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ABSTRACT 

 

Epilepsy and Anaesthesia  

Papagiannopoulou P, Gousia Ch 

Management of epileptic patients in the perioperative period is an anesthetic challenge. New drugs 

and surgical procedures are being used to treat epilepsy. Various anaesthetics exhibit both 

proconvulsant and anticonvulsant properties at different doses and under different physiologic 

conditions. Consequently, the anesthetic management of epileptic patients must be planned 

accordingly. This article will focus on the advances in the treatment of epilepsy, as well as the 

management of status epilepticus and the perioperative management of an epileptic patient during 

surgical procedures. 

 

 

Η λέξη «επιληψία» χρησιµοποιήθηκε πρώτη 

φορά από τον Ιπποκράτη (460-357π.Χ) και ση-

µαίνει αιφνίδια κατάληψη. Αρχικά, η επιλη-

πτική κρίση εµφανίστηκε ως προσωποποίηση 

του κακού, ενέπνευσε θρησκευτικά ρεύµατα, 

ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις, λόγω της πα-

ρουσίας στοιχείων δύναµης και φαντασίας, 

θεωρήθηκε ένδειξη εξουσίας (π.χ. Ναπολέων) 

και δηµιουργικής ικανότητας (π.χ. Ντοστο-

γιέφσκι, Μπετόβεν). Σήµερα γνωρίζουµε ότι 

επιληψία είναι µια νευρολογική διαταραχή 

που χαρακτηρίζεται  από αυθόρµητη, υψηλής 

συχνότητας, συγχρονισµένη δραστηριότητα 

οµάδων νευρώνων του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος (Κ.Ν.Σ) και µπορεί να είναι ιδιο-

παθής ή δευτερογενής, οφειλόµενη σε εγκε-

φαλικές κακώσεις, µεταβολικά αίτια, λοιµώ-

ξεις, φάρµακα και όγκους του Κ.Ν.Σ.1  

Η επιληψία επηρεάζει περίπου το 1-2% του 

παγκόσµιου πληθυσµού, συχνότερα σε ηλικία 

άνω των 30 ετών και µε λίγο µεγαλύτερο πο-

σοστό εµφάνισης στους ανδρες.1 Ειδικότερα, 

αναφέρεται ότι στις Η.Π.Α 2.000.000 άνθρω-

ποι πάσχουν από επιληψία2, ενώ στην Ελλά-

δα, αποτελεί τη δεύτερη σε συχνότητα νευρο-

λογική διαταραχή µετά τα αγγειακά εγκεφαλι-

κά επεισόδια (Α.Ε.Ε) και κάθε χρόνο παρου-
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σιάζονται 3.000-5.000 νέα περιστατικά.3 Τα 

τελευταία χρόνια, παρά το γεγονός ότι παρα-

τηρείται σηµαντική ανάπτυξη στη σύνθεση α-

ντιεπιληπτικών φαρµάκων, καθώς και στη 

χειρουργική αντιµετώπιση της επιληψίας, έχει 

βρεθεί ότι το 50% περίπου των περιπτώσεων 

παραµένει χωρίς ικανοποιητική αντιµετώπιση.4  

Η περιεγχειρητική αντιµετώπιση ασθενών µε 

ιστορικό επιληπτικών κρίσεων, που υποβάλ-

λονται σε χειρουργική επέµβαση είτε για τη 

θεραπεία της νόσου είτε για άλλου είδους ε-

πεµβάσεις, αποτελεί µία πρόκληση για τον α-

ναισθησιολόγο. Ιδιαίτερη σηµασία φαίνεται 

να έχει η αντιεπιληπτική δράση αναισθητικών 

παραγόντων, τόσο σε επιληπτικούς όσο και 

σε φυσιολογικούς ασθενείς, ενώ υπάρχουν ο-

ρισµένα αναισθητικά τα οποία ενοχοποιού-

νται για την πρόκληση περιεγχειρητικών επι-

ληπτικών κρίσεων. 
 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Οι επιληπτικές κρίσεις διακρίνονται σε 3 κα-

τηγορίες, γενικευµένες, εστιακές και αταξινό-

µητες.3 Κατά τις γενικευµένες κρίσεις, στις ε-

πιληπτικές εκφορτίσεις συµµετέχουν και τα 

δύο εγκεφαλικά ηµισφαίρια ταυτόχρονα από 

την αρχή της κρίσης, ενώ στις εστιακές κρί-

σεις, η νευρωνική υπερδραστηριότητα εντοπί-

ζεται σε µικρή συγκεκριµένη περιοχή του ε-

γκεφάλου. Οι γενικευµένες κρίσεις διαχωρί-

ζονται επιπλέον σε κρίσεις αφαίρεσης (petit 

mal), µυοκλονικές όταν εµφανίζουν βραχείς 

(< 0.1 sec) µυϊκούς σπασµούς, κλονικές όταν 

εµφανίζουν ρυθµικά επαναλαµβανόµενους 

µυϊκούς σπασµούς, τονικές όταν εµφανίζουν 

συνεχή παρατεταµένο µυϊκό σπασµό, τονικο-

κλονικές (grand mal), όταν ο τόνος εξελίσσε-

ται σε κλόνο ή και αντίστροφα και σε ατονι-

κές, όταν χάνεται ο µυϊκός τόνος. Οι εστιακές 

κρίσεις διακρίνονται σε απλές όταν η κρίση 

δεν επηρεάζει το επίπεδο συνείδησης, σε σύν-

θετες όταν το επίπεδο συνείδησης µειώνεται 

και σε δευτερογενώς γενικευµένες, όταν οι 

κρίσεις ξεκινούν σαν εστιακές (απλές ή σύν-

θετες) και στην εξέλιξη η επιληπτική δραστη-

ριότητα γενικεύεται.  

Σήµερα, υπάρχει διαφωνία µεταξύ των επι-

στηµόνων που ασχολούνται µε την επιληψία, 

σχετικά µε την ορθή περιγραφή και ταξινόµη-

ση των επιληπτικών φαινόµενων. Έτσι, µε 

βάση τις προτάσεις που κατατέθηκαν από την 

Διεθνή Επιτροπή για την Επιληψία, ως επιλη-

πτική κρίση ορίζονται τα επεισόδια ανώµαλης 

συγχρονισµένης και ενισχυµένης νευρωνικής 

δραστηριότητας.5 Ο παραπάνω όρος χρησιµο-

ποιείται για κλινικά φαινόµενα που έχουν επι-

βεβαιωθεί και διαγνωστεί ηλεκτροεγκεφαλο-

γραφικά (Η.Ε.Γ). Αντίθετα, ο όρος επιληπτι-

κοί σπασµοί αφορά κυρίως στην κλινική διά-

γνωση που βασίζεται στην παρατήρηση τυπι-

κών κινήσεων ή συµπεριφορών.5 Μικρές πε-

ριοχές (<1 cm2) που παρουσιάζουν πολύ έ-

ντονα συγχρονισµένη νευρωνική δραστηριό-

τητα χαρακτηρίζονται ως περιοχές µε επιλη-

πτόµορφη δραστηριότητα. Αυτές οι περιοχές 

ανιχνεύονται εύκολα στο φλοιό, και στην η-
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λεκτροφλοιογραφία (Η.Φ.Γ-επεµβατική µέθο-

δος, όπου µε τη χρήση κρανιοτοµής επιτρέπε-

ται η απευθείας καταγραφή της ηλεκτρικής 

δραστηριότητας του εγκεφάλου, στο επίπεδο 

του φλοιού, χωρίς την παρεµβολή ενδιάµεσων 

ιστών), φαίνονται ως αιχµές ή ως εστιακές 

διαδροµές υψηλής δραστηριότητας χαµηλής 

τάσης. Λόγω του µεγέθους τους, συνήθως δεν 

δίνουν κλινικά σηµεία.6 Είναι αυτονόητο ότι 

η κατάλληλη ταξινόµηση των επιληπτικών 

κρίσεων είναι ζωτικής σηµασίας, για την επί-

τευξη αποτελεσµατικής θεραπείας καθώς και 

για τη πρόγνωση της νόσου. 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΤΗΣ ΕΠΙΛΗΨΙΑΣ 

Τα αντιεπιληπτικά φάρµακα (Α.Ε.Φ) αποτε-

λούν µία ευρεία και ανοµοιόµορφη κατηγορία 

φαρµάκων. Οι πιο σηµαντικοί εκπρόσωποι 

αυτών θεωρούνται οι βενζοδιαζεπίνες, τα 

βαρβιτουρικά, η φαινυτοΐνη, το βαλπροϊκό 

νάτριο και η καρβαµαζεπίνη. Ο αναισθησιο-

λόγος θα πρέπει να γνωρίζει τις πιο συχνά εµ-

φανιζόµενες ανεπιθύµητες ενέργειες των ΑΕΦ.  

Η υπνηλία, η καταστολή, ο λήθαργος είναι οι 

πιο συχνές κοινές ανεπιθύµητες ενέργειες της 

αντιεπιληπτικής αγωγής, ειδικά κατά την αρ-

χική ρύθµιση της δοσολογίας.7 Το βαλπροϊκό 

νάτριο µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα αµµωνί-

ας στο αίµα, µε κίνδυνο εµφάνισης εγκεφαλο-

πάθειας,8 ενώ επίσης σχετίζεται µε την εµφά-

νιση αιµοπεταλιακών διαταραχών και αιµορ-

ραγικής διάθεσης.9 Η καρβαµαζεπίνη και το 

βαλπροϊκό συνδέονται µε την εµφάνιση χαµη-

λής οστικής πυκνότητας, ενώ η φαινοβαρβι-

τάλη µε την εµφάνιση ραχίτιδας.10 Αυτή η α-

νεπιθύµητη ενέργεια µπορεί να είναι ιδιαίτερα 

επιβαρυντική, σε ασθενείς µε αυξηµένο κίν-

δυνο οστικού κατάγµατος, κυρίως όταν υπάρ-

χουν συνοδές νόσοι που επαυξάνουν αυτήν 

την προδιάθεση.10 

Πρόσφατα, έχουν εισαχθεί αρκετά νεότερα 

Α.Ε.Φ, µε στόχο να αυξηθεί η αποτελεσµατι-

κότητα της αντιµετώπισης της επιληψίας και, 

ενδεχοµένως, να µειωθούν οι ανεπιθύµητες ε-

νέργειες.11 Πρόκειται για νέες κατηγορίες 

φαρµάκων, που ανάλογα µε τον µηχανισµό 

δράσης τους καταχωρίζονται ως σταθεροποι-

ητές της µεµβράνης και των νευροδιαβιβα-

στών του Κ.Ν.Σ, µε εξαίρεση τη φελµπαµάτη 

που αναφέρεται ότι έχει έναν άγνωστο µηχα-

νισµό δράσης. Η λαµοτριγίνη και η τοπιραµά-

τη δρουν αναστέλλοντας τις δράσεις του γλου-

ταµικού. Η λαµοτριγίνη µεταβάλλει την ηλεκ-

τρική δραστηριότητα των µεµβρανικών διαύ-

λων ιόντων νατρίου, ενώ η τοπιραµάτη, η 

γκαµπαπεντίνη, η τιαγκαµπίνη και βιγκαµπα-

τρίνη δρουν ενισχύοντας τις δράσεις του γ-α-

µινοβουτυρικό οξέος (GABA).12 Οι ανεπιθύ-

µητες ενέργειες που παρουσιάζουν οι παρα-

πάνω παράγοντες είναι ποικίλες. Προβλήµατα 

συµπεριφοράς, ειδικά στους νεότερους ασθε-

νείς έχουν σχετιστεί µε τη λήψη λαµοτριγίνης 

και τοπιραµάτης.7,13 Η λαµοτριγίνη µπορεί να 

προκαλέσει ερύθηµα, που συνήθως αποδίδε-

ται στην ταχεία αύξηση της δόσης ή στο συν-
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δυασµό της µε βαλπροϊκό νάτριο. Η τοπιρα-

µάτη σχετίζεται µε την εµφάνιση συγχυτικών 

διαταραχών, κόπωση, νεφρολιθίαση και πα-

ραισθησίες. Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι προ-

καλεί ασυµπτωµατική µεταβολική οξέωση µε 

χάσµα ανιόντων, λόγω αναστολής της καρβο-

νικής ανυδράσης.9 Ήπιες ανεπιθύµητες ενέρ-

γειες εµφανίζονται µε την γκαµπαπεντίνη (π.χ 

κινητικές διαταραχές, ναυτία, αύξηση του σω-

µατικού βάρους), ενώ η τιαγκαµπίνη σχετίζε-

ται µε την εµφάνιση νευρικότητας και απώ-

λεια βάρους. Η κατάθλιψη και οι οπτικές δια-

ταραχές έχουν περιγραφεί µε βιγκαµπατρί-

νη.11,14 Η θεραπεία µε φελµπαµάτη ενέχει επί-

σης τον κίνδυνο της εµφάνισης απλαστικής α-

ναιµίας και ηπατικής ανεπάρκειας, µε αποτέ-

λεσµα να περιορίζεται η χρήση της µόνο σε ε-

κείνους τους ασθενείς, όπου τα άλλα πρωτό-

κολλα θεραπείας έχουν αποτύχει. Η απλαστι-

κή αναιµία θεωρείται επιπλέον σπάνια επι-

πλοκή και της καρβαµαζεπίνης και της φαινυ-

τοΐνης.15 Η ηπατοτοξικότητα συνδέεται µε το 

βαλπροϊκό οξύ, ειδικά σε παιδιά κάτω των 2 

ετών8 καθώς και µε τη φελµπαµάτη.7,9 

Τα νεότερα Α.Ε.Φ µπορούν να χρησιµοποιη-

θούν και σε συνδυασµό µεταξύ τους. Σε µια 

πειραµατική µελέτη, η θεραπεία µε γκαµπα-

πεντίνη βρέθηκε να έχει αθροιστική δράση µε 

τη χρήση διαζεπάµης, φαινοβαρβιτάλης, φελ-

µπαµάτης, φαινυτοΐνης καθώς και µε το βαλ-

προϊκό νάτριο.16 Περαιτέρω έρευνες θεωρού-

νται απαραίτητες, για να αποδειχθεί ότι ο 

συνδυασµός των Α.Ε.Φ παρέχει καλύτερο έ-

λεγχο των κρίσεων καθώς και λιγότερες πα-

ρενέργειες. Ωστόσο, τα αποτελέσµατα έως 

σήµερα φαίνεται να είναι λιγότερο ελπιδοφό-

ρα από ό, τι πιστευόταν αρχικά. 
 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ 

Ένας αναισθησιολόγος αντιµετωπίζει επιλη-

πτικούς ασθενείς στην προεγχειρητική προε-

τοιµασία, όταν αυτοί υποβάλλονται σε χει-

ρουργική επέµβαση για την αντιµετώπιση της 

επιληψίας ή για άλλη χειρουργική πάθηση. Ε-

πίσης, από όλο το φάσµα των επιληπτικών 

κρίσεων, άµεση αντιµετώπιση χρήζει η επιλη-

πτική κατάσταση (status epilepticus). Να ση-

µειωθεί ότι οι βασικές αρχές της αντιµετώπι-

σης κατ’ ουσίαν παραµένουν ίδιες και για τις 

τρεις παραπάνω κλινικές καταστάσεις.  

Ειδικά, οι παιδιατρικοί επιληπτικοί ασθενείς 

µπορεί να χρειαστεί να λάβουν αναισθησία 

για διαδικασίες ρουτίνας (οδοντιατρικές εργα-

σίες, διενέργεια Η.Ε.Γ ή άλλων απεικονιστι-

κών εξετάσεων), για τις οποίες άλλα παιδιά 

δεν θα χρειαζόταν. Αυτό θα µπορούσε να εξη-

γηθεί από τα µεγάλα ποσοστά εµφάνισης επι-

ληψίας σε παιδιά µε νοητικές και αναπτυξια-

κές διαταραχές.7,17 Συνήθως, αυτός ο πληθυ-

σµός περιλαµβάνει παιδιατρικούς ασθενείς µε 

νοητική υστέρηση, εγκεφαλική παράλυση, 

αυτισµό καθώς και µε ψυχιατρικές παθήσεις 

και διαταραχές συµπεριφοράς. Περίπου 30% 

των αυτιστικών παιδιών θα εµφανίσουν επι-

ληπτικούς σπασµούς διαφόρων τύπων κατά 

την ενηλικίωση τους.18 Αυτοί οι ασθενείς 
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χρειάζονται ιδιαίτερη φροντίδα κατά την πε-

ριεγχειρητική περίοδο, λόγω έλλειψης συνερ-

γασίας, αλλά και λόγω της αυξηµένης πιθανό-

τητας λήψης πολλών φαρµάκων, φαρµακευτι-

κών αλληλεπιδράσεων καθώς και εµφάνισης 

αιφνίδιας καταστολής.17  
 

Επιληπτική Κατάσταση 

(status epileptics) 

Θεωρούµε ότι υφίσταται επιληπτική κατάστα-

ση (status epilepticus-SE), όταν οι επιληπτι-

κές κρίσεις διαδέχονται η µία την άλλη, χωρίς 

να παρεµβάλλεται φυσιολογική ηλεκτρική 

δραστηριότητα του εγκεφάλου ή όταν οι γενι-

κευµένες τονικοκλονικές κρίσεις διαρκούν 

περισσότερο από 30 min.19 Στα αίτια του SE 

περιλαµβάνονται η υποξία, το τραύµα, τα 

Α.Ε.Ε, η αιµορραγία, η λοίµωξη, οι µεταβολι-

κές διαταραχές, η προϋπάρχουσα διαταραχή 

επιληπτικών κρίσεων καθώς και η διακοπή 

των Α.Ε.Φ.20 Πρόκειται για µία επείγουσα 

κατάσταση που θέτει σε κίνδυνο τη ζωή του 

ασθενούς, καταγράφοντας συνολική θνητότη-

τα στους ενήλικες ασθενείς γύρω στο 20%.21 

Απαιτεί άµεση θεραπεία και γρήγορη αντιµε-

τώπιση, ιδανικά εντός 30min από την έναρξη 

του, καθώς µπορεί να προκαλέσει σοβαρές 

διαταραχές, που µπορεί να οδηγήσουν σε συ-

στηµατικές επιπλοκές και επίσης µπορεί να 

βλάψουν σηµαντικά τους εγκεφαλικούς νευ-

ρώνες.22 Κριτικής σηµασίας θεωρείται η αντι-

µετώπιση της αιτίας, που προκάλεσε την πα-

ραπάνω διαταραχή.  

Αντιµετώπιση Επιληπτικής Κατάστασης 

(status epilepticus) 

Η επιληπτική κατάσταση δεν απαντάται συ-

χνά στην χειρουργική αίθουσα. Η χορήγηση 

γενικής αναισθησίας για την αντιµετώπιση 

της θεωρείται αµφιλεγόµενη.23 Το 1998, δη-

µοσιεύτηκε µία µεγάλη διπλή τυφλή µελέτη, 

όπου συγκρίθηκαν τέσσερα διαφορετικά σχή-

µατα για τη θεραπεία του SE.24 Οι ασθενείς 

της µελέτης τυχαιοποιήθηκαν σε ένα από τα 

τέσσερα πρωτόκολλα θεραπείας: λοραζεπάµη 

(0,1 mg/kg) ή φαινοβαρβιτάλη (15 mg/kg) ή 

διαζεπάµη (0,15 mg/kg) µαζί µε φαινυτοΐνη 

(18 mg/kg), ή µόνο φαινυτοΐνη (18 mg/kg). 

Θεωρώντας ως επιτυχηµένη θεραπεία, τη 

παύση όλων των κλινικών και Η.Ε.Γ σηµείων 

της επιληπτικής δραστηριότητας µέσα σε 20 

min και χωρίς υποτροπή για τα επόµενα 40 

min, η µελέτη έδειξε ότι η λοραζεπάµη ήταν 

σηµαντικά πιο αποτελεσµατική σε σχέση µε 

τα άλλα σχήµατα. Τα αποτελέσµατα αυτά υ-

ποδεικνύουν, ότι η λοραζεπάµη θα πρέπει να 

είναι άµεσα διαθέσιµη για τους ασθενείς, που 

είναι άµεσα υποψήφιοι να µεταπέσουν σε SE. 

Η λοραζεπάµη επίσης θα πρέπει να είναι άµε-

σα διαθέσιµη και στο χειρουργείο, ειδικά για 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 

θεραπεία της επιληψίας. 

Η φωσφαινυτοΐνη, είναι ένας σχετικά νέος 

παράγοντας, αρκετά δηµοφιλής στην αντιµε-

τώπιση των επιληπτικών κρίσεων. Είναι ένα 

υδατοδιαλυτό προφάρµακο της φαινυτοΐνης, 

που µετατρέπεται σε φαινυτοΐνη (t1/2=15 min) 
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από µη ειδικές φωσφατάσες. Οι δόσεις της 

φωσφαινυτοΐνης εκφράζονται ως ισοδύναµα 

φαινυτοΐνης, που είναι το ποσό της φαινυτοΐ-

νης που απελευθερώνεται από το προφάρµα-

κο. Αν και η υπόταση και οι δυσµενείς επι-

δράσεις στο καρδιαγγειακό είναι παρόµοιες 

µεταξύ της φαινυτοΐνης και της φωσφαινυτοΐ-

νης κατά την χορήγηση της εφάπαξ δόσης, οι 

τοπικές αντιδράσεις στο σηµείο της έγχυσης 

(φλεβίτιδα και βλάβη µαλακών µορίων) είναι 

λιγότερο συχνές µε τη χρήση της φωσφαινυ-

τοΐνης.21  

Το πρωτόκολλο αντιµετώπισης του SE 

περιγράφεται στον Πίνακα 1.21,25  

Σε ανθεκτικές µορφές του SE, η χρήση µιδα-

ζολάµης µε αργή iv έγχυση σε δόση 0.2 mg/ 

/Kg, ακολουθούµενη από στάγδην έγχυση σε 

δόση 0,75-1 mg/Kg/h ή η χορήγηση προπο-

φόλης (εφάπαξ δόση 1-2 mg/Kg, συνεχή έγ-

χυση 2-10 mg/Kg/h) θεωρείται αποτελεσµατι-

κή. 

Η χρήση της θειοπεντάλης, σε δόση 10-15 mg 

/Kg σε αργή έγχυση (εντός µίας ώρας), ακο-

λουθούµενη από συνεχή έγχυση σε δόση 0,5-

1 mg/Kg/h είναι επίσης ιδιαίτερα χρήσιµη για 

την αντιµετώπιση του SE. 26  

Στα παιδιά, τα αίτια του SE είναι παρόµοια µε 

αυτά των ενηλίκων, αλλά είναι πιο πιθανό να 

είναι αποτέλεσµα λοίµωξης ή συγγενών ανω-

µαλιών του Κ.Ν.Σ. Η αρχική φαρµακολογική 

θεραπεία είναι βενζοδιαζεπίνες ή βαρβιτουρι-

κά. Η µιδαζολάµη (0,05-0,1 mg/kg) θεωρείται 

ιδανική, γιατί µπορεί να χορηγηθεί ενδοφλε-

βίως ή ενδοµυϊκώς.20 

 

Πίνακας 1. Πρωτόκολλο αντιµετώπισης 
Επιληπτικής Κατάστασης (status epilepticus) 
 

Λεπτά 

(min) 

Αντιµετώπιση 

0 

1. Αξιολόγηση και έλεγχος αεραγωγού 
2. Παρακολούθηση ζωτικών σηµείων  
3. Βιοχηµικές εξετάσεις-αέρια αίµατος 
4. Καθορισµός αιτιολογίας 
5. Αντιµετώπιση συνοδών νοσηµάτων 

5 

1. iv έγχυση υγρών (N/S 0,9%) 
2. Σε υπογλυκαιµία ή σε αδυναµία µέτρησης 

γλυκόζης: 100 mg iv θειαµίνης µε 50 ml δ/τος 
γλυκόζης 50%(ενήλικες), 2 ml/kg δ/τος 
γλυκόζης 25%(παιδιά) 

10 

Βενζοδιαζεπίνες: 
Λοραζεπάµη: 0,1 mg/kg (έως 2 mg/kg και έως 
4 mg συνολική δόση).  
Διαζεπάµη: 0,2mg/Kg (έως 5 mg/Kg και έως 
20 mg συνολική δόση) 

20 

Εάν οι σπασµοί επιµένουν: 
Φαινυτοΐνη: 20 mg/kg (µέγιστη ροή: ενήλικες 
50 mg/min, παιδιά 1 mg/kg/min). 
Φωσφαινυτοΐνη: 20 mg/kg (µέγιστη ροή: 50 
mg/min). 
 Παρακολούθηση ΗΚΓ/ΑΠ 

 

40 
Εάν οι σπασµοί επιµένουν: 

        Eπιπλέον Φαινυτοΐνη: 5-10 mg/kg ή 
        Φωσφαινυτοΐνη: 5-10 mg/kg 

60 

Εάν οι σπασµοί επιµένουν: 
        Φαινοβαρβιτάλη 20 mg/kg (µέγιστη δόση   
        60 mg/kg) 
        Προσοχή: αναπνευστική καταστολή/άπνοια 

 

       Εάν οι σπασµοί επιµένουν: 
1. Γενικής αναισθησία: θειοπεντάλη, 

µιδαζολάµη ή προποφόλη 
2. Διασωλήνωση/µηχανικός αερισµός 
3. Αρτηριακή γραµµή–Κ.Φ.Κ 
4. Υγρά-αγγειοσυσπαστικά για την υπόταση 
5. Δόση διατήρησης Φαινυτοΐνης-

Φαινοβαρβιτάλης 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 

ΕΠΙΛΗΨΙΑΣ 

Η αφαίρεση της επιληπτογόνου εστίας εφαρ-

µόζεται σε ορισµένες βαριές µορφές, ανθεκτι-

κές στη φαρµακευτική αγωγή, µε την προϋπό-

θεση ότι η επιληπτογόνος εστία είναι τοπο-

γραφικά καθορισµένη, σταθερή, µονήρης και 

προσπελάσιµη. Επίσης, η εστία θα πρέπει να 

είναι σε "σιωπηλή" περιοχή , δηλαδή σε θέση 

όπου η εκτοµή της δεν προκαλεί αφασία, αµ-

νησία ή ηµιπάρεση. Ο υποψήφιος για χει-

ρουργική θεραπεία ασθενής δεν θα πρέπει να 

πάσχει από εκφυλιστική ασθένεια του εγκε-

φάλου.3 Υπολογίζεται διεθνώς ότι ο αριθµός 

των φαρµακο-ανθεκτικών µορφών της νόσου 

ανέρχεται 500 περιπτώσεις/1.000.000/έτος.1 

Στις υγειονοµικά προηγµένες χώρες αναφέρε-

ται ότι περίπου το 30% των ασθενών, µε φαρ-

µακο-ανθεκτικές µορφές της νόσου, υποβάλ-

λονται σε χειρουργική θεραπεία.26 Από τα δι-

άφορα είδη χειρουργικής επιληψίας, ως καλύ-

τερη µέθοδος θεωρείται η φλοιεκτοµή, δηλ. ε-

κτοµή του φλοιού µιας περιγεγραµµένης επι-

ληπτικής εστίας. Για µία τέτοια εκτοµή, η 

προεγχειρητική διερεύνηση είναι σχολαστική 

και επίπονη και γίνεται σύµφωνα µε συγκε-

κριµένα νευροφυσιολογικά και νευροακτινο-

διαγνωστικά πρωτόκολλα. Εάν οι µέθοδοι αυ-

τές δεν είναι επαρκείς, γίνεται συµπληρωµα-

τική διερεύνηση µε εν τω βάθει ηλεκτρόδια. 

Στα παιδιά, η χειρουργική αντιµετώπιση της 

επιληψίας περιλαµβάνει συνήθως τη κροταφι-

κή λοβεκτοµή µε υψηλό ποσοστό πλήρους ε-

λέγχου των κρίσεων έως και 70%. Χαµηλότε-

ρα ποσοστά επιτυχίας έχουν οι εξωκροταφι-

κές εκτοµές, ενώ η διατοµή µεσολοβίου και η 

ηµισφαιρεκτοµή αποτελούν απλά παρηγορη-

κές θεραπείες.2 
 

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η αναισθησιολογική, νευροχειρουργική και 

ακτινολογική υποστήριξη πρέπει να είναι ανά 

πάσα στιγµή διαθέσιµη κατά τη διάρκεια αυ-

τής της επεµβατικής διαδικασίας. Ο ρόλος 

του αναισθησιολόγου στη χειρουργική της ε-

πιληψίας, θεωρείται υψίστης σηµασίας και 

πολυπαραγοντικός. Οι στόχοι στη χορήγηση 

αναισθησίας σε αυτές τις επεµβάσεις θα πρέ-

πει να είναι η διατήρηση της αιµοδυναµικής 

σταθερότητας, η αποφυγή της ενδοκράνιας 

υπέρτασης, η ελάχιστη επίδραση της αναι-

σθησίας κατά την εκτέλεση της ηλεκτροφλοι-

ογραφίας (Η.Φ.Γ), η προστασία  του εγκεφά-

λου από την ισχαιµία, η αποφυγή συστηµατι-

κών επιπλοκών καθώς και η οµαλή και γρή-

γορη αφύπνιση.  
 

Διαγνωστικές παρεµβάσεις 

Η πολυπλοκότητα των διαγνωστικών παρεµ-

βάσεων καθιστά επιτακτική και απαραίτητη 

την έµπειρη αναισθησιολογική φροντίδα και 

την ασφαλή χορήγηση αναισθησίας. Στις α-

κτινολογικές εξετάσεις, οι οποίες πραγµατο-

ποιούνται στους επιληπτικούς ασθενείς προ-

κειµένου να καθοριστεί το σηµείο της επέµ-

βασης, υπάγονται η µαγνητική τοµογραφία 
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(MRI) και η τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονί-

ων (PET SCAN). Χρησιµοποιούνται ηλεκ-

τρόδια ενδοκράνιου Η.Ε.Γ, έχοντας ως στόχο 

τη µεγιστοποίηση της ευαισθησίας και της ει-

δικότητας στην εγκεφαλογραφική εντόπιση 

της επιληπτογόνου εστίας.12 

Οι παραπάνω εξετάσεις µπορούν να πραγµα-

τοποιηθούν µε τη χρήση ενδοφλέβιας κατα-

στολής. Στη διάρκεια της διαγνωστικής διαδι-

κασίας, διάφοροι παράγοντες από την πλευρά 

των ασθενών καθώς και οι υπάρχουσες δυνα-

τότητες του monitoring, καθορίζουν την επι-

λογή του αναισθητικού παράγοντα που θα 

χρησιµοποιηθεί για τις παραπάνω εξετάσεις.2 

Διαγνωστικές παρεµβάσεις σχετικά µεγάλης 

διάρκειας απαιτούν έναν µακράς διάρκειας 

κατασταλτικό παράγοντα. Οι πιο συνηθισµέ-

νοι παράγοντες που χρησιµοποιούνται είναι: η 

προποφόλη, η θειοπεντάλη, η δεξµεδετοµιδί-

νη, η µιδαζολάµη, η ένυδρος χλωράλη, η κε-

ταµίνη καθώς και τα εισπνεόµενα αναισθητι-

κά όπως το υποξείδιο του αζώτου και το σε-

βοφλουράνιο. Ωστόσο, τα περισσότερα φάρ-

µακα παρουσιάζουν κατασταλτική δράση στο 

Η.Ε.Γ, η οποία δεν είναι επιθυµητή κατά τη 

προσπάθεια αξιολόγησης της εγκεφαλικής ε-

πιληπτικής δραστηριότητας.  

Η Μ.Ε.Γ (µαγνητοεγκεφαλογραφία), είναι έ-

να νέο µη επεµβατικό εργαλείο, που χρησιµο-

ποιείται για τη µελέτη της επιληψίας και της 

εγκεφαλικής λειτουργίας. Αποτελεί συνδυα-

σµό Η.Ε.Γ και MRI, έχοντας ως στόχο τον ε-

ντοπισµό της επιληπτικής εστίας και πραγµα-

τοποιείται συνήθως στο πλαίσιο της προετοι-

µασίας για τη χειρουργική της επιληψίας.2 Η 

εξέταση αυτή προϋποθέτει παρόµοια ακινη-

σία, όπως και στη περίπτωση της MRI, αλλά 

απαιτεί ο χορηγούµενος αναισθητικός παρά-

γοντας να µην καταστέλλει την επιληπτική 

δραστηριότητα.27,28 Αυτό αποτελεί µία πρό-

κληση για τον αναισθησιολόγο, ο οποίος θα 

πρέπει να παρέχει καταστολή σε έναν πιθανό 

µη συνεργάσιµο ασθενή (π.χ παιδιά) και επι-

πλέον θα πρέπει να µην καταστείλει την επι-

ληπτόµορφη δραστηριότητα στο Η.Ε.Γ. Άλ-

λες δοκιµασίες που διενεργούνται είναι η δο-

κιµασία θειοπεντάλης, που πραγµατοποιείται 

έχοντας ως στόχο την Η.Ε.Γ εντόπιση της επι-

ληπτογόνου εστίας. Με αυτή την τεχνική, πα-

ρέχεται προοδευτική αύξηση των επιπέδων 

της θειοπεντάλης στο αίµα µε στόχο την πα-

ραγωγή Η.Ε.Γ β-δραστηριότητας.26 Τέτοια 

δραστηριότητα παρατηρείται σε φυσιολογι-

κούς νευρώνες, ενώ σε επιληπτογόνο εστία 

καταγράφεται ανώµαλη δραστηριότητα. Πά-

ντα πριν την επέµβαση, ελέγχεται επίσης το 

κέντρο οµιλίας και µνήµης στο επικρατούν η-

µισφαίριο, µε τη δοκιµασία Wada, που προ-

βλέπει την έγχυση αµοβαρβιτάλης στην έσω 

καρωτίδα. Εναλλακτικά, µπορεί να χορηγηθεί 

και µεθοεξιτάλη, αφού χορηγηθεί δοκιµαστι-

κή δόση του 1 mg.26 
 

Προεγχειρητική εκτίµηση 

Η χειρουργική επέµβαση της επιληψίας είναι 

συνήθως µεγάλης διάρκειας, κυρίως λόγω της 



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2011; 9:2-22 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2011; 9:2-22 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

10 
 

©2011  Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2011  Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 
 

διεγχειρητικής ηλεκτροφλοιογραφίας που διε-

νεργείται. Ως εκ τούτου, είναι απαραίτητο α-

πό την πλευρά του αναισθησιολόγου να προ-

βεί σε σχολαστική και λεπτοµερή προεγχειρη-

τική αξιολόγηση αυτών των ασθενών. Η προ-

εγχειρητική εκτίµηση θα πρέπει να εντοπίζε-

ται στη καταλληλότητα του ασθενούς για τη 

χειρουργική της επιληψίας. Αν ο ασθενής πά-

σχει από σοβαρά συνοδά νοσήµατα, θα πρέ-

πει η κατάστασή του να βελτιστοποιείται, όσο 

το δυνατό περισσότερο πριν το χειρουργείο. 

Πρέπει να έχουµε υπόψη µας, ότι διάφορα γε-

νετικά σύνδροµα που συνδέονται µε εµφάνι-

ση επιληψίας, µπορούν να επηρεάσουν τη χο-

ρήγηση αναισθησίας.26 Έτσι, στις αυτοσωµι-

κές επικρατούσες διαταραχές υπάγονται η χο-

ρεία του Huntington, όπου οι ασθενείς µπορεί 

να έχουν φυσιολογική απάντηση στη δοκιµα-

σία θειοπεντάλης, η οζώδης σκλήρυνση, που 

σχετίζεται µε την εµφάνιση αρρυθµιών, καρ-

διακών όγκων, νεφρικών και αναπνευστικών 

διαταραχών καθώς και η νευρινωµάτωση (νό-

σος του Von Recklinhausen), όπου οι ασθε-

νείς µπορεί να παρουσιάσουν δύσκολο αερα-

γωγό, ίνωση των κυψελίδων και παράταση 

του νευροµυϊκού αποκλεισµού. Στις αυτοσω-

µικές υπολειπόµενες διαταραχές, παρουσιάζε-

ται συχνά δυσκολία στη διαχείριση του αερα-

γωγού, ενώ στις διαταραχές που συνδέονται 

µε το Χ χρωµόσωµα, όπως οι ασθενείς µε 

σύνδροµο Lesch-Nyhan, εµφανίζουν σε µεγά-

λα ποσοστά νεφροπάθεια και πνευµονία από 

εισρόφηση µαζί µε την επιληψία.15 

Η υπερπλασία και η αιµορραγία των ούλων 

που σχετίζεται µε τη χρόνια χρήση φαινυτοΐ-

νης µπορεί να προκαλέσει σηµαντικά προ-

βλήµατα. Η εµφάνιση µεγαλοβλαστικής αναι-

µίας ως ανεπιθύµητη ενέργεια των Α.Ε.Φ 

πρέπει να λαµβάνεται σοβαρά υπ’όψην. 

Σηµαντική είναι και η ψυχολογική προετοιµα-

σία των ασθενών επειδή η προσωπικότητά 

τους θεωρείται πολλές φορές προβληµατική, 

λόγω χαµηλής αυτοεκτίµησης.12 

 

Προνάρκωση 

Οι βενζοδιαζεπίνες θεωρούνται ιδανικοί πα-

ράγοντες προνάρκωσης λόγω των αντιεπιλη-

πτικών τους ιδιοτήτων. Όµως σε ασθενείς που 

υπόκεινται σε δοκιµασία θειοπεντάλης ή σε 

ηλεκτροφλοιογραφία ή σε κρανιοτοµία µε το-

πική αναισθησία (awake craniotomy), η προ-

νάρκωση περιορίζεται στη χρήση αντιόξινων 

και αντιεµετικών παραγόντων. Επίσης, λόγω 

του ότι η πρόσβαση της κεφαλής είναι ανέφι-

κτη κατά τη διάρκεια της επέµβασης, συνι-

στάται επίσης η χρήση της ατροπίνης ή της 

γλυκοπυρολάτης. Η λήψη των αντιεπιληπτι-

κών φαρµάκων θα πρέπει να συνεχίζεται µέ-

χρι το πρωί της επέµβασης. 
 

Monitoring 

H χρήση του βασικού περιεγχειρητικού moni-

toring θεωρείται απαραίτητη. Η ωριαία µε-

τρηση των ούρων είναι σηµαντική, ενώ στα 

παιδιά επειδή ο όγκος αίµατος είναι µικρότε-

ρος των ενηλίκων και η χειρουργική τοµή 
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σχετικά µεγάλη, αναµένεται µεγαλύτερη απώ-

λεια αίµατος. Έτσι η χρήση κεντρικού φλεβι-

κού καθετήρα θεωρείται ιδιαίτερα χρήσιµη 

στους παιδιατρικούς ασθενείς, που υπόκεινται 

σε επεµβάσεις χειρουργικής της επιληψίας.29 
 

Αναισθησιολογική αντιµετώπιση 

Η βέλτιστη αναισθησιολογική προσέγγιση για 

τη χειρουργική της επιληψίας δεν έχει ακόµη 

διευκρινιστεί. Αν και υπάρχουν αρκετές µελέ-

τες σχετικά µε το ποια θεωρείται η καλύτερη 

αναισθησιολογική προσέγγιση, τα αποτελέ-

σµατά τους είναι αντιφατικά.30 Κατά την ε-

κτέλεση κρανιοτοµίας µε τοπική αναισθησία 

(awake craniotomy), συνιστάται ο συνδυα-

σµός νευροληπτικού και αναλγητικού παρά-

γοντα (π.χ. δροπεριδόλη και φαιντανύλη). Η 

εισαγωγή όµως της προποφόλης στην αναι-

σθησιολογική πράξη οδήγησε σε προοδευτική 

παρεκτόπιση των νευροληπτικών παραγό-

ντων, αφού επέτρεπε ταχύτερη αφύπνιση.12 

Αυτή η τεχνική αφορά στην έγχυση προποφό-

λης για την καταστολή του ασθενούς σε συν-

δυασµό µε περιοχική αναισθησία για την ε-

κτέλεση της κρανιοτοµής. Μετά την αποκά-

λυψη του φλοιού, ο ασθενής αφυπνίζεται και 

εκτελούνται οι λειτουργικές δοκιµασίες. Όταν 

η χαρτογράφηση των περιοχών οµιλίας έχει 

ολοκληρωθεί, στον ασθενή χορηγείται εκ νέ-

ου προποφόλη για το υπόλοιπο της επέµβα-

σης. Ο ασθενής συνήθως δεν διασωληνώνε-

ται, αλλά αναπνέει αυτόµατα σε όλη τη διαδι-

κασία.31 

Μία παραλλαγή της αναισθητικής τεχνικής 

κατά τη διάρκεια της κρανιοτοµίας µε τοπική 

αναισθησία, έχει περιγραφεί από τους Huncke 

και συν.32 λαµβάνοντας υπόψη τον αυξηµένο 

κίνδυνο εισρόφησης, που παρουσιάζουν αυτοί 

οι ασθενείς καθώς και την ανάγκη εξασφάλι-

σης του αεραγωγού. Σύµφωνα µε την τεχνική 

τους, στους ασθενείς µετά από χορήγηση το-

πικού αναισθητικού στον αεραγωγό, επιλέχ-

θηκε η ξύπνια διασωλήνωση µε ειδικά δια-

µορφωµένο τραχειοσωλήνα και µε τη χρήση 

ινοπτικού βρογχοσκοπίου. Ακολούθησε η χο-

ρήγηση γενικής αναισθησίας µε προποφόλη ή 

θειοπεντάλη, ενώ η διατήρηση της αναισθη-

σίας γινόταν µε 60% υποξείδιο του αζώτου 

(Ν2Ο) σε οξυγόνο και χαµηλές δόσεις δεσ-

φλουρανίου, ισοφλουρανίου ή σεβοφλουρανί-

ου, µε ή χωρίς την σύγχρονη χρήση προποφό-

λης. Στη συνέχεια, εφαρµόστηκε διήθηση µε 

τοπικό αναισθητικό στα σηµεία τοποθέτησης 

της στεφάνης Mayfield και έτσι διενεργήθηκε 

η κρανιοτοµία. Πριν την αφύπνιση του ασθε-

νούς, για την εκτέλεση των λειτουργικών δο-

κιµασιών, χορηγήθηκε λιδοκαΐνη, µέσω ενός 

ειδικού καθετήρα, γύρω από τον ενδοτραχεια-

κό σωλήνα µε στόχο την άµβλυνση των αντα-

νακλαστικών. Επίσης, ένας οδηγός τραχειο-

σωλήνα τοποθετήθηκε µέσα στον τραχειοσω-

λήνα και τελικά ο ασθενής αποσωληνώθηκε, 

έχοντας πάντα τον οδηγό στον αεραγωγό κα-

τά τη διάρκεια της χαρτογράφησης της οµιλί-

ας. Οι ασθενείς επαναδιασωληνώθηκαν είτε 

µε τη βοήθεια του ινοπτικού βρογχοσκοπίου 
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είτε µε τη βοήθεια του οδηγού τραχειοσωλή-

να. Δεν αναφέρθηκαν σηµαντικές επιπλοκές, 

κατά την εφαρµογή της παραπάνω τεχνικής, 

αν και ο αριθµός των ασθενών ήταν µικρός. 

Σε µία επόµενη µελέτη, που περιλάµβανε 363 

ασθενείς, στους οποίους χορηγήθηκε προπο-

φόλη για την εκτέλεση της «ξύπνιας κρανιο-

τοµίας» διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς δεν 

χρειάστηκαν τίποτα παραπάνω από έναν ρινο-

φαρυγγικό αεραγωγό για την διατήρηση της 

βατότητας των αεραγωγών, στις φάσεις κατά-

στολής της επέµβασης.32 Επίσης πολλοί νευ-

ροχειρουργοί αποφεύγουν τη χρήση της στε-

φάνης, λόγω των δυσάρεστων συµβαµάτων, 

που µπορεί να συµβούν από αιφνίδιες κινή-

σεις των ασθενών. Είναι σηµαντικό να τονι-

στεί, ότι ο ασθενής θα πρέπει να είναι καλά ε-

νηµερωµένος και συνεργάσιµος, για αυτό το 

είδος της χειρουργικής επέµβασης καθώς και 

για την εφαρµοζόµενη αναισθητική τεχνική. 

Αν ο ασθενής δεν είναι συνεργάσιµος, αυτή η 

τεχνική πρέπει να θεωρείται εξαιρετικά επι-

κίνδυνη και να µην εφαρµόζεται.  

Πρέπει να σηµειωθεί ότι λόγω της δύσκολης 

πρόσβασης στον αεραγωγό πρέπει να υπάρχει 

πάντα ετοιµότητα διασωλήνωσης και δυνατό-

τητα χορήγησης γενικής αναισθησίας. Επί-

σης, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να διαθέτει 

λεπτοµερή και εµπεριστατωµένη γνώση των 

διαφόρων αναισθητικών παραγόντων, ιδιαίτε-

ρα όσον αναφορά στις επιληπτικές και αντι-

επιληπτικές τους ιδιότητες. 
 

ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ 

ΕΠΙΛΗΨΙΑ 

Τα αναισθητικά φάρµακα αρκετά συχνά επά-

γουν την επιληπτόµορφη δραστηριότητα, ό-

µως σπανίως προκαλούν επιληπτικές κρίσεις. 

Αυτό το παράδοξο αντανακλά την πολυπλο-

κότητα της διαδικασίας, που αφορά στην έ-

ναρξη και επέκταση των επιληπτικών κρί-

σεων. Υπάρχει µια ασθενής συσχέτιση µεταξύ 

της επιληπτόµορφης δραστηριότητας και της 

κλινικής εµφάνισης επιληπτικής δραστηριό-

τητας.33 Η ύπαρξη επιληπτόµορφης δραστη-

ριότητας θεωρείται δείκτης παρουσίας ενός α-

σταθούς και ευαίσθητου νεοφλοιού.34  

Κανένας αναισθητικός παράγοντας δεν πα-

ρουσιάζει µία σαφή σχέση δόσης-απάντησης 

όσο αφορά στις επιληπτικές κρίσεις, ενώ οι 

περισσότεροι από τους παράγοντες αυτούς 

χρησιµοποιούνται στη θεραπείας του SE.6 Ω-

στόσο, υπάρχουν εκατοντάδες αναφορές που 

τεκµηριώνουν την εµφάνιση σπασµών κατά 

τη διάρκεια ή αµέσως µετά από γενική αναι-

σθησία, δηλώνοντας ότι τα περισσότερα αναι-

σθητικά φάρµακα ευνοούν την εµφάνιση επι-

ληπτικών διαταραχών.35 Οι παραπάνω αναφο-

ρές τονίζουν την ευοδοτική δράση των αναι-

σθητικών ως προς την επιληψία, η οποία είναι 

δύσκολο να διακριθεί από τις επιληπτόµορφες 

Η.Ε.Γ επιδράσεις που µπορεί να παρουσιά-

ζουν. Τονίζεται, ότι σηµαντικό ρόλο παίζει σε 

αυτή την  επιληπτογόνο δράση των αναισθη-

τικών, η ιδιοσυγκρασία των ασθενών, οπότε η 

δράση αυτή µπορεί να είναι εξατοµικευµένη.6 



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2011; 9:2-22 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2011; 9:2-22 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

13 
 

©2011  Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2011  Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 
 

Επιπλέον, οι περισσότερες από αυτές τις ανα-

φορές βασίζονται αποκλειστικά σε κλινικά 

σηµεία ύποπτης µυϊκής δραστηριότητας (π.χ. 

ρυθµικές συσπάσεις ενός άκρου ή προσώ-

που), χωρίς Η.Ε.Γ τεκµηρίωση, ενώ παίζει 

σηµαντικό ρόλο και η υποκειµενική κρίση 

του παρατηρητή όσο αφορά την αιτιολογία 

τους. Η κλινική διάγνωση των επιληπτικών 

κρίσεων είναι συχνά εσφαλµένη.6 Σε απουσία 

Η.Ε.Γ monitoring, µια σειρά µη επιληπτικών 

κινήσεων θα µπορούσαν εύκολα να µιµηθούν 

επιληπτικές κρίσεις (π.χ., µυοκλονίες, δυστο-

νικές αντιδράσεις, έντονο ρίγος). Χωρίς αµφι-

βολία, η εµφάνιση µη φυσιολογικών κινήσε-

ων κατά την εισαγωγή στην αναισθησία είναι 

ένας φτωχός δείκτης Η.Ε.Γ επιληπτικής δρα-

στηριότητας.35,36 Αντιστρόφως, αν δεν υπάρ-

χουν ανώµαλες κινητικές αντιδράσεις δεν α-

ποκλείεται η επιληπτική φλοιική δραστηριό-

τητα (π.χ µερική επιληπτική κρίση σε ασθενή 

χωρίς συνείδηση λόγω ψυχικών διαταραχών ή 

γενικευµένες επιληπτικές κρίσεις σε ασθενή 

µε πλήρη νευροµυϊκό αποκλεισµό).6 

Με δεδοµένη τη σηµαντική επίπτωση των ε-

πιληπτικών φαινοµένων, πολλοί θεωρούν 

χρήσιµη τη συνήθη περιεγχειρητική παρακο-

λούθηση µε Η.Ε.Γ των ασθενών υψηλού κιν-

δύνου. Ωστόσο, υπάρχει η δυνατότητα λά-

θους εκτίµησης, διότι η τοποθέτηση των ηλε-

κτροδίων του Η.Ε.Γ στο τριχωτό της κεφαλής 

µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια ανίχνευσης 

σύντοµων επιληπτόµορφων καταστάσεων, οι 

οποίες µπορούν να ανιχνευτούν µόνο µε την 

εφαρµογή της ηλεκτροφλοιογραφίας.37 Με 

βάση των ευρηµάτων του Η.Ε.Γ, περιορισµέ-

νος αριθµός αναισθητικών παραγόντων έχουν 

αποδεδειγµένη επιληπτογόνο δράση.37 Οι α-

ναφορές από τους Modica και συν.38 έδειξαν 

ότι η χρήση του ενφλουρανίου, της ετοµιδά-

της και των τοπικών αναισθητικών οδήγησε 

στην καταγραφή µε Η.Ε.Γ σαφούς επιληπτο-

γόνου δραστηριότητας σε µη επιληπτικά άτο-

µα. Με βάση πιο πρόσφατες µελέτες, στην 

παραπάνω κατηγορία αναισθητικών µπορούν 

να προστεθεί αναµφισβήτητα το σεβοφλουρά-

νιο, ενώ υπάρχουν αρκετά στοιχεία για τα ο-

πιοειδή, την κεταµίνη και την προποφόλη.6 

Ειδικότερα: 

Εισπνεόµενα αναισθητικά: Το Ν2Ο έχει ε-

ξαιρετικά χαµηλή επιληπτογόνο δραστηριό-

τητα και η χορήγηση του θεωρείται ασφαλής 

σε επιληπτικούς ασθενείς. Ωστόσο, δεν πα-

ρουσιάζει αντισπασµωδικές ιδιότητες.38 Το α-

λοθάνιο και το ισοφλουράνιο δεν έχουν επι-

ληπτική δράση σε αναισθητοποιηµένους α-

σθενείς, έχει όµως αναφερθεί η εµφάνιση 

σπασµών σε συνδυασµό τους µε Ν2Ο.39,40 Το 

ενφλουράνιο παράγει τόσο Η.Ε.Γραφικές µε-

ταβολές καθώς και ανώµαλη κινητική δρα-

στηριότητα.26 Η επιληπτική δραστηριότητα 

του εκδηλώνεται σε συγκέντρωση 1-2 MAC 

και γίνεται εντονότερη µε την εφαρµογή 

υπεραερισµού καθώς και ακουστικών, οπτι-

κών και απτικών ερεθισµάτων.26 Πρέπει πά-

ντως να αναφερθεί ότι έχει περιγραφεί κατα-

στολή του SE τόσο µε την εφαρµογή ισο-
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φλουρανίου όσο και µε την χρήση δεσφλου-

ρανίου.41,42  

Ειδικότερα για το σεβοφλουράνιο υπάρχουν 

σαφή Η.Ε.Γραφικά στοιχεία επιληπτογόνου 

δραστηριότητας από τη χρήση του, ενώ σπα-

σµοί έχουν καταγραφεί σε νεογνά, µικρά παι-

διά και σε επίτοκες.43 Το ποσοστό εµφάνισης 

ανώµαλων κινητικών αντιδράσεων κατά την 

εισαγωγή ή ανάνηψη µε σεβοφλουράνιο ανα-

φέρεται ότι είναι περίπου 5%.35 Το 2005, δη-

µοσιεύτηκε µία ανασκόπηση 30 µελετών, οι 

οποίες διερευνούσαν τη σχέση µεταξύ σεβο-

φλουρανίου και επιληπτόµορφων αλλαγών 

στο Η.Ε.Γ καθώς και την εµφάνιση ή όχι κι-

νητικών αντιδράσεων όµοιες µε αυτές των ε-

πιληπτικών κρίσεων, τόσο σε επιληπτικούς ό-

σο και σε φυσιολογικούς ασθενείς. Σε αυτή 

την ανασκόπηση καταγράφηκε τεράστια δια-

κύµανση στην συχνότητα εµφάνισης από 0% 

έως 100%.35 Η βαθιά αναισθησία µε σεβο-

φλουράνιο ή/και ο υπεραερισµός θεωρήθηκαν 

οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου. Έτσι συ-

στήνεται να αποφεύγεται η υποκαπνία και η 

δόση του σεβοφλουρανίου να µην υπερβαίνει 

την 1.5 MAC κατά τη διατήρηση της αναι-

σθησίας, µε τη συµπληρωµατική χρήση άλ-

λων φαρµάκων (οπιοειδή, βενζοδιαζεπίνες, ή 

Ν2Ο), ενώ συστήνεται η χρήση του Η.Ε.Γ ως 

monitor ρουτίνας.6 

Ενδοφλέβια αναισθητικά: Οι βενζοδιαζεπί-

νες έχουν ισχυρή αντιεπιληπτική δράση και 

χρησιµοποιούνται συχνά για τη θεραπεία των 

επιληπτικών κρίσεων. Η έντονη κατασταλτι-

κή τους δράση έχει ως αποτέλεσµα την από-

τυχία της µαγνητοεγκεφαλογραφίας (Μ.Ε.Γ) 

και συνήθως αποφεύγεται η χρήση τους κατά 

την εκτέλεση της ηλεκτροφλοιογραφίας 

(Η.Φ.Γ).9,44 Ωστόσο, η µιδαζολάµη, που είναι 

σύντοµης διάρκειας χρησιµοποιείται χωρίς ι-

διαίτερα προβλήµατα.27 Τα βαρβιτουρικά α-

ναστέλλουν την επιληπτόµορφη Η.Ε.Γ δρα-

στηριότητα και χρησιµοποιούνται αποτελε-

σµατικά για την αντιµετώπιση των επιληπτι-

κών καταστάσεων καθώς και ευρύτερα στη 

νευροχειρουργική αναισθησία. Η µεθοεξιτά-

λη, σε χαµηλές δόσεις, είναι ο µόνος παράγο-

ντας από τα βαρβιτουρικά, που έχει βρεθεί ότι 

ενισχύει την επιληπτική δραστηριότητα, κατά 

τη διάρκεια της Η.Φ.Γ.44 Οι επιληπτικές και 

αντιεπιληπτικές ιδιότητες των οπιοειδών πι-

θανώς να σχετίζονται µε τη δράση τους στους 

υποδοχείς. Οι δυναµικές µεταβολές που συµ-

βαίνουν στη δεσµευτική ικανότητα των υπο-

δοχέων των οπιοειδών, κατά τη διάρκεια των 

επιληπτικών κρίσεων, φαίνεται να παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην κατασταλτική τους 

δράση.45 Ισχυροί αγωνιστές των µ-υποδοχέων 

των οπιοειδών φαίνεται ότι προκαλούν επιλη-

πτόµορφη δραστηριότητα46 καθώς και σπα-

σµούς, τόσο σε επιληπτικούς όσο και σε µη ε-

πιληπτικούς ασθενείς.47 Οι Hagen και Swan-

son αναφέρουν ότι πέντε καρκινοπαθείς ασθε-

νείς ανέπτυξαν πολυεστιακές µυοκλονίες και 

επιληπτικές κρίσεις σε παρεντερική χορήγηση 

υπερβολικών δόσεων (12-68g/24h) µορφίνης,  

που χορηγήθηκε για την αντιµετώπιση του 
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πόνου.48 Αυτά τα νευρολογικά συµπτώµατα 

αντιµετωπίστηκαν µε επιτυχία µε τη διακοπή 

των οπιοειδών και την έγχυση µιδαζολάµης. 

Η χορήγηση διαζεπάµης, φαινυτοΐνης, καρβα-

µαζεπίνης δεν αποδείχθηκε πολύ επιτυχής 

στην αντιµετώπιση των παραπάνω διαταρα-

χών. Αν και οι δόσεις που αναφέρονται είναι 

εξαιρετικά υψηλές, σε σχέση µε εκείνες που 

χρησιµοποιούνται στο χειρουργείο, τα κλινικά 

ευρήµατα υποδεικνύουν ότι η µιδαζολάµη εί-

ναι αποτελεσµατικός παράγοντας θεραπείας 

των επιληπτικών κρίσεων, που προκαλούνται 

από τη χρήση της µορφίνης. Είναι γνωστή η 

νευροτοξικότητα της µεπεριδίνης και αναφέ-

ρεται ότι οι επιληπτικές κρίσεις που προκαλεί 

οφείλονται στον µεταβολίτη της, τη νορµεπε-

ριδίνη.26 Όσο αφορά τη φαιντανύλη, κλινικές 

αναφορές περιγράφουν την πρόκληση σπα-

σµών µε τη χρήση της. Όµως, τα Η.Ε.Γ ευρή-

µατα δεν επιβεβαιώνουν τις παραπάνω ανα-

φορές. Πρόσφατα, έχει τεκµηριωθεί ότι η φαι-

ντανύλη, η αλφεντανίλη και η ρεµιφεντανίλη 

ενεργοποιούν επιληπτόµορφη δραστηριότητα 

σε ασθενείς µε επιληψία κροταφικού λοβού.49 

Η αντιεπηλιπτική δράση της προποφόλης δεν 

είναι τόσο ξεκάθαρη.50 Υπάρχουν αναφορές 

στη βιβλιογραφία για την καταγραφή µυοκλο-

νικών κινήσεων και οπισθότονου µετά από 

χορήγηση προποφόλης.23 Είναι δύσκολο να 

βγάλουµε σαφή συµπεράσµατα από τις παρα-

πάνω αναφορές επειδή αυτή συνήθως συνχο-

ρηγείται και µε άλλους παράγοντες. Αντίθετα, 

πρόσφατες µελέτες σε πειραµατόζωα έδειξαν 

τον έντονο αντισπασµωδικό ρόλο της προπο-

φόλης σε επιληπτικές κρίσεις, που προκλήθη-

καν από χορήγηση τοπικού αναισθητικού.51,52  

Η κεταµίνη έχει βρεθεί ότι µπορεί να προκα-

λέσει επιληπτόµορφη δραστηριότητα, ενώ 

στην κλινική πράξη συνδέεται µε την εµφάνι-

ση άτυπων, ακούσιων κινήσεων.53 Υπάρχουν 

αντικρουόµενες απόψεις σχετικά µε τη δράση 

της. Πολλοί θεωρούν τις αντιεπιληπτικές ιδιό-

τητες της κεταµίνης σηµαντικές, ιδίως όταν 

συνδυάζονται µε φάρµακα που δρουν στους 

GABA-υποδοχείς.38,54 Σε ασθενείς µε γνωστή 

επιληπτική διαταραχή, η κεταµίνη ενοχοποιεί-

ται για την ενεργοποίηση επιληπτογόνων πε-

ριοχών του εγκεφάλου.2 Η ετοµιδάτη διαθέτει 

τόσο επιληπτικές όσο και αντιεπιληπτικές 

δράσεις. Σε υψηλή δοσολογία, η ετοµιδάτη 

καταστέλλει την επιληπτική δραστηριότητα, 

ενώ σε χαµηλές δόσεις την προάγει.26  

Κλονιδίνη: H κλονιδίνη δεν επηρεάζει την 

ποιότητα του Η.Ε.Γ, παρέχει αποτελεσµατική 

καταστολή, χωρίς καταστολή αναπνευστικού 

και είναι καλά ανεκτή, παρουσιάζοντας όµως 

περιστασιακά πτώση της αρτηριακής πίεσης 

και της καρδιακής συχνότητας.2 Η χορήγηση 

per os κλονιδίνης σε παιδιά µε αυτισµό, για 

την διενέργεια Η.Ε.Γ, έχει αποδειχθεί ότι έχει 

καλύτερα αποτελέσµατα από την ένυδρη χλω-

ράλη (93% έναντι 85%). Ωστόσο, έχοντας 

χρόνο εισαγωγής 58min και µέσο χρόνος ανά-

νηψης 105min, η χρήση της θεωρείται αρκετά 

χρονοβόρα.2 
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Μυοχαλαρωτικά: Κανένα από τα µυοχαλα-

ρωτικά που χρησιµοποιούνται στην κλινική 

πράξη, δεν έχουν αποδειχθεί ότι προκαλούν ε-

πιληπτική δραστηριότητα. Ωστόσο, η µακρό-

χρονη χορήγηση του ατρακούριου, σε ασθε-

νείς της ΜΕΘ, πιθανώς να σχετίζεται µε επι-

ληπτογόνο δράση, αν και χρειάζονται περισ-

σότερες έρευνες για την επιβεβαίωση της πα-

ραπάνω παρατήρησης.26  

Τοπικά Αναισθητικά: Τα τοπικά αναισθητι-

κά χρησιµοποιούνται σε διάφορα πειραµατό-

ζωα για την πρόκληση επιληπτικών κρίσεων, 

έχοντας ως στόχο την διερεύνηση των αντι-

επιληπτικών ιδιοτήτων διαφόρων φαρµά-

κων.51,52 Η δράση τους σχετίζεται µε τη δοσο-

λογία, αφού σε χαµηλές δόσεις δρουν ως 

αντισπασµωδικά, κατασταλτικά και αναλγητι-

κά, ενώ σε υψηλές τοξικές δόσεις προάγουν 

την επιληπτική δραστηριότητα.26 Οι Resar και 

Helfaer55 περιέγραψαν την περίπτωση νέο-

γνού που εµφάνισε επαναλαµβανόµενες επι-

ληπτικές κρίσεις 24h µετά τη γέννηση, κατά 

τη διάρκεια χειρουργικής επέµβασης αποκα-

τάστασης τραχειοοισοφαγικού συριγγίου. Το 

νεογνό έλαβε κατά την εισαγωγή 0,2 mg/kg 

µιδαζολάµη, 0,07 mg/kg ατροπίνη, 1 mg/kg 

λιδοκαΐνη για άµεση λαρυγγοσκοπική εξέτα-

ση από την χειρουργική οµάδα. Στον ασθενή 

20min αργότερα δόθηκαν επιπλέον 0,2 mg/kg 

µιδαζολάµης και 0,7 mg/kg λιδοκαΐνης και έ-

γινε η διασωλήνωση του. Τονικοκλονικοί 

σπασµοί καταγράφηκαν αµέσως µετά τη δια-

σωλήνωση. Τα αέρια αίµατος και οι ηλεκτρο-

λύτες ήταν φυσιολογικοί. Οι σπασµοί σταµά-

τησαν αυτόµατα, ενώ ένα δεύτερο κύµα αυ-

τών εµφανίστηκε στη ΜΕΘ και αντιµετωπί-

στηκαν µε διαζεπάµη (0,2 mg/kg). Δύο ώρες 

µετά τη συνολική ληφθείσα δόση λιδοκαΐνης 

των 1,7 mg/kg, τα επίπεδα της λιδοκαίνης στο 

αίµα ήταν 0,3 mg/l. Αυτή η ενδιαφέρουσα πε-

ρίπτωση, δείχνει πόσο µεγάλη προσοχή πρέ-

πει να δίνεται ακόµα και σε υποτιθέµενες «α-

σφαλείς» δόσεις λιδοκαΐνης στα νεογνά. 

Η ροπιβακαΐνη θεωρείται λιγότερο νευροτοξι-

κή σε σχέση µε τη βουπιβακαΐνη. Οι Aboulei-

sh και συν.56 ανέφεραν την εµφάνιση γενικευ-

µένων τονικοκλονικών σπασµών διάρκειας 

1min σε 23χρονο ασθενή µε ελεύθερο ιστορι-

κό µετά από τη χορήγηση 120mg ροπιβακαΐ-

νης (0,75%) επισκληριδίως. Το µόνο πρόδρο-

µο σηµείο που ανέφερε η ασθενής ήταν ότι 

αισθανόταν αρκετά νευρική πριν την εκδήλω-

ση των σπασµών. Τα ζωτικά σηµεία ήταν 

σταθερά, µε εξαίρεση την εµφάνιση µιας µι-

κρής ταχυκαρδίας. Η ασθενής ανένηψε αυτό-

µατα και χωρίς να υποτροπιάσει στη συνέχεια. 

Η αιτιολογία των σπασµών θεωρήθηκε η πι-

θανή ενδαγγειακή έγχυση του τοπικού αναι-

σθητικού, επειδή ο επισκληρίδιος καθετήρας 

περιείχε αίµα κατά την αφαίρεσή του. Η πα-

ρουσία πρόδροµων σηµείων δεν είναι απαραί-

τητη για την εκδήλωση νευροτοξικότητας. 

Αλληλεπιδράσεις φαρµάκων: Ένα θέµα που 

απασχολεί τους αναισθησιολόγους κυρίως 

κατά τη χειρουργική της επιληψίας είναι οι 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ αναισθητικών φαρ-



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2011; 9:2-22 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2011; 9:2-22 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

17 
 

©2011  Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2011  Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 
 

µάκων και αντιεπιληπτικών παραγόντων. Έ-

χει αποδειχθεί, ότι ασθενείς µε χρόνια χρήση 

Α.Ε.Φ είναι ανθεκτικοί στη χορήγηση µη α-

ποπολωτικών µυοχαλαρωτικών καθώς και 

στις συνήθεις κλινικές δόσεις των οπιοειδών. 

Η αιτιολογία της παραπάνω παρατήρησης 

φαίνεται να είναι η ηπατική ενζυµική επαγω-

γή που εµφανίζεται µε τη χρήση των Α.Ε.Φ, η 

οποία τείνει να αυξήσει την κάθαρση και να 

µειώσει το χρόνο ηµίσειας ζωής των οπιοει-

δών και των µη αποπολωτικών µυοχαλαρωτι-

κών.26 Στους επιπληπτικούς ασθενείς µε χρό-

νια χρήση Α.Ε.Φ αναφέρεται ότι απαιτούνται 

περιεγχειρητικά σχετικά µεγαλύτερες δόσεις 

φαιντανύλης.57 Από τα µυοχαλαρωτικά, στο 

ατρακούριο εµφανίζεται ανθεκτικότητα και α-

παιτούνται µεγαλύτερες δόσεις, σε ασθενείς 

που λαµβάνουν αγωγή µε φαινυτοΐνη.26 Το 

βεκουρόνιο, όταν δίνεται σε ασθενείς που 

λαµβάνουν φαινυτοΐνη έχει ελαττωµένη δρα-

στικότητα και µικρότερη διάρκεια δράσης.26  
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η επίτευξη των στόχων που τίθενται κατά τη 

χορήγηση αναισθησίας σε έναν επιληπτικό α-

σθενή αποτελεί σηµαντική πρόκληση. Πληρο-

φορίες σχετικά µε την επιληψία του ασθενούς 

όσο αφορά τη διάγνωση, τον τύπο, τη συχνό-

τητα των κρίσεων, την ύπαρξη εκλυτικών πα-

ραγόντων ή αύρας καθώς και το είδος της 

αντιεπιληπτικής αγωγής θα πρέπει να συλ-

λέγονται και να αξιολογούνται. Η ύπαρξη συ-

νοδών καταστάσεων όπως η νοητική υστέρη-

ση, η υποτονία καθώς και παθήσεις που σχε-

τίζονται µε αναγωγή και εισρόφηση θα πρέπει 

να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη. Η γνώση των 

αλληλεπιδράσεων των αναισθητικών φαρµά-

κων µε τα Α.Ε.Φ θεωρείται απαραίτητη.  

Για την αποφυγή εµφάνισης επιληπτικής δρα-

στηριότητας σε επιληπτικό ασθενή συστήνε-

ται η συνέχιση της αντιεπιληπτικής αγωγής 

µέχρι το πρωί της επέµβασης. Συστήνεται επί-

σης επικοινωνία µε τον θεράποντα νευρολόγο 

για τη λήψη πληροφοριών που θα µπορούσαν 

να συµβάλλουν στην περιεγχειρητική φροντί-

δα. Θα πρέπει να αποφεύγονται παράγοντες 

που ενισχύουν την επιληπτική δραστηριότη-

τα, όπως η ετοµιδάτη. Το σεβοφλουράνιο θα 

πρέπει να χρησιµοποιείται σε αυτούς τους α-

σθενείς, µόνο όταν αναµένονται περισσότερα 

πλεονεκτήµατα σε σχέση µε άλλους αναισθη-

τικούς παράγοντες. Η µέγιστη συγκέντρωσή 

του δε θα πρέπει να ξεπερνά το 1.5 της MAC. 

Η προποφόλη παραµένει ένα αίνιγµα για τους 

επιληπτικούς ασθενείς και η χρήση της θεω-

ρείται αµφιλεγόµενη. Συστήνεται ως προφύ-

λαξη από τους επιληπτικούς σπασµούς, η 

χρήση των βενζοδιαζεπινών, του Ν2Ο, της 

γκαµπαπεπτίνης και της τοπιραµάτης καθώς 

και η ευρεία χρήση του Η.Ε.Γ ως περιεγχει-

ρητικό monitoring.6  

Για την αντιµετώπιση των επιληπτικών κρί-

σεων που εµφανίζονται περιεγχειρητικά συ-

στήνεται η χρήση βενζοδιαζεπινών, θειοπε-

ντάλης και φαινοβαρβιτάλης. Η χορήγηση 

φαινυτοΐνης και βαλπροϊκού µπορεί να από-
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βεί χρήσιµη, όπως και η υψηλή συγκέντρωση 

εισπνεόµενων αναισθητικών (ισοφλουράνιο, 

δεσφλουράνιο). Επίσης θα πρέπει να εξασφα-

λίζεται η βατότητα του αεραγωγού καθώς και 

να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη θέση του α-

σθενούς για την αποφυγή τραυµατισµών. Η 

χορήγηση ρεµιφεντανίλης µαζί µε ισοφλου-

ράνιο πιθανώς να αποτελεί την καλύτερη επι-

λογή για την αναισθησία σε χειρουργικές ε-

πεµβάσεις. Για τη διενέργεια «ξύπνιας» κρα-

νιοτοµίας, η χρήση της θειοπεντάλης ή προ-

ποφόλης και της φαιντανύλης θεωρείται ικα-

νοποιητική. Κατά τη διάρκεια διενέργειας 

διαγνωστικών παρεµβάσεων συστήνεται η χο-

ρήγηση χαµηλής συγκέντρωσης ισοφλουρανί-

ου ή προποφόλης µαζί µε φαιντανύλη. Η α-

σφαλής χορήγηση αναισθησίας στους επιλη-

πτικούς ασθενείς απαιτεί καλή προεγχειρητι-

κή προετοιµασία, εγρήγορση και εφαρµογή 

κλινικά επιβεβαιωµένων χρήσιµων αναισθητι-

κών σχηµάτων. 
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