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ABSTRACT 

Apneic oxygenation in thoracic surgery in patients with previous pneumonectomy  

Lolakos K, Foroulis C, Alexiou I, Kyparissa M, Kolettas A, Fyntanidoy B, Veroniki F, 

Grosomanidis V 

Anesthetic management of patients undergoing thoracic surgical procedures for lung cancer poses 

unique challenges to the anesthesiologist, including patients’ comorbidities, lateral decubitus  

position, the need for lung isolation, and the associated pathophysiology during and after these 

procedures. Anesthetic management is even more challenging in patients with previous 

pneumonectomy. In this case report we present two patients (patients Α and B), who had a previous 

history of left pneumonectomy and were scheduled for surgical resection of a tumor in the 

remaining right lung. Apneic oxygenation was used in both patients intraoperatively, initially by 

oxygen insufflation via a thin catheter advanced to the level of the carina. For a significant period of 

time, oxygenation was preserved in both patients. Patients Α and B showed time to oxygen 

desaturation of 30min and 25min respectively. Hypoxemia was recognized immediately by SpO2 

decline below 90% and was confirmed via blood gas samples. Apneic oxygenation via a Mapleson-

C circuit was applied successfully for hypoxemia management in both patients. Oxygen levels 

improved immediately and remained stable until the end of apneic oxygenation. Total duration of 

apneic oxygenation was 90min and 50min in patients A and B, respectively. Increase of arterial 

carbon dioxide tension (PaCO2) and subsequent 

respiratory acidosis were predictable results of 

apneic oxygenation that were corrected quickly by 

mechanical ventilation (MV). After the end of 

surgery, both patients were admitted intubated to 



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2018;17(b): 26-41 (ISSN 1109-6888) www.e-journal.gr/ 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2018;17(b): 26-41 (ISSN 1109-6888) www.e-journal.gr/ 

27 

 

©2018 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2018 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 

 

 

the ICU, where weaning from MV was successful after 2hrs. Patients A and B were discharged 

from the ICU on first postoperative day after an uncomplicated postoperative course. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών αλλά 

κυρίως των χημειοθεραπευτικών σχημάτων αύ-

ξησε κατά πολύ την επιβίωση των ασθενών με 

κακοήθη νόσο των πνευμόνων
1
. Οι ασθενείς 

που έχουν υποβληθεί σε θωρακοχειρουργική 

επέμβαση για κακοήθη νόσο πνευμόνων, έχουν 

αυξημένη πιθανότητα να υποβληθούν σε μια 

νέα διαγνωστική ή θεραπευτική επέμβαση, λό-

γω υποτροπής της αρχικής νόσου, ή εμφάνισης 

ενός δεύτερου πρωτοπαθούς όγκου του πνεύ-

μονα
2
. 

Ασθενείς που υποβάλλονται σε θωρακοχει-

ρουργικές επεμβάσεις, για κακοήθεις νόσους  

των πνευμόνων, ανάλογα με το είδος της επέμ-

βασης (λοβεκτομή ή πνευμονεκτομή) υπόκει-

νται σε απώλεια πνευμονικού παρεγχύματος, με 

ότι αυτό συνεπάγεται για την άμεση και απώτε-

ρη μετεγχειρητική αναπνευστική λειτουργία, 

ενώ οι συνυπάρχουσες καταστάσεις και παθή-

σεις (αναπνευστική ανεπάρκεια, καρδιακές πα-

θήσεις, κάπνισμα) συνεχίζουν να υφίστανται 

και μετά την επέμβαση. 

Η χορήγηση γενικής αναισθησίας, για τη διε-

νέργεια οποιαδήποτε χειρουργικής επέμβασης, 

σε ασθενή με προηγηθείσα πνευμονεκτομή, 

αποτελεί πρόκληση για τον αναισθησιολόγο 

καθώς μπορεί να συνοδεύεται από προβλήματα 

τόσο διεγχειρητικά όσο και κατά την άμεση 

μετεγχειρητική περίοδο. Οι προκλήσεις γίνο-

νται ιδιαίτερα έντονες και ενίοτε επικίνδυνες, 

όταν η χειρουργική επέμβαση αφορά το μονα-

δικό εναπομείναντα πνεύμονα
3
. 

Η εξασφάλιση επαρκούς οξυγόνωσης, η διατή-

ρηση της αιμοδυναμικής σταθερότητας αλλά 

και η επίτευξη αποδεκτών συνθηκών, για την 

πραγματοποίηση της χειρουργικής επέμβασης, 

αποτελούν βασικούς στόχους. Ο αναισθησιο-

λόγος καλείται να οξυγονώσει τον ασθενή χρη-

σιμοποιώντας τον εναπομείναντα πνεύμονα, ο 

οποίος θα πρέπει να είναι κατά το δυνατόν ακί-

νητος για τη διενέργεια της χειρουργικής επέμ-

βασης, αλλά και λειτουργικά ικανός, για την 

κατά το δυνατόν ταχύτερη αποδέσμευση του 

ασθενούς από το μηχανικό αερισμό
4
. 

Για την επίτευξη των ως άνω αναφερόμενων 

στόχων, ο αναισθησιολόγος δύναται να επιλέξει 

και να αποφασίσει, βάσει της υποκείμενης κα-

τάστασης του ασθενούς, της συνυπάρχουσας  

παθολογίας, του είδους της χειρουργικής προ-

σπέλασης (θωρακοτομή ή θωρακοσκοπική τε-

χνική), τις δυνατότητες του εκάστοτε κέντρου 

και την προσωπική του εμπειρία, κάποια από 

τις παρακάτω τεχνικές
3,4

: 1. Διαλείπουσα ά-

πνοια, 2. Συμβατικός αερισμός θετικών πιέσεων 

με μικρούς αναπνεόμενους όγκους, 3.Υψίσυχνος 

αερισμός,4. Εκλεκτικός αποκλεισμός λο-
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βού/λοβών ή βρογχοπνευμονικού τμήματος, 5. 

Εξωσωματική οξυγόνωση με τη χρήση κλασικής 

εξωσωματικής κυκλοφορίας ή τοποθέτησης συ-

στήματος ECMO (Extra Corporeal Membrane 

Oxygenation) 6. Aπνοϊκή οξυγόνωση. Η όποια 

απόφαση που θα ληφθεί για την τεχνική που θα 

ακολουθηθεί, θα πρέπει να λαμβάνεται, αξιο-

λογώντας τα υπέρ και τα κατά της τεχνικής και 

πάντα σε συνεργασία χειρουργών και αναισθη-

σιολόγων. 

Η απνοϊκή οξυγόνωση αποτελεί μια εναλλακτι-

κή τεχνική οξυγόνωσης, η οποία συνίσταται 

στη συνεχή χορήγηση O2, με ποικίλες ροές (2-

10 lt/min), δια μέσου ενός καθετήρα που είναι 

τοποθετημένος πάνω από την καρίνα της τρα-

χείας. Η απνοϊκή οξυγόνωση διατηρεί για ση-

μαντικό χρονικό διάστημα την οξυγόνωση του 

αίματος σε συνθήκες άπνοιας, η διάρκεια της 

όμως περιορίζεται από την αύξηση του διοξει-

δίου του άνθρακα και την επακόλουθη ανα-

πνευστική οξέωση
5
. 

Σε αυτή την παρουσίαση γίνεται αναφορά δυο 

περιπτώσεων ασθενών, με ιστορικό αριστερής 

πνευμονεκτομής, στους οποίους εφαρμόστηκε 

απνοϊκή οξυγόγωνη, για την αφαίρεση μάζας 

από τον εναπομείναντα δεξιό πνεύμονα. 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

Ασθενής Πρώτος (Α) 

Άνδρας ηλικίας 64ετών, σωματικού βάρους 

83kg, ΒΜΙ 29 και κατάταξης κατά ASA-PS 3 

προγραμματίστηκε για αφαίρεση μορφώματος 

από τον κάτω λοβού του δεξιού πνεύμονα (εικ. 

1). Ο ασθενής είχε ιστορικό προηγηθείσας αρι-

στερής πνευμονεκτομής προ έτους,  λόγω κα-

κοήθους νεοπλασίας αριστερού πνεύμονα την 

οποία ανέχτηκε καλά χωρίς προβλήματα την 

άμεση και απώτερη μετεγχειρητική περίοδο.  

Από το ιστορικό του ασθενούς αναφέρεται δια-

κοπή καπνίσματος προ έτους, χωρίς άλλα συ-

νοδά προβλήματα υγείας. Η λειτουργική του 

κατάσταση, όπως εκτιμήθηκε με βάση τα μετα-

βολικά ισοδύναμα (METS), ήταν καλή (>4-

5METs).   

Εικόνα 1. Προεγχειρητική ακτινογραφία και 

αξονική τομογραφία θώρακα του πρώτου 

ασθενή (Α).  

 

Παρατηρείται μετατόπιση των δομών του μεσο-

θωρακίου αριστερά, ελικοειδής πορεία της τρα-

χείας και υπερδιάταση του δεξιού πνεύμονα. 
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Ασθενής Δεύτερος (Β) 

Άνδρας ηλικίας 51 ετών, σωματικού βάρους 

132kg, BMI 35,8 και κατάταξης κατά ASA-PS 

3, υποβλήθηκε σε προγραμματισμένη επέμβα-

ση εκτομής μάζας του δεξιού πνεύμονα. Ο α-

σθενής είχε ιστορικό προηγηθείσας αριστερής 

πνευμονεκτομής προ πενταετίας (εικ. 2 ). Από 

το ιστορικό του ασθενούς αναφέρεται αρτηρια-

κή υπέρταση και σακχαρώδης διαβήτης, για τα 

οποία βρισκόταν υπό αγωγή. Ο ίδιος περιγρά-

φει καλή λειτουργική κατάσταση (>4-5METs). 

Εικόνα 2. Προεγχειρητική ακτινογραφία και 

αξονική τομογραφία θώρακα του δεύτερου 

ασθενή (Β). 

 

Και στους δύο ασθενείς, ο απεικονιστικός προ-

εγχειρητικός έλεγχος ήταν ελεύθερος μεταστά-

σεων λεμφαδένων του μεσοθωρακίου καθώς 

και απομακρυσμένων μεταστατικών εστιών. Η 

προεγχειρητική τους σπιρομέτρηση έδειξε ότι 

οι τιμές των παραμέτρων (Forced Vital Capaci-

ty – FVC και Fοrced ExpiratοryVοlume in οne 

secοnd- FEV1) ήταν εντός των προβλεπόμενων 

ορίων, λαμβάνοντας πάντα υπόψη το αφαιρε-

θέν τμήμα του πνεύμονα. Τα ευρήματα στο δι-

αθωρακικό υπερηχογράφημα καρδιάς και για 

τους δύο ασθενείς, έδειξαν φυσιολογική συ-

σταλτικότητα αριστερής κοιλίας με κλάσμα 

εξωθήσεως (EF) 65%, φυσιολογική λειτουργι-

κότητα της δεξιάς κοιλίας και την μη ύπαρξη 

βαλβιδοπαθειών. Να σημειωθεί ότι η προεγχει-

ρητική αναισθησιολογική επίσκεψη των ασθε-

νών έγινε προηγούμενη της επέμβασης και 

λήφθηκε ενυπόγραφη συγκατάθεσή τους. 

Λαμβάνοντας υπόψη την κατάσταση των ασθε-

νών, το είδος της επέμβασης, τις δυνατότητες 

του νοσοκομείου μας και την υπάρχουσα ε-

μπειρία, αποφασίστηκε η εφαρμογή απνοϊκής 

οξυγόνωσης για τη διενέργεια της χειρουργικής 

επέμβασης.   

Για προνάρκωση και στους δύο ασθενείς χορη-

γήθηκε βρωμαζεπάμη δύο ώρες πριν την προ-

γραμματισμένη ώρα επέμβασης. Μετά την άφι-

ξη των ασθενών στη χειρουργική αίθουσα και 

την τοποθέτηση τους στο χειρουργικό τραπέζι 

τους χορηγήθηκε οξυγόνο με μάσκα και τοπο-

θετήθηκε περιφερικός φλεβικός καθετήρας. 
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Στους ασθενείς εκτός από το βασικό 

monitoring έγινε καθετηριασμός της αριστερής 

κερκιδικής αρτηρίας για την άμεση μέτρηση 

της αρτηριακής πίεσης και τη λήψη δείγματος 

αερίων αίματος.  

Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε με ενδο-

φλέβιο χορήγηση φεντανύλης (3μg/kg), λιδο-

καΐνης (1mg/kg), θειοπεντάλης (3mg/kg) και 

ροκουρονίου (0,8mg/kg). Μετά την εγκατά-

σταση της μυοχάλασης, πραγματοποιήθηκε 

στοματοτραχειακή διασωλήνωση με κοινό εν-

δοτραχειακό σωλήνα Νο 8,5 και εγκατάσταση 

μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. Οι πα-

ράμετροι που επιλέχτηκαν για τον μηχανικό 

αερισμό ήταν (Tidal Volumε-Vt: 6ml/kg, Res-

piratory Rate-RR: 12/min, Fraction of inspired 

oxygen-FiO2: 1 και Positive end-expiratory 

pressure-PEEP: 5 cmH2O). 

Στη συνέχεια έγινε τοποθέτηση κεντρικού φλε-

βικού καθετήρα (με δυνατότητα συνεχούς μέ-

τρησης του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε 

οξυγόνο στο αίμα του δεξιού κόλπου) στην α-

ριστερή υποκλείδιο φλέβα καθώς και ουροκα-

θετήρα με δυνατότητα θερμομέτρησης και ω-

ριαίας μέτρησης της παραγωγής ούρων.  

Η διατήρηση της αναισθησίας έγινε με συνεχή 

ενδοφλέβιο χορήγηση προποφόλης, η διατήρη-

ση της μυοχάλασης με συνεχή ενδοφλέβιο χο-

ρήγηση ροκουρονίου, ενώ με την έναρξη της 

χειρουργικής επέμβασης χορηγήθηκε επιπλέον 

φεντανύλη 10μg/kg.  

Πριν τη διάνοιξη του ημιθωρακίου έγινε διακο-

πή του μηχανικού αερισμού και ξεκίνησε η εμ-

φύσηση οξυγόνου στο ύψος της τρόπιδας, μέσω 

ενός καθετήρα 10CH με ροή 10L/min (εικ.3). 

Τριάντα λεπτά μετά την εφαρμογή απνοϊκής 

οξυγόνωσης στον ασθενή Α και είκοσι πέντε 

λεπτά στον ασθενή Β, λόγω χειρουργικών χει-

ρισμών καταγράφηκε πτώση του κορεσμού της 

αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο στο περιφερικό αίμα 

(SPO2<90%). Άμεσα λήφθηκε δείγμα αερίων 

αίματος για την επιβεβαίωση της υποξυγοναι-

μίας, αφαιρέθηκε ο καθετήρας (δια μέσου του 

οποίου γινόταν εμφύσηση οξυγόνου) και η α-

πνοϊκή οξυγόνωση συνεχίστηκε (μέχρι το τέλος 

της επέμβασης) με την χρήση ενός συστήματος 

Μapleson C, με τις κατάλληλες ρυθμίσεις ώστε 

η έκπτυξη του πνεύμονα να μην εμποδίζει στη 

διενέργεια της επέμβασης (εικ.4). 

Και στους δύο ασθενείς λήφθηκαν δείγματα 

αρτηριακού και φλεβικού αίματος για τη μέ-

τρηση αερίων αίματος στις παρακάτω χρονικές 

στιγμές: μέτρηση 1: μετά την εισαγωγή στην 

αναισθησία, την εγκατάσταση μηχανικής υπο-

στήριξης της αναπνοής και την τοποθέτηση του 

ασθενούς σε πλάγια θέση, μέτρηση 2: 20min 

εφαρμογής απνοϊκής οξυγόνωσης με την εμφύ-

σηση οξυγόνου, μέτρηση 3: Εμφάνιση υποξυ-

γοναιμίας, μέτρηση 4: 15min μετά την εφαρμο-

γή του συστήματος Mapleson C, μέτρηση 5: 

Τέλος της απνοϊκής οξυγόνωσης, μέτρηση 6: 

20min μηχανικός αερισμός, μέτρηση 7: Άφιξη 

στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, μέτρηση 8: 
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Μετά την αποδιασωλήνωση, μέτρηση 9: Δύο 

ώρες μετά την αποδιασωλήνωση, μέτρηση 10: 

Κατά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Στις αντίστοιχες 

χρονικές στιγμές καταγράφηκε η καρδιακή συ-

χνότητα, η συστηματική αρτηριακή πίεση, η 

κεντρική φλεβική πίεση, ο κορεσμός της αιμο-

σφαιρίνης σε οξυγόνο στο περιφερικό αίμα 

(SPO2) και στο αίμα του δεξιού κόλπου 

(ScVO2) και το τελοεκπνευστικό διοξείδιο του 

άνθρακα (ETCO2). Τα αποτελέσματα από τις 

μετρήσεις των δειγμάτων αερίων αρτηριακού 

αίματος, φαίνονται στον πίν. 1. 

Εικόνα 3. Εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης με 

εμφύσηση οξυγόνου και χειρουργικό πεδίο από 

τον ασθενή Α. 

 

Εικόνα 4. Εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης με 

σύστημα mapleson C και χειρουργικό πεδίο 

από τον ασθενή Β. 

 

Μετά την αφαίρεση του μορφώματος, τη συρ-

ραφή του πνεύμονα και την αιμόσταση, έγινε 

έλεγχος διαφυγών, τοποθέτηση σωλήνα θωρα-

κικής παροχέτευσης, σύγκλειση του θωρακικού 

τοιχώματος και τελικά επανασύνδεση των α-

σθενών στον αναπνευστήρα και μεταφορά στη 

ΜΕΘ. Η αναλγησία αντιμετωπίστηκε μετεγχει-

ρητικά με iv στάγδην χορήγηση μορφίνης 

(2mg/h), παρακεταμόλης 1gr/6h και λορνοξι-
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κάμης 8mg/12h. Και οι δύο ασθενείς αποδια-

σωληνώθηκαν δύο ώρες μετά την άφιξη τους 

στην ΜΕΘ, και μεταφέρθηκαν σε θάλαμο νο-

σηλείας το επόμενο πρωί. Η μετεγχειρητική 

τους πορεία ήταν ομαλή.  

.

Πίνακας 1. Μετρήσεις Αερίων Αρτηριακού Αίματος για τους ασθενείς Α και Β. 

 Μέτρηση 1 Μέτρηση 2 

 Ασθενής Α Ασθενής Β Ασθενής Α Ασθενής Β 

pH 7,35 7,41 7,19 7,2 

PaO2 (mmHg) 482 418 251 189 

PaCO2 (mmHg) 44,2 41 70,7 68 

SPO2 (%) 100 100 99,2 99 

 Μέτρηση 3 Μέτρηση 4 

pH 7,15 7,2 7,04 7,14 

PaO2 (mmHg) 50,2 74 116 382 

PaCO2 (mmHg) 82,7 80 105 92 

SPO2 (%) 89,9 90 95,4 100 

 Μέτρηση 5 Μέτρηση 6 

pH 6,9 7,1 7,2 7,34 

PaO2 (mmHg) 233 345 398 528 

PaCO2 (mmHg) 151 135 60,4 49,8 

SPO2 (%) 98,4 100 99,6 100 

 Μέτρηση 7 Μέτρηση 8 

pH 7,36 7,46 7,34 7,31 

PaO2 (mmHg) 390 461 253 177 

PaCO2 (mmHg) 40,2 33,2 44 53,6 

SPO2 (%) 100 100 100 99 

 Μέτρηση 9 Μέτρηση 10 

pH 7,38 7,34 7,38 7,33 

PaO2 (mmHg) 185 173 230 150 

PaCO2 (mmHg) 44 50 45 50 

SPO2 (%) 99,7 99 99,8 99 

PaO2: μερική πίεση του O2 στο αρτηριακό αίμα, PaCO2:μερική πίεση του CO2 στο αρτηριακό αίμα, 

SpO2:ποσοστό κορεσμού O2 στο αίμα.  

Η εισπνεόμενη συγκέντρωση οξυγόνου στις μετρήσεις 1,6&7 ήταν 100%. Στις μετρήσεις 8–10 

χορηγούνταν οξυγόνο με μάσκα και ροή 10l/min. Η χορήγηση οξυγόνου κατά την εφαρμογή της 

απνοϊκής οξυγόνωσης πραγματοποιήθηκε με επιτοίχιο ροόμετρο. Οι μετρήσεις 3,4,5 αντιστοιχούν σε 

κλινικά γεγονότα και δεν έχουν την ίδια χρονική απόσταση από την έναρξη της απνοϊκής οξυγόνωσης. 
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Ο συνολικός χρόνος εφαρμογής απνοϊκής οξυ-

γόνωσης ήταν 90 min και 50 min στον ασθενή 

Α και Β αντίστοιχα. Οι αντίστοιχοι χειρουργι-

κοί χρόνοι ήταν 130 και 90min.  

Οι ασθενείς σε όλη τη διάρκεια της χειρουργι-

κής επέμβασης, αλλά και κατά την παραμονή 

τους στην ΜΕΘ, ήταν αιμοδυναμικά σταθεροί 

και δεν χρειάσθηκαν υποστήριξη με ινότροπα 

και αγγειοδραστικά φάρμακα. Η αναμενόμενη 

μέτρια αύξηση της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης και της καρδιακής συχνότητας, κατά την 

διάρκεια της υπερκαπνίας, αντιμετωπίσθηκε με 

αύξηση του βάθους αναισθησίας. Να σημειωθεί 

ότι ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο 

στο κεντρικό φλεβικό αίμα, ακόμα και κατά 

την διάρκεια της υποξυγοναιμίας διατηρήθηκε 

σε επίπεδα μεγαλύτερα του 70%.  

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Οι ασθενείς με προηγούμενο ιστορικό λοβε-

κτομής ή πνευμονεκτομής, εξαιτίας κακοήθειας 

πνεύμονα που έχουν θεραπευτεί επιτυχώς, εξα-

κολουθούν να διατρέχουν τον κίνδυνο επανεμ-

φάνισης της νόσου. Η πνευμονεκτομή, αν και 

αποτελεί μια ακρωτηριαστική θεραπευτική α-

ντιμετώπιση, για τον καρκίνο του πνεύμονα, σε 

αρκετές περιπτώσεις αποτελεί τη χειρουργική 

επέμβαση εκλογής. Έχει διαπιστωθεί ότι αυξά-

νει κατά πολύ την επιβίωση με αποδεκτή λει-

τουργική κατάσταση και ποιότητα ζωής, εφό-

σον οι ενδείξεις που αφορούν στον ασθενή και 

στη νόσο είναι σωστές. Οι ασθενείς αυτοί είναι 

δυνατόν να υποβληθούν εκ νέου σε μια χει-

ρουργική επέμβαση για μεταστατικό ή δεύτερο 

πρωτοπαθή όγκο στον εναπομείναντα πνεύμο-

να ή επίσης σε μια μη θωρακοχειρουργική ε-

πέμβαση
1,2,6-10

. 

Οι πρώτες χειρουργικές επεμβάσεις για καρκίνο 

πνεύμονα σε ασθενείς με προηγηθείσα πνευμο-

νεκτομή τοποθετούνται χρονικά στο 1950. Μέ-

χρι και τις προηγούμενες δεκαετίες η πραγμα-

τοποίηση ανάλογης επέμβασης θεωρούνταν 

απόλυτη αντένδειξη εξαιτίας των μειωμένων 

εφεδρειών των ασθενών, των τεχνικών χαρα-

κτηριστικών σχετικά με την εντόπιση του ό-

γκου και των ογκολογικών κριτηρίων σχετικά 

με το μέγεθος του όγκου, την παρουσία πολλα-

πλών όγκων, την μετάσταση σε λεμφαδένες του 

μεσοθωρακίου και την παρουσία απομακρυ-

σμένων μεταστάσεων. Άξιο αναφοράς είναι 

ωστόσο το γεγονός ότι η χειρουργική θεραπεία 

δεν προσφερόταν ακόμα και σε ασθενείς με 

επαρκείς λειτουργικές εφεδρείες και χωρίς με-

ταστάσεις εξαιτίας της λανθασμένης αντίλη-

ψης, περί εξ ορισμού αδυνάτου πραγματοποίη-

σης ενός τέτοιου χειρουργείου. Μικρές σειρές 

περιστατικών ήρθαν να ανατρέψουν το ως άνω 

δόγμα υποστηρίζοντας ότι η περιορισμένης έ-

κτασης εκτομή πνεύμονα, σε κατάλληλα επι-

λεγμένους ασθενείς, σχετίζεται με αποδεκτή 

θνητότητα και θνησιμότητα, και δύναται να 

προσφέρει μακρόχρονη επιβίωση με καλή 

ποιότητα ζωής ιδίως σε αυτούς που εμφάνισαν 

έναν δεύτερο πρωτοπαθή όγκο και όχι υποτρο-

πή του προηγούμενου
11-17

. 
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Το μεγαλύτερο πρόβλημα διαχείρισης σε αυτές 

τις επεμβάσεις είναι η ανεύρεση τρόπου οξυγό-

νωσης του ασθενούς κατά τη διάρκεια της χει-

ρουργικής επέμβασης. Οι πρώτες χειρουργικές 

επεμβάσεις έγιναν με τη χρήση εξωσωματικής 

κυκλοφορίας. Η εξωσωματική κυκλοφορία με 

την χρήση ECMO ή μιας κλασικής εξωσωματι-

κής κυκλοφορίας, εξασφαλίζει καλές χειρουρ-

γικές συνθήκες, αλλά απαιτεί τον ηπαρινισμό 

του ασθενούς και ενοχοποιείται για διασπορά 

καρκινικών κυττάρων. Η χρήση φλεβο-

φλεβικού ECMO αποτελεί περισσότερο ελκυ-

στική λύση, καθώς εξασφαλίζει καλές συνθή-

κες οξυγόνωσης, αποβολής του διοξειδίου του 

άνθρακα, συνοδεύεται με πολύ λιγότερες ανε-

πιθύμητες ενέργειες και η υποστήριξη του α-

σθενούς μπορεί να συνεχιστεί και στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας
18-32

. 

Η διαλείπουσα άπνοια μέσω ενός κοινού ενδο-

τραχειακού σωλήνα, είναι μια απλή τεχνική, 

κατά την οποία εφαρμόζεται αερισμός του α-

σθενούς σε συνδυασμό με σύντομες περιόδους 

άπνοιας. Σε αυτές τις σύντομες περιόδους ά-

πνοιας, κατά τις οποίες πραγματοποιούνται οι 

χειρισμοί, οι οποίοι περιορίζονται χρονικά, ενώ 

οι επαναλαμβανόμενοι κύκλοι ατελεκτασίας-

επανέκπτυξης του πνεύμονα αυξάνουν τον κίν-

δυνο πνευμονικής βλάβης
4,33,34

. 

Ο συμβατικός αερισμός θετικών πιέσεων με 

μικρούς αναπνεόμενους όγκους και αναπνευ-

στική συχνότητα, ενώ υπόσχεται καλά επίπεδα 

οξυγόνωσης δεν εξασφαλίζει καλές χειρουργι-

κές συνθήκες καθώς παρεμβαίνει  στο χειρουρ-

γικό πεδίο
35

. 

Ο υψίσυχνος αερισμός HFV (High frequency 

ventilation) διακρίνεται στον υψίσυχνο αερισμό 

θετικών πιέσεων ΗFPPV (High Frequency Pos-

itive Pressure Ventilation), στον υψίσυχνο jet 

αερισμό HFJV (High Frequency Jet 

Ventilation) και στον υψίσυχνο αερισμό ταλά-

ντωσης ΗFOV (High Frequency Oscillatory 

Ventilation). Όλοι οι ανωτέρω αναφερόμενοι 

τύποι HFV έχουν εφαρμοστεί σε χειρουργεία 

ασθενών, μετά από προηγηθείσα πνευμονεκτο-

μή, υπόσχονται καλή οξυγόνωση και αποβολή 

CO2 και καλές χειρουργικές συνθήκες, απαι-

τούν όμως την ύπαρξη εξειδικευμένου μηχανή-

ματος. Low Frequency Jet Ventilation μπορεί 

να πραγματοποιηθεί και χειροκίνητα
36-43

. 

Η απνοϊκή οξυγόνωση (Apneic Oxygenation) 

αποτελεί μια εναλλακτική μορφή οξυγόνωσης, 

γνωστή εδώ και πολλά χρόνια, και για την ε-

φαρμογή της δεν απαιτείται ιδιαίτερος εξοπλι-

σμός. Στην κλασική της μορφή εφαρμόζεται με 

συνεχή χορήγηση οξυγόνου με ποικίλες ροές 

(2-10 lt/min) διαμέσου ενός καθετήρα το άκρο 

του οποίου βρίσκεται πάνω από την καρίνα της 

τραχείας
5
. 

Εκτός από αυτήν την εκδοχή που αποτελεί την 

ενδοτραχειακή απνοϊκή οξυγόνωση, υπάρχει 

και η ενδοβρογχική απνοϊκή οξυγόνωση, που 

πραγματοποιείται με καθετήρα τοποθετημένο 

μέσα σε έναν από τους δύο κύριους βρόγχους ή 

με δύο καθετήρες τοποθετημένους στον καθένα 
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από τους δυο κύριους βρόγχους. Η εφαρμογή 

απνοϊκής οξυγόνωσης εφαρμόστηκε για πρώτη 

φορά από τους Draper, Whitehead και Spencer 

το 1947 και δεν έχει λάβει μέχρι σήμερα ευρεία 

αποδοχή αν και έχει μελετηθεί και από άλλους 

ερευνητές.  

Η τεχνική αυτή μπορεί να διατηρήσει την οξυ-

γόνωση του αίματος, σε συνθήκες άπνοιας, για 

μεγάλο χρονικό διάστημα. Ο χρόνος εφαρμογής 

της περιορίζεται από την αύξηση του PaCO2 

και την επακόλουθη αναπνευστική οξέωση. Ο 

μηχανισμός δράσης της απνοϊκής οξυγόνωσης 

μας παραπέμπει στους μηχανισμούς ανταλλα-

γής αερίων στο επίπεδο της κυψελιδοτριχοειδι-

κής μεμβράνης 1959 οι Frumin, Epstein και 

Cohen χρησιμοποίησαν τον όρο απνοϊκή οξυ-

γόνωση αντί του μέχρι τότε χρησιμοποιούμενου 

όρου οξυγόνωση διάχυσης, θέλοντας με αυτόν 

τον τρόπο να τονίσουν ότι η διάχυση δεν είναι 

ο μόνος μηχανισμός διατήρησης της οξυγόνω-

σης κατά την εφαρμογή της μεθόδου αυτής, 

καθώς οι αποστάσεις που πρέπει να διανύσει το 

οξυγόνο μέχρι να φθάσει στις κυψελίδες είναι 

απαγορευτικά μεγάλος.  

Η απνοϊκή οξυγόνωση εφαρμόζεται (κατά τη 

δοκιμασίας άπνοιας) στις Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας,  στις δοκιμασίες εγκεφαλικού θα-

νάτου, σε θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις, σε 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις (κατά τη φάση 

παρασκευής της έσω μαστικής αρτηρίας), ενώ 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συνθήκες αδύνα-

της διασωλήνωσης και αδύνατου αερισμού
44-53

. 

Στους ασθενείς που αναφέραμε επιλέξαμε την 

εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης για την πραγ-

ματοποίηση της επέμβασης. Πέραν της εφαρ-

μογής ηψίσυχνου αερισμού, υπήρχε η δυνατό-

τητα εφαρμογής όλων των άλλων τεχνικών. 

Προτιμήθηκε όμως η εφαρμογή της απνοϊκής 

οξυγόνωσης γιατί εξασφαλίζει καλές συνθήκες 

οξυγόνωσης, άριστες χειρουργικές συνθήκες 

για τη διενέργεια της επέμβασης ενώ υπήρχε η 

ανάλογη εμπειρία και ο αναμενόμενος χειρουρ-

γικός χρόνος ήταν μικρός.  

Αρχικά η εφαρμογή απνοϊκής οξυγόνωσης έγι-

νε με την εμφύσηση οξυγόνου δια μέσου ενός 

λεπτού καθετήρα, το άκρο του οποίου υπολογί-

στηκε να είναι στο ύψος της τρόπιδας. Ιδανικά 

το άκρο του καθετήρα θα πρέπει να είναι όσο 

γίνεται κοντύτερα στην αναπνευστική μεμβρά-

νη. Στις παρούσες περιπτώσεις ασθενών θα έ-

πρεπε να είναι αμέσως μετά τον διχασμό της 

τραχείας (καθώς ο βρόγχος του δεξιού άνω λο-

βού εκφύεται αμέσως μετά) μέσα στον δεξιό 

κύριο βρόγχο, γεγονός το οποίο δεν είχαμε τη 

δυνατότητα να επιβεβαιώσουμε με τη χρήση 

εύκαμπτου βρογχοσκοπίου
5,44,53

. 

Η οξυγόνωση διατηρήθηκε σε αποδεκτά επίπε-

δα για σημαντικό  χρονικό διάστημα, όπως α-

ποδεικνύεται από το δείγμα αερίων αίματος που 

πάρθηκε στα πρώτα είκοσι λεπτά εφαρμογής 

της απνοϊκής οξυγόνωσης. Επιδείνωση υπήρξε 

στα 30 και στα 25min στον πρώτο και στο δεύ-

τερο ασθενή αντίστοιχα. Ο σημαντικότερος λό-

γος επιδείνωσης κατά την εφαρμογή απνοϊκής 
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οξυγόνωσης είναι η δημιουργία ατελεκτασιών, 

γεγονός στο οποίο συνεισφέρουν και οι χει-

ρουργικοί χειρισμοί. Η αντιμετώπιση της υπο-

ξυγοναιμίας μπορεί να γίνει με αύξηση των 

ροών, με διαλείπουσα έκπτυξη των πνευμόνων 

και συνέχιση της εμφύσησης διά μέσου καθε-

τήρα, με έκπτυξη των πνευμόνων και εφαρμογή 

συστήματος CPAP (επιλέγοντας την κατάλλη-

λη πίεση που να μην εμποδίζει τη χειρουργική 

επέμβαση), διακοπή της απνοϊκής οξυγόνωσης 

και εφαρμογή μηχανικού αερισμού μέχρι τη 

βελτίωση της οξυγόνωσης. Η εφαρμογή CPAP 

αποτελεί τη βέλτιστη τεχνική καθώς αποκαθι-

στά την οξυγόνωση χωρίς να χρειάζεται εφαρ-

μογή μηχανικού αερισμού και να επιβάλει δια-

κοπή της επέμβασης. Η χρήση του συστήματος 

Mapleson C (το οποίο χρησιμοποιήθηκε στους 

δικούς μας ασθενείς) για την εφαρμογή 

CPAPαποτελεί μια άμεσα διαθέσιμη λύση με 

καλά αποτελέσματα. Μοναδικό πρόβλημα κατά 

την τεχνική αυτή αποτελεί ο ταχύτερος ρυθμός 

αύξησης του CO2. Υπερδιάταση των πνευμό-

νων μπορεί να υπάρξει σε μεγαλύτερο ποσοστό 

από την εφαρμογή CPAP από ότι με την εμφύ-

σηση, αλλά καθώς το όποιο αποτέλεσμα των 

παρεμβάσεων είναι άμεσα  ορατό, είναι εύκολα 

διαχειρίσιμο με μείωση των ροών και της ε-

φαρμοζόμενης πίεσης
34,54

. 

Η εφαρμογή CPAP στους ασθενείς που αναφέ-

ρουμε ήταν αποτελεσματική και διατήρησε την 

οξυγόνωση σε καλά επίπεδα μέχρι το τέλος της 

απνοϊκής οξυγόνωσης. 

Η υπερκαπνία από την εφαρμογή απνοϊκής ο-

ξυγόνωσης και η επακόλουθη αναπνευστική 

οξέωση ήταν αναμενόμενη, αλλά καθώς δεν 

υπήρχε υποκείμενη παθολογία υποχώρησε σε 

μικρό χρονικό διάστημα με την εφαρμογή μη-

χανικής υποστήριξης της αναπνοής
5,44,45,55-59

. 

Η επιδείνωση της οξυγόνωσης που καταγρά-

φηκε κατά τη διάρκεια εφαρμογής της απνοϊκής 

οξυγόνωσης αντιμετωπίστηκε άμεσα και απο-

τελεσματικά με τις κατάλληλες παρεμβάσεις.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η περιορισμένης έκτασης εκτομή πνευμονικού 

παρεγχύματος, σε ασθενείς με προηγηθείσα 

πνευμονεκτομή, μπορεί να πραγματοποιηθεί με 

ασφάλεια σε ασθενείς με τις κατάλληλες καρ-

διοαναπνευστικές εφεδρείες. Η απνοϊκή οξυγό-

νωση αποτελεί έναν αποδεκτό τρόπο οξυγόνω-

σης κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμ-

βασης και μπορεί να διατηρήσει επαρκή οξυγό-

νωση για σημαντικό χρονικό διάστημα.  

Η υπερκαπνία που προκαλείται και η αναπνευ-

στική οξέωση είναι αναμενόμενες, περιορίζουν 

όμως την χρονική εφαρμογή της τεχνικής. Οι 

τιμές της μερικής πίεσης του διοξειδίου του άν-

θρακα σχετίζονται κατά κύριο λόγο με τη χρο-

νική διάρκεια εφαρμογής της απνοϊκής οξυγό-

νωσης και ο μόνος αποτελεσματικός τρόπος 

μείωσης τους είναι ο μηχανικός αερισμός του 

ασθενούς.  

Σε απουσία προϋπάρχουσας παθολογίας των 

πνευμόνων, η εφαρμογή μηχανικής υποστήρι-

ξης της αναπνοής ομαλοποιεί σε μικρό χρονικό 
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διάστημα το PaCO2και υποστρέφει την ανα-

πνευστική οξέωση. 
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