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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Επιδημιολογία, παράγοντες κινδύνου οφειλόμενοι στον  

ασθενή ή/κ την επέμβαση/είδος αναισθησίας 

Ο προεγχειρητικός έλεγχος αποτελεί απαραίτητη διαδικασία που προηγείται της 

αναισθησίας για κάθε χειρουργική επέμβαση. Εστιάζει σε όλους τους ασθενείς στο 

αναπνευστικό και καρδιαγγειακό σύστημα, ενώ λαμβάνει υπόψη και τυχόν ειδικές 

συννοσηρότητες κατά περίπτωση, πχ. κακοήθειες, χρόνια νοσήματα, νεφρική 

ανεπάρκεια. Έχει ως στόχο να εκτιμήσει τον κίνδυνο που σχετίζεται με την εκάστοτε 

χειρουργική παρέμβαση και να βοηθήσει έτσι ώστε να επιλεγεί το κατάλληλο πλάνο 

της αναισθησίας και της περιεγχειρητικής φροντίδας για την καλύτερη ασφάλεια του 

ασθενούς. Κατά εκτιμήσεις, 14% των επιπλοκών που αφορούν στην αναισθησία και 

στις χειρουργικές επεμβάσεις, καθώς και 28% των θανάτων που αποδίδονται στην 

αναισθησία, έχουν σχετιστεί με πλημμελή προεγχειρητική εκτίμηση(1, 2). 

Σε μελέτες παρατήρησης έχει φανεί ότι προεγχειρητικά εκτιμώνται συχνότερα οι 

γυναίκες (64,8%), οι υπέρβαροι {αυξημένος Δείκτης Μάζας Σώματος- 

[(BodyMassindex-ΒΜΙ)55,9%)]} και  οι ηλικίες 18-59 ετών (56%). Σημαντικό ρόλο 

στην ενδελεχή προεγχειρητική εκτίμηση παίζουν το είδος και ο αριθμός των 

συννοσηροτήτων. Ο επιπολασμός των συννοσηροτήτων των ασθενών με 

προεγχειρητική εκτίμηση είναι (71,3%). Η αρτηριακή υπέρταση κυριαρχεί (50,1%) 

αν και η πλειονότητα (96,3%) τους έχει ρυθμισμένη νόσο από μακροχρόνια χρήση 



φαρμακευτικής αγωγής (77,4%). Επιπρόσθετα, 64,4% των ασθενών είναι κατηγορίας 

ASAII (American Society of Anaesthesiologists’score - δείκτης φυσικής 

δραστηριότητας) και 65,6%  έχουν ΜΕΤS (Measurement of Exercise Tolerance 

before Surgery) ίσο ή μεγαλύτερο από 4 (λειτουργική ταξινόμηση).Όσον αφορά στα 

χαρακτηριστικά των χειρουργικών επεμβάσεων, στο μεγαλύτερο βαθμό αφορούν σε 

επεμβάσεις γενικής χειρουργικής, μεσαίου κινδύνου(3). 

 Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τον ασθενή και το είδος της παρέμβασης 

είναι πιο σημαντικοί για την εμφάνιση επιπλοκών από παράγοντες σχετιζόμενους με 

την αναισθησία. Όσον αφορά στο είδος της αναισθησίας, η επιλογή για γενική ή 

τοπική αναισθησία αποτελεί απόφαση μείζονος σημασίας. 

Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης διεγχειρητικών ή μετεγχειρητικών επιπλοκών είναι 

η ηλικία> 65 (Oddsratio 1,5), η ύπαρξη  συννοσηροτήτων (Oddsratio3,9), το άρρεν 

φύλο, το επείγον της χειρουργικής επέμβασης (Oddsratio 3,54) και η εισαγωγή 

ασθενών κατά τη διάρκεια του Σαββατοκύριακου (Oddsratio1,05-1,36). Ειδικότερα, 

για τις καρδιοθωρακοχειρουργικές επεμβάσεις ο κίνδυνος είναι σαφώς μεγαλύτερος 

(Oddsratio3,10-23,64)(4)(5).Οι ασθενείς μεσαίου και υψηλού κινδύνου  είναι  3,7 και 

6,3 φορές πιθανότερο να εμφανίσουν 3 ή περισσότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές, 

ενώ οι υψηλού κινδύνου ασθενείς είναι  5,8 και 4,4 φορές πιθανότερο να καταλήξουν  

εντός 30 και 90 ημερών αντίστοιχα, από την εισαγωγή τους (4, 5). 

Ένας ευρύς ορισμός της μετεγχειρητικής επιπλοκής περιλαμβάνει αναγνωρίσιμη νόσο 

ή δυσλειτουργία, απότοκος της χειρουργικής επέμβασης και της εφαρμοσθείσας 

αναισθησίας, που είναι κλινικά σημαντική και επηρεάζει την έκβαση του ασθενούς. 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό σύστημα συμβάλλουν σημαντικά 

στην περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνησιμότητα (επίπτωση από 3,1 έως 9%). Ο 

ορισμός αυτός περιλαμβάνει οντότητες όπως η ατελεκτασία, η λοίμωξη (βρογχίτιδα 

και πνευμονία), ο παρατεταμένος μηχανικός αερισμός, η  αναπνευστική ανεπάρκεια, 

η παρόξυνση προϋπάρχοντoς χρόνιου αναπνευστικού νοσήματος (ΧΑΠ, άσθμα, 

βρογχεκτασίες) και  ο βρογχόσπασμος (6, 7).Οι παράγοντες κινδύνου για πνευμονικές 

επιπλοκές δύνανται να ταξινομηθούν ως σχετιζόμενοι με τον ασθενή και 

σχετιζόμενοιμε τη χειρουργική παρέμβαση(4, 5, 8-12). 

 



Παράγοντες σχετιζόμενοι με τον ασθενή:  

α) Η χρόνια αναπνευστική νόσος αποτελεί τον πιο σημαντικό παράγοντα για την 

εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών εκ του αναπνευστικού συστήματος, καθώς 

τριπλασιάζει περίπου τον κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών.   

β) Οι καπνιστική συνήθεια αποτελεί παράγοντα κινδύνου εμφάνισης μετεγχειρητικών 

επιπλοκών ασχέτως αν πάσχουν από χρόνιο αναπνευστικό νόσημα, ενώ επιπρόσθετα 

οι καπνιστές >20 πακέτα-έτη έχουν υψηλότερη επίπτωση επιπλοκών της τάξης του 

1,5% έως 5,5%. Επιπλέον, ο σχετικός κίνδυνος αναπνευστικών επιπλοκών στους 

ενεργούς καπνιστές είναι τέσσερις φορές υψηλότερος σε σχέση με τους πρώην 

καπνιστές. 

γ) Το αυξημένο σωματικό βάρος με τις λειτουργικές διαταραχές που προκαλεί στο 

αναπνευστικό σύστημα και την εν γένει συνοδό συννοσηρότητα σχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών. 

Παράγοντες που σχετίζονται με τη χειρουργική παρέμβαση:  

α) Η θέση του χειρουργείου αποτελεί τον πιο σημαντικό προβλεπτικό παράγοντα για 

τον αθροιστικό κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών εκ του αναπνευστικού. Ο βαθμός 

των επιπλοκών είναι αντιστρόφως ανάλογος της απόστασης της χειρουργικής τομής 

από το διάφραγμα. Συνεπώς, ο βαθμός εμφάνισης επιπλοκών είναι υψηλότερος για 

χειρουργικές επεμβάσεις στο θώρακα(19-59 %) και την άνω κοιλία(17-19 %), εν 

συγκρίσει με χειρουργικές επεμβάσεις που αφορούν την κάτω κοιλία (0-5%). 

β) Η διάρκεια της επέμβασης αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου, με τις πράξεις 

των 3-4 ωρών να σχετίζονται με υψηλότερο κίνδυνο πνευμονικών επιπλοκών. 

γ) Το είδος της αναισθησίας: η επισκληρίδιος αναισθησία σχετίζεται με μειωμένη 

θνησιμότητα, ελαττωμένο κίνδυνο για έμφραγμα του μυοκαρδίου, λιγότερες 

πιθανότητες για ανάγκη μεταγγίσεων, χαμηλότερη επίπτωση πνευμονίας και 

καταστολής του αναπνευστικού συστήματος,  ελαττωμένο κίνδυνο για την πρόκληση 

εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης  και εν γένει, θρομβοφιλικής κατάστασης εν συγκρίσει 

με τη γενική αναισθησία. 

Η πλειονότητα των ασθενών υποβάλλεται σε πληθώρα δοκιμασιών προεγχειρητικά, 

κάποιες φορές αχρείαστες, ώστε να εκτιμηθούν προϋπάρχοντα προβλήματα υγείας, 



να αναγνωριστούν αυτά που δεν έχουν διαγνωστεί και να εκτιμηθούν οι προ- και 

μετεγχειρητικές επιπλοκές. Γενικώς, είναι προτιμητέος ο στοχευμένος, κατόπιν του 

ιστορικού και της κλινικής εξέτασης, προεγχειρητικός έλεγχος. Αποφεύγεται έτσι η 

εκτεταμένη χρήση περιττών εξετάσεων, που προκαλούν καθυστέρηση των 

χειρουργικών παρεμβάσεων, υψηλό κόστος, και ταλαιπωρία του ασθενούς. Τα 

δεδομένα καταδεικνύουν ότι 60-70% των προεγχειρητικών δοκιμασιών είναι τελικώς 

περιττές. Επομένως, καθίσταται αναγκαία η ορθή επιλογή των ασθενών, το εύρος και 

το είδος των δοκιμασιών στις οποίες θα υποβληθούν προεχγειρητικά όσον αφορά 

στον έλεγχο του αναπνευστικού συστήματος, μέσω σαφώς προσδιορισμένων 

οδηγιών. Στο Σχήμα 1 απεικονίζεται ένας σχετικός γενικός αλγόριθμος 

προεγχειρητικής εκτίμησης για χειρουργικές επεμβάσεις πλην θωρακοτομής.  

Σχήμα 1: Γενικός αλγόριθμος προεγχειρητικής εκτίμησης αναπνευστικού για 

επεμβάσεις πλην θωρακοτομής 

 

 



ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΟΥ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

Γενική Εκτίμηση 

Ιστορικό και φυσική εξέταση 

Η λήψη λεπτομερούς ιστορικού και η ολοκληρωμένη φυσική εξέταση είναι 

απαραίτητα σε όλους τους ασθενείς, προκειμένου να εκτιμηθούν οι πνευμονικές 

εφεδρείες. Είναι σημαντική η αναγνώριση συμπτωμάτων και σημείων αναπνευστικών 

νόσων, αλλά και μη αναπνευστικών νοσημάτων (όπως η καρδιακή ανεπάρκεια) ή 

άλλων συστηματικών νόσων που σχετίζονται με το αναπνευστικό π.χ. νοσήματα του 

συνδετικού ιστού, νεφρική ανεπάρκεια κ.λ.π. Η  λήψη του ιστορικού θα πρέπει να 

περιλαμβάνει ποσοτικοποιημένη εκτίμηση της καπνιστικής συνήθειας, τη λήψη 

φαρμάκων με γνωστή τοξικότητα στους πνεύμονες (νιτροφουραντοίνη, αμιοδαρόνη, 

μπλεομυκίνη), αλλά και την περιβαλλοντική/επαγγελματική έκθεση (παθητικό 

κάπνισμα, άνθρακας, αμίαντος). Η συμπτωματολογία ενδεικτική συνδρόμου υπνικής 

άπνοιας (χρόνια υπνηλία, ροχαλητό, η μαρτυρία απνοιών), ο περιορισμός των 

δραστηριοτήτων ή της ικανότητας για άσκηση, η προϋπάρχουσα αναπνευστική 

νόσος, η πρόσφατη λοίμωξη αναπνευστικού και/ή παρόξυνση αναπνευστικής νόσου 

θα πρέπει να καταγράφονται λεπτομερώς. Κατά την προεγχειρητική εκτίμηση των 

ασθενών, η αναγνώριση και αντιμετώπιση του συνδρόμου υπνικής άπνοιας (ΣΑΥΥ) 

είναι εξαιρετικά σημαντική, καθότι συνδέεται με αυξημένο διεγχειρητικό & 

μετεγχειρητικό κίνδυνο επιπλοκών. Αν και η μέθοδος εκλογής για την αναγνώριση 

του συνδρόμου υπνικής άπνοιας είναι η πολυσωματοκαταγραφική μελέτη του ύπνου, 

έχουν αναπτυχθεί ειδικά ερωτηματολόγια ως εργαλεία διαλογής που θα αναπτυχθούν 

παρακάτω στο σχετικό ειδικό κεφάλαιο. Η ταξινόμηση της φυσικής δραστηριότητας 

κατά την ΑSA αποτελεί ένα χρήσιμο και ευρέως αποδεκτό εργαλείο πρόβλεψης 

μετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών(13).Τέλος, η ενδελεχής φυσική εξέταση 

είναι απαραίτητη για την ανάδειξη πιθανής παθολογίας. Η παθολογική ακρόαση 

θώρακα, η παρουσία οιδημάτων κάτω άκρων, η πληκτροδακτυλία απαιτούν 

διερεύνηση, όταν δεν είναι γνωστή αιτία. 

Απεικονιστικές εξετάσεις 



Η φυσική εξέταση και το ιστορικό τις περισσότερες φορές θα κατευθύνουν για την 

αναγκαιότητα ή μη προεγχειρητικής απεικόνισης του θώρακα. Η συμβολή της  

προεγχειρητικής ακτινογραφίας θώρακος στην εκτίμηση του προεγχειρητικού 

κινδύνου αναπνευστικών επιπλοκών θεωρείται γενικώς μικρή, δεδομένου ότι σε πολύ 

λίγες περιπτώσεις αλλάζει το χειρουργικό–αναισθησιολογικό πλάνο(14). 

Προεγχειρητική ακτινογραφία θώρακος θα χρειαστεί σε ασθενείς με γνωστή 

προϋπάρχουσα καρδιοαναπνευστική νόσο (ιδίως αν υπάρχει αλλαγή σε 

συμπτωματολογία), σε ασθενείς πάνω από 50 ετών που θα υποβληθούν σε 

επεμβάσεις της άνω κοιλίας, σε όλες ανεξαιρέτως τις θωρακοχειρουργικές 

επεμβάσεις και σε επεμβάσεις αποκατάστασης κοιλιακού ανευρύσματος(14).  

Εκτίμηση οξυγόνωσης  

Ο προεγχειρητικός κορεσμός του οξυγόνου του αίματος μέσω του παλμικού 

οξύμετρου (SpO2) είναι μια εύκολη, φθηνή και άκρως χρήσιμη εξέταση για την 

καρδιοναπνευστική λειτουργική κατάσταση του ασθενούς. Έχει αποδειχτεί 

ότιSpO2<90% έχει συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικών αναπνευστικών 

επιπλοκών (15).  

Η λήψη αερίων αίματος καθορίζει την ακριβή τιμή της μερικής πίεσης του οξυγόνου 

(PaO2),αλλά κυρίως προσδιορίζει την τιμή του διοξειδίου του άνθρακα (PaCO2) και 

την οξεοβασική κατάσταση του ασθενούς. Απόλυτες ενδείξεις για λήψη αερίων 

αίματος προεγχειρητικά αποτελούν ο χαμηλός κορεσμός αίματος στο παλμικό 

οξύμετρο, η υποψία οξεοβασικής διαταραχής, η καρδιακή  ανεπάρκεια , η σοβαρή 

αποφρακτική ή περιοριστική συνδρομή του αναπνευστικού ανεξαρτήτως αιτίας και ο 

δυνητικός υψηλός κίνδυνος για μετεγχειρητικές αναπνευστικές επιπλοκές (αυξημένη 

πιθανότητα για ανάγκη μηχανικού αερισμού μετεγχειρητικά) πχ. μεγάλη ηλικία, 

νοσηρή παχυσαρκία (14, 16). 

Λειτουργικός έλεγχος αναπνοής 

Η σπιρομέτρηση και η μέτρηση της διαχυτικής ικανότητας έχουν σαφή ρόλο για την 

διαστρωμάτωση κινδύνου σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε καρδιο-

θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις. Για τους ασθενείς που θα υποβληθούν σε μη 

καρδιο-θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις, αν και δεν υπάρχουν δεδομένα που να 

υποστηρίζουν τον  λειτουργικό έλεγχο αναπνοής ως εξέταση ρουτίνας, ενδείκνυται ο 



έλεγχος αυτός όταν εκ του ιστορικού προκύψουν ευρήματα (βλ Σχήμα 1).Πρόσφατη 

σπιρομέτρηση χρειάζεται σε όλους τους ασθενείς με διαγνωσμένη νόσο εκ του 

αναπνευστικού, ιδίως όταν υπάρχει αλλαγή στην συμπτωματολογία πχ. ενεργός ή 

πρόσφατη παρόξυνση σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και 

άσθμα(14). 

 

Δοκιμασίες άσκησης 

Ο περιορισμός  της ικανότητας για άσκηση από αίσθημα δύσπνοιας είναι ενδεικτικός 

της καρδιοαναπευστικής κατάστασης ενός ασθενούς. Όταν ο ασθενής είναι ικανός να 

ανέβει δύο επίπεδα σκάλας ή να περπατήσει 350-400 μέτρα σε ένα λογικό ρυθμό (5,5 

χιλιόμετρα/ώρα) χωρίς δύσπνοια, αυτό υπερβαίνει τα 4 μεταβολικά ισοδύναμα 

(ΜΕΤ) κατανάλωσης ενέργειας, τα οποία θεωρούνται ένα ασφαλές όριο για 

εκλεκτικά χειρουργεία(17). Χαμηλότερα επίπεδα άσκησης συνδέονται με αυξημένο 

κίνδυνο για αναπνευστικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές. 

Η εργοσπιρομετρία είναι μέθοδος εκλογής τόσο για την εκτίμηση της ικανότητας για 

άσκηση, όσο και για την εκτίμηση της συμβολής των επιμέρους συνιστωσών 

(αναπνευστικό, καρδιαγγειακό, μυοσκελετικό σύστημα) που ενέχονται στον 

περιορισμό της άσκησης. Η εργοσπιρομετρία ενδείκνυται σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου που θα υποβληθούν σε θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις (λοβεκτομή, 

πνευμονεκτομή). Μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου (VO2 max) <10 ml/kg/min 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για περιεγχειρητικές επιπλοκές(18)(19).  

Εργαστηριακές εξετάσεις  

Από τις εργαστηριακές εξετάσεις για την εκτίμηση του κινδύνου μετεγχειρητικών 

αναπνευστικών επιπλοκών η χαμηλή τιμή της αλβουμίνης (≤35 g/L) είναι ο πιο 

ισχυρός προγνωστικός δείκτης. Μάλιστα θεωρείται ισοδύναμος δείκτης για την 

πρόβλεψη κινδύνου όσο ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου που σχετίζεται με 

ίδιο τον ασθενή(14).  Άλλες εργαστηριακές εξετάσεις, οι οποίες είναι ενδεικτικές 

αυξημένου κινδύνου μετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών είναι η αυξημένη 

τιμή αζώτου της ουρίας (≥30 mg/dl) και η χαμηλή τιμή της αιμοσφαιρίνης(14, 15). 

 



Δείκτες κινδύνου για μετεγχειρητικές αναπνευστικές επιπλοκές 

Η ποσοτική εκτίμηση του κινδύνου μετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών 

επιτρέπει την ακριβή πρόβλεψη των επιπλοκών, αλλά και το σχεδιασμό ενός 

ασφαλούς πλάνου διαχείρισης (π.χ. το είδος της αναισθησίας, την παρεμβατικότητα 

των χειρισμών, το μέρος της μετεγχειρητικής παρακολούθησης). Για αυτό το σκοπό 

έχουν αναπτυχθεί πολλαπλοί δείκτες διαστρωμάτωσης κινδύνου. Από αυτούς, οι 

δείκτες κινδύνου ARISCAT (Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in 

Catalonia)  και Gupta είναι επικυρωμένοι και χρησιμοποιούνται εύκολα στην κλινική 

πράξη. 

Ο δείκτης κινδύνου ARISCAT ταξινομεί τους ασθενείς σε χαμηλού (<26 βαθμούς), 

μετρίου (26-44 βαθμούς) και υψηλού (≥45 βαθμούς) κινδύνου με βάση 7 παράγοντες 

κινδύνου που αφορούν τον ίδιο τον ασθενή, αλλά και τη χειρουργική επέμβαση στην 

οποία θα υποβληθεί (Πίνακας 1). Ο δείκτης κινδύνου ARISCAT προβλέπει την 

πιθανότητα οποιασδήποτε μετεγχειρητικής αναπνευστικής επιπλοκής, όπως 

αναπνευστική λοίμωξη, αναπνευστική ανεπάρκεια, βρογχόσπασμο, πλευριτική 

συλλογή, πνευμοθώρακα και πνευμονία από εισρόφηση (19). Σε μία μελέτη 

αξιολόγησης, ο προβλεπόμενος σε σχέση με τον παρατηρούμενο κίνδυνο 

μετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών στην ομάδα ασθενών χαμηλού, μετρίου 

και υψηλού κινδύνου για αναπνευστικές επιπλοκές με βάση το δείκτη κινδύνου 

ARISCAT είναι 0,87 σε σχέση με 3,9%, 7,82 σε σχέση με 12,98% και 38,13 σε 

σχέση με 38,01% αντίστοιχα, αναδεικνύοντας την αξιοπιστία του δείκτη κινδύνου(8). 

Σχετικό υπολογισμό του ARISCAT score θα βρείτε ελεύθερα στον ιστότοπο 

https://www.mdcalc.com/ariscat-score-postoperative-pulmonary-complications#use-cases 

Πίνακας 1. Δείκτης κινδύνου ARISCAT  

Παράγοντες κινδύνου Βαθμοί 

Ηλικία  

 ≤50 ετών 0 

  51-80 ετών 3 

>80 ετών 16 

Προεγχειρητικός SpO2  

   ≥96% 0 



   91-95% 8 

  ≤90% 24 

Αναπνευστική λοίμωξη το τελευταίο 

μήνα 

 

   Όχι 0 

   Ναι 17 

Προεγχειρητική αιμοσφαιρίνη ≤10g/dl  

  Όχι 0 

   Ναι 11 

Θέση χειρουργικής τομής  

   Περιφέρεια 0 

   Ανώτερη κοιλιακή χώρα 15 

   Θώρακας 24 

Διάρκεια χειρουργείου  

<2 ώρες 0 

    2-3 ώρες 16 

>3 ώρες 23 

Επείγον χειρουργείο  

     Όχι 0 

     Ναι 8 

 

Ο χειρουργικός δείκτης κινδύνου Gupta προβλέπει την πιθανότητα ανάγκης 

μηχανικού αερισμού πάνω από 48 ώρες μετεγχειρητικά ή την πιθανότητα μη 

προγραμματισμένης διασωλήνωσης τις πρώτες 30 ημέρες μετά το χειρουργείο(20). 

Στον δείκτη κινδύνου Gupta αξιολογούνται η θέση του χειρουργείου, η ταξινόμηση 

της φυσικής κατάστασης με βάση την ASA, η επείγουσα επέμβαση, η λειτουργική 

κατάσταση του ασθενούς και η παρουσία σήψης προεγχειρητικά .Σε κάθε ασθενή, ο 

περιεγχειρητικός κίνδυνος θα πρέπει να συναξιολογείται με το πιθανό όφελος από την 

ενδεχόμενη χειρουργική επέμβαση. Ακόμα και ασθενείς με πολύ σοβαρή υποκείμενη 

αναπνευστική νόσο ή υψηλού κίνδυνου για μετεγχειρητικές αναπνευστικές επιπλοκές 

δεν αποτελούν απόλυτη αντένδειξη για χειρουργική επέμβαση, εφόσον κρίνεται 

αναγκαία. 



 

Ειδική για την ασθένεια εκτίμηση/διαχείριση 

    -Υγιής καπνιστής, ΧΑΠ, Άσθμα 

Υγιής καπνιστής 

To κάπνισμα αποτελεί πρόβλημα δημόσιας υγείας, ειδικά στη χώρα μας όπου 

περίπου 1/3 των Ελλήνων είναι ενεργοί καπνιστές. Το κάπνισμα επιβραδύνει την 

ιστική αποκατάσταση, που είναι απαραίτητη για τη γρήγορη αποθεραπεία. 

Παράλληλα αυξάνει έως 20% την ενδονοσοκομειακή θνητότητα και κατά 40% τις 

επιπλοκές μετά το χειρουργείο (πνευμονία, κώμα, καρδιακή ανακοπή, πνευμονική 

εμβολή, σήψη και σηπτικό σοκ, παρατεταμένη παραμονή σε Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας) (21). Ακόμα και πρώην καπνιστές με φυσιολογική αναπνευστική 

λειτουργία, όπως αυτή ορίζεται από φυσιολογική σπιρομέτρηση, έχουν αυξημένο 

κίνδυνο περι/ διεγχειρητικών επιπλοκών, ανεξαρτήτως του τύπου της επέμβασης(22).  

Ο προεγχειρητικός έλεγχος του ασυμπτωματικού καπνιστή πρέπει να 

περιλαμβάνει σπιρομέτρηση (όπου η σχέση FEV1/FVC πρέπει να είναι άνω του 70 ή 

άνω του Lower Limit of Normal-LLN), εκτίμηση συνυπάρχοντα βρογχιτιδικού ή 

ασθματικού φαινότυπου, κορεσμό αρτηριακού αίματος και ακτινογραφία θώρακος. 

Ευρήματα περιοριστικής λειτουργικής διαταραχής πρέπει να οδηγούν σε περαιτέρω 

διερεύνηση της αιτίας. Η λήψη αεριών αρτηριακού αίματος, εφόσον ο SpO2 είναι 

φυσιολογικός, δεν είναι απαραίτητη, εκτός των περιπτώσεων παχυσαρκίας, υπόνοιας 

συνδρόμου διαταραχής της αναπνοής στον ύπνο ή όταν η FVC<80%, διότι έχει 

αποδειχθεί ότι αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες κίνδυνου για μετεγχειρητικές 

επιπλοκές, ακόμα και σε «φυσιολογικούς» καπνιστές(22).Η προεγχειρητική περίοδος, 

εν αναμονή της επικείμενης επεμβάσεως όταν αυτή είναι προγραμματισμένη, 

αποτελεί την καλύτερη ευκαιρία για εντατικοποίηση των στρατηγικών διακοπής 

καπνίσματος (23). Η διαχείριση αυτή πρέπει να περιλαμβάνει: 

1. Εντατική συμπεριφορική θεραπεία σε ειδικό ιατρείο διακοπής καπνίσματος, 

θεραπεία υποκατάστασης νικοτίνης και χρήση των εγκεκριμένων θεραπειών 

υποβοήθησης διακοπής του καπνίσματος (βερενικυκλίνη, buproprion, 

νορτρυπτιλίνη και κυτοσίνη)  για τουλάχιστον 4-8 εβδομάδες. Αυτή η 

διαχείριση όχι μόνο οδηγεί σε μείωση των περιεγχειρητικών επιπλοκών κατά 



60%, αλλά βοηθά και στη διατήρηση της αποχής από το κάπνισμα και μετά το 

χειρουργείο(24). Επίσης, με τη διακοπή του καπνίσματος παρουσιάζεται και 

ταχύτερη ιστική αποκατάσταση του τραύματος, ακόμα και μετά από 4 

εβδομάδες διακοπής καπνίσματος. Ο ρόλος του ειδικού ιατρού στη 

συμβουλευτική της διακοπής καπνίσματος αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο σε 

αυτή, με ευεπίφορα αποτελέσματα ακόμα και 6 μήνες μετά το χειρουργείο 

(21). 

2. Η διακοπή καπνίσματος τουλάχιστον 8 εβδομάδες προ του χειρουργείου 

σχετίζεται με μείωση στις συνολικές επιπλοκές από το αναπνευστικό σύστημα 

των καπνιστών κατά 50%, σε σχέση με τους ενεργούς καπνιστές. 

3. Η χρήση του ηλεκτρονικού τσιγάρου ως μέσου για τη διευκόλυνση της 

ταχύτερης διακοπής του καπνίσματος έχει προταθεί στο παρελθόν. Η ύπαρξη 

όμως πολλαπλών δυσμενών επιπτώσεων στην υγεία των καπνιστών από τη 

χρήση ηλεκτρονικού τσιγάρου προκαλεί σκεπτικισμό και δεν ενδείκνυται. 

 

Ασθενείς με Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) αποτελεί την τέταρτη αιτία 

θανάτου παγκοσμίως. Η προεγχειρητική προσέγγιση του ασθενή με ΧΑΠ, όπως και η 

διαχείριση του βασίζονται στους εξής πυλώνες: 

1. Εκτίμηση της αναπνευστικής λειτουργίας του ασθενή με τη χρήση της 

σπιρομέτρησης (εκτίμηση τουFEV1, του λόγουFEV1/FVC, αλλά και του LLN) 

και όπου χρειάζεται, κυρίως σε θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις, με 

υπολογισμό της διαχυτικής πνευμονικής ικανότητας (DLCO). Τιμές 

FEV1>80% θεωρούνται πως είναι φυσιολογικές, με μικρό διεγχειρητικό 

κίνδυνο επιπλοκών, ενώ τιμές 50-80% και FEV1<50% θεωρούνται μετρίου 

και αυξημένου αντίστοιχα διεγχειρητικού και μετεγχειρητικού κινδύνου 

επιπλοκών (22). Για τις θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις όπου απαιτείται 

λοβεκτομή/πνευμονεκτομή δέον είναι να υπολογίζεται και η εκτιμώμενη 

μετεγχειρητική τιμή τουFEV1, όπου ασθενείς με μετεγχειρητική εκτιμώμενη 

FEV1<50% θα πρέπει να εκτιμώνται και με δοκιμασία καρδιαναπνευστικής 

κόπωσης (25, 26). Τιμές DLCO> 60% θεωρούνται πως σχετίζονται με μικρό 

κίνδυνο επιπλοκών, ενώ < 60% σχετίζονται με αυξημένο ποσοστό επιπλοκών 



σε ασθενείς με ΧΑΠ και θα πρέπει να συστήνεται δοκιμασία 

καρδιαναπνευστικής κόπωσης (25, 26). 

2. Η εκτίμηση καρδιοαναπνευστικής κόπωσης είναι κεφαλαιώδους σημασίας σε 

ασθενείς με οριακή αναπνευστική λειτουργία (FEV1<50%, DLCΟ<60%) που 

πρόκειται να υποβληθούν σε θωρακοχειρουργική επέμβαση. 

TιμέςVO2max>10 ml/kg/min γενικά θεωρούνται πως σχετίζονται με 

αποδεκτό ποσοστό διεγχειρητικών επιπλοκών(25, 26). 

3. Κλινική εκτίμηση συμπτωμάτων του ασθενή με ΧΑΠ, όπως η δύσπνοια, ο 

χρόνιος βήχας και η χρόνια παραγωγή πτυέλων. Με τη χρήση του 

ερωτηματολογίου modified British Medical Research Council (mMRC) 

μπορεί να εκτιμηθεί με ακρίβεια ο βαθμός δύσπνοιας του ασθενή με ΧΑΠ, 

ενώ με τη χρήση  του ερωτηματολογίου COPD Assessment Test (CAT) 

γίνεται χαρακτηρισμός της γενικής κατάστασης υγείας του ασθενή με ΧΑΠ. 

Και τα δύο ερωτηματολόγια είναι απαραίτητα για τη διαβάθμιση της 

βαρύτητας της ΧΑΠ σε 4 στάδια (A-B-C-D), που είναι απαραίτητα για τη 

σωστή θεραπεία αυτής. Ασθενείς που δε λαμβάνουν τη βέλτιστη θεραπεία 

(LAMA, LABA, ICS, roflumilast) παρουσιάζουν υποβέλτιστη αναπνευστική 

λειτουργία, περισσότερες παροξύνσεις της νόσου και κινδυνεύουν 

περισσότερο από διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές (23). 

4. Η λήψη των αερίων αίματος είναι απαραίτητη σε ασθενείς με ΧΑΠ και 

χαμηλό SpO2, σοβαρή ΧΑΠ, δύσπνοια, κυάνωση, κτλ. Η προεγχειρητική 

αναπνευστική ανεπάρκεια σχετίζεται με αυξημένο ποσοστό διεγχειρητικών 

και μετεγχειρητικών επιπλοκών (23, 27).  

5. H επιτυχής προεγχειρητική προετοιμασία των ασθενών με ΧΑΠ πρέπει να 

περιλαμβάνει και ολιστική θεραπευτική προσέγγιση από ειδικό ιατρό με 

ένταξη του ασθενή με ΧΑΠ σε πρόγραμμα πνευμονικής αποκατάστασης, 

διακοπή καπνίσματος και υποκατάσταση νικοτίνης, εμβολιασμούς για γρίπη 

και πνευμονιόκοκκο και διαιτητική υποστήριξη (οι ασθενείς με ΧΑΠ σε 

ποσοστό >10% πάσχουν από υποθρεψία/καχεξία). Η πνευμονική 

αποκατάσταση 6 εβδομάδων-δις εβδομαδιαίως, βελτίωσε τις επιδόσεις των 

ασθενών στις κλίμακες αξιολόγησης CAT & mMMRC(23). Επίσης, η σωστή 

διαιτητική υποστήριξη οδηγεί σε αύξηση της Free Fat Mass και σε βελτίωση 

των δεικτών θρέψης (π.χ. Αλβουμίνη> 3.5 mg/dL) που σχετίζονται με 

λιγότερες διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές (22, 23). 



 

Ασθενείς με Άσθμα 

Το άσθμα αποτελεί μια άλλη πολύ συχνή νόσο του αναπνευστικού. 

Παγκοσμίως 4,3% του πληθυσμού έχουν άσθμα, ενώ 8.4% των κατοίκων της Δύσης 

πάσχει από αυτό (28). Η προεγχειρητική προετοιμασία του ασθματικού ασθενούς και 

η σταδιοπoίηση της βαρύτητας και του βαθμού ελέγχου των συμπτωμάτων βάσει των 

διεθνών οδηγιών (πχ Global Initiative for Asthma-GINA) είναι κεφαλαιώδους 

σημασίας(29).  

Ο προεγχειρητικός έλεγχος των ασθενών με άσθμα πρέπει να περιλαμβάνει τη 

σπιρομέτρηση προ και μετά βρογχοδιαστολή, αλλά και την πλήρη αξιολόγηση του 

βαθμού ελέγχου των συμπτωμάτων του άσθματος, όπως αυτά καθορίζονται από τις 

διεθνείς οδηγίες (27, 29, 30). Ο στόχος της βελτιστοποίησης της θεραπείας του 

ασθενή με άσθμα είναι να επέλθει ο πλήρης έλεγχος των συμπτωμάτων, η 

ελαχιστοποίηση της συχνότητας των παροξύνσεων και η βέλτιστη αναπνευστική 

λειτουργία του ασθενή 1-4 εβδομάδες προ του χειρουργείου (27, 28, 30). Παράλληλα, 

θα πρέπει να αποφεύγονται τα αίτια που μπορεί να πυροδοτήσουν μια παρόξυνση 

(π.χ. κάπνισμα, λοιμώξεις, αλλεργιογόνα, άσκηση και στρες) κατά την 

προεγχειρητική περίοδο.  

 Oι περισσότερες μελέτες αναφέρουν άριστη περι-και μετεγχειρητική πορεία 

των ασθενών με καλώς ελεγχόμενο άσθμα, με τις περιπτώσεις βρογχόσπασμου, status 

asthmaticus και δύσκολης διασωλήνωσης να είναι ελάχιστες(27).  

  



Ειδική για την ασθένεια εκτίμηση/διαχείριση 

-Σύνδρομο Αποφρακτικών Απνοιών/ Υποπνοιών στον Ύπνο 

(Obstructive Sleep Apnea Hypopnea Syndrome-OSAHS) 

 

Το Σύνδρομο Αποφρακτικών Απνοιών στον Ύπνο (ΣΑΑΥ) παρουσιάζει διαρκώς 

αυξανόμενη συχνότητα (31, 32), γεγονός που αποδίδεται στην παγκόσμια «επιδημία» 

της παχυσαρκίας τις τελευταίες δεκαετίες (32-34). Η θεραπεία του ΣΑΑΥ 

περιλαμβάνει συνδυασμό γενικών μέτρων όπως απώλεια βάρους, διακοπή 

καπνίσματος και αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και συνήθως τη χρήση 

συσκευών μη επεμβατικού αερισμού θετικής πίεσης (Positive Airway Pressure-PAP), 

ενδοστοματικών συσκευών (35). 

Μεγάλο μέρος της προεγχειρητικής αξιολόγησης επικεντρώνεται στη διάγνωση 

καρδιακών και αναπνευστικών παθήσεων, με μικρή, ωστόσο, έμφαση στη διάγνωση 

υποκείμενης διαταραχής αναπνοής κατά τον ύπνο. Ωστόσο, ο επιπολασμός του 

ΣΑΑΥ στους χειρουργικούς ασθενείς κυμαίνεται μεταξύ 6-17% (36), φτάνοντας στο 

70% σε παχύσαρκους ασθενείς ή σε ασθενείς με σοβαρή καρδιακή νόσο (37-39). 

Πρέπει να τονισθεί ότι σημαντικό ποσοστό ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε 

χειρουργική επέμβαση πάσχουν από αδιάγνωστο ΣΑΑΥ (37, 40, 41). Το ποσοστό 

αυτών των ασθενών μπορεί να φτάσει και το 60% σε μεγαλύτερες ηλικίες (37). 

Το ΣΑΑΥ αυξάνει την πιθανότητα των περιεγχειρητικών και μετεγχειρητικών 

επιπλοκών κατά 2 με 4 φορές (37, 40, 42-44). Επιπρόσθετα, ο δείκτης απνοιών – 

υποπνοιών μετεγχειρητικά αυξάνεται σε ασθενείς με ΣΑΑΥ, ενώ μπορεί να 

εμφανιστεί και σε ασθενείς με υποκλινικές διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο 

προεγχειρητικά(45). Οι συνηθέστερες επιπλοκές αφορούν στο αναπνευστικό και στο 

κυκλοφορικό σύστημα (37, 46). Η χρήση γενικής αναισθησίας και μετεγχειρητικής 

αναλγησίας με οπιοειδή επιπροστίθενται στην παθοφυσιολογία του συνδρόμου και 

προδιαθέτουν στην εμφάνιση επιπλοκών. Η χρήση των οπιοειδών ελαττώνει ή 

καταργεί το προστατευτικό αντανακλαστικό της αφύπνισης σε ασθενείς με ΣΑΑΥ 

και αυξάνει τις αντιστάσεις των ανώτερων αεραγωγών. Επιπρόσθετοι παράγοντες 

κινδύνου είναι η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης και η καρδιαγγειακή νόσος, 



ενώ δεν είναι σαφής η συσχέτιση ανάπτυξης αυτών των επιπλοκών με την 

σοβαρότητα του ΣΑΑΥ (37, 47-50).Λαμβάνοντας υπόψη το μεγάλο ποσοστό 

αδιάγνωστων ασθενών, η διερεύνηση για πιθανό ΣΑΑΥ πρέπει να αποτελεί βασική 

συνιστώσα του προεγχειρητικού ελέγχου όλων των ασθενών. Στο Σχήμα 2 

παρουσιάζεται ένας βασικός αλγόριθμος προεγχειρητικής εκτίμησης σε ασθενείς με 

υποψία ή διαγνωσμένη διαταραχής αναπνοής στον ύπνο. 

Σχήμα 2. 

 

Συστάσεις για ασθενείς με υψηλή κλινική υποψία ΣΑΑΥ 

Η λήψη ενός ενδελεχούς ατομικού ιστορικού από τον ασθενή και τους οικείους του 

και η στοχευμένη κλινική εξέταση μπορεί να θέσουν την υπόνοια για την ύπαρξη 

ΣΑΑΥ. Οι ασθενείς με υπερβολική ημερήσια υπνηλία, ροχαλητό ή αναφερόμενα 

επεισόδια παύσης της αναπνοής κατά τον ύπνο θεωρούνται υψηλής πιθανότητας για 

ΣΑΑΥ (51). Υψηλή πιθανότητα έχουν επίσης οι ασθενείς με παχυσαρκία, 

καρδιαγγειακές συννοσηρότητες (αρτηριακή υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια, 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, κολπική μαρμαρυγή), σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

ή/και υποθυρεοειδισμό. Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται σε ασθενείς που 

πρόκειται να υποβληθούν σε βαριατρικό χειρουργείο, καθώς ο επιπολασμός του 



ΣΑΑΥ σε αυτή την κατηγορία ασθενών μπορεί να φτάσει το 94% (52). Κατά την 

κλινική εξέταση, σημαντικό προγνωστικό δείκτη για ΣΑΑΥ αποτελεί η εκτίμηση του 

ανώτερου αεραγωγού για δύσκολη διασωλήνωση, συμπεριλαμβανομένου του 

Mallampati score.  

Προεγχειρητικά, βασικό εργαλείο ανίχνευσης ΣΑΑΥ αποτελεί η χρήση 

εξειδικευμένων ερωτηματολογίων σε όλους τους ασθενείς Τα ερωτηματολόγια 

διαλογής (screening questionnaires) χαρακτηρίζονται από υψηλή ευαισθησία αλλά 

χαμηλή ειδικότητα (53-55), άρα υψηλή αρνητική προγνωστική αξία. Αυτό σημαίνει 

ότι στις περιπτώσεις των ασθενών με χαμηλή πιθανότητα, το ΣΑΑΥ μπορεί να 

αποκλεισθεί με αρκετά μεγάλη ακρίβεια. Οι ασθενείς με υψηλή πιθανότητα για 

ΣΑΑΥ, όπως αυτή εκτιμάται από τα ερωτηματολόγια, θα πρέπει να υποβάλλονται σε 

περαιτέρω έλεγχο.  

Το καλύτερα μελετημένο εργαλείο για τον προεγχειρητικό εντοπισμό του ΣΑΑΥ 

είναι το ερωτηματολόγιο STOP-BANG. Πρόκειται για ένα εύχρηστο μέσο 

αναγνώρισης ασθενών με υψηλό κίνδυνο ΣΑΑΥ και αποτελείται από οκτώ ερωτήσεις 

τις οποίες ο εξεταζόμενος καλείται να απαντήσει με «ναι» ή «όχι». Ο ασθενής 

ταξινομείται ως «χαμηλής πιθανότητας», «μέτριας πιθανότητας» και «υψηλής 

πιθανότητας» για την παρουσία ΣΑΑΥ (54, 56, 57). Η ταξινόμηση του ασθενή σε 

κατηγορία «μέτριας πιθανότητας» ή «υψηλής πιθανότητας» σχετίζεται με αυξημένο 

κίνδυνο περιεγχειρητικών επιπλοκών (58). Παρόλο που η πολυυπνογραφία αποτελεί 

το goldstandard για τη διάγνωση του ΣΑΑΥ, η πολυγραφία ή η νυκτερινή οξυμετρία 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν, σε ορισμένες περιπτώσεις, για την προεγχειρητική 

εκτίμηση της σοβαρότητας του. (59). 

Μείζονος σημασίας είναι η ειδική διαχείριση των ασθενών με υψηλή υποψία ΣΑΑΥ, 

όχι μόνο προεγχειρητικά, αλλά και κατά την διεγχειρητική και μετεγχειρητική 

περίοδο. Η μείωση της διάρκειας της χειρουργικής επέμβασης και του stress, η ορθή 

επιλογή της χορηγούμενης αναισθησίας, ο περιορισμός της χρήσης οπιοειδών, η 

μεταφορά του ασθενή σε κοινό θάλαμο σε πλήρη εγρήγορση μετά το χειρουργείο, η 

χρήση συσκευής auto-CPAP μετεγχειρητικά και η σύσταση για έλεγχο σε ειδικό 

κέντρο ύπνου μετά την έξοδο από το νοσοκομείο συστήνονται στους ασθενείς με 

υψηλή κλινική υποψία για ΣΑΑΥ. Τέλος, οι ασθενείς με υψηλή υποψία ΣΑΑΥ, 



φαίνεται να ωφελούνται από την προεγχειρητική εφαρμογή θετικής πίεσης στον 

αεραγωγό, όταν υπάρχει αυτή η δυνατότητα (42, 60, 61). 

 

Συστάσεις για ασθενείς με γνωστό καλώς ελεγχόμενο ΣΑΑΥ  

Σε αυτή την κατηγορία συμπεριλαμβάνονται οι ασθενείς με απουσία υπολειπόμενης 

συμπτωματολογίας που σχετίζεται με το ΣΑΑΥ και έχουν καλή συμμόρφωση στη 

θεραπευτική του αντιμετώπιση. 

Ο έλεγχος της συμμόρφωσης του ασθενή στη θεραπεία και της αποτελεσματικότητας 

αυτής πρέπει να περιλαμβάνει πλήρες ιστορικό ύπνου και καταγραφή τυχόν 

υπολειπόμενων συμπτωμάτων, πρόσφατες μελέτες ύπνου και δεδομένα από την 

λαμβανόμενη θεραπεία (18, 19, 22). Μάλιστα, σε περιπτώσεις που υπάρχουν 

αμφιβολίες, συνιστάται ο επανέλεγχος του ασθενή με νέα μελέτη ύπνου. Επιπλέον, 

ασθενείς οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση για την αντιμετώπιση 

του ΣΑΑΥ θεωρούνται αυξημένου κινδύνου και προεγχειρητικά χρήζουν νέας 

μελέτης ύπνου, εφόσον αναφέρουν συμπτώματα. 

Οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται να συνεχίζουν τη θεραπεία τους (συσκευή 

PAP, ενδοστοματικές συσκευές) κατά την παραμονή τους στο νοσοκομείο, πριν και 

μετά το χειρουργείο, καθώς η συνέχιση της θεραπείας έχει συσχετιστεί με μείωση 

των καρδιοαναπνευστικών επιπλοκών (42, 60, 61). 

Συστάσεις για ασθενείς με γνωστό υποθεραπευόμενο ΣΑΑΥ 

Οι ασθενείς με διαγνωσμένο ΣΑΑΥ, το οποίο όμως δεν ελέγχεται ικανοποιητικά, (οι 

ασθενείς εμφανίζουν υπολειπόμενη συμπτωματολογία και/ή έχουν κακή 

συμμόρφωση στη χορηγούμενη θεραπεία) χρήζουν παραπομπής για νέα μελέτη 

ύπνου και τροποποίηση της θεραπείας, ειδικά όταν συνυπάρχουν διαταραχές όπως 

υποαερισμός, πνευμονική υπέρταση ή υποξυγοναιμία. (37, 40, 42-44). Οι ασθενείς 

αυτοί χρήζουν εντατικής μετεγχειρητικής παρακολούθησης, καθώς παρουσιάζουν 

αυξημένη μετεγχειρητική νοσηρότητα και η διάρκεια νοσηλείας τους είναι 

μεγαλύτερη (37, 40, 42-44, 61). Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητη η προεγχειρητική 

κλινική εκτίμηση του ασθενή, ο έλεγχος για υπολειπόμενα συμπτώματα και για την 

επάρκεια της θεραπείας του ΣΑΑΥ. 



Η απόφαση για τη διενέργεια ή την αναβολή μιας χειρουργικής πράξης εξαρτάται από 

παράγοντες που σχετίζονται τόσο με την ίδια την χειρουργική πράξη, όσο και με τη 

σοβαρότητα του υποκείμενου ΣΑΑΥ, καθώς και των υπόλοιπων συννοσηροτήτων 

του ασθενή. Το ίδιο ισχύει και για τους ασθενείς χωρίς διάγνωση, αλλά με υψηλή 

κλινική υποψία για ΣΑΑΥ. Οι ασθενείς που ανήκουν στην κατηγορία του επαρκώς 

θεραπευόμενου ΣΑΑΥ δεν χρειάζονται περαιτέρω έλεγχο ή αναβολή του 

χειρουργείου (13). Ωστόσο, συστήνεται να συνεχίζουν τη θεραπεία τους πριν και 

μετά το χειρουργείο, προκειμένου να μειωθούν οι καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές 

(42, 60). 

Η αντιμετώπιση των ασθενών με υποθεραπευόμενο ΣΑΑΥ, διαφοροποιείται με βάση 

τη βαρύτητα του χειρουργείου. Οι ελάσσονες χειρουργικές πράξεις μπορούν να 

διενεργηθούν κανονικά στους περισσότερους ασθενείς, χρειάζεται ωστόσο εφαρμογή 

θεραπείας για το ΣΑΑΥ μετεγχειρητικά. Όσον αφορά στις μείζονες επεμβάσεις, 

πρέπει, εφόσον είναι εφικτό, να αναβάλλεται το χειρουργείο και ο ασθενής να 

υποβάλλεται σε νέα εκτίμηση και αποτελεσματική αντιμετώπιση του υποκείμενου 

ΣΑΑΥ. Τέλος, οι επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις δεν πρέπει να αναβάλλονται 

λόγω ΣΑΑΥ ή πιθανού ΣΑΑΥ, πρέπει ωστόσο να γίνονται με την κατάλληλη 

προεγχειρητική, διεγχειρητική και μετεγχειρητική παρακολούθηση και αντιμετώπιση. 

  



Ειδική για την ασθένεια εκτίμηση/διαχείριση 

-Πνευμονική Υπέρταση και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια 

 

Η πνευμονική υπέρταση (ΠΥ) και η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια αποτελούν 

σημαντικό παράγοντα κινδύνου περιεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας.  Η 

ΠΥ, ανεξαρτήτως αιτιολογίας σε ασθενείς με ήπια προς μέτρια ΠΥ, αυξάνει 

σημαντικά την περιεγχειρητική θνητότητα(62). Σε αναδρομική μελέτη 18.000.000 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις η θνητότητα ήταν 

σημαντικά υψηλότερη στους ασθενείς  με συνυπάρχουσα ΠΥ (4.4 έναντι 1.1%)(63). 

Η θνητότητα κυμαίνεται μεταξύ 2 και 10%, με τη μεγαλύτερη τιμή να συνδέεται με 

το επείγον χειρουργείο(64, 65). Οι προεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου σε ασθενείς 

με ΠΥ  συμπεριλαμβάνουν: αυξημένη πίεση δεξιού κόλπου (>7 mmHg), υπερτροφία 

δεξιάς κοιλίας, χαμηλό 6MWT (<399 μέτρα), ιστορικό πνευμονικής εμβολής, 

περιεγχειρητική χορήγηση αγγειοδιασταλτικών, μείζονα χειρουργική επέμβαση και  

μεγάλη διάρκεια χειρουργείου (>3 ώρες)- Πίνακας 2 (63). 

Συνήθεις περιεγχειρητικές επιπλοκές σε ασθενείς με ΠΥ αποτελούν: οξύ έμφραγμα 

μυοκαρδίου (3.2 έναντι 0.6%,HR 1.49, 95%CI 1.44-1.54), πνευμονική εμβολή (6.1 

έναντι 0.7%, HR 3.35, 95%CI 3.27-3.44), καρδιογενές shock (0.6 έναντι 0.1%, HR 

2.37, 95% CI 2.20-2.55)(66), καρδιακές αρρυθμίες, συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια, σημαντική ανθεκτική υποξυγοναιμία, αναπνευστική ανεπάρκεια, 

επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας και σήψη(63, 67). Επιπλέον, η θεραπεία της ΠΥ 

(αντιπηκτικά, προστανοειδή) αυξάνει τον κίνδυνο αιμορραγίας.     

 

Προεγχειρητική εκτίμηση 

 

Γενικά μέτρα 

Τα γενικά μέτρα συμπεριλαμβάνουν την εκτίμηση της βαρύτητας της ΠΥ ή/και της 

δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας, της λειτουργικής κατάστασης του ασθενούς και την 

ανεύρεση παραγόντων που μπορούν να τροποποιηθούν, ούτως ώστε  να 

βελτιστοποιηθεί η κατάσταση του ασθενούς. Ο αναισθησιολόγος μαζί με το 

χειρουργό και τον θεράποντα ιατρό (καρδιολόγο ή πνευμονολόγο) θα πρέπει να 



συνεκτιμήσουν την κατάσταση του ασθενούς και την αναγκαιότητα του χειρουργείου, 

ενώ θα πρέπει να αναζητηθεί μη χειρουργική παρέμβαση σε περίπτωση υψηλού 

κινδύνου. Η προεγχειρητική προετοιμασία του ασθενούς μπορεί να απαιτήσει 

παρατεταμένη νοσηλεία ούτως ώστε να βελτιστοποιηθεί ο ενδαγγειακός όγκος, η 

αιμοδυναμική και αναπνευστική  κατάσταση. 

  

Ιστορικό και φυσική εξέταση 

Γίνεται εκτίμηση της λειτουργικής κατάστασης, των συνυπαρχουσών παθήσεων 

(καρδιαγγειακές, πνευμονολογικές, νεφρολογικές, ηπατολογικές και αιματολογικές) 

και των συμπτωμάτων με έμφαση στην εύκολη κόπωση, δύσπνοια, θωρακικό άλγος ή 

συγκοπτικά επεισόδια και υπολογίζεται η τάξη κατά NYHA/WHO στην οποία 

εντάσσεται ο ασθενής. Η κλινική εξέταση περιλαμβάνει την ανίχνευση σημείων 

αριστερής ή δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας. Τέτοια σημεία περιλαμβάνουν: 

περιφερικά οιδήματα, διάταση σφαγίτιδων, ηπατοσφαγιτιδικό σημείο, 

ηπατοσπληνομεγαλία, ασκίτη ή συστολικό φύσημα ανεπάρκειας τριγλώχινας. Σε 

περίπτωση νέας εμφάνισης ή πρόσφατης επιδείνωσης αυτών, απαιτείται 

καρδιολογικός έλεγχος. 

 

Προεχειρητικός έλεγχος 

Οι απαραίτητες εξετάσεις που απαιτούνται, προεγχειρητικά, σε ασθενείς με ΠΥ ή/και 

καρδιακή ανεπάρκεια περιλαμβάνουν: ακτινογραφία θώρακος, αέρια αρτηριακού 

αίματος, ηλεκτροκαρδιογράφημα, υπέρηχο καρδιάς, επίπεδα νατριουρητικού 

πεπτιδίου και τεστ κοπώσεως(68). Σε ασθενείς που λαμβάνουν διουρητικά σε χρόνια 

βάση θα πρέπει να γίνεται έλεγχος και αποκατάσταση ηλεκτρολυτικών διαταραχών 

που θα μπορούσαν να προκαλέσουν καρδιακές αρρυθμίες (π.χ. υποκαλιαιμία)(69). 

Σε περίπτωση ανίχνευσης αρρυθμιών κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο, θα πρέπει να 

γίνεται ηλεκτροφυσιολογική μελέτη, και εφόσον απαιτείται, φαρμακευτική 

αντιμετώπιση ή τοποθέτηση βηματοδότη. Ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών με 

δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια φέρουν εμφυτεύσιμο  βηματοδότη ή καρδιομετατροπέα 

απινιδωτή. Στους ασθενείς αυτούς  θα πρέπει να γίνεται έλεγχος της συσκευής προ 

του χειρουργείου(70). 

Εάν από τα αέρια αρτηριακού αίματος ανιχνευθεί υποξυγοναιμία θα πρέπει να 

χορηγείται συσκευή συνεχούς οξυγονοθεραπείας, ενώ εάν ανιχνευθεί υπερκαπνία θα 

πρέπει να διενεργείται μελέτη ύπνου και χορήγηση μη επεμβατικού αερισμού. Το 



σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών κατά τον ύπνο, μπορεί να συμβάλλει στην 

υποξυγοναιμία ή οποία αποτελεί σημαντικό αίτιο παρόξυνσης ΠΥ. Για αυτό, σε 

όλους τους ασθενείς με ΠΥ που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργείο θα πρέπει 

να γίνεται νυκτερινή οξυμετρία για την ανίχνευση επεισοδίων αποκορεσμού. 

Εάν έχει διενεργηθεί πρόσφατος δεξιός καρδιακός καθετηριασμός, τα αποτελέσματα 

αυτού θα πρέπει να παρέχονται στον αναισθησιολόγο για να καθοδηγήσει τις 

περιεγχειρητικές παρεμβάσεις που απαιτούνται (μέση κεντρική φλεβική πίεση, 

πνευμονική αρτηριακή πίεση, πίεση ενσφήνωσης τριχοειδών, πνευμονικές αγγειακές 

αντιστάσεις, όγκος παλμού, ανταπόκριση στη χορήγηση αγγειοδιασταλτικών 

φαρμάκων και κορεσμός φλεβικού αίματος) 

 

Διασφάλιση βέλτιστης προεγχειρητικής κατάστασης 

Ο αναισθησιολόγος και ο θεράπων πνευμονολόγος ή καρδιολόγος θα πρέπει να 

διασφαλίσουν ότι η οξυγόνωση, η αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός ρυθμός και ο 

ενδαγγειακός ρυθμός βρίσκονται στο βέλτιστο επίπεδο, η χρόνια αγωγή συνεχίζεται 

ανελλιπώς και οι παράγοντες που θα μπορούσαν να προκαλέσουν παρόξυνση ΠΥ ή 

δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας έχουν αντιμετωπιστεί. 

 

  Διαχείριση χρόνιας φαρμακευτικής αγωγής 

 Θεραπεία πνευμονικής αρτηριακής υπέρτασης-Τα από του στόματος, 

παρεντερικά και εισπνεόμενα σκευάσματα για την πνευμονική αρτηριακή 

υπέρταση, δεν θα πρέπει να διακόπτονται. Αυτά περιλαμβάνουν αγωνιστές 

και ανάλογα προστακυκλίνης, ανταγωνιστές υποδοχέων ενδοθηλίνης, 

διεγέρτες μονοξειδίου του αζώτου και της κυτοσολικής γουανιλικής κυκλάσης 

(71).  

 Αγωγή καρδιακής ανεπάρκειας-Η χρόνια αγωγή δεξιάς ή αριστερής 

καρδιακής ανεπάρκειας όπως β-αποκλειστές, ανταγωνιστές μετατρεπτικού 

ενζύμου αγγειοτενσίνης, αναστολείς των ΑΤ-1 υποδοχέων της αγγειοτενσίνης 

ΙΙ, ανταγωνιστές αλατοκορτικοειδών και διγοξίνη θα πρέπει να συνεχίζεται. 

Σε συγκεκριμένους ασθενείς, για να αποφευχθεί η περίπτωση διεγχειρητικής 

υπότασης, δεν χορηγούνται τα φάρμακα 12 ώρες προ του χειρουργείου(72). 

 Διουρητικά-Η χρόνια χορήγηση διουρητικών είναι συχνή σε ασθενείς με ΠΥ 

και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. Η τιτλοποίηση περιεγχειρητικά καθοδηγείται 

από τις αιμοδυναμικές παραμέτρους(72). 



 Αντιπηκτικά-Η χορήγηση αντιπηκτικών θα πρέπει να ρυθμίζεται με βάση το 

σκεύασμα, τους παράγοντες κινδύνου του ασθενούς και τον αιμορραγικό 

κίνδυνο του χειρουργείου. 

 Βελτιστοποίηση ενδαγγειακού όγκου-Οι ασθενείς με δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια και/ή ΠΥ έχουν χαμηλή ανοχή σε αύξηση του ενδαγγειακού 

όγκου, αλλά και σε ελάττωση του προφορτίου. Οι ασθενείς με κατακράτηση 

υγρών και υπερογκαιμία αναμένεται να βοηθηθούν από προσεκτική χορήγηση 

διουρητικών, ούτως ώστε να αποφευχθεί ταυτόχρονα και η υποογκαιμία. 

Στους ασθενείς που είναι πιθανό να εμφανίσουν αιμοδυναμική αστάθεια, 

απαιτείται στενή παρακολούθηση αιμοδυναμικών παραμέτρων, διεγχειρητικά, 

με κεντρικό φλεβικό και πνευμονικό αρτηριακό καθετήρα, καθώς και με 

διοισοφάγειο υπέρηχο(73).  

 

Έλεγχος παραγόντων παρόξυνσης 

Οι ασθενείς με ΠΥ θα πρέπει να ελέγχονται και να αντιμετωπίζονται με: 

 Οξυγονοθεραπεία, για όσους εμφανίζουν υποξυγοναιμία. 

 Βέλτιστη θεραπεία και αντιμετώπιση παρόξυνσης ΧΑΠ (π.χ. 

βρογχοδιασταλτικά, εισπνεόμενα και συστηματικά στεροειδή, μη επεμβατικό 

αερισμό για αντιμετώπιση υπερκαπνίας, αντιβιοτικά σε περίπτωση λοιμώδους 

παρόξυνσης). 

 Αντιμετώπιση συνυπάρχοντος συνδρόμου αποφρακτικών απνοιών κατά τον 

ύπνο με C-PAP 

 Αλλαγή έξεων και τρόπου ζωής σε συγκεκριμένους ασθενείς (διακοπή 

καπνίσματος, άσκηση, απώλεια βάρους), εφόσον υπάρχει επαρκής χρόνος. 

 

Φάρμακα αναισθησίας 

Η ήπια προεγχειρητική καταστολή των ασθενών είναι χρήσιμη για να περιορίσει την 

αύξηση της συμπαθητικοτονίας, λόγω πόνου και άγχους. Για αυτό κατασταλτικά 

φάρμακα όπως η μιδαζολάμη και τα οπιοειδή (φεντανύλη) θα πρέπει να χορηγούνται 

σε τιτλοποιημένες δόσεις. Είναι υψίστης σημασίας να μην καταστέλλονται 

υπέρμετρα, οι ασθενείς με ΠΥ,  γιατί αυτό προκαλεί υποαερισμό, επιδείνωση της 

υπάρχουσας υποξυγοναιμίας ή/και υπερκαπνίας, οξεία αύξηση πνευμονικών 

αγγειακών αντιστάσεων και δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας, που μπορεί να 

οδηγήσει σε αιμοδυναμική κατάρρευση. 



Η επίδραση των φαρμάκων που χορηγούνται για αναισθησία στην συσταλτικότητα 

της δεξιάς κοιλίας και τις πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις και θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψιν από τον αναισθησιολόγο  συνοψίζονται στον Πίνακα3(69). 

 

 

Πίνακας 2. Παράγοντες σχετιζόμενοι με τον ασθενή και το χειρουργείο που 

σχετίζονται με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα σε ασθενείς με πνευμονική 

υπέρταση  

Παράγοντες ασθενούς Παράγοντες χειρουργείου 

Λειτουργική κατάσταση κατά 

NYHA/WHO ≥2 

Επείγον χειρουργείο 

6MWD < 300 μέτρα Ενδιάμεσου/υψηλού κινδύνου 

χειρουργείο 

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου Φυσική κατάσταση κατά ASA>2 

Ιστορικό πνευμονικής εμβολής Διάρκεια αναισθησίας > 3 ώρες 

Χρόνια νεφρική νόσος Διεγχειρητική χορήγηση 

αγγειοδιασταλτικών 

Υπερτροφία δεξιάς κοιλίας με σοβαρή 

συστολική δυσλειτουργία 

 

Υψηλότερη μέση πνευμονική αρτηριακή 

πίεση 

 

Υποθρεψία  

NYHA: New York Heart Association, WHO, World Health Organization; 6MWD, 

six-minutes walking distance; RVH, right ventricular hypertrophy. 

 



 

 

 

Πίνακας 3. Επίδραση αναισθησιολογικών φαρμάκων στην  συσταλτικότητα της 

δεξιάς κοιλίας και τις πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις 

Αναισθησιολογικός 
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Συσταλτικότητα  

ΔΕ κοιλίας 
↓↓ ↓↓ ↓ ↓ — ↓ ↓↓ ↔ 

Πνευμονικές 

αγγειακές 

αντιστάσεις 

↑ ↔ ↑↑ ↔ — 

↑ 

ενήλικες 

↔ παιδιά 

↓ ↔ 

↓↓ σημαντική ελάττωση, ↑↑ σημαντική αύξηση, ↓ ελάττωση, ↑ αύξηση, ↔ χωρίς 

μεταβολή, — άγνωστη δράση 

 

Ειδική για την ασθένεια εκτίμηση/διαχείριση 

- Καρκίνος πνεύμονα/πνευμονική εκτομή 

Παρά την εισαγωγή πολυάριθμων φαρμακευτικών θεραπειών τις τελευταίες 

δύο δεκαετίες, η χειρουργική εκτομή παραμένει η βασική μέθοδος αντιμετώπισης του 

μη-μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα στα αρχικά στάδια. Ωστόσο, καθώς η 

πλειοψηφία των ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα είναι ενεργοί ή πρώην βαρείς 

καπνιστές, η χειρουργική αντιμετώπιση μπορεί να συνδέεται με υψηλή πιθανότητα 

περιεγχειρητικών επιπλοκών, αλλά και μακροπρόθεσμης αναπηρίας, εξαιτίας 

διαταραχών της αναπνευστικής λειτουργίας. Επιπλέον, όπως προαναφέρθηκε, το 

κάπνισμα αποτελεί παράγοντα κινδύνου και για ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης και 

στεφανιαίας νόσου, αυξάνοντας περαιτέρω τον περιεγχειρητικό κίνδυνο και 

συμβάλλοντας σε μεγαλύτερη λειτουργική έκπτωση των υποψήφιων, για χειρουργική 

εκτομή, ασθενών. Επομένως η προεγχειρητική, λειτουργική εκτίμηση των εφεδρειών 



του αναπνευστικού και καρδιαγγειακού συστήματος είναι απαραίτητη και συστήνεται 

να περιλαμβάνει τα ακόλουθα:  

Αρχική εκτίμηση των σχετιζόμενων κινδύνων (riskassessment) από  ομάδα 

ειδικών (multidisciplinaryteam): Η ομάδα αυτή είναι απαραίτητο να περιλαμβάνει 

ογκολόγο, πνευμονολόγο, ακτινοθεραπευτή και θωρακοχειρουργό που θα εκτιμήσει 

αρχικά τη σχέση κινδύνου-οφέλους από την προτεινόμενη ριζική χειρουργική 

θεραπεία έναντι άλλων επιλογών και θα την επικοινωνήσει στον ασθενή. Η 

προεγχειρητική εκτίμηση των σχετιζόμενων κινδύνων θα πρέπει να περιλαμβάνει: α) 

τον κίνδυνο περιεγχειρητικού θανάτου, β) τον κίνδυνο άμεσων σοβαρών 

περιεγχειρητικών επιπλοκών, γ) τον κίνδυνο ανάπτυξης βραχυπρόθεσμα ή 

μακροπρόθεσμα αναπηρίας λόγω σημαντικής μείωσης των λειτουργικών εφεδρειών 

του αναπνευστικού συστήματος. Η εκτίμηση του κινδύνου θα πρέπει να γίνεται 

εναλλακτικά και για λιγότερο επεμβατικές χειρουργικές τεχνικές (minimal invasive 

surgical procedures), αν αυτές είναι εφαρμόσιμες, προκειμένου να καθοριστεί με 

ακρίβεια το είδος της επέμβασης και η έκταση της εκτομής. 

Εκτίμηση καρδιαγγειακού κινδύνου: Οι μείζονες καρδιαγγειακές επιπλοκές 

μετά από χειρουργική επέμβαση εκτομής πνεύμονα περιλαμβάνουν οξύ έμφραγμα 

του μυοκαρδίου, σοβαρές αρρυθμίες (όπως πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό και 

κοιλιακή μαρμαρυγή) και αιφνίδιο καρδιακό θάνατο, η συχνότητα των οποίων 

ποικίλλει ανάλογα με το είδος της επέμβασης και τους παράγοντες κινδύνου του 

ασθενή.  Με βάση τις διεθνείς οδηγίες που έχουν εκδώσει πολυάριθμες επιστημονικές 

εταιρίες (American Heart Association/American College of Cardiology, European 

Society of Cardiology/European Society of Anaethesiology, European Respiratory 

Society (ERS)/European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)) ο έλεγχος ξεκινά με 

λεπτομερές ιστορικό, φυσική εξέταση, ηλεκτροκαρδιογράφημα και εκτίμηση της 

αναθεωρημένης κλίμακας καρδιακού κινδύνου (Revised Cardiac Risk Index, RCRI). 

Η κλίμακα αυτή αριθμεί την παρουσία 0, 1, 2, ή ≥ 3 παραγόντων κινδύνου στον 

ασθενή (Πίνακας 4). Ασθενείς με >2 παράγοντες κινδύνου ή κακή λειτουργική 

κατάσταση (αδυνατούν να ανέβουν 2 ορόφους με τις σκάλες λόγω συμπτωμάτων από 

το καρδιαγγειακό) ή υποψία αρρύθμιστης καρδιακής νόσου, απαιτούν περαιτέρω 

ειδικό καρδιολογικό έλεγχο, με βάση ειδικό αλγόριθμο (Εικόνα 1). Ασθενείς με 0-2 

παράγοντες κινδύνου και καλή λειτουργική κατάσταση, μπορούν να προχωρήσουν σε 



περαιτέρω προεγχειρητική εκτίμηση με σπιρομέτρηση και καρδιοαναπνευστική 

δοκιμασία κόπωσης. Ειδικά για τους ηλικιωμένους ασθενείς που πρόκειται να 

υποβληθούν σε χειρουργείο εκτομής προτείνεται ο λειτουργικός έλεγχος του 

καρδιαγγειακού συστήματος να είναι πλήρης(74).  

Λειτουργική εκτίμηση του αναπνευστικού συστήματος: Όπως έχει 

προαναφερθεί, όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται προεγχειρητικά σε 

εκτίμηση FEV1 και της DLCO, καθώς αποτελούν ανεξάρτητο προγνωστικό δείκτη 

περιεγχειρητικών επιπλοκών και μετεγχειρητικής θνησιμότητας. Επιπλέον 

συστήνεται να υπολογίζονται και οι προβλεπόμενες μετεγχειρητικές (predicted post 

operative, PPO) τιμές τους (ppo FEV1 και ppo DLCO)(19). Με βάση τις οδηγίες της 

ERS/ESTS και της American College of Chest Physicians (ACCP) για τους ασθενείς 

που πρόκειται να υποβληθούν σε λοβεκτομή, οι ppo τιμές υπολογίζονται με 

καταμέτρηση των βρογχοπνευμονικών τμημάτων ως εξής:  

ppoFEV1 ή ppoDLCO = προεγχειρητική τιμή Χ (1 – y/x), όπου y= αριθμός μη 

αποφραγμένων ή λειτουργικών τμημάτων που θα απομακρυνθούν και x=συνολικός 

αριθμός λειτουργικών τμημάτων. 

Με βάση τις ίδιες οδηγίες, για τους ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε 

πνευμονεκτομή, ο υπολογισμός των ppo τιμών απαιτεί την προεγχειρητική 

πραγματοποίηση σπιθηρογραφήματος αιμάτωσης πνευμόνων. Οι ppo τιμές 

υπολογίζονται ως εξής: 

ppoFEV1 ή ppoDLCO = προεγχειρητική τιμή X (1 – κλάσμα της συνολικής 

αιμάτωσης που αντιστοιχεί στον πνεύμονα που θα εξαιρεθεί). 

Η περαιτέρω λειτουργική εκτίμηση των ασθενών που θα υποβληθούν σε χειρουργείο 

εκτομής καρκίνου του πνεύμονα περιλαμβάνει την εκτέλεση δοκιμασιών άσκησης, με 

βάση ειδικούς αλγορίθμους διαβάθμισης του περιεγχειρητικού κινδύνου. Αν και 

απλούστερες δοκιμασίες όπως η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης έχουν δοκιμαστεί, η 

καρδιοαναπνευστική δοκιμασία άσκησης (cardio pulmonary exercise testing, CPET), 

εκτιμώντας με ακρίβεια τις λειτουργικές καρδιοαναπνευστικές εφεδρείες υπερτερεί 

σημαντικά, παρέχοντας πολύτιμες προγνωστικές πληροφορίες για τη διαβάθμιση του 

περιεγχειρητικού κινδύνου. Με βάση τις οδηγίες της ERS/ESTS, μόνο οι ασθενείς 

χαμηλού καρδιαγγειακού κινδύνου που παρουσιάζουν συγχρόνως FEV1 και 



DLCO>80% προεγχειρητικά μπορούν να υποβληθούν σε εκτεταμένη χειρουργική 

επέμβαση (μέχρι πνευμονεκτομή), χωρίς να είναι απαραίτητος περαιτέρω 

προεγχειρητικός λειτουργικός έλεγχος (74). Όλοι οι υπόλοιποι ασθενείς θα πρέπει να 

πραγματοποιήσουν CPET προκειμένου να προσδιοριστεί η μέγιστη πρόσληψη 

οξυγόνου (peakoxygenuptake, peakVO2), καθώς είναι η παράμετρος των δοκιμασιών 

άσκησης με την μεγαλύτερη προγνωστική αξία, επιτρέποντας τον καθορισμό της 

μέγιστης έκτασης της χειρουργικής επέμβασης στην οποία δύναται να υποβληθεί ο 

ασθενής. Η σύσταση αυτή είναι κοινή στις διεθνείς κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες 

(ERS/ESTS, ACCP και British Thoracic Society (BTS)) παρά το γεγονός ότι οι 

ακριβείς τιμές των σπιρομετρικών μεταβλητών και της peakVO2 μπορεί να 

ποικίλλουν, με βάση την ένδειξη. Το Σχήμα 3 παρουσιάζει τον αλγόριθμο της 

προεγχειρητικής εκτίμησης ασθενή με καρκίνο του πνεύμονα που πρόκειται να 

υποβληθεί σε χειρουργείο εκτομής, με βάση τις διεθνείς οδηγίες(75)(18). Ο Πίνακας 

5 συνοψίζει τον ρόλο της μέγιστης CPET κατά την προεγχειρητική εκτίμηση 

ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα, με βάση τις διεθνείς οδηγίες. Θα θέλαμε βέβαια 

να αναφέρουμε ότι στην καθ’ ημέρα κλινική πρακτική στον Ελλαδικό χώρο, η 

διενέργεια CPET σε ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα που πρόκειται να 

υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση εκτομής οι οποίοι έχουν FEV1 ή/και DLCO< 

80%  - δηλαδή στην συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών αυτών – είναι προς το 

παρόν πρακτικά ανεφάρμοστη. Για τον λόγο αυτό στο Σχήμα 4 παρατίθεται ένας 

τροποποιημένος πρακτικός αλγόριθμος συνήθους κλινικής πρακτικής 

προεγχειρητικής εκτίμησης των ασθενών αυτών, ο οποίος αποτελεί πρόταση της 

ομάδας συγγραφής των οδηγιών της ΕΠΕ. Ο αλγόριθμος αυτός δεν έχει σκοπό να 

υποκαταστήσει τις διεθνείς οδηγίες ή συστάσεις αλλά να βοηθήσει τον κλινικό γιατρό 

στην προεγχειρητική εκτίμηση καρκινοπαθών με βάση τις διαθέσιμες σε αυτόν 

εξετάσεις σε ένα πιο πρακτικό επίπεδο 

 

 

 

Πίνακας 4. Παράγοντες κινδύνου στον αναθεωρημένο δείκτη καρδιαγγειακού 

κινδύνου (RevisedCardiacRiskIndex, RCRI)* 



Παράγοντες κινδύνου 

 Επέμβαση υψηλού κινδύνου (όλες οι θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις) 

 Ισχαιμική νόσος του μυοκαρδίου 

 Ιστορικό συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας 

 Ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

 Ινσουλινοθεραπευόμενος σακχαρώδης διαβήτης 

 Προεγχειρητική κρεατινίνη ορού >2mg/dL 

*Με βάση τον RCRI ο ασθενής φέρει 0, 1, 2, ή ≥3 παράγοντες κινδύνου 

 

Πίνακας 5. Χρησιμότητα της CPETγια την προεγχειρητική εκτίμηση ασθενών με 

καρκίνο του πνεύμονα με βάση τις διεθνείς οδηγίες 

Κλινικό ερώτημα Οδηγίες ACCP Οδηγίες ERS/ESTS Οδηγίες BTS 

Πότε συνιστάται η CPET? ppoFEV1 ή ppoDLCO< 30% 

προβλεπόμενης 

FEV1 ή DLCO < 80% προβλεπόμενης ppoFEV1 ή ppoDLCO ≤ 40% 

προβλεπόμενης 

PeakVO2 συμβατή με χαμηλό 

κίνδυνο 

>20 ml/kg/min (75% προβλεπόμενης) >20 ml/kg/min (75% προβλεπόμενης) >15 ml/kg/min 

PeakVO2 συμβατή με ενδιάμεσο 

κίνδυνο 

10–20ml/kg/min (35%−75% 

προβλεπόμενης) 

10–20 ml/kg/min (35%−75% 

προβλεπόμενης)# 

 

PeakVO2 συμβατή με υψηλό 

κίνδυνο 

<10 ml/kg/min (35% προβλεπόμενης)^ <10 ml/kg/min (35% προβλεπόμενης)῀ <15 ml/kg/min 

CPET: Cardiopulmonaryexercisetesting, ppoFEV1: προβλεπόμενος μετεγχειρητικός βίαια εκπνεόμενος όγκος σε 1 

δευτερόλεπτο, ppoDLCO: προβλεπόμενη μετεγχειρητική διάχυση, peakVO2: μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου 

#: Η εκτομή συστήνεται μέχρι ενός ορίου, με βάση τις προβλεπόμενες μετεγχειρητικές τιμές FEV1, DLCO και 

peakVO2, ^:Η θωρακοτομή και οι εκτεταμένες ανατομικές εκτομές αντενδείκνυνται, ῀: Η πνευμονεκτομή 

αντενδείκνυται 

 

  



Σχήμα 3. Αλγόριθμος προεγχειρητικής αντιμετώπισης ασθενή με καρκίνο πνεύμονα

που πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργείο εκτομής, με βάση 

 

ΗΚΓ: Ηλεκτροκαρδιογράφημα, 

Καρδιολογική εκτίμηση, CABG

παράκαμψης), PCI: percutaneouscoronaryintervention

εκπνεόμενος όγκος σε 1 δευτερόλεπτο, 

μετεγχειρητικές τιμές, CPET: καρδιοαναπνευστική δοκιμασία άσκησης, 

οξυγόνου 

* Υψηλού κινδύνου: RCRI>2, 

χωρίς συμπτώματα,) ή υποψία μη διαγνωσθέντος/αρρύθμιστου καρδιολογικού νοσήματος. Η μεγάλη 

ηλικία αποτελεί από μόνη της επιπλέον παράγοντα κινδύνου στις θωρακικές επεμβάσεις

^ ppopeakVO2 (γιαλοβεκτομή): 

ή λειτουργικών τμημάτων που θα απομακρυνθούν και x=συνολικός αριθμός λειτουργικών τμημάτων

^ppopeakVO2 (γιαπνευμονεκτομη)=

που αντιστοιχεί στον πνεύμονα που θα εξαιρεθεί)

 

 

 

 

 

 

Αλγόριθμος προεγχειρητικής αντιμετώπισης ασθενή με καρκίνο πνεύμονα

που πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργείο εκτομής, με βάση τις διεθνείς οδηγίες

ΗΚΓ: Ηλεκτροκαρδιογράφημα, RCRI: αναθεωρημένος δείκτης καρδιαγγειακού κινδύνου, Κ

CABG: Coronary Artery Bypass Graft (επέμβαση αορτοστεφανιαίας 

percutaneouscoronaryintervention (διαδερμική αγγειοπλαστική), 

εκπνεόμενος όγκος σε 1 δευτερόλεπτο, DLCO: διαχυτική ικανότητα, ppo

καρδιοαναπνευστική δοκιμασία άσκησης, peakVO2: μέγιστη πρόσληψη 

, ήκακή λειτουργική κατάσταση (ο ασθενής δεν ανεβαίνει 2 ορόφους 

χωρίς συμπτώματα,) ή υποψία μη διαγνωσθέντος/αρρύθμιστου καρδιολογικού νοσήματος. Η μεγάλη 

ηλικία αποτελεί από μόνη της επιπλέον παράγοντα κινδύνου στις θωρακικές επεμβάσεις

βεκτομή): προεγχειρητική τιμή Χ (1 – y/x), όπου y= αριθμός μη αποφραγμένων 

ή λειτουργικών τμημάτων που θα απομακρυνθούν και x=συνολικός αριθμός λειτουργικών τμημάτων

γιαπνευμονεκτομη)= προεγχειρητική τιμή X (1 – κλάσμα της συνολικής αιμάτωσης 

που αντιστοιχεί στον πνεύμονα που θα εξαιρεθεί) 

Αλγόριθμος προεγχειρητικής αντιμετώπισης ασθενή με καρκίνο πνεύμονα 

τις διεθνείς οδηγίες 

 

αναθεωρημένος δείκτης καρδιαγγειακού κινδύνου, Κ/Δ: 

επέμβαση αορτοστεφανιαίας 

διαδερμική αγγειοπλαστική), FEV1: Δυναμικά 

ppo: προβλεπόμενες 

μέγιστη πρόσληψη 

ήκακή λειτουργική κατάσταση (ο ασθενής δεν ανεβαίνει 2 ορόφους 

χωρίς συμπτώματα,) ή υποψία μη διαγνωσθέντος/αρρύθμιστου καρδιολογικού νοσήματος. Η μεγάλη 

ηλικία αποτελεί από μόνη της επιπλέον παράγοντα κινδύνου στις θωρακικές επεμβάσεις 

y/x), όπου y= αριθμός μη αποφραγμένων 

ή λειτουργικών τμημάτων που θα απομακρυνθούν και x=συνολικός αριθμός λειτουργικών τμημάτων 

κλάσμα της συνολικής αιμάτωσης 



Σχήμα 4. Πρακτικός αλγόριθμος προεγχειρητικής εκτίμησης ασθενή με καρκίνο 

πνεύμονα που πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργείο εκτομής – πρόταση ομάδας 

συγγραφής οδηγιών ΕΠΕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Λειτουργικός έλεγχος
αναπνευστικού

FEV1>60%pred
DLco>60%Pred.

Πνευμονική εκτομή

FEV1<60%pred
DLco<60%Pred.

Ποσοτικό σπιρογράφημα
αερισμού-αιμάτωσης

FEV1-ppo>40%
DLco>40%

FEV1-ppo<40%
DLco<40%

Εργοσπιρομετρία
Peak VO2>10

ml/kg/min (75% Pred)

NAI

Υψηλού κινδύνου για
πνευμονική εκτομή

ΟΧΙ



Ειδική για την ασθένεια εκτίμηση/διαχείριση 

- Προεγχειρητική εκτίμηση ασθενών με διάμεσα πνευμονικά 

νοσήματα 

 

Οι συχνότερες και πιο σοβαρές μετεγχειρητικές επιπλοκές αφορούν στο 

αναπνευστικό σύστημα και συμβαίνουν στο 2 έως 19% των χειρουργημένων 

ασθενών, όπως έχει ήδη προαναφερθεί. Σε ασθενείς με διάμεσα πνευμονικά 

νοσήματα (ΔΠΝ) η πιθανότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών συμβαίνει σε 

αυξημένα ποσοστά με θνητότητα 3% κυρίως λόγω εμφάνισης πνευμονίας ή 

παρόξυνσης ILD. Ο κίνδυνος αυξάνεται στους άντρες, σε ασθενείς με χαμηλό 

BMI<23, επί ύπαρξης δύσπνοιας, κακοήθειας (ιδίως καρκίνου πνεύμονα) και σε 

χαμηλόFEV1 και FEV1/FVC. Ο μεγαλύτερος χρόνος αναισθησίας, οι επείγουσες ή  

δυνητικά πιο αιματηρές επεμβάσεις (αυξημένο estimated blood loss),  οι  

θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις  (συμπεριλαμβανομένης της λήψης βιοψίας 

πνεύμονα VATS και της μεσοθωρακοσκόπησης) αποτελούν επίσης επιβαρυντικούς 

παράγοντες σχετιζόμενους με την χειρουργική επέμβαση(76). 

Για την συνολική εκτίμηση κινδύνου έχουν αναπτυχθεί διάφοροι αλγόριθμοι, όπως ο 

προαναφερθείς ARISCAT(πίνακας 1). Δυστυχώς, στις μελέτες ο αριθμός των 

ασθενών με διάμεσα νοσήματα δεν είναι σαφής, με αποτέλεσμα να μην περιλαμβάνει 

σημαντικούς και διακριτούς παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την ιδιαίτερη 

παθοφυσιολογία των νοσημάτων αυτών(15). Για τον λόγο αυτό, από την Ομάδα 

Εργασίας για τα Διάμεσα Παρεγχυματικά Νοσήματα Πνεύμονα του Chest έχει 

προταθεί μία προσέγγιση για την προεγχειρητική εκτίμηση του κινδύνου που 

περιλαμβάνει το ARISCATscore (πίνακας 1), αλλά και ένα σύνολο παραγόντων 

κινδύνου που σχετίζονται με τον ασθενή και το είδος της επέμβασης (πίνακας 6). 

 

 

 

 



 

Πίνακας 6: 

Παράγοντες 

κινδύνου για 

ΜΕ ασθενών με 

ΔΠΝ  

σχετιζόμενες με 

τον ασθενή και 

την επέμβαση 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η συμβολή κάθε παράγοντα του Πίνακα 6 στον μετεγχειρητικό κίνδυνο δεν μπορεί 

να υπολογιστεί χωρίς προοπτικές μελέτες.  Ωστόσο, όσους περισσότερους 

παράγοντες κινδύνου έχει ένας ασθενής, τόσο μεγαλύτερος και ο αθροιστικός 

κίνδυνος για κάθε προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση.  Για τον λόγο αυτό σε 

όλους τους ασθενείς με διάμεσα πνευμονικά νοσήματα συνίσταται να γίνεται 

επιπλέον ο παρακάτω προεγχειρητικός έλεγχος: σπιρομέτρηση, DLCO, δοκιμασία 

βάδισης 6 λεπτών, εκτίμηση  κατάσταση της υγείας του ασθενούς κατά ASA και CCI, 

Παράγοντες σχετιζόμενοι με τον ασθενή 

Άρρεν φύλο 

DLCO<60%  

Ανάγκη χορήγησης οξυγονοθεραπείας κατ΄οίκον προεγχειρητικά 

Οξεία παρόξυνση Διάμεσης Πνευμονοπάθειας 

Πνευμονική υπέρτασηa 

Δείκτης συννοσηρότητας κατά Charlson≥2  (CCI) 

Ανοσοκαταστολή 

Σύνδρομο απνοιών στον ύπνο (ΣΑΥ) b 

Παράγοντες σχετιζόμενοι με την επέμβαση 

Γενική αναισθησία 

Επείγον χειρουργείο 

Παρατεταμένη αναισθησία/χρόνος χειρουργείου (>2ώρες) 

Θωρακοχειρουργική επέμβαση 

Ανοικτή αντί λαπαροσκοπική επέμβαση 

Πνευμονεκτομή ή λοβεκτομή (έναντι σφηνοειδούς εκτομής)c 
αΔιαθωρακικός ηπέρηχος (συστολική πίεση δεξιάς κοιλίας ≥40mmHg) ή δεξιός 
καρδιακός καθετηριασμός με μέση πίεση πνευμονικής >25 mmHg 
bΔεδομένου του αυξημένου ποσοστού του συνδρόμου στους ασθενείς με 
ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση, θεωρείται σημαντικός παράγοντας σε όλους τους 
ασθενείς με διάμεσα πνευμονικά νοσήματα 
cΣε ασθενείς που υποβάλλονται σε εκτομή καρκίνου πνεύμονα 



διαθωρακικός υπέρηχος καρδιάς και screening για ΣΑΥ(13). Σε κάθε περίπτωση θα 

πρέπει να συνυπολογίζονται και να συζητούνται με τον ασθενή οι κίνδυνοι που 

προκύπτουν από την εκτίμηση σύμφωνα με τους παραπάνω πίνακες αλλά και από τα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τη βαρύτητα της κάθε νόσου από την οποία πάσχει(77). 

Σύμφωνα με το ARISCAT score και την αξιολόγηση των επιπρόσθετων παραγόντων 

κινδύνου του πίνακα 2, προτείνεται ο αλγόριθμος του Σχήματος5 για την εκτίμηση 

του μετεγχειρητικού κινδύνου σε ασθενείς με διάμεσα πνευμονικά νοσήματα. 

 

Σχήμα 5: Αλγόριθμος προεγχειρητικής εκτίμησης ασθενών με ΔΠΝ που 

προγραμματίζονται για χειρουργική επέμβαση 

 

Ο αλγόριθμος βασίζεται στον συνδυασμό του δημοσιευμένου δείκτη ARISKAT και τη γνώμη 

των ειδικών για τα Διάμεσα Παρεγχυματικά Νοσήματα Πνεύμονα του Chest σχετικά με τους 

ειδικούς παράγοντες κινδύνου ασθενών με ΔΠΝ. 

* Διαθωρακικός υπέρηχος καρδιάς – συστολική πίεση δεξιάς κοιλίας >50mmHg ή μέση 

πίεση πνευμονικής αρτηρίας >35mmHg σε δεξιό καρδιακό καθετηριασμό. 

** Για τον υπολογισμό του δείκτη ARISCAT, βλ. πίνακα 1 

*** Για τους παράγοντες κινδύνου  σχετιζόμενες με ΔΠΝ, βλ. πίνακα 6 

 

Προεγχειρητική
εκτίμηση ασθενούς

με ΔΔΠ

Οξεία παρόξυνση
Αναπνευστική ανεπάρκεια
Σημαντική πνευμονική
υπέρταση*

ΝΑΙ

Υπολογισμός
ARISCAT**

ΟΧΙ Υψηλός
κίνδυνος

Ενδιάμεσος
κίνδυνος

ΝΑΙ

Χαμηλός
κίνδυνος

Υψηλός κίνδυνος
αποφυγή/αναβολή
επέμβασης αν είναι

δυνατόν

> 4 σχετιζόμενοι
παράγοντες

κινδύνου***

Μέτριος/χαμηλός
κίνδυνος. Επέμβαση με

πρόβλεψη για ειδική
μετεγχειρητική

φροντίδα

ΟΧΙ



 

Δεδομένου του αυξημένου κινδύνου επιπλοκών σε ασθενείς με ΔΠΝ είναι σημαντική 

η λήψη ανάλογων διεγχειρητικών μέτρων ώστε να μειώνεται η θνητότητα και η 

θνησιμότητα(78). Τέτοιες είναι: 

- Αποφυγή επέμβασης όταν υπάρχουν ενδείξεις λοίμωξης 

- Διακοπή καπνίσματος 

- Αποφυγή γενικής αναισθησίας όταν είναι δυνατό 

- Αποφυγή μυοχάλασης (neuromascularblockade) όταν είναι δυνατό 

- Εφαρμογή προστατευτικού για τον πνεύμονα αερισμού 

- Συνετή  χρήση υγρών διεγχειρητικά 

- Αποσωλήνωση σε HFNC 

- Προφύλαξη για DVT 

- Έγκαιρη κινητοποίηση μετεγχειρητικά 

Τονίζεται ότι ο συγκεκριμένος αλγόριθμος δεν είναι επικυρωμένος με αναδρομικές 

μελέτες και δεν δύναται να συνυπολογίσει τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της υγείας 

των ασθενών με ΔΠΝ. Να σημειωθεί ότι τα ΔΠΝ αποτελούν μια μεγάλη κατηγορία 

νοσημάτων με συχνά πολύ διαφορετική παθοφυσιολογία, που πρέπει να ληφθεί 

υπόψη κατά τον σχεδιασμό των χειρουργικών πράξεων και της χορηγούμενης 

αναισθησίας.  
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