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Εισαγωγικό σημείωμα της Οργανωτικής
και Επιστημονικής Επιτροπής

Στο εμβόλιμο αυτό τεύχος των ΘΕΜΑΤΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗ-
ΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ δημοσι-
εύονται οι περιλήψεις των Διαλέξεων, των Στρογγυλών 
Τραπεζιών, των Συμποσίων και των Επιστημονικών Ερ-
γασιών του 14ου Συνεδρίου Αναισθησιολογίας και Εντα-
τικής Ιατρικής. Παρά τις οικονομικές δυσκολίες,  με την 
έκδοση του εμβόλιμου αυτού τεύχους, συνεχίστηκε  η  
παράδοση των προηγούμενων συνεδρίων της ΕΑΕΙΒΕ. 
Τα κείμενα των ομιλιών εκφράζουν τις απόψεις των συγ-
γραφέων καθώς οι όποιες παρεμβάσεις έγιναν ήταν αι-
σθητικού χαρακτήρα. 
Οι επιστημονικές  εργασίες που κατατέθηκαν χωρίσθη-
καν σε τέσσερις κατηγορίες: προφορικές ανακοινώσεις, 
ενδιαφέροντα περιστατικά, εργασίες για το βήμα των 
ειδικευομένων και εργασίες για την νοσηλευτική διημε-
ρίδα.   
Κάθε εργασία αξιολογήθηκε από τρία μέλη της επιστη-
μονικής επιτροπής, ενώ αντίστοιχα οι εργασίες των νο-
σηλευτών από τα μέλη της επιστημονικής επιτροπής της 
νοσηλευτικής διημερίδας. Οι εργασίες που συγκέντρω-
σαν την υψηλότερη βαθμολογία(μέσος όρος των τριών 
αξιολογητών) επιλέχθηκαν προς βράβευση και θα πα-
ρουσιασθούν σε ειδικές συνεδρίες. Ο συνολικός αριθμός 
των εργασιών (εκατόν οκτώ) εκφράζει τον μέσο όρο των 
προηγούμενων συνεδρίων. Ελπιδοφόρα μηνύματα απο-
τελούν ο σημαντικός αριθμός των εργασιών για το βήμα 
των ειδικευομένων (είκοσι πέντε) και ο αξιόλογος αριθ-
μών των πειραματικών εργασιών (εννέα).   
Ευχαριστούμε τους ομιλητές που μας έκαναν την τιμή  
και τον κόπο να καταθέσουν τις περιλήψεις των ομιλιών 
τους. Ευχαριστούμε όλους τους συναδέλφους που παρά 
την δυσκολίες των καιρών έχουν την διάθεση και τις ψυ-
χικές δυνάμεις, στα πλαίσια των δυνατοτήτων τους, να 
κάνουν επιστημονικές μελέτες και να μας κάνουν την 
τιμή να τις παρουσιάσουν στο 14ο Συνέδριο της Εταιρεί-
ας μας. 
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Τα κείμενα των ομιλιών εκφράζουν τις απόψεις των συγγραφέων καθώς οι όποιες παρεμβάσεις έγιναν ήταν αισθητικού 
χαρακτήρα. Οι συγγραφείς των επιστημονικών εργασιών έχουν διαβεβαιώσει την Επιστημονική Επιτροπή του Συνεδρίου, 
ότι κάθε μελέτη που κατατέθηκε στο συνέδριο και δημοσιεύεται στο εμβόλιμο αυτό τεύχος του περιοδικού «ΘΕΜΑΤΑ» 
πληροί τις προβλεπόμενες από την Ελληνική Νομοθεσία διατάξεις και έχει εξασφαλίσει την έγκριση από τα αρμόδια 
όργανα των νοσοκομείων ή πανεπιστημίων, για τις κλινικές μελέτες και της κτηνιατρικής υπηρεσίας για τις πειραματικές. 
Οι περιλήψεις των επιστημονικών εργασιών δεν έχουν υποστεί καμιά συντακτική ή επιστημονική αναθεώρηση. 
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ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΓΙΑ ΑΡΧΑΡΙΟΥΣ 

Βασίλης Γροσομανίδης 

 

Η αξιολόγηση του κυκλοφορικού συστήματος υπό συνθήκες γενικής αναισθησίας και μηχανικής 
υποστήριξης της αναπνοής ακολουθεί τις αρχές monitoring όσον αφορά τις πιέσεις και τον 
διακινούμενο όγκο αίματος στο σύνολο της κυκλοφορίας αλλά και στα επιμέρους υποσυστήματα  αυτής.    
Η ύπαρξη μηχανικής δραστηριότητας της καρδιάς προϋποθέτει ηλεκτρική δραστηριότητα η ύπαρξη της 
οποίας δεν εξασφαλίζει πάντα την πρώτη (άσφυγμη ηλεκτρική δραστηριότητα).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 1: Χρονοκαθυστέρηση μεταξύ ηλεκτρικών και 

μηχανικών φαινομένων της καρδιάς (msec) 

Συστηματική αρτηριακή πίεση  

Η δυνατότητα μέτρησης της αρτη-
ριακής πίεσης υπάρχει από τον 18ο 
αιώνα, όμως η επανάσταση στην ηλεκ-
τρονική τεχνολογία στο δεύτερο μισό 
του προηγούμενου αιώνα έδωσε την 
δυνατότητα για συνεχή παρακολούθη-
ση και αξιολόγηση της αρτηριακής πίε-
σης στην καθημερινή κλινική πρακτική. 

Για την άμεση και συνεχή  μέτρη-
ση της αρτηριακής πίεσης σε πραγμα-
τικό χρόνο είναι απαραίτητη η εγκα-
τάσταση αρτηριακής γραμμής η οποία 
αποτελεί και τον ακρογωνιαίο λίθο του 
αιμοδυναμικού monitoring.  

Η ΗΚΣκοπική καμπύλη και η καμπύλη της SAP συνδέονται αντίστοιχα με ηλεκτρικά και μηχανικά 
φαινόμενα της καρδιάς, έχοντας την ανάλογη χρονική υστέρηση μεταξύ τους. Ηλεκτρικά η κοιλιακή 
συστολή αντιπροσωπεύεται στο QRS του ΗΚΓ, ενώ η διαστολή συμβαίνει μετά το QRS και κατά την 
διάρκεια του κύματος Τ (Εικόνα 2). Η ανάλυση των μεταβολών της μορφολογίας του σφυγμικού 
κύματος της SAP είναι χρήσιμη για τον συγκεκριμένο ασθενή και μόνο, κάτι το οποίο ισχύει και για την 
ποσοτική διερεύνηση του εμβαδού που περικλείεται κατά το σφυγμικό κύμα. 

Έναρξη του P σύσπαση δεξιού κόλπου 65 
Έναρξη του P σύσπαση αριστερού κόλπου 85 
Έναρξη σύσπασης δεξιού κόλπου με έναρξη 
σύσπασης αριστερού κόλπου 

20 

Q  έναρξη συστολής δεξιάς κοιλίας 65 
Q έναρξη συστολής  αριστερής κοιλίας 52 
Έναρξη συστολής αριστερής με έναρξη συστολής 
δεξιάς κοιλίας 

13 

Q  εξώθηση δεξιάς κοιλίας 80 
Q  εξώθηση αριστερής κοιλίας 115 
Έναρξη εξώθησης δεξιάς με έναρξη εξώθησης 
αριστερής κοιλίας 

35 

Διάρκεια ισοογκαιμικής συστολής  δεξιάς κοιλίας 16 
Διάρκεια ισοογκαιμικής συστολής  αριστερής κοιλίας 61 

 

ΕΙΚΟΝΑ 1

Τα μηχανικά φαινόμενα της 
καρδιάς (Εικόνα 1), ακολουθούν τα 
ηλεκτρικά με κάποια χρονοκαθυ-
στέρηση (Πίνακας 1).  

Η κύρια παράμετρος πάνω στην 
οποία στηρίζονται όλες οι αιμοδυνα-
μικές μετρήσεις είναι η καρδιακή 
συχνότητα, γιατί οι επιμέρους 
λειτουργίες του καρδιακού κύκλου 
εκφράζονται στον μετρούμενο χρόνο 
με τη διάρκεια ενός σφυγμού. Η 
παρακολούθηση της ΚΣ γίνεται σε 
συνεχή πραγματικό χρόνο με την 
ηλεκτροκαρδιοσκοπία. 
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Κεντρικές πιέσεις  

Κεντρική φλεβική πίεση είναι η πίεση στα μεγάλα φλεβικά στελέχη της θωρακικής κοιλότητας και 
παραδοσιακά μετράται στη συμβολή της άνω κοίλης φλέβας με τον δεξιό κόλπο. Μετράται από το 
περιφερικό άκρο του κεντρικού φλεβικού καθετήρα ή από το άκρο του δεξιού κόλπου του καθετήρα της 
πνευμονικής αρτηρίας.  

Η φυσιολογική κυματομορφή της κεντρικής φλεβικής πίεσης περιλαμβάνει 5 επάρματα, 3 θετικά 
(a,c,v) και 2 αρνητικά (x,y) (Εικόνα 3), ενώ η σχέση τους με τον καρδιακό κύκλο περιγράφεται στον 
πίνακα 2. Παθολογικές καταστάσεις όπως κολπική μαρμαρυγή, κολποκοιλιακός αποκλεισμός, 
ανεπάρκεια ή στένωση της τριγλώχινης μπορεί να τροποποιήσουν την φυσιολογική κυματομορφή της 
κεντρικής φλεβικής πίεσης. Η τιμή της κεντρικής φλεβικής πίεσης είναι η μέση τιμή, ενώ οι φυσιολο-
γικές τιμές που αναφέρονται στα κλασικά συγγράμματα φυσιολογίας είναι 0–8 mmHg. Η κεντρική 
φλεβική πίεση είναι η συχνότερα μετρούμενη κεντρική πίεση, λόγω της ευκολίας (στα πλαίσια τοπο-
θέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα) αλλά και της συσχέτισης της με την ογκαιμία του ασθενούς.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 2: Σχέσεις των επαρμάτων της ΚΦΠ με την φάση του καρδιακού κύκλου και τα  
αντίστοιχα μηχανικά φαινόμενα 

 
Ενώ για τη μέτρηση της CVP αρκεί η τοποθέτηση μιας κεντρικής φλεβικής γραμμής για τις 

υπόλοιπες πιέσεις χρειάζεται τοποθέτηση του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας (καθετήρας Swan – 
Ganz). Η προώθηση του καθετήρα στην πνευμονική αρτηρία γίνεται δια μέσου εισαγωγέα ο οποίος έχει 
νωρίτερα τοποθετηθεί  συνήθως στην έσω σφαγίτιδα ή υποκλείδιο φλέβα (αριστερή ή δεξιά) ενώ κατά 
την προώθηση του η αναγνώριση της θέσης του άκρου του γίνεται από την ανάλογη κυματομορφή που 
παίρνουμε στο monitor.  

Επάρματα CVP Φάση καρδιακού κύκλου Μηχανικά φαινόμενα 
a Τελοδιαστολή Συστολή κόλπων  
c Αρχή συστολής Ισοογκαιμική σύσπαση κοιλιών, μετακίνηση 

τριγλώ χινης προς τον κόλπο 
v Τέλος συστολής Συστολικό γέμισμα κόλπου 
x Μέσο συστολής Χάλαση κόλπων  
y Αρχή διαστολής Πλήρωση των κοιλιών   

 

ΕΙΚΟΝΑ 3

 

ΕΙΚΟΝΑ 2

Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία η 

CVP δεν θεωρείται αξιόπιστη για την 

αξιολόγηση της φλεβικής επιστροφής και του 

ενδοαγγειακού όγκου, αποτελεί όμως δείκτη της 

λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας καθώς η 

τιμή της είναι ίση με αυτή της τελοδιαστολικής 

πίεσης της δεξιάς κοιλίας. 
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Αρχικά ο καθετήρας περνάει από την δεξιό κόλπο και καταγράφουμε την κεντρική φλεβική πίεση ή 
πίεση του δεξιού κόλπου η οποία αναγνωρίζεται από τα χαρακτηριστικά α, c και  v επάρματα  και από 
την χαμηλή μέση τιμή (Εικόνα 4).  

Μετά τη είσοδο της κορυφής του καθετήρα στο δεξιό κόλπο το μπαλόνι φουσκώνεται (περίπου 
1,5ml) και ο καθετήρας προωθείται μέσα από την τριγλώχινη βαλβίδα στην δεξιά κοιλία και 
καταγράφεται η πίεση δεξιάς της  κοιλίας (Εικόνα 5).   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Η κυματομορφή της δεξιάς κοιλίας αναγνωρίζεται από την αυξημένη συστολική πίεση και την  
πολύ χαμηλή διαστολική πίεση η οποία είναι περίπου όση και η κεντρική φλεβική πίεση. Στην πρώιμη 
διαστολή η πίεση στη δεξιά κοιλία πέφτει στο κατώτερο σημείο και μετά αυξάνει καθώς επέρχεται 
πλήρωση της δεξιάς κοιλίας.  Η τελοδιαστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας (Right Ventricular End Diastolic 
Pressur – RVEDP) μετράται στο έπαρμα R του ΗΚΓ.  Αν και η διαστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας είναι 
περίπου ίση με την μέση κεντρική φλεβική πίεση, η τελοδιαστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας 
μεταβάλλεται από την τελοδιαστολική σύσπαση του δεξιού κόλπου η οποία καλύτερα υπολογίζεται από 
την κορυφή του κύματος a της κυματομορφής του δεξιού κόλπου.  

Την πίεση της δεξιάς κοιλίας την μετράμε κατά την εισαγωγή του καθετήρα της πνευμονικής 
αρτηρίας  και οι περισσότεροι καθετήρες δεν περιλαμβάνουν αυλό για την συνεχή παρακολούθηση της 
πίεσης στην δεξιά κοιλία. Οι περιγραφόμενες φυσιολογικές τιμές για την δεξιά κοιλία είναι 15 – 
30mmHg και 2–8 mmHg για την συστολική και την τελοδιαστολική πίεση αντίστοιχα. Η RVEDP 
αντιστοιχεί στο έπαρμα R του ΗΚΓραφήματος ενώ για την εκτίμηση της μπορεί να χρησιμοποιηθεί η 
μέση CVP. Αντίστοιχα η συστολική πίεση στην πνευμονική αρτηρία μπορεί να χρησιμοποιηθεί  για την 
εκτίμηση της συστολικής πίεσης στην δεξιά κοιλία.  

Παρόλα που η καταγραφή  των πιέσεων της δεξιάς κοιλίας συνήθως  δεν χρησιμοποιείται, το είδος 
της κυματομορφής της είναι ενδεικτικό μερικών παθολογικών καταστάσεων.   

Καθώς συνεχίζουμε την προώθηση ο  καθετήρας μπαίνει στην περιοχή εξώθησης της δεξιάς κοιλίας 
και αφού διέλθει μέσα από την βαλβίδα της πνευμονικής αρτηρίας  εισέρχεται στην πνευμονική αρτηρία 
(Εικόνα 6).  

Η συστολική πίεση στην πνευμονική αρτηρία είναι περίπου όση και η συστολική πίεση στην δεξιά 
κοιλία αλλά η διαστολική πίεση ξεπερνάει κατά πολύ την διαστολική πίεση στην δεξιά κοιλία. Η αύξηση 
στην διαστολική πίεση είναι η ένδειξη ότι ο καθετήρας πέρασε από την δεξιά κοιλία στην πνευμονική 
αρτηρία. Με το μπαλονάκι φουσκωμένο ο καθετήρα προωθείται και αποφράσει κάποιον κλάδο της 
πνευμονικής αρτηρία οπότε και καταγράφεται η πίεση από απόφραξη στην πνευμονική αρτηρία 
(PAOP). Η πίεση αυτή αντιπροσωπεύει την πίεση στον αριστερό κόλπο και η κυματομορφή της 
εμφανίζει χαρακτηριστική μορφή φλεβικής πίεσης με τα χαρακτηριστικά a,  και v κύματα (Εικόνα 7). 
  

 

RVPRVP

ΕΙΚΟΝΑ 5

 

CVPCVP

ΕΙΚΟΝΑ 4



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         13 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Φυσιολογικά η πίεση στην πνευμονική αρτηρία (Pulmonary Arterial  Pressure – PAP) είναι η 
συστολική (15–30 mmHg) η διαστολική (4–12 mmHg) και η μέση (9–18 mmHg). Σε φυσιολογικές 
καταστάσεις η πίεση στην πνευμονική κυκλοφορία αυξάνει όταν αυξάνει η  ροή,  όχι όμως  σε αναλογία 
1: 1 γιατί υπάρχει διαστολή και επιστράτευση αγγείων. Η κορυφή της κυματομορφής της πίεσης στην 
πνευμονική αρτηρία συμπίπτει με το έπαρμα Τ του ΗΚΓραφήματος. Η διαστολική πίεση στην 
πνευμονική αρτηρία (σε φυσιολογικές καταστάσεις) δεν διαφέρει πολύ από την PAOP και κατά 
επέκταση την τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας. Σε καταστάσεις που αυξάνονται οι 
πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις η διαφορά μεταξύ των δύο πιέσεων ξεπερνάει τα 5mmHg.  

Η φυσιολογική τιμή της PAOP είναι 6 – 12 mmHg.  Όταν το μέγεθος των  επαρμάτων  a και v είναι 
ασήμαντο η PAOP αναφέρεται σαν μια τιμή μέσης πίεσης, εάν όμως τα επιμέρους επάρματα είναι έντονα 
σωστότερο είναι να αναφέρονται τρεις τιμές. Το κύμα α αντανακλά την τελοδιαστολική κολπική 
σύσπαση και είναι ο πιο αξιόπιστος δείκτης της τελοδιαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας σε 
ασθενείς  με δυσπραγία αριστερής κοιλίας.  Το μέγεθος του επάρματος v  συχνά χρησιμοποιείται  για την 
αξιολόγηση της ανεπάρκειας μιτροειδούς βαλβίδας. Τελικά η μέση πίεση PAOP υπολογίζει την μέση 
πίεση στον αριστερό κόλπο.  

Η πίεση από απόφραξη συχνά σχετίζεται με το προφορτίο, αυτό όμως είναι λάθος που μπορεί να 
οδηγήσει σε λανθασμένες παρεμβάσεις σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς. Η πίεση από απόφραξη δεν 
αντανακλά τον τελοδιαστολικό όγκο σαν απόλυτη τιμή και οι μεταβολές της PAOP δεν αντικατο-
πτρίζουν τις μεταβολές του τελοδιαστολικού όγκου της αριστερής κοιλίας (Left Ventricular Εnd 
Diastolic Volume – LVEDV). Η PAOP συνδέεται με τον τελοδιαστολικό όγκο της αριστερής κοιλίας, την 
διαστολική ευενδοτότητα της αριστερής κοιλίας, τον περιορισμό που δέχεται από το περικάρδιο και την 
ενδοκοιλιακή πίεση.  

Άμεση μέτρηση του LVEDV προς το παρόν δεν είναι εφικτή, ενώ η κατά προσέγγιση μέτρηση του 
παραπάνω όγκου μπορεί να γίνει με την χρήση του υπερηχοκαρδιογραφήματος. Η μέτρηση της 
τελοδιαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας χρειάζεται αριστερό καθετηριασμό, ο οποίος πέρα από 
τους κινδύνους που περικλείει δεν είναι εφικτός στην καθημερινή κλινική πρακτική.  

Η πίεση στα πνευμονικά τριχοειδή (pulmonary capillary pressure – Pcp)  αντιπροσωπεύει την μέση 
πίεση του τριχοειδικού χώρου, καθορίζει την διήθηση υγρών προς τον διάμεσο χώρο και τις κυψελίδες, 
ελέγχει την ισορροπία των υγρών στους πνεύμονες και η αύξηση της προκαλεί πνευμονικό οίδημα. Η 
πίεση στα πνευμονικά τριχοειδή  είναι η κινητήριος δύναμη για την διακίνηση υγρού από τα πνευμονικά 
αγγεία στον διάμεσο χώρο και στις κυψελίδες και την δημιουργία πνευμονικού οιδήματος. Η Pcp 
εξαρτάται από την μέση πίεση στην πνευμονική αρτηρία (mean pulmonary artery pressure -PAPm), από 
τις πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις (Pulmonary Vascular Resistance -  PVR) και  από τον συνολικό 
όγκο αίματος στην πνευμονική κυκλοφορία. Συνεπώς, σε κάθε συγκεκριμένο ρυθμό της ροής του 
αίματος η Pcp είναι εξαρτώμενη από το μέγεθος και την κατανομή της αντίστασης που ασκείται στην 
αιματική ροή κατά το μήκος της πνευμονικής κυκλοφορίας και μεταξύ των προτριχοειδικών και 
μετατριχοειδικών αγγειακών διαμερισμάτων. 

 

PAPPAP

ΕΙΚΟΝΑ 6

 

PAOP

ΕΙΚΟΝΑ 7
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Σε φυσιολογικές καταστάσεις η Pcp είναι περίπου 6–8 mmHg, αυξάνεται ελαφρά με την αύξηση της 
αιματικής ροής και μειώνεται στο 0 κατά την ηρεμία  όπου η πνευμονική αιματική ροή διακόπτεται κατά 
την διαστολή. Σε μερικές παθοφυσιολογικές καταστάσεις όπως στην οξεία αναπνευστική δυσχέρεια  
(Acute Respiratory Distress Syndrome – ARDS), πνευμονική υπέρταση, σήψη, φλεγμονώδεις καταστά-
σεις, υποξυγοναιμία και καρδιαγγειακές παθήσεις η κλίση πίεσης μεταξύ της PAPd και LAP αυξάνεται  
και η κατανομή των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων από τα προτριχοειδή αρτηριόλια στα 
μετατριχοειδή φλεβικά μέρη ποικίλει με αποτέλεσμα την άμεση αύξηση της Pcp. Η περισσότερο  
πρακτική προσέγγιση μέτρησης της Pcp χρησιμοποιεί την ανάλυση της κυματομορφής που προκύπτει 
από την έκπτυξη του αεροθαλάμου του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας. Με την έκπτυξη του 
αεροθαλάμου η πίεση στην πνευμονική αρτηρία μειώνεται προοδευτικά ενώ εάν εξετάσουμε τις 
διαδοχικές αλλαγές στην κυματομορφή της πίεσης μπορούμε να καθορίσουμε το σημείο μετάπτωσης 
της μείωσης της πίεσης από μια γρήγορη σε μια αργή φάση. Το σημείο αυτό αντιστοιχεί στην τιμή της 
Pcp (Εικόνες 8-10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Οι Gaar και Guyton το 1967  πρώτοι μέτρησαν την Pcp σε απομονωμένους πνεύμονες σκύλων και 
περιέγραψαν και την εξίσωση Garr και Guyton.  

Pcp = PAOP + 0,4(PAPm – PAOP) 

Pcp: Πίεση στα πνευμονικά τριχοειδή, PAOP: Πίεση από ενσφήνωση στην πνευμονική αρτηρία,  
PAPm: Μέση πίεση στην πνευμονική αρτηρία  

Ο συντελεστής 0,4 έχει βγει από πειραματικές μελέτες σε σκύλους  στις οποίες οι αντιστάσεις από 
τα πνευμονικά τριχοειδή προς τις φλέβες είναι το 44% των ολικών πνευμονικών αντιστάσεων, ενώ 
αντίστοιχα οι αντιστάσεις μεταξύ της πνευμονικής αρτηρίας και των τριχοειδών αριθμούν το 56% των 
ολικών πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων. Αυτό συμβαίνει γιατί τα πνευμονικά τριχοειδή 
γειτνιάζουν περισσότερο με την PAOP από ότι με την MPAP. Αν και η αναλογία των προτριχοειδικών 
προς τις μετατριχοειδικές αντιστάσεις μπορεί να ποικίλει σε διάφορες παθολογικές καταστάσεις η 
μέθοδος θεωρείται και χρησιμοποιείται για σύγκριση με άλλες μεθόδους μέτρησης.  

Λαμβάνοντας υπόψη τις κεντρικές πιέσεις στην αξιολόγηση του ασθενούς και την λήψη των 
αντίστοιχων θεραπευτικών αποφάσεων δεν θα πρέπει να μας διαφεύγει ότι οι κεντρικές πιέσεις 
μετρώνται στην θωρακική κοιλότητα και υπόκεινται στην επίδραση  των πιέσεων της υπεζωκοτικής 
κοιλότητας, την επίδραση του μηχανικού αερισμού αλλά και της εκάστοτε παθολογίας του αναπνευ-
στικού και κυκλοφορικού συστήματος.   

 

ΕΙΚΟΝΑ 8

 

ΕΙΚΟΝΑ 9

 

ΕΙΚΟΝΑ 10

Η γραμμή χχ΄ παριστά την μέση πίεση 
αποκλεισμού της πνευμονικής κυκλοφορίας 
(PAOP), η γραμμή yy΄ παριστά κατά προσέγγιση 
την χρονική στιγμή αποκλεισμού της πνευ-
μονικής αρτηρίας. Στο σημείο που η γραμμή  yy΄ 
τέμνει  την καμπύλη της PAOP  πρακτικά έχουμε 
την τιμή της πνευμονικής τριχοειδικής πιέσεως 
(Pcp). Η καμπύλη που ενώνει τα μέσα σημεία 
της PAOP δίνει επίσης την τιμή της Pcp, η 
καμπύλη αυτή είναι διεκθεσιακή. Η τιμή της Pcp 
αριθμητικά βρίσκεται συνήθως με την εξίσωση 
Gaar – Guyton. 
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MONITORING ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

Ελένη Μουλούδη 
 
 

Η εφαρμοσμένη φυσιολογία του αναπνευστικού συστήματος, κυρίως σε ασθενείς ΜΕΘ απαιτεί τη 
κατανόηση και εμβάθυνση των μηχανικών ιδιοτήτων του αναπνευστικού συστήματος όσον αφορά1-4: 
Τις αντιστάσεις, Την ενδοτικότητα, Την ελαστικότητα, Την οδηγό πίεση-Driving pressure και Την δυναμική 
υπερδιάταση- ΡΕΕΡi. 

Α. Αντίσταση (Resistance)  

Αντίσταση (R) είναι η ιδιότητα ενός συστήματος να αντιστέκεται στην κίνηση λόγω τριβής.  
Η δημιουργία ροής (V’) διαμέσου ενός σωλήνα προϋποθέτει την ύπαρξη διαφοράς πίεσης στα άκρα του 
σωλήνα (ΔP) με σκοπό την υπερνίκηση της αντίστασης που οφείλεται στην τριβή (R). 

R = ΔP/V’ και ΔP = R . V’ 

Η αντίσταση στη ροή είναι ανάλογη του μήκους του σωλήνα (L) και αντιστρόφως ανάλογη της 4ης 
δύναμης της ακτίνας (r) του σωλήνα για γραμμική ροή και της 5ης για στροβιλώδη ροή: 

R = μL8/πr4 ή R = μL8/πr5 

όπου μ είναι η γλοιότητα του αερίου και π μια σταθερά (3.14).  

Η μετάπτωση από τη γραμμική στη στροβιλώδη ροή εξαρτάται από την τιμή της ροής. Στο 
αναπνευστικό σύστημα η ροή στην περιφέρεια του πνεύμονα είναι γραμμική γιατί η συνολική διάμετρος 
των αεραγωγών είναι μεγάλη. Όσο προχωρούμε προς τους κεντρικούς αεραγωγούς η ροή του αέρα 
περνά από αεραγωγούς που εμφανίζουν όλο και μικρότερη (συνολικά) διάμετρο με αποτέλεσμα η ροή 
να γίνεται στροβιλώδης. 

Στο αναπνευστικό σύστημα η κίνηση εκφράζεται με τη ροή (V’, L/sec) και προκαλείται από τη 
διαφορά πίεσης (ΔP) μεταξύ δύο σημείων του. 

Α1. Εισπνευστικές αντιστάσεις αεραγωγών                        

           Οι εισπνευστικές αντιστάσεις εκτιμώνται εύκολα με τη μέθοδο της ταχείας απόφραξης των 
αεραγωγών σε συνθήκες αερισμού σταθερής ροής (μοντέλο ελεγχόμενου μηχανικού αερισμού σταθερού 
όγκου).2,3 Η εισπνευστική πίεση των αεραγωγών (Paw) εκπτύσσει τον θώρακα ενός παθητικά 
αεριζόμενου ασθενή. Η κυματομορφή της Paw εμφανίζει συνήθως το χαρακτηριστικό της σχήμα λόγω 
της γραμμικής σχέσης πίεσης-όγκου του πνεύμονα και του θωρακικού τοιχώματος σ’όλο το εύρος του 
αναπνεόμενου όγκου και λόγω  του ότι σε συνθήκες σταθερής ροής η αύξηση στην Paw που απαιτείται 
για τη ροή αέρα προς τις κυψελίδες παραμένει σχεδόν αμετάβλητη. Αναλυόμενο το σχήμα αποτελείται 
από ένα τρίγωνο που αντιστοιχεί στην πίεση για την υπερνίκηση των ελαστικών αντιστάσεων και ένα 
παραλληλόγραμμο που αντιστοιχεί στην πίεση για την υπερνίκηση των αντιστάσεων ροής (σχήμα 1).   
  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

         

 

Pi 

Σχήμα 1. Ταυτόχρονες καταγραφές πίεσης 
αεραγωγών (Paw) και ροής (V’) μετά από 
απόφραξη στο τέλος της εισπνοής σε 

ασθενή σε ελεγχόμενο μηχανικό αερισμό 
σταθερού όγκου. 
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           Η απόφραξη των αεραγωγών στο τέλος της εισπνοής οδηγεί σε μια απότομη πτώση της Paw από 
την μέγιστη δυναμική πίεση (Ppeak-PD) σε μια αρχική πίεση (Pi-PZF). H πτώση αυτή αντανακλά την 
πίεση που καταναλώνεται για την υπερνίκηση των αντιστάσεων των  αεραγωγών.2,3 Ακολούθως η Paw 
εξακολουθεί να ελαττώνεται εκθετικά μέχρι την σταθεροποίηση της σε μια καινούργια τιμή, την 
Pplateau (Ps) που αντανακλά την ελαστικότητα του συστήματος στο τέλος της εισπνοής (σχήμα 1).3,4  

          Οι αντιστάσεις των αεραγωγών ορίζονται ως ο λόγος της οδηγού πίεσης δια της αντίστοιχης ροής. 
Έτσι σε παθητικά αεριζόμενους ασθενείς, οι ολικές πνευμονικές αντιστάσεις (Rmax) ορίζονται ως ο 
λόγος της διαφοράς της Pplateau από τη μέγιστη δυναμική πίεση (Ppeak) δια της ροής του αέρα αμέσως 
πριν την απόφραξη (V’) :  

Rmax=(Ppeak-Pplateau)/V’ (cm H2O/L/sec) 

          Οι αντιστάσεις των αεραγωγών (Rmin) ορίζονται ως ο λόγος της διαφοράς της αρχικής πίεσης (Pi) 
από την μέγιστη δυναμική πίεση (Ppeak) διά της ροής του αέρα αμέσως πριν την απόφραξη (V’):  

Rmin=(Ppeak-Pi)/V’ (cm H2O/L/sec) 

H διαφορά (ΔR) των Rmin από τις Rmax αντανακλά δύο φαινόμενα: την ανομοιογένεια του 
πνεύμονα ή/και τις ελαστικές αντιστάσεις των ιστών.2,3 (φυσιολογική τιμή 1-2 cm H2O/L/sec) 

Σε ασθενείς με ΧΑΠ η ΔR είναι τρεις έως τέσσερις φορές μεγαλύτερη των φυσιολογικών ατόμων σε 
αντίστοιχες εισπνευστικές ροές και αναπνεόμενους όγκους υποδηλώνοντας πιθανόν τον σημαντικό 
βαθμό ανομοιογένειας του πνεύμονα στους ασθενείς αυτούς2. 

Α2. Εκπνευστικές αντιστάσεις αεραγωγών 

          Σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς κυρίως με ΧΑΠ η πολυφασική εκπνοή και ο περιορισμός της 
εκπνευστικής ροής καθιστούν δύσκολη την εκτίμηση των εκπνευστικών αντιστάσεων.4,5  Έμμεσα όμως, 
η ελάττωση των εκπνευστικών αντιστάσεων εκτιμάται με την μέτρηση της εκπνευστικής ροής για 
δεδομένη ελαστική πίεση επαναφοράς πχ πριν και μετά την χορήγηση βρογχοδιασταλτικών.6  Η τεχνική 
αυτή είναι χρονοβόρα και προυποθέτει ελάττωση κατά βήματα του όγκου του πνεύμονα για όγκους 
μεταξύ τελικο-εισπνευστικού και παθητικής λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας (FRC). Επίσης, 
ο χρόνος παύσης κατά την διαδικασία μπορεί να επηρεάσει την ελαστική δύναμη επαναφοράς 
ανεξάρτητα από τον όγκο, καθιστώντας έτσι την σχέση μέτρησης της κυψελιδικής πίεσης-εκπνευστικής 
ροής περισσότερο πολύπλοκη.7 Έτσι οι εκπνευστικές αντιστάσεις έχουν ελάχιστα χρησιμοποιηθεί για 
κλινική εκτίμηση παρ’όλο που αποτελούν ακριβέστερο δείκτη της δυναμικής υπερδιάτασης.8 

 

Β. Ενδοτικότητα (Compliance)  

          Ενδοτικότητα (C) είναι το μέτρο της μεταβολής του όγκου (ή των διαστάσεων) ανά μονάδα 
μεταβολής της δύναμης/πίεσης: 

C = ΔV/ΔP και ΔP= ΔV/C 
(V σε λίτρα, P σε cmH2O). 
 
          Για το αναπνευστικό σύστημα ισχύει: 

Cst = Vt/Pplateau-PEEPtotal 

όπου Cst είναι η στατική ενδοτικότητα του αναπνευστικού συστήματος, Vt ο αναπνεόμενος όγκος, 
PEEPtotal η συνολική τιμή της τελικοεκπνευστικής πίεσης μετά την εφαρμογή τελικοεκπνευστικής 
απόφραξης. 
          Η κατασκευή της καμπύλης ενδοτικότητας του αναπνευστικού συστήματος προϋποθέτει παθητι-
κές συνθήκες και τη μέτρηση της διατοιχωματικής πίεσης του συστήματος σε διάφορους όγκους. 
 
Μέθοδοι καταγραφής  της καμπύλης ενδοτικότητας (PV) 

1. Μέθοδος της τελικοεισπνευστικής απόφραξης 

          Μέχρι σήμερα αποτελεί την πλέον χρησιμοποιούμενη μέθοδο για την καταγραφή της καμπύλης PV. 
Για την εφαρμογή της μεθόδου ο ασθενής θα πρέπει να είναι υπό καταστολή και μυοχάλαση σε 
συνθήκες αερισμού volume control mode. 
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Σύμφωνα με τη μέθοδο αυτή επιλέγονται 
διάφορες τιμές αναπνεόμενων όγκων με 
εύρος από 50 έως 1000ml. Για κάθε 
επιλεγμένη τιμή αναπνεόμενου όγκου γίνεται 
τελικοεισπνευστική απόφραξη των 
αεραγωγών (με το πάτημα ειδικού κουμπιού 
του αναπνευστήρα) και η στατική πίεση 
(Pplateau) που αντιστοιχεί στο συγκεκριμένο 
όγκο καταγράφεται. Από την συσχέτιση των 
σημείων των διαφόρων τιμών αναπνεόμενων 
όγκων προς τις αντίστοιχες στατικές πιέσεις 
καταγράφεται η καμπύλη P-V (σχήμα 2). Το 
κατώτερο σημείο σύγκλισης (LIP=lower 
inflection point) μπορεί να είναι ενδεικτικό 
στράτευσης κυψελίδων και έχει χρησιμο-
ποιηθεί για την εκτίμηση του επιπέδου της 
τελικοεκπνευστικής πίεσης (ΡΕΕΡ) στο 
μηχανικό αερισμό ασθενών με σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS). Το ανώτερο σημείο 
σύγκλισης (UIP=upper inflection point) θεωρείται ότι εκφράζει υπερδιάταση κυψελίδων και πιθανά να 
υποδηλώνει ιδίως σε ασθενείς με ARDS απαίτηση για ελάττωση του αναπνεόμενου όγκου.9-11 
Παραμένουν όμως πολλά προβλήματα όταν χρησιμοποιούνται οι καμπύλες αυτές σε ασθενείς με ARDS, 
όπως δυσκολία στην καταγραφή τους, βαθειά κατεσταλμένο και πιθανά και μυοχαλαρωμένο ασθενή και 
δεν έχει αποδειχθεί ότι η χρήση τους βελτιώνει την έκβαση.9-11  

2. Μέθοδος χορήγησης χαμηλής εισπνευστικής ροής 

          Αποτελεί την πλέον σύγχρονη μέθοδο καταγραφής της καμπύλης ενδοτικότητας και αποτελεί 
πλέον επιθυμητή προδιαγραφή σύγχρονων αναπνευστήρων θετικής πίεσης. Πραγματοποιείται με τη 
χορήγηση σταθερής πολύ χαμηλής εισπνευστικής ροής (3 l/min) για έναν αναπνευστικό κύκλο κατά τη 
διάρκεια του οποίου γίνεται η καταγραφή της καμπύλης P-V σε μοντέλο αερισμού σταθερού όγκου. 
          Η καταγραφή είναι ασφαλής για τον ασθενή και διαρκεί μόνο μερικά δευτερόλεπτα. Η καμπύλη  
P-V που καταγράφεται με τη μέθοδο αυτή έχει βρεθεί ότι είναι σχεδόν ταυτόσημη με την αντίστοιχη της 
τελικοεισπνευστικής απόφραξης.  
 

Γ. Ελαστικότητα (Elastance) 

          Ελαστικότητα (Ε) είναι η μεταβολή της δύναμης/πίεσης που προκαλείται από κάθε μονάδα 
μεταβολής του όγκου (ή των διαστάσεων). Η ελαστικότητα είναι μέτρο που εκφράζει την ιδιότητα ενός 
συστήματος να αντιστέκεται στη μεταβολή του όγκου του (ή των διαστάσεων του). 

Ε (cmH2O/L) = ΔP/ΔV και ΔP = ΔV.E 

Όπως φαίνεται η ελαστικότητα είναι το αντίστροφο της ενδοτικότητας: 

Ε = 1/C 

Δ. Οδηγός πίεση - Driving pressure 

         Πρόσφατα, αναδρομική στατιστική ανάλυση εννέα μελετών σε 3562 ασθενείς έδειξε ότι η Driving 
pressure [=ventilator-measured Pplateau minus applied PEEP] προβλέπει καλύτερα την επιβίωση 
ασθενών με ARDS. Μία αύξηση της κατά 7 cm νερού συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο θανάτου.12  
Πολυπαραγοντική επίσης ανάλυση δεδομένων από 2.250 ασθενείς 17 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων 
μελετών πρότεινε ότι η αύξηση της Driving pressure διεγχειρητικά συνδέεται με την ανάπτυξη 
μετεγχειρητικών πνευμονικών επιπλοκών.13  Ωστόσο, για τη χρήση της Driving pressure ως monitoring 
του ενδεδειγμένου μηχανικού αερισμού διεγχειρητικά και στο ARDS, απαιτούνται περαιτέρω τυχαιο-
ποιημένες μελέτες.  
 
  

 
Σχήμα 2. Καμπύλη πίεσης-όγκου στο ARDS. 
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Σχήμα 3. Μέτρηση της ΡΕΕΡi σε μηχανικά 
αεριζόμενους ασθενείς με τη μέθοδο της 

απόφραξης στο τέλος της εκπνοής. 

 

 

Σχήμα 4. Ταυτόχρονες καταγραφές πίεσης 

αεραγωγών (Paw) και ροής  (V’) στους 

αεραγωγούς κατά τον αερισμό ελεγχόμενου 

όγκου, σε ασθενή με περιορισμό της ροής. 

Η ΡΕΕΡi μπορεί να μετρηθεί με τη μέθοδο της 

απόφραξης στο τέλος της εκπνοής (ΑP1). Μπορεί 

επίσης να υπολογιστεί υπό δυναμικές συνθήκες 

ως η πίεση που απαιτείται για να αντισταθμίσει 

την ελαστική επαναφορά και να προκαλέσει 

διακοπή της εκπνευστικής ροής (ΑP2). 

 

  
  2 

V’ 

Pplateau 

peak 

Ι 

Ε. Δυναμική υπερδιάταση-ΡΕΕΡi 

          Σε ασθενείς με παροξυσμό ΧΑΠ ή βαρειά κρίση άσθματος ο πνευμονικός όγκος στο τέλος της 
εκπνοής παραμένει υψηλότερος από τον όγκο ισορροπίας, φαινόμενο που ορίζεται ως δυναμική 
υπερδιάταση. Όταν οι ασθενείς αερίζονται μηχανικά με ελεγχόμενα μοντέλα αερισμού το πρώτο 
ενδεικτικό σημείο δυναμικής υπερδιάτασης μπορεί να φανεί στο σχήμα της καμπύλης ροής-χρόνου 
ή/και ροής-όγκου. Εάν υπάρχει δυναμική υπερδιάταση η εκπνευστική ροή θα παρατείνεται, χωρίς να 
μηδενίζεται έως την αμέσως επόμενη εισπνοή που θα δώσει ο αναπνευστήρας. Η παρουσία 
εκπνευστικής ροής στο τέλος της εκπνοής δηλώνει ότι το σύστημα είναι πάνω από την παθητική FRC 
και η ροή δημιουργείται από την ελαστική δύναμη επαναφοράς (ΡΕΕΡi). Η ΡΕΕΡi αναπτύσσεται σε 
περιπτώσεις μεγάλου κατά λεπτόν αερισμού, υψηλής αναπνευστικής συχνότητας και αυξημένης σχέσης 
εισπνευστικού - εκπνευστικού χρόνου. Η ΡΕΕΡi παρουσιάζει σημαντική ανομοιογένεια μεταξύ των 
περιοχών ενός πνεύμονα με αποφρακτική νόσο, όντας μεγαλύτερη στις εξαρτώμενες πνευμονικές 
περιοχές. Η ΡΕΕΡi και η δυναμική υπερδιάταση δεν είναι ταυτόσημες έννοιες. Αν ο τελικο-εκπνευστικός 
όγκος είναι μεγαλύτερος της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας, υπάρχει δυναμική 
υπερδιάταση, αν όμως είναι ίσος ή μικρότερός της, η ΡΕΕΡi οφείλεται στη σύσπαση των εκπνευστικών 
μυών στο τέλος της εκπνοής. 

Μέθοδοι μέτρησης   ΡΕΕΡi 

1. Στατική μέθοδος με χρήση τελικοεκπνευστικής απόφραξης 

          Η ΡΕΕΡi μπορεί να μετρηθεί εύκολα με διάφορες μεθόδους, σε ασθενείς που δεν εμφανίζουν 
αναπνευστικές προσπάθειες. Υπό συνθήκες παθητικής εκπνοής, η μέτρηση μπορεί να γίνει με μηχανική 
απόφραξη του κυκλώματος του αναπνευστήρα για 1,5-2 δευτερόλεπτα ακριβώς πριν την έναρξη της  
εισπνευστικής ροής (στατικό ΡΕΕΡi) (σχήμα 3 και 4).2,14 Μερικοί αναπνευστήρες νέας τεχνολογίας 
επιτρέπουν την ασφαλή μέτρηση της ΡΕΕΡi με την ταυτόχρονη σύγκλειση των αεραγωγών και την 
παράταση της έναρξης της επόμενης εισπνοής. 
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Σχήμα 6. Δοκιμασία άπνοιας. Ο συνολικός 
εκπνεόμενος όγκος από τελο-εισπνευστικό επίπεδο 

(VEI) συγκεντρώνεται κατά τη διάρκεια παρα-
τεταμένης άπνοιας (30-60 δευτερόλεπτα). Αν από τον 

VEI  αφαιρέσουμε τον αναπνεόμενο όγκο θα βρούμε τον 
όγκο που παγιδεύεται στο τέλος της εκπνοής (VEE). 

 

 

 

Σχήμα 5. Δυναμική μετρούμενη PEEPi.  

Καταγραφή της ροής και της πίεσης των αεραγωγών σε 

ασθενή που αερίζεται παθητικά. 

 

2. Στατική μέθοδος με μέτρησητης διαφοράς των τιμών στατικών πιέσεων  

          Σε ασθενείς όμως με σοβαρή απόφραξη των αεραγωγών (π.χ. κρίση άσθματος), η μέτρηση της 
ΡΕΕΡi με την μέθοδο του αποκλεισμού υποεκτιμά τον βαθμό δυναμικής υπερδιάτασης. Αυτό οφείλεται 
στο γεγονός ότι η τιμή της μετρούμενης ΡΕΕΡi με την μέθοδο αυτή αντιπροσωπεύει μια μέση τιμή και 
αφορά εκείνες μόνο τις πνευμονικές μονάδες που διατηρούν επικοινωνία με το στόμιο των αεραγωγών. 
Έτσι ενώ η ΡΕΕΡi που μετράται στο στόμιο των αεραγωγών είναι χαμηλή, η ΡΕΕΡi που αναπτύσεται 
περιφερικότερα αεραγωγών πλήρως αποφραγμένων μπορεί να είναι υπέρμετρα αυξημένη. Κατά τον 
μηχανικό αερισμό με σταθερό αναπνεόμενο όγκο η κλινική μέθοδος για την εκτίμηση της ΡΕΕΡi σ’αυτές 
τις περιπτώσεις είναι η μέτρηση της στατικής πίεσης (Pplateau) αρχικά, και η εκ νέου μέτρησή της μετά 
την πάροδο ενός διαστήματος μηχανικού αερισμού χωρίς τελικο-εισπνευστική παύση και με χαμηλή 
αναπνευστική συχνότητα (≤ 2 αναπνοών/λεπτό). Η διαφορά αυτών των δύο τιμών στατικών πιέσεων 
εκφράζει την ΡΕΕΡi του ασθενούς.  
 

3. Δυναμική  μέθοδος  

Η ΡΕΕΡi μπορεί επίσης να προσδιο-
ριστεί στο αρχικό τμήμα της εισπνοής με 
την ταυτόχρονη καταγραφή της πίεσης 
των αεραγωγών και της ροής (δυναμική 
ΡΕΕΡi) (σχήμα 5).15 Η πίεση των αερα-
γωγών κατά την χρονική στιγμή της 
έναρξης της ροής, αντιπροσωπεύει την 
πίεση που απαιτείται για να αντισταθμι-
στεί η ΡΕΕΡi και ν’αρχίσει η ροή. Σε 
ασθενείς με ΧΑΠ η δυναμική ΡΕΕΡi είναι 
σημαντικά μικρότερη της στατικής λόγω 
των μεγάλων διαφορών της χρονικής 
σταθεράς μεταξύ των διαφόρων βρογχο-
πνευμονικών μονάδων του ασθενούς. 

Απευθείας μέτρηση των τελικο-
εκπνευστικών όγκων πάνω από την 
παθητική FRC μπορεί να γίνει μετρώντας 
το συνολικό εκπνεόμενο όγκο κατά τη 
διάρκεια περιόδου άπνοιας ικανού χρόνου 
ώστε ο ασθενής να φθάσει στην παθητική 
FRC (σχήμα 6). Ο όγκος αυτός αντιπρο-
σωπεύει τον όγκο πάνω από την παθη-
τική FRC στο τέλος της εισπνοής (VEI). H 
διαφορά μεταξύ VEI και αναπνεόμενου 
όγκου αντιπροσωπεύει τον τελικοεκπνευ-
στικό όγκο πάνω από τον πραγματικό 
όγκο ισορροπίας του αναπνευστικού 
συστήματος (VEΕ). Αν και η μέθοδος 

μετράει ακριβώς το μέγεθος της δυνα-
μικής υπερδιάτασης παρουσιάζει πολλά 
προβλήματα. Επειδή ο ασθενής πρέπει να 
είναι μυοχαλαρωμένος, οι επανειλημμένες 
μετρήσεις του VEΕ καθίστανται προβλη-
ματικές. 
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ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΜΗΧΑΝΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

            Η ελάττωση των αναπνευστικών προσπαθειών που δεν οδηγούν σε ενεργοποίηση του 
αναπνευστήρα, η ταχύτερη απάντηση του αναπνευστήρα στις εισπνευστικές προσπάθειες του ασθενή 
και η αύξηση του αναπνεόμενου όγκου (σε υποβοηθούμενο μοντέλο σταθερής πίεσης)  υποδηλώνουν 
έμμεσα την ελάττωση της δυναμικής υπερδιάτασης.8,14 

Αντικειμενική εκτίμηση σε ασθενείς που αερίζονται σε υποβοηθούμενα μοντέλα μηχανικού 
αερισμού μπορεί να γίνει με τον υπολογισμό του  έργου  αναπνοής και τη μέτρηση των μηχανικών 
ιδιοτήτων του αναπνευστικού συστήματος. Αυτό όμως απαιτεί την τοποθέτηση οισοφάγειου καθετήρα 
για την καταγραφή της οισοφάγειας πίεσης (Pes).16 Σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς που 
εμφανίζουν αυτόματες αναπνευστικές προσπάθειες η ΡΕΕΡi μπορεί να μετρηθεί ως το ποσοστό 
μεταβολής της οισοφάγειας πίεσης πριν την έναρξη της εισπνευστικής ροής.  Αυτή όμως η μέτρηση 
προυποθέτει τη έλλειψη δραστηριότητας των εκπνευστικών μυών, αλλιώς απαιτείται ταυτόχρονη 
καταγραφή και της γαστρικής πίεσης για την διόρθωση τής δραστηριότητας των εκπνευστικών 
μυών.16  Πρακτικά πάντως μπορεί να αφαιρεθεί από την ΡΕΕΡi η τιμή της γαστρικής πίεσης, οπότε η 
ευρισκόμενη τιμή αντιπροσωπεύει σωστά την πραγματική ΡΕΕΡi. Οι ως άνω τεχνικές δεν είναι 
εύχρηστες για την καθημερινή πρακτική. Έτσι σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς με δικές τους 
αναπνευστικές προσπάθειες η κλινική εκτίμησή τους παραμένει ο καλύτερος “δείκτης” της γενικής τους 
κατάστασης. 
  
ΕΞΙΣΩΣΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ          
          Σε κάθε σημείο του αναπνευστικού κύκλου η συνολική πίεση (ΔP) που εφαρμόζεται στο σύστημα 
καταναλώνεται για την πίεση που οφείλεται: 1) στην ελαστικότητα (ΔPE) και 2) στην αντίσταση (ΔPrs)  

ΔP = Ers . ΔV + Rrs .V’, 

όπου ΔP η συνολική πίεση που εφαρμόζεται στο αναπνευστικό σύστημα, Ers η συνολική ελαστικότητα 
του συστήματος (πνεύμονες + θωρακικό τοίχωμα), ΔV η μεταβολή του όγκου πάνω από το σημείο 
ισορροπίας (δηλαδή πάνω από την παθητική λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, FRC), Rrs η 
συνολική αντίσταση του συστήματος και V’ η ροή του αέρα.  

Οι αναπνευστήρες θετικής πίεσης διακρίνονται σε τρείς κατηγορίες όσον αφορά στον τρόπο με τον 
οποίο ελέγχουν την παροχή αέρα στον ασθενή όταν διεγερθούν: σε αναπνευστήρες που ελέγχουν την 
εισπνευστική ροή και κατά συνέπεια τον όγκο (υποστήριξη όγκου) οπότε η εξαρτημένη μεταβλητή είναι 
η πίεση, σε αναπνευστήρες που ελέγχουν την πίεση (υποστήριξη πίεσης) οπότε η εξαρτημένη μεταβλητή 
είναι ο όγκος και σε αναπνευστήρες που ελέγχουν την πίεση ανάλογα με τη στιγμιαία ροή και όγκο 
(αναλογικά υποβοηθούμενος αερισμός). 

Σε φυσιολογικό ρυθμό εισπνευστικών ροών εύρους 1L/sec, η ΔPrs είναι τυπικά μεταξύ 4 έως 10 
cmH2O. Η αύξησή της σε σταθερή ροή μπορεί να δείχνει επιδείνωση του βρογχοσπάσμου ή απόφραξη 
του τραχειοσωλήνα. Αντίθετα, η ελάττωσή της έχει χρησιμοποιηθεί σαν δείκτης εκτίμησης της 
βρογχοδιασταλτικής απάντησης σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς κυρίως με ΧΑΠ.17-21    

Αύξηση της ΔPE δείχνει υπερβολικά μεγάλο αναπνεόμενο όγκο ή αυξημένες δυνάμεις ελαστικής 
επαναφοράς του αναπνευστικού συστήματος, όπως σε σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας 
(ARDS), διάταση της κοιλίάς και πνευμονική ίνωση. 

Όταν ο αναπνεόμενος όγκος είναι τυπικά 500 ml  σε υγιές αναπνευστικό σύστημα πρέπει από τον 
αναπνευστήρα να χορηγείται Ppeak περίπου 17 cmH2O που αποτελείται από ΔPrs (5 cmH2O), ΔPE (7 
cmH2O) και  τη ΡΕΕΡ που εφαρμόζεται (5 cmH2O).  

Η εφαρμογή των γνώσεων της παθοφυσιολογίας του αναπνευστικού συστήματος όπως αυτή 
σχετίζεται με τον μηχανικό αερισμό, βοήθησε στη βελτίωση της έκβασης ασθενών με επιδεινομένες 
μηχανικές ιδιότητες του αναπνευστικού συστήματος όπως οι ασθενείς με ΧΑΠ και κρίση βρογχικού 
άσθματος (με αυξημένες αντιστάσεις) και οι ασθενείς με ARDS (με ελαττωμένη ενδοτικότητα).22   
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ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟ MONITORING ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

Γεωργία Τσαούση 

 

Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η οξεία εγκεφαλική βλάβη συνιστά σημαντικό παράγοντα αυξημένης νοσηρότητας και θνητότητας, 
τόσο κατά την περιεγχειρητική περίοδο, όσο και κατά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ1. Συνεπώς, η παρακο-
λούθηση της ακεραιότητας της εγκεφαλικής λειτουργίας κερδίζει ολοένα και περισσότερο έδαφος, ενώ 
το κύριο ερευνητικό ενδιαφέρον φαίνεται οτι στρέφεται προς τις μη-επεμβατικές μεθόδους συνεχούς 
παρακολούθησης του εγκεφάλου, που πλεονεκτούν έναντι των επεμβατικών όσον αφορά τον αμελητέο 
κίνδυνο επιπλοκών κατά την εφαρμογή τους. Οι μη-επεμβατικές μέθοδοι που έχουν εφαρμοστεί 
εκτενέστερα στην κλινική πράξη είναι η υπερηχογραφία διακρανιακή/Doppler (Transcranial Doppler - 
TCD) and η υπέρυθρη φασματοσκοπία (Νear-Ιnfrared Spectrometry - NIRS). Τα κύρια πεδία κλινικής 
εφαρμογής τους αναλύονται στη συνέχεια. 

ΙΙ. ΠΕΔΙΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΜΗ-ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΥ MONITORING ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

Α. Ενδοκράνια πίεση  

Η σύγχρονη προσέγγιση της μη επεμβατικης παρακολούθησης της ενδοκράνιας πίεσης (intra-
cerebral pressure, ICP) περιλαμβάνει πληθώρα τεχνικών2. Οι μέθοδοι που έχουν διερευνηθεί περισσότε-
ρο στην κλινική πράξη είναι η εφαρμογή του TCD για την παρακολούθηση του δείκτη σφυγμικότητας 
και η υπερηχογραφική μέτρηση της διαμέτρου του ελύτρου του οπτικού νεύρου2. 

Δείκτης σφυγμικότητας. Ο δείκτης σφυγμικότητας (Pulsatility Index - PI) περιγράφει τις 
ποσοτικές και ποιοτικές μεταβολές της μορφολογίας της κυματομορφής του TCD που προκαλούνται 
από τις μεταβολές της πίεσης άρδευσης του εγκεφάλου (cerebral perfusion pressure – CPP) και συνιστά 
τον μη-επεμβατικο δείκτη αξιολόγησης της ICP με την ευρύτερη εφαρμογή στην κλινική πράξη. Η τιμή 
του δείκτη PI υπολογίζεται ορίζεται ως η διαφορά μεταξύ της συστολικής και διαστολικής ταχύτητας 
αιματικής ροής (flow velocity - FV) προς την μέση ταχύτητα ροής των εγκεφαλικών αγγείων (FVs – FVd / 
FVm). Όλες οι μέθοδοι που βασίζονται στο δείκτη ΡΙ που εξάγεται από το TCD στηρίζονται στην 
παρατήρηση ότι σε συνθήκες αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της  ICP 
και της PI. Τιμές PI > 1.6 έχουν συσχετιστεί με υψηλότερες τιμές της ICP και δυσμενή έκβαση των 
ασθενων.2 Με τις σύγχρονες συσκευές TCD μετράται άμεσα μια σύγχρονη έκδοση του ΡΙ που ονομάζεται 
Gosling PI (gPI) και έτσι είναι άμεσα διαθέσιμος προς διαγνωστική αξιολόγηση3.  

Διάμετρος του ελύτρου του οπτικού νεύρου. Η μέτρηση της διαμέτρου του ελύτρου του οπτικού 
νευρου (Optic Nerve Sheath - ONS) με τη βοήθεια της υπερηχογραφίας συνιστά  μια ακόμη δημοφιλή μη 
επεμβατική μέθοδο αξιολόγησης των μεταβολών της ICP. Το ONSD βρίσκεται σε άμεση συνέχεια με τη 
σκληρά μήνιγγα και περιέχει εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ) το οποίο επικοινωνεί με τον υπαραχνοειδη 
χώρο.4. Καθώς το ONS είναι διατατό, οι μεταβολές της πίεσης του ΕΝΥ επηρεάζουν τον όγκο του ONS.6 
Φαίνεται ότι υπάρχει γραμμική συσχέτιση μεταξύ της περιοφθαλμικής πίεσης του ΕΝΥ και της ICP.4 Πιο 
συγκεκριμένα, όταν η διάμετρος του ONS (ONSD) στην πρόσθια μοίρα του και πιο συγκεκριμένα 3 mm πίσω 
από τον οφθαλμικό βολβό φθάνει τα 5 mm αυτό αδρά αντιστοιχεί σε ICP περίπου 20 mmHg.4 

Β. Εγκεφαλική αυτορρύθμιση 

H διαταραχή της εγκεφαλικής αυτορρύθμισης (Cerebral Αutoregulation - CA) θεωρείται ένας από 
τους βασικότερους μηχανισμούς της επιβάρυνσης της αιμοδυναμικής του εγκεφάλου σε περιπτώσεις 
οξείας εγκεφαλικής βλάβης και συμβάλλει τα μέγιστα στη δυσμενή έκβαση των ασθενών.5 Οι σημαντι-
κότεροι δείκτες που έχουν προταθεί για τον προσδιορισμό της CA είναι ο δείκτης αντιδραστικότητας 
στην πίεση (Pressure Reactivity index - ΡRx), ο δείκτης μέσης ταχύτητας ροής (Mean Velocity index - 
Mx), ο δείκτης ιστικής οξυγόνωσης (Tissue Oxygenation index - TOx) και ο δείκτης συγκέντρωσης της 
συνολικής αντιδραστικότητας της αιμοσφαιρίνης  (Haemoglobin reactivity index, THx). Οι δύο πρώτοι 
προσδιορίζονται με τη βοήθεια του TCD, ενώ οι δύο τελευταίοι με την τεχνολογία NIRS.5,6 
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Δείκτης ΡRx. Ο δείκτης ΡRx ορίζεται ως ο κινητός γραμμικός συντελεστής της κατά Pearson 
συσχέτισης μεταξύ των βραδέων κυμάτων της SBP και της ICP, αφού πρώτα φιλτραριστεί από το 
σφυγμικό κύμα. Οι πιθανές τιμές που λαμβάνει ο συγκεκριμένος δείκτης κυμαίνονται μεταξύ -1 και 1. 
Θετικές τιμές του PRx είναι ενδεικτικές της παθητικής μετάδοσης μεταξύ των βραδέων κυμάτων της 
SBP και της ICP και κατά συνέπεια της διαταραγμένης αγγειοκινητικής αντιδραστικότητας στην 
πίεση.2,6 Ο PRx μπορεί πλέον να μετρηθεί εύκολα, καθώς πρόσφατα αναπτύσσεται εμπορικά διαθέσιμο 
σύστημα για τη συνεχή μέτρησή του στην κλινική πράξη. 

Δείκτης Μx. Ο δείκτης Mx συνιστά μια μαθηματική προσέγγιση (κινητό ισοδύναμο της κατά 
Pearson συσχέτισης) με σκοπό να ποσοτικοποιήσει τη σχέση μεταξύ των βραδέων, αυτόματων διακυ-
μάνσεων της SBP (ή της CPP) και της mCBFV και είναι ενδεικτικός της CA εφ’ όσον το μέγεθος των 
διακυμάνσεων της SBP είναι > 15−20 mmHg (ή της CPP >5 mmHg), ώστε να ενεργοποιήσει την 
αυτορρυθμιστική απάντηση. Οι πιθανές τιμές που λαμβάνει ο συγκεκριμένος δείκτης κυμαίνονται από  
-1 έως 1. Τιμές του Mx >0.3 λαμβάνονται στις περιπτώσεις όπου η μεταβολή της mCBFV συνοδεύεται 
από αντίστοιχη μεταβολή της CPP και είναι ενδεικτικές διαταραγμένης CA.7  

Δείκτης TΟx και Δείκτης ΤΗx. Η δραστηριότητα των βραδέων κυμάτων κατά την εφαρμογή της 
τεχνολογίας NIRS εμφανίζεται στους δείκτες ΤΟx και ΤΗx.6,8 Ο δείκτης TΟx ορίζεται ως ο κινητός 
γραμμικός συντελεστής της κατά Pearson συσχέτισης μεταξύ των μέσων όρων των μεταβολών του 
δείκτη της τοπικής οξυγόνωσης του εγκεφάλου rSΟ2 (regional tissue oxygen saturation index, rSΟ2 = 
HbO2 / HbT) και των αντίστοιχων μεταβολών της SBP, ενώ κατά αντίστοιχο τρόπο ο δείκτης ΤΗx, 
εξάγεται από τις μεταβολές του δείκτη HbT (total ΗbT = HbO2 + Hb) ως προς τη SBP.  

Πρόσφατα έχει διερευνηθεί η αξιοπιστία των δεικτών αυτών για την μη-επεμβατική παρακο-
λούθηση της CA με τρόπο ανάλογο προς τους δείκτες PRx and Mx. Η περιορισμένη συμφωνία μεταξύ 
των δεικτών THx and PRx (μετρήσεις που βασιζονται στον όγκο) και του TOx και Mx (μετρήσεις που 
βασίζονται στη ροή), οδηγεί στο συμπέρασμα ότι η κλινική ερμηνεία των δεικτών αυτών και οι 
αναφερόμενες "βέλτιστες"τιμές θα πρέπει να διερευνηθούν κάτω από το πρίσμα της ανάλυσης 
αποκλειστικά και μόνο των βραδέων κυμάτων, καθώς αυτό είναι το στοιχείο που μπορεί να καθορίσει 
την ενδεχόμενη ύπαρξη συμφωνίας μεταξύ τους.1,2,7 

Γ. Εγκεφαλική οξυγόνωση 

Παρά το γεγονός ότι η εφαρμογή της NIRS τεχνολογίας χρησιμοποιείται ολοένα και περισσότερο 
στην κλινική πράξη για την μη-επεμβατική παρακολούθηση της εγκεφαλικής οξυγόνωσης, προς το 
παρόν δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να τεκμηριώνουν τη εφαρμογή της ως καθιερωμένο 
σύστημα παρακολούθησης των ασθενών κατά την περιεγχειρητική περίοδο.9,10 Τιμές του rSO2 
μικρότερες από 50–55% ή μεταβολές μεγαλύτερες του 20% από τη βασική τιμή θεωρούνται ως τα 
κλινικά όρια επικείμενης επιβάρυνσης της εγκεφαλικής λειτουργίας.1 
 
ΙΙI. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΜΗ-ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΥ MONITORING ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

Η καρδιοχειρουργική (Κ/Χ) αναισθησία συνιστά το πεδίο με την πλέον τεκμηριωμένη εφαρμογή 
του μη-επεμβατικού monitoring του εγκεφάλου. Το TCD έχει χρησιμοποιηθεί εκτενέστατα σε Κ/Χ 
επεμβάσεις (επαναγγείωση στεφανιαίων αγγείων ή αντικατάσταση βαλβίδων) για την ανίχνευση οξείας 
ισχαιμίας του εγκεφάλου, κυρίως εξαιτίας εμβολικών επεισοδίων και γι αυτό συστήνεται η εφαρμογή 
του ως ρουτίνα σε ασθενείς υψηλού κινδύνου.10 H εφαρμογή της NIRS κατά τη διάρκεια των Κ/Χ 
επεμβάσεων αποσκοπεί κυρίως στη βελτιστοποίηση της αιμοδυναμικής κατάστασης των ασθενών, 
στοιχείο που τεκμηριώνεται από σημαντικό αριθμό ανασκοπικών άρθρων.9,11  

Επίσης ο εγκέφαλος διατρέχει σημαντικό κίνδυνο βλάβης σε επεμβάσεις που αφορούν την 
εξωκρανιακή μοίρα των καρωτίδων (ενδαρτηρεκτομή, stenting). Η ατυχηματική απελευθέρωση 
αρτηριακών αθηρωματικών πλακών, η οποία ενέχει υχηλό κίνδυνο ετερόπλευρου αγγειακού ισχαιμικού 
επεισοδίου, γίνεται αντιληπτή με το ΤCD.1 

Όμως και η NIRS φαίνεται οτι είναι εξίσου αξιόπιστη μέθοδος για την ανίχνευση της εγκεφαλικής 
ισχαιμίας κατά τη διάρκεια των επεμβάσεων ενδοαρτηρεκτομής των καρωτίδων.12 Μια πρόσφατη 
μελέτη  έδειξε οτι τόσο η NIRS όσο και το TCD δίνουν πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα για  την 
ανίχνευση του συνδρόμου υπεραιμίας μετά την επαναιμάτωση των καρωτίδων.13 
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Στο πεδίο των νευροχειρουργικών επεμβάσεων και της νευροεντατικής, η TCD υπερηχο-
γραφία έχει χρησιμοποιηθεί για τη διερεύνηση της CBFV, αποκλεισμού εγκεφαλικού αγγείου ή 
αγγειόσπασμου έπειτα από ρήξη ανευρύσματος του εγκεφάλου.1,14 Σε ασθενείς με ΚΕΚ ή SAH η 
τεχνολογία NIRS θα πρέπει να αποτελεί ένα συμπληρωματικό μέσο παρακολούθησης καθώς από μόνη 
της δεν μπορεί να παρέχει ολοκληρωμένη παρακολούθηση.15 

Όσον αφορά τις μη-ΚΧ επεμβάσεις τα δεδομένα είναι πιο περιορισμένα. Μια πρόσφατη 
συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε οτι η οξυγόνωση του εγκεφάλου μεταβάλλεται 
σημαντικά σε ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις που διενεργούνται σε αντι-Trendeleburg θέση 
όπως οι λαπαροσκοπικές επεμβάσεις, σε επεμβάσεις που διενεργούνται σε καθιστή θέση όπως 
επεμβάσεις στην περιοχή του ώμου, σε επεμβάσεις ισχίου, σε εγκύους με εκλαμψία ή επιπλεγμένη 
καισαρική τομή και σε θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις με αερισμό του ενός πνεύμονα.16 

 

IV. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Προφανώς λοιπόν το πεδίο της εφαρμογής της μη-επμβατικής παρακολούθησης του εγκεφάλου 
παραμένει ανοικτό. Χρειάζονται περισσότερα δεδομένα που να τεκμηριώνουν την αξιποστία των 
λαμβανομένων ενδείξεων έτσι ώστε να ενταχθούν σε πρωτόκολλα κλινικών αποφάσεων. Επιπλέον θα 
πρέπει βέβαια να αποσαφηνιστεί εάν η εφαρμογή της επηρεάζει την νοσηρότητα (γνωσιακές 
λειτουργίες, αδρές νευρολογικές βλάβες) και τη θνητότητα των ασθενών που διατρέχουν υψηλό 
κίνδυνο επιβάρυνσης της εγκεφαλικής λειτουργίας. 
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ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΑΝΑΝΗΨΗΣ 
 

Φωτεινή Βερονίκη 

 
Όλο και περισσότερο τα τελευταία χρόνια, η αναισθησιολογία και η περιεγχειρητική ιατρική 

στοχεύουν όχι μόνο στη μείωση της περιεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας και την εξασφάλιση 
της ασφαλούς χορήγησης αναισθησίας, αλλά και στη διερεύνηση και αξιολόγηση της ποιότητας των 
παρεχόμενων αναισθησιολογικών υπηρεσιών. Μέσα στα πλαίσια αυτά συμπεριλαμβάνεται η αξιο-
λόγηση της ποιότητας της ανάνηψης μετά τη χορήγηση αναισθησίας στο σύνολο των φυσιολογικών, 
λειτουργικών, νοητικών και συναισθηματικών παραμέτρων που αφορούν στον ασθενή.  

Για το σκοπό αυτό έχουν αναπτυχθεί ερωτηματολόγια και κλίμακες αξιολόγησης που συμπλη-
ρώνονται κατά την περιεγχειρητική περίοδο τόσο από τον υπεύθυνο αναισθησιολόγο όσο και από τον 
ασθενή. Το σημαντικότερο από αυτά είναι το Postoperative Quality of Recovery Scale, γνωστό ως PQRS, 
το οποίο αξιολογεί τις εξής παραμέτρους: 
1. Τις φυσιολογικές παραμέτρους (Physiological), δηλαδή τα ζωτικά σημεία του ασθενή (αρτηριακή 

πίεση, καρδιακή και αναπνευστική συχνότητα, θερμοκρασία, κορεσμός, επίπεδο συνείδησης και 
επάρκεια του αεραγωγού), τα οποία ελέγχονται στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, συνήθως 
κατά την παραμονή του ασθενή στο θάλαμο μεταναισθητικής φροντίδας και αντικατοπτρίζουν τη 
φυσιολογική του ανάνηψη και δυνατότητα εξόδου από τη ΜΜΑΦ ή/και από το νοσοκομείο. 

2. Το επίπεδο του πόνου και της ναυτίας/εμέτου (Nociceptive). 
3. Συναισθηματικές παραμέτρους (Emotional), όπως είναι το αίσθημα ανησυχίας/άγχους και 

κατάθλιψης. 
4. Νοητικές παραμέτρους (Cognitive), οι οποίες ελέγχονται με ειδικά τεστ που εκτιμούν τον προσανα-

τολισμό, τη λεκτική μνήμη, την εκτελεστική λειτουργικότητα, την προσοχή και τη συγκέντρωση . 
5.  Την επιστροφή στις καθημερινές δραστηριότητες (Activities of daily living), όπως είναι η ικανότη-

τα αυτοεξυπηρέτησης (βάδιση, ντύσιμο, διατροφή) και η επιστροφή στην εργασία. 
Η αξιολόγηση αυτών των παραμέτρων πραγματοποιείται στα πρώτα 15 και 40 λεπτά μετά το 

πέρας της επέμβασης (κυρίως οι 2 πρώτες), καθώς επίσης και την 1η και 3η μετεγχειρητική ημέρα και το 
σύνολό τους αντικατοπτρίζει την ποιότητα της ανάνηψης τόσο άμεσα μετεγχειρητικά, κυρίως σε ό, τι 
αφορά τα ζωτικά σημεία του ασθενή, όσο και σε απώτερο επίπεδο σε σχέση με τη λειτουργική επάνοδό 
του στις καθημερινές δραστηριότητες. Συνεπώς, η κλίμακα PQRS μπορεί να αποτελέσει ένα χρήσιμο 
εργαλείο για την εκτίμηση των αναισθησιολογικών παρεχόμενων υπηρεσιών στην ευρύτερη περιεγχει-
ρητική περίοδο. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΧΗΜΕΙΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ: ΝΕOΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

Κωστούλα Αρβανίτη 
 

 
Οι Χειρουργικές Λοιμώξεις ή Λοιμώξεις Χειρουργικού Πεδίου αποτελούν μια από τις συχνότερες 

νοσοκομειακές λοιμώξεις (Healthcare-Associated Infections-HAIs) σε διεθνές επίπεδο με συνέπειες στη 
νοσηρότητα και τη θνητότητα των χειρουργικών ασθενών, την παρατεταμένη παραμονή στο 
Νοσοκομείο και τη σημαντική αύξηση του συνολικού κόστους νοσηλείας. Σύμφωνα με τα μέχρι σήμερα 
δεδομένα, όπως αυτά προκύπτουν από κατευθυντήριες οδηγίες (Bratzler D, Am J Health Syst Pharm 
2013;70(3):195-283, ASHP, IDSA, SHEA Guidelines), συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις, για 
τη ΧΠΦ στη χειρουργική ισχύουν τα παρακάτω: 
1. Τα αντιβιοτικά που χορηγούνται για χημειοπροφύλαξη (ΧΠΦ) πρέπει να περιλαμβάνουν στο 

φάσμα δράσης τους τα παθογόνα (μικρόβια) του χειρουργικού πεδίου. Η επιλογή των αντιβιοτικών 
πρέπει να λαμβάνει υπόψη την τοπική μικροβιολογική χλωρίδα (σε επίπεδο Κλινικής και 
Νοσοκομείου) καθώς και τα ποσοστά αντοχής των συχνότερων μικροβίων στα αντιβιοτικά (local 
epidemiological data).  

2. Στενού φάσματος και χαμηλού κόστους αντιβιοτικά θεωρούνται κατάλληλα για ΧΠΦ. 
3. Χημειοπροφύλαξη ενδείκνυται σε καθαρές (clean) και καθαρές-επιμολυσμένες (clean-contami-

nated) επεμβάσεις. Η χορήγηση αντιβιοτικών σε επεμβάσεις με ρυπαρό ή επιμολυσμένο χει-
ρουργικό πεδίο (με παρούσα τη λοίμωξη), αποτελεί μέρος της θεραπευτικής αγωγής και όχι ΧΠΦ.  

4. Προτεινόμενα αντιβιοτικά για ΧΠΦ στις περισσότερες χειρουργικές επεμβάσεις παραμένουν οι 
κεφαλοσπορίνες (1ης και 2ης γενιάς). 

5. Η ΧΠΦ χορηγείται εντός (within) 60 λεπτών πριν την έναρξη της επέμβασης (βλ. χειρουργικής 
τομής) και η έγχυσή των αντιβιοτικών ολοκληρώνεται πριν την χειρουργική τομή. 

6. Η χορήγηση των φαρμάκων της γενικής αναισθησίας σκόπιμο είναι να απέχει χρονικά (5-10 λεπτά) 
από την ΧΠΦ (βλ. κίνδυνος αλλεργικής αντίδρασης και από αυτά).  

7.  Προτείνεται διάρκεια ΧΠΦ ≤48 ώρες για το σύνολο των επεμβάσεων (κυμαινόμενη διάρκεια 
ανάλογα με το είδος της επέμβασης, για την πλειοψηφία των επεμβάσεων αρκεί μία δόση 
αντιβιοτικού ή διάρκεια ≤24 ώρες).  

8.  Για διάρκεια χειρουργικής επέμβασης άνω των 4 ωρών προτείνεται και δεύτερη δόση αντιβιοτικού 
(όταν χορηγήθηκε κεφαλοσπορίνη). Σε περίπτωση σοβαρής διεγχειρητικής αιμορραγίας (για 
ενήλικες >1500 ml), επιπρόσθετη δόση ΧΠΦ συστήνεται να χορηγείται ύστερα από αναπλήρωση 
του μεγαλύτερου όγκου των υγρών των υγρών (για παιδιά ύστερα από απώλεια αίματος 25 
ml/kg). Επαναληπτικές δόσεις προτείνονται και σε άλλες καταστάσεις: για αντιβιοτικά με μικρή 
διάρκεια δράσης (π.χ. β-λακταμικά), για καταστάσεις κατά τις οποίες μειώνεται ο χρόνος ημίσειας 
ζωής (t ½) του αντιβιοτικού (π.χ. σε εκτεταμένο έγκαυμα). Δεν συστήνεται επανάληψη δόσης σε 
καταστάσεις που παρατείνουν τον t ½ (π.χ. σε νεφρική δυσλειτουργία). Συνήθως, η επαναληπτική 
δόση διεγχειρητικά πραγματοποιείται κάθε δύο t 1/2 του αντιβιοτικού, στην ίδια με την αρχική ή 
σε υποδιπλάσια δόση. 

9. Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου για λοίμωξη χειρουργικού πεδίου με MRSA ή σε Νοσοκομείο με 
υψηλή επίπτωση MRSA, προτείνεται χορήγηση βανκομυκίνης (1 δόση προεγχειρητικά με ή χωρίς 
2η δόση μετεγχειρητικά σε 12 ώρες) σε συνδυασμό με την κλασική ΧΠΦ (1ης ή 2ης γενιάς 
κεφαλοσπορίνη).  

10. Για αλλεργία σε β-λακταμικά προτείνεται η βανκομυκίνη με προσθήκη αντιβιοτικού με δράση 
έναντι gram-αρνητικών μικροβίων (κατά προτίμηση όχι αμινογλυκοσίδη λόγω κινδύνου νεφροτο-
ξικότητας, πιθανή επιλογή κάποια κινολόνη).  

11. Για ασθενείς με γνωστό ή ύποπτο αποικισμό με νοσοκομειακά (βλ. πολυανθεκτικά) gram-αρνητικά 
ή gram-θετικά μικρόβια (βλ. παράγοντες κινδύνου για πολυανθεκτικά) και για πρώιμη επανε-
πέμβαση λόγω μη λοιμώδους αιτίου, συστήνεται ΧΠΦ με σχήμα που καλύπτει και τα μικρόβια 
αυτά, για 24-48 ώρες συνολικά.  
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ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΤΕΛΟΣ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 
 

Βικτώρια Μεταξά 
 
 

Τις τελευταίες δεκαετίες, οι σύγχρονες Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) έχουν σημειώσει 
τεράστια πρόοδο τόσο σε τεχνολογικά θέματα, όσο και σε θεραπευτικές μεθόδους. Το γεγονός αυτό 
δίνει στους εντατικολόγους τη δυνατότητα να συντηρούν με μηχανικά μέσα τα όργανα των βαρέως 
πασχόντων, να παρατείνουν τη ζωή τους, ακόμα και να αποφασίζουν για την ώρα του θανάτου τους. Οι 
δύσκολες αυτές αποφάσεις φέρνουν τους γιατρούς της ΜΕΘ αντιμέτωπους με σημαντικές ηθικές και 
νομικές αξίες, όπως το δικαίωμα στη ζωή, το δικαίωμα της αυτοδιάθεσης, αλλά και τη βαθιά ριζωμένη 
αντίληψη ότι η ιατρική έχει πάντα ως απώτερο στόχο τη διατήρηση της ζωής. 

Οι αποφάσεις για το τέλος της ζωής καθορίζονται από μια πλειάδα παραγόντων που έχουν σχέση 
τόσο με τους ασθενείς, όσο και με τους εμπλεκόμενους γιατρούς. Αρκετές πρόσφατες μελέτες [1,2] 
ανέδειξαν την αυξανόμενη ηλικία, την συνύπαρξη χρόνιων παθήσεων, τον περιορισμό στη 
λειτουργικότητα και τις μέρες νοσηλείας στη ΜΕΘ ως κυριότερους παράγοντες που επηρεάζουν τις 
αποφάσεις για το τέλος της ζωής. Σημαντικός αποδείχθηκε επίσης και ο ρόλος της φυλής, της 
εθνικότητας και της θρησκείας των ασθενών αλλά και των γιατρών τους στη λήψη τέτοιων 
αποφάσεων. Ακόμα και κάτω από πανομοιότυπες καταστάσεις, οι θρησκευτικές, τοπογραφικές και 
πολιτισμικές διαφορές φαίνεται να επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο αποσύρεται (withdrawal) ή δεν 
κλιμακώνεται περαιτέρω (withhold) η θεραπεία, την ανάμειξη των ασθενών και των συγγενών τους 
στις αποφάσεις, και την καταγραφή αυτών στον ιατρικό φάκελο του ασθενή.  

Στη χώρα μας, η έλλειψη ξεκάθαρου νομικού πλαισίου δημιουργεί μια αβεβαιότητα γύρω από τις 
αποφάσεις που σχετίζονται με το τέλος της ζωής. Μια πρόσφατη μελέτη [3] έδειξε ότι 91% των 
Ελλήνων εντατικολόγων θεωρούν τη μη περαιτέρω κλιμάκωση της θεραπείας ηθικά πιο αποδεκτή, ενώ 
το 62% ανέφερε ότι η απόσυρση της θεραπευτικής αγωγής γίνεται σπάνια ή ποτέ. Η οικογένεια και το 
νοσηλευτικό προσωπικό συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων μόνο στο 11% και 34% αντίστοιχα, ενώ η 
πλειοψηφία των ερωτηθέντων (51%) δεν καταγράφει τέτοιες αποφάσεις στο φάκελο του ασθενή, 
κυρίως λόγω φόβου νομικών κυρώσεων. 
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2. Reignier J et al. Patient-related factors and circumstances surrounding decisions to forego life-sustaining 
treatment, including intensive care unit admission refusal. Critical Care Medicine 2008; 36:2076-83  

3. Metaxa V et al. Dfficult decisions in Greek intensive care untis: results of a national survey. Intensive Care 
Med 2015; 41;1502-3 
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Κωνσταντίνος Κατσανούλας  
 
 

Τα πρωτόκολλα μαζικής μετάγγισης (massive transfusion protocols, MTPs) ενεργοποιούνται 
για την αντιμετώπιση μαζικής αιμορραγίας συνήθως μετά την αρχική μετάγγιση 4-10 μονάδων ερυθρών 
(PRBCs). Τα ΜΤΡs αποτελούνται  από πακέτα με προκαθορισμένη αναλογία μονάδων PRBCs: 
FFPs:PLTs, π.χ. 1:1:1, ή 2:1:1. Άπαξ και ενεργοποιηθεί το πρωτόκολλο η τράπεζα αίματος εξασφαλίζει 
την ταχεία και έγκαιρη διανομή όλων μαζί των συστατικών του πακέτου για να διευκολύνει την 
αναζωογόνηση. Η προσέγγιση αυτή μειώνει την εξάρτηση από τον εργαστηριακό αιματολογικό έλεγχο 
κατά την οξεία φάση της αντιμετώπισης της αιμορραγίας και την ανάγκη συνεχούς επικοινωνίας και 
συνεννόησης μεταξύ κλινικού γιατρού, εργαστηρίου και τράπεζας αίματος. Παρ’ όλα αυτά, η μέθοδος αν 
και αποδεδειγμένα αποτελεσματική, ιδίως κατά το παρελθόν, δέχεται σήμερα έντονη κριτική για την 
αποτελεσματικότητά της. Αυτό οφείλεται στην είσοδο νέων παρακλίνιων μεθόδων ελέγχου της 
αιμόστασης (point-of-care testing με TEG ή ROTEM) και την εφαρμογή δημοσιευμένων και 
σταθμισμένων αλγορίθμων που αντιμετωπίζουν ξεχωριστά την αναιμία λόγω της αιμορραγίας από τις 
διαταραχές της πήξης, αναλόγως και της χρονικής στιγμής ή της φύσης της αιμορραγίας (τραύμα, 
μαιευτική αιμορραγία κλπ). Τα κύρια επιχειρήματα εναντίον των MTPs (Patil, 2014) είναι ότι:   

1) Δεν είναι σταθμισμένα: Το έναυσμα για ενεργοποίηση MTP όπως και η βέλτιστη αναλογία 
συστατικών είναι αμφιλεγόμενη με μεγάλες αποκλίσεις από κέντρο σε κέντρο. Πράγματι η αυθαίρετη 
χορήγηση μπορεί να είναι τελικώς επιζήμια γι’ αυτό προτείνεται τουλάχιστον η χρήση scoring systems 
όπως το TASH score της Γερμανικής Εταιρείας Τραύματος (DGU) για την έγκαιρη και λογική 
ενεργοποίηση MTPs. Εν τω μεταξύ, πολλοί ειδικοί προτείνουν αναλογίες τελείως πέραν των συνήθων 
για πιο έγκαιρη αντιμετώπιση της αιμορραγίας (π.χ. 5 PRBCs:5 FFPs:2 PLTs concentrates, Johannson, 
2005) ή συνδυάζουν πλέον και συμπύκνωμα ινωδογόνου στο MTP. Παρόλα αυτά ακόμη και στα κέντρα 
που υποτίθεται ότι εφαρμόζονται, σε μια πρόσφατη μελέτη (Hoyt, 2008), μόνο το 19% εφάρμοζε τα 
πρωτόκολλα, ενώ το 34% καθόλου.  

2) Τα MTPs οδηγούν σε μεγάλη σπατάλη αίματος και παραγώγων άπαξ και ενεργοποιηθούν 
χωρίς τελικά η βαρύτητα της αιμορραγίας να είναι τέτοια που να απαιτεί όλο αυτό τον όγκο μετάγγισης.  
Το ενδεχόμενο υπερκατανάλωσης δεν αποκλείεται αφού συνήθως η άφιξη μονάδων αίματος ή 
παραγώγων στο χειρουργείο οδηγεί στην άμεση χορήγησή τους.  

3) Όλοι οι κίνδυνοι που συνεπάγεται η μετάγγιση προκαθορισμένου όγκου αίματος και 
παραγώγων:  i) Όταν το πακέτο είναι μικρό, ανεπαρκής αναζωογόνηση με υποάρδευση, γαλακτική 
οξέωση, περαιτέρω επιδείνωση της αιμόστασης κ.ο.κ. ii) Όταν το πακέτο είναι μεγάλο, υπερφόρτωση 
της κυκλοφορίας με κίνδυνο TACO (Transfusion Associated Circulatory Overload), διαμέσου οιδήματος 
που μπορεί να οδηγήσει σε σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος, διαταραχής της πήξης από αραίωση 
ιδίως όταν η αναλογία συστατικών του MTP δεν είναι η κατάλληλη, τοξικότητα κιτρικών, 
υπερκαλιαιμία, υποθερμία, υπομαγνησιαιμία, οξέωση ιδιαίτερα όταν τα συστατικά του MTP δεν είναι 
πρόσφατα και iii) εν τέλει, αναπνευτική ανεπάρκεια (TRALI), SIRS, σήψη και θρομβωτικές επιπλοκές. 
Φαίνεται ότι η εξατομίκευση της μετάγγισης, προσαρμοσμένη στις ανάγκες του κάθε συγκεκριμένου 
ασθενούς αποτελεί την πρόταση για το μέλλον. Αυτή η εξατομίκευση, δύσκολη στο παρελθόν, 
καλύφθηκε με τα MTPs. Σήμερα όμως, με τα νέα εργαλεία ελέγχου της αιμόστασης και τα αποτελέσματα 
μεγάλων μελετών, είναι ευκολότερη. 
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ΕΙΝΑΙ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΗ 

 

Πέτρος Τζίμας  
 
 

Ο σχεδιασμός και η υλοποίηση πρωτοκόλλων μαζικής μετάγγισης (MTP) που βασίζονται στη 
χορηγούμενη αναλογία μεταξύ του αίματος και των παραγώγων του φαίνεται, από τα μέχρι σήμερα 
βιβλιογραφικά δεδομένα, να αποτελούν σημαντική παρέμβαση για την θετική έκβαση των ασθενών. Τα 
τελευταία πέντε χρόνια έχει δοθεί μεγάλη έμφαση στην εφαρμογή των πρωτοκόλλων μαζικής 
μετάγγισης σε ασθενείς που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, σε μείζονες μη 
καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις (ήπατος, αγγειοχειρουργικές, κ.τ.λ.), στις μαιευτικές αιμορραγίες αλλά 
και στο τραύμα. Η έγκαιρη και ακριβής αναγνώριση των ασθενών που πρόκειται να μεταγγισθούν 
μαζικά δεν είναι εύκολη. Για το λόγο αυτό έχουν σχεδιασθεί και προταθεί διάφορα συστήματα (π.χ 
Assessment of Blood Consumption protocol, Trauma Associated Severe Hemorrhage score) έγκαιρης και 
σωστής αναγνώρισης ασθενών που χρειάζονται μαζική μετάγγιση χρησιμοποιώντας κλινικές και 
εργαστηριακές παραμέτρους. Τα πρωτόκολλα μαζικής μετάγγισης έχουν σχεδιαστεί για να 
παρεμβαίνουν στον «αιματηρό φαύλο κύκλο» της οξέωσης, της υποθερμίας και των διαταραχών της 
πήξης που αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια, αλλά και μετά την αιμορραγία. Ανεξάρτητα από την 
αιτιολογία της μαζικής αιμορραγίας, η βέλτιστη στρατηγική φαίνεται να είναι η τυποποιημένη 
προσέγγιση και διαχείριση αυτών των καταστάσεων με τη βοήθεια των πρωτοκόλλων μαζικής 
μετάγγισης. Μελέτες που τονίζουν την αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα από τη χορήγηση 
κρυσταλλοειδών διαλυμάτων, καθώς και πρόσφατα δεδομένα από τη στρατιωτική ιατρική αλλά και την 
καλύτερη κατανόηση της παθοφυσιολογίας των πρώιμων διαταραχών της πήξης στο τραύμα έχουν 
οδηγήσει στην έγκαιρη χρήση των συμπυκνωμένων ερυθρών, πλάσματος και αιμοπεταλίων σε αναλογία 
1:1:1, αλλά και στη μειωμένη χορήγηση των κρυσταλλοειδών διαλυμάτων. Πρέπει, όμως, να τονισθεί, 
επίσης, η μεγάλη διακύμανση στην εφαρμογή αυτών των πρωτοκόλλων μεταξύ των χωρών, των 
νοσοκομείων αλλά και των γιατρών. Είναι, λοιπόν, αναγκαίο να συνεχισθεί η έρευνα με τυχαιοποιημένες 
μελέτες πάνω στα πρωτόκολλα μαζικής μετάγγισης ασθενών, γιατί η υιοθέτηση τους φαίνεται να 
βελτιώνει την έκβασή τους. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΑ ΣΤΟ ΑΚΡΑΙΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 
ΤΗΣ ΑΝΤΑΡΚΤΙΚΗΣ 

 

Ευάγγελος Καϊμακάμης 
 
 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η ήπειρος της Ανταρκτικής είναι ένα από τα πιο αφιλόξενα περιβάλλοντα για τον ανθρώπινο 
οργανισμό, εξαιτίας των ιδιαίτερων κλιματολογικών συνθηκών που επικρατούν εκεί, ιδίως τη χαμηλή 
θερμοκρασία, την ξηρασία και το μεγάλο υψόμετρο στα περισσότερα σημεία της ενδοχώρας. Οι 
προκλήσεις της διαμονής στο ακραίο αυτό περιβάλλον για παρατεταμένο χρονικό διάστημα και σε 
συνθήκες απομόνωσης από τον υπόλοιπο πλανήτη για αρκετούς μήνες το χρόνο είναι ιδιαίτερα υψηλές 
και καθορίζουν το πλαίσιο των δυνατοτήτων και των περιορισμών της ανθρώπινης παρουσίας στην 
περιοχή. Επιπρόσθετα, η παροχή ιατρικής φροντίδας στους ολιγάριθμους εξερευνητές των πολικών 
περιοχών κάτω από συνθήκες ακραίων κλιματολογικών εξάρσεων και εναλλαγών του κύκλου του 
φωτός είναι μια ευαίσθητη και απαιτητική δραστηριότητα η οποία απαιτεί προσεκτικό σχεδιασμό, 
οργάνωση καθώς και πλήρη αυτονομία κατά τους χειμερινούς μήνες. 

Από την άλλη, αυτές οι ακραίες κλιματικές και γεωγραφικές παράμετροι είναι που καθιστούν το 
περιβάλλον της Ανταρκτικής ιδανικό για τη μελέτη της ανθρώπινης φυσιολογίας, της ψυχολογίας και 
της αεροδιαστημικής ιατρικής. Συγκεκριμένες μόνιμες επιστημονικές εγκαταστάσεις στη Λευκή Ήπειρο 
λειτουργούν ως τα πιο αξιόπιστα διαστημικά ανάλογα στη Γη και προσελκύουν ιατρούς και λοιπούς 
ερευνητές από όλο τον κόσμο προκειμένου να μελετηθούν οι επιπτώσεις της έκθεσης στους ακραίους 
παράγοντες στον ανθρώπινο οργανισμό. Ο ομιλητής θα αναλύσει την εμπειρία του από την παραμονή 
του το 2013 στον ερευνητικό σταθμό Concordia στην περιοχή Dome C της Ανταρκτικής, ως 
απεσταλμένος του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Διαστήματος – European Space Agency (ESA). Στη διάρκεια 
της δραστηριοποίησής του στη συγκεκριμένη βάση, εκτελέστηκαν 9 διαφορετικά ερευνητικά 
πρωτόκολλα μελέτης της ανθρώπινης φυσιολογίας σε περιβάλλον υποξικής υποξίας (μελέτη ύπνου, 
μεταβολισμού, ισορροπίας, λειτουργίας καρδιαγγειακού συστήματος), ψυχολογίας – δυναμικής της 
ομάδας, μικροβιολογίας και μεταβολών βιοχημικών παραγόντων κατά την έκθεση σε χρόνια υποξία και 
ψύχος. Επίσης συμμετείχε στην ιατρική εκπαίδευση των μελών του πληρώματος της βάσης και στην 
οργάνωση και λειτουργία της ιατρικής ομάδας διάσωσης, συνεπικουρώντας το έργο του ιατρού της 
βάσης στην καθημερινή παροχή ιατρικής φροντίδας στους λοιπούς συμμετέχοντες στην αποστολή. 
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΑ ΤΡΑΠΕΖΙΑ 
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ΒΕΛΤΙΣΤΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΝΗΨΗ:  
ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ  ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ;  

 
ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΒΕΛΤΙΣΤΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΝΗΨΗ;  

 

Βικτώρια Μεταξά  
 
 

Παραδοσιακά οι ασθενείς που υποβάλλονταν σε σοβαρές χειρουργικές επεμβάσεις, είχαν παρατε-
ταμένη περίοδο αποκατάστασης με εκτεταμένες μεταβολικές, ενδοκρινικές και αναπνευστικές μεταβολ-
ές. Η σημαντική μείωση της παραμονής στο νοσοκομείο μετά από τέτοιου είδους επεμβάσεις αποδίδεται 
στον Δανό καθηγητή Henrik Kehlet στα τέλη του 1990, ο οποίος ανέπτυξε ένα πλαίσιο πολυπαρα-
γοντικής φροντίδας συνδυάζοντας τεχνικές για την ελαχιστοποίηση των επιπλοκών, την επιτάχυνση 
της ανάνηψης και τη μείωση των νοσοκομειακών πόρων [1]. Η προσέγγιση αυτή ονομάστηκε ‘ταχεία 
διακίνηση/fast track’ ή ‘βέλτιστη ανάνηψη μετά από χειρουργική επέμβαση/ Enhanced Recovery after 
Surgery (ERAS)’, και η ομάδα ERAS συστάθηκε το 2001 μετά από μια συνεργασία πανεπιστημίων ή 
ειδικευμένων χειρουργικών τμημάτων από πέντε χώρες της Βόρειας Ευρώπης (Σκοτία, Σουηδία, Δανία, 
Νορβηγία και Ολλανδία). 

Το πρόγραμμα περιλαμβάνει 20 περίπου τεκμηριωμένα στοιχεία που μειώνουν το χειρουργικό 
στρες και την μετεγχειρητική καταβολική διάθεση μετά από προγραμματισμένες, μεγάλες χειρουργικές 
επεμβάσεις [2]. Πιο συγκεκριμένα οι πέντε κατηγορίες που έχουν αναγνωριστεί είναι: 

Πληροφορίες στον ασθενή 
 Γραπτές πληροφορίες στον ασθενή και τους συγγενείς του σχετικά με την περιεγχειρητική 

φροντίδα 
 Προκαθορισμένα κριτήρια για εξιτήριο 

 Σχεδιασμός για follow up και ενδεχόμενη επανεισαγωγή 

Διατήρηση της γαστρεντερικής λειτουργίας 
 Διάλυμα υδατανθράκων μέχρι και 2 ώρες πριν το χειρουργείο 

 Φαρμακολογική προφύλαξη της μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου 
 Επιβεβλημένη, πρώιμη εντερική σίτιση 
 Ελεύθερη χρήση καθαρτικών και μαστίχας 

Ελαχιστοποίηση της δυσλειτουργίας των οργάνων 
 Αποφυγή μηχανικής προετοιμασίας του εντέρου 
 Αποφυγή υπεφόρτωσης με υγρά 
 Αποφυγή παροχετεύσεων και ρινογαστρικού σωλήνα 
 Εγκάρσια κοιλιακή τομή ή λαπαροτομία 

Ενεργός έλεγχος του πόνου 
 Αναλγησία πριν την έναρξη της επέμβασης (preemptive) 
 Φειδωλή χρήση οπιοειδών, χρησιμοποίηση θωρακικής επισκληριδίου ή ελεγχόμενης  

από τον ασθενή αναλγησία  

 Διήθηση όλων των τομών με τοπικό αναισθητικό 

Προώθηση της αυτονομίας του ασθενή 
 Διατήρηση του βραδινού ύπνου, με χρήση υπναγωγού 

 Επιβεβλημένη, πρώμη κινητοποίηση 
 Ασκήσεις αναπνευστικού 
 Αποφυγή ή γρήγορη αφαίρεση του ουροκαθετήρα 

 Πρώιμη διακοπή ενδοφλέβιων υγρών     
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Η αρχική ανάπτυξη των πρωτοκόλλων ERAS αφορούσε αποκλειστικά τις επεμβάσεις παχέος 
εντέρου, αλλά τα τελευταία πέντε χρόνια η θεωρία της ‘βέλτιστης ανάνηψης’ έχει επεκταθεί και σε άλλες 
χειρουργικές ειδικότητες (γυναικολογία, ουρολογία, ορθοπεδική), με εξίσου ενθαρρυντικά αποτελέσμα-
τα [3]. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Wilmore DW, Kehlet H. Management of patients in fast track surgery. BMJ 2001; 322:473-6. 
2. Fearon KCH et al. Enhanced recovery after surgery: a consensus review of clinical care for patients 

undergoing colonic resection. Clin Nutr 2005; 24:466–477. 
3. Grocott M et al. Enhanced recovery pathways as a way to reduce surgical morbidity. Curr Opin Crit Care 

2012; 18:385-92. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ:  
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ 

 

Ελενα Αρναούτογλου 
 
 

Τις δύο τελευταίες δεκαετίες η μεγάλη εξέλιξη στη Χειρουργική και Αναισθησιολογία είχε ως 
αποτέλεσμα τη μείωση της νοσηρότητας, θνητότητας και ημερών νοσηλείας του ασθενούς. Πρόσφατες 
μελέτες έχουν δείξει ότι η ταχεία ανάνηψη (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) και επιστροφή στη 
συνηθισμένη λειτουργικότητα  των ασθενών μετά από χειρουργική επέμβαση οδήγησε σε μείωση των 
επιπλοκών, βελτιώνοντας την έκβαση τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα, με συνοδό μείωση 
και του κόστους νοσηλείας.  

Τα προγράμματα ERAS ξεκίνησαν το 1990 αρχικά για τη χειρουργική εντέρου και αργότερα 
επεκτάθηκαν στην αγγειοχειρουργική, θωρακοχειρουργική, στις γυναικολογικές, ορθοπεδικές και πιο 
πρόσφατα στις ουρολογικές επεμβάσεις.  
Για την επίτευξη του ΕRAS είναι αναγκαίος ένας συντονισμένος και πολυπαραγοντικός περιεγχει-
ρητικός σχεδιασμός, που προϋποθέτει τη λειτουργία ομάδας, με τη συμμετοχή του χειρουργού, αναισθη-
σιολόγου, νοσηλευτών, φυσιοθεραπευτή, οικογενειακού περιβάλλοντος αλλά και του ίδιου του 
ασθενούς. Στόχοι του ΕRAS είναι η γρήγορη επαναφορά της λειτουργίας του εντέρου, της κινητικότητας 
και επιστροφής στην προηγούμενη λειτουργική κατάσταση του ασθενούς και η γρήγορη έξοδός του από 
το νοσοκομείο. Αυτή η προσέγγιση στηρίζεται στην εφαρμογή πρωτοκόλλων που ξεκινούν πριν τη 
χειρουργική επέμβαση και συνεχίζονται διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά (σχήμα 1). 

 

Σχήμα 1. Μεθοδολογία για την ταχεία ανάνηψη μετά από χειρουργική επέμβαση (Carli F et al). 
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Σε ότι αφορά το ρόλο του αναισθησιολόγου για την επίτευξη του ΕRAS, πέρα από συνήθη λογική 
της παρακολούθησης του ασθενούς και της παροχής καλών χειρουργικών συνθηκών διεγχειρητικά και 
μειωμένου πόνου μεγεγχειρητικά, είναι σημαντική η εφαρμογή κατάλληλου περιεγχειρητικού πλάνου 
για τη συγκεκριμένη επέμβαση και το συγκεκριμένο ασθενή, με σκοπό τη μείωση της αντίδρασης του 
ασθενούς στο χειρουργικό stress για τη γρήγορη επαναφορά του στην προηγούμενη κατάσταση.  

Αυτό προϋποθέτει:  

1) Την ενεργή ανάμειξη του αναισθησιολόγου στην προεγχειρητική προετοιμασία (α. βελτιστοποίηση 
τυχόν δυσλειτουργιών οργάνων, β. βελτιστοποίηση της διατροφικής κατάστασης για την ενίσχυση 
του ανοσολογικού συστήματος και την αποφυγή αφυδάτωσης: αναθεώρηση της πολιτικής 
νηστείας με αποχή από τα υγρά μόνο για 2 ώρες φορτίζοντας με υδατάνθρακες, αποχή από τα 
στερεά για 6 ώρες και αποφυγή προετοιμασίας εντέρου όπου αυτό είναι δυνατό, γ. ενημέρωση και 
εκπαίδευση του ασθενούς και των οικείων του, δ. αποφυγή προαναισθητικής καταστολής με 
βενζοδιαζεπίνες). 
Την επιλογή περιεγχειρητικής φροντίδας που παρέχει ομοιόσταση με τη μικρότερη δυσλει-τουργία 

οργάνων και τις λιγότερες παρενέργειες ή επιπλοκές (α.  νορμοθερμία, β. χορήγηση φαρμάκων με μικρό 
χρόνο ημίσειας ζωής, γ. αποφυγή υπεραερισμού, εφαρμογή ήπιας υπερκαπνίας, δ. κατάλληλο 
monitoring, ε. θωρακική επισκληρίδιος όπου ενδείκνυται και πολυπαραγοντική αναλγησία, στ. 
προφύλαξη για ναυτία και έμετο για την πρώιμη έναρξη εντερικής διατροφής, ζ. στοχοκατευθυνόμενη 
χορήγηση υγρών με αποφυγή αύξησης βάρους >1 kg περιεγχειρητικά). 

Είναι προφανές ότι οι αναισθησιολόγοι θα πρέπει να ηγηθούν στην εφαρμογή και την εξέλιξη του 
ERAS, όχι μόνο γιατί βελτιώνει την έκβαση του ασθενούς αλλά και γιατί προάγει την καλύτερη 
συνεργασία και επικοινωνία της ομάδας στην καθημερινή πρακτική, κάτι σημαντικό για την ιατρική 
φροντίδα του ασθενούς και για τις συνθήκες εργασίες όλων όσων εμπλέκονται στη φροντίδα του. 
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ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ VS ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 
 

ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 
 

Ελένη Κοράκη 
 
 

Ολική ενδοφλέβια αναισθησία είναι η τεχνική της γενικής αναισθησίας που περιλαμβάνει τη χρήση 
μόνο ενδοφλέβιων αναισθητικών παραγόντων για την εισαγωγή και διατήρησή της. 

Ο πρώτος αναισθητικός παράγοντας που χρησιμοποιήθηκε ενδοφλέβια ήταν η ένυδρη χλωράλη το 
1870. Διάφορα φάρμακα μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως ενδοφλέβιοι αναισθητικοί παράγοντες, όπως 
η μιδαζολάμη, η κεταμίνη, η δεξμετετομιδίνη και η προποφόλη.  

Όμως ο συνηθέστερος ενδοφλέβιος παράγοντας που χρησιμοποιείται στην καθημερινή πρακτική 
είναι η προποφόλη που ενισχύει τη δράση των GABA υποδοχέων και έχει το ιδανικό φαρμακοφυναμικό 
προφιλ για  στοχευμένα ελεγχόμενη χορήγηση. 

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΩΝ 

Η εισαγωγή στην αναισθησία με ενδοφλέβιους αναισθητικούς παράγοντες είναι πιο γρήγορη και 
πιο ευχάριστη σε σύγκριση με τα πτητικά αναισθητικά, τα οποία μπορεί να έχουν ενοχλητική οσμή ή να 
είναι  ερεθιστικά για τον αεραγωγό. 

Η προποφόλη έχει νευροπροστατευτική δράση σε καταστάσεις εγκεφαλικής ισχαιμίας, ελαττώνει 
την ενδοκράνια πίεση, την εγκεφαλική αιματική ροή, τον μεταβολισμό του εγκεφάλου, το εγκεφαλικό  
οίδημα και βελτιώνει την εγκεφαλική πίεση άρδευσης και τη μέση αρτηριακή πίεση. 

Η χορήγηση προποφόλης ελαττώνει την εμφάνιση μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου και 
προσφέρει γρηγορότερη και καλύτερης ποιότητας ανάνηψη, κάτι που είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε 
χειρουργεία μιας ημέρας νοσηλείας. 

Το διεγχειρητικό ηλεκτροφυσιoλογικό monitoring είναι πολύ σημαντικό κατά τη διάρκεια 
επεμβάσεων στη σπονδυλική στήλη για την προστασία των ευαίσθητων δομών κατά την τοποθέτηση 
των υλικών της σπονδυλοδεσίας. Τα σωματοαισθητικά και κινητικά δυναμικά  χρησιμοποιούνται 
συστηματικά στις επεμβάσεις αυτές για την πρόληψη της ισχαιμίας του νωτιαίου μυελού. Τα πτητικά 
αναισθητικά επηρεάζουν το ηλεκτροφυσιολογικό monitoring με δοσοεξαρτώμενο τρόπο, με πιο ισχυρή 
επίδραση να εμφανίζουν το ισοφλουράνιο και το σεβοφλουράνιο, και δίνουν περισσότερα ψευδώς 
θετικά αποτελέσματα πράγμα που επηρεάζει το χειρουργικό χρόνο και τους χειρουργικούς χειρισμούς. 

Η προποφόλη σε αυτές τις επεμβάσεις εξασφαλίζει αιμοδυναμική σταθερότητα και αυξάνει την 
αιματική ροή στους παρασπονδυλικούς μύες χωρίς να αυξάνει την αιμορραγία. H χορήγηση 
προποφόλης ενδείκνυται σε ασθενείς με κίνδυνο εμφάνισης κακοήθους υπερθερμίας. Επίσης δεν 
αυξάνει την ενδοφθάλμια πίεση και δεν προκαλεί διάταση του εντέρου. Η συγχορήγηση προποφόλης 
και ρεμιφεντανύλης συμβάλλει στην επίτευξη ελεγχόμενης υπότασης σε χειρουργικές επεμβάσεις στις 
οποίες είναι απαραίτητη. 

Τα επεισόδια του βήχα κατά την αποδιασωλήνωση είναι λιγότερα στους ασθενείς που λαμβάνουν 
ολική ενδοφλέβια αναισθησία. 

Ο Grathwol και οι συνεργάτες σύγκριναν την ολική ενδοφλέβια αναισθησία με την εισπνευστική 
και βρήκαν ότι οι ασθενείς που έλαβαν ενδοφλέβια αναισθησία εμφάνισαν χαμηλότερο ποσοστό 
θνητότητας (5% έναντι 16%, p=0,02).   

Με τη χρήση ενδοφλέβιων αναισθητικών ελαττώνεται η μόλυνση της χειρουργικής αίθουσας και 
του περιβάλλοντος. 

Τα πτητικά αναισθητικά επηρεάζουν τη λειτουργικότητα των φυσικών φονικών κυττάρων  και 
ίσως συμβάλουν στην εξέλιξη του καρκίνου, κάτι που δεν συμβαίνει με την προποφόλη. 

Τέλος τα ενδοφλέβια αναισθητικά (προποφόλη, δεξμετετομιδίνη) μπορούν να προσφέρουν άριστες 
συνθήκες καταστολής εντός και εκτός της χειρουργικής αίθουσα. Το κύριο μειονέκτημα των 
ενδοφλέβιων αναισθητικών είναι το αυξημένο κόστος.   
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TARGET CONTROLLED INFUSION (ΣΤΟΧΕΥΜΕΝΗ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΗ ΕΓΧΥΣΗ)  

Οι φαρμακοκινητικές και φαρμακοδυναμικές ιδιότητες της προποφόλης  την καθιστούν ιδανικό 
φάρμακο για αυτή την τεχνική. Μπορεί να χορηγείται μαζί με ρεμιφεντανύλη, αφού έχει παρόμοιο 
προφίλ. Υπάρχουν πολλοί μέθοδοι χορήγησης της ολικής ενδοφλέβιας αναισθησίας, όπως περιοδικά 
χορηγούμενες bolus δόσεις, σταθερός ρυθμός χορήγησης, υπολογισμός της δόσης του διαλύματος 
χορήγησης, στοχευμένη ελεγχόμενη χορήγηση (TCI) και συνδυασμός αυτών. Σαφώς η στοχευμένα 
ελεγχόμενη χορήγηση έχει πολλά πλεονεκτήματα. 

Το 1969, οι Kruger-Thiemer περιέγραψαν μια τεχνική συνεχούς χορήγησης αναισθητικού παρά-
γοντα που χρησιμοποιούσε μία bolus δόση αναισθητικού και ακολουθούσε η συνεχής χορήγηση που 
ποικίλει με τον χρόνο. Αυτό το μοντέλο τροποποιήθηκε από διάφορους συγγραφείς, μέχρι που ονο-
μάστηκε ΒΕΤ, όπου το Β αντιπροσωπεύει την bolus δόση, το Ε το ποσό του φαρμάκου που ελαττώνεται 
και το Τ το ποσό του φαρμάκου που μεταφέρεται σε άλλους ιστούς. Κατόπιν το σχήμα αυτό μετα-
φέρθηκε στο λογισμικό αντλιών, αλλά χρειαζόταν υπολογισμούς από τους αναισθησιολόγους.  

Το πρώτο φαρμακοκινητικό μοντέλο για το TCI περιγράφηκε από τον Schwilden το 1981, ανα-
φέρθηκε ότι ήταν δυνατό να διατηρηθεί η επιθυμητή συγκέντρωση του ενδοφλέβιου αναισθητικού στο 
πλάσμα με τη χρήση ειδικού λογισμικού υπολογιστή σε αντλία. Χρησιμοποιήθηκε το φαρμακοκινητικό 
μοντέλο γνωστών φαρμάκων μελετώντας τις καμπύλες ανάνηψης αυτών. Tον Απρίλιο του 1997 δημι-
ουργήθηκε το σύστημα Disoprifusor. Αυτό βασίστηκε σε έρευνες των Kenny και White (1992), σε 
φαρμακολογικά δεδομένα του Gepts et all (1987) και σε φαρμακολογικά δεδομένα του Marsh et al 
(1991). 

Το TCI έχει προσομοιασθεί με «εξατμιστήρα» ε.φ. αναισθητικών. Αλλά η τεχνική του TCI προσφέρει 
περισσότερα από τη δυνατότητα της δοσολογίας ενός «πτητικού» αναισθητικού (μέσω της δυνατό-
τητας επιλογής της εισπνευστικής συγκέντρωσης αυτού). Μοιάζει πιο πολύ με συστήματα δοσολογίας 
με τη βοήθεια των οποίων μπορούν να επιλεχθούν άμεσα τελο-εκπνευστικές συγκεντρώσεις ενός πτη-
τικού αναισθητικού και στην συνέχεια να διατηρηθούν σχεδόν σταθερές.  

Ως στοχευμένη ελεγχόμενη έγχυση ορίζεται ο τρόπος χορήγησης των ενδοφλέβιων αναισθητικών 
που ο ρυθμός έγχυσής τους κατευθύνεται - από υπολογιστή - με τέτοιο  τρόπο ώστε να επιτυγχάνεται 
γρήγορα και να διατηρείται για όσο απαιτείται μια καθορισμένη και επιθυμητή συγκέντρωση του 
φαρμάκου στο πλάσμα και στην θέση επίδρασης. Παρ’ όλο που το πλάσμα ήταν η θέση στόχου για  τις 
πρώτες TCI εφαρμογές, φαίνεται ότι η πιο λογική θέση στόχου είναι η θέση επίδρασης (effect site). Όταν 
στοχεύει κανείς την συγκέντρωση στο πλάσμα, υπάρχει σημαντική καθυστέρηση στην επίτευξη ενός 
σταθερού επιπέδου της επίδρασης του φαρμάκου για πολλά φάρμακα. Αν στοχεύει κανείς την θέση 
επίδρασης έχει σαν αποτέλεσμα την ταχύτερη επίτευξη των θεραπευτικών επιπέδων στην βιοφάση, 
παρ’ όλο που αυτό το πλεονέκτημα έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση μεγαλύτερης συχνότητας 
παρενεργειών (π.χ. υπόταση). 
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΗΘΙΚΗ ΚΑΙ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ:  
Η ΠΛΕΥΡΑ ΤΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ 

 

Χρυσούλα Καραναστάση 
 
 

Η εξέλιξη της Ιατρικής συνοδεύεται από αλματώδεις προόδους σε θέματα διάγνωσης και θερα-
πείας, αλλά και από θεαματικές αλλαγές στον τρόπο που ασκείται, που προσφέρεται και που διεκδι-
κείται από τους λήπτες των παροχών υγείας.  

Το παραδοσιακό «πατερναλιστικό» μοντέλο του αλάνθαστου και αδιαμφισβήτητου επιστήμονα 
που διαχειρίζεται τον ασθενή χωρίς να λογοδοτεί ούτε καν στον ίδιο, έχει αντικατασταθεί από την 
νομικά κατοχυρωμένη υποχρέωση της «ενημερωμένης συγκατάθεσης». Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, ο 
γιατρός έχει «καθήκον αληθείας προς τον ασθενή», και οφείλει ρητά να τον ενημερώνει λεπτομερώς και 
να έχει τη σύμφωνη γνώμη του για κάθε ιατρική πράξη.  

Με μία πρώτη ματιά, η προσέγγιση αυτή φαίνεται δίκαιη και δικαιολογημένη. Στην καθημερινή 
πρακτική όμως, δημιουργούνται διαρκώς ερωτηματικά και προβληματισμοί, που είναι εξαιρετικά 
δύσκολο να καλυφθούν από τις νομοθετικές ρυθμίσεις. Η ελεύθερη πρόσβαση στην πληροφορία μέσω 
διαδικτύου, δημιουργεί ασθενείς με γνώσεις που δεν μπορούν να αξιολογήσουν, ευάλωτους σε μη ικανο-
ποιητικά τεκμηριωμένες και πολλά υποσχόμενες τεχνικές, και γιατρούς που αισθάνονται ότι εξετάζο-
νται και κρίνονται ή απολογούνται για κάθε τους πράξη. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η θεραπευτική 
σχέση, που έχει ως θεμελιώδη βάση την αρχή της εμπιστοσύνης, να αντικαθίσταται από τη δυσπιστία 
και την αμυντική άσκηση της ιατρικής.  

Σύμφωνα με τον παλαιότερο Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας, «η προσέλευση του ασθενούς στον 
Ιατρό, ισοδυναμεί με αυτόματη χορήγηση Συγκατάθεσης». Αντίθετα σήμερα, τόσο η «ενημέρωση» όσο 
και η «συγκατάθεση» αποτελούν υλικό πολυσέλιδων συγγραμμάτων ερμηνείας από τους νομικούς. Είναι 
ρεαλιστικά εφικτό να προσεγγίζει τα θέματα αυτά ένας γιατρός, ακόμα και αν έχει ειδική εκπαίδευση 
στο συγκεκριμένο τομέα; Υπάρχουν σαφείς οδηγίες και ασφαλείς πρακτικές; Υπερισχύει ο Νόμος ή η 
επιθυμία του ασθενούς (ή ενίοτε η παρότρυνση των οικείων του) για μη ενημέρωση; Μπορεί η Τέχνη 
του Ιπποκράτη να χωρέσει στα άρθρα του Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας (ΚΙΔ), Ν. 3418 (ΦΕΚ 287, 
2005) – και όχι μόνο;;; 
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Η ΕΛΛΑΔΑ ΣΕ ΚΡΙΣΗ: ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ  
ΚΑΙ ΣΤΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΣΥΝΟΛΟ  

 

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΡΙΣΗ: ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 
 

 Αναστάσιος Μουμτζόγλου 
 
 

Η επίδραση της οικονομικής κρίσης έχει προκαλέσει το ενδιαφέρον των ερευνητών, τόσο λόγω της 
παρατεταμένης οικονομικής ύφεσης στην Ευρώπη, όσο και με βάση τα αποτελέσματα προηγούμενων 
μελετών, που δείχνουν ότι η ανεργία έχει αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία. Συγκεκριμένα, σε περιόδους 
οικονομικής κρίσης, έχει παρατηρηθεί αύξηση αυτοκτονιών και μείωση των τροχαίων ατυχημάτων 
(Stuckler, D., Basu, S., Suhrcke, M., Coutts, A., McKee, M., 2009).   

Τα προηγούμενα ευρήματα έχουν σαφή συσχέτιση με τις οργανωτικές μεταβολές, που επιφέρει η 
οικονομική κρίση στο σύστημα υγείας. Αυτές περιλαμβάνουν αλλαγές στη χρηματοδότηση του 
συστήματος, την ασφαλιστική κάλυψη, το σχεδιασμό καθώς και την παροχή υπηρεσιών υγείας.  

Επιπλέον, οι επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης στην απόδοση του συστήματος υγείας περι-
λαμβάνουν (Economou, Kaitelidou, Kentikelenis, Sissouras, Maresso, 2014): 

 την ισότητα στη χρηματοδότηση 
 την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

 την αποδοτικότητα (efficiency) των νοσοκομείων 
 την ποιότητα της φροντίδας υγείας 
 τη διαφάνεια και ανάληψη ευθύνης (accountability) 

Τέλος, η ανάλυση των επιπτώσεων της οικονομικής κρίσης στο σύστημα υγείας στην Ελλάδα ανα-
δεικνύει την αναγκαιότητα διασφάλισης της ίσης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, την αποκέντρωση 
στη λήψη των αποφάσεων σχετικά με την οργάνωση των υπηρεσιών υγείας, την ενδυνάμωση των 
ασθενών στη λήψη απόφασης, στη σχέση τους με τους επαγγελματίες υγείας και την οργάνωση ενός 
ασθενοκεντρικού συστήματος υγείας προσανατολισμένου στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας.      

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  

1. Economou, C., Kaitelidou, D., Kentikelenis, A., Sissouras, A., Maresso, A. (2014). The impact of the financial 
crisis on the health system and health in Greece. European Observatory on Health Systems and Policies. 
Copenahagen, WHO. 

2. Stuckler, D., Basu, S., Suhrcke, M., Coutts, A., McKee, M.,  (2009). The public health eff ect of economic 
crises and alternative policy responses in Europe: An Empirical Analysis. Lancet, 374, 315–23. 
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ΕΘΕΛΟΝΤΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ:  
ΘΕΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ 

 

Αριάδνη Παπαφωτίου 
 
 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
 

      Η ομιλία εστιάζει σε ερωτήματα που έχουν να κάνουν με τις εθελοντικές πρωτοβουλίες που ανα-
πτύσσονται στη χώρα μας και τις ανάγκες (ατομικές, κοινωνικές και κρατικές) που ενεργοποιούν τον 
ακτιβισμό και την ανιδιοτελή δράση. 

 Τί είναι Εθελοντισμός;  
 Πώς επέδρασε η οικονομική κρίση που περνάει η χώρα μας  στην συλλογική έκφραση 

αλληλεγγύης προς τις ευπαθείς ομάδες της κοινωνίας μας;  

 Ποιός κερδίζει από τον εθελοντισμό;  

 Τί ανέδειξε το προσφυγικό πρόβλημα;  
 Περίθαλψη και εθελοντισμός. Υποκατάσταση του κράτους;  
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ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 

ΠΡΟΣΟΜΟΙΩΣΗ ΣΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 
 

Γεώργιος Παπαδόπουλος, Αντωνία Λιαρμακοπούλου  
 

  
Προσομοίωση στo ιατρικό πρόγραμμα σπουδών σημαίνει μίμηση κάποιου κλινικoύ σεναρίου με 

σκοπό την εκπαίδευση ή την αξιολόγηση. Σενάρια προσομοίωσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την 
εκπαίδευση σε νέες τεχνικές και για την εκπαίδευση σε σπάνια κλινικά σενάρια. Μια συνηθισμένη 
εμπειρία προσομοίωσης αποτελείται από τρία στοιχεία: την αρχική ενημέρωση, την πραγματική εμπει-
ρία της προσομοίωσης, και τον απολογισμό, που επιτρέπει στους εκπαιδευόμενους να κατανοήσουν τις 
διαδικασίες λήψης αποφάσεων, κάτι το οποίο αποτελεί το πρώτο βήμα για την αλλαγή στην κλινική 
πρακτική τους για την καλύτερη έκβαση των ασθενών.  

Η πιο διαδεδομένη χρήση της προσομοίωσης με υψηλής ποιότητας προσομοιωτές είναι η εκπαί-
δευση σε θέματα διαχείρισης κρίσεων. Η προσομοίωση αποτελεί το ιδανικό περιβάλλον για τη διδασκα-
λία δεξιοτήτων που απαιτούνται για να λειτουργήσει μια ομάδα, όπως συμπεριφορές επικοινωνίας, 
ηγετικές ικανότητες, συνεργασία και σαφήνεια. Επιτρέπει στους γιατρούς να βιώσουν σπάνια κλινικά 
σενάρια, αλλά ζωτικής σημασίας για την πρακτική της αναισθησίας. Βελτιώνει στη συνέχεια τις δεξιό-
τητες και τη διαχείριση όταν οι κρίσεις παρουσιάζονται σε περιβάλλον προσομοίωσης: 

 Η εκπαίδευση με υψηλής πιστότητας προσομοιωτή στη διαχείριση του δύσκολου αεραγωγού, 
αποτελεί τον ιδανικό τρόπο διδασκαλίας. Η προσομοίωση επιταχύνει την απόκτηση δεξιοτήτων, 
βελτιώνει τη διατήρηση δεξιοτήτων και μπορεί να ενισχύσει μη τεχνικές δεξιότητες που είναι ζωτικής 
σημασίας για την ασφάλεια των ασθενών σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης και κρίσεων.  

Η προσομοίωση βελτιώνει την κλινική απόδοση. Από το 2010 η ASA προτείνει τουλάχιστον μία 
κλινική εμπειρία προσομοίωσης ετησίως, η οποία πρέπει να εστιάζεται σε τεχνικές δεξιότητες, στη 
διαχείριση κρίσεων, στις δεξιότητες της δυναμικής λήψης αποφάσεων και στη διαχείριση της ομάδας.  

Η προσομοίωση χρησιμοποιήθηκε για τη διδασκαλία των βασικών αρχών της ΤΕΕ, με αποτέλεσμα 
τη βελτίωση των γνωστικών δεξιοτήτων, όπως την υπερηχογραφική ανατομία, την ταυτοποίηση δομής, 
και την απόκτηση της εικόνας.  

Η ΑSRA η  ESRA σε κοινές κατευθυντήριες οδηγίες ενθαρρύνουν τη χρήση προσομοιωτών στην 
κατάρτιση με υπερήχους για τον αποκλεισμό περιφερικών νεύρων. Ωστόσο, περαιτέρω έρευνα σίγουρα 
απαιτείται για να βελτιστοποιηθεί η χρήση της προσομοίωσης στην εκπαίδευση στην περιοχική 
αναισθησία. 

Μια άλλη εφαρμογή της ιατρικής προσομοίωσης στην εκπαίδευση είναι η αξιολόγηση των δεξιο-
τήτων και ικανοτήτων. Υπήρξαν αρκετές μελέτες που αφορούν την αξιοπιστία και την εγκυρότητα της 
αξιολόγησης που βασίζεται στην προσομοίωση σε σύγκριση με τις παραδοσιακές μεθόδους αξιολό-
γησης.   

Είναι λογικό να υποθέσουμε ότι τα αποτελέσματα της βελτιωμένης κλινικής απόδοσης αντανα-
κλούν στην βελτιωμένη έκβαση των ασθενών. Ωστόσο, πολύ λίγες μελέτες έχουν καταφέρει να συνδέ-
σουν την εκπαίδευση με προσομοίωση με την βελτίωση στην έκβαση των ασθενών.  

Όσον αφορά το μέλλον της προσομοίωσης, το ερώτημα δεν είναι αν οι προσομοιωτές θα εξακο-
λουθήσουν να χρησιμοποιούνται στην κατάρτιση των μελλοντικών Αναισθησιολόγων, αλλά το πώς θα 
χρησιμοποιηθούν οι προσομοιωτές. Αυτό μπορεί να γίνει με την τελειοποίηση της διαδικασίας 
προσομοίωσης απαντώντας σε ερωτήσεις όπως πόσο συχνά πρέπει να ασκηθεί κάποιος σε ένα σενάριο 
προσομοίωσης, τι είδους συσκευές προσομοίωσης θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν για να επιτευχθεί ένα 
συγκεκριμένα μαθησιακά αποτελέσματα, και ποια είναι η καλύτερη δυνατή μέθοδος απολογισμού μετά 
από μια προσομοίωση.  
 
 



44                                                                                      ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
  

 

Η ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ 
 

Παρασκευή Ματσώτα 
 
 

Τις τελευταίες δεκαετίες ο ρόλος του Αναισθησιολόγου έχει επεκταθεί και σε τομείς κλινικής 
δραστηριότητας εκτός χειρουργείου, όπως περιεγχειρητική φροντίδα των ασθενών, εντατική & 
επείγουσα ιατρική και αντιμετώπιση του πόνου αναδεικνύοντας έτσι την αναισθησιολογία σαν την 
ειδικότητα της «Περιεγχειρητικής Ιατρικής». Στις περισσότερες χώρες αυτά τα ειδικά αντικείμενα έχουν 
πλέον ενσωματωθεί στην κλινική πρακτική της ειδικότητας.  

Σε πρόσφατη καταγραφή της European Society of Anaesthesiology (ESA) φαίνεται ότι ο χρόνος 
ειδίκευσης στην Αναισθησιολογία στα διάφορα Ευρωπαϊκά κράτη ποικίλει από 4 έως 7 έτη (μέσος  
χρόνος τα 5 έτη), ενώ ο χρόνος εκπαίδευσης στην εντατική ιατρική κυμαίνεται από 3 μήνες έως 2 έτη 
(μέσος όρος το 1 έτος). Επίσης, το δίπλωμα της ειδικότητας σε πολλές χώρες φέρει μόνον τον τίτλο 
«Αναισθησιολογία», ενώ σε άλλες αποδίδεται ως «Αναισθησιολογία και Εντατική Ιατρική» ή 
«Αναισθησιολογία και Αναζωογόνηση».                                                           

Το 2008, οι οδηγίες του Ευρωπαϊκού Συμβούλιου Αναισθησιολογίας για την εκπαίδευση στην 
Αναισθησιολογία προτείνουν τα 5 έτη ως τα ελάχιστα απαιτούμενα έτη για την ειδίκευση. Οι πιο 
πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες του 2013 τονίζουν ότι η επάρκεια του Ευρωπαίου Αναισθησιολόγου 
καταδεικνύεται μέσα από την ανάπτυξη τεσσάρων επαγγελματικών ρόλων (Medical Expert, Leader, 
Scholar, Professional), οι οποίοι επιτυγχάνονται μέσα από την εκπαίδευση σε διάφορους τομείς 
τεχνογνωσίας & εμπειρογνωμοσύνης και την ανάπτυξη των αντίστοιχων ικανοτήτων & επαρκειών. Οι 
προτεινόμενοι τομείς εμπειρογνωμοσύνης  διαχωρίζονται σε 10 τομείς «γενικών βασικών ικανοτήτων-
επαρκειών» (προαναισθητική εκτίμηση/προετοιμασία, διεγχειρητική διαχείριση/τεχνικές αναισθησίας, 
μετεγχειρητική φροντίδα/αντιμετώπιση οξέος πόνου, επείγουσα ιατρική, διαχείριση βαρέως πασχόντων, 
πρακτικές αναισθητικές διαδικασίες/επεμβατικές-απεικονιστικές τεχνικές, ποιότητα/ασφάλεια/κόστος 
υγείας, μη τεχνικές δεξιότητες, επαγγελματισμός/ηθική, εκπαίδευση/αυτοκατευθυνόμενη μάθηση/ 
έρευνα) και σε 7 τομείς «συγκεκριμένων βασικών ικανοτήτων-επαρκειών»  (εκπαίδευση στη μαιευτική 
αναισθησία, διαχείριση αεραγωγού, αναισθησία σε επεμβάσεις θώρακα/καρδιάς/αγγείων, νευρο-αναισθη-
σία, παιδοαναισθησία, αναισθησία εκτός χειρουργείου/επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας, αντιμετώπιση 
πόνου).                           

Επιπρόσθετα, προτείνεται και η Εξεταστέα ύλη για την Εκπαίδευση στην Αναισθησιολογία 
(Syllabus for Anaesthesiology Education), που καθορίζει με σαφήνεια τους μαθησιακούς 
στόχους σε κάθε τομέα τεχνογνωσίας ξεχωριστά μετατρέποντάς τους σε  συγκεκριμένες απαιτούμενες 
και αξιολογήσιμες «γνώσεις, δεξιότητες και νοοτροπίες».                                                                                                                          

Το Ευρωπαϊκό Δίπλωμα στην Αναισθησιολογία και Εντατική Φροντίδα αποτελεί ένα αντικειμενικό 
κριτήριο γνώσης, κοινά αποδεκτό στις Ευρωπαϊκές χώρες. Εντούτοις, για την ομοιόμορφη εκπαίδευση 
σε όλη την Ευρώπη απαιτείται στενή συνεργασία των Εθνικών Επιστημονικών Εταιρειών με την ESA 
τόσο στο πρόγραμμα εκπαίδευσης των ειδικευομένων στην ειδικότητα (διάρκεια και πρόγραμμα 
ειδίκευσης) όσο  και στη συνεχή και συνεχιζόμενη ιατρική εκπαίδευση και επαγγελματική ανάπτυξη. Το 
2016, έρευνα της ESA σχετικά με την εκπαίδευση των μελών της έδειξε ότι σε ποσοστό 94% 
ενδιαφέρονται για την εκπαίδευση στην αναισθησία, 55% για την εντατική ιατρική, 29% για την 
επείγουσα ιατρική και 25% για τον πόνο, ενώ σε ποσοστό 49% καλύπτουν από μόνοι τους τα έξοδα για 
τη συνεχιζόμενη εκπαίδευση και επαγγελματική τους ανάπτυξη. 
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ΠΡΟΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 

Βασίλης Γροσομανίδης 
 
 

Η προπτυχιακή εκπαίδευση στοχεύει, δια μέσου του κάθε μαθήματος, να γνωρίσουν οι φοιτητές το 
αντίστοιχο γνωστικό αντικείμενο αλλά και να τους εφοδιάσει με τις απαραίτητες γνώσεις για την 
άσκηση της ιατρικής. Η αναισθησιολογία περιλαμβάνει γνώσεις και δεξιότητες απαραίτητες στην 
άσκηση της ιατρικής ανεξαρτήτου ειδικότητας. Τα γνωστικά αντικείμενα της αναισθησιολογίας 
περιλαμβάνουν επίσης τον πόνο, την εντατική και την επείγουσα ιατρική.  

Στην χώρα μας υπάρχουν επτά Ιατρικά  Τμήματα,  στο  Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο, στο  
Αριστοτέλειο  Πανεπιστήμιο  Θεσσαλονίκης, στο Πανεπιστήμιο  Πατρών, στο Πανεπιστήμιο  Ιωαννίνων, 
στο Πανεπιστήμιο  Θεσσαλίας, στο Δημοκρίτειο  Πανεπιστήμιο Θράκης  και στο   Πανεπιστήμιο  Κρήτης.  
Το κάθε Ιατρικό Τμήμα έχει το δικό του πρόγραμμα σπουδών,  η αναισθησιολογία (ως μάθημα)  υπάρχει 
στα προγράμματα σπουδών όλων των Ιατρικών Τμημάτων, ενώ στα περισσότερα υπάρχουν ως 
ξεχωριστά μαθήματα (κορμού ή επιλεγόμενα) η εντατική ιατρική, η επείγουσα ιατρική και ο πόνος.  

Σε όλα τα Ιατρικά Τμήματα στα πλαίσια του μαθήματος  της αναισθησιολογίας γίνεται εκπαίδευση 
σε δεξιότητες όπως η διαχείριση αεραγωγού, η καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, η φλεβοκέντηση. Η 
εκπαίδευση γίνεται υπό τη μορφή φροντιστηρίων (σε μικρές ομάδες) σε προπλάσματα.  Πιστοποιημένη 
εκπαίδευση στην καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση γίνεται σε ένα μόνο Ιατρικό Τμήμα.  

Κανένα Ιατρικό Τμήμα δεν έχει προσδιορίσει το ελάχιστο γνώσεων και δεξιοτήτων που θα πρέπει 
να έχει ο μελλοντικός γιατρός πριν πάρει το πτυχίο της ιατρικής. Στις κλινικές δεξιότητες δεν έχει 
προσδιοριστεί ποιες θα διδάσκονται, από ποιόν και σε ποιο εξάμηνο. Μάθημα κλινικών δεξιοτήτων 
υπάρχει μόνο σε δύο Ιατρικά Τμήματα.   

Οι χειρουργικές αίθουσες αποτελούν ιδανικό χώρο  κλινικής εφαρμογής της αποκτηθείσας  γνώσης 
από την εκπαίδευση σε προπλάσματα. Παρόλα αυτά η αναισθησιολογία αν και κλινική ειδικότητα 
συνεχίζει να διδάσκεται ως θεωρητικό μάθημα καθώς κλινική άσκηση για τους φοιτητές  υπάρχει μόνο 
σε δύο Ιατρικά Τμήματα στο ένα από αυτά ως επιλεγόμενο. Ο μεγάλος αριθμός φοιτητών και ο μικρός 
αριθμός αναισθησιολογικών κλινικών και μελών ΔΕΠ (σε σχέση με άλλες ειδικότητες, χειρουργική, 
παθολογία) αποτελεί εμπόδιο στην κλινική άσκηση των φοιτητών.  

Αναβάθμιση της προπτυχιακής εκπαίδευσης στην αναισθησιολογία μπορεί να υπάρξει μόνο με 
γενικότερη αναδιάρθρωση των προγραμμάτων σπουδών αλλά και ενίσχυση των πανεπιστημιακών 
κλινικών. 
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DAS-ETΑΙΡΕΙΑ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ:  
ΝΕΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 

 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 2015 ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ  
ΜΗ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΟΥ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

 

Μαριάνθη Βαρβέρη 
 
 

Οι αναθεωρημένες κατευθυντήριες οδηγίες της DAS για την αντιμετώπιση του μη προβλεπόμενου 
δύσκολου αεραγωγού σε ενήλικο μη μαιευτικό πληθυσμό, δημοσιεύτηκαν τον Νοέμβριο του 2015 στο 
British Journal of Anaesthesia. 

Οι τροποποιήσεις βασίστηκαν σε evidence-based δημοσιεύσεις στη διεθνή βιβλιογραφία και σε 
περιπτώσεις έλλειψης αυτών στην κλινική εμπειρία μελών της DAS.  

Σκοπό έχουν να μας δώσουν τη στρατηγική αντιμετώπισης στην περίπτωση μη προβλεπόμενης 
δυσκολίας στην διασωλήνωση της τραχείας. Δίνουν έμφαση στην αναγνώριση και δήλωση της 
δυσκολίας (κλήση βοήθειας), κατά τη διάρκεια διαχείρισης του αεραγωγού. Ο νέος αλγόριθμος είναι 
απλοποιημένος και καλύπτει τη δυσκολία τόσο στην κλασική εισαγωγή στην αναισθησία, όσο και στην 
ταχεία εισαγωγή. Οι αλλαγές που έχουν προταθεί δίνουν μεγάλη βαρύτητα στη σημασία της σωστής 
προοξυγόνωσης, τοποθέτησης και προετοιμασίας του ασθενούς και στην προσπάθεια περιορισμού 
πιθανού τραύματος στον αεραγωγό. Ο νέος αλγόριθμος θέτει όρια και περιορισμούς στον αριθμό των 
προσπαθειών τοποθέτησης υπεργλωττιδικών συσκευών, και αντικαθιστά τις τυφλές τεχνικές με τη 
χρήση βιντεολαρυγγοσκόπιων ή ινοπτικών λαρυγγοσκόπιων. Η τοποθέτηση υπεγλωττιδικής συσκευής 
εξακολουθεί να είναι το πρώτο βήμα μετά από ανεπιτυχή προσπάθεια ενδοτραχειακής διασωλήνωσης, 
με σκοπό της εξασφάλιση χρόνου για καθορισμό της στρατηγικής που θα ακολουθηθεί. Προτείνεται η 
τοποθέτηση υπεργλωττιδικών συσκευών δεύτερης γενιάς. Η αποτυχία επαρκούς οξυγόνωσης τους 
ασθενούς με την τοποθέτηση υπεγλωττιδικής συσκευής μας οδηγεί εκ νέου στον αερισμό με ασκό και 
προσωπίδα και αφύπνιση του ασθενούς, ενώ εάν έχει ήδη χορηγηθεί νευρομυϊκός αποκλεισμός 
προχωρούμε άμεσα σε κρικοθυρεοειδοτομή, την οποία πρέπει να ξέρουν να διενεργούν όλοι οι 
αναισθησιολόγοι. Συστήνεται συχνή εφαρμογή των τεχνικών αυτών για εξοικείωση όλων των μελών 
της ομάδας με αυτές.   
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 2015 ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ  
ΜΑΙΕΥΤΙΚΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

 

Εμμανουήλ  Χατζόπουλος 
 
 

Η Ένωση Αναισθησιολόγων Μαιευτικής (Obstretic Anaesthetists Association -OAA) και η Εταιρεία 
Δύσκολου Αεραγωγού (Difficult Airway Society-DAS) ανέπτυξαν τις πρώτες εθνικές οδηγίες για 
μαιευτικά περιστατικά,για την ασφαλή αντιμετώπιση του δύσκολου αεραγωγού και της αποτυχημένης 
ενδοτραχειακής διασωλήνωσης, κατά τη γενική αναισθησία. Αυτές αποτελούνται από 4 αλγόριθμους 
και 2 πίνακες. 

Ένας μεγάλος αλγόριθμος παρέχει μια συνολική εικόνα των υπολοίπων τριών. 
Ο αλγόριθμος 1 παρέχει ένα πλαίσιο ενεργειών για να βελτιστοποιήσουμε μια ασφαλή τεχνική 

γενικής αναισθησίας στο μαιευτικό ασθενή (επίτοκο) και δίνει έμφαση στο σχεδιασμό, στη διεπιστη-
μονική επικοινωνία, στη πρόληψη του γρήγορου αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης (στο οξυγόνο) της 
επιτόκου, στον περιορισμό των προσπαθειών διασωλήνωσης σε δύο και στην έγκαιρη απελευθέρωση 
της πίεσης στον κρικοειδή χόνδρο της τραχείας, εαν παρουσιαστούν δυσκολίες στον αερισμό της 
επιτόκου. 

Ο αλγόριθμος 2 περιλαμβάνει την αντιμετώπιση μετά από αποτυχία ενδοτραχειακής διασωλή-
νωσης με σαφή βήματα αποφάσεων και ενθαρρύνει την έγκαιρη τοποθέτηση 2ης γενιάς (κατά προτί-
μηση) υπεργλωττιδικής συσκευής αερισμού. 

Ο αλγόριθμος 3 καλύπτει την αντιμετώπιση της κατάστασης “δεν διασωληνώνω, δεν οξυγονώνω” 
και της επείγουσας προσπέλασης στον αεραγωγό στην τραχηλική χώρα. 

Ο πίνακας 1 δίνει ένα εργαλείο εκτίμησης των παραγόντων που σχετίζονται με την απόφαση να 
ξυπνήσουμε την επίτοκο ή να προχωρήσουμε,εφ'όσον αποτύχει η διασωλήνωση, όπως επείγον που 
σχετίζεται με τη μητέρα ή το έμβρυο, την εμπειρία του αναισθησιολόγου,την παχυσαρκία της 
επιτόκου,τον κίνδυνο εισρόφησης,την πιθανή δυσκολία παροχής εναλλακτικής αναισθησίας και 
εξασφάλισης του αεραγωγού,μετά από εισαγωγή στην αναισθησία. 

Ο πίνακας 2 δίνει πρακτικές οδηγίες πώς να ξυπνήσουμε και πως να διαχειριστούμε την επίτοκο 
αφού ξυπνήσει ή πως θα προχωρήσουμε σε χειρουργική επέμβαση,εφ'όσον έχει αποτύχει η προσπάθεια 
για ενδοτραχειακή διασωλήνωση της επιτόκου.  

Αποτελεί ευχή των ομάδων εργασίας των παραπάνω αναφερθέντων εταιρειών η δημοσίευση 
αυτών των οδηγιών να βελτιώσει την αποτελεσματικότητα της κλινικής πρακτικής και να αποτελέσει 
εργαλείο διδασκαλίας και εκπαίδευσης για την αποφυγή της αποτυχίας της ενδοτραχειακής 
διασωλήνωσης στη μαιευτική αναισθησία.  
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 2015 ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ   
ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

 

Δέσποινα Ιορδανίδου   
 
 
Βιβλιογραφικά αναγνωρίζεται ότι η επίπτωση του μη προβλεπόμενου δύσκολου αεραγωγού σε 

παιδιά και της δυσκολίας/αποτυχίας διαχείρισης του είναι σχετικά χαμηλή, με ποσοστά που 
κυμαίνονται από 0,08%  σε παιδιά χωρίς συνοδά προβλήματα υγείας έως 0,42% σε όλο τον παιδιατρικό 
πληθυσμό[1,2]. Επίσης  αναγνωρίζεται ότι ο παιδιατρικός αεραγωγός εμφανίζει σημαντικές διαφορές σε 
σχέση με αυτόν του ενήλικα, με σημαντικότερη την μεγάλη κινητικότητα των λαρυγγικών δομών, η 
οποία μπορεί να βελτιώσει την οπτική εικόνα κατά την άμεση λαρυγγοσκόπηση[3].  

Η πρώτη αναφορά στην ανάγκη δημιουργίας αλγορίθμου διαχείρισης μη προβλεπόμενου δύσκολου 
αεραγωγού σε παιδιά έγινε το 2010, όταν οι Weiss και Engelhardt[4] σε άρθρο τους προσπάθησαν να 
προσεγγίσουν το θέμα. Χαρακτηριστικά αναφέρουν ότι ο σκοπός τους δεν ήταν να συντάξουν συστάσεις, 
καθώς οι περιγραφείσες πρακτικές είναι «ανοικτές» σε τροποποίηση, ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες κάθε 
χώρας, την εμπειρία των αναισθησιολόγων και κυρίως την παρουσία ειδικού εξοπλισμού. Περισσότερο 
στόχευαν να προτείνουν μία απλοποιημένη σειρά ενεργειών, που θα μπορεί να ακολουθήσει κάθε 
αναισθησιολόγος, ειδικά αυτός που χορηγεί παιδιατρική αναισθησία περιστασιακά και δεν έχει μεγάλη 
εμπειρία, και κυρίως να ανοίξουν επιτέλους μία πανευρωπαϊκή συζήτηση αναφορικά με τη διαχείριση του 
παιδιατρικού αεραγωγού, η οποία να οδηγήσει στη σύσταση επίσημων κατευθυντηρίων οδηγιών. 
Μάλιστα τονίζουν ότι η πρότασή τους στηρίχθηκε στις αρχές του επίσημου αλγόριθμου της DAS (Difficult 
Airway Society) για τη διαχείριση του μη προβλεπόμενου δύσκολου αεραγωγού σε ενήλικες. Σύμφωνα 
λοιπόν με την πρότασή τους η διαχείριση του μη προβλεπόμενου δύσκολου αεραγωγού σε παιδιά 
περιλαμβάνει 3 κύριους τομείς, Α: της αποτελεσματικής οξυγόνωσης, Β: της επιτυχούς διασωλήνωσης, 
και C: της διάσωσης, που περιλαμβάνει όλες τις ενέργειες επεμβατικού αεραγωγού. 

Μετά από αυτή τη δημοσίευση πράγματι άνοιξε ένας μεγάλος πανευρωπαϊκός διάλογος. Το τελικό 
αποτέλεσμα του διαλόγου ήρθε το 2015, όπου μέσα από το άρθρο “Development of a guideline for the 
management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice”[5] η DAS ανακοίνωσε επίσημα τις 
πρώτες κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση του μη προβλεπόμενου δύσκολου αεραγωγού σε 
παιδιά ηλικίας 1-8 ετών. Το άρθρο αναγνωρίζει την ανάγκη ύπαρξης δομημένων κατευθυντηρίων 
οδηγιών, που θα βοηθούν στη λήψη αποφάσεων σε επείγουσες καταστάσεις, ειδικά τους 
αναισθησιολόγους που δεν χορηγούν συχνά αναισθησία σε παιδιά και δεν είναι έμπειροι 
παιδοαναισθησιολόγοι, ενώ  θα αποτελούν έναν οδηγό για μία πιο στοχευμένη εκπαίδευση. 

Για τη δημιουργία του αλγορίθμου συστάθηκε επιτροπή 27 ειδικών αναισθησιολόγων, το Delphi 
panel, που ανασκόπησε όλες τις υπάρχουσες κατευθυντήριες οδηγίες από μεμονωμένα νοσοκομεία και 
τη διαθέσιμη βιβλιογραφία αναφορικά με τη διαχείριση του παιδατρικού αεραγωγού, την οποία 
βαθμολόγησε ανάλογα με το δείκτη τεκμηρίωσής της, ώστε να φτάσει σε συμφωνία για την 
καταλληλότητα και τη σειρά ενεργειών. Σε περιπτώσεις ανεπαρκούς τεκμηρίωσης ή έλλειψης 
συμφωνίας για μία ενέργεια γινόταν ανασκόπηση από Δεύτερη Επιτροπή, αποτελούμενη από 10 
παιδοαναισθησιολόγους. Τελικά αναπτύχθηκαν 3 κατευθυντήριες οδηγίες για την επείγουσα διαχείριση 
του αεραγωγού παιδιών ηλικίας 1 έως 8 ετών, ανάλογα με το εκάστοτε σενάριο.  

Το 1ο σενάριο αφορά στο δύσκολο αερισμό με μάσκα κατά τη συνήθη εισαγωγή στην 
αναισθησία, όπου απαραίτητη θεωρείται η χορήγηση 100% Ο2 και η κλήση βοήθειας. Οι ενέργειες 
περιλαμβάνουν εξελικτικά 3 βήματα: στο βήμα Α τη βελτιστοποίηση της θέσης της κεφαλής σε 
συνδυασμό με την εφαρμογή κατάλληλων χειρισμών (chin lift-jaw thrust), τον έλεγχο αρτιότητας του 
εξοπλισμού (μάσκα, κύκλωμα, συνδετικά) και την αύξηση του βάθους αναισθησίας. Εφόσον η δυσκολία 
επιμένει, στο βήμα Β επιλέγεται χρήση εξοπλισμού υποβοήθησης αερισμού(στοματοφαρυγγικός 
αεραγωγός), εκτιμώνται τα αίτια δυσκολίας (μικρό βάθος αναισθησίας, λαρυγγόσπασμος, διάταση 
στομάχου), προτείνεται αύξηση του βάθους αναισθησίας, ενώ σε περίπτωση που έχει χορηγηθεί 
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μυοχάλαση προτείνεται προσπάθεια διασωλήνωσης. Εφόσον η δυσκολία επιμένει και η διασωλήνωση 
είναι ανεπιτυχής, στο βήμα C προτείνονται έως 3 προσπάθειες τοποθέτησης υπεργλωττιδικής συσκευής 
ΥΣΑ. Εάν ο αερισμός με ΥΣΑ είναι αποτελεσματικός και οι χειρουργικές συνθήκες είναι ασφαλείς, η 
επέμβαση συνεχίζεται. Σε ανεπαρκή αερισμό και οξυγόνωση μέσω ΥΣΑ επιλέγεται αφύπνιση του 
ασθενούς, εφόσον SpO2>80%, ή προσπάθεια ενδοτραχειακής διασωλήνωσης με χρήση μυοχάλασης, 
εφόσον SpO2<80%. Αν και η διασωλήνωση είναι ανεπιτυχής, τότε ακολουθούνται ενέργειες του 3ου 
σεναρίου “Can’t intubate, can’t ventilate”.  

Το 2ο σενάριο αφορά στη μη προβλεπόμενη δύσκολη διασωλήνωση κατά τη συνήθη εισαγωγή, 
όπου επίσης είναι απαραίτητη η χορήγηση 100% Ο2 και η κλήση βοήθειας. Οι ενέργειες περιλαμβάνουν 
εξελικτικά: στο βήμα Α, και εφόσον ο αερισμός με μάσκα είναι ευχερής, έως 4 προσπάθειες 
λαρυγγοσκόπησης υπό άμεση όραση, μετά από βελτίωση της θέσης κεφαλής και εξωτερική πίεση του 
λάρυγγα. Εφόσον η διασωλήνωση είναι ανεπιτυχής και η οξυγόνωση διατηρείται, στο βήμα Β 
προτείνονται έως 3 προσπάθειες τοποθέτησης ΥΣΑ. Σε αναποτελεσματικό αερισμό και επισφαλείς 
χειρουργικές συνθήκες η επέμβαση αναβάλλεται και ο ασθενής αφυπνίζεται, ενώ σε ασφαλείς χει-
ρουργικές συνθήκες η επέμβαση συνεχίζεται και επιτρέπεται έως 1 προσπάθεια διασωλήνωσης μέσω ΥΣΑ. 
Αν η διασωλήνωση μέσω ΥΣΑ είναι ανεπιτυχής, αν υπάρχει ανεπαρκής αερισμός και οξυγόνωση μέσω ΥΣΑ, 
αλλά επαρκής αερισμός με μάσκα, τότε η επέμβαση αναβάλλεται και ο ασθενής  αφυπνίζεται. Τέλος, αν και 
ο αερισμός με μάσκα, παρά τη βέλτιστη θέση κεφαλής και τους εξωτερικούς χειρισμούς, είναι δύσκολος ή 
αδύνατος, τότε εφαρμόζονται ενέργειες του 3ου σεναρίου “Can’t intubate, can’t ventilate”.  

Το 3ο σενάριο είναι το «δεν μπορώ να διασωληνώσω - δεν μπορώ να αερίσω CICV» σε ασθενή 
που έλαβε μυοχάλαση. Πέραν της χορήγηση 100% Ο2 και της κλήσης βοήθειας, το βήμα Α  περιλαμβάνει 
τη συνέχιση των προσπαθειών οξυγόνωσης/αερισμού, μετά από βελτιστοποίηση θέσης κεφαλής, χρήση 
στοματοφαρυγγικού αεραγωγού ή εφαρμογή τεχνικής με 2 χέρια. Εάν αυτά αποτύχουν, και εφόσον 
SpO2>80%, τότε στο βήμα Β επιλέγεται η αφύπνιση του ασθενούς, αν έχει χορηγηθεί ροκουρόνιο 
προτείνεται η χρήση suggammadex, ενώ γίνεται ετοιμασία για εφαρμογή τεχνικών διάσωσης. Τέλος, εάν 
και τα παραπάνω αποτύχουν, η κατάσταση του παιδιού επιδεινώνεται με SpO2<80% συνεχώς μειούμενο 
και συνοδό πτώση καρδιακής συχνότητας, τότε εφαρμόζεται το βήμα C με τεχνικές διάσωσης. Αυτές 
περιλαμβάνουν καταρχήν την κλήση αναισθησιολόγου εξειδικευμένου στον αεραγωγό και ΩΡΛ χει-
ρουργού. Αν υπάρχει διαθέσιμος ΩΡΛ χειρουργός, τότε εκτελείται άμεσα είτε χειρουργική τραχειοστομία 
είτε άκαμπτη βρογχοσκόπηση και αερισμός jet. Αν δεν υπάρχει διαθέσιμος ΩΡΛ, εκτελείται διαδερμική 
κρικοθυρεοειδοτομή δια βελόνης για διατραχειακό αερισμό jet. Εφόσον είναι επιτυχής με άνοδο της 
οξυγόνωσης, διατηρείται μέχρι την αφύπνιση του ασθενούς ή την οριστική χειρουργική εξασφάλιση του 
αεραγωγού, ενώ αν και αυτός αποτύχει εφαρμόζεται απνοϊκή οξυγόνωση, χειρουργική κρικοθυ-
ρεοειδοτομή και διατραχειακή προώθηση τραχειοσωλήνα.  

Συμπερασματικά, η διαχείριση του μη προβλεπόμενου δύσκολου παιδιατρικού αεραγωγού απαιτεί 
γνώση των αλγορίθμων και των κατάλληλων δεξιοτήτων, ενώ ακολουθεί συγκεκριμένο πλάνο 
ενεργειών, ανάλογα με το εμφανιζόμενο σενάριο. Επισημαίνεται ότι για την επιτυχή αντιμετώπιση του 
αεραγωγού και την καλή έκβαση των ασθενών απαιτείται η παρουσία και συνεχής οπτική επαφή με 
τους αλγόριθμους ενεργειών, η κατάλληλη εκπαίδευση σε συνθήκες προσομοίωσης και η διατήρηση των 
απαραίτητων δεξιοτήτων, η πρώιμη κλήση για βοήθεια και η παρουσία και άλλων εξειδικευμένων 
ατόμων, που να λειτουργούν ως «συγκυβερνήτες», ώστε να υπάρχει πρόσθετος έλεγχος και αξιολόγηση 
των εκτελούμενων ενεργειών, και φυσικά η παρουσία όλου του απαραίτητου εξοπλισμού, οργανωμένου 
σε λογική σειρά μέσα στο ειδικό τροχήλατο δύσκολου  αεραγωγού.  
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Κωνσταντίνος Ανδρεόπουλος  
 
 
Η διαδικασία της αποδιασωλήνωσης είναι μία επιλεκτική διαδικασία με την έννοια ότι υπάρχει η 

δυνατότητα του τρόπου και του χρόνου εκτέλεσής της. Η Εταιρεία Δύσκολου Αεραγωγού (Difficult 
Airway Society - DAS) είναι η πρώτη εταιρεία διαχείρισης δύσκολου αεραγωγού που εξέδωσε 
λεπτομερείς οδηγίες – σχεδιασμό για την αποδιασωλήνωση. Η όλη διαδικασία φαίνεται απλή και 
δεδομένη αλλά κρύβει κινδύνους και σοβαρά συμβάματα.  

Η λογική της προσέγγισης είναι όμοια με τις άλλες οδηγίες της εταιρείας για το δύσκολο αεραγωγό, 
βήμα-βήμα, και περιλαμβάνει τρία διαγράμματα-αλγορίθμους, ένα αρχικό, των οδηγιών αποδιασω-
λήνωσης,  τον βασικό αλγόριθμο και δύο ακόμη διαγράμματα που αφορούν υποκατηγορίες του αρχικού 
αλγορίθμου για τις ομάδες ασθενών χαμηλού  κινδύνου και ασθενών σε κίνδυνο. 

Τα δομημένα βήματα σε κάθε διάγραμμα-αλγόριθμο είναι τέσσερα: βήμα 1, σχεδιασμός της αποδια-
σωλήνωσης, βήμα 2, προετοιμασία για αποδιασωλήνωση, βήμα 3, εκτέλεση της αποδιασωλήνωσης και 
βήμα 4, φροντίδα μετά την αποδιασωλήνωση: ανάνηψη και παρακολούθηση. 

Στο πρώτο διάγραμμα του βασικού αλγορίθμου, και στο βήμα 1, αναφέρεται ο προσεκτικός 
σχεδιασμός της αποδιασωλήνωσης, δηλαδή η εκτίμηση του αεραγωγού στο τέλος του χειρουργείου και 
ο συνυπολογισμός των γενικών παραγόντων κινδύνου στον ασθενή. Στο βήμα 2, η προετοιμασία για την 
αποδιασωλήνωση περιλαμβάνει την βελτιστοποίηση του αεραγωγού και των άλλων παραγόντων του 
ασθενή, ώστε να έχει την καλύτερη έκβαση. Εδώ γίνεται και ο διαχωρισμός των ασθενών σε δύο 
κατηγορίες, χαμηλού κινδύνου και ασθενών σε κίνδυνο αναλόγως των χαρακτηριστικών τους. Στο βήμα 
3, στην εκτέλεση της αποδιασωλήνωσης, διαφοροποιείται ο αλγόριθμος αναλόγως της κατηγορίας των 
ασθενών παραπέμποντας στα άλλα δύο διαγράμματα, για κάθε κατηγορία ασθενών και  ακολουθεί, το 
καθένα από αυτά, την λογική των τεσσάρων δομημένων βημάτων. Το βήμα 4 αναφέρεται στην 
φροντίδα και παρακολούθηση του ασθενή μετά την αποδιασωλήνωση και  στους παράγοντες που 
πρέπει να προσεχθούν. 

Το δεύτερο διάγραμμα, που αναφέρεται στους ασθενείς χαμηλού κινδύνου, τηρεί τα τέσσερα 
βήματα προσέγγισης, με χαρακτηριστικά που προσδιορίζουν αυτή την κατηγορία ασθενών και η 
διαφοροποίηση γίνεται στο βήμα 3, όπου καλείται ο αναισθησιολόγος αναλόγως των χαρακτηριστικών 
του ασθενή και της εμπειρίας του να διαλέξει ανάμεσα στην αποδιασωλήνωση σε ύπνωση (deep 
extubation) και την αποδιασωλήνωση σε εγρήγορση (awake extubation) με λεπτομερή αναφορά σε όλες 
τις παραμέτρους και τα βήματα της. 

Το τρίτο διάγραμμα, που αναφέρεται στους ασθενείς σε κίνδυνο, περιλαμβάνει τους παράγοντες 
κινδύνου που τους χαρακτηρίζουν και διαφοροποιείται στο βήμα 3, με το βασικό ερώτημα αν είναι 
ασφαλής ή όχι η αποδιασωλήνωση, χωρίζοντας τους σε δύο κατηγορίες. Στην πρώτη περίπτωση 
προτείνει την αποδιασωλήνωση σε εγρήγορση, ίσως και με τη βοήθεια κάποιων εξειδικευμένων 
τεχνικών, αναλόγως της εμπειρίας του ανασθησιολόγου και της ομάδας του, ενώ στη δεύτερη, προτείνει 
την αναβολή της ή και την άμεση τραχειοστομία. 
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ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΧΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΙΑ  Ι 
 

ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ - LVAD  

Βασίλης Γροσομανίδης 

Οι συσκευές υποστήριξης της αριστερής κοιλίας (Left Ventricular Assist Device –LVAD) κερδίζουν 
συνεχώς έδαφος τόσο ως γέφυρα προς μεταμόσχευση όσο και ως μακροπρόθεσμη θεραπεία. Η  
περιεγχειρητική χρήση της διοισοφαγείου υπερηχοκαρδιογραφίας είναι σημαντική για την αξιολόγηση 
του ασθενούς προεγχειρητικά,  τον έλεγχο  της σωστής τοποθέτησης και λειτουργίας της συσκευής 
αλλά και την πρώιμη ανίχνευση και αντιμετώπιση των μετεγχειρητικών προβλημάτων. 

Αναφορά περιστατικού: Ασθενής ηλικίας 54 διακομίζεται στο νοσοκομείο μας  υπο συνθήκες 
μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής, σε καρδιογενές shοck μετά από εκτεταμένο πρόσθιο έμφραγμα. 
Την ίδια μέρα οδηγείται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο όπου έγινε αγγειοπλαστική στον πρόσθιο 
κατιώντα κλάδο (LAD) και στην περισπώμενη (Εικόνες 1 & 2). Λόγω αιμοδυναμικής αστάθειας η οποία 
δεν βελτιώθηκε με τη διάνοιξη των αγγείων, τοποθετείται ενδοαορτικός ασκός (ΙΑΒ) και μεταφέρεται 
διασωληνωμένος στη στεφανιαία μονάδα. Αφαίρεση του ΙΑΒ και αποδιασωλήνωση πέντε ημέρες 
αργότερα, μεταφορά στο τμήμα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Δώδεκα ημέρες αργότερα, αιφνίδια  αιμοδυναμική κατάρρευση λόγω θρόμβωσης του stent στον LAD. O 
ασθενής οδηγείται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο όπου έγινε διάνοιξη της απόφραξης, και λόγω 
αιμοδυναμικής αστάθειας τοποθέτηση αρχικά IAB και αργότερα αρτηριοφλεβικό ECMO (Εικόνα 3).   
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 

Εικόνα 3. Μέση οισοφάγειος Bicaval 

τομή. Έλεγχος της σωστής θέσης της 

φλεβικής. κάνουλας του AV ECMO. 

  

Εικόνα 1. Σοβαρού βαθμού απόφραξη στον 

πρόσθιο κατιώντα κλάδο και στην περισπώμενη. 

Εικόνα 2. Πλήρης απόφραξη στη 

δεξιά στεφανιαία αρτηρία. 
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Ο ασθενής προγραμματίζεται για τοποθέτηση συσκευής υποστήριξης της αριστερής κοιλίας LVAD. 
Δύο ημέρες πριν την επέμβαση, λόγω προϊούσας επιδείνωσης, εφαρμόζεται μηχανική υποστήριξη της 
αναπνοής και για υποβοήθηση της νεφρικής λειτουργίας τοποθετήθηκε Prisma. Ο ασθενής οδηγήθηκε  
στο χειρουργείο για τοποθέτηση LVAD όντας 7 ημέρες υπό AV ECMO. Μετά την τοποθέτηση της LVAD 
(Heartware) αδυναμία αποδέσμευσης από την εξωσωματική κυκλοφορία λόγω δυσπραγίας της δεξιάς 
κοιλίας (εικόνες 4 & 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Μετά από επανειλημμένες ανεπιτυχείς προσπάθειες ο ασθενής οδηγείται στην μονάδα εντατικής 
υπό ΕCMO (Εικόνες 5 - 8).  Ο ασθενής κατέληξε έξι ημέρες μετά την επέμβαση.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Εικόνα 4. Μέση Οισοφάγειος τομή 

τεσσάρων κοιλοτήτων. Μετατόπιση 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος. 

Εικόνα 5. Μέση Οισοφάγειος τομή δύο  

κοιλοτήτων. Απόφραξη της αριστερής 

κοιλίας από μετατόπιση του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος. 

 

 

 

Εικόνα 6. Μέση Οισοφάγειος τομή 

τεσσάρων κοιλοτήτων. Αποσυμφόρηση 

της δεξιάς κοιλίας από το ECMO. 

 

Εικόνα 7. Υποστήριξη του ασθενούς με LVAD & ECMO. 
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Εικόνα 8. Αιμοδυναμικές καταγραφές  με τον ασθενή υπό LVAD & ECMO. 
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H ΕΠΙΤΟΚΟΣ ΜΕ ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΕΣ.  
ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ 

  

ΝΟΣΟΓΟΝΟΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 

Ελένη Γεωργοπούλου  
 
 

 Η παχυσαρκία αποτελεί στις μέρες μας μία ωρολογιακή βόμβα. Ο πληθυσμός των παχύσαρκων 
ατόμων και κατ’επέκταση των επιτόκων, αυξάνεται παγκοσμίως ολοένα και περισσότερο. Τα 
παραπάνω, έχουν ως αποτέλεσμα οι αναισθησιολόγοι να έρχονται καθημερινά αντιμέτωποι με την 
διαχείριση παχύσαρκων εγκύων. Οι τελευταίες, εκτός από την πληθώρα των παθοφυσιολογικών 
διαταραχών που τις χαρακτηρίζει παρουσιάζουν ταυτόχρονα αρκετά συνοδά νοσήματα ,ακόλουθα της 
παχυσαρκίας. Με τον όρο παχυσαρκία εννοούμε όλες τις γυναίκες με δείκτη μάζας σώματος ΒΜΙ 
(kgr/m2) > 30, ενώ νοσογόνος ορίζεται η παχυσαρκία όταν ο ΒΜΙ > 40. 

 Η παχυσαρκία αποτελεί από μόνη της ένα σοβαρό παράγοντα κινδύνου μητρικής θνησιμότητας σε 
όσες έγκυες που υποβάλλονται σε αναισθησία. Για τον λόγο αυτό όλες οι επίτοκες θα πρέπει να 
παρακολουθούνται εντατικά σε όλη την περίοδο της εγκυμοσύνης, με σκοπό τον σχεδιασμό της 
καταλληλότερης αναισθησιολογικής φροντίδας την ημέρα του τοκετού. Απαραίτητη κρίνεται η 
κατανόηση των ιδιαίτερων παθοφυσιολογικών μεταβολών των παχύσαρκων επιτόκων καθώς και η 
βέλτιστη ρύθμιση των πιθανών συνοδών νοσημάτων τους. Οφείλουν να ληφθούν μέτρα για την 
διαχείριση δύσκολου αεραγωγού, καθώς η πιθανότητα αδυναμίας διασωλήνωσης σε μία παχύσαρκη 
έγκυο υπολογίζεται κατά τρεις φορές μεγαλύτερη από ότι στον υπόλοιπο πληθυσμό. Η μειωμένη κατά 
25% FRC και η αυξημένη διαταραχή αερισμού – αιμάτωσης προδιαθέτει τις εγκύους σε υποξία. Η 
αποφρακτική υπνική άπνοια και το άσθμα τα οποία εμφανίζονται πιο συχνά στις παχύσαρκες 
συμβάλουν σημαντικά στον κίνδυνο δημιουργίας ατελεκτασιών και υποξαιμίας. Η νοσογόνος 
παχυσαρκία είναι ταυτόχρονα συνδεδεμένη με την αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης ΑΥ , προεκλαμψίας 
– εκλαμψίας,  ΣΔ κύησης και καρδιομυοπάθειας. Όλα τα παραπάνω θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά 
υπόψη όταν σχεδιάζεται η αναισθησιολογική αντιμέτωπιση. 

 Εκτός από την συννοσηρότητα , αρκετές είναι και οι πρακτικές δυσκολίες στην αναισθησιολογική 
διαχείριση μίας παχύσαρκης επιτόκου. Απαιτείται ειδικός εξοπλισμός όπως ειδικό χειρουργικό τραπέζι, 
μεγάλου μεγέθους περιχειρίδα, μεγάλου μήκους βελόνες ραχιαίας και επισκληριδίου. Αρκετές φορές η 
φλεβοκέντηση και η πραγματοποίηση κεντρικού νευρικού αποκλεισμού καθίστανται ιδιαίτερα 
δύσκολες. Παρά τις τεχνικές δυσκολίες, στην καισαρική  προτιμάται η περιοχική έναντι της γενικής 
αναισθησίας καθώς η τελευταία ελλοχεύει περισσότερους κινδύνους. 

 Προτείνεται, όπου δεν αντενδείκνυται, η περιοχική ως αναισθησία ή αναλγησία εκλογής στις 
νοσογόνες παχύσαρκες επίτοκες οι οποίες προσέρχονται για φυσιολογικό τοκετό ή καισαρική τομή. 
Απαραίτητη είναι η παρουσία έμπειρου ειδικού αναισθησιολόγου και η διαθεσιμότητα ειδικού 
εξοπλισμού. Τέλος καθοριστικής σημασίας κρίνεται ,η έγκαιρη αναισθησιολογική επίσκεψη για την 
σωστή προετοιμασία  της επιτόκου ,τουλάχιστο ένα μήνα πριν την ημέρα του τοκετού. 
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ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΝΟΣΟΙ Ι:  
ΑΝΑΙΜΙΕΣ, ΘΡΟΜΒΟΠΕΝΙΑ, ΘΡΟΜΒΟΦΙΛΙΑ 

 

Ντονίκα Ζαΐμη  
 

  
  Κατά την φυσιολογική κύηση το αιμοποιητικό σύστημα χαρακτηρίζεται από μεταβολές οι οποίες 

προσαρμόζουν τον οργανισμό της γυναίκας στις απαιτήσεις της εμβρυοπλακουντιακής κυκλοφορίας και 
της ομαλής ανάπτυξης του εμβρίου. Οι μεταβολές αυτές αφορούν συνήθος τον αριθμό των κυττάρων 
του αίματος και τις τιμές των παραγόντων της πήξης: 1. «Φυσιολογική» αναιμία της κύησης από 
αιμοαραίωση, 2.  βασίζεται κυρίως στην παρουσία ενεργού αιμορραγίας, τον αριθμό των αιμοπεταλίων 
και το στάδιο της κύησης. Έχει προταθεί να γίνεται θεραπεία σε εγκύους με αριθμό αιμοπεταλίων 
<10.000/μl σε οποιαδήποτε στιγμή κατά τη διάρκεια της κύησης, ή < 30.000μl στο 2ο και 3ο τριήμηνο 
της κύησης ή όταν υπάρχει ενεργό αιμορραγία. Η θεραπεία περιλαμβάνει τα κορτικοστεροειδή, την 
ενδοφλέβια γ-σφαιρίνη (IVIG), τη σπληνεκτομή σε ανθεκτικές περιπτώσεις αυτοάνωσης θρομβοπενίας 
στο 2ο τριήμηνο, λιγότερο τη χορήγηση των κυτταροτοξικών/ανοσατασταλτικών και θρομβοποιητικών 
παραγόντων, και τέλος τη μετάγγιση αιμοπεταλίων. Κατά τη φάση του τοκετού, με βάση τις 
κατευθυντήριες οδηγίες της αμερικάνικης εταιρείας αιματολογίας (ASH), ο αριθμός αιμοπεταλίων 
>50.000/μl θεωρείται επαρκής τόσο για το φυσιολογικό τοκετό, τόσο και για την καισαρική τομή ενώ οι 
βρετανοί προτείνουν >80.000/μl για την καισαρική τομή και την επισκληρίδιο αναισθησία. Δεν 
υπάρχουν προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες, αλλά οι περισσότεροι συμφωνούν ως όριο ασφάλειας 
τα 80.000/μl. Όσον αφορά το νεογένητο, ο μεγαλύτερος φόβος αφορά τον κίνδυνο ενδοκράνιας 
αιμορραγίας.    

Θρομβοφιλία: Η θρομβοφιλία μπορεί να είναι  κληρονομική  ή επίκτητη. 
Οι πιο συχνοί τύποι συγγενούς θρομβοφιλίας είναι εκείνοι που εμφανίζονται ως αποτέλεσμα της 

υπερβολικής δραστηριότητας κάποιων πηκτικών παραγόντων και χαρακτηρίζονται ως «τύπου ΙΙ». Οι 
πιο κοινές από αυτές είναι ο παράγοντας V Leiden (μία μετάλλαξη του γονιδίου F5 στη θέση 1691) και η 
μετάλλαξη της προθρομβίνης (στη θέση 20210, στην περιοχή του υποκινητή του εν λόγω γονιδίου).  

   Οι πιο σπάνιες μορφές συγγενούς θρομβοφιλίας συνήθως προκαλούνται από έλλειψη φυσικών 
αντιπηκτικών. Χαρακτηρίζονται ως «τύπου Ι» και είναι πιο πιθανό να προκαλέσουν θρόμβωση. Οι 
βασικές είναι η έλλειψη αντιθρομβίνης ΙΙΙ, η έλλειψη πρωτεΐνης C ή S.  

   Η πιο συχνή μορφή επίκτητης θρομβοφιλίας είναι το αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο το οποίο 
οφείλεται στην παρουσία αντιφωφολιπιδικών αντισωμάτων.  

   Χαρακτηρίζεται από την τριάδα: αποβολή, θρομβοεμβολική νόσο (αρτηριακή ή φλεβική) και/ή 
θρομβοπενία. Περίπου 50% των εντο βάθη θρομβώσεων της κύησης συνοδεύονται από θρομβοφιλία. 
Εκτός από τις αποβολές έχει συσχετισθεί και με άλλες επιπλοκές στην κύηση όπως η υπέρταση κύησης, 
ο πρόωρος τοκετός και το εμβρυικό θάνατο. Οι μικροθρομβώσεις στη θέση εμφύτευσης στα μητρικά 
αγγεία ή στα αγγεία του πλακούντα φαίνεται ότι εμπλέκονται στους πιθανούς μηχανισμός. Η 
θρομβοπενία, όταν εμφανίζεται, είναι συνήθως ήπια (100.000-150.000). Θρομβώσεις των νεφρικών 
αγγείων είναι η αιτία για τις νεφρικές εκδηλώσεις όπως πρωτεϊνουρία, υπέρταση και νεφρική 
ανεπάρκεια. Πιθανά να εμφανιστούν ημικρανίες, νευρολγικές εκδηλώσεις και  πνευμονική υπέρταση. 

  Η βασική θεραπεία είναι η προφυλακτική ή θεραπευτική χορήγηση αντιπηκτικής ή/και 
αντιαιμοπεταλιακής αγωγής, ανάλογα με την κάθε περίπτωση και τη βαρύτητα. Η περιοχική 
αναισθησία/αναλγησία για καισαρική τομή ή ανώδυνο τοκετό γίνεται με βάση τις κατευθυντήριες 
οδηγίες που αφορούν τη διακοπή της συγκεκριμένης αγωγής πριν από κάθε νευροαξονικό αποκλεισμό. 
Η αντιπηκτική αγωγή διακόπτεται 24-36 ώρες πριν από προγραματισμένη διενέργεια τοκετού ή 
καισαρικής τομής. Αν συμβεί αυτόματος τοκετός σε έγκυο που δεν έχει διακόψει την αντιπηκτική της 
αγωγή, ο νευροαξονικός αποκλεισμός πρέπει να αποφεύγεται. Η χορήγηση ασπιρίνης σε μίκρες δόσεις 
θεωρείται ασφαλές για την εκτέλεση περιοχικής τεχνικής. 
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ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΝΟΣΟΙ II: 
ΑΙΜΟΡΡΟΦΙΛΙΑ Α, ΑΙΜΟΡΡΟΦΙΛΙΑ Β, ΝΟΣΟΣ VON WILLEBRAND 

 

Μαρία Δριμάλα 
 
 

Η Αιμορροφιλία Α και Β καθώς και η νόσος von Willebrand αποτελούν τις πιο κοινές κληρονομικές 
αιμορραγικές διαταραχές. Με βάση τα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομένα από την πλευρά των 
Αιματολόγων, Γυναικολόγων-Μαιευτήρων και Αναισθησιολόγων θα παρουσιάσουμε την περιεγχειρη-
τική διαχείριση επιτόκων που πάσχουν από τις προαναφερόμενες νόσους. Θα αναφερθούν βασικές 
αρχές αντιμετώπισης, προεγχειρητική εκτίμηση, αρχές χορήγησης παραγόντων πήξης και παραγώγων 
αίματος καθώς και οι δυνατές φαρμακευτικές επιλογές. 

 Βασιζόμενοι σε σειρές περιστατικών, επικρατούσες απόψεις, απόψεις ειδικών και συνεκτιμήσεις 
κλινικών,εργαστηριακών και βιβλιογραφικών δεδομένων κοινός στόχος της ομαδικής αυτής γνώσης και 
εμπειρίας είναι η επίτευξη και για αυτή την ομάδα γυναικών μιας ασφαλούς και αίσιας περιεγχειρητικής 
έκβασης ανάλογης αυτής που εξασφαλίζουμε και για τον υπόλοιπο υγιή πληθυσμό. 
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ΜΥΑΣΘΕΝΕΙΑ. ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ. ΒΛΑΒΗ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΣΩΛΗΝΑ 
 

Έλενα Λογοθέτη  
 
 

Οι έγκυες γυναίκες μπορεί να εμφανίσουν ποικιλία νευρολογικών παθήσεων, οι οποίες είτε 
προϋπάρχουν ή εκδηλώνονται για πρώτη φορά κατά την κύηση και τη λοχεία. Η εγκυμοσύνη μπορεί να 
μεταβάλλει τη βαρύτητα και πορεία μιας νευρολογικής νόσου ή να καταστήσει αναγκαία την 
τροποποίηση της θεραπευτικής  αντιμετώπισής της. Η παρουσία νευρολογικής πάθησης μπορεί να 
επιβάλλει ιδιαίτερους χειρισμούς κατά τον τοκετό ή το θηλασμό. 

Η μυασθένεια (MG) είναι μια χρόνια αυτοάνοση νευρομυϊκή νόσος και είναι αποτέλεσμα 
διαταραχής της νευρομυϊκής σύναψης. Χαρακτηρίζεται από άλλοτε άλλου βαθμού αδυναμία των 
μυών. Η μυϊκή αυτή αδυναμία αυξάνεται σε περιόδους έντονης δραστηριότητας του ασθενούς, ενώ 
βελτιώνεται σε περιόδους ανάπαυσης. 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, σε γυναίκες με ΜG, η πορεία της νόσου είναι απρόβλεπτη. 
Εμφανίζουν ίδιες αναλογίες βελτίωσης, σταθεροποίησης ή επιδείνωσης των συμπτωμάτων. Εντούτοις, 
επιδείνωση είναι πιο πιθανό να παρουσιαστεί κατά το 1ο τρίμηνο της κύησης και κατά τον 1ο μήνα της 
λοχείας. Αναγκαία βέβαια είναι η αναπροσαρμογή των δόσεων της θεραπείας, λόγω των αυξημένων 
μεταβολικών απαιτήσεων της εγκυμοσύνης. 

Η MG από μόνη της δεν αποτελεί ένδειξη για καισαρική τομή. Μπορεί να διενεργηθεί φυσιολογικός 
τοκετός καθώς το 1ο στάδιο δεν επηρεάζεται, αφού η συστολή των λείων μυών της μήτρας δεν 
εξαρτάται από μηχανισμό διαμεσολαβούμενο από ακετυλοχολίνη. Επηρεάζεται, όμως, το 2ο στάδιο που 
παρατείνεται και μπορεί να υπάρξει πρόβλημα στην εξώθηση από την αδυναμία των γραμμωτών μυών 
που συμμετέχουν σε αυτή. Κατά την εγκυμοσύνη η παρακολούθηση και θεραπεία της μυασθένειας δεν 
αλλάζει κι έτσι μπορεί να συνεχιστεί η χορήγηση αντιχολινεστερασικών φαρμάκων (π.χ. πυριδο-
στιγμίνη) ή κορτικοστεροειδών. 

Η πολλαπλή σκλήρυνση (MS) είναι μία χρόνια νευρολογική πάθηση που ανήκει στην κατηγορία 
των απομυελινωτικών νόσων. Οι βλάβες εμφανίζονται με τη μορφή απομυελίνωσης στον εγκέφαλο και 
το νωτιαίο μυελό. Η νόσος χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις, συνήθως με προοδευτική 
εγκατάσταση νευρολογικών ελλειμμάτων.  

Η πολλαπλή σκλήρυνση δεν αυξάνει τον κίνδυνο επιπλοκών κατά την κύηση ή τον τοκετό. 
Περιγράφεται μείωση των υποτροπών της νόσου στην εγκυμοσύνη και αύξησή τους κατά τη λοχεία 
μέχρι και τρεις μήνες μετά τον τοκετό.  

Γενικά, η νόσος δεν επηρεάζει τον τοκετό και αυτή καθ’ αυτή δεν αποτελεί ένδειξη για καισαρική 
τομή. Σήμερα, αποτελεί κοινή γνώση ότι περιοχική αναισθησία (επισκληρίδιος και υπαραχνοειδής) 
μπορούν να εφαρμοστούν με ασφάλεια στις εν λόγω ασθενείς. Οι μελέτες δεν υποδεικνύουν υπεροχή 
κάποιου αναισθητικού παράγοντα. 

Όσον αφορά τον περιεγχειρητικό κίνδυνο έξαρσης της νόσου, πλήθος παραγόντων εμπλέκονται, 
όπως το περιεγχειρητικό stress (συμπεριλαμβανομένης κάθε είδους αναισθησίας), ο πόνος, ο πυρετός, 
το άγχος, η φλεγμονή, η στέρηση ύπνου κ.α.  
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ΧΡΗΣΗ / ΕΞΑΡΤΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 
 

Σοφία Χατζηλιά 
 
 
Οι εξαρτησιογόνες ουσίες επιφέρουν συμαντικές επιπλοκές τόσο στην υγεία της μελλουσας 

μητέρας όσο και στο νεογνό. Πρέπει να έχουμε υποψιν πως η πλειοψηφία των ατόμων που είναι 
χρήστες βρίσκονται στην αναπαραγωγική ηλικία και τα μέτρα αντισυλληψης που χρησιμοποιούν είναι 
συνήθως ανύπαρκτα. Επιπλέον οι περισσότερες χρήστριες αμελούν την ιατροφαρμακευτική περίθαλψη 
κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης,κάτι που δημιουργεί περισσότερους κυνδίνους για την επίτοκο και 
το έμβρυο και μεγαλύτερα προβλήματα για το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. Επίσης δεν πρέπει 
να ξεχνάμε τα αυξημένα ποσοστά μεταδιδόμενων νοσημάτων σε αυτόν τον πληθυσμό. Η ταυτόχρονη 
χρήση διαφορετικών ψυχοτρόπων ουσιών είναι συχνή. Η επίτοκος πολλές φορές θα προσπαθήσει να 
αποκρύψει στοιχεία απ'το ιστορικό της ή το γεγονός πως κάνει χρήση. 

Κάποιες απ'τις γενικότερες επιλοκές των ναρκωτικών ουσιών κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης 
είναι η τερατογένεση, η κακή θρέψη της μητέρας, IUGR, η ανεπάρκεια πλακούντα, το σύνδρομο 
στέρησης και στην περίπτωση της κοκκαΐνης η αποκόλληση πλακούντα και ο εμβρυικός θάνατος. Πιο 
συγκεκριμένα οι επιπλοκές της κοκκαίνης στην επίτοκο αφορούν κυρίως το καρδιαγγειακό, το κεντρικό 
νευρικό, το αναπνευστικό σύστημα και μερικές απ’αυτές είναι η ταχυκαρδία, η υπέρταση, η ισχαιμία του 
μυοκαρδίου, ο βρογχόσπασμος, ο πνευμοθώρακας, αλλά και η επαγόμενη από την κοκκαίνη 
θρομβοκυτοπενία. Οι επιπλοκές αυτές απειλούν την ασθενή ακόμη και όταν η τελευταία χρήση έγινε 
πριν από 24 ώρες. Επιπλέον η εγκυμοσύνη σχετίζεται με αυξημένη ευαισθησία του καρδιαγγειακού 
συστήματος στην κοκκαίνη. Παρόμοιες επιπλοκές έχουμε και με την χρήση αμφεταμινών λόγω έκλυσης 
κατεχολαμινών, σεροτονίνης και ντοπαμίνης. Στις παραπάνω περιπτώσεις χρειάζεται να δοθεί ιδιαίτερη 
προσοχή στην χρήση πτητικών αναισθητικών (αποφυγή αλοθανίου και ισοφλορανίου) καθώς επιδρούν 
στο μυοκάρδιο. Οι επιπλοκές απ’ τα οπιοειδή είναι μεταξύ άλλων η αναπνευστική καταστολή και 
παύση,η αυξημένες απαιτήσεις των ασθενών αυτών σε περιεγχειρητική αναλγησία και το σύνδρομο 
στέρησης τόσο της μητέρας όσο και του νεογνού (50-95% των νεογνών). Οι βενζοδιαζεπίνες είναι 
άκρως επικίνδυνες για το έμβρυο (κατηγορίας D), περνάνε εύκολα τον πλακούντα και πιθανότατα δεν 
είναι ασφαλής η χρήση τους ούτε κατά τον θηλασμό. Για την ινδική κάνναβη δεν υπάρχουν αρκετά 
στοιχεία προς το παρόν, αν και είναι από τις πιο συχνά χρησιμοποιούμενες ουσίες κατά την κύηση.  

Έχοντας κατά νου τα παραπάνω στοιχεία καταλήγουμε στο συμπέρασμα πως η επιλογή της 
αναισθησίας θα πρέπει να εξατομικεύεται κάθε φορά ανάλογα με την κατάσταση που αντιμετωπίζεται. 
Σε γενικές γραμμές ωστόσο προτιμάται όπου είναι εφικτό να γίνει περιοχική αναισθησία και 
φυσιολογικός τοκετός. Μεγάλη έμφαση χρειάζεται να δοθεί στην σωστή και ομαλή συνεργασία όλου 
του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού (μαιευτήρες, μαίες, αναισθησιολόγοι, παιδίατροι) που θα 
περιθάλψει την μητέρα και το νεογνό. Αυξημένη επαγρύπνηση και κατάλληλη προετοιμασία απαιτείται 
σε κάθε ανάλογο περιστατικό για έγκαιρη  εντόπιση και αντιμετώπιση των επιπλοκών. Βασική 
προτεραιότητα είναι και η επικοινωνία με την επίτοκο, ο καθησυχασμός της σχετικά με τις διαδικασίες 
που θα ακολουθήσουν και η εξασφάλιση της εμπιστοσύνης της στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 
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ΟΙ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΩΝ ΥΠΕΡΗΧΩΝ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ:  
ΤΟ ΠΑΡΟΝ ΚΑΙ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ 

 
ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΗΧΩΝ (US) ΣΤΗΝ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΠΡΑΞΗ. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΚΑΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΧΟΥΣ 
 

Αργύρης Σκαλίμης 
 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 20 ετών η υπερηχογραφική απεικόνιση έχει εξελιχθεί σε ένα 
απαραίτητο εργαλείο για τους αναισθησιολόγους και τους εντατικολόγους. Η αρχικά περιορισμένη 
διοισοφάγεια υπερηχογραφία, ακολουθούμενη από τη διαθεσιμότητα μικρών φορητών συσκευών που 
χρησιμοποιούνται άμεσα «στο σημείο της φροντίδας», άνοιξαν το δρόμο για κεντρικό φλεβικό 
καθετηριασμό υπό καθοδήγηση και έκαναν την χρήση των υπερήχων στην κλινική πράξη όλο και πιο 
διαδεδομένη. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα την επέκτασή τους στον εντοπισμό ανατομικών δομών και την 
υπό καθοδήγηση εκτέλεση επισκληρίδιας αναισθησίας και αποκλεισμών περιφερικών νεύρων. Η 
διαθωρακική σάρωση για την εντόπιση και θεραπεία των πλευριτικών συλλογών και του 
πνευμοθώρακα ακολούθησε. Το FAST και FEEL απέκτησαν πολύ σύντομα ρόλο στη διάγνωση και 
αντιμετώπιση του τραύματος και της εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής αντίστοιχα. Αυτή η 
επέκταση όμως δεν ήρθε χωρίς σκεπτικισμό σχετικά με την επάρκεια και την κατάρτιση των χειριστών 
και εν προκειμένω των αναισθησιολόγων – εντατικολόγων. Ο υπέρηχος δεν είναι κάτι νέο στην ιατρική, 
όμως στην αναισθησία είναι. Έννοιες όπως καμπύλη εκμάθησης και πιστοποίηση μπήκαν στο λεξιλόγιο 
διεθνώς σχετικά με αυτό το κομμάτι της εκπαίδευσης και όχι μόνο στα χρόνια της ειδικότητας. 

Ο σκοπός της παρουσίασης είναι να προκαλέσει την έναρξη μίας συζήτησης για το πώς μπορούμε 
να εξασφαλίσουμε την ολοκληρωμένη κατάρτιση στη χρήση των υπερήχων στην ειδικότητά μας, πώς να 
την ελέγχουμε και τελικά πώς να την πιστοποιούμε με απώτερο σκοπό να διασφαλίσουμε την ασφάλεια 
των ασθενών μας. Αυτό δεν αποτελεί μια εκ του μηδενός διαδικασία, αφού σε άλλες χώρες έχει γίνει η 
αρχή και αυτά τα δεδομένα πρέπει να αναλυθούν. Υπάρχει η κοινή διαπίστωση από επιστημονικές 
εταιρείες πως ο δρόμος προς την επαρκή κατάρτιση δεν είναι ένας, αλλά μια ποικιλία από μονοπάτια 
που μπορούν να ακολουθηθούν. Όμως σε όλα αναγνωρίζεται η ανάγκη θεωρητικής και πρακτικής 
εκπαίδευσης και η διαβάθμιση σε επίπεδα ικανότητας, ξεκινώντας από το βασικό που θεωρείται ο 
«πυρήνας» εκμάθησης. Πρέπει να δοθούν απαντήσεις στο τι μπορεί να γίνει για αυτούς που έχουν λάβει 
«ad hoc» εκπαίδευση μέχρι τώρα, και πώς η ενσωμάτωση της εκπαίδευσης στους υπερήχους στα χρόνια 
της ειδικότητας μπορεί να εξαφανίσει μελλοντικά αυτή την αναγκαιότητα.  

Βήματα που περιλαμβάνουν συμμετοχή σε σεμινάρια, κλινικά φροντιστήρια, αξιοποίηση του e-
learning, πρακτική εξάσκηση σε εθελοντές-συναδέλφους και κατόπιν σε ασθενείς με συγκατάθεση και 
επίβλεψη από διαπιστευμένο έμπειρο συνάδελφο είναι απαραίτητο να οργανωθούν και να σχηματο-
ποιηθούν σε ένα προτεινόμενο μοντέλο εκπαίδευσης. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΒΑΡΙΑΤΡΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  
 

Η ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΥΠΝΙΚΗ AΠΝΟΙΑ ΚΑΙ Ο ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΣ 
 

Παύλος Χατζάρας  
 
 
Η Αποφρακτική Υπνική Άπνοια (Obstructive Sleep Apnea (OSA) είναι ένα σύνδρομο που χαρακτη-

ρίζεται από επαναλαμβανόμενα επεισόδια μερικής ή πλήρους απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού, 
κατά τη διάρκεια του ύπνου. Αυτή η απόφραξη προκαλεί αφύπνιση για την αποκατάσταση της 
βατότητας του αεραγωγού, με αποτέλεσμα να διαταράσσεται ο ύπνος και οι ενήλικες ασθενείς να 
υποφέρουν από επίμονη υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας ενώ τα παιδιά να εκδηλώνουν 
ευερεθιστότητα ή επιθετική συμπεριφορά (από την έλλειψη του ύπνου). Η απόφραξη συνοδεύεται από 
ελάττωση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο και επεισόδια υπερκαπνίας που οδηγούν σε 
ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος με ταχυκαρδία, υπέρταση και καρδιαγγειακή 
δυσλειτουργία, αλλά και αυξημένα επίπεδα προφλεγμονωδών κυττοκινών και συστηματικής φλεγμονής 
από τα επαναλαμβανόμενα επεισόδια υποξίας και επαναοξυγόνωσης.  

Υπολογίζεται ότι 40% με 90% των παχύσαρκων υποφέρουν από OSA. Η υπερβολική εναπόθεση 
λίπους, αλλά και η ελάττωση του μυϊκού τόνου του φάρυγγα των παχύσαρκων ασθενών είναι 
παράγοντες που μπορεί να σχετίζονται με την εκδήλωση του συνδρόμου. Από τη άλλη πλευρά κάποια 
χαρακτηριστικά της OSA, όπως π.χ. η ελάττωση της δραστηριότητας, λόγω της υπνηλίας, μπορεί να 
συνεισφέρουν στην εκδήλωση της παχυσαρκίας. Αν και το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών με 
σοβαρή παχυσαρκία διατηρεί φυσιολογικές τιμές διοξειδίου του άνθρακα στο αρτηριακό αίμα, σε ένα 
μικρό ποσοστό ασθενών αναπτύσσεται υπερκαπνία χωρίς άλλη προφανή αιτία, στα πλαίσια του 
Συνδρόμου Υποαερισμού της Παχυσαρκίας (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. Η OSA μαζί με το OHS αναφέρονται συχνά στη βιβλιο-
γραφία, ως διαταραχές αναπνοής που σχετίζονται με τον ύπνο (Sleep Disordered Breathing,  SDB). 

Η διάγνωση OSA σχετίζεται με διπλασιασμό των επεισοδίων μετεγχειρητικού αποκορεσμού της 
αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο, αναπνευστικής ανεπάρκειας, μετεγχειρητικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων 
και εισαγωγής σε ΜΕΘ (1). Παρόλα αυτά, αν αναγνωριστεί προεγχειρητικά και εφαρμοστεί η 
ενδεικνυόμενη θεραπεία με CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ο κίνδυνος των επιπλοκών 
αυτών μειώνεται αισθητά (2). Επίσης, η διάγνωση OSA συνδυάζεται με δυσκολία στη διατήρηση 
ανοικτού αεραγωγού κατά την προσπάθεια αερισμού με προσωπίδα και ασκό, αλλά και πιθανή 
δυσκολία στην άμεση λαρυγγοσκόπηση και τη διασωλήνωση. 

Είναι λοιπόν απαραίτητο να ανιχνεύεται προεγχειρητικά η παρουσία διαταραχών αναπνοής που 
σχετίζονται με τον ύπνο. H μέθοδος εκλογής είναι η πολυ-υπνογραφία ή μελέτη ύπνου, η οποία όμως 
είναι χρονοβόρα και ακριβή. Το ερωτηματολόγιο STOP-BANG έχει μελετηθεί εκτενώς σε παχύσαρκους 
ασθενείς και η βαθμολογία φαίνεται να σχετίζεται στενά με τη σοβαρότητα των μετεγχειρητικών 
απνοιών. Με απλές ερωτήσεις του τύπου: ροχαλίζετε δυνατά; αισθάνεστε κουρασμένος ή έχετε υπνηλία 
κατά τη  διάρκεια της ημέρας; έχετε αυξημένη αρτηριακή πίεση και άλλες, μπορούμε να ανιχνεύσουμε με 
αρκετή αξιοπιστία την ύπαρξη  OSA. 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες για την περιεγχειρητική διαχείριση ασθενών με OSA, που 
έχει δημοσιεύσει η η American Society of Anesthesiologists (ASA) (3), αν 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 τα αποτελέσματα της μελέτης 
ύπνου, αν υπάρχει), την επεμβατικότητα της προβλεπόμενης χειρουργικής επέμβασης και τις εκτιμώ-
μενες 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 συστήνει την 
προεγχειρητική εφαρμογή της μάσκας σε ασθενείς με σοβαρή OSA. Στους ασθενείς που βρίσκονται ήδη 
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σε θεραπεία, συστήνεται η συνέχιση της θεραπείας και στη μετεγχειρητική περίοδο, αν δεν υπάρχει 
αντένδειξη.    

 
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 
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ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΞΥΓΟΝΑΙΜΙΑ 
 

Ζωή Αρβανιτάκη 
 
 
Ο αριθμός των παχύσαρκων ασθενών που υποβάλλονται σε βαριατρικού τύπου χειρουργικες 

επεμβάσεις  αυξάνεται συνεχώς τα τελευταία χρόνια σε παγκόσμιο επίπεδο, λόγω του αποδεδειγμένου 
πλέον ώφελους από τέτοιες παρεμβάσεις.  

Η περιεγχειρητική αντιμετώπιση αυτών των ασθενών από τον αναισθησιολόγο, αποτελεί πρό-
κληση λόγω των ιδιαίτερων παθοφυσιολογικών μεταβολών που παρατηρούνται σε πολλά συστήματα 
του οργανισμού, συνέπεια της παχυσαρκίας.  

Η αναπνευστική λειτουργία είναι επηρεασμένη σε παχύσαρκους ασθενείς. Μικτού τύπου 
διαταραχές της αναπνευστικής λειτουργίας (αποφρακτική και/ή περιοριστική πνευμονοπάθεια) είναι 
συχνές σε αυτούς του ασθενείς,  με συνέπεια αυξημένο ποσοστό  διεγχειρητικών και μετεγχειρητικών 
αναπνευστικών επιπλοκών. Επίσης οι ασθενείς αυτοί συχνά πάσχουν από καρδιαγγειακά νοσήματα, 
όπως αρτηριακή υπέρταση και σακχαρώδη διαβήτη, ενώ συμπτώματα και σημεία καρδιακής 
ανεπάρκειας δεν είναι σπάνια. 

Ο ρόλος του αναισθησιολόγου είναι σημαντικός καθόλη την περιεγχειρητική διαχείρηση αυτών των 
ασθενών. Κατά την προεγχειρητική περίοδο είναι απαραίτητη η λήψη λεπτομερούς ιστορικού και η 
διενέργεια πλήρους κλινικής εξέτασης με έμφαση στο καρδιαγγειακό και αναπνευστικό σύστημα για την 
κατανόηση των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών του κάθε ασθενούς. Σε αυτή την πρώτη προσέγγιση 
γίνονται και οι πρώτες απαραίτητες παρεμβάσεις για την βελτίωση της αναπνευστικής λειτουργίας και 
οξυγόνωσης του ασθενή. 

Κατά την διεγχειρητική περίοδο είναι σημαντική η εφαρμογή  προστατευτικού μοντέλου αερισμού 
και τεχνικών που θα βοηθήσουν τον ασθενή να ανεχτεί τη δυσμενή  επίδραση της αναισθησίας στην 
αναπνευστική του λειτουργία.   

Ιδιαίτερη βέβαια μέριμνα απαιτείται κατά την μετεγχειρητική περίοδο με στενή παρακολούθηση 
του βαριατρικού ασθενού σε μονάδες μετεγχειρητικής φροντίδας.  

Κατά συνέπεια, η λογική και πρακτική του «περιστατικού ρουτίνας» δεν έχει θέση στην 
περιεγχειρητική διαχείρηση των παχύσαρκων ασθενών που υποβάλλονται σε βαριατρικές επεμβάσεις. 
Απαιτείται ενδελεχής προεγχειρητικός έλεγχος, προσεκτική διεγχειρητική φροντίδα και αυξημένη 
μετεγχειρητική παρακολούθηση για να ελαχιστοποιηθεί η πιθανότητα εκδήλωσης επιπλοκών.  
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ΦΑΡΜΑΚΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΤΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΤΗΝ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ – ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΑΠΟ ΤΟ AWARENESS 

 

Παναγιώτα Πριφτάκη  
 
 
Η επίδραση της παχυσαρκίας στη φαρμακοκινητική των αναισθητικών παραγόντων δεν είναι 

απολύτως αποσαφηνισμένη. Το μεγαλύτερο ποσοστό του πλεονάζοντος βάρους αποτελείται απο λίπος, 
ιστικό διαμέρισμα με σχετικά χαμηλή ροή αίματος. Αν και τα λιπόφιλα φάρμακα θα έχουν - θεωρητικά -  
μεγαλύτερο όγκο κατανομής σε σχέση με τα υδρόφιλα, συμφωνα με την τρέχουσα βιβλιογραφία η 
μεταβολή του όγκου κατανομής στην παχυσαρκία ειναι διαφορετική  για κάθε φάρμακο (drug-specific)  
και επομένως δεν μπορούν να γίνουν γενικεύσεις. 

Υπάρχουν τέσσερις τρόποι προσέγγισης του βάρους σώματος ενός παχύσαρκου (ΔΜΣ >30 kg/m2). 
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. Το LBW σπάνια ξεπερνάει το 100 
στους άνδρες και το 70 στις γυναίκες.  Το προσαρμοσμένο βάρος σώματος (Adjusted body weight, 
ABW) λαμβάνει υπόψιν ότι οι παχύσαρκοι έχουν αυξημένη μυική μάζα σώματος και συνεπώς αυξημένο 
όγκο κατανομής φαρμάκων και υπολογίζεται προσθέτοντας το 40% του πλεονάζοντος βάρους στο 
ιδανικό βάρος σώματος {ABW= IBW +0.4(TBW-IBW)}. 

Η χορήγηση των αναισθητικων παραγόντων σε δοσολογία υπολογιζόμενη με βάση το ολικό βάρος 
σώματος (Total body weight, TBW) μπορεί να οδηγήσει σε σχετική υπερδοσολογία και χρησιμοποείται 
σπάνια. Ευτυχώς οι περισσότεροι αναισθητικοί παράγοντες χορηγούνται σε τιτλοποιημένες δόσεις 
μέχρι επίτευξης του αποτελέσματος (π.χ απώλεια αντανακλαστικού βλεφάρου, εγκατάσταση  
νευρομυϊκού αποκλεισμού, ανακούφιση από τον πόνο). Δεδομένης της έλλειψης μελετών οι 
προτεινόμενες δόσεις βασίζονται σε γνώμες ειδικών στη βαριατρική αναισθησία. Σύμφωνα με αυτές ο 
υπολογισμός δόσης των αναισθητικών παραγόντων για την εισαγωγή στην αναισθησία θα πρέπει να 
βασίζεται στο Lean body weight, LBW και στο Adjusted body weight, ABW. 

Υδρόφιλοι παράγοντες, π.χ. νευρομυΐκοί αποκλειστές, κατανέμονται κατά κύριο λόγο  στο κεντρικό 
διαμέρισμα και η δοσολογία τους υπολογίζεται με βάση το LBW. Χορήγηση ροκουρονίου με βάση το 
TBW, δεν συνοδεύεται απο σημαντική μείωση χρόνου εγκατάστασης νευρομυΐκού αποκλεισμού αλλά 
αντίθετα παρατείνει τη διάρκειά του.  Η χορήγηση σουκινιλοχολίνης θα πρεπει να γίνεται με βάση το 
TBW λόγω αυξημένης δραστηριότητας της χοληνεστεράσης του πλάσματος στους παχύσαρκους. Η 
δόση νεοστιγμίνης  και suggamadex εξαρτάται από το χρόνο και τη συνολική δόση του παράγοντα που 
έχει δοθεί και είναι προτιμότερο να καθοδηγείται από νευροδιεγέρτη. 

Τα οπιοειδή χορηγούνται με βάση το LBW (το κλινικό τους αποτέλεσμα δεν σχετίζεται με τη 
συγκέντρωσή τους στο πλάσμα) και η συνολική τους δόση τιτλοποιείται μετά την αφύπνιση του 
ασθενούς. 

Η προποφόλη συστήνεται να χορηγείται για την εισαγωγή στην αναισθησία με βάση το LBW αφού 
η απώλεια συνείδησης επέρχεται πριν την ανακατανομή του φαρμάκου από το κεντρικό διαμέρισμα 
στην περιφέρεια, ενω στα πλαίσια της ολικής ενδοφλέβιας αναισθησίας (TIVA) θα πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψιν το ABW. Η ταχεία ανακατανομή του φαρμάκου από το κεντρικό διαμέρισμα στο 
μεγάλο όγκο του λιπώδους ιστού, οδηγεί σε ταχύτερη αφύπνιση στους παχύσαρκους σε σχέση με τους 
ασθενείς φυσιολογικού βάρους, αν χρησιμοποιηθεί μόνο μια εφ’ άπαξ 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. Η χορήγηση δόσεων με 
βάση το TBW σχετίζεται με μειωμένα ποσοστά εγρήγορσης αλλά και με επεισόδια εκσεσημασμένης 
υπότασης.  

Η δοσολογία των τοπικών αναισθητικών υπολογίζεται με βάση το LBW. 
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Η εξατομικευμένη αντιμετώπιση του παχύσαρκου ασθενούς και η χορήγηση αναισθητικών παρα-
γόντων με προϋπολογισμένες τιτλοποιημένες δόσεις, όπως συστήνει η σύγχρονη βιβλιογραφία, συμβά-
λει στην ασφαλή και αποτελεσματική αναισθησιολογική διαχείριση. 

 
Πίνακας. Προτεινόμενη αρχική δοσολογία αναισθητικών φαρμάκων για υγιείς παχύσαρκους (χωρίς να 
αποκλείεται η τιτλοποίηση μέχρι επίτευξης του αποτελέσματος)  
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Peri-operative management of the obese surgical patient 2015. Anaesthesia 2015, 70, 859–876. 
2. Pandit JJ, Andrade J, Bogod DG, et al. The 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness 

during general anaesthesia: protocol, methods and analysis of data. Anaesthesia 2014; 69: 1078–88. 
3. Ingrande J, Lemmens HJM. Dose adjustment of anaesthetics in the morbidly obese. BJA 2010;105 

(Suppl.1):i16-23 

 
 
 
 
 
 

  

Lean body weight Adjusted body weight 
Προποφόλη (εισαγωγή) Προποφόλη  

(ολική ενδοφλέβια, TIVA) 
Θειοπεντάλη Αντιβιοτικά 
Φαιντανύλη Ηπαρίνη Χαμηλού Μοριακού Βάρους 
Ροκουρόνιο Αλφαιντανύλη 
Ατρακούριο Νεοστιγμίνη (μέγιστη δόση 5mg) 
Βεκουρόνιο Suggamadex 
Μορφίνη  

Παρακεταμόλη  
Βουπιβακαΐνη  
Λιδοκαΐνη  
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ΒΑΡΙΑΤΡΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ: ΜΥΘΟΣ ΜΕΝ, ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΔΕ…  
 

 Κωνσταντίνος Σπανόπουλος  
 
 

Παγκοσμίως η παχυσαρκία θεωρούνταν μια σπάνια κατάσταση μέχρι τα μέσα του 20ου αιώνα, 
σήμερα όμως ένα σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού υποφέρει από αυτή. Υπολογίζεται ότι πάνω από 
το 50% του πληθυσμού στην Ευρώπη αλλά και στις ΗΠΑ είναι υπέρβαροι η παχύσαρκοι, με τη χώρα μας 
δυστυχώς να συγκαταλέγεται ανάμεσα σε εκείνες της Ευρώπης που παρουσιάζουν από τα υψηλότερα 
ποσοστά παχυσαρκίας. Κατά συνέπεια ο καθένας από εμάς τους θα πρέπει να είναι εξοικειωμένος και 
κατάλληλα προετοιμασμένος για τη διεγχειρητική αντιμετώπιση του παχύσαρκου ασθενή. Και αυτό θα 
πρέπει να ισχύει ανεξάρτητα από το εάν ασχολούμαστε ή όχι με το γνωστικό αντικείμενο της βαρια-
τρικής χειρουργικής.  

Η παχυσαρκία συνοδεύεται από προβλήματα κατά τη χορήγηση της αναισθησίας που αφορούν 
συχνά τον αεραγωγό, όπως η δυσκολία αερισμού ενώ ο βαθμός δυσκολίας κατά την ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση δεν φαίνεται τελικά να διαφέρει σημαντικά σε σύγκριση με αυτόν των φυσιολογικών 
ασθενών. Προβλήματα ακόμη υπάρχουν από το καρδιαγγειακό σύστημα όπως η υπέρταση, οι 
αρρυθμίες, μυοκαρδιοπάθειες ακόμη και η στεφανιαία νόσος, το αναπνευστικό σύστημα όπως οι περιο-
ριστικού και αποφρακτικού τύπου διαταραχές και φυσικά ένα μείζον πρόβλημα είναι ο σακχαρώδης 
διαβήτης και οι επιπλοκές του. Κατά τη μετεγχειρητική περίοδο είναι συχνός ο υποαερισμός των 
παχύσαρκων ασθενών που επιβάλει ενίοτε και τη χρήση συσκευών συνεχούς θετικής τελοεκπνευστκής 
πίεσης (CPAP), ενώ είναι υψηλός και  ο κίνδυνος της εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης και θρομβο-
εμβολικών επεισοδίων.     

Τα προβλήματα αυτά ώθησαν τη βρετανική αναισθησιολογική εταιρία αλλά και πολλές αντίστοιχες 
εταιρίες στην έκδοση οδηγιών για την ορθότερη αντιμετώπιση και φροντίδα των παχύσαρκων ασθενών 
κατά την περιεγχειρητική περίοδο. Έτσι με βάση αυτές κάθε νοσοκομείο θα πρέπει να έχει το 
κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό και την ανάλογη υλικοτεχνική υποδομή, για τη φροντίδα των 
ασθενών αυτών. Ο δείκτης μάζας σώματος (BMI) θα πρέπει να καταγράφεται κατά τον προεγχειρητικό 
έλεγχο ενώ η κεντρικού τύπου παχυσαρκία και το μεταβολικό σύνδρομο θα πρέπει να αναγνωρίζονται 
ως ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για κάποιες από τις σοβαρότερες διεγχειρητικές και μετεγχει-
ρητικές επιπλοκές. Κατά τη λήψη του ιστορικού, οι διαταραχές όπως το σύνδρομο της υπνικής άπνοιας, 
θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη λόγο του κινδύνου υποαερισμού και υποξυγοναιμίας τόσο 
κατά την εισαγωγή στην αναισθησία όσο και κατά τη μετεγχειρητική περίοδο. Η περιοχική αναισθησία 
είναι ιδιαίτερα επιθυμητή εφόσον είναι δυνατή η εφαρμογή της.  

Η εισαγωγή στη γενική αναισθησία θα πρέπει να γίνεται με τον ασθενή σε θέση αντι –
trendelemburg ή ακόμη και σε ημικαθιστική θέση και με την ανύψωση των ώμων και του αυχένα που 
διευκολύνουν τον αερισμό και την ενδοτραχειακή διασωλήνωση. Η χορήγηση των αναισθητικών παρα-
γόντων θα πρέπει να εξατομικεύεται για τον κάθε ασθενή ενώ ο διεγχειρητικός αερισμός χρειάζεται 
συχνά πλήρη μυοχάλαση, μέτρια θετική τελοεκπνευστική πίεση και χειρισμούς επιστράτευσης των 
κυψελίδων κατά διαστήματα. Το monitoring του νευρομυικού αποκλεισμού και του βάθους της 
αναισθησίας είναι απαραίτητα, ιδιαίτερα κατά τη χρήση της ολικής ενδοφλέβιας αναισθησία (TIVA).  

Τέλος η χρήση της μετεγχειρητικής θρομβοπροφύλαξης κρίνεται απαραίτητη ενώ η μετεγχειρητική 
παραμονή σε κρεβάτι εντατικής θεραπείας εξαρτάται κυρίως από το είδος της επέμβασης, τη βαρύτητα 
της παχυσαρκίας και τις συνυπάρχουσες παθήσεις του ασθενή. 
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Εικόνα 1. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία θώρακα 
κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο. Αύξηση της 
καρδιακής σκιάς, πλευρική συλλογή κυρίως 

αριστερά. 

 

 

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΧΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΙΑ ΙΙ  
 

ΚΑΡΔΙΑΚΟΣ ΕΠΙΠΩΜΑΤΙΣΜΟΣ 
   

Βασίλης Γροσομανίδης 
 

 
Η συμβολή του υπερήχου στην διάγνωση του καρδιακού επιπωματισμού είναι σημαντική καθώς 

μπορεί να μας δώσει άμεσα απάντηση στα ερωτήματα γιατί ο ασθενής είναι αιμοδυνανικά ασταθής,  
γιατί έχει παράδοξο σφυγμό ή γιατί  δυσπνοεί. Δεν θα πρέπει όμως να μας διαφεύγει  ότι η διάγνωση 
του καρδιακού επιπωματισμού είναι κλινική και όχι υπερηχοκαρδιογραφική. Η ανεύρεση μιας 
περικαρδιακής συλλογής δεν  σημαίνει ότι υπάρχει και καρδιακός επιπωματισμός. Μπορεί να υπάρχουν 
ευρήματα από τον υπέρηχο χωρίς κλινική εικόνα καρδιακού επιπωματισμού και αντίστροφα να 
απουσιάζουν ενώ υπάρχει η κλινική εικόνα.  

Η εμφάνιση καρδιακού επιπωματισμού εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως η ποσότητα της 
περικαρδιακής συλλογής, η ταχύτητα ανάπτυξης της, η  εκάστοτε ογκαιμία του ασθενούς και άλλα.  

Παρουσίαση Περιστατικού: Ασθενής 65 ετών γυναίκα,  εισάγεται στο νοσοκομείο σε ημέρα γενικής 
εφημερίας με έντονη δύσπνοια, επιδεινούμενη από τριημέρου. Η ασθενής έχει χειρουργηθεί πριν από 5 
χρόνια για αριστερή μαστεκτομή ενώ  στον ίδιο μαστό είχε υποβληθεί σε τμηματεκτομή πριν από 15 
χρόνια. Και τις δύο φορές τη χειρουργική επέμβα-ση 
ακολούθησαν ακτινοβολίες και χημειοθεραπείες.  

Με την είσοδο στο ΤΕΠ πραγματοποιείται ακτι-
νογραφία θώρακα (Εικόνα 1) και διαθωρακικό υπερ-
ηχοκαρδιογράφημα το οποίο μιλάει για αρχόμενο 
καρδιακό επιπωματισμό. Η ασθενής διακομίζεται 
στην καρδιοχειρουργική κλινική για παροχέτευση της 
συλλογής. Κατά την προεγχειρητική επίσκεψη η 
ασθενής έχει έντονη δύσπνοια, αδυνατεί να ξαπλώσει, 
δυσκολεύεται στην ομιλία, έχει διατεταμένες σφαγίτι-
δες και έχει παράδοξο σφυγμό. Εν αναμονή ελεύθερης 
χειρουργικής αίθουσας τοποθετείται τρίαυλος κάθε-
τήρας στην δεξιά έσω σφαγίτιδα φλέβα και δίνονται 
οδηγίες για καλή ενυδάτωση. 

 

Μετά το τέλος του προγράμματος μεταφέρεται 
στο χειρουργείο όπου μετά την σύνδεση με το 
monitor και την εγκατάσταση αρτηριακής γραμμής πριν την εισαγωγή στην αναισθησία  καταγράφεται 
η εικόνα 2, ενώ με την εισαγωγή στην αναισθησία και της εφαρμογή μηχανικής υποστήριξης της 
αναπνοής η εικόνα 3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 2. Κυματομορφές του ΗΚΓραφήματος και της συστηματικής αρτηριακής πίεσης  πριν την εισαγωγή 
στην αναισθησία με τον ασθενής σε αυτόματη αναπνοή. Διακρίνονται οι μεταβολές της αρτηριακής πίεσης 

 με τις αναπνευστικές κινήσεις (παράδοξος σφυγμός). 
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Εικόνα 3. Κυματομορφές του ΗΚΓραφήματος της συστηματικής αρτηριακής πίεσης και της κεντρικής φλεβικής 

πίεσης  μετά  την εισαγωγή στην αναισθησία και την εγκατάσταση μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. 
Παρατηρείται  μείωση της αρτηριακής πίεσης και αυξημένη κεντρική φλεβική πίεση. 

 
Η εισαγωγή στη γενική αναισθησία καθώς επίσης και η εγκατάσταση  μηχανικής υποστήριξης της 

αναπνοής ήταν χωρίς προβλήματα.   Μετά την εισαγωγή στη αναισθησία  τοποθετείται η κεφαλή  του 
διοισοφάγειου υπερηχοκαρδιογραφήματος  και παίρνονται οι παρακάτω καταγραφές (Εικόνες 4 – 9) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

Εικόνα 5. Διαγαστρική τομή στο ύψος 

της κορυφής της καρδιάς. 

 

 

 

 

Εικόνα 6. Διαμιτροειδική ταχύτητα ροής.  

 

 

Εικόνα 4. Μέση οισοφάγειος τομή 

τεσσάρων κοιλοτήτων. Σύμπτωση των 

δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων. 
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Εικόνα 8 και 9. Πλευριτική συλλογή στο αριστερό και δεξιό ημιθωράκιο. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 11. Κυματομορφές του ΗΚΓραφήματος της συστηματικής αρτηριακής πίεσης και της κεντρικής 
φλεβικής πίεσης μετά την παροχέτευση της συλλογής. Βελτίωση της αρτηριακής πίεσης,  

ενώ η κεντρική φλεβική πίεση παραμένει υψηλή. 

 

 

Εικόνα 7. Ροή στις ηπατικές φλέβες.   

 

Εικόνα 10. Mέση οισοφάγειος τομή  τεσσάρων 

κοιλοτήτων μετά την παροχέτευση της 

συλλογής. 

 

  

Με  υποξιφοειδική προσπέλαση  παροχετεύτη-

καν περίπου 400ml αιματηρού υγρού. Η 

βελτίωση στην αιμοδυναμική εικόνα ήταν 

άμεση καθώς επίσης και στην υπερηχοκαρδιο-

γραφική (Εικόνες 10 - 13). 
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Η ασθενής μεταφέρεται στη ΜΕΘ, όπου παρέμεινε υπό μηχανικό αερισμό  και αποδιασωληνώθηκε 
3 ώρες αργότερα. Μετεγχειρητικά δεν παρουσίασε προβλήματα.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Εικόνα 12. Διαμιτροειδική ταχύτητα ροής. 

 

Εικόνα 13. Ροή στην δεξιά άνω πνευμονική φλέβα. 
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ΤΡΑΥΜΑ ΚΑΙ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 
 

ΙΔΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ  
ΣΕ ΤΡΑΥΜΑ – ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 

 

Βάγια Ντρίτσου 
 
 

Η ανατομία και φυσιολογία του αεραγωγού διαφέρει στα νεογνά και τα μικρότερα παιδιά σε σχέση 
με τους ενήλικες. Ακτινολογικές (CT, MRI) και βρογχοσκοπικές μελέτες έδειξαν ότι το στενότερο σημείο 
στον αεραγωγό τους είναι η εγκάρσια διάμετρος στο ύψος των φωνητικών χορδών και ότι ο αεραγωγός 
υπογλωττιδικά και μέχρι τον κρικοειδή χόνδρο είναι πιο κυλινδρικός και όχι χωνοειδής.1  

Σύμφωνα με τις αναθεωρημένες οδηγίες του APLS κατά την αρχική εξέταση του σοβαρά 
τραυματισμένου παιδιού ο αλγόριθμος αντιμετώπισης του τροποποιείται σε <C> ABCDE, όπου <C>: 
αντιμετώπιση της καταστροφικής εξωτερικής αιμορραγίας με άμεση πίεση ή περίδεση.  

A: έλεγχος του αεραγωγού και σταθεροποίηση της ΑΜΣΣ με χειρισμούς απελευθέρωσης του 
αεραγωγού, χορήγηση οξυγόνου σε υψηλές ροές, αναρρόφηση και αφαίρεση τυχόν ξένου σώματος, 
τοποθέτηση ρινο ή στοματοφαρυγγικού αεραγωγού, διασωλήνωση της τραχείας ή εφαρμογή 
χειρουργικού αεραγωγού. Σε περίπτωση που υπάρχει υποψία κάκωσης της ΑΜΣΣ λόγω του μηχανισμού 
του τραυματισμού η ΑΜΣΣ θεωρείται ότι έχει υποστεί βλάβη και σταθεροποιείται αρχικά με τα χέρια 
και στη συνέχεια με τοποθέτηση ειδικών κηδεμόνων μέχρι την αντίθετη επιβεβαίωση.  

B: έλεγχος της αναπνευστικής λειτουργίας, του αερισμού και για σημεία αιμο-πνευμοθώρακα που 
μπορεί να χρειαστούν άμεση παροχέτευση. Μετά την αρχική σταθεροποίηση ακολουθεί ο έλεγχος κατά 
συστήματα του ασθενή και η συνεχής επανεκτίμηση του. 

Στα παιδιά η ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία επιτυγχάνεται με χορήγηση φαρμακευτικών 
παραγόντων για ικανοποιητικό βάθος αναισθησίας, αποφυγή χειρισμού Sellick αφού λίγοι γνωρίζουν τη 
σωστή τεχνική και η εφαρμογή του δεν βελτιώνει την έκβαση, επιβεβαίωση του βάθους της μυοχάλασης 
με νευροδιεγέρτη και όχι να περιμένουμε χρονικά τα μαγικά 60sec και ήπιος αερισμός (10-12cmH2O) με 
σκοπό την αποφυγή της υποξυγοναιμίας και της υπερκαπνίας.2 Εστιάζουμε πρόληψη της εισρόφησης 
που είναι σπάνια επιπλοκή και ξεχνάμε την πιθανή υποξία, εγρήγορση και αιμοδυναμική αστάθεια που 
μπορεί να προκληθούν.2  

Η εταιρεία δύσκολου αεραγωγού3 προτείνει κατευθυντήριες οδηγίες για τη διασωλήνωση ενός μη 
αναμενόμενου δύσκολου αεραγωγού και εστιάζει στις 4 προσπάθειες διασωλήνωσης με συμβατικό 
λαρυγγοσκόπιο με τροποποίηση της τεχνικής κάθε φορά, στην κλήση για βοήθεια, στη συνέχεια εάν η 
οξυγόνωση του παιδιού (με FiO2 1.0) είναι καλή έως 3 προσπάθειες με υπεργλωττιδικές συσκευές και σε 
αποτυχία στόχος είναι ο καλός αερισμός και χρήση βοηθητικών συσκευών (βίντεο-λαρυγγοσκόπια, 
ινοπτικό) για τη διασωλήνωση. Σε επόμενη αποτυχία οξυγόνωση του ασθενή και ανάλογα εάν υπάρχει 
διαθέσιμος ΩΡΛ διενέργεια χειρουργικής τραχειοστομίας ή κρικοθυρεοτομής.      

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Tobias J. Pediatric airway anatomy may not be what we thought: implications for clinical practice and the 
use of cuffed endotracheal tubes. Pediatr Anesth 2015; 25:9-19 

2. Engelhardt T. Rapid sequence induction has no use in pediatric anesthesia. Pediatric Anesthesia 2015; 
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3. http://www.das.uk.com/guidelines/paediatric-difficult-airway-guidelines 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ – ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ: ΝΕΟΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

 

Κωνσταντίνος Πράτσας 
 

Το 2008 Η American Academy of Pediatrics ανέφερε ότι το τραύμα ευθύνεται για τους 
περισσότερους θανάτους στον παιδιατρικό πληθυσμό. Η αιμορραγία παραμένει η κύρια αιτία θανάτου 
μετά από τραύμα η οποία μπορεί να προληφθεί. Τα παιδιά αντιπροσωπεύουν μόνο το 10% όλων των 
εισαγωγών από τραύμα. Η διαθέσιμη βιβλιογραφία για την αντιμετώπιση των σοβαρά τραυματισμένων 
ασθενών αναφέρεται κυρίως στους ενήλικες.  

Η οξεία διαταραχή της πήξης στο τραύμα (acute traumatic coagulopathy ATC) αποτελεί μία 
ξεχωριστή οντότητα που εμφανίζεται στα αρχικά στάδια του τραύματος, πριν από κάθε προσπάθεια 
αναζωογόνησης. Υπάρχει στο 24%-28% των ενηλίκων με τραύμα κατά την άφιξη στο ΤΕΠ. Σε μία 
παιδιατρική μελέτη το 77% από 102 παιδιατρικούς ασθενείς είχαν μη φυσιολογικό χρόνο PT ή PTT κατά 
την άφιξη στο νοσοκομείο. Η ATC είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την θνητότητα. 
Συσχετίζεται με μεγαλύτερη ανάγκη για μεταγγίσεις και αυξημένη θνητότητα (χ4). Το μεγαλύτερο μέρος 
της γνώσης για την ATC προέρχεται από τις εμπόλεμες περιοχές στο Ιράκ – Αφγανιστάν.  

Η αναγνώριση της ATC οδήγησε στην αντιμετώπιση των ασθενών με τη μέθοδο του Damage 
Control Resuscitation (DCR), η οποία περιλαμβάνει τη χρονικά περιορισμένη επιτρεπόμενη υπόταση, 
πρωτόκολλα μαζικής μετάγγισης και χορήγηση tranexamic – acid και Damage Control Surgery (DCS). Η 
επιτρεπόμενη υπόταση αναφέρεται στον περιορισμό της χορήγησης υγρών σε τραυματίες με μη 
ελεγχόμενη αιμορραγία μέχρι αυτή να αντιμετωπιστεί στο χειρουργείο ή με εμβολισμό. Αποτελεί μία 
λεπτή άσκηση ισορροπίας επειδή η πίεση επιτρέπεται να είναι μικρότερη από τις φυσιολογικές τιμές 
αλλά ταυτόχρονα πρέπει να διατηρείται η αιμάτωση των ιστών. Η αιτιολογία για τον περιορισμό ή την 
πλήρη στέρηση των υγρών αναφέρεται στο ότι η χορήγηση κρυσταλλοειδών και η αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης θα οδηγήσει στη λύση του θρόμβου και θα αραιώσει τις πρωτεΐνες της πήξης. Τα 
κρυσταλλοειδή διαλύματα προκαλούν τη «θανατηφόρο τριάδα» του τραύματος: υποθερμία, οξέωση και 
διαταραχή της πήξης. Η οξέωση με pH < 7.2 ελαττώνει την την δραστηριότητα των πρωτεϊνών της 
πήξης κατά 50%. Για κάθε 1oC ελάττωση της θερμοκρασίας η δραστηριότητα της πήξης μειώνεται κατά 
5%. Το διάμεσο οίδημα που προκαλούν τα κρυσταλλοειδή και η διαταραχή της αρχιτεκτονικής των 
κυττάρων διαταράσσουν μία σειρά ρυθμιστικών μηχανισμών στον καταρράκτη της φλεγμονής με 
αποτέλεσμα την εμφάνιση ARDS, σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος και MOF.  

Δεν υπάρχει ως σήμερα καμία παιδιατρική μελέτη που να εκτιμά την επιτρεπόμενη υπόταση στο 
παιδιατρικό τραύμα. Επίσης, η επιτρεπόμενη υπόταση δεν έχει ένδειξη στην ΚΕΚ, όπου έστω και μία 
μέτρηση ΑΠ< 90mmHg διπλασιάζει την θνητότητα. Οι Borgman et al παρουσίασαν μία μέθοδο 
εκτίμησης του κινδύνου θνητότητας για παιδιά με τραύμα, το BIG score. Ανακάλυψαν ότι το έλλειμμα 
βάσης, το INR και η GCS συσχετίζονται ανεξάρτητα με την θνητότητα σε μία ομάδα παιδιατρικών 
ασθενών με τραύμα σε εμπόλεμη περιοχή όσο και σε μία ομάδα ασθενών από τη βάση δεδομένων της 
Γερμανικής Εταιρείας Τραύματος. Η θρομβοελαστογραφία (TEG, ROTEM) φαίνεται να είναι μία γρήγορη 
και αξιόπιστη μέθοδος για την εκτίμηση της ATC και την καθοδήγηση των μεταγγίσεων. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  
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Hughes. Pediatr Emerg  Care 2014; 30: 651-659. 
3.  Pediatric trauma BIG score: predicting mortality in children after military and civilian trauma. Matthew A. 

Borgman. Pediatrics 2011; 127;e892-897. 
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ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΥΓΡΩΝ-ΑΙΜΑΤΟΣ-ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΚΑΙ ΕΙΔΙΚΩΝ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΤΡΑΥΜΑ 

 

Ελεάνα Γαρίνη 
 
  

Tο τραύμα ευθύνεται για το 40% των θανατων παιδιών <18 χρονών στις αναπτυγμένες χώρες. H 
αναζωογόνηση του τραύματος τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά έχει αναθεωρηθεί τα τελευταία 
χρόνια με έμφαση στον άμεσο έλεγχο της αιμορραγίας, στην άμεση μετάγγιση με περιορισμένη χρήση 
υγρών και στην αντιμετώπιση των διαταραχών πήξεως. 

Ο σοβαρά τραυματισμένος ασθενής πάσχει από σημαντική συστηματική φλεγμονώδη αντίδραση 
που συνεισφέρει στην καταστροφική τριάδα της υποθερμίας, οξέωσης και διαταραχών πηκτικότητας. 

YΓΡΑ 

Το ήδη τραυματισμένο ενδοθήλιο των ασθενών αυτών παρουσιάζει διαταραχές στη διαπερατό-
τητα. H υπερφόρτωση της κυκλοφορίας με κρυσταλλοειδή καταλήγει σε διάμεσο οίδημα και σε 
περαιτέρω αρραίωση των πρωτεϊνών του πλάσματος που φαίνεται να επιδεινώνει τη φλεγμονώδη 
αντίδραση. Οι διαταραχές αυτές φαινεται να συνεισφέρουν στις κλινικές εκδηλώσεις του ARDS, της 
αυξημένης ενδοκοιλιακής και ενδοκράνιου πιέσεως. Πολύ περισσότερο, η χορήγηση μεγάλων 
ποσοτήτων κρυσταλλοειδών υγρών έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει τη θνητότητα στον τραυματισμένο 
ασθενή καθώς προκαλέι αιμοαρραίωση με συνέπεια διαταραχές στη λειτουργία των παραγόντων πήξης, 
όπως και αύξηση της υδροστατικής πίεσης στα τριχοειδή με συνέπεια την αποκόλληση των θρόμβων 
και αύξηση της αιμορραγίας. 

Οι Ευρωπαϊκές συστάσεις για την αναζωογόνηση στο τραύμα στους ενήλικες έχουν μερικώς 
ενσωματωθεί στους αλγόριθμους αντιμετώπισης τραύματος στα παιδιά, όπως αυτός του APLS (ALSG, 
2015). 

Στα παιδιά χωρίς ένδειξη σοκ, αποφεύγουμε οποιαδήποτε έγχυση bolus υγρών προκειμένου να 
διατηρήσουμε τον πρώτο θρόμβο. Σε μαζική αιμορραγία προτιμούμε παράγωγα αίματος, αν αυτά δεν 
είναι διαθέσιμα ξεκινάμε ζεστά bolus 10ml/kg N/S 0.9%. Αν δύο τέτοια bolus δεν ανατάσσουν το σοκ 
συνεχίζουμε οπωσδήποτε με παράγωγα αίματος και προχωράμε στον επεμβατικό έλεγχο της 
αιμορραγίας σε συνεργασία με τους παιδοχειρουργούς/ακτινολόγους. 

Τα κολλοειδή φαίνεται να έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στις διαταραχές πηκτικότητας και την 
τραυματική εγκεφαλική κακωση. Ο υψηλός επιπολασμός και των δύο αυτών καταστάσεων στον 
παιδικό τραύμα τα καθιστά λιγότερο κατάλληλα για την αναζωογόνηση.   

ΑΙΜΑ- ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΑΙΜΑΤΟΣ  

Η μαζική αιμορραγία ορίζεται ως η απώλεια ενός ή παραπάνω κυκλοφορούντος όγκου αίματος 
όπου στα παιδιά >3 μηνών μπορεί να υπολογιστεί περίπου 70ml/kg ενώ στα μικρότερα μπορεί να 
φτάσει ως και 90ml/kg. 

Δεν έχει προσδιοριστεί η ουδός της αιμοσφαιρίνης για την έναρξη πρωτοκόλλου μαζικής 
μετάγγισης στο τραυματισμένο παιδί. Εξάλλου οι εργαστηριακές τιμές καλό είναι να αξιολογούνται με 
προσοχή καθώς η υποογκαιμία μπορεί να συγκαλύψει την αναιμία εργαστηριακά ωσότου εκπτυχθεί ο 
ενδαγγειακός όγκος. 

Η αναζωογόνηση με κατάλληλες ποσότητες αίματος και παραγώγων είναι κρίσιμη καθώς τόσο η 
αναιμία όσο και η υπογκαιμία προκαλεί μειωμένη παροχή Ο2 στους ιστούς. Μελέτες σε τραύμα ενήλικων 
έχουν δείξει ότι μετάγγιση πλάσματος και αιμοπεταλίων σε αυξημένες αναλογίες ως προς το αίμα (πχ 
1:1:1) μείωσαν τη θνητότητα ενώ μελέτες στις οποίες χορηγήθηκε φρέσκο ολικό αίμα, τόσο σε ενήλικες 
όσο και σε παιδιά έδειξαν πιθανή ανωτερότητα του έναντι του ανακατασκευασμένου. Τόσο το βέλτιστο 
πρωτόκολλο μαζικής μετάγγισης όσο και η χορήγηση φρέσκου ολικού αίματος μένει να διερευνηθούν 
στα παιδιά με καλά σχεδιασμένες μελέτες.  
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Το πρωτόκολλο του APLS προτείνει κάθε bolus αίματος ή πλάσματος για την ανάταξη του 
αιμορραγικού σοκ να δίνεται με όγκο 5ml/kg και να ακολουθεί εκτίμηση του αποτελέσματος και 
επανάληψη αν χρειάζεται έτσι ώστε η αναλογία PRBC προς FFP να είναι 1:1. Μετά από κάθε μετάγγιση 
20 ml/kg παραγώγων αίματος προτείνεται μετάγγιση 10 ml/kg αιμοπεταλίων.  

Σε κάθε περίπτωση τα αιμοπετάλια προτείνεται να διατηρούνται >50-100 Χ109 /Μl και το 
ινωδογόνο > 100 mg/dL. Χορήγηση κρυοκαθίζηματος μπορεί να αποκαταστήσει τις τιμές του ινωδο-
γόνου αποτελεσματικότερα από το πλάσμα.  

ΕΙΔΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ 

Η αυξημένη ινωδόλυση είναι ένα από τα αίτια των διαταραχών πήξης στο τραύμα και μελέτες τόσο 
στους ενήλικες όσο και στα παιδιά έχουν δείξει ασφάλεια και αποτελεσματικότητα της χορήγησης 
τρανεξαμικού οξέος. Οι κατευθυντήριες οδηγίες στους ενήλικες προτείνουν άμεση έναρξη 
αντινωδολυτικών παραγόντων και το πρωτόκολλο του APLS στο πρώτο βήμα της αποκατάστασης του 
τραυματικού αιμορραγικού σοκ συστήνει 15ml/kg IV/IO τρανεξαμικό οξύ. 

Στα πλαίσια της αποκατάστασης των τιμων ινωδογόνου, το συμπύκνωμα ινωδογόνου (30–50 
ml/kg) συνίσταται επίσης από τις κατευθυντήριες οδηγίες για την περιεγχειρητική αιμορραγία στα 
παιδιά. Δεν υπάρχουν στοιχεία για το σύμπλεγμα προθρομβίνης ή τον XIII. 

O rFVII δίνεται off- label στα παιδιά. Οι Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες για την περι-
εγχειρητική αιμορραγία συστήνουν την αποφυγή του στα παιδιά λόγω των θρομβοεμβολικών επεισο-
δίων που σημειώθηκαν σε αναδρομικές μελέτες.  

Παρόλα αυτά η αποτελεσματικότητά του στην άμεση αποκατάσταση της αιμόστασης σε αιμορρα-
γίες τόσο σε νεογνά όσο και σε παιδιά το κάνει μια ελκυστική εναλλακτική στη μη ελεγχόμενη αιμορρα-
γία από τραύμα. Μετά από δύο κύκλους μετάγγισης και σε συνεχιζόμενη αιμορραγία το πρωτόκολλο του 
APLS συστήνει να εξεταστεί η χορήγηση rFVII.    

H χρήση εξειδικευμένου monitoring για την πήξη όπως η θρομβοελστογραφία (TEG) ή θρομβοελα-
στομετρία (ROTEM) φαίνεται να μπορεί να καθοδηγήσει τη στοχευμένη αποκατάσταση των διαταρα-
χών πήξης και στον παιδιατρικό πληθυσμό και πιθανά να βελτιώσει την έκβαση.  
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ΤΟ ΠΑΙΔΙ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑΣ ΣΤΗ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

Ελένη Βόλακλη  
 
 

Το παιδί πολυτραυματίας μετά την αναζωογόνηση, τον έλεγχο και την αντιμετώπιση των 
κακώσεων του θα οδηγηθεί στη ΜΕΘ όπου θα πρέπει να γίνει μια ενδελεχής επανεκτίμηση για 
αποκάλυψη τυχόν κακώσεων που πιθανά έχουν διαλάθει και να αντιμετωπισθούν τα κύρια προβλήματα 
που πιθανά θα προκύψουν είτε λόγω σοβαρής κρανιεγκεφαλικής κάκωσης ή λόγω σοβαρής μετα-
τραυματικής αιμορραγίας, με ιδιαίτερη μέριμνα για την πρόληψη και αντιμετώπιση της υποθερμίας. 
 

Πίνακας 1. Συστάσεις για τις σοβαρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) στα παιδιά (2012) 

Eγκεφαλική Πίεση 
Διήθησης (CPP) 
 

Eλάχιστο αποδεκτό όριο CPP 40 mmHg 
Αποδεκτό εύρος CPP 40-50mmHg, στις ακραίες ηλικιακές ομάδες θα μπορούσαμε 
να θέσουμε όρια αντίστοιχα με την ηλικία, με τις χαμηλότερες τιμές στα βρέφη 
και τις υψηλότερες στους εφήβους  

Level III 
Level III 

Υπερωσμωτική  
Θεραπεία 

Υπέρτονο Δμα ΝaCl 3% στην οξεία φάση για τον έλεγχο της ενδοκράνιας 
υπέρτασης (ΙCP), σε δόσεις 6,5 – 10 ml/kg 
Υπέρτονο Δμα ΝaCl 3% σε συνεχή στάγδην έγχυση 0,1-1 ml/kg/h,  
τιτλοποιούμενο για διατήρηση ICP < 20 mmHg, με παράλληλη διατήρηση 
ωσμωτικότητας ορρού < 360 mmHg 
Παρά την ευρεία χρήση της μαννιτόλης στα παιδιά με σοβαρές ΚΕΚ, δεν υπήρξαν 
μελέτες που να πληρούν τα κριτήρια ένταξης στη δημιουργία των συστάσεων και 
να υποστηρίζουν τη χρήση της 

Level II 
 
Level III 

Έλεγχος 
Θερμοκρασίας 
 
 
 

Ήπια υποθερμία (32-33οC) πρώιμα μετά από σοβαρή ΚΕΚ, διάρκειας μόνο 24 
ωρών θα πρέπει να αποφεύγεται  
Ήπια υποθερμία (32-33οC) εντός 8 ωρών μετά από σοβαρή ΚΕΚ, διάρκειας μέχρι 
48 ωρών θα μπορούσε να δοκιμασθεί για τον έλεγχο της ΙCP 
Σε περίπτωση εφαρμογής υποθερμίας η επαναθέρμανση δεν θα πρέπει να γίνεται 
με ρυθμό > 0,5οC/ώρα 
Ήπια υποθερμία (32-33οC) πρώιμα μετά από σοβαρή ΚΕΚ, διάρκειας  μέχρι 48 
ωρών θα μπορούσε να δοκιμασθεί  

Level II 
 
Level II 
 
 
Level II 
 
Level III 

Υπεραερισμός Αποφυγή προφυλακτικού σοβαρού υπεραερισμού, PaCO2<30 mm Hg, θα 
μπορούσε να αποφευχθεί τις πρώτες 48 ώρες μετά τον τραυματισμό  
Εάν χρησιμοποιηθεί υπεραερισμός για την αντιμετώπιση ανθεκτικής 
ενδοκράνιας υπέρτασης, εξειδικευμένο neurominitoring για την εκτίμηση της 
εγκεφαλικής ισχαιμίας θα μπορούσε να εφαρμοσθεί 

Level III 
 
Level III 

Κορτικοστεροειδή Δεν συνιστώνται για την ελάττωση της ICP ή τη βελτίωση της έκβασης σε παιδιά 
με σοβαρές ΚΕΚ 

Level II 

Αναλγησία 
Καταστολή 
Μυοχάλαση 

Eτομιδάτη θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί για τον έλεγχο σοβαρής ενδοκράνιας 
υπέρτασης, συνεκτιμώντας όμως τον κίνδυνο για πιθανή καταστολή των 
επινεφριδίων  
Θειοπεντάλη θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί για τον έλεγχο σοβαρής 
ενδοκράνιας υπέρτασης 
Απουσία δεδομένων έκβασης, η περαιτέρω χρήση των παραπάνω  παραγόντων 
επαφίεται στην κρίση του κλινικού ιατρού 
Σύμφωνα με τον FDA, συνεχής έγχυση προποφόλης για καταστολή ή τον έλεγχο της 
ενδοκράνιας υπέρτασης δεν συνιστάται σε βρέφη και παιδιά 

Level III 
 
 
Level III 

Γλυκόζη και 
Διατροφή 

Δεν υποστηρίζεται η χρήση ανοσοδιατροφής για τη βελτίωση της έκβασης των 
σοβαρών ΚΕΚ 

Level II 

Aντιεπιληπτική 
αγωγή 

Προφυλακτική χρήση με φαινυτοίνη θα μπορούσε να εφαρμοσθεί για την 
ελάττωση των πρώιμων μετατραυματικών σπασμών  

Level III 
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Η ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 

Έλλη  Τσιρανίδου  
 
 

Σύμφωνα με την ελληνική νομοθεσία, ο τίτλος της ιατρικής ειδικότητας απονέμεται από τον 
Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο. Προϋπόθεση για την απόκτηση του τίτλου αποτελεί η συμπλήρωση του 
χρόνου εκπαίδευσης του ειδικευόμενου και η επιτυχής συμμετοχή του σε εξετάσεις. Ο δε χρόνος 
ειδίκευσης για την απόκτηση της ειδικότητας ορίζεται με προεδρικό διάταγμα του 1994. 

Η πενταετής άσκηση στην Αναισθησιολογία περιλαμβάνει εκπαίδευση σε βασικές παθολογικές 
ειδικότητες, σε κάποιες χειρουργικές υποειδικότητες, στη μονάδα εντατικής θεραπείας ακόμα και στην 
επείγουσα προνοσοκομειακή ιατρική. Κατά τη διάρκεια της άσκησης δεν είναι υποχρεωτική η 
καταγραφή των ιατρικών πράξεων που εκτελεί ο κάθε ειδικευόμενος όπως ούτε και η αξιολόγησή του.  
Η απόκτηση των γνώσεων και των δεξιοτήτων για την ασφαλή χορήγηση αναισθησίας, την περιεγχει-
ρητική φροντίδα και την αντιμετώπιση των βαρέως πασχόντων επαφίεται στο άτομο – ειδικευόμενο. 
Επιπλέον, ο καθορισμός του αριθμού των θέσεων ειδίκευσης πανελληνίως αλλά και ανά νοσοκομείο, 
γίνεται χωρίς να λαμβάνονται υπόψη οι ανάγκες του πληθυσμού αλλά και οι δυνατότητες του κάθε 
νοσοκομείου για επαρκή πρακτική εκπαίδευση (στελέχωση, υλικοτεχνική υποδομή). 

Μέσα στο πλαίσιο αυτό εκπαιδεύονται οι ειδικευόμενοι αναισθησιολόγοι στην Ελλάδα τις 
τελευταίες δεκαετίες ενώ τα διεθνή πρότυπα αλλάζουν συνεχώς και επιβάλλουν όλο και περισσότερα 
προαπαιτούμενα. Ο νέος γιατρός καλείται να κατέχει γνώσεις γενετικής, βιοηθικής, μοριακής ιατρικής, 
γηριατρικής, πληροφορικής αλλά και τις, συχνά υποτιμημένες, δεξιότητες επικοινωνίας. Ταυτόχρονα 
εξελίσσονται και οι μέθοδοι εκπαίδευσης ώστε να περιλαμβάνουν πια προγράμματα προσομοίωσης 
αλλά και μάθησης υποβοηθούμενης από ομότιμους. 

Γίνεται λοιπόν σαφές ότι το θέμα της εκπαίδευσης στην ειδικότητα πρέπει σύντομα να συζητηθεί 
σε νέα βάση, το χρονοδιάγραμμα απόκτησης του τίτλου να μεταβληθεί και η αξιολόγηση του ειδικευό-
μενου να γίνει εντατική και σφαιρική με απώτερο στόχο πάντα τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρε-
σιών υγείας. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  

1. Ν. 1397/1983 (ΦΕΚ 143/7. 10. 83) «Εθνικό Σύστημα Υγείας». 
2. ΠΔ Υπ αριθ. 145 Περί του χρόνου ειδίκευσης ιατρών για απόκτηση ειδικότητας. 
3. Batalden P., General competencies and accreditation in graduate medical education. Health Aff 

September 2002 vol. 21 no.5 103-111. 
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ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ 
 

Αλεξία-Ζαχαρούλα Κατσανεβάκη 
 
 

Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση είναι μια ιατρική πράξη υψίστης ζωτικής σημασίας. Η εξασφάλιση 
και η προστασία του αεραγωγού εγγυώνται επαρκή οξυγόνωση και αερισμό και θέτουν τις 
προϋποθέσεις για επιτυχή ανάνηψη. 

Είναι πολλά τα ερωτήματα στα οποία θα πρέπει κανείς να απαντήσει, όταν τεθεί η ανάγκη 
ενδοτραχειακής διασωλήνωσης. Πρώτο και κύριο είναι το ερώτημα αν είναι όντως απαραίτητη η ενδοτ-
ραχειακή διασωλήνωση ή μπορεί να αποφευχθεί και πόσο σύντομα θα πρέπει να πραγματοποιηθεί. Θα 
πρέπει να γνωρίζουμε την κατάσταση του ασθενούς και τις συνθήκες που τον πλαισιώνουν και να 
σκεφτούμε πιθανά εναλλακτικά σχέδια. Είναι επίσης ορισμένες συνθήκες που θα πρέπει οπωσδήποτε να 
εξασφαλιστούν πριν από τη διενέργεια της διασωλήνωσης. Προϋπόθεση είναι και η επιλογή του απαι-
τούμενου εξοπλισμού και των φαρμάκων που θα χορηγηθούν. Αυτά είναι ζητήματα τα οποία ιδανικά θα 
λυθούν προτού προχωρήσει κανείς σε μια ενδοτραχειακή διασωλήνωση. 

Οι ενδείξεις για μια ενδοτραχειακή διασωλήνωση διαχωρίζονται ανάμεσα σε αυτές που αφορούν το 
περιβάλλον του χειρουργείου και σε αυτές που αφορούν το χώρο του επείγοντος. 

Στη πρώτη κατηγορία οι παράγοντες που θα καθορίσουν την ανάγκη διασωλήνωσης είναι το είδος 
και η διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, το πεδίο του χειρουργού και η γειτνίαση με τον αεραγωγό, 
η χειρουργική ανάγκη για νευρομυϊκό αποκλεισμό, η θέση του χειρουργικού ασθενούς, η δυνατότητα 
πρόσβασης του αναισθησιολόγου στον αεραγωγό, η προβλεπόμενη δυσκολία στον αεραγωγό, η ανεπι-
τυχής χρήση άλλων τεχνικών αερισμού, αλλά και ο κίνδυνος για πιθανή εισρόφηση κατά τη διάρκεια της 
επέμβασης. 

Στο χώρο του επείγοντος οι ενδείξεις για ενδοτραχειακή διασωλήνωση ποικίλουν. Πολλές είναι οι 
περιπτώσεις στο τραύμα και στην οξεία επιδεινούμενη ανατομική διαταραχή του αεραγωγού. Μια 
μεγάλη κατηγορία αποτελούν και οι κωματώδεις καταστάσεις με αδυναμία προστασίας του αεραγωγού. 
Ισχυρή ένδειξη για διασωλήνωση είναι η κατάρρευση του καρδιαγγειακού συστήματος με αιμοδυναμική 
αστάθεια, καθώς και η κατάρρευση του αναπνευστικού συστήματος, δηλαδή η οξεία ανεπάρκεια της 
αναπνευστικής λειτουργίας με υποξαιμία ή/και υπερκαπνία, η οποία δεν ανταποκρίνεται σε μη επεμβα-
τικές μεθόδους. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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3. D Chang, 2014. Clinical Application of Mechanical Ventilation, fourth ed., Delmar Cengage Learning, 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
 

Δήμος Χαραλαμπίδης 
 

 
Η διαχείριση του δύσκολου αεραγωγού εξακολουθεί να αποτελεί ένα σοβαρό πρόβλημα στην 

καθημερινή πρακτική του αναισθησιολόγου και η αποτυχία  στη διασωλήνωση της τραχείας μπορεί να 
είναι μία από τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και θνητότητας κατά την αναισθησία. Η καλά οργανωμένη 
γνώση και οι κατευθυντήριες οδηγίες που έχουν εκδοθεί από τις εταιρίες αεραγωγού διευκολύνουν τον 
κλινικό γιατρό να αντιμετωπίσει τυχόν δυσκολίες στον χειρισμό του αεραγωγού.  

Ως δύσκολος αεραγωγός ορίζεται η κλινική κατάσταση κατά την οποία ένας συμβατικά εκπαιδευ-
μένος αναισθησιολόγος αντιμετωπίζει δυσκολία κατά τον αερισμό µε μάσκα, κατά την ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση ή και τα δύο. 

Προκειμένου να υπάρχει ένας καλύτερος τρόπος επικοινωνίας η Αμερικανική Εταιρεία Αναισθη-
σιολογίας (American society of anesthesiologists, ASA) στις αναθεωρημένες κατευθυντήριες οδηγίες του 
2011 συνέστησε τους εξής περιγραφικούς ορισμούς: 
1. Δύσκολο αερισμό µε μάσκα ή με υπεργλωττιδική συσκευή   
2. Δυσκολία τοποθέτησης υπεργλωττιδικής συσκευής  
3. Δύσκολη λαρυγγοσκόπηση 
4. Δύσκολη ενδοτραχειακή διασωλήνωση 
5. Αποτυχημένη διασωλήνωση   

Ο δύσκολος αεραγωγός είναι προβλέψιμος ως ένα βαθμό μέσα από την φυσική εξέταση με μια 
σειρά από συστήματα «βαθμολόγησης του αεραγωγού» µε βάση φυσικά χαρακτηριστικά, που μπορεί να 
αποτελούν ενδείξεις δυσκολίας. Προτείνεται να λαμβάνεται ένα ιστορικό αεραγωγού αλλά και η 
διενέργεια διαγνωστικών εξετάσεων εάν υπάρχουν ενδείξεις ανατομικά δύσκολου αεραγωγού. 

Η σωστή προετοιμασία για την αντιμετώπιση του δύσκολου αεραγωγού, απρόβλεπτου και μη, είναι 
απαραίτητη για την αποφυγή οποιασδήποτε  αρνητικής έκβασης. Έχει ιδιαίτερη σημασία η ύπαρξη του 
σωστού τεχνικού εξοπλισμού καθώς και μία καλά προσχεδιασμένη στρατηγική διασωλήνωσης και 
αποσωλήνωσης ανάλογα με την επέμβαση, την κατάσταση του ασθενούς και την εμπειρία του αναισθη-
σιολόγου. 
  
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         81 
 

 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
 

Στυλιανή Καρβέλη  
 
 

Οι επείγουσες καταστάσεις αποτελούν το 5% του συνόλου των καρδιοχειρουργικών περιστατικών.  
Απαιτούν άμεση παρέμβαση και έχουν υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. Τα συνηθέστερα 
αίτια που καθιστούν επείγουσα την καρδιοχειρουργική επέμβαση οφείλονται σε  μυοκαρδιακή ισχαιμία, 
παρεμπόδιση της καρδιακής εξώθησης, αιμορραγία, διαχωρισμό της ανιούσας αορτής και τραύμα.  

Οι επεμβάσεις για την αντιμετώπιση των καταστάσεων αυτών είναι: 1) επείγουσα αορτο-
στεφανιαία παράκαμψη για την αντιμετώπιση καρδιογενούς shock λόγω επικίνδυνης μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας, 2) παροχέτευση περικαρδιακής συλλογής για την αντιμετώπιση καρδιακού επιπωματισμού, 
3) επανεπέμβαση για έλεγχο μετεγχειρητικής αιμορραγίας, 4) αποκατάσταση με μόσχευμα διαχωρι-
στικού ανευρύσματος αορτής και 6) αποκατάσταση τραυματικής ρήξης αορτής (συνηθέστερα στον 
ισθμό).  

 Επείγουσα αορτοστεφανιαία παράκαμψη διενεργείται σε αποτυχία αγγειοπλαστικής όταν ο 
ασθενής είναι αιμοδυναμικά ασταθής με ενδείξεις καρδιογενούς shock  και εξελισσόμενη ισχαιμία των 
στεφανιαίων αγγείων απειλητική για τη ζωή. Πρόκειται για επέμβαση με υψηλά ποσοστά θνητότητας, 
αυξημένη πιθανότητα διεγχειρητικής αιμορραγίας και ανάγκη για ινότροπη υποστήριξη, ενώ συχνά 
τοποθετείται ενδοαορτικός ασκός ακόμα και προεγχειρητικά. Συνήθως οι ασθενείς έρχονται απευθείας 
από το αιμοδυναμικό εργαστήριο, είναι ηπαρινισμένοι, έχουν χορηγηθεί υψηλές δόσεις αντιαιμο-
πεταλιακών φαρμάκων και έχουν αυξημένη αιμορραγική διάθεση. Πρωταρχικός στόχος διεγχειρητικά 
είναι η ισορροπία προσφοράς-ζήτησης οξυγόνου στο μυοκάρδιο, η αιμοδυναμική σταθεροποίηση του 
ασθενούς, η επαρκής άρδευση των ζωτικών οργάνων και ο έλεγχος της αιμορραγίας.  

Ο καρδιακός επιπωματισμός μπορεί να οφείλεται σε τραύμα, νεοπλασματική νόσο, φλεγμονή ή  
αιμορραγία μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση. Σημαντικό πρόβλημα είναι η μείωση του 
προφορτίου λόγω της παρεμπόδισης της πλήρωσης της δεξιάς κοιλίας που οδηγεί σε πτώση της 
καρδιακής παροχής και του όγκου παλμού. Κλινικά εκδηλώνεται με δύσπνοια, ταχυκαρδία και υπόταση, 
ενώ χαρακτηριστικοί είναι οι βύθιοι καρδιακοί τόνοι και ο παράδοξος σφυγμός. Το  ΗΚΓ είναι μη ειδικό, 
ενώ ο υπέρηχος καρδιάς θα θέσει τη διάγνωση. Θεραπευτικά διενεργείται περικαρδιοκέντηση ή 
χειρουργική παροχέτευση. Αναισθησιολογικοί στόχοι είναι η αποφυγή φαρμάκων που καταστέλλουν το 
μυοκάρδιο, η αποφυγή της βραδυκαρδίας με σκοπό να διατηρηθεί η εξώθηση και ο μηχανικός  αερισμός 
με μικρούς όγκους και αυξημένο αριθμό αναπνοών, ώστε να αποφευχθεί η επιπλέον πτώση του 
προφορτίου. 

Η μετεγχειρητική αιμορραγία έχει ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης όταν η απώλεια αίματος 
υπερβαίνει τα 300-400ml/h ή όταν υπερβαίνει τα 100ml/h τις πρώτες ώρες μετά το χειρουργείο. Αν η 
πήξη του ασθενούς είναι εντός φυσιολογικών ορίων και υπάρχει υπόνοια χειρουργικής αιμορραγίας, 
απαιτείται μεταφορά στην αίθουσα του χειρουργείου για επανεπέμβαση. Διεγχειρητικά για να 
διορθωθεί η υπογκαιμία χρειάζεται χορήγηση υγρών/αίματος ή και παραγόντων της πήξης με 
προϋπόθεση τον  χειρουργικό έλεγχο της αιμορραγίας, Τα ενδοφλέβια υγρά πρέπει να θερμαίνονται 
προς αποφυγή υποθερμίας. Η μετεγχειρητική αιμορραγία μπορεί να προληφθεί με καλή αιμόσταση μετά 
την έξοδο από την εξωσωματική κυκλοφορία, αναστροφή της ηπαρίνης, μέτρηση των παραγόντων 
πήξης και χορήγηση αυτών όταν χρειάζεται. 

Το διαχωριστικό ανεύρυσμα της αορτής εμφανίζεται συχνότερα σε άντρες >60ετών με 
αρτηριακή υπέρταση. Συνίσταται σε διαχωρισμό  του τοιχώματος της αορτής παράλληλα με το μέσο 
χιτώνα του αγγείου. Στην ταξινόμηση κατά Stanford, ο τύπος Α περιλαμβάνει την ανιούσα αορτή, ενώ ο 
Β όχι. Η εισβολή είναι οξεία με οπισθοστερνικό άλγος και άλλες εκδηλώσεις ανάλογα με την επέκταση 
του διαχωρισμού. Αν επεκταθεί στα στεφανιαία αγγεία προκαλεί απόφραξη και εικόνα οξέος 
εμφράγματος, ενώ αν επεκταθεί στον αορτικό δακτύλιο προκαλούνται εκδηλώσεις οξείας ανεπάρκειας 
αορτικής βαλβίδας. Διαγνωστικές εξετάσεις εκλογής είναι η αξονική τομογραφία και το διοισοφάγειο 
υπερηχογράφημα. Η αποκατάσταση είναι χειρουργική. Η εισαγωγή στην αναισθησία είναι ταχεία , με 
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ήπιο τρόπο και συνεχή έλεγχο της ταχυκαρδιας και της υπέρτασης ακόμα και πριν από την είσοδο στο 
χειρουργείο για μείωση του stress στο αορτικό τοίχωμα. Διεγχειρητικά απαιτείται πλήρες monitoring 
για αποφυγή ισχαιμίας οργάνων ενώ η  αιμορραγία στο τέλος της χειρουργικής επέμβασης μπορεί να  
είναι ιδιαίτερα εκτεταμένη λόγω και των έντονων διαταραχών που συμβαίνουν στον πηκτικό 
μηχανισμό αλλά και λόγω της ψύξης στους 18 °C κατά τη διάρκεια του κυκλοφορικού arrest. 

Η τραυματική ρήξη της αορτής συνήθως είναι θανατηφόρα. Αν ο ασθενής καταφέρει να φτάσει 
στο νοσοκομείο, θα βρίσκεται σε υπογκαιμικό shock. Απαιτείται άμεση χειρουργική αποκατάσταση. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ – ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΣΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ 
 

Βασιλική Τζελέπη 
 
 

Παρόλο που ο πόνος κατά τον τοκετό δεν συνιστά απειλητική για την ζωή κατάσταση σε υγιείς 
επίτοκους, συχνά έχει σημαντικές νευροφυσιολογικές συνέπειες, ενώ η αντιμετώπισή του ελαττώνει την 
συχνότητα της κατάθλιψης και των γνωστικών διαταραχών της λοχείας. Η αναλγησία κατά τον τοκετό 
με αποτελεσματικότητα και ασφάλεια είναι επίτευγμα της σύγχρονης αναισθησιολογίας και ανθρώπινο 
δικαίωμα. 

Οι τεχνικές περιοχικής αναλγησίας στον τοκετό κατέχουν κυρίαρχο ρολό στην σύγχρονη μαιευτική 
αναισθησία. Η επισκληρίδιος αναλγησία και η συνδυασμένη ραχιαία-επισκληρίδιος αναλγησία προ-
σφέρουν την ασφαλέστερη και αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση του πόνου κατά τον τοκετό, καθώς 
αρκετές κλινικές μελέτες τις παρουσιάζουν να υπερέχουν άλλων τεχνικών όπως η ενδοφλέβια οπιο-
ειδών, καθώς και εναλλακτικές τεχνικές όπως τοκετός στο νερό, ψυχολογική υποστήριξη απο μαία κλπ, 
τόσο ως προς το αναλγητικό αποτέλεσμα όσο και ως προς το ποσοστό ικανοποίησης των επίτοκων από 
τη διαδικασία του τοκετού, ενώ δε φαίνεται να επηρεάζει την κατάσταση του εμβρύου ή του νεογνού ή 
να αυξάνει τη συχνότητα καισαρικής τομής. Παρόλα αυτά υπάρχουν μελέτες που δείχνουν παράταση 
του δεύτερου στάδιου του τοκετού κατά 15-30 λεπτά καθώς και να αυξάνει η συχνότητα υποβοηθού-
μενου τοκετού. 

Μελέτες και μετα-αναλύσεις συγκρίνουν τόσο την επισκληρίδιο με τη συνδυασμένη επισκληρίδιο-
ραχιαία αναλγησία, όσο και τη χρήση ή όχι οπιοειδών συνδυαστικά με τα διάφορα τοπικά αναισθητικά, 
ενώ τα τελευταία χρόνια διάφορες μέθοδοι ελεγχόμενης επισκληριδίου αναλγησίας από την επίτοκο 
ακόμα και σε συνδυασμό με υπολογιστικά αλγοριθμημένα προγράμματα έχουν γίνει αντικείμενο 
μελετών ως προς την ποσότητα του καταναλούμενου τοπικού αναισθητικού, την απασχόληση ιατρονο-
σηλευτικού προσωπικού και αναλγητικού αποτελέσματος και ικανοποίηση της επιτοκου. 

Ως επεμβατικές τεχνικές ενέχουν τον κίνδυνο επιπλοκών (πχ κεφαλαλγία μετά από τρώση σκληράς 
μήνιγγας, επισκληρίδιο αιμάτωμα ή απόστημα, υπόταση). Για αυτό, πρέπει να εφαρμόζονται από 
έμπειρο ιατρικό προσωπικό, με προηγούμενη εξέταση της επίτοκου για κλινικές αντενδείξεις (πχ 
διαταραχές πηκτικού μηχανισμού κλπ), με συνεχή έλεγχο των ζωτικών λειτουργιών της και οπωσδή-
ποτε κατόπιν ενημέρωσης και γραπτής συγκατάθεσης αυτής. 

Η άρνηση της επίτοκου αποτελεί την απόλυτη αντένδειξη για οποιαδήποτε τεχνική αναλγησίας και 
παρομοίως εφόσον δεν υπάρχει ιατρικός λόγος σύμφωνα με την Αμερικανική Μαιευτική Εταιρεία 
καθώς και την Αμερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία. Δεν υπάρχει άλλη κατάσταση κατά την οποία 
ένας άνθρωπος πρέπει να υποφέρει έναν τόσο δυσβάσταχτο πόνο χωρίς ανακούφιση ενώ βρίσκεται 
υπό ιατρική περίθαλψη και γι' αυτό το αίτημα και μόνο της επίτοκου για ανακούφιση αποτελεί ένδειξη 
εφαρμογής οποιασδήποτε τεχνικής αναλγησίας. 

 ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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3.  ACOG committee opinion #295: pain relief during labor. ObstetGynecol 2004;104:213. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΕΣ 
 

Κατερίνα Ρέχοβα 
 

 
Η Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας προσδιορίζει τον ελληνικό πληθυσμό > 65 ετών στο 19,4 % ενώ 

το 2020 αναμένεται να ξεπεράσει το 20% με προϊούσα αύξηση. 
Η γήρανση είναι φυσιολογική διαδικασία με προοδευτική έκπτωση της λειτουργικής ικανότητας 

και των εφεδρειών των οργάνων, διαταραχή των ομοιοστατικών μηχανισμών και αυξημένη συχνότητα 
των παθολογικών διεργασιών. Η κατανόηση αυτών των μεταβολών, αποτελεί μόνον την αφετηρία για 
την πολυπαραγοντική περιεγχειρητική διαχείριση αυτού του πληθυσμού.  

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς είναι πιο ευαίσθητοι στους αναισθητικούς παράγοντες και συνήθως 
απαιτούνται λιγότερα φάρμακα και μειωμένες δόσεις για να επιτευχθεί το επιθυμητό αποτέλεσμα. Οι 
διεγχειρητικές επιπλοκές και διαταραχές, όπως και η έκβαση του χειρουργημένου ασθενούς εξαρτώνται 
από την ηλικία, τη φυσιολογική κατάσταση, τις συνυπάρχουσες νόσους καθώς και το είδος της 
επέμβασης. Η λήψη πλήρους ιστορικού, η κλινική εξέταση και ο εργαστηριακός έλεγχος βοηθούν στην 
εντόπιση πιθανής παθολογίας και την έγκαιρη διόρθωσή της προεγχειρητικά. Οι επιπλοκές από το 
καρδιαγγειακό είναι οι πιο συχνές και πιο σοβαρές.  

Ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες για κακή έκβαση θεωρούνται το πρόσφατο έμφραγμα 
μυοκαρδίου, η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, η ασταθής στηθάγχη και οι διαταραχές καρδιακού 
ρυθμού. Σε ασθενείς με αναπνευστική νόσο, νεφρική ανεπάρκεια, ιστορικό θρομβοεμβολικής νόσου, 
παθήσεις μυοσκελετικού και νευροψυχιατρικές διαταραχές αυξάνεται η μετεγχειρητική νοσηρότητα και 
θνησιμότητα. Η λήψη έγγραφης συγκατάθεσης είναι απαραίτητη και δίνεται από τον ίδιο τον ασθενή 
ή/και από τους πληρεξούσιους συγγενείς, σε περίπτωση ανικανότητας- γνωστικής έκπτωσης.  

Το είδος αναισθησίας (γενική ή περιοχική) επιλέγεται με συνεκτίμηση της φυσικής κατάστασης 
του ασθενούς, των συνοδών νοσημάτων, του είδους και της βαρύτητας της επέμβασης. Δεν τεκμηριώ-
νεται βιβλιογραφικά  διαφορά στην περιεγχειρητική εξέλιξη του ασθενούς ανάμεσα στα δύο είδη 
αναισθησίας με βασική προϋπόθεση την αιμοδυναμική σταθερότητα και διαχείριση του πόνου. 
Επιπλέον η ορθή αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους 
παράγοντες περιεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας, υπερέχοντας του είδους της αναισθησίας. 

Η προχωρημένη ηλικία ασθενών που υποβάλλονται σε ποικίλες χειρουργικές επεμβάσεις 
αυξάνει την περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα, αλλά και το συνολικό κόστος της παροχής 
υπηρεσιών υγείας. Ιδιαίτερα επιβαρύνεται ο ρόλος της επιτυχούς αναισθησιολογικής φροντίδας και 
διαχείρισης του πόνου στην τελική έκβαση. Η εξειδίκευση και η αυξανόμενη εμπειρία του αναισθη-
σιολόγου αποτελεί έναν από τους μείζονες παράγοντες στην επιτυχή και ανεπίπλεκτη νοσηλεία και 
θεραπεία των υπερηλίκων ασθενών.  

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ  ΣΤΗ ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΕΜΦΥΤΕΥΣΗ 
ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ 

 

Δημήτριος Σμυρνιώτης  

 
 

Η Διαδερμική (Διακαθετηριακή) Εμφύτευση Αορτικής Βαλβίδας (TAVI) αποτελεί μια σχετικά 
προσφάτως αναπτυχθείσα και υπό διαρκή εξέλιξη τεχνική που ήδη έχει βρει θέση στην αντιμετώπιση 
της σοβαρής αορτικής στένωσης. Η μέθοδος, επί του παρόντος, επιφυλάσσεται για τους ασθενείς 
εκείνους για τους οποίους η κλασική ανοιχτή χειρουργική αντικατάσταση κρίνεται μη αποδεκτά 
επικίνδυνη. Συνήθως, πρόκειται για ασθενείς μεγάλης ηλικίας, με βαριά συννοσηρότητα από το 
αναπνευστικό ή το καρδιαγγειακό ή/και σοβαρή διαταραχή της νεφρικής λειτουργίας. 

Η τεχνική συνίσταται στην ενδαγγειακή, μέσω καθετήρα, προσπέλαση της στενωμένης αορτικής 
βαλβίδας και στην ένθεση και ανάπτυξη, εντός της, μίας νέας βιοπροσθετικής. Η προσπέλαση 
επιτυγχάνεται, συνηθέστερα, διαμηριαία με εναλλακτικές προσπελάσεις τη διακορυφαία, διαορτική, 
διαμασχαλιαία, διαλαγόνια κ.ά. Η τεχνολογία των βιοπροσθετικών βαλβίδων TAVI τελεί υπό διαρκή 
εξέλιξη – με τις δύο επικρατέστερες να διαφοροποιούνται στον τρόπο έκπτυξης εντός του στενωμένου 
αορτικού στομίου. Οι επεμβάσεις TAVI πραγματοποιούνται σε υβριδικές αίθουσες καρδιακού 
καθετηριασμού, με πλήρη ετοιμότητα σε προσωπικό και εξοπλισμό για άμεση μετατροπή σε ανοιχτή 
καρδιοχειρουργική επέμβαση.  

Η αναισθησιολογική συμβολή, που ξεκινά από την προεπεμβατική εκτίμηση και προετοιμασία του 
ασθενούς, εντάσσεται στις διαδικασίες μιας πολυπληθούς ιατρικής ομάδας που πέρα από τον 
καρδιολόγο και τον καρδιοχειρουργό μπορεί να απαιτεί και τη συμμετοχή άλλων ειδικοτήτων.  

Από την πρώτη επέμβαση TAVI, το 1994, μέχρι και σήμερα, δεν έχει επιτευχθεί ομοφωνία για το αν 
η εφαρμογή τοπικής αναισθησίας, καταστολής ή γενικής αναισθησίας υπερέχει η μία της άλλης. Σε 
παγκόσμιο επίπεδο, ωστόσο, όλο και περισσότερα κέντρα, στο βαθμό που προοδευτικά εξοικειώνονται 
με τη μέθοδο, τείνουν προς λιγότερο παρεμβατικές τεχνικές αναισθησίας, εξατομικεύοντας το αναισθη-
σιολογικό πλάνο ως προς τον εκάστοτε ασθενή, την προσπέλαση και τη βαλβίδα που επιλέγεται. 
Διεγχειρητικά, οι αιμοδυναμικοί στόχοι της αναισθησιολογικής διαχείρισης είναι εκείνοι της διαχείρισης 
ενός ασθενούς με σοβαρή αορτική στένωση με προσαρμογές στις διαφορετικές φάσεις της διαδικασίας. 
Σε ορισμένες περιπτώσεις, η διοισοφάγειος υπερηχογραφία είναι απαραίτητη για την καθοδήγηση της 
επέμβασης. 

Κρίσιμο σημείο της επέμβασης αποτελεί η στιγμή που η βιοπροσθετική βαλβίδα οδηγείται στην 
έκπτυξή της εντός της βαλβίδας του ασθενούς. Προκειμένου να τοποθετηθεί στη σωστή της θέση, υπό 
συνθήκες κατά το δυνατόν μείωσης της αιματικής ροής, εφαρμόζεται διαφλέβιος ταχεία κοιλιακή 
βηματοδότηση, διαδικασία που απαιτεί την άριστη συνεργασία μεταξύ αναισθησιολόγου και επεμβα-
τικού καρδιολόγου. Αν και διάρκειας λίγων δευτερολέπτων, μπορεί να προκληθεί σημαντική αιμοδυνα-
μική αστάθεια.  

Η διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου για τις επεμβάσεις TAVI απαιτεί εξατομίκευση και, στη 
φιλοσοφία της, είναι πολυπαραγοντική. Πέραν της τοπικής αναισθησίας στο σημείο της προσπέλασης, 
μπορεί να επιστρατευτούν iv και po αναλγητικοί παράγοντες – αλλά και αποκλεισμός νεύρων, διήθηση 
μεσοπλεύριων νεύρων ή κεντρικός αποκλεισμός. 

Στις σημαντικότερες επιπλοκές περιλαμβάνονται η αορτική ανεπάρκεια, επιπλοκές από κακή 
τοποθέτηση της βαλβίδας (εμβολή της βαλβίδας, απόφραξη στεφανιαίων), το έμφραγμα του μυο-
καρδίου, η ανάπτυξη αρρυθμιών, ο καρδιακός επιπωματισμός, η οξεία νεφρική βλάβη αλλά και νευρολο-
γικές επιπλοκές. 

Συμπερασματικά, η διακαθετηριακή αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας αποτελεί μια υπό 
διαρκή ανάπτυξη τεχνική με υψηλές αναισθησιολογικές απαιτήσεις. Είναι αρκετά πιθανό πως στο 
μέλλον, με την εξέλιξη των τεχνικών μέσων και τη διαρκή συσσώρευση εμπειρίας από τα κέντρα, ο 
πληθυσμός των υποψηφίων προς TAVI ασθενών θα διευρυνθεί περαιτέρω, με την ένταξη και ασθενών 
μικρότερου χειρουργικού κινδύνου. 
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ΠΑΡΗΓΟΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ:  
ΠΟΛΥΤΕΛΕΙΑ ή  ΑΝΘΡΩΠΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΓΚΗ; 

 

Βενετία Μαυρίδου  
  
 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), Παρηγορητική Φροντίδα (ΠΦ) είναι μια 
προσέγγιση που βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους, που 
αντιμετωπίζουν προβλήματα σχετιζόμενα με νοσήματα απειλητικά για τη ζωή, μέσω της πρόληψης και 
ανακούφισης του «υποφέρειν», υπό την έννοια της πρώιμης διάγνωσης, της αξιολόγησης και αντιμε-
τώπισης του πόνου, καθώς και των άλλων σωματικών, ψυχοκοινωνικών και πνευματικών προβλη-
μάτων.  

Η Π.Φ. σέβεται τη ζωή και θεωρεί τον θάνατο φυσιολογική διαδικασία. Δεν επιταχύνει ούτε 
αναβάλλει τον θάνατο, παρά μόνο εξασφαλίζει την καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής μέχρι να επέλθει 
φυσιολογικά αυτός.  

Η ΠΦ αναπτύχθηκε αρχικά για τους καρκινοπαθείς ασθενείς, οι επιταγές της βιοηθικής για ισότητα 
και δικαιοσύνη όμως επιβάλλουν την επέκτασή της σε όλους τους ασθενείς των οποίων η κύρια νόσος 
δεν ανταποκρίνεται στη θεραπεία. Άτομα δηλαδή με καρκίνο τελικού σταδίου, ανίατα νευρολογικά 
νοσήματα, επίκτητη ανοσολογική ανεπάρκεια, νόσο Alzheimer, τελικού σταδίου σταδίου καρδιακή-
νεφρική-αναπνευστική ανεπάρκεια, κα. 

Η ΠΦ πρέπει να παρέχεται από πολυδύναμη ομάδα επιστημόνων, να μην αποτελεί την έσχατη λύση 
επί αποτυχίας όλων των πιθανών θεραπευτικών προσεγγίσεων αλλά να εφαρμόζεται αυτόνομα 
συγχρόνως ή και χωρίς αυτές και τέλος να αρχίζει από τη διάγνωση της νόσου και όχι στο τελικό στάδιο 
αυτής. 

Πολλά κράτη ανέπτυξαν εξειδικευμένες υπηρεσίες παροχής ΠΦ, η οποία παρέχεται σε ξενώνες 
(Hospice), σε οργανωμένες κλινικές και ιατρεία πόνου και ΠΦ, κατ’οίκον και στην ημερήσια νοσηλεία. 
Στην Ελλάδα η παροχή ΠΦ είναι εξαιρετικά ελλειπής. Ο αθεράπευτος πόνος είναι η αιτία που ο ασθενής 
υποφέρει άδικα, κάνοντας σκέψεις απελπισίας, αυτοκτονίας και σε ακραίες περιπτώσεις ευθανασίας. 

Παρ’όλα αυτά ακόμα και στις χώρες με ανεπτυγμένα συστήματα υγείας , η παροχή φροντίδας και η 
ολιστική αντιμετώπιση ασθενών των οποίων η ίαση δεν είναι εφικτή, εξακολουθεί να είναι πολυτέλεια 
για λίγους. Οι κύριοι λόγοι είναι η άνιση κατανομή πόρων και η δυνατότητα πλέον της τεχνητής 
παράτασης ζωής. Η ολοένα αυξανόμενη ανάπτυξη της ιατρικής τεχνολογίας δίνουν την δυνατότητα όχι 
μόνο της θεραπείας και της αύξησης της προοπτικής επιβίωσης, αλλά και της τεχνητής παράτασης ζωής.  

Το 25% -55% των θανάτων στις ΗΠΑ,  συμβαίνουν σε νοσοκομειακά ιδρύματα. Έχει βρεθεί πως το 
τέλος της ζωής παρατείνεται  άσκοπα, είναι  επώδυνο, κοστίζει ακριβά,  και είναι  συναισθηματικά 
επαχθές τόσο για τους  ασθενείς όσο και για τις οικογένειές τους. Εν τούτοις, μελέτες δείχνουν ότι το 70-
95% των ατόμων θα προτιμούσαν να αρνηθούν μια επιθετική θεραπεία από το να παρατείνουν τη ζωή 
τους σε μία κατάσταση πλήρης ανικανότητας. 

Ο θάνατος δεν είναι ψευδαίσθηση, είναι πραγματικότητα και οφείλουμε να την αποδεχτούμε. Και 
είναι ίσως το πιο ολέθριο χαρακτηριστικό της σύγχρονης κοινωνίας η απροθυμία της να αποδεχτεί το 
θάνατο ως πραγματικότητα, η άρνησή της να τον αντικρίσει ως γεγονός. 

Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις τόσο για την αποτελεσματικότητα της ΠΦ όσο και για τα οικονομικά 
οφέλη που μπορεί να προκύψουν από την εξάπλωσή της. Αδιαμφισβήτητη είναι η συμβολή της στο 
ανθρώπινο δικαίωμα ενός αξιοπρεπούς θανάτου. Η ΠΦ αποτελεί θεμελιώδες δικαίωμα κάθε ασθενούς 
με ανίατο νόσημα και πρωταρχική υποχρέωση των συστημάτων Υγείας κάθε χώρας. 

 
                                                   «Ζει άσχημα όποιος δεν ξέρει πως να πεθαίνει ωραία»   

                                                                                                                                                                                 
 Σενέκας           
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ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΑΝΤΙΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑΚΩΝ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Μαρία Νταλούκα  
 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η περιεγχειρητική διαχείριση των ασθενών υπό αντιαιμοπεταλιακή αγωγή αποτελεί ένα περίπλοκο 
πρόβλημα λόγω της έλλειψης υψηλής ποιότητας δεδομένων. Αυτό καθιστά απαραίτητη τη συνεργασία 
της ιατρικής ομάδας (αναισθησιολόγων, χειρουργών και των ιατρών που συνταγογράφησαν τα 
αντιαιμοπεταλιακά), η οποία συνεκτιμά τον αιμορραγικό και θρομβωτικό κίνδυνο του ασθενή και της 
συγκεκριμένης επεμβατικής πράξης και αποφασίζει πότε θα γίνει η διακοπή του φαρμάκου, πότε η 
έναρξη και εάν είναι αναγκαία η θεραπεία γεφύρωσης κατά τη διακοπή. Η διαχείριση διαφέρει για τον 
ίδιο ασθενή αναλόγως αν θα υποβλήθεί σε προγραμματισμένη ή επείγουσα επέμβαση. Σύμφωνα με τις 
πιο πρόσφατες συστάσεις, σε ασθενείς υπό θεραπεία με ασπιρίνη ή με αναστολείς της PY12, το 
φάρμακο διακόπτεται εάν ο αιμορραγικός κίνδυνος της επέμβασης είναι μεγαλύτερος από το 
θρομβωτικό. Η ασπιρίνη και η πρασουγρέλη διακόπτονται για τουλάχιστον 7 ημέρες, ενώ η κλοπιδο-
γρέλη και η τικαγρελόρη για τουλάχιστον 5. Σε ασθενείς με διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, η 
χειρουργική επέμβαση πρέπει να αναβάλλεται για 4-6 εβδομάδες μετά από την εισαγωγή ενός BMS 
(bare metal stent) και 3-12 μήνες μετά από ένα DES (drug eluting stent). Μετά τα διαστήματα αυτά οι 
ασθενείς θα πρέπει να χειρουργούνται υπό ασπιρίνη. Κατά τα ανωτέρω χρονικά διαστήματα, αν η 
χειρουργική επέμβαση δεν μπορεί να περιμένει πρέπει να πραγματοποιηθεί με τη διπλή αντιαιμο-
πεταλιακή αγωγή, ενώ στην περίπτωση επέμβασης μεγάλου αιμορραγικού κινδύνου, διακόπτεται η 
κλοπιδογρέλη 5 ημέρες πριν και χορηγείται θεραπεία γεφύρωσης με αναστολείς της GPIIb/IIIa. Η 
διακοπή της ασπιρίνης πρέπει να αποφεύγεται, ενώ η Μικρού Μοριακού Βάρους Ηπαρίνης δεν 
αντικαθιστά τα αντιαιμοπεταλιακά. Μετά τη χειρουργική επέμβαση η κλοπιδογρέλη ξεκινά όσο το 
δυνατόν συντομότερα.  
 

ΣΚΟΠΟΣ  

Η περιγραφή περιεγχειρητικής διαχείρισης ασθενούς υπό διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή με αυξη-
μένο κίνδυνο θρόμβωσης και αιμορραγίας, ο οποίος υποβλήθηκε σε επείγουσα διακυστική προστα-
τεκτομή. 
 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Ασθενής 68 ετών με 3 πρώτης γενεάς DES στον πρόσθιο κατιόντα από επταμήνου, υπό αγωγή με 
ασπιρίνη, κλοπιδογρέλη και μακροσκοπική αιματουρία από τριμήνου (Hb 7,5 g/dl) υποβλήθηκε σε 
διακυστική προστατεκτομή υπό γενική αναισθησία. Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή διακόπηκε 5 
ημέρες πριν την επέμβαση και πραγματοποιήθηκε δοκιμασία συγκόλλησης αιμοπεταλίων. Διεγχειρητικά 
έγινε θεραπεία ζεύξης με επτιφιβατίδη ενώ, ο χειρουργικός χρόνος περιορίστηκε στα 22 λεπτά. Η έναρξη 
της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής έγινε έξι ώρες μετά την επέμβαση.  
 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Άμεσα μετεγχειρητικά δεν παρατηρήθηκαν αιμορραγία ή μείζονα καρδιαγγειακά συμβάντα. Σχεδόν 
δύο έτη μετά ο ασθενής δεν έχει παρουσίασει νέο οξύ στεφανιαίο συμβάν. 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η εξατομικευμένη προσέγγιση ασθενών που λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακούς παράγοντες και η 
συνεργασία των μελών της ιατρικής ομάδας εξασφαλίζουν τη βέλτιστη δυνατή έκβαση. Τελος η διαχεί-
ριση των ασθενών απαιτεί την ύπαρξη λειτουργούντος αιμοδυναμικού εργαστηρίου στο νοσοκομείο και 
την έγγραφη συγκατάθεση του ασθενή.  

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
1. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management. Eur 

Heart J 2014; 35: 2383–2431 
2. Capodanno D, Angiolillo DJ. Management of antiplatelet therapy in patients with coronary artery disease 

requiring cardiac and noncardiac surgery. Circulation 2013; 128:2785-2798 
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ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
 

Ελένη Λαού  
 
 

Τα τελευταία χρόνια ο αριθμός των ασθενών που λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή αυξάνεται 
διαρκώς. Με την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, ένας μεγάλος αριθμός εξ αυτών αναμένεται να 
υποβληθεί σε κάποια χειρουργική επέμβαση τουλάχιστον μία φορά κατά τη διάρκεια της ζωής του. Η 
περιεγχειρητική διαχείριση των ασθενών αυτών αποτελεί περίπλοκο πρόβλημα, που αφορά όλη την 
ιατρική ομάδα. Στη βιβλιογραφία υπάρχει έλλειψη υψηλής ποιότητας δεδομένων και οι οδηγίες που 
έχουν δημοσιευτεί βασίζονται κυρίως σε γνώμες ειδικών, σε μετα-αναλύσεις και σε μελέτες που 
εκπονήθηκαν κυρίως σε μη χειρουργικούς πληθυσμούς ασθενών. 

 Η βέλτιστη αντιμετώπιση των ασθενών που λαμβανούν αντιπηκτικά και πρόκειται να υποβληθούν 
σε προγραμματισμένη επέμβαση, στηρίζεται σε τέσσερις βασικές αρχες: α) στην συνεκτίμηση του 
θρομβωτικού και του αιμορραγικού κινδύνου του ασθενούς και της συγκεκριμένης επεμβασης,  β) στις 
κλινικές επιπτώσεις μιας ενδεχόμενης θρόμβωσης ή αιμορραγίας, γ) στο χρονικό διάστημα διακοπής και 
επανέναρξης της αντιπηκτικής αγωγής με βάση τη φαρμακοκινητική του κάθε φαρμάκου (συνεκτίμηση 
νεφρικής λειτουργίας), δ) στην εκτίμηση αν το όφελος μιας «επιθετικής» αντιμετώπισης  με τη χρήση 
θεραπείας γεφύρωσης υπερέχει του κόστους αύξησης του αιμορραγικού κινδύνου. 

Οι διαθέσιμες εκτιμήσεις του αιμορραγικού κινδύνου των μη καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων 
θεωρούνται αμφιλεγόμενες και έχουν χαμηλό επίπεδο τεκμηρίωσης. Αντίθετα, ο αιμορραγικός κίνδυνος 
του ασθενούς μπορεί να εκτιμηθεί με βάση το HAS-BLED bleeding risk score. Όσον αφορά την 
πρόβλεψη του θρομβωτικού κινδύνου του ασθενούς χρησιμοποιούνται ευρέως οι Αμερικάνικες Οδηγίες 
(ACCP 2012) ή οι νεώτερες Ευρωπαϊκές Οδηγίες (2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery).  

Για μικρές επεμβάσεις χωρίς αιμορραγικό κίνδυνο, ο ασθενής δε χρειάζεται να διακόψει την 
αντιπηκτική του αγωγή. Μελέτες υποστηρίζουν ότι μπορεί ενδεχομένως να παραληφθεί μία δόση 
φαρμάκου τη μέρα της επέμβασης. Όσον αφορά επεμβάσεις χαμηλού και υψηλού αιμορραγικού 
κινδύνου, η συνήθης τακτική περιλαμβάνει διακοπή των από του στόματος προσλαμβανομένων 
αντιπηκτικών και έναρξη θεραπείας γεφύρωσης με ηπαρίνη. Νεότερα όμως δεδομένα από μεγάλες 
κλινικές μελέτες σε χειρουργικούς ασθενέις, θέτουν υπό αμφισβήτηση την αναγκαιότητα της θεραπείας 
γεφύρωσης. Τα αποτελέσματά τους δείχνουν ότι με τη θεραπεία γεφύρωσης δεν μειώνονται τα 
εμβολικά συμβάματα, ενώ αντίθετα καταγράφεται αύξηση στις αιμορραγικά. Θεωρείται πιθανό η 
μετεγχειρητική υπερπηκτικότητα να έχει υπερεκτιμηθεί ή να έχουν πλεόν τροποποιηθεί άλλοι παρά-
γοντες όπως είναι η χειρουργική αντιμετώπιση (αυξανόμενη εφαρμογή λαπαροσκοπικών τεχνικών, 
ταχύτερη μετεγχειρητική κινητοποίηση των ασθενών) και οι τεχνικές αναισθησίας (συχνότερη εφαρμο-
γή  νευραξονικών αποκλεισμών). 

Για τους υπό αντιπηκτική αγωγή ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε κεντρικό ή περιφερικό 
νευραξονικό αποκλεισμό, οι Αναισθησιολογικές Εταιρείες ανά την υφήλιο έχουν θεσπίσει κατευθυ-
ντήριες οδηγίες και συστάσεις. 

Όσον αφορά τους ασθενείς που λαμβάνουν τα νεώτερα από του στόματος αντιπηκτικά, είναι 
απαραίτητη η συνεκτίμηση της νεφρικής λειτουργιας για να υπολογιστεί η διάρκεια μη λήψης του 
φαρμάκου. Σε ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία, το χρονικό διάστημα διακοπής του 
φαρμάκου πρέπει να είναι τουλάχιστον ίσο με δυο χρόνους ημίσειας ζωής. Σχετικά με τους περιφερικούς 
αποκλεισμούς νεύρων, οι περισσότερες Αναισθησιολογικές Εταιρείες κάνουν διάκριση στις συστάσεις 
τους ανάλογα με το αν πρόκειται για εν τω βάθει ή για επιφανειακούς. Στην πρώτη περίπτωση 
συστήνουν να εφαρμόζονται οι ίδιες οδηγίες όπως και για τους κεντρικούς αποκλεισμούς, ενώ στη 
δεύτερη μπορεί αν υπάρξει κάποια τροποιήση, η οποία εξαρτάται από το είδος του αποκλεισμού, την 
τεχνική και την εμπειρία του Αναισθησιολόγου.  

Τα μεγαλα επιτεύγματα στην ιατρική και στην τεχνολογία αναμένεται να αυξήσουν τον αριθμό των 
ασθενών υπό αντιπηκτική αγωγή που προσέρχονται στις χειρουργικές αίθουσες. Ολοένα και 
περισσότερα δεδομένα συγκλινουν στη λιγοτερο επιθετική αντιμετώπιση των ασθενών αυτών και 
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φαίνεται ότι θα μειώσουν τις περιπτώσεις όπου η θεραπεία γεφύρωσης θα είναι απαραίτητη. Σε κάθε 
περίπτωση, απατείται συνεργασία της ιατρικής ομάδας για τη λήψη απόφασης και εξατομικευμένη 
τροποποίηση αγωγής. 
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ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ  
 

Μαλαματἠ Βρίγγα 
 
 

Η διεγχειρητική αιμορραγία και η διαχείριση αυτής αποτελεί ένα πολύ σημαντικό πεδίο για τους 
αναισθησιολόγους και απαιτεί πολυδύναμη προσέγγιση, ειδικά αν πρόκειται για χειρουργικές επεμβά-
σεις με αναμενόμενη μεγάλη απώλεια αίματος (π.χ. καρδιοχειρουργικές, νευροχειρουργικές, μείζονες 
αγγειοχειρουργικές, μείζονες ορθοπεδικές κάτω άκρου), ή/και αφορούν σε ασθενείς που διατρέχουν 
αυξημένο περιεγχειρητικό αιμορραγικό κίνδυνο (π.χ. HAES BLED SCORE >3). 

  Ενδεικτικές της σπουδαιότητάς της είναι οι πολυάριθμες μελέτες που διεξάγονται την τελευταία 
20ετία, όπως και το ενδιαφέρον αυτών προς την ανάπτυξη εναλλακτικών των μεταγγίσεων τεχνικών.  
Αντανάκλαση αυτού του ολοένα αυξανόμενου ενδιαφέροντος (και ανάγκης ταυτόχρονα) αποτελούν και 
οι κατευθυντήριες οδηγίες της European Society of Anaesthesiology του 2013. 

  Δεδομένου ότι το δίπολο αιμορραγία-μετάγγιση σχετίζεται συχνά με δυσμενείς συνέπειες (αύξηση 
νοσηρότητας/ θνητότητας/ διάρκειας νοσηλείας ή /και παραμονής στη ΜΕΘ/ λοιμώξεων/ TRALI/ 
TRIM, κ.α.), η περιεγχειρητική διαχείριση της αιμορραγίας θα πρέπει να στρέφεται προς τις ακόλουθες 
κατευθύνσεις:  

α. Στην αναγνώριση των ασθενών που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας. 

Η λήψη καλού ιστορικού (ατομικού και οικογενειακού) με τη χρήση τυποποιημένου ερωτημα-
τολογίου, που περιλαμβάνει τόσο το ιστορικό αιμορραγιών, όσο και τη φαρμακευτική αγωγή, διατηρεί 
τη σπουδαιότητά του και θεωρείται ότι υπερτερεί έναντι των συμβατικών screening tests (PT, aPTT, 
αριθμός αιμοπεταλίων). 

 Όσον αφορά στη φαρμακευτική αγωγή του ασθενούς (αντιαιμοπεταλιακά, αντιπηκτικά, νεότερα 
αντιθρομβωτικά), η απόφαση για συνέχιση ή διακοπή τους  προεγχειρητικά πρέπει να λαμβάνεται με 
γνώμονα τόσο τον αιμορραγικό όσο και τον θρομβωτικό κίνδυνο που διατρέχει ο ασθενής. 

β.  Στη διόρθωση της προεγχειρητικής αναιμίας, που ως γνωστόν σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα, 
θνητότητα, διάρκεια νοσηλείας, πιθανότητα μετάγγισης. 

γ.  Στη χρήση τεχνικών περιορισμού της απώλειας αίματος. 
Εκτός από τα γενικά μέτρα αντιμετώπισης της αιμορραγίας (π.χ. επανεκτίμηση τυχόν χει-

ρουργικών αιτιών αιμορραγίας, διόρθωση υποθερμίας, οξέωσης, αποκατάσταση ενδαγγειακού όγκου με 
κρυσταλλοειδή ή και κολλοειδή διαλύματα), στις τεχνικές περιορισμού της αιμορραγίας περιλαμβά-
νονται και ειδικότερα μέτρα, όπως  η χειρουργική τεχνική (χρήση διαθερμικού νυστεριού μικροκυμάτων 
ή υπερήχων, ηλεκτροκαυτηρίαση, εφαρμογή τοπικών αιμοστατικών παραγόντων), η θέση του ασθενούς, 
η περιοχική αναισθησία, η ελεγχόμενη υπόταση, η ίσχαιμη περίδεση, η αυτόλογη μετάγγιση (προ-
εγχειρητική αυτόλογη κατάθεση αίματος, οξεία ισοογκαιμική αιμοαραίωση, κυτταρική διάσωση) και η 
χρήση προαιμοστατικών παραγόντων (DDAVP, αντιινωδολυτικά-τρανεξαμικό, ε-αμινοκαπροϊκό, ανα-
συνδυασμένος παράγοντας VIIa- rFVIIa, συμπλέγματα παραγόντων προθρομβίνης - ενεργοποιημένα, 
aPCC και μη, PCC).   

Έτσι, αντί της εμπειρικής και μη στοχευμένης μεταγγισιοθεραπείας, προτείνεται πλέον η χρήση 
μιας πιο συντηρητικής πρακτικής στη χορήγηση παραγώγων αίματος, αλλά και προαιμοστατικών 
παραγόντων, με επίγνωση των πλεονεκτημάτων, των κινδύνων, αλλά και του κόστους αυτών. 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΜΕΤΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΗΣ ΜΑΦ 
 

Ανδρέας Μιχόπουλος  
 

 
ΣΚΟΠΟΣ 

Η μονάδα μεταναισθητικής άμεσης φροντίδας (ΜΜΑΦ) είναι ένας χώρος νευραλγικός. Τα διεθνή 
guidelines ορίζουν τη δομή, εξοπλισμό, στελέχωση και λειτουργία της. Σκοπός αυτής της παρουσίασης 
είναι να μελετηθεί η ΜΜΑΦ του Γ.Ν.Θ. Παπαγεωργίου, να συγκριθεί με βάση τα guidelines και να 
εντοπιστούν οι τομείς στους οποίους υστερεί και δύναται να βελτιωθεί. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Στη ΜΜΑΦ του Γ.Ν.Θ. Παπαγεωργίου εισέρχονται όλοι οι ασθενείς που έχουν λάβει αναισθησία 
(γενική, τοποπεριοχική και MAC). Το νοσηλευτικό προσωπικό έχει την ευθύνη της καταγραφής όλων 
όσοι εισέρχονται στο χώρο. Ασθενείς διασωληνωμένοι μπορεί να παραμείνουν στη ΜΜΑΦ και διαχειρί-
ζονται αναλόγως. Επίσης προσέρχονται ασθενείς στους οποίους πραγματοποιούνται ιατρικές πράξεις 
από τους αναισθησιολόγους. Τέλος προσφέρεται ιατρική φροντίδα σε συγγενείς ασθενών και στο 
προσωπικό του νοσοκομείου.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η ΜΜΑΦ του Γ.Ν.Θ. Παπαγεωργίου ανταποκρίνεται σε όσα ορίζουν τα guidelines για την δομή, 
εξοπλισμό, σχεδιασμό και τοποθεσία της. Με βάση τα επίσημα στοιχεία που αφορούν το 1ο εξάμηνο του 
2015, χειρουργήθηκαν 10038 ασθενείς, ενώ ο αριθμός αυτών για το 2ο εξάμηνο υπολογίζεται περίπου 
στους 7000. Στη ΜΜΑΦ του νοσοκομείου Παπαγεωργίου, παρέμειναν διασωληνωμένοι 58 ασθενείς. 
Διενεργήθηκαν, με βάση το βιβλίο κίνησης, 232 καθετηριασμοί φλεβών (περιφερικοί και κεντρικοί). 
Λόγω της σοβαρής έλλειψης νοσηλευτικού προσωπικού και του φόρτου εργασίας δεν κατέστη δυνατό 
να καταγραφούν και να μετρηθούν οι υπόλοιπες ιατρικές πράξεις που πραγματοποιήθηκαν.    

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η έλλειψη ανθρώπινου δυναμικού, τόσο ιατρικού όσο και πρωτίστως νοσηλευτικού, αποτελεί τον 
κυριότερο τομέα στον οποίο δύναται να βελτιωθεί η ΜΜΑΦ του νοσοκομείου μας, ώστε να επιτευχθεί η 
ορθότερη και καλύτερη αντιμετώπιση των ασθενών μας. 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ - ΤΡΟΧΗΛΑΤΟ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Δέσποινα Ιορδανίδου   
 

  
Παγκοσμίως αναγνωρίζεται ότι η σωστή διαχείριση του αεραγωγού αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο της 

αναισθησιολογικής πρακτικής και ότι ο δύσκολος αεραγωγός, αν δεν αντιμετωπιστεί σωστά, μπορεί να 
οδηγήσει σε θανατηφόρα συμβάματα. Έτσι σήμερα υπάρχει στη διάθεσή μας μεγάλη ποικιλία εξο-
πλισμού, ο οποίος αν χρησιμοποιηθεί σωστά και στον κατάλληλο χρόνο, μπορεί να αποδειχθεί σωτήριος 
για τη ζωή του ασθενή.  

Σκοπός του παρόντος είναι να παρουσιάσει τον εξοπλισμό που πρέπει να υπάρχει σε κάθε 
αναισθησιολογικό τμήμα, για την αποτελεσματική διαχείριση κάθε αεραγωγού, και κυρίως τη θέση 
αυτού του εξοπλισμού στο τροχήλατο δύσκολης διασωλήνωσης, ώστε να εξυπηρετεί στην ταχύτερη 
ανεύρεση και χρησιμοποίησή του, σε περιπτώσεις  δύσκολου αεραγωγού, όπως αυτό περιγράφεται και 
από τους επίσημους διεθνείς αλγόριθμους.  

Σύμφωνα με τον επίσημο αλγόριθμο της Εταιρείας Δύσκολου Αεραγωγού DAS, αναφορικά με τη 
διαχείριση του μη προβλεπόμενου δύσκολου αεραγωγού, τα στάδια αντιμετώπισης του αεραγωγού 
είναι 4. Σύμφωνα με τα στάδια αυτά, και τους στόχους που πρέπει να επιτευχθούν σε κάθε στάδιο, 
απαιτείται η χρήση του κατάλληλου εξοπλισμού, ενώ απαραίτητη θεωρείται η αποτελεσματική 
εφαρμογή χειροκίνητου αερισμού θετικών πιέσεων με μάσκα κάθε στιγμή. 

Στο 1ο στάδιο του αλγόριθμου, όπου αναγνωρίζεται η δυσκολία στον αεραγωγό, στόχος είναι 
διασωλήνωση της τραχείας υπό άμεση ή έμμεση όραση. Σε αυτό το στάδιο έχει θέση η χρήση κάθε 
εναλλακτικού λαρυγγοσκοπίου και κάθε εξαρτήματος που μπορεί να διευκολύνει την άμεση λαρυγγο-
σκόπηση και διασωλήνωση υπό όραση. Έτσι, πέραν του κλασσικού λαρυγγοσκοπίου Macintosh, μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί αρθρωτό λαρυγγοσκόπιο McCoy, ελαστικά κηρία(bougie τύπου Eschmann ή 
Aintree), μεταλλικοί οδηγοί τραχειοσωλήνων, οπτικά λαρυγγοσκόπια τύπου  Airtraq, King Vision ή 
GlideScope, video-λαρυγγοσκόπιο c-MAC ή ινοπτικό βρογχοσκόπιο. Εφόσον οι 4 επιτρεπόμενες 
προσπάθειες λαρυγγοσκόπησης του σταδίου 1 αποτύχουν στη διασωλήνωση, στο 2ο στάδιο στόχος 
είναι είτε η διασωλήνωση της τραχείας με τυφλές τεχνικές, είτε διατήρηση του αεραγωγού με κάποια 
υπεργλωττιδική συσκευή είτε αφύπνιση του ασθενή, αν τα παραπάνω αποτύχουν. Έτσι, μπορεί να 
επιχειρηθεί διασωλήνωση μέσω λαρυγγικής μάσκας διασωλήνωσης Fastrach ή κάποιας υπερ-
γλωττιδικής συσκευής 2ης γενιάς (i-gel, LMA Preo-Seal). Αν οι επιτρεπόμενες 3 προσπάθειες του σταδίου 
3 αποτύχουν, τότε στο 3ο στάδιο στόχος είναι η διατήρηση επαρκούς χειροκίνητου  αερισμού με μάσκα, 
με τεχνική με 2 χέρια ή με κάποια υπεργλωττιδική συσκευή μέχρι ο ασθενής να αφυπνιστεί. Αν στο 
στάδιο 3 ο αερισμός των πνευμόνων αποδειχθεί ανεπαρκής ή ανεπιτυχής παρά τις πολλαπλές 
προσπάθειες, τότε ο στόχος του σταδίου 4 είναι ο χειρουργικός αεραγωγός, και για αυτό απαιτείται 
ταχεία πρόσβαση στον εξοπλισμό για διατραχειακό αερισμό υψηλών πιέσεων και για άμεση διενέργεια 
χειρουργικής κρικοθυρεοειδοτομής.  

Σύμφωνα με τον επίσημο αλγόριθμο της DAS, όλος ο παραπάνω εξοπλισμός έχει θέση στη 
διαχείριση του αεραγωγού και πρέπει να χρησιμοποιείται με δομημένη ακολουθία. Έτσι, πιστεύεται ότι 
ο εξοπλισμός πρέπει να αποθηκεύεται και να φυλάσσεται σε ειδικό τροχήλατο, το τροχήλατο δύσκολου 
αεραγωγού, και με τέτοιο τρόπο, ώστε σε κάθε συρτάρι του τροχήλατου να υπάρχει ο κατάλληλος 
εξοπλισμός για το εκάστοτε στάδιο. Τα νεότερα δεδομένα προωθούν την ιδέα να υπάρχει τροχήλατο 
δύσκολης διασωλήνωσης σε κάθε χώρο όπου χορηγείται αναισθησία, να υπάρχει αυτοκόλλητη σήμανση 
έξω από κάθε συρτάρι που να δείχνει τον εξοπλισμό που περιλαμβάνεται σε αυτό, να υπάρχει λίστα 
ελέγχου του εξοπλισμού, ώστε να ελέγχεται καθημερινά και να αντικαθίσταται εύκολα, κάθε συρτάρι να 
διαθέτει μόνο τον απαραίτητο για κάθε στάδιο εξοπλισμό και να μην υπερφορτώνεται, ώστε να είναι 
εύκολη και γρήγορη η ανεύρεση της κάθε συσκευής, και τέλος να υπάρχει σήμανση στους διαδρόμους 
που να δείχνει που βρίσκεται το τροχήλατο δύσκολης διασωλήνωσης, ώστε να έχει ο καθένας πρόσβαση 
σε αυτό. Το συμπέρασμα των μελετών είναι ότι όλα τα παραπάνω προάγουν την ποιότητα και 
ασφάλεια κατά τη χορήγηση αναισθησίας και κυρίως κατά τη διαχείριση του αεραγωγού, και αυτό 
έρχεται σε απόλυτη συμφωνία με τις αρχές της Διακήρυξης του Ελσίνκι.  
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ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 

Χαμαϊδή Σαρακατσιάνου  
 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο εκφοβισμός (bullying) του νοσηλευτικού προσωπικού αποτελεί ένα παγκοσμίου ενδιαφέροντος 
φαινόμενο, το οποίο μοιάζει με σιωπηλή επιδημία και απασχολεί ιδιαίτερα τον εργασιακό κλάδο της 
υγείας. Ο εργασιακός εκφοβισμός είναι μια χρόνια μορφή κακοποίησης η οποία θα μπορούσε να οριστεί 
ως «η συστηματική καταδίωξη ενός συναδέρφου, κατωτέρου ή ανωτέρου σε εργασιακή βαθμίδα, η 
οποία εάν συνεχιστεί μπορεί να προκαλέσει σοβαρά κοινωνικά, ψυχολογικά και ψυχοσωματικά 
προβλήματα στο θύμα» και μπορεί να περιλαμβάνει: προσβλητικές εκφράσεις, διάδοση φημών, ανάθεση 
υποτιμητικών εργασιών, δημιουργία μη ρεαλιστικών απαιτήσεων, δημόσια υποτίμηση και ταπείνωση, 
άσκηση αρνητικής κριτικής, και αδικαιολόγητες κατηγορίες στα οποία το άτομο εκτίθεται επανα-
λαμβανόμενα.  

ΣΚΟΠΟΣ 

Η διερεύνηση του φαινομένου του εκφοβισμού του νοσηλευτικού προσωπικού, καθώς και των 
επιπτώσεών που το διέπουν. 

ΜΕΘΟΔΟΣ 

Έγινε αναζήτηση ανασκοπικών και ερευνητικών μελετών, της ελληνικής και διεθνούς βάσης 
δεδομένων κατά τη χρονική περίοδο 2000-2015 που αναφέρονταν στον εκφοβισμό του νοσηλευτικού 
προσωπικού. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Οι έρευνες δείχνουν ότι το 27% έως 85% του νοσηλευτικού προσωπικού αναφέρει ότι έχει πέσει 
θύμα εκφοβισμού στον εργασιακό του χώρο.  Οι νέοι νοσηλευτές φαίνεται να είναι σε υψηλότερο ακόμη 
κίνδυνο να υποστούν  κάποια μορφή εκφοβισμού, καθώς το 90% αυτών έχουν βιώσει κάποια μορφή 
«συναδελφικής αγένειας». Σε όλο τον κόσμο, οι ειδικοί εκτιμούν ότι ένας στους τρεις νοσηλευτές 
εγκαταλείπει τη δουλειά του λόγω του εκφοβισμού και ότι ο εκφοβισμός -και όχι ο μισθός- είναι η κύρια 
αιτία της παγκόσμιας έλλειψης νοσηλευτικού προσωπικού. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο εκφοβισμός μπορεί να αντιμετωπιστεί μέσω μιας ολιστικής προσέγγισης. Η δημιουργία ενός 
υγιούς οργανωτικού κλίματος μπορεί να προκύψει από την παραδοχή ότι ο εκφοβισμός δεν υπάρχει και 
δεν θα πρέπει να υπάρχει στο νοσηλευτικό επάγγελμα. Θα πρέπει να τεθούν σε εφαρμογή αποτελε-
σματικές παρεμβάσεις και στρατηγικές όπως η εκπαίδευση του προσωπικού σχετικά με τον εκφοβισμό, 
η ύπαρξη θεσμοθετημένων κανόνων αντι-εκφοβισμού με μηδενική ανοχή, η διενέργεια τακτικών 
αξιολογήσεων στο χώρο εργασίας για την καταγραφή των παραγόντων που οδηγούν στην κλιμάκωση 
του φαινομένου, η υποβολή εκθέσεων και εξέταση όλων των περιπτώσεων εκφοβισμού.  
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ΛΙΣΤΕΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ  
ΚΑΙ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ 

 

Αθανάσιος Γαλατίδης  
 

  
Στα πλαίσια της ομιλίας αυτής  θα αναλυθούν: α) οι διαδικασίες ελέγχου λιστών χειρουργείου σε 

τρία διαφορετικά στάδια:  πριν την εισαγωγή αναισθησίας (νοσηλευτής και αναισθησιολόγος), πριν τη 
χειρουργική τομή (νοσηλευτής, αναισθησιολόγος και χειρουργός), πριν την έξοδο του ασθενή από το 
χειρουργείο (νοσηλευτής, αναισθησιολόγος και χειρουργός) και β) οι διαδικασίες προεγχειρητικού 
ελέγχου του αναισθησιολογικού εξοπλισμού, των φαρμάκων και των παραγόντων κινδύνου του 
ασθενούς. 
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ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ ΚΑΙ ΕΠΑΝΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ ΥΛΙΚΩΝ 
 

Χριστίνα Άιτα  
 
 

Αποστείρωση η πλήρης καταστροφή μικροβίων και των σπόρων τους.  Απολύμανση η μείωση του 
αριθμού των παθογόνων μικροοργανισμών έτσι ώστε να μην υπάρχει δυνατότητα μόλυνσης. Οι οδηγίες  
που υπάρχουν στη συσκευασία κάθε υλικού πρέπει να τηρούνται αυστηρά. Τα  εικονίδια  μας δίνουν  
πολύ σημαντικές πληροφορίες για το τρόπο χρήσης και επεξεργασίας των υλικών. Αν αποστειρώνεται 
το υλικό μας ο κατασκευαστής και μόνον αυτός είναι υπεύθυνος για να ορίσει τη μέθοδο αποστείρωσης. 
Αν αποστειρωθεί η στειρότητα του εξαρτάται από τις συνθήκες στις οποίες θα εκτεθεί και όχι από τη 
μέθοδο αποστείρωσης που έχουμε ακολουθήσει.  

Πολλά από τα υλικά που χρησιμοποιούνται στο αναισθησιολογικό τμήμα είναι Μ.Χ. και δεν 
επιδέχονται επαναποστείρωση. Πολλά επαναχρησιμοποιούνται αλλά πρέπει να ακολουθήσουμε τη 
διαδικασία απολύμανσης. Ανάλογα με τη χρήση ποικίλει ο βαθμός απολύμανσης. 

Οι νοσηλευτές στο Αναισθησιολογικό χρειάζεται να έχουν ιδιαίτερες δεξιότητες αλλά και πολύ-
πλευρη γνώση. Η αποστείρωση, η απολύμανση, η ασηψία για τους περισσότερους δεν κατέχουν ση-
μαντική θέση. 
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ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΡΑΠΕΖΑ 
 

Παναγιώτα Μελιτζανά  

 
 

Η χειρουργική ομάδα είναι υπεύθυνη για τη σωστή τοποθέτηση των ασθενών επάνω στο 
χειρουργικό τραπέζι, καθώς οι ασθενείς, και ειδικά αυτοί που έχουν λάβει γενική αναισθησία, δεν 
μπορούν να επικοινωνήσουν και να αναφέρουν  πόνο ή πίεση επάνω στο σώμα τους. Κύριος στόχος της 
ομάδας είναι η τοποθέτηση του ασθενή σε τέτοια θέση επάνω στο χειρουργικό τραπέζι, ώστε να 
υπάρχει οπτική επαφή με το χειρουργικό πεδίο, να υπάρχει κάθε στιγμή πρόσβαση σε περιοχές του 
σώματος, που μπορεί να εμφανίσουν απειλητικές μεταβολές, και να προστατεύονται το δέρμα, οι 
αρθρώσεις, το μυοσκελετικό, το αναπνευστικό και το κυκλοφορικό σύστημά του. 

 Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η διερεύνηση και η ανάδειξη του ρόλου του νοσηλευτή 
αναισθησιολογίας, κατά τη σωστή τοποθέτηση του ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι, και η ανάγκη 
συνεργασίας του με το υπόλοιπο προσωπικό της χειρουργικής ομάδας, ώστε να εξασφαλιστεί η σωστή 
θέση και η ελαχιστοποίηση πιθανών επιπλοκών από την κακή θέση του ασθενή.  

Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας προκύπτει ότι οι κακώσεις  που μπορεί να 
προκληθούν από την κακή τοποθέτηση του ασθενή επάνω στο χειρουργικό τραπέζι αφορούν στο 
κυκλοφορικό και αναπνευστικό σύστημα, στο μυοσκελετικό σύστημα και τις αρθρώσεις, καθώς και 
στον τραυματισμό περιφερικών νεύρων. Τόσο η γενική αναισθησία, όσο και οι περιοχικές αναισθητικές 
τεχνικές προκαλούν άμβλυνση των φυσιολογικών αντιρροπιστικών  μηχανισμών των ασθενών. Το 
αποτέλεσμα είναι ότι οι ασθενείς εμφανίζονται ευάλωτοι σε κάθε αλλαγή θέσης από την ύπτια, και 
επιρρεπείς στην εμφάνιση τραυματισμών και επιπλοκών, που σχετίζονται με την μακρά παραμονή τους 
σε κακή θέση. Με βάση τα παραπάνω αναδεικνύεται ο σημαντικός ρόλος του νοσηλευτή 
αναισθησιολογίας και του αναισθησιολόγου σε όλη τη διάρκεια του χειρουργείου, καθώς είναι αυτοί 
που επιβλέπουν και ελέγχουν κάθε στιγμή τη γενική κατάσταση και ομοιοστασία του ασθενή.   

Η προεγχειρητική αναγνώριση των ασθενών με προϋπάρχοντα προβλήματα του μυοσκελετικού ή 
περιφερικού νευρικού συστήματος, και η προσεκτική τοποθέτησή τους διεγχειρητικά σε σωστή θέση, 
είτε αυτή είναι ύπτια, είτε πρηνής, πλάγια, ανάρροπη ή θέση λιθοτομής, είναι καθοριστική για την 
πρόληψη των σχετιζόμενων επιπλοκών. Σήμερα υπάρχει ποικιλία εξοπλισμού και συστημάτων που 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν, ώστε να τοποθετείται πάντα ο ασθενής στην καλύτερη δυνατή θέση. 
Πολυάριθμες επιστημονικές μελέτες καταλήγουν στο συμπέρασμα πως η εφαρμογή ειδικών 
υποστρωμάτων ανακούφισης της πίεσης του σώματος, η χρήση ειδικών υποστηριγμάτων για τα άνω 
και κάτω άκρα, και η τοποθέτηση  των άνω και κάτω άκρων με σωστή κλίση και κατάλληλη γωνίωση 
των αρθρώσεων μειώνουν την πιθανότητα κακώσεων του μυοσκελετικού συστήματος, πίεσης και 
κακώσεων των επιφανειακών περιφερικών νεύρων, και την εμφάνιση κατακλίσεων στις ευαίσθητες  
υποστηριζόμενες περιοχές του σώματος. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η σωστή θέση του ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι πρέπει να περιλαμβάνει πολύ περισσότερα από 
την απλή μεταφορά και τοποθέτησή του. Σημαντικό μέρος τη διαδικασίας αποτελεί η προεγχειρητική 
εκτίμηση του ασθενή, η επιλογή του σωστού εξοπλισμού, αλλά και η μετεγχειρητική αξιολόγηση της 
αποτελεσματικότητας του εξοπλισμού και των εφαρμοζόμενων τεχνικών. Βασικές προϋποθέσεις είναι η 
γνώση των παθοφυσιολογικών μεταβολών κατά την τοποθέτηση του ασθενή σε ιδιαίτερες χειρουργικές 
θέσεις, η παρουσία του απαραίτητου εξοπλισμού που δυστυχώς στις μέρες μας είναι λιγοστός και 
καταπονημένος, και η διάθεση όλης της χειρουργικής ομάδας να αναγνωρίζει τις συνέπειες της κακής 
θέσης και να συμμετέχει ενεργά στη χρήση του απαραίτητου εξοπλισμού και των τεχνικών για την 
τοποθέτηση των ασθενών σε σωστή θέση.  

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Association of Surgical Technologis AST: AST Standards of Practice for Surgical Positioning, 2013. 
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ΙΔΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ  
ΣΕ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

Βασιλική Παπαδοπούλου, Γεώργιος Ευλαβής, Ελπίδα Χοχλιούρου,  
Έλενα Βόλακλη, Μαρία Σδούγκα 

 
 

ΣΚΟΠΟΣ 

Η «τέχνη» της εντατικής νοσηλευτικής στις μονάδες εντατικής θεραπείας παιδιών, είναι σημαντική 
και ιδιαίτερη καθώς οι νοσηλευτές στο χώρο αυτό καλούνται καθημερινά να αντιμετωπίσουν 
παιδιατρικούς ασθενείς ως βαρέως πάσχοντες. Θα τονιστούν οι ανατομικές και φυσιολογικές διαφορές 
των παιδιατρικών ασθενών αλλά και οι τεχνικές και μέθοδοι θεραπείας που εφαρμόζονται σ’ αυτούς και 
επηρεάζουν τον τρόπο προσέγγισης,  επείγουσας αντιμετώπισης και νοσηλευτικής φροντίδας. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Επιχειρήθηκε ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας στις βάσεις δεδομένων PUB MED και 
Google Scholar.  Η περίοδος αναζήτησης αφορούσε άρθρα που δημοσιεύτηκαν από το 2000 έως σήμερα. 
Οι λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: nursing care, critical, pediatric intensive care.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Οι ιδιαιτερότητες της νοσηλευτικής φροντίδας αφορούν την ανατομία του λάρυγγα, την επάρκεια 
του αναπνευστικού και κυκλοφορικού σε καταστάσεις stress, την ανωριμότητα του ανοσοποιητικού, τις 
ημερήσιες ανάγκες τους σε υγρά, θερμίδες, διατροφή και φάρμακα. Επίσης, γίνεται αναφορά σε 
καθημερινά προβλήματα όπως η περιορισμένη φλεβική πρόσβαση, ο επισφαλής αεραγωγός, το 
αξιόπιστο monitoring, η πρόληψη μετάδοσης των λοιμώξεων, καθώς και των τρόπων αντιμετώπισής 
τους. Την εικόνα των ιδιαιτεροτήτων ολοκληρώνουν οι ξεχωριστές ψυχοκοινωνικές ανάγκες που έχουν 
τα βρέφη και τα παιδιά προσχολικής ηλικίας και χρήζουν εξατομικευμένες παρεμβάσεις. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Σε μια σύγχρονη παιδιατρική ΜΕΘ πρέπει να υπάρχει ο κατάλληλος εξοπλισμός, νοσηλευτικό 
προσωπικό επαρκές σε αριθμό σε γνώσεις και δεξιότητες και επαγγελματισμό. Σημαντική είναι επίσης η 
διαθεσιμότητα πρωτοκόλλων και η οργάνωση προγραμμάτων συνεχιζόμενης εκπαίδευσης τους για την 
αποφυγή εμφάνισης ανεπιθύμητων συμβαμάτων. 
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ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΟΜΙΛΗΤΩΝ  

Αϊτα Χριστίνα 
Νοσηλεύτρια TE, Προϊσταμένη, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Γεώργιος Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη 
 

Ανδρεόπουλος Κωνσταντίνος  
Αναισθησιολόγος, Επιμελητής Α, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ. Ν. Κιλκίς 
 

Αρβανιτάκη Ζωή 
Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ. Ν. Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη 
 

Αρβανίτη Κωστούλα 
Αναισθησιολόγος–Εντατικολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, ΜΕΘ, Γ.Ν. Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη 
 

Αρναούτογλου Έλενα 
Αναισθησιολόγος, Καθηγήτρια Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων, Κλινική Αναισθησιολογίας & 
Μετεγχειρητικής Εντατικής Θεραπείας, Παν. Γ.Ν. Ιωαννίνων 
 

Βαρβέρη Μαριάνα 
Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Α, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη 
 

Βερονίκη Φωτεινή 
Αναισθησιολόγος-Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Άγιος Δημήτριος, 
Θεσσαλονίκη 
 

Βόλακλη Ελένη 
Αναισθησιολόγος Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α, ΜΕΘ Παίδων, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
 

Βρίγγα Μαλαματή 
Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Γ. Γεννηματάς, Θεσσαλονίκη 
 

Γαλατίδης Αθανάσιος 
Νοσηλευτής ΤΕ, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Άγιος Δημήτριος, Θεσσαλονίκη 
 

Γαρίνη Ελεάννα 
Aναισθησιολόγος, Επιμελήτρια A, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ. Ν. Παίδων Αγία Σοφία, Αθήνα 
 

Γεωργοπούλου Ελένη  
Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
 

Γροσομανίδης Βασίλειος  
Αναισθησιολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Ιατρικής ΑΠΘ, Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, 
Παν. Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 
 

Δριμάλα Μαρία 
Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ.Ν. Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη 
 

Ζαϊμη Ντόνικα 
Αναισθησιολόγος, Επιμελητής Α, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
 

Ιορδανίδου Δέσποινα 
Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Α, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
 

Καϊμακάμης Ευάγγελος 
Πνευμονολόγος, Εξειδικευόμενος Εντατικολογίας, Α’ ΜΕΘ, Γ.Ν. Γεώργιος Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη 
 

Καραναστάση Χρυσούλα 
Αναισθησιολόγος 
 

Καρβέλη Στυλιανή 
Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Παν.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, 
Θεσσαλονίκη 
 

Κατσανούλας Κωνσταντίνος 
Αναισθησιολόγος-Εντατικολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
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Λαού Ελένη  
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Μιχόπουλος Ανδρέας 
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Αναισθησιολόγος, Επιμελητής Α, Αναισθησιολογική Κλινική, Παν.Γ.Ν. Λάρισας 
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Νοσηλεύτρια ΤΕ, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Παν.Γ.Ν. Λάρισας 
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Χαραλαμπίδης Δήμος 
Ειδικευόμενος Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ.Ν. Γεώργιος Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη 
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ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ ΕΡΓΑΣΙΩΝ  

 

Α. ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΡΟΣ ΒΡΑΒΕΥΣΗ 
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Α 1  

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ ΤΟΥ ΤΕΛΟΕΚΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΔΙΟΞΕΙΔΙΟΥ ΤΟΥ ΑΝΘΡΑΚΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 

ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ  

Ολοκτσίδου Ε1, Κοτζάμπαση Κ2, Σταύρου Γ2, Τσαούση Γ1, Φυντανίδου Β1, Γιαννακούλας Γ3, Αμανίτη 

Κ1,  Γροσομανίδης Β1. 

1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ,  2. Α ΠΡΧ Κλινική ΑΠΘ,  3. Α΄ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ. 

 

Εισαγωγή - Σκοπός: Η σημασία της μέτρησης του τελοεπκνευστικού διοξειδίου του άνθρακα (ETCO2)  
είναι γνωστή στους αναισθησιολόγους εδώ και 40 χρόνια, και η χρήση του καπνογράφου 
περιλαμβάνεται στο βασικό monitoring κατά την χορήγηση αναισθησίας. Η συσχέτιση των τιμών. 
ETCO2 τόσο με την αναπνοή όσο και με την κυκλοφορία, έχει γίνει αντιληπτή και στον χώρο της 
αναζωογόνησης, έτσι ώστε στις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες η χρήση του καπνογράφου με 
κυματομορφή προτείνεται ως monitoring κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ. Σκοπός της παρούσης μελέτης 
ήταν η διερεύνηση της προγνωστικής αξίας της τιμής του ETCO2 (κατά τη διάρκεια ΚΑΡΠΑ), σε 
πειραματικό μοντέλο καρδιακής ανακοπής.  

Υλικό Μέθοδος: Σε 24 χοίρους, υπό συνθήκες γενικής αναισθησίας και μηχανικής υποστήριξης της 
αναπνοής, προκλήθηκε κοιλιακή μαρμαρυγή με την βοήθεια διαφλέβιου κοιλιακού βηματοδότη και 
ταυτόχρονα έγινε διακοπή του μηχανικού αερισμού.  Μετά την πάροδο 7 min,  εφαρμόστηκε ΚΑΡΠΑ με 
τη χρήση μηχανικής συσκευής (LUCAS CPR) και εφαρμόστηκε εκ νέου μηχανικός αερισμός. Πέντε min 
μετά την έναρξη των θωρακικών συμπιέσεων έγινε αναγνώριση του ρυθμού, χορήγηση απινίδωσης εάν 
υπήρχε απινιδώσιμος ρυθμός και χορήγηση φαρμάκων σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες για την 
αναζωογόνηση 2015 του ERC. Τα πειραματόζωα χωρίσθηκαν σε δύο ομάδες, Α και Β. Ομάδα Α: επάνοδος 
της αυτόματης κυκλοφορίας, Ομάδα Β: διακοπή προσπάθειας μετά από 40 min ανεπιτυχούς  ΚΑΡΠΑ. Με 
τη βοήθεια καπνογράφου κυματομορφής έγινε μέτρηση του ETCO2, πριν την πρόκληση καρδιακής 
ανακοπής (φάση 0) επτά λεπτά μετά τη διακοπή της καρδιακής λειτουργίας (φάση 7) και ανά 1 λεπτό 
κατά την διάρκεια των θωρακικών συμπιέσεων (μέχρι την επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας για την 
ομάδα Α και επί 40 min για την ομάδα Β. Για την στατιστική επεξεργασία χρησιμοποιήθηκε το 
στατιστικό πρόγραμμα SPSS 21 και η δοκιμασία ANOVA για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις.   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Συζήτηση – Συμπεράσματα: Από τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης φαίνεται ότι οι τιμές του 
ETCO2 κατά την διάρκεια της  ΚΑΡΠΑ έχουν προγνωστική αξία για την έκβαση.  

 

ΟΜΑΔΑ Β : ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΟΥ ETCO2
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ΟΜΑΔΑ A : ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΟΥ ETCO2
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Αποτελέσματα: Οι μεταβολές του 
ETCO2 φαίνονται στα σχήματα. Με 
την διακοπή της καρδιακής λειτουρ-
γίας η τιμή του ETCO2, ως ήταν ανα-
μενόμενο, μηδενίστηκε και στις δύο 
ομάδες. Κατά την διενέργεια ΚΑΡΠΑ 
οι τιμές του ETCO2 στην ομάδα Α ήταν 
μεγαλύτερες και διέφεραν στατιστι-
κά σημαντικά από αυτές της ομάδας 
Β. Οι υψηλές τιμές του ETCO2 στην 
ομάδα Α διατηρήθηκαν καθ’ όλη τη 
διάρκεια της  ΚΑΡΠΑ και αυξήθηκαν 
ακόμη περισσότερο  με  την επάνοδο 
της αυτόματης κυκλοφορίας. Αντίθε-
τα στην  ομάδα Β,  ήδη από την έναρξη 
της ΚΑΡΠΑ οι τιμές του  ETCO2 ήταν 
χαμηλότερες, ενώ  μετά τα πρώτα  10 
min παρατηρήθηκε μια κατακρήμνι-
σή τους   που  έφθασε  σε μηδενικά 
επίπεδα στα  20min.  
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Α 2 

ΟΙ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΝΤΕΛΟΥΝ ΣΤΗ ΔΙΕΓΕΡΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ  

ΑΝΑΝΗΨΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Φώτη Ε, Παπακίτσος Γ, Καζαντζή Α, Κλείτση Κ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Άρτας 

 

Σκοπός: Η μελέτη των παραγόντων που οδηγούν σε διέγερση κατά την ανάνηψη ασθενών που 
λαμβάνουν γενική αναισθησία. 

Υλικό- Μέθοδος: Μελετήθηκαν 88 ασθενείς με: Μ.Ο ηλικίας 43,5 έτη, Μ.Ο Βάρους 73,90 κιλά και Μ.Ο 
διάρκειας αναισθησίας 75,96 λεπτά, που υποβλήθηκαν σε διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις με γενική 
αναισθησία. Στο ιστορικό αναζητήθηκαν: λήψη ψυχοφαρμάκων, ψυχιατρικές παθήσεις, εθισμοί σε 
χημικές ουσίες, διαταραχές ύπνου, νοητική διαταραχή, προεγχειρητικό άγχος και προηγούμενη διέγερση 
στην ανάνηψη. Διεγχειρητικά καταγράφηκαν οι εξής παράγοντες: είδος επέμβασης, είδος πτητικού 
αναισθητικού, συνολική κατανάλωση φαιντανύλης, χρήση αναλγητικών φαρμάκων και συνολικός 
χρόνος γενικής αναισθησίας. Η εκτίμηση της μετεγχειρητικής διέγερσης έγινε με την κλίμακα Richmond 
(RASS). Το σκορ καταγράφηκε σε τρεις χρονικές στιγμές: κατά την αποσωλήνωση, κατά την παραμονή 
στην ανάνηψη και κατά την αποχώρηση από την ανάνηψη. Score = 0: ασθενής σε εγρήγορση και ήρεμος, 
score>0 υπάρχει κάποιος βαθμός διέγερσης, score max: ο ασθενής αποτελεί κίνδυνο για τον εαυτό του 
και το προσωπικό, score < 0: υπάρχει κάποιου βαθμού καταστολή, score max αρνητικό: ασθενής που 
δεν αντιδρά σε φωνητικά παραγγέλματα ή φυσική διέγερση του εξετάζοντα. Από την μελέτη 
αποκλείστηκαν ασθενείς με: σοβαρή άνοια, διαταραχές επικοινωνίας και λόγου, σοβαρή νευρο-
αισθητηριακή διαταραχή (π.χ. τύφλωση, κώφωση), διαταραχή επιπέδου συνείδησης, σοβαρή 
καρδιολογική, αναπνευστική, ηπατική, νεφρική ή μεταβολική νόσο. Στα δεδομένα εφαρμόστηκε 
περιγραφική στατιστική επεξεργασία και ανάλυση μερικής συσχέτισης με το στατιστικό πρόγραμμα 
SPSS Windows 10. 

Αποτελέσματα: Ασθενείς με κάποιου βαθμού διέγερσης ορίστηκαν οι ασθενείς που είχαν score RASS > 
0. Σύμφωνα με τα ευρήματα τρεις κύριοι παράγοντες φαίνεται να συσχετίζονται θετικά με την άμεση 
μετεγχειρητική διέγερση: 
1. Ο τύπος του χρησιμοποιούμενου πτητικού αναισθητικού: με τη χρήση δεσφλουρανίου το 14,77% 

των ασθενών εμφάνισε score > 0, ενώ με τη χρήση σεβοφλουρανίου το ποσοστό των ασθενών με 
score > 0 ανερχόταν σε 9,1% (p<0,103). 

2. Το φύλο. Οι άντρες με score > 0 εμφάνισαν στατιστικά μικρότερο ποσοστό 10,22%, έναντι των 
γυναικών με ποσοστό 13,63% (p<0,083). 

3. Η κατανάλωση φαιντανύλης και συγκεκριμένα περισσότερο από 3μg/kg/h διεγχειρητικά αντιστοιχεί 
σε ποσοστό ασθενών με score > 0: 11,36%, ενώ αν η χορήγηση ήταν μικρότερη από 3μg/kg/h 
αντιστοιχεί σε 12,5% των ασθενών (p<0,008). 
Η ηλικία, το κάπνισμα, το είδος της επέμβασης και ο χρόνος διάρκειας της αναισθησίας δεν βρέθη-

καν να αποτελούν σημαντικούς παράγοντες για την εμφάνιση άμεσης διέγερσης μετά την αναισθησία. 

Συμπεράσματα: Η μελέτη έδειξε ότι από τα χρησιμοποιούμενα πτητικά αναισθητικά το σεβοφλουράνιο 
παρουσιάζει μικρότερο ποσοστό διέγερσης μετά την αναισθησία έναντι του δεσφλουρανίου. Οι άντρες 
είναι δυνατόν να έχουν μικρότερη πιθανότητα διέγερσης μετά την αναισθησία σε σχέση με τις γυναίκες. 
Η χορήγηση ικανής ποσότητας φαιντανύλης διεγχειρητικά είναι δυνατό να επηρεάσει ευεργετικά την 
πιθανότητα της άμεσης διέγερσης μετά την αναισθησία. 
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Α 3  
Η ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΑΛΓΟΡΙΘΜΩΝ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗΣ ΔΙΑΜΕΤΡΟΥ ΤΟΥ ΕΝΔΟ-

ΤΡΑΧΕΙΑΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ ΚΑΙ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΣΤΟΝ ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΑΣΘΕΝΗ 

Βρίγγα Μ, Ντρίτσου Β, Παπαγιαννοπούλου Π, Στεφάνοβιτς Ν, Μουστάκα Μ.Π,  

Ισαακίδης Α, Μαδεμλή Α, Ζαχαριάδου Χ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, ΓΝ Θεσσαλονίκης «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ» 

 

Σκοπός: Στη μελέτη αυτή εκτιμάται η αξιοπιστία της εφαρμογής των αλγορίθμων υπολογισμού της 

εσωτερικής διαμέτρου του ενδοτραχειακού σωλήνα και του σωματικού βάρους στους παιδο-

χειρουργικούς ασθενείς. 

Υλικό & Μέθοδος: Μελετήθηκαν 353 αλλεπάλληλοι παιδιατρικοί ασθενείς (79 παιδιά 1-5 ετών και 274 

παιδιά ≥6 ετών), που έλαβαν γενική αναισθησία για επείγοντα και τακτικά παιδοχειρουργικά 

περιστατικά. Μετά το πέρας της επέμβασης, αναισθησιολόγος που δεν εμπλεκόταν στη διεγχειρητική 

αντιμετώπιση του παιδιού, κατέγραφε τα δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, βάρος σώματος, ύψος) 

καθώς και το μέγεθος και το είδος του χρησιμοποιούμενου ενδοτραχειακού σωλήνα (ΕΤΣ). Ο 

αλγόριθμος εκτίμησης του σωματικού βάρους (ΣΒ), με βάση την ηλικία, που χρησιμοποιήθηκε ήταν για 

τα παιδιά 1-5 ετών: ΣΒ(Kg) = {(2x ηλικία)+8}, ενώ για τα παιδιά ≥ 6 ετών: ΣΒ(Kg) = {(3x ηλικία)+7}1. Το 

μέγεθος του ΕΤΣ υπολογίσθηκε με τους ακόλουθους αλγόριθμους: εσωτερική διάμετρος (mm) = 

{(ηλικία/4) + 3.5} για ΕΤΣ με αεροθάλαμο και εσωτερική διάμετρος (mm) = {(ηλικία/4) + 4} για ΕΤΣ 

χωρίς αεροθάλαμο2. H σύγκριση των προβλεπόμενων τιμών με τις μετρηθείσες έγινε με τη δοκιμασία  

t-test κατά ζεύγη, με επίπεδο σημαντικότητας p<0.05. 

Αποτελέσματα: Από τους ασθενείς ηλικίας 1-5 ετών, το 74.7% (n=59) έλαβε ΕΤΣ με αεροθάλαμο όπως 

και όλοι οι ασθενείς ≥ 6 ετών. Οι ασθενείς της ηλικιακής ομάδας 1-5 ετών (ΕΤΣ με και χωρίς 

αεροθάλαμο) παρουσίασαν στατιστικά μικρότερη τιμή προβλεπόμενης εσωτερικής διαμέτρου του ΕΤΣ 

σε σχέση με την εσωτερική διάμετρο του ΕΤΣ που τελικά χρησιμοποιήθηκε (p<0.001). Στους ασθενείς 

≥6 ετών δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ προβλεπόμενης και χρησιμοποιούμενης 

εσωτερικής διαμέτρου του ΕΤΣ. Στο σύνολο των ασθενών, καθώς και στις επιμέρους ηλικιακές ομάδες 

το προβλεπόμενο ΣΒ ήταν σημαντικά μικρότερο από το αναφερόμενο ΣΒ των ασθενών (p<0.001).  

Συμπεράσματα: Με τη χρήση του αλγόριθμου υπολογισμού του σωματικού βάρους διαπιστώθηκε ότι 

όλοι οι ασθενείς  της μελέτης  είχαν μεγαλύτερο σωματικό βάρος από το προβλεπόμενο. Στα παιδιά 

ηλικίας 1-5 ετών βρέθηκε ότι η εφαρμογή του αλγόριθμου υπολογισμού της εσωτερικής διαμέτρου του 

ενδοτραχειακού σωλήνα υποεκτιμά την εσωτερική διάμετρο του ενδοτραχειακού σωλήνα διασωλή-

νωσης του ασθενή, κάτι που μάλλον δε φαίνεται να ισχύει στα μεγαλύτερα παιδιά. 

Βιβλιογραφία:  

1. Samuels M, Wietesca S. Why treat children differently? In: Samuels M, Wietesca S. Advanced Paediatric Life 
Support. Fifth edition. 2011 Blackwell publishing Ltd. pp 7-13 

2. Samuels M, Wietesca S. Advanced support of the airway and ventilation. In: Samuels M, Wietesca S. Advanced 
Paediatric Life Support. Fifth edition. 2011 Blackwell publishing Ltd. pp 34-42. 
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Α 4 
Ο ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ: ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 17 ΕΤΩΝ 

Μαντζαφλέρη Π.-Ε., Καλαμήτσου Σ, Βόλακλη Ε, Βιολάκη Α, Χοχλιούρου Ε, Σβήρκος Μ, Κασίμης Α, 
Σαμκινίδου Ε, Βράνη O, Παπαδήμος Κ, Σδούγκα Μ. 

ΜΕΘ Παίδων, ΓΝΘ Ιπποκράτειο 

 
Εισαγωγή: Η σωστή εφαρμογή των κριτηρίων διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου (ΕΘ) είναι 
θεμελιώδους σημασίας γιατί αποτελεί το πρώτο βήμα για την αναγνώριση δυνητικών δοτών και την 
προαγωγή των μεταμοσχεύσεων, γεγονός πρώτης προτεραιότητας σε κάθε σύστημα υγείας. Τα 
δεδομένα σχετικά με τη διάγνωση του ΕΘ, και ειδικότερα της δοκιμασίας της άπνοιας στα παιδιά είναι 
περιορισμένα, και χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 

Σκοπός: Η καταγραφή της διάγνωσης του ΕΘ σε παιδιατρικούς ασθενείς ΜΕΘ.  

Μέθοδος: Αναδρομική μελέτη 17 ετών (6/1999-5/2016) των φακέλων όλων των ασθενών που 
κατέληξαν με ΕΘ. Η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου γινόταν σύμφωνα με την ελληνική νομοθεσία. 
Καταγραφή: δημογραφικά δεδομένα, βαρύτητα οξείας νόσου (PRISM III-24), δεδομένα αντιμετώπισης 
και νοσηλείας, δεδομένα διαδικασίας διάγνωσης και ειδικότερα της δοκιμασίας της άπνοιας, και η 
εξέλιξη σε δωρεά οργάνων. Τιμές: mean ± SD, ποσοστό%.  

Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν 44 περιστατικά ΕΘ, 28 αγόρια (63,6%) και 16 κορίτσια (36,4%), 
ηλικίας 68,75 ± 44,04 μηνών, PRISM III-24 (21,67 ± 9,98). Το 54,5% των ασθενών έπασχε από σφαιρική 
ισχαιμική/υποξική βλάβη εγκεφάλου, το 38,6% από σοβαρή ΚΕΚ και το 6,8% από μεταβολικά ή άλλα 
αίτια. Η κλινική υποψία ΕΘ υπήρχε από την 3,59±5,46 ημέρα, η 1η δοκιμασία έγινε την 9,88±6,50 και η 2η 
την 11,28±6,53 ημέρα (πίνακας 1). Μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης εφαρμόσθηκε σε 9 ασθενείς (20,5%), 
μαννιτόλη χορηγήθηκε σε 36 (81,8%), υπέρτονο NaCl σε 37 (84,1%), ινσουλίνη σε 19 (43,2%), 
πεντοθάλη σε 18 (40,9%) και αντιδιουρητική ορμόνη σε 33 (75%). 4 ασθενείς (9,1%) υποβλήθηκαν σε 
κρανιεκτομία. Ο χρόνος μεταξύ των δύο δοκιμασιών ήταν 27,54±11,80 ώρες και ο χρόνος νοσηλείας 
12,55±8,59 ημέρες. 4 ασθενείς δεν ολοκλήρωσαν την 1η δοκιμασία (3 υποξία, 1 shock) και 7 ασθενείς 
την 2η (5 υποξία/2 shock). Επικουρικές εξετάσεις (MRA) έγιναν σε 8 ασθενείς (18,18%). Οι ασθενείς 
κατέληξαν 54,58±59,64 ώρες μετά την ολοκλήρωση της 2ης δοκιμασίας. Οι γονείς 3 ασθενών (6,81%) 
προχώρησαν σε δωρεά οργάνων.  

Πίνακας 1. Δεδομένα σχετικά με τη δοκιμασία της άπνοιας κατά τη διάγνωση ΕΘ σε παιδιά 

Mοντέλο FiO2% pH PaO2, mmHg PaCO2, mmHg 
Αρχικό ΙPPV (59,1%) 
PRVC (22,8%) 
SIMV-PS (9,1%) 50,8±20,6 7,44±0,062 133,88±33,90 33,36±4,60 
    Α προεργασία  100 7,33±0,084 382±97,59 45,46±4,18 
    Α άπνοια CPAP (20,4%) 
Eμφύσηση (29,6%) 
ΝΑ(50%) 100 7,10±0,063 235±107,18 84,15±10,53 
    Β προεργασία  100 7,33±0,073 354±127±49 45,21±5,20 
    Β άπνοια CPAP (22,7%) 
Eμφύσηση (25%) 
ΝΑ (52,3%)  100 7,11±0,063 223±129,72 84,79±13,99 
ΝΑ: απουσία δεδομένων 

Συμπεράσματα: Η διάγνωση του ΕΘ ολοκληρώθηκε με επιτυχία σε 36/44 ασθενείς (81,81%). Η 
αποτυχία ολοκλήρωσης της άπνοιας σε 11/88 δοκιμασίες (12,5%) οφειλόταν κυρίως σε υποξία (8/11, 
72,72%) και λιγότερο σε shock (3/11, 27,27%). To ποσοστό δωρεάς οργάνων (6,81%) ήταν πολύ 
χαμηλό, γεγονός που θα πρέπει να ευαισθητοποιήσει την ιατρική κοινότητα αλλά και την πολιτεία, με 
στόχο την βελτίωσή του.  

Βιβλιογραφία 
1. Guidelines for the Determination of Brain Death in Infants and Children: doi:10.1542/peds.2011-1511. 
2. Lee JK et al. Pediatrics 2010; 126:e859-864. 
3. Ten Berge J. BMC Pediatr 2006; 6:22. 
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Α 5  
ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗΣ ΣΕ ΣΗΠΤΙΚΟΥΣ ΧΟΙΡΟΥΣ  

Αηδόνη Ζ, Γροσομανίδης Β, Κοτζάμπαση Κ, Σταύρου Γ,  Καζάκος Γ, Φυντανίδου Β,  
Πουρζιτάκη Χ,  Σκούρτης Χ. 

1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, 2. Α΄ Προπαιδευτική Χειρουργική ΑΠΘ, 3. Κτηνιατρικό Τμήμα ΑΠΘ. 

 
Εισαγωγή – Σκοπός: Η δεξμεδετομιδίνη, λόγω της εκλεκτικής της δράσης στον εγκέφαλο, χωρίς να 
στερείται τις ιδιότητες της ως α2 διεγέρτης, χρησιμοποιείται στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας και στα 
χειρουργεία ως κατασταλτικό. Σκοπός της παρούσης μελέτης ήταν η καταγραφή  της αιμοδυναμικής 
επίδρασης της  δεξμεδετομιδίνης σε σηπτικούς χοίρους και η διερεύνηση της δυνατότητας να χορηγηθεί 
σε καταστάσεις σήψης.  

Υλικό – Μέθοδος: Τριάντα δύο  άρρενες  χοίροι, ηλικία; 3 μηνών και βάρους ≈ 25kg υπό συνθήκες 
γενικής αναισθησίας, μυοχάλασης και μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής (ίδιες για όλα τα πειρα-
ματόζωα) χωρίσθηκαν τυχαία σε τέσσερις ομάδες (Α, Β, Γ, Δ) των οκτώ. Η εισαγωγή στην αναισθησία, η 
διατήρηση της και οι παράμετροι μηχανικού αερισμού ήταν ίδιες για όλες τις ομάδες.   Στην ομάδα Α δεν 
έγινε καμιά επιπλέον παρέμβαση, στη Β χορηγήθηκε δεξμεδετομιδίνη σε δόση 0,8 μg/kg, στη Γ 
προκλήθηκε σήψη με ενδοφλέβιο χορήγηση λιποπολυσακχαρίτη (LPS) και στη Δ προκλήθηκε σήψη 
όπως στη Γ και χορηγήθηκε δεξμεδετομιδίνη όπως στη Β. Με την βοήθεια επεμβατικού monitoring 
(χρήση αρτηριακής γραμμής και καθετήρα της πνευμονικής κυκλοφορίας με  δυνατότητα συνεχούς 
μέτρησης της καρδιακής παροχής) καταγράψαμε τις  μεταβολές στην καρδιακή συχνότητα (HR), τη 
συστηματική αρτηριακή πίεση (ΒPs, BPd, BPm), την  κεντρική φλεβική πίεση (CVP), την  πίεση στην 
πνευμονική αρτηρία (PAPs, PAPd, PAPm), την  πίεση από απόφραξη στην πνευμονική αρτηρία (PAOP)  
και την  καρδιακή παροχή (CO). Μετρήσεις πέραν της βασικής (φάση 1) πάρθηκαν ανά 30 min για 3 
ώρες (φάσεις 2 – 7). Για την στατιστική επεξεργασία χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα (SPSS 
21) και  η δοκιμασία ANOVA για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις.  

Αποτελέσματα: Οι CVP PAOP CO εξελίχθηκαν με διαφορετικό τρόπο κατά την διάρκεια των μετρήσεων 
χωρίς όμως να καταγραφούν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων. Η HR (σχήμα 1), BP 
και PAP (σχήμα 2) παρουσίασαν διαφορετική εξέλιξη κατά την διάρκεια των μετρήσεων τόσο στο 
σύνολο όσο και μεταξύ των ομάδων.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Η Καρδιακή συχνότητα μειώθηκε στις ομάδες χορήγησης δεξμεδετομιδίνης, στην ομάδα Β διέφερε 
σημαντικά από τις ομάδες Α, Γ και Δ, και στην ομάδα Δ διέφερε από αυτή της  ομάδας Γ. Η συστηματική 
αρτηριακή πίεση (συστολική, διαστολική και μέση) μειώθηκε στις ομάδες της δεξμεδετομιδίνης χωρίς να 
υπάρχει στατιστική σημαντικότητα μεταξύ των ομάδων Α και Β και αντίστοιχα Γ και Δ. Οι στατιστικά 
σημαντικές διαφορές αφορούσαν τις ομάδες της σήψης (Γ και Δ) με τις υπόλοιπες. Η χορήγηση 
δεξμεδετομιδίνης είχε ευεργετική δράση στην καρδιακή συχνότητα και στην πίεση της πνευμονικής 
αρτηρίας, ενώ η μείωση στη συστηματική αρτηριακή πίεση ήταν σε αποδεκτά επίπεδα. Η μείωση της 
πίεσης κυρίως οφειλόταν στην πρόκληση σήψης από την χορήγηση του LPS και όχι στην επίδραση της 
δεξμεδετομιδίνης.  Από τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης φάνηκε ότι η δεξμεδετομιδίνη μπορεί 
να χορηγηθεί ως κατασταλτικό σε περιπτώσεις σήψης.  

  

 

Σχήμα 2. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΗΣ PAPs
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Σχήμα 1:  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΗΣ HR
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Συζήτηση–Συμπεράσματα: 
Με την χορήγηση του LPS 
(ομάδα Γ & Δ) προκλήθηκε 
πνευμονική υπέρταση η 
οποία διατηρήθηκε μέχρι το 
τέλος των πειραμάτων. Στην 
ομάδα Δ η απάντηση ήταν 
ποιο ήπια από την Γ σε 
επίπεδα όμως στατιστικής 
σημαντικότητας ήταν μόνο 
στις φάσεις 3 και 4. 
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Α 6 
ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΥΠΕΡΓΛΩΤΤΙΔΙΚΩΝ  
ΣΥΣΚΕΥΩΝ  I-GEL ΚΑΙ LMA-SUPREME ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ ΓΙΑ ΜΙΚΡΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ   

Ιορδανίδου Δ, Βρανάς Δ, Μπαλή Ε, Μπαμπζέλης Θ, Μάτση Κ, Μυλωνά Μ, Μπράτζου Χ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 
 

Η χρήση υπεργλωττιδικών συσκευών αερισμού ΥΣΑ στην παιδιατρική αναισθησία αυξάνεται 
συνεχώς. Πρόσφατα εμφανίστηκαν 2 νέες ΥΣΑ, με διαθέσιμα μεγέθη για παιδιά: η LMA- και η i-gel. Οι 
συσκευές αυτές προσφέρουν άριστες συνθήκες μηχανικού αερισμού των πνευμόνων σε ενήλικες, αλλά 
οι αναφορές σε παιδιά είναι λίγες. Σκοπός της εργασίας είναι η σύγκριση της αποτελεσματικότητας της 
i-gel και LMA-Supreme σε παιδιά που υποβάλλονται σε μικρής βαρύτητας επεμβάσεις υπό γενική 
αναισθησία, ως προς την επάρκεια αερισμού, τον όγκο διαφυγής, την ευκολία τοποθέτησης, την 
αιμοδυναμική απάντηση και την εμφάνιση επιπλοκών. 

Υλικό–Μέθοδος: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 30 παιδιατρικοί ασθενείς, ηλικίας 4-10 ετών, Β.Σ. 14-
36kg, ASA I, προς εκλεκτική χειρουργική επέμβαση μικρής βαρύτητας. Μετά από ενυπόγραφη 
συγκατάθεση γονέων χωρίστηκαν στην Ομάδα Α(n=15), για τοποθέτηση i-gel, και στην Ομάδα Β(n=15) 
για τοποθέτηση LMA-S. Μετά τη σύνδεση σε βασικό monitoring και τοποθέτηση ενδοφλέβιας οδού 
γινόταν προοξυγόνωση για 3 min, ακολουθούσε ενδοφλέβια εισαγωγή με Propofol 2-3mg/kg και 
Fentanyl 1-2 μg/kg, και μετά από 3 min γινόταν τοποθέτηση κατάλληλου μεγέθους ΥΣΑ, σύμφωνα με το 
βάρος του παιδιού. Για την ομάδα Β γινόταν πλήρωση αεροθαλάμου, μέχρι μέγιστη πίεση 45 cmH2O. 
Κανένας ασθενής δεν έλαβε νευρομυϊκό αποκλειστή. Σημείο ικανοποιητικού αερισμού ήταν η 1η κατα-
γραφή τετράγωνης κυματομορφής καπνογραφίας, ενώ σε αντίθετη περίπτωση γινόταν διορθωτικοί 
χειρισμοί ή αφαίρεση και επανατοποθέτηση της ΥΣΑ. Η διατήρηση της αναισθησίας γινόταν με Ο2/αέρα 
(50-50%) στα 3L/min και σεβοφλουράνιο 2,5-3,5% (MAC 1,1-1,2), ενώ οι παράμετροι μηχανικού αερι-
σμού είχαν ως στόχο ETCO2 32-37mmHg. Ακολούθως τοποθετούνταν ρινογαστρικός σωλήνας. Κατα-
γράφηκαν: δημογραφικά χαρακτηριστικά, διάρκεια και ευκολία τοποθέτησης της ΥΣΑ (κλίμακα 1-4), 
πίεση ενσφήνωσης (Laryngeal Seal Pressure) και ευκολία τοποθέτησης ρινογαστρικού σωλήνα. Επίσης 
καταγράφηκαν αιμοδυναμικές παράμετροι, κλάσμα διαφυγής αέρα Leak Fraction LF=(ITV-ETV)/ITV και 
μέγιστη πίεση αεραγωγών Ppeak σε διάφορα στιγμιότυπα, διορθωτικοί χειρισμοί/επανατοποθετήσεις, 
παρουσία αίματος στην ΥΣΑ ή άλλες επιπλοκές μετεγχειρητικά. Η στατιστική ανάλυση έγινε με το  IBM 
SpSS Statistics v23x86. 

Αποτελέσματα: Οι ομάδες δεν διέφεραν ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά τους. Οι επεμβάσεις 
αφορούσαν κυρίως σε αποκατάσταση βουβωνοκήλης ή υδροκήλης, περιτομή ή έγχυση Deflux. Η 
διάρκεια τοποθέτηση της i-gel ήταν σημαντικά μικρότερη [med 10s (range 15 - IQR 2)] από την LMA-S 
[med 14s (range 3 - IQR 2)](p<0,05), ενώ η τοποθέτηση της i-gel αξιολογήθηκε στο 80% ως πολύ εύκολη 
(p<0,05), και η τοποθέτηση της LMA-S στο 53% ως λιγότερο εύκολη. Τα ποσοστά επιτυχούς τοποθέ-
τησης με την 1η προσπάθεια ήταν παρόμοια(p=0,3). Η πίεση LSP ήταν σημαντικά υψηλότερη για την 
Ομάδα Α (19,33+1,44 vs 12,33+1,98)(p<0,05). Αιμοδυναμικά δεν καταγράφηκαν σημαντικές διαφορές 
μεταξύ των ομάδων. Η τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα ήταν ευκολότερη για την Ομάδα της LMA-S, 
ενώ στην Ομάδα i-gel ήταν δύσκολη στο 60% (p<0,05). Το κλάσμα διαφυγής αέρα LF(%) ήταν 
υψηλότερο για την LMA-S μόνο άμεσα μετά την τοποθέτησή της, όπως φαίνεται στον πίνακα, ενώ στα 
υπόλοιπα στιγμιότυπα δεν υπήρχε διαφορά. Η πίεση αεραγωγών Ppeak δεν διέφερε μεταξύ των 
ομάδων. Διόρθωση ή επανατοποθέτηση της ΥΣΑ έγινε σε 2 ασθενείς της Ομάδας Α και 5 της Ομάδας Β, 
ενώ σε κανέναν δεν καταγράφηκε παρουσία αίματος ή άλλη επιπλοκή μετεγχειρητικά.  

  i-Gel LMA-S p 
Leak fraction  0  (%) 10,6+1,99 29,07+4,31 <0,05 
Leak fraction 15 (%) 8,93+1,94 12,2+1,47 0,69 
Leak fraction 30 (%) 8,46+1,64 11,26+3,17 0,64 
Ppeak  0   (cmH2O)  14,13+1,68 13,93+1,48 0,73 
Ppeak  15 (cmH2O)  14+ 1,88 14,13+1,50 0,83 
Ppeak  30 (cmH2O)  14,06+ 2,05 14,20+1,20 0,83 

καλό αποκλεισμό του λάρυγγα, υψηλότερες πιέσεις ενσφήνωσης και μικρότερο κλάσμα διαφυγής σε 
σχέση με την LMA-S, ενώ η LMA-S υπερτερεί ως προς την ευκολία και ταχύτητα τοποθέτησης ρινο-
γαστρικού σωλήνα, που την καθιστά έτσι κατάλληλη για επεμβάσεις μεγαλύτερης διάρκειας και με 
μεγαλύτερο κίνδυνο εισρόφησης. 

Συμπεράσματα: Τόσο η i-gel όσο και η LMA-S 
αποδεικνύονται κατάλληλες και ασφαλείς ΥΣΑ 
για χρήση σε παιδιά υπό μηχανικό αερισμό 
των πνευμόνων, καθώς παρουσιάζουν παρό-
μοια χαρακτηριστικά. Από τη μελέτη φάνηκε 
ότι η i-gel τοποθετείται ταχύτερα, προσφέρει  
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Α 7  
ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΦΟΙΤΗΤΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ:  
ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΩΝ  ΔΕΞΙΟΤΗΤΩΝ  

Μιχαηλίδου Σ1, Σταϊκογλου Ν1, Κλωθάκη Ε3, Αμπατζιάδου Ε1, Άγγου Μ2, Φυντανίδου Β2,  
Αηδόνη Ζ2, Γροσομανίδης Β1,2. 

1. Ιατρικό Τμήμα ΑΠΘ, 2. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ, 3. Ιατρικό Τμήμα Πανεπιστημίου Κρήτης 
 

Εισαγωγή: Δεξιότητες που αφορούν την εφαρμογή Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης με τη χρήση 
του Αυτόματου Εξωτερικού Απινιδωτή (CPR/AED), χάνονται σε πολύ σύντομο χρονικό  διάστημα μετά 
την εκπαίδευση. Σκοπός της παρούσης μελέτης ήταν η αξιολόγηση της διατήρησης των δεξιοτήτων  της 
CPR/AED και η αναπλήρωση αυτών που έχουν απολεσθεί.  

Υλικό – Μέθοδος: Σαράντα προπτυχιακοί φοιτητές με πιστοποιημένη εκπαίδευση στην CPR/AED κλή-
θηκαν να πραγματοποιήσουν ένα σενάριο προσομοίωσης καρδιακής ανακοπής που προέβλεπε αιφνίδια 
κατάρρευση ενός θύματος σε μέρος όπου υπήρχε διαθέσιμος AED. Η αξιολόγηση έγινε από δύο πιστο-
ποιημένους εκπαιδευτές του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης (ERC) με τη χρήση του εντύπου 
αξιολόγησης που χρησιμοποιείται στα πιστοποιημένα σεμινάρια του ERC. Το πρόπλασμα και ο εκπαι-
δευτικός AED ήταν τα ίδια που χρησιμοποιήθηκε στην εκπαίδευση των φοιτητών.  

Αποτελέσματα: Οι συχνότητες και τα ποσοστά φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 

Δεξιότητες  ΚΑΡΠΑ 
Δεξιότητα Υποψήφιος Επιτευχθείσα 
  ΝΑΙ ΟΧΙ 
Έλεγχος ασφάλειας  Επιδεικνύει, ψάχνει για πιθανούς κινδύνους  32(80%) 8(20%) 
Έλεγχος Ανταπόκρισης  Κουνάει ήπια και φωνάζει για να ελέγξει την ανταπόκριση 35(87,5%) 5(12,5%) 
Φωνάζει βοήθεια  Φωνάζει δυνατά βοήθεια  32(80%) 8(20%) 
Απελευθέρωση 
αεραγωγού  

Έκταση της κεφαλής και ανύψωση της κάτω γνάθου  17(42,5%) 23(57,5%) 

Έλεγχος Αναπνοής  Ακούει – Βλέπει – Αισθάνεται για όχι περισσότερο από 10sec 
ενώ διατηρεί απελευθερωμένο τον αεραγωγό   

23(57,5%) 17(42,5%) 

Κλήση Βοήθειας  Περιγράφει πως καλεί βοήθεια  23(57,5%) 17(42,5%) 
Θωρακικές συμπιέσεις  Πραγματοποιεί αποτελεσματικές συμπιέσεις (ρυθμός 100-

120/min, βάθος 5-6 cm, Τοποθέτηση των χεριών στο κέντρο 
του θώρακα, ελαχιστοποίηση των διακοπών  

19(47,5%) 21(52,5%) 

Εμφυσήσεις  Πραγματοποιεί εμφύσηση ικανή να ανυψώσει τον θώρακα  20(50%) 20(50%) 
Αναλογία συμπιέσεων 
εμφυσήσεων  

Πραγματοποιεί συμπιέσεις/εμφυσήσεις σε αναλογία 30:2 33(82,5%) 7(17,5%) 

Ακολουθία  Ακολουθεί την σωστή σειρά  34(85%) 6(15%) 
Δεξιότητες Αυτόματου Εξωτερικού Απινιδωτή  

Εκτίμηση Θύματος Επιδεικνύει την ασφαλή και αποτελεσματική εκτίμηση του 
θύματος που καταρρέει, σύμφωνα με τις οδηγίες του ERC  

35(87,5%) 5(12,5%) 

Ενεργοποίηση AED Ενεργοποιεί τον απινιδωτή  40(100%)  
Τοποθέτηση 
Ηλεκτροδίων 

Τοποθετεί τα ηλεκτρόδια σε αποδεκτές θέσεις  36(90%) 4(10%) 

Απομάκρυνση  Ενώ γίνεται ανάλυση μεριμνά οπτικά και με φωνητικές 
οδηγίες ότι κανένας δεν ακουμπάει το θύμα 

22(55%) 18(45%) 

Χορήγηση Απινίδωσης  Ταχεία και ασφαλής χορήγηση απινίδωσης 
(συμπεριλαμβανομένου του οπτικού ελέγχου και 
φωνητικών οδηγιών για απομάκρυνση) 

32(80%) 8(20%) 

Ακολουθώ τις οδηγίες 
του απινιδωτή  

Επιδεικνύει ότι ακούει και ακολουθεί τις οδηγίες του 
απινιδωτή  

35(87,5%) 5(12,5%) 

CPR Ελαχιστοποιεί τις διακοπές των θωρακικών συμπιέσεων  36(90%) 4(10%) 

Συζήτηση – Συμπεράσματα: Από τους συμμετέχοντες στη μελέτη ≥ 50 των δεξιοτήτων που αφορούν 
την ΚΑΡΠΑ πέτυχε το 80% και αυτών που αφορούν τον απινιδωτή το 92,5%, ενώ το 100% των 
δεξιοτήτων πέτυχε το 12,5 και το 40% αντίστοιχα. Ικανοποιητικές συμπιέσεις πέτυχε μόνο το  47 των 
συμμετεχόντων και μόνο το 50% χορήγησε εμφύσηση ικανή να ανυψώσει το θώρακα. Ο μικρός αριθμός 
των συμμετεχόντων δεν επέτρεψε επιπλέον ανάλυση και συσχέτιση των δεξιοτήτων με παραμέτρους 
όπως το φύλο, η ηλικία, το εξάμηνο σπουδών, το χρονικό διάστημα από την εκπαίδευση. Τα αποτελέ-
σματα της παρούσης μελέτης έρχονται να επιβεβαιώσουν την άποψη ότι σημαντικό μέρος των δεξιο-
τήτων χάνεται μετά την εκπαίδευση και χρειάζεται επανάληψη της για την διατήρηση των γνώσεων και 
των δεξιοτήτων της CPR/AED.  
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Σχήμα 1. Μεταβολές των επιπέδων κορτιζόλης ορού 
μεταξύ των ομάδων. 

Α 8  
ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΕΠΙΔΡΑΣΗΣ ΤΗΣ ΛΕΒΕΤΙΡΑΚΕΤΑΜΗΣ ΣΤΟΝ ΠΟΝΟ ΠΟΥ ΕΚΛΥΕΤΑΙ  
ΑΠΟ ΤΗΝ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟΥ ΜΟΝΤΕΛΟΥ ΚΡΑΝΙΟΤΟΜΙΑΣ ΣΕ ΕΠΙΜΥΕΣ 

Τσαούση Γ1, Πουρζιτάκη Χ2, Μαυραντώνη Ε2, Καπανίδης Κ2, Καπουκρανίδου Δ3, Κούβελας Δ2 

1. Τμήμα Αναισθησιολογίας και ΜΕΘΑ, 2. Εργαστήριο Φαρμακολογίας, 3. Εργαστήριο Φυσιολογίας, Τμήμα Ιατρικής, 
Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 

 
Εισαγωγή-Σκοπός: Η λεβετιρακετάμη συνιστά ένα νεώτερο αντιεπιληπτικό παράγοντα, ο οποίος 
φαίνεται ότι εκτός από την αντιεπιληπτική του δράση προκαλεί και υπεραλγησία σε διάφορα 
πειραματικά μοντέλα πόνου. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η επίδραση της λεβετιρακετάμης στην 
απάντηση στο stress, όπως αυτή αξιολογείται από την μεταβολή των επιπέδων κορτιζόλης ορού, 
εξαιτίας των αλγεινών ερεθισμάτων που προκαλούνται από τη διενέργεια υπερσκηνίδιας κρανιοτομίας. 

Υλικό & Μέθοδος: Στην μελέτη περιλήφθησαν 42 Wistar επίμυες, βάρους 300-450 g, οι οποίοι 
υποβλήθηκαν σε πειραματικό μοντέλο κρανιοτομίας. Στα πειραματόζωα χορηγήθηκε λεβετιρακετάμη 
(400 mg/kg/d σε δύο δόσεις ενδοπεριτοναϊκά), την παραμονή και την ημέρα διενέργειας της κρανιο-
τομίας. Ο υπό μελέτη πληθυσμός διακρίθηκε σε 7 υποομάδες (6 επίμυες/ομάδα): 1) καμία παρέμβαση 
(ομάδα ελέγχου), 2) ενδοπεριτοναϊκή έγχυση φυσιολογικού ορού (placebo), 3) χορήγηση λεβετιρακε-
τάμης, 4) διενέργεια sham-επέμβασης στα placebo πειραματόζωα, 5) διενέργεια κρανιοτομίας στα 
placebo πειραματόζωα, 6) διενέργεια sham-επέμβασης στα πειραματόζωα που έλαβαν λεβετιρακετάμη 
και 7) διενέργεια κρανιοτομίας στα πειραματόζωα που έλαβαν λεβετιρακετάμη. Η λήψη δειγμάτων 
αίματος για τον προσδιορισμό των επιπέδων κορτιζόλης ορού πραγματοποιούνταν την επόμενη μέρα 
μετά την κρανιοτομία. Η δοκιμασία Oneway-ANOVA με Tukey HDS posthoc ανάλυση χρησιμοποιήθηκε 
για την ανάλυση των δεδομένων. Τα δεδομένα εκφράζονται σε mean±SD. 

Αποτελέσματα: Τα επίπεδα κορτιζόλης 
ορού παρουσίασαν σημαντική διαφορά με-
ταξύ των ομάδων (p=0.000). Συγκεκριμένα 
τα πειραματόζωα της ομάδας που υποβλή-
θηκαν σε χορήγηση placebo και κρανιοτομία 
παρουσίασαν στατιστικώς σημαντική αύξη-
ση των επιπέδων κορτιζόλης ορού σε 
σύγκριση με την ομάδα placebo και sham 
επέμβαση καθώς επίσης και των ομάδων 
που έλαβαν placebo ή λεβετιρακετάμη και 
δεν υποβλήθηκαν σε κάποια επέμβαση και 
της ομάδας που έλαβε λεβετιρακετάμη και 
υποβλήθηκε σε κρανιοτομία (Σχήμα 1).  

Συμπεράσματα: Όπως προκύπτει από τα 
ευρήματα της συγκεκριμένης μελέτης, η 
προφυλακτική χορήγηση της λεβετιρακετά-
μης περιορίζει την απάντηση στο χει-
ρουργικό stress που εκλύεται από ένα 
πειραματικό μοντέλο κρανιοτομίας, όπως 
αυτή αξιολογεί-ται από τον προσδιορισμό 
των επιπέδων κορτιζόλης ορού.  

Βιβλιογραφία:  
1.  Micov A, et al. The antihyperalgesic effect of levetiracetam in an inflammatory model of pain in rats: 

mechanism of action. Br J Pharmacol. 2010;161(2):384-92 
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Α 9 
ΚΑΝΝΑΒΙΝΟΕΙΔΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
 

Στάχταρη Χ1, Χαραλαμπίδης Δ2, Θωμαρέις Ο3, Καρακούλας Κ4, Τρικούπη Α5, Βασιλάκος Δ6 
 

1. Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β΄, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Θ. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη,  
2. Ειδικευόμενος Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Θ.  «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
3. Επίκουρη Καθηγήτρια, Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Ιατρική Σχολή ΑΠΘ, 
Θεσσαλονίκη, 4Επίκουρος Καθηγητής Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Π.Γ.Ν.Θ. «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη, 5Αναισθησιολόγος, Συντ. Διευθύντρια, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Θ.  «Γ. 
Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη, 6Καθηγητής Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Π.Γ.Ν.Θ. 
«ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 
     

Σκοπός: Σκοπός της έρευνας ήταν η μελέτη της δράσης των συνθετικών κανναβινοειδών στην 
αντιμετώπιση του πόνου, χορηγώντας έναν εκλεκτικό αγωνιστή των CB2 υποδοχέων, τον (R,S)-ΑΜ1241, 
σε πειραματικό μοντέλο μετεγχειρητικού πόνου. 

Υλικό & Μέθοδος: Για την έρευνα χρησιμοποιήθηκαν 18 άρρενες επίμυες της φυλής Wistar, βάρους 
250 έως 300g. Μετά την επίτευξη συνθηκών γενικής αναισθησίας, ο επίμυς τοποθετούνταν στη 
χειρουργική τράπεζα και εφαρμόζαμε το μοντέλο μετεγχειρητικού πόνου κατά Brennan. Χορηγήσαμε 
τον CB2 αγωνιστή (R,S)-AM1241 (1mg/kg, i.p.) 30 λεπτά πριν (προεγχειρητικά) ή αμέσως μετά την 
επέμβαση (μετεγχειρητικά). Η αξιολόγηση του πόνου έγινε με το «Hot plate Analgesia meter». Οι 
χρονικές φάσεις μέτρησης ήταν τέσσερεις: η πρώτη (baseline) γινόταν μία ώρα πριν την έναρξη του 
πειράματος, και οι άλλες τρεις, 30(Τ30), 60(Τ60) και 120(Τ120) λεπτά μετά την επέμβαση.  

Αποτελέσματα: Κατά την προληπτική χορήγηση του (R,S)-AM1241 παρατηρήθηκε σημαντική αναλγη-
σία συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου σε όλες τις χρονικές στιγμές (P=0.015 στην T30, P=0.002 στην T60 
και P=0.006 στην T120). Σημαντική αναλγησία παρατηρήθηκε και κατά την μετεγχειρητική χορήγηση 
του  (R,S)-AM1241 συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου  (P=0.044 στην T30, P=0.003 στην T60 και P=0.017 
στην T120). Κατά τη σύγκριση της προληπτικής με την μετεγχειρητική χορήγηση του (R,S)-AM1241 δεν 
παρατηρήθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά (P=0,812).   

Συμπεράσματα: Ο (R,S)-AM1241 προκαλεί σημαντική αναλγησία σε πειραματικό μοντέλο μετεγχει-
ρητικού πόνου, η οποία δεν επηρεάζεται από τον χρόνο χορήγησής του. Περισσότερες μελέτες θα πρέπει 
να γίνουν για τη δράση των κανναβινοειδών και τη χρήση τους στην αντιμετώπιση του οξέος πόνου. 

Βιβλιογραφία:  
1. Atwood BK, Straiker A, Mackie K. CB(2): therapeutic target-in-waiting. Prog Neuropsychopharmacol Biol 

Psychiatry. 2012;38(1):16-20. 
2. Griffin G, Tao Q, Abood ME. Cloning and pharmacological characterization of the rat CB(2) cannabinoid 

receptor. J Pharmacol Exp Ther. 2000;292(3):886-94. 
3. Whiteside GT, Lee GP, Valenzano KJ. The role of the cannabinoid CB2 receptor in pain transmission and 

therapeutic potential of small molecule CB2 receptor agonists. Curr Med Chem. 2007;14(8):917-36. 
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Α 10 
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΚΕΤΥΛΟΠΡΟΜΑΖΙΝΗΣ ΣΕ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟ ΜΕ ΒΟΥΤΟΡΦΑΝΟΛΗ ΚΑΙ ΤΟΥ  
ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΥ ΤΗΣ ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗΣ ΜΕ ΒΟΥΤΟΡΦΑΝΟΛΗ ΩΣ ΠΡΟΝΑΡΚΩΣΗ  
ΣΕ ΚΟΥΝΕΛΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ:  
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ MONITORING 

Κυριακίδου Α1, Βουγιούκαλος Ζ2, Πέντσου Τ1, Καζάκος Γ3, Σάββας Ι3, Αναγνώστου Α3 

1. Μετεκπαιδευόμενος κτηνίατρος, Μονάδα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Κλινική Ζώων Συντροφιάς, 
Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη 

2. Μεταπτυχιακός φοιτητής, Μονάδα Χειρουργικής & Μαιευτικής, Κλινική Ζώων Συντροφιάς, Τμήμα Κτηνιατρικής, 
Σχολή Επιστημών Υγείας ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη 

3. Κτηνίατρος, PhD, Eπίκουρος Καθηγητής, Μονάδα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Κλινική Ζώων 
Συντροφιάς, Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Η ακετυλοπρομαζίνη είναι μια φαινοθειαζίνη, με ηρεμιστικές και αγχολυτικές ιδιότητες, η 
οποία χρησιμοποιείται συχνά σε αναισθητικά πρωτόκολλα στην πειραματική χειρουργική των 
κονίκλων, κατά την προνάρκωση. Η βουτορφανόλη ανήκει στους κ-οπιούχους αγωνιστές, και 
χρησιμοποιείται συχνά στα πρωτόκολλα αναισθησίας, εξ αιτίας των αναλγητικών ιδιοτήτων της, τόσο 
κατά την διεγχειρητική, όσο και κατά την μετεγχειρητική περίοδο. Η δεξμεδετομιδίνη είναι ένας α2-
αδρενεργικός αγωνιστής με ηρεμιστικές και αναλγητικές ιδιότητες, που χρησιμοποιείται στα αναισθη-
τικά πρωτόκολλα ως προαναισθητική αγωγή, πριν την χορήγηση γενικής αναισθησίας. Σκοπός αυτής 
της εργασίας είναι η σύγκριση των παραμέτρων monitoring περιεγχειρητικά δύο αναισθητικών 
πρωτοκόλλων, που περιλαμβάνουν τον συνδυασμό της βουτορφανόλης με την ακετυλοπρομαζίνη, και 
τον συνδυασμό της πρώτης με την δεξμεδετομιδίνη, στην πειραματική χειρουργική των κονίκλων. 

Υλικά και μέθοδοι: Χρησιμοποιήθηκαν συνολικά 22 ζώα, τα οποία χωρίστηκαν τυχαία σε 2 ομάδες: η 
πρώτη ομάδα έλαβε ως προαναισθητική αγωγή ακετυλοπρομαζίνη σε συνδυασμό με βουτορφανόλη 
ACP-B (n=11), και η δεύτερη τον συνδυασμό δεξμεδετομιδίνη-βουτορφανόλη Δ-Β (n=11). Η 
εγκατάσταση διενεργήθηκε με ενδοφλέβια χορήγηση προποφόλης σε όλα τα ζώα, ενώ η διατήρηση της 
αναισθησίας πραγματοποιήθηκε με ισοφλουράνιο, σε οξυγόνο. 

Αποτελέσματα: Οι δύο ομάδες εμφανίζουν στατιστικώς σημαντική διαφορά (p<0,05) στη χορήγηση 
προποφόλης για την εγκατάσταση της αναισθησίας, [μ.ο. (ACP-B) : 2.9ml,  μ.ο. (DEX-B) : 1.3ml]. Επίσης, 
στατιστικώς σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε και στο τελοεκπνευστικό CO2 (PECO2) [μ.ο. (ACP-B): 
45.1 mmHg, μ.ο. (DEX-B): 52.7 mmHg]. Αξίζει να σημειωθεί ότι η διαφορά που παρατηρήθηκε στην 
αναπνευστική συχνότητα δεν ήταν στατιστικώς σημαντική. Από την διεγχειρητική παρακολούθηση της 
καρδιακής συχνότητας, προέκυψε στατιστικώς σημαντική διαφορά στις δύο ομάδες [μ.ο. (ACP-B): 226.4 
καρδιακοί παλμοί, μ.ο. (DEX-B): 208 καρδιακοί παλμοί]. Στατιστικώς σημαντική διαφορά προέκυψε 
επίσης και από την διεγχειρητική παρακολούθηση της μέσης αρτηριακής πίεσης, [μ.ο. (ACP-B): 54.8 
mmHg, μ.ο. (DEX-B): 48.1 mmHg]. Επιπλέον, η σύγκριση των μετρήσεων των μερικών πιέσεων του 
διοξειδίου (PaCO2) αμέσως πριν την χορήγηση προποφόλης στις δύο ομάδες εμφανίζει στατιστικώς 
σημαντική διαφορά [μ.ο. (ACP-B) : 40.2 mmHg, μ.ο. (DEX-B): 52.2 mmHg]. Η τελευταία σύγκριση γίνεται 
επίσης εμφανής και από την μέτρηση του pH, οι μετρήσεις του οποίου συμφωνούν με τις μετρήσεις των 
μερικών πιέσεων του CO2 [μ.ο. (ACP-B): 7.422, μ.ο. (DEX-B): 7.347]. Αντίθετα, η σύγκριση των 
μετρήσεων των μερικών πιέσεων του Ο2, καθώς και των συγκεντρώσεων των διττανθρακικών δεν 
εμφάνισαν στατιστικώς σημαντική διαφορά. Τέλος, στατιστικώς σημαντική διαφορά προέκυψε μετά 
από την σύγκριση των μετρήσεων της γλυκόζης [μ.ο. (ACP-B): 177, μ.ο. (DEX-B): 233.7]. 

Συμπεράσματα και κλινική σημασία: Το συμπέρασμα που προκύπτει από την σύγκριση των δύο 
αναισθητικών πρωτοκόλλων, είναι πως ενώ και οι δύο συνδυασμοί είναι ασφαλείς και αποτελεσματικοί 
διεγχειρητικά, συμβάλλοντας στην αρχή των 3Ε για την ευζωία των πειραματοζώων, η χρήση του 
δεύτερου (ομάδα DEX-B), προκαλεί ελαφρώς υψηλότερου βαθμού υπερκαπνία πριν την εγκατάσταση 
της αναισθησίας, αλλά και κατά τη διάρκεια αυτής, και μειωμένη μέση αρτηριακή πίεση. Είναι λοιπόν, 
στην ευχέρεια του αναισθησιολόγου ανάλογα με τον πειραματισμό να επιλέξει το καταλληλότερο, 
πρωτόκολλο.  
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Β 1  
ΧΡΗΣΗ ΑΚΕΤΥΛΟΠΡΟΜΑΖΙΝΗΣ ΣΕ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟ ΜΕ ΒΟΥΤΟΡΦΑΝΟΛΗ ΕΝΑΝΤΙ 
ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗΣ ΩΣ ΠΡΟΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟ ΣΧΗΜΑ ΣΕ ΚΟΝΙΚΛΟΥΣ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ  
ΓΙΑ ΤΗΝ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ:ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ 
ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ MONITORING 

Βουγιούκαλος Ζ1, Πέντσου Τ2, Κυριακίδου Α2, Αναγνώστου Α3, Σάββας Ι3, Καζάκος Γ3 

1.  Μεταπτυχιακός φοιτητής, Μονάδα Χειρουργικής & Μαιευτικής, Κλινική Ζώων Συντροφιάς, Τμήμα Κτηνιατρικής, 
Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

2.  Μετεκπαιδευόμενος Κτηνίατρος, Μονάδα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Κλινική Ζώων Συντροφιάς, 
Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

3.  Κτηνίατρος, PhD, Eπίκουρος Καθηγητής, Μονάδα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Κλινική Ζώων 
Συντροφιάς, Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Η ακετυλοπρομαζίνη είναι μία φαινοθειαζίνη, η οποία έχει ηρεμιστικές και αγχολυτικές 
ιδιότητες, και χρησιμοποιείται σε αναισθητικά πρωτόκολλα στην πειραματική χειρουργική των 
κονίκλων. Η βουτορφανόλη είναι ένα συνθετικό οπιοειδές με επίδραση τόσο στους μ-υποδοχείς 
(ανταγωνιστής) όσο και στου κ-υποδοχείς (αγωνιστής) και χρησιμοποιείται συχνά στα πρωτόκολλα 
αναισθησίας, εξ αιτίας των αναλγητικών ιδιοτήτων της, τόσο κατά την διεγχειρητική, όσο και κατά την 
μετεγχειρητική περίοδο. Η δεξμεδετομιδίνη είναι ένας α2-αδρενεργικός αγωνιστής με ηρεμιστικές και 
αναλγητικές ιδιότητες, που χρησιμοποιείται συχνά σε αναισθητικά πρωτόκολλα. Σκοπός της εργασίας 
αυτής είναι η σύγκριση ανάμεσα στα παραπάνω αναισθητικά πρωτόκολλα που περιλαμβάνουν τη 
χορήγηση ακετυλοπρομαζίνης σε συνδυασμό με βουτορφανόλη έναντι της χορήγησης δεξμεδετομιδίνης, 
όσον αφορά την προαναισθητική αγωγή κονίκλων για τη διενέργεια χειρουργικής επέμβασης. 

Υλικά και μέθοδοι: Χρησιμοποιήθηκαν 20 ζώα που χωρίστηκαν τυχαία σε 2 ομάδες: η πρώτη ομάδα 
ACP-B (n=10) έλαβε ως προαναισθητική αγωγή ακετυλοπρομαζίνη 0.05 mg/kg σε συνδυασμό με 
βουτορφανόλη 0,1mg/kg ενδομυϊκά, και η δεύτερη Δ (n=10) μόνο δεξμεδετομιδίνη 150 μg/m2 
ενδομυϊκά. Και στις δύο ομάδες έγινε ενδοφλέβια εγκατάσταση της αναισθησίας με προποφόλη, και 
διατήρηση με ισοφλουράνιο σε οξυγόνο. Στα ζώα καταγράφονταν ανά πέντε λεπτά η μέση αρτηριακή 
πίεση (MAΠ), η καρδιακή συχνότητα (ΚΣ), η αναπνευστική συχνότητα (ΑΣ), τοη μερική πίεση του  
τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα (EΤCO2) και η συγκέντρωση του τελοεκπνευστικού 
ισοφλουρανίου (EΤISO). Αέρια αίματος λήφθηκαν πριν τη προνάρκωση, πριν την εγκατάσταση της 
αναισθησίας  και στο τέλος αυτής.  

Αποτελέσματα: Οι δύο ομάδες εμφάνισαν στατιστικώς σημαντικές διαφορές στις δόσεις των αναισθη-
τικών που χρησιμοποιήθηκαν, δηλαδή στην προποφόλη (Μ.Ο.ACP-B: 2,9mg/kg, Μ.Ο. Δ:1.2 mg/kg) 
καθώς και στο τελοεκπνευστικό ισοφλουράνιο (Μ.Ο.ACP-B:1.81, Μ.Ο. Δ:1.46). Η ομάδα ACP-B διέφερε 
στην αναπνευστική συχνότητα από την ομάδα Δ (Μ.Ο.ACP-B: 30.7 αναπνοές/λεπτό, Μ.Ο. Δ:36,3 
αναπνοές/λεπτό), όμως δεν εμφάνισαν διαφορά στις τιμές του τελοεκπνευστικού διοξειδίου του 
άνθρακα. Επίσης οι δύο ομάδες εμφάνισαν διαφορά στην καρδιακή συχνότητα (Μ.Ο. ACP-B: 220 
παλμοί/λεπτό, Μ.Ο. Δ: 186,1 παλμοί/λεπτό) καθώς επίσης και στις τιμές της μέσης αρτηριακής πίεσης 
(Μ.Ο. ACP-B: 54,8 mmHg, Μ.Ο. Δ:47 mmHg). Πριν την εγκατάσταση της αναισθησίας οι δύο ομάδες 
διέφεραν σημαντικά ως προς τη μερική πίεση διοξειδίου του άνθρακα στο αρτηριακό αίμα (Μ.Ο. ACP-B: 
40,2 mmHg, Μ.Ο. Δ:48.9 mmHg), ενώ το pH εμφάνισε μικρή διαφορά (Μ.Ο. ACP-B:7,422, Μ.Ο. Δ:7,379) η 
οποία δεν φαίνεται να είναι κλινικά σημαντική. Τέλος αναφορικά με τις τιμές της γλυκόζης στο αίμα, η  
ομάδα που έλαβε τη δεξμεδετομιδίνη είχε σαφώς υψηλότερες (Μ.Ο. ACP-B:177 mg/dl, Μ.Ο. Δ:228.3 
mg/dl). 
Συμπεράσματα και κλινική σημασία: Η διαφορά που παρατηρήθηκε στις παραμέτρους που μετρή-
θηκαν στις δύο ομάδες πιθανώς να οφείλεται στη δόση της δεξμεδετομιδίνης που χορηγήθηκε και η 
οποία ήταν μάλλον μεγάλη, γεγονός το οποίο συμπεραίνεται από τη διαφορά των δόσεων που 
απαιτήθηκαν για τα κυρίως αναισθητικά φάρμακα που χρησιμοποιήθηκαν για την εγκατάσταση και για 
τη διατήρηση της αναισθησίας, ήτοι την προποφόλη και το ισοφλουράνιο. Η δεξμεδετομιδίνη στην 
παραπάνω δόση εμφανίζεται να καταστέλλει τόσο το αναπνευστικό όσο και το κυκλοφορικό σύστημα 
περισσότερο από το συνδυασμό ακετυλοπρομαζίνης με βουτορφανόλη. 
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Β 2  
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ MONITORING ΣΕ ΚΟΥΝΕΛΙΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ, 

ΕΠΕΙΤΑ ΑΠΟ ΠΡΟΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΜΕ ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗ Η ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗ-

ΒΟΥΤΟΡΦΑΝΟΛΗ 

Βουγιούκαλος Ζ1, Καζάκος Γ2, Κυριακίδου Α3, Πέντσου Τ3, Αναγνώστου Α3, Σάββας Ι3  
1 Μεταπτυχιακός φοιτητής, Μονάδα Χειρουργικής & Μαιευτικής, Κλινική Ζώων Συντροφιάς,  

Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 
2 Κτηνίατρος, PhD, Eπίκουρος Καθηγητής, Μονάδα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, 

 Κλινική Ζώων Συντροφιάς, Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 
2 Μετεκπαιδευόμενος κτηνίατρος, Μονάδα Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, 

Κλινική Ζώων Συντροφιάς, Τμήμα Κτηνιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

 

Σκοπός: Η δεξμεδετομιδίνη είναι ένας α2 αδρενεργικός αγωνιστής με ηρεμιστικές και αναλγητικές 
ιδιότητες. Μειώνει σημαντικά τις απαιτήσεις σε γενικά αναισθητικά, και χρησιμοποιείται ευρέως σε 
αναισθητικά πρωτόκολλα για εκτέλεση χειρουργικών επεμβάσεων σε κονίκλους εργαστηρίου. Η 
βουτορφανόλη είναι συνθετικό οπιοειδές με επίδραση τόσο στους μ (ανταγωνιστής) όσο και στου κ 
(αγωνιστής) υποδοχείς. Και αυτή χρησιμοποιείται συχνά ως αναλγητικό κατά την περιαναισθητική 
περίοδο στα ίδια ζώα. Σκοπός της μελέτης είναι η σύγκριση αναισθητικών πρωτοκόλλων που 
διαφέρουν, αναφορικά με τη χρήση ή όχι βουτορφανόλης σε αυτά. 

Υλικό & Μέθοδος: Είκοσι δύο (22) κουνέλια χωρίστηκαν τυχαία σε 2 ομάδες. Στην ομάδα Δ (n=11) 
έγινε προνάρκωση με δεξμεδετομιδίνη 150 μg/kg ενδομυικά, ενώ στην ομάδα ΔΒ  (n=11) η προνάρκωση 
περιελάμβανε δεξμεδετομιδίνη 50 μg/kg και βουτορφανόλη 0,3 mg/kg ενδομυϊκά. Και στις δύο ομάδες 
έγινε ενδοφλέβια εγκατάσταση της αναισθησίας με προποφόλη, και διατήρηση με ισοφλουράνιο σε 
οξυγόνο. Στα ζώα καταγράφονταν ανά 5λεπτο η μέση αρτηριακή πίεση, η καρδιακή συχνότητα, η 
αναπνευστική συχνότητα, η πίεση του τελοεκπνευστικού διοξείδιου του άνθρακα και η συγκέντρωση 
του τελοεκπνευστικού ισοφλουράνιου. Δείγμα αερίων  αίματος λήφθηκαν πριν τη προνάρκωση, πριν 
την εγκατάσταση της αναισθησίας, και στο τέλος της. 

Αποτελέσματα: Η ομάδα ΔΒ εμφάνισε περιεγχειρητικά στατιστικώς σημαντικά (p<0,05) υψηλότερη 
καρδιακή συχνότητα (μ.ο. 209,1) σε σχέση με την ομάδα Δ (μ.ο. 187,6). Επιπρόσθετα, στην ομάδα ΔΒ η 
αναπνευστική συχνότητα εμφανίζεται σημαντικά χαμηλότερη (μ.ο. 26,3) σε σχέση με την ομάδα Δ (μ.ο. 
35,8), ενώ και η διαφορά στο τελοεκπνευστικό διοξείδιο του άνθρακα ήταν σημαντική (ομάδα ΔΒ μ.ο. 
53,3 mm Hg, ομάδα Δ μ.ο. 47 mm Hg). Η μέση δόση  προποφόλης που ήταν απαραίτητη για την 
εγκατάσταση της αναισθησίας δε διέφερε σημαντικά μεταξύ των ομάδων. Η μερική πίεση οξυγόνου, 
διοξειδίου του άνθρακα, καθώς και το pH στα αέρια αίματος πριν την εγκατάσταση, δε διέφερε μεταξύ 
των ομάδων. 

Συμπεράσματα: Σε ενδοκοιλιακές επεμβάσεις σε κουνέλια εργαστηρίου, η προαναισθητική χορήγηση 
του συνδυασμού βουτορφανόλη – δεξμεδετομιδίνη κρίνεται αποτελεσματική, γεγονός που συμβάλει 
στην αρχή των 3Ε για την ευζωία των πειραματόζωων. Θα πρέπει, παρόλα αυτά, να επισημανθεί η 
σημαντικά υψηλότερη διεγχειρητικά υπερκαπνία στην οποία ο οδηγεί η χρήση της. 
 

 

 

 

 

 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         117 
 

Β 3  

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΟΞΥΜΕΤΡΙΑ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΓΓΥΣ ΥΠΕΡΥΘΡΗΣ ΦΑΣΜΑΤΟΣΚΟΠΙΑΣ – NIRS 
ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ  

Ολοκτσίδου Ε1, Κοτζάμπαση Κ2, Λουκιπούδη Λ1, Σταύρου Γ2, Δουμάκη Ε3, Κοφίνα Κ2,  
Φυντανίδου Β1,  Γροσομανίδης Β1 

1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ, 2. Α ΠΡΧ Κλινική ΑΠΘ,  3.  424 ΓΣΝΕ  

 
Εισαγωγή – Σκοπός: Το monitoring της οξυγόνωσης του εγκεφάλου με την χρήση του NIRS χρησι-
μοποιείται εδώ και αρκετά χρόνια με καλά αποτελέσματα, ειδικά σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. 
Σκοπός της μελέτης ήταν η μέτρηση της οξυγόνωσης του εγκεφάλου, με τη χρήση του ΝIRS, κατά τη 
διάρκεια Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης.  

Υλικό – Μέθοδος: Σε 24 χοίρους, υπό συνθήκες γενικής αναισθησίας και μηχανικής υποστήριξης της 
αναπνοής, προκλήθηκε κοιλιακή μαρμαρυγή με την βοήθεια διαφλέβιου κοιλιακού βηματοδότη και 
ταυτόχρονα έγινε διακοπή του μηχανικού αερισμού. Μετά την πάροδο 7min, εφαρμόστηκε ΚΑΡΠΑ με τη 
χρήση μηχανικής συσκευής (LUCAS CPR) και εφαρμόστηκε εκ νέου μηχανικός αερισμός. Πέντε min μετά 
την έναρξη των θωρακικών συμπιέσεων έγινε αναγνώριση του ρυθμού, χορήγηση απινίδωσης  εάν 
υπήρχε απινιδώσιμος ρυθμός και χορήγηση φαρμάκων, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες για την 
αναζωογόνηση 2015 του ERC. Τα πειραματόζωα χωρίσθηκαν σε δύο ομάδες, Α και Β. Ομάδα Α: επάνοδος 
της αυτόματης κυκλοφορίας (ROSC), Ομάδα Β: διακοπή προσπάθειας μετά από 40min ανεπιτυχούς 
ΚΑΡΠΑ. Με τη χρήση της συσκευής INVOS OXIMETER καταγράψαμε τις τιμές του rSO2 πριν την 
ανακοπή έως το τέλος της αναζωογόνησης. H αναζωογόνηση διήρκησε μέχρι την επάνοδο της 
αυτόματης κυκλοφορίας  για την ομάδα A και 40min για την ομάδα Β. Καταγραφή του rSO2 γινόταν 
κάθε min ενώ σύγκριση μεταξύ των ομάδων έγινε στη φάση 0 (βασική μέτρηση), στη φάση 1 (7 min 
μετά την ανακοπή) και στις  φάσεις 2 – 5 (ανά 1 min μετά την έναρξη των θωρακικών συμπιέσεων).  

Αποτελέσματα: Μετά  την πρόκληση καρδιακής ανακοπής καταγράψαμε πτώση του rSO2 η οποία και 
διατηρήθηκε καθ’ όλη την διάρκεια της προσπάθειας. Από τη σύγκριση μεταξύ των ομάδων δεν υπήρξε 
στατιστικά σημαντική διαφορά στις τιμές του rSO2 (πίνακας και εικόνα 1). Μετά την αποκατάσταση 
της ROSC οι τιμές παρέμειναν σε χαμηλά επίπεδα και αυξήθηκαν σταδιακά με την πάροδο του χρόνου 
(εικόνα 2).  

Φάσεις 0 1 2 3 4 5 
Ομάδα A 57,5±8,5 36,1±7,8 38,9±6,8 35,6±9,6 36,8±7,9 33,3±8,3 
Ομάδα B 55,1±9,1 33,9±3,3 38,8±5,5 39,7±10,9 34,6± 0,7 34±8,5 
 NS NS NS NS NS NS 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Συζήτηση – Συμπεράσματα: Οι τιμές του rSO2 

μειώθηκαν άμεσα μετά την διακοπή της καρδια-

κής λειτουργίας και παρέμειναν μειωμένες μέχρι 

το τέλος των μετρήσεων. Οι τιμές παρέμειναν 

χαμηλές και μετά τη ROSC στην ομάδα Α, ενώ η 

βελτίωσή τους ήταν σταδιακή. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της μελέτης μας η μέτρηση του 

rSO2 μπόρεσε και ανίχνευσε γρήγορα την 

καρδιακή ανακοπή αλλά δε μας έδωσε πληρο-

φορίες για την ποιότητά της ΚΑΡΠΑ, ούτε και 

κατάφερε να ανιχνεύσει την επάνοδο της 

αυτόματης κυκλοφορίας. Χρειάζονται επιπλέον 

μελέτες, και συσχέτιση των τιμών του  rSO2 με 

άλλες μεταβλητές όπως συστηματική αρτηριακή 

πίεση, τελοεκπνευστικό CO2  για την αξιολόγηση 

της χρησιμότητας του NIRS κατά την ΚΑΡΠΑ. 

 
Εικόνα 2. Τιμές του  rSO2 μετά τη ROSC 
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Β 4 
Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΠΑΘΗΤΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΕΙΤΑΙ ΑΠΟ ΤΙΣ 
ΘΩΡΑΚΙΚΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗΣ ΣΤΑ ΑΡΧΙΚΑ 
ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ 

Πράτσας Κ1, Βέργος Δ2, Μπάγκα Δ3, Βαριάδης Δ1, Κοράκης Α1, Μακρής Δ4 
1 Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα,  
2Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική Γ.Ν. Καρδίτσας, Καρδίτσα,  
3Αναισθησιολόγος  - Εντατικολόγος, ΜΕΘ ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
4Πνευμονολόγος – Εντατικολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Εντατικολογίας, ΜΕΘ ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
 
Σκοπός: Η μέτρηση του αναπνεόμενου όγκου αέρα κατά τη διάρκεια θωρακικών συμπιέσεων σε 
εθελοντές ασθενείς, ώστε να καθοριστεί εάν η καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση (CPR) μόνο με 
θωρακικές συμπιέσεις παρέχει ικανοποιητικό αερισμό. 

Υλικό & Μέθοδος: Μελετήθηκαν 17 επιλεγμένοι, εθελοντές ασθενείς ASA I-II, προγραμματισμένοι για 
εκλεκτικό χειρουργείο εκτός της περιοχής του θώρακα, μετά από ενημέρωση και έγγραφη 
συγκατάθεση. Οι συμπιέσεις πραγματοποιήθηκαν μετά από την εισαγωγή στην αναισθησία, χωρίς την 
βοήθεια μηχανικής συσκευής θωρακικών συμπιέσεων και σύμφωνα με τις οδηγίες του European 
Resuscitation Council (ERC) του 2010. Η συνεχής καταγραφή σε πραγματικό χρόνο των αναπνευστικών 
παραμέτρων έγινε με τη χρήση πνευμοταχογράφου (RSS100HR της Hans Rudolph, inc). Ο 
πνευμοταχογράφος ήταν συνδεδεμένος απευθείας στον ενδοτραχειακό σωλήνα του ασθενή, κεντρικά 
από το φίλτρο ανταλλαγής θερμότητας και υγρασίας. Ο φυσιολογικός νεκρός χώρος υπολογίστηκε με 
την εξίσωση του Bohr, που έχει ως παραμέτρους το τελο-εκπνευστικό CO2 και τη μερική πίεση του CO2 
στα αρτηριακό αίμα. 

Αποτελέσματα: Η διάμεση τιμή του παθητικά αναπνεόμενου όγκου αέρα ανά θωρακική συμπίεση 
(Vtcpr) ήταν 55ml (εύρος τιμών 4-140ml), σημαντικά μικρότερη από τη διάμεση τιμή του φυσιολογικού 
νεκρού χώρου (Vd) που υπολογίστηκε 90ml. Ο λόγος Vtcpr / Vd κατά τη διάρκεια του παθητικού 
αερισμού που προκαλούν οι θωρακικές συμπιέσεις είναι 0,5. Σε 4 εθελοντές καταγράφηκαν παθητικοί 
αναπνεόμενοι όγκοι μεγαλύτεροι από τον δικό τους φυσιολογικό νεκρό χώρο, με τη διάμεση τιμή του 
Vtcpr να είναι επίσης μεγαλύτερη σε τρείς από αυτούς. Σε ένα εθελοντή όλοι οι παθητικοί αναπνεόμενοι 
όγκοι, επομένως και η διάμεση τιμή του Vtcpr ήταν μεγαλύτεροι από το νεκρό χώρο. Όλοι οι ασθενείς 
ήταν διασωληνωμένοι, που σημαίνει πως είχαν ανοικτό αεραγωγό και ο ανατομικός νεκρός χώρος ήταν 
μικρότερος από αυτόν που αντιστοιχεί σε κανονικές συνθήκες.  

Συμπεράσματα: Οι παθητικοί αναπνεόμενοι όγκοι αέρα που δημιουργούνται από τις θωρακικές 
συμπιέσεις σε υγιείς εθελοντές δεν είναι ικανοί για την εξασφάλιση ικανοποιητικού αερισμού. Άλλοι 
μηχανισμοί ανταλλαγής αερίων, όπως ο αερισμός υψηλής συχνότητας (HFV) πιθανόν να παρέχουν τη 
δυνατότητα ανταλλαγής αερίων στους πνεύμονες κατά την CPR. Είναι πιθανόν όμως, εάν οι 
αναπνεόμενοι όγκοι αέρα που καταγράφηκαν στους εθελοντές αντιστοιχούν και στο αρχικό στάδιο της 
καρδιακής ανακοπής όπου συχνά αναφέρεται και η παρουσία αγωνιώδους αναπνοής, μαζί να 
δημιουργούν ικανοποιητικές συνθήκες αερισμού. 

Βιβλιογραφία:  
1.  Safar P, Brown TC, Holtey WJ. Failure of closed chest cardiac massage to produce pulmonary ventilation. 

Diseases of the chest 1962; 41:1-8 
2.  Deakin CD, O’Neil JF, Tabor T. Does compression-only cardiopulmonary resuscitation generate adequate 

passive ventilation during cardiac arrest? Resuscitation 2007; 75: 53-59 
3.  Nolan JP. Push, blow or both: is there a role for compression-only CPR? Anaesthesia 2010; 65; 771-774 
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Γ. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 

 



120                                                                                      ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
  

Γ 1  

ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΤΕΣΣΑΡΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ  
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Δαλακάκης Ι1, Φυντανίδου Β1, Ολοκτσίδου Ε1, Καρακούλας Κ1, Παπαποστόλου Κ1,  
Παπαποστόλου Ε1, Θεοδοσιάδης Π2, Γροσομανίδης Β1.  

1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ, 2. Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο Θεσσαλονίκης  

 
Εισαγωγή  - Σκοπός: Οι παλαιότεροι αναισθητικοί παράγοντες εισαγωγής στην αναισθησία τείνουν να 
αντικατασταθούν από νεότερους οι οποίοι στερούνται των αιμοδυναμικών δράσεων των πρώτων.  
Σκοπός της παρούσης μελέτης είναι η διερεύνηση των αιμοδυναμικών επιπτώσεων τεσσάρων 
διαφορετικών ενδοφλεβίων παραγόντων εισαγωγής στην αναισθησία.  

Υλικό – Μέθοδος: Εκατόν είκοσι ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε μείζονες αγγειοχειρουργικές 
επεμβάσεις, ανάλογα με τον αναισθητικό παράγοντα εισαγωγής που επιλέχθηκε χωρίσθηκαν σε τέσσερις 
ομάδες. Ομάδα Α: εισαγωγή στην αναισθησίας με θειοπεντάλη (3mg/kg), ομάδα Β: εισαγωγή με 
μιδαζολάμη (0,2 mg/kg), ομάδα Γ: εισαγωγή με ετομιδάτη (0,3mg/kg) και ομάδα Δ: εισαγωγή με 
διαζεπάμη  (0,3 mg/kg). Οι υπόλοιποι παράγοντες συνεισαγωγής  ήταν ίδιοι και για τις τέσσερις ομάδες: 
Φεντανύλη (4γ/kg), λιδοκαίνη (1,5 mg/kg), και βεκουρόνιο με την εφαρμογής της τεχνικής priming (1 + 9 
mg). Σε όλους τους ασθενείς για τις ανάγκες της επέμβασης είχε τοποθετηθεί καθετήρας της πνευμονικής 
αρτηρίας. Το monitoring περιλάμβανε συνεχή παρακολούθηση όλων των αιμοδυναμικών παραμέτρων 
της συστηματικής και πνευμονικής κυκλοφορίας. Καταγραφές πάρθηκαν σε δύο χρονικές φάσεις, πριν 
την εισαγωγή και μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, τη στοματοτραχειακή διασωλήνωση και την 
εγκατάσταση μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. Μεταβλητές οι οποίες μελετήθηκαν ήταν η καρδιακή 
συχνότητα-HR, η συστηματική αρτηριακή πίεση (συστολική, διαστολική και μέση)-BPs, BPd  BPm, η 
κεντρική φλεβική πίεση-CVP, η πίεση στη δεξιά κοιλία (συστολική και τελοδιαστολική)-RVPs, EDRVP, η 
πίεση στη πνευμονική αρτηρία-PAPs, PAPd, PAPm, η πίεση από απόφραξη στην πνευμονική αρτηρία-
PAOP, η καρδιακή παροχή-CO, και ό όγκος παλμού–SV.  

Αποτελέσματα: Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία και την εγκατάσταση μηχανικής υποστήριξης της 
αναπνοής,  καταγράφηκε πτώση της συστηματικής αρτηριακής πίεσης, της καρδιακής συχνότητας και 
της καρδιακής παροχής και αύξηση της  κεντρικής φλεβικής πίεσης, της πίεσης στη δεξιά κοιλία, της 
πίεσης στην πνευμονική αρτηρία και της πίεσης από απόφραξη στην πνευμονική αρτηρία. Οι μέσες τιμές 
και οι σταθερές αποκλίσεις φαίνονται στους πίνακες 1 και 2. Από την στατιστική ανάλυση δεν 
αποδείχθηκε  για καμιά μεταβλητή στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων.  

Πίνακας 1. 

 ΘΕΙΟΠΕΝΤΑΛΗ ΜΙΔΑΖΟΛΑΜΗ ΕΤΟΜΙΔΑΤΗ ΔΙΑΖΕΠΑΜΗ 
ΗΛΙΚΙΑ 64,4  8,9 65,6  8,2 66,8  7,1 67,1  7,6  
ΦΥΛΟ 29 Α, 1 Γ 29 Α, 1 Γ 27 Α, 3 Γ 28 Α, 2 Γ 
ΒΑΡΟΣ 71,3  6,2 75,9  9,1 76,8  15,8  76  8,4  
ΥΨΟΣ  172,4  6,2 172,1  4,5 173,5  7,5 172,2  6,1  
ΒΜΙ 23,9  2,4 25,5  2,6 25,4  4,3  25,6  2,7  
ASA 3,2  0,4 3,2  0,5 3,2  0,6 3,2  0,6  

Πίνακας 2. 

 ΘΕΙΟΠΕΝΤΑΛΗ ΜΙΔΑΖΟΛΑΜΗ ΕΤΟΜΙΔΑΤΗ ΔΙΑΖΕΠΑΜΗ 
 Φάση 1 Φάση 2 Φάση 1 Φάση 2 Φάση 1 Φάση 2 Φάση 1 Φάση 2 
HR 67,88,7 60  7,6 66,912,8 59,210,4 68,18,8 62,29,5 74,4 8,5  65,18,6 
BPm 97,77,8 80,710,1 94,99,3 827,5 94,111,3 78,210,5  96,1 9,8 80,89 
CVP 114,1 123,7 10,93,3 12,23,3 9,83,5  11,83,7 7,53,4  93  
RVP 28,18,8 29,66,7 28,88,9 30,16,2 28,48,5  30,16  28,28,5  30,86,9 
PAPm 18,66,9 19,34,6 195,9 19,83,9 18,45,8  19,74,7 18,26,8  20,76,7 
PAOP 11,43,9 123,6 11,23,9 12,73,2 10,83,3 13,23,7 9,73  11,43,4  
CO 5,61,7 4,30,9 5,80,9 4,50,8 5,71,2 4,20,8 5,61,3  4,51 
SV 82,12,7 72,614,6 88,818,4 76,912,9 84,919,4 68,514,1 76,518 69,916,8  

Συμπεράσματα–Συζήτηση: Οι αιμοδυναμικές μεταβολές από τη χορήγηση των φαρμάκων εισαγωγής, 
την κατάργηση της αυτόματης αναπνοής και την εγκατάσταση μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής  
ήταν αναμενόμενες. Η απουσία στατιστικά σημαντικών διαφορών μεταξύ των ομάδων δείχνει ότι όλοι 
οι αναισθητικοί παράγοντες στις σωστές δόσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια για την 
εισαγωγή στη αναισθησία.   
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Γ 2  
ΔΕΣΦΛΟΥΡΑΝΙΟ ΕΝΑΝΤΙ ΣΕΒΟΦΛΟΥΡΑΝΙΟΥ  

Φυντανίδου Β1, Ολοκτσίδου Ε1, Καρακούλας Κ1,  Πεζήκογλου Ι1,  Λωλάκος Κ1,    Παπαποστόλου 
Ε1, Θεοδοσιάδης Π2, Γροσομανίδης Β1.  

1.Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ, 2.Ιατρικό Διαβαλκανικό κέντρο Θεσσαλονίκης  

 
Εισαγωγή  - Σκοπός: Το Δεσφλουράνιο ((DES) και το Σεβοφλουράνιο (SEVO) είναι τα νεότερα πτητικά 
αναισθητικά τα οποία χρησιμοποιούνται στην καθημερινή κλινική πράξη. Σκοπός αυτής της μελέτης 
ήταν η σύγκριση δύο πτητικών όσον αφορά σε παραμέτρους που σχετίζονται με την αφύπνιση.  

Υλικό – Μέθοδος: Τριακόσιοι ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένες επεμβάσεις γενι-
κής χειρουργικής, ανάλογα με τον εισπνεόμενο αναισθητικό παράγοντα που χρησιμοποιήθηκε για τη 
διατήρηση της αναισθησίας και τη διάρκεια χορήγησής  του, χωρίσθηκαν σε  έξι ομάδες των πενήντα. 
Ομάδα Α: χορήγηση SEVO για 60 min, ομάδα Β: χορήγηση SEVO για 90 min, ομάδα Γ:  χορήγηση SEVO  για 
120 min, ομάδα Δ: χορήγηση DES για 60 min, ομάδα Ε: χορήγηση DES για 90 min και ομάδα ΣΤ: χορήγηση 
DES για 120 min. H εισαγωγή στην αναισθησία και η χορήγηση αναλγησίας ήταν η ίδια για όλους τους 
ασθενείς. Η επιλογή του πτητικού αναισθητικού παράγοντα διατήρησης στην αναισθησία ήταν τυχαία. Η 
χορήγηση του αναισθητικού παράγοντα γινόταν σε συγκέντρωση ≈ 1 MAC με στόχο τιμές BIS<45 και 
συνεχιζόταν μέχρι το τέλος της επέμβασης οπότε και διακοπτόταν. Στη χρονική στιγμή της διακοπής 
καταγράφηκαν η εισπνεόμενη και η εκπνεόμενη συγκέντρωση, η συγκέντρωση στον εξατμιστήρα, και η 
τιμή του BIS. Από τη στιγμή της διακοπής  καταγράφηκαν οι χρόνοι επανόδου της αυτόματης αναπνοής, 
ανοίγματος των ματιών, εξόδου της γλώσσας σε εντολή, εκτέλεση απλών εντολών, αποδιασωλήνωσης, 
απάντησης σε απλές ερωτήσεις («πώς σε λένε», «τι μέρα ή μήνα έχουμε», «που μένεις», «ποιο είναι το 
τηλέφωνο σου»). Οι μετρήσεις των συγκεντρώσεων στο εισπνεόμενο και εκπνεόμενο μίγμα έγιναν με τη 
βοήθεια του μηχανήματος αναισθησίας Draeger Primus. Για την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε 
το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 21 και η δοκιμασία t test για ανεξάρτητα δείγματα 

Αποτελέσματα: Οι μέσες τιμές και οι σταθερές αποκλίσεις φαίνονται στους πίνακες.  
Πίνακας 1. 

Πίνακας 2. 

 Οι ομάδες Α και Δ (χορήγηση για 60 min SEVO και DES αντίστοιχα) δεν διέφεραν σε καμιά από τις 
μετρούμενες μεταβλητές. Οι ομάδες Β και Ε (χορήγηση για 90min SEVO και DES αντίστοιχα) διέφεραν 
στατιστικά σημαντικά  στον χρόνο επανόδου της  αυτόματης αναπνοής, ανοίγματος των ματιών, εξόδου  
της γλώσσας, εκτέλεσης εντολών, προφοράς του ονόματος και απάντησης σε απλές ερωτήσεις. Οι 
ομάδες Γ και  ΣΤ (120 min SEVO και DES αντίστοιχα) διέφεραν στατιστικά σημαντικά  μεταξύ τους στον 
χρόνο επανόδου της  αυτόματης αναπνοή και στην τιμή του BIS. Σε κανένα ζεύγος ομάδων δεν υπήρχε 
στατιστικά σημαντική διαφορά στο χρόνο αποδιασωλήνωσης.  
Συμπεράσματα – Συζήτηση: Από τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης φάνηκε  ότι  για διάρκεια 
χορήγησης μέχρι και δύο ώρες δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στο χρόνο 
αποδιασωλήνωσης μεταξύ Σεβοφλουρανίου και Δεσφλουρανίου.  

 ΗΛΙΚΙΑ (έτη) ΦΥΛΟ ASA-PS ΒΑΡΟΣ (kg) ΥΨΟΣ (cm) ΒΜΙ ΔΙΑΡΚΕΙΑ (min) 

A (SEVO 60) 44,82±16,21 20Α, 30Γ 1,7±0,7 77,22±13,73 170,38±8,04 25,82±4,03 61,54±7,13 

Β (SEVO 90) 47,26±14,7 17Α,  33Γ 1,7±0,67 72,64±11,18 169,52±6,91 25,25±3,44 90,88±16,55 
Γ(SEVO120) 54,72±16,60 16Α, 34 Γ 2,1±0,61 76,12±12,30 168,24±5,90 26,91±4,30 116,38±14,05 
Δ (DES 60) 44,09±18,42 17Α, 33Γ 1,83±0,58 73,50±15,23 17,09±8,56 25,43±5,41 62,83±10,96 
Ε (DES90) 53,75±16,4 21Α, 29Γ 2,36±0,77 77,60±13,84 168,56±9,53 27,35±4,66 89,72±7,54 

ΣΤ(DES 120) 54,60±16,11 25Α, 25Γ 2,39±0,61 78,36±14,74 168,93±7,13 27,35±4,31 119,89±6,21 

 SEVO 60 SEVO 90 SEVO 120 DES 60 DES 90 DES 120 
Εξατμιστήρας  (%) 2,020,31 2,060,16 2,020,15 6,210,84 5,711,02 5,980,87 

Εισπνεόμενη Συγκέντρωση(%) 1,960,24 2,010,19 1,880,30 5,760,80 5,250,98 5,360,89 
Εκπνεόμενη Συγκέντρωση(%) 1,770,18 1,790,16 1,760,15 5,230,73 4,800,90 5,130,81 

BIS κατά  τη διακοπή 42,57,05 42,067,47 44,847,40 41,167,33 41,066,82 40,487,50 
Αυτόματη Αναπνοή (min) 10,083,48 9,043,54 9,584,28 9,422,90 6,407,61 6,427,61 
Άνοιγμα ματιών (min) 10,113,15 9,93,14 10,064,21 10,092,72 8,592,24 9,273,45 
Έξοδος γλώσσας (min) 10,63,26 10,873,34 10,654,33 10,672,60 8,952,27 9,943,78 
Εκτέλεση εντολών (min) 10,783,33 10,703,50 10,914,38 10,832,68 9,172,34 10,093,75 
Αποδιασωλήνωση (min) 10,893,53 10,703,55 11,344,93 10,933,25 9,442,80 9,764,34 
Προφορά ονόματος (min) 12,833,50 13,203,73 13,595,36 12,483,23 10,772,77 11,804,57 

Ημερομηνία (min) 13,073,50 13,344,16 13,965,41 12,913,27 11,392,95 12,174,69 
Τηλέφωνο–διεύθυνση (min) 13,233,50 13,754,05 14,145,55 13,153,51 11,533,08 12,634,61 
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Γ 3  
ΠΡΩΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΠΙΠΤΩΣΗΣ ΤΗΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΤΗΣ ΑΙΜΟΣΤΑΣΗΣ ΜΕ  
ΘΡΟΜΒΟ-ΕΛΑΣΤΟΜΕΤΡΙΑ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ ΗΠΑΤΟΣ 

Κατσανούλας Κ1, Κατσίκα Ε2, Σερχάν Π3, Γεωργοπούλου Ε4, Μαρκόπουλος Ι5 

1. Διευθυντής ΕΣΥ, 2. Δντρια ΕΣΥ, 3. Ειδικευόμενη, 4. Επικουρική Ιατρός, 5. Ε’ Α,  Αναισθησιολογικού Τμήματος 
Ιπποκρατείου ΓΝΘεσσαλονίκης 

 
Σκοπός: H θρομβοελαστομετρία (ROTEM) αποτελεί πλέον απαραίτητο συστατικό διεγχειρητικού 
monitoring της αιμόστασης στις μεταμοσχεύσεις ήπατος (OLTx). Η μέθοδος εισήχθη πρόσφατα στο 
νοσοκομείο μας και σκοπός της μελέτης είναι η παρουσίαση της πρώτης εμπειρίας μας από την  
επίπτωση της διαχείρισης της αιμόστασης με ROTEM σε σχέση με τον συμβατικό έλεγχο της πήξης 
(standard lab tests,SLT), διεγχειρητικά.  

Υλικό & Μέθοδος: Συγκρίναμε όλες τις OLTx από την έναρξη του ROTEM (Μάρ.2015 - Απρ.2016) 
(Ομάδα ROTEM) με τις αμέσως προηγούμενες OLTx (Ιαν. 2014 - Απρ. 2015) όπου η διαχείριση έγινε 
χωρίς ROTEM (ομάδα SLT). Οι ομάδες συγκρίθηκαν ως προς την ηλικία, φύλο, δείκτη μάζας σώματος 
(ΒΜΙ), αίτιο κίρρωσης, δείκτη βαρύτητας ηπατικής νόσου (MELD score), χρονική διάρκεια επέμβασης, 
όγκο κρυσταλλοειδών διαλυμάτων που χορηγήθηκαν διεγχειρητικά καθώς και τη μετάγγιση αίματος 
(PRBCs), πλάσματος (FFPs), κρυοϊζήματος (CRYOs), τρανεξαμικού οξέος (ΤΧΑ), συμπυκνώματος 
ινωδογόνου (RIASTAP ®), αιμοπεταλίων (PLTs) και συμπλέγματος προθρομβίνης (PCC, BERIPLEX®). 
Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν τα chi-square test και t–test, για τη σύγκριση των 
ομάδων ως προς την ηλικία και ως προς το ΒΜΙ, Mann–Whitney test και t–test για το MELD, τη διάρκεια 
της επέμβασης και τον όγκο των υγρών και ανάλυση διασποράς μιας κατεύθυνσης (οne–way ANOVA) 
για τη σύγκριση των υπολοίπων παραμέτρων. 

Αποτελέσματα:  

Παράμετροι Ομάδα ROTEM n=20 Ομάδα SLT n=16 

 mean SD mean SD 
Ηλικία 54,89 12,67 50,60 14,29 
ΒΜΙ 26,42 5,68 26,42 7,47 
MELD 17,69 6,27 16,20 6,72 
Υγρά κρυσταλοειδή (L) 5,65 2,24 4,90 1,65 
PRBCs units 5,00 3,55 4,93 3,45 
FFPs units 11,20 7,17 14,93 3,34 
CRYOs units 3,10 4,37 4,67 5,48 
ΤΧΑ g 0,71 0,76 1,77 3,73 
Riastap g 1,45 1,53 1,67 1,63 
PLTs units 2,25 3,91 3,93 6,55 
PCC units 225,00 472,25 200,00 560,61 

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων έδειξε ότι οι ομάδες είναι ομοειδείς ως προς τα δημογραφικά 
στοιχεία(φύλο, ηλικία, BMI), ΜELD score, διάρκεια επέμβασης και όγκο των κρυσταλλοειδών που 
χορηγήθηκαν. Σε ότι αφορά στη χορήγηση αίματος και παραγόντων με τη βοήθεια παραμετρικών και μη 
– παραμετρικών test καταλήξαμε ότι από όλες τις μεταβλητές μόνο στα FFPs η διαφορά στις μέσες τιμές 
ήταν στατιστικώς σημαντική. 

Συμπεράσματα: Πρόκειται για τα πρώτα αποτελέσματα της χρήσης ROTEM στη διαχείριση της 
αιμόστασης στις OLTx. Φάνηκε ήδη η σημαντική διαφορά στον χορηγηθέντα όγκο πλάσματος με ότι 
αυτό μπορεί να σημαίνει για τη μείωση των σχετικών κινδύνων και το κόστος. Το δείγμα ήταν πολύ 
μικρό για την εξαγωγή συμπερασμάτων για τους άλλους παράγοντες. Η μελέτη συνεχίζεται.  

Βιβλιογραφία:                                                                                                                                                           
1. Saner FH, Gieseler RK, Akız H et al. Delicate Balance of Bleeding and Thrombosis in End-Stage Liver Disease and 

Liver Transplantation. Digestion 2013; 88: 135–144                                                                                                   
2.  Kirchner C, Dirkmann D, Treckmann JW et al. Coagulation management with factor concentrates in liver 

transplantation: a single-center experience. TRANSFUSION 2014; 54: 2760-2768.  
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Γ 4  
ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΣΤΟ  
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΛΑΡΙΣΑΣ 
Παπαδόντα Μ-Ε1, Τσιάκα Α1, Κούντρια Β1, Γεωργοπούλου Σ2 

1. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, ΠΓΝ Λάρισας, 2. Επιμελήτρια Α΄, ΠΓΝ Λάρισας 

 
Εισαγωγή - Σκοπός: Υπάρχει μεγάλη διαφοροποίηση ως προς την τακτική των μεταγγίσεων μεταξύ 
των γιατρών, των νοσοκομείων και των διαφόρων χωρών. Για ασθενείς που υποβάλλονται στην ίδια 
χειρουργική επέμβαση με παρόμοια απώλεια αίματος, πολλές φορές ο κύριος προγνωστικός δείκτης  για 
μετάγγιση είναι που γίνεται το χειρουργείο ή ποιος το κάνει. Δεν είναι γνωστό προς το παρόν, σε ποιο 
βαθμό οι κατευθυντήριες οδηγίες που υπάρχουν σήμερα, έχουν επιδράσει στην εφαρμοζόμενη πρακτική 
των μεταγγίσεων. Ο πρωταρχικός στόχος της μελέτης μας ήταν να εκτιμηθεί το trigger μετάγγισης 
διεγχειρητικά και η χρήση συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων (RBC), φρέσκου κατεψυγμένου 
πλάσματος (FFP) και αιμοπεταλίων.  

Υλικό – Μέθοδος: Σε αυτή την αναδρομική μελέτη παρατήρησης καταγράφηκαν όλα τα περιστατικά 
που έλαβαν αναισθησία την περίοδο από 1/1/2015 μέχρι τις 31/12/2015, για όλων των ειδών τις 
χειρουργικές επεμβάσεις με εξαίρεση τα καρδιοχειρουργικά περιστατικά. Η καταγραφή που έγινε 
αφορούσε την ηλικία των ασθενών, τον προεγχειρητικό αιματοκρίτη, το διεγχειρητικό αιματοκρίτη που 
αποτέλεσε και το trigger μετάγγισης, τον αιματοκρίτη εξόδου από το χειρουργείο, την ύπαρξη ή όχι 
παραγόντων κινδύνου από το καρδιαγγειακό, τον αριθμό των μεταγγιζόμενων μονάδων ερυθρών 
αιμοσφαιρίων (RBC), φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος (FFP), αιμοπεταλίων (PLT), το είδος της 
αναισθησίας και το είδος της επέμβασης.  

Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν 5402 ασθενείς που έλαβαν αναισθησία για κάθε είδους χειρουργική 
επέμβαση εκτός από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις σε διάστημα ενός έτους. Από αυτούς  μεταγγίστη-
καν συνολικά 268 ασθενείς (4,96%). Οι προγραμματισμένες χειρουργικές επεμβάσεις ήταν 4172 και από 
αυτούς μεταγγίστηκαν 206 ασθενείς (ποσοστό 4,94%), 14 ασθενείς έλαβαν μόνο FFP και οι 192 έλαβαν 
αίμα και παράγωγα αυτού. Ο προεγχειρητικός αιματοκρίτης των ασθενών που υποβλήθηκαν σε  προ-
γραμματισμένες χειρουργικές επεμβάσεις και χρειάστηκαν μετάγγιση ήταν 32,6%, ενώ το trigger 
μετάγγισης ήταν 27,4 και ο αιματοκρίτης εξόδου από το χειρουργείο 32,2%. O αριθμός των μεταγ-
γιζόμενων μονάδων αίματος ανά ασθενή ήταν 1,83 και πλάσματος 1,47. Οι έκτακτες χειρουργικές 
επεμβάσεις ήταν 1229 και από αυτούς μεταγγίστηκαν 61 ασθενείς (ποσοστό 5,04%). Ο προεγχειρητικός 
αιματοκρίτης των ασθενών που υποβλήθηκαν σε έκτακτες χειρουργικές επεμβάσεις και χρειάστηκαν 
μετάγγιση ήταν 28,7%, ενώ το trigger μετάγγισης ήταν 23,5 και ο αιματοκρίτης εξόδου από το 
χειρουργείο 27,5%. O αριθμός των μεταγγιζόμενων μονάδων αίματος ανά ασθενή ήταν 2,45 και 
πλάσματος 1,53. 

Συμπεράσματα: Η συχνότητα μεταγγίσεων που καταγράφηκε στο νοσοκομείο μας την περίοδο ενός 
έτους  ήταν 4,96%, η οποία σε σχέση με ανάλογες ευρωπαϊκές μελέτες ήταν υψηλότερη. Παρόλο που  οι 
κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας των Αναισθησιολόγων υιοθετούνται σε κάποιο 
βαθμό (trigger μετάγγισης 7-9 g dl-1 αιμοσφαιρίνης, που αντιστοιχεί σε αιματοκρίτη 21-27%), 
απαιτούνται ακόμη περισσότερες προσπάθειες που εστιάζουν στον αριθμό των χορηγούμενων μονάδων 
αίματος καθώς και στην υιοθέτηση των ενδείξεων για τη μετάγγιση πλάσματος. 

Βιβλιογραφία 
1.  J. Meier. Intraoperative transfusion practices in Europe. British Journal of Anaesthesia, 116 (2): 255–61 

(2016) 
2. Practice Guidelines for Perioperative Blood Management An Updated Report by the American Society of 

Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management Anesthesiology, V 122 - No 2 February 
2015 

3. Leichtle, et al. Anemia and Transfusions in Surgical Patients: Current Concepts and Future Directions Blood 
Disord Transfus 2011 
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Γ 5   
ΕΤΕΡΟΓΕΝΕΙΑ ΣΤΗ  ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ  
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΩΝ 

Παπαδόντα Μ-Ε1, Τσιάκα Α1, Κούντρια Β1, Γεωργοπούλου Σ2 

1. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, ΠΓΝΛάρισας, 2. Επιμελήτρια Α΄, ΠΓΝΛάρισας 

 
Εισαγωγή – σκοπός: οι μεταγγίσεις αίματος και παραγώγων διεγχειρητικά σχετίζονται κατά κύριο 
λόγο με την απώλεια αίματος από το χειρουργικό πεδίο. Είναι υποκειμενικό σε πολλές περιπτώσεις το 
αν θα προχωρήσει ο αναισθησιολόγος σε μετάγγιση αίματος και αυτό γιατί μεταξύ των κλινικών 
γιατρών υπάρχει μεγάλη ετερογένεια στο trigger μετάγγισης παρά την ύπαρξη σήμερα κατευθυντήριων 
οδηγιών. Η μη συμμόρφωση στις κατευθυντήριες οδηγίες μπορεί να οφείλεται σε πολλούς λόγους και 
τελικά η χορήγηση αίματος διεγχειρητικά να καθοδηγείται από την κλινική εμπειρία και πολλές φορές 
από λόγους  που δεν είναι δυνατόν να συμπεριληφθούν σε evidence-based κατευθυντήριες οδηγίες 
λόγω της έλλειψης σχετικών δημοσιευμένων στοιχείων. Σκοπός της μελέτης μας ήταν να καταγράψουμε 
τη συχνότητα μεταγγίσεων διεγχειρητικά σε σχέση με την κλινική εμπειρία των αναισθησιολόγων. 

Υλικό – μέθοδος: Σε αυτή την αναδρομική μελέτη παρατήρησης καταγράφηκαν όλα τα περιστατικά 
που έλαβαν αναισθησία την περίοδο από 1/1/2015 μέχρι τις 31/12/2015, για όλων των ειδών τις 
χειρουργικές επεμβάσεις με εξαίρεση τα καρδιοχειρουργικά περιστατικά. Καταγράφηκαν ο 
προεγχειρητικός και διεγχειρητικός αιματοκρίτης που αποτέλεσε και το trigger μετάγγισης, ο 
αιματοκρίτης εξόδου από το χειρουργείο, η ύπαρξη ή όχι παραγόντων κινδύνου από το καρδιαγγειακό, ο 
αριθμός των μεταγγιζόμενων μονάδων ερυθρών αιμοσφαιρίων (RBC), φρέσκου κατεψυγμένου 
πλάσματος (FFP), αιμοπεταλίων (PLT), καθώς και οι αναισθησιολόγοι  που προχώρησαν στη μετάγγιση, 
διακρίνοντάς τους σε 3 ομάδες ανάλογα με την κλινική τους εμπειρία. 

Αποτελέσματα: Από το σύνολο των 206 ασθενών που μεταγγίστηκαν για προγραμματισμένες 
χειρουργικές επεμβάσεις, οι 109 μεταγγίστηκαν από αναισθησιολόγους με την μεγαλύτερη κλινική 
εμπειρία ≥15 έτη, (ποσοστό 52,4%), οι 38 από αναισθησιολόγους με κλινική εμπειρία 6-14 έτη (ποσοστό 
18,4%) και οι 41 από νεότερους αναισθησιολόγους με κλινική εμπειρία έως 5 έτη (19,9%). Το trigger 
μετάγγισης ήταν υψηλότερο στην ομάδα Α (28,75%) και χαμηλότερο στην ομάδα Β (26%). Ο αριθμός 
των μεταγγιζόμενων μονάδων συμπυκνωμένων ερυθρών ήταν λίγο υψηλότερος στην ομάδα Α, ενώ 
αξιοσημείωτη είναι η σημαντικά μεγαλύτερη χορήγηση FFP από την ίδια ομάδα αναισθησιολόγων. Για 
τις έκτακτες χειρουργικές επεμβάσεις συχνότερη ήταν η μετάγγιση από αναισθησιολόγους της ομάδας Β 
και με trigger μετάγγισης 23,5%. 

Συμπεράσματα: Η διαφοροποίηση  στην κλινική πρακτική των μεταγγίσεων μεταξύ των γιατρών είναι 
αξιοσημείωτη. Οι μεταγγίσεις δεν μπορεί να καθοδηγούνται μόνο από μια τιμή αιμοσφαιρίνης ή 
αιματοκρίτη, αλλά είναι απαραίτητη και η κλινική εκτίμηση που βασίζεται σε εξατομικευμένους 
παράγοντες όπως η αιμορραγία, η κατάσταση του καρδιαγγειακού και ο ενδαγγειακός όγκος. Το 
πλάσμα δεν πρέπει να χορηγείται για έκπτυξη του ενδοαγγειακού όγκου, αλλά για τη διόρθωση 
υπερβολικής διάχυτης μικροαγγειακής αιμορραγίας που μπορεί να συνοδεύει τις μεταγγίσεις με 
επιβεβαιωμένη παράταση του PT και INR. 
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Γ 6  
ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΡΑΝΕΞΑΜΙΚΟΥ ΟΞΕΟΣ ΣΕ ΜΕΙΖΟΝΑ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

Γεωργοπούλου Ε, Σερχάν Π, Καμπαρούδη Π, Αμπουσικέ Ι, Γεώργαινας Ν, Μπιλάλη Π,  
Τζαφάρη Σ, Κατσανούλας Κ, Κατσίκα Ε. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Θ Ιπποκράτειο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

 
Εισαγωγή: Ο επιπωματικός και διεισδυτικός πλακούντας είναι οι κύριες αιτίες μητρικής περιγεννητικής 
αιμορραγίας, διάχυτης ενδοαγγειακής πήξης και μαιευτικής υστερεκτομίας, με αυξημένο ποσοστό μητρι-
κής θνησιμότητας. Σκοπός της μελέτης είναι η ελάττωση της μετάγγισης αίματος και των παραγώγων 
του, σε προβλεπόμενη μεγάλη μαιευτική αιμορραγία με την έγκαιρη χορήγηση τρανεξαμικού οξέος. 

Υλικό & Μέθοδος: Κατά τα έτη 2014 και 2015 στο νοσοκομείο μας, υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή με 
γενική αναισθησία 7 επίτοκες με διάγνωση διεισδυτικού ή/και  επιπωματικού πλακούντα. Σε όλες τις 
επίτοκες τοποθετήθηκαν πριν την εισαγωγή στην αναισθησία κεντρικός φλεβικός καθετήρας, αρτηρια-
κή γραμμή και μία περιφερική φλέβα 16 G και χορηγήθηκαν προληπτικά 0,5-2g τρανεξαμικού οξέος 
(TXA), αναλόγως του ΒΣ. Στόχος μας ήταν η διατήρηση της Hb>8g/dL, της διούρησης>1ml/kg/h, του 
INR<1,5 & του ινωδογόνου πλάσματος>2g/L. 

Αποτελέσματα: 

A/α Ηλικία Διάγνωση Χ/Ο   Καισ. Τ. pRBCs FFP TXA Riastap® PLT Cryoprec. R/L 

 1 32 Επιπ/κός π.  2U 2U 1gr - - - 3l 
 2 36 Διεισ/κός π. Υστερεκτομία* 9U 11U 2gr 2gr - 10U 4l 
 3 34 Επιπ/κός & Διεισ/κός π. Υστερεκτομία* 10U 11U 1gr 3gr 10 - 7l 
 4 27 Επιπ/κός π.  2U 1U 1gr - - - 2l 
 5 33 Επιπ/κός.& Διεισ/κός π. Υστερεκτομία** 2U 4U 1gr - - - 4l 
 6 22 Επιπ/κός π.Διεισ/κός π. Υστερεκτομία** - 2U 500mg - - - 3l 
 7 33 Διεισ/κός π. Υστερεκτομία** 3U 3U 1gr 1gr - - 2l 
 

Υστερεκτομία:  
*μετά από προσπάθεια χειρ. αφαίρεσης του πλακούντα,  
**μαζί με τον πλακούντα, χωρίς προσπάθεια αφαίρεσής του. Κανένας θάνατος, άριστη έκβαση επιτόκων.  
 

Συμπέρασμα: Η προληπτική χορήγηση τρανεξαμικού οξέος οδήγησε στην καλύτερη έκβαση των 
συγκεκριμένων περιστατικών και μείωσε τη μετάγγιση αίματος και παραγώγων του. Σε περιπτώσεις 
αιμορραγίας η χορήγηση ινωδογόνου, ως πρώτου παράγοντα αντιμετώπισης, συμβάλλει στην καλύτερη 
έκβαση των επιτόκων. Στις περιπτώσεις διεισδυτικού πλακούντα, συνιστάται η αποφυγή προσπάθειας 
χειρουργικής αποκόλλησής του και η άμεση υστερεκτομία, μετά την έξοδο του εμβρύου. 

Βιβλιογραφία: 
1. Anesthetic management of patients with placenta accreta and resuscitation strategies for associated massive.. 

hemorrhage Current Opinion in Anesthesiology 2011,24:274–281 Denis Snegovskikha, Anna Clebonea and 
Errol Norwitzb 

2. Placenta previa, placenta accreta, and vasa previa. Obstet Gynecol. 2006 Apr;107(4):927-41O yelese Y1, 
Smulian JC. 

3. A review of current anesthetic concerns and concepts for cesarean hysterectomy. Kuczkowski KM1. Curr Opin 
Obstet Gynecol. 2011 Dec;23(6):401-7. 
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Γ 7  
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΕΚΒΑΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΕ ΡΑΓΕΝΤΑ 
ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ ΚΟΙΛΙΑΣ 
Τσιάκα Α1, Χατζημιχαήλ Μ², Κούντρια Β², Νταφούλης Ν³, Σταμούλης Κ4, Γιαννούκας Α5, 
Τασούδης Β6   

1. Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
2. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
3. Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας 
4. Αναισθησιολόγος, Επιμελητής Α’, Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
5. Καθηγητής Αγγειοχειρουργικής, Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας  
6. Αναισθησιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας  

 
Σκοπός: Παρά τις εξελίξεις στην περιεγχειρητική διαχείριση ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική 
αποκατάσταση ραγέντος ανευρύσματος κοιλιακής αορτής η θνητότητα εξακολουθεί να είναι υψηλή. 
Σκοπός της μελέτης είναι να καθοριστούν προεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου για θνητότητα στις 30 
ημέρες μετά από τη χειρουργική αποκατάσταση των ραγέντων ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής. 

Υλικό & Μέθοδος: Δεδομένα από 58 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αποκατάσταση 
ραγέντος ανευρύσματος κοιλιακής αορτής μεταξύ 2006-2011 συλλέχθηκαν αναδρομικά από το αρχείο 
της αγγειοχειρουργικής κλινικής του Νοσοκομείου μας. Μελετήθηκαν δημογραφικά δεδομένα, συνυ-
πάρχουσες νόσοι, προεγχειρητικά αιμοδυναμικά δεδομένα, προεγχειρητικές εξετάσεις αίματος, διεγχει-
ρητικά στοιχεία των ασθενών και καταγράφηκε η θνητότητα στον πρώτο μήνα. Μονοπαραγοντικές 
(chi-square) και πολυπαραγοντικές (multiple logistic regression) αναλύσεις έγιναν ώστε να προσδιο-
ριστούν τυχόν συσχετίσεις παραγόντων με τη θνητότητα των ασθενών. 

Αποτελέσματα: Οι 58 ασθενείς που μελετήθηκαν είχαν μέση ηλικία 74±17 ετών, ενώ το 91,3%  ήταν 
άνδρες. Η θνητότητα στον πρώτο μήνα ήταν 43,1% και ήταν ανεξάρτητη της χειρουργικής προσέγγισης 
που ακολουθήθηκε (ανοικτή 21/46 vs ενδαγγειακή αποκατάσταση 4/12, p=ns). Η θνητότητα των 
πρώτων 30 ημερών συσχετίσθηκε με τις προεγχειρητικές μετρήσεις των αιμοπεταλίων (unadjusted  
p values, p=0.013), την ηλικία (OR: 0.796, 95% CI: 0.685-0.925; p=0.003) και την διαστολική αρτηριακή 
πίεση (OR 1.053, 95% CI: 1.016-1.093; p=0.005), με τις 2 τελευταίες μεταβλητές να παραμένουν στατι-
στικά σημαντικές ακόμη και όταν όλοι οι υπό μελέτη παράγοντες μπήκαν στην εξίσωση ταυτόχρονα. 

Συμπεράσματα: Προεγχειρητικοί κλινικοί και εργαστηριακοί παράγοντες όπως η μεγάλη ηλικία, η 
χαμηλή αρτηριακή πίεση και ο αριθμός των αιμοπεταλίων συσχετίστηκαν με τη θνητότητα τον πρώτο 
μήνα σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αποκατάσταση ραγέντος ανευρύσματος κοιλιακής 
αορτής. 
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Δ. ΕΝΤΑΤΙΚΗ – ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΙΑΤΡΙΚΗ  [Ι]  
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Δ 1   

ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΣ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ ΣΤΗΝ ΜΕΘ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ  
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 6 ΕΤΩΝ   

Ζώτος Ν1, Μαργαρίτης Α2, Μπολώση Μ2, Παπαδοπούλου Α1, Υγροπούλου Ο2, Γεωργίου Χ1, 
Παπαγεωργίου Λ1, Μουσαφίρη Ο,2 Πούρνου Α1 

1. Μικροβιολογικό Εργαστήριο ΓΝ Ιωαννίνων, 2. Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝ Ιωαννίνων 

Σκοπός: Η ευρεία χρήση των ευαγγελιακών καθετήρων στη ΜΕΘ είναι μια από τις συχνότερες αιτίες 
νοσοκομειακών λοιμώξεων. O αποικισμός του καθετήρα θεωρείται ο κυριότερος προδιαθεσικός  παρά-
γοντας για την εμφάνιση λοίμωξης στο σημείο εισόδου και για βακτηριαιμία. Κατά τη διάρκεια μιας 
εξαετίας εξετάστηκαν τα άκρα 413 κεντρικών καθετήρων που αφαιρέθηκαν από νοσηλευόμενους 
ασθενείς  στη ΜΕΘ  του νοσοκομείου μας. 

Υλικό-μέθοδος: Οι καθετήρες καλλιεργήθηκαν σε κατάλληλα θρεπτικά υλικά με την ημιποσοτική  
μέθοδο κατά Maki καθώς και με επώαση σε ζωμό Cooked Meat. Η ταυτοποίηση των μικροβίων και ο 
έλεγχος ευαισθησίας τους στα αντιβιοτικά έγινε με κλασσικές μεθόδους της CLSI και προσδιορίστηκε η 
MIC με το αυτοματοποιημένο σύστημα  Microscan Walkaway. 

Αποτελέσματα: Από τους 413 καθετήρες που εξετάστηκαν 247(60%) δεν ανέπτυξαν κανένα μικρόβιο, 
ενώ αποικισμένοι βρέθηκαν 166 (40%). Απομονώθηκαν συνολικά 198 μικρόβια. Το 80,7% των 
καθετήρων ήταν αποικισμένο από ένα είδος μικροβίου, το 14,5% από δυο είδη και το 4,8% από τρία ή 
περισσότερα. Επικρατούσαν οι gram (+) κόκκοι (126/63,6%), ακολουθούσαν τα gram (-) βακτηρίδια 
(34/17,2), οι μύκητες (25/12,6%) και τέλος τα gram (+) βακτηρίδια (13/6,6%). Κυριότεροι απομονω-
θέντες μικροοργανισμοί ήταν: coagulase negative staphylococci (CNS) (105/53%), μύκητες (25/12,6%), 
Enterococcus spp (12/6%), Acinetobacter spp (11/5,5%) και S. aureus (7/3,5%).  Από τους 105 CNS 
54,2% ήταν μεθικιλλίνη ανθεκτικοί. Πολυαντοχή παρατηρήθηκε στα στελέχη Acinetobacter baumannii. 
Σε ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών με θετικές αιμοκαλλιέργειες βακτηριαιμία συσχετιζόταν με την 
ύπαρξη ενδαγγειακού  καθετήρα (52%). 

Συμπεράσματα: Οι μεθικιλλίνη ανθεκτικοί CNS εξακολουθούν να είναι το συχνότερο αίτιο αποικισμού 
των κεντρικών καθετήρων στη ΜΕΘ. Τα τελευταία χρόνια παρατηρήθηκε αύξηση της αντοχής τους στα 
αντιβιοτικά. Οι άσηπτες συνθήκες και η σωστή εκτίμηση του κατάλληλου χρόνου αφαίρεσης τους (<10 
μέρες), μπορούν να συνεισφέρουν στον περιορισμό των λοιμώξεων που οφείλονται σε αυτούς.  
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Δ 2 

ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΑΝΤΟΧΗΣ ΣΤΑ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ ΤΩΝ ΣΥΝΗΘΕΣΤΕΡΩΝ GRAM 
(+) ΚΟΚΚΩΝ ΠΟΥ ΑΠΟΜΟΝΩΘΗΚΑΝ ΤΗΝ ΜΕΘ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 

Ζώτος Ν1, Μαργαρίτης Α2, Μπολώση Μ2, Παπαδοπούλου Α1, Υγροπούλου Ο2, Γεωργίου Χ1, 
Παπαγεωργίου Λ1, Καρατασίτσας Α2 , Πούρνου Α1 

1. Μικροβιολογικό Εργαστήριο ΓΝ Ιωαννίνων, 2. Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝ Ιωαννίνων 

Σκοπός: Οι gram (+) κόκκοι αποτελούν συνεχώς αυξανόμενη αιτία σοβαρών λοιμώξεων για τους 
νοσηλευόμενους ασθενείς των ΜΕΘ. Σκοπός της εργασίας ήταν η καταγραφή της συχνότητας των 
λοιμώξεων που οφείλονται σε gram (+) κόκκους στη ΜΕΘ τριτοβάθμιου νοσοκομείου και η μελέτη της 
αντοχής τους στα αντιβιοτικά. 

Υλικό και μέθοδος: Το υλικό μας αποτέλεσαν 2862 καλλιέργειες διαφόρων κλινικών δειγμάτων (αίμα, 
βρογχικές εκκρίσεις, ΕΝΥ, φλεβικοί καθετήρες, ούρα, τραύματα) νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ ασθενών σε 
διάστημα τριών ετών. Τα δείγματα καλλιεργήθηκαν στα κατάλληλα θρεπτικά υλικά. H ταυτοποίηση 
των μικροβίων και ο έλεγχος της ευαισθησίας τους έγινε με το αυτοματοποιημένο σύστημα Microscan. 

Αποτελέσματα: Απομονώθηκαν 472 στελέχη gram (+) κόκκων. Τα κυριότερα είδη μικροβίων που 
απομονώθηκαν κατά σειρά συχνότητας ήταν: S. Epidermidis (44%), S. Aureus (19%), E. Faecalis (11%) 
και E. faecium (5,5%). Όσον αφορά το υλικό προέλευσης, από τις αιμοκαλλιέργειες απομονώθηκε 
κυρίως ο S. epidermidis, από τις βρογχικές εκκρίσεις κυρίως ο S. aureus, από το ΕΝΥ  και τους φλεβικούς 
καθετήρες ο S. epidermidis και από τα ούρα ο E. faecalis. 

Συμπεράσματα: 
Ο S. epidermidis απομονώθηκε συχνότερα από όλους τους gram (+) κόκκους. 
Ο S. epidermidis εμφανίζει μεγαλύτερη αντοχή στην οξασιλλίνη από τον S. aureus (93% έναντι 64%). 
Πολύ υψηλό ποσοστό των S. aureus είναι ανθεκτικό στην οξασιλλίνη (MRSA)(64%). 
Βρέθηκαν στελέχη E. faecium ανθεκτικά στη Βανκομυκίνη (VRE) σε ποσοστό 3%. 
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Δ 3  
ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΟΣ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΘ ΚΑΙ ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΑΣΘΕΝΩΝ/ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

Κουτσούκη Σ1, Νάγκυ Ε2, Λαμπίρη Κ3, Κοσμίδης Δ4, Βάλτου Μ5, Τζαβέλλα Χ6    

1. Νοσηλεύτρια MSc, Αναπληρώτρια προϊσταμένη ΜΕΘ, ΓΝ Καβάλας,  
2. Αναισθησιολόγος - Εντατικολόγος, Διευθύντρια ΜΕΘ, ΓΝ Καβάλας,  
3. Καρδιολόγος – Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α’ ΜΕΘ, ΓΝ Καβάλας  
4. Νοσηλευτής Msc, PhD(c), ΓΝ Καβάλας,  
5. Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β’ ΜΕΘ, ΓΝ Καβάλας,  
6. Νοσηλεύτρια, ΜΕΘ, ΓΝ Καβάλας 

Σκοπός: Η διερεύνηση του βακτηριακού αποικισμού των ασθενών και η σχέση του με την αναλογία 
ασθενών/νοσηλευτών σε ΜΕΘ ενηλίκων. 

Υλικό & Μέθοδος: Μελετήθηκαν οι περιπτώσεις των θετικών καλλιεργειών που εμφανίστηκαν σε 
δείγματα που λήφθηκαν από ασθενείς της ΜΕΘ του ΓΝ Καβάλας κατά τη διάρκεια δύο ετών (2014-
2015) και συσχετίστηκαν με την αναλογία ασθενών/νοσηλευτών σε κάθε βάρδια εργασίας στην 
αντίστοιχη περίοδο.  

Αποτελέσματα: Από τους 306 ασθενείς του δείγματος 213 (69,6%) ήταν άνδρες και 93 (30,4%) 
γυναίκες με APACHE-II σκορ 21,0 (SD 7,6) και PDR 40,8 (SD 22,2). Η ηλικία των ανδρών ήταν ΜΟ=53,3 
έτη (SD 19,6) και των γυναικών ΜΟ=63,7 έτη (SD 14,7). Η μέση  διάρκεια νοσηλείας ήταν 9,9 ημέρες (SD 
10,8). Στο δείγμα, 101 ασθενείς εμφάνισαν 215 θετικές καλλιέργειες, η πλειονότητα των οποίων 
αφορούσε υλικό από βρογχικές εκκρίσεις (34,3%), υπογλωττιδικές εκκρίσεις (24,2%), δείγμα αίματος 
(20,3%) και άκρο ΚΦΚ (5,8%). Τα κυριότερα μικρόβια που απομονώθηκαν ήταν Staphylococcus 
epidermidis (10,6%), Pseudomonas aeruginosa (10,6%), Acinetobacter baumannii (9,2%), Candida 
albicans (8,2%), Klebsiella pneumoniae (5,6%) και άλλα (<3,5%). Ο μέσος όρος ασθενών ανά νοσηλευτή 
κατά τη διάρκεια της μελέτης ήταν 1,53 (SD=0,33) με μικρότερη αναλογία στο πρωινό ωράριο (ΜΟ=0,9) 
και μεγαλύτερη κατά το νυκτερινό ωράριο εργασίας (ΜΟ=1,89). Η συσχέτιση του βακτηριακού αποι-
κισμού των ασθενών με την αναλογία ασθενών/νοσηλευτών βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p<0,01). 
Επιπρόσθετα, η αιτιολογική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών (απλή γραμμική παλινδρόμηση) 
ανέδειξε ότι η διακύμανση του βακτηριακού αποικισμού εξηγείται κατά ένα μεγάλο ποσοστό (R=0,943) 
από την διακύμανση της αναλογίας του νοσηλευτικού προσωπικού, σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο 
(p<0,01). 

Συμπεράσματα: Ο βακτηριακός αποικισμός θεωρείται το πρώτο βήμα στην παθογένεση των νοσοκο-
μειακών λοιμώξεων στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς. Η στελέχωση του νοσηλευτικού προσωπικού 
επηρεάζει τον κίνδυνο ανάπτυξης λοιμώξεων επιβαρύνοντας την κατάσταση της υγείας των ασθενών 
της ΜΕΘ.   
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Δ 4   
ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΕ ΒΑΡΕΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ.  
ΜΕΛΕΤΗ 305 ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ  

Ασλανίδης Θ, Χαριτίδου Στ, Σύρμου Ε. 

ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 

Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης είναι να καταγράψει τον αριθμό και το είδος των φαρμάκων 
που χρησιμοποιούνται στη διαχείριση βαρέων επειγόντων περιστατικών σε προνοσοκομειακό περι-
βάλλον. 

Υλικό – μέθοδος: Σε αναδρομική μελέτη σύγκρισης καταγράφηκαν ο αριθμός και το είδος των φαρμά-
κων που χορηγηθήκαν σε 305 επείγοντα προνοσοκομειακά περιστατικά που αντιμετωπίστηκαν από 
κινητές μονάδες του ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης. Τα δεδομένα των καταγραφών επεξεργάστηκαν στη συνέχεια 
με τη βοήθεια του προγράμματος  MS Office Excel 2007.  

Αποτελέσματα:  Η κατανομή  και τα είδη των φαρμάκων φαίνεται στον πίνακα 1 αντίστοιχα. 

Πίνακας 1. Χρήση φαρμάκων (ουσία /Ν= αριθμός περιστατικών) ανά κατηγορία.  

Rocuronium 19   Flumazenil 9   Adenosine 1   
Atracurium 2   Glucagon 1   Amiodarone 21   
Cisatracurium 2   Naloxone 9   Atropine 19   
      D35W 15   CaCl2 1   
Diazepam 5         MgSO4 2   
Etomidate 12   Phenytoin 3   Propranolol 1   
Midazolam 9   Levetiracetam 1   Esmolol 9   
Propofol 3               
      Nifedipine 1   Methylprednisolone 1   
Ropivacaine 1   Nitroglycerin 6   Omeprazole 1   
Tramadol 4   Isosorbide dinitrate 3   Ranitidine 12   
Fentanyl 19   Captopril 2   Metoclopramide 1   
Morphine  28               
Paracetamol 4   ACA 15   Ipratropium 1   
      Clopidrogel 3   Salbutamol 1   
Noradrenaline 6   Heparin  2         
Phenylephrine 4               
Ephedrine 3   Cefuroxime 3         
Adrenaline 107   Oxytocin  1         
 
Συμπεράσματα: Παρόλο που υπάρχουν ήδη λίστες με τα αναγκαία για την προνοσοκοκομειακή ιατρική 
φάρμακα1, εντούτοις είναι ζωτικής σημασίας η καταγραφή και ανανέωση της λίστας αυτής με βάση την 
καθ’ ημέρα πράξη. Μεγαλύτερες μελέτες χρειάζονται για να αποσαφηνιστεί ποια είναι τα απαραίτητα 
και ποια τα περιττά σε τοπικό επίπεδο. 

Βιβλιογραφία:  
1. Καζαμίας Π. Οργάνωση και εξοπλισμός για την άσκηση της επείγουσας ιατρικής σε όλα τα επίπεδα. Θέματα 

Επείγουσας ιατρικής 2008:14-23. 
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Δ 5   
ΣΥΝΗΘΗ ΑΙΤΙΑ  ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΘ  

Ζώτος Ν1, Μαργαρίτης Α2, Μπολώση Μ2, Παπαδοπούλου Α1, Υγροπούλου Ο2, Γεωργίου Χ1, 
Παπαγεωργίου Λ1, Ρίζος Δ2, Πούρνου Α1. 

1. Μικροβιολογικό Εργαστήριο ΓΝ Ιωαννίνων 
2. Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝ Ιωαννίνων 

 

Η βακτηριαιμία αποτελεί σοβαρή λοίμωξη, συχνά θανατηφόρο για τους ασθενείς της ΜΕΘ. Η γνώση της 
μικροβιακής οικολογίας της ΜΕΘ είναι καθοριστική για την επιλογή της εμπειρικής χημειοθεραπείας. 

Σκοπός της εργασίας είναι η αναδρομική μελέτη της συχνότητας και της ευαισθησίας των μικροβίων 
που απομονώθηκαν από αιμοκαλλιέργειες ασθενών της ΜΕΘ κατά τη διάρκεια 2 ετών. 

Υλικό-μέθοδοι: Το υλικό αποτέλεσαν 1.894 ζεύγη αιμοκαλλιεργειών (αερόβια-αναερόβια φιάλη) σε 
διάστημα δύο ετών. Ο έλεγχος για μικροβιακή ανάπτυξη έγινε με το σύστημα BacTAlert. Η ταυτοποίηση 
και ο έλεγχος ευαισθησίας στα αντιβιοτικά έγινε με το αυτοματοποιημένο σύστημα Microscan, καθώς 
και με Etest σύμφωνα με τις οδηγίες της CLSI. 

Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν 151 θετικές καλλιέργειες σε ποσοστό 27,8% των ασθενών. 71,5% ήταν 
gram (+) κόκκοι, 25,3% gram (-) βακτηρίδια και 3,6% μύκητες. Τα συχνότερα gram (-) βακτηρίδια ήταν: 
A.baumannii, K. pneumoniae και P. aeruginosa. Οι συχνότερα απομονωθέντες gram (+) κόκκοι ήταν CNS, 
Enterococcus spp. και S. aureus (MRSA 44%) 

Συμπεράσματα: Οι κοαγκουλάση αρνητικοί σταφυλόκοκκοι είναι το συχνότερο αίτιο βακτηριαιμίας 
στους ασθενείς της ΜΕΘ. Οι MRSA δεν ευθύνονται συχνά για πρόκληση βακτηριαιμίας, ενώ τα gram 
αρνητικά βακτηρίδια που απομονώθηκαν, παρουσιάζουν υψηλό ποσοστό αντοχής στις περισσότερες 
ομάδες αντιβιοτικών και στις καρβαπενέμες. 
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Δ 6  
Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΔΕΙΚΤΗ ΑΝΤΙΣΤΑΣΗΣ ΤΩΝ ΝΕΦΡΙΚΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΣΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΘ ΜΕ ΙΟΓΕΝΗ ΛΟΙΜΩΞΗ  
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ARDS 

Μπόσμου Ζ, Δημάκη Α, Σουλούντση Β, Καϊμακάμης Ε, Καραλή Β, Λαβρεντίεβα Α,  Μπιτζάνη Μ.  

Α' ΜΕΘ, ΓΝ “Γ. Παπανικολάου”, Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Αναπνευστική ανεπάρκεια σε ασθενείς με λοίμωξη με γρίπη τύπου Α είναι μία οντότητα η 
όποια συνδυάζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα. Ο σκοπός της μελέτης ήταν να εξετασθεί η 
προγνωστική αξία του δείκτη αντίστασης (Resistance Index, RI) στην έκβαση της νεφρικής λειτουργίας 
σε ασθενείς με ARDS υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής με υπερηχογραφική μελέτη των νεφρικών 
αρτηριών.   

Μέθοδος: Καταγράφηκαν προοπτικά οι δείκτες νεφρικής λειτουργίας στους ασθενείς με γρίπη και 
ARDS.  Η εκτίμηση της βαρύτητας των ασθενών έγινε με την χρήση της κλίμακας SOFA. Για την εκτίμηση 
της νεφρικής βλάβης χρησιμοποιήθηκε η κατάταξη KDIGO. Εκτιμήθηκε η μέγιστη βλάβη των νεφρών 
(AKI max). Καταγράφηκε ο δείκτης αντίστασης των νεφρικών αρτηριών με την χρήση της υπερηχο-
γραφίας. 

Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια του έτους 2016 νοσηλεύτηκαν συνολικά 7 ασθενείς με αναπνευστική 
ανεπάρκεια και ARDS εξαιτίας επιβεβαιωμένης λοίμωξης από γρίπη τύπου Α. Όλοι οι ασθενείς βρί-
σκονταν υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Νεφρική βλάβη παρουσίασαν 5 από τους 7 ασθενείς 
(1 ασθενής σταδίου 1 και 5 ασθενείς σταδίου 3). Παρατηρήθηκε θνητότητα 57%. Τέσσερις ασθενείς 
υποβλήθηκαν σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Παρατηρήθηκαν αυξημένες τιμές 
του RI στις ημέρες της μέγιστης βλάβης (AKI max) σε σχέση με τον δείκτη των ασθενών χωρίς νεφρική 
βλάβη [0,76±0,07 vs 0,66±0,07 (7η ημέρα), 0,83±0,1 vs 0,73 ± 0,04 (9η ημέρα)]. Δεν παρατηρήθηκαν 
σημαντικές διαφορές στον δείκτη κατά τις πρώτες ημέρες εμφάνισης της νεφρικής βλάβης. 

Συμπέρασμα: Ασθενείς με αναπνευστική ανεπάρκεια και ARDS εξαιτίας επιβεβαιωμένης λοίμωξης από 
γρίπη τύπου Α παρουσίασαν υψηλή θνητότητα και εκδήλωσαν σε μεγάλο ποσοστό νεφρική βλάβη με 
ανάγκη υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Υπερηχογραφική επιδείνωση του δείκτη αντίστασης 
παρατηρήθηκε μόνο κατά τη διάρκεια της μέγιστης νεφρικής βλάβης (AKI max). 
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Δ 7   

ΥΠΕΡΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΘ ΜΕ ΒΑΡΙΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΒΛΑΒΗ.  
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ   ΕΚΒΑΣΗ 

Παπαιωάννου Μ, Βασιλειάδου Γ, Μπόσμου Ζ, Δημάκη Α, Πιπερίδου Μ, Λαβρεντίεβα Α, Μπιτζάνη Μ. 

Α' ΜΕΘ, ΓΝ “Γ. Παπανικολάου”, Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Ο σκοπός της μελέτης είναι να διερευνηθούν οι προδιαθεσικοί παράγοντες για την εμφάνιση 
της υπερνατριαιμίας σε ασθενείς με βαριά εγκεφαλική βλάβη και να συσχετιστεί η υπερνατριαιμία με 
την νευρολογική έκβαση των ασθενών αυτών. 

Υλικό-μέθοδος: Μελετήθηκαν τα στοιχεία των ασθενών με βαριά νευρολογική βλάβη οι οποίοι 
εισήχθησαν κατά τη διάρκεια των ετών 20015-2016. Καταγράφηκαν τα δημογραφικά στοιχεία των 
ασθενών, η διάρκεια νοσηλείας, η διάρκεια μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής και τα επίπεδα 
νατρίου κατά τη διάρκεια των πρώτων 10 ημερών νοσηλείας. Η βαρύτητα της κατάστασης των 
ασθενών αξιολογήθηκε με την κλίμακα SOFA (Sequential Organ Assessment Score). Η νευρολογική 
έκβαση των ασθενών αξιολογήθηκε με την χρήση της κλίμακας GOS (Glasgow Outcome Score). 
Αξιολογήθηκαν οι φαρμακολογικοί παράγοντες, οι οποίοι συμβάλλουν στις διαταραχές των επιπέδων 
του νατρίου. Καταγράφηκε η παρουσία του άποιου διαβήτη κατά την πρώιμη φάση της νοσηλείας των 
ασθενών στη ΜΕΘ (πρώτες 10 ημέρες). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ομάδες. Η ομάδα Α περιλαμβάνει  
ασθενείς με υπερνατριαιμία (Να≥150mEq/l) και η ομάδα Β ασθενείς χωρίς υπερνατριαιμία (Να < 150 
mEq/l). Συγκρίθηκαν τα στοιχεία  των ασθενών και η διαφορά θεωρήθηκε στατιστικά σημαντική, όταν 
το p ήταν < 0.05. 

Αποτελέσματα: Εξετάστηκαν τα στοιχεία 44 ασθενών, υπερνατριαιμία παρουσιάστηκε σε 15 ασθενείς 
(34%). Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην νευρολογική έκβαση των ασθενών με υπερ-
νατριαιμία (ομάδα Α, GOS =1±0.2 vs. oμάδα Β, GOS=2.5±1). Παρατηρήθηκε συχνότερη χρήση υπερτόνων 
διαλυμάτων, αλβουμίνης και κορτιζόνης σε ασθενείς με υπερνατριαιμία, όπως και σε υψηλότερο 
ποσοστό τέθηκε η διάγνωση του άποιου διαβήτη (p<0.05). Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στην κλίμακα 
SOFA,στη χρήση διουρητικών ούτε στη χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων που περιέχουν νάτριο. 

Συμπεράσματα: Η πρώιμη εμφάνιση της υπερνατριαιμίας φαίνεται ότι συσχετίζεται με την χειρότερη 
νευρολογική έκβαση των ασθενών με βαριά νευρολογική βλάβη. Η χρήση αλβουμίνης, κορτιζόνης και 
υπέρτονων διαλυμάτων φαίνεται ότι συμβάλλει στην εμφάνιση της υπερνατριαιμίας.  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         135 
 

0 

1000 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 

Δ 8   

ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΗ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΘΕΝΤΩΝ ΔΙΑΚΟΜΙΔΩΝ ΣΕ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ.  
ΜΕΛΕΤΗ 5 ΕΤΩΝ 

Ασλανίδης Θ, Χαριτίδου Στ, Σύρμου Ε, Νικολαϊδου Ολ, Τσιούπα Αγ, Καραμπελίδου Χρ, Ηλιάδης Κ, 
Ματσικούδη Χ. 

ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 

 
Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης είναι να καταγράψει τον αριθμό και τα αίτια μη πραγματο-
ποίησης διακομιδής σε κλήσεις επειγόντων περιστατικών στο ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης. 

Υλικό – μέθοδος: Σε αναδρομική μελέτη καταγράφηκαν όλα τα επείγοντα προνοσοκομειακά πε-
ριστατικά που αντιμετωπίστηκαν από το ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης για μια περίοδο 5 ετών (2011-2015) και 
στη συνέχεια δε διακομίστηκαν. Εξαιρέθηκαν οι διαπιστώσεις θανάτων και οι καρδιακές ανακοπές κατ’ 
οίκον που στην συνέχεια δε μεταφέρονταν σε νοσοκομείο. Τα δεδομένα των καταγραφών επεξεργά-
στηκαν στη συνέχεια με τη βοήθεια του προγράμματος MS Office Excel 2007 και Rstudio 0.99.491.  

Αποτελέσματα: Συνολικά πραγματοποιήθηκαν 292765 διακομιδές επειγόντων περιστατικών ενώ 
υπήρχαν και 37480 περιστατικά που τελικώς δεν μεταφέρθηκαν σε νοσοκομεία (12.80%). Τα αίτια -
ακύρωση της κλήσης (25,88%, μ.ο. 162 κλήσεις/μήνα), άρνηση μεταφοράς με ασθενοφόρο (63,03%, μ.ο. 
394 κλήσεις/μήνα), αναχώρηση σε υγειονομικό σχηματισμό με ΙΧ (4,05%, μ.ο. 25 κλήσεις/μήνα) και μη 
ανεύρεση περιστατικού στο σημείο της κλήσης (7,03%, μ.ο. 44 κλήσεις/μήνα). Αναλυτικά, φαίνονται 
στα παρακάτω σχήματα.  
TOT 55786 2011 
mean 4648,83  
TOT 57450 2012 
mean 4787,5  
TOT 58007 2013 
mean 4833,91  
TOT 61506 2014 
mean 5126  
TOT 60016 2015 
mean 5001  
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Δ 9  
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ ΣΕ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ  
ΚΑΙ  ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ   

Ασλανίδης Θ1, Χαριτίδου Στ1, Σύρμου Ε1 

ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 
 
Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης είναι να καταγράψει τον αριθμό και το είδος των φαρμάκων 
που χρησιμοποιούνται σε διασωλήνωση επειγόντων περιστατικά σε ενδονοσοκομειακό και προνοσοκο-
μειακό περιβάλλον. 

Υλικό – μέθοδος: Σε αναδρομική μελέτη σύγκρισης καταγράφηκαν ο αριθμός και το είδος των 
φαρμάκων διασωλήνωσης σε 142 επείγοντα προνοσοκομειακά περιστατικά που αντιμετωπίστηκαν 
από κινητές μονάδες του ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης και συγκρίθηκαν με 166 διασωληνώσεις επειγόντων 
ενδονοσοκομειακών περιστατικών που αναφέρονται σε προηγούμενη βιβλιογραφία1,2. Τα δεδομένα των 
καταγραφών  επεξεργάστηκαν στη συνέχεια με τη βοήθεια του προγράμματος  MS Office Excel 2007.  

Αποτελέσματα:  Η κατανομή των φαρμάκων και των τεχνικών φαίνεται στο σχήμα 1 και τον πίνακα 1 
αντίστοιχα. 
 

 
Σχήμα 1. Κατανομή φαρμάκων κατά τη διασωλήνωση (1- ενδονοσοκομειακά, 2- προνοσοκομειακά). 

 

Πίνακας 1. Φαρμακευτικές τεχνικές διασωλήνωσης (n- ενδονοσοκομειακά, n’- προνοσοκομειακά)  
 n n' % % 
Συνολικά  164 142 100 100 
Χωρίς φάρμακα 40 99 24,39 81,15 
Διασωλήνωση Υπόλοιπο 126 43     
Χωρίς μυοχάλαση 49 34 38,89 79,07 
Αναλγησία* 105 38 83,33 88,37 
Μόνο αναλγησία 0 3 0 6,98 
Ένα υπναγωγό 70 8 55,56 18,6 
Συνδυασμός υπναγωγών** 56 32 44,44 74,42 

*ανεξαρτήτων υπναγωγών, μυοχάλασης 
** ανεξαρτήτων αναλγησίας 
 

Συμπεράσματα: Οι διαφορετικές συνθήκες διασωλήνωσης αποτυπώνονται στη διαφορετικές τεχνικές 
που επιλέγονται σε κάθε περιβάλλον. Περαιτέρω μελέτες θα διαφωτίσουν περεταίρω αυτή την 
διαφοροποίηση. 

Βιβλιογραφία:  
1. Ασλανίδης Θ, Χαριτίδου Στ,  και συν. Αναισθησιολογικές ομάδες άμεσης αντιμετώπισης ενδονοσοκομειακών 

επειγόντων περιστατικών ΙΙ. Ελληνικό Ηλεκτρονικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2012; 10:66-82. 
2. Ασλανίδης Θ, και συν. Ενδονοσοκομειακά επείγοντα περιστατικά: ιατρικές ομάδες άμεσης αντιμετώπισης 

βασισμένη σε αναισθησιολόγους. Ελληνικό Ηλεκτρονικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2009; 7:83-90. 
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E 1  
ΘΕΜΑΤΙΚΗ ΧΑΡΤΟΓΡΑΦΗΣΗ ΒΑΡΕΩΝ ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ-ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 

Ασλανίδης Θ1, Ασλανίδης Ν2 

1. ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης, 2. Τοπογράφος μηχανικός 

 
Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης είναι να απεικονίσει την γεωγραφική κατανομή προνοσοκο-
μειακών επειγόντων περιστατικών που αντιμετωπίστηκαν από κινητές μονάδες του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης. 
Υλικό – μέθοδος: Σε αναδρομική μελέτη σύγκρισης καταγράφηκαν ο αριθμός, το είδος και η γεωγρα-
φική θέση 141 περιστατικών που αντιμετωπίστηκαν από κινητές μονάδες του ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης. Τα 
δεδομένα των καταγραφών επεξεργάστηκαν στη συνέχεια με τη βοήθεια των προγραμμάτων MS Office 
Excel 2007 και Epi-Info 7.2. 
Αποτελέσματα:  Τα αποτελέσματα φαίνονται στους ακόλουθες χαρτογραφήσεις 

 
 

Εικόνα 1. Σύνθεση χαρτών με το συγκεντρωτικό στο μέσο και τους θεματικούς (χάρτες και γεωγραφική κατανομή)  
πάνω και κάτω αντίστοιχα - μαιευτικά (πράσινο), παιδιατρικά (κίτρινα), τοξικολογικά (μαύρο), νευρολογικά (μωβ), 

ενδοκρινολογικά (πορτοκαλί) και ψυχιατρικά (καφέ). 
 

Αποτελέσματα: Τα περισσότερα περιστατικά παρουσιάζονται δυτικά. Η παρούσα μελέτη αναδεικνύει την 
ανάγκη συνεχούς καταγραφής προς καλύτερο σχεδιασμό και κατανομή των υπαρχουσών υποδομών, για τη 
βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. 
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E 2  
BΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΕΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΚΦΚ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕΘ 

Βόλακλη Ε1, Βιολάκη Α1, Μαντζαφλέρη Π1, Μυσερλή Ε2, Χοχλιούρου Ε1, Σβήρκος Μ1, Κασίμης Α1, 
Καλαμήτσου Σ1, Σαμκινίδου Ε1, Βράνη Ό1, Σδούγκα Μ1 

1. ΜΕΘ Παίδων, 2. Μικροβιολογικό Τμήμα, ΓΝΘ Ιπποκράτειο 

 
Εισαγωγή: Οι σχετιζόμενες με τη χρήση ΚΦΚ βακτηριαιμίες (Central Line-Associated Bloodstream 
Infections – CLABSI) είναι οι πιο συχνές νοσοκομειακές λοιμώξεις των παιδιατρικών ΜΕΘ. Αυξάνουν τον 
χρόνο παραμονής στη μονάδα και αναπόφευκτα το κόστος νοσηλείας, ενώ η επίπτωσή τους στη 
θνητότητα είναι αμφιλεγόμενη. Θεωρούνται αποφευκτέες λοιμώξεις και την τελευταία πενταετία 
υπάρχει διεθνής εκστρατεία προσπάθειας ελάττωσης, έως και μηδενισμού αυτών.  
Σκοπός: Η μελέτη της επίπτωσης των CLABSI σε παιδιατρικούς ασθενείς ΜΕΘ με ΚΦΚ, ανάλογα με το 
είδος του ΚΦΚ (1ος προσωρινός/πολλαπλός προσωρινός/ημιμόνιμος). 

Μέθοδος: Προοπτική μελέτη όλων των προσωρινών και ημιμόνιμων ΚΦΚ τύπου Ηickman, διάρκειας 
τριών ετών (2011-2013). Η τοποθέτηση και συντήρηση των ΚΦΚ γινόταν σύμφωνα με τις διεθνείς 
δέσμες μέτρων CDC 2011, προσαρμοσμένες στην τοπική κλινική πρακτική. Οι ορισμοί των CLABSI 
έγιναν κατά CDC 2008, και αξιολογήθηκαν οι CLABSI: 1.000 ημέρες καθετηριασμού. Καταγράφηκαν τα 
δημογραφικά δεδομένα και δεδομένα νοσηλείας των ασθενών, τα χαρακτηριστικά των ΚΦΚ και των 
βακτηριαιμιών, και η έκβαση των ασθενών. Για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων έγινε ταξινόμηση 
σε τρεις ομάδες: O1 (1ος προσωρινός), O2 (πολλαπλός προσωρινός), και O3 (Hickman). Στατιστική 
ανάλυση: SPSS 17, χ2, Μann-Whitney U test για ανεξάρτητα δείγματα, p<0,05. 

Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν 374 καθετηριασμοί (Ο1:150, Ο2: 149, Ο3: 77), 4.042 ημέρες 
καθετηριασμού (Ο1:1.188, Ο2: 1.438, Ο3: 1.416), και 42 επεισόδια βακτηριαιμιών (Ο1: 3 , Ο2: 19, Ο3: 
20). Οι μέσες ημέρες καθετηριασμού (CD) διέφεραν στατιστικά σημαντικά στις τρεις ομάδες (CD1: 
7,95±4,72, CD2: 9,49±5,32, CD3: 18,68±20, p=0,007). Η συνολική συχνότητα των CLABSI ήταν 10,39: 
1.000, με σημαντική αύξηση των CLABSI στις ομάδες Ο2 και Ο3 (Ο1: 2,52:1.000, Ο2: 13,21:1.000, 
Ο3:14,12:1.000, p=0,000). Oι CD ανάμεσα στους ασθενείς που ανέπτυξαν CLABSI ή όχι εντός της ίδιας 
ομάδας δεν διέφεραν σημαντικά στην Ο1 (7,33±6,65 vs. 7,91±4,75, p=0,834), ενώ ήταν μεγαλύτερες στις 
Ο2 (12,50±5,71 vs. 9,25±5,2, p=0,031), και Ο3 (26,65±30,58 vs. 15,8±13,30, p=0,051). Ο μέσος χρόνος 
νοσηλείας (LOS) ήταν σημαντικά υψηλότερος στις Ο2 και Ο3 (LOS1: 9,33±10,24, LOS2: 22,10±19,24, 
LOS3: 29,70±51,35, p=0,000). Τα Gram+ παθογόνα υπερτερούσαν στην Ο1 ενώ τα  Gram- και οι μύκητες 
στις ομάδες Ο2 και Ο3. Oι ασθενείς που ανέπτυξαν CLABSI παρέμειναν για μεγαλύτερο διάστημα στη 
μονάδα (46,58±64,25 έναντι 13,89±13,64 ημέρες, p=0,000). Η αποδοτέα στις CLABSI θνητότητα (Θ) 
ήταν 23,80% (10/42, O1: 0, O2: 3, O3: 7), και σημαντικά υψηλότερη στους ασθενείς με Hickman (Θ1: 
0%, Θ2: 2,01% Θ3: 9% p1,3=0,000, p2,3=0,014). Η παρουσία CLABSI επηρέασε σημαντικά την έκβαση 
των ασθενών  (θνητότητα με ή χωρίς CLABSI, 35,3% vs. 14,2%, p=0,002).  
Συμπεράσματα: Η συχνότητα CLABSI της παρούσας μελέτης (10,39:1.000),  με τη συνολική κυριαρχία 
των Gram- παθογόνων, ακολουθoύν τα ελληνικά δεδομένα και αντανακλούν την διαφορετικότητα των 
ελληνικών ΜΕΘ. Αντιθέτως, τα αποτελέσματα της Ο1 που στην πλειονότητά της αφορούσε παιδιά με 
μικρότερη βαρύτητα νόσου και βραχύτερη νοσηλεία, τα οποία αντιστοιχούν περισσότερο στα διεθνή 
πρότυπα λειτουργίας παιδιατρικών ΜΕΘ, έρχονται σε συμφωνία με τα διεθνή δεδομένα που θέτουν 
στόχο CLABSI < 3,3:1.000 και αναφέρουν κυριαρχία των Gram+ παθογόνων. Οι ασθενείς με CLABSI 
παρουσίασαν μεγαλύτερο χρόνο παραμονής στη μονάδα, σε συμφωνία με τις διεθνείς βιβλιογραφικές 
αναφορές, και αυξημένη θνητότητα. Αυστηρή επιτήρηση της εφαρμογής των δεσμών μέτρων ελέγχου 
CLABSI είναι απαραίτητη, ιδιαίτερα στους ασθενείς με πολλαπλούς καθετηριασμούς και ημιμόνιμους 
καθετήρες, για την ελάττωσή τους στο ελάχιστο δυνατό επίπεδο. 

Βιβλιογραφία 
1. Am J Infect Control 2008; 36:309–32. 2. Clinical Infectious Diseases 2011; 52 (a):1087-99.  
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E 3  
ΤΡΟΧΑΙΑ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ. ΜΕΛΕΤΗ ΣΥΓΚΡΙΣΗΣ ΔΥΟ 
ΠΕΝΤΑΕΤΙΩΝ ΜΕΤΑΞΥ 1999-2013   

Ασλανίδης Θ1, Χαριτίδου Στ1, Σύρμου Ε1, Νικολαϊδου Ολ1, Τσιούπα Αγ1, Καραμπελίδου Χρ1, 
Ηλιάδης Κ1, Αλεξοπούλου Ο1, Ματσικούδη Χ1. 

1. ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 

 
Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης 
είναι η σύγκριση μεταξύ των 5 ετών 1999-
2003 και 2009-2013 σε ό,τι αφορά τα 
τροχαία και τα καρδιολογικά προνοσοκο-
μειακά περιστατικά στο χώρο ευθύνης 
του τομέα ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 
Υλικό – μέθοδος: Σε αναδρομική μελέτη 
καταγράφηκαν όλα τα περιστατικά των 2 
κατηγοριών [καρδιολογικά περιστατικά 
(Γράφημα 1α και 1β)].  Στον πίνακα 
φαίνονται οι συγκρίσεις ανά ζεύγη ετών 
1999/2009, 2000/2010 κ.ο.κ., καθώς και 
οι υπόλοιπες δοκιμασίες. 
 
Δεδομένα- 1999 2000 2001 2002 2003 2009 2010 2011 2012 2013 
 
Τροχαία Shapiro-Wilk test W  0.92 W  0.93  W 0.93 W 0.89 W 0.96 W  0.90   W 0.90  W 0.91 W 0.85  W 0.91  
 p 0.30  p 0.44  p 0.46  p 0.14   p 0.83   p   0.19    p 0.17 p 0.28  p 0.05  p 0.24 
Καρδιολογικά Shapiro-Wilk test  
 W 0.90  W 0.97  W 0.93  W 0.93  W 0.95  W0.85  W 0.95   W 0.92  W 0.94  W 0.98 
 p 0.20 p 0.96 p 0.42 p 0.42  p 0.73 p 0.05 p 0.64  p 0.29 p 0.58 p 0.97 
 

 t df p CI Cohen’ d  x1  x2 Sd1 Sd2 

Welch 2 sample test για ζεύγη τροχαία 

1999/2009 3.64 16.78 0.02 45.12-169.20 1.49 556.91 445.75 89.9 47.6 
2000/2010 5.80 16.77 1e-05 106.93-

227.06 
2.41 553.08 386.08 81.45 57.45 

2001/2011 6.86 16.01 3e-06 132.1-250.2 2.8 557.3 366.1 86.6 42.5 
2002/2012 8.82 21.84 1e-08 134.3-217.14 3.6 486.03 310.8 52.9 44.3 
2012/2013 22.3 14.56 1e-12 326.5-396.7 8.99 499.16 137.5 52.64 21.48 

Καρδιολογικά 

1999/2009 6.35 19.07 4e-06 179.87-356.46 2.59 853.67 585.5 121.94 80.59 
2000/2010 13.45 13.19 4e-09 321.71-444.61 5.49 838 454.8 90.54 29.88 
2001/2011 10.36 17.37 7e-09 263.13-397.36 4.23 734.91 404.67 96.08 54.30 
2002/2012 10.81 18.71 1e-09 287.59-425.72 4.42 801.31 378.25 120.36 61.76 
2012/2013 14.52 13.25 1e-09 369.55-468.44 5.92 801.58 367.58 98.56 31.71 
  
*τα δείγματα έχουν άνισες διακυμάνσεις (Wilkinson rank test μεταξύ των Sd, pacc0.03 , pcrd 0.01) 
 

Συμπεράσματα: Υπάρχει μείωση των περιστατικών και στις 2 κατηγορίες. Ευρύτερες μελέτες χρειά-
ζονται για τη διερεύνηση της αιτιολογίας αυτής της μείωσης (π.χ. αλλαγή σύνθεσης πληθυσμού, 
επιπέδου υγείας και οικονομικής κατάστασης ,αλλαγή στην παροχή υπηρεσιών υγείας κ.α.). 
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E 4 
ΓΝΩΣΕΙΣ – ΑΠΟΨΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ ΤΩΝ ΦΟΙΤΗΤΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ  ΤΗΝ 
ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 

Αμπατζιάδου Ε1,  Μιχαηλίδου Σ1, Κλωθάκη Ε2, Σταϊκογλου Ν1,  Άγγου Μ3,  Φυντανίδου Β3, 
Ολοκτσίδου Ε3, Γροσομανίδης Β1,3 

1.Ιατρικό Τμήμα ΑΠΘ, 2. Ιατρικό Τμήμα πανεπιστημίου Κρήτης, 3.  Κλινική Αναισθησιολογίας και 
Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ 
 
Εισαγωγή – Σκοπός: Η εκπαίδευση στην Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνηση στο Ιατρικό Τμήμα ΑΠΘ       
πραγματοποιείται αποσπασματικά στα πλαίσια διδασκαλίας άλλων μαθημάτων, καθώς δεν 
προβλέπεται στο πρόγραμμα σπουδών. Οι όποιες πιστοποιημένες εκπαιδεύσεις βασίζονται σε  ατομικές 
πρωτοβουλίες των φοιτητών και δραστηριοτήτων των επιστημονικών τους εταιρειών. Σκοπός της 
παρούσης μελέτης ήταν η καταγραφή των γνώσεων, των απόψεων και των συμπεριφορών των 
φοιτητών ιατρικής σχετικά με την καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση.  

Υλικό – Μέθοδος: Σαράντα προπτυχιακοί  φοιτητές ιατρικής που παρακολούθησαν πιστοποιημένο 
σεμινάριο Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης και Χρήσης Αυτόματου Εξωτερικού Απινιδωτή  
(CPR/AED), συμμετείχαν εθελοντικά στη συμπλήρωση ερωτηματολογίου που αφορούσε γνώσεις,  
απόψεις και συμπεριφορές  σχετικά με την καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση. Η μελέτη έγινε με τη 
βοήθεια της Επιστημονικής Εταιρείας Φοιτητών Ιατρικής. 

Αποτελέσματα: Από τους συμμετέχοντες οι 20(50%) ήταν άνδρες και οι 20(50%) γυναίκες, όλοι τους 
προπτυχιακοί φοιτητές,  ηλικίας  21,3 ± 1,5 έτη, εξάμηνο σπουδών  7,2 ± 2,7. Οι δέκα από αυτούς είχαν 
παρακολουθήσει πιστοποιημένη εκπαίδευση στη CPR/AED περισσότερες από μια φορές, ενώ ο χρόνος 
που είχε παρέλθει από την εκπαίδευση ήταν 3,1± 1,26 έτη. Οι 19(47,5%) φοιτητές  πιστεύουν ότι 
διατηρούν τις γνώσεις CPR/AED, ο 1(2,5%) ότι δεν τις διατηρεί και οι 20 (50%) ότι διατηρούν μερικές 
από αυτές. Από τους συμμετέχοντες μόνο 3(7,5%) εφάρμοσαν ΚΑΡΠΑ σε πραγματικές συνθήκες  μετά 
την εκπαίδευση. Οι 39(97,5%) φοιτητές απάντησαν σωστά στην ερώτηση «ποιες είναι οι ενέργειες σε 
περίπτωση καρδιακής ανακοπής». Οι 4(10%) δεν θυμούνται τον αριθμό τηλεφώνου της  επείγουσας 
κλήσης στο νοσοκομείο που κάνουν κλινική άσκηση, οι 30(75%) δεν τον γνωρίζουν τον αριθμό,  ενώ οι 6 
(15%) ανέφεραν αυτό του ΕΚΑΒ. Οι 18(45%) γνωρίζουν ότι στις κλινικές που κάνουν άσκηση υπάρχει 
απινιδωτής ενώ οι 22(55%) δεν γνωρίζουν εάν υπάρχει. Αντίστοιχα οι 13(32,5%) γνωρίζουν ότι υπάρχει 
καρότσι αντιμετώπισης επειγόντων, ενώ οι 27(67,5%) δεν το γνωρίζουν. Οι 38(95%) δήλωσαν ότι  θα 
κάνουν  προσπάθεια ΚΑΡΠΑ εάν χρειαστεί, ο 1(2,5%)  ότι δεν θα κάνει και   ο 1(2,5%) δήλωσε ότι δεν 
ξέρει. Οι 39(97,5%) πιστεύουν ότι ο συγκεκριμένος τρόπος εκπαίδευσης είναι αποτελεσματικός και ο 
1(2,5%) πιστεύει ότι δεν είναι. Επίσης οι 39(97,5%)  θα ήθελαν να επαναλάβουν την εκπαίδευση και ο 
1(2,5) όχι. Οι 3(7,5%)  πιστεύουν ότι η εκπαίδευση θα πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε 6 μήνες, οι 
23(57,5%) κάθε χρόνο και οι 14(35%) κάθε δύο χρόνια.   

Συζήτηση – Συμπεράσματα: Από τις απαντήσεις των φοιτητών φαίνεται ότι οι περισσότεροι  παρακο-
λούθησαν την πιστοποιημένη εκπαίδευση CPR/AED στα πρώτα εξάμηνα των σπουδών τους και παρόλο 
που έχουν παρέλθει περίπου τρία χρόνια, έχουν παραβρεθεί ή συμμετέχει σε ΚΑΡΠΑ μόνο τρείς εξ 
αυτών, γεγονός που επιβεβαιώνει την απουσία των φοιτητών από τις εφημερίες κατά τα πρώτα 
τέσσερα χρόνια των προπτυχιακών σπουδών.  Η μεγάλη πλειοψηφία των φοιτητών γνωρίζει σωστά τις 
ενέργειες που πρέπει να γίνουν σε περίπτωση καρδιακής ανακοπής στο νοσοκομείο, αλλά δεν γνωρίζει 
ποιο είναι το τηλέφωνο κλήσης βοήθειας στο νοσοκομείο που εκπαιδεύεται, δεν γνωρίζει εάν υπάρχει 
καρότσι επειγόντων και απινιδωτής. Από τις απαντήσεις αυτές φαίνεται ότι οι φοιτητές παρόλο που 
συμμετέχουν στην κλινική άσκηση στα νοσοκομεία, δεν αποτελούν ένα λειτουργικό μέρος του 
νοσοκομείου καθώς έρχονται και φεύγουν ως θεατές χωρίς να γνωρίζουν την λειτουργία της κάθε 
κλινικής. Αισιόδοξο είναι ότι σχεδόν όλοι δήλωσαν ότι εάν χρειασθεί θα εφαρμόσουν ΚΑΡΠΑ και ότι θα 
ήθελαν να επαναλάβουν την εκπαίδευση.  Στην συντριπτική τους πλειοψηφία πιστεύουν ότι ο τρόπος 
εκπαίδευσης στην ΚΑΡΠΑ είναι αποτελεσματικός, ενώ οι απαντήσεις που δόθηκαν στο εάν πιστεύουν 
ότι διατηρούν τις γνώσεις και πόσο συχνά θα πρέπει να επαναλαμβάνεται η εκπαίδευση, δείχνουν ότι οι 
φοιτητές έχουν επίγνωση του τι γνωρίζουν και πώς θα πρέπει να εκπαιδεύονται.  
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E 5   
ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΠΑΙΔΙΩΝ ΣΕ ΜΕΘ ΠΑΙΔΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ 

Χοχλιούρου Ε, Κασίμης Α, Βιολάκη Α, Μαντζαφλέρη Π-Ε,  Βράνη Ό, Σδούγκα Μ. 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων, Ιπποκράτειο Νοσοκομείο 

 
Σκοπός: Οι παθήσεις του καρδιαγγειακού αποτελούν τη συχνότερη αιτία καρδιακής ανακοπής κατά την 
ενήλικο ζωή. Αντίθετα, στα παιδιά οι καρδιοπάθειες είναι σπάνιες και απαντώνται μόνο ως συγγενή 
νοσήματα. Συνεπώς οι διαταραχές του αναπνευστικού ποικίλης αιτιολογίας προεξάρχουν ως γεγονότα, 
τα οποία είναι πιθανό να οδηγήσουν σε καρδιακή ανακοπή. Επίσης και κυκλοφορικές διαταραχές όπως 
η υποογκαιμία εξαιτίας τραύματος ή γαστρεντερίτιδας και το αλλεργικό σοκ μπορεί να προκαλέσουν 
ανακοπή στα παιδιά. Η άμεση καρδιοπνευμονική ανάνηψη αποτελεί τη μόνη λύση για καλύτερο 
αποτέλεσμα. 

Υλικό & Μέθοδος: Μελετήθηκαν αναδρομικά τα αρχεία ασθενών που εισήχθησαν σε ΜΕΘ Παίδων μετά 
από καρδιακή προσβολή, κατά τη διάρκεια των τελευταίων 10 ετών (από 01.01.2005 έως 31.12.2015). 
Άλλες παράμετροι που καταγράφηκαν ήταν η  ηλικία, το φύλο, το ιατρικό ιστορικό και το αποτέλεσμα. 

Αποτελέσματα: Ο πυρήνας, υλικό της μελέτης μας περιλάμβανε συνολικά 1317 ασθενείς που νοσηλεύ-
τηκαν στη ΜΕΘ Παίδων. Υπήρχαν 39 (2,96%) παιδιά  μετά από καρδιακή ανακοπή (20 αγόρια και 19 
κορίτσια) ηλικίας μεταξύ 45 ημερών και 14 ετών. 12 από αυτούς μεταφέρθηκαν από Επαρχιακά 
Νοσοκομεία (6/12 απεβίωσαν, το 50% θνησιμότητα), ενώ 27 προέρχονταν από Νοσοκομεία της 
περιοχής (17/27 απεβίωσαν, 63% θνησιμότητα). Οι περισσότεροι από τους ασθενείς είχαν υποκείμενες 
χρόνιες ασθένειες (26/39, 66,7%). 8/16 (50%) από τους επιζώντες παρουσίασαν μετά από την ανακοπή 
δυσμενή νευρολογική σημειολογία. Η διάρκεια της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης ήταν άμεσα 
συνδεδεμένη με την επιβίωση και την έκβαση. 

Συμπεράσματα: Τα επεισόδια καρδιακής ανακοπής δεν είναι συχνό φαινόμενο εισαγωγής σε ΜΕΘ 
Παίδων. Το αποτέλεσμα της ανάνηψης είναι φτωχό, ενώ η νοσηρότητα είναι πολύ υψηλή. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις, η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση  είναι ένας σημαντικός κρίκος της επιβίωσης. Τόσο 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας ή σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης μπορεί να προκύψουν καταστάσεις 
κατά τις οποίες η διενέργεια ΚΑΡΠΑ θα αποδειχθεί κυριολεκτικά σωτήρια.  
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E 6  
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΦΟΡΗΤΟΥ ΜΕΤΡΗΤΗ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗΣ ΜΕ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΟ  
ΑΝΑΛΥΤΗ ΑΕΡΙΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ  

Ασλανίδης Θ1, Τσιότρας Χ2. 

1. ΚΜΕΘ, ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης, 2. Τ.Ε.Π. ΓΝΘ «Ιπποκράτειο» 
 
Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης είναι να συγκρίνει τη συμφωνία των μετρήσεων του φορητού  
μετρητή αιμοσφαιρίνης  με αυτών του αναλυτή αερίων αίματος. 

Υλικό – μέθοδος: Σε προοπτική μελέτη παρατήρησης καταγράφηκαν τα αποτελέσματα από φορητό 
μετρητή αιμοσφαιρίνη URIT-12 (Urit Medcal Gr. Ltd®, China) σε 24 επείγοντα προνοσοκομειακά 
περιστατικά που αντιμετωπίστηκαν από κινητές μονάδες του ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης και συγκρίθηκαν με 
τις μετρήσεις από τον αναλυτή αερίων αίματος στα ΤΕΠ (ABL 700 blood analyzer, Diamond 
Diagnostics®,USA) τριτοβάθμιου νοσοκομείου. Τα δεδομένα των καταγραφών επεξεργάστηκαν στη 
συνέχεια με τη βοήθεια του προγράμματος MS Office Excel 2007 και του Rstudio 0.99.489, ενώ η 
σύγκριση έγινε με τη μέθοδο των Bland-Altman και του paired t-test, μετά από έλεγχο κανονικότητας με 
τη δοκιμασία Shapiro-Wilk.  

Αποτελέσματα: 
 
 
Μέγεθος Τιμή 
Df 23 
Crit.Diff (2Sd) 0.905 
Mean dif 0.125 
R2 0.81 
t 1.32 
p (t-test) 0.19 
p(Shapiro μεθ 1) 0.22 
p(Shapiro μεθ 2) 0.20 
 
 

 
 

Συμπεράσματα: Ο συγκεκριμένος αναλυτής έδειξε καλά αποτελέσματα σε σχέση με τον αναλυτή αερίων σε 
πραγματικές συνθήκες. Χρειάζονται όμως μεγαλύτερες μελέτες σε και σε ακραίες τιμές αποτελεσμάτων για 
ασφαλέστερα αποτελέσματα. 

Βιβλιογραφία:  
1. Qin X, et al. Comparison between Coulter LH-750 and URIT-12 for measuring hemoglobin concentration. Nan Fang Yi 

Ke Da Xue Xue Bao 2008;28(12):2196-8. 
2. URIT-12 ,Urit Medical Group. http://www.urit.com/english/ProductView.asp?ID=31&SortID=129 
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E 7  
ΦΟΡΤΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΜΕΘ 

Βολονάκη Ε1, Χρυσοχοΐδου Β1, Βαρσάμη Τ1, Στάθη Ζ1, Χαρισοπούλου Κ1, Ταξίδου Σ1, Αχινιώτης Γ1, 
Ευλαβής Γ1, Βόλακλη Ε2, Σδούγκα Μ2 

1. Νοσηλευτές, 2. Ιατροί, ΜΕΘ Παίδων, ΓΝΘ Ιπποκράτειο 
 
Εισαγωγή: Ο δείκτης ΤΙSS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System) έχει εφαρμοσθεί με επιτυχία 
και σε παιδιατρικές ΜΕΘ, οι περισσότερες όμως αναφορές αφορούσαν καταγραφές μόνο εντός του 
πρωινού ωραρίου όπου η στελέχωση του νοσηλευτικού προσωπικού είναι αυξημένη. Αντιθέτως, τα 
δεδομένα από την εφαρμογή του δείκτη εκτός πρωινού ωραρίου είναι περιορισμένα και αποτελούν 
πεδίο περαιτέρω διερεύνησης. 

Σκοπός: Η εφαρμογή του TISS-28 σε πολυδύναμη ΜΕΘ παίδων 8 κλινών και η αναζήτηση μεταβολών 
ανάλογα με το ωράριο καταγραφής. 

Μέθοδος: Πιλοτική προοπτική μελέτη καταγραφής διάρκειας ενός μήνα (10/2015). Καταγράφηκαν τα 
δημογραφικά δεδομένα των ασθενών και η φόρμα καταγραφής TISS-28 σε κάθε ωράριο, από τον 
υπεύθυνο νοσηλευτή του παιδιού. Τα δεδομένα ταξινομήθηκαν σε 2 ομάδες αναλόγως του ωραρίου 
καταγραφής: ομάδα 1 (πρωινό ωράριο), ομάδα 2 (απογευματινό, βραδινό ωράριο και αργίες). 
Στατιστική ανάλυση: SPSS 17, έλεγχος κανονικότητας των κατανομών, Mann-Whitney U test για 
ανεξάρτητα δείγματα, p <0,05. 

Αποτελέσματα: Αξιολογήθηκαν 312 καταγραφές, 48 (15,36%) της ομάδας 1 και 264 (84,61%) της 
ομάδας 2. Η διάμεση τιμή, με την (25η-75η) εκατοστιαία θέση, του TISS 28, ήταν 23,5 (20-27). Η ανάλυση 
του δείκτη στις επιμέρους παραμέτρους στις δύο ομάδες αποτυπώνεται στον πίνακα 1. Στο συγκε-
κριμένο δείγμα δεν υπήρχε καμία καταγραφή του ΚΝΣ. Οι μέσες τιμές της βασικής φροντίδας, της 
φροντίδας του αναπνευστικού συστήματος και της συνολικής βαθμολογίας παρουσίασαν στατιστικά 
σημαντικές υψηλότερες μέσες τιμές κατά το πρωινό ωράριο, σε αντίθεση με τις υπόλοιπες παραμέτρους.  

Πίνακας 1. Ανάλυση του δείκτη ΤΙSS-28    
        

Παράμετροι   Σύνολο, n=312            Oμάδα 1, n=48   Ομάδα 2, n=264       p* 
(median, IQR)              (mean ± SD)             (mean ± SD) 

Bασική φροντίδα 8 (8 - 9) 9,27 ± 1,00 8,39 ± 0,92 0,000 
Αναπνευστικό 6 (6 - 6) 6,25 ±1 ,22 5,59 ± 1,25 0,000 
Καρδιαγγειακό 2 (2 - 5) 3,77 ± 2,85 3,42 ± 2,30 NS 
Ουροποιητικό 3 (2 - 5) 3,54 ± 1,53 3,23 ± 1,55 NS 
Μεταβολισμός 2 (2 – 5) 3,04 ± 1,54 2,89 ± 1,76 NS 
Ειδικές παρεμβάσεις 0 (0 – 0) 0,16 ± 0,83 0,10 ± 0,61 NS 
Σύνολο 23,5 (20 -27) 26,16 ± 4,90 23,68 ± 4,62 0,002 

*Mann-Whitney U test 

Συμπεράσματα: H μέση τιμή του TISS-28 βρέθηκε εντός του εύρους των ορίων των διεθνών 
αναφορών για τις παιδιατρικές ΜΕΘ, οι περισσότερες όμως των οποίων αφορούν καταγραφές μόνο 
πρωινού ωραρίου. Οι στατιστικώς σημαντικές υψηλότερες τιμές των παραμέτρων της ομάδας 1 
αντανακλούν το αυξημένο νοσηλευτικό φόρτο του πρωινού ωραρίου, γεγονός το οποίο υποδεικνύεται 
επίσης και από τη μικρότερη κατά περίπου 50% της αναμενόμενης συμμετοχής στην καταγραφή. H 
ποσοστιαία ελάττωση της συνολικής βαθμολογίας του δείκτη στην ομάδα 2 (9,40%) βρέθηκε πολύ 
μικρότερη από την αντίστοιχη μείωση της νοσηλευτικής κάλυψης της ομάδας 2, γεγονός που 
υποδεικνύει την ανάγκη υψηλής στελέχωσης καθόλη τη διάρκεια του 24ώρου. Με δεδομένη την 
αντιστοιχία μιας μονάδας του δείκτη σε 10,6 min εργασίας, ο δείκτης ΤΙSS-28 θα μπορούσε να 
χρησιμοποιηθεί για την κατάλληλη νοσηλευτική στελέχωση των αντίστοιχων τμημάτων. 

Βιβλιογραφία 
1. Simplified Therapeutic Intervention Scoring System: the TISS-28 items-results from a multicenter study. Crit Care 

Med. 1996;24(1):64-73. 
2. Acta Paul Enferm. 2013; 26(2):123-9 
3. Rev Bras Ter Intensiva. 2014;26(1):36-43 
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E 8  
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ ΓΙΑ ΜΑΘΗΤΕΣ  
ΣΤ’ ΤΑΞΗΣ ΔΗΜΟΤΙΚΩΝ ΣΧΟΛΕΙΩΝ. ΠΡΟΔΡΟΜΟΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ 
Πολύζου Ε1, Τσιγκαρίδα Ε2, Ευθυμίου Γ3, Καρατζαφέρη Χ4, Διγγελίδης Ν5 

1. Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Τρικάλων, Τρίκαλα 
2. Νοσηλεύτρια ΠΕ, Γ.Ν. Καρδίτσας, Καρδίτσα 
3. Μοριακός Βιολόγος, Ιατρική Σχολή, Παν. Θεσσαλίας, Λάρισα 
4. Αν. Καθηγήτρια, ΣΕΦΑΑ, Παν. Θεσσαλίας, Τρίκαλα 
5. Αν. Καθηγητής, ΣΕΦΑΑ, Παν. Θεσσαλίας, Τρίκαλα 
 
Σκοπός: Ο Αιφνίδιος Καρδιακός Θάνατος είναι ένα σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας παγκοσμίως 
και μια από τις πιο συχνές αιτίες θανάτου που μπορεί να αποφευχθεί. Η άμεση εφαρμογή Καρδιο-
πνευμονικής Αναζωογόνησης-ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενους πολίτες είναι μια από τις πιο επιτυχείς 
στρατηγικές αντιμετώπισης. Ένα από τα σημαντικότερα βήματα για να αυξηθεί η συχνότητα 
εφαρμογής ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενους πολίτες, είναι να εκπαιδευτούν οι μαθητές στα σχολεία. 
Σκοπός της συγκεκριμένης εργασίας είναι να ερευνήσει αν και κατά πόσο οι μαθητές της ΣΤ' Τάξης 
Δημοτικών Σχολείων, που παρακολούθησαν ένα τρίωρο εκπαιδευτικό πρόγραμμα ΚΑΡΠΑ, απέκτησαν 
τις βασικές και σωτήριες για τη ζωή γνώσεις και δεξιότητες και αν είναι σε θέση να τις εφαρμόσουν. 

Υλικό & Μέθοδος: Το πρόγραμμα οργανώθηκε-εκπονήθηκε από τη Σχολή Επιστήμης Φυσικής Αγωγής 
και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας σε συνεργασία με την Ελληνική Εταιρεία Επείγουσας 
Προνοσοκομειακής Φροντίδας, έχει την επίσημη έγκριση του Υπουργείου Παιδείας και είναι σύμφωνο 
με τις οδηγίες του Π.Ο.Υ.  

Βασικές αρχές του προγράμματος είναι: α) Επιλέχθηκαν μαθητές ηλικίας 11 -12 ετών, ΣΤ’ τάξης 
Δημοτικών Σχολείων, που έχουν ήδη την κατάλληλη θεωρητική γνώση β) Περιλαμβάνει παρουσίαση 
βασικών εννοιών και γνώσεων και πρακτική εξάσκηση, με τη χρήση ειδικών εκπαιδευτικών 
προπλασμάτων γ) Η εκπαίδευση γίνεται από εκπαιδευτές του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης 
και συμμετέχουν υποστηρικτικά φοιτητές της ΣΕΦΑΑ Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, μετά από κατάλληλη 
επιμόρφωση δ) Για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος χρησιμοποιήθηκε 
ειδικό ερωτηματολόγιο προσαρμοσμένο για παιδιά, το οποίο καλούνταν να απαντήσουν στο τέλος της 
εκπαίδευσης.  

Στο πρόγραμμα συμμετείχαν 6 σχολικές μονάδες της πόλης των Τρικάλων και εκπαιδεύτηκαν 173 
μαθητές. 

Αποτελέσματα: Τα πρώτα αποτελέσματα δείχνουν ότι οι μαθητές της ηλικίας αυτής βλέπουν θετικά 
την παροχή ΚΑΡΠΑ και αισθάνονται ότι τα συγκεκριμένα μαθήματα τους δίνουν, ως επί το πλείστον, μια 
σιγουριά για να εφαρμόσουν τις γνώσεις και τις δεξιότητες αυτές, αν χρειαστεί. Επίσης οι στάσεις των 
παιδιών προς την παροχή ΚΑΡΠΑ φαίνεται ότι συνδέονται θετικά με μια σειρά άλλων αλτρουιστικών 
τάσεων, κάτι που ενδεχομένως υποδεικνύει και ένα διαφορετικό δρόμο για την ανάπτυξη στόχων στο 
συναισθηματικό πεδίο της εκπαίδευσης. 

Συμπεράσματα: Οι μαθητές ανταποκρίθηκαν καλώς στην εκπαιδευτική διαδικασία του προγράμματος, 
ώστε να αποκτήσουν τις βασικές και σωτήριες για τη ζωή γνώσεις και δεξιότητες της ΚΑΡΠΑ. Η 
σύσταση του Π.Ο.Υ. για εκπαίδευση των μαθητών στην ΚΑΡΠΑ, μπορεί και πρέπει να έχει εφαρμογή και 
στη χώρα μας. Η ένταξη της εκπαίδευσης στην ΚΑΡΠΑ στα σχολεία θα συμβάλλει στην αύξηση της 
συχνότητας εφαρμογής ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενους πολίτες και τη διάσωση ζωών συνανθρώπων 
μας, σ’ ένα σύγχρονο κόσμο και μια κοινωνία αλληλεγγύης. 

Βιβλιογραφία 
1. Kids save lives – Training school children in cardiopulmonary resuscitation worldwide is now endorsed by 

the World Health Organization (WHO), Resuscitation 94 (2015) A5–A7 
2. ESA-Newsletter: Take Action – Anaesthesiologists Save Lives! http://newsletter.esahq.org/take-action-

anaesthesiologists-save-lives/European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2 
 
 
 

http://newsletter.esahq.org/take-action-anaesthesiologists-save-lives/
http://newsletter.esahq.org/take-action-anaesthesiologists-save-lives/
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E 9 
ΧΡΗΣΗ ΚΙΝΗΤΩΝ ΜΟΝΑΔΩΝ ΣΕ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΡΟΝΟΣΚΟΜΕΙΑΚΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ.  
ΜΕΛΕΤΗ 9  ΕΤΩΝ 
Ασλανίδης Θ1, Χαριτίδου Στ1, Σύρμου Ε1, Νικολαΐδου Ολ1, Τσιούπα Αγ1, Καραμπελίδου Χρ1, 
Ηλιάδης Κ1, Ματσικούδη Χ1 

1. ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 

 
Σκοπός ή εισαγωγή: Σκοπός της μελέτης είναι να καταγράψει τη χρήση των ειδικών μονάδων επεί-
γουσας προνοσοκομειακής ιατρικής (κινητή ΜΕΘ) σε προνοσοκομειακά περιστατικά στο χώρο ευθύνης 
του τομέα ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης. 
Υλικό – μέθοδος: Σε αναδρομική μελέτη καταγράφηκαν όλα τα περιστατικά που αντιμετωπίστηκαν 
προνοσοκομειακά από το ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης και αυτά στα οποία εμπλάκησαν ΚΜΕΘ για περίοδο 9 
ετών (2006-2014). Τα δεδομένα των  επεξεργάστηκαν με τη βοήθεια του προγράμματος  MS Office Excel 
2007 και Rstudio 0.99.491. 
Αποτελέσματα: Στη τελική καταγραφή συμπεριλήφθησαν  16562 περιστατικά που χρειάστηκαν ΚΜΕΘ 
σε σύνολο 533886 επειγόντων περιστατικών (3,1%). Στο πίνακα φαίνονται τα σύνολα και οι μέσοι όροι 
ανά έτος, ενώ στα γραφήματα φαίνονται τα περιγραφικά στατιστικά των περιστατικών των ΚΜΕΘ 
(γράφημα 1) και η μεταβολή ανά μήνα σε σχέση με τα επείγοντα και τα χρόνια περιστατικά (γράφημα 2). 
Πίνακας 1. Συνολικά περιστατικά/έτος  
              αντίστοιχα (σύνολο,  μ.ο) 

Επείγοντα ΚΜΕΘ                               
Σύνολο 63107 2950  
% 100 4,7 2006 
Μ.όρος 5258,9 245,8  
Σύνολο 59690 2406  
% 100 4,1 2007 
Μ.όρος 4974,2 200,5  
Σύνολο 60763 2361  
% 100 3,9 2008 
Μ.όρος 5063,6 196,7  
Σύνολο 59044 2123  
% 100 3,6 2009 
Μ.όρος 4920,3 176,9  
Σύνολο 58533 1499  
% 100 2,6 2010 
Μ.όρος 4877,7 124,9  
Σύνολο 55786 1095  
% 100 1,9 2011                        
Μ.όρος 4648,8 91,2  
Σύνολο 57450 1049  
% 100 1,8 2012 
Μ.όρος 4787,5 87,4  
Σύνολο 58007 1556  
% 100 2,7 2013 
Μ.όρος 4833,9 129,7  
Σύνολο 61506 1523  
% 100 2,5 2014 
Μ.όρος 5126 127  
 

                                                    Γράφημα 3( κάτω). Μεταβολή ανά μήνα/αίτια. 
Συμπεράσματα: Από την συγκεκριμένη μελέτη φαίνεται ότι η χρήση των ΚΜΕΘ στη διαχείριση και αντι-
μετώπιση των προνοσοκομειακών περιστατικών, παρουσιάζει πτωτική μεταβολή τα τελευταία χρόνια. 
Χρειάζονται όμως  μεγαλύτερες μελέτες για τη διερέυνηση της αύξησης αυτής και των αιτών της (όπως 
π.χ. έλλειψη προσωπικού, έναρξη διασωστικών μοτοσυκλετών, αλλαγή διαχείρισης περιστατικών). 
Συμπεράσματα: Μεγάλο ποσοστό των κλήσεων για αντιμετώπιση επειγόντων περιστατικών προνοσο-
κομειακά δε καταλήγει σε διακομιδή. Η σχετική μείωση ίσως σημαίνει καλύτερη χρήση των υπηρεσιών 
του ΕΚΑΒ. Και πάλι όμως αναδεικνύεται το ζήτημα της εκπαίδευσης/ενημέρωσης της κοινής γνώμης για 
τον τρόπο και το χρόνο αναζήτησης επείγουσας ιατρικής βοήθειας. 
Βιβλιογραφία: Hjälte L, Suserud BO, Herlitz J, Karlberg I. Why are people without medical needs transported by 
ambulance? Eur J Emerg Med. 2007 Jun;14(3):151-6 

Γράφημα 1 (πάνω-μέση). Κατανομή αιτίας/έτος μη διακομιδής. 
 

Γράφημα 2 (πάνω δεξια). Κατανομή ανά αιτία μη διακομιδής. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hj%C3%A4lte%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17473609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Suserud%20BO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17473609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herlitz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17473609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karlberg%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17473609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17473609
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ΣΤ. ΠΟΝΟΣ - ΤΟΠΟΠΕΡΙΟΧΙΚΗ 
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ΣΤ 1   
ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ  
ΜΕ ΑΝΤΛΙΕΣ ΣΥΝΕΧΟΥΣ ΕΓΧΥΣΗΣ. ΕΜΠΕΙΡΙΑ 13 ΕΤΩΝ   

Ποζίδου Ί, Ντρίτσου Β, Παπαγιαννοπούλου Π, Βρίγγα Μ, Ισαακίδης Α, Καραπετιάν Α,  
Κώστογλου Χ, Ζαχαριάδου Χ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα «Γ. Γεννηματάς», ΓΝΘ «Γ. Γεννηματάς – Άγιος Δημήτριος» 

 
Σκοπός: Ο σκοπός της μελέτης ήταν η σύγκριση της ποιότητας της μετεγχειρητικής αναλγησίας με 
ενδοφλέβια και επισκληρίδια τεχνική με αντλίες συνεχούς ροής ύστερα από μείζονες ορθοπεδικές 
επεμβάσεις.  

Υλικό – μέθοδος:  Μελετήθηκαν 1253 ασθενείς ASA PS Ι-ΙΙΙ, που υποβλήθηκαν σε μείζονες ορθοπεδικές 
επεμβάσεις το χρονικό διάστημα 2002 έως 2015. Η μέθοδος μετεγχειρητικής αναλγησίας επιλεγόταν 
από κάθε αναισθησιολόγο σύμφωνα με συγκεκριμένα πρωτόκολλα του αναισθησιολογικού τμήματος. 
Στις ενδοφλέβιες τεχνικές χορηγήθηκε οπιοειδές (μορφίνη, ναλμπουφίνη ή τραμαδόλη) σε συνδυασμό 
με κεταμίνη ή μόνο του. Στις επισκληρίδιες τεχνικές χορηγήθηκε τοπικό αναισθητικό (ροπιβακαΐνη 0.2% 
ή λεβοβουπιβακαΐνη 0.125%) μόνο του ή σε συνδυασμό με οπιοειδές (μορφίνη). Μια εφάπαξ δόση του 
επιλεγμένου φαρμάκου χορηγούνταν ταυτόχρονα με την έναρξη της συνεχούς έγχυσης 30min πριν το 
τέλος της επέμβασης. Οι αντλίες παρείχαν μετεγχειρητική αναλγησία για 24h. Στις 6h και 24h 
μετεγχειρητικά σε όλους τους ασθενείς γινόταν καταγραφή της αποτελεσματικότητας της επιλεγμένης 
τεχνικής καθώς και των ανεπιθύμητων ενεργειών. Για την εκτίμηση του πόνου χρησιμοποιήθηκε η 
αριθμητική κλίμακα εκτίμησης του πόνου (NRS 0-10). Επιπλέον αναλγητικά χορηγούνταν αν η NRS ≥ 3. 
Η στατιστική ανάλυση διεξήχθη με τις δοκιμασίες two-tailed student t-test και chi-square test και με 
επίπεδο σημαντικότητας p <0.05. 

Αποτελέσματα: Τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών δε διέφεραν μεταξύ των δύο ομάδων. Από 
τους 1253 ασθενείς, 532 έλαβαν επισκληρίδια και 721 ενδοφλέβια αναλγησία. Ικανοποιητική αναλγησία 
(NRS ≤3) καταγράφηκε και με τις δύο τεχνικές (6h κίνηση: 87.8% και 83.9% και 24h κίνηση 88.7% και 
93.7% των ασθενών για την επισκληρίδια και ενδοφλέβια τεχνική, αντίστοιχα). Ωστόσο οι ασθενείς που 
έλαβαν επισκληρίδια αναλγησία παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μικρότερη ένταση του πόνου στις 
6h τόσο στην κίνηση (p <0.01) όσο και στην ανάπαυση (p <0.001). Αντίθετα κατά την εκτίμηση των 24h 
στην κίνηση οι ασθενείς με την ενδοφλέβια αναλγησία παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μείωση της 
έντασης του πόνου στην κλίμακα NRS σε σχέση με την επισκληρίδια (p <0.01). Όσο αφορά τις 
ανεπιθύμητες ενέργειες οι ασθενείς με ενδοφλέβια αναλγησία παρουσίασαν αυξημένη συχνότητα 
εμφάνισης ναυτίας στις 24h (p <0.001), κνησμού (p <0.001), εμέτου (p <0.001) και κινητοποίησης του 
εντέρου (p <0.001) τόσο στις 6h όσο και 24h μετά την επέμβαση. Ασθενείς με επισκληρίδια αναλγησία 
εμφάνισαν σημαντικά μεγαλύτερα ποσοστά ναυτίας (p <0.001) στις 6h μετεγχειρητικά και κινητικού 
αποκλεισμού (p <0.001) στις 6h και 24h. Στατιστικά σημαντική χορήγηση επιπλέον αναλγητικών 
παραγόντων (p <0.001) παρατηρήθηκε στην ενδοφλέβια τεχνική στις 6h και 24h μετεγχειρητικά.  

Συμπεράσματα: Ύστερα από μείζονες ορθοπεδικές επεμβάσεις ικανοποιητική αναλγησία μετεγχειρη-
τικά (NRS ≤3) καταγράφηκε και με τις δύο τεχνικές. Η επισκληρίδιος αναλγησία μείωσε την ένταση του 
πόνου στην εκτίμηση των 6h, τις ανάγκες σε επιπλέον αναλγητικά μετεγχειρητικά και τη συχνότητα 
εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών από τη χορήγηση οπιοειδών εκτός από τη ναυτία στις 6h και τον 
κινητικό αποκλεισμό όπως είναι δεδομένο. 
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ΣΤ 2   
ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ BLOCK 
ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΝΕΥΡΟΥ ΚΑΙ IV ΑΝΤΛΙΑΣ ΜΟΡΦΙΝΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ  
ΓΟΝΑΤΟΣ ΥΠΟ ΡΑΧΙΑΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 
 

Δουμπάρατζη Μ1, Σμυρνιώτης Δ1, Τσολακίδου Κ 1, Φυρφίδης Ν2, Βαρβέρη Μ1, Γκουτζιομήτρου Ε1 
 

1. Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝ Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη, σε συνεργασία με τη Β’ Ορθοπεδική Κλινική  
2. ΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας» 

 
Σκοπός: Σκοπός αυτής της προοπτικής, τυχαιοποιημένης μελέτης ήταν η σύγκριση  δύο μεθόδων 
μετεγχειρητικής αναλγησίας μετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος αναφορικά με την 
αποτελεσματικότητα τους. 

Υλικό & Μέθοδος: 35 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική γόνατος συμμετείχαν στη 
μελέτη. Οι ασθενείς ταξινομήθηκαν τυχαία σε μία από τις δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα (Α) 17 ασθενών 
χειρουργήθηκε υπό ραχιαία αναισθησία (Ο3-Ο4 2,9ml ροπιβακαΐνη 7,5 mg/ml + 100γ Μορφίνη) και 
μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης εφαρμόστηκε αποκλεισμός του Μηριαίου Νεύρου υπό υπερη-
χογραφική καθοδήγηση και επιβεβαίωση με νευροδιεγέρτη, τοποθέτηση καθετήρα, χορήγηση bolus 
20ml ροπιβακαΐνης 0,2% και σύνδεση αντλίας με ρυθμό έγχυσης 5ml/h 200ml ροπιβακαΐνης 0,2%. Στη 
δεύτερη ομάδα (Β) 18 ασθενών έγινε ραχιαία αναισθησία όπως στην ομάδα Α και μετά την 
ολοκλήρωση της επέμβασης συνδέθηκε αντλία iv έγχυσης (για 24h) διαλύματος Μορφίνης 4γ/kg x h 
και Ονδανσετρόνης 8mg/24h. Και στις δύο ομάδες ακολουθήθηκε το ίδιο μετεγχειρητικό 
φαρμακευτικό πρωτόκολλο αναλγησίας (παρακεταμόλη 1grx3, παρεκοξίμπη 40mgx2). Η εκτίμηση 
της αποτελεσματικότητας έγινε με καταγραφή του επιπέδου πόνου με την οπτική αναλογική κλίμακα 
VAS στις 6, 12 και 24 ώρες μετεγχειρητικά. Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με τη 
χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS 22.00 (IBM Statistics Software) 

Αποτελέσματα: Οι δύο ομάδες ήταν στατιστικά συγκρίσιμες ως προς τα δημογραφικά στοιχεία και τη 
συνοσηρότητα. Το μέσο επίπεδο πόνου των ασθενών της ομάδας Α ήταν 2,7 (±1,7) ενώ της ομάδας Β 
3,5 (±1,6) σύμφωνα με την κλίμακα VAS. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,05) 
μεταξύ των δύο ομάδων στο μέσο επίπεδο πόνου σε όλες τις μετεγχειρητικές ώρες ελέγχου (6 ώρες 
p=0.158, 12 ώρες p=0.311, 24 ώρες p=0.307). 

Μετεγχειρητικός χρόνος Block Μηριαίου iv Αντλία Μορφίνης p 

6 ώρες 3,0 (±2,0) 4,2 (±1,7) 0.158 
12 ώρες 2,7 (±1,4) 3,4 (±1,6) 0.311 
24 ώρες 2,3 (±1,6) 3,0 (±1,3) 0.307 

Συμπεράσματα: Η εφαρμογή αντλίας iv έγχυσης Μορφίνης ως συμπληρωματική μέθοδος 
αναλγησίας φαίνεται να είναι εξίσου αποτελεσματική εν σχέση με την εφαρμογή μετεγχειρητικού 
μηριαίου αποκλεισμού μετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. 
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ΣΤ 3   
ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΟΧΙΚΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ  
(ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΝΕΥΡΟΥ Η ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ) ΕΝΑΝΤΙ ΤΗΣ 
ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΜΕ ΜΟΡΦΙΝΗ ΚΑΙ ΚΕΤΑΜΙΝΗ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΟΛΙΚΗΣ 
ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Χαλδούπη Χ, Παπαγιαννοπούλου Π, Ντρίτσου Β, Βρίγγα Μ, Μιμήτου Ι, Ισαακίδης Α,  
Βαξεβανίδου Α, Ζαχαριάδου Χ.  

Αναισθησιολογικό Τμήμα «Γ. Γεννηματάς», ΓΝ Θεσσαλονίκης «Γ. Γεννηματάς – Άγιος Δημήτριος» 
 
Σκοπός: Σκοπός αυτής της πρόδρομης μελέτης ήταν η σύγκριση των τεχνικών μετεγχειρητικής 
αναλγησίας με περιοχικές τεχνικές, μηριαίο αποκλεισμό ή επισκληρίδιο αναλγησία έναντι της 
ενδοφλέβιας με μορφίνη και κεταμίνη σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική γόνατος 
ως προς το αναλγητικό αποτέλεσμα και την εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών. 

Υλικό και μέθοδος: Μελετήθηκαν 123 ασθενείς φυσικής κατάστασης ASA PS I-III, που υποβλήθηκαν σε 
επέμβαση ολικής αρθροπλαστικής γόνατος και χωρίστηκαν με τυχαιοποίηση σε 3 ομάδες. Oι ασθενείς 
της ομάδας 1 (n=39) έλαβαν γενική αναισθησία και αποκλεισμό του μηριαίου νεύρου για μετεγχειρητική 
αναλγησία με στάγδην έγχυση ροπιβακαΐνης 0.2 % για 24h. Oι ασθενείς της ομάδας 2 (n=40) έλαβαν 
επισκληρίδιο αναισθησία και συνεχίστηκε η αναλγησία με στάγδην έγχυση ροπιβακαίνης 0.2% για 24h. 
Τέλος, οι ασθενείς της ομάδας 3 (n=44) έλαβαν γενική αναισθησία και χορηγήθηκε για μετεγχειρητική 
αναλγησία ενδοφλεβίως μορφίνη και κεταμίνη σε εφάπαξ δόσεις (0.05 mg/kg και 10 mg αντίστοιχα) και 
ταυτόχρονη στάγδην έγχυση για 24h {[mg/24h = (18 – ηλικία x 0.15)] και 0.15mg/kg/h αντίστοιχα}. 
Καταγράφηκαν η ένταση του μετεγχειρητικού πόνου στις 6h και 24h μετά το τέλος της επέμβασης με τη 
χρήση της αριθμητικής κλίμακας εκτίμησης του πόνου (NRS 0-10), σε ανάπαυση και μετά από 
προσπάθεια κίνησης. Επίσης, μελετήθηκαν οι ανεπιθύμητες ενέργειες (καταστολή, ναυτία-έμετος, 
κινητικότητα του εντέρου) καθώς και οι επιπλέον ανάγκες σε αναλγητικά στις 6h και 24h μετά το τέλος 
της επέμβασης. Τέλος καταγράφηκε ο κινητικός αποκλεισμός των κάτω άκρων με βάση την κλίμακα 
Bromage (0-3). Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες 
ANOVA και chi-square test, με επίπεδο σημαντικότητας p<0.05. 

Αποτελέσματα: Τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών δε διέφεραν μεταξύ των ομάδων. Οι ασθενείς 
της ομάδας 2 παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μείωση της έντασης του πόνου στις 6h μετά την 
επέμβαση τόσο στην ανάπαυση (p<0.05) όσο και στην κίνηση (p<0.01) σε σύγκριση με την ομάδα 1. 
Επίσης στην εκτίμηση των 24h μετεγχειρητικά στην κίνηση (p<0.05) και στην ανάπαυση (p<0.01) οι 
ασθενείς της ομάδας 1 παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μείωση της έντασης του πόνου σε σχέση με 
τις ομάδες 2 και 3. Οι ασθενείς της ομάδας 1 παρουσίασαν αυξημένη συχνότητα κινητικού αποκλεισμού 
στις 24h σε σχέση με τις ομάδες 2 και 3 (p<0.05). Βρέθηκε επίσης στις 6h μετά την επέμβαση σημαντικά 
αυξημένη κινητοποίηση του εντέρου στην ομάδα 1 σε σχέση με τις άλλες ομάδες καθώς και μεταξύ των 
ομάδων 2 και 3. Ενώ στις 24h η κινητοποίηση του εντέρου ήταν σημαντικά αυξημένη στην ομάδα 2 με 
σχέση την ομάδα 3. Τέλος σημαντικά αυξημένη ανάγκη σε αναλγητικά εμφάνισαν στις 6h στην ομάδα 1 
σε σχέση με τις υπόλοιπες ομάδες (p<0.01) και στις 24h στην ομάδα 1 με την ομάδα 2 και στην ομάδα 2 
με την ομάδα 3 (p<0.05).  

Συμπεράσματα: Η επισκληρίδια τεχνική παρέχει καλύτερη ποιότητα μετεγχειρητικής αναλγησίας τις 
πρώτες ώρες μετά την επέμβαση σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική γόνατος σε 
σχέση με το μηριαίο αποκλεισμό και τη χορήγηση μορφίνης με κεταμίνη. Αντίθετα η αναλγησία με 
αποκλεισμό του μηριαίου νεύρου αν και αποδείχθηκε ικανοποιητικότερη στις 24h μετεγχειρητικά 
εμφάνισε υψηλότερα ποσοστά κινητικού αποκλεισμού και ανάγκης για συμπληρωματική αναλγησία.    
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ΣΤ 4  
ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΕΠΙΠΕΔΟΥ ΤΟΥ ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΥ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ ΣΕ ΥΠΑΡΑΧΝΟΕΙΔΗ  
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ 

Ιωαννίδης Ρ, Κευσενίδης Σ, Βαχλιώτη Α, Σαΐντ Μ, Φραγκοπούλου Π, Χλωροπούλου Π,  
Κετικίδου Ε. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝ Καβάλας 

 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η συγκριτική μελέτη του επιπέδου του αισθητικού 
αποκλεισμού της υπαραχνοειδούς αναισθησίας (σταθερού όγκου και σύστασης διαλύματος τοπικού 
αναισθητικού) σε επίτοκες για καισαρική τομή με διαφορετικό σωματικό ύψος. 

Υλικό & Μέθοδος: Μελετήθηκαν 105 επίτοκες (ASA I-II), στις οποίες χορηγήθηκε υπαραχνοειδής 
αναισθησία για Καισαρική Τομή (προγραμματισμένη ή επείγουσα). Οι επίτοκες χωρίστηκαν σε δύο 
ομάδες, ανάλογα με το σωματικό τους ύψος. Στην ομάδα Α (ν=63) συμπεριλήφθησαν οι επίτοκες με 
σωματικό ύψος έως 164 εκ (155 -164 εκ) και στην ομάδα Β (ν=42) αυτές με σωματικό ύψος από 165 εκ 
και πάνω (165 – 178 εκ). Η ενδορραχιαία προσπέλαση έγινε με βελόνα Νο 25 στο διάστημα Ο3-Ο4 και 
χορηγήθηκε ropivacaine 0,75% 20,25mg και fentanyl 15mcg (διάλυμα συνολικού όγκου 3ml). Το 
επίπεδο της ραχιαίας αναισθησίας ελέγχθηκε και καταγράφηκε μετά από 10min. Επίσης, γινόταν 
μέτρηση των αιμοδυναμικών παραμέτρων ανά 3 λεπτά. Για τη διατήρηση της ΑΠ χορηγήθηκε εφεδρίνη 
ή φαινυλεφρίνη όπου και όσες φορές χρειάστηκε. Καταγράφηκε, επίσης, το APGAR SCORE των νεογνών 
στο 1ο και 5ο λεπτό.  

Αποτελέσματα: Σε όλες τις επίτοκες το επίπεδο της ραχιαίας αναισθησίας ήταν επαρκές για τη 
διενέργεια της Καισαρικής Τομής. Οι δύο ομάδες ήταν στατιστικά συγκρίσιμες και δεν διέφεραν ως προς 
την ηλικία, το ΒΜΙ και τις αιμοδυναμικές παραμέτρους. Η συνολική δόση των αγγειοσυσπαστικών 
φαρμάκων που χορηγήθηκαν ήταν παρόμοια και στις δύο ομάδες. Επίσης το APGAR SCORE των 
νεογνών δεν διέφερε στατιστικά και στις δύο ομάδες. Δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 
ως προς το ύψος του επιπέδου της υπαραχνοειδούς αναισθησίας (ομάδα Α= Θ2-Θ3 και ομάδα Β= Θ2-Θ3). 

Συμπεράσματα: Ο υπαραχνοειδής αποκλεισμός με 2,7ml ropivacaine 0,75% και 0,3ml fentanyl είναι μια 
ασφαλής επιλογή για τη διενέργεια Καισαρικής Τομής, ανεξαρτήτως του σωματικού ύψους της 
επιτόκου. 
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ΣΤ 5    

ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ VS ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΗ ΔΙΑΚΟΙΛΙΑΚΗ ΠΡΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ (TAPP) ΒΟΥΒΩΝΟΚΗΛΗΣ: ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΜΕΛΕΤΗ 

Σαρακατσιάνου Χ1, Γεωργοπούλου Σ,2 Μπαλογιάννης Ι3, Τσιάκα Α4, Κούντρια Β5, Θεοδώρου Ε6, 
Έξαρχος Χ7, Τζοβάρας Γ8 

1. Νοσηλεύτρια Τ.Ε MSc, PhD (c), Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας, 
2. Επιμελήτρια Α Αναισθησιολογίας, PhD, Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
3. Επιμελητής Β Χειρουργικής, PhD, Χειρουργική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
4. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
5. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
6. Επιμελήτρια Α Αναισθησιολογίας, PhD(c), Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
7. Ειδικευόμενος Χειρουργικής, Χειρουργική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
8. Καθηγητής Χειρουργικής, PhD, FACS, Χειρουργική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 

 
Εισαγωγή: Η αναισθησία για λαπαροσκοπικές επεμβάσεις, συμπεριλαμβανόμενης και της διακοιλιακής 
προπεριτοναϊκής αποκατάστασης (TAPP) της βουβωνοκήλης, είναι συνώνυμη με τη γενική αναισθησία, 
λόγω των πιθανολογούμενων επιπτώσεων του πνευμοπεριτόναιου στον ξύπνιο ασθενή. Αξιοσημείωτο 
είναι ότι, ενώ η ραχιαία αναισθησία έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, 
κυρίως με καρδιο-αναπνευστικά συνοδά νοσήματα, που δεν δύναται να λάβουν γενική αναισθησία, δεν 
έχει δοκιμαστεί σε υγιείς κατά τα άλλα ασθενείς στους οποίους το ενδεχόμενο θεωρητικό ρίσκο θα ήταν 
μικρότερο. Τα τελευταία μόνο χρόνια έχουν αρχίσει να γίνονται κάποιες αναφορές για την διενέργεια 
της πλήρους εξωπεριτοναϊκής αποκατάστασης βουβωνοκήλης με ραχιαία αναισθησία με ενθαρρυντικά 
αποτελέσματα. Όσον αφορά την διενέργεια της διακοιλιακής προπεριτοναϊκής αποκατάστασης (TAPP) 
βουβωνοκήλης υπό ραχιαία αναισθησία υπάρχουν λίγες αναφορές και αυτή η προσέγγιση δεν έχει 
συγκριθεί με τη «gold standard» γενική αναισθησία. 

Σκοπός: Η σύγκριση της περιοχικής αναισθησίας με τη γενική αναισθησία για τη διενέργεια διακοι-
λιακής προπεριτοναϊκής αποκατάστασης (TAPP) βουβωνοκήλης, σε ασθενείς μη υψηλού κινδύνου. 

Μέθοδος: Εβδομήντα ASA Ι, ΙΙ και ΙΙΙ ασθενείς προγραμματίστηκαν για να υποβληθούν σε TAPP 
αποκατάσταση βουβωνοκήλης. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες:  η ομάδα που υποβλήθηκε σε 
γενική αναισθησία (ομάδα GA n = 36) και η ομάδα που έλαβε ραχιαία αναισθησία (ομάδα SA n = 34). 
Έγινε καταγραφή και σύγκριση του μετεγχειρητικού πόνου, της κατανάλωσης μορφίνης μετεγχειρητικά, και 
των επιπλοκών μεταξύ των δύο ομάδων. 

Αποτελέσματα: Ο μετεγχειρητικός πόνος (ηρεμίας και stress)  μειώθηκε στατιστικά σημαντικά εντός 
των πρώτων 8 ώρες μετεγχειρητικά (p <0.001) για την ομάδα SA σε σύγκριση με την ομάδα GA. Η 
μετεγχειρητική κατανάλωση μορφίνης ήταν επίσης στατιστικά σημαντικά λιγότερη αμέσως 
μετεγχειρητικά (p <0,001) για την ομάδα SA. Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο 
ομάδων όσον αφορά τις ανεπιθύμητες ενέργειες, αν και η ραχιαία αναισθησία σχετίστηκε με υψηλή 
συχνότητα  διεγχειρητικής εμφάνισης  πόνου στο δεξιό ώμο (65%). 

Συμπεράσματα: Η ραχιαία αναισθησία μπορεί να προσφέρει κάποια πλεονεκτήματα στην αναλγησία 
του ασθενούς κατά την πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο μετά από TAPP αποκατάσταση βουβωνοκήλης 
και, ως εκ τούτου, μπορεί να προταθεί ως ασφαλής και χρήσιμη εναλλακτική μέθοδο αναισθησίας για  
τη λαπαροσκοπική αποκατάσταση αυτής. 
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ΣΤ 6 
Ο ΠΟΝΟΣ ΣΕ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΑ ΠΑΙΔΙΑ & ΟΙ ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ  

Xoxλιούρου Ε,  Βράνη  Ό, Σαμκινίδου  Ε, Σδούγκα Μ. 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων,Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη  

 
Σκοπός: Βασικός σκοπός της εργασίας είναι να επισημανθούν συστάσεις που μπορούν να γίνουν για τον 
πόνο και τη χρήση φαρμάκων για την αντιμετώπισή του. Ο πόνος αποτελεί θέμα δημόσιας υγείας και 
υψίστης σημασίας παγκοσμίως, κυρίως σε παιδιά.  Τα μέσα και οι γνώσεις για την θεραπεία, την παύση 
αλλά και την ανακούφιση του πόνου εξελίσσονται συνεχώς. Συγκεκριμένα, ο πόνος σε παιδιά 
αναγνωρίζεται πιο δύσκολα απ ότι στους ενήλικες και αυτό εξαρτάται από την κλινική εικόνα του 
παιδιού. Υπάρχουν φορές που τον προσπερνάμε, τον αγνοούμε λόγω της κατάστασης και της αδυναμίας 
επικοινωνίας με τον ασθενή. 

Υλικό και μέθοδος: Η κριτική βιβλιογραφική ανασκόπηση έδειξε πως ο πόνος σε παιδιά μπορεί να 
αντιμετωπιστεί άμεσα με τα κατάλληλα αναλγητικά φάρμακα (παρακεταμόλη, ιβουπροφένη,  
οποιοειδή, αναλγητικά, μορφίνη, κ.α.) ανάλογα με το στάδιο στο οποίο βρίσκονται. Τα στάδια πόνου 
διαχωρίζονται ανάλογα με την σοβαρότητα του περιστατικού-πόνου, οπότε και τα φάρμακα 
χορηγούνται από την πιο γρήγορη και αποτελεσματική οδό. 

Αποτελέσματα: Σήμερα είμαστε σε θέση, λόγω επαρκής ενημέρωσης και γνώσεων σε ότι αφορά τον 
πόνο, τα στάδια και τα φάρμακα αντιμετώπισης του, να μπορούμε να κάνουμε σωστή διάγνωση και 
εκτίμηση της κατάστασης των ασθενών-παιδιών. Ανάλογα  με την κατάσταση και το στάδιο του πόνου 
δίνεται και η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή. 

Συμπεράσματα: Οι Επαγγελματίες υγείας οφείλουν να γνωρίζουν, να ενημερώνονται και να 
εκπαιδεύονται συνεχώς. Είναι αναγκαίο, να μπορούν να διαχωρίζουν τα στάδια του πόνου, τη  
φαρμακευτική αγωγή που ενδείκνυται σε κάθε στάδιο, καθώς και τον τρόπο χορήγησης, ώστε να 
επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. 
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Ζ 1  

ΔΡΑΣΗ ΤΗΣ  ΤΗΣ ΔΕΞΑΜΕΘΑΖΟΝΗΣ ΕΝΑΝΤΙ ΟΝΔΑΝΣΕΤΡΟΝΗΣ, ΣΤΗΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΝΑΥΤΙΑ ΩΣ ΕΠΙΠΛΟΚΗ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ.  
ΜΕΤΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

Χατζήκου Β1, Αγγελάκου-Βαΐτση Σ2, Βαΐτσης Ν3 

1. Ιατρός-Ειδικευόμενη, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Νοσηλευτικό Ίδρυμα ΜΤΣ, Αθήνα 
2. Ιατρός-Αναισθησιολόγος, Ιδιωτικό Ιατρείο, Φάρσαλα (Ν. Λάρισας) 
3. Ιατρός-Σύμβουλος Εφαρμοσμένης Βιοστατιστικής, Ιδιωτικό Ιατρείο, Φάρσαλα (Ν. Λάρισας) 

 
Σκοπός: η μετεγχειρητική ναυτία είναι μία από τις πιο σημαντικές αιτίες της δυσφορίας των ασθενών.  
Η συχνότητα εμφάνισης, μετά από χειρουργική επέμβαση, είναι 20-30%. Στις λαπαροσκοπικές 
χειρουργικές επεμβάσεις, ειδικότερα, το ποσοστό ανέρχεται στο 50-70%. Μεταξύ των φαρμάκων που 
χρησιμοποιούνται, η Ονδανσετρόνη και η Δεξαμεθαζόνη είναι τα δύο πιο συχνά. Η παρούσα μετανάλυση 
έχει σκοπό να εκτιμήσει την δράση της Δεξαμεθαζόνης έναντι της Ονδανσετρόνης, στην μετεγχειρητική 
ναυτία ως επιπλοκή λαπαροσκοπικών χειρουργικών επεμβάσεων. 

Υλικό-Μέθοδος: πραγματοποιήθηκαν βιβλιογραφικές αναζητήσεις στη βάση δεδομένων PubMed, με 
τις λέξεις-κλειδιά: «dexamethasone», «ondansetron», «laparoscopy» και «postoperative nausea» για τον 
εντοπισμό τυχαιοποιημένων μελετών που συνέκριναν Δεξαμεθαζόνη και Ονδανσετρόνη ως προφύλαξη  
για μετεγχειρητική ναυτία μετά από λαπαροσκοπική χειρουργική επέμβαση. Σχετικά με τη δοσολογία, 
ορίστηκε ως κριτήριο εισόδου στη μετανάλυση, η χορήγηση 8 mg Ονδανσετρόνης και 4 mg Δεξαμεθα-
ζόνης πριν την αναισθησία. Η στατιστική ανάλυση έγινε με τα λογισμικά «RevMan», «Meta-Essentials» 
και «Stata 12».  

Αποτελέσματα: τα δεδομένα 175 ασθενών, από 3 τυχαιοποιημένες μελέτες, έχουν συμπεριληφθεί σε 
αυτή τη μετανάλυση. Η συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικής ναυτίας στις 4-6 h μετά την λαπαροσκο-
πική επέμβαση, υπολογίστηκε χαμηλότερη για την Δεξαμεθαζόνη έναντι της Ονδανσετρόνης (OR=0.65, 
Ι2=40.5%). Οι τιμές, των διαστημάτων εμπιστοσύνης (confidence interval) και πρόβλεψης (predictive 
interval), ισούνται με 0.06-6.78 (95% CI) και 0.01-33.95 (95% PI).   

Συμπεράσματα: βάσει της παρούσας μετανάλυσης, φαίνεται ότι η Δεξαμεθαζόνη υπερισχύει της 
Ονδανσετρόνης σε ότι αφορά στην πρόληψη της μετεγχειρητικής ναυτίας, μετά από 4-6 ώρες, των 
λαπαροσκοπικών χειρουργικών επεμβάσεων. Η μελέτη, επιπλέον, των διαστημάτων εμπιστοσύνης και 
πρόβλεψης οδηγεί στο τελικό συμπέρασμα ότι, με περισσότερες τυχαιοποιημένες μελέτες, και μεγαλύ-
τερου δειγματικού μεγέθους, η Δεξαμεθαζόνη έχει, σημαντικά, περισσότερες πιθανότητες να υπερισχύ-
σει της Ονδανσετρόνης.  
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 Ζ 2 
ΕΠΗΡΕΑΖΕΙ Η DEXMEDETOMIDINE ΤΙΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΤΩΝ ΣΩΜΑΤΟΑΙΣΘΗΤΙΚΩΝ ΠΡΟΚΛΗΤΩΝ 
ΔΥΝΑΜΙΚΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΣΤΗ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ;  

Ασουχίδου Ε, Αραπίδου Μ, Χαραλαμπίδης Δ, Ζωσιμίδης Δ, Κατσανεβάκη Α-Ζ, Γιαννάκη Χ. 

Παγιάτη Ε, Τρικούπη Α. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝ Θεσσαλονίκης «Γ. Παπανικολάου» 

 
Εισαγωγή: Ο τραυματισμός των ριζών των νωτιαίων νεύρων είναι μια πιθανή επιπλοκή της οπίσθιας 
σπονδυλοδεσίας, γι αυτό και είναι απαραίτητη η παρακολούθηση της διεγερσιμότητας των νεύρων 
μέσω των προκλητών δυναμικών. Τα πιο ευαίσθητα προκλητά δυναμικά είναι τα σωματοαισθητικά 
προκλητά δυναμικά-somatosensory evoked potentials (SSEP), τα οποία επηρεάζονται δοσοεξαρτώμενα 
τόσο από τα ενδοφλέβια και από τα εισπνεόμενα όσο και από τα οπιοειδή.  Αύξηση του χρόνου 
επίτευξης μέγιστου δυναμικού (latency-msec) πάνω από 10% του αρχικού (baseline) και ταυτόχρονη 
μείωση του μέγιστου δυναμικού πάνω από 50% του αρχικού (baseline) θεωρείται κλινικά σημαντικό 
και χρειάζεται αναθεώρηση είτε της χειρουργικής είτε της αναισθησιολογικής τεχνικής. Η 
Dexmetedomidine-Dex είναι ένας εκλεκτικός α2 αδρενεργικός αγωνιστής, και χρησιμοποιείται με σκοπό 
να μειώσει όχι μόνο τη συνολική ποσότητα των αναισθητικών, αλλά κυρίως των οπιοειδών, μειώνοντας 
έτσι την μετεγχειρητική υπεραλγησία. Ο σκοπός της μελέτης αυτής είναι να μελετήσει την επίδραση της 
μέγιστης συνιστώμενης δόσης Dex στα SSEPs κατά τη διάρκεια οπίσθιας σπονδυλοδεσίας. 

Μέθοδος: Μελετήθηκαν 9 ασθενείς, 18-75 ετών, ASA I-III, οι οποίοι υποβλήθησαν σε προγραμματισμένη 
επέμβαση οπίσθιας σπονδυλοδεσίας. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με 1.5mg/Kg propofol, 2γ/ kg 
fentanyl και rocuronium 0.6mg/kg και η διατήρηση μόνο με sevoflurane έτσι ώστε το βάθος 
αναισθησίας-BIS να διατηρείται μεταξύ 40-50. Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία τοποθετήθηκαν 
υποδορίως τα ηλεκτρόδια παρακολούθησης των SSEPs. Η καταγραφή ήταν συνεχής. Για την ανάλυση 
χρησιμοποιήθηκαν οι καταγραφές του amlitude και latency από το κνημιαίο νεύρο (tibial nerve-P37) 
πριν την έναρξη της Dexmedetomidine (baseline), μετά την εφάπαξ χορήγηση (T1-10min) και στο τέλος 
της επέμβασης. Η πρώτη μέτρηση-Baseline έγινε 15min μετά την εισαγωγή, έτσι ώστε να έχει ξεπλυθεί-
wash out η δόση εισαγωγής της προποφόλης. Αμέσως μετά χορηγήθηκε η εφάπαξ δόση Dex 1γ/Kg σε 
διάρκεια 10min (T1) και συνεχίστηκε η στάγδην έγχυση Dex 0.7mcg/Kg μέχρι το τέλος του 
χειρουργείου.  
Αποτελέσματα: Η MAC του sevoflurane ήταν σταθερή διεγχειρητικά με μικρές διακυμάνσεις (0.3-0.4  
MAC). Το amplitude αμέσως μετά την εφάπαξ δόση μειώθηκε 60,94% (amplbas:0.717±0.344μV, 
ampldex:0.28±0.124μV, p=0.001), όμως το Latency παρουσίασε μικρή παράταση, χωρίς όμως να είναι 
στατιστικά σημαντική (latencybas: 45.0±11.2msec, latencydex 43.2±5.7msec, p>0.05 και μείωση 4%). 
Όλες οι επεμβάσεις ολοκληρώθηκαν χωρίς επιπλοκές. Οι διεγχειρητικές μεταβολές του amplitude 
παρουσίασαν μείωση 51% όμως η ταυτόχρονη μείωση του latency ήταν 5,5%. 

Συμπέρασμα: Η Dexmedetomidine προκάλεσε στατιστικά σημαντική μείωση του amplitude χωρίς 
όμως αυτό να είναι κλινικά σημαντική. Ακόμα και μετά την εφάπαξ χορήγηση της Dex, το amplitude και 
latency δεν παρουσίασαν κλινικά σημαντική διαφορά. Αυτό σε συνδιασμό με την μείωση των 
αναισθητικών και υπνωτικών παραγόντων που προκαλεί, την καθιστά ασφαλή αλλά και απαραίτητο 
παράγοντα της νευροαναισθησίας κατά τη διάρκεια εφαρμογής νευροπαρακολούθησης.  

Βιβλιογραφία: 
1. Penney R. Use of dexmedetomidine and ketamine infusions during scoliosis repair surgery with somatosensory 
and motor-evoked potential monitoring: a case report. AANA J. 2010;78(6): 446-450. 
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 Ζ 3   
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΑΦΥΠΝΙΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝΔΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ  
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΟΡΗΓΗΣΗ DEXMEDETOMIDINE  

Ασουχίδου Ε, Αραπίδου Μ, Ζωσιμίδης Δ, Χαραλαμπίδης Δ, Πατσέπας Π, Στεργιούδα Ζ, 

Τρικούπη Α. 
Αναισθησιολογικό Τμήμα «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
 
Εισαγωγή: Η δεξμεδετομιδίνη, ένας νέος σχετικά α2 αγωνιστής, προκαλεί μείωση της απελευθέρωσης 
της νοραδρεναλίνης και αποκλεισμό του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Λόγω της έντονης α2b 
δράσης της στο νωτιαίο μυελό μπορεί να δράσει συνεργικά των οπιοειδών και GABAεργικών ουσιών. 
Πλεονέκτημα της δεξμεδετομιδίνης είναι ότι στερείτε αναπνευστικής καταστολής, ακόμα και σε υψηλές 
δόσεις. Η ήρεμη αφύπνιση, χωρίς διέγερση του συμπαθητικού-αύξηση αρτηριακή πίεσης-κατανάλωσης 
οξυγόνου και κίνδυνο οιδήματος ή αιματώματος, αμέσως μετά από μία ενδοεγκεφαλική επέμβαση είναι 
απαραίτητη προκειμένου να αξιολογηθεί νευρολογικά ο ασθενής.  

Σκοπός της μελέτης είναι να εξεταστεί η δράση της δεξμεδετομιδίνης στην περιεγχειριτική συνολική 
χορήγηση οπιοειδών και στις συνθήκες αποδιασωλήνωσης σε ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε 
κρανιοτομία. 

Μέθοδος: Μελετήθηκαν 32 ασθενείς 18-75 ετών, ASA I-III, οι οποίοι υποβλήθησαν σε προγραμ-
ματισμένη κρανιοτομία για αποκλεισμό ανευρύσματος ή αφαίρεση όγκου. Μετά την εισαγωγή στην 
αναισθησία (προποφόλη 1.5 mg/Kg, φεντανύλη 0.2 γ/Κγ, rocuronium 0.6 mg/Kg), χορηγήθηκε εφάπαξ 
Dex 1γ/Κg και στη συνέχεια συνεχής έγχυση 0.7/Kg/h. Καταγράφηκαν οι διεγχειρητικές μεταβολές της 
αρτηριακής πίεσης, καρδιακής συχνότης, κατανάλωση οπιοειδών, χρόνος εγρήγορσης και αποδιασωλή-
νωσης, κατανάλωση αντιυπερτασικών.  

Αποτελέσματα: Δεν παρατηρήθηκε κανένα επεισόδιο βραδυκαρδίας ή υπότασης (HR<45/min). Η μέση 
διάρκεια ανισθησιας ήταν 284±110min. Οι ασθενείς έλαβαν διεγχειρητικά 0.35mcg fentanyl. Ο χρόνος 

εγρήγορσης ήταν 11.7±3.2min και ο χρόνος αποδιασωλήνωσης ήταν 13.4±2.3min μετά το κλείσιμο  του 
δέρματος και την κάλυψη του τραύματος. Δύο μόνο ασθενείς έλαβαν 5mg nifedipine κατά την 
αφύπνιση. Μετεγχειρητικά δεν χορηγήθηκαν οπιοειδή σε κάνεναν ασθενή. 

Συμπέρασμα: H Dexmedetomidine συνέβαλε στον έλεγχο του συμπαθητικού συστήματος, τόσο 
διεγχειρητικά όσο και άμεσα μετεγχειρητικά, εξασφαλίζοντας άριστες συνθήκες αφύπνισης και 
αποδιασωλήνωσης. Παράλληλα μείωσε τις διεγχειρητικές ανάγκες σε οπιοειδή μειώνοντας τη 
μετεγχειρητική υπεραλγησία. 

Βιβλιογραφία 
1.  Bilotta F, Lam AM, Doronzio A, Cuzzone V, Delfini R, Rosa G. Esmolol blunts postoperative hemodynamic 

changes after propofol-remifentanil total intravenous fast-track neuroanesthesia for intracranial surgery. J Cl 
Anesth 2008;20:426–430. 

2.  Tanskanen PE, KyttΟΛ JV, Randell TT, Aantaa RE. Dexmedetomidine as an anaesthetic adjuvant in patients 
undergoing intracranial tumour surgery: a double-blind, randomized and placebo-controlled study. Br J 
Anaesth. 2006;97(5):658. 
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 Ζ 4  
ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΡΟΝΙΟ ΥΠΟΣΚΛΗΡΙΔΙΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ 
 

Χαραλαμπίδου Α1, Σταμούλης Κ1, Χατζημιχαήλ Μ2, Κοράκης Α2, Τσαπουρνίωτη Σ2 , Φλωσσός Α3 
 

1. Επιμελητής Α’, Αναισθησιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Λάρισας, Λάρισα 
2. Ειδικευόμενος, Αναισθησιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Λάρισας, Λάρισα 
3. Διευθυντής, Αναισθησιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Λάρισας, Λάρισα 
 
Σκοπός: Το Χρόνιο Υποσκληρίδιο Αιμάτωμα εμφανίζεται συχνότερα σε ηλικιωμένους ασθενείς που 
λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα και εμφανίζουν πολλαπλή παθολογία. Στόχος μας είναι να 
αξιολογήσουμε την καταστολή και τη συνεργασία αυτών των ασθενών μετά τη χορήγηση Δεξμεδετο-
μιδίνης, σε συνδυασμό με τοπική αναισθησία, για τη διενέργεια κρανιοανάτρησης και παροχέτευσης του 
Αιματώματος. 

Υλικό & Μέθοδος: Σε 14 ηλικιωμένους ασθενείς, που προσήλθαν για διενέργεια κρανιοανάρτησης και 
παροχέτευσης ΧΥΑ, ASA II-III, χορηγήθηκε Δεξμεδετομιδίνη 1,2 μgr/kg Β.Σ. για 15 λεπτά και στη 
συνέχεια 1μgr/kg Β.Σ. για 30 λεπτά κατά μέσο όρο. Είχε προηγηθεί  τοπική αναισθησία με Λιδοκαΐνη 2% 
10 ml. Χρησιμοποιήθηκε το Ramsay Sedation Scale για την αξιολόγηση του βαθμού καταστολής και 
συνεργασίας των ασθενών. Καταγράφηκαν τα ζωτικά σημεία ανά 10 min: Έμμεση ΑΠ (mmHg), σφύξεις 
(bpm),  SpO2(%), καπνογραφία. 

Αποτελέσματα: Η πλειοψηφία των ασθενών ήταν συνεργάσιμοι προσανατολισμένοι και ήρεμοι (RSS 2) 
και ένας ασθενής μόνο ήταν ανήσυχος (RSS 1) στον οποίο χορηγήθηκαν 50μgr Φαιντανύλης. Κανένας 
ασθενής δεν εμφάνισε αναπνευστική καταστολή. Δεν σημειώθηκε σοβαρή μείωση σφύξεων ή ΑΠ. Δεν 
απαιτήθηκε συμπληρωματική αναλγητική ή κατασταλτική αγωγή για την επιτυχή ολοκλήρωση της 
επέμβασης πλην του ενός. 

Συμπεράσματα: Η Δεξμεδετομιδίνη σε συνδυασμό με τοπική αναισθησία μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 
ασφάλεια σε ηλικιωμένους ασθενείς για διενέργεια κρανιοανάτρησης προς παροχέτευση ΧΥΑ. 

Βιβλιογραφία:  
1.  Henry e. Aryan, Kevin w. Box, Dalia Ibrahim, Usha Desiraju & Christopher P. Ames. Safety and efficacy of 

dexmedetomidine in neurosurgical patients. Brain Injury, July 2006; 20(8): 791–798 
2.  Elizabeth A.M. Frosta and Leo H.D.J. Booij  Anesthesia in the patient for awake craniotomy. Current Opinion in 

Anaesthesiology 2007, 20:331–335 
3.  Chao-Liang Tang, Fang Kang, Xiang Huang, Xiao-Qing Chai, Tao Hou, Juan Li. Dexmedetomidine in 

combination with dezocine provides superior analgesia and sedation in trepanation and drainage of chronic 
subdural hematoma. J Perioper Sci 2015 2 : 3 (01 July 2015) 
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 Ζ 5  
ΡΙΝΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ ΣΕ ΓΝΑΘΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ 
ΒΙΝΤΕΟΛΑΡΥΓΓΟΣΚΟΠΙΟΥ (C-MAC). ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ ΜΕ 
ΔΕΞΜΕΤΕΤΟΜΙΔΙΝΗ ΚΑΙ ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΥΛΗ Η ΜΟΝΟ ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΥΛΗ 

Κοράκη Ε, Ζαρζαβά Ε, Πατσέπας Π, Σταματοπούλου Μ, Στεργιούδα Ζ, Χαραλαμπίδης Δ, 
Παπαβασιλείου Π, Αραπίδου Μ, Στάχταρη Χ, Τρικούπη Α. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, ΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 

 
Εισαγωγή: Οι γναθοχειρουργικοί ασθενείς εμφανίζουν υψηλά ποσοστά δύσκολου αεραγωγού. Η 
διασωλήνωση με την χρήση βιντεολαρυγγοσκοπίου είναι μια τεχνική που μπορεί να παράσχει 
σημαντική βοήθεια στην καθημερινή κλινική πρακτική.  
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης αυτής είναι να συγκρίνει τις συνθήκες διασωλήνωσης με την χρήση 
βιντεολαρυγγοσκοπίου υπό καταστολή με δεξμετετομιδίνη-ρεμιφεντανύλη ή μόνο με ρεμιφεντανύλη. 

Μέθοδος-Υλικό: Στη μελέτη περιελήφθησαν 30 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε γναθοχειρουργικές 
επεμβάσεις με προβλεπόμενη δύσκολη διασωλήνωση (μικρό άνοιγμα στόματος, όγκοι, κατάγματα). Οι 
ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες από 15 ασθενείς: ομάδα Α (ρεμιφεντανύλη 10mg/kg για 
10min) και ομάδα Β (δεξμετετομιδίνη 1mg/kg και ρεμιφεντανύλη 8 mg/kg για 10 min). Σε όλους τους 
ασθενείς χορηγήθηκε τοπική αναισθησία με ψεκασμούς λιδοκαΐνης 10% και γαργαρισμούς με λιδοκαΐνη 
2%, 3-4 φορές κατά τη διάρκεια των 10 λεπτών που λάμβαναν την καταστολή, έως ότου να καταργηθεί 
η ικανότητα κατάποσης. Σε όλους τους ασθενείς η διασωλήνωση πραγματοποιήθηκε με την χρήση 
βιντεολαρυγγοσκοπίου. Εκτιμήθηκαν και καταγράφηκαν: η κλίμακα καταστολής (RASS), η κλίμακα 
εκτίμησης της διασωλήνωση (κίνηση των φωνητικών χορδών, εκδήλωση βήχα και ανοχή του ασθενούς 
με βάση τις εκφράσεις του προσώπου). Επίσης καταγράφηκαν οι αιμοδυναμικές παράμετροι, SpO2 και 
BIS δύο λεπτά πριν τη χορήγηση καταστολής, πριν τη λαρυγγοσκόπηση, κατά την τοποθέτηση του 
τραχειοσωλήνα, κατά την δίοδο του τραχειοσωλήνα από τις φωνητικές χορδές και δύο λεπτά μετά την 
δίοδο. Τέλος, καταγράφηκε η ικανότητα ανάκλησης του γεγονότος και η ικανοποίηση του ασθενή. Η 
σύγκριση των τιμών έγινε με την δοκιμασία anova. 

Αποτελέσματα: Από την σύγκριση του δείκτη RASS, της κλίμακας εκτίμησης της διασωλήνωσης, της 
ικανότητας ανάκλησης των γεγονότων και της ικανοποίησης του ασθενούς δεν βρέθηκε στατιστικώς 
σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες. Ομοίως στατιστικώς σημαντική διαφορά δεν 
παρατηρήθηκε στις αιμοδυναμικές παραμέτρους, SpO2 και BIS. 

Συμπέρασμα: Ο συνδυασμός της δεξμετετομιδίνης με μικρότερη δόση ρεμιφεντανύλης δημιουργεί 
άριστες συνθήκες καταστολής και διασωλήνωσης με τη χρήση του βιντεολαρυγγοσκοπίου, παρόμοιες 
με αυτές της μεγαλύτερης δόσης ρεμιφεντανύλης, ελαχιστοποιώντας ταυτόχρονα τον κίνδυνο της 
άπνοιας. 

Βιβλιογραφία 
1. Hu R, Liu JX, Jiang H: Dexmedetomidine versus remifentanil sedation during awake fiberoptic nasotracheal 

intubation: a double-blinded randomized controlled trial. J Anesth 2013; 27: 211–217. 
2. Liu HH, Zhou T, Wei JQ, Ma WH. Comparison between remifentanil and dexmedetomidine for sedation during 

modified awake fiberoptic intubation. Exp Ther Med 2015;9(4):1259–64. 
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 Ζ 6  
Ο ΒΡΟΓΧΟΣΠΑΣΜΟΣ ΣΕ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΑ ΒΑΡΪΑΤΡΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Τασούδης Β1, Πετσίτη Α2, Τσαπουρνιώτη Σ3, Κοράκης Α4, Παπαδόντα Μ-Ε5, Βαριάδης Δ6 

1. Διευθυντής ΕΣΥ, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
2. Διευθύντρια ΕΣΥ, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
3. Ειδικευόμενη, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
4. Ειδικευόμενος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
5. Ειδικευόμενη, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
6. Ειδικευόμενος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
7. Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Ιωαννίνων, Ιωάννινα 
 
Σκοπός: Αν και τα σημερινά δεδομένα δείχνουν συσχέτιση μεταξύ παχυσαρκίας και ευερεθιστότητας 
των αεραγωγών, η επίπτωση του βρογχόσπασμου στα βαρϊατρικά χειρουργεία δεν έχει καλά 
διευκρινιστεί.  

Υλικό & μέθοδος: Αυτή είναι μια προοπτική μελέτη παρατήρησης που συγκρίνει ασθενείς τακτικών 
λαπαροσκοπικών χειρουργείων, δύο ομάδων, παχύσαρκων και μη. Ο βρογχόσπασμος ανιχνεύθηκε 
κλινικά και επιβεβαιώθηκε μετρώντας τις ακραίες πιέσεις (peak) στον αναπνευστήρα. Αέρια αίματος 
μετρήθηκαν σε καθορισμένες διεγχειρητικές στιγμές. Ποιοτικές δεδομένα μετρήθηκαν χρησιμοποιώντας 
το Fisher’s exact test ενώ ποσοτικές παράμετροι μεταξύ και εντός των ομάδων συγκρίθηκαν με το 
επαναλαμβανόμενων μετρήσεων γενικό γραμμικό μοντέλο(RM-GLM) με το στατιστικό πακέτο SPSS. 

Αποτελέσματα: Το ποσοστό του βρογχόσπασμου διέφερε σημαντικά (P=0,027) μεταξύ παχυσάρκων 
και κανονικών ασθενών. Οι ακραίες πιέσεις στον αναπνευστήρα και τα αέρια αίματος διέφεραν 
σημαντικά επίσης όταν συγκρίνονταν μεταξύ κανονικών, παχύσαρκων και παχύσαρκων με βρογχό-
σπασμο ασθενών. Σε όλες τις ομάδες ασθενών παρατηρήθηκε υποαερισμός και συνακόλουθη αύξηση 
του PCO2. 

Συμπεράσματα: Σε χειρουργεία λαπαροσκοπικής χειρουργικής ο βρογχόσπασμος συναντάται συχνότε-
ρα σε παχύσαρκους ασθενείς. Οι τιμές αερίων αίματος και πιέσεων του αναπνευστήρα στους αερα-
γωγούς των παχύσαρκων είναι κάπου μεταξύ των τιμών των κανονικών και των τιμών ασθενών με 
βρογχόσπασμο δείχνοντας έτσι ότι η παχυσαρκία και σε συμφωνία με την σύγχρονη βιβλιογραφία(1), 
συσχετίζεται με μερική (και όχι πλήρη) χάλαση των λείων μυϊκών ινών των βρόγχων. Περισσότερες 
μελέτες χρειάζονται για να διερευνηθεί περαιτέρω η επίπτωση του βρογχόσπασμου στα λαπαρο-
σκοπικά χειρουργεία σε παχύσαρκους ασθενείς. 

Βιβλιογραφία: 
1.  Shore, S. A. and J. J. Fredberg. (2005) "Obesity, smooth muscle, and airway hyperresponsiveness." J. Allergy 

Clin. Immunol., 115(5): 925-927. 
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 Ζ 7  
ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ ΜΕ ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΒΟΥΒΩΝΟΚΗΛΗΣ ΥΠΟ ΤΟΠΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ. ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 
 

Χριστοδουλίδης Γ2, Χαραλαμπίδου Α1, Μπαρέκα Μ3, Μαργώνης Ε4,  Σπυριδάκης Μ5, Κοράκης Α6, 
Γεωργοπούλου Σ1, Αρναούτογλου Ε7, Σταμούλης Κ1 
 

1. Αναισθησιολόγος Επιμελητής Α΄, Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
2. Χειρουργός Επιμελητής Β΄, Πανεπιστημιακή Χειρουργική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
3. Αναισθησιολόγος Επιμ. Β΄, Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
4. Ειδικευόμενος Χειρουργικής, Πανεπιστημιακή Χειρουργική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
5. Χειρουργός Διευθυντής ΕΣΥ, Πανεπιστημιακή Χειρουργική Κλινική  ΠΓΝ Λάρισας 
6. Ειδικευόμενος Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
7. Καθηγητής Αναισθησιολογίας, Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Ιωαννίνων 
 
Σκοπός: Η πλαστική αποκατάσταση βουβωνοκήλης μπορεί να  πραγματοποιηθεί υπό γενική, περιοχική 
ή τοπική αναισθησία. Η πραγματοποίηση της επέμβασης με τοπική αναισθησία εμφανίζει σημαντικό 
ποσοστό μετατροπής σε γενική αναισθησία ενώ η ικανοποίηση των ασθενών ποικίλει στις σχετικές 
μελέτες. Σκοπός της μελέτης είναι να διευρευνήσουμε εάν είναι δυνατή η χρήση δεξμεδετομιδίνης για 
την καταστολή ασθενών που υποβάλλονται στην συγκεκριμένη επέμβαση με τοπική αναισθησία. 

Υλικό: Από τον Νοέμβριο του 2015 έως τον Ιανουάριο του 2016 όλοι οι ασθενείς ηλικίας 18- 80 ετών 
που υποβλήθηκαν σε πλαστική αποκατάσταση βουβωνοκήλης υπό τοπική αναισθησία ήταν υποψήφιοι 
να ενταχθούν στη μελέτη μετά από έγγραφη συγκατάθεση. Κριτήρια αποκλεισμού αποτέλεσαν η λήψη β 
αναστολέων και η ύπαρξη διαταραχών της κολποκοιλιακής αγωγιμότητας στο ηλεκτροκαρδιογράφημα.  
Οι ασθενείς συνδεότανε στο βασικό monitoring.  Η χορήγηση δεξμεδετομιδίνης ξεκινούσε από τη δόση 
1γ / kg Β.Σ/ ώρα και τιτλοποιούταν ανάλογα με την ανταπόκριση του ασθενούς υπό αναισθησιολογική 
επιτήρηση. Η τοπική αναισθησία γινότανε κατά στρώματα με ροπιβακαΐνη έως 3 mg / kgr Β.Σ. Σε όλους 
τους ασθενείς χορηγήθηκε ενδοφλέβια 1 gr παρακεταμόλη. Η επέμβαση πραγματοποιούταν από την 
ίδια χειρουργική ομάδα. 

Αποτελέσματα: 26 συνολικά ασθενείς εντάχθηκαν στη μελέτη (19 άντρες και 7 γυναίκες) ηλικίας  26 
έως 73 ετών (μέσος όρος ηλικίας 58 έτη). Σε καμία επέμβαση δεν χρειάστηκε να γίνει μετατροπή της 
μεθόδου αναισθησίας. Δεν χρειάστηκε η χορήγηση ενδοφλεβίως οπιοειδών ή μιδαζολάμης. Η συνεργα-
σία μεταξύ ασθενούς και χειρουργού ήταν εξαιρετική όπως και το επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών 
(δεν χρησιμοποιήθηκε σταθμισμένο ερωτηματολόγιο). 23 ασθενείς απάντησαν ότι σε περίπτωση που 
υποβαλλόταν στην ίδια επέμβαση θα επιλέγανε την ίδια μέθοδο αναισθησίας, 2 ότι μάλλον θα επιλέγανε 
την ίδια μέθοδο και ένας ότι μάλλον δεν θα επέλεγε την ίδια μέθοδο. Η μεταβολή της αρτηριακής πίεσης 
ήταν της τάξης του 4,9% (3- 12%) ενώ η μεταβολή των σφύξεων 11% (10 – 22%). Σε  κανένα ασθενή 
δεν παρατηρήθηκε βραδυκαρδία ( < 50 σφύξεις ανά λεπτό) 

Συμπέρασμα: Σε επεμβάσεις πλαστικής αποκατάστασης βουβωνοκήλης υπό τοπική αναισθησία, η 
χορήγηση δεξμεδετομιδίνης φαίνεται ότι βελτιώνει το επίπεδο καταστολής των ασθενών αλλά και το 
επίπεδο ικανοποίησης ασθενών χωρίς να παρατηρείται εκσεσημασμένες μεταβολές στην αιμοδυναμική 
κατάσταση τους. Μεγαλύτερες τυχαιοποιημένες μελέτες χρειάζονται για να επιβεβαιώσουν το παραπά-
νω συμπέρασμα 

Βιβλιογραφία: 
1. van Veen RN, Mahabier C, Dawnson I, Hop WC, Kok NF, Lange, Jeekel. Spinal or local ane-sthesia in 

lichtenstein hernia repair: a randomized controlled trial. Ann Surg. 2008 Mar;247(3):428-33 
2. Kulacoglu H, Alptekin A. Current options in local anesthesia for groin hernia repairs. Acta Chir Iugosl. 

2011;58(3):25-35 
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 Ζ 8  
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟΥ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ ΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

Ματσούκα Φ, Σμυρλή Α, Μπαλανίκα Μ, Βασίλη Μ, Λακουμέντα Σ. 

Αναισθησιολογικός Τομέας Ωνασείου Καρδιοχειρουργικού Κέντρου 

 
Η ακριβής καταγραφή όλων των διεγχειρητικών δεδομένων και παρεμβάσεων στο διάγραμμα της 

αναισθησίας αποτελεί απαραίτητο στοιχείο του ιατρικού φακέλου του ασθενούς. Θεωρείται επίσης 
σημαντική πηγή άντλησης στοιχείων για ερευνητικούς σκοπούς, ποιοτικούς και νομικούς ελέγχους. Στην 
παρούσα μελέτη συγκρίθηκε η επάρκεια και η ακρίβεια καταγραφής των δεδομένων του χειρόγραφου 
και του  ηλεκτρονικού αναισθησιολογικού διαγράμματος . 

Υλικό – Μέθοδοι: Συγκρίθηκαν αναδρομικά 60 τυχαία επιλεγμένα χειρόγραφα διαγράμματα αναισθη-
σίας που αφορούσαν χειρουργικές επεμβάσεις που πραγματοποιήθηκαν 3 μήνες πριν από την επίσημη 
εφαρμογή του ηλεκτρονικού διαγράμματος στο Νοσοκομείο μας και 60 αντίστοιχα ηλεκτρονικά που 
καταχωρήθηκαν 2 μήνες μετά την καθιέρωση του,  όταν όλοι οι αναισθησιολόγοι είχαν εξοικειωθεί με 
την χρήση του. Τα στοιχεία που χρησιμοποιήθηκαν για τη σύγκριση περιλαμβάνουν: α) ποιοτικά 
δεδομένα, τα δημογραφικά και σωματομετρικά στοιχεία των ασθενών, τα ονόματα των συμμετεχόντων 
στην επέμβαση, το είδος της επέμβασης, το μέγεθος του αεραγωγού και το είδος των κεντρικών 
γραμμών, β) παραμετρικά στοιχεία που περιλαμβάνουν τους διεγχειρητικούς φαρμακευτικούς παρά-
γοντες, το SpO2, το EtCO2, την αρτηριακή πίεση, την καρδιακή συχνότητα και τα χορηγούμενα  υγρά.  
Τα παραπάνω στοιχεία βαθμολογήθηκαν με μια κλίμακα από το 0 έως το 2,  (0 καμία πληροφορία, 1 
ελλιπής καταγραφή, 2 πλήρης καταγραφή). 

Αποτελέσματα: Η ανάλυση των αποτελεσμάτων πραγματοποιήθηκε με student-t test. Τιμές p<0.05 
θεωρήθηκαν στατιστικά σημαντικές. Δεν υπήρχε σημαντική διαφορά ως προς τη καταγραφή των 
ποιοτικών στοιχείων μεταξύ των διαγραμμάτων, ενώ υπήρχε στατιστική σημαντική διαφορά στην 
καταγραφή των παραμετρικών δεδομένων (p<0,0001) (βλέπε Σχήμα 1). 

 

 
Σχήμα1: Συγκριτική βαθμολογία των δύο τύπων διαγραμμάτων. 

Συμπέρασμα: Από την μελέτη προκύπτει ότι το ηλεκτρονικό διάγραμμα αναισθησίας πλεονεκτεί  του 
παραδοσιακού χειρόγραφου διαγράμματος ως προς την πληρότητα της καταγραφής των παραμέτρων 
ιδιαίτερα εκείνων που παρουσιάζουν σημαντικές διακυμάνσεις σε συνάρτηση με το χρόνο. 

Βιβλιογραφία 
1. W.A.G. Wrighston. A comparison of electronic and handwritten anaesthetic records for completeness of 

information Anaesth Intensive Care 2010;38:1052-58 
2. Kadry B1, Feaster WW, Macario A, Ehrenfeld JM. Anesthesia information management systems: past, present, 

and future of anesthesia records. Mt Sinai J Med. 2012 Jan-Feb; 79(1):154-65. 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kadry%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22238048
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feaster%20WW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22238048
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Macario%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22238048
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ehrenfeld%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22238048
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22238048
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 Ζ 9  
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΙΑΤΡΕΙΟΥ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ. Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΔΥΟ ΧΡΟΝΩΝ 

Χουρμούζη Π, Χατζηπάντσιου Σ, Κοράκη Ε, Τρικούπη Α. και ομάδα εργασίας 
(Κωνσταντινίδης Δ, Γιαννάκη Χ, Κριθαρίδου Ν, Στεργιούδα Ζ, Παγιάτη Ε, Γκελεβέ Γ.) 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, ΠΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Η παρουσίαση της λειτουργίας ενός αναισθησιολογικού εξωτερικού ιατρείου το οποίο έχει σαν 
σκοπό την βελτίωση της φυσικής κατάστασης των ασθενών, την αποφυγή των αναβολών των 
χειρουργικών επεμβάσεων και την μείωση των ημερών νοσηλείας, με ταυτόχρονη μείωση του κόστους 
της περιεγχειρητικής φροντίδας. 

Υλικό & μέθοδος: Εξετάστηκαν συνολικά 5541 ασθενείς που είχαν προγραμματισθεί για χειρουργική 
επέμβαση κατά το χρονικό διάστημα 2014-2016, με ρυθμό 20 ασθενείς κατά μέσο όρο ημερησίως. Η 
προεγχειρητική εκτίμηση βασίσθηκε αρχικά στις κατευθυντήριες οδηγίες της ESA. Στην πορεία όμως 
έγιναν τροποποιήσεις σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ελληνικής Αναισθησιολογικής 
Εταιρίας που προσαρμόστηκαν στις ιδιαιτερότητες του νοσοκομείου μας. Η εκτίμηση των ασθενών 
γινόταν εντός δυο εβδομάδων πριν από το προγραμματισμένο χειρουργείο. 

Αποτελέσματα: Τα δεδομένα από την λειτουργία του ιατρείου είναι ενθαρρυντικά, όπως προκύπτει 
από την μείωση των ημερών νοσηλείας προεγχειρητικά και την εξάλειψη των αναβολών των 
χειρουργικών επεμβάσεων συνεπεία της καλύτερης αξιολόγησης και προετοιμασίας των ασθενών. 
Προβλήματα προέκυψαν από την πλευρά των χειρουργών και είχαν σχέση α) με την ίδια τη δημιουργία 
του ιατρείου, β) τις προεγχειρητικές εργαστηριακές εξετάσεις, την νηστεία πριν την επέμβαση και την 
προετοιμασία των ασθενών με καρδιολογικά και πνευμονολογικά προβλήματα, γ) την προσέλευση των 
ασθενών σε διάστημα εκτός των δύο εβδομάδων και ε) την ακριβή διάγνωση και την σχεδιαζόμενη 
χειρουργική επέμβαση. Επισημαίνεται ότι 62 ασθενείς αν και εξετάσθηκαν στο ιατρείο δεν προσήλθαν 
τελικά για χειρουργική επέμβαση. Όμως δυσκολίες προέκυψαν και από την συνεργασία μεταξύ των 
αναισθησιολόγων του ιατρείου και του υπεύθυνου για το εκάστοτε χειρουργείο κυρίως όσον αφορά μια 
κοινή γραμμή για την ανάγκη ύπαρξης διαθέσιμης κλίνης σε ΜΕΘ. Τέλος, παρατηρήθηκαν προβλήματα 
σχετικά με την διακίνηση και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των εργαστηριακών εξετάσεων.   

Συμπεράσματα: Η λειτουργία του αναισθησιολογικού ιατρείου πλέον έχει καθιερωθεί, με σαφή οφέλη 
όσον αφορά την εξάλειψη των αναβολών των χειρουργικών επεμβάσεων, των καθυστερήσεων στην 
διακίνηση των αρρώστων και στην μείωση των αιτούμενων παρακλινικών εξετάσεων. Στο μέλλον θα 
πρέπει αφενός μεν να βελτιωθεί η εκπαίδευση των αναισθησιολόγων στις σύγχρονες κατευθυντήριες 
οδηγίες και αφετέρου να υπάρξουν κοινά αποδεκτές γραμμές από όλους τους εμπλεκόμενους στην 
προεγχειρητική αξιολόγηση των χειρουργικών ασθενών. 

Βιβλιογραφία 
1. De Hert S, Imberger G, Carlisle J, et al. Preoperative evaluation of the adult patient undergoing non-cardiac 

surgery: guidelines from the European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2011;28:684-722. 
2. Feely M, Collins S, Daniels P, et al. Preoperative testing before noncardiac surgery: guidelines and 

recommendations. American Family Physician 2013;87(6):414-8. 
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Η. ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ  

ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΑ ΠΡΟΣ ΒΡΑΒΕΥΣΗ  
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Η 1  
ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑΣ ΣΕ ΝΕΟΓΝΟ ΜΕΣΩ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ 
ΥΠΕΡΓΛΩΤΤΙΔΙΚΗΣ ΣΥΣΚΕΥΗΣ I-GEL ΝΕΟΓΝΙΚΟΥ ΜΕΓΕΘΟΥΣ. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Ιορδανίδου Δ, Καλαϊτσίδου Η, Βρανάς Δ, Ριμάρεβ Δ., Ντάβλης Μ., Mπράτζου Χ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, ΓΝ Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 
 
Η επείγουσα τραχειοστομία σε νεογνά είναι αρκετά σπάνια, και μελέτες περιγράφουν ότι οι κυριότερες 
αιτίες διενέργειας είναι η υπογλωττιδική στένωση, η αμφοτερόπλευρη παράλυση φωνητικών χορδών, 
οι συγγενείς δυσμορφίες αεραγωγού και η παρουσία λαρυγγικών όγκων. Ακόμα, η ίδια η τεχνική είναι 
αρκετά επικίνδυνη, λόγω των σημαντικών ανατομικών διαφορών στην περιοχή του λάρυγγα των 
νεογνών σε σχέση με τους ενήλικες. Έτσι, για την προσεκτική παρασκευή των δομών και την επιτυχή 
διενέργεια τραχειοστομίας σε νεογνά απαιτείται ακινησία, κατάργηση της αναπνοής και ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση.  

Σκοπός  της εργασίας είναι να παρουσιάσουμε σπάνια περίπτωση νεογνού, στο οποίο απαιτήθηκε  
διενέργεια επείγουσας τραχειοστομίας λόγω σοβαρής απόφραξης αεραγωγού, και στο οποίο 
τοποθετήθηκε υπεργλωττιδική συσκευή i-gel ως μοναδική επιλογή ελέγχου του αεραγωγού, λόγω 
αδύνατης ενδοτραχειακής διασωλήνωσης μετά από επανειλημμένες προσπάθειες.   

Υλικό-Μέθοδος: Νεογνό  ηλικίας 12 ημερών, ΒΣ 3,700kg, προσήλθε στο χειρουργείο αδιασωλήνωτο, 
για διενέργεια αμεσοσκόπησης από ΩΡΛ χειρουργούς, λόγω έντονου επιδεινούμενου εισπνευστικού  
συριγμού. Από το ιστορικό περιγράφεται ηλικία κύησης 36w,  διασωλήνωση και νοσηλεία σε ΜΕΝΝ 
άμεσα μετά τη γέννηση, λόγω έντονης αναπνευστικής δυσχέρειας. Το νεογνό έμεινε διασωληνωμένο για 
9 ημέρες, και μετά την αποδιασωλήνωση καταγράφηκε έντονος εισπνευστικός συριγμός, επιδεινού-
μενος στις επόμενες 3 ημέρες. Προγραμματίστηκε διενέργεια αμεσοσκόπησης, για αναγνώριση πιθανής 
παθολογίας. Το νεογνό τέθηκε σε βασικό monitoring, συνδέθηκε κρυσταλλοειδές διάλυμα, και ακολού-
θησε εισπνευστική εισαγωγή στην αναισθησία: 100%Ο2(10L/min), σεβοφλουράνιο 8% μέσω ανοικτού 
κυκλώματος, και Fentanyl 1μg./kg i.v.. Μετά την κατάργηση αυτόματης αναπνοής και ικανοποιητικό 
χειροκίνητο αερισμό για 3min, έγινε 1η προσπάθεια διασωλήνωσης με τραχειοσωλήνα Νο 3 με cuff. Η 
αναγνώριση των δομών του λάρυγγα ήταν ευχερής, αλλά η προώθηση του τραχειοσωλήνα υπογλωτ-
τιδικά ήταν αδύνατη. Ακολούθησε χειροκίνητος αερισμός για 3min, έγινε 2η απόπειρα διασωλήνωσης με 
τραχειοσωλήνα Νο 3 χωρίς cuff, ανεπιτυχής, και 3η απόπειρα με Νο 2,5 χωρίς cuff, πάλι ανεπιτυχής. 
Ακολούθησε προσπάθεια από τους χειρουργούς άμεσης επισκόπησης με άκαμπτο ενδοσκόπιο, επίσης 
ανεπιτυχής, λόγω αδυναμίας διόδου του ενδοσκοπίου διαμέσου των φωνητικών χορδών. Επανήλθε 
χειροκίνητος αερισμός και αποφασίστηκε η διενέργεια τραχειοστομίας λόγω της σοβαρής στένωσης. 
Για διατήρηση του βάθους αναισθησίας και έλεγχο του αεραγωγού τοποθετήθηκε υπεργλωττιδική 
συσκευή i-gel Νο1, κατάλληλη για νεογνά 2,5-5kg. Η τοποθέτηση και ο έλεγχος της i-gel έγινε από πολύ 
έμπειρο αναισθησιολόγο.  

Αποτελέσματα:  Η τοποθέτηση της i-gel ήταν εύκολη, και μέσω αυτής κατέστη δυνατή η αύξηση του 
βάθους αναισθησίας, η κατάργηση της αναπνοής, ο ελεγχόμενος αερισμός των πνευμόνων, και η πλήρης 
ακινησία του νεογνού κατά το χρόνο ψηλάφησης, ανίχνευσης της κρικοθυρεοειδικής μεμβράνης και 
διάνοιξης της τραχείας. Πριν την τοποθέτηση της i-gel έγινε προσεκτική αναρρόφηση του στομάχου, 
λόγω της μακράς διάρκειας χειροκίνητου αερισμού. Η επείγουσα τραχειοστομία  ολοκληρώθηκε 
γρήγορα, με ασφάλεια και σχεδόν αναίμακτα, και το νεογνό 8min μετά το τέλος της τραχειοστομίας 
άρχισε να αναπνέει  αυτόματα, με καλούς αναπνεόμενους όγκους. Ακολούθως οδηγήθηκε στη Μονάδα 
Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών συνοδεία νεογνολόγου. 

Συμπεράσματα: Η επείγουσα τραχειοστομία σε νεογνά είναι εξαιρετικά σπάνια και οι ενδείξεις της 
πολύ συγκεκριμένες. Σε περιπτώσεις έντονης υπογλωττιδικής στένωσης, όπου η ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση και η προώθηση τραχειοσωλήνα πολύ μικρού μεγέθους αποδεικνύεται αδύνατη, η χρήση 
της υπεργλωττιδικής συσκευής i-gel αποτελεί μία άριστη και ασφαλή εναλλακτική επιλογή πλήρους 
ελέγχου του αεραγωγού, προκειμένου να διενεργηθεί με ασφάλεια η επείγουσα τραχειοστομία. 

Βιβλιογραφία:  
1. Denny Nm, et al. Laryngeal mask airway for emergency tracheostomy in a neonate. Anesthesia, 1990.  
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Η 2 
ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΑΙΜΟΣΤΑΣΗΣ ΜΕ ΘΡΟΜΒΟΕΛΑΣΤΟΜΕΤΡΙΑ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ  
ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟ ΣΤΕΝΤ 
Κατσανούλας Κ1, Κατσίκα Ε2,   Μαρκόπουλος Ι3, Γεωργοπούλου Ε4 

1. Διευθυντής ΕΣΥ, 2. Διευθύντρια ΕΣΥ, 3. Ε’Α, 4. Επικουρική Ιατρός Αναισθησιολογικού Τμήματος Ιπποκρατείου ΓΝ 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Παρουσίαση περιστατικού ορθότοπης μεταμόσχευσης ήπατος (OLTx) σε στεφανιαίο ασθενή 
φέροντα στεντ και επιτυχής στοχοκατευθυνόμενη διαχείριση της αιμόστασης με θρομβοελαστομετρία 
(ROTEM) και point-of-care (POC) testing. 

Υλικό & Μέθοδος: Άνδρας 66 ετών, με κίρρωση σε έδαφος μη αλκοολικής στεατοηπατίτιδας (NASH), 
διαβήτη τ.ΙΙ και 4 επεισόδια ηπατικής εγκεφαλοπάθειας οδηγείται σε OLTx με προεγχειρητικό 
MELDscore 17. Ο ασθενής έχει στεφανιαία νόσο για την οποία φέρει, από έτους, στεντ στον πρόσθιο 
κατιόντα κλάδο της ΑΡ στεφανιαίας. Συνυπάρχει πνευμονική υπέρταση (PAPs 68mm) και ικανο-
ποιητική συσταλτικότητα (EF 60%). Υφίσταται επιτυχή OLTx διαρκείας 8 ωρών με χειρουργική τεχνική 
piggy pack. Hbg έναρξης χειρουργείου 9.9 g/dl και λήξης 9.3 g/dl με μετάγγιση 3U PRBCs μετά την 
επαναιμάτωση του μοσχεύματος. Ισοζύγιο υγρών +5150 ml. Clamping πυλαίας στις 2.5 h, διάρκεια 
ανηπατικής φάσης 2,5h, επαναιμάτωση στις 5h, unclamping ηπατικής αρτηρίας στις 6 h από την έναρξη 
του χ/ου. Επαναιμάτωση χωρίς συμβάματα και αποδεκτή αιμοδυναμική εικόνα: CI 3.1-4.8, PVR 60-96, 
Ca-vO2 2,9-4.2, SvO2 76-85%. Μετά το πέρας του χ/ου μεταφορά στη ΜΕΘ για 2 ημέρες και εξιτήριο ένα 
μήνα μετά. Έγινε συγκριτική εκτίμηση διαχείρισης της αιμόστασης με συμβατικές μετρήσεις(standard 
lab tests, SLT) και ROTEM (SLTvs.ROTEM). 
Αποτελέσματα:  
                                  

 SLT standard lab tests   ROTEM data 

Φάσεις χ/ου Διάχυτη INR     APTT sec Fib g/L PLT x109  CTEΧTEM         CFTEXTEM  A10EXTEM  MCFEXTEM    CT APTEMs    A10APTEM mm   MCFAPTEMmm     MCF FIBTEM   

                   αιμορραγία                                             ΦΤ 38-79s      ΦΤ34-159s  ΦΤ 43-65mm   ΦΤ50-72mm      ΦΤ 9-25mm 

baseline   -   1,82 high 2,09 103  70 92 51 58  166 23 34 10 

Προ ανηπατική  -   - - -  -  71 72 57 63  74 57 63 12 

Ανηπατική*   ήπια   2,07 138,4 1,35 148  103 403 25 38  54 49 58 11 

Νεοηπατική**  ελάχιστη 2,35 67,4 0,91 118  78 235 32 45 - -  13 

 
*Στην ανηπατική φάση χορηγούνται 3U FFP (ομοφωνία SLTvs.ROTEM), 6U PLTs (διαφωνία SLTvs.ROTEM) και 1g τρανεξαμικό οξύ(ένδειξη 
ινωδόλυσης στο ROTEM) 

**Στη νεοηπατική φάση παρατηρείται σχετική ομοφωνία SLTvs. ROTEM, αλλά παρά την ένδειξη του ROTEM για χορήγηση PLTs και 
συνεκτιμώντας την ελάχιστη αιμορραγία με τον κίνδυνο θρόμβωσης του στεντ και την προπηκτική δράση των PLTs, χορηγήθηκαν 10U 
κρυοϊζήματος για ενίσχυση του θρόμβου. Η αιμορραγία σταμάτησε πλήρως και η επέμβαση ολοκληρώθηκε ομαλά. 

Συμπεράσματα: Οι συμβατικές μετρήσεις της αιμόστασης διεγχειρητικά στην OLTx μπορούν να 
οδηγήσουν σε εσφαλμένες ή και επικίνδυνες αποφάσεις χορήγησης παραγόντων αίματος και πήξης, 
ειδικά όταν συνυπάρχει συννοσηρότητα που επηρεάζει την αιμόσταση. Η θρομβοελαστομετρία 
(ROTEM) συμβάλλει καθοριστικά στη λήψη ορθότερης και ασφαλέστερης απόφασης για την 
αντιμετώπιση της διεγχειρητικής αιμορραγίας στην OLTx. 

Βιβλιογραφία:  
1.  Saner FH, Gieseler RK, Akız H et al. Delicate Balance of Bleeding and Thrombosis in End-Stage Liver Disease 

and Liver Transplantation. Digestion 2013;88:135–144                                                                                                    
2.  Kirchner C, Dirkmann D, Treckmann JW et al. Coagulation management with factor concentrates in liver 

transplantation: a single-center experience. TRANSFUSION 2014;54:2760-2768.  
3.  Herbstreit F, Winter EM, Peters Je t al. Monitoring of haemostasis in liver transplantation: comparison of 

laboratory based and point of care tests.Anaesthesia. 2010 Jan;65(1):44-9 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herbstreit%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19889111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winter%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19889111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peters%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19889111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19889111


ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         167 
 

Η 3   
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΡΥΨΟΡΧΙΑΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΠΡΟΠΙΟΝΙΚΗ ΟΞΥΑΙΜΙΑ    

Λαμπρογιώτα Χ, Δημητροπούλου Ε, Ασλανίδου Β,  Γεωργούση Σ, Οικονομόπουλος Δ, Μαμμή Π.            

Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία»  
 

Σκοπός: Η προπιονική οξυαιμία (ΠΟ) είναι ένα εξαιρετικά σπάνιο σύνδρομο (1/350.000) που οφείλεται 
στην έλλειψη ενζύμου, Propionyl-Coa Carboxylase, απαραίτητο για τον μεταβολισμό αμινοξέων, 
πλευρικών αλύσων της χοληστερόλης, ελεύθερων λιπαρών οξέων και του ελεύθερου προπιονικού οξέος 
από το έντερο. Η υπεραμμωνιαιμία που παρουσιάζεται μπορεί να οδηγήσει σε ανορεξία, υπνηλία, έμετο, 
λήθαργο, κώμα. Η Θεραπεία αποσκοπεί στο περιορισμό των προδρόμων ουσιών και οι ασθενείς 
αντιμετωπίζονται με δίαιτα χαμηλή σε πρωτεΐνες και φάρμακα όπως η καρνιτίνη και η μετρονιδαζόλη. 
Το αναισθησιολογικό πλάνο πρέπει να είναι προσαρμοσμένο στις ειδικές ανάγκες αυτών των παιδιών 
καθώς ακόμη και όταν είναι υπό έλεγχο πολλές φορές μπορεί να αποδιοργανωθούν μεταβολικά εξαιτίας 
μιας χειρουργικής επέμβασης λόγω του συνδιασμού του stress, της νηστείας και της γενικής 
αναισθησία, γεγονός που ενδέχεται να οδηγήσει σε άπνοια.  
Υλικό-μέθοδος: Παιδί 10 ετών και βάρους 16kg με ΠΟ (διάγνωση σε ηλικία 2 μηνών) που παρουσιάζει 
μόνιμη νευρολογική βλάβη και καθυστέρηση της φυσιολογικής ανάπτυξης, υπεβλήθη σε χειρουργική 
αποκατάσταση κρυψορχίας. Το παιδί τα τελευταία χρόνια της ζωής του παραμένει στο νοσοκομείο όχι 
μόνο λόγω έλλειψης οικογενειακού περιβάλλοντος αλλά και λόγω της συχνής μεταβολικής 
αποδιοργάνωσης του μετά από εμπύρετο νόσημα, γαστρεντερίτιδα, νηστεία, δυσκοιλιότητα και άλλων 
απροσδιόριστων καταστάσεων. Για μία προγραμματισμένη επέμβαση πρέπει ο ασθενής να είναι σε καλή 
κατάσταση. Πραγματοποιήθηκε όλος ο κλινικοεργαστηριακός προεγχειρητικός έλεγχος; α/α θώρακος, 
ΗΚΓ, αιματολογικός-βιοχημικός έλεγχος, αμμωνία πλάσματος, Glu, pH, αέρια αίματος και ήταν εντός 
φυσιολογικών ορίων. Πριν την εισαγωγή στην αναισθησία δόθηκε προνάρκωση μιδαζολάμη 0,15mg/kg 
και 10 λεπτά μετά χορηγήθηκε πεντοθάλη 5mg/kg, ροκουρόνιο(2) 0,8mg/kg, φαιντανύλη 1,25γ/kg και 
διασωληνώθηκε χωρίς δυσκολία. Η διατήρηση της αναισθησίας έγινε με σεβοφλουράνιο 1% με μείγμα 
Ο2/Αέρα 40% και 1,25γ/kg φαιντανύλη. Ο ασθενής ετέθη σε monitoring NIBP, ECG, SpO2, ETCO2, BIS και 
επεμβατική παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης. Για μεταγχειρητική αναλγησία έγινε τοπική 
διήθηση με 1,25mg/kg ροπιβακαΐνης (1ml ροπιβακαϊνης 10% και 2ml N/S0,9%) και έλαβε 240mg 
παρακεταμόλης. Επίσης χορηγήθηκαν 1,6mg οντανσετρόνη και 4,8mg δεξαμεθαζόνης. Η ενδοφλέβια 
χορήγηση υγρών έγινε με διάλυμα 0,45% NaCl/10% γλυκόζης σύμφωνα με συγκεκριμένο πρωτόκολλο(1) 
για παιδιά με οργανικές οξυουρίες, για να μειωθεί όσο το δυνατό ο καταβολισμός, παρέχοντας 
ικανοποιητικό ποσοστό υδατανθράκων. Ο ασθενής ελάμβανε αυτό το διάλυμα από την έναρξη της 
διακοπής της σίτισης  με συχνές μετρήσεις Glu. 
Αποτελέσματα: Κανένα ανεπιθύμητο σύμβαμα όπως καρδιακές αρρυθμίες (μακρύ Q-T) ή εγκεφαλικό 
επεισόδιο δεν παρουσιάστηκε διεγχειρητικά. Αιμοδυναμικά υπήρξε σταθερός με ΣΑΠ 90-95, ΔΑΠ 55-60, 
σφύξεις/min 115±8, SpO2 100% και BIS 55-60.  Η διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης ήταν 35 λεπτά. 
Στη λήψη αερίων που έγινε με το πέρας της επέμβασης και πριν την διαδικασία της αφύπνισης 
καταγράφονταν τα παρακάτω: pH=7,39, PCO2=35,9mmHg, PO2=191mmHg, παρουσία ελλείμματος βάσης 
-2,9mmol/lt, Glu=164mg/dl και απουσία ηλεκτρολυτικών διαταραχών. Ο ασθενής 10 λεπτά αργότερα 
αποδιασωληνώθηκε, καθώς κρίθηκε επαρκής η αναπνοή του και είχε καλό επίπεδο συνείδησης για την 
κατάστασή του. Για την αναστροφή του νευρομυϊκού αποκλεισμού χορηγήθηκε 2mg/kg sugammadex. Ο 
ασθενής παρέμεινε στη χειρουργική αίθουσα άλλα 15 λεπτά για εντατική παρακολούθηση, διαπιστώθη-
κε ότι είναι αιμοδυναμικά σταθερός με καλή επικοινωνία και μεταφέρθηκε στην ανάνηψη για παρακο-
λούθηση με monitoring HR, SpO2 και BIS, υπό Ο2 με MV 35% όπου  και παρέμεινε για 2 ώρες πριν 
μεταφερθεί στο δωμάτιο του. Το πρώτο 24h ο ασθενής ήταν σε monitoring SpO2 και μέτρηση ζωτικών 
σημείων και Glu ανά τρίωρο.  
Συμπέρασμα: Οι ασθενείς με ΠΟ που εισέρχονται για μία προγραμματισμένη επέμβαση μικρής 
βαρύτητας και διάρκειας, εφόσον  είναι υπό έλεγχο η ασθένεια τους χωρίς άλλες λοιμώξεις, με το 
κατάλληλο αναισθησιολογικό πλάνο, δηλαδή ελεγχόμενη και τεκμηριωμένη χορήγηση υγρών και 
φαρμάκων, μπορεί να χειρουργηθούν υπό γενική αναισθησία με πολλές πιθανότητες χωρίς να 
παρουσιάσουν επιπλοκές (μεταβολική οξέωση, άπνοια) ή επιδείνωση της ΠΟ. 
Βιβλιογραφία: 
1.  www.BIMDG.org.U, section guideline 
2.  Mahmoud Ragiq, Joseph D. Toblias Anasthetic Care of a Clild With Propionic Acidemia: J of medical Cases 

2015, 6(9)420-5. 
3.  Erinl. Sebens, CRNA, Ms A Child With Propionic Acidemia Undergoing Dental Restorations: AANA J. 2011, 

79(4) 295-9 



168                                                                                      ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
  

Η 4   
ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΑΙΜΟΣΤΑΣΗΣ ΜΕ ΘΡΟΜΒΟΕΛΑΣΤΟΜΕΤΡΙΑ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ  
ΜΕ EX SITU ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΗΘΕΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑ  
 

Κατσανούλας Κ 1, Κατσίκα Ε2, Γεωργοπούλου Ε3, Μαρκόπουλος Ι4,  
 

1. Διευθυντής ΕΣΥ, 2. Διευθύντρια ΕΣΥ, 3. Επικουρική Ιατρός, 4. Ε’Α, Αναισθησιολογικού Τμήματος Ιπποκρατείου ΓΝ 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

 
Σκοπός: Παρουσίαση περιστατικού ορθότοπης μεταμόσχευσης ήπατος (OLTx) με μόσχευμα ήπατος 
ηπατεκτομηθέν ex situ και επιτυχής στοχοκατευθυνόμενη διαχείριση της αιμόστασης με θρομβο-
ελαστομετρία (ROTEM). 

Υλικό & Μέθοδος: Πρόκειται για άνδρα 45 ετών, με αλκοολική κίρρωση και προεγχειρητικό MELD 
score 16. Στο αιμοστατικό του προφίλ στον συμβατικό έλεγχο έχει: ΙΝR 1,8, PT 19,9s, APTT 50,7s, Fib 
1,94 g/L, και PLTs 105000 μ/l. Υφίσταται επιτυχή OLTx διαρκείας 6 ωρών με χειρουργική τεχνική piggy 
pack. H ιδιαιτερότητα της περίπτωσης συνίσταται στο γεγονός ότι, κατά την αφαίρεση του ήπατος από 
τον δότη, διαπιστώθηκε κατ’ εξαίρεση αιμάτωση του αριστερού λοβού του ήπατος από έκτοπη ηπατική 
αρτηρία, εκφυόμενη από την αορτή. Το ενδοθήλιο αυτού του αγγείου είχε υποστεί κάκωση. Αυτό 
οδήγησε σε εκτεταμένη ηπατεκτομή  των εξαρτώμενων περιοχών του μοσχεύματος (τμήματα I, II & ΙΙΙ 
του ήπατος) αμέσως πριν την τοποθέτησή του στο λήπτη με τη δημιουργία μιας εκτεταμένης 
αιμάσσουσας επιφάνειας στο μόσχευμα. Hbg έναρξης χειρουργείου 10,5g/dl και λήξης 9.3g/dl με 
μετάγγιση 2U PRBCs μετά την επαναιμάτωση. Ισοζύγιο υγρών +6000 ml. Clamping πυλαίας στη 1h, 
διάρκεια ανηπατικής φάσης 2,5h, επαναιμάτωση στις 3,5h, unclamping ηπατικής αρτηρίας στις 4,5h 
από την έναρξη. Επαναιμάτωση χωρίς συμβάματα και αποδεκτή αιμοδυναμική εικόνα: CI 3,2-5, PVR 
139-92, Ca-vO2 2,7-2,9, SvO2 81-72%. Καλή λειτουργία μοσχεύματος με μέγιστη τιμή γαλακτικού 
7mmol/L (τιμή έναρξης 1mmol/L) Μετά το πέρας του χ/ου μεταφορά στη ΜΕΘ και παραμονή σε 
παρατεταμένο μηχανικό αερισμό λόγω αδυναμίας weaning. Επιστροφή στην κλινική με τραχειοστομία, 
καλή γενική κατάσταση και ήπια χολόσταση χωρίς όμως εικόνα συνδρόμου μικρού μεγέθους 
μοσχεύματος (“small-for-size syndrome”, SFSS). 

Αποτελέσματα:  
                                          ROTEM data  

   

Φάσεις χ/ου    Διάχυτη            CTEXTEM    (ΦΤ 38-79s) A5EXTEM ( ΦΤ 25-43mm)  A5FIBTEM (ΦΤ 9-23mm) MCFEXTEM (ΦΤ50-72mm)          Μετάγγιση  

  αιμορραγία                          παραγόντων 

Προανηπατική - 66 49 13 54 - 

Πρώιμη ανηπατική - 58 39 8 38 - 

Όψιμη ανηπατική ήπια 176 7 11 14 * 1500U PCC (Beriplex®). 

Νεοηπατική - 97 23 13 41 **1g Riastap® 
 

* Δεν χορηγούνται PLTs παρά την ένδειξη από το ROTEM λόγω της μη κλινικά σημαντικής αιμορραγίας. 
** Οριστική αποφυγή PLTs και ενίσχυση του θρόμβου με χορήγηση 1g συμπυκνώματος ινωδογόνου. Δεν 
υπήρξε καμία ένδειξη ινωδόλυσης (A10ΕΧTEM31mm, A10ΑΡTEM30mm και LI30EXTEM100%). Η επέμβαση 
ολοκληρώθηκε ομαλά. 

Συμπεράσματα: Πρόκειται για την πρώτη περίπτωση ex situ ηπατεκτομής μοσχεύματος αμέσως πριν 
OLTx, στο κέντρο μας.  Η θρομβοελαστομετρία σε συνδυασμό με την κλινική εκτίμηση της αιμορραγίας 
συνέβαλε καθοριστικά στη λήψη ορθών και ασφαλών αποφάσεων για τη διαχείριση της διεγχειρητικής 
αιμόστασης σε αυτή την σπάνια περίπτωση. 

Βιβλιογραφία:             
1.  Saner FH et al. Delicate Balance of Bleeding and Thrombosis in End-Stage Liver Disease and Liver 

Transplantation. Digestion 2013;88:135–144.                                                                                                                    
2.  Chaib E et al. The main hepatic anatomic variations for the purpose of split-liver transplantation. Transplant 

Proc. 2005 Mar;37(2):1063-6.                
 3.  Goss JA et al. In situ splitting of the cadaveric liver for transplantationTransplantation. 1997 Sep 

27;64(6):871-7. 
 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaib%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15848623
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15848623
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15848623
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goss%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9326413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9326413
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Θ. ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ Ι  
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Θ 1  

Η ΠΟΡΕΙΑ ΥΠΕΡΗΛΙΚΑ ΜΕ ΠΡΩΤΟΕΜΦΑΝΙΖΟΜΕΝΟ ΜΥΞΟΙΔΗΜΑΤΙΚΟ ΚΩΜΑ ΣΤΗ ΜΕΘ   

Χάσου Ε, Βασιλιάγκου Σ, Ρέντα Φ, Μπούτου Α, Φίστας Ν, Λαθύρης Δ, Αντωνιάδου Ε. 

ΜΕΘ, ΓΝΘ Γ. Γεννηματάς 

 
Σκοπός: Η παρουσίαση ενδιαφέροντος περιστατικού (υπερήλικα) που νοσηλεύτηκε στη ΜΕΘ με 
διαταραχή επιπέδου συνείδησης και αποκάλυψη μυξοιδηματικού κώματος. 

Υλικό: Άνδρας ασθενής, υπερήλικας 90 ετών, με APACHE II=14 και SOFA=5, διακομίσθηκε στη ΜΕΘ 
διασωληνωμένος, από άλλο νοσοκομείο της  πόλης μας, μετά 8 ημερών νοσηλεία σε Π/Θ Κλινική, λόγω 
αναπνευστικής ανεπάρκειας τύπου II, με αναπνευστική οξέωση (μάσκα Venturi 40%, PaO2= 65,1mmHg, 
PaCO2=98mmHg, pH=7,23, HCO3- =31,9 mEq/L), ηλεκτρολυτικές διαταραχές (K+=3,2, Na+ 123), και ↓ 
επιπέδου συνείδησης (GCS=5) χωρίς εστιακή σημειολογία. 
Πρόσφατο ιστορικό: Από 20ημέρου αναφερόμενη νωθρότητα - καταβολή και από εβδομάδος υπνηλία, 
οίδημα προσώπου, οιδήματα κάτω άκρων, βράγχος φωνής, ψυχρό ξηρό δέρμα. Λήψη (2 τελευταίες 
ημέρες) Φλουοξετίνης (Ladose*) και Βιταμινών  συμπλέγματος Β (Νeurobion*).  
Αναμνηστικό ιστορικό: ΑΥ, ΧΛΛ (χωρίς θεραπεία - υπό παρακολούθηση), 1ου βαθμού κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός, Αλλεργικό άσθμα, Γλαύκωμα. 

Διαγνωστική διερεύνηση:  
Συμπτωματολογία συμβατή με Υποθυρεοειδισμό  
Αποτελέσματα θυρεοειδικών ορμονών – αντισωμάτων (πίνακας) 

 Μ/Β 
Εργαστήριο  

ΠΘΛΓΚΗ 
 

ΜΕΘ 

 Ιδιωτικό Άλλο 
Νοσοκομείο 

1η 
ημέρα 

 

2η    

ημέρα   

 
ΑΠΟΔΙΑ 

ΣΩΛΗΝΩΣΗ 

3η 
ημέρα 

 
ΜΕΜΑ 

4η 
ημέρα  

5η 
ημέρα 

 

6η  
ημέρα 

  
ΕΞΟΔΟΣ 

FT3 
(pg/ml) 

0,03  ˂ 1  1,18  ˂ 1 1,44 

FT4 
(ng/dl) 

0,24  0,4  0,67  0,58 0,65 

TSH 
(mIU/ml) 

 125 74,34  65,19  61,14 69,7 

Anti TPO 
(IU/ml) 

  ˃ 
1000 

     

Anti -TG 
(IU/ml) 

  ˃ 
1000 

     

Αντιμετώπιση:  
Πριν τη ΜΕΘ:    T4 χορήγηση: 50, 75, 75 μg (επί 3ήμερο) 

ΜΕΘ:  1η ημέρα:   CT εγκεφάλου= χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα 
   Τ4  χορήγηση: 500 μg και μετά 100 μg/ημέρα  

    Υδροκορτιζόνη Solucortef* 200 mg/ημέρα (2 πρώτες ημέρες)  
    Διόρθωση ηλεκτρολυτικών διαταραχών 

2η ημέρα νοσηλείας:  GCS=15 ενώ τα επίπεδα TSH είναι ακόμη υψηλά - Αποδιασωλήνωση  
3η ημέρα:   α/α Θώρακος: πλευριτικές συλλογές άμφω  
   Υδροκορτιζόνη Solucortef*100 mg/ημέρα (και τις επόμενες ημέρες) 
4η – 5η ημέρα:  Διακίνηση υγρών 
6η ημέρα:   Έξοδος από τη ΜΕΘ 

Συμπέρασμα: Πρωτοεμφανιζόμενο μυξοιδηματικό κώμα σε υπερήλικα, που υπέκρυπτε Θυρεοειδίτιδα 
Hashimoto και αντιμετωπίστηκε επιτυχώς, με γρήγορη αποδέσμευση από το μηχανικό αερισμό, παρά τη 
μεγάλη ηλικία.  
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Θ 2  
ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΠΡΗΝΟΥΣ ΘΕΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΒΑΡΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  
(CASE REPORT) 
Παπαγεωργίου Ε1, Χαλούλης Π1, Βελίκη Ν1, Δαμιανίδης Ε1, Μπαρμπετάκης Ν3, Ριμάρεβ2, 
Ανίσογλου Σ1 
1. ΜΕΘ ΑΝΘ Θεαγένειο 
2. Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝΘ Ιπποκράτειο 
3. Θωρακοχειρουργική Κλινική ΑΝΘ Θεαγένειο 
 
Εισαγωγή: Η πρηνής θέση εφαρμόζεται από το 1970 για τη βελτίωση της οξυγόνωσης σε ασθενείς με 
σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS). Σημαντικές φυσιολογικές μεταβολές προκύπτουν 
στην πρηνή θέση: επιστράτευση των εξαρτημένων περιοχών των πνευμόνων, αυξημένη συσχέτιση 
αερισμού-οξυγόνωσης, βελτίωση της μηχανικής του θωρακικού τοιχώματος, μείωση της πλευρικής 
πίεσης κλίσης από τις μη εξαρτημένες στις εξαρτημένες περιοχές του πνεύμονος και αυξημένη 
παροχέτευση των τραχειοβρογχικών εκκρίσεων. Οι μηχανισμοί της προστατευτικής δράσης της 
πρηνούς θέσης στους πνεύμονες, δεν είναι ξεκάθαροι, αλλά φαίνεται ότι συνδέονται στενά με τη μείωση 
της βλάβης λόγω αναπνευστήρα (VILI=ventilator induced injury).  

Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής, θήλυ, 21 ετών εισήχθη στη ΜΕΘ με ακτινολογική και 
αεριομετρική εικόνα ARDS.Από το ατομικό αναμνηστικό αναφέρεται συστηματική χρήση καπνού και 
παρατεταμένο εμπύρετο. Από την πρώτη(1η) μέρα της εισαγωγής, ήταν αιμοδυναμικά ασταθής (υπό 
ινότροπη υποστήριξη) και είχε επηρεασμένη ηπατική και νεφρική λειτουργία.Την 5η ημέρα νοσηλείας 
εκδήλωσε σημαντική επιδείνωση της οξυγόνωσης (PO2/FiO2=129,6 με FiO2=1 και PEEP=15) και τέθηκε 
σε πρηνή θέση για 3 ώρες, με ήπια βελτίωση της υποξυγοναιμίας(PO2/FiO2=178). Η ασθενής, μέχρι την 
19η ημέρα νοσηλείας της, τοποθετούνταν σε πρηνή θέση, για τουλάχιστον 10 ώρες ημερησίως, χωρίς 
σημαντική βελτίωση της οξυγόνωσης (PO2/FiO2<150). Οι αιτίες επίσπευσης της επιστροφής στην 
ύπτια θέση, περιλάμβαναν επιδείνωση της οξυγόνωσης και επιπλοκές από τον αεραγωγό (π.χ. 
απόφραξη τραχειοσωλήνα). Η ασθενής τελικά απεβίωσε μετά από 33 ημέρες νοσηλείας. 

Συμπεράσματα: Παρότι η απάντηση των ασθενών στην πρηνή θέση ποικίλει και είναι δύσκολο να 
προβλεφθεί, μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες και πρόσφατες μετααναλύσεις έδειξαν ότι η θέση αυτή 
σε συνδυασμό με στρατηγικές προστασίας των πνευμόνων,όταν εφαρμόζεται πρώϊμα και με επαρκή 
διάρκεια, ίσως βελτιώσει την επιβίωση σε ασθενείς με ARDS. 

Βιβλιογραφία: 
1. Efficacy of prone positio in acute respiratory distress syndrome patients: A pathophysiology-based review. 

Vasilios Koulouras et al. World J Crit Care Med.2016 May 4;5(2):121-136. 
2. Does prone positioning improve oxygenation and reduce mortality in patients with acute respiratory 

distress syndrome?William R Henderson MD,Donald EG Griesdale MD MPH, Paolo Dominelli MSCs and Juan J 
Ronco MD.Can Respir J. 2014 Jul-Aug;21(4): 213-215. 

3. Prone positioning in severe acute respiratory distress syndrome. Guerin C et al. The New England Journal Of 
Medecine. 2013. 368(23): 2159-2168. 
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Θ 3   
ΔΙΑΤΡΗΣΗ ΤΡΑΧΗΛΙΚΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΡΙΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ. 
(ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ) 

Καμπαρούδη Π, Κηροπλάστης Κ, Σερχάν Π, Παντελαίου Κ, Σακελλάρης Β, Σπυρίδης Χ.  

Αναισθησιολογικό Τμήμα και Ε’ Χειρουργική Κλινική ΓΝ Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 
 
Εισαγωγή: Η τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα, μια συνήθης ιατρική πράξη, ακολουθείται από 
ελάχιστες αλλά συχνά σοβαρές επιπλοκές. Μεταξύ των επιπλοκών που συνοδεύονται από αύξηση της 
νοσηρότητας και της θνητότητας είναι και οι διατρήσεις του οισοφάγου.  

Με σκοπό την παρουσίαση και συζήτηση της διαχείρισης κάκωσης του τραχηλικού οισοφάγου κατά 
την προσπάθεια τοποθέτησης ρινογαστρικού σωλήνα παρουσιάζουμε την περίπτωση ασθενούς που 
αντιμετωπίσαμε με ανασκόπηση της πρόσφατης  βιβλιογραφίας. 

Περιστατικό: Πρόκειται για άνδρα 78 ετών που προσήλθε στο ΤΕΠ με εικόνα οξείας κοιλίας συνεπεία 
αποφρακτικού ειλεού του παχέος εντέρου σε έδαφος αποφρακτικού καρκίνου του ορθοσιγμοειδούς. 
Τοποθετήθηκε ρινογαστρικός σωλήνας και η σωστή θέση του επιβεβαιώθηκε ακροαστικά αλλά και από 
το περιεχόμενό του. Ο ασθενής οδηγήθηκε άμεσα στο χειρουργείο όπου, για την ταχεία εισαγωγή στην 
αναισθησία, έγινε αναρρόφηση του γαστρικού περιεχομένου για αποσυμφόρηση του στομάχου και 
αφαίρεση του ρινογαστρικού σωλήνα. Μετά την διασωλήνωση του ασθενούς χωρίς δυσκολία (C-L 2) 
ακολούθησαν επανειλημμένες αποτυχημένες προσπάθειες επανατοποθέτησης του ρινογαστρικού 
σωλήνα κατά τις οποίες χρησιμοποιήθηκε παγωμένος ρινογαστρικός σωλήνας και λαβίδα magill.  
Με το τέλος της επέμβασης ο ασθενής αφυπνίστηκε και οδηγήθηκε στην χειρουργική κλινική. Περίπου 
τέσσερις ώρες αργότερα έγινε επείγουσα κλήση αξιολόγησης του ασθενούς. Ο ασθενής εμφάνιζε 
υπερκλείδιο υποδόριο εμφύσημα με κριγμό που επεκτείνονταν στο προσωπικό κρανίο και στις 
περιοφθαλμικές χώρες και είχε βατό αεραγωγό με κλίμακα Γλασκώβης 15. Στην ακτινογραφία θώρακα-
τραχήλου διαπιστώθηκε ελεύθερος αέρας στο ανώτερο μεσοθωράκιο και στα μαλακά μόρια του 
τραχήλου και αναδιπλωμένος ο ρινογαστρικός σωλήνας με το άκρο του στο ύψος του αριστερού 
κόλπου. Στην αξονική τομογραφία τραχήλου και θώρακα επιβεβαιώθηκε η παρουσία: α) αέρα στα 
μαλακά μόρια του τραχήλου (πρόσθια και οπίσθια τραχηλικά τρίγωνα), στην προσπονδυλική χώρα που 
επεκτεινόταν προς την υπερκλείδια χώρα, και στο άνω μεσαύλιο στην προτραχειακή χώρα και  
β) ρινογαστρικού καθετήρα εκτός του ανωτέρου οισοφάγου με συνοδό αιμάτωμα των μαλακών μορίων.  
Με την  ολοκλήρωση του απεικονιστικού ελέγχου ο ασθενής οδηγήθηκε άμεσα στο χειρουργείο όπου 
και αφαιρέθηκε ο ρινογαστρικός σωλήνας. Με τον ασθενή να έχει  βατό αεραγωγό, απουσία δύσπνοιας 
και αιμοδυναμικά να είναι σταθερός με πλήρες επίπεδο συνείδησης έγινε ταχεία εισαγωγή στην 
αναισθησία. Η διασωλήνωση αποδείχθηκε εργώδης και επιτεύχθηκε μετά από δύο προσπάθειες με τη 
βοήθεια ελαστικού κηρίου (bougie) και τοποθέτηση μικρότερου μεγέθους ενδοτραχειακού σωλήνα Νο 7 
λόγω της μεγάλης παρεκτόπισης της τραχείας από το οίδημα. Διεγχειρητικά τοποθετήθηκε νέος 
ρινογαστρικός σωλήνας σε συνεργασία με τους χειρουργούς και έγινε πρωτογενής συρραφή της ρήξης. 
Με το πέρας της επέμβασης το οίδημα είχε υποχωρήσει αισθητά και η αφύπνιση ήταν χωρίς επιπλοκές. 
Την επόμενη μέρα του χειρουργείου το οίδημα είχε υποχωρήσει πλήρως και ασθενής εξήλθε του 
νοσοκομείου την 7η μετεγχειρητική ημέρα. 

Συμπέρασμα: Η τοποθέτηση του ρινογαστρικού σωλήνα στον υπό αναισθησία ασθενή δεν είναι τόσο 
απλή και μπορεί να οδηγήσει  σε σοβαρές επιπλοκές. Μεγάλη σημασία έχει η ταχεία αναγνώριση και η 
στενή συνεργασία των αναισθησιολόγων με τους χειρουργούς. Η άμεση χειρουργική παρέμβαση σε 
συνδυασμό με την ορθή αναισθησιολογική αντιμετώπιση συμβάλλουν στην ελαχιστοποίηση της 
νοσηρότητα και θνητότητας από την επικίνδυνη αυτή επιπλοκή. 
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Θ 4  
ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΚΑΙ ΙΝR 3 ΛΟΓΩ ΛΗΨΗΣ ΑΣΕΝΟΚΟΥΜΑΡΟΛΗΣ 

Θεοδώρου Ε1, Βρανάς Δ 2, Μπαλή Ε 2, Ντάβλης Μ3, Μπράτζου Χ4 

1. Επιμελητής Α΄, 2. Ειδικευόμενος, 3. Επιμελητής Β΄, 4. Διευθύντρια Αναισθησιολογικού Τμήματος Γ.Ν.Θ. 
«Ιπποκρατείο» 
 
Εισαγωγή: η αιμορραγία αποτελεί μια από τις αιτίες «δυνητικά αποτρέψιμου θανάτου» όσο αφορά 
ασθενείς κατά την περιεγχειρητική περίοδο. Το Prothrombin Complex Concentrate (Συμπυκνωμένο 
Σύμπλεγμα Προθρομβίνης) προέρχεται από κλασματοποίηση ανθρώπινου πλάσματος από υγιείς δότες 
και περιέχει τους εξαρτώμενους από τη βιτ.Κ παράγοντες της πήξης II, VII, IX, X οι οποίοι είναι 
απαραίτητοι για το σχηματισμό της θρομβίνης καθώς και Πρωτεΐνη C, S και Ηπαρίνη. Εγκεκριμένη 
ένδειξη χορήγησης του σκευάσματος είναι η επείγουσα αναστροφή της δράσης των από του στόματος 
ανταγωνιστών της βιτ. Κ (warfarin, acenocoumarol) λόγω αιμορραγίας και η αναστροφή της δράσης 
των ανταγωνιστών της βιτ. Κ σε ασθενείς που χρειάζονται επείγουσα χειρουργική παρέμβαση σε 
λιγότερο από 6 ώρες .  

Σκοπός: της εργασίας είναι να παρουσιάσουμε τη διαχείριση σοβαρής αιμορραγίας σε οξεία επείγουσα 
κατάσταση σε βαρέως πάσχοντα ασθενή.  

Υλικό και Μέθοδος: ασθενής θήλυ, 77 ετών, ASA IV, με Α.Υ., Σ.Δ.ΙΙ, Χ.Ν.Α., Κ.Μ., Σ.Ν., Καρδιακή 
Ανεπάρκεια και βηματοδότη με απινιδωτή έχει υποβληθεί σε CABG και θυρεοειδεκτομή μετά από την 
οποία τραχειοστομήθηκε για 1 μήνα λόγω κάκωσης και μόνιμης παράλυσης φωνητικών χορδών άμφω. 
Λαμβάνει ασενοκουμαρόλη με θεραπευτική τιμή INR 2,87. Η ασθενής νοσηλεύεται σε Παθολογική 
Κλινική λόγω λοίμωξης αναπνευστικού και παρουσιάζει οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου Ι με 
υποξυγοναιμία, υποκαπνία, ταχύπνοια,  πτώση SpO2 90% και σταδιακή πτώση  επιπέδου συνείδησης. 
Αποφασίζεται διασωλήνωση και διενέργεια τραχειοστομίας λόγω προηγηθείσας τραχειοστομίας και 
πιθανής στένωσης τραχείας. Χορηγείται 45min πριν το χειρουργείο Συμπυκνωμένο Σύμπλεγμα 
Προθρομβίνης 1925 IU και η ασθενής οδηγείται στη χειρουργική αίθουσα. Η ασθενής διασωληνώνεται 
με την πρώτη λαρυγγοσκόπηση με συμβατικό λαρυγγοσκόπιο και λάμα Macintosh No3 διατηρώντας 
τιμές SpO2 92-95%. Πριν την έναρξη του χειρουργείου ελέγχεται ο πηκτικός μηχανισμός με τιμή ΙΝR 1,2. 
Ακολουθεί χειρουργική τραχειοστομία με επαρκή αιμόσταση κατά τους χειρουργικούς χειρισμούς. Η 
ασθενής μετά το πέρας της επέμβασης οδηγήθηκε στη ΜΕΘ για περαιτέρω αντιμετώπιση. 

Αποτελέσματα: η ασθενής διασωληνώθηκε επιτυχώς και η τραχειοστομία διενεργήθηκε σε ικανοποιη-
τικές συνθήκες χωρίς κίνδυνο αιμορραγίας. Κατά τη νοσηλεία της στη ΜΕΘ δεν παρουσιάστηκε 
θρομβοεμβολικό επεισόδιο. 

Συμπεράσματα: η χορήγηση Συμπυκνωμένου Συμπλέγματος Προθρομβίνης είναι ασφαλής μέθοδος 
αναστροφής της δράσης των ανταγωνιστών της βιτ.Κ και  προλαμβάνει  μείζονες  διεγχειρητικές  
αιμορραγίες. Παρέχει αξιόπιστο αποτέλεσμα σε σύντομο χρονικό διάστημα το οποίο είναι ζωτικής 
σημασίας  σε οξέα περιστατικά που η αναμονή θέτει σε κίνδυνο τον ασθενή. 
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Θ 5  
ΛΟΥΔΟΒΙΚΕΙΟΣ  ΚΥΝΑΓΧΗ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗ 
ΣΗΠΤΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΚΑΙ ΕΠΑΠΕΙΛΟΥΜΕΝΟ  ΑΕΡΑΓΩΓΟ  

Μπαλή Ε, Ιορδανίδου Δ, Καλαϊτσίδου Η, Τζαφάρη Α, Θεοδώρου Ε, Μπράτζου Χ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Θεσσαλονίκης « Ιπποκράτειο» 

 
Η Λουδοβίκειος Κυνάγχη είναι μία ταχέως εξελισσόμενη κυτταρίτιδα, που προσβάλλει το υπογενείδιο, 
τα υπογνάθια και υπογλώσσια διαστήματα. Εστία λοίμωξης αποτελούν πρωτίστως οι νεκρωμένοι 
γομφίοι της κάτω γνάθου, και συνηθέστερα αίτια είναι στρεπτόκοκκοι, σταφυλόκοκκοι, αερόβια και 
αναερόβια μικροβιακά στελέχη. Η λοίμωξη επεκτείνεται κατά συνέχεια ιστών και εκδηλώνεται με 
επώδυνη σκληρία στην υπογνάθιο-υπογενείδιο περιοχή και οίδημα του εδάφους του στόματος, με 
προοδευτική ανύψωση της γλώσσας. Κύριες επιπλοκές είναι η ασφυξία λόγω απόφραξης αεραγωγού, 
μεσοθωρακίτιδα λόγω παραφαρυγγικής και οπισθοφαρυγγικής επέκτασης και σηπτικό shock, οπότε. 
απαιτείται επείγουσα εκτόνωση του αποστήματος και εξασφάλιση αεραγωγού.  

Σκοπός της εργασίας είναι να παρουσιάσουμε περιστατικό με εκτεταμένη Λ.Κ., επαπειλούμενο 
αεραγωγό και προχωρημένη σηπτική εικόνα, που προσήλθε στο Νοσοκομείο σε μέρα εφημερίας, λόγω 
αδυναμίας κατάποσης και σοβαρής δυσκολίας στην αναπνοή. 

Υλικό-Μέθοδος: Ασθενής άρρεν 29 ετών, με ελεύθερο ιστορικό, εισήχθηκε στην ΩΡΛ κλινική με 
γενικευμένη φλεγμονή στην υπογνάθιο-υπογλώσσια χώρα αρχόμενη από εβδομάδας μετά από 
περιοδοντικό απόστημα γομφίου. Κλινικοεργαστηρικά διαπιστώθηκαν επώδυνη ψηλάφηση τραχήλου, 
δυσκαταποσία, δύσπνοια, δυσκολία διάνοιξης στόματος, οίδημα γλώσσας, Mallampati IV, NIBP 
105/52mmHg, HR 120/min, T 38,5oC, SpO2 96%, RR 20/min, WBC17.580, ΤΚΕ62, SGOT103, SGPT90.  
H CT κεφαλής/τραχήλου ανέδειξε απόστημα στα υπογλώσσια-υπογνάθια διαστήματα, παραφαρυγγική 
- οπισθοφαρυγγική εξάπλωση και αρχόμενη μεσοθωρακίτιδα. Από την διαρινική ενδοσκόπηση 
παρατηρήθηκε οίδημα και φλεγμονή της βάσης της γλώσσας, της επιγλωττίδας και δυσμορφία δομών 
του λάρυγγα. Αποφασίστηκε καταρχήν διενέργεια τραχειοστομίας λόγω του επαπειλούμενου 
αεραγωγού και παροχέτευση αποστήματος. Στο χειρουργείο ο ασθενής συνδέθηκε σε βασικό 
monitoring, ενώ το πλάνο ήταν διασωλήνωση με διατήρηση αυτόματης αναπνοής. Έγινε ψεκασμός 
στοματικής κοιλότητας με Lidocaine 10%, 5min προοξυγόνωση με 100%Ο2, εισπνευστική εισαγωγή 
στην αναισθησία με sevoflurane 8%-FGF12L/min, και μετά την κατάργηση βλεφαριδικών 
αντανακλαστικών, έγινε απόπειρα λαρυγγοσκόπησης με Αirtraq με διατήρηση αυτόματης αναπνοής. 
Κατά την προώθησή της στον υποφάρυγγα έγινε ρήξη αποστήματος εντός της στοματικής κοιλότητας, 
με αποτέλεσμα αδυναμία αναγνώρισης των ανατομικών δομών, οπότε αποσύρθηκε άμεσα. Η 2η 
προσπάθεια λαρυγγοσκόπησης έγινε με συμβατικό λαρυγγοσκόπιο Macintosh. Η οπτική εικόνα ήταν 
Cormack-Lehane grade IIIβ, οπότε επιχειρήθηκε τυφλή προώθηση κηρίου Eschman κάτω από την 
επιγλωττίδα. Η θέση του εντός τραχείας επιβεβαιώθηκε με βήχα του ασθενή, οπότε προωθήθηκε 
ενδοτραχειακός σωλήνας Νο7,5 με cuff, και ακολούθως αναγνωρίστηκε κυματομορφή καπνογραφίας. 
Ακολούθησε διενέργεια μίας αρκετά εργώδους τραχειοστομίας, χειρουργική παροχέτευση του 
αποστήματος, και ο ασθενής οδηγήθηκε στη ΜΕΘ, όπου ακολούθησε μακρά νοσηλεία. 

Αποτελέσματα: Ο ασθενής διασωληνώθηκε επιτυχώς με τη δεύτερη προσπάθεια χωρίς να 
καταγραφούν σημαντικές αιμοδυναμικές διακυμάνσεις και χωρίς επεισόδιο αποκορεσμού, καθώς το 
SpO2 διατηρήθηκε > 93%. Κατά τη ρήξη του αποστήματος εντός της στοματικής κοιλότητας δεν 
μπόρεσε να αποφευχθεί μικρή εισρόφηση περιεχομένου εντός της τραχείας. 

Συμπεράσματα: Η εξασφάλιση του αεραγωγού και ο ρόλος του αναισθησιολόγου στην οξεία φάση της 
Λ.Κ. είναι ζωτικής σημασίας, καθώς η αρχόμενη απόφραξη του αεραγωγού μπορεί να είναι θανατηφόρα. 
Παρόλο που ο αλγόριθμος αντιμετώπισης προβλεπόμενου δύσκολου αεραγωγού περιλαμβάνει τη χρήση 
ινοπτικού βρογχοσκοπίου ως gold standard, η παρουσία αίματος και εκκρίσεων εντός της στοματικής 
κοιλότητας καθιστούν τις οπτικές ίνες γενικά ακατάλληλες, καθώς παραμορφώνουν την ληφθείσα 
εικόνα του λάρυγγα. Έτσι, η άμεση λαρυγγοσκόπηση, η χρήση συμβατικού λαρυγγοσκοπίου σε 
συνδυασμό με ελαστικό κηρίο(bougie), και κυρίως η διατήρηση αυτόματης αναπνοής φαίνεται ότι 
αποτελούν την πιο αξιόπιστη τεχνική διαχείρισης ενός επαπειλούμενου αεραγωγού, όπως σε 
περιπτώσεις ασθενών με προχωρημένη Λουδοβίκειο Κυνάγχη. 
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Θ 6   
ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΟΞΕΙΑΣ ΥΠΕΡΔΟΣΟΛΟΓΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΕΝΔΟΡΑΧΙΑΙΑ ΑΝΤΛΙΑ ΜΠΑΚΛΟΦΑΙΝΗΣ 

Παπαγεωργίου Ε, Βελίκη Ν,  Δαμιανίδης Ε,  Χαλούλης Π,  Ανίσογλου Σ. 

ΜΕΘ-Ιατρείο Πόνου  ΑΝΘ Θεαγένειο 

 
Εισαγωγή: Η σπαστικότητα αποτελεί ένα ιδιαίτερο πρόβλημα στην καθημερινή ιατρική πράξη. Ως 
αποτέλεσμα της απουσίας της ανασταλτικής επίδρασης στους α-νευρώνες,καθώς επίσης και στους  
γ-νευρώνες, παρουσιάζεται μετά από κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, εγκεφαλικά επεισόδια, εγκεφαλική 
παράλυση,κακώσεις νωτιαίου μυελού (ΝΜ) και πολλαπλή σκλήρυνση. Έχει αποδειχθεί ότι η από του 
στόματος χορηγούμενη μπακλοφαίνη(αγωνιστής των υποδοχέων του γ-αμινοβουτυρικού οξέως Β, 
GABAB), δε διαπερνά εύκολα τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό. Η ενδοραχιαία χορήγηση υπερβαίνει 
αυτόν τον περιορισμό, χρησιμοποιώντας μία εμφυτεύσιμη προγραμματιζόμενη αντλία και καθετήρα. Η 
σοβαρή τοξικότητα από την υπερδοσολογία της μπακλοφαίνης συνοδεύεται από βραδυκαρδία, 
υπόταση ή υπέρταση, αναπνευστική ανεπάρκεια, υποθερμία, σπασμούς, κώμα και θάνατο. 

Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής άρρεν, 35 ετών εισέρχεται στη ΜΕΘ σε κωματώδη κατάσταση, 
μετά από επαναγέμιση αντλίας μπακλοφαίνης, ενδοραχιαίας συνεχούς εκροής και με χωρητικότητα 40 
ml. Ο ασθενής έπασχε από σπαστική τετραπληγία νευρολογικού επιπέδου Α6, συνεπεία κάκωσης 
ΝΜ.Προηγήθηκε νευροχειρουργική εκτίμηση,με αφαίρεση περίπου 40ml υγρού από την αντλία και 
αξονική τομογραφία εγκεφάλου, χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα. Λόγω επισφαλούς αεραγωγού 
διενεργήθηκε επείγουσα τραχειοστομία και έγινε έναρξη μηχανικού αερισμού. Κατά την εισαγωγή στη 
ΜΕΘ, ήταν αιμοδυναμικά ασταθής και τέθηκε σε ινότροπη υποστήριξη. Επίσης, εκδήλωσε σημαντική 
υποθερμία (Θ=33οC) και έγινε ενεργητική επαναθέρμανση. Τη 2η ημέρα νοσηλείας αποδεσμεύτηκε από 
τα ινότροπα και παρουσίασε σημαντική βελτίωση στον αερισμό και την οξυγόνωση. Διεκόπη η 
καταστολή και ο ασθενής ανέκτησε πλήρη συνείδηση και επαφή. Σταδιακά αποδεσμεύτηκε από το 
μηχανικό αερισμό και μετά από 3 ημέρες νοσηλείας, διεκομίσθη σε νευροχειρουργική κλινική για 
περαιτέρω αντιμετώπιση. 

Συμπεράσματα: Η πλειονότητα των καταστάσεων υπερδοσολογίας σε ασθενείς με εμφυτευμένες 
ενδοραχιαίες αντλίες, σχετίζεται με διαδικασίες επαναγέμισης των αντλιών και είναι εύκολο να απο-
φευχθούν. Η θεραπεία της υπερδοσολογίας από μπακλοφαίνη απαιτεί υποστηρικτική αγωγή (π.χ. χορή-
γηση κρυσταλλοειδών, ενδοτραχειακή διασωλήνωση, μηχανικό αερισμό), εξειδικευμένο προσωπικό και 
νοσηλεία σε ΜΕΘ. 

Βιβλιογραφία: 
1. Management of acute overdose or withdrawal state in intrathecal baclofen therapy.SV Watve,M Sivan,WA 

Raza and FF Jamil,Spinal Cord (2012)50,107-111. 
2. Intrathecal Baclofen in Spinal Spasticity:Frequency and Severity of Withdrawal Syndrome,Ivana Stetkarova 

et al,Pain Physician 2015;18:E633-E641. 
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Θ 7  
ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΝΑΤΑΞΗΣ ΕΥΜΕΓΕΘΟΥΣ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΚΗΛΗΣ ΜΕ ΜΗΧΑΝΙΚΟ 
ΑΕΡΙΣΜΟ, ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΟΞΕΙΑΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 

Γκονέζου Ε1, Καρυπίδου Β1, Προβατίδης Α2,  Παπαγεωργίου Χ1, Ταμβίσκου Ε1, Μαρμαρέλη Π3.  

1. Μ.Ε.Θ. ΓΝ Έδεσσας. 
2. Χειρουργική Κλινική, ΓΝ Έδεσσας 
3. Ακτινολογικό Τμήμα, ΓΝ Καστοριάς 

 
Εισαγωγή - Σκοπός: Η διαφραγματοκήλη είναι συχνή πάθηση και τις περισσότερες φορές δεν χρειά-
ζεται ιατρική παρέμβαση, όμως o ενδοθωρακικός στόμαχος, ως εκδήλωση της διαφραγματοκήλης 
συναντάται πολύ σπάνια (περίπου 0,3%). Μπορεί να είναι  ασυμπτωματική, ενώ  μπορεί  να προκαλέσει 
σοβαρές επιπλοκές, μία από αυτές είναι η Οξεία  Αναπνευστική  Ανεπάρκεια.    
 

Σκοπός της εργασίας μας είναι να περιγράψουμε ένα περιστατικό με ενδοθωρακικό στόμαχο σε έδαφος 
διαφραγματοκήλης, το οποίο ανακαλύφθηκε τυχαία, και ακολούθως ανατάχτηκε αυτόματα με την 
έναρξη του μηχανικού αερισμού.   
 

Υλικό - Μέθοδοι: Άνδρας, 80 ετών, προσκομίσθηκε στο νοσοκομείο μας σε κωματώδη κατάσταση (GSC: 
> 6). Από τα αέρια αίματος στο ΤΕΠ: pH: 7,2, pO2: 44mmHg, pCO2: 108mmHg, HCO3: 42,6mEq/L, 
Sat:70,1%. Από το ατομικό ιστορικό: Αρτηριακή υπέρταση, ΧΑΠ, με χορήγηση Ο2 στο σπίτι. Φαρμακευ-
τική αγωγή με Spiriva, Atrovent. Ro Θώρακος αναφέρει, περιεχόμενο κοιλίας στο Αρ. ημιθωράκιο. 
Διενεργήθηκε CT θώρακος: ευμεγέθης διαφραγματοκήλη  καταλάμβανε το μεγαλύτερο τμήμα του Αρ.  
ημιθωρακίου, με περιεχόμενο το στόμαχο και την Αρ. κολική καμπή. Συνοδός μετατόπιση του μεσοθω-
ρακίου προς τα δεξιά. 
 

Αποτέλεσμα: Ο ασθενής διασωληνώθηκε στα ΤΕΠ και εισήχθει στη ΜΕΘ, όπου μπήκε σε μηχανικό 
αερισμό (PRVC, FiO2: 0,6, PEEP: 7 mmHg, Tv: 550 ml, RR:14 αναπνοές ανά λεπτό). Αερομετρικά: pH:7,48, 
pCO2: 59,5 mmHg, pO2: 70,1 mmHg, Sat: 95,5%. Ακρόαση: ελάττωση αναπνευστικού ψιθυρίσματος 
αριστερά. Αιμοδυναμικά σταθερός. Μετά 12 ώρες μηχανικής υποστήριξης ακροαστικά – βελτίωση. 
Αερομετρικά: pH:7,48, pCO2:43 mmHg, pO2:88 mmHg, HCO3: 40 mEq/L, Sat: 97%. Από καινούρια Ro  
Θώρακα: συγκριτικά με την προηγηθείσα Ro , απουσία περιεχομένου ενδοκοιλιακών οργάνων εντός του 
θώρακος. Εργαστηριακός έλεγχος: L:7,56x103/μL (με πολυμορφοπυρηνικό τύπο), Ht: 45,4%, PLT: 
139000μL, Ουρία: 70mg/dL, κρεατινίνη: 0,49mg/dL. Λοιπός έλεγχος χωρίς παθολογικά ευρήματα. 
Την 5η μέρα έγινε προσπάθεια για αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα, χωρίς όμως  επιτυχία. Την 7η 
μέρα γίνεται ξανά προσπάθεια για weaning και την 9η μέρα ο ασθενής αποδιασωληνώνεται και μετά 
από 24 ώρες παρακολούθησης στην Μ.Ε.Θ. μεταφέρεται στην χειρουργική κλινική για περαιτέρω 
αντιμετώπιση. 
 

Συμπέρασμα: Ο  ενδοθωρακικός στόμαχος σε έδαφος διαφραγματοκήλης, αποτελεί σπάνια αιτία οξείας 
αναπνευστικής ανεπάρκειας. Θα πρέπει όμως να την  έχουμε υπόψη μας κατά την διαδικασία της 
διαφορικής  διάγνωση της Οξείας Αναπνευστικής Ανεπάρκειας (ειδικά σε ασθενείς με γνωστό ιστορικό 
μικρής διαφραγματοκήλης), όπως στη περίπτωση του δικού μας ασθενούς. Παράδοξο και μη αναμε-
νόμενο το γεγονός ότι η έναρξη του μηχανικού αερισμού οδήγησε σε αυτόματη ανάταξη της διαφραγμα-
τοκήλης, κάτι το οποίο διατηρήθηκε κατά τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενούς, αλλά και της οξεία 
αναπνευστικής ανεπάρκειας του. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         177 
 

Θ 8   
ΔΗΛΗΤΗΡΙΑΣΗ ΜΕΤΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΗ ΔΟΣΗ DEPAKINE   

Χάσου Ε, Βασιλιάγκου Σ, Αντύπα Ε, Τασιούδης Π, Μπογιατζόπουλος Μ, Μπεκριδέλης Α, 
Αντωνιάδου Ε. 

ΜΕΘ ΓΝΘ «Γ. Γεννηματάς» 

 
Σκοπός: Η καταγραφή της πορείας στη ΜΕΘ ασθενούς με δηλητηρίαση από υπερδοσολογία λήψης 
βαλπροϊκού νατρίου και  εισρόφηση. 

Υλικό:  Άνδρας 40 ετών, με APACHE-ΙΙ=7 και SOFA=6 διακομίσθηκε διασωληνωμένος από τα ΤΕΠ 
παθολογικής άλλου νοσοκομείου της πόλης μας, λόγω ↓ GCS=6.  
Αναφέρθηκε εφάπαξ υπερβολική λήψη βαλπροϊκού νατρίου (100tabl Depakine* των 500mg) + άγνωστη 
ποσότητα βιπεριδένης (Αkineton* ?). 

Αναμνηστικό ιστορικό:  
Διπολική διαταραχή από την εφηβική ηλικία με λήψη ποικιλίας φαρμάκων διαχρονικά (Querin*, 
Seroquel*, Clopixol*, Lexotanil*, Olansek*, Minitran*, Zolotrin*, Depakine*) και Aρτηριακή Yπέρταση 
(Lobivon*, Diovan*). 

Διαγνωστική προσέγγιση - Εργαστηριακός έλεγχος: 
Ειδικές εξετάσεις: 
Επίπεδα βαλπροϊκού νατρίου στο αίμα  
ΤΕΠ:   206,6 mg/ml  (τοξικά επίπεδα ˃ 150mg/ml)και  
ΜΕΘ (3η ημέρα): 81,1mg/ml  (θεραπευτικά επίπεδα: 50-100mg/ml),  
CT εγκεφάλου:     λόγω διέγερσης 
CT θώρακος:   λόγω σοβαρής διαταραχής αερισμού (αποκαλυπτική για λοίμωξη αναπνευστικού που  
  συνάδει με εισρόφηση) 
Αντιμετώπιση:  

Ειδική θεραπεία:   

ΤΕΠ:   Πλύσεις από το Levin  
ΜΕΘ: 
1η ημέρα:  Ενεργός άνθρακας από το Levin (4 πρώτες ώρες)και  

4  ώρες αιμοδιαθιήθηση -  CVVHDF (Creat=1,14 mg/dl, Ur=18 mg/dl) 
2η ημέρα:  16 ώρες αιμοδιαθιήθηση -  CVVHDF  (Creat=0,76 mg/dl, Ur=6mg/dl) 

Σταθμοί κατά τη νοσηλεία - Υποστηρικτική αγωγή: 

1η   _ 10η ημέρα:  Μηχανικός επεμβατικός αερισμός. 
3η   _    4η ημέρα:  Προσπάθεια αφύπνισης – Διέγερση  

(Αλοπεριδόλη - Αloperidin*, Κλονιδίνη -  Catapresan*, Διαζεπάμη-Stedon*) 
5η  -    8η ημέρα: Επιδείνωση αερισμού, ↓↓PaO2=68mmHg, ↓Oxygen Index=113,3, ↑Ppeak, Pressure Control  
   Ventilation CRP=33,7, PCT=1,29, WBC=19900/mm3 (90% πολυμορφοπύρηνα) 

38,6oC (αφαίρεση ΚΦΚ) 

Αποτελέσματα: Κ/ών επιτήρησης από υλικά (επιχρίσματα ορθού, φάρυγγα, ούρων, mini-BAL, άκρο 
ΚΦΚ): αρνητικά ενώ από τα ζεύγη αίματος του ΚΦΚ Acinetobacter Baumannii Complex και της 
περιφερικής φλέβας = αρνητική. (S σε Κολιστίνη Colistin* -MIC=0,5 & Τιγεκυκλίνη Tygacil*-MIC=0,12)   
9η ημέρα: Υποχώρηση πυρετού 
10η ημέρα: Βελτίωση - CRP=3,5, PCT=0,1, WBC=9500/mm3  (83,7% πολυμορφοπύρηνα) 
11η ημέρα:  GCS=15 - Αποδιασωλήνωση 

Αντιμικροβιακή αγωγή:  
Αμπικιλλίνη+σουλμπακτάμη-Begalin* (αρχικά) → Αμπικιλλίνη+ταζομπακτάμη-Tazocin*, 
Μοξιφλοξασίνη-Avelox*, Λινεζολίδη-Zyvoxid* (5η-8η ημέρα ) → Κολιστίνη-Colistin* 

Συμπέρασμα: Η έγκαιρη ειδική και υποστηρικτική αντιμετώπιση και η ταχεία απομάκρυνση του 
φαρμάκου συνέβαλε σε αποφυγή επιπλοκών από τη δηλητηρίαση με βαλπροϊκό νάτριο, ενώ η παρά-
ταση νοσηλείας στη ΜΕΘ οφείλονταν σε επίσημη λοίμωξη του κατώτερου αναπνευστικού από 
εισαγωγής. 
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Ι. ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ (ΙΙ) 
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 Ι 1  
ΜΙΑ ΑΝΑΠΑΝΤΕΧΗ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗ ΚΑΘΕΤΗΡΑ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ 

Σταμούλης Κ, Γεωργοπούλου Σ, Κοράκης Α, Τσιλιμίνγκας Ν. 

Αναισθησιιολόγος Επιμελητής Α΄,  Αναιθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
Αναισθησιολόγος Επιμελήτρια Α΄,  Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
Ειδικευόμενος Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
Καθηγητής Καρδιοχειρουργικής, Καρδιοθωρακοχειρουργική Κλινική Αναισθησιολογική Κλινική ΠΓΝ Λάρισας 
 
Περιγραφή περιστατικού: 
Σε ασθενή που υποβλήθηκε σε επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, μετά την εισαγωγή στην 
αναισθησία τοποθετήθηκε ανεπίπλεκτα καθετήρας πνευμονικής αρτηρίας. Οι κυματομορφές κατά τη 
εισαγωγή του καθετήρα ήταν τυπικές των κοιλοτήτων ή των αγγείων στα οποία βρισκόταν με εξαίρεση 
την κυματομορφή ενσφήνωσης. Η κένωση του αέρα από τον μπαλονάκι του καθετήρα δεν αποκαθι-
στούσε την κυματομορφή σε τυπική της πνευμονικής αρτηρίας. Μετά την απόσυρση του καθετήρα κατά 
3 cm η κυματομορφή της πνευμονικής αρτηρίας αποκαταστάθηκε. Κατά την πραγματοποίηση των 
περιφερικών αναστομώσεων το περιφερικό άκρο του καθετήρα ψηλαφήθηκε από τον καρδιοχειρουργό 
στο στεφανιαίο κόλπο (φωτογραφία: άκρη του βέλους).  

Ο καθετήρας αποσύρθηκε προσεκτικά μέχρι το άκρο του να είναι ψηλαφητό στη δεξιά κοιλία και 
επανατοποθετήθηκε μετά την έξοδο από την εξωσωματική κυκλοφορία στην πνευμονική αρτηρία. Ο 
μηχανισμός εισόδου του καθετήρα στο στεφανιαίο κόλπο ενώ υπήρχε τυπική κυματομορφή πνευμο-
νικής αρτηρίας δεν είναι διευκρινισμένος. 

Στην περίπτωση που περιγράφουμε η πιθανότητα τρώσης του στεφανιαίου κόλπου, κυρίως σε 
προσπάθεια ενσφήνωσης, ήταν σημαντική και καταδεικνύει, για ακόμη μία φορά, την ανάγκη αντικατά-
στασης επεμβατικών μεθόδων motinoring με νεώτερες μη ή ελάχιστα επεμβατικές.  
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 Ι 2   
OΞΕΙΑ ΠΑΡΩΤΙΤΙΔΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝΔΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ 

Dilo D, Σωτηρίου Κ. 

Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Οφθαλμιατρείο Αθηνών - Πολυκλινική» 

 
Εισαγωγή: Περιγράφεται εμφάνιση μετεγχειρητικής παρωτίτιδας, σε διουρηθρική εκτομή προστάτη 
υπό γενική αναισθησία. 

Παρουσίαση περιστατικού: Άνδρας 71 ετών, 82 kg, προσήλθε μετά από 48ωρη αναβολή, για διου-
ρηθρική προστατεκτομή, εξαιτίας κολοήθους υπερπλασίας του προστάτη. Από το ατομικό του ιστορικό 
αναφέρεται Αρτηριακή Υπέρταση υπό βαλσαρτάνη και υδροχλωροθειαζίδη και Σακχαρώδη Διαβήτη ΙΙ 
υπό μετφορμίνη και βιλνταγλιδίνη. Από προηγούμενα χειρουργεία, αναφέρεται κυστεοσκόπηση προ 
2μήνου υπό γενική αναισθησία χωρίς προβλήματα.  

Ο ασθενής υποβλήθηκε σε γενική αναισθησία. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με 150γ 
φαιντανύλη, 200 mg προποφόλη και 12 mg cisatracurium, ενώ η διατήρηση με 2 MAC σεβοφλουράνιο. Η 
λαρυγγοσκόπηση του ασθενούς κατέδειξε Grade II κατά Cormack.  Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση ήταν 
επιτυχής με την πρώτη προσπάθεια, με χρήση λαρυγγοσκοπίου McCoy. Τοποθετήθηκε σωλήνας Νο 8, με 
αεροθάλαμο, ο οποίος σταθεροποιήθηκε στη δεξιά γωνία του στόματος με φακαρόλα (υφασμάτινη), 
κατά τη συνήθη πρακτική μας. 

Η χειρουργική επέμβαση είχε διάρκεια 35λεπτά. Δεν παρατηρήθηκε αξιοσημείωτη απώλεια αίμα-
τος, και ο ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερός καθόλη την διάρκεια της επέμβασης. Για αναστροφή 
της μυοχάλασης χορηγήθηκαν νεοστιγμίνη με ατροπίνη, και η αποδιασωλήνωση του ασθενούς έγινε 
χωρίς προβλήματα.  

Την 1η μετεγχειρητική μέρα, ο ασθενής παραπονέθηκε για ανώδυνη διόγκωση στην ΑΡ παρωτιδική 
χώρα. Μετά από κλινική εξέταση διαπιστώθηκε μικρού βαθμού οίδημα στην περιοχή της ΑΡ παρωτίδας 
χωρίς εμφανή σημεία φλεγμονής και χωρίς πυρετό. Ο υπέρηχος τραχήλου κατέδειξε ήπια διόγκωση του 
αριστερού παρωτιδικού αδένα σε σύγκριση με τον δεξιό, ενώ η αμυλάση ορού ήταν σε φυσιολογικά 
επίπεδα. 

Δεν συστήθηκε περαιτέρω διερεύνηση καθώς το περιστατικό αποδόθηκε στην σπάνια περίπτωση 
της μετεγχειρητικής παρωτίτιδας.Τα συμπτώματα υποχώρησαν σταδιακά την 3η–4η μετεγχειρητική 
μέρα, ενώ δεν χορηγήθηκαν επιπλέον αντιβιοτικά ή ΜΣΑΦ.  

Συζήτηση: Η μετεγχειρητική παρωτίτιδα είναι μια σπανιότατη επιπλοκή της γενικής αναισθησίας. Οι 
συνηθέστεροι αιτιολογικοί παράγοντες περιλαμβάνουν την αγγειακή συμφόρηση κεφαλής και 
τραχήλου, παρασυμπαθητικομιμητικά φάρμακα (πχ σουκινυλοχολίνη) και ατροπίνη, την αφυδάτωση 
του ασθενούς, τη μηχανική απόφραξη του παρωτιδικού πόρου με την διασωλήνωση και τη σταθερο-
ποίηση του ενδοτραχειακού σωλήνα, ή και τη λιθίαση του αδένα. Παρουσιάζεται συνηθως την 1η 
μετεγχειρητική μέρα, ως ανώδυνη διόγκωση της περιοχής, και χωρίς συνοδά συμπτώματα λοίμωξης. 
Υποχωρεί την 3η–4η μετεγχειρητική μέρα, χωρίς την χορήγηση αντιβιοτικών. Η θεραπεία της είναι 
κυρίως συντηρητική, με μη στεροειδή αντφλεγμονώδη +/- κορτιζόνη. 

Θεωρούμε ότι η αφυδάτωση λόγω της περιεγχειρητικής νηστείας, σε συνδυασμό με τη χορήγηση 
ατροπίνης, αποτελούν τους πιθανότερους αιτιολογικούς παράγοντες εμφάνισης μετεγχειρητικής 
παρωτίτιδας στον ασθενή μας.  
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 Ι 3  
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ ΣΕ ΕΠΙΤΟΚΟ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΩΣ ΔΙΟΡΘΩΜΕΝΗ ΜΕΤΑΘΕΣΗ 
ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ  
 

Κορφιώτης Δ1, Γεωργοπούλου Ε2, Σερχάν Π1, Καμπαρούδη Π1, Τζαφάρη Α1, Κατσανούλας Κ3   
 

1. Ειδικευόμενος/η, 2. Επικουρική Ιατρός, 3. Διευθυντής ΕΣΥ,                                                                                        
Αναισθησιολογικού Τμήματος Ιπποκρατείου Γ.Ν. Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 
 
Σκοπός: Παρουσίαση περιστατικού χορήγησης γενικής αναισθησίας σε επίτοκο με συγγενώς διορθω-
μένη μετάθεση μεγάλων αρτηριών.  

Υλικό & Μέθοδος: Πρωτοτόκος επίτοκος 31 ετών, Β.Σ. 80 kg, με κύηση 37 εβδομάδων, εισάγεται για 
προγραμματισμένη καισαρική τομή λόγω συγγενώς διορθωμένης μετάθεσης των μεγάλων αρτηριών. Σε 
ηλικία 18 ετών είχε υποβληθεί σε αντικατάσταση τριγλώχινος, σύγκλειση μεσοκοιλιακού τρήματος και 
τοποθέτηση βηματοδότη. Σε ηλικία 28 ετών κατά την επαναξιολόγηση της γενικής της κατάστασης, η 
εκτίμηση ενδεχόμενων κινδύνων λόγω εγκυμοσύνης (θάνατος, θρόμβωση, βαλβιδική ανεπάρκεια, μη 
αντιρροπούμενη ΔΕ καρδιακή ανεπάρκεια με αρρυθμία) ήταν 2-4%. Η επίτοκος ήταν σε χρόνια 
αντιπηκτική αγωγή με ασενοκουμαρόλη,  μετά τη διαπίστωση της κύησης και μέχρι το τέλος της σε 
ενοξηπαρίνη και τελικά σε UFH μέχρι 5 ώρες πριν την καισαρική.  

Αποτελέσματα: Τα ζητήματα προς επίλυση ήταν το είδος της αναισθησίας, η αιμοδυναμική απάντηση 
στο χειρουργικό στρες και στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση (ΕΤΔ) καθώς και η επίπτωση της 
αναισθησίας στο έμβρυο. Αποφασίστηκε η χορήγηση γενικής αναισθησίας και χορηγήθηκαν αρχικά 50 
mg ρανιτιδίνης και 10 mg μετοκλοπραμίδης. Η εισαγωγή έγινε με προποφόλη 200 mg και 
ρεμιφεντανύλη  bolus  1,3 μg/kg/ σε 60 sec που ακολουθήθηκε από έγχυση 0,1 μg/kg/min με αντλία. Η 
διασωλήνωση έγινε με ροκουρόνιο 100 mg και η συντήρηση της αναισθησίας με μίγμα Ο2/Ν2Ο 
50%/50% και 1% σεβοφλουράνιο. Η έξοδος του εμβρύου έγινε 8 λ μετά την ΕΤΔ. Αέρια αίματος από το 
αίμα του ομφάλιου λώρου έδειξαν pH  7,31, pO2  29,3 mmHg, pCO2  48,1 mmHg, HCO3  23,9 mmol/L, ΒΕ -
2,2 & lactate  2,4 mmol/L. To Apgar score του νεογνού ήταν 7 (στο 1 λ) & 8 (στα 5 λ) χωρίς να χρειάζεται 
αναπνευστική υποστήριξη. Απαιτήθηκαν 10 U οξυτοκίνης iv και συνεχής έγχυση άλλων 20 U οξυτοκίνης 
για το επόμενο 4ωρο. Στο τέλος της επέμβασης, χορηγήθηκαν για αναλγησία 10 mg μορφίνης και 1 g 
παρακεταμόλης. Η ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερή σε όλη τη διάρκεια του χ/ου, με αρτηριακή 
πίεση +/-130/70 mmHg και σφύξεις +/- 70/λ. Η αποδιασωλήνωση έγινε 45 λ μετά την ΕΤΔ. Η λεχωίδα 
είχε άριστο επίπεδο συνείδησης και δεν παραπονιόταν για πόνο (αριθμητική κλίμακα πόνου 3-4). 
Ακολούθησε συμβατικό αναλγητικό σχήμα με παρακεταμόλη για τα επόμενα 24ωρα. 5 ώρες μετά το 
τέλος της επέμβασης έγινε επανέναρξη της UFH. Διακομίστηκε προληπτικά για παρακολούθηση στη 
ΜΕΘ από όπου εξήλθε την επομένη. 

Συμπεράσματα: Η χορήγηση της ρεμιφεντανύλης κατά την εισαγωγή και τη διατήρηση της 
αναισθησίας εξάλειψε την αιμοδυναμική απάντηση στο στρες της διασωλήνωσης και του χειρουργείου 
σε αυτή την επίτοκο όπου η αιμοδυναμική σταθερότητα ήταν κύριο ζητούμενο. Η κλινική εικόνα και η 
οξεοβασική ισορροπία του νεογνού δεν ανέδειξαν επίπτωση στην αναπνευστική του λειτουργία. Η 
βιβλιογραφία υποστηρίζει τη χορήγηση ρεμιφεντανύλης διότι έχει ελάχιστη κατασταλτική επίδραση 
στο νεογνό λόγω της βραχύτατης διάρκειας δράσης παρότι διέρχεται ευχερώς τον πλακούντα. Η 
χορήγησή της στην εισαγωγή της γενικής αναισθησίας και πριν την έξοδο του εμβρύου συνιστάται 
αρκεί να υπάρχει η δυνατότητα υποστήριξης του νεογνού, εάν αυτό απαιτηθεί. 

Βιβλιογραφία:  
1.  Van de Velde M. The use of remifentanil during general anesthesia for caesarean section. Curr Op Anaesth 

EpubPost Author Corrections: March 9, 2016 doi: 10.1097/ACO.0000000000000334 
2.  Heesen Μ, Klöhr S, HofmannTet al.Maternal and foetal effects of remifentanil for general anaesthesia in 

parturients undergoing caesarean section: a systematic review and meta-analysis Acta Anaesth Scand 2013; 
57: 29–36 

3.  Noskova P, Blaha J, Bakhouche H et al. Neonatal effect of remifentanil in general anaesthesia for caesarean 
section: a randomized trial. BMC Anesthesiol. 2015 Mar 26;15:38.  

 

http://journals.lww.com/co-anesthesiology/toc/9000/00000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noskova%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25821405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blaha%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25821405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakhouche%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25821405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25821405
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 Ι 4  
ΑΤΥΧΗΜΑΤΙΚΗ ΔΙΑΤΟΜΗ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ   
ΓΙΑ ΑΝΩΔΥΝΟ ΤΟΚΕΤΟ 

Παντελαίου Κ, Γεώργαινας Ν, Ζαΐμη Ν, Δημητροπούλου Ι, Κατσανούλας Κ, Κατσίκα Ε,  Μπράτζου Χ.  

Αναισθησιολογικό Τμήμα, ΓΝ Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο» 

 
Σκοπός: Η τοποθέτηση καθετήρα στον επισκληρίδιο χώρο αποτελεί διαδικασία ρουτίνας για χορήγηση 
αναισθησίας και αναλγησίας. Η διατομή του καθετήρα αποτελεί σπάνια επιπλοκή και μπορεί να συμβεί 
κατά την εισαγωγή ή την αφαίρεσή του. Παρουσιάζουμε την διάσχιση επισκληρίδιου καθετήρα κατά 
την τοποθέτησή του με κύριο σκοπό την  ευαισθητοποίηση σχετικά με την πρόληψη, διάγνωση και 
αντιμετώπιση της συγκεκριμένης επιπλοκής. 

Υλικό και μέθοδος: Επισκληρίδιος αναλγησία κρίθηκε σκόπιμη για φυσιολογικό τοκετό σε πρωτοτόκο 
επίτοκο. Ο εντοπισμός του επισκληρίδιου χώρου έγινε στα 4 cm από το δέρμα με βελόνη Touhy 18G στο 
διάστημα Ο3-Ο4 με την τεχνική απώλειας αντίστασης με αέρα. Κατά την προώθηση του καθετήρα 
παρουσιάστηκε αντίσταση στα 9 cm. Ο καθετήρας αφαιρέθηκε για επανατοποθέτηση και στον 
επανέλεγχο διαπιστώθηκε διάσχιση του άκρου του 3 mm x 0,3 mm περίπου. Η βελόνη Touhy 
αφαιρέθηκε. Δεν έγινε άλλη προσπάθεια τοποθέτησης επισκληρίδιου καθετήρα. Ενημερώθηκε η 
ασθενής και ζητήθηκε νευροχειρουργική εκτίμηση.  

Αποτελέσματα: Η άμεση νευρολογική εξέταση ήταν φυσιολογική και η ακτινογραφία ΟΜΣΣ που 
πραγματοποιήθηκε μετά τον τοκετό δεν ανέδειξε παρουσία ξένου σώματος. Τις επόμενες ημέρες 
πραγματοποιήθηκαν CT και μετά MRI ΟΜΣΣ επίσης χωρίς ευρήματα. Η ασθενής πήρε εξιτήριο μετά από 
πλήρη ενημέρωση και σύσταση να αναφέρει τυχόν σχετικά συμπτώματα στο μέλλον.  

Συμπεράσματα: Η διατομή του επισκληρίδιου καθετήρα είναι μια επιπλοκή που εγείρει ανησυχία. Θα 
πρέπει να ενημερωθεί ο ασθενής, ο χειρουργός και να ζητηθεί νευροχειρουργική εκτίμηση. Οι 
απεικονιστικές μέθοδοι κρίνονται απαραίτητες στο πλαίσιο της διάγνωσης και τον εντοπισμό του 
καθετήρα αλλά σπάνια βοηθούν. Χειρουργική αφαίρεση συνιστάται μόνο αν υπάρξουν νευρολογικά 
συμπτώματα, διαρροή ΕΝΥ και αν το θραύσμα προεξέχει ή βρίσκεται κάτω από το δέρμα. Για την 
πρόληψη της επιπλοκής συνιστάται ο καθετήρας και η βελόνη να ελέγχονται πριν τη χρήση για την 
ακεραιότητα τους (ελαττωματικός  καθετήρας, αιχμηρό άκρο της βελόνης). Αν κατά την διαδικασία της 
τοποθέτησης κριθεί απαραίτητο, καθετήρας και βελόνη πρέπει να αφαιρούνται ταυτόχρονα. Επίσης ο 
καθετήρας συνιστάται να μην προωθείται πάνω από 4-5cm επισκληριδίως γιατί μπορεί να μπλεχτεί σε 
κάποιο ανατομικό στοιχείο και να τσακίσει ή να συστραφεί αν υπάρξει αντίσταση. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ                                                                                         183 
 

Ι 5 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ  ΑΠΟ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΩΣ ΧΟΡΗΓΟΥΜΕΝΗ ΜΟΡΦΙΝΗ  
ΓΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΟΜΦΑΛΟΚΗΛΗΣ 

Δαλακάκης Ι, Κούτσης Β, Νικούλη Ε, Αραμπατζίδου Φ, Κιαμήλογλου Μ. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Κομοτηνής «Σισμανόγλειο» 

 
Σκοπός: Παρουσιάζεται περιστατικό αναπνευστικής καταστολής ύστερα από την χορήγηση σχετικά 
χαμηλής δόσης μορφίνης επισκληριδίως ως μετεγχειρητική αναλγησία. 

Υλικό & Μέθοδος: Γυναίκα ασθενής 50 ετών, 85 kg, 165 cm, ASA ΙΙ προσήλθε για προγραμματισμένη 
αποκατάσταση ομφαλοκήλης με πλέγμα. Από τη λήψη του ιστορικού προέκυψε η λήψη αντι-
καταθλιπτικής αγωγής (SSRI’s). Το λοιπό ιστορικό ήταν ελεύθερο και η κατά συστήματα αντικειμενική 
εξέταση χωρίς άλλα παθολογικά ευρήματα. Ο συνήθης εργαστηριακός έλεγχος επίσης δεν ανέδειξε 
παθολογικά στοιχεία. Το αναισθησιολογικό πλάνο περιελάμβανε, κατόπιν συναίνεσης και της ίδιας της 
ασθενούς, την συνδυασμένη περιοχική αναισθησία (CSE). 

Στην ασθενή, κατά την προσέλευσή της στην χειρουργική αίθουσα, εφαρμόστηκε βασικό 
monitoring, προενυδάτωση με 500 ml Ringer’s Lactate και χορήγηση οξυγόνου με απλή μάσκα 
προσώπου σε ροή 7 lt/min. Το σημείο προσπέλασης ήταν το ΜΣΔ Ο3-Ο4. Η ανεύρεση του επισκληρίδιου 
χώρου πραγματοποιήθηκε με τεχνική έλλειψης αντίστασης σε αέρα, στην πρώτη προσπάθεια. Στον 
υπαραχνοειδή χώρο, με ατραυματική βελόνη 25G και διαμέσου της Tuohy, χορηγήθηκε υπέρβαρο 
διάλυμα Chirocaine 0,5% 15mg και 10γ Fentanyl. H προώθηση του καθετήρα ήταν ευχερής στα 4cm 
εντός του επισκληρίδιου χώρου. 

Αποτελέσματα: To επίπεδο θερμοαναισθησίας ανήλθε σταδιακά στο Τ6 δερμοτόμιο. Οι αιμοδυναμικές 
μεταβολές δεν απαίτησαν την χορήγηση αγγειοδραστικών παραγόντων και το χειρουργείο πραγματο-
ποιήθηκε χωρίς επιπλοκές.  

Η ασθενής επέστρεψε στο θάλαμο νοσηλείας μετά από πτώση του αισθητικού και άρση του 
κινητικού αποκλεισμού. Το ίδιο βράδυ η ασθενής ανέφερε  μέτριο πόνο και της χορηγήθηκαν, για πρώτη 
φορά, 1,5mg Μορφίνης από τον επισκληρίδιο καθετήρα. Τις πρώτες πρωινές ώρες το αναισθησιολογικό 
τμήμα κλήθηκε επειγόντως για την ασθενή. Κατά την άφιξη μας στο θάλαμο η ασθενής βρισκόταν σε 
καρδιοαναπνευστική ανακοπή. Άμεσα ξεκίνησε εξειδικευμένη ΚΑΡΠΑ, διασωληνώθηκε και χορηγήθηκαν 
0,4mg ναλοξόνης. Η ασθενής άμεσα επανήλθε, απέκτησε ρυθμό και δική της αναπνοή με αποτέλεσμα να 
αποδιασωληνωθεί λίγο αργότερα. Μεταφέρθηκε στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας για παρακολούθηση  
απ’ όπου και εξήλθε σε καλή γενική κατάσταση την επόμενη μέρα. 

Συμπέρασματα: Η αναπνευστική καταστολή είναι μια αναμενόμενη επιπλοκή της μορφίνης. Στην 
συγκεκριμένη περίπτωση, το γεγονός πως η ανάνηψη υπήρξε άμεση μετά τη χορήγηση της ναλοξόνης 
συνηγορεί υπέρ αυτής της υπόθεσης. Αυτό που προκαλεί ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι πως η δόση που 
χορηγήθηκε ήταν ιδιαίτερα χαμηλή. Η μετανάστευση του επισκληρίδιου καθετήρα εντός του υπαραχνο-
ειδούς χώρου θα μπορούσε να αποτελεί ένα πιθανό σενάριο χωρίς όμως να μπορεί να επιβεβαιωθεί.  

Η επισκληρίδιος χορήγηση μορφίνης μπορεί δυνητικά να προκαλέσει σοβαρές ανεπιθύμητες 
ενέργειες ακόμη και σε χαμηλή δοσολογία. Χρειάζεται συνεχή εκτίμηση-παρακολούθηση καθώς και επι-
βεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του καθετήρα πριν από κάθε χορήγηση οποιουδήποτε παράγοντα. 
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Ι 6   
ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΣΕ ΑΥΧΕΝΑΛΓΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΓΧΥΣΗ ΣΤΙΣ ΑΥΧΕΝΙΚΕΣ 
ΖΥΓΟ-ΑΠΟΦΥΣΙΑΚΕΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ (FACETS) 

Θεοδοσιάδης Π1, Σαββίδης Π1, Καράταγλης Δ1 , Καλακώνας Α1, Φυντανίδου Β2, Γροσομανίδης Β2 

1. Euromedica Κυανός Σταυρός, 2.  Κλινική Αναισθησιολογίαςκαι Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ 

 
Εισαγωγή: Η βλάβη στις αυχενικές ζύγο-αποφυσιακές αρθρώσεις ευθύνεται  σε ποσοστό 39-67% για 
την αυχεναλγία. Σκοπός μας είναι η παρουσίαση δυο ασθενών με αυχεναλγία που αντιμετωπίσθηκαν 
επιτυχώς με έγχυση  τοπικού αναισθητικού και στεροειδούς στις ζύγο-αποφυσιακές αρθρώσεις.  

Υλικό μέθοδοι: Πρώτη ασθενής. Γυναίκα, ηλικίας 42 ετών εμφάνισε έντονη αυχεναλγία μετά από 
τραυματισμό της ΑΜΣΣ, λόγω πτώσης από ύψος. Η ένταση του πόνου 8 (σύμφωνα με την κλίμακα VAS), 
ενώ η χορήγηση αναλγητικών δεν ήταν αποτελεσματική. Δεύτερη ασθενής: Γυναίκα, ηλικίας 78 ετών  
προϊούσα επιδείνωση της αυχεναλγίας λόγων έκδηλων εκφυλιστικών αλλοιώσεων των ζύγο-
αποφυσιακών αρθρώσεων της ΑΜΣΣ. Ένταση του πόνου ≥ 8 (σύμφωνα με την κλίμακα VAS), χωρίς 
ανακούφιση από την αναλγητική αγωγή.  

Μετά την τοποθέτηση περιφερικής φλεβικής γραμμής και την εγκατάσταση monitoring 
(ΗΚΣκόπιο, έμμεση μέτρηση της συστηματικής αρτηριακής πίεσης, παλμικό οξύμετρο), με  τον ασθενή 
σε πρηνή θέση, υπό  άσηπτες συνθήκες, με χρήση ακτινοσκοπικού ελέγχου,  έγινε έγχυση στις ζύγο-
αποφυσιακές αρθρώσεις που έπασχαν (A3/A4, A4/A5)  μέσω βελόνας 22G, 90mm, ropivacaine 2mg/ml 
(1.5ml) + dexamethazone 4mg (1ml) / άρθρωση (Εικόνες 1-3). 
 

 
Εικόνα 1                                               Εικόνα 2                                 Εικόνα 3 

 

Αποτελέσματα:  Και στις δύο ασθενείς,  παρατηρήθηκε σημαντικού βαθμού  μείωση του πόνου άμεσα 
μετά την έγχυση  (VAS: 5-6). Σε  επανεκτίμηση 15 μέρες,  έναν, δυο τρεις και τέσσερεις μήνες μετά, 
καταγράφηκε ακόμη μεγαλύτερη   μείωση του πόνου (VAS 2-3). 

Συμπέρασμα: Στις δύο αυτές ασθενείς με παθολογία στις ζύγο-αποφυσιακές αρθρώσεις του αυχένα, η 
έγχυση τοπικού αναισθητικό και  στεροειδούς, προσέφερε πολύ καλή αναλγησία τουλάχιστον για το 
διάστημα του επανελέγχου (4 μήνες). Η σωστή διάγνωση της αιτίας της αυχεναλγίας ήταν βασική στον 
αποτελεσματικό τρόπο αντιμετώπισης. 
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Ι 7   
ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΕΓΧΥΣΗ ΦΑΡΜΑΚΟΥ, ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΑΥΧΕΝΑΛΓΙΑ,   
ΠΡΟΣΦΕΡΕΙ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΗ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΟΝΟ: ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Θεοδοσιάδης Π1, Γροσομανίδης Β2, Καράταγλης Δ3, Σαββίδης Π3, Φυντανίδου Φ2 

1. Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Ιατρείο Πόνου 
2. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας  
3. Ορθοπεδικοί χειρουργοί, Euromedica Κυανός Σταυρός 

 
Εισαγωγή: Η αυχενική επισκληρίδος έγχυση τοπικού αναισθητικού με στεροειδές, προσέφερε 
σημαντική ανακούφιση σε γυναίκα 43 ετών που έπασχε από αυχεναλγία και ινιακή κεφαλαλγία λόγω 
αυχενικής δισκοπάθειας. 

Υλικό: Γυναίκα 43 ετών, ASA I, με ιστορικό αυχενικής δισκοπάθειας (MRI έλεγχος) στα επίπεδα Α3/Α4, 
Α4/Α5, Α5/Α6 χωρίς ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση, προσήλθε στο ιατρείο πόνου παραπο-
νούμενη για έμμονη αυχεναλγία (VAS 7, VAS: 0-10) και ινιακή κεφαλαλγία που δεν μπορούσε να 
αντιμετωπιστεί συντηρητικά με τις κλασσικές φαρμ/κές αγωγές. Αφού εξηγήθηκε η επιλογή της 
αυχενικής επισκλ. έγχυσης φαρμάκου, και λήφθηκε η συγκατάθεση, προγραμματίστηκε για την 
παρέμβαση. 

Τεχνική: Με την ασθενή σε πρηνή θέση, υπό άσηπτες, τοποθετήθηκε περιφ. φλεβ.καθετήρας, σύνδεση 
με monitoring των βασικών λειτουργειών και με την συνεχή χρήση ακτινοσκοπικού ελέγχου (C-Arm) 
εντοπίστηκε το Α6/Α7 διάστημα. Ακολούθως μετά από επαρκή τοπική αναισθησία, χωρίς καταστολή 
του ασιθενή, προωθήθηκε βελόνα Tuohy 18G με την συνεχή χρήση C-Arm σε διάφορες γωνίες λήψης, 
έως τον επισκλ. χώρο. Έγινε έγχυση 1.5 ml σκιαγραφικού για την πιστοποίηση του χώρου και 
ακολούθως χορηγήθηκαν αργά 1.5ml ropivacaine 2% + 2ml δεξαμεθαζόνης (Εικόνες 1, 2, 3). 
 

     
 

Αποτελέσματα: Δεν υπήρξε καμία επιπλοκή ούτε ανεπιθύμητη ενέργεια. Η ασθενή μετά από 10’ 
ανέφερε μείωση του πόνου στον βαθμό 3-4 της κλίμακας VAS. Παρέμεινε για 2 ώρες και αναχώρησε για 
το σπίτι της. Στον επανέλεγχο μετά από 15 μέρες, ένα, δυο, τέσσερεις, έξι μήνες, ο πόνος ήταν σημαντικά 
χαμηλότερος 2-3. 

Συμπέρασμα: Η έγχυση του φαρμάκου στον αυχενικό επισκληρίδιο χώρο προσέφερε ικανοποιητική 
ανακούφιση στην συγκεκριμένη ασθενή με την αυχενική δισκοπάθεια. 
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Ι 8   
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΣΥΡΙΓΓΟΜΥΕΛΙΑ.  
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Στεφάνοβιτς Ντ, Παπαγιαννοπούλου Π, Πιστοφίδου Κ, Ποζίδου Ι, Χαλδούπη Χ, Ισαακίδης Α, 
Κώστογλου Χ., Ζαχαριάδου Χ.  

Αναισθησιολογικό τμήμα Γ.Ν.Θ «Γ. Γεννηματάς» 

 
Σκοπός: Η συριγγομυελία είναι μια νευρολογική διαταραχή, για την οποία ως αίτιο αναφέρεται η 
ανάπτυξη κύστης ή κοιλότητας εντός του νωτιαίου μυελού (ΝΜ), προκαλώντας πιεστικά φαινόμενα. Τα 
χαρακτηριστικά γνωρίσματα της διαταραχής περιλαμβάνουν την εμφάνιση σκολίωσης ΣΣ, συγκοπικά 
επεισόδια, παραπάρεση, σπαστικότητα, αναπνευστική ανεπάρκεια κ.α. Η χορήγηση γενικής 
αναισθησίας ενέχει τον κίνδυνο εμφάνισης υποξίας λόγω δύσκολου αεραγωγού, βλάβης ΝΜ από αύξηση 
της ICP κατά την λαρυγγοσκόπηση και διασωλήνωση καθώς και ευαισθησία στους νευρομυϊκούς 
αποκλειστές. Οι κεντρικοί αποκλεισμοί νεύρων μπορούν να οδηγήσουν στην εμφάνιση κήλης ή 
συμπίεσης της παρεγκεφαλίδας και του εγκεφαλικού στελέχους. Παρακάτω περιγράφεται η 
περιεγχειρητική αντιμετώπιση ασθενούς με συριγγομυελία.  

Περιγραφή περιστατικού: Ασθενής άρρεν ηλικίας 56 ετών, ΒΣ=78kg, ASA III, προσήλθε στο 
νοσοκομείο μετά από διατροχαντήριο κάταγμα δεξιού μηριαίου οστού. Από το ιστορικό, αναφέρθηκε 
από 45ετίας η ύπαρξη της συριγγομυελίας και ατροφίας του ΝΜ στην ΑΜΣΣ, η οποία αντιμετωπίστηκε 
χειρουργικά προ 35ετίας. Ο ασθενής ανέφερε προοδευτική έκπτωση της κινητικότητας και 
αισθητικότητας των άκρων τα τελευταία έτη με σοβαρή επιδείνωση το τελευταίο 6μηνο. Από τον 
προεγχειρητικό έλεγχο διαπιστώθηκε σοβαρή περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθεια με διατήρηση 
φυσιολογικής ανταλλαγής αερίων αίματος, υπερτροφία μεσοκοιλιακού διαφράγματος, ενώ η 
νευρολογική εκτίμηση έδειξε τετραπάρεση με ατροφίες όλων των μυϊκών ομάδων των άκρων. Επιπλέον 
διαπιστώθηκε βαριά κυφοσκολίωση με δεξιά παρεκτόπιση της τραχείας. Στον ασθενή καταγράφηκαν 
καλό άνοιγμα στόματος, Mallampati Class II, θυρεοπωγωνική απόσταση 7 cm αλλά πάρα πολύ 
περιορισμένη κινητικότητα ΑΜΣΣ, που οφειλόταν επιπλέον και στην παρουσία ευμεγέθους λιπώματος 
στην περιοχή της ΑΜΣΣ. Ο ασθενής οδηγήθηκε στο χειρουργείο όπου πραγματοποιήθηκε αποκλεισμός 
μηριαίου και εξωμηροδερματικού νεύρου (40 ml και 8 ml ροπιβακαίνη 0,5% αντίστοιχα). Στη συνέχεια 
έγινε εισαγωγή στην αναισθησία με  σεβοφλουράνιο, αφού προηγουμένως δόθηκε μιδαζολάμη 1 mg και 
φεντανύλη 0,05 mg. Τοποθετήθηκε LMA ProSealTM υπό αυτόματη αναπνοή. Η διατήρηση της 
αναισθησίας έγινε με χορήγηση σεβοφλουρανίου. Καθ’όλη τη διάρκεια της επέμβασης ο ασθενής ήταν 
αιμοδυναμικά και αερομετρικά σταθερός. Η αφύπνιση του ασθενή δεν παρουσίασε επιπλοκές. Η 
μετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν ομαλή. 

Συμπεράσματα: Η περιεγχειρητική αντιμετώπιση ασθενούς με συριγγομυελία αποτελεί μια πρόκληση 
για τον αναισθησιολόγο. Η γενική αναισθησία ενέχει τον κίνδυνο της επιδείνωσης της νευρολογικής 
εικόνας, ενώ η εκτέλεση ραχιαίας ή επισκληριδίου αναισθητικής τεχνικής αντενδείκνυται ή στην 
καλύτερη περίπτωση θεωρείται αμφιλεγόμενη. Η εκτέλεση περιφερικού νευρικού αποκλεισμού 
φαίνεται να αποτελεί μια ασφαλή σχετικά τεχνική για τη χορήγηση αναισθησίας σε αυτούς τους 
ασθενείς. 
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ΙΑ. ΒΗΜΑ ΤΩΝ ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΩΝ  

ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΠΡΟΣ ΒΡΑΒΕΥΣΗ 
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Ι Α1  
ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΟΙΔΗΜΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΜΕΓΑΛΗΣ ΠΕΡΙΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ 

Πεζήκογλου Ι1, Λουκιπούδη Λ1, Νανά Χ2, Ολοκτσίδου Ε1. 

1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ 
2. Καρδιοθωρακοχειρουργική Κλινική ΑΠΘ 

 
Περίληψη: Η ύπαρξη περικαρδιακής συλλογής, ακόμα και σε απουσία σημείων καρδιακού επιπωματισμού, 
επηρεάζει την πλήρωση και τη λειτουργικότητα της καρδιάς. Η διαχείριση μίας συλλογής μπορεί να είναι 
συντηρητική, στις περιπτώσεις ωστόσο αιμοδυναμικής επιβάρυνσης και καρδιακού επιπωματισμού, η 
ενδεικνυόμενη αντιμετώπιση είναι η παροχέτευσή της, είτε με περικαρδιοκέντηση είτε χειρουργικά. Στις 
πλείστες των περιπτώσεων η αποσυμπίεση συνοδεύεται από άμεση βελτίωση των συμπτωμάτων και της 
αιμοδυναμικής εικόνας, ωστόσο, υπάρχουν αναφορές στις οποίες, μετά την αρχική βελτίωση, εμφανίζεται, 
κατά παράδοξο τρόπο, οξύ πνευμονικό οίδημα με/ή καρδιακή δυσλειτουργία. Το εν λόγω φαινόμενο 
αναφέρεται στη βιβλιογραφία ως «σύνδρομο περικαρδιακής αποσυμπίεσης». Παρουσιάζουμε περίπτωση 
ασθενούς, ο οποίος εκδήλωσε οξεία καρδιογενή καταπληξία και πνευμονικό οίδημα, άμεσα μετά την 
αποδιασωλήνωσή του, η οποία ακολούθησε τη χειρουργική παροχέτευση περικαρδιακής συλλογής. 
 

Λέξεις – Κλειδιά: σύνδρομο περικαρδιακής αποσυμπίεσης, πνευμονικό οίδημα, περικαρδιακή συλλογή, 
περικαρδιοκέντηση 
 
Εισαγωγή: Η ύπαρξη περικαρδιακής συλλογής, ακόμα και σε απουσία σημείων καρδιακού 
επιπωματισμού, επηρεάζει τις συνθήκες πλήρωσης της καρδιάς με επιπτώσεις στη συνολική καρδιακή 
λειτουργία. Η εκάστοτε επίδραση σχετίζεται με την ποσότητα της συλλογής, την ταχύτητα ανάπτυξης 
της, την υπάρχουσα κατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου και τη λειτουργική κατάσταση της καρδιάς. 
Οι χρόνιες περικαρδιακές συλλογές γίνονται καλύτερα ανεκτές από τις οξείες, ενώ η υπογκαιμία  μπορεί 
να οδηγήσει έναν ασθενή με μια χρόνια περικαρδιακή  συλλογή σε καρδιακό επιπωματισμό.  

Για την διάγνωση της περικαρδιακής συλλογής χρειάζεται υπερηχοκαρδιογράφημα αλλά ο 
καρδιακός επιπωματισμός είναι κλινική και όχι υπερηχοκαρδιογραφική κατάσταση. Η αντιμετώπιση 
μιας περικαρδιακής συλλογής,  μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική, ανάλογα με την κλινική 
εικόνα του ασθενούς. Παροχέτευση της συλλογής μπορεί να γίνει με διαδερμική παρακέντηση, με 
υποξιφοειδικό παράθυρο η αριστερή θωρακοτομή1. Η επιλογή της μεθόδου εξαρτάται από την 
κατάσταση του ασθενούς, την εντόπιση της συλλογής και την εμπειρία του γιατρού.   

Τα προβλήματα στους ασθενείς με περικαρδική συλλογή εντοπίζονται στην προϋπάρχουσα 
παθολογία, στην κλινική κατάσταση τους (έντονη δύσπνοια, αιμοδυναμική αστάθεια) αλλά και στις 
επιπτώσεις της αιφνίδιας αποσυμπίεσης του περικαρδίου.2-8 

Παρουσιάζουμε περίπτωση ασθενούς, ο οποίος εκδήλωσε οξεία καρδιογενή καταπληξία και πνευ-
μονικό οίδημα, μετά την αποδιασωλήνωση που ακολούθησε τη χειρουργική παροχέτευση περικαρδια-
κής συλλογής.  

Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν ασθενής 42 ετών, παχύσαρκος, με δείκτη μάζας σώματος (BMI) 37 
και ατομικό ιστορικό σχιζοφρένειας από 10ετίας, σακχαρώδους διαβήτη από 3ετίας και αρτηριακής 
υπέρτασης από 5ετίας, διακομίζεται σε ημέρα γενικής εφημερίας στην καρδιολογική κλινική του ΠΓΝΘ 
ΑΧΕΠΑ, λόγω μεγάλης περικαρδιακής συλλογής που διαπιστώθηκε σε περιφερικό νοσοκομείο, στα 
πλαίσια διερεύνησης προϊούσας δύσπνοιας από διμήνου. Την επομένη της εισαγωγής αποφασίζεται η 
υποξιφοειδική παροχέτευση υπό τοπική αναισθησία, μετά το τέλος των προγραμματισμένων 
χειρουργείων της καρδιοχειρουργικής κλινικής. Κατά την προεγχειρητική επίσκεψη ο ασθενής είναι 
ημικαθιστός (αδυνατεί να ξαπλώσει) ενώ δε δυσπνοεί σε ηρεμία και έχει παράδοξο σφυγμό. Η 
ακτινογραφία θώρακα φαίνεται στην εικόνα 1 και το διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα 
αποκαλύπτει εικόνα αρχόμενου καρδιακού επιπωματισμού.    
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Εικόνα 2. Μεταβολές στη συστηματική αρτηριακή πίεση με τις αναπνευστικές κινήσεις. Επάνω: 

ηλεκτροκαρδιοσκόπιο, Κέντρο: συστηματική αρτηριακή πίεση, Κάτω: κεντρική φλεβική πίεση. 

 
Σύμφωνα με το αρχικό πλάνο έγινε προσπάθεια υποξιφοειδικής παροχέτευσης υπό τοπική 

αναισθησία και ενδοφλέβιο καταστολή. Αυτό δεν κατέστη δυνατό, καθώς το επίπεδο της τοπικής 
αναισθησίας δεν ήταν αρκετό ενώ η καταστολή προκαλούσε συνθήκες απόφραξης ανώτερου αερα-
γωγού με αιμοδυναμικές επιπτώσεις (εικόνα 3). Για την ολοκλήρωση της επέμβασης αποφασίστηκε 
αλλαγή πλάνου αναισθησίας. Η εισαγωγή στην γενική αναισθησία και η εγκατάσταση μηχανικής 
υποστήριξης της αναπνοής πραγματοποιήθηκαν χωρίς προβλήματα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Μετά την παροχέτευση 2,2 λίτρων οροαιματηρού υγρού (εικόνα 4)  η βελτίωση ήταν άμεση (εικόνα 
5) και μετά τη σύγκλειση του χειρουργικού τραύματος  ο ασθενής μεταφέρθηκε διασωληνωμένος στη 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. Δύο ώρες αργότερα, με τον ασθενή ζεστό,  με καλή οξυγόνωση και 
αιμοδυναμικά σταθερό, διακόπηκε η καταστολή με στόχο την αποδέσμευση από τον μηχανικό αερισμό 
και την αποδιασωλήνωση. Όταν ο ασθενής ανέκτησε επίπεδο συνείδησης και αυτόματη αναπνοή με 

Εικόνα 1. Διεύρυνση της καρδιακής 

σκιάς στην απλή ακτινογραφία θώρακα. 

 

Εικόνα 3. Έντονες μεταβολές 

στην συστηματική αρτηριακή 

πίεση και στην κεντρική φλεβική 

πίεση, λόγω απόφραξης 

ανώτερου αεραγωγού.  

Επάνω: ηλεκτροκαρδιοσκόπιο 

Κέντρο: συστηματική αρτηριακή 

πίεση. Κάτω: κεντρική  

φλεβική πίεση 
 

Με την άφιξη του ασθενούς στο 
χειρουργείο  τοποθετήθηκε αρτηριακή 
γραμμή και κεντρικός φλεβικός 
καθετήρας. Οι πρώτες καταγραφές της 
συστηματικής αρτηριακής πίεσης και 
της κεντρικής φλεβικής πίεσης 
φαίνονται στην εικόνα 2.   
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επαρκείς όγκους, επιχειρήθηκε η αφαίρεση του ενδοτραχειακού σωλήνα. Άμεσα μετά την αποδια-
σωλήνωση ο ασθενής εμφάνισε εικόνα καρδιογενούς καταπληξίας και πνευμονικού οιδήματος. Χωρίς 
καθυστέρηση έγινε επαναδιασωλήνωση, εγκατάσταση μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής και 
υποστήριξη της κυκλοφορίας με ινότροπα. Έγινε νέα ακτινογραφία θώρακα, και διαθωρακικό υπερηχο-
καρδιογράφημα, χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα. Ο ασθενής παρέμεινε υπό καταστολή, διασωληνωμένος και 
υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής μέχρι το πρωί της επομένης οπότε και αποδιασωληνώθηκε 
χωρίς προβλήματα. Την ίδια ημέρα εξήλθε από την Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και την επομένη 
μεταφέρθηκε στην καρδιολογική κλινική.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Συζήτηση: Η περικαρδιακή κοιλότητα είναι μία ανένδοτη κοιλότητα, με αποτέλεσμα μικρές μεταβολές 
του όγκου της να συνοδεύονται από μεγάλες μεταβολές της πίεσης. Ωστόσο, σε προοδευτική 
συσσώρευση περικαρδιακής συλλογής, το περικάρδιο διατείνεται και οι επιπτώσεις στην περικαρδιακή 
πίεση είναι μικρές. Έτσι, ο βαθμός αύξησης της πίεσης εξαρτάται μεν από την ποσότητα της συλλογής 
αλλά κυρίως εξαρτάται από τον χρόνο συσσώρευσής της, αν δηλαδή αυτή συμβαίνει οξέως ή 
σταδιακά(9).  

Μία σταδιακά εγκαθιστάμενη συλλογή μπορεί να είναι αρχικά ασυμπτωματική. Συχνά η διάγνωση 
τίθεται τυχαία, λόγω ηλεκτροκαρδιογραφικών αλλοιώσεων ή ευρημάτων στην ακτινογραφία θώρακα. 
Οι συμπτωματικοί ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν προκάρδιο άλγος, που διαφέρει από το ισχαιμικής 
αιτιολογίας άλγος ως προς τη διάρκειά του, που είναι αρκετά μεγάλη, ενώ εμφανίζουν επίσης επίταση 
του άλγους κατά τη βαθιά εισπνοή, δύσπνοια και ορθόπνοια. Ακροαστικά μπορεί να παρατηρούνται 
βύθιοι καρδιακοί τόνοι(9). Πολύτιμο εργαλείο στη διάγνωση είναι το υπερηχογράφημα καρδιάς, το οποίο 
δίνει πληροφορίες για το μέγεθος της συλλογής (συλλογή με εύρος άνω των 20mm, ορίζεται ως μεγάλη) 
και την επίδρασή της στη λειτουργικότητα των κοιλιών(10).  

Όταν η ενδοπερικαρδιακή πίεση αυξηθεί σε βαθμό που να παρεμποδίζει την πλήρωση των 
καρδιακών κοιλοτήτων, εκδηλώνεται καρδιακός επιπωματισμός. Σε αυτή την περίπτωση συχνά 
συναντάται η χαρακτηριστική τριάδα του Beck που συνίσταται σε διάταση των σφαγιτίδων φλεβών, 
βύθιοι καρδιακοί ήχοι και πτώση της αρτηριακή πίεσης. Παράλληλα σε μεγάλο ποσοστό υπάρχει και 
παράδοξος σφυγμός, δηλαδή ελάττωση της συστολικής αρτηριακής πίεσης περισσότερο από 10mmHg 
κατά την εισπνοή(9).  

Ο καρδιακός επιπωματισμός αποτελεί απειλητική για τη ζωή κατάσταση που χρήζει ταχύτατης 
αντιμετώπισης, η οποία είναι η παροχέτευση του περιεχομένου της περικαρδιακής κοιλότητας είτε με 
περικαρδιοκέντηση είτε με χειρουργική παροχέτευση(10). Και οι δύο παρεμβάσεις έχουν συσχετιστεί με 
επιπλοκές, ο κίνδυνος για τις οποίες, ωστόσο, γενικά θεωρείται ότι αντισταθμίζεται από το θεραπευτικό 
όφελος της παρέμβασης(7,11) 

Εικόνα 4. Παροχετευθέν 

υγρό από την περικαρδική 

κοιλότητα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 5. Καταγραφή αμέσως μετά την παροχέτευση.  

Επάνω: ηλεκτροκαρδιοσκόπιο 

Κέντρο: συστηματική αρτηριακή πίεση 

Κάτω: κεντρική φλεβική πίεση 
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Μία σχετικά σπάνια και δυνητικά θανατηφόρος επιπλοκή είναι το «σύνδρομο περικαρδιακής 
αποσυμπίεσης», το οποίο αντιστοιχεί σε οξεία αιμοδυναμική επιδείνωση με/ή πνευμονικό οίδημα, 
συνήθως με δυσλειτουργία της αριστερής ή αμφότερων των κοιλιών, που εμφανίζεται μετά από 
παροχέτευση περικαρδιακής συλλογής(6). Η κατάσταση πρωτοπεριγράφηκε το 1983 από τους Vandyke 
et al.(8) ενώ τα επόμενα έτη συνεχίστηκαν οι αναφορές ανάλογων περιστατικών(2,5,12-14), χωρίς να 
υπάρχει ωστόσο κοινός όρος αναφοράς του φαινομένου, έτσι ώστε η επίπτωσή του δεν είναι σαφώς 
καταγεγραμμένη. Το 2010, το εν λόγω φαινόμενο βρήκε τη θέση του στη διεθνή βιβλιογραφία, όταν οι 
Angouras DC και Dosios T, του απέδωσαν τον όρο «σύνδρομο περικαρδιακής αποσυμπίεσης»(3).  

Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, το πρώτο σύμπτωμα εκδήλωσης του συνδρόμου είναι η 
δύσπνοια, ωστόσο, η συνολική κλινική εκδήλωσή του ποικίλλει σημαντικά. Οι Pradhan et al σε ανάλυση 
35 δημοσιευμένων περιστατικών με σύνδρομο περικαρδιακής αποσυμπίεσης, παρατήρησαν ότι το 29% 
εμφάνισε καρδιογενές πνευμονικό οίδημα χωρίς καταπληξία, ενώ οι υπόλοιποι εμφάνισαν και 
καταπληξία με δυσλειτουργία της αριστερής (40%), της δεξιάς (9%) ή αμφότερων των κοιλιών (20%).  
1 ασθενής (3%) εμφάνισε μη καρδιογενές πνευμονικό οίδημα(7).  

Η παθοφυσιολογική αιτιολογική βάση του συνδρόμου παραμένει αινιγματική. Έως τώρα, έχουν 
προταθεί μόνο υποθέσεις για τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς που οδηγούν στην ανάπτυξή του. 
Οι Vandyke et al προτείνουν, ότι με την ταχεία αποσυμπίεση της περικαρδιακής κοιλότητας αυξάνεται 
σημαντικά η φλεβική επαναφορά και η δεξιά κοιλία διαστέλλεται, μετατοπίζοντας το μεσοκοιλιακό 
διάφραγμα, μη επιτρέποντας την πλήρωση της αριστεράς κοιλίας. Από την άλλη πλευρά, οι περιφερικές 
αντιστάσεις παραμένουν υψηλές και μετά την άρση της περικαρδιακής πίεσης, έτσι ώστε δημιουργείται 
αναντιστοιχία μεταξύ του προφορτίου και του μεταφορτίου της αριστεράς κοιλίας, οδηγώντας σε 
αύξηση του έργου της, σε αύξηση του τοιχωματικού στρες και σε διαταραχή της λειτουργικότητάς της, 
με εκδήλωση πνευμονικού οιδήματος(8). Μια άλλη προσέγγιση είναι αυτή των Braverman et al, η οποία 
θεωρεί ότι η αριστερή ή αμφοτερόπλευρη δυσλειτουργία είναι ισχαιμικής αιτιολογίας, καθώς η 
παρατεταμένη πίεση των στεφανιαίων αγγείων, λόγω της περικαρδιακής συλλογής, μειώνει την 
στεφανιαία αιματική ροή και κατ’ επέκταση οδηγεί σε διαταραχή του ισοζυγίου οξυγόνου στο 
μυοκάρδιο, οδηγώντας σε μυοκαρδιακή αποπληξία(5). Οι Ayoub et al προσθέτουν ότι η όλη μυοκαρδιακή 
δυσλειτουργία μετά την αποσυμπίεση εμφανίζει μηχανισμούς παρόμοιους με εκείνους της stress 
μυοκαρδιοπάθειας(4). Τελικά, η παθοφυσιολογία του συνδρόμου είναι πιθανά πολυπαραγοντική και 
σχετίζεται με συνδυασμό ορμονικών και μηχανικών παραγόντων(2,4).  

Στη βιβλιογραφία δεν έχουν αναδειχθεί προδιαθεσικοί παράγοντες για την εκδήλωση του 
συνδρόμου. Ενδιαφέρον ωστόσο είναι, ότι παρά το ότι η συχνότητα εμφάνισης είναι παραπλήσια μεταξύ 
της χειρουργικής αποσυμπίεσης και της περικαρδιοκέντησης, η έκβαση φαίνεται να διαφέρει μεταξύ 
των δύο, καθώς θάνατος των ασθενών έχει αναφερθεί μόνο στη χειρουργική παροχέτευση. Πιθανή 
ερμηνεία του φαινομένου είναι η μεγαλύτερη απορρύθμιση που συμβαίνει με τη χειρουργική πρέμβαση 
λόγω της ταχύτερης αποσυμπίεσης του περικαρδιακού σάκου(7). 

Ο χρόνος εκδήλωσης του συνδρόμου επίσης ποικίλλει. Υπάρχουν αναφορές άμεσης εκδήλωσης ή 
ετεροχρονισμένης, μέχρι και μετά από 48 ώρες μετά την αποσυμπίεση(7). Στην περίπτωση του ασθενούς 
μας το φαινόμενο εκδηλώθηκε άμεσα μετά την αποδιασωλήνωση. Πιθανά η αριστερή κοιλία 
δυσλειτουργούσε ήδη μετά την αποσυμπίεση ωστόσο η δυσλειτουργία της δεν έγινε αντιληπτή 
νωρίτερα λόγω των επιδράσεων του μηχανικού αερισμού: όσο ο ασθενής βρισκόταν σε μηχανικό 
αερισμό η φλεβική επαναφορά παρέμενε χαμηλή ενώ ταυτόχρονα οι θετικές πιέσεις, όπως είναι γνωστό, 
ευνοούσαν τη λειτουργικότητα της αριστερής καρδιάς. Με την άρση όμως των θετικών πιέσεων, η 
φλεβική επαναφορά στις δεξιές κοιλότητες αυξήθηκε σημαντικά ενώ ταυτόχρονα αυξήθηκε οξέως και 
το μεταφορτίο της δυσλειτουργούσας αριστερής κοιλίας, με αποτέλεσμα την εκδήλωση καρδιογενούς 
καταπληξίας και πνευμονικού οιδήματος(15).  

Την αινιγματική φύση του φαινομένου συμπληρώνει η απουσία σαφών οδηγιών για την πρόληψή 
του. Το σύνδρομο εμφανίζεται ακόμα και σε αφαίρεση ποσότητας περικαρδιακού υγρού μικρότερης απο 
500ml και έτσι δεν προτείνεται ένα ελάχιστο ποσό υγρού που θεωρείται ασφαλές να παροχετευθεί 
άμεσα. Ορισμένοι συγραφείς συστήνουν, σε περίπτωση καρδιακού επιπωματισμού, η αρχική 
παροχέτευση να αντιστοιχεί στην ελάχιστη απαραίτητη ποσότητα μέχρι την άρση των σημείων του 
επιπωματισμού, με καθοδήγηση βάσει της αιμοδυναμικής και υπερηχογραφικής εικόνας και στη 
συνέχεια να τοποθετείται παροχετευτικός καθετηρας, ώστε να γίνεται παθητική αφαίρεση του 
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επιπλέον υγρού. Όταν η συνολική ποσότητα παροχέτευσης δεν υπερβαίνει τα 30ml την ημέρα, ο 
παροχετευτικός καθετήρας μπορεί να αφαιρεθεί(6,7). 

Συμπερασματικά, τα ερωτηματικά σχετικά με το σύνδρομο περικαρδιακής αποσυμίεσης παρα-
μένουν πολλά. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως σπάνιο σύνδρομο, ωστόσο, η μέχρι πρότινος απουσία 
κοινού όρου σε συνδυασμό με τον υπάρχοντα αριθμό των σχετικών  αναφορών, πιθανά αντανακλούν 
ότι η εμφάνισή του είναι πιο συχνή από όσο πιστεύεται. Το γεγονός αυτό, σε συνδυασμό με τον υψηλό 
κίνδυνο θνητότητας, καθιστά σημαντική την εγρήγορση των εμπλεκόμενων ιατρών και τη συνεχή προ-
σεκτική παρακολούθηση των ασθενών για σημεία επιδείνωσης(4), ώστε σε περίπτωση εμφάνισης του 
συνδρόμου η υποστηρικτκή αντιμετώπιση να ξεκινήσει επιθετικά και άμεσα(2,6).  
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Ι Α2  
ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΔΙΟΡΘΩΣΗΣ ΣΚΟΛΙΩΣΗΣ ΔΙΕΞΙΑΣ  
ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ 

Χαραλαμπίδης Δ1, Ζωσιμίδης Δ2, Κατσανεβάκη Α-Ζ3, Κοράκη Ε4 

1. Ειδικευόμενος Αναισθησιολογίας, Γ Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
2. Ειδικευόμενος Αναισθησιολογίας, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
3. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
4. Επιμελήτρια Ά Αναισθησιολογίας, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
 
Εισαγωγή: Σκολίωση είναι η περιστροφική και προς τα πλάγια παρεκτόπιση της θωρακικής και 
οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (Σ.Σ.). Εμφανίζεται στο νεαρό πληθυσμό και η αιτιολογία είναι 
συνηθέστερα ιδιοπαθής. Σε ένα μικρό ποσοστό συνοδεύεται από διάφορα σύνδρομα, νόσους ή 
παθήσεις. Όσο μεγαλύτερη είναι η κυρτότητα της ΣΣ τόσο μεγαλύτερες είναι και οι παθοφυσιολογικές 
διαταραχές στο αναπνευστικό και το καρδιαγγειακό σύστημα λόγω της παραμόρφωσης του θώρακα. Σε 
γωνία καμπύλης >25ο υπάρχουν υπερηχογραφικές ενδείξεις αυξημένης πίεσης στην πνευμονική 
αρτηρία, ενώ η γωνία καμπύλης >40ο και η ραγδαία επιδείνωση κυρτώματος στον αναπτυσσόμενο 
σκελετό αποτελούν χειρουργικές ενδείξεις. Η σκολίωση αντιμετωπίζεται χειρουργικά με τη διόρθωση 
και το "δέσιμο" του παραμορφωμένου τμήματος της σπονδυλικής στήλης και συχνότερη είναι η οπίσθια 
προσπέλαση με τον ασθενή σε πρηνή θέση. Η επέμβαση είναι πολύωρη, μεγάλης βαρύτητας και 
δεδομένης της προϋπάρχουσας καρδιαγγειακής και αναπνευστικής παθολογίας ή άλλης πιθανής 
συνυπάρχουσας παθολογίας σε έναν τέτοιο ασθενή, αυξάνεται και η πιθανότητα σοβαρών επιπλοκών. 
Μεταξύ αυτών είναι η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση (ΕΒΦΘ) – πνευμονική εμβολή (ΠΕ) και η 
αιμορραγία, οι οποίες  αφορούν το περιστατικό που θα παρουσιάσουμε 

Παρουσίαση Περιστατικού: Ασθενής  άρρεν, ηλικίας 20 ετών, ύψους 1.78 και βάρους 60 kg, παρουσία-
ζε σκολίωση θωρακικής μοίρας δεξιά 82 και προγραμματίσθηκε για επέμβαση διόρθωσης με οπίσθια 
σπονδυλοδεσία Θ1-Ο2. 

Ο ασθενής υποβλήθηκε σε πλήρη προεγχειρητικό έλεγχο. Στο ατομικό ιστορικό του ανέφερε χρόνιο 
βρογχικό άσθμα. Στο καρδιογράφημα είχε φλεβοκομβική ταχυκαρδία και ο υπέρηχος καρδιάς ήταν 
φυσιολογικός με κλάσμα εξώθησης 60%. Στην ακτινογραφία θώρακος το πνευμονικό παρέγχυμα ήταν 
κατά φύση και η σπειρομέτρηση έδειξε μέτρια περιοριστικού τύπου διαταραχή και ήπια απόφραξη 
μικρών αεραγωγών. Ο ασθενής εκτιμήθηκε ως ASA κατάταξης II. Τα εργαστηριακά ευρήματα έδειξαν: 
Hb 15.8, Hct 43.9, WBC 7330, PLT 256.000, Glu 90, ουρία 22, Cr 0.95, SGOT 19, SGPT 24, Κ 4.65, Να 145, 
PT 11.4, PTT 28.1, INR 0.98. Στην κλινική εξέταση τα ακροαστικά ευρήματα περιλάμβαναν  καρδιακούς 
τόνους S1S2 ρυθμικούς ευκρινείς και ομότιμο αναπνευστικό ψιθύρισμα άμφω στα πνευμονικά πεδία. 

Πριν την εισαγωγή στην αναισθησία χορηγήθηκε δόση εφόδου του Tranexamic acid (TXA) 2g IV 
(30mg/kg) το οποίο συνεχίστηκε διεγχειρητικά μέχρι το πέρας της επέμβασης με έγχυση 15mg/kg/h IV. 
Στη χειρουργική αίθουσα υπήρχε διαθέσιμη συσκευή bloodsaver / cell salvage για ενδεχόμενη χρήση. 

Για την εισαγωγή στην αναισθησία χορηγήθηκαν IV 0,2mg Fentanyl, 60mg Lidocaine 2%, 150mg 
Propofol και 60mg Rocuronium. Τοποθετήθηκε Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας στην δεξιά έσω 
σφαγίτιδα, με καθοδήγηση υπερήχου και ο ασθενής μεταφέρθηκε στο χειρουργικό τραπέζι σε πρηνή 
θέση. Ο ασθενής τέθηκε σε monitoring βασικό (ECG, SpO2, NIBP) και εξειδικευμένο (IBP, CO, SVV, BIS, 
CVP) και σε καταγραφή ωριαίου ισοζυγίου υγρών. 

Για τη διατήρηση στην αναισθησία χορηγούνταν διεγχειρητικά iv Target Controlled Infusion 
Propofol, iv Target Controlled Infusion Remifentanyl και iv Ketamine 0.15mg/kg/h. 

Ο ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερός και με φυσιολογικά αέρια αίματος καθ’ όλη τη διάρκεια 
του χειρουργείου. Οι απώλειες αίματος ήταν περιορισμένες (αρχικές τιμές Ht/Hb 40/13 και τελικές τιμές 
24,4/7,7). Η αλλομετάγγιση ή μετάγγιση με τη χρήση blood saver δεν κρίθηκε απαραίτητη. Η ωριαία 
διούρηση ήταν κατά μέσο όρο 125ml. Χορηγήθηκαν συνολικά 9litres R/L. 

Ο συνολικός χρόνος αναισθησίας-χειρουργείου ήταν οχτώ ώρες. Στο τέλος της επέμβασης ο 
ασθενής αφυπνίστηκε διασωληνωμένος και εκτιμήθηκε ότι η νευρολογική του κατάσταση ήταν φυσιο-
λογική (wake up test - τετρακινητικός). Στη συνέχεια χορηγήθηκε καταστολή και μεταφέρθηκε στη 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. 
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Στη ΜΕΘ ο ασθενής τέθηκε σε καταστολή - αναλγησία και μηχανικό αερισμό με φυσιολογικά αέρια 
αίματος. Χορηγήθηκαν αγγειοσυσπαστικά φάρμακα και τέθηκε σε αντιμικροβιακή αγωγή, γαστρο-
προστασία και αντιθρομβωτική χημειοπροφύλαξη. 

Τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα έγινε διακοπή της καταστολής και ο ασθενής αποσωληνώθηκε 
παραμένοντας τετρακινητικός και αιμοδυναμικά σταθερός με καλά αέρια αίματος. 

Την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα ο ασθενής μεταφέρθηκε στην ορθοπαιδική κλινική, όπου εφτά 
ώρες αργότερα παρουσίασε οπισθοστερνικό άλγος με δύσπνοια, φλεβοκομβική ταχυκαρδία, πτώση του 
κορεσμού Ο2 στο αίμα (SpO2 82% σε FiO2 0,21%) και επιδείνωση των αερίων αίματος (pO2 47,4 
pCO235,9 pH 7,44). Τέθηκε η υπόνοια πνευμονικής εμβολής και ο ασθενής υποβλήθηκε σε CT αγγειο-
γραφία που επιβεβαίωσε τη διάγνωση. Αναγνωρίστηκαν άμφω ελλείμματα πλήρωσης στα στελέχη της 
πνευμονικής αρτηρίας καθώς εικόνα πλευριτικής συλλογής ή ατελεκτασίας εκ πιέσεως. 

Ο ασθενής μεταφέρθηκε στη στεφανιαία μονάδα για περεταίρω παρακολούθηση. Εκεί παρέμεινε 
αιμοδυναμικά σταθερός και χορηγήθηκε ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους 7500 μονάδες εφάπαξ με 
σύσταση για συνέχιση της αντιθρομβωτικής αγωγής σε θεραπευτική δόση και για οξυγονοθεραπεία. 
Στη στεφανιαία μονάδα έμεινε για τρεις ημέρες, όπου βελτιώθηκε χωρίς επιπλέον συμβάματα. 

Συζήτηση: Οι θρομβοεμβολικές επιπλοκές παραμένουν από τις πρωταρχικές αιτίες νοσηρότητας και 
θνητότητας μετά από ορθοπαιδικές χειρουργικές επεμβάσεις. Ασθενείς με ΕΒΦΘ και ΠΕ κινδυνεύουν 
από βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη νοσηρότητα και θνητότητα. Οι βραχυπρόθεσμες επιπλοκές 
όσων ασθενών επιβίωσαν από οξεία ΕΒΦΘ και ΠΕ περιλαμβάνουν παρατεταμένη νοσηλεία, διαταραχή 
της αναπνευστικής λειτουργίας, αιμορραγικές επιπλοκές λόγω της θεραπείας για τη φλεβοθρόμβωση, 
τοπική επέκταση της ΕΒΦΘ και περαιτέρω εμβολικά επεισόδια. Οι μακροπρόθεσμες επιπλοκές 
περιλαμβάνουν μεταθρομβωτικό σύνδρομο, πνευμονική υπέρταση και υποτροπιάζουσα ΕΒΦΘ. 

Ωστόσο βάσει τελευταίας βιβλιογραφίας η χειρουργική διόρθωση της σκολίωσης επιπλέκεται 
σπάνια με ΕΒΦΘ και ακόμα πιο σπάνια με ΠΕ. Η συχνότητα των δύο αυτών επιπλοκών αυξάνεται σε 
περιπτώσεις συγγενούς σκολίωσης, κυφοσκολίωσης ή σκολίωσης σχετιζόμενης με κάποιο σύνδρομο σε 
σχέση με την ιδιοπαθή σκολίωση, όπως επίσης αυξάνεται όσο αυξάνει και η ηλικία του ασθενούς. Η ΠΕ 
στις περιπτώσεις αυτές όμως δε σχετίζεται με θνητότητα. Τελικά η χορήγηση θρομβοπροφύλαξης σε 
επεμβάσεις κυφοσκολίωσης σύμφωνα με τελευταία δεδομένα έχει τεθεί υπό αμφισβήτηση. 

Η χειρουργική επέμβαση για την αποκατάσταση της σκολίωσης συνοδεύεται από απώλεια αίματος 
που σε μεγάλο βαθμό δεν είναι δυνατό να ελεγχθεί. Στην πλέον ομαλή, χωρίς επιπλοκές, εγχείρηση οι 
απώλειες αίματος ανέρχονται στα 25ml/kg. Το μέγεθος της αιμορραγίας 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 χρησιμοποιήθηκαν για την ελάττωση της απώλειας αίματος: 

 Η κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενή ώστε να ελαττωθεί η ενδοκοιλιακή πίεση (η αυξημένη 
ενδοκοιλιακή πίεση μειώνει τη φλεβική επιστροφή από την κάτω κοίλη φλέβα, αυξάνει την πίεση 
στις φλέβες του επισκληρίδιου χώρου και το χειρουργικό πεδίο καθίσταται περισσότερο αιμορρα-
γικό) 

 Η αναισθησία με ελεγχόμενη υπόταση 
 Η χειρουργική αιμόσταση 

 Η διεγχειρητική μετάγγιση αυτόλογου αίματος - αυτομετάγγιση (από τον ίδιο τον ασθενή), έχει 
χρησιμοποιηθεί ευρέως. Ωστόσο, ο αριθμός των μονάδων αίματος που είναι δυνατό να ληφθεί 
προεγχειρητικά από ένα παιδί είναι περιορισμένος. Για το λόγο αυτό, προκειμένου να αυξηθεί αυτή η 
δυνατότητα, χορηγείται ερυθροποιητίνη μερικές εβδομάδες πριν από την εγχείρηση. 

 Η πλύση των ερυθρών και η διεγχειρητική αυτόλογη μετάγγιση (blood saver – cell salvage). 

 Η διεγχειρητική οξεία νορμοβολαιμική αιμοαραίωση 
 Η χορήγηση δεσμοπρεσσίνης (DDA VP) που ελαττώνει την απώλεια του αίματος κατά 25% 

αυξάνοντας τους παράγοντες VIII και νοn Villebrand. Χορηγείται σε δόση 0,3 μg/kg, αργά 
ενδοφλεβίως σε 30' και επαναλαμβάνεται κάθε 4-6 ώρες. 

 Η χρήση φαρμακολογικών παραγόντων που προάγουν το σχηματισμό θρόμβου. Συνθετικά ανάλογα 
λυσίνης, όπως το Αμινοκαπροικό οξύ (Epsilon Aminocaproic Acid - EACA) και η Απροτινίνη 
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(Aprotinin) έχουν χρησιμοποιηθεί για τον περιορισμό της απώλειας αίματος, ελαττώνοντας την 
ινωδόλυση. 
Ένας επιπλέον φαρμακολογικός παράγοντας που έχει χρησιμοποιηθεί στα πλαίσια της ελάττωσης 

της αιμορραγίας είναι το Τρανεξαμικό οξύ (Tranexamic acid - TXA), το οποίο αναστρέφει την 
ινωδόλυση. 

Σύμφωνα με πρόσφατα βιβλιογραφικά δεδομένα σε επεμβάσεις σοβαρής εφηβικής ιδιοπαθούς 
σκολίωσης η χορήγηση TXA είχε ως αποτέλεσμα μεγάλη μείωση της συνολικής αιμορραγίας και 
ελαττωμένες ανάγκες αλλομετάγγισης του ασθενή και μετάγγισής του με τη χρήση cell saver. Επίσης η 
χορήγηση TXA, Aprotinin και EACA μειώνει σημαντικά την περιεγχειρητική αιμορραγία και τις ανάγκες 
μετάγγισης σε επεμβάσεις σκολίωσης, χωρίς επαρκή στοιχεία για κίνδυνο πρόκλησης επιπλοκών όπως η 
θρομβοεμβολική νόσος. Παρόλα αυτά αναφέρεται ότι χρειάζονται επιπλέον μελέτες για την απόδειξη 
της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας των τριών αυτών αντιθρομβολυτικών ουσιών στις 
επεμβάσεις Σ.Σ. 

Στο περιστατικό που παρουσιάζουμε χορηγήθηκε Tranexamic acid - TXA διεγχειρητικά για την 
πρόληψη της μεγάλης αιμορραγίας. Όπως προαναφέραμε η απώλεια αίματος ήταν περιορισμένη παρ’ 
όλη τη διάρκεια και το μέγεθος της επέμβασης. Με αφορμή όμως το περιστατικό μας παραμένει η 
αμφιβολία για την ασφάλεια της χορήγησης του TXA όσον αφορά τα θρομβοεμβολικά συμβάματα σ’ 
αυτές τις επεμβάσεις. Ανατρέχοντας στην τρέχουσα βιβλιογραφία διαπιστώνουμε την έλλειψη 
δεδομένων σχετικά με την ασφάλεια χορήγησης του TXA όσον αφορά τα θρομβοεμβολικά συμβάματα 
στις επεμβάσεις Σ.Σ. και την ανάγκη για περεταίρω έρευνα. 
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Ι Α3  
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΤΕΤΡΑΛΟΓΙΑ FALLOT ΓΙΑ  
ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΟΛΟΚΥΣΤΕΚΤΟΜΗ 

Δαλακάκης Ι, Λουκιπούδη Λ, Πεζήκογλου Ι, Παπακωνσταντίνου Π. 

Κλινική Αναισθησιολογίας & Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ, ΠΓΝΘ. ΑΧΕΠΑ 

 
Περίληψη: Η τετραλογία Fallot ανήκει στις συγγενείς κυανωτικές καρδιοπάθειες, η οποία επιδεινώνεται 
μετά τη γέννηση και απαιτεί άμεση χειρουργική παρέμβαση. Τα περισσότερα νεογνά υποβάλλονται σε 
καρδιοχειρουργική επέμβαση πολύ σύντομα μετά τη γέννηση εξαιτίας της εξεσημασμένης κυάνωσης 
(θνητότητα περί το 50% έως την ηλικία των 6 ετών) κατά την οποία αποκαθίσταται η μεσοκοιλιακή 
επικοινωνία και η υποβαλβιδική στένωση της πνευμονικής αρτηρίας. Σε κάποιες περιπτώσεις πραγματο-
ποιείται αρχικά μια παρηγορική επέμβαση (τροποποιημένη Blalock Taussing shunt) κατά την οποία 
παρατίθεται συνθετικό μόσχευμα μεταξύ υποκλείδιας αρτηρίας και πνευμονικής αρτηρίας ώστε να 
περιορισθεί η κυάνωση. Τα χειρουργικά αποτελέσματα είναι συνήθως αρκετά καλά, συνοδεύονται όμως 
από επιπλοκές όπως η υπολλειπόμενη στένωση του χώρου εξώθησης της δεξιάς κοιλίας και η ανεπάρκεια 
της πνευμονικής βαλβίδας. Στη συγκεκριμένη εργασία παρουσιάζεται η περιεγχειρητική διαχείριση 
ασθενούς προς λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή με χειρουργηθείσα τετραλογία Fallot (τροποποιημένη 
Blalock Taussing shunt, σύγκλειση μεσοκοιλιακής επικοινωνίας).  
 
Λέξεις- Κλειδιά: τετραλογία Fallot, μη επεμβατικό αιμοδυναμικό monitoring 
 
Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν ασθενής 32 ετών, βάρους 52kg, ύψους 152cm ASA-PS 4  με ατομικό 
ιστορικό χειρουργηθείσας τετραλογίας Fallot και συγγενούς κώφωσης λόγω περιγεννητικής λοίμωξης 
από ιό ερυθράς προσέρχεται προγραμματισμένα για λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Ο ασθενής είχε 
υποβληθεί σε βρεφική ηλικία σε αποκατάσταση της μεσοκοιλιακής επικοινωνίας  και παράθεση 2 
shunts στην πνευμονική αρτηρία, ενώ έκτοτε τοποθετήθηκαν ενδοπροθέσεις (stents) στoυς κύριους 
κλάδους της πνευμονικής αρτηρίας λόγω σοβαρής στένωσης αυτών.  

Από την αντικειμενική εξέταση διαπιστώθηκαν τα εξής : φυσιολογικό αναπνευστικό ψιθύρισμα 
άμφω και ρυθμικοί, ευκρινείς καρδιακοί τόνοι με παρουσία ολοσυστολικού φυσήματος σε όλες τις 
εστίες ακρόασης (κυρίως της πνευμονικής βαλβίδας). Η αρτηριακή πίεση ήταν 132/65mmHg με 
συχνότητα 75bpm και SpO2 95% (FiO2 0,21). 

Απο την εκτίμηση του αεραγωγού προέκυψαν στοιχεία για δύσκολο αεραγωγό (μικρό άνοιγμα 
στόματος, πολύ μικρή TMD, μέτρια κινητικότητα ΑΜΣΣ, Mallampati IV).  

Πραγματοποιήθηκε καρδιολογική εκτίμηση από την οποία προέκυψαν τα εξής: φυσιολογική 
διάνοιξη και σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας με συνοδό περιφερική στένωση 
της ΑΡ πνευμονικής αρτηρίας (μέγιστη κλίση πίεσης 40mmHg). Μικρή διάταση ΔΕ κοιλίας με 
διατηρημένη τη συνολική συστολική λειτουργία, ΔΕ κόλπος φυσιολογικός, μικρού βαθμού ανεπάρκεια 
τριγλώχινας. Αριστερή κοιλία με καλές διαστάσεις και πάχος, επηρεασμένη όμως συστολική λειτουργία, 
υπολογιζόμενο EF~40%, Υποκινησία και παράδοξη κινητικότητα μεσοκοιλιακού διαφράγματος, 
τρίπτυχη αορτική βαλβίδα με μικρή ανεπάρκεια, ρίζα αορτής και ανιούσα αορτή ήπια διατεταμένες. 

Η δοκιμασία κόπωσεως στην οποία υποβλήθηκε ο ασθενής δεν κατέδειξε στοιχεία για μυοκαρδιακή 
ισχαιμία και αρρυθμίες (υπομέγιστη δοκιμασία), επισήμανε όμως ως συμπέρασμα κακή ανοχή στην 
κόπωση και χαμηλή συνολική λειτουργική ικανότητα του καρδιοαναπνευστικού συστήματος.  

Ο ασθενής λάμβανε αγωγή με αΜΕΑ και β-αποκλειστή. Το χειρουργείο κρίθηκε απαραίτητο λόγω 
της επερχόμενης στο άμεσο μέλλον χειρουργικής αποκατάστασης της ανεπαρκούσας πνευμονικής 
βαλβίδας (πρόληψη μετεγχειρητικής χολοκυστίτιδας).   

Ο ασθενής προσήλθε στο χειρουργείο με αρτηριακή πίεση 140/80mmHg, καρδιακή συχνότητα 
85bpm και SpO2 96% (FiO2 0,21). Τοποθετήθηκε αρχικά περιφερική φλεβική γραμμή 18G  και 
καθετηριάστηκε η κερκιδική αρτηρία για άμεση μέτρηση αρτηριακής πίεσης πριν την εισαγωγή στην 
αναισθησία. Επίσης εφαρμόστηκε το σύστημα ClearSight EV1000 (Edwards Lifesciences) για την συνεχή 
καταγραφή της καρδιακής παροχής (CO)/ καρδιακού δείκτη (CI)/ όγκου παλμού (SV)/ διακύμανσης 
όγκου παλμού (SVV). Ενυδατώθηκε με 350ml διαλύμματος R/L και ακολούθησε εισαγωγή στην 
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αναισθησία με 2mg μιδαζολάμης, 300γ φεντανύλης (+100γ πριν την τομή), 120mg προποφόλης και 
35mg ροκουρoνίου. Η λαρυγγοσκοπική εικόνα ήταν κατά Cormack-Lehane III και ο ασθενής 
διασωληνώθηκε με συμβατικό λαρυγγοσκόπιο και ελαστικό κηρίο (bougie).  

Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία τοποθετήθηκε κεντρικός φλεβικός καθετήρας με δυνατότητα 
μέτρησης ScvO2 στην δεξιά έσω σφαγίτιδα και καθετήρας Folley για την μέτρηση ωριαίας διούρησης. Ο 
φλεβικός καθετήρας συνδέθηκε με μετατροπέα πίεσης (transducer) για την μέτρηση αλλά και την 
καταγραφή της κυματομορφής της κεντρικής φλεβικής πίεσης (CVP). Η κυματομορφή της CVP έδειξε 
την ύπαρξη κύματος v (λειτουργική ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλβίδας) και ξεκίνησε διεγχειρητικά η 
χορήγηση διαλύμματος μιλρινόνης (corotrope) σε δόση 0,375-0,5γ/kg/min. Το διάλυμμα τιτλοποιήθηκε 
ανάλογα με τις μεταβολές του μεγέθους του κύματος v κατά τις χειρουργικές φάσεις (χειρουργική τομή, 
έναρξη και άρση του πνευμοπεριτοναίου), καθώς και με τις μεταβολές στην τιμή της CO και του SVV.  

Η χειρουργική επέμβαση διήρκησε συνολικά 45 min και η πίεση του πνευμοπεριτοναίου δεν 
ξεπέρασε τα 10mmHg. Ο ασθενής παρέμενεινε αιμοδυναμικά σταθερός με διάλυμμα μιλρινόνης σε δόση 
0,5γ/kg/min και με τιμές CO 4,6-5,2l/min, CI 3,1-3,5lit/min/m2, ScvO2 72-78% και SVV 16-26%. Μετά το 
πέρας της επέμβασης, ο ασθενής μεταφέρθηκε στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, όπου και 
αποσωληνώθηκε με επιτυχία το βράδυ της ίδιας ημέρας.  

Συζήτηση: Ο ασθενής με τετραλογία Fallot είναι ένας ασθενής με σοβαρού βαθμού οργανική καρδιο-
πάθεια παρά τη χειρουργική αποκατάσταση, που απαιτεί πολύ προσεκτική περιεγχειρητική διαχείριση 
τόσο για καρδιοχειρουργικές όσο και μη επεμβάσεις. Ο ασθενής παρά τη χειρουργική αποκατάσταση 
της μεσοκοιλιακής επικοινωνίας παρουσίαζε πολυβαλβιδοπάθεια με επικρατούσα διαταραχή την 
ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας. Στο νοσοκομείο μας αντιμετωπίστηκε με επιτυχία το παρόν 
περιστατικό, ακολουθώντας τις τελευταίες βιβλιογραφικές αναφορές και επιλέγοντας τις κατάλληλες 
παρεμβάσεις για τον συγκεκριμένο ασθενή. 
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ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΕΥΜΕΓΕΘΟΥΣ ΒΑΣΙΚΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΟΣ (BCC) ΤΡΙΧΩΤΟΥ  
ΚΕΦΑΛΗΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ SCALP BLOCK ΚΑΙ ΠΡΟΣΘΗΚΗ DEXMEDETOMIDINE 

Ζωσιμίδης Δ, Χαραλαμπίδης Δ, Κατσανεβάκη Α-Ζ, Κοράκη Ε. 

Αναισθησιολογικό τμήμα Γ.Ν.Θ. Παπανικολάου 
 
Εισαγωγή: Το BCC τριχωτού κεφαλής είναι ένας καλοήθης όγκος του δέρματος, ο οποίος αν 
παραμεληθεί μπορεί να λάβει ιδιαιτέρως μεγάλο μέγεθος.  Αυτό καθιστά δύσκολη την αφαίρεσή του υπό 
τοπική αναισθησία. Για το λόγο αυτό οι ασθενείς αυτοί χειρουργούνται συνήθως υπό γενική 
αναισθησία. Ο όγκος αυτός συναντάται συχνότερα σε ηλικιωμένα άτομα με πολλά συνοδά προβλήματα 
υγείας καθιστώντας δύσκολη την αναισθησιολογική διαχείρισή τους. 

 
Παρουσίαση περιστατικού: Άνδρας 95 ετών με 
Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια, Χρόνια Κολπική 
Μαρμαρυγή, Αρτηριακή Υπέρταση και κακή φυσική 
δραστηριότητα, κατάταξης ASA III. Ο ασθενής είχε 
ευμέγεθες BCC στο τριχωτό της κεφαλής, το οποίο 
έπρεπε να αφαιρεθεί και αρνείτο να  του χορηγηθεί 
γενική αναισθησία. Έτσι αποφασίστηκε η διενέργεια 
περιοχικής αναισθησίας με αποκλεισμό των περιφερι-
κών νεύρων του κρανίου (scalp block). 

Η απαιτούμενη χειρουργική θέση ήταν κατακεκλι-
μένη πλάγια θέση, γεγονός που καθιστά επισφαλές τον 
έλεγχο του αεραγωγού.  Για τον λόγο αυτό στο διάλυμα 
του τοπικού αναισθητικού αποφασίστηκε η προσθήκη 
Dexmedetomidine (α2 αγωνιστής) για την παράταση 
του αποκλεισμού και την επίτευξη διεγχειρητικής 
καταστολής του ασθενή χωρίς όμως την καταστολή της 
αναπνοής του. Ο ασθενής  ενημερώθηκε προεγχειρητικά 
και συναίνεσε για το είδος της αναισθησίας. 

Πριν τον αποκλεισμό χορηγήθηκε Fentanyl 0,05mg 
IV. Για τον αποκλεισμό των νεύρων χορηγήθηκαν 
Xylocaine 1% 20ml, Ropivacaine 0,5% 20ml και 
Dexmedetomidine 1γ/kg (70γ). Πιο συγκεκριμένα 
αποκλείστηκαν τα εξής περιφερικά νεύρα άμφω: 
Υπερκόγχιο και Υπερτροχήλιο, Ζυγωματοκροταφικό, 
Ωτοκροταφικό, Μείζον ινιακό και Έλασσον ινιακό. Στο 
κάθε νεύρο χορηγήθηκαν συνολικά 3-5 ml των δύο 
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τοπικών αναισθητικών μαζί με Dexmedetomidine. Η διήθηση έγινε με βελόνα 25G και τηρήθηκαν όλα τα 
απαραίτητα μέτρα της άσηπτης τεχνικής. Εντός 5-10 λεπτών η δράση των τοπικών αναισθητικών είχε 
εγκατασταθεί και ξεκίνησε η χειρουργική επέμβαση.  

Καθ’ όλη τη διάρκεια του χειρουργείου ο 
άρρωστος ήταν αιμοδυναμικά σταθερός με RAS 
scale-2. Η επέμβαση διήρκεσε 3 ώρες και δε 
χρειάστηκε επιπλέον αναλγησία. Ο ασθενής μετά το 
πέρας της επέμβασης μεταφέρθηκε στο θάλαμό του 
με Aldrete score 9 και δε ζήτησε επιπλέον 
αναλγησία μετεγχειρητικά. Ο βαθμός ικανοποίησης 
τόσο του ασθενή όσο και της χειρουργικής ομάδας 
από την αναισθησία ήταν άριστος. Ο ασθενής 
επανεξετάστηκε μετά από ένα μήνα και δεν 
διαπιστώθηκε καμία επιπλοκή. 
 
Συζήτηση: Υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές 
και παρουσιάσεις για τη χρήση της 
Dexmedetomidine, φάρμακο που χρησιμοποιείται 
ευρέως στις ΜΕΘ για την καταστολή των 
ασθενών, σε συνδυασμό με τα τοπικά αναισθη-
τικά στην περιοχική αναισθησία. Η προσθήκη 
Dexmedetomidine στο διάλυμα του τοπικού 
αναισθητικού φαίνεται να παρατείνει το χρόνο 
δράσης των τοπικών αναισθητικών εξασφαλί-
ζοντας ταυτόχρονα ένα καλό επίπεδο καταστολής 
με διατήρηση της αυτόματης αναπνοής. 

Επομένως, ιδίως σε έναν βαρέως πάσχοντα 
ασθενή, το scalp block με το συνδυασμό της 
Dexmedetomidine στα τοπικά αναισθητικά είναι 
μία ποιοτική και ασφαλής μέθοδος αναισθησίας 
για επεμβάσεις στο τριχωτό της κεφαλής.  
 

 

Προτεινόμενη βιβλιογραφία:  
1. Barry F. Anesthesia in cosmetic surgery. 1st ed. United States of America. Cambridge University Press, 2007. 
2. Dexmedetomidine prolongs the effect of bupivacaine in supraclavicular brachial plexus block, Agarwal S et al. 

J Anaesthesiol Clin Phrmacol 2014; 30 (1):36-40, doi 10.4103 
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Ι Α5  
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΠΡΟΗΓΗΘΕΙΣΑ 
ΠΝΕΥΜΟΝΕΚΤΟΜΗ 

Λωλάκος Κ1, Αλεξίου Ι2, Χλωρού Δ1, Κυπαρισσά Μ1. 
1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ  
2. Καρδιοθωρακοχειρουργική κλινική ΑΠΘ 
 
Περίληψη: Η αναισθησία στη θωρακοχειρουργική πέραν των κλασικών αναισθησιολογικών παρεμβά-
σεων και στόχων, απαιτεί την τοποθέτηση του ασθενούς σε πλάγια θέση, την διάνοιξη του ημιθωρακίου 
και την εφαρμογή αερισμού τους ενός πνεύμονα (OLV). Η εφαρμογή OLV μπορεί να επιτευχθεί με την 
τοποθέτηση του ενδοτραχειακού σωλήνα διπλού αυλού (DLT), την τοποθέτηση βρογχιακού αποκλειστή 
(BB) ή την χρήση ενδοβρογχικού σωλήνα.  Εναλλακτικούς τρόπους αποτελούν ο υψίσυχνος  αερισμός κα η 
απνοϊκή οξυγόνωση.  

Στην παρούσα παρουσιάζουμε την αναισθησιολογική αντιμετώπιση ενός ασθενούς με προηγηθείσα 
πνευμονεκτομή που υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση αφαίρεσης όγκου στον εναπομείναντα 
πνεύμονα.  

Ασθενής 64 ετών ο οποίος προ έτους είχε υποβληθεί σε αριστερή πνευμονεκτομή λόγω κακοήθειας, 
προγραμματίζεται για δεξιά θωρακοτομή και αφαίρεση μορφώματος δεξιού πνεύμονα. Για την πραγματο-
ποίηση της επέμβασης μετά την διάνοιξη του δεξιού ημιθωρακίου εφαρμόστηκε για 90 min απνοϊκή 
οξυγόνωση. Η οξυγόνωση του κατά την διάρκεια της επέμβασης διατηρήθηκε σε αποδεκτά επίπεδα, 
αποδεσμεύτηκε από τον μηχανικό αερισμό δύο ώρες μετά το τέλος της επέμβασης και δεν παρουσίασε 
επιπλοκές κατά την μετεγχειρητική περίοδο.  
 

Λέξεις κλειδιά: Αναισθησία στη θωρακοχειρουργική, απνοϊκή οξυγόνωση.  
 
Εισαγωγή: H Αναισθησία στη Θωρακοχειρουργική περιλαμβάνει τη χορήγηση αναισθησίας για  
πληθώρα διαγνωστικών και θεραπευτικών επεμβάσεων στους πνεύμονες, στην τραχεία, στο θωρακικό 
τοίχωμα, καθώς και σε άλλες ενδοθωρακικές δομές όπως η θωρακική αορτή, ο οισοφάγος, η θωρακική 
μοίρα της σπονδυλικής στήλης και ο θύμος αδένας, με κυριότερη αιτία την παρουσία κάποιας 
κακοήθους νεοπλασίας.1  

Η Αναισθησία στη Θωρακοχειρουργική έχει αρκετές ιδιαιτερότητες τις οποίες θα πρέπει να 
γνωρίζει ο αναισθησιολόγος που χορηγεί αναισθησία. Χαρακτηριστικό των επεμβάσεων αυτών είναι ότι  
οι ασθενείς τοποθετούνται σε πλάγια κατακεκλιμένη  θέση, γίνεται διάνοιξη του ενός ημιθωρακίου και 
εφαρμόζεται  αερισμός του  ενός πνεύμονα (One Lung Ventilation - OLV).2 Για  τον διαχωρισμό των 
πνευμόνων και την εφαρμογή OLV υπάρχουν διάφορες τεχνικές με καλύτερη αυτή της τοποθέτησης 
ενδοτραχειακού σωλήνα διπλού αυτού (DLT).3 Οι μεταβολές που επέρχονται από την θέση και  την 
εφαρμογή OLV, αφορούν και τον αερισμό και την αιμάτωση των πνευμόνων  με επιπτώσεις στην 
οξυγόνωση.4,5  Τα πράγματα γίνονται πιο περίπλοκα όταν παρά τις προσπάθειες μας δεν είναι εφικτός ο 
διαχωρισμός των πνευμόνων και η εφαρμογή  OLV, όταν εμφανίζεται διεγχειρητική υποξυγοναιμία  
ανθεκτική στις παρεμβάσεις μας και όταν υπάρχει ανάγκη θωρακοχειρουργικής επέμβασης σε ασθενή 
με προηγηθείσα πνευμονεκτομή.6    

Η απνοϊκή οξυγόνωση αποτελεί εναλλακτική τεχνική οξυγόνωσης, η οποία συνίσταται στην συνεχή 
χορήγηση O2 με ποικίλες ροές (2-10 lt/min) με την βοήθεια ενός καθετήρα που είναι τοποθετημένος 
πάνω από την καρίνα της τραχείας.  Η απνοϊκή οξυγόνωση διατηρεί για σημαντικό χρονικό διάστημα  
την οξυγόνωση του αίματος σε συνθήκες άπνοιας, η διάρκεια της όμως περιορίζεται από την αύξηση του 
διοξειδίου του άνθρακα και την επακόλουθη οξέωση.7-9  

Παρουσίαση Περιστατικού:  Άνδρας ηλικίας 64 ετών, βάρους 83kg,  ΒΜΙ 29 και κατάταξης κατά ASA-
PS 3 προγραμματίζεται για αφαίρεση μορφώματος από τον δεξιό κάτω λοβό. Προ έτους έχει υποβληθεί 
σε αριστερή πνευμονεκτομή, λόγω κακοήθους νεοπλάσματος του αριστερού πνεύμονα, την οποία 
ανέχτηκε κατά χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα και μετεγχειρητικές επιπλοκές (Εικόνες 1 & 2). 
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Εικόνες  1 & 2: Προεγχειρητική απλή ακτινογραφία και αξονική τομογραφία θώρακα. 
 

Aπό το λοιπό  ιστορικό ο ασθενής δεν έχει άλλα προβλήματα υγείας και έχει διακόψει το κάπνισμα προ 
έτους. Στο προεγχειρητικό διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα αναφέρεται μέτρια στένωση αορτικής 
βαλβίδας, καθώς επίσης και μικρή διαφυγή στην μιτροειδή και στην τριγλώχινη βαλβίδα. Η 
συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας είναι καλή με διαστολική δυσλειτουργία, ενώ οι διαστάσεις και η 
λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας είναι φυσιολογικές.   

Λαμβάνοντας υπόψη την κατάσταση του ασθενούς, τις δυνατότητες του νοσοκομείου μας και το 
είδος της επέμβασης το πλάνο αναισθησίας περιελάμβανε γενική αναισθησία, τοποθέτηση απλού ενδο-
τραχειακού σωλήνα και εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης μετά την διάνοιξη του δεξιού ημιθωρακίου. 
Πριν την εισαγωγή στην αναισθησία έγινε εγκατάσταση αρτηριακής γραμμής για την άμεση μέτρηση 
της συστηματικής αρτηριακής πίεσης, ενώ αμέσως μετά τοποθέτηση τρίαυλου καθετήρα στην αριστερή 
υποκλείδιο φλέβα για χορήγηση υγρών, φαρμάκων και μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης.  

Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με χορήγηση θειοπεντάλης, φεντανύλ, λιδοκαϊνης και 
ροκουρονίου, ενώ η διατήρηση της με συνεχή στάγδιν χορήγηση προποφόλης.  Μετά την διασωλήνωση 
με κοινό ενδοτραχειακό σωλήνα Νο 8,5, η αναπνοή υποστηρίχθηκε με την βοήθεια μηχανήματος 
αναισθησίας Leon Plus, ενώ οι παράμετροι που επιλέχθηκαν ήταν Vt: 6ml/kg, RR: 12/min, FiO2: 1 PEEP: 
5 cmH2O.  

Το monitoring περιελάμβανε ΗΚΣκόπιο, άμεση μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, μέτρηση της 
κεντρικής φλεβικής πίεσης, παλμικό οξυγονόμετρο, και καπνογράφο. 

Μετά την τοποθέτηση σε πλάγια θέση, πάρθηκε δείγμα αρτηριακού αίματος οι τιμές των αερίων 
αίματος ABGs ήταν pH: 7.355, PO2: 482 mmHg, PCO2 : 44.2 mmHg, SatO2: 100%. Την ίδια χρονική στιγμή 
από το υπόλοιπο monitoring είχαμε SPO2: 100%, ETCO2: 41 HR: 75b/min και  BP: 132/75mmHg. 

Πριν την διάνοιξη του ημιθωρακίου έγινε διακοπή του μηχανικού αερισμού και εμφύσηση 
οξυγόνου στο ύψος της τρόπιδας μέσω ενός καθετήρα 10CH με ροή 10L/min (εικόνα 3), ενώ μετά την 
διάνοιξη επιβεβαιώθηκε το καλό χειρουργικό πεδίο για την συνέχιση της επέμβασης (εικόνα 4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνες 3 & 4: Εμφύσηση οξυγόνου και χειρουργικό πεδίο. 

  

  

Εικόνα 1 Εικόνα 2 

Εικόνα 3 Εικόνα 4 
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Είκοσι λεπτά μετά την εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης δείγμα  ABGs έδειξε pH : 7.193, PO2:251 mmHg, 
PCO2: 70.7 mmHg, SatO2: 99.2%. Δέκα λεπτά αργότερα λόγω χειρουργικών χειρισμών είχαμε επεισόδιο 
υποξυγοναιμίας  με ABGs pH: 7.157, PO2: 50.9 mmHg, PCO2: 82.7 mmHg, SatO2: 89.9%.  Η υποξυγοναιμία 
αντιμετωπίσθηκε με αντικατάσταση της εμφύσησης μέσω καθετήρα με εφαρμογή CPAP με την βοήθεια 
ενός  συστήματος Μapleson C (εικόνες 5).  Η βελτίωση ήταν άμεση με ABGs:  pH: 7.046, PO2: 116 mmHg, 
PCO2:105 mmHg, SatO2: 95.4%. Δείγμα ΑΒGs πριν την επανασύνδεση του ασθενούς στον αναπνευστήρα 
έδειξε pH: 6.918, PO2: 233 mmHg, PCO2: 151 mmHg, SatO2: 98.4%. Ο συνολικός χρόνος εφαρμογής 
απνοϊκής οξυγόνωσης ήταν 90 min (εικόνα 6).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 

Εικόνες 5 & 6. Εφαρμογή CPAP και καταγραφές από τον αναπνευστήρα όπου  
φαίνεται ο συνολικός χρόνος εφαρμογής απνοϊκής οξυγόνωσης. 

 

Μετά την αφαίρεση του μορφώματος (εικόνα 7)  τη συρραφή του πνεύμονα και την αιμόσταση, 
έγινε έλεγχος διαφυγής, σύγκλειση του θωρακικού τοιχώματος και επανασύνδεση του ασθενή με τον 
αναπνευστήρα. Καθόλη την διάρκεια της επέμβαση ο ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερός(εικόνα 8).  
Είκοσι λεπτά μετά την επανασύνδεση τα ABGs ήταν pH: 7.198, PO2 398 mmHg, PCO2: 60.4 mmHg,  SatΟ2: 
99.6%.  

Μετά το τέλος της επέμβασης ο ασθενής μεταφέρθηκε διασωληνωμένος στην Μονάδας Εντατικής 
Θεραπείας της καρδιοχειρουργικής κλινικής όπου και αποδεσμεύτηκε από τον μηχανικό αερισμός δύο 
ώρες αργότερα. Το πρώτο δείγμα ABGs με FiO2: 1στην ΜΕΘ ήταν pH: 7.38, PO2: 398 mmHg, PCO2: 40.2 
mmHg, SatΟ2: 100%.  

O ασθενής εξήλθε από την ΜΕΘ 12 ώρες αργότερα με ομαλή μετεγχειρητική πορείας χωρίς 
μετεγχειρητικές επιπλοκές.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνες 8 & 9. Αφαιρεθέν μόρφωμα και αιμοδυναμική καταγραφή στο τέλος της απνοϊκής οξυγόνωσης. 
 
Συζήτηση: Οι ασθενείς που επιβιώνουν μετά από χειρουργείο για καρκίνο πνεύμονα, έχουν αυξημένο 
κίνδυνο υποτροπής του αρχικού όγκου ή εμφάνισης ενός δεύτερου πρωτοπαθούς όγκου. Η επίπτωση 
εμφάνισης ενός δεύτερου πρωτοπαθούς πνευμονικού όγκου εκτιμάται σε 2% κάθε χρόνο. Οι ασθενείς 

 
 

  

Εικόνα 5 Εικόνα 6 

Εικόνα 7 Εικόνα 8  
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αυτοί προσέρχονται ξανά στο χειρουργείο για διαγνωστικές ή θεραπευτικές παρεμβάσεις.1 Η 
επανεγχείρηση στο  σύστοιχο ή τον αντίστοιχο πνεύμονα έχει ειδικές δυσκολίες καθώς ο ασθενής έχει 
ένα λοβό ή ένα πνεύμονα λιγότερο, έχουν προηγηθεί ακτινοβολίες και ακτινοθεραπείες ενώ όπως και 
στην πρώτη επέμβαση συνήθως υπάρχουν συνοδές παθήσεις. Στις περιπτώσεις προηγηθείσας 
πνευμονεκτομής τα περιθώρια της επέμβασης περιορίζονται σε λήψη βιοψίας ή σφηνοειδή εκτομή του 
όγκου, ενώ ο υπερκείμενος πνεύμονα που σε άλλες περιπτώσεις θα αποκλειόταν κατά την διάρκεια της 
επέμβασης, είναι ο μοναδικός πνεύμονας τους ασθενούς.  

Οι δυνατότητες που υπάρχουν στις περιπτώσεις αυτές  είναι η εφαρμογή συμβατικού αερισμού με 
μικρούς όγκους, η εφαρμογή υψίσυχνου αερισμού, η εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης και η χρήση 
εξωσωματικής  κυκλοφορίας.9 Η εφαρμογή συμβατικού αερισμού με μικρούς όγκους δεν εξασφαλίζει 
πνεύμονα ακίνητο και ατελεκτασικό και αυτό μπορεί να δυσκολεύει το χειρουργό, η εφαρμογή 
υψίσυχνου αερισμού απαιτεί ειδικό αναπνευστήρα που συνήθως δεν υπάρχει, η εφαρμογή απνοϊκής 
οξυγόνωσης προϋποθέτει σύντομες επεμβάσεις καθώς δεν υπάρχει τρόπος απομάκρυνσης του CO2 ενώ 
τέλος η χρήση εξωσωματικής οξυγόνωσης προϋποθέτει τον απαραίτητο εξοπλισμό, τεχνικό 
εξωσωματικής κυκλοφορίας και συνοδεύεται με προβλήματα πηκτικότητας. 7-9 

Καθώς κάθε μέθοδος έχει τα προβλήματα της  και τους περιορισμούς η επιλογή μιας συγκεκριμένης 
τεχνικής  σχετίζεται την κατάσταση του ασθενούς,  τις δυνατότητες του κέντρου και την εμπειρία του 
αναισθησιολόγου.10  

Στο συγκεκριμένο ασθενή επιλέχθηκε  η  εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης καθώς η επέμβαση 
αναμενόταν να είναι σύντομη και υπάρχει η ανάλογη εμπειρία εφαρμογής της μεθόδου. Αρχικά 
επιλέχθηκε η εμφύσηση μέσω καθετήρα καθώς με την τεχνική αυτή ο ρυθμός αύξησης του διοξειδίου 
του άνθρακα είναι μικρότερος, με την εμφάνιση όμως υποξυγοναιμίας κατά τη  διάρκεια της επέμβασης 
(λόγω των χειρουργικών χειρισμών),  εφαρμόσαμε CPAP με την χρήση ενός συστήματος Mapleson C. Η 
διάνοιξη του ατελεκτασικού πνεύμονα με την εφαρμογή CPAP βελτίωσε άμεσα την οξυγόνωση. Η 
αύξηση της μερικής πίεσης του διοξειδίου του άνθρακα και η επακόλουθη οξέωση ήταν αναμενόμενη 
εφόσον  δεν υπήρχε τρόπος αποβολής του.11 Καθώς δεν υπήρχε υποκείμενη  παθολογία  η εφαρμογή 
μηχανικού αερισμού με την επανασύνδεση του ασθενούς στον αναπνευστήρα διόρθωσε την υπερκαπνία 
και την αναπνευστική οξέωση.   

Βιβλιογραφία  
1. British Thoracic Society and Society of Cardiothoracic Surgeons of Great Britain and Ireland Working Party. 

Guidelines on the selection of patients with lung cancer for surgery. Thorax 2001 ; 56 : 89 – 108. 
2. Benumof  J.  Anesthesia for thoracic surgery. Saundres Company Philadelphia 1995. 
3. Place D. Lung isolation. In Splinger p (ed) Principles and practice of anesthesia for thoracic surgery. Springer 

2011, pp 41-51.  
4. Place D. Lung isolation in Searl C. core topics in thoracic anesthesia. Core Topics Thoracic Anesthesia. 

Cambridge University Press 2009, pp 41-51. 
5. Lohser J, Ishikawa S. Physiology of the lateral decubitus  positon, open chest and one lung ventilation.  In 

Splinger  P. (ed) Principles and practice of anesthesia for thoracic surgery. Springer 2011, pp 71 – 82. 
6. Lohser J, Ishikawa S. Clinical management of one lung ventilation.  In Splinger p (ed) Principles and practice 

of anesthesia for thoracic surgery. Sringer 2011, pp 83 – 101.  
7. Kolettas A, Grosomanidis V, Kolettas V et al. Influence of apnoeic oxygenation in respiratory and circulatory 

system under general anaesthesia. Journal of Thoracic Disease 2014 ;  6:  S116-S145.  
8. Kolettas A, Grosomanidis V, Fyntanidou B et al. Apneic oxygenation; pulmonary and cardio vascular effects. 

The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2010; 8: 70-83. 
9. Kolettas A, Tsaousi G,  Grosomanidis V et al. Influence of apneic oxygenation on cardiorespiratory system 

homeostasis. J Anesth. 2014 ; 28 :172-9. 
10.  Lohser J. Evidence based management of one lung ventilation. Anesth Clin 2008 ; 26:241-72.   
11. Lumb A, Pearl R. Nunn΄s applied respiratory physiology (7th edition). Churchill Livingstone 2011.  
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ΙΒ 1  
ΧΡΗΣΗ SUGAMMADEX ΣΕ ΜΙΑ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΠΛΑΓΙΑ ΑΜΥΟΤΡΟΦΙΚΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ (ALS) 

Κούντρια Β1, Τσιάκα Κ1, Παπαδόντα Μ-Ε1, Χαϊμαδή Σ2, Γεωργοπούλου Σ3 

1. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, ΠΓΝ Λάρισας, 2. Νοσηλεύτρια Αναισθησιολογικής Κλινικής,  
3. Επιμελήτρια Α΄, ΠΓΝΛάρισας 
 
Εισαγωγή – σκοπός: Η πλάγια αμυοτροφική σκλήρυνση είναι μια προοδευτική νευρολογική πάθηση 
που χαρακτηρίζεται από εκφύλιση του ανώτερου και κατώτερου κινητικού νευρώνα. Στην 
αναισθησιολογική διαχείριση αυτών των ασθενών υπάρχουν δύο μείζονα προβλήματα. Το πρώτο 
αφορά την παράταση της δράσης των μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών και το δεύτερο τη σχετική 
αντένδειξη για την επιλογή περιοχικής αναισθησίας. Τα τελευταία χρόνια σε ασθενείς με νευρομυϊκά 
νοσήματα, όπου απαιτείται η χρήση μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών στο πλαίσιο γενικής 
αναισθησίας, έχει χρησιμοποιηθεί το sugammadex, ωστόσο προς το παρόν υπάρχουν μόνο αναφορές 
περιστατικών. Θα περιγράψουμε την αναισθησιολογική διαχείριση ασθενούς με συμπαγές μόρφωμα 
ωοθήκης που υποβλήθηκε σε ερευνητική λαπαροτομία. 

Υλικό – μέθοδος: Η ασθενής 51 ετών, με γνωστή πλάγια αμυοτροφική σκλήρυνση από πενταετίας και 
υπό αγωγή με ριζουλόλη, χωρίς αναπνευστική επιβάρυνση, έπρεπε να υποβληθεί σε ερευνητική 
λαπαροτομία για αφαίρεση συμπαγούς μορφώματος ωοθήκης και πιθανό λεμφαδενικό καθαρισμό σε 
περίπτωση που με την ταχεία βιοψία προέκυπτε κακοήθεια. Κλινικά η ασθενής από τη νόσο της 
εμφάνιζε μικρή μυϊκή αδυναμία στο αριστερό κάτω άκρο. Η ίδια αρνήθηκε την περιοχική αναισθησία 
(επισκληρίδιο) παρά την ενημέρωση της για τους δυνητικούς κινδύνους από την επιλογή της 
αναισθητικής τεχνικής. Προχωρήσαμε σε γενική αναισθησία  με τη χορήγηση ροκουρονίου, αφού με τη 
διεγχειρητική ανάγκη θέσης Trendelemburg, κρίναμε ότι δεν θα ήταν δυνατή η διενέργεια της 
χειρουργικής επέμβασης χωρίς μυοχάλαση. Υπήρχε διεγχειρητικά παρακολούθηση του νευρομυϊκού 
αποκλεισμού με TOF – Watch. Στο τέλος της επέμβασης χορηγήθηκε  sugammadex για αναστροφή του 
υπολειπόμενου νευρομυϊκού αποκλεισμού και η ασθενής αποσωληνώθηκε χωρίς να προκύψουν 
προβλήματα. Μετεγχειρητικά ο πόνος καλύφθηκε με συστηματική χορήγηση παρακεταμόλης, δικλο-
φενάκης και PCA μορφίνης για 48 ώρες. Η ασθενής εξήλθε από το νοσοκομείο την 6η μετεγχειρητική 
ημέρα χωρίς εποπλοκές. 

Αποτελέσματα: Η διαχείριση του νευρομυϊκού αποκλεισμού σε ασθενείς με πλάγια αμυοτροφική 
σκλήρυνση είναι εξαιρετικά δύσκολη, αφού δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέτες στη διεθνή 
βιβλιογραφία παρά μόνο αναφορές περιστατικών (case reports). Η διεγχειρητική παρακολούθηση του 
νευρομυϊκού αποκλεισμού σ΄αυτή την ομάδα ασθενών είναι επιβεβλημένη. Το ροκουρόνιο μπορεί να 
επιλεγεί για την εισαγωγή στην αναισθησία και το sugammadex μπορεί να αναστρέψει την 
υπολειπόμενη μυοχάλαση με ασφάλεια. 

Βιβλιογραφία 
1.  Robert D. Stevens. Neuromuscular disorders and anesthesia Current Opinion in Anaesthesiology 2001, 

14:693±698. 
2.  Sarah Marsh. Neuromuscular disorders and anaesthesia. Part 1: generic anaesthetic management Continuing 

Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain | Volume 11 Number 4 2011. 
3.  Sarah Marsh. Neuromuscular disorders and anaesthesia. Part 2: specific neuromuscular disordersContinuing 

Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain | Volume 11 Number 4 2011. 
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Ι Β2  
ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ ΧΩΡΙΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΑΛΛΟΓΕΝΩΝ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ 
Ή ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΑΤΩΝ  
 

Μπαλή Ε1, Μπιλάλη Π1, Βρανάς Δ1, Κατσανούλας Κ2 
 

1. Ειδικευόμενοι, 2. Διευθυντής ΕΣΥ, Αναισθησιολογικού Τμήματος Ιπποκρατείου ΓΝ Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη  

 
Η μεταμόσχευσης ήπατος (OLTx) συνδυάζεται με δραματικές μεταβολές της αιμόστασης και 
παραδοσιακά απαιτεί μετάγγιση διαφόρων ποσοτήτων παραγόντων αίματος, πλάσματος ή 
συμπυκνωμάτων για την υποστήριξη του πηκτικού μηχανισμού αναλόγως της χειρουργικής φάσης. Τα 
τελευταία χρόνια η διαχείριση της αιμόστασης έχει εγκαταλείψει τον συμβατικό εργαστηριακό έλεγχο 
και εφαρμόζει παρακλίνια point-of-care θρομβοελαστομετρία (ROTEM) με σκοπό την εκλογικευμένη 
χορήγηση παραγόντων και την προφύλαξη από τον κίνδυνο θρόμβωσης του μοσχεύματος. 

Σκοπός: Παρουσίαση του πρώτου περιστατικού ορθότοπης OLTx χωρίς καθόλου μετάγγιση 
πλάσματος, παραγώγων αίματος ή συμπυκνωμάτων στο Τμήμα μας.  

Υλικό & Μέθοδος: Άνδρας  60 ετών, με κρυψιγενή κίρρωση και MELD score 11. Συμβατικό αιμοστατικό 
προφίλ: ΙΝR 1,12s, PT 12,5s,  APTT 27s, Fib 3,09g/L, PLTs 130000 μ/l. Ιστορικό διαστολικής καρδιακής 
δυσλειτουργίας, ηπατονεφρικού συνδρόμου, ΣΔ, ασκίτη, κιρσών οισοφάγου. Επιτυχής OLTx διαρκείας 
8,5h με τεχνική piggy pack. Αναστόμωση της ηπατικής αρτηρίας του μοσχεύματος με ανακατα-
σκευασμένο κοινό στέλεχος ηπατικής/γαστροδωδεκαδακτυλικής του λήπτη για ενίσχυση της αιματικής 
ροής. Hbg έναρξης χειρουργείου 9 g/dl και λήξης 9.6 g/dl με μετάγγιση 2U PRBCs μετά την επαναιμάτω-
ση. Αφαίρεση 8,5L ασκητικού υγρού και ολιγοανουρία. Ισοζύγιο υγρών +8500 ml. Διάρκεια ανηπατικής 
φάσης 2,5h, και διάνοιξη ηπατικής αρτηρίας στις 5,5h από την έναρξη. Επαναιμάτωση χωρίς συμβάματα 
αλλά σοβαρή διεγχειρητική αιμοδυναμική αστάθεια σε όλη τη διάρκεια του χειρουργείου: CI 0.9-2.3,  
Ca-vO2 4,7-3,0, SvO2 78-67% υπό συνεχή ινότροπη και αγγειοσυσπαστική υποστήριξη σε μεγάλες 
δόσεις. Σοβαρή διεγχειρητική μεταβολική οξέωση αλλά καλή λειτουργία μοσχεύματος με μέγιστη τιμή 
γαλακτικού 15 mmol/L (τιμή έναρξης 5 mmol/L). Για τη διαχείριση της αιμόστασης χρησιμοποιήθηκε ο 
απλοποιημένος αλγόριθμος του Essen (Goerlinger, 2014, προσωπική επικοινωνία). 

Αποτελέσματα: Στον ασθενή δεν χορηγήθηκε κανένα πλάσμα ή άλλο παράγωγο αίματος ή συμπύκνω-
μα πηκτικού παράγοντα με βασικό κριτήριο την εικόνα του χειρουργικού πεδίου για πυροδότηση του 
αλγορίθμου (με bold οι τιμές εκτός των ορίων του αλγορίθμου). 

                                ROTEM data 
  
Φάσεις χ/ου Διάχυτη    CTEX  A5EX    A5FIB  MCFEX  MCFFIB     LI30EX>50%    LI60EX>85%    CTIN  INR 

αιμορ/γία  ΦΤ 38-79s ΦΤ 25-43mm ΦΤ 9-23mm ΦΤ 50-72mm  ΦΤ 9-25 mm                                                 ΦΤ 100-240s  
 

baseline  - 61 34 12 52    15         LI60EX 88%    234  - 
Πρώιμη ανηπατική - 77 38  15  57 18 LI30EX 100%                   - - 
Όψιμη ανηπατική - 61 34  11  55 14 LI30EX 100%             307 2,1 
Νεοηπατική  - 71 29  12  48 15 LI30EX 100%             622 high 
Τέλος χ/ου  - 77 27  10  45 15 LI30EX 100%             337 2,9 

Συμπεράσματα: Πρόκειται για την πρώτη περίπτωση ΟLTx, στο κέντρο μας, όπου δεν μεταγγίσθηκε 
κανένας αντιπηκτικός ή προπηκτικός παράγοντας. Σύμφωνα με την εμπειρία μας, εάν είχαμε 
ακολουθήσει συμβατική μέθοδο αντιμετώπισης της αιμόστασης θα είχαμε μεταγγίσει στον ασθενή 
σεβαστές ποσότητες πλάσματος, τρανεξαμικού οξέος, ινωδογόνου/κρυοϊζήματος και αιμοπεταλίων με 
άγνωστη επίπτωση στον πηκτικό μηχανισμό και την βατότητα των αγγείων του μοσχεύματος. Η 
θρομβοελαστομετρία σε συνδυασμό με την κλινική εκτίμηση της αιμορραγίας συνέβαλε καθοριστικά 
στη λήψη ορθών και ασφαλών αποφάσεων. 
 

Βιβλιογραφία:                                                                                                                                         
Goerlinger K. Coagulation management during liver transplantation. Hämostaseologie 2006; 26(Sup1): S64–S 75 
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Ι Β3  

ΑΝΙΣΟΚΟΡΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΣΥΜΠΙΕΣΗ ΤΡΙΔΥΜΟΥ  

Ρωμανά Κ1, Βλαχάκης Ε2, Κεφαλά Φ3, Λούκα Α4 

1. Διευθύντρια ΕΣΥ Αναισθησιολογικού Τμήματος, ΓΝ Ευαγγελισμός 
2. Επιμελητής Πανεπιστημιακής Νευροχειρουργικής Κλινικής, ΓΝ Ευαγγελισμός 
3. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, ΓΝ Ευαγγελισμός 
4. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, ΓΝ Ευαγγελισμός 

 
Σκοπός: Η πλέον αποτελεσματική χειρουργική αντιμετώπιση της νευραλγίας τριδύμου είναι η 
χειρουργική μικροαποσυμπίεση του νεύρου  μετά από πλάγια υπινιακή κρανιοτομία όπου διενεργείται  
μόνιμος διαχωρισμός του νεύρου από το αγγειακό στέλεχος με τη βοήθεια χειρισμών που προκαλούν 
σπασμό στους αρτηριακούς κλάδους. Για το λόγο αυτό χρησιμοποιείται τοπικά διάλυμα υδροχλωρικής 
παπαβερίνης η οποία προκαλώντας αγγειοδιαστολή προστατεύει την άρδευση των ιστών της περιοχής. 
Παρουσιάζουμε τρείς ασθενείς οι οποίοι εμφάνισαν ανισοκορία άμεσα μετεγχειρητικά χωρίς περαιτέρω 
νευρολογική συμμετοχή. 

Υλικό & Μέθοδος: Τρεις ασθενείς, γυναίκες ηλικίας 40-45 ετών ASA I υποβλήθηκαν σε χειρουργική  
μικροαποσυμπίεση του τρίδυμου μετά από πλάγια υπινιακή κρανιοτομία δεξιά, όπου χορηγήθηκαν 
τοπικά στην περιοχή της γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γωνίας 10 ml διαλύματος υδροχλωρικής παπα-
βερίνης 20 mg/ml. Η εισαγωγή στην αναισθησία πραγματοποιήθηκε με προποφόλη 2 mg/kg και 
ροκουρόνιο 0.6 mg/kg και η διατήρηση της αναισθησίας με προποφόλη σε συνεχή έγχυση (0,6 
mg/kg/min) στις δύο ασθενείς  και με  σεβοφλουράνιο σε  συγκέντρωση 2% στην τρίτη  ασθενή. Για την 
επίτευξη  διεγχειρητικής  και άμεσα μετεγχειρητικής  αναλγησίας  χορηγήθηκαν διεγχειρητικά και στις 
τρείς ασθενείς ρεμιφεντανίλη 0,04 mg/kg/min 0,25 mg φεντανύλης, και 5 mg μορφίνης. Διεγχειρητικά 
υπήρχε καταγραφή της λειτουργίας των εγκεφαλικών λειτουργιών με την βοήθεια νευροπαρακο-
λούθησης, οπότε δεν χορηγήθηκε επαναληπτική δόση νευρομυικού αποκλειστή. Το διεγχειρητικό 
monitoring συμπεριελάμβανε: ΗΚΓ, καταγραφή αιματηρής αρτηριακής πίεσης, κορεσμού αιμοσφαι-
ρίνης, τελοεκπνευστικού CO2, MAC, BIS και διούρηση. Οι ασθενείς παρουσίασαν ομαλή διεγχειρητική  
πορεία με τιμές αρτηριακής πίεσης 85/55 ως 120/75 mmHg, σφίξεις  55-78 bpm, SpO2 98-100% και 
τιμές BIS: 35-55. Μετά το πέρας της επέμβασης και οι τρεις ασθενείς ελέχθησαν νευρολογικά, δεν 
διαπιστώθηκαν διαταραχές στη νεύρωση  της περιοχής και αποσωληνώθηκαν  επιτυχώς  με αναστρο-
φή  του νευρομυικού  αποκλεισμού με Sugamadex 2 mg /kg. 

Αποτελέσματα: Οι ασθενείς ήταν πλήρως προσανατολισμένες, δεν εμφάνιζαν κινητικά ή αισθητικά  
ελλείμματα και  δεν παρουσίαζαν διαταραχές οπτικών πεδίων. Παρ’ όλα αυτά και οι τρεις ασθενείς  
εμφάνισαν στην αφύπνιση  ομόπλευρη ανισοκορία  υπέρ της δεξιάς  κόρης, γεγονός  που θορύβησε όλη 
την ιατρική ομάδα. Διεξήχθη άμεσα αξονική τομογραφία  εγκεφάλου, η οποία  δεν ανέδειξε καμία βλάβη. 
Η ανισοκορία παρέμεινε σταθερή και στις τρείς ασθενείς  για 24 ώρες  και υποχώρησε  αυτόματα  και  
σταδιακά χωρίς να εμφανιστεί κάποια επιπλέον νευρολογική διαταραχή. Οι ασθενείς παρέμειναν  
προσανατολισμένες με πλήρη συνείδηση (GCS:15) χωρίς νευρολογικά ελλείμματα σε όλη τη μετεγχει-
ρητική περίοδο ως την έξοδο τους από το νοσοκομείο. 

Συμπεράσματα: Στις τρείς συγκεκριμένες ασθενείς ο παράγοντας που ενοχοποιήθηκε για την εμφάνιση 
συμπτωματικής ανισοκορίας υπέρ της  χειρουργηθείσας  πλευράς  άμεσα μετεγχειρητικά θεωρήθηκε η  
υδροχλωρική παπαβερίνη η οποία χορηγήθηκε τοπικά ώστε να λυθεί ο σπασμός της άνω παρεγκεφα-
λιδικής αρτηρίας. 

Βιβλιογραφία: 
1. Η Νευροχειρουργική αντιμετώπιση της νευραλγίας του τριδύμου, www.neurosurgery.org.gr 
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Ι Β4  
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ,  
ΣΕ ΜΗ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ   

Νέου Ε, Παναγιωτίδης Α, Δημάκη Π, Πάτα Α, Μπόγκα Φ. 

Αναισθησιολογική Κλινική ΓΝ Λάρισας 

 
Σκοπός: Ως πνευμονική υπέρταση (ΠΥ), ορίζεται η εμμένουσα αύξηση της μέσης πνευμονικής 
αρτηριακής πίεσης, πάνω από 25 mmHg στην ηρεμία και πάνω από 30 mmHg στην κόπωση, όπως 
προκύπτει από μετρήσεις κατά την διάρκεια δεξιού καρδιακού καθετηριασμού (1). Η πνευμονική 
υπέρταση αποτελεί, μαζί με τη στεφανιαία νόσο, τη νεφρική ανεπάρκεια και το σακχαρώδη διαβήτη, 
παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση περιεγχειρητικών επιπλοκών σε μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. 
(1) Η αναισθησιολογική διαχείρηση των ασθενών με πνευμονική υπέρταση, στοχεύει στην ελαχιστο-
ποίηση των περιεγχειριτικών επιπλοκών.  

Υλικό - Μέθοδος: Γυναίκα, ασθενής 83 ετών, με κακοήθη όγκο στο δε μαστό, προσήλθε στο ΓΝΛ ώστε 
να υποβληθεί σε προγραμματισμένη (δε)  μαστεκτομή. Η ασθενής είχε ιστορικό Αρτηριακής υπέρτασης, 
σακχαρώδους διαβήτη, Νόσου Parkinson και κατάθλιψης και το τελευταίο τρίμηνο υποβαλλόταν σε 
συνεδρίες χημειοθεραπείας. Η αγωγή της περιελάμβανε νεμπιβολόλη, αλλοπουρινόλη, φελοδιπίνη, 
μετφορμίνη, εσιταλοπράμη και κλοραζεπάτη. Σε υπερηχογραφικό καρδιολογικό προεγχειρητικό έλεγχο 
ανευρέθησαν σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας (3+/4+), διαστολική δυσλειτουργία, 
τύπου παρατεταμένης χάλασης και σοβαρή πνευμονική υπέρταση (ESP 65-70 mmHg). Δεν έγινε 
επεμβατική μέτρηση της πνευμονικής πίεσης, λόγω άρνησης της ασθενούς. Το χειρουργείο διενεργήθηκε 
υπό γενική αναισθησία. Το εφαρμοζόμενο monitoring περιελάμβανε καρδιογράφημα, αιματηρή μέτρηση 
αρτηριακής πίεσης, παλμικό οξύμετρο, μέτρηση κεντρικής φλεβικής πίεσης (CVP) και μέτρηση 
τελοεκπνευστικού CO2. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με φαιντανύλη 0,2mg, προποφόλη 200 mg 
και 40 mg ροκουρoνίου. Η διατήρηση της αναισθησίας έγινε με σεβοφλουράνιο και ρεμιφαιντανύλη (0,1 
mcg/kg/min) στάγδην, μείγμα αέρα οξυγόνου FiO2 60% αρχικά και στη συνέχεια 40% και εφαρμόστηκε 
θετική τελικοεκπνευστική πίεση (PEEP) 5 cmH2O. O αερισμός ρυθμίστηκε ώστε το τελικοεκπνευστικό 
διοξείδιο να κυμαίνεται μεταξύ 30-32 mmHg. Η επέμβαση διήρκησε 2 ώρες, Καθ’όλη τη διάρκεια, η 
ασθενής παρέμεινε αιμοδυναμικά σταθερή. Η CVP αρχικά ήταν 4 mmHg (εκτός αναπνευστήρα) ενώ 
διεγχειρητικά κυμαινόταν 7-8 mmHg. Η διούρησή της ήταν καλή, με αποβολή 150 ml/h. Για 
μετεγχειρητική αναλγησία χορηγήθηκαν παρακεταμόλη 1gr iv και μορφίνη 3 mg iv. 

Αποτελέσματα: Η ασθενής αποδιασωληνώθηκε με επιτυχία μετά το πέρας της επέμβασης. Παρέμεινε 
στην αίθουσα ανάνηψης για 2 ώρες, αιμοδυναμικά σταθερή και με καλή ανταλλαγή αερίων, με ρινικό O2 

με ροή 5 L/min (pH: 7,4, pO2 87mmHg, pCO2: 42,1 mmHg, BE: -1,1mmol/L) και στη συνέχεια 
μεταφέρθηκε στη Χειρουργική Κλινική. 

Συμπεράσματα: Η πνευμονική υπέρταση, παρά τις πρόοδους στην αντιμετώπισή της, αποτελεί 
σημαντικό παράγοντα κινδύνου για περιεγχειρητικά συμβάματα, σύμφωνα με την Αμερικάνικη Εταιρεία 
Αναισθησιολογίας (1). Η περιεγχειρητική νοσηρότητα κυμαίνεται από 14-42% και περιλαμβάνει 
αναπνευστική και καρδιακή ανεπάρκεια, αρρυθμίες, σήψη, νεφρική ανεπάρκεια και μυοκαρδιακή 
ισχαιμία (2).  Ωστόσο, δεν υπάρχουν σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείρηση των ασθενών με 
Πνευμονική Υπέρταση που υποβάλλονται σε μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. Απαιτείται σωστή 
προεγχειρητική εκτίμηση της λειτουργικής και αιμοδυναμικής κατάστασης των ασθενών και 
προσεκτική περιεγχειρητική διαχείρηση, ώστε να ελαχιστοποιηθούν οι πιθανότητες εμφάνισης 
πνευμονικής υπερτασικής κρίσης (3). 

Βιβλιογραφία:  
1.  Pulmonary hypertension: an important predictor of outcomes in patients undergoing non-cardiac surgery. 

Kaw R1, Pasupuleti V, Deshpande A, Hamieh T, Walker E, Minai OA. Respir Med. 2011 Apr;105(4):619-24.  
2.  Pulmonary hypertension and its management in patients undergoing non-cardiac surgery. Pilkington SA, 

Taboada D, Martinez G. Anaesthesia. 2015 Jan;70(1):56-70. 
3.  Pulmonary hypertension in the perioperative period-focus on current and emerging therapies. Ramakrishna 

H. Recent Pat Cardiovasc Drug Discov. 2014;9(1):38-50. 
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 Ι Β5   
ΕΚΛΕΚΤΙΚΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΠΑΡΑΛΛΑΓΗ  
ΜΕΤΩΠΟΚΡΟΤΑΦΙΚΗΣ ΑΝΟΙΑΣ (BVFTD) 
  

Παναγιώτου Ά1, Μικροβασίλη Μ1, Παρτσινεβέλου Ε1, Ρωμανά Κ2 
 

1. Ειδικεύομενος αναισθησιολόγος, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα 
2. Αναισθησιολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα 
 

Σκοπός: Η μετωποκροταφική άνοια είναι μια νευροεκφυλιστική νόσος των μετωπιαίων και 
κροταφικών λοβών με έναρξη σε νεαρές ηλικίες και γρήγορη εγκατάσταση και εξέλιξη. Με ηλικία 
εκκίνησης μεταξύ 55 και 65 ετών, ευθύνεται για το 20% των νεανικών ανοιών, δεύτερη μετά το 
Alzheimer. Μέσος χρόνος επιβίωσης των ασθενών καθίστανται τα 8,7+1,2 χρόνια με κατάληξη την 
πλήρη άνοια. Η συμπεριφορική παραλλαγή μετωποκροταφικής άνοιας αποτελεί υπότυπο της 
μετωποκροταφικής άνοιας. Παρουσιάζουμε τη διαχείριση μιας τέτοιας περίπτωσης, με σκοπό τις 
λιγότερες επιπλοκές για τον ασθενή. 

Υλικό & Μέθοδος: Ασθενής 66 ετών και 72 kg, θήλυ, προς εκλεκτικό χειρουργείο χολοκυστεκτομής. 
Σύμφωνα με το περιβάλλον η ασθενής, πανεπιστημιακής μόρφωσης και με ελεύθερο λοιπό ιατρικό 
ιστορικό, προ 3 ετών εμφάνισε κάποιες λανθάνουσες αλλαγές στη συμπεριφορά της. Σε διάστημα μηνών 
επιδεινώθηκε με έντονες αλλαγές στη συμπεριφορά, που συμπεριελάμβαναν άρση αναστολών λεκτικά 
και αγενή συμπεριφορά, ενώ ως τότε χαρακτηριζόταν ως ευγενικός και καλοσυνάτος άνθρωπος. Το 
περιβάλλον απευθύνθηκε σε νευρολόγο. Στην MRI εγκεφάλου φάνηκε εκφύλιση και ατροφία των 
μετωπιαίων και των πρόσθιων κροταφικών λοβών και μέσα από κλινικά test τέθηκε η διάγνωση της 
συμπεριφορικής παραλλαγής μετωποκροταφικής άνοιας. Η ασθενής τέθηκε σε θεραπεία μεμαντίνης 
20mg και εσιταλοπράμης 20mg ημερησίως.  

Η ασθενής προσήλθε στο νοσοκομείο λόγω συμπτωμάτων χολοκυστίτιδας. Στον προεγχειρητικό 
έλεγχο δε θυμόταν το λόγο που είχε έρθει για 3 συνεχόμενες ημέρες.  

Στην προσέλευσή της στην αίθουσα ήταν ήρεμη χωρίς να μιλάει αν κάποιος δε της απεύθυνε το 
λόγο. Εκτός από το βασικό Monitoring, ετέθη BIS. Δόθηκε αντιεμετική αγωγή, για προνάρκωση 
φεντανύλη 0,1 mg και για εισαγωγή στην αναισθησία προποφόλη 1,5 mg/kg, φεντανύλη 3mcg/kg και 
ροκουρόνιο 0,9mg/kg. Για τη διατήρηση της αναισθησίας χρησιμοποιήθηκε TIVA προποφόλη 
80mcg/kg/min και ρεμιφεντανίλη 5mcg/kg/min με κατάλληλη τροποποίηση, ώστε το BIS να είναι 
μεταξύ 60 και 65. Περίπου 20 min πριν το τέλος της επέμβασης χορηγήθηκαν 2,5 mg μορφίνης και 1 g 
παρακεταμόλης. Η χορήγηση της προποφόλης διακόπηκε 15 min και της ρεμιφεντανίλης 5min πριν το 
τέλος του χειρουργείου. Μετά από 65 min από την εισαγωγή στην αναισθησία και αφού είχε 
ολοκληρωθεί το χειρουργείο πραγματοποιήθηκε ομαλή αφύπνιση, ανάκτηση επιπέδου συνείδησης, 
ικανοποιητική αναπνευστική λειτουργία και αποσωλήνωση της ασθενούς. 

Αποτελέσματα: Στη μονάδα μεταναισθητικής φροντίδας η ασθενής δε παρουσίασε διαφορά στη 
συμπεριφορά της σε σχέση με την προεγχειρητική της εικόνα. Δε χρειάστηκε επιπλέον αναλγησία και 
δόθηκαν οδηγίες για παρακεταμόλη 1g x 3. Κατά τον έλεγχο στο θάλαμο μετά από 8 ώρες ήταν ήρεμη 
και με σταθερή εικόνα επιπέδου συνείδησης. 

Συμπεράσματα: Βασική αιτία στις νευροεκφυλιστικές νόσους αποτελεί η οριστική απώλεια των 
χολινεργικών νευρώνων, με αποτέλεσμα βαθιές διαταραχές της μνήμης και μη αναστρέψιμη διαταραχή 
της γνωστικής λειτουργίας. Το κεντρικό χολινεργικό σύστημα εμπλέκεται στη δράση των αναισθητικών 
παραγόντων και της εγκεφαλικής λειτουργίας, οπότε το monitoring του βάθους της αναισθησίας με BIS 
και κατά συνέπεια η προσαρμοσμένη στις ανάγκες του ασθενούς χορήγηση αναισθητικών παραγόντων 
καθίστανται αναγκαία και επιτρέπουν την επιτυχή αντιμετώπιση των ασθενών με μετωποκροταφική 
άνοια. Επιτυχές βάθος αναισθησίας σε αυτούς τους ασθενείς είναι δυνατό να επιτευχθεί με μικρότερες 
των συνηθισμένων δόσεις των διαφόρων αναισθητικών παραγόντων.  
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ΙΒ 6   
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ  ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΣΥΡΙΓΓΟΜΥΕΛΙΑ ΚΑΙ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑ  
ARNOLD-CHIARI ΤΥΠΟΥ I  
 

Βασιλείου Κ1, Ρωμανά Κ2, Παπαδογούλας Α3, Γιανναράκη Σ4, Σιάρκος Η5   
 

1. Διευθυντής, Αναισθησιολογικού Τμήματος, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα                                                                                                   
2. Διευθύντρια, Αναισθησιολογικού Τμήματος, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα 
3. Ειδικευόμενος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα 
4. Ειδικευόμενη, Αναισθησιολογική Κλινική, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα 
5. Ειδικευόμενος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΓΝΑ Ευαγγελισμός, Αθήνα 

 

Η δυσπλασία Arnold-Chiari είναι ένα σπάνιο νευρολογικό σύνδρομο, στο οποίο οι αμυγδαλές της 
παρεγκεφαλίδας μετατοπίζονται πέρα από το ωοειδές τρήμα μέσα στον νωτιαίο σωλήνα, προκαλώντας 
συριγγομυελία με εκφυλιστικές οστικές ανωμαλίες στο ύψος της κράνιο-σπονδυλικής ένωσης [1-3]. Το 
σύνδρομο αυτό αποτελεί μία πρόκληση για τον αναισθησιολόγο λόγω των επιπλοκών που μπορεί να 
προκύψουν κατά την διάρκεια του χειρουργείου: δυσκολία στην διαχείριση του αεραγωγού, 
δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος, απότομη αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, 
ανεπαρκή θερμορύθμιση και ανώμαλη απάντηση στους νευρομυικούς αποκλειστές. 

Υλικό – Μέθοδος: Παρουσιάζουμε θήλυ 33 ετών, η οποία υποβλήθηκε σε κρανιοαυχενική αποσυμπίεση. 
Η ασθενής ανέφερε παρουσία άλγους στο ύψος της δεξιάς ωμοπλάτης με συνοδό αιμωδία σε όλο το 
δεξιό άνω άκρο, συχνές ημικρανίες κυρίως στο δεξί ημισφαίριο, όπως επίσης δυσχέρεια αίσθησης 
ζεστού-κρύου κατά τους τελευταίους 4 μήνες. Κατά την κλινική εξέταση η ασθενής  παρουσίαζε άριστο 
επίπεδο επικοινωνίας  με καλό προσανατολισμό στο χώρο και στο χρόνο.  

Από την προεγχειρητική εκτίμηση ανέφερε ελεύθερο αναμνηστικό ιστορικό, ο εργαστηριακός 
έλεγχος ήταν εντός φυσιολογικών ορίων και από την εκτίμηση του αεραγωγού προέκυψε καλό εύρος 
κίνησης κεφαλής και αυχένα, κατηγορία Mallampati I, με θυρεοειδοπωγωνική απόσταση 6 εκ και 
απόσταση μεταξύ των κοπτήρων άνω και κάτω γνάθου κατά το άνοιγμα του στόματος περίπου 4 εκ.  

Διεγχειρητικά το monitoring περιελάμβανε επεμβατική και μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής 
πίεσης, ΗΚΓ, παλμική οξυμετρία, καπνογραφία, διφασματικό δείκτη (BIS), μέτρηση της θερμοκρασίας, 
παρακολούθηση της διούρησης και εκτίμηση της μυοχάλασης με νευροδιεγέρτη. Δεν κρίθηκε 
απαραίτητη η τοποθέτηση καθετήρα μέτρησης ενδοκράνιας πίεσης προεγχειρητικά, διότι στόχος της 
χειρουργικής παρέμβασης ήταν η αποσυμπίεση. Ως προνάρκωση χορηγήθηκε μιδαζολάμη 2 mg και 
φαιντανύλη 0,1 mg. Για την εισαγωγή στην αναισθησία χορηγήθηκε προποφόλη 2.5 mg/kg (σωματικό 
βάρος ασθενούς 72 κιλά) και για μυοχάλαση χρησιμοποιήθηκε ροκουρόνιο 0,6 mg/kg. Μετά την 
εισαγωγή στην αναισθησία η ασθενής τοποθετήθηκε από ύπτια σε πρηνή θέση για τις ανάγκες του 
χειρουργείου. Για τη  διατήρηση της αναισθησίας χρησιμοποιήθηκε προποφόλη σε συνεχή έγχυση και 
ταυτόχρονη χορήγηση πτητικού αναισθητικού σε συγκέντρωση χαμηλότερη από 1% για την αποφυγή 
αύξησης της ενδοκράνιας πίεσης. Ως αναλγησία χρησιμοποιήθηκε φαιντανύλη και συμπληρωματικά 
χορηγήθηκε ρεμιφεντανίλη για την διορθωση πιθανών επεισοδίων δυσαυτονομίας. Στα πλαίσια της 
αφύπνισης η αναστροφή του νευρομυϊκού αποκλεισμού έγινε με sugammadex και ακολούθησε 
αποσωλήνωση του ασθενούς βάση κριτηρίων.  

Για μετεγχειρητική αναλγησία χορηγήθηκαν 6mg μορφίνης. Η ασθενής μεταφέρθηκε στην 
νευροχειρουργική υπομονάδα, αιμοδυναμικά σταθερή και με άριστο επίπεδο επικοινωνίας. 

Συμπεράσματα: Από την διεθνή βιβλιογραφία προκύπτει ότι ασθενείς με σύνδρομο Chiari έχουν 
αυξημένη πιθανότητα δυσκολίας στην διαχείριση του αεραγωγού, πρόβλημα το οποίο δεν αντιμετω-
πίσαμε, αξίζει όμως να σημειωθεί ότι οι ασθενείς αυτοί χρήζουν επιμελούς προεγχειρητικής εκτίμησης 
του αεραγωγού. Η επιλογή των φαρμάκων για την εισαγωγή και διατήρηση της αναισθησίας έγινε με 
σκοπό την αποφυγή ενδεχόμενης αύξησης της ενδοκράνιας πίεσης και την εύκολη τιτλοποίηση στην 
αντιμετώπιση δυσαυτονομίας. Η συνεχής καταγραφή της θερμοκρασίας παρείχε την δυνατότητα 
άμεσης παρέμβασης.  

Δεν παρατηρήθηκε ανώμαλη απάντηση στα μυοχαλαρωτικά, όμως η χρήση νευροδιεγέρτη κρίνεται 
απαραίτητη. Επίσης παρά την εναλλαγή της θέσης ύπτια/πρηνή, διατηρώντας κατάλληλο βάθος 
αναισθησίας (BIS) και κατάλληλη αναλγησία δεν παρατηρήθηκε διαταραχή της αρτηριακής πίεσης, στα 
πλαίσια δυσαυτονομίας.   
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Στο παρόν περιστατικό αναφερόμαστε στην αναισθησιολογική διαχείριση παιδιατρικού ασθενούς 4,5 
ετών άρρεν, με αδιάγνωστη μυϊκή δυστροφία Duchenne (DMD), το οποίο χειρουργήθηκε επειγόντως 
λόγω παρουσίας ξένου σώματος στον οισοφάγο. 

Ο ασθενής προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με δυσφαγία και σιελόρροια που 
εμφανίστηκαν μετά από κατάποση ξένου σώματος (νομίσματος),το οποίο είχε ενσφηνωθεί στην 
τραχηλική μοίρα του οισοφάγου. Επικεντρωθήκαμε στη λήψη λεπτομερούς ιστορικού από τους γονείς, 
στον αναλυτικό κλινικοεργαστηριακό έλεγχο καθώς δεν υπήρχε πρότερη υποψία της νόσου. Οι γονείς 
ανέφεραν πλήρη εμβολιασμό και από βρεφική ηλικία ιστορικό βρογχικού άσθματος υπό θεραπεία με 
εισπνεόμενα. Μέχρι πριν 2 ημέρες το παιδί βρισκόταν υπό αντιβιοτική αγωγή λόγω βρογχίτιδος. Στο 
οικογενειακό ιστορικό δεν υπάρχουν περιστατικά μυϊκής δυσλειτουργίας ωστόσο η μητέρα αναφέρει 
συχνές «κράμπες στις γάμπες» του παιδιού. 

Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε μυϊκός σπασμός γαστροκνημίων και από τις βασικές 
εργαστηριακές εξετάσεις δεν προέκυψε κάτι παθολογικό. Με βάση το ιστορικό ζητήθηκε εκ νέου 
βιοχημικός έλεγχος ο οποίος ανέδειξε παθολογικά αυξημένες τιμές των ALT, AST, LDH, CPK, ALP ενώ τα 
υπόλοιπα ευρήματα ήταν φυσιολογικά για την ηλικία του ασθενούς. Με αυτά τα αποτελέσματα τέθηκε 
υποψία μυϊκής δυστροφίας. Διενεργήθηκε ταχεία διασωλήνωση με χορήγηση ροκουρονίου και η 
διατήρηση αναισθησίας έγινε με προποφόλη. Χρησιμοποιήθηκε monitoring για παρακολούθηση των 
ζωτικών σημείων καθώς και του μυϊκού αποκλεισμού. Μετά τη επιτυχή αφαίρεση του ξένου σώματος, η 
αναστροφή του ροκουρονίου έγινε με χορήγηση Sugammadex και η αποσωλήνωση έγινε με TOF>90%. 

Μετεγχειρητικά έγινε γονιδιακός έλεγχος ο οποίος επιβεβαίωσε τη διάγνωση της μυϊκής 
δυστροφίας Duchenne (αντιγραφή εξονίου 2 του γονιδίου της δυστροφίνης). 

Σε ασθενείς με μυϊκή δυστροφία κατά τη γενική αναισθησία μπορεί να προκύψουν εξαιρετικά 
σοβαρά προβλήματα όπως η δύσκολη διασωλήνωση λόγω μακρογλωσσίας, κακοήθης υπερπυρεξία από 
χρήση πτητικών αναισθητικών, μειωμένα αντανακλαστικά του λάρυγγα και αναγωγή με κίνδυνο 
εισρόφησης λόγω καθυστερημένης κένωσης στομάχου. 

Συμπερασματικά, χάρη στην λεπτομερή προεγχειρητική εκτίμηση, στον μικρό ασθενή 
χρησιμοποιήθηκε monitoring και φάρμακα ως επί επιβεβαιωμένης διάγνωσης και η έκβαση του 
χειρουργείου ήταν επιτυχής και η αφύπνιση χωρίς επιπλοκές. 

Βιβλιογραφία: 
1.  Paediatr Anaesth. 2013 Sep;23(9):855-64. doi: 10.1111/pan.12248. Epub 2013 Aug 6.  
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 Segura LG1, Lorenz JD, Weingarten TN, Scavonetto F, Bojanić K, Selcen D, Sprung J. 
2.  Paediatr Anaesth. 2009 Dec;19(12):1226-8. doi: 10.1111/j.1460-9592.2009.03178.x. Epub 2009 Oct 23. 
 Reversal of rocuronium-induced profound neuromuscular block by sugammadex in Duchenne muscular 

dystrophy. 
 de Boer HD1, van Esmond J, Booij LH, Driessen JJ. 
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Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η σουκκινυλοχολίνη λόγω της άμεσης έναρξης και μικρής διάρκειας δράσης 
της αποτελεί φάρμακο εκλογής για επείγουσα διασωλήνωση, ειδικά σε περιστατικά όπου υπάρχει 
υποψία δύσκολου αεραγωγού. Τι γίνεται όμως με τις πιθανές και πολλές φορές σοβαρές παρενέργειες 
που καταγράφονται μετά τη χρήση της;  

Μία σπουδαία εναλλακτική λύση αποτελεί το ροκουρόνιο με το άμεσο αποτέλεσμά του, ωστόσο η 
διάρκεια δράσης του, μπορεί να επιφέρει άλλους προβληματισμούς σε ασθενείς με δύσκολο αεραγωγό. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις η χρήση του sugammadex μπορεί να προσφέρει πολύτιμη λύση ιδιαίτερα σε 
περιπτώσεις που απαιτούν άμεση αναστροφή μυοχάλασης από ροκουρόνιο. 

Η αναφορά γίνεται σε περιστατικό όπου χρησιμοποιήθηκε ροκουρόνιο για επείγουσα 
διασωλήνωση σε θήλυ ασθενή 7 ετών, η οποία ενεπλάκη σε τροχαίο ατύχημα και υπέστη σοβαρές 
γναθοπροσωπικές κακώσεις. Επιπρόσθετα η ασθενής είχε σιτιστεί δευτερόλεπτα πριν από το ατύχημα. 
Καθώς δεν ανταποκρινόταν σε εντολές και εμφάνισε σπασμό μασητήρων, χορηγήθηκαν φάρμακα για 
εισαγωγή στην αναισθησία και η διασωλήνωση έγινε χωρίς επιπλοκές αφού πρώτα αφαιρέθηκε ξένο 
σώμα από τη στοματική κοιλότητα. 

Το χειρουργείο διήρκεσε 75 λεπτά και ολοκληρώθηκε με επιτυχία. Η αναστροφή του ροκουρονίου 
έγινε με χορήγηση sugammadex 2mg/kg και η αφύπνιση έγινε ομαλά και χωρίς επιπλοκές. 

Στη συγκεκριμένη αναφορά περιστατικού φαίνεται ότι το ροκουρόνιο έχει κάθε λόγο να 
χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια για επείγουσα διασωλήνωση και με την ίδια ασφάλεια να αναστραφεί με 
τη χρήση του sugammadex. Με τον τρόπο αυτό αποφεύχθηκε πιθανή διενέργεια τραχειοστομίας σε έναν 
παιδιατρικό ασθενή. 

Βιβλιογραφία: 
1.  Crit Care. 2015 Apr 1;19:134. doi: 10.1186/s13054-015-0872-2. Significant modification of traditional rapid 

sequence induction improves safety and effectiveness of pre-hospital trauma anaesthesia. 
Lyon RM1, Perkins ZB2,3, Chatterjee D4, Lockey DJ5, Russell MQ6; Kent, Surrey & Sussex Air Ambulance Trust. 

2.  Ann Emerg Med. 2016 May;67(5):610-615.e1. doi: 10.1016/j.annemergmed.2015.12.006. Epub 2016 Feb 26. 
Techniques and Trends, Success Rates, and Adverse Events in Emergency Department Pediatric Intubations: A 
Report From the National Emergency Airway Registry. 
Pallin DJ1, Dwyer RC2, Walls RM3, Brown CA 3rd3; NEAR III Investigators. 
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ΓΝ «Γ.  Παπαγεωργίου» Θεσσαλονίκης 

 
Ασθενής 52 ετών με μικροδρεπανοκυτταρική αναιμία, προγραμματίστηκε για αρθροσκοπική 

αντιμετώπιση ρήξης στροφικού πετάλου σε χειρουργείο μιας ημέρας νοσηλείας.  
Αρχικά διενεργήθηκε τοποπεριοχική αναισθησία με διασκαληνική προσπέλαση βραχιονίου 

πλέγματος. Για το block  χορηγήθηκαν 15ml ροπιβακαΐνης 0,5% συν 5ml λιδοκαΐνης 1%. Στην συνέχεια 
η εισαγωγή στην αναισθησία πραγματοποιήθηκε με χορήγηση φεντανύλης 200mcg, προποφόλης 
200mg και ροκουρόνιου 35mg. H διατήρηση της αναισθησίας επιτεύχθηκε με σεβοφλουράνιο 1% σε 
μείγμα οξυγόνου και αέρα 50%. Διεγχειρητικά χορηγήθηκαν συνολικά 1lt Ringer’s lactated σε θερμο-
κρασία τουλάχιστον 24 oC, θερμαινόμενα αρθροσκοπικά υγρά και όλα τα μέλη του σώματος της 
ασθενούς που δεν ήταν στο χειρουργικό πεδίο, καλύφθηκαν με θερμοκουβέρτα για την επίτευξη της 
επιθυμητής θερμοκρασίας σώματος. Σε όλη την διάρκεια των χειρουργικών χειρισμών δεν παρου-
σιάστηκε η ανάγκη χορήγησης επιπλέον αναλγησίας. Η ασθενής αποδιασωληνώθηκε ευχερώς με 
αναφερόμενη οπτική κλίμακα πόνου Vas 0.   

H κινητοποίηση της ασθενούς ήταν άμεση, η σίτιση πραγματοποιήθηκε 2 ώρες αργότερα και η 
ασθενής έλαβε εξιτήριο, με οδηγίες για αναλγησία, χωρίς να έχει αποδράμει το block, στις 08:00μμ της 
ίδιας μέρας. 

Συμπερασματικά, είναι εφικτή, υπό προϋποθέσεις, η πραγματοποίηση με απόλυτη επιτυχία 
χειρουργείων μιας ημέρας νοσηλείας σε ασθενείς με σοβαρή συστηματική νόσο (ταξινόμηση 3 κατά 
ASA). 
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Εισαγωγή: Το ροκουρόνιο είναι ένας μη αποπολωτκός νευρομυϊκός αποκλειστής που μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί σε υψηλές δόσεις (1.2 mg/kg) αντί της σουκινυλχολίνης για ενδοτραχειακή διασωλή-
νωση με ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία. Το sugammadex είναι εκλεκτικός δεσμευτικός παράγοντας 
που δημιουργεί σύμπλοκο με το ροκουρόνιο και το βεκουρόνιο στο πλάσμα, αδρανοποιώντας τα. 
Αναφέρουμε ένα περιστατικό καθυστερημένης αναπνευστικής καταστολής μετά από ατυχηματική 
υποδόρια έγχυση ροκουρονίου.  

Παρουσίαση περιστατικού: Γυναίκα 67 ετών, ASA III, με εικόνα αποφρακτικού ειλεού προσεκομίσθη 
για ερευνητική λαπαροτομία. Από το ατομικό της αναμνηστικό σημειώθηκαν αριστερή μαστεκτομή με 
λεμφαδενικό καθαρισμό και συνοδό χημειο- και ακτινοθεραπεία, αρτηριακή υπέρταση και σακχαρώδης 
διαβήτης τύπου ΙΙ υπό αγωγή καθώς και παχυσαρκία με ΒΜΙ 40. Παρά το ότι η τοποθέτηση περιφερικής 
φλεβικής γραμμής ήταν σχετικά δυσχερής λόγω του ιστορικού της, τοποθετήθηκε φλεβοκαθετήρας 18 
G στην εσωτερική επιφάνεια του δεξιού αγκώνα. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με προοξυγόνωση 
(ΕΤΟ2 > 85%) και ακολούθως χορήγηση προϋπολογισμένων δόσεων προποφόλης και ροκουρονίου(1.2 
mg/kg) με συνοδό πίεση κρικοειδούς χόνδρου.  

Το κλινικό αποτέλεσμα δεν ήταν το αναμενόμενο και ετέθη άμεσα υποψία εξαγγείωσης των 
φαρμάκων εισαγωγής, παρά το ότι δεν ήταν εύκολο να διαπιστωθεί λόγω της θέσης του φλεβοκα-
θετήρα και της συνοδού παχυσαρκίας. Τοποθετήθηκε φλέβα στη ραχιαία επιφάνεια του αριστερού 
χεριού και χορηγήθηκαν συμπληρωματικές δόσεις προποφόλης και ροκουρονίου 0.6 mg/kg. Η ασθενής 
διασωληνώθηκε χωρίς συμβάματα και η επέμβαση ολοκληρώθηκε σε 150 min. Ο νευρομυικός 
αποκλεισμός αναστράφηκε με τη χορήγηση sugammadex 2 mg/kg (TOF 2)(1).  

Η ασθενής αποδιασωληνώθηκε και μεταφέρθηκε στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας όπου 
εφαρμόστηκε βασικό monitoring. Μετά από 90 min έγινε κλήση από τη νοσηλεύτρια της ΜΜΑΦ γιατί η 
ασθενής σταμάτησε να επικοινωνεί και εμφάνισε αναπνευστική καταστολή. Ξεκίνησε αερισμός με 
μάσκα και ασκό και διασωληνώθηκε άμεσα χωρίς επιπλέον φάρμακα και χωρίς αντίδραση κατά τη 
διασωλήνωση. Λόγω του ιστορικού της εξαγγείωσης ροκουρονίου χορηγήθηκε εκ νέου sugammadex 4 
mg/kg με θεαματικό αποτέλεσμα ανάνηψης, η ασθενής αποδιασωληνώθηκε και μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ 
για 24 ώρες. Δεν αναφέρθηκαν άλλες επιπλοκές και η ασθενής δεν είχε ανάμνηση του γεγονότος κατά 
την μετεγχειρητική περίοδο. 

Συζήτηση: Μετά από βιβλιογραφική αναζήτηση, αυτή φαίνεται να είναι η πρώτη αναφορά περίπτωσης 
επανακουραρισμού μετά από εξαγγείωση ροκουρονίου και χορήγηση sugammadex. Ανάλογα 
περιστατικά έχουν αναφερθεί για το βεκουρόνιο (2) και το πανκουρόνιο, τα οποία οδήγησαν σε 
παρατεταμένο νευρομυικό αποκλεισμό και παράταση του μηχανικού αερισμού. Στην περίπτωση αυτή, 
υπήρξε αναστροφή του αποκλεισμού με sugammadex στο τέλος της επέμβασης  και επανακουραρισμός  
4 ώρες μετά την υποδόρια έγχυση του ροκουρονίου. Η χορήγηση 2 mg/kg sugammadex φάνηκε ότι δεν 
ήταν επαρκής για την αναστροφή του ροκουρονίου που απορροφήθηκε από την υποδόριο έγχυση. 

Συμπεράσματα: Η περίπτωση που παρουσιάσθηκε αναδεικνύει την αναγκαιότητα συνεχούς monitoring 
του νευρομυικού αποκλεισμού που θα βοηθούσε στη λήψη απόφασεων καθώς και την αναγκαιότητα 
στενής παρακολούθησης των ασθενών μετά από ατυχηματική υποδόρια έγχυση ροκουρονίου. 

Βιβλιογραφία:  
1. Rodney G et al Not just monitoring; a strategy for managing neuromuscular. 
2. Blockade Anaesthesia 2015, 70, 1105–1118. 
3. Tarmey, N. T. et al Prolonged neuromuscular block following accidental subcutaneous injection of 

vecuronium. Anaesthesia 2011: 66; 956–957. 
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Ι Γ1 
ΕΚΤΟΜΗ ΗΠΑΤΙΚΟΥ ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΠΟ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΚΑΙ ΣΥΝΕΧΗ  
ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ ΕΓΧΥΣΗ ΔΕΞΜΕΔΕΤΟΜΙΔΙΝΗΣ  
Χαραλαμπίδου Α1, Κοράκης Α2, Χατζημιχαήλ Μ3, Λάσδα Ε4 

1. Επιμελήτρια Α΄ Αναισθησιολογίας, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
2. Ειδικευόμενος Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
3. Ειδικευόμενη Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
4. Επικουρική Αναισθησιολόγος, Αναισθησιολογική Κλινική, ΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα 
 

Σκοπός: Διενέργεια χειρουργικών επεμβάσεων στην άνω κοιλία σε ασθενείς με σημαντική συνοση-
ρότητα από το αναπνευστικό και το καρδιαγγειακό σύστημα υπό περιοχική αναισθησία με ταυτόχρονη 
συνεχή ενδοφλέβια έγχυση δεξμεδετομιδίνης. 

Υλικό & Μέθοδος: Εκτομή ηπατικού αποστήματος σε ασθενή με χρόνια αποφρακτική πνευμο-νοπάθεια, 
στεφανιαία νόσο, καρδιακή ανεπάρκεια και χρόνιο αιθυλισμό υπό επισκληρίδιο αναισθησία στο Θ8-Θ9 
μεσοσπονδύλιο διάστημα. Χορηγήθηκαν 10 ml ροπιβακαίνης 0,75% και 1 ml φαιντανύλης 0,05mg/mlμε 
ταυτόχρονη συνεχή ενδοφλέβια έγχυση διαλύματος δεξμεδετο-μιδίνης 4mcg/ml με ροή έγχυσης 20ml/h. 

Αποτελέσματα: Η ικανοποίηση του ασθενούς και της χειρουργικής ομάδας ήταν πλήρης, το ύψος 
αισθητικού αποκλεισμού καταγράφηκε έως το Θ6 δερμοτόμιο, η καταστολή του ασθενούς ήταν στο 
επίπεδο 5 της κλίμακας Ramsay, χωρίς αξιοσημείωτες αιμοδυναμικές ή αναπνευστικές μεταβολές. 

Συμπεράσματα: Η περιοχική αναισθησία σε συνδυασμό με την ενδοφλέβια χορήγηση δεξμεδετομιδίνης 
αποτελεί μία ικανοποιητική εναλλακτική αναισθησιολογική στρατηγική για επεμβάσεις στην άνω κοιλία 
σε ασθενείς με σημαντική συνοσηρότητα από το αναπνευστικό και το καρδιαγγειακό σύστημα. 

Βιβλιογραφία:  
1.  Yamamoto K, Fukumori D, Yamamoto F, Yamamoto M, Igimi H, Yamashita Y.  First report of hepatectomy 

without endotracheal general anesthesia. J Am Coll Surg.2013 May; 216(5):908-14 
2.  Savas JF, Litwack R, Davis K, Miller TA. Regional anesthesia as an alternative to general anesthesia for 

abdominal surgery in patients with severe pulmonary impairment. Am J Surg 2004;188:603-605 
3.  McLeod GA, Dell K, Smith C, Wildsmith JA. Measuring the quality of continuous epidural block for abdominal 

surgery. Br J Anaesth 2006;96:633-639 
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Ι Γ2  
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΑΧΟΝΔΡΟΠΛΑΣΙΑ-ΝΑΝΙΣΜΟ ΓΙΑ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ 
ΒΑΛΒΙΔΑΣ ΜΕ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ΤΥΠΟΥ PERCEVAL S 

Υψηλάντη Ε, Δανασσή Δ, Βοντίτσου Σ, Καραμέρη Β. 

Αναισθησιολογικό Τμήμα ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός» 

 
Σκοπός: Η αχονδροπλασία, σπάνια γενετική διαταραχή, είναι η συχνότερη αιτία νανισμού. Παρότι 
καρδιαγγειακά νοσήματα δεν είναι σπάνια σε τέτοιους ασθενείς, ελάχιστες αναφορές υπάρχουν για την 
αναισθησιολογική διαχείριση τους σε ΚΡΧ επεμβάσεις, ενώ παγκοσμίως για 1η φορά διενεργήθηκε τέτοια 
επέμβαση. Σκοπός η παρουσίαση επιτυχούς αναισθησιολογικής διαχείρισης ασθενούς με σύνδρομο 
αχονδροπλασίας-νανισμό πού υπεβλήθη σε αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας με μόσχευμα τύπου 
Perceval S.  

Υλικό και Μέθοδος: Θήλυ 58 ετών με αχονδροπλασία (Υ 105 cm και ΒΣ 28 kg) προσήλθε για ΚΡΧ 
αντιμετώπιση σοβαρού βαθμού συμπτωματικής στένωσης αορτικής βαλβίδας (PG 85mmHg, ΜG 
45mmHg, στόμιο 0,5 cm2).  

Ο προεγχειρητικός έλεγχος διεξήχθει σχολαστικά. Α/α: ασθενής μη καπνίστρια, με ΑΥ και 
οστεοπόρωση, δεν είχε λάβει ποτέ γενική αναισθησία με τυπικό προσωπείο αχονδροπλασίας (μεγάλο 
κεφάλι, μικρό πρόσωπο, μικρή μύτη), κοντό λαιμό και πολλαπλές σκελετικές ανωμαλίες στον θωρακικό 
κλωβό (σκαφοειδής θώρακας). Κλινικοεργαστηριακά: COPD, πνευμονική υπέρταση (PAP 45mmHg), ΚΕ 
55%, φυσιολογικά στεφανιαία αγγεία. Εκτιμήθηκε σημαντικός βαθμός δυσκολίας στην πρόσβαση σε 
περιφερικές και κεντρικές γραμμές και δύσκολος αεραγωγός (Μallampati score:III, θυροπωγωνική 
απόσταση 2,5 δάχτυλα, άνοιγμα στόματος 3 cm και σημαντικός περιορισμός στην κίνηση του αυχένα) 
και έγινε η κατάλληλη προετοιμασία (προμήθεια παιδιατρικού εξοπλισμού για ΕΔΤ διασωλήνωση και 
κατάλληλων 2πλού αυλού ενδοφλέβιων καθετήρων, καρότσι δύσκολης κλπ). Η ασθενής προσήλθε στο 
χειρουργείο με 96 bpm, SpO2 98% και NIBP 102/81 mmHg. Αφού τοποθετήθηκε βασικό monitoring και 
εξασφαλίσθηκε φλεβική πρόσβαση με δύο 20G φλεβοκαθετήρες, χορηγήθηκε μιδαζολάμη 0,5 mg, και 
έγιναν προσπάθειες τοποθέτησης αρτηριακής γραμμής χωρίς επιτυχία. Η εισαγωγή στην αναισθησία 
έγινε με 30 mg κεταμίνης και 0,1 mg φεντανύλης. Μετά την διαπίστωση επαρκούς αερισμού με 
προσωπίδα (2 άτομα) χορηγήθηκε σουκκυνιλοχολίνη 30 mg και η τραχεία διασωληνώθηκε με ΕΔΤ 
σωλήνα Νo5 με χρήση λαρυγγοσκόπιου McCoy και κοντή λάμα, με την 1η προσπάθεια: Cormack Lehane 
score II. Καθώς καθετηριασμός της έσω σφαγίτιδας αποκλείσθηκε, απαιτήθηκε τελικά αποκάλυψη της 
μηριαίας φλέβας και αρτηρίας στις οποίες τοποθετήθηκαν παιδιατρικοί καθετήρες. Η διατήρηση της 
αναισθησίας έγινε με σεβοφλουράνιο 1 MAC, φεντανύλη, ciς-ατρακούριο και μίγμα Ο2/αέρα με FIO2 O,5. 
Με την έναρξη της επέμβασης η χειρουργική ομάδα αντιμετώπισε ανάλογες τεχνικές δυσκολίες και 
έκρινε μοναδική την επιλογή χρήσης αορτικής βαλβίδας, χωρίς δακτύλιο, τύπου Perceval S λόγω των 
σωματομετρικών χαρακτηριστικών της ασθενούς. Ο απογαλακτισμός από την ΕΚΣ, μετά από 83 min ΕΚΣ 
κυκλοφορίας και 44 min ισχαιμίας, υπο νορμοθερμία, έγινε με χορήγηση δοβουταμίνης 5 μg/kg/min και 
νοραδρεναλίνης 1-2 μg/min. H επέμβαση ολοκληρώθηκε ομαλά χωρίς επιπλοκές. 

Αποτελέσματα: Η ασθενής αφυπνίστηκε στην Καρδιοχειρουργική Μονάδα μετά από 12 ώρες και έλαβε 
εξιτήριο την 6η ΜΤΧ μέρα χωρίς εμφάνιση περιεγχειρητικής επιπλοκής. 

Συμπεράσματα: Στην αναισθησιολογική διαχείριση ενός αχονδροπλαστικού ασθενούς οι σημαντικό-
τερες δυσκολίες αφορούν κυρίως την εξασφάλιση επεμβατικού monitoring και τον δύσκολο αεραγωγό, 
λόγω των πολλαπλών σκελετικών ανωμαλιών και της ανατομίας του ανώτερου αεραγωγού. Η 
κατανόηση των δυσκολιών, ο επιμελής προεγχειρητικός έλεγχος και η κατάλληλη προετοιμασία είναι το 
κλειδί για την ασφαλή χορήγηση αναισθησίας σε έναν τέτοιο ασθενή ακόμα και για την πιο απαιτητική 
επέμβαση. 

Βιβλιογραφία: 
1.  Ivor D. Berkowitz, Srinvasa N. Raja, et al. Kopits. Dwarfs: Pathophysiology and Anaesthetic Implications 

Anaesthesiology 1990; 75: 759-759 
2.  Antonio Scafuri,, Marco Moscarelli,, Lorenzo Guerrieri Wolf, Costantino Del Giudice, et al. Aortic Root 

Enlargement for Aortic Valve Replacement in an Achondroplastic Dwarf.Tex Heart Inst J. 2005; 32(3): 442–
444. 
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Ι Γ3  
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΑΜΦΟΤΕΡΟΠΛΕΥΡΗΣ ΩΟΘΗΚΕΚΤΟΜΗΣ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ 
ΚΑΙΣΑΡΙΚΗΣ ΤΟΜΗΣ ΜΕ ΧΡΗΣΗ FloTracVigileo 

Λούκα Α1, Παπά Μ2 

1. Ειδικευόμενη Αναισθησιολογίας, ΓΝ Ευαγγελισμός, Αθήνα  
2. Επιμελήτρια Α Αναισθησιολογικού Τμήματος ΓΝ Αλεξάνδρα, Αθήνα 

 
Σκοπός: Μη μαιευτικές επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα,κατά τη διάρκεια της κύησης, αποτελούν 
πρόκληση για τον αναισθησιολόγο. Η  χρήση καρδιαγγειακού monitoring, με μέτρηση του καρδιακού 
δείκτη (CI) και των μεταβολών του όγκου παλμού (SVV) μπορούν να συμβάλλουν σημαντικά στην 
διαχείριση υγρών και τη χορήγηση αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων. Παρουσιάζουμε την περίπτωση 
αμφοτερόπλευρης ωοθηκεκτομής και επείγουσας καισαρικής τομής σε ασθενή με δίδυμο κύηση. 

Υλικό & Μέθοδος: Μια γυναίκα 43 ετών, με δίδυμη κύηση 28 εβδομάδων και 6 ημερών (ASA II), 
προγραμματίστηκε για εκλεκτική χειρουργική εκτομή αμφοτερόπλευρου όγκου ωοθηκών, ο οποίος  
διαγνώστηκε κατά τη διάρκεια της κύησης. Κύριος στόχος της αναισθησιολογικής διαχείρισης, ήταν η 
βέλτιστη απόδοση του οξυγόνου στον πλακούντα και η ελάχιστη μείωση της μητροπλακουντιακής ροής 
αίματος. Για το σκοπό αυτό επιλέχθησαν τόσο επισκληρίδιος, (μέσω ενός καθετήρα ο οποίος 
τοποθετήθηκε στο διάστημα Θ9-Θ10), όσο και γενική αναισθησία για την ασθενή.  

Ο καρδιακός δείκτης (CI) και οι μεταβολές του όγκου παλμού (SVV)  καταγράφονταν καθ’όλη τη 
διάρκεια της αναισθησίας μέσω ενός καθετήρα FloTracVigileo®. Στην ασθενή χορηγήθηκαν 1,5L 
διάλυμα κρυσταλλοειδών(RingersLactate)  πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Ο στόχος διεγχειρητικά 
ήταν η διατήρηση CI> 3L / min / m² (επίπεδα προ εισαγωγής), είτε με εφ 'άπαξ χορήγηση υγρών  και 
προϊόντων αίματος, είτε με χρήση αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων ανάλογα με τις μεταβολές του όγκου 
παλμού(SVV). Η ασθενής ανταποκρινόταν θετικά στην αναζωογόνηση με υγρά, σύμφωνα με την 
καταγραφή του SVV (> 13%) ελαχιστοποιώντας έτσι τις συνολικές δόσεις αγγειοσυσπαστικών.  

Η χειρουργική επέμβαση ολοκληρώθηκε σε 140min μετά την εισαγωγή. Διεγχειρητικά χορηγήθηκαν  
1,5L κρυσταλλοειδή, 2 μονάδες συμπυκνωμένων ερυθρών και 2 μονάδες φρέσκου κατεψυγμένου 
πλάσματος.Επίσης χορηγήθηκαν συνολικά 10 mg εφεδρίνης και 80γ φαινυλεφρίνης. Μια ξαφνική πτώση 
του καρδιακού δείκτη (2,5L / min / m²) κατά το κλείσιμο του δέρματος θεωρήθηκε ως ένα πρώιμο 
σημάδι της συμπίεσης της κάτω κοίλης φλέβας και της αορτής, ενώ η σύγχρονη επίμονη βραδυκαρδία 
που παρατηρήθηκε σε ένα από τα έμβρυα οδήγησε σε επείγουσα καισαρική τομή με δύο βιώσιμα νεογνά. 

Αποτελέσματα: Η χρήση του συστήματος FloTracVigileo® στην περίπτωσή μας κατάφερε να 
ανιχνεύσει την επίμονη μείωση του καρδιακού δείκτη  λόγω της αιμορραγίας ή των χειρουργικών 
χειρισμών, αν και ο αρχικός στόχος της διατήρησης της κύησης δεν κατάφερε να επιτευχθεί.  

Συμπεράσματα: Πιστεύουμε ότι οποιαδήποτε μορφή συνεχούς καταγραφής της καρδιακής παροχής 
θεωρείται  απαραίτητη στην αναισθησιολογική  διαχείριση εγκύων χειρουργικών ασθενών προκειμένου 
να βελτιστοποιηθούν οι θεραπείες χορήγησης υγρών και αγγειοσυσπαστικών ειδικά όταν υπάρχει 
κίνδυνος μείζονος αιμορραγίας ή υψηλός κίνδυνος της κύησης αυτής καθ’ αυτής (πολύδιμη κύηση). Δεν 
υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ακόμη καθαρό πλεονέκτημα υπέρ κάποιας μεθόδου μέτρησης της 
καρδιακής παροχής. 

Βιβλιογραφία: 
1. Auler et al.Clinical evaluation of the flotrac/vigileoTM system for continuous cardiac output monitoring in 

patients undergoing regional anesthesia for elective cesarean section: a pilot study. Clinics 2010 Jun; 65(8): 
793-8. 
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Ι Γ4  
ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

Τσολακίδου Κ, Σμυρνιώτης Δ, Παπαδοπούλου Χ, Αρβανιτάκη Ζ. 

ΓΝ Θεσσαλονίκης «Παπαγεωργίου» 

 
Ασθενής 9 ετών διεκομίσθη στα Επείγοντα του ΓΝΘ Παπαγεωργίου από το ΕΚΑΒ, μετά από 
αναφερόμενο τροχαίο, κατά το οποίο επέβαινε στις πίσω θέσεις οχήματος που προσέκρουσε με μικρή 
ταχύτητα σε σταθερό σημείο, χωρίς να φέρει ζώνη ασφαλείας.  

Κατά την άφιξη στο ΤΕΠ, ο ασθενής έφερε λαρυγγική μάσκα για τον αερισμό του λόγω αδυναμίας 
διασωλήνωσης (εξαιτίας αιμορραγίας στη στοματική κοιλότητα και οιδήματος στον ανώτερο αεραγωγό) 
ενώ καταγράφηκαν οι ακόλουθες τιμές ζωτικών σημείων: ΑΠ 60/30 mmHg, 145 σφ/min, SpO2 85%. 
Στον ασθενή χορηγήθηκαν αναλγητικοί και αναισθητικοί παράγοντες ενώ ανταποκρίθηκε στη bolus iv 
χορήγηση υγρών με βελτίωση των ζωτικών σημείων (ΑΠ 70/40mmHg, SpO2 95%). Προκειμένου να 
εξασφαλιστεί οριστικά ο αεραγωγός, αποφασίστηκε η μεταφορά του στο χειρουργείο για διενέργεια 
χειρουργικής τραχειοστομίας. Παράλληλα, εφαρμόστηκε επεμβατικό αιμοδυναμικό monitoring και 
ελήφθη πλήρης εργαστηριακός έλεγχος.  

Μετά το πέρας της τραχειοστομίας λόγω αιμοδυναμικής αστάθειας και πτώσης του Ht, έγινε έναρξη 
μετάγγισης παραγώγων αίματος (1:1:1) και αγγειοσυσπαστικής υποστήριξης. Άμεσα διενεργήθηκε 
διαγνωστική περιτοναϊκή παρακέντηση (Lavage) που απέβη θετική και ακολούθως της ερευνητικής 
λαπαροτομίας, όπου διαπιστώθηκε ρήξη σπληνός, πραγματοποιήθηκε σπληνεκτομή.  

Μετά το τέλος της επέμβασης, ο ασθενής μεταφέρθηκε για πλήρη απεικονιστικό έλεγχο με CT, ο 
οποίος ανέδειξε ρήξη (ΔΕ) νεφρού, μικρό επισκληρίδιο αιμάτωμα (ΔΕ) και θλάσεις εγκεφάλου. Έγινε 
τοποθέτηση ICP και στη συνέχεια η χειρουργική ομάδα αποφάσισε να μην προχωρήσει άμεσα σε 
περαιτέρω παρέμβαση και ο ασθενής να τεθεί υπό παρακολούθηση στην ΜΕΘ.  

Μία ώρα μετά έγινε κλήση από τους εντατικολόγους, λόγω αύξησης της ICP και μετά από 
επαναληπτικό απεικονιστικό έλεγχο, αναδείχτηκε ευμεγέθες, πλέον, επισκληρίδιο αιμάτωμα καθώς και 
επέκταση του οπισθοπεριτοναικού αιματώματος. Ταυτόχρονα, ο ασθενής εμφάνισε εκ νέου αιμοδυνα-
μική αστάθεια που αντιμετωπίστηκε με την προσθήκη και ινότροπων φαρμακευτικών παραγόντων και 
οδηγήθηκε και πάλι στο χειρουργείο για ταυτόχρονη κρανιοτομία και νεφρεκτομή. Μετά το πέρας του 
χειρουργείου, μεταφέρθηκε με αποδεκτές τιμές αιμοδυναμικών παραμέτρων, υπό ελάχιστη αγγειο-
συσπαστική υποστήριξη, στη ΜΕΘ.  

Μετά από μια μακρά νοσηλεία στη ΜΕΘ, σε σταθερή πλέον κατάσταση, ο ασθενής μεταφέρθηκε 
στην παιδοχειρουργική κλινική από την οποία και έλαβε, στη συνέχεια, εξιτήριο για μεταφορά σε κέντρο 
αποκατάστασης. 
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Κακαρούγκας Αλ, Αναστασίου Στ, Μιχόπουλος Αν, Μπλουγούρα Ε. 

ΓΝ Θεσσαλονίκης «Παπαγεωργίου», Θεσσαλονίκη 

 
Ασθενής 35 ετών προσήλθε στη αίθουσα του χειρουργείου για προγραµµατισµένη επέµβαση ριζικής 
νεφρεκτοµής λόγω διαγνωσµένου tumor στο (ΔΕ) νεφρό. Το προεγχειρητικό πόρισµα της αξονικής 
τοµογραφίας ανέφερε την ύπαρξη συµπαγούς νεοπλασµατικής µάζας 8 εκ. που εξορµάται από τον κάτω 
πόλο του (ΔΕ) νεφρού, επεκτείνεται προς την πύελο του νεφρού και διηθεί την νεφρική φλέβα, ο 
νεοπλασµατικός θρόµβος της οποίας επεκτείνεται και στην κάτω κοίλη φλέβα. Ο προεγχειρητικός 
έλεγχος του ασθενούς ήταν εντός φυσιολογικών ορίων (ASA 1). 

Το αναισθητικό πλάνο περιελάµβανε Γενική Αναισθησία και τοποθέτηση  Επισκληριδίου καθετήρα 
στο επίπεδο Τ10- Τ11 για µετεγχειρητική αναλγησία. Η εισαγωγή στην αναισθησία ήταν οµαλή χωρίς 
επιπλοκές και δεκαπέντε λεπτά µετά την χειρουργική τοµή ο ασθενής εµφάνισε αιφνιδίως αιµοδυναµική 
κατάρριψη µε ανθεκτική υπόταση,  βραδυκαρδία µε κοµβικό ρυθµό, µηδενισµό τελοεκπνευστικού CO2 
και εξαφάνιση κυµατοµορφής οξυµετρίας. Το αναπνευστικό ψιθύρισµα ήταν φυσιολογικό και οι κόρες 
του ασθενούς βρίσκονταν σε θέση µύσης σε µέση θέση. Πραγµατοποιήθηκε άµεσα προσπάθεια φαρµα-
κευτικής ανάταξης µε χορήγηση υγρών και αγγειοδραστικών παραγόντων, χωρίς όµως ανταπόκριση µε 
αποτέλεσµα να διακοπεί η επέµβαση και να ξεκινήσει Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση µε 
εξωτερικές συµπιέσεις. Επιβεβαιώθηκε η υποψία της Μαζικής Πνευµονικής Εµβολής µε διοισοφάγειο 
υπέρηχο και πραγµατοποιήθηκε κατεπείγουσα στερνοτοµή και είσοδο σε εξωσωµατική κυκλοφορία 
ακολουθούµενη απο ανοιχτή εµβολεκτοµή. 

Ο ασθενής κατέληξε τελικά στο χειρουργείο λογω αδυναµίας αιµοδυναµικής σταθεροποίησης και 
διάχυτης αιµορραγίας, παρόλη την προσπάθεια αναζωογόνησης µε χορήγηση υψηλών δόσεων 
αγγειοδραστικών φαρµάκων και παραγώγων αίµατος (σε αναλογία 1:1:1). 
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Περίληψη: Επιτυχής χειρουργική αποκατάσταση ατρησίας χοληφόρων σε ασθενή ηλικίας 58 ημερών με 
την τεχνική Kasai. 
 

Λέξεις κλειδιά: ατρησία χοληφόρων, επέμβαση Kasai, αναισθησία σε παιδιά. 
 
Εισαγωγή: Η ατρησία χοληφόρων αποτελεί μια απειλητική για τη ζωή των νεογνών κατάσταση. Αν 
αφεθεί χωρίς θεραπεία, η επιδεινούμενη χολόσταση προκαλεί απώλεια ηπατικού ιστού, ίνωση και 
προοδευτικά αναπτύσσεται κίρρωση ήπατος. Η νόσος αντιμετωπίζεται χειρουργικά τις πρώτες 
εβδομάδες της ζωής με τη διενέργεια ηπατοπυλαιοεντεροστομίας -συνήθως με την τεχνική Kasai- η 
οποία αποσκοπεί στην παράταση της επιβίωσης μέχρι την οριστική αντιμετώπιση που συνίσταται στη 
μεταμόσχευση ήπατος. 
 

Παρουσίαση περιστατικού: Βρέφος θήλυ, μαύρης φυλής, ηλικίας 58 ημερών και ΒΣ 4.4Kg, προσήλθε 
για προγραμματισμένη χειρουργική αποκατάσταση ατρησίας χοληφόρων με την τεχνική Kasai. Από τον 
προεγχειρητικό αναισθησιολογικό έλεγχο προέκυψε ότι το παιδί γεννήθηκε την 36η εβδομάδα της 
κύησης, χωρίς να αναγράφεται στο βιβλιάριό του Apgar Score και περιγεννητικό ιστορικό. 

Της εισαγωγής στο Νοσοκομείο μας, προηγήθηκε νοσηλεία σε παιδιατρική κλινική αλλαχού, όπου 
διενεργήθηκε παιδοκαρδιολογική εκτίμηση (μικρός ανοικτός βοτάλειος πόρος 2mm), βιοψία ήπατος και 
το παιδί τέθηκε σε ουρσοδεοξυχολικό οξύ, vit.A και vit.Κ. Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε ομότιμο 
αναπνευστικό ψιθύρισμα, ρινική καταρροή, ρυθμικοί καρδιακοί τόνοι και συστολικό φύσημα 2/6.  
Ο εργαστηριακός έλεγχος ανέδειξε θρομβοκυττάρωση 591000cm3 υπερχολερυθριναιμία (ολική 
14.79mg/dl, άμεση 12.5mg/dl) και αύξηση των ηπατικών ενζύμων (SGPT 188IU/L, SGOT 144IU/L και 
γGT 1301IU/L). Συζητήθηκε η βαρύτητα του περιστατικού με τους γονείς και τους παιδοχειρουργούς και 
αποφασίστηκε -πέραν των οδηγιών προεγχειρητικής νηστείας και ενυδάτωσης- η διακομιδή του 
μετεγχειρητικά στη ΜΕΘ παίδων. 

Κατά την άφιξη στο χειρουργείο, το παιδί έφερε φλεβοκαθετήρα 24G στο ΔΕ χέρι. Τοποθετήθηκε 
ένας ακόμη στο ΑΡ πόδι και ένας στην ΑΡ κερκιδική αρτηρία και ουροκαθετήρας. Το διεγχειρητικό 
monitoring περιελάμβανε ΗΚΓ, SpO2, άμεση και έμμεση παρακολούθηση της ΑΠ και μέτρηση της 
θερμοκρασίας. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με τη χορήγηση ατροπίνης 0.04mg ενδοφλεβίως (iv), 
ρεμιφεντανίλης 5μg iv, προποφόλης 15mg iv και cis-ατρακούριου 0.5mg iv. Ο αερισμός ήταν ευχερής, η 
λαρυγγοσκόπηση grade 1 κατά Cormack-Lehane και το παιδί διασωληνώθηκε ευχερώς με ΕΤΣ no 3.5 
cuffed. Η σωστή θέση του ΕΤΣ επιβεβαιώθηκε με την ακρόαση ομότιμου αναπνευστικού ψιθυρίσματος 
και η στερέωση έγινε σε βάθος 9.5cm. Στην ασθενή εφαρμόστηκε μηχανικός αερισμός θετικών πιέσεων 
με Vt 40ml, RR 30/min και FiO2 0.5, ενώ για τη διατήρηση της αναισθησίας χρησιμοποιήθηκε Sevoflurane 
3% +O2/air. Πριν την έναρξη της χειρουργικής επέμβασης, οι χειρουργοί τοποθέτησαν καθετήρα port 
στη δεξιά έσω σφαγίτιδα φλέβα. 

Μετά τη λήψη των πρώτων αερίων αίματος, ελαττώθηκε το FiO2 στο 0.4 και ελήφθη μέριμνα για 
διόρθωση της διαπιστούμενης υποκαλιαιμίας. Διεγχειρητικά χορηγήθηκαν 20μg φεντανύλης, ρεμιφε-
ντανίλη στάγδην (συνολικά 15μg)  με τιτλοποίηση και επαναληπτικές δόσεις μυοχάλασης των 0.5mg cis-
ατρακούριου. Βάσει των βασικών αναγκών του παιδιού και του συνυπολογισμού των διεγχειρητικών 
απωλειών του, συνολικά χορηγήθηκαν 620ml κρυσταλλοειδών κατά τη διάρκεια παραμονής του στο 
χώρο του χειρουργείου (5h και 35min). Το παιδί μεταγγίστηκε με 25ml αίματος σε Ht 23.4 και Hb 7.1g/dl 
και έλαβε και 60 ml FFP. Η διούρηση ανήλθε συνολικά στα 300ml. Καθόλη τη διάρκεια της διαδικασίας 
ελήφθη μέριμνα για πρόληψη υποθερμίας με χρήση κουβέρτας θερμού αέρα και χορήγηση υγρών με 
θερμαντικό. 

Μετά το πέρας του χειρουργείου, διάρκειας 4 h και 5 min, το παιδί διεκομίσθη, συνοδεία ειδικού 
αναισθησιολόγου, στη ΜΕΘ Παίδων του ΓΝΘ Ιπποκρατείου, όπου και παρέμεινε για 5 ημέρες. Επανήλθε 
στην Παιδοχειρουργική κλινική του νοσοκομείου μας και μετά από 10 ημέρες νοσηλείας χωρίς ιδιαίτερα 
συμβάματα, διεκομίσθη σε Παιδιατρική κλινική. 
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Συζήτηση: Η ατρησία χοληφόρων (ΑΧ) είναι μια σπάνια αλλά απειλητική για τη ζωή των νεογνών 
κατάσταση και αφορά τόσο στα ενδο- όσο και στα εξωηπατικά χοληφόρα. Εμφανίζεται συνήθως 
μεμονωμένα (90%) χωρίς την ύπαρξη άλλων ανωμαλιών, αλλά μπορεί να αποτελεί και μέρος συνδρόμων. 
Στην περίπτωση αυτή σχετίζεται με ποικίλες γενετικές ανωμαλίες. 

Ταξινομείται σε ανατομική βάση όσον αφορά στο επίπεδο και στη σοβαρότητα της απόφραξης. Η 
πιο κοινή ταξινόμηση που χρησιμοποιείται από τους Αγγλοσάξωνες και τους Ιάπωνες περιγράφει 3 
τύπους: στον τύπο Ι (3%) η ατρησία περιορίζεται στον κοινό χοληδόχο πόρο, ενώ στον τύπο ΙΙ (24%) 
υπάρχει επίσης ατρησία και του κοινού ηπατικού πόρου, αλλά αναγνωρίζεται υπολειπόμενη βατότητα 
του Δε και Αρ πόρου. Στον τύπο ΙΙΙ (73%) υπάρχει διακοπή της συνέχειας όχι μόνο του Δε και Αρ 
ενδοηπατικού πόρου, αλλά και όλου του εξωηπατικού χοληφόρου δέντρου[1]. Χωρίς θεραπεία, η 
χολόσταση επιδεινώνεται, παρατηρείται απώλεια ηπατικού ιστού, ίνωση και προοδευτικά αναπτύσσε-
ται κίρρωση. Η επίπτωση της ατρησίας χοληφόρων σε μερικές Ευρωπαϊκές χώρες ποικίλλει μεταξύ 
1:14000 ως 1:20000 γεννήσεις ζώντων. Σε χώρες του Ειρηνικού Ωκεανού αναφέρεται επίπτωση της 
τάξης 1:2400 γεννήσεις ζώντων, αλλά οι αιτίες της υψηλής αυτής επίπτωσης δεν είναι ακόμα γνωστές. 

Η αιτιοπαθογένεση της νόσου παραμένει άγνωστη, παρόλο που κατά καιρούς ενοχοποιήθηκαν 
διάφοροι παράγοντες. Οι συχνότεροι εξ αυτών είναι: ηπατοτρόποι ιοί (humanpapilloma virus, ιός 
αναπνευστικού συγκυτίου, ερπητοϊός, κυτταρομεγαλοϊός, reovirus τύπου 3,[2] rotavirus, Epstein Barr)[3], 
ανοσολογική διαταραχή, γενετική μετάλλαξη, διαταραχή ενδομήτριας ανάπτυξης ήπατος και χοληφόρων 
και έκθεση σε τοξικές ουσίες. 

Κλινικά, εμφανίζεται μεταξύ 1-6 εβδομάδας της ζωής με ίκτερο, αποχρωματισμό κοπράνων, 
υπέρχρωση ούρων, διαταραχή πηκτικότητας, μειωμένη πρόσληψη βάρους, ηπατοσπληνομεγαλία και 
ασκίτη. Στα πρώιμα στάδια, το νεογνό έχει συνήθως καλή θρέψη και είναι σε καλή κατάσταση. Ωστόσο, 
όσο καθυστερεί η διάγνωση, τόσο πιο εμφανή καθίστανται τα κλινικά σημεία που σχετίζονται με τη 
νόσο, π.χ. σπληνομεγαλία, ασκίτης, που παραπέμπουν σε πυλαία υπέρταση, ενδοκράνια ή γαστρεντερική 
αιμορραγία (απότοκες τόσο της πυλαίας υπέρτασης όσο και της διαταραχής της απορρόφησης της vit.K). 
Νεογνικός ίκτερος που παρατείνεται πέραν των 2 εβδομάδων πρέπει να διερευνάται προς αποκλεισμό 
ατρησίας χοληφόρων ή άλλων αιτιών νεογνικής χολόστασης. 

Εργαστηριακά, διαπιστώνεται αύξηση κυρίως της συζευγμένης χολερυθρίνης, της ALP και της γGT. 
Στα πρώιμα στάδια, η αλβουμίνη και η προθρομβίνη είναι φυσιολογικές, ενώ το 50% των πασχόντων 
είναι ανικτερικοί τις πρώτες 2-3 εβδομάδες της ζωής. Η ηπατική λειτουργία συνήθως διατηρείται τους 
πρώτους μήνες. Επιδεινώνεται όμως με την επέκταση της ίνωσης στον ηπατικό ιστό, οπότε παρατη-
ρείται έκπτωση στη συνθετική ικανότητα του ήπατος. 

Η υπερηχογραφική εξέταση αποτελεί την gold standard μη επεμβατική απεικονιστική διαγνωστική 
μέθοδο. Η βιοψία ήπατος συνήθως εκτελείται κατά τη διάρκεια της MRCP.[4] 

Η αντιμετώπιση της ατρησίας χοληφόρων είναι χειρουργική και συνήθως περιλαμβάνει 2 στάδια: 
την ηπατοπυλαιοεντεροστομία (HPE) κατά Kasai κατά τη νεογνική περίοδο, που αποσκοπεί στην 
αποκατάσταση της ροής της χολής στο έντερο και στην προστασία της ηπατικής λειτουργίας για όσο το 
δυνατόν περισσότερο χρόνο και την μεταμόσχευση ήπατος, όταν η κίρρωση επεκταθεί. Απαραίτητη 
προεγχειρητικά κρίνεται η χορήγηση χαμηλών δόσεων αντιβιοτικών (αμοξυκιλλίνη, τριμεθοπρίμη) για 
την πρόληψη χολαγγειίτιδας, η χορήγηση ουρσοδεοξυχολικού για βελτίωση της ροής της χολής,[5] η 
διατροφική υποστήριξη με λιποδιαλυτές βιταμίνες και η υψηλή θερμιδική πρωτεϊνική πρόσληψη.[6] 

Αν και κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφορες τροποποιήσεις, η HPE όπως διενεργείθηκε για πρώτη 
φορά το 1959 από τον Ιάπωνα Morio Kasai (1922-2008), αποτελεί την αρχική επέμβαση εκλογής στα 
περισσότερα κέντρα παγκοσμίως. Πριν από αυτήν, τα περισσότερα παιδιά κατέληγαν πριν την ηλικία 
των 2 ετών.[7] Υπολογίζεται βέβαια ότι το 80% των ασθενών στην πορεία χρήζουν μεταμόσχευση 
ήπατος. 

Μια γαλλική μελέτη που περιελάμβανε 271 ασθενείς κατέδειξε ότι μόνο το 23% των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε Kasai ζούσαν με το δικό τους ήπαρ 20 χρόνια μετά την επέμβαση. Ο γηραιότερος εξ 
αυτών είναι περίπου 50 ετών και ζει στην Ιαπωνία.[7] Ωστόσο, όσο αργότερα κατά τη διάρκεια της ζωής 
απαιτηθεί μεταμόσχευση ήπατος, τόσο χαμηλότερη είναι η νοσηρότητα και η θνητότητα. 

Οι προγνωστικοί παράγοντες για την επιτυχία της Kasai θεωρούνται η εμπειρία του κέντρου στο 
οποίο θα διενεργηθεί η επέμβαση και η ηλικία του ασθενούς [8,9]κατά το χειρουργείο, ο τύπος της 
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ατρησίας (καλύτερη πορεία στους τύπους Ι και ΙΙ), η παρουσία ή μη ηπατικής ίνωσης, η ύπαρξη πυλαίας 
υπέρτασης (>15cmH2O)[2] και το αν η ατρησία χοληφόρων συνοδεύεται από πολυσπληνία. 

Στο συγκεκριμένο περιστατικό η διάγνωση καθυστέρησε και το παιδί χειρουργήθηκε αργοπο-
ρημένα. Παρόλα αυτά, η κατάστασή του ήταν οριακά αντιρροπούμενη προεγχειρητικά, διεγχειρητικά δεν 
παρουσίασε ιδιαίτερα προβλήματα, ούτε και κατά την παραμονή του στη ΜΕΘ και είχε ομαλή πορεία 
κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Δυστυχώς, παρουσίασε διάφορες επιπλοκές τους μήνες που 
ακολούθησαν, με πολυήμερες νοσηλείες. Ωστόσο, έχει μπει στη λίστα για μεταμόσχευση ήπατος. 

 

Συμπέρασμα: Η ατρησία χοληφόρων απαιτεί χειρουργική αντιμετώπιση κατά τη διάρκεια των πρώτων 
εβδομάδων της ζωής. Η σωστή αναισθησιολογική διαχείριση των περιστατικών αυτών, πέραν των 
δεξιοτήτων και της εξοικίωσης με αυτήν την ηλικιακή ομάδα του παιδιατρικού πληθυσμού, απαιτεί 
επιπλέον και γνώση της παθοφυσιολογίας της υποκείμενης διαταραχής και της αντιμετώπισης αυτής, 
που θα συμβάλλει στην θετική έκβαση των ασθενών αυτών. 
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Ι Γ7  
ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΚΟ SHOCK, ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ ΕΞΩ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΦΛΕΒΑΣ, ΣΕ ΟΛΙΚΗ 
ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ 

Νέου Ε, Μόκα Σ, Τζιαμαλή Η., Μπόγκα Φ. 

Αναισθησιολογική Κλινική ΓΝ Λάρισας, Λάρισα 

 
Σκοπός: Ο τραυματισμός μεγάλων αγγείων κατά τη διάρκεια ολικής αρθροπλαστικής ισχίου είναι πολύ 
σπάνιος. Όταν όμως συμβεί μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη ζωή του ασθενούς. Ακολουθεί η παρουσίαση 
περιστατικού, με τραυματισμό της έξω λαγονίου φλέβας κατά τη διάρκεια ολικής αρθροπλαστικής 
ισχίου, που οδήγησε σε αιμορραγικό shock, παρά τη μικρή εμφανή αιμορραγία στο χειρουργικό πεδίο.  

Υλικό - Μέθοδος: Γυναίκα, 72 ετών, με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης και οστεοαρθρίτιδας, προσήλθε 
στο ΓΝΛ ώστε να υποβληθεί σε προγραμματισμένη επέμβαση ολικής αρθροπλατικής (δε) ισχίου. Μετά 
την εισαγωγή της στη χειρουργική αίθουσα, έγινε προενυδάτωση με 1000ml R/L, ενώ το εφαρμοζόμενο 
monitoring περιελάμβανε καρδιογράφημα, αιματηρή μέτρηση αρτηριακής πίεσης και παλμικό οξύμετρο. 
Με την ασθενή σε (αρ) πλάγια κατακεκλιμένη θέση, τέθηκε αρχικά επισκληρίδιος καθετήρας, στο 
διάστημα Ο1-Ο2 και στη συνέχεια έγινε υπαραχνοειδής αναισθησία στο διάστημα Ο3-Ο4, με βελόνα 25G 
ατραυματική και διάλυμα 20mg λιδοκαΐνης και 10mg λεβοβουπιβακαΐνης, συνολικού όγκου 3 ml. Τα 
αρχικά ζωτικά σημεία της ασθενούς ήταν ΑΠ 140/70 mmHg, 85 σφύξεις/min, και SPO2 98%. Η επέμβαση 
ξεκίνησε με την ασθενή σε (αρ) πλάγια θέση. Δύο ώρες μετά την έναρξη της επέμβασης, δόθηκαν 15  mg 
ροπιβακαΐνης (όγκος 5 ml) επισκληριδίως. Πέντε λεπτά μετά την επισκληρίδια έγχυση παρατηρήθηκε 
ταχυκαρδία (130 σφύξεις/min) και σταδιακή πτώση της ΑΠ, έως 70/20 mmHg, η οποία δεν απαντούσε 
στην ενδοφλέβια χορήγηση ινότροπων φαρμάκων και κρυσταλλοειδών διαλυμάτων. Παρά το γεγονός 
πως η αιμορραγία στο χειρουργικό πεδίο ήταν ελάχιστη, ακολούθησε συνεχής μετάγγιση συμπυκνω-
μένων ερυθρών, πλάσματος και αιμοπεταλίων, μιας και η τιμή της αιμοσφαιρίνης μειωνόταν και η 
αιμοδυναμική αστάθεια παρέμενε. Το χειρουργείο τελείωσε 3½ ώρες μετά την αρχική τομή, υπό συνεχή 
μετάγγιση και γρήγορη χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων και ινότροπων. Ακολούθησε διερευνητι-
κή παρακέντηση κοιλίας, η οποία ανέδειξε αιμορραγικό υγρό. Η ασθενής υποβλήθηκε σε γενική αναισθη-
σία και ακολούθησε ερευνητική λαπαροτομία, η οποία ανέδειξε διατομή της έξω λαγονίου φλέβας, η 
οποία αποκαταστάθηκε από αγγειοχειρουργούς.  

Αποτελέσματα: Η ασθενής μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ διασωληνωμένη, όπου παρέμεινε για 23 ημέρες, υπό 
συνεχή αιμοδιαδιήθηση, χορήγηση ινότροπων φαρμάκων και αντιβιοτικής αγωγής. Εξιτήριο έλαβε 2 
μήνες μετά το χειρουργείο, από την ορθοπαιδική κλινική.  

Συμπεράσματα: Παρά το γεγονός πως η έξω λαγόνιος φλέβα φαίνεται να είναι πιο ευάλωτη λόγω της 
θέσης της, στις κακώσεις, από την έξω λαγόνιο αρτηρία, οι τραυματισμοί της αρτηρίας αναφέρονται πιο 
συχνά. Το γεγονός αυτό ίσως οφείλεται στην καθυστερημένη εμφάνιση του shock, μετά από τραυμα-
τισμό της έξω λαγονίου φλέβας. Έχει αναφερθεί αιμοδυναμική κατάρριψη, 26 ώρες μετά την ολική 
αρθροπλαστική ισχίου, που οφειλόταν σε επιμήκη τομή 0.5 cm της έξω λαγονίου φλέβας. Καταλήγοντας, 
χρειάζεται προσεκτική εκτίμηση των αιμοδυναμικών παραμέτρων, για έγκαιρη διάγνωση τραυματισμού 
μεγάλου φλεβικού στελέχους, κατά την ολική αρθροπλαστική ισχίου. 
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2.  Shoenfeld NA, Stuchin SA, Pearl R, Haveson S. The management of vascular injuries associated with total hip 

arthroplasty. J Vasc Surg 1990; 11: 549–55. 
3.  Hwang K. Vascular injury during total hip arthroplasty: the anatomy of the acetabulum. Int Orthop 1994; 18: 
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Ι Γ8  
ΚΑΡΔΙΟΓΕΝΕΣ SHOCK ΑΠΟ ΟΞΕΙΑ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ 

Παπαποστόλου Κ1, Λαζόπουλος Α2, Καρβέλη Σ1,  Σκούρτης Χ1.  

1. Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας ΑΠΘ, Καρδιοθωρακοχειρουργική Κλινική ΑΠΘ 

 
Περίληψη: Με την ολοένα αυξανόμενη γήρανση του πληθυσμού και τη βελτίωση των διαγνωστικών 
μεθόδων, ο αριθμός των ασθενών με βαλβιδοπάθειες αυξάνεται δραματικά. Ενώ οι χρόνιες βαλβιδοπάθειες 
γίνονται καλά ανεκτές γιατί η εξέλιξη τους είναι σταδιακή και χρόνια, οι οξείες παρουσιάζουν ιδιαίτερα 
βαριά κλινική εικόνα καθώς η καρδιά δεν έχει προλάβει να αναπτύξει αντιρροπιστικούς μηχανισμούς.  Η 
οξεία ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας είναι  δυνητικά θανατηφόρος κατάσταση και  αποτελεί  ένδειξη 
άμεσης χειρουργικής αντιμετώπισης. Παρουσιάζουμε περίπτωση ασθενούς ο οποίος εμφάνισε  καρδιογενές 
shock λόγω οξείας ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας. Νοσηλευόμενος ασθενής 62 ετών με διάγνωση 
ενδοκαρδίτιδα της αορτικής βαλβίδας (βρέθηκε στα πλαίσια διερεύνησης εμπυρέτου) εμφάνισε οξεία 
δύσπνοια και αιμοδυναμική κατάρρευση. Διενέργεια διοισοφάγειου υπερήχου απεκάλυψε σοβαρού βαθμού 
ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας. Ο ασθενής οδηγήθηκε στο Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) της 
καρδιοχειρουργικής κλινικής, διασωληνώθηκε υποστηρίχθηκε με ινότροπα και μετά το τέλος του προγράμ-
ματος οδηγήθηκε στο χειρουργείο όπου έγινε αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας. Η μετεγχειρητική 
πορεία του ασθενή ήταν ομαλή.  
 

Λέξεις – κλειδιά: καρδιογενές shock, ενδοκαρδίτιδα, οξεία ανεπάρκεια αορτικής. 
 
Εισαγωγή: Με την ολοένα αυξανόμενη γήρανση του πληθυσμού και τη βελτίωση των διαγνωστικών 
μεθόδων, ο αριθμός των ασθενών με βαλβιδοπάθειες αυξάνεται δραματικά.1 Λαμβάνοντας υπόψιν τις 
προβλεπόμενες μεταβολές στα δημογραφικά χαρακτηριστικά του παγκόσμιου πληθυσμού, αυτή η τάση 
αναμένεται να επιταχυνθεί, σε βαθμό που έχει χαρακτηριστεί ως “η επομένη καρδιολογική επιδημία”. Οι 
παθήσεις των βαλβίδων μπορεί  να είναι χρόνιες ή οξείες και είναι δυνατόν  να εντοπίζονται σε μία ή 
περισσότερες καρδιακές βαλβίδες. Η βλάβη μπορεί να είναι στένωση, ανεπάρκεια ή μικτή.2 Στις χρόνιες 
καταστάσεις η καρδιά αναπτύσσει αντιρροπιστικούς  μηχανισμούς με αποτέλεσμα ο ασθενής για μεγάλο 
χρονικό διάστημα να παραμένει ασυμπτωματικός. Στην οξείες καταστάσεις η κλινική εικόνα είναι 
δραματική καθώς η καρδιά  αδυνατεί να αναπτύξει άμεσα αντιρροπιστικούς μηχανισμούς.3-5    

 Η οξεία ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας αποτελεί δυνητικά θανατηφόρο κατάσταση, ο ασθενής 
εμφανίζει καρδιογενές shock και οξύ πνευμονικό οίδημα και αποτελεί ένδειξη επείγουσας χειρουργικής 
αντιμετώπισης.6-10 

Η οξεία  ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας μπορεί να οφείλεται σε πολλές αιτίες όπως διαχωρισμός 
ανιούσης θωρακικής αορτής, ενδοκαρδίτιδα της αορτικής βαλβίδας, τραυματισμός.11  

Οι ενδοκαρδίτιδες μπορεί να προσβάλουν οποιαδήποτε καρδιακή βαλβίδα, οφείλονται σε 
διάφορους παθογόνους οργανισμούς και συνήθως προσβάλουν τις πάσχουσες βαλβίδες. Η αντιμετώπιση 
τους απαιτεί την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο την στοχευμένη (μετά από αντιβιόγραμμα)  
ενδοφλέβια  χορήγηση αντιβιοτικών και την χειρουργική αντιμετώπιση της πάσχουσας βαλβίδας σε 
δεύτερο χρόνο μετά την αρνητικοποίηση των καλλιεργειών αίματος. 12 

Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής, άνδρας, ηλικίας 62 ετών, με προηγούμενο ελεύθερο ιατρικό 
ιστορικό, εισήχθη σε ημέρα γενικής εφημερίας του νοσοκομείου λόγω εμπυρέτου από εβδομάδας που 
δεν υποχώρησε με αντιβίωση. Στα πλαίσια διερεύνησης του εμπυρέτου μετά από διενέργεια 
διοισοφάγειου υπερηχογραφήματος (ΤΕΕ) βρέθηκε ενδοκαρδίτιδα της αορτικής βαλβίδας και μπήκε σε 
αγωγή σύμφωνα με τα ισχύοντα πρωτόκολλα.  Είκοσι ημέρες μετά και ενώ ο ασθενής ήταν αιμοδυναμικά 
σταθερός καθόλο το διάστημα της νοσηλείας του, χωρίς όμως  να έχουν αρνητικοποιηθεί οι καλλιέργειες 
αίματος, εμφάνισε οξεία δύσπνοια και αιμοδυναμική κατάρρευση. Διενέργεια νέου ΤΕΕ έδειξε 
εκβλαστήσεις και στις τρείς γλωχίνες της αορτικής βαλβίδας (εικόνα 1) και σημαντικού βαθμού 
ανεπάρκεια αυτής (εικόνα 2). Ζητήθηκε εκτίμηση των καρδιοχειρουργών και καθώς κρίθηκε  αναγκαία η  
άμεση χειρουργική αντιμετώπιση και οδηγήθηκε στην ΜΕΘ της καρδιοχειρουργικής κλινικής για 
περαιτέρω υποστήριξη μέχρι την κένωση κάποιας χειρουργικής αίθουσας με το τέλος των 
προγραμματισμένων χειρουργείων.  
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    Εικόνες 1 : ΤΕΕ, αορτική βαλβίδα στον βραχύ        Εικόνα 2:  ΤΕΕ, αορτική βαλβίδα στον επιμήκη άξονα   
       άξονα όπου φαίνονται εκβλαστήσεις και   όπου φαίνεται το μεγάλο κύμα ανεπάρκειας. 
                            στις τρεις γλωχίνες.  
  

Ο ασθενής κατά την άφιξη στη ΜΕΘ είχε έντονη δύσπνοια, ταχύπνοια,  ταχυκαρδία, διατεταμένες 
σφαγίτιδες (εικόνα 3) και ήταν  αιμοδυναμικά ασταθής. Μετά την εγκατάσταση αρτηριακής γραμμής, 
την τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής και της έναρξη υποστήριξης τους καρδιαγγειακού με 
ινότροπα (στάγδιν χορήγηση αδρεναλίνης) έγινε εισαγωγή στην αναισθησία και εγκατάσταση μηχανικής 
υποστήριξης της αναπνοής. Ο ασθενής είχε κακή οξυγόνωση, αυξημένες πιέσεις στους αεραγωγούς και 
χαμηλή ευενδοτότητα (εικόνες 4 & 5).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 3. Διάταση των σφαγίτιδων     Εικόνα 4. Καμπύλη πίεσης όγκου  Εικόνα 5. Μεταβλητές  της 
            μετά την εγκατάσταση μηχανικής              μηχανικής της αναπνοής 
                          υποστήριξης της αναπνοής              αμέσως μετά την διασωλήνωση 

 

Ο ασθενής υπό συνθήκες γενικής αναισθησίας και μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής, καθώς 
επίσης και υποστήριξης της κυκλοφορίας αδρεναλίνη μεταφέρθηκε στο χειρουργείο μετά το τέλος του 
προγράμματος όπου και έγινε αφαίρεση της πάσχουσας βαλβίδας (εικόνες 6 & 7) και αντικατάσταση της 
με  μηχανική (Νo 23). Η τοποθέτηση καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας πριν την έναρξη της επέμβασης 
κατέγραψε (ως ήταν αναμενόμενο) αυξημένες πιέσεις στην πίεση από απόφραξη στην πνευμονική 
αρτηρία (PAOP) (εικόνα 8).  Στην διάρκεια της επέμβασης πέραν του αιμοδυναμικού monitoring υπήρχε 
η δυνατότητα αξιολόγηση της καρδιακής λειτουργίας και του χειρουργικού αποτελέσματος με την χρήση 
ΤΕΕ.  

Ο χρόνος αποκλεισμού της αορτής ήταν 68min ενώ ο συνολικός χρόνος εξωσωματικής κυκλοφορίας 
95min. Η αποδέσμευση από την εξωσωματική κυκλοφορία ήταν εύκολη αλλά με ανάγκη υψηλών δόσεων 
ινοτρόπων.  

 
  

  

Εικόνα 1 Εικόνα 2 

 

Εικόνα 3 

 

Εικόνα  4 

 

Εικόνα 5 
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Εικόνα 6. Τρίπτυχη αορτική           Εικόνα 7. Η αφαιρεθείσα              Εικόνα 8. Καταγραφή του ΗΚΓ, της 
βαλβίδα με τις εκβλαστήσεις      κατεστραμμένη αορτική βαλβίδα          συστηματικής αρτηριακής πίεσης, 

             της πίεσης στην πνευμονική αρτηρία και  
                    της PAOP πριν από την είσοδο  
                στην εξωσωματική κυκλοφορία.  

 

Μετά το πέρας της χειρουργικής επέμβασης, ο ασθενής  μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ και αποδεσμεύτηκε από 
τον μηχανικό αερισμό δύο ημέρες αργότερα. Στη ΜΕΘ παρέμεινε πέντε ημέρες  λόγω της ανάγκης για 
υποστήριξη του κυκλοφορικού με ινότροπα φάρμακα (εικόνες 9 & 10). Μετά την έξοδο από την 
καρδιοχειρουργική κλινική ο ασθενής μεταφέρθηκε στην παθολογική κλινική για την συνέχιση της 
αγωγής για την ενδοκαρδίτιδα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνες 9 & 10. ΤΕΕ, διαγαστρική τομή στο επίπεδο των θηλοειδών μυών όπου φαίνεται διάταση της 
αριστερής κοιλίας. Ο ασθενής ήταν υπό μηχανικό αερισμό πριν από την αποδιασωλήνωση. 

 

Συζήτηση: Η ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας συνήθως είναι νόσος επίκτητη, μπορεί  να είναι οξεία ή 
χρόνια και   οφείλεται σε παθήσεις που αφορούν  την ίδια την βαλβίδα,  τον αορτικό δακτύλιο  ή την ρίζα 
της αορτής. H δίπτυχη αορτική βαλβίδα και η διάταση της ανιούσης θωρακικής αορτής είναι οι 
συχνότερες αιτίες ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας13,14. Η οξεία ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας 
συνήθως οφείλεται σε ενδοκαρδίτιδα της αορτικής βαλβίδας ή διαχωρισμό της ανιούσης θωρακικής 
αορτής (τραυματικό ή αυτόματο).8,10 

Σε ασθενείς με  ανεπάρκεια της  αορτικής βαλβίδας (οξεία ή χρόνια) υπάρχει  παλινδρόμηση αίματος 
από την αορτή στην αριστερή κοιλία, διά της ανεπαρκούσης βαλβίδας, κατά την διαστολική φάση με  
αποτέλεσμα την υπερφόρτωση της  αριστερής κοιλίας με όγκο. Ο όγκος που παλινδρομεί εξαρτάται από 
την κλίση πίεσης μεταξύ αορτής και αριστερής κοιλίας, την διάρκεια της διαστολής και το  εύρος του 
στομίου της ανεπάρκειας, παράγοντες που λαμβάνονται υπόψη στην αντιμετώπιση των ασθενών αυτών.7  

Στην οξεία ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας επέρχεται μια οξεία υπερφόρτωση της αριστερής κοιλίας 
με όγκο χωρίς να υπάρχουν τα χρονικά περιθώρια αντιρρόπησης. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την 
αιφνίδια αύξηση της τελοδιαστολικής πίεσης στην αριστερή κοιλία, της πίεσης στον αριστερό κόλπο και 
στην πνευμονική κυκλοφορία και οι ασθενείς εμφανίζουν συμπτώματα αριστερής καρδιακής 
ανεπάρκειας και οξύ πνευμονικό οίδημα. Τα συμπτώματα της  οξείας ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας  
περιλαμβάνουν θωρακικό πόνο, δύσπνοια και καρδιογενές shock.15 Για την διάγνωση και την αξιολόγηση 
της σοβαρότητας της ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας χρησιμοποιείται το υπερηχοκαρδιογράφημα, 
διαθωρακικό ή ΤΕΕ. Η αξιολόγηση θα πρέπει να είναι ποιοτική και ποσοτική και να περιλαμβάνει και την 
συνολική αξιολόγηση της καρδιακής λειτουργίας.16,17  

   

Εικόνα 6 Εικόνα 7 Εικόνα 8 

 

Εικόνα 10 

 

Εικόνα 9 
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Η ενδοκαρδίτιδα προκαλεί βλάβες στις πτυχές της βαλβίδας, τις οποίες καταστρέφει ή   δημιουργεί 
εκβλαστήσεις που εμποδίζουν την βαλβίδα να λειτουργήσει σωστά.18 

Στο συγκεκριμένο ασθενή παρά την ενδοφλέβιο χορήγηση αντιβίωσης η ενδοκαρδίτιδα δεν 
ελέγχθηκε με αποτέλεσμα πρόκληση οξείας ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας. Η οξεία έναρξη της 
δύσπνοιας και η αιμοδυναμική κατάρρευση ήταν το αποτέλεσμα του καρδιογενούς shock από την οξεία 
σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας.19,21 Η χορήγηση αναισθησίας και η εφαρμογή  
μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής πριν από την χειρουργική επέμβαση ήταν αποτελεσματική  καθώς 
μείωσε τις απαιτήσεις για οξυγόνο,  βελτίωσε την οξυγόνωση, μείωσε την φλεβική επιστροφή με την 
αύξηση των ενδοθωρακικών πιέσεων, και είχε θετική επίδραση στην λειτουργικότητα της ανεκαρκούσας 
αριστερής κοιλίας.21 Θετική επίσης δράση είχε η ενδοφλέβιος χορήγηση  αδρεναλίνης η οποία βελτίωσε 
την συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας.  

Σε σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας η άμεση αντικατάσταση της αποτελεί τη  
θεραπεία εκλογής και ήταν σωτήρια για τον συγκεκριμένο ασθενή.  
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Ι Γ9  
ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΟΥ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΓΙΑ ΒΙΟΨΙΑ  
ΕΥΜΕΓΕΘΟΥΣ ΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΟΜΑΦΑΡΥΓΓΑ 

Δαλακάκης Ι, Παπαποστόλου Ε, Ανδρέου Θ, Αμανίτη Α. 

Κλινική Αναισθησιολογίας & ΜΕΘΑ  ΑΠΘ, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης ΑΧΕΠΑ 
 
Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι η παρούσιαση της διαχειρίσης ενός προβλεπόμενου δύσκολου 
αεραγωγού σε ασθενή με εκτεταμένη μάζα στον στοματοφάρυγγα. 

Υλικό και μέθοδος: Άρρεν ασθενής 33 ετών 64kg, 1,72cm προσέρχεται σε προγραμματισμένο επίπεδο 
για λήψη βιοψίας από μια ευμεγέθη εξεργασία στον στοματοφάρυγγα. Από την παρούσα νόσο 
αναφέρεται δυσκαταποσία και φαρυγγαλγία, απώλεια βάρους λόγω αδυναμίας λήψης τροφής από 
3μήνου με συνοδό διόγκωση στο στοματοφάρυγγα. Από το ατομικό αναμνηστικό του ασθενούς 
ελήφθησαν οι εξής πληροφορίες: Ψυχωσική διαταραχή-κατάθλιψη (αναφερόμενες νοσηλείες σε 
ψυχιατρική κλινική) υπό ρισπεριδόνη, κατάχρηση αλκοόλ και καπνού, HIV (+),  HBsAg (+). O ασθενής δεν 
ελάμβανε αντιρετροϊκή αγωγή αυτοβούλως. Από την αντικειμενική εξέταση προέκυψε: Ήπια δυσχέρεια 
στην αναπνοή λόγω της μάζας στον στομαφάρυγγα. ΑΠ. 125/65 mmHg, HR 110 bpm SpO2 96%  στον 
αέρα. Από την εκτίμηση του αεραγωγού: Αδυναμία εκτίμησης του Mallampati, εκτεταμένη ελκωτική-
διαβρωτική βλάβη-εξεργασία ανώτερου αεραγωγού άγνωστης προέλευσης και ακριβούς εντόπισης, 
δομές ανώτερου αεραγωγού πλήρως παρεκτοπισμένες και δυσδιάκριτες, καλό άνοιγμα στόματος, ΤMD > 
6cm. O εργαστηριακός έλεγχος, η ακτινογραφία θώρακος, το ΗΚΓ δεν ανέδειξαν ιδιαίτερα παθολογικά 
ευρήματα. Λόγω της υποκείμενης νόσου του ασθενούς (HIV+) δεν κατέστη δυνατή η έμμεση 
λαρυγγοσκόπηση από τους ωτορινολαρυγγολόγους, ώστε να έχουμε μια σαφή εικόνα για τον κατώτερο 
αεραγωγό. Αυτό περιόρισε και τις δικές μας δυνατότητες καθώς αποκλείστηκε σε πρώτη φάση η 
διασωλήνωση με ινοπτικό βρογχοσκόπιο. Ο ασθενής προσήλθε στη χειρουργική αίθουσα και 
προοξυγονώθηκε σύμφωνα με τα προβλεπόμενα πρωτόκολλα. Το αναισθητικό μας πλάνο ήταν το εξής: 
Λαρυγγοσκόπηση με συμβατική λάμα μιας χρήσης McΙntosh Νο 4 και σωλήνα αμεσοσκόπησης Νο 6. Σε 
περίπτωση αδυναμίας προσέγγισης και άμεσης όρασης των δομών του κατώτερου αεραγωγού χρήση 
video-λαρυγγοσκοπίου (c-mac). Το σετ επεμβατικού-χειρουργικού αεραγωγού (διαδερμικής 
τραχειοστομίας) ήταν έτοιμο, σε περίπτωση που χρειαζόταν άμεση παρέμβαση. Η εισαγωγή στην 
αναισθησία πραγματοποιήθηκε ως εξής: 250γ Fentanyl, 130+20mg Propofol, 100mg Σουκινυλοχολίνη. Ο 
αερισμός του ασθενούς ήταν ευχερής. Κατά τη λαρυγγοσκόπηση υπήρξε μια αρχική δυσκολία στην 
προσπέλαση της βλάβης καθώς ήταν πιο εκτεταμένη απότι αρχικά φαινόταν. Οι δομές του αεραγωγού 
ήταν πολύ δυσδιάκριτες και δεν κατέστη δυνατή η όραση της επιγλωττίδας παρά μόνο των φωνητικών 
χορδών μερικώς καλυμένων από τη βλάβη. 
 

 
 
Συμπεράσματα: Η διασωλήνωση με σουκινυλοχολίνη αποδείχθηκε μια επιτυχημένη προσέγγιση καθώς 

φαίνεται πως το συγκεκριμένο φάρμακο αποτελεί ένα σύγχρονο παρελθόν με διαχρονική αξία και 

δυναμική. 

Αποτελέσματα: Τελικά ο ασθενής  διασωληνώθηκε με 

την πρώτη προσπάθεια επιτυχώς και πραγματοποιή-

θηκε η λήψη της βιοψίας χωρίς άμεσες επιπλοκές. 
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ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΚΑΙ ΟΓΚΟΣ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ, ΔΥΟ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΙΔΙΟ 
ΑΣΘΕΝΗ: ΔΙΛΗΜΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ  

Χαραλαμπίδης Δ1, Ζωσιμίδης Δ1, Γιαννάκη Χ1, Στάχταρη Χ2 

1 Ειδικευόμενος, 2 Επιμελήτρια Β΄, Αναισθησιολογικό Τμήμα, ΓΝ «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 

 
Εισαγωγή: Κατά την προεγχειρητική εκτίμηση ενός ασθενούς, ο παρακλινικός έλεγχος μπορεί να 
ανακαλύψει ευρήματα, τα οποία απαιτούν να τροποποιηθεί ή να καθυστερήσει η προγραμματισμένη 
χειρουργική επέμβαση. Προεγχειρητικά η τυχαία ανακάλυψη ενός σακοειδούς ανευρύσματος στην 
κοιλιακή αορτή έχει ένδειξη για άμεση αντιμετώπιση. Τι γίνεται όμως αν το προγραμματισμένο 
χειρουργείο είναι η εξαίρεση ενός κακοήθους όγκου με κρανιοτομία και η επιδεινούμενη νευρολογική 
εικόνα του ασθενούς δεν αφήνει περιθώρια για αναβολή; 

Παρουσίαση Περιστατικού: Ασθενής άρρεν 65 ετών, ASA 3, έχει προγραμματισθεί για επέμβαση 
αφαίρεσης εξεργασίας εγκεφάλου. Ο ασθενής μας ανέφερε ότι η έναρξη των συμπτωμάτων δυσαρθρία 
και έντονη κεφαλαλγία, ανθεκτική στη λήψη αναλγητικών φαρμάκων από του στόματος παρουσιάσθηκε 
προ δέκα ημερών. Η MRI  εγκεφάλου απεκάλυψε χωροκατακτητική εξεργασία, διαστάσεων 2,5 x 2.5 x 
2.6 cm, στον αριστερό κροταφικό λοβό, περιφερικά, με μεγάλο περιεστιακό οίδημα, έντονα πιεστικά 
φαινόμενα στην αριστερή πλάγια κοιλία και αλλά με πολύ μικρή παρεκτόπιση της μέσης γραμμής προς 
τα δεξιά. Από το ατομικό αναμνηστικό του ασθενούς αναφέρεται αρτηριακή υπέρταση υπό αγωγή, 
αορτοστεφανιαία παράκαμψη συνέπεια στεφανιαίας νόσου, ανεύρυσμα ανιούσης και αθηρωματική 
καρωτιδική νόσος. Από τον καρδιολογικό έλεγχο διαπιστώθηκαν στο ΗΚΓ φλεβοκομβικός ρυθμός και 
στον υπέρηχο καρδιάς διαταραχές επαναπόλωσης κατώτερου και πλάγιου τοιχώματος, με καλή 
συστολική λειτουργία και ΚΕ = 60%, μικρή ανεπάρκεια μιτροειδούς και διάταση ανιούσης αορτής έως 
4,6 cm. Από τον απεικονιστικό έλεγχο αποκαλύφθηκε  στην CT θώρακος μικρή εγκυστωμένη συλλογή 
υγρού στο αριστερό πλάγιο θωρακικό τοίχωμα, η οποία δεν χρειάστηκε περαιτέρω αντιμετώπιση, στην 
CT κοιλίας υπονεφρικό σακοειδές ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής 5,3 cm έως τον διχασμό αυτής. Αμέσως 
ζητήθηκε αγγειοχειρουργική εκτίμηση, η οποία έθεσε ως ένδειξη την άμεση αντιμετώπιση του 
σακοειδούς ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής λόγω του υψηλού κινδύνου ρήξης του. 

Μετά από συζήτηση και προβληματισμό μεταξύ αναισθησιολόγων, νευροχειρουργών και 
αγγειοχειρουργών αποφασίστηκε υπό γενική αναισθησία η ενδοαυλική αποκατάσταση του 
ανευρύσματος σε πρώτο χρόνο και στη συνέχεια, στο ίδιο χειρουργικό τραπέζι, η αφαίρεση της 
εξεργασίας εγκεφάλου με ανοιχτή κρανιοτομία. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με φαιντανύλη 0.1 
mg, προποφόλη 140 mg και ροκουρόνιο 80 mg. Εκτός από το βασικό monitoring τοποθετήθηκαν 
κεντρικός φλεβικός καθετήρας στη δεξιά έσω σφαγίτιδα, αρτηριακή γραμμή στην αριστερή κερκιδική 
αρτηρία, ουροκαθετήρας και ρινογαστρικός καθετήρας. Επίσης χρησιμοποιήσαμε τα monitor του βάθους 
αναισθησίας (BIS), της εγκεφαλικής οξυμετρίας (INVOS) και μετρούσαμε ενεργοποιημένο χρόνο πήξης 
(Activated clotting time-ACT).  Στην πρώτη επέμβαση της ενδαγγειακής τοποθέτησης μοσχεύματος στην 
κοιλιακή αορτή για την διατήρηση της αναισθησίας χορηγήθηκε σεβοφλουράνιο. Η ενυδάτωση του 
ασθενή έγινε με 1000 ml διαλύματος R/L, και η διούρηση ήταν 300ml. Πριν την τοποθέτηση των 
συσκευών με το μόσχευμα στον ασθενή χορηγήθηκαν 5000 μονάδες ηπαρίνης ενδοφλεβίως για να 
επιτύχουμε ACT >180 και αναστρέψαμε με πρωταμίνη μετά το πέρας της επέμβασης. Μετά την επιτυχή 
τοποθέτηση του μοσχεύματος, διάρκειας μίας ώρας, ξεκίνησε η δεύτερη επέμβαση, διάρκειας δύο ωρών,  
με την κρανιοτομία για την αφαίρεση της εξεργασίας. Στο δεύτερο χειρουργείο για τη διατήρηση της 
αναισθησίας χορηγήθηκαν προποφόλη και ρεμιφεντανίλη σε στάγδην ενδοφλέβια έγχυση και 1mg 
φαιντανύλης. Από υγρά χορηγήθηκαν 1500 ml 0,9% N/S, 200 ml μαννιτόλης ενώ η διούρηση ήταν 1500 
ml. Καθ’ όλη την διάρκεια της επέμβασης ο ασθενής ήταν σε βαθιά καταστολή, αιμοδυναμικά και 
αερομετρικά σταθερός. Όταν ολοκληρώθηκε και η δεύτερη επέμβαση διακομίσθηκε υπό καταστολή στη 
ΜΕΘ, όπου μετά από τρείς ώρες αποδιασωληνώθηκε. Την επόμενη μέρα μεταφέρθηκε στη νευρο-
χειρουργική κλινική χωρίς να σημειωθεί καμία άμεση μετεγχειρητική επιπλοκή. 

Συζήτηση: Η διενέργεια εν σειρά χειρουργικών επεμβάσεων διαφορετικής διαχείρισης και απαιτήσεων 
αποτελεί αναισθησιολογική πρόκληση. Η αναισθησιολογική προσέγγιση θα πρέπει να σχεδιαστεί με 
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προσοχή, να προβλεφθούν όσο το δυνατό καλύτερα τυχόν διεγχειρητικές επιπλοκές και τα υπάρχουν 
εναλλακτικά σχέδια αντιμετώπισής τους. Πρώτο βασικό ερώτημα στον σχεδιασμό της αναισθησιο-
λογικής αντιμετώπισης για τον συγκεκριμένο ασθενή ήταν το είδος της αναισθησίας. Στις επεμβάσεις 
ενδοαυλικής τοποθέτησης μοσχεύματος στην κοιλιακή αορτή επιλέγεται συνηθέστερα η περιοχική 
αναισθησία [1]. Η νευρολογική εικόνα όμως του ασθενούς, καθώς και η απαίτηση για βαθιά καταστολή 
του εγκεφάλου λόγω τις κρανιοτομίας που θα επακολουθούσε οδήγησε στην απόφαση για γενική 
αναισθησία με ενδοτραχειακή διασωλήνωση.  

Δεύτερο σημείο προβληματισμού ήταν η διαχείριση του πηκτικού μηχανισμού, καθώς κατά την 
αγγειοχειρουργική επέμβαση επιβάλλεται η χορήγηση ηπαρίνης, ενώ κατά την κρανιοτομία ο κίνδυνος 
αιμορραγίας μπορεί να αποβεί καταστροφικός για τον εγκέφαλο. Η πιθανότητα αιμορραγίας μετά την 
χορήγηση ηπαρίνης περιορίζεται με την αναστροφή της με σωστή δόση θεϊκής πρωταμίνης[2], και 
ελέγχεται με την παρακολούθηση του ενεργοποιημένου χρόνου πήξης (ACT) [3]. Επιπλέον, η εκτίμηση 
των νευροχειρουργών ότι ο όγκος του εγκεφάλου ήταν αρκετά επιφανειακός μείωνε τον κίνδυνο 
διεγχειρητικής αιμορραγίας λόγω περιορισμένων χειρουργικών χειρισμών.  

  Η διαχείριση των υγρών ήταν ακόμα ένα σημείο δυσκολίας του συνδυασμού αυτών των δύο 
επεμβάσεων. Από τη μία, η ενδοαγγειακή τοποθέτηση του μοσχεύματος εξαιτίας της χρήσης 
σκιαγραφικού επιβάλλει την επιθετική χορήγηση και διακίνηση υγρών για την προστασία της νεφρικής 
λειτουργίας και από την άλλη η κρανιοτομία εξαιτίας του οιδήματος επιβάλλει την περιορισμένη 
χορήγηση υγρών [4]. Τελικά η περιορισμένη χορήγηση υγρών και στις δύο επεμβάσεις με συνεχή 
παρακολούθηση της ωριαίας διούρησης βοήθησε στην διαχείριση του ασθενή. Ακόμη και τα υγρά που 
χορήγησε ο αγγειοχειρουργός ενδοαγγειακά περιορίστηκαν στο ελάχιστο δυνατό. Αξίζει να σημειωθεί 
ότι η καλή νεφρική λειτουργία του ασθενούς απλοποίησε τις αποφάσεις μας, κάτι που σε έναν ασθενή με 
διαταραχές της νεφρικής λειτουργίας θα μας δυσκόλευε. 

Σημαντική παράμετρος της σωστής διαχείρισης του περιστατικού ήταν η διάρκεια των 
επεμβάσεων. Τόσο ο αγγειοχειρουργός, με την επιλογή της ενδοαυλικής αντιμετώπισης του ανευρύ-
σματος, όσο και η νευροχειρουργική ομάδα με γνώση της βαρύτητας του περιστατικού και ανάγκη για 
συντονισμένους και με ταχύτητα χειρουργικούς χειρισμούς μείωσαν κατά πολύ τη διάρκεια και των δύο 
επεμβάσεων 

Η καλή πορεία των δύο επεμβάσεων θεωρούμε ότι οφείλεται στον αναισθησιολογικά και χει-
ρουργικά μελετημένο σχεδιασμό αλλά και στην σοβαρή και άψογη συνεργασία αναισθησιολογικών και 
χειρουργικών ομάδων που διαχειρίστηκαν το περιστατικό.  

Βιβλιογραφία:  
1. Broos, P.P.H.L., et al., Effects of Anesthesia Type on Perioperative Outcome After Endovascular Aneurysm 

Repair. Journal of Endovascular Therapy, 2015. 22(5): p. 770-777. 
2. Meesters, M.I., et al., Effect of high or low protamine dosing on postoperative bleeding following heparin 

anticoagulation in cardiac surgery. A randomised clinical trial. Thrombosis and Haemostasis, 2016 (2016-06-
09 00:00:00). 

3. Walker, S., Regarding Protamine, ACT and Sheath Removal. Journal of Interventional Cardiology, 2012. 25(3): 
p. 313-314. 

4. Bilotta, F., C. Guerra, and G. Rosa, Update on anesthesia for craniotomy. Current Opinion in Anesthesiology, 
2013. 26(5): p. 517-522. 
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Ι Δ1 
ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΚΦΚ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕΘ  

Παναγιωτίδου Μ1, Κοτζαπαναγιώτου Ε1,  Αρμπούτη, Α1, Αντωνίου Α1, Παπαδοπούλου Β1, 
Μαναβίδου Κ1, Τσιτλακίδου Π1, Παπαράντζα Δ1, Κεφαλά Ι1, Βόλακλη Ε2, Σδούγκα Μ2. 

1. Νοσηλευτές, 2. Ιατροί, ΜΕΘ Παίδων, ΓΝΘ «Ιπποκράτειο» 

 

Εισαγωγή: Το μικρότερο αναλογικά μέγεθος των αγγείων των παιδιατρικών ασθενών σε συνδυασμό με 
το μικρότερο μέγεθος των αυλών των ΚΦΚ προκαλούν μεγαλύτερη αντίσταση στη ροή και προδιαθέ-
τουν σε αποφράξεις. Οι αποφράξεις οφείλονται συνήθως σε σχηματισμό θρόμβων στην εσωτερική 
επιφάνεια των ΚΦΚ, με πρώτη ένδειξη την μη επαναφορά αίματος κατά τον έλεγχο της βατότητας των 
αυλών, η οποία εάν αφεθεί μπορεί να καταλήξει στην πλήρη απόφραξη αυτών και την αδυναμία 
χορήγησης υγρών. Η τάση για απόφραξη και η δυσκολία τοποθέτησης ΚΦΚ στα παιδιά καθιστούν 
απαραίτητη την λήψη μέτρων για την καλή λειτουργικότητα και μακροβιότητα των ΚΦΚ.  

Σκοπός: Η εφαρμογή πρωτοκόλλου για την πρόληψη και αντιμετώπιση της απόφραξης των ΚΦΚ σε 
παιδιατρική ΜΕΘ.  

Μέθοδος: Προοπτική μελέτη εφαρμογής πρωτοκόλλου διαχείρισης ΚΦΚ. Καταγράφηκαν όλοι οι 
προσωρινοί και ημιμόνιμοι ΚΦΚ τύπου Hickman. Ως μερική απόφραξη ορίσθηκε η αδυναμία 
επαναφοράς αίματος ενώ ως πλήρης απόφραξη η αδυναμία χορήγησης υγρών. Για την πρόληψη της 
απόφραξης γινόταν βάση πρωτοκόλλου καθημερινά έλεγχος της επαναφοράς αίματος και επί μη 
επαναφοράς ξεκινούσε η εφαρμογή του πρωτοκόλλου η οποία αποτελούνταν από χορήγηση ηπαρίνης 
(ηπαρίνη 10 U/ml, 1 ml προσωρινοί, 2 ml Hickman), αποκλεισμό του αυλού για 1 ώρα και επανέλεγχος, 
μέχρι και 2 φορές. Επί αποτυχίας, χορήγηση ουροκινάσης (5000 U/2ml, 1 ml προσωρινοί, 2 ml 
Hickman), αποκλεισμός του αυλού για 1 ώρα και επανέλεγχος, μέχρι και 2 φορές. Στατιστική 
επεξεργασία: SPSS17, χ2, Μann-Whitney U test για ανεξάρτητα δείγματα, p<0,05. 

Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια της μελέτης (4/2012-12/2013) τοποθετήθηκαν 217 καθετήρες (153 
μηριαίοι, 10 υποκλείδιοι, 10 σφαγιτιδικοί, 43 Hickman) και καταγράφηκαν 78 επεισόδια απόφραξης 
(36%). Παρατηρήθηκαν 8 επεισόδια πλήρους απόφραξης (όλοι προσωρινοί, 4,6% επί των προσωρινών) 
που οδήγησαν στην αφαίρεση των ΚΦΚ, και 71 επεισόδια μερικής απόφραξης (32,7%) στα οποία έγινε 
η εφαρμογή του πρωτοκόλλου με επιτυχία. Σε 44 καθετήρες επιτεύχθηκε η αποκατάσταση των αυλών 
μόνο με τη χρήση ηπαρίνης (29 Η1, 9 Η2, 5 Η3, 1 Η8) και στους υπόλοιπους 26 με επιπλέον χρήση 
ουροκινάσης (10 U1, 13 U2, 3 U3). Η παρουσία απόφραξης συσχετίσθηκε σημαντικά με την ύπαρξη 
μηχανικών επιπλοκών κατά την τοποθέτηση των ΚΦΚ (65% έναντι 32,4%, p=0,000), το είδος του ΚΦΚ 
(μηριαίοι 46,10%, έναντι Ηickman 18,6%, p=0,002) και την εμπειρία του καθετηριαστή (εξειδικευόμενος 
54,2%, ειδικός 32,2%, p=0,004). Οι ΚΦΚ που παρουσίασαν απόφραξη είχαν στατιστικά σημαντική 
μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής (10,72 ± 4,63 έναντι 6,85 ± 4,21 ημέρες, p=0,000). Δεν παρατηρήθηκε 
στατιστικά σημαντική διαφορά στη συχνότητα ανάπτυξης λοιμωδών επιπλοκών και στην έκβαση των 
ασθενών. 

Συμπεράσματα: Η συχνότητα απόφραξης των ΚΦΚ στους παιδιατρικούς ασθενείς αφορά περίπου το 
1/3 των ΚΦΚ. Ο καθημερινός έλεγχος της βατότητας των αυλών και η εφαρμογή του πρωτοκόλλου 
απόφραξης όπου είναι απαραίτητο προσφέρει στην καλή λειτουργικότητα των καθετήρων, την 
πρόληψη της πλήρους απόφραξης, και την αποφυγή επιπλέον καθετηριασμών. 

Βιβλιογραφία 
1. Standards for infusion therapy, The RCN IV Therapy Forum, Third edition, January 2010 
2. Clinical Infectious Diseases 2011; 52 (a):1087-99 
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Ι Δ2  
ΑΙΤΙΕΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ  

Άγγου Μ, Λαλοπούλου Μ, Βασιλειάδου Α,  Ολοκτσίδου Ε, Λωλάκος Κ, Παπαποστόλου Κ, 
Φυντανίδου Β,  Γροσομανίδης Β.  

ΠΓΝ Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ» 

 
Εισαγωγή: Οι αιτίες που οδηγούν τους νοσηλευόμενους ασθενείς σε καρδιακή ανακοπή είναι διαφο-
ρετικές από εκείνες που παρατηρούνται σε προνοσοκομειακό επίπεδο και σε πολλές περιπτώσεις  
μπορούν να προληφθούν αλλά και να αντιμετωπισθούν. Οι νοσηλευόμενοι ασθενείς χαρακτηρίζονται 
από την τρέχουσα αλλά και τη συνυπάρχουσα παθολογία ενώ συγχρόνως βρίσκονται σε ένα ελεγχόμενο 
περιβάλλον.  Σκοπός της παρούσης μελέτης είναι η καταγραφή των αιτιών της καρδιακής  ανακοπής και 
η συσχέτιση τους με τον  τόπο όπου λαμβάνει χώρα   και τον αρχικό ρυθμό αυτής.   

Υλικό – Μέθοδος: Σε 230 ασθενείς που υπέστησαν καρδιακή ανακοπή κατά την νοσηλεία τους και 
στους οποίους εφαρμόστηκε καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, επιλεκτικά εστιάσαμε στα στοιχεία που 
αφορούν την αιτία, τον τόπο του συμβάντος και τον αρχικό ρυθμό. Η καταγραφή των καρδιακών 
ανακοπών στο νοσοκομείο μας (μετά από άδεια από το επιστημονικό και το διοικητικό συμβούλιο)  
γίνεται κατά Utstein Style για ενδονοσοκομειακές καρδιακές  ανακοπές. Οι πληροφορίες για τον κάθε 
ασθενή λαμβάνονται από τους εμπλεκόμενους στην αναζωογόνηση, τους θεράποντες ιατρούς και τον 
ιατρικό φάκελο του ασθενούς.  

Αποτελέσματα: Οι συχνότητες και τα ποσοστά φαίνονται στον παρακάτω πίνακα  
 

Σύνολο  ανακοπών: n = 230, Φύλο: Α = 155 (67,4%) Γ = 75(32,6%),  Ηλικία :  68,4±14,8 έτη 
  Άμεση αιτία καρδιακής 

ανακοπής  
Αρχικός ρυθμός  

Τόπος Ανακοπής   1. Θανατηφόρος αρρυθμία:             
95  (41,3%) 

2. Υπόταση: 56(24,3%) 
3.  Αναπνευστική ανεπάρκεια:        

45 (19,6%) 
4. Ισχαιμία – ΕΜ: 20(8,7%) 
5.  Βραδυκαρδία: 5(2,2%) 
6.  Άλλο: 9(3,9%) 

1. VF/VT:  
70(30,4%) 

2. Ασυστολία: 
88(38,3%)  

3. PEA : 72(31,3%) 

ΤΕΠ :   33(14,3%) 1:22, 2:6,  3:3,  4:2 1:11, 2:10, 3:12 

Καρδιολογική κλινική:  34(14,8%)  1:19, 2:2, 3:8, 4:3, 6: 2  1:14, 2:11, 3:9 
Στεφανιαία Μονάδα: 59(25,7%) 1:27, 2:10, 3: 11,  4:9,  5:2 1:19,  2:26,  3:14 
Αιμοδυναμικό Εργαστ.: 10(4,3%),  1:5, 2:5 1:6,  3:4 
Μονάδα Τεχνητού Νεφρού:  15(6,5%) 1:1,  2:12, 3:2 1:1, 2:7, 3:7 
Παθολογικές  Κλινικές:  31(13,5%),  1:3, 2:8, 3:16, 4:2, 6:2 1:2, 2:16, 3:13 
Αξονικός Τομογράφος:  2(0,9%) 1:1, 5:1 2:1, 3:1 
ΜΕΘ Καρδιοχειρουργικής:  18(7,8%)  1:8, 2:6, 4:2, 5:1 6:1 1:7, 2:5, 3:6 
Καρδιοχειρουργική Κλινική: 14(6,1%) 1:8, 2:2, 3:1, 4:1, 6:2 1:7, 2:5, 3:2 
Νευρολογικές  Κλινικές: 5(2,2%)  1:1, 2:1, 3:2,  6:1 1:2, 2:2, 3:1 
Χειρουργείο:  4(1,7%)  2:2, 4:1, 5:1 2:2, 3:2 
Χειρουργικές Κλινικές:  3(1,3%)  2:1, 3:2 1:1, 2:1, 3:1 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας: 2 (0,9%) 2:1, 6:1 2:2 

 

Συζήτηση - Συμπεράσματα: Από τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης φαίνεται  ότι το μεγαλύτερο 
μέρος των καρδιακών ανακοπών συμβαίνει στις κλινικές που νοσηλεύουν καρδιολογικούς ασθενείς. Με 
δεδομένη τη διαφορετική παθολογία των ασθενών καταγράφεται ότι οι αιτίες και ο αρχικός ρυθμός των 
ανακοπών διαφέρουν από κλινική σε κλινική. Με βάση τα ευρήματα της παρούσης μελέτης, πιθανές 
παρεμβάσεις σε επιμέρους χώρους θα μπορούσαν να προλάβουν τις καρδιακές ανακοπές αλλά και να 
βελτιώσουν την έκβαση. Μεγαλύτερος αριθμός ασθενών και επιμέρους ανάλυση και συσχέτιση με 
περισσότερες παραμέτρους (ηλικία, φύλο, προϋπάρχουσα λειτουργική κατάσταση), θα βοηθούσε  στην 
εξαγωγή περισσοτέρων και πλέον  αξιόπιστων συμπερασμάτων. 
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Ι Δ3 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΣΤΟΝ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 
ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ  

Άγγου Μ, Παγιόπουλος Κ, Λαλοπούλου Μ, Βασιλειάδου Α, Αναγνώστου Α, Ολοκτσίδου Ε,  
Φυντανίδου Β, Γροσομανίδης Β. 

ΠΓΝ Θεσσαλονίκης, «ΑΧΕΠΑ» 

 
Εισαγωγή: Η πιστοποιημένη εκπαίδευση στην Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνηση με τη χρήση 
Αυτόματου Εξωτερικού Απινιδωτή (CPR/AED) είναι σημαντική για όλους τους πολίτες και προτείνεται 
από το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης (ERC).1 Για τους εργαζόμενους στο χώρο της υγείας 
θεωρείται απαραίτητη και  προβλέπεται από την ισχύουσα Ελληνική νομοθεσία.2 Σκοπός της παρούσης 
μελέτης είναι η παρουσίαση των δεδομένων από το εκπαιδευτικό πρόγραμμα πιστοποιημένης 
εκπαίδευσης στην καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση που υλοποιείται στο νοσοκομείο μας από το 2003 
μέχρι και σήμερα.  

Υλικό – Μέθοδος: Το νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ από το 2003 λειτουργεί ως εκπαιδευτικό κέντρο στην 
CPR/AED. Διαθέτει αυτόνομους εκπαιδευτικούς χώρους, εκπαιδευτικό υλικό, διευθυντές σεμιναρίων και 
εκπαιδευτές. Η εκπαίδευση πραγματοποιείται σε πρωινό ωράριο και προσφέρεται δωρεάν. Το κόστος 
της εκπαίδευσης καλύπτεται από  τη 4η  ΥΠΕ. Στην εκπαίδευση συμμετέχουν κυρίως εργαζόμενοι στους 
υγειονομικούς σχηματισμούς ευθύνης της 4ης ΥΠΕ, αλλά και από άλλους υγειονομικούς σχηματισμούς 
της ευρύτερης περιφέρειας της Θεσσαλονίκης. Οι μη συμπληρωμένες θέσεις στα σεμινάρια,  συμπληρώ-
νονται με φοιτητές ιατρικής και νοσηλευτικής, μέλη εθελοντικών ομάδων διάσωσης και απλούς πολίτες. 
Η διοίκηση του νοσοκομείου και η διεύθυνση της νοσηλευτικής υπηρεσίας προσφέρει κάθε δυνατή 
βοήθεια για την πραγματοποίηση της εκπαίδευσης.  

Αποτελέσματα: Από το 2003 μέχρι σήμερα πραγματοποιήθηκαν 185 πιστοποιημένα σεμινάρια 
CPR/AED στα οποία συμμετείχαν 4957 εκπαιδευόμενοι. Από αυτούς οι 2562 (51,68%) ήταν νοσηλευτές, 
οι 1759 εργαζόμενοι στο ΑΧΕΠΑ και οι 803 σε άλλους υγειονομικούς σχηματισμούς. Οι 959 (19,34%) 
ήταν γιατροί, οι 716  εργαζόμενοι στο ΑΧΕΠΑ και οι 243 σε άλλους υγειονομικούς σχηματισμούς. Οι  280 
(5,64%) ήταν παραϊατρικό προσωπικό, οι 70(1,41%) ήταν τραυματιοφορείς, οι 864 (17,42%) φοιτητές 
και οι 222(4,47%) άλλοι. Οι εκπαιδευτές ήταν πιστοποιημένοι εκπαιδευτές του ERC και στη συντριπτική 
τους πλειοψηφία ήταν νοσηλευτές, εργαζόμενοι στο νοσοκομείο μας. Προβλήματα που κατά καιρούς 
παρουσιάστηκαν με επιμέρους κλινικές και τμήματα διευθετήθηκαν από τους υπευθύνους της εκπαί-
δευσης με την βοήθεια της διεύθυνσης.   

Συζήτηση - Συμπεράσματα: Η εκπαίδευση στην αναζωογόνηση που πραγματοποιείται στο Π.Γ.Ν.Θ. 
ΑΧΕΠΑ τυγχάνει ευρείας αποδοχής γεγονός που αποδεικνύεται από την πολυετή βιωσιμότητα του 
προγράμματος. Σε αυτό συντέλεσε η πραγματοποίηση της σε πρωινό ωράριο και η δωρεάν προσφορά 
της. Οι μισοί από τους συμμετέχοντες  ήταν νοσηλευτές ενώ σημαντική ήταν η συμμετοχή των ιατρών 
(κυρίως ειδικευομένων) και φοιτητών. Οι νοσηλευτές έγιναν αποδεκτοί ως εκπαιδευτές από νοσηλευτές 
και γιατρούς χωρίς κανένα πρόβλημα. Από την πολυετή λειτουργία του εκπαιδευτικού αυτού προγράμ-
ματος φαίνεται ότι είναι εφικτή η υλοποίηση εκπαιδευτικών προγραμμάτων στα πλαίσια λειτουργίας 
του Εθνικού Συστήματος Υγείας.  

Βιβλιογραφία   
1. European Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2015 section 1. Executive   Summary . 

Resuscitation 2015 ; 95 ; 1 - 80.  
2. Υπουργική απόφαση.  Κανόνες οργάνωσης συστήματος Καρδιοαναπνευστικής Αναζωογόνησης 15576 

(ΦΕΚ 219/22-2-2007).   
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Ι Δ4  
ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ 

Παπουλιά Φ1, Χαραλαμπίδης Μ2, Χατζηβασιλείου Χ3 

1. Νοσηλεύτρια ΤΕ, ΜΕΘ, Γ.Ν.Θ «Ο Άγιος Δημήτριος» 
2. Νοσηλευτής ΤΕ, ΜΕΘ, Γ.Ν.Θ «Ο Άγιος Δημήτριος», 
2. Νοσηλευτης ΤΕ, ΜΕΘ, Γ.Ν.Θ «Ο Άγιος Δημήτριος» 

 
Σκοπος: Η διερεύνηση των τεχνικών της εφαρμογής Μη Επεμβατικού Μηχανικού αερισμού (ΜΕΜΑ), 
της επιλογής των κατάλληλων υποψήφιων ασθενών για την εφαρμογή του, της νοσηλευτικής 
φροντίδας των ασθενών σε ΜΕΜΑ καθώς και την αντιμετώπιση των επιπλοκών της μέσα από την 
σύγχρονη ανασκόπηση   της βιβλιογραφίας. 

Υλικο & Μεθοδος: Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση ανασκοπικών άρθρων και ερευνητικών μελετών 
δημοσιευμένων στην Αγγλική και Ελληνικη γλώσσα, στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων «Pubmed» και 
«Cinahl». 

Αποτελέσματα: Ο Μη Επεμβατικό Αερισμός (ΜΕΜΑ) αναφέρεται στη διαχείριση της αναπνευστικής 
υποστήριξης χωρίς τη χρήση επεμβατικού τεχνητού αεραγωγού (τραχειοσωλήνα ή του σωλήνα 
τραχειοστομίας). Η χρήση μη επεμβατικού αερισμού  αυξήθηκε σημαντικά τις τελευταίες δύο δεκαετίες, 
και ο ΜΕΜΑ έχει γίνει πλέον ένα αναπόσπαστο εργαλείο για τη διαχείριση της οξείας και χρόνιας 
αναπνευστικής ανεπάρκειας, τόσο στο χώρο της μονάδας εντατικής θεραπείας στα τμήματα του 
νοσοκομείου όσο και στην κατ’ οίκoν θεραπεία του ασθενούς.  

Συμπεράσματα: Ο Μη επεμβατικός αερισμός έχει χρησιμοποιηθεί ως υποκατάστατο του επεμβατικού  
αερισμού και  η ευελιξία του επιτρέπει επίσης να είναι ένα πολύτιμο συμπλήρωμα στη διαχείριση των 
βαρέως πασχόντων ασθενών. 
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Ι Δ5  
Η ΥΠΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ ΥΣΤΕΡΑ ΑΠΟ ΜΕΙΖΟΝΕΣ  
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
Διντσίδου Ε, Μήντσιου Α, Μπίμπα Ά, Καραγιαννίδου Α, Μπαρδάκη Π, Πολύζου Μ, Παπαδοπούλου 
Α,  Παπαγιαννοπούλου Π, Ντρίτσου Β, Διαμαντή Π. 
Αναισθησιολογικό Τμήμα «Γ. Γεννηματάς», ΓΝΘ «Γ. Γεννηματάς – Αγιος Δημήτριος» 

 
Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η συγκριτική μελέτη των επιπέδων έντασης του 
μετεγχειρητικού πόνου, που αναφέρθηκαν από τους ασθενείς με αυτά που καταγράφηκαν από τους 
νοσηλευτές του Αναισθησιολογικού Τμήματος, με κύριο στόχο την ανεύρεση πιθανών αιτιών που 
συμβάλλουν στην υποθεραπεία του πόνου και την προσπάθεια βελτίωσης των διαδικασιών αξιολό-
γησης και διαχείρισης του με τη συμμετοχή των νοσηλευτών στην ομάδα μετεγχειρητικής αναλγησίας. 

Μέθοδος: Μελετήθηκαν 59 ασθενείς, ASA PS I-III, που υποβλήθηκαν σε μείζονες ουρολογικές, ορθο-
παιδικές, αγγειοχειρουργικές καθώς και γενικής χειρουργικής επεμβάσεις. Η τεχνική μετεγχειρητικής 
αναλγησίας επιλεγόταν ανάμεσα από συγκεκριμένα πρωτόκολλα του Αναισθησιολογικού τμήματος. 
Στις επισκληρίδιες τεχνικές περιλαμβανόταν η χρήση μορφίνης ή τοπικού αναισθητικού ή ο συνδυασμός 
τους. Στις ενδοφλέβιες τεχνικές περιλαμβανόταν η χρήση οπιοειδούς μόνο του ή σε συνδυασμό με 
κεταμίνη. Μια δόση εφόδου του επιλεγμένου παράγοντα προηγούνταν της έγχυσης. Οι αντλίες συνεχούς 
έγχυσης παρείχαν 24h κάλυψη μετεγχειρητικής αναλγησίας. Σε όλους τους υπό μελέτη ασθενείς, 
καταγράφηκε η ένταση του μετεγχειρητικού πόνου σε ηρεμία και κατά τη διάρκεια κίνησης στις 6h και 
24h μετεγχειρητικά, χρησιμοποιώντας την αριθμητική κλίμακα εκτίμησης του πόνου (NRS 0-10), τόσο 
από τους ίδιους τους ασθενείς (P) όσο και από συγκεκριμένους νοσηλευτές του Αναισθησιολογικού 
Τμήματος (N) που συμμετείχαν στη μελέτη. Αν η τιμή της NRS, που κατέγραφε ο νοσηλευτής, ήταν 
μεγαλύτερη από 3, χορηγούνταν επιπλέον αναλγητικοί παράγοντες ύστερα από επικοινωνία με τον 
υπεύθυνο αναισθησιολόγο. Η στατιστική ανάλυση διεξήχθη με two-tailed Student t-test και με επίπεδο 
σημαντικότητας p <0.05. 

Αποτελέσματα: Στις 6h μετεγχειρητικά, τόσο σε ηρεμία όσο και σε κίνηση, η ένταση του πόνου, που 
αναφέρθηκε από τους ασθενείς (P) ήταν σημαντικά υψηλότερη από εκείνη που καταγράφηκε από τους 
νοσηλευτές του Αναισθησιολογικού Τμήματος (Ν) (ηρεμία P: 1.66 ± 2.11 έναντι Ν: 0.87 ± 1.34; p <0.01, 
κίνηση P: 3.06 ± 2.65 έναντι Ν: 1.93 ± 1.8; p ≤0.01). Στις 24h μετεγχειρητικά τα επίπεδα του 
μετεγχειρητικού πόνου που καταγράφηκαν από τους νοσηλευτές του Αναισθησιολογικού Τμήματος 
ήταν χαμηλότερα, σε ηρεμία και σε κίνηση, σε σύγκριση με αυτά που αναφέρθηκαν από τους ασθενείς, 
χωρίς όμως να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά. Το ποσοστό των ασθενών που έλαβαν επιπλέον 
αναλγητικούς παράγοντες, με βάση την καταγραφή των επιπέδων της έντασης του πόνου από τους 
νοσηλευτές του Αναισθησιολογικού Τμήματος ήταν 33.9% και 30.5% στις 6h και 24h αντίστοιχα.  

Συμπέρασμα: Η συμμετοχή των νοσηλευτών του Αναισθησιολογικού Τμήματος στην αξιολόγηση της 
έντασης του μετεγχειρητικού πόνου έδειξε την ύπαρξη σημαντικής απόκλισης όσο αφορά την ένταση 
του πόνου μεταξύ των ασθενών και των νοσηλευτών του στις 6 ώρες μετεγχειρητικά, υποδεικνύοντας 
την ανάγκη για ακριβέστερη εκτίμηση του πόνου. Τονίζεται ότι, η αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού 
πόνου ήταν ικανοποιητική αφού και στις δύο εκτιμήσεις η ένταση του πόνου κυμαινόταν σε επίπεδα ≤3. 
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Ι Δ6  
ΠΙΛΟΤΙΚΟ  ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ:  
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ, ΑΝΑΔΡΑΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΜΕΣΩ ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ   

Ιορδανίδου Δ1, Χατζή Β5, Μιχαηλίδου Θ2, Ξανθάκη Ε1, Ευλαβής Γ3, Γιακουμή Θ4, Λαγκάζαλη Ε5 

1. Αναισθησιολογικό Τμήμα, 2. Χειρουργείο Γ’ Κτιρίου, 3. ΜΕΘ Παίδων, 4. ΜΕΘ Ενηλίκων,  
5. Νοσηλ. Υπηρεσία, Γ.Ν. Θεσσαλονίκης  «Ιπποκράτειο» 

 
Στη χώρα μας οι νέοι νοσηλευτές εκπαιδεύονται στην πράξη από παλαιότερους νοσηλευτές, που 

διαθέτουν εμπειρία, όχι όμως εκπαιδευτικές δεξιότητες. Η Νοσηλευτική Υπηρεσία του Νοσοκομείου μας, 
για την καλύτερη οργάνωση-εποπτεία της εκπαίδευσης νέων νοσηλευτών, οργανώνει την τελευταία 
4ετία «Πρόγραμμα εκπαίδευσης εκπαιδευτών Νοσηλευτικής», στο οποίο νοσηλευτές με εργασιακή και 
εκπαιδευτική εμπειρία λαμβάνουν πιστοποίηση εκπαιδευτικής ικανότητας στη Νοσηλευτική. Στόχος 
είναι να αναλάβουν επίσημα την εκπαίδευση, παρακολούθηση και συμβουλευτική νέων νοσηλευτών. 
Στα πλαίσια αυτού διοργανώθηκε κλινικό φροντιστήριο «Εκπαίδευσης Εκπαιδευτών Νοσηλευτικής», 
απευθυνόμενο σε νοσηλευτές με ενδιαφέρον στην εκπαίδευση και στο συστηματικό τρόπο πραγμά-
τωσής της.  
Σκοπός της εργασίας είναι να παρουσιάσουμε τη δομή του φροντιστηρίου, τις εκπαιδευτικές τεχνικές 
που εφαρμόστηκαν, τα μηνύματα που διαδόθηκαν, τις προσδοκίες των εκπαιδευόμενων, και την 
ανάδραση που λάβαμε από αυτούς άμεσα μετά το τέλος και 4 μήνες μετά τη διεξαγωγή του, μέσω 
οργανωμένων πολλαπλών ερωτηματολογίων. 

Υλικό-Μέθοδος: Το φροντιστήριο στηρίχθηκε στη δομή του ευρωπαϊκού «Σεμιναρίου Εκπαίδευσης 
Εκπαιδευτών» για υγειονομικούς, τροποποιημένο για νοσηλευτές. Η ομάδα εκπαιδευτών αποτελούνταν 
από γιατρό «Εκπαιδευτή εκπαιδευτών» και 6 πιστοποιημένους κλινικούς εκπαιδευτές Νοσηλευτικής. 
Στο θεωρητικό μέρος παρουσιάστηκαν οι βασικές αρχές εκπαίδευσης ενηλίκων, ο τρόπος εκπαίδευσης 
δεξιοτήτων των 4 σταδίων, η εκπαίδευση μέσω προσομοίωσης σε ομαδική εργασία, και ο απολογισμός 
της ομάδας μέσω συζήτησης. Στο πρακτικό μέρος έγινε επίδειξη ομαδικής εργασίας σε κλινικό 
νοσηλευτικό σενάριο από τους εκπαιδευτές, και ακολούθησε πρακτική άσκηση σε κλινικά νοσηλευτικά 
σενάρια. Για την αξιολόγηση του φροντιστηρίου σχεδιάστηκαν 3 ερωτηματολόγια, που απαντήθηκαν 
ανώνυμα, το 1ο πριν την έναρξη, το 2ο άμεσα μετά το τέλος του φροντιστηρίου, και το 3ο 4 μήνες μετά. 

Αποτελέσματα: Συμμετείχαν 24 εκπαιδευόμενοι, στην πλειοψηφία νοσηλευτές ΤΕ και ΠΕ, ηλικίας 30-
50 ετών. Δέκα κατείχαν μεταπτυχιακό τίτλο και 2 ήταν κλινικοί εκπαιδευτές. Το 87% αξιολόγησε τον 
εαυτό του ως πολύ καλό νοσηλευτή, ενώ αναφορικά με τις προσδοκίες τους 50% δήλωσε επιθυμία να 
γίνει καλύτερος εκπαιδευτής, 33% καλύτερος επαγγελματίας, και 12% να οργανώσει πρόγραμμα 
εκπαίδευσης εκπαιδευτών Νοσηλευτικής στο Νοσοκομείο του. Στο 2ο ερωτηματολόγιο απάντησαν 22 
άτομα: το 72% αξιολόγησε το φροντιστήριο ως πολύ ενδιαφέρον, το περιεχόμενο των διαλέξεων, την 
επίδειξη της εκπαίδευσης σε δεξιότητα, την επίδειξη σεναρίου προσομοίωσης και την εξάσκηση σε 
κλινικά σενάρια ως πολύ καλά/άριστα, ενώ το 86% δήλωσε ότι συνολικά το φροντιστήριο τους άρεσε. 
Το 95% έκρινε ότι τέτοια φροντιστήρια μπορούν να συμβάλλουν στην αλλαγή της μορφής της 
εκπαίδευσης, στη βελτίωση της ομαδικής εργασίας και της εργασιακής νοοτροπίας. Στο 3ο ερωτη-
ματολόγιο απάντησαν 8 άτομα: 6 δήλωσαν ότι εξακολουθούν να έχουν καλή αίσθηση, 1 άτομο ότι δεν 
έπρεπε να παρακολουθήσει το φροντιστήριο, ενώ σε ένα απλό ερωτηματολόγιο βασικών γνώσεων για 
την εκπαίδευση απάντησαν σωστά μόνο 5 άτομα.  

Συμπεράσματα: Οι μισοί συμμετέχοντες είχαν τελικά διαφορετικές προσδοκίες από το φροντιστήριο. 
Εντούτοις, η πλειοψηφία δήλωσε ικανοποιημένη από τη συμμετοχή της, και ότι τέτοιες εκπαιδεύσεις 
μπορούν μακροπρόθεσμα να αλλάξουν την εργασιακή νοοτροπία. Ουσιαστικό όφελος φάνηκε μόνο σε 
4-5 άτομα, που είχαν ως στόχο τη βελτίωσή τους ως επαγγελματίες υγείας, ως κλινικοί εκπαιδευτές και 
ως άτομα που θα συμβάλλουν μελλοντικά σε προγράμματα εκπαίδευσης. Τέτοια προγράμματα πρέπει 
να απευθύνονται στοχευμένα σε συγκεκριμένα άτομα που να πληρούν τα πιο πάνω κριτήρια, ενώ  
το μακροπρόθεσμο όφελος θα είναι η δημιουργία Κέντρων Εκπαίδευσης Κλινικών Εκπαιδευτών 
Νοσηλευτικής σε κάθε Νοσοκομείο της χώρας. Κρίνουμε ότι αυτή η προσπάθεια θα πρέπει να 
συνεχιστεί, αλλά με πιο συγκεκριμένη κατεύθυνση και πιο αυστηρή επιλογή των συμμετεχόντων.  
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Ι Δ7  

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ ΣΕ ΕΠΟΧΗ ΜΝΗΜΟΝΙΟΥ 

Άγγου Μ, Τσιαπακίδου Σ, Ολοκτσίδου Ε, Αηδόνη Ζ, Παπαποστόλου Κ, Λωλάκος Κ,  
Φυντανίδου Β,  Γροσομανίδης Β. 

ΠΓΝ Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ» 

 
Εισαγωγή: Οι επιστημονικές εταιρείες που δραστηριοποιούνται στο χώρο της αναζωογόνησης 
αναζητούν εύκολους και αποτελεσματικούς τρόπους εκπαίδευσης στην αναζωογόνηση. Στις τελευταίες 
κατευθυντήριες οδηγίες του 2015, για την αναζωογόνηση, προτείνεται (όπως και σε αυτές των 
προηγούμενων ετών)  η  εκπαίδευση με πιστοποιημένα σεμινάρια που σαν βάση έχουν τον εκπαιδευτή. 
Η πιστοποιημένη εκπαίδευση,  παρέχει μεν  ποιότητα, αλλά έχει και κόστος που συνήθως το καλύπτουν 
οι εκπαιδευόμενοι. Στα πλαίσια λειτουργίας ενός δημόσιου πανεπιστημίου και ενός δημόσιου 
νοσοκομείου είναι δύσκολο, σε εποχές οικονομικής δυσχέρειας, να βρεθεί τρόπος κάλυψης του κόστους, 
αλλά και ανεπίτρεπτο, σε ένα σύστημα δωρεάν παιδείας και δωρεάν υγείας, το κόστος  να καλυφθεί από 
τους συμμετέχοντες. Στην παρούσα μελέτη παρουσιάζουμε τα αποτελέσματα από την δωρεάν 
εκπαίδευση στην εξειδικευμένη καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση που γίνεται στο νοσοκομείο μας.  

Υλικό – Μέθοδος:  Τα τελευταία δύο έτη στο νοσοκομείο μας πραγματοποιούμε εκπαίδευση στην 
εξειδικευμένη καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση. Η εκπαίδευση γίνεται στους φοιτητές ιατρικής (στα 
πλαίσια του μαθήματος Επείγουσα Προνοσοκομειακή Ιατρική) και στους εργαζόμενους του 
νοσοκομείου μας. Η εκπαίδευση γίνεται στα πρότυπα του σεμιναρίου Άμεσης Υποστήριξης της Ζωής 
(Immediate Life Support – ILS) του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης (ERC).  Τα σεμινάρια για 
τους εργαζόμενους του νοσοκομείου πραγματοποιούνται  σε πρωινό ωράριο, ενώ για τους φοιτητές 
(λόγω του φόρτου του προγράμματος σπουδών) σε αργίες.  Η διάρκεια του κάθε σεμιναρίου είναι οκτώ 
ώρες. Η συμμετοχή για τους φοιτητές (για όσους  επιλέξουν το μάθημα ) είναι υποχρεωτική ενώ για 
τους εργαζόμενους προαιρετική. Για την εκπαίδευση χρησιμοποιείται εκπαιδευτικό υλικό του 
νοσοκομείου και της Κλινικής Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας , ενώ οι εκπαιδευτές είναι 
πιστοποιημένοι εκπαιδευτές ALS του ERC. 
Αποτελέσματα: Το χρονικό διάστημα Μάρτιος 2014 - Ιούνιος 2016 πραγματοποιηθήκαν  33 σεμινάρια 
εκπαίδευσης στην εξειδικευμένη καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση στα οποία εκπαιδεύτηκαν 269 
φοιτητές ιατρικής, νοσηλευτές και ιατροί του νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ. Τα επιμέρους στοιχεία και οι 
ιδιότητες εκπαιδευθέντων φαίνονται στον πίνακα παρακάτω πίνακα.   
 
Εκπαιδευθέντες στην Εξειδικευμένη Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνηση 

 
Συζήτηση – Συμπεράσματα:  
Από τους εργαζόμενους του 
νοσοκομείου που παρακο-
λούθησαν την εκπαίδευση το 
μεγαλύτερο μέρος ήταν νοση-
λευτές. Η συμμετοχή των 
γιατρών ήταν μικρή, οι περισ-
σότεροι ειδικευόμενοι και 
μάλιστα  από κλινικές που  
δεν αντιμετωπίζουν συχνά 

καρδιακές ανακοπές. Οι  φοιτητές, αν και η εκπαίδευση πραγματοποιήθηκε σε ημέρες αργίας, ήταν 
συνεπείς και δεν εξέφρασαν  παράπονα. Από τα υπάρχοντα στοιχεία φαίνεται ότι η  εκπαίδευση έτυχε 
ευρείας αποδοχής και από τις δύο κατηγορίες των εκπαιδευομένων. Δεν υπάρχουν δεδομένα  όσον 
αφορά την αποτελεσματικότητά της σε σύγκριση με τα πιστοποιημένα σεμινάρια ILS. Χωρίς καμία 
απαξίωση της πιστοποιημένης εκπαίδευσης στην καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, πιστεύουμε ότι η 
εκπαίδευση αυτή, σε εποχές οικονομικής δυσχέρειας, αποτελεί μια αποδεκτή λύση.  
 

 2014 2015 2016 
Σύνολο Σεμιναρίων Φοιτητών 5 5 6 

Σύνολο Σεμιναρίων 
Εργαζομένων 

4 8 5 

Σύνολο Σεμιναρίων 9 13 11 
Εκπαιδευθέντες Φοιτητές 31 44 43 

Εκπαιδευθέντες Εργαζόμενοι 37 75 39 
Νοσηλευτές ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ 26 67 35 
Ιατροί   ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ 11 8 4 

Σύνολο Εκπαιδευθέντων 68 119 82 
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Ι Δ8  

Η ΓΕΝΝΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕΘ-ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ 

Αποστολιδου Ε1, Λαλάκη Α2, Καφετζοπουλου Α3 

1. Νοσηλευτρια Τ.Ε. ΜΕΘ ΓΝΘ «Ο Άγιος Δημήτριος» 
2. Νοσηλεύτρια Τ.Ε. ΜΕΘ «Ο Άγιος Δημήτριος» 
 3. Νοσηλεύτρια Τ.Ε. ΜΕΘ ΓΝΘ «Ο Άγιος Δημήτριος» 

 
Εισαγωγή: Η γένεση της Μεθ αποτελεί αντικείμενο συζήτησης ανάλογα με τους ορισμούς που 
προσδιορίζουν τον τόπο και τον χρόνο ,την αρτιότητα και τα πλεονεκτήματα των παροχών αυτής, της 
εξέλιξης των μέσων παρακολούθησης καθώς και τις σύγχρονες μεθόδους υποστήριξης της ζωής. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η  ιστορική ανασκόπηση της εμφάνιση της πρώτης Μεθ 
και της εξηνταπεντάχρονης εξέλιξη της. 

Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση και μελέτη ανασκοπικων άρθρων δημοσιευμένων στην 
ελληνική αλλά και στην αγγλική γλωσσά κατά την τελευταία δεκαετία. 

Aαποτελέσματα: Από την Florence Nightingale μέχρι σήμερα η δημιουργία της Μεθ αποτελεί ένα 
πολυδιάστατο και πολυεπιστημονικο ιατρό-νοσηλευτικό πεδίο που ασχολείται με βαρέα πάσχοντες 
ασθενείς. 

Συμπεράσματα: H δημιουργία της Μεθ αποτέλεσε τον ακρογωνιαίο λίθο για την παροχή ανωτέρου 
επιπέδου φροντίδας στον ασθενή και όσο αφορά την ποιότητα αλλά και την αμεσότητα και την 
αποτελεσματικότητα αυτής. 

 
Λέξεις κλειδιά: Ιστορική αναδρομή της Μεθ, εξέλιξη, μονάδα εντατικής θεραπείας. 
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Ι Δ9  
ΟΙ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΜΕΘ ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ  

Ντότση Λ1, Αποστολιδου Ε2, Καφετζοπουλου Α3 

1. Προϊσταμένη, Μsc, Γ.Ν.Θ. «Ο Άγιος Δημήτριος»  
2. Νοσηλεύτρια ΜΕΘ, ΓΝΘ «Ο Άγιος Δημήτριος» 
 3. Νοσηλεύτρια ΜΕΘ, ΓΝΘ «Ο Άγιος Δημήτριος» 

 
Εισαγωγή: Οι ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις αποτελούν σοβαρό πρόβλημα. Η αναγνώριση και η 
ταξινόμηση μιας λοιμώξεως βασίζεται πρωτίστως σε κλινικές πληροφορίες και αποτελέσματα 
εργαστηριακών και άλλων εξετάσεων. Η λοίμωξη προκύπτει, από την αλληλοεπίδραση μεταξύ του 
λοιμογόνου παράγοντα και του ξενιστή. Στη ΜΕΘ οι λοιμώξεις προκαλούνται από ιδιαίτερα ανθεκτικά 
μικρόβια. Οι ασθενείς της ΜΕΘ έχουν αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης λόγω των ειδικών συνθηκών 
νοσηλείας, της χρήσης επεμβατικών μεθόδων και των διαταραχών του ανοσιακού συστήματος. Το 
νοσηλευτικό προσωπικό θεωρείται ο βασικός κρίκος της αλυσίδας, τόσο στη μετάδοση των λοιμώξεων, 
όσο και στην πρόληψη αυτών. Οι νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε σχέση με την πρόληψη ή μετάδοση των 
λοιμώξεων αφορούν τους ενδαγγειακούς καθετήρες, την πνευμονία σχετιζόμενη με αναπνευστήρα 
(VAP), τους ουροκαθετήρες και τις ουρολοιμώξεις και την υγιεινή των χεριών.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανασκόπηση της σχέσης: λοιμώξεις στη ΜΕΘ και 
νοσηλευτικές πρακτικές, καθώς επίσης και η ανασκόπηση των μέτρων πρόληψης των λοιμώξεων, 
δίνοντας έμφαση στις πρακτικές υγιεινής των χεριών 

Μεθοδολογία: Η μέθοδος συλλογής του υλικού που χρησιμοποιήθηκε για τη διερεύνηση της παρούσας 
εργασίας ήταν η ευρεία βιβλιογραφική αναζήτηση, με τη χρήση ηλεκτρονικών βάσεων δεδομένων.  

Συμπεράσματα: Η έρευνα ανέδειξε το μέγεθος του προβλήματος, καθώς επίσης και τον ιδιαίτερο ρόλο 
του νοσηλευτικού προσωπικού στην πρόληψη των λοιμώξεων, δίνοντας έμφαση στην εφαρμογή των 
ειδικών πρωτοκόλλων και στην συνεχή εκπαίδευση. 

 

Λέξεις-κλειδιά: ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις, ΜΕΘ, μετάδοση, πρόληψη. 
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ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ 

Αγγελάκου-Βαΐτση Σ:  Ζ1 

Άγγου Μ:  Α7, Ε4, ΙΔ2, ΙΔ3, ΙΔ7 

Αηδόνη Ζ:  Α5, Α7, ΙΔ7 

Αλεξίου Ι:  ΙΑ5 

Αλεξοπούλου Ο:  Ε3  

Αμανίτη Κ:   Α1, ΙΓ9 

Αμπατζιάδου Ε:   Α7, Ε4 

Αμπουσικέ Ι:  Γ6 

Αναγνώστου Α:  Α10, Β1, Β2, 

ΙΔ3 

Αναστασίου Στ:  ΙΓ5  

Ανδρέου Θ:  ΙΓ9 

Ανίσογλου Σ:  Θ2, Θ6 

Αντύπα Ε:  Θ8 

Αντωνιάδου Ε:  Θ1, Θ8  

Αντωνίου Α:  ΙΔ1 

Αποστολιδου Ε:  ΙΔ8, ΙΔ9 

Αραμπατζίδου Φ:  Ι5 

Αραπίδου Μ,  Ζ2, Ζ3, Ζ5 

Αρβανιτάκη Ζ:  ΙΓ4 

Αρμπούτη Α:  ΙΔ1 

Αρναούτογλου Ε:  Ζ7 

Ασλανίδης Θ: Δ4, Δ8, Δ9, Ε1, 

Ε3, Ε6, Ε9 

Ασλανίδης Ν:  Ε1 

Ασλανίδου Β:  Η3 

Ασουχίδου Ε:  Ζ2, Ζ3 

Αχινιώτης Γ:  Ε7 

Βαΐτσης Ν:  Ζ1 

Βάλτου Μ:  Δ3 

Βαξεβανίδου Α:  ΣΤ3 

Βαρβέρη Μ:  ΣΤ2, ΙΒ9, 

Βαριάδης Δ:  Β4, Ζ6 

Βαρσάμη Τ:  Ε7 

Βασιλάκος Δ:  Α9 

Βασιλειάδου Α: ΙΔ2, ΙΔ3 

Βασιλειάδου Γ: Δ7 

Βασιλείου Κ: ΙΒ6 

Βασίλη Μ:  Ζ8  

Βασιλιάγκου Σ: Θ1, Θ8 

Βαχλιώτη Α: ΣΤ4 

Βελίκη Ν: Θ2, Θ6 

Βέργος Δ: Β4 

Βιολάκη Α: Α4, Ε2, Ε5 

Βλαχάκης Ε: ΙΒ3 

Βόλακλη Ε: Α4, Ε2, Ε7, ΙΔ1 

Βολονάκη Ε: Ε7 

Βοντίτσου Σ: ΙΓ2 

Βουγιούκαλος Ζ: Α10,Β1, Β2  

Βρανάς Δ: Α6, Η1, Θ4, ΙΒ2 

Βράνη O: Α4, Ε2, Ε5, ΣΤ6 

Βρίγγα Μ: Α3, ΣΤ1, ΣΤ3, ΙΓ6 

Γεώργαινας Ν: Γ6, Ι4 

Γεωργίου Κ: ΙΒ10 

Γεωργίου Χ: Δ1, Δ2, Δ5 

Γεωργοπούλου Ε: Γ3, Γ6, Η2, 

Η4, Ι3  

Γεωργοπούλου Σ, Γ4, Γ5, ΣΤ5, 

Ζ7, Ι1, ΙΒ1 

Γεωργούση Σ, Η3  

Γιακουμή Θ, ΙΔ6 

Γιαννάκη Χ:  Ζ2, Ζ9, ΙΓ10 

Γιαννακούλας Γ: Α1  

Γιανναράκη Σ: ΙΒ6 

Γιαννούκας Α: Γ7 

Γκελεβέ Γ:  Ζ9 

Γκονέζου Ε:  Θ7 

Γκουτζιομήτρου Ε: ΣΤ2 

Γροσομανίδης Β: Α1, Α5, Α7, 

Β3, Γ1, Γ2, Ε4, Ι6, Ι7, ΙΔ2, ΙΔ3, 

ΙΔ7 

Δαλακάκης Ι: Γ1, Ι5, ΙΑ3, ΙΓ9 

Δαμιανίδης Ε: Θ2, Θ6 

Δανασσή Δ: ΙΓ2 

Δημάκη Α:  Δ6, Δ7 

Δημάκη Π:  ΙΒ4 

Δημητροπούλου Ε: Η3  

Δημητροπούλου Ι:  Ι4 

Διαμαντή Π: ΙΔ5 

Διγγελίδης Ν: Ε8  

Διντσίδου Ε: ΙΔ5 

Δουμάκη Ε: Β3 

Δουμπάρατζη Μ: ΣΤ2 

Έξαρχος Χ:  ΣΤ5 

Ευθυμίου Γ: Ε8 

Ευλαβής Γ:  Ε7, ΙΔ6 

Ζαΐμη Ν: Ι4 

Ζαρζαβά Ε: Ζ5  

Ζαχαριάδου Χ: Α3, ΣΤ1, ΣΤ3, 

Ι8 

Ζωσιμίδης Δ:  Ζ2, Ζ3, ΙΑ2, ΙΑ4, 

ΙΓ10 

Ζώτος Ν: Δ1, Δ5 

Ηλιάδης Κ:  Δ8, Ε3, Ε9 

Θεοδοσιάδης Π:  Γ1, Γ2, Ι6, Ι7 

Θεοδώρου Ε: ΣΤ5, Θ4, Θ5 

Θωμαρέις Ο: Α9 

Ιορδανίδου Δ: Α6, Η1, Θ5, ΙΔ6 

Ισαακίδης Α: Α3, ΣΤ1, ΣΤ3, Ι8 

Ιωαννίδης Ρ: ΣΤ4 

Καζάκος Γ: Α5, Α10, Β1, Β2 

Καζαντζή Α: Α2 

Καϊμακάμης Ε: Δ6 

Κακαρούγκας Αλ: ΙΓ5 

Καλαϊτσίδου Η:  Η1, Θ5  

Καλακώνας Α:  Ι6 

Καλαμήτσου Σ:  Α4, Ε2 

Καμπαρούδη Π:  Γ6, Θ3, Ι3 

Καπανίδης Κ:  Α8 

Καπουκρανίδου Δ:  Α8 

Καραγιαννίδου Α:  ΙΔ5 

Καρακούλας Κ:  Α9, Γ1, Γ2 

Καραλή Β:  Δ6 

Καραμέρη Β:  ΙΓ2 

Καραμπελίδου Χρ:  Δ8, Ε3, Ε9 

Καραπετιάν Α:  ΣΤ1 

Καράταγλης Δ: Ι6, Ι7 

Καρατασίτσας Α:  Δ2 

Καρατζαφέρη Χ,  Ε8 

Καρβέλη Σ:   ΙΓ8 

Καρυπίδου Β:   Θ7 

Κασίμης Α:  Α4, Ε2, Ε5 

Κατσανεβάκη Α-Ζ:  Ζ2, ΙΑ2, 

ΙΑ4  

Κατσανούλας Κ:  Γ3, Γ6, Η2, 

Η4, Ι3, Ι4, ΙΒ2 

Κατσίκα Ε:   Γ3, Γ6, Η2, Η4, Ι4 

Καφετζοπουλου Α:  ΙΔ8 

Κετικίδου Ε:  ΣΤ4 
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Κευσενίδης Σ:  ΣΤ4 

Κεφαλά Ι:   ΙΔ1 

Κεφαλά Φ: ΙΒ3 

Κηροπλάστης Κ:  Θ3 

Κιαμήλογλου Μ:  Ι5 

Κλείτση Κ:  Α2 

Κλωθάκη Ε:  Α7, Ε4 

Κοράκη Ε,  Ζ5, Ζ9, ΙΑ2, ΙΑ4 

Κοράκης Α: Β4, Ζ4, Ζ6, Ζ7, Ι1, 

ΙΓ1 

Κορφιώτης Δ: Ι3  

Κοσμίδης Δ: Δ3 

Κοτζάμπαση Κ: Α1, Α5, Β3  

Κοτζαπαναγιώτου Ε:  ΙΔ1 

Κούβελας Δ: Α8 

Κούντρια Β: Γ4, Γ5, Γ7, ΣΤ5, 

ΙΒ1 

Κούτσης Β: Ι5 

Κουτσούκη Σ: Δ3 

Κοφίνα Κ:  Β3 

Κριθαρίδου Ν: Ζ9 

Κυπαρισσά Μ: ΙΑ5 

Κυριακίδου Α: Α10, Β1, Β2 

Κωνσταντινίδης Δ: Ζ9 

Κώστογλου Χ:  ΣΤ1, Ι8 

Λαβρεντίεβα Α:  Δ6, Δ7 

Λαγκάζαλη Ε: ΙΔ6 

Λαζόπουλος Α, ΙΓ8  

Λαθύρης Δ: Θ1 

Λακουμέντα Σ: Ζ8 

Λαλακη Α: ΙΔ8 

Λαλοπούλου Μ: ΙΔ2, ΙΔ3  

Λαμπίρη Κ: Δ3 

Λαμπρογιώτα Χ: Η3  

Λάσδα Ε,  ΙΓ1 

Λούκα Α: ΙΒ3, ΙΓ3 

Λουκιπούδη Λ:  Β3, ΙΑ1, ΙΑ3 

Λωλάκος Κ: Γ2, ΙΑ5, ΙΔ2, ΙΔ7 

Μαδεμλή Α:  Α3 

Μακρής Δ: Β4 

Μαμμή Π:  Η3         

Μαναβίδου Κ:  ΙΔ1  

Μαντζαφλέρη Π-Ε:  Α4, Ε2, Ε5   

Μαργαρίτης Α:  Δ1, Δ5 

Μαργώνης Ε:   Ζ7 

Μαρκόπουλος Ι:  Γ3, Η2, Η4 

Μαρμαρέλη Π:  Θ7 

Μάρτο Α:  ΙΒ10 

Μάτση Κ:  Α6 

Ματσικούδη Χ,  Δ8, Ε3, Ε9 

Ματσούκα Φ: Ζ8 

Μαυραντώνη Ε: Α8 

Μήντσιου Α:  ΙΔ5 

Μικροβασίλη Μ: ΙΒ5 

Μιμήτου Ι:  ΣΤ3 

Μιχαηλίδου Θ:  ΙΔ6 

Μιχαηλίδου Σ:   Α7, Ε4 

Μιχόπουλος Α:  ΙΒ9, ΙΓ5 

Μόκα Σ,  ΙΓ7 

Μουσαφίρη Ο,  Δ1 

Μουστάκα Μ.Π:  Α3 

Μπάγκα Δ:  Β4 

Μπαλανίκα Μ: Ζ8  

Μπαλή Ε:  Α6, Θ4, Θ5, ΙΒ2 

Μπαλογιάννης I:  ΣΤ5 

Μπαμπζέλης Θ: Α6 

Μπαρδάκη Π:  ΙΔ5 

Μπαρέκα Μ:  Ζ7 

Μπαρμπετάκης Ν:  Θ2 

Μπεκριδέλης Α:  Θ8 

Μπιλάλη Π:  Γ6, Δ7, ΙΒ2 

Μπιλάλη Π: ΙΒ2 

Μπίμπα Ά:  ΙΔ5 

Μπιτζάνη Μ:  Δ6, Δ7 

Μπλουγούρα Ε:  ΙΓ5 

Μπογιατζόπουλος Μ:  Θ8  

Μπόγκα Φ:  ΙΒ4, ΙΓ7 

Μπολώση Μ:  Δ1, Δ5 

Μπόσμου Ζ: Δ6, Δ7 

Μπούτου Α: Θ1 

Μπράτζου Χ: Α6, Η1, Θ4, Θ5, 

Ι4 

Μυλωνά Μ:  Α6 

Μυσερλή Ε:  Ε2 

Νάγκυ Ε:  Δ3 

Νανά Χ:  ΙΑ1 

Νέου Ε:   ΙΒ4, ΙΓ7 

Νικολαΐδου Ολ:   Δ8, Ε3, Ε9 

Νικούλη Ε:   Ι5 

Ντάβλης Μ:   Η1, Θ4 

Νταφούλης Ν:   Γ7 

Ντοτση Λ:   ΙΔ9 

Ντούμα Α:   ΙΒ10  

Ντούμα Π:   ΙΒ9 

Ντρίτσου Β:  Α3, ΣΤ1, ΣΤ3, ΙΓ6, 

ΙΔ5 

Ξανθάκη Ε:  ΙΔ6   

Οικονομόπουλος Δ: Η3 

Ολοκτσίδου Ε:  Α1, Β3, Γ1, Γ2, 

Ε4, ΙΑ1, ΙΔ2, ΙΔ3, ΙΔ7 

Παγιάτη Ε: Ζ2, Ζ9 

Παγιόπουλος Κ:  ΙΔ3 

Παναγιωτίδης Α:  ΙΒ4  

Παναγιωτίδου Μ:  ΙΔ1 

Παναγιώτου Ά:  ΙΒ5 

Παντελαίου Κ:   Θ3, Ι4 

Παπά Μ:  ΙΓ3 

Παπαβασιλείου Π:   Ζ5 

Παπαγεωργίου Ε:  Θ2, Θ6 

Παπαγεωργίου Λ:  Δ1, Δ2, Δ5 

Παπαγεωργίου Χ: Θ7 

Παπαγιαννοπούλου Π:  Α3, 

ΣΤ1, ΣΤ3, Ι8  

Παπαδήμος Κ: Α4  

Παπαδογούλας Α:  ΙΒ6  

Παπαδόντα Μ-Ε:  Γ4, Γ5, Ζ6, 

ΙΒ1 

Παπαδοπούλου Α:  Δ1, Δ5, ΙΔ5 

Παπαδοπούλου Β:  ΙΔ1 

Παπαδοπούλου Χ:  ΙΓ4 

Παπαιωάννου Μ:  Δ7 

Παπακίτσος Γ:  Α2 

Παπακωνσταντίνου Π:  ΙΑ3 

Παπαποστόλου Ε:  Γ1, Γ2, ΙΓ9 

Παπαποστόλου Κ:  Γ1, ΙΓ8, 

ΙΔ2 

Παπαράντζα Δ:  ΙΔ1 

Παπουλιά  Φ: ΙΔ4 

Παρτσινεβέλου Ε, ΙΒ5  

Πάτα Α:  ΙΒ4 

Πατσέπας Π:  Ζ3, Ζ5  

Πεζήκογλου Ι:  Γ2, ΙΑ1, ΙΑ3 

Πέντσου Τ:  Α10, Β1, Β2 

Πετσίτη Α: Ζ6 

Πιπερίδου Μ:  Δ7 
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Πιστοφίδου Κ: Ι8 

Ποζίδου Ί:  ΣΤ1, Ι8, ΙΓ6 

Πολύζου Ε: Ε8, ΙΔ5 

Πολύζου Μ: ΙΔ5 

Πουρζιτάκη Χ:  Α5, Α8 

Πούρνου Α:  Δ1, Δ2, Δ5 

Πράτσας Κ:  Β4 

Προβατίδης Α:  Θ7 

Ρέντα Φ: Θ1 

Ρέχοβα Κ: ΙΒ7, ΙΒ8 

Ρίζος Δ:  Δ5 

Ριμάρεβ Δ:  Η1, Θ2  

Ρωμανά Κ: ΙΒ3, ΙΒ5, ΙΒ6  

Σάββας Ι:  Α10, Β1, Β2 

Σαββίδης Π: Ι6, Ι7 

Σαΐντ Μ:  ΣΤ4 

Σακελλάρης Β:  Θ3  

Σαμκινίδου  Ε:  Α4, Ε2, ΣΤ6 

Σαρακατσιάνου Χ:   ΣΤ5 

Σβήρκος Μ: Α4, Ε2 

Σδούγκα Μ: Α4, Ε2, Ε5, Ε7, 

ΣΤ6: ΙΔ1 

Σερχάν Π:  Γ3, Γ6, Θ3, Ι3 

Σιάρκος Η:   ΙΒ6 

Σκούρτης Χ:  Α5, ΙΓ8 

Σμυρλή Α:  Ζ8 

Σμυρνιώτης Δ: ΣΤ2, ΙΓ4  

Σουλούντση Β:  Δ6 

Σπυριδάκης Μ:  Ζ7, Θ3 

Σπυρίδης Χ:  Θ3 

Στάθη Ζ:  Ε7 

Σταϊκογλου Ν:  Α7, Ε4 

Σταματοπούλου Μ:  Ζ5 

Σταμούλης Κ:  Γ7, Ζ4, Ζ7, Ι1 

Σταύρου Γ:  Α1, Α5, Β3 

Στάχταρη Χ:  Α9, Ζ5, ΙΓ10 

Στεργιούδα Ζ:  Ζ3, Ζ5, Ζ9 

Στεφάνοβιτς Ν:  Α3, Ι8 

Σύρμου Ε: Δ4, Δ8, Δ9, Ε3, Ε9 

Σωτηρίου Κ:  Ι2 

Ταμβίσκου Ε:  Θ7 

Ταξίδου Σ:  Ε7 

Τασιούδης Π:  Θ8 

Τασούδης Β:  Γ7, Ζ6 

Τζαβέλλα Χ:    Δ3 

Τζαφάρη Α:  Θ5, Ι3 

Τζαφάρη Σ:  Γ6 

Τζελέπη Β:  ΙΒ7, ΙΒ8 

Τζιαμαλή Η:  ΙΓ7 

Τζοβάρας Γ:  ΣΤ5 

Τρικούπη Α:  Α9, Ζ2, Ζ3, Ζ5, Ζ9 

Τσαούση Γ:  Α1, Α8 

Τσαπουρνίωτη Σ: Ζ4, Ζ6 

Τσιάκα Α:  Γ4, Γ5, Γ7, ΣΤ5, ΙΒ1 

Τσιαπακίδου Σ:  ΙΔ7 

Τσιγκαρίδα Ε:  Ε8 

Τσιλιμίνγκας Ν:  Ι1 

Τσιότρας Χ:   Ε6 

Τσιούπα Αγ:  Δ8, Ε3, Ε9 

Τσιτλακίδου Π:  ΙΔ1 

Τσολακίδου Κ:  ΣΤ2, ΙΓ4 

Υγροπούλου Ο:  Δ1, Δ2, Δ5 

Υψηλάντη Ε: ΙΓ2 

Φαρδής Α:  ΙΒ9 

Φίστας Ν:  Θ1 

Φλωσσός Α:  Ζ4 

Φραγκοπούλου Π:  ΣΤ4 

Φυντανίδου Β:  Α1, Α5, Α7, Β3, 

Γ1, Γ2, Ε4, Ι6, Ι7, ΙΔ2, ΙΔ3, ΙΔ7 

Φυρφίδης Ν: ΣΤ2 

Φώτη Ε:  Α2 

Χαϊμαδή Σ:  ΙΒ1 

Χαλδούπη Χ:  ΣΤ3, Ι8, ΙΓ6 

Χαλούλης Π:  Θ2, Θ6 

Χαραλαμπίδης  Μ:  ΙΔ4 

Χαραλαμπίδης Δ: Α9, Ζ2, Ζ3, 

Ζ5, ΙΑ2, ΙΑ4, ΙΓ10  

Χαραλαμπίδου Α:  Ζ4, Ζ7, ΙΓ1  

Χαρισοπούλου Κ: Ε7 

Χαριτίδου Στ: Δ4, Δ8, Δ9, Ε3, 

Ε9 

Χάσου Ε:  Θ1, Θ8 

Χατζή Β: ΙΔ6 

Χατζηβασιλείου Χ: ΙΔ4 

Χατζήκου Β: Ζ1 

Χατζημιχαήλ Μ:  Γ7, Ζ4, ΙΓ1    

Χατζηπάντσιου Σ:  Ζ9 

Χλωροπούλου Π:  ΣΤ4, ΙΒ7, 

ΙΒ8 

Χλωρού Δ: ΙΑ5 

Χουρμούζη Π:  Ζ9 

Χοχλιούρου Ε:  Α4, Ε2, Ε5, ΣΤ6 

Χριστοδουλίδης Γ:  Ζ7 

Χρυσοχοίδου Β:  Ε7 

Dilo D:  I2 
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