
i 

 

 

 

Διδακτορική Διατριβή 

 

«ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΟΥ ΒΑΘΟΥΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΤΗ 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΒΑΣΗ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΥΠΟΚΕΙΝΤΑΙ ΣΕ ΜΕΙΖΟΝΕΣ  ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

ΚΟΙΛΙΑΣ» 

υπό 

ΑΡΓΥΡΩΣ ΠΕΤΣΙΤΗ 

Ιατρού-αναισθησιολόγου 

 

Υπεβλήθη για την εκπλήρωση μέρους των 

απαιτήσεων για την απόκτηση του  

Διδακτορικού Διπλώματος 

Λάρισα, 2017 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  

 

 ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

Διευθυντής: Τεπετές Κωνσταντίνος, Καθηγητής Χειρουργικής 

F 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



ii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

© 2017 ΑΡΓΥΡΩ ΠΕΤΣΙΤΗ  

 

 

Η έγκριση της διδακτορικής διατριβής από το Τμήμα Ιατρικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας δεν υποδηλώνει αποδοχή των απόψεων του συγγραφέα (σύμφωνα με τις 

διατάξεις του άρθρου 202, παράγραφος 2 του Ν.5343/1932). 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



iii 

 

 

Μέλη της Επταμελούς Εξεταστικής Επιτροπής: 

 

 

1ος Εξεταστής            ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΤΕΠΕΤΕΣ  
(Επιβλέπων) ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ, ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  

 

 

 

2ος Εξεταστής  ΜΕΛΕΚΟΣ ΜΙΧΑΗΛ  
ΟΜΟΤΙΜΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗΣ, ΤΜΗΜΑ 

ΙΑΤΡΙΚΗΣ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  

 

 

 

3ος  Εξεταστής ΖΑΧΑΡΟΥΛΗΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ  
ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ, ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  

 

 

 

4ος  Εξεταστής ΚΑΡΑΧΑΛΙΟΣ ΘΕΟΦΙΛΟΣ  
ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΗΣ, ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΛΙΑΣ  

 

 

 

5ος  Εξεταστής ΤΣΙΛΙΜΙΓΚΑΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ  
ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ, 

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  

 

 

 

6ος  Εξεταστής ΤΖΩΡΤΖΗΣ ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ  
ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗΣ  

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

 

 

 

7ος  Εξεταστής ΒΡΕΤΖΑΚΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ  

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



iv 

 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

Η εκπόνηση της παρούσας διατριβής αποδείχθηκε επίπονη και μακροχρόνια για 

δύο κυρίως λόγους: α) είναι μία προοπτική μελέτη παρατήρησης που αφορά την έκβαση 

των ασθενών μετά από μείζονες επεμβάσεις κοιλίας, άρα οι μεταβλητές που 

παρακολουθούνται και καταγράφονται είναι εξαιρετικά πολλές και β) η μεταβλητή που 

τέθηκε υπό έλεγχο, το βάθος αναισθησίας, είναι ένας σχετικά πρόσφατα μετρούμενος 

παράγοντας και πολύ λίγα είναι γνωστά γι’ αυτόν. 
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και με εμπιστεύτηκε για την ολοκλήρωσή της. Σημαντικότατο ρόλο έπαιξε ο καθηγητής 

βιοστατιστικής κος Ζηνζαράς Ηλίας, διότι χωρίς τον δικό του αρχικό σχεδιασμό της 
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Γεωργίας για την συνεχή βοήθεια, υποστήριξη και εμπιστοσύνη που μου έδειξε τόσο σε 

πρακτικά όσο και επιστημονικά ζητήματα. Επίσης ο Αναπληρωτής Καθηγητής 

Αναισθησιολογίας, κος Βρετζάκης Γεώργιος, βοήθησε τα μέγιστα και παραστάθηκε έως 

τέλους στην ολοκλήρωση αυτού του πονήματος. 
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τους και τις χειρουργικές τους επιδόσεις και δεξιότητες έδωσαν την δυνατότητα να 

υλοποιηθεί η διατριβή. Ιδιαίτερες ευχαριστίες οφείλω στον κ. Κωνσταντίνο Τεπετέ, 

Καθηγητή Χειρουργικής, ο οποίος ως επιβλέπων είχε ενεργό συμμετοχή σε όλα τα 

στάδια της μελέτης. Πολλές ευχαριστίες και ιδιαίτερη μνεία στην συνεισφορά και 

καθοδήγηση θα ήθελα να απευθύνω στον ομότιμο Καθηγητή Ουρολογικής κ. Μελέκο 

Μιχαήλ, και τον κ. Ζαχαρούλη Δημήτριο Καθηγητή Χειρουργικής. 

Θεωρώ ότι θα ήταν μεγάλη παράλειψη εκ μέρους μου να μην κάνω ιδιαίτερη 

αναφορά και να απευθύνω ένα ευχαριστώ σε όλους εκείνους που ανώνυμα αλλά με 

ευθύνη και συνέπεια εργάστηκαν τόσο στην διεκπεραίωση των περιστατικών της 

μελέτης όσο και στην συλλογή δεδομένων. 
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Τέλος, το μεγαλύτερο ευχαριστώ είναι για την οικογένειά μου, που με στήριξε σε 

όλη αυτήν την πορεία και ιδιαιτέρως στον σύζυγό μου, αναισθησιολόγο κ. Τασούδη 
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ 

 Η Αργυρώ Πετσίτη γεννήθηκε στο Ηράκλειο Κρήτης το 1963. Αποφοίτησε από το 

3ο Λύκειο Ηρακλείου με βαθμό άριστα, και εν συνεχεία σπούδασε στο ΕΚΠΑ, τμήμα 

Ιατρικής, απ’ όπου έλαβε πτυχίο το 1988 με βαθμό  Λίαν Καλώς. Ειδικότητα 

αναισθησιολογίας έλαβε στο Γενικό νοσοκομείο Πατρών «Άγιος Ανδρέας» κατόπιν 

γραπτών και προφορικών εξετάσεων το 1992. 

Μεταπτυχιακές σπουδές πραγματοποίησε στο Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων όπου και 

παρακολούθησε το διετές μεταπτυχιακό πρόγραμμα «Αντιμετώπιση του Πόνου». Έλαβε 

τον μεταπτυχιακό τίτλο με βαθμό Λίαν Καλώς (9,5) 

Μετεκπαίδευση παρακολούθησε στο Πανεπιστημιακό νοσοκομείο Ηρακλείου, όπου 

εκπαιδεύτηκε στο Ιατρείο Χρόνιου Πόνου, και στο Guy de Chauliac, Montpellier France, 

όπου εκπαιδεύτηκε στο Awake Craniotomy. 

1992-1993, εργάσθηκε ως αγροτικός ιατρός στο ΚΥ Κάτω Αχαίας, ΠΙ Μαζαρακίου, με 

απόσπαση στο Γενικό νοσοκομείο Πατρών «Άγιος Ανδρέας» 

Εργάστηκε ως ιδιώτης αναισθησιολόγος από το 1994 έως το 1998 σε  μαιευτικές κλινικές. 

1998-2004 στο ΕΣΥ με βαθμό επιμ Α στο Γενικό νοσοκομείο Ιωαννίνων «Χατζηκώστα» 

2004 έως και σήμερα υπηρετεί στο Πανεπιστημιακό νοσοκομείο Λάρισας, όπου από το 

2010 έχει το βαθμό της Διευθύντριας αναισθησιολογίας. 

Είναι έγγαμος και μητέρα δύο παιδιών. 
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Περίληψη 

Η προγνωστική αξία της ηλικίας, της φυσικής κατάστασης των ασθενών και της 

διάρκειας της χειρουργικής επέμβασης έχουν μελετηθεί εκτεταμένα. Όμως η επίδραση 

του χρόνου με μεγάλο βάθος αναισθησίας (η χρονική διάρκεια που οι τιμές του BIS είναι 

40 ή και λιγότερο) δεν έχει επαρκώς αξιολογηθεί. Μέθοδος. Σχεδιάσαμε μία προοπτική 

μελέτη παρατήρησης για να διευκρινίσουμε την επίδραση του χρόνου μεγάλου βάθους 

αναισθησίας στην έκβαση των ασθενών. Οι συμμετέχοντες στην μελέτη ήταν άνω των 18 

ετών, νοητικά υγιείς ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μείζονα επέμβαση κοιλίας. Συνολικά 
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μελετήθηκαν 248 ασθενείς. Τα δεδομένα αναλύθηκαν με το Fisher’s exact test και την 

πολλαπλή λογιστική ανάλυση. Αποτελέσματα. Πέντε μεταβλητές (Χρόνος μεγάλου 

βάθους αναισθησίας, υπόταση, ηλικία, συνοδός νοσηρότητα και διάρκεια επέμβασης) 

έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις επιπλοκές όταν εξετάστηκαν ανεξάρτητα. 

Όταν όμως όλες οι μεταβλητές εξετάστηκαν μαζί στο μοντέλο της πολλαπλής λογιστικής 

ανάλυσης, βρέθηκε ότι η ηλικία και η συνοδός νοσηρότητα, δεν συσχετίζονταν πλέον με 

την έκβαση των ασθενών. Ο χρόνος μεγάλου βάθους αναισθησίας, η υπόταση και η 

διάρκεια της επέμβασης, ήταν σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για τις 

μετεγχειρητικές επιπλοκές, ενώ η υπόταση ήταν ση- μαντικός προγνωστικός παράγοντας 

για την παράταση του χρόνου νοσηλείας (p<0,001). Συμπέρασμα. Η διάρκεια του 

μεγάλου βάθους αναισθησίας αναδείχθηκε ως ένας νέος παράγοντας που συσχετίζεται με 

την έκβαση, και η επίδρασή του σε σχέση με άλλους παράγοντες όπως ηλικία, διάρκεια 

επέμβασης, υπόταση και συνοδό νοσηρότητα επαναπροσδιορίζεται. Η παρακολούθηση 

και η διαχείριση του βάθους αναισθησίας κατά την διάρκεια μιας επέμβασης είναι 

σημαντικά και θα πρέπει να αποτελούν μέρος ενός προσεκτικά σχεδιασμένου 

αναισθησιολογικού πλάνου. 

ΛΕΞΕΙΣ-ΚΛΕΙΔΙΑ: βάθος αναισθησίας, έκβαση, μείζονες επεμβάσεις, επιπλοκές. 

 

Summary 

The prognostic value of age, physical status, and duration of surgery on 

perioperative course has been extensively studied. However, the impact of deep hypnotic 

time (time when Bispectral Index values are less than 40) has not been well evaluated. 

Methods. We designed an observational study to clarify the relative influence of deep 

hypnotic time (DHT) on outcome. Eligible participants were mentally stable patients over 

18 years old scheduled for elective major abdominal surgery. In total, 248 patients 

enrolled. Data were analyzed using Fisher’s exact test and multiple logistic regression. 

Results. Five variables (DHT, hypotension, age, comorbidity, and duration of surgery) 

showed statistically significant association with complications, when examined 

independently. However, when all variables were examined together in a multiple logistic 

regression model, age and comorbidity were no longer associated with outcome. DHT, 

hypotension, and duration of surgery were significant predictors of “complications,” and 

“hypotension” was a significant predictor of prolonged hospital stay (< 0.001). 

Conclusion. Deep hypnotic time emerged as a new factor associated with outcome, and 
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its impact compared to other factors such as age, surgery duration, hypotension, and 

comorbidity is redefined. Monitoring and managing depth of anesthesia during surgery 

are important and should be part of careful operation planning. 

KEYWORDS: deep hypnotic time, outcome, major abdominal surgery, complications 

 
ΣΚΕΤΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

 

Από τα ευρήματα της παραπάνω μελέτης έχουν προκύψει οι κάτωθι ανακοινώσεις σε 

ελληνικά και διεθνή συνέδρια, καθώς και δημοσιεύσεις σε περιοδικά: 
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Τασούδης Β., Πετσίτη Α., Φωτακάκης Κ. και συν. Επίδραση των διαφόρων τεχνικών 
αναισθησίας  στην περιεγχειρητική απώλεια αίματος και στον πηκτικό μηχανισμό. 8ο 

Πανελλήνιο Συνέδριο Περιοχικής Αναισθησίας, Θεραπείας Πόνου και Παρηγορητικής 
Αγωγής. Ηλεία, 19-21 Μαΐου, 2006. 

 
Petsiti A., Tassoudis V., Stamatiou G. et al. Sevoflurane consumption in combined 

anaesthesia. Regional Anesthesia and Pain Medicine (suppl. 31, issue 5, p95). XXV 

Annual ESRA Congress, Monte Carlo, 5-9 September, 2006. 

 
Tassoudis V., Petsiti A., Stamatiou G. et al. Comparison of the postoperative 

effectiveness on postoperative pain between patient controlled epidural analgesia (PCEA) 

and patient controlled analgesia (PCA) with intravenous morphine. Regional Anesthesia 

and Pain Medicine (suppl. Suppl. 31), XXV Annual ESRA Congress, Monte Carlo, 5-9 

September, 2006. 

 
Σταματίου Γ., Τασούδης Β., Πετσίτη Α. και συν. Διάρκεια χειρουργικής επέμβασης 

και έκβαση ασθενών. 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αναισθησιολογίας, Ρόδος, 6-10 Μαΐου, 

2009, Βιβλίο Περιλήψεων, σελ.71 (Α63). 

 

Τασούδης Β., Πετσίτη Α., Γανέλη Γ. και συν. Περιεγχειρητικοί παράγοντες που 

επιδρούν στον χρόνο νοσηλείας. 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αναισθησιολογίας, Ρόδος, 6-

10 Μαΐου, 2009, Βιβλίο Περιλήψεων, σελ.72 (Α64). 

 
Τασούδης Β., Πετσίτη Α., Μούρκας Β. και συν. Παράγοντες που αυξάνουν την 

ενδονοσοκομειακή νοσηρότητα σε μείζονα χειρουργεία. Πανελλήνιο Αναισθησιολογικό 

Συνέδριο (Έπαινος), Ιωάννινα 23-26 Απριλίου, 2015. 
 

 

Β) Δημοσιεύσεις σε περιοδικά 

Tassoudis V., Vretzakis G., Petsiti A. et al. Impact of interoperative hypotension on 

hospital stay in major abdominal surgery. J Anesth., August 2011; 25:492  PubMed PMID: 

21547554. 

 
Petsiti A., Tassoudis V., Vretzakis G. et al. Depth of anesthesia as a risk factor for 

perioperative morbidity. Anesthesiology Research and Practice, May 17, 2015; article ID 

825191 PubMed PMID: 26136777. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



x 

 

 

 

Πίνακας περιεχομένων 

 Σελίδα 

Ευχαριστίες  iv 

Σύντομο βιογραφικό  v 

Περίληψη  vi 

Summary  vii 

Σχετικές ανακοινώσεις και δημοσιεύσεις  viii 

Περιεχόμενα  ix 

Κατάλογος εικόνων και πινάκων  xiii 

  

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ   

Κεφάλαιο 1   

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ  2 

1.1.   Ορισμός  .................................................................................................................................  2 

1.2.  Ιστορική αναδρομή  ...............................................................................................................  2 

   1.2.1.   Φαρμακολογικοί παράγοντες, αποστάγματα φυτών  .....................................  2 

   1.2.2.   Μη φαρμακολογικές μέθοδοι  .......................................................................  4 

   1.2.3.   Ανακάλυψη των πτητικών αναισθητικών και εξατμιστήρων  ........................  4 

   1.2.4.  Τα πρώτα τοπικά αναισθητικά  .....................................................................  5 

1.3.  Θεωρίες για τον μηχανισμό δράσης της αναισθησίας  .......................................................  6 

   1.3.1.  Γενικά  .........................................................................................................  6 

   1.3.2.   Βάθος αναισθησίας  .....................................................................................  9 

   1.3.3.  Γνωστική λειτουργία, μνήμη και εγρήγορση .................................................  12 

1.4.  Βιβλιογραφία  .........................................................................................................................  14 

 

Κεφάλαιο 2 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ MONITORING, ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΘΟΥΣ ΑΝΑΙΘΗΣΙΑΣ   16 

2.1.  Πρόλογος  ...............................................................................................................................  16 

   2.1.1.  Ορισμός του monitoring ...............................................................................  16 

   2.1.2.  Συμπληρωματικές παρατηρήσεις  .................................................................  17 

2.2.  Παρακολούθηση ζωτικών συστημάτων  .............................................................................  19 

   2.2.1.  Στοιχεία των συσκευών παρακολούθησης (monitors) ..................................  19 

   2.2.2.  Αξιολόγηση των monitors  ............................................................................  20 

   2.2.3.  Καρδιαγγειακό monitoring  ..........................................................................  22 

   2.2.4.  Αναπνευστικό monitoring  ............................................................................  23 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



xi 

 

 

   2.2.5.  Monitoring του βάθους αναισθησίας  ...........................................................  24 

   2.2.6.  Monitoring της θερμοκρασίας σώματος  ......................................................  25 

   2.2.7.  Monitoring της νευρομυϊκής λειτουργίας  .....................................................  26 

2.3.  Το μέλλον της παρακολούθησης  ..........................................................................................  27 

   2.3.1.  Εκπαίδευση  .................................................................................................  27 

   2.3.2.  Οι συσκευές μόνιτορ  ....................................................................................  27 

   2.3.3.   Επιπρόσθετοι προβληματισμοί  ....................................................................  28 

2.4.  Τεχνικές μέτρησης του βάθους αναισθησίας  ......................................................................  29 

   2.4.1.  Γενικά  .........................................................................................................  29 

   2.4.2.  Υποκειμενικές μέθοδοι  ................................................................................  29 

   2.4.3.  Αντικειμενικές μέθοδοι  ................................................................................  29 

   2.4.4.  Bispectral Index (BIS)  .................................................................................  30 

2.5.  Βιβλιογραφία  .........................................................................................................................  34 

 

Κεφάλαιο 3 

ΟΞΥΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ ΚΑΙ Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ  46 

3.1.  Εισαγωγή  ...............................................................................................................................  46 

3.2.  Οξύς μετεγχειρητικός πόνος  ................................................................................................  46 

3.3.  Προέλευση και χαρακτηριστικά μετεγχειρητικού πόνου  ..................................................  47 

3.4.  Επιπτώσεις μετεγχειρητικού πόνου  ....................................................................................  48 

3.5.  Αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου  ...............................................................  50 

3.6.  Επισκληρίδιος αναισθησία / αναλγησία  .............................................................................  53 

   3.6.1.  Εισαγωγή  .....................................................................................................  53 

   3.6.2.  Ιστορία  ........................................................................................................  53 

   3.6.3.  Ανατομία  .....................................................................................................  54 

   3.6.4.  Τεχνική  ........................................................................................................  55 

   3.6.5.  Φαρμακολογία και φαρμακοδυναμική  .........................................................  55 

   3.6.6.  Φαρμακοκινητική  ........................................................................................  56 

   3.6.7.  Μεθοδολογία χορήγησης  .............................................................................  60 

   3.6.8.  Χορηγούμενες φαρμακευτικές ουσίες  ...........................................................  61 

   3.6.9.  Ανεπιθύμητες ενέργειες  ................................................................................  61 

   3.6.10  Συμβάματα  .................................................................................................  62 

3.7.  Επισκληρίδιος μετεγχειρητική αναλγησία  .........................................................................  63 

3.8.  Μέθοδοι επισκληρίδιου χορήγησης  ....................................................................................  63 

   3.8.1.  ∆ιαλείπουσα Επισκληρίδιος Μετεγχειρητική Αναλγησία (∆ΕΜΑ)  ...............  63 

   3.8.2.  Συνεχής Επισκληρίδιος Μετεγχειρητική Αναλγησία (ΣΕΜΑ)  .......................  64 

3.9.  Βιβλιογραφία  .........................................................................................................................  65 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



xii 

 

 

Κεφάλαιο 4 

ΜΕΤΕΓΧΕΡΗΤΙΚΗ ΕΚΒΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ   70 

4.1.  Ορισμός  .................................................................................................................................  70 

4.2.  Παράγοντες που προσδιορίζουν την έκβαση  ......................................................................  72 

   4.2.1.  Ιατρικό ιστορικό  ..........................................................................................  72 

   4.2.2.  Η απάντηση στο στρες  .................................................................................  72 

   4.2.3.  Υποθερμία  ...................................................................................................  73 

   4.2.4.  Αιμορραγία και μεταγγίσεις αίματος  ............................................................  73 

   4.2.5.  Ανοσοκαταστολή  .........................................................................................  73 

   4.2.6.  Πόνος  ..........................................................................................................  74 

   4.2.7.  Υποξαιμία  ....................................................................................................  74 

   4.2.8.  Διαταραχές ύπνου και εγκεφαλική δυσλειτουργία  ........................................  74 

   4.2.9.  Πνευμονικές επιπλοκές  ................................................................................  74 

   4.2.10.  Καρδιολογικές επιπλοκές  ...........................................................................  75 

   4.2.11.  Θρομβοεμβολικές διαταραχές ....................................................................  75 

   4.2.12.  Γαστρεντερικές επιπλοκές  ..........................................................................  75 

   4.2.13.  Ακινησία  ....................................................................................................   76 

   4.2.14.  Νηστεία  .....................................................................................................  76 

   4.2.15.  Τραύμα  ......................................................................................................  76 

   4.2.16.  Καταβολή  ..................................................................................................  76 

4.3.  Βελτίωση της έκβασης των ασθενών  ..................................................................................  77 

   4.3.1.  Γενικά  .........................................................................................................  77 

   4.3.2.   Προεγχειρητική εκτίμηση και βελτιστοποίηση του ασθενούς  .......................  77 

   4.3.3.  Ανάνηψη και νοσηρότητα από τη γενική αναισθησία  ...................................  78 

   4.3.4.   Αποκλεισμός του χειρουργικού στρες  ...........................................................  78 

   4.3.5.  Έλεγχος και αγωγή του πόνου  .....................................................................  80 

   4.3.6.  Διαχειριση υγρών  ........................................................................................  84 

   4.3.7.  Ναυτία-έμετος και ειλεός  .............................................................................  85 

   4.3.8.  Άλλες θεμελειώδεις περιεγχειρητικές αρχές  .................................................    85 

   4.3.9.  Καταβολή και μεγάλη ανάρρωση  .................................................................  86  

4.4.  Συνδυασμένη φροντίδα για τη βελτίωση της έκβασης  ......................................................  86 

4.5.  Περιεγχειρητική φροντίδα και ο ρόλος του αναισθησιολόγου  ............................................  87 

4.6.  Μελλοντικές κατευθύνσεις  ..................................................................................................  88 

4.7.  Βιβλιογραφία  .........................................................................................................................  89 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



xiii 

 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Κεφάλαιο 5 

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  

   

5.1.   Υπόθεση και σκοπός  .............................................................................................................  79 

5.2.  Υλικό και μέθοδοι   ................................................................................................................  82 

   5.2.1.  Πλαίσιο μελέτης  ..........................................................................................  82 

   5.2.2.  Κόστος μελέτης – διαθεσιμότητα πόρων  ......................................................  83 

   5.2.3.  Κριτήρια εισόδου - αποκλεισμού  .................................................................  83 

   5.2.4.  Αναισθησιολογική διαχείριση των ασθενών  ................................................  83 

   5.2.5.  Ορισμός ορίων μεταβλητών  ........................................................................  85 

5.3.   Συλλογή δεδομένων και στατιστική ανάλυση  ....................................................................  86 

5.4.  Βιβλιογραφία  .........................................................................................................................  89 

 

Κεφάλαιο 6 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ     92 

6.1.  Προεγχειρητικά στοιχεία των ασθενών  ..............................................................................  92 

6.2.  Διεγχερητικά και μετεγχειρητικά δεδομένα των ασθενών  ................................................  93 

6.3.  Στατιστική ανάλυση  ...................................................................................................  94 

6.4.  Συζήτηση  ...............................................................................................................................  97 

6.5.  Βιβλιογραφία  .........................................................................................................................  104 

 

Κεφάλαιο 7 

ΣΥΝΟΨΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ  ....................................................................................................................  106 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



xiv 

 

 

Κατάλογος εικόνων και πινάκων 

 Σελίδα 

ΕΙΚΟΝΕΣ 

1  BIS Monitor]   ................................................................................................................  32 

2  Αισθητήρας BISα   ................................................................................................................ 33 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΕΣ 

1  Ταυτότητα μελέτης   ................................................................................................................  82 

2  Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριαστικά των ασθενών  ....................................................  92 

3  Διεγχειρητικά και μετεγχερητικά δεδομένα  ...........................................................................  93 

4  Στατιστική σημασία συσχετισμών βάσει του Fisher’s exact test ............................................  95 

5  MLR, με εξαρτημένη μεταβλητή τις «επιπλοκές»  .................................................................  96 

 

 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 
 
 
 
 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

 

1.1. Ορισμός 

 Η λέξη αναισθησία ετυμολογικά προέρχεται από την σύνθετη Ελληνική λέξη αν 

(χωρίς) και αίσθηση, και παραδοσιακά σημαίνει την προσωρινή αποκοπή των αισθήσεων 

(συμπεριλαμβανομένης και της αίσθησης του πόνου). Η κατάσταση αυτή δίνει την 

δυνατότητα στους ασθενείς να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση ή άλλες επώδυνες 

πρακτικές χωρίς τον πόνο και την πίεση που θα βίωναν διαφορετικά. Η λέξη ορίστηκε 

από τον Sir Oliver Wendell Holmes το 1846. Ένας άλλος ορισμός που χρησιμοποιείται 

είναι «αναστρέψιμη απώλεια εγρήγορσης», είτε η απώλεια αυτή αφορά όλο το σώμα, 

όπως στην γενική αναισθησία, είτε τμήμα του σώματος, όπως στην νωτιαία αναισθησία ή 

στους περιφερικούς νευρικούς αποκλεισμούς. Η αναισθησία διαφέρει από την αναλγησία 

στο γεγονός ότι αποκλείει όλες τις αισθήσεις, όχι μόνο τον πόνο. 

 

Στη σημερινή εποχή ο όρος «γενική αναισθησία» μπορεί να περιλαμβάνει: 

 Αναλγησία: αποκλεισμός της αντίληψης του πόνου 

 Ύπνωση: εγκατάσταση ασυνειδητότητας 

 Αμνησία: αποκόπτεται ο μηχανισμός σχηματισμού μνήμης 

 Παράλυση: καταργείται ο μυϊκός τόνος και η κίνηση 

 Επιβράδυνση των αντανακλαστικών, παρεμπόδιση της λειτουργίας του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος.  

1.2. Ιστορική αναδρομή 

 1.2.1. Φαρμακολογικοί παράγοντες, αποστάγματα φυτών 

 Η πρώτη αναισθησία (ένα φυτικό φάρμακο) χορηγήθηκε στους προϊστορικούς 

χρόνους. Οι παπαρούνες οπίου περισυλλέγονταν από το 4200 π.Χ. και καλλιεργούνταν με 

επιτυχία σε αυτοκρατορίες όπως αυτή των Σουμερίων. Οι παρασκευές φαρμάκων από όπιο  
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για αναισθησία καταγράφονται στον πάπυρο του Eber το 1500 π.Χ. Το 1100 π.Χ. στην 

Κύπρο η εξαγωγή οπίου από τις παπαρούνες γινόταν με μεθόδους παρόμοιες με τις 

σημερινές, ενώ συσκευές για το κάπνισμα του οπίου έχουν βρεθεί σε Μινωικό ναό. Το 

όπιο δεν εισήχθη στην Ινδία και την Κίνα μέχρι το 330 π.Χ., αλλά αυτά τα έθνη 

εναλλακτικά χρησιμοποίησαν την κάνναβη. Τον δεύτερο αιώνα, σύμφωνα με το βιβλίο του 

νεότερου Han, ο γιατρός Hua Tao διεξήγαγε επέμβαση κοιλίας με την χρήση 

αναισθητικού παράγοντα ονομαζόμενου mafeisan (σκόνη κάνναβης), διαλυμένου σε 

κρασί. 

 Σε ολόκληρη την Ευρώπη, την Ασία και την Αμερική χρησιμοποιήθηκαν 

ποικιλίες φυτών με αλκαλοειδή, όπως ο μανδραγόρας (Mandragora officinarum), το 

γερούλι (Hyoscamus niger) και η δατούρα (Datura metel και Datura inoxia). Από την Ελλάδα 

των κλασσικών χρόνων και την Ρωμαϊκή εποχή υπάρχουν κείμενα από τον Ιπποκράτη, τον 

Θεόφραστο, τον Κορνήλιο Κέλσο, τον Διοσκουρίδη, και τον Πλήνιο τον Γηραιότερο, που 

διαπραγματεύονται την χρήση του οπίου και των ποικιλιών του Solanum. Στην Ιταλία του 

13ου αιώνα ο Theodoric Borgononi χρησιμοποίησε τέτοια μείγματα μαζί με οπιοειδή, με 

σκοπό να επιφέρει ασυνειδησία, και συνδυάζοντάς τα με οπιοειδή επιχείρησε να 

προκαλέσει ένα είδος αναισθησίας, κάτι που χρησιμοποιούνταν μέχρι τον 19ο αιώνα. 

Στην Αμερική η κοκαΐνη ήταν επίσης ένα σημαντικό αναισθητικό το οποίο χρησιμοποιείτο 

για κρανιοανατρήσεις. Οι ιερείς των Ίνκα πραγματοποιούσαν επεμβάσεις στο κρανίο 

μασώντας φύλλα κόκας, ενώ όταν τα τοποθετούσαν στο τραύμα κατόρθωναν να 

αναισθητοποιήσουν την περιοχή. Μία άλλη ουσία που χρησιμοποιούνταν ήταν το αλκοόλ 

χωρίς όμως να είναι γνωστές οι αγγειοδιασταλτικές ιδιότητές του. Τα αρχαία φυτικά 

αναισθητικά έχουν περιγραφεί ως υπνωτικά, ανωδύνες και ναρκωτικά ανάλογα με το αν η 

κυρίαρχη επίδρασή τους στον οργανισμό είναι ασυνειδησία ή αναλγησία. 

 Στη διάσημη περσική εργασία του 10ου αιώνα, τη Shahnameh, ο εκδότης Ferdowsi 

περιγράφει καισαρική τομή που έγινε σε μια γυναίκα ονόματι Rudabeh την ώρα του 

τοκετού. Ως αναισθητικό της δόθηκε ένα ειδικό κρασί παρασκευασμένο από ιερέα του 

Ζοροάστρη στην Περσία, το οποίο προκαλούσε ασυνειδησία για την επέμβαση. Αν και 

μυθική καταγραφή, στο μεγαλύτερο μέρος-του το κείμενο του Ferdowsi δείχνει γνώση 

της αναισθησίας στην αρχαία Περσία. 

 Η χρήση φυτικών αναισθητικών παρουσίασε ένα μεγάλο δίλημμα σε σύγκριση με 

την σύγχρονη πρακτική, πράγμα το οποίο καταγράφεται με θλιβερό τρόπο από τον 

Fallopius: «Όταν τα υπναγωγά είναι αδύναμα, πρακτικά είναι άχρηστα, ενώ όταν είναι 
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ισχυρά σκοτώνουν». Για να το αντιμετωπίσουν αυτό, μεθόδευσαν την παραγωγή όσο 

αυτό ήταν δυνατόν. Δηλαδή, η παραγωγή προερχόταν από συγκεκριμένες διάσημες για 

την εποχή τοποθεσίες (π.χ. όπιο από την περιοχή των Θηβών της αρχαίας Αιγύπτου). Τα 

αναισθητικά μερικές φορές χορηγούνταν μέσω ενός σπόγγου στον οποίο μεγάλες 

ποσότητες φαρμάκου είχαν αποξηρανθεί και στη συνέχεια με την χρήση ενός κορεσμένου 

διαλύματος μπορούσαν να εισαχθούν στον ασθενή μέσω της ρινός. Στον 19ο αιώνα η 

δόση αξιολογείται και οριοθετείται με δοκιμές σε χοίρους της Γουινέας. Εκείνο όμως που 

αποτελεί επανάσταση και θέτει τις βάσεις ουσιαστικά της φαρμακοβιομηχανίας με την 

μορφή που την γνωρίζουμε σήμερα, είναι η ανακάλυψη του καθαρού αλκαλοειδούς 

μορφίνη, η οποία μπορεί να χορηγηθεί υποδορίως σε σταθερή συνεχή δόση. 

 Μία επίσης μεγάλη διαφορά της αρχαίας σε σχέση με την σύγχρονη πρακτική 

αποτελεί το γεγονός της τοπικής εφαρμογής και όχι συστηματική χορήγηση των 

οπιοειδών, που ήταν ασφαλέστερη για τον ασθενή. 

 

 1.2.2.Μη φαρμακολογικές μέθοδοι 

 Ο υπνωτισμός αποτελεί μια μη φαρμακολογική μέθοδο αναισθησίας, που βρίσκει 

τις ρίζες της στα βάθη αυτής ιστορίας. Άλλη αναισθησιολογική τεχνική αποτελεί η ψύξη 

των ιστών (π.χ. με τη χρήση πάγου), η οποία μπορεί προσωρινά να εμποδίσει τους 

νευράξονες να προσάγουν αισθητικότητα. Εναλλακτικά, έχει χρησιμοποιηθεί και ο 

υπεραερισμός, ο οποίος μπορεί να επιδράσει στην συνειδητή αντίληψη της διέγερσης, 

συμπεριλαμβανομένης και αυτής του πόνου. (Lamaze). Στην σύγχρονη αναισθησιολογία 

οι συγκεκριμένες τεχνικές δεν αποτελούν πλέον καθημερινή πρακτική. 

 

 1.2.3. Ανακάλυψη των πτητικών αναισθητικών και των εξατμιστήρων 

 Οι μελέτες Ελλήνων ερευνητών όπως του Διοσκουρίδη ήταν ευρέως γνωστές 

στους γιατρούς της Ισλαμικής Αυτοκρατορίας, του Αραβικού κόσμου και της Περσίας. Οι 

Άραβες και οι Ιρανοί αναισθησιολόγοι ήταν οι πρώτοι που αξιοποίησαν χρηστικά τόσο τα 

δια του στόματος (peros) όσο και τα εισπνεόμενα αναισθητικά. Ο Abulcasisκαι ο Avicenna 

έγραψαν για την αναισθησία στα διαβόητα συγγράμματά τους Al-Tasrif και The Canon of 

Medicine. Αυτοί ήταν οι πρωτοπόροι στη χρήση των ναρκωτικών που μας είναι σήμερα 

γνωστά ως γενικά αναισθητικά. Τα συνθετικά ναρκωτικά, πλην της μορφίνης,  ξεκίνησαν 

να περάγονται από τον Dr. Janssen, ο οποίος τα εισήγαγε και τα ανέπτυξε από το 1960 

και μετά.  
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 Σε συνδυασμό με τις Λιστεριανές μεθόδους αντισηψίας που αναπτύχθηκαν στην 

Ευρώπη το 19ο αιώνα, η ανακάλυψη αποτελεσματικών αναισθητικών αποτέλεσε το 

κλειδί για επιτυχημένη χειρουργική. Ο Henry Hill Hickman πειραματίστηκε με το 

διοξείδιο του άνθρακα το 1820. Οι αναισθητικές ιδιότητες του οξειδίου του Αζώτου (το 

οποίο ανακαλύφθηκε από τον Joseph Priestley το 1769) καταγράφηκαν από τον Βρετανό 

χημικό Humphry Davy το 1799 και ανακοινώθηκαν σε εργασία το 1800. Η κύρια χρήση 

του αερίου παρέμεινε στο πεδίο της διασκέδασης μέχρι τις 30 Σεπτεμβρίου του 1846, 

όταν χρησιμοποιήθηκε από τον Αμερικανό William Thomas Green Morton για την 

ανώδυνη εξαγωγή οδόντος. Ένας άλλος οδοντίατρος, ο William E. Clarke, 

πραγματοποίησε εξαγωγή οδόντος τον Ιανουάριο του 1842, χρησιμοποιώντας ένα 

διαφορετικό χημικό, τον διαιθυλαιθέρα (ο οποίος ανακαλύφθηκε από τον Valerius Cordus 

το 1540). 

 Στις 16 Οκτωβρίου του 1846, ο οδοντίατρος William Thomas Green Morton 

έκανε την πρώτη δημόσια επίδειξη αναισθησίας με διαιθυλαιθέρα, στο Γενικό 

Νοσοκομείο της Μασαχουσέτης, σε ασθενή που υποβλήθηκε σε αφαίρεση αγγειακού 

όγκου από τον λαιμό του. Σε επιστολή του λίγο αργότερα, ο Sir Oliver Wendell Holmes 

πρότεινε η διαδικασία αυτή να ονομαστεί αναισθησία. 

 Παρόλο που η ανακάλυψη του χλωροφορμίου έλαβε χώρα το 1831, η χρήση του 

στην αναισθησία συνδέεται με τον James Young Simpson, o οποίος σε μία ευρεία έρευνα 

οργανικών παραγόντων, ανακάλυψε την αποτελεσματικότητα του χλωροφορμίου στις 4 

Νοεμβρίου του 1847. Η χρήση του εξαπλώθηκε γρήγορα και έλαβε βασιλική έγκριση το 

1853, όταν ο John Snow το χορήγησε στην βασίλισσα Βικτώρια κατά την γέννηση του 

πρίγκιπα Λεοπόλδου. Δυστυχώς το χλωροφόρμιο δεν είναι τόσο ασφαλές όσο ο αιθέρας, 

ειδικά όταν αυτό χορηγείται από ανειδίκευτο προσωπικό. Η πρώτη θνητότητα που 

αποδόθηκε άμεσα στο χλωροφόρμιο καταγράφηκε στις 28 Ιανουαρίου του 1848. Ο Snow 

ασχολήθηκε επί μακρόν με τα εισπνεόμενα αναισθητικά καθώς και με την κατασκευή 

εξατμιστήρων. 

 

 1.2.4. Τα πρώτα τοπικά αναισθητικά 

 Το πρώτο αποτελεσματικό τοπικό αναισθητικό ήταν η κοκαΐνη. Απομονώθηκε το 

1859 και χρησιμοποιήθηκε από τον Karl Koller, κατόπιν παρότρυνσης από τον Sigmund 

Freud, σε οφθαλμολογική επέμβαση το 1884. Πριν από αυτό οι γιατροί χρησιμοποιούσαν 

μείγμα αλατιού και πάγου, το οποίο είχε περιορισμένα κατασταλτικά αποτελέσματα. 
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Παρόμοια αποτελέσματα επέφερε ένα spray από αιθέρα και αιθυλοχλωρίδιο. Ένας 

μεγάλος αριθμός παραγώγων ασφαλέστερων αντικατέστησε σύντομα την κοκαΐνη όπως 

προκαΐνη (1905), λιδοκαΐνη (1943) κ.α. 

 

1.3. Θεωρίες για τον μηχανισμό δράσης της αναισθησίας 

 1.3.1. Γενικά 

 Παρόλο που η σύγχρονη επιστημονική ιατρική περιφρονεί γενικά "εμπειρικές" 

θεραπείες που είναι γνωστό ότι είναι αποτελεσματικές, ακόμη και αν δεν είναι γνωστές οι 

επιστημονικές βάσεις τους, οι μηχανισμοί που διέπουν τη γενική αναισθησία παραμένουν ένα 

θέμα μεγάλου μυστηρίου. Με μια πρώτη ματιά, φαίνεται εύλογο ότι η γενική αναισθησία 

διαταράσσει αναστρέψιμα την νευρωνική δραστηριότητα αναστέλλοντας είτε την νευρική 

διεγερσιμότητα ή την συναπτική δραστηριότητα. Από εκεί και πέρα, τα πράγματα γίνονται 

σκοτεινά. 

 Για να περιπλέξουμε τα πράγματα περαιτέρω, οι διάφορες κατηγορίες των 

αναισθητικών παραγόντων φαίνεται να έχουν κάπως διαφορετικούς μηχανισμούς δράσης 

[1]. Για παράδειγμα, πολλά ενδοφλέβια "υπνωτικά" φάρμακα, όπως η προποφόλη, τα 

βαρβιτουρικά, (πχ θειοπεντάλη) και βενζοδιαζεπίνες, (πχ διαζεπάμη) φαίνεται να 

αλληλεπιδρούν με το γ-αμινοβουτυρικό οξύ (GABA), ένας ανασταλτικός 

νευροδιαβιβαστής, για να αυξήσουν το χρόνο που τα κανάλια ιόντων χλωρίου είναι ανοικτά 

με αποτέλεσμα μια υπερπόλωση των κυτταρικών μεμβρανών. Ωστόσο, η κεταμίνη, άλλο 

ενδοφλέβιο αναισθητικό, αλληλεπιδρά με διεγερτικούς N-μεθυλο-D-ασπαρτικό (NMDA) 

υποδοχείς αντ' αυτού. Φυσικά και συνθετικά οπιοειδή αναισθητικά όπως η φαιντανύλη, 

βεβαίως, ενεργεί στους υποδοχείς, οπιοειδών αναστέλλοντας την προσυναπτική 

απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών, όπως η ακετυλοχολίνη και ουσία P. 

 Ωστόσο, ακόμη και υψηλές δόσεις αυτών των φαρμάκων δεν μπορούν, από μόνες 

τους, να προκαλέσουν απώλεια της συνείδησης. Για το σκοπό αυτό, χορηγούνται συχνά σε 

συνδυασμό με το υποξείδιο του αζώτου και οξυγόνο. Το  υποξείδιο του αζώτου, από την 

πλευρά του, έχει δράση στουςNMDA υποδοχείς παρόμοιες με εκείνες της κεταμίνης. Τα 

τρέχοντα στοιχεία είναι γενικά συνεπή με αναισθητική δράση και στις δύο συναπτική 

διέγερση και αναστολή, με τη συμβολή κάθε διαδικασίας  να διαφέρει από τον ένα 

αναισθητικό παράγοντα στον άλλο. 
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 Οι μοριακοί και κυτταρικοί μηχανισμοί με τους οποίους εισπνεόμενα αναισθητικά 

όπως το ισοφλουράνιο επιτυγχάνουν τα αποτελέσματά τους έχουν αποτελέσει αντικείμενο 

έντονης έρευνας και συζήτησης [2]. Σύμφωνα με την θεωρία των Myer-Overton γνωστή 

από τα τέλη του 19ου αιώνα, υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της δραστικότητας του 

αναισθητικού αερίου και της διαλυτότητάς του στα λιπίδια, γεγονός που υποδηλώνει ότι η 

διάταση των μεμβρανών των νευρικών κυττάρων μπορεί να κλείσει αποτελεσματικά τα 

κανάλια ιόντων μέσω των οποίων εισέρχεται το Νάτριο ώστε να δημιουργηθεί το δυναμικό 

ενέργειας. Σήμερα αποτελεί κοινή πεποίθηση ότι τα εισπνεόμενα αναισθητικά συνδέονται 

άμεσα σε συγγενείς πρωτεϊνικούς υποδοχείς, παρά ότι τροποποιούν την ίδια την λιπιδική 

διπλοστιβάδα. Με αυτόν τον τρόπο δημιουργούν έναν αποκλεισμό των καναλιών που 

συμμετέχουν στην συναπτική διέγερση. Μερικά αναισθητικά επίσης επιτείνουν την 

συναπτική αναστολή. Αν και η γενική άποψη είναι ότι τα αναισθητικά δρουν στη 

μετασυναπτική πλευρά, υπάρχουν ενδείξεις ότι αναστέλλουν την προσυναπτική 

απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών επίσης. Η έννοια της γενικής αναισθησίας σημαίνει ότι 

είναι πιθανόν ένας αριθμός από μηχανισμούς να εργάζεται ταυτοχρόνως ώστε να παράγει 

αναλγησία (απώλεια του πόνου), μια απώλεια συνείδησης όπως στον ύπνο (μερικές φορές 

αναφέρεται ως ύπνωση), ακινησία (εκούσια απάντηση στο χειρουργικό ερέθισμα, σε 

αντίθεση με τα νωτιαία αντανακλαστικά όπως αυτά καταστέλλονται από τα 

μυοχαλαρωτικά όπως το βεκουρόνιο), και αμνησία (απώλεια της μνήμης για τα 

χειρουργικά συμβάματα). 

 Σύμφωνα με μια πρόταση, εισπνεόμενες ουσίες όπως το ισοφλουράνιο, το οποίο 

προκαλεί αμφότερα ακινησία και αμνησία, επιτυγχάνουν αυτά τα αποτελέσματα από 

διαφορετικές οδούς: ακινησία ενεργώντας στους GABA υποδοχείς στον νωτιαίο μυελό, και 

αμνησία, με την καταστολή της δραστηριότητας στον ιππόκαμπο. 

 Όπως συμβαίνει, οι ειδικές πρωτεΐνες που επηρεάζονται από τα εισπνεόμενα 

αναισθητικά είναι υποδοχείς του GABA, μεταξύ άλλων νευροδιαβιβαστών. Έτσι, τα 

εισπνεόμενα αναισθητικά μπορεί να μοιράζονται κοινούς μηχανισμούς με τα ενδοφλέβια 

αναισθητικά τελικά. Στο ίδιο πνεύμα, τα εισπνεόμενα αναισθητικά παρουσιάζουν κάποιες 

κοινές φαρμακολογικές ιδιότητες με τα ενδοφλέβια, όπως η ανοχή, η απόσυρση, και η 

διασταυρούμενη ανοχή, με το αλκοόλ και τα κατασταλτικά υπνωτικά, όπως τα βαρβιτουρικά 

Από την άλλη πλευρά, υπάρχει σήμερα μια σειρά αναισθητικών παραγόντων που 

παραβιάζει τον κανόνα Meyer-Overton, και είναι γνωστό ότι ορισμένα αέρια μπορούν να 

συνδεθούν με τις πρωτεΐνες που εμπλέκονται στην αναισθησία αλλά όμως δεν προκαλούν 
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αναισθησία. Παρά το γεγονός ότι μεγάλη προσοχή έχει επικεντρωθεί στο GABA, ο Hans 

Flohr έχει υποδείξει το NMDA αντί αυτού [3]. Τόσο το υποξείδιο του αζώτου όσο και η 

κεταμίνη ενεργούν ως ανταγωνιστές σε NMDA υποδοχείς, αναστέλλοντας το γλουταμινικό, 

ένα διεγερτικό νευροδιαβιβαστή - όπως και το xenon, ένα νέο πτητικό αναισθητικό. 

Ακόμη και αν τα ενδοφλέβια αναισθητικά μοιράζονται τελικά μια κοινή οδό με κάποια 

εισπνεόμενα αναισθητικά, άλλα εισπνεόμενα μπορεί να επιτυγχάνουν τα ίδια 

αποτελέσματα με αρκετά διαφορετικό τρόπο. 

 Ορισμένοι θεωρητικοί προσπάθησαν να λύσουν το μυστήριο της αναισθησίας με την 

επίκληση ενός άλλου μυστηρίου, δηλαδή την κβαντική θεωρία. Ο Roger Penrose, 

Βρετανός μαθηματικός φυσικός, και ο Stuart Hameroff, ένας Αμερικανός 

αναισθησιολόγος, έχουν διαβόητα πιθανολογήσει ότι η συνείδηση είναι προϊόν ορισμένων 

διαδικασιών που περιγράφονται από την κβαντική θεωρία [4, 5]. 

 Εν συντομία, η κβαντική συνοχή (με την οποία τα μεμονωμένα μόρια είναι ενωμένα 

σε μια κυματοσυνάρτηση) παράγει έναν ενοποιημένο συνειδητό εαυτό, ενώ η μη τοπική 

εμπλοκή (που συνδέει ξεχωριστά σωματίδια) είναι υπεύθυνη για την συσχετιστική μνήμη. 

Με την κβαντική υπέρθεση (με την οποία τα σωματίδια ταυτόχρονα υπάρχουν σε δύο ή 

περισσότερες καταστάσεις) παράγονται εναλλακτικές ασυνείδητο-νοητικές αναπαραστάσεις 

και με την κατάρρευση της κυματοσυνάρτησης (με την οποία τα σωματίδια επιτυγχάνουν 

μια οριστική κατάσταση) επέρχεται μία από αυτές τις εναλλακτικές νοητικές καταστάσεις 

στη συνειδητή επίγνωση. 

 Στο πλαίσιο αυτής της θεωρίας, ο Hameroff έχει προτείνει, περαιτέρω, ότι αυτές οι 

διαδικασίες λαμβάνουν χώρα σε μικροσωληνάρια-πρωτεΐνες που ανευρίσκονται στα 

τοιχώματα των νευρώνων και διαμορφώνονται όπως οι κοίλοι σωλήνες. 

 Παρόλο που η συμβατική άποψη για τους μικροσωληνίσκους είναι ότι εξυπηρετούν 

την δομική λειτουργία, υποστηρίζοντας τη δομή του κυττάρου, επίσης αληθεύει ότι οι 

μικροσωληνίσκοι αυτοί δομούνται από πρωτεΐνες, και ορισμένες πρωτεΐνες  είναι γνωστό 

ότι αποτελούν στόχο αναισθητικής δραστηριότητας. Οι Penrose και Hameroff ισχυρίζονται 

ότι η συνείδηση είναι πραγματικά ένα προϊόν των διεργασιών που συμβαίνουν σε αυτό το 

μικροσωληναριακό κυτταροσκελετό, και οι οποίες στη συνέχεια ενισχύονται από τον ίδιο 

τον νευρώνα. Κατά την άποψη αυτή, τα αναισθητικά ασκούν την επίδρασή τους στις 

ειδικές πρωτεΐνες που δομούν τους μικροσωληνίσκους, διαταράσσοντας την «κβαντική 

συνοχή» και συνεπώς την συνειδητή επίγνωση που δημιουργείται από αυτούς. Σε αντίθεση 
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με τις συμβατικές θεωρίες της αναισθησίας, οι οποίες επικεντρώνονται στις διεργασίες που 

λαμβάνουν χώρα στη σύναψη, η θεωρία Hameroff-Penrose μετατοπίζει την προσοχή προς 

τις διαδικασίες που λειτουργούν μέσα στο νευρικό κύτταρο. Η θεωρία των Penrose- 

Hameroff που αφορά την συνείδηση και την αναισθησία έχει προσελκύσει μεγάλο 

ενδιαφέρον, αλλά σε αυτό το στάδιο παραμένει σε ιδιαίτερα θεωρητικό επίπεδο, και έχει 

δεχθεί κριτική τόσο σε λογική όσο και σε εμπειρική βάση [6]. 

 

 1.3.2. Βάθος αναισθησίας 

 Ένας από τους στόχους της σύγχρονης αναισθησίας είναι η εξασφάλιση επαρκούς 

βάθους αναισθησίας για την πρόληψη της εγρήγορσης χωρίς ακούσια υπερφόρτωση του 

ασθενούς με ισχυρά φάρμακα. Σε περίπτωση απουσίας φαρμακοδυναμικών μετρήσεων, η 

δοσολογία των υπνωτικών μπορεί να είναι ανακριβής, και μπορεί να οδηγήσει είτε σε 

καθυστέρηση της ανάνηψης ή εγρήγορση κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. 

 Εμπειρίες σχετικά με την εγρήγορση φοβίζουν τους ασθενείς και μπορεί να αφήσουν 

μια ζωή συναισθηματικά και ψυχολογικά προβλήματα. Φαίνεται να υπάρχουν ολοένα και 

περισσότερες ενδείξεις ότι η παρακολούθηση του βάθους αναισθησίας μειώνει την 

συχνότητα απροσδόκητων συμβάντων διεγχειρητικής εγρήγορσης και επίσης, ότι βελτιώνει 

την ποιότητα της αναισθησίας. 

 Η εκτίμηση του βάθους αναισθησίας είναι θεμελιώδους σημασίας για την 

αναισθησιολογική πρακτική. Το βάθος της αναισθησίας εξαρτάται από δύο 

ανταγωνιστικούς παράγοντες: το αναισθητικό, το οποίο παράγει κάποια από τις συνιστώσες 

της αναισθησίας σε διαφορετικό βαθμό ανάλογα με τη χρήση ειδικών φαρμάκων και τη 

χειρουργική διέγερση, η οποία μπορεί να ενεργοποιήσει το συμπαθητικό νευρικό σύστημα, 

να αυξήσει το επίπεδο εγρήγορσης του ασθενούς της την σωματική και αυτόνομη 

αντιδραστικότητα. Επαρκές βάθος της αναισθησίας απαιτείται ένα επαρκές ποσό φαρμάκου 

που θα διασφαλίσει την απώλεια των αισθήσεων και των άλλων συνιστωσών της 

αναισθησίας, όπως απαιτείται για τη συγκεκριμένη χειρουργική διαδικασία, χωρίς να θέτει 

σε κίνδυνο τις ζωτικές λειτουργίες των οργάνων. 

 Πριν από τη χρήση των μυοχαλαρωτικών, η διατήρηση του κατάλληλου βάθους 

αναισθησίας ήταν μια ισορροπία μεταξύ της κατάργησης κίνησης στον πόνο με 

παράλληλη διατήρηση επαρκούς αναπνοής. Με την απουσία κίνησης αντίδρασης στην 

χειρουργική τομή ήταν ασφαλές να συμπεράνουμε ότι ο ασθενής δεν είχε συνείδηση, όμως 

με τη χρήση μυοχαλαρωτικών, κατέστη αναγκαίο να είμαστε βέβαιοι ότι η χορηγούμενη 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



10 

 

 

συγκέντρωση του αναισθητικό παράγοντα είναι επαρκής για την πρόληψη της εγρήγορσης. 

Με την εμφάνιση νέων αναισθητικών τεχνικών όπως η ενδοφλέβια αναισθησία, η χρήση 

ισχυρών οπιοειδών αναλγητικών, νεότερα πτητικά μέσα και πιο περίπλοκοι περιφερικοί 

αποκλεισμοί νεύρων, ένα μέσο μέτρησης του βάθους της αναισθησίας κατέστη αναγκαίο. 

 Το βάθος της αναισθησίας είναι δύσκολο να οριστεί, ίσως διότι η αύξηση της 

συγκέντρωσης του αναισθητικού παράγοντα συνδέεται  με τόσο διαφορετικά 

αποτελέσματα όπως η αμνησία, η απώλεια των γνωστικών ικανοτήτων, και αυτά σε 

ισορροπία με την έντονη εγρήγορση την οποία μπορεί να επιφέρει το χειρουργικό 

ερέθισμα. Το 1874 ο Plomley [7] ήταν ο πρώτος που προσπάθησε να ορίσει το βάθος 

αναισθησίας. Όρισε τρία στάδια: της μέθης, της διέγερσης και το βαθύτερο στάδιο της 

νάρκωσης. Τον ίδιο χρόνο ο John Snow [8] περιέγραψε «πέντε βαθμούς ναρκωτισμού» για 

την αναισθησία με αιθέρα. Οι τρεις πρώτοι βαθμοί περιελάμβαναν την εισαγωγή στην 

αναισθησία και οι δύο τελευταίοι την χειρουργική αναισθησία. Το 1937, ο Guedel [9] 

όρισε τα τέσσερα στάδια αναισθησίας βασιζόμενος στον σωματικό μυϊκό τόνο, σε 

αναπνευστικές παραμέτρους και σε σημεία οφθαλμολογικά. Το πρώτο στάδιο διευρύνθηκε 

αργότερα από τον Artusio [10] σε τρία πλάνα Στο πλάνο 3, ο ασθενής είχε πλήρη αναλγησία 

και αμνησία. Η επιτυχία της χρήσης κλινικών σημείων για την αξιολόγηση του βάθους 

αναισθησίας με τον αιθέρα προέρχεται εν μέρει από τα κατοχυρωμένα αναλγητικά και 

υπνωτικά αποτελέσματα που παράγει ο αιθέρας, τα οποία διαφέρουν πολύ από τα 

σημερινά πτητικά αναισθητικά που χρησιμοποιούνται στην σύγχρονη αναισθησιολογική 

πρακτική. 

 Το 1957 ο Woodbridge [11] όρισε ότι η αναισθησία έχει τέσσερις παράγοντες: 

αισθητικό αποκλεισμό, κινητικό αποκλεισμό, αποκλεισμό των αντανακλαστικών του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος και απώλεια συνείδησης. Σύμφωνα με τον Prys-Roberts 

[12], κοινό χαρακτηριστικό της γενικής αναισθησίας είναι η καταστολή της συνειδητής 

αντίληψης του επώδυνου ερεθίσματος. Η αναλγησία, η σταθερότητα του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος και η χάλαση των μυών είναι επιθυμητά αλλά όχι πραγματικοί 

παράγοντες της αναισθησίας. Ο Prys-Roberts διαίρεσε το επώδυνο ερέθισμα σε σωματικό 

και αυτόνομο, το οποίο διαιρέθηκε περαιτέρω σε αισθητικό κινητικό και αναπνευστικό, 

αιμοδυναμικό, και ορμονικό. Το βάθος αναισθησίας καθορίζεται από το εφαρμοζόμενο 

ερέθισμα, την μετρούμενη αντίδραση και την συγκέντρωση του φαρμάκου στο σημείο 

δράσης που αμβλύνει την αντίδραση. 
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 Το 1988 ο Glass πρότεινε πως η συνείδηση μπορεί να θεωρηθεί ως ισορροπία μέσα 

στο φλοιό ανάμεσα στην καταστολή και την διέγερση. Ο φλοιός καταστέλλεται πρωταρχικά 

από τα υπνωτικά, αλλά τα οπιοειδή και το πρωτοξείδιο του αζώτου έχουν ηρεμιστικές 

ιδιότητες που καταστέλλουν τον φλοιό. Η καταστολή του φλοιού προάγει την έλλειψη 

συνείδησης. Αυτά τα αποτελέσματα ανταγωνίζονται από τα περιβαλλοντικά ερεθίσματα και 

τις διεγερτικές επιδράσεις του πόνου που προβάλλονται από τον θάλαμο και τον 

μεσεγκέφαλο στον φλοιό. Τα συστηματικά χορηγούμενα οπιοειδή, δρουν κυρίως στον 

μεσεγκέφαλο και τον θάλαμο, ενώ τα οπιοειδή στον νευράξονα και τα τοπικά αναισθητικά, 

δρουν στο Νωτιαίο Μυελό και αμβλύνουν την μετάδοση του επώδυνου ερεθίσματος στον 

φλοιό ελαττώνοντας έτσι το ποσό των υπνωτικών που απαιτείται για να επέλθει το στάδιο 

απώλειας της συνείδησης. 

 Η αλληλεπίδραση λοιπόν μεταξύ αναλγητικών και υπνωτικών είναι βασικής 

σημασίας στην κατανόηση και στον ορισμό του βάθους αναισθησίας. Οι ακόλουθοι 

παράμετροι είναι αναγκαίοι για να ορισθεί το βάθος αναισθησία: 

 Προσαγωγό ερέθισμα 

 Απαγωγός απάντηση 

 Εξισορροπημένες συγκεντρώσεις των αναλγητικών παραγόντων 

 Εξισορροπημένες συγκεντρώσεις των υπνωτικών παραγόντων 

 Εξισορροπημένες συγκεντρώσεις άλλων σχετικών φαρμάκων (β-

αποκλειστές, μυοχαλαρωτικά, τοπικά αναισθητικά) 

 Επιφανειακή αλληλεπίδραση που σχετίζεται με τις αλληλεπιδράσεις 

φαρμάκων, με την πιθανότητα μιας συγκεκριμένης απάντησης σε ένα 

συγκεκριμένο ερέθισμα. 

Το ερέθισμα δύσκολα μπορεί να διαιρεθεί σε καλοήθες και σε αλγεινό. Καλοήθες ερέθισμα 

(κάλεσμα ονόματος και απαλό άγγιγμα) καταστέλλονται εύκολα από τα υπνωτικά μόνο με 

ελάχιστη ανάγκη αναλγητικών φαρμάκων. Το αλγεινό ερέθισμα (λαρυγγοσκόπηση, 

διασωλήνωση και χειρουργική τομή) είναι φυσικά επώδυνο και οι αντιδράσεις στα επώδυνα 

ερεθίσματα καταστέλλονται πιο εύκολα με την χρήση αναλγητικών. 

 Οι αντιδράσεις μπορεί να κατηγοριοποιηθούν σε λεκτικές, εθελούσιες κινήσεις, 

αθέλητες κινήσεις, αερισμός, αιμοδυναμικές αντιδράσεις, ο σχηματισμός συνειδητής και 

ασυνείδητης μνήμης και ηλεκτροεγκεφαλογραφικές αντιδράσεις. Τα οπιοειδή τείνουν να 

καταστέλλουν τις αιμοδυναμικές αντιδράσεις πριν τις κινητικές, ενώ τα υπνωτικά κάνουν το 
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ακριβώς αντίθετο. Προοδευτικά μεγαλύτερες δόσεις αναισθητικών απαιτούνται για να 

κατασταλούν πιο δύσκολες αντιδράσεις σε πιο βαθιά ερεθίσματα. 

 Το βάθος αναισθησίας μπορεί να οριστεί ως η πιθανότητα μη απάντησης σε 

ερέθισμα, βαθμονομημένη σε συσχέτιση με την ισχύ του ερεθίσματος, την δυσκολία 

καταστολής της απάντησης και την επαγόμενη από τα φάρμακα πιθανότητα μη απάντησης. 

Το βάθος αναισθησίας κυμαίνεται από μία 100% πιθανότητα απάντησης σε ένα μέτριο 

ερέθισμα και εύκολα αναστελλόμενες αντιδράσεις έως μία 100% πιθανότητα μη απάντησης 

σε ισχυρά αλγεινά ερεθίσματα και αντιδράσεις που δύσκολα καταστέλλονται. 

 

 1.3.3 Γνωστική λειτουργία, μνήμη και εγρήγορση 

 Οι επιδράσεις της αναισθησίας στην γνωστική λειτουργία και την μνήμη 

παρατηρούνται πριν οι επιδράσεις στο αυτόνομο νευρικό σύστημα γίνουν αντιληπτές. Η 

γνωστική λειτουργία περιγράφεται με όρους βραχυπρόθεσμης και μακροπρόθεσμης μνήμης. 

Η βραχυπρόθεσμη μνήμη συνδέεται με την μάθηση, την λήψη αποφάσεων και την 

ανάσυρση πληροφοριών από πολύ μεγάλη μακροπρόθεσμη μνήμη. Συνδέεται με συνειδητή 

εγρήγορση. Η μακροχρόνια μνήμη μπορεί να διαιρεθεί σε διαδικαστική μνήμη, γνώση του 

πώς να κάνω πράγματα, και σε έκδηλη μνήμη. Η έκδηλη μνήμη διαιρείται περαιτέρω σε 

σωματική μνήμη, απλά θυμάμαι τα γεγονότα χωρίς το πώς τα έμαθα, και σε επεισοδιακή 

μνήμη όπου θυμάμαι αμφότερα τα γεγονότα και τον τρόπο που τα έμαθα. 

 Η εγρήγορση κατά την αναισθησία μπορεί να ορισθεί ως ένας βαθμός συνείδησης, 

που διαπιστώνεται από την ύπαρξη έκδηλης ή άδηλης μνήμης διεγχειρητικών γεγονότων. 

Κατά την διάρκεια ενός τέτοιου επεισοδίου η πληροφορία μπορεί να αποθηκευθεί 

προσωρινά στην βραχυπρόθεσμη μνήμη και ίσως ναι ή ίσως όχι να αποθηκευθεί μόνιμα στην 

μακροπρόθεσμη μνήμη. Δύο κλινικά σημεία που πιθανόν προβλέπουν την ανάκληση είναι 

η κίνηση και η απάντηση του αυτόνομου. Η χρήση μυοχαλαρωτικών μπορεί να 

ελαχιστοποιήσει την κίνηση οπότε απομένει η διέγερση του αυτόνομου ΝΣ ως η μόνη 

προειδοποίηση διεγχειρητικής εγρήγορσης. Οι Griffith και Jones [13] αναγνωρίζουν 

τέσσερα στάδια εγρήγορσης. Το τέταρτο στάδιο είναι αυτό της βαθειάς αναισθησίας χωρίς 

εγρήγορση ή ανάκληση μνήμης. Μετεγχειρητικά, μία συνέντευξη με τον ασθενή μπορεί να 

αποκαλύψει την συνειδητή ανάκληση. Ανίχνευση της άδηλης ανάκλησης απαιτεί 

ψυχολογικές εξετάσεις που είναι πρακτικά αδύνατον να ενταχθούν στην καθημερινή 

αναισθησιολογική πρακτική. 
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 Ο επιπολασμός της διεγχειρητικής εγρήγορσης είναι 0.2-3% [14], αλλά μπορεί να είναι 

>40% σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών υψηλού κινδύνου, όπως οι πολυτραυματίες, οι 

γυναίκες που υποβάλλονται σε καισαρικές τομές, οι καρδιοχειρουργικοί ασθενείς, και 

αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς [15]. Για πολλούς ασθενείς η εμπειρία της εγρήγορσης 

μπορεί να μην αφήσει μακροχρόνιες επιδράσεις μετά το συμβάν. Σε αρκετούς όμως 

παρατηρείται διαταραχή μετατραυματικού stress που συνοδεύεται από επαναλαμβανόμενους 

νυχτερινούς εφιάλτες, άγχος, διέγερση, προκατάληψη με τον θάνατο καθώς και ανησυχία 

σε σχέση με την λογική τους [16]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ MONITORING, 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΘΟΥΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

 

2.1. Πρόλογος 

 2.1.1. Ορισμός του monitoring 

 Το αναισθησιολογικό monitoring (αναισθησιολογική παρακολούθηση μέσω 

συσκευών [monitors] από το λατινικό monere = προειδοποιώ ή το αρχαίο ελληνικό 

μηνύω), πρέπει να αναπτυχθεί σε αυτό το κεφάλαιο για τους δύο παρακάτω βασικούς 

λόγους: 

 Ο πρώτος είναι, ότι στα μείζονα χειρουργεία, δηλαδή χειρουργεία μεγάλης 

διάρκειας και εκτεταμένης επέμβασης, χρησιμοποιείται επιτακτικά το βασικό monitoring 

και προστίθεται κατά την κρίση του αναισθησιολόγου και το εξειδικευμένο (advanced), 

κατά το οποίο όσο πιο δύσκολο το χειρουργείο ή όσο βαρύτερη η κατάσταση του 

αρρώστου (με την έννοια της συνυπάρχουσας νόσου), τόσο πιο πολλές συσκευές 

παρακολούθησης χρησιμοποιούνται. Εκτεταμένη υπόταση παρουσιάζεται συχνά σε 

μείζονα χειρουργεία, γι’ αυτό και πολλές από τις συσκευές παρακολούθησης θα 

αναφερθούν στο ειδικό μέρος, ώστε ο αναγνώστης να έχει μια γενική ιδέα στο τι 

αναφερόμαστε. 

 Ο δεύτερος , ότι είναι γενικά αποδεκτό ότι όσο καλύτερο monitoring έχει ο ασθενής, 

τόσες περισσότερες πιθανότητες έχει να εξελιχθεί καλά διεγχειρητικά, παρόλο που κατά 

πόσον το monitoring επηρεάζει την έκβαση (outcome) του ασθενούς δεν έχει ακόμη 

αποδειχθεί [17]. Πάντως, προσδιορισμός των επιπλοκών τα προηγούμενα χρόνια οδήγησε 

στην είσοδο του βασικού monitoring στην καθημερινή κλινική πρακτική. Επιπρόσθετα, 

περιστασιακές αποδείξεις υποδεικνύουν ότι το βασικό καρδιοαναπνευστικό monitoring 

ελαττώνει την πιθανότητα σοβαρών διεγχειρητικών ατυχημάτων [17]. Για αυτούς τους 

λόγους θα αναφερθούμε αδρά στο monitoring, αλλά θα εμβαθύνουμε και στις μετρήσεις 

της αρτηριακής πίεσης διότι αυτή είναι το βασικό μας εργαλείο για την ύπαρξη ή όχι 

υπότασης, με ότι αυτή συνεπάγεται. 
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 2.1.2. Συμπληρωματικές παρατηρήσεις  

 Η αναισθησία χρησιμοποιείται υπό τη μορφή ρουτίνας σε εκατομμύρια ασθενείς 

ετησίως, αλλά το πόσο συνεισφέρει αυτή στην περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα 

παραμένει αντιφατικό [18, 19, 20]. Πάντως, είναι γενικά παραδεκτό ότι οι πρόοδοι στην 

ιατρική έχουν βοηθήσει ώστε να ελαττωθεί η θνητότητα, τουλάχιστον στις ανεπτυγμένες 

χώρες [21, 22]. Η περιεγχειρητική θνητότητα εξαρτάται από την ηλικία [23, 24], τη 

σοβαρότητα της συνυπάρχουσας νόσου, το είδος και τη διάρκεια του χειρουργείου [23, 25]. 

Στα μείζονα χειρουργεία, και ειδικά στα επείγοντα, ο κίνδυνος θανάτου αυξάνεται με 

γεωμετρική πρόοδο, φθάνοντας το 10% σε ηλικιωμένους ασθενείς [20, 26, 27]. 

 Τα καρδιακά επεισόδια (π.χ. έμφραγμα ή ισχαιμία του μυοκαρδίου, συμφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια, διαταραχές του ρυθμού) είναι οι κύριες αιτίες θανάτου κατά τη 

διάρκεια και αμέσως μετά την αναισθησία [28-30]. Γι’ αυτό η έρευνα έχει επικεντρωθεί στο 

να κρατά τις συνέπειες τέτοιων επιπλοκών στο ελάχιστο και στη βελτιστοποίηση του 

καρδιαγγειακού monitoring [31-34]. Αναπνευστικές επιπλοκές και μέτρια υποθερμία 

περιεγχειρητικά επίσης συνδέονται με μεγάλη νοσηρότητα [35, 36]. Αντιθέτως οι 

επιπλοκές που συνδέονται απευθείας με την αναισθησία όπως η υποξαιμία, η 

διασωλήνωση στον οισοφάγο ή η ανικανότητα διασωλήνωσης και αερισμού του 

αρρώστου είναι αρκετά χαμηλές [18, 20]. Τα δεδομένα δείχνουν ότι τέτοιου είδους 

επιπλοκές οφείλονται κατά μεγάλο μέρος σε τεχνικά λάθη της συσκευής και σε ελαττώματα 

στο monitoring [21, 37]. Εφόσον η επιλογή τεχνικής μάλλον δεν συνδέεται με διαφορές 

στην έκβαση, άλλοι λόγοι και μεταξύ αυτών το monitoring μοιάζουν να έχουν μεγαλύτερη 

επίδραση στη θνητότητα [21, 38, 39, 40]. 

 Η παρουσία ενός κατάλληλα εκπαιδευμένου και έμπειρου αναισθησιολόγου είναι ο 

κύριος καθοριστικός παράγων της ασφάλειας του ασθενούς στην αναισθησία [22, 41]. 

Αυτός πρέπει να είναι εξοικειωμένος με τον ασθενή και όλες τις συσκευές που θα 

χρησιμοποιηθούν. Ο ασθενής και οι πληροφορίες που παρέχονται από το τις συσκευές 

μόνιτορ πρέπει κατά διαστήματα να ελέγχονται [42, 43]. Δεν είναι αποδεκτό να υπάρχει 

επαρκές monitoring και να μη χρησιμοποιείται ή ο αναισθησιολόγος να μην είναι 

ενημερωμένος για το μόνιτορ, τη χειρουργική επέμβαση ή τη γενικότερη κατάσταση του 

ασθενούς [44, 45]. Τακτικές επιθεωρήσεις όσον αφορά το χρώμα των βλεννογόνων του 

ασθενούς, την κίνηση του θωρακικού τοιχώματος, τη διαστολή της κόρης και την 

απάντηση σε επώδυνα ερεθίσματα είναι απαραίτητες [46, 47, 48]. Όπου είναι απαραίτητο, 

η απώλεια του αίματος και η ποσότητα των παραγομένων ούρων πρέπει να μετρούνται 
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τακτικά και ένα στηθοσκόπιο πρέπει να είναι πάντα διαθέσιμο [49]. Οι ίδιες προδιαγραφές 

πρέπει να εφαρμόζονται και όταν ο αναισθησιολόγος εφαρμόζει καταστολή ή περιοχική 

αναισθησία. Είναι ουσιώδες επίσης ότι τα ίδια υψηλά στάνταρ σε monitoring και σε 

εκπαιδευμένο προσωπικό να εφαρμόζονται και κατά τη μεταφορά του ασθενούς από το 

χειρουργείο σε μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). 

 Ωστόσο, τα ανθρώπινα λάθη είναι αναπόφευκτα και οι κακές εκβάσεις ενός 

χειρουργείου συχνά συνδέονται με τον ανθρώπινο παράγοντα [21, 46, 50-52]. Οι συσκευές 

του monitoring δεν μπορούν να σταματήσουν τις πιθανές επιπλοκές κατά τη διάρκεια της 

αναισθησίας, αλλά μπορούν να ελαττώσουν τον κίνδυνο να συμβούν δίνοντας πρώιμο 

συναγερμό [53, 54]. Μετά την εισαγωγή του ελάχιστου τεχνικού monitoring στα 

νοσοκομεία του Χάρβαρντ τη δεκαετία του 1980, οι αριθμοί ατυχημάτων και θανάτων 

είχαν ουσιωδώς μειωθεί [22, 48]. Η Αυστραλιανή μελέτη ατυχημάτων [37, 53] έδειξε ότι 

52% των συμβάντων που συνδέονταν με την αναισθησία ανιχνεύονταν πρώτα από ένα 

μόνιτορ. Σε περισσότερες από 50% των περιπτώσεων η παλμική οξυμετρία ή η 

καπνογραφία έβρισκαν τις πρώτες παθολογικές αλλαγές [53]. 

 Το 1992 ο Muller και συν. [55] δημοσίευσαν δεδομένα χρήσης της παλμικής 

οξυμετρίας στην αναισθησία σε μια μελέτη πληθυσμού 20.802 ασθενών. Κατά τη διάρκεια 

της αναισθησίας και της ανάνηψης, οι περισσότεροι ασθενείς στην ομάδα στην οποία 

χρησιμοποιήθηκε παλμική οξυμετρία είχαν τουλάχιστον ένα αναπνευστικό συμβάν, λόγω 

της αύξησης των διαγνωσμένων υποξαιμικών επεισοδίων σε αυτή την ομάδα. Παρόλα 

αυτά τα ευρήματα, δεν βρέθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στην έκβαση. 

Πάντως ανεξάρτητα από τα ευρήματα οι περισσότεροι ειδικοί συμφωνούν ότι η παλμική 

οξυμετρία πρέπει να χρησιμοποιείται σε κάθε ασθενή για δύο λόγους: πρώτον οι συνέπειες 

της υποξαιμίας είναι βλαβερές γιατί μπορεί να καταλήξουν σε εγκεφαλική βλάβη [45,  56, 

57] και δεύτερον ο ανεπαρκής αερισμός που οδηγεί σε υποξαιμία μπορεί εύκολα να 

ανιχνευθεί με την βοήθεια της καπνογραφίας και της παλμικής οξυμετρίας στην 

πλειοψηφία των ασθενών [23, 56, 58]. 

 Τελειώνοντας, ποτέ δεν υπήρξε μια τυχαιοποιημένη μελέτη για τη συσχέτιση του 

monitoring στην αναισθησία με την έκβαση των ασθενών, διότι κάτι τέτοιο θα ήταν 

ανήθικο. Ωστόσο, περιστασιακά ευρήματα δηλώνουν ότι η καθημερινή χρήση του βασικού 

monitoring βελτιώνει την ασφάλεια του ασθενούς και άρα την έκβαση του χειρουργείου 
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[41, 49, 59]. Οδηγίες και συστάσεις για τα στάνταρ παρακολούθησης των ασθενών 

βγαίνουν από τις εκάστοτε εθνικές κοινότητες των αναισθησιολόγων. 

 

2.2. Παρακολούθηση ζωτικών συστημάτων 

 2.2.1. Στοιχεία των συσκευών παρακολούθησης (monitors) 

 Προκειμένου να επιτύχουν την ανίχνευση και παρακολούθηση μιας παραμέτρου, οι 

διάφοροι τύποι συσκευών είναι εφοδιασμένοι με διάφορα στοιχεία όπως ο ακροδέκτης, ο 

μορφομετατροπέας (εφόσον χρειάζεται), ο ενισχυτής, η οθόνη και ορισμένες φορές με 

συναγερμούς, με ηλεκτρονική ανάλυση σήματος, με μονάδα κεντρικής επεξεργασίας και 

καταγραφικό. Συνήθη επιμέρους στοιχεία που απαρτίζουν μια συσκευή παρακολούθησης 

είναι: 

1. Ακροδέκτης Είναι όργανο που μπορεί να διακρίνει το ενεργειακό σήμα που 

παράγει η υπό έλεγχο παράμετρος. Συνήθη παραδείγματα αποτελούν τα 

ηλεκτρόδια του ΗΚΓ και οι ανιχνευτές της εισπνεόμενης συγκέντρωσης του 

διοξειδίου του καπνογράφου. 

 

2. Μορφομετατροπέας Είναι συσκευή που μετατρέπει τη μια μορφή ενέργειας 

στην άλλη. Κλασικό παράδειγμα είναι αυτό της πίεσης, που μετατρέπει την 

πίεση σε κίνηση ενός ακροδέκτη και στη συνέχεια την κίνηση αυτή σε ρεύμα 

μέσω των μεταβολών ενός πυκνωτή ή μιας αντίστασης. Επίσης, επειδή 

επιβάλλεται να υπάρχει ομοιομορφία στις μετρήσεις και δυνατότητα εναλλαγής 

των διαφόρων συσκευών, οι μορφομετατροπείς πίεσης έχουν σταθερή 

απόδοση 5μV×V-1mmHg-1. Εκτός από τους μηχανοηλεκτρικούς μετατροπείς 

της πίεσης υπάρχουν και άλλοι όπως μορφομετατροπείς υπερήχων 

(πιεζοηλεκτρικοί κρύσταλλοι), ηλεκροχημικοί, όπως για τη μέτρηση της τάσης 

του οξυγόνου ή του pΗ ή φωτοκύτταρα όπως για τη μέτρηση του κορεσμού της 

αιμοσφαιρίνης. Προκειμένου να υπάρχει αντιστοιχία μεταξύ αρχικής και 

τελικής μορφής ενέργειας που μετριέται καθώς και ακρίβεια του συστήματος, 

γίνεται βαθμονόμηση της συσκευής με δύο γνωστές τιμές της υπό μέτρηση 

παραμέτρου (π.χ. 0% και 10% για τον καπνογράφο). 

 

3. Ενισχυτής Η ηλεκτρική ενίσχυση του σήματος συμβαίνει μεταξύ της γένεσης 

της αναλογικής μορφής του στο μορφομετατροπέα και της απόδοσής του στην 
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οθόνη του μόνιτορ. Οι ενισχυτές έχουν τη δυνατότητα να αυξάνουν το 

δυναμικό και την ενέργεια του σήματος με ειδικά φίλτρα, προκειμένου να 

μετατραπεί η αναλογική σε αριθμητική μορφή, που έτσι αποθηκεύεται και 

ξαναχρησιμοποιείται πιο εύκολα. 

 

4. Ηλεκτρική ανάλυση σήματος Τα περισσότερα μόνιτορ εκτός από την απεικόνιση 

της κυματομορφής του φαινομένου, εφαρμόζουν ηλεκτρονική ανάλυση 

σήματος, μετατρέποντας την αναλογική σε αριθμητική μορφή έτσι ώστε ο 

μικρουπολογιστής της συσκευής να καθορίσει τη μέση τιμή των μετρήσεων ή 

παραμέτρους που υπολογίζονται έμμεσα.  

 

5. Μονάδα κεντρικής επεξεργασίας Πρόκειται για έναν ενσωματωμένο 

μικροεπεξεργαστή που αφενός διαθέτει διαρκή μνήμη για την αποθήκευση 

του προγράμματος επεξεργασίας, αφετέρου προσωρινή μνήμη με την οποία 

διατηρεί  για περιορισμένο χρονικό διάστημα τις μετρήσεις, έτσι ώστε να 

προβεί στους απαραίτητους υπολογισμούς. 

 

6. Οθόνη Παλιά υπήρχε ένα ταλαντοσκόπιο, ενώ σήμερα οθόνες που 

απεικονίζουν ταυτόχρονα κυματομορφές και αριθμούς σε διάφορα χρώματα 

και παράλληλα αποδίδουν τις μεταβολές των παραμέτρων για επιλεγμένα 

χρονικά διαστήματα. 

 

 2.2.2. Αξιολόγηση των μόνιτορ 

 Όλες οι μετρήσεις που γίνονται πρέπει να αξιολογούνται από πλευράς ποιότητας 

(ακρίβεια, γραμμικότητα) και κλινικής χρησιμότητας (ευαισθησία, εξειδίκευση, 

προβλεψιμότητα, χρόνος απάντησης). Λαμβάνονται υπόψη οι ακόλουθες παράμετροι: 

1. Ακρίβεια Σημαίνει ότι η μέτρηση αντανακλά πιστά μια πραγματική τιμή, 

δεδομένου δε ότι οι περισσότερες τιμές αυξομειώνονται συνεχώς ένα μικρό 

ποσοστό απόκλισης (π.χ. 5% για την αρτηριακή πίεση) είναι αποδεκτό και μη 

σημαντικό κλινικά. 
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2. Γραμμικότητα Αναφέρεται στη σταθερή σχέση μεταξύ των πραγματικών 

μεταβολών στις τιμές μιας παραμέτρου και των αντιστοίχων μεταβολών που 

ανιχνεύει η συσκευή. 

 

3. Ευαισθησία Είναι το ποσοστό επί τοις εκατό των αληθώς θετικών στο σύνολο 

των αληθώς θετικών και ψευδώς αρνητικών ευρημάτων. Η ευαισθησία ενός 

μηχανοηλεκτρικού μετατροπέα μπορεί να ανιχνεύει μεταβολές της τάξης του 

10-6. 

 

4. Εξειδίκευση Είναι το ποσοστό επί τοις εκατό των ψευδώς αρνητικών στο 

σύνολο των αληθώς αρνητικών και των ψευδώς θετικών δηλαδή εκφράζει την 

ικανότητα της συσκευής να μετρά τις ψευδώς αρνητικές μεταβολές. 

 

5. Προβλεψιμότητα Είναι στην ουσία όρος ίδιος με την ευαισθησία, δηλαδή 

αναφέρεται στην ικανότητα της συσκευής να υπολογίζει το πραγματικό αριθμό 

των θετικών αποτελεσμάτων. 

 

6. Χρόνος απάντησης Είναι η ελάχιστη χρονική περίοδος που απαιτείται ώστε να 

ανιχνευθεί η μεταβολή μιας παραμέτρου. 

 Σημειώνεται ότι η παρακολούθηση του αρρώστου χωρίς μόνιτορ είναι από τις πιο 

σημαντικές μορφές μονίτοριν, και πάνω σε αυτή καλούνται να συμπληρώσουν οι διάφορες 

συσκευές. Εδώ χρησιμοποιούνται οι τεχνικές επισκόπησης, επίκρουσης, ψηλάφησης και 

ακρόασης για τον συνεχή έλεγχο του επίπεδου συνείδησης, του χρώματος του δέρματος 

και των βλεννογόνων, της θερμοκρασίας του δέρματος, της ποιότητας του σφυγμού και τη 

παρατήρηση της καρδιακής συχνότητας, της αναπνευστικής συχνότητας και της 

ρυθμικότητας του αναπνευστικού τοιχώματος καθώς και της ωριαίας αποβολής ούρων.  

 H σφαιρική πληροφόρηση αυτού του είδους δεν υποκαθίσταται από κανένα 

μόνιτορ. Για παράδειγμα, η μεταβολή του επιπέδου συνείδησης στην ανάνηψη είναι 

σημαντική για την αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του ασθενούς, όπως το ίδιο 

σημαντική είναι η διούρηση και η θερμοκρασία του δέρματος που γενικά αντανακλούν 

την ιστική άρδευση σε σχέση με το επίπεδο της καρδιακής παροχής και του ενδοαγγειακού 

όγκου. Από την άλλη μεριά όμως και ο πιο πεπειραμένος κλινικός δεν είναι σε θέση να 
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ανιχνεύσει με ακρίβεια το βαθμό της υποξαιμίας. Αξίζει να σημειωθεί ότι το είδος της 

παρακολούθησης που χρησιμοποιείται δεν εξαρτάται μόνο από τα διαθέσιμα μέσα, το 

είδος και τη βαρύτητα της κλινικής κατάστασης του ασθενούς, αλλά και από τις 

υπάρχουσες συνθήκες καθώς και από τις δεξιότητες εκάστοτε γιατρού. 

 

 2.2.3. Καρδιαγγειακό monitoring 

 Το καρδιαγγειακό σύστημα είναι υπεύθυνο για τη μεταφορά ουσιών και οξυγόνου 

σε όλο τον οργανισμό και φυσικά και στο μυοκάρδιο [28, 29, 60]. Γι’ αυτό, το 

καρδιαγγειακό μονίτοριν στην ουσία αντανακλά την κατάσταση του καρδιαγγειακού 

συστήματος και των τελικών οργάνων [61]. Η ένταση, η επεμβατικότητα και το κόστος για 

κάθε μόνιτορ παίζει επίσης ένα σπουδαίο ρόλο. Για παράδειγμα είναι ασαφές σε ποιούς 

ασθενείς και υπό ποίες συνθήκες η χρησιμοποίηση ενός καθετήρα της πνευμονικής 

αρτηρίας ενδείκνυται και είναι και ευεργετική [63-65]. Πάντως, μερικές βασικές 

λειτουργίες του καρδιαγγειακού θα πρέπει να παρακολουθούνται σε κάθε χειρουργείο, 

ανεξάρτητα από τις τεχνικές που χρησιμοποιούνται ή τη γενική κατάσταση του ασθενούς 

[46, 48]. Η διαβάθμιση της καρδειαγγειακής παρακολούθησης διαχωρίζεται ως εξής: 

1. Βασικό monitoring Συνίσταται στην ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση 

(ΗΚΓ) του ασθενούς και σε βασικές μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης (θα 

αναπτυχθεί παρακάτω). Η παρακολούθηση του ΗΚΓ είναι η πιο απλή και 

λιγότερο επεμβατική μέθοδος παρακολούθησης του καρδιαγγειακού και δίνει 

πληροφορίες σχετικά με τον καρδιακό ρυθμό, ενώ αναδεικνύει πιθανές 

αρρυθμίες. Για να ανιχνευθεί ισχαιμία του μυοκαρδίου μέσω του ΗΚΓ 

εξαρτάται τουλάχιστον εν μέρει από τις χρησιμοποιούμενες απαγωγές [29, 60, 

66, 67]. Η ισχαιμία του μυοκαρδίου ανιχνεύεται από τις κοινές, τριών σημείων, 

απαγωγές αλλά η ευαισθησία αυξάνει όταν χρησιμοποιούνται πέντε σημείων 

απαγωγές και οι απαγωγές ΙΙ και V5 παρακολουθούνται συνεχώς [68, 69]. 

Μελέτες έδειξαν ότι: α) το σύστημα των 12 απαγωγών ανιχνεύει κατά 20% 

μεγαλύτερο ποσοστό ισχαιμίας σε σύγκριση με το σύστημα των τριών 

ηλεκτροδίων, β) η παρακολούθηση περισσοτέρων της μιας απαγωγών αυξάνει 

την ευαισθησία από 61% ( για τη V4) και 75% (για τη V5) σε 85% για το 

συνδυασμό δύο απαγωγών (II, V5) και σε 96% για τρεις απαγωγές (II, V4, V5). 

Για το λόγο αυτό η χρήση ρουτίνας των πέντε απαγωγών σε ασθενείς έστω και 
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με υποψία στεφανιαίας νόσου επιβάλλεται, αν και το ΗΚΓ είναι ένα μη ειδικό 

εργαλείο για την παρακολούθηση της ισχαιμίας του μυοκαρδίου (φτωχά 

αποτελέσματα σε σχέση με την εύρεση, μέσω υπερήχων, νέων τοπικών 

τοιχωματικών ανωμαλιών κίνησης ως πρώϊμο διαγνωστικό σημείο ισχαιμίας) 

[61]. 

 

2. Εξειδικευμένο monitoring Συνίσταται σε μετρήσεις των πιέσεων πλήρωσης των 

καρδιακών κοιλοτήτων (π.χ κεντρική φλεβική πίεση-ΚΦΠ), της καρδιακής 

παροχής και του κορεσμό του μικτού φλεβικού αίματος. Πάνω από όλα η 

καρδιακή λειτουργία εξαρτάται τουλάχιστον εν μέρει από τη πλήρωση της 

καρδιάς κατά τη διαστολή [70]. Η μέτρηση της ΚΦΠ γίνεται με τη τοποθέτηση 

καθετήρα με τον οποίο τα φάρμακα χορηγούνται αξιόπιστα και απευθείας στο 

καρδιαγγειακό και ενώ οι επιπλοκές είναι σπάνιες, μπορούν να οδηγήσουν σε 

μεγάλη νοσηρότητα [71]. Η μέτρηση έχει νόημα ως μέτρο του καρδιακού 

προφόρτιου σε υγιείς καρδιακά ασθενείς που χάνουν ποσότητες υγρών (π.χ 

αίμα), διαφορετικά, η μέθοδος είναι αναξιόπιστη [72, 73]. Σε καρδιαγγειακούς 

ασθενείς, γίνεται με την τοποθέτηση καθετήρα της πνευμονικής [74, 75] όπου 

είναι δυνατόν να υπολογισθεί η καρδιακή παροχή με τη μέθοδο της 

θερμοαραίωσης [76, 77] και να μετρηθεί απευθείας και ο κορεσμός του μικτού 

φλεβικού (ειδικοί καθετήρες). Ωστόσο, δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις 

βελτίωσης της έκβασης των ασθενών από τη χρήση αυτού του καθετήρα ακόμη 

και σε ασθενείς υψηλού κινδύνου [62]. 

 Στην  εξειδικευμένη παρακολούθηση συμπεριλαμβάνεται και ο υπέρηχος της 

καρδιάς, μια ημιεπεμβατική μέθοδος που έχει αλλάξει τις χειρουργικές και 

αναισθησιολογικές πρακτικές σε ένα μεγάλο αριθμό ασθενών [78, 79], ενώ σε 

εξειδικευμένα χέρια ο αριθμός των επιπλοκών είναι μικρός [80] και η υψηλής ποιότητας 

υπηρεσίες είναι μεγάλες [81, 82]. 

 

 2.2.4. Αναπνευστικό monitoring 

 Το βασικό αναπνευστικό monitoring θα έπρεπε να γίνεται ρουτίνα σε κάθε άρρωστο 

που υποβάλλεται σε αναισθησία. Οι μέθοδοι της καπνογραφίας και της οξυμετρίας 

χρησιμοποιούνται κατά κόρον. Η πρώτη θα πρέπει να χρησιμοποιείται πάντα σε 

αναισθητοποιημένο ασθενή και κατά τη διάρκεια μηχανικού αερισμού της αναπνοής, ενώ 
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η δεύτερη και στον ασθενή που χειρουργείται υπό τοπική αναισθησία και διατηρεί τις 

αισθήσεις του [37]. Και οι δύο μέθοδοι είναι μη επεμβατικές και εύκολα διαθέσιμες: 

1. Καπνογραφία Με τον όρο καπνομετρία αναφερόμαστε στη μέτρηση, ενώ 

αντίστοιχα η καπνογραφία αφορά την αναπαράσταση του τελοεκπνευστικού 

διοξείδιου κατά τη διάρκεια της αναπνοής. Το διοξείδιο μετριέται με υπέρυθρη 

φασματοσκόπηση. Καπνομετρία και καπνογραφία συνδυάζονται, γιατί οι 

καμπύλες είναι δυνατόν να δείξουν την πιθανή αιτία ανεπαρκούς αερισμού. 

Φυσικά, χρειάζεται επιφυλακή για τυχόν παθολογικές καταστάσεις και τεχνικά 

συμβάντα. Η διασωλήνωση του οισοφάγου είναι ένα από τα πιο δυνητικώς 

επικίνδυνα συμβάματα στην αναισθησία [45]. Η παρουσία και η μέτρηση του 

διοξειδίου είναι ένα από τα πιο σημαντικά σημεία επαλήθευσης της ορθής 

τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα ελαττώνοντας έτσι την πιθανότητα 

διασωλήνωσης του οισοφάγου [37]. 

 

2. Οξυμετρία Πρόκεται για την in-vivo μέτρηση των επιπέδων κορεσμού του 

οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα, με σκοπό την παρακολούθηση διαφορών στην 

απορρόφηση της οξειδωθείσας και αναχθείσας αιμοσφαιρίνης, συνήθως με 

δύο ακτινοβολίες διόδου (660nm για το κόκκινο φως και 940nm για το 

υπέρυθρο) που απορροφούνται διαφορετικά στη καρδιακή συστολή και στη 

διαστολή. Η τιμή που δίδεται είναι ένας μέσος όρος 8-15 κύκλων μετρήσεων, 

γι’ αυτό και ο χρόνος αντίδρασης σε ένα υποξικό ερέθισμα είναι από 10-35 

δευτερόλεπτα, εξαρτώμενος και από τη θέση του οξύμετρου, την καρδιακή 

παροχή και την αιμάτωση του δέρματος. Όταν ο κορεσμός πέσει κάτω από 

80%, ένα σφάλμα της τάξης του 5% είναι πιθανό. Οι πληροφορίες που μας 

δίνει η παλμική οξυμετρία είναι πολύ σημαντικές· με τη χρήση της 

αποφεύγουμε επιπλοκές που απειλούν τη ζωή, γι’ αυτό και χρησιμοποιείται 

ευρύτατα [37, 55]. 

 

 2.2.5. Μonitoring του βάθους αναισθησίας 

 Η παρακολούθηση του βάθους αναισθησίας είναι χρήσιμη για δύο λόγους: πρώτον, 

ποσοστό που φτάνει το 2% των ασθενών που λαμβάνουν γενική αναισθησία αναφέρουν 

εγρήγορση κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, γεγονός που επιδρά μακροπρόθεσμα στη 
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ψυχολογική τους συμπεριφορά [83, 84, 85, 86]. Δεύτερον, η παρακολούθηση του βάθους 

αναισθησίας επιτρέπει την μειωμένη χορήγηση φαρμάκων και άρα μείωση των 

παρενεργειών των αναισθητικών φαρμάκων λόγω υπερδοσολογίας [85, 87-89]. Στην 

καθημερινή πρακτική η δόση των αναισθητικών φαρμάκων προσαρμόζεται σε κάθε 

ασθενή, ανάλογα με την καρδιοαγγειακή και φυτική αντίδραση σε επώδυνα ερεθίσματα με 

μετρήσεις στο σκορ ΠΡΙΔ [90]. Αλλαγές στην Πίεση, στον καρδιακό Ρυθμό, στον Ιδρώτα 

και στη παραγωγή Δακρύων παρατηρούνται και οι δόσεις των αναισθητικών φαρμάκων 

ρυθμίζονται εάν ξεπερασθεί ένα προδιαγεγραμμένο όριο. Επειδή όμως η φυτική αντίδραση 

είναι συνιστώσα πολλών παραγόντων και εξαρτάται στον κάθε ασθενή ξεχωριστά, η αξία 

αυτού του σκορ αμφισβητείται. Για παράδειγμα, ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία 

με b-blockers δεν πρόκειται να παρουσιάσουν αύξηση στο ρυθμό και στη πίεση, όσο 

επώδυνο και αν είναι το ερέθισμα, και γι’ αυτό έχουν προταθεί και τα μόνιτορ του βάθους 

αναισθησίας. Το τελευταίο μετρείται με δύο βασικούς τρόπους: με το 

ηλεκτροεγκεφαλογράφημα ή τα παράγωγά του (bispectral index) και την αντίδραση του 

αρρώστου σε προκλητά δυναμικά (μέσης διάρκειας ακουστικά προκλητά δυναμικά) [85]. 

Πάντως, και εδώ η ειδικότητα και η ευαισθησία των μηχανημάτων είναι προβληματικές, 

και για κανένα μόνιτορ στην αγορά δεν υπάρχει εγγύηση ότι μπορεί να εντοπίσει την 

εγρήγορση στην αναισθησία [91, 92]. 

 

 2.2.6. Μonitoring της θερμοκρασίας σώματος 

 Είναι γενικά αποδεκτό ότι η υποθερμία κατά την αναισθησία χαρακτηρίζεται ως 

ανεπιθύμητος παράγοντας, διότι έχει συνδεθεί με αυξημένη νοσηρότητα τόσο κατά τη 

διάρκεια όσο και μετά το τέλος του χειρουργείου. Διεγχειρητικά, μια μέτρια υποθερμία 

(34-35οC) καταλήγει σε ένα σημαντικό αριθμό τραυματικών μολύνσεων καθώς και σε 

αυξημένη κατανάλωση Ο2 κατά την ανάνηψη [35]. Γι’ αυτό η παρακολούθηση της 

θερμοκρασίας και η διατήρηση νορμοθερμίας είναι επιτακτική κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου [93] είτε χρησιμοποιείται γενική είτε περιοχική αναισθησία [94, 95]. 

Μετρήσεις θερμοκρασιών στο εσωτερικό του σώματος, στον οισοφάγο ή στο αίμα 

θεωρείται ότι αποδίδουν την θερμοκρασία του πυρήνα του σώματος [76, 96] αλλά και η 

διακυστική προσπέλαση μέτρησης είναι αποδεκτή στις περισσότερες κλινικές περιπτώσεις 

[97]. Η ακρίβεια, ωστόσο, της συγκεκριμένης μεθόδου εξαρτάται από την ροή και τον 

όγκο των ούρων [98]. 
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 Η υποθερμία είναι συνδυασμός ενός κρύου περιβάλλοντος και μιας προσωρινής 

βλάβη του θερμορυθμιστικού συστήματος του οργανισμού εξαιτίας φαρμάκων 

αναισθησίας [99, 100]. Αναπτύσσεται σε τρεις φάσεις [101]. Αρχικά, αμέσως μετά την 

εισαγωγή στην αναισθησία, η θερμοκρασία του πυρήνα πέφτει γρήγορα λόγω εσωτερικής 

ανακατανομής της θερμότητας διότι τα αναισθητικά φάρμακα εμποδίζουν την κανονική 

αγγειοσύσπαση που θα συνέβαινε και που διατηρεί μια διαφορά μεταξύ πυρήνα και 

εξωτερικού περιβλήματος. Στη συνέχεια, η θερμοκρασία εξαρτάται γραμμικά από την 

παραγωγή θερμότητας και την απώλειά της. Σε ασθενείς με μπλοκ του νευρικού άξονα, η 

ελάττωση στην θερμοκρασία σώματος είναι περίπου η μισή από αυτή σε ασθενείς με 

γενική αναισθησία [102]. 

 Η υποθερμία, μέσα από τον μηχανισμό της μετεγχειρητικής αγγειοσύσπασης και 

την αντίστοιχη μειωμένη μεταφορά του υποδορίου Ο2,ευνοεί την ανάπτυξη μολύνσεων 

στο χειρουργικό τραύμα [35, 103]. Αυτή επίσης επηρεάζει και την αυτοάνοση αντίδραση. 

Για το λόγο αυτό, ο Kurz και οι συνεργάτες του έδειξαν ότι στους υποθερ μικούς ασθενείς 

ποσοστό 19% ανέπτυξαν μολύνσεις σε σχέση με τους νορμοθερμικούς (6%) και ότι η 

αφαίρεση των ραμμάτων και η διάρκεια παραμονής τους στο νοσοκομείο παρατάθηκαν 

αντίστοιχα 1 και 4 κατά μέσο όρο σε ημέρες [35]. Θα πρέπει επομένως, οι ασθενείς να 

θερμαίνονται δραστικά σε κάθε χειρουργείο. Πιο αποτελεσματικές φαίνεται να είναι οι 

συσκευές θερμαινόμενου αέρα από που υπάρχουν στο εμπόριο από μία θερμαντική 

κουβέρτα [104-109]. 

 

 2.2.7. Μonitoring της νευρομυϊκής λειτουργίας 

 Τις δύο τελευταίες δεκαετίες συσσωρεύονται στοιχεία γύρω από την υπολειπόμενη 

νευρομυϊκή αναστολή των μυοχαλαρωτικών, η οποία είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας 

κινδύνου για τις μετεγχειρητικές πνευμονικές επιπλοκές [110]. Επιπλέον, είναι γνωστό ότι 

ακόμη και ελάχιστα επίπεδα νευρομυϊκής καταστολής μπορούν να οδηγήσουν σε μια 

μειωμένη αντίδραση των χημειοϋποδοχέων στην υποξία, καθώς και σε δυσλειτουργία των 

φαρυγγικών μυών, δημιουργώντας έτσι έναν αυξημένο κίνδυνο υποαερισμού και 

εισρόφησης [111, 112]. 

 Η διάρκεια του νευρομυϊκού μπλοκ εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και δεν 

μπορεί να προβλεφθεί, διότι η φαρμακοκινητική και η φαρμακοδυναμική ισχύς των 

μυοχαλαρωτικών ποικίλλει πολύ, ακόμη και στους απόλυτα υγιείς. Το νευρομυϊκό μπλοκ 

μπορεί να παραταθεί από αλληλεπιδράσεις με άλλους παράγοντες, όπως πτητικά 
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αναισθητικά ή ακόμη και αντιβιοτικά [113], από πλημμελή νεφρική ή ηπατική λειτουργία, 

από την αυξημένη ηλικία [114] καθώς και από την υποθερμία [115]. Τα τυπικά κλινικά 

σημάδια της εκτίμησης του νευρομυϊκού αποκλεισμού έχουν αποδειχθεί αναξιόπιστα 

[116]. Δηλαδή, η ικανότητα του ασθενούς να σηκώνει το κεφάλι του ή να επιστρέφει στις 

κανονικές τιμές ζωτικής χωρητικότητας και εισπνευστικής ισχύος, συνδέεται μόνο μερικά 

με την ανάνηψη από τα μυοχαλαρωτικά και εξαρτάται από πολλούς άλλους 

περιεγχειρητικούς παράγοντες [117]. Η απόκλιση για τον υπολειπόμενο νευρομυϊκό 

αποκλεισμό είναι υψηλή όταν κλινικά σημεία χρησιμοποιούνται να προσδιορίσουν τη 

νευρομυϊκή λειτουργία και το υπολειπόμενο μπλοκ [117-120]. Γι’ αυτό και η νευρομυϊκή 

λειτουργία πρέπει να παρακολουθείται μετρώντας την αντίδραση ενός μυός σε ένα 

ηλεκτρικό ερέθισμα ενός περιφερικού νεύρου. 

 Διαφορετικές μέθοδοι διέγερσης έχουν προταθεί, εκ των οποίων η «σειρά των 

τεσσάρων» (train-of-four) και το «διπλό ερέθισμα» (doubleburst) χρησιμοποιούνται 

ευρέως [121-122]. Στην κλινική μεθολογία, η αντίδραση του μυός μετρείται με τη 

διέγερση της «σειράς των τεσσάρων» [123]. Τα πιο δημοφιλή σημεία διέγερσης είναι το 

ωλένιο νεύρο, κοντά στην παλάμη και το προσωπικό νεύρο. Διαφορετικοί μύες διαφέρουν 

αρκετά ως προς τη ευαισθησία τους στα μυοχαλαρωτικά. Το διάφραγμα αντέχει πολύ, ενώ 

οι περιφερικοί μύες των χεριών, ποδιών, του φάρυγγα και του ανώτερου αεραγωγού είναι 

πιο ευαίσθητοι. Τελικά, το νευρομυϊκό μονίτοριν μας δίνει την τιμή προσδιορισμού του 

νευρομυϊκού αποκλεισμού, και οι οδηγίες για περιεγχειρητική παρακολούθηση μας λένε 

ότι ένα μόνιτορ παρακολούθησης νευρομυϊκού αποκλεισμού θα πρέπει να είναι διαθέσιμο 

σε κάθε αίθουσα αναισθησίας. 

 

2.3. Το μέλλον της παρακολούθησης 

 2.3.1. Εκπαίδευση  

 Η εκπαίδευση των αναισθησιολόγων και του υπόλοιπου προσωπικού που 

σχετίζεται με την αναισθησία είναι ζωτικής σημασίας για την ασφάλεια των ασθενών κατά 

την αναισθησία. Η εκπαίδευση σε εξομοιωτές είναι μια πολλά υποσχόμενη προσέγγιση για 

τη βελτίωση της ασφάλειας στην αναισθησία [124, 125]. 

 

 2.3.2. Οι συσκευές μόνιτορ 

 Υπάρχει αυξανόμενη συσσώρευση αποδείξεων ότι καμία συσκευή παρακολούθησης 

δεν μπορεί από μόνη της να βελτιώσει την πορεία του ασθενούς στο χειρουργείο ή στη 
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μονάδα εντατικής θεραπείας. Ένας συνδυασμός παρακολούθησης της πίεσης του αίματος, 

του ΗΚΓ, της οξυμετρίας και της καπνογραφίας μπορεί να ανιχνεύσει τις πιο πολλές 

καρδιαγγειακές επιπλοκές που συνδέονται με την αναισθησία. Ωστόσο, σε μερικές ομάδες 

ασθενών το εξειδικευμένο monitoring (π.χ. καθετήρες Swan-Ganz, διοισοφάγειος 

υπερηχοκαρδιογραφία) αν και μπορεί να βοηθήσει να βελτιωθεί η έκβαση, χρειάζονται 

περισσότερες μελέτες για να τεκμηριωθούν κριτήρια χρήσης εξειδικευμένης 

παρακολούθησης σε αυτούς τους αρρώστους. Επιπλέον, φαίνεται να επικρατεί μια τάση 

προς λιγότερη επεμβατική παρακολούθηση τα τελευταία χρόνια, παραδείγματος χάριν 

τώρα είναι ευρέως αποδεκτό ότι η μέτρηση της καρδιακής παροχής δεν χρειάζεται πλέον 

Swan-Ganz καθετήρα και μπορεί να γίνει εύκολα με τη μέθοδο της αρτηριακής 

θερμοαραίωσης ή της αραίωσης με λίθιο [126-129]. Η αξιοπιστία του λειτουργικού 

καρδιαγγειακού monitoring, συμπεριλαμβάνοντας τη μέτρηση των ογκομετρικών 

μεταβλητών για το καρδιακό προφόρτιο και τη καρδιαγγειακή κατάσταση πλήρωσης, έχει 

αποδειχθεί κατά τα προηγούμενα έτη [72, 130, 131]. Στο μέλλον, κλινικές μελέτες θα 

εξακριβώσουν τη χρησιμότητα αυτής της τεχνολογίας με σεβασμό στην ασφάλεια και 

στην συνδεόμενη με την αναισθησία νοσηρότητα και θνητότητα [132]. 

 

 2.3.3. Επιπρόσθετοι προβληματισμοί 

 Άλλα ερωτήματα που συνδέονται με την αναισθησία χρήζουν περαιτέρω προσοχής 

και διευκρίνισης. Συγκεκριμένα, βελτιωμένη επεξεργασία του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος 

και των προκλητών δυναμικών θα μπορούσαν να συμβάλλουν σε πιο αξιόπιστες τεχνικές 

προσδιορισμού του βάθους της αναισθησίας. Υπάρχει διαρκής συζήτηση για το αν η 

χρήση περιοχικής αναισθησίας μειώνει τη νοσηρότητα και θνητότητα και επομένως, 

επιπλέον έρευνα σε αυτή την περιοχή θα ήταν χρήσιμη. Μετά την νύξη ότι η αγωγή με     

b-blocker θα έπρεπε να είναι επιβεβλημένη στην περιεγχειρητική περίοδο για 

επιλεγμένους ασθενείς [33, 34, 133] διάφοροι μέθοδοι ελάττωσης της αντίδρασης στο 

περιεγχειρητικό στρες και βελτίωσης της έκβασης είναι στη διαδικασία της κλινικής 

εκτίμησής τους. Η χρησιμότητα της τοπικής αναισθησίας στην ελάττωση της 

συμπαθητικής αντίδρασης [134, 135, 136], η αξία της διαχείρισης του έντονου πόνου και ο 

ρόλος της πρώιμης χρήσης αντιαιμοπεταλιακών φαρμάκων, είναι μόνο τρία ζητήματα τα 

οποία είναι υπό τρέχουσα έρευνα ώστε να αποδειχθεί η αξία της περιεγχειρητικής ιατρικής 

αγωγής [137]. Υπάρχουν αυξανόμενες αποδείξεις ότι η προεγχειρητική βελτιστοποίηση 

της κατάστασης του ασθενούς μπορεί σημαντικά να βελτιώσει και την περιεγχειρητική 
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έκβαση [138, 139, 140]. Στο εγγύς μέλλον οι αναισθησιολόγοι μαζί με τους χειρουργούς 

και με τη συνεργασία και άλλων ειδικοτήτων θα συνεργαστούν σε μια πολυμετωπική 

προσέγγιση και ειδικά σε περιόδους οικονομικής δυσχέρειας όπως είναι και η σημερινή. 

 

2.4. Τεχνικές μέτρησης του βάθους αναισθησίας 

 2.4.1. Γενικά 

 Η ακριβής τιτλοποίηση των χορηγουμένων αναισθητικών παραγόντων είναι 

αναγκαία για να αποφευχθούν οι συνέπειες ενός πολύ μικρού βάθους της αναισθησίας, όπως 

η απροσδόκητη διεγχειρητική εγρήγορση, καθώς και ένα πολύ μεγάλο βάθος της αναισθησίας, 

το οποίο μπορεί να αποβεί επιβλαβές από την άποψη της μετεγχειρητικής νοσηρότητας και 

θνησιμότητας. Ο ιδανικός τρόπος μέτρησης θα πρέπει να πληρεί τα ακόλουθα κριτήρια. Θα 

πρέπει να έχει δυνατότητα εφαρμογής σε κάθε τύπο αναισθησίας, η οθόνη πρέπει να έχει 

εξαιρετικά υψηλή ευαισθησία, και, τέλος, ησυσκευή μέτρησης πρέπει να είναι οικονομική. 

 Υπάρχουν διάφορες υποκειμενικές και αντικειμενικές μέθοδοι αξιολόγησης του 

βάθους της αναισθησίας (αναφέρονται παρακάτω). Οι υποκειμενικές μέθοδοι βασίζονται 

στην εκούσια κίνηση και στην αυτόνομη αντίδραση σε ερεθίσματα και εξαρτώνται από τη 

γνώμη και την εμπειρία του αναισθησιολόγου. Οι αντικειμενικές μέθοδοι βασίζονται στην 

ευαισθησία της συσκευής μέτρησης. 

 

 2.4.2 Υποκειμενικές Μέθοδοι 

1. Απάντηση του ΑΝΣ 

2. Απάντηση του ασθενούς στο χειρουργικό ερέθισμα. (PSRT) σύστημα 

αξιολόγησης 

3. Τεχνική απομόνωσης αντιβραχίου 

 

 2.4.3. Αντικειμενικές μέθοδοι 

1. Αυτόματο ηλεκτρομυογράφημα επιφανείας (SEMG) 

2. Συσταλτικότητα κατώτερου οισοφάγου(LOC) 

3. Μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού (HRV) 

4. Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα και παράγωγοι δείκτες: 

 Συμπιεσμένη φασματική συστοιχία/ φασματική τελική συχνότητα / 

διάμεση συχνότητα 
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 Bispectral index 

 Entropy 

 Narcotrend index 

 Patient state index 

 Snap index 

 Cerebral state index 

5. Προκλητά δυναμικά: 

 Σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά 

 Οπτικά προκλητά δυναμικά 

 Ακουστικά προκλητά δυναμικά 

 Auditory evoked potential index 

 A-Line autoregressive index 

 

 2.4.4. Bispectral index (BIS) 

 Κατά την διάρκει κάθε χειρουργικής επέμβασης υπό γενική αναισθησία πρέπει το 

βάθος αναισθησίας να κυμαίνεται σε κατάλληλο επίπεδο έτσι ώστε οι ασθενείς αφενός μεν 

να μην αισθάνονται πόνο, αφετέρου δε να μην θυμούνται την επέμβαση. Επιπλέον αυτό το 

βάθος αναισθησίας, πρέπει να είναι έτσι ρυθμισμένο ώστε να αποφευχθούν οι αρνητικές 

επιδράσεις υπερχορήγησης αναισθητικών παραγόντων και η επακόλουθη καθυστέρηση 

στην αφύπνιση. Ένα μεγάλο εύρος συσκευών παρακολούθησης μας επιτρέπει να 

αποφύγουμε την πιθανότητα για πόνο, ανεπιθύμητες κινήσεις, αιμοδυναμικές αστάθειες 

καθώς και την εγρήγορση κατά την διάρκεια της επέμβασης. Τα τελευταία έτη, 

επεξεργασμένα σήματα ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος είναι διαθέσιμα, και βοηθούν να 

μετρηθεί το βάθος αναισθησίας δημιουργώντας μια βαθμολογημένη κλίμακα που 

αντιστοιχεί στην δραστηριότητα του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος (ΗΕΓ), η οποία 

καταστέλλεται αναλόγως όσο η αναισθησία βαθαίνει. Ο διφασματικός δείκτης (bispectral 

index BIS), αντιπροσωπεύει μια από αυτές τις νεώτερες μεθόδους παρακολούθησης του 

βάθους αναισθησίας, έστω και αν χρειάζονται ακόμη περισσότερες μελέτες που να τον 

καταστήσουν πιο ακριβή. 

  Bispectral IndexTM (Aspect Medical Systems Inc., Newton, Mass.) είναι μια 

σύμπλοκη παράμετρος ΗΕΓ, η οποία συνδυάζει την ανάλυση φάσματος ισχύος με την 

ανάλυση του χρονικού τομέα, και αξιολογεί τις μεταβολές τους στο χρόνο. Αυτού του 
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τύπου η ανάλυση εισήχθη από την γεωφυσική το 1960 για να μελετηθούν οι αλλαγές στην 

κίνηση του ωκεανού σε σχέση με την ατμοσφαιρική πίεση και τη σεισμική δραστηριότητα. 

Εν συνεχεία, πέρα από το πεδίο εφαρμογής της, επεκτάθηκε στην μελέτη της 

ηλεκτροφυσιολογίας και συγκεκριμένα στην μελέτη σύζευξης συχνοτήτων αφύπνισης και 

ύπνου. Το 1966 ο διφασματικός δείκτης εγκρίθηκε από τον Οργανισμό Τροφής και 

Φαρμάκων της Αμερικής (FDA) ως δείκτης μέτρησης του βάθους αναισθησίας που 

προέρχεται από χορήγηση κατασταλτικών και υπνωτικών φαρμάκων. 

 Πρόκειται για μια στατιστικά βασιζόμενη, εμπειρικά προερχόμενη συγκρότηση 

παραμέτρων που αποτελείται από ένα συνδυασμό πεδίων χρόνου, συχνοτήτων και υψηλής 

τάξης φασματικές υποπαραμέτρους. Είναι μοναδική, υπό την έννοια ότι ενσωματώνει 

πολλές διαφορετικές περιγραφές του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος σε μία μόνο μεταβλητή. 

Βασίζεται σε μεγάλο όγκο κλινικών δεδομένων για να συνθέσει ένα συνδυασμό που 

συσχετίζει συμπεριφορικές εκτιμήσεις καταστολής και ύπνωσης, αλλά ταυτόχρονα είναι 

ευαίσθητη στο συγκεκριμένο αναισθητικό ή κατασταλτικό που έχει επιλεγεί. 

  BIS είναι ένας αριθμητικός δείκτης, που κυμαίνεται από 100 (εγρήγορση) έως 0 

(ισοηλεκτρικό ΗΕΓ). Η τιμή BIS συσχετίζεται άμεσα με το επίπεδο ανταπόκρισης 

(αξιολογήσεις ανταπόκρισης τροποποιημένων από τις εκτιμήσεις παρατηρητή της 

εγρήγορσης/ επίπεδο καταστολής) και παρέχει  μια εξαιρετική πρόβλεψη του επιπέδου 

συνείδησης σε αναισθησία με προποφόλη, μιδαζολάμη και ισοφλουράνιο [141]. Μετά την 

χορήγηση του υπνωτικού φαρμάκου ο δείκτης BIS μειώνεται σταδιακά από την τιμή 

εγρήγορσης που είναι 100. Η απώλεια συνείδησης τείνει να γίνει εμφανής όταν οι τιμές του 

BIS είναι μεταξύ 70 και 80. Τιμές BIS μεταξύ 40 και 60 αντανακλούν επαρκές βάθος 

αναισθησίας για γενική αναισθησία με γρήγορη ανάκτηση συνείδησης μέσα σε λογικά όρια. 

Τιμές BIS μικρότερες των 40 αντιπροσωπεύουν μεγάλο βάθος αναισθησίας. Διάφορες 

μελέτες [142, 143] έχουν δείξει ότι BIS συσχετίζεται επίσης με τις αιμοδυναμικές 

απαντήσεις στην διασωλήνωση, την αντίδραση του ασθενούς στην τομή του δέρματος 

καθώς και λεκτικών εντολών κατά την διάρκεια αναισθησίας με εισπνεόμενα ή ολική 

ενδοφλέβια αναισθησία.  BIS είναι μία χρήσιμη συσκευή παρακολούθησης για να 

προσδιοριστούν οι δόσεις των αναισθητικών φαρμάκων με μείωση της συχνότητας 

αιμοδυναμικών διαταραχών και οδηγεί σε βελτιωμένη ανάνηψη [144].  Μειώνει το κόστος 

μειώνοντας την κατανάλωση αναισθητικών παραγόντων και τον χρόνο παραμονής στην 

μονάδα μεταναισθητικής φροντίδας, και αποτελεί έναν χρήσιμο οδηγό για χορήγηση 
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αναισθητικών παραγόντων στην καρδιοχειρουργική, στους υπερήλικες και στους 

παιδιατρικούς ασθενείς [146]. 

 Παρά την εξαιρετική χρησιμότητά του, το BIS έχει ορισμένους περιορισμούς. Το BIS 

αποτελεί ένα δείκτη κυρίως δραστηριότητας του φλοιού και δεν αντανακλά άμεσα την 

δραστηριότητα των υποφλοιϊκών δομών, συμπεριλαμβανομένου του νωτιαίου μυελού ο 

οποίος κυρίως μεταφέρει την κινητική απάντηση στο επώδυνο ερέθισμα. Έτσι  BIS μπορεί 

να μην είναι αξιόπιστο στην πρόβλεψη αντίδρασης σε επώδυνο ερέθισμα. Η ύπαρξη 

γεροντικής άνοιας μπορεί να αποτελέσει συγχυτικό παράγοντα στην ερμηνεία της τιμής του 

BIS. Σε μερικές περιπτώσεις έχει παρατηρηθεί ότι  BIS αυξάνει με την χρήση N2Oκαι 

κεταμίνης [147, 148].  Έγχυση εσμολόλης μπορεί επίσης να αλλοιώσει τις τιμές του BIS 

κατά την διάρκεια επώδυνων χειρισμών (διασωλήνωση της τραχείας) [149]. Ο Mathew και 

συν. [150] έδειξαν ότι ασθενείς που βρίσκονται σε μηχάνημα εξωσωματικής με σταθερές 

συγκεντρώσεις φεντανύλης και μιδαζολάμης, η υποθερμία μείωσε την τιμή του BIS με 

ρυθμό 1.12/0C μείωσης της θερμοκρασίας. Η ανταπόκριση του BIS είναι λιγότερο 

αξιόπιστη με τεχνικές χορήγησης υψηλών δόσεων οπιοειδών [85]. Διότι η ελάττωση της 

δόσης των υπνωτικών σε τεχνικές χορήγησης υψηλών δόσεων οπιοειδών έχει ως αποτέλεσμα 

λιγότερο προφανής επιδράσεις των φαρμάκων στο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα. Ο δείκτης BIS 

είναι πιο ακριβής όταν χρησιμοποιείται με αναισθητικά που περιλαμβάνουν χαμηλές έως 

μέτριες δόσεις οπιοειδών αναλγητικών και τα υπνωτικά τιτλοποιούνται με βάση το BIS. 

 

Εικόνα 1. [Η συσκευή BIS] 
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Εικόνα 2. Αιθητήρας για την συσκευή BISα 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΟΞΥΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ  

ΚΑΙ Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ 

 

3.1 Εισαγωγή 

 Ο μετεγχειρητικός πόνος αποτελεί το σημαντικότερο μηχανισμό άμυνας του 

οργανισμού και το πιο πρώιμο στοιχείο της φύσης που έχει σχέση με τη νοσηρότητα. Είναι 

μια υποκειμενική και προσωπική αίσθηση, διαφορετική από τις καθημερινές αισθήσεις, που 

εξυπηρετεί μια προστατευτική λειτουργία, επειδή σηματοδοτεί την παρουσία επικείμενης 

βλάβης ή ενεργού βλάβης εντός του σώματος και επιτρέπει στο άτομο να αποφύγει τη βλάβη 

ή την επιδείνωση της. Αυτό όμως έχει ευνοϊκή επίδραση στον οργανισμό για περιορισμένη 

μόνο περίοδο. Παράλληλα, ο πόνος προκαλεί πολύπλοκες νευροορμονικές και ψυχολογικές 

απαντήσεις, που αρχικά βοηθούν στην διατήρηση της ομοιόστασης. Η παράταση, όμως του 

πόνου μπορεί να προκαλέσει  παρατεταμένες ή εκτεταμένες απαντήσεις και να οδηγήσει σε 

ανεπιθύμητα αποτελέσματα [1, 2]. 

 

3.2. Οξύς μετεγχειρητικός πόνος 

 Όλοι οι τύποι χειρουργικών επεμβάσεων είναι επώδυνοι και προκαλούν ποικίλα 

αρνητικά επακόλουθα για τον ασθενή [3, 4]. Ο μετεγχειρητικός πόνος χαρακτηρίζεται συχνά 

ως οξύς αλγαισθητικός πόνος προερχόμενος από την τομή. 

 Η έννοια του μετεγχειρητικού πόνου αποτελεί πεδίο ιδιαίτερου ενδιαφέροντος [5] και 

έναν από τους συνηθέστερους φόβους των ασθενών [6]. Προκαλεί πλήθος δυσάρεστων 

αισθητικών, συναισθηματικών και νοητικών εμπειριών που συνοδεύονται από αντιδράσεις του 

ΑΝΣ, ψυχολογικές και συμπεριφοράς που επιταχύνονται από τη χειρουργική βλάβη [7,8]. 

Όλα αυτά παρατείνουν την παραμονή στο νοσοκομείο, αυξάνουν το κόστος υγείας και 

ελαττώνουν την ικανοποίηση του ασθενή [9,10]. Όλα τα πολυάριθμα φυσιολογικά και 

ψυχολογικά στοιχεία που περικλείει ο μετεγχειρητικός πόνος μπορούν να τον 

διαφοροποιήσουν σε οξύ, που λαμβάνει χώρα στο περιφερικό νευρικό σύστημα και σε 

χρόνιο, που λαμβάνει χώρα στο ΚΝΣ [11]. 
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 Ο πόνος είναι η φυσιολογική προβλεπόμενη απάντηση σε επιβλαβή ερεθίσματα 

(χημικά, θερμικά, μηχανικά), που προκαλείται όταν, από περιφερικούς μηχανισμούς, 

ενεργοποιούνται οι αλγοϋποδοχείς και μεταβιβάζουν κεντρομόλες ώσεις στο συνειδητό 

επίπεδο. Πρόκειται για μια πολύπλοκη αντίδραση συνδεόμενη με αναστρέψιμη βλάβη των 

περιφερικών ιστών μετά από επέμβαση, σπλαχνική διάταση ή οξεία νόσο. Θεωρείται 

σύμπτωμα που, βιολογικά, έχει προειδοποιητική, διαγνωστική ή θεραπευτική αξία. Ο 

ορισμός που δόθηκε από την ASA είναι «ο πόνος που εμφανίζεται σε χειρουργικό ασθενή, 

εξαιτίας προϋπάρχουσας νόσου, της χειρουργικής επέμβασης ή ένας συνδυασμός από πηγές 

σχετικές  με την νόσο ή την επέμβαση» [12, 13]. Χαρακτηρίζεται από πρόσφατη έναρξη, 

βραχεία διάρκεια και μπορεί να εμφανίζεται με αυξανόμενη ένταση ή διακεκομμένα. Η 

ένταση του ποικίλλει, σχετίζεται με την έκταση του ιστικού τραύματος, είναι μεγαλύτερη 

τις πρώτες 24-72 ώρες και σταδιακά μειώνεται καθώς επουλώνεται η βλάβη. Επεμβάσεις 

στο θώρακα και την άνω κοιλία είναι πιο επώδυνες από επεμβάσεις στην κάτω κοιλία, που 

με τη σειρά τους είναι πιο επώδυνες από επεμβάσεις στα κάτω άκρα [1]. Ο πόνος, συνήθως 

εκδηλώνεται με τρόπους που μπορούν εύκολα να περιγραφούν και να παρατηρηθούν. 

Μπορεί, για παράδειγμα να προκαλέσει εφίδρωση ή αύξηση του καρδιακού ρυθμού [6]. 

 

3.3. Προέλευση και χαρακτηριστικά μετεγχειρητικού πόνου 

 Ο μετεγχειρητικός πόνος διαχωρίζεται σε: 

1. Σωματικό: προερχόμενος από τις περισσότερες δομές του σώματος κυρίως όμως 

από το μυοσκελετικό σύστημα. Άγεται με Αδ και C ίνες και είναι συνεχής 

επιφανειακός (δέρμα) ή βύθιος (περιτονίες, μύες, υπεζωκότας), σφύζων, 

διαξιφιστικός, με σαφή εντόπιση στο αντίστοιχο νευροτόμιο. Σε τραυματισμό ή 

χειρουργική επέμβαση μεγάλων αρθρώσεων, συμβαίνει μαζική ενεργοποίηση 

του συστήματος αγωγής του πόνου στην περιοχή με αποτέλεσμα έντονο πόνο 

και ισχυρό αντανακλαστικό σπασμό των παρακείμενων μυών. 

 

2. Σπλαχνικό: προερχόμενος από αυτόνομες νευρικές ίνες που νευρώνουν τις λείες 

μυϊκές ίνες των σπλάχνων. Άγεται κυρίως με C ίνες και λιγότερες Αδ. Είναι 

συνεχής, βύθιος, αμβλύς, συσφυγκτικός με ασαφή και διάχυτη εντόπιση. Να 

σημειωθεί ότι τα παρεγχυματώδη σπλάχνα δεν πονούν (εγκέφαλος, ήπαρ, 

πνεύμονες, σπλήνας) παρά μόνο οι μήνιγγες, οι κάψες και οι περιτονίες [14, 15]. 
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3.4 Επιπτώσεις του μετεγχειρητικού πόνου 

 Η καρδιακή νοσηρότητα αποτελεί την πρωταρχική αιτία θανάτου κατά την 

περιεγχειρητική περίοδο, και κυμαίνεται από 2%-15% σε αρρώστους υψηλού κινδύνου. Ο 

έντονος μετεγχειρητικός πόνος μπορεί να προκαλέσει διαμέσου της διέγερσης του 

συμπαθητικού, ταχυκαρδία, υπέρταση, περιφερική αγγειοσύσπαση, αύξηση του καρδιακού 

έργου, και της κατανάλωσης οξυγόνου από το μυοκάρδιο. Αυτές οι διαταραχές μπορεί να 

αποβούν επικίνδυνες για τη ζωή του αρρώστου με καρδιολογικά προβλήματα, προκαλώντας 

ισχαιμία του μυοκαρδίου ή/και έμφραγμα.[16]. Αν η κατανάλωση οξυγόνου υπερβεί την 

παροχή του, τότε θα προκληθεί ισχαιμία η οποία στη μετεγχειρητική περίοδο πιθανόν να 

είναι σιωπηρή. Η ισχαιμία που παρατηρείται μετεγχειρητικά είναι συχνότερη, εντονότερη 

και πιο παρατεταμένη από ό,τι εάν συμβεί προ ή διεγχειρητικά.  

 Η αύξηση του τόνου του συμπαθητικού μπορεί επίσης να μεταβάλλει τη ροή του 

αίματος σε ορισμένες ανατομικές περιοχές, οδηγώντας το αίμα από τα σπλάγχνα στον 

εγκέφαλο και την καρδιά. Η ελάττωση της ροής του αίματος μπορεί επίσης να επιβραδύνει 

την επούλωση των πληγών και την αύξηση του μυϊκού σπασμού. Επιπλέον, σε ορισμένες 

περιπτώσεις ο έντονος πόνος ελαττώνει την κινητικότητα του ασθενούς, ευνοώντας την 

ανάπτυξη της φλεβικής στάσης. Αύξηση του ινοδωγόνου και της ενεργοποίηση των 

αιμοπεταλίων αυξάνει την πηκτικότητα του αίματος. Αμφότεροι οι παράγοντες αυτοί 

αυξάνουν τον κίνδυνο εν τω βάθει θρόμβωσης και πνευμονικής εμβολής [17, 18]. 

 Οι αναπνευστικές διαταραχές αποτελούν τυπικές επιπλοκές του πόνου των 

θωρακικών και των ανώτερων ενδοκοιλιακών επεμβάσεων. Ήδη από το 1910 ο Pasteur 

περιέγραψε ατελεκτασία σε κοιλιακές επεμβάσεις [19], ενώ ο Beecher αναφέρει ότι η 

λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα ελαττώνεται σημαντικά μετά από λαπαροτομία. Η 

μείωση της κινητικότητας του θώρακα και η αύξηση του τόνου των κοιλιακών μυών οδηγεί 

σε επιπόλαιη αναπνοή και ανεπαρκή βήχα, με αποτέλεσμα την κατακράτηση εκκρίσεων, 

ατελεκτασίες, υποξαιμία και τελικά λοίμωξη και ανεπάρκεια, ανάλογη του βαθμού της 

αναπνευστικής βλάβης. Επίσης, λόγω της ακινησίας και του γενικευμένου μυϊκού σπασμού, 

προκαλείται φλεβική στάση, που είναι δυνατό να συντελέσει στην εμφάνιση πνευμονικής 

εμβολής, δηλαδή της πιο συχνής αιτίας θανάτου τις πρώτες δέκα μετεγχειρητικές μέρες. 

Περισσότερο επιβαρύνονται οι καπνιστές, οι ηλικιωμένοι και οι ασθενείς με 

προϋπάρχουσες παθήσεις των πνευμόνων [18]. 
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 Η επίδραση του πόνου στην κινητικότητα του πεπτικού και ουροποιητικού 

συστήματος μπορεί να οδηγήσει σε μετεγχειρητικό ειλεό, ναυτία, εμετό, δυσχέρεια στην 

ούρηση και επίσχεση ούρων. Το χειρουργικό stress προκαλεί υπερδραστηριότητα του 

συμπαθητικού με αποτέλεσμα την αναστολή της κινητικότητας του εντέρου. Επίσης, ο 

μετεγχειρητικός πόνος επηρεάζει σημαντικά τον χρόνο κένωσης του στομάχου [18, 20]. 

 Η εκτίμηση του ανοσοποιητικού συστήματος κατά την περιεγχειρητική περίοδο 

γίνεται δύσκολα. Ο πόνος προκαλεί ανοσοκαταστολή και παρατηρείται λευκοκυττάρωση με 

λεμφοπενία, καταστολή του δικτυοενδοθηλιακού συστήματος και προδιάθεση για λοιμώξεις 

αλλά και μεταστάσεις σε περιπτώσεις κακοηθών όγκων [18, 21]. 

 Ιδιαίτερα αν υπάρχουν προηγούμενες αρνητικές εμπειρίες, ο πόνος είναι δυνατόν να 

προκαλέσει άγχος και αϋπνία στον ασθενή, τα οποία με τη σειρά τους επιδεινώνουν τον πόνο 

δημιουργώντας φαύλο κύκλο. Μπορεί επίσης να επηρεάσει αρνητικά τις προσδοκίες και 

/ ή τις αντιλήψεις του ασθενή σε σχέση με τον αναμενόμενο μετεγχειρητικό πόνο. Επιθετική 

ή ερειστική συμπεριφορά μπορεί να αποτελεί σημάδι άγχους και έντονου πόνου [18].  

 Ο πόνος φαίνεται να παίζει ρόλο στην ενεργοποίηση της «απάντησης στο στρες». Η 

συνολική ενδοκρινική απάντηση στο τραύμα αντανακλάται σε μια αυξημένη έκκριση 

καταβολικών ορμονών (κατεχολαμίνες, κορτιζόλη αυξητική ορμόνη, γλυκαγόνη κ.α.) και 

μια μειωμένη έκκριση αναβολικών ορμονών (ινσουλίνη, τεστοστερόνη). Αν δεν διακοπεί η 

ορμονική απάντηση της χειρουργικής διαδικασίας, οδηγεί σε μεταβολισμό 

υδρογονανθράκων, αποδόμηση πρωτεϊνών, κινητοποίηση ελευθέρων λιπαρών οξέων, 

κατακράτηση νατρίου και νερού. Η υποθαλαμική ενεργοποίηση του συμπαθητικού αυξάνει 

την έκκριση κατεχολαμινών από το φλοιό των επινεφριδίων και απελευθερώνει 

νορεπινεφρίνη από τις προσυναπτικές απολήξεις [18]. 

 Η κατανόηση όλων αυτών των φυσιολογικών και ψυχολογικών αντιδράσεων του μη 

επαρκώς ανακουφιζόμενου πόνου δεν είναι πρόσφατη. Το 1987 οι Nimmo και Duthie [22] 

ξεχώρισαν τέσσερις μείζονες ανεπιθύμητες δράσεις του σοβαρού μετεγχειρητικού πόνου: 

1. Περιορισμός αναπνευστικών κινήσεων, ιδίως μετά από υψηλή λαπαροτομή ή 

θωρακοτομή. 

 

2. Μειωμένη κινητοποίηση εξαιτίας του πόνου των κινήσεων. 

 

3. Αυξημένη συμπαθητική δραστηριότητα. 
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4. Ορμονική και μεταβολική δραστηριότητα, που προκαλείται από τη χειρουργική 

επέμβαση κα επιδεινώνεται με την αύξηση του πόνου. 

 

3.5. Αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου 

 Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν την διαβάθμιση του πόνου 

μετεγχειρητικά. Στην κλινική πράξη ο τύπος της χειρουργικής επέμβασης είναι ο μόνος 

παράγοντας που καθορίζει την αρχική αναλγητική τεχνική η οποία κωδικοποιείται συχνά με 

πρωτόκολλα και κατευθυντήριες οδηγίες. Άλλοι σημαντικοί προεγχειρητικοί προγνωστικοί 

δείκτες είναι το γυναικείο φύλο , η σοβαρότητα του πόνου προεγχειρητικά και το νεαρό της 

ηλικίας. Τέλος, το προεγχειρητικό άγχος έχει αναγνωριστεί ως ένας σημαντικός 

προγνωστικός δείκτης σοβαρού μετεγχειρητικού πόνου. 

 Ο μετεγχειρητικός πόνος σήμερα σπάνια αντιμετωπίζεται με μονοθεραπεία. Η 

πολυπαραγοντική αντιμετώπιση του ιδιαίτερα σε μεγάλες επεμβάσεις είναι ο κανόνας.[23] Ο 

συνδυασμόςτων αναλγητικών παραγόντων προσφέρει καλλίτερη αναλγησία με μικρότερα 

δοσολογικά σχήματα ώστε να εκμεταλλεύεται κανείς τα πλεονεκτήματά τους και να 

ελαχιστοποιούνται οι παρενέργειές τους. Οι συνήθως χρησιμοποιούμενοι αναλγητικοί 

παράγοντες είναι: 

1. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) και παρακεταμόλη που μειώνουν τον 

σωματικό πόνο που προκαλείται από το χειρ. τραύμα και την φλεγμονώδη 

αντίδραση. 

 

2. Τοπικά αναισθητικά που αποκλείουν τα επώδυνα ερεθίσματα τόσο περιφερικά 

όσο και κεντρικά σε επίπεδο Ν.Μ.. 

 

3. Οπιοειδή που παρεμποδίζουν την μετάδοση του σωματικού και σπλαχνικού 

πόνου δρώντας σε νωτιαίο και υπερνωτιαίο επίπεδο. 

 

4. Συμπληρωματικοί παράγοντες όπως αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή, 

αντιεπιληπτικά, αντιισταμινικά, α2blockers. 

 Μέχρι σήμερα ευρέως διαδεδομένες είναι οι συμβατικές μέθοδοι μετεγχειρητικής 

αναλγησίας που στηρίζονται κυρίως στη διακεκομένη κατ’ επίκληση ή και ανά τακτά 

χρονικά διαστήματα χορήγηση αναλγητικών φαρμάκων. Αποτελούν μια ορθολογιστική 
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προσέγγιση στην αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου καθώς είναι εύκολες, μη 

δαπανηρές, αρκετά αποτελεσματικές και δεν απαιτούν ιδιαίτερο χρόνο ή την παρουσία 

εξειδικευμένου προσωπικού πέρα των νοσηλευτών [24]. Πρόκειται κυρίως για ενδομυική ή 

και υποδόρια χορήγηση οπιοειδών , κυρίως μεπεριδίνης και ενδομυική ή ενδοφλέβια 

χορήγηση ΜΣΑΦ ή παρακεταμόλης. 

 Σήμερα όμως, τείνουν να ελαττωθούν οι θιασώτες των συμβατικών μεθόδων 

μετεγχειρητικής αναλγησίας, καθώς δεν εξασφαλίζουν άριστο αναλγητικό αποτέλεσμα και 

οι άρρωστοι βιώνουν σχεδόν πάντα ενοχλητικό μετεγχειρητικό πόνο. Αυτό οφείλεται στο 

γεγονός ότι τα οπιοειδή και συγκεκριμένα η μεπεριδίνη χορηγούμενα ΙΜ εμφανίζουν 

αναλγητικό αποτέλεσμα όταν επιτευχθεί στο πλάσμα η ελάχιστη αποτελεσματική 

αναλγητική συγκέντρωση (MEAC). Ο χρόνος που απαιτείται γι αυτό αφήνει τον άρρωστο 

έκθετο σε ένα χρονικό διάστημα αθεράπευτου, δυσάρεστου μετεγχειρητικού πόνου. 

 Το peak της αναλγησίας μετά από ΙΜ χορήγηση μεπεριδίνης σε αρρώστους με 

φυσιολογική ηπατική και νεφρική λειτουργία οι οποίοι δεν βρίσκονται σε shock ούτε σε 

υποθερμία εμφανίζεται σε 30-50min. Ο χρόνος ημίσειας ζωής της νορμεπεριδίνης 

(μεταβολίτου της μεπεριδίνης) είναι σημαντικά μεγαλύτερος εκείνου της μεπεριδίνης (3-5h), 

8-21h, και σε αρρώστους με νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να φτάσει έως και τις 30h, με 

αποτέλεσμα τη σοβαρή έκθεσή τους στην τοξική δράση του φαρμάκου στο ΚΝΣ 

(σπασμογόνος δράση). Οι επαναλαμβανόμενες ΙΜ χορηγήσεις μεπεριδίνης εκθέτουν 

αθροιστικά τον άρρωστο στις γενικότερες γνωστές παρενέργειες των οπιοειδών με κύριο φόβο 

την ενδεχόμενη αναπνευστική καταστολή, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα και επιβαρυμένα άτομα. 

 Όσον αφορά τα ΜΣΑΦ, αυτά ασκούν το αναλγητικό τους αποτέλεσμα μέσω 

αναστολής της σύνθεσης και απελευθέρωσης προσταγλανδινών στο επίπεδο της 

κυκλοοξυγενάσης (COX).Υπάρχουν τουλάχιστον δύο διαφορετικοί τύποι COX ενζύμων, 

COX1 και COX2. Μόνο η αναστολή του COX2 ενζύμου έχει αναλγητικό και 

αντιφλεγμονώδες αποτέλεσμα ενώ η αναστολή των COX1 ενοχοποιείται για επιπλοκές από 

το γαστρεντερικό και τους νεφρούς καθώς και για διαταραχές της λειτουργίας των 

αιμοπεταλίων. Η σοβαρότητα αυτών των επιπλοκών οδήγησε στην αναζήτηση 

ασφαλέστερων κοξιμπών με εκλεκτική δράση. 

 Η ανεπαρκής αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου με ενδομυϊκή χορήγηση 

φαρμάκων οδήγησε στην ανάπτυξη περισσότερο εξειδικευμένων μεθόδων μετεγχειρητικής 

αναλγησίας, όπως η ενδοφλέβια μετεγχειρητική αναλγησία η οποία ελέγχεται από τον ασθενή 

(PCA). Αυτή αποτελεί την πλέον εξελιγμένη μορφή της ενδοφλέβιας αναισθησίας, και 
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τυγχάνει ευρείας εφαρμογής για την αντιμετώπιση τόσο του μετεγχειρητικού όσο και άλλων 

ειδών πόνου. Αποτελεί τον καλύτερο τρόπο αντιμετώπισης του μετεγχειρητικού πόνου μετά 

την επισκληρίδιο αναλγησία, διότι ο ασθενής, έχοντας τον έλεγχο του δικού του πόνου και 

υπό την επίβλεψη του γιατρού που ρυθμίζει και θέτει τα ασφαλή όρια, επιτυγχάνει να 

συντηρεί τα επίπεδα της αναλγητικής ουσίας κοντά στα επίπεδα της ατομικής του MEAC. 

 Η εφαρμογή της PCA προϋποθέτει την χρησιμοποίηση ειδικών ηλεκτρονικών 

αντλιών. Οι παράμετροι που ρυθμίζονται είναι: η δόση φόρτισης (loading dose), η βασική 

χορήγηση (προαιρετικά), οι εφ’ άπαξ χορηγήσεις (bolus), το αδρανές διάστημα (lockout 

interval) και η μέγιστη επιτρεπόμενη χορήγηση της αναλγητικής ουσίας σε χρονικό 

διάστημα 1-4 h (προαιρετικά). Ένδειξη αποτελούν όλα τα είδη του μέτριου έως σοβαρού 

μετεγχειρητικού πόνου, ενώ απόλυτη αντένδειξη η άρνηση του ασθενούς, η αδυναμία 

κατανόησης της μεθόδου από τον ασθενή και αντένδειξη για χρήση φαρμάκων. Σχετικές 

αντενδείξεις είναι η υπνική άπνοια, η παθολογική παχυσαρκία, οι ακραίες ηλικίες και οι 

οργανικές ανεπάρκειες. 

 Η ασφάλεια αυτής της μεθόδου, που μπορεί να εφαρμοστεί και σε κοινό θάλαμο 

νοσηλείας, εξαρτάται από την καλή λειτουργία της αντλίας, την γνώση της 

φαρμακοκινητικής και φαρμακοδυναμικής των ουσιών που χρησιμοποιούνται, και την 

επαγρύπνηση και τον συνεχή έλεγχο τόσο του ιατρικού όσο και του νοσηλευτικού 

προσωπικού. 

 Σύντομα αναμένεται και το διαδερμικό σύστημα ιοντοφόρησης με φεντανύλη. 

Πρόκειται για ένα μικρό αυτόνομο σύστημα που επικολλάται κατ ευθείαν στο στήθος ή στο 

άνω και έξω μέρος του βραχίονα, ώστε να γίνεται σωστή απορρόφηση και να είναι εύκολα 

προσιτό από τον ασθενή. Επιτρέπει την χορήγηση κατ’ επίκληση σταθερής δόσης 

φεντανύλης με αδρανές διάστημα 10min και διάρκεια 24h. 

 Θα πρέπει να γίνει ειδική μνεία του μετεγχειρητικού πόνου στους υπερήλικες, οι 

οποίοι αποτελούν μεγάλο και συνεχώς αυξανόμενο ποσοστό των χειρουργικών ασθενών. Σε 

αυτούς τους ασθενείς υπάρχει δυσκολία εκτίμησης του πόνου, λόγω παρουσίας 

μετεγχειρητικής διαταραχής γνωστικών λειτουργιών ή άνοιας. Εκτιμάται ότι το 50-75% των 

υπερηλίκων λαμβάνουν ανεπαρκή μετεγχειρητική αναλγησία. Για τη συγκεκριμένη κατηγορία 

ασθενών προτείνεται οι δόσεις των χορηγούμενων οπιοειδών να μειώνονται στο μισό και η 

τιτλοποίηση να γίνεται με αργό ρυθμό. Η μεπεριδίνη δεν συνιστάται λόγω της αυξημένης 

αθροιστικής δράσης σε νεφρική ανεπάρκεια και διεγερτικής δράσης της νορμεπεριδίνης στο 

ΚΝΣ . Όσον αφορά τα ΜΣΑΦ, υπάρχει  2-5 φορές αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας από το 
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Γ.Σ. (νεφροτοξικότητα, καρδιοτοξικότητα). Κρίνεται πάντα απαραίτητη η επαρκής 

ενυδάτωση των υπερηλίκων ασθενών για να παρέχεται επαρκής προστασία στους νεφρούς. 

 Η μετεγχειρητική αναλγησία θα πρέπει να είναι πολυπαραγοντική, και όπου είναι 

δυνατόν να χρησιμοποιείται PCA για την καλλίτερη ανακούφιση από τον πόνο και την 

ασφάλεια των αρρώστων. 

 

3.6 Επισκληρίδιος αναισθησία / αναλγησία 

 3.6.1. Εισαγωγή 

 Οι χειρισµοί κατά την επισκληρίδιο αναισθησία και αναλγησία γίνονται σχεδόν σε 

επαφή του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος. Εκτός από άµεσους τραυµατισµούς µε το 

υλικό προσπέλασης του επισκληρίδιου χώρου, και µόνο η χορήγηση ουσιών τόσο κοντά στον 

Νωτιαίο Μυελό µπορεί να έχει δραµατικές επιπτώσεις. Γι αυτό, η χορήγηση 

φαρµακευτικών ουσιών επισκληριδίως διέπεται από αυστηρούς κανόνες, που έχουν εξαχθεί 

από τεκµηριωµένες µελέτες, και έχουν εγκριθεί από τους αρµόδιους φορείς κάθε χώρας, και 

µόνο µε απολύτως συγκεκριμένη δοσολογία και καθορισµένες ενδείξεις. 

 

 3.6.2. Ιστορία 

 Η πρώτη εφαρµογή επισκληρίδιου χορήγησης φαρµακευτικών ουσιών αποδίδεται 

στον James Leonard Corning (1855-1923).[25] Την πραγµατοποίησε, τυχαία, το 1885, 

έχοντας σαν στόχο τον υπαραχνοειδή χώρο και τη θεραπεία «χρόνιου αυνανισµού». Το 

1901 δηµοσιεύθηκε στο Παρίσι η χρήση της ιεροκοκκυγικής επισκληριδίου από τους 

Sicard [26] και Cathelin [27]. 

 Πατέρας όµως της επισκληριδίου αναισθησίας .είναι ο Fidel Pages (1886-1923), που 

την εφάρµοσε ευρέως στην Ισπανία [28]. Ο Edward B. Tuohy ανακοίνωσε το 1941 τον 

πρώτο επισκληρίδιο καθετηριασµό [29], χρησιµοποιώντας ένα νεογνικό ουροκαθετήρα και 

το 1945 την χρήση της βελόνας Huber [30] που έλαβε το όνοµά του (βελόνα Tuohy).  

 Το επόµενο µεγάλο άλµα έγινε τη δεκαετία του 1970, µε την ανακάλυψη των 

υποδοχέων οπιοειδών στον νωτιαίο σωλήνα και τη λειτουργία τους. Αν και µερικοί 

θάνατοι και σοβαρά συµβάµατα διέλυσαν τον µύθο ότι η ραχιαία χορήγηση οπιοειδών 

σχεδόν θα έλυνε το πρόβληµα του µετεγχειρητικού πόνου, έκτοτε η χρήση της ραχιαίας 

αναισθησίας/αναλγησίας κέρδισε σηµαντικό έδαφος, τόσο στη θεραπεία του πόνου (οξύ και 

χρόνιου) όσο και στις χειρουργικές αίθουσες. Υπάρχουν µάλιστα συγκεκριμένες 
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υποειδικότητες της Αναισθησιολογίας, που η χρήση ραχιαία φαρµακευτικών ουσιών δεν 

αποτελεί την εξαίρεση, αλλά τον κανόνα (π.χ. στη µαιευτική αναισθησία υπάρχουν ενδείξεις 

γενικής αναισθησίας και όχι το αντίθετο). 

 

 3.6.3. Ανατοµία  

 Ο επισκληρίδιος χώρος, αποτελεί ένα από τα προστατευτικά στοιχεία του Νωτιαίου 

Μυελού, έχει τη µορφή κυλίνδρου (µε περισσότερο τριγωνική διατοµή), µέσα στον οποίο 

βρίσκεται ο υπαραχνοειδής χώρος, από τον οποίο χωρίζεται µε τον υποσκληρίδιο χώρο, που 

ουσιαστικά είναι ότι υπάρχει (ή δεν υπάρχει) µεταξύ σκληράς και αραχνοειδούς 

µήνιγγας. Ξεκινά από το ινιακό τρήµα και καταλήγει στον ιεροκοκκυγικό σύνδεσµο. 

 Το πρόσθιο «τοίχωµα» του επισκληρίδιου χώρου είναι ο οπίσθιος επιµήκης 

σύνδεσµος, που συνδέει τα σπονδυλικά σώµατα και καλύπτει τους µεσοσπονδύλιους 

δίσκους. Στα πλάγια υπάρχουν το περιόστεο των σπονδυλικών τόξων και τα µεσοσπονδύλια 

τρήµατα, τα οποία προσδίδουν στον επισκληρίδιο χώρο κοµβολογιοειδή ή ακτινολογικά 

πριονωτή µορφή. Τα µεσοσπονδύλια τρήµατα, ουσιαστικά είναι ανοιχτές δίοδοι, που 

επιτρέπουν αφ’ ενός την έξοδο των υγρών (τοπικών αναισθητικών και οπιοειδών) που 

χορηγούνται επισκληριδίως στους παρασπονύλιους χώρους και αφ’ ετέρου επιτρέπουν την 

µεταφορά στην αυξηµένης ενδοκοιλιακής πίεσης στον επισκληρίδιο χώρο. Στον επισκληρίδιο 

χώρο η πίεση είναι φυσιολογικά αρνητική, σε σχέση µε την ατµοσφαιρική πίεση. Η οπίσθια 

τέλος επιφάνεια αφορίζεται από το περιόστεο των πετάλων των σπονδύλων και τον ωχρό 

σύνδεσµο, που τα συνδέει. 

 Ο επισκληρίδιος χώρος περιέχει κυρίως λιπώδη ιστό, που είναι 

διαµερισµατοποιηµένος και εντοπίζεται κυρίως προσθιοπλάγια [31], και αγγεία τα οποία 

καταλαµβάνουν σχετικά μεγάλη έκταση. Σε ορισµένα σηµεία ο επισκληρίδιος χώρος είναι 

δυνητικός χώρος, δηλαδή η σκληρά µήνιγγα είναι σε επαφή µε τα εξωτερικά όριά του. 

 Τόσο στην ελληνική, όσο και στη διεθνή ορολογία, υπάρχει σύγχυση σε σχέση µε τη 

χρήση των όρων ραχιαία (spinal), υπαραχνοειδής (intrathecal) και επισκληρίδιος (epidural), µε 

τον πρώτο συνήθως να σηµαίνει το δεύτερο και ενίοτε και τον τρίτο µαζί. Εδώ ο όρος ραχιαία 

χρησιµοποιείται µόνο όταν περιλαµβάνονται ταυτόχρονα η υπαραχνοειδής και η 

επισκληρίδιος. 

 

 3.6.4. Τεχνική 
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 Υπάρχουν αρκετές τεχνικές εντοπισµού του επισκληρίδιου χώρου. Όσον αφορά την 

προσπέλαση υπάρχουν η µέση και η παράµεση. Οι διαφορές οφείλονται κυρίως στις 

διαφορετικές ανατοµικές σχέσεις που υπάρχουν στα διάφορα σηµεία του επισκληρίδιου 

χώρου (στη θωρακική είναι πρακτικά ευκολότερη η παράµεση στην ιεροκοκκυγική η 

µέση) αλλά και από την κλινική εικόνα της σπονδυλικής στήλης. Πρακτικά, στην 

φαρµακολογική επιλογή, η µέθοδος προσπέλασης δεν έχει σηµασία. 

 Υπάρχουν επίσης τρεις µέθοδοι επιβεβαίωσης της σωστής εντόπισης του 

επισκληρίδιου χώρου (ανίχνευση της αντίστασης µε αέρα ή φυσιολογικό ορό και η µέθοδος 

της σταγόνας). Εκτός από τα κλινικά πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα που έχει κάθε µια 

από αυτές, οι δύο πρώτες µπορεί να έχουν επίδραση στη φαρµακολογική δράση. Ο µεν 

αέρας, που έστω και σε µικρή ποσότητα εισέρχεται στον επισκληρίδιο χώρο, µπορεί να 

προκαλέσει εµβαλωµατικό αποκλεισµό [32] (εµποδίζοντας την οµαλή διάχυση, είναι 

δυνατόν στα ίδια νευροτόµια να υπάρχουν σηµεία που έχουν ή δεν έχουν αποκλεισµό), ενώ ο 

φυσιολογικός ορός µπορεί να προκαλέσει αραίωση της ουσίας που χορηγείται ή ανεπιθύµητη 

επέκταση της φαρµακολογικής δράσης. 

 

 3.6.5. Φαρµακολογία και φαρµακοδυναµική 

 Τα οπιοειδή προκαλούν αναλγησία µε τη σύνδεσή τους στους ειδικούς υποδοχείς 

οπιοειδών µε συνακόλουθη αναστολή της δράσης της αδενυλοκυκλάσης πάνω στους 

δίαυλους Κ και την αναστολή των διαύλων Ca µειώνοντας την νευρωνική δραστηριότητα. 

 Τα τοπικά αναισθητικά από την άλλη, πρέπει να εισέλθουν στο νευρικό κύτταρο, να 

συνδεθούν µε τον δίαυλο του Να τον οποίον αποκλείουν, εµποδίζοντας έτσι την 

δυνατότητα αγωγής του δυναµικού ενέργειας. Οι α-διεγέρτες ενεργοποιούν το κατιόν 

νοραδρενεργικό ανασταλτικό σύστηµα και αναστέλλοντας τη συναπτική µετάδοση μέσα στο 

οπίσθια κέρατα του νωτιαίου µυελού, µε ενεργοποίηση των νωτιαίων χολινεργικών 

νευρώνων [33]. 

 Οι ανταγωνιστές των NMDA υποδοχέων εµποδίζουν τη διέγερση που προκαλούν τα 

διεγερτικά αµινοξέα (γλουταµίνη) στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου µυελού, µειώνοντας τη 

πιθανότητα εµφάνισης νευροπαθητικού πόνου [34]. 

 Η νεοστιγµίνη εκφράζει την αναλγητική της δράση, τουλάχιστον εν µέρει, 

αναστέλλοντας την ακετυλοχοληνεστεράση που υπάρχει στις µήνιγγες και η οποία αφενός 

έχει ρόλο φραγµού διόδου ουσιών στον υπαραχνοειδή χώρο, αφ’ ετέρου χρησιµεύει στον 
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µεταβολισµό νευροδιαβιβαστών και νευροπεπτιδίων [35]. Ένας άλλος µηχανισµός µπορεί 

να είναι µε την αύξηση της ακετυλοχολίνης στο χοληνεργικό σύστηµα µετάδοσης και 

αντίληψης του πόνου [36]. 

 Ο µηχανισµός δράσης της µπακλοφαίνης δεν είναι απόλυτα διευκρινισµένος, αλλά 

φαίνεται ότι αναστέλλει τα µονο- και πολυσυναπτικά αντανακλαστικά σε νωτιαίο επίπεδο, 

ίσως µέσω µείωσης των διεγερτικών νευροδιαβιβαστών [37]. 

 

 3.6.6. Φαρµακοκινητική 

 Όλες οι ουσίες που χορηγούνται επισκληριδίως θα πρέπει να περάσουν κάποια 

ανατοµικά στοιχεία προτού φτάσουν στο στόχο τους, που για τα τοπικά αναισθητικά είναι το 

προγαγγλιονικό τµήµα των νωτιαίων νευρικών ριζών, ενώ για τα οπιοειδή τα οπίσθια 

κέρατα της φαιάς, και κυρίως η στιβάδα ΙΙ, όπου βρίσκονται οι υποδοχείς οπιοειδών, 

πράγµα που σηµαίνει ότι, επιπλέον, θα πρέπει να περάσουν την περιβάλλουσα λευκή ουσία 

για να φτάσουν εκεί [40]. 

 Συνοπτικά, οι διάφορες «παγίδες» που είναι στηµένες στις ουσίες που χορηγούνται 

επισκληριδίως είναι οι εξής: 

1. Επισκληρίδιος λιπώδης ιστός. Ειδικά υδρόφοβες ουσίες, σε ένα µεγάλο ποσοστό 

«παγιδεύονται»  στο επισκληρίδιο λίπος, από όπου µεταφέρονται στην 

κυκλοφορία και εποµένως δεν µπορούν να προκαλέσουν το φαρµακολογικό 

τους αποτέλεσµα στο νωτιαίο σωλήνα. Το ενδιαφέρον είναι ότι αυτό ισχύει και 

για ουσίες που χορηγούνται υπαραχνοειδώς [38]. 

 

2. Η σκληρά µήνιγγα. Αν και αποτελείται κυρίως από κολλαγόνο και ελαστικές ίνες, 

εν τουτοις καλύπτεται από ένα εκτεταμένο αγγειακό πλέγµα, το οποίο είναι 

υπεύθυνο για τον µεγαλύτερο ποσοστό αποµάκρυνσης από τον επισκληρίδιο 

χώρο υδρόφοβων ουσιών, πριν αυτές φτάσουν στο στόχο τους. Παρά το µέγεθός 

της όµως, η σκληρά µήνιγγα δεν αποτελεί τον κυριότερο φραγµό. 

 

3. Η αραχνοειδής µήνιγγα. Αποτελεί το 90% της αντίστασης στη διάχυση 

φαρµακευτικών ουσιών [39]. Είναι ενδιαφέρον ότι η καµπύλη διαπερατότητας 

και υδρόφοβου χαρακτήρα των διαφόρων ουσιών δεν είναι γραµµική, αλλά 
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κωδωνοειδής [40]. Η εξήγηση του φαινοµένου αυτού θεωρείται ότι είναι η 

συνδυασµένη υδρόφιλη και υδρόφοβη δοµή της αραχνοειδούς µήνιγγας. Επειδή 

αποτελείται από κύτταρα πολύ στέρεα συνδεδεµένα µεταξύ τους, κάθε µόριο 

που πρέπει να τη διαπεράσει θα πρέπει να έχει τη δυνατότητα να περάσει πρώτα 

από τις υδρόφοβες κυτταρικές µεµβράνες και µετά από το υδρόφιλο 

κυτταρόπλασµα. Συνεπώς, η διαπερατότητα σε ακραία υδρόφοβα ή υδρόφιλα 

µόρια είναι µικρότερη. Αδιευκρίνιστη επίσης είναι η συµµετοχή των 

αραχνοειδικών λαχνών στη µεταφορά φαρµακευτικών ουσιών [41]. 

 

4. Εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ). Σε αυτό το σηµείο συναντιόνται οι δρόµοι 

υπαραχνοειδώς και επισκληριδίως χορηγουµένων ουσιών. Ενώ όµως στην 

υπαραχνοειδή χορήγηση σηµαντικό ρόλο στη διασπορά παίζουν η κινητική 

ενέργεια της έγχυσης και το ειδικό βάρος των χορηγούµενων ουσιών, δεν 

συµβαίνει κάτι ανάλογο µε την επισκληρίδιο χορήγηση. Άλλοι παράγοντες είναι 

η διάχυση και η φυσιολογική κυκλοφορία του ΕΝΥ, που όµως είναι πρακτικά η 

ίδια για όλα τα οπιοειδή (για τα ΤΑ). Πιθανότατα ο σηµαντικότερος παράγοντας 

που θα καθορίσει τη βιοδιαθεσιµότητα της ουσίας είναι η κάθαρσή της από το 

ΕΝΥ. Η µορφίνη που έχει την πιο αργή κάθαρση, έχει και τις περισσότερες 

πιθανότητες να φτάσει σε ικανοποιητική δόση στα οπίσθια κέρατα, αλλά 

παράλληλα να εµφανίσει και τις περισσότερες ανεπιθύµητες ενέργειες λόγω 

κεντρικής δράσης (καταστολή). Από την άλλη, ουσίες που καθαίρονται γρήγορα 

από το ΕΝΥ, έχουν περισσότερες πιθανότητες να δράσουν λόγω αιµατογενούς 

µεταφοράς στο ΚΝΣ. 

 

5. Χοριοειδής µήνιγγα. Είναι τόσο λεπτή που είναι απίθανο να έχει κάποια 

ουσιαστική επίδραση στη φαρµακοκινητική των χορηγούµενων ουσιών. 

 

6. Νωτιαίος µυελός. ∆υο είναι οι κυριότεροι παράγοντες που θα καθορίσουν τη 

βιοδιαθεσιµότητα. Η ταχύτητα µετακίνησης µέσα στον νωτιαίο µυελό και η 

εκλεκτικότητα προς ορισµένους ιστούς. Για τα οπιοειδή φαίνεται ότι η 

ταχύτητα είναι η ίδια. Όµως, ενώ τα υδρόφοβα (π.χ. η φεντανύλη) εµφανίζουν 

εκλεκτικότητα στη λευκή ουσία που έχει µεγάλο ποσοστό νευρώνων και 
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κυττάρων Schwann, τα υδρόφιλα (πχ µορφίνη) εµφανίζουν εκλεκτικότητα στη 

φαιά που έχει λιγότερη µυελίνη [42]. Κατά συνέπεια η µορφίνη είναι πιο πιθανό 

να φτάσει στο στόχο. 

 Το συνολικό συµπέρασµα από τα παραπάνω είναι ότι η ταχύτητα και η έκταση, που 

κάθε µόριο το οποίο χορηγείται επισκληριδίως µπορεί να ξεπεράσει όλα αυτά τα εµπόδια και 

να αποφύγει διαφορετικές διαδροµές (π.χ. να διαχυθεί στο επισκληρίδιο λίπος ή να 

απορροφηθεί απότη συστηµατική κυκλοφορία) αλλά και να επικεντρωθεί στο «όργανο 

στόχο», εξαρτάται περισσότερο από τις φυσικοχηµικές του ιδιότητες. Αυτό σηµαίνει ότι 

πρέπει να γνωρίζουµε για κάθε ουσία ποια είναι η πιθανότερη διαδροµή, ώστε να τη 

χρησιµοποιήσουµε στην ανάλογη περίπτωση. 

 Η όλη διαδικασία έχει ιδιαίτερη σηµασία για τα οπιοειδή, γιατί στη συστηµατική 

χορήγηση το αγγειακό δίκτυο µεταφέρει τις ουσίες µόλις µερικά µm µακριά από το στόχο 

τους. Αντίθετα, η έγχυση στην επισκληρίδιο γίνεται στην «τροµακτική» απόσταση των 

µερικών χιλιοστών. Επιπλέον, το µόνο εµπόδιο, που πρέπει να υπερπηδηθεί στη 

συστηµατική χορήγηση, είναι το ενδοθήλιο των αγγείων, κάτι που, όπως ήδη αναλύθηκε, 

δεν ισχύει µε την επισκληρίδιο. Αντίθετα, για τα τοπικά αναισθητικά, δεν ισχύουν τα 

ανωτέρω, αφού είναι δεδοµένο ότι η εφαρµογή τους πρέπει να γίνει τοπικά, και µε κανένα 

τρόπο συστηµατικά. 

 Φαίνεται ότι η δράση κάποιων ουσιών όταν χορηγούνται επισκληριδίως (κυρίως 

οπιοειδών) δεν οφείλεται πάντα στη τοπική χορήγηση. Ενώ η µορφίνη, αποδεδειγµένα έχει 

καλύτερο θεραπευτικό δείκτη όταν χορηγείται επισκληριδίως, δεν ισχύει το ίδιο µε τη 

φεντανύλη, που η δράση της, επισκληριδίως, ενδοµυικώς ή ενδοφλεβίως χορηγούµενη 

έχει την ίδια αναλγητική ισχύ, χωρίς να µειώνονται οι ανεπιθύµητες ενέργειες 

(καταστολή, ναυτία ) [35]. 

 Με εξαίρεση τη µαιευτική αναλγησία (πιθανώς λόγω των αλλαγών που επέρχονται 

στο µαιευτικό πληθυσµό λόγω της εγκυµοσύνης), το ίδιο ισχύει και για την 

«συµπληρωµατική» δράση της φεντανύλης, όταν συγχορηγείται δηλαδή µε τοπικά 

αναισθητικά. Από την άλλη θεωρείται ότι εφ’ άπαξ δόσεις φεντανύλης επισκληριδίως, 

έχουν αναλγητικό αποτέλεσµα λόγω τοπικής δράσης, αλλά µικρής διάρκειας [43]. 

 Αντίθετα η υδροµορφόνη και η διαµορφίνη (ηρωίνη), που έχουν παραπλήσιο 

συντελεστή οκτανόλης µε αυτόν της µορφίνης, φαίνεται ότι επίσης προκαλούν αναλγησία µε 

τοπική δράση στο Νωτιαίο Μυελό. Η σουφεντανίλη, αν και πιο υδρόφοβη από τη 
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φεντανύλη, δεν έχει απόδειχθεί ότι δρα τοπικά. Στην αλφεντανίλη, θεωρείται δεδοµένο, ότι 

η χορήγησή της επισκληριδίως δεν προσφέρει κανένα όφελος, αφού απορροφάται τόσο 

γρήγορα, που δεν προλαβαίνει να φτάσει στο στόχο της τοπικά [44]. 

 Ιδιαίτερη περίπτωση αποτελεί η πεθιδίνη, που επειδή δρα και σαν τοπικό αναισθητικό 

είναι δύσκολο να διακριθεί ποια επισκληρίδια δράση της (οπιοειδούς ή τοπικού 

αναισθητικού) είναι η προεξάρχουσα. 

 Στα τοπικά αναισθητικά η ισχύς έχει άµεση συσχέτιση µε την ευκολία που θα 

περάσουν την µεµβράνη των νευρικών κυττάρων. Βασικότερος παράγοντες είναι η 

λιποδιαλυτότητά τους µε τα πιο λιποδιαλυτά (π.χ. βουπιβακαΐνη) να είναι πιο ισχυρά από τα 

λιγότερο λιποδιαλυτά (π.χ. προκαΐνη). Το PKa των τοπικών αναισθητικών επηρεάζει τον 

χρόνο εγκατάστασης του αποκλεισµού, και όσο αυξάνει τόσο αυξάνει και ο χρόνος 

εγκατάστασης, επειδή «χάνεται» χρόνος µέχρι να αυξηθεί το µη ιονισµένο τµήµα του 

διαλύµατος που εγχέεται. Το ΡΗ των τοπικών αναισθητικών είναι συνήθως 3,9-6,5 (ειδικά 

αν περιέχουν αδρεναλίνη) στα εµπορικά διαλύµατα µε ΡΚα µεγαλύτερο του 7,0. Η 

διάρκεια, τέλος, δράσης τους είναι ένας συνδυασµός λιποδιαλυτότητας και ικανότητας 

σύνδεσης µε πρωτεΐνες, και οφείλεται στην ευκολία µε την οποία διέρχονται τη µεµβράνη 

των νευρικών κυττάρων και τη σύνδεσή τους µε τις πρωτεΐνες των διαύλων Να. Έτσι η 

βουπιβακαΐνη έχει τη µεγαλύτερη διάρκεια λόγω λιποδιαλυτότητας και η προκαΐνη τη 

µικρότερη λόγω ελάχιστης δυνατότητας σύνδεσης µε πρωτεΐνες. 

 Μια ιδιαιτερότητα των τοπικών αναισθητικών είναι η δηµιουργία διαφορικού 

αποκλεισµού (διαφορετική ταχύτητα εγκατάστασης και ισχύς αποκλεισµού σε αισθητικές 

και κινητικές ίνες). Οφείλεται πιθανότατα στη διαφορετική µορφολογία των νευρικών ινών 

(πάχος, µυελίνωση), στη θέση τους µέσα στους νευρικούς κορµούς (οι αισθητικές είναι 

εξωτερικά και οι κινητικές εσωτερικά), παρατηρείται σε αραιά διαλύµατα τοπικών 

αναισθητικών και κυρίως στον επισκληρίδιο αποκλεισµό. Την ιδιαιτερότητα αυτή την 

εκµεταλλευόµαστε στην εφαρµογή αναλγησίας, ιδίως µαιευτικής. 

 Συµπερασµατικά, η ισχύς, η διάρκεια δράσης, η ταχύτητα εγκατάστασης της 

φαρµακολογικής δράσης, η ποιότητα (ένταση) δράσης και (ειδικά για τα τοπικά 

αναισθητικά) ο διαφορικός αποκλεισµός είναι στοιχεία της φαρµακολογίας που θα 

αποτελέσουν τα κριτήρια για την επιλογή της φαρµακευτικής ουσίας που θα αποφασίσουµε 

να χορηγήσουµε επισκληριδίως, φυσικά λαµβάνοντας πάντα υπόψη και τις πιθανές 

ανεπιθύµητες ενέργειες και κυρίως την τοξικότητα. Σε άλλες ουσίες (π.χ. τοπικά 
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αναισθητικά) έχει νόηµα να τα χορηγούµε σε συνεχή έγχυση επισκληριδίως, ενώ άλλες 

(π.χ. φεντανύλη, σαν µοναδικά χορηγούµενη στάγδην ουσία) δεν έχει, αφού το επιθυµητό 

αποτέλεσµα δεν είναι καλύτερο. 

 

 3.6.7. Μεθοδολογία χορήγησης 

 Η χορήγηση φαρµακευτικών ουσιών στον επισκληρίδιο χώρο µπορεί να γίνει µε 

εφάπαξ χορήγηση, µε συνεχή έγχυση, διακεκοµµένα ή κατ’ επίκληση. Η επιλογή κάθε 

µεθόδου έχει να κάνει µε το επιθυµητό αποτέλεσµα. 

 Η εφάπαξ χορήγηση χρησιµοποιείται κυρίως σε περιπτώσεις που η διάρκεια δράσης 

της χορηγούµενης ουσίας αναµένεται µακρά (π.χ. κορτικοειδή στην αλγολογία). Θεωρητικά 

δεν έχει θέση στη χειρουργική, που ούτε η έκταση ούτε η διάρκεια του αποκλεισµού (και 

πολύ περισσότερο της επέµβασης) είναι αρκούντως προβλέψιµα. 

 Η συνεχής έγχυση χρησιµοποιείται κυρίως στον οξύ µετεγχειρητικό πόνο (συνήθως 

µέχρι 72h, γιατί αυξάνονται οι πιθανότητες τοξικών επιδράσεων ή ταχυφυλαξίας) και στον 

χρόνιο πόνο. Αναφέρθηκε ήδη ότι δεν έχει εφαρµογή µε όλα τα οπιοειδή, ενώ από τα 

τοπικά αναισθητικά κατάλληλα θεωρούνται τα αραιά διαλύµατα µακράς διάρκειας δράσης, 

που προκαλούν σηµαντικό διαφορικό αποκλεισµό (βουπιβακαΐνη, χειροκαΐνη, ροπιβακαΐνη) 

∆ιακεκοµµένη η κατ’ επίκληση έγχυση χρησιµοποιείται συνήθως για την ενίσχυση 

αποκλεισµού που αποδράµει ή ενίσχυση συνεχούς έγχυσης. Κυρίως εφαρµόζεται 

διεγχειρητικά, σε περιπτώσεις που είτε η αρχική δόση δεν είχε το επιθυµητό αποτέλεσµα είτε 

η διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης παρατάθηκε. 

 Σε άλλες ουσίες, όπως η βουπιβακαΐνη, η θέρµανση προκαλεί ταχύτερη 

εγκατάσταση του αποκλεισµού αυξάνοντας την µη ιονισµένη µορφή [45], ενώ σε σχεδόν 

όλες η ψύξη αυξάνει την ισχύ, επειδή οι χαµηλές θερµοκρασίες προκαλούν από µόνες τους 

νευρικό αποκλεισµό.  

 

 3.6.8. Χορηγούµενες φαρμακευτικές ουσίες 

 Η µίξη φαρµακευτικών ουσιών αποτελεί δελεαστική λύση, όταν υπάρχει συνέργια ή 

έστω αθροιστική δράση. Με αυτό τον τρόπο µειώνονται οι επιπλοκές, ενώ επιτυγχάνεται το 

επιθυµητό αποτέλεσµα. Γι’ αυτό, εκτός από τα τοπικά αναισθητικά και τα οπιοειδή, αρκετές 

οµάδες ή µεµονωµένες ουσίες, έχουν τη θέση τους στην επισκληρίδιο αναισθησία και 

αναλγησία. 
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 Αλκαλοποίηση του διαλύµατος των τοπικών αναισθητικών αυξάνει την ταχύτητα 

εγκατάστασης του αποκλεισµού τους, επειδή µειώνει τον ιονισµό τους και εποµένως το 

ποσοστό των ελεύθερων µορίων, που έχουν τη δυνατότητα να εισέλθουν στον νευρώνα. Το 

µεγαλύτερο αποτέλεσµα φαίνεται στα µικρής διάρκειας δράσης τοπικά αναισθητικά 

(λιδοκαΐνη, προκαΐνη). 

 Αγγειοδραστικές ουσίες που συγχορηγούνται έχουν διπλή δράση. Αφενός 

προκαλούν αγγειοσύσπαση µειώνοντας την αποµάκρυνση των τοπικών αναισθητικών από 

την περιοχή που έχουν εγχυθεί (µειώνοντας ταυτόχρονα και την τοξικότητά τους, επειδή 

επιβραδύνουν την απορρόφηση στην κυκλοφορία). Επίσης έχουν και άµεση αναλγητική 

δράση (α2 διέγερση). Η χορήγησή τους πρέπει να είναι προσεχτική γιατί µπορεί να 

προκαλέσουν ισχαιµία µυοκαρδίου (απορρόφηση στη γενική κυκλοφορία), αγγειοσύσπαση 

στη µητριαίακυκλοφορία και χάλαση της µήτρας (στη µαιευτική αναισθησία/αναλγησία) και 

τέλος προκαλεί µείωση της αιµατικής ροής στο νωτιαίο µυελό (χωρίς όµως να είναι σαφής η 

κλινική επίπτωση αυτού του φαινοµένου). 

 Η κλονιδίνη, εκτός από την α2 (και µερικά α1) αδρενεργική δράση της, δρα 

συνεργικά και µε τα τοπικά αναισθητικά, ανοίγοντας τους διαύλους Κ και επιµηκύνοντας 

τη διάρκεια αποκλεισµού [46]. Η χορήγησή της εµφανίζει το «φαινόµενο οροφής». Η 

νεοστιγµίνη επίσης, χορηγούµενη επισκληριδίως [47]. Η χορήγηση κεταµίνης, θεωρείται 

ότι προλαβαίνει την εµφάνιση ή µειώνει την έκταση εµφάνισης νευροπαθητικού πόνου. Η 

δράση της είναι ακόµα αµφιλεγόµενη στον οξύ πόνο και συνοδεύεται συχνά µε 

παρενέργειες (καταστολή, νυσταγµό, ναυτία και έµετο). 

 

 3.6.9. Ανεπιθύµητες ενέργειες 

 Η γνώση των ανεπιθύµητων ενεργειών είναι σηµαντικός παράγοντας στην επιλογή 

της φαρµακευτικής ουσίας που θα χορηγήσουµε. Π.χ. στη µαιευτική αναισθησία η 

επισκληρίδια χορήγηση διαλύµατος βουπιβακαΐνης 0,75% είναι απαγορευµένη, επειδή 

έχουν αναφερθεί µη ανατάξιµες καρδιακές αρρυθµίες. 

 Γι’ αυτό και θα πρέπει να γίνεται προσεκτική επιλογή τόσο των δόσεων όσο και 

της πυκνότητας. 

 

  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



62 

 

 

 3.6.10. Συµβάµατα 

 Από κάποιους (ανώνυµους) ο επισκληρίδιος χώρος έχει χαρακτηριστεί ως ο 

«σκουπιδοτενεκές του Αναισθησιολόγου», γιατί ο κατάλογος µε τις ουσίες που έχουν 

χορηγηθεί αθέλητα επισκληριδίως είναι πολύ µακρύς. Υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές 

για ανεπιθύµητη χορήγηση φαρµακευτικών ουσιών όχι µόνο στους κοινούς θαλάµους όπου 

η εκπαίδευση και η προσοχή του νοσηλευτικού προσωπικού είναι πιο χαλαρή, αλλά ακόµα 

και µέσα στις χειρουργικές αίθουσες [48]. 

 Υπάρχουν επίσης και ανέκδοτες (κυρίως λόγω ιατρονοµικών φοβιών) αναφορές µε 

µεµονωµένες ουσίες, όπως θειοπεντάλη, ή και συνδυασµούς ουσιών, όπως 

µετοκλοπροπαµίδης και ρανιτιδίνης. Ακόµα και αυτές οι περιπτώσεις απαιτούν γνώσεις τόσο 

της φαρµακολογίας των ουσιών που χορηγούνται, ώστε να µειωθεί η πιθανότητα 

απρόβλεπτης δράσης τους, όσο και των ιδιαιτεροτήτων του επισκληρίδιου χώρου που 

αναφέρθηκαν ήδη και που εν πολλοίς καθορίζουν τη φαρµακολογική δράση τους. 

 Άλλες επιπλοκές της επισκληρίδιου αναισθησίας/αναλγησίας έχουν κυρίως σχέση 

µε την τεχνική και την ιδιαιτερότητα του χώρου που εγχέονται οι διάφορες ουσίες (τρώση 

σκληράς µήνιγγας, νευρίτιδες, αιµατώµατα, αποστήµατα). 

 Τέλος, οι σύγχρονες τεκµηριωµένες µελέτες µας δίνουν τη δυνατότητα να 

βελτιστοποιήσουµε τη δράση των οπιοειδών και των τοπικών αναισθητικών που χορηγούνται 

επισκληριδίως, µειώνοντας το κίνδυνο γενικευµένων τοξικών δράσεων ή ανεπιθύµητων 

ενεργειών, που κυρίως έχουν σχέση µε την προώθησή τους από το νωτιαίο σωλήνα στον 

εγκέφαλο και τη γενικευµένη δράση τους. Με αυτές τις γνώσεις µπορούµε πλέον να 

επιλέξουµε  ποια ουσία, µε ποια µέθοδο (περιλαµβάνοντας και την υπαραχνοειδή χορήγηση) 

και σε ποια δόση, ώστε να έχουµε την καλύτερη έκβαση. 

 Από την άλλη δεν υπάρχει η «µοναδική συνταγή». Κάθε ασθενής, κάθε ένδειξη, 

ακόµα και εθνολογικές ή κοινωνικές διαφορές µπορούν να επηρεάσουν το αποτέλεσµα. 

Άλλωστε είναι γνωστό ότι στην Ιατρική σπανίως 1+1=2. 
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3.7. Επισκληρίδιος Μετεγχειρητική Αναλγησία 

 Η αποτελεσµατικότητα ενός αναλγητικού σχήµατος χορηγούµενου επισκληριδίως, 

εξαρτάται από: 

•  Τη δοσολογία των φαρµάκων, οπιοειδών και τοπικών αναισθητικών. 

 

•  Την επιλογή του κατάλληλου μεσοσπονδύλιου διαστήματος τοποθέτησης του 

καθετήρα. Ο επισκληρίδιος καθετήρας πρέπει να εισάγεται στο µεσοσπονδύλιο 

διάστηµα που αντιστοιχεί στο δερµοτόµιο του µέσου της χειρουργικής τοµής, 

προκειµένου ο νευρικός αποκλεισµός να περιορίζεται στα  νευροτόµια που 

δέχονται τα αλγογόνα ερεθίσµατα. 

 

• Την επίτευξη δυναμικής αναλγησίας, δηλαδή ικανοποιητικών επιπέδων 

αναλγησίας όχι µόνο στη φάση της  ηρεµίας, αλλά και στην προσπάθεια του 

ασθενούς να βήξει και ν’ αποχρέµψει, να κινηθεί ή να συνεργαστεί 

αποτελεσµατικά κατά τη φυσιοθεραπεία. 

•  Τον τρόπο χορήγησης των επαναληπτικών δόσεων (∆ιαλείπουσα ή Συνεχής 

επισκληρίδιος αναλγησία). 

 

• Τα συγχορηγούµενα αναλγητικά,  για την επίτευξη πολυπαραγοντικής 

μετεγχειρητικής αναλγησίας (multimodal analgesia ) [23]. 

 

•  Τη διάρκεια εφαρμογής της μεθόδου δηλ. το χρόνο παραµονής του επισκληρίδιου 

καθετήρα. 

 Στα ανωτέρω συνυπολογίζονται: η ηλικία του ασθενούς, η φυσική του κατάσταση 

και τα συνοδά προβλήµατα υγείας που τυχόν υπάρχουν, καθώς και η βαρύτητα της 

επέµβασης και η αναµενόµενη ένταση του µετεγχειρητικού πόνου. 

 

3.8 Μέθοδοι Επισκληριδίου Χορήγησης 

 3.8.1. ∆ιαλείπουσα Επισκληρίδιος Μετεγχειρητική Αναλγησία (∆ΕΜΑ) 

 Πρόκειται για μια σχετικά απλή και εύκολη στην εφαρµογή της µέθοδος, που δεν 

εξαρτάται από πολύπλοκες και δαπανηρές συσκευές έγχυσης φαρµάκων. Σημαντικό 

μειονέκτημα αποτελεί το γεγονός ότι δεν παρέχει ικανοποιητικά επίπεδα δυναμικής 

αναλγησίας, µολονότι παρέχει ικανοποιητική αναλγησία κατά την ηρεµία. Επειδή η 
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διάρκεια της αναλγητικής δράσης της µορφίνης έχει ευρεία διακύµανση, ο χρόνος 

επαναχορήγησης πρέπει να εξατοµικεύεται (συνήθως κυμαίνεται από 8 μέχρι 12 ώρες). 

Με τη Διαλείπουσα ΕΜΑ παρουσιάζονται αυξηµένες πιθανότητες επιµόλυνσης του 

καθετήρα και χορήγησης λανθασµένου φαρµακευτικού διαλύµατος, λόγω των 

επαναλαµβανόµενων εγχύσεων. 

 Φάρµακο εκλογής στη ∆ιαλείπουσα ΕΜΑ είναι η μορφίνη, λόγω της µακράς 

διάρκειας δράσης και διότι παραµένει δραστική ακόµη και σε περίπτωση αναντιστοιχίας της 

θέσης του καθετήρα προς τη χειρουργική τοµή. 

 

 3.8.2. Συνεχής Επισκληρίδιος Μετεγχειρητική Αναλγησία (ΣΕΜΑ) 

 Η συγκεκριμένη μέθοδος παρέχει ανώτερης ποιότητας αναλγησία, µε ικανοποιητικά 

επίπεδα δυναµικής αναλγησίας[49]. Πρωτεύοντα ρόλο στη Συνεχή ΕΜΑ διαδραµατίζει το 

τοπικό αναισθητικό, η δε αναλγητική συνέργεια των τοπικών αναισθητικών µε τα οπιοειδή, 

επιτρέπει τη χορήγηση µικρότερων δόσεων τοπικού αναισθητικού και οπιοειδούς [50,51]. 

Προϋποθέτει την εισαγωγή του επισκληριδίου καθετήρα σε νευροτόµιο αντίστοιχο της 

µεσότητας της χειρουργικής τοµής. 

 Η Συνεχής ΕΜΑ πραγµατοποιείται µε τη βοήθεια αντλίας και µπορεί να αφορά σε 

αποκλειστική συνεχή έγχυση ή σε συνδυασµό συνεχούς µε ελεγχόµενη από τον ασθενή 

έγχυση (Patient Controlled Epidural Analgesia: PCEA). Η ανταπόκριση του ασθενούς είναι 

άµεση και η αναλγησία παραµένει σταθερή µε την πάροδο του χρόνου, ενώ υφίσταται η 

δυνατότητα τροποποίησης της δοσολογίας όταν παραστεί ανάγκη. Η αντλία θα πρέπει να 

επιτρέπει την αυξοµείωση του δοσολογικού σχήµατος τουλάχιστον ανά 1ml/h. 

 Η προσθήκη αδρεναλίνης 2 μg/ml 35 στο διάλυµα Φεντανύλης-Ροπιβακαΐνης 

περιορίζει την αγγειακή απορρόφηση και τη συστηµατική δράση της φεντανύλης και 

ενδεχοµένως συµβάλλει θετικά στο αναλγητικό αποτέλεσµα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΒΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 

(OUTCOME) 

 

4.1. Ορισμός 

 Τι ακριβώς εννοούμε λέγοντας μετεγχειρητική έκβαση ασθενών; Πως την 

ορίζουμε; Κατά το παρελθόν οι αναισθησιολόγοι επικεντρώθηκαν κυρίως στον 

προσδιορισμό των αναισθησιολογικών επιπλοκών και στις παραδοσιακές μετρήσεις της 

μετεγχειρητικής νοσηρότητας και του χρόνου νοσηλείας. Επειδή όμως εμπλέκεται και ο 

παράγοντας κόστος και οι περιορισμοί του στις σύγχρονες υπηρεσίες υγείας, υπάρχει 

σήμερα μεγάλη ανάγκη και για προσδιορισμό και άλλων εκβάσεων όπως χρόνος 

παραμονής στην ανάνηψη, προβλεπόμενες εισαγωγές στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, 

επανείσοδο του ασθενούς στο Νοσοκομείο, προσδοκίες του ασθενούς και τέλος το 

συνολικό κόστος της νοσοκομειακής φροντίδας [1, 2, 3]. Επιπρόσθετα, ίσως χρειάζεται 

ένας πιο λεπτομερής προσδιορισμός της ανάρρωσης που θα προσδιορίζεται από το 

νοσηλευτικό προσωπικό, ειδικά στα προγράμματα επιταχυνόμενης ανάρρωσης / μικρού 

χρόνου νοσηλείας [4, 5]. 

 Επίγνωση (awareness, recall) κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, μετεγχειρητική 

ναυτία και έμετος, ικανοποίηση του ασθενούς και ποιότητα ανάρρωσης είναι συναφείς 

εκβάσεις και υπάρχουν αξιόπιστα ερωτηματολόγια τα οποία μετρούν τη ποιότητα 

ανάρρωσης σε επιταχυνόμενα προγράμματα ανάνηψης [2, 6, 7]. Επίσης, απλή λήψη 

μέτρων όπως είναι η δοκιμασία του εξάλεπτου περπατήματος και τα σκορ της 

αξιολόγησης της ποιότητας ζωής (SF-36), έχουν επιτυχώς χρησιμοποιηθεί ώστε να δείξουν 

την υπεροχή της επισκληρίδιας αναισθησίας μετά από χειρουργεία στο κόλον συγκριτικά 

με την αναλγησία με οποιοειδή με τη χρήση αντλίας (PCA) από τον ασθενή [8].  

 Η χρήση μόνιτορ σε συνδυασμό με τη βοήθεια υπολογιστή ώστε αυτόματα να 

προσδιορίζεται η κινητικότητα και ο ύπνος του ασθενούς, είναι ένας απλός τρόπος να 

υπολογίζουμε την έκβαση. Έχει επίσης χρησιμοποιηθεί προκειμένου να δείξει την πρώιμη 

ανάρρωση μετά από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή παράλληλα με τον προσδιορισμό 

του πόνου, της ναυτίας και της εξάντλησης (fatigue) του ασθενούς [9, 10]. 

Συμπερασματικά, ο προσδιορισμός των εκάστοτε οργανικών λειτουργιών όπως ο 
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αναβολισμός, η οξυγόνωση, η κινητοποίηση του ασθενούς και η ανταπόκριση του 

καρδιαγγειακού στην άσκηση, ίσως είναι κλινικά παρόμοιες εκβάσεις [11]. 

 Τα αποτελέσματα της επίδρασης των αναισθητικών και αναλγητικών τεχνικών 

στην έκβαση της μετανοσοκομειακής περιόδου, όπου πιθανόν να υπάρχει εξάντληση του 

ασθενούς στη φάση ανάρρωσης, διαταραχές ύπνου και επίμονος πόνος [12], χρειάζεται να 

αξιολογηθούν, ενώ ταυτόχρονα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι πρώιμη αποδέσμευση του 

ασθενούς μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της παροχής υπηρεσιών από γενικούς γιατρούς ή 

εξωνοσοκομειακά συστήματα λόγω προβλημάτων που παραμένουν. Πάντως, από τα ως 

τώρα δεδομένα δεν φαίνεται να ισχύει κάτι τέτοιο. Αντίθετα, η εφαρμογή προγραμμάτων 

πρώιμης κινητοποίησης του ασθενούς ανακουφίζει το σύστημα από παράπονα και 

δυσλειτουργίες που παρατηρούνταν στην παραδοσιακή πρακτική [4, 5]. 

 Γενικά, η εγχείρηση συνδέεται με διαταραχές των οργανικών λειτουργιών ευρέως 

φάσματος. Αυτές οι διαταραχές επηρεάζονται από μεταβολές του ενδοκρινικού-

μεταβολικού συστήματος καθώς και την ενεργοποίηση ενός βιολογικού καταρράκτη με τη 

βοήθεια φλεγμονωδών διαβιβαστών. Αυτές οι διεργασίες λογικά εξελίχθηκαν διότι 

προσφέρουν αυξημένη πιθανότητα επιβίωσης, όπως και φαίνεται πέρα από κάθε 

αμφιβολία. Πάντως, η ίδια διαδικασία είναι δυνατό να οδηγήσει σε οργανικές διαταραχές, 

σε ελάττωση σωματικής μάζας, καθώς και σε δυσλειτουργία συστημάτων. Έτσι, παρά τις 

προόδους που έχουν λάβει χώρα στις αναισθητικές και χειρουργικές τεχνικές, τα μεγάλα 

και βαριά χειρουργεία (majorsurgery) μπορούν να έχουν ανεπιθύμητες επιπλοκές μεταξύ 

των οποίων οι λοιμώξεις, τα θρομβοεμβολικά επεισόδια, καρδιοαναπνευστικές 

διαταραχές, εγκεφαλικές δυσλειτουργίες, πεπτικές διαταραχές, πόνος, εξάντληση και 

μεγάλη περίοδο ανάρρωσης. Σε αυτό συμβάλει και το συνεχώς αυξανόμενο ποσοστό των 

ηλικιωμένων μεταξύ των χειρουργικών ασθενών. Είναι ευνόητο ότι όλα τα παραπάνω 

επηρεάζουν σημαντικά την έκβαση της νόσου. 

 Η περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα δεν αποκλείεται να συνδέονται με 

ατέλειες στην αναισθησία και στη χειρουργική, ωστόσο οι επιπλοκές συμβαίνουν 

ανεξάρτητα από δοσολογίες φαρμάκων και χειρουργικές ικανότητες. Γεννιέται επομένως 

το ερώτημα γιατί μια επιτυχής χειρουργική επέμβαση συνοδεύεται από μια ανεπιθύμητη 

κατάληξη; Αναμφίβολα, ο παθογενετικός παράγοντας-κλειδί στην μετεγχειρητική 

νοσηρότητα είναι η απάντηση στο χειρουργικό stress με τις επακόλουθες αυξημένες 

απαιτήσεις στη λειτουργία των οργάνων [13]. 
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4.2. Παράγοντες που προσδιορίζουν την εκβαση 

 4.2.1. Ιατρικό ιστορικό 

 Η παρουσία υποκείμενου νοσήματος προεγχειρητικά είναι δυνατόν να εμπλέκεται 

στην επουλωτική διαδικασία και κατ επέκταση στην ανάρρωση. Διόρθωση της αναιμίας, 

ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης, βελτίωση της αναπνευστικής λειτουργίας στον χρόνιο 

αναπνευστικό ασθενή, ρύθμιση του σακχάρου στον διαβητικό είναι μερικά από τα μέτρα 

που μπορούν ληφθούν προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν μετεγχειρητικές επιπλοκές. Γι 

αυτό ακριβώς τον λόγο, έχουν αναπτυχθεί διάφορες οδηγίες (guidelines) ώστε να 

προσδιορίζονται οι καρδιαγγειακοί, αναπνευστικοί και διαιτητικοί παράγοντες κινδύνου. 

Φυσικά, αυτά τα συστήματα βαθμολόγησης από μόνα τους δεν επηρεάζουν τη 

μετεγχειρητική νοσηρότητα του ασθενούς εκτός και αν χρησιμοποιούνται ταυτόχρονα και 

σαν εργαλεία διόρθωσης της υποκείμενης διαταραχής [14]. 

 

 4.2.2. Η απάντηση στο στρες 

 Η απάντηση του οργανισμού στο προκαλούμενο από την χειρουργική επέμβαση 

στρες, συνεισφέρει στην οργανική δυσλειτουργία, στην απώλεια της πρωτεϊνικής μάζας 

και στις αυξημένες ανάγκες των φυσιολογικών εφεδρειών του ασθενούς. Μέσα στο 

χειρουργείο, στον οργανισμό ενεργοποιούνται δύο προσαγωγά σήματα: η νευρική και η 

φλεγμονώδης απάντηση. Οι νευρικές απαντήσεις ενεργοποιούνται διαμέσου 

αλγαισθητικών οδών. Η φλεγμονή συνδέεται με τη παραγωγή κυτοκινών, 

προσταγλανδινών, του συστήματος συμπληρώματος και άλλων φλεγμονωδών παραγόντων 

που δρουν τοπικά ώστε να διευκολύνουν την άμυνα και την επισκευή του οργανισμού. Και 

τα δύο συστήματα ρυθμίζουν και τροποποιούν ενδοκρινικές και μεταβολικές απαντήσεις 

που μπορούν να είναι καταστροφικές για το σώμα και τα οποία εμπλέκονται στην 

εμφάνιση της μετεγχειρητικής νοσηρότητας.  

 Το μέγεθος της απάντησης συνδέεται άμεσα με την ένταση και το μέγεθος του 

χειρουργείου. Ανάπτυξη υπεργλυκαιμίας, αυξημένη έκκριση καταβολικών ορμονών, 

υπερμεταβολισμός, πρωτεϊνική καταβολή, κατακράτηση υγρών, διαταραχή του πηκτικού 

μηχανισμού και ινωδόλυση είναι μερικές από τις αλλαγές που συνδέονται με το 

χειρουργικό στρες. Το ευδιάκριτο συνοδό σημείο της δυσλειτουργίας μετά από τραύμα 

είναι ο μυϊκός καταβολισμός, μια συνέπεια της αχρησίας των μυών και της κινητοποίησης 

αμινοξέων για τη σύνθεση νέων πρωτεϊνικών ιστών στην πληγή, για τη κινητοποίηση των 

μακροφάγων και για τη σύνθεση οξείας φάσης πρωτεϊνών και γλυκόζης στο ήπαρ. Αν και 
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σε κάποιο βαθμό μπορούμε να μπλοκάρουμε το νευρικό σκέλος της απάντησης στο στρες, 

η ικανότητά μας να σταματήσουμε τη φλεγμονή είναι περιορισμένη. 

 

 4.2.3. Υποθερμία 

 Η χειρουργική επέμβαση προκαλεί υποθερμία λόγω έκθεσης του σώματος ή των 

σπλάγχνων στο ψύχος ενώ συγχρόνως τα αναισθητικά φάρμακα δρουν ανασταλτικά στους 

θερμορυθμιστικούς μηχανισμούς του οργανισμού. Η θερμοκρασία του σωματικού πυρήνα 

εφόσον ο άρρωστος δεν θερμαίνεται ενεργά, πέφτει ως 1,5oC την πρώτη ώρα και μετά 

λιγότερο, κυρίως με τη μορφή ακτινοβολίας και διάχυσης και λιγότερο με την 

αγωγιμότητα και την εξάτμιση. Αν και σε ορισμένα χειρουργεία η υποθερμία έχει 

νευροπροστατευτικές ιδιότητες, οι συνέπειές της είναι καταστροφικές για το σώμα. 

Επηρεάζει το μηχανισμό της πήξης, προκαλεί υπερδραστηριότητα του συμπαθητικού και 

άρα αυξημένη κατανάλωση οξυγόνου, προκαλεί αγγειοσύσπαση που οδηγεί σε ισχαιμία 

του μυοκαρδίου καθώς και αυξημένη αντίσταση στην επούλωση και απώλεια αζώτου από 

το σώμα. 

 

 4.2.4. Αιμορραγία και μεταγγίσεις αίματος 

 Η μετάγγιση συνδέεται με την αυξημένη πιθανότητα λοίμωξης και με την 

υποτροπή σε χειρουργεία καρκίνου εξαιτίας των περιεχόμενων λευκοκυττάρων και των 

παραγόντων μη κυτταρικού περιεχομένου [15]. Τοξικοί διαβιβαστές, όπως η ισταμίνη και 

η μυελοϋπεροξειδάση ελευθερώνονται από τα λευκοκύτταρα και τα αιμοπετάλια κατά την 

αποθήκευση. Αυτοί οι κίνδυνοι πρέπει να ισοζυγίζονται με τη χαμηλή παρουσία 

αιμοσφαιρίνης ειδικά σε στεφανιαίους αρρώστους ή σε συναφείς καταστάσεις. 

 

 4.2.5. Ανοσοκαταστολή 

 Τα βαριά χειρουργεία προκαλούν ανοσοκαταστολή, μέσα από την καθυστερημένη 

αντίδραση υπερευαισθησίας για να προκαλέσουν διέγερση του αντιγόνου. Επίσης, 

προκαλείται Τ-κύτταρο-εξαρτώμενη αντίδραση αντισώματος, παραγωγή IL-2 και HLA- 

DR αντιγονική έκφρραση, παραγωγή IFN-y και βλαστογένεση των Τ κυττάρων. Αντίθετα, 

τα ουδετερόφιλα και τα μακροφάγα ενεργοποιούνται με αποτέλεσμα την απελευθέρωση 

ριζών Ο2, TNF και την πρόκληση χημειοταξίας. Οι μεταγγίσεις αίματος και οι 

ανοσολογικές αλλαγές αυξάνουν την ευπάθεια των ασθενών στις λοιμώξεις [16, 17]. 
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 4.2.6. Πόνος 

 Ο πόνος είναι κοινό μετεγχειρητικό σύμπτωμα που ενισχύει τη μεταβολική 

αντίδραση, τις αυτόνομες αντιδράσεις, τον ειλεό και τη ναυτία. Επιπρόσθετα, καθυστερεί 

την κινητοποίηση και τη σίτιση. Ο έλεγχος του πόνου, ειδικά με τη χρήση οπιοειδών, στη 

μετεγχειρητική έκβαση αμφισβητείται, με όποιο τρόπο χορήγησης [18]. 

 

 4.2.7. Υποξαιμία 

 Μετεγχειρητική παροδική υποξαιμία και διαταραχές του ύπνου μοιάζουν να 

συνδέονται μεταξύ τους σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε μείζονα επέμβαση [19]. Η 

υποξαιμία εμφανίζεται συχνότερα κατά τη δεύτερη με τρίτη μετεγχειρητική νύχτα και 

οφείλεται σε πνευμονική διαφυγή λόγω δυσλειτουργίας του διαφράγματος. Υπάρχουν 

αρκετές αποδείξεις που τεκμηριώνουν ότι η καθυστερημένη μετεγχειρητική υποξαιμία 

είναι υπεύθυνη για καρδιακά και εγκεφαλικά επεισόδια καθώς και για επιπλοκές 

τραύματος στα μείζονα χειρουργεία [20, 21]. 

 

 4.2.8. Διαταραχές ύπνου και εγκεφαλική δυσλειτουργία 

 Οι μεταβολές στον REM ύπνο συνδέονται με συμπαθητική ενεργοποίηση, 

αιμοδυναμική αστάθεια και αυξημένη απέκκριση κατεχολαμινών στα ούρα. Συνδέονται 

ακόμη, με το μέγεθος του τραύματος και άρα με την μετέπειτα αντίδραση σε αυτό. Η 

κορτιζόλη, η ενεργοποίηση του συμπαθητικού και οι κυτοκίνες είναι δυνατόν να 

οδηγήσουν σε ανωμαλίες του ύπνου [22] που μεγεθύνονται με τα οπιοειδή καθώς αυτά 

επηρεάζουν τον αναπνευστικό ρυθμό. Διαταραχές αντίληψης, σύγχυση και ντελίριο 

συνδέονται άμεσα με την υποξαιμία και οδηγούν σε αύξηση του χρόνου νοσηλείας (2-

15%). Περισσότερο κινδυνεύει κάποιος όταν είναι πάνω από 70 ετών [23], εάν κάνει 

κατάχρηση αλκοόλης, έχει φτωχή προεγχειρητική αντιληπτική λειτουργία, χρησιμοποιεί 

ψυχοφάρμακα και έχει διαταραχές ύπνου και ηλεκτρολυτών. 

 

 4.2.9. Πνευμονικές επιπλοκές 

 Η μετεγχειρητική ατελεκτασία και πνευμονία εμφανίζονται εξαιτίας του πόνου, της 

ακινησίας, του αντανακλαστικού περιορισμού του διαφράγματος, της κατακράτησης 

εκκρίσεων και της διαταραχής των υγρών [24]. Σε μετρήσεις που γίνονται οι πνευμονικοί 

όγκοι είναι ως και 40% ελαττωμένοι (ειδικά οι RV, ERV, FRC, VC). Η ευενδοτότητα 

είναι ελαττωμένη λόγω ελάττωσης FRC και το αναπνευστικό έργο είναι αυξημένο. Αυτές 
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οι άμεσες μετεγχειρητικές αλλαγές επανέρχονται στο κανονικό εντός πέντε ημερών στους 

νέους και λίγο αργότερα στους ηλικιωμένους [25]. Αυξημένη υδροστατική πίεση, 

ελαττωμένη ογκοτική πίεση του πλάσματος και αυξημένη τριχοειδική διαπερατότητα 

μπορούν να συνυπάρχουν στον ασθενή και να προκαλούν αύξηση του εξωαγγειακού 

υγρού και περιορισμό του πνευμονικού αερισμού. Τα ποσοστά των πνευμονικών 

επιπλοκών ποικίλουν από 1-4% με τα μεγαλύτερα να είναι σε χειρουργεία άνω κοιλίας 

[26]. 

 

 4.2.10. Καρδιολογικές επιπλοκές 

 Η περιεγχειρητική καρδιολογική νοσηρότητα είναι η πρώτη αιτία μετεγχειρητικών 

θανάτων. Η παθογένειά της είναι λόγω συμπαθητικής διέγερσης, αυξημένου καρδιακού 

έργου, μεταβολής του πηκτικού μηχανισμού και υποξαιμίας. Οι εκδηλώσεις της είναι η 

ασταθής στηθάγχη, η ισχαιμία του μυοκαρδίου, η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, οι 

σοβαρές αρρυθμίες που συμβαίνουν στις 4 κύρια πρώτες μετεγχειρητικές μέρες. Συμβαίνει 

στο 2-4% των ασθενών και φτάνει στο 18% επί εδάφους καρδιολογικής νόσου [27]. Σε 

άλλη μελέτη [28] με μετρήσεις ΗΚΓ και ενζύμων ορού και προσδιορισμό της έκβασης 

μακροπρόθεσμα βρέθηκε ότι το έμφραγμα στο πρώτο μετεγχειρητικό 24ωρο παρόλο που 

δεν ανιχνεύεται εύκολα, είναι αρκετά συχνό ενώ ούτε οι αιτίες του είναι δυνατόν να 

ελεγχθούν. 

 

 4.2.11. Θρομβοεμβολικές επιπλοκές 

 Η εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (DVT) εξαρτάται από αλληλεπιδράσεις μεταξύ 

ενδοθηλιακής βλάβης, φλεβικής στάσης και υπερπηκτικότητας. Εντός λίγων λεπτών, σε 

περίπτωση παρακωλυσης της φλεβικής κυκλοφορίας λευκοκύτταρα και αιμοπετάλια 

προσκολλώνται στο ενδοθήλιο προς σχηματισμό θρόμβου. Συνυπάρχουσες νόσοι, 

ακινησία του ασθενούς καθώς και τα παραπάνω οδηγούν σε πνευμονική εμβολή. Η DVT 

ποικίλει από 10-20% σε αρθροπλαστική ισχίου έως 18-50% σε αρθροπλαστική γόνατος. 

 

 4.2.12. Γαστρεντερικές διαταραχές 

 Οι διαταραχές της κινητικότητας του εντέρου, που οφείλονται σε ενεργοποίηση 

του συμπαθητικού και σε ενίσχυση των αλγαισθητικών ερεθισμάτων, οδηγούν σε ναυτία, 

έμετο ή ειλεό (ποσοστά από 20-50%) με τον οποίο έχουμε διάταση και χάσιμο υγρών και 

ηλεκτρολυτών στο τρίτο χώρο. Η ναυτία και ο έμετος οφείλονται σε νευρική διέγερση του 
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κέντρου εμέτου, ενώ ο ειλεός στη νευρική απάντηση στο στρες. Το χειρουργείο ευνοεί τον 

καταβολισμό των πρωτεϊνών του εντερικού βλεννογόνου οδηγώντας έτσι σε διάσπαση του 

τραύματος και σε μετανάστευση ενδοτοχινών, δηλαδή σε λοίμωξη [29]. 

 

 4.2.13. Ακινησία 

 Αυτή είναι δυνατόν να προκαλέσει χάσιμο μυϊκής μάζας και δύναμης με 

αποτέλεσμα αδυναμία όρθιας στάσης και αστάθεια, καθώς και σε προοδευτική 

ατελεκτασία και αναπνευστική ανεπάρκεια. Επιπρόσθετα, η παρατεταμένη ακινησία 

προκαλεί κατακλίσεις. 

 

 4.2.14. Νηστεία 

 Η παρατεταμένη μετεγχειρητική νηστεία δημιουργεί ατροφία του εντερικού 

βλεννογόνου με αποτέλεσμα γαστρεντερικές διαταραχές καθώς και σε απώλεια της μυϊκής 

μάζας. Αυτές εμφανίζονται και σε απουσία εντερικής σίτισης έστω και αν υπάρχει 

παρεντερική διατροφή [30]. Στην εντερική σίτιση διεγείρεται η ανάπτυξη του εντερικού 

βλεννογόνου εξαιτίας της αύξησης των τροφικών ορμονών και ιδιαίτερα της γλουταμίνης 

και του βουτυρικού οξέος. 

 

 4.2.15. Τραύμα 

 Η πληγή αποτελεί το μέρος διακοπής της ιστικής ακεραιότητας και ταυτόχρονα το 

σημείο της φλεγμονής και επισκευής του ιστού. Είναι σημαντικό να υπάρχει επαρκής 

αιματική ροή ώστε να πραγματοποιείται μεταφορά γλυκόζης, πρωτεϊνών, Ο2 και άλλων 

θρεπτικών συστατικών, διαφορετικά υπάρχει καθυστέρηση στην διαδικασία της 

επούλωσης. 

 

 4.2.16. Καταβολή 

 Η πρώϊμη καταβολή ίσως είναι επακόλουθο των μετεγχειρητικών διαταραχών 

ύπνου, της φλεγμονής και της πρωτεϊνικής καταβολής ενώ η όψιμη καταβολή οφείλεται σε 

απώλεια μυϊκής μάζας καθώς και στην καρδιοαναπνευστική απορρύθμιση του οργανισμού 

[31]. Έρευνες, που βασίστηκαν στη χρήση ενός ερωτηματολογίου (SF36) ποιότητας ζωής, 

έδειξαν ότι σε 3 και σε 6 βδομάδες μετά από μείζονα χειρουργεία οι ασθενείς ήταν 

κουρασμένοι και αδυνατούσαν να λειτουργήσουν έως το 25% της καθημερινής ρουτίνας 
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[32]. Επίσης, η προεγχειρητική καταβολή όταν υπάρχει ενισχύει την εμφάνιση της 

μετεγχειρητικής αδυναμίας. 

 

4.3. Βελτίωση της έκβασης των ασθενών 

 4.3.1. Γενικά 

 Η αναισθησία με το πέρασμα των ετών έχει γνωρίσει μεγάλες προόδους, μέσα από 

την ανάπτυξη ασφαλέστερων αναισθητικών παραγόντων, την αυξημένη γνώση της 

φυσιολογίας και της διαχείρισης του πόνου καθώς και μέσα από τη μεγαλύτερη 

κατανόηση της παθοφυσιολογίας στην περιεγχειρητική φροντίδα. Αντίστοιχα, η ανάπτυξη 

της ελάχιστα επεμβατικής (minimally invasive) χειρουργικής έχει επιπρόσθετα ελαττώσει 

την αντίδραση του οργανισμού στο στρες, προσφέροντας έτσι τις προϋποθέσεις για 

ταχύτερη ανάρρωση.  

 Όμως, ο πληθυσμός των ασθενών γίνεται πλέον όλο και γεροντότερος, με όλο και 

πιο επιβαρυμένο ιατρικό ιστορικό και αυξημένη νοσηρότητα, αυξάνοντας έτσι το κόστος 

περίθαλψής. Το γεγονός αυτό καθιστά ακόμη πιο επιτακτική την ανάγκη για την 

περαιτέρω ελάττωση των επιπλοκών στον ασθενή και κατ’ επέκταση του κόστους 

θεραπείας.  

 Η μετάβαση από τον ενδονοσοκομειακό ασθενή σε ασθενή μιας μέρας νοσηλείας ή 

στον εξωνοσοκομειακό ασθενή έχει φτάσει την μετεγχειρητική έκβαση σε επίπεδα που 

ούτε ήταν δυνατόν να φανταστούμε μερικές δεκαετίες πριν. Το ερώτημα είναι, αν θα 

μπορούσαν όλοι ασθενείς να μπουν σε τέτοια πλαίσια και αν όχι, γιατί χρειάζεται να 

μένουν οι ασθενείς στο νοσοκομείο [4].  

 Τα προηγούμενα χρόνια πολλές προσπάθειες έγιναν μεταξύ αναισθησιολόγων και 

χειρουργών να βελτιώσουν τη μετεγχειρητική έκβαση και να ελαττώσουν τον πόνο και τον 

κίνδυνο. Τέτοιες προσπάθειες όμως δεν μπορούσαν πάντα να ενσωματώσουν τη γνώση 

που υπάρχει μεταξύ των δύο ειδικοτήτων, αν και μια πολύπλευρη στρατηγική ήταν 

εμφανής με γνώμονα το πολυπαραγοντικό πρόσωπο της μετεγχειρητικής έκβασης, της 

νοσοκομειακής θεραπείας και της ανάρρωσης [4]. 

 

 4.3.2. Προεγχειρητική εκτίμηση και βελτιστοποίηση του ασθενούς  

 Η μετεγχειρητική νοσηρότητα συνδέεται άμεσα με την προεγχειρητική 

συνυπάρχουσα νόσο και ο θεράπων οφείλει να προσδιορίσει τον κίνδυνο πριν την 

επέμβαση και να θέσει την κατάλληλη αγωγή που θα οδηγήσει στην βελτίωση της 
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κατάστασης του ασθενούς και κατ επέκταση στην ελάττωση μετεγχειρητικών επιπλοκών 

[33]. Επιπρόσθετα, η ψυχολογική προετοιμασία του ασθενούς στην άμεση προεγχειρητική 

περίοδο έχει δείξει ότι ελαχιστοποιεί το χρόνο νοσηλείας και ελαττώνει την ανάγκη για 

μετεγχειρητική αναλγησία [34]. Αναμένεται λοιπόν ότι επαρκής πληροφόρηση από 

θεράποντες ιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό για το είδος της επέμβασης, τις 

πιθανές επώδυνες εμπειρίες και την αναλγητική αγωγή μπορούν να ελαττώσουν το άγχος 

και να διευκολύνουν την ανάρρωση. 

 

 4.3.3. Ανάνηψη και νοσηρότητα από τη γενική αναισθησία  

 Η εισαγωγή με μικράς διάρκειας δράσης πτητικά, όπως το σεβοφλουράνιο και το 

δεσφλουράνιο, με ενδοφλέβια αναισθητικά (προποφόλη) και με οποιοειδή 

(ρεμιφεντανύλη) επιτρέπει την ταχύτερη ανάνηψη από την αναισθησία. Συγκρίσεις 

ανάμεσα στα μικρής διάρκειας δράσης πτητικών και των τεχνικών ολικής ενδοφλέβιας 

αναισθησίας (TIVA) δεν έχουν δείξει κλινικά σημαντικές διαφορές στα προφίλ ανάνηψης 

[35, 36]. Πάντως, η κατανομή της ναυτίας και του εμέτου στο πρώτο μετεγχειρητικό 

εξάωρο είναι ελαττωμένη με τη χρήση προποφόλης σε σύγκριση με τα πτητικά 

αναισθητικά [37, 38]. Επιπλέον, τρείς μετααναλύσεις δείχνουν μια ελάττωση στη ναυτία 

και τον έμετο, αν παραληφθεί το πρωτοξείδιο από τη γενική αναισθησία [39, 40, 41] αλλά 

έτσι πιθανόν να οδηγηθούμε στο κίνδυνο του να έχει ο ασθενής επίγνωση [40]. Γενικά, τα 

νεότερα μικρής διάρκειας αναισθητικά έχουν τη δυνατότητα να ελαττώσουν την παραμονή 

στο χρόνο ανάνηψης και το κόστος νοσηλείας [1]. 

 

 4.3.4. Αποκλεισμός του χειρουργικού στρες 

 Το χειρουργείο, με την απελευθέρωση του χυμικού καταρράκτη, οδηγεί σε 

αδιαθεσία, υπερθερμία και ανοσοκαταστολή, θέτοντας τον άρρωστο σε κίνδυνο ειδικά αν 

οι λειτουργίες των οργάνων του ασθενούς ήταν ήδη επιδεινωμένες προεγχειρητικά. Η 

σύγχρονη αναισθητική και χειρουργική φροντίδα στοχεύει στην ελάττωση του στρες αν 

και ο βέλτιστος τρόπος για να πραγματοποιήσουμε μια τέτοιου είδους εξελικτική 

απάντηση δεν έχει βρεθεί [42].  

 Διάφορες τεχνικές που μπορούν να χρησιμοποιηθούν από τον αναισθησιολόγο 

είναι διαθέσιμες ώστε να ελαττώσουν την απάντηση στο χειρουργικό στρες. Ρύθμιση της 

διεγχειρητικής υποθερμίας ελαττώνει την καρδιακή νοσηρότητα, την αιμορραγία και τις 

λοιμώξεις [43]. Μεγάλης συγκέντρωσης εισπνεόμενο οξυγόνο (80%) ελαττώνει το κίνδυνο 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



79 

 

 

της μόλυνσης του τραύματος μετά από εγχείρηση στο κόλον, συγκρινόμενη με (30%) 

οξυγόνο [44]. Το μπλοκάρισμα των προσαγωγών νευρικών ινών από το τραύμα με τοπική 

διήθηση, περιφερικά νευρικά μπλοκ και με ραχιαία ή επισκληρίδιο αναισθησία στις 

μείζονες επεμβάσεις ελαττώνει τις ενδοκρινικές-μεταβολικές αντιδράσεις, αλλά όχι τη 

φλεγμονή σε αντίθεση με τα οπιοειδή ή τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη ή άλλα κοινώς 

χρησιμοποιούμενα αναλγητικά, που έχουν μικρό ή και ανύπαρκτο αποτέλεσμα όταν 

χρησιμοποιούνται στις προτεινόμενες δοσολογίες.  

 Τα μεταβολικά αποτελέσματα του μπλοκ των προσαγωγών ινών ενισχύεται 

περισσότερο αν το μπλοκ παραμένει και κατά τη μετεγχειρητική περίοδο [45]. Το 

κεντρικό μπλοκ του νευράξονα έχει δειχθεί ότι ελαττώνει τη νοσηρότητα (καρδιολογική, 

πνευμονολογική, θρομβοεμβολική) και τη θνητότητα γύρω στο 30-50% σε χαμηλές 

επεμβάσεις στο σώμα. Πάντως τα αποτελέσματα της συνεχούς επισκληρίδιας αναισθησίας 

ως μονήρους παράγοντα έκβασης είναι αβέβαια γιατί πιθανότατα η περιεγχειρητική 

φροντίδα δεν ήταν έτοιμη να εκμεταλλευτεί με επιτυχία τα ευεργετικά αποτελέσματά της 

[47, 48, 49, 50]. 

 Άλλοι τρόποι ελάττωσης του χειρουργικού στρες περιλαμβάνουν τα 

γλυκοκορτικοειδή. Όταν δίνονται προεγχειρητικά σε μία μόνη δόση μειώνουν τη 

μετεγχειρητική ναυτία, τον έμετο, τον πόνο και τις πνευμονικές δυσλειτουργίες, χωρίς 

εμφανείς παρενέργειες [51]. Η χορήγηση των β-αποκλειστών για την ελάττωση της 

συμπαθητικής αντίδρασης της καρδιάς έχει βελτιώσει την καρδιακή έκβαση σε διάφορες 

τυχαιοποιημένες μελέτες και έχει προταθεί σαν αγωγή ρουτίνας στους καρδιοπαθείς [52]. 

Οι β-αποκλειστές μπορούν επίσης να έχουν ευεργετικά μεταβολικά αποτελέσματα στα 

εγκαύματα γιατί ελαττώνουν τον καταβολισμό λόγω τραυματισμού [53].  

 Η χρήση αναβολικών ορμονών όπως η αυξητική και η ινσουλίνη επίσης ελαττώνει 

το καταβολισμό, αλλά και άλλα κλινικά ευεργετήματά τους που μένει να αποδειχθούν [42, 

54]. Η επάρκεια τροφικών συστατικών στον οργανισμό επίσης ελαττώνει τον 

μετεγχειρητικό καταβολισμό πλην και άλλων που είναι υπό έρευνα, αλλά φαίνεται και 

λογικό να προλαμβάνουμε τις μετεγχειρητικές επιπλοκές της νηστείας, δίνοντας 

υδρογονάνθρακες πριν την επέμβαση 

[55]. 

 H ελάχιστα επεμβατική χειρουργική είναι ένας άλλος παράγοντας που ελαττώνει το 

χειρουργικό στρες, μειώνοντας τις φλεγμονώδεις αντιδράσεις. Οι ενδοκρινικές-

μεταβολικές διαταραχές ωστόσο επηρεάζονται λιγότερο [56, 57]. Ακόμη και η επιλογή της 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



80 

 

 

τομής μπορεί να έχει επιπτώσεις στον μετεγχειρητικό πόνο και στην λειτουργία των 

οργάνων. Οι οριζόντιες τομές σε επεμβάσεις κοιλιάς επειδή αφορούν μικρότερο αριθμό 

νευροτόμιων οδηγούν σε ελαττωμένο πόνο και μικρότερη πνευμονική δυσλειτουργία σε 

σχέση με διαμήκεις τομές [58]. 

 

 4.3.5. Έλεγχος και αγωγή του πόνου 

 Γενικά η ανακούφιση του μετεγχειρητικού πόνου είναι κεντρικός ρόλος για τον 

αναισθησιολόγο και περικλείει επεμβατικές και φαρμακολογικές τεχνικές που πρέπει να 

γίνουν πριν, κατά τη διάρκεια και μετά το χειρουργείο. Η αγωγή για τον πόνο πρέπει 

επίσης να απαλύνει το άγχος του ασθενή και να προκαλεί υποκειμενική άνεση. Επιπλέον, 

η επαρκής αναλγησία μπορεί να βοηθήσει ώστε να αμβλύνονται αντιδράσεις του 

αυτόνομου και των σωματικών αντανακλαστικών και έτσι να επαναφέρει τις οργανικές 

λειτουργίες ενώ ταυτόχρονα προάγει την κινητοποίηση και τη διατροφή, βοηθώντας έτσι 

στη βελτίωση της μετεγχειρητικής έκβασης. Στα προηγούμενα χρόνια αυτή η γνώση έχει 

συστηματικά συλλεχθεί για τα αποτελέσματα και τις παρενέργειες των μετεγχειρητικών 

αναλγητικών τεχνικών. Εδώ δεν σκοπεύουμε να ανασκοπήσουμε το μεγαλύτερο μερος της 

βιβλιογραφίας, παρά μόνο όσες από αυτές θεωρούμε κλειδιά στο χειρισμό του πόνου. 

 

 Ειδικότερα 

1) Προληπτική αναλγησία Εργαστηριακές μελέτες δείχνουν ότι η πρόληψη του 

πόνου και είναι προτιμότερη για την αγωγή από ό,τι η αντιμετώπιση του 

πόνου. Οι νευροφυσιολογικές και οι βιοχημικές συνέπειες ενός βλαβερού 

ερεθίσματος στο ΚΝΣ όταν αυτές οι συνέπειες έχουν ήδη εγκατασταθεί είναι 

πιο δύσκολο να αντιμετωπιστούν [34]. Πάντως, μια συστηματική ανασκόπηση 

που συμπεριλάμβανε πάνω από ογδόντα τυχαιοποιημένες μελέτες, έδειξε ότι η 

προληπτική αναλγησία δεν επηρέαζε το μετεγχειρητικό έλεγχο του πόνου, 

όποιος και αν ήταν ο τύπος της προληπτικής αγωγής. Αυτό βέβαια δεν 

συνεπάγεται σε ένα ευεργετικό αποτέλεσμα μιας επιθετικής, συνεχούς 

περιεγχειρητικής αναλγησίας για τον μετεγχειρητικό πόνο σε κάθε περόπτωση 

διότι οι περισσότερες μελέτες της προληπτικής αναλγησίας χρησιμοποίησαν 

μικρής διάρκειας παρεμβάσεις οι οποίες ίσως ήταν ανεπαρκείς για να 

εμποδίσουν την επακόλουθη ανάπτυξη της κεντρικής υπερευαισθησίας [59]. 

Τελικά, η αγωγή του πόνου πρέπει να αρχίζει νωρίς ώστε να εγγυάται ένα 
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ανώδυνο ξύπνημα από την αναισθησία. Το θέμα της προληπτικής αναλγησίας 

παραμένει λοιπόν ένα σημαντικό πεδίο έρευνας παρά τα αρχικά αρνητικά 

κλινικά αποτελέσματα. 

 

2) Οπιοειδή Τα οπιοειδή δίνονται συχνά με μέθοδο ρουτίνας παρά τις γνωστές 

τους παρενέργειες. Η χορήγηση αυτών των φαρμάκων για αναλγησία με 

αντλία ελεγχόμενη από τον άρρωστο (PCA), επισκληριδίως ή συνεχούς 

ενδοφλέβιας έγχυσης είναι δυνατόν να επιτρέψει χαμηλότερες δόσεις και 

λιγότερες παρενέργειες συγκρινόμενα με την παραδοσιακή χορήγηση επί 

πόνου [60]. Η χρήση των οποιοειδών μπορεί να είναι περιορισμένη σε 

καταστάσεις όπου δεν υπάρχουν εναλλακτικές λύσεις. Οι γαστρεντερικές 

παρενέργειες των οπιοειδών σημαίνουν ότι τα φάρμακα αυτά είναι μακράν του 

ιδανικού μετά από χειρουργεία κοιλίας και πρέπει πιθανόν να επιτρέπονται 

όταν τα μη οπιοειδή δεν προσφέρουν επαρκή αναλγησία [61, 62]. Επίσης, σε 

μικρής διάρκειας επεμβάσεις, τα οπιοειδή μακράς δράσης μπορούν να 

καθυστερήσουν την ανάνηψη και την έξοδο του ασθενούς. Σε μείζονες 

επεμβάσεις τα χορηγούμενα με αντλία PCA οποιοειδή δεν ελαττώνουν την 

μετεγχειρητική νοσηρότητα και το χρόνο νοσηλείας συγκρινόμενα με την 

παραδοσιακή διακεκομμένη χορήγηση επί πόνου [60]. 

 

3) Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και παρακεταμόλη Η παρακεταμόλη και τα μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη (NSAIDs) όπως και η υποκατηγορία τους, δηλαδή 

οι αναστολείς της κυκλοοξυγενάσης (COX-2 Inhibitors) έχουν επαρκώς 

τεκμηριωθεί ως αποτελεσματικά φάρμακα στη μετεγχειρητική αναλγησία με 

λίγες παρενέργειες όσον αφορά την πρώιμη αγωγή. Τα αναλγητικά 

αποτελέσματα της παρακεταμόλης είναι ασθενέστερα (20-30%) έναντι αυτών 

των NSAIDs, αλλά το φάρμακο αυτό δεν έχει παρενέργειες στις προτεινόμενες 

δόσεις. Αντίθετα, οι δυνητικές παρενέργειες των συμβατικών NSAID 

(αιμορραγία γαστρεντερικού καθώς και στο σημείο του τραύματος, νεφρική 

ανεπάρκεια) μπορούν να περιορίσουν την χρησιμότητά τους σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου (αυτούς με προϋπάρχον γαστρικό έλκος, νεφρική 

δυσλειτουργία), σε επεμβατικά χειρουργεία (εκτομή αδενοειδών 

εκβλαστήσεων, κοσμητική χειρουργική) [67], επεμβάσεις οφθαλμού ή και 
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αμέσως μετά από χορήγηση ηπαρίνης σε καρδιοαγγειοχειρουργικές 

επεμβάσεις) [61-69]. Πρόσφατη έρευνα δείχνει ότι εφόσον χρησιμοποιούνται 

αυτά τα φάρμακα καλό είναι να χρησιμοποιούνται οι COX-2 Inhibitors σε 

περιπτώσεις όπου προβλέπεται μικρής διάρκειας χρήση, διότι αυτοί έχουν το 

ίδιο αναλγητικό προφίλ με τους COX-1 Is, αλλά μεγαλύτερη ασφάλεια όσον 

αφορά το γαστρεντερικό [70] και τα αιμοπετάλια [71] ενώ η δράση τους στα 

νεφρά δεν έχει ξεκαθαρισθεί. Συνακόλουθα, οι ενδείξεις για αυτά τα φάρμακα 

ίσως στο μέλλον διευρυνθούν ώστε να περιλαμβάνουν ασθενείς για τους 

οποίους τα συμβατικά NSAIDs αντενδείκνυνται. 

 

4) Επισκληρίδια τοπικά αναισθητικά Αυτά είναι αποτελεσματικά στην 

ανακούφιση του πόνου και στη βελτίωση της γαστρεντερικής λειτουργίας 

συγκρινόμενα με τα οπιοειδή μετά από χειρουργείο κοιλίας. Η δε προσθήκη 

οπιοειδών στα τοπικά αναισθητικά ανακουφίζει τον πόνο δραστικότερα από 

ότι τα τοπικά μόνα τους. Πάντως, τα δυνητικώς βλαβερά αποτελέσματα ακόμη 

και των μικρών δόσεων των οπιοειδών επισκληριδίως στην κινητικότητα του 

εντέρου δεν έχουν ξεκαθαρισθεί, αν και μία ελάττωση στη συχνότητα των 

ειλεών παρατηρήθηκε από τον συνδυασμό τοπικών αναισθητικών και 

οπιοειδών [72, 73]. Αποτελέσματα από μείζονες προοπτικές και αναδρομικές 

μελέτες έδειξαν ότι οι μετεγχειρητικές επισκληρίδιες εγχύσεις είναι ασφαλείς 

και αποτελεσματικές και μπορούμε να τις διαχειριζόμαστε με ετοιμότητα στην 

ανάνηψη με λίγες σχετικά επιπλοκές, αρκεί οι ασθενείς να παρακολουθούνται 

συστηματικά από προσωπικό που είναι ικανό να ανιχνεύει τέτοια πιθανά 

προβλήματα [74, 75]. Συνεχής, ισοζυγισμένη χαμηλής δόσης επισκληρίδια 

αναλγησία προτείνεται για τον έλεγχο του πόνου σε μείζονα χειρουργεία και 

είναι μία προϋπόθεση για ταχεία ανάρρωση. 

 

5) Τοπικά αναισθητικά στη διήθηση της τομής και ενδοπεριτοναϊκά Η διήθηση της 

τομής με τοπικά αναισθητικά έχει επιτύχει μετά από ελάσσονες χειρουργικές 

επεμβάσεις (π.χ. κήλη) αλλά όχι σε μείζονες [76]. Επίσης, η συνεχής έγχυση 

τοπικών αναισθητικών στο τραύμα με τη βοήθεια κάθετήρα, παρόλο που είναι 

υποσχόμενη, ακόμη παραμένει αντιφατική [77]. Ενδοπεριτοναϊκή εφαρμογή 
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τοπικών αναισθητικών έχει μόνο μιας μικρής διάρκειας αναλγητική δράση σε 

λαπαροσκοπικές επεμβάσεις [78]. 

 

6) Περιφερικά νευρικά μπλοκ Αυτά προσφέρουν υπέροχη ανακούφιση από τον 

πόνο σε πολλά ορθοπεδικά χειρουργεία και οι προκαταρκτικές μελέτες 

δείχνουν ότι η συνεχής έγχυση με τοπικά αναισθητικά για τα περιφερικά 

νευρικά μπλοκ είναι επαρκής και ασφαλής ακόμη και για εξωτερικούς 

ασθενείς [79, 80]. 

 

7) Άλλες τεχνικές και φάρμακα Πολλές άλλες μέθοδοι έχουν ερευνηθεί ή 

ανασκοπηθεί τα τελευταία χρόνια: Υποδόρια ηλεκτρικά νευρικά ερεθίσματα, 

οποιοειδή ενδοαρθρικά ή ενδοραχιαία, η κλονιδίνη, η νεοστιγμίνη, οι 

ανταγωνιστές του Ν-μέθυλο Δασπαρτικού (NMDA) (κεταμίνη και 

δεξτρομεθορφάνη) και η γαμπαπεντίνη. Πάντως, μόνο τα ενδοραχιαία οπιοειδή 

(σε μετρίου τύπου επεμβάσεις) και σε κάποιο βαθμό τα ενδοαρθρικά, πήραν τη 

θέση τους για κοινή χρήση έξω από τα κέντρα με ειδικό ενδιαφέρον για τον 

πόνο.  

 Ειδικότερα, το ενδιαφέρον έχει επικεντρωθεί τελευταία σε διάφορα 

αντιυπεραλγησιακά, καθώς οι πειραματικές αποδείξεις υποδεικνύουν ότι η 

ευαισθητοποίηση και η υπεραλγησία του περιφερικού και κεντρικού νευρικού 

συστήματος παίζει ένα μεγάλο ρόλο στον μετεγχειρητικό πόνο. Ο μηχανισμός 

δράσης των αντιυπεραλγησικών φαρμάκων διαφέρει από αυτόν των 

κλασσικών αναλγητικών διότι δεν έχει καμιά δράση στο αλγαισθητικό 

ερέθισμα αλλά ελαττώνει την τραυματικά επαγόμενη διεγερσιμότητα του 

ΚΝΣ. Εδώ, οι ανταγωνιστές των NMDA υποδοχέων και των άλλων 

αντιυπεραλγησιακών φαρμάκων αναμένεται να παρουσιάσουν τη δράση τους 

μόνο μετά από ιστική καταστροφή. Για παράδειγμα, μετά από χειρουργείο 

όπου η χειρουργική βλάβη δημιούργησε υπερδιεγερσιμότητα των νεύρων των 

νωτιαίων κεράτων [81-90]. H κεταμίνη και η δεξτρομεθορφάνη είναι αρκετά 

γνωστοί ανταγωνιστές των NMDA, όπου έδειξαν και οι δύο, αναλγητικές και 

αντιυπεραλγησιακές ιδιότητες σε κλινικές μελέτες για τον μετεγχειρητικό 

πόνο. Η γκαμπαπεντίνη, πρωτίστως αντιεπιληπτικό, χρησιμοποιείται ευρέως 
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για τη θεραπεία του χρόνιου νευροπαθητικού πόνου αλλά, παρά την ενδελεχή 

έρευνα, ο μοριακός μηχανισμός δράσης παραμένει αδιευκρίνιστος.  

 Πειραματικές μελέτες έχουν δείξει αντιυπεραλγησιακά αποτελέσματα της 

γκαμπαπεντίνης σε μοντέλα ζώων που περιλαμβάνουν κεντρική νευρική 

ευαισθητοποίηση, χωρίς να επηρεάζεται η οξεία μετάδοση του πόνου. 

Αποτελέσματα από δύο άλλες κλινικές μελέτες έδειξαν ότι η γκαμπαπεντίνη 

ανακούφισε τον πόνο και ελάττωσε την ανάγκη για οποιοειδή σε ασθενείς με 

οξύ μετεγχειρητικό πόνο [88, 89]. 

 

8) Πολυπαραγοντική αναλγησία Ο πόνος στη μετεγχειρητική περίοδο 

αντιπροσωπεύει τη λειτουργία πολλών αλγαισθητικών μηχανισμών. Αυτές 

περιλαμβάνουν την κωδικοποίηση του αλγαισθητικού ερεθίσματος στο 

τραύμα, τη φλεγμονή που προξενείται από την πληγή και την ευαισθητοποίηση 

των περιφερικών σωματικών και σπλαχνικών αλγαισθητικών νευρικών 

απολήξεων και κεντρικών νευρώνων και την απώλεια της τοπικής κατιούσης 

καταστολής των νευρώνων στο νωτιαίο μυελό και στο στέλεχος [34]. Για το 

λόγο αυτό, μία λογική προσέγγιση στην αγωγή του μετεγχειρητικού πόνου 

είναι ο συνδυασμός διαφορετικών τεχνικών, δουλεύοντας σε διαφορετικούς 

μηχανισμούς πόνου, με σκοπό τη βελτίωση της αναλγησίας και την ελάττωση 

των παρενεργειών. Μέχρι τώρα οι συνδυασμοί επισκληριδίων τοπικών 

αναισθητικών με οποιοειδή, οποιοειδών με NSAIDs και παρακεταμόλης με 

NSAIDs, έχει δείξει ότι βελτιώνει την αναλγησία σε πολλές τυχαιοποιημένες 

μελέτες [63, 64, 91, 92, 93]. Αν και θετικά αποτελέσματα έχουν επιτευχθεί και 

με τον συνδυασμό και άλλων αναλγητικών (κεταμίνης, κλονιδίνης, 

τραμαδόλης, κτλ) χρειάζονται περισσότερες πληροφορίες γύρω από 

διαφορετικούς συνδυασμούς για να ξεκαθαρίσουμε τις βέλτιστες αναλγητικές 

τεχνικές σε επίπεδο ατομικής διαδικασίας. 

 

 4.3.6. Διαχείριση υγρών 

 Η αντικατάσταση των απωλειών με κατάλληλες ποσότητες υγρών είναι προφανώς     

σημαντική εφόσον η κανονική πρόληψη απαγορεύεται. Επίσης έχει ένα ρόλο στην 

προεγχειρητική βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας. Η μετεγχειρητική διαχείρηση υγρών 

ποικίλλει σε βήματα από «στεγνός» σε «υγρός» αλλά δεν υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία για 
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διαδικασίες ειδικών βημάτων για τη χορήγηση υγρών [94]. Για μικρές επεμβάσεις, η 

προεγχειρητική και διεγχειρητική χορήγηση ενός έως ενάμισυ λίτρου υγρών είναι 

απαραίτητη για να προάγει την ανάνηψη του ασθενούς, ισορροπώντας και την 

προεγχειρητική αφυδάτωση [95]. Σε μείζονες επεμβάσεις, η υπερβολή στα υγρά μπορεί να 

αυξήσει τις καρδιοπνευμονικές επιπλοκές, να παρατείνει τη διάρκεια του ειλεού και 

πιθανόν να αυξήσει τον κίνδυνο θρομβοεμβολικών επιπλοκών [94, 96]. Επομένως, η 

περιεγχειρητική χορήγηση υγρών είναι ένα δύσκολο έργο για τον αναισθησιολόγο και 

πρέπει να γίνεται σε συνεργασία με τον χειρουργό. Η χορήγηση μεγάλων ποσοτήτων 

υγρών κατά τη διάρκεια του συμπαθητικού μπλοκ με περιοχική αναισθησία πρέπει να 

αποφεύγεται και η υπόταση  να αντιμετωπίζεται με συμπαθητικομιμητικά φάρμακα [94]. 

 

 4.3.7. Ναυτία-έμετος και ειλεός 

 Οι αναισθησιολόγοι μπορούν να επιταχύνουν την ανάνηψη χορηγώντας δραστικά 

αντιεμετικά όπως η ανταγωνιστές της σεροτονίνης, γλυκοκορτικοειδή και δροπεριδόλη 

[51, 97, 98, 99]. Οι διάφοροι συνδυασμοί αυτών των φαρμάκων μπορούν επιπλέον να 

βελτιώσουν τα αποτελέσματα. Επιπροσθέτα, η πρόβλεψη για αναλγησία ελεύθερη 

οπιοειδών ή τουλάχιστον για μειωμένη αναισθησία-αναλγησία, όπως και η χορήγηση 

περιφερικών ανταγωνιστών των οπιοειδών [100] και, ακόμη περισσότερο, η πρόβλεψη για 

συνεχή επισκληρίδια αναλγησία με τοπικά αναισθητικά, μπορεί να διευκολύνει την 

ανάνηψη ελαττώνοντας τη ναυτία και την πιθανότητα για ειλεό του ασθενούς. Ο 

μετεγχειρητικός ειλεός μπορεί να ελαττώσει την άνεση του ασθενούς και να καθυστερήσει 

τη σίτισή του και την ανάρρωσή του. Μέχρι τώρα δεν έχει βρεθεί κάποια χρήσιμη 

λειτουργία του ειλεού [73]. Αντίθετα, η πρώϊμη εντερική σίτιση φαίνεται ότι ελαττώνει τη 

μετεγχειρητική νοσηρότητα [99]. Έτσι, κάθε προσπάθεια θα πρέπει να γίνεται προς αυτή 

την κατεύθυνση. Ο χειρουργός μπορεί και ο ίδιος να συνεισφέρει στην ελάττωση του 

μετεγχειρητικού ειλεού με την χρήση ελάχιστα επεμβατικών (λαπαροσκοπικών) 

χειρουργικών τεχνικών [73]. 

 

 4.3.8. Άλλες θεμελειώδεις περιεγχειρητικές αρχές  

 Η σύγχρονη περιεγχειρητική φροντίδα περικλείει και ένα υψηλό βαθμό 

παρακολούθησης με τη χρήση ρινογαστρικών σωλήνων, παροχετεύσεων, καθετήρων, 

ουροκαθετήρων κτλ. Αν και τέτοιου είδους τεχνικές ενδείκνυνται σε κάποια χειρουργεία, 

δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται σαν ρουτίνα στα περισσότερα τακτικά χειρουργεία, αλλά 
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η χρήση τους πρέπει να περιορισθεί όπου είναι απαραίτητες, καθώς η παρατεταμένη 

παραμονή τους στον ασθενή οδηγεί σε αυξημένη νοσηρότητα [4]. Η αναθεώρηση λοιπόν 

των κοινών περιεγχειρητικών αρχών της φροντίδας του ασθενούς είναι επιβεβλημένη όσον 

αφορά την έκβαση γιατί αυτές συχνά στο παρελθόν βασιζόντουσαν στην παράδοση χωρίς 

καμία επιστημονική τεκμηρίωση [4, 101]. 

 

 4.3.9. Καταβολή και μεγάλη ανάρρωση  

 Τα μείζονα χειρουργεία συνήθως ακολουθούνται από καταβολή και μεγάλη 

καθυστέρηση στην ανάρρωση. Οι διαταραχές ύπνου λόγω κυτοκινών και οπιοειδών 

συμμετέχουν στην παθογένεση της πρώϊμης καταβολής [102] ενώ η όψιμη μπορεί να 

επιμείνει και για βδομάδες [103] (βλ. και παραπάνω). Στρατηγικές μείωσης της καταβολής 

περιλαμβάνουν μία συνδυασμένη αναισθησιολογική και χειρουργική προσπάθεια 

ελάττωσης των φλεγμονωδών αντιδράσεων (χειρουργεία ελάχιστα επεμβατικά, στεροειδή 

και περιορισμένων οποιοειδών αναισθησία-αναλγησία) ως επίσης τεχνικές περιορισμού 

του καταβολισμού (τοπική αναισθησία, δυναμική ανακούφιση του πόνου και πρώιμη από 

του στόματος σίτιση και κινητοποίηση). Η καταβολή επειδή εξαρτάται από την 

εξάντληση, τον πόνο και τις παραδοσιακές μεθόδους για μια μεγάλη περίοδο ανάρρωσης, 

ο αναισθησιολόγος μπορεί να παίξει σημαντικό ρόλο παρέχοντας την καλύτερη 

αναισθητική και αναλγητική τεχνική [104, 105]. Συστάσεις για μικρή περίοδο ανάρρωσης 

που θα δοθούν από χειρουργούς και φυσιοθεραπευτές ακολουθούνται από μια ελάττωση 

της αναρρωτικής περιόδου χωρίς να περιορίζεται η ασφάλεια των ασθενών [105, 106]. 

 

4.4. Συνδυασμένη φροντίδα για τη βελτίωση της έκβασης 

 Πρόοδοι στην κατανόηση της περιεγειρητικής παθοφυσιολογίας και φροντίδας 

υποδεικνύουν ότι διάφοροι παράγοντες, που έχουν ήδη αναφερθεί, συνεισφέρουν στη 

μετεγχειρητική νοσηρότητα, ανάρρωση και διάρκεια νοσηλείας. Συνακόλουθα, το 

πρόγραμμα της επιτάχυνσης της ανάρρωσης ή του χειρουργείου της μιας μέρας, έχει 

επίσης αναπτυχθεί το οποίο μέσω μιας συντονισμένης προσπάθειας περιλαμβάνει 

προεγχειρητική ενημέρωση και βελτίωση της κατάστασης του ασθενούς, ελάττωση του 

χειρουργικού στρες, βέλτιστη δυναμική ανακούφιση του πόνου, επιβολή κινητοποίησης 

και χορήγησης τροφής από το στόμα.  

 Το παραπάνω σχέδιο περικλείει και μια σύγχρονη αντιμετώπιση στη χρήση των 

γενικών αρχών της μετεγχειρητικής φροντίδας (πχ. σωλήνες, παροχετεύσεις, καθετήρες, 
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παρακολούθηση και συστάσεις για επανένταξη του ασθενούς στη καθημερινότητα) και 

παίρνει υπόψιν του τα νεότερα επιστημονικά δεδομένα στην καθημερινή παραδοσιακή 

πρακτική, ώστε να μειωθεί ο χρόνος νοσηλείας. Αν και οι ίδιες αρχές έχουν εφαρμοσθεί σε 

ελάσσονες επεμβάσεις και στην ελάχιστα επεμβατική χειρουργική, αυτές αναμένεται να 

έχουν το μέγιστο αποτέλεσμά τους σε μείζονες επεμβάσεις και σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου. Ο πρωταρχικός στόχος είναι η βελτίωση της αγωγής του ασθενούς 

ελαττώνοντας τις επιπλοκές και προσφέροντας καλύτερη έκβαση και ει δυνατόν μείωση 

του κόστους της περιεγχειρητικής περιόδου. Ως τώρα τα περισσότερα δεδομένα έκβασης 

έρχονται ως επί το πλείστον από μη τυχαιοποιημένες μελέτες και η πολυπαραγοντική 

προσέγγιση για την βελτίωση της ανάρρωσης μοιάζει πολλά υποσχόμενη [4, 5]. 

 

4.5. Περιεγχειρητική φροντίδα και ο ρόλος του αναισθησιολόγου 

 Οι βασικές ανάγκες σε ένα επιτυχές πρόγραμμα γρήγορης επανένταξης είναι η 

μέριμνα για αναισθητικούς παράγοντες που επιτρέπουν ταχεία ανάνηψη των βασικών 

οργανικών λειτουργιών [2, 107] και παρέχουν αποτελέσματα μείωσης του στρες ώστε να 

εμποδίσουν τις οργανικές δυσλειτουργίες μετά από μείζονες επεμβάσεις. Ένα σχέδιο 

ελάχιστα επεμβατικής αναισθησίας όμοιο με αυτό της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής 

θα ήταν επιθυμητό. Αυτό περιλαμβάνει την συνδυασμένη χρήση μικρής δράσης γενικών 

αναισθητικών, μυοχάλαση μόνο όταν κρίνεται απαραίτητη, ελάχιστα επεμβατικό 

monitoring του ασθενούς και χειρισμούς στον αεραγωγό, πολυπαραγοντική και 

συστηματική αναλγητική και αντιεμετική θεραπεία και τοπικά νευρικά μπλοκ για 

επιτάχυνση της ανάρρωσης. 

 Η συνεργασία πολλών κλάδων όπως του αναισθησιολόγου, του χειρουργού, του 

φυσιοθεραπευτή και του νοσηλευτή, πρέπει να υπάρχει ώστε να επιτυγχάνεται η 

προεγχειρητική ενημέρωση του ασθενούς και η βελτίωση της κατάστασής του. Τελικά, οι 

ιδιαιτερότητες και οι ανάγκες του εκάστοτε ασθενούς πρέπει να λαμβάνονται υπόψη, ώστε 

να εκμεταλλευόμαστε πλήρως τις επιστημονικές και κλινικές προόδους κάθε κλάδου. 

Επιτυχή προγράμματα γρήγορης επανένταξης χρειάζονται ένα λεπτομερή χάρτη ιατρικής 

φροντίδας, συμπεριλαμβανομένης και της νοσηλευτικής [2]. Αυτοί οι χάρτες θα περιέχουν 

τομείς όπου θα καταγράφονται γεγονότα που οδηγούν σε αυξημένο χρόνο νοσηλείας ώστε 

να παρέχουν δεδομένα σε περιοχές που θα χρειαστούν μελλοντικά ανάπτυξη. Οι 

χειρουργικές και οι αναισθησιολογικές ειδικότητες θα πρέπει να αλληλοκατανοούν τα 

πιθανά δυναμικά τους για γρήγορη ανάρρωση. Πάντως, η επίδραση του αναισθησιολόγου 
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θα είναι μικρή στην νοσηρότητα [47,48,49,50] αν ο χειρουργός δεν κατανοήσει το 

δυναμικό της επισκληρίδιας αναλγησίας η οποία επιταχύνει την μετεγχειρητική ανάνηψη 

και δεν αλλάξει τη μετεγχειρητική φροντίδα ανάλογα ώστε να εκμεταλλευθεί πλήρως τα 

ευεργετικά της αποτελέσματα [4, 45]. 

 

4.6. Μελλοντικές κατευθύνσεις 

 Στα επόμενα χρόνια, όπως και στα προηγούμενα, θα τεθούν διάφορες προκλήσεις 

στους αναισθησιολόγους ώστε να βελτιώσουν την περιεγχειρητική φροντίδα και να 

συμμετέχουν σε συνεργασίες με άλλες ειδικότητες για χειρουργεία γρήγορης διακίνησης, 

λόγω της γνώσης τους όσον αφορά την παθοφυσιολογία της περιεγχειρητικής οργανικής 

δυσλειτουργίας, την αναπνευστική φροντίδα, τη διαχείριση των υγρών και γενικά την όλη 

υποστηρικτική αγωγή [108]. Αν και έχει ειπωθεί ότι οι αναισθησιολόγοι θα πρέπει να 

οδηγούν τη μελέτη για τα σύνδρομα μετά την έξοδο από το νοσοκομείο για τη μέγιστη 

φροντίδα των ασθενών [108], σίγουρα θα πρέπει να θεωρήσουν την περιεγχειρητική 

ιατρική ως μια προσπάθεια πολλών ειδικοτήτων σε μια αμοιβαία πλατφόρμα βελτίωσης 

της περιεγχειρητικής φροντίδας [109]. Ένας πιο εξειδικευμένος στόχος είναι η ανάγκη 

βελτιστοποίησης της φροντίδας του περιεγχειρητικού πόνου με τη βελτίωση των 

πολυπαραγοντικών τεχνικών του και την ενοποίηση των υπηρεσιών του ιατρείου πόνου 

στα προγράμματα αποκατάστασης των ασθενών, τα οποία μέχρι τώρα λειτουργούσαν σε 

περιορισμένο βαθμό [109-112]. Επίσης, χρειάζονται μέθοδοι αποφυγής της μετάβασης του 

οξέος σε χρόνιο επίμονο πόνο. Όλα τα παραπάνω δείχνουν το σημαντικό ρόλο του 

αναισθησιολόγου στην πρόοδο όσον αφορά τα χειρουργεία ελεύθερα από στρες και στην 

ανάπτυξη φαρμακολογικών μετατροπών των αντιδράσεων στο στρες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

Σχεδιασμός μελέτης; 

 

5.1. Υπόθεση και σκοπός 

 Η χειρουργική επέμβαση κινητοποιεί στον οργανισμό αντιδραστικά το ορμονικό, 

το νευρικό και το ανοσοποιητικό σύστημα ταυτόχρονα. Η κινητοποίηση του ορμονικού 

συστήματος εκδηλώνεται με: α) αυξημένη έκκριση καταβολικών ορμονών και β) 

μειωμένη έκκριση και αποτελεσματικότητα αναβολικών ορμονών. Συνέπεια αυτών είναι η 

απώλεια μυϊκής μάζας και η αυξημένη καταβολή. Η ενεργοποίηση του νευρικού 

συστήματος προκαλεί: α) πόνο, β) αύξηση του καρδιακού έργου οφειλόμενη σε διέγερση 

του αυτόνομου νευρικού συστήματος, γ) αλλοίωση της αναπνευστικής λειτουργίας και δ) 

ειλεό, ναυτία, έμετο. Τέλος, η φλεγμονώδης αντίδραση στη χειρουργική επέμβαση 

κινητοποιεί τον ανοσολογικό καταρράκτη της φλεγμονής που α) μεταβάλει τον πηκτικό 

μηχανισμό ευννοώντας την αύξηση της πηκτικότητας και την θρόμβωση, β) προκαλεί 

υπερθερμία, γ) οδηγεί σε καταβολή και ανοσοκαταστολή.  

 Τα προαναφερθέντα συνιστούν την «αντίδραση του οργανισμού στη χειρουργική 

επέμβαση». Η αντίδραση όμως αυτή θέτει τον ασθενή σε κίνδυνο, ειδικά εάν η λειτουργία 

των οργάνων του είναι ήδη διαταραγμένη πριν την χειρουργική επέμβαση [1-5]. Οι 

παράγοντες που αλληλεπιδρούν και προσδιορίζουν την περιεγχειρητική νοσηρότητα και 

θνητότητα [6], δηλαδή την έκβαση των ασθενών, γενικά κατάτάσσονται σε τρεις κύριες 

κατηγορίες: 

 Συνοδός νοσηρότης του ασθενούς 

 Παράγοντες που αφορούν τη χειρουργική επέμβαση 

 Παράγοντες που αφορούν την αναισθησία 

 Μελέτες αναφέρουν ότι η γενική κατάσταση της υγείας του ασθενούς τη χρονική 

στιγμή που προσέρχεται στο νοσοκομείο, έχει τη μεγαλύτερη βαρύτητα στην πρόγνωση 

της περιεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας [6, 7]. Επιπλέον, με την αύξηση του 

μέσου όρου ζωής (15% του πληθυσμού είναι >65 ετών) πολλαπλασιάζεται ο αριθμός των 

υπερηλίκων με αυξημένη νοσηρότητα που προσέρχονται για μείζονες επεμβάσεις [8]. Οι 

μελέτες έχουν αποδείξει ότι σε αυτές τις περιπτώσεις και ειδικά όταν είναι επείγουσες, ο 

κίνδυνος θανάτου αυξάνει έως και 10%[25-27]. 
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 Oι πρόσφατες επιστημονικές πρόοδοι οδήγησαν στην «ελάχιστα επεμβατική» 

χειρουργική, η οποία συμβάλλει αφενός στην αντιμετώπιση του οξέος πόνου και αφετέρου 

στη βελτιωμένη «έκβαση» του ασθενούς. Ο μηχανισμός με τον οποίο συμβαίνει αυτό είναι 

η μείωση της φλεγμονώδους αντίδρασης, χωρίς όμως να επηρεάζεται η ενδοκρινική 

μεταβολική απάντηση στο stress [9, 10]. Ακόμη, έχει μελετηθεί, ότι η εντόπιση της 

χειρουργικής τομής είναι ένας άλλος παράγοντας που επηρεάζει τον πόνο και την 

μετεγχειρητική λειτουργία των οργάνων [11]. Για παράδειγμα, ασθενείς που υποβάλλονται 

σε οριζόντιες κοιλιακές τομές σε αντίθεση με αυτούς που υποβάλλονται σε κάθετες, έχουν 

συμμετοχή λιγότερων νευροτομίων και άρα παρουσιάζουν λιγότερο πόνο και 

αναπνευστική δυσλειτουργία μετεγχειρητικά. 

 Σήμερα, το ποσοστό της άμεσης περιεγχειρητικής νοσηρότητας και της θνητότητας 

που οφείλεται στην αναισθησία είναι ελάχιστο (λιγότεροι από 1 θάνατος ανά 200.000 

αναισθησίες) [12, 7]. Αυτό οφείλεται στην καλύτερη προεγχειρητική προετοιμασία και 

στη διεγχειρητική αντιμετώπιση του αρρώστου, η οποία αποδίδεται στην εξέλιξη της 

τεχνολογίας που μας έδωσε ασφαλέστερα φάρμακα καθώς και τη δυνατότητα μέτρησης 

και καταγραφής πολλών ζωτικών παραμέτρων [18]. Παράλληλα, αναπτύχθηκαν και 

μετεγχειρητικές τεχνικές αντιμετώπισης του πόνου [13, 14, 15]. 

 Παρόλα αυτά, πολύ λίγα γνωρίζουμε για την επίπτωση της «αναισθησίας» στην 

μακροχρόνια έκβαση των ασθενών.[16-20, 25] Αυτό συμβαίνει διότι είναι δύσκολο να 

συσχετισθεί η αναισθησία και οι διεγχειρητικοί αναισθησιολογικοί χειρισμοί με την 

έκβαση των ασθενών [12]. Ωστόσο, χάρη σε μελέτες που γίνονται καθημερινά, 

καθιερώθηκε η χρήση των β-αδρενεργικών αποκλειστών στην περιεγχειρητική περίοδο 

σαν ρουτίνα σε ασθενείς με αυξημένο καρδιολογικό κίνδυνο [21]. Πρόσφατες κλινικές 

μελέτες δείχνουν επίσης ότι οι στατίνες, μέσω πλειοτροπικών επιδράσεων, σταθεροποιούν 

τις αθηρωματικές πλάκες των στεφανιαίων αγγείων με αποτέλεσμα λιγότερες 

καρδιαγγειακές επιπλοκές κατά την περιεγχειρητική περίοδο [22]. 

 Ένας άλλος παράγοντας που εισήχθη σχετικώς πρόσφατα στο επιστημονικό πεδίο 

έρευνας σχετικά με τη διεγχειρητική αναισθησιολογική διαχείρηση, και που 

πιθανολογείται να επιβαρύνει την έκβαση των ασθενών, είναι το βάθος αναισθησίας. Το 

2005, μία πρωτοποριακή μελέτη από τον Monketal προσπάθησε να ταυτοποιήσει νέες 

μεταβλητές όπως τη διάρκεια μεγάλου βάθους αναισθησίας, την οποία όρισε με χαμηλές 

τιμές Bispectral Index (<45), και τη διάρκεια διεγχειρητικής υπότασης, ως πιθανούς 

παράγοντες κινδύνου για μακροχρόνια μετεγχειρητική θνησιμότητα (ένα χρόνο) [23].  
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 Οι ερευνητές ανέφεραν ότι ο σχετικός κίνδυνος θνησιμότητας για τον χρόνο 

βαθειάς αναισθησίας (ΧΒΑ, ορίστηκε ο αθροιστικός χρόνος σε μία επέμβαση που οι τιμές 

του BIS ήταν <45) και για την διεγχειρητική υπόταση ήταν 1.244/h και 1.036/min 

αντίστοιχα. Μία άλλη μελέτη ανέφερε σχετικό κίνδυνο που αφορούσε τιμές BIS<45 

1.244/h, αλλά δεν μπορούσαν με βεβαιότητα να πουν εάν αυτό αποτελούσε αίτιο ή απλή 

σύμπτωση [23]. Επιπρόσθετα, δεδομένα από την B-Aware μελέτη έδειξαν ότι ο κίνδυνος 

εμφράγματος του μυοκαρδίου, εγκεφαλικού και θανάτου ήταν υψηλότερος σε ασθενείς με 

διεγχειρητικές τιμές BIS<40 για πάνω από 5min[24]. Όπως ήταν αναμενόμενο, τα 

ευρήματα αυτά πυροδότησαν μεγάλη συζήτηση και κριτική στην διεθνή επιστημονική 

κοινότητα. 

 Είναι προφανές ότι ο ρόλος του βάθους αναισθησίας και η μεγάλη διάρκειά του 

κάθε άλλο παρά διευκρινισμένος είναι. Επιπρόσθετα η συσχέτιση μεγάλου βάθους α- 

ναισθησίας και διεγχειρητικής υπότασης αποτελεί ένα ακόμη πεδίο έρευνας.Όλα τα 

ανωτέρω χρειάζονται μελέτες ικανού χρονικού διαστήματος οι οποίες θα αποκλείουν 

άλλους παράγοντες νοσηρότητας και θνητότητας. 

 Με βάση λοιπόν τα παραπάνω, σκοπός της μελέτης είναι:  

να ερευνήσει την επίδραση της συγκεκριμένης μεταβλητής «βάθος αναισθησίας» 

στην έκβαση των ασθενών, σε συνδυασμό με δημογραφικές, προεγχειρητικές, 

κλινικές και χειρουργικές μεταβλητές*. 

 Η μελέτη μας ελέγχει την ακόλουθη υπόθεση (Η0): 

Ασθενείς οι οποίοι διεγχειρητικά παραμένουν σε μεγάλο βάθος αναισθησίας για 

χρονικό διάστημα πέραν του συνήθους*, δεν έχουν αυξημένο κίνδυνο να 

παρουσιάσουν μετεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
* Όλες οι ποιοτικές μεταβλητές («βάθος αναισθησίας», πέραν του συνήθους, κλπ) 

ορίζονται και ποσοτικοποιούνται στη συνέχεια (βλ. 5.2. Υλικό και μέθοδοι). 
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5.2. Υλικό και μέθοδοι 

 5.2.1. Πλαίσιο μελέτης 

 Στον ακολουθο πίνακα δίνονται πληροφορίες για το είδος και τους όρους 

διεξαγωγής της έρευνας. 

 

 

Πίνακας 1. [Ταυτότητα μελέτης] 

Στοιχείο Παρατηρήσεις 

Τύπος μελέτης Κλινική, προοπτική, παρατηρησιακή (prospective observational 

study) 

Ομάδα παρατήρησης Ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις Γενικής Χειρουργικής 

και Ουρολογίας με διάρκεια μεγαλύτερη των 120 λεπτών με 

καθόλου μεγάλο βάθος αναισθησίας (BIS<40) 

Ομάδα ελέγχου Οι ίδιες επεμβάσεις με μεγάλο βάθος αναισθησίας 

Περιβάλλον Τριτοβάθμιο Νοσοκομείο της Ελληνικής Επικράτειας (Π.Γ.Ν. 

Λάρισας) 

Συνεργασία Παν/μιακή Αναισθησιολογική, Χειρουργική και Ουρολογική 

Κλινική 

Θεσμικό Περιβάλλον Όροι Ελσίνκι (GoodMedicalPractice) 

Πλαίσιο ΕΟΦ 

Έγκριση [1] Ιατρικού Τμήματος Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

Έγκριση [2] Επιστημονικού Συμβούλιου Παν. Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας 

Ειδικοί όροι Κανονισμός Εκπόνησης Διδακτορικών Διατριβών Τμήματος 

Ιατρικής, Σχολής Επιστημών Υγείας του Παν/μίου Θεσσαλίας 

Επίβλεψη–Ανάδραση Όπως προβλέπεται από τον παραπάνω κανονισμό. Τριμελής 

Συμβουλευτική Επιτροπή. Ανά έτος υποβολή αναφοράς προόδου. 

Δημοσιοποίηση αποτελεσμάτων–συμπερασμάτων. 

Χρηματοδότηση Όχι 

‘Εγγραφη σγκατάθεση Ναι 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 00:57:26 EEST - 3.16.68.50



83 

 

 

 5.2.2. Κόστος μελέτης – διαθεσιμότητα πόρων 

 Ο εγκατεστημένος και αναλώσιμος εξοπλισμός και τα φάρμακα ήταν διαθέσιμα 

στο Νοσοκομείο διεξαγωγής της μελέτης. Οι αναισθητικές τεχνικές αποτελούσαν 

καθημερινές επιλογές στην αναισθησιολογική αντιμετώπιση των ασθενών. Η μελέτη δεν 

επιβάρυνε τον προϋπολογισμό του Νοσοκομείου, ούτε χρηματοδοτήθηκε από τρίτες 

πηγές. 

 

 5.2.3. Κριτήρια εισόδου-αποκλεισμού 

 Οι ασθενείς που συμπεριελήφθησαν έπρεπε να είναι άνω των 18 ετών, να είναι 

πνευματικά υγιείς και να έχουν υπογράψει έγγραφη συγκατάθεση. Στην μελέτη συμετείχαν 

ασθενείς οι οποίοι προσήλθαν για μείζονα επέμβαση κοιλίας, επέμβαση άνω των δύο 

ωρών (Γενική Χειρουργική και Ουρολογία). Αποκλείσθηκαν όσοι ασθενείς ήταν ανίκανοι 

να ακολουθήσουν οδηγίες, είχαν ιστορικό ψυχιατρικής νόσου ή συναισθηματική αστάθεια 

καθώς και όσοι έκαναν χρήση ουσιών, διότι οι ανωτέρω καταστάσεις θα μπορούσαν να 

επηρεάσουν το κεντρικό νευρικό σύστημα με αποτέλεσμα να υπάρχουν ασαφείς ενδείξεις 

για τις μετεγχειρητικές επιπλοκές. Επίσης από την μελέτη αποκλείστηκαν οι έγκυοι 

γυναίκες. Δημογραφικά και κλινικά δεδομένα για κάθε ασθενή εισάγονταν σε ασφαλή 

ηλεκτρονική βάση δεδομένων. 

 Μεταβλητές που καταγράφονταν αφορούσαν ηλικία, φύλο, οικογενειακή 

κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, χρήση αλκοόλ και καπνού, δείκτη μάζας σώματος, καθώς 

και φυσική κατάσταση. Για την αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης του ασθενούς 

χρησιμοποιήθηκαν τρεις δείκτες: η λειτουργική κλίμακα NYHA (NewYork Heart 

Association) [20], o δείκτης ASA (American Society of Anesthesiologists), και ο δείκτης 

Charlson Comorbidity Index [7], με σκοπό να καθοριστεί η συνοδός νοσηρότητα του 

ασθενούς με την εισαγωγή του στο νοσοκομείο. Όλα τα δεδομένα συλλέχθηκαν από 

ειδικούς ιατρούς και επανεξετάστηκαν για την αξιοπιστία και την πληρότητά τους μετά 

την συλλογή τους. Όλοι οι ασθενείς έλαβαν την ίδια και σταθερή αναισθησία και 

γενικότερα την ίδια περιεγχειρητική φροντίδα. 

 

 5.2.4. Αναισθησιολογική διαχείριση των ασθενών 

 Στην χειρουργική αίθουσα η συνεχής παρακολούθηση του ασθενούς περιελάμβανε 

ηλεκτροκαρδιογράφημα πέντε απαγωγών, κορεσμό, συνεχή μέτρηση αρτηριακής πίεσης 
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μέσω ενός καθετήρα στην κερκιδική αρτηρία, τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής 

ενώ για την καταγραφή του βάθους αναισθησίας χρησιμοποιήθηκε ένα Bispectral Index 

monitor (A1050 BIS Monitor; Aspect Medical Systems, τώρα μέρος της Covidien) και ο 

αντίστοιχος αισθητήρας.  

 Η βασική αναισθησιολογική διαχείρηση των ασθενών (εισαγωγή στην αναισθησία, 

διατήρηση αναισθησίας και διαχείριση του πόνου) σχεδιάστηκε έτσι ώστε να είναι κοινή 

για όλους τους ασθενείς. Πρίν την εισαγωγή στην αναισθησία τοποθετείτο ένας 

επισκληρίδιος καθετήρας, χαμηλά θωρακικά, Θ9-Θ12, (είχε προηγηθεί διαχείρηση της 

αντιπηκτικής αγωγής του ασθενούς κατόπιν συνενόησης με τους θεράποντες ιατρούς ώστε 

αυτό να είναι εφικτό) και χρησιμοποιείτο για την διεγχειρητική και μετεγχειρητική 

αναλγησία. Μέσω του επισκληρίδιου καθετήρα οι ασθενείς ελάμβαναν φόρτιση με 

διάλυμα ροπιβακαίνης 3.75mg/ml και φεντανύλης 2mcg/ml σε δόση 0.5-1.5ml/δερμοτόμιο 

αναλόγως με την ηλικία του ασθενούς και το είδος της επέμβασης. Συμπληρωματικές 

επαναληπτικές δόσεις του ανωτέρω διαλύματος (1/3 της αρχικής δόσης φόρτισης) 

χορηγήθηκαν στους ασθενείς κατά την διάρκεια της επέμβασης όποτε κρινόταν από τον 

αναισθησιολόγο αναγκαίο. Η εισαγωγή στην αναισθησία γινόταν με 100mcg φεντανύλης, 

1-2mg μιδαζολάμης και 1.5-2mg/kg προποφόλης. Το cisatracurium χρησιμοποιήθηκε για 

την διευκόλυνση της διασωλήνωσης και την διατήρηση του νευρομυϊκού απο- κλεισμού. 

Η διατήρηση της αναισθησίας πραγματοποιήθηκε με πτητικό αναισθητικό και 

συγκεκριμένα σεβοφλουράνιο σε συγκέντρωση τέτοια που να εξασφαλίζει MAC 

(minimum alveolar concentration) 1,1 ή 1,2.  

 Τα δεδομένα από την συσκευή παρακολούθησης BIS μεταφέρονταν αυτόματα σε 

ηλεκτρονική βάση δεδομένων για κάθε ασθενή. Από αυτή την βάση, τα δεδομένα αφού 

εξετάζονταν ενδελεχώς για τεχνικά λάθη (artifacts) τα οποία διορθώνονταν, μεταφέρονταν 

στην κεντρική συνολική βάση δεδομένων. Τα περιεγχειρητικά δεδομένα τα οποία 

αφορούσαν το είδος του χειρουργείου και την διάρκειά του, τα αναισθησιολογικά 

φάρμακα (συμπεριλαμβανομένου και του συνολικού ποσού του διαλύματος τοπικού 

αναισθητικού), οι αιμοδυναμικές μεταβλητές, τα υγρά και η χορήγηση παραγόγων 

αίματος, η διούρηση καταγράφονταν σε συγκεκριμένο στανταρισμένο πρωτόκολο και 

μετά μεταφέρονταν στην κεντρική βάση δεδομένων. 

 Δεν δόθηκε καμία οδηγία διόρθωσης της αναισθησίας με βάση τον δείκτη βάθους 

αναισθησίας. Η όλη μελέτη σχεδιάστηκε με βάση την συνήθη διαχείρηση των ασθενών 
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που υποβάλλονται σε τέτοιες μείζονες επεμβάσεις κοιλίας χωρίς την καταγραφή του 

βάθους αναισθησίας. 

 Στην αίθουσα ανάνηψης συνδέθηκε στον επισκληρίδιο καθετήρα, 

προγραμματιζόμενη αντλία συνεχούς έγχυσης η οποία χορηγούσε μίγμα ροπιβακαίνης 

1mg/ml και φεντανύλης 2mcg/ml για ελεγχόμενη από τον ασθενή επισκληρίδιο 

αναλγησία, ακολουθώντας τον παρακάτω προγραμματισμό: συνεχής έγχυση 7ml/h, 

εφάπαξ δόση 3ml, και χρόνος αδράνειας 30min. Το μετεγχειρητικό αναλγητικό 

πρωτόκολο περιε- λάμβανε ενδοφλέβια χορήγηση παρακεταμόλης 600mg κάθε 6 ώρες και 

ενδοφλέβια παρεκοξίμπη 40mg δύο φορές ημερισίως. 

 

 5.2.5. Ορισμός ορίων μεταβλητών (cut-off points) 

 Το όριο στην μεταβλητή DHT επιλέχθηκε να είναι <40, διότι αυτό έχει 

χρησιμοποιηθεί ως όριο και σε άλλες κλινικές μελέτες [24] και είναι το όριο χαμηλότερης 

τιμής που δίνει η εταιρεία κατασκευής του BIS. 

 Με βάση τον συνολικό διεγχειρητικό χρόνο μεγάλου βάθους αναισθησίας, DHT 

(Deep Hypnotic Time), οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες: α) ασθενείς με DHT= 0 

και β) και ασθενείς με DHT>0. Ως υπόταση ορίστηκε η τιμή της ΜΑΠ<60mmHg ή 

ΜΑΠ<70mmHg εάν η ΜΑΠ είχε πτώση πάνω από 30% της βασικής μέτρησης[25]. Το 

άθροισμα των χαμηλών τιμών καταγράφηκε ως συνολικός χρόνος υπότασης THT(Total 

Hypotension Time), και οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με τον ΤΗΤ: (1) 

ΤΗΤ≤10min και (2) ΤΗΤ>10min για όλη την επέμβαση, διότι σύντομα διαστήματα 

χαμηλής πίεσης είναι κοινά σε όλες σχεδόν τις επεμβάσεις [26]. 

 Στον σχεδιασμό της μελέτης, ως επιπλοκές ορίστηκαν κάθε κατάσταση που 

απαιτούσε άμεση ιατρική παρέμβαση ή αγωγή. Ο ορισμός αυτός δεν εξαντλείται στις 

μείζονες επιπλοκές μόνο, αλλά περιλαμβάνει και τις ελάσσονες μορφές νοσηρότητας που 

μπορεί να επηρεάσουν τον χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο ή να αυξήσουν το κόστος 

νοσηλείας. Με βάση αυτό τον ορισμό, οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με 

το αν παρουσίασαν επιπλοκές ή όχι. 

 Στην ανάλυση των δεδομένων το φύλο θεωρήθηκε ποιοτικό χαρακτηριστικό. Το 

όριο για την μεταβλητή ηλικία τέθηκε στα 65 έτη, διότι είναι η ηλικία συνταξιοδότησης 

για τις περισσότερες δυτικές κοινωνίες και η νοσηρότητα-θνητότητα αυξάνουν σε ηλικίες 
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>65 [6,27]. Όσον αφορά την συννοσηρότητα του ασθενούς, επιλέχθηκε το Charlson score, 

διότι θεωρείται ανώτερο σε σχέση με άλλους δείκτες όπως το ASA physical status [6,7]. 

Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα αν είχαν Charlson comorbidity score ≤2 ή 

>2. 

 Παρομοίως οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες με βάση την διάρκεια της 

επέμβασης, χρησιμοποιώντας ως όριο της μεταβλητής τα 180min (standard διάρκεια 

επέμβασης ≤180min έναντι μεγάλης διάρκειας >180min. 

 Αναδρομική μελέτη-ανασκόπιση δεδομένων ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

μείζονες επεμβάσεις στο νοσοκομείο μας έδειξε ότι ασθενείς με ελάχιστες επιπλοκές 

μετεγχειρητικά γι αυτό το είδος επεμβάσεων παρέμειναν στο νοσοκομείο το μέγιστο για 9 

ημέρες. Οι 9 ημέρες ορίστηκαν λοιπόν ως όριο για την μεταβλητή που αφορούσε την 

παραμονή στο νοσοκομείο και να τοποθετηθούν οι ασθενείς σε δύο ομάδες. Τέλος οι 

ασθενείς κατατάχθηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με τη χρήση ή όχι αλκοόλ και καπνού. 

 

5.3. Συλλογή δεδομένων και στατιστική ανάλυση 

 Τα περιεγχειρητικά δεδομένα, όπως το είδος της επέμβασης και η διάρκεια αυτής, 

αναισθητικά φάρμακα που χορηγήθηκαν, αιμοδυναμικές μεταβλητές, υγρά, μεταγγίσεις, 

διούρηση καταγράφονταν σε ένα ειδικά σχεδιασμένο φύλλο συλλογής δεδομένων. Οι 

τιμές BIS μεταφέρονταν αυτόματα σε μία ατομική ηλεκτρονική βάση δεδομένων και από 

εκεί στην κύρια βάση δεδομένων. Οι καταγραφές αξιολογούνταν συνεχώς, έτσι ώστε να 

διορθώνονται artifacts ή ψηλές τιμές BIS λόγω μυϊκής δραστηριότητας. 

 Οι ασθενείς αξιολογούνταν καθημερινά μετεγχειρητικά έως την έξοδό τους από το 

νοσοκομείο ή το θάνατο. Τα μετεγχειρητικά δεδομένα καταγράφονταν σε ειδικά 

σχεδιασμένο φύλλο συλλογής δεδομένων, το οποίο περιελάμβανε αξιολόγιση του πόνου 

με την οπτική αναλογική κλίμακα, ανάγκες σε επιπλέον αναλγησία, καταστολή του 

ασθενούς (κλίμακα Ramsey), ναυτία- έμετο, κνησμό, κινητοποίηση, πρόσληψη υγρών ή 

τροφής, αφαίρεση του επισκληρίδιου καθετήρα της κεντρικής γραμμής και των 

παροχετεύσεων, χορηγούμενα φάρμακα, διαταραχές ύπνου και επιπλοκές. Οι ασθενείς 

αξιολογούνταν με λήψη ιστορικού, κλινική εξέταση, ανασκόπιση κλινικών καταγραφών 

και συνάντηση με τους θεράποντες ιατρούς. 

 Αφού συγκεντρώθηκαν στα ειδικά διαμορφωμένα έντυπα, τα δεδομένα 

καταχωρήθηκαν σε φύλλο του Excel για τη μαθηματική τους επεξεργασία. Στις κάθετες 
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στήλες καταχωρήθηκαν τα στοιχεία ως εξής: αύξων αριθμός ασθενούς, κλινική, 

ονοματεπώνυμο, ηλικία, φύλο, βαθμός παχυσαρκίας (BMI), μορφωτικό επίπεδο και 

οικογενειακή κατάσταση (π.χ. ανύπαντρος). Οι επόμενες δεκαέξι στήλες αφορούσαν το 

ιστορικό του ασθενούς, δηλαδή αν είχε καρδιακή νόσο, διαβήτη, πνευμονοπάθεια ή 

ηπατοπάθεια ή άλλη συνοδό νόσο, το σκορ που συγκέντρωνε με βάση το ιστορικό του 

(NYHA score), το σκορ που συγκέντρωνε βάσει της Αμερικάνικης Eταιρίας 

Aναισθησιολόγων (ASA score), και τέλος το Charlson Commorbidity Score (CCS), διότι 

είναι ο πιο αξιόπιστος διεθνώς δείκτης για τη μέτρηση της συνοδού νοσηρότητας. Επίσης, 

καταγραφόταν και το αν ο ασθενής κάπνιζε ή κατανάλωνε αλκοόλ, και την αντίστοιχη 

ποσότητα ημερησίως. 

 Στη συνέχεια, στις επόμενες πέντε στήλες ακολουθούσαν τα διεγχειρητικά 

δεδομένα με μετρήσεις της πίεσης που αργότερα θα χρησιμοποιούνταν ως βάση (baseline) 

με αντίστοιχες μετρήσεις της συστολικής, διαστολικής και μέσης πίεσης, και κατόπιν 

καταγραφόταν ο αιματοκρίτης και η αιμοσφαιρίνη προεγχειρητικά. Στις επόμενες 11 

στήλες καταγράφονταν λεπτομερώς η διάρκεια του χειρουργείου σε λεπτά, τα φάρμακα 

που πήρε διεγχειρητικά ο κάθε ασθενής και σε τι ποσότητες, είτε αυτά χορηγούνταν 

ενδοφλεβίως (φάρμακα ταχείας εισαγωγής στην αναισθησία, μυοχαλαρωτικά, οπιοειδή ή 

άλλου είδους αναλγητικά) είτε χορηγούνταν επισκληριδίως (ροπιβακαϊνη ή χιροκαϊνη στο 

Θ9-Θ12) καθώς και τα πτητικά αναισθητικά και οι συγκεντρώσεις στις οποίες αυτά 

χορηγήθηκαν. 

 Οι επόμενες εννέα στήλες περιείχαν στοιχεία που αφορούσαν στο είδος των υγρών 

που έπαιρνε ο ασθενής (κρυσταλλοειδή, κολλοειδή, αίμα, πλάσμα) και σε τι ποσότητες, η 

τυχόν αγγειοσύσπαση που πήρε για τη διόρθωση της υπότασης, οι ποσότητες των ούρων 

που έδινε διεγχειρητικά, και τέλος, τα πεντάλεπτα κατά τα οποία ο ασθενής παρουσίαζε 

βαθιά αναισθησία (BIS INDEX <40). Επίσης, καταγράφονταν και τα δίλεπτα όπου η μέση 

πίεση ήταν κάτω των ορίων που είχαν τεθεί, και άρα ο ασθενής έκανε υπόταση. Στις 

στήλες που ακολουθούσαν περιγράφονταν τα μετεγχειρητικά δεδομένα με τις πρώτες 

πέντε στήλες να μετρούν τη πιθανή ναυτία ή έμετο, το πιθανό κινητικό μπλοκ λόγω 

μετεγχειρητικής επισκληριδίου αναλγησίας, τον κνησμό, καθώς και την πιθανή καταστολή 

που μπορεί να εμφάνιζε ο ασθενής (κλίμακα καταστολής Ramsey). 

 Οι επόμενες δώδεκα στήλες περιέγραφαν τυχόν ειλεό που εμφάνιζε ο ασθενής 

μετεγχειρητικά (η αξιολόγιση της κινητικότητας του εντέρου γινόταν από τον θεράποντα 

χειρουργό), το χρονικό διάστημα που παρέμενε ο ασθενής νήστης ή κλινήρης, αν έπαιρνε 
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υγρά από το στόμα ή ενδοφλέβια, πότε σιτιζόταν κανονικά ή αν έπαιρνε παρεντερική 

διατροφή, πότε καθόταν σε καρέκλα και πότε γινόταν πλήρης κινητοποίηση. Επίσης, 

καταγράφονταν η ημέρα κατά την οποία αφαιρούνταν καθετήρες από τον ασθενή, όπως ο 

επισκληρίδιος, ο κεντρικός φλεβικός, το Levin, τυχόν παροχετεύσεις, ο ουροκαθετήρας 

και η περιφερική φλέβα (ημέρα εξόδου του ασθενούς). 

 Οι τελευταίες έντεκα στήλες περιείχαν το είδος των επιπλοκών που έκανε ο 

ασθενής, δηλαδή καρδιολογικές (π.χ. στηθαγχικά ενοχλήματα), πνευμονικές (π.χ. λοίμωξη 

αναπνευστικού με βάση την ακτινογραφία θώρακος), επιπλοκές που σχετίζονταν με το 

χειρουργικό τραύμα (π.χ. διαπύηση,διάσπαση, μη ικανοποιητική σύγκλιση) ή άλλου είδους 

επιπλοκές (υποξαιμία με βάση τα αέρια αίματος, υπέρταση ή υπόταση βάση των 

μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης, υψηλό πυρετό αδικαιολόγητο από την ως τότε πορεία, 

κλπ.), αλλά και το άθροισμα των επιπλοκών που παρουσίαζε ο εκάστοτε ασθενής. Επίσης, 

υπήρχαν στήλες για τυχόν μεταγγίσεις αίματος ή πλάσματος στην κλινική, για διαταραχές 

ύπνου, για διακομιδή στη ΜΕΘ, για τυχόν θάνατο και τέλος στήλη για τον συνολικό χρόνο 

νοσηλείας από την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. 

 Συνοπτικά, στο ειδικά σχεδιασμένο φύλλο συλλογής δεδομένων υπήρχαν 

εβδομήντα έξι στηλών συνολικά, οι οποίες με βάση τις απαιτήσεις της έρευνας 

περιέγραφαν την κατάσταση του ασθενούς από τα δημογραφικά του στοιχεία μέχρι και την 

έξοδό του από το νοσοκομείο. Η στατιστική ανάλυση έγινε με την χρήση του στατιστικού 

πακέτου SPSS έκδοση 17.0 (SPSS Inc., Chicago IL). Για τους σκοπούς της ανάλυσης οι 

ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες για κάθε ανεξάρτητη μεταβλητή (ηλικία, φύλο, χρήση 

καπνού, διάρκεια επέμβασης, επιπλοκές και χρόνο νοσηλείας) χρησιμοποιώντας όρια 

μεταβλητών όπως αυτά πειγράφηκαν ανωτέρω. Δύο μεταβλητές (επιπλοκές και χρόνος 

νοσηλείας) ορίστηκαν ως εξαρτώμενες μεταβλητές. Ποιοτικές μεταβλητές συγκρίθηκαν 

ανάμεσα στις ομάδες με το Pearson’s chi square ή με το Fisher’s exact test.  

 Η πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση χρησιμοποιήθηκε για να αναλύσει 

όλες τις μεταβλητές μαζί και να καθοριστεί ο ειδικός κίνδυνος που κάθε ανεξάρτητη 

μεταβλητή συνεισέφερε στην εξαρτημένη μεταβλητή. Σε περίπτωση εξέτασης μιας 

εξαρτημένης μεταβλητής, ο μη προσαρμοσμένος σχετικός κίνδυνος από κάθε ανεξάρτητη 

μεταβλητή θα μπορούσε να αποδοθεί σε κάποια άλλη ανεξάρτητη μεταβλητή, εφόσον 

υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ τους. Γι αυτό όλες οι μεταβλητές (διάρκεια επέμβασης, 

υπόταση, Charlson comorbidity score, ηλικία και DHT) αναλύθηκαν ταυτόχρονα 

χρησιμοποιώντας την λογιστική παλινδρόμηση με σκοπό να βελτιωθεί η ακρίβεια της 
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πρόβλεψης για την εξαρτημένη μεταβλητή. Το test καλής εφαρμογής του Hosmer-

Lemeshow χρησομοποιήθηκε για να προσδιορίσει πόσο καλά το μοντέλο της λογιστικής 

παλινδρόμησης ταίριασε με τα δεδομένα. Επιπροσθέτως διαγνωστικά συγγραμικότητας 

(Eigenvalues and Condition Indexes, calculated in SPSS) χρησιμοποιήθηκαν σε μια 

προσπάθεια να προσδιορίσουν εάν η συγγραμικότητα μεταξύ των ανεξάρτητων 

μεταβλητών αποτελούσε πρόβλημα για τα μοντέλα της παλινδρόμησης. Οι 

παρατηρούμενες συσχετίσεις εκφράζονται σαν αναλογία πιθανοτήτων με διάστημα 

αξιοπιστίας το 95%. Ένα αποτέλεσμα θεωρούνταν στατιστικά σημαντικό όταν η 

πιθανότητα λάθους ήταν <0,05% (p<0,05%). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

6.1. Προεγχερητικά στοιχεία των ασθενών 

 Σε αυτή τη διετούς περιόδου μελέτη καταχωρήθηκαν 248 ασθενείς στη σειρά (120 

γυναίκες, 128 άνδρες). Δημογραφικά και κλινικά δεδομένα συνοψίζονται στους πίνακες 1 

και 2. 67 ασθενείς έκαναν χρήση καπνού και 87 αλκοόλ. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 

63.8±11.2 έτη. 170 ασθενείς ήταν υπό φαρμακευτική αγωγή και 174 από αυτούς έπασχαν 

από καρδιολογικά προβλήματα. 32 ασθενείς ήταν διαβητικοί, ενώ Charlson Comorbidity 

Score> 2 (δηλ. από μέτρια έως σοβαρή συνοδό νοσηρότητα) είχαν 125. 

 

 Πίνακας 2. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριαστικά των ασθενών 

Δημογραφικά 

Στοιχεία 

Τιμή 

Ηλικία  63,2 (τυπ. απόκλιση 11,2) 

Φύλο (A/Θ) 120/128 

Δείκτης Μάζας Σώματος  25.7 (3.6) 

Χρήση οινοπνευματωδών  87 

Χρήση καπνού  67 

  

Ιατρικό Ιστορικό  

Προηγούμενη αναισθησία 127 

Φαρμακευτική αγωγή 170 

Υπέρταση 117 

Στηθάγχη ή 

έμφραγμα μυοκαρδίου 

 

 20 

Άλλα καρδιακά νοσήματα  37 

Νεφροπάθεια   7 

Πνευμονοπάθεια  13 

Εγκεφαλικό επεισόδιο   2 

Ινσουλινεξαρτώμενος διαβήτης  32 

Σκορ NYHA >2  55 

ASA score >2  80 

Συννοσηρότητα (Charlson) >2 123 
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6.2. Διεγχερητικά και μετεγχειρητικά δεδομένα των ασθενών 

 Η διάρκεια του χειρουργείου ήταν 232±55.3 λεπτά και η διάρκεια του χρόνου 

νοσηλείας 10.8±7.3 ημέρες. Η συνολική διάρκεια της υπότασης ήταν 23.5±32.8 λεπτά ενώ 

ο χρόνος που η τιμή BIS (Bispectral index)  έπεσε  κάτω από 40 (φαρμακευτικό ή άλλου 

είδους κώμα) ήταν κατά μέσο όρο 28.7±4.14 λεπτά. Οι ασθενείς μπορεί να είχαν 

περισσότερες από μία επιπλοκές κατά τη διάρκεια του χρόνου νοσηλείας. 

 

  Πίνακας 3. Διεγχειρητικά και μετεγχερητικά δεδομένα 

Κατηγορία δεδομένων   Τιμή 

Διάρκεια μεγάλου βάθους αναισθησίας (DHT)  28,7 λεπτά (τυπ. απόκλιση 4,14) 

Διάρκεια χειρουργείου 232 (55,3) λεπτά 

Διάρκεια υπότασης  23.5 (32.8) λεπτά 

Διεγχειρητική χορήγηση ροπιβακαΐνης  78 (30.5) mg 

Μεταγγίσεις ερυθροκυττάρων   1,67 (0,765) μονάδες 

Διάρκεια νοσηλείας  10,8  (7,3)  ημέρες 

Επισκληρίδιος μετεγχειρητική αναλγησία    2,83 (0,95) ημέρες 

Διαταραχές ύπνου 103 

Ναυτία   1,2 (0,8) ημέρες 

Έμετος   0,9 (0,7) ημέρες 

Κλινήρης ή απλό κάθισμα    1,9 (2,1) ημέρες 

Ακινητοποίηση   2,2 (1,3) ημέρες 

Νηστεία   2,2 (2,0) ημέρες 

Υγρά δια στόματος   1,9 (1,3) ημέρες 

Παρεντερική διατροφή    1,8 (3,1) ημέρες 

Πνευμονικές επιπλοκές (αριθμός ασθενών)  57 

Καρδιαγγειακές επιπλοκές (αριθμός ασθενών)  32 

Γαστρεντερικές επιπλοκές (αριθμός ασθενών)  51 

Επιπλοκές τραύματος (αριθμός ασθενών)  25 

Άλλες επιπλοκές  (αριθμός ασθενών)  23 

Μεταφορά σε ΜΕΘ (αριθμός ασθενών)   4 

Θάνατος (αριθμός ασθενών)   2 
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6.3. Στατιστική ανάλυση 

 Ο Στατιστικός έλεγχος  πραγματοποιήθηκε με τη βοήθεια του προγράμματος  

SPSS (statistical package for social sciences), έκδοση 17 στατιστικού λογισμικού 

πακέτου (SPSS inc., Chicago, IL). Για τους σκοπούς της ανάλυσης οι ασθενείς 

χωρίσθηκαν σε δύο ομάδες ανά κατηγορία (-ανεξάρτητη μεταβλητή όπως ηλικία, φύλο, 

κάπνισμα, διάρκεια χειρουργείου κτλ όπως περιγράφεται παραπάνω). Οι μεταβλητές 

«επιπλοκές» και «χρόνος  νοσηλείας» ορίσθηκαν ως οι εξηρτημένες μεταβλητές δηλ. 

ότι είναι αποτέλεσμα άλλων παραγόντων (π.χ. ηλικίας). Οι ποιοτικές μεταβλητές 

συγκρίθηκαν μεταξύ τους χρησιμοποιώντας το x2 (chi-square) ή το Fisher’s exact test. 

 Η πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση (Multivariate Logistic Regression) 

χρησιμοποιήθηκε μετά για να προσαρμόσει τον όποιο σχετικό κίνδυνο που είχε αποδοθεί 

σε μία ανεξάρτητη μεταβλητή ο οποίος όμως μπορεί να προερχότανε από άλλη 

μεταβλητή λόγω αλληλεπίδρασης (π.χ. αιτία του καρκίνου πνεύμονα είναι ο καπνός ή τα 

κίτρινα δάκτυλα των καπνιστών;Υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στον καρκίνο του 

πνεύμονα και τα κίτρινα δάκτυλα). Επίσης χρησιμοποιήθηκε το τεστ Hosmer-Lemeshow 

για το αν το μοντέλο μας (MLR) αποδίδει καλά τα δεδομένα, καθώς και διαγνωστικά 

συγγραμικότητας (Eigen values and condition indexes), ώστε να διαπιστωθεί αν η 

συγγραμικότητα των ανεξάρτητων μεταβλητών ήταν προβληματική για το μοντέλο. Οι 

παρατηρούμενες συσχετίσεις εκφράστηκαν ως σταθμισμένη αναλογία πιθανοτήτων 

(Odds ratio) με διάστημα εμπιστοσύνης (confidence interval) 95%. Ένα αποτέλεσμα 

θεωρήθηκε στατιστικά σημαντικό όταν P<0.05. 

 Πέντε μεταβλητές (ηλικία, διάρκεια επέμβασης, διάρκεια υπότασης, διάρκεια 

μεγάλου βάθους αναισθησίας και το Charlson Comorbidity score) έδειξαν σημαντική 

συσχέτιση (σημαντικά στατιστική διαφορά) με τον παράγοντα «επιπλοκές» όταν 

χρησιμοποιήθηκε το Fisher’s exact test (πίνακας 4). 
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  Πίνακας 4. Σημαντικότητα  συσχετισμών βάσει του Fisher’s exact test.  

Κατηγορία δεδομένων Επιπλοκές Διάρκεια νοσηλείας 

Διάρκεια χειρουργείου 0.013 0.539 

DHT 0.011 0.157 

Υπόταση 0.000 0.000 

Συννοσηρότα Charlson 0.024 0.410 

Ηλικία 0.040 0.408 

Φύλο 0.542 0.835 

Χρήση οινοπνευματωδών 0.990 0.383 

Χρήση καπνού 0.645 0.640 

Μορφωτικό επίπεδο 0.462 0.213 

Σκορ NYHA 0.458 0.438 

Σκορ ASA (φυσική κατάσταση) 
 
              0.086 

 
         0.827 

Επιπλοκές  0.000 

 
Listed numbers indicate P values for each association. Associations are statistically 
significant when p< 0.05. 
 

 

 Από όλες τις μεταβλητές, μόνο η υπόταση και οι επιπλοκές έδειξαν στατιστικά 

σημαντική διαφορά και συνδέθηκαν με τη «διάρκεια νοσηλείας». Αντίθετα η σωματική 

κατάσταση μετρούμενη με το ASA (American Society of Anesthesiologists), η κατάταξη 

των καρδιολογικών προβλημάτων σύμφωνα με την NYHA (New York Heart Association) 

και το φύλο δεν έδειξαν σημαντική συσχέτιση με τις επιπλοκές. Παρόμοια οι μεταβλητές 

όπως «επίπεδο μόρφωσης», «χρήση αλκοόλ» και η «χρήση καπνού» δεν έδειξαν κανένα 

σημαντικό αποτέλεσμα σε συσχέτιση με τις «επιπλοκές» ή τη «διάρκεια νοσηλείας». 

Κατόπιν χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της πολλαπλής ευθύγραμμης λογιστικής 

παλινδρόμησης (multiple linear logistic regression). Οι πέντε μεταβλητές που βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικά συσχετισμένες με τον παράγοντα «επιπλοκές» αναλύθηκαν 

περισσότερο χρησιμοποιώντας δύο μοντέλα πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης. Αυτή 

επιλέχθηκε για να αποδώσει κάθε σχετικό κίνδυνο που η κάθε μεταβλητή θα μπορούσε 

ξεχωριστά να συνεισφέρει στις επιπλοκές και στον παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας όταν 

όλες οι μεταβλητές εξετάζονταν μαζί ταυτόχρονα 

 Σε μονοπαραγοντική εκτίμηση του σχετικού κινδύνου, αυτός θα μπορούσε να 

αποδοθεί σε μια μεταβλητή που πιθανά θα ήταν σε μεγάλη συσχέτιση με την πραγματική 
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μεταβλητή που προκαλεί τον κίνδυνο. Έτσι όλοι οι παράγοντες όπως διάρκεια 

χειρουργείου, ηλικία, υπόταση, βάθος αναισθησίας κτλ εξετάστηκαν ταυτόχρονα μαζί 

με αυτή τη μέθοδο ώστε να βελτιωθεί η προγνωστική ακρίβεια. 

 Στο πρώτο οι επιπλοκές ήταν η εξηρτημένη μεταβλητή ενώ στο δεύτερο ο χρόνος 

νοσηλείας. Και στα δύο μοντέλα χρησιμοποιήθηκε το τεστ Hosmer και Lemeshow για 

την απόδειξη καλής εφαρμογής των μοντέλων, και έδειξε P>0.05 (0.805 και 0.384) 

αντίστοιχα, επιβεβαιώνοντας έτσι ότι οι παρατηρηθείσες και οι αναμενόμενες τιμές ήταν 

καλά ζυγισμένες (δηλ. ότι δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των τιμών που υπήρχαν και των 

τιμών που προέβλεπε το μοντέλο) και άρα ότι υπήρχε καλή αντιστοιχία μεταξύ 

θεωρητικού μοντέλου και των υπαρχουσών τιμών. Όταν εμείς διορθώσαμε την επίδραση 

κάθε μεταβλητής (παράγοντα) εισάγοντας όλες τις μεταβλητές μαζί στο μοντέλο, τότε η 

ηλικία και το Charlson Comorbidity score έπαψαν να διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 

(P=0.191 και P=0.232 αντίστοιχα) και έτσι να υποδηλώνουν ότι η μεταβλητότητα της 

εξηρτημένης μεταβλητής «επιπλοκές» μπορούσε να αποδοθεί σε παράγοντες όπως τη 

διάρκεια του χειρουργείου, την υπόταση και το «βάθος αναισθησίας» (Bis<40) (πίνακας 

4). 

 

Πίνακας 5. Πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση (MLR), 
με εξαρτημένη μεταβλητή τις «επιπλοκές» 

 Adjusted OR 95% CI for OR  

Hosmer και Lemeshow   0,85 

Ηλικία 2,058 0,698–6,068 0,191 

Charlson 1,924 0,658–5,631 0,232 

DHT 4,170 1,079–16,117 0,038 

Υπόταση 4,670 1,744–12,508 0,002 

Διάρκεια χειρουργείου 2,946 1,117-7,773 0,029 

 

 Η πιθανότητα κάποιος ασθενής που έχει τους παραπάνω παράγοντες βρέθηκε 

αυξημένη για να πάθει κάποια επιπλοκή, 4.17 φορές παραπάνω (95% διάστημα 

εμπιστοσύνης 1.079-16.117, P=0.038) εφόσον είχε «πέσει σε κώμα» (βαθιά 

αναισθησία), 2.95 φορές παραπάνω (95% διάστημα εμπιστοσύνης 1.117-7.773, 

P=0.029) εφόσον είχε πολύωρο χειρουργείο και 4.67 φορές (95% διάστημα 

εμπιστοσύνης 1.744-12.508, P=0.002) εφόσον είχε διεγχειρητική υπόταση. Ένα 

μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών με βαθιά αναισθησία ανέπτυξαν επιπλοκές (56%) 

συγκρινόμενοι με αυτούς με κανονική αναισθησία (5,2%). Επιπλέον 36% των ασθενών 
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με οιαδήποτε επιπλοκή έμειναν περισσότερο στο Νοσοκομείο συγκρινόμενοι με αυτούς 

που δεν είχαν καμία (0.8%). 

 

6.4. Συζήτηση 

Το χειρουργικό τραύμα έχει ως επακόλουθα πόνο, ναυτία, έμετο και ειλεό, 

καταβολισμό οφειλόμενο στο stress, επιβαρυμένη πνευμονική λειτουργία, αύξηση των 

αναγκών της καρδιακής λειτουργίας και αυξημένο κίνδυνο θρομβοεμβολικών επεισο- 

δίων. Τα προαναφερόμενα επακόλουθα μπορεί να οδηγήσουν σε επιπλοκές, παράταση του 

ενδονοσοκομειακού χρόνου νοσηλείας, μετεγχειρητικό καταβολικό σύνδρομο και 

καθυστερηση της ανάρρωσης. Η ανάπτυξη ασφαλών και μικρής διάρκειας δράσης 

αναισθητικών παραγόντων, η βελτίωση της διαχείρησης του πόνου με πρώιμες 

παρεμβάσεις πολυπαραγοντικής αναλγησίας και η ελάτωση της αντίδρασης στο stress με 

την χρήση των τεχνικών περιοχικής αναισθησίας, οι β-αποκλειστές και τα 

γλυκοκορτικοστεροειδή προσφέρουν σημαντικές πιθανότητες για βελτιωμένη ανάρρωση. 

 Όταν οι παραπάνω τεχνικές αυτές συνδυάζονται με διαφορετικές στρατηγικές 

στην περιεγχειρητική αγωγή, τότε μία προφανής βελτίωση της ανάρρωσης και μείωση 

του ενδονοσοκομειακού χρόνου νοσηλείας μπορεί να επιτευχθεί, ακόμα και στις μείζονες 

επεμβάσεις. Όμως, το αυξανόμενο ποσοστό των ασθενών τρίτης ηλικίας με δυσλειτουργία 

πολλών οργάνων, έχει δημιουργήσει ανάγκες για ανάπτυξη στρατηγικών περαιτέρω 

μείωσης των μετεγχειρητικών επιπλοκών και του κόστους νοσηλείας τους. 

Η ειδικότητα της αναισθησιολογίας έχει δεχθεί μεγάλη βελτίωση οφειλόμενη 

στην ανάπτυξη ασφαλέστερων αναισθητικών παραγόντων, αυξημένη γνώση της 

φυσιολογίας του πόνου και της διαχείρισής του, ενώ η καλύτερη γνώση της 

περιεγχειρητικής παθοφυσιολογίας οδήγησε στην εφαρμογή βελτιωμένων τεχνικών 

περιεγχειρητικής φροντίδας. Με βάση τα προαναφερθέντα και μετρώντας την έκβαση με 

μέτρο την πλέον αρνητική εκδοχή (του θανάτου) η αναισθησία αναδεικνύεται εξαιρετικά 

ασφαλής.  

Όμως, το ερώτημα που τίθεται με όλο και μεγαλύτερη ένταση είναι εάν υπάρχει 

επίδραση της αναισθησίας σε άλλου είδους μικρότερης έντασης αρνητική έκβαση, όπως 

επιπλοκές ή παράταση του χρόνου νοσηλείας. Το πεδίο έρευνας αυτό είναι σχετικά νέο 

και πολύ δύσκολο να ερευνηθεί καθώς η έκβαση είναι ένα πολυπαραγοντικό πεδίο. 

Οι προγνωστικοί δείκτες που συσχετίζονται με την περιεγχειρητική νοσηρότητα και 

θνητότητα, γενικά μπορεί να ταξινομηθούν σε τρεις βασικές κατηγορίες: α) παράγοντες 
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που σχετίζονται με την συνοδό νοσηρότητα του ασθενούς, β) παράγοντες που 

σχετίζονται με την ίδια την χειρουργική επέμβαση και γ) την αναισθησιολογική 

διαχείρηση κατά την περιεγχειρητική περίοδο. 

 Ο ρόλος του αναισθησιολόγου κατά κάποιο τρόπο άπτεται και των τριών αυτών 

κα- τηγοριών. Αναλυτικότερα: α) πρέπει σε συνεργασία με τους ειδικούς θεράποντες του 

ασθενούς να φροντίσει ο ασθενής να προσέλθει στην χειρουργική αίθουσα στην βέλ- 

τιστη δυνατή κατάσταση για την δεδομένη συνοσηρότητά του β) να εξασφαλίσει τις 

καλύτερες δυνατές συνθήκες – χειρουργικό πεδίο για την συγκεκριμένη επέμβαση στον 

συγκεκριμένο ασθενή και γ) η αναισθησιολογική πράξη αυτή καθαυτή, αναισθησία-

αναλγησία, να σχεδιαστεί έτσι ώστε ο ασθενής να δεχθεί την ελάχιστη επιβάρυνση από 

την σύνολη διαδικασία της επέμβασης.Όπως προαναφέρθηκε, η διαχείρηση του πόνου, 

έχει δεχθεί μεγάλη βελτίωση τόσο με τις τεχνικές περιοχικής αναισθησίας αναλγησίας 

όσο και με την ανάπτυξη νέων ασφαλέστερων και αποτελεσματικότερων φαρμακευτικών 

παραγόντων. Η γενική αναισθησία όμως καθεαυτή εξακολουθεί να παραμένει στην 

γκρίζα ζώνη της επιστήμης καθώς πολλά είναι άγνωστα όσον αφορά τον μηχανισμό 

δράσης της στο όργανο στόχο, δηλαδή τον εγκέφαλο, με αποτέλεσμα ελάχιστα πράγματα 

να είναι γνωστά για τις επιδράσεις της. 

 Από τον λεκτικό ορισμό της και μόνο, υπονοείται ότι η γενική ισορροπημένη 

αναισθησία (general balanced anesthesia) είναι πολυπαραγοντική. Υπό τον τίτλο γενική 

αναισθησία συνυπάρχουν τρεις καταστάσεις διαφορετικές, ισοζυγισμένες: α) αναλγησία, 

β) παράλυση και γ) ύπνος, που περιλαμβάνει έλλειψη συνείδησης και διακοπή 

παραγωγής μνήμης. Υπάρχει όμως παγκόσμιο κενό ορισμού της «συνείδησης», γεγονός 

που επηρεάζει την δυνατότητα κατανόησης του αναισθησιολογικού ύπνου. Μελέτες 

όμως που αφορούν τον φυσιολογικό όσο και τον αναισθησιολογικό ύπνο τόσο σε 

πειραματόζωα όσο και σε ανθρώπους έχουν δώσει επαρκή στοιχεία για το γεγονός ότι ο 

φυσιολογικός ύπνος και η αναισθησία επηρεάζουν νευροχημικά κυκλώματα-κλειδιά, στο 

στέλεχος, στον βασικό πρόσθιο εγκέφαλο, τον θάλαμο και τον φλοιό. Επι σειρά ετών η 

εκτίμηση του αναισθησιολογικού ύπνου (βάθος αναισθησίας) γινόταν εμπειρικά και 

έμμεσα από παρατήρηση άλλων σημείων όπως πίεση, ταχυκαρδία, δάκρυα κ.α. Όμως, η 

εισαγωγή της συσκευής παρακολούθησης του βάθους αναισθησίας (BIS monitor) το 

1996 στην φαρέτρα των συσκευών παρακολούθησης που βρίσκονται στην διάθεση του 

αναισθησιολόγου, καθώς και η σύσταση της Αμερικάνικης Αναισθησιολογικής Εταιρείας 

το 2006 για την χρήση του ως καλή πρακτική για την αποφυγή της εγρήγορσης κατά την 
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διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, άλλαξαν τον τρόπο που αντιμετωπίζουμε την 

παράμετρο του ύπνου στην γενική αναισθησία. 

 Ο διφασικός δείκτης (Bispectral Index, BIS) είναι ένας πολλαπλός επεξεργαστής 

παραμέτρων του ηλεκροεγκεφαλογραφήματος, ειδικά σχεδιασμένος να μετρά τις 

επιδράσεις των αναισθητικών στον εγκέφαλο που βρίσκεται υπό αναισθητικό ύπνο, 

καθιστώντας έτσι δυνατή την μέτρηση του βάθους αναισθησίας. Έτσι καθορίζεται μία 

αδρή κλίμακα, η οποία μας λέει ότι με τιμές του δείκτη μεταξύ 40 και 60 έχουμε 

επιθυμητό βάθος αναισθησίας, με τιμές μεταξύ 60 και 80 έχουμε καταστολή, τιμές 80 έως 

100 αντιστοιχούν σε ξύπνιο ασθενή, ενώ τιμές κάτω των 40 αντιστοιχούν σε πολύ βαθύ 

ύπνο με άγνωστη εγκεφαλική λειτουργία.  

 Η παρούσα μελέτη αξιολογεί παράγοντες εκτός της νόσου, οι οποίοι θα 

μπορούσαν να συσχετισθούν με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα μετεγχειρητικά. 

Το βάθος αναισθησίας αναδείχθηκε ως ένας νέος παράγοντας, και η επίδρασή του στην 

έκβαση των ασθενών επαναπροσδιορίζεται σε σχέση με άλλους παράγοντες όπως η 

ηλικία, η διάρκεια της επέμβασης και η συννοσηρότητα. 

 Η περίοδος παρατήρησης οριοθετήθηκε στον χρόνο νοσηλείας, καθώς θεωρήσαμε 

ότι επιπρόσθετοι εξωτερικοί παράγοντες θα μπορούσαν να επιδράσουν και να 

καταστήσουν δύσκολη την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων όσον αφορά την 

νοσηρότητα και την θνητότητα μετά την έξοδο από το νοσοκομείο. Υποθέτοντας ότι 

συγκεκριμένοι προυπάρχοντες παράγοντες θα μπορούσαν να επηρεάσουν την έκβαση, το 

σημαντικό ερώτημα ήταν ποιες μεταβλητές θα έπρεπε να επιλεγούν ως προγνωστικοί 

παράγοντες κακής έκβασης.  

 Το ερώτημα αυτό δεν είναι εύκολο να απαντηθεί, καθώς πολλοί αλληλένδετοι 

παράγοντες μπορεί να συμβάλλουν στην κακή έκβαση, και αν νέες μεταβλητές 

προστεθούν στην ανάλυση ενδέχεται να εξαχθούν πιο ακριβή αποτελέσματα. Θα 

μπορούσε επίσης να αυξηθεί ο κίνδυνος παραγωγής ψευδών ευρημάτων με την εμπλοκή 

τόσο πολλών μεταβλητών [1]. Ένας άλλος λόγος για την αποφυγή πλήρους 

πολυπαραγοντικής ανάλυσης είναι ότι αρκετοί παράγοντες είναι αδύνατον να 

τροποποιηθούν, και ως εκ τούτου λίγα ή τίποτα μπορεί να γίνει με αυτούς. Στην 

περίπτωση αυτή η ανάλυση θα προσέφερε πληροφορίες περιορισμένης πρακτικής αξίας, 

αντί να χρησιμεύσει ως ένα χρήσιμο ερευνητικό εργαλείο τροποποιήσιμων παραγόντων 

που μπορούν να επηρεάσουν την έκβαση. Για τον λόγο αυτό, παράγοντες όπως η σήψη, η 
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χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και κλάσμα εξώθησης <15% που καταγράφηκαν 

δεν συμπεριελήφθηκαν στην ανάλυση.  

 Αναλύσαμε τα δεδομένα με binary logistic regression επιπρόσθετα στο Fisher’s 

exact test, σε μια προσπάθεια να ελαχιστοποιήσουμε συγχυτικούς παράγοντες. Κατά τον 

σχεδιασμό της μελέτης αρκετή σκέψη χρειάστηκε για την επιλογή περιορισμένου αριθμού 

κατάλληλων χρήσιμων μεταβλητών, με γνώμονα την κοινή λογική, την κλινική εμπειρία 

και την διεθνή βιβλιογραφία. Αφού λάβαμε υπόψιν μας ότι οι παράγοντες που 

αναφέρονται στην διεθνή βιβλιογραφία έχουν προβληματίσει τους ειδικούς, και δεν είναι 

ξεκάθαρο ακόμη πως επηρεάζουν την έκβαση και πως η επιρροή τους θα μπορούσε να 

τροποποιηθεί, επιλέξαμε τις μεταβλητές ηλικία, συννοσηρότητα, DHT (Deep Hypnotic 

Time, μεγάλο βάθος αναισθησίας), τον χρόνο της υπότασης και την διάρκεια της 

επέμβασης για συμμετοχή στην τελική ανάλυση. 

 Χρησιμοποιώντας το Fisher’s exact test, τα αποτελέσματά μας συμφωνούν με 

αυτά προηγούμενων μελετών τα οποία ταυτοποίησαν την ηλικία, την συννοσηρότητα 

και την διάρκεια της επέμβασης ως παράγοντες που επηρεάζουν την μετεγχειρητική 

έκβαση. Όσον αφορά το DHT και τον χρόνο υπότασης, λίγα είναι γνωστά για την 

σημαντικότητά τους, αλλά τα ευρήματά μας είναι συνεπή με τα ευρήματα 

προηγούμενων μελετών που δείχνουν ότι το DHT συσχετίζεται με αυξημένη 

θνησιμότητα μέσα σ’ ένα έτος.[2, 3] Αντιθέτως οι παράγοντες φύλο, χρήση αλκοόλ και 

καπνού δεν συσχετίστηκαν με κακή έκβαση, πιθανόν διότι το δείγμα ήταν πολύ μικρό 

ώστε να ανιχνευθεί η είδρασή τους. 

 Εν συνεχεία εφαρμόστηκε multiple logistic regression με σκοπό να αναλυθούν 

όλοι οι σχετιοί παράγοντες ταυτοχρόνως. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι η ηλικία και 

το Charlson score δεν ήταν πλέον στατιστικά σημαντικά, ενώ η διάρκεια της επέμβασης, 

ο χρόνος υπότασης και το DHT παρέμειναν σημαντικά, υποδεικνύοντας επιπλέον μια 

στενή σχέση με τις επιπλοκές. Αυτό το αποτέλεσμα είναι σημαντικό, διότι ότι οι ιατροί θα 

έπρεπε ίσως να δίνουν ιδιαίτερη προσοχή όχι μόνο στην ηλικία και την φυσική 

κατάσταση του ασθενούς, αλλά και στην αναισθησιολογική καθημερινή πρακτική, 

συμπεριλαμβανομένων του DHT και της διεγχειρητικής υπότασης. Επιπρόσθετα, 

προσπάθειες για την οριοθέτηση του χειρουργικού χρόνου θα ήταν ίσως άξια λόγου. 

 Αφού το πρώτο μέρος της στατιστικής ανάλυσης ολοκληρώθηκε, μια δεύτερη 

ανάλυση, με τον χρόνο νοσηλείας ως εξαρτημένη μεταβλητή, έδειξε ότι ο χρόνος 
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υπότασης συνδέεται όχι μόνο με τις επιπλοκές, αλλά και με τον χρόνο νοσηλείας. Αυτό το 

εύρημα δείχνει ότι η διεγχειρητική υπόταση μπορεί να είναι σημαντική, καθώς συνδέεται 

με αμφότερους τους κινδύνους επιπλοκών και παράτασης του χρόνου νοσηλείας. 

 Τα συμπεράσματα που εξάγονται από αυτή την μελέτη είναι ότι οι διεγχειρητικοί 

αναισθησιολογικοί χειρισμοί μπορεί να ενέχονται στην κακή μετεγχειρητική έκβαση των 

ασθενών. Για τον λόγο αυτό ίσως θα έπρεπε να αναθεωρηθεί ο τρόπος προσέγγισης με 

στόχο την βελτίωση της έκβασης. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό για το DHT, διότι είναι 

ο μόνος εύκολα τροποποιούμενος παράγοντας απ’ όσους μελετήθηκαν, ενώ η ηλικία δεν 

μπορεί να τροποποιηθεί και η φυσική κατάσταση του ασθενούς ή η διάρκεια της 

επέμβασης δύσκολα αλλάζουν.  

 Η υπόταση είναι επίσης σημαντική, αλλά παρά την προσοχή των 

αναισθησιολόγων για τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και τις προσπάθειες αποφυγής 

της υπότασης, ο στόχος αυτός είναι δύσκολο να επιτευχθεί κατά την διάρκεια μείζονων 

επεμβάσεων. Είναι γνωστό ότι η αναισθησία, η χειρουργική επέμβαση και ο 

μετεγχειρητικός πόνος είναι ισχυρά αλληλεπιδρώντες παράγοντες, και μπορεί να 

επηρεάσουν το προφίλ των κυτοκινών (TNF και ιντερλευκίνη). Η φλεγμονώγης 

αντίδραση παίζει το σημαντικότερο ρόλο στην αποκατάσταση των ιστών και την 

θεραπευτική διαδικασία του ασθενούς, αλλά μπορεί να οδηγήσει σε καταστολή του 

ανοσοποιητικού συστήματος, υποάρδρευση ιστών, διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού, 

και επιπλοκές όπως μόλυνση, ισχαιμία, ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων, σήψη ή και 

θάνατο [4-10].  

 Έχει αναφερθεί στην διεθνή βιβλιογραφία ότι ο έλεγχος του βάθους αναισθησίας 

επηρεάζει τα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου και μειώνει τις μετεγχειρητικές ανάγκες 

σε αναλγητικά [11,12], αλλά τα συγκεκριμένα ευρήματα αμφισβητηθηκαν από άλλες 

μελέτες με αντίθετα ευρήματα.[13] Επειδή στις εν λόγω έρευνες χρησιμοποιήθηκαν 

οπιοειδή για μετεγχειρητική αναλγησία, δεν είναι ξεκάθαρο πως το μεγάλο βάθος 

αναισθησίας με χαμηλές τιμές BIS θα μπορούσε να επηρεάσει την βαρύτητα της 

μετεγχειρητικής φλεγμονής, όταν η περιεγχειρητική αναλγησία επιτυγχάνεται με την 

χρήση αναλγητικών επισκληριδίως. Στην μελέτη μας επιλέξαμε την χαμηλή θωρακική 

επισκληρίδιο αναλγησία για διεγχειρητικό και μετεγχειρητικό έλεγχο του πόνου, διότι έχει 

αναδειχθεί ότι ελέγχει την καταβολική αντίδραση στο χειρουργικό ερέθισμα, έστω και αν 

δεν έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει τους δείκτες φλεγμονής ή τον χρόνο νοσηλείας.[14-17]. 
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 Αναπνευστική και γαστρεντερική δυσλειτουργία ήταν οι σημαντικότερες 

επιπλοκές που καταγράφηκαν στην μελέτη μας, ενώ άλλες μελέτες καταγράφουν 

καρδιολογικά συμβάματα ως το κύριο αίτιο θνητότητας μετά από μη καρδιοχειρουργικές 

επεμβάσεις [18]. Η διαφορά αυτή που φαίνεται, πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι στις 

άλλες μελέτες αξιολογούν συγκεκριμένες επεμβάσεις, όπως είναι οι αγγειοχειρουργικές, 

στην δική μας μελέτη οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ποικίλες κοιλιακές επεμβάσεις.  

 Επιπρόσθετα, στην μελέτη μας καταγράψαμε όλες τις μείζονες και ελλάσονες 

επιπλοκές, ενώ άλλες μελέτες εστιάζουν μόνο στα σοβαρά συμβάματα, όπως έμφραγμα 

του μυοκαρδίου, αγνοώντας τις ελλάσονες επιπλοκές. Η γαστρεντερική δυσλειτουργία 

που καταγράφηκε στην μελέτη μας είναι σε συμφωνία με άλλες μελέτες που δείχνουν ότι 

το γαστρεντερικό σύστημα είναι εξαιρετικά ευαίσθητο στην υποάρδευση και στην 

απελευθέρωση κατεχολαμινών και φλεγμονωδών διάμεσων [19,20]. Αν και το 

χειρουργικό τραύμα στις κοιλιακές επεμβάσεις προφανώς επηρεάζει την λειτουργία του 

γαστρεντερικού, άλλη μελέτη έδειξε ότι το 32% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε εκτός 

κοιλίας επεμβάσεις, όπως ολική αρθροπλαστική ισχίου, παρουσίασαν γαστρεντερική 

δυσλειτουργία μετεγχειρητικά [21]. Με βάση το γεγονός ότι τα αναισθητικά φάρμακα και 

οι αναισθητικές τεχνικές μπορούν να επηρεάσουν την φλεγμονώδη αντίδραση, τα 

ευρήματά μας προτείνουν ότι παρατεταμένη επέμβαση, παρατεταμένη διάρκεια μεγάλου 

βάθους αναισθησίας και διεγχειρητική υπόταση μπορεί να οξύνουν την φλεγμονώδη 

αντίδραση και να αυξήσουν τον αριθμό των επιπλοκών και ως εκ τούτου να αυξηθεί η 

νοσηρότητα, να εκτραπεί η έκβαση προς το χειρότερο, οδηγώντας ίσως σε αυξημένη 

θνησιμότητα εντός ενός ή δύο ετών [2,3]. 

 Στους περιορισμούς της μελέτης περιλαμβάνεται οσχεδιασμός της, καθότι οι 

μελέτες παρατήρησης γενικά θεωρούνται λιγότερο ακριβής σε χέση με τις προοπτικές 

συγκριτικές τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες. Επιπλέον είναι πιθανό το δείγμα μας να 

μην είναι αντιπρωσοπευτικό του πληθυσμού, ούτε αρκετά μεγάλο σε μέγεθος ώστε να 

αναδείξει σημαντικά αποτελέσματα [1]. Προσπαθήσαμε να εξασφαλίσουμε την 

τυχαιοποίηση, μη βάζοντας κανένα άλλο κριτήριο επιλογής εκτός των κριτηρίων 

αποκλεισμού όπως αυτά ανφέρθηκαν ανωτέρω. Θα έπρεπε ίσως να δοθεί έμφαση στο 

γεγονός ότι οι αναισθησιολογικές και χειρουργικές ομάδες παρέμειναν οι ίδιες σε όλη την 

μελέτη και όλες οι επεμβάσεις ήταν εκλεκτικές ανοιχτής κοιλίας μεγάλης διάρκειας σε 

μιαπροσπάθεια να αποφευχθεί η μεταβλητότητα που σχχετίζεται με αναισθησιολογικές 

και χειρουργικές τεχνικές ή με τις ιδιαίτερες ικανότητες κάθε γιατρού. Τέλος η επιλογή 
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κατάλληλων ανεξάρτητων μεταβλητών που θα μπορούσαν να συνεισφέρουν στην 

διακύμανση τόσο των επιπλοκών όσο και του χρόνου νοσηλείας, είναι εξαιρετικά 

σημαντική στην πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση, διότι η εισαγωγή 

επιπρόσθετων ανεξάρτητων μεταβλητών στην ανάλυση μπορεί να επηρεάσει τα 

αποτελέσματα και την ερμηνεία τους. Είναι πιθανόν λοιπόν τα ευρήματά μας να είναι 

αποτέλεσμα τυχαίας μεταβλητότητας, αλλά άλλες μελέτες καταρρίπτουν ισχυρά αυτήν 

την υπόθεση. 

 Συμπερασματικά η μελέτη υποδεικνύει ότι οι επιπλοκές είναι κοινές μετά από 

εκλεκτικές μείζονες επεμβάσεις κοιλίας, συνδέονται με την υποκείμενη παθολογία, τους 

χειρουργικούς πράγοντες και επηρεάζονται από την αναισθησιολογική διαχείρηση. 

Μεγάλης διάρκειας χαμηλές τιμές BIS και παρατεταμένη υπόταση κατά την διάρκεια των 

χειρουργείων σχετίζονται με κακή έκβαση των ασθενών, και μπορεί να καλύπτονται από 

συγχυτικούς παράγοντες όπως την ηλικία και τη φυσική κατάσταση. Λαμβάνοντας 

υπόψιν τους περιοπισμούς της μελέτης θα λέγαμε ότι χρειάζονται καλά σχεδιασμένες 

προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες που θα αξιολογήσουν καλύτερα την επίδραση του 

μεγάλου βάθους αναισθησίας και θα καθορίσουν εάν η διατήρηση ενός σωστού βάθους 

αναισθησίας μπορεί να βελτιώσει την έκβαση. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

ΣΥΝΟΨΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 

 Η παρούσα διατριβή έλαβε έγκριση από το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, τμήμα 

Ιατρικής και εν συνεχεία εκπονήθηκε στο Πανεπιστημιακό νοσοκομείο Λάρισας με την 

συμετοχή της Πανεπιστημιακής αναισθησιολογικής κλινικής καθώς και 

Πανεπιστημιακών χειρουργικών κλινικών. 

Στην μελέτη συμετείχαν 248 ασθενείς, που τυχαία προσήλθαν στο νοσοκομείο, από την 

έναρξή της έως την ολοκλήρωσή της και χρειάστηκε να υποβληθούν σε μείζονες 

επεμβάσεις κοιλίας άνω των δύο ωρών. Από την μελέτη αποκλείστηκαν άτομα ηλικίας 

κάτω των 18 ετών, έγκυες και άτομα με διαταραχές επικοινωνίας. 

Στόχος μας ήταν να γίνει πλήρης καταγραφή των αναισθησιολογικών χειρισμών κατά 

την διάρκεια των επεμβάσεων, συμπεριλαμβανομένου και του βάθους αναισθησίας με 

την χρήση του BIS INDEX, καθώς και ολόκληρη η μετεγχειρητική πορεία των ασθενών 

αυτών έως την τελική έκβασή τους, (έξοδος από το νοσοκομείο, μεταφορά σε ΜΕΘ ή 

θάνατος). 

Τα δεδομένα που συγκεντρώθηκαν καταχωρήθηκαν σε φύλο excel, και εν συνεχεία 

αναλύθηκαν στατιστικά με τη βοήθεια του προγράμματος  SPSS (statistical package for 

social sciences), έκδοση 17 στατιστικού λογισμικού πακέτου (SPSS inc., Chicago, IL). 

Δύο μεταβλητές ορίστηκαν ως εξαρτημένες, οι επιπλοκές και ο χρόνος νοσηλείας. 

Ορίστηκαν τα cut off points και βάση αυτών οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η 

πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση (Multivariate Logistic Regression) 

χρησιμοποιήθηκε μετά για να προσαρμόσει τον όποιο σχετικό κίνδυνο που είχε αποδοθεί 

σε μία ανεξάρτητη μεταβλητή ο οποίος όμως μπορεί να προερχότανε από άλλη 

μεταβλητή λόγω αλληλεπίδρασης. Επίσης χρησιμοποιήθηκε το τεστ Hosmer-Lemeshow 

για το αν το μοντέλο μας (MLR) αποδίδει καλά τα δεδομένα, καθώς και διαγνωστικά 

συγγραμικότητας (Eigen values and condition indexes), ώστε να διαπιστωθεί αν η 

συγγραμικότητα των ανεξάρτητων μεταβλητών ήταν προβληματική για το μοντέλο. Οι 

παρατηρούμενες συσχετίσεις εκφράστηκαν ως σταθμισμένη αναλογία πιθανοτήτων 

(Odds ratio) με διάστημα εμπιστοσύνης (confidence interval) 95%. Ένα αποτέλεσμα 

θεωρήθηκε στατιστικά σημαντικό όταν P<0.05.  
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Τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης έδειξαν ότι η μεταβλητότητα της 

εξηρτημένης μεταβλητής «επιπλοκές» μπορούσε να αποδοθεί σε παράγοντες όπως τη 

διάρκεια του χειρουργείου, η υπόταση και το «βάθος αναισθησίας» (Bis<40). Η 

πιθανότητα κάποιος ασθενής που έχει τους παραπάνω παράγοντες βρέθηκε αυξημένη 

για να πάθει κάποια επιπλοκή, 4.17 φορές παραπάνω (95% διάστημα εμπιστοσύνης 

1.079-16.117, P=0.038) εφόσον είχε «πέσει σε κώμα» (βαθιά αναισθησία), 2.95 φορές 

παραπάνω (95% διάστημα εμπιστοσύνης 1.117-7.773, P=0.029) εφόσον είχε πολύωρο 

χειρουργείο και 4.67 φορές (95% διάστημα εμπιστοσύνης 1.744-12.508, P=0.002) 

εφόσον είχε διεγχειρητική υπόταση. Ένα μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών με βαθιά 

αναισθησία ανέπτυξαν επιπλοκές (56%) συγκρινόμενοι με αυτούς με κανονική 

αναισθησία (5,2%). Επιπλέον 36% των ασθενών με οιαδήποτε επιπλοκή έμειναν 

περισσότερο στο Νοσοκομείο συγκρινόμενοι με αυτούς που δεν είχαν καμία (0.8%). 

Η αρχική μας υπόθεση ότι το μεγάλο βάθος αναισθησίας (BIS<40) δεν θα είχε καμία 

επίπτωση στηνέκβαση των ασθενών καταρρίφθηκε καθώς τα αποτελέσματά μας έδειξαν 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μεγάλου βάθους αναισθησίας και επιπλοκών.  

Τα αποτελέσματά μας ενισχύουν τα ευρήματα αναδρομικών μελετών που συσχετίζουν 

το μεγάλο βάθος αναισθησίας με αυξημένα ποσοστά θνητότητας σε βάθος ενός έτους, 

καθώς φαίνεται ότι στο πρώϊμο μετεγχειρητικό στάδιο οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν 

αυξημένο αριθμό επιπλοκών.  

Στους περιορισμούς της μελέτης περιλαμβάνεται οσχεδιασμός της, καθότι οι μελέτες 

παρατήρησης γενικά θεωρούνται λιγότερο ακριβής σε χέση με τις προοπτικές συγκριτικές 

τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες. Επιπλέον είναι πιθανό το δείγμα μας να μην είναι 

αντιπρωσοπευτικό του πληθυσμού, ούτε αρκετά μεγάλο σε μέγεθος ώστε να αναδείξει 

σημαντικά αποτελέσματα. Τέλος η επιλογή κατάλληλων ανεξάρτητων μεταβλητών που 

θα μπορούσαν να συνεισφέρουν στην διακύμανση τόσο των επιπλοκών όσο και του 

χρόνου νοσηλείας, είναι εξαιρετικά σημαντική στην πολυπαραγοντική λογιστική 

παλινδρόμηση, διότι η εισαγωγή επιπρόσθετων ανεξάρτητων μεταβλητών στην ανάλυση 

μπορεί να επηρεάσει τα αποτελέσματα και την ερμηνεία τους. Είναι πιθανόν λοιπόν τα 

ευρήματά μας να είναι αποτέλεσμα τυχαίας μεταβλητότητας, αλλά άλλες μελέτες 

καταρρίπτουν ισχυρά αυτήν την υπόθεση. 
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 Συμπερασματικά η μελέτη υποδεικνύει ότι οι επιπλοκές είναι κοινές μετά από 

εκλεκτικές μείζονες επεμβάσεις κοιλίας, συνδέονται με την υποκείμενη παθολογία, τους 

χειρουργικούς πράγοντες και επηρεάζονται από την αναισθησιολογική διαχείρηση. 

Μεγάλης διάρκειας χαμηλές τιμές BIS και παρατεταμένη υπόταση κατά την διάρκεια των 

χειρουργείων σχετίζονται με κακή έκβαση των ασθενών, και μπορεί να καλύπτονται από 

συγχυτικούς παράγοντες όπως την ηλικία και τη φυσική κατάσταση. Λαμβάνοντας 

υπόψιν τους περιοπισμούς της μελέτης θα λέγαμε ότι χρειάζονται καλά σχεδιασμένες 

προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες που θα αξιολογήσουν καλύτερα την επίδραση του 

μεγάλου βάθους αναισθησίας και θα καθορίσουν εάν η διατήρηση ενός σωστού βάθους 

αναισθησίας μπορεί να βελτιώσει την έκβαση. 
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