙΣ ΟΛΙΚΕΣ 

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ 

Γενικά, η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής καθοδηγείται από την κατανόηση των σχετιζόμενων 

κινδύνων - πλεονεκτημάτων κάθε τεχνικής, αλλά και τις ανάγκες για αναλγησία κάθε συγκεκριμένης 

κλινικής κατάστασης. Μια απλή τεχνική αναλγησίας είναι η προσθήκη οπιοειδών στο διάλυμα ΤΑ της 

ραχιαίας αναισθησίας. Τυπικά προσθέτουμε μορφίνη 0,2-0,3 mg. Για ΟΑΙ και ΟΑΓ η ενδοραχιαία 

μορφίνη έδειξε να βελτιώνει την ικανοποιήση των ασθενών, σε σχέση με την ενδοφλέβια, από τον ασθενή 

ελεγχόμενη χορήγηση οπιοειδών (IV-PCA). Πρακτικά, μειώθηκαν οι συμπληρωματικές δόσεις μορφίνης 

μετεγχειρητικά ασθενών με ΟΑΙ. Σε αυτή την τεχνική, χρειάζονται συμπληρωματικές οδηγίες αναλγησίας 
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για να ελεγχθεί ο παροξυσμικός πόνος καθώς και ο πόνος που παραμένει μετά το τέλος της επέμβασης. 

Επιπλέον απαιτείται η αναπνευστική παρακολούθηση του ασθενή. 

Η επισκληρίδια αναλγησία είναι καταξιωμένη μέθοδος για τις ολικές αρθροπλαστικές. Το καινούργιο 

στοιχείο είναι η βραδείας αποδέσμευσης επισκληρίδια μορφίνη (EREM). Συγκρινόμενη με IV-PCA 

μορφίνη, οι ασθενείς με ΟΑΓ μετεγχειρητικά χρειάστηκαν λιγότερα οπιοειδή και είχαν μικρότερη μέση 

τιμή έντασης μετεγχειρητικού πόνου. Για ΟΑΙ η EREM έδειξε βελτιωμένο έλεγχο του πόνου σε 

ανάπαυση μέχρι 48 ώρες μετά τη χορήγηση, 25% των ασθενών που έλαβαν EREM δεν χρειάστηκαν 

συμπληρωματική ανάλγησία. Οι περιφερικοί αποκλεισμοί νεύρων αποτελούν τα τελευταία 20 χρόνια τους 

καινούργιους πρωταγωνιστές της περιοχικής αναισθησίας, ιδίως μετά την εφαρμογή υπερήχων για την 

εκτέλεσή τους. 

Ο Singelyn et al συγκρίναν IV-PCA με μορφίνη, συνεχή επισκλήριδια αναλγησία και συνεχή 

αποκλεισμό μηριαίου νεύρου για μετεγχειρητική αναλγησία σε ΟΑΙ. Διαπιστώθηκε καμία διαφορά στην 

ποιότητα της ανακούφισης από τον πόνο, στην αποκατάσταση του ισχίου και στη διάρκεια παραμονής στο 

νοσοκομείο για κάθε μία από τις τεχνικές. Ο συνεχής αποκλεισμός μηριαίου νεύρου σχετίστηκε με 

λιγότερη συχνότητα παρενεργειών, όπως ναυτία, εμετός, κατακράτηση ούρων, αρτηρική υπόταση. Ο 

απλός ή και συνεχής αποκλεισμός του οσφυικού πλέγματος έχει χρησιμοποιηθεί, τόσο για αναισθησία 

,όσο και για αναλγησία σε ΟΑΙ και ΟΑΓ. Υπερέχει του μηριαίου αποκλεισμού, γιατί καλύπτει επιπλέον 

το πλάγιο μηροδερματικό και το θυροειδές νεύρο, γεγονός ιδιαίτερα πολύτιμο όταν εφαρμόζεται ίσχαιμη 

περίδεση στην ΟΑΓ. Δυστυχώς, οι πρόσφατες οδηγίες της ASRA για τα αντιπηκτικά και συγκεκριμένα 

ότι οι ίδιες προφυλάξεις πρέπει να εφαρμόζονται στους εν τω βάθει νευρικούς αποκλεισμούς, όπως στους 

κεντρικούς νευρικούς, προβληματίζουν για την ευρεία εφαρμογή των αποκλεισμών του οσφυικού 

πλέγματος. Εναλλακτικά, έχει χρησιμοποιηθεί ο συνεχής αποκλεισμός του μηριαίου νεύρου με προώθηση 

του καθετήρα μέχρι 15cm από το άκρο, με ισοδύναμο αποτέλεσμα στον έλεγχο του πόνου, αλλά με 

μεγαλύτερη επίπτωση στην ισχύ του τετρακεφάλου μηριαίου μυ. Αυτή η μυϊκή αδυναμία μπορεί να 

οδηγήσει σε πτώσεις του ασθενή ή να καθυστερήσει την αποκατάσταση του ασθενή. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ 

Οι χειρουργικές επεμβάσεις των άνω άκρων, από τον ώμο έως την άκρα χείρα, μπορούν να 

πραγματοποιηθούν με επιτυχία με αποκλεισμό του βραχιονίου πλέγματος σε αρκετά σημεία πριν τη 

διακλάδωσή του σε περιφερικά νεύρα. Οι επικρατέστερες τεχνικές προσπέλασης του βραχιονίου 

πλέγματος είναι της νευροδιέγερσης και της υπερηχογραφικής καθοδήγησης. Η περιοχική αναισθησία του 

άνω άκρου μπορεί επίσης να εξασφαλίσει μετεγχειρητική αναλγησία με τη χρήση τοπικών αναισθητικών 

μακράς διάρκειας δράσης ή με τεχνικές συνεχούς έγχυσης μέσω καθετήρων. Η περιοχική αναισθησία για 

χειρουργική επέμβαση στον ώμο έχει συναντήσει επιφυλάξεις εκ μέρους των αναισθησιολόγων, αλλά και 

από τους χειρουργούς, γιατί συχνά είναι ανεπαρκής για χειρουργική αναισθησία αλλά υπάρχει ανησυχία 

και για μετεγχειρητικά νευρολογικά συμπτώματα (postoperative neurologic symptoms, PONS). Aρκετές 

μελέτες αναφέρουν ποσοστό 97% ή περισσόρο επιτυχούς χειρουργικής αναισθησίας με την εφαρμογή 

διασκαληνικού αποκλεισμού, με την πρόκληση παραισθησίας ή νευροδιεγέρτη. Με τη χρήση υπερήχων το 

ποσοστό επιτυχίας του αποκλεισμού είναι το ίδιο ή λίγο καλύτερο, αλλά έχουμε άλλα πλεονεκτήματα, 

όπως τη μείωση του χρόνου της συνολικής διαδικασίας, τη γρηγορότερη έναρξη του νευρικού 

αποκλεισμού, τη μείωση (λόγω της άμεσης όρασης) της βλάβης του νεύρου από τη βέλόνα, αλλά και τη 

λιγότερη απαιτούμενη ποσότητα τοπικού αναισθητικού. 
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Οι κυριότερες οξείες επιπλοκές και ανεπιθύμητες ενέργειες που σχετίζονται με το διασκαληνικό 

αποκλεισμό είναι η αναπνευστική καταστολή, η ενδαγγειακή έγχυση με συνέπεια σπασμούς καρδιακή 

ανακοπή, ο πνευμοθώρακας, η επισκληρίδιος και ραχιαία αναισθησία, το σύνδρομο Horner, το βράγχος 

φωνής και η δυσφαγία. Το ομόπλευρο φρενικό νεύρο αποκλείεται σε όλους τους ασθενείς που 

υποβάλονται σε διασκαληνικό αποκλεισμό, με αποτέλεσμα πάρεση του ημιδιαφράγματος. Επειδή η 

πάρεση του ημιδιαφράγματος μπορεί να ελαττώσει κατά 25% τη πνευμονική λειτουργία, οι ασθενείς με 

σοβαρή αναπνευστική νόσο μπορεί να μην ανεχθούν τον αποκλεισμό, χωρίς την προσθήκη μηχανικού 

αερισμού. Σε ασθενείς με αντίπλευρη πνευμονεκτομή και στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αμφοτε-

ρόπλευρη επέμβαση, η εφαρμογή διασκαληνικού αποκλεισμού  θα πρέπει να αποφεύγεται. 

Ο υπερκλείδιος αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος, ο οποίος λόγω της επιφανειακής θέσης του 

πλέγματος (συνεπώς μεγαλύτερο κίνδυνο πνευμοθώρακα), πρέπει να γίνεται με υπερηχογραφική καθο-

δήγηση, μπορεί να παρέχει αποτελεσματική χειρουργική αναισθησία στον ώμο, χωρίς πλήρη πάρεση του 

ομόπλευρου φρενικού νεύρου. Λόγω της εγγύτητας μεγάλων αγγείων (σπονδυλική αρτηρία, καρωτίδα, 

σφαγίτιδα) η τοξικότητα του ΚΝΣ αναφέρεται ως μείζων κίνδυνος του διασκαληνικού αποκλεισμού. 

Ωστόσο η αναφερόμενη συχνότητα των επιπλοκών από το ΚΝΣ είναι πολύ χαμηλή. Οι αρθροσκοπικές 

επεμβάσεις του ώμου συχνά πραγματοποιούνται με τον ασθενή σε καθιστή θέση (beach chair). Πολλαπλά 

υποτασικά και βραδυκαρδιακά επεισόδια, ορισμένα από τα οποία εξελίσσονται σε βραδυκαρδία και 

ανακοπή, έχουν σχετιστεί με την περιοχική αναισθησία στον ώμο και τη θέση του ασθενή. Υπάρχουν 

κάποιες ενδείξεις ότι αυτά τα επεισόδια είναι το αποτέλεσμα ενός καρδιακού ανασταλτικού 

αντανακλαστικού γνωστού ως Bezold-Zarisch, το οποίο εκλύεται ως απάντηση στον ελαττωμένο όγκο 

αίματος στις κοιλίες (φλεβική στάση στην καθιστή θέση) και σε μία υπερσυστελλόμενη καρδιά. Η 

προφυλακτική χορήγηση β-αναστολέων, αγχολυτικών και υγρών ενδοφλεβίως ελαττώνει τη συχνότητα 

αυτών των επεισοδίων. 

Για χειρουργικές επεμβάσεις από τον αγκώνα ως την άκρα χείρα το βραχιόνιο πλέγμα μπορεί να 

αποκλειστεί είτε με την υποκλείδια προσπέλαση, είτε με τη μασχαλιαία προσπέλαση. Ο αποκλεισμός των 

νεύρων του άνω άκρου στη μασχάλη μπορεί να επιτευχθεί με τη διαρτηριακή τεχνική ή με τη διέγερση 

ενός ή περισσότερων νεύρων. Με τη διαρτηριακή προσπέλαση, οι Urban και Urquhart ανέφεραν ποσοστό 

επιτυχίας 93%. Οι αμφισβητίες αυτής της προσπέλασης ισχυρίζονται ότι έτσι μπορεί να δημιουργηθεί 

αιμάτωμα και ισχαιμική βλάβη στο βραχιόνιο πλέγμα. 

Ο υποκλείδιος αποκλεισμός του βραχιονίου μπορεί να αποτελεί την καλύτερη προσπέλαση για χει-

ρουργική επέμβαση του αγκώνα και μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα λιγότερη δυσφορία για τον ασθενή και 

λιγότερα PONS για τον ασθενή σε σχέση με τη μασχαλιαία προσπέλαση. Με τη διενέργεια του υπο-

κλείδιου αποκλεισμού με υπερηχογραφική καθοδήγηση αποφεύγεται η ανάγκη για πολλαπλές παρακεντή-

σεις με τη βελόνη, καθώς και οι επιπλοκές της τρώσης των αγγείων και του πνευμοθώρακα. Το τελευταίο 

αποτελεί γενικότερο πλεονέκτημα των υπερήχων και ισχύει για κάθε προσπέλαση. Επιπλέον, η υποκλείδια 

προσπέλαση και η μασχαλιαία προσπέλαση μπορούν να χρησιμοποιηθούν για κάθε επέμβαση στην άκρα 

χείρα. Να σημειώσουμε τη δυνατότητα μεμονωμένων νευρικών αποκλεισμών (μέσο, ωλένιο, κερκιδικό) 

είτε με υπέρηχο, είτε με νευροδιέγερση, προκειμένου να πραγματοποιηθεί κάποια επέμβαση στο άκρο 

χέρι ή και να ενισχύσουμε το αποτέλεσμα ενός μερικά ικανοποιητικού αποκλεισμού που έγινε ψηλότερα 

στο άνω άκρο. Στην περίπτωση αυτή προσέχουμε τη συνολική ποσότητα τοπικού αναισθητικού που 

έχουμε χορηγήσει.                                                         
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Η χειρουργική της σπονδυλικής στήλης, περιλαμβάνει μια μεγάλη ποικιλία από επεμβάσεις όπως 

μικροδισκεκτομές για κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου μέχρι πολύπλοκες επεμβάσεις αποκατάστασης για 

παραμορφώσεις σπονδυλικής στήλης. Αυτές οι επεμβάσεις μπορεί να είναι απλές ή να περιλαμβάνουν 

σπονδυλοδεσία σε πολλαπλά επίπεδα, πρόσθιες και οπίσθιες προσπελάσεις και σημαντική απώλεια 

αίματος. Μικρός αριθμός επεμβάσεων, όπως οι μικροδισκεκτομές, μπορούν να πραγματοποιηθούν με 

περιοχική αναισθησία. 

Οι περισσότερες επεμβάσεις σπονδυλικής στήλης απαιτούν γενική αναισθησία. Σ’ αυτόν τον 

πληθυσμό των ασθενών με προϋπάρχοντα νοσήματα των αρθρώσεων η ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

αποτελεί πρόκληση. Η ινοπτική διασωλήνωση με τον ασθενή σε εγρήγορση και υπό καταστολή, αποτελεί 

για πολλούς από αυτούς τούς ασθενείς την ασφαλέστερη προσέγγιση στην αναισθησία. Αυτή είναι και η 

ενδεδειγμένη μέθοδος αντιμετώπισης ενός ασθενούς με αστάθεια της αυχενικής μοίρας της ΣΣ που 

χρειάζεται οπίσθια σταθεροποίηση. Αυτοί οι ασθενείς πρέπει να διασωληνώνονται πρώτα με εύκαμπτο 

ινοπτικό βρογχοσκόπιο και στη συνέχεια να τοποθετούνται πρηνείς για τη χειρουργική επέμβαση αλλά σε 

εγρήγορση (αν είναι δυνατό) και να πραγματοποιείται εκτίμηση κινητικότητας των άνω και κάτω άκρων 

πριν από την εισαγωγή στη γενική αναισθησία. Η προσεκτική τοποθέτηση των ασθενών για χειρουργική 

επέμβαση στη σπονδυλική στήλη αποτελεί μια σημαντική υπευθυνότητα που μοιράζονται ο 

αναισθησιολόγος και ο χειρουργός. Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, οι ασθενείς με κίνδυνο συμπίεσης 

του ΝΜ πρέπει να τοποθετούνται υπό ελαφρά καταστολή και εν συνεχεία να παρακολουθείται η 

κινητικότητα των άνω και κάτω άκρων πριν την εισαγωγή στη γενική αναισθησία. Επειδή ορισμένες 

οπίσθιες αποσυμπιέσεις της ΑΜΣΣ πραγματοποιούνται με τον ασθενή σε καθιστή θέση, πρέπει να 

υπάρχει προετοιμασία για το ενδεχόμενο φλεβικής εμβολής αέρα. 

Οι πολύπλοκες επεμβάσεις για τις παραμορφώσεις της σπονδυλικής στήλης συχνά απαιτούν πρόσθια 

και οπίσθια προσπέλαση στη ΣΣ. Στη χαμηλή οσφυοιερά προσπέλαση, ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση 

με τα κάτω άκρα σε απαγωγή. Επειδή η έλξη της πυέλου κατά τη διάρκεια της επέμβασης, μπορεί να 

θέσει σε κίνδυνο την αιματική ροή προς τα κάτω άκρα, ένα παλμικό οξύμετρο πρέπει να τοποθετείται σε 

ένα δάχτυλο του ποδιού. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε πρόσθιες θωρακοοσφυικές επεμβάσεις, συχνά 

τοποθετούνται σε πλάγια κατακεκλιμμένη θέση, στην οποία η προσοχή πρέπει να εστιάζεται στο 

υποκείμενο άνω και κάτω άκρο και στη θέση του αυχένα. Οι πιθανές επιπλοκές από την πρηνή θέση για 

τις επεμβάσεις ΣΣ είναι στον αεραγωγό η κάμψη ή η μετατόπιση του ενδοτράχειου σωλήνα και το οίδημα 

του ανώτερου αεραγωγού. Στον αυχένα μπορεί να έχουμε υπερβολική έκταση ή κάμψη, ενώ η στροφή του 

αυχένα μπορεί να προκαλέσει διαταραχή της αιματικής ροής στον εγκέφαλο. Στους οφθαλμούς η πίεση 

μπορεί να προκαλέσει απόφραξη της κεντρικής αρτηρίας του αμφιβληστροειδούς ή βλάβη του 

υπερκόγχιου νεύρου ή και εκδορά του κερατοειδή. Η πίεση στην κοιλιά μεταδίδεται στις επισκληρίδιες 

φλέβες και αυξάνει την αιμορραγία στο χειρουργικό πεδίο. Στα άνω άκρα λόγω της απαγωγής έχουμε 

διάταση του βραχιονίου πλέγματος, ενώ με τα χέρια προς τα εμπρός έχουμε πίεση του ωλένιου νεύρου. 

Στα κάτω άκρα με την κάμψη των ισχύων μπορεί να έχουμε απόφραξη  μηριαίας φλέβας, εν τω βάθει 

φλεβοθρόμβωση και τυχόν κάμψη των υπαρχόντων αγγειακών μοσχευμάτων. Η πίεση επί τα εκτός της 

περόνης προκαλεί πάρεση του περονιαίου νεύρου, ενώ η πίεση στη λαγόνια ακρολοφία μπορεί να 

προκαλέσει πάρεση του έξω μηροδερματικού νεύρου. 

Οι πολύπλοκες επανορθωτικές επεμβάσεις της ΣΣ αφορούν ασθενείς με σκολίωση, κύφωση, κυφο-

σκολίωση και επεμβάσεις αναθεώρησης σε ασθενείς με προηγειθείσα θωρακοοσφυική σπονδυλοδεσία. Η 
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θωρακική σκολίωση περιορίζει τη θωρακική κοιλότητα με αποτέλεσμα μείωση της ενδοτικότητας του 

θωρακικού τοιχώματος και αναπνευστική διαταραχή περιοριστικού τύπου. Ακόμα και αν ο ασθενής 

αναφέρει καλή ανοχή στην άσκηση, πρέπει να γίνει σπιρομέτρηση, για να καθοριστεί η έκταση της 

επέμβασης που επιτρέπεται σε ένα χρόνο αλλά και η ανάγκη για μετεγχειρητική αναπνευστική υπο-

στήριξη. Η κυριότερη διαταραχή στα αέρια αίματος είναι η υποξαιμία λόγω κυψελιδικού υποαερισμού. Η 

χρόνια υποξαιμία προκαλεί αυξημένες πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις που οδηγούν τελικά σε 

πνευμονική καρδία. Η πνευμονική υπέρταση και η υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας πρέπει να εκτιμούνται 

με υπερηχοκαρδιογράφημα. 

Οι επανορθωτικές επεμβάσεις της ΣΣ στα ανώτερα θωρακικά επίπεδα με πρόσθια προσπέλαση 

απαιτούν την απομόνωση του ενός πνεύμονα με ενδοτραχειακό σωλήνα διπλού αυλού ή με βρογχικό 

αποκλειστή για επεμβάσεις πρόσθιας και οπίσθιας σπονδυλοδεσίας σε ένα χρόνο. Οι επανορθωτικές 

επεμβάσεις των παραμορφώσεων της ΣΣ σχετίζονται συχνά με μεγάλες απώλειες αίματος, το μέγεθος της 

οποίας επηρεάζεται από τη χειρουργική τεχνική, τη διάρκεια της επέμβασης, τον αριθμό των επιπέδων 

σπονδυλοδεσίας, τη μέση αρτηριακή πίεση, τις διαταραχές αιμοπεταλίων, τις διαταραχές πηκτικότητας 

από αραίωση και την πρωτοπαθή ινωδόλυση. 

Διάφορες τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν για την ελάττωση της απώλειας αίματος είναι η κατάλλη-

λη τοποθέτηση του ασθενή ώστε να ελαττωθεί η ενδοκοιλιακή πίεση, χειρουργική αιμόσταση, αναισθησία 

με ελεγχόμενη υπόταση, διεγχειρητική αυτομετάγγιση, διεγχειρητική νορμοογκαιμική αιμοαραίωση και η 

χρήση φαρμακολογικών παραγόντων που προάγουν το σχηματισμό θρόμβου. 

Η αναισθησία με ελεγχόμενη υπόταση έχει χρησιμοποιηθεί σε επανορθωτικές επεμβάσεις εφήβων 

αλλά πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε μεγαλύτερους ασθενείς, γιατί μία μέση πίεση 50-60 

mmHg μπορεί να μην είναι επαρκής σε ενήλικες με καρδιαγγειακή νόσο. Η άρδευση του ΝΜ μπορεί να 

είναι εξαιρετικά ευαίσθητη σε χαμηλές πιέσεις άρδευσης κατά τις επανορθωτικές επεμβάσεις. Η επάρκεια 

της άρδευσης των τελικών οργάνων μπορεί να εκτιμηθεί μέσω της διούρησης (0,5-1 ml/kg/hr.) και 

περιοδικής ανάλυσης αερίων αίματος, αναζητώντας στοιχεία μεταβολικής οξέωσης καθώς και του 

κορεσμού του μικτού φλεβικού αίματος (SvO2), που είναι δείκτης της κατανάλωσης οξυγόνου των ιστών. 

Παρόλο που η αυξημένη καρδιακή συχνότητα που σχετίζεται με την αναισθησία με ελεγχόμενη υπόταση 

μπορεί επίσης να αποτελεί ένδειξη αναιμίας, υποογκαιμίας ή ελαφράς αναισθησίας, η συνδιασμένη χρήση 

α/β αποκλειστή για την πρόκληση αναισθησίας με ελεγχόμενη υπόταση, ελαττώνει τον κίνδυνο ισχαιμίας 

του μυοκαρδίου και βελτιώνει την έκλυση ρενίνης, με αποτέλεσμα αποκατάσταση της πίεσης με το τέλος 

της επέμβασης. 

Συνθετικά ανάλογα λυσίνης, όπως το αμινοκαπροικό οξύ και η απροτινίνη έχουν χρησιμοποιηθεί τον 

περιορισμό της απώλειας αίματος, ελαττώνοντας την ινωδόλυση. Ωστόσο, υπάρχουν αμφιβολίες για τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες της απροτινίνης (νεφρική ανεπάρκεια, θρομβοεμβολικά επεισόδια) λόγω ευρημά-

των από καρδιοχειρουργικά περιστατικά. 

Η μετεγχειρητική νευρολογική βλάβη αποτελεί την πιο επίφοβη επιπλοκή των επανορθωτικών επεμ-

βάσεων της ΣΣ. Σε μια μεγάλη έρευνα επι 97586 επεμβάσεις ΣΣ νευρολογικές βλάβες εμφανίστηκαν στο 

0,55% των περιπτώσεων. Οι ίδιοι συγγραφείς (Vauzelle et al) πρότειναν την αφύπνιση του ασθενή κατά 

τη διάρκεια της επέμβασης για να ελεγχθεί η λειτουργική ακεραιότητα του ΝΜ. Αυτή η δοκιμασία περιο-

ρίζεται στον αδρό έλεγχο της κινητικότητας των κάτω άκρων και επηρεάζεται από φάρμακα της αναισθη-

σίας και τη διαύγεια του ασθενή. Κίνδυνοι που υπάρχουν από αυτή τη διαδικασία είναι η ανεπιθύμητη 
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αποδιασωλήνωση του ασθενή εαν κουνηθεί στην πρηνή θέση, η εμβολή αέρα κατά τη βαθιά εισπνοή και η 

μετακίνηση των υλικών σπονδυλοδεσίας κατά τις βίαιες κινήσεις. 

Το πολυπαραγοντικό (multimodal) διεγχειρητικό monitoring έχει καθιερωθεί ως το πρότυπο 

φροντίδας στις επανορθωτικές επεμβάσεις ΣΣ. Αυτό περιλαμβάνει σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά 

(SSEP) για την ακεραιότητα του οπίσθιου-αισθητικού τμήματος του ΝΜ, τα κινητικά προκλητά δυναμικά 

(MEP) για το πρόσθιο-κινητικό τμήμα του ΝΜ και το ηλεκτρομυογραφικό monitoring, το οποίο 

παρακολουθεί τη βλάβη των νευρικών ριζών κατά την τοποθέτηση των διαυχενικών κοχλίων και την 

αποσυμπίεση των νεύρων. Υπάρχουν αρκετές δυνητικές ανεπιθύμητες επιπτώσεις του MEP monitoring, 

όπως γνωσιακές διαταραχές, σπασμοί, τραύματα από δάγκωμα, διεγχειρητική εγρήγορση (awareness), 

εγκαύματα τριχωτού κεφαλής και καρδιακές αρρυθμίες. Συνίσταται η χρήση ενός μαλακού επιστόμιου 

(bite block) κατά το MEP monitoring για την αποφυγή τραυματισμού της γλώσσας και κάκωσης των 

οδόντων. Το MEP monitoring πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς με ιστορικό  σπασμών, αγγειακά clip 

στον εγκέφαλο και κοχλιακά εμφυτεύματα. Πολυάριθμοι φυσιολογικοί παράγοντες επηρεάζουν το 

monitoring με MEP και SSEP, μεταξύ των οποίων η υπόταση, η υπόθερμία, η αναιμία και τα 

αναισθησιολογικά φάρμακα. Αν χρησιμοποιείται πτητικό αναισθητικό, η συγκέντρωση πρέπει να 

διατηρείται στο μισό της MAC και να μην μεταβάλλεται κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Το υποξείδιο 

του αζώτου καλύτερα να μην χρησιμοποιείται, ενώ η ολική ανδοφλέβια αναισθησία έχει χρησιμοποιηθεί 

με επιτυχία κατά το monitoring με MEP και SSEP. Tα ΜΕP επηρεάζονται ελάχιστα από τα οπιοειδή, τη 

μιδαζολάμη, την κεταμίνη (σε χαμηλές δόσεις) αλλά καταστέλλονται από την προποφόλη, όμως αυτή η 

κατασταλτική δράση ελαττώνεται με την κεταμίνη, ώστε η καλύτερη ενδοφλέβια αναισθησία μπορεί να 

επιτυγχάνεται μα έγχυση οπιοειδούς, χαμηλής δόσης κεταμίνης και προποφόλης. Αποκλειστές της 

νευρομυϊκής σύναψης δεν πρέπει να χορηγούνται κατά το monitoring με MEP. Η μετεγχειρητική απώλεια 

της όρασης (postoperative visual loss, POVL) αποτελεί μια άλλη σοβαρότατη επιπλοκή της χειρουργικής 

της ΣΣ. Η POVL είναι σπάνια μετά από χειρουργικές επεμβάσεις της ΣΣ (<0,1%) και μπορεί να οφείλεται 

σε ισχαιμική οπτική νευροπάθεια (ΙΟΝ), απόφραξη της αμφιβληστροειδικής αρτηρίας ή φλέβας και 

ισχαιμία του εγκεφαλικού φλοιού. Οι περισσότεροι ασθενείς με απόφραξη της κεντρικής αμφιβληστρο-

ειδικής αρτηρίας είχαν στοιχεία ετερόπλευρου οφθαλμικού τραύματος, γεγονός που υποδηλώνει πιθανή 

κακή τοποθέτηση του ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι.                                                                                                                                                       

Σε αρχείο 93 περιπτώσεων POVL μετά από επεμβάσεις ΣΣ, αναφέρεται ότι οι περισσότεροι ασθενείς 

ήταν σχετικά υγιείς και ότι στο 96% των περιπτώσεων η απώλεια αίματος ήταν μεγαλύτερη από 1000 ml 

και η διάρκεια παραμονής του ασθενή σε πρηνή θέση μεγαλύτερη από 6 ώρες. Η ΙΟΝ προκαλείται χωρίς 

την εφαρμογή άμεσης πίεσης στον οφθαλμό. Επειδή η ION παρουσιάστηκε χωρίς άλλες αγγειακές βλάβες 

σε ζωτικά όργανα και σε περιστατικά στα οποία δεν είχαν αναφερθεί επεισόδια υπότασης ή αναιμία, η 

αιμάτωση του οπτικού νεύρου μπορεί να είναι με μοναδικό τρόπο ευάλωτη σε αιμοδυναμικές διαταραχές 

στην πρηνή θέση. 

 Ο πόνος μετά από σπονδυλοδεσία πολλαπλών επιπέδων είναι σημαντικός. Οι περισσότεροι από 

αυτούς τους ασθενείς αντιμετωπίζονται αρχικά με ενδοφλέβια χορήγηση οπιοειδών, αλλά λόγω των 

πολλών ανεπιθύμητων ενεργειών συνιστάται μια πολυδύναμη προσέγγιση και με άλλους πολυδύναμους 

παράγοντες. Στην οσφυϊκή σπονδυλοδεσία είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί ένας επισκληρίδιος καθετήρας 

που τοποθετείται σε ένα επίπεδο πάνω από την τομή για ελεγχόμενη από τον ασθενή έγχυση τοπικού 

αναισθητικού και οπιοειδούς. Για επεμβάσεις που περιλαμβάνουν περισσότερα επίπεδα η υπαραχνοειδής 

χορήγηση μορφίνης κατά τη διάρκεια της επέμβασης έχει φανεί ότι παρέχει αξιόπιστο έλεγχο του πόνου. 
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Σε ότι αφορά τη συμπληρωματική αναλγησία, τα ΜΣΑΦ μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την 

επιτυχία των σπονδυλοδεσιών. Για ασθενείς με ανοχή στα οπιοειδή, οι υποαναισθητικές δόσεις κεταμίνης 

(0,2 mg bolus και στη συνέχεια με 2 μg/kg/hr) ελάττωσαν το μετεγχειρητικό πόνο μετά από επεμβάσεις 

οπίσθιας σπονδυλοδεσίας. 

ΘΡΟΜΒΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΣΤΗΝ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

Οι θρομβοεμβολικές επιπλοκές παραμένουν μια από τις πρωταρχικές αιτίες νοσηρότητας και θνητό-

τητας μετά από ορθοπεδικές χειρουργικές επεμβάσεις. Οι χειρουργικές επεμβάσεις ΟΑΙ, ΟΑΓ και κα-

ταγμάτων ισχύων και πυέλου συνοδεύονται από υψηλή συχνότητα φλεβοθρόμβωσης, ΕΒΦΘ και ΠΕ. 

Ασθενείς με ΕΒΦΘ και ΠΕ κινδυνεύουν από βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη νοσηρότητα και 

θνητότητα. Οι ασθενείς με συμπτωματική ΠΕ έχουν 18 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου σε σχέση με 

τους ασθενείς με ΕΒΦΘ μόνο. Οι βραχυπρόθεσμες επιπλοκές όσων ασθενών επιβίωσαν από οξεία ΕΒΦΘ 

και ΠΕ περιλαμβάνουν παρατεταμένη νοσηλεία, αιμορραγικές επιπλοκές λόγω της θεραπείας για ΕΒΦΘ 

και ΠΕ, τοπική επέκταση της ΕΒΦΘ και περαιτέρω εμβολικά επεισόδια. Οι μακροπρόθεσμες επιπλοκές 

περιλαμβάνουν μεταθρομβωτικό σύνδρομο, πνευμονική υπέρταση και υποτροπιάζουσα ΕΒΦΘ. 

Η χρήση περιεγχειρητικών αντιπηκτικών φαρμάκων έχει σημαντική επίδραση στην εφαρμογή περιο-

χικής αναισθησίας, ιδιαίτερα της νευραξονικής αναισθησίας με το δυνητικό κίνδυνο του επισκληρίδιου 

αιματώματος, Η Αμερικάνικη Εταιρεία Περιοχικής Αναισθησίας (ASRA) έχει δημοσιεύσει και ενημερώ-

σει τις συστάσεις της σε ό,τι αφορά στη χρήση αντιπηκτικών φαρμάκων και περιοχικής αναισθησίας, Η 

πλήρης αντιπηκτική αγωγή αποτελεί αντένδειξη στις περιοχικές τεχνικές. 

Ο κίνδυνος επισκληρίδιου αιματώματος αυξάνεται σημαντικά με τη χρήση ΗΧΜΒ και για το λόγο 

αυτό έχουν διατυπωθεί οι ακόλουθες συστάσεις 

1. Πρέπει να παρεμβάλλεται ένα διάστημα 12 ωρών μεταξύ της χορήγησης της συνήθους δόσης ΗΧΜΒ 

και της διενέργειας ενός νευραξονικού αποκλεισμού. 

2. Στους ασθενείς που λαμβάνουν μεγαλύτερες δόσεις ΗΧΜΒ, το διάστημα αναμονής πρέπει να παρα-

τείνεται στις 24 ώρες 

3. Η αφαίρεση του επισκληρίδιου καθετήρα πρέπει να πραγματοποιείται τουλάχιστον 8-12 ώρες μετά την 

τελευταία χορήγηση ΗΧΜΒ ή 1-2 ώρες πριν την επόμενη χορήγηση ΗΧΜΒ.Η ασπιρίνη και τα ΜΣΑΦ 

δε φαίνεται να αυξάνουν τον κίνδυνο επισκληρίδιου αιματώματος μετά από νευραξονική αναισθησία. 

Στους ασθενείς που λαμβάνουν βαρφαρίνη πρέπει να ελέγχεται ο χρόνος προθρομβίνης και το INR 

πριν από τη νευραξονική αναισθησία σύμφωνα με την ASRA και ο επισκληρίδιος καθετήρας δεν 

πρέπει να αφαιρείται εάν το INR είναι μεγαλύτερο από 1,5. 

Ανακεφαλαιώνοντας, μπορούμε να πούμε ότι η αναισθησία σε ορθοπεδικά περιστατικά αφορά ασθε-

νείς με μεγάλη ποικιλία χαρακτηριστικών, συνοδών προβλημάτων και αυξημένων απαιτήσεων σε ότι αφο-

ρά την περιεγχειρητική τους διαχείριση αλλά και τη μετεγχειρητική τους αναλγησία. Ο αναισθησιολόγος 

οφείλει να είναι κατά το δυνατό ενημερωμένος για τις σύγχρονες εξελίξεις ειδικά στην περιοχική 

αναισθησία, γιατί έτσι θα ανταποκριθεί καλύτερα στη σύνθετη αποστολή του, αλλά και θα βιώσει 

ιδιαίτερη ικανοποίηση από την προφανή ποιότητα της εργασίας του. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Αντώνης Ανδρέου 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία χρόνια, τόσο η ανάπτυξη της αναισθησιολογίας, όσο και οι τεχνικές πρόοδοι των 

χειρουργικών βοηθημάτων, έχουν οδηγήσει σε σημαντική αλλαγή της χειρουργικής των ενδοκοιλιακών 

οργάνων. Ασθενείς μεγάλης ηλικίας, με προχωρημένη χειρουργικά νόσο και με συνοδά προβλήματα που 

στο παρελθόν θα καθιστούσαν «ανεγχείρητη» την πάθηση, αποτελούν πλέον σημαντικό κομμάτι των 

ασθενών που οι αναισθησιολόγοι καλούνται να διαχειριστούν περιεγχειρητικά. Στο άλλο άκρο βρίσκονται 

νέοι σε ηλικία ασθενείς, που υποβάλλονται σε λαπαροτομία, είτε εκλεκτικά για μια συνήθως καλοήθη 

πάθηση, είτε εκτάκτως ή επειγόντως λόγω μιας ενδοκοιλιακής φλεγμονής ή ενός απειλητικού για τη ζωή 

ενδοκοιλιακού τραύματος. Οι ενδοκοιλιακές επεμβάσεις επομένως αφορούν ασθενείς όλου του ηλικιακού 

φάσματος, ποικιλία ενδοκοιλιακής παθολογίας, μία ή περισσότερες ενδοκοιλιακές δομές, γίνονται 

εκτάκτως ή εκλεκτικά και μπορεί να σχετίζονται και με μείζονες αγγειακές δομές. 

Στο κεφάλαιο αυτό θα ασχοληθούμε κυρίως με τις ενδοκοιλιακές επεμβάσεις της γενικής χει-

ρουργικής, καθώς οι επεμβάσεις του ουροποιογεννητικού συστήματος καλύπτονται από άλλο κεφάλαιο 

του σεμιναρίου, ενώ οι επεμβάσεις στην αορτή αναπτύσσονται στον κύκλο του σεμιναρίου που σχετίζεται 

με το καρδιαγγειακό σύστημα. Επίσης οι λαπαροσκοπικές τεχνικές αναπτύσσονται ξεχωριστά. Η μεγα-

λύτερη έκταση θα διατεθεί στις γενικές αρχές προσέγγισης των εκλεκτικών επεμβάσεων από τη μεριά του 

αναισθησιολόγου, ενώ θα αναπτυχθεί ξεχωριστά η «επείγουσα λαπαροτομία» στον βαρέως πάσχοντα 

ασθενή και στο τέλος θα θιγούν επιγραμματικά κάποια σημεία ιδιαίτερης προσοχής σε συγκεκριμένες 

επεμβάσεις. Ξεχωριστή αναφορά θα γίνει στις επεμβάσεις υπέρθερμης διεγχειρητικής ενδοπεριτοναϊκής 

χημειοθεραπείας (Hipec) που αποτελούν μια νέα πρόκληση για τον αναισθησιολόγο.  

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Οι ασθενείς που θα υποβληθούν σε οποιαδήποτε χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να εκτιμώνται 

προεγχειρητικά από τον αναισθησιολόγο. Ο αναισθησιολόγος έχει έτσι την ευκαιρία να ενημερωθεί για τα 

συνοδά προβλήματα του ασθενή, τη φαρμακευτική του αγωγή, τις προεγχειρητικές εργαστηριακές εξετά-

σεις, να ζητήσει επιπλέον έλεγχο ή συμβουλή από ιατρό άλλης ειδικότητας, ώστε ο ασθενής την ημέρα 

της επέμβασης να βρίσκεται στην καλύτερη δυνατή κατάσταση όσον αφορά τις συνυπάρχουσες παθήσεις 

του. Κατά την προεγχειρητική εκτίμηση ο αναισθησιολόγος καθορίζει στο μέτρο του εφικτού το 

αναισθησιολογικό πλάνο (είδος αναισθησίας, επίπεδο monitoring, τρόπος διαχείρισης του αεραγωγού, 

τρόπος μετεγχειρητικής αναλγησίας, επίπεδο μετεγχειρητικής φροντίδας), ενημερώνει τον ασθενή για 

τους κινδύνους και τις πιθανές επιπλοκές και λαμβάνει τη συναίνεσή του. 

Εκτός από τα παραπάνω, στους ασθενείς που θα υποβληθούν σε ενδοκοιλιακή επέμβαση, κατά τον 

προεγχειρητικό έλεγχο θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή και στα εξής: 

Εκτίμηση του προεγχειρητικού ισοζυγίου υγρών. Όλοι οι ασθενείς που προσέρχονται για να 

χειρουργηθούν εμφανίζουν ένα έλλειμμα ύδατος λόγω της προεγχειρητικής νηστείας, το οποίο όμως δεν 

οδηγεί συνήθως σε σημαντική υποογκαιμία, εξαιτίας της ενεργοποίησης αντιρροπιστικών μηχανισμών. Οι 

ασθενείς όμως που παρουσιάζουν ενδοκοιλιακή παθολογία μπορεί να είναι σημαντικά υποογκαιμικοί  

εξαιτίας πολλών άλλων παραγόντων, όπως διάρροια, έμετοι, ρινογαστρική παροχέτευση, πυρετός, απώ-
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λεια αίματος στο γαστρεντερικό σύστημα λόγω της νόσου, ειλεός, περιτονίτιδα, μηχανική προετοιμασία 

του εντέρου (αναλυτικότερα στη συνέχεια). 

Αναιμία. Συγκεκριμένοι όγκοι, ειδικά του δεξιού κόλου και του στομάχου, έχουν ως πρώτη εκδή-

λωση τη σιδηροπενική αναιμία, εξαιτίας της χρόνιας μικροαιμορραγίας στον αυλό του πεπτικού. Η αναι-

μία αυτή μπορεί να είναι τόσο σοβαρή που σε ασθενείς με μειωμένες καρδιοαναπνευστικές εφεδρείες να 

προκαλέσει την εκδήλωση δύσπνοιας ή στηθάγχης. Η οριακή αναιμία μπορεί να επιδεινωθεί και με τη 

χορήγηση μεγάλων όγκων υγρών, λόγω της αιμοαραίωσης.  

Εκτίμηση της κατάστασης θρέψης του ασθενούς. Μια από τις βασικές αρχές της φροντίδας του 

χειρουργικού ασθενούς είναι η διατήρηση της κατάστασης θρέψης και η αποφυγή της υποθρεψίας. Ασθε-

νείς με υποθρεψία που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση παρουσιάζουν αυξημένη νοσηρότητα 

λόγω φλεγμονωδών και μη επιπλοκών. Η προεγχειρητική χορήγηση παρεντερικής διατροφής σε αυτή την 

κατηγορία των ασθενών έχει βρεθεί ότι μειώνει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η προληπτική όμως 

χορήγηση σε ασθενείς με φυσιολογική κατάσταση θρέψης δεν έχει βρεθεί ότι συμβάλλει θετικά. Τελευ-

ταία προτείνεται και η χρήση ανοσοδιατροφής, σκευασμάτων δηλαδή ενισχυμένων με αργινίνη, γλουτα-

μίνη, νουκλεοτίδια ή Ω-3 λιπαρά οξέα σε μια προσπάθεια να τροποποιηθεί η διαδικασία της αντίδρασης 

στο stress. Τα πλεονεκτήματα της ανοσοδιατροφής δεν είναι ευρέως αποδεκτά, ενώ σημαντικό μειο-

νέκτημα αποτελεί το υψηλό κόστος. 

Προφύλαξη από την εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (DVT) κάτω άκρων. Οι ασθενείς αυτοί 

έχουν αρκετούς παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη DVT, γι’ αυτό και θα πρέπει να χρησιμοποιείται 

συνδυασμός προφυλακτικών μέτρων. Η χορήγηση ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βάρους (LMWH) συνή-

θως ξεκινάει την παραμονή της επέμβασης, ενώ διεγχειρητικά εφαρμόζονται κάλτσες διαβαθμισμένης 

συμπίεσης κάτω άκρων οι οποίες καλό θα είναι να παραμένουν και μετεγχειρητικά μέχρι την πλήρη 

κινητοποίηση του ασθενούς. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στο μεσοδιάστημα από τη χορήγηση 

της LMWH και την πραγματοποίηση της επισκληριδίου, ώστε να ελαχιστοποιείται η πιθανότητα 

πρόκλησης επισκληριδίου αιματώματος. Αναλυτικές οδηγίες έχουν εκδώσει αρκετές αναισθησιολογικές 

εταιρίες και ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να είναι γνώστης των πιο πρόσφατων. 

Φυσικοθεραπεία αναπνευστικού. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι αναπνευστικές επιπλοκές στη 

μετεγχειρητική περίοδο μειώνονται στους ασθενείς που η φυσικοθεραπεία του αναπνευστικού ξεκινάει 

προεγχειρητικά.  

Μηχανική προετοιμασία εντέρου (Mechanical Bowel Preparation, MBP). Η MBP αποτελεί μια 

από τις πιο αμφισβητήσιμες πρακτικές στη χειρουργική του εντέρου. Η πρόσφατη βιβλιογραφία δείχνει 

ότι μπορεί να παραλειφθεί χωρίς να αυξηθεί το ποσοστό διάσπασης της αναστόμωσης και αυτό 

τεκμηριώνεται τόσο από μετα-αναλύσεις όσο και από τη βάση δεδομένων Cochrane (2005). Μάλιστα 

αρκετοί φορείς (όπως ο NICE στη Βρετανία, 2008) στις οδηγίες τους συνιστούν να αποφεύγεται. Παρ’ 

όλα αυτά όμως σε μια πρόσφατη έρευνα, το 99% των Αμερικάνων χειρουργών χρησιμοποιεί ως ρουτίνα 

MBP. Τα προβλήματα που προκαλεί έχουν επισημανθεί επανειλημμένα και περιλαμβάνουν: σημαντικό 

έλλειμμα ύδατος που μπορεί να φτάσει μέχρι και τα τέσσερα λίτρα, σημαντική ελάττωση της ικανότητας 

για άσκηση, ορθοστατική υπόταση, αύξηση της ωσμωτικότητας του πλάσματος, της ουρίας, και της 

συγκέντρωσης των φωσφορικών, υπασβεστιαιμία και υποκαλιαιμία. 

 Αντιβίωση – στρατηγικές μείωσης της φλεγμονής του τραύματος. Η μετεγχειρητική φλεγμονή 

του τραύματος αποτελεί σημαντική επιπλοκή που αυξάνει τη διάρκεια νοσηλείας, το κόστος νοσηλείας 

και θα πρέπει να λαμβάνονται όλα τα δυνατά μέτρα για να αποφευχθεί, ξεκινώντας προεγχειρητικά. Μια 
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από τις πιο σημαντικές παρεμβάσεις είναι η προφυλακτική χορήγηση αντιβίωσης. Για να είναι όμως κατά 

το δυνατόν αποτελεσματική θα πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψιν ορισμένοι κανόνες. Η χορήγηση θα 

πρέπει να γίνεται το πολύ μια ώρα πριν την χειρουργική τομή (ορισμένοι συστήνουν < 30 λεπτά), η δόση 

να είναι επαρκής (η υποδοσολογία έχει βρεθεί ότι δεν είναι αποτελεσματική), ενώ συνήθως μια 

προεγχειρητική δόση αρκεί. Σε επεμβάσεις που διαρκούν περισσότερο από 4 ώρες ή επιπλέκονται από 

σημαντική απώλεια αίματος ίσως θα πρέπει να δοθεί και δεύτερη δόση. Γενικά πάντως η αντιβιοτική 

κάλυψη δε θα πρέπει να επεκτείνεται πέραν των 24 ωρών (εκτός ίσως από τους καρδιοχειρουργικούς 

ασθενείς) καθώς δεν παρουσιάζονται επιπλέον οφέλη, ενώ αντίθετα ευνοεί την ανάπτυξη ανθεκτικών 

στελεχών. Συνήθως χορηγείται μια κεφαλοσπορίνη δεύτερης γενιάς (πχ cefuroxime 1.5 gr, cefoxitine 1-2 

gr ή αντίστοιχη), ενώ σε επεμβάσεις που περιλαμβάνουν το παχύ έντερο μπορεί να προστεθεί και 

μετρονιδαζόλη 500 mg, ή να χορηγηθεί εναλλακτικά αμπικιλλίνη σουλμπακτάμη 3 gr ή ερταπενέμη 1 gr. 

Η βανκομυκίνη μπορεί να χορηγηθεί σε ασθενείς αλλεργικούς στις β-λακτάμες ή σε κέντρα που 

εμφανίζουν μεγάλο ποσοστό λοιμώξεων από σταφυλόκοκκο ανθεκτικό στη μεθικιλίνη. Η βανκομυκίνη 

δεν προσφέρει κάλυψη από gram αρνητικά, και όταν αυτό είναι επιθυμητό θα πρέπει να συνδυάζεται με  

δεύτερο παράγοντα (πχ αμινογλυκοσίδη, κινολόνη, αζτρεονάμη). (The Sanford Guide to Antimicrobial 

Therapy, 40th ed. 2010) 

Άλλες παρεμβάσεις που έχει αποδειχθεί ότι μειώνουν τη μετεγχειρητική φλεγμονή του τραύματος 

είναι η μη αφαίρεση των τριχών ως ρουτίνα και όπου αυτό είναι απαραίτητο να γίνεται με κόψιμο με 

ειδική κεφαλή μιας χρήσεως και μάλιστα το πρωί της επέμβασης και όχι με ξύρισμα ή από την παραμονή, 

και διεγχειρητικά η διατήρηση της οξυγόνωσης των ιστών, η νορμογλυκαιμία και η αποφυγή της 

υποθερμίας. (NICE, Prevention and treatment of surgical site infection, 2008) 

Εκτίμηση της ανάγκης για ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία. Ιδιαίτερα σημαντικό είναι να 

καθοριστεί κατά την προεγχειρητική εκτίμηση αν ο ασθενής βρίσκεται σε ομάδα υψηλού κινδύνου για 

αναγωγή γαστρικού περιεχομένου. Ασθενείς με οξεία κοιλία, τραύμα, ή απόφραξη εντέρου θα πρέπει να 

αντιμετωπίζονται ως υψηλού κινδύνου ανεξάρτητα από το πόσες ώρες έχουν περάσει από το τελευταίο 

γεύμα. Επίσης ασθενείς με παθολογία οισοφάγου και στομάχου, ανεπάρκεια του γαστροοισοφαγικού 

σφικτήρα, ιστορικό παλινδρόμησης, με ασκίτη, παχυσαρκία καθώς και οι έγκυες δευτέρου και τρίτου 

τριμήνου θα πρέπει να διασωληνώνονται με ταχεία εισαγωγή. Αν ο ασθενής διαθέτει ρινογαστρικό 

σωλήνα, αυτός θα πρέπει να αφαιρείται αφού αναρροφηθεί πριν την εισαγωγή στην αναισθησία και να 

επανατοποθετηθεί αν είναι σκόπιμο μετά τη διασωλήνωση. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ- ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Ο τρόπος της εισαγωγής στην αναισθησία καθορίζεται κυρίως από την κατάσταση του ασθενούς και 

τις συνυπάρχουσες παθήσεις και όχι τόσο από το είδος της επέμβασης. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να 

δίνεται στην ανάγκη για ταχεία διασωλήνωση. Αν τα προβλήματα του ασθενούς ή το είδος και η διάρκεια 

της επέμβασης απαιτούν την τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής, καλό θα είναι να τοποθετείται πριν τη 

εισαγωγή, όπως επίσης και συνήθης πρακτική είναι η τοποθέτηση του επισκληριδίου καθετήρα με τον 

ασθενή ξύπνιο σε ελάχιστη καταστολή, ώστε να αναφέρει τυχόν παραισθησίες ή πόνο. Ο κεντρικός φλε-

βικός καθετήρας μπορεί να τοποθετηθεί μετά τη διασωλήνωση. Απαραίτητη είναι και η παρακολούθηση 

της θερμοκρασίας του ασθενούς. Το οισοφάγειο θερμόμετρο τοποθετείται και αυτό μετά τη διασωλήνωση 

του ασθενούς. Επίσης η χρήση του πρωτοξειδίου (αν γίνει) καλό θα είναι να περιορίζεται στην εισαγωγή 

και στην αφύπνιση, καθώς λόγω της μεγάλης διάρκειας αυξάνεται η συγκέντρωση του στον γαστρεντε-
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ρικό αυλό, προκαλώντας διάταση των ελίκων και πιθανώς μείωση της αιμάτωσης και της οξυγόνωσης του 

εντερικού τοιχώματος, ενώ στο τέλος της επέμβασης δυσχεραίνει την επανατοποθέτηση των εντερικών 

ελίκων και το κλείσιμο της κοιλιάς. 

Μετά τη διασωλήνωση τοποθετείται συνήθως ρινογαστρικός σωλήνας, ώστε να αναρροφηθεί αρχικά 

το περιεχόμενο του στομάχου (και ο αέρας) και στη συνέχεια συνδέεται σε παθητική παροχέτευση. Η 

συνήθης πρακτική είναι να παραμένει στον ασθενή και μετεγχειρητικά μέχρι τη στιγμή που θα επαναλει-

τουργήσει το πεπτικό σύστημα. Βιβλιογραφικά όμως υπάρχουν αρκετές μελέτες που αμφισβητούν την 

προφυλακτική παραμονή του μετεγχειρητικά καθώς το μόνο που καταφέρνει είναι να προκαλεί δυσφορία 

του ασθενή, ενώ παράλληλα αναφέρεται και μεγαλύτερη συχνότητα αναπνευστικών επιπλοκών (λόγω 

κατάργησης της γαστροοισοφαγικής βαλβίδας) χωρίς να συντομεύει το χρόνο επαναφοράς της λει-

τουργίας του πεπτικού ή να μειώνει το ποσοστό διάσπασης της αναστόμωσης. Σε μια ανασκόπηση με 28 

μελέτες και 4194 ασθενείς (Br J Surg 2005), οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η προ-

φυλακτική παραμονή του ρινογαστρικού σωλήνα μετεγχειρητικά δε θα πρέπει να γίνεται ως ρουτίνα, 

αλλά να τοποθετείται επιλεκτικά μόνο σε όσους χρειάζεται (μεγάλη γαστρική διάταση ή επίμονος 

μετεγχειρητικός έμετος). 

Επισκληρίδιος αναλγησία. Ο συνδυασμός της γενικής με την περιοχική αναισθησία στις μείζονες 

επεμβάσεις κοιλίας είναι μια κοινή πρακτική που στοχεύει από τη μια στη μείωση των διεγχειρητικών 

απαιτήσεων σε αναισθητικά και την ελάττωση του χειρουργικού stress και από την άλλη επιτρέπει τη 

μετεγχειρητική αναλγησία αυξάνοντας την άνεση των ασθενών και μειώνοντας τη συνολική χορήγηση 

οπιοειδών (και τις παρενέργειες τους). Παρόλο που τα μακροπρόθεσμα οφέλη από τη χρήση της 

περιοχικής στις μείζονες επεμβάσεις κοιλίας δεν είναι ξεκάθαρα, οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν 

ότι στις περισσότερες περιπτώσεις τα πλεονεκτήματα της επισκληριδίου στην περιεγχειρητική περίοδο 

δικαιολογούν το ρίσκο των πιθανών επιπλοκών. 

Πλεονεκτήματα επισκληριδίου (θωρακικής) αναλγησίας 

Καλύτερη αναλγησία. Σειρά τυχαιοποιημένων μελετών έχει αποδείξει την υπεροχή της επισκληρι-

δίου σε σχέση με την παρεντερική χορήγηση οπιοειδών στο αναλγητικό αποτέλεσμα και στην άνεση των 

ασθενών. 

Ελάττωση της απάντησης stress του οργανισμού. Η αντίδραση του οργανισμού απέναντι στο 

χειρουργικό τραύμα είναι μια πολυπαραγοντική νευροχημική απάντηση και ευθύνεται για σημαντική 

νοσηρότητα συμπεριλαμβανομένης και της ανάπτυξης SIRS. Σκοπός της αναισθησίας εν μέρει είναι και η 

ελαχιστοποίηση της απάντησης αυτής του οργανισμού. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η περιοχική 

συνεισφέρει σημαντικά στον περιορισμό της απάντησης και αυτό γίνεται με επισκληριδίως χορηγούμενα 

οπιοιειδή και με τοπικά αναισθητικά. 

Επίδραση της επισκληριδίου στη νοσηρότητα και τις συνυπάρχουσες παθήσεις. Οι φυσιολογικές 

επιδράσεις της επισκληριδίου χορήγησης εξαρτώνται από το ύψος της προσπέλασης, τον όγκο και τη 

συγκέντρωση του τοπικού αναισθητικού. Θωρακική επισκληρίδιος μεταξύ ύψους Θ4 και Θ6 μπορεί να 

προκαλέσει αποκλεισμό των συμπαθητικών ινών προς την καρδιά, μεταξύ Θ6 και Θ9 επηρεάζει τυπικά τις 

σπλαγχνικές συμπαθητικές ίνες, ενώ χαμηλότερη προσπέλαση οδηγεί σε συμπαθητικό αποκλεισμό των 

ινών των κάτω άκρων με συνέπεια μείωση των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων. Η θωρακική 

επισκληρίδιος αναισθησία έχει βρεθεί ότι μειώνει τις περιεγχειρητικές καρδιολογικές επιπλοκές (με 

απαραίτητη προϋπόθεση ότι αποφεύγεται, ή αντιμετωπίζεται έγκαιρα η πιθανή υπόταση). Ο κυριότερος 
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μηχανισμός είναι η καλύτερη αναλγησία του ασθενούς, ο περιορισμός της αντίδρασης stress και η 

ελάττωση της συμπαθητικής δραστηριότητας. Η ωφέλεια της θωρακικής επισκληριδίου είναι μεγαλύτερη 

σε σχέση με την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνητότητα σε ασθενείς υψηλού κινδύνου που υποβάλ-

λονται σε μέσης ή μείζονος βαρύτητας χειρουργικές επεμβάσεις. 

Αναπνευστικές επιπλοκές. Η θωρακική επισκληρίδιος αναλγησία έχει βρεθεί ότι μειώνει το ποσο-

στό εμφάνισης πνευμονίας μετεγχειρητικά σε σχέση με τη συστηματική χορήγηση οπιοειδών. Επίσης 

μειώνει το ποσοστό μετεγχειρητικής αναπνευστικής ανεπάρκειας, όπως αυτή προκύπτει ως παράταση του 

μηχανικού αερισμού, επαναδιασωλήνωση και κακή ανταλλαγή των αερίων. Οι παράμετροι αυτοί πιθανώς 

οφείλονται στην καλύτερη αναλγησία, την ταχύτερη κινητοποίηση των ασθενών, την ελαττωμένη χορήγη-

ση οπιοειδών και στη μεγαλύτερη ικανότητα των ασθενών για βαθύτερες αναπνοές και αποτελεσματι-

κότερο βήχα. 

Μετεγχειρητικός ειλεός. Οι περισσότερες μελέτες δείχνουν μικρότερη διάρκεια μετεγχειρητικού 

ειλεού. Η θωρακική επισκληρίδιος υπερτερεί της οσφυϊκής, όπως επίσης υπερτερεί και η χρήση μόνο 

τοπικού αναισθητικού. Η ευεργετική δράση οφείλεται τόσο στον αποκλεισμό του συμπαθητικού, όσο και 

στην αποφυγή των συστηματικώς χορηγούμενων οπιοειδών. 

Διάσπαση αναστομώσεων. Όπως προέκυψε από μια μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων μελετών, δεν 

υπάρχει διαφορά στο ποσοστό διάσπασης της αναστόμωσης. 

Απώλεια αίματος. Δεν έχει βρεθεί διαφορά στις απαιτήσεις για μετάγγιση. 

Θρομβοπροφύλαξη. Ειδικά στους ορθοπαιδικούς ασθενείς έχει τεκμηριωθεί η προφυλακτική δράση 

της περιοχικής στις εν τω βάθει θρομβώσεις των κάτω άκρων. Πιθανώς όμως αυτό το πλεονέκτημα να μην 

ισχύει για τη θωρακική επισκληρίδιο. 

Πρόληψη χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου. Η χρήση της επισκληριδίου φαίνεται ότι μειώνει την 

πιθανότητα ανάπτυξης χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου. 

Ελάττωση της μετεγχειρητικής γνωσιακής δυσλειτουργίας. Η διεγχειρητική χρήση της 

επισκληριδίου αναλγησίας, επιτρέπει την ελάττωση του βάθους της γενικής αναισθησίας. Με τον τρόπο 

αυτό ίσως μειώνει το ποσοστό εμφάνισης, αλλά και τη σοβαρότητα της εμφάνισης της μετεγχειρητικής 

γνωσιακής δυσλειτουργίας. 

Πρόληψη της επανεμφάνισης του καρκίνου. Αναδρομικές κυρίως μελέτες έδειξαν ότι η χρήση 

περιοχικών τεχνικών σε ογκολογικές επεμβάσεις ίσως αυξάνουν το μεσοδιάστημα της επανεμφάνισης της 

νόσου. Οι ενδείξεις αυτές έχουν προκαλέσει μεγάλο ενδιαφέρον και βρίσκονται ήδη σε διαδικασία αξιο-

λόγησης ασθενείς σε προοπτικές μελέτες. Τα αποτελέσματα των προοπτικών αυτών μελετών, ίσως έχουν 

σημαντική επίδραση στην επιλογή του τρόπου παροχής μετεγχειρητικής αναλγησίας. 

Επιπλοκές επισκληριδίου 

Κίνδυνος νευρολογικής βλάβης. Ο κυριότερος φόβος σχετικά με τις περιοχικές τεχνικές είναι η 

πρόκληση μόνιμης νευρολογικής βλάβης. Η πιθανότητα πρόκλησης επισκληριδίου αιματώματος είναι 

μεγαλύτερη σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτικά ή παρουσιάζουν διαταραχές πήξης, σε ηλικιωμένους 

ασθενείς, στην οσφυϊκή σε σχέση με τη θωρακική προσπέλαση, και σε τεχνικά δύσκολή προσπέλαση 

(περισσότερες από μία προσπάθειες). 

Επισκληρίδιο απόστημα. Η ιατρογενής εισαγωγή μικροβίων διαδερμικά ή ο αιματογενής αποικι-

σμός του επισκληρίδιου καθετήρα μπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη επισκληριδίου αποστήματος. 
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Συνήθως τα πρώτα συμπτώματα εμφανίζονται 2 με 4 ημέρες μετά. Η πρόγνωση του επισκληριδίου 

αποστήματος όσον αφορά τις νευρολογικές επιπλοκές είναι καλύτερη από αυτήν του αιματώματος. 

Πιθανά προβλήματα. Υπόταση, επίσχεση ούρων (αν και σχεδόν όλοι οι ασθενείς φέρουν ουροκα-

θετήρα) και κνησμός μπορεί να συνοδεύουν μετεγχειρητικά τη χορήγηση αναλγησίας από τον επισκλη-

ρίδιο καθετήρα. Ειδικά η εμφάνιση υπότασης μπορεί να σχετίζεται με επιπλοκές από το καρδιαγγειακό 

σύστημα, ενώ επίσης μπορεί να καθυστερήσει και την κινητοποίηση του ασθενούς. 

Ιδανικά το ύψος του καθετήρα θα πρέπει να πλησιάζει το δερμοτόμιο που αντιστοιχεί σε επίπεδο 

υψηλότερο από το μέσο της χειρουργικής τομής. Με τον τρόπο αυτό απαιτούνται μικρότερες ποσότητες 

οπιοειδών και τοπικού αναισθητικού για ικανοποιητική αναλγησία μειώνοντας τις πιθανές παρενέργειές 

τους. Έτσι σε επεμβάσεις που αφορούν την άνω κοιλία (πχ γαστρεκτομή, whipple κλπ) ο καθετήρας 

ιδανικά θα πρέπει να τοποθετείται σε επίπεδο Θ6 – Θ9, ενώ για τις υπόλοιπες επεμβάσεις κοιλίας στο 

ύψος Θ9 – Θ11.  

Ο επισκληρίδιος καθετήρας μπορεί να χρησιμοποιηθεί διεγχειρητικά, ελαττώνοντας τις ανάγκες σε 

γενική αναισθησία, είτε να φορτιστεί πριν το τέλος της επέμβασης αποκλειστικά για μετεγχειρητική 

αναλγησία. Στις περιπτώσεις που αναμένεται μεγάλη απώλεια αίματος η αγγειοδιαστολή που προκαλείται 

από το τοπικό αναισθητικό σε συνδυασμό με την αιμορραγία μπορεί να δημιουργήσει ανθεκτική υπόταση. 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΥΓΡΩΝ: ΜΙΑ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ «ΔΙΑΜΑΧΗ» 

Το θέμα της περιεγχειρητικής διαχείρισης υγρών είναι μείζον στοιχείο της αναισθησιολογικής πρα-

κτικής. Η επίδραση της ποσότητας και του είδους των χορηγούμενων υγρών στην έκβαση του ασθενούς  

απασχολεί συνεχώς τη βιβλιογραφία, οδηγώντας κάποιες φορές –ειδικά στο παρελθόν– σε ακραίες 

προσεγγίσεις. Έτσι από την απόλυτη στέρηση που πρότειναν τη δεκαετία του 1940 (Coller et al, Ann Surg 

1944), περάσαμε στη φιλελεύθερη (liberal) χορήγηση κρυσταλλοειδών τη δεκαετία του 1960 για την 

αναπλήρωση των απωλειών του τρίτου χώρου (Shires et al, Ann Surg 1961), ενώ τη δεκαετία του 1990 

δοκιμάζεται –ξεκινώντας από τη θωρακοχειρουργική– μια πολύ πιο συντηρητική χορήγηση υγρών που 

έδωσε σαφώς καλύτερα αποτελέσματα τόσο στις μετεγχειρητικές επιπλοκές όσο και στη διάρκεια 

νοσηλείας. Από το 2000 και μετά συνδυάζονται και αναθεωρούνται οι γνώσεις των προηγούμενων 

δεκαετιών, αμφισβητείται η κλασική προσέγγιση στην έννοια του τρίτου χώρου, ενώ προτείνεται μια 

εξατομικευμένη προσέγγιση στο είδος και στην ποσότητα των υγρών, χρησιμοποιώντας συγκεκριμένους 

στόχους στις τιμές φυσιολογικών παραμέτρων (Individualized Goal directed fluid management). 

Σκοπός της περιεγχειρητικής χορήγησης υγρών είναι η αναπλήρωση των απωλειών, ώστε να 

διατηρηθεί ο δραστικός ενδαγγειακός όγκος και επομένως να βελτιστοποιηθεί ο όγκος παλμού και η 

καρδιακή παροχή. Τελικός σκοπός είναι η παροχή επαρκούς οξυγόνου στους ιστούς. Η βελτιστοποίηση 

όμως του ενδαγγειακού όγκου δε σημαίνει απαραίτητα μεγιστοποίηση. Η «φιλελεύθερη» χορήγηση 

υγρών, παρά τα πολλά και σημαντικά προβλήματα που δημιουργεί και έχουν αναφερθεί σε πολλές 

μελέτες, συνεχίζει να αποτελεί συνήθη πρακτική στις επεμβάσεις κοιλίας. Αποτέλεσμα της χορήγησης 

αυτής είναι η δημιουργία σημαντικού θετικού ισοζυγίου υγρών, ενώ έχει βρεθεί ότι η θνητότητα αυξάνει, 

όσο αυξάνει το σωματικό βάρος του ασθενούς μετά το χειρουργείο. Μετεγχειρητικό θετικό ισοζύγιο 

υγρών ακόμα και 2-3 lit (αύξηση του σωματικού βάρους του ασθενούς 2-3 Kg), έχει σχετισθεί με 

αυξημένη νοσηρότητα και παράταση της παραμονής στο νοσοκομείο (Lobo et al, Lancet, 2002) 

Χαρακτηριστικό είναι πως παρά το ότι η ενδοφλέβια χορήγηση υγρών πραγματοποιείται εδώ και 175 

περίπου έτη, πολλές από τις καθημερινές πρακτικές και «δοξασίες» γύρω από τη περιεγχειρητική 
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χορήγηση υγρών δε βασίζονται σε ισχυρή βιβλιογραφική τεκμηρίωση. Επίσης παρά την πληθώρα των 

ερευνητικών πρωτοκόλλων, αρκετές αμφιβολίες και διχογνωμίες συνεχίζουν να υπάρχουν σε θέματα 

όπως: το είδος και η σύσταση των χορηγούμενων υγρών, οι ενδείξεις και η ποσότητα, οι στόχοι και τα 

σημεία παρακολούθησης της επάρκειας ή μη των χορηγούμενων υγρών. 

Κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή; Η διαμάχη μεταξύ των δύο κατηγοριών διαλυμάτων συνεχίζεται εδώ 

και πολλές δεκαετίες. Η πρόσφατη επισήμανση για την αύξηση της πιθανότητας πρόκλησης νεφρικής 

βλάβης σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς μετά από χορήγηση κολλοειδών διαλυμάτων οδήγησε στη 

δημοσίευση αντενδείξεων για τη χορήγηση τους σε ορισμένες κατηγορίες ασθενών (σηπτικοί ασθενείς, 

εγκαυματίες, βαρέως πάσχοντες) (Europeans Medicine Agents: 2013). Με βάση το ίδιο κείμενο τα 

διαλύματα κολλοειδών HES, επιτρέπεται να χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση της υποογκαιμίας 

που προκαλείται από οξεία απώλεια αίματος και στους οποίους η θεραπεία με κρυσταλλοειδή μόνο δε 

θεωρείται επαρκής. Η δημοσίευση και άλλων παρόμοιων οδηγιών, μάλλον αύξησε τη σύγχυση παρά 

ξεκαθάρισε την κατάσταση γύρω από τη χορήγηση κολλοειδών διαλυμάτων κατά την περιεγχειρητική 

περίοδο, οδηγώντας συγγραφείς να προτείνουν την πλήρη απάλειψη των διαλυμάτων αυτών από τις 

χειρουργικές αίθουσες και άλλους να συνεχίζουν να υποστηρίξουν πως συνεχίζουν να υπάρχουν ενδείξεις 

για τη χορήγησή τους.   

Η δεύτερη ομάδα των συγγραφέων προτείνει την αντιμετώπιση των ενδοφλέβιων υγρών (και των 

κολλοειδών HES) ως φαρμάκων, με ενδείξεις, αντενδείξεις και παρενέργειες. Οι συγγραφείς αυτοί 

παρουσιάζουν ως πλεονεκτήματα της χορήγησης κολλοειδών: την μεγαλύτερης διάρκειας αιμοδυναμική 

σταθερότητα των ασθενών με μικρότερο όγκο χορηγούμενου υγρού και επομένως τη μειωμένη συνολικά 

χορήγηση υγρών και την αποφυγή υπερβολικά θετικού ισοζυγίου υγρών. 

Από την άλλη μεριά οι υποστηρικτές της αποφυγής της χορήγησης κολλοειδών προτείνουν ως 

επιχειρήματα: τα προβλήματα ασφάλειας (ειδικά στη νεφρική λειτουργία), το αυξημένο κόστος και την 

απουσία ισχυρών αποδείξεων για την υπεροχή της αντικατάστασης του απωλεσθέντος όγκου με τη χρήση 

κολλοειδών διαλυμάτων. 

Όσον αφορά στον τύπο του κρυσταλλοειδούς, σχεδόν καθολικά χρησιμοποιούνται για την 

αναπλήρωση των απωλειών εξισορροπημένα διαλύματα του τύπου Ringer’s. Η χρήση μεγάλου όγκου 

ισότονου NaCl 0.9% σχετίζεται με υπερχλωραιμική μεταβολική οξέωση και με νεφρική βλάβη 

Οι απώλειες στον τρίτο χώρο και το διάμεσο οίδημα. Η παραδοσιακή διαχείριση των υγρών με 

μεγάλες δόσεις κρυσταλλοειδών έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει το διάμεσο οίδημα και προκαλεί σειρά προ-

βλημάτων: επιπλοκές από το καρδιαγγειακό, διαταραχή στην κυψελιδοτριχοειδική μεμβράνη και ελάττω-

ση του P02, παράταση του μετεγχειρητικού ειλεού, προβλήματα στην επούλωση των αναστομώσεων, 

μειωμένη ιστική οξυγόνωση, οίδημα και αύξηση του σωματικού βάρους, διαταραχές πηκτικού μηχα-

νισμού και παράταση των ημερών της νοσηλείας. Η υπερογκαιμία μπορεί να είναι το ίδιο ή περισσότερο 

επικίνδυνη από την υποογκαιμία και πιθανώς μεγάλο μέρος της μετακίνησης των υγρών στον τρίτο χώρο 

να είναι ιατρογενές και να προκαλείται λόγω βλάβης του ενδοθηλίου μεταξύ άλλων και από την 

υπερογκαιμία. 

Για τον περιορισμό της ανάγκης για υπερβολική χορήγηση ενδοφλεβίων υγρών προτείνεται ο περιο-

ρισμός του χρόνου νηστείας από υγρά προ της επέμβασης (έως και 2 ώρες προ) και η εφαρμογή στρα-

τηγικών για την έγκαιρη λήψη υγρών από το στόμα μετεγχειρητικά. Με τον τρόπο αυτό μειώνονται οι 

απαιτήσεις για χορήγηση μεγάλων όγκων ενδοφλέβιων διαλυμάτων. 
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 Μάλιστα αναφέρεται ότι οι κλασικές «συνταγές» για τον υπολογισμό της χορήγησης υγρών κατά τη 

διεγχειρητική περίοδο, μάλλον υπερεκτιμούν το προεγχειρητικό έλλειμμα και τις απώλειες από την 

ανοιχτή κοιλιά. Ήδη από το 1977 ο Lamke είχε κάνει απευθείας μετρήσεις σε ειδικό θάλαμο και είχε βρει 

ότι ακόμα και με μείζονες τομές και πλήρη έκθεση των κοιλιακών σπλάγχνων οι απώλειες δεν ξεπερνούν 

το 1 ml/kg/h. Η τιμή αυτή έρχεται σε αντίθεση με το «5-10 ml/kg/h» που συνήθως αναφέρεται και 

επομένως οδηγεί σε υπερβολική αναπλήρωση με χορήγηση κρυσταλλοειδών.  

Το δεύτερο που μπορεί να κάνει ο αναισθησιολόγος για να περιορίσει το διάμεσο οίδημα είναι να 

ελαχιστοποιήσει τη βλάβη που προκαλείται περιεγχειρητικά στο ενδοθήλιο λόγω της απελευθέρωσης 

διαμεσολαβητών φλεγμονής εξαιτίας του χειρουργικού stress. Ένας άλλος παράγοντας που προκαλεί 

ανάλογη βλάβη είναι το ANP (Κολπικό νατριουρητικό πεπτίδιο) που εκλύεται από την ιατρογενώς προκα-

λούμενη υπερογκαιμία. Η βλάβη του ενδοθηλίου προκαλεί αύξηση της διαπερατότητας και μετακίνηση 

ύδατος και πρωτεϊνών στο διάμεσο χώρο αυξάνοντας το διάμεσο οίδημα. Η ελαχιστοποίηση της 

απάντησης του οργανισμού στο χειρουργικό stress γίνεται με τη χρήση περιοχικών τεχνικών και κυρίως 

με τη χρήση τοπικών αναισθητικών διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά. Η τακτική της προφυλακτικής 

χορήγησης υγρών, ώστε να είναι «γεμάτος» ο ασθενής για περίπτωση οξείας αιμορραγίας, δε συνιστάται 

ως σωστή. Η αντικατάσταση των υγρών θα πρέπει να γίνεται όχι προληπτικά, αλλά τη στιγμή που 

συμβαίνει. Επίσης η αγγειοδιαστολή ως αιτία της υπότασης σε έναν ευβολαιμικό ασθενή δε θα πρέπει να 

αντιμετωπίζεται με χορήγηση υγρών, αλλά με τιτλοποίηση χαμηλών δόσεων αγγειοσυσπαστικών. Με το 

τέλος της αναισθησίας η αγγειοδιαστολή θα παρέλθει, τα υπερβολικά υγρά όμως θα μείνουν και συνήθως 

δημιουργούν προβλήματα. 

Ιδιαίτερα σε ασθενείς υψηλού κινδύνου και επίσης σε ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις με 

πιθανότητα μεγάλης διεγχειρητικής απώλειας αίματος (>7 ml/kg), έχει βρεθεί ότι η αναπλήρωση των 

απωλειών θα πρέπει να γίνεται με χορήγηση υγρών εξατομικευμένα, ανάλογα με τις ανάγκες του 

ασθενούς σε πραγματικό χρόνο και με βάση την ανταπόκριση και τη μεταβολή συγκεκριμένων 

αιμοδυναμικών παραμέτρων (Goal Directed Fluid Administration) 

Αν και στη βιβλιογραφία ποικίλει ο ορισμός, συνήθως με τον όρο Goal Directed Therapy (GDT) 

νοείται μια σειρά ενεργειών που περιλαμβάνει τη χορήγηση ώσεων υγρών και τη χρήση ή μη αγγειο-

συσπαστικών και ινοτρόπων με στόχο τη βελτιστοποίηση του όγκου παλμού καθώς και μια σειρά μέτρων 

(πχ χορήγηση συμπυκνωμένων ερυθρών, αύξηση του FiO2 κλπ) με στόχο την αύξηση της παροχής 

οξυγόνου στους ιστούς.  

Για την καθοδήγηση της χορήγησης των υγρών ειδικά σε ασθενείς υψηλού κινδύνου συστήνεται να 

χρησιμοποιούνται προκαθορισμένοι στόχοι αιμοδυναμικών παραμέτρων, ανάλογα με το επίπεδο του 

υπάρχοντος monitoring. Συνήθως δεν αξιολογούνται μεμονωμένες τιμές, αλλά η μεταβολή ή μη των 

παραμέτρων αυτών μετά από τη χορήγηση ώσης υγρών (υπάρχουν πρωτόκολλα με χρήση κολλοειδών ή 

κρυσταλλοειδών). Έτσι αναπληρώνονται σε πραγματικό χρόνο οι απώλειες και αποφεύγεται τόσο η 

υποογκαιμία όσο και η υπερογκαιμία.  

Στα πρωτόκολλα χρησιμοποιούνται διάφορες αιμοδυναμικές παράμετροι για την καθοδήγηση των 

υγρών, με επικρατέστερο τη βελτιστοποίηση του όγκου παλμού και την ελάττωση της μεταβολής του 

όγκου παλμού (stroke volume variation). Συνήθως προτείνεται η χρήση οισοφάγειου Doppler, άλλες 

εναλλακτικές είναι ο υπολογισμός της μεταβολής του όγκου παλμού από περιφερική αρτηρία, η μεταβολή 

του κύματος της παλμικής οξυμετρίας (pulse pressure variation). Aναξιόπιστοι δείκτες καθοδήγησης 

υγρών είναι ο αριθμός των σφύξεων και η αρτηριακή πίεση. 
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Στους ασθενείς που παρά την ικανοποιητική ενδαγγειακή αποκατάσταση και την ικανοποιητική τιμή 

αιματοκρίτη, υπάρχουν δείκτες ιστικής υποάρδευσης (μειωμένη παροχή ούρων, έλλειμμα βάσης, επίπεδα 

γαλακτικών), ίσως θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν ινότροπα ή αγγειοσυσπαστικά. Η χρήση βέβαια των 

φαρμάκων αυτών δεν είναι χωρίς συνέπειες για τον ασθενή καθώς μεταβάλλουν την περιοχική αιματική 

ροή, αυξάνουν την κατανάλωση οξυγόνου από το μυοκάρδιο και μπορεί να επιδεινώσουν αντί να 

βελτιώσουν την ιστική υποξία. 

Μετάγγιση. Το θέμα της περιεγχειρητικής μετάγγισης συμπυκνωμένων ερυθρών και παραγώγων 

αίματος έχει απασχολήσει ιδιαίτερα τη βιβλιογραφία. Ο γενικός στόχος είναι η εφαρμογή στρατηγικών για 

τη μείωση των μεταγγίσεων συμπυκνωμένων ερυθρών και παραγώγων αίματος, καθώς η μετάγγιση 

παραγώγων αίματος αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για αύξηση της θνητότητας, της νοση-

ρότητας και της διάρκειας παραμονής στη ΜΕΘ και στο νοσοκομείο. Πολλές αναισθησιολογικές εταιρείες 

έχουν εκδώσει τις δικές τους αναλυτικές κατευθυντήριες οδηγίες (π.χ. ESA: 2013, ASA: 2015), με 

παρεμβάσεις που ξεκινούν από την προεγχειρητική περίοδο. Κατά τη διάρκεια της επέμβασης ο 

αναισθησιολόγος θα πρέπει να ελέγχει οπτικά το χειρουργικό πεδίο, τις αναρροφήσεις και τις γάζες, ώστε 

να εκτιμήσει την απώλεια αίματος και την πιθανότητα υπερβολικής μικροαγγειακής αιμορραγίας λόγω 

διαταραχών του πηκτικού μηχανισμού. Η Αμερικάνικη Αναισθησιολογική Εταιρεία (ASA) στην τελευ-

ταία ανανέωση των οδηγιών (2015) καθορίζει ως κατώτατη αποδεκτή τιμή για τους υγιείς ενήλικες τα 6 

g/dl αιμοσφαιρίνης, ενώ για τιμές μεγαλύτερες από 10 g/dl, σπάνια απαιτείται μετάγγιση. Στις ενδιάμεσες 

τιμές οι παράγοντες που θα πρέπει να συνεκτιμώνται είναι: ενδείξεις ισχαιμίας οργάνων ή ιστών, ύπαρξη 

ή πιθανότητα συνεχιζόμενης αιμορραγίας, ο ενδαγγειακός όγκος του ασθενούς, η πιθανότητα αυξημένης 

κατανάλωσης οξυγόνου από τους ιστούς και ειδικά οι καρδιοαναπνευστικές εφεδρείες του ασθενούς, 

καθώς τα επίπεδα αιμοσφαιρίνης στα οποία αναπτύσσεται ιστική υποξία διαφέρουν σε κάθε ασθενή. 

Ασθενείς με ελαττωμένες εφεδρείες μεταγγίζονται με τιμές αιμοσφαιρίνης κοντά στο 10 g/dl. 

Ενδείξεις χορήγησης φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος (FFP) σύμφωνα με την ASA είναι οι εξής: 

α) διόρθωση μικροαγγειακής αιμορραγικής διάθεσης σε ασθενείς με INR > 2. β) διόρθωση υπερβολικής 

μικροαγγειακής αιμορραγίας σε ασθενείς που έχουν αναπτύξει δευτεροπαθείς διαταραχές πήξης μετά από 

μετάγγιση περισσότερων από μιας μονάδας συμπυκνωμένων ερυθρών και στους οποίους δεν είναι εφικτό 

να μετρηθεί άμεσα ο πηκτικός μηχανισμός. γ) επείγουσα αναστροφή θεραπείας με warfarin όταν δεν είναι 

διαθέσιμο σκεύασμα PCC (Prothrombin Complex Concentrates). δ) διόρθωση γνωστών διαταραχών του 

πηκτικού μηχανισμού, όταν δεν είναι διαθέσιμοι οι συγκεκριμένοι παράγοντες πήξης.  

Το FFP δε θα πρέπει να χορηγείται ως κολλοειδές ή ως πηγή λευκωματίνης. 

Η χορήγηση αναστολέων της ινοδώλυσης (π.χ. tranexamic acid) έχει βρεθεί ότι μειώνει την περι-

εγχειρητική αιμορραγία και την πιθανότητα μετάγγισης σε αρκετούς τύπους επεμβάσεων. Η ASA συστή-

νει την πιθανότητα χορήγησης αναστολέων της ινοδώλυσης προφυλακτικά σε καρδιοχειρουργικές και σε 

ορισμένες ορθοπαιδικές επεμβάσεις, σε επεμβάσεις ήπατος, καθώς και σε κλινικές καταστάσεις υψηλού 

κινδύνου για υπερβολική αιμορραγία. 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΥΠΟΘΕΡΜΙΑΣ 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε ενδοκοιλιακές επεμβάσεις είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στην ανάπτυ-

ξη υποθερμίας. Παράγοντες που συνεισφέρουν είναι η διαταραχή του θερμορρυθμιστικού μηχανισμού 

λόγω της γενικής αναισθησίας, η αγγειοδιαστολή που επιτείνεται και με τη χρήση της επισκληριδίου, η 

μεγάλη διάρκεια της επέμβασης, η μέγιστη έκθεση των ενδοκοιλιακών οργάνων στο ψυχρό περιβάλλον 
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της χειρουργικής αίθουσας και οι μεγάλες ποσότητες ενδοφλέβιων υγρών που πιθανώς να απαιτηθούν. Το 

οισοφάγειο –ή άλλο–  θερμόμετρο αποτελεί απαραίτητο monitoring και ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να 

καταβάλλει κάθε δυνατή προσπάθεια ώστε να αποφευχθεί η υποθερμία. Συνήθως η θερμοκρασία της 

αίθουσας είναι χαμηλή, ώστε να υπάρχει μια σχετική άνεση του προσωπικού σ’ αυτές τις πολύωρες 

επεμβάσεις, όμως μπορεί να θερμαίνεται ο ασθενής με τις ειδικές κουβέρτες άνω και κάτω τμήματος του 

σώματος που δεν εμπλέκονται στο χειρουργικό πεδίο, να χρησιμοποιηθεί θερμαινόμενο υπόστρωμα στο 

χειρουργικό τραπέζι, να θερμαίνονται τα ενδοφλεβίως χορηγούμενα υγρά και να καλύπτονται τα τμήματα 

του ασθενούς που έρχονται σε άμεση επαφή με το περιβάλλον της αίθουσας. Η φροντίδα αυτή του ασθε-

νούς θα πρέπει να συνεχίζεται και κατά την ανάνηψη, ενώ το ρίγος αν επιμένει θα πρέπει να αντι-

μετωπίζεται με φάρμακα (πχ πεθιδίνη). 

ΑΦΥΠΝΙΣΗ Η ΜΕΘ; 

Ένα ποσοστό των ασθενών που υποβάλλονται σε ενδοκοιλιακές επεμβάσεις θα χρειαστεί κάποιου 

βαθμού υποστήριξη ή αυξημένο monitoring μετεγχειρητικά. Η ανάγκη αυτή μπορεί να προβλεφθεί προ-

εγχειρητικά ή να προκύψει διεγχειρητικά. Επειδή τα περισσότερα αναισθησιολογικά τμήματα στερούνται 

ΜΑΦ σε 24ώρη βάση, η αυξημένη αυτή φροντίδα αναγκαστικά σημαίνει διακομιδή των ασθενών στη 

ΜΕΘ. Ασθενείς με καρδιοαναπνευστικά προβλήματα, παχύσαρκοι, σηπτικοί, επεμβάσεις πολύωρες, 

πολύπλοκες ή επείγουσες, μεγάλη διεγχειρητική αιμορραγία αποτελούν κάποιες από τις ενδείξεις που 

μπορεί να προβλέψουν την ανάγκη για ΜΕΘ.  

Σε ορισμένα κέντρα ασθενείς εισάγονται και προεγχειρητικά στη ΜΕΘ ώστε να βελτιστοποιηθούν οι 

αιμοδυναμικές κυρίως παράμετροι με τη βοήθεια επεμβατικού monitoring. Ασθενείς με καρδιακή ή ανα-

πνευστική ανεπάρκεια, βαρέως πάσχοντες ασθενείς που θα υποβληθούν σε επείγουσα επέμβαση μπορεί 

να ωφεληθούν από την προεγχειρητική τους προετοιμασία –ακόμα και για λίγες ώρες– στη ΜΕΘ, ώστε να 

αντιμετωπίσουν το χειρουργικό stress και τις επιδράσεις της αναισθησίας και του μηχανικού αερισμού 

στην καλύτερη δυνατή κατάσταση. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ 

Επισκληρίδιος αναλγησία. Όπως αναφέρθηκε και στα προηγούμενα, η επισκληρίδιος αναλγησία 

προσφέρει καλύτερης ποιότητας αναλγησία σε σχέση με τα παρεντερικώς χορηγούμενα οπιοειδή ενώ 

σχετίζεται και με άλλα οφέλη ως προς τη μετεγχειρητική νοσηρότητα. Η χορήγηση του αναισθητικού 

μπορεί να γίνει είτε με συνεχή έγχυση, είτε με διαλείπουσα χορήγηση, ή να χορηγείται κατ’ επίκληση του 

ασθενούς (PCEA). Συνήθως συνδυάζεται τοπικό αναισθητικό με οπιοειδές ώστε να προσφέρεται η καλύ-

τερη δυνατή αναλγησία με τις λιγότερες παρενέργειες. Από τα τοπικά αναισθητικά συνήθως χρησιμο-

ποιείται η ροπιβακαΐνη σε δόση 5 με 10 mg/h, ενώ μπορεί να προστεθεί είτε φεντανύλη είτε μορφίνη, 

ανάλογα με τη σχέση που έχει η προσπέλαση του επισκληριδίου καθετήρα με το ύψος της τομής. Η 

μορφίνη έχει την τάση να «ανεβαίνει» γι’ αυτό και προτιμάται όταν ο καθετήρας είναι χαμηλότερα από το 

επίπεδο της τομής. Σε θωρακική προσπέλαση συνήθως χρησιμοποιείται φεντανύλη. Ο όγκος του χορηγού-

μενου διαλύματος ποικίλει από 2 μέχρι 8 ml/h ανάλογα με την πυκνότητα του διαλύματος, το ύψος της 

προσπέλασης, την ανταπόκριση και την καρδιαγγειακή σταθερότητα του ασθενούς. 

Παρεντερική χορήγηση οπιοειδών. Στις περιπτώσεις που δεν τοποθετείται επισκληρίδιος καθετή-

ρας, η αναλγησία βασίζεται στην παρεντερική χορήγηση οπιοειδών. Ο πιο αποτελεσματικός τρόπος είναι 

η ελεγχόμενη από τον ασθενή αναλγησία (PCA). Οπιοειδές εκλογής είναι συνήθως η μορφίνη και συνδυά-

ζεται με τακτική χορήγηση ενδοφλέβιας παρακεταμόλης ή και με μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη - αν δεν 
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υπάρχει αντένδειξη. Απαραίτητο βήμα για την ικανοποιητική αναλγησία με οπιοειδή παρεντερικά είναι η 

διήθηση της τομής από το χειρουργό στο τέλος της επέμβασης με ένα τοπικό αναισθητικό μακράς δράσης. 

Συνήθως στις ρυθμίσεις της αντλίας PCA δε χορηγείται στάγδην μορφίνη, η κατ’ επίκληση δόση μπορεί 

να είναι από 0.5 έως 2.5 mg και μεσοδιάστημα ασφαλείας τουλάχιστον 10 λεπτά. 

Εναλλακτικές περιοχικές τεχνικές. Αυτές περιλαμβάνουν τον αποκλεισμό στο επίπεδο του 

εγκάρσιου κοιλιακού μυός (transverse abdominal plane block, TAP), τον αποκλεισμό στη θήκη του ορθού 

κοιλιακού μυός (rectus sheath block) και την τοποθέτηση καθετήρα έγχυσης τοπικού αναισθητικού στη 

χειρουργική τομή. Οι αποκλεισμοί στο κοιλιακό τοίχωμα παρέχουν αναλγησία στην περιοχή της τομής, 

μπορούν να πραγματοποιηθούν με υπερηχογραφική καθοδήγηση και αποτελούν μια εναλλακτική λύση σε 

ασθενείς στους οποίους δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί επισκληρίδιος. 

Μετεγχειρητική ναυτία και έμετος. Οι ασθενείς αυτής της ομάδας επεμβάσεων εμφανίζουν ση-

μαντικό βαθμό μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου. Η μεγάλη διάρκεια της επέμβασης, ο χειρισμός των 

ενδοκοιλιακών οργάνων από το χειρουργό, η παρουσία ρινογαστρικού σωλήνα και η χορήγηση οπιοειδών 

αποτελούν επιπρόσθετους παράγοντες κινδύνου σ’ αυτούς τους ασθενείς. Η πρόληψη της μετεγχειρητικής 

ναυτίας μπορεί να γίνει με συνδυασμό παραγόντων (π.χ. dexamethasone, ondansetron, droperidol, ολική 

ενδοφλέβιος αναισθησία) ανάλογα με τους παράγοντες κινδύνου που εμφανίζει ο ασθενής. 

Μετεγχειρητικός ειλεός. Η εμφάνιση και η διάρκεια του μετεγχειρητικού ειλεού είναι πολυπαρα-

γοντική και συνεισφέρουν: ο μετεγχειρητικός πόνος μέσω της διέγερσης του συμπαθητικού, οι χειρισμοί 

στο έντερο, οι διαταραχές ηλεκτρολυτών και η συστηματική χορήγηση οπιοειδών. Η χρήση της επισκλη-

ριδίου αναλγησίας, ειδικά όταν βασίζεται σε τοπικό αναισθητικό, ελαττώνει τη διάρκεια του μετεγχει-

ρητικού ειλεού. 

Μετεγχειρητική φροντίδα αναπνευστικού. Οι αναπνευστικές επιπλοκές αποτελούν σημαντικό πο-

σοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά από επεμβάσεις κοιλίας. Όπως αναφέρθηκε ήδη, για την πρό-

ληψη των μετεγχειρητικών επιπλοκών η φροντίδα του αναπνευστικού θα πρέπει να ξεκινάει προ-

εγχειρητικά και να συνεχίζεται και μετεγχειρητικά. Έτσι εκτός από τη συνεχή χορήγηση οξυγόνου για 48 

– 72 ώρες μετεγχειρητικά, θα πρέπει να γίνονται από τον ασθενή ασκήσεις μέγιστου εισπνευστικού όγκου 

με το ειδικό σπειρόμετρο, να ενθαρρύνεται για βήχα και να κινητοποιείται όσο το δυνατόν ταχύτερα.  Για 

να γίνουν εφικτά αυτά θα πρέπει ο ασθενής να έχει πολύ καλή αναλγησία. 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΛΑΠΑΡΟΤΟΜΙΑ 

Οι ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε επείγουσα λαπαροτομία λόγω ενδοκοιλιακής φλεγμο-

νής, απόφραξης ή διάτρησης εντέρου ή τραύματος, αντιμετωπίζουν μεγαλύτερο κίνδυνο περιεγχειρητικών 

επιπλοκών. Δεν υπάρχει συνήθως επαρκής χρόνος ώστε να εκτιμηθούν επαρκώς και να βελτιστοποιηθούν 

οι συνυπάρχουσες παθήσεις ή να πραγματοποιηθούν συμπληρωματικές εξετάσεις. Η νόσος που αποτελεί 

την ένδειξη για την χειρουργική επέμβαση εξελίσσεται και ο ιδανικός χρόνος που θα οδηγηθεί ο ασθενής 

στο χειρουργείο θα πρέπει να προδιοριστεί συνδυάζοντας το επείγον της κατάστασης με την δυνατότητα 

για προεγχειρητική αναζωογόνηση του ασθενούς. Εκτός από τις βασικές αρχές που αναφέρθηκαν για τις 

εκλεκτικές επεμβάσεις, υπάρχουν κάποιες επιπλέον ιδιαιτερότητες. 

Εκτίμηση προεγχειρητικού ισοζυγίου υγρών. Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν συνήθως προεγχει-

ρητικά σημαντική υποογκαιμία. Η αναζωογόνηση με υγρά θα πρέπει να ξεκινήσει όσο το δυνατόν νω-

ρίτερα (ιδανικά από το τμήμα επειγόντων). Επειδή η εκτίμηση της ενδαγγειακής κατάστασης με κλινικά 

κριτήρια συνήθως είναι υποκειμενική και δύσκολή, προτείνεται εφόσον είναι εφικτή η χρήση επεμβατικού 
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monitoring. Σημαντικές πληροφορίες λαμβάνονται από τις διαδοχικές τιμές αιματοκρίτη, την ανάλυση 

αερίων αίματος και την ποσότητα των αποβαλλόμενων ούρων. Συνήθως οι ασθενείς είναι αρχικά ολιγο-

ουρικοί έως και ανουρικοί και απαιτούν αρκετά υγρά ώστε να αρχίσει ικανοποιητική παραγωγή ούρων. Σε 

ορισμένα κέντρα οι ασθενείς που βρίσκονται σε ιδιαίτερα κρίσιμη κατάσταση ή παρουσιάζουν σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις, μεταφέρονται (εφόσον υπάρχει χρόνος) προεγχειρητικά σε ΜΑΦ ή ΜΕΘ ώστε 

η προετοιμασία τους να γίνει με τη βοήθεια εξειδικευμένου επεμβατικού monitoring μέχρι τη στιγμή που 

θα μεταφερθούν στο χειρουργείο. 

Η χορήγηση υγρών θα πρέπει να συνεχίζεται και όσο διαρκεί η προετοιμασία του ασθενούς μέσα στη 

χειρουργική αίθουσα. Εκτός από το βασικό monitoring καλό θα είναι να τοποθετείται και αρτηριακή 

γραμμή πριν την εισαγωγή στην αναισθησία, καθώς οι ασθενείς αυτοί είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στην 

υπόταση από τη χορήγηση των αναισθησιολογικών φαρμάκων και από την επίδραση του μηχανικού 

αερισμού. 

Πολύ σημαντική παράμετρος που δυσκολεύει τη διαδικασία της εισαγωγής είναι η μεγάλη 

πιθανότητα αναγωγής που παρουσιάζουν οι ασθενείς αυτοί. Ανεξάρτητα από την ώρα που έχει περάσει 

από το τελευταίο γεύμα, όλοι οι ασθενείς με οξεία ενδοκοιλιακή παθολογία θα πρέπει να θεωρείται ότι 

έχουν γεμάτο στομάχι. Συνήθως οι ασθενείς έχουν ήδη τοποθετημένο ρινογαστρικό σωλήνα, ο οποίος 

αφού αναρροφηθεί τυχόν περιεχόμενο του στομάχου θα πρέπει να αφαιρεθεί κατά την εισαγωγή, ώστε να 

μην καταργείται η καρδιοοισοφαγική βαλβίδα. 

Η διαχείριση των υγρών διεγχειρητικά θα πρέπει να γίνει ακολουθώντας τις αρχές που αναπτύχθηκαν 

σε προηγούμενη ενότητα. Αν δεν έχει προηγηθεί προεγχειρητική ενυδάτωση, το έλλειμμα ύδατος που πα-

ρουσιάζουν είναι συνήθως σημαντικά μεγαλύτερο από αυτό των ασθενών που υποβάλλονται σε εκλεκτική 

επέμβαση. Η χορήγηση των υγρών καθοδηγείται από το διαθέσιμο επεμβατικό monitoring. Είναι πιθανόν 

ορισμένοι ασθενείς, που βρίσκονται σε σηπτική κατάσταση, να μη βελτιώνονται αιμοδυναμικά παρά την 

επαρκή χορήγηση υγρών. Στην περίπτωση αυτή –που το επεμβατικό monitoring δείχνει ικανοποιητικό 

όγκο παλμού– η υποστήριξη της αρτηριακής πίεσης θα πρέπει να γίνεται με την τιτλοποίηση 

αγγειοσυσπαστικών, ώστε να αποφεύγεται η υπερβολική χορήγηση υγρών. 

Αφύπνιση. Ανάλογα με την προεγχειρητική και διεγχειρητική τους σταθερότητα οι ασθενείς είτε 

αφυπνίζονται στο τέλος της επέμβασης, είτε μεταφέρονται στη ΜΕΘ για περαιτέρω υποστήριξη. 

Σημαντική πληροφορία για την κατάσταση του ασθενούς λαμβάνεται και από την τακτική αξιολόγηση 

των αερίων αίματος (οξυγόνωση, έλλειμμα βάσης, γαλακτικά, ηλεκτρολύτες). Υποθερμία, καρδιαγγειακή 

αστάθεια που χρήζει υποστήριξης με ινότροπα ή αγγειοσυσπαστικά, μεγάλο έλλειμμα βάσης, μαζική 

μετάγγιση, οριακή αναπνευστική λειτουργία ή οριακή διούρηση, είναι συνήθως ενδείξεις για μετεγχει-

ρητική μεταφορά σε περιβάλλον αυξημένης φροντίδας. 

Αναλγησία. Όπως αναφέρθηκε και στα προηγούμενα, η επισκληρίδιος αναλγησία έχει ιδιαίτερα 

πλεονεκτήματα στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ενδοκοιλιακές επεμβάσεις. Στην περίπτωση, όμως, 

της επείγουσας λαπαροτομίας η διενέργεια επισκληριδίου δεν είναι πάντα εφικτή. Η ύπαρξη υποογκαιμίας 

και καρδιαγγειακής αστάθειας, πιθανές διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού καθώς και η πιθανή σηπτική 

κατάσταση με συνοδό βακτηριαιμία αποτελούν συνήθως αντενδείξεις. Στους ασθενείς που δεν πραγματο-

ποιείται επισκληρίδιος, η μετεγχειρητική αναλγησία βασίζεται στα οπιοιειδή. Αν ο ασθενής είναι σε θέση 

να χειριστεί την PCA, αποτελεί μέθοδο εκλογής, στην περίπτωση όμως μειωμένου επιπέδου συνείδησης ή 

διαταραχών συμπεριφοράς λόγω της σηπτικής κατάστασης τα οπιοιειδή χορηγούνται είτε με έγχυση ή ανά 

τακτά χρονικά διαστήματα. Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη αποφεύγονται συνήθως λόγω των παρε-
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νεργειών τους από το πεπτικό και τα νεφρά. Οι ασθενείς αυτοί είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στην ανάπτυξη 

οξείας νεφρικής ανεπάρκειας. 

ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι για την εκτίμηση του χειρουργικού κινδύνου για κάθε είδος επέμβασης. 

Ίσως η περισσότερο χρησιμοποιούμενη είναι η POSSUM, που αναπτύχθηκε αρχικά το 1991 (Br J Surg, 

1991) και εκτιμά τον κίνδυνο επιπλοκών για συγκεκριμένο ασθενή σε συγκεκριμένο είδος επέμβασης. 

Στην ταξινόμηση της βαρύτητας που εφαρμόζει οι ενδοκοιλιακές που ανήκουν στις μείζονος βαρύτητας 

χειρουργικές επεμβάσεις είναι η χολοκυστεκτομή με διερεύνηση του χοληδόχου πόρου, η κολεκτομές και 

οι εντερεκτομές, η γαστρεκτομή, οι ερευνητικές λαπαροτομίες, ενώ υπάρχει και μια επιπλέον κατηγορία 

βαρύτητας που αναφέρεται ως major +, στην οποία ανήκουν η κοιλιοπερινεϊκή εκτομή, η Whipple, η 

οισοφαγογαστρεκτομή και η ηπατεκτομή. Εκτός από τις γενικές αρχές διαχείρισης που αναλύθηκαν 

παραπάνω, στη συνέχεια θα αναφερθούν επιγραμματικά ιδιαίτερα προβλήματα που πιθανώς να υπάρχουν 

σε συγκεκριμένες επεμβάσεις. 

Ανοιχτή χολοκυστεκτομή με διερεύνηση του χοληδόχου πόρου 

 Έντονος μετεγχειρητικός πόνος. 

 Πιθανότητα διεγχειρητικής αιμορραγίας από τραυματισμό του ήπατος ή από την κυστική αρτηρία. 

 Πιθανότητα πνευμοθώρακα λόγω τρώσης του ημιδιαφράγματος. 

 Εκτιμώμενη διάρκεια έως 3 ώρες. 

 Πιθανό σπασμός του σφιγκτήρα του Oddi από τα οπιοειδή μπορεί να οδηγήσει σε λανθασμένη εκτί-

μηση της διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας. Αναστρέφεται με μικρή δόση ναλοξόνης, με γλουκαγόνο, ή 

με διήθηση του σφιγκτήρα με τοπικό αναισθητικό. 

Εντερεκτομή και κολεκτομή 

 Συνήθως προηγείται μηχανική προετοιμασία του εντέρου. Προσοχή σε διαταραχές ύδατος και ηλεκτρο-

λυτών. 

 Αγγειοδιαστολή και υπόταση με τους αρχικούς χειρισμούς των εντέρων. Η φάση αυτή συνήθως διαρκεί 

20 με 30 λεπτά και συχνά απαιτεί τη χορήγηση αγγειοσυσπαστικών. 

 Ανάγκη για βαθύ νευρομυϊκό αποκλεισμό μέχρι σχεδόν το τέλος της επέμβασης. 

 Κίνδυνος κάκωσης του ουρητήρα σε ορισμένες προσπελάσεις. 

 Πιθανώς θέση Lloyd Davis ή και Trendelenburg διεγχειρητικά. 

 Προηγηθείσες ενδοκοιλιακές επεμβάσεις αυξάνουν το χρόνο της επέμβασης και την απώλεια αίματος. 

Γαστρεκτομή 

 Αναιμία που συχνά χρήζει προεγχειρητικής μεταγγίσεως. 

 Υποθρεψία λόγω κακής διατροφής. Πιθανή ένδειξη για προεγχειρητική παρεντερική διατροφή. 

 Αυξημένη πιθανότητα για υπολειπόμενο γαστρικό περιεχόμενο. Εκτίμηση για ανάγκη ταχείας εισαγωγής. 

 Πιθανότητα διεγχειρητικού τραυματισμού του σπληνός και μεγάλης αιμορραγίας. 

 Έλεγχος του ρινογαστρικού σωλήνα και απόσυρση του ψηλά στον οισοφάγο πριν τη διαδικασία της 

αποκοπής του στομάχου. Επαναπροώθησή του περιφερικότερα της αναστόμωσης με την καθοδήγηση 

του χειρουργού. 

 Σοβαρός μετεγχειρητικός πόνος. 
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Κοιλιοπερινεϊκή εκτομή 

 Τα ίδια με τις κολεκτομές και επιπλέον: 

 Απώλειες αίματος έως και 2 λίτρα. 

 Θέση Lloyd Davis και Trendelenburg. 

 Δυσκολία στο μετεγχειρητικό έλεγχο του πόνου λόγω της μεγάλης έκτασης της τομής και της επέμβα-

σης σε δυο διαφορετικά ανατομικά σημεία. 

Οισοφαγογαστρεκτομή 

Τα ίδια με τη γαστρεκτομή και επιπλέον: 

 Πιθανώς ανάγκη για θωρακοτομή. 

 Πιθανώς ανάγκη για ενδοτραχειακό σωλήνα διπλού αυλού και αερισμό ενός πνεύμονα. 

Whipple 

 Μεγάλη διάρκεια επέμβασης. 

 Αφαίρεση τμήματος στομάχου, κεφαλής παγκρέατος, χοληδόχου πόρου και κύστης, δωδεκαδακτύλου, 

τμήματος της νήστιδας και τοπικός λεμφαδενικός καθαρισμός. 

 Πιθανότητα σοβαρής διεγχειρητικής αιμορραγίας. 

 Λόγω της εκτεταμένης χειρουργικής παρασκευής μεγάλη απώλεια υγρών. 

 Σημαντικός μετεγχειρητικός πόνος. 

 Αυξημένες ανάγκες για υγρά και άμεσα μετεγχειρητικά 

 Διαταραχές μεταβολισμού της γλυκόζης μετεγχειρητικά. 

 Πιθανώς να απαιτείται μετεγχειρητική παρακολούθηση ή και υποστήριξη στη ΜΑΦ/ ΜΕΘ. 

Ηπατεκτομή 

 Πιθανώς προεγχειρητικές διαταραχές πήξης που απαιτούν διόρθωση. 

 Πιθανή αντένδειξη για επισκληρίδιο, λόγω διαταραχών πήξης. Ορισμένοι συγγραφείς προτείνουν ότι 

θα πρέπει να αποφεύγεται και σε περιπτώσεις που υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για μετεγχειρητικές 

διαταραχές πήξης, όπως συμβαίνει σε εκτεταμένη εκτομή ηπατικού παρεγχύματος. 

 Μεγάλη διάρκεια επέμβασης. 

 Πιθανότητα μαζικής αιμορραγίας. 

 Οι τμηματεκτομές συνήθως δε δημιουργούν ιδιαίτερα προβλήματα. 

 Προετοιμασία σε φλεβικές οδούς ικανή να αντιμετωπίσει αθρόα αιμορραγία. Μια καλή ιδέα είναι η 

τοποθέτηση βραχύ καθετήρα διπλού αυλού αιμοδιήθησης στην έσω σφαγίτιδα. 

 Κατά τη διάρκεια παρασκευής του παρεγχύματος η CVP πρέπει να είναι χαμηλότερη από 5 cm H2O, 

ώστε να περιοριστεί η φλεβική συμφόρηση στο ήπαρ και η αιμορραγία. 

 Κίνδυνος εμβολής από αέρα αν η CVP ελαττωθεί πολύ ή αν συμβεί μαζική αιμορραγία. 

 Συνήθως –εκτός από τις ανεπίπλεκτες τμηματεκτομές– οι ασθενείς διακομίζονται μετεγχειρητικά στη 

ΜΑΦ/ ΜΕΘ. 

ΚΥΤΤΑΡΟΜΕΙΩΣΗ ΜΕ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΝΔΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΕΓΧΥΣΗ ΥΠΕΡΘΕΡΜΟΥ 

ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ (CYTOREDUCTIVE SURGERY WITH HYPERTHERMIC 

INTRAPERITONEAL CHEMOTHERAPY, HIPEC) 

Η επέμβαση αυτή αποτελεί μια από τις πρόσφατες στρατηγικές στην αντιμετώπιση ασθενών με περι-

τοναϊκή καρκινωμάτωση. Πρόκειται για πιθανώς πολύωρες και εκτεταμένες επεμβάσεις, με διαταραχές 
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ύδατος, ηλεκτρολυτών και της θερμοκρασίας του ασθενούς, στα οποία ο αναισθησιολόγος καλείται να 

διατηρήσει την ομοιοστασία του ασθενούς. Η επέμβαση περιλαμβάνει τις εξής φάσεις: Μια ή περισσό-

τερες εντερεκτομές για την αφαίρεση του πρωτοπαθούς όγκου, πιθανώς ολική υστερεκτομή, αφαίρεση 

των τμημάτων του περιτοναίου με εμφανείς εμφυτεύσεις και στη συνέχεια ενδοπεριτοναϊκή έγχυση υπέρ-

θερμου (42 με 43οC) χημειοθεραπευτικού είτε με ανοιχτή την κοιλιά είτε με κλειστή. Ορισμένα πρωτό-

κολλα περιλαμβάνουν και ενδοφλέβια χορήγηση χημειοθεραπευτικών παραγόντων πριν την έναρξη της 

ενδοπεριτοναϊκής έγχυσης. Τα προβλήματα που ενδέχεται να αντιμετωπίσει ο αναισθησιολόγος είναι 

συνήθως τα ακόλουθα: 

 Το είδος της επέμβασης δεν αποτελεί αντένδειξη για περιοχική αναλγησία. 

 Τάση για υποθερμία κατά τη φάση της εκτομής των όγκων που ακολουθείται από υπερθερμία στη 

φάση της έγχυσης. 

 Σημαντική αιμορραγία, απώλεια πρωτεϊνών, υποαλβουμιναιμία και μεγάλη απώλεια υγρών στον τρίτο 

χώρο λόγω των εκτεταμένων χειρουργικών παρασκευών. 

 Αγγειοδιαστολή και υπερδυναμική κυκλοφορία κατά τη φάση της έγχυσης. Η ταχυκαρδία συνήθως 

επιμένει για αρκετή ώρα μετά το τέλος της έγχυσης. 

 Αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης κατά την έγχυση του χημειοθεραπευτικού με την κλειστή μέθοδο, 

που πιθανώς να προκαλέσει προβλήματα παρόμοια με το σύνδρομο ενδοκοιλιακού διαμερίσματος. 

 Ηλεκτρολυτικές διαταραχές και διαταραχές πηκτικότητας. 

 Κατά τη φάση της έγχυσης του χημειοθεραπευτικού συστήνεται να διατηρείται διούρηση τουλάχιστον 

100 ml κάθε 15 λεπτά, ώστε να ελαττωθεί η πιθανότητα νεφροτοξικής βλάβης από το απορροφώμενο 

χημειοθεραπευτικό. 

 Στην περίπτωση που η θερμοκρασία του ασθενούς πλησιάζει τους 39οC, είτε θα πρέπει να σταματήσει 

η έγχυση του χημειοθεραπευτικού είτε να ελαττωθεί η θερμοκρασία του. 

 Σε όλες τις φάσεις της επέμβασης, ειδικά όμως στη φάση που γίνεται η έγχυση του χημειοθερα-

πευτικού, θα πρέπει να υπάρχει επικοινωνία μεταξύ του αναισθησιολόγου, του χειρουργού και του 

τεχνικού που χειρίζεται τη συσκευή έγχυσης. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΕΦΑΛΗΣ-ΤΡΑΧΗΛΟΥ 

Γεώργιος Κοτσόβολης 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η πλειοψηφία των χειρουργικών επεμβάσεων που πραγματοποιούνται στην περιοχή της κεφαλής και 

του τραχήλου έχουν την ιδιαιτερότητα ότι η πρόσβαση του αναισθησιολόγου στον αεραγωγό κατά τη 

διάρκεια της επέμβασης είναι ιδιαίτερα δύσκολη λόγω των χειρουργικών χειρισμών στην περιοχή και της 

θέσης των χειρουργών στη χειρουργική τράπεζα. Η θέση των χειρουργών επίσης μπορεί να δυσχεραίνει 

και τη φλεβική πρόσβαση (πίεση στα χέρια του ασθενούς που συνήθως είναι σε προσαγωγή προς τον 

κορμό και καλυμμένα από σεντόνια) και να επηρεάζει και τις ενδείξεις των βασικών οργάνων παρακο-

λούθησης του ασθενούς (πιεσόμετρο, οξύμετρο). Για το λόγο αυτό οι επεμβάσεις κεφαλής και τραχήλου 

απαιτούν από τον αναισθησιολόγο στενή συνεργασία με το χειρουργό, αυξημένη εγρήγορση και κυρίως 

τη διαμόρφωση ενός μελετημένου αναισθησιολογικού πλάνου που θα καλύπτει τόσο τον προεγχειρητικό 

έλεγχο και τη διεγχειρητική παρακολούθηση και διαχείριση του ασθενούς όσο και την προετοιμασία για 

την αντιμετώπιση των ενδεχόμενων  επιπλοκών.  

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις κεφαλής και τραχήλου ποικίλουν και μπορεί να περι-

λαμβάνουν από νεογνά μέχρι υπερήλικες. Το έργο του αναισθησιολόγου μπορεί να αφορά τη χορήγηση 

καταστολής για τη διευκόλυνση μικρών επεμβάσεων σε μη συνεργάσιμους ασθενείς (π.χ. οδοντιατρικές 

επεμβάσεις, καταρράκτης). Σε πολλές περιπτώσεις όμως ο αναισθησιολόγος καλείται να χορήγησει γενική 

αναισθησία σε ασθενείς μικρής ηλικίας με σημαντικά συνοδά προβλήματα (π.χ. παιδιά με σύνδρομο 

Down για οφθαλμολογικές ή οδοντιατρικές επεμβάσεις), σε ενήλικες με σημαντική παθολογία (π.χ. 

υπερήλικες βαρείς καπνιστές για ΩΡΛ επεμβάσεις) ή ακόμα και σε πολυτραυματίες (π.χ. γναθο-

χειρουργικές επεμβάσεις). Η προαναισθητική εκτίμηση και ενημέρωση λοιπόν θα πρέπει να είναι 

προσαρμοσμένη στην υποκείμενη παθολογία του εκάστοτε ασθενούς αλλά και τη βαρύτητα και τη 

διάρκεια της επέμβασης, η οποία μπορεί να ποικίλει από λίγα λεπτά μέχρι πολλές ώρες (π.χ. όγκοι και 

λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου, μεγάλες γναθοπροσωπικές επεμβάσεις κ.α.). 

Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στους ασθενείς με παθολογία του θυρεοειδούς στους οποίους η 

επίτευξη ευθυρεοειδισμού (απαιτούνται 6-8 εβδομάδες) είναι απαραίτητη προϋπόθεση για τη διεξαγωγή 

προγραμματισμένης επέμβασης σε περίπτωση υπερθυρεοειδισμού. Αντιθέτως ο ήπιος και ο μέτριος υπο-

θυρεοειδισμός δεν αποτελούν αντένδειξη για χειρουργείο. Στους ασθενείς με μεγάλες τιμές Ca++ 

πλάσματος είναι απαραίτητη η διόρθωση των τιμών (< 14 mg/dl) πριν τη διενέργεια επέμβασης στους 

παραθυρεοειδείς αδένες. Τέλος θα πρέπει να δοθεί προσοχή στους ασθενείς που λαμβάνουν αγωγή με τη 

μορφή οφθαλμικών σταγόνων καθώς η χρόνια λήψη κάποιων ουσιών μπορεί να έχει σημαντικές 

συστηματικές επιδράσεις (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1:  Συστηματική δράση ουσιών που εμπεριέχονται σε οφθαλμικές σταγόνες 
 

Ουσία Κατηγορία Επιπλοκές 

Tιμολόλη β αναστολέας Βραδυκαρδία, υπόταση, βρογχόσπασμος 

Eκοθειοπάτη Aναστολέας χολινεστεράσης Παράταση σουκινυλοχολίνης 

Aκεταζολαμίδη Αναστολέας καρβονικής ανυδράσης Μεταβολική οξέωση, Αυξημένη διούρηση 

Mανιτόλη Οσμωτικό διουρητικό Αυξημένη διούρηση 
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ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Η διαχείριση του αεραγωγού μπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολη σε πολλές επεμβάσεις κεφαλής και 

τραχήλου καθώς η παθολογία των ανατομικών δομών που σχετίζονται με τον αεραγωγό συχνά είναι η 

αιτία του χειρουργείου. Η στένωση ή/και παρεκτόπιση της τραχείας (όγκοι τραχήλου, παθήσεις θυρεο-

ειδούς), το υπεργλωττιδικό οίδημα και οι διαταραχές στη μορφολογία και λειτουργία των φωνητικών 

χορδών (ΩΡΛ επεμβάσεις) καθώς και οι διαταραχές στη άνω ή κάτω γνάθο (γναθοχειρουργικές 

επεμβάσεις για συγγενείς διαμαρτίες ή κακώσεις) είναι καταστάσεις που συχνά καλείται να αντιμετωπίσει 

ο αναισθησιολόγος. Σε περιπτώσεις γναθοπροσωπικών κακώσεων η διαχείριση του αεραγωγού δυσχε-

ραίνεται ακόμα περισσότερο από την ακινητοποίηση του αυχένα που εφαρμόζεται πολύ συχνά σε πολυ-

τραυματίες. Κλινικά σημεία που θα πρέπει να θορυβήσουν τον αναισθησιολόγο είναι η διαταραχή της 

ποιότητας της φωνής του ασθενούς και ιδίως η δύσπνοια. Απαραίτητη είναι τέλος η εκτίμηση όλων των 

διαγνωστικών εξετάσεων που θα έχουν γίνει στα πλαίσια της εκτίμησης του ασθενούς από τη χειρουργική 

ομάδα (ακτινογραφίες, αξονική τομογραφία, ενδοσκόπηση, αναπνευστικές δοκιμασίες). 

Σε περιπτώσεις που ο ασθενής παρουσιάζει σημαντική παθολογία του αεραγωγού και δεν είναι 

δυνατή η επιλογή περιοχικής αναισθησίας για τη διενέργεια της επέμβασης (αυχενικός αποκλεισμός, 

αυχενική επισκληρίδιος) δεν πρέπει σε καμία περίπτωση να καταργηθεί η αυτόματη αναπνοή του 

ασθενούς πριν την οριστική εξασφάλιση του αεραγωγού. Η διασωλήνωση με τον ασθενή ξύπνιο είναι η 

ασφαλέστερη επιλογή. Άλλες επιλογές είναι η εισαγωγή στην αναισθησία  με σεβοφλουράνιο και η 

χειρουργική τραχειοστομία πριν την έναρξη της επέμβασης. 

O αναισθησιολόγος θα πρέπει να είναι εξοικειωμένος επίσης με ειδικές συσκευές διαχείρισης του 

αεραγωγού όπως οι κεκαμμένοι τραχειοσωλήνες (north facing, south facing tubes), οι τραχειοσωλήνες 

μικρολαρυγγοσκόπησης (MLT tubes), οι ενισχυμένοι με σύρμα τραχειοσωλήνες και οι ανθεκτικοί στο 

lazer τραχειοσωλήνες. Τέλος σε αρκετές γναθοχειρουργικές επεμβάσεις απαιτείται ρινοτραχειακή διασω-

λήνωση του ασθενούς. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

Η διεγχειρητική περίοδος σε κάποια ήδη επεμβάσεων κεφαλής και τραχήλου παρουσιάζει ιδιαι-

τερότητες ενώ σε άλλα μπορεί να επιφυλάσσει πολλές εκπλήξεις και απρόοπτα στον αναισθησιολόγο. 

Παρακάτω αναφέρονται τα σημαντικότερα από αυτά. 

Αεραγωγός 

Ακόμα και μετά την επιτυχή εξασφάλιση του αεραγωγού ο αναισθησιολόγος πρέπει να είναι σε 

συνεχή εγρήγορση καθώς η πιθανότητα αποσύνδεσης του αναπνευστικού κυκλώματος ή ακόμα και 

ατυχηματικής αποδιασωλήνωσης είναι μεγάλη. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε περιπτώσεις χρησιμο-

ποίησης laser από τους χειρουργούς λόγω του κινδύνου ανάφλεξης του τραχειοσωλήνα. Για να ελαττωθεί 

ο κίνδυνος εμφάνισης αυτού του συμβάντος θα πρέπει να μειωθεί όσο γίνεται περισσότερο η 

συγκέντρωση του εισπνεόμενου Ο2, να αποφευχθεί η χρήση Ν2Ο, να γεμίσει με φυσιολογικό ορό το cuff 

του τραχειοσωλήνα και να υπάρχει προγεμισμένη και άμεσα διαθέσιμη μία σύριγγα με 60ml φυσιολογικό 

ορό. Σε περίπτωση ανάφλεξης, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να εφαρμόσει συγκεκριμένο πρωτόκολλο 

ενεργειών (Πίνακας 2).  
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Πίνακας 2: Πρωτόκολλο ανάφλεξης τραχειοσωλήνα 

1. Σταματήστε τον αερισμό και αφαιρέστε τον τραχειοσωλήνα 

2. Κλειστέ το Ο2 και αποσυνδέστε το κύκλωμα από το μηχάνημα αναισθησίας 

3. Εμβυθίστε τον τραχειοσωλήνα σε νερό 

4. Αερίστε με μάσκα προσώπου και επαναδιασωληνώστε 

5. Εκτιμήστε τη βλάβη στον αεραγωγό με βρογχοσκόπηση, ακτινογραφία θώρακος και λήψη αερίων 

αίματος 

6. Σκεφτείτε βρογχικές πλύσεις και χορήγηση στεροειδών 

Οφθαλμός 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στους ασθενείς με αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση ή αυτούς με 

ανοικτό τραύμα οφθαλμού καθώς περαιτέρω αύξηση της πίεσης μπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες 

στην όραση του ασθενούς και την έκβαση της επέμβασης. Ενώ σχεδόν όλα τα αναισθησιολογικά φάρμακα 

εκτός της σουκινυλοχολίνης και ενδεχομένως της κεταμίνης, μειώνουν την ενδοφθάλμια πίεση, διάφοροι 

άλλοι παράγοντες μπορούν να την αυξήσουν σημαντικά. Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης, της κεντρικής 

φλεβικής πίεσης και της PaCO2, η πίεση των οφθαλμών από τη μάσκα προσώπου και η λαρυγγοσκόπηση 

υπό ανεπαρκές βάθος αναισθησίας είναι οι κυριότεροι. 

Κυκλοφορικό σύστημα 

Διάφορα διεγχειρητικά ερεθίσματα μπορεί να έχουν σημαντικές αιμοδυναμικές επιδράσεις στο 

κυκλοφορικό σύστημα των ασθενών και ιδίως αυτών που πάσχουν από χρόνια νοσήματα του κυκλο-

φορικού. 

Η άσκηση πίεσης στον οφθαλμό ή έλξης στους οφθαλμοκινητικούς μύες μπορεί να εκλύσει το 

οφθαλμοκαρδιακό αντανακλαστικό το οποίο εκδηλώνεται με σημαντική βραδυκαρδία (έως και ασυ-

στολία) ή άλλες αρρυθμίες (μέχρι και κοιλιακή μαρμαρυγή). Επίσης η πίεση στον καρωτιδικό κόλπο και 

το αστεροειδές γάγγλιο σε μεγάλες επεμβάσεις του τραχήλου μπορεί να προκαλέσει μεγάλες διακυμάνσεις 

στην αρτηριακή πίεση και τον καρδιακό ρυθμό. Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις απαιτείται αρχικά 

ενημέρωση του χειρουργού για άρση του μηχανικού ερεθίσματος και επί εμμονής χορήγηση των 

κατάλληλων αγγειοδραστικών ουσιών με την ατροπίνη να είναι πρώτη επιλογή σε περίπτωση οφθαλμο-

καρδιακού αντανακλαστικού. 

Η μικρολαρυγγοσκόπηση έχει την ιδιαιτερότητα της συχνής και ταχείας εναλλαγής μεταξύ πολύ 

έντονου και καθόλου μηχανικού ερεθισμού. Η χρησιμοποίηση φαρμάκων με πολύ μικρή διάρκεια δράσης 

(προποφόλη, ρεμιφεντανύλη, εσμολόλη) είναι απαραίτητη για τη διαχείριση των ασθενών. 

Συχνά οι χειρουργοί επιθυμούν την ελαχιστοποίηση της αιμορραγίας στο χειρουργικό τους πεδίο. Η 

ανύψωση της κεφαλής κατά 15-20ο είναι συνήθως αρκετή. Σε περίπτωση που τα αποτέλεσμα δεν είναι 

ικανοποιητικό μπορεί ο αναισθησιολόγος να σκεφτεί την ελεγχόμενη υπόταση επιλέγοντας όμως πολύ 

προσεκτικά τον ασθενή στον οποίο θα την εφαρμόσει. 

Τέλος θα πρέπει να σημειωθεί ότι η διεγχειρητική ενστάλαξη σταγόνων φενυλεφρίνης ή αδρεναλίνης 

από τον οφθαλμίατρο μπορεί να επηρεάσει σημαντικά την αιμοδυναμική εικόνα του ασθενούς  
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Φάρμακα 

Η ιδιότητα του Ν2Ο να αυξάνει την πίεση μέσα σε κλειστές κοιλότητες στις οποίες βρίσκεται αέρας, 

το καθιστά ανεπιθύμητο σε επεμβάσεις του μέσου ωτός (π.χ. τυμπανοπλαστική) αλλά και σε 

οφθαλμολογικές επεμβάσεις στις οποίες ο χειρουργός τοποθετεί φυσαλίδα αέρα μέσα στον οφθαλμό. Σε 

κάποιες επεμβάσεις εφαρμόζεται διεγχειρητικά η παρακολούθηση της δραστηριότητας ορισμένων νεύρων 

όπως του παλίνδρομου λαρυγγικού (επεμβάσεις θυρεοειδή, μεγάλες επεμβάσεις τραχήλου) και του προ-

σωπικού νεύρου (επεμβάσεις ωτός, επεμβάσεις παρωτίδας). Σε αυτές τις περιπτώσεις η χορήγηση νευρο-

μυικών αποκλειστών θα πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή ώστε και να μπορεί να καταγραφεί 

απάντηση στη διέγερση των νεύρων αλλά και να αποφευχθεί κίνηση του ασθενούς. Η χρήση νευρο-

διεγέρτη κρίνεται απαραίτητη και στους ασθενείς με διαταραγμένα επίπεδα Ca++ (π.χ. επεμβάσεις 

παραθυρεοειδούς) των οποίων η απάντηση στα μυοχαλαρωτικά μπορεί να είναι απρόβλεπτη. Τέλος θα 

πρέπει να τονιστεί ότι ο υποθυρεοειδισμός αυξάνει την ευαισθησία στα αναισθητικά σε αντίθεση με τον 

υπερθυρεοειδισμό ο οποίος δεν την επηρεάζει. 

ΜΕΤΑ ΤΟ ΤΕΛΟΣ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ  

Μετά από τη λήξη της επέμβασης ο αναισθησιολόγος θα πρέπει  είναι έτοιμος να διαχειριστεί μία 

σειρά από ζητήματα τα οποία μπορεί να αφορούν από την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου και 

ναυτίας μέχρι την αντιμετώπιση ειδικών καταστάσεων για ορισμένα χειρουργεία κεφαλής και τραχήλου 

που μπορεί να απειλήσουν ακόμα και τη ζωή του ασθενούς. 

Η πρώτη σημαντική απόφαση που πρέπει να ληφθεί είναι αν θα επιχειρηθεί αφύπνιση και απο-

διασωλήνωση του ασθενούς. Σε περίπτωση που υπάρχει σημαντικό οίδημα στις δομές του αεραγωγού 

είναι πιθανό ο ασθενής να έχει επισφαλή αεραγωγό μετεγχειρητικά, οπότε ή θα πρέπει να μεταφερθεί στη 

ΜΕΘ ή θα πρέπει να συζητηθεί με τη χειρουργική ομάδα η διενέργεια τραχειοστομίας. Ο αναισθη-

σιολόγος θα πρέπει να είναι σε υψηλή ετοιμότητα για επαναδιασωλήνωση διότι υπάρχει πιθανότητα 

(αυξημένη σε σχέση με άλλα χειρουργεία) να παρουσιάσει ο ασθενής εισπνευστικό συριγμό (stridor). Ο 

συριγμός μπορεί να οφείλεται σε αμφοτερόπλευρη κάκωση του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου 

(επεμβάσεις θυρεοειδούς), οίδημα (επεμβάσεις στις φωνητικές χορδές και το λάρυγγα) ή λαρυγγόσπασμο 

(υποπαραθυρεοειδισμός μετά από θυρεοειδεκτομή, αίμα μετά από επεμβάσεις ρινός και αμυγδαλών). Για 

το λόγο αυτό δε θα πρέπει να απομακρυνθεί από τη χειρουργική αίθουσα η εργαλειοδοσία καθώς σε αυτές 

τις περιπτώσεις είναι πιθανό να απαιτηθεί τραχειοστομία άμεσα. Δε θα πρέπει να παραλείπεται ότι εκτός 

από την υποξυγοναιμία, ο ασθενής απειλείται και από το πνευμονικό οίδημα από αρνητική πίεση. Ο 

χειρουργός θα χρειαστεί επίσης να παρέμβει αν ο αεραγωγός απειληθεί από αιμάτωμα στον τράχηλο είτε 

άμεσα μετεγχειρητικά είτε μέσα στις επόμενες ώρες. Αν ο ασθενής παρουσιάζει αναπνευστική δυσχέρεια 

χωρίς να έχει επιπλοκές από τον αεραγωγό θα πρέπει να διερευνηθεί και η πιθανότητα πνευμοθώρακα 

(καταδυόμενη βρογχοκήλη, μεγάλο χειρουργείο τραχήλου). 

Ο πόνος μετά από επεμβάσεις κεφαλής και τραχήλου κυμαίνεται από μηδενικός (π.χ. μικρο-

λαρυγγοσκόπηση) έως πολύ έντονος (π.χ. μεγάλες γναθοπροσωπικές επεμβάσεις) για αυτό η αναλγητική 

αγωγή θα πρέπει να προσαρμόζεται ανάλογα με το είδος της επέμβασης. Πολύ έντονος πόνος μετά από 

οφθαλμολογικές επεμβάσεις (όπου αναμένεται ελάχιστος ως καθόλου πόνος) όμως θα πρέπει να θορυ-

βήσει τον αναισθησιολόγο καθώς είναι ενδεικτικός πολύ σοβαρής επιπλοκής όπως σημαντική αύξηση της 

ενδοφθάλμιας πίεσης ή τραυματισμός του κερατοειδούς. Η διενέργεια επέμβασης στην κεφαλή και τον 
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τράχηλο (και όχι μόνο στον οφθαλμό) αποτελεί ξεχωριστό παράγοντα κινδύνου για περιεγχειρητικό 

τραυματισμό του οφθαλμού που μπορεί να φτάσει μέχρι την τύφλωση. 

Η ναυτία και ο έμετος μετά από την επέμβαση είναι ιδιαίτερα συχνές επιπλοκές σε κάποια ήδη 

επεμβάσεων όπως οι οφθαλμολογικές και οι επεμβάσεις έσω ωτός. Σε αυτές τις περιπτώσεις η αντιεμετική 

αγωγή πρέπει να είναι επιθετική (δεξαμεθαζόνη, οντασετρόνη, δροπεριδόλη) και ιδιαίτερα σε ασθενείς 

που μετά από γναθοπροσωπικές επεμβάσεις έχουν κλειστό το στόμα με σύρμα. 

Τέλος θα γίνει αναφορά σε δύο ειδικές, απειλητικές για τη ζωή μετεγχειρητικές καταστάσεις, την 

αιμορραγία μετά από αμυγδαλεκτομή και τη θυρεοτοξική κρίση. Η αιμορραγία (συχνότητα 0,6%) μπορεί 

να εκδηλωθεί από 6 ώρες έως 10 ημέρες μετά την αμυγδαλεκτομή. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η διαχείριση 

του ασθενούς θα είναι τελείως διαφορετική από αυτήν την πρώτης επέμβασης καθώς θα απαιτείται ταχεία 

εισαγωγή στην αναισθησία, ο ασθενής πιθανώς να έχει γεμάτο (από αίμα) στομάχι, να έχει δύσκολο 

αεραγωγό (περιορισμένη ορατότητα λόγω αιμορραγίας) και να είναι υπογκαιμικός. Η θυρεοτοξική κρίση 

είναι μία σχετικά σπάνια επιπλοκή η οποία απαιτεί ταχεία αντιμετώπιση και νοσηλεία του ασθενούς στη 

ΜΕΘ (20% θνητότητα). Μπορεί να συμβεί είτε διεγχειρητικά (πολύ σπάνια) είτε μέσα στο πρώτο 24ωρο 

μετά την επέμβαση. Το τραύμα, η λοίμωξη και το χειρουργείο είναι οι πιο συνήθεις εκλυτικοί  παράγοντες 

και εκδηλώνεται με σημαντική ταχυκαρδία, δυσρυθμία, υπόταση και πτώση του επιπέδου συνείδησης. Η 

διεγχειρητική εκδήλωσή της θα πρέπει να διαφοροδιαγνωστεί από την κακοήθη υπερθερμία και το 

ανεπαρκές βάθος αναισθησίας. Σε περίπτωση που γίνει η διάγνωση (οι θυρεοειδικές ορμόνες μπορεί να 

είναι φυσιολογικές), ο ασθενής θα πρέπει να ψυχθεί, να λάβει ενδοφλέβια υγρά, αντιθυρεοειδική αγωγή 

(προπυλθυουρακίλη, ιώδιο), β αποκλειστές και κορτικοειδή. 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Οι επεμβάσεις κεφαλής και τραχήλου απαιτούν τη διαμόρφωση ενός μελετημένου αναισθησιο-

λογικού πλάνου ανάλογα με την κάθε επέμβαση, με ιδιαίτερη έμφαση στη διαχείριση του αεραγωγού, τη 

στενή συνεργασία με τη χειρουργική ομάδα, τη συνεχή εγρήγορση διεγχειρητικά και την ετοιμότητα για 

την αντιμετώπιση τόσο των άμεσων όσο και των απώτερων επιπλοκών. 
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XOΡΗΓΗΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  

ΓΙΑ ΓΝΑΘΟΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΚΑΙ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Ελευθερία Δαλαμπίνη 

 

Η άριστη γνώση της ανατομίας του αεραγωγού, η γνώση και η εξοικείωση με επεμβάσεις που θα 

πραγματοποιηθούν στο προσωπικό κρανίο και τον τράχηλο και απαιτούν εξασφάλιση, διατήρηση και 

προστασία ενός αεραγωγού που μπορεί να μην έχει φυσιολογική ανατομία και αποτελεί μέρος του 

χειρουργικού πεδίου είναι πλέον απαιτητική πρόκληση για τον αναισθησιολόγο που δοκιμάζεται σε 

ικανότητα και υπομονή. Σ’ αυτού του είδους των επεμβάσεων ακόμη περισσότερο επιβάλλεται η 

παραπάνω τεχνογνωσία ώστε να διαχειριστεί ο ασθενής με ασφάλεια. Ποτέ η συνεργασία και η 

επικοινωνία μεταξύ αναισθησιολόγου και χειρουργού δεν είναι τόσο σημαντική όσο κατά τη διάρκεια των 

επεμβάσεων κεφαλής-τραχήλου.  

Ο τράχηλος λόγω του μεγάλου αριθμού ανατομικών στοιχείων που περιέχει αποτελεί θέση 

εμφάνισης διογκώσεων που συχνότερα οφείλονται σε κακοήθη νεοπλάσματα και μάλιστα μεταστατικά σε 

ποσοστό 80%. Διηθημένοι λεμφαδένες κατά μήκος της τραχηλικού αλύσου ή οπισθοωτιαία προέρχονται 

από εντοπίσεις στο ρινοφάρυγγα ή στα πλάγια τοιχώματα του φάρυγγα, ενώ εντοπισμένοι λεμφαδένες στη 

γωνία της γνάθου ή υπογνάθια οφείλονται σε νεοπλάσματα του εδάφους του στόματος, του βλεννογόνου 

των παρειών ή των ούλων. Διηθήσεις στο μέσο τριτημόριο του τραχήλου προέρχονται από εντοπίσεις 

στον υποφάρυγγα και λάρυγγα ενώ στο υπογένειο τρίγωνο έχουν την αρχή τους στην κορυφή της 

γλώσσας και το κάτω χείλος (Εικόνα 1).  

 

Εικόνα 1. Αδρά τοπογραφική ανατομική του τραχήλου. 
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Πίνακας 1.  

 

Στις χειρουργικές επεμβάσεις κεφαλής-τραχήλου συμπεριλαμβάνονται τρεις μεγάλες κατηγορίες 

επεμβάσεων.  

Στην πρώτη κατηγορία ανήκουν οι: ογκολογικές επεμβάσεις κεφαλής-τραχήλου και εδώ περιλαμβά-

νονται οι λαρυγγεκτομή, φαρυγγεκτομή, γλωσσεκτομή, ημιγναθεκτομή, παρωτιδεκτομή, ριζικός λεμφα-

δενικός καθαρισμός τραχήλου.  

Στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν οι διορθωτικές επεμβάσεις στο προσωπικό κρανίο και περιλαμβά-

νονται: τα κατάγματα της κάτω γνάθου, τα κατάγματα ρινικών οστών, τα κατάγματα LEFFORT I, II, III 

και επεμβάσεις για κακή οδοντική σύγκλειση (οστεοτομίες γνάθου και οστεοτομίες κατά LEFFORT). 

Στην τρίτη κατηγορία ανήκουν οι επεμβάσεις εκτομής σε καλοήθεις καταστάσεις και συγγενείς 

ανωμαλίες και περιλαμβάνονται: η εκτομή υπογνάθιου αδένα, η υπερωιοπλαστική, χειρουργική ρινο-

φάρυγγα και παραρρινικών κόλπων, φαρυγγοπλαστική, και συγγενείς ανωμαλίες (μικρογναθία, μακρυ-

γλωσσία, υπερτελορισμός). 
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ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΕΦΑΛΗΣ-ΤΡΑΧΗΛΟΥ 

Πρόκειται για μείζονες επεμβάσεις όσον αφορά την έκταση της χειρουργικής εκτομής και τη βαρύτη-

τα της επέμβασης. Μερικές από αυτές περιλαμβάνουν τη μεταμόσχευση ελεύθερου μικροαγγειακού 

μυϊκού κρημνού. Όπως φαίνεται στον πίνακα στόχοι της αναισθησίας είναι η βατότητα του αεραγωγού, η 

εξασφάλιση των ζωτικών λειτουργιών και το αναίμακτο χειρουργικό πεδίο.  

Αναισθησία – Στόχοι  

 Εξασφάλιση της βατότητας του αεραγωγού διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά 

 Παρακολούθηση των ζωτικών σημείων  

 Αναίμακτο χειρουργικό πεδίο 

 Αντιμετώπιση των αντανακλαστικών από χειρουργικούς χειρισμούς  

 Αποφυγή υποθερμίας 

 Πρόληψη της μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου 

 Ήρεμη και ασφαλής ανάνηψη 

 Εξασφάλιση μονάδος εντατικής θεραπείας 

Προεγχειρητικές επισημάνσεις  

Ο τυπικός ασθενής με καρκίνο κεφαλής-τραχήλου είναι ηλικιωμένος και έχει μακρύ ιστορικό κατά-

χρησης καπνού και αλκοόλης. Είναι αυτονόητο λοιπόν ότι η σωστή λήψη ιστορικού και η εκτίμηση της 

γενικής κατάστασης του ασθενούς είναι πολύ σημαντικά καθώς λόγω των καταχρήσεων πιθανόν να συνυ-

πάρχουν στεφανιαία νόσος, υπέρταση, μυοκαρδιοπάθεια, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, ηπατική 

δυσλειτουργία και υποθρεψία. Η εξασφάλιση του αεραγωγού μπορεί να είναι δύσκολη ως και αδύνατη 

ιδιαίτερα αν υπάρχει αποφρακτική βλάβη ή αν προϋπήρξε ακτινοβολία στην περιοχή. Γι’ αυτό το λόγο 

απαιτείται σχολαστική εξέταση του αεραγωγού στην προεγχειρητική επίσκεψη (Εικόνα 2).  

 

Εικόνα 2. Η έλλειψη ορατότητας συγκεκριμένων δομών του φάρυγγα κατά τη διάρκεια της προεγχειρητικής 

εξέτασης ασθενούς σε καθιστική θέση (τάξης ΙΙΙ ή IV) είναι προγνωστικό σημείο δύσκολης 

στοματοτραχειακής διασωλήνωσης. (Αναπαραγωγή με την άδεια του Μallampati SR: Clinical signs to predict 

difficult tracheal intubation. (hypothesis). Can Anaesth Soc J 1983; 30: 316).  
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Πάντα παίρνουμε υπόψη που βρίσκεται η βλάβη, που θα γίνει εκτομή ή κρημνός, αν θα χρησιμο-

ποιηθεί στοματοτραχειακή ή ρινοτραχειακή οδός για διασωλήνωση. Απαιτείται απόλυτη συνεργασία με 

τον χειρουργό όσον αφορά το πλάνο της επέμβασης, την απώλεια αίματος, την εμπλοκή του αεραγωγού 

και την οδό διασωλήνωσης. Συνήθως προτιμάται η ρινική οδός με προσχηματισμένο σωλήνα (ρινικό 

τύπου RAE) ή με σπιράλ σωλήνα και εύκαμπτο γωνιώδες συνδετικό τμήμα (Εικόνα 3). 

 
Εικόνα 3.  

Α: Ο ρινοτραχειακός σωλήνας RAE έχει προσχεδιασμένη ορθή γωνία στο επίπεδο της μύτης, ώστε ο σωλήνας 

να κατευθύνεται πάνω από το μέτωπο.  

Β: Εναλλακτικά ο κανονικός ενδοτραχειακός σωλήνας μπορεί να είναι κομμένος στο επίπεδο των ρωθώνων 

και να συνδεθεί με εύκαμπτο συνδετικό.  

 

Δεν είναι λίγες οι φορές που θα χρειαστεί την εκτίμηση ενός ωτορινολαρυγγολόγου για την ανατομία 

του αεραγωγού ιδιαίτερα αν προηγήθηκαν ακτινοβολίες στην περιοχή ή άλλες επεμβάσεις. Αφού γίνει 

λήψη ιστορικού και κλινική εξέταση θα εξηγήσουμε στον ασθενή τι πρόκειται να συμβεί ανεξάρτητα του 

πνευματικού του επιπέδου ή της ηλικίας του. Εξηγούμε στον ασθενή αν θα ξυπνήσει στο χειρουργείο ή σε 

μονάδα εντατικής θεραπείας, αν θα έχει τραχειοστομία, αν θα έχει Levin σίτισης, αν θα είναι 

επιπωματισμένη η μύτη του, αν θα είναι κλειστό το στόμα του.  

Σ’ αυτού του είδους των επεμβάσεων εξασφαλίζεται σχεδόν πάντα μονάδα εντατικής θεραπείας 

καθότι πρόκειται για πολύωρες επεμβάσεις, αιμορραγικές, με συνοδό οίδημα στην περιοχή του τραχήλου 

και επαπειλούμενο αεραγωγό.  

Η προνάρκωση αφορά μόνο ελαφρά αγχολυτικά φάρμακα από το στόμα ή ενδομυϊκά, H1-H2 

αναστολείς και αντιεμετικά φάρμακα. Η χορήγηση αντιχολινεργικών αν χρειαστεί γίνεται μέσα στο 

χειρουργείο και το ίδιο και η κορτιζόνη. Προνάρκωση θα δοθεί σε ασθενείς που το επιτρέπει η κλινική 

τους κατάσταση και εφόσον δεν υπάρχει αμφιβολία για τον ασφαλή αερισμό του ασθενή με μάσκα και 

ασφαλή διασωλήνωση (τότε αποφεύγεται).  

Η επιλογή των αναισθητικών παραγόντων δεν έχει περιορισμούς και γίνεται ανάλογα με την 

κατάσταση του ασθενούς και τη διευκόλυνση του αναισθησιολόγου. Η εισαγωγή στην αναισθησία μπορεί 

να γίνει με οποιοδήποτε ενδοφλέβιο ή πτητικό αναισθητικό χωρίς πρόβλημα στις εξατομικευμένες δόσεις 

και ένα μη αποπολωτικό μυοχαλαρωτικό. Για τη διατήρηση της αναισθησίας η χρήση εισπνεόμενου ή 

ενδοφλέβιου αναισθητικού έχει τα ίδια πλεονεκτήματα. Σε ορισμένες επεμβάσεις όπως η παρωτιδεκτομή 
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μπορεί να ζητηθεί από τον χειρουργό ή μη χρήση μυοχαλαρωτικού λόγω διερεύνησης του προσωπικού 

νεύρου.  

Η εξασφάλιση της διασωλήνωσης μπορεί να είναι αδύνατη κυρίως σε αποφρακτικές βλάβες και τότε 

αποφεύγεται η ενδοφλέβια αναισθησία.  

Συνεργάσιμος ασθενής 

 Διασωλήνωση με ξυπνητό ασθενή  

 Διασωλήνωση με ινοπτικό βρογχοσκόπιο  

Μη συνεργάσιμος ασθενής 

 Εισπνεόμενη αναισθησία με διατήρηση της αυτόματης αναπνοής.  

Σε κάθε περίπτωση ο εξοπλισμός και το προσωπικό που απαιτείται για επείγουσα τραχειοστομία 

πρέπει να είναι άμεσα διαθέσιμα.  

Η εκλεκτική τραχειοστομία με τοπική αναισθησία είναι μια συνετή επιλογή αν η έμμεση λαρυγγο-

σκόπηση δείχνει βλάβη που μπορεί να τραυματιστεί στην διασωλήνωση 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑ  

 Μεγάλοι όγκοι που αποφράσσουν τον αεραγωγό 

 Εύθρυπτοι όγκοι με κίνδυνο απόσπασης τεμαχιδίων ή αιμορραγίας 

 Ανατομικές ανωμαλίες του αεραγωγού μετά από ακτινοβολία ή προηγηθείσες επεμβάσεις.  

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Μonitoring 

Πέρα από το βασικό monitoring με ΗΚΓ, ΝΙBΡ, SPO2, EtCO2 συνήθως απαιτείται καθετηριασμός 

της κερκιδικής ή άλλης αρτηρίας για τον έλεγχο αερίων αίματος, την παρακολούθηση της αρτηριακής 

πίεσης, έλεγχο ηλεκτρολυτών και του αιματοκρίτη. Έχει αναφερθεί πολλές φορές η βαρύτητα των 

επεμβάσεων και η βαρύτητα του ασθενούς με συνυπάρχουσα καρδιοπνευμονική νόσο.  

Αν κριθεί απαραίτητη η κεντρική φλεβική γραμμή, οι μηριαίες φλέβες παρέχουν την καλύτερη 

πρόσβαση. Στις πολύωρες επεμβάσεις τοποθετείται ουροκαθετήρας με δυνατότητα μέτρησης θερμοκρα-

σίας. Τα εισπνεόμενα αέρια πρέπει να θερμαίνο-

νται και να εφυγραίνονται, ενώ μια κουβέρτα 

θερμού αέρα που τοποθετείται πάνω από τα κάτω 

άκρα ως την κοιλιακή χώρα θα βοηθήσει να δια-

τηρηθεί φυσιολογική η θερμοκρασία σώματος.  

Η διεγχειρητική υποθερμία με τη συνακόλουθη 

αγγειοσύσπαση μπορεί να αποβεί καταστροφική 

για την αιμάτωση ενός ελεύθερου κρημνού 

(πίνακας 2). 

Λόγω της γειτνίασης του αεραγωγού με το χειρουργικό πεδίο η θέση του αναισθησιολόγου είναι 

απομακρυσμένη συνήθως στα πλάγια του ασθενούς. Αυτό αυξάνει την πιθανότητα διεγχειρητικών 

προβλημάτων όπως κάμψη του σωλήνα, αποσύνδεση, ατυχηματική αφαίρεση του σωλήνα ή διάτρηση από 

χειρουργικό εργαλείο. Το monitoring του τελο-εκπνευστικού διοξειδίου της μέγιστης εισπνευστικής 

 Πίνακας 2. 

Βασικό monitoring Eξειδικευμένο monitoring 

ΗΚΓ ουροκαθετήρας 

SPO2 ΚΦΚ 

NΙBΡ ΙΒΡ 

EtCO2 Θερμοκουβέρτα 

2 ΠΦ Οισοφάγειο στηθοσκόπιο 
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πίεσης στους αεραγωγούς και η ακρόαση των αναπνευστικών ήχων με οισοφάγειο στηθοσκόπιο αποκτούν 

μεγάλη σημασία.  

Η θέση του ασθενούς είναι συνήθως ύπτια με ελαφρά ανύψωση της κεφαλής για ελαχιστοποίηση της 

αιμορραγίας οπότε δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη θέση της κεφαλής. Υπερβολική έκταση στον τράχηλο 

προκαλεί βραδυκαρδία και ελάττωση της αιμάτωσης του εγκεφάλου από όγκους που πιέζουν την 

καρωτίδα ή τη σφαγίτιδα. Υπερβολική ανύψωση της κεφαλής προδιαθέτει σε αεριώδη εμβολή. Σ’ όλες τις 

περιπτώσεις τοποθετείται φαρυγγικός επιπωματισμός για να μην καταποθεί αίμα στο λάρυγγα και στην 

τραχεία και πρέπει στο τέλος πάντα να αφαιρείται και να αναρροφάται ο φάρυγγας. Το Levin τοποθετείται 

αφού τελειώσει η χειρουργική επέμβαση και είναι σίτισης καθότι ο ασθενής θα κάνει αρκετό καιρό να 

σιτιστεί.  

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑ 

Αποτελεί συχνά μέρος της χειρουργικής κεφαλής-τραχήλου. Ο αερισμός κατά τη διάρκεια αυτής της 

περιόδου είναι δύσκολος διότι υπάρχει διαφυγή αέρα από την τραχεία. Ένας αποστειρωμένος ενισχυμένος 

σωλήνας ή σωλήνας λαρυγγεκτομής τύπου J τοποθετείται στην τραχεία, συνδέεται με αποστειρωμένο 

αναισθησιολογικό σύστημα και ο σωλήνας συρράπτεται στο θωρακικό τοίχωμα αφού βεβαιωθεί η ορθή 

του θέση με τη χρήση καπνογράφου και την ακρόαση του θώρακα αφαιρείται ο προηγούμενος ενδο-

τραχειακός σωλήνας. Η αύξηση της μέγιστης εισπνευστικής πίεσης αμέσως μετά μας οδηγεί σε υποψία 

κακής τοποθέτησης του σωλήνα, βρογχόσπασμου ή ξένου σώματος στην τραχεία (αίμα, πήγματα). 

ΑΝΑΙΜΑΚΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΠΕΔΙΟ  

Συχνά ακολουθείται μια ήπια υποτασική τεχνική για τον περιορισμό απωλειών αίματος. Μετά όμως 

από την αναστόμωση του μικροαγγειακού ελεύθερου κρημνού, η αρτηριακή πίεση πρέπει να διατηρείται 

στα φυσιολογικά για τον ασθενή επίπεδα, κυρίως επιτυγχάνεται με χορήγηση υγρών ενώ αποφεύγονται οι 

αγγειοσυσπαστικές ουσίες.  

Ήπια ανύψωση της κεφαλής και τοπική διήθηση με διάλυμα αδρεναλίνης επίσης βοηθούν στην 

ελάττωση της αιμορραγίας. Η μετάγγιση σ’ αυτού του είδους των επεμβάσεων γίνεται με βάση την τιμή 

της αιμοσφαιρίνης, την ηλικία και τη γενική κατάσταση του ασθενούς. Πάντα όμως με περίσκεψη και 

παίρνοντας υπόψη την πιθανότητα υποτροπής του καρκίνου λόγω ανασοκαταστολής από την μετάγγιση. 

Ρεολογικοί παράγοντες καθιστούν επιθυμητό έναν αιματοκρίτη της τάξης 25-27 b όταν πραγματο-

ποιούνται μικροαγγειακοί ελεύθεροι κρημνοί.  

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΙ ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ 

Οι χειρισμοί στην περιοχή του καρωτιδικού κόλπου μπορεί να προκαλέσουν υπόταση και βραδυ-

καρδία ενώ οι χειρισμοί στην περιοχή του αστεροειδούς γαγγλίου μπορεί να οδηγήσουν σε επιμήκυνση 

του διαστήματος QT στο ΗΚΓ (αν συνυπάρχει υποκαλιαιμία μπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή ανακοπή). 

Η έλξη στην περιοχή του οφθαλμικού κόγχου και των ζυγωματικών μπορεί να προκαλέσει αιφνίδια 

βραδυκαρδία. Προσοχή θέλει επίσης και σε αμφοτερόπλευρο λεμφαδενικό καθαρισμό λόγω απονεύρωσης 

του καρωτιδικού κόλπου και των καρωτιδικών σωματιδίων. Μπορεί να παρατηρηθεί υπέρταση και 

απώλεια υποξικού αντανακλαστικού. Λόγω αύξησης της ενδοκράνιου πίεσης μπορεί να εμφανιστεί το 

σύνδρομο απρόσφορης έκκρισης της αντιδιουρητικής ορμόνης που συνοδεύεται από ελάττωση της 

διούρησης με φυσιολογικό όγκο αίματος, υπονατριαιμία και αυξημένη ωσμωτική πίεση.  

Η αφύπνιση και η ασφαλής ανάνηψη των ασθενών αυτών συνήθως γίνεται σε μονάδα εντατικής θε-

ραπείας λόγω του συνοδού οιδήματος στον τράχηλο. Σε κάποιες επεμβάσεις (ετερόπλευρος λεμφαδενικός 
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καθορισμός, ημιγλωσσεκτομή, παρωτιδεκτομή) μπορεί ο ασθενής να αφυπνιστεί στο χειρουργείο. Πάντα 

όμως μετά την αποσωλήνωση είμαστε σε ετοιμότητα για παρέμβαση σε δύσκολο αεραγωγό. Τα κριτήρια 

εισαγωγής σε μονάδα εντατικής θεραπείας αφορούν την γενική κατάσταση του ασθενούς (κατηγορία κατά 

ASA) σε συνδυασμό με τη διάρκεια της επέμβασης και τις ανατομικές μεταβολές στον αεραγωγό  που θα 

προκύψουν από αυτή.  

Σε αποσωλήνωση ο ασθενής πρέπει να είναι πλήρως αφυπνίσιμος και χωρίς ενδείξεις αιμορραγίας 

και να αποφεύγεται ο έμετος γι’αυτό και επιβάλλεται η αντιεμετική αγωγή.  

ΔΙΟΡΘΩΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΚΡΑΝΙΟ ΚΑΙ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΕΚΤΟΜΗΣ 

ΣΕ ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ 

Η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει τις ανατάξεις και οστεοσυνθέσεις για κατάγματα του προσωπικού 

κρανίου που συνήθως γίνονται αφού υποχωρήσει το οίδημα στο πρόσωπο δηλαδή μετά από 5-10 ημέρες, 

τις συγγενείς ανωμαλίες και τις χειρουργικές επεμβάσεις αποκατάστασης μετά από γναθεκτομή για 

καρκίνο. Η προεγχειρητική εκτίμηση του ασθενούς περιλαμβάνει την εκτίμηση της γενικής του κατά-

στασης και απαιτεί εξονυχιστική εξέταση του αεραγωγού, του τραχήλου και του αυχένα.  

Πέρα από τα όσα προαναφέρθηκαν στην πρώτη κατηγορία όσον αφορά τον αεραγωγό σ’ αυτού του 

είδους τις επεμβάσεις σημαντικό είναι το άνοιγμα του στόματος (όριο για την ασφαλή διασωλήνωση 

θεωρούνται τα 20 mm), η κινητικότητα, το μέγεθος και η θέση της κάτω γνάθου (μικρογναθία, 

οπισθογναθία, προπέτεια γνάθου), το μέγεθος της γλώσσας (μακρυγλωσσία), η οδοντοστοιχία, η βατότητα 

των ρινικών κοιλοτήτων, η κινητικότητα της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, τυχόν ενδο-

στοματικές βλάβες ή παρουσία ξένου σώματος και η εξέταση του τραχήλου για διογκώσεις που πιθανόν 

να εμποδίσουν την εφαρμογή προσωπίδας αερισμού ή τον αερισμό με μάσκα. Η διασωλήνωση είναι συνή-

θως ρινοτραχειακή και γίνεται με τους ειδικούς δισκεκαμένους σωλήνες. Προσοχή στα κατάγματα Leffort 

II και ΙΙΙ όταν συνυπάρχει κάταγμα βάσης κρανίου (Εικόνα 4).  

 

 

Εικόνα 4.  

Α: Διαγραμματική 

απεικόνιση των καταγμάτων 

κατά Lefort I, II και III. Tα 

Lefort II και ΙΙΙ μπορεί να 

συνυπάρχουν με κατάγματα 

της βάσης του κρανίου και 

αντενδείκνυται η ρινική 

διασωλήνωση.  

Β: Αξονική τομογραφία που 

απεικονίζει κάταγμα Lefort 

II. Δεν υπάρχει κάταγματ ης 

βάσης του κρανίου σε αυτές 

τις προβολές.  
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Σ’ αυτή την περίπτωση η ρινοτραχειακή διασωλήνωση είναι απαγορευτική. Οι επανορθωτικές 

επεμβάσεις συνοδεύονται από σημαντική απώλεια αίματος και εδώ έχουν θέση οι στρατηγικές για 

αναίμακτο χειρουργικό πεδίο που προαναφέρθηκαν (ελεγχόμενη υπόταση, ήπια ανύψωση της κεφαλής, 

διήθηση τραύματος με διάλυμα αδρεναλίνης).  

Μην ξεχνάμε των φαρυγγικό επιπωματισμό ώστε να αποφεύγεται η κατάποση αίματος στο λάρυγγα 

και την τραχεία. Απαραίτητο είναι όλο το βασικό monitoring δηλαδή: ΗΚΓ, EtCO2, NΙBΡ, IBΡ(?), 2πφ, 

οισοφάγειο στηθοσκόπιο.  

Ο ασθενής τοποθετείται ύπτια με τα άνω άκρα στα πλάγια του χειρουργικού τραπεζιού γι’αυτό 

εξασφαλίζονται δύο ευρείες περιφερικές φλέβες πριν την έναρξη της επέμβασης. Η αρτηριακή γραμμή 

τοποθετείται εφόσον αναμαίνεται μεγάλη απώλεια αίματος. Η χρήση του οισοφάγειου στηθοσκοπίου για 

την ακρόαση των αναπνευστικών ήχων επιβάλλεται καθώς και το monitoring του τελοεκπνευστικού CO2 

της μέγιστης εισπνευστικής πίεσης στους αεραγωγούς καθότι η θέση του αναισθησιολόγου είναι στα 

πλάγια του χειρουργικού τραπεζιού και απομακρυσμένη από τoν αεραγωγό του ασθενούς. Αυτό αυξάνει 

την πιθανότητα σύγκαμψης, αποσύνδεσης ή ατυχηματικής από τον χειρουργό διάτρησης του τραχειο-

σωλήνα.  

Όσον αφορά τους αναισθητικούς παράγοντες δεν υπάρχει κάτι το εξειδικευμένο. Η επιλογή είναι του 

αναισθησιολόγου. Ωστόσο επιβάλλεται η χορήγηση αντιεμετικών φαρμάκων διότι ο έμετος πρέπει να 

αποφεύγεται κυρίως στα κατάγματα γνάθου όπου γίνεται ακινητοποίηση με σύρμα της άνω και κάτω 

γνάθου και το στόμα είναι κλειστό καθώς και η χορήγηση κορτιζόνης σαν αντιοιδηματικό. Η 

αποσωλήνωση αυτών των ασθενών γίνεται αφού ξυπνήσει πλήρως και δεν έχει στοιχεία αιμορραγίας και 

οιδήματος. Προσοχή στον φαρυγγικό επιπωματισμό ώστε να μην ξεχνάμε να τον αφαιρέσουμε πριν την 

αφύπνιση και να αναρροφήσουμε τον φάρυγγα.  

Πρόβλημα αποτελεί η αποσωλήνωση με κλειστό στόμα. Στις περιπτώσεις ακινητοποίησης των 

γνάθων για την αποκατάσταση των καταγμάτων η ακινητοποίηση γίνεται με σύρμα στην άνω και κάτω 

γνάθο. Ο ασθενής πρέπει να είναι καλά ενημερωμένος προεγχειρητικά και να έχει δοκιμάσει να 

αναπνεύσει και να μιλήσει με κλειστό στόμα. Η αποσωλήνωση αυτών των ασθενών γίνεται εφόσον έχει 

καλά φαρυγγικά αντανακλαστικά, είναι ξυπνητός και πλήρως συνεργάσιμος, δεν αιμορραγεί και δεν έχει 

στοιχεία οιδήματος στη γλώσσα. Πάντως, άμεσα διαθέσιμα πρέπει να είναι τα κοπτικά εργαλεία των 

συρμάτων σε περίπτωση επαπειλούμενου αεραγωγού. Η αντιμετώπιση του πόνου δεν είναι δύσκολη εάν 

πρόκειται για κατάγματα τα οποία όταν σταθεροποιηθούν δεν προκαλούν ιδιαίτερο πόνο. Η χορήγηση 

παρακεταμόλης και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων είναι αρκετή.  

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΚΡΑΝΙΟΥ 

Ο τραυματισμός της γναθοπροσωπικής περιοχής μπορεί να συνδυάζει κακώσεις στα οστά, στα 

μαλακά μόρια και στους οδόντες και να εκτείνονται στο σπλαγχνικό κρανίο, στον εγκέφαλο, στην 

σπονδυλική στήλη, στο λάρυγγα και την τραχεία.  

Κύρια αιτία αυτών των κακώσεων είναι το τραύμα βίας, τροχαία, αθλητικές κακώσεις, πτώσεις από 

ύψος και εργατικά ατυχήματα. Ανάλογα της εφαρμοσθείσης δύναμης, το τραύμα θα είναι ή όχι εμφανές, 

εκτεταμένο ή σε συνδυασμό με άλλους τραυματισμούς στην κοιλιά στο θώρακα και με κατάγματα 

μακρών οστών.  
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Αντιμετώπιση στο τμήμα επειγόντων  

Τραύμα που εντοπίζεται στο προσωπικό κρανίο και στον τράχηλο μπορεί να προκαλέσει επείγουσες 

επιπλοκές στον αεραγωγό και πρέπει άμεσα να εκτιμάται και να εξασφαλίζεται η βατότητα του 

αεραγωγού.  

Γίνεται μια ταχύτατη εκτίμηση των κακώσεων, της αιμορραγίας στην στοματική κοιλότητα, των 

γνάθων και ρινικών κοιλοτήτων και της κινητικότητας του αυχένα, η οποία άμεσα σε υποψία κάκωσης 

σταθεροποιείται και κατά τη διασωλήνωση ένας βοηθός θα εφαρμόσει τα χέρια του στις μαστοειδείς 

αποφύσεις και θα σταθεροποιήσει τον αυχένα με ελαφρά έλξη της κεφαλής. Η προετοιμασία για δύσκολο 

αεραγωγό επιβάλλεται και προφυλάσσει από περιττές κινήσεις και απώλεια χρόνου όταν προκύψουν μη 

αναμενόμενες επιπλοκές. Σε ταχεία διασωλήνωση δεν προτιμάται ποτέ η ρινοτραχειακή οδός εκτός αν 

γίνει με ξυπνητό ασθενή τυφλά ή με ινοπτικό βρογχοσκόπιο.  

Την επιλογή της τεχνικής της αναισθησίας επηρεάζουν διάφοροι παράγοντες όπως η ύπαρξη ή όχι 

γεμάτου στομάχου, η ανάγκη χορήγησης όγκου, η διάρκεια του χειρουργείου, η δυνατότητα συνεργασίας 

με τον ασθενή, η αναγκαιότητα για μετεγχειρητική αναπνευστική υποστήριξη. Βασικό μέλημα του 

αναισθησιολόγου στο τμήμα επειγόντων είναι η διατήρηση της βατότητας του αεραγωγού και του όγκου 

του κυκλοφορούντος αίματος.  

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Ο αναισθησιολόγος σε οδοντιατρικές επεμβάσεις μετέχει κυρίως σε περιπτώσεις αφαίρεσης οδόντων 

σε παιδιά με ειδικές ανάγκες (σύνδρομο Down, αυτισμός), παιδιά δηλαδή που δεν μπορούν να 

συνεργαστούν και να είναι ήρεμα. Αυτές οι επεμβάσεις αποτελούν μια ειδική κατηγορία στην 

γναθοπροσωπική χειρουργική και απαιτούν πλήρως τη δεξιότητά μας. Επειδή είναι ολιγόλεπτες 

επεμβάσεις συνήθως χορηγείται προνάρκωση με βενζοδιαζεπίνη (μιδαζολάμη) σε δόση 0,5-0,7 mg/kg σε 

3 ml χυμό μήλου από το στόμα, τοποθετείται αναισθητική κρέμα στα πιθανά σημεία φλεβοκέντησης και 

αφού παρέλθει χρόνος αρκετός 20-40 min και το παιδί ηρεμήσει οδηγείται στο χειρουργείο. Τοποθετείται 

το βασικό monitoring και χορηγείται ενδοφλέβιος παράγοντας με αυτόματη αναπνοή του παιδιού. 

Προτιμάται κυρίως η κεταμίνη σε δόση 1-3 mg/kg. 

ΥΠΑΡΧΕΙ ΕΠΕΙΓΟΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΣΤΗ ΓΝΑΘΟΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ;  

Φυσικά! Η εγχείρηση η οποία είναι η πιο δραματική πράξη συνοδεύεται από εντυπωσιακά 

αποτελέσματα σε ότι πολύτιμο έχει ο άνθρωπος, την υγεία του. Ωστόσο όμως συνοδεύεται και από 

μετεγχειρητικά συμβάματα απρόβλεπτα ή αναμενόμενα, άμεσα ή απώτερα, σχετικά ή άσχετα, τοπικά ή 

γενικά. Στην γναθοπροσωπική χειρουργική οι επιπλοκές που οδηγούνται στο χειρουργείο είναι τοπικές 

από το τραύμα δηλαδή η αιμορραγία το αιμάτωμα, η διαπύηση και η διάσπαση του τραύματος.  

Παρ’ όλη την πρόοδο και την ανακάλυψη των αντιβιοτικών και τη βελτίωση της χειρουργικής 

τεχνικής αρκετές είναι και οι λοιμώξεις που οδηγούνται στο χειρουργείο κυρίως όμως το φαρυγγικό 

απόστημα.  

Απόστημα είναι η περιορισμένη πυώδης συλλογή η οποία ακολουθεί οξεία φλεγμονή. Τα μικρόβια 

υπεύθυνα για τη δημιουργία αποστήματος μπορούν να φτάσουν με τρεις τρόπους: 1) από έξω, 2) τοπική 

επέκταση, 3) αιματογενώς. 
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Μετά την είσοδό τους στους ιστούς τα μικρόβια προκαλούν φλεγμονώδη αντίδραση δηλαδή αγγειο-

διαστολή, αύξηση της ροής του αίματος, εξίδρωση πλάσματος και λευκοκυττάρων, μείωση της ροής και 

θρόμβωση των αγγείων και τελικά νέκρωση των ιστών. Η φλεγμαίνουσα περιοχή αποτελείται από 2 

περιοχές, μία κεντρική (νεκρωμένη μάζα ιστών και μικρόβια) και μία περιφερική (διηθείται από 

πολυμορφοπύρηνα).  

Στην συνέχεια από την τάση που δημιουργείται αποχωρίζονται οι κεντρικά νεκρωμένοι ιστοί από την 

αντιδραστική ζώνη που τους περιβάλλει και δημιουργείται μια τρίτη ζώνη από πολυμορφοπύρηνα δηλαδή 

το απόστημα. Μακροσκοπικά το απόστημα διακρίνεται στην κοιλότητα και στο περιεχόμενό της που είναι 

πυοκίτρινο ή πρασινοκίτρινο άοσμο ή δύσοσμο ανάλογα του μικροβιακού παράγοντα. Κλινικά ο ασθενής 

έχει κακουχία, πυρετό, ρίγος και σφύζων πόνο στην περιοχή της συλλογής. Τοπικά στην περιοχή της 

συλλογής υπάρχει αύξηση της θερμοκρασίας, ερυθρότητα, πόνος, διόγκωση και περιορισμός της 

διάνοιξης των μασητήρων (τριγμός). Το παραφαρυγγικό απόστημα δίνει λίγα συμπτώματα μέχρι να 

συμμετέχει ο αεραγωγός και να οδηγήσει σε αδυναμία κατάποσης. Είναι όμως δυνητικά επικίνδυνο διότι 

μπορεί να οδηγήσει σε απόφραξη του αεραγωγού, εισρόφηση σε περίπτωση ρήξης είτε από μόνο του είτε 

ιατρογενώς στη διάρκεια της διασωλήνωσης, μεσοθωρακίτιδα και θρόμβωση. Σε αιματογενή διασπορά 

των μικροβίων κυρίως σε άτομα με προδιαθεσικούς παράγοντες όπως σακχαρώδης διαβήτης προϋπάρχον 

καρκίνος, ανοσοκαταστολή μπορεί να οδηγήσει σε σήψη και ενδοκαρδίτιδα. Ο ασθενής με απόστημα έχει 

έντονο τριγμό των μασητήρων και δεν μπορεί να ανοίξει το στόμα του. Σ’αυτό μπορεί να βοηθήσει ο 

γναθοχειρουργός κάνοντας ένεση τοπικού αναισθητικού στην περιοχή των μασητήρων.  

Πλάγιο φαρυγγικό απόστημα  

Η λοίμωξη είναι σπάνια αλλά προκαλεί σημαντική νοσηρότητα επειδή εντοπίζεται στα αγγεία της 

περιοχής. Η επέκταση στη σφαγίτιδα μπορεί να οδηγήσει σε θρομβοφλεβίτιδα με σηπτικές πνευμονικές 

εμβολές και μικροβιαιμία (σύνδρομο σηψαιμίας μετά από κυνάγχη). Άλλη βαριά επιπλοκλή του πλαγιο 

φαρυγγικού αποστήματος είναι η διάβρωση της καρωτίδος με αρθρόα αιμορραγία. Πρόδρομο σημείο 

είναι η ανεύρεση ποσότητας αίματος στο αυτί ή στο φάρυγγα. Εκδηλώνεται με πόνο και ψηλαφητή μάζα 

στην γωνία της γνάθου. Η άμεση χειρουργική επέμβαση σώζει τη ζωή του ασθενούς. 

Κυνάγχη του Ludwig’s 

Η κυνάγχη του Ludwig’s είναι κυτταρίτιδα της στοματικής κοιλότητας επακόλουθο οδοντογενών 

λοιμώξεων που καταλαμβάνει τους υπογλώσσιους και υπογνάθιους αδένες και δεν προβάλλει η γλώσσα 

που εντοπίζεται προς τα άνω. Παρατηρείται μακροσκοπικά σανιδώδης σκληρία του υπογνάθιου χώρου 

και του τραχήλου. Μπορεί να οδηγήσει σε οίδημα του λάρυγγα με έντονη δύσπνοια. Η άρση της πίεσης με 

παροχέτευση είναι σωτήρια. 

Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις ο αναισθησιολόγος πρέπει να είναι σε ετοιμότητα για δύσκολο ως 

και αδύνατο αεραγωγό. Άμεσα διαθέσιμα πρέπει να είναι το ινοπτικό βρογχοσκόπιο για ξυπνητή 

διασωλήνωση και ωτορινολαρυγγολόγος για άμεση τραχειοστομία.  
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΚΑΡΔΙΑΣ - ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 

Θεοφανή Αντωνίου  

 

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΚΑΡΔΙΑΣ 

Η μεταμόσχευση καρδιάς αποτελεί την θεραπεία επιλογής σε ασθενείς οι οποίοι ευρίσκονται σε 

τελικό στάδιο καρδιακής ανεπάρκειας. 

Η συνηθέστερη αιτία καρδιακής ανεπάρκειας είναι η διατατική μυοκαρδιοπάθεια με δεύτερη 

συνηθέστερη αιτία την ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια (1). Στην εικόνα 1 απεικονίζονται οι παθολογικές 

οντότητες που οδηγούν σε καρδιακή ανεπάρκεια. 

   
Οι υποψήφιοι ασθενείς για μεταμόσχευση καρδιάς πρέπει να υποβληθούν σε λειτουργικές δοκιμασίες 

(VO2max), για να καθορισθεί η καταλληλότητά τους προς ένταξη των στην λίστα. Το καθοριστικό 

VO2max για ένταξη στην λίστα είναι: < 12 ml/Kg/min σε ασθενείς υπό θεραπεία με β-αναστολείς και 

VO2max < 14 ml/Kg/min σε ασθενείς χωρίς θεραπεία με β-αναστολείς. Οι υποψήφιοι λήπτες ελέγχονται 

επίσης για την ύπαρξη ή μη αναστρέψιμης πνευμονικής υπέρτασης, γιατί σοβαρή πνευμονική υπέρταση, 

ήτοι TBG > 12, θεωρείται σοβαρή αιτία δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας μετά την μεταμόσχευση και 

συνοδεύεται με πενταπλάσια θνητότητα μέσα στο πρώτο εξάμηνο. Στον πίνακα 1 καταγράφονται οι 

σχετικές αντενδείξεις προς ένταξη των ασθενών στην λίστα προς μεταμόσχευση. 

Πίνακας 1: Σχετικές αντενδείξεις για ένταξη στην λίστα 

Μη αναστρέψιμη ΠΥ:  TBG>12 

Ηλικία > 70 ετών   BMI > 30Kg/m2 

Ενεργός λοίμωξη (HIV, CMV, ηπατίτις B, ηπατίτις C, ιό Ebstein Barr, τοξοπλάσμωση) 

Ενεργός κακοήθεια 

Σακχαρώδης διαβήτης 

Μη αναστρέψιμη νεφρική ανεπάρκεια 

Σοβαρή περιφερική αγγειοπάθεια – εγκεφαλική αγγεοπάθεια 

Κάπνισμα 

Χρήση ουσιών 

Δυσκολίες στην πιστή λήψη φαρμακευτικής αγωγής 

Τα κριτήρια επιλογής για την συμβατότητα μοσχευμάτων αποτελούν η ομάδα αίματος και η 

καταλληλότητα αναλογίας μεγέθους λήπτη-δότη. 

Εικόνα 1: όπου CAD = στεφανιαία νόσος, 

Congenital = συγγενείς καρδιοπάθειες,  

Re- HTx = επαναμεταμόσχευση 
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Ο ρόλος του αναισθησιολόγου είναι διττός κατά την διαδικασία της μεταμόσχευσης και αφορά  

πέραν της αναισθησιολογικής αντιμετώπισης του λήπτη και την υποστήριξη του δότη. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τον χειρισμό των δοτών έχουν σκοπό την αξιοποίηση περισσοτέρων 

μοσχευμάτων (2), διότι το ποσοστό των μοσχευμάτων που χρησιμοποιούνται είναι μόνο το 40% των 

προσφερομένων. Το χαμηλό ποσοστό χρησιμοποιούμενων μοσχευμάτων οφείλεται κυρίως σε δυσπραγία 

της αριστερής κοιλίας, η οποία προκαλείται από την απελευθέρωση κατεχολαμινών στην κυκλοφορία εξ 

αιτίας του εγκεφαλικού θανάτου. Η απελευθέρωση των κατεχολαμινών προκαλεί ισχαιμία του 

μυοκαρδίου λόγω αύξησης της κατανάλωσης οξυγόνου και θάνατο του μυοκυττάρου. Στο στάδιο που 

ακολουθεί παρατηρείται απώλεια του τόνου του συμπαθητικού και ως εκ τούτου αγγειοδιαστολή και 

υπόταση προκαλώντας έτσι περαιτέρω επιδείνωση της ισχαιμίας (3). Η εκτίμηση του δότη γίνεται πέραν 

της κλασσικής αιμοδυναμικής μελέτης μέσω των καθετήρων πνευμονικής, με ηχωκαρδιογραφική εκτίμη-

ση. Η σαφέστερη εικόνα που παρέχει η ηχωκαρδιογραφική εκτίμηση  μας δίνει την δυνατότητα να αξιο-

ποιήσουμε περισσότερα μοσχεύματα. Επιπλέον η χρήση κορτικοειδών, θυροξίνης και αγγειοσυσπαστικών 

βελτιώνει την ποιότητα των καρδιακών μοσχευμάτων (4). 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΛΗΠΤΗ 

Προεγχειρητική εκτίμηση 

Η έναρξη της διαδικασίας της μεταμόσχευσης είναι μία επείγουσα διαδικασία και για τον λόγο αυτό 

η προεγειρητική εκτίμηση των ασθενών πρέπει να πραγματοποιείται κατά την διάρκεια αξιολόγησής τους 

για ένταξη στην λίστα. Εκτιμούνται ο αεραγωγός για πιθανή δύσκολη διασωλήνωση, το ιστορικό 

αλλεργιών, η φαρμακευτική ή μηχανική υποστήριξη του καρδιαγγειακού, η ύπαρξη προηγούμενων 

χειρουργικών επεμβάσεων, η ύπαρξη παθολογιών εκ των υπολοίπων συστημάτων.   

 Η εκτίμηση της συνολικής κλινικής εικόνας των ασθενών μας βοηθά να προσαρμόσουμε την 

αναισθησιολογική μας αγωγή προεγχειρητικά και διεγχειρητικά. 

Πολλοί εκ των ασθενών παρουσιάζουν ηπατική ή νεφρική δυσλειτουργία απότοκη της χαμηλής 

καρδιακής παροχής και της αυξημένης φλεβικής πίεσης. Το γεγονός αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την 

μεταβολή του όγκου κατανομής και της κάθαρσης των φαρμάκων. Για τον λόγο αυτό η  χορήγηση 

ηρεμιστικών στα πλαίσια της προνάρκωσης πρέπει να γίνεται με προσοχή, ώστε να αποφευχθεί 

υπερδοσολογία, η οποία θα οδηγήσει σε υποξία και υπερκαπνία με αποτέλεσμα την αύξηση των 

πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων και περαιτέρω δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας. 

Εισαγωγή και διατήρηση της αναισθησίας 

Ο χρόνος εισαγωγής στην αναισθησία παίζει σημαντικό ρόλο στην ελαχιστοποίηση του χρόνου 

ισχαιμίας του μοσχεύματος, ο οποίος ιδεωδώς είναι 4 ώρες. Επιμήκυνση του χρόνου ισχαιμίας αυξάνει 

τον κίνδυνο πρώιμης δυσλειτουργίας του μοσχεύματος.  

Ο χρόνος της εισαγωγής στην αναισθησία καθορίζεται κατόπιν επικοινωνίας μεταξύ των αναισθη-

σιολόγων, καρδιοχειρουργών και συντονιστών. Οι κύριοι στόχοι του αναισθησιολογικού σχεδιασμού 

είναι: 

Η διατήρηση επαρκούς προφορτίου, γνωρίζοντας ότι η αύξηση του προφορτίου δεν θα αυξήσει τον 

όγκο παλμού, λόγω της θέσης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια  στην καμπύλη του Frank-Starling. 

Η αποφυγή αύξησης του μεταφορτίου γεγονός που έχει σαν αποτέλεσμα την ελάττωση του όγκου 

παλμού.  
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Η αποφυγή βραδυκαρδίας, διότι η καρδιακή παροχή εξαρτάται κυρίως από την καρδιακή συχνότητα 

και ως εκ τούτου η βραδυκαρδία μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική ελάττωση της καρδιακής παροχής. 

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια παρουσιάζουν υψηλό επίπεδο κυκλοφορούμενων κατεχο-

λαμινών αντιρροπιστικά. Κατά την εισαγωγή στην αναισθησία προκαλείται ελάττωση του τόνου του 

συμπαθητικού με αποτέλεσμα υπόταση και ελάττωση της αιμάτωσης των στεφανιαίων κατά την φάση της 

διαστολής. Είναι σημαντικό δε να τονισθεί, ότι οι ασθενείς που βρίσκοντα σε τελικό στάδιο καρδιακής 

ανεπάρκειας παρουσιάζουν down-regulation των β-υποδοχέων με αποτέλεσμα την μείωση ανταπόκρισής 

τους στους β-αγωνιστές (5). 

Εάν ο ασθενής υποστηρίζεται με ινότροπα  ή ενδοαρτική αντλία προεγχειρητικά, η υποστήριξη αυτή 

συνεχίζεται και διεγχειρητικά. 

Σε ασθενείς με μηχανική υποστήριξη αριστερής κοιλίας, Left Ventricular Assist Device (LVAD) 

πρέπει να λαμβάνεται μέριμνα για την υποστήριξη της δεξιάς κοιλίας. 

Εν κατακλείδι οι στόχοι κατά την εισαγωγή στην αναισθησία έχουν 3 άξονες: την αποφυγή 

ελάττωσης του προφορτίου, την αποφυγή αύξησης του μεταφορτίου, και την αποφυγή βραδυκαρδίας. 

Λαμβάνοντας υπ’ όψη αυτούς τους κανόνες ρυθμίζουμε την φαρμακευτική μας αγωγή κατά την εισαγωγή 

στην αναισθησία, η οποία περιλαμβάνει την χορήγηση υπνωτικών, τιτλοποιημένων δόσεων οποιοειδών 

και μυοχαλαρωτικών.  

Η αναισθησία διατηρείται με ενδοφλέβια ή πτητικά αναισθητικά. Φαρμακολογικά προτιμώνται τα 

πτητικά φάρμακα λόγω της πιθανής νεφρικής ή ηπατικής δυσλειτουργίας. 

Το αιμοδυναμικό monitoring είναι το κλασσικό monitoring που περιλμβάνεται σε κάθε καρδιο-

χειρουργική επέμβαση. Η χρήση διοισοφαγείου ηχωκαρδιογραφίας αποτελεί σύμφωνα με τις κατευ-

θυντήριες οδηγίες των ACC/AHA/ASE, ένδειξη class IIb (5). Η διοισοφάγειος ηχωκαρδιογραφία μας 

δίνει σημαντικές πληροφορίες για την ύπαρξη θρόμβων, για την πλήρωση και την συσταλτικότητα των 

καρδιακών κοιλοτήτων πριν την τοποθέτηση του μοσχεύματος.   

Ανάλογα με τις πληροφορίες σε πραγματικό χρόνο που μας παρέχει η διοισοφάγειος ηχω-

καρδιογραφία ρυθμίζουμε την φαρμακευτική μας αγωγή και  κατά την αποσύνδεση του ασθενούς από την 

εξωσωματική κυκλοφορία (ΕΣΚ), μετά την συρραφή του μοσχεύματος. 

Δύο κρίσιμα στάδια πρέπει να αντιπαρέλθουμε κατά την αποσύνδεση από την ΕΣΚ: την ικανότητα 

τη καρδιάς να ανανήψει από την ισχαιμική φάση και την αντιμετώπιση της πνευμονικής υπέρτασης. Είναι 

σκόπιμο να λαμβάνεται υπ’ όψη ότι η μεταμοσχευμένη καρδιά είναι απονευρωμένη και οι αντανα-

κλαστικές απαντήσεις μεταβολών του ρυθμού σε αιμοδυναμικές μεταβολές απουσιάζουν. Για τον λόγο 

αυτό φάρμακα τα οποία δρουν έμμεσα στο μυοκάρδιο δεν είναι αποτελεσματικά. Χορήγηση dobutamine 

σε τιτλοποιημένες δόσεις 5-7 mcg/Kg/min κρίνεται απαραίτητη για την αποσύνδεση του ασθενούς από 

την ΕΣΚ κυκλοφορία. Εάν η δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας δεν αντιμετωπίζεται με τις προ-

αναφερθείσες δόσεις ινοτρόπων προτιμάται η μηχανική υποστήριξη του μυοκαρδίου με ενδοαορτική 

αντλία για ένα βραχύ χρονικό διάστημα. 

Η διοισοφάγειος ηχωκαρδιογραφία μας παρέχει σημαντικές πληροφορίες για την συσταλτικότητα και 

την πλήρωση των κοιλιών, την εκτίμηση των χειρουργικών αναστομώσεων, την εκτίμηση λειτουργίας των 

βαλβίδων του μοσχεύματος και την ύπαρξη αέρα εντός των καρδιακών κοιλοτήτων κατά την αποσύνδεση 

του ασθενούς από την εξωσωματική κυκλοφορία. 
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Άλλη αιτία δυσκολίας αποσύνδεσης από την ΕΣΚ κυκλοφορία είναι η πνευμονική υπέρταση. Στις 

περιπτώσεις αυτές το  διοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα αναδεικνύει διατεταμένη, φτωχά συστελλόμενη 

δεξιά κοιλία και ανεπάρκεια τριγλώχινας. 

Η θεραπεία στις περιπτώσεις αυτές εστιάζεται σε δύο σημεία: στην ελάττωση του μεταφορτίου της 

δεξιάς κοιλίας και στην αύξηση της συσταλτικότητας του μυοκαρδίου. Η ελάττωση του μεταφορτίου 

επιτυγχάνεται με παράγοντες που δρουν  εκλεκτικά στο δίκτυο της πνευμονικής κυκλοφορίας. 

Φαρμακευτικοί παράγοντες οι οποίοι δρουν επιλεκτικά στο δίκτυο της πνευμονικής χωρίς συγχρόνως να 

επιδρούν  στην συστηματική κυκλοφορία είναι το ΝΟ, και αγγειοδιασταλτικοί παράγοντες δρώντες 

εκλεκτικά στην πνευμονική κυκλοφορία, οι οποίοι χορηγούνται δια της αναπνευστικής οδού, όπως η 

μιλρινόνη και οι προσταγλανδίνες (PGI2, Iloprost)(6).  

Προσεκτική και συνεχής αιμοδυναμική παρακολούθηση απαιτείται έως το τέλος του χειρουργείου. Η 

ινότροπη υποστήριξη απαιτείται και για ένα μικρό χρονικό στην μονάδα της εντατικής θεραπείας. 
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ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 

Η μεταμόσχευση πνεύμονα αποτελεί την θεραπεία επιλογής για ασθενείς που βρίσκονται σε τελικό 

στάδιο αναπνευστικής ανεπάρκειας εξ αιτίας πνευμονικής νόσου, η οποία αφορά το παρέγχυμα ή το 

πνευμονικό αγγειακό δίκτυο και παρότι βρίσκονται στο μέγιστο της συντηρητικής τους αγωγής δεν 

αντιρροπούν. Ένα ευρύ φάσμα παθήσεων περιλαμβάνεται σε αυτές που η θεραπευτική τους αντιμετώπιση 

είναι η μεταμόσχευση πνεύμονα (Πίνακας 1) (1). 

Πίνακας 1 

       Μεταμόσχευση μονήρη πνεύμονα Μεταμόσχευση αμφοτέρων των πνευμόνων 

 Πνευμονική ίνωση 

 Βρογχοκυψελιδικό καρκίνωμα 

 Νόσοι του συνδετικού ιστού 

 Πνευμονικό εμφύσημα  

(FEV1<25%, έλλειψη α1-αντιθρυψίνης) 

 Πνευμονική υπέρταση (mPAP>55mmHg) 

 Βρογχεκτασίες 

 Κυστική ίνωση 

 Σηπτικές νόσοι του πνεύμονα 
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Η προεγειρητική εκτίμηση των ασθενών πρέπει να γίνεται κατά την αναμονή τους στη λίστα προς 

μεταμόσχευση πνεύμονα, λόγω του επείγοντος της έναρξης της διαδικασίας της μεταμόσχευσης. Οι 

πληροφορίες που απαιτούνται είναι το ύψος και το βάρος των ασθενών, τα πρόσφατα πνευμονικά test, η 

ηχωκαρδιογραφική μελέτη ο αριστερός καθετηριασμός, η εξέταση αερισμού / αιμάτωσης των πνευμόνων, 

ώστε να γνωρίζουμε ποιός πνεύμονας είναι καταλληλότερος να παραμείνει στην μεταμόσχευση μονήρη 

πνεύμονα, έλεγχος για ύπαρξη  αντισωμάτων του δότη και οι αιμοτολογικές εξετάσεις. 

Την ημέρα του χειρουργείου εστιαζόμαστε στα συνήθη αναισθησιολογικά ζητήματα, δηλαδή τον 

πιθανό κίνδυνο εισρόφησης, την εκτίμηση του αεραγωγού, την πιθανή επιβάρυνση της αναπνευστικής 

λειτουργίας. Η συνήθης αγωγή του ασθενούς με βρογχοδιασταλτικά, αντιβιοτικά, αγγειοδιασταλτικά της 

πνευμονικής κυκλοφορίας συνεχίζονται έως την προσέλευση του ασθενούς στο χειρουργείο. 

Εξαιτίας των ελαττωμένων αναπνευστικών εφεδρειών η προνάρκωση, πριν ο ασθενής προσέλθει 

στην χειρουργική αίθουσα, πρέπει να αποφεύγεται. 

Εισαγωγή και διατήρηση της αναισθησίας 

H εισαγωγή στην αναισθησία αποτελεί αποφασιστικής σημαίας περίοδο στην μεταμόσχευση 

πνεύμονα, διότι μπορεί να προκληθεί σοβαρή κυκλοφορική κατάρριψη, εξ αιτίας της ελάττωσης της 

δράσης του συμπαθητικού, της αρνητικής ινότροπης δράσης των αναισθητικών φαρμάκων, της έναρξης 

του μηχανικού αερισμού με θετικές πιέσεις αεραγωγών, οι οποίες μειώνουν την φλεβική επιστροφή και 

αυξάνουν το μεταφορτίο της δεξιάς. Ο στόχος μας κατά την εισαγωγή στην αναισθησία είναι να 

διατηρηθούν οι συστηματικές αντιστάσεις, η συσταλτικότητα του μυοκαρδίου και να αποφευχθεί η 

επιδείνωση της πνευμονικής υπέρτασης (2,3). Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με τιτλοποιημένες δόσεις 

μιδαζολάμης 0.05-0.1 mg/Kg, fentanyl 5-10 mcg/Kg, προποφόλης και μυοχαλαρωτικών. Η κεταμίνη 

αποτελεί μία εναλλακτική αναισθησιολογική τεχνική σαν φάρμακο επιλογής σε ασθενείς με σοβαρή 

πνευμονική υπέρταση. 

Βελτιστοποίηση της αιμοδυναμικής εικόνας των ασθενών μπορεί να γίνει με την χορήγηση β-

αγωνιστών στάγδην και χορήγηση αγγειδιασταλτικών της πνευμονικής κυκλοφορίας (5). Εκτός των 

περιπτώσεων που χρησιμοποιείται εξωσωματική κυκλοφορία, διασωλήνωση με ενδοτραχειακό σωλήνα 

διπλού αυλού κρίνεται απαραίτητη. 

Η διατήρηση της αναισθησίας μπορεί να γίνει είτε με ολική ενδοφλέβια αναισθησία ή με πτητικά 

αναισθητικά. Το πλεονέκτημα της ολικής ενδοφλέβιας αναισθησίας είναι η μικρότερη επίδρασή της στην 

κατάργηση της υποξικής πνευμονικής αγγειοσύσπασης, αν και δεν υπάρχει σημαντική διαφορά κλινικά 

στην τιμή του PaO2, όταν χορηγείται το πτητικό αναισθητικό σε MAC ≤ 1,0. Το πλεονέκτημα της 

αναισθησίας με πτητικά αναισθητικά είναι η βρογχοδιαστολή ειδικά στους ασθενείς με αποφρακτικής 

αιτιολογίας αναπνευστική νόσο.  

Ο αερισμός του ενός πνεύμονα γίνεται καλυτερα ανεκτός από τον πνεύμονα με την μεγαλύτερη 

αιμάτωση. Σοβαρή αναπνευστική οξέωση (pH<7.2) δεν θεωρείται αποδεκτή και πρέπει να αντιμετωπισθεί 

με αύξηση του κατά λεπτού αερισμού. Εάν παρόλα αυτά δεν καθίσταται ικανή η διόρθωση της οξέωσης 

τότε απαιτείται η βοήθεια της ΕΣΚ. Το πλεονέκτημα της χρήσης ΕΣΚ είναι η εξασφάλιση αιμοδυναμικής 

σταθερότητας και η δυνατότητα ελέγχου της επαναιμάτωσης του μοσχεύματος. Τα μειονεκτήματα είναι η 

πρόκληση διαταραχών της πήξης, η ενεργοποίηση της φλεγμονώδους αντίδρασης (proinflammatory 

cascades), η μεγαλύτερη διάρκεια μηχανικού αερισμού, με αποτέλεσμα αύξηση της θνητότητας. 
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Ο κίνδυνος επίσης δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας είναι μία κλινική οντότητα που πρέπει να 

αντιμετωπισθεί και οφείλεται σε παρατεταμένη υπόταση ή σε εμβολή με αέρα. Η μείωση του μεταφορτίου 

της δεξιάς κοιλίας και η διατήρηση επαρκούς αιμάτωσης των στεφανιαίων είναι πρωταρχικός στόχος της 

θεραπευτικής μας αγωγής. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στη διόρθωση της οξέωσης, της υποξίας, της 

υπερκαπνίας και της υποθερμίας. Για την αντιμετώπιση της δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας χορηγείται 

ινότροπη υποστήριξη και γίνεται προσπάθεια μείωσης του μεταφορτίου της δεξιάς κοιλίας με χορήγηση 

εκλεκτικώς δρώντων παραγόντων στο δίκτυο της πνευμονικής κυκλοφορίας. Φαρμακευτικοί παράγοντες 

οι οποίοι δρουν επιλεκτικά στο δίκτυο της πνευμονικής χωρίς σύγχρονη επίδραση στις αντιστάσεις της 

συστηματικής κυκλοφορίας είναι το ΝΟ, οι παράγοντες που χορηγούνται δια της αναπνευστικής οδού 

όπως η μιλρινόνη (4) και οι προσταγλανδίνες (PGI2, Iloprost) (5).  

Προσοχή στην χορήγηση υγρών αποτελεί βασικό μέλημα του αναισθησιολόγου, διότι το μη 

καρδιογενές πνευμονικό οίδημα στο μεταμοσχευμένο πνεύμονα είναι σύνηθες. Προτιμάται οι ασθενείς να 

παραμένουν σε ισοζύγιο υγρών ή ακόμα σε υποβολαιμικό στάδιο. 

Τέλος πρέπει να αποφεύγεται η υποθερμία, διότι με την υποθερμία επιδεινώνεται η πνευμονική 

υπέρταση, διαταράσσεται ο πηκτολογικός μηχανισμός και αυξάνει ο κίνδυνος αρρυθμιών.  

Το monitoring περιλαμβάνει το ηλεκτρογράφημα των 5 απαγωγών, συνεχή καταγραφή  αρτηριακής 

πίεσης, κεντρικής φλεβικής πίεσης, πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας, σπιρομετρία, καπνογραφία, 

θερμοκρασία, διοισοφάγειο ηχωκαρδιογραφία (6). 

Με την διοισοφάγεια ηχωκαρδιογραφία εκτιμάται η λειτουργικότητα των κοιλιών και ιδίως της δε-

ξιάς κοιλίας, υπολογίζεται η συστολική πίεση της πνευμονικής αρτηρίας, ελέγχεται πιθανή ύπαρξη ανοι-

κτού ωοειδούς τρήματος και ερευνάτα,ι επί ανεξήγητης υποξίας, η ύπαρξη ενδοκοιλοτικών επικοινωνιών. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΩΝ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΩΝ 

ΟΝΤΟΤΗΤΩΝ  

Αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

Οι ασθενείς μπορεί να υποβληθούν σε μεταμόσχευση μονήρη ή διπλού πνεύμονα. Οι περισσότεροι 

είναι καπνιστές  και πιθανόν να πάσχουν από στεφανιαία νόσο. 

Ανάλυση αερίων αίματος είναι απαραίτητη πριν την εισαγωγή την αναισθησία ώστε να έχουμε μία 

αρχική τιμή PaCO2 την οποία θα προσπαθήσουμε να διατηρήσουμε. Ο αερισμός με θετικές πιέσεις αυ-

ξάνει τον κίνδυνο πνευμοθώρακα, της αύξησης των πνευμονικών αντιστάσεων με αποτέλεσμα δυσλει-

τουργία της δεξιάς κοιλίας με επακόλουθο την ελάττωση της καρδιακής παροχής. Αυξημένος εκπνευ-

στικός χρόνος πρέπει να επιλέγεται ως μοντέλο αναπνοής, ενώ PEEP δεν απαιτείται, λόγω του auto-PEEP. 

Περιοριστική πνευμονοπάθεια 

Στην ομάδα των ασθενών αυτών περιλαμβάνονται ασθενείς με ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση του 

συνδετικού ιστού. Ο αερισμός των ασθενών αυτών είναι δύσκολος και για την επίτευξη ικανοποιητικών 

αναπνευστικών όγκων απαιτούνται αναπνευστικές πιέσεις που μπορεί να υπερβαίνουν τα 40 cmH2O.  Η 

εφαρμογή PEEP μπορεί να είναι ωφέλιμη.                                          

Πνευμονική υπέρταση 

Τα αίτια της πνευμονικής υπέρτασης των ασθενών που έχουν ενταχθεί στην λίστα προς μεταμό-

σχευση πνεύμονα μπορεί να είναι ιδιοπαθής πνευμονική υπέρταση, συνοδοί νόσοι του πνεύμονα ή υποξία, 

ενδοκαρδιακές επικοινωνίες με φυσιολογία Eisenmenger’s.  
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Σηπτικές νόσοι του πνεύμονα 

Η πλειονότητα των ασθενών αυτής της κατηγορίας είναι οι ασθενείς με κυστική ίνωση και 

βρογχεκτασίες. Ο αερισμός των ασθενών αυτών είναι εξαιρετικά δύσκολος και απαιτούνται συνήθως 

μεγάλοι όγκοι αερισμού και υψηλές πιέσεις αεραγωγών για την διατήρηση προεγχειρητικού PaCO2. Η 

χρήση ΕΣΚ μπορεί να απαιτηθεί σε χρόνιους υπερκαπνικούς. Στην περίπτωση αυτή προσπαθούμε να 

διατηρήσουμε τα προεγχειρητικά επίπεδα PaCO2 κατά την διάρκεια της ΕΣΚ (Πίνακας 2). 

Πίνακας 2: Περιγράφονται τα διεγχειρητικά προβλήματα των διαφορετικών νοσολογικών οντοτήτων που 

οδηγούν σε αναπνευστική ανεπάρκεια τελικού σταδίου. 

Παθολογία λήπτη Διεγχειρητικές επιπλοκές 

Εμφύσημα (ΧΑΠ, έλλειψη α1 antitrypsin, 

αποφρακτική βρογιολίτις) 

Υπόταση με τις θετικές πιέσεις αερισμού, 

οφειλόμενες σε auto-PEEP 

Σηπτικές νόσοι (κυστική ίνωση, 

βρογχεκτασίες) 

Δυσκολία στην διατήρηση baseline PaCO2, 

παχύρευστες εκκρίσεις 

Ιδιοπαθής πνευμονική ίνωση Συνοδοί νόσοι (πχ. σκληρόδερμα), πνευμονική 

υπέρταση, πιθανά αδυναμία αερισμού ενός πνεύμονα 

και χρήση ΕΣΚ 

Πνευμονική υπέρταση Πάντα χρήση ΕΣΚ 

Βρογχοκυψελιδικό καρκίνωμα Πυώδεις εκκρίσεις 
 

Επαναιμάτωση του μοσχεύματος 

Αυτή είναι μία πολλή κρίσιμη περίοδος κατά την οποία πρέπει να εστιάσουμε στο μοντέλο αερισμού 

του μοσχεύματος και στην υποστήριξη του καρδιαγγειακού. Στο τέλος της ολοκλήρωσης της 

αναστόμωσης του μοσχεύματος εκπτύσσουμε τον πνεύμονα με συνεχή πίεση 15-20 cmH2O και σταδιακά 

απελευθερώνεται ο αποκλεισμός της πνευμονικής αρτηρίας. Είναι δυνατό να αντιμετωπίσουμε ένα 

παροδικό stunning του μυοκαρδίου, το οποίο αντιμετωπίζεται με μικρές δόσεις ασβεστίου ή αδρεναλίνης 

εφ’ άπαξ.  

Για να ελαττώσουμε τον κίνδυνο του τραυματισμού του πνεύμονα (lung injury) διατηρούμε χαμηλό 

FiO2, αερίζουμε με χαμηλές εισπνευστικές πιέσεις των 15-20 cmH2O και PEEP 5 cmH2O, και με 

συχνότητα αναπνοών 8-10/λεπτό. Όταν ολοκληρωθεί η πλήρης απελευθέρωση της πνευμονικής αρτηρίας 

απαιτείται να εξασφαλίσουμε επαρκή κατά λεπτό αερισμό για την αφαίρεση του CO2 και την ασφαλή 

οξυγόνωση. 

Στο τέλος του χειρουργείου αφαιρείται ο σωλήνας διπλού αυλού και τοποθετείται απλός σωλήνας, ο 

οποίος βοηθά στον καλύτερο καθαρισμό του τραχειοβρογχκού δένδρου. 

Μετά το πέρας της μεταμόσχευσης ο σθενής παραμένει διασωληνωμένος υπό μηχανικό αερισμό περίπου 

24 ώρες, με σκοπό της διατήρηση επαρκούς οξυγόνωσης. Ο αερισμός γίνεται με χαμηλούς εισπνεόμενους 

όγκους και plateau στην πίεση των αεραγωγών έως 35 mmHg και PEEP 5 cmH2O. 
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ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΣΥΜΠΑΓΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

Ελένη Κατσίκα  

 

ΜΕΤΑΜOΣΧΕΥΣΗ HΠΑΤΟΣ  

1. Εισαγωγή – Διατήρηση της αναισθησίας Μ.Η. 

Η χορήγηση αναισθησίας σε ασθενή με τελικό στάδιο ηπατικής ανεπάρκειας και ειδικότερα όταν 

πρόκειται να υποβληθεί σε ΜΗ αποτελεί πρόκληση για τον αναισθησιολόγο γιατί έχει να αντιμετωπίσει  

έναν βαρέως πάσχοντα ασθενή που υποβάλλεται σε  μια βαριά χειρουργική επέμβαση. Η χορήγηση των  

φαρμάκων πρέπει να είναι σχολαστικά επιλεγμένη τόσο ως προς την φαρμακολογική δράση και 

δοσολογία όσο και ως προς το στάδιο της εγχείρησης.  

Ως  προνάρκωση  χορηγούνται  από  το  στόμα  μια  βενζοδιαζεπίνη  βραχείας δράσης και ένας Η2-

αναστολέας. Σε ασθενείς με εγκεφαλοπάθεια ή μεγάλη κοιλιακή διάταση δε χορηγείται προνάρκωση 

καθώς ο κίνδυνος αναπνευστικής καταστολής είναι μεγάλος. 

Τα φάρμακα επιλογής για την εισαγωγή και τη διατήρηση της  αναισθησίας καθορίζονται κυρίως από 

την ανάγκη για διατήρηση αιμοδυναμικής σταθερότητας. Από τα μυοχαλαρωτικά, η σουκυνιλοχολίνη  

στις συνήθεις δόσεις επιτρέπει ταχεία ενδοτραχειακή διασωλήνωση και η κλινική εμπειρία αποδεικνύει 

ότι ο μεταβολισμός της δεν επηρεάζεται ουσιαστικά από την ελάττωση της χολινεστεράσης του 

πλάσματος. 

Από τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά, το ατρακούριο και cis -ατρακούριο δεν έχουν σημαντικές 

καρδιαγγειακές επιδράσεις όταν χορηγούνται σε κανονικές δόσεις και σε αντίθεση με τα άλλα  

μυοχαλαρωτικά,  ο  χρόνος  ημίσειας  ζωής  τους  δεν παρατείνεται  σε  ασθενείς  με  ηπατική  νόσο1. 

Μπορεί να παρατηρηθεί αυξημένη απαίτηση στις δόσεις χορήγησης που οφείλεται στην αύξηση του 

όγκου κατανομής και της κάθαρσης του πλάσματος και στη γρήγορη αλλαγή του όγκου του αίματος λόγω 

της αιμορραγίας.  

Από τα οπιοειδή, η  φεντανύλη έχει καθιερωθεί ως φάρμακο επιλογής για τηΜ.Η.2 

Η ρεμιφεντανύλη, ένα νέο οπιοειδές, με χρόνο ημίσειας ζωής 6,3 min, προσφέρει κάποια θεωρητικά 

πλεονεκτήματα καθώς ο μεταβολισμός της ελάχιστα επηρεάζεται από την ηπατική λειτουργία, αλλά η 

εμπειρία στην ηπατική μεταμόσχευση είναι περιορισμένη3. 

To N2O συνήθως  αποφεύγεται για πρακτικούς και θεωρητικούς λόγους.  Η διάταση  του  εντέρου  

που προκαλεί, εμποδίζει τη σύγκλειση των κοιλιακών τοιχωμάτων, ειδικά όταν το μόσχευμα είναι σχετικά 

μεγάλο. Μελέτες σε πειραματόζωα αποδεικνύουν ότι η ηπατική αιματική ροή μπορεί σημαντικά να 

ελαττωθεί με χορήγηση N2O3 λόγω της συμπαθητικής αγγειοσύσπασης που προκαλεί. Ο κίνδυνος 

αερώδους εμβολής είναι αυξημένος στην ηπατική μεταμόσχευση4 και αποτελεί έναν επιπλέον λόγο για να 

αποφύγουμε τη χορήγηση του N2O. 

Όλοι οι αλογονομένοι παράγοντες προκαλούν δοσοεξαρτώμενη ελάττωση της μέσης αρτηριακής 

πίεσης (Μ.Α.Π.) και μεταβολές στον καρδιακό ρυθμό και τις συστηματικές αγγειακές αντιστάσεις. Κατά 

τη διάρκεια υποτασικών επεισοδίων, είναι σκόπιμη η ελάττωση της συγκέντρωσης του χορηγούμενου 

πτητικού αναισθητικού και η συμπλήρωση της αναισθησίας με οπιοειδή. Η επίδραση των πτητικών 

αναισθητικών στην ηπατική αιματική ροή είναι χωρίς κλινική σημασία, εφόσον διατηρείται σταθερή η 

παροχή Ο2 στο ήπαρ (hepatic oxygen delivery)5. 
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2. Monitoring 

Το monitoring στη μεταμόσχευση ήπατος περιλαμβάνει: 

 ΗΚΓ 

 Καπνογράφο (ΕΤCO2) 

 Παλμικό οξυγονόμετρο (SPO2) 

 Άμεση μέτρηση της αρτηριακής πίεσης (Α.Π.) με  τοποθέτηση καθετήρα 20 G στην κερκιδική αρτηρία 

 Τοποθέτηση καθετήρα Swan-Ganz 

 SVO2/±CCO (continuous cardiac output) 

 Μέτρηση θερμοκρασίας σώματος 

 Έλεγχος αρτηριακών αερίων αίματος - ηλεκτρολυτών 

 (±) Διοισοφάγιο υπερηχογράφημα 

 (±)  Προσδιορισμός  τελοδιαστολικού  όγκου  της  δεξιάς  κοιλίας  -  Κλάσμα εξώθησης δεξιάς κοιλίας 

 (±) Μέτρηση του pH του γαστρικού βλεννογόνου 

 Monitoring πηκτικού μηχανισμού (PT, PTT, Θρομβοελαστογραφία) 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

1. Διεγχειρητικά προβλήματα αναπνευστικής λειτουργίας  

Αναπνευστικά προβλήματα κατά τη διάρκεια της επέμβασης δεν είναι συχνά. Αιφνίδια ελάττωση 

του κορεσμού της Hb σε Ο2 (SpO2) εμφανίζεται μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, ακόμη και μετά  

από καλή προοξυγόνωση, καθώς η λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) ελαττώνεται στους 

περισσότερους ασθενείς και αυξάνει η κατανάλωση του Ο2
6. 

Το διεγχερητικό πνευμονικό οίδημα θεωρείται η πιο σοβαρή επιπλοκή που μπορεί να παρουσιασθεί 

κατά τη διάρκεια και μετά τη Μ.H.7. 

Διεγχειρητική πνευμονική εμβολή. Διεγχειρητικά, μπορεί να παρουσιασθεί πνευμονική εμβολή από 

αέρα ή από θρόμβο. Η πνευμονική εμβολή από αέρα ή θρόμβο έχει περιγραφεί ως επιπλοκή της χρήσης 

φλεβο-φλεβικής παράκαμψης.  

Ο κίνδυνος πνευμονικής θρομβοεμβολής είναι μεγαλύτερος μετά την επαναιμάτωση. Αιτία είναι η 

ενεργοποίηση του πηκτικού μηχανισμού κατά την επαναιμάτωση του μοσχεύματος, ενώ είναι πιθανό η 

ενεργοποίηση του πηκτικού μηχανισμού να είναι δυσανάλογη της ινωδολυτικής δραστηριότητας8. 

Διεγχειρητικά μπορεί να εμφανισθούν ατελεκτασία ή πνευμοθώρακας επιπλοκές σπάνιες και εύκολα 

αντιμετωπίσιμες. 

2.  Διεγχειρητικά προβλήματα καρδιαγγειακού συστήματος 

Οι  αιμοδυναμικές  μεταβολές  που  παρατηρούνται  κατά  τη  Μ.Η. επηρεάζονται,  εκτός  των άλ-

λων, από το στάδιο της επέμβασης και από τη χειρουργική τεχνική που θα εφαρμοσθεί κατά την περίοδο 

της ηπατεκτομής. 

2α. Στάδια της επέμβασης 

Η μεταμόσχευση ήπατος είναι μια μακρά επέμβαση που χαρακτηρίζεται από 3 φάσεις: 

Φάση Ι:  Προανηπατική: Είναι η περίοδος διαχωρισμού του ήπατος από το μίσχο του και την κάτω 

κοίλη φλέβα. Η απομάκρυνση του νοσούντος ήπατος είναι  ίσως το δυσκολότερο μέρος της 

επέμβασης και  δυνητικά  η πιο επικίνδυνη  περίοδος για σοβαρή αιμορραγία. 
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Φάση ΙΙ: Ανηπατική:  Αρχίζει από τον αποκλεισμό της πυλαίας και  της κάτω κοίλης  φλέβας (ΚΚΦ).  

Μετά την αφαίρεση του παθολογικού ήπατος, τοποθετείται στη θέση του το νέο μόσχευμα και 

γίνονται οι αγγειακές αναστομώσεις. 

Φάση ΙΙΙ: Νεοηπατική: Αρχίζει με την επαναιμάτωση του μοσχεύματος αρχικά με αναστόμωση της 

πυλαίας και κατόπιν γίνονται οι αναστομώσεις της ηπατικής αρτηρίας και του χοληδόχου 

πόρου. 

2β. Χειρουργικές τεχνικές 

1) Πλήρης αποκλεισμός της κάτω κοίλης φλέβας (ΚΚΦ)  

2) Χρήση φλεβοφλεβικής παράκαμψης  

3) Piggyback χειρουργική τεχνική 

i) Φλεβο-φλεβική παράκαμψη: Η σοβαρή υπόταση κατά τον αποκλεισμό της ΚΚΦ στην Μ.Η.  στα 

πειραματόζωα, έκανε απαραίτητη την ανάπτυξη τεχνικών παράκαμψης για τη διατήρηση της φλεβικής  

επιστροφής στην ανηπατική περίοδο. Κατά τη φλεβο-φλεβική παράκαμψη, το αίμα μεταφέρεται μέσω 

σωλήνων από την πυλαία και τη δεξιά μηριαία φλέβα, στην αριστερή μασχαλιαία φλέβα με την πα-

ρεμβολή μιας φυγόκεντρης αντλίας. Η χρήσηηπαρινισμένων σωλήνων, επιτρέπουν την ασφαλή εφαρμογή 

της φλεβο-φλεβικής παράκαμψης, χωρίς συστηματική χορήγηση ηπαρίνης. Οι ροές, στο κύκλωμα της 

φλεβο-φλεβικής παράκαμψης μπορούν να φθάσουν 1,5-4 lit/min, για ανηπατική περίοδο, από 40 έως 60 

min. 

ii) Piggyback τεχνική: Κατά την Piggyback τεχνική αποκλείεται η πυλαία φλέβα αλλά διατηρείται 

η βατότητα της Κ.Κ.Φ. που αποκλείεται κατ’εφαπτομένη. Κατά τη διάρκεια που πραγματοποιείται η 

αναστόμωση της κάτω κοίλης φλέβας του μοσχεύματος με το ενοποιημένο  στόμιο  των  ηπατικών  

φλεβών  του  λήπτη,  η  φλεβική  επιστροφή διατηρείται μέσω της μερικώς αποκλεισμένης Κ.Κ.Φ. 

2γ. Αιμοδυναμικές μεταβολές  

Οι ασθενείς με τελικού σταδίου ηπατική ανεπάρκεια, έχουν υπερδυναμική κυκλοφορία με ήπια 

υπόταση, παρά τη σημαντική αύξηση της καρδιακής παροχής (C.O.), λόγω των χαμηλών συστηματικών 

αγγειακών αντιστάσεων (SVR) και της ήπιας ταχυκαρδίας. Η αιτία των χαμηλών συστηματικών 

αγγειακών αντιστάσεων (SVR) είναι άγνωστη, αλλά σημαντικό ρόλο φαίνεται να παίζει ο μη 

φυσιολογικός μεταβολισμός  των  προσταγλανδινών  ή/και  της  ενδοθηλίνης.  Διεγχειρητικά,  η υπόταση 

μπορεί να είναι αποτέλεσμα επιπλέον ελάττωσης των  SVR ή ελάττωσης της  C.O.  λόγω  μείωσης  του  

προφορτίου  (ελάττωση  φλεβικής  επιστροφής  ή υποογκαιμία) ή διαταραγμένης καρδιακής λειτουργίας.  

Η  υποογκαιμία  και  συνεπώς  η  υπόταση  λόγω  αιμορραγίας,  είναι  ο μεγαλύτερος κίνδυνος και θα 

πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στην ικανότητα για γρήγορη αντικατάσταση των απωλειών αίματος. Η 

καρδιακή λειτουργία μπορεί να επηρεαστεί κατά το στάδιο της ηπατεκτομής, λόγω αιφνίδιου 

αποκλεισμού της φλεβικής επιστροφής κατά τη διάρκεια χειρουργικών χειρισμών στο ήπαρ, ή άμεσης 

πίεσης της διαφραγματικής επιφάνειας της καρδιάς. Ορισμένα αναισθησιολογικά φάρμακα και η 

ελάττωση του ιονισμένου Ca++ ενισχύουν αυτά τα προβλήματα. Η ερμηνεία των πιέσεων πλήρωσης 

μπορεί να είναι δύσκολη  κατά  το  στάδιο  της ηπατεκτομής καθώς ο αποκλεισμός της Κ.Κ.Φ. ποικίλλει 

και μπορεί να συνυπάρχει σοβαρή υποογκαιμία. Στις περιπτώσεις που δεν είναι απόλυτα σαφής η αιτία 

της ελαττωμένης φλεβικής επιστροφής, η παρακολούθηση του χειρουργικού πεδίου και η συνεννόηση με 

το χειρουργό, είναι ζωτικής σημασίας. 
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Επί απουσίας της φλεβο-φλεβικής παράκαμψης, ο αποκλεισμός της Κ.Κ.Φ. στο στάδιο της 

ηπατεκτομής, προκαλεί σημαντική ελάττωση της φλεβικής επιστροφής και  της καρδιακής παροχής. Αν 

και οι SVR αυξάνονται, αναμένεται ελάττωση της αρτηριακής πίεσης.  Σημαντική  υπόταση (< 80 mmHg) 

είναι ασυνήθιστη. Όταν δε σχεδιάζεται η χρήση της φλεβοφλεβικής παράκαμψης, επιχειρείται δοκιμα-

στικός αποκλεισμός της Κ.Κ.Φ. για να εκτιμήσουμε την ικανότητα του ασθενούς να διατηρήσει επαρκή 

συστηματική αρτηριακή πίεση. Μόλις αφαιρεθεί το ήπαρ, γίνονται αποδεκτές χαμηλότερες πιέσεις 

πλήρωσης, εφόσον η Α.Π. είναι ικανοποιητική. Η υπερμετάγγιση σ’ αυτό το στάδιο,  κυρίως όταν δε 

χρησιμοποιείται φλεβο-φλεβική παράκαμψη, και οι υψηλότερες πιέσεις πλήρωσης που είναι απαραίτητες 

για τη διατήρηση της καρδιακής παροχής, μπορεί να οδηγήσουν σε επικίνδυνα υψηλές πιέσεις πλήρωσης 

κατά την επαναιμάτωση. Το γεγονός αυτό μπορεί να έχει αρνητικές  επιπτώσεις  στη  λειτουργία  της  

δεξιάς κοιλίας, την ανταλλαγή των αερίων και την ηπατική αιματική ροή. 

Στους ασθενείς που χρησιμοποιείται η φλεβο-φλεβική παράκαμψη, η πτώση της C.O. μειώνεται από 

40%-50% στο 20%-30%. Η αρτηριακή πίεση εξαρτάται από τις  ροές  που  επιτυγχάνονται  στο  κύκλωμα  

της φλεβο-φλεβικής παράκαμψης. Παρόλα αυτά, προοδευτική πτώση της C.O. εμφανίζεται κατά την 

ανηπατική φάση και αυτό αντανακλά μια επιδείνωση της μεταβολικής οξέωσης, καθώς και αύξηση της 

κολλοειδοσμωτικής πίεσης, καθώς η φλεβική στάση οδηγεί σε εξαγγείωση του πλάσματος και των 

ηλεκτρολυτών. 

Προς το τέλος της ανηπατικής φάσης, το ηπατικό μόσχευμα ξεπλένεται, μέσω της πυλαίας φλέβας,  

με  500-1000 ml Ringer&#039;s Lactate ή διάλυμα λευκωματίνης 5%, για απομάκρυνση  του  υγρού  

συντήρησης, του Κ+ και των ισχαιμικών μεταβολικών προϊόντων του. Ακολουθεί δεύτερο ξέπλυμα με 

αίμα από τη συστηματική κυκλοφορία, πάλι μέσω της πυλαίας φλέβας, επιτρέποντας αρκετές εκατοντάδες 

mls πυλαίου αίματος να διηθήσουν το ήπαρ και παροχετεύοντάς το από την υφηπατική Κ.Κ.Φ. του 

μοσχεύματος. Το γεγονός αυτό προκαλεί ελάττωση της αρτηριακής πίεσης, καθώς μεγάλος όγκος 

σπλαγχνικού αίματος γεμίζει τα ηπατικά αγγεία και μερική ποσότητα, χάνεται  στο  χειρουργικό  τραύμα.  

Πριν την επαναιμάτωση, ο αναισθησιολόγος πρέπει να είναι σε ετοιμότητα για άμεση και ταχεία 

αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου. Αυτό είναι σκόπιμο, καθώς κατά το στάδιο της επαναιμάτωσης 

μπορεί να έχουμε μεγάλη απώλεια αίματος που μαζί με τους άλλους παράγοντες προκαλεί έντονη 

υπόταση9. 

Η επαναιμάτωση του μεταμοσχευμένου ήπατος, συνοδεύεται συνήθως από μεταβολές των 

καρδιακών σφύξεων, της συσταλτικότητας του μυοκαρδίου και του περιφερικού αγγειακού τόνου είτε 

εφαρμόζεται η φλεβο-φλεβική παράκαμψη είτε όχι. Η αφαίρεση των λαβίδων από την πυλαία και την 

κάτω κοίλη φλέβα επιτρέπει τη ροή οξεωτικού μη οξυγονωμένου αίματος  από την αποφραχθείσα πυλαία 

κυκλοφορία και το πλούσιο σε Κ+ περιεχόμενο του μοσχεύματος, να διηθήσουν την καρδιά. Συνήθως 

παρατηρείται βραδυκαρδία λόγω της  οξείας υπερκαλιαιμίας. Οι μεταβολές αυτές είναι συνήθως ήπιες και 

σύντομες, αλλά μερικές φορές παρατηρούνται ασυστολία, ταχυαρρυθμίες ακόμη και κοιλιακή 

μαρμαρυγή. Η αρτηριακή πίεση ελαττώνεται σχεδόν σ’όλους τους ασθενείς και το μέγεθος της πτώσης 

φαίνεται να είναι μεγαλύτερο στους ασθενείς που χρησιμοποιείται η φλεβο-φλεβική παράκαμψη, πιθανώς 

επειδή η αντισταθμιστική περιφερική αγγειοσύσπαση κατά την ανηπατική φάση είναι λιγότερο έντονη 

στους ασθενείς αυτούς. Η υπόταση οφείλεται στην αγγειοδιαστολή των αρτηριών με ή χωρίς 

μυοκαρδιακή καταστολή. 

Παράγοντες που ενοχοποιούνται γι’ αυτές τις μεταβολές είναι: φλεγμονώδεις μεσολαβητές από το 

ισχαιμικό ήπαρ, πεπτίδια, παράγοντες που απελευθερώνονται κατά τη σπλαγχνική στάση καθώς και  
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αντιδραστική αγγειοδιαστολή λόγω υπερκαλιαιμίας ή αιφνίδιας αύξησης της καρδιακής πλήρωσης. 

Χορήγηση CaCl2 λίγο πριν την επαναιμάτωση φαίνεται να μετριάζει αυτά τα φαινόμενα και αποτελεί 

συχνή πρακτική η χορήγηση μικρών εφάπαξ δόσεων ινότροπων φαρμάκων (π.χ. επινεφρίνη 5-15γ bolus) 

όταν η υπόταση είναι έντονη. Στους  περισσότερους ασθενείς η Α.Π.  και η C.O. αποκαθίστανται μέσα σε 

λίγα λεπτά, στις προ της επαναιμάτωσης τιμές. Σε μικρό αριθμό ασθενών, συνήθως σε αυτούς 

μεπολυοργανική ανεπάρκεια, η ανάνηψη διαρκεί περισσότερο και χρειάζεται παρατεταμένη υποστήριξη 

με ινότροπα φάρμακα. Η κατάσταση αυτή αναφέρεται ως “σύνδρομο μετά την επαναιμάτωση” (post-

reperfusion syndrome). 

Είναι πιθανόν να παρατηρηθεί παροδική πνευμονική υπέρταση μετά την επαναιμάτωση που 

οφείλεται στην αύξηση του όγκου του αίματος μετά την αποκατάσταση της αιματικής  ροής στην Κ.Κ.Φ. 

Αν η πίεση στην πνευμονική αρτηρία υπερβεί τα 50mmHg είναι δυνατό να εμφανισθεί ανεπάρκεια της 

δεξιάς κοιλίας με οίδημα του μοσχεύματος και συστηματική υποάρδευση. Η κατάσταση αντιμετωπίζεται 

με χορήγηση prostaglandin Ε1 ή νιτρογλυκερίνης, προσθέτοντας dobutamine ή νοραδρεναλίνη αν 

εμφανισθεί αρτηριακή υπόταση.  

Το τελικό στάδιο της Μ.Η. χαρακτηρίζεται από αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθενούς, ελάχιστη 

ή μηδενική απώλεια αίματος και άμεση λειτουργία του μοσχεύματος. 

3. Αντιμετώπιση διαταραχών αιμόστασης- χορήγηση αίματος  

Σημαντική διεγχειρητική αιμορραγία είναι συχνή στις Μ.Η. Η απώλεια αίματος εξαρτάται από την 

υποκείμενη νόσο, την κατάσταση της πυλαίας κυκλοφορίας, την παρουσία συμφύσεων και τη χειρουργική 

τεχνική. Ο μέσος όρος χορηγούμενου αίματος, σε ενήλικες, είναι 8-12 μονάδες. Οι επανειλημμένες 

μετρήσεις του Hct καθορίζουν την ποσότητα του αίματος που χορηγείται και την επιλογή των προϊόντων 

για αντικατάσταση του ενδαγγειακού όγκου. Τιμή Hct ~30%, επιτρέπει τη βέλτιστη μεταφορά Ο2 στους 

ιστούς και ελαττώνει τον  κίνδυνο θρόμβωσης της ηπατικής αρτηρίας10. 

Η διεγχειρητική χορήγηση αιμοπεταλίων καθορίζεται από τον αριθμό των αιμοπεταλίων και την 

κλινική παρατήρηση. Η πιθανότερη αιτία ελάττωσης του αριθμού των αιμοπεταλίων είναι η αιμοαραίωση 

λόγω μαζικής μετάγγισης. Η απελευθέρωση όμως αιμοπεταλίων από τις αποθήκες του σπλήνα και του 

μυελού των οστών μετριάζει το προβλεπόμενο φαινόμενο. Σε ασθενείς με βαριά ηπατική νόσο τόσο ο 

αριθμός όσο και η λειτουργία των αιμοπεταλίων είναι επηρεασμένη και η χορήγηση αιμοπεταλίων ενδεί-

κνυται ακόμη και αν οι τιμές είναι φυσιολογικές αλλά παρατηρείται μικροαγγειακή διάχυτη αιμορραγία.  

Η χορήγηση παραγόντων πήξης εξαρτάται από τα αποτελέσματα των επανειλημμένων δοκιμασιών 

του πηκτικού μηχανισμού και την παρατήρηση του χειρουργικού τραύματος. Στη διάρκεια της 

ηπατεκτομής και της ανηπατικής φάσης χορηγούμε φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα (FFP) προσπαθώντας 

να διατηρήσουμε το χρόνο  προθρομβίνης (ΡΤ) με  απόκλιση  2 sec από  την  τιμή  ελέγχου.  Ο  ρυθμός 

έγχυσης αυξάνεται αν παρατηρηθούν κλινικά σημεία διαταραχής της πήξης, όπως αδυναμία δημιουργίας 

θρόμβου στο χειρουργικό τραύμα και γενικευμένη αιμορραγία, παρά την προσεκτική χειρουργική 

αιμόσταση. Στη φάση της επαναιμάτωσης συχνά παρατηρείται αυξημένη αιμορραγική διάθεση που 

χαρακτηρίζεται από επιπλέον ελάττωση των  παραγόντων  πήξης και σημεία ινωδόλυσης. Η ελάττωση και  

η δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων οφείλονται στη συσσώρευσή τους στο νέο ήπαρ και στη δράση 

φλεγμονωδών μεσολαβητών. 

Η υπερινωδόλυση τυπικά αρχίζει κατά την ανηπατική φάση, όταν αυξάνεται η συγκέντρωση του  

tissue plasminogen activator (tPA) που φυσιολογικά υφίσταται κάθαρση στο ήπαρ, ενώ ελαττώνεται ο 
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αναστολέας του διεγέρτη του πλασμινογόνου. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με το μικρό χρόνο λύσης του 

θρόμβου και το τυπικό θρομβοελαστογράφημα. Η αιμόσταση συνήθως βελτιώνεται με τη λειτουργία του 

μοσχεύματος. 

4. Ηλεκτρολυτικές διαταραχές – Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας  

Η χορήγηση πολλών μονάδων αίματος και παραγώγων αυτού και η επαναιμάτωση του ηπατικού  

μοσχεύματος προκαλούν σημαντικές βιοχημικές μεταβολές. Στους περισσότερους ασθενείς, η γλυκόζη 

του αίματος είναι φυσιολογική πριν την επέμβαση, αλλά αυξάνεται κατά τη διάρκειά της, λόγω 

χορήγησης συντηρημένου αίματος που περιέχει acid-citrate-dextrose και της αυξημένης ανοχής στην  

ινσουλίνη λόγω stress. Μόλις το νέο ήπαρ αρχίσει να λειτουργεί, η συγκέντρωση της γλυκόζης του 

αίματος ελαττώνεται. Υπογλυκαιμία σπάνια παρατηρείται διεγχειρητικά, ακόμη και κατά την ανηπατική  

φάση  που διακόπτεται η φυσιολογική έκκριση της γλυκόζης από το ήπαρ. 

Η χορήγηση παραγώγων αίματος (που περιέχουν κιτρικό νάτριο), διττανθρακικών και η απώλεια 

ύδατος συμβάλλουν στην διεγχειρητική αύξηση των τιμών του Να+ του πλάσματος. Αύξηση του Να+ > 12 

mmol/lt σε 24h, προκαλεί σοβαρές νευρολογικές διαταραχές.   

Το κάλιο (Κ+) του πλάσματος αυξάνεται κατά την επαναιμάτωση του ήπατος καθώς αίμα από την 

πυλαία κυκλοφορία, πλούσιο σε Κ+ (από το ισχαιμικό ήπαρ και το διάλυμα συντήρησης) μπαίνει στη συ-

στηματική κυκλοφορία. Στους περισσότερους ασθενείς σύντομα παρατηρείται ανακατανομή και  προ-

οδευτική ελάττωση των τιμών του Κ+. Προϋπάρχουσα νεφρική ανεπάρκεια, υπολειμματικός αποκλεισμός  

από  τα  b-blockers σε  ασθενείς  με  πυλαία  υπέρταση  και  σχετικά μεγάλο ή ισχαιμικό ηπατικό μό-

σχευμα, προκαλούν παρατεταμένη και επικίνδυνη υπερκαλιαιμία. Η αντιμετώπιση συνίσταται στη χορή-

γηση CaCl2, δεξτρόζης με ινσουλίνη, διττανθρακικών ή σαλβουταμόλης σε εισπνοές. Συμπληρωματική 

χορήγηση Κ+ μπορεί να χρειασθεί προς το τέλος της επέμβασης, όταν η επαναπρόσληψη του Κ+ από το 

νέο ήπαρ οδηγήσει σε υποκαλιαιμία. 

Η ύπαρξη κιτρικών (trisodium citrate) στο συντηρημένο προς μετάγγιση αίμα και πλάσμα, δεσμεύουν 

το ιονισμένο ασβέστιο (Ca++). Συμπληρωματική χορήγηση CaCl2 είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της 

συσταλτικότητας του μυοκαρδίου. Οι απαιτήσεις σε ασβέστιο, εξαρτώνται από το χορηγούμενο όγκο του 

αίματος και των παραγώγων του και την ικανότητα του ήπατος να μεταβολίσει τα κιτρικά. 

Ελάττωση της συγκέντρωσης του ιονισμένου μαγνησίου (Mg) παρατηρείται στη διάρκεια γρήγορης 

μετάγγισης στην ανηπατική φάση και στη φάση επαναιμάτωσης. Η χορήγηση Mg διεγχειρητικά, σπάνια 

κρίνεται απαραίτητη. 

Μεταβολική οξέωση παρατηρείται κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, και αποδίδεται: α) στον 

ελαττωμένο μεταβολισμό των γαλακτικών και της ουρίας και β) σε οξεωτικούς μεταβολίτες που 

συσσωρεύονται στην πυλαία φλέβα, την κυκλοφορία του κατώτερου  σώματος  λόγω στάσης και στο 

μόσχευμα κατά τη μεταφορά και συντήρησή του και απελευθερώνονται στη γενική κυκλοφορία κατά την 

επαναιμάτωση του μοσχεύματος. Η μεταβολική οξέωση διορθώνεται από μόνη της με τη λειτουργία του 

νέου ήπατος. 

5. Νεφρική λειτουργία 

Η επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας διεγχειρητικά, οφείλεται κατά κύριο λόγο σε μεταβολές της 

καρδιακής παροχής (C.O.) και της νεφρικής αιματικής ροής, σε προϋπάρχουσα νεφρική νόσο, αυξημένη 

μετάγγιση και διεγχειρητική χορήγηση κυκλοσπορίνης Α και αμινογλυκοσιδικών αντιβιοτικών. 
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6. Διατήρηση της θερμοκρασίας του σώματος 

Η θερμοκρασία του πυρήνα του σώματος μεταβάλλεται κατά τη διάρκεια της Μ.Η.  Παράγοντες που 

συμβάλλουν σ’αυτό είναι η προϋπάρχουσα κακή θρέψη, η χορήγηση μεγάλου όγκου υγρών, η χρήση της 

φλεβο-φλεβικής παράκαμψης και η τοποθέτηση στην κοιλιά του ψυχρού συντηρημένου μοσχεύματος 

(στους 2ο-4οC). Απαραίτητα μέτρα για την πρόληψη της υποθερμίας είναι η χρήση θερμαντικού  

στρώματος (με νερό ή αέρα) η  εφύγρανση  και  θέρμανση  των εισπνεόμενων αερίων και η προθέρμανση 

των χορηγούμενων υγρών. 

ΜΕΤΑΜOΣΧΕΥΣΗ ΝΕΦΡΟY 

Το  1954,  ο  Joseph Murrey πραγματοποίησε  την  πρώτη  επιτυχή μεταμόσχευση  νεφρού  από  έναν  

μονοωογενή δίδυμο αδελφό στον άλλον. Η βελτίωση της ανοσοκατασταλτικής θεραπείας και των χει-

ρουργικών τεχνικών έχουν βελτιώσει κατά πολύ την επιβίωση των μοσχευμάτων και των ασθενών. 

Προεγχειρητική εκτίμηση 

Η προσεκτική προεγχειρητική εκτίμηση είναι σημαντική για την επιτυχημένη διεγχειρητική και  

μετεγχειρητική διαχείριση των ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε Μ.Ν. Παράγοντες επικινδυνό-

τητας όπως υπέρταση, καρδιαγγειακή νόσος και σακχαρώδης διαβήτης, συχνά συνυπάρχουν σε ασθενή με 

τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια. 

Ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να γνωρίζει αν ο ασθενής έχει διούρηση, πόσο καιρό είναι σε θεραπεία 

νεφρικής υποκατάστασης,  πόσο συχνά, και  πότε ήταν η τελευταία αιμοκάθαρση. 

Προεγχειρητικός εργαστηριακός έλεγχος περιλαμβάνει ΗΚΓ, ακτινογραφία θώρακος, πλήρη αιμα-

τολογικό και βιοχημικό έλεγχο. 

Διεγχειρητική αντιμετώπιση 

Ένας γενικός διεγχειρητικός κανόνας είναι η αποφυγή νεφροτοξικών φαρμάκων. Συγκεκριμένα:  

Πτητικά αναισθητικά: Υπάρχουν κάποιες επιφυλάξεις σχετικά με τη χρήση του σεβοφλουρανίου  

στη μεταμόσχευση νεφρού, λόγω του σχηματισμού του Compound A που είναι νεφροτοξικό στους 

επίμυες, αλλά κάτι αντίστοιχο δεν έχει αποδειχθεί στους ανθρώπους. Απεναντίας, αρκετές μελέτες δεν 

έδειξαν αρνητική επίδραση στη νεφρική λειτουργία11, και επομένως το σεβοφλουράνιο μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια στη διάρκεια της Μ.Ν., όπως το ισοφλουράνιο καιδεσφουλάνιο. Το 

ενφλουράνιο είναι το μόνο πτητικό αναισθητικό που πρέπει να αποφεύγεται, λόγω των ιόντων φθορίου 

που παράγονται κατά τον μεταβολισμό του. 

Φάρμακα εισαγωγής: Από τα φάρμακα εισαγωγής, η ετομιδάτη δεν ενδείκνυται λόγω της  

επινεφριδικής ανεπάρκειας που προκαλεί και της επακόλουθης αύξησης της θνησιμότητας των βαριά 

πασχόντων ασθενών. Η προποφόλη και η θειοπεντάλη μπορούν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια12. 

Οπιοειδή: Η φεντανύλη και ρεμιφεντανύλη είναι τα οπιοειδή επιλογής ενώ η μορφίνη θα πρέπει να 

αποφεύγεται λόγω της αυξημένης συγκέντρωσης τουμορφίνη-6-γλυκουρονιδίου, προϊόντος μεταβολισμού 

της. 

Μυοχαλαρωτικά: Η κινητικότητα του εντέρου είναι ελαττωμένη σε ασθενείς με τελικού σταδίου 

νεφρική ανεπάρκεια, λόγω της ουραιμικής νεφροπάθειας. Επιπλέον, ο σακχαρώδης διαβήτης επιβραδύνει 

την κένωση του στομάχου. Στις περιπτώσεις που απαιτείται ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία, μυοχα-

λαρωτικό επιλογής είναι η σουκινυλοχολίνη (όταν η τιμή του Κ+ το επιτρέπει) και το ροκουρόνιο σε δόση 
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1,2 mg/gr. Περιπτώσεις με παράταση της δράσης του ροκουρονίου έχουν αναφερθεί, ειδικότερα μετά από 

χορήγηση επαναληπτικών δόσεων. 

Πρώτες κλινικές μελέτες σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση έδειξαν ότι η δράση και η 

αποτελεσματικότητα του sugammadex δεν επηρεάζονται, και δεν εμφανίστηκαν σημάδια επανεμφάνισης 

του νευρομυϊκού αποκλεισμού13. Αν δεν υπάρχει ένδειξη για ταχεία εισαγωγή, μυοχαλαρωτικό επιλογής 

είναι το cis-ατρακούριο και το ατρακούριο. Το cis-ατρακούριο υπερέχει έναντι του ατρακούριου λόγω της 

τετραπλάσιας ισχύος του και των χαμηλότερων επιπέδων λαυδανοσίνης στο πλάσμα. 

Διουρητικά: Η χρήση της φουροσεμίδης δε φαίνεται να είναι ευεργετική στη Μ.Ν. Η χορήγηση 200-

250 ml μαννιτόλης 20%, αμέσως πριν την επαναιμάτωση, φαίνεται να βελτιώνει την νεφρική πίεση 

διήθησης. 

Διεγχειρητική χορήγηση υγρών 

Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι η χρήση  NaCl 0,9% έχει ως αποτέλεσμα αύξηση των επιπέδων 

Κ+ στον ορό, σε σύγκριση με την χορήγηση Ringer’s Lactate, πιθανόν λόγω της υπερχλωραιμικής οξέω-

σης που προκαλεί. Επομένως η χορήγηση R/L είναι προτιμότερη σε νεφρική μεταμόσχευση14. Κολλοειδή 

διαλύματα, όπως HES, με χαμηλό μοριακό βάρος μπορεί επίσης να χορηγηθούν για την ενυδάτωση 

ασθενών με σοβαρή υποογκαιμία. 

Παλαιότερες μελέτες συνιστούσαν ήπια υπερενυδάτωση αυτών των ασθενών, ειδικότερα σε περι-

πτώσεις όπου παρατηρείται καθυστερημένη λειτουργία του μοσχεύματος. Πρόσφατες μελέτες υποδεικνύ-

ουν την ομαλή χορήγηση υγρών σ’ όλη τη διάρκεια της επέμβασης και όχι την εφ’ άπαξ γρήγορη 

χορήγηση υγρών αμέσως πριν την επαναιμάτωση15. 

Αιμοδυναμικό Monitoring         

Δεν υπάρχουν σαφείς οδηγίες για το αιμοδυναμικό monitoring στη διάρκεια της Μ.Ν16.         

Αρτηριακή γραμμή για άμεση μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, κεντρικός φλεβικός καθετήρας, 

καθετήρας PICCO, ή LiDCO, ή καθετήρας στην πνευμονική αρτηρία, τοποθετούνται  κατά  περίπτωση,  ή 

ανάλογα με το πρωτόκολλο κάθε αναισθησιολογικού τμήματος, χωρίς όμως αποδεδειγμένη βελτίωση της  

έκβασης των ασθενών. 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Κατά την μετεγχειρητική περίοδο: 

α) Νεφροτοξικά φάρμακα θα πρέπει να αποφεύγονται 

β) Η βέλτιστη διατήρηση του ενδοαγγειακού όγκου είναι σημαντική. Η διαχείριση των υγρών βασίζεται 

στη διούρηση. 

γ)  Η ανοσοκατασταλτική θεραπεία συνεχίζεται. 

δ) Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες αν όλοι οι ασθενείς μετά από Μ.Ν. πρέπει να μεταφέρονται σε 

Μ.Ε.Θ. Απεναντίας, ασθενείς που μεταφέρονται σε Μ.Ε.Θ. έχουν αυξημένο κίνδυνο ενδονοσοκο-

μειακών λοιμώξεων και συνεπώς χειρότερη έκβαση συγκρινόμενοι με τους υπόλοιπους ασθενείς. 

ΜΕΤΑΜOΣΧΕΥΣΗ ΠΑΓΚΡΈΑΤΟΣ (Μ.Π)         

Η πρώτη Μ.Π. πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ το Δεκέμβριο του 1966. Υπάρχουν τρεις κύριες 

κατηγορίες Μ.Π.: 1) Ταυτόχρονη παγκρέατος και νεφρού (ΤΠΝ), 2) παγκρέατος μετά από μεταμόσχευση 

νεφρού (Π.Μ.Ν.), 3) μεταμόσχευση μόνο παγκρέατος (Μ.Μ.Π.). Η πιο συχνή είναι η ΤΠΝ. 
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Επιλογή ασθενών         

Καθοριστικοί παράγοντες για την επιλογή των ασθενών είναι η παρουσία επιπλοκών από το σακχα-

ρώδη διαβήτη, ο βαθμός νεφροπάθειας και ο καρδιαγγειακός κίνδυνος. Οι ασθενείς πρέπει να έχουν 

σαχκαρώδη διαβήτη τύπου Ι, δευτεροπαθείς επιπλοκές από τη διαβητοπάθεια και καρδιαγγειακές 

εφεδρείες ώστε να ανταπεξέλθουν στο stress της επέμβασης και στη μακροχρόνια ανοσοκαταστολή. 

Υπάρχουν συγκεκριμένα κριτήρια για τις 3 κύριες κατηγορίες Μ.Π. Για Τ.Π.Ν. μεταμόσχευση οι ασθενείς 

πρέπει να έχουν τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια με κάθαρση κρεατινίνης < 40 ml/min και να είναι 

σε αιμοκάθαρση, ή άμεσα να πρέπει να ξεκινήσουν. Για Μ.Μ.Π. απαιτείται η παρουσία 2 δευτεροπαθών 

διαβητικών επιπλοκών όπως αμφιβληστροειδοπάθεια, εμφανή περιφερική ή νευροπάθεια του αυτόνομου  

νευρικού συστήματος, ή σημαντική περιφερική αγγειακή νόσο. Η νεφρική λειτουργία των ασθενών θα 

πρέπει να είναι ικανοποιητική με πρωτεϊνουρία όχι πάνω από 3 gr/24ωρο και  κάθαρση κρεατινίνης  > 70 

ml/min.  Τα κριτήρια  για μεταμόσχευση Π.Μ.Ν. είναι παρόμοια με τα κριτήρια για Μ.Μ.Π         

Γενικά οι λήπτες πρέπει να είναι < 50 ετών, με ΒΜΙ < 30 kgr/m2 και με χαμηλό καρδιολογικό 

κίνδυνο17. 

Απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις για Μ.Π. 

Απόλυτες 

 Στεφανιαία νόσος 

 Μη αναστρέψιμη πνευμονική ή ηπατική δυσλειτουργία 

 Πρόσφατο έμφραγμα μυοκαρδίου ή δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας 

 Ενεργή λοίμωξη 

 Κακοήθεια τα τελευταία 3 χρόνια 

 HIV λοίμωξη ή Ηπατίτιδα Β 

 Χρήση ουσιών ή ψυχιατρική νόσο 

Σχετικές 

 Ηλικία > 55 

 BMI > 30 kgr/m2 

 Συμπτωματική αγγειακή εγκεφαλική ή περιφερική νόσο 

 Κάπνισμα 

 Σοβαρή αορτο-λαγώνιο νόσο 

 Πρόσφατη αιμορραγία αμφιβληστροειδούς 

Προεγχειρητική εκτίμηση         

Οι ασθενείς προεγχειρητικά θα πρέπει να έχουν ΗΚΓράφημα, υπερηχοκαρδίας, test κόπωσης με 

θάλιο και ακτινογραφία θώρακος. Σε περίπτωση στεφανιαίας νόσου, προηγείται η αποκατάσταση της 

βλάβης των στεφανιαίων και μετά ο ασθενής οδηγείται σε Μ.Π.  

Απαραίτητος κρίνεται ο πλήρης αιματολογικός, βιοχημικός καθώς και έλεγχος οξεο-βασικής 

ισορροπίας. Θα πρέπει επίσης να εκτιμάται ο βαθμός ανεπάρκειας του αυτόνομου  νευρικού συστήματος 

με εκδηλώσεις από το καρδιαγγειακό, γαστροπάρεση και ορθοστατική υπόταση. 
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Διεγχειρητική αντιμετώπιση       

Η σημαντικότερη ιδιαιτερότητα της μεταμόσχευσης του παγκρέατος, μόνης ή ταυτόχρονης με νεφρό, 

είναι ο συχνός κάθε ½ ώρα τουλάχιστον έλεγχος των επιπέδων της γλυκόζης του αίματος και η διατήρηση 

της γλυκόζης < 150 mg/dl.     

Μετά την επαναιμάτωση, και ύστερα από την αρχική φάση της υπεγλυκαιμίας, μπορεί  να εμφανιστεί  

υπογλυκαιμία λόγω της λειτουργίας του μοσχεύματος. Η μεταβολική οξέωση που οφείλεται είτε στην 

κέτωση είτε στη νεφρική ανεπάρκεια, δεν διορθώνεται, παρά μόνο όταν pH < 7,25. 

Μετεγχειρητική φροντίδα       

Οι ασθενείς συνήθως μεταφέρονται στη Μ.Ε.Θ. καθώς το πρώτο 24ωρο χρειάζονται στενή 

παρακολούθηση των αιμοδυναμικών μεταβολών, έλεγχο και διόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών, 

των επιπέδων γλυκόζης αίματος, και της οξεοβασικής ισορροπίας. Ηλεκτρολυτικές και οξεοβασικές 

διαταραχές μαζί με υπερ/υπογλυκαιμία μπορεί να εμφανισθούν γρήγορα και να επηρεάσουν αρνητικά τη 

βιωσιμότητα του/των μοσχευμάτων (σε ταυτόχρονη μεταμόσχευση παγκρέατος και νεφρού) και των 

ασθενών. 
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Σημεία κλειδιά: 

1.   Στη μεταμόσχευση ήπατος, τα φάρμακα επιλογής για την εισαγωγή και τηδιατήρηση  της  αναισθησίας  

καθορίζονται  κυρίως  από  την  ανάγκη  γιαδιατήρηση αιμοδυναμικής σταθερότητας.  

2.  Στη μεταμόσχευση ήπατος, η επίδραση των πτητικών αναισθητικών στηνηπατική  αιματική  ροή  είναι  χωρίς  

κλινική  σημασία,  εφόσον  διατηρείταισταθερή η παροχή Ο2 στο ήπαρ (hepatic oxygen delivery) 

3.  Η  μεταβολική  οξέωση  που  παρατηρείται  στη  μεταμόσχευση  ήπατοςδιορθώνεται από μόνη της, μόλις το νέο 

ήπαρ λειτουργήσει. 

4.  Στη μεταμόσχευση νεφρού, η χρήση NaCl 0,9% έχει ως αποτέλεσμα αύξηση των επιπέδων Κ+ στον ορό, σε 

σύγκριση με την χορήγηση Ringer’s Lactate, πιθανόν λόγω της υπερχλωραιμικής οξέωσης που προκαλεί. 

Επομένως, η χορήγηση R/L είναι προτιμότερη σε νεφρική μεταμόσχευση. 

5.  Η σημαντικότερη ιδιαιτερότητα της μεταμόσχευσης του παγκρέατος, μόνης ή ταυτόχρονης με νεφρό είναι ο 

συχνός, κάθε ½ ώρα τουλάχιστον, έλεγχος των  επιπέδων  της  γλυκόζης  του  αίματος  και  η  διατήρηση  της  

γλυκόζης < 150 mg/dl. 

6. Μετά την επαναιμάτωση του παγκρεατικού μοσχεύματος και ύστερα από την αρχική φάση της υπεγλυκαιμίας,  

μπορεί να εμφανιστεί υπογλυκαιμία λόγω της λειτουργίας του μοσχεύματος. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΟΥΡΟΠΟΙΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  

Πηνελόπη Παπαγιαννοπούλου  

 

Oι επεμβάσεις του ουροποιογεννητικού συστήματος αφορούν το 10-20% του συνόλου των αναισθη-

σιολογικών πράξεων. Περιλαμβάνουν ποικίλης βαρύτητας επεμβάσεις, που κυμαίνονται από εξαιρετικά 

βαριές λαπαροτομίες μέχρι ελαφρές επιφανειακές επεμβάσεις γεννητικών οργάνων. Η ολοένα αυξανόμενη 

συχνότητα εμφάνισης γηριατρικών ασθενών και η ανάγκη τοποθέτησης των ασθενών σε ειδικές θέσεις για 

την διευκόλυνση της χειρουργικής τεχνικής, σε συνδυασμό με την αναισθησία, μπορεί να οδηγήσουν σε 

σημαντικές επιπλοκές κατά τη διάρκεια αυτών των επεμβάσεων, ενώ η προσθήκη της λαπαροσκοπικής 

και ρομποτικής χειρουργικής καθιστά την περιεγχειρητική αντιμετώπιση αυτών των ασθενών μια 

πρόκληση για τον αναισθησιολόγο.  

ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Οι τρόποι προσπέλασης των νεφρών, των ουρητήρων, της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας 

κυμαίνονται από μη επεμβατικούς (π.χ. εξωσωματική λιθοτριψία), ελάχιστα επεμβατικούς (π.χ. κυστεο-

σκόπηση) μέχρι μεγάλες επεμβάσεις (π.χ. κυστεκτομή με εκτροπή ούρων, ριζική νεφρεκτομή, ριζική 

οπισθοηβική προστατεκτομή). Να σημειωθεί ότι οι ενδοσκοπικές ουρολογικές επεμβάσεις θεωρούνται 

μοναδικές στο είδος τους, διότι για τη διενέργεια τους χρησιμοποιείται υγρό καταιονισμού. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΝΕΦΡΟΥ ΚΑΙ ΟΥΡΗΤΗΡΑ 

Οι νεφροί και οι ουρητήρες είναι οπισθοπεριτοναϊκά όργανα. Η χειρουργική επέμβαση στο 

κατώτερο τμήμα του ουρητήρα (π.χ εμφύτευση, εκτομή) μπορεί να γίνει σε ύπτια θέση, χρησιμοποιώντας 

πρόσθια κοιλιακή προσπέλαση, ενώ η χειρουργική προσπέλαση στο νεφρό και στο ανώτερο τμήμα του 

ουρητήρα γίνεται με πλάγια προσέγγιση (πλάγια σπαστή θέση - θέση νεφρού), αν και είναι δυνατή και η 

ύπτια προσπέλαση. 

Νεφρεκτομή: Η πιο συχνή κακοήθης νόσος του νεφρού είναι το καρκίνωμα των νεφρικών κυττάρων 

(renal cell carcinoma). Στη ριζική νεφρεκτομή αφαιρείται ο νεφρός μετά του όγκου, το περινεφρικό λίπος 

και το σύστοιχο επινεφρίδιο. Η μερική νεφρεκτομή (επέμβαση διατήρησης τμήματος νεφρού) μπορεί να 

εφαρμοστεί σε ασθενείς με μικρές αλλοιώσεις ή σε μονόνεφρους ασθενείς ή σε αμφοτερόπλευρες βλάβες 

ή σε ασθενείς υψηλού κινδύνου εξαιτίας ασθενειών όπως ο διαβήτης ή η υπέρταση.  

Οι κυριότερες αναπνευστικές επιδράσεις της θέσης νεφρού είναι η ελάττωση της θωρακικής ενδο-

τικότητας, του αναπνεόμενου όγκου, της ζωτικής χωρητικότητας καθώς και της FRC με αποτέλεσμα να 

εμφανίζεται συχνά ατελεκτασία στον υποκείμενο πνεύμονα και υποξαιμία, ενώ δεν είναι σπάνια και η 

εμφάνιση πνευμοθώρακα λόγω τραυματικής ρήξης υπεζωκότα. Επίσης, παρατηρείται ελάττωση της 

αρτηριακής πίεσης εξαιτίας μείωσης της φλεβικής επιστροφής, λόγω συμπίεσης της κάτω κοίλης φλέβας. 

Δεν είναι σπάνια και τα παρανεοπλασματικά σύνδρομα που χρήζουν προσοχής (θρομβοκυττάρωση, 

υπερκαλιαιμία, υπέρταση, ηπατική δυσλειτουργία). Σε ποσοστό 5-10% των περιπτώσεων, ο όγκος επε-

κτείνεται στην κάτω κοίλη φλέβα και τον δεξιό κόλπο, με συνέπεια την πιθανή εμφάνιση κυκλοφορικής 

ανεπάρκειας έως και πνευμονικής εμβολής. 

Κύρια έμφαση θα πρέπει να δίνεται στη σωστή προεγχειρητική προετοιμασία λόγω συχνής ύπαρξης 

συνοδών νοσημάτων (ηλικιωμένοι ασθενείς, ΧΑΠ, στεφανιαία νόσο, νεφρική ανεπάρκεια) καθώς και 

στον ακριβή καθορισμό του μεγέθους της βλάβης. Επίσης, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην 
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διατήρηση της νεφρικής λειτουργίας. Η νεφρεκτομή είναι εργώδης επέμβαση που συνοδεύεται από 

αιφνίδια και σημαντική απώλεια αίματος (πολλές φορές αποκλείεται προσωρινά η κάτω κοίλη φλέβα). Θα 

πρέπει να υπάρχει προετοιμασία για την αντιμετώπιση τέτοιων καταστάσεων (μεγάλου εύρους φλεβικές 

γραμμές, διασταυρωμένες μονάδες αίματος, υγρά, αγγειοσυσπαστικά φάρμακα κ.λ.π). Η αιμορραγία στη 

μερική νεφρεκτομή μπορεί να είναι μεγαλύτερη της αναμενόμενης, διότι ο έλεγχος των αγγείων θεωρείται 

δυσκολότερος. Η επέμβαση απαιτεί γενική αναισθησία αλλά μπορεί να συνδυαστεί και με την τοποθέτηση 

επισκληριδίου καθετήρα για την εφαρμογή κυρίως μετεγχειρητικής αναλγησίας. Να σημειωθεί ότι ο 

μετεγχειρητικός πόνος μετά από νεφρεκτομή είναι δύσκολο να ελεγχθεί ακόμη και με την επισκληρίδια 

χορήγηση οπιοειδών ή/και τοπικών αναισθητικών και χρειάζεται πολυπαραγοντική συνδυασμένη 

αναλγητική τεχνική. 

Εμβολισμός της νεφρικής αρτηρίας: H τεχνική αυτή μπορεί να επιλεγεί προεγχειρητικά με στόχο τη 

σμίκρυνση μεγάλων αγγειοβριθών όγκων, ή μπορεί να προσφέρει στον έλεγχο της αιμορραγίας και του 

πόνου σε ανεγχείρητα νεφροκυτταρικά καρκινώματα. Συνήθως, πραγματοποιείται με τοπική αναισθησία 

σε συνδυασμό με ελαφρά καταστολή του ασθενούς. 

Εξωσωματική λιθοτριψία: Η American Urologic Association έχει αναγνωρίσει την εξωσωματική 

λιθοτριψία με κύματα κρούσης (ESWL) την πρώτη γραμμή θεραπείας για τους ουρητηρικούς λίθους 

(τόσο του εγγύς όσο και του μέσου και άπω τριτημορίου του ουρητήρα), καθώς και για τους νεφρικούς 

λίθους < 2 cm. Με τη μέθοδο της εξωσωματικής λιθοτριψίας επιτυγχάνεται ο θρυμματισμός των λίθων 

του ανώτερου ουροποιητικού συστήματος με ειδική δέσμη κρουστικών κυμάτων. Τα κρουστικά κύματα, 

μέσω ειδικής διαδικασίας στόχευσης, εστιάζονται με μεγάλη ακρίβεια πάνω στο λίθο κι έτσι εξασφα-

λίζεται ο κατακερματισμός του λίθου σε κομμάτια που αποβάλλονται με τα ούρα, χωρίς επιπτώσεις στους 

γύρω ιστούς. Συνήθως, προηγείται η τοποθέτηση stents στους ουρητήρες για ευκολότερη αποβολή των 

θραυσμάτων. Παλαιότερα, ο εξωτερικός λιθοτρίπτης απαιτούσε εμβάπτιση των ασθενών μέσα σε νερό, το 

οποίο λειτουργούσε ως σύστημα σύνδεσης για τη μεταφορά ενέργειας από την πηγή στην επιφάνεια του 

δέρματος και διαμέσου των ιστών του σώματος στο λίθο. Αυτό απαιτούσε τον ασθενή να βρίσκεται σε 

καθιστή θέση, με το ύψος του νερού  στο επίπεδο των ώμων και φυσικά με τις τεχνικές δυσκολίες που 

αυτό συνεπάγεται (ηλεκτρόδια, ενδοφλέβιες γραμμές, μέτρηση ΑΠ, επισκληρίδιος καθετήρας, κ.λ.π). Η 

εμβύθιση σε ζεστό νερό (36-37°C) προκαλεί φυσιολογικές μεταβολές όπως αγγειοδιαστολή, υπόταση, 

ενώ στη συνέχεια υπερφόρτωση, με κίνδυνο πνευμονικού οιδήματος λόγω ανακατανομής. Ο πόνος κατά 

τη λιθοτριψία εντοπίζεται στο δέρμα και είναι ανάλογος την έντασης των κυμάτων και απαιτεί τη 

χορήγηση είτε γενικής είτε περιοχικής αναισθησίας. Το μειονέκτημα της περιοχικής τεχνικής είναι η 

αδυναμία ελέγχου της κινητικότητας του διαφράγματος, όπου η μεγάλη κάθοδος αυτού κατά τη διάρκεια 

της αυτόματης αναπνοής μπορεί να μετακινήσει το λίθο από την εστία στόχευσης του λιθοτρίπτη. Έτσι 

συστήνεται ο ασθενής να αναπνέει με ταχείες επιπόλαιες αναπνοές. Σήμερα οι νεότεροι λιθοτρίπτες δεν 

χρησιμοποιούν εμβάπτιση σε νερό αλλά μέσω ενός μεσολαβητικού συστήματος χρησιμοποιούν στρώ-

ματα με νερό με μια μεμβράνη σιλικόνης, έτσι ώστε να εξασφαλίζεται η άνευ αέρος επαφή με το δέρμα 

του ασθενή. Τα κύματα κρούσης είναι εστιασμένα προκαλώντας λιγότερο πόνο στο σημείο εισόδου τους, 

ενώ η ενδοφλέβια αναλγησία-καταστολή αποτελεί την επικρατέστερη αναισθητική τεχνική. Επίσης, έχει 

χρησιμοποιηθεί αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή (PCA) με αλφεντανίλη καθώς και ο συνδυασμός 

προποφόλης-αλφεντανίλης.  

Η εγκυμοσύνη και οι διαταραχές πηκτικότητας που δεν βρίσκονται σε θεραπευτική αγωγή 

αποτελούν τις μόνες αντενδείξεις για τη λιθοτριψία. Η ύπαρξη βηματοδοτών, αυτόματων εμφυτευμένων 
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καρδιομετατροπέων-απινιδωτών, ενδοκοιλιακού αορτικού ανευρίσματος, ορθοπεδικών προθέσεων και 

παχυσαρκίας δεν θεωρείται πλέον αντένδειξη. 

Λιθοτριψία με laser: Χρησιμοποιείται για διάσπαση λίθων που εντοπίζονται στο κατώτερο τριτη-

μόριο του ουρητήρα και οι οποίοι δεν μπορούν να εξαιρεθούν με την εξωσωματικής λιθοτριψίας. 

Παλμικό laser δημιουργείται από μια δέσμη laser, η οποία μεταφέρεται μέσω ενός σύρματος στο 

εσωτερικό του άκαμπτου ουρηθροσκόπιου, που είναι πιο μακρύ και πιο αιχμηρό από το κυστεοσκόπιο, 

οπότε υπάρχει ο κίνδυνος διάτρησης του ουρητήρα. Ιδανικά, χρησιμοποιείται γενική αναισθησία για 

αποφυγή κίνησης του ασθενούς, ενώ αν χρησιμοποιηθεί περιοχική τεχνική απαιτείται επίπεδο αναισθη-

σίας στο Θ8-Θ10 δερμοτόμιο και καλή συνεργασία του ασθενούς. Απαραίτητη θεωρείται η προστασία του 

προσωπικού του χειρουργείου με ειδικά γυαλιά. Να σημειωθεί ότι πάντα εμφανίζεται κάποιου βαθμού 

αιματουρία, γεγονός που επιβάλει την καλή ενυδάτωση του ασθενούς. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΟΥΡΟΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

 Η ουροδόχο κύστη και ο προστάτης νευρούνται από τα Θ10-Ο2 νευροτόμια. Διέγερση των συμπα-

θητικών ινών προκαλεί χάλαση των λ.μ.ι της κύστης και σύσπαση του έσω σφιγκτήρα, ενώ η διέγερση 

του παρασυμπαθητικού προκαλεί αντίθετα σύσπαση των λ.μ.ι και χάλαση του σφιγκτήρα. 

Ριζική Κυστεκτομή: Με την Ριζική Κυστεκτομή εκτός από την ολική αφαίρεση της κύστης, 

αφαιρούνται και οι παράπλευροι λεμφαδένες και τα γεννητικά όργανα. Στον άνδρα γίνεται ταυτόχρονα 

αφαίρεση του προστάτη και των σπερματοδόχων κύστεων, ενώ στις γυναίκες αφαιρείται η μήτρα, οι 

ωοθήκες και μέρος του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος. Σε περιπτώσεις που είναι αποδεδειγμένη η 

καρκινική διήθηση στην ουρήθρα γίνεται παράλληλα και ουρηθρεκτομή. Η επέμβαση αυτή μπορεί να 

γίνει με τρεις τρόπους: α) με την παραδοσιακή ανοιχτή επέμβαση, με τομή στην κοιλιακή χώρα,  

β) λαπαροσκοπικά, όπου όμως περιορίζεται ο έλεγχος και το οπτικό πεδίο του χειρουργού και γ) με τη 

ρομποτική μέθοδο Da Vinci. Μετά την αφαίρεση της ουροδόχου κύστης, ο χειρουργός δημιουργεί ένα νέο 

τρόπο αποθήκευσης των ούρων στο σώμα (νεοκύστη) και την νέα δίοδο για να εξέρχονται τα ούρα είτε 

μέσα από την ουρήθρα είτε σε εξωτερικό σάκο συλλογής ούρων.  

Οι ασθενείς, λόγω της ειδικής προεγχειρητικής προετοιμασίας του εντέρου, προσέρχονται στο 

χειρουργείο πολλές φορές αφυδατωμένοι και με συνοδεία ηλεκτρολυτικών διαταραχών. Απαιτείται καλή 

προενυδάτωση και επεμβατικό αιμοδυναμικό monitoring λόγω της βαρύτητας της επέμβασης. Πρόκειται 

για μεγάλης διάρκειας επέμβαση, με μεγάλες απώλειες αίματος οπότε πρέπει να υπάρχει και αντίστοιχη 

προετοιμασία. Επειδή κατά τη διάρκεια της επέμβασης ανοίγονται μεγάλα φλεβικά στελέχη υπάρχει 

πάντα ο κίνδυνος της αερώδους εμβολής. Απαραίτητη θεωρείται η αντιμετώπιση της απώλειας θερμό-

τητας διεγχειρητικά, ενώ η μέτρηση της διούρησης είναι πρακτικά αδύνατη στο μεγαλύτερο μέρος της 

επέμβασης. Επίσης, η τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα είναι σημαντική για την αποφυγή μετεγχει-

ρητικού ειλεού. Εξαιτίας του ειλεού και των μεγάλων ενδοπεριτοναϊκών μετεγχειρητικών απωλειών, οι 

ασθενείς απαιτούν μεγάλες ποσότητες υγρών, που θα πρέπει να χορηγούνται με τη βοήθεια επεμβατικού 

monitoring. Η αναισθησία είναι συνήθως γενική σε συνδυασμό με την τοποθέτηση επισκληρίδιου 

καθετήρα για την εφαρμογή μετεγχειρητικής αναλγησίας. Η επισκληρίδια χορήγηση οπιοειδών ή/και 

τοπικών αναισθητικών καθώς και η ενδοφλέβια αναλγησία μπορούν να ελέγξουν αποτελεσματικά τον 

μετεγχειτητικό πόνο μετά από ριζική κυστεκτομή.  

Ανοικτή προστατεκτομή: Η ανοικτή προστατεκτομή γίνεται, όταν ο προστάτης έχει μεγαλώσει 

τόσο (συνήθως > 80 gr), ώστε να μην επιτρέπει την εφαρμογή της διουρηθρικής προστατεκτομής με 
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ασφάλεια. Μέσα από τομή που γίνεται στο κάτω μέρος της κοιλιάς, αφαιρείται ο αδένας χωρίς την κάψα 

του. Υπάρχουν δύο είδη ανοικτής προστατεκτομής: η διακυστική, όπου ο προστάτης αφαιρείται μέσα από 

την κύστη και η οπισθοηβική, όπου ανοίγεται η κάψα του προστάτη και αφαιρείται ο αδένας. Πρόκειται 

για αιματηρή επέμβαση που διενεργείται σε υπερήλικες ασθενείς που παρουσιάζουν αρκετές συνοδές 

παθήσεις, οπότε πρέπει να λαμβάνεται ιδιαίτερη μέριμνα για το monitoring του ασθενούς. Γίνεται σε 

ύπτια θέση με μικρή ανύψωση της πυέλου για καλύτερη έκθεση του χειρουργικού πεδίου. Ο αναισθη-

σιολόγος πρέπει να είναι έτοιμος για μεγάλες απώλειες αίματος σε σύντομο χρονικό διάστημα. Η 

διάνοιξη των μεγάλων φλεβικών στελεχών στον προστάτη σπάνια μπορεί να προκαλέσει αερώδη εμβολή. 

Η μέτρηση της διούρησης είναι αδύνατη στο μεγαλύτερο μέρος της επέμβασης. Τις περισσότερες των 

περιπτώσεων προτιμάται τοποπεριοχική τεχνική αναισθησίας. Η μετεγχειρητική αναλγησία είναι ση-

μαντική, προσοχή στη χορήγηση οπιοειδών στους ηλικιωμένους ασθενείς καθώς ο στόχος είναι η 

γρήγορη κινητοποίηση των ασθενών. 

Ριζική προστατεκτομή: Ριζική προστατεκτομή είναι η ολική αφαίρεση του προστάτη μαζί με 

την κάψα του και τους γύρω ιστούς, συμπεριλαμβάνοντας και τις σπερματοδόχες κύστεις, για την 

αντιμετώπιση του καρκίνου του προστάτη. Πυελική λεμφαδενεκτομή εκτελείται ανάλογα με το 

στάδιο και τον βαθμό επιθετικότητας σε συγκεκριμένες περιπτώσεις. Οι τρόποι της ριζικής 

προστατεκτομής περιλαμβάνουν την παραδοσιακή ανοιχτή χειρουργική, την συμβατική λαπαροσκοπική 

χειρουργική επέμβαση και την da Vinci προστατεκτομή, η οποία είναι μία ρομποτικά υποβοηθούμενη 

λαπαροσκοπική χειρουργική. Η ανοικτή προσπέλαση μπορεί να είναι οπισθοηβική (Millin) ή περινεϊκή 

(σε μη ύπαρξη μετάστασης στους λεμφαδένες). Έχει μεγαλύτερη διάρκεια από την απλή ανοικτή 

προστατεκτομή και πρέπει να λαμβάνονται μέτρα για την απώλεια θερμότητας. Κατά τα άλλα η ίδια 

μέριμνα πρέπει να υπάρχει για συνυπάρχουσες παθήσεις, για μεγάλες και απότομες απώλειες αίματος, για 

μετεγχειρητική αναλγησία και γρήγορή κινητοποίηση. Συνήθως εκτελείται με γενική αναισθησία σε 

συνδυασμό με επισκληρίδια αναισθησία, με στόχο τη μείωση των απωλειών αίματος διεγχειρητικά και 

την αποτελεσματική μετεγχειρητική αναλγησία. 

Λαπαροσκοπική και Ρομποτική προστατεκτομή: Πρόκειται για σύγχρονες λαπαροσκοπικές 

τεχνικές ριζικής αφαίρεσης του προστάτη και των σπερματοδόχων κύστεων. Η συνέχεια του ουρο-

ποιητικού συστήματος εξασφαλίζεται με τη συρραφή του κολοβώματος της ουρήθρας με την ουροδόχο 

κύστη (ουρηθροκυστική αναστόμωση). Η προσπέλαση συνήθως είναι εξωπεριτοναϊκή ή ενδοπεριτο-

ναϊκή. Εξέλιξη της κλασσικής λαπαροσκοπικής τεχνικής αποτελεί η ρομποτική με το σύστημα DaVinci. 

Είναι λιγότερο επώδυνες επεμβάσεις, με γρηγορότερη ανάνηψη και με μικρότερη νοσοκομειακή παραμο-

νή. Αποτελούν πρόκληση για τον αναισθησιολόγο λόγω της μεγάλης διάρκειας τους, την υποθερμία, τις 

κρυφές απώλειες αίματος καθώς και τις επιδράσεις του πνευμοπεριτοναίου σε συνδυασμό την ειδική 

θέση του ασθενούς (θέση trendelenburg με κλίση 30ο - 45° με ή χωρίς θέση λιθοτομής). Απαιτούν γενική 

αναισθησία με ενδοτραχειακή διασωλήνωση. Το απαραίτητο monitoring και η φλεβική πρόσβαση θα 

πρέπει να εξασφαλίζονται πριν την τοποθέτηση του ασθενούς στην θέση trendelenburg. Συνήθως 

αποφεύγεται η εφαρμογή επισκληριδίου αναισθησίας για την αποφυγή της κεφαλικής διασποράς του 

τοπικού αναισθητικού λόγω θέσης. Οι βλάβες νεύρων λόγω θέσης αφορούν κυρίως το βραχιόνιο πλέγμα, 

το κερκιδικό και το ωλένιο νεύρο, ενώ αν επιπλέον ο ασθενής τοποθετηθεί και θέση λιθοτομής προσοχή 

πρέπει να δίνεται για τυχόν βλάβες του περονιαίου νεύρου. Κατά την ρομποτική προστατεκτομή 5 οπές  

< 1 cm πραγματοποιούνται στην κοιλιακή χώρα, από τις οποίες τροκάρ επιτρέπουν την ταχεία είσοδο και 

έξοδο των λαπαροσκοπικών και ρομποτικών εργαλείων στο εσωτερικό της κοιλιάς του ασθενή. 
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Εφαρμόζεται πνευμοπεριτόναιο και ο χειρουργός χειρίζεται 3 πολυ-αρθρωτά όργανα για την εκτέλεση 

της επέμβασης. Ένας έμπειρος χειρουργός λειτουργεί σαν βοηθός και στέκεται δίπλα στο χειρουργικό 

τραπέζι βοηθώντας τον ρομποτικό χειρουργό κρατώντας ανοιχτό το χειρουργικό πεδίο. Το ρομποτικό 

σύστημα da Vinci προσαρμόζεται στα τροκάρ πριν την έναρξη της επέμβασης. Mε τον ρομποτικό 

χειρουργό να κάθεται μόλις ελάχιστα μέτρα δίπλα από το χειρουργικό τραπέζι στην χειρουργική 

κονσόλα, τα ρομποτικά όργανα ελέγχονται από τον χειρουργό σε πραγματικό χρόνο με υψηλή ακρίβεια 

κλιμακωτής κίνησης. Η προετοιμασία του ασθενούς και η τοποθέτηση στη χειρουργική θέση πρέπει να 

γίνεται πριν την εφαρμογή του ρομποτικού συστήματος στα τροκάρ. Τραπέζι Mayo τοποθετείται στη 

κεφαλή του ασθενούς για την αποφυγή πίεσης του προσώπου του ασθενούς από τους βραχίονες του 

ρομπότ. Το προσωπικό πρέπει να είναι εκπαιδευμένο στην γρήγορη απομάκρυνση του ρομπότ σε 

περίπτωση επείγοντος συμβάματος και ενώ η απινίδωση θεωρείται δυνατό μα εφαρμοστεί, η εφαρμογή 

ΚΑΡΠΑ είναι σχεδόν αδύνατη, όταν είναι συνδεμένο το ρομποτικό σύστημα. Κατά τη διάρκεια της 

ρομποτικής προστατεκτομής, στη φάση ουρηθροκυστικής αναστόμωσης, παρουσιάζεται συνήθως όχι 

καλή εικόνα του χειρουργικού πεδίου λόγω των ουρών που χύνονται σε αυτό, αυξάνοντας έτσι το 

χειρουργικό χρόνο. Ο αναισθησιολόγος μπορεί να βοηθήσει περιορίζοντας τη χορήγηση υγρών πριν την 

αναστόμωση.  

Ενδοσκοπικές επεμβάσεις: Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται διαφόρου βαρύτητας και 

διάρκειας επεμβάσεις από την απλή κυστεοσκόπηση μέχρι επεμβάσεις ουρήθρας (στενώματα, προστα-

τεκτομές), κύστης (όγκοι, θηλώματα, λίθοι) και ουρητήρων (λίθοι, τοποθέτηση stents). Οι ασθενείς είναι 

συνήθως ηλικιωμένοι και αυτό πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη στο σχεδιασμό της αναισθητικής 

τεχνικής. Η θέση λιθοτομής που συνήθως επιλέγεται δεν είναι πάντα εύκολη στους ηλικιωμένους λόγω 

μειωμένης κινητικότητας των αρθρώσεων. Σημειώνεται ότι αυτή η θέση συνοδεύεται με αιμοδυναμικές 

διαταραχές (προσοχή σε ασθενείς με ήδη επιβαρυμένη αναπνευστική ή καρδιακή λειτουργία) καθώς και 

με βλάβες νεύρων (κοινού περονιαίου, σαφηνούς, θυροειδούς). Όταν χρησιμοποιείται εύκαμπτο κυστεο-

σκόπιο (διαγνωστική κυστεοσκόπηση) συνήθως δεν απαιτείται αναισθησία, όμως το (μεγαλύτερης 

διαμέτρου) άκαμπτο κυστεοσκόπιο απαιτεί μεγαλύτερες ποσότητες υγρών καταιονισμού για καλύτερη 

διάταση της κύστης, οπότε και απαιτείται η εφαρμογή αναισθησίας. Συνήθως επιλέγεται η περιοχική 

αναισθησία λαμβάνοντας πάντα υπόψη τη διάρκεια της επέμβασης και την κατάσταση του ασθενούς. Οι 

πιο συνηθισμέμες επιπλοκές των ενδοσκοπικών επεμβάσεων είναι: 1) Η ρήξη των τοιχωμάτων της 

κύστης από το άκαμπτο κυστεοσκόπιο και εκδηλώνεται με πόνο και ενοχλήματα υπερηβικά (εξω-

περιτοναϊκή διάτρηση) ή με κοιλιακό άλγος, σημεία περιτοναϊσμού και πόνο στον ώμο (ενδοπεριτοναϊκή 

διάτρηση), 2) Βακτηριαίμια-σηψαιμία 3) Σπασμός της κύστης 4) Αιμορραγία 5) Υπερφόρτωση με υγρά. 

Υγρά έκπλυσης: Το ιδανικό υγρό έκπλυσης πρέπει να παρέχει καλή ορατότητα, να είναι ισότονο, μη 

αιμολυτικό, μη τοξικό, να μη μεταβολίζεται, να απεκκρίνεται γρήγορα, να είναι ωσμωτικό διουρητικό, 

κακός αγωγός ηλεκτρισμού και φθηνό. Το συνηθέστερα χρησιμοποιούμενο είναι το διάλυμα Γλυκίνης σε 

νερό 1,5%, που είναι ελαφρά υπότονο (220 mOsm), μη προκαλώντας σημαντική αιμόλυση, ενώ η 

υπερβολική απορρόφηση του μπορεί να οδηγήσει σε πνευμονικό οίδημα, υποωσμωτικότητα και 

υπονατριαιμία. Κατά τη διάρκεια των ενδοσκοπικών επεμβάσεων, μέρος του υγρού έκπλυσης εισέρχεται 

στη κυκλοφορία (20ml/min), ενώ για τη μετακίνηση του υγρού από την κύστη στην κυκλοφορία 

σημαντικό ρόλο παίζουν παράγοντες όπως η ενδοκυστική πίεση, η διάρκεια επέμβασης καθώς και ο 

αριθμός και το μέγεθος των ανοικτών αγγείων στο χειρουργικό πεδίο. 
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Διουρηθρική προστατεκτομή (TURP): Σε αυτή την επέμβαση με τη βοήθεια ενός ειδικού οργάνου του 

ηλεκτροτόμου, εκτέμνεται ο υπερτροφικός προστατικός ιστός και ελέγχεται η αιμορραγία με ηλεκτρο-

πληξία. Ειδική μέριμνα πρέπει να λαμβάνεται στο σχεδιασμό της αναισθητικής τεχνικής σχετικά με 

καταστάσεις όπως η μεγαλη ηλικία των ασθενών, οι συνυπάρχουσες παθήσεις, η θέση λιθοτομής, η 

μεγάλη απώλεια αίματος και η υποθερμία. Η διεγχειρητική απώλεια αίματος δεν μπορεί να υπολογιστεί. 

Θεωρητικά υπολογίζεται από τον Hct των αποβαλλόμενων υγρών έκπλυσης αλλά πρακτικά με την 

μέτρηση του Hct των ασθενών και οπτικά από το χρώμα και τον συνολικό όγκο των αποβαλλόμενων 

υγρών. Μελέτες αναφέρουν μικρότερη απώλεια αίματος με την εφαρμογή περιοχικής αναισθησίας. 

Μετεγχειρητικά ο πόνος δεν είναι έντονος, ενώ πολλές φορές υπάρχει δυσφορία και αίσθημα πλήρωσης 

της κύστης από τον μπαλόνι του καθετήρα ή και την έλξη αυτού.  

Σύνδρομο μετά από διουρηθρική προστατεκτομή: Οι φλεβώδεις κόλποι του προστάτη κατά την ευρεία 

εκτομή του αδένα έρχονται σε επικοινωνία με το υγρό έκπλυσης, με αποτέλεσμα την απορρόφηση του 

υγρού από την κυκλοφορία. Σε απορρόφηση μεγάλης ποσότητας υγρού εμφανίζεται το παραπάνω 

σύνδρομο. Το ποσό του απορροφούμενου υγρού εξαρτάται από την υδροστατική πίεση, το μέγεθος του 

αδένα που αφαιρείται, την χειρουργική τεχνική και τη διάρκεια της επέμβασης. Το σύνδρομο συνίσταται 

σε κυκλοφορική δυσπραγία από την απότομη απορρόφηση του χωρίς ηλεκτρολύτες υγρού, στην 

τοξικότητα της γλυκίνης (αναστολή νευρομεταβίβασης), στην υπονατριαμία και στην διαταραχή της 

νεφρικής λειτουργίας. Τα συμπτώματα γίνονται γρηγορότερα αντιληπτά σε ασθενείς με εγρήγορση για 

αυτό και προτιμάται η περιοχική έναντι της γενικής αναισθησίας. Πρώιμα συμπτώματα είναι η σύγχυση, 

κεφαλαλγία, ταχύπνοια, ναυτία, έμετος που μπορεί να καταλήξουν σε πνευμονικό οίδημα, σπασμούς, 

κώμα. Σε γενική αναισθησία τα μόνα συμπτώματα μπορεί να είναι η εμμένουσα ταχυκαρδία και 

υπέρταση. Η θεραπεία αφορά τον περιορισμό υγρών, τη χορήγηση διουρητικών και Ν/S 0.9%. Σε σοβαρή 

υπονατριαιμία (Na+ < 120 mEq/L) χορηγείται υπέρτονο NaCl 3% με στόχο τιμές νατρίου 125-130 mEq/L 

και με ρυθμό έγχυσης όχι > 12 mEq/L/1ο 24h. 

 Προστατεκτομή με χρήση Laser, κρυοχειρουργική και εξαίρεση με μικροκύματα: Η συμβατική TURP 

μπορεί να αντικατασταθεί με την χρήση laser, το οποίο προκαλεί πήξη και εξάχνωση του προστατικού 

ιστού. Κύρια πλεονεκτήματα η ελάχιστη απώλεια αίματος και η ελάχιστη απορρόφηση υγρών. 

Απαραίτητη η χρήση προστατευτικών γυαλιών και ένα μέσο απομάκρυνσης του καπνού. Η ιεροκοκκυγική 

αναισθησία έχει εφαρμοστεί επιτυχώς στη προστατεκτομή με laser, επειδή η ελαχιστοποίηση της 

αιμορραγίας απαλλάσσει την αναγκαιότητα εκτεταμένης έκπλυσης, μειώνοντας έτσι τη διάταση της 

ουροδόχου κύστης. Η κρυοχειρουργική δεν είναι δημοφιλής διότι είναι μια σύνθετη τεχνική, όπου η 

εξαίρεση του προστάτη γίνεται με μικροκύματα και μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε εξωτερικούς 

ασθενείς με τοπική ή ιεροκοκκυγική αναισθησία. 

ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Οι γυναικολογικές επεμβάσεις αφορούν την παθολογία κόλπου - μήτρας - σαλπίγγων - ωοθηκών και 

μπορούν ανάλογα με την ένδειξη να γίνουν είτε με τις κλασσικές χειρουργικές μεθόδους (λαπαροτομία) 

είτε με τις σύγχρονες όπως λαπαροσκόπηση ή υστεροσκόπηση. Οι ασθενείς γυναικολογικών επεμβάσεων 

είναι συνήθως νέες και σε καλή γενική κατάσταση. Όμως οι γυναίκες που υποβάλλονται σε χειρουργική 

επέμβαση για θεραπεία κακοήθειας είναι συνήθως ηλικιωμένες και θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 

τυχόν συνυπάρχουσες ασθένειες κατά την περιεγχειρητική αντιμετώπιση τους. Χαρακτηριστικό των 

γυναικολογικών επεμβάσεων είναι η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου, 
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ενώ γυναίκες που υποβάλλονται σε επεμβάσεις πυέλου είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στην εμφάνιση εν τω 

βάθει φλεβοθρόμβωσης.  

Υστεροσκόπηση: Αποτελεί μια ταχέως εξελισσόμενη και ευρέως, πλέον, εφαρμοζόμενη τεχνική, με 

πολλαπλές ενδείξεις, τόσο διαγνωστικές όσο και επεμβατικές. Αν και παραδοσιακά θεωρείται ως μια 

ελαχίστως παρεμβατική τεχνική, η εφαρμογή της συνδέεται με χαμηλή, πλην όμως υπαρκτή, συχνότητα 

εμφάνισης επιπλοκών όπως η διάτρηση μήτρας, η υπερφόρτωση της ασθενούς λόγω χρήσης υγρών 

διατατικών μέσων, οι λοιμώξεις της μήτρας και του ουροποιητικού συστήματος, η διεγχειρητική 

αιμορραγία, η εμβολή από αέριο ή αέρα, η κάκωση του εντέρου ή της ουροδόχου κύστεως, και ο 

ερεθισμός του πνευμονογαστρικού νεύρου στις υστεροσκοπήσεις άνευ αναισθησίας.  

Διατατικά μέσα υστεροσκόπησης: Το CO2 είναι το πρώτο μέσο που χρησιμοποιήθηκε για την διάταση 

της μήτρας. Αν και επιτυγχάνεται άριστη ενδοσκόπηση το μέσο αυτό δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην 

επεμβατική υστεροσκόπηση, επειδή το CO2 μπορεί να εισέρθει στη κυκλοφορία μέσω ανοικτών αγγείων, 

προκαλώντας αερώδη εμβολή. Συνήθως χρησιμοποιείται με ρυθμούς ροής < 100 ml/min. Η ενδομήτριος 

πίεση πρέπει να διατηρηθεί < 100-200 mmHg για την αποφυγή εμβολής. Η απορρόφηση του CO2 μπορεί 

να προκαλέσει υπερκαπνία, οξέωση, αρρυθμίες και δευτεροπαθώς υπέρταση λόγω έκκρισης κατεχο-

λαμινών. Η υπερκαπνία σε συνδυασμό με την χρήση ορισμένων εισπνεόμενων αναισθητικών μπορεί να 

οδηγήσει σε αρρυθμιογένεση. Η δεξτρόζη 5% είναι ένα από τα διατατικά υγρά μέσα που χρησιμο-

ποιούνται κατά τη χειρουργική υστεροσκόπηση. Επιπλοκές που χαρακτηρίζουν αυτό το μέσο είναι η 

υπεργλυκαιμία και το «σύνδρομο υπονατριαιμίας εξ’ αραιώσεως», όμοιο με αυτό που παρατηρείται σε 

επέμβαση TURP. Οι δεξτράνες αν και παρέχουν καλές οπτικές συνθήκες έχουν περιορισμένη χρήση λόγω 

επιπλοκών όπως αναφυλακτικές αντιδράσεις, πνευμονικό οίδημα λόγω υπερογκαιμίας καθώς και οξεία 

νεφρική ανεπάρκεια, ιδίως σε άτομα με επηρεασμένη νεφρική λειτουργία. Η γλυκίνη είναι από τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενα διατατικά μέσα για χειρουργική υστεροσκόπηση. Ο μεταβολισμός της στο ήπαρ 

αυξάνει τα επίπεδα αμμωνίας, σερίνης και οξαλικού νατρίου στο πλάσμα. Η υπεραμμωνία σχετίζεται με 

διαταραχές όρασης και μυϊκή αδυναμία, ενώ άλλες επιπλοκές από τη χρήση γλυκίνης είναι η καρδιακή 

ανεπάρκεια, η υπονατριαιμία από αιμοαραίωση, η εγκεφαλοπάθεια, οι σπασμοί και οι διαταραχές του 

γαστρεντερικού. Η σορβιτόλη λόγω της διάσπασης της σε φρουκτόζη και γλυκόζη μπορεί να οδηγήσει σε 

υπεργλυκαιμία. Άλλες επιπλοκές είναι η αιμοαραίωση και η υπονατριαιμία. Η μαννιτόλη μπορεί να 

προκαλέσει ωσμωτική διούρηση.  

Αναισθησία: Η διήθηση του κολπικού ιστού με τοπικό αναισθητικό, ο συνδυασμός τοπικής διήθησης 

και i.v καταστολής, ο παρατραχηλικός αποκλεισμός, οι τοποπεριοχικές τεχνικές καθώς και η γενική 

αναισθησία είναι μερικές από τις προτεινόμενες αναισθητικές τεχνικές που μπορούν να εφαρμοστούν σε 

υστεροσκόπηση. Αν και τα τοπικά αναισθητικά, η i.v καταστολή και τα block μπορεί να είναι αρκετά σε 

περίπτωση διαγνωστικής υστεροσκόπησης δεν συστήνονται σε παρατεινόμενες υστεροσκοπικές επεμβά-

σεις, όπου εκεί έχουν θέση οι τοποπεριοχικές τεχνικές καθώς και η γενική αναισθησία. Καθώς η γενική 

αναισθησία μπορεί να καλύψει την αναγνώριση των σημείων της υπονατριαιμίας από αιμοαραίωση, η 

περιοχική αναισθησία φαίνεται να πλεονεκτεί και να προτιμάται ιδίως σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. 

Λαπαροσκόπηση: Εφαρμόζεται συχνά για στείρωση και διερεύνηση στειρότητας όπως και για 

άλλους διαγνωστικούς σκοπούς. Η περιτοναϊκή κοιλότητα γεμίζει με CO2 και η ασθενής τοποθετείται σε 

θέση λιθοτομής με μεγάλη κλίση σώματος με την κεφαλή προς τα κάτω. Η αύξηση της ενδοκοιλιακής 

πίεσης και η άνοδος του ήπατος απωθεί το διάφραγμα, κάνοντας τον αυτόματο αερισμό δύσκολο και 

αυξάνοντας τον κίνδυνο αναγωγής. Η αναισθησιολογική τεχνική πρέπει να περιλαμβάνει τον ελεγχόμενο 
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αερισμό με τη χρήση ενδοτραχειακού σωλήνα. Ο υπεραερισμός συνιστάται για την απομάκρυνση του 

CO2 από την περιτοναϊκή κοιλότητα. Αιμοδυναμικές αλλαγές παρατηρούνται ως συνέπεια της αυξημένης 

ενδοκοιλιακή ςπίσης και της θέσης. Αν η ενδοκοιλιακή πίεση αυξηθεί πάνω από 40 cmH2O, η συμπίεση 

της κάτω κοίλης φλέβας μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της καρδιακής παροχής. Σπάνιες επιπλοκές είναι 

η εμβολή με αέρα, η αιμορραγία, ο πνευμοθώρακας και η διάτρηση ενδοκοιλιακού σπλάχνου. 

Εξωμήτριος κύηση: Η πιθανή ρήξη σαλπιγγικής εγκυμοσύνης θεωρείται επείγουσα κατάσταση. Η 

κατάσταση της ασθενούς μπορεί να επιδεινωθεί αιφνίδια. Η οξεία και συνεχής ενδοκοιλιακή αιμορραγία 

μπορεί να οδηγήσει σε βαριά καταπληξία. Οι ασθενείς είναι συνήθως νέα άτομα με καλά συμπαθητικά 

αντανακλαστικά, συνεπώς η απώλεια αίματος μπορεί να είναι ήδη μεγάλη όταν εμφανιστούν τα πρώτα 

συμπτώματα της υποογκαιμίας. Απαιτείται η ταχύτατη χορήγηση υγρών, ενώ η ταχεία εισαγωγή στην 

αναισθησία μετά από προοξυγόνωση θεωρείται η καταλληλότερη τεχνική εισαγωγής στην αναισθησία. 

Να σημειωθεί ότι ο υπογκαιμικος ασθενής απαιτεί μειωμένες δόσεις αναισθητικών παραγόντων 

εισαγωγής. Αν η αρτηριακή πίεση διατηρείται σε καλά επίπεδα μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, ο 

χειρουργός μπορεί να προχωρήσει πρώτα σε λαπαροσκόπηση για την επιβεβαίωση της ρήξης και μετά να 

προχωρήσει σε λαπαροτομία. Η παρουσία καταπληξίας σε υπογκαιμικό ασθενή είναι ένδειξη λαπαρο-

τομίας. 

Μείζονες ενδοκοιλιακές γυναικολογικές επεμβάσεις: Η κοιλιακή προσπέλαση είναι απαραίτητη σε 

πολλές μείζονες επεμβάσεις της μήτρας, ωοθηκών και σαλπίγγων (υστερεκτομή, εκτομή μυομητρίου, 

ωοθηκεκτομή, σαλπιγγόλυση, κ.α). Πραγματοποιείται τομή πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος και έκθεση 

περιεχομένου κάτω κοιλίας και πυέλου. Απαιτείται ενδοτραχεική διασωλήνωση και ελεγχόμενος αε-

ρισμός. Η υστερεκτομή πολλές φορές συνδυάζεται με προεγχειρητική αναιμία. Απαραίτητη η προετοι-

μασία για την αντιμετώπιση διεγχειρητικής αιμορραγίας ειδικά σε επεμβάσεις μήτρας, η οποία είναι ένα 

αγγειοβριθές όργανο. Η εφαρμογή ελεγχόμενης υπότασης μπορεί να περιορίσει την απώλεια αίματος. Οι 

χειρουργικές επεμβάσεις στη κάτω κοιλία και στην πύελο, όπως και οι επεμβάσεις στο περίνεο 

επιτρέπουν την εφαρμογή περιοχικής αναισθησίας. Η περιοχική αναισθησία θα πρέπει να καλύπτει μέχρι 

το Θ10 δερμοτόμιο. Η συδυασμένη αναισθητική τεχνική -γενική αναισθησία και επισκληρίδιος- θεωρείται 

ότι πλεονεκτεί στην εφαρμογή μετεγχειρητικής αναλγησίας αλλά και στη μείωση της αιμορραγίας καθώς 

και στις απαιτήσεις αναισθητικών φαρμάκων. 

Η εφαρμογή των laser στη γυναικολογία: Τα Laser χρησιμοποιούνται στη γυναικολογίας για 

θεραπεία στις τραχηλίτιδες, στις τραχηλικές ενδοεπιθηλιακές νεοπλασίες και για στην ενδομητρίωση, 

καθώς επίσης στην λαπαροσκόπηση και στην υστεροσκόπηση και σε όλες τις προκαρκινικές καταστάσεις 

κόλπου και αιδoίου. Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα των ακτίνων laser είναι η ακρίβεια της μεθόδου που 

επιτρέπει την εκλεκτική καταστροφή της βλάβης (μέσω εξάχνωσης = μετατροπής της βλάβης από στερεή 

κατάσταση σε αέρια) προφυλάσσοντας παράλληλα τα γειτονικά ζωτικά όργανα. Επιπλέον, επιτρέπει 

γρηγορότερη επούλωση. Ο ιστικός τραυματισμός ή το έγκαυμα από laser εξαρτάται από τη δύναμη και τη 

διάρκεια του καυτηριασμού. Χρησιμοποιούνται κυρίως τα laser CO2 σε ενδοσκοπικές επεμβάσεις και τα 

Nd:YAG laser που προκαλούν βαθύτερο κάψιμο και σμίκρυνση των όγκων. Οι κίνδυνοι από την χρήση 

των laser αφορούν κύρια όργανα όπως το δέρμα (μελάχρωση, οξεία θερμική βλάβη) και οι οφθαλμοί 

(laser CO2: θολερότητα κερατοειδούς, Nd:YAG laser: καταστροφή αμφιβληστροειδούς). Απαραίτητη 

θεωρείται η χρήση προστατευτικών γυαλιών από το προσωπικό. Το laser CO2 μπορεί να προκαλέσει 

θέρμανση πλαστικών υλικών και καύση των μηχανημάτων μεταφοράς αναισθητικών αερίων. Οι 

επιπλοκές από την εφαρμογή laser, κατά τη διάρκεια κολποσκόπησης είναι η αιμορραγία, ο πόνος, το 
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οίδημα και οι λοιμώξεις. Στην υστεροσκόπηση με laser υπάρχει κίνδυνος διατομής αγγείων με 

επακόλουθο την αιμορραγία και την i.v είσοδο των ή αερίων διατατικών μέσων. Οι υστεροσκοπικές 

επεμβάσεις με laser θα πρέπει να αποφεύγονται στο μέσο του κίκλου, λόγω λέπτυνσης του ενδομητρίου ή 

στην εκκρητική φάση λόγω πλούσιας αγγείωσης του ενδομητρίου. 
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ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΕ ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Βασίλης Γροσομανίδης  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Οι ασθενείς μετά τη μεταμόσχευση συχνά νοσηλεύονται σε νοσοκομεία για προβλήματα που μπορεί  

να σχετίζονται με την μεταμόσχευση, με παθήσεις που οδήγησαν στη μεταμόσχευση, με την χρήση των 

ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων ή να είναι ανεξάρτητα της μεταμόσχευσης. Αρκετά συχνά υποβάλλονται 

σε επείγουσες ή χρόνιες χειρουργικές επεμβάσεις και δεν είναι σπάνιο ο αναισθησιολόγος να κληθεί να 

χορηγήσει αναισθησία σε ασθενή με προηγηθείσα μεταμόσχευση. Ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να είναι 

εξοικειωμένος με την παθολογία αυτών των ασθενών, με την φυσιολογία των μεταμοσχευθέντων οργά-

νων, με την χρήση των ανοκατασταλτικών φαρμάκων αλλά και τα επιμέρους προβλήματα που μπορεί να 

προϋπάρχουν ή να προκύψουν. Τα προβλήματα των ασθενών αυτών σχετίζονται με την παθοφυσιολογία  

της προϋπάρχουσας νόσου, την λειτουργικότητα των οργάνου που έχει μεταμοσχευθεί, το επίπεδο της 

ανοσοκαταστολής, τον κίνδυνο λοιμώξεων και την πιθανότητα απόρριψης. 

Οι ασθενείς μετά την μεταμόσχευση έχουν εξάλειψη των συμπτωμάτων που προϋπήρχαν και η 

πλειονότητα από αυτούς μπορεί να ζήσει μια φυσιολογική ζωή με ικανότητα για εργασία που κυμαίνεται 

στο 50%. Μερικές όμως διαταραχές παραμένουν και αυτές σχετίζονται  είτε  με την προϋπάρχουσα νόσο 

(διαβητική νευροπάθεια) είτε οφείλονται στην  λειτουργία του μεταμοσχευθέντος οργάνου (απονεύρωση).  

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ  

Τα όργανα που μεταμοσχεύονται παραμένουν λειτουργικά απονευρωμένα, αυτό μπορεί να μην έχει 

επιπτώσεις στους ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρών ή ήπατος, έχει όμως στους ασθενείς με μεταμό-

σχευση καρδιάς και πνευμόνων. Η λειτουργία των μεταμοσχευμένων οργάνων μπορεί ακόμα να επηρεα-

στεί από την προϋπάρχουσα νόσο ή από  την χορήγηση ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων.  

Καρδιά  

Η πρώτη επιτυχής μεταμόσχευση καρδιάς έγινε από τον Christian Barnard το 1967 στην Ν. Αφρική. 

Σήμερα πραγματοποιούνται περίπου 3500 μεταμοσχεύσεις καρδιάς παγκοσμίως τον χρόνο και αυτές οι 

2500 πραγματοποιούνται στις ΗΠΑ. Οι περισσότεροι ασθενείς μετά την μεταμόσχευση επανέρχονται 

στην λειτουργική κατάταξη κατά την καρδιολογική εταιρεία την Νέας Υόρκης (New York Heart 

Association – NYHA) κατηγορία Ι.  

Ο ασθενής με μεταμόσχευση καρδιάς έχει κατά τα άλλα μια υγιή καρδιά η οποία όμως χρησιμοποιεί 

διαφορετικούς μηχανισμούς για να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις του οργανισμού. Η κατανόηση του 

τρόπου μεταμόσχευσης της καρδιάς είναι σημαντική για την κατανόηση των παθοφυσιολογικών μεταβο-

λών της μεταμοσχευμένης καρδιάς. Σε ορθοτοπική μεταμόσχευση καρδιάς χρησιμοποιείται η τεχνική που 

περιγράφηκε από τον Shumway και δεν έχει αλλάξει τα τελευταία χρόνια. Μετά από μέση στερνοτομή και 

τοποθέτηση του ασθενούς σε εξωσωματική κυκλοφορία, γίνεται εκτομή της πάσχουσας καρδιάς αφή-

νοντας το οπίσθιο τμήμα του δεξιού κόλπου με την κοίλη φλέβα και το οπίσθιο μεσοκολπικό διάφραγμα 

με τον οπίσθιο αριστερό κόλπο στο επίπεδο που μπαίνουν οι πνευμονικές φλέβες. Αρχικά αναστομώνεται 

η νέα καρδιά με το ελεύθερο τοίχωμα του αριστερού κόλπου του λήπτη και τελικά η αορτή και οι 

πνευμονικές φλέβες. Τροποποίηση της τεχνικής αυτής περιγράφεται από τον Dreyfus και συν. με 

αναστόμωση στο επίπεδο της άνω και της κάτω κοίλης φλέβας διατηρώντας την ανατομική ακεραιότητα 
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του δεξιού κόλπου. Τα πλεονεκτήματα αυτής της τεχνικής είναι ότι ο φλεβόκομβος και η λειτουργικότητα 

της  τριγλώχινης βαλβίδας  διατηρούνται καλύτερα.  

 Οι συμπαθητικές μεταγαγγλιακές, οι παρασυμπαθητικές προγαγγλιακές και οι κεντρομόλες νευρικές 

απολήξεις από την καρδιά διατέμνονται. Το εναπομείναν τμήμα του κόλπου παραμένει με νεύρωση αλλά 

αιμοδυναμικά αυτό δεν είναι σημαντικό, ενώ ο κόλπος του δότη είναι απονευρωμένος και είναι υπεύθυνος 

της ηλεκτροφυσιολογικής απάντησης της μεταμοσχευθείσας καρδιάς. Έτσι ενώ διατηρείται ο αριθμός των 

υποδοχέων η  μεταμοσχευμένη καρδιά  στερείται συμπαθητικής και παρασυμπαθητικής νεύρωσης.  

Η απώλεια αυτή της συμπαθητικής νεύρωσης αποτρέπει τις γρήγορες μεταβολές στην καρδιακή 

συχνότητα και τη συσταλτικότητα σαν απάντηση στην άσκηση, την υποβολαιμία ή την αγγειοδιαστολή.  

Η διακοπή των κεντρομόλων νευρικών ινών εξασθενίζει την ρυθμιστική δράση του μηχανισμού ρενίνης – 

αγγειοτενσίνης – αλδοστερόνης και την αγγειορυθμιστική απάντηση μεταβάλλοντας τις πιέσεις πληρώ-

σεως και εξαλείφει τα ερεθίσματα που γίνονται αντιληπτά σαν στηθάγχη. Η διατομή των μεταγαγγλιακών 

συμπαθητικών ινών μειώνει την νορεπινεφρίνη στα τελικά νεύρα. Η απορρόφηση των κατεχολαμινών 

στις τελικές νευρικές απολήξεις επηρεάζεται δυσμενώς με αποτέλεσμα την συσσώρευση των κυκλοφο-

ρούντων κατεχολαμινών από την μεριά των υποδοχέων.  

Μετά τη μεταμόσχευση ο φλεβόκομβος του δότη αναλαμβάνει τον ρόλο του βηματοδότη, ενώ η 

απώλεια του τόνου του πνευμονογαστρικού (παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα) έχει σαν αποτέλεσμα 

την απώλεια δράσης στον φλεβόκομβο και τον κολποκοιλιακό κόμβο και την αύξηση της καρδιακής 

συχνότητας κατά την ηρεμία 90 με 100 b/min. Στην άσκηση η καρδιακή συχνότητα αυξάνεται  5 - 10 min 

αργότερα σαν απάντηση της άμεσης δράσης στην καρδιά των κυκλοφορούντων κατεχολαμινών και 

επιστρέφει στις βασικές τιμές αργά μέσα σε 20min από την διακοπή του ερεθίσματος. Παρόλα αυτά η 

αύξηση της καρδιακής συχνότητας στην άσκηση είναι μικρότερη της αναμενόμενης. 

Επειδή διατηρούνται τμήματα του δεξιού κόλπου και του λήπτη και του δότη, μπορεί να έχουμε δύο 

κύματα p στο ΗΚΓ, ένα του φυσικού κόλπου του λήπτη και ένα από τον κόλπο του δότη. H εγγενής 

δραστηριότητα του φλεβόκομβου δεν μεταβιβάζεται πέρα από σημείο συρραφής. Ασύγχρονη συστολή 

συμβαίνει μεταξύ του φυσικού κόλπου και του μεταμοσχευθέντος, με αποτέλεσμα την μείωση κατά 15 - 

20% της συμβολής του κόλπου στον όγκο παλμού. Η μετάδοση του ερεθίσματος στην καρδιά του δότη 

είναι άθικτη, όπως επίσης και η αντίδραση των α και β αδρενεργικών υποδοχέων στις κυκλοφορούσες 

κατεχολαμίνες.  

Τον πρώτο καιρό μετά την μεταμόσχευση είναι συχνή η βραδυκαρδία και 3,5 - 10% χρειάζεται 

μόνιμο βηματοδότη. Οι φυσιολογικές μεταβολές στην αναπνοή, στην μάλαξη των καρωτιδικών σωματίων 

και σε χειρισμούς Valsava απουσιάζουν. Οι αρρυθμίες είναι συχνές, ιδιαίτερα τους πρώτους έξι μήνες 

μετά την μεταμόσχευση και επιδεινώνονται σε επεισόδια απόρριψης. Κολπικές έκτακτες συστολές, 

κολπική μαρμαρυγή ή πτερυγισμός είναι συχνές διαταραχές ρυθμού, μετά την μεταμόσχευση, σε ποσοστό 

76 και 18% αντίστοιχα. Έκτοπες κοιλιακές συστολές συμβαίνουν σε ποσοστό 100% των ασθενών μετά 

την μεταμόσχευση αλλά συνήθως μειώνονται κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο και δεν συνδέονται 

με την απόρριψη. Οι ανθεκτικές πολυεστιακές κοιλιακές αρρυθμίες ή ο αιφνίδιος θάνατος συνήθως 

οφείλεται σε απόρριψη ή στεφανιαία αθηροσκλήρυνση.   

Η συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας είναι φυσιολογική ενώ ο τελοδιαστολικός (LVEDV) και ο 

τελοσυστολικός (LVESV) της όγκος μειώνονται. Ο όγκος παλμού (SV) και το κλάσμα εξωθήσεως της 

αριστερής (EF) κοιλίας διατηρούνται σε φυσιολογικά επίπεδα. Η αριστερή κοιλία μπορεί να γίνει 
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υπερτροφική  ως αποτέλεσμα της υπέρτασης που συνήθως προϋπάρχει ή  συνοδεύει την ανοσοκαταστολή 

με κυκλοσπορίνη.  

Η συσταλτικότητα της δεξιάς κοιλίας είναι φυσιολογική, ενώ ο τελοδιαστολικός (RVEDV) και ο 

τελοσυστολικός (RVESV) της όγκος είναι αυξημένος. Σε ασθενείς με προϋπάρχουσα πνευμονική υπέρτα-

ση, διάταση της δεξιάς κοιλίας και ανεπάρκεια της τριγλώχινης μπορεί να υπάρχει σαν απάντηση στην 

πνευμονική κυκλοφορία. Διαστολική δυσλειτουργία περιοριστικού τύπου υπάρχει άμεσα μετά την μετα-

μόσχευση και βελτιώνεται τους πρώτους μήνες.     

Σε φυσιολογικές συνθήκες οι πρωταρχικοί παράγοντες που καθορίζουν την καρδιακή παροχή είναι το 

προφορτίο, το μεταφορτίο, η καρδιακή συχνότητα και η συσταλτικότητα. Στην μεταμοσχευμένη καρδιά η 

συσταλτικότητα διατηρείται φυσιολογική αλλά λόγω της αναπόφευκτης απονεύρωσης που υπάρχει μετά 

την μεταμόσχευση οι ρυθμιστικοί μηχανισμοί του αυτόνομου νευρικού συστήματος δεν λειτουργούν για 

να εμποδίσουν ευρείες μεταβολές στην αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενούς και η απάντηση στο stress 

είναι βραδύτερη από την συνηθισμένη. Οι καρδιακές παράμετροι μεταβάλλονται σημαντικά και οι 

ασθενείς μπορεί να βιώσουν μείωση της συστηματικής αρτηριακής πίεσης και των πιέσεων πληρώσεως. 

Οι αντισταθμιστικοί μηχανισμοί αργούν και η μείωση της καρδιακής παροχής μπορεί να οδηγήσει σε 

μείωση της άρδευσης του εγκεφάλου. Η απονευρωμένη καρδιά χρειάζεται χρόνο για να αντιδράσει.  

Σε καταστάσεις stress η φυσιολογική καρδιά μέσω της νευρικής διέγερσης αυξάνει την καρδιακή 

συχνότητα και την συσταλτικότητα με απώτερο στόχο την αύξηση της καρδιακής παροχής. Η 

απονευρωμένη καρδιά δεν έχει τη δυνατότητα να απαντήσει με αύξηση της καρδιακής συχνότητας, αλλά 

απαντά με αύξηση του όγκου παλμού σαν απάντηση στην αυξημένη φλεβική επιστροφή. Η αύξηση της 

καρδιακής παροχής εξαρτάται από την φλεβική επιστροφή, με αρχική αύξηση του τελοδιαστολικού όγκου 

της αριστερής κοιλίας (LVEDV) και στην συνέχεια αύξηση του όγκου παλμού και του κλάσματος 

εξωθήσεως δια του μηχανισμού Frank – Sterling. Ακολουθεί αύξηση της καρδιακής συχνότητας (σε 

διάστημα 5 – 6 min) σαν απάντηση στις κυκλοφορούσες κατεχολαμίνες.  

Καθώς η αύξηση της καρδιακής παροχής σαν απάντηση στην άσκηση ή στο stress επιτυγχάνεται 

κατά το πλείστον με την αύξηση του όγκου παλμού, οι ασθενείς αυτοί είναι άμεσα εξαρτώμενοι από το 

προφορτίο και η  διατήρηση επαρκούς ενδοαγγειακού όγκου είναι κρίσιμη στην μεταμοσχευθείσα καρδιά.  

Η απονευρωμένη καρδιά δεν φαίνεται να έχει σημεία υπερευαισθησίας στις ενδογενείς ή τις εξω-

γενείς κατεχολαμίνες.  

Μόνο τα φάρμακα με άμεση δράση στην καρδιά είναι αποτελεσματικά. Τα φάρμακα που δρουν 

έμμεσα δια του αυτόνομου νευρικού συστήματος είναι ανενεργά. Τα φάρμακα με άμεσο και έμμεσο 

δράση παρουσιάζουν μόνο άμεσο δράση. Οι α και β αδρενεργικοί υποδοχείς είναι άθικτοι χωρίς στοιχεία 

υπερευαισθησίας λόγω της απονεύρωσης.  Η ατροπίνη δεν έχει καμία δράση στην απονευρωμένη καρδιά.  

Φάρμακα με άμεση δράση στην καρδιά όπως η αδρεναλίνη και η ισοπροτερενόλη αποτελούν 

φάρμακα εκλογής για ασθενείς με μεταμοσχευθείσα καρδιά. Η βεραπαμίλη η προκαϊναμίδη και η κινιδίνη 

είναι χρήσιμες για υπερκοιλιακές ταχυαρρυθμίες ή κολπικό πρερυγισμό και κολπική μαρμαρυγή.  

Εν κατακλείδι η μεταμοσχευμένη καρδιά έχει καλή συσταλτικότητα, η υπάρχουσα απονεύρωση δεν 

δημιουργεί σοβαρά προβλήματα κατά την λειτουργία της σε ηρεμία αλλά επηρεάζει την απάντηση της καρδιά 

στην ανάγκη για αύξηση της καρδιακής παροχής. Απαντά έντονα στην υποβολαιμία με υπερβολική υπόταση  

η οποία συνοδεύεται από υπερβολική υπέρταση σαν απάντηση στην απελευθέρωση κατεχολαμινών. 

Φάρμακα είναι δραστικά μόνο όσα έχουν άμεση δράση στην καρδιά.  
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H λειτουργία του πνεύμονα μετά την μεταμόσχευση 

Οι πνεύμονες είναι το πιο ευαίσθητο όργανο γιατί πάσχει και σε μεταμοσχεύσεις άλλων οργάνων και 

γιατί έρχεται σε επαφή με το εξωτερικό περιβάλλον και είναι επιρρεπείς σε λοιμώξεις και απόρριψη. Οι 

ασθενείς που περιμένουν για μεταμόσχευση καρδιάς, πνεύμονα ή και ήπατος εξ ορισμού έχουν κακή 

πνευμονική λειτουργία. Οι διαταραχές αυτές είναι μικρότερες στους ασθενείς που περιμένουν για μετα-

μόσχευση νεφρών ή μυελού των οστών. Μετά από μια επιτυχή μεταμόσχευση ανεξάρτητα από το όργανο 

που μεταμοσχεύεται η μακροπρόθεσμη λειτουργία των πνευμόνων είναι αρκετά παρόμοια.  

Μετά από μεταμόσχευση πνευμόνων η πνευμονική λειτουργία βελτιώνεται σημαντικά αν και το  

πρώτο διάστημα μετά τη μεταμόσχευση ο πόνος, η οξεία βλάβη των πνευμόνων και η δυσπραγία των 

αναπνευστικών μυών μπορεί να περιορίζουν την πνευμονική λειτουργία αλλά τα προβλήματα αυτά 

υποχωρούν σταδιακά και σε έξι μήνες παρατηρείται η μέγιστη βελτίωση. Η οξυγόνωση του λήπτη 

επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα και συνήθως δεν χρειάζεται χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου 

μετά την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκομείο. Η πνευμονική υπέρταση υποχωρεί, οι πνευμονικές 

αγγειακές αντιστάσεις μειώνονται, η καρδιακή παροχή αυξάνεται και με τη βελτίωση λειτουργίας της 

δεξιάς καρδιάς αυξάνεται το κλάσμα εξωθήσεως της δεξιάς κοιλίας.   

Η μεταμόσχευση πνεύμονα διαταράσσει την νεύρωση του πνεύμονα, την λεμφική και βρογχική 

κυκλοφορία. Ο μεταμοσχευμένος πνεύμονας παραμένει απονευρωμένος περιφερικά της αναστόμωσης. Σε 

ασθενείς με μεταμόσχευση πνεύμονα απουσιάζει το αντανακλαστικό του βήχα με αποτέλεσμα την 

μειωμένη ικανότητα για κάθαρση του πνεύμονα και κατακράτηση των εκκρίσεων. Σε μεταμόσχευση του 

ενός πνεύμονα οι υποδοχείς στην τρόπιδα παραμένουν άθικτοι και υπάρχει βήχας μετά από ερεθισμό της 

τρόπιδας. Η λειτουργία του κροσσωτού επιθηλίου είναι μειωμένη και χρειάζεται καλή φυσιοθεραπεία του 

αναπνευστικού για την κινητοποίηση των εκκρίσεων και την διατήρηση καθαρού αεραγωγού. Οι ασθενείς 

αυτοί είναι περισσότερο επιρρεπείς σε σιωπηλή εισρόφηση, ο κίνδυνος όμως αυτός δεν είναι σημαντικός 

καθώς παραμένει η νεύρωση του λάρυγγα, της επιγλωτίδας και του κεντρικού τμήματος της τραχείας. 

Κάκωση των λαρυγγικών νεύρων διεγχειρητικά οδηγεί σε απώλεια των προστατευτικών αντανακλαστι-

κών των αεραγωγών.  

Μετά την μεταμόσχευση πνευμόνων παρατηρείται για μεγάλο χρονικό διάστημα μείωση των πνευμο-

νικών όγκων η οποία δεν σχετίζεται με μείωση των ελαστικών ιδιοτήτων των πνευμόνων αλλά σε πιθανό 

περιορισμό από το θωρακικό τοίχωμα, σε μυϊκή ατροφία των αναπνευστικών μυών. 

Η απονεύρωση έχει ελάχιστη έως καθόλου επίδραση στον αναπνευστικό ρυθμό, ενώ κατά την 

διάρκεια του ύπνου η αναπνοή διατηρείται φυσιολογική. Η χυμική ρύθμιση του αερισμού δεν εξαρτάται 

από την νεύρωση του πνεύμονα και δεν υπάρχουν δεδομένα για κάποια διαταραχή μετά την 

μεταμόσχευση. Μετά τη μεταμόσχευση υπάρχει αυξημένη ευαισθησία σε ουσίες που προκαλούν 

βρογχόσπασμο, αλλά η υπερευαισθησία αυτή των βρόχων σπανίως αποτελεί πρόβλημα. Στην αύξηση του 

διοξειδίου του άνθρακα οι ασθενείς απαντούν με αύξηση του κατά λεπτού αερισμού. Για να το πετύχουν 

αυτό οι ασθενείς με μεταμόσχευση του ενός πνεύμονα απαντούν με αύξηση του tidal volume και της 

αναπνευστικής συχνότητας, ενώ οι ασθενείς με μεταμόσχευση και των δύο πνευμόνων και αυτοί με μετα-

μόσχευση καρδιάς πνευμόνων απαντούν με αύξηση μόνο του tidal volume. Η αυξημένη αναπνευστική 

συχνότητα δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν δείκτης για μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Σε υποξία 

οι ασθενείς με μεταμόσχευση πνευμόνων απαντούν με αύξηση του tidal volume και της αναπνευστικής 

συχνότητας σε βαθμό συγκρίσιμο με το φυσιολογικό.  
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Η βλάβη στην λεμφική κυκλοφορία αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης πνευμονικού οιδήματος και 

χρειάζεται προσεκτική διαχείριση στην χορήγηση υγρών. Το αντανακλαστικό της πνευμονικής αγγειακής 

αγγειοσύσπασης διατηρείται ανέπαφο.  

Οι ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς πνευμόνων έχουν την ίδια συμπεριφορά, όσον αφορά την 

δράση των φαρμάκων, με τους ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς.  

Λειτουργία του ήπατος μετά την μεταμόσχευση 

Μετά την μεταμόσχευση ήπατος η υπερδυναμική κυκλοφορία και το ενδοπνευμονικό shunt αναστρέ-

φονται. Η καρδιακή παροχή παραμένει λίγο αυξημένη, αυτή η αύξηση  ισούται με την αυξημένη ηπατική 

ροή και αντανακλά την έλλειψη νευρικής ρύθμισης. Η ροή στην πυλαία είναι ο βασικός ρυθμιστής της 

ροής στην ηπατική αρτηρία και αυτό οφείλεται στην απουσία νεύρωσης.  

Οι Νεφροί μετά την μεταμόσχευση  

Η κυκλοσπορίνη μειώνει την νεφρική δράση μέχρι και 20% μετά την μεταμόσχευση.  

Δυσλειτουργία των νεφρών εμφανίζεται πάνω από 20% των ασθενών με μεταμόσχευση καρδιάς και 

πάνω από 30% σε μεταμόσχευση πνευμόνων.  

Οι λήπτες καρδιάς, πνευμόνων και μυελού των οστών έχουν συνήθως τα υψηλότερα επίπεδα 

καταστολής του ανοσοποιητικού συστήματος σε σχέση με τους λήπτες νεφρού ή ήπατος. Αυτό φαίνεται 

να σχετίζεται με το υψηλότερο ποσοστό νεφρικής βλάβης.  

Η χρόνια απόρριψη νεφρών παρουσιάζεται σαν υπέρταση, πρωτεϊνουρία, και σταδιακή μείωση στην 

λειτουργία των μοσχευμάτων. 

Τα νεφρά των ασθενών με μεταμόσχευση μπορεί να είναι πιο ευπαθή σε οξείες προσβολές όπως 

υποβολαιμία, και σκιαστικά φάρμακα και προσωρινή δυσλειτουργία μπορεί να φανεί. Η φορουσεμίδη δεν 

φαίνεται να βοηθάει σε βλάβη από σκιαστικά και  η καλή ενυδάτωση ο μόνος τρόπος αντιμετώπισης. Εάν 

υπάρχει η δυνατότητα και η επέμβαση δεν είναι επείγουσα καλό θα είναι να καθυστερήσουμε 3–4 ημέρες 

για να δώσουμε την δυνατότητα στον νεφρό να ανακτήσει.  

ΧΟΡΗΓΗΓΗ ΑΝΟΣΟΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΩΝ  

Οι ασθενείς μετά τη μεταμόσχευση λαμβάνουν σε όλη τους τη ζωή ανοσοκατασταλτικά φάρμακα σε 

θεραπευτικά σχήματα που ποικίλουν ανάλογα με το μεταμοσχευμένο όργανο, τον χρόνο μετά τη 

μεταμόσχευση και επεισόδια απόρριψης. Συνήθως παίρνουν τριπλό σχήμα που περιλαμβάνει κυκλοσπορί-

νη, αζαθειοπρίνη και κορτιζόνη. Τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα δεν είναι χωρίς ανεπιθύμητες ενέργειες 

και η τοξικότητα τους έχει μελετηθεί εκτενώς.  

Η κυκλοσπορίνη με την τακρολίμη είναι νεφροτοξικά, σε θεραπευτικές δόσεις προκαλούν μια δοσο-

εξαρτώμενη μείωση της νεφρικής αιματικής ροής και του ρυθμού της σπειραματικής διήθησης. Αρκετά 

φάρμακα όπως τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, ορισμένα αντιβιοτικά και γαστροπροστατευτικά χορη-

γούμενα μαζί τα παραπάνω ανοσοκαταστικά φάρμακα προκαλούν νεφρική δυσλειτουργία.  

Η αζαθειοπρίνη έχει μικρό θεραπευτικό εύρος, προκαλεί καταστολή του μυελού των οστών ενώ 

αρκετά φάρμακα αυξάνουν την μυελοτοξικότητα αυτή.  
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ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΜΕΤΑ ΤΗ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ  

Ασθενείς με μεταμόσχευση οργάνων συχνά νοσηλεύονται στο νοσοκομείο για διάφορα προβλήματα 

που σχετίζονται άλλοτε με την μεταμόσχευση, άλλοτε με την ανοσοκαταστολή και άλλοτε με την κύρια 

νόσο.  

Σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς οι λοιμώξεις και η απόρριψη αποτελούν αιτία νοσηλείας σε 

ποσοστό 15,3% και 10,9% αντίστοιχα το πρώτο έτος και 8,3% και 3,1% το τρίτο έτος. Ο συνδυασμός 

λοίμωξης και απόρριψης εμφανίζεται σε ποσοστό 7% το πρώτο έτος. Οι δύο αυτές αιτίες είναι οι 

κυριότεροι παράγοντες θανάτου το πρώτο έτος μετά τη μεταμόσχευση ενώ αργότερα η αγγειοπάθεια του 

μοσχεύματος και οι κακοήθειες. Όλοι οι ασθενείς που επιβιώνουν το πρώτο χρόνο μετά την 

μεταμόσχευση μπορεί να επιβιώσουν για περισσότερο από 10 χρόνια. Η αγγειοπάθεια του μοσχεύματος 

εμφανίζεται σε ποσοστό 10% ανά έτος μετά την μεταμόσχευση καρδιάς και ευθύνεται για το ένα τρίτο 

των απώτερων θανάτων των ενηλίκων μετά την μεταμόσχευση. Η παθογένεση της είναι πολυπαραγοντική 

και δεν έχει κατανοηθεί πλήρως ενώ  πιστεύεται ότι ευθύνονται και ανοσολογικοί μηχανισμοί. Μπορεί να 

εκδηλωθεί ως έμφραγμα του μυοκαρδίου, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή αιφνίδιος καρδιακός 

θάνατος. Οι ασθενείς αυτοί μπορεί να μην έχουν στηθάγχη, ή τις τυπικές μεταβολές ισχαιμίας στο ΗΚΓ.   

Η υπέρταση υπάρχει στο 75% των ασθενών με μεταμόσχευση καρδιάς και συνήθως δεν σχετίζεται με 

τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου πρόκλησης υπέρτασης αλλά με την χορήγηση ανοσοκασταλτικών 

φαρμάκων. Οι αρρυθμίες, κολπικές και κοιλιακές είναι συχνές (ειδικά το πρώτο διάστημα μετά τη 

μεταμόσχευση) ενώ σε ποσοστό 10-20% οι ασθενείς αυτοί χρειάζονται βηματοδότηση.  

Οι ασθενείς με μεταμόσχευση πνευμόνων 54% και 38% χρειάζονται εισαγωγή στο νοσοκομείο το 

πρώτο και τρίτο έτος αντίστοιχα μετά την μεταμόσχευση. Οι αιτίες είναι για το πρώτο και τρίτο έτος 

23,4% και 18,4% φλεγμονή, 5,5% και 5,2% απόρριψη, και 17,8% και 7,4% και τα δύο ενώ η κύρια αιτία 

θανάτου για τον πρώτο χρόνο μετά την μεταμόσχευση είναι οι λοιμώξεις.  

Η οξεία απόρριψη του μεταμοσχευθέντα πνεύμονα είναι πολύ συχνή (περίπου το 50% των ασθενών 

έχουν ένα επεισόδιο απόρριψης τους πρώτους 3–6 μήνες) και μπορεί να διαγνωσθεί κλινικά και με 

βιοψίες βρόγχου. Σημεία απόρριψης αποτελούν, η δύσπνοια, ο πυρετός, διάχυτες πνευμονικές διηθήσεις 

στην απλή ακτινογραφία θώρακα. Σε φυσιολογικές συνθήκες βιοψίες παίρνονται σε τακτά χρονικά 

διαστήματα ενώ σε υποψία (λόγω κλινικών ενδείξεων) απόρριψης βιοψίες παίρνονται συχνότερα για την 

τεκμηρίωση της απόρριψης και την τροποποίηση της φαρμακευτικής αγωγής.  

Σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς πνευμόνων η απόρριψη καρδιάς είναι λιγότερη συχνή και δεν 

είναι σύγχρονη με τη απόρριψη πνευμόνων.  

Το σύνδρομο αποφρακτικής βρογχιολίτιδας είναι μια κλινική οντότητα που χαρακτηρίζεται από 

μείωση των FEV1, FEF 25 – 75 και FEF50/FVC. Η αποφρακτική βρογχιολίτιδα  είναι μια κατάσταση που 

προκαλεί απόφραξη στα αναπνευστικά βρογχιόλια και η διάγνωση της μπαίνει με ιστολογικά ευρήματα.   

Και οι δύο αποτελούν σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνητότητας σε ασθενείς με μεταμόσχευση 

πνεύμονα. Οι παθολογικές αυτές καταστάσεις εμφανίζονται με σοβαρή αποφρακτική πνευμονική νόσο και 

προϊούσα υποξυγοναιμία.      

Σε ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρού η αγγειακή νόσος και οι λοιμώξεις είναι ο κυριότερος 

παράγοντας νοσηρότητας ενώ αργότερα οι φλεγμονές και οι κακοήθειες. 

Οι μεταμοσχευθέντες ασθενείς με μυελό των οστών χάνουν την ανοσία που έχουν πριν τη  

μεταμόσχευση ενώ δεν έχουν το επίπεδο ανοσίας του δότη.  Το πρώτο έτος μετά την μεταμόσχευση είναι 
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ασθενείς υψηλού κινδύνου για λοιμώξεις. Η θνητότητα από πνευμονία από μεγαλοκυτταροϊο και 

ασπέργιλο είναι μεγαλύτερη σε αυτούς τους ασθενείς. 

Λοιμώξεις  

Οι λοιμώξεις μετά την μεταμόσχευση αποτελούν ένα σημαντικό πρόβλημα αφού οι ασθενείς έχουν 

μειωμένη δυνατότητα να αντιμετωπίσουν τους μικροοργανισμούς λόγω της ανοσοκαταστολής.   

Περισσότεροι από 80% των ασθενών θα παρουσιάσουν κάποιο κλινικό επεισόδιο λοίμωξης μετεγχει-

ρητικά. Κατά την διάρκεια του πρώτου μήνα υπερισχύουν οι κοινές λοιμώξεις από τους μικροοργανι-

σμούς που βρίσκονται στο μόσχευμα. Κατά τον 1–6 μήνα υπάρχει ήδη η ανοσοκαταστολή και παρου-

σιάζονται οι ευκαιριακές λοιμώξεις από cytomegalovirus, candida, και aspergillus. Αργότερα κοινές 

βακτηριακές λοιμώξεις και πολύ  αργότερα  οι  μύκητες και μυκοβακτηρίδιο.  

Η έγκαιρη διάγνωση και η αποτελεσματική αντιμετώπιση είναι σωτήρια για τους ασθενείς αυτούς.  

Ασθενείς με πυρετό, διηθήσεις στην ακτινογραφία θώρακα και υποξυγοναιμία πρέπει να υποβάλλονται σε 

διαγνωστική βρογχοσκόπηση. Σε ανεξήγητο πυρετό πρέπει να αφαιρούνται οι φλεβικές γραμμές και ο 

ουροκαθετήρας και να στέλνονται για καλλιέργεια. Η αντιβίωση πρέπει να αρχίζει εμπειρικά πριν τα 

αποτελέσματα της καλλιέργειας. Ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος συνήθως επιμολύνει κεντρικές γραμμές και 

απαντά στα αντισταφυλοκοκκικά φάρμακα πενικιλίνη και κεφαλοσπορίνη. Ο αριθμός των λευκών 

αιμοσφαιρίων αποτελεί αναξιόπιστο δείκτη σε ασθενείς που βρίσκονται σε αγωγή με αζαθειοπρίνη και 

κορτικοστεροειδή. Η μεγάλη ουδετεροπενία όμως συνοδεύεται πολύ συχνά με λοίμωξη από gram 

θετικούς κόκκους εντεροβακτηρίδιο και ψευδομονάδα. Η πρώιμη λαπαροτομία ενδείκνυται σε υπόνοια  

ενδοκοιλιακής φλεγμονής καθώς η καθυστερημένη αντιμετώπιση συνδυάζεται με μεγάλη θνητότητα.  

Σακχαρώδης Διαβήτης   

Ο σακχαρώδης διαβήτης επιδεινώνει σημαντικά την έκβαση μετά την μεταμόσχευση. Τα κορτικοστε-

ροειδή προκαλούν αντίσταση στην ινσουλίνη, αλλά και άλλα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα είναι διαβητο-

γόνα. Μετά την μεταμόσχευση εμφανίζεται διαβήτης σε ποσοστό 4–20%. Η συχνότητα είναι υψηλότερη 

το πρώτο έτος και εξαρτάται από τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα και λιγότερο από το όργανο το οποίο 

μεταμοσχεύεται. 

Καρδιαγγειακή νόσος  

Η υπερλιπιδαιμία εμφανίζεται σε ποσοστό 55-70% σε μεταμόσχευση πνευμόνων ή καρδιάς αλλά 

μόνο 6-15% σε μεταμόσχευση ήπατος. 

Η υπέρταση εμφανίζεται σε ποσοστό 50-70% σε μεταμόσχευση νεφρών, καρδιάς η πνευμόνων. Οι 

ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρού εμφανίζουν νεφραγγειακή υπέρταση από τον εναπομείναντα νεφρό ή 

από στένωση της νεφρικής αρτηρίας  του μοσχεύματος.  

Η στεφανιαία νόσος αυξάνεται μετά την μεταμόσχευση νεφρού και καρδιάς και είναι η κύρια αιτία 

θανάτου στους λήπτες νεφρού μετά το πρώτο έτος. Στους λήπτες καρδιάς η επίπτωση της αθηροσκλή-

ρυνσης αυξάνει 10-15% κάθε χρόνο μετά την μεταμόσχευση, ενώ η αναφερόμενη επίπτωση στα πέντε 

χρόνια είναι 40-67%. 
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Παθήσεις των ματιών  

Τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα αλλά και ο διαβήτης είναι η κύρια αιτία αυξανόμενης συχνότητας 

παθήσεων του ματιού μετά την μεταμόσχευση. Καταρράκτες, γλαύκωμα αλλά και αμφιβληστροειδοπά-

θεια έχουν αναφερθεί.  

Οστεοπόρωση  

H γρήγορη απώλεια οστικής μάζας είναι τυπική σε όλους τους ασθενείς με μεταμόσχευση και 

εμφανίζεται γρήγορα κατά τους πρώτους 3-12 μήνες. Τα παθολογικά κατάγματα είναι συχνά και η αναφε-

ρόμενη συχνότητα κυμαίνεται από 4-65%. Η συχνότητα εξαρτάται από το όργανο που μεταμοσχεύθηκε 

και την ηλικία λήπτη. Τα αυτόματα κατάγματα σπονδύλων και πλευρών είναι κοινά όπως επίσης και τα 

κατάγματα στο πόδι. Η ακτινογραφία θώρακα μπορεί να αποκαλύψει αποτιτάνωση ενώ για την ρύθμιση 

του ασβεστίου μπορεί να χρειασθεί παραθυροειδεκτομή.  

Κακοήθειες 

Η μεταμόσχευση και η ανοκαταστολή αυξάνει το ποσοστό των κακοήθων παθήσεων. Αυτά περι-

λαμβάνουν παθήσεις του λεμφικού ιστού, σάρκωμα Kaposi καρκίνους του δέρματος, των χειλιών, του 

αιδοίου, του τραχήλου της μήτρας, του περινέου και του ήπατος. Συνολικά η πιθανότητα αυξάνεται 3-4 

φορές αλλά πολύ μεγαλύτερα ποσοστά εμφανίζουν ορισμένα είδη καρκίνου.  

Νευρολογικές επιπλοκές  

Οι νευρολογικές επιπλοκές εμφανίζονται σε ποσοστό 30-60% μετά την μεταμόσχευση και περι-

λαμβάνουν τα έμφρακτα, τις αιμορραγίες, την υποξυγοναιμία, τις μολύνσεις, τους σπασμούς και την περι-

φερική νευροπάθεια. Μερικές από τις επιπλοκές προκύπτουν από τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα, από 

λοιμώξεις ενώ άλλες είναι συγκεκριμένες με το όργανο που μεταμοσχεύθηκε. Αρκετές από αυτές μπορεί 

να αφορούν άμεσα τους αναισθησιολόγους.  

Οι σπασμοί μπορεί να οφείλονται σε αυξημένα επίπεδα κυκλοσπορίνης και αντιμετωπίζονται 

καλύτερα με βενζοδιαζεπίνες.  

Η νευροπάθεια του αυτόνομου νευρικού συστήματος επιμένει μετά την μεταμόσχευση νεφρού. Η 

αντίδραση ξενιστή μοσχεύματος είναι δυνατόν να προκαλέσει μυασθένεια gravis. Το 20% των ασθενών 

με λήψη ήπατος μπορεί να παραμείνει βουβό για αρκετές εβδομάδες μετά την μεταμόσχευση (σύνδρομο 

Krister Hοckerstedt). 

 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Το ποσοστό των χειρουργικών επεμβάσεων μετά την μεταμόσχευση κυμαίνεται μεταξύ 15-41%. Η 

έκβαση σε προγραμματισμένες επεμβάσεις είναι παρόμοια με τον γενικό πληθυσμό σε αντίθεση με 

επείγουσες καταστάσεις όπου συνοδεύονται με μεγάλο ποσοστό επιπλοκών.  

Η συχνότητα ανευρύσματος κοιλιακής αορτής αυξάνει μετά από μεταμόσχευση καρδιάς για ισχαιμι-

κή μυοκαρδιοπάθεια. Τα ανευρύσματα αορτής μεγαλώνουν περισσότερο γρήγορα και χρειάζονται αντιμε-

τώπιση.  

Η κυκλοσπορίνη προκαλεί χολόλιθους. Η χοληδόχος κύστη αφαιρείται από το ήπαρ που μεταμο-

σχεύεται ενώ σε άλλες μεταμοσχεύσεις υπάρχει διαφωνία αν θα πρέπει να αφαιρείται πριν ή αμέσως μετά 

καθώς η επείγουσα επέμβαση συνοδεύεται με υψηλό βαθμό επιπλοκών. Ειδικά οι ενδοκοιλιακές λοιμώ-

ξεις μπορεί να καλυφθούν ενώ η  πρώιμη χειρουργική επέμβαση επιβάλλεται.  
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ 

Διαφορετικοί τρόποι αναισθησίας έχουν χρησιμοποιηθεί και συγκριθεί μεταξύ τους σε διάφορες 

μελέτες και σχεδόν όλες ήταν αποτελεσματικές στους περισσότερους ασθενείς με μεταμόσχευση οργάνων 

ενώ καμία δεν παρουσιάζει αντένδειξη.  

Η προεγχειρητική επίσκεψη περιλαμβάνει την αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης του ασθενούς, 

των συνοδών παθήσεων, της λειτουργικής κατάστασης του μοσχεύματος, καθώς και όλων των οργάνων ή 

συστημάτων που έπασχαν πριν από τη μεταμόσχευση. Η αναγνώριση σημείων απόρριψης είναι σημαντι-

κή. Τα σημεία απόρριψης είναι συνήθως όμοια με αυτά της φλεγμονής. Η αυξανόμενη κόπωση με μικρή 

προσπάθεια, η δύσπνοια, η μείωση των επαρμάτων στο ΗΚΓ και οι καρδιακές αρρυθμίες είναι σημεία 

απόρριψης σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς. Η δύσπνοια, ή εύκολη κόπωση, ο πυρετός, η λευκο-

κυττάρωση, ο αποκορεσμός και μείωση πάνω από 10% στην FVC και στον FEV στους ασθενείς με 

μεταμόσχευση πνευμόνων. Η αυξανόμενη κρεατινίνη στον ορό, η μειωμένη παραγωγή ούρων, η πρωτεϊ-

νουρία, η μειωμένη λειτουργία του μοσχεύματος στους ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρού. Η δυσφορία, ο 

πυρετός, η αυξανόμενη χολερυθρίνη σε ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος.  

Προνάρκωση θα πρέπει να χορηγείται όπως και στους μη μεταμοσχευθέντες ασθενείς. Η επιλογή του 

κατάλληλου monitoring καθορίζεται από το κατάσταση του ασθενή, το είδος της επέμβασης, το διαθέσιμο 

εξοπλισμό και τις ικανότητες του αναισθησιολόγου. Η τοποθέτηση κεντρικών φλεβικών γραμμών και η 

εγκατάσταση επεμβατικού monitoring θα πρέπει να γίνεται με άσηπτες τεχνικές για τον κίνδυνο των 

λοιμώξεων λόγω ανοσοκαταστολής. Η χρήση περιεγχειρητικής χημειοπροφύλαξης είναι ίδια με τους μη 

μεταμοσχευθέντες ασθενείς. Οι τοποπεριοχικές τεχνικές δεν αντενδείκνυνται εφόσον ο πηκτικός μηχανι-

σμός είναι φυσιολογικός.  

Η χρήση των ανοσοκατασταλτικών θα πρέπει να συνεχίζεται κατά την περιεγχειρητική περίοδο ενώ 

καθημερινός έλεγχος των επιπέδων είναι απαραίτητος.  

Καρδιά  

Το ΗΚΓ ελέγχεται για τον καρδιακό ρυθμό, την καρδιακή συχνότητα, το διάστημα Qt την ύπαρξη 

ισχαιμίας. Η ισχαιμία μπορεί να είναι σιωπηλή σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς λόγω της απονεύ-

ρωσης αλλά και σε ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρού που έχουν περιφερική νευροπάθεια. Η νευροπάθεια 

του αυτόνομου νευρικού συστήματος αυξάνει τον κίνδυνο των κοιλιακών αρρυθμιών και μπορεί να 

παρουσιαστούν σαν μείωση της μεταβλητότητας της καρδιακής συχνότητας ή σαν αύξηση της κατάσπα-

σης του διαστήματος Qt. Αναφορές περιστατικών για ανεξήγητη καρδιαγγειακή κατάρρευση, βραδυ-

καρδία, κοιλιακή μαρμαρυγή, άπνοια η θάνατο έχουν αναφερθεί. 

Η βραδυκαρδία σε αυτούς τους ασθενείς δεν απαντά στα αντιχολινεργικά και ισοπροτερενόλη ή 

αδρεναλίνη πρέπει να είναι διαθέσιμη.  

Ακτινοβολία και κυτταροστατικά μπορεί να προκαλέσουν περιοριστική καρδιομυοπάθεια όπως σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε μεταμόσχευση μυελού των οστών. Ο υπέρηχος μπορεί να δείξει θρόμβους 

στην καρδιά σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς.  

Οι αλλαγές στο ΗΚΓ είναι συνήθως ήπιες σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς. Ο αποκλεισμός 

δεξιού σκέλους είναι συχνός και μπορεί να συνδεθεί με την αύξηση της πίεσης στην δεξιά καρδιά, αλλά 

μπορεί επίσης να οφείλεται σε ανώμαλη θέση της καρδιάς μετά την μεταμόσχευση. Κολπικές και 

κοιλιακές αρρυθμίες είναι κοινές αλλά δεν συνδέονται με οξεία απόρριψη. Αν και μια αύξηση στις 

αρρυθμίες μπορεί να συμβεί κατά την απόρριψη.  Ο λήπτης μπορεί να έχει ένα δεύτερο κύμα P το οποίο 
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ανταποκρίνεται στα νευρικά ερεθίσματα. Είναι λειτουργικά ασήμαντο, εξαφανίζεται με την πάροδο του 

χρόνου και βρέθηκε μόνο στο 16% των ασθενών μετά από ένα έτος από την μεταμόσχευση. 

Αναισθησιολογικές Επισημάνσεις   

Οι ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς είναι περισσότερο ευάλωτοι στο Stress, χρειάζεται χρόνος για να 

εμφανιστεί η χρονότροπη απάντηση και θα πρέπει να υπάρχει η πρόβλεψη για την διατήρηση της καρδιακής 

συχνότητας. Οι β αδρενεργικοί αποκλειστές και αποκλειστές διαύλων ασβεστίου με παρατεταμένη δράση 

πρέπει να αποφεύγονται. Οι ασθενείς είναι περισσότερο ευάλωτοι στην καταστολή του μυοκαρδίου και 

εξαρτώνται σε μεγαλύτερο βαθμό από τον μηχανισμό Frank–Starling. Η διατήρηση του προφορτίου έχει 

μεγάλη σημασία στους ασθενείς αυτούς. Στην απονευρωμένη καρδιά έχουν δράση μόνο τα φάρμακα με 

άμεσο δράση, φάρμακα με έμμεσο δράση είναι ανενεργή. Καρδιακή ανεπάρκεια, ισχαιμία του μυοκαρδίου 

και απόρριψη μπορεί να υπάρχουν στον ασθενή. Οι ασθενείς είναι επιρρεπείς στις λοιμώξεις, μπορεί να 

υπάρχει καταστολή του φλοιού των επινεφριδίων από την χρήση κορτικοστεροειδών ενώ οι αλληλεπιδράσεις 

των ανοσοκασταλτικών  με άλλα φάρμακα δεν είναι σπάνιες.  

Πνεύμονες  

Διενέργεια ακτινογραφίας θώρακα και η ακρόαση των πνευμόνων για την αναζήτηση εκκρίσεων και 

μόλυνσης. Η μονόπλευρη ανύψωση του διαφράγματος μπορεί να είναι σημείο βλάβης από επεμβάσεις 

θώρακα. Κατά την σπιρομέτρηση οι όγκοι είναι φυσιολογικοί. Η δύσπνοια, ο βήχας και σημεία απόφραξη 

στην μέση της προσπάθειας (FEV 0,25-0,75) σε ασθενείς με μεταμόσχευση μυελού ή πνευμόνων μπορεί 

να σημαίνουν την ανάπτυξη βρογχιολίτιδας.  

Η βρογχιολίτιδα μπορεί να είναι σημείο χρόνιας απόρριψης, ιογενούς λοίμωξης ή σημείο αντίδρασης 

στο μόσχευμα. Η βρογχιολίτιδα αυτή δεν έχει αναφερθεί σε μεταμόσχευση νεφρού ή ήπατος ακόμα και 

εάν το πρωτόκολλο ανοσοκαταστολής ήταν παρόμοιο. Η ικανότητα διάχυσης μειώνεται στους ασθενείς με 

μεταμόσχευση, αλλά δεν προκαλεί συνήθως κλινικά υποξυγοναιμία και θα πρέπει να συνυπάρχουν και 

άλλοι λόγοι. Οι λήπτες μυελού θα μπορεί να έχουν βλάβη στους πνεύμονες από ακτινοβολία ή 

κυττατοστατικά φάρμακα. Οι λήπτες καρδιάς μπορεί να έχουν βλάβες από την  αμιοδαρώνη που έπαιρναν 

πριν την μεταμόσχευση.  

Τα κλινικά σημεία απόρριψης και λοίμωξης είναι παρόμοια και χρειάζεται λήψη βιοψίας και βρογχο-

κυψελιδικό έκλπυμα για την διαφορική διάγνωση. Στους ασθενείς με μεταμόσχευση του ενός πνεύμονα η 

πάθηση παραμένει στον άλλο όπως εμφυσηματικές κυψελίδες, περιοριστική πνευμονοπάθεια ή λοίμωξη. 

Αναισθησιολογικές Επισημάνσεις   

Οι πνεύμονες των μεταμοσχευμένων ασθενών είναι ευάλωτοι σε λοιμώξεις και είναι σημαντική η 

εφαρμογή άσηπτων τεχνικών καθώς και ή λήψη μέτρων πρόληψης των λοιμώξεων. Στους ασθενείς με 

μεταμόσχευση πνεύμονα απουσιάζει το αντανακλαστικό του βήχα χρειάζεται προτροπή για βήχα και καλή 

φυσιοθεραπεία για την αποβολή των εκκρίσεων. Εάν συνυπάρχει βλάβη του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου 

υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εισρόφησης. Σε ασθενείς με σύνδρομο αποφρακτικής βρογχιολίτιδα ή αποφρα-

κτική βρογχιολίτιδα μπορεί να υπάρχει εγκλωβισμός αέρα και ενδογενές PEEP. Η διατομή του λεμφικού 

συστήματος αυξάνει το κίνδυνο διάμεσου οιδήματος και χρειάζεται προσοχή στη χορήγηση υγρών. Χρειάζε-

ται προσοχή στην τοποθέτηση του τραχειοσωλήνα για την αποφυγή βλάβης στην αναστόμωση της τραχείας. 

Ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς πνευμόνων έχουν την ίδια συμπεριφορά, όσον αφορά την δράση 

φαρμάκων, με τους ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς. Ασθενείς με κατακράτηση του διοξειδίου του 
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άνθρακα προεγχειρητικά μπορεί να εμφανίσουν κατακράτηση και 2–3 εβδομάδες μετεγχειρητικά μέχρι την 

επαναφορά των κεντρικών χημειοϋποδοχέων.  

Νεφροί  

Η κυκλοσπορίνη μπορεί να μειώσει την νεφρική λειτουργία κατά 20% στους ασθενείς με μεταμό-

σχευση, παρόμοια δράση έχει και η τακρολίμη. Δυσλειτουργία των νεφρών εμφανίζεται σε ποσοστό  

πάνω από 20% σε μεταμόσχευση καρδιάς και πάνω από 30% σε μεταμόσχευση πνευμόνων.  

Οι λήπτες καρδιάς, πνευμόνων και μυελού των οστών έχουν συνήθως τα υψηλότερα επίπεδα 

καταστολής του ανοσοποιητικού συστήματος σε σχέση με τους λήπτες νεφρού ή ήπατος. Αυτό φαίνεται 

να σχετίζεται με το υψηλότερο ποσοστό νεφρικής βλάβης.  

Μετά τη μεταμόσχευση νεφρού τα αποθέματα περιορίζονται στον ένα νεφρό ο οποίος επιδεινώνεται 

με τον χρόνο. Η χρόνια απόρριψη νεφρών παρουσιάζεται σαν υπέρταση, πρωτεϊνουρία, και σταδιακή 

μείωση στην λειτουργία των μοσχευμάτων. 

Τα νεφρά των ασθενών με μεταμόσχευση μπορεί να είναι πιο ευπαθή σε οξείες προσβολές όπως 

υποβολαιμία, και σκιαστικά φάρμακα και προσωρινή δυσλειτουργία μπορεί να φανεί. Η φουροσεμίδη δεν 

φαίνεται να βοηθάει σε βλάβη από σκιαστικά και για την αποφυγή της θα πρέπει να εξασφαλίσουμε  

ενυδάτωση. Εάν υπάρχει η δυνατότητα και η επέμβαση δεν είναι επείγουσα καλό θα είναι να καθυστερή-

σουμε 3-4 ημέρες για να δώσουμε την δυνατότητα στον νεφρό να ανακτήσει.  

Ήπαρ  

Η πλέον κατάλληλη δοκιμασία για την αξιολόγηση της λειτουργικής κατάστασης του ήπατος είναι ο 

έλεγχος του πηκτικού μηχανισμού. Ειδικά ο χρόνος προθρομβίνης μπορεί να παραμείνει φυσιολογικός 

μέχρις ότου χαθεί το 70% της λειτουργίας του ήπατος. Η μέτρηση των λευκωμάτων στον ορό του αίματος 

λαμβάνεται επίσης υπόψιν. Η ηπατική ανεπάρκεια μπορεί να εμφανιστεί και μακροπρόθεσμα και είναι η 

κύρια αιτία θανάτου στους επιζώντες ασθενείς.  

Στους ασθενείς με μεταμόσχευση μυελού των οστών το ήπαρ είναι εκτός από το δέρμα και επιθήλιο 

του πεπτικού ο κύριος στόχος αντίδρασης μοσχεύματος ξενιστή. 

Από τα εργαστηριακά έχουμε χολόσταση και σε μικρότερο βαθμό αύξηση στις τρανσαμινάσες. Μετά 

την ομαλοποίηση των επιπέδων χολερυθρίνης τρεις μήνες μετά την μεταμόσχευση ήπατος η πρόσφατη 

αύξηση των τιμών σημαίνει απόρριψη, παρεμπόδιση ή ηπατίτιδα.  

Προεγχειρητικές εξετάσεις  

Σημαντικό μέρος της βιβλιογραφίας εστιάζει την προσοχή του στον προεγχειρητικό έλεγχο  που 

πρέπει να κάνουμε και αυτά δεν διαφέρουν εάν πρόκειται για μικρή ή μεγάλη επέμβαση.  Η χορήγηση 

ασφαλούς αναισθησίας προϋποθέτει την γνώση της λειτουργικής κατάστασης του καρδιαγγειακού, των 

πνευμόνων, καθώς επίσης των νεφρών, του ήπατος και του παγκρέατος.  

Προνάρκωση  

Οι συνήθεις προναρκώσεις είναι κατάλληλες στις περισσότερες περιπτώσεις, αλλά στους ασθενείς με 

μεταμόσχευση πνεύμονα προτιμούνται τα αγχολυτικά από τα ναρκωτικά για τον κίνδυνο της καταστολής 

του αναπνευστικού κέντρου. Αντισιαλικά προτείνονται για την μείωση των εκκρίσεων αλλά σε ουραιμι-

κούς και νευροπαθείς ασθενείς απουσιάζει η δράση του πνευμονογαστρικού και η χρήση αντιχολινεργι-

κών είναι μη αναγκαία ή ακόμα και επιζήμια. Αυτοί οι φαρμακευτικοί παράγοντες δεν μπορούν να 
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καταστείλουν την βραδυκαρδία σε αυτούς τους ασθενείς και η δράση της γλυκοπροπυλάτης μπορεί να 

είναι πολύ παρατεταμένη εάν η νεφρική απέκκριση είναι επηρεασμένη.  

Αν και υπάρχουν αντενδείξεις επειδή μερικά φάρμακα μπορούν να μεταβάλουν το επίπεδο των ανο-

σοκατασταλτικών φαρμάκων προτείνεται να δίνεται κυκλοσπορίνη 4–7 ώρες πριν την επέμβαση για να 

αποφύγουμε υποθεραπευτικά επίπεδα τα οποία οφείλονται σε καθυστερημένη  απορρόφηση.   

Εξασφάλιση αεραγωγού  

Ο κίνδυνος εισρόφησης συχνά αυξάνεται. Διαβητικοί ασθενείς μπορεί να έχουν αυξημένο γαστρικό 

περιεχόμενο, υπερβολικά κρίσιμο όγκο για εισρόφηση ακόμα και 24 ώρες μετά το γεύμα. Η θεραπεία με 

κυκλοσπορίνη και ή χειρουργική απονεύρωση σε μεταμοσχευθέντες πρεύμονες μπορεί να προκαλέσουν 

γαστρική ατονία, η  χορήγηση μετοκλοπρομίδης βοηθάει στην καλύτερη κένωση του στομάχου. 

Ο αερισμός με μάσκα κατά την διάρκεια της επέμβασης όπως και η χρήση λαρυγγικής μάσκας είναι 

καλύτερα να αποφεύγονται ειδικά σε θέσεις Trendelenburg αλλά μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε μικρές 

παρεμβάσεις και βρογχοσκόπηση της άνω τραχείας. Επειδή υπάρχει ο κίνδυνος των νοσοκομειακών λοι-

μώξεων είναι καλύτερη η στοματοτραχειακή από την ρινοτραχειακή διασωλήνωση. Ασθενείς με μεταμό-

σχευση καρδιάς δεν έχουν φυσιολογική απάντηση από το συμπαθητικό στην διασωλήνωση της τραχείας 

αλλά η καρδιά απαντά 5–6 min αργότερα στις κυκλοφορούσες κατεχολαμίνες. Αυξημένη απάντηση της 

πίεσης κατά την διασωλήνωση έχει παρατηρηθεί σε διαβητικούς ουραιμικούς ασθενείς που υποβάλλονται 

σε μεταμόσχευση νεφρού. 

Οι ασθενείς με μεταμόσχευση μπορεί να έχουν πολλούς λόγους για δύσκολη διασωλήνωση. Διαβη-

τικοί ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν περιορισμό στις κινήσεις των αρθρώσεων συμπεριλαμβανομένου 

της κάτω γνάθου και του αυχένα. Περιορισμός στην έκταση των δακτύλων μπορεί να σημαίνει δύσκολη 

διασωλήνωση.  

Ασθενείς με παθήσεις του μυελού των οστών μπορεί να έχουν καταστροφή των βλεννογόνων και 

στοματίτιδα. Σε όλους του μεταμοσχευθέντες ασθενείς αύξηση του λεμφικού ιστού μπορεί να αποτελέσει 

λόγο απόφραξης κατά την διάρκεια αναισθησίας και καταστολής ενώ μπορεί να υπάρχει υπογλωτιδική 

στένωση.  

Ασθενείς με μεταμόσχευση πνευμόνων έχουν αρκετά σοβαρά ειδικά προβλήματα που σχετίζονται με 

τον αεραγωγό. Αυτοί μπορεί να έχουν τραχειομαλακία ή στένωση στο σημείο συρραφής και διάφορα είδη 

stent μπορεί να έχουν τοποθετηθεί για την αντιμετώπιση. Αυτοί οι ασθενείς συχνά υποβάλλονται σε 

επεμβάσεις με Laser, κρυοθεραπεία ή διαστολή με μπαλόνι. Υψίσυχνος αερισμός μπορεί να χρησιμο-

ποιηθεί (Jet ventilation) για αυτές τις παρεμβάσεις.  

Ο τραχειοσωλήνας δεν πρέπει να τοποθετηθεί βαθιά σε ασθενείς με μεταμόσχευση πνεύμονα για να 

αποφύγουμε την πρόκληση ρήξης στο σημείο της αναστόμωσης, ή πιθανή μετακίνηση του stent. Υπερβο-

λική πίεση αεραγωγών πρέπει να αποφεύγεται (περίπου 40cmH2O) καθώς πιέζεται το σημείο συρραφής.  

Εγκλωβισμός αέρα και υπερδιάταση του εμφυσηματικού φυσικού πνεύμονα μπορεί να πιέσει το 

μόσχευμα. 

Η ύγρανση των εισπεόμενων αερίων είναι επιθυμητή αλλά πρέπει να είναι αποστειρωμένη. Η ύπαρξη 

φίλτρων ύγρανσης και μικροβιοκράτησης είναι καλή λύση. Η θέση του ασθενούς μπορεί να είναι ζωτική 

στην κατανομή αερισμού αιμάτωσης ειδικά σε ασθενείς με μεταμόσχευση ενός πνεύμονα.  

Βρογχόσπασμος είναι πιθανόν να εμφανισθεί σε μεταμόσχευση πνεύμονα, συχνά σχετίζεται με επει-

σόδια  απόρριψης  και μπορεί να μην απαντά φυσιολογικά στη βρογχοδιασταλτική θεραπεία.  
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Γρήγορη αποδιασωλήνωση προτείνεται καθώς η διασωλήνωση όπως και ο παρατεταμένος μηχανικός 

αερισμός αυξάνει τον κίνδυνό βακτηριακής πνευμονίας που οφείλεται σε απουσία των αντανακλαστικών 

του βήχα. Για τον ίδιο λόγο οι ασθενείς πρέπει να αποδιασωληνώνονται σε πλήρη εγρήγορση για να 

μπορούν να βήχουν μετά από εντολή. Η αποδιασωλήνωση σε πλάγια θέση με τον καλό πνεύμονα εξαρτώ-

μενο προτείνεται από ορισμένους για να προστατέψουν τον καλό πνεύμονα από εισρόφηση. Η κατάλληλη 

θέση του ασθενούς και πρώιμη μετεγχειρητική φυσιοθεραπεία βοηθάει στην αποβολή των εκκρίσεων.  

Επιλογή εισπνεόμενου  αναισθητικού παράγοντα  

Όλα τα πτητικά αναισθητικά έχουν χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με μεταμόσχευση οργάνων και οι 

ιδιότητες τους σε ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρών έχει μελετηθεί.  

Αναισθησία με ενδοφλέβια αναισθητικά φάρμακα 

Η χρήση των ενδοφλέβιων αναισθητικών παραγόντων εισαγωγής αλλά και αναλγησίας σε ασθενείς 

με δυσπραγία νεφρών έχει μελετηθεί από πολύ παλιά. Μερικά κέντρα αποφεύγουν τις βενζοδιαζεπίνες 

γιατί θέλουν γρήγορη αποδιασωλήνωση. Η προποφόλη είναι ασφαλές φάρμακο εισαγωγής για ουραιμι-

κούς ασθενείς, ενώ χρειάζεται προσεκτική χορήγηση σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς ή πνευμόνων 

λόγω της αγγειοδιασταλτικής της δράση. Η ετομιδάτη μπορεί να είναι καλύτερη αιμοδυναμικά ασταθείς 

ασθενείς. Η κεταμίνη είναι καλύτερα να αποφεύγεται σε ασθενείς με επηρεασμένη νεφρική λειτουργία.  

Μυοχαλαρωτικά  

Αρκετές αναφορές συζητούν την χρήση των μυοχαλαρωτικών σε ασθενείς με μεταμόσχευση και η 

χρήση τους σε μεταμόσχευση νεφρών έχει μελετηθεί. Θεωρητικά η αζαθειοπρίνη μπορεί να αυξήσει την 

απαιτούμενη δόση μυοχαλαρωτικών παραγόντων και η κυκλοσπορίνη μπορεί να παρατείνει την δράση 

τους. Στην πράξη αρκετοί άλλοι παράγοντες (ηλεκτρολύτες, οξεοβασική ισορροπία, λειτουργία οργάνων 

και άλλα φάρμακα μπορεί να παρατείνουν τον αποκλεισμό και η δράση πρέπει να παρακολουθείται.  

Το ατρακούριο και το cis ατρακούριο έχουν την καλύτερη δράση μετά από μεταμόσχευση νεφρών. 

Το ροκουρόνιο είναι ένα μυοαχαλαρωτικό με ενδιάμεση δράση με επικρατούσα την αποβολή από το ήπαρ 

και είναι φάρμακο εκλογής για γρήγορη εισαγωγή στην αναισθησία. 

Δράση των φαρμάκων και αλληλεπιδράσεις  

Πολλά φάρμακα μεταβάλουν τα επίπεδα της κυκλοσπορίνης και της τακρολίμης και τα απονευρωμέ-

να όργανα όπως η καρδιά ή όργανα που δυσλειτουργούν μπορεί να μεταβάλουν τα κλινικά αποτελέσματα 

των φαρμάκων αυτών.  

Τα δύο αυτά φάρμακα μεταβολίζονται στο ήπαρ από το κυτόχρωμα P450 ο οποίος είναι κοινός 

δρόμος μεταβολισμού για πολλά φάρμακα. Τα φάρμακα που παρεμβαίνουν είναι επαγωγείς, ανασταλτικοί 

παράγοντες ή ανταγωνιστικά υποστρώματος για το ίδιο το ένζυμο. 

Οι αλληλεπιδράσεις φαρμάκων μέσω του κυτοχρώματος P450 δεν είναι συνήθως άμεσες και χρειάζο-

νται 2-3 ημέρες για να εμφανίσουν την δράση τους και η δράση τους μετά την διακοπή μπορεί να διαρκέ-

σει ακόμα περισσότερο. Οι αλληλεπιδράσεις μετά από παρεντερική χορήγηση μπορεί να είναι διαφορετι-

κές από ότι η χορήγηση από το στόμα επειδή μέρος από αυτές μπορεί να οφείλεται στην απορρόφηση του 

φαρμάκου από το έντερο είτε άμεσα είτε μέσω του εντερικού μεταβολισμού του κυτόχρωμα P450. 

Οι αλληλεπιδράσεις δεν εμποδίζουν την χρήση αυτών των φαρμάκων αλλά χρειάζεται έλεγχος των 

επιπέδων και κατάλληλη ρύθμιση της αγωγής. Οι αλληλεπιδράσεις των αναισθητικών φαρμάκων έχουν 
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δημοσιευτεί αλλά οι περισσότερες είναι θεωρητικές και όχι κλινικές. Η αύξηση των επιπέδων της κυκλο-

σπορίνης αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης νεφρικής βλάβης. Εάν επιδεινωθεί η νεφρική λειτουργία 

πρέπει να μειωθεί η δόση και να αντικατασταθεί και κορτιζόνη.  

Χορήγηση αίματος και παραγώγων   

Οι ασθενείς αυτοί μπορεί να έχουν λευκοπενία, ερυθροκυττάρωση, θρομβοκυττάρωση και διαταρα-

χές πηκτικότητας. Η αζαθειοπρίνη μειώνει τον αριθμό των λευκών αιμοσφαιρίων. Η κυκλοσπορίνη αυξά-

νει την απελευθέρωση της θρομβοξάνης, την παραγωγή της θρομβοπλαστίνης και την δραστηριότητα του 

παράγοντα VII. 

Η υπερπηκτιτότητα έχει ενοχοποιηθεί ως λόγος ισχαιμίας του μυοκαρδίου πρώιμα μετά την μεταμό-

σχευση ήπατος σε ασθενείς με φυσιολογικές στεφανιαίες αρτηρίες. Θρόμβωση των ηπατικών αρτηριών 

έχει αναφερθεί μετά τη μεταμόσχευση για την οποία έχει ενοχοποιηθεί ο αυξημένος αιματοκρίτης από την 

μη χορήγηση υγρών ή την υπερμετάγγιση. Αύξηση της ερυθροποιητίνης μπορεί να υπάρχει μετά την 

μετάγγιση.  

Η αναιμία είναι συχνή και μπορεί να οφείλεται στα ανοκατασταλτικά, στην ανεπάρκεια σιδήρου, 

στην τυφλή αιμορραγία από βλεννογόνους, ή από αλλοάνοση αιμόλυση. Οι θρομβοεμβολικές επιπλοκές 

αυξάνονται κατά την διάρκεια των πρώτων μηνών μετά την μεταμόσχευση νεφρών. 

Οι επιπλοκές από την μετάγγιση περιλαμβάνουν μη αιμολυτικές αντιδράσεις, αντιδράσεις ξενιστή με 

μόσχευμα και μετάδοση λοιμώξεων. Τα λευκοκύτταρα ευθύνονται για τις αντιδράσεις αυτές και πρέπει να 

αφαιρούνται Τα σύγχρονα φίλτρα λευκαφαίρεσης μπορεί να κρατήσουν το 99,9% των λευκών ενώ μερικά 

κέντρα προτιμούν την ακτινοβολία. Τα προϊόντα που χρειάζονται φίλτρα είναι τα ερυθρά αιμοσφαίρια, τα 

αιμοπετάλια, το φρέσκο πλάσμα ενώ δεν υπάρχει κίνδυνος από το φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα, την 

λευκοματίνη και τις ανοσοφαιρίνες. Εάν αναμένεται αιμορραγία πρέπει να ενημερωθεί νωρίς η αιμοδοσία 

γιατί η διασταύρωση μπορεί να καθυστερήσει. Μπορεί να υπάρχουν μεταμοσχευμένα αντιγόνα.  

Η απροτινίνη είναι ένα μικρό πολυπεπτίδιο με αναφυλακτικές αντιδράσεις όπως η πρωταμίνη. 

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά την διάρκεια της μεταμόσχευσης σε ένα ποσοστό 2,8% συνοδεύεται από 

ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Οι λήπτες καρδιάς έχουν μεγάλη συχνότητα εμβολικών επιπλοκών και συγκέντρωση θρόμβων στον 

αριστερό κόλπο,  οι ασθενείς αυτοί πρέπει να παίρνουν προφύλαξη για θρόμβωση. 

Τοποπεριοχική αναισθησία 

Ραχιαία ή επισκληρίδιος μπορεί να χρησιμοποιηθεί αλλά υπάρχει ο κίνδυνος της αιμορραγίας. Η επι-

σκληρίδιος αναισθησία είναι καλό να προτιμάται της ραχιαίας σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς 

στους οποίους παρατεταμένη υπόταση και βραδυκαρδία πρέπει να αποφεύγεται. Μετά από επαρκή ενυδά-

τωση οι ασθενείς  μπορούν  να ανεχθούν την ραχιαία αναισθησία χωρίς αιμοδυναμικές διαταραχές.  

Σε ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος λόγω κινδύνου αιμορραγίας δεν προτείνεται η επισκληρίδιος 

αναισθησία ενώ σε ασθενείς με μεταμόσχευση πνευμόνων υπερκλείδια, διασκαλινικά ή μεσοπλεύρια 

block πρέπει να αποφεύγονται για τον κίνδυνο του πνευμοθώρακα. Εν των βάθη τραχηλικά block μπορεί 

να επηρεάσουν την λειτουργία του φρενικού νεύρου.  

Διαλύματα που περιέχουν αδρεναλίνη δεν συστήνονται μετά από μεταμόσχευση καρδιάς επειδή μπο-

ρεί να προκαλέσουν ταχυκαρδία. Η εφεδρίνη δεν αυξάνει την καρδιακή συχνότητα σε ασθενείς με μετα-

μόσχευση καρδιάς αλλά μπορεί να είναι αποτελεσματική στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης αλλά αυξη-

μένη δόση μπορεί να χρειασθεί.  
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Monitoring και πρόληψη των λοιμώξεων  

Για την αποφυγή των λοιμώξεων το επεμβατικό monitoring πρέπει να περιορίζεται στο ελάχιστο και  

να χρησιμοποιείται εάν είναι απαραίτητο. Κεντρική φλεβική γραμμή και αρτηριακή γραμμή είναι κατάλ-

ληλες στις επεμβάσεις όπου μαζική αιμορραγία ή άλλη αιμοδυναμική αστάθεια αναμένεται. Πρέπει 

επίσης να το εξετάσουμε προσεκτικά όπου υπάρχει επιβαρημένη νεφρική, καρδιακή ή αναπνευστική λει-

τουργία. Η χρήση αντιμικροβιακών καθετήρων μειώνει το αποικισμό και τις συνοδές λοιμώξεις κατά 60% 

σε μεταμοσχευθέντες ασθενείς. 

Τα περισσότερα κέντρα έχουν εγκαταλείψει τα επιπλέον μέτρα ασηψίας αλλά πρέπει να λαμβάνουμε 

τα φυσιολογικά μέτρα. Αυτά περιλαμβάνουν την χρήση μάσκας, γαντιών, όλα τα στόμια πρέπει να είναι 

κλειστά και χρήση αντιμικροβιακών φίλτρων προτείνεται.  

Η τοποθέτηση ουροκαθετήρα ενδείκνυται στις μεγάλες επεμβάσεις και όπου υπάρχει κίνδυνος νεφρι-

κής δυσλειτουργίας. Η χρήση της διοισοφαγείου υπερηχοκαρδιογραφίας διεγχειρητικά μπορεί να μας 

δώσει χρήσιμες πληροφορίες για την συσταλτικότητα αλλά και τις συνθήκες πλήρωσης της καρδιάς.  

Σε φυσιολογικές περιπτώσεις το HKΓ, η μη επεμβατική μέτρηση της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης και η μέτρηση του τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα είναι επαρκή για monitoring κατά 

την διάρκεια αναισθησίας. Το παλμικό οξυγονόμετρο στην μεριά που υπάρχει η αρτηριοφλεβική επικοι-

νωνία μπορεί να μετρά λανθασμένα.  

Σε ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς η δεξιά σφαγίτιδα χρησιμοποιείται για την λήψη βιοψίας από 

το μυοκάρδιο και πρέπει να αποφεύγεται ο καθετηριασμός της.  

Η παρακολούθηση του βάθους αναισθησίας μπορεί να είναι δύσκολη σε ασθενείς με μεταμόσχευση 

καρδιάς οι οποίοι μπορεί να έχουν φυσιολογικά αιμοδυναμικά στοιχεία καρδιακή συχνότητα και αρτη-

ριακή πίεση. Υποξυγοναιμία, υπερκαπνία, υπόταση και πόνος προκαλούν καθυστερημένη απάντηση από 

την μεταμοσχευθείσα καρδιά. Η χρήση του BIS για τον έλεγχο του βάθους αναισθησίας είναι ιδιαίτερα 

χρήσιμη σε αυτούς τους ασθενείς.  

Χορήγηση υγρών και προστασία των νεφρών  

Οι ασθενείς με μεταμόσχευση καρδιάς εξαρτώνται από την διατήρηση επαρκούς προφορτίου το 

οποίο μπορεί ξαφνικά να μεταβληθεί με τις μεταβολές των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων ή με 

μεταβολές θέσης.   

Τα κρυσταλοειδή αποτελούν την βάση για την χορήγηση υγρών σε μεταμόσχευση καρδιάς αλλά απο-

φεύγονται σε μεταμόσχευση πνεύμονα. Μερικοί συγγραφείς προτιμούν τα κολλοειδή για την αντιμετώπι-

ση της υπότασης κατά την αναισθησία. Δεν υπάρχουν μελέτες για συσσώρευση ή ανεπιθύμητων 

ενεργειών  των κολλοειδών διαλυμάτων στα μεταμοσχευθέντα όργανα. 

Υπερφόρτωση με υγρά πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς με μεταμόσχευση πνεύμονα οι οποίοι 

μπορεί να έχουν έλλειψη φυσιολογικής λεμφικής αποβολής.  

Η χορήγηση υγρών δεν πρέπει να περιορίζεται περιεγχειρητικά για να αποφύγουμε αιμοδυναμική 

αστάθεια και νεφρική δυσπραγία. Κατά την μεταμόσχευση νεφρών η οξεία σωληναριακή νέκρωση μειώ-

νεται σημαντικά όταν ο ασθενής είναι καλά ενυδατωμένος. 

Χημειοπροφύλαξη 

Ο ασθενής μπορεί να παίρνει χημειοπροφύλαξη 6–12 μήνες μετά την επέμβαση για την αποφυγή των 

ευκαιριακών λοιμώξεων. Εάν αναμένεται λοίμωξη πρέπει να χορηγηθεί προφύλαξη σύμφωνα με τους 
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ίδιους κανόνες που εφαρμόζουμε για τους μη μεταμοσχευθέντες ασθενείς. Πρώτη δόση να δοθεί 30min 

πριν την τομή του δέρματος και να συνεχιστεί για 24 με 48 ώρες μετά. Οι οδοντικές λοιμώξεις απαιτούν 

αναβολή της επέμβασης. 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Το κυριότερο πρόβλημα κατά την μετεγχειρητική περίοδο είναι η αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού 

πόνου και η αποφυγή των μετεγχειρητικών επιπλοκών και λοιμώξεων. Η εντατική φυσιοθεραπεία, η γρήγο-

ρη κινητοποίηση, η γρήγορη αφαίρεση των καθετήρων και των παροχετεύσεων και η υψηλή επαγρύπνηση 

για άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι βασικές παράμετροι που μπορεί να καθορίσουν την έκβαση.  

Αντιμετώπιση του πόνου 

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα πρέπει τελικά να αποφεύγονται επειδή έχουν δυσμενή  

δράση στα νεφρά και έχουν περισσότερες βλαβερές δράσεις από ότι οι ωφέλιμες. Οι επισκληρίδιοι κάθε-

τήρες πρέπει να τοποθετούνται με προσοχή για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου. Τα οπιοειδή 

έχουν καλή δράση από τον επισκληρίδο χώρο σε ασθενείς με μεταμόσχευση. Η επισκληρίδιος αναισθησία 

βοηθάει στην καλύτερη και γρηγορότερη αποδιασωλήνωση του ασθενούς.  

Μορφίνη και πεθιδίνη προτείνονται για μετεγχειρητική αναλγησία μετά από μεταμόσχευση ήπατος,  

Ενεργοί μεταβολίτες της μορφίνης μπορεί να συσσωρεύουν σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια. Η πεθιδί-

νη πρέπει να αποφεύγεται σε βαριά πάσχοντες ασθενείς, με νεφρική ανεπάρκεια. Η χρήση άλλων οπιο-

ειδών μπορεί να είναι προτιμότερη. Ο νευροπαθητικός πόνος δεν είναι σπάνιος σε ασθενείς με μεταμό-

σχευση ήπατος και δεν απαντά στα οπιοειδή αλλά στα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά ή στην κλονιδίνη. Οι 

ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος έχουν αυξημένα επίπεδα μετεγκεφαλίνης περιφερικά η οποία μειώνει 

τις απαιτήσεις για αναλγησία σε επεμβάσεις αμέσως μετά την μεταμόσχευση.  

Ημερήσια μέτρηση κυκλοσπορίνης εάν ο ασθενής είναι ασταθής ενώ σε σταθερό ασθενή επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις μόνο όταν μετεγχειρητικά τα επίπεδα διαφέρουν περισσότερο από 25% από τις 

προεγχειρητικές μετρήσεις.  

Η προηγηθείσα μεταμόσχευση δεν προδικάζει απαραίτητα και μεταφορά στην εντατική γιατί έτσι 

εκτίθεται ο ασθενής στον κίνδυνο των λοιμώξεων. Ασθενείς με δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος μπορεί να παρουσιάσουν ανεξήγητη κατάρρευση ακόμα και δύο μέρες μετά την επέμβαση.  

Επιπρόσθετη χορήγηση οξυγόνου, παλμικό οξυγονόμετρο και ΗΚΣκόπιο προτείνεται για δύο μέρες μετά 

την επέμβαση.  

Ανοσοκαταστολή  

Όλοι οι ασθενείς με μεταμόσχευση βρίσκονται υπό ανοσοκαταστολή. Σήμερα χρησιμοποιείται η απο-

καλούμενη τριπλή αγωγή που παραδοσιακά περιλαμβάνει κυκλοσπορίνη, αζαθειοπρίμη και πρενδιζολόνη.  

Τα ανοσοκατασταλτικά πρέπει να συνεχίζονται μέχρι την τελευταία στιγμή. Η μονάδα μεταμόσχευ-

σης πρέπει να μας προτείνει αλλαγή των δόσεων ή τροποποίηση τους. Η χορήγηση τους μπορεί να γίνει 

από τον ρινογαστρικό καθετήρα καθώς η παρεντερική χορήγηση τους μπορεί να συνοδεύεται από προ-

βλήματα. Ο διαλύτης είναι ένα παράγωγο καστορέλαιο (Cremophor EL) που συνοδεύεται με αλλεργικές 

αντιδράσεις. Επίσης η ενδοφλέβια χορήγηση προκαλεί αγγειοδιαστολή και υπερκαλιαιμία και πρέπει να 

γίνεται με αργό ρυθμό. Η αζαθειοπρίνη είναι κυτταροτοξικό φάρμακο και χρειάζεται ιδιαίτερη προετοι-

μασία και προσοχή. Εάν η τελευταία χρειάζεται να χορηγηθεί ενδοφλέβια δεν απαιτείται καμία ρύθμιση 

των δόσεων. Μείωση των δόσεων ή παράλειψη προτείνεται όταν ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων 
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είναι μικρότερος από 4–6 χ 109 και ο αριθμός των αιμοπεταλίων είναι μικρότερος από 40 χ 109. Η 

εκλεκτική επέμβαση πρέπει να αναβληθεί όταν ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων είναι κάτω από 2000.  

Η κυκλοσπορίνη δίνεται ανάλογα με τα επίπεδα στο αίμα και αυτά σχετίζονται με τον τρόπο 

μέτρησης που εφαρμόζει το κάθε εργαστήριο. Η από το στόμα βιοδιαθεσιμότητα παρουσιάζει τριπλάσιες 

διαφορές μεταξύ των ατόμων. Περίπου το 1/3 από την δόση που χορηγείται φθάνει στην κυκλοφορία. Η 

ενδοφλέβια δόση πρέπει αρχικά μα μειωθεί ανάλογα με τα επίπεδα του φαρμάκου. 25% της δόσης από το 

στόμα δίνεται ενδοφλέβια σε έγχυση 6 ωρών δύο φορές την ημέρα, συνήθως ξεκινάμε με αυτή την δόση 

αλλά σταθερή έγχυση 24ωρών συνδυάζεται με λιγότερη τοξιτότητα. Το 80% της από του στόματος δόση 

είναι φαρμακολογικά ισοδύναμη εάν δοθεί ενδοφλέβια. Επειδή τα ενδοφλέβια ανοσοκατασταλτικά μπορεί 

να μην είναι διαθέσιμα πάντα μπορούμε να έρθουμε σε επικοινωνία με το κέντρο μεταμοσχεύσεων και να 

αυξηθεί η δόση της πρενδιζολόνης σαν προσωρινή λύση.   

Πρενδινζολόνη 0,3 mg/kg μπορεί να χρησιμοποιηθεί όταν διακοπεί η κυκλοσπορίνη λόγω νεφρικής 

βλάβης ενώ σε οξεία απόρριψη η δόση είναι 0,5–1g ενδοφλέβια για τρεις μέρες. Βαριά καταστολή μπορεί 

να αμβλύνει πολλά συμπτώματα και είναι κίνδυνος για λοιμώξεις. Πολλά κέντρα μειώνουν την δόση όταν 

πρόκειται για εκλεκτική επέμβαση.  

Η κυκλοσπορίνη εκκρίνεται από την χολή και η χολή απαιτείται για την απορρόφηση της από το 

έντερο. Η τοποθέτηση παροχέτευσης στον χολοδόχο μετά την επέμβαση μπορεί να μειώσει τα επίπεδα της 

κυκλοσπορίνης σημαντικά. 

Τα κορτικοστεροειδή προστατεύουν από την απόρριψη αλλά έχουν πολλαπλές δράσεις σε όργανα και 

στην επούλωση των τραυμάτων. Η επιπλέον χορήγηση κορτικοστεροειδών κατά την επέμβαση αμφισβη-

τείται. Αυτή η πρακτική είναι συχνή σε ασθενείς που παίρνουν αγωγή με κορτιζόνη χωρίς να έχουν 

μεταμόσχευση. Όμως η ανεπάρκεια του φλοιού των επινεφριδίων είναι σπάνια σε μερικές επεμβάσεις η 

αυξημένη επαγρύπνηση αρκεί. 

Η μείωση της καταστολής ή και διακοπή της μπορεί να γίνει απαραίτητη για την αντιμετώπιση κακο-

ήθειας ή και λοιμώξεων.  

Τα πράγματα είναι πιο εύκολα σε ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρών όπου η απώλεια του μοσχεύ-

ματος δεν σημαίνει και θάνατο του ασθενούς. Μερικές κακοήθειες έχουν αντιμετωπισθεί με μείωση της 

ανοσοκαταστολής σε 5–10 mg πρενδιζολόνης την μέρα. Με αυτή την αγωγή η απόρριψη μπορεί να 

εμφανιστεί αργά ή και καθόλου. Υπάρχουν ασθενείς που έχουν σταματήσει την αγωγή και έχουν επιζήσει 

χωρίς προβλήματα και αυτό είναι δυνατόν να απογαλακτίσει τους ασθενείς, η οξεία απόρριψη με μια 

χειρουργική επέμβαση μπορεί να είναι μοιραία.   

Επιτυχής θεραπεία της οξείας απόρριψης διαρκεί αρκετές ημέρες και απαιτεί αυξανόμενη δόση 

ανοσοκαταστολής η οποία πολλές φορές συνοδεύεται από αύξηση των λοιμώξεων.  

 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΧΡΗΣΤΕΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η κατάχρηση ουσιών είναι πέρα από κοινωνικά, οικονομικά, γεωγραφικά και πολιτικά όρια και είναι 

το σημαντικότερο κοινωνικό πρόβλημα σήμερα. O αριθμός των ανθρώπων που κάνουν χρήση ουσιών 

συνεχώς αυξάνεται. 

 Συχνά οι ασθενείς αυτοί έρχονται στο χειρουργείο για προγραμματισμένες ή επείγουσες επεμβάσεις. 

Οι ασθενείς αυτοί συχνά πάσχουν από αιματογενώς μεταδιδόμενα μολυσματικά νοσήματα, έχουν ανοχή 

σε πολλά φάρμακα αλλά και παρουσιάζουν σύνδρομο στέρησης από την απότομη διακοπή της ουσίας.  
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Ορισμοί  

 Κατάχρηση ουσιών (Substance abuse): Αναφέρεται στην λήψη ουσιών οι οποίες δεν είναι κοινωνικά 

αποδεκτές και των οποίων η παρατεταμένη χρήση μπορεί να οδηγήσει σε εξάρτηση  

 Εξάρτηση (dependence): Είναι η σωματική ή η ψυχική κατάσταση που εμφανίζεται ως αποτέλεσμα 

της επίδρασης ενός φαρμάκου στον οργανισμό και χαρακτηρίζεται από ποικιλία εκδηλώσεων στις 

οποίες περιλαμβάνεται πάντα η διάθεση για συνέχιση της χορήγησης του φαρμάκου  

 Φυσική εξάρτηση (Physical dependence): Χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση συνδρόμου στέρησης με 

σοβαρά σωματικά συμπτώματα  με την διακοπή της λήψης του συγκεκριμένου φαρμάκου ή ουσίας. 

 Ψυχολογική εξάρτηση (psychological dependence): Χαρακτηρίζεται από την έντονη επιθυμία για ένα 

φάρμακο ή ουσία, επειδή προκαλεί κάποια ευχάριστη κατάσταση στην οποία  έχει συνηθίσει το άτομο.  

 Ανοχή (Tolerance): Είναι η ανάγκη για συνεχώς αυξανόμενη δόση για την επίτευξη του αρχικού 

αποτελέσματος. 

Κοκαΐνη   

Η κοκαΐνη είναι ένα αλκαλοειδές που παρασκευάζεται από τα φύλα θαμνώδους φυτού Erythroxylon 

Coca που εκφύεται σε χώρες της λατινικής Αμερικής (Περού, Βολιβία). Η κοκαΐνη απομονώθηκε και 

χρησιμοποιήθηκε σαν τοπικό αναισθητικό το 1884. Συνήθως βρίσκεται σε μορφή άσπρης σκόνης η οποία 

είναι υδατοδιαλυτή. Μπορεί να χορηγηθεί με ένεση, να ληφθεί από το στόμα ή να απορροφηθεί από τους 

βλεννογόνους. Η διάλυση της σε αλκαλικό διάλυμα (σόδα) παράγει το Crack. Το Crack είναι άχρωμο, 

αδιάλυτο στο νερό, σταθερό σε υψηλή θερμοκρασία και καπνίζεται, οπότε μέσω της αναπνευστικής οδού 

απορροφάται γρήγορα και επιτυγχάνονται υψηλές συγκεντρώσεις στον εγκέφαλο. Η κοκαΐνη και οι 

μεταβολίτες της απεκκρίνονται από τα ούρα όπου μπορούν να ανιχνευθούν για 3–7 ημέρες. Σε μικρές 

ποσότητες απεκκρίνεται από την χολή. Υψηλές συγκεντρώσεις κοκαΐνης μπορεί να υπάρχουν και 6 ώρες 

μετά την χορήγηση της από τη μύτη.   

Η κοκαΐνη προκαλεί παρατεταμένη αδρενεργική διέγερση εμποδίζοντας την επαναρρόφηση συμπα-

θητικομιμητικών νευροδιαβιβαστών. Η καρδιακή συχνότητα και η συστηματική αρτηριακή πίεση αυξάνε-

ται από την διέγερση του συμπαθητικού συστήματος και την αγγειοσύσπαση. Το αίσθημα ευφορίας που 

προκαλεί οφείλεται στην δυνατότητα να παρατείνει την δράση της ντοπαμίνης στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα. Ή έναρξη της δράσης γίνεται εντός λίγων λεπτών όταν χορηγηθεί ενδοφλέβια ή δια εισπνοής, 

ταχύτατη είναι και η απορρόφηση της από τους βλεννογόνους. Μεγάλες δόσεις μπορεί να προκαλέσουν 

ψυχοκινητική διέγερση. Μετά το τέλος της δράσης επέρχεται κατάπτωση, λήθαργος, νυσταλγίες και κατα-

στολή. Η παρατεταμένη χρήση μπορεί να μειώσει τα επίπεδα ντοπαμίνης με αποτέλεσμα την ανοχή και 

την ανάγκη μεγαλύτερων δόσεων για την επίτευξη της ίδιας δράσης. Η χρήση κοκαΐνης οδηγεί γρήγορα 

σε εξάρτηση, ενώ απότομη διακοπή της προκαλεί σύνδρομο στέρησης με εξασθένιση, κόπωση, κατάθλι-

ψη, συμπτώματα που μπορεί να διαρκέσουν αρκετούς μήνες. Η διαζεπάμη και τα τρικυκλικά αντικα-

ταθλιπτικά μπορεί να χρησιμοποιηθούν στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων στέρησης.   

Ασθενείς που κάνουν χρήση κοκαΐνης και χρήζει να χειρουργηθούν συχνά έχουν ταχυκαρδίες, 

υπέρταση, επικίνδυνες αρρυθμίες, εικόνα ισχαιμίας του μυοκαρδίου. Οι καρδιαγγειακές αυτές επιπλοκές 

οφείλονται στην αύξηση των επιπέδων των κυκλοφορούντων κατεχολαμινών. Ο μηχανισμός με τον οποίο 

η κοκαΐνη προκαλεί ισχαιμία ή έμφραγμα του μυοκαρδίου είναι η θρόμβωση, η αγγειοσύσπαση, ο 

συνδυασμός και των δύο και η άμεση καταστολή του μυοκαρδίου. Οι καρδιαγγειακές αυτές επιπλοκές 
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από την χρήση κοκαΐνης δεν φαίνεται να είναι δοσοεξαρτώμενες αφού και μικρές δόσεις μπορεί να 

προκαλέσουν δυνητικά θανατηφόρες καταστάσεις.  

Γενική και τοποπεριοχική αναισθησία μπορεί να χορηγηθεί στους ασθενείς αυτούς αλλά συχνά 

υπάρχουν σοβαρά συμβάματα. Η τοποπεριοχική αναισθησία προκαλεί συχνότερα αιμοδυναμικές διαταρα-

χές και υπόταση που είναι ανθεκτική στην χορήγηση εφεδρίνης. Μικρές τιτλοποιημένες δόσεις νεοσυνε-

φρίνης είναι αποτελεσματικές για την αντιμετώπιση της υπότασης. Έντονες διαταραχές στο επίπεδο των 

ενδορφινών και μεταβολές στην πυκνότητα των υποδοχέων των οπιοειδών μπορεί να οδηγήσουν στην 

έντονη αντίληψη του πόνου παρά την επαρκή ραχιαία ή επισκληρίδιο αναισθησία.   

Υπέρταση, ταχυκαρδία, καρδιακές αρρυθμίες και ισχαιμία του μυοκαρδίου είναι δυνατόν να εμφανι-

στούν κατά την διάρκεια γενικής αναισθησίας. Η χορήγηση β αποκλειστών μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

φάρμακο εκλογής την εσμολόλη. Η υδραλαζίνη χορηγείται για την αντιμετώπιση της υπέρτασης σε 

εγκύους χρήστες κοκαΐνης, η ταχυκαρδία όμως που προκαλεί δεν είναι επιθυμητή. Η λαβεταλόλη ένα 

φάρμακο που αποκλείει τους α και β αδρενεργικούς υποδοχείς, προτείνεται από πολλούς συγγραφείς γιατί 

ρυθμίζει την πίεση χωρίς να προκαλεί ταχυκαρδία. Χρησιμοποιείται σαν φάρμακο αντιμετώπισης δηλητη-

ρίασης με κοκαΐνη. Η νιτρογλυκερίνη είναι αποτελεσματική και χρησιμοποιείται σαν φάρμακο εκλογής 

στην αντιμετώπιση ισχαιμίας του μυοκαρδίου.   

Οπιοειδή  

Το όπιο είναι ένα μίγμα από αλκαλοειδή που προέρχονται από στους σπόρους παπαρούνας. Η ηρωίνη 

παρασκευάστηκε το 1874 και αρχικά πίστευαν ότι δεν προκαλεί εξάρτηση και θα μπορούσε να χρησιμο-

ποιηθεί σε ασθενείς με εθισμό στην μορφίνη. Σε σύντομο χρονικό διάστημα έμελλε να αποδειχθεί ότι η 

εξάρτηση από ηρωίνη είναι πολύ ισχυρότερη από αυτήν της μορφίνης, ενώ στην δεκαετία του 1960 έγινε 

δημοφιλής ουσία κατάχρησης. Από τότε ο αριθμός των εξαρτημένων ατόμων από ηρωίνη συνεχώς αυξά-

νεται ειδικά σε νέους ενήλικες. Τα οπιοειδή μπορούν να ληφθούν από το στόμα, να χορηγηθούν ενδο-

φλέβια ή από τους βλεννογόνους. Ο συχνότερος τρόπος είναι η ενδοφλέβια χορήγηση με αποτέλεσμα την 

άμεση έναρξη της δράσης τους. Η ηρωίνη είναι περισσότερο λιποδιαλυτή από την μορφίνη με αποτέ-

λεσμα την ταχεία δίοδο από τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό και την γρήγορη έναρξη της δράσης. Ενεργοί 

και ανενεργοί μεταβολίτες απεκκρίνονται από τα ούρα και μπορεί να ανιχνευθούν. Τα οπιοειδή συνδέ-

ονται με τους αντίστοιχους υποδοχείς στο ΚΝΣ, οι οποίοι υπάρχουν και σε άλλα σημεία του οργανισμού. 

Η δράση των οπιοειδών περιλαμβάνει αναλγησία, καταστολή, ευφορία. Ανοχή αναπτύσσεται σε σύντομο 

χρονικό διάστημα ενώ η απότομη διακοπή τους προκαλεί σύνδρομο στέρησης. Τα συμπτώματα του 

συνδρόμου περιλαμβάνουν ιδρώτες, ρινική καταρροή, χασμουρητά, ανησυχία, κοιλιακές κράμπες, τρόμο, 

αϋπνία, υπέρταση, σπασμό των μυών, ανορεξία, αφυδάτωση. Οι εκδηλώσεις αυτές μπορεί να διαρκέσουν 

7–10 ημέρες ενώ η δυσφορία μπορεί να επιμείνει για μεγάλο χρονικό διάστημα. Εθισμός στα οπιοειδή 

μπορεί να αναπτυχθεί σε διάστημα λιγότερο των 10–14 ημερών μετά από καθημερινή χρήση. Σε αντίθεση 

με αυτό που πιστεύει ο περισσότερος κόσμος εξάρτηση αναπτύσσεται πολύ σπάνια όταν χορηγούνται 

οπιοειδή για ιατρικούς λόγους.    

Χρήστες ηρωίνης που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση σε μεγάλο ποσοστό (25%)  

έχουν χρόνια αναιμία σε πολύ μεγάλο ποσοστό (80%) έχουν κακή ηπατική λειτουργία. Προεγχειρητικά θα 

πρέπει να ελέγχονται για πιθανή ενδοκαρδίτιδα (συχνότερα της τριγλώχινης βαλβίδας) ευρήματα στην α/α 

θώρακα από συχνές εισροφήσεις.  
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Μεθαδόνη  

Η μεθαδόνη ανακαλύφθηκε στη Γερμανία κατά τη διάρκεια του Δεύτερου Παγκοσμίου Πολέμου και 

στην αρχή χρησιμοποιήθηκε ως αναλγητικό. Πολύ αργότερα (στην Σουηδία το 1967)  χρησιμοποιήθηκε 

ως μέσο «θεραπείας» για τους χρήστες ηρωίνης. Ως φαρμακευτική ουσία παρασκευάζεται συνθετικά 

ανήκει στα οπιοειδή και μπορεί να είναι σε ταμπλέτες (διαλυτές στο νερό ή μη), είτε σε υγρό (σιρόπι), είτε 

ενέσιμη. Όταν χορηγείται στην κατάλληλη δοσολογία, εξαλείφει τα στερητικά συμπτώματα της ηρωίνης 

και των άλλων οπιοειδών και δημιουργεί μια μη ευφορική κατάσταση, η οποία μειώνει την επιθυμία που 

έχει το άτομο να κάνει χρήση ηρωίνης.  Ωστόσο η μεθαδόνη είναι οπιοειδές και έχει πολλές από τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων της ομάδας αυτής ειδικά ένα χορηγηθεί σε μεγάλες δόσεις ή σε 

συνδυασμό με άλλα κατασταλτικά φάρμακα ή αλκοόλ. Η χρήση της μεθαδόνης δεν σημαίνει απεξάρτηση 

από τα οπιοειδή. Η μεθαδόνη έχει μικρή αναλγητική δράση και από μόνη της δεν αρκεί για την αντιμε-

τώπιση του μετεγχειρητικού πόνου 

Οι χρήστες των οπιοειδών που έρχονται στο χειρουργείο συνοδεύονται από πολλαπλά ιατρικά 

προβλήματα  ειδικά όταν η χορήγηση γίνεται ενδοφλεβίως.  

Για να αποφύγουμε το σύνδρομο στέρησης πρέπει οι ασθενείς αυτοί να πάρουν την δόση τους ή 

κάποιο υποκατάστατο όπως η μεθαδόνη. Χορήγηση φαρμάκων με δράση ανταγωνιστή ή αγωνιστή – 

ανταγωνιστή καλό είναι να αποφεύγονται γιατί προκαλούν σύνδρομο στέρησης. Σύνδρομο στέρησης 

εμφανίζεται σε λίγα λεπτά μετά την χορήγηση ναλοξόνης. Τα συμπτώματα του συνδρόμου στέρησης από 

οπιοειδή μπορεί να αντιμετωπισθούν με χορήγηση κλονιδίνης.  

Η τοποπεριοχική αναισθησία αλλά και η γενική μπορεί να χορηγηθεί με ασφάλεια στους ασθενείς 

αυτούς. Μείωση του ενδοαγγειακού όγκου, υποσιτισμός αλλά και συχνά παθήσεις του ήπατος πρέπει να 

ληφθούν σοβαρά υπόψιν.  

Οι περιφερικές φλέβες μπορεί να είναι κατεστραμμένες και να χρειάζεται τοποθέτηση κεντρικών 

φλεβικών γραμμών, ενώ ο κίνδυνος ύπαρξης μολυσματικών παθήσεων όπως ηπατίτιδα και HIV είναι 

υπαρκτός.  

Η χρόνια χρήση οπιοειδών είναι δυνατόν να οδηγήσει σε διασταυρούμενη ανοχή με άλλα κατα-

σταλτικά φάρμακα συμπεριλαμβανομένων και των αναισθητικών.  

Μετεγχειρητικά οι χρήστες οπιοειδών έχουν αυξημένη αντίληψη του πόνου σε σχέση με άλλους 

ασθενείς. Αυτό είναι αποτέλεσμα της χρόνιας διέγερσης των υποδοχέων και μείωση της ανοχής στον πόνο 

από μείωση της παραγωγής των ενδογενών. 

Μαριχουάνα  

Η μαριχουάνα προέρχεται από την κάνναβη και η χρήση δρομολογείται χιλιάδες χρόνια πριν. Σπάνια 

οι χρήστες καπνίζουν μόνο μαριχουάνα και συχνά συνδυάζεται με άλλες ουσίες. Η μαριχουάνα λόγω της 

μεγάλης λιποδιαλυτότητας και του μεγάλου μοριακού βάρους μπορεί να ανιχνευθεί στα ούρα για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα από άλλες ουσίες. Η φαρμακολογική δράση της μαριχουάνας επέρχεται σε 

λίγα λεπτά μετά το κάπνισμα αλλά σπάνια επιμένει περισσότερο από 2-3 ώρες. Η εισπνοή μαριχουάνας 

προκαλεί ευφορία, χαλάρωση μεταβολές στην αντίληψη και στον χρόνο. Η μαριχουάνα έχει διφασική 

δράση στο αυτόνομο νευρικό σύστημα. Σε μικρές ή μέσες δόσεις προκαλεί αύξηση της συμπαθητικής 

δραστηριότητας προκαλώντας ταχυκαρδία και αύξηση της καρδιακής παροχής, σε υψηλές όμως δόσεις η 

συμπαθητική δραστηριότητα αναστέλλεται και αυξάνεται η παρασυμπαθητική δραστηριότητα προκαλώ-

ντας βραδυκαρδία και υπόταση. Η ταχυκαρδία που μπορεί να υπάρχει πριν την χειρουργική επέμβαση 
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μπορεί να αντιμετωπιστεί με χορήγηση β αποκλειστών, ενώ διεγχειρητικά είναι δυνατόν να παρουσιασθεί 

βρογχόσπασμος ως αποτέλεσμα της ευερεθιστότητας των αεραγωγών που υπάρχει στους χρήστες 

μαριχουάνας.  

Αμφεταμίνες 

Είναι ομάδα φαρμάκων που δεν ανήκει στις κατεχολαμίνες, δρουν όμως έμμεσα σαν συμπαθητικομι-

μητικά φάρμακα, προκαλούν διέγερση του ΚΝΣ και έχουν περιφερική δράση στους α και β αδρενεργι-

κούς υποδοχείς. Δομικά μοιάζουν με την νορεπινεφρίνη. Συχνά γίνεται συνδυασμός χρήσης αμφεταμινών 

με άλλες ουσίες όπως οπιοειδή ή κοκαΐνη. Οι αμφεταμίνες διεγείρουν την απελευθέρωση κατεχολαμινών 

από τις προσυναπτικές κύστεις προκαλώντας ευφορία, μειωμένη κούραση, εγρήγορση και μείωση της 

όρεξης. Η κλινική εικόνα χρηστών αμφεταμινών είναι όμοια με αυτών της κοκαΐνης. Υπέρταση, ταχυ-

καρδία, αρρυθμίες, διασταλμένες κόρες, αύξηση των αντανακλαστικών. Διαταραχές θερμορύθμισης (heat 

stroke) μπορεί να οδηγήσουν σε θάνατο. Ανοχή αναπτύσσεται γρήγορα για δόσεις που προκαλούν 

ευφορία όχι όμως και για τοξικές δόσεις. Σύνδρομο στέρησης μπορεί να παρουσιαστεί όμοιο με αυτό της 

κοκαΐνης. Χρόνια χρήση αμφεταμινών προκαλεί μείωση των αποθεμάτων των κατεχολαμινών που μπορεί 

να εκδηλωθεί με ανησυχία, υπνηλία και ψυχωσικές διαταραχές. Η αναισθησιολογική αντιμετώπιση σε 

χρήστες αμφεταμινών είναι παρόμοια με αυτή των χρηστών κοκαΐνης. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ 

Αναστασία Τρικούπη 

 

Στα σύγχρονα νοσοκομεία υπάρχει η παγιωμένη πεποίθηση ότι οι ασθενείς πρέπει να κινητο-

ποιούνται όσο το δυνατόν ταχύτερα. Αυτή η φιλοσοφία προχώρησε ένα ακόμη βήμα μακρύτερα με το να 

στέλνει τον μετεγχειρητικό ασθενή σπίτι μόλις ολοκληρωθεί η κρίσιμη περίοδος ή μόλις οι ανάγκες για 

μετεγχειρητική φροντίδα έχουν ξεπερασθεί. Αυτό οδήγησε στην άποψη της νοσηλείας μιας ημέρας, η 

οποία έχει πλέον αποδειχθεί από την ύπαρξη πληθώρας κέντρων μιας ημέρας τόσο στη Δύση όσο και στις 

αναπτυσσόμενες χώρες. 

Χειρουργική μιας ημέρας έχει ορισθεί από το Βασιλικό Κολέγιο των Χειρουργών ως εκείνη όπου ο 

ασθενής εισάγεται για έρευνα ή εγχείρηση προγραμματισμένα και όπου παρά ταύτα απαιτούνται 

εγκαταστάσεις για την ανάνηψη. Ο ορισμός αυτός δεν περιλαμβάνει τις ενδοσκοπήσεις του ανώτερου και 

κατώτερου πεπτικού, επεμβάσεις σε εξωτερικούς ασθενείς όπως κυστεοσκόπηση και μικρές επιπολής 

επεμβάσεις υπό τοπική αναισθησία, όπου καμιά δεν απαιτεί ολοήμερες εγκαταστάσεις για ανάνηψη. 

Είναι αναγκαίο να επισημανθεί ότι η χειρουργική μιας ημέρας είναι διαφορετική από την χειρουργική 

σε εξωτερικούς ασθενείς, ως προς το ότι οι ασθενείς της χειρουργικής μιας ημέρας χρειάζονται κάποιου 

βαθμού εξειδικευμένη μετεγχειρητική φροντίδα γεγονός που απαιτεί μετεγχειρητική παρακολούθηση για 

μερικές ώρες. Όλοι οι ασθενείς που θα υποβληθούν σε χειρουργική μιας ημέρας πρέπει απαραιτήτως να 

προσέλθουν νωρίς το πρωί και μετά την επέμβαση και εφόσον η μετεγχειρητική παρακολούθηση είναι 

χωρίς προβλήματα, ο ασθενής εξέρχεται για να μεταβεί στο σπίτι του την ίδια ημέρα. 

Ο αριθμός των επεμβάσεων μιας ημέρας αυξήθηκε σταθερά στις ΗΠΑ τα τελευταία 20 χρόνια. Στο 

παρελθόν, οι ασθενείς που παραπεμπόταν για επέμβαση μιας ημέρας είχαν γενικώς καλή υγεία και οι 

επεμβάσεις που εκτελούνταν περιοριζόταν σε απλές επεμβάσεις βραχείας διάρκειας. Πιο πρόσφατα, 

ασθενείς με σημαντικές παθολογικές καταστάσεις ή με παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο επιπλοκών 

από την αναισθησία, όπως η παχυσαρκία και η χρήση καπνού, θεωρείται ότι μπορούν να υποβληθούν σε 

επεμβάσεις μιας ημέρας. Ασθενείς με περίπλοκες παθολογικές καταστάσεις όπως διαβήτης, καρδιακή 

νόσος ή μη ελεγχόμενη υπέρταση μπορούν επίσης να υπολογισθούν για χειρουργική μιας ημέρας. 

Επιπλέον, άτομα που αποκλειόταν στο παρελθόν, όπως πολύ ηλικιωμένοι και πολύ νέοι, παραπέμπονται 

με μεγαλύτερη συχνότητα σε ανεξάρτητα κέντρα χειρουργικής μιας ημέρας. 

Οι επεμβάσεις μιας ημέρας περιλαμβάνουν ουρολογικές, ορθοπεδικές, γυναικολογικές/μαιευτικές, 

παχέος εντέρου και ωτορινολαρυγγολογικές. Επιπλέον, η πλειονότης των περιπτώσεων της κοσμητικής 

πλαστικής χειρουργικής εκτελούνται σε ανεξάρτητα κέντρα μιας ημέρας ή στα ιατρεία των χειρουργών. 

Επίσης οι αγγειοχειρουργικές επεμβάσεις αυξάνονται, αν και ακόμη υπάρχει διχογνωμία για το κατά 

πόσον οι αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες μπορούν να εκτελούνται με ασφάλεια παρά το γεγονός ότι το 

ποσοστό των επιπλοκών είναι χαμηλό όταν εκτελούνται σε εσωτερικούς ασθενείς. 

Οι επεμβάσεις εκτελούνται συνήθως υπό τοπική, περιοχική ή γενική (monitored) αναισθησία. Οι 

εγκαταστάσεις και τα στάνταρ της φροντίδας στην μονάδα χειρουργικής μιας ημέρας πρέπει να είναι 

παρόμοια με αυτά που παρέχονται στους εσωτερικούς ασθενείς. Ο ασθενής πρέπει να εισαχθεί κανονικά 

στην μονάδα ημερήσιας νοσηλείας, να γίνει πλήρης έλεγχος και καταγραφή και πρέπει να υπάρχουν 

εγκαταστάσεις και εξοπλισμός για την παρακολούθηση του ασθενούς επί 12 ώρες καθώς και δυνατότητα 

εισαγωγής του στο νοσοκομείο. 
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Το οικονομικό όφελος από την διενέργεια μιας επέμβασης σε περιβάλλον μιας ημέρας από ότι στο 

νοσοκομείο είναι σημαντικό. Το οικονομικό ζήτημα είναι πιθανόν η κύρια αιτία πίσω από την ώθηση για 

την αύξηση του είδους των επεμβάσεων που εκτελούνται σε επίπεδο μιας ημέρας, μαζί με το είδος των 

ασθενών που θεωρούνται υποψήφιοι για να υποβληθούν σε τέτοιες επεμβάσεις. 

Το ζήτημα της χειρουργικής μιας ημέρας δομείται πέριξ της αποτελεσματικότητας, η οποία επιτρέπει 

στα κέντρα να διενεργούν πολλές επεμβάσεις με ταχεία διακίνηση. Τα ανεξάρτητα κέντρα μιας ημέρας 

έχουν έναν υψηλότερο όγκο ασθενών και βραχύτερους χρόνους επέμβασης από ότι τα νοσοκομεία. Η 

δυνατότητα διενέργειας μιας επέμβασης δεν είναι συνδεδεμένη με την διαθεσιμότητα των νοσοκομειακών 

κλινών, καθώς τα κέντρα μιας ημέρας έχουν σχεδιασθεί με επαρκείς θαλάμους ανάνηψης έτσι ώστε οι 

ασθενείς να μπορούν να ανανήπτουν από την αναισθησία και να εξέρχονται πιο γρήγορα. Από την πλευρά 

του αναισθησιολόγου αυτή η ταχεία διακίνηση του δίνει την δυνατότητα να παρευρίσκεται σε πολύ 

περισσότερες επεμβάσεις και νε ασκεί μεγαλύτερο έλεγχο στην εξέλιξη του ημερήσιου προγράμματος. 

Στα χειρουργεία που βρίσκονται μέσα σε ένα νοσοκομείο, ο χρόνος διακίνησης ποικίλει ανάλογα με 

τον τύπο του περιστατικού και των απαιτούμενων εργαλείων, αλλά συνήθως κυμαίνεται μεταξύ 30 και 45 

λεπτών. Στα ανεξάρτητα κέντρα μιας ημέρας ο αναμενόμενος χρόνος διακίνησης, όπως προσδιορίζεται 

από την διοίκησή τους, συνήθως είναι 15 λεπτά ή και λιγότερο. Έτσι, με την ταχύτερη διακίνηση και τους 

μικρότερους χρόνους ανάνηψης, σε ένα ανεξάρτητο κέντρο μιας ημέρας μπορεί να εκτελεσθεί ένας μεγα-

λύτερος αριθμός επεμβάσεων συγκριτικά με τις ίδιες περιπτώσεις που εκτελούντο σε ένα νοσοκομείο. 

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ 

Πλεονεκτήματα για τον ασθενή 

 Η ημέρα εισαγωγής είναι προκαθορισμένη και λιγότερο πιθανόν να αναβληθεί 

 Βραχύτερες λίστες αναμονής και μικρότερη αβεβαιότητα για μεγάλη αναμονή 

 Ευκολότερες ρυθμίσεις στο σπίτι 

 Ταχύτερη κινητοποίηση 

 Ελάχιστη διαταραχή της προσωπικής ζωής το ασθενή 

 Ταχύτερη επιστροφή στο οικείο περιβάλλον 

 Μειωμένος κίνδυνος λοιμώξεων 

 Αποφυγή των ενοχλητικών διανυκτερεύσεων στο νοσοκομείο 

 Μικρότερη απώλεια χρόνου από την εργασία 

 Μικρότερη ψυχολογική επιβάρυνση στα παιδιά 

 Λιγότερες πιθανότητες αναβολής της επέμβασης λόγω πιέσεων από επείγουσες επεμβάσεις σε μια 

αποκλειστική μονάδα ημερήσιας νοσηλείας 

Πλεονεκτήματα για το νοσοκομείο 

 Μειωμένο κόστος 

 Υψηλή ικανοποίηση του ασθενούς 

 Χειρουργική μεγάλου όγκου και μειωμένου κινδύνου 

 Μικρότερη συχνότητα νοσοκομειακών λοιμώξεων 

 Καλή σχέση κόστους αποτελέσματος 
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Μειονεκτήματα της χειρουργικής μιας ημέρας 

 Η ανάγκη ύπαρξης ενός υπεύθυνου ατόμου που θα παρακολουθήσει τον ασθενή στο σπίτι για τις 

πρώτες 24-48 ώρες. 

 Ο περιορισμός εκτέλεσης των επεμβάσεων μιας ημέρας από το προσωπικό υψηλότερης βαθμίδας. 

Μικρές πιθανότητες εκτέλεσης των επεμβάσεων από το μικρότερο προσωπικό. 

 Επιπλέον εργασία για τον γενικό ιατρό κατά την μετεγχειρητική περίοδο. Οι ασθενείς συχνά τους 

καλούν για συμβουλές ή θεραπεία. 

 Η σχέση κόστους αποτελέσματος της μονάδος χειροτερεύει όταν λιγότερο πολύπλοκες επεμβάσεις 

εκτελούνται σε ημερήσια βάση. 

ΚΙΝΔΥΝΟΙ 

Όταν παρθεί η απόφαση μια επέμβαση να εκτελεσθεί σε επίπεδο μιας ημέρας, η πολυπλοκότητα της 

επέμβασης και η ιατρική κατάσταση του ασθενούς πρέπει να ληφθούν ταυτόχρονα υπόψη. Η αποτυχία 

των ενεργειών αυτών μπορεί να εκθέσει τον ευάλωτο ασθενή σε σοβαρούς κινδύνους. Ακόμη και οι 

μικρότερες επεμβάσεις, όπως η απελευθέρωση του καρπιαίου σωλήνα ή μια κοσμητική επέμβαση, μπορεί 

να είναι επικίνδυνες για κάποιο ασθενή με πολλαπλά παθολογικά προβλήματα. Όταν οι επεμβάσεις 

γίνονται πιο περίπλοκες και μακρύτερες, ο κίνδυνος αυξάνει. 

Οι αποφάσεις σχετικά με την καταλληλότητα του ασθενούς να υποβληθεί σε εγχείρηση σε ένα 

κέντρο μιας ημέρας, μπορεί να είναι πολύπλοκες. Συχνά η προεγχειρητική εκτίμηση των ασθενών δεν 

είναι η σωστή διότι ο γιατρός της πρωτοβάθμιας περίθαλψης ή ειδικευόμενος της γενικής ιατρικής που 

έκανε την εκτίμηση δεν κατάλαβε την πολυπλοκότητα της επέμβασης ή τους ενδογενείς κινδύνους ενός 

ανεξάρτητου κέντρου μιας ημέρας. Στους ασθενείς που προγραμματίζονται μόνο από τον χειρουργό 

λαμβάνεται υπόψη μόνο η πολυπλοκότητα της επέμβασης και όχι τα συνοδά παθολογικά προβλήματα. Για 

τους ασθενείς με σημαντικές παθολογικές καταστάσεις, η προσέγγιση από μια ομάδα που θα περι-

λαμβάνει τον γιατρό της πρωτοβάθμιας περίθαλψης, τον χειρουργό και τον αναισθησιολόγο είναι το καλύ-

τερο σύστημα για την εξασφάλιση της βέλτιστης φροντίδας προ- δια- και μετεγχειρητικά. 

Παρά τα σημαντικά οφέλη και τις πιέσεις για την εκτέλεση επεμβάσεων σε επίπεδο μιας ημέρας, οι 

γιατροί πρέπει να έχουν κατά νου ότι μπορεί συμβούν σοβαρές επιπλοκές ακόμη και θάνατοι. Η πρόληψη 

των εκβάσεων αυτών βρίσκεται στην προσεκτική προεγχειρητική επιλογή και εκτίμηση. Τα στοιχεία που 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη όταν αποφασίζεται κατά πόσον μια περίπτωση είναι κατάλληλη για 

χειρουργική και αναισθησία μιας ημέρας είναι: 

 Ο τόπος της επέμβασης (ιατρείο ή κέντρο μιας ημέρας) 

 Η φυσική κατάσταση του ασθενούς κατά ASA (συνολική υγεία του ασθενούς) 

 Η πολυπλοκότητα και η διάρκεια της επέμβασης 

 Η κοινωνική υποστήριξη μετά από την επέμβαση 

 Η αναισθητική τεχνική και ο κίνδυνός της για τον ασθενή. 

ΤΥΠΟΙ ΚΕΝΤΡΩΝ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

Μια καλά σχεδιασμένη μονάδα χειρουργικής μιας ημέρας πρέπει να είναι αποδοτική, ευέλικτη και 

ελκυστική και για τους χειρουργούς και για τους ασθενείς. Η ομάδα που θα την αναπτύξει θα πρέπει να 

έχει κατά νου τον τελικό στόχο: μια εγκατάσταση υψηλών προδιαγραφών με την μέγιστη αποτελεσμα-
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τικότητα, την υψηλή ικανοποίηση των ασθενών και την ελάχιστη κόπωση του προσωπικού, που θα 

καταλήγουν σε χαμηλό λειτουργικό κόστος και αντίστοιχη μεγαλύτερη πιθανότητα κέρδους. 

Α. Μονάδα ενσωματωμένη σε νοσοκομείο 

Η μονάδα αυτή παρέχει μια ειδικά σχεδιασμένη περιοχή στην οποία εισάγονται οι ασθενείς και από 

την οποία εξέρχονται και στην οποία γίνεται η προεγχειρητική αξιολόγηση και η προετοιμασία. Οι 

χειρουργικές αίθουσες του νοσοκομείου και οι θάλαμοι ανάνηψης χρησιμοποιούνται και για τους 

νοσηλευόμενους και για τους ασθενείς της χειρουργικής μιας ημέρας. Υπάρχει μόνο ένα πλεονέκτημα 

στον τύπο αυτόν της μονάδος, δηλαδή η ανάγκη για μικρή επένδυση κεφαλαίου, Αλλά τα μειονεκτήματα 

είναι η δυσκολία συνύπαρξης εσωτερικών ασθενών και ασθενών ημερήσιας νοσηλείας στο ίδιο πρόγραμ-

μα χειρουργείου. 

Β. Αυτόνομη νοσοκομειακή μονάδα 

Η μονάδα αυτή είναι πλήρως αυτάρκης. Η μονάδα αυτή είναι εγκατεστημένη εντός του νοσοκομείου 

ή μέσα στον περίβολο του νοσοκομείου, αλλά τελείως ανεξάρτητα από τα άλλα τμήματα του νοσοκο-

μείου. Μια ειδικά προσαρμοσμένη περιοχή διατίθεται για την Μονάδα Ημερήσιας Νοσηλείας, για την 

παροχή της καλύτερης φροντίδας στον ασθενής από την άποψη των φυσικών εγκαταστάσεων. Υπάρχει 

μεγαλύτερη ικανοποίηση από όλο το προσωπικό, ασθενείς και χειρουργούς αφού όλα είναι κατάλληλα 

προσαρμοσμένα. Το μέγιστο μειονέκτημα της μονάδος αυτής είναι η απουσία ευελιξίας, διότι εάν η 

μονάδα δεν χρησιμοποιείται με επιτυχία ή επαρκώς είναι απίθανο να μπορεί ο χώρος να χρησιμοποιηθεί 

για άλλες υπηρεσίες του νοσοκομείου χωρίς επιπλέον επενδύσεις χρημάτων. 

Γ. Περιφερειακή νοσοκομειακή μονάδα 

Αυτή είναι αυτόνομη εγκατάσταση την οποία χρηματοδοτεί ή λειτουργεί το νοσοκομείο αλλά 

βρίσκεται εκτός των εγκαταστάσεών του. 

Δ. Πλήρως αυτόνομη μονάδα 

Αυτή είναι μια αυτόνομη μονάδα η οποία δεν αποτελεί ούτε γεωγραφικά ούτε διοικητικά τμήμα 

κάποιας άλλης μονάδας φροντίδας. Το πλεονέκτημα μιας τέτοιας μονάδας είναι ότι πληροί τις ανάγκες μια 

κοινότητας όσον αφορά τις απαιτήσεις για χειρουργική μιας ημέρας. Τα μειονεκτήματα μιας τέτοιας 

μονάδας είναι ότι υπάρχει η πιθανότητα αύξησης του κόστους στην συγκεκριμένη κοινότητα καθώς και η 

μεγαλύτερη απόσταση από τις υπηρεσίες υποστήριξης επειγόντων του νοσοκομείου. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Η προεγχειρητική εκτίμηση έχει αποκτήσει συνεχώς μεγαλύτερη σπουδαιότητα διότι για επεμβάσεις 

μιας ημέρας παρουσιάζονται ασθενείς με όλο και πιο περίπλοκες  παθολογικές καταστάσεις και οι οποίοι 

μπορεί να παίρνουν πολλά φάρμακα χρονίως. Απαραίτητη είναι η ανάπτυξη μιας αποτελεσματικής 

μεθόδου για τον έλεγχο των ασθενών αυτών ώστε να αποφεύγονται οι καθυστερήσεις που στοιχίζουν και 

οι αναβολές της τελευταίας στιγμής. Η προεγχειρητική εκτίμηση μπορεί να γίνει μέσω τηλεφωνικής επι-

κοινωνίας από μια εκπαιδευμένη νοσηλεύτρια ή κατά την επίσκεψη στο ιατρείο προαναισθητικής εκτίμη-

σης. Μια αποτελεσματική πρακτική που εξοικονομεί χρόνο είναι η χρήση ηλεκτρονικών ερωτηματο-

λογίων. Τα ηλεκτρονικά ερωτηματολόγια είναι πιο ακριβή στην καταγραφή θετικών και αρνητικών 

πληροφοριών από ό,τι η λήψη του ιστορικού από έναν γιατρό και μπορούν να χρησιμοποιηθούν σαν 

οδηγός για τις προεγχειρητικές εργαστηριακές εξετάσεις. 
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Η χρήση προεγχειρητικών ερωτηματολογίων μαζί μ την τηλεφωνική συνέντευξη αποδείχθηκαν πολύ 

αποτελεσματικά όσον αφορά την μείωση των αναβολών και των χειρουργικών καθυστερήσεων. Όμως, 

όταν η προεγχειρητική εκτίμηση γίνεται 1 έως; 2 εβδομάδες πριν την εγχείρηση σε ένα ιατρείο προ-

αναισθητικής εκτίμησης, έχει αναφερθεί ότι παρέχει όφελος σε λιγότερο από το 10% των ασθενών. Μια 

εκπαιδευμένη νοσηλεύτρια χρησιμοποιώντας ένα υπολογιστικό πρόγραμμα, στο οποίο τα αναγνωριζόμενα 

παθολογικά προβλήματα και οι μη φυσιολογικές εργαστηριακές εξετάσεις ανασκοπούνται από έναν 

αναισθησιολόγο, βρέθηκε ότι υπάρχει μείωση των αναβολών από 5% έως 20%. Φαίνεται ότι η ποιότητα 

των πληροφοριών που λαμβάνονται κατά την προαναισθητική επίσκεψη βελτιώνεται με την χρήση 

στανταρισμένων ερωτηματολογίων σε υπολογιστή. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Ο πρωταρχικός στόχος της προεγχειρητικής αξιολόγησης είναι η αναγνώριση των ασθενών με 

συνυπάρχοντα παθολογικά προβλήματα, οι οποίοι απαιτούν περαιτέρω διαγνωστική αξιολόγηση ή 

δραστική θεραπεία πριν από την προγραμματισμένη επέμβαση. Ασθενείς με ειδικά αναισθησιολογικά 

προβλήματα (πχ δύσκολο αεραγωγός, ενεργός καρδιακή νόσος) και εκείνοι με αυξημένο κίνδυνο για 

αναισθησιολογικές και χειρουργικές επιπλοκές περιεγχειρητικά θα πρέπει να αναγνωρίζονται, έτσι ώστε 

να λαμβάνονται μέτρα για την πρόληψη επιπλοκών μετεγχειρητικά. Προϋπάρχουσες παθολογικές 

καταστάσεις που μπορεί να συνδυάζονται με ανεπιθύμητα προβλήματα, περιλαμβάνουν την υπέρταση (πχ 

καρδιαγγειακά συμβάματα περιεγχειρητικά), την παχυσαρκία, το άσθμα και το κάπνισμα (πχ αναπνευ-

στικά συμβάματα περιεγχειρητικά) και την γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (πχ συμβάματα που σχετί-

ζονται με την διασωλήνωση). Από τα τρία πρωταρχικά στοιχεία της προεγχειρητικής αξιολόγησης (δηλ. 

το ιστορικό, την φυσική εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις), το ιστορικό του ασθενούς είναι σαφώς 

το πλέον πολύτιμο. Αξιολογήσεις των ιατρικών επισκέψεων έδειξαν ότι το 86% των διαγνώσεων 

εξαρτάτο πλήρως από τις πληροφορίες που ελήφθησαν από το ιστορικό του ασθενούς. Ένα επιπλέον 6% 

των διαγνώσεων ανακαλύφθηκε από την προσεκτική φυσική εξέταση και μόνο 8% προσδιορίσθηκε από 

συμπληρωματικές εργαστηριακές εξετάσεις. Προεγχειρητικές εργαστηριακές εξετάσεις σαν ρουτίνα στους 

ασθενείς που θα υποβληθούν σε επεμβάσεις μιας ημέρας δεν δικαιολογούνται και είναι εξαιρετικά 

δαπανηρές σε πολύτιμους πόρους της φροντίδας υγείας. 

Για εξωτερικούς ασθενείς που θα υποβληθούν σε επιπολής χειρουργικές επεμβάσεις (πχ βιοψία, 

διαστολή και απόξεση, αποκατάσταση κήλης, αρθροσκόπηση, σαφηνεκτομή) φαίνεται ότι δεν ενδείκνυται 

η εκτέλεση εργαστηριακών εξετάσεων σε άρρενες και μόνο μια μέτρηση αιμοσφαιρίνης (ή αιματοκρίτη) 

ενδείκνυται για ενήλικες γυναίκες σε παραγωγική ηλικία. Προφανώς, ασθενείς με χρόνιες παθήσεις (πχ 

υπέρταση, διαβήτης) απαιτούν επιπλέον εργαστηριακές εξετάσεις (πχ ηλεκτρολύτες, γλυκόζη). Ασθενείς 

με ανεξήγητη συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης κάτω από 10 g/dL πρέπει να εκτιμηθούν περαιτέρω πριν από 

την προγραμματισμένη επέμβαση μιας ημέρας, διότι το χαμηλό επίπεδο αιμοσφαιρίνης μπορεί να 

σχετίζεται με νόσους που μπορεί να επηρεάσουν την μετεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα. Ο 

περιορισμός των εξετάσεων ρουτίνας (ακόμη και σε ηλικιωμένους εξωτερικούς ασθενείς) θα επιτρέψει 

μείωση του κόστους χωρίς να τεθεί σε κίνδυνο η ασφάλεια ή ποιότητα της φροντίδας του ασθενούς. 

Η προεγχειρητική αξιολόγηση 1 έως 2 εβδομάδες πριν την εγχείρηση βρέθηκε ότι μειώνει το 

προεγχειρητικό άγχος όταν συγκρίνεται με την αξιολόγηση το προηγούμενο απόγευμα από την επέμβαση. 

Εκτός από την αξιολόγηση του αναισθησιολόγου, η προεγχειρητική επίσκεψη μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

από το νοσηλευτικό προσωπικό για την αξιολόγηση, την προετοιμασία και την διδασκαλία του ασθενούς. 
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Επίσης μπορεί να χρησιμοποιηθεί από την οικονομική υπηρεσία του κέντρου για μια οικονομική 

συνέντευξη και για την εξοικείωση του ασθενούς και της οικογένειας του με τις λειτουργικές διαδικασίες 

του κέντρου. Για να αποφευχθούν μη αναμενόμενες καθυστερήσεις που προκαλούνται από μια ανεπαρκή 

αξιολόγηση, όλα τα έγγραφα (περιλαμβανομένης της συγκατάθεσης, του ιστορικού και της φυσικής 

εξέτασης και των αποτελεσμάτων των εργαστηριακών εξετάσεων) πρέπει να ανασκοπηθούν πριν ο 

ασθενής φθάσει για την επέμβαση. Ένα καλά οργανωμένο και ομαλά λειτουργόν πρόγραμμα χειρουργείου 

μιας ημέρας μπορεί να αποφέρει πολλά οφέλη για τους ασθενείς και τις οικογένειές τους, καθώς και για 

τους χειρουργούς και το νοσηλευτικό προσωπικό. Η κατάλληλη προετοιμασία του ασθενούς πριν από την 

ημέρα της επέμβασης μπορεί να προλάβει άχρηστες καθυστερήσεις, απουσίες (μη εμφανίσεις), αναβολές 

της τελευταίας στιγμής και χαμηλή περιεγχειρητική φροντίδα. 

Η προκαταρκτική αξιολόγηση όχι μόνο επιτρέπει στο κέντρο μιας ημέρας να προσδιορίσει ποιοι 

ασθενείς δεν είναι κατάλληλοι για την σχεδιαζόμενη επέμβαση, αλλά βοηθάει και το χειρουργικό κέντρο 

να λειτουργήσει αποτελεσματικά αποφεύγοντας προβλήματα την ημέρα της επέμβασης. Επιλογές για την 

προκαταρκτική αξιολόγηση είναι ένα τηλεφώνημα από το χειρουργικό κέντρο προς τον ασθενή πριν από 

την επέμβαση ή ένα ιατρικό ερωτηματολόγιο που συμπληρώνεται από τον ασθενή πριν την επέμβαση. Οι 

στόχοι της προκαταρκτικής αξιολόγησης είναι η αποκάλυψη κάθε παθολογικής κατάστασης που θα 

αυξήσει τον εγχειρητικό κίνδυνο και η εξασφάλιση ότι κάθε νοσηρή κατάσταση έχει ελεγχθεί με τον 

καλύτερο τρόπο. Προτού να προσέλθουν στο κέντρο μιας ημέρας, πρέπει να έχει παρθεί ένα προσεκτικό 

ιστορικό από όλους τους ασθενείς, να έχει γίνει μια φυσική εξέταση και να έχουν ζητηθεί οι απαραίτητες 

εργαστηριακές εξετάσεις. 

Η σωστή αξιολόγηση και η βελτιστοποίηση των παθολογικών προβλημάτων μειώνουν τις καθυστε-

ρήσεις και τις αναβολές, αναγνωρίζουν την πιθανότητα επιπλοκών που μπορούν να αποφευχθούν και 

τελικά βελτιώνουν την έκβαση. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

Η βέλτιστη προεγχειρητική ετοιμασία των εξωτερικών ασθενών καθιστά την χειρουργική μιας 

ημέρας και ασφαλέστερη και πιο αποδεκτή για τους ασθενείς και το νοσοκομειακό προσωπικό. Η διαδι-

κασία της ετοιμασίας στοχεύει στην μείωση των κινδύνων που εμπεριέχονται στην χειρουργική μιας 

ημέρας, βελτιώνοντας έτσι την έκβαση και καθιστώντας την χειρουργική εμπειρία πιο ευχάριστη και για 

τον ασθενή και για την οικογένειά του. Απλές τεχνικές, όπως η τοπική θέρμανση ενός άκρου πριν από τον 

καθετηριασμός της φλέβας, μειώνουν και τον χρόνο και τον αριθμό των απαιτούμενων προσπαθειών. 

Κατά την προεγχειρητική ετοιμασία πρέπει να καταβάλλεται προσπάθεια για την ελαχιστοποίηση του 

άγχους του ασθενούς με την χρήση και φαρμακολογικών (π.χ. βενζοδιαζεπίνες) και μη φαρμακολογικών 

(π.χ. τεχνικές χαλάρωσης) τεχνικών. Οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται να συνεχίσουν να λαμβάνουν 

όλα τα χρόνια φάρμακα μέχρι τη στιγμή της άφιξής τους στο χειρουργικό κέντρο. Τα από του στόματος 

φάρμακα μπορούν να ληφθούν με λίγο νερό μέχρι 30 λεπτά πριν από την επέμβαση. Οι γιατροί πρέπει να 

έχουν υπόψη τους ότι όλο και περισσότεροι εξωτερικοί ασθενείς χρησιμοποιούν αντιόξινα φάρμακα, 

μερικά από τα οποία μπορεί να προκαλέσουν ανεπιθύμητες ενέργειες κατά την μετεγχειρητική περίοδο. 

Μη φαρμακολογική ετοιμασία 

Η σκέψη της υποβολής σε αναισθησία μπορεί να προκαλέσει ψυχολογικό στρες το οποίο εκδηλώ-

νεται κυρίως σαν οξύ άγχος. Έχει αποδειχθεί ότι το προεγχειρητικό άγχος αυξάνει τουλάχιστον 1 εβδο-

μάδα πριν από την εγχείρηση και επιστρέφει στα φυσιολογικά επίπεδα κατά την μετεγχειρητική περίοδο, 
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μόνο όμως όταν έχει εξασφαλισθεί μια ανάνηψη χωρίς προβλήματα. Η αιτία του προεγχειρητικού άγχους 

του ασθενούς είναι πολυπαραγοντική, αλλά συχνότερα σχετίζεται με την ανησυχία του με την εγρήγορση 

διεγχειρητικά, την αδυναμία αφύπνισης μετεγχειρητικά ή τον μετεγχειρητικό πόνο και την ναυτία. Δεν 

αποτελεί έκπληξη ότι η ύπαρξη προηγούμενων επεμβάσεων στο ιστορικό του ασθενούς μειώνουν τον 

βαθμό του μετεγχειρητικού άγχους. Τα υψηλά επίπεδα άγχους προεγχειρητικά συνδυάζονται με βραδύ-

τερη ανάνηψη και μεγαλύτερες απαιτήσεις σε αναλγητικά και αντιεμετικά μετά την επέμβαση. Συνολικά, 

οι καλά πληροφορημένοι ασθενείς τείνουν να ανανήπτουν ταχύτερα και να νιώθουν λιγότερο πόνο και 

λιγότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η μη φαρμακολογική ετοιμασία έχει πολλά επιθυμητά χαρακτη-

ριστικά. Οι μέθοδοι αυτές είναι οικονομικές, δεν έχουν ανεπιθύμητες ενέργειες και συνδυάζονται με καλή 

αποδοχή από τους ασθενείς. Πριν από πολλά χρόνια έχει αποδειχθεί ότι η προαναισθητική επίσκεψη είναι 

πιο αποτελεσματική από τα ηρεμιστικά στο να καταστείλει την προεγχειρητική αγωνία. Επίσης, ο με-

τεγχειρητικός πόνος μπορεί να μειωθεί με την εφαρμογή προεγχειρητικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων. 

Ο χρόνος της προεγχειρητικής επίσκεψης είναι επίσης σημαντικός διότι η αγωνία μειώνεται σημαντικά 

μόνον όταν η συνέντευξη γίνεται έξω από την χειρουργική αίθουσα αμέσως πριν από την επέμβαση. 

Πολλά κέντρα έχουν επιδείξει ενθαρρυντικά αποτελέσματα με την χρήση εκπαιδευτικών ταινιών οι οποίες 

προσφέρουν μια πλήρη επεξήγηση για τα συμβαίνοντα πέριξ της επεμβάσεως. Εξωτερικοί ασθενείς που 

άκουγαν μουσική πριν από την επέμβαση ανέφεραν σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα άγχους. Τεχνικές 

χαλάρωσης με αυτο-ύπνωση αποδείχθηκαν ευεργετικές κατά την διάρκεια επεμβατικών τεχνικών. Η 

ύπνωση και η φιλική συνομιλία μπορεί επίσης να έχουν ένα θετικό αποτέλεσμα στην μείωση του πόνου 

και του άγχους, καθώς επίσης και στην βελτίωση της αιμοδυναμικής σταθερότητας κατά την μετεγχει-

ρητική περίοδο. 

Σε ένα σύγχρονο κέντρο χειρουργικής μιας ημέρας πρέπει να είναι διαθέσιμα και ψυχολογικά και 

φαρμακολογικά μέσα για την ανακούφιση του άγχους του ασθενούς και την μείωση της μετεγχειρητικής 

νοσηρότητας. Η προεγχειρητική ετοιμασία πρέπει να περιλαμβάνει επίσης γραπτές και προφορικές 

οδηγίες σχετικά με τον χρόνο άφιξης και τον τόπο, οδηγίες για την διακοπή του φαγητού και πληροφορίες 

σχετικά με την μετεγχειρητικά πορεία, τα αποτελέσματα των αναισθητικών φαρμάκων επί της ικανότητας 

για οδήγηση και το επίπεδο συνείδησης αμέσως μετά την επέμβαση και την ανάγκη για την ύπαρξη ενός 

αξιόπιστου ενήλικος, ο οποίος θα φροντίσει τον ασθενή κατά την περίοδο αμέσως μετά την  έξοδό του  

(< 24 ώρες). 

Φαρμακολογική ετοιμασία 

Η χρήση προνάρκωσης σε επίπεδο χειρουργικής μιας ημέρας υπήρξε το αντικείμενο σοβαρής 

διαμάχης κατά τελευταία 30 χρόνια. Οι κύριες ενδείξεις για προνάρκωση περιλαμβάνουν την αγχόλυση, 

την καταστολή, την αναλγησία, την αμνησία και προφύλαξη από τον μετεγχειρητικό εμετό και την 

πνευμονία εξ εισροφήσεως. Παρ’ όλες αυτές τις σαφώς αναγνωρισμένες ενδείξεις, οι βενζοδιαζεπίνες δεν 

χορηγούνται ως προνάρκωση σε πολλά κέντρα χειρουργικής μιας ημέρας λόγω της ανησυχίας ότι τα 

φάρμακα αυτά μπορεί να παρατείνουν την περίοδο ανάνηψης. Είναι ενδιαφέρον ότι προοπτικές μελέτες 

δεν βρήκαν παράταση της ανάνηψης μετά από την χρήση κατάλληλων δόσεων κατασταλτικών προεγχει-

ρητικά σε εξωτερικούς ασθενείς. Επίσης, η προνάρκωση με μιδαζολάμη όχι μόνο μείωσε την προεγχει-

ρητική αγωνία αλλά μπορεί να συνδυάζεται και μείωση του μετεγχειρητικού πόνου. 
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 

Αποδεκτά χαρακτηριστικά των ασθενών 

Οι ασθενείς που είναι υγιείς (ASA 1) ή έχουν ήπια συστηματική νόσο (ASA 2) είναι οι καλύτεροι 

υποψήφιοι για επέμβαση μιας ημέρας. Όμως, ασθενείς με συστηματική νόσο (ASA 3) ή με σοβαρή 

συστηματική νόσο απειλητική για τη ζωή (ASA 4) προγραμματίζονται σήμερα για επεμβάσεις μιας 

ημέρας. Οι ασθενείς με σοβαρή νόσο πρέπει να έχουν πληροφορίες ή αποτελέσματα που δείχνουν ότι η 

εξέλιξή της νόσου τους έχει ελεγχθεί επαρκώς για τους τρεις τουλάχιστον προηγούμενους μήνες.  

Η χρονολογική ηλικία του ασθενούς δεν είναι ο αποφασιστικός παράγων για το κατά πόσον μια 

χειρουργική επέμβαση μπορεί να εκτελεσθεί σε ένα κέντρο μιας ημέρας. Μάλλον η κατάσταση των 

συνοδών παθολογικών προβλημάτων είναι ο αποφασιστικός παράγοντας σε έναν ηλικιωμένο. Επίσης ο 

βαθμός σοβαρότητας μιας επέμβασης πρέπει να εκτιμηθεί στην απόφαση για το εάν μια χειρουργική 

επέμβαση είναι αποδεκτή ως επέμβαση μιας ημέρας. Η πολυπλοκότητα και η διάρκεια των επεμβάσεων 

αυξάνεται καθώς μειώνεται η σοβαρότητά τους. Η αυξανόμενη πολυπλοκότητα της επέμβασης συνήθως 

συνδυάζεται με μεγαλύτερες μεταβολές των υγρών διεγχειρητικά και μεγαλύτερη απώλεια αίματος και, σε 

ασθενείς με σοβαρές συνοδές παθήσεις, με μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών κατά την μετεγχει-

ρητική περίοδο. 

Συνυπάρχουσες παθήσεις 

Συνυπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις που αυξάνουν τον κίνδυνο επιπλοκών από την αναισθησία 

ή την χειρουργική μιας ημέρας είναι η καρδιακή νόσος, κυρίως η μη ελεγχόμενη υπέρταση, η συμφο-

ρητική καρδιακή ανεπάρκεια ή η στηθάγχη. 

Η ύπαρξη πνευμονικής νόσου όπως χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, άσθμα και κατάχρηση 

καπνού οδηγεί συχνά σε πνευμονικές επιπλοκές. Η ύπαρξη άσθματος συνδυάζεται με πενταπλάσια συχνό-

τητα ανεπιθύμητων ενεργειών από το αναπνευστικό, ενώ το κάπνισμα με τετραπλάσια συχνότητα τέτοιων 

επιπλοκών. 

Η νοσογόνος παχυσαρκία συνδυάζεται συχνά με άλλες παθήσεις περιλαμβανομένης της στεφανιαίας 

νόσου, της συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας της υπέρταση και της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. 

Στους ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία το πρόβλημα είναι διπλό. Διεγχειρητικά είναι εύκολο να εμφα-

νίσουν πτώση του κορεσμού. Ως εκ τούτου η υπεροξυγόνωνση προεγχειρητικά είναι υποχρεωτική στους 

ασθενείς αυτούς. Επιπλέον, οι ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία μπορεί να εμφανίσουν βρογχόσπασμο, 

καθιστώντας τον αερισμό δυσχερή. 

Οι ασθενείς με ακραίες ηλικίες μπορούν να θεωρηθούν υποψήφιοι για χειρουργική μιας ημέρας μόνο 

μετά από προσεκτική εκτίμηση διότι υπάρχει αυξημένη πιθανότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά από 

γενική αναισθησία. Στους ασθενείς με καρδιακή ή πνευμονική πάθηση θα πρέπει η νόσος τους να έχει 

ελεγχθεί καλά και η καρδιακή ή η πνευμονική τους λειτουργία να έχει βελτιστοποιηθεί έτσι ώστε να 

υποβληθούν σε επέμβαση μιας ημέρας. Τέλος, ειδική εκτίμηση απαιτούν οι ασθενείς με χρόνιο πόνο. 

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ 

Μη ελεγχόμενη χρόνια νόσος. Η χειρουργική μιας ημέρας δεν είναι κατάλληλη για ασθενείς με 

χρόνια νόσο που δεν έχει αντιμετωπισθεί με τον καλύτερο τρόπο. Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται 

ασθενείς με ασταθή στηθάγχη, συμπτωματικό άσθμα και μη ρυθμιζόμενο διαβήτη. Ασθενείς με νοσογόνο 

παχυσαρκία και γνωστή καρδιακή ή πνευμονική νόσο πρέπει να νοσηλευθούν μετά από την εγχείρηση. 
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Πρώιμα νεογνά μέσα σε χρονικό διάστημα κάτω από 60 εβδομάδες από την σύλληψη, θα πρέπει να 

υποβάλλονται σε εγχείρηση μόνο σε περιβάλλον νοσοκομείου. 

Ασθενείς χωρίς επαρκή κοινωνική υποστήριξη. Οι ασθενείς πρέπει να έχουν έναν υπεύθυνο 

ενήλικα στο σπίτι μαζί τους την νύχτα της επέμβασης, ένα ιδιαίτερα σημαντικό θέμα για τους ηλικιωμέ-

νους. Οι παροχείς χειρουργικής φροντίδας μπορεί να θωρηθούν υπεύθυνοι εάν εμφανισθούν σοβαρές 

επιπλοκές στο σπίτι στην περίπτωση που δεν υπήρχε κανένας διαθέσιμος να παρακολουθήσει τον ασθενή. 

Χειρουργικές αντενδείξεις. Επεμβάσεις που μπορεί να προκαλέσουν σημαντική απώλεια αίματος ή 

σοβαρό πόνο ή ακινητοποίηση μετά την εγχείρηση δεν θα πρέπει να εκτελούνται σε επίπεδο μιας ημέρας. 

Όλες οι σημαντικά επεμβατικές εγχειρήσεις θα πρέπει να εκτελούνται σε χειρουργική αίθουσα που βρί-

σκεται μέσα σε ένα νοσοκομείο. 

Παθολογικές: στηθάγχη κατά την ανάπαυση, έμφραγμα του μυοκαρδίου τους τελευταίους 6 μήνες, 

υπέρταση - διαστολική πίεση άνω των 105 mmHg, καρδιακή ανεπάρκεια, οξεία πνευμονική λοίμωξη, 

άσθμα - μέσο έως σοβαρό που απαιτεί αυξημένη παρακολούθηση, χρονία βρογχίτις, εμφύσημα, νοσογό-

νος παχυσαρκία - ΒΜΙ > 35, ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης. 

Ψυχολογικές: Ασταθής ψυχολογικά ασθενής, πχ ύπαρξη ψύχωσης, η ρύθμιση της χειρουργικής μιας 

ημέρας να μην αποδεκτή από τον ασθενή. 

Κοινωνικές: Ο ασθενής κατοικεί σε απόσταση πάνω από μια ώρα από το κέντρο. Δεν υπάρχει 

αξιόπιστο άτομο που θα μεταφέρει τον ασθενή σπίτι μετά από την εγχείρηση και θα τον φροντίσει για τις 

πρώτες 24-48 ώρες μετεγχειρητικά. Στο σπίτι δεν υπάρχει πρόσβαση σε ανελκυστήρα, τηλέφωνο ή 

εσωτερική τουαλέτα και μπάνιο. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Οι αναισθησιολόγοι θα πρέπει να έχουν υπόψη τους κινδύνους της αναισθησίας στην χειρουργική 

μιας ημέρας στον ευάλωτο ασθενή και ότι οι κίνδυνοι αυτοί μπορεί να επηρεάζονται και από άλλους πα-

ράγοντες. Όπως έχει αναφερθεί, απαιτείται μια προσεκτική προεγχειρητική αξιολόγηση για την πρόληψη 

σοβαρών περι- και μετεγχειρητικών επιπλοκών, που μπορεί να εμφανισθούν. 

Η ιδανική αναισθητική τεχνική για επεμβάσεις μιας ημέρας παρέχει μια ταχεία και ομαλή έναρξη 

δράσεως, παράγει επαρκή αμνησία και αποτελεσματική αναλγησία διεγχειρητικά, παρέχει τις βέλτιστες 

συνθήκες για την εγχείρηση χωρίς ανεπιθύμητες ενέργειες και επιτρέπει μια ταχεία ανάνηψη. Επειδή το 

επιθυμητό αποτέλεσμα δεν επιτυγχάνεται πάντα, ο αναισθησιολόγος πρέπει να ελέγχει τον ασθενή με το 

ίδιο επίπεδο ετοιμότητας και να είναι έτοιμος να χρησιμοποιήσει τον ίδιο εξοπλισμό όπως και στην 

χειρουργική αίθουσα του νοσοκομείου. Η επιλογή του αναισθητικού βασίζεται στον τύπο της χει-

ρουργικής επέμβασης και την κατάσταση του ασθενούς. 

Η αναισθησία μπορεί να είναι γενική, περιοχική, τοπική ή εντατική αναισθησιολογική φροντίδα 

(Monitored Anesthesia Care – MAC). 

ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η γενική αναισθησία είναι πιθανόν η ευρύτερα χρησιμοποιούμενη τεχνική στην χειρουργική μιας 

ημέρας. Βέβαια η γενική αναισθησία προκαλεί μεταβολές της αρτηριακής πίεσης, της καρδιακής συχνό-

τητας και της αναπνευστικής συχνότητας, οι οποίες μπορεί να κατασταλούν μέχρι του σημείου παύσης 

της αναπνοής. Όμως η χρήση βοηθητικού εξοπλισμού (π.χ. προστατευτικών στρωμάτων, θερμαινόμενοι 

υγραντήρες του αεραγωγού, κουβέρτες, θερμαντήρες αέρα, ανταλλάκτες θερμότητος και υγρασίας, ελάχι-
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στα επεμβατικές συσκευές διαχείρισης του αεραγωγού) θα ενισχύσουν την άνεση του ασθενούς που θα 

υποβληθεί σε γενική αναισθησία. 

Όσον αφορά την γενική αναισθησία με εισπνεόμενα, συχνά χρησιμοποιούνται το σεβοφλουράνιο και 

το δεσφλουράνιο καθώς οι παράγοντες αυτοί μεταβολίζονται ταχέως, γεγονός που επιτρέπει το γρήγορο 

ξύπνημα. Όμως ένα μειονέκτημα των εισπνεόμενων παραγόντων μπορεί να είναι η μεγαλύτερη συχνότητα 

μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου. 

Στην πλήρως ενδοφλέβια αναισθησία, η προποφόλη συνδυάζεται ένα ναρκωτικό βραχείας δράσης, 

όπως η αλφεντανίλη ή η ρεμιφεντανίλη. Η προποφόλη έχει βραχεία διάρκεια ημίσειας ζωής, οδηγώντας 

έτσι σε ταχεία ανάνηψη ή ξύπνημα. Λόγω αυτής της ιδιότητάς της η προποφόλη χρησιμοποιείται συχνά 

για την εισαγωγή και την διατήρηση της αναισθησίας στην χειρουργική μιας ημέρας. 

Monitored Anesthesia Care 

Η εντατική αναισθησιολογική φροντίδα (Monitored Anesthesia Care – MAC) θεωρείται χαμηλού 

κινδύνου. Όμως οι ασθενείς που υποβάλλονται σε MAC απαιτούν συνεχή παρακολούθηση από έναν 

ειδικό για την διατήρηση επαρκούς αερισμού και οξυγόνωσης. Με την τεχνική αυτή ο ασθενής μπορεί 

γρήγορα να μεταβεί από την ελαφρά αναισθησία στην βαθεία καταστολή. Η γραμμή ανάμεσα στην 

εγρήγορση και την βαθεία καταστολή είναι λεπτή. Ο ασθενής μπορεί από το να μιλάει να καταστεί 

απνοϊκός. 

Η MAC είναι επίσης γνωστή και σαν ενσυνείδητη καταστολή. Ο στόχος της τεχνικής αυτής είναι να 

προκαλέσει ελάχιστη καταστολή της συνείδησης, επιτρέποντας έτσι την ταχεία ανάνηψη, ενώ παρέχει 

αγχόλυση αναλγησία και κάποια καταστολή. Με την άρση της αναισθησίας ο ασθενής θα πρέπει να είναι 

ξυπνητός και κινητοποιημένος. Η MAC συμπληρώνεται συνήθως με τον συνδυασμό της ενδοφλέβιας 

καταστολής μαζί με την διήθηση τοπικών παραγόντων. 

Υπάρχει η εντύπωση ότι η MAC μπορεί να αποκλείει τον ασθενή από το να μιλάει ή να κινείται ενώ 

συγχρόνως προκαλεί μόνο ελαφρά καταστολή. Αυτό όμως το σενάριο δεν υπάρχει στην πραγματικότητα. 

Είναι μια τεχνική η οποία δεν πρέπει να λαμβάνεται ελαφρά και δεν πρέπει να χορηγείται από κάποιον 

που δεν έχει την εμπειρία στο να αερίζει τον ασθενή και να διατηρεί βατό τον αεραγωγό. Η συνεχής 

παρακολούθηση είναι κρίσιμη. 

ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η περιοχική αναισθησία μπορεί να είναι κεντρική (νευροαξονική) ή περιφερική. 

Η νευροαξονική αναισθησία μπορεί να χορηγείται με ραχιαίο ή επισκληρίδιο αποκλεισμό. Η 

ραχιαία και η επισκληρίδια αναισθησία έχουν λίγες ανεπιθύμητες ενέργειες αλλά, ανάλογα με τον χρησι-

μοποιούμενο τοπικό παράγοντα, μπορεί να συνδυάζονται με μακρύ χρόνο ανάνηψης, καθυστερώντας έτσι 

την έξοδο από τον θάλαμο ανάνηψης, γεγονός που τελικά μειώνει την αποτελεσματικότητα της 

χειρουργικής μιας ημέρας. Μια από τις ανεπιθύμητες ενέργειες που σχετίζονται με την νευροαξονική 

αναισθησία είναι η ανάπτυξη συμπαθητικού αποκλεισμού. Αυτό μπορεί να προκαλέσει σημαντικές 

μεταβολές της πίεσης του αίματος. Επιπλέον, η διασπορά του τοπικού αναισθητικού στους υποδοχείς του 

νωτιαίου μυελού, που προκαλούν επιτάχυνση του καρδιακού ρυθμού, μπορεί να προκαλέσει σοβαρή 

βραδυκαρδία. Ως εκ τούτου, αυτός ο τύπος αποκλεισμού δεν πρέπει να χρησιμοποιείται σε ασθενείς στους 

οποίους δραματικές μεταβολές της πίεσης του αίματος ή του καρδιακού ρυθμού θα ήταν προβληματικές. 

Οι κεντρικοί αποκλεισμοί μπορεί επίσης να προκαλέσουν κατακράτηση των ούρων, η οποία επίσης 

επιμηκύνει τον χρόνο της ανάνηψης. 
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Οι περιφερικοί νευρικοί αποκλεισμοί είναι καλύτεροι για επεμβάσεις στα άνω και κάτω άκρα. 

Παρέχουν καλή αναλγησία διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά, επιτρέπουν στον ασθενή να πάει στο σπίτι 

γρήγορα και προκαλούν λίγες αιμοδυναμικές μεταβολές. Περιλαμβάνουν μασχαλιαίους, διασκαληνικούς, 

ενδοφλέβιους (Bier block), ισχιακούς και ποδοκνημικούς αποκλεισμούς. Οι αποκλεισμοί αυτοί μπορεί 

επίσης να μετατραπούν για την παροχή συνεχούς αναλγησίας με την χρήση μη ηλεκτρικής αντλίας 

έγχυσης. 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΑΥΤΙΑΣ ΚΑΙ ΕΜΕΤΟΥ 

Η μετεγχειρητική ναυτία και ο έμετος (ΜΝΕ) παραμένουν ένα συχνό πρόβλημα μετά από χορή-

γηση αναισθησίας για επεμβάσεις μιας ημέρας. Αφενός αποτελούν έναν περιοριστικό παράγοντα της 

εξόδου του ασθενούς από την μονάδα και αφετέρου συμβάλλουν στην δυσαρέσκειά του για την εμπειρία 

από την χειρουργική μιας ημέρας. Όταν ασθενείς κατά την προανασθητική επίσκεψη ρωτήθηκαν ποιο 

μετεγχειρητικό συμβάν τους απασχολεί περισσότερο η ΜΝΕ αποτελούσε το 49% των απαντήσεων. Πάνω 

από το 70% των ασθενών θεώρησε την αποφυγή ΜΝΕ πολύ σημαντική και οι ασθενείς ήταν πρόθυμοι να 

πληρώσουν ένα σημαντικό επιπλέον ποσό χρημάτων για την πρόληψη της ΜΝΕ. Τα συμπτώματα της 

ΜΝΕ εκτός από την καθυστέρηση στην έξοδο του ασθενούς ευθύνονται και για με προγραμματισμένες 

επανεισαγωγές το ίδιο βράδυ μετά την επέμβαση. Για την εμφάνιση ΜΝΕ μπορεί να ευθύνονται η επιλογή 

της αναισθητικής τεχνικής και η χρήση οπιοειδών αναλγητικών. Την εμφάνιση ΜΝΕ επηρεάζουν και 

άλλοι παράγοντες που περιλαμβάνουν προϋπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις (πχ νόσος των ταξιδιω-

τών), το φύλο, το κάπνισμα, η εγκυμοσύνη, η φάση του καταμήνιου κύκλου, η κατάσταση ενυδάτωσης 

προεγχειρητικά και η μετεγχειρητική υπόταση (λόγω υπολειπόμενης συμπαθεκτομής, πρώιμης κινητο-

ποίησης). Η συχνότητα ΜΝΕ είναι μικρή στα παιδιά, αυξάνει βαθμιαία προς την εφηβεία και μειώνεται 

ξανά στην προχωρημένη ηλικία. Η φάση του καταμήνιου κύκλου μπορεί να επηρεάζει την συχνότητα της 

ΜΝΕ. Η μεγαλύτερη συχνότητα αναφέρεται κατά τις φάσεις της ωορρηξίας και του ωχρού σωματίου του 

γυναικείου κύκλου. 

Για την πρόληψη της ΜΝΕ το πρώτο βήμα είναι η αναγνώριση του κινδύνου που διατρέχει ο 

ασθενής. Το δεύτερο βήμα είναι η επιλογή των αναισθητικών παραγόντων και η επιλογή της αναισθητικής 

τεχνικής ώστε να μειωθεί ο κίνδυνος εμφάνισης ΜΝΕ. Το τρίτο βήμα είναι η πρόληψη της ΜΝΕ σε 

ασθενείς μέσου ή υψηλού κινδύνου με τη χορήγηση προφυλακτικής αγωγής. Σε ασθενείς που δεν έλαβαν 

προφύλαξη για ΜΝΕ ή η προφύλαξη απέτυχε και εμφανίζουν ΜΝΕ, η χορήγηση 5-ΗΤ3 ανταγωνιστών 

πρέπει να ξεκινά αμέσως με την έναρξη των συμπτωμάτων. Εάν η ΜΝΕ δεν καταστεί δυνατόν να αντιμε-

τωπιστεί με έναν 5-ΗΤ3 ανταγωνιστή, δεν πρέπει να χορηγείται επιπλέον δόση του ιδίου φαρμάκου για τις 

επόμενες 6 ώρες, αλλά να χορηγείται φάρμακο άλλης κατηγορίας. Εάν η πρόληψη της ΜΝΕ αποτύχει 

μετά από διπλό ή τριπλό συνδυασμό, ο 5-ΗΤ3 ανταγωνιστής και η δροπεριδόλη δεν πρέπει να χορηγού-

νται για τις επόμενες 6 ώρες. Επίσης, η δεξαμεθαζόνη δεν πρέπει να χορηγείται για τις επόμενες 8 ώρες. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 

Η αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου είναι από τους σημαντικότερους παράγοντες για την 

γρήγορη έξοδο του ασθενούς από την μονάδα ημερήσιας νοσηλείας, την ικανοποίηση του ασθενούς, την 

μείωση των ποσοστών επανεισαγωγής και την ταχεία επάνοδό του στην καθημερινή δραστηριότητα. Ο 

συνδυασμός μικρών δόσεων οπιοειδών με άλλα αναλγητικά φάρμακα (ΜΣΑΦ, παρακεταμόλη) και 

περιφερικούς αποκλεισμούς νεύρων εξασφαλίζει επαρκή μετεγχειρητική αναλγησία. Μια χρήσιμη και 

ασφαλής μέθοδος είναι η διήθηση του τραύματος με τοπικό αναισθητικό. Άλλες επιλογές για την 
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ανακούφιση από τον μετεγχειρητικό πόνο περιλαμβάνουν την χρήση μικρών καθετήρων πολλαπλών οπών 

οι οποίοι εισάγονται μέσα στην τομή από τον χειρουργό και συνδέονται σε μια συσκευή γεμάτη με τοπικό 

αναισθητικό. Το τοπικό αναισθητικό χορηγείται συνεχώς, δημιουργώντας εντοπισμένη αναλγησία για 2 

έως 3 ημέρες μετεγχειρητικά. Τέλος, πρέπει να επισημανθεί ότι ο αναισθησιολόγος είναι ο υπεύθυνος για 

τη συνταγογράφηση των αναλγητικών φαρμάκων που θα πάρει ο άρρωστος μετά την έξοδό του από την  

μονάδα.  

ΕΞΟΔΟΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΜΟΝΑΔΑ 

Τα τρία στάδια της ανάνηψης είναι η πρώιμη, η άμεση και απώτερη φάση της ανάνηψης. Η πρώιμη 

και η άμεση φάση συμβαίνουν στην μονάδα ημερήσιας νοσηλείας, ενώ η απώτερη φάση αναφέρεται στην 

ανάκτηση των φυσιολογικών καθημερινών δραστηριοτήτων και συμβαίνει αφού ο ασθενής έχει εξέλθει 

στο σπίτι του. Η πρώιμη ανάνηψη είναι το χρονικό διάστημα όπου οι ασθενείς αφυπνίζονται από την 

αναισθησία, επανακτούν τον έλεγχο των προστατευτικών τους αντανακλαστικών και αποκτούν πρώιμη 

κινητική δραστηριότητα. Σ΄αυτήν την φάση της ανάνηψης, οι ασθενείς νοσηλεύονται στην Μονάδα 

Μεταναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ) και την μονάδα ημερήσιας νοσηλείας, όπου παρακολουθούνται 

προσεκτικά τα ζωτικά τους σημεία και ο κορεσμός σε οξυγόνο και μπορεί να χορηγηθούν άμεσα 

συμπληρωματικά οξυγόνο, αναλγητικά ή αντιεμετικά. Τα τροποποιημένα Aldrete ή White σκορ 

χρησιμοποιούνται για να κριθεί η μεταφορά των ασθενών στο χώρο ανάνηψης της ημερήσιας νοσηλείας. 

Ιδανικά, η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών θα πληροί τα κριτήρια πρώιμης ανάνηψης στο χειρουργείο 

και θα είναι ικανή να ικανοποίηση τα κριτήρια ταχείας διακίνησης κατά White. 

Κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, οι ασθενείς δέχονται φροντίδα σε μια ανακλινόμενη 

πολυθρόνα και προοδευτικά αρχίζουν να κινούνται, να πίνουν υγρά και να προετοιμάζονται για έξοδο. Η 

επιλογή της αναισθητικής τεχνικής, καθώς και η κατάλληλη χρήση αναλγητικών και αντιεμετικών 

φαρμάκων, όλα έχουν επίπτωση στη διάρκεια της άμεσης μετεγχειρητικής περιόδου. Μια παρατεταμένη 

πρώιμη (αφύπνιση) και άμεση ανάνηψη μπορεί να αυξήσουν σημαντικά το συνολικό κόστος της 

επέμβασης. Παράγοντες που προβλέπουν μια παρατεταμένη παραμονή στην μονάδα ημερήσιας νοσηλείας 

περιλαμβάνουν το γυναικείο φύλο, την προχωρημένη ηλικία, τις μεγαλύτερες σε διάρκεια επεμβάσεις, την 

μεγάλη απώλεια αίματος, την χρήση οπιοειδών και μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών, επεισόδια πτώση 

του κορεσμού σε οξυγόνο, τον μετεγχειρητικό πόνο και ΜΝΕ και την ραχιαία αναισθησία. 

Η απώτερη περίοδος της ανάνηψης αρχίζει όταν ο ασθενής εξέρχεται στο σπίτι του και συνεχίζεται 

μέχρι να επιτευχθεί η πλήρης λειτουργική ανάνηψη και ο ασθενής είναι ικανός να ανακτήσει τις 

φυσιολογικές δραστηριότητες της καθημερινής ζωής. Αν και τα αναισθητικά, τα αναλγητικά και 

αντιεμετικά μπορούν να επηρεάσουν την πρώιμη και την άμεση ανάνηψη του ασθενούς, η χειρουργική 

επέμβαση έχει την μεγαλύτερη επίπτωση στην απώτερη ανάνηψη.  

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΞΟΔΟΥ 

Για την έξοδο από την μονάδα το νοσηλευτικό προσωπικό χρησιμοποιεί κριτήρια εξόδου που καθο-

ρίζονται από Αναισθησιολογικό τμήμα. Μέλη της ομάδας που αγνοούν τα κριτήρια, θέτουν σε κίνδυνο 

την ασφάλεια των ασθενών και την φήμη της μονάδος γεγονός που δεν επιτρέπεται να συμβαίνει. Οι 

συχνότερες αιτίες καθυστέρησης της εξόδου των ασθενών από την μονάδα και της επανεισαγωγής του 

είναι η ναυτία, ο έμετος, ο πόνος και οι χειρουργικές επιπλοκές (συνήθως η αιμορραγία). 

Τα συνήθη κριτήρια εξόδου είναι τα παρακάτω και το προσωπικό της μονάδος οφείλει να τα ελέγχει 

και να τα καταγράφει: 
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 Σταθερά ζωτικά σημεία για μια ώρα τουλάχιστον 

 Προσανατολισμός ως προς τον χρόνο, τον τόπο και τα πρόσωπα 

 Επαρκής έλεγχος του πόνου και προμήθεια αναλγητικών φαρμάκων για χορήγηση από το στόμα 

 Κατανόηση της χρήσης των αναλγητικών φαρμάκων μαζί με την χορήγηση γραπτών οδηγιών 

 Ικανότητα ένδυσης και βάδισης 

 Απουσία ή ελάχιστη ναυτία, έμετος ή ζάλη 

 Ελάχιστη αιμορραγία από την παροχέτευση του τραύματος 

 Ούρηση 

 Ύπαρξη ενήλικος συνοδού για την μεταφορά στο σπίτι 

 Παρουσία ενήλικος αξιόπιστου ατόμου στο σπίτι για τις επόμενες 24 ώρες 

 Χορήγηση γραπτών και προφορικών οδηγιών για την μετεγχειρητική φροντίδα 

 Ύπαρξη τηλεφωνικού αριθμού επικοινωνίας που είναι διαθέσιμος επί 24ωρου βάσεως, σε περίπτωση 

που συμβούν μετεγχειρητικές επιπλοκές και απαιτείται επείγουσα επικοινωνία. 

Η πρόσληψη υγρών και η ούρηση δεν είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για την έξοδο από την μονάδα 

για όλους τους ασθενείς αλλά μόνο για εκείνους που έχουν υψηλό κίνδυνο να εμφανίσουν κατακράτηση 

ούρων. Στον ασθενή δίνονται οδηγίες να μην καταναλώσει αλκοόλ και να μην χειριστεί μηχανήματα μέχρι 

την επόμενη ημέρα. Επίσης, συνιστάται να αποφύγει την οδήγηση για 24 ώρες. 

Μετά από κεντρικούς νευρικούς αποκλεισμούς εκτός από τα ανωτέρω γενικά κριτήρια, τα κριτήρια 

που εφαρμόζονται για κινητοποίηση είναι: 

 Να έχει επανέλθει η περιπρωκτική αισθητικότητα (Ι4-Ι5) 

 Η πελματιαία κάμψη του άκρου ποδός να γίνεται όπως και προεγχειρητικά 

 Να έχει επανέλθει η ιδιοδεκτικότητα του μεγάλου δακτύλου 

 Ο ασθενής να μην είναι κατεσταλμένος και υποογκαιμικός 

Επίσης, δίνονται οδηγίες για την αντιμετώπιση πιθανής κεφαλαλγίας μετά από υπαραχνοειδή 

αναισθησία. 

Μετά από περιφερικούς νευρικούς αποκλεισμούς ισχύουν τα ανωτέρω γενικά κριτήρια. Η επα-

ναφορά της κινητικότητας και της αισθητικότητας δεν είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για την έξοδο από 

την μονάδα, εφόσον το μέλος προστατεύεται. Στον ασθενή δίνονται γραπτές οδηγίες και χορηγούνται 

αναλγητικά από το στόμα για τον πόνο μετά την αποδρομή του αποκλεισμού. 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗΣ ΕΞΟΔΟΥ 

Ένα πιο αντικειμενικό σύστημα βαθμολόγησης της εξόδου έχει αναπτυχθεί για την αξιολόγηση και 

την πιστοποίηση της ικανότητας του ασθενούς για έξοδο. Το τροποποιημένο μεταναισθητικό σύστημα 

βαθμολόγησης (Modified Postanesthesia Discharge Scoring System – PADS) είναι απλός αθροιστικός 

δείκτης που μετρά την ικανότητα του ασθενούς για το σπίτι. Βασίζεται σε πέντε κύρια κριτήρια: (1) 

ζωτικά σημεία, περιλαμβανομένης της αρτηριακής πίεσης, του καρδιακού ρυθμού, της αναπνευστικής 

συχνότητας και της θερμοκρασίας, (2) κινητοποίηση (βάδιση) και πνευματική κατάσταση, (3) πόνος και 

μετεγχειρητική ναυτία και έμετος, (4) χειρουργική αιμορραγία και (5) λήψη/αποβολή υγρών. Ασθενείς 

που επιτυγχάνουν μια τιμή 9 ή μεγαλύτερη και έχουν έναν ενήλικα συνοδό θεωρούνται ικανοί για έξοδο 

(Πίνακας 1). 
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Πίνακας 1. Τροποποιημένο μεταναισθητικό σύστημα εξόδου 

Ζωτικά σημεία  

2 Μέσα στο 20% της προεγχειρητικής τιμής 

1 20%-40% της προεγχειρητικής τιμής 

0 40% της προεγχειρητικής τιμής 

Κινητοποίηση  

2 Όρθια στάση/απουσία ζάλης 

1 Με βοήθεια 

0 Όχι κινητοποίηση/ζάλη 

Ναυτία και έμετος  

2 Ελάχιστη 

1 Ήπια 

0 Σοβαρή 

Πόνος  

2 Ελάχιστος 

1 Ήπιος 

0 Σοβαρός 

Χειρουργική 

αιμορραγία 

 

2 Ελάχιστη 

1 Ήπια 

0 Σοβαρή 
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ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΕ ΧΩΡΟΥΣ ΕΚΤΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ 

Γεώργιος Ντόνας 

                                                 

Ο αναισθησιολόγος ο οποίος καλείται να χορηγήσει αναισθησία, σε χώρους εκτός χειρουργικής 

αίθουσας, πρέπει να έχει υπόψη του ότι τα standards για την παροχή ασφαλούς αναισθησίας και για την 

παρακολούθηση των ζωτικών σημείων του ασθενούς (monitoring), δεν επιδέχονται μεταβολής όταν 

αλλάζει ο χώρος που χορηγείται αναισθησία. Καθώς αυξάνονται ραγδαία οι διαγνωστικές, θεραπευτικές, 

επεμβατικές και συχνά πολύπλοκες τεχνικές, που πραγματοποιούνται σε χώρους εκτός χειρουργείου, το 

πεδίο της ανασθησιολογίας αλλάζει και νέες προκλήσεις και ευκαιρίες εμφανίζονται. Ως αποτέλεσμα της 

ανάπτυξης των αναισθησιολογικών πρακτικών και της τεχνολογίας εν γένει, πολλά αναισθησιολογικά 

τμήματα παρουσιάζουν αναφορές στις οποίες φαίνεται ότι το 30% των χορηγούμενων αναισθησιολογικών 

πράξεων αφορά χορηγήσεις αναισθησίας σε χώρους εκτός χειρουργείου (NORA), και το ποσοστό αυτό 

παρουσιάζει αυξανόμενες τάσεις. Έχουν αρχίσει να σχεδιάζονται προγράμματα εκπαίδευσης των νέων 

αναισθησιολόγων στη χορήγηση αναισθησίας και καταστολής σε τμήματα ή χώρους των νοσοκομείων 

εκτός των παραδοσιακών χειρουργικών αιθουσών.  

Πρωταρχικής σημασίας ενέργεια εξακολουθεί να είναι η προεγχειρητική εκτίμηση των ασθενών που 

θα λάβουν αναισθησία για οποιαδήποτε ιατρική πράξη σε χώρους εκτός των χειρουργικών αιθουσών. Η 

λήψη και η λεπτομερής καταγραφή όλων των δεδομένων του ιστορικού του ασθενή, η εκτίμηση του 

αεραγωγού, της καρδιολογικής και της αναπνευστικής λειτουργίας συμβάλει ώστε να εκτιμηθούν οι 

παράγοντες κινδύνου, να οργανωθεί η αναισθησιολογική πρακτική με ασφάλεια για τον ασθενή. Οι 

προτεινόμενες προεγχειρητικές εξετάσεις από την ASA είναι οι ακόλουθες: 

 ΗΚΓ σε ασθενείς ˂ 50 ετών. 

 Ακτινιγραφία θώρακος δεν είναι υποχρεωτική σε όλες τις ηλικίες. 

 Σάκχαρο αίματος σε διαβητικούς ασθενείς. 

 Ελέγχος καλίου σε τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια. 

 Γενική  εξέταση αίματος και ηλεκτρολυτών του τελευταίου εξαμήνου. 

 Τεστ κύησης σε γυναίκες που βρίσκονται στη γόνιμη ηλικία.   

Κάθε αναβολή περιστατικού που συμβαίνει την τελευταία στιγμή, κοστίζει στον ασθενή, στο περι-

βάλλον του και στο σύστημα υγείας. Οι κατεθυντήριες οδηγίες που καθορίζουν πότε αναβάλλεται ένα 

περιστατικό, που πρόκειται να πάρει αναισθησία για οποιαδήποτε διαγνωστική ή θεραπευτική παράμβαση 

εκτός χειρουργικής αίθουσας, συνοψίζονται στα παρακάτω: 

 Επίπεδα γλυκόζης αίματος ˂ 250 mg/dl. 

 Μέση αρτηριακή πίεση ˂ 150 mmHg. 

 Επίπεδα καλίου  μεταξύ 3 -5,8 meq/l.  

 Αιμοσφαιρίνη κάτω από 7, χωρίς να έχει ελεγχθεί προηγουμένως. 

 Ύπαρξη μόλυνσης που δεν σχετίζεται με την προγαμματισμένη επέμβαση.  

 Ασθενής που σιτίστηκε πριν την προγαμματισμένη επέμβαση και δεν είναι επείγον περιστατικό.  

 Ασθενής που αρνείται να υποβληθεί στην προτεινόμενη από τους θεράποντες ιατρούς μέθοδο, ή 

αναισθησία.  

 Διακοπή αντιπηκτικής αγωγής όπου αυτό απαιτείται. 
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Μετά το τέλος οποιασδήποτε επεμβατικής πράξης, ο ασθενής παρακολουθείται σε θάλαμο μετα-

ναισθητικής φροντίδας μέχρι την πλήρη ανάνηψη από την αναισθησία και στη συνέχεια επιστρέφει στη 

κλινική όπου νοσηλεύεται, ή εξέρχεται από το νοσοκομείο.                                                                                                     

Η Αμερικανική Ένωση Αναισθησιολόγων το 2013, έχει εκδόσει κατευθυντήριες οδηγίες για τη χορή-

γηση αναισθησίας εκτός χειρουργείου, στις οποίες αναφέρεται ο διαθέσιμος εξοπλισμός για τους χώρους 

αυτούς.  

Πρέπει λοιπόν να είναι διαθέσιμα:  

 μία αξιόπιστη πηγή παροχή οξυγόνου καθώς επίσης και μια εφεδρική πηγή οξυγόνου,  

 συσκευή αναρρόφησης,  

 σύστημα αποβολής αερίων,  

 επαρκές βασικό monitoring αναισθησίας και ένας αυτο-πληρούμενος ασκός αναζωογόνησης,  

 επαρκείς και ασφαλείς πηγές παροχής ηλεκτρικού ρεύματος,  

 επαρκής φωτισμός του ασθενούς και του μηχανήματος αναισθησίας και εφεδρική μπαταρία,  

 εξοπλισμός για την αντιμετώπιση επείγουσας κατάστασης, με απινιδωτή, φάρμακα και εξοπλισμό για 

την αντιμετώπιση επείγουσας κατάστασης,  

 επαρκής χώρος για την αναισθησιολογική ομάδα,  

 αμφίδρομο σύστημα επικοινωνίας και αναζήτησης βοήθειας,  

 διασφάλιση της μεταναισθητικής φροντίδας του ασθενούς χωρίς προβλήματα,  

 ύπαρξη εξειδικευμένου προσωπικού που υποστηρίζει την αναισθησιολογική ομάδα,  

 ύπαρξη κανόνων ασφαλείας για τις κτηριακές και λοιπές εγκαταστάσεις των χώρων που χορηγείται 

αναισθησία.  

Είναι ευθύνη των αναισθησιολόγων που χορηγούν αναισθησία να εξασφαλίσει ότι ο χώρος που 

εργάζεται πληρεί όλα τα standards ασφαλείας.  

Αναισθησία και καταστολή σε χώρους εκτός χειρουργικής αίθουσας: 

 Αναισθησία στο ακτινολογικό τμήμα 

 Αναισθησία για ακτινοθεραπεία 

 Αναισθησία για επεμβατική νευροακτινολογία 

 Αναισθησία για επεμβατική καρδιολογία 

 Αναισθησολογική στρατηγική  για ενδοσκοπικές επεμβατικές τεχνικές  

 Αναισθησία για ηλεκτροσπασμοθεραπεία   

Αναισθησία στο ακτινολογικό τμήμα 

Οι πράξεις για τις οποίες απαιτείται χορήγηση αναισθησίας ή καταστολής στο ακτινολογικό τμήμα, 

περιλαμβάνουν απεικονιστικές τεχνικές όπως η ακτινισκόπιση, η αγγειογραφία, η αξονική τομογραφία, η 

μαγνητική τομογραφία, καθώς επίσης και επεμβατικές πράξεις που πραγματοποιούνται με την καθοδή-

γηση των προαναφερθέντων απεικιονιστικών τεχνικών. Τέτοιες επεμβατικές πράξεις είναι η διαδερμική 

τοποθέτηση παροχέτευσης, η τοποθέτηση σωλήνα νεφροστομίας, η διαδερμική γαστροστομία για σίτηση, 

η θρομβόλυση, η διαστολή θρομβωμένων αγγείων, ο εμβολισμός όγκων και αρτηριοφλεβωδών δυσπλα-

σιών (ανευρύσματα κ.ά).  

Η χορήγηση αναισθησίας ή καταστολής στους χώρους των ακτινολογικών εργαστηρίων είναι 

αναγκαία δεδομένου ότι οι τεχνικές που εφαρμόζονται είναι πολύπλοκες και συχνά αυξημένης διάρκειας. 

Πολλές φορές η κρισιμότητα της κατάστασης των ασθενών που μεταφέρονται στο ακτινολογικό τμήμα, 
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επιβάλλει την ύπαρξη διαρκούς monitoring ακόμη και κατά τη μεταφορά τους. Η χορήγηση αναισθησίας 

ή καταστολής απαιτείται κυρίως στην αντιμετώπιση των παιδιατρικών ασθενών σε αντίθεση με τους 

ενήλικες οι οποίοι σε κάποιες παριπτώσεις έχουν ανάγκη γενικής αναισθησίας, στις περισσότερες περι-

πτώσεις απαιτείται καταστολή, ενώ σε μερικές περιπτώσεις είναι προτιμότερο να μη τους χορηγηθεί 

αναισθησία ή καταστολή (completely awake non sedated patient), εφόσον αυτό είναι εφικτό.                            

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αξονική τομογραφία χορηγούνται μη ιονισμένες με χαμηλή ωσμω-

τικότητα ιωδιούχες σκιαγραφικές ουσίες, οι οποίες έχουν τις λιγότερες αναπιθύμητες ενέργειες, σε σχέση 

με τα σκιαγραφικά υψηλής ωσμωτικότητας, τα οποία ευθύνονται σε μεγαλύτερο βαθμό για νεφροτο-

ξικότητα. Παρά το γεγονός ότι η νεφρική δυσλειτουργία από σκιαγραφικά, είναι τις περισσότερες φορές 

αυτοπεριοριζόμενη και υποχωρεί σε 2 εβδομάδες περίπου, υπάρχει η πιθανότητα η κατάσταση ορισμένων 

ασθενών να επιδεινωθεί τόσο ώστε να χρειασθεί ο  ασθενής να υποβληθεί σε αιμοκάθαρση.   

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες των σκιαγραφικών ουσιών κυμαίνονται από ήπιες (ναυτία, κεφαλαλγία, 

ήπιο κνησμό, εξάψεις), σοβαρές (έμετοι, ρίγη, σοβαρή κνίδωση, πόνος στο στήθος, βρογχόσπασμος, 

δύσπνοια, νεφρική ανεπάρκεια, καρδιακή ανακοπή), έως απειλητικές για τη ζωή (οίδημα γλωττίδας, 

πνευμονικό οίδημα, αρρυθμίες, σπασμοί, απώλεια αισθήσεων). Η προκαλούμενη από σκιαγραφική ούσια 

νεφροπάθεια, αποτελεί σοβαρή επιπλοκή και είναι η κύρια αιτία ενδονοσοκομειακής οξείας νεφρικής ανε-

πάρκειας. O Yujuan Li το2007, ανέφερε οτι 33 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε MRI υπέστησαν καρδιακή 

ανακοπή και από αυτούς 11ασθενείς απεβίωσαν, σε σύνολο 2.045.954 ασθενών. Το ποσοστό των επιπλο-

κών που καταγράφηκε στην ίδια έρευνα, ήταν 16,1 σε 1.000.000 περιστατικά.    

Στις συνθήκες των ακτινολογικών εργαστηρίων, ο αναισθησιολόγος συχνά αντιμετωπίζει δύο κυρίως 

δυσκολίες: 1) την περιορισμένη δυνατότητα πρόσβασης προς τον ασθενή, 2) την εξάληψη των τεχνικών 

σφαλμάτων που προκαλούνται από τις κινήσεις του ασθενούς. Βέβαια οι παρεμβολές των monitors δεν 

αποτελούν πρόβλημα τόσο στον αξονικό όσο και στον μαγνητικό τομογράφο. Επειδή η ηλεκτρονική 

ακτινοβολία υψηλής συχνότητας που εκπέμπεται από τα monitors, δημιουργεί παρεμβολές στο ασθενές 

σήμα RF του μαγνητικού τομογράφου (MRI), για αυτόν τον λόγο η αίθουσα σάρωσης του MRI περι-

κλείεται από μια ειδική κατασκευή.  

Σημαντικό πρόβλημα προκαλείται από την επίδραση του μαγνήτη σε αντικείμενα από σίδηρο, η απο-

σύνδεση και η δυσλειτουργία βιολογικών συσκευών που περιέχουν σιδηρομαγνητικό υλικό (αγγειακών 

clips, βηματοδότες, τραχειοσωλήνες που περιέχουν σύρμα, μηχανικές καρδιακές βαλβίδες, ενδοφθάλμια 

σιδηρομαγνητικά ξένα σώματα, κ.α). Οι ασθενείς αυτοί δεν επιτρέπεται να υποβληθούν σε μαγνητική 

τομογραφία. Δεν πιστεύεται ότι υπάρχουν άμεσες επιβλαβείς βιολογικές συνέπειες στους ασθενείς που 

υποβάλλονται σε μαγνητική τομογραφία. 

 Η αύξηση της θερμότητας των ασθενών που υποβάλλονται σε μαγνητική τομογραφία δεν αποτελεί 

ανησυχία, ωστόσο η επαφή του ασθενούς με καλώδια συσκευών όπως ΗΚΓ, παλμικού οξύμετρου –και 

ειδικότερα όταν αυτά δημιουργούν θηλιές– είναι δυνατόν να προκαλέσουν θερμική βλάβη.  

Συμπερασματικά, δεν πιστεύεται ότι υπάρχουν άμεσες επιβλαβείς βιολογικές συνέπειες στους ασθε-

νείς που υποβάλλονται σε μαγνητική τομογραφία. 

Αναισθησία για ακτινοθεραπεία 

Οι διαγνωστικές και οι θεραπευτικές χρήσεις των δυνατοτήτων της ακτινοβολίας, αποτελούν σπου-

δαίο κεφάλαιο στη θεραπεία του καρκίνου, τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά. Η αντιμετώπιση του 

καρκίνου συχνά περιλαμβάνει τριπλή θεραπεία, χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία και χειρουργική θερα-
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πεία. Η ακτινοθεραπεία πραγματοποιείται στους χώρους των ακτινολογικών εργαστηρίων και ο αναισθη-

σιολόγος καλείται να διαχειριστεί τον πόνο –αν και οι καταστάσεις αυτές πολλές φορές δεν είναι 

επώδυνες– το άγχος και τον φόβο του καρκινοπαθή ασθενή. Οι ασθενείς αυτοί χπειάζεται πολλές φορές 

να πάρουν καταστολή ή γενική αναισθησία –ιδίως όταν πρόκειται για παιδιά– και η παρακολούθησή τους 

γίνεται από απόσταση ασφαλείας για την αναισθησιολογική ομάδα. Οι θεραπευτικές τεχνικές που ακολου-

θούνται σε αυτές τις περιπτώσεις επιβάλλουν την τοποθέτηση του ασθενούς σε δυσμενή και περίπλοκη 

θέση για τη χορήγηση καταστολής, MAC (monitored anesthesia care), ή γενικής αναισθησίας. Ιδιαίτερη 

προσοχή απαιτείται όταν ο ασθενής μετακινείται εντός ή εκτός του scanner, έτσι ώστε να προληφθεί κάθε 

διακοπή στις συνδέσεις του monitoring και αερισμού του. Η μέτρηση του τελοεκπνευστικού CO2, θεω-

ρείται ότι συμβάλλει στην ασφαλή χορήγηση αναισθησίας σε χώρους εκτός της χειρουργικής αίθουσας. Η 

καπνογραφία δίνει ασφαλείς πληροφορίες για την κυκλοφορία και τον μεταβολισμό του ασθενούς. 

Μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση καταστάσεων με χαμηλή καρδιακή παροχή, και πνευμονικής εμβολής.  

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία διακρίνονται ανάλογα με την βαρύτητα της κατά-

στασής τους σε αυτούς οι οποίοι μόλις έχουν διαγνωστεί έως εκείνους που χαρακτηρίζονται τελικού 

σταδίου και έχουν ανάγκη από μια παρηγορική, σύντομη χρονικά και όσο το δυνατόν αναίμακτη 

αντιμετώπιση, πολλοί δε, από αυτούς έχουν στο ιστορικό τους πολλά άλλα συνοδά προβλήματα υγείας. 

Οι αναισθητική αντιμετώπιση ποικίλει από την τοπική αναισθησία, την ενδοφλέβια καταστολή με τη 

χορήγηση βενζοδιαζεπινών, βραχείας δράσης οποιούχων, προποφόλης, δεξμεντετομιδίνης, ή κεταμίνης, 

έως την γενική αναισθησία με λαρυγγική μάσκα, ήτην τοποθέτηση ενδοτραχειακού σωλήνα. Επίσης είναι 

δυνατον να γίνει ραχιαία ή επισκληρίδιος αναισθησία για την αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου από τη 

νόσο, ή την αντιμετώπιση μιας επώδυνης θεραπευτικής ή διαγνωστικής μεθόδου, ή ακόμη να τον βοη-

θήσει να παραμείνει ακίνητος όσο χρόνο διαρκεί η διαδικασία. Επώδυνες θεραπευτικές μέθοδοι μπορεί να 

είναι η εμφύτευση ραδιενεργού υλικού σε όγκους εγκεφάλου ή όγκους του προστάτη, η εκτομή μεταστα-

τικών όγκων από οστά, πνεύμονα, ήπαρ, όπου η κατάστασητου ασθενούς δεν επιδέχεται χειρουργική 

αντιμετώπιση και η κυφοπλαστική που εφαρμόζεται σε όγκους της σπονδυλικής στήλης.  

Αναισθησία για επεμβατική νευροακτινολογία 

 Η επεμβατική νευροακτινολογία εμφανίστηκε στο ιατρικό προσκήνιο τις τελευταίες δεκαετίες ως 

μια νέα ιατρική υποειδικότητα, που εστιάζει στην αντιμετώπιση των αγγειακών εγκεφαλικών δυσπλασιών 

και των παθήσεων της κεφαλής, αυχένα και σπονδυλικής στήλης, με ενδοαγγειακή και διαδερμική προ-

σπέλαση και τη χρήση ακτινοσκόπισης 

Η συνεργασία μεταξύ του επεμβατικού ιατρού και του αναισθησιολόγου κρίνεται απαραίτητη προ-

κειμένου να αντιμετωπιστεί με επιτυχία η ιδιαιτερότητα αυτών των καταστάσεων. Η αναισθησία επιλέγε-

ται ανάλογα με τις απαιτήσεις της επεμβατικής μεθόδου. Κατά τη διάρκεια επέμβασης χορηγείται ηπαρίνη 

κατά διαστήματα σε δόση περίπου 80 IC/kg και με στόχο η τιμή ACT να είναι 2 - 3 φορές υψηλότερη της 

τιμής αναφοράς. Μετά το τέλος της επέμβασης και οι δείκτες του πηκτικού μηχανισμού επιστρέφουν 

φυσιολογικά σε ασφαλή όρια και αφαιρείται το sheath του καθετήρα.   

Υπάρχουν περιπτώσεις η τοποθέτηση καρωτιδικού stent και εμβολισμού όγκου που ο ασθενής θα 

πρέπει να είναι «ξύπνιος» και σε εγρήγορση για να εκτιμάται η νευρολογική κατάσταση του. Σε άλλες 

περιπτώσεις, όπως στην επαναιμάτωση εγκεφαλικού αγγείου μετά από ισχαιμία εξαιτίας απόφραξης,  

πρέπει να αντιμετωπισθεί ο έντονος πόνος, η ταχυκαρδία και η αύξηση της αρτηριακής πίεσης, η οποία 

πρέπει να ελέγχεται με άμεση μέτρηση. Σε κάθε περίπτωση επιβάλλεται η μέτρηση της ενδοκράνιας 

πίεσης και η διατήρησή της σε φυσιολογικές τιμές. 
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 Η καταστολή και η γενική αναισθησία συμβάλλουν στην αποτελεσματική διαχείρηση των ασθενών  

που πρέπει να παραμείνουν ακίνητοι κατά τη διάρκεια της επεμβατικής πράξης, καθώς επίσης και αυτών 

που είναι διεγερτικοί. Το επιθυμητό επίπεδο καταστολής επιτυγχάνεται με τη χορήγηση προποφόλης, 

βενζοδιαζεπινών, οποιούχων, δεξμεντετομιδίνης, είτε σε συνδιασμό είτε μεμονομένα. Στόχος κατά τη 

χορήγηση γενικής αναισθησίας παραμένει η άμεση και ομαλή αφύπνιση του ασθενούς που επιτρέπει την 

ταχεία νευρολογική εκτίμησή του. 

 Η ήπια και ομαλή αφύπνιση προφυλάσσει τον ασθενή από επιπλοκές όπως η αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης, η ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, η μετατόπιση των ενδοαγγειακών ενθεμάτων που τοποθετήθηκαν. 

Κατά την αφύπνιση πρέπει επίσης να αποφευχθεί η εμφάνιση βήχα, και να προληφθεί η αντίδραση του 

ασθενους στον τραχειοσωλήνα. 

Αναισθησία στην επεμβατική καρδιολογία 

Η επεμβατική καρδιολογία εφαρμόζει τεχνικές που απαιτούν συχνά καταστολή αλλά και γενική 

αναισθησία έστω και για σύντομο χρονικό διάστημα. Οι τεχνικές περιλαμβάνουν τη στεφανιογραφία, την 

αγγειοπλαστική ή την τοποθέτηση stent σε στεφανιαία αγγεία, τον καρδιακό καθετηριασμό με απο-

κλεισμό εκτόπων νευρικών δεματίων που ευθύνονται για διαταραχές του ρυθμού, τη βαλβιδοτομή, την 

ενδοαγγειακή αντικατάσταση βαλβίδων. Πολλά περιστατικά έχουν επείγοντα χαρακτήρα, με ασταθές 

αιμοδυναμικό προφίλ και αντιμετωπίζονται σε χώρους των καρδιολογικών κλινικών (επεμβατικό καρδιο-

λογικό ιατρείο, αιμοδυναμικό τμήμα, τμήμα επειγόντων περιστατικών κ.α). Οι ασθενείς αυτοί είναι κατά 

πλειοψηφία χρόνιοι πολυσυστηματικοί ασθενείς και η αντιμετώπισή τους επιβάλλει την παρουσία εξειδι-

κευμένου αναισθησιολόγου, και υποστηρικτικού προσωπικού, αλλά και την ύπαρξη πλήρους monitoring. 

Εκτός από τα αναισθησιολογικά φάρμακα, στη διάθεση του αναισθησιολόγου πρέπει να υπαρχουν και 

φάρμακα για την αντιμετώπιση κάθε επείγουσας κατάστασης και τέτοια μπορεί να είναι τα αντιυπερτα-

σικά, αντιαρρυθμικά, αγγειοδιασταλτικά, νιτροπρωσσικό, φάρμακα ανάνηψης.   

Όλοι οι ασθενείς προετοιμάζονται προεγχειρητικά, όπως κάθε άρρωστος που πρόκειται να πάρει 

γενική αναισθησία. Στις επιπλοκές αναφέρονται η ισχαιμία σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, κολπική 

μαρμαρυγή, κοιλιακές έκτακτες συστολές, κοιλιακή αρρυθμία, θρομβοεμβολικά επεισόδια συμπεριλαμβα-

νομένου και του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, αλλεργικές αντιδράσεις στα σκιαστικά μέσα, αιμορ-

ραγία στο σημείο εισόδου του καθετήρα. Οι επιπλοκές σχετίζονται με τη βαρύτητα της κατάστασης του 

ασθενούς. Οι βαρέως πάσχοντες ασταθείς ασθενείς θεωρούνται υψηλού κινδύνου για καρδιοχειρουργική 

επέμβαση, όταν η κατάσταση δεν είναι πλέον αντιμετωπίσιμη με την επεμβατική καρδιολογία. Στις δια-

γνωστικές αλλά και στις επεμβατικές καρδιολογικές τεχνικές χρησιμοποιείται ηπαρίνη, η δράση της 

οποίας αναστρέφεται με πρωταμίνη μετά το τέλος της επέμβασης, και ο ασθενής οδηγείται σε Μ.Α.Φ. για 

παρακολούθηση.   

Με την συνεχή ανάπτυξη της επεμβατικής καρδιολογίας, ο αναισθησιολόγος έρχεται αντιμέτωπος με 

νέες προκλήσεις τιςοποίες πρέπει να διαχειρισθεί με ασφάλεια και επιτυχία. 

Αναισθησολογική στρατηγική  για ενδοσκοπικές επεμβατικές τεχνικές  

Με την ραγδαία ανάπτυξη της ιατρικής τεχνολογίας η ενδοσκοπική ιατρική έχει να επιδείξει πρόοδο 

στην διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση διαφόρων ασθενειών. Οι γαστρεντερολόγοι όπως και οι 

ουρολόγοι, οι γυναικλόγοι, κ.α. εχουν πλέον τις δυνατότητες να πραγματοποιήσουν ενδοσκοπικές διαγνω-

στικές και θεραπευτικές τεχνικές. Οι ασθενείς που υποβάλλονται στις ενδοσκοπικές τεχνικές, είναι 
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συνήθως εξωτερικοί ασθενείς, ή νοσηλευόμενοι και η κατάστασή τους ποικίλει σύμφωνα με την κατάταξη 

στην κλίμακα ASA, από  ASA Ι έως ASA ΙV.  

Στις επεμβατικές τεχνικές περιλαμβάνονται η ενδοσκόπηση οισοφάγου, στομάχου, δωδεκαδακτύλου, 

–με λήψη βιοψίας όταν απαιτείται– η διάνοιξη στενωμένων περιοχών του γαστρεντερικού συστήματος, η 

κολονοσκόπιση, η ενδοσκοπική παλίνδρομη χολλαγγειο-παγκρεατογραφία (ERCP) για τη διάγνωση και 

την αντιμετώπιση απόφραξης, νεοπλασίας, ή φλεγμονών. Αν και πολλοί ασθενείς ανέχονται τις τεχνικές 

αυτές χωρίς αναισθησία, όταν απαιτηθεί αναισθησιολογική αντιμετώπιση, αυτή μπορεί να ποικίλει από 

την ελαφρά καταστολή έως τη γενική αναισθησία και ασφαλές monitoring. 

Οσον αφορά τις επεμβατικές τεχνικές στην ουρολογία, είναι οι εξής: η λιθοτριψία, που αφορά τη διά-

σπαση λίθων νεφρών, ουρητήρων, η κυστεοσκόπιση και η ουρητηροσκόπιση με παράλληλη λήψη βιοψίας 

όταν απαιτείται. Η αναισθησιολογική αντιμετώπιση περιλαμβάνει την ελαφρά καταστολή, την γενική ή 

την περιοχική αναισθησία κατά περίπτωση. Οι εξωτερικοί ασθενείς ανέχονται αρκετά καλά την μέθοδο με 

τοπική αναισθησία ή ελαφρά καταστολή. Η αναισθησιολογική αντιμετώπιση έχει σχέση την σοβαρότητα 

της κατάστασης, το χρόνο και το είδος της επεμβατικής τεχχνικής, και το ιστορικό του ασθενούς. 

Αναισθησία για ηλεκτροσπασμοθεραπεία  

Η εφαρμογή της ηλεκτροσπασμοθεραπείας ενδείκνυται στην αντιμετώπιση της μείζωνος κατάθλιψης, 

στη μανία, σε ορισμένους τύπους σχιζοφρένιας. Επίσης στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η εφαρμογή της 

ηλεκτροσπασμοθεραπείας ενδείκνυται στη νόσο του Parkinson. 

Οι αντενδείξεις για την εφαρμογή της παραπάνω επεμβατικής τεχνικής αποτελούν η ύπαρξη φαιο-

χρωμοκυττώματος, η αυξημένη ενδοκράνια πίεση, οι διαταραχες καρδιακής αγωγημότητας, η εγκυμοσύνη 

υψηλού κινδύνου, το αορτικό ανεύρυσμα και το εγκεφαλικό ανεύρυσμα. 

Η ηλεκτροσπασμοθεραπεία περιλαμβάνει συνήθως 6-12 θεραπείες σε διάστημα 2-4 εβδομάδων. Οι 

κεντρικοί σπασμοί παρακολουθούνται με το ΗΕΓ, ενώ οι περιφερικοί σπασμοί ελέγχονται οπτικά, ή με 

ηλεκτρομυογράφημα. Η τονική φάση διαρκεί 10-15sec, ενώ η κλονική φάση διαρκεί 30-50 sec. στις 

πρώιμες αντιδράσεις αναφέρονται η βραδυκαρδία και η υπόταση,οι οποίες ακολουθούνται από ταχυ-

καρδία και υπέρταση, αλλαγές στο ΗΕΓ, αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, της ενδοφθάλμιας πίεσης και 

της ενδογαστρικής πίεσης.  

Η αναισθησιολογική προσέγγιση έχει σκοπό να επιτύχει αμνησία και γρήγορη ανάνηψη, να προ-

φυλάξει τον ασθενή απο τραυματισμούς, πλήρη έλεγχο της αιμοδυναμικής απάντησης. Η χορήγηση 

γενικής αναισθησίας με νευρομυικούς αποκλειστές συνίσταται, ενώ παράλληλα αναφέρεται ότι βιβλιο-

γραφικά ότι ο πλήρης νευρομυικός αποκλεισμός δεν είναι απαραίτητος, αντίθέτως μάλιστα, σε μερικές 

περιπτώσεις δεν είναι επιθυμητός επειδή παρεμποδίζει την παρακολούθηση της διάρκειας των 

περιφερικών σπασμών. Η χορήγηση ατροπίνης προστατεύει από την ασυστολία, την βραδυκαρδία και την 

σιελόρροια. Τέλος επιβάλλεται προσεκτική λήψη του ιστορικού, της φαρμακευτικής αγωγής και της 

κατάστασης του ασθενούς. 

Η εισαγωγή στην αναισθησία γίνεται με μεθοεξιτάλη (0,75-1mg/kg), ενώ ενελλακτικά μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν η προποφόλη, η ετομιδάτη, η θειοπεντάλη, οι βενζοδιαζεπίνες. Η κεταμίνη δεν αποτελεί 

φάρμακο εκλογής. Από τα πτητικά αναισθητικά,το σεβοφλουράνιο αποτελεί φάρμακο εκλογής για τα 

παιδιά. Η χρήση των οποιοειδών ενδείκνυται και σε συνδυασμό με τις βενζοδιαζεπίνες αποτελούν 

εναλλακτική λύση στη χρήση ετομιδάτης η οποία παρατείνει τη διάρκεια των σπασμών. 
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Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται από τον αναισθησιολόγο, όταν ο ασθενής παίρνει αντικαταθληπτική 

αγωγή. Τα τρικυκλικά αντικαταθληπτικά εμποδίζουν την επαναπρόσληψη των κατεχολαμινών, οι αναστο-

λείς ΜΑΟ εμποδίζουν τον μεταβολισμό των κατεχολαμινών, το λίθιο επιμηκύνει τη δράση των νευρο-

μυικών αποκλειστών, των βαρβιτουρικών και των βενζοδιαζεπινών. Τα νεότερα αντικαταθληπτικά 

(φλουοξετίνη) έχουν λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες και είναι προτιμητέα η χρήση τους. 

Συμπερασματικά έχει σημασία να αναφερθεί ότι οι προδιαγραφές και το monitoring για την χορή-

γηση ασφαλούς αναισθησίας, είναι τα ίδια, ανεξαρτήτως του χώρου όπου καλείται ο αναισθησιολόγος να 

χορηγήσει αναισθησία.   
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ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Κωνσταντίνος Καρακούλας 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αντιμετώπιση και διαχείριση του δύσκολου αεραγωγού (ΔΑ) παραμένει μέχρι σήμερα η κατά-

σταση που σχετίζεται περισσότερο με την αναισθησιολογική πρακτική αν και αφορά και άλλες ιατρικές 

ειδικότητες όπως την εντατική θεραπεία, την επείγουσα ιατρική, την ωτορινολαρυγγολογία, την παιδια-

τρική κ.ά. 

Η παρούσα περιληπτική ανασκόπηση αναφέρει τις κύριες και τις εναλλακτικές μεθόδους και τον εξο-

πλισμό με έμφαση στο δύσκολο και αδύνατο να εξασφαλιστεί αεραγωγό με τις συμβατικές μεθόδους 

διαχείρισής του. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΔΑ 

Στις καταστάσεις όπου είναι γνωστή ή προβλέπεται δυσκολία στη διαχείριση του αεραγωγού βασικός 

στόχος είναι η διατήρηση της οξυγόνωσης και του αυτόματου αερισμού του ασθενούς. Τα προβλήματα 

που έχουμε να αντιμετωπίσουμε είναι η συνεργασία και η ανοχή του ασθενούς και τα οποία τελικά θα 

καθορίσουν τις επιλεγμένες τεχνικές. Συνήθως μετά καλή ενημέρωση επιλέγεται ο συνδυασμός τοπικής 

αναισθησίας και καταστολής με διατήρηση της συνείδησης. 

Τοπική αναισθησία 

Η τοπική αναισθησία θα πρέπει να περιλαμβάνει όλες τις περιοχές από τις οποίες θα διέλθει ο 

τεχνητός αεραγωγός με στόχο την επάλειψη της δυσφορίας του ασθενούς, τη μείωση ή καταστολή των 

αντανακλαστικών των αεραγωγών και γενικότερα τη διευκόλυνση της εισαγωγής του τραχειοσωλήνα. Τα 

αντανακλαστικά που προκαλούνται και παρεμποδίζουν τους χειρισμούς στους αεραγωγούς είναι τα 

φαρυγγικά, της σύγκλισης της γλωττίδας και ο βήχας. Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται είναι ο ψεκασμός 

με το τοπικό αναισθητικό (ΤΑ), η διήθηση περιφερικών νεύρων ή ο συνδυασμός τους.  

Ο ψεκασμός γίνεται είτε με την τεχνική της εισπνοής νεφελώματος τοπικού αναισθητικού από 

συσκευή νεφελοποίησης, είτε απευθείας ψεκασμός στις περιοχές που είναι προσβάσιμες ή ακόμη τοπική 

ενστάλαξη ΤΑ σε περιοχές που δεν είναι προσβάσιμες (π.χ. στο λάρυγγα και την τραχεία με διαδερμική 

χορήγηση με βελόνη. Ψεκασμός με ΤΑ μπορεί να πραγματοποιηθεί επίσης και διαμέσου του εύκαμπτου 

ενδοσκοπίου από το κανάλι εργασίας (ψεκασμός κατά την προώθηση). 

Οι νευρικοί αποκλεισμοί απαιτούν πολύ καλή γνώση των τεχνικών και της ανατομίας της περιοχής 

και εμπειρία. Δεν είναι όμως άνετα αποδεκτοί από τους ασθενείς και γι’ αυτό δεν προτιμούνται από τους 

περισσότερους αναισθησιολόγους. Οι κύριοι αποκλεισμοί που μπορούν να γίνουν είναι αυτοί του 

γλωσσοφαρυγγικού και του άνω λαρυγγικού (έσω κλάδος) αμφοτερόπλευρα. 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΜΕ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

Εισπνευστική αναισθησία 

Ως εισπνευστική αναισθησία μπορούμε να ορίσουμε την εισαγωγή και διατήρηση της αναισθησίας 

με κάποιο εισπνευστικό αναισθητικό παράγοντα. Το σεβοφλουράνιο χρησιμοποιείται συχνότερα λόγω 

των φαρμακολογικών και κλινικών του ιδιοτήτων όπως η αποδεκτή από τους ασθενείς οσμή του, η απου-
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σία ερεθισμού των αεραγωγών η ταχεία εισαγωγή και ανάνηψη από την αναισθησία, η σπάνια εμφάνιση 

λαρυγγόσπασμου και κρατήματος της αναπνοής, η απουσία σιελόρροιας και αρυθμιογόνου δράσης. 

Επειδή ο στόχος μας κατά την εισαγωγή είναι η διατήρηση του αυτόματου αερισμού θα πρέπει να 

γίνει σε μικρό χρονικό διάστημα για την αποφυγή φαινομένων διέγερσης και να επιτευχθεί στον εγκέφαλο 

συγκέντρωση που να επιτρέπει τον αυτόματο αερισμό του ασθενούς. 

Η τεχνική που επιταχύνει την εισαγωγή στην αναισθησία είναι αυτή της εισπνοής ζωτικής χωρητι-

κότητας, μιας ή περισσοτέρων. Αντίθετα η εισαγωγή με σεβοφλουράνιο και σταδιακά αυξανόμενη 

συγκέντρωση αυξάνει σημαντικά τον χρόνο εισαγωγής. Η διασωλήνωση της τραχείας με αναισθησία με 

σεβοφλουράνιο μπορεί να γίνει σε MAC διασωλήνωσης (3,5 – 4,5 %) ή και λίγο υψηλότερη εφόσον 

διατηρείται ο αυτόματος αερισμός. 

Ενδοφλέβιος αναισθησία 

Η ενδοφλέβιος αναισθησία με διατήρηση του αυτόματου αερισμού δεν περιγράφεται συχνά ως 

μέθοδος εξασφάλισης της βατότητας των αεραγωγών αν και είναι μια τεχνική σχετικά ασφαλής ενώ σήμε-

ρα υπάρχουν φαρμακευτικές ουσίες που παρουσιάζουν χαρακτηριστικά ταχείας έναρξης και αποδρομής 

της δράσης τους. Επιπρόσθετα υπάρχουν οι φαρμακευτικές ουσίες που ανταγωνίζονται άμεσα τη δράση 

τους σε περίπτωση υπερδοσολογίας και υποξυγοναιμίας ή απώλειας του αυτόματου αερισμού. 

Οι συχνότερα χρησιμοποιούμενες ουσίες είναι οι βενζοδιαζεπίνες με κύριο αντιπρόσωπο τη 

μιδαζολάμη και η ρεμιφεντανύλη, ένα συνθετικό οπιοειδές. Ο κατάλληλος δοσολογικός συνδυασμός τους 

προκαλεί ουσιαστικά βαθιά καταστολή χωρίς συνείδηση και καταστέλλει τα αντανακλαστικά των αερα-

γωγών διευκολύνοντας τους χειρισμούς για την εξασφάλισή τους. Εναλλακτικά χρησιμοποιείται και η 

δεξμετομιδίνη η οποία όπως προκαλεί περισσότερο καταστολή με διατήρηση της συνείδησης και απαιτεί 

επιπρόσθετους παράγοντες για τον έλεγχο των αντανακλαστικών. 

Η τεχνική που συνιστάται είναι η χορήγηση ρεμιφεντανύλης με στοχοκατευθυνόμενη έγχυση και η 

τιτλοποιημένη χορήγηση μιδαζολάμης. Η χορήγηση ψεκασμών ΤΑ βοηθά την ελάττωση της δοσολογίας 

των ενδοφλέβιων φαρμάκων και τη μείωση της πιθανότητας απώλειας της αναπνοής και υποξυγοναιμίας. 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΔΑ 

Η πρόγνωση του ΔΑ με τις υπάρχουσες δοκιμασίες και τεχνικές οδηγεί συχνά σε ψευδείς τόσο 

θετικές όσο και αρνητικές προβλέψεις. Το γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι οι δοκιμασίες από μόνες τους 

παρουσιάζουν χαμηλή ειδικότητα και η συχνότητα εμφάνισης ΔΑ είναι μικρή. Η διάγνωση του ΔΑ 

προεγχειρητικά θα γίνει με το ιστορικό, τη φυσική εξέταση και τις υπάρχουσες απεικονιστικές εξετάσεις. 

Το σημαντικότερο ίσως στοιχείο από το ιστορικό είναι η πληροφορία δυσκολίας στη διαχείρισης του 

αεραγωγού στο παρελθόν. Ορισμένες συνυπάρχουσες παθήσεις όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η σκλη-

ροδερμία, αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, η μεσογειακή αναιμία, το σύνδρομο Down, τα σύνδομα Pierre 

Robin, Turner και Klippel- Feil και άλλα μπορούν να σχετίζονται με το ΔΑ. 

Η φυσική εξέταση του ασθενούς στοχεύει στην πρόβλεψη δυσκολιών στον αερισμό με μάσκα και 

στη λαρυγγοσκόπηση και διασωλήνωση της τραχείας. Νοσήματα που μπορούν να επηρεάζουν τη διαχεί-

ριση και την εξασφάλιση του αεραγωγού είναι διάφορες λοιμώξεις (επιγλωττίτιδα, αποστήματα αεραγω-

γού κ.λ.π.), όγκοι στην περιοχή ή προηγούμενη ακτινοθεραπεία, ενδοκρινή και μεταβολικά νοσήματα 

(βρογχοκήλη, υποθυρεοειδισμός, ακρομεγαλία κ.λ.π.), τραύματα κεφαλής και τραχήλου. 

Επειδή τελικά η εκτίμηση όλων των προαναφερόμενων καταστάσεων αλλά και η ύπαρξη ποικιλο-

μορφίας στις ανατομικές και μορφολογικές δομές στην κεφαλή και τον τράχηλο δεν καταλήγουν σε 
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ασφαλή συμπεράσματα στη διάγνωση του ΔΑ, διάφοροι ερευνητές πρότειναν δοκιμασίες που συνεκτι-

μούν πολλούς παράγοντες όπως η δοκιμασία Mallampati, η θυρεοπωγωνική απόσταση και ο πολυπαρα-

γοντικός δείκτης Wilson. (Adnet F, Borron SW, Racine SX, Clemessy JL, Fournier JL, Plaisance P, 

Lapandry C. The intubation difficulty scale (IDS): proposal and evaluation of a new score characterizing 

the complexity of endotracheal intubation. Anesthesiology. 1997 Dec;87(6):1290-7). 

Ο δύσκολος αερισμός με μάσκα μπορεί να προβλεφθεί συνεκτιμώντας τους παρακάτω                                     

παράγοντες: παχυσαρκία, ύπαρξη γενειάδας, απουσία δοντιών, ροχαλητό και μεγάλη ηλικία. (Langeron O, 

Masso E, Huraux C, Guggiari M, Bianchi A, Coriat P, Riou B. Prediction of difficult mask ventilation. 

Anesthesiology. 2000 May;92(5):1229-36). 

ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ 

Άμεση λαρυγγοσκόπηση 

Ως άμεση λαρυγγοσκόπηση ορίζουμε την τεχνική με την οποία μπορούμε να δούμε τις φωνητικές 

χορδές ώστε να διευκολυνθεί η διασωλήνωση της τραχείας. Η επισκόπηση των φωνητικών χορδών μπορεί 

να γίνει εφόσον βρίσκονται σε ευθεία γραμμή και οι τρεις άξονες του λάρυγγα, του φάρυγγα και της 

στοματικής κοιλότητας. Πρακτικά η θέση της γλώσσας και της επιγλωττίδας είναι αυτή που θα καθορίσει 

τη δυνατότητα άμεσης λαρυγγοσκόπησης. Για να πραγματοποιηθούν οι ενέργειες αυτές θα πρέπει να 

χρησιμοποιηθεί ένα όργανο που ονομάζεται λαρυγγοσκόπιο, που αποτελείται από τη λαβή και μπορεί να 

φέρει διαφόρων μεγεθών και σχήματος λάμες. Το λαρυγγοσκόπιο τύπου Macintosh φέρει κυρτή λάμα η 

κορυφή της οποίας τοποθετείται στο γλωσσοεπιγλωττιδικό βοθρίο και η έλξη με φορά προς τη λαβή του 

υοεπιγλωττιδικού συνδέσμου προκαλεί την έμμεση ανάσπαση της επιγλωττίδας και την αποκάλυψη των 

φωνητικών χορδών. Πολλές φορές εντός της παρεκτόπισης της γλώσσας και της ανάσπασης της επι-

γλωττίδας εφαρμόζονται και άλλοι χειρισμοί για τη βελτίωση της θέασης της εισόδου του λάρυγγα όπως η 

δεξιά εξωτερική πίεση του λάρυγγα. 

Πολλές φορές ακόμα και με σωστούς χειρισμούς δεν είναι δυνατή η ευκρινής θέαση της εισόδου του 

λάρυγγα αλλά τμήμα της και είναι δύσκολη η κατεύθυνση του τραχειοσωλήνα. Στις περιπτώσεις αυτές η 

χρήση ελαστικού κηρίου μπορεί να είναι περισσότερο αποτελεσματική και να συντομεύσει τη διαδικασία. 

Έμμεση λαρυγγοσκόπηση 

Η έμμεση λαρυγγοσκόπηση και διασωλήνωση της τραχείας μπορεί να γίνει με εύκαμπτο ινοπτικό 

ενδοσκόπιο, με συσκευή βίντεο-λαρυγγοσκόπησης ή άλλη παρόμοια συσκευή. Ενώ με την πρώτη τεχνική 

το όργανο εισέρχεται στην τραχεία, με τις άλλες φαίνεται μόνο η είσοδος του λάρυγγα. 

Ινοπτική διασωλήνωση 

Η ινοπτική διασωλήνωση της τραχείας σήμερα έχει καθιερωθεί ως τεχνική επιλογής για τη διαχεί-

ριση του δύσκολου αεραγωγού σε ξύπνιο συνεργάσιμο ασθενή. Η τεχνική επιτυγχάνεται με την εισαγωγή 

διαστοματικά ή διαρρινικά εύκαμπτου ενδοσκοπίου κατάλληλης διαμέτρου και μήκους στην τραχεία και 

προώθηση τραχειοσωλήνα δια μέσου αυτού. Η ινοπτική διασωλήνωση ενδείκνυται κυρίως σε προγραμ-

ματισμένα περιστατικά για τη διαχείριση του δύσκολου αεραγωγού. Η τεχνική φαίνεται στο παρακάτω 

βίντεο (https://www.youtube.com/watch?v=2guhDUoeIVY). 

https://www.youtube.com/watch?v=2guhDUoeIVY
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Βίντεο-λαρυγγοσκόπηση 

Η τεχνική της βίντεο-λαρυγγοσκόπησης είναι τεχνική η οποία απαιτεί ειδικό εξοπλισμό (βίντεο-

λαρυγγοσκόπιο) και είναι εύκολη στην εκμάθηση της γιατί εφαρμόζονται παρόμοιοι χειρισμοί με την 

άμεση λαρυγγοσκόπηση. Το βίντεο-λαρυγγοσκόπιο είναι συνήθως ένα λαρυγγοσκόπιο τύπου Macintosh, 

στο οποίο στην άκρη της λάμας του εντός της φωτεινής πηγής έχει προσαρμοστεί και μικρο-βιντεοκάμερα 

με αποτέλεσμα να έχουμε εικόνα από την άκρη της λάμας. Διασωλήνωση με τη βοήθεια βίντεο-

λαρυγγοσκόπιου φαίνεται στα παρακάτω βίντεο (https://www.youtube.com/watch?v=dhlfHwGzH-0, 

https://www.youtube.com/watch?v=cYLZKh3-FAU)  

ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΟΞΥΓΟΝΩΣΗΣ ΚΑΙ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

Κρικοθυρεοτομή 

Η κρικοθυρεοτομή σήμερα είναι η ενδεικνυόμενη μέθοδος άμεσης εφαρμογής οξυγόνωσης και αερι-

σμού. Αν και υπάρχουν αρκετές εμπορικές συλλογές, η διαθεσιμότητα ενός σωλήνα, συνήθως τραχειο-

στομίας, με εσωτερική διάμετρο 6 χιλ. και ενός νυστεριού Νο 20 αρκεί για την εκτέλεσή της. Σε έμπειρα 

χέρια η κρικοθυρεοτομή διαρκεί 15 – 30 δευτ. Η τεχνική φαίνεται στο παρακάτω βίντεο 

(https://www.youtube.com/watch?v=dvWy9NXiZZI) 

Διατραχειακός αερισμός με βελόνη 

Ο διατραχειακός αερισμός με βελόνη αν και δεν εξασφαλίζει ικανοποιητικό αερισμό και οξυγόνωση 

είναι μια σύντομη χρονικά μέθοδος. Η οξυγόνωση και ο αερισμός με απλή εμφύσηση οξυγόνου με ροή 

μικρότερη των 10 λίτρων/λεπτό δεν επαρκεί ενώ η χρήση εμφυσητήρα (jet) την καθιστά αποτελεσματικό-

τερη. Προϋπόθεση για τον αερισμό του ασθενούς είναι η δυνατότητα εκπνοής δια μέσου του ανώτερου 

αεραγωγού. Η εκπνοή δια μέσου βελόνης δεν επαρκεί για παθητική εκπνοή του ασθενούς. Τελευταία έχει 

κυκλοφορήσει εμπορικά συσκευή η οποία έχει δυνατότητα τόσο εμφύσησης οξυγόνου όσο και αναρρό-

φησης των εκπνεόμενων αερίων. Η τεχνική του διατραχειακού αερισμού και οξυγόνωσης φαίνεται στα 

παρακάτω βίντεο. (https://www.youtube.com/watch?v=aPiQA2XKkcs) 

Παλίνδρομη διασωλήνωση τραχείας 

Η παλίνδρομη διασωλήνωση της τραχείας είναι μια τεχνική διασωλήνωσης για εξασφάλιση μόνιμου 

αεραγωγού ειδικά όταν αναμένεται δυσκολία στη διαχείρισή του και υπάρχει επαρκής χρόνος για την 

εφαρμογή της. Πρακτικά δια μέσου της κρικοθυρεοειδικής μεμβράνης εισάγεται ένα σύρμα – οδηγός 

(συνήθως από ενδοφλέβιο κεντρικό καθετήρα μεγάλης διαμέτρου ή ειδικός μακρύς οδηγός από ειδική 

εμπορική συλλογή), κατευθύνεται προς τα πάνω έξω από το στόμα και δια μέσου αυτού προωθείται 

τραχειοσωλήνας. Μια διαρρινική παλίνδρομη διασωλήνωση φαίνεται στο παρακάτω βίντεο 

https://www.youtube.com/watch?v=JYMwy1-MwMU) 

Διαδερμική τραχειοστομία 

Η διαδερμική τραχειοστομία είναι επίσης μια τεχνική οξυγόνωσης και αερισμού του ασθενούς  

που εξασφαλίζει τον αεραγωγό οριστικά και παρουσιάζει σημαντικά πλεονεκτήματα σε σχέση με την 

χειρουργική τραχειοστομία. Σε έμπειρα χέρια διαρκεί 2 – 5 λεπτά. Στο βίντεο φαίνεται η τεχνική 

(https://www.youtube.com/watch?v=2guhDUoeIVY). 

https://www.youtube.com/watch?v=dhlfHwGzH-0
https://www.youtube.com/watch?v=cYLZKh3-FAU
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΚΑΙ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ 

Η επιτυχής και χωρίς συμβάματα και επιπλοκές διαχείριση του δύσκολου αεραγωγού απαιτεί έγκαιρη 

διάγνωση του προβλήματος, επιδεξιότητα σε κύριες και εναλλακτικές τεχνικές οξυγόνωσης και αερισμού, 

στρατηγικό σχεδιασμό των ενεργειών και ψυχραιμία. Για να επιτευχθούν τα ανωτέρω επιβάλλεται η 

συνεχής εκπαίδευση, τόσο η προσωπική όσο και του λοιπού προσωπικού που βοηθά στην πραγματο-

ποίηση των κατάλληλων διαδικασιών. 

Επειδή μια από τις συχνότερες αιτίες νοσηρότητας και θνητότητας της αναισθησίας είναι η 

διαχείριση του αεραγωγού οι σχετικές επιστημονικές εταιρείες (ASA, DAS) εκδίδουν κατευθυντήριες 

οδηγίες. (https://fhs.mcmaster.ca/anesthesiaeducation/documents/ASA-DifficultAirway.pdf). 

Αν και οι παραπάνω οδηγίες είναι πλήρεις και αποτελεσματικές στο σύνολο σχεδόν των 

περιστατικών, απαιτούν εξοπλισμό και δεξιότητες που δεν υφίστανται στο σύνολό τους σε όλα τα 

τμήματα που απαιτείται διαχείριση του αεραγωγού. Για το λόγο αυτό κάθε αναισθησιολόγος και κάθε 

τμήμα πρέπει να είναι εκπαιδευμένοι και να διαθέτουν τον κατάλληλο εξοπλισμό για ταχεία εισαγωγή 

στην αναισθησία, άμεση λαρυγγοσκόπηση και διασωλήνωση της τραχείας, μη αναμενόμενη αδυναμία 

διασωλήνωσης, για μη αναμενόμενη αδυναμία αερισμού με μάσκα προσώπου, να μπορούν να διαγνώ-

σκουν πιθανή αδυναμία διασωλήνωσης και αερισμού, να μπορούν να πραγματοποιούν ξύπνια διασω-

λήνωση και να μπορούν να αντιμετωπίζουν την οξεία απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΕΛΑΧΙΣΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

Δήμητρα Ζηλιανάκη 

 

Η «ελάχιστα επεμβατική χειρουργική» αποτελεί μία από τις σημαντικότερες εξελίξεις στη χει-

ρουργική τις τελευταίες δεκαετίες. Απέκτησε μεγάλη δημοτικότητα τα τελευταία χρόνια με τη μορφή της 

λαπαροσκόπησης αρχικά και στη συνέχεια ευρύτερα ενδοσκοπικά. Η ρομποτική και η ρομποτικά υποβοη-

θούμενη χειρουργική αποτελεί εξέλιξη της «ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής» επιτρέποντας έλεγχο και 

ακρίβεια των χειρουργικών οργάνων στις ελάχιστα επεμβατικές διαδικασίες. Τα αναμενόμενα οφέλη της 

«ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής» γνωστή και ως minimally invasivesurgery (MIS) για τον ασθενή 

περιλαμβάνουν λιγότερη βλάβη των ιστών και πόνο, μικρότερες απώλειες αίματος, βραχύτερη παραμονή 

στο νοσοκομείο, ταχύτερη ανάρρωση και καλύτερο κοσμητικό αποτέλεσμα. Με αυτές τις τεχνολογικές 

καινοτομίες, ανακαλύπτονται νέοι ρόλοι και στόχοι της αναισθησίας για τον ασθενή. 

Λαπαροσκοπικές επεμβάσεις 

Η εξέλιξη του εξοπλισμού και των εγκαταστάσεων, σε συνδυασμό με την αυξανόμενη γνώση και την 

κατανόηση της ανατομίας και της παθοφυσιολογίας, έχουν επιτρέψει την ανάπτυξη της ενδοσκόπησης για 

διαγνωστικές και χειρουργικές επεμβάσεις. Ξεκινώντας τις αρχές της δεκαετίας του 1970 με γυναικο-

λογικές επεμβάσεις, τη δεκαετία του 1980 επεκτάθηκε στις χολοκυστεκτομές. Έγινε γρήγορα εμφανές ότι 

η λαπαροσκόπηση έχει πολλαπλά οφέλη, συγκρινόμενη με την ανοικτή μέθοδο και οδήγησε στη χρήση 

της λαπαροσκοπικής μεθόδου και σε επεμβάσεις του γαστρεντερικού (επεμβάσεις στομάχου, σπληνός,  

ήπατος, διαφραγματοκήλη, αχαλασία του οισοφάγου, χολοκυστεκτομή, εντερεκτομή, σκωληκοειδεκτομή, 

βουβωνοκήλη,sleeve, δακτύλιος στη βαριατρική),γυναικολογικές (υστερεκτομή, ινομυοματεκτομή, κύστη 

ωοθήκης, σαλπιγγεκτομή ωοθηκεκτομή) ουρολογικές (νεφρεκτομή, προστατεκτομή). 

Το πνευμοπεριτόναιο σε συνδυασμό με τη θέση του ασθενούς προκαλούν παθοφυσιολογικές μεταβο-

λές που κάνουν πολύπλοκη την αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Η δημιουργία του πνευμοπεριτοναίου με 

τη θέση Trendelenburgγια επεμβάσεις πυέλου ή reverse Trendelenburg για επεμβάσεις άνω κοιλίας, 

αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση (ΕΚΠ) με άμεσες συνέπειες στο αναπνευστικό και καρδιαγγειακό 

σύστημα. Οι αιμοδυναμικές μεταβολές κατά τη διάρκεια της λαπαροσκόπησης σχετίζονται με την 

επίδραση του πνευμοπεριτοναίου,της θέσης του ασθενούς, της αναισθησίας και της υπερκαπνίας που 

προκαλεί η εμφύσηση του CO2 που απορροφάται. Επιπρόσθετα με τις παραπάνω μεταβολές μπορεί να 

εμφανισθεί αντανακλαστική αύξηση του τόνου του πνευμονογαστρικού και αρρυθμίες. Οι μεταβολές του 

αερισμού σχετίζονται με το πνευμοπεριτόναιο το οποίο προκαλεί μείωση της θωρακοπνευμονικής 

ενδοτικότητας με ελάττωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας, πιθανή ατελεκτασία εξαιτίας 

της ανόδου του διαφράγματος, καθώς και διαταραχές αερισμού αιμάτωσης λόγω αύξησης της πίεσης των 

αεραγωγών. Οι κυριότερες επιπλοκές του αναπνευστικού είναι το υποδόριο εμφύσημα λόγω πνευμο-

περιτοναίου, η ενδο-βρογχική διασωλήνωση λόγω θέσης, ο πνευμοθώρακας, και η πιο επικίνδυνη, εμβολή 

από αέριο. Το πνευμοπεριτόναιο σε συνδυασμό με τη θέση εκτός από αρρυθμίες, αιμοδυναμική αστάθεια 

λόγω μειωμένης καρδιακής παροχής, προκαλεί αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης με ελάττωση της εγκεφα-

λικής αιμάτωσης και μείωση της σπλαχνικής κυκλοφορίας με επίδραση στους νεφρούς, κακώσεις νεύρων, 

καταστάσεις συνήθως αναστρέψιμες. Επιπλέον σε λαπαροσκοπικές επεμβάσεις του ουρογεννητικού 

συστήματος προκύπτουν και επιπλέον επιπλοκές που σχετίζονται με την εμφύσηση του αερίου στον 

οπισθοπεριτοναικό χώρο. Ο ευρύτερος οπισθοπεριτοναικός χώρος και η επικοινωνία του με το θώρακα 
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και τον υποδόριο ιστό εκτίθενται στο CO2 με αποτέλεσμα συχνότερο υποδόριο εμφύσημα που μπορεί να 

επεκταθεί προς την κεφαλή και τον τράχηλο και πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν ο  κίνδυνος οιδήματος του 

αεραγωγού που πρέπει να εκτιμάται και να αντιμετωπίζεται πριν την αποδιασωλήνωση του αρρώστου. 

Τέλος οι επεμβάσεις αυτές συνήθως είναι μεγάλης διάρκειας με αποτέλεσμα απορρόφηση σημαντικής  

ποσότητας διοξειδίου του άνθρακα που οδηγεί σε οξέωση, ολιγουρία λόγω αυξημένης περινεφρικής 

πίεσης. 

Η θέση του αναισθησιολόγου είναι πολύ σημαντική από την προεγχειρητική εκτίμηση, την προ-

ετοιμασία του ασθενή, την εισαγωγή στη αναισθησία, την τοποθέτηση στην ιδανική θέση, το πνευμο-

περιτόναιο και η αντιμετώπιση των επιδράσεων και επιπλοκών του. Η χρήση ταχείας δράσης πτητικών 

και ενδοφλέβιων φαρμάκων, βραχείας δράσης οπιοειδών επιτρέπουν ταχεία αφύπνιση και ανάνηψη του 

ασθενούς σε συνδυασμό με καλή αντιεμετική κάλυψη και αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου 

επιτρέπουν στον ασθενή να εξέλθει από το νοσοκομείο την ίδια ή την επόμενη μέρα χωρίς κανένα 

πρόβλημα. Η επισκληρίδιος αναισθησία έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε ασθενείς με χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια, σε γυναικολογικές επεμβάσεις μικρής διάρκειας με τα οφέλη της λιγότερο 

μετεγχειρητικό πόνο και έμετο, ταχύτερη ανάνηψη και αποφυγή των συμβαμάτων που σχετίζονται με την 

διασωλήνωση. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται και περιστατικά λαπαροσκόπησης με ραχιαία αναισθησία 

με τα μειονεκτήματα του υψηλότερου συμπαθητικού block και κεφαλικής διάχυσης του φαρμάκου. 

Γενικότερα η περιοχική αναισθησία δεν έχει θέση στην λαπαροσκοπική χειρουργική εκτός και αν 

υπάρχουν απόλυτες ενδείξεις σε ασθενείς με ιδιαίτερη παθολογία του αναπνευστικού και καρδιαγγειακού 

συστήματος. 

ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΗ ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ ΣΤΗΝ 

ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

Θωρακοσκοπήσεις (VATS video assisted thoracoscopic surgery) 

Η υποβοηθούμενη με videoθωρακοσκοπική επέμβαση είναι επέμβαση εκλογής για τη διάγνωση και 

αντιμετώπιση των παθήσεων του υπεζωκότα, των περιφερικών ογκιδίων του πνεύμονα και της διάμεσης 

πνευμονοπάθειας, όπως επίσης για παθήσεις του οισοφάγου. Αποτελεί τεχνική πρώτης επιλογής για 

βιοψίες του πνεύμονα, αφαίρεση του υπεζωκότα, συμπαθεκτομή. Σε ειδικά κέντρα πραγματοποιούν σε 

επίπεδο ρουτίνας λοβεκτομές υπό VATSκαι κάποια με τη βοήθεια ρομποτικού συστήματος. Η VATS 

αποτελεί ελάχιστα επεμβατική τεχνική με τα πλεονεκτήματα της μειωμένης απώλειας αίματος εάν δεν 

προκύψουν συμβάματα, μειωμένος χειρουργικός χρόνος, βελτίωση της πνευμονικής λειτουργίας σε 

σύγκριση με την ανοικτή θωρακοτομή, γρήγορη κινητοποίηση του ασθενούς με ταχεία ανάρρωση και 

σύντομη επιστροφή στις καθημερινές του δραστηριότητες, μικρότερη φλεγμονώδης αντίδραση. Η 

λοβεκτομή με VATS είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική επέμβαση για τη θεραπεία του πρώιμου 

σταδίου N-SCLC πραγματοποιείται με περιορισμένο αριθμό πυλών και μία τομή χωρίς να διατείνονται οι 

πλευρές. Εκτελείται σε πλάγια κατακεκλιμένη θέση ή σε ύπτια όπως η αμφοτερόπλευρη σφηνοειδής 

εκτομή (wedgeresection), ή η μείωση του πνευμονικού όγκου (lungvolumereduction). Η θωρακοσκοπική 

χειρουργική μπορεί να γίνει με τοπική ,περιοχικήή γενική αναισθησία με αερισμό και των δύο πνευμόνων 

ή με αερισμό του ενός πνεύμονα (OLV). Μέσω της θωρακοσκοπικής χειρουργικής σε συνδυασμό ή όχι με 

τη ρομποτική χειρουργική πραγματοποιούνται και επεμβάσεις του οισοφάγου, όπως οισοφαγεκτομή με 

αερισμό του ενός πνεύμονα με τη χρήση βρογχικού αποκλειστή. Η υποβοηθούμενη θωρακοσκοπικά οισο-

φαγεκτομή έχει ποικίλα πλεονεκτήματα, όπως μικρότερες απώλειες αίματος, λιγότερο πόνο, μικρότερη 
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παραμονή στο νοσοκομείο. Από την άλλη αυτή η μέθοδος απαιτεί  μεγάλο χειρουργικό χρόνο και εξειδί-

κευση. 

Ελάχιστα επεμβατική χειρουργική στην καρδιοχειρουργική (MIS Μinimally Invasive Surgery) 

Στη στεφανιαία παράκαμψη με ελάχιστα επεμβατική τεχνική (minimally invasive coronary artery 

bypass MIDCAB) η τεχνική της τοποθέτησης μοσχεύματος επιτυγχάνεται μέσω μικρής πρόσθιας αρι-

στερής θωρακοτομής για επαναγγείωσηαθηρωματικής βλάβης του LAD που δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί 

με διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση PCI. Λαμβάνεται η έσω μαστική αρτηρία LIMA με άμεση επι-

σκόπηση μέσω θωρακοτομής ή με τη χρήση θωρακοσκοπίου ή ρομποτικής μεθόδου. Η MIDCAB μπορεί 

να πραγματοποιηθεί σε ασθενείς με σοβαρή αθηρωμάτωση της αορτής στους οποίους η συμβατική CPB 

αποτελεί αντένδειξη λόγω κινδύνου αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου και σπανιότερα για χειρουργικές 

προσεγγίσεις στην RCA ή τον PDA κλάδο μέσω δεξιάς θωρακοτομής ή υποξιφοειδικής λαπαροτομίας.  

Η αναισθησιολογική προσέγγιση των αιμοδυναμικών και αναπνευστικών μεταβολών είναι παρόμοια 

με την OPCAB (off pump coronary artery bypass). Μπορεί να απαιτηθεί αερισμός ενός πνεύμονα κατά 

την λήψη του μοσχεύματος της LIMA, τη στεφανιαία αναστόμωση ή και των δύο. Οι ασθενείς έχουν 

έντονο μετεγχειρητικό πόνο λόγω θωρακοτομής που πρέπει να αντιμετωπισθεί αποτελεσματικά για την 

ταχεία αποδιασωλήνωση, ανάνηψη και κινητοποίηση του ασθενή. Οι τρόποι αντιμετώπισης του πόνου 

περιλαμβάνουν την ενδοφλέβια χορήγηση αναλγητικών, επισκληρίδιο αναισθησία με οπιοειδή ή αραιω-

μένα τοπικά αναισθητικά, τοπικούς νευρικούς αποκλεισμούς πάνω και κάτω από την θωρακοτομή, 

μεσοπλέυρια έγχυση και τοποθέτηση καθετήρα, και κρυοπηξία των μεσοπλεύριων νεύρων. Η πρόγνωση 

και έκβαση στην MIDCAB είναι καλή σύμφωνα με αναδρομική μελέτη 1300 ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε MIDCAB, 89,5% των ασθενών ήταν ελεύθεροι συμπτωμάτων στηθάγχης στα 5 έτη και 83,3% στα 7 

έτη. Μελέτες που συγκρίνανε την PCI με την MIDCAB ανέφεραν παρόμοια αποτελέσματα σε αγγειακά 

και εγκεφαλικά επεισόδια και υψηλότερα ποσοστά επαναστένωσης με την PCI. Είναι εφικτός ο συνδυ-

ασμός της MIDCAB για την επαναγγείωση του LAD και της διαδερμικής αγγειοπλαστικής για τους υπό-

λοιπους κλάδους. Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική εφαρμόζεται με επιτυχία και σε βαλβιδοπάθειες, η 

οποία μέθοδος πρώτα περιεγράφηκε το 1996 από τους Sabik Cosgrove. 

Σε μελέτη τους σε 100 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επέμβαση με ελάχιστη χειρουργική παρέμβαση 

στην αορτική και μιτροειδή βαλβίδα περιέγραψε την μέθοδο ως ασφαλή και αποτελεσματική στη μείωση 

τραύματος, μείωση του πόνου καλύτερη αναπνευστική λειτουργία, γρήγορη αποδιασωλήνωση, λιγότερη 

αιμορραγία και πολύ βασικό ασφαλέστερη επανεπέμβαση. Οι Mihalijevic και συν. σε μελέτη τους από το 

1996-2003 παρατήρησαν τα ίδια οφέλη συμπληρώνοντας το μειωμένο χρόνο εξωσωματικής κυκλοφορίας 

και απόφραξης των ροών στις βαλβίδες, μειωμένων ποσοστών οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου και 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων. Η αναισθησιολογική προσέγγιση είναι ή ίδια με των κλασικών 

καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων με εξωσωματική κυκλοφορία. Τέλος οι ελάχιστα επεμβατικές χειρουργι-

κές μέθοδοι μπορούν να εφαρμοστούν και στη διόρθωση του μεσοκολπικού διαφράγματος, στη διόρθωση 

καρδιακών αρρυθμιών με θεραπεία καυτηριασμού (ablation). 

Ελάχιστα επεμβατική χειρουργική στην νευροχειρουργική 

Βασικός στόχος της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής στην νευροχειρουργική (minimally invasive 

spine surgery MIS) είναι η σταθεροποίηση των σπονδύλων και των συνδέσμων, η αποσυμπίεση των νευ-

ρικών ριζών, συχνά αποτέλεσμα καταστάσεων ασταθούς σπονδυλικής στήλης, καταγμάτων σπονδύλων, 

δισκοκήλης, σκολίωσης, ολίσθησης σπονδύλου, όγκων νωτιαίου μυελού. Σε αντίθεση με την ανοικτή 
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μέθοδο, η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική μπορεί να πετύχει μικρότερο χειρουργικό χρόνο, ασφάλεια, 

σύντομο χρόνο ανάνηψης. Επιπλέον εξαιτίας του μειωμένου χειρουργικού τραύματος και καταστροφή 

των μυών και των ιστών επιτυγχάνεται καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα λόγω πολύ μικρής χειρουργικής 

τομής, μικρότερη απώλεια αίματος, μικρότερη πιθανότητα λοίμωξης, λιγότερος μετεγχειρητικός πόνος, 

ταχύτερη ανάνηψη και επιστροφή στις καθημερινές δραστηριότητες, μειωμένη φροντίδα αποκατάστασης, 

ελάττωση των αναλγητικών μετά το χειρουργείο.  

Επιπρόσθετα ορισμένες ελάχιστα επεμβατικές χειρουργικές επεμβάσεις μπορούν να πραγματοποιη-

θούν σε εξωτερικούς ασθενείς με τοπική αναισθησία με ή όχι ήπια καταστολή αποφεύγοντας τα συμβά-

ματα της γενικής αναισθησίας. Όποια κι αν είναι η χειρουργική παρέμβαση, όσο και ελάχιστα επεμβατική 

κι αν είναι υπάρχουν ρίσκα και επιπλοκές που μπορούν να σχετίζονται με λοίμωξη, αιμορραγία, 

αντίδραση στα αναισθητικά ή όχι φάρμακα, που μπορούν να μετατρέψουν την χειρουργική επέμβαση σε 

μεγαλύτερη ή και σε ανοικτή στον ίδιο ή σε δεύτερο χρόνο.  

Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται στην MIS έχουν σκοπό τον εντοπισμό της βλάβης με τη βοήθεια 

του μικροσκοπίου και αποκατάσταση αυτής μέσω πολύ μικρής χειρουργικής τομής. Οι συχνότερες 

επεμβάσεις είναι οι μικροδισκεκτομές, οι αποσυμπιέσεις, τρηματεκτομές, πεταλεκτομές, κυφοπλαστικές, 

διαδερμικές σπονδυλοδεσίες κατάγματα σπονδύλων, χειρουργικοί καθαρισμοί, όγκοι νωτιαίου μυελού, 

mini κρανιοτομία με τη χρήση νευροπλοήγησης (navigator). Στόχος του αναισθησιολόγου η καλή προ-

εγχειρητική εκτίμηση όποια κι αν είναι ή αναισθησία, πλήρες monitoring, εξασφάλιση φλεβικών γραμμών 

και αρτηριακή γραμμή λόγω θέσης κυρίως στην πρηνή θέση, ότι ακριβώς σε μία ανοικτή χειρουργική 

επέμβαση σπονδυλικής στήλης, σύμφωνα με τις αρχές χορήγησης ασφαλούς αναισθησίας. 

Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική στην ορθοπεδική (αρθροσκοπήσεις) 

Οι αρθροσκοπικές επεμβάσεις πραγματοποιούνται όλο και περισσότερο ως επεμβάσεις ημερήσιας 

νοσηλείας σε εξωτερικούς ασθενείς (ambulatory surgery). Τα περιστατικά αυτά αποτελούν πρόκληση για 

τον αναισθησιολόγο, ο οποίος πρέπει να αποφασίσει για την καταλληλόλητα του ασθενούς και της χει-

ρουργικής επέμβασης και της απαιτούμενης αναισθησίας. Οι πιο σημαντικοί παράγοντες που καθορίζουν 

το χρόνο εξόδου από το νοσοκομείο είναι ο πόνος, η ναυτία, ο έμετος, η παράταση των νευροαξονικών 

αποκλεισμών, και η επίσχεση ούρων. το επίπεδο επικοινωνίας σύμφωνα με τα κριτήρια εξόδου των εξω-

τερικών ασθενών. 

Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική στην ουρολογία (Διουρηθρικές επεμβάσεις, ενδοσκοπήσεις)                                                                                                                             

Οι διουρηθρικές επεμβάσεις αφορούν την υπερπλασία του προστάτη και τα θηλώματα της ουροδό-

χου κύστης συχνότερα. Η ιδιαιτερότητα τους έγκειται κυρίως στη χρήση των υγρών έκπλυσης που 

διατείνουν την ουροδόχο κύστη και απομακρύνουν το αίμα και τα αφαιρούμενα κομμάτια ιστών. Η 

αναισθητική επιλογή εξαρτάται από το είδος της επέμβασης και τη γενική κατάσταση του ασθενούς. Οι 

επιπλοκές των επεμβάσεων αυτών που μπορούν να παρατείνουν την διαμονή στο νοσοκομείο είναι η 

αιμορραγία, το σύνδρομο διουρηθρικής εκτομής (TURP) με ηλεκτρολυτικές διαταραχές υπονατριαιμία, 

ναυτία έμετος ολιγουρία στις ήπιες μορφές, και υπόταση, βραδυκαρδία, ανουρία, διαταραχές όρασης,  

εκδηλώσεις εγκεφαλοπάθειας σε βαριές μορφές και διάτρηση του προστάτη, της ουρήθρας ή της κύστης. 

Ελάχιστα επεμβατική χειρουργική στην παιδοχειρουργική 

Η παιδοχειρουργική σκοπό έχει την διόρθωση συγγενών ανωμαλιών των νεογνών, βρεφών και 

παιδιών. Οι ανατομικές φυσιολογικές και παθοφυσιολογικές ιδιαιτερότητες των παιδιών τα καθιστούν μια 
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ξεχωριστή ομάδα ασθενών που απαιτούν διαφορετική χειρουργική και αναισθησιολογική αντιμετώπιση 

λόγω μικρότερων ανατομικών διαστάσεων, ανωριμότητας του ανοσοποιητικού και του καρδιοπνευμονι-

κού συστήματος. Γι αυτούς τους λόγους η χειρουργική προσέγγιση απαιτείται να είναι η ελάχιστα επεμβα-

τική προκαλώντας το μικρότερο δυνατό χειρουργικό τραύμα και στον συντομότερο χρόνο. Φαίνεται 

λοιπόν ότι η λαπαροσκοπική χειρουργική τηρεί τα παραπάνω κριτήρια και έχει θέση στην παιδοχει-

ρουργική ειδικά την τελευταία δεκαετία με την ταχεία εξέλιξη και εξειδίκευση της λαπαροσκοπικής 

χειρουργικής.  

Οι Gotzetal. πρώτοι περιγράψανε την λαπαροσκοπική σκωληκοειδεκτομή σε παιδί. Η πρώτη 

θωρακοσκόπηση σε παιδί αναφέρεται 1980 για τη διάγνωση ενδοθωρακικών παθολογιών και όγκων. 

Επιπλέον η βελτίωση των τεχνολογικών υποδομών, του monitoring, της γενικής αναισθησίας επιτρέψανε 

την επιτυχή και ασφαλή χειρουργική παρέμβαση στην κοιλιακή και θωρακική περιοχή αντίστοιχα μέσω 

της λαπαροσκόπησης και της θωρακοσκόπησης. Η VATS αποτελεί εργαλείο στην παιδοχειρουργική 

παθολογία. Κυρίως πραγματοποιείται σε βιοψίες όγκων του πνεύμονα, θεραπεία του εμπυήματος και του 

υποτροπιάζοντος πνευμοθώρακα. Αρκετές δημοσιεύσεις αναφέρουν και προτείνουν θωρακοσκοπική 

εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος περιλαμβάνοντας την λοβεκτομή και την τμηματεκτομή με ασφάλεια 

με τα πλεονεκτήματα της ελάχιστα επεμβατικής μεθόδου, μικρότερη παραμονή στο νοσοκομείο, ταχύτερη 

ανάνηψη, λιγότερο πόνος καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα βασική προυπόθεση στα παιδιά. Η VATS 

πραγματοποιείται για την σταδιοποίηση όγκων του μεσοθωρακίου, και καλή επισκόπηση αυτών, την 

αφαίρεση νευρογενών όγκων του μεσοθωρακίου και θυμεκτομή με πολύ καλά αποτελέσματα και ελά-

χιστες επιπλοκές, διόρθωση συγγενούς διαφραγματοκήλης, ατρεσίας του οισοφάγου, τραχειοοισοφαγικού 

συριγγίου. Μέσω της λαπαροσκοπικής χειρουργικής η διόρθωση της βουβωνοκήλης της υδροκήλης και η 

σκωληκοειδεκτομή τείνουν να πραγματοποιούνται αρκετά σε εξειδικευμένα κέντρα με πολύ καλά και 

ανοδικά αποτελέσματα καθιστώντας τις επεμβάσεις ρουτίνας στα παιδιά. 

Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική σε ΩΡΛ επεμβάσεις 

Οι περισσότερες επεμβάσεις ρινός, ωτός, και στοματοφαρυγγικής κοιλότητας πραγματοποιούνται με 

την ελάχιστα επεμβατική μέθοδο. Αποτελούν ενδοσκοπικές οι όχι επεμβάσεις με άμεση σχέση με τον 

αεραγωγό και οίδημα ή αιμορραγία της περιοχής. Ο αναισθησιολόγος μοιράζεται το χειρουργικό πεδίο με 

τον χειρουργό με όλους τους κινδύνους από τους χειρισμούς, αποδιασωλήνωση, οίδημα, αιμορραγία. Δεν 

υπάρχει ιδανική αναισθητική τεχνική για τις επεμβάσεις αυτές. Η τεχνική εξαρτάται από την γενικότερη 

κατάσταση του ασθενούς το είδος της επέμβασης και την εξασφάλιση των ιδανικών συνθηκών για ταχεία 

και ασφαλή αποδιασωλήνωση και ανάνηψη. 

Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική μέσω της  «ρομποτικής χειρουργικής»  

Η ρομποτική χειρουργική αποτελεί εξέλιξη της «ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής». Τα ρομποτικά 

μηχανήματα έχουν εισαχθεί στη χειρουργική, επειδή επιτρέπουν έλεγχο και ακρίβεια των χειρουργικών 

οργάνων στις ελάχιστα επεμβατικές διαδικασίες. Τα αναμενόμενα οφέλη της ρομποτικής ή της ρομποτικά 

υποβοηθούμενης χειρουργικής για τον ασθενή περιλαμβάνουν λιγότερο πόνο και τραύμα, βραχύτερη 

παραμονή στο νοσοκομείο, ταχύτερη ανάρρωση, και καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα. Όσο η χειρουργική 

εξελίσσεται στην ρομποτική εποχή, η αναισθησιολογία πρέπει να συμβαδίζει με τις αλλαγές αυτές και την 

επιρροή που ασκούν στην φροντίδα και ασφάλεια του ασθενούς. Τα χειρουργικά ρομπότ πρώτης γενιάς 

δεν αφορούν αυτόνομα ρομπότ που πραγματοποιούν χειρουργικές επεμβάσεις. Πρόκειται για μηχανικά 

«βοηθητικά χέρια» που προσφέρουν βοήθεια σε διάφορα πεδία της χειρουργικής. Τα ρομποτικά μηχανή-
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ματα διευκολύνουν τους χειρουργούς προσφέροντας τους ευρύτερο οπτικό πεδίο και δεν τους αντικαθι-

στούν. Τα οφέλη της ρομποτικής χειρουργικής συνοψίζονται ως τα εξής: Αρχικά η τρισδιάστατη στερεο-

σκοπική εικόνα του χειρουργικού πεδίου σε συνδυασμό με τη σταθερότητα της εικόνας αυτής λόγω 

προηγμένης τεχνολογίας. Επίσης οι επιπλέον δυνατότητες κινήσεων παρέχονται στο χειρουργό σε σχέση 

με τη λαπαροσκόπηση ενδοσκόπηση και τέλος η σταθερότητα των κινήσεων που πραγματοποιούνται από 

τον χειρουργό μέσω του προγραμματισμού του ρομποτικού συστήματος. 

Η ρομποτική χειρουργική τα τελευταία χρόνια φαίνεται να κερδίζει έδαφος και πολλά κέντρα σε 

πολλές χώρες την χρησιμοποιούν σε πολλά είδη επεμβάσεων.                     

Η ρομποτική χειρουργική στην ουρολογία: Συχνότερη αποτελεί η ρομποτικά υποβοηθούμενη 

λαπαροσκοπική ριζική προστατεκτομή (robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy RALP). Το 80% 

των προστατεκτομών στις ΗΠΑ πραγματο-ποιούνται ρομποτικά υποβοηθούμενα. Οι τυπικές απώλειες 

αίματος που καταγράφονται είναι ελάχιστες και ο χειρουργικός χρόνος εξαρτάται από την εμπειρία του 

χειρουργού. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει μικρότερη παραμονή στο νοσοκομείο, ελάχιστες απώλειες 

αίματος, συντομότερη αποκατάσταση της διούρησης, λιγότερος μετεγχειρητικός πόνος. Επιπλέον σε 

έλεγχο των αποτελεσμάτων σε καρκίνο με RALP είναι παρόμοια με την ανοικτή χειρουργική μέθοδο.  

Σε άλλες επεμβάσεις του ουρογεννητικού συστήματος πραγματοποιείται η ρομποτική χειρουργική με 

σχετικά καλά αποτελέσματα, που όμως ο μικρός τους αριθμός ακόμη δεν μπορεί να δώσει ασφαλή 

αποτελέσματα. Η ολική νεφρεκτομή δεν φαίνεται να έχει μεγαλύτερα πλεονεκτήματα από αυτά της λαπα-

ροσκοπικής χειρουργικής, ενώ η μερική νεφρεκτομή και η ολική κυστεκτομή φαίνεται να έχουν 

μικρότερες επιπλοκές, απώλειες αίματος και μικρότερο χρόνο νοσηλείας. 

Η ρομποτική χειρουργική στην γυναικολογία: Στις γυναικολογικές επεμβάσεις η ρομποτική 

χειρουργική αν και με καθυστέρηση σε σχέση με άλλες, έχει αρχίσει να χρησιμοποιείται περισσότερο με 

τα οφέλη της και επιπλέον την καλύτερη προσέγγιση στην πύελο και τον οπισθοπεριτοναικό χώρο ειδικά  

σε ογκολογικές επεμβάσεις που απαιτείται λεμφαδενικός καθαρισμός. Παρόλου αυτά δεν υπάρχουν 

αρκετές μελέτες να επιβεβαιώνουν τα οφέλη και τα αποτελέσματα των επεμβάσεων αυτών σε σχέση με 

την λαπαροσκοπική μέθοδο. 

Η ρομποτική χειρουργική στην γενική χειρουργική: Στη γενική χειρουργική τα αποτελέσματα της 

ρομποτικά υποβοηθούμενης χειρουργικής είναι παρόμοια με αυτά της λαπαροσκοπικής χειρουργικής. 

Επεμβάσεις όπως του στομάχου, εντέρου, ήπατος, παγκρέατος απαιτούν ειδική εμπειρία χειρισμών, 

χειρουργικού χρόνου και πολύπλοκη τοποθέτηση τουρομποτικού εξοπλισμού. Τα αποτελέσματα της  

μεταβολής της Hb, της ανάνηψης του αρρώστου, της  παραμονής στο νοσοκομείο, και της  ογκολογικής 

έκβασης είναι υπό μελέτη σε σχέση με την ανοικτή χειρουργική μέθοδο. 

Η ρομποτική χειρουργική στην καρδιοχειρουργική: Αρκετές καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις 

πραγματοποιούνται με την υποβοηθούμενη ρομποτική μέθοδο. Επεμβάσεις μιτροειδούς βαλβίδας, αντι-

κατάσταση αορτικής βαλβίδας, στεφανιαία παράκαμψη, χειρουργική της κολπικής μαρμαρυγής, τοποθέ-

τηση ηλεκτροδίου στην αριστερή κοιλία, συγγενείς καρδιοπάθειες με καλά αποτελέσματα και συνεχόμενο 

αυξανόμενο αριθμό επεμβάσεων. Αντενδείξεις της ρομποτικής χειρουργικής στην καρδιοχειρουργική εί-

ναι ταυτόσημες με αυτές του αερισμού του ενός πνεύμονα, βαριά πνευμονική υπέρταση, μεσοπλεύριες 

συμφύσεις, πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου.                                                                                      

Η ρομποτική χειρουργική στην θωρακοχειρουργική: Η ρομποτική χειρουργική στη θωρακο-

χειρουργική περιλαμβάνει επεμβάσεις όπως τη θυμεκτομή, την αφαίρεση όγκων του μεσοθωρακίου, τις  

επεμβάσεις του θόλου και του οισοφάγου, την λοβεκτομή του πνεύμονα. Οι επεμβάσεις αυτές απαιτούν 
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εξειδίκευση και εκπαίδευση, μεταβολή της θέσης και επανατοποθέτηση του εξοπλισμού. Η τεχνική είναι 

ιδανική για τις επεμβάσεις του θύμου και τους όγκους του μεσοθωρακίου. Οι πρροοπτικές για την 

οισοφαγεκτομή είναι μεγάλες λόγω μειωμένης απώλειας αίματος και καταστροφής ιστών και παραμονής 

στη ΜΕΘ αλλά παραμένει μια πολύ δύσκολη τεχνική με ειδικές μεταβολές θέσεων και επανατοποθέτησης 

και ακρίβειας των ρομποτικών μηχανημάτων. Παραμένει μέθοδος που εξειδικεύεται και ερευνώνται τα 

αποτελέσματά της σε επίπεδο οφέλους και κόστους σε σχέση με την ενδοσκοπική και ανοικτή 

χειρουργική του θώρακος.  

Η διαστοματική ρομποτική χειρουργική (transoral robotic surgery TORS). Ο αριθμός των 

επεμβάσεων που χρησιμοποιούν την διαστοματική ρομποτική χειρουργική αυξάνει. Το ρομποτικό 

χειρουργικό σύστημα που χρησιμοποιείται παρέχει τριών διαστάσεων χειρουργικό πεδίο με δυνατότητα 

να χρησιμοποιούνται διάφορα ενδοσκοπικά εργαλεία, οπτικές, και μικροσκόπιο. Αποφεύγονται οι παρα-

μορφωτικές τραχειοστομίες και  γναθεκτομές, μειώνονται οι ακτινοθεραπείες για μη προσβάσιμες βλάβες, 

επιταχύνεται ο χρόνος ανάρρωσης, ομιλίας, θρέψης και η μετεγχειρητική  ποιότητα ζωής είναι πολύ 

καλύτερη σε σχέση με την ανοικτή χειρουργική. Ενδείξεις της διαστοματικής ρομποτικής χειρουργικής 

είναι η υπεργλωττιδική λαρυγκεκτομή, ριζική αμυγδαλεκτομή, εκτομή της βάσης της γλώσσας, όλες οι 

καλοήθεις βλάβες τις στοματο- φαρυγγικής κοιλότητας και του λάρυγγα, οι μικρο επεμβάσεις των 

φωνητικών χορδών, και οι κακοήθειες T1 T2. Πιθανές δυσκολίες και επιπλοκές είναι οι τραυματισμοί της 

περιοχής λόγω περιορισμένου χώρου από τους βραχίονες του ρομποτικού χειρουργικού συστήματος.  

Η ρομποτική χειρουργική στην παιδοχειρουργική: Αρκετές ρομποτικά υποβοηθούμενες  

επεμβάσεις έχουν πραγματοποιηθεί σε παιδιά, όπως πυελοπλαστική, νεφρεκτομή, και διάφορες άλλες 

πολύπλοκες ή όχι επεμβάσεις. Εξαιτίας των μικρών διαστάσεων των παιδιών και τους κινδύνους για 

μεγάλες βλάβες από τον ρομποτικό χειρουργικό εξοπλισμό και τους χειρισμούς η ρομποτική χειρουργική 

έχει περιορισμούς στην παιδοχειρουργική αν και τα αποτελέσματα της σε σχέση με την ανοικτή 

χειρουργική στον μετεγχειρητικό πόνο και την παραμονή στο νοσοκομείο είναι καλύτερα αλλά 

συγκρίσιμα με την λαπαροσκοπική ,ενδοσκοπική χειρουργική.  

Η ρομποτική χειρουργική στην οφθαλμολογική χειρουργική. Η πρόκληση της δημιουργίας ενός 

ρομπότ το οποίο θα ήταν ακριβές και με μεγάλη δεξιοτεχνία βρήκε εφαρμογή στη χειρουργική του 

αμφιβληστροειδούς με λείζερ. Επειδή τα αιμοφόρα αγγεία του αμφιβληστροειδή απέχουν 25 μm μεταξύ 

τους η ακρίβεια είναι απαραίτητη δυνατότητα που προσφέρεται μέσα από την συνεχώς εξελισσόμενη 

ρομποτική χειρουργική. 

Η ρομποτική χειρουργική στην νευροχειρουργική: Η ρομποτική χειρουργική στην νευρο-

χειρουργική έχει εφαρμογή στην αφαίρεση όγκων νωτιαίου μυελού και όγκων εγκεφάλου με την βοήθεια 

της στερεοτακτικής πλοήγησης, ένα σύστημα κατευθυνόμενο από την εικόνα για την παρακολούθηση σε 

πραγματικό χρόνο των άκρων των εργαλείων. Τα ιατρικά ρομπότ έχουν κερδίσει έδαφος στη νευρο-

χειρουργική και η συνεχής έρευνα οδηγεί σε μεγάλες προοπτικές με το ελάχιστο χειρουργικό τραύμα σε 

υψηλές επεμβάσεις. 

Στις ρομποτικά υποβοηθούμενες επεμβάσεις ο ρόλος του αναισθησιολόγου είναι πολύπλοκος. Δεν 

αφορά μόνο το είδος της αναισθησίας που θα εφαρμόσει, αλλά και η θέση που πρέπει να τοποθετηθεί 

οασθενής για να είναι η ιδανική για την επέμβαση, να εξυπηρετεί την χειρουργική ομάδα, χωρίς να 

υπάρχει κίνδυνος τραυματισμού από το πολύπλοκο ρομπότ και τους βραχίονες του. Ο αναισθησιολόγος 

αφού τοποθετήσει τον ασθενή, εξασφαλίσει και ασφαλίσει τις γραμμές που χρειάζεται, το απαιτούμενο 

monitoring, τη βαθιά αναισθησία, δεν έχει πρόσβαση στον ασθενή αφού κλειδώσει το ρομπότ παρά μόνο 
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σε κρίσιμη ασταθή κατάσταση του ασθενούς, όπου καλείται η χειρουργική ομάδα να ξεστήσει το χει-

ρουργικό ρομπότ άμεσα.  

Επιπρόσθετα όπως και στην λαπαροσκοπική χειρουργική σύμφωνα με την επέμβαση απαιτείται και η 

κατάλληλη θέση trendelenburg ή reverse trendelenburg, η εμφύσηση CO2 με τις προαναφερόμενες αιμο-

δυναμικές, αναπνευστικές μεταβολές και πιθανές επιπλοκές. Η χρήση των ρομπότ στη χειρουργική πολύ 

πιθανό θα αυξηθεί εξαιτίας της εξαιρετικής τους ακρίβειας και ελέγχου. Λόγω της ελάχιστα επεμβατικής 

φύσης της ρομποτικής χειρουργικής η απάντηση στο stress, ο συνολικός μετεγχειρητικός πόνος, το ιστικό 

τραύμα και η διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο είναι ελαττωμένα. Οι αναισθησιολόγοι χρειάζεται να 

γνωρίζουν αυτό το ταχέως μεταβαλλόμενο πεδίο της ρομποτικής χειρουργικής, καθώς και τον τρόπο που 

επηρεάζει τις αναισθητικές τεχνικές και την εφαρμογή τους. Οι αναισθησιολόγοι έχουν βιώσει την εμπει-

ρία να εργάζονται μακριά από τον αεραγωγό του ασθενούς. Απαιτούνται βελτιωμένες μέθοδοι monitoring 

για να καταστήσουμε την αναισθησία από απομακρυσμένη θέση ασφαλή και πρακτική.  

Τέλος ίσως η «ελάχιστα επεμβατική» επανάσταση θα εισαγάγει την ταχύτερη ανάρρωση του ασθε-

νούς και θα αυξήσει την ανάγκη περιοχικών αναισθητικών τεχνικών. Ο βαθμός απάντησης στο χει-

ρουργικό stress μπορεί να μετριαστεί, ελαττώνοντας την φλεγμονώδη απάντηση με ότι αυτή συνοδεύεται. 
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ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ (QUALITY ASSURANCE, QUALITY ASSESMENT-QA) 

Παναγιώτα Παπακωνσταντίνου 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η πρόοδος των αναισθησιολογικών τεχνικών, η διαθεσιμότητα νεότερων φαρμάκων και συσκευών 

παρακολούθησης (monitor), η εφαρμογή νεότερων ιατρονομικών νομοθεσιών, η αύξηση της ενημέρωσης 

του κοινού και η επαγγελματική ανταγωνιστικότητα υποχρεώνουν την διασφάλιση ποιοτικών αναισθησιο-

λογικών υπηρεσιών. Η διασφάλιση ποιότητας (quality assurance) χαρακτηρίζεται ως μία οργανωμένη 

διαδικασία που αποτιμά και βαθμολογεί υπηρεσίες υγείας για να βελτιώσει την ιατρική πρακτική ή την 

ποιότητα φροντίδας. Ο στόχος της διασφάλισης ποιότητας είναι να εξασφαλίσει υψηλό επίπεδο 

αναισθησιολογικής φροντίδας με εστίαση στην ασφάλεια των ασθενών κατά την περιεγχειρητική περίοδο, 

στη μείωση του περιεγχειρητικού κινδύνου και στη συνεχή βελτίωση της ποιότητας μέσω αυτοελέγχου. Η 

ασφάλεια, η αποδοτικότητα και η εμπειρία των ασθενών όσον αφορά στο σύνολο της αναισθησιολογικής 

παρέμβασης είναι βασικοί δείκτες για τη μέτρηση της ποιότητας της αναισθησίας στη μοντέρνα κλινική 

πράξη.  

Η ανάγκη για διασφάλιση ποιότητας 

Πολλές νεωτεριστικές προσπάθειες έχουν γίνει παγκοσμίως από αναισθησιολόγους για την βελτίωση 

της μεθοδολογίας στη μέτρηση και καταγραφή της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών. Μία από τις 

σημαντικές μεθόδους εμπεριέχει την ανατροφοδότηση (feedback) από χειρουργούς και ασθενείς για την 

βελτίωση της αναισθησιολογικής ποιότητας. Η συνεχής επαγρύπνηση για τη μέτρηση της ποιότητας είναι 

απαραίτητη, η οποία και μπορεί να εκτιμηθεί με ανάλογο έλεγχο και να συνεισφέρει έτσι στην βελτίωση 

των πρότυπων φροντίδας. Ο έλεγχος είναι απαραίτητος για να: 

 Αναγνωρίσει και κατανοήσει τους υπεύθυνους παράγοντες για τα διαφορετικά επίπεδα της ποιότητας 

φροντίδας 

 Αναγνωρίσει και απαντήσει σε πιθανές ευκαιρίες για τη βελτίωση πρότυπων στην αναισθησιολογική 

φροντίδα 

 Μετρήσει τη σημασία των αλλαγών που εφαρμόζονται από την εκάστοτε αναισθησιολογική υπηρεσία 

Η διαδικασία της διασφάλισης ποιότητας είναι ελλειπής όταν απλώς αναγνωρίζονται οι μετρούμενοι 

δείκτες. Για την στήριξη και βελτίωση του ποιοτικού ελέγχου η μέθοδος της συλλογής στοιχείων πρέπει 

να είναι ενδελεχής και με αποτελεσματική ανατροφοδότηση. Διαφάνεια, αξιοπιστία, μετρητικότητα, 

ευκαμψία στη βελτίωση και κυρίως ύπαρξη επιστημονικής πλατφόρμας είναι οι απαραίτητες παράμετροι 

για να εξυπηρετήσουν ως αποτελεσματικό ποιοτικού δείκτη. 

Το 1979 η Κοινή Επιτροπή για την Επικύρωση των Νοσοκομείων (Joint Commission on 

Accreditation of Hospitals - JCAH) σύστησε ένα μοντέλο διασφάλισης ποιότητας, με στόχο να εστιάσει 

όλες τις ποιοτικές λειτουργίες στη λύση προβλημάτων και να τις συντονίσει σε ένα οργανωμένο 

πρόγραμμα. Η υπόθεση ήταν ότι, αν οι προσπάθειες εστιαστούν στην ταυτοποίηση των προβλημάτων 

κατά την φροντίδα των ασθενών και στην επίλυση αυτών, τότε το τελικό αποτέλεσμα θα είναι η βελτίωση 

των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. Ο στόχος αυτής της διαδικασίας είναι να καταδείξει βελτίωση στην 

φροντίδα ή στην κλινική απόδοση μέσω της λύσης βασικών προβλημάτων των ασθενών. 
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Η διαδικασία της μέτρησης δεικτών ποιότητας και αναισθησιολογικής έκβασης είναι δύσκολη στην 

καθημερινή κλινική πράξη, καθώς δεν υπάρχει τέλος στον αριθμό των δεικτών ποιότητας. Σε μία 

συστηματική μελέτη ανεβρέθησαν έως και 108 δείκτες ποιότητας και η πλειοψηφία αυτών θεωρούνται ότι 

μπορεί να επηρεάσουν την ποιότητα των αναισθησιολογικών υπηρεσιών. Οι υπόλοιποι είναι πιθανά 

υποβοηθητικοί στη αξιολόγηση χειρουργικής και μετεγχειρητικής φροντίδας. 

Δείκτες ποιότητας στην αναισθησία 

Πολλά έχουν παρατηρηθεί στην καθημερινή αναισθησιολογική πρακτική που συνδέονται με κινδύνους 

και ασφάλεια στην αναισθησία. Η βελτίωση της ποιότητας στην αναισθησία μπορεί να επιτευχθεί με τα 

παρακάτω μέτρα: 

1) Επάρκεια προαναισθητικού ελέγχου 

Όπως ορίζουν τα κριτήρια της JCAH, ο προεγχειρητικός έλεγχος χρήζει να πραγματοποιείται από 

ιατρό αναισθησιολόγο. Εδώ πρέπει να εκτιμάται η καταλληλότητα των φαρμάκων σε σχέση με την ηλικία 

του ασθενή ή και το είδος της επέμβασης 

2) Περιεγχειρητική επάρκεια 

Η αποτίμηση της ποιότητας κατά την περιεγχειρητική περίοδο γίνεται με την παρατήρηση και 

καταγραφή ανεπιθύμητων γεγονότων όπως: επαναδιασωλήνωση και επιπλοκές κατά την διαχείριση 

δύσκολου αεραγωγού, διαχείριση καρδιαγγειακών και συσχετιζόμενων με συνοσηρό-τητες επιπλοκών, 

υπερογκαιμία και άλλα.  

3) Μετεγχειρητική επάρκεια 

Η ποιότητα κατα την περίοδο ανάνηψης, τόσο στη ΜΜΑΦ-ΜΕΘ όσο και μετά το εξιτήριο των 

ασθενών μπορεί να αξιολογηθεί με την αποτίμηση μετεγχειρητικών χειρουργικών επιπλοκών όπως: 

υποτασικά επεισόδια, αρρυθμίες, αναπνευστικές επιπλοκές, διαταραχές θερμορρύθμισης ή άλλες αιτίες 

παρατεταμμένης ανάνηψης. 

4) Επάρκεια καταγραφής και ενημέρωσης αρχείων 

Η ποιότητα στην καταγραφή και ενημέρωση αρχείων μετράται από τις πληροφορίες που 

λαμβάνονται κατά την προαναισθητική επίσκεψη. Αυτές περιλαμβάνουν: λήψη φαρμάκων, ιστορικό 

συστηματικών παθήσεων και αλλεργιών, ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων, ιστορικό εθισμού, 

προηγούμενη αναισθησιολογική εμπειρία. Η επάρκεια καταγραφής εκτιμάται και κατά την χειρουργική 

επέμβαση και κατά την παραμονή στη ΜΜΑΦ-ΜΕΘ.  

Τις τελευταίες δεκαετίες, οι στοιχειοθετημένες επιστημονικές μελέτες που αφορούν στις 

αναισθησιολογικές τεχνικές και παρεμβάσεις είναι αυτές οι οποίες βελτίωσαν την αναισθησιολογική 

πρακτική. Επίσης, επέτρεψαν την μείωση της θνητότητας και θνησιμότητας σχετιζόμενης με την 

αναισθησία σε τέτοιο βαθμό, ώστε πλέον η θνητότητα θεωρείται ένας απαρχαιωμένος δείκτης της 

αναισθησιολογικής ποιότητας φροντίδας. Ένας από τους κύριους λόγους εξαφάνισης της μέτρησης αυτού 

του δείκτη στην ποιότητα αναισθησίας είναι το γεγονός ότι η θνητότητα αποτελεί σπάνιο γεγονός στην 

σύγχρονη αναισθησιολογία και συνήθως συνδέεται με παράγοντες που είναι έξω από τον έλεγχο του 

αναισθησιολόγου.  
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Μέθοδοι βελτίωσης ποιότητας στην αναισθησία 

1) Εθελοντική καταγραφή 

Απαιτεί την παροχή μέσων για την καταγραφή συμβαμάτων από τους επαγγελματίες υγείας και 

θεωρείται άριστος τρόπος βελτίωσης ποιότητας. 

2) Διεπιστημονική προσέγγιση 

Απαιτεί ένα δομημένο πρόγραμμα κοινών στόχων για τη βελτίωση της φροντίδας μεταξύ  

συμμετεχόντων, εντός και πέραν της κλινικής περιοχής και πέραν των διεπιστημονικών υπηρεσιών υγείας. 

Περιλαμβάνει τα εξής: α) αναγνώριση τεκμηριωμένων παρεμβάσεων που σχετίζονται με τη βελτίωση της 

έκβασης β) επιλογή στοχοκατευθυνόμενων παρεμβάσεων με το μεγαλύτερο αντίκτυπο στην έκβαση γ) 

ανάπτυξη και εφαρμογή μέτρων για την αξιολόγηση της παρέμβασης ή της έκβασης δ) μέτρηση βασικής 

απόδοσης ε) προσφορά των απαιτούμενων παρεμβάσεων μέσω ασχολίας, εκπαίδευσης, εκτέλεσης και 

επανεκτίμησης. 

3) Ολοκληρωμένο πρόγραμμα ασφάλειας 

Είναι ένα πρόγραμμα έξι βημάτων για τη βελτίωση της ποιότητας κυρίως σε ΜΕΘ μέσω της 

εκμάθησης από τα λάθη. Τα βήματα περιλαμβάνουν: α) μέτρηση της παιδείας ασφάλειας: εκτίμηση της 

παιδείας ασφάλειας μεταξύ του προσωπικού χρησιμοποιώντας ερωτηματολόγια ασφαλούς συμπεριφοράς, 

β) προβολή εκπαιδευτικού υλικού: μέσω διαλέξεων και άλλων εκπαιδευτικών τεχνικών, γ) φόρμες 

ερωτηματολογίου για τη ταυτοποίηση της ασφάλειας ασθενών, δ) ανάθεση ενός υπεύθύνου σε ένα 

συγκεκριμένο τομέα: ποιος καθορίζει την προτεραιότητα στην ασφάλεια, την αφαίρεση εμποδίων στην 

αλλαγή του συστήματος, την παροχή πόρων και την καλλιέργεια σχέσεων μεταξύ του προσωπικού ε) 

εφαρμογή σχεδίων: με εστίαση σε δύο ή τρία θέματα στ) επανάληψη στη μέτρηση της παιδείας 

ασφάλειας. 

4) Εργαλεία βελτίωσης ποιότητας 

Περιλαμβάνουν τα εξής: καθημερινά διαγράμματα στόχων, συνεχής ενημέρωση, απολογισμός και 

λίστες ελέγχου. 

Αντίληψη της ποιότητας στην  ανασθησία από την πλευρά των ασθενών 

Η ποιότητα της αναισθησίας είναι στενά συννυφασμένη με την επίπτωση του πόνου, της ναυτίας και 

εμέτου και της συνολικής εμπειρίας κατά την περίοδο ανάνηψης μετά την χειρουργική επέμβαση. Η 

μέτρηση αυτών των παραμέτρων απαιτεί τεκμηριωμένη υποστήριξη με τη μορφή αντικειμενικών 

κλιμάκων και υποκειμενικής αντίληψης από τον ερευνητή. Παγκοσμίως, αναρίθμητες προσπάθειες έχουν 

γίνει σε μία προσπάθεια εκτίμησης της ικανοποίησης των μετεγχειρητικών ασθενών με την ανάπτυξη 

πολλαπλών ερωτηματολογίων.  

Η ποιότητα της ανάνηψης μπορεί να εκτιμηθεί μέσω μιας κλίμακας εννέα σημείων που αναπτύχθηκε 

από τους Myles και συν., η οποία προέρχεται από μία μεγαλύτερη κλίμακα σαράντα σημείων και 

περιλαμβάνει τα εξής: γενική ικανοποίηση, υποστήριξη από το περιβάλλον, κατανόηση οδηγιών, 

αναπνευστική επάρκεια, λειτουργία εντέρου, ναυτία, πόνος και άλλα. Ο μετεγχειρητικός πόνος, η ναυτία 

και ο έμετος αποτελούν τους κυριότερους παράγοντες εκτίμησης της ποιότητας ανάνηψης κατά την 

μετεγχειρητική περίοδο.  
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Ανατροφοδότηση (feedback): απαραίτητο συστατικό διασφάλισης ποιότητας 

Οι πληροφορίες και τα στοιχεία που προκύπτουν από τους δείκτες ποιότητας βοηθούν στην 

αναγνώριση μεταβλητών στην ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας. Αυτά πρέπει να μετατραπούν σε 

κατάλληλα εργαλεία για την περαιτέρω βελτίωση της ποιότητας στην αναισθησία. Η ποιότητα των 

εργαλείων αξιολόγησης για τον έλεγχο ποιότητας δεν μπορεί να υπερβεί ένα όριο εάν λείπουν οι 

κατάλληλοι μηχανισμοί ανατροφοδότησης. Η προσφορά ανατροφοδότησης οδηγεί σε θετικά οφέλη στην 

επαγγελματική πρακτική. Υπάρχουν εμπόδια που παραβλάπτουν τις πληροφορίες που προέρχονται από 

ανατροφοδότηση όπως η έλλειψη εμπιστοσύνης στα δεδομένα, κίνητρου και μέγεθος της ανατροφοδό-

τησης. Η επιτυχία του συστήματος ανατροφοδότησης εξαρτάται από παράγοντες όπως διάδοση 

πληροφοριών, εμπιστοσύνη στα δεδομένα, εμπιστευτικότητα και μη επικριτική συμπεριφορά.  

Για να επέλθει αλλαγή στην συμπεριφορά ενός οργανισμού, η απλή διάδοση των πληροφοριών δεν 

επαρκεί. Η ποιότητα στην αναισθησία μπορεί να βελτιωθεί με την εκτέλεση πολύπλευρων παρεμβάσεων 

που περιέχουν στοιχεία εκπαίδευσης παρά απλά παθητικές παραμβάσεις. Εντούτοις, απαιτείται εγρήγορση 

για την αναγνώριση και απομάκρυνση εμποδίων στη βελτίωση ποιότητας όπως η άγνοια, η έλλειψη 

αξιόπιστων δεδομένων, υποστηρικτικής διόικησης και νοσοκομειακών πόρων.  

Αποκάλυψη σε ασθενείς και συγγενικό περιβάλλον 

Ασθενείς ή συγγενείς αυτών πρέπει να ενημερώνονται για κάθε ανεπιθύμητο περιεγχειρητικό 

σύμβαμα κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε επιπλοκές στο μέλλον ή να 

προκαλέσει άγχος στον ασθενή όταν διαγνωστεί. Συνήθως αποτελεί το πρωταρχικό καθήκον του 

αναισθησιολόγου που εμπλέκεται στο συμβάν, να εξιστορήσει ο ίδιος το σύμβαμα και όχι μέσω τρίτων. Η 

επικοινωνία πρέπει να γίνει άμεσα με την αναγνώριση του συμβάματος και αφού ο αναισθησιολόγος 

φροντίσει ο ασθενής να μπορεί φυσιολογικά και ψυχολογικά να δεχτεί αυτές τις πληροφορίες. Εάν δεν 

είναι δυνατή η επικοινωνία με τον ασθενή, τότε η ενημέρωση θα γίνει προς το συγγενικό περιβάλλον.  

Συμπέρασμα 

Η έννοια της διασφάλισης και του ελέγχου ποιότητας γίνεται ταχύτατα δημοφιλής στις χειρουργικές 

επιστήμες καθώς η κοινωνία κατευθύνεται σε κοινωνικά, τεχνολογικά και κλινικά επιτεύγματα παγκο-

σμίως. Η ποιότητα των αναισθησιολογικών υπηρεσιών θα παρακολουθείται με δείκτες ποιότητας και θα 

καθορίζει την περιεγχειρητική έκβαση. Μίας μεγάλης κλίμακας αλλαγή θα λάβει μέρος στην αναισθησιο-

λογική πρακτική για τη βελτίωση της ανθρωπότητας στο άμεσο μέλλον. Προς το παρόν, η τωρινή ανάγκη 

είναι η υιοθέτηση αυτών των εξελιγμένων πρακτικών που σκοπό έχουν τη βελτίωση των συστημάτων 

παροχής αναισθησίας.  

 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΛΙΣΤΕΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΚΑΙ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΛΙΣΤΕΣ ΕΛΕΓΧΟΥ 

Η σοβαρότητα του προβλήματος 

Οι χειρουργικές επεμβάσεις οφελούν σημαντικά την δημόσια υγεία, είναι όμως και υπεύθυνες για 

σημαντική θνητότητα και θνησιμότητα. Στις αναπτυσσόμενες χώρες ο κίνδυνος περιεγχειρητικού 

κινδύνου υπολογίζεται σε 0,4-0,8% και ο κίνδυνος μετεγχειρητικών επιπλοκών σε 3-17%. Αίτια αυτών 

των επιπλοκών αποτελούν συνήθως τα εξής: λάθος ασθενής / επέμβαση / θέση χειρουργείου, προβλήματα 

αναισθησιολογικού εξοπλισμού, έλλειψη διαθεσιμότητας εξοπλισμού, απρόβλεπτη απώλεια αίματος, μη 

αποστειρωμένος εξοπλισμός και απώλεια χειρουργικού εξοπλισμού (γάζες) εντός του ασθενή. Η 
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πολυπλοκότητα των περισσότερων επεμβάσεων απαιτεί μία πολύ καλά οργανωμένη ομάδα για την 

πρόληψη των επιπλοκών αυτών. 

Η ιατρική κοινότητα αναγνωρίζει οτι η αναισθησιολογία έχει φτάσει σε υψηλά επίπεδα ασφάλειας; 

εντούτοις πιστεύεται ότι ο περιεγχειρητικός κίνδυνος, ιδιαίτερα η θνητότητα, μπορούν να ελατωθούν 

περαιτέρω. Έτσι, σε μία προσπάθεια ευαισθητοποίησης, τον Ιούνιο του 2010, η Ευρωπαική Εταιρία 

Αναισθησιολογίας (ESA) και το Ευρωπαικό Συμβούλιο Αναισθησιολογίας (EBA) υιοθέτησαν από κοινού 

την “Διακύρηξη του Ελσίνκι για την Aσφάλεια των Aσθενών στην Aναισθησιολογία”.  

Πρακτική ασφάλειας ασθενών 

Οι προεγχειρητικές λίστες ελέγχου μπορούν να αποτρέψουν την εμφάνιση λαθών και επιπλοκών που 

συνδέονται με το χειρουργείο. Οι λίστες ελέγχου συχνά εφαρμόζονται εντός μίας πολυπαραγοντικής 

στρατηγικής παρεμβάσεων ασφάλειας και η αποτελεσματικότητα τους δεν μπορεί να κριθεί μεμονωμένα 

ως ορθή πρακτική ασφάλειας των ασθενών. Η Λίστα Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας (Surgical Safety 

Checklist) του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) αποτελεί ένα εξέχων παράδειγμα προεγχειρη-

τικής λίστας ελέγχου, η οποία έχει ως στόχο την διασφάλιση ασφαλούς επέμβασης και τη μείωση 

επιπλοκών. Έχει μεταφραστεί σε έξι γλώσσες και έχει τροποποιηθεί και υιοθετηθεί από πολλά κράτη ανά 

τον κόσμο.  

Εκτός από την λίστα ελέγχου του WHO, έχουν αναπτυχθεί και άλλοι τρείς τύποι λιστών: 

1) Η λίστα SURPASS (SURgical PAtient Safety System). Η λίστα αυτή περιέχει όχι μόνο την χειρουργική 

επέμβαση αλλά και όλα τα γεγονότα από την έναρξη εώς την λήξη του χειρουργείου 

2) Λίστες ελέγχου ειδικά για την πρόληψη της λάθος θέσης του χειρουργείου. Δύο στοιχεία στη λίστα του 

WHO ασχολούνται με τη λάθος χειρουργική θέση (επιβεβαίωση στοιχείων ασθενούς / επιβεβαίωση 

επέμβασης και θέσης / συναίνεση και σήμανση θέσης του χειρουργείου). Το 2004 η Κoινή Επιτροπή 

(Joint Commission) δημιούργησε το Παγκόσμιο Πρωτόκολλο για την Πρόληψη Λάθος Θέσης, Λάθος 

Επέμβασης, Λάθος Ασθενής. Περιλαμβάνει τρία βήματα: προεγχειρητική επιβεβαίωση, σήμανση 

χειρουργικής θέσης και μία περίοδο διαλείματος πριν την έναρξη του χειρουργείου. Το Παγκόσμιο 

Πρωτόκολλο έχει ως στόχο την πρόληψη της λάθος επέμβασης όχι μόνο στην χειρουργική αίθουσα 

αλλά κα οπουδήποτε πραγματοποιείται μία παρεμβατική τεχνική (πχ εργαστήριο επεμβατικής 

ακτινολογίας). 

3) Λίστες ελέγχου ειδικά για τον έλεγχο του αναισθησιολογικού εξοπλισμού. Η λίστα του WHO περιέχει 

επίσης ειδική υποσημείωση σχετικά με την αναισθησία (ολοκλήρωση ελέγχου του αναισθησιολογικού 

μηχανήματος και των αναισθησιολογικών φαρμάκων). Το 2008 η Αμερικανική Αναισθησιολογική 

Εταιρία (ASA) παρέθεσε γενικές κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τον απαιτούμενο έλεγχο πριν από 

οποιαδήποτε αναισθησιολογική παρέμβαση. Κάθε νοσηλευτικό ίδρυμα μπορεί να τροποποιήσει και να 

εφαρμόσει τις οδηγίες αυτές ανάλογα με τον διαθέσιμο εξοπλισμό και την κλινική πρακτική του.   

Γενικές πληροφορίες σχετικά με τις λίστες ελέγχου 

Τον Ιανουάριο του 2007, η ομάδα Ασφάλειας Ασθενών του WHO ξεκίνησε τις εργασίες για τη 

Δεύτερη Παγκόσμια Πρόκληση στην ασφάλεια ασθενών: η ασφαλής επέμβαση σώζει ζωές (Second 

Global Patient Safety Challenge: Safe Surgery Saves Lives). Η ομάδα των ειδικών που συμμετείχαν 

αναγνώρισαν τέσσερα πεδία για πιθανή βελτίωση της χειρουργικής ασφάλειας: πρόληψη λοίμωξης 

χειρουργικού πεδίου, ασφαλής αναισθησία, ασφάλεια χειρουργικής ομάδας και αποτίμηση υπηρεσιών 

χειρουργείου. Βασιζόμενος σε αυτά, το 2008 ο WHO εξέδωσε κατευθυντήριες οδηγίες ασφαλούς 
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χειρουργείου. Οι κατευθυντήριες οδηγίες χρησιμοποιήθηκαν ως βάση για την Λίστα Ελέγχου 

Χειρουργικής Ασφάλειας που προωθήθηκε τον Ιούνιο του 2008. Η λίστα περιέχει 19 στοιχεία 

διαχωρισμένα σε τρεις φάσεις, τα οποία συμπληρώνονται με την ταυτόχρονη συμμετοχή χειρουργού, 

αναισθησιολόγου και νοσηλευτών χειρουργείου: 

1) Πριν την εισαγωγή στην αναισθησία (sign in): περιλαμβάνει επιβεβαίωση στοιχείων ασθενούς, έλεγχο 

αναισθησιολογικού εξοπλισμού και τοποθέτηση παλμικού οξύμετρου. 

2) Πριν την χειρουργική τομή (time out): περιλαμβάνει επιβεβαίωση αντιβιοτικής χημειο-προφύλαξης, 

συστάσεις μεταξύ της ομάδας και επανάληψη χειρουργικού πλάνου 

3) Πριν την έξοδο από την χειρουργική αίθουσα (sign out): περιλαμβάνει καταμέτρηση των εργαλείων, 

καταγραφή των παρασκευασμάτων και επιβεβαίωση τόπου μεταφοράς του ασθενή (θάλαμος, ΜΜΑΦ, 

ΜΕΘ). 

Η λίστα SURPASS περιλαμβάνει επιπλέον στοιχεία ασφάλειας από την αντίστοιχη του WHO, καθώς 

αναφέρει όλα τα γεγονότα που δύναται να συμβούν μεταξύ εισαγωγής και εξόδου του ασθενή και θεωρεί 

οτι τα περισσότερα χειρουργικά λάθη (53-70%) συμβαίνουν εκτός της χειρουργικής αίθουσας. Εντός του 

χειρουργείου, η λίστα αυτή είναι λιγότερο συγκεκριμένη, καθώς δεν αναφέρει τίποτα από τα παρακάτω: 

παλμική οξυμετρία, δύσκολος αεραγωγός, απώλεια αίματος (αναφέρει διαθεσιμότητα προιόντων 

αίματος), συστάσεις μεταξύ της ομάδας και πιθανότητα διεγχειρητικών συμβαμάτων.  

Το Παγκόσμιο Πρωτόκολλο, συγκρινόμενο με την αντίστοιχη λίστα του WHO, περιλαμβάνει επίσης 

τρία βήματα: προεγχειρητική επιβεβαίωση, σήμανση χειρουργικού πεδίου, και περίοδο διαλείμματος πριν 

την έναρξη του χειρουργείου, με τις εξής διαφορές: α) η προεγχειρητική επιβεβαίωση μπορεί χρονικά να 

γίνει και από την στιγμή της εισόδου στο νοσοκομείο αλλά και κάθε φορά που υπάρχει μεταφορά 

φροντίδας μεταξύ ιατρών β) η σήμανση πρέπει να αφορά μόνο στο χειρουργικό πεδίο και πρέπει να είναι 

ορατή πριν την κάλυψη του ασθενούς γ) η περίοδος διαλείμματος πρέπει να αφορά στην άμεσα πριν του 

χειρουργείου περίοδο και σε όλη την χειρουργική ομάδα. Το Παγκόσμιο Πρωτόκολλο δεν είναι λίστα 

ελέγχου, αλλά μπορεί να εφαρμοστεί χρησιμοποιώντας μία ή περισσότερες λίστες.  

Τέλος, όσον αφορά στις λίστες ελέγχου του αναισθησιολογικού εξοπλισμού, οι κατευθυντήριες 

οδηγίες για την ασφάλεια στην ανασθησία αναθεωρούνται και τροποποιούνται σε παγκόσμια κλίμακα από 

τον WHO και την Παγκόσμια Συνομοσπονδία Αναισθησιολογικών Εταιριών (World Federation of 

Societies of Anesthesiologists - WFSA). Επιπλέον, μεμονωμένα η κάθε αναισθησιολογική εταιρία, 

αναπτύσσει κατευθυντήριες οδηγίες για προαναισθητικές λίστες ελέγχου, μεταξύ των οποίων η ASA και η 

Eταιρία Αναισθησιολόγων Μεγάλης Βρετανίας και Ιρλανδίας (AAGBI). Η τελευταίες αμερικανικές 

κατευθυντήριες οδηγίες με τίτλο «Συστάσεις για Προαναισθητικό Έλεγχο» εκδόθηκαν το 2008 από την 

ASA. Ήταν αποτέλεσμα προσπάθειας μίας ομάδας εργασίας της ASA με μέλη από την ASA, την 

Aμερικανική Eνωση Nοσηλευτών Aναισθησίας (AANA), την Aμερικανική Eταιρία Tεχνικών και 

Tεχνολόγων Aναισθησίας (ASATT) και μεγάλων κατασκευαστικών εταιριών ανασθησιολογικών 

συστημάτων. Όπως η λίστα της WFSA, οι λίστες της ASA και AAGBI σχεδιάστηκαν για να 

χρησιμοποιηθούν και πριν από την πρώτη επέμβαση της ημέρας αλλά και πριν από κάθε επόμενη 

χειρουργική επέμβαση.  

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ASA αναγνωρίζουν 15 σημεία προαναισθητικού ελέγχου: 7 σημεία 

πριν από την πρώτη επέμβαση της ημέρας και άλλα 8 πριν από κάθε επέμβαση. Ανάλογα, οι 

κατευθυντήριες οδηγίες της AAGBI συστήνουν τον έλεγχο 11 και 3 σημείων. Οι κατευθυντήριες οδηγίες 

μπορούν να τροποποιηθούν και να εφαρμοστούν από τα εκάστοτε νοσηλευτικά ιδρύματα με βάση τις 
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εκάστοτε ανάγκες τους. Όπως αναφέρει η ASA «οι επικαιροποιημένες συστάσεις έχουν σκοπό να 

εξυπηρετήσουν ως γενικές κατευθυντήριες οδηγίες για το εκάστοτε τμήμα και επαγγελματία υγείας για 

τον σχεδιασμό προαναισθητικού ελέγχου ειδικά για το τμήμα και την τοπική πρακτική. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες αποτελούν συστάσεις που βοηθούν τον επαγγελματία υγεία και τον ασθενή στη σωστή λήψη 

αποφάσεων και μπορεί να υιοθετηθούν, τροποποιηθούν ή απορριφθούν ανάλογα με τις ανάγκες και τους 

περιορισμούς, ενώ δεν μπορούν να αντικαταστήσουν την τοπική πολιτική των τμημάτων. Επιπλέον, δεν 

αποτελούν απαραίτητη προϋπόθεση ή πρότυπο και η χρήση τους δεν προκαταβάλλει το αποτέλεσμα. Οι 

οδηγίες υπόκεινται σε αναθεώρηση όπως προβλέπει η εξέλιξη της ιατρικής γνώσης, τεχνολογίας και 

πρακτικής. Προσφέρουν βασικές συστάσεις που υποστηρίζονται από την σύνθεση και ανάλυση της 

πρόσφατης βιβλιογραφίας, της γνώμης ειδικών και της κλινικής πράξης.  

Αποδοτικότητα 

Αν και δεν υπάρχει επίσημο αίτιο ως προς το γιατί οι προεγχειρητικές λίστες ελέγχου μπορούν να 

ελαττώσουν τα διεγχειρητικά λάθη, επαναλαμβανόμενες μελέτες έχουν δείξει κάποιους κοινούς λόγους 

που σχετίζονται με την ασφάλεια όπως: η επιβεβαίωση εκτέλεσης σημαντικών εργασιών, η βελτίωση 

επικοινωνίας, η αποφυγή λαθών νωρίς, η πρόβλεψη πιθανών επιπλοκών και η πρόβλεψη διαθεσιμότητας 

εξοπλισμού. Όσον αφορά στις αναισθησιολογικές λίστες ελέγχου, η μείωση της θνητότητας σχετιζόμενης 

με την αναισθησία αποδίδεται σε συνδυασμό παραγόντων, όπως η αναφορά και συζήτηση του 

περιστατικού, η χρήση εκπαιδευτικής προσομοίωσης αλλά και οι ίδιες οι λίστες ελέγχου.  

Το 2008 η λίστα ελέγχου του WHO ελέγχθηκε σε 8 νοσηλευτικά ιδρύματα παγκοσμίως, με 

διαφορετικά δημογραφικά στοιχεία (αριθμός ασθενών, ημερήσιων επεμβάσεων, οικονομικό υπόβαθρο) 

και διεγχειρητική πρακτική (εφαρμογή παλμικού οξύμετρου, επιβεβαίωση στοιχείων ασθενούς, χορήγηση 

χημειοπροφύλαξης), για χρονική περίοδο 3-6 μηνών, σε επείγοντα και σε προγραμματισμένα περιστατικά. 

Στο διάστημμα εφαρμογής της λίστας, τα στοιχεία έδειξαν μείωση στην θνητότητα (από 1,5% σε 0,8%) 

και στις διεγχειρητικές επιπλοκές (από 11% σε 7%) σε σχέση με την χρονική περίοδο 3 μηνών πριν την 

εφαρμογή.  

Τα αίτια φαίνεται να ήταν πολυπαραγοντικά και οφείλονταν:  

1) Στην ίδια τη λίστα 

2) Στο φαινόμενο Hawthorn (δηλαδή τα ποσοστά μειώθηκαν διότι το προσωπικό γνώριζε ότι ελέγχεται). 

Υπήρξε διαφωνία ως προς αυτό για δύο λόγους α) η γνώση υπήρχε και πριν την εφαρμογή β) οι 

επεμβάσεις στιν οποίες το ελεγχόμενο προσωπικό ήταν παρόν, είχαν την ίδια μείωση στις επιπλοκές 

όπως και οι επεμβάσεις στις οποίες το προσωπικό απουσίαζε 

3) Στη εφαρμογή περιόδου διαλείμματος ή προεγχειρητικής ενημέρωσης (το οποίο μπορεί να γίνει και 

χωρίς τη λίστα). Αυτή η διακοπή είναι απαραίτητο συστατικό της λίστας 

4) Στην υιοθέτηση πρωτοκόλου ασφάλειας (πχ. χορήγηση αντιβίωσης στο χειρουργείο αντί στον 

θάλαμο). Αυτή η αλλαγή μπορεί να σχετίζεται με την εισαγωγή της λίστας (διαθεσιμότητα 

αντιβιώσεων στη χειρουργική αίθουσα εξαιτίας της παρουσίας αυτών στη λίστα) 

5) Στην αλλαγή της κουλτούρας ασφάλειας και ομαδικής εργασίας, εξήγηση που επιβεβαιώνεται από το 

γεγονός ότι σημαντικές αλλαγές στη συμπεριφορά ασφάλειας στις πιλοτικές έρευνες είχαν ως 

αποτέλεσμα μεγάλη μείωση στη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών.  

Το 2011 ένα από τα πιλοτικά κέντρα εφαρμογής της λίστας ελέγχου του WHO αναφέρει τη γνώμη 

της χειρουργικής ομάδας 18 μήνες μετά την εφαρμογή της. Τα μέλη της ομάδας συμφώνησαν οτι η λίστα 

βελτίωσε την ασφάλεια; αισθάνονται άνετα να υπενθυμίζουν την εφαρμογή της λίστας; θα ήθελαν να 
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εφαρμοστεί σε αυτούς εάν υποβάλλονταν σε χειρουργείο; βελτίωσε την επικοινωνία μεταξύ των μελών 

της χειρουργικής ομάδας. Ο χρόνος για τη συμπλήρωση της λίστας ελέγχου υπολογίστηκε στα δύο λεπτά 

και η γνώμη από την ομάδα ήταν γενικά θετική, με μεγαλύτερη όμως υποστήριξη από τους νοσηλευτές 

και τους αναισθησιολόγους απ’ ότι από τους χειρουργούς.  

Παράγοντες οι οποίοι βελτιώθηκαν με την εφαρμογή της λίστας ελέγχου ήταν ο βαθμός εξοικείωσης 

και η ποιότητα της επικοινωνίας με την χειρουργική ομάδα, η αναμενόμενη ασφάλεια του ασθενή και 

τελικά η χρήση της λίστας είτε σε προγραμματισμένη είτε σε επείγουσα επέμβαση. Επίσης, παρατηρήθηκε 

βελτίωση της γνώσης του ανασθησιολόγου για τον ασθενή και του ελέγχου του εξοπλισμού και της 

γνώσης του προσωπικού για την ταυτότητα ασθενούς / είδος / περιοχή επέμβασης.  

Λόγοι επιτυχίας της λίστας ήταν η βελτίωση της εκπαίδευσης του προσωπικού, η ύπαρξη ενός 

τοπικού υποστηρικτή, η υποστήριξη από τη διοίκηση, η δυνατότητα τροποποίησης της λίστας, η διανομή 

αρμοδιοτήτων και η βελτίωση της επικοινωνίας και ομαδικότητας. Εμπόδιο στην εφαρμογή της λίστας 

ήταν η άρνηση των χειρουργών να αλλάξουν συνήθειες, η πεποίθηση ότι ήδη έλεγχαν αυτά τα σημεία, η 

αδεξιότητα στις συστάσεις της ομάδας, η υπερβολική ιεραρχία και ο φόβος νομικής ευθύνης με την 

υπογραφή της λίστας σε περίπτωση διεγχειρητικής επιπλοκής.  

Συμπέρασμα 

Πολλές αυθεντίες στο χώρο της ασφάλειας προτείνουν τη χρήση λίστας ελέγχου για την πρόληψη 

λαθών κατά την διεγχειρητική περίοδο. Οι λίστες ελέγχου αναπτύχθηκαν από ειδήμονες και εξελίχθηκαν 

για να περιέχουν μόνο τους απαραίτητους παράγοντες ασφάλειας. Υπάρχουν ακόμα πολλά ζητήματα στην 

εφαρμογή, όπως ο τρόπος τροποποίησης σε σχέση με το νοσηλευτικό ίδρυμα, το ανασθησιολογικό 

σύστημα και το χειρουργικό προσωπικό. Ένα βασικό θέμα που αφορά τις λίστες ελέγχου είναι η 

ενθάρυνση για μία ομαδικής βάσης προσέγγιση. Η επιπλέον υιοθέτηση και χρήση τους θα εξαρτηθεί από 

την συνεχή επίδειξη της αποτελεσματικότητας στην πρόληψη λαθών, την τροποποίηση για την βελτίωση 

της συμμόρφωσης και ορθής χρήσης, την απόδειξη ότι τα  πλεονεκτήματα υπερβαίνουν τον χρόνο και το 

κόστος και την ευελιξία στην αλλαγή όταν αυτή χρειάζεται.   
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SUMMARY OF CHECKOUT RECOMMENDATIONS BY FREQUENCY AND RESPONSIBLE PARTY 

TO BE COMPLETED DAILY 

ITEM TO BE COMPLETED  Responsible Party  

Item #1: Verify Auxiliary Oxygen Cylinder and Self-inflating Manual 

Ventilation Device are Available & Functioning  

Provider and Tech  

Item #2: Verify patient suction is adequate to clear the airway  Provider and Tech  

Item #3: Turn on anesthesia delivery system and confirm that ac power is 

available.  

Provider or Tech  

Item #4: Verify availability of required monitors, including alarms.  Provider or Tech  

Item #5: Verify that pressure is adequate on the spare oxygen cylinder 

mounted on the anesthesia machine  

Provider and Tech  

Item #6: Verify that the piped gas pressures are ≥ 50 psig  Provider and Tech  

Item #7: Verify that vaporizers are adequately filled and, if applicable, that 

the filler ports are tightly closed.  

Provider or Tech  

Item #8: Verify that there are no leaks in the gas supply lines between the 

flowmeters and the common gas outlet  

Provider or Tech  

Item #9: Test scavenging system function.  Provider or Tech  

Item #10: Calibrate, or verify calibration of, the oxygen monitor and check 

the low oxygen alarm.  

Provider or Tech  

Item #11: Verify carbon dioxide absorbent is not exhausted  Provider or Tech  

Item #12: Breathing system pressure and leak testing.  Provider and Tech  

Item #13: Verify that gas flows properly through the breathing circuit 

during both inspiration and exhalation.  

Provider and Tech  

Item #14: Document completion of checkout procedures.  Provider and Tech  

Item #15: Confirm ventilator settings and evaluate readiness to deliver 

anesthesia care. (ANESTHESIA TIME OUT)  

Provider  

  

TO BE COMPLETED PRIOR TO EACH PROCEDURE 

ITEM TO BE COMPLETED  Responsible Party  

Item #2: Verify patient suction is adequate to clear the airway  Provider and Tech  

Item #4: Verify availability of required monitors, including alarms.  Provider or Tech  

Item #7: Verify that vaporizers are adequately filled and if applicable 

that the filler ports are tightly closed.  

Provider  

Item #11: Verify carbon dioxide absorbent is not exhausted  Provider or Tech  

Item #12: Breathing system pressure and leak testing.  Provider and Tech  

Item #13: Verify that gas flows properly through the breathing circuit 

during both inspiration and exhalation.  

Provider and Tech  

Item #14: Document completion of checkout procedures.  Provider and Tech  

Item #15: Confirm ventilator settings and evaluate readiness to deliver 

anesthesia care. (ANESTHESIA TIME OUT)  

Provider  

Παράρτημα 2. Λίστα ελέγχου αναισθησιολογικού μηχανήματος (ASA) 
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΟΜΙΛΙΤΩΝ 

 

1. Η αύξηση της χωρητικότητας σύγκλεισης (closing capacity) στους υπερήλικες καθιστά 

αναμενόμενη την εμφάνιση 

Α.  Υπερκαπνίας 

Β.  Υποξυγοναιμίας 

Γ.  Υπερκαπνίας και υποξυγοναιμίας 

 

2. Κατά τη χορήγηση πτητικών αναισθητικών σε υπερήλικες 

 Α. απαιτείται ελάττωση της MAC κατά 50% για όλους τους ασθενείς άνω των 70 ετών 

 Β. απαιτείται ελάττωση της MAC κατά 6% για κάθε δεκαετία μετά τα 40 

 Γ. δεν απαιτείται καμία προσαρμογή της δόσης 

 

3. Ένας μετεγχειρητικός υπερήλικας ασθενής με ένδειξη αρτηριακής πίεσης 110/70 mmHg και 

σφύξεις 85/λεπτό 

Α.  Αποκλείεται εντελώς να βρίσκεται σε κατάσταση καταπληξίας (shock) 

Β.  Αποκλείεται να βρίσκεται σε κατάσταση καταπληξίας (shock) εάν ταυτόχρονα έχει αποδεκτή 

τιμή αιμοσφαιρίνης (Hb > 9-10 g/dL) 

Γ.  Μπορεί να βρίσκεται σε κατάσταση καταπληξίας, διότι η αρτηριακή πίεση επηρεάζεται 

σημαντικά από τις αυξημένες αγγειακές αντιστάσεις (λόγω εκφυλιστικών φαινομένων της 

γήρανσης) 

 

4.  Σχετικά με διάφορες ουρολογικές επεμβάσεις: 

 Α.  Ο μετεγχειρητικός πόνος μετά από νεφρεκτομή αντιμετωπίζεται δύσκολα 

 Β.  Σε βαριές ουρολογικές επεμβάσεις χρειάζεται ειδική μέριμνα για την απώλεια θερμότητας 

 Γ.  Στην ολική κυστεκτομή με εκτροπή ούρων δεν είναι δυνατή η μέτρηση της διούρησης 

 Δ.  Όλα τα παραπάνω λάθος  

 Ε.  Όλα τα παραπάνω σωστά  

 

5.  Στο σύνδρομο μετά από διουρηθρική προστατεκτομή:  

Α. Τα συμπτώματα γίνονται γρηγορότερα αντιληπτά σε ασθενείς με εγρήγορση για αυτό και 

προτιμάται η περιοχική έναντι της γενικής αναισθησίας  

Β.  Σε γενική αναισθησία τα μόνα συμπτώματα μπορεί να είναι η εμμένουσα ταχυκαρδία και 

υπέρταση. 

Γ.  Σε σοβαρή υπονατριαιμία χορηγείται υπέρτονο NaCl 3% με ρυθμό έγχυσης όχι >12 mEq/L/1ο 

24h. 

Δ.  Όλα τα παραπάνω λάθος  

Ε.  Όλα τα παραπάνω σωστά  

 

6.  Σχετικά με την λιθοτριψία: 

Α.  Οι νεώτεροι εξωτερικοί λιθοτρίπτες δεν προκαλούν σχεδόν καθόλου πόνο  
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Β. Οι νεώτεροι εξωτερικοί λιθοτρίπτες δεν χρησιμοποιούν νερό ως μεσολαβητικό μέσο μεταξύ 

ιστών και κρουστικού κύματος  

Γ.  Ιδανικά στη λιθοτριψία με laser πρέπει να χρησιμοποιείται γενική αναισθησία για αποφυγή 

κίνησης του ασθενούς.  

Δ.  Όλα τα παραπάνω λάθος  

Ε.  Όλα τα παραπάνω σωστά  

 

7.  Σχετικά με διάφορες γυναικολογικές επεμβάσεις: 

Α.  Υπάρχει μεγάλο ποσοστό εμφάνισης μετεγχειρητικής ναυτία και εμέτου 

Β.  Η δεξτρόζη 5% ως διατατικό υγρό υστεροσκόπησης μπορεί να προκαλέσει επιπλοκές όπως το 

«σύνδρομο υπονατριαιμίας εξ’ αραιώσεως». 

Γ.  Η εξωμήτριος κύηση μπορεί να οδηγήσει σε βαριά καταπληξία 

Δ.  Όλα τα παραπάνω λάθος  

Ε.  Όλα τα παραπάνω σωστά  

 

8. Ασθενής προσέρχεται στο χειρουργείο για προγραμματισμένη θυρεοειδεκτομή λόγω 

ευμεγέθους καταδυόμενης βρογχοκήλης. Η ασθενής αναφέρει δύσπνοια σε όρθια θέση και 

στην ακτινογραφία τραχήλου διαπιστώνεται σημαντική παρεκτόπιση και στένωση της 

τραχείας. Μετά το τέλος της επέμβασης και την αποδιασωλήνωση, παρουσιάζει σημαντική 

αναπνευστική δυσχέρεια, υποξυγοναιμία και εισπνευστικό συριγμό. Ποιο είναι το αμέσως 

επόμενο βήμα στην αντιμετώπισή της;  

Α. Ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία με ενδοφλέβια αναισθητικά.  

Β. Εισαγωγή στην αναισθησία με σεβοφλουράνιο.  

Γ. Διασωλήνωση με την ασθενή σε πλήρη εγρήγορση με τη χρήση ινοπτικού ενδοσκοπίου. 

Δ. Χορήγηση εισπνεόμενης αδρεναλίνης.  

Ε. Εισαγωγή στη ΜΕΘ.  

 

9.  Δύο ημέρες μετά από προγραμματισμένη αμυγδαλεκτομή προσέρχεται στο χειρουργείο επειγό-

ντως ασθενής με μεγάλη αιμορραγία στη στοματική κοιλότητα. Τι από τα παρακάτω θα 

επιλέξετε; 

Α. Ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία με ενδοφλέβια αναισθητικά και διασωλήνωση.  

Β. Εισαγωγή στην αναισθησία με σεβοφλουράνιο και διασωλήνωση.  

Γ. Διασωλήνωση με την ασθενή σε πλήρη εγρήγορση με τη χρήση ινοπτικού ενδοσκοπίου. 

Δ. Εφαρμογή ενισχυμένης λαρυγγικής μάσκας. 

Ε. Τοποθέτηση λαρυγγικής μάσκας fastrach και στη συνέχεια διασωλήνωση μέσα από αυτή. 

 

10.  Κατά τη διάρκεια της επέμβασης για αποκατάσταση στραβισμού ο 3ετών ασθενής 

παρουσιάζει σημαντική βραδυκαρδία. Ποια είναι η πρώτη σας ενέργεια. 

Α.  Ενημέρωση του χειρουργού για άμεση άρση του χειρουργικού ερεθίσματος. 

Β.  Χορήγηση ατροπίνης. 

Γ.  Χορήγηση αδρεναλίνης. 

Δ. Αύξηση του FiO2 στο 100%. 
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Ε. Αύξηση του βάθους της αναισθησίας. 

 

11.   Ποιο από τα παρακάτω αυξάνει την ενδοφθάλμια πίεση; 

Α.  Ροκουρόνιο. 

Β.  Αύξηση της αρτηριακής πίεσης. 

Γ.  Μείωση της κεντρικής φλεβικής πίεσης. 

Δ.  Προποφόλη. 

Ε.  Όλα τα ανωτέρω. 

 

12. Οι μεταβολές αερισμού κατά την διάρκεια της λαπαροσκόπησης σχετίζονται με το 

πνευμοπεριτόναιο που προκαλεί : 

Α.  Αύξηση της θωρακοπνευμονικής ενδοτικότητας και της λειτουργικής υπολειπόμενης 

χωρητικότητας, 

Β.  Μείωση της θωρακοπνευμονικής ενδοτικότητας και αύξηση της λειτουργικής υπολειπόμενης 

χωρητικότητας. 

Γ.  Μείωση της θωρακοπνευμονικής ενδοτικότητας και μείωση της λειτουργικής υπολειπόμενης 

χωρητικότητας.                                                                 

  

13. Οι κυριότερες επιπλοκές του αναπνευστικού στις λαπαροσκοπήσεις είναι : 

Α. Ενδοβρογχική διασωλήνωση 

Β. Πνευμοθώρακας 

Γ.  Εμβολή  

Δ.  Α και Γ 

Ε.  Όλα τα παραπάνω.    

 

14. Οι αντενδείξεις της ρομποτικής χειρουργικής στην καρδιοχειρουργική είναι: 

 Α.  Ο αερισμός του ενός πνεύμονα 

 Β.  Η βαριά πνευμονική υπέρταση 

 Γ.  Το πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου 

 Δ.  Β και Γ 

 Ε.  Α και Β και Γ                                                                                      

 

15.  Η VATS στην παιδοχειρουργική: 

Α.  Πραγματοποιείται σε εξειδικευμένα κέντρα ευρέως για τη λήψη βιοψιών, και νευρογενών όγκων 

του μεσοθωρακίου με πολύ καλά αποτελέσματα. 

Β.  Δεν πραγματοποιείται ευρέως γιατί τα αποτελέσματα δεν είναι ικανοποιητικά σε σχέση με την 

ανοικτή θωρακοτομή.                                                       

 

16.   Μείωση της ηπατικής αιματικής ροής κατά τη διεγχειρητική περίοδο μπορεί να 

προκαλέσουν: 

Α.  Υπόταση 

Β.  Αιμορραγία 
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Γ.  Χρήση αγγειοδραστικών φαρμάκων 

Δ.  IPPV και πνευμοπεριτόναιο κατά τη διάρκεια λαπαροσκοπικού χειρουργείου 

Ε.  Έλξη των κοιλιακών σπλάγχνων που προκαλεί αντανακλαστική διάταση των σπλαγχνικών 

φλεβών 

Στ. Όλα τα παραπάνω 

 

17.  Οι εργαστηριακές παράμετροι που εκτιμώνται με το σύστημα Childs Pugh είναι: 

Α. Χολερυθρίνη 

Β.  Κρεατινίνη 

Γ.  Χρόνος προθρομβίνης 

Δ.  Αλβουμίνη 

    

18.   Στους ασθενείς με γνωστή ηπατική νόσο ο χειρουργικός κίνδυνος εξαρτάται από: 

            Α. τη βαρύτητα της ηπατικής νόσου 

            Β. είδος της χειρουργικής επέμβασης 

            Γ. τη συνοδό παθολογία των ασθενών 

            Δ. όλα τα παραπάνω 

 

19.   Σε ασθενή με ηπατική νόσο που ταξινομείται κατά Childs Pugh C και πρόβλημα χολολιθίασης 

η καλύτερη αντιμετώπιση συνίσταται σε: 

Α.  Ανοιχτή χολοκυστεκτομή 

Β.  Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή 

Γ. Χολοκυστοστομία 

 

20.  Η μηχανική προετοιμασία του εντέρου πριν από τις επεμβάσεις κοιλιάς: 

Α.  Δεν προκαλεί διαταραχές στο ισοζύγιο ύδατος και ηλεκτρολυτών 

Β.  Αν παραλειφθεί αυξάνει το ποσοστό διάσπασης της αναστόμωσης 

Γ.  Επίσημοι φορείς συνιστούν την αποφυγή της 

Δ.  Οι περισσότεροι χειρουργοί ακολουθούν τις διεθνείς οδηγίες 

 

21.  Για την πρόληψη των αναπνευστικών επιπλοκών στις ενδοκοιλιακές επεμβάσεις: 

Α.  Η παραμονή του ρινογαστρικού σωλήνα ελαττώνει το ποσοστό των επιπλοκών 

Β.  Ο ασθενής θα πρέπει να κινητοποιείται όσο δυνατόν συντομότερα. 

Γ.  Η ποιότητα της αναλγησίας με παρεντερικώς χορηγούμενα οπιοειδή δεν παρουσιάζει διαφορά 

σε σχέση με την επισκληρίδιο 

Δ.  Η χορήγηση μεγάλων όγκων κρυσταλλοειδών δεν επηρεάζει την αναπνευστική λειτουργία 

 

22.  Για την αντικατάσταση των διεγχειρητικών απωλειών στις επεμβάσεις κοιλίας: 

 α. Η Goal Directed Therapy βελτιώνει την έκβαση των ασθενών υψηλού κινδύνου 

 β. Τιμή αιμοσφαιρίνης 10 αποτελεί απόλυτη ένδειξη για μετάγγιση 

 γ. Οι ασθενείς θα πρέπει να διατηρούνται υπερογκαιμικοί ώστε να μην καταρριφθούν σε περίπτωση 

αιμορραγίας 
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 δ. Η χορήγηση μεγάλων όγκων κρυσταλλοειδών δεν αυξάνει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές 

 

23.  Η θωρακική επισκληρίδιος αναλγησία: 

Α.  Παρατείνει τη διάρκεια του μετεγχειρητικού ειλεού. 

Β.  Ελαττώνει τις περιεγχειρητικές καρδιολογικές επιπλοκές (εφόσον αποφεύγεται η υπόταση) 

Γ.  Προσφέρει παρόμοια αναλγησία με τα παρεντερικά οπιοειδή 

Δ.  Αυξάνει τη διεγχειρητική απώλεια αίματος 

 

24.  Αιτία αναβολής της επεμβατικής μεθόδου για προγραμματισμένα περιστατικά είναι:  

Α. Σιδηροπενική αναιμία 

Β. Αιμόπτυση  

Γ. Αιμορραγία από το Γ.Ε.Σ. 

Δ. Αιμοσφαιρίνη κάτω από 7gr/.dl, χωρίς να έχει ελεγχθεί. 

Ε. Αιμοσφαιρίνη κάτω από 9gr/dl 

 

25.  Η νεφρική δυσλειτουργία που προκαλείται από τις σκιαγραφικές ουσίες συνήθως είναι: 

Α. Αυτοπεριοριζόμενη και υποχωρεί σε 2 εβδομάδες 

Β. Υποχωρεί σε 2 μήνες περίπου 

Γ. Υποχωρεί σε 6 μήνες περίπου 

Δ. Οι σκιαγραφικές ουσίες αποβάλλονται άμεσα 

Ε. Η αντιμετώπισή της απαιτεί φαρμακευτική αγωγή με διουρητικά 

 

26.  Οι σκιαγραφικές ουσίες που χορηγούνται στην αξονική τομογραφία είναι: 

Α. Ιονισμένες  ιωδιούχες ουσίες 

Β. Μη ιονισμένες ιωδιούχες ουσίες με υψηλή ωσμωτικότητα 

Γ. Ιονισμένες ιωδιούχες ουσίες με χαμηλή ωσμωτικότητα 

Δ. Μη ιονισμένες ιωδιούχες ουσίες με χαμηλή ωσμωτικότητα 

Ε. Δεν παίζει ρόλο η ωσμωτικότητα της ουσίας 

 

27. Στην ηλεκτροσπασμοθεραπεία ισχύει ότι:  

Α.  Η ετομιδάτη παρατείνει την ένταση των σπασμών 

Β. Η τονική φάση διαρκεί 10-15sec. και η κλονική φάση διαρκεί 30-50sec. 

Γ. Η κεταμίνη αποτελεί φάρμακο εκλογής 

Δ. Το  λίθιο δεν επηρεάζει τη δράση των μυοχαλαρωτικών και των βενζοδιαζεπινών 

Ε. Οι  διαταραχές καρδιακής αγωγιμότητος δεν αποτελούν αντένδειξη 

 

28.  Η χρήση ηλεκτρονικών ερωτηματολογίων για την προεγχειρητική εκτίμηση είναι: 

Α. Αποτελεσματικά 

Β. Ανεπαρκή 

Γ. Επικίνδυνα 
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29.   Από τα τρία στοιχεία της προεγχειρητικής αξιολόγησης το πλέον αξιόπιστο είναι:  

 Α. Οι εργαστηριακές εξετάσεις 

 Β. Το ιστορικό του ασθενούς 

 Γ. Η φυσική εξέταση. 

 

30.  Από τους ασθενείς με τις παρακάτω συνοδές παθήσεις δεν είναι κατάλληλοι για χειρουργική 

μιας ημέρας αυτοί που πάσχουν από: 

 Α. Σακχαρώδης διαβήτης υπό αγωγή 

 Β. Αρτηριακή υπέρταση 

 Γ. Συμπτωματικό άσθμα. 

 

31.  Ο ασθενής μπορεί να εξέλθει από την μονάδα χειρουργικής μιας ημέρας όταν: 

Α.  Έχει ουρήσει  

Β.  Δεν πονάει καθόλου 

Γ.  Είναι ικανός να ενδυθεί και να βαδίσει. 

 

32.  Η 2,3 DPG (di-phospho-glycerol): 

Α. Αυξάνει τη χημική συγγένεια της αιμοσφαιρίνης με το Ο2 

Β. Μειώνει τη χημική συγγένεια της αιμοσφαιρίνης με το Ο2 

Γ. Προκαλεί την δρεπάνωση στην SCD 

Δ. H έλλειψή της προκαλεί βαριά αιμόλυση σε καταστάσεις stress 

 

33. Η φυσιολογική αιμοσφαιρίνη Α (Hb A) αποτελείται από: 

Α.  Δύο αλύσους α και δύο β 

Β.  Δύο αλύσους α και 2 γ 

Γ.  Δύο αλύσους β και δύο γ 

Δ.  Δύο αλύσους α και 2 δ 

 

34. Η δρεπανοκυτταρική αναιμία (SCD) είναι: 

Α. Κληρονομούμενη νόσος που οδηγεί σε δρεπάνωση μετά την παιδική ηλικία 

Β. Μη κληρονομούμενη νόσο που οδηγεί σε δρεπάνωση επί σημαντικής αλκάλωσης και υπεροξίας 

Γ. Μη κληρονομούμενη νόσο που οδηγεί σε δρεπάνωση επί σημαντικής οξέωσης και υποξίας 

Δ. Κληρονομούμενη νόσο που οδηγεί σε δρεπάνωση επί σημαντικής οξέωσης και υποξίας 

 

35.  Τα έμφρακτα της SCD οδηγούν σε: 

Α. Βαριές αιμορραγίες στις αρθρώσεις και την περιτοναϊκή κοιλότητα 

Β. Εμβολισμό του σπληνός αλλά και των εγκεφαλικών αγγείων 

Γ.  Δεν αφορούν την πνευμονική κυκλοφορία 

Δ.  Αποφεύγονται με τη έγκαιρη έναρξη αγωγής με κορτικοειδή 

 

36.  Η ομόζυγη μείζον β-θαλασσαιμία: 

Α. Χαρακτηρίζεται από αιμολύσεις όταν παρατηρείται υπερφόρτωση σιδήρου 
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β. Χαρακτηρίζεται από πολλαπλά έμφρακτα στον σπλήνα και το ήπαρ 

γ. Χαρακτηρίζεται από συχνές μεταγγίσεις που απαιτούν διαρκή αποσιδήρωση 

δ. Δεν επιτρέπει μεταγγίσεις λόγω του πολύ μεγάλου φορτίου σιδήρου που προσθέτουν  

37.  Οι ασθενείς με έλλειψη του ενζύμου G-6-PD: 

Α.  Δεν μπορούν να λάβουν γενική αναισθησία με πτητικούς παράγοντες 

Β.  Δεν μπορούν να λάβουν ολική ενδοφλέβια αναισθησία 

Γ.  Δεν μπορούν να αναστρέψουν πιθανή μεθαιμοσφαριναιμία με λήψη κυανού του μεθυλενίου 

Δ.  Δεν μπορούν να λάβουν ραχιαία αναισθησία 

 

38.   Η οξεία μυελογενής λευχαιμία: 

Α. Εμφανίζεται κατά προτίμηση στα παιδιά και έχει μακρόχρονη επιβίωση 

Β. Αντιμετωπίζεται με doxorubicin που έχει σημαντική νεφροτοξικότητα 

Γ. Σε θεραπεία με πρεδνιζόνη διασφαλίζει πάνω από 90% επιβίωση ελεύθερη νόσου 

Δ. Εμφανίζεται κατά προτίμηση στους ενήλικες και απαντά ικανοποιητικά στη doxorubicin που 

έχει σοβαρή καρδιοτοξικότητα  

 

39.  Η μετάγγιση αιμοπεταλίων σε ασθενείς με λευχαιμία και θρομβοπενία (PLT < 30 x 109/L) που 

υποβάλλονται σε εργώδη χειρουργική επέμβαση: 

Α. Συστήνεται να γίνεται μόνον όταν κρίνεται απόλυτα απαραίτητη σε ασθενείς που υποβάλλονται 

σε αυτόλογη μεταμόσχευση μυελού των οστών 

Β. Προκαλεί αιμόλυση και δεν είναι αποτελεσματική 

Γ. Μπορεί να προκαλέσει βαρύτατη αιμορραγία από ενεργοποίηση του συμπληρώματος  

Δ. Απαγορεύεται σε κάθε περίπτωση λόγω του κινδύνου απόρριψης του μοσχεύματος σε πιθανή 

μεταμόσχευση μυελού των οστών 

 

40.  Στο πολλαπλούν μυέλωμα: 

Α. Η κύρια αιτία θανάτου είναι τα εγκεφαλικά επεισόδια 

Β. Οι πρωτεΐνες Bence-Jones προκαλούν συχνά νεφρική ανεπάρκεια 

Γ. Η πλασμαφαίρεση οδηγεί σε απαλλαγή από τη νόσο 

Δ. Η κύρια αιτία θανάτου είναι η αυτόματη ρήξη του σπληνός 

 

41.  Σε ασθενή με μεταμόσχευση καρδιάς - πνευμόνων το αντανακλαστικό του βήμα  

Α. Δεν επηρεάζεται  

Β. Είναι μειωμένο 

Γ. Καταργείται  

Δ. Καταργείται αλλά επανέρχεται σε απώτερο χρόνο  

  

42.  Σε μεταμοσχευμένο ασθενή που υποβάλλεται σε χειρουργική επέμβαση τα ανοκατασταλτικά 

φάρμακα  

Α. Πρέπει να συνεχίζονται και κατά την περιεγχειρητική περίοδο  

Β. Διακόπτονται την μέρα της επέμβασης και συνεχίζονται μετά  

Γ. Μπορούν να διακοπούν για λίγες μέρες  
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Δ. Πρέπει να χορηγηθούν σε αυξημένες δόσεις 

 

43.  Σε χρήστη ηρωίνης που υποβάλλεται σε χειρουργική επέμβαση για την επίτευξη αναλγησίας  

τα οπιοειδή  

Α. Δεν θα πρέπει να χορηγούνται   

Β. Μπορούν να χορηγηθούν κατά την διάρκεια της επέμβασης αλλά και για μετεγχειρητική 

αναλγησία 

Γ. Θα πρέπει να χορηγείται μόνο μεθαδόνη  

Δ. Μπορούν να χορηγηθούν σε μικρές δόσεις  

 

44.  Σε ασθενή που πρόκειται να χειρουργηθεί και βρίσκεται σε πρόγραμμα μεθαδόνης  

Α. Η μεθαδόνη θα πρέπει να διακόπτεται  

Β. Διακόπτεται και αντικαθίσταται με μορφίνη  

Γ. Συνεχίζεται κανονικά και την μέρα του χειρουργείου  

Δ. Δίνεται μόνο όταν ο ασθενής παρουσιάσει στερητικά φαινόμενα  

 

45.  Το παροδικά νευρολογικά συμπτώματα (TNS): 

Α. Αφορούν ασθενείς που έκαναν γενική αναισθησία. 

Β. Αφορούν ασθενείς πού έκαναν περιφερικούς νευρικούς αποκλεισμούς. 

Γ. Εμφανίζονται το πρώτο 24ώρο μετα την επέμβαση. 

Δ. Δεν έχουν σχέση με τη θέση του ασθενή το χειρουργικό τραπέζι. 

Ε. Ο ασθενής πονά σε όλο του το σώμα. 

 

46.  Η ίσχαιμη περίδεση (tourniquet) για ΟΑΓ: 

Α.  Απαιτεί πλήρωση του αεροθαλάμου 100 mmHg πάνω από τη ΣΑΠ. 

Β.  Εφαρμόζεται μέχρι 5h. 

Γ.  Η προσθήκη οποιοειδών στο διάλυμα του ΤΑ, δε μεταβάλλει τον πόνο από το tourniquet. 

Δ.  Σε μεγάλες επεμβάσεις που παρατείνονται, μπορεί να αρθεί για 60 min και να ξαναεφαρμοστεί 

στη συνέχεια. 

Ε.  Στη λύση του ίσχαιμης περίδεσης έχουμε υπέρταση και ταχυκαρδία λόγω απελευθέρωσης 

μεταβολιτών από το ισχαιμικό άκρο. 

 

47.  Για επεμβάσεις ώμου με περιοχική αναισθησία: 

Α.  Εφαρμόζουμε υποκλείδια προσπέλαση βραχιονίου πλέγματος. 

Β.  Εφαρμόζουμε μασχαλιαία προσπέλαση βραχιονίου πλέγματος. 

Γ.  Η τοξικότητα του ΚΝΣ μετά από διασκαληνικό αποκλεισμό είναι σοβαρή και συχνή επιπλοκή. 

Δ.  H καθιστή θέση για επεμβάσεις ώμου σχετίζεται με υπέρταση και ταχυκαρδία. 

Ε.  Ο υποκλείδιος αποκλεισμός βραχιονίου πλέγματος προκαλεί λιγότερη δυσφορία στον ασθενή σε 

σχέση με τη μασχαλιαία προσπέλαση. 

 

48.  Στην αναισθησία για επεμβάσεις ΣΣ: 

Α.  Οι μικροδισκεκτομές είναι δυνατόν να πραγματοποιηθούν με περιοχική αναισθησία. 
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Β.  Η πρηνής θέση δεν μπορεί να προκαλέσει οίδημα ανώτερου αεραγωγού, ούτε βλάβη 

υπερκόγχιου νεύρου ή απόφραξη μηριαίας φλέβας από πίεση. 

Γ.  Η μετεγχειρητική απώλεια όρασης (POVL) είναι δυνατόν να συμβεί σε μικρής διάρκειας 

σπονδυλοδεσίες με μικρή απώλεια αίματος. 

Δ.  Η χρήση αμινοκαπροικού οξέος στις σπονδυλοδεσίες, αυξάνει τη διεγχειρητική απώλεια 

αίματος. 

Ε.  Η προποφόλη και τα πτητικά αναισθητικά δεν επηρεάζουν τα MEP προκλητά δυναμικά. 

                                                                                                                                                               

49.   Ποιό από τα παρακάτω δεν ισχύει για το κλάσμα απέκκρισης Na (FeNa): 

Α. Είναι δείκτης διάκρισης μεταξύ προνεφρικής ανεπάρκειας από την οξεία σωληναριακή βλάβη 

Β. Σε οξεία σωληναριακή βλάβη ή μη αναστρέψιμη ΑΚΙ λαμβάνει τιμές >1% 

Γ. Επηρεάζεται από την κατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου του ασθενή 

Δ. Επηρεάζεται από τη χρήση διουρητικών 

 

50.   Ποιά από παρακάτω αποτελούν τεκμηριωμένες μεθόδους νεφροπροστασίας: 

Α. Χορήγηση ντοπαμίνης σε «διουρητική» δόση  

Β. Χορήγηση διουρητικών της αγκύλης του Henle για μετατροπή της ολιγουρικής σε μη-

ολιγουρική νεφρική ανεπάρκεια 

Γ. «Κατευθυνόμενη» αναζοωγόνηση με υγρά 

Δ. Διατήρηση της μέσης αρτηριακής πίεσης >75mmHg 

Ε.  Γ και Δ 

 

51.  Παρατεταμένη κυκλοφορία ενεργών μεταβολιτών σε νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να 

παρατηρηθεί κατά τη χορήγηση: 

Α. Βαρβιτουρικών 

Β. Προποφόλης 

Γ. Μορφίνης 

Δ. Cis-atracurium 

 

52.  Ποιο από τα παρακάτω πτητικά αναισθητικά δεν προκαλεί παραγωγή ιόντων φθορίου: 

Α. Δεσφλουράνιο 

Β. Μεθοξυφλουράνιο 

Γ. Ενφλουράνιο 

Δ. Σεβοφλουράνιο 

 

53.  Στη μεταμόσχευση ήπατος, η χαμηλότερη τιμή θερμοκρασίας του σώματος παρατηρείται:  

 Α. Στην ανηπατική φάση της επέμβασης  

 Β. Στην προανηπατική φάση  

 Γ. Κατά τη μετεγχειρητική περίοδο  

 Δ. Στη φάση αμέσως μετά την επαναιμάτωση  
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54.  Το «σύνδρομο μετά την επαναιμάτωση», στη μεταμόσχευση ήπατος, χαρα-κτηρίζεται από:  

Α.  Υπέρταση, βραδυκαρδία, θρομβοπενία  

Β.  Υπόταση, υπερινωδόλυση, βραδυκαρδία  

Γ.  Υπέρταση, υπερινωδόλυση, ταχυκαρδία  

Δ.  Αναιμία, οξέωση, υποκαλιαιμία  

 

55.  Στη μεταμόσχευση νεφρού: 

Α.  Ενδείκνυται η χορήγηση Ringer’s Lactade  

Β.  Η χορήγηση σουκυνιλοχολίνης αποτελεί απόλυτη αντένδειξη  

Γ.  Αντενδείκνυται η χορήγηση σεβοφλουρανίου  

Δ.  Είναι ευεργετική η χορήγηση φουροσεμίδης  

 

56.  Στη μεταμόσχευση νεφρού, κατά τη μετεγχειρητική περίοδο:  

Α.  Όλοι οι ασθενείς μεταφέρονται στη Μ.Ε.Θ  

Β.  Γίνεται περιορισμένη χορήγηση υγρών  

Γ.  Οι ασθενείς είναι ευαίσθητοι στις ενδονοσοκομειακές στις λοιμώξεις  

Δ.  Η ανοσοκατασταλτική θεραπεία ξεκινά τη 3η μετεγχειρητική ημέρα  

 

57.  Ποιοί είναι οι στόχοι του αναισθησιολόγου κατά την εισαγωγή στην αναισθησία  σε 

μεταμόσχευση καρδιάς; 

Α. Διατήρηση του προφορτίου; 

Β. Αποφυγή αύξησης του μεταφορτίου; 

Γ. Αποφυγή βραδυκαρδίας; 

Δ. Όλα τα ανωτέρω είναι σωστά; 

Ε. Μόνο το 2 και το 3 είναι σωστά; 

 

58.  Ποιά μπορεί να είναι τα αίτια κυκλοφορικής κατάρριψης κατά την εισαγωγή στην 

αναισθησία στην μεταμόσχευση του πνεύμονα; 

Α. Η αρνητική δράση των αναισθητικών φαρμάκων; 

Β. Η έναρξη του μηχανικού αερισμού με θετικές πιέσεις;  

Γ. Η μείωση της δράσης του συμπαθητικού; 

Δ. Όλα εκ των ανωτέρω είναι σωστά; 

Ε. Μόνο το 1 και το2 είναι σωστά; 

 

59.  Ποιές είναι οι αιτίες της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας, που μπορεί να παρουσιασθεί κατά 

την μεταμόσχευση πνεύμονα; 

Α. Η παρατεταμένη υπόταση; 

Β. Εμβολή με αέρα κατά την μεταμόσχευση; 

Γ. Όλα εκ των ανωτέρω; 

Δ. Κανένα εκ των ανωτέρω; 
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60.  Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε μεταμόσχευση πνεύμονα λόγω αναπνευστικής 

ανεπάρκειας εξ αιτίας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας, τι προσέχουμε κατά τον μηχανικό 

αερισμό; 

Α. Τα επίπεδα του CO2 πρέπει να διατηρούνται στα φυσιολογικά επίπεδα 

Β. Τα επίπεδα του CO2 πρέπει να διατηρούνται στα προεγχειρητικά επίπεδα 

Γ. Πρέπει να εφαρμόζεται PEEP 

Δ. Το 2 και το 3 είναι σωστά 

Ε. Όλα εκ των ανωτέρω είναι σωστά 

 

61.  Τα επεισόδια της συνείδησης κατά την αναισθησία (awareness) στους παχύσαρκους 

συμβαίνουν συχνότερα, συνήθως :  

Α.  κατά την εισαγωγή στην αναισθησία και τις προσπάθειες για διασωλήνωση, επειδή έχουμε 

δώσει λίγα σχετικά φάρμακα,  

Β. μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, επειδή έχουμε καθυστερήσει να χορηγήσουμε τους 

παράγοντες διατήρησης της αναισθησίας,  

Γ.  κατά το μέσον της επέμβασης, επειδή έχει περάσει η δράση των αναλγητικών μας φαρμάκων,  

Δ. λίγο πριν το τέλος της επέμβασης, επειδή έχουμε κλείσει νωρίτερα τα φάρμακα και οι 

παχύσαρκοι ξυπνάνε ευκολότερα  

 

62.  Ένας από τους λόγους για τους οποίους η προεγχειρητική διάγνωση  της OSA είναι 

σημαντική: 

            Α. Γιατί το χειρουργείο πρέπει να αναβληθεί μέχρι να γίνει μελέτη ύπνου  

            Β. Η καρδιολογική εκτίμηση είναι απαραίτητη,  

            Γ. Τα οπιοειδή μακράς δράσης απαγορεύονται, 

           Δ. Στις σοβαρές περιπτώσεις ενδείκνυται η εφαρμογή μάσκας CPAP, πριν το χειρουργείο. 

 

63.  Για την ασφαλή απομάκρυνση του παχύσαρκου ασθενή από τη μονάδα μεταναισθητικής 

φροντίδας (ανάνηψη) του χειρουργείου είναι, εκτός των άλλων, απαραίτητο: 

            Α. Ο κορεσμός σε οξυγόνο της αιμοσφαιρίνης του αρτηριακού αίματος να έχει επανέλθει σε 

προεγχειρητικά επίπεδα, χωρίς οξυγονοθεραπεία,  

           Β. Να έχει τεθεί σε θεραπεία με μάσκα CPAP, 

          Γ. Να μην έχει παρατηρηθεί επεισόδιο άπνοιας ή υποαερισμού την τελευταία μια ώρα,  

           Δ. Να μη χρειάζεται πλέον οπιοειδή.  

 

64.   Για τη διάγνωση του μεταβολικού συνδρόμου πρέπει να ισχύουν τα εξής: 

           Α. Αυξημένη γλυκόζη νηστείας (>100mg/dl),  

           Β. Υπέρταση (συστολική > 130mmHg και διαστολική > 85mmHg),  

           Γ. Αυξημένη LDL (>250 mg/dl),  

           Δ. Αυξημένη περίμετρος μέσης >88cm στις γυναίκες ή >102cm στους άνδρες.  

 Ε. Τα α,β και δ 
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65.  Ο έλεγχος του αναισθησιολογικού μηχανήματος σύμφωνα με την ASA γίνεται 

Α. Πριν από την αρχή των ημερήσιων επεμβάσεων 

Β. Πριν από την αρχή κάθε επέμβασης  

Γ. Το Α και Β 

Δ. Πριν από κάθε επείγον και προγραμματισμένο χειρουργείο 

 

66.  Η βελτίωση στην ποιότητα της αναισθησίας απαιτεί 

Α.  Επάρκεια στον προεγχειρητικό έλεγχο 

Β.  Μετεγχειρητική επάρκεια 

Γ.  Καταγραφή και ενημέρωση αρχείων 

Δ.  Όλα  

 

67.  Στην πρώτη φάση της λίστας ελέγχου του WHO περιλαμβάνονται όλα εκτός από: 

Α.  Έλεγχος ταυτότητας ασθενούς 

Β.  Τοποθέτηση παλμικού οξύμετρου 

Γ.  Συστάσεις μεταξύ της χειρουργικής ομάδας 

Δ.  Έλεγχος αναισθησιολογικού εξοπλισμού 

 

68.  Τα παρακάτω ισχύουν εκτός από 

Α.  Η λίστα ελέγχου SURPASS περιέχει επιπλέον στοιχεία ασφάλειας από την αντίστοιχη του WHO 

Β.  Η λίστα ελέγχου SURPASS αναφέρεται όπως και η αντίστοιχη του WHO στην πιθανότητα 

δύσκολου αεραγωγού 

Γ.  Η λίστα ελέγχου SURPASS αναφέρει όλα τα γεγονότα που δύναται να συμβούν στον ασθενή 

από την εισαγωγή έως την έξοδο του  

Δ.  Η λίστα ελέγχου SURPASS  αναφέρεται στη διαθεσιμότητα προϊόντων αίματος πριν την έναρξη 

της επέμβασης  

 

69.  Για πόσο χρονικό διάστημα είναι καλό να αναβάλλονται οι προγραμματισμένες χειρουργικές 

επεμβάσεις μετά αποκατάσταση στένωσης των στεφανιαίων με μεταλλικές προθέσεις; 

Α.  1 μήνα  

Β.  Τουλάχιστον 1 χρόνο    

Γ.   6 – 12 μήνες     

Δ.  6 – 12 εβδομάδες 

 

70.  Οι ανταγωνιστές βιταμίνης Κ (VKAs) θα πρέπει να διακόπτονται προεγχειρητικά και να 

γίνεται «γέφυρα» αντιπηκτικών σε 

Α. Ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε επεμβάσεις καταρράκτη 

Β. Ασθενείς που λαμβάνουν θεραπεία με VKAs για μεταλλικές βαλβίδες 

Γ. Ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή και CHADS2 σκορ ≤ 2 

Δ. Ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε οδοντιατρικές επεμβάσεις 
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71.  Σε περιπτώσεις ασθενών που λαμβάνουν θεραπευτικές δόσεις κλασσικής ηπαρίνης 

Α.  Αντενδείκνυνται οι κεντρικοί αποκλεισμοί 

Β. Μπορούν να διενεργηθούν κεντρικοί αποκλεισμοί μετά χορήγηση πρωταμίνης και ομαλοποίηση 

του aPTT 

Γ.  Μπορεί να γίνει αφαίρεση επισκληρίδιου καθετήρα εφόσον το INR ≤ 1.5 

Δ.  Μπορεί να γίνει αφαίρεση επισκληρίδιου καθετήρα 2 h μετά τη διακοπή της 

 

72.  Σε ασθενείς που λαμβάνουν θεραπευτικές δόσεις fondaparinux  

Α. Είναι ασφαλής η αφαίρεση επισκληρίδιου καθετήρα 6 h μετά την τελευταία δόση 

Β. Είναι ασφαλής η διενέργεια κεντρικού αποκλεισμού 8 h μετά την τελευταία δόση 

Γ. Δεν θα πρέπει να διενεργείται κεντρικός αποκλεισμός 

Δ. Μπορεί να διενεργηθεί κεντρικός αποκλεισμός εφόσον έχουν φυσιολογική νεφρική λειτουργία 

 

73.   Εκλεκτική τραχειοστομία απαιτούν: 

Α.  Όγκοι που φράζουν τον αεραγωγό 

Β.  Όγκοι με κίνδυνο αιμορραγίας  

Γ.  Ανατομικές ανωμαλίες μετά από προηγηθείσες επεμβάσεις 

Δ.  Ελεύθεροι μικροαγγειακοί κρημνοί 

 

74.   Ασφαλές όριο για διασωλήνωση στα κατάγματα θεωρείται  

Α.  Τα 20 mm 

Β.  Τα 30 mm 

Γ.  Τα 15 mm 

 

75.  Διόγκωση τραχήλου ακίνητη κατά την κατάποση, συμπαγής, που δεν μεταδίδει σφίξεις 

εντοπισμένη στο πρόσθιο τραχηλικό τρίγωνο μπορεί να ναι  

Α.  Απόστημα 

Β.  Όγκος καρωτιδικού σωματίου 

Γ.  Λεμφαδένες 

 

76.   Για τη μείωση αιμορραγίας από τη μύτη κατά τη ρινοτραχειακή διασωλήνωση προτιμάται 

Α.  Διήθηση ρινός νε διάλυμα αδρεναλίνης  

Β.  Σταγόνες εφεδρίνης 

Γ.  Ξυλοκαΐνη γέλη 

 

77. Κατά την αδυναμία διασωλήνωσης ασθενή (από έμπειρο αναισθησιολόγο) με υπερτροφία 

θυρεοειδούς και ευχερή αερισμό με μάσκα η πρώτη ενέργεια είναι: 

Α.  Η βοήθεια από άλλο αναισθησιολόγο να διασωληνώσει 

Β.  Η τοποθέτηση υπεργλωττιδικής συσκευής (π.χ. λαρυγγική μάσκα) 

Γ.  Η αφύπνιση του ασθενή 

Δ.  Η προσπάθεια διασωλήνωσης με ινοπτικό ενδοσκόπιο 

Ε.  Να γίνει χειρουργική τραχειοστομία με υποστήριξη του αερισμού με μάσκα προσώπου 
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78. Στην κατάσταση όπου μετά από εισαγωγή στην αναισθησία με ΕΦ αναισθητικό και 

μυοχαλαρωτικό συνυπάρχει αδυναμία διασωλήνωσης και αερισμού με μάσκα προσώπου και 

SpO2 > 90%: 

Α. Θα πρέπει να γίνει επείγουσα κρικοθυρεοτομή 

Β. Θα πρέπει να γίνει επείγουσα τραχειοστομία 

Γ. Θα τοποθετηθεί υπεργλωττιδική συσκευή 

Δ. Θα επιχειρηθεί ινοπτική διασωλήνωση 

 

79. Σε περίπτωση ασθενούς με κάταγμα της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης η 

διασωλήνωση της τραχείας θα γίνει: 

Α.  Με εύκαμπτο ινοπτικό ενδοσκόπιο με ξύπνιο ασθενή 

Β.  Με λαρυγγική μάσκα διασωλήνωσης (ILMA) μετά την εισαγωγή στην αναισθησία 

Γ.  Με λαρυγγική μάσκα διασωλήνωσης με τη βοήθεια εύκαμπτου ινοπτικού ενδοσκοπίου μετά την 

εισαγωγή στην αναισθησία 

Δ.  Διαδερμική τραχειοστομία με τοπική αναισθησία 

 

80. Σε ασθενή με οπισθοφαρυγγικό απόστημα, έντονη δυσκαταποσία και SpO2 > 90% η 

διαχείριση του αεραγωγού θα γίνει: 

Α. Με γενική αναισθησία και διασωλήνωση με βίντεο-λαρυγγοσκόπιο 

Β. Με τραχειοστομία με τοπική αναισθησία 

Γ. Με κρικοθυρεοτομή με τοπική αναισθησία 

Δ. Με ινοπτική διασωλήνωση με ξύπνιο ασθενή 

Ε. Με λαρυγγική μάσκα διασωλήνωσης (ILMA)  
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AΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 

 

1. Β 

2. Β 

3. Γ 

4. Ε 

5. Ε 

6. Ε 

7. Ε 

8. Α 

9. Α 

10. Α 

11. Β 

12. Γ 

13. Ε 

14. Δ 

15. Α 

16. ΣΤ 

17. Α, Γ, Δ 

18. Δ 

19. Γ 

20. Γ 

21. Β 

22. Α 

23. Β 

24. Δ 

25. Α 

26. Δ 

27. Β 

28. Α 

29. Β 

30. Γ 

31. Γ 

32. Β 

33. Α 

34. Δ 

35. Β 

36. Γ 

37. Γ 

38. Δ 

39. Α 

40. Β 

41. Γ 

42. Α 

43. Β 

44. Γ 

45. Γ 

46. Α 

47. Ε 

48. Α 

49. Γ 

50. Ε 

51. Γ 

52. Α 

53. Δ 

54. Β 

55. Α 

56. Γ 

57. Δ 

58. Γ 

59. Γ 

60. Δ 

61. Β 

62. Δ 

63. Γ 

64. Ε 

65. Γ 

66. Δ 

67. Γ 

68. Β 

69. Δ 

70. Β 

71. Α 

72. Γ 

73. Α, Β, Γ 

74. Α 

75. Γ 

76. Β 

77. Δ 

78. Γ 

79. Α 

80. Β 
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