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Οδηγίες προς τους συγγραφείς

Τα ΙΑΤΡΙΚΑ ΑΝΑΛΕΚΤΑ είναι τριμηνιαίο περιοδικό γενικής ύλης και απευθύνεται στους γιατρούς κάθε 
ειδικότητας. Δεκτά για δημοσίευση είναι άρθρα γραμμένα από γιατρούς των Νοσοκομείων του Ομίλου 
ΥΓΕΙΑ και από επιστήμονες συναφών επαγγελμάτων. Τα άρθρα πρέπει να έχουν επίκαιρο επιστημονικό 
ενδιαφέρον, να είναι βιβλιογραφικά πλήρως τεκμηριωμένα, σύντομα, μέχρι 1.200 λέξεις, γραμμένα με 
σαφήνεια, κατανοητά από γιατρούς όλων των ειδικοτήτων, όχι μόνο από τους ειδικούς επί του θέματος 
που πραγματεύονται. Κύριο κορμό του περιοδικού αποτελούν οι ανακοινώσεις περιπτώσεων, οι σύντομες 
ανασκοπήσεις, τα επίκαιρα θέματα. Δεκτές, επίσης, διδακτικές απεικονίσεις, κουίζ, δοκιμασίες αυτοελέγ-
χου. Για τη μορφή του άρθρου και την αναγραφή της βιβλιογραφίας παρακαλούνται οι συγγραφείς να 
συμβουλεύονται προηγούμενα τεύχη του περιοδικού. Όλα τα άρθρα ελέγχονται από συντακτική επιτροπή, 
η οποία κρίνει αν το άρθρο είναι κατάλληλο προς δημοσίευση ως έχει ή ύστερα από υποδεικνυόμενες 
τροποποιήσεις. Μετά την έγκριση της συντακτικής επιτροπής, το άρθρο υπόκειται σε συντακτικές και 
γραμματικές διορθώσεις, οι οποίες μπορεί να περιλαμβάνουν και περικοπές φράσεων ή ολόκληρων πα-
ραγράφων, ώστε να γίνει περισσότερο περιεκτικό και εύληπτο.
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Τα τελευταία χρόνια η αναισθησιολογία έχει μετεξελιχθεί σε μία ευρεία ιατρική ειδικότητα, η οποία δεν αφορά απλώς και 

μόνο τη χορήγηση νάρκωσης κατά τη διάρκεια μιας επεμβάσεως, αλλά περιλαμβάνει γνώσεις, ενέργειες και δεξιότητες 

από την επείγουσα ιατρική μέχρι την αντιμετώπιση του χρόνιου άλγους και τον χειρισμό οργάνων και συσκευών. Η θέση 

του αναισθησιολόγου όσον αφορά την ασφάλεια του ασθενούς είναι σημαντική και καθοριστική.

Η συντακτική επιτροπή, αναγνωρίζοντας την αξία και τη συνεισφορά της αναισθησιολογίας στη σύγχρονη ιατρική, 

επέλεξε να αφιερώσει το παρόν τεύχος σε θέματα αναισθησιολογίας. Ανέθεσε την επιλογή της θεματολογίας και των 

συγγραφέων των άρθρων στο Συντονιστή του Αναισθησιολογικού Τμήματος του ΥΓΕΙΑ, κ. Σπ. Καλακώνα, τον οποίον 

συνεπικούρησε ο κ. Ν. Πεντίλας. Τους ευχαριστούμε, όπως και τους συγγραφείς, και από τη θέση αυτή.

Ιωάννης Αποστολάκης

ÇFull Knowledge Which Alone Disperses the Mist of IgnoranceÈ

(ÇΜόνο η γνώση μπορεί να διαλύσει το σκοτάδι της άγνοιαςÈ)

Sir William Osler 1849-1919 

Τα Θέματα Σύγχρονης Αναισθησιολογίας είναι η πρώτη προσπάθεια του Νοσοκομείου ΥΓΕΙΑ να συνοψίσει -σε ένα 

τεύχος- επίκαιρα θέματα αναισθησιολογικού ενδιαφέροντος, που αφορούν τόσο τους επαγγελματίες υγείας όσο και το 

ευρύ κοινό.

Η ειδικότητα της αναισθησιολογίας υφίσταται θεμελιώδη αλλαγή την τελευταία δεκαετία. Δεν αφορά πλέον τη διεγ-

χειρητική περίοδο ή, πιο άπλα, τη χορήγηση ÇνάρκωσηςÈ, αλλά επεκτείνεται στη διαχείριση του ασθενή σε όλη την 

περιεγχειρητική περίοδο και μπορεί να περιγραφεί πλέον και ως περιεγχειρητική ιατρική (perioperative medicine).

Το Αναισθησιολογικό Τμήμα του Νοσοκομείου ΥΓΕΙΑ παραμένει προσηλωμένο στην ασφάλεια, την ποιότητα και άνεση 

του χειρουργικού ασθενή, και υπό το πρίσμα αυτό έγινε και η έκδοση του παρόντος τεύχους. Θα ήθελα να ευχαριστήσω 

όλους όσους εργάστηκαν για αυτήν την έκδοση και να εκφράσω από τώρα τη δέσμευσή μας για τη συνέχειά της.

Σπύρος Καλακώνας

Συντονιστής Αναισθησιολογικού Τμήματος ΥΓΕΙΑ

Γράμμα από τη σύνταξη

Αντί προλόγου
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Η κύρια αιτία συμβαμάτων/επιπλοκών κατά την αναισθη-

σία είναι η απώλεια του αεραγωγού, που σχεδόν πάντα 

είναι αποτέλεσμα ανεπαρκούς εκτίμησης, προετοιμασίας 

και λάθος χειρισμών. Κατά την προσεκτική προεγχειρητι-

κή εκτίμηση του ασθενή (εκτίμηση του αεραγωγού, αλλά 

και συνοδών παθήσεων) μπορεί να προβλεφθεί πιθανή ή 

βέβαιη δυσκολία στη διασωλήνωση και να γίνει σχεδια-

σμός εκ των προτέρων για την αντιμετώπιση αυτής της 

δυσκολίας και τη διασφάλιση του αεραγωγού και του ικα-

νοποιητικού αερισμού κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέμβασης. Όταν αναμένεται δύσκολος αεραγωγός (δη-

λαδή δυσκολία στον αερισμό ή και στη διασωλήνωση του 

ασθενή) πολύ χρήσιμα και απαραίτητα εργαλεία είναι το 

βιντεολαρυγγοσκόπιο και το ινοπτικό βρογχοσκόπιο, που 

θα μας επιτρέψουν να διασωληνώσουμε τον ασθενή με 

ασφάλεια.

Αναφορικά με διάφορες υπεργλωτιδικές συσκευές α-

ερισμού (λαρυγγική μάσκα κ.ά.) που χρησιμοποιούνται 

ακριβώς για τον αερισμό σε ασθενείς που δεν μπορούν 

να διασωληνωθούν, αυτοί αποτελούν μια προσωρινή λύ-

ση σε ασθενείς με δύσκολο αεραγωγό και ως εκ τούτου 

δεν θεωρούνται ασφαλείς για τη διεξαγωγή χειρουργικής 

επέμβασης.

Χρήση βιντεολαρυγγοσκοπίου - Glidescope
Στην αντιμετώπιση του δύσκολου αεραγωγού βασική θέση 

κατέχει πλέον η χρήση βιντεολαρυγγοσκοπίου - Glidescope. 

Το Glidescope είναι ένα λαρυγγοσκόπιο που ενσωματώνει 

κάμερα και φωτεινή πηγή LED ώστε να επιτρέπει την κα-

λύτερη και ευκολότερη επισκόπηση του αεραγωγού του 

ασθενή, διευκολύνοντας την ταχεία διασωλήνωση.

Ενδείξεις για τη χρήση βιντεολαρυγγοσκοπίου είναι:

1. Δυσκολία στην άμεση λαρυγγοσκόπηση (αδυναμία επι-

σκόπησης των φωνητικών χορδών).

2. Σε περίπτωση που μπορούμε να αερίσουμε, αλλά δεν 

μπορούμε να διασωληνώσουμε.

3. Μικρό άνοιγμα στόματος έως 3 cm.

4. Περιορισμένη έκταση κεφαλής-τραχήλου.

5. Υπερβολικές εκκρίσεις - διευκολύνει τη διαπίστωση πα-

ρουσίας υπερβολικών/αιμορραγικών εκκρίσεων.

6. Παχύσαρκοι ασθενείς.

Απόλυτες αντενδείξεις στη χρήση Glidescope δεν υπάρ-

χουν. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε κάθε επείγουσα 

κατάσταση επαπειλούμενου αεραγωγού που δεν μπορεί 

να διασφαλιστεί με άμεση λαρυγγοσκόπηση. Σχετικές α-

ντενδείξεις, που μπορούμε να τις παραβλέψουμε σε μια 

πραγματικά επείγουσα κατάσταση, είναι:

1. Μεγάλος περιορισμός του ανοίγματος του στόματος <2 

cm.

2. Μείζον τραύμα ή κάταγμα προσωπικού κρανίου ή 

αυχένα.

3. Απόστημα τραχήλου (οπισθοφαρυγγικό).

Αντιμετώπιση δύσκολου αεραγωγού

Μαρία Ν.Π. Ψωμά
Αναισθησιολόγος ΥΓΕΙΑ
mpsoma@hygeia.gr

Το βιντεολαρυγγοσκόπιο - Glidescope και ο τρόπος χρήσης του.

Το ινοπτικό βρογχοσκόπιο και ο τρόπος χρήσης του.

Σύνδρομο Pierre-Robin.

Αντιμετώπιση δύσκολου αεραγωγού
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4. Καρκίνος ανώτερου αεραγωγού, που διαστρεβλώνει της 

ατομικές σχέσεις στην περιοχή.

5. Όταν απαιτείται ρινική διασωλήνωση για τη χειρουργι-

κή επέμβαση (π.χ. χειρουργική επέμβαση στη στοματική 

κοιλότητα).

6. Ασταθής ΑΜΜΣ.

7. Ατλαντο-ινιακό εξάρθρωμα.

Διασωλήνωση με ινοπτικό βρογχοσκόπιο  
σε ξύπνιο ασθενή
Είναι μια χρήσιμη τεχνική που χρησιμοποιείται σε κατα-

στάσεις δύσκολου αεραγωγού. Γίνεται με τη χρήση ινο-

πτικού βρογχοσκοπίου, δηλαδή ενός εύκαμπτου λεπτού 

σωληνοειδούς οργάνου, που στο ένα άκρο του φέρει μια 

μικρή κάμερα που, μέσω οπτικών ινών, προβάλλει την ει-

κόνα σε μια οθόνη.

Ενδείξεις για τη χρήση ινοπτικού βρογχοσκοπίου είναι:

1. Ασταθής ΑΜΣΣ - λόγω τραυματισμού, όγκου, αρθροπά-

θειας, σπονδυλολίσθησης.

2. Ασταθής ΘΜΣΣ ή ΟΜΣΣ (πλήρης νευρολογική εξέταση 

μετά την τοποθέτηση σε χειρουργική θέση, πριν από την 

εισαγωγή στην αναισθησία).

3. Ατλαντοϊνιακό εξάρθρημα, σύνδρομο Down, ρευματοει-

δής αρθρίτιδα, τραυματισμοί.

4. Όγκος τραχήλου.

5. Φλεγμονή ή οίδημα ανώτερου αεραγωγού.

6. Έγκαυμα προσώπου και αεραγωγού.

7. Ανατομικά δύσκολος αεραγωγός - Σύνδρομο Pierre Robin 

ή άλλες συγγενείς παθήσεις, υπερτροφία/διόγκωση γλώσ-

σας (σύνδρομο Down, ακρομεγαλία), αγκύλωση κροτα-

φογναθικής άρθρωσης, σκληροδερμία με ελάττωση του 

εύρους ανοίγματος του στόματος, δυσκαμψία/μειωμένη 

κινητικότητα αυχένα (αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα), τε-

λειόμηνη κύηση με οιδηματώδη αεραγωγό (μία στις 500 

τελειόμηνες παρουσιάζουν δυσκολία στη διασωλήνωση).

8. Όγκοι στοματικής κοιλότητας, φάρυγγα, λάρυγγα.

9. Υποκλείδιοι ενδοαορτικοί ή παρατραχειακοί όγκοι που 

προκαλούν στένωση του αεραγωγού.

10. Μεγάλου βαθμού παχυσαρκία.

Δεν υπάρχει καμία αντένδειξη για τη διασωλήνωση με 

χρήση ινοπτικού βρογχοσκοπίου αρκεί να έχουν εξασφα-

λιστεί: α) η άνεση του ασθενή με ενδοφλέβια καταστολή, 

β) η αναισθησία του αεραγωγού με τοπική ή περιοχική 

τεχνική, γ) το monitoring του ασθενή καθόλη τη διάρκεια 

της διαδικασίας.

Προετοιμασία του ασθενή
Όπως με όλες τις επεμβατικές πράξεις, η επιτυχία αυτής 

της τεχνικής έγκειται στο σωστό σχεδιασμό και τη σωστή 

προετοιμασία του ασθενή, που περιλαμβάνει τα παρακάτω 

βήματα:

n Τοποθέτηση: Ο ασθενής, ξύπνιος, θα λάβει μόνος του 

την ενδεδειγμένη θέση, έτσι ώστε αυτόματα θα εξασφα-

λίσει τον καλύτερο αερισμό και την προστασία της σπον-

δυλικής του στήλης. Σε περιπτώσεις απόφραξης του αε-

ραγωγού (όγκοι αεραγωγού, παχυσαρκία κ.ά.), ο ασθενής 

Ευμεγέθης βρογχοκήλη.

Μετεγκαυματική 
ρικνωτική ουλή.

Σύνδρομο Down. Παχυσαρκία.

Αγκύλωση 
κροταφογναθικής αρθρωσης.

Αντιμετώπιση δύσκολου αεραγωγού
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τοποθετείται σε καθιστή θέση. Δεν αφαιρείται η μηχανική 

ακινητοποίηση ασταθούς σπονδυλικής στήλης (κολάρο 

Φιλαδέλφειας, βιδωτή στεφάνη).

n  Έλεγχος και συνεχής παρακολούθηση όλων των ζωτικών 

λειτουργιών σε όλους τους ασθενείς (ΗΚΓ, παλμικό οξύμε-

τρο, αρτηριακή πίεση και μέτρηση τελοεκπνευστικού CO2).

n Χορήγηση ενδοφλέβιας καταστολής (μιδαζολάμη, φε-

ντανίλη ή μεπεριδίνη, προποφόλη).

n Περιοχική/τοπική αναισθησία του αεραγωγού (με χρή-

ση λιδοκαΐνης, αποκλεισμός των άνω λαρυγγικών νεύρων, 

διατραχιακός αποκλεισμός).

n Εξασφάλιση αιμοδυναμικής σταθερότητας.

Αφού εξασφαλιστεί η σωστή τοποθέτηση του τραχειοσω-

λήνα με μέτρηση τελοεκπνευστικού CO2 και αφού εκτιμη-

θούν νευρολογικά ασθενείς με ασταθή σπονδυλική στήλη 

(ώστε να εξασφαλιστεί η ασφαλής τους τοποθέτηση στη 

χειρουργική θέση), προχωράμε σε γενική αναισθησία.

Συμπέρασμα
Σε ασθενείς με γνωστή ή πιθανολογούμενη δυσκολία στον 

αεραγωγό ÇΔεν καίμε τις γέφυρες που ακόμα δεν έχουμε 

περάσειÈ!

Ένας ξύπνιος ασθενής με αυτόματη αναπνοή είναι πιο 

ασφαλής και πιο σταθερός νευρολογικά. Επίσης, ακόμα 

και ένας ασθενής που είναι εύκολο να διασωληνωθεί, θα 

είναι αδύνατον να διασωληνωθεί μετά από πολλαπλές προ-

σπάθειες. Έτσι, σε ασθενείς με πιθανό ή γνωστό δύσκολο 

αεραγωγό δεν πρέπει και δεν είναι ασφαλές να καταστέλ-

λεται φαρμακευτικά η αυτόματη αναπνοή πριν διασφαλι-

στεί η διασωλήνωσή τους και επιβάλλεται να υπάρχει στο 

χώρο εκ των προτέρων ο απαραίτητος εξοπλισμός.

Τέλος, είναι πολύ σημαντικό να γνωρίζει και ο ίδιος ο 

ασθενής ότι έχει δύσκολο αεραγωγό και ιδανικά να έχει 

πάντα μαζί του μια κάρτα (στο πορτοφόλι του) που να το 

αναγράφει.

Ευμεγέθης όγκος τραχήλου σε ασθενή με Mallampati IV.

Ακτινογραφίες που δείχνουν αυχενική σπονδυλοδεσία με μεταλ-
λικές ράβδους.

Περιαμυγδαλικό απόστημα.
Μάζα μεσοθωρακίου.

Abstract
Psoma MN. Difficult airway management. Iatrika Analekta, 2016; 4: 156-158
Airway management problems continue to be the single most common cause of morbidity and mortality attributable 

to anesthesia. Preoperative assessment of the patient's airway is an integral part of the preoperative workup and the 

purpose of the preoperative airway assessment should therefore be to predict potential problems which might be 

encountered in the OR, allowing a management plan to be developed ahead of time.
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Η ακριβής γνώση της φαρμακευτικής αγωγής αποτελεί 

βασικό στοιχείο του προαναισθητικού ιστορικού. Η σωστή 

διαχείρισή της, που αποτελεί συχνό ερώτημα ασθενών και 

ιατρών, συμβάλλει στην ελάττωση της θνησιμότητας και 

θνητότητας των χειρουργικών επεμβάσεων.

Αξίζουν προσοχής:

n Ο κάθε ασθενής είναι ξεχωριστός και δεν μπορούν όλοι 

να υπάγονται στις διάφορες συστάσεις, κατευθύνσεις και 

πρωτόκολλα. Η κρίση του αναισθησιολόγου είναι πολύ 

σημαντική στην εξατομικευμένη αντιμετώπιση του κάθε 

ασθενούς.

n Η περιεγχειρητική διαχείριση των φαρμάκων πρέπει να 

γίνεται με τη συμμετοχή όλων των εμπλεκομένων ιατρών 

(αναισθησιολόγων, χειρουργών, καθώς και των ιατρών που 

συνταγογράφησαν τα φάρμακα).

n Απαιτείται η πλήρης ενημέρωση, καθώς και η έγγρα-

φη συγκατάθεση των ασθενών, ιδιαίτερα όσον αναφορά 

την αντιπηκτική ή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή σε υψηλού 

κινδύνου καταστάσεις.

Βασικές κατευθύνσεις προεγχειρητικής  
διαχείρισης φαρμάκων
Η χορήγηση αγωγής την ημέρα της επέμβασης γίνεται με 

κατάποση πολύ μικρής ποσότητας νερού <150 ml.

1. Αντιυπερτασική αγωγή: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα 

της επεμβάσεως (ιδιαίτερα σε ασθενείς με ιστορικό συμ-

φορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, καρδιομυοπάθειας 

με EF <45%, σοβαρής υπέρτασης). Πιθανή εξαίρεση: Σε 

ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε επεμβάσεις με 

μεγάλες ανταλλαγές υγρών, απώλεια μεγάλης ποσότητας 

αίματος ή σε αυτούς που η υπόταση μπορεί να είναι επι-

κίνδυνη (π.χ. στεφανιαία νόσος, ΑΕΕ) διακόπτουμε τους 

αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης ή 

τους αναστολείς των υποδοχέων αγγειοτενσίνης 12-24 ώ-

ρες προ της επεμβάσεως. Πρέπει, όμως, να έχουμε υπόψη 

μας ότι η διακοπή αυτών των φαρμάκων, όπως και της 

κλονιδίνης και των β-αναστολέων, συνδέεται με φαινόμε-

νο αναπήδησης και ανθεκτική υπέρταση.

2. Καρδιολογικά φάρμακα (π.χ. β-αναστολείς, δακτυλίτιδα 

κ.ά.): Συνέχιση μέχρι και την ημέρα της επεμβάσεως. Ει-

δικά για τους β-αναστολείς ο στόχος της θεραπείας είναι 

η ρύθμιση των σφύξεων γύρω στις 70 ανά λεπτό και της 

συστολικής πίεσης γύρω στα 110 mmHg, αν είναι ανεκτά 

από τον ασθενή. Η προεγχειρητική διακοπή τους αυξάνει 

την καρδιαγγειακή θνησιμότητα και μπορεί να προκαλέσει 

συμπτώματα όπως νευρικότητα, ταχυκαρδία, πονοκέφαλο, 

ναυτία, μυοκαρδιακή ισχαιμία ή ξαφνικό θάνατο. 

3. Αντικαταθλιπτικά, αγχολυτικά και λοιπά ψυχιατρικά 

φάρμακα: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα της επεμβάσεως.

4. Φάρμακα θυρεοειδούς: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα 

της επεμβάσεως.

5. Αντισυλληπτικά: Διακοπή 6 εβδομάδες πριν από την 

επέμβαση.

6. Σταγόνες οφθαλμών: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα της 

επεμβάσεως.

7. Φάρμακα για το στομάχι: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα 

της επεμβάσεως.

8. Αντιεπιληπτική αγωγή, αντιπαρκινσονική αγωγή: Συνέ-

χιση μέχρι και την ημέρα της επεμβάσεως.

9. Εισπνοές για αναπνευστική νόσο: Συνέχιση μέχρι και 

την ημέρα της επεμβάσεως.

10. Κορτικοστεροειδή: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα της 

επεμβάσεως.

11. Στατίνες: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα της επεμβάσεως.

12. Ασπιρίνη: Συνέχιση της αγωγής σε ασθενείς όπου ο 

κίνδυνος για καρδιαγγειακές επιπλοκές είναι μεγαλύτε-

ρος από τις αιμορραγικές (π.χ. σοβαρή στεφανιαία νόσος, 

αγγειακή νόσος εγκεφάλου). Αν χρειάζεται αναστροφή 

της αντιαιμοπεταλιακής δράσης, η ασπιρίνη πρέπει να δι-

ακοπεί τουλάχιστον 3 ημέρες προ της επεμβάσεως. Δεν 

σταματάμε την ασπιρίνη σε ασθενείς που φέρουν φαρ-

μακοεκλυτική ενδοπρόθεση (Drug Eluting Stent, DES) αν 

δεν έχουν περάσει 12 μήνες διπλής αντιαιμοπεταλιακής 

αγωγής, εκτός αν έχει συζητηθεί το ρίσκο, παρουσία α-

σθενούς, καρδιολόγου και αναισθησιολόγου. Επίσης, δεν 

διακόπτουμε την ασπιρίνη σε ασθενείς με μεταλλική εν-

δοπρόθεση (Bare Metal Stent, BMS), αν δεν έχει ολοκλη-

ρωθεί 4-6 εβδομάδες διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή.* 

Προεγχειρητική διαχείριση φαρμάκων

Εμμανουήλ Σπυριδάκης
Αναισθησιολόγος ΥΓΕΙΑ
mansp1@hotmail.gr
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Γενικά, η ασπιρίνη συνεχίζει μέχρι και την ημέρα της ε-

πέμβασης σε ασθενείς αγγειοπαθείς, με αγγειακά stents, 

σε επεμβάσεις χαμηλού αιμορραγικού κινδύνου(καταρ-

ράκτη με τοπική ή γενική αναισθησία, ενδοσκόπηση γα-

στρεντερικού χωρίς βιοψίες, επιφανειακές χειρουργικές 

επεμβάσεις κ.ά.), πριν από επεμβάσεις σε αγγεία και ό-

ταν χορηγείται για δευτεροπαθή προφύλαξη. Η ασπιρίνη 

διακόπτεται 5-7 ημέρες αν το αιμορραγικό ρίσκο είναι 

μεγαλύτερο από το θρομβωτικό, σε πολύ υψηλού κινδύ-

νου αιμορραγικές επεμβάσεις(νευροχειρουργικές, καρδι-

οχειρουργικές), καθώς και αν χορηγείται για πρωτογενή 

πρόληψη.

13. Θειενοπυριδίνες (κλοπιδογρέλη, τικλοπιδίνη, πρασου-

γκρέλη): Συνέχιση της αγωγής σε επεμβάσεις χαμηλού 

αιμορραγικού κινδύνου (καταρράκτη με τοπική ή γενική 

αναισθησία, ενδοσκόπηση γαστρεντερικού χωρίς βιοψίες, 

επιφανειακές χειρουργικές επεμβάσεις κ.ά.). Αν χρειάζε-

ται αναστροφή της αντιαιμοπεταλιακής δράσης, τότε η 

κλοπιδογρέλη πρέπει να διακοπεί 7 ημέρες, η τικλοπιδίνη 

14, η πρασουγκρέλη 7. Δεν διακόπτονται οι θειενοπυριδί-

νες σε ασθενείς με φαρμακοεκλυτική ενδοπρόθεση (Drug 

Eluting Stent,DES) αν δεν έχει ολοκληρωθεί 6-12 μήνες 

διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, εκτός αν έχει συζητηθεί 

το ρίσκο παρουσία ασθενούς, καρδιολόγου και αναισθη-

σιολόγου. Όμοια, σε ασθενείς με μεταλλική ενδοπρόθεση 

(Bare Metal Stent,BMS) δεν διακόπτονται οι θειενοπυριδί-

νες αν δεν έχει ολοκληρωθεί 6 εβδομάδων διπλή αντιαι-

μοπεταλιακή αγωγή. Επίσης, δεν διακόπτονται μετά από 

έμφραγμα αν δεν περάσουν τουλάχιστον 6 μήνες.*

14. Ινσουλίνη: Σε όλους τους ασθενείς διακόπτεται η βρα-

χείας διάρκειας δράσης ινσουλίνη την ημέρα της επεμβά-

σεως (εκτός αν χορηγείται συνεχώς με αντλία). Ασθενείς 

με τύπου 2 σακχαρώδη διαβήτη πρέπει να λάβουν από 

μηδέν μέχρι τη μισή δόση της ενδιάμεσης ή μακράς δι-

άρκειας δράσης ή συνδυασμένης ινσουλίνης την ημέρα 

της χειρουργικής επέμβασης. Ασθενείς με τύπου 1 σακ-

χαρώδη διαβήτη πρέπει να λάβουν μια μικρή ποσότητα 

(συνήθως το ένα τρίτο) της συνηθισμένης πρωινής μακράς 

διάρκειας δόσης. Ασθενείς με αντλία πρέπει να λαμβά-

νουν ινσουλίνη μόνο με τη βασική ροή. Συνιστάται περι-

οδικός έλεγχος του σακχάρου αίματος και διακοπή αν η 

τιμή του είναι  <100 mg/dl.

15. Κρέμες και αλοιφές: Όχι την ημέρα της επεμβάσεως.

16. Από του στόματος αντιδιαβητικά δισκία: Όχι την ημέ-

ρα της επεμβάσεως.

17. Διουρητικά: Όχι την ημέρα της επεμβάσεως. Εξαίρε-

ση: θειαζιδικά διουρητικά που χορηγούνται για υπέρταση, 

συνεχίζονται και την ημέρα της επεμβάσεως, όπως επίσης 

και διουρητικά ως αγωγή χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας ή 

συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας.

18. Σιλντεναφίλ (Viagra) και όμοια: Διακοπή 24 ώρες πριν 

από την επέμβαση.

19. Αναστολείς COX-2: Συνέχιση μέχρι και την ημέρα της 

επεμβάσεως, εκτός αν ο χειρουργός ανησυχεί για την ε-

πούλωση των ιστών.

20. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη: Διακοπή 48 ώρες 

πριν σε περίπτωση επεμβάσεων με κίνδυνο αιμορραγίας, 

όπως πλαστικές και νευροχειρουργικές επεμβάσεις. Στις 

περισσότερες επεμβάσεις μπορούν να συνεχίσουν μέχρι 

και την ημέρα του χειρουργείου.

21. Ασενοκουμαρόλη (Sintrom): Διακοπή 3-5 ημέρες πριν 

από την επέμβαση ώστε το INR να είναι <1,5.

22. Αναστολείς μονοαμινοοξειδάσης: Όχι την ημέρα της 

επεμβάσεως ή τροποποίηση του αναισθησιολογικού πλά-

νου αναλόγως. Οι μη εκλεκτικοί αναστολείς της μονοα-

μινοοξειδάσης διακόπτονται 2 εβδομάδες πριν από την 

επέμβαση. Ο πρώτος λόγος ήταν η σοβαρή υπέρταση ως 

απάντηση στα αγγειοσυσπαστικά και ο δεύτερος ήταν οι 

διεγερτικές/καταθλιπτικές αντιδράσεις (κεντρικό σεροτο-

νικό σύνδρομο) όταν συγχορηγούνται οποιοειδή. Ιδιαίτε-

ρα η πεθιδίνη ήταν απόλυτη αντένδειξη σε αυτούς τους 

ασθενείς, καθώς μπορούσε να προκαλέσει σπασμούς και 

υπερτασική κρίση. Έτσι σήμερα η αγωγή αυτή αντικαθί-

σταται με τους καινούργιους εκλεκτικούς αναστολείς, με 

χρόνο ημίσειας ζωής 1-3 ώρες, που δεν λαμβάνονται την 

ημέρα του χειρουργείου.

23. Βοτανοθεραπευτικά φάρμακα: Σε γενικές γραμμές 

διακοπή τουλάχιστον 7 ημέρες πριν από την επέμβαση. 

Αξίζουν ιδιαίτερης προσοχής:

n Εφέδρα (Ephedra): Δρα όπως η εφεδρίνη με άμεση 

και έμμεση συμπαθητικομιμιτική δράση και μπορεί να 

προκαλέσει αιμοδυναμική αστάθεια στο χειρουργείο 

από ελάττωση των ενδογενών κατεχολαμινών, διακοπή 

24 ώρες.

n Σκόρδο (Garlic): Αναστολή συσσώρευσης αιμοπεταλί-

ων και αύξηση ινοδόλυσης. Διακοπή 7 ημέρες.

n Γκίνκο (Ginkgo): Αναστολή του παράγοντα ενεργοποί-

ησης των αιμοπεταλίων. Διακοπή 36 ώρες.

n Γκίνσενγκ (Ginseng): Υπογλυκαιμία, αναστολή συσσώ-

ρευσης αιμοπεταλίων. Διακοπή 7 ημέρες.
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Πίνακας 1 Αντιπηκτικά - Αντιαιμοπεταλιακά: Βασικές κατευθύνσεις προεγχειρητικής διαχείρισης των φαρμάκων

Αντιπηκτικός 
ή αντιαιμοπεταλιακός παράγοντας

Χρόνος διακοπής πριν από 
τον αποκλεισμό ή την τοποθέτηση 

του καθετήρα

Χρόνος έναρξης μετά τον αποκλεισμό 
ή την αφαίρεση του καθετήρα1

Ηπαρίνη χαμηλού μοριακού 
βάρους (προφύλαξη)

12 ώρες 4 ώρες

Ηπαρίνη χαμηλού μοριακού 
βάρους (θεραπεία)

24 ώρες 4 ώρες

Φονταπαρινούξη 36-42 ώρες 6-12 ώρες 

Ριβαροξαμπάνη (10 mg/
ημέρα)

1-2 ημέρες (CrCl>30 ml/min)
2 ημέρες (CrCl 15-30 ml/min)

5,5-21,5 ώρες

Ριβαροξαμπάνη (15 ή 20 mg/
ημέρα)

3 ημέρες (CrCl> 50 ml/min)
4 ημέρες (CrCl 15-30 ml/min)

48-72 ώρες

Απιξαμπάνη (2,5 mg δύο 
φορές/ημέρα)

2 ημέρες (CrCl>50 ml/min)
3 ημέρες (CrCl 30-50 ml/min)

7-23 ώρες

Απιξαμπάνη (5mg δύο φορές/
ημέρα)

3 ημέρες (CrCl>50 ml/min)
4 ημέρες (CrCl30-50 ml/min)

48-72 ώρες

Νταμπιγκατράνη (150 ή 220 
mg μία φορά/ημέρα) 

2-3 ημέρες (CrCl>50 ml/min)
3 ημέρες (CrCl 30-50 ml/min)

6-22 ώρες

Νταμπιγκατράνη (110 ή 150 
mg δύο φορές/ημέρα) 

3 ημέρες (CrCl >50 ml/min)
4-5 ημέρες (CrCl30-50 ml/min)

48-72 ώρες

Ασενοκουμαρόλη
3 ημέρες
INR<1,5

Μετά τον αποκλεισμό ή την αφαίρεση του καθετήρα

Λεπιρουδίνη, Μπιβαλιρουδίνη, 
Δεσιρουδίνη

8-10 ώρες 2-6 ώρες

Αργκατρομπάνη 4 ώρες 2-4 ώρες

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη Δεν απαιτείται διακοπή -

Ασπιρίνη Δεν απαιτείται διακοπή -

Διπυριδαμόλη Δεν απαιτείται διακοπή -

Κλοπιδογρέλη 7 ημέρες Μετά τον αποκλεισμό ή την αφαίρεση του καθετήρα

Τικλοπιδίνη 10 ημέρες 6 ώρες

Πρασουγκρέλη 10 ημέρες 6 ώρες

Τικαγκρελόρη 7 ημέρες 6 ώρες

Σιλοσταζόλη 42 ώρες 5 ώρες

Επτιφιμπατίδη,τιροφιμπάνη 8-10 ώρες 2-4 ώρες μετά

Αμπσιξιμάμπη 48 ώρες 2-6 ώρες

Μη κλασματοποιημένη ηπαρί-
νη (θεραπεία)

ΕΦ 4-6 ώρες
ΥΔ 8-12 ώρες

1-2 ώρες 

Μη κλασματοποιημένη ηπερίνη 
(προφύλαξη) 

4-6 ώρες 1-2 ώρες

1Σε περίπτωση εργώδους και τραυματικής διαδικασίας ή παρουσία αίματος στον καθετήρα, λαμβάνονται υπόψη τα ανώτερα όρια ή και πα-

ρατείνονται τα διαστήματα ανάλογα με την κρίση των ιατρών. Ο ασθενής παραμένει υπό παρακολούθηση έως την έναρξη αποδρομής της 

περιοχικής αναισθησίας (μείωση του επιπέδου του αισθητικού αποκλεισμού κατά δύο δερμοτόμια ή επάνοδος της κινητικότητας), καθώς 

και μετά την αφαίρεση επισκληριδίου καθετήρα. Επί νωτιαίου επισκληριδίου αιματώματος, η χειρουργική αποσυμπίεση πρέπει να πραγμα-

τοποιείται εντός 6-12 ωρών χωρίς εγγύηση πλήρους νευρολογικής αποκατάστασης. Μπορεί να απαιτηθεί αγωγή γεφύρωσης με χαμηλού 

μοριακού βάρους ηπαρίνες. Συνδυασμός των ανωτέρω φαρμάκων αυξάνει τον κίνδυνο επισκληριδίου αιματώματος.
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n Βαλσαμόχορτο (St.John᾽s wort): Επαγωγή του κυτο-

χρώματος P450. Διακοπή 5 ημέρες.

n Κάβα και Βαλεριάνα: Δρουν και ως κατασταλτικά του 

ΚΝΣ. Πρέπει να λάβουμε υπόψη μας τη συνεργική δρά-

ση με τα φάρμακα της αναισθησίας.

24. Βιταμίνες, ιχνοστοιχεία, σίδηρος: Όχι την ημέρα της 

επεμβάσεως. Διακοπή βιταμίνης Ε 7-14 ημέρες πριν από 

την επέμβαση.

Περιεγχειρητική διαχείριση αντιπηκτικών-αντιαι-
μοπεταλιακών φαρμάκων σε περίπτωση κεντρι-
κών νευρικών αποκλεισμών (ραχιαίας - επισκλη-
ριδίου αναισθησίας)
Σε περιπτώσεις όπου η εμφάνιση αιμορραγίας θέτει τον 

ασθενή σε σοβαρό κίνδυνο θανάτου ή σοβαρή αναπηρία, 

επιθυμούμε ελάχιστη υπολειπόμενη αντιπηκτική δράση. 

Παραδείγματα αποτελούν η εκτέλεση ραχιαίας ή επισκλη-

ριδίου αναισθησίας, η αφαίρεση επισκληριδίου καθετήρα, 

οι ενδοκρανιακές επεμβάσεις, οι οφθαλμολογικές επεμ-

βάσεις οπισθίου θαλάμου, καθώς και οι επεμβάσεις εντός 

του νωτιαίου μυελού. 

*Σε περίπτωση που η επέμβαση δεν μπορεί να καθυστερή-

σει και πρέπει να πραγματοποιηθεί μέσα σε 6-12 μήνες 

σε περίπτωση DES και 4-6 εβδομάδες σε περίπτωση BMS, 

οι ασθενείς θα πρέπει να συνεχίσουν τη διπλή αντιαιμο-

πεταλιακή αγωγή και η χειρουργική επέμβαση να γίνει 

σε νοσοκομείο που διαθέτει αιμοδυναμικό εργαστήριο. 

Εξαίρεση αποτελούν οι επεμβάσεις υψηλού αιμορραγι-

κού κινδύνου, οπότε οι ασθενείς θα πρέπει να σταματούν 

την κροπιδογρέλη -σε εξαιρετικά υψηλού αιμορραγικού 

κινδύνου επεμβάσεις, και την ασπιρίνη- και να γίνεται 

θεραπεία γεφύρωσης με ενδοφλέβια αντιαιμοπεταλιακά 

(ανταγωνιστές υποδοχέων GPΙΙb/ΙΙΙα, επτιφιμπατίδη, τιρο-

φιμπάνη). Η χορήγηση χαμηλού μοριακού βάρους ηπα-

ρίνης δεν αντικαθιστά τα αντιαιμοπεταλιακά, γἰ  αυτόν το 

λόγο, η χρήση της ως θεραπείας γεφύρωσης θα πρέπει 

να αποφεύγεται.

Abstract
Spyridakis E. Perioperative management of concurrent medication in surgical patients. Iatrika 

Analekta, 2016; 4: 159-162
A preoperative drug history provides an excellent guide for the direction and depth of the patients interview and 

assessment. Many medications influence the anesthetics, so modification of schedule or dosage may be required. 

Patients do not think of herbal compounds as medications when asked about their medicines and drugs. Anticoagulants 

and drugs affecting platelet function need careful consideration.

Προεγχειρητική διαχείριση φαρμάκων

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 4 | Έτος 2016162



Η παχυσαρκία είναι η ασθένεια του σύγχρονου πολιτισμού 

που αφορά πάνω από το 10%-15% του πληθυσμού. Ο ο-

ρισμός της παχυσαρκίας σχετίζεται με το ιδανικό βάρος 

σώματος [Ideal Body Weight (IBW)] κάθε ατόμου, όπου 

IBW (Kg) = ύψος cm-100 στους άντρες, IBW (Kg) = ύψος 

cm-105 στις γυναίκες. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

(WHO) ορίζει και ταξινομεί την παχυσαρκία σύμφωνα με 

το Δείκτη Μάζας Σώματος [Body Mass lndex (ΒΜΙ)] (Πιν. 1): 

BMI = βάρος (kg) \ ύψoς2 (metre).

Παθοφυσιολογικές μεταβολές της παχυσαρκίας
Κατανομή του λίπους

Η ανατομική κατανομή του λίπους στο σώμα, μπορεί να 

χωριστεί σε κεντρική και περιφερική. Ασθενής με κεντρι-

κή παχυσαρκία χαρακτηρίζεται γυναίκα με περίμετρο μέ-

σης πάνω από 88 εκατοστά και άνδρας πάνω από 102 

εκατοστά. Η κεντρική παχυσαρκία εμφανίζεται συνήθως 

σε άνδρες και χαρακτηρίζεται σαν σχήμα ÇμήλοÈ, ενώ ή 

περιφερική κατανομή εμφανίζεται συνήθως στις γυναίκες 

και χαρακτηρίζεται σαν σχήμα ÇαχλάδιÈ. Το κεντρικό ή 

σπλαχνικό λίπος είναι μεταβολικά πολύ πιο ενεργό και 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για διάφορες ασθένειες. 

Οι ασθενείς με κεντρική παχυσαρκία συνήθως είναι αυ-

τοί που εμφανίζουν στη ζωή τους μεταβολικό σύνδρομο 

(κεντρική παχυσαρκία, υπέρταση, αντοχή στη γλυκόζη και 

υπερχολεστερολαιμία) και έχουν μεγαλύτερα ποσοστά πε-

ριεγχειρητικών επιπλοκών και θνητότητας.

Αναπνευστικό (Πιν. 2)

Η παχυσαρκία από τη μια οδηγεί γρήγορα σε μειωμένη λει-

τουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα και σημαντική ατε-

λεκτασία στις εξαρτημένες περιοχές των πνευμόνων. Από 

την άλλη, ο βασικός μεταβολισμός, το έργο της αναπνοής 

και οι ανάγκες οξυγόνου αυξάνονται. Ο συνδυασμός όλων 

αυτών οδηγεί στο γρήγορο αποκορεσμό του ασθενούς και 

την υποξαιμία.

Συνήθης επίσης είναι η εμφάνιση Wheeze (συμπτω-

ματολογία τύπου σπασμού των αεραγωγών) απότοκη της 

απόφραξης των αεραγωγών, που συχνά χαρακτηρίζεται 

λανθασμένα ως άσθμα. Χαρακτηριστικά, το 50% των πα-

χύσαρκων που έχουν διαγνωστεί με άσθμα Çθεραπεύο-

νταιÈ από αυτό με την απώλεια βάρους. Η σπιρομέτρηση 

και η βελτίωση ή όχι με βρογχοδιασταλτικά βοηθά πολύ 

στη διαφοροδιάγνωση.

Οι διαταραχές της αναπνοής κατά τον ύπνο είναι επίσης 

σημαντικές και συνήθεις στους παχύσαρκους. Περιλαμβά-

νουν ένα εύρος καταστάσεων από το σύνδρομο υπνικής 

άπνοιας (ΟSAS) μέχρι το σύνδρομο υποερισμού παχύσαρ-

κων (ΟHS). Όλα συνδέονται με αυξημένο περιεγχερητικό 

κίνδυνο. Παρά τις επιμέρους διαφορές τους, χαρακτηρί-

ζονται από υποξαιμία και υπερκαπνία, που οδηγούν σε 

πνευμονική υπέρταση και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.

Καρδιαγγειακό (Πιν. 3)

Ο όγκος αίματος, η καρδιακή παροχή, το έργο της αρι-

Αναισθησία και παχυσαρκία

Δήμητρα Kωτσάκου
Αναισθησιολόγος ΥΓΕΙΑ
dimkotsa@otenet.gr

Πίνακας 1
Ταξινόμηση του βάρους κατά τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας WHO

ΒΜΙ 20-25 Ορθοβαρείς

ΒΜΙ 25-29,9 Υπέρβαροι

ΒΜΙ 30-34,9 Παχυσαρκία Ι

ΒΜΙ 35-39,9 Παχυσαρκία ΙΙ

ΒΜΙ > 40 Βαρεία ή νοσογόνος παχυσαρκία

Πίνακας 2
Αναπνευστικές μεταβολές 

στους παχύσαρκους

1. Ελάττωση εκπνευστικού εφεδρικού όγκου ERV

2. Ελαττωμένη FRC

3. Ελαττωμένη ευενδοτότητα του θώρακος

4.  Αύξηση αντιστάσεων του αναπνευστικού

5. Αυξημένο έργο αναπνοής 

6. Αύξηση κατανάλωσης Ο2

7. Αύξηση παραγωγής CO2 

8. Αύξηση του κατά λεπτό αερισμό (VT +  b/min) 

9. Σύνδρομο υπνικής άπνοιας

10. Σύνδρομο υποαερισμού της παχυσαρκίας
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στερής κοιλίας, η κατανάλωση οξυγόνου και η παραγωγή 

CO2 αυξάνονται. Η στεφανιαία νόσος και η καρδιακή ανε-

πάρκεια είναι πιο συχνές στους παχύσαρκους ασθενείς με 

την καρδιακή ανεπαρκεια να είναι από τους πρωταρχικούς 

παράγοντες κινδύνου για μετεγχειρητικές επιπλοκές .Η 

νοσογόνος παχυσαρκία αποτελεί τον 3ο σημαντικότερο 

παράγοντα κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου, μετά την ηλι-

κία και δυσλιπιδαιμία (11)

Άλλα συστήματα

Τα επιπλέον κιλά, κυρίως στην κοιλιακή χώρα, αυξάνουν 

την ενδοκοιλιακή πίεση. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα τη 

χαλάρωση του γαστροοισοφαγικού σφιγκτήρα, την εμφά-

νιση διαφραγματοκήλης και γαστροοισοφαγικής παλινδρό-

μησης, καταστάσεις που προδιαθέτουν σε αναγωγή και 

εισρόφηση.

Η κεντρική παχυσαρκία αυξάνει την πιθανότητα ανοχής 

στη γλυκόζη και εμφάνιση ΣΔ τύπου ΙΙ. Αυξημένος είναι 

επίσης και ο κίνδυνος ανάπτυξης περιεγχειρητικής οξείας 

νεφρικής ανεπάρκειας.

Η παχυσαρκία από μόνη της είναι μια προθρομβωτική 

κατάσταση και συνδέεται με αυξημένη θνητότητα και 

θνησιμότητα από θρομβωτικές διαταραχές, όπως το οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου, το εγκεφαλικό και η εν τω 

βάθει φλεβοθρόμβωση. Είναι χαρακτηριστικό ότι η πιθα-

νότητα εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης είναι μέχρι και 10 

φορές μεγαλύτερη στις παχύσαρκες γυναίκες απ᾽ ό,τι στις 

ανάλογες με φυσιολογικό βάρος. Προηγούμενο επεισόδιο 

εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης αποτελεί ανεξάρτητο πα-

ράγοντα κινδύνου για τους ασθενείς που κάνουν γαστρική 

παράκαμψη. Η κατάσταση υπερπηκτικότητας μπορεί να 

συνεχίζεται για εβδομάδες, γι᾽ αυτό και είναι απαραίτητη 

η συνέχιση της αντιπηκτικής αγωγής μετά τη χειρουργική 

επέμβαση ανάλογα με την επέμβαση και το Δείκτη Μάζας 

Σώματος. 

Η λιπώδης διήθηση του ήπατος είναι μια κατάσταση 

πολύ συνηθισμένη στην παχυσαρκία. Είναι αναστρέψιμη 

με την απώλεια βάρους, ενώ αν παραμείνει χωρίς θερα-

πεία, μπορεί να εξελιχθεί σε στεατοηπατίτιδα και ηπατική 

κίρρωση.

Αναισθησιολογική προσέγγιση
Οι ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία, αλλά κυρίως με 

κεντρική παχυσαρκία και μεταβολικό σύνδρομο έχουν 

τον υψηλότερο παράγοντα κινδύνου για μετεγχειρητικές 

επιπλοκές.

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην εύρεση των 

ασθενών με σοβαρές διαταραχές του ύπνου και σε αυ-

τούς με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης εν τω βάθει 

φλεβοθρόμβωσης. 

Σημαντικό επίσης είναι το είδος της επέμβασης. Σε επεμ-

βάσεις κοιλίας, η υπερομφάλιος τομή φαίνεται να αυξάνει 

τις επιπλοκές από το αναπνευστικό. Η λαπαροσκοπική χει-

ρουργική υπερτερεί σε σχέση με την ανοιχτή, αφού μειώ-

νει σημαντικά τις επιπλοκές του αναπνευστικού. 

Η βαθμονόμηση του κινδύνου θνητότητας στις βα-

ριατρικές επεμβάσεις [Obesity Surgery Mortality Risk 

Stratification score (OS-MRS)] (πίνακας 4) είναι ένας α-

ξιόπιστος τρόπος εκτίμησης των παραγόντων κίνδυνου 

που σχετίζονται με τη θνητότητα στους παχύσαρκους. 

Περιλαμβάνει κριτήρια του μεταβολικού συνδρόμου και 

Πίνακας 3
Μεταβολές στο καρδιαγγειακό 

των παχύσαρκων

Αρτηριακή υπέρταση (50%-60%)

Αύξηση ενδαγγειακού όγκου

Αύξηση καρδιακής παροχής (20-30 ml/επιπλέον kgr Β.Σ.)

Πνευμονική υπέρταση

Υπερτροφία (ΑΡ) και (ΔΕ) κοιλίας

Μυοκαρδιοπάθεια παχυσαρκίας

Ισχαιμική καρδιοπάθεια

Ελαττωμένη αντοχή στην άσκηση 

Καρδιακές αρρυθμίες

Αιφνίδιος θάνατος

Πίνακας 4
The Obesity Surgery Mortality Risk 

Stratification score

Παράγοντας κινδύνου Score

BMI > 50 kg/m2 1

Άνδρας 1 - Ηλικία >45 έτη 1

Υπέρταση 1

Παράγοντες κινδύνου για πνευμονική εμβολή 1

Επεισόδιο φλεβοθρόμβωσης στο παρελθόν 1

Φίλτρο κάτω κοίλης φλέβας 1

Υποαερισμός κατά τον ύπνο 1

Πνευμονική υπέρταση 1

Αναισθησία και παχυσαρκία
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καταστάσεις διαταραχών του ύπνου. Ασθενείς με βαθ-

μό 4-5 είναι υποψήφιοι για πιο αυστηρή μετεγχειρητική 

παρακολούθηση.

Αεραγωγός

Η παχυσαρκία συνοδεύεται με 30% αυξημένη πιθανότητα 

δύσκολου αεραγωγού, ενώ τα κριτήρια δύσκολης διασωλή-

νωσης παραμένουν τα ίδια με του κοινού πληθυσμού. Σε 

αυτά πρέπει να προστεθεί και η μέτρηση της περιμέτρου 

του τραχήλου. Μια περίμετρος >42 cm στους άνδρες και 

>40 cm στις γυναίκες αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα 

για άπνοια του ύπνου, ενώ περίμετρος πάνω από 60 cm 

συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα δύσκολης λαρυγγο-

σκόπησης κατά 35%.

Αναπνευστικό

Η κλινική εκτίμηση του αναπνευστικού συστήματος, καθώς 

και της αντοχής στην άσκηση, μπορούν να καθορίσουν 

τυχόν λειτουργικούς περιορισμούς. Αδρή, αλλά αξιόπιστη 

εκτίμηση αποτελεί το γρήγορο περπάτημα, το ανέβασμα 

δύο ορόφων με σκάλα, η ύπτια κατάκλιση χωρίς μαξιλάρι.

Η προεγχειρητική μέτρηση της παλμικής οξυμετρίας και 

η σπιρομέτρηση είναι χρήσιμες. Τα παρακάτω ευρήματα 

μπορεί να υποδείξουν υποβόσκουσα νόσο του αναπνευ-

στικού και να καταστήσουν χρήσιμη τη λήψη αεριών αίμα-

τος προεγχειρητικά:

Πίνακας 5 Εξοπλισμός για διαχείριση παχύσαρκων ασθενών προς χειρουργείο

Εξοπλισμός ορόφων

Ηλεκτροκίνητα, ειδικά κρεβάτια με ειδικά στρώματα αποσυμπίεσης, που να μπορούν να σηκώσουν τον ασθενή μέχρι όρθιο

Κατάλληλα μεγάλα μπάνια με χειρολαβές

Μεγάλες περιχειρίδες για σωστή μέτρηση αρτηριακής πίεσης

Ιματισμός μεγάλου μεγέθους

Μεγάλου μεγέθους αντιθρομβωτικές κάλτσες και συσκευές διαλείπουσας συμπίεσης

Μεγάλου μεγέθους καρέκλες, καρότσια και φορεία, όλα σημειωμένα με το μέγιστο βάρος αντοχής

Μηχάνημα ανάλυσης αερίων αίματος όλο το 24ωρο

Συσκευές CPAP στη ΜΑΦ 

Συσκευές βοήθειας κινητοποίησης (Π)

Εξοπλισμός στο χειρουργείο

Ειδικά βαριατρικά τραπέζια, μεγαλύτερα σε μέγεθος και ικανά να κάνουν κινήσεις με κιλά από 150 έως 300

Ζελέ ή μαλακά αφρολέξ για την προστασία των κλειδώσεων και των σημείων πίεσης

Φαρδείς ιμάντες για τη στήριξη των ασθενών σε ανάρροπη θέση

Πολλά φαρδιά μαξιλάρια

Μεγάλοι ιμάντες ίσχαιμου περίδεσης

Πλήρης εξοπλισμός δύσκολου αεραγωγού

Αναισθητικό μηχάνημα ικανό να χορηγεί PEEP και διαφορετικούς τύπους αερισμού

Φορητό μηχάνημα υπερήχων

Σύστημα χορήγησης θερμότητας

Στρώματα μετακίνησης

Μακριές βελόνες επισκληριδίου και ραχιαίας

Συσκευή παρακολούθησης του νευρομυϊκού αποκλεισμού

Συσκευή παρακολούθησης βάθους αναισθησίας
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n Κορεσμός της αιμοσφαιρίνης στο αρτηριακό αίμα <95% 

στον αέρα.

n Βίαιη Ζωτική χωρητικότητα (FVC) <3 λίτρα ή βίαια εκ-

πνεόμενος όγκος στο 1 δευτερόλεπτο (FEV1) <1,5 λίτρο.

n Δύσπνοια - wheeze στην ηρεμία.

n Συγκέντρωση διττανθρακικών στον ορό >27 mmol.l-1

Ένα PCO2 > 45 mmHg στο αρτηριακό αίμα υποδεικνύει 

κάποιο βαθμό αναπνευστικής ανεπάρκειας με αυξημένο 

αναισθησιολογικό κίνδυνο.

Πολύ σημαντική είναι η εντόπιση των ασθενών με σο-

βαρή άπνοια του ύπνου. Το STOPBANG ερωτηματολόγιο 

(Snoring, Tired, Observed, Blood Pressure, BMI, Age, Neck, 

Gender) είναι το πιο αξιόπιστο για την εκτίμηση και την 

περαιτέρω διερεύνηση των διαταραχών αναπνοής στον 

ύπνο με δοκιμασία ύπνου. Ένας βαθμός πάνω από 5 υ-

ποδεικνύει σοβαρή άπνοια του ύπνου (OSA). Ασθενείς 

με αδιάγνωστη σοβαρή OSA ή αυτοί που δεν ανέχονται 

την CPAP, έχουν το μεγαλύτερο κίνδυνο περιεγχειρητικών 

επιπλοκών αναπνευστικής ή καρδιαγγειακής αιτιολογίας.

Καρδιαγγειακό σύστημα

Οι παχύσαρκοι ασθενείς πρέπει να αξιολογούνται με α-

νάλογο τρόπο όπως ο κοινός πληθυσμός. Οι παράγοντες 

του μεταβολικού συνδρόμου πρέπει να διορθώνονται πά-

ντα, αφού αυξάνουν τη θνητότητα καρδιακής αιτιολογίας. 

Ιδιαίτερες δυσκολίες παρουσιάζονται στην εκτίμηση της 

φυσικής τους κατάστασης, καθώς και στη διενέργεια δια-

θωρακικού υπέρηχου καρδιάς.

Προετοιμασία - βελτιστοποίηση (αναπνευστικού)

n Διακοπή καπνίσματος >6 εβδομάδες.

n Αναπνευστική φυσιοθεραπεία με αναπνευστικό 

εξασκητή.

n Χρήση φαρμάκων (βρογχοδιασταλτικά).

n Χρήση μη επεμβατικών συσκευών CPAP BiPAP (>3 

μήνες).

Εξοπλισμός

Οι ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία πρέπει ν᾽ αντιμετω-

πίζονται με ειδικό εξοπλισμό για την ασφαλή και βέλτιστη 

διαχείρισή τους (πίν. 5).

Διεγχειρητικά

Ο ασθενής πρέπει να τοποθετείται σε θέση α-

ντι-Tredelemburg, με ανυψωμένο το πάνω μέρος του κορ-

μού υπό γωνία 30-450 και το κεφάλι ψηλά. Η τοποθέτηση 

περιφερικής γραμμής είναι συχνά δύσκολη και επισφαλής, 

λόγω του πλούσιου λιπώδους ιστού, γι᾽ αυτό συχνά η τοπο-

θέτηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα είναι επιβεβλημένη. 

Η τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής μπορεί να είναι χρήσι-

μη λόγω των δυσκολιών στην αναίμακτη μέτρηση αρτηρι-

ακής πίεσης. Απαραίτητη η τοποθέτηση καλσόν συμπίεσης 

στα κάτω άκρα, καθώς και συσκευών διαλείπουσας συμπί-

εσης λόγω υψηλού κινδύνου φλεβοθρόμβωσης.

Η ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία μετά από επαρκή 

προοξυγόνωση, ακόμα και με χρήση PEEP, είναι απαραίτη-

τη, αφού ο κίνδυνος αναγωγής και εισρόφησης γαστρικού 

περιεχομένου και ο γρήγορος αποκορεσμός είναι υψηλοί. 

Όλος ο τεχνικός εξοπλισμός εξασφάλισης δύσκολου αε-

ραγωγού, καθώς και άλλο έμπειρο άτομο, πρέπει να είναι 

πάντα διαθέσιμα.

Αναισθησία ασφαλής για ασθενείς  
με διαταραχές αναπνοής κατά τον ύπνο  
(The SDB-safe anaesthetic)
Μια ασφαλής και απλή μέθοδος διαχείρισης όλων των 

νοσογόνα παχύσαρκων ασθενών είναι να υποθέσουμε ότι 

όλοι έχουν κάποιου βαθμού διαταραχή αναπνοής κατά τον 

ύπνο και να χρησιμοποιήσουμε την ανάλογης αναισθησιο-

λογική τεχνική. Έτσι επιδιώκεται:

n Η αποφυγή γενικής αναισθησίας ή καταστολής όπου 

είναι εφικτό.

n Η χρήση αναισθητικών με ταχεία έναρξη δράσης με 

βραχεία διάρκεια και ταχεία αποδρομή.

n Η παρακολούθηση του βάθους αναισθησίας και του 

νευρομυϊκού αποκλεισμού σε περίπτωση γενικής αναισθη-

σίας προκειμένου να χορηγηθεί η ελάχιστα δυνατή και να 

αναστραφεί εγκαίρως.

n Η αποφυγή οπιοειδών και χρήση πολυπαραγοντικής α-

ναλγησίας με τη χρήση τοπικών αναισθητικών στη μέγιστη 

δόση, ΜΣΑΦ και άλλων ομάδων αναλγητικών.

n Η διατήρηση της ημικαθιστής θέσης κατά την ανάνηψη 

και μετά.

n Η παρακολούθηση του κορεσμού της αιμορφαιρίνης 

μέχρι την κινητοποίηση του ασθενούς.

Αφύπνιση
Κατά την αποσωλήνωση ο ασθενής πρέπει να είναι σε πλή-

ρη εγρήγορση, με πλήρη τα προστατευτικά αντανακλα-

στικά του αεραγωγού και με επαρκή αναπνεόμενο όγκο 

στην αυτόματη αναπνοή. Η αποσωλήνωση γίνεται με τον 

ασθενή σε καθιστή θέση. Σε εκείνους με διαπιστωμένη 

σοβαρή άπνοια του ύπνου, η τοποθέτηση ρινοφαρυγγικού 

αεραγωγού πριν από την αποσωλήνωση μπορεί να βοηθή-
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σει στην καλή διατήρηση του αεραγωγού μετεγχειρητικά.

Μετεγχειρητικά
Πλήρης παρακολούθηση με παλμική οξυμετρία, μέτρηση 

αρτηριακής πίεσης και ΗΚΓ πρέπει να συνεχίζεται και στην 

ανάνηψη. Ο ασθενής πρέπει να βρίσκεται σε καθιστή θέση. 

Η χορήγηση οξυγόνου είναι απαραίτητη προκειμένου να 

διατηρηθεί ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης στο αίμα στα 

προεγχειρητικά επίπεδα και συνεχίζεται τουλάχιστον μέχρι 

την κινητοποίησή του ασθενούς. Αν ο ασθενής χρησιμο-

ποιούσε CPAP, τότε μπορεί να τη χρησιμοποιήσει άμεσα 

εφόσον χρειάζεται.

Ο ασθενής είναι ασφαλής να πάει στο δωμάτιό του εφό-

σον καλύπτει τα συνήθη κριτήρια ανάνηψης, δεν εμφανίζει 

περιόδους υπόπνοιας ή άπνοιας την τελευταία ώρα και ο 

κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο διατηρείται σε 

προεγχειρητικά επίπεδα, με ή χωρίς οξυγόνο.

Στο δωμάτιο πρέπει να υπάρχει στρατηγική γρήγορης 

κινητοποίησης του ασθενούς με πρωτόκολλο πολυπαρα-

γοντικής αναλγησίας. Ιδιαίτερη σημασία μετεγχειρητικά 

πρέπει να δοθεί στη παρακολούθηση τόσο του κορεσμού 

της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο, αλλά και της καρδιακής 

συχνότητας, αφού η ταχυκαρδία μπορεί να είναι το πρώτο 

σύμπτωμα επιπλοκής και συνήθως διαλάθει της προσοχής.

Η προφυλακτική αντιθρομβωτική αγωγή είναι απαραίτη-

τη. Αυτή περιλαμβάνει γρήγορη κινητοποίησή, αντιθρομ-

βωτικές κάλτσες, συσκευές διαλείπουσας συμπίεσης στα 

πόδια, αντιπηκτική αγωγή και, σε ακραίες περιπτώσεις, 

φίλτρα κάτω κοίλης φλέβας.

Η παχυσαρκία αποτελεί μια πολυσυστηματική διαταρα-

χή που επηρεάζει κυρίως το αναπνευστικό και το καρδι-

αγγειακό σύστημα. Γι᾽ αυτό και η διαχείριση αυτών των 

ασθενών χρειάζεται τη συνεργασία πολλών ειδικοτήτων. Η 

γνώση της παθοφυσιολογίας της παχυσαρκίας μας βοηθά 

να προσεγγίσουμε αναισθησιολογικά με ασφάλεια αυτούς 

τους ασθενείς.

Abstract
Kotsakou D. Anaesthesia for obese patient. Iatrika Analekta, 2016; 4: 163-167
Obesity is a multi-system disorder, particularly involving the respiratory and cardiovascular systems; therefore, a 

multidisciplinary approach is required. This article presents a broad overview of the pathophysiological and practical 

considerations for anaesthetizing such patient s for major surgery.
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Η περιεγχειρητική αναισθησιολογική φροντίδα του γηρι-

ατρικού ασθενή δεν αποτελεί καινούργια έννοια, καθώς 

από τα μέσα της δεκαετίας του 1950 εμφανίστηκαν τα 

πρώτα άρθρα σχετικά με την αναισθησιολογική φροντίδα 

του γηριατρικού πληθυσμού. Έπρεπε, όμως, να φτάσουμε 

στα μέσα της δεκαετίας του 1990 για να συγκροτηθούν 

στις διάφορες αναισθησιολογικές κοινότητες ομάδες/επι-

τροπές με κέντρο ενδιαφέροντος τον γηριατρικό ασθενή. 

Έκτoτε το ενδιαφέρον αύξανε με γεωμετρική πρόοδο και 

από το 2010 και μετά βλέπουμε να αναγνωρίζεται -ιδίως 

στις ΗΠΑ- η υποειδικότητα/υποεξειδίκευση της γηριατρι-

κής αναισθησίας, εξέλιξη αναμενόμενη, καθώς -όπως 

εκτιμάται- στις αναπτυγμένες χώρες το ποσοστό του πλη-

θυσμού άνω των 65 ετών θα ανέλθει στο 30% έως το 

2025. Ειδικά στις ΗΠΑ, για τις οποίες υπάρχουν αναλυτικά 

στοιχεία, η αύξηση των ατόμων άνω των 65 ετών μεταξύ 

1995-2025 θα είναι 400%. Παράλληλα, από τις περίπου 

250 εκατ. επεμβάσεις που πραγματοποιούνται παγκόσμια 

ετησίως, το 33% αφορά άτομα άνω των 65 και η συγκε-

κριμένη πληθυσμιακή ομάδα θα απορροφά περίπου το 

60% των εξόδων υγείας.

Παθοφυσιολογία της γήρανσης
Η γήρανση αποτελεί ένα φυσιολογικό φαινόμενο, κατά 

το οποίο παρατηρείται έκπτωση στη λειτουργία των ορ-

γάνων και ελάττωση της ικανότητας του οργανισμού να 

ανταποκρίνεται σε διαταραχές της ομοιόστασής του. Ο 

μηχανισμός με τον οποίο επισυμβαίνει η έκπτωση παρα-

μένει ασαφής και οι δύο επικρατέστερες θεωρίες είναι 

αυτή της προγραμματισμένης έκπτωσης (μετάφραση/με-

ταγραφή DNA) και η θεωρία του σφάλματος, που αναφέ-

ρεται σε συσσώρευση ελεύθερων ριζών οξυγόνου και μη 

αντιρροπούμενο οξειδωτικό στρες (βλάβη απευθείας στο 

DNA). Όποια και να είναι, όμως, η επικρατούσα θεωρία, 

το αποτέλεσμα είναι κοινό: προϊούσα πτώση της φυσιολο-

γικής λειτουργίας του οργανισμού και αδυναμία απάντη-

σης είτε σε εσωτερικά (κατεχολαμίνες, φλεγμονή) είτε σε 

εξωτερικά ερεθίσματα (λοίμωξη, χειρουργικό τραύμα). Η 

επίπτωση της γήρανσης είναι εμφανής σε κάθε σύστημα 

του οργανισμού. Ειδικότερα:

n Καρδιαγγειακή λειτουργία:
f Αύξηση του βάρους της καρδιάς.
f Ελάττωση του αριθμού των μυοκαρδίων κύτταρων.
f Μείωση ελαστίνης, αύξηση κολλαγόνου.
f Μείωση χρονότροπης και ινότροπης απάντησης.
f Αύξηση μεταφορτίου, υπερτροφία ΑΡ κοιλίας.
f Αύξηση πάχους αγγείων, μείωση λειτουργίας 

ενδοθηλίου.
f Μείωση λειτουργικότητας τασεοϋποδοχέων και παρα-

συμπαθητικού συστήματος.

n Αναπνευστικό σύστημα:
f Μείωση της λειτουργικής επιφάνειας των κυψελίδων 

>50%.
f Διαταραχές αερισμού-αιμάτωσης και ανταλλαγής 

αερίων.
f Μείωση ελαστικότητας θωρακικού κλωβού, αύξηση 

έργου αναπνοής.
f Μείωση αντανακλαστικού του βήχα.
f Μεταβολή προς τα χείρω πνευμονικών όγκων (RV, VC, 

CC, FRC, FVC, FEV1).
f Διαταραχή της φυσιολογικής απάντησης στην υπερ-

καπνία ή και υποξαιμία.

n Νευρικό σύστημα:
f Μείωση του εγκεφαλικού όγκου.
f Μείωση του εγκεφαλικού μεταβολικού ρυθμού και 

αιμάτωσης.
f Διαταραχές νευροδιαβιβαστών.
f Αύξηση διαπερατότητας αιματοεγκεφαλικού 

φραγμού.

n Πεπτικό σύστημα - ήπαρ:
f Διαταραχές κινητικότητας πεπτικού σωλήνα.
f Μείωση έκκρισης γαστρικών υγρών (ατροφική γα-

στρίτις - Β12 - αναιμία).
f Μείωση του όγκου του ήπατος και διαταραχές της 

ηπατικής βιοχημείας.

n Νεφρική λειτουργία:
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f Μείωση νεφρικής μάζας και του αριθμού των λειτουρ-

γικών νεφρώνων.
f Μείωση της νεφρικής αιματικής ροής και του ρυθμού 

σπειραματικής διήθησης.
f Διαταραχές στην επαναρρόφηση ύδατος και 

ηλεκτρολυτών.
f Διαταραχή του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης.
f Μειωμένη απέκκριση φαρμάκων και μεταβολιτών.

n Διαταραχές συστήματος θερμορύθμισης:
f Μείωση του βασικού μεταβολισμού.
f Ελάττωση της ικανότητας αντανακλαστικής αγγειοσύ-

σπασης σε υποθερμία.

n Ενδοκρινικό σύστημα:
f Διαταραχή στη λειτουργία του θυρεοειδή αδένα.
f Μείωση μυϊκής μάζας.
f Εμφάνιση αντίστασης στην ινσουλίνη.
f Διαταραχές στις ορμόνες του φύλου.

Φαρμακοδυναμική/φαρμακοκινητική  
στο γηριατρικό ασθενή
Ο γηριατρικός πληθυσμός αποτελεί ειδική ομάδα ασθε-

νών και φαρμακολογικά, διότι πρόκειται κατά κανόνα 

για άτομα με πολλαπλές συννοσηρότητες για τις οποίες 

λαμβάνουν αγωγή, ενώ οι φυσιολογικές μεταβολές που 

επισυμβαίνουν κατά τη διαδικασία της γήρανσης καθι-

στούν την πληθυσμιακή αυτή ομάδα επιρρεπή στις αλλη-

λεπιδράσεις και τις δυνητικές παρενέργειες των φαρμα-

κολογικών παραγόντων. Ειδικότερα, η μείωση του ολικού 

νερού στο σώμα κατά 20% και η αύξηση του λιπώδους 

ιστού κατά 30%-40% αλλάζει τη φαρμακοκινητική και 

φαρμακοδυναμική των αναισθητικών φαρμάκων. Επιπλέ-

ον, παρατηρείται μειωμένη σύνδεση των φαρμάκων με τις 

πρωτεΐνες του πλάσματος, καθιστώντας τον χορηγούμενο 

παράγοντα περισσότερο δραστικό.

Αναισθητικοί παράγοντες

Βασιζόμενοι στη βασική φυσιολογία της γήρανσης, η 

φαρμακολογία των αναισθητικών παραγόντων μπορεί να 

συνοψιστεί ως εξής:

n Προποφόλη: Απαιτείται μείωση δόσης κατά 20%-30%.

n Η ελάχιστη κυψελιδική συγκέντρωση (MAC) ελαττώνε-

ται κατά 4% ανά δεκαετία μετά τα 40 έτη.

n Ετομιδάτη: Απαιτείται μείωση δόσης έως και 30%.

n Πεντοθάλη: Απαιτείται μείωση δόσης κατά 50%-80%.

n Μιδαζολάμη: Απαιτείται μείωση δόσης έως και 70% 

-80%.

n Φεντανύλη: Απαιτείται μείωση δόσης περίπου 50%.

n Ρεμιφεντανύλη: Απαιτείται μείωση δόσης κατά 50% 

και παράταση του χρόνου χορήγησης κατά 30%-50%.

Οι νευρομυϊκοί αποκλειστές δεν παρουσιάζουν αλλα-

γή στη φαρμακοδυναμική, αλλά στη φαρμακοκινητική, 

καθως η παράταση της δράσης μπορεί να φτάνει και το 

50%. Η πεθιδίνη δεν προτείνεται για χρήση στο γηριατρι-

κό πληθυσμό.

Προεγχειρητική εκτίμηση και φροντίδα 

του γηριατρικού ασθενή

Η περιεγχειρητική φροντίδα του γηριατρικού ασθενή 

-όπως και κάθε χειρουργικού ασθενή- αρχίζει από την 

προεγχειρητική περίοδο. Στοχεύει στη μείωση της νοση-

ρότητας και θνητότητας με τελικό αποτέλεσμα την καλή 

έκβαση του ασθενή. Αποτελεί μάλιστα ένα συνεχές με τη 

διεγχειρητική και μετεγχειρητική περίοδο. Η προεγχειρη-

τική εκτίμηση που εστιάζεται στο γηριατρικό ασθενή είναι 

καθοριστικής σημασίας για την έκβασή του.

Κύριοι στόχοι της προεγχειρητικής εκτίμησης και φρο-

ντίδας του γηριατρικού ασθενή αποτελούν:

i. Εκτίμηση του περιεγχειρητικού κίνδυνου.

ii. Ισοζύγιο κόστους-όφελους της προτεινόμενης θερα-

πευτικής αντιμετώπισης.

iii. Διατήρηση και -όπου είναι εφικτό- βελτίωση της ποιό-

τητας ζωής του ασθενή.

iv. Προετοιμασία και βελτιστοποίηση των ζωτικών λειτουρ-

γιών του ασθενή έως και την ημέρα της θεραπευτικής 

παρέμβασης.

Το 2012 το Αμερικανικό Κολλέγιο Χειρουργών (ACS) 

και η Αμερικανική Γηριατρική Εταιρία (AGS) δημοσίευσαν 

τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες για την προεγχειρη-

τική εκτίμηση που είναι εστιασμένη στο γηριατρικό ασθε-

νή. Οι οδηγίες αυτές εστιάζονται στους εξής βασικούς 

άξονες:

I. ΝΕΥΡΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ, η οποία συνίσταται 

στον προσδιορισμό προεγχειρητικά: Α) του επιπέδου γνω-

σιακής λειτουργίας με δοκιμασίες όπως το Mini-Cog test, 

B) της ικανότητας του ασθενή για λήψη αποφάσεων (θέμα 

που έχει και σοβαρές ιατρονομικές προεκτάσεις), Γ) την 

ύπαρξη προεγχειρητικά παραγόντων που σχετίζονται με 

εμφάνιση διέγερσης μετεγχειρητικά, Δ) πιθανότητα συνύ-

παρξης καταθλιπτικής συνδρομής και ιστορικού κατάχρη-

σης αλκοόλ/ουσιών χρησιμοποιώντας δοκιμασίες όπως το 

PHQ-2 test (Patient Care Questionnaire-2) και το CAGE 

test (Cut back, Angry, Guilty, Eye-opener).
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II. ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ, η οποία βασίζεται στις 

νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες (2014) του Αμερικανι-

κού Κολλεγίου Καρδιολογίας (ACC). Αυτές περιλαμβάνουν 

και νεότερους δείκτες εκτίμησης καρδιοαγγειακού κινδύ-

νου, όπως ο δείκτης των Gupta et al (Circulation 2011). 

Βασικοί πυλώνες της προεγχειρητικής καρδιοαγγειακής ε-

κτίμησης είναι οι: Α) επείγουσα/προγραμματισμενη επέμ-

βαση, Β) ύπαρξη ενεργών παθήσεων από το καρδιαγγεια-

κό σύστημα, Γ) το είδος της επέμβασης, Δ) η λειτουργική 

ικανότητα του ασθενή όπως αυτή καταγράφεται σε μετα-

βολικά ισοδύναμα (METS) και, τέλος, E) επιβαρυντικοί 

παράγοντες από το καρδιοαγγειακό ιστορικό του ασθενή.

III. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ, 

για -την κατά το δυνατόν- πρόληψη συμβαμάτων από 

το αναπνευστικό σύστημα (Postoperative-Pulmonary-

Complications, PPCs), ιδίως μετεγχειρητικά. Η διεθνής βι-

βλιογραφία με άρθρα ανασκόπησης δίνει έμφαση στο ότι 

οι επιπλοκές από το αναπνευστικό μετεγχειρητικά έχουν 

την ίδια επίπτωση με αυτές από το καρδιοαγγειακό και 

μάλιστα διπλασιάζονται σε ηλικίες άνω των 65 ετών (από 

6,8% σε 15%). Η εκτίμηση του κίνδυνου εμφάνισης PPCs 

βασίζεται στην ύπαρξη επιβαρυντικών παραγόντων που 

σχετίζονται: Α) με τον ίδιο τον ασθενή (κάπνισμα, ΧΑΠ, 

υπνική άπνοια, πνευμονική υπέρταση, κατάταξη ASA>2, 

μειωμένα προεγχειρητικά επίπεδα αλβουμίνης, αύξηση 

ουρίας/κρεατινίνης, λειτουργική ικανότητα ασθενή και, 

τέλος, ηλικία άνω των 65), και Β) με τη φύση της επέμβα-

σης (διάρκεια, σημείο επέμβασης, επείγουσα επέμβαση, 

διεγχειρητική μετάγγιση παραγώγων αίματος).

Με βάση τους ανωτέρω παράγοντες κινδύνου και την 

κλινική εξέταση, οι κατευθυντήριες οδηγίες για τη βελ-

τιστοποίηση του ασθενούς εστιάζονται: Α) στη διακοπή 

του καπνίσματος, Β) προεγχειρητική βελτιστοποίηση της 

αναπνευστικής λειτουργίας με κατάλληλη αγωγή σε α-

σθενείς με ΧΑΠ και άσθμα, Γ) προεγχειρητική εντατική 

αναπνευστική φυσιοθεραπεία, και Δ) επιπλέον εξετάσεις 

εκτίμησης της αναπνευστικής λειτουργίας (π.χ. σπιρομε-

τρηση) όπου απαιτείται.

IV. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 

ΘΡΕΨΗΣ. Η φυσική κατάσταση θεωρείται ένας από τους 

βασικότερους παράγοντες που επηρεάζουν τη μετεγχει-

ρητική νοσηρότητα. Υπάρχουν μελετες που αναφέρουν 

ότι σε ασθενείς άνω των 80, η φυσική κατάσταση -και 

όχι η ηλικία- επηρεάζει τη μετεγχειρητική νοσηρότητα. Η 

προεγχειρητική εκτίμηση της φυσικής κατάστασης γίνεται 

είτε με απλές ερωτήσεις που αφορούν καθημερινές δρα-

στηριότητες, είτε με ειδικές δοκιμασίες, όπως το TUGT 

test (χρόνος για να σηκωθεί ο ασθενής από μια καρέκλα, 

να περπατήσει 3 μέτρα και να γυρίσει πίσω - φυσιολογικός 

χρόνος <15΄΄). Το προεγχειρητικό επίπεδο της θρέψης του 

γηριατρικού ασθενή συσχετίζεται άμεσα με την ταχύτητα 

και την ποιότητα της αποθεραπείας. Κυριότεροι δείκτες 

είναι Α) ο δείκτης βάρους/σωματος (BMI) <18,5 Kg/m2, 

B) επίπεδα αλβουμίνης ορού κάτω από 3 g/dL, και Γ) απώ-

λεια βάρους -χωρίς πρόθεση- μεγαλύτερη από 15% τους 

τελευταίους 6 μήνες. Εάν πληροίται έστω και ένα από α-

νωτέρω κριτήρια, τότε ο ασθενής θεωρείται ότι βρίσκεται 

σε κατάσταση ελαττωμένης θρέψης. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες προτείνουν κατάλληλη προετοιμασία -εφόσον 

υπάρχει χρόνος- και εντατική υποστήριξη της θρέψης με-

τεγχειρητικά, είτε διεντερικά είτε παρεντερικά. 

V. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΔΕΙΚΤΗ ΕΥΠΑΘΕΙΑΣ/ΑΔΥΝΑΜΙΑΣ 

(Frailty score). Η Ευπάθεια/Αδυναμία (Frailty) αποτελεί 

ένα σύνθετο σύνδρομο που συνίσταται από ελάττωση 

των φυσικών εφεδρειών του οργανισμού και ανεπαρκή 

απάντηση/αντίσταση σε παράγοντες καταπόνησης του 

οργανισμού (stressors). Ειδικότερα για τον ευπαθή γη-

ριατρικό ασθενή, η βιβλιογραφία δείχνει αύξηση 2-2,5 

φορές στα ανεπιθύμητα μετεγχειρητικά συμβάματα και 

αύξηση 65%-89% στις μέρες νοσηλείας σε σχέση με έναν 

μη ευπαθή γηριατρικό ασθενή. Οι δείκτες ευπαθείας/αδυ-

ναμίας από τους Fried et al (καχεξία, αδυναμία, εξάνλτηση, 

μειωμένη καθημερινή δραστηριότητα, τρόπος βάδισης) 

και Robinson et al (υπολογίζονται επιπλέον η ελαττωμένη 

θρέψη, χαμηλά επίπεδα αλβουμίνης ορού, επηρεασμένη 

γνωσιακή λειτουργία, χαμηλός αιματοκρίτης, υπάρχουσες 

συννοσηρότητες και παθολογικό TUGT test) είναι αυτοί 

που χρησιμοποιούνται στην καθημερινή κλινική πράξη.

VI. ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ/ΔΟ-

ΚΙΜΑΣΙΕΣ. Ο γηριατρικός χειρουργικός ασθενής αποτελεί 

μια ειδική πληθυσμιακή ομάδα για την οποία μπορεί να 

απαιτούνται επιπλέον ή και διαφορετικές προεγχειρητικές 

εργαστηριακές εξετάσεις σε σχέση με το γενικό πληθυ-

σμό. Τα δεδομένα από τη βιβλιογραφία δεν ενθαρρύνουν 

τη διενέργεια εργαστηριακού έλεγχου ρουτίνας σε κάθε 

ασθενη, ενώ ταυτόχρονα δεν θεωρούν ότι η ηλικία από 

μόνη της αποτελεί ένδειξη για περισσότερες -και ακρι-

βότερες- εξετάσεις. Είναι εμφανές ότι η απόδοση του μη 

στοχευμένου εργαστηριακού προεγχειρητικού ελέγχου 

στον τομέα κόστος/όφελος είναι μειωμένη. Για το γηρι-
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ατρικό ασθενή προτείνεται ο εργαστηριακός έλεγχος να 

είναι στοχευμένος και εξατομικευμένος, έχοντας βάση το 

ιστορικό και την προεγχειρητική κλινική εξέταση. Εξε-

τάσεις εντός 4 μηνών -εφόσον η κατάσταση του ασθενή 

δεν έχει μεταβληθεί- θεωρούνται επαρκείς. Στον επιμέ-

ρους εργαστηριακό έλεγχο θεωρείται ότι στο γηριατρικό 

ασθενή θα πρέπει σε κάθε περίπτωση να γίνεται γενική 

εξέταση αίματος και να προσδιορίζονται ουρία, κρεατινί-

νη και αλβουμίνη ορού. Ο έλεγχος του πηκτικού μηχα-

νισμού, η μέτρηση γλυκόζης αίματος, ηλεκτρολυτών, η 

γενική εξέταση ούρων, η ακτινογραφία θώρακος και το 

ηλεκτροκαρδιογράφημα θα πρέπει να εκτελούνται κατά 

περίπτωση και όχι ως ρουτίνα. Ο λειτουργικός έλεγχος του 

αναπνευστικού συστήματος και η μη επεμβατική δοκιμα-

σία κόπωσης θα πρέπει να ζητούνται κατά περίπτωση και 

εφόσον υπάρχει σαφής ένδειξη (π.χ. ασθενείς με πολλές 

συννοσηρότητες ή και επεμβάσεις αυξημένου κίνδυνου).

VII. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 

ΠΕΡΙΟΔΟΣ. Η φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει ο 

γηριατρικός ασθενής αποτελεί σημαντικό τμήμα της 

προεγχειρητικής εκτίμησης και φροντίδας. Υπολογίζεται 

ότι το 80%-85% των ενηλίκων μεταξύ 57 και 85 ετών 

λαμβάνουν τουλάχιστον ένα φαρμακευτικό παράγοντα, 

ποσοστό που αγγίζει το 92% στους ασθενείς 75-85 ε-

τών. Χαρακτηριστικό φαινόμενο είναι επίσης και η πο-

λυφαρμακία. Περίπου 55% του πληθυσμού άνω των 60 

ετών λαμβάνουν περισσότερους από 5 φαρμακευτικούς 

παράγοντες. Φαίνεται δε ότι περίπου το 55%-60% των 

γηριατρικών ασθενών λαμβάνει είτε μη βέλτιστη αγωγή 

είτε αγωγή που δεν στηρίζεται σε επαρκείς ενδείξεις. Εάν 

συνυπολογιστούν και οι μειωμένες εφεδρείες του γηρι-

ατρικού ασθενή, γίνεται εμφανές ότι η προεγχειρητική 

διαχείριση της φαρμακευτικής αγωγής είναι πολύ βασικός 

παράγοντας για τη βελτιστοποίηση του γηριατρικού ασθε-

νή. Βασικοί άξονες στην προεγχειρητική φαρμακευτική 

διαχείριση είναι: 

n Η λεπτομερής καταγραφή όλων των σκευασμάτων που 

λαμβάνει ο ασθενής.

n Διακοπή όσων παραγόντων δεν θεωρούνται απαραίτητοι.

n Με βάση τα επικαιροποιημένα κριτήρια του Beers 

(2012) αναγνώριση όλων των σκευασμάτων που πρέπει 

να διακόπτονται προεγχειρητικά ή και να αποφεύγονται 

διεγχειρητικά.

n Ειδικές οδηγίες πρέπει να δίνονται και να γίνεται εξα-

τομικευμένη χορήγηση για φαρμακευτικούς παράγοντες, 

όπως τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τους εκλεκτικούς 

αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, τις βενζο-

διαζεπίνες, τους αναστολείς της μονοαμινοξειδάσης, τις 

στατίνες, τους β αποκλειστές, τα κορτικοστεροειδή, τα 

αντιψυχωσικά, τους αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύ-

μου και των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ.

n Θα πρέπει να αποφεύγονται φάρμακα όπως βενζοδια-

ζεπίνες, αντιισταμινικά, αντιχολινεργικά και η μεπεριδίνη.

n Θα πρέπει να ακολουθούντα οι κατευθυντήριες οδηγί-

ες για τη βέλτιστη χορήγηση φαρμάκων του καρδιαγγει-

ακού συστήματος.

n Όλες οι δόσεις των φαρμάκων θα πρέπει να προσαρμό-

ζονται στη νεφρική και ηπατική λειτουργία του ασθενούς. 

Διεγχειρητική αντιμετώπιση  
του γηριατρικού ασθενή
Η διεγχειρητική αναισθησιολογική προσέγγιση στοχεύει 

στη διατήρηση της ομοιόστασης διεγχειρητικά. Οι διεγ-

χειρητικές επιπλοκές αυξάνουν δραματικά τη νοσηρότητα 

στο γηριατρικό ασθενή. Η αναισθησιολογική τεχνική δεν 

καθορίζεται με βάση μόνο την ηλικία του ασθενή, αλλά 

και από άλλες παραμέτρους, κυριότεροι από τους οποίους 

είναι η φυσική κατάσταση, τα συνυπάρχοντα νοσήματα, 

το είδος και η βαρύτητα της επέμβασης. Το είδος της αναι-

σθησίας δεν φαίνεται να αποτελεί σημαντικό παράγοντα 

στην τελική έκβαση. Η αναισθησιολογική φροντίδα δεν 

επεκτείνεται και σε άλλους τομείς, όπως η προεγχειρητική 

εκτίμηση και βελτιστοποίηση του ασθενή, η επιλογή του 

κατάλληλου monitoring, η εφαρμοσμένη φαρμακολογία, 

η κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή, η θρομβοπροφύλαξη, η 

προσεκτική τοποθέτηση στο χειρουργικό τραπέζι και η 

αποφυγή τυχόν τραυματισμών και ελκών από κατάκλιση/

πίεση, η διατήρηση νορμοθερμίας και ευογκαιμίας.

Αναισθησιολογική προσέγγιση σε επεμβάσεις κοινές 

στους γηριατρικούς ασθενείς

I. Επεμβάσεις καταγμάτων και αρθροπλαστικής της 

κατ' ισχίων άρθρωσης: Στους γηριατρικούς ασθενείς η 

χειρουργική ισχίου και γόνατος είναι ανάμεσα στις πιο συ-

χνές επεμβάσεις. Στις ΗΠΑ το 2012 καταγράφονται περί-

που 300.000 επεμβάσεις ετησίως για κατάγματα της κατ᾽ 

ισχίων άρθρωσης, αριθμός που αναμένεται να ξεπεράσει 

τις 500.000 το 2030. Μάλιστα, το 90% των επεμβάσεων 

αυτών αφορά άτομα μεγαλύτερα των 65 ετών, με κόστος 

για το 2007 περίπου 19 δισ. δολάρια, ενώ στο Ηνωμένο 

Βασίλειο το κόστος για το 2009 υπολογίζεται στις 5 ε-
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κατ. στερλίνες ημερησίως. Το 2014 ο Koenig et al, σε μια 

εκτενή ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, υπολόγισε ότι η 

χειρουργική αποκατάσταση των καταγμάτων του ισχίου 

εξοικονομεί από ασφαλιστικές δαπάνες περίπου 65.000-

70.000 δολάρια ανά ασθενή.

Ο γηριατρικός ασθενής που προσέρχεται στο νοσοκο-

μείο με κάταγμα της κατ᾽ ισχίων άρθρωσης πρέπει να εκτι-

μάται άμεσα στο τμήμα επειγόντων, να σταθεροποιείται το 

κάταγμα, να λαμβάνεται αναλυτικό ιστορικό -με έμφαση 

στο μηχανισμό του κατάγματος- και να εκτελούνται οι α-

παραίτητες προεγχειρητικές εξετάσεις. Η καθυστέρηση 

στην αντιμετώπιση του κατάγματος αποτελεί ανεξάρτητο 

παράγοντα αύξησης της νοσηρότητας. Αν και η επιλογή 

του είδους της αναισθησίας παραμένει αμφιλεγόμενο 

ζήτημα (Guay et al Cohrane inst 2016), η βιβλιογραφία 

(Neuman et al, 2012, 2014, Memtsoudis et al, 2013) στη 

συντριπτική της πλειονότητα θεώρει υπέρτερη την περιο-

χική αναισθησία συγκρίνοντας -αναλόγως της μελέτης- η-

μέρες νοσηλείας, νοσηρότητα στις 30 ημέρες, εμφάνιση 

εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης, συμβάματα από το ανα-

πνευστικό σύστημα, εμφάνιση γνωσιακής δυσλειτουργίας. 

Στη μετεγχειρητική περίοδο η γρήγορη κινητοποίηση, 

η κατάλληλη θρομβοπροφύλαξη, η επαρκής αναλγησία 

και η αποφυγή εμφάνισης ελκών από κατάκλιση/πίεση ε-

πιταχύνουν την αποθεραπεία και μειώνουν τη νοσηρότητα 

(Jones et al, 2005).

II. Επεμβάσεις διαδερμικής αντικατάστασης αορτικής 

βαλβίδας (TAVR): Η εκφυλιστικής αιτιολογίας στένωση 

της αορτικής βαλβίδας αποτελεί τη συχνότερη βαλβιδο-

πάθεια στο δυτικό κόσμο, η επίπτωση της οποίας αυξάνε-

ται με την ηλικία. Σε άτομα άνω των 65 ετών η επίπτωση 

είναι περίπου 3%, ενώ άνω των 80 είναι >5%, με θνη-

τότητα -στους συμπτωματικούς ασθενείς- περίπου 50% 

στα 2 έτη από την εμφάνιση των συμπτωμάτων. Η συ-

ντηρητική θεραπεία, όπως φαίνεται από τη βιβλιογραφία, 

δεν αποτελεί αποτελεσματική λύση, ενώ η χειρουργική 

θεραπεία δεν αποτελεί επιλογή για ιδιαίτερα ευπαθείς α-

σθενείς (τιμές LogisticEuroSCORE >20% ή και STS score 

>10%). Οι κατευθυντήριες οδηγίες από την Αμερικανική 

Καρδιολογική Εταιρία και το Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδι-

ολογίας προτείνουν την επιλογή του TAVR σε κάθε ασθενή 

με προβλεπόμενη χειρουργική θνητότητα >8%.

Η λογική της διαδερμικής αντικατάστασης της αορτικής 

βαλβίδας έγκειται στον καθετηριασμό μεγάλου αρτηρι-

ακού κλάδου και την τοποθέτηση παλίνδρομα της προ-

σθετικής βαλβίδας στη θέση της ανατομικής αορτικής 

βαλβίδας.

Στους ασθενείς που επιλέγεται η προσπέλαση μέσω της 

μηριαίας αρτηρίας έχουν χρησιμοποιηθεί τόσο η γενική 

αναισθησία (GA) -κυρίως στις ΗΠΑ- όσο και η καταστολή 

με αναισθησιολογική φροντίδα (MAC) –κυρίως στην Ευρώ-

πη. Η μοναδική έως τώρα βιβλιογραφική αναφορά, που 

αφορά 2.326 ασθενείς, δεν διαπιστώνει διαφορά μεταξύ 

των δύο τεχνικών στην τελική έκβαση, παρά μόνο στο 

ποσοστό της εμφάνισης παραβαλβιδικής διαφυγής, που 

είναι μεγαλύτερη στους ασθενείς με καταστολή, ενώ ένα 

17% των ασθενών χρειάστηκε επείγουσα μετατροπή από 

καταστολή σε γενική αναισθησία διεγχειρητικά.

Εκτός από την επιλογή του είδους της αναισθησίας, η 

αναισθησιολογική προσέγγιση των ασθενών που θα υ-

ποβληθούν σε διαδερμική αντικατάσταση της αορτικής 

βαλβίδας αφορά την ειδική προεγχειρητική προετοιμασία 

των ασθενών, το εξειδικευμένο διεγχειρητικό monitoring, 

την προσπέλαση κεντρικής φλεβικής γραμμής για τοπο-

θέτηση βηματοδότη και ρύθμιση παραμέτρων που αφο-

ρούν διεγχειρητικά το αναπνευστικό και καρδιοαγγειακό 

σύστημα και τη νεφρική λειτουργία.

Μετεγχειρητική διέγερση (post operative 
delirium-POD) και μετεγχειρητική γνωσια-
κή δυσλειτουργία (post operative cognitive 
dysfunction-POCD) στο γηριατρικό ασθενή
Η μετεγχειρητική γνωσιακή επιδείνωση του γηριατρικού 

ασθενή είναι αρκετά συχνό φαινόμενο. Μπορεί να αφορά 

3 τελείως διαφορετικές κλινικές οντότητες που είναι: 1) 

Η μετεγχειρητική διέγερση (post operative delirium-POD), 

2) Η βραχυπρόθεσμη γνωσιακή δυσλειτουργία, και 3) Η 

μετεγχειρητική γνωσιακή δυσλειτουργία (post operative 

cognitive dysfunction-POCD).

Μετεγχειρητική διέγερση (post operative delirium-POD)

Πρόκειται για μια οξεία συγχυτική κατάσταση, η οποία 

παρατηρείται στο 5%-60% των γηριατρικών ασθενών. 

Εμφανίζεται την 1η-3η μετεγχειρητική μέρα και διαρκεί 

περίπου 1-7 μέρες. Η μεγάλη διακύμανση στην επίπτωση 

οφείλεται στην ετερογένεια που παρουσιάζεται μεταξύ 

των πληθυσμών που παρατηρούνται, στα κριτήρια που 

χρησιμοποιούνται για τη διάγνωσή του και στο είδος της 

επέμβασης. Μεγαλύτερη επίπτωση παρατηρείται στους 

ασθενείς με πολλές συννοσηρότητες, στις καρδιοχει-

ρουργικές, αγγειοχειρουργικές και ορθοπεδικές επεμβά-
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σεις. Η πρόληψη, η έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση 

αποτελούν βασικά στοιχεία στην προσπάθεια για μείωση 

της μετεγχειρητικής νοσηρότητας (φαίνεται ότι το POD 

συνδυάζεται με αύξηση του χρόνου νοσηλείας έως και 

5 φορές και αύξηση της νοσηρότητας κατά 2-3 φορές).

Τα κλινικά χαρακτηριστικά είναι:

1. Οξεία η υποξεία συγχυτική κατάσταση.

2. Διακύμανση των συμπτωμάτων.

3. Διαταραχή της συνείδησης, της αντίληψης, της προ-

σοχής και αποδιοργάνωση της σκέψης.

4. Αποπροσανατολισμός.

5. Διαταραχές μνήμης.

6. Διαταραχές ύπνου.

7. Οι ασθενείς μπορεί να είναι διεγερτικοί, θορυβώδεις, 

ομιλητικοί ή κατατονικοί.

Για τη διάγνωσή του χρησιμοποιούνται διάφορες κλί-

μακες με κυριότερη την κλίμακα CAM και την κλίμακα 

DSI. Παθοφυσιολογικά ενοχοποιούνται 2 μηχανισμοί, το 

οξειδωτικό στρες και η νευροφλεγμονώδης απάντηση.

Οι παράγοντες κίνδυνου εμφάνισης POD είναι είτε προ-

διαθεσικοί είτε συνεργικοί.

n Στους προδιαθεσικούς παράγοντες ανήκουν: ηλικία 

άνω των 65, προϋπάρχουσα γνωσιακή έκπτωση, άνοια, 

κατάθλιψη, καρδιακή ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια, 

σακχαρώδης διαβήτης, κάπνισμα, πολυφαρμακία, αθηρο-

σκλήρωση, κολπική μαρμαρυγή και ιστορικό κατάχρησης 

αλκοόλ.

n Στους συνεργικούς παράγοντες ανήκουν: μετάγγιση, 

διάρκεια ή και πολυπλοκότητα επέμβασης, επείγουσα 

επέμβαση, βάθος αναισθησίας, εισαγωγή στη ΜΕΘ, πα-

ράταση νοσηλείας, παράταση μηχανικού αερισμού, μετεγ-

χειρητική λοίμωξη, χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων, μετεγ-

χειρητικός πόνος, χρήση μέσων περιορισμού της κίνησης, 

διακοπές του ύπνου και η ύπαρξη ουροκαθετήρα.

Η αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής διέγερσης γίνεται 

κυρίως μέσα από την πρόληψη, την έγκαιρη διάγνωση και 

τη θεραπεία της. Στην βιβλιογραφία το ποσοστό μείωσης 

εμφάνισης POD φτάνει το 30%-40% όταν ακολουθούνται 

στοχευμένες παρεμβάσεις σε σχέση με την τυπική αντι-

μετώπιση. Οι παρεμβάσεις αυτές αφορούν τομείς όπως: 

προσπάθεια προσανατολισμού, γρήγορη κινητοποίηση, 

αποφυγή διακοπών ύπνου, αποφυγή αφυδάτωσης, πρώι-

μη χρήση βοηθημάτων όρασης/ακοής και οδοντοστοιχιών, 

αποφυγή μέσων περιορισμού κίνησης, έλεγχος του πόνου, 

μείωση πολυφαρμακίας, ενημέρωση και εκπαίδευση του 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. Η χρήση αντιψυ-

χωσικών θα πρέπει να αποτελεί ύστατο μέσο παρέμβασης, 

και μόνο για τους ασθενείς που είναι απειλητικοί για τη 

σωματική τους ακεραιότητα.

Μετεγχειρητική γνωσιακή δυσλειτουργία 

(Post Operative Cognitive Dysfunction-POCD)

Η μετεγχειρητική γνωσιακή δυσλειτουργία/έκπτωση 

(POCD) αποτελεί μια τελείως διαφορετική κλινική οντό-

τητα από τη μετεγχειρητική διέγερση. Οι ασθενείς είναι 

ενσυνείδητοι και προσανατολισμένοι, ενώ το κύριο κλινι-

κό κριτήριο είναι η έκπτωση στην γνωσιακή τους απόδο-

ση. Η βιβλιογραφία αναφέρει πλειάδα δοκιμασιών για τη 

διάγνωση του POCD όπως το MMSE test, η MoCA δοκι-

μασία, το WAIS-III test κ.ά. Η διάγνωση τυπικά γίνεται μία 

εβδομάδα μετά την επέμβαση, ενώ η διάρκεια κυμαίνεται 

-ανάλογα με τις μελέτες- έως και 1 έτος. Κύριος παθοφυ-

σιολογικός μηχανισμός θεωρείται η νευροφλεγμονώδης 

απάντηση και η διαταραχή του αιματοεγκεφαλικού φραγ-

μού. Πρόσφατα (2014) o Wang et al διατύπωσε τη θεωρία 

ότι η εμφάνιση του POCD οφείλεται σε διαταραχή τμή-

ματος των υποδοχέων του γ-αμινοβουτυρικού οξέος. Οι 

παράγοντες κίνδυνου εμφάνισης POCD είναι παρόμοιοι 

με τους παράγοντες εμφάνισης POD. Η βιβλιογραφία δεν 

δίνει σαφείς κατευθύνσεις για τη στρατηγική αποφυγής 

POCD. Φαίνεται ότι η αιμοδυναμική σταθερότητα διεγ-

χειρητικά, η επαρκής ιστική οξυγόνωση, το ενδεδειγμένο 

βάθος αναισθησίας, η νορμοθερμία και διάφοροι φαρμα-

κολογικοί παράγοντες (μαγνήσιο, δεξαμεθαζόνη, λιδοκα-

ΐνη, πιρακετάμη, κεταμίνη) παίζουν ρόλο στην πρόληψη 

εμφάνισης POCD.

Ειδικά θέματα περιεγχειρητικής αναισθησιολογι-
κής φροντίδας του γηριατρικού ασθενή
I. Οξύς μετεγχειρητικός και χρόνιος πόνος στο γηρια-

τρικό ασθενή

O μη επαρκώς ελεγχόμενος μετεγχειρητικός πόνος εί-

ναι συχνότερο φαινόμενο στους γηριατρικούς ασθενείς απ᾽ 

ό,τι στο γενικό πληθυσμό. Ανεπαρκές επίπεδο αναλγησίας 

-ειδικά στους γηριατρικούς ασθενείς- συσχετίζεται με καρ-

διοαγγειακή νοσηρότητα, καθυστερημένη κινητοποίηση, 

αυξημένο χρόνο νοσηλείας, συχνές επανεισαγωγές και 

ανάπτυξη συνδρόμων χρόνιου πόνου. Αν συνυπολογι-

στούν και οι συννοσηρότητες του γηριατρικού ασθενή, 

γίνεται εμφανής η σημασία της επαρκούς μετεγχειρητικής 

αναλγησίας.
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Τα σύνδρομα εμφάνισης χρόνιου πόνου είναι συχνότερα 

στο γηριατρικό πληθυσμό. Καταστάσεις που ευνοούν την 

εμφάνιση συνδρόμων χρόνιου πόνου στο γηριατρικό πλη-

θυσμό είναι οι διάφορες μορφές αρθρίτιδας, η στένωση 

του νωτιαίου σωλήνα, η περιφερική αγγειακή νόσος, η 

διαβητική νευροπάθεια, η μεθερπητική νευραλγία, διά-

φορα μυοπεριτοναϊκά σύνδρομα, η ινομυαλγία, η νευραλ-

γία του τριδύμου και ο χρόνιος πόνος που συνδέεται με 

κακοήθειες.

Σε κάθε περίπτωση για τη διάγνωση και καταγραφή του 

πόνου χρησιμοποιούνται ειδικές κλίμακες, κυριότερες α-

πό τις οποίες είναι η κλίμακα VAS, η κλίμακα NRS και η 

κλίμακα VRS.

Η αντιμετώπιση των επώδυνων συνδρόμων πρέπει να 

εξατομικεύεται και να είναι πολυπαραγοντική. Όταν υπάρ-

χει ένδειξη, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται και επεμβατι-

κές μέθοδοι, καθώς και μη φαρμακολογικές τεχνικές.

Στην πράξη η φαρμακολογική αντιμετώπιση των επώ-

δυνων συνδρόμων ακολουθεί την τακτική Çstart low, go 

slow - just not too slowÈ, δηλαδή προσεκτική έναρξη με 

χαμηλές δόσεις και έγκαιρη σταδιακή τιτλοποίηση. Πρώ-

της γραμμής φάρμακο θεωρείται η παρακεταμόλη, ενώ, 

όταν απαιτείται, πρέπει να προστίθενται έγκαιρα και άλλοι 

παράγοντες όπως τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρ-

μακα, τα γκαμπαπεπτινοειδή παράγωγα, η τραμαδόλη και, 

όπου υπάρχει ένδειξη, η μορφίνη ή παράγωγά της.

Ειδικά η μορφίνη, όταν χορηγείται με αντλίες συνεχούς 

έγχυσης ή αντλίες κατ΄ επίκλησης, τα αποτελέσματα είναι 

πολύ ικανοποιητικά, ενώ η δοσολογία μπορεί να υπολογι-

στεί με τον τύπο 100 - ηλικία = mg μορφίνης σε 24 ώρες.

Οι φαρμακευτικοί παράγοντες που θα πρέπει να απο-

φεύγονται στην περιεγχειρητική διαχείριση των επώδυνων 

συνδρόμων στους γηριατρικούς ασθενείς αναφέρονται στα 

κριτήρια του Beer᾽s (2012). Ενδεικτικά, θα πρέπει να απο-

φεύγονται η πεθιδίνη, οι βενζοδιαζεπίνες, τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά, κάθε είδους αντιχολινεργικά φάρμα-

κα, καθώς και οι περιφερικώς δρώντες μυοχαλαρωτικοί 

παράγοντες.

II. Χορήγηση καταστολής εκτός χειρουργικής αίθουσας

Ο αριθμός των επεμβατικών πράξεων εκτός χειρουργείου 

αυξάνει συνεχώς. Την επόμενη δεκαετία το 20%-40% των 

αναισθησιολογικών πράξεων θα εκτελείται εκτός χειρουρ-

γείου. Η χορήγηση καταστολής εκτός χειρουργείου διέπε-

ται από τις ίδιες βασικές αρχές που ισχύουν και εντός χει-

ρουργείου, με στόχο την ασφάλεια και άνεση του ασθενή. 

Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να πληρούνται οι ελάχιστες 

προδιαγραφές ασφαλείας όπως ορίζονται από τις διεθνείς 

και εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες. Σημεία ενδιαφέρο-

ντος αποτελούν η τροποποιημένη φαρμακολογική προσέγ-

γιση (π.χ. αποφυγή βενζοδιαζεπινών, αντιχολινεργικών), η 

μείωση του χρόνου νηστείας, η μέριμνα για τη μετακίνηση 

και την αποφυγή πτώσεων/τραυματισμών του ασθενή και 

οι σαφείς μεταναισθητικές οδηγίες.

III. Ο υπερήλικας τραυματίας

Οι τραυματικές κακώσεις στο γηριατρικό πληθυσμό συνδέ-

ονται με αυξημένη νοσηρότητα. Οι γενικές αρχές αντιμε-

τώπισης του γηριατρικού τραυματία δεν αποκλίνουν από 

τα γενικά πρωτοκόλλα αντιμετώπισης τραύματος. Σημεία 

που επιδέχονται βελτιώσεις/τροποποιήσεις είναι η διαλο-

γή, η εκτίμηση και η θεραπεία. Στη διαλογή από τη βιβλι-

ογραφία φαίνεται ότι μείωση της νοσηρότητας επιτυγχά-

νεται με την έγκαιρη διακομιδή του γηριατρικού τραυματία 

σε εξειδικευμένα κέντρα τραύματος, που διαθέτουν τις 

υποδομές για τη χορήγηση ολοκληρωμένης φροντίδας. Η 

εκτίμηση του γηριατρικού τραυματία ακολουθεί την κλα-

σική ABCDE προσέγγιση, η οποία μπορεί να συμπεριλάβει 

τις ιδιαιτερότητες του γηριατρικού πληθυσμού. 

n Airway - Αεραγωγός - Μακρογλωσσία, Μειωμένη κι-

νητικότητα αυχενικής μοίρας, Μείωση τόνου κατώτερου 

οισοφαγικού σφιγκτήρα (εισρόφηση).

n Breathing - Αναπνοή - Άκαμπτος θωρακικός κλωβός 

(μείωση ευενδοτότητας), Αυξημένος κίνδυνος καταγμά-

των πλευρών.

n Circulation - Κυκλοφορία - Διαστολική Δυσλειτουργία, 

Λήψη αντιυπερτασικών φαρμάκων, Μειωμένη απάντηση 

στις κατεχολαμίνες, Εκφυλισμός ερεθισματαγωγού συστή-

ματος (αρρυθμίες), Λήψη αντιπηκτικών φαρμάκων.

n Deficit - Νευρολογικά - Λεπτοτοιχωματικές φλέβες στη 

σκληρά μήνιγγα (υποσκληρίδια αιματώματα).

n Exposure - Έκθεση - Ταχεία ανάπτυξη υποθερμίας, επη-

ρεασμένη θερμορύθμιση.

Η θεραπεία πρέπει να ακολουθεί πρωτόκολλα προσαρ-

μοσμένα στις ανάγκες και ιδιαιτερότητες του γηριατρικού 

πληθυσμού.

IV. Παρηγορητική/ανακουφιστική φροντίδα 

του γηριατρικού ασθενή

Η αύξηση του γηριατρικού πληθυσμού και του προσδό-

κιμου επιβίωσης έχει ως αποτέλεσμα και την αύξηση των 

σοβαρών και πολλές φόρες ανίατων νοσημάτων που συνο-

δεύουν τους εν λόγω ασθενείς. Η παρηγορητική φροντίδα 
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ορίζεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) ως 

η φροντίδα που ακολουθείται για τη βελτίωση της ποι-

ότητας ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους με 

ανακούφιση και καταπράυνση από τα δεινά μιας ανίατης 

ασθένειας (WHO, 2007). 

Η παρηγορητική φροντίδα θα πρέπει να δίνεται από 

εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας σε συνεργασία 

με επιμέρους ειδικότητες. Ειδικό ζήτημα περιεγχειρητικά 

αποτελεί ο ασθενής που έχει δηλώσει γραπτώς ότι δεν 

επιθυμεί καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (CPR-DNR). 

Έως το 1990 στις ΗΠΑ κατά τη διεγχειρητική περίοδο η 

επιθυμία για DNR δεν θεωρούνταν ότι ισχύει. Από το 1991 

η νομοθεσία έχει αλλάξει. Το ατομικό δικαίωμα της αυτοδι-

άθεσης θεωρείται υπέρτερο όλων και η επιθυμία για DNR 

θεωρείται ότι ισχύει σε περίπτωση καρδιοαναπνευστικής 

ανακοπής διεγχειρητικά. Δεν περιορίζεται, όμως, η επαρ-

κής διεγχειρητική φροντίδα του ασθενή. Σαφώς θα πρέπει 

προεγχειρητικά να επιβεβαιώνεται γραπτώς η θέληση του 

ασθενή και να τηρούνται σε κάθε περίπτωση αναλυτικά 

αρχεία για τις διεγχειρητικές πράξεις. Σημαντικό ζήτημα, 

ιδίως στις ΗΠΑ, αποτελεί η δυνατότητα του αναισθησιολό-

γου να αρνηθεί να αναλάβει την περιεγχειρητική φροντίδα 

ασθενή όταν αυτή έρχεται σε αντίθεση με τις προσωπικές 

του πεποιθήσεις.

V. Ιατρονομικά ζητήματα

Η ιατρονομική αντιμετώπιση των υπερηλίκων δεν διαφέρει 

από αυτή του γενικού πληθυσμού. Η αρχή της αυτοδιά-

θεσης πρέπει να γίνεται σεβαστή και σε κάθε περίπτωση 

απαιτείται έγγραφη συγκατάθεση.

Σε ασθενείς με νευροψυχιατρικές διαταραχές οι πλη-

ρεξούσιοι συγγενείς, όπως ορίζονται από τη νομοθεσία, 

πρέπει να ενημερώνονται και να παρέχουν επίσης έγ-

γραφη συγκατάθεση. Σε περίπτωση αδυναμίας εύρεσης 

συγγενικού περιβάλλοντος, πρέπει να ακολουθεί ιατρικό 

συμβούλιο με συμμετοχή των θεραπόντων ιατρών, του ο-

ποίου τα πρακτικά καταγράφονται. 

Συμπεράσματα
Η περιεγχειρητική αναισθησιολογική φροντίδα του γηρι-

ατρικού ασθενή αποτελεί μεγάλη ευθύνη και ταυτόχρονα 

πρόκληση για το σύγχρονο αναισθησιολόγο. Η παθοφυσι-

ολογία της γήρανσης και η ολοένα και αυξανομένη πολυ-

πλοκότητα των επεμβάσεων στις οποίες υποβάλλονται οι 

γηριατρικοί ασθενείς, επιτάσσει την ανάπτυξη θεωρητικής 

γνώσης με περισσότερες και πληρέστερες μελέτες, καθώς 

και την ανάπτυξη πρωτοκόλλων αντιμετώπισης επιμέρους 

ζητημάτων, με τελικό στόχο τη βελτίωση της φροντίδας 

που παρέχεται στους ηλικιωμένους ασθενείς. 

Abstract
Kalakonas S. Perioperative management of the elderly patient. Iatrika Analekta, 2016; 4: 168-176
There is a growing wave of older adults presenting for surgery. For most geriatric patients the resilience has decreased 

dramatically, and the consequences of any perioperative complication are more profound. Recent research has clearly 

demonstrated that there is significant organ dysfunction perioperatively including postoperative cognitive changes 

in this group of patients.This article includes a diverse group of perioperative topics concerning geriatric population, 

with the hope that multidisciplinary care for our geriatric patiens will lead to better perioperative outcomes.
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Η αναισθησία στη θωρακοχειρουργική είναι πεδίο της 

αναισθησιολογίας που παρουσιάζει σημαντικές προκλή-

σεις όσον αφορά την περιεγχειρητική διαχείριση του α-

σθενούς. Αυτό οφείλεται στη φύση των θωρακοχειρουργι-

κών επεμβάσεων, στις παθοφυσιολογικές μεταβολές κατά 

την επέμβαση, στη συχνά επιβαρυμένη προεγχειρητική 

κατάσταση των ασθενών, καθώς και στον κίνδυνο επιπλο-

κών κατά τη μετεγχειρητική περίοδο.

Από τις βασικές γνώσεις ανατομίας οφείλουμε να α-

ναφέρουμε ότι η τραχεία ενός ενηλίκου είναι περίπου 

15 cm σε μήκος, με διάμετρο όσο ο δείκτης του χεριού 

του, και εκτείνεται από τον κρικοειδή χόνδρο στο ύψος 

του Α6 σπονδύλου έως τον Θ5, όπου και διχάζεται στους 

δύο κύριους βρόγχους. Ο δεξιός κύριος βρόγχος είναι 

φαρδύτερος και κοντύτερος από τον αριστερό (2 cm / 5 

cm) και η γωνία που σχηματίζει με τον κατακόρυφο άξονα, 

είναι στις 25ο, ενώ ο αριστερός στις 45ο. Συνέπεια αυτού 

είναι ότι τα ξένα σώματα και οι ενδοτραχειακοί σωλήνες 

εισέρχονται ευκολότερα στο δεξιό πνεύμονα. Ο δεξιός 

πνεύμονας αποτελείται από 3 λοβούς, ενώ ο αριστερός 

από 2.

Φυσιολογία
Οι φυσιολογικές μεταβολές που συμβαίνουν στην πλάγια 

κατακεκλιμένη θέση του ασθενούς προκαλούν διαταρα-

χές που αναφέρονται περιληπτικά κάτωθι.

n Πλάγια θέση/κλειστός θώρακας: Η αιμάτωση του εξαρ-

τημένου (κάτω) πνεύμονα είναι μεγαλύτερη από του μη 

εξαρτημένου (άνω) λόγω της επίδρασης της βαρύτητας. 

Το αντίστροφο ισχύει για την κατανομή του αερισμού κατά 

τη διάρκεια μηχανικού αερισμού, οπότε και παρατηρείται 

αύξηση της δυσαναλογίας αερισμού-αιμάτωσης (shunt), 

γεγονός που προδιαθέτει σε υποξαιμία.

n Πλάγια θέση/ανοικτός θώρακας: Η ευενδοτότητα του 

μη εξαρτημένου πνεύμονα αυξάνεται καθώς περιορίζεται 

λιγότερο από το θωρακικό τοίχωμα και αυτό οδηγεί σε 

αυξημένη πρόσληψη αερισμού, το οποίο δύναται να επι-

δεινώσει το shunt. Ο εξαρτημένος πνεύμονας αερίζεται 

πτωχά, ενώ αιματώνεται καλώς οδηγώντας σε shunt το 

οποίο επιδεινώνεται από τη συμπίεση που ασκεί το μεσο-

θωράκιο και το διάφραγμα/κοιλιά στον πνεύμονα.

Αερισμός ενός πνεύμονα  
(One Lung Ventilation - OLV)
Όταν εφαρμόζεται OLV, παραμένει κάποιος βαθμός αι-

μάτωσης στον μη εξαρτημένο πνεύμονα οδηγώντας σε 

shunt της τάξης του 30%-40%. Αυτό έχει ως συνέπεια 

μείωση της PaO2. Η PaCO2 επηρεάζεται ελάχιστα, υπό 

τον όρο ότι ο παρεχόμενος αερισμός παραμένει ο ίδιος. 

Στον εξαρτημένο πνεύμονα η αιματική ροή εξαρτάται από 

τη βαρύτητα, την πνευμονική νόσο, το μοντέλο αερισμού 

και την υποξική πνευμονική αγγειοσύσπαση (ΥΠΑ). Η ΥΠΑ 

αποτελεί ενδογενή ιδιότητα των πνευμονικών αγγείων, η 

οποία υποστηρίζει την αρτηριακή οξυγόνωση οδηγώντας 

τη ροή του αίματος μακριά από περιοχές του πνεύμονα 

που αερίζονται πτωχά. Κατά συνέπεια, σε περίπτωση υ-

περαερισμού του εξαρτημένου πνεύμονα μπορεί να προ-

κληθεί αναστολή της ΥΠΑ και μεταφορά αίματος σε μη 

αεριζόμενες περιοχές. Επίσης, οι υψηλές πιέσεις στους 

αεραγωγούς έχουν ως αποτέλεσμα αύξηση των πνευμο-

νικών αγγειακών αντιστάσεων του αεριζόμενου πνεύμονα, 

οδηγώντας επίσης σε μεταφορά αίματος σε μη αεριζόμε-

νες περιοχές και αύξηση του shunt.

Προεγχειρητικός έλεγχος
Στόχος του ελέγχου είναι η εκτίμηση της καρδιοανα-

πνευστικής λειτουργίας του ασθενούς. Οι περισσότεροι 

χειρουργοί δεν αναλαμβάνουν ασθενείς που συνεχίζουν 

το κάπνισμα. Εξετάσεις ρουτίνας αποτελούν η γενική αί-

ματος, ο βιοχημικός έλεγχος και ο έλεγχος πηκτικότητας, 

η διασταύρωση αίματος, η ακτινογραφία θώρακος και 

τα αέρια αίματος. Τιμές PaCO2> 50mmHg ή και PaO2 

<60mmHg σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρη-

τικών αναπνευστικών επιπλοκών.
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Ο καθορισμός του κινδύνου (risk stratification) ακολου-

θεί ένα τρίπτυχο ελέγχου:

1. Της μηχανικής των πνευμόνων (FEV1).

2. Της παρεγχυματικής λειτουργίας των πνευμόνων 

(DLCO).

3. Των καρδιοπνευμονικών εφεδρειών (VO2Max).

Η σπιρομέτρηση πρέπει να γίνεται σε όλους τους α-

σθενείς που προορίζονται για εκτομή πνευμονικού πα-

ρεγχύματος. Από όλες τις εξεταζόμενες παραμέτρους 

(FVC, MVV, RV/TLC, FEV1%, ppoFEV1%), η ppoFEV1% 

(προβλεπόμενη μετεγχειρητική FEV1) είναι η εξέταση 

με τη μεγαλύτερη προγνωστική αξία για αναπνευστικές 

επιπλοκές. ppoFEV1% = προεγχειρητική FEV1% x (1 - % 

αφαιρούμενος λειτουργικός πνευμονικός ιστός/100).

Γενικά, ppoFEV1%> 40% είναι χαμηλού ρίσκου για 

αναπνευστικές επιπλοκές, ενώ ppoFEV1% <30% είναι 

υψηλού. Επίσης, τιμές ζωτικής χωρητικότητας VC <50% 

του προβλεπόμενου ή <2L είναι προγνωστικές αυξημένου 

ρίσκου. Επίσης, αν η FEV1> 2L, η θνητότητα φτάνει το 

10%, ενώ αν η FEV1 <1L, η θνητότητα αυξάνεται σε άνω 

του 20%.

Η προβλεπόμενη μετεγχειρητική διαχυτική ικανότητα 

CO (DLCO) έχει την ισχυρότερη προγνωστική αξία επιπλο-

κών και περιεγχειρητικής θνητότητας μετά θωρακοτομή. 

ppoDLCO = προεγχειρητική DLCO x (1 - % αφαιρούμενος 

λειτουργικός πνευμονικός ιστός /100). Τιμές ppoDLCO 

<40% σχετίζονται με αυξημένες καρδιοαναπνευστικές 

επιπλοκές.

H μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2max) προσδιορίζει 

το επίπεδο της αντοχής, αλλά και τα όρια του οργανισμού 

στην κατανάλωση οξυγόνου και χρησιμοποιείται επίσης 

στην πρόβλεψη μετεγχειρητικών επιπλοκών. Ασθενείς με 

VO2max <10 mL/kg/min είναι υψηλού ρίσκου, ενώ τιμές 

15 mL/kg/min αποτελούν αποδεκτό όριο.

Εναλλακτικά, η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6 Minute 

Walk Test) έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται με τη VO2 

max. Επίτευξη βάδισης κάτω των 600 m συσχετίζεται 

με VO2max <15 mL/kg/min, καθώς και με πτώση στον 

SpO2. Αυτό είναι σημαντικό καθώς πτώση στον SpO2> 

4% κατά τη διάρκεια της άσκησης σχετίζεται με αυξημένη 

θνητότητα.

Τέλος, η προεγχειρητική προετοιμασία συνίσταται σε 

διακοπή του καπνίσματος τουλάχιστον 4 εβδομάδες προ-

εγχειρητικά, θεραπεία με βρογχοδιασταλτικά και εκπαί-

δευση με ασκήσεις αναπνευστικής φυσιοθεραπείας.

Αναισθητική τεχνική
Πριν από την εισαγωγή στην αναισθησία τοποθετούνται 

1-2 ευρείς φλεβοκαθετήρες (16-18G), καθώς και αρτη-

ριακός καθετήρας (20G) για επεμβατική μέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης και λήψη αερίων αίματος. Η παρακο-

λούθηση περιλαμβάνει ηλεκτροκαρδιογράφημα, μη επεμ-

βατική μέτρηση ΑΠ, μέτρηση τελοεκπνευστικού CO2 και 

αναλυτή O2 και αναισθητικών αερίων. Συχνά τοποθετείται 

και κεντρική φλεβική γραμμή για χορήγηση υγρών και 

μετεγχειρητική μέτρηση ΚΦΠ.

Η ιδεώδης αναισθητική τεχνική περιλαμβάνει γρήγορη 

εισαγωγή όσο και ανάνηψη με όσο το δυνατόν ισχυρότερη 

βρογχοδιαστολή και αναστολή των αντανακλαστικών του 

αεραγωγού. Επίσης περιλαμβάνει τη χορήγηση O2 σε υ-

ψηλό μίγμα, χωρίς να αναστέλλεται η υποξική πνευμονική 

αγγειοσύσπαση (ΥΠΑ), και την όσο το δυνατόν μικρότερη 

επίδραση των φαρμάκων στο καρδιαγγειακό σύστημα. Οι 

περισσότεροι από αυτούς τους στόχους επιτυγχάνονται 

με τη χρήση πτητικών αναισθητικών (σεβοφλουράνιο - 

δεσφλουράνιο), με ή χωρίς υποξείδιο του αζώτου, με τη 

χρήση οπιοειδών, καθώς και μυοχαλαρωτικών βραχείας / 

μέσης διάρκειας.

Οι τραχειοσωλήνες διπλού αυλού προσφέρουν σημαντι-

κό πλεονέκτημα στη θωρακοχειρουργική, καθώς επιτυγ-

χάνεται εκλεκτικός αερισμός στον υγιή πνεύμονα, ενώ ο 

πάσχων δεν αερίζεται και η απουσία των αναπνευστικών 

κινήσεων διευκολύνει τη χειρουργική πράξη. Επίσης, με 

τον αερισμό ενός πνεύμονα (OLV) προλαμβάνεται η επιμό-

λυνση του υγιούς πνεύμονα από αίμα ή πυώδεις εκκρίσεις 

του πάσχοντα. Οι σωλήνες διπλού αυλού φέρουν έναν 

τραχειακό και ένα βρογχικό αυλό και έτσι διακρίνονται σε 

δεξιούς και αριστερούς. Οι δεξιοί εισέρχονται εκλεκτικά 

στο δεξιό βρόγχο και φέρουν μια οπή για τον αερισμό 

του δεξιού άνω λοβού και χρησιμοποιούνται για αριστε-

ρές θωρακοτομές. Ωστόσο, οι αριστεροί είναι αυτοί που 

χρησιμοποιούνται κατά κόρον, καθώς είναι πιο εύχρηστοι 

και μπορούν να χρησιμοποιηθούν τόσο σε δεξιές όσο και 

σε αριστερές θωρακοτομές. Ο επιτυχής αποκλεισμός του 

κάθε πνεύμονα επιβεβαιώνεται αφενός ακροαστικώς, α-

ποκλείοντας εναλλάξ τους αυλούς, αλλά και με άμεση ό-

ραση με τη χρήση παιδιατρικού ινοπτικού βρογχοσκοπίου, 

γεγονός που επαναλαμβάνεται και διεγχειρητικά για πιθα-

νότητα μετακίνησης του σωλήνα. Τα μεγέθη των σωλήνων 

διπλού αυλού είναι 26-41Fr, με συχνότερα τα μεγέθη 39-

41Fr για τους άνδρες και 37-39Fr για τις γυναίκες. Λόγω 
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του μεγέθους και της συχνά εργώδους τοποθέτησής τους 

είναι πιθανό να προκληθεί τραυματισμός των φωνητικών 

χορδών ή και ρήξη της τραχείας.

Εναλλακτικά, σε αδυναμία τοποθέτησης σωλήνα διπλού 

αυλού τοποθετείται υπό βρογχοσκοπικό έλεγχο βρογχικός 

αποκλειστής (Univent), ο οποίος αποτελείται από ένα κη-

ρίο με cuff, το οποίο απομονώνει τον πάσχοντα πνεύμονα.

Κατά τη διάρκεια του αερισμού ενός πνεύμονα γίνεται 

προσπάθεια διατήρησης του ίδιου κατά λεπτόν αερισμού 

με τον αερισμό 2 πνευμόνων, με την προϋπόθεση να μην 

ξεπερνούν τα 35 cmH2O οι μέγιστες πιέσεις των αεραγω-

γών και η πίεση plateau να είναι κάτω των 25 cmH2Ο για 

την αποφυγή πνευμονικού οιδήματος. Το FiO2 δύναται 

να αυξηθεί έως και 1.0 για την αποφυγή υποξίας. Σε πε-

ρίπτωση υποξίας γίνεται έλεγχος της θέσης του σωλήνα, 

της βατότητάς του και αποκλεισμός πιθανού βρογχόσπα-

σμου. Σε επίμονη υποξία είναι δυνατόν να επαναεριστεί 

ο χειρουργούμενος πνεύμονας κατά διαστήματα ή και 

να εφαρμοστεί σε αυτόν εμφύσηση Ο2 με CPAP στα 2-5 

cmH2O.

Μετά τη συρραφή του πάσχοντος πνεύμονα γίνεται ε-

πανέκπτυξη με υψηλές πιέσεις αεραγωγών (30 cmH2O) 

ούτως ώστε να αποφευχθούν ατελεκτασίες και να ελεγ-

χθεί πιθανή διαφυγή αέρα. Σε αυτό το στάδιο της επα-

νέκπτυξης μπορεί να προκληθεί ετερόπλευρο πνευμονικό 

οίδημα, κυρίως μετά από μακρά περίοδο αποκλεισμού ή 

σε συνεχείς εναλλαγές αερισμού/αποκλεισμού. Προ της ε-

πανέκπτυξης, είναι απαραίτητο να γίνονται αναρροφήσεις 

ενδοτραχειακά και ενδοβρογχικά για την απομάκρυνση 

εκκρίσεων και αίματος.

Ιδιαίτερη προσοχή χρήζει και η περιεγχειρητική διαχεί-

ριση υγρών έτσι ώστε ο ασθενής να παραμείνει νορμο-

βολαιμικός, αλλά και να αποφευχθεί πιθανό πνευμονικό 

οίδημα από υπερβολική χορήγησή τους. Ειδικά στην πνευ-

μονεκτομή, τα χορηγούμενα υγρά δεν πρέπει να ξεπερ-

νούν τα 10 ml/kg ασθενούς διεγχειρητικά και το 1,5 lt 

στις πρώτες 24 ώρες. 

Πριν από την αφύπνιση του ασθενούς θα πρέπει να έχει 

εξασφαλιστεί ικανοποιητικό επίπεδο αναλγησίας, καθώς 

η θωρακοτομή είναι μια από τις πλέον επώδυνες επεμβά-

σεις. Η αναλγησία είναι κρίσιμης σημασίας καθώς ο πόνος 

θα προκαλέσει υποαερισμό του ασθενούς με κίνδυνο α-

ναπνευστικών επιπλοκών. Στη φαρέτρα του αναισθησιο-

λόγου υπάρχουν τα συστηματικώς χορηγούμενα οπιοειδή 

(φεντανύλη, μορφίνη, πεθιδίνη, τραμαδόλη), τα ΜΣΑΦ, 

καθώς και η παρακεταμόλη. Η επισκληρίδιος αναλγησία, 

όμως, πλεονεκτεί σε ποιότητα των ανωτέρω, καθώς απο-

φεύγονται σε μεγάλο βαθμό οι παρενέργειες των παρεντε-

ρικώς χορηγούμενων οπιοειδών (αναπνευστική καταστολή, 

ζάλη, ναυτία, έμετος). Ο επισκληρίδιος καθετήρας τοπο-

θετείται στα διαστήματα Θ4-Θ7 και μέσω αυτού χορη-

γούνται τοπικά αναισθητικά (κυρίως ροπιβακαΐνη) σε συν-

δυασμό με οπιοειδή. Άλλες μέθοδοι αναλγησίας είναι η 

διήθηση μεσοπλεύριων νεύρων με τοπικό αναισθητικό, η 

κρυοαναλγησία με νευρόλυση των μεσοπλεύριων νεύρων, 

καθώς και η ενδοεπιζωκοτική έγχυση τοπικών αναισθη-

τικών δια μέσου των σωλήνων παροχέτευσης, με πτωχά 

όμως αποτελέσματα.

Μετεγχειρητική περίοδος
H κύρια επιπλοκή κατά τη μετεγχειρητική περίοδο είναι 

οι ατελεκτασίες, οι οποίες προκαλούνται είτε λόγω ατε-

λούς επανέκπτυξης είτε λόγω βρογχικής απόφραξης από 

εκκρίσεις. Οι ατελεκτασίες είναι πηγή εμφάνισης λοιμώ-

ξεων, γι᾽ αυτό και είναι απαραίτητη η επαρκής αναλγησία 

που εξασφαλίζει ικανοποιητικό βήχα και βάθος αναπνοών, 

καθώς και η αναπνευστική φυσιοθεραπεία. Συχνή επιπλο-

κή επίσης είναι η μετεγχειρητική αιμορραγία, η οποία γί-

νεται εμφανής από τις παροχετεύσεις, αλλά και από την 

αιμοδυναμική εικόνα του ασθενούς. Επίσης, μπορεί να 

προκληθεί πνευμοθώρακας παρά την παρουσία των σωλή-

νων παροχέτευσης, όπως σε περίπτωση παρουσίας βρογ-

χοεπιζωκοτικής επικοινωνίας και ταυτόχρονης απόφραξης 

των παροχετεύσεων. Καρδιακές αρρυθμίες είναι δυνατόν 

να εμφανιστούν κυρίως μετά από πνευμονεκτομή και 

θα πρέπει να αντιμετωπίζονται αμέσως. Σε εκτεταμένες 

εκτομές πνευμονικού ιστού μπορεί να εμφανιστεί μετεγ-

χειρητικά δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια λόγω αυξημένων 

πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων. Η θεραπεία περι-

λαμβάνει αναστολείς φωσφοδιεστεράσης, νιτρώδη, δο-

βουταμίνη και συχνά μηχανικό αερισμό. Τέλος, μετά από 

πνευμονεκτομή μπορεί να εμφανιστεί οξεία πρόπτωση 

της καρδιάς δια μέσου του ελλείμματος του περικαρδίου 

με δραματικές αιμοδυναμικές μεταβολές και επιπτώσεις.
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Abstract
Makri I, Agiannidou E. Anaesthesia for Thoracic surgery. Iatrika Analekta, 2016; 4: 177-180
Thoracic anesthesia is a continually evolving field due to the development of new surgical and anesthetic 

technologies. Advances in lung isolation techniques, ventilation strategies, and postoperative pain management have 

improved patient outcomes.
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Υπολογίζεται ότι ετησίως το 5% του πληθυσμού στις δυ-

τικές χώρες χειρουργείται. Το δε κόστος εξυπηρέτησης 

των δαπανών υγείας στις ΗΠΑ έχει αυξηθεί στο 17,6% 

από 5,3% του ΑΕΠ μεταξύ των ετών 1960-2010. Για τον 

Καναδά και το Ηνωμένο Βασίλειο τα ποσοστά είναι 11,4% 

(5,4%) και 9,6% (3,9%) αντίστοιχα. Αν ακολουθηθεί ο τρέ-

χων ρυθμός αύξησης των ιατρικών δαπανών, υπολογίζεται 

ότι το 2060 αυτές θα αποτελούν το 60% του ΑΕΠ για τις 

δυτικές κοινωνίες, ποσοστό που δεν καλύπτεται απο τις 

δυνατότητες οποιασδήποτε οικονομίας. Τα ανωτέρω συν-

δυάζονται και με τις αυξημένες προσδοκίες/απαιτήσεις 

του πληθυσμού σχετικά με την ποιότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών υγείας. Σε αυτά τα πλαίσια, από τα τέλη της δε-

καετίας του 1990 διατυπωθήκαν οι πρώτες απόψεις για τη 

βελτίωση της περιεγχειρητικής ιατρικής, με την εφαρμογή 

των πρώτων πρωτοκόλλων βελτιωμένης μετεγχειρητικής 

ανάνηψης από τους Kehlet et al στη Δανία. 

Σήμερα, τα πρωτοκόλλα βελτιωμένης μετεγχειρητικής 

ανάνηψης (ERAS) αποτελούν σύνθετες πολυπαραγοντι-

κές πρακτικές, βασισμένες σε στοιχεία/ενδείξεις (based 

evidenced), που αποσκοπούν στη βελτιστοποίηση της 

περιεγχειρητικής φροντίδας των χειρουργικών ασθενών.

Παθοφυσιολογία του χειρουργικού τραύματος
Η απάντηση του οργανισμού στο χειρουργικό στρες είναι 

ο κύριος παθοφυσιολογικός μηχανισμός που συνδέεται με 

την ανάρρωση του ασθενή. Η εφαρμογή των πρωτοκόλ-

λων ERAS εστιάζει στην τροποποίηση τόσο του χειρουργι-

κού ερεθίσματος όσο και της απάντησης σε αυτό.

Σε κυτταρικό επίπεδο το χειρουργικό τραύμα μπορεί να 

διακριθεί σε κύριο (primary) και δευτερεύον (secondary). 

Η κύρια κυτταρική βλάβη μπορεί να είναι είτε από άμε-

σο τραύμα (χειρουργική τομή, διατομή κινητοποίηση και 

εκτομή ιστών κ.ά.) είτε μέσω έμμεσου μηχανισμού, που 

έγκειται σε συστηματικές ή τοπικές διαταραχές της αιμά-

τωσης, με αποτέλεσμα ελαττωμένη προσφορά οξυγόνου 

και θρεπτικών παραγόντων στους ιστούς.

Η δευτεροπαθής κυτταρική βλάβη προκαλείται από τη 

συστηματική ή τοπική απελευθέρωση μεσολαβητών της 

φλεγμονής που παράγονται ως απάντηση στο χειρουργικό 

στρες μέσω νευροχημικών μηχανισμών.

Οι ανωτέρω παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί εξελικτικά 
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έχουν ως κύριο ρόλο την επιβίωση του οργανισμού μετά 

από τραύμα. Η διαταραχή όμως της ισορροπίας μεταξύ 

προφλεγμονωδών και αντιφλεγμονωδών μηχανισμών έχει 

ως συνέπεια την καθυστερημένη ίαση και την εμφάνιση 

επιπλοκών μετεγχειρητικά.

Η εφαρμογή των πρωτοκόλλων ERAS φαίνεται ότι σχετί-

ζεται με μείωση των βλαπτικών μεσολαβητών της φλεγμο-

νής (IL-1,IL-6,TNF-a,INF-γ), αποτέλεσμα που συνδέεται με 

λιγότερες επιπλοκές και ελάττωση του χρόνου νοσηλείας.

Βασικά στοιχεία των πρωτόκολλων ERAS
Τα στοιχεία που αποτελούν τα πρωτόκολλα ERAS διακρίνο-

νται αδρά σε τρεις κύριες κατηγορίες: τις προεγχειρητικές, 

τις διεγχειρητικές και τις μετεγχειρητικές παρεμβάσεις.

Και οι τρεις κατηγορίες παρεμβάσεων αποσκοπούν στη 

μείωση του περιεγχειρητικού χειρουργικού στρες, του με-

τεγχειρητικού πόνου, των λοιμώξεων, του χρόνου κατά τον 

οποίο ο ασθενής παραμένει κλινήρης και της καταβολικής 

κατάστασης του ασθενή.

Όταν οι ανωτέρω παρεμβάσεις συνδυάζονται σε ένα 

ολοκληρωμένο πρόγραμμα περιεγχειρητικής φροντίδας, 

έχουν ως αποτέλεσμα την μείωση των επιπλοκών, τη συ-

ντόμευση του χρόνου ανάρρωσης και την ταχύτερη απο-

δέσμευση του ασθενή από το νοσοκομείο.

1. Προεγχειρητικές παρεμβάσεις

n Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται/εκπαιδεύ-

ονται σχετικά με την επέμβαση στην όποια θα υποβλη-

θούν. Θα πρέπει δε να δίδονται γραπτές προεγχειρητικές 

οδηγίες στους ασθενείς για το χρονικό διάστημα προ της 

χειρουργικής επέμβασης

n Η προεγχειρητική νηστεία δεν θα πρέπει να διαρκεί 

περισσότερο από 6 ώρες για τις στερεές τροφές και 2 

ώρες για τα καθαρά υγρά (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό). 

Η μεταανάλυση από το ινστιτούτο Cochrane από το 2003 

έδειξε ότι η ποσότητα του γαστρικού υγρού είναι η ίδια 

-για τα καθαρά υγρά- μετά από νηστεία 90 ,̓ 120-180᾽ και 

>180 ,̓ καθώς και για ποσότητες 150 έως και 450 κυβικά 

εκατοστά.

n Η πρόσληψη έως και 800 κ.εκ. καθαρών υγρών πλού-

σιων σε υδατάνθρακες το βράδυ πριν από την επέμβαση 

και 400 κ.εκ. 2-3 ώρες προ της επέμβασης φαίνεται ότι 

μειώνει το αίσθημα της δίψας, της πείνας και του άγχους, 

ενώ μειώνει μετεγχειρητικά και την εμφάνιση αντίστασης 

στην ινσουλίνη (μέσο επίπεδο τεκμηρίωσης).

n Δεν συνιστάται η λήψη αγχολυτικών παραγόντων στην 

προεγχειρητική περίοδο.

n Η από του στόματος προετοιμασία του πεπτικού συ-

στήματος δεν θα πρέπει να γίνεται σαν ρουτίνα σε κάθε 

επέμβαση που περιλαμβάνει εκτομή του παχέος εντέρου, 

εκτός της ανοικτής ή λαπαροσκοπικής χαμηλής πρόσθιας 

εκτομής (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό).

n Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να προφυλάσσονται από 

εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση με χορήγηση υποδορίως 

ενοξαπαρίνης 20 mg το βράδυ προ της επέμβασης σε 

συνδυασμό με μηχανικά μέσα -κάλτσες διαβαθμισμένης 

συμπίεσης (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό). Ειδικές περι-

πτώσεις ασθενών θα πρέπει να αντιμετωπίζονται ανάλογα, 

με συνεργασία των θεραπόντων ιατρών και της χειρουρ-

γικής ομάδας.

n Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν αντιβιοτική 

προφύλαξη για αερόβιους και αναερόβιους μικροοργα-

νισμούς, η οποία θα χορηγείται 20-30᾽ προ της τομής 

του δέρματος. Σε επεμβάσεις όπου θα χρησιμοποιηθούν 

προσθετικά υλικά, η αντιβιοτική προφύλαξη θα πρέπει 

να ενισχύεται.

2. Διεγχειρητικές παρεμβάσεις

n Η προφύλαξη από εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση θα 

πρέπει να συνεχίζεται και διεγχειρητικά, με μηχανικά μέ-

σα (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό).

n Η αντιβιοτική προφύλαξη θα πρέπει επαναλαμβάνεται 

σε επεμβάσεις που διαρκούν >4 ώρες ή και όταν υπάρχει 

απώλεια αίματος >1.000 κ.εκ. 

n Θα πρέπει να χορηγούνται στον ασθενή διεγχειρητικά 

υψηλά μίγματα οξυγόνου (>50%), τα οποία θα πρέπει να 

συνεχίζονται για τουλάχιστον 6 ώρες μετά το πέρας της 

επέμβασης. Φαίνεται ότι υψηλά μίγματα οξυγόνου συνδέ-

ονται με λιγότερες λοιμώξεις, αύξηση της αγγειογένεσης 

και καλύτερη επούλωση των ιστών.

n Η εμφάνιση διεγχειρητικά υποθερμίας (θερμοκρασία 

πυρήνα <36οC) συνδέεται με αύξηση των λοιμώξεων, της 

καρδιοαγγειακής νοσηρότητας, διαταραχή του πηκτικού 

μηχανισμού και με υπέρμετρη αύξηση του καταβολικού 

φορτίου του ασθενή, και θα πρέπει να αντιμετωπίζεται έ-

γκαιρα και αποτελεσματικά (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό).

n Η χορήγηση υγρών διεγχειρητικά θα πρέπει να είναι 

στοχευμένη. Τόσο η ανεπαρκής αναπλήρωση του ενδο-

αγγειακού όγκου όσο και η υπερφόρτωση με υγρά συνδέ-

ονται με αύξηση των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Η χορή-

γηση υγρών θα πρέπει να γίνεται με οδηγό τους βασικούς 
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καρδιαγγειακούς δείκτες (καρδιακή συχνότητα, αρτηριακή 

πίεση, διούρηση, ηλεκτροκαρδιογράφημα), αλλά και με 

πιο εξειδικευμένους δείκτες (όγκος παλμού, καρδιακή 

παροχή) όταν χρησιμοποιούνται κατά περίσταση. Βασικό 

στοιχείο είναι η διατήρηση αιμοδυναμικών παραμέτρων 

που να αντιστοιχούν στις προεγχειρητικές τιμές βάσης του 

ασθενή και όχι η διατήρηση αυθαίρετα καθορισμένων Ç-

φυσιολογικώνÈ τιμών. Η αναπλήρωση υγρών θα πρέπει να 

γίνεται με ισότονα κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή διαλύματα. 

Διαλύματα χλωριούχου νάτριου 0,9% θα πρέπει να χορη-

γούνται μόνο σε περιπτώσεις υπονατριαιμίας ή υποχλωραι-

μίας (μέσο προς υψηλό επίπεδο τεκμηρίωσης).

n Η χρήση παροχετεύσεων θα πρέπει να γίνεται κατά 

περίπτωση και, όπου είναι δυνατόν, να αποφεύγεται. Η α-

νασκόπηση από το ινστιτούτο Cochrane το 2004, αλλά και 

η μεταανάλυση του Karliczek et al το 2006 δείχνουν ότι 

η χρήση παροχετεύσεων σε επεμβάσεις παχέος εντέρου 

-ως ρουτίνα- δεν φαίνεται να πλεονεκτεί (μέσο επίπεδο 

τεκμηρίωσης). 

n Η χρήση ρινογαστρικών καθετήρων θα πρέπει να απο-

φεύγεται (Cochrane database 2004, 2007, 2010) διότι 

φαίνεται ότι συμβάλλουν στην καθυστερημένη αποκα-

τάσταση της κινητικότητας του γαστρεντερικού σωλήνα, 

δεν προφυλάσσουν από εισρόφηση, αυξάνουν το χρόνο 

νοσηλείας, δεν προφυλάσσουν από διαφυγή από την α-

ναστόμωση και αυξάνουν την εμφάνιση μετεγχειρητικά 

εμέτου-ναυτίας (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό).

n Ο αποτελεσματικός έλεγχος του πόνου περιεγχειρητι-

κά συνδέεται με μείωση της απάντησης του οργανισμού 

στο χειρουργικό στρες, μείωση των επιπλοκών από το 

αναπνευστικό και καρδιαγγειακό σύστημα, γρηγορότε-

ρη κινητοποίηση των ασθενών και μικρότερους χρόνους 

νοσηλείας. Αναλόγως του είδους της επέμβασης και του 

ασθενή, θα πρέπει η αναλγησία να είναι πολυπαραγοντική 

και σε διάφορα επίπεδα (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό).

3. Μετεγχειρητικές παρεμβάσεις

n Η προφύλαξη από εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση θα 

πρέπει να συνεχίζεται και μετεγχειρητικά (επίπεδο τεκ-

μηρίωσης υψηλό).

n Η αντιβιοτική προφύλαξη θα πρέπει να συνεχίζεται 

κατά περίπτωση με βάση το είδος της επέμβασης και τον 

ασθενή. Η παράταση της αντιβιοτικής προφύλαξης δεν 

φαίνεται να προσφέρει επιπλέον πλεονεκτήματα, ενώ ενέ-

χεται και ο κίνδυνος εμφάνισης λοίμωξης από Clostridium 

Difficile.

n Αποτελεσματική αναλγησία, βασισμένη κυρίως στην 

παρακεταμόλη και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, με 

αποφυγή όσο είναι εφικτό των οπιοειδών και των παρα-

γώγων τους.

n Θα πρέπει να υπάρχει -από την προεγχειρητική ακόμη 

περίοδο- σωστά δομημένο σχέδιο πρώιμης κινητοποίησης 

του ασθενή. Όταν το επιτρέπει το είδος της επέμβασης, 

ο ασθενής θα πρέπει το ίδιο βράδυ της χειρουργικής ε-

πέμβασης (ή το αργότερο την επόμενη μέρα) να κάθεται 

σε καρέκλα. Και μέχρι το εξιτήριο θα πρέπει να κινητο-

ποιείται τουλάχιστον 6 ώρες ημερησίως (μέσο επίπεδο 

τεκμηρίωσης).

n Η χρήση μασώμενων τεμαχίων (μαστίχες) φαίνεται να 

σχετίζεται με μείωση του μετεγχειρητικού εμέτου και 

γρηγορότερη κινητοποίηση του πεπτικού σωλήνα (μέσο 

επίπεδο τεκμηρίωσης).

n Η πρώιμη εντερική σίτιση συμβάλλει στη μείωση του 

χρόνου νοσηλείας, στην αντικειμενική εκτίμηση του πε-

πτικού συστήματος και στη μετατροπή του καταβολικού 

σταδίου του ασθενή σε αναβολικό (ινστιτούτο Cochrane 

2006). Οι κατευθυντήριες οδηγίες προτρέπουν στη χο-

ρήγηση καθαρών υγρών εντός 2 ωρών από το πέρας της 

επέμβασης και την ανάπτυξη πλήρους σίτισης το αργότερο 

εντός 24 ωρών. Η μετανάλυση από το ινστιτούτο Cochrane 

το 2006, καθώς και άλλες μελέτες έδειξαν ότι η πρώιμη 

εντερική σίτιση σε προγραμματισμένες επεμβάσεις παχέος 

εντέρου δεν αυξάνει τον κίνδυνο διαφυγής από την ανα-

στόμωση, δεν ευνοεί την εμφάνιση λοιμώξεων, ενώ φαίνε-

ται ότι ασκείται και ένα είδος προστατευτικής δράσης στον 

πεπτικό σωλήνα. Τέλος, φαίνεται ότι μειώνεται ο χρόνος 

παραμονής στο νοσοκομείο (επίπεδο τεκμηρίωσης υψηλό).

n Η χρόνος χρήσης καθετήρων κύστεως θα πρέπει να 

είναι ο ελάχιστος δυνατός (μέσο επίπεδο τεκμηρίωσης). 

n Διενέργεια αυτοελέγχων (Audit) για τη διαπίστωση της 

σωστής εφαρμογής και της απόδοσης των πρωτόκολλων 

ERAS.

Εφαρμογή και αποτελέσματα  
των πρωτοκόλλων ERAS
Η εφαρμογή των πρωτοκόλλων ERAS έχει ξεκινήσει από το 

2005. Τα αποτελέσματα, όπως φαίνονται από τουλάχιστον 

10 μετααναλύσεις, είναι πολύ ενθαρρυντικά. Στο Ηνωμένο 

Βασίλειο η εφαρμογή των πρωτοκόλλων ERAS σύμφωνα 

με τη Βρετανική Στατιστική Υπηρεσία αποδεσμεύει ετη-

σίως -από το 2010- περίπου 118.000 θέσεις νοσηλείας. 
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Μετααναλύσεις έχουν δείξει μείωση του χρόνου νοσηλεί-

ας κατά 2,5 ημέρες, του ποσοστού των μετεγχειρητικών 

επιπλοκών κατά 30% και των επανεισαγωγών κατά 50%. 

Η οικονομική επίπτωση των πρωτοκόλλων ERAS, όπως 

φαίνεται από τις μελέτες είναι η μείωση του κόστους ανά 

ασθενή και ανά νοσηλεία κατά 1.500 έως 4.000 ευρώ. Η 

εφαρμογή των πρωτοκόλλων ERAS σε επεμβάσεις ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου και γόνατος έχει ως αποτέλεσμα 

τη μείωση κατά περίπου 38% της θνητότητας στο 1 έτος 

και 20% στα 2 έτη. Στον πίνακα 1 καταγράφονται οι κυρι-

ότερες μελέτες για τα πρωτόκολλα ERAS (περίπου 11.000 

ασθενείς συνολικά).

Abstract
Pentilas N, Hatzieleftheriou N. Enhanced recovery after surgery protocols-eras. Iatrika Analekta, 

2016; 4: 181-184
Perioperative care is undergoing a paradigm shift. Traditional practices are being changed in order to speed up 

recovery and rehabilitation. The purpose of this article is to present evidence based perioperative strategies, also 

known as Enhanced Recovery Protocols (ERAS), which work synergistically to expedite recovery after surgery. Different 

ERAS protocols have been trialed and validated in the literature. They have all been produced similar promising results.

In the future these protocols can be further tailored to take into account local requirements and available resources.
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Ο πόνος είναι μια σύνθετη βιωματική εμπειρία, που εξαρ-

τάται από αντικειμενικούς παράγοντες σε συνδυασμό με 

την ατομική ψυχοσύνθεση, το κοινωνικό και πολιτισμικό 

περιβάλλον. Ο τοκετός θεωρείται από τις πλέον επώδυνες 

εμπειρίες στη ζωή μιας γυναίκας. Το 1847 ο μαιευτήρας 

James Young Simpson ήταν ο πρώτος που επιχείρησε να 

χορηγήσει αναλγησία σε επίτοκο χρησιμοποιώντας αιθέ-

ρα. Έκτοτε πολλές αναλγητικές τεχνικές έχουν χρησιμο-

ποιηθεί για την ελάττωση της αντίληψης του αλγεινού 

ερεθίσματος.

Οδοί του πόνου κατά τη διάρκεια του τοκετού
Στο πρώτο στάδιο του τοκετού ο πόνος οφείλεται στις συ-

σπάσεις της μήτρας και στη διαστολή του τραχήλου. Είναι 

σπλαχνικός και εντοπίζεται στα νευροτόμια Θ10-Ο1. Κατά 

το δεύτερο στάδιο, στον πόνο που προέρχεται από τις συ-

σπάσεις της μήτρας προστίθεται και ο σωματικού τύπου 

πόνος, προερχόμενος από τη διάταση του κόλπου και του 

περινέου, ο οποίος εντοπίζεται στα νευροτόμια Ι2-Ι4.

Μέθοδοι αναλγησίας
Οι μέθοδοι αναλγησίας που έχουν χρησιμοποιηθεί για την 

αντιμετώπιση του πόνου κατά τη διάρκεια του τοκετού 

μπορούν να ταξινομηθούν σε τρεις κατηγορίες:

1. μη φαρμακολογικές,

2. φαρμακολογικές, και

3. κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί.

Μη φαρμακολογικές μέθοδοι
Οι μη φαρμακολογικές τεχνικές περιλαμβάνουν τη συνεχή 

ψυχολογική υποστήριξη της επιτόκου, την ψυχοπροφυλα-

κτική μέθοδο του F. Lamaze, την ύπνωση, το βελονισμό, 

το διαδερμικό ηλεκτρικό νευρικό ερεθισμό (TENS) κ.ά. Ο 

πιθανότερος μηχανισμός είναι η μείωση του άγχους με 

σκοπό την ελάττωση της αντίληψης του αλγεινού ερεθί-

σματος. Η επιτυχία των παραπάνω τεχνικών είναι περι-

ορισμένη και οι περισσότερες επίτοκες θα χρειαστούν 

πρόσθετες μεθόδους ανακούφισης.

Φαρμακολογικές μέθοδοι αναλγησίας
1. Εισπνεόμενα αναισθητικά

Κύριος εκπρόσωπος είναι το Entonox μείγμα 50% Ν2Ο 

σε 50% Ο2 που χρησιμοποιείται ως επί το πλείστον στη 

Μ. Βρετανία, στον Καναδά και στις ΗΠΑ. Η επίτοκος εκ-

παιδεύεται να εισπνεύσει παρατεταμένα από το μείγμα 

αερίων 30΄΄ πριν από την έναρξη της συστολής έως και 

το τέλος της.

Παρότι είναι ακόμα άγνωστος ο ακριβής μηχανισμός της 

δράσης του, πιθανολογείται η αποδέσμευση ενδογενών 

οπιοειδών στον μεσεγκέφαλο και η δράση τους στις οδούς 

του πόνου. Στα κύρια πλεονεκτήματά του συγκαταλέγο-

νται η εύκολη χρήση του, χωρίς τη συνεχή παρουσία ια-

τρικού προσωπικού, και η ενεργή συμμετοχή της μητέρας 

στη διαδικασία της αναλγησίας. Τα βασικά μειονεκτήματα 

του Entonox είναι η μη επαρκής αναλγησία, η ναυτία, ο 

έμετος και σπανίως μικρής διάρκειας απώλεια συνείδησης. 

Από τα υπόλοιπα αλογονωμένα πτητικά αναισθητικά το 

ισοφλουράνιο έχει δοκιμαστεί σε μείγμα 50% Ν2Ο, 50% 

Ο2 και 0,2% (Isonox). Η χρήση του όμως περιορίζεται από 

τεχνικές δυσκολίες χορήγησης και απαγωγής του.

2. Παρεντερική χορήγηση αναλγητικών

Τα πιο δημοφιλή οπιοειδή που έχουν χρησιμοποιηθεί έ-

ως τώρα για τη χορήγηση αναλγησίας κατά τη διάρκεια 

του τοκετού είναι η πεθιδίνη, η μορφίνη, η διαμορφίνη, 

η φεντανύλη και τα τελευταία χρόνια η ρεμιφεντανύλη. 

Όλα τα οπιοειδή διέρχονται τον πλακούντα και μπορούν 

να προκαλέσουν καταστολή στο έμβρυο. Οι δυσμενείς 

επιδράσεις αυτών των φαρμάκων εξαρτώνται από το φαρ-

μακολογικό προφίλ του εκάστοτε φαρμάκου, τη δόση, το 

χρόνο που παρεμβάλλεται ανάμεσα στην χορήγησή τους 

και στην έξοδο του παιδιού, καθώς και την ωριμότητα του 

εμβρύου. Η χρήση τους περιορίζεται στα αρχικά στάδια 

του τοκετού και στις περιπτώσεις που δεν υπάρχει δυνα-

τότητα ή επιθυμία περιοχικής αναισθησίας.

Αναισθησία και αναλγησία κατά τον τοκετό
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Η πεθιδίνη είναι το συχνότερα χορηγούμενο οπιοειδές 

στην Ελλάδα. Χορηγείται σε δόσεις 10-25 mg ενδοφλεβί-

ως ή 25-5 0mg ενδομυϊκώς με μέγιστη δόση τα 100 mg. 

H μέγιστη αναπνευστική καταστολή στη μητέρα και στο 

έμβρυο παρατηρείται σε 10-20 λεπτά μετά από ενδοφλέ-

βια χορήγηση και σε 1-3 ώρες μετά την ενδομυϊκή χορή-

γηση. Αυτός είναι και ο λόγος που συνιστάται η πεθιδίνη 

να χορηγείται έως και 4 ώρες πριν από την αναμενόμενη 

έξοδο του εμβρύου. 

Η ρεμιφεντανύλη, ένα από τα πλέον σύγχρονα οπιοειδή, 

με ταχεία έναρξη δράσης και γρήγορο μεταβολισμό, θα 

μπορούσε να θεωρηθεί το ιδανικό αναλγητικό του σήμερα 

για τον τοκετό. Χορηγείται ενδοφλεβίως με τη χρήση συ-

σκευής ελεγχόμενης από τον ασθενή. Τελευταίες μελέτες 

προτείνουν τη χορήγηση εφάπαξ δόσεως 0,15 mcg/Kg 

εντός 2 λεπτών. Η αύξηση της δόσης εξαρτάται από τη 

βαθμολόγηση του άλγους με την αριθμητική κλίμακα της 

ασθενούς και επιτρέπεται εφόσον η αναπνευστική συχνό-

τητα είναι πάνω από 9 αναπνοές κατά λεπτό, SpO2> 92%, 

ΣΑΠ> 90 mmHg, καρδιακή συχνότητα >50 σφίξεις κατά 

λεπτό και βαθμό στην κλίμακα καταστολής <4 (1-5: 1 = 

σε επαγρύπνηση, 2 = ελαφρά ληθαργικός, 3 = ληθαργι-

κός, 4 = πολύ ληθαργικός, 5 = μη ανταποκρινόμενος σε 

εξωτερικά ερεθίσματα). Η χρήση της απαιτεί εκπαιδευμέ-

νο προσωπικό και συχνή παρακολούθηση των επιτόκων. 

Σύμφωνα με τους Tveit et al 2012, τόσο οι γυναίκες που 

έλαβαν ενδοφλέβια χορήγηση ρεμιφεντανύλης όσο και 

εκείνες στις οποίες διενεργήθηκε κεντρικός νευρικός απο-

κλεισμός δήλωσαν εξίσου ικανοποιημένες. Αυτό καθιστά 

την ενδοφλέβια χορήγηση της ρεμιφεντανύλης άριστη ε-

ναλλακτική των κεντρικών νευρικών αποκλεισμών, σε πε-

ρίπτωση που αυτοί αντενδείκνυνται ή δεν προσφέρονται 

στη συγκεκριμένη νοσοκομειακή μονάδα.

Κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί
Οι κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί που περιλαμβάνουν 

την επισκληρίδιο αναλγησία, την υπαραχνοειδή ή τον 

συνδυασμό τους είναι οι αποτελεσματικότερες μέθοδοι 

ανακούφισης του πόνου στη διάρκεια του τοκετού.

Σύμφωνα με το Αμερικάνικο Κολλέγιο των Μαιευτήρων 

και Γυναικολόγων και την Αμερικάνικη Αναισθησιολογική 

Εταιρία, επί απουσίας ιατρικής αντένδειξης, η επιθυμία της 

επιτόκου αποτελεί επαρκή ένδειξη για την έναρξη αναλγη-

σίας κατά την διάρκεια του τοκετού. Η παλαιότερη άποψη 

πως στην πρωτοτόκο ο κεντρικός νευρικός αποκλεισμός 

έπρεπε να διενεργηθεί εφόσον η διαστολή είχε φθάσει τα 

4-5 εκ., έχει πλέον εγκαταλειφθεί, καθότι φαίνεται πως 

δεν επηρεάζει τα ποσοστά καισαρικών τομών.

Αντενδείξεις είναι: 

n Άρνηση της ασθενούς ή αδυναμία συνεργασίας.

n Αυξημένη ενδοκράνια πίεση οφειλόμενη σε κακοήθεις 

όγκους.

n Φλεγμονή στην περιοχή της παρακέντησης.

n Διαταραχές πηκτικότητας.

n Πρόσφατη λήψη αντιπηκτικής αγωγής.

n Σημαντικού βαθμού υπογκαιμία.

1. Οσφυϊκή επισκληρίδιος αναλγησία

Μετά την ενημέρωση και τη συγκατάθεση της επιτόκου, 

η επισκληρίδιος θα πρέπει να διενεργείται σε χώρο όπου 

υπάρχουν φάρμακα και κατάλληλος εξοπλισμός για την 

αντιμετώπιση πιθανών σοβαρών επιπλοκών (υπόταση, α-

κούσια ενδαγγειακή ή ύπαραχνοειδής έγχυση κ.ά.). Μετά 

την τοποθέτηση ενδοφλέβιας γραμμής, η ασθενής τοπο-

θετείται σε πλάγια κατακεκλιμένη θέση ή καθιστική. Οι 

επίτοκες είναι ένας ιδιαίτερος πληθυσμός ασθενών όπου η 

επισκληρίδιος μπορεί να αποβεί εξαιρετικά δύσκολη λόγω 

της αύξησης βάρους, της λόρδωσης της οσφυϊκής μοίρας, 

του οιδήματος των ιστών και της αδυναμίας της επιτόκου 

να υιοθετήσει την κατάλληλη θέση. 

Αφότου τοποθετηθεί ο επισκληρίδιος καθετήρας και 

αποκλειστεί η ενδορραχιαία ή ενδαγγειακή θέση με τη 

χορήγηση δοκιμαστικής δόσης (ξυλοκαΐνη 2% - επινεφρί-

νη 15-20 mcg), επιλέγεται ο συνδυασμός ενός τοπικού 

αναισθητικού με ένα λιπόφιλο οπιοειδές (φεντανύλη). Ο 

συνδυασμός τους επιτρέπει τη μείωση των χορηγούμενων 

δόσεων και κατ᾽ επέκταση τη μείωση των παρενεργειών 

τους. Όσον αφορά τον ιδανικό τρόπο διατήρησης της α-

ναλγησίας, προτείνονται διάφορες τεχνικές, όπως η χρήση 

διακοπτόμενων επαναληπτικών δόσεων, η αυτόματη συ-

νεχής έγχυση, η ελεγχόμενη από την ασθενή αναλγησία 

(PCEA patient controlled epidural analgesia) και η παραλ-

λαγή της Computer - intergrated - PCEA. 

Έχουν γίνει διάφορες μελέτες με σκοπό την τιτλοποίη-

ση των δόσεων ούτως ώστε να επιτευχθεί η μεγαλύτερη 

ικανοποίηση της επιτόκου με την ενεργό συμμετοχή της 

στον τοκετό, η μείωση της πιθανότητας εκτεταμένου κινη-

τικού αποκλεισμού και πιθανώς επεμβατικού τοκετού (π.χ. 

η χρήση εμβρυουλκών) και η μέγιστη ασφάλεια για την 

μητέρα και το έμβρυο. Αποδείχθηκε ότι η PCEA τεχνική 
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συνδυάζεται με μικρότερη συνολική δόση διαλύματος το-

πικού αναισθητικού συγκρινόμενη με τη συνεχή επισκλη-

ρίδια έγχυση. 

Η μετανάλυση που δημοσιεύτηκε στις πρακτικές κα-

τευθυντήριες οδηγίες από την ΑSA (American Society of 

Anesthesiologists) συνιστά τη χρήση PCEA + βασικής ροής 

έγχυσης έναντι της PCEA. Στην προσπάθεια αναζήτησης 

της ιδανικής μεθόδου μαιευτικής αναλγησίας, ερευνητές 

ανέπτυξαν λογισμικά για Computer intergrated - PCEA, τα 

οποία προσαρμόζουν το βασικό ρυθμό έγχυσης ανάλογα 

με τον κατ᾽ επίκληση ωριαίο αριθμό δόσεων που ζητήθη-

καν από την επίτοκο, μέθοδος όμως που βρίσκεται ακόμα 

σε ερευνητικό επίπεδο.

2. Συνδυασμένη υπαραχνοειδής 

- επισκληρίδιος αναλγησία (CSE)

Η CSE συνδυάζει τα πλεονεκτήματα της υπαραχνοειδούς 

χορήγησης φαρμάκων, δηλαδή ταχεία έναρξη αναλγησίας, 

με τη δυνατότητα διατήρησής της μέσω του επισκληρίδιου 

καθετήρα. Η αρχική δόση που χορηγείται είναι σημαντικά 

μειωμένη και οι επαναληπτικές δόσεις από τον επισκλη-

ρίδιο καθετήρα θα πρέπει να τιτλοποιούνται προσεκτικά.

3. Συνεχής υπαραχνοειδής αναλγησία

Δεν αποτελεί δημοφιλή μέθοδο δεδομένου ότι έχουν κα-

ταγραφεί αρκετά νευρολογικά συμβάματα με τη χρήση 

υπαραχνοειδών καθετήρων. Παρ᾽ όλ᾽ αυτά, σε περίπτωση 

ακούσιας τρώσης της σκληράς μήνιγγας η τοποθέτηση 

καθετήρα υπαραχνοειδώς είναι μία αποδεκτή επιλογή 

αναλγησίας, η οποία θα μπορούσε να μετατραπεί σε αναι-

σθησία σε ένδειξη καισαρικής τομής.

Στις επιπλοκές των κεντρικών νευρικών αποκλεισμών πε-

ριλαμβάνονται η ανεπαρκής αναλγησία, η ακούσια τρώση 

της σκληράς μήνιγγας, η αναπνευστική καταστολή από 

τη χορήγηση οπιοειδών, η ακούσια ενδαγγειακή έγχυση, 

ο υψηλός νευραξονικός αποκλεισμός και ολική ραχιαία 

αναισθησία.

Αναισθησία στον τοκετό
Η εξασφάλιση ενός λειτουργικού επισκληρίδιου καθετήρα 

κατά τη διάρκεια του τοκετού είναι εξαιρετικά σημαντική 

σε περίπτωση που προκύψει η ανάγκη για επεμβατικό το-

κετό ή καισαρική τομή, οπότε η αναλγησία μετατρέπεται 

σε αναισθησία με τη χρήση πυκνών διαλυμάτων τοπικών 

αναισθητικών.

Abstract
Lekoudi E, Kostopoulou E. Anaesthesia and analgesia during labor. Iatrika Analekta, 2016; 4: 
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Although there exist a variety of pharmacological and non-pharmacological options to manage the intrapartum 

pain, regional analgesic techniques such as epidurals, spinals or combined spinal - epidurals (CSE) are the most 

reliable means of relieving the pain of labour and delivery. Neuraxial blocks are associated with an increased risk for 
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Οι χειρουργικές επεμβάσεις κατά τη διάρκεια της εγκυμο-

σύνης εκτιμάται ότι ανέρχονται σε ποσοστό 2% επί των κυ-

ήσεων. Οι πιο συχνές επεμβάσεις είναι σκωληκοειδεκτομή 

(1:2.000 κυήσεις), χολοκυστεκτομή (6:1.000 κυήσεις), 

τραύμα και επεμβάσεις για κακοήθειες. Η χορήγηση αναι-

σθησίας στην έγκυο περιπλέκεται από την ανάγκη να δια-

φυλαχθεί τόσο η υγεία της μητέρας και του εμβρύου όσο 

και η φυσιολογική εξέλιξη της κύησης. Είναι απαραίτητη 

η συνεργασία μαιευτήρα, γενικού χειρουργού, αναισθησι-

ολόγου και νεογνολόγου εφόσον απαιτείται χειρουργική 

επέμβαση. Υπάρχουν σημαντικές διαφορές στην ανατομία 

και φυσιολογία της εγκύου, οι οποίες χρήζουν ειδικής α-

ναισθησιολογικής και χειρουργικής αντιμετώπισης.

Φυσιολογικές μεταβολές  
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης
Σημαντικές μεταβολές συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης, οι οποίες οφείλονται στην αύξηση της 

συγκέντρωσης διαφόρων ορμονών, στις μεγαλύτερες 

μεταβολικές ανάγκες, στη χαμηλών αντιστάσεων μητρο-

πλακουντιακή κυκλοφορία, καθώς και σε μηχανικά προ-

βλήματα που προκαλεί η μεγεθυνόμενη μήτρα, τα οποία 

εμφανίζονται κυρίως μετά το τέλος του δεύτερου τριμή-

νου της κύησης.

1. Καρδιαγγειακό σύστημα: Ο καρδιακός παλμός και η 

καρδιακή συχνότητα αυξάνονται σταδιακά από την 8η 

εβδομάδα της κύησης προκαλώντας αύξηση της καρδια-

κής παροχής μέχρι και 50% έως το τέλος του δευτέρου 

τριμήνου. Ο όγκος του πλάσματος αυξάνεται δυσανάλογα 

σε σχέση με την παραγωγή των ερυθρών αιμοσφαιρίων, 

προκαλώντας έτσι αναιμία λόγω αραίωσης, γεγονός που 

αντισταθμίζεται από την αύξηση της καρδιακής παροχής 

και τη μετατόπιση προς τα δεξιά της καμπύλης αποδέ-

σμευσης της αιμοσφαιρίνης, εξασφαλίζοντας επαρκή με-

ταφορά οξυγόνου στους ιστούς. Μετά τη 12η εβδομάδα 

κύησης, η συμπίεση στην κάτω κοίλη φλέβα και στην αορ-

τή από τη μεγεθυνόμενη μήτρα, αποκτά κλινική σημασία 

με την εκδήλωση του ομώνυμου συνδρόμου (Αortocaval 

compression syndrome). Για την αποφυγή του συνδρόμου 

και των επιπτώσεών του στην καρδιακή παροχή, συνιστά-

ται η τοποθέτηση της ασθενούς σε αριστερή πλάγια θέση 

με κλίση 15o-30o.

2. Αναπνευστικό σύστημα: Ο κατά λεπτόν αερισμός αυ-

ξάνεται κατά 70% προκαλώντας αναπνευστική αλκάλωση 

(PaCO2 = 28 - 32 mmHg, PH = 7,44). H αύξηση του μεγέ-

θους της μήτρας προκαλεί περιοριστικού τύπου φαινόμε-

να στη μηχανική της αναπνοής και αυτό οδηγεί σε μείωση 

της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας κατά 20% 

προς το τέλος της κύησης. Οι μεταβολές αυτές σε συνδυα-

σμό με την αύξηση του σωματικού βάρους και το οίδημα 

στον ανώτερο αεραγωγό και τις φωνητικές χορδές θέτουν 

τις ασθενείς σε αυξημένο κίνδυνο υποξαιμίας και γρήγο-

ρου αποκορεσμού κατά την εισαγωγή στην αναισθησία. 

Η κύρια αιτία θανάτου στις εγκύους σχετιζόμενη με την 

αναισθησία είναι η αδυναμία διασωλήνωσης.

3. Αιμοποιητικό σύστημα: Η εγκυμοσύνη προκαλεί μια 

κατάσταση υπερπηκτικότητας, λόγω αυξημένων επιπέδων 

παραγόντων πήξης VII, VIII, X, XII. Αυτό έχει ως συνέπεια 

την αυξημένη πιθανότητα θρομβοεμβολικών επεισοδίων.

4. Γαστρεντερικό σύστημα: Από τη 16η εβδομάδα της 

κύησης οι ασθενείς τίθενται σε αυξημένο κίνδυνο εισρό-

φησης και χημικής πνευμονίας (σύνδρομο Mendelsson) 

λόγω της μείωσης του τόνου του κατώτερου οισοφαγικού 

σφιγκτήρα και της αυξημένης γαστρικής οξύτητας. Αυτό 

μπορεί να συμβεί τόσο κατά την εισαγωγή στην αναισθη-

σία όσο και κατά την αφύπνιση.

Επιπτώσεις στο έμβρυο - Τερατογένεση
Στόχος του αναισθησιολόγου είναι να διατηρήσει κατά το 

δυνατόν ανεπηρέαστη τη μητροπλακουντιακή κυκλοφο-
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Πίνακας 1 Φάρμακα, σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες στην έγκυο γυναίκα και το έμβρυο

Φάρμακα Ανεπιθύμητες ενέργειες

Εισπνεόμενα αναισθητικά

Πτητικά αναισθητικά Μείωση MAC, μείωση μητροσύσπασης, υπόταση.

Ν2Ο Παρατεταμένη έκθεση μπορεί να αναστείλει τη σύνθεση DNA, αποφεύγεται 
στο 1ο τρίμηνο εγκυμοσύνης

Νευρομυϊκοί αποκλειστές

Σουκινυλοχολίνη Μείωση της χολινεστεράσης πλάσματος, πιθανή παράταση δράσης

Μη αποπολωτικοί 
νευρομυϊκοί αποκλειστές Συστατικά του τεταρτοταγούς αμμωνίου δεν περνούν τον πλακούντα

Τοπικά αναισθητικά Μειωμένη σύνδεση με πρωτεΐνες πλάσματος, αυξημένος κίνδυνος τοξικό-
τητας, χρήση μειωμένων συγκεντρώσεων ενδοραχιαίως σε προχωρημένη 
κύηση

Οπιοειδή Αυξημένη ευαισθησία μητέρας, σύνδρομο απόσυρσης του εμβρύου, IUGR 
επί χρόνιας χρήσης

ΜΣΑΦ Πρόωρη σύγκλιση βοτάλειου πόρου, αποφεύγονται μετά την 28η εβδομά-
δα κύησης

Αντιπηκτικά

Βαρφαρίνη Τερατογένεση, περνά από τον πλακούντα

Ηπαρίνη Δεν περνά από τον πλακούντα

Αντιχολινεργικά

Ατροπίνη Εμβρυϊκή βραδυκαρδία, περνά από τον πλακούντα

Γλυκοπυρρολάτη Συστατικό τεταρτοταγούς αμμωνίου, δεν περνά από τον πλακούντα

Αντισπασμωδικά

Φαινυτοΐνη, Καρβαμαζεπίνη, Βαλπροϊκό 
Νάτριο, Θειικό Μαγνήσιο

Συγγενείς ανωμαλίες (ελλείματα νευρικού σωλήνα), μυϊκή αδυναμία, συνέρ-
γεια με νευρομυϊκούς αποκλειστές

Αντιυπερτασικά

αΜΕΑ IUGR, ολιγάμνιο, διαταραχές στη νεφρική λειτουργία

β-blockers IUGR, νεογνική υπογλυκαιμία, βραδυκαρδία

Διουρητικά

Θειαζιδικά Νεογνική θρομβοκυτοπενία

Τοκολυτικά

B2-αγωνιστές: ριτοδρίνη,
τερβουταλίνη, σαλβουταμόλη

Ταχυαρρυθμίες, πνευμονικό οίδημα, υποκαλιαιμία, υπεργλυκαιμία

Ανταγωνιστές υποδοχέων ωκυτοκίνης: 
ατοσιμπάν

Ναυτία, έμετος, λιγότερες Α.Ε. από β2-αγωνιστές

Ανταγωνιστες διαύλων Ca+2: νιφεδιπίνη Υπόταση, λιγότερο Α.Ε. από β2-αγωνιστές
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ρία, διαταραχή της οποίας μπορεί να οδηγήσει σε εμβρυ-

ϊκή ασφυξία. Αποφυγή υπότασης, διατήρηση επαρκούς 

οξυγόνωσης και ορθοκαπνίας στη μητέρα αποτελούν ως 

εκ τούτου απαραίτητες συνθήκες. Η υποξαιμία και η υπερ-

καπνία στη μητέρα μπορούν να οδηγήσουν σε διαταραχή 

της μητροπλακουντιακής αιμάτωσης και διάχυσης, ανα-

πνευστική οξέωση του εμβρύου και, τελικά, ενδομήτριο 

θάνατο. Όσον αφορά τη χρονική στιγμή διεξαγωγής της 

επέμβασης εφόσον δεν υπάρχει άμεση ανάγκη, η εγχείρη-

ση θα πρέπει να προγραμματίζεται για το δεύτερο τρίμηνο 

της εγκυμοσύνης, διότι η έκθεση του εμβρύου σε φάρ-

μακα κατά το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, όπου και 

τελείται η οργανογένεση, μπορεί να προκαλέσει δομικές 

μεταβολές των οργάνων, ενώ στο τρίτο τρίμηνο υπάρχει 

αυξημένος κίνδυνος πρόωρου τοκετού.

Αναισθητική διαχείριση
Τόσο η γενική όσο και η περιοχική αναισθησία έχουν χρη-

σιμοποιηθεί με επιτυχία σε μη μαιευτικές επεμβάσεις στις 

εγκύους. Καμία μελέτη έως σήμερα δεν έχει αποδείξει 

σαφή υπεροχή της μίας τεχνικής έναντι της άλλης όσον 

αφορά την ασφάλεια του εμβρύου. Παρ᾽ όλα αυτά η δυ-

σκολία διαχείρισης του αεραγωγού της εγκύου, ο κίνδυνος 

εισρόφησης και η έκθεση του εμβρύου στα φάρμακα της 

γενικής αναισθησίας οδηγεί στην προτίμηση της περιοχι-

κής αναισθησίας.

Προεγχειρητική εκτίμηση
Η λήψη καλού ιστορικού και η ενημέρωση της εγκύου για 

το είδος και τις επιπτώσεις της αναισθησίας είναι απαραί-

τητα για την καλή έκβαση της χειρουργικής επέμβασης. 

Είναι πιθανόν να χρειαστεί χορήγηση αντιόξινων και α-

ντιεμετικών προεγχειρητικά, κυρίως μετά τη 18η εβδο-

μάδα της κύησης, όπου και υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 

εισρόφησης. Είναι απαραίτητη επίσης η ενημέρωση και η 

θέση ετοιμότητας όλης της μαιευτικής ομάδας συμπερι-

λαμβανομένου και του παιδιάτρου σε περίπτωση προβλε-

πόμενου πρόωρου τοκετού.

Παρακολούθηση
Το Αμερικάνικο Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων 

(ACOG) συνιστά, πέραν του βασικού monitorig της μητέ-

ρας, τη συνεχή ή διαλείπουσα διεγχειρητική παρακολούθη-

ση του καρδιακού ρυθμού του εμβρύου από την 24η εβδο-

μάδα κύησης εφόσον αυτό είναι εφικτό. Κατά την εισαγωγή 

στην αναισθησία μειώνεται η μεταβλητότητα του εμβρυϊ-

κού καρδιακού ρυθμού πιθανώς λόγω της αντίδρασης των 

αναισθητικών φαρμάκων στο εγκεφαλικό στέλεχος.

Χειρουργική τεχνική
Με τις σύγχρονες χειρουργικές τεχνικές, ο χειρουργός 

μπορεί να επιλέξει ανάμεσα στην ανοιχτή λαπαροτομία 

ή τη λαπαροσκόπηση, με εξίσου υψηλά ποσοστά ασφά-

λειας για το έμβρυο. Υπάρχουν κάποιες ιδιαιτερότητες 

στην αναισθητική τεχνική σε περίπτωση λαπαροσκοπικής 

επέμβασης. Αυτές αφορούν στην αποφυγή υπερκαπνίας 

από την εμφύσηση CO2 στην περιτοναϊκή κοιλότητα και 

στην αποφυγή αιμοδυναμικών διαταραχών που ενδέχεται 

να προκύψουν από τις αλλαγές θέσης της χειρουργικής 

κλίνης (Trendeleburg - anti Trendeleburg).

Αναισθητική τεχνική
Μετά τη 18η εβδομάδα της κύησης, η τοποθέτηση της ε-

γκύου θα πρέπει να είναι ύπτια με παρεκτόπιση της μήτρας 

προς τα αριστερά. Κατά τη διάρκεια της προοξυγόνωσης, η 

ανύψωση της κεφαλής κατά 30ο βοηθά στην αύξηση της 

λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας και μειώνει 

τις πιθανότητες της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης. 

Η καλή προοξυγόνωση είναι απαραίτητη για να αποφευ-

χθεί ο γρήγορος αποκορεσμός της εγκύου. Θα πρέπει να 

είναι άμεσα διαθέσιμος όλος ο απαραίτητος εξοπλισμός 

για δύσκολη διασωλήνωση. Η αύξηση του βάρους, η δι-

όγκωση των μαστών και η πιθανότητα τραυματισμού του 

οιδηματώδους ανώτερου αεραγωγού της εγκύου, μπορούν 

να οδηγήσουν στην εφιαλτική κατάσταση αδυναμίας δια-

σωλήνωσης - αδυναμίας αερισμού (Can᾽t intubate - Can᾽t 

ventilate). Συνιστάται ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία 

με πίεση του κρικοειδούς. Διεγχειρητικά θα πρέπει να 

ρυθμιστεί ο αερισμός με σκοπό να αποφευχθεί η υποξία 

και η υπερκαπνία της εγκύου, πράγμα που μπορεί να οδη-

γήσει σε αναπνευστική οξέωση του εμβρύου, καθώς και 

σε καταστολή του μυοκαρδίου του. Επίσης πρέπει να εξα-

σφαλιστεί επαρκές βάθος αναισθησίας και ικανοποιητική 

αναλγησία έτσι ώστε να αποφευχθεί έκκριση κατεχολαμι-

νών και οι δυσμενείς συνέπειές τους στη μητροπλακουντι-

ακή κυκλοφορία. Όσον αφορά τα πτητικά αναισθητικά, θα 

πρέπει να γνωρίζουμε την αυξημένη ευαισθησία σε αυτά 

κατά τη διάρκεια της κύησης, καθώς και την ελάττωση του 

ουδού διεγερσιμότητας της μήτρας που αυτά προκαλούν. 

Η αποσωλήνωση θα πρέπει να επιχειρείται όταν έχουν 
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Abstract
Kostopoulpou E, Lekoudi E. Anaesthesia for non obstetric surgery during pregnancy. Iatrika 

Analekta, 2016; 4: 188-191
Surgery may be necessary during any stage of pregnancy. The most critical elements of anesthetic management 

are to avoid hypovolemia, hypoxemia, hypercapnia and acidosis. Maternal and fetal wellbeing must be ensured by a 

multidisciplinary team consisting of surgeons, anaesthetists, obstetricians, midwives, nurses and neonatologists.
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επανέλθει πλήρως τα αντανακλαστικά του αεραγωγού σε 

ξύπνια ασθενή, σε πλάγια θέση, διότι ο κίνδυνος εισρό-

φησης είναι υπαρκτός και κατά την αφύπνιση.

Περιοχική αναισθησία
Η περιοχική αναισθησία μπορεί να αποτελέσει πρόκληση 

για τον αναισθησιολόγο λόγω της παχυσαρκίας και του 

οιδήματος στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι ανάγκες σε 

τοπικά αναισθητικά είναι μειωμένες κατά 25%. Τα επί-

πεδα αλβουμίνης και α1 γλυκοπρωτεΐνης του πλάσματος 

μειώνονται, με αποτέλεσμα μεγαλύτερο ποσοστό ελεύθε-

ρου - δραστικού στην κυκλοφορία φαρμάκου και ως εκ 

τούτου μεγαλύτερη πιθανότητα εκδήλωσης τοξικότητας 

από τοπικά αναισθητικά. Η υπόταση που προκαλείται από 

τον κεντρικό νευρικό αποκλεισμό αντιμετωπίζεται με την 

αριστερή παρεκτόπιση της μήτρας, τη χορήγηση ενδοφλέ-

βιων υγρών και αγγειοσυσπαστικών, όπως η εφεδρίνη και 

η φαινυλεφρίνη.

Μετεγχειρητική παρακολούθηση
Είναι ιδιαίτερα σημαντική η μετεγχειρητική παρακολούθη-

ση έως και μία εβδομάδα μετά τη χειρουργική επέμβαση, 

καθώς τότε το ποσοστό πρόωρου τοκετού εξισώνεται με 

εκείνο των γυναικών που δεν έχουν υποβληθεί σε εγχεί-

ρηση. Καλή αναλγησία προς αποφυγή πρόωρου τοκετού, 

αλλά και στενή παρακολούθηση της δραστηριότητας της 

μήτρας για την έγκαιρη χορήγηση τοκολυτικής αγωγής. 

Τέλος, λόγω της υπερπηκτικής προδιάθεσης συνιστάται 

γρήγορη κινητοποίηση, καλή ενυδάτωση, περίδεση κάτω 

άκρων και ενδεχομένως αντιπηκτική αγωγή.
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Ο όρος παιδιά «με ειδικές ανάγκες» περιλαμβάνει παι-

διά που εμφανίζουν ειδικές μαθησιακές διαταραχές (IQ 

<70), γλωσσικές διαταραχές, δυσκολίες στην κοινωνική 

συναλλαγή και γενικά οποιαδήποτε δυσκολία εμποδίζει 

ένα παιδί από το να αντεπεξέλθει ικανοποιητικά σε νέες 

εμπειρίες. Τα παιδιά αυτά εκτιμάται ότι αποτελούν το 2% 

του πληθυσμού.

Παρότι η φυσική κατάσταση των παιδιών με ειδικές ανά-

γκες είναι συνήθως άψογη, η αναπτυξιακή καθυστέρηση 

συχνά μπορεί να αποτελεί μία μόνο εκδήλωση ενός συν-

δρόμου ή νόσου και να συνυπάρχει με άλλες διαταραχές 

ή συμπτώματα (π.χ. σύνδρομο Down, εγκεφαλική παρά-

λυση, διαταραχές μεταβολισμού).

Τα παιδιά αυτά θα βρεθούν στο νοσοκομείο για τη δι-

ενέργεια διάφορων διαγνωστικών πράξεων, για νοσηλεία 

και για να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση. Μπορεί 

να εμφανίσουν μεγάλη ποσότητα άγχους όταν εκτεθούν 

στη συνήθη νοσοκομειακή φροντίδα. Σε κάποιες περιπτώ-

σεις τα παιδιά αυτά μπορεί να γίνουν τόσο μη συνεργά-

σιμα που η νοσηλεία τους να αναβληθεί, να ακυρωθεί, 

ή να καταστεί αναγκαίο να πραγματοποιηθεί με βαριά 

καταστολή ή περιορισμό.

Είναι σημαντική η ανεύρεση τρόπων να ικανοποιηθούν 

οι ανάγκες του κάθε παιδιού ξεχωριστά όσον αφορά την 

επικοινωνία, τη μετάδοση πληροφοριών και την εκτίμηση 

του πόνου, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η αγωνία και το στρες 

και να δημιουργηθεί μια ήρεμη και θετική εμπειρία για το 

παιδί και την οικογένεια.

Έτσι, θα πρέπει να υιοθετηθεί μια ολιστική και ευέλικτη 

στρατηγική όσον αφορά τη θεραπεία. Όπου είναι εφικτό, 

θα πρέπει να συντονίζονται οι παρεμβατικές πράξεις και 

να πραγματοποιούνται με μία χορήγηση αναισθησίας, ενώ 

θα πρέπει να δίνεται προσοχή στις ανάγκες της οικογένει-

ας και τις ιδιαίτερες ανάγκες του ασθενούς για επικοινω-

νία, επεξήγηση, προετοιμασία, και προνάρκωση.

Προεγχειρητική φροντίδα
Είναι απαραίτητο να υπάρχει έγκαιρη ενημέρωση τόσο 

του αναισθησιολόγου όσο και του θαλάμου νοσηλείας ότι 

ένα παιδί με ειδικές ανάγκες θα υποβληθεί σε χειρουργική 

επέμβαση.

Ιδανικά, η επικοινωνία με το παιδί και τους γονείς/κηδε-

μόνες θα πρέπει να γίνει πριν από την εισαγωγή, ώστε να 

αποκτηθούν πληροφορίες που αφορούν την κινητικότητα 

του παιδιού, τις μεθόδους επικοινωνίας, τις προτιμήσεις 

και τις φοβίες του. Αυτό μπορεί να γίνει τηλεφωνικά ή 

με επίσκεψη του κηδεμόνα στο νοσοκομείο πριν από την 

εισαγωγή.

Εάν είναι απαραίτητο, είναι προτιμότερο η καταγραφή 

ύψους και βάρους, καθώς και άλλες μετρήσεις αναφοράς, 

να πραγματοποιούνται εκτός νοσοκομείου. Η απόκτηση 

των πληροφοριών είναι σημαντική ώστε να προγραμματι-

στούν οι διαδικασίες για την ημέρα της επέμβασης. Παρα-

δείγματα αποτελούν η διασφάλιση μιας ήσυχης θέσης α-

ναμονής, ο προγραμματισμός του περιστατικού ως πρώτου 

στη λίστα χειρουργείου και οτιδήποτε θα ελαχιστοποιήσει 

το χρόνο νηστείας. Οι οικογένειες θα πρέπει να παροτρύ-

νονται να φέρνουν στο νοσοκομείο παιχνίδια ή άλλα αγα-

πημένα αντικείμενα με τα οποία το παιδί θα ηρεμήσει και 

θα μείνει απασχολημένο. Εάν το παιδί έχει συγκεκριμένο 

κώδικα επικοινωνίας, οι πληροφορίες για τις ανάγκες του, 

τη ρουτίνα του και τη στρατηγική επικοινωνίας, είναι χρή-

σιμο να καταγράφονται πριν από την εισαγωγή.

Οι συμβατικοί τρόποι ενημέρωσης, ακόμα και αυτοί που 

είναι σχεδιασμένοι για παιδιά ή νέους, μπορεί να είναι 

ακατάλληλοι και μη κατανοητοί για το παιδί με ειδικές ανά-

γκες. Άρα είναι σημαντικό να βρεθεί ο χρόνος για να εκτι-

μηθεί το επίπεδο αντίληψης και επικοινωνίας του παιδιού, 

ώστε να διευκολυνθεί η περιεγχειρητική φροντίδα. Για παι-

διά με χαμηλή γνωστική ικανότητα, η παρουσία οικείου ή 

κηδεμόνα και η διατήρηση της άνεσης είναι απαραίτητα.

Εάν και οι γονείς έχουν περιορισμένη λεκτική επικοι-

νωνία, μπορούν να χρησιμοποιήσουν μεθόδους υποβοη-

θούμενης και εναλλακτικής επικοινωνίας και, χρησιμοποι-

ώντας την οικεία τους μέθοδο επικοινωνίας, να βοηθήσουν 

το παιδί και να το καθοδηγήσουν στα βήματα της διαδικα-
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σίας της αναισθησίας.

Προνάρκωση
Παρότι συνιστάται η χρήση κρέμας τοπικών αναισθη-

τικών (EMLA), ώστε να διευκολυνθεί η τοποθέτηση εν-

δοφλέβιου καθετήρα, μπορεί να μην είναι ανεκτή από 

όλα τα παιδιά. Η τοποθέτηση του ενδοφλέβιου καθετήρα 

μπορεί να γίνει μετά από εισαγωγή στην αναισθησία με 

εισπνεόμενα αναισθητικά. Στα παιδιά με ειδικές ανάγκες 

μπορεί να είναι απαραίτητη η χρήση κατασταλτικών ως 

προαναισθητικών φαρμάκων για να απαλύνουν το άγχος 

και να επιτρέψουν τη συνεργασία κατά την διαδικασία της 

αναισθησίας. Η ύπαρξη καλής επικοινωνίας και προετοιμα-

σίας μπορεί να βοηθήσει το παιδί στο να λάβει φάρμακα 

από του στόματος, μπορεί ωστόσο να είναι απαραίτητο 

να ÇκρυφτούνÈ αυτά με μικρή ποσότητα από κάποιο αγα-

πημένο φαγητό (τσάι, παγωτό, γιαούρτι). Σπανιότερα και 

όταν η κατοικία είναι κοντά στο νοσοκομείο, μπορεί να 

είναι εφικτή η χορήγηση προαναισθητικών φαρμάκων (π.χ. 

λοραζεπάμη) πριν από την άφιξη στο νοσοκομείο. 

Η μιδαζολάμη χρησιμοποιείται συχνά ως προνάρκωση, 

παρότι μερικά παιδιά με αυτισμό μπορεί να εμφανίσουν 

παράδοξη δυσφορία και διέγερση παρά καταστολή. Σε 

παιδιά που η συμπεριφορά τους είναι ιδιαίτερα δύσκολη, 

η χορήγηση κεταμίνης ή κεταμίνης και μιδαζολάμης είναι 

συχνά επιτυχής. Οι ασθενείς μπορεί ήδη να λαμβάνουν 

αγωγή για τροποποίηση συμπεριφοράς, η ρύθμιση της ο-

ποίας θα πρέπει να γίνει σε ξεχωριστή βάση για τον κάθε 

ασθενή (διεγερτικά, αντιψυχωσικά και φάρμακα κατά της 

αϋπνίας).

Το περιβάλλον χορήγησης της αναισθησίας θα πρέπει να 

είναι ήρεμο, ενώ παρέα θα πρέπει να είναι ένας γονιός. Ο 

φωτισμός θα πρέπει να είναι χαμηλός, με ελάχιστο θόρυβο 

και τη λιγότερη δυνατή παρουσία άλλων. Εάν το παιδί δεν 

συνεργάζεται παρά την προετοιμασία και την προνάρκωση, 

τότε μπορεί να είναι απαραίτητη η επαναχορήγηση κατα-

στολής ή η αναβολή του χειρουργείου.

Η ακινητοποίηση θα πρέπει να αποφεύγεται όσο είναι 

εφικτό, παρότι για αρκετά από τα παιδιά αυτά η ακινητο-

ποίηση, με γνώμονα την ασφάλειά τους και μόνο, αποτελεί 

μέρος της καθημερινότητας. Εάν οι γονείς είναι εξοικειω-

μένοι με το να ακινητοποιούν το παιδί, τότε η ακινητοποί-

ηση από τον γονέα ώστε να πραγματοποιηθεί μια θερα-

πευτική παρέμβαση ή να καταστεί εφικτή η εισαγωγή στην 

αναισθησία, μπορεί να θεωρηθεί αποδεκτή.

Εάν η ακινητοποίηση ως τελευταία επιλογή γίνει αναπό-

φευκτη, τότε εκπαιδευμένο προσωπικό θα πρέπει να είναι 

διαθέσιμο ώστε η κατάσταση να ελεγχθεί σύντομα και α-

ποτελεσματικά. Οι γονείς θα πρέπει να έχουν ενημερωθεί 

εκ των προτέρων για το τι να περιμένουν.

Η καταγραφή του τρόπου αντίδρασης του παιδιού κα-

τά την εισαγωγή στην αναισθησία και μετά την επέμβαση 

είναι σημαντική ώστε να χρησιμοποιηθεί σε μελλοντική 

επέμβαση.

Διεγχειρητική φροντίδα
Ενώ η χορήγηση καταστολής ώστε να επιτραπεί η ει-

σαγωγή στην αναισθησία είναι απαραίτητη, το πλάνο 

αναισθησίας ωφελεί να είναι απλό, εφικτό και ευέλικτο 

κατά το δυνατόν. Απαραίτητη είναι η επαρκής αναλγησία, 

με τη χωρίς ιδιαίτερους περιορισμούς χρήση τοπικών α-

ναισθητικών, παρακεταμόλης και ΜΣΑΦ. Ο ουδός για τη 

χορήγηση αντιεμετικών θα πρέπει να είναι χαμηλός και 

να συγχορηγούνται ισοτονικοί οροί ώστε να ελαχιστοποι-

ηθεί η μετεγχειρητική ναυτία και ο έμετος. Είναι βασική 

η ύπαρξη αυτών των οδηγιών εκ των προτέρων, καθώς 

μπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολο να διακρίνει κανείς σε 

ένα τέτοιο παιδί μετεγχειρητικά την αιτία που το ενοχλεί 

(πόνος, ναυτία, αιμωδία από τοπικό αναισθητικό, διέγερση, 

άγνωστα πρόσωπα, άγνωστοι νοσηλευτές, υπολειπόμενη 

καταστολή κ.ά.).

Μετεγχειρητική φροντίδα
Η ταχεία ανάνηψη και η σύντομη παραμονή στο νοσο-

κομείο θα πρέπει να είναι ο στόχος για τους ασθενείς με 

ειδικές ανάγκες που υποβάλλονται σε προγραμματισμένες 

επεμβάσεις. Οι φλεβοκαθετήρες συχνά προκαλούν ταρα-

χή και θα πρέπει να αφαιρούνται το συντομότερο δυνατό, 

εφόσον είναι σίγουρο ότι ο ασθενής δεν θα χρειαστεί άλλη 

ενδοφλέβια αγωγή.

Όταν είναι απαραίτητη η ύπαρξη φλεβοκαθετήρων, ρι-

νογαστρικού σωλήνα, παροχετεύσεων κ.ά., αλλά και μεθό-

δων κλινικής παρακολούθησης με συσκευές, αυτές είναι 

απαραίτητο να ασφαλίζονται ή να δένονται με προσοχή 

ώστε να εμποδιστεί η βίαιη αφαίρεσή τους.

Σε χειρουργεία μίας ημέρας οι ασθενείς μπορούν να πά-

ρουν εξιτήριο έχοντας ανακτήσει την κινητικότητα και τον 

προσανατολισμό και χωρίς να πληρούν τα συνήθη κριτήρια 

(σίτιση, ούρηση). Στους κηδεμόνες θα πρέπει να δίνονται 

συμβουλές και οδηγίες όσον αφορά την αναλγησία στο 
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σπίτι. Απαιτείται επαγρύπνηση για να μην τραυματίσει το 

παιδί περιοχή αναισθητοποιημένη με τοπικό αναισθητικό 

(λ.χ. χείλη μετά από οδοντιατρική επέμβαση).

Η διαχείριση του πόνου σε παιδιά χωρίς ομιλία μπορεί 

να είναι δύσκολη και είναι απαραίτητη η χρήση κλιμάκων 

βαθμονόμησης πόνου, καθώς και η βοήθεια των γονέων.

Abstract
Chondrogiannis K. Anesthesia in children with special needs. Iatrika Analekta, 2016; 4: 192-194
Providing kind and considerate anesthesia care and effective postoperative pain management for a cognitively 

impaired child is a very considerable challenge. Children with special needs face many physical, psychological, and 

social difficulties which affect their ability to cope with the routines of hospital-based care. A flexible, holistic approach 

to treatment, with good communication and individualized planning of care is necessary.
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Στη διαχείριση των παιδιών που πάσχουν βαρέως, μια σει-

ρά παραγόντων είναι ζωτικής σημασίας για τη μεγιστοποί-

ηση των πιθανοτήτων για ένα επιτυχημένο αποτέλεσμα. Το 

πιο σημαντικό είναι η έγκαιρη αναγνώριση και κατάλληλη 

παρέμβαση στα παιδιά που παρουσιάζουν συμπτώματα 

αναπνευστικής ή και κυκλοφορικής ανεπάρκειας. Η πρό-

ληψη της καρδιοαναπνευστικής ανακοπής μέσω της βέλτι-

στης αντιμετώπισης της αναπνευστικής δυσχέρειας και της 

κυκλοφορικής ανεπάρκειας, θα βελτιώσει την πρόγνωση.

Στη συνέχεια θα αναφερθούμε στην αναγνώριση των 

βαρέως πασχόντων παιδιών και στην απόφραξη του α-

εραγωγού από ξένο σώμα, που αποτελούν θεμελιώδεις 

γνώσεις για την καθ᾽ ημέρα πράξη.

Απόφραξη αεραγωγού  
από ξένο σώμα ή πνιγμονή
Όταν ένα ξένο σώμα εισέρχεται στον αεραγωγό, το 

παιδί αντιδρά με βήχα σε μια προσπάθεια να το α-

ποβάλει. Ο βήχας είναι πιο αποτελεσματικός και α-

σφαλής από οποιονδήποτε χειρισμό εφαρμόσει ο 

ανανήπτης. Η πνιγμονή χαρακτηρίζεται από βήχα 

- εισπνευστικό συριγμό. Διαφορική διάγνωση έναντι 

π.χ. της λαρυγγίτιδας - επιγλωττίτιδας θέτουν τα εξής: 

n Αιφνίδια έναρξη συμπτωμάτων, δηλαδή αναπνευστικής 

δυσχέρειας που συνοδεύεται από βήχα, εισπνευστικό συ-

ριγμό ή ασφυξία.

n Απουσία άλλων σημείων νόσου.

n Ιστορικό λήψης τροφής ή παιχνιδιού με μικρά αντικεί-

μενα αμέσως πριν από την έναρξη των συμπτωμάτων. Η 

πλειονότητα των επεισοδίων πνιγμονής σε βρέφη και παι-

διά συμβαίνει συνήθως κατά τη διάρκεια του παιχνιδιού 

ή του φαγητού και έτσι συνήθως υπάρχει μάρτυρας του 

περιστατικού.

Η αντιμετώπιση της πνιγμονής εξαρτάται από το αν ο 

βήχας του παιδιού είναι αποτελεσματικός ή αναποτελε-

σματικός (πίνακας 1). Αν το παιδί έχει αποτελεσματικό 

βήχα, δεν χρειάζεται καμία παρέμβαση ή χειρισμό παρά 

μόνο ενθάρρυνση του παιδιού να βήχει κάτω υπό συνεχή 

επίβλεψη. Εάν ο βήχας του παιδιού γίνεται ή είναι ανα-

ποτελεσματικός, δηλαδή υπάρχει αδυναμία ομιλίας, σιω-

πηρός ή αδύναμος βήχας, αδυναμία αναπνοής, κυάνωση 

ή μειωμένο επίπεδο συνείδησης, θα πρέπει αμέσως να 

γίνουν χειρισμοί.

Οι χειρισμοί που θα εφαρμοστούν εξαρτώνται από το 

επίπεδο συνείδησης του παιδιού.

1. Σε παιδί με συνείδηση και αναποτελεσματικό βήχα

Πρώτες βοήθειες στα παιδιά

Βασίλειος Κανιάρης
Αναισθησιολόγος Παίδων ΜΗΤΕΡΑ
bas.kaniaris@yahoo.gr

Ειρήνη Σαρρή
Αναισθησιολόγος ΥΓΕΙΑ
isarri@mediforma.gr

Πίνακας 1 Αλγόριθμος αντιμετώπισης πνιγμονής στα παιδιά

ΕΚΤΙΜΗΣΤΕ ΤΗ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑ

Αναποτελεσματικός βήχας

Αναίσθητο παιδί
- Απελευθερώστε τον αεραγωγό
- 5 εμφυσήσεις
- ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ

Παιδί με συνείδηση
- 5 χτυπήματα στην πλάτη
- 5 ωθήσεις (θωρακικές για βρέφη, 
κοιλιακές για παιδιά >1 έτους)

Ενθαρρύνετε το βήχα
Συνεχίστε την παρακολούθηση για 
επιδείνωση, αναποτελεσματικό 
βήχα ή άρση της απόφραξης

Αποτελεσματικός βήχας

Πρώτες βοήθειες στα παιδιά
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Ο ανανήπτης πρέπει να εφαρμόσει χτυπήματα στην πλάτη. 

Εάν τα χτυπήματα στην πλάτη δεν απελευθερώσουν τον α-

εραγωγό, πρέπει να εφαρμοστούν θωρακικές ωθήσεις στα 

βρέφη ή κοιλιακές ωθήσεις στα παιδιά. Οι χειρισμοί αυτοί 

προάγουν τεχνητά τον βήχα αυξάνοντας την ενδοθωρακι-

κή πίεση και μετακινούν το ξένο σώμα.

Χτυπήματα στην πλάτη σε βρέφη:

n Ο ανανήπτης στηρίζει το βρέφος σε πρηνή θέση με το 

κεφάλι προς τα κάτω, έτσι ώστε η βαρύτητα να βοηθήσει 

στην αποβολή του ξένου σώματος (εικόνα 1).

n Καθιστός ή γονατιστός, ο ανανήπτης θα πρέπει να μπο-

ρεί να στηρίξει το βάρος του βρέφους με ασφάλεια κατά 

μήκος των μηρών του.

n Το κεφάλι του βρέφους πρέπει να υποστηρίζεται με τον 

αντίχειρα του ενός χεριού στη γωνία της κάτω γνάθου και 

ένα ή δύο δάχτυλα του ίδιου χεριού στο σημείο της άλλης 

πλευράς της κάτω γνάθου.

n Θα πρέπει να μη συμπιέζονται οι μαλακοί ιστοί κάτω 

από τη γνάθο του βρέφους για να μην επιδεινωθεί η από-

φραξη του αεραγωγού.

n Δίνονται μέχρι 5 απότομα χτυπήματα με τη βάση της 

παλάμης του ενός χεριού στο μέσο της πλάτης, ανάμεσα 

στις ωμοπλάτες.

n Ο σκοπός είναι η απελευθέρωση του αεραγωγού και όχι 

να δοθούν και τα 5 χτυπήματα.

Χτυπήματα στην πλάτη σε παιδί:

n Τα χτυπήματα είναι πιο αποτελεσματικά όταν το κεφάλι 

του παιδιού είναι προς τα κάτω.

n Ένα μικρόσωμο παιδί μπορεί να τοποθετηθεί κατά μή-

κος των μηρών του ανανήπτη όπως στην περίπτωση του 

βρέφους.

n Εάν τα χτυπήματα στην πλάτη αποτύχουν να μετακινή-

σουν το αντικείμενο, πρέπει να εφαρμοστούν θωρακικές 

ωθήσεις για τα βρέφη ή κοιλιακές για τα παιδιά. Κοιλιακές 

ωθήσεις (χειρισμός Heimilich) δεν θα πρέπει να εφαρμό-

ζονται στα βρέφη.

Θωρακικές ωθήσεις σε βρέφος:

n Ο ανανήπτης πρέπει να γυρίσει το βρέφος σε ύπτια θέ-

ση με το κεφάλι προς τα κάτω (εικόνα 2). Τοποθετείται το 

ελεύθερο αντιβράχιο του ανανήπτη κατά μήκος της πλάτης 

του βρέφους και κυκλώνεται το ινίο του με το χέρι.

n Το αντιβράχιο του ανανήπτη στηρίζεται πάνω στους 

μηρούς του, κάθετα ή κατά μήκος.

n Το σημείο όπου εφαρμόζονται οι συμπιέσεις είναι ένα 

δάχτυλο πάνω από την ξιφοειδή απόφυση.

n Χορηγούνται μέχρι και 5 θωρακικές ωθήσεις. Εφαρμό-

ζονται απότομα και με πιο μικρή συχνότητα από τις θωρα-

κικές συμπιέσεις σε περίπτωση ΚΑΡΠΑ.

Κοιλιακές ωθήσεις σε παιδί:

n Ο ανανήπτης είναι όρθιος ή γονατιστός πίσω από το 

παιδί και, τοποθετώντας τα χέρια του κάτω από τα χέρια 

του παιδιού, αγκαλιάζει τον κορμό του (εικόνα 3).

n Ο ανανήπτης πρέπει να σφίξει τη γροθιά του και να 

την τοποθετήσει μεταξύ του ομφαλού και της ξιφοειδούς 

απόφυσης του παιδιού.

n Με απότομη κίνηση προς τα μέσα και πάνω, δίνει μέχρι 

και 5 θωρακικές ωθήσεις. Σκοπός είναι η κοιλιακή ώθηση 

να επιτύχει την απελευθέρωση του αεραγωγού χωρίς να 

χρειαστεί να εφαρμοστούν και οι 5 προσπάθειες.

Εάν το αντικείμενο δεν έχει αποβληθεί και το παιδί έχει 

ακόμη τις αισθήσεις του, τότε ο ανανήπτης συνεχίζει με την 

ακολουθία των χτυπημάτων στην πλάτη και των ωθήσεων 

(θωρακικών στα βρέφη και κοιλιακών στα παιδιά). Εάν το 

αντικείμενο αποβληθεί επιτυχώς, θα πρέπει να εκτιμηθεί 

η κλινική εικόνα του παιδιού

2. Αναίσθητο παιδί με πνιγμονή

Ο ανανήπτης πρέπει να τοποθετήσει το παιδί σε μια σκληρή 

επιφάνεια. Ο ανανήπτης φωνάζει βοήθεια χωρίς να εγκα-

ταλείψει τη θέση του ή, αν υπάρχει δεύτερος ανανήπτης, 

αναλαμβάνει εκείνος την ενεργοποίηση των υπηρεσιών 

επείγουσας προνοσοκομειακής φροντίδας. Ο ανανήπτης 

ξεκινάει αμέσως ΚΑΡΠΑ (ABCDE).

n (Α) AIRWAY (έλεγχος στόματος): Ανοίγει το στόμα ψά-

χνοντας για κάποιο αντικείμενο. Αν υπάρχει αντικείμενο 

και είναι απόλυτα σίγουρος πως με μία μόνο κίνηση μπο-

ρεί να το αφαιρέσει, τότε -και μόνο τότε- το αφαιρεί με τα 

δάχτυλά του έτσι ώστε να μη μετακινηθεί πιο βαθιά στο 

φάρυγγα.

n (B) BREATHING (εμφυσήσεις διάσωσης): Ανοίγει τον 

αεραγωγό και επιχειρεί 5 εμφυσήσεις διάσωσης αξιολο-

Εικ. 1. Χτυπήματα στην 
πλάτη σε βρέφος.

Εικ. 2. Θωρακικές 
ωθήσεις σε βρέφος.1. 2.

Πρώτες βοήθειες στα παιδιά
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γώντας την αποτελεσματικότητα της κάθε εμφύσησης. Εάν 

δεν ανασηκώνεται ο θώρακας, επανατοποθετεί το κεφάλι 

και προσπαθεί ξανά.

n (C) CIRCULATION (θωρακικές συμπιέσεις): Μετά τις εμ-

φυσήσεις διάσωσης και εφόσον δεν υπάρχει αντίδραση, 

προχωρά σε θωρακικές συμπιέσεις (εικόνα 4).

n Εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ για 1 λεπτό προτού ενεργοποιήσει 

τις υπηρεσίες επείγουσας προνοσοκομειακής φροντίδας, 

εφόσον ο ανανήπτης είναι ένας.

n Έλεγχος του αεραγωγού για βατότητα πριν δοθούν οι 

εμφυσήσεις.

n Εάν υπάρχει ξένο σώμα, να γίνει μόνο μία προσπάθεια 

για την απομάκρυνσή του.

n Εάν έχει αρθεί η απόφραξη, επανελέγχει τον αεραγω-

γό. Χορηγεί εμφυσήσεις διάσωσης μόνο αν το παιδί δεν 

αναπνέει.

n Εάν το παιδί ανακτήσει τις αισθήσεις του, το τοποθετεί 

σε θέση ανάνηψης και παρακολουθεί τα ζωτικά του σημεία 

(εικόνα 5).

Αναγνώριση του βαρέως πάσχοντος παιδιού
Στα παιδιά η καρδιοαναπνευστική ανακοπή συνήθως ο-

φείλεται σε υποξία, αντανακλώντας την εξάντληση της 

ικανότητας του οργανισμού να αντιρροπεί τις επιπτώσεις 

της υποκείμενης νόσου. Το αρχικό πρόβλημα μπορεί να 

προέρχεται από τον αεραγωγό, την αναπνοή ή την κυκλο-

φορία. Η κατάσταση αυτή μπορεί να προκύψει από ανε-

παρκή οξυγόνωση λόγω αναπνευστικής ανεπάρκειας ή από 

σοβαρή υπόταση λόγω κυκλοφορικής ανεπάρκειας. Πρώ-

ιμη αναγνώριση και αντιμετώπιση του βαρέως πάσχοντος 

παιδιού θα εμποδίσει την εξέλιξη σε καρδιοαναπνευστική 

ανακοπή και έτσι θα μειώσει τη συσχετιζόμενη θνητότητα 

και νοσηρότητα. Η αναγνώριση αυτή γίνεται με βάση τις 

αρχές του ABCDE:

n A (airway - AMΣΣ)

n B (breathing)

n C (circulation)

n D (disability)

n E (environment- exposure- expert)

Η δευτερογενής ανακοπή στα παιδιά έχει κακή έκβαση 

αν η ΚΑΡΠΑ διαρκέσει πολλή ώρα. Η αναγνώριση και α-

ντιμετώπιση ενός παιδιού με αναπνευστική ανακοπή όταν 

ακόμη υπάρχει καρδιακή παροχή, σχετίζεται με 50%-70% 

καλή νευρολογική έκβαση και μακροπρόθεσμη επιβίωση, 

ενώ η επιβίωση ενός παιδιού με καρδιακή ανακοπή χωρίς 

νευρολογικές επιπλοκές είναι 15%.

Η καρδιοαναπνευστική ανακοπή στα παιδιά δεν έχει 

καλή πρόγνωση, γι᾽ αυτό έχει μεγάλη σημασία η έγκαιρη 

αναγνώριση και αντιμετώπιση του βαρέως πάσχοντος παι-

διού για αποφυγή της ανακοπής.

Η συνηθέστερη καρδιακή αρρυθμία στα παιδιά είναι η 

σοβαρή βραδυκαρδία από υποξαιμία. Σε περίπτωση αιφ-

νίδιας κατάρρευσης, καθίσταται αναγκαία η πρόσβαση σε 

απινίδωση. Χορηγείται ρεύμα έντασης 4 joules/Kg.

Αναπνευστική ανεπάρκεια
Η αναπνευστική ανεπάρκεια φυσιολογικά ορίζεται ως ÇΗ 

ανεπάρκεια του αναπνευστικού συστήματος να διατηρήσει 

PaO2> 60 mmHg με 21% Ο2 (αυτό αντιστοιχεί σε κορεσμό 

αιμοσφαιρίνης σε Ο2 περίπου 90%) ή PaCO2 <60 mmHgÈ. 

Ένα παιδί με αναπνευστική δυσχέρεια μπορεί να διατηρή-

σει φυσιολογικά τα αέρια αίματος, αυξάνοντας την ανα-

πνευστική προσπάθεια. Τα προειδοποιητικά σημεία είναι:

n μειωμένο επίπεδο συνείδησης,

n υποτονία,

n μειωμένη αναπνευστική προσπάθεια,

n κυάνωση ή ωχρότητα παρά τη χορήγηση οξυγόνου,

n εφίδρωση,

n βραδυκαρδία.

Είναι σημαντικό ότι αναπνευστική ανεπάρκεια μπορεί να 

προκύψει χωρίς αναπνευστική δυσχέρεια.

Εκτίμηση του αεραγωγού
Τα παιδιά με αναπνευστική δυσχέρεια από απόφραξη του 

Εικ. 3. Κοιλιακές ωθήσεις σε παιδί. Εικ. 4. Θωρακικές συμπιέσεις σε αναίσθητο παιδί με πνιγμονή.3.

4.

Πρώτες βοήθειες στα παιδιά
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ανώτερου αεραγωγού, συνήθως υιοθετούν τη θέση Çό-

σφρησηςÈ για να βελτιώσουν τη βατότητα του αεραγωγού, 

ενώ σε άλλα αναπνευστικά προβλήματα κάθονται προς τα 

εμπρός υποστηρίζοντας το βάρος στους βραχίονες. Αυτή 

η θέση ευνοεί τη χρήση των επικουρικών μυών.

Απελευθέρωση του αεραγωγού

Τρία είναι τα ερωτήματα που πρέπει να εγείρονται σχετικά 

με τον αεραγωγό:

n Είναι ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ;

n Υπάρχει ΚΙΝΔΥΝΟΣ ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ; Εάν δεν έχει εξα-

σφαλιστεί, μπορεί σταδιακά να αποφραχθεί.

n Είναι ΑΠΟΦΡΑΓΜΕΝΟΣ;

Πώς απελευθερώνεται ο αεραγωγός

n Έκταση της κεφαλής και ανύψωση του πηγουνιού (ει-

κόνα 6).

n Ανάσπαση της κάτω γνάθου (εικόνα 7).

Όταν ελέγχεται η βατότητα του αεραγωγού, δεν πρέπει 

να λησμονείται ότι η κίνηση του θώρακα δεν εξασφαλίζει 

ότι ο αεραγωγός είναι βατός.

Βοηθητικές συσκευές για την απελευθέρωση του αε-

ραγωγού είναι:

n Οι στοματοφαρυγγικοί αεραγωγοί: Χρησιμοποιούνται 

μόνο στο αναίσθητο παιδί. Το κατάλληλο μέγεθος για το 

παιδί μετράται από το κέντρο των κοπτήρων μέχρι τη γω-

νία της κάτω γνάθου.

n Ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί: Χρησιμοποιούνται πάντα 

με λιπαντικό. Είναι καλύτερα ανεκτοί σε παιδιά που διατη-

ρούν τις αισθήσεις τους. Το σωστό μέγεθος μετράται από 

την άκρη της ρινός μέχρι τον τράγο του ωτός.

n Αναρρόφηση: Χρειάζεται μεγάλη προσοχή, γιατί τα 

παιδιά μπορούν εύκολα να κάνουν βαγοτονία κατά τη δι-

άρκεια της αναρρόφησης.

Εκτίμηση της αναπνοής

n ΒΛΕΠΩ για κινήσεις του θώρακα και της κοιλιάς.

n ΑΚΟΥΩ για ήχους αναπνοής και θορύβους στο στόμα 

και τη μύτη.

n ΑΙΣΘΑΝΟΜΑΙ για κίνηση του αέρα στο στόμα και τη 

μύτη.

Συχνότητα
Η ταχύπνοια μπορεί να είναι το πρώτο σημάδι αναπνευ-

στικής δυσχέρειας. Οι αλλαγές στην αναπνευστική συ-

χνότητα είναι πάρα πολύ σημαντικές. Η αυξανόμενη 

αναπνευστική συχνότητα δείχνει μια φυσιολογική αντιρ-

ρόπηση στην επιδείνωση της αναπνευστικής λειτουργίας. 

Η ξαφνική μείωση στην αναπνευστική συχνότητα μπορεί 

να είναι προθανάτιο γεγονός.

Εργώδης αναπνοή
Εκδηλώνεται με αυξημένη συχνότητα αναπνοής, εισολκή 

στέρνου, μεσοπλευρίων και υποχονδρίων, χρήση των επι-

κουρικών μυών όπως η αναπέταση των ρινικών πτερυγίων, 

κίνηση της κεφαλής πάνω-κάτω. Συμβαίνει σε παιδιά με 

απόφραξη του αεραγωγού ή κυψελιδικές παθήσεις.

Αναπνεόμενος όγκος
Η έκπτυξη του θώρακα μπορεί να εκτιμηθεί με επισκό-

πηση, ψηλάφηση, επίκρουση και ακρόαση. Είναι πολύ 

χρήσιμο να συγκρίνουμε τη μια πλευρά κάθε περιοχής 

με την άλλη πλευρά. Ο σιωπηρός θώρακας είναι πτωχό 

προγνωστικό σημείο.

Οξυγόνωση
Η κυάνωση αποτελεί αναξιόπιστο στοιχείο εκτίμησης της 

αναπνευστικής ανεπάρκειας. Η κυάνωση που περιορίζε-

ται στα άκρα, οφείλεται σε κυκλοφορική ανεπάρκεια, ενώ 

σε αναπνευστική ανεπάρκεια υπάρχει κεντρική κυάνωση.

Αν το παιδί αναπνέει αυτόματα και αποτελεσματικά και 

διατηρείται ανοιχτός ο αεραγωγός, το παιδί τοποθετείται 

σε θέση ανάνηψης, εκτός αν υπάρχει υποψία τραύμα-

τος. Μπορεί υποστηρικτικά στο βαρέως πάσχον παιδί να 

χρησιμοποιηθεί:

1. Μια μάσκα με αποθεματικό ασκό όταν αναπνέει αυ-

τόματα. Αυτή η μάσκα πρέπει να έχει υψηλές ροές οξυ-

γόνου και βαλβίδες μίας κατεύθυνσης για να μη γίνεται 

επανεισπνοή.

2. Οξυγόνο με ελεύθερη ροή.

3. Ρινικοί σωλήνες.

4. Κιβώτιο κεφαλής.

5. Απλή μάσκα οξυγόνου

Σε απουσία αναπνοής ή ανεπαρκή αερισμό, αρχικά 

χορηγούνται 5 εμφυσήσεις διάσωσης. Στη συνέχεια ακο-

λουθεί ΚΑΡΠΑ για 1 λεπτό. Η υποστήριξη της αναπνοής 

επιτυγχάνεται καλύτερα συνδέοντας έναν αυτοδιατεινό-

μενο ασκό με:

Εικ. 5. Επαναφορά αναί-
σθητου παιδιού με πνιγμο-
νή σε θέση ανάνηψης.

5.
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1. Μια αεροστεγή μάσκα προσώπου (face mask), στρογγυ-

λές για τα βρέφη και τα μικρά παιδιά και ανατομικές για 

τα μεγαλύτερα. Πρέπει να εφαρμόζουν καλά γύρω από το 

στόμα και τη μύτη, χωρίς να καλύπτουν τα μάτια.

2. Έναν τραχειοσωλήνα.

3. Μια λαρυγγική μάσκα.

Οι αυτοδιατεινόμενοι ασκοί έχουν όγκους 250, 450-

500 και 1.600-2.000 ml, συνδέονται με οξυγόνο σε 

μεγάλη παροχή και, όταν δεν έχουν αποθεματικό ασκό, 

αποδίδουν 50%-60% FiO2, ενώ με αποθεματικό ασκό 

φτάνουν στο 85%-98%. 

Ο ανανήπτης πρέπει να παρέχει αερισμό με θετική 

πίεση με συχνότητα 12-24 αναπνοές/λεπτό στα βρέφη 

και στα παιδιά και 30 στα νεογέννητα. Ο όγκος που θα 

χορηγείται, πρέπει να προκαλεί ορατή ανύψωση του θώ-

ρακα και αναπνευστικούς ήχους κατά την ακρόαση. Ο 

χειρισμός Sellick, η εφαρμογή πίεσης πάνω στον κρικο-

ειδή χόνδρο έτσι ώστε να μειωθεί ο κίνδυνος αναγωγής 

γαστρικού περιεχομένου και εισρόφησης, έχει αμφίβολη 

αποτελεσματικότητα και θα πρέπει να σταματά αμέσως 

όταν το παιδί κάνει εμετό, λόγω κινδύνου ρήξης του 

οισοφάγου.

Κατά την αναζωογόνηση με μάσκα και ασκό, η ανα-

λογία συμπιέσεων και αερισμού είναι 15/2 στα παιδιά 

και 3/1 στα νεογνά. Η επιθυμητή συχνότητα συμπιέσεων 

είναι 100-120 ανά λεπτό και θα πρέπει να εξασφαλίζεται 

ότι το πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα κατεβαίνει απόσταση 

ίση με το 1/3 της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του θώρα-

κα. Όταν εξασφαλιστεί ο αεραγωγός με τραχειοσωλήνα, 

συνεχίζουμε τον αερισμό με θετική πίεση, με συχνότητα 

συμβατή με την ηλικία, χωρίς να διακόπτουμε τις θωρα-

κικές συμπιέσεις.

Εκτίμηση της κυκλοφορίας (C)

n Καρδιακή συχνότητα: Αυξάνεται για να καλύψει τις 

αυξημένες μεταβολικές ανάγκες των ιστών. Τα νεογνά 

έχουν περιορισμένες καρδιακές εφεδρείες και αυξάνουν 

την καρδιακή παροχή αυξάνοντας την καρδιακή συχνό-

τητα. Αναπτύσσουν βραδυκαρδία σαν πρώτη αντίδραση 

στην υποξία.

n Αρτηριακή πίεση: Ο όγκος παλμού μειώνεται με την υ-

ποογκαιμία. Αρχικά εμφανίζεται ταχυκαρδία που επιμένει 

μέχρι να εξαντληθούν οι κατεχολαμίνες που διεγείρουν 

το μυοκάρδιο. Η έναρξη της υπότασης είναι όψιμο σημείο 

(όταν πια έχει συμβεί απώλεια του 40% του κυκλοφορού-

ντος όγκου αίματος).

n Εύρος σφυγμού: Σύγκριση μεταξύ των κεντρικών και 

περιφερικών σφίξεων - στα νεογνά μεταξύ περιφερικού 

σφυγμού και βραχιονίου ή μηριαίας αρτηρίας και στα 

παιδιά μεταξύ περιφέρειας και καρωτίδας (εικόνες 8, 9).

n Περιφερική αιμάτωση: Εξετάζοντας το χρόνο τριχοει-

δικής επαναπλήρωσης.

n Προφορτίο: Όταν αυξηθεί πάρα πολύ, οι σφαγίτιδες 

διατείνονται, το ήπαρ διογκώνεται και ακούγονται υγροί 

ήχοι στους πνεύμονες.

n Αιμάτωση νεφρών: Η μείωση της ωριαίας παραγωγής 

ούρων είναι δείκτης ανεπαρκούς αιμάτωσης των νεφρών 

και, σε περίπτωση καταπληξίας, είναι ένας πολύ καλός 

τρόπος να καταγράψουμε την αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας.

Εκτίμηση νευρολογικής κατάστασης (D)

Ταχεία εκτίμηση της νευρολογικής εικόνας του παιδιού 

μπορεί να γίνει με την κλίμακα ΞΥΛΕΔ:

n ΞΥ: Όταν είναι ξύπνιο.

n Λ: Όταν αντιδρά στα λεκτικά ερεθίσματα.

n Ε: Απαντά σε επώδυνα ερεθίσματα.

n Δ: Δεν απαντά σε κανένα ερέθισμα.

Το παιδί που απαντά μόνο στα επώδυνα ερεθίσματα, έ-

χει σημαντικού βαθμού νευρολογική διαταραχή αντίστοι-

χο του 8/15 της κλίμακας Γλασκόβης. Κόρες οφθαλμών: 

η μυδρίαση, η ανισοκορία και η μη αντίδραση στο φως 

είναι ενδεικτικά σοβαρής εγκεφαλικής βλάβης.

Έκθεση - περιβάλλον (Ε)

Ένα σύντομο ιστορικό καθιστά πιο έγκυρη την αντιμε-

τώπιση του παιδιού και μπορεί να το θυμάται κανείς με 

το ακρωνύμιο AMPLE (Allergy, Medication, Past medical 

history, Environment and event).

Εικ. 6, 7. Ο τρόπος απελευθέρωσης του αεραγωγού. Εικ. 8, 9. Σύγκριση μεταξύ των κεντρικών και περιφερικών σφίξεων.

6. 8.7. 9.
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Abstract
Kaniaris V, Sarri I. Paediatric life support. Iatrika Analekta, 2016; 4: 195-200
Guidelines on paediatric life support are based on two main principles: 1. The incidence of critical illness, particularly 

cardiopulmonary arrest, and injury in children is much lower than in adults; 2. Most paediatric emergencies are 

served primarily by providers who are not paediatric specialists and who have limited paediatric emergency medical 

experience. Therefore, guidelines on paediatric life support must incorporate the best available scientific evidence but 

must also be simple and feasible. Finally, international guidelines need to acknowledge the variation in national and 

local emergency medical infrastructures and allow flexibility when necessary.
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Λόγω της όλο και μεγαλύτερης τεχνολογικής εξέλιξης, οι 

αναισθησιολόγοι πλέον καλούνται πολύ συχνά να χορηγή-

σουν αναισθησία ή καταστολή σε χώρους εκτός χειρουργι-

κής αίθουσας. Ως εκ τούτου, συνήθως έρχονται αντιμέτω-

ποι με ανεπαρκείς χώρους, εξοπλισμό και συστήματα πα-

ρακολούθησης (monitoring), αλλά και με προσωπικό που 

δεν είναι εξοικειωμένο με τις απαραίτητες διαδικασίες και 

δεν έχει επαρκή γνώση των βασικών αρχών. Με αυτά τα 

δεδομένα πρωταρχικής σημασίας είναι η μείωση της ήδη 

αυξημένης επικινδυνότητας και η ασφάλεια του ασθενή. 

Ορισμός
Ως αναισθησία εκτός χειρουργείου ονομάζουμε τη χο-

ρήγηση αναισθησίας ή καταστολής σε χώρους εκτός της 

χειρουργικής αίθουσας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

επώδυνες ή δυσάρεστες επεμβάσεις.

Χώροι εκτός χειρουργείου αποτελούν οι: 

n Ακτινολογικές μονάδες (π.χ. αξονικοί ή μαγνητικοί το-

μογράφοι, ακτινοδιαγνωστικά τμήματα κ.ά.).

n Μονάδες ενδοσκόπησης.

n Μονάδες εντατικής θεραπείας.

n Οδοντιατρικές μονάδες.

n Μονάδες εγκαυμάτων.

n Ψυχιατρικές μονάδες για ηλεκτροσόκ.

n Ουρολογικά τμήματα για λιθοτριψίες.

n Μονάδες εξωσωματικής γονιμοποίησης.

Επικινδυνότητα και προβλήματα
Κατά τη χορήγηση αναισθησίας σε χώρους εκτός χειρουρ-

γείου δημιουργούνται σημαντικές προκλήσεις για τον α-

ναισθησιολόγο, που σχετίζονται με τον ασθενή, με την 

επέμβαση ή το περιβάλλον. 

Μπορεί να υπάρχουν παιδιατρικοί ασθενείς, ηλικιωμέ-

νοι ή ασθενείς με σοβαρά προβλήματα υγείας. Επιπρο-

σθέτως, ανεξάρτητα με το εάν η επέμβαση είναι απλή ή 

όχι, ο κάθε ασθενής θα πρέπει να προετοιμάζεται για το 

ενδεχόμενο γενικής αναισθησίας. Ο αναισθησιολόγος θα 

πρέπει να κατανοεί τη φύση της επέμβασης ως προς τη θέ-

ση του ασθενή, το πόσο επώδυνη είναι και τη διάρκειά της.

Το υπόλοιπο προσωπικό οφείλει να είναι εκπαιδευμένο 

στην καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, ώστε να μπορεί 

να βοηθήσει αμέσως σε περίπτωση ανάγκης. 

Ο ρόλος του αναισθησιολόγου
Πρωταρχικός σκοπός του αναισθησιολόγου είναι η ασφά-

λεια του ασθενή. Η ιατρική φροντίδα δεν θα πρέπει να 

διαφέρει από εκείνη που προσφέρεται σε μια κανονική 

χειρουργική αίθουσα. Εάν επιλεγεί η γενική αναισθησία, 

θα πρέπει αυτή να διενεργείται υπό τις ίδιες αρχές που γί-

νεται και στο χειρουργείο. Επίσης, μετά το τέλος της επέμ-

βασης σημαντικό είναι η γρήγορη ανάνηψη του ασθενή.

Εάν επιλεγεί η μέθοδος της καταστολής, τότε ο αναι-

σθησιολόγος είναι υπεύθυνος τόσο για την ασφάλεια και 

τη φροντίδα του ασθενή όσο και για την ελαχιστοποίηση 

του πόνου και του άγχους κατά τη διάρκεια της επέμβα-

σης. Ταυτόχρονα σημαντική είναι η επίτευξη αμνησίας και, 

τέλος, η γρήγορη επαναφορά του ασθενή σε μια τέτοια 

κατάσταση κατά την οποία δε θα χρειάζεται πλέον ιατρική 

παρακολούθηση.

Εξοπλισμός
Ο ελάχιστος απαραίτητος εξοπλισμός για την αναι-

σθησία ή την καταστολή εκτός χειρουργείου πρέπει να 

περιλαμβάνει: 

n Αξιόπιστη πηγή οξυγόνου και μία συμπληρωματική 

εφεδρική παροχή.

n Αναρρόφηση με ανάλογου μεγέθους καθετήρες.

n Εξοπλισμό για τη διαχείριση του αεραγωγού, όπως 

προσωπίδες, αεραγωγοί, λαρυγγοσκόπια, ενδοτραχειακοί 

σωλήνες και ασκοί αερισμού.

n Φάρμακα για την αναισθησία, αλλά και για τη βασική 

υποστήριξη της ζωής σε επείγουσες καταστάσεις.

n Μηχανήματα παρακολούθησης ζωτικών σημείων, όπως 

οξύμετρο, μηχάνημα μέτρησης αρτηριακής πίεσης, σφί-

ξεων και ηλεκτροκαρδιογράφημα, καθώς και σύστημα 

καπνογραφίας.

n Κύκλωμα αναισθησίας, απινιδωτή, σύστημα απαγωγής 

αερίων.

Χορήγηση καταστολής σε χώρους εκτός χειρουργείου

Διαμαντής Μόρφης 
Αναισθησιολόγος ΛΗΤΩ
morfis.diamantis@gmail.com

Χορήγηση καταστολής σε χώρους εκτός χειρουργείου

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 4 | Έτος 2016 201



Επιπλοκές
Κατά τη διάρκεια καταστολής ή αναισθησίας σε χώρους 

εκτός χειρουργείου ο αναισθησιολόγος μπορεί να έρθει 

αντιμέτωπος με επιπλοκές που σχετίζονται με διάφορα 

συστήματα όπως: 

n Αναπνευστικό με αναπνευστική καταστολή, άπνοια, υ-

ποξαιμία ή υπερκαπνία και επιπλοκές από τον αεραγωγό, 

όπως απόφραξη ή αναγωγή και εισρόφηση.

n Υπόταση ή καρδιακές αρρυθμίες από το καρδιαγγειακό 

σύστημα.

n Βαθύτερα από το επιθυμητό επίπεδα καταστολής.

n Ανεπιθύμητες αλληλεπιδράσεις φαρμάκων ή αλλεργι-

κές αντιδράσεις

Επιλογή αναισθητικής τεχνικής
Η επιλογή της εμπλοκής του αναισθησιολόγου ποικίλλει 

αναλόγως της επέμβασης και μπορεί να περιλαμβάνει από 

την απλή παρακολούθηση ζωτικών σημείων έως και τη 

διενέργεια διαφορετικών τεχνικών αναισθησίας ή κατα-

στολής. Έτσι λοιπόν μπορεί να υπάρξουν:

n Ενσυνείδητη καταστολή: Κατάσταση μειωμένης συνεί-

δησης, κατά την οποία διατηρούνται τα αντανακλαστικά 

του αεραγωγού, ο ασθενής είναι ικανός να απαντάει κανο-

νικά σε εντολές, έχει αυτόματη αναπνοή και ανεπηρέαστη 

καρδιαγγειακή λειτουργία.

n Μέτρια καταστολή: Κατάσταση μειωμένης συνείδη-

σης, κατά την οποία διατηρούνται τα αντανακλαστικά 

του αεραγωγού, ο ασθενής απαντά σε λεκτικά ή απτικά 

ερεθίσματα, έχει επαρκή αυτόματη αναπνοή και συνήθως 

ανεπηρέαστη καρδιαγγειακή λειτουργία.

n Βαθιά καταστολή: Κατάσταση μειωμένης συνείδησης, 

σε τέτοιο βαθμό ώστε τα αντανακλαστικά του αεραγωγού 

να είναι σαφώς μειωμένα. Συχνά απαιτείται υποστήριξη 

του αεραγωγού και της αναπνοής, ο ασθενής απαντά μετά 

από συνεχή λεκτικά ή επώδυνα ερεθίσματα, ενώ συνήθως 

η καρδιαγγειακή λειτουργία παραμένει ανεπηρέαστη.

n Γενική αναισθησία: Συνήθως χρειάζονται γενική αναι-

σθησία τα παιδιά, μη συνεργάσιμοι ασθενείς, κλειστοφο-

βικοί ασθενείς κυρίως κατά τη διάρκεια της μαγνητικής 

τομογραφίας ή ασθενείς που υποβάλλονται σε επώδυνες 

διαγνωστικές ή θεραπευτικές διαδικασίες. Στην κατάστα-

ση αυτή χρειάζεται εξασφάλιση του αεραγωγού και έλεγ-

χος της αναπνοής, ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται ούτε σε 

επώδυνα ερεθίσματα και η καρδιαγγειακή του λειτουργία 

μπορεί να είναι επηρεασμένη.

Η μετάπτωση από τη μία κατάσταση στην άλλη εξαρ-

τάται από την ηλικία, την ευαισθησία στα φάρμακα, την 

γενικότερη κατάσταση υγείας του ασθενή κ.ά. Σε κάθε 

περίπτωση η τιτλοποίηση των αναισθητικών φαρμάκων 

απαιτεί ικανότητα και εμπειρία.

Συνήθως οι παραπάνω αναισθητικές τεχνικές επιτυγχά-

νονται με τη συνεχή έγχυση ενδοφλέβιων αναισθητικών, 

με τα οποία μπορούμε να παρέχουμε ένα συνδυασμό ύ-

πνου και αναλγησίας. Ο αεραγωγός του ασθενή μπορεί 

να διατηρηθεί ασφαλής με π.χ. ανύψωση του πώγωνα 

σε περίπτωση υποβοηθούμενης αναπνοής ή να χρησιμο-

ποιηθεί μία λαρυγγική μάσκα σε περίπτωση βαθύτερης 

αναισθησίας.

Επιλογή φαρμάκων
Αυτή εξαρτάται από το είδος της επέμβασης και από το εάν 

είναι επώδυνη ή όχι (π.χ. η εντελώς ανώδυνη μαγνητική 

τομογραφία σε σχέση με ορισμένες αρκετά επώδυνες εν-

δοσκοπικές επεμβάσεις). Συνήθη χορηγούμενα φάρμακα 

αποτελούν η μιδαζολάμη, η φεντανύλη, η προποφόλη, η 

ρεμιφεντανίλη και η κεταμίνη, η οποία χρησιμοποιείται 

κυρίως στα παιδιά. 

Η ανταπόκριση στα φάρμακα διαφέρει μεταξύ των α-

σθενών, με αποτέλεσμα η τιτλοποίηση των δόσεων μέχρι 

το επιθυμητό αποτέλεσμα να είναι πρωταρχικής σημασίας.

Abstract
Diamantis M. Anaesthesia and sedation outside the operating theatre. Iatrika Analekta, 2016; 4: 

201-203
The role of the anesthesiologist has expanded beyond the operating room, in areas which lack infrastructure 

or experienced personnel. The type of anaesthetic technique depends on patient factors, procedural issues or 

environmental aspects and ranges from sedation and analgesia to general anaesthesia. Careful choice of anaesthetic 

agents and equipment require expertise and skill and should be performed by experienced anaesthesiologists. 
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Παρά την πρόοδο στον τομέα της αναισθησιολογίας, το 

πρόβλημα της μετεγχειρητικής ναυτίας και του εμέτου 

(ΜΝΕ) εξακολουθεί να υφίσταται και, μαζί με το μετεγχει-

ρητικό πόνο, αποτελούν τους βασικότερους φόβους του 

ασθενούς περιεγχειρητικά.

Αν και η συνολική επίπτωση της ΜΝΕ είναι υψηλή 

και κυμαίνεται από 30% έως 70%, εντούτοις δεν είναι 

απειλητική για τη ζωή του ασθενούς πλην ελαχίστων πε-

ριπτώσεων. Η παρουσία ΜΝΕ μπορεί να απειλήσει με διά-

σπαση του τραύματος, αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης, 

εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου, ψυχική επιβάρυνση, 

παράταση νοσηλείας και αύξηση του κόστους νοσηλείας. 

Στη χειρουργική ταχείας διαχείρισης (κλινικές μίας ημέρας 

- Çfast track-ambulatory anaesthesia-day careÈ) αποτελεί 

περιοριστικό παράγοντα εξιτηρίου του ασθενούς και αιτία 

επείγουσας επανεισαγωγής. Η ΜΝΕ αποτελεί εκδήλωση 

πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, που σχετίζεται με τον α-

σθενή, το είδος και τη διάρκεια της επέμβασης και το είδος 

της αναισθησίας.

Παράγοντες που διευκολύνουν την εμφάνιση ΜΝΕ και 

σχετίζονται με τον ασθενή είναι:

1. Ηλικία (νέοι)

2. Φύλο (γυναίκες)

3. Παχυσαρκία

4. Ιστορικό ΜΝΕ

5. Ιστορικό ναυτίας κίνησης

6. Άγχος

7. Μη κάπνισμα

Το είδος της επέμβασης είναι ακόμα ένας παράγοντας 

που επηρεάζει την εμφάνιση ΜΝΕ. Έτσι, οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε επεμβάσεις ωτός, γυναικολογικές, ορθο-

πεδικές, οφθαλμολογικές (στραβισμού), όρχεων και λαπα-

ροσκοπικής χολοκυστεκτομής (ΛΧ) είναι πιο επιρρεπείς 

στην εκδήλωση ΜΝΕ.

Επίσης, η διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης κα-

θορίζει την πιθανότητα εμφάνισης ΜΝΕ. Διαπιστώθηκε 

πως κάθε 30 λεπτά που προστίθενται στη διάρκεια της 

αναισθησίας, αυξάνουν τον κίνδυνο ΜΝΕ κατά 59%, ενώ 

σε επεμβάσεις συντομότερες των 30 λεπτών το ποσοστό 

εμφάνισης ΜΝΕ κατέρχεται στο 2,8%.

Επιπλέον παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση 

ΜΝΕ είναι το είδος της αναισθησίας και τα φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται. Ο αναισθησιολόγος έχει τη δυνατότητα 

παρέμβασης στους παράγοντες που σχετίζονται με την 

αναισθησία. Είναι γνώστης του μηχανισμού πρόκλησης 

της ΜΝΕ και της πολυπαραγοντικής αιτιολογίας της και 

λαμβάνει πρόνοια κατά τη χορήγηση γενικής αναισθησί-

ας (εάν δεν ενδείκνυται η περιοχική αναισθησία, η οποία 

συνδέεται με μικρότερη εμφάνιση ΜΝΕ), για να μειώσει 

τον κίνδυνο εμφάνισης ΜΝΕ. Ειδικότερα στη λαπαροσκο-

πική χολοκυστεκτομή, οι χειρισμοί που μπορούν να μειώ-

σουν τον κίνδυνο εμφάνισης ΜΝΕ είναι οι εξής: αποφυγή 

χρήσης οπιοειδών στην προνάρκωση, χρήση προποφόλης, 
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Πίνακας 1
Συσχέτιση της συχνότητας 

εμφάνισης ΜΕ με τη βαθμολογία 
των Koivuranta και συν

Βαθμολογία Συχνότητα εμφάνισης ΜΕ

0 7%

1 7%

2 17%

3 25%

4 38%

5 61%

Πίνακας 2
Συσχέτιση της συχνότητας 

εμφάνισης ΜΕ με τη βαθμολογία 
των Apfel και συν

Βαθμολογία Συχνότητα εμφάνισης ΜΕ

0 0%

1 21%

2 39%

3 61%

4 79%
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χορήγηση αντιεμετικών σχημάτων, χρήση φεντανύλης, αλ-

φεντανίλης διεγχειρητικά και κοινών αναλγητικών μετεγ-

χειρητικά, εξασφάλιση καλής οξυγόνωσης, αποφυγή της 

χρήσης Ν2Ο ως παράγοντα που διεγείρει τους ντοπαμινερ-

γικούς υποδοχείς στον προμήκη μυελό και συνεπώς του 

κέντρου του εμέτου, αποφυγή της διάτασης του στομάχου 

κατά τον αερισμό με προσωπίδα στην εισαγωγή, παροχέ-

τευση με ρινογαστρικό σωλήνα πριν από την ανάνηψη, α-

ποφυγή υπότασης περιεγχειρητικά, εφαρμογή ηπιότερων 

χειρισμών κατά την ενδοτραχειακή διασωλήνωση και, τέ-

λος, έγκαιρη κινητοποίηση του ασθενούς και λήψη τροφής 

μετεγχειρητικά.

Το κέντρο του εμέτου βρίσκεται πίσω από το έδαφος της 

τέταρτης κοιλίας, και διεγείρεται από μια σειρά υποδοχέων 

της σχετικής ζώνης στην περιοχή της εσχάτης πτέρυγας 

(area postrema), όπως σεροτονίνης, ισταμίνης, ντοπαμί-

νης, με μουσκαρινικούς και αδρενεργικούς υποδοχείς, όσο 

και μέσω του παρασυμπαθητικού, που διεγείρεται από μια 

σειρά καταστάσεων και μεταβολών που σχετίζονται με τη 

χειρουργική επέμβαση.

Στη δεκαετία του 1990, για την πρόβλεψη εκδήλωσης 

της ΜΝΕ μελετήθηκε, από τους Palazzo και συν και τους 

Toner και συν, η διαμόρφωση εξίσωσης με λογιστική συ-

σχέτιση βασισμένη σε χαρακτηριστικά των ασθενών, η ο-

ποία όμως αποδείχτηκε μη εφαρμόσιμη στην καθημερινή 

κλινική πράξη.

Έτσι, το 1997 οι Koivuranta και συν παρουσίασαν μια 

βαθμολογική κλίμακα πέντε σημείων. Σύμφωνα με τους 

συγγραφείς, έπαιρναν από ένα βαθμό οι θήλεις ασθενείς, 

αυτοί που είχαν ιστορικό μετεγχειρητικού εμέτου (ΜΕ), 

αυτοί που είχαν ιστορικό εμέτου στην κίνηση/ταξίδι, οι μη 

καπνιστές και οι ασθενείς των οποίων η αναισθησία διαρ-

κούσε περισσότερο από μία ώρα. Έτσι, κάθε ασθενής μπο-

ρούσε να συγκεντρώσει από 0 έως 5 βαθμούς (πίνακας 1).

Δύο χρόνια αργότερα, το 1999, άλλη ομάδα από τη 

Γερμανία, οι Apfel και συν, παρουσιάζει ανάλογη απλο-

ποιημένη βαθμολογία, αλλά με τέσσερα σημεία, το φύλο 

(θήλυ), το ιστορικό ΜΕ ή εμέτου κίνησης/ταξιδιού, την α-

ποχή από το κάπνισμα και τη χορήγηση οπιοειδών μετεγ-

χειρητικά (πίνακας 2). Οι γυναίκες εμφανίζουν συχνότερα 

ΜΝΕ (τρεις φορές περισσότερο από τους άντρες) εξαιτίας 

των αυξημένων ποσοστών ορμονών όπως γοναδοτροπίνης, 

οιστρογόνων και προγεστερόνης ανάλογα με τη χρονική 

στιγμή κατά τη διάρκεια του κύκλου τους. Η αύξηση της 

βαθμολογίας επίσης αντιστοιχεί σε αύξηση της συχνότητας 

εμφάνισης ΜΕ.

Αμφότερες οι κλίμακες αποδείχθηκαν κλινικά εφαρμό-

σιμες και έτσι όσο πιο αυξημένος είναι ο κίνδυνος εμφά-

νισης ΜΕ, τόσο εντονότερη θα πρέπει να είναι και η μέρι-

μνα που θα ληφθεί για την πρόληψη με τους κατάλληλους 

χειρισμούς.

Αντιμετώπιση μετεγχειρητικής ναυτίας  
και εμετού
Οι πιθανές επιπλοκές της ΜΝΕ περιλαμβάνουν τις ηλε-

κτρολυτικές διαταραχές, την αφυδάτωση, την καθυστέρη-

ση της ανάρρωσης, την πνευμονική εισρόφηση, τη διάνοι-

ξη του τραύματος, τη φλεβική υπέρταση και την υποδόρια 

αιμορραγία. Η πιθανότητα επιπλοκής ανέρχεται στο 0,1%. 

Συνεπώς, η αντιμετώπιση ή η πρόληψη των παραπάνω επι-

πλοκών καθίσταται απαραίτητη και μπορεί να είναι φαρμα-

κευτική (πίνακας 3) ή να περιλαμβάνει μη φαρμακευτικές 

παρεμβάσεις.

Φαρμακευτική αντιμετώπιση της ΜΝΕ

Φάρμακα που μπορεί να αποκλείσουν τους προαναφερθέ-

ντες χημειοϋποδοχείς είναι: οι ανταγωνιστές των 5-HT3 υ-

ποδοχέων σεροτονίνης (ονδασετρόνη, τροπισετρόνη, γρα-

νισετρόνη, παλονοσετρόνη, δολασετρόνη), οι αποκλειστές 

των Η1 υποδοχέων της ισταμίνης (προμεθαζίνη, διμενυδρι-

νάτη) και των Η2 (ρανιτιδίνη, ομεπραζόλη), τα αντιχολινερ-

γικά (ατροπίνη, σκοπολαμίνη) για αποκλεισμό των μουσκα-

ρινικών υποδοχέων, και οι αποκλειστές των ντοπαμινεργι-

Πίνακας 3 Οικογένειες αντιεμετικών φαρμάκων

Phenothiazines (Dopamine D2 receptor)
Chlorpromazine, Prochlorperazine, Promethazine

Butyrophenones (Dopamine D2 receptor)
Droperidol, Haloperidol

Benzamides (Dopamine D2 receptor)
Metoclopramide

Anticholinergics (Muscarinic)
Scopolamine

Antihistamines (Histamine)
Dimenhydrinate, Hydroxyzine, Diphenhydrinate

5-HT3 antagonists (Serotonin)
Dolasetron, Granisetron, Ondansetron, Palonosetron

Steroids
Dexamethasone

NK1-receptor antagonists
Aprepitant

Μετεγχειρητική ναυτία και εμετός: προκλήσεις και δυνατότητες

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 4 | Έτος 2016 205



κών υποδοχέων (δροπεριδόλη και μετοκλοπραμίδη).

Η πρόληψη της ΜΝΕ παραμένει μια θεραπευτική πρό-

κληση. Η εισαγωγή στη θεραπευτική φαρέτρα των ανταγω-

νιστών των 5-HT3 υποδοχέων μείωσε, αλλά δεν εξαφάνισε 

τον κίνδυνο εμφάνισης της ΜΝΕ. Ο μεταβολισμός από το 

κυττόχρωμα P450 (CYP) διαφέρει ανάμεσα στους αντα-

γωνιστές των 5-HT3 υποδοχέων και παρέχει μια λογική 

εξήγηση για τη μειωμένη θεραπευτική απάντηση που πα-

ρατηρείται σε ορισμένους ασθενείς. Οι διαφοροποιήσεις 

στο βαθμό αποικοδόμησης των ανταγωνιστών των 5-HT3 

υποδοχέων, οι οποίοι μεταβολίζονται μέσω της χαρακτη-

ρισμένης σε υψηλό βαθμό από γενετικό πολυμορφισμό 

2D6 ισομορφής του κυτοχρώματος P450 (CYP), μπορεί 

να ευθύνεται για την εκάστοτε αποτυχία στη θεραπευτική 

αντιμετώπιση της ΜΝΕ. Οι ανταγωνιστές των 5-HT3 υπο-

δοχέων (δολασετρόνη, ονδασετρόνη, παλονοσετρόνη, τρο-

πισετρόνη) μεταβολίζονται μέσω του συστήματος CYP2D6. 

Σε ασθενείς με ομόζυγα CYP2D6 αλληλόμορφα (duplicate 

alleles), η αποικοδόμηση σε ανενεργούς μεταβολίτες συμ-

βαίνει ταχύτατα με τους αναφερθέντες ανωτέρω ανταγω-

νιστές, με συνέπεια τη μειωμένη αποτελεσματικότητα στην 

πρόληψη της ΜΝΕ. Αντίθετα, η γρανισετρόνη μεταβολίζε-

ται μέσω του CYP3A4, που δεν υπόκειται σημαντικά σε 

γενετικό πολυμορφισμό και συνεπώς ο μεταβολισμός της 

είναι ανεξάρτητος του CYP2D6. Συνεπώς, συνιστάται να 

εφαρμόζεται διαλογή (screening) στους ασθενείς του γε-

νότυπου CYP2D6 πριν από τη θεραπευτική αντιμετώπιση 

της ΜΝΕ, για να επιλεγεί η καταλληλότερη αντιεμετική 

δόση των 5-HT3 ανταγωνιστών που μεταβολίζονται μέσω 

του CYP2D6. Διαφορετικά, η εναλλακτική λύση είναι να 

χρησιμοποιηθεί ένας 5-HT3 ανταγωνιστής, όπως η γρα-

νισετρόνη, της οποίας ο μεταβολισμός είναι ανεξάρτητος 

του CYP2D6.

Πρέπει να σημειωθεί ότι άλλοι υποδοχείς είναι ευαί-

σθητοι και διεγείρονται από τα χημειοθεραπευτικά φάρ-

μακα, άλλοι από τα οπιοειδή και άλλοι από την απότομη 

κίνηση (αιθουσαίο νεύρο). Η επιλογή της φαρμακευτικής 

ουσίας και η χορηγούμενη δόση αυτής είναι ανάλογη της 

ασφάλειας, της αποτελεσματικότητας και του κόστους των 

φαρμάκων. Από οικονομικής άποψης, όπως φαίνεται από 

πρόσφατη οικονομική μελέτη, είναι προτιμότερο για το νο-

σοκομείο να χορηγείται προφυλακτική αντιεμετική αγωγή 

παρά να χορηγείται φαρμακευτική αγωγή αφού εμφανι-

στεί ο έμετος και μετά.

Μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις 

αντιμετώπισης της ΜΝΕ

Στις μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις ανήκουν ο βελονι-

σμός σε συνδυασμό με ηλεκτρικό ρεύμα ή όχι (διέγερση 

του σημείου Nei-GuanP6- προκαλεί μείωση της μετεγ-

χειρητικής ναυτίας), η βραχεία προεγχειρητική νηστεία 

με αποχή από υγρά, η καλή προεγχειρητική ενυδάτωση 

(κατά προτίμηση με κολλοειδή), η αυξημένη παροχή O2 

διεγχειρητικά, οι προσεκτικές μετακινήσεις της κεφαλής 

και, τέλος, οι οδηγίες για έγκαιρη κινητοποίηση και λήψη 

τροφής και η αναρρόφηση του στομάχου πριν από την 

αποδιασωλήνωση.

Κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση  
της μετεγχειρητικής ναυτίας και του έμετου
1. Αναγνώριση των ασθενών με αυξημένο κίνδυνο ΜΝΕ

2. Ελαχιστοποίηση των κύριων παραγόντων κινδύνου

n Χρήση περιοχικής αναισθησίας

n Χρήση της προποφόλης για εισαγωγή και διατήρηση 

της αναισθησίας

n Αποφυγή του πρωτοξειδίου του αζώτου

n Αποφυγή των πτητικών αναισθητικών

n Ελαχιστοποίηση της χρήσης οπιοειδών διεγχειρητικά 

και μετεγχειρητικά

n Ελαχιστοποίηση της χρήσης νεοστιγμίνης

3. Εφαρμογή του πρωτοκόλλου προφύλαξης της ΜΝΕ με 

τη χρήση ενός ή δύο παραγόντων σε ασθενείς με μεσαίο 

κίνδυνο εμφάνισης ΜΝΕ

4. Εφαρμογή πολυπαραγοντικής προφύλαξης σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου

n 5-HT3+ Droperidol

n 5-HT3 + Dexamethasone

n Droperidol + Dexamethasone

5. Χορήγηση αντιεμετικής θεραπείας σε ασθενείς με ΜΝΕ 

οι οποίοι δεν έλαβαν προφύλαξη ή η προφύλαξη δεν είχε 

αποτέλεσμα

n Εάν η προφύλαξη δεν είχε αποτέλεσμα τότε συνιστά-

ται η χρήση διαφορετικού παράγοντα
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Abstract
Paltas G, Palli N. Postoperative nausea and vomiting: challenges and opportunities. Iatrika Analekta, 

2016; 4: 204-207
Postoperative nausea and vomiting (PONV) is a common problem after surgery and one of the most common causes 

of patient dissatisfaction after anaesthesia. The most reliable independent predictors of PONV are patient-specific (e.g. 

female gender) and anaesthesia-related (e.g. use of volatile anaesthetics). Risk scores have been developed to predict 

the patient’s risk of PONV. Choosing a prophylactic regimen based on the patient’s risk score can reduce the incidence 

of PONV. 5-Hydroxytrytamine type 3 (5-HT3) receptor antagonists, are the most commonly used antiemetics for 

both prophylaxis and rescue treatment for PONV. Other first-line prophylactic antiemetics include, metoclopramide, 

dexamethasone, droperidol, and aprepitant for high-risk patients.
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Ο χρόνιος μετεγχειρητικός πόνος είναι μία σοβαρή επι-

πλοκή μετά από βαριές, αλλά και μεσαίας βαρύτητας 

επεμβάσεις και επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής 

του ασθενούς. Εμφανίζεται έπειτα από μία χειρουργική 

επέμβαση, εξακολουθεί να υπάρχει τουλάχιστον δύο μή-

νες μετά την επέμβαση και διαγιγνώσκεται εφόσον έχουν 

αποκλειστεί άλλα αίτια, όπως φλεγμονή, κακοήθης νόσος, 

καθώς επίσης πόνος που υπήρχε πριν από την επέμβαση.

Άλλοι ερευνητές θεωρούν τους δύο μήνες ως σύντομο 

χρονικό διάστημα και ορίζουν ως χρόνιο πόνο τον πόνο 

που διαρκεί 3-6 μήνες μετά την επέμβαση και που δια-

φέρει από τον οξύ μετεγχειρητικό πόνο, τον οποίο βιώνει 

ο ασθενής κατά το χρονικό διάστημα αμέσως μετά την 

επέμβαση. Μπορεί να έχει προηγηθεί χειρουργικός τραυ-

ματισμός μεγάλου περιφερικού νεύρου.

Μηχανισμοί
Έπειτα από βλάβη του νευρικού άξονα, φλεγμονώδεις 

αντιδράσεις και αντιδράσεις του ανοσοποιητικού προκα-

λούν απελευθέρωση νευρομεταβιβαστών, οι οποίοι δρουν 

τοπικά και στο νωτιαίο μυελό, με αποτέλεσμα την έκτοπη 

δραστηριότητα του νεύρου, συμβάλλοντας στην κεντρική 

ευαισθητοποίηση. Στην ευαισθητοποίηση συμβάλλει και η 

αυξημένη έκφραση διαύλων νατρίου στους πρωτεύοντες 

προσαγωγούς νευρικούς κλάδους που έχουν υποστεί βλά-

βη, με αποτέλεσμα την αυτόματη δραστηριότητά τους και 

την αυξημένη απελευθέρωση γλουταμικού στις νευρικές 

απολήξεις. Στη συνέχεια το γλουταμικό που απελευθερώ-

νεται, δρα στους υποδοχείς γλουταμικού και πυροδοτεί 

μεταβολές μέσα στο κύτταρο. Στην κεντρική ευαισθητοποί-

ηση λαμβάνουν χώρα αυξημένες εκφορτίσεις αυτόματων 

ώσεων, αυξημένη απάντηση στα περιφερικά ερεθίσματα 

και ελαττωμένος ουδός στον πόνο.

Κεντρική ευαισθητοποίηση λαμβάνει χώρα όταν επα-

ναλαμβανόμενα αλγαισθητικά ερεθίσματα προκαλούν 

μεταβολή της δραστηριότητας των οπισθίων γαγγλίων και 

ενίσχυση της αισθητικής ροής. Αυτό μπορεί να οδηγήσει 

σε μόνιμες μεταβολές στο νευρικό σύστημα, π.χ. απώλεια 

των ανασταλτικών νευρώνων, αντικατάστασή τους με διε-

γερτικούς προσαγωγούς νευρώνες και ενεργοποίηση της 

μικρογλοίας, μεταβολές που χαρακτηρίζουν το νευροπα-

θητικό πόνο, όπως η υπεραλγησία και η αλλοδυνία. 

Επιδημιολογία
Αν και θεωρητικά κάθε επέμβαση μπορεί να προκαλέσει 

χρόνιο μετεγχειρητικό πόνο, η συχνότητα μεταξύ των δια-

φόρων επεμβάσεων ποικίλλει, αλλά και η συχνότητα εμ-

φάνισης χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου για μια συγκεκρι-

μένη επέμβαση ποικίλλει ανάμεσα στις διάφορες μελέτες. 

Έτσι την υψηλότερη συχνότητα εμφανίζουν η παράκαμψη 

των στεφανιαίων (30%-50%, ισχυρός πόνος 5%-10%) και 

ο ακρωτηριασμός άκρου (30%-50%, ισχυρός πόνος 5%-

10%). Ακολουθούν η θωρακοτομή και η μαστεκτομή με 

συχνότητες 30%-40% (ισχυρός πόνος ~10%) και 30%-

40% (ισχυρός πόνος 5%-10%) αντίστοιχα. Μικρότερες 

συχνότητες χρόνιου πόνου αναφέρονται μετά από αρθρο-

πλαστική ισχίου (20%, ισχυρός πόνος <5%), από καισα-

ρική τομή (10%, ισχυρός πόνος ~4%), από βουβωνοκήλη 

(10%, ισχυρός πόνος 2%-4%) και από κρανιοπροσωπική 

χειρουργική (5%). Ωστόσο, παρά τις χαμηλότερες συχνό-

τητες χρόνιου πόνου έπειτα από καισαρική τομή και επέμ-

βαση βουβωνοκήλης, η παρουσία του χρόνιου πόνου μετά 

τις συγκεκριμένες επεμβάσεις έχει ιδιαίτερη σημασία λό-

γω του μεγάλου αριθμού των ασθενών που υποβάλλονται 

σε πλαστική βουβωνοκήλης και του αριθμού των γυναικών 

που υποβάλλονται σε καισαρική τομή.

Παράγοντες που προλαμβάνουν  
το χρόνιο μετεγχειρητικό πόνο
Για την πρόληψη του χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου μπο-

ρεί περιεγχειρητικά να χορηγηθούν φάρμακα που δρουν 

στο κεντρικό νευρικό σύστημα, όπως είναι τα νεότερα α-

ντιεπιλητικά γκαμπαπεντίνη και πρεγκαμπαλίνη, αλλά και 

το ενδοφλέβιο αναισθητικό κεταμίνη. Η περιοχική αναι-
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σθησία είναι επίσης μία μέθοδος που μπορεί να συμβάλει 

στην πρόληψη του χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου.

Θεραπευτική αγωγή
Αντιεπιληπτικά: Γκαμπαπεντίνη και Πρεγκαμπαλίνη

Η γκαμπαπεντίνη και η πρεγκαμπαλίνη έχoυν υψηλή συγ-

γένεια με την α2δ1 υπομονάδα των προσυναπτικών (εξαρ-

τώμενων από διαφορά δυναμικού) διαύλων ασβεστίου. Οι 

συγκεκριμένοι υποδοχείς ρυθμίζονται προς τα άνω όταν 

υπάρχει νευρική βλάβη, αναστέλλοντας έτσι την είσοδο 

ασβεστίου στο κύτταρο και ευοδώνοντας την απελευθέ-

ρωση νευρομεταβιβαστών που προκαλούν την αίσθηση 

του πόνου. Αυτά τα δύο νεότερα αντιεπιληπτικά ελαττώ-

νουν τον οξύ μετεγχειρητικό πόνο και την κατανάλωση 

οπιοειδών.

Τα αποτελέσματα από τις διάφορες μελέτες σχετικά με 

τη δράση της γκαμπαπεντίνης και της πρεγκαμπαλλίνης 

όσον αφορά την πρόληψη του χρόνιου μετεγχειρητικού 

πόνου, είναι αντικρουόμενα. Μία Cochrane Database 

συστηματική ανασκόπηση, που περιέλαβε πέντε μελέτες 

με πρεγκαμπαλίνη και δέκα μελέτες με γκαμπαπεντίνη, 

έδειξε ότι κανένα από τα δύο φάρμακα δεν έχει επίδραση 

στην πρόληψη του χρόνιου πόνου. Αντίθετα, μία άλλη συ-

στηματική ανάλυση που περιέλαβε οκτώ μελέτες, έδειξε 

ότι γκαμπαπεντίνη και η πρεγκαμπαλίνη ελάττωσαν τον 

πόνο 3-6 μήνες μετά την επέμβαση.

Αναστολείς των NMDA υποδοχέων: Κεταμίνη

Συστηματική ανασκόπηση και μεταανάλυση δείχνει ότι η 

κεταμίνη, χορηγούμενη πριν από την τομή του δέρματος 

(δόση φόρτισης 0,25-1,00 mg/kg) και σε συνεχή έγχυση 

διεγχειρητικά, μπορεί να ελαττώσει το χρόνιο μετεγχει-

ρητικό πόνο.

Εκλεκτικοί αναστολείς της επαναπρόσληψης νορεπινε-

φρίνης και σεροτονίνης

Η βενλαφαξίνη και η ντουλοξετίνη ανήκουν σε αυτήν την 

κατηγορία. Σε μία μελέτη η βενλαφαξίνη βρέθηκε να ε-

λαττώνει σημαντικά το χρόνιο πόνο έξι μήνες έπειτα από 

επεμβάσεις στο μαστό. Δεδομένου ότι η ντουλοξετίνη 

αποτελεί τον πρώτης επιλογής αναστολέα επαναπρόσλη-

ψης νορεπινεφρίνης και σεροτονίνης για το νευροπαθη-

τικό πόνο, η χορήγησή της για την πρόληψη του χρόνιου 

μετεγχειρητικού πόνου αξίζει να μελετηθεί.

Πολυδύναμη αναλγησία

Λαμβάνοντας υποψη την πολυπαραγοντική παθογένεια 

του χρόνιου πόνου, μία πολυδύναμη φαρμακευτική προ-

σέγγιση και η δέουσα προσοχή στους ψυχοκοινωνικούς 

επιβαρυντικούς παράγοντες είναι πολύ πιθανό να επηρε-

άσουν την ανάπτυξη του μετεγχειρητικού πόνου. Πολυδύ-

ναμη αναλγησία με τοπικά αναισθητικά και γκαμπαπεντίνη 

είχε σαν αποτέλεσμα την ελάττωση της συχνότητας του 

χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου, της έντασής του στην 

περίπτωση ανάπτυξής του, καθώς και την κατανάλωση 

αναλγητικών τρεις μήνες έπειτα από επεμβάσεις για καρ-

κίνο στο μαστό.

Περιοχική αναισθησία 

Τα τοπικά αναισθητικά καταστέλλουν τους μη φυσιολο-

γικούς διαύλους νατρίου που υπάρχουν κατά μήκος των 

νευρώνων που έχουν υποστεί βλάβη, μέσω μηχανισμών 

όπως η αναστολή των υποδοχέων NMDA και των υποδο-

χέων των συνδεδεμένων με την πρωτεΐνη G. Συστηματικές 

ανασκοπήσεις έχουν οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι επι-

σκληρίδια αναισθησία και παρασπονδυλικοί αποκλεισμοί 

ελαττώνουν τον κίνδυνο χρόνιου πόνου έξι μήνες έπειτα 

από ανοικτή θωρακοτομή και μαστεκτομή.

Τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες έχουν δείξει ευεργε-

τική δράση της περιοχικής αναισθησίας έπειτα από λαπα-

ροτομία, καισαρική τομή και καρδιοχειρουργική.

Άλλοι παράγοντες
Άλλοι παράγοντες που παίζουν ρόλο στην πρόληψη του 

χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου είναι η κατά το δυνατόν 

ελάττωση του τραυματισμού των νεύρων διεγχειρητικά. 

Για παράδειγμα, χαμηλότερη συχνότητα χρόνιου μετεγ-

χειρητικού πόνου και αιμωδίας παρατηρείται έπειτα από 

λαπαροσκοπική αποκατάσταση κήλης σε σύγκριση με την 

ανοικτή επέμβαση.

Η ψυχολογία είναι επίσης σημαντική, καθώς άγχος, 

κατάθλιψη, stress και επάνοδος στην εργασία μετά από 

μακρό χρονικό διάστημα έχουν σχέση με μακράς διάρκεια 

φυσική δυσλειτουργία. Προεγχειρητικός έλεγχος μπορεί 

να εντοπίσει ασθενείς υψηλού κινδύνου για χρόνιο μετεγ-

χειρητικό πόνο και να γίνουν περιεγχειρητικά παρεμβάσεις 

για την ελάττωση ή και την πρόληψή του. Τέλος, πιθανόν 

γενετικοί παράγοντες να συμβάλλουν στη φαινοτυπική 

παραλλαγή του οξέος και χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου.

Συμπέρασμα
Χρειάζονται σωστά σχεδιασμένες μελέτες που να λαμβά-

νουν υπόψη τους πιθανούς παράγοντες που σχετίζονται 

με την ανάπτυξη χρόνιου πόνου. Καλύτερη κατανόηση της 
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παθοφυσιολογίας του χρόνιου πόνου και των παραγόντων 

που τον επηρεάζουν, θα συμβάλουν στην πιο αποτελεσμα-

τική αντιμετώπισή του τόσο από πλευράς πρόληψης όσο 

και από πλευράς θεραπείας.
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Abstract
Fasoulaki A, Karyda I. Chronic postoperative pain. Iatrika Analekta, 2016; 4: 208-210
Chronic postoperative pain, thus pain lasting 3 months or longer after surgery has an important impact on the 

patient᾽s daily activities and quality of life. The pathophysiological mechanisms involved in the development of chronic 

pain after surgery play a vital role in preventing and/or treating this type of pain. In the present mini review the 

mechanisms, epidemiology, prevention and treatment of chronic pain are discussed briefly.
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Η ιατρική πρακτική σήμερα έχει κάνει σημαντικά επιτυχη-

μένα βήματα στην πρόβλεψη, την έγκαιρη διάγνωση και τη 

χρήση νέων μεθόδων θεραπείας για τη νόσο του καρκίνου. 

Ωστόσο με την αναγγελία της διάγνωσης τόσο ο ασθενής 

όσο και οι οικείοι του τις περισσότερες φόρες δυσκολεύο-

νται να διαχειριστούν τη νέα κατάσταση που έχει προκύψει. 

Πέρα από τις ψυχικές, κοινωνικές και οικονομικές προεκτά-

σεις της νόσου, εκείνο που τρομάζει περισσότερο είναι οι 

εκδηλώσεις και οι επιπλοκές του καρκίνου, ενώ ο πόνος 

είναι ένα σύμπτωμα που συχνά πανικοβάλλει τον άρρωστο 

και το συγγενικό του περιβάλλον.

Σύμφωνα με στατιστικές που δημοσιεύονται στη διεθνή 

βιβλιογραφία, το 50%-70% των ασθενών που πάσχουν από 

καρκίνο, θα βιώσουν πόνο κάποιου βαθμού που σχετίζεται 

με τη νόσο τους. Ο πόνος εντείνεται καθώς εξελίσσεται 

η ασθένεια, αγγίζοντας υψηλά ποσοστά σε προχωρημένα 

στάδια, ενώ φτάνει και το 90% σε ασθενείς των οποίων 

έχουν προσβληθεί οστικές δομές. Πιο συγκεκριμένα, σε 

μελέτη ανασκόπησης του 2007 αναφέρεται η εμφάνιση 

πόνου σε ποσοστό 33% σε ασθενείς έπειτα από κάποια 

θεραπευτική παρέμβαση, 59% σε ασθενείς υπό αντικαρ-

κινική αγωγή και 64% σε αρρώστους με μεταστατική νόσο 

ή νόσο τελικού σταδίου.

Στην Ευρώπη υπολογίζεται ότι ο καρκινικός πόνος αντι-

μετωπίζεται ανεπαρκώς σε ποσοστό 50% και τα αίτια γι᾽ 

αυτό ποικίλλουν. Αναφέρονται κυρίως ελλιπής ενημέρωση 

για τις δυνατότητες της αναλγητικής θεραπείας, δυσκολία 

στη συζήτηση του προβλήματος, υποεκτίμηση της συμπτω-

ματολογίας του πόνου από το ιατρικό και νοσηλευτικό προ-

σωπικό, φόβος για τις άμεσες ή τις απώτερες συνέπειες 

της θεραπείας και ιδιαίτερα ο φόβος για τις παρενέργειες 

και την εξάρτηση από τα οπιοειδή φάρμακα, νομικοί περι-

ορισμοί για την προμήθεια και τη χρήση των ναρκωτικών 

σκευασμάτων κ.ά.

Αυτό είναι ένα πολύ σοβαρό ζήτημα παγκόσμιας κλί-

μακας, εάν λάβουμε υπόψη ότι το 2008 η εμφάνιση 

καρκίνου αφορούσε 12.667.470 περιπτώσεις, ενώ μέχρι 

το 2020 σύμφωνα με εκτιμήσεις του Παγκόσμιου Οργανι-

σμού Υγείας (WHO) θα εντοπίζονται >15.000.000 νέες 

περιπτώσεις ανά έτος.

Καρκινικός πόνος
Ο πόνος, όπως έχει οριστεί από το Παγκόσμιο Ινστιτούτο 

Μελέτης του Πόνου (IASP), είναι η δυσάρεστη αισθητική 

και συναισθηματική εμπειρία που σχετίζεται με μία πραγ-

ματική ή δυνητική ιστική βλάβη ή περιγράφεται με τους 

όρους μια τέτοιας βλάβης. Ο πόνος είναι υποκειμενική ε-

μπειρία με αντικειμενικές συνέπειες στην κοινωνική ζωή, 

την εργασία, την καθημερινότητα και την ψυχοσύνθεση 

του ατόμου.

Ο καρκινικός πόνος σπάνια περιορίζεται σε ένα είδος 

πόνου, συνήθως είναι αλγαισθητικός, νευροπαθητικός, 

μικτός, ενώ συχνά διαθέτει και ψυχογενή στοιχεία. Τις πε-

ρισσότερες φορές είναι σύνθετος πόνος και αυτό καθιστά 

την αναγνώρισή του πολύ σημαντική για τη χορήγηση του 

κατάλληλου αναλγητικού σχήματος. Σύμφωνα με τη βιβλι-

ογραφία, σε προχωρημένα στάδια οι ασθενείς παρουσιά-

ζουν τουλάχιστον δυο είδη πόνου που σχετίζονται με τον 

καρκίνο, ενώ το 69% εξ αυτών αναφέρει ότι ο πόνος τους 

περιορίζει τη λειτουργικότητά τους.

Ο πόνος μπορεί να είναι οξύς, χρόνιος ή να παρουσιά-

ζει παροξύνσεις. Τα αίτια της εμφάνισης του καρκινικού 

πόνου δύναται να σχετίζονται με την υποκείμενη νόσο λό-

γω άμεσης διήθησης οργάνων ή ιστών, επίσης πόνος που 

προκύπτει με τη θεραπεία (χημειοθεραπεία, ακτινοθερα-

πεία, χειρουργική επέμβαση), με νόσους που σχετίζονται 

έμμεσα με την ασθένεια ή καθόλου (π.χ. ισχαιμική καρδι-

οπάθεια). Σε κάθε περίπτωση ο πόνος εξαρτάται από την 

εστία, αλλά και το στάδιο της νόσου. Οι επανειλημμένες 

αξιολογήσεις είναι απαραίτητες για να εκτιμηθεί η απο-

τελεσματικότητα της αγωγής, καθώς η νόσος εξελίσσεται 

σταδιακά. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι ο πόνος έχει 

ισχυρή παρουσία σε ορισμένους τύπους καρκίνου όπως 

είναι ο καρκίνος του παγκρέατος (44%) και ο καρκίνος 

κεφαλής και τραχήλου (40%). Ο χρόνιος πόνος μπορεί να 

απασχολεί και ασθενείς που έχουν νοσήσει με καρκίνο 

και έχουν ολοκληρώσει τη θεραπεία τους. Οι παράγοντες 

που προκαλούν την εμφάνισή του οφείλονται κυρίως στις 
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θεραπείες για τη νόσο, π.χ. η περιφερική νευροπάθεια λό-

γω χημειοθεραπείας, χρόνιος πυελικός πόνος σε δεύτερο 

χρόνο έπειτα από ακτινοθεραπεία, χρόνιος μετεγχειρητι-

κός πόνος κ.ά.

Ο παροξυσμικός πόνος εμφανίζεται σαν παροδική έξαρ-

ση του άλγους σε έδαφος ενός σταθερού επίμονου πόνου, 

με σχετικά μικρή διάρκεια, αιφνίδια έναρξη, μεγάλη έντα-

ση, που περιγράφεται συχνά ως ανυπόφορος.

Για τον ικανοποιητικό έλεγχο του άλγους, λοιπόν, απαι-

τείται ακριβής και λεπτομερής αξιολόγησή του, γνώση των 

διαφόρων τύπων πόνου, κατάλληλη θεραπευτική προσέγ-

γιση για τον χρόνιο πόνο, ενημέρωση για τα θεραπευτικά 

σχήματα, εκπαίδευση για τη δράση, τις ανεπιθύμητες 

ενέργειες και τις επιπτώσεις των χορηγούμενων αναλγητι-

κών, συνεκτίμηση άλλων πτυχών της ζωής και της ασθένει-

ας του πάσχοντος, που επηρεάζουν τον πόνο του.

Η κλινική εκτίμηση του πόνου ξεκινά με την κατανόηση 

της υποκειμενικότητας του πόνου. Η αρχική προσέγγιση 

του προβλήματος του ασθενή, καθώς και η συνεχής επι-

κοινωνία και η επανεκτίμηση όσο η νόσος προοδεύει ή 

υποχωρεί ή τα δεδομένα αλλάζουν, λόγω της αντικαρκι-

νικής θεραπείας που ακολουθείται, είναι το κλειδί για μια 

σωστή και ολοκληρωμένη φροντίδα στη διαχείριση του 

καρκινικού πόνου.

Θα πρέπει σε πρώτη φάση να γίνεται επαρκής αξιολό-

γηση του άλγους, λήψη προσεκτικού ιατρικού ιστορικού, 

καθώς και κλινική εξέταση για την ένταση του πόνου, τα 

χαρακτηριστικά του, τους εκλυτικούς ή ανακουφιστικούς 

παράγοντες, τις υφέσεις και εξάρσεις, τη διάρκειά του, 

την εντόπιση, την αντανάκλαση, τις συνέπειες του πόνου 

στη δραστηριότητα του ασθενή, τις ψυχολογικές, κοινω-

νικές και οικονομικές προεκτάσεις. Επειδή ο πόνος έχει 

υποκειμενικές συνιστώσες, η θεραπεία του οφείλει να εί-

ναι εξατομικευμένη. Ο πόνος δεν δύναται να μετρηθεί με 

ακρίβεια, ωστόσο υπάρχουν κλίμακες αξιολόγησης του 

πόνου που βοηθούν και κατευθύνουν τους λειτουργούς 

υγείας. Αυτές που χρησιμοποιούνται πιο συχνά είναι η 

οπτική αναλογική κλίμακα VAS (Visual Analog Scale), η 

λεκτική κλίμακα εκτίμησης VRS (Verbal Rating Scale) και 

η αριθμητική κλίμακα εκτίμησης NRS (Numeric Rating 

Scale). Υπάρχουν κατάλληλα εργαλεία αξιολόγησης για 

ανάλογους πληθυσμούς (π.χ. παιδιά, ηλικιωμένοι, αναλ-

φάβητοι κ.λπ.) και είναι σημαντικό να χρησιμοποιούνται 

για να υπάρχει μια βάση αναφοράς για την αποτελεσματι-

κότητα της θεραπείας.

Θεραπευτική προσέγγιση  
του καρκινικού πόνου
Βασικός στόχος της θεραπείας είναι η άμεση ανακούφι-

ση από τον πόνο και η πρόληψη επανεμφάνισής του. Το 

1986 ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) πρότεινε 

μια στρατηγική αντιμετώπισης του πόνου βασισμένη σε 

μια διαδοχική αναλγητική κλίμακα με 3 στάδια, αρχίζο-

ντας από απλά αναλγητικά και αυξάνοντας τμηματικά μέ-

χρι τα ισχυρά οπιοειδή. Τριάντα χρόνια μετά την πρώτη 

δημοσίευση, αυτή η πρόταση παραμένει σημείο αναφοράς 

για την διαχείριση του καρκινικού πόνου. Σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες, η φαρμακευτική αγωγή και πε-

ρισσότερο τα οπιοειδή φάρμακα συνεχίζουν να αποτελούν 

τη βάση της αναλγητικής θεραπείας του πόνου των ογκολο-

γικών ασθενών. Τα οπιοειδή μπορούν να συνδυαστούν με 

απλά αναλγητικά, όπως παρακεταμόλη και μη στεροειδή 

αντιφλεγμονώδη, αλλά και με συνοδά φάρμακα. Ωστόσο, 

πέραν της συντηρητικής θεραπείας, σε συνάρτηση με το 

προσδόκιμο επιβίωσης και τη γενική κατάσταση υγείας 

του ασθενή, προτείνονται και εφαρμόζονται επεμβατικές 

τεχνικές που μπορούν να ανακουφίσουν τον άρρωστο από 

τη συμπτωματολογία και να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής 

του. Επεμβατικές τεχνικές απαιτούνται μόλις στο 5%-10% 

των ασθενών που δεν ανακουφίζονται διαφορετικά. Αυτές 

μπορεί να αφορούν χειρουργική επέμβαση ή ελάχιστα 

παρεμβατικές τεχνικές, όπως είναι οι νευρικοί αποκλει-

σμοί, περιφερικοί ή κεντρικοί, με τοποθέτηση καθετήρων 

συνδεδεμένων με αντλία χορήγησης αναλγητικών ουσιών 

ή ακόμα πιο εξειδικευμένες τεχνικές, με πλήρως εμφυτευ-

μένα συστήματα αναλγησίας. Στο πλαίσιο της ανακούφισης 

από τον πόνο, εφαρμόζονται ακόμα τεχνικές νευρόλυσης 

με αλκοόλη ή φαινόλη και επίσης νευρόλυση με ραδιοσυ-

χνότητες σε νεύρα, συμπαθητικά γάγγλια και πλέγματα. 

Άλλες μέθοδοι αφορούν αντικαρκινικές θεραπείες και 

συμπληρωματικές θεραπείες όπως ο βελονισμός, η δια-

δερμική ηλεκτρική διέγερση, μηχανικές θεραπείες (μασάζ, 

κινησιοθεραπεία κ.ά.), ψυχολογικές θεραπείες (γνωσιακή 

και συμπεριφορική θεραπεία).

Σε πρώτη εκτίμηση θα πρέπει να αποκλείσουμε την ύ-

παρξη ενός ογκολογικού επείγοντος ως αίτιο του πόνου (α-

πόφραξη, φλεγμονή, διάτρηση κ.λπ.). Η αναλγητική αγωγή 

θα πρέπει να ξεκινήσει με την αντίστοιχη κατηγορία φαρ-

μάκων για τον ανάλογο πόνο, την απαιτούμενη δοσολογία 

στο πλαίσιο ενός σαφούς χρονοδιαγράμματος (around the 

clock) σύμφωνα με τη φαρμακολογία των σκευασμάτων, 
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να χορηγούνται οδηγίες για την αντιμετώπιση του παροξυ-

σμικού πόνου, να υπάρχει προειδοποίηση για τις ανεπιθύ-

μητες δράσεις των φαρμάκων και πλάνο αποφυγής, αλλά 

και αντιμετώπισής τους, να επιλέγεται η χορήγηση από το 

στόμα όπου είναι εφικτό.

Στον αλγόριθμο αντιμετώπισης του πόνου που σχετίζε-

ται με τον καρκίνο, διευκρινίζονται τρία επίπεδα πόνου 

με τιμές από 0 έως 10 (0 σε ανυπαρξία πόνου και 10 

στον χειρότερο πόνο) βασισμένο στην αριθμητική ή οπτική 

κλίμακα εκτίμησης άλγους. Διακρίνονται τα εξής επίπεδα 

πόνου: ήπιος πόνος 0-3, μέτριος πόνος 4-6, ισχυρός πόνος 

7-10. Οι ασθενείς αντιμετωπίζονται ανάλογα με τον πόνο 

που εκδηλώνουν συμφώνα με την αναλγητική κλίμακα του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO). 

Τα μη οπιοειδή αναλγητικά όπως η παρακεταμόλη, το 

ακετυλοσαλικυλικό οξύ και τα ΜΣΑΦ, ενδείκνυνται για την 

αντιμετώπιση του ήπιου έως μέτριου πόνου μόνα τους ή 

μαζί με συνοδά φάρμακα. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

σε όλα τα επίπεδα πόνου συνδυαστικά με άλλα σκευάσμα-

τα, βελτιώνοντας το αναλγητικό αποτέλεσμα και διατηρώ-

ντας τη δόση των οπιοειδών σε χαμηλά επίπεδα σύμφωνα 

με μελέτες. Απαιτείται διαρκής αξιολόγηση ιδιαίτερα σε 

μακροχρόνια χρήση ΜΣΑΦ, λόγω συχνής εμφάνισης επι-

πλοκών που αφορούν νεφρoτοξικότητα, διαταραχές αιμο-

πεταλίων, αιμορραγία γαστρεντερικού, θρομβοεμβολικά 

επεισόδια κ.ά.

Τα οπιοειδή αναλγητικά είναι φάρμακα πρώτης γραμ-

μής για το μέτριο έως σοβαρού βαθμού πόνο, είναι πολύ 

αποτελεσματικά και σχετικά ακίνδυνα με ορθή χρήση. Τα 

οπιοειδή κατηγοριοποιούνται σε αγωνιστές, μερικούς αγω-

νιστές και αγωνιστές-ανταγωνιστές ανάλογα με τη συγγέ-

νεια, τη φαρμακολογική δράση και σύνδεση στους ειδικούς 

υποδοχείς. Οι μερικοί αγωνιστές και οι αγωνιστές-ανταγω-

νιστές δεν είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικοί στην αναλγη-

τική τους δράση στον καρκίνο διότι εμφανίζουν Çφαινό-

μενο οροφήςÈ (ceiling effect), ενώ οι αυξημένες δόσεις 

συνοδεύονται από διαταραχές του ΚΝΣ. Η πεθιδίνη, παρότι 

είναι αγωνιστής των υποδοχέων των οπιοειδών, παρουσι-

άζει νευροτοξικότητα λόγω της νορπεθιδίνης που είναι ο 

μεταβολίτης της, χρειάζεται προσοχή όταν χορηγείται σε 

ασθενείς με επηρεασμένη νεφρική λειτουργία .

Στη δεύτερη βαθμίδα της κλίμακας διαχείρισης του 

πόνου περιλαμβάνονται ασθενή οπιοειδή (κωδεΐνη, τρα-

μαδόλη, υδροκωδόνη, οξυκωδόνη) για την αντιμετώπιση 

μετρίου έως σοβαρού πόνου, ενώ για τον ισχυρό πόνο 

προτείνονται ισχυρά οπιοειδή (μορφίνη, φαιντανύλη, με-

θαδόνη, υδρομορφόνη, βουπρενορφίνη, οξυκωδόνη, τα-

πενταδόλη) στην τρίτη βαθμίδα της αναλγητικής κλίμακας. 

Ωστόσο, ορισμένες φορές, λόγω και της διαθεσιμότητας 

νέων σκευασμάτων με χαμηλή περιεκτικότητα σε ισχυρά 

οπιοειδή, η διάκριση μεταξύ δευτέρου και τρίτου βήματος 

της κλίμακας έχει αμβλυνθεί και χρησιμοποιούνται ανα-

λόγως της ανταπόκρισης του ασθενή στη θεραπεία. Τα 

οπιοειδή αναλγητικά μπορούν να χορηγηθούν εντερικά, 

παρεντερικά, διαβλεννογόνια, διαδερμικά, ενδοκοιλιακά, 

ενδονωτιαία (επισκληριδίως, υπαραχνοειδώς) με χρήση 

καθετήρων συνεχούς ή ελεγχόμενης έγχυσης (PCA).

Η επιλογή του οπιοειδούς εξαρτάται, πέραν της φαρ-

μακοκινητικής και φαρμακοδυναμικής του σκευάσματος, 

το χρόνο ημίσειας ζωής και την ισχύ του, από τη φύση 

του πόνου, την ένταση και τα κλινικά χαρακτηριστικά 

του, την παθοφυσιολογία του αρρώστου και τυχόν προ-

ηγούμενη εμπειρία ή χρήση οπιοειδών. Η χορήγηση των 

οπιοειδών γίνεται με προσεκτική τιτλοποίηση, αρχίζοντας 

με ένα σκεύασμα άμεσης αποδέσμευσης που μετατρέ-

πουμε σε βραδείας μετά τη σταθεροποίηση της δόσης. 

Τα φάρμακα πρέπει να λαμβάνονται ανά τακτά χρονικά 

διαστήματα με καθορισμένο ωρολογιακό πρόγραμμα. Για 

αντιμετώπιση διαλειπόντων επεισοδίων παροξυσμικού 

πόνου (breakthrough pain) πρέπει να συνταγογραφούνται 

συμπληρωματικές δόσεις οπιοειδών ταχείας δράσης. Η 

αρχική δόση καθορίζεται στο 50% έως 100% της δόσης, 

που χορηγείται σε διάστημα 4 ωρών. Οι συμπληρωματικές 

δόσεις χορηγούνται περιστασιακά επί εντόνου πόνου και 

ανάλογα των αναγκών του ασθενή αναπροσαρμόζεται η 

δόση στα συστηματικά χορηγούμενα φάρμακα. Η αύξηση 

γίνεται σε ποσοστά 30%-50% της σταθερής δόσης ή εξα-

τομικεύεται ανάλογα, ενώ η μείωση γίνεται στο 20%-30%. 

Όταν χορηγούνται ελεγχόμενης ή βραδείας αποδέσμευ-

σης σκευάσματα, απαιτείται τουλάχιστον ένα 24ωρο για 

το αναλγητικό αποτέλεσμα και για τη σταθεροποίηση των 

επιπέδων του φαρμάκου στο πλάσμα. Για αξιολόγηση και 

επανατιτλοποίηση θα πρέπει να αναμένονται 3-4 ημίσειες 

ζωές του οπιοειδούς. Όταν απαιτούνται διαρκώς μεγαλύ-

τερες δόσεις, επιβάλλεται να εξετάζεται το ενδεχόμενο τυ-

χόν επιδείνωσης της βασικής νόσου, άλλοι επιβαρυντικοί 

παράγοντες όπως ψυχολογικοί και το ενδεχόμενο της ανά-

πτυξης ανοχής. Οι ασθενείς παρουσιάζουν ποικιλομορφία 

όσον αφορά τις απαραίτητες δόσεις για την ανακούφιση 

του πόνου, σε γενικά πλαίσια όμως η σωστή δόση είναι 
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αυτή που χρειάζεται ο άρρωστος. Αυτή θα πρέπει να ε-

ξατομικεύεται και να αυξάνεται συμφώνα με τις ανάγκες, 

ενώ ο κύριος περιορισμός είναι η εμφάνιση παρενεργειών.

Οι κυριότερες ανεπιθύμητες ενέργειες από τη χρήση 

των οπιοειδών περιλαμβάνουν ναυτία, έμετο, δυσκοιλιό-

τητα, κνησμό, ξηροστομία, διαταραχές από το ΚΝΣ, κα-

ταστολή του αναπνευστικού, ανοχή, σωματική ή ψυχική 

εξάρτηση κ.ά. Όλα αυτά θα πρέπει να προλαμβάνονται, 

να αναγνωρίζονται έγκαιρα και να αντιμετωπίζονται άμεσα 

όταν προκύπτουν με την τιτλοποίηση της δόσης, με τη σω-

στή εναλλαγή οπιοειδών (opiod rotation), με προσεκτική 

μετατροπή σύμφωνα με τους πίνακες ισοαναλγησίας.

Σε ασθενείς που το αποτέλεσμα της αναλγητικής αγωγής 

με συγκεκριμένο οπιοειδές δεν είναι επαρκές, απαιτείται 

εναλλαγή διαφόρων οπιοειδών και είναι σημαντικό να γνω-

ρίζουμε τους πίνακες ισοαναλγησίας λόγω διαφορετικής 

φαρμακοδυναμικής διακύμανσης των σκευασμάτων. Στο 

πίνακα 1 αναφέρονται ορισμένα παραδείγματα ισοαναλ-

γησίας, θα πρέπει όμως να έχουμε υπόψη μας ότι οι δόσεις 

εξατομικεύονται.

Η θεραπεία του καρκινικού πόνου περιλαμβάνει και 

συνοδά φάρμακα εκτός των αναλγητικών, όπως προλη-

πτικά φάρμακα αντιεμετικά, υπακτικά ή προστατευτικά 

του γαστρικού βλεννογόνου. Σε αυτήν την κατηγορία των 

συνοδών φαρμάκων είναι σκευάσματα που δρουν συμπλη-

ρωματικά στην ανακούφιση από τον πόνο, όπως αντικατα-

θλιπτικά, νευροτροποποιητικά, τοπικά αναισθητικά, μυοχα-

λαρώτικά, αγχολυτικά, διφωσφωνικά, καλσιτονίνη, κορτι-

κοειδή, καψαϊκίνη κ.ά. Η συγχορήγηση των οπιοειδών με 

συνοδά φάρμακα ενισχύει τη δράση τους και μειώνει την 

πιθανότητα εμφάνισης ανοχής.

Το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών ανταποκρίνεται 

θετικά στη φαρμακευτική θεραπεία, υπάρχει όμως και έ-

να μικρό ποσοστό των αρρώστων που ο πόνος τους δεν 

ελέγχεται ικανοποιητικά. Σε αυτούς τους ασθενείς θα πρέ-

πει να σκεφτούμε την εφαρμογή εναλλακτικού σχεδίου 

διαχείρισης άλγους. Στις περιπτώσεις αυτές αναζητούνται 

ειδικές, παρεμβατικές και συμπληρωματικές προσεγγίσεις 

που μπορεί να εφαρμοστούν σε οποιαδήποτε βαθμίδα του 

πόνου επί ενδείξεων.

Η εφαρμογή συγκεκριμένης αντικαρκινικής θεραπείας 

για την αναστολή εξέλιξης της βασικής νόσου μπορεί πολ-

λές φορές να βοηθήσει και την αντιμετώπιση του πόνου. 

Τέτοιες θεραπευτικές παρεμβάσεις είναι η χημειοθεραπεία, 

η ακτινοθεραπεία, η ορμονική θεραπεία και οι χειρουργι-

κές επεμβάσεις.

Οι παρεμβατικές τεχνικές αποτελούν μέρος μιας συ-

νολικής θεραπευτικής στρατηγικής που εφαρμόζεται ξε-

χωριστά για κάθε ασθενή και όχι ως μεμονωμένη λύση 

ανακούφισης της συμπτωματολογίας. Επειδή συνήθως 

ενδείξεις για επεμβατικές μεθόδους αναλγησίας παρουσι-

άζουν ασθενείς ιδιαίτερα ταλαιπωρημένοι και καταπονη-

μένοι από την ασθένεια, με εξαιρετικές προσδοκίες για το 

αποτέλεσμα, θα πρέπει να σταθμίζονται τα οφέλη, αλλά 

και οι κίνδυνοι από τις επιπλοκές μιας τέτοιας θεραπείας. 

Οι επεμβατικές τεχνικές για τον καρκινικό πόνο αφορούν, 

όπως προαναφέραμε, τους νευρικούς αποκλεισμούς και τις 

τεχνικές φαρμακευτικής νευροτροποποίησης. Οι νευρικοί 

αποκλεισμοί διακόπτουν τη μεταβίβαση του επώδυνου 

ερεθίσματος με εγχύσεις τοπικών αναισθητικών (διαγνω-

στικά/θεραπευτικά), νευρολυτικών διαλυμάτων, θερμοπη-

ξία, κρυοπηξία ή χειρουργικές  επεμβάσεις. Οι νευρικοί 

αποκλεισμοί μπορεί να είναι περιφερικοί ή κεντρικοί και 

να αφορούν σωματικά νεύρα ή νευρικά πλέγματα του αυ-

τόνομου νευρικού συστήματος. Η εφαρμογή νευρόλυσης 

μπορεί να συνοδεύεται από επιπλοκές όπως μόνιμη νευρο-

λογική βλάβη, δευτεροπαθής νευροπαθητικός πόνος κ.ά. 

Γι᾽ αυτό επιβάλλεται να προηγηθεί διαγνωστικός αποκλει-

σμός με τοπικό αναισθητικό. Μη νευρολυτικοί αποκλεισμοί 

για τη θεραπεία επώδυνων συνδρόμων δύναται να χρησι-

μοποιηθούν, όπως επισκληρίδιος έγχυση κορτικοστεροει-

δών, διηθήσεις σε μυοπεριτοναϊκά σημεία πυροδότησης.

Η ενδονωτιαία χορήγηση αναλγησίας είναι πολύ αποτε-

λεσματική μέθοδος ανακούφισης από τον κακοήθη πόνο. 

Έχουν δοκιμαστεί κατά καιρούς διαφορά οπιοειδή για εν-

δονωτιαία χορήγηση, η μορφίνη είναι το οπιοειδές πρώτης 

εκλογής σε συνδυασμό με τοπικό αναισθητικό ή και κλονι-

δίνη. Τα συστήματα ενδονωτιαίας χορήγησης είναι πλήρως 

ή μερικώς εμφυτευμένα.

Οι κύριες επιπλοκές που παρατηρούνται από την χρήση 

εμφυτευμένων συστημάτων αναλγησίας σχετίζονται με την 

τεχνική εμφύτευσης του καθετήρα και της αντλίας, αιμορ-

ραγία ή επισκληρίδιο αιμάτωμα, λοίμωξη που μπορεί να 

αφορά τον υποδόριο ιστό, αλλά και μηνιγγίτιδα ή επισκλη-

ρίδιο απόστημα, διαρροή ΕΝΥ, προβλήματα τεχνικά από 

τη χρήση της αντλίας ή του καθετήρα, παρενέργειες των 

φαρμάκων.

Συμπληρωματικές εναλλακτικές θεραπείες
Σημαντική ανακούφιση από τον πόνο επιτυγχάνουν πολλοί 
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ασθενείς σε πρώιμα ή προχωρημένα στάδια καρκίνου και 

με συμπληρωματικές εναλλακτικές θεραπείες. Ακόμα και 

σε περιστατικά με σοβαρού βαθμού πόνο, παρέχουν ικα-

νοποιητικά αποτελέσματα παρότι δεν υπάρχει επαρκής βι-

βλιογραφική τεκμηρίωση για κάποιες από αυτές. Φαίνεται 

όμως ότι οι εφαρμογή αυτών των μεθόδων εναρμονίζεται 

με τις πεποιθήσεις, τις εμπειρίες, το περιβάλλον και το 

πολιτισμικό επίπεδο των ασθενών. 

Φυσιοθεραπευτικές μέθοδοι όπως μάλαξη, κινησιοθε-

ραπεία, πίεση, κρυοθεραπεία, εφαρμογή θερμότητας, θε-

ραπευτική άσκηση, yoga, pilates, μπορούν να έχουν ευερ-

γετικά αποτελέσματα τόσο στον πόνο και τη λειτουργικότη-

τα όσο και στην ψυχική ευεξία του ασθενούς. Η θέση του 

βελονισμού στην ανακούφιση του καρκινικού πόνου δεν 

έχει αποσαφηνιστεί, εμφανίζει όμως καλά αποτελέσματα 

σε συνδυασμό με άλλες αναλγητικές προσεγγίσεις, όπως 

και στη θεραπεία συμπτωμάτων ναυτίας, εμετού, κόπωσης, 

άγχους, κατάθλιψης, διαταραχές ύπνου που ταλαιπωρούν 

τον άρρωστο.

Εκτός από σωματική εμπειρία, ο καρκίνος είναι μια 

σύμπλοκη συναισθηματική διαδικασία, οι ψυχολογικές 

θεραπείες είναι απαραίτητες για την πολυπαραγοντική 

προσέγγιση του προβλήματος του πόνου. Η ψυχοθερα-

πεία, η γνωσιακή και συμπεριφορική θεραπεία μπορούν 

να βοηθήσουν τους ασθενείς, αλλά και τους συγγενείς ή 

τους φροντιστές τους. 

Abstract
Isaia EC. Principles of pain management in the oncology patient. Iatrika Analekta, 2016; 4: 211-215
According to statistics cancer pain is estimated to occur in 50%-70% of patients in early stages and the numbers 

will get higher up to 90% in patients with advanced cancer. Patients present diversity as regards to the pain intensity 

and characteristics and establishing the right dose for pain relief may sometimes be a challenge. Doses, especially for 

opioids, should be individualized and increased or decreased according to patient᾽s needs, while the main limitation 

remains the occurrence of possible side effects and adverse reactions.
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Τα τελευταία χρόνια ο περιφερικός νευρικός αποκλεισμός 

σε συνδυασμό με γενική αναισθησία δείχνει να κερδίζει 

έδαφος ως επιλογή σ᾽ ένα ευρύ φάσμα χειρουργικών επεμ-

βάσεων. Και αυτό γιατί η διεγχειρητική και μετεγχειρητική 

αναλγησία, η γρήγορη ανάνηψη και η σύντομη επάνοδος 

του ασθενούς στις δραστηριότητές του είναι το κύριο μέλη-

μα του σημερινού αναισθησιολόγου.

Ο περιφερικός νευρικός είναι η εφάπαξ έγχυση τοπικού 

αναισθητικού σε νεύρο ή νευρικό πλέγμα με στόχο την πα-

ροδική διακοπή της συγκεκριμένης νευρικής λειτουργίας. 

Μπορεί να γίνει προ της επέμβασης ή μετεγχειρητικά και 

να προάγει την αναισθησία ή και την αναλγησία. Η έναρ-

ξη και η διάρκεια της αναισθησίας-αναλγησίας εξαρτώνται 

από το είδος του περιφερικού νευρικού αποκλεισμού που 

επιλέγεται, όπως και από τον τύπο του τοπικού αναισθητι-

κού και την χορηγούμενη δόση του. Επιπρόσθετα, μπορούν 

να τοποθετηθούν καθετήρες με στόχο την παράταση της 

αναλγησίας.

1. Νευρικοί αποκλεισμοί άνω άκρων
f  Διασκαληνικό block: Χρησιμοποιείται σε επεμβάσεις 

ώμου, κλείδας, βραχιονίου.
f  Υπερκλείδιο block: Ιδανικό σε επεμβάσεις άνω άκρων 

που αφορούν στη μεσότητα του βραχιονίου έως το άνω 

μέρος της άκρας χείρας.
f  Υποκλείδιο block: Ιδανικό σε επεμβάσεις αγκώνος έως 

την άνω μέρος της άκρας χείρας.
f  Μασχαλιαίο block: Γίνεται σε συνδυασμό με μυοδερ-

ματικό block σε επεμβάσεις άκρας χείρας.
f  Παρασπονδυλικό block: Χρησιμοποιείται σε επεμβά-

σεις μαστού και κοιλιάς. Η αναισθητοποιημένη περιοχή 

εξαρτάται από την επιλογή του σώματος του σπονδύλου 

όπου θα γίνει η έγχυση.

2. Νευρικοί αποκλεισμοί κάτω άκρων
f  Μηριαίο block: Επεμβάσεις πρόσθιας επιφάνειας μη-

ρού και επεμβάσεις γόνατος.
f  Ισχιακό block: Επεμβάσεις που αφορούν την οπίσθια 

επιφάνεια του μηρού και τον άκρο πόδα.

Τα ορθοπαιδικά χειρουργεία αποτελούν την κύρια ένδειξη 

περιφερικού νευρικού αποκλεισμού ως μεθόδου αναισθη-

σίας και μετεγχειρητικής αναλγησίας. Οι συγκεκριμένες 

χειρουργικές επεμβάσεις ως επί το πλείστον είναι ιδιαίτερα 

επώδυνες. Για παράδειγμα, κατόπιν αρθροσκοπήσεων ώ-

μου και ολικών αρθροπλαστικών γόνατος και ώμου, ο πόνος 

είναι οξύς και διαρκεί 2-3 μετεγχειρητικές μέρες. Επίσης, 

αξίζει να σημειωθεί πως ο άμεσος, έντονος μετεγχειρητικός 

πόνος στις παραπάνω επεμβάσεις αναφέρεται στη διεθνή 

βιβλιογραφία ως επιβαρυντικός παράγοντας εγκατάστα-

σης χρόνιου πόνου. Έτσι, ενδεικτικά, το μηριαίο block σε 

συνδυασμό με γενική αναισθησία σε ολική αρθροπλαστική 

γόνατος και εσωτερική οστεοσύνθεση καταγμάτων κνημιαί-

ων κονδύλων, αποτελούν ιδανική επιλογή αναισθησίας και 

μετεγχειρητικής αναλγησίας.

Οι πρώτοι νευροδιεγέρτες χρησιμοποιήθηκαν το 1962 

και έκτοτε θεωρήθηκαν η καλύτερη επιλογή, ως το 1989 

και την εισαγωγή των υπερήχων. Ωστόσο, πριν από το 

1962, ο περιφερικός αποκλεισμός επιτυγχάνονταν με τη 

μέθοδο της παραισθησίας.

Σήμερα, μ᾽ έναν περιφερικό νευροδιεγέρτη και με ρυθ-

μίσεις 0,1 ms, συχνότητα 2 Hz και παλμό 0,3-0,4 mA που 

συνδέεται με μια κοντή βελόνη, ανευρίσκεται το νεύρο ή 

το νευρικό πλέγμα που ελέγχει την κινητικότητα και την 

αισθητικότητα συγκεκριμένων νευροτομίων του σώματος. 

Κατόπιν γίνεται έγχυση τοπικού αναισθητικού όπως λιδοκα-

ΐνης ή και ροπιβακαΐνης ή και λεβοβουπιβακαΐνη ή και βου-

πιβακαΐνης σε δόση ανάλογη με το είδος της επέμβασης, τη 

διάρκεια της επιθυμητής μετεγχειρητικής αναλγησίας και 

το σωματότυπο του ασθενούς. Αξίζει να σημειωθεί ότι πε-

ριφερικός νευρικός αποκλεισμός με μεγαλύτερη διάρκεια 

επιτυγχάνεται με την καθοδηγούμενη τοποθέτηση καθετή-

ρα, παράλληλα εφαπτόμενο του νεύρου, για την αποφυγή 

νευρικής τρώσης και κάκωσης. Στη συγκεκριμένη περίπτω-

ση η έγχυση τοπικού αναισθητικού έπεται της τοποθέτησης 

του καθετήρα, ο οποίος στη συνέχεια μπορεί να συνδεθεί 

με αντλία, για συνεχή μετεγχειρητική έγχυση φαρμάκων.

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η χρήση υπερήχων μόνο 

δεν φαίνεται να υπερτερεί της χρήσης νευροδιεγέρτη για 

την επίτευξη περιφερικού νευρικού αποκλεισμού.

Οι επιπλοκές του περιφερικού νευρικού αποκλεισμού 
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αφορούν:

n Στην απόφραξη του καθετήρα, στην αποσύνδεση του 

καθετήρα από την αντλία συνεχούς έγχυσης φαρμάκου, 

στην απομακρυσμένη τοποθέτηση του καθετήρα από το 

νεύρο-στόχο και τον τοπικό ερεθισμό του δέρματος ή την 

αλλεργική αντίδραση στο αποστειρωμένο περίβλημα του 

καθετήρα.

n Στην επιμόλυνση: Αν και η συχνότητα φλεγμονής (3%-

4%) και του βακτηριακού αποικισμού του καθετήρα (6%-

7%) είναι σχετικά υψηλή, η πιθανότητα μόλυνσης του κα-

θετήρα για εσωτερικούς ασθενείς είναι μεταξύ 0%-3,2% 

και για εξωτερικούς ασθενείς βρίσκεται κάτω του 1%. 

Βέβαια, η επιμόλυνση σχετίζεται με την ανεπαρκή μετεγ-

χειρητική χρήση αντιβιοτικών, τη θέση του καθετήρα (οι 

διασκαληνικοί καθετήρες παρουσιάζουν τα υψηλότερα 

ποσοστά επιμόλυνσης), τη διάρκεια της συνεχούς έγχυσης 

και την περιποίηση της περιοχής.

n Στις νευρικές επιπλοκές: Ο παροδικός νευρικός τραυ-

ματισμός, απαντάται σε συχνότητα 1/5.000 έως 1/1.000 

στην εφάπαξ έγχυση, ποσοστό που συνεχώς μειώνεται 

λόγω χρήσης νευροδιεγέρτη και υπερήχων, ενώ στην το-

ποθέτηση καθετήρα ποικίλλει μεταξύ 0,2%-2%. Ο παρο-

δικός νευρικός τραυματισμός αποτελεί λόγο ανησυχίας σε 

σύγκριση με την επισκληρίδιο αναισθησία, σε χειρουργικές 

επεμβάσεις κάτω άκρων. Η τοξικότητα των τοπικών αναι-

σθητικών είναι μια πιθανή επιπλοκή του συνεχούς νευρικού 

αποκλεισμού με χρήση αντλίας, όπως και της ενδαγγεια-

κής απορρόφησής τους λόγω έκτοπης τοποθέτησης του 

καθετήρα.

Η συνδυαστική χρήση γενικής αναισθησίας και περιφε-

ρικού νευρικού αποκλεισμού έχει πολλά πλεονεκτήματα 

σε σύγκριση με τη γενική αναισθησία όπως: μείωση των 

αναγκών διεγχειρητικής χρήσης ναρκωτικών αναλγητικών 

που οδηγεί σε συντομότερη ανάνηψη του ασθενούς, μει-

ωμένη συχνότητα μετεγχειρητικής ναυτίας ή εμέτου, γρη-

γορότερη κινητοποίηση, ελαχιστοποίηση της μετεγχειρη-

τικής χρήσης αναλγητικών, μικρότερη διάρκεια νοσηλείας, 

μικρότερο οικονομικό κόστος και μεγαλύτερη ικανοποίηση 

του ασθενούς.

Η συνδυαστική χρήση γενικής αναισθησίας με περιφερι-

κό νευρικό αποκλεισμό πλεονεκτεί της μειωμένης χρήσης 

επισκληριδίου αναισθησίας σε χειρουργικές επεμβάσεις 

κάτω άκρων, λόγω της αιμοδυναμικής διεγχειρητικής στα-

θερότητας που προσφέρει, της έλλειψης επίσχεσης ούρων 

και της μικρότερης διάρκειας κινητικού αποκλεισμού.

Συμπερασματικά, ο περιφερικός νευρικός αποκλεισμός 

είναι ασφαλής αναισθησιολογική πρακτική και, σε συν-

δυασμό με τη γενική αναισθησία, έχει πολλά οφέλη σε 

επεμβάσεις άνω και κάτω άκρων.

Abstract
Voltaira A. Peripheral nerve blocks in surgical procedures. Iatrika Analekta, 2016; 4: 216-217
Peripheral nerve blocks can provide a number of advantages in anesthetic plan for patients undergoing many types 

of surgical procedures.
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ΥΓΕΙΑ
16ο Πανευρωπαϊκό Νευροχειρουργικό Συνέδριο
4-8 Σεπτεμβρίου 2016

Με τη συμμετοχή κορυφαίων νευροχειρουργών απ᾽ όλο τον κόσμο έγινε στην 

Αθήνα, στο Μέγαρο Μουσικής, από τις 4 έως τις 8 Σεπτεμβρίου 2016 το 16ο 

Πανευρωπαϊκό Νευροχειρουργικό Συνέδριο, το οποίο αποτελεί την κορυφαία 

επιστημονική εκδήλωση της European Association of Neurosurgical Societies 

(EANS). Στο συνέδριο συμμετείχαν περισσότεροι από 1.600 νευροχειρουργοί 

απ᾽ όλο τον κόσμο.

Με την ιδιότητα του Αντιπροέδρου της Οργανωτικής Επιτροπής του Συνε-

δρίου, ο Διευθυντής Νευροχειρουργικής και Επεμβατικής Νευροακτινολογί-

ας του Νοσοκομείου ΥΓΕΙΑ και Πρόεδρος της Ελληνικής Νευροχειρουργικής 

Εταιρείας (ΕΝΧΕ), κ. Αλέξανδρος Ανδρέου, συνέβαλε ενεργά στην επιτυχία 

της διοργάνωσης. Εκτός του κεντρικού του ρόλου στη διαμόρφωση του επιστημονικού και κοινωνικού προγράμματος, ο 

κ. Α. Ανδρέου, καθώς και ο συνεργάτης του, κ. Ιωάννης Ιωαννίδης, συμμετείχαν ως προσκεκλημένοι ομιλητές, δίδοντας 

ομιλίες βασισμένες στην εμπειρία της 20ετούς πορείας του Τμήματος στο ΥΓΕΙΑ. Η κεντρική ομιλία (keynote lecture) 

του κ. Ανδρέου με θέμα τη θεραπεία των γιγαντιαίων ανευρυσμάτων του εγκεφάλου, απέσπασε ευμενή σχόλια από τους 

πεπειραμένους συναδέλφους του από την Ευρώπη και κινητοποίησε το ενδιαφέρον των νέων νευροχειρουργών για τις 

σύγχρονες τεχνικές αντιμετώπισης των παθήσεων του ΚΝΣ, με συνέπεια την ανάρτηση της εν λόγω ομιλίας στο εκπαι-

δευτικό site της EANS (EANS Academy), για να καταστεί προσβάσιμη σε όλους τους νευροχειρουργούς της Ευρώπης.

Η συμμετοχή στο συνέδριο ήταν πρωτόγνωρη για τα ευρωπαϊκά δεδομένα, ενώ η επιστημονική δραστηριότητα υπήρξε 

εξαιρετική τόσο από πλευράς αριθμού επιστημονικών παρουσιάσεων (υποβλήθηκαν και παρουσιάστηκαν περισσότερες 

από 2.000 εργασίες και 500 διαλέξεις), όσο και από πλευράς ποιότητας των επιστημονικών εργασιών. Στο συνέδριο 

ανακοινώθηκαν πολλές καινοτόμες νευροχειρουργικές μέθοδοι, καθώς και αποτελέσματα μελετών που θα επηρεάσουν 

άμεσα την υγεία χιλιάδων ασθενών.

Κατά γενική ομολογία, η διοργάνωση αξιολογήθηκε σαν μία από τις αρτιότερες των τελευταίων ετών, αποσπώντας 

εγκωμιαστικά σχόλια τόσο για την επιστημονική αρτιότητά της όσο και για το κοινωνικό της πρόγραμμα, δείχνοντας στους 

Ευρωπαίους επισκέπτες μας το δημιουργικό πρόσωπο της σύγχρονης Ελλάδας. 

ΜΗΤΕΡΑ
Σύγχρονη Αντιμετώπιση της Οστεοαρθρίτιδος του Γόνατος
22 Οκτωβρίου 2016

Στις 22 Οκτωβρίου 2016 έλαβε χώρα με επιτυχία, η ημερίδα που οργανώθηκε 

από την Ορθοπαιδική Κλινική ΜΗΤΕΡΑ στο Συνεδριακό Κέντρο ÇΝ. ΛούροςÈ, 

με θέμα τη ÇΣύγχρονη αντιμετώπιση της οστεοαρθρίτιδος του γόνατοςÈ.

Στην εισαγωγική ομιλία ο Συντονιστής της Κλινικής, κ. Ιωάννης Βλάχος, 

Ορθοπαιδικός - Χειρουργός, ανέπτυξε τις σύγχρονες μεθόδους αντιμετώπισης 

της οστεοαρθρίτιδας, επιμένοντας στην εξελισσόμενη χρήση παραγόντων του 

αίματος και βλαστοκυττάρων, στην ανάσχεση εξέλιξης της πάθησης και στη 

σημαντική βελτίωση των χειρουργικών μεθόδων και κυρίως της μονοδιαμερι-

σματικής αρθροπλαστικής.

Ο Επιμελητής της Κλινικής, κ. Ιάσων Πετρουτσάς, ανέπτυξε τις παθολογο-
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ανατομικές και ακτινολογικές αλλοιώσεις της πάσχουσας άρθρωσης και οι συνεργάτες της Κλινικής, κ. Μ. Νάτση και 

κ. Στ. Κουτσοστάθης, ανέπτυξαν τις μεθόδους χρήσης παραγόντων του αίματος (PRP) στην ανάσχεση εκφύλισης των 

χονδροκυττάρων. Η βιολόγος του Ομίλου σε θέματα βλαστοκυττάρων, κ. Κ. Πέστε, ανέπτυξε το ενδιαφέρον θέμα της 

χρήσης μεσεγχυματικών - βλαστοκυττάρων στη θεραπεία της αρχόμενης αρθρίτιδας.

Στο β΄ μέρος της Ημερίδας, οι δύο Διευθυντές της Κλινικής, διασταύρωσαν τα επιστημονικά τους ξίφη σε ένα ενδιαφέ-

ρον debate, για το ποια είναι η προτιμότερη λύση στην οστεοαρθρίτιδα του γόνατος ολική αρθροπλαστική ή μονοδιαμε-

ρισματική, αναπτύσσοντας λεπτομερώς τα υπέρ και τα κατά της κάθε μεθόδου. Ο συνεργάτης της Κλινικής κ. Χ. Μελίδης 

διευκρίνισε πότε ενδείκνυται και πότε όχι η αρθροσκοπική παρέμβαση στο οστεοαρθριτικό γόνατο. Η Ημερίδα έκλεισε 

με μια ζωντανή διαδραστική συζήτηση με τους παρακολουθούντες.

ΥΓΕΙΑ
Νεότερες Εξελίξεις στα Νοσήματα του Ήπατος VΙ
4 Νοεμβρίου 2016

Η ημερίδα διοργανώθηκε από το Ηπατολογικό Τμήμα του ΥΓΕΙΑ υπό την αι-

γίδα του Επιστημονικού Συμβουλίου ΥΓΕΙΑ και της Επιστημονικής Ένωσης 

Ιατρών ΥΓΕΙΑ. Πρόεδρος της οργανωτικής επιτροπής ήταν ο Επίκουρος Καθη-

γητής & Επίτιμος Διευθυντής του Ηπατολογικού Τμήματος ΥΓΕΙΑ, κ. Δημήτριος 

Τσαντούλας. 

Τα θέματα που συζητήθηκαν αφορούσαν τη σχέση αιματολογικών νοσημά-

των και διαταραχών και ήπατος, την αμυλοείδωση ήπατος, τις θεραπευτικές 

εξελίξεις στην αντιμετώπιση της πολύ συχνής μη αλκοολικής λιπώδους νόσου 

του ήπατος, τη σύγχρονη θεραπευτική στρατηγική στη χρόνια ηπατίτιδα C, τη 

νέα σχετικά οντότητα, τη IgG4-συνδεόμενη νόσο, με ιδιαίτερη αναφορά στη 

IgG4-χολαγγειίτιδα και παγκρεατίτιδα, τη σύγχρονη εφαρμογή της πυρηνικής ιατρικής στη διάγνωση και τη θεραπεία 

νοσημάτων του ήπατος, τη σχέση μυκητιάσεων και ήπατος. 

Την Ημερίδα τίμησαν με την παρουσία τους η Giorgina Mieli-Vergani, Professor Paediatric Hepatology Director of 

Paediatric Liver Service King᾽s College Hospital, London, και ο Diego Vergani, Professor Immunopathology Istitute of 

Liver Studies King's College Hospital, London, επίσημοι προσκεκλημένοι του ΥΓΕΙΑ, οι οποίοι ενημέρωσαν τους παρευ-

ρισκόμενους για την εργαστηριακή διάγνωση των αυτοάνοσων ηπατοπαθειών και των αυτοάνοσων ηπατικών νοσημάτων 

στην παιδική ηλικία.

ΜΗΤΕΡΑ
4η Επιστημονική Διημερίδα MDcON 2016
4-5 Νοεμβρίου 2016

Με τη συμμετοχή κορυφαίων επιστημόνων από μεγάλα ογκολογικά κέντρα του εξωτερικού και της χώρας μας, ολοκλη-

ρώθηκε η τέταρτη Επιστημονική Διημερίδα MDcON 2016 που, όπως και τα προηγούμενα χρόνια, αποτέλεσε βήμα για 

ανταλλαγή απόψεων και παραγωγή εποικοδομητικών συζητήσεων με θέμα την πολυπαραγοντική συνεργασία όλων των 

εμπλεκομένων ειδικοτήτων στη θεραπεία του καρκίνου. Κεντρικά θέματα του Συνεδρίου που διοργάνωσε η Ογκολογική 

Κλινική ΜΗΤΕΡΑ και η Ελληνική Εταιρεία Γηριατρικής Ογκολογίας, αποτέλεσαν οι σημαντικές εξελίξεις στην ογκολογία, 

οι οποίες στηρίζουν την αισιοδοξία για αποτελεσματικότερες θεραπείες.

Ο Καθηγητής Πνευμονολογίας, Κωνσταντίνος Γουργουλιάνης, κήρυξε την έναρξη των εργασιών του συνεδρίου με μία 
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ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα εισήγηση με θέμα ÇΑντικαπνιστικός νόμος. Το αποτυχημένο ελληνικό πείραμαÈ, ενώ, σχολι-

άζοντας τις πιο βασικές ομιλίες του Συνεδρίου, ο Διευθυντής της Ογκολογικής Κλινικής ΜΗΤΕΡΑ, Ηλίας Αθανασιάδης, 

επεσήμανε ότι ÇΗ ογκολογία ζει μια συνταρακτική εποχή με εντυπωσιακές εξελίξεις τα τελευταία χρόνια, που δημιουρ-

γούν υψηλές προσδοκίες. Το συνέδριο MDcON που διοργανώνουμε, έρχεται 

στην κατάλληλη στιγμή για να μεταφέρει το μήνυμα της νέας εποχήςÈ, συ-

μπληρώνοντας ότι οι βασικές επιστήμες της βιολογίας και οι δυνατότητες που 

έδωσε η αναπτυσσόμενη τεχνολογία στην ανάλυση του γονιδιώματος και την 

ανίχνευση μοριακών στόχων, δημιούργησε εξαιρετικές δυνατότητες για την 

κατανόηση των βιολογικών φαινομένων και την ανάπτυξη νέων θεραπειών. 

Ο κ. Ηλίας Αθανασιάδης δήλωσε επίσης ότι σήμερα, μαζί με τη χειρουργική, 

την ακτινοθεραπεία και τη χημειοθεραπεία, στέκουν δύο ισχυροί πυλώνες 

που υπόσχονται να αλλάξουν την εικόνα του καρκίνου και το κόστος του σε 

απώλειες ζωής. Οι βιολογικές θεραπείες μοριακής στόχευσης και η ανοσοθε-

ραπεία έχουν ήδη αποδώσει αποτελέσματα που τις καθιστούν καθιερωμένες 

θεραπείες για κάποιες ενδείξεις και δημιουργούν μια δυναμική για επέκταση 

σε άλλες, ώστε η εικόνα της θεραπείας του καρκίνου και η ζωή των ασθενών 

να αλλάξει ριζικά.

Ισχυρό σημείο του συνεδρίου υπήρξε η υψηλή εκπροσώπηση Ελλήνων και 

ξένων ομιλητών, με σημαντική παρουσία τον Philip Agop Philip, καθηγητή 

ογκολογίας από το Wayne State University School of Medicine, στο Karmanos Center των ΗΠΑ, με μακρά διαδρομή στην 

κλινική έρευνα του καρκίνου του παγκρέατος. Στο συνέδριο συμμετείχε επίσης ο Suayib Yalcin, καθηγητής ογκολογίας 

από το Πανεπιστημιακό νοσοκομείο Hacettepe της Άγκυρας, πρωτοπόρος της ανάπτυξης της ογκολογίας στην Τουρκία. 

Για δεύτερη φορά συμμετείχε ο καθηγητής ογκολογίας, Benjamin Corn, από το Πανεπιστήμιο του Τελ Αβίβ, ο οποίος έχει 

αναπτύξει το ÇProject of HopeÈ, που ανέδειξε την ελπίδα ως κεντρικό σημείο στη φροντίδα του ογκολογικού ασθενούς. 

Τέλος, στο συνέδριο, μεταξύ άλλων, συμμετείχε ο Δημήτρης Παπαμιχαήλ από το Πανεπιστήμιο της Λευκωσίας, σημα-

ντική προσωπικότητα στο πεδίο του καρκίνου παχέος εντέρου, με ενεργό συμμετοχή στη διαμόρφωση κατευθυντήριων 

γραμμών θεραπείας και ιδιαίτερα πρωτοποριακό έργο στον τομέα της γηριατρικής ογκολογίας.

ΠΑΙΔΩΝ ΜΗΤΕΡΑ
Μετεκπαιδευτική Ημερίδα Παιδιατρικής 
19 Νοεμβρίου 2016

Στις 19 Νοεμβρίου 2016, το Παίδων ΜΗΤΕΡΑ διοργάνωσε με επιτυχία για 

ακόμη μία χρονιά τη Μετεκπαιδευτική Ημερίδα Παιδιατρικής, στο Συνεδριακό 

Κέντρο ÇΝ. ΛούροςÈ του ΜΗΤΕΡΑ.

Σκοπός της εκδήλωσης ήταν η ενημέρωση των ιατρών σε ιδιαίτερα σημα-

ντικά και ενδιαφέροντα παιδιατρικά θέματα, ενώ παράλληλα συζητήθηκαν 

θέματα που αφορούν στους μικρούς ασθενείς, με κοινό στόχο την καλύτερη 

δυνατή προσφορά υπηρεσιών υγείας στο άρρωστο παιδί, με αίσθημα υπευ-

θυνότητας και με πνεύμα συνεργασίας και σωστής ενημέρωσης. 

Ομιλητές ήταν γιατροί και συνεργάτες του Παίδων ΜΗΤΕΡΑ. Υπεύθυνη της 

οργάνωσης της ημερίδας ήταν η κ. Ευαγγελία Λαγκώνα, Αναπληρώτρια Κα-

θηγήτρια Παιδιατρικής Πανεπιστημίου Αθηνών & Επιστημονική Διευθύντρια 

του Παίδων ΜΗΤΕΡΑ.

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 4 | Έτος 2016220

ΟΜΙΛΟΣ ΥΓΕΙΑ - ΣΥΝΕΔΡΙΑ



ΟΜΙΛΟΣ ΥΓΕΙΑ
Ιατρονομικό Σεμινάριο
26 Νοεμβρίου 2016

Στις 26 Νοεμβρίου 2016, με πρωτοβουλία της Νομικής Υπηρεσίας του Ομίλου 

ΥΓΕΙΑ διοργανώθηκε ιατρονομικό σεμινάριο στο ΜΗΤΕΡΑ. Οι ομιλητές, μέλη 

της Νομικής Υπηρεσίας του Ομίλου ΥΓΕΙΑ (Θ. Παπαγεωργάκης, Ν. Πετμεζάκης, 

Π. Ζερβέας, Α. Παπαδοπούλου) μαζί με τους διακεκριμένους προσκεκλημέ-

νους τους κ. Ν. Διαλυνά (δικηγόρο) και Α. Δάτσκο (δικαστή), ανέδειξαν ζητή-

ματα άμεσου ενδιαφέροντος για τους ιατρούς και το Νοσοκομείο, δίνοντας 

για πρώτη φορά την ευκαιρία να ακουστούν όλες οι απόψεις και αυτές της 

πλευράς των ασθενών, που εκπροσωπήθηκαν από τον κ. Διαλυνά. Παρά την 

επιστημονική εξειδίκευση και τη δυσκολία των ζητημάτων που εθίγησαν, οι 

παρευρισκόμενοι έδειξαν ζωηρό ενδιαφέρον και ένθερμη ανταπόκριση στα 

θέματα που ετέθησαν, συμμετέχοντας με πλήθος ερωτήσεων και παρεμβάσεων, που έδωσαν στο συνέδριο ένα μοναδικό 

διαλεκτικό χαρακτήρα.

ΥΓΕΙΑ
4ος Κύκλος Σεμιναρίων Λαπαροσκοπικών Κολεκτομών
2 Δεκεμβρίου 2016

Στις 2 Δεκεμβρίου 2016 ολοκληρώθηκε στο Νοσοκομείο ΥΓΕΙΑ και το Ίδρυμα 

Ιατροβιολογικών Ερευνών της Ακαδημίας Αθηνών (ΙΙΒΕAΑ) η 9η ετήσια ενό-

τητα των Εκπαιδευτικών Σεμιναρίων ÇColorectal Laparoscopic Surgical Skills 

(C.LΑ.S.S.) CoursesÈ που οργανώνει η Στ' Χειρουργική Κλινική ΥΓΕΙΑ.

Το Σεμινάριο ολοκληρώνεται σε 4 διήμερους κύκλους εκπαίδευσης κατά τη 

διάρκεια του έτους, που περιλαμβάνουν εκπαίδευση σε προσομοιωτές και σε 

ζωικά πρότυπα στο ΙΙΒΕΑΑ, καθώς και παρακολούθηση διαδραστικών ομιλιών, 

μαγνητοσκοπημένων επεμβάσεων και live λαπαροσκοπικών κολεκτομών.

Οι συμμετέχοντες χειρουργοί έχουν επιλεγεί ως υπότροφοι μεταξύ ικανού 

αριθμού συναδέλφων και, έχοντας ολοκληρώσει την εκπαίδευση, θα είναι σε 

θέση:

n Να γνωρίζουν τις παραμέτρους που μεγιστοποιούν τα αποτελέσματα των επεμβάσεων στο παχύ έντερο και το ορθό.

n Να αξιολογούν τις νέες μεθόδους της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής του παχέος εντέρου.

n Να γνωρίζουν τις νέες εξελίξεις στον ορθοκολικό καρκίνο, τις φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου και την οξεία 

εκκολπωματίτιδα.

n Να έχουν αποκτήσει επαρκή εμπειρία ώστε να μπορούν να διεκπεραιώσουν λαπαροσκοπικές κολεκτομές.

n Να αξιολογήσουν τις αποκτηθείσες ικανότητές τους μέσω των προσομοιωτών.

Υπεύθυνος του Προγράμματος ήταν ο Κωνσταντίνος Σ. Μαυραντώνης MD, PhD, FACS, Διευθυντής Στ᾽ Χειρουργικής 

Κλινικής ΥΓΕΙΑ.
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ΥΓΕΙΑ
Φορολογικός και Ασφαλιστικός Νόμος. Οι επιπτώσεις 
στους ιατρούς
10 Δεκεμβρίου 2016

Ο Ιατρικός Σύνδεσμος Υγεία (ΙΣΥ) οργάνωσε ενημερωτική Ημερίδα σχετικά 

με φορολογικά και ασφαλιστικά θέματα των ιατρών στο συνεδριακό κέντρο 

ÇΝ. ΛούροςÈ του Νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ το Σάββατο 10 Δεκεμβρίου 2016.

Σύμφωνα με το πρόγραμμα της Ημερίδας, τον συντονισμό ανέλαβε ο πρό-

εδρος του ΙΣΥ, ορθοπαιδικός, κ. Παντελής Τριανταφυλλίδης, και χαιρετισμό 

απηύθυνε ο Διευθύνων Σύμβουλος του Ομίλου ΥΓΕΙΑ, κ. Ανδρέας Καρταπάνης, 

καθώς και ο Γενικός Γραμματέας του ΙΣΥ και μέλος του Δ.Σ. του ΙΣΑ, καρδιο-

λόγος, κ. Σ. Καλιαμπάκος.

Η Ημερίδα ήταν χωρισμένη σε τρία μέρη. Το πρώτο προεδρείο διηύθυναν ο 

αγγειοχειρουργός, κ. Φ. Μήλας, και ο Ακτινολόγος, κ. Δ. Κεχαγιάς, εισηγητές 

ήταν η δικηγόρος του ΙΣΑ, κ. Άννα Τσίτουρα, η οποία ανέπτυξε τα νομικά 

ζητήματα που προκύπτουν από το νέο ασφαλιστικό νόμο και ο φοροτεχνικός, 

κ. Θεόδωρος Μπαρμπούρης, ο οποίος αναφέρθηκε στις επιπτώσεις του νέου φορολογικού νόμου για τους ιατρούς και 

τις ιατρικές εταιρείες.

Το δεύτερο προεδρείο διηύθυναν οι ιατροί καρδιολόγοι κ. Γ. Πολιτάκης και κ. Χρ. Ξενοδοχίδης. Εισηγητές ήταν ο κ. Γ. 

Ρωμανιάς, οικονομολόγος - τ. δικηγόρος - πρώην Γ.Γ. Κοινωνικών Ασφαλίσεων, ο οποίος ομίλησε για το νέο ασφαλιστικό 

νόμο ÇΟι αλλαγές για τους ιατρούς (εισφορές συντάξεις μονοσυνταξιούχοι)È. Στη συνέχεια, το λόγο έλαβε ο κ. Στάθης 

Τσούκαλος, μαιευτήρας-γυναικολόγος, πρόεδρος του ΤΣΑΥ. Στην ομιλία του ÇΤΣΑΥ- από το παρελθόν στο μέλλονÈ, ο κ. 

Τσούκαλος παρουσίασε την κατάσταση που επικρατεί σε αυτό.

Τέλος, στο τρίτο μέρος, που το διηύθυνε ο καρδιοχειρουργός, κ. Απόστολος Τσολάκης, ακολούθησε εκτενής και ζωντα-

νή συζήτηση στην προσπάθεια να γίνει ενημέρωση των ιατρών και να απαντηθούν τα ερωτήματά τους.

Συμπερασματικά, η Ημερίδα ήταν ενδιαφέρουσα και σαφώς επίκαιρη. Οι εισηγητές εξαιρετικά εξειδικευμένοι και με 

μεγάλη εμπειρία γύρω από την πρακτική των θεμάτων αυτών, ενώ το ακροατήριο των ιατρών από τα Νοσοκομεία ΥΓΕΙΑ 

και ΜΗΤΕΡΑ, συμμετείχε με πλήθος ερωτήσεων και απαντήσεων.
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