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ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΤΡΓΙΚΗ΢, ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΤΡΓΙΚΗ΢  

 
(Ι) ΤΛΗ ΢ΤΜΦΩΝΑ ΜΕ ΣΟ CURRICULUM UEMS/ESA/EBA/OEA 

Αναιςκθςία για επεμβάςεισ καρδιάσ, κϊρακα και αγγείων 
α. Γνϊςεισ  

 Γενικζσ αρχζσ αιτιολογίασ, πακοφυςιολογίασ, και κλινικισ εκδιλωςθσ των καρδιαγγειακϊν και κωρακικϊν 
νοςολογικϊν οντοτιτων που απαιτοφν χειρουργικι επζμβαςθ. 
o Κατανόθςθ των αρχϊν, των εφαρμοςμζνων βαςικϊν επιςτθμϊν, τθσ διαχείριςθσ 

 Γενικζσ αρχζσ των ςυςκευϊν μθχανικισ υποβοικθςθσ τθσ κυκλοφορίασ, καρδιοπνευμονικισ παράκαμψθσ, 
εξωςωματικισ οξυγόνωςθσ δια μεμβράνθσ (ΕCMO). 

 Γενικζσ αρχζσ αεριςμοφ του ενόσ πνεφμονα. 

 Διεγχειρθτικζσ και μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, όπωσ υποξαιμία και υποαεριςμόσ. 
β. Κλινικζσ δεξιότθτεσ  

 Εξειδικευμζνθ εκτίμθςθ του αεριςμοφ ςε ςχζςθ με τθν επζμβαςθ.  
o Διαςωλινωςθ με ςωλινα διπλοφ αυλοφ.  
o Τοποκζτθςθ ΕΤΣ με βρογχικό αποκλειςτι.  
o Κλινικόσ και ινοπτικόσ ζλεγχοσ τθσ τοποκζτθςθσ τραχειοςωλινα.  
o Διαχωριςμόσ πνευμόνων ςε δφςκολο αεραγωγό (ςυμπεριλαμβανομζνων των ςυςκευϊν αλλαγισ ςωλινα).  

 Τοποκζτθςθ του αςκενοφσ ςτο χειρουργικό τραπζηι, ειδικά ςτθν πλαγία κζςθ.  

 Χριςθ ςωλινων κωρακικισ παροχζτευςθσ και αναρρόφθςθσ.  

 Διαχείριςθ τθσ αναιςκθςίασ και τθσ περιεγχειρθτικισ φροντίδασ αςκενϊν ςε ενδοορτικι αντλία με μπαλόνι.  

 Χριςθ εξειδικευμζνου αιμοδυναμικοφ monitoring (π.χ. διοιςοφάγειο υπερθχοκαρδιογράφθμα).  
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(III) ΕΝΔΕΙΚΣΙΚΕ΢ ΕΡΩΣΗ΢ΕΙ΢ 
 
Αναιςκθςία ςε Καρδιοχειρουργκζσ επεμβάςεισ 
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Kulik A, et al. American Heart Association Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia. Secondary prevention after 
coronary artery bypass graft surgery: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation 
2015;131:927-64. 

΢ε αςκενι που πρόκειται να υποβλθκεί ςε επζμβαςθ ςτεφανιαίασ παράκαμψθσ (CABG) ιςχφει: 

□  α. Τα αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα πρζπει να διακόπτονται 7-10 θμζρεσ  
                προεγχειρθτικά.          Λ 
□  β.  Πλα τα  καρδιολογικά φάρμακα πρζπει να ςυνεχίηονται.       Λ 
□ γ. Η προνάρκωςθ με βενηοδιαηεπίνεσ αποφεφγεται ςε ςοβαρι πνευμονικι υπζρταςθ.    
                Σ 
□ δ. Η χριςθ κακετιρα πνευμονικισ αρτθρίασ ενδείκνυται μόνο αν ο αςκενισ ζχει 
                χαμθλό κλάςμα εξϊκθςθσ αριςτερισ κοιλίασ.          Λ 
□  ε. Η εκτίμθςθ του κλάςματοσ εξϊκθςθσ από τθ ςτεφανιογραφία μπορεί να είναι  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kulik%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25679302
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Council%20on%20Cardiovascular%20Surgery%20and%20Anesthesia%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Secondary+Prevention+After+Coronary+Artery+Bypass+Graft+Surgery+A+Scientic+Statement+From+the+American+Heart+Association
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               ανακριβισ.         Σ       
 
 

Miller’s Anesthesia, 8
th

Ed, 2015, Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091, Κεφ. 20, Σελ. 473-490 

΢ε υπερτροφία του μυοκαρδίου: 
□  α. Η τοιχωματικι τάςθ (wall stress) είναι αυξθμζνθ.          Λ   
□ β. Απαιτείται υψθλότερθ πίεςθ ενςφινωςθσ ςτα πνευμονικά τριχοειδι (PCWP) για  
                  διατιρθςθ φυςιολογικισ καρδιακισ παροχισ.         Σ     
□ γ. Η προςταςία του μυοκαρδίου επιτυγχάνεται ευκολότερα κατά τθν εξωςωματικι  
                 κυκλοφορία.           Λ       
□ δ. Η κολπικι μαρμαρυγι μειϊνει τθν καρδιακι παροχι περίπου κατά 15%.         Λ 
□ ε. Είναι ςυχνι θ αιμοδυναμικι αςτάκεια μετά τθν εξωςωματικι κυκλοφορία.         Σ 
 
 

Miller’s Anesthesia, 8
th

Ed., 2015,  Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091. 
΢ε αςκενι με χαμθλι καρδιακι παροχι μετά από εξωςωματικι κυκλοφορία ιςχφει: 

□  α. Η κεντρικι φλεβικι πίεςθ πρζπει να διατθρείται χαμθλι για να αποφεφγεται το  
                  πνευμονικό οίδθμα.           Λ      
□ β. Η θχωκαρδιογραφία αποτελεί τθν καλφτερθ μζκοδο διαφορικισ διάγνωςθσ τθσ  
                  αιτίασ.           Σ      
□  γ. Η μιλρινόνθ αντενδείκνυται γιατί προκαλεί μείωςθ των περιφερικϊν αγγειακϊν  
                 αντιςτάςεων.          Λ      
□  δ. Η τοποκζτθςθ ενδοαορτικισ αντλίασ είναι επιλογι εφόςον επιμζνουν οι υψθλζσ  
                  πιζςεισ πλιρωςθσ με χαμθλι αρτθριακι πίεςθ και καρδιακι παροχι παρά τα  
                  χορθγοφμενα ινότροπα.            Σ 
□  ε. Η κοιλιακι βθματοδότθςθ βοθκάει ςτθν αφξθςθ τθσ καρδιακισ παροχισ αν θ  
                 καρδιακι ςυχνότθτα παραμζνει χαμθλι.             Λ  
 
 

Miller’s Anesthesia, 8
th

Ed., 2015,  Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091. 
΢τισ καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, πριν από τθν ζξοδο από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία 
πρζπει να κάνουμε τα εξισ: 

□ α. Βακμονόμθςθ (calibration) όλων των μορφομετατροπζων πίεςθσ και εξαςφάλιςθ  
                  επαρκϊσ λειτουργοφντοσ ςυςτιματοσ επανακζρμανςθσ.            Σ 
□ β. Ζλεγχο οξεοβαςικισ ιςορροπίασ, αιματοκρίτθ, θλεκτρολυτϊν, κρεατινίνθσ, 
                  αιμοπεταλίων και χολερυκρίνθσ.            Λ 
□ γ. Διερεφνθςθ για τυχόν ςθμεία ιςχαιμίασ ςτο ΗΚΓ, εξαςφάλιςθ ικανοποιθτικοφ  
                  καρδιακοφ ρυκμοφ και ςυχνότθτασ.            Σ 
□ δ. Η τοποκζτθςθ κολπικοφ βθματοδότθ (80-100 ςφφξεισ /min) γίνεται μετά τθν ζξοδο  
                 από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία.              Λ 
□ ε. Ρρόλθψθ υποξαιμίασ με εφαρμογι αεριςμοφ με υψθλζσ πιζςεισ ειςπνοισ, μεγάλο  
                 αναπνεόμενο όγκο και υψθλι ΢ΕΕ΢.            Λ 

 
 
 ΢ενάριο: Αςκενισ που υποβάλλεται ςε επζμβαςθ ςτεφανιαίασ παράκαμψθσ (CABG) 

παρουςιάηει αρτθριακι πίεςθ (ΑΠς/δ) 150/90 mmHg,  πίεςθ πνευμονικισ αρτθρίασ (PAs/d) 
40/25 mmHg και ςφφξεισ 90/min. Ποιζσ από τισ παρακάτω ενζργειεσ είναι ςωςτζσ και ποιζσ 
λάκοσ? 
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□ α. Αφξθςθ του βάκουσ τθσ αναιςκθςίασ.            Σ    
□  β. Χοριγθςθ νιτρογλυκερίνθσ.            Λ 
□ γ. Χοριγθςθ β-αναςτολζα.             Σ       
□ δ. Χοριγθςθ μιλρινόνθσ.           Λ       
□  ε. Καμία παρζμβαςθ γιατί οι τιμζσ αυτζσ είναι αποδεκτζσ.         Λ   
 
 
Morgan & Mikhail, 5θ Ζκδοςθ, ελλθνικι μετάφραςθ, Επιςτθμονικζσ Εκδόςεισ Ραριςιάνου, Κεφ 21, ςελ 386. 

Η υπερθχογραφία τθσ καρδιάσ εφαρμόηεται όταν απαιτείται: 
□ α. Να εκτιμθκεί θ ςυςτολικι και διαςτολικι λειτουργία τθσ καρδιάσ.   Σ 
□ β. Να απεικονιςτεί με ακρίβεια ο διαχωριςμόσ ςτο αορτικό τόξο.    Λ 
□ γ. Να μετρθκεί θ διάμετροσ των καρδιακϊν βαλβίδων.    Σ 
□ δ. Να εντοπιςτοφν ςυγγενείσ καρδιοπάκειεσ.    Σ 
□ ε. Να υπολογιςτεί θ πίεςθ τθσ πνευμονικισ αρτθρίασ και το SVO2.  Λ 
 

 

 
Morgan & Mikhail, 5θ Ζκδοςθ, ελλθνικι μετάφραςθ, Επιςτθμονικζσ Εκδόςεισ Ραριςιάνου, Κεφ 21, ςελ 385-87. 

 Για τθν διάγνωςθ τθσ ςτζνωςθσ τθσ αορτικισ βαλβίδασ με το διοιςοφάγειο 
υπερθχοκαρδιογράφθμα ιςχφει: 
□ α. Βοθκά θ αναγνϊριςθ εναπόκεςθσ αςβεςτίου ςτισ γλωχίνεσ.   Σ 
□ β. Απαιτείται οπωςδιποτε να ςυνυπάρχει ςυμπτωματολογία.   Λ 
□ γ. Ρροςδιορίηεται θ βαρφτθτα με τθν κλίςθ πίεςθσ: ΔP=4V2, όπου Δ΢ θ κλίςθ πίεςθσ   
                  (mmHg) και V είναι θ μζγιςτθ ταχφτθτα ροισ του αίματοσ (m/sec) περιφερικά τθσ  
                  απόφραξθσ.  Σ 
□ δ. Χαρακτθρίηεται ωσ μζτρια όταν θ ταχφτθτα ροισ του αίματοσ είναι > 4.5 m/sec.  
     Λ 
□ ε. Χαρακτθρίηεται ςοβαρι όταν θ ταχφτθτα ροισ είναι > 7 m/sec.   Λ 

 
 
Morgan & Mikhail, 5θ Ζκδοςθ, ελλθνικι μετάφραςθ, Επιςτθμονικζσ Εκδόςεισ Ραριςιάνου, Κεφ 21, ςελ 357. 

 Για τθν ςτζνωςθ τθσ αορτικισ βαλβίδασ (ΑΒ) ςε ςχζςθ και με το διοιςοφάγειο 
υπερθχοκαρδιογράφθμα ιςχφει: 
□ α. Η επιφάνεια του ςτομίου τθσ ΑΒ είναι φυςιολογικά 2,5-3,5 cm2.  Σ 
□ β. Η ςτζνωςθ τθσ ΑΒ κεωρείται κρίςιμθ όταν θ επιφάνεια του ςτομίου τθσ ΑΒ ζχει  
                 μειωκεί ςτα 0,5-0,7 cm2.  Σ 
□ γ. Στουσ δείκτεσ βαρφτθτασ περιλαμβάνεται θ κλίςθ πίεςθσ.  Με επιφάνεια ςτομίου τθσ ΑΒ   
                 0,5-0,7 cm2, θ διαβαλβιδικι κλίςθ πίεςθσ είναι περίπου 50 mm Hg.           Σ 
□ δ. Η ταχφτθτα ροισ πάνω από 4.5 m/sec χαρακτθρίηει τθ ςοβαρι ςτζνωςθ.  Σ 
□ ε. Δίνει χριςιμεσ πλθροφορίεσ, γιατί ενϊ θ ςτζνωςθ τθσ αορτικισ βαλβίδασ μπορεί να μθν  
                 δϊςει ςυμπτϊματα ακόμα και όταν είναι ςοβαρι, θ διατιρθςθ φλεβοκομβικοφ  
                 ρυκμοφ, καρδιακισ ςυχνότθτασ και ενδαγγειακοφ όγκου ζχει μεγάλθ ςθμαςία ςε  
                 αςκενείσ με ςτζνωςθ τθσ ΑΒ.         Σ 
 
 
Morgan & Mikhail, 5θ Ζκδοςθ, ελλθνικι μετάφραςθ, Επιςτθμονικζσ Εκδόςεισ Ραριςιάνου, Κεφ 21, ςελ 385-87. 
Για τθν προβολι των τεςςάρων κοιλοτιτων ςτο διοιςοφάγειο υπερθχογράφθμα καρδιάσ 
ιςχφει: 
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□ α. Ρεριλαμβάνει τουσ δυο κόλπουσ, τισ δφο κοιλίεσ, τθν μιτροειδι και τθν αορτικι   
                  βαλβίδα.   Λ 
□ β. Ρεριλαμβάνει τουσ δφο κόλπουσ, τισ δφο κοιλίεσ, το μεςοκολπικό και το μεςοκοιλιακό  
                  διάφραγμα.   Σ   
□ γ. Λαμβάνεται μόνον όταν θ γωνία τθσ δζςμθσ ξεπερνά τισ 60 μοίρεσ.   Λ 
□ δ. Απεικονίηει τον αριςτερό κόλπο, τον δεξιό κόλπο, τθν αριςτερι και τθν δεξιά κοιλία, τθν  
                  μιτροειδι και τθν τριγλϊχινα βαλβίδα.   Σ 
□ ε. Λαμβάνεται με τον αιςκθτιρα ςτο μζςον του οιςοφάγου.   Σ 
 
 
Morgan & Mikhail, 5θ Ζκδοςθ, ελλθνικι μετάφραςθ, Επιςτθμονικζσ Εκδόςεισ Ραριςιάνου, Κεφ 21, ςελ 353-4. 

Για τθ χρθςιμοποίθςθ τθσ διοιςοφάγειασ υπερθχογραφίασ ςτθ διάγνωςθ τθσ πακολογίασ τθσ  
μιτροειδοφσ βαλβίδασ ιςχφει:  
□ α. Χρθςιμοποιείται ςτθν ταξινόμθςθ τθσ κίνθςθσ των γλωχίνων.   Σ 
□ β. Στθν πρόπτωςθ, θ μια γλωχίνα κινείται κάτω από τον δακτφλιο μζςα ςτθν αριςτερι  
                 κοιλία. Λ  
□ γ. Ο βακμόσ τθσ ανεπάρκειασ κακορίηεται απο το κλάςμα παλινδρόμθςθσ. Σ 
□ δ. Σοβαρι κεωρείται θ ανεπάρκεια όταν ο όγκοσ που παλλινδρομεί είναι 200 ml.        Λ 
□ ε. Σοβαρι κεωρείται θ ανεπάρκεια όταν παλινδρομοφν 65 ml.   Σ 

 
 
Miller’s Anesthesia 8

th
 Ed. 2015, Κεφ. 90, Σελ. 2066, Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091  

Η ενδο-αορτικι αντλία με μπαλλόνι (Inta-Αortic Baloon Pump, IABP): 
□  α.Τοποκετείται ςτθν κατιοφςα αορτι ςτο φψοσ του διαφράγματοσ.          Λ 
□  β. Είναι χριςιμθ ςε αςκενείσ με αςτακι ςτεφανιαία ςφνδρομα.             Σ   
□  γ. Αντενδείκνυται ςτο καρδιογενζσ shock γιατί αυξάνει το ζργο τθσ αριςτερισ κοιλίασ.       Λ    
                 (Σ=ελαττϊνει) 
□  ε. Μειϊνει το μεταφορτίο τθσ αριςτερισ κοιλίασ.        Σ     
□  ε. Συγχρονίηεται με το κφμα R ςτο ΗΚΓ.        Λ     
 
 
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6

th 
Ed, 2011, Κεφ. 32,Σελ. 1002-1004. 

Morgan & Mikhail’s   Clinical Anesthesiology, 5
th

 Ed, 2013, Κεφ. 22, Σελ. 464 

Η ενδοαορτικι αντλία με μπαλλόνι (Inta-Αortic Baloon Pump, ΙΑΒΡ): 
□  α. Αυξάνει το μεταφορτίο τθσ αριςτερισ κοιλίασ.           Λ 
□  β. Ζχει ζνδειξθ ςε ανευρφςματα αορτισ.           Λ 
□  γ. Ζχει ζνδειξθ ςε ανεπάρκεια αορτικισ βαλβίδασ.          Λ 
□  δ. Αυξάνει τθν ςτεφανιαία αιματικι ροι.            Σ  
□  ε. Ο ενδοαορτικόσ αςκόσ εκπτφςςεται ςτθ διάρκεια τθσ διαςτολισ.         Σ 
 
 

Για τθν ενδο-αορτικι αντλία με μπαλλόνι (ΙΑΒΡ) ιςχφει: 
□  α. Το άκρο του κακετιρα του μπαλονιοφ αναγνωρίηεται περιφερικά τθσ υποκλείδιασ 
                  αρτθρίασ με τθ χριςθ διοιςοφάγειασ θχωκαρδιογραφίασ.   Σ 
□  β. Ζχει ωσ αποτζλεςμα τθν αφξθςθ των ςυςτθματικϊν αγγειακϊν αντιςτάςεων.   Λ 
□ γ. Η χριςθ τθσ απαιτεί τθ χοριγθςθ θπαρίνθσ.   Σ                                           
□  δ. Ειςάγεται από τθν μθριαία αρτθρία και καταλιγει ςτθν ανιοφςα κωρακικι αορτι πριν  
                  από τθν ζκφυςθ του αορτικοφ τόξου.   Λ 
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□  ε. Βελτιϊνει τθν καρδιακι παροχι και τθν πίεςθ διικθςθσ των ςτεφανιαίων αγγείων.  
     Σ 
 
 
Miller’s Anesthesia, 8

th
 Ed. 2015, Κεφ. 90, Σελ. 2066, Κεφ. 20, Σελ. 473-490 

΢χετικά με τθν αιμάτωςθ του μυοκαρδίου: 
□  α. Ο φλεβόκομβοσ αιματϊνεται πάντα από τθ δεξιά ςτεφανιαία αρτθρία.           Λ 
□ β. Ο κολποκοιλιακόσ κόμβοσ αιματϊνεται ςυνικωσ από τθ δεξιάςτεφανιαία αρτθρία.          
                  Σ  
□  γ. Το μεςοκοιλιακό διάφραγμα αιματϊνεται από τθν αριςτερι ςτεφανιαία αρτθρία.                      
                  Λ  
□  δ. Η ιςχαιμία από τθ δεξιά ςτεφανιαία ι τθν περιςπωμζνθ αρτθρία επθρεάηει ςυχνά τθ  
                  λειτουργικότθτα τθσ μιτροειδοφσ βαλβίδασ.          Σ 
□  ε. Το πλάγιο τοίχωμα τθσ αριςτερι κοιλίασ αιματϊνεται από τθν αριςτερι ςτεφανιαία 
                 αρτθρία.           Σ         
 

 
Miller’s Anesthesia, 8

th
Ed. 2015, Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091, Κεφ. 20, Σελ. 473-490, Κεφ. 38, Σελ. 1093-1103  

Αίτια διαςτολικισ δυςλειτουργίασ τθσ καρδιάσ περιλαμβάνουν: 
□   α. Στζνωςθ τθσ αορτικισ βαλβίδασ.            Σ       

□   β. Διατατικι μυοκαρδιοπάκεια.              Λ       

□   γ. Χρόνια υπζρταςθ.           Σ        

□   δ. Ρερικαρδιακι ςυλλογι.         Σ      
□   ε. Χρόνια ανεπάρκεια τθσ μιτροειδοφσ βαλβίδασ.        Λ     

 
 
Miller’s Anesthesia, 8

th
Ed. 2015, Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091, Κεφ. 20, Σελ. 473-490, Κεφ. 38, Σελ. 1093-1103  

΢ε αςκενι με καρδιακι ανεπάρκεια που υποβάλλεται ςε καρδιοχειρουργικι επζμβαςθ: 
□   α. Η καμπφλθ Frank–Starling είναι μετατοπιςμζνθ προσ τα δεξιά.   Σ 

□   β. Αντενδείκνυται θ χοριγθςθ β-αναςτολζων.   Λ     

□   γ. Η αφξθςθ του μεταφορτίου βελτιϊνει τθν καρδιακι παροχι.   Λ  

□   δ. Ο τόνοσ του ςυμπακθτικοφ είναι μειωμζνοσ.   Λ     

□   ε. Η αποδζςμευςθ από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία ςυνικωσ απαιτεί τθ χριςθ  
                      ινότροπων φαρμάκων.            Σ       

 
 
Miller’s Anesthesia, 8

th
Ed. 2015, Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091, Κεφ. 20, Σελ. 473-490  

΢ενάριο: Αςκενισ που υποβλικθκε ςε ςτεφανιαία παράκαμψθ, κατά τθν ζξοδο από τθν 
εξωςωματικι κυκλοφορία παρουςιάηει καρδιακι ςυχνότθτα 85 ςφφξεισ/min (φλεβοκομβικόσ 
ρυκμόσ), αρτθριακι πίεςθ (ςτθν κερκιδικι αρτθρία) 70/40 mmHg, πίεςθ πνευμονικισ αρτθρίασ 
45/20 mmHg. Δεν υπάρχει δυνατότθτα για διοιςοφάγειο υπερθχοκαρδιογραφία. Σι πρζπει να 
κάνουμε? 

□   α. Ρρζπει να διαςταυρωκεί ότι θ πίεςθ ςτθν κερκιδικι αρτθρία είναι ακριβισ με μζτρθςθ       
                       ςτθν αορτι ι ςτθ μθριαία αρτθρία.          Σ                                       

□   β. Ο αςκενισ χρειάηεται χοριγθςθ υγρϊν.          Λ     

□   γ. Για τθν υποςτιριξθ τθσ καρδιάσ, θ κεραπεία πρϊτθσ εκλογισ είναι θ τοποκζτθςθ     
                           ενδοαορτικισ αντλίασ.            Λ                                     
□   δ. Ενδζχεται να παρουςιάηει αγγειοπλθγία και να χρειαςτεί θ χοριγθςθ νορ-αδρεναλίνθσ.  

                 Σ                                                                                                                                        
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□          ε. Ρρζπει να ελεγχκεί θ καλι κζςθ και βατότθτα των μοςχευμάτων.           Σ 
 
 
Miller’s Anesthesia, 8

th
Ed. 2015, Κεφ. 67, Σελ. 2008-2091  

΢χετικά με τθ κειικι πρωταμίνθ: 
□   α. Χορθγείται για αναςτροφι τθσ θπαρίνθσ, ςε δόςθ 1-1.5 mg πρωταμίνθσ, για κάκε 100  
                  μονάδεσ αρχικισ δόςθσ θπαρίνθσ.          Σ   
□   β. Η υπόταςθ που προκαλείται κατά τθ χοριγθςι τθσ είναι ςυνθκζςτερα αλλεργικισ  
                 αιτιολογίασ.         Λ         
□   γ. Η υπόταςθ που προκαλείται κατά τθ χοριγθςι τθσ μπορεί να προλθφκεί εάν      
                 προθγουμζνωσ  χορθγθκοφν αντιιςταμινικά φάρμακα.             Λ 
□   δ. Η χοριγθςι τθσ μπορεί να προκαλζςει αφξθςθ τθσ πίεςθσ πνευμονικισ αρτθρίασ και      
                  οξεία κάμψθ τθσ δεξιάσ κοιλίασ.             Σ    
□ ε.  Μπορεί να χορθγθκεί μόνο εφόςον ζχουν αφαιρεκεί οι φλεβικζσ και αρτθριακζσ κάνουλεσ  
              τθσ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ.             Λ   
 
 

Barash Clinical Anesthesia, 6
th

Ed, 2009, Κεφ. 41, Σελ. 1082-1084. 

Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6
th

Ed, 2011, Κεφ. 19,Σελ. 602-603 
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ. 408-410 

Η αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ αςκενι με ςτζνωςθ τθσ μιτροειδοφσ βαλβίδασ περιλαμβάνει: 
□  α. Αφξθςθ τθσ καρδιακισ ςυχνότθτασ.        Λ 
□  β. Διατιρθςθ του προφορτίου.           Σ 
□  γ. Ηχωκαρδιογραφικό ζλεγχο του ωτίου του αριςτεροφ κόλπου.          Σ 
□  δ. Διακοπι τθσ δακτυλίτιδασ.         Λ 
□  ε. Αποφυγι υπερκαπνίασ.          Σ 
 
 
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ. 414-415. 

Οι κυριότερεσ πακοφυςιολογικζσ μεταβολζσ ςτθ ςτζνωςθ τθσ αορτικισ βαλβίδασ  
περιλαμβάνουν: 
□  α. Ζκκεντρθ υπερτροφία τθσ αριςτερισ κοιλίασ.         Λ 
□  β. Διαςτολικι δυςλειτουργία.          Σ 
□  γ. Άμεςθ εξάρτθςθ  τθσ καρδιακισ παροχισ από τθν κολπικι ςυςτολι.          Σ  
□  δ. Μειωμζνθ κατανάλωςθ Ο2 από το μυοκάρδιο.          Λ 
□  ε. Αυξθμζνθ τελικο-διαςτολικι πίεςθ τθσ αριςτερισ κοιλίασ (LVEDP).         Σ 
 
 
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ.417 

Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6
th

Ed, 2011, Κεφ. 19, Σελ. 592-593 

Η αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ αςκενι με οξεία ανεπάρκεια αορτικισ βαλβίδασ περιλαμβάνει 
τθ χοριγθςθ: 
□  α. Νιτρογλυκερίνθσ.             Σ 
□  β. Φαινυλεφρίνθσ.          Λ 
□  γ. Εςμολόλθσ.   Λ 
□  δ. Ντομπιουταμίνθσ.   Σ 
□  ε. Υδραλαηίνθσ.   Σ 
 
 
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6

th
Ed, 2011, Κεφ. 19, Σελ. 603-604 
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Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5
th

 Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ.418-419 

΢τθν ανεπάρκεια  τθσ τριγλϊχινασ βαλβίδασ (ΣΒ): 
□  α. Η ΚΦΡ  αποτελεί αξιόπιςτο δείκτθ  του ενδοαγγειακοφ όγκου.   Λ 
□  β. Η απότομθ αφξθςθ τθσ πίεςθσ ςτθν πνευμονικι αρτθρία μπορεί να προκαλζςει  
                 ςυςτθματικι υπόταςθ.   Σ 
□  γ. Η υποογκαιμία αυξάνει το μεταφορτίο τθσ δεξιάσ κοιλίασ.  Λ 
□  δ. Η εφαρμογι PEEP μειϊνει τθν ανεπάρκεια τθσ ΤΒ.  Λ 
□  ε. Η χοριγθςθ αγγειοδιαςταλτικϊν βελτιϊνει τον όγκο παλμοφ.   Σ 
 
 
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6

th
 Ed, 2011, Κεφ. 19, Σελ. 581-584 

Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5
th

 Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ.415-416 

Η αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ αςκενι με ςτζνωςθ αορτικισ βαλβίδασ περιλαμβάνει: 
□  α. Διατιρθςθ φλεβοκομβικοφ ρυκμοφ.  Σ 
□  β. Μείωςθ περιφερικϊν αντιςτάςεων.  Λ 
□  γ. Μείωςθ προφόρτιου.  Λ 
□  δ. Αποφυγι  βραδυκαρδίασ.   Σ 
□  ε. Αποφυγι περιοχικισ αναιςκθςίασ.  Σ 
 
 
Barash Clinical Anesthesia, 6

th
 Ed, 2009, Κεφ. 41, Σελ. 1080-1081 

Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6
th

 Ed, 2011, Κεφ. 19, Σελ. 588-589 

Η αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ αςκενι με υπερτροφικι μυοκαρδιοπάκεια  περιλαμβάνει: 
□  α. Αφξθςθ του προφόρτιου.   Σ 
□  β. Αποφυγι ινοτρόπων.  Σ 
□  γ. Αφξθςθ τθσ καρδιακι ςυχνότθτασ.  Λ 
□  δ. Χοριγθςθ αγγειοςυςπαςτικϊν.   Σ 
□  ε. Χοριγθςθ πτθτικϊν αναιςκθτικϊν.  Σ 
 
 
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5

th
 Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ.412-413 

Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6
th

 Ed, 2011, Κεφ. 19, Σελ. 598-600 

Η αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ αςκενι με ανεπάρκεια μιτροειδοφσ βαλβίδασ περιλαμβάνει: 
□  α. Αφξθςθ του μεταφορτίου.   Λ 
□  β. Τοποκζτθςθ ςε κζςθ Τrendeleburg.  Λ  
□  γ. Αποφυγι βραδυκαρδίασ.   Σ  
□  δ. Χοριγθςθ  μιλρινόνθσ.   Σ    
□  ε. Χοριγθςθ νιτρογλυκερίνθσ.  Σ 
 
 
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 21, Σελ.410-411 

Barash Clinical Anesthesia, 6
th

 Ed, 2009, Κεφ. 41, Σελ. 1084-1085 

Οι κυριότερεσ πακοφυςιολογικζσ μεταβολζσ ςτθ ανεπάρκεια τθσ μιτροειδοφσ βαλβίδασ  
περιλαμβάνουν: 
□  α. Συγκεντρικι υπερτροφία τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Λ 
□  β. Αφξθςθ του τελο-διαςτολικοφ όγκου  τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Σ 
□  γ. Διάταςθ αριςτεροφ κόλπου.   Σ 
□  δ. Αφξθςθ τθσ ςυςταλτικότθτασ  τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Λ   
□  ε. Στόμιο ανεπάρκειασ ανάλογο  του μεγζκουσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Σ 
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Webb JG, et al. Percutaneous trans-arterial aortic valve replacement in selected high-risk patients with aortic stenosis. 
Circulation; 2007;116:755-763 

Ενδείξεισ για διακακετθριακι εμφφτευςθ αορτικισ βαλβίδασ (Transcatheter Aortic Valve 
Implantation, TAVΙ) αποτελοφν: 
□  α. Ηλικία > 70 ετϊν.   Λ 
□  β. Log Euroscore > 20.  Σ 
□  γ. Ρορςελανοειδισ αορτι.   Σ 
□  δ. Επιφάνεια αορτικισ βαλβίδασ < 0.8 cm2.   Σ 
□  ε. Σοβαρι ανεπάρκεια αορτικισ βαλβίδασ.   Λ 
 
 
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. 2012. Eur Heart J 2012;14:803-869 
Reynolds HR, Hochman JS: Cardiogenic shock: current concepts and improving outcomes. Circulation 2008;117:686-
697 

Αιμοδυναμικά κριτιρια για ζναρξθ μθχανικισ υποςτιριξθσ του κυκλοφορικοφ: 
□    α. Καρδιακόσ δείκτθσ (CI) < 2 L/min/m2.   Σ 
□    β. Kεντρικι φλεβικι πίεςθ (CVP) >20mmHg και διοφρθςθ< 1 mL/kg/h.   Λ 
□    γ. Ρίεςθ ενςφινωςθσ των πνευμονικϊν τριχοειδϊν (PCWP) > 18 mmHg.   Σ  
□    δ. Μζςθ αρτθριακι πίεςθ< 80 mmHg.   Λ 
□    ε. Συςτολικι πίεςθ πνευμονικισ αρτθρίασ (PAPs) > 80 mmHg.   Λ 
 
 
Naidu SS: Novel percutaneous cardiac assist devices: the science of and indications for hemodynamic support. 
Circulation, 2011;123:533-543. 
Miller’s Anesthesia, 8

th
 Ed, Chapter 90, Σελ. 2666 

Miller’s Anesthesia, 8
th

 Ed, Chapter 67, Σελ.2008 – 2091. 
Feussner M, Mukherjee C, Garbade J, Ender J: Anaesthesia for patients undergoing ventricular assist-device 
implantation. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, 2012;26:167-77. 

΢τθ χοριγθςθ αναιςκθςίασ ςε αςκενι που υποβάλλεται ςε επζμβαςθ εμφφτευςθσ ςυςκευισ 
υποςτιριξθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ (left ventricular assist device, LVAD): 
□  α. H χριςθ μονοξειδίου του αηϊτου (ΝΟ) είναι πάντοτε απαραίτθτθ κατά τθν ζξοδο από            
                  τθν εξωςωματικι κυκλοφορία.   Λ 
□  β. Η χριςθ τθσ διοιςοφάγειασ υπερθχογραφίασ  είναι απαραίτθτθ διεγχειρθτικά.  Σ 
□  γ. Είναι πικανι διεγχειρθτικά θ εμφάνιςθ ανεπάρκειασ τθσ δεξιάσ κοιλίασ που απαιτεί  
                 μθχανικι υποςτιριξθ.   Σ  
□  δ. Οι αναςτολείσ φωςφοδιεςτεράςθσ βελτιϊνουν τθ λειτουργία τθσ δεξιάσ κοιλίασ.  Σ 
□  ε. Το μονοξείδιο του αηϊτου (ΝΟ) και θ λεβοςιμεντάνθ βελτιϊνουν τθ λειτουργία τθσ     
                  δεξιάσ κοιλίασ.   Σ 
 
 
Feussner M, Mukherjee C, Garbade J, Ender J. Anaesthesia for patients undergoing ventricular assist-device 
implantation. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, 2012;26:167-77 

΢τουσ αςκενείσ που υποβάλλονται ςε μθχανικι υποςτιριξθ του κυκλοφορικοφ με ςυςκευι 
κοιλιακισ υποςτιριξθσ ιςχφει: 
□   α. Για τθ βζλτιςτθ λειτουργία τθσ δεξιάσ κοιλίασ κατά τον μθχανικό αεριςμό πρζπει να  
                  χορθγοφμε  αναπνεόμενο όγκο (Vtidal) < 10 ml/kg/BW.   Σ 
□  β. Υποξαιμία και υπερκαπνία επιδεινϊνουν τθν πνευμονικι υπζρταςθ και δυςχεραίνουν         
                  τθν λειτουργία τθσ δεξιάσ κοιλίασ.   Σ 
□   γ. Η χριςθ ειςπνεόμενθσ προςτακυκλίνθσ αντενδείκνυται.   Λ 
□  δ. Με τθ χριςθ τθσ διοιςοφάγειασ θχωκαρδιογραφίασ ελζγχεται θ κζςθ του προςαγωγοφ  
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                  τμιματοσ τθσ ςυςκευισ.   Σ 
□  ε. Με τθ χριςθ τθσ διοιςοφάγειασ θχωκαρδιογραφίασ ελζγχεται θ κζςθ του  
                 μεςοκοιλιακοφ διαφράγματοσ διεγχειρθτικά.  Σ 
 
 
Oxford Textbook of Cardiothoracic anesthesia. Alston P, Myles P, Ranucci M. Oxford University Press, 1

st
 Edition 2015: 

ςελ. 130-135. 

Ενδείξεισ  για τθν τοποκζτθςθ των ςυςτθμάτων εξωςωματικισ οξυγόνωςθσ διά μεμβράνθσ 
(extra-corporeal membrane oxygenation, ECMO) είναι: 
□  α. Βαρειά  και απειλθτικι για τθ ηωι υποξυγοναιμία που δε βελτιϊνεται με τισ ςυμβατικζσ  
                  κεραπείεσ.   Σ  
□   β. Καρδιογενισ καταπλθξία, όπου  ενδείκνυται το φλεβο-αρτθριακό ECMO.   Σ 
□   γ. Καρδιογενισ καταπλθξία, όπου αντενδείκνυται το φλεβο-φλεβικό ECMO.   Σ 
□  δ. Μετά από καρδιακι ανακοπι, για τθν ανάνθψθ ςε ςυνκικεσ υποκερμίασ.   Σ 
□  ε. Σε κλινικι εικόνα οξείασ ανεπάρκειασ δεξιάσ κοιλίασ, μετά τθν τοποκζτθςθ ςυςκευισ  
                 υποςτιριξθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Σ 
 
 
Gattinoni L, Protti A, Caironi P, Carlesso E: Ventilator-induced lung injury: the anatomical and physiological framework. 
Crit Care Med 2010;38:S539-548 

Για τα ςυςτιματα εξωςωματικισ οξυγόνωςθσ διά μεμβράνθσ (extra-corporeal membrane 
oxygenation, ECMO) ιςχφει : 
□   α. Ανάλογα με τθν τοποκζτθςθ τουσ ςτα αγγεία τα ςυςτιματα διακρίνονται ςε φλεβο-  
                  φλεβικά και φλεβο-αρτθριακά.   Σ 
□   β. Ο αςκενισ πρζπει να είναι διαςωλθνωμζνοσ.   Λ 
□   γ. Tο a΢ΤΤ πρζπει να διατθρείται κατά τθ διάρκεια λειτουργίασ τουσ > 120 sec.   Λ 
□  δ. Σθμαντικό πρόβλθμα κατά τθ λειτουργία τουσ είναι θ αιμορραγικι διάκεςθ.   Σ 
□  ε. Κατά τον μθχανικό αεριςμό ςε αςκενι με ςφςτθμα ECMO είναι ςθμαντικό να  
                 αποφεφγονται υψθλζσ πιζςεισ και όγκοι.   Σ 
 
 
Oxford Textbook of Cardiothoracic Anesthesia, Alston P, Myles P, Ranucci M. Oxford University Press 1

st
Edition  2015: 

ςελ. 130-135 

΢τα ςυςτιματα εξωςωματικισ οξυγόνωςθσ διά μεμβράνθσ (extra-corporeal membrane 
oxygenation, ΕCMΟ) ιςχφει : 
□  α. Ο οξυγονωτισ που χρθςιμοποιείται είναι ίδιοσ με τον οξυγονωτι που χρθςιμοποιείται   
                  ςτο κφκλωμα τθσ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ ςε χειρουργεία καρδιάσ.   Λ 
□  β. Η ςυςκευι κζρμανςθσ και ψφξθσ του αίματοσ (heater-cooler) είναι απαραίτθτο ςτοιχείο  
                  του κυκλϊματοσ.   Σ 
□  γ. Οι κακετιρεσ ςφνδεςθσ με τον αςκενι (κάνουλεσ) τοποκετοφνται πάντοτε διαδερμικά.   
                  Λ 
□   δ. Δεν υπάρχουν φορθτζσ ςυςκευζσ ECMΟ.   Λ 
□  ε. Υπάρχει ςφςτθμα τφπου ECMΟ χωρίσ τθ χριςθ αντλίασ ροισ, που ενδείκνυται ςτθ  
                  διόρκωςθ τθσ υπερκαπνίασ.   Σ 
 
 
Oxford Textbook of Cardiothoracic Αnesthesia. Alston P, Myles P, Ranucci M. Oxford University Press 1

st
 Edition 2015: 

ςελ. 117-127 
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΢ε χειρουργείο ανοικτισ καρδιάσ, κατά τθ διάρκεια τθσ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ 
(καρδιοπνευμονικι παράκαμψθ) ιςχφει: 
□    α. Ρροκαλείται ινωδόλυςθ.   Σ 
□    β. Υπάρχει μείωςθ του αιματοκρίτθ λόγωτθσ αιμοαραίωςθσ.  Σ 
□  γ. Σε ςυνκικεσ νορμοκερμίασ,  θ ροι τθσ αντλίασ που εξαςφαλίηει τουλάχιςτον  2,4   

    L/min/m2 είναι επαρκισ.  Σ 
□ δ. O ενεργόσ χρόνοσ πιξθσ (ACT) του αίματοσ πρζπει να είναι > 250 sec.   Λ 
□  ε. Δεν μπορεί να εφαρμοςκεί θ εγκεφαλικι οξυμετρία.   Λ 
 
 
Oxford Textbook of Cardiothoracic Anesthesia. Alston P, Myles P, Ranucci M. Oxford University Press, 1

st
Edition  2015; 

ςελ. 121 

΢ε χειρουργείο ανοικτισ καρδιάσ, κατά τθ διάρκεια τθσ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ 
(καρδιοπνευμονικι παράκαμψθ) παρακολουκοφμε τθν επάρκεια τθσ ιςτικισ άρδευςθσ με τισ 
παρακάτω μετριςεισ: 
□    α. PaO2, PaCO2.   Σ 
□    β. Γαλακτικό οξφ και SVO2.   Σ 
□    γ. Ελάχιςτθ τιμι DO2 να είναι 160-170 mL/min/m2.   Λ 
□    δ. Διοφρθςθ.   Σ 
□    ε. Καρδιακι παροχι με τον κακετιρα τθσ πνευμονικισ αρτθρίασ.   Λ 
 
 
2017 EACTS/EACTA Guidelines on patient blood management for adult cardiac surgery. EurJCardiothoracSurg 
2018;53:79-111 
Anastasiadis K, et al. Use of minimal invasive extracorporeal circulation in cardiac surgery: principles, definitions and 
potential benefits. A position paper from the Minimal invasive Extra-Corporeal Technologies international Society 
(MiECTiS). Interact CardioVascThorac Surg 2016;22:647-62. 

΢χετικά με τα ελάχιςτα επεμβατικά ςυςτιματα εξωςωματικισ κυκλοφορίασ – 
καρδιοπνευμονικισ παράκαμψθσ (MiECC)  ιςχφει: 
□  α. Ζχουν μεγαλφτερο όγκο πλιρωςθσ (priming volume) ςε ςφγκριςθ με τα ςυμβατικά  
                   κυκλϊματα.   Λ 
□  β.  Δεν ζχουν φλεβικι  αιματοδεξαμενι.   Σ 
□  γ. Χρθςιμοποιοφνται μόνο για επεμβάςεισ αορτοςτεφανιαίασ παράκαμψθσ.   Λ  
□  δ. Αποτελοφν ζνα κλειςτό και αυτορυκμιηόμενο ςφςτθμα.   Σ 
□ ε. Σφμφωνα με τισ Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ ςτθν Καρδιοχειρουργικι,θ χριςθ των  
                  κυκλωμάτων MiECC είναι ςφςταςθ ΙΙa με επίπεδο τεκμθρίωςθσ Β, για τθ μείωςθ των  
                  μεταγγίςεων.   Σ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 19, Σελ. 556-557 

Η δόςθ τθσ θπαρίνθσ για καρδιοχειρουργικι επζμβαςθ με τθ χριςθ εξωςωματικισ 
κυκλοφορίασ είναι 300 units/Kg για να επιτευχκεί ο ςτόχοσ ACT> 450. Αν δεν επιτευχκεί ο 
ςτόχοσ ACT > 450, τότε  χορθγοφμε:  
□ α. Συμπλθρωματικι δόςθ θπαρίνθσ μζχρι 600 units/Kg.   Σ 
□ β. 2– 4 μονάδεσ FFP.   Λ 
□ γ. Αντικρομβίνθ ΙΙΙ (ΑΤ ΙΙΙ) ςε δόςθ 500-1000 μονάδεσ.   Σ 
□ δ. Ηπαρίνθ χαμθλοφ μοριακοφ βάρουσ.   Λ 
□ ε. Δφο μεγάλουσ αςκοφσ αιμοπετάλια.   Λ 
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A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
 Ed, 2013, Κεφ. 9, Σελ.251 

΢ε καρδιοχειρουργικι επζμβαςθ, μετά τθν αποδζςμευςθ από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία, θ 
εμφάνιςθ αγγειοπλθγικοφ ςυνδρόμου ανκιςτάμενου ςε αγγειοςυςπαςτικά φάρμακα, 
χαρακτθρίηεται από:  
□ α. Ρολφ χαμθλι αρτθριακι πίεςθ.   Σ 
□ β. Φυςιολογικι μζχρι πολφ υψθλι τιμι καρδιακισ παροχισ (CO).   Σ 
□ γ. Φυςιολογικζσ τιμζσ πλιρωςθσ των δεξιϊν κοιλοτιτων.   Σ 
□ δ. Χαμθλζσ περιφερικζσ αγγειακζσ αντιςτάςεισ (SVR).   Σ 
□ ε. Πλα τα ανωτζρω.   Σ 

 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 9,Σελ. 251 

΢ε καρδιοχειρουργικι επζμβαςθ, μετά τθν αποδζςμευςθ από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία, θ 
εμφάνιςθ αγγειοπλθγικοφ ςυνδρόμου ανκιςτάμενου ςε αγγειοςυςπαςτικά φάρμακα, απαιτεί 
επιπλζον τθ χοριγθςθ:  
□ α. Νορ-επινεφρίνθσ ςε υψθλότερεσ δόςεισ.   Λ 
□ β. Επινεφρίνθσ ςε υψθλότερεσ δόςεισ.   Λ 
□ γ. Κυανοφ του μεκυλενίου.   Σ 
□ δ. Μονοξειδίου του αηϊτου (NO).   Σ 
□ ε. Κορτιηόνθσ.   Λ 

 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 12, Σελ. 327 

΢ε αςκενι με ςτζνωςθ τθσ αορτικισ βαλβίδασ και υπερτροφία του μυοκαρδίου:  
□ α. Η κολπικι ςφςπαςθ ςυμβάλει ςτο 40% τθσ πλιρωςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Σ 
□ β. Επιβάλλεται ο αςκενισ να είναι ςεφλεβοκομβικό ρυκμό.  Σ 
□  γ. Η εμφάνιςθ υπερκοιλιακισ ταχυκαρδίασ απαιτεί άμεςα θλεκτρικι ανάταξθ.   Σ 
□ δ. Ο καρδιακόσ ρυκμόσ πρζπει να διατθρείται ςε 50-70 ςφφξεισ/min.   Σ 
□  ε. Πλα τα ανωτζρω.  Σ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 12, Σελ. 327 

΢ε αςκενι με ςτζνωςθ τθσ αορτικισ βαλβίδασ και υπερτροφία του μυοκαρδίου, ςε περίπτωςθ 
αγγειοδιαςτολισ χορθγοφμε:  
□ α. Νορ-επινεφρίνθ.   Σ 
□ β. Επινεφρίνθ.  Λ  
□ γ. Φαινυλεφρίνθ.   Σ 
□  δ. Νιτρογλυκερίνθ.  Λ 
□  ε. Κρυςταλλοειδι.  Λ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 20, Σελ. 572 

΢ε αςκενι με ςυμπιεςτικι περικαρδίτιδα παρατθρείται:  
□ α. Μειωμζνθ πλιρωςθ των καρδιακϊν κοιλοτιτων. Σ 
□ β. Υπζρταςθ.   Λ 
□ γ. Διαςτολικι δυςλειτουργία.  Σ 
□ δ. Βραδυκαρδία.   Λ 
□ ε. Κολπικι μαρμαρυγι.  Λ 
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A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5
th 

Ed, 2013, Κεφ. 4, Σελ. 149-150 
Οξεία νεφρικι ανεπάρκεια ςτισ επεμβάςεισ ανοικτισ καρδιάσ, μετά από τθ χριςθ 
εξωςωματικισ κυκλοφορίασ:  
□ α. Εμφανίηεται μόνο ςε υπεριλικεσ.   Λ 
□ β. Ζχει ςυχνότθτα εμφάνιςθσ από 2.5 ζωσ 31% των περιπτϊςεων.   Σ 
□ γ. Εξαρτάται από τθν προεγχειρθτικι κατάςταςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ.   Σ 
□ δ. Εξαρτάται από τθςυνφπαρξθ ςυνοδϊν πακιςεων.   Σ 
□ ε. Η διοφρθςθ του αςκενι εξαρτάται από πολλοφσ παράγοντεσ που πρζπει να  
                 βελτιςτοποιοφνται.   Σ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ. 4, Σελ. 149-150 

Μετά τθν ζξοδο από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία, θ διοφρθςθ εξαρτάται από πολλοφσ 
παράγοντεσ που πρζπει να βελτιςτοποιοφνται, όπωσ:  
□ α. Ο κυκλοφορϊν όγκοσ υγρϊν.   Σ 
□ β. Η καρδιακι παροχι (CO).   Σ 
□ γ. Η ςυγκζντρωςθ τθσ αιμοςφαιρίνθσ.   Σ 
□ δ. Ζλεγχοσ χειρουργικισ αιμορραγίασ.   Σ 
□ ε. Η ςυγκζντρωςθ των θλεκτρολυτϊν Κ και Νa οροφ.   Λ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ.19, Σελ. 564 

΢ε καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, θ δυςλειτουργία των αιμοπεταλίων αμζςωσ μετά τθν 
ζξοδο από τθν εξωςωματικι κυκλοφορία, οφείλεται:  
□ α. Στθ χοριγθςθ πρωταμίνθσ.   Λ 
□ β. Στθ χοριγθςθ θπαρίνθσ.  Λ 
□ γ. Στθν εφαρμογι καρδιοτομίασ (αναρρόφθςθ).   Σ 
□ δ. Στθν προεγχειρθτικι λιψθ αντι-αιμοπεταλιακϊν φαρμάκων.   Σ 
□  ε. Στθν υποκερμία.     Σ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ.19, Σελ. 564 

Για τθν δυςλειτουργία των αιμοπεταλίων ςτισ καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ ιςχφει: 
□ α. Οφείλεται ςτθν προεγχειρθτικι λιψθ β-αποκλειςτϊν.   Λ 
□ β. Οφείλεται ςτα καρδιοπλθγικά φάρμακα.    Λ 
□ γ. Οφείλεται ςτθν επαφι του αίματοσ με τθ μεμβράνθ του οξυγονωτι.     Σ 
□ δ. Οφείλεται ςτθ χοριγθςθ αγγειοςυςπαςτικϊν.     Λ 
□ ε. Η κρομβοπενία επαγϊμενθ από τθν θπαρίνθ (heparin induced thrombocytopenia, 
                 HIT) αφορά περίπου ςτο 10% των αςκενϊν μετά από χοριγθςθ θπαρίνθσ για 5 
                 θμζρεσ ι και περιςςότερο και είναι ςυνικωσ αναςτρζψιμθ μετά από τθ διακοπι τθσ  
                 θπαρίνθσ.     Σ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th
Ed, 2013, Κεφ.23, Σελ. 661 

΢ε καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ με χριςθ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ, θ διεγχειρθτικι 
προςταςία του μυοκαρδίου γίνεται με χοριγθςθ κρυςταλλικισ ι αιματικισ καρδιοπλθγίασ, 
που περιζχει τα παρακάτω ςτοιχεία:  
□  α. KCl.    Σ 
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□  β. Buffers.  Σ 
□ γ. Μαννιτόλθ.   Σ 
□ δ. Αίμα.   Σ 
□  ε. Νορ-επινεφρίνθ.  Λ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th 
Ed, 2013, Κεφ. 24, Σελ. 671 

΢ε καρδιοχειρουργικι επζμβαςθ με χριςθ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ, οι ςυχνότερεσ αιτίεσ 
αγγειακοφ εγκεφαλικοφ επειςοδίου και γνωςτικισ δυςλειτουργίασ είναι:  
□ α. Ηλικία > 75 ετϊν.   Σ 
□ β. Σοβαρι ςτζνωςθ των καρωτίδων.  Σ 
□ γ. Ακθρωμάτωςθ τθσ αορτισ.  Σ 
□ δ. Αιμοδυναμικι αςτάκεια κατά τθ διάρκεια τθσ επζμβαςθσ.   Σ 
□  ε. Γυναικείο φφλο.   Λ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th 
Ed, 2013, Κεφ. 24, Σελ. 677 

Παράγοντεσ που επθρεάηουν δυςμενϊσ τθν αυτορρφκμιςθ του εγκεφάλου:  
□ α. Η διαχείριςθ του pH - stat.   Σ 
□ β. Η βακειά υποκερμία (To < 20oC).   Σ 
□ γ. Η προχωρθμζνθ θλικία.   Σ 
□ δ. Η αφξθςθ των επιπζδων του ςακχάρου αίματοσ.   Σ 
□ ε. Τα χαμθλά επίπεδα αιμοςφαιρίνθσ αίματοσ.   Λ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th 
Ed, 2013, Κεφ. 24, Σελ. 684 

Η εφαρμογι τθσ εγκεφαλικισ οξυμετρίασ με τθν μζκοδο τθσ φαςματοςκοπίασ εγγφσ του 
υπερφκρου (Near-Infra-Red Spectroscopy, NIRS) ζχει τα παρακάτω πλεονεκτιματα:  
□ α. Δεν επθρεάηεται από τθ διακερμία.   Σ 
□ β. Είναι εφκολθ ςτθν εφαρμογι τθσ.   Σ 
□ γ. Δεν απαιτεί παλμικι ροι.   Σ 
□  δ. Εκφράηει το ιςοηφγιο προςφοράσ και ηιτθςθσ ςε οξυγόνο.   Σ 
□ ε. Αποφεφγεται ςε διαταραχζσ πιξθσ.   Λ 
 
 
A Practical Approach to Cardiac Anesthesia, 5

th 
Ed, 2013, Κεφ. 24, Σελ. 575-76 

΢ε οξφ καρδιακό επιπωματιςμό παρατθροφνται τα εξισ κλινικά ςθμεία:  
□ α. Διόγκωςθ των ςφαγιτίδων φλεβϊν.   Σ 
□ β. Υπόταςθ.   Σ 
□ γ. Ταχυκαρδία.  Σ 
□ δ. Αφξθςθ τθσ κεντρικισ φλεβικισ πίεςθσ.   Σ 
□ ε. Υπερκαπνία.  Λ 
 
 
 

Αναιςκθςιολογικι Διαχείριςθ ςε ΢υγγενείσ Καρδιοπάκειεσ 
 
ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease, new version 2010, Σελ. 2937-39 

Αςκενείσ με διορκωμζνθ τετραλογία Fallot: 
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□  α. Ραρουςιάηουν ςυχνά υπολειπόμενθ κυάνωςθ.   Λ 
□  β. Η ανεπάρκεια πνευμονικισ βαλβίδασ είναι θ ςυνθκζςτερθ απϊτερθ επιπλοκι μετά τθ  
                  διόρκωςθ.   Σ  
□  γ. Μπορεί να παρουςιάηουν κολπικζσ και κοιλιακζσ αρρυκμίεσ.   Σ  
□  δ. Η ανάπτυξθ βακτθριακισ ενδοκαρδίτιδασ είναι ςυνικθσ, για αυτό πάντοτε χρειάηεται  
                  αντιμικροβιακι κεραπευτικι αγωγι προεγχειρθτικά.   Λ  
□  ε. Συχνά εμφανίηουν ςθμαντικοφ βακμοφ ανεπάρκεια τριγλϊχινασ.   Λ  
 
 
Miller’s Anesthesia, 8

th
Ed., 2014, Κεφ. 94, Σελ. 2831 

Η πνευμονικι υπζρταςθ διεγχειρθτικά αντιμετωπίηεται με: 
□  α. Υποαεριςμό.   Λ  
□  β. Διόρκωςθ τθσ αλκάλωςθσ.   Λ   
□  γ. Ειςπνεόμενο μονοξείδιο του αηϊτου (ΝΟ).   Σ   
□  δ. Χοριγθςθ μιλρινόνθσ.   Σ   
□  ε. Αφξθςθ ςυγκζντρωςθσ ειςπνεόμενου οξυγόνου.   Σ 
 
 
Miller’s Anesthesia, 8

th
Ed., 2014, Κεφ. 94, Σελ. 2840 

΢τθ ςτζνωςθ του ιςκμοφ τθσ αορτισ: 
□  α. Μπορεί να ςυνυπάρχουν ανωμαλίεσ ςτθν αορτικι βαλβίδα.   Σ  
□  β. Στα νεογνά με ςθμαντικι ιςκμικι ςτζνωςθ, θ ςυςτθματικι κυκλοφορία εξαςφαλίηεται  
                 με αριςτερο-δεξιά διαφυγι ςτο επίπεδο του βοταλείου πόρου.   Λ  
□  γ. Η αρτθριακι πίεςθ είναι υψθλότερθ ςτα κάτω από τα άνω άκρα.            Λ 
□  δ. Η χειρουργικι διόρκωςθ γίνεται με μζςθ ςτερνοτομι.   Λ  
□  ε. Στα νεογνά οδθγεί ςυνικωσ ςε αριςτερι καρδιακι ανεπάρκεια.   Σ 
 
 
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6

th 
Ed, 2011, Κεφ. 20, Σελ. 623 

Σο ςφνδρομο Eisenmenger: 
□  α. Μπορεί να προκφψει από μία παραμελθμζνθ αριςτερο-δεξιά διαφυγι (shunt).  
     Σ 
□  β. Συνδυάηεται με κυάνωςθ.   Σ  
□  γ. Μπορεί να ςυνοδεφεται από αιμόπτυςθ.   Σ  
□  δ. Σε αςκενείσ με ςφνδρομο Eisenmenger ςυνιςτάται θ χριςθ κακετιρα πνευμονικισ  

    αρτθρίασ διεγχειρθτικά.   Λ  
□  ε. Συνυπάρχει με υπερτροφία τθσ αριςτερισ κοιλίασ.   Σ 
 
 
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 6

th
Ed, 2011, Κεφ. 20, Σελ. 626-7 

΢ε αςκενείσ με κυκλοφορία μονιρουσ κοιλίασ ι αλλιϊσ, με φυςιολογία Fontan: 
□  α. Η ροι αίματοσ προσ τουσ πνεφμονεσ γίνεται πακθτικά μζςω ςφνδεςθσ των κοίλων       
                 φλεβϊν με τθν πνευμονικι αρτθρία.   Σ  
□  β. Ο μθχανικόσ αεριςμόσ βελτιϊνει τθν πνευμονικι αιματικι ροι.  Λ   
□  γ. Η καλι λειτουργία τθσ Fontan εξαρτάται από τθ διατιρθςθ χαμθλϊν των πνευμονικϊν  

    αγγειακϊν αντιςτάςεων.   Σ  
□  δ. Η αναιςκθςιολογικι αντιμετϊπιςθ αυτϊν των αςκενϊν πρζπει να ςτοχεφει πάντα ςτθ  
                  διατιρθςθ επαρκοφσ προφορτίου.   Σ  
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□  ε. Αντενδείκνυται πλιρωσ θ περιοχικι αναιςκθςία.  Λ 
 
 
Stoelting’s Anaesthesia and Co-Existing Disease, 4

th
Ed, 2013, Κεφ 3, Σελ.31 

Κατά τθ χοριγθςθ αναιςκθςίασ ςε αςκενείσ με ςυγγενι καρδιοπάκεια όπου υπάρχει 
παράκαμψθ (shunt) με αριςτερο-δεξιά διαφυγι: 
□  α. Χρειάηεται αεριςμόσ με υψθλό FiO2.  Λ 
□  β. Η αφξθςθ των ςυςτθματικϊν αγγειακϊν αντιςτάςεων βελτιϊνει τθν υποξαιμία.  Λ 
□  γ. Χρειάηεται ιδιαίτερθ προςοχι για τθν αποφυγι φυςαλίδων ςτισ ενδοφλζβιεσ    
                  χορθγιςεισ υγρϊν και φαρμάκων.  Σ  
□           δ. Η ελάττωςθ των ςυςτθματικϊν αγγειακϊν αντιςτάςεων και θ αφξθςθ των πνευμονικϊν  
                  αγγειακϊν αντιςτάςεων περιορίηει τθν αριςτερο-δεξιά διαφυγι.  Σ 
□  ε. Χρειάηεται πάντα χοριγθςθ περιεγχειρθτικισ χθμειοπροφφλαξθσ για βακτθριακι  

    ενδοκαρδίτιδα.  Λ  
 
 
Stoelting’s Anaesthesia and Co-Existing Disease, 4

th
 Ed, 2013, Κεφ3, Σελ.34 -35 

Κατά τθ χοριγθςθ αναιςκθςίασ ςε αςκενείσ με ςυγγενι καρδιοπάκεια, όπου  υπάρχει 
παράκαμψθ (Shunt) με δεξιο-αριςτερι διαφυγι: 
□  α. Ηυποξαιμία διορκϊνεται με αφξθςθ του FiO2.    Λ  
□  β. Ρρζπει να αποφεφγεται θ υπογκαιμία.   Σ  
□  γ. Η μείωςθ των ςυςτθματικϊν αγγειακϊν αντιςτάςεων περιορίηει τθ δεξιο-αριςτερι  
                 διαφυγι.   Λ  
□  δ. Οι πνευμονικζσ αγγειακζσ αντιςτάςεισ πρζπει να διατθροφνται υψθλζσ.  Λ  
□  ε. Η αφξθςθ τθσ ςυςταλτικότθτασ του μυοκαρδίου με χριςθ ινοτρόπων μπορεί να  
                  επιτείνει τθ δεξιο-αριςτερι διαφυγι.   Σ 
 
 

 
Αναιςκθςία ςε Θωρακοχειρουργκζσ επεμβάςεισ  
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, εικόνα 59.1, ςελ. 1840. 

Λαμβάνοντασ υπόψθ τθν ανατομικι κατανομι των λειτουργικϊν υπο-τμθμάτων τωνπνευμόνων, 
το ποςοςτό του πνευμονικοφ ιςτοφ που προβλζπεται να αφαιρεκεί είναι: 

 α. Μεγαλφτερο ςε δεξιά άνω/μζςθ διλοβεκτομι ςυγκριτικά με αριςτερι άνω     
     λοβεκτομι.   Λ 

 β. Κδιο ςε δεξιά κάτω λοβεκτομι και ςε αριςτερι κάτω λοβεκτομι. Λ  
 γ.  Κδιο ςε αριςτερι άνω λοβεκτομι και ςε αριςτερι κάτω λοβεκτομι.  Σ 
 δ.  Κδιο ςε δεξιά άνω λοβεκτομι και ςε αριςτερι άνω λοβεκτομι.        Λ 
 ε.  Διπλάςιο ςε δεξιά κάτω λοβεκτομι, ςυγκριτικά με δεξιά άνω λοβεκτομι.    Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1839-41. 

΢χετικά με τθν εκτίμθςθ τθσ πνευμονικισ λειτουργίασ ςε αςκενείσ που πρόκειται να 
υποβλθκοφν ςε εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ: 
 α. Συν-αξιολογοφνται θ απόλυτθ τιμι του FEV1, θ ικανότθτα διάχυςθσ μονοξειδίου του     
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                   άνκρακα (CO), οι τιμζσ PaCO2 και PaO2 και θ μζγιςτθ κατανάλωςθ οξυγόνου (VO2 max).  

                   Λ        (Σ= θ προβλεπόμενθ μετεγχειρθτικι τιμι του FEV1%).     

 β. Δυνατότθτα ανάβαςθσ 2 ορόφων αντιςτοιχεί ςε VO2 max 12 ml/kg/min.    Σ 
 γ. Δυνατότθτα ανάβαςθσ 4 ορόφων αντιςτοιχεί ςε VO2 max 20 ml/kg/min.           Λ 
                   (Σ= 5 ορόφων).        
 δ. Πταν θ VO2 max είναι 18 ml/kg/min, τότε πικανόν δεν επιτρζπεται θ δεξιά  
                   πνευμονεκτομι.   Σ 
 ε. Πταν θ VO2max είναι 12 ml/kg/min, τότε μπορεί να γίνει αριςτερι (Σ= δεξιά) άνω  
                   λοβεκτομι, αλλά αντενδείκνυται δεξιά άνω/μζςθ δι-λοβεκτομι. Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι κϊρακα, εικόνα 59.1, ςελ. 
1840. 

Αςκενισ με FEV1 84% ζχει προβλεπόμενθ μετεγχειρθτικι (predicted post-operative, ppo) τιμι 
FEV1 μετά από εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ: 
 α. 64% ςε αριςτερι άνω λοβεκτομι. Σ 
 β. 56% ςε αριςτερι κάτω λοβεκτομι Λ        (Σ= 64%) 
 γ. 64% ςε δεξιά άνω λοβεκτομι.      Λ        (Σ= 72%)      
 δ. 60% ςε δεξιά κάτω λοβεκτομι.      Σ 
 ε. 52% ςε αριςτερι πνευμονεκτομι.    Λ        (Σ= 44%)      
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1839-40 

΢χετικά με τθν προβλεπόμενθ μετεγχειρθτικι (predicted post-operative, ppo) τιμι FEV1, 
DLCO ι VO2max αςκενϊν που κα υποβλθκοφν ςε κωρακοτομι, ιςχφει:  

 α. Πταν ppoFEV1 >30%,τότε μειϊνεται ςθμαντικά θ πικανότθτα μειηόνων μετεγχειρθτικϊν    
                    επιπλοκϊν (ΜΜΕ).     Λ    (Σ= 40%)      
 β. Πταν ppoDLCO >30%, τότε μειϊνεται ςθμαντικά θ πικανότθτα ΜΜΕ.  Λ        (Σ= 40%) 
 γ. Πταν ppoFEV1 20% ζωσ 30% και ppoVO2 max ≥10 ml/kg/min, τότε μπορεί να γίνει  
                   πρϊιμθ αποδιαςωλινωςθ τθσ τραχείασ μόνο αν επιλεγεί κωρακοςκοπικι χειρουργικι    
                   τεχνικι (video-assisted thoracoscopic surgery, VATS) ι κωρακικι επιςκλθρίδιοσ   
                   μετεγχειρθτικι αναλγθςία.    Σ 
 δ. Πταν ppoVO2 max < 10 ml/kg/min, τότε δεν ενδείκνυται οποιαδιποτε πνευμονικι  
      εκτομι.   Σ 
 ε. Δυνατότθτα ανάβαςθσ 5 ορόφων αντιςτοιχεί ςε τιμι ppoVO2 max~10 ml/kg/min μετά   

     από πικανι δεξιά πνευμονεκτομι.     Σ 
 
 
Brunelli A et al. Physiologic evaluation of the patient with lung cancer being considered for resectional surgery. Chest 
2013; 143 Suppl: e166S – e190S 

Διαφορζσ ςτθν προεγχειρθτικι εκτίμθςθ αςκενϊν που κα υποβλθκοφν ςε λοβεκτομι, ςε 
ςχζςθ με αυτοφσ που κα υποβλθκοφν ςε πνευμονεκτομι: 
 α. Πταν FEV1 είναι >1.5 L, τότε μπορεί να υποβλθκεί ςε λοβεκτομι, αλλά όχι ςε  
                    πνευμονεκτομι.   Λ 
 β. Ρροεγχειρθτικι  και προβλεπόμενθ μετεγχειρθτικι (predicted post-operative, ppo)  
      DLCO δεν χρειάηονται ςε αςκενείσ υποβαλλόμενουσ  ςε λοβεκτομι.  Λ 
 γ. PpoFEV1 και ppoDLCO είναι προτιμότερο να υπολογίηονται με ςπινκθρογράφθμα  
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     αιμάτωςθσ ςτουσ αςκενείσ που κα υποβλθκοφν ςε πνευμονεκτομι.  Σ    
 δ. Πταν ppoFEV1 και ppoDLCO > 60%, τότε χρειάηεται περαιτζρω εκτίμθςθ, μόνο ςε   

      πνευμονεκτομι.  Λ 
 ε. Πταν ppoFEV1 είναι >1.0 L, τότε μπορεί να γίνει λοβεκτομι, αλλά όχι πνευμονεκτομι. 
                   Λ 
 
 
Brunelli A et al. Physiologic evaluation of the patient with lung cancer being considered for resectional surgery. Chest 
2013; 143 Suppl: e166S – e190S 

΢το πλαίςιο τθσ προεγχειρθτικισ εκτίμθςθσ αςκενϊν που κα υποβλθκοφν ςε εκτομι 
πνευμονικοφ παρεγχφματοσ, απαιτείται μζτρθςθ τθσ μζγιςτθσ κατανάλωςθσ οξυγόνου (maximal 
oxygen consumption, VO2max) ςτισ παρακάτω περιπτϊςεισ: 
 α. Πταν υπάρχει υψθλόσ καρδιακόσ κίνδυνοσ. Σ 
 β. Σε προβλεπόμενθ μετεγχειρθτικι (predicted post-operative, ppo) FEV1 ι ppoDLCO<  
                    30%.  Σ 
 γ. Σε ppoFEV1 ι ppoDLCO 30 ζωσ 60%. Λ 
 δ. Σε αςκενι που περπατάει πάνω από 400 m ςε ειδικι δοκιμαςία βάδιςθσ με αδιάκοπθ  
                   κίνθςθ κλιμακοφμενθσ ταχφτθτασ μεταξφ δφο κϊνων που απζχουν 10 μζτρα (shuttle  
                   walk test, SWT).  Λ 
 ε. Σε αςκενι που δεν ανεβαίνει 22m ςτθ δοκιμαςία ανόδου ςκαλοπατιϊν(stair climb test,  
                   SCT).  Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1877 –8. 

΢χετικά με τθν αναιςκθςιολογικι φροντίδα για μεςοκωρακοςκόπθςθ: 
 α.Το οξφμετρο τοποκετείται ςτο αριςτερό χζρι.  Λ      (Σ= δεξιό)     
 β. Αρτθριακι γραμμι τοποκετείται ςτο αριςτερό  χζρι.  Λ        (Σ= δεξιό)   
 γ. Πταν δεν ψθλαφάται ςφυγμόσ ςτο αριςτερό χζρι (Σ= δεξιό), τότε υπάρχει πικανότθτα  

      εγκεφαλικισ αγγειακισ ιςχαιμίασ. Λ     
 δ. Στον δεξιό βραχίονα τοποκετείται αεροκάλαμοσ μζτρθςθσ αρτθριακισ πίεςθσ.  

     Λ (Σ= αριςτερό)           
 ε. Η αιμορραγία κεωρείται μζςθσ βαρφτθτασ όταν θ ςυςτολικι αρτθριακι πίεςθ  

     διατθρείται περίπου 70 mmHg.   Λ    (Σ= 90)      
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ 1979 

Mείηονεσ επιπλοκζσ τθσ μεςοκωρακοςκόπθςθσ είναι: 
 α. Συμπίεςθ μεγάλων αγγείων.     Σ 
 β. Αεριϊδθσ εμβολι.      Σ  
 γ. Ρνευμοκϊρακασ.     Σ 
 δ. Μείηων αιμορραγία.    Σ 
 ε. Βλάβθ φρενικοφ νεφρου.    Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1879 –82. 

Περιεγχειρθτικι φροντίδα για εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ: 
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 α. Η προςκιο-πλάγια κωρακοτομι(Θ/Τ) είναι θ πλζον ενδεδειγμζνθ για αντίπλευρθ   
     (ΣΗΜ. ο όροσ αντίπλευρθ χρθςιμοποιείται ςτον πίνακα 59-21, ςελ.1879 & ςθμαίνει  
     δυνατότθτα προςπζλαςθσ και ςτο άλλο θμικωράκιο) προςπζλαςθ, κυρίωσ ςε     
     τραφμα, αλλά ενζχει αυξθμζνθ πικανότθτα για ορϊδθ ζκκριςθ μετεγχειρθτικά.    
     Λ      (Σ = ορϊδθ ζκκριςθ μόνο ςε πλάγια Θ/Τ με διατιρθςθ του μυόσ).   

 β. Σε όλεσ τισ χριςεισ VATS (video-assisted thoracoscopic surgery) δεν απαιτείται    
                  τοποκζτθςθ αρτθριακισ γραμμισ.   Λ 
                   (Σ= μόνο ςε ελάςςονα διαγνωςτικι VATS)  
 γ. Σε λοβεκτομι δίκθν “περιχειρίδοσ” (sleeve lobectomy) απαιτείται αποκλειςμόσ  
                  πνεφμονα με ετερόπλευρο ενδοβρογχικό ςωλινα διπλοφ ι μονοφ αυλοφ.  Σ 
 δ. Σε όλεσ τισ περιπτϊςεισ πνευμονεκτομισ δίκθν “περιχειρίδοσ” (sleeve  

     pneumonectomy) απαιτείται καρδιοπνευμονικι παράκαμψθ.   Λ  
     (Σ= ςε πολφ λίγεσ περιπτϊςεισ) 

 ε. Η ςυχνότθτα οξείασ πνευμονικισ βλάβθσ μετά πνευμονεκτομι είναι μόνο 4%.  
                  Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα,ςελ. 1881-2. 
Blank RS et al. Management of One-lung Ventilation: Impact of Tidal Volume on Complications after Thoracic Surgery. 
Anesthesiology 2016; 124: 1286-95. 

Περιεγχειρθτικι φροντίδα για εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ: 
 α. Πταν παρατθρείται αυξθμζνθ θ παραγωγι οφρων μετεγχειρθτικά, αυτό είναι ζνδειξθ   
                   ότι υπάρχει κίνδυνοσ ότι μπορεί να ςυμβεί οξεία πνευμονικι βλάβθ (acute lung injury,  
                   ALI).     Σ 
 β. Στον αεριςμό ενόσ πνεφμονα, όταν ο αναπνεόμενοσ όγκοσ TV > 5mL/kg, θ μζγιςτθ  

      πίεςθ αεριςμοφ >35 cm H2O και θ τελικο-ειςπνευςτικι πίεςθ υψιπζδου         
      αεραγωγϊν (Pplateau) > 25 cm H2O, τότε υπάρχει κίνδυνοσ για ALI.   Σ 

 γ. Σε αεριςμό ενόσ πνεφμονα – όταν ιδθ ζχει προθγθκεί λοβεκτομι – ο αναπνεόμενοσ  
      όγκοσ είναι 3 ζωσ 5 mL/kg.        Σ 

 δ. Ο αεριςμόσ ενόσ πνεφμονα πρζπει να ςυνδυάηει μικροφσ αναπνεόμενουσ όγκουσ με  
      εφαρμογι επαρκοφσ ΢ΕΕ΢, ενϊ για κάκε μονάδα (1 cm H2O) αφξθςθσ τθσ διαφοράσ  
      [Pplateau – PEEP] αυξάνεται θ πικανότθτα μείηονοσ μετεγχειρθτικισ νοςθρότθτασ κατά  
      3.5%.  Σ 

 ε. ALI που εκδθλϊνεται ςε >72 ϊρεσ μετά τθν επζμβαςθ, ςυνικωσ ςυςχετίηεται με  
                   διεγχειρθτικοφσ παράγοντεσ κινδφνου.     Λ        (Σ = δεν ςυςχετίηεται)  

  
 
 
Μiller’s Anesthesia, 8

th
edition, ςελ. 1968 

Περιεγχειρθτικι διαχείριςθ υγρϊν ςτθν εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ: 
 α. Για τον μζςο ενιλικα με ΒΣ= 70kg,  θ χοριγθςθ κρυςταλλοειδϊν δεν πρζπει να   
                    υπερβαίνει τα 5 L τισ πρϊτεσ 24 ϊρεσ.  Λ 
 β. Δεν χρειάηεται αναπλιρωςθ των υγρϊν για απϊλειεσ τρίτου χϊρου.  Σ      
 γ. Η διοφρθςθ είναι απαραίτθτο να διατθρείται μεταξφ 0.5 - 0.7 mL/Kg/h. Λ 
 δ. Διεγχειρθτικι υπόταςθ αντιμετωπίηεται με χοριγθςθ κρυςταλλοειδϊν. Λ 
 ε. Ο ςυνολικόσ όγκοσ υγρϊν πρζπει να είναι < 20 mL/kg/24h, διότι θ υπερβολικι  

     χοριγθςι τουσ ςχετίηεται με οξεία πνευμονικι βλάβθ (ALI).  Σ 
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Μiller’s Anesthesia, 8
th 

edition, ςελ. 1999 
Αίτια που ςυνδράμουν ςυχνότερα ςε μεγάλθσ βαρφτθτασ νοςθρότθτα, κακϊσ και ςε υψθλι 
κνθτότθτα μετά από πνευμονεκτομι είναι: 
 α.  Αιμορραγία από μεγάλο αγγείο. Λ 
 β.  Συςτροφι λοβοφ. Λ 
 γ.  Αναπνευςτικι ανεπάρκεια.      Σ 
 δ.  Καρδιακι κιλθ.        Λ 
 ε.  Κολπικι μαρμαρυγι.     Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα. 

Η υποξαιμία κατά τθν αναιςκθςία με αεριςμό ενόσ πνεφμονα μπορεί να ελαχιςτοποιθκεί με: 
□ α. Επιβεβαίωςθ τθσ τοποκζτθςθσ του τραχειοςωλινα ςτθ ςωςτι κζςθ.   Σ  
□ β. Αφξθςθ τθσ ειςπνεόμενθσ ςυγκζντρωςθσ του N2O ςτο 70%.   Λ 
□ γ. Διατιρθςθ τθσ καρδιακισ παροχισ και των πιζςεων τθσ πνευμονικισ αρτθρίασ εντόσ  

    των φυςιολογικϊν τιμϊν.   Σ 
□ δ. ΢φκμιςθ του αναπνεόμενου όγκου ςε 10 ml/Kg ι μικρότερο για να αποφευχκεί θ  

    αφξθςθ του νεκροφ χϊρου.   Σ 
□ ε. Χοριγθςθ οξυγόνου 100% για 2 min πριν από τθ διάνοιξθ τθσ τραχείασ.  Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα. 

Κατά τθν αναιςκθςία για λοβεκτομι πνεφμονα: 
□ α. Η ςυγκζντρωςθ ειςπνεομζνου οξυγόνου ςτο χορθγοφμενο μίγμα αερίων δεν πρζπει  

     να υπερβαίνει το 24%, ϊςτε να αποφευχκοφν τυχόν ατελεκταςίεσ.   Λ 
□ β. Κατά τθν αναιςκθςία του ενόσ πνεφμονα, θ εμφφςθςθ οξυγόνου μζςω  
                    κακετιρα ςτον ατελεκτατικό πνεφμονα μπορεί να βελτιϊςει τθν οξυγόνωςθ.  Σ  
□ γ. Ζλξθ του μεςοκωρακίου από τουσ χειρουργικοφσ χειριςμοφσ μπορεί να προκαλζςει  

    βραδυκαρδία, διακοπι τθσ φλεβικισ επιςτροφισ ςτθν καρδιά ι ςυμπίεςθ των  
    καρδιακϊν κοιλοτιτων. Σ 

□ δ. Μετά τθ ςφγκλειςθ του πνευμονικοφ κολοβϊματοσ εφαρμόηεται πίεςθ ςτουσ 
    αεραγωγοφσ 40 cmH2O για να διαπιςτωκεί ότι δεν υπάρχει διαφυγι αζρα.   Σ 

□ ε. Ραράταςθ τθσ μθχανικισ αναπνοισ μετεγχειρθτικά για 2-4 θμζρεσ είναι ωφζλιμθ για  
      τον αςκενι.  Λ 

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ,  7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1883 – 4. 

Περιεγχειρθτικι φροντίδα ςτθ χειρουργικι οιςοφάγου: 
 α. Η ςυχνότερθ επιπλοκι που ςχετίηεται με τθ γαςτρο-οιςοφαγικι αναςτόμωςθ είναι θ    
                    διαφυγι/ριξθ αναςτόμωςθσ.     Λ    (Σ= ςτζνωςθ)     
 β. Σε διακωρακικι προςπζλαςθ, θ κωρακικι επιςκλθρίδιοσ μετεγχειρθτικι αναλγθςία,     

      είναι καλφτερο να εξαςφαλίηεται με λιπόφιλα οπιοειδι.   Λ   (Σ= υδρόφιλα)  
 γ. Σε αεριςμό ενόσ πνεφμονα,  προτείνεται αναπνεόμενοσ όγκοσ 5 mL/kg και ΢ΕΕ΢ 5 cm  
                   H2O. Σ 
 δ. Η διακωρακικι προςπζλαςθ ενζχει αυξθμζνο κίνδυνο για αιφνίδια πτϊςθ αρτθριακισ    
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      πίεςθσ λόγω ςυμπίεςθσ τθσ καρδιάσ ι πρόκλθςθσ βλάβθσ ςε μείηονα αγγεία ι τον     
      περιφερικό αεραγωγό.      Λ   (Σ = διαμεςοκωρακικι)     

 ε. Σε διαμεςοκωρακικι προςπζλαςθ πρζπει να τοποκετείται ενδοβρογχικόσ ςωλινασ  
      διπλοφ αυλοφ για εξαςφάλιςθ αεριςμό ενόσ πνεφμονα.    Λ    (Σ= διακωρακικι) 
  

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1883-5. 

Περιεγχειρθτικι φροντίδα για χειρουργικι οιςοφάγου: 
 α. Σε εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ και ςε οιςοφαγεκτομι δεν υπάρχουν διαφυγζσ    
                   υγρϊν ςτον  3ο χϊρο.     Λ    (Σ = ιςχφει μόνο ςε εκτομζσ πνεφμονα).   
 β. Σε διακωρακικι προςπζλαςθ γίνονται δφο τομζσ, δθλαδι μζςθ υπερομφάλια και μετά    
                   ςτθν αριςτερι τραχθλικι χϊρα.       Λ    (Σ= διαμεςοκωρακικι)    
 γ. Σε διαμεςοκωρακικι προςπζλαςθ γίνονται δφο τομζσ, δθλαδι μζςθ υπερομφάλια και  
                   μετά δεξιά κωρακοτομι.  Λ      (Σ= διακωρακικι)     
 δ. Επειδι θ διαμεςοκωρακικι προςπζλαςθ ενζχει κίνδυνο ριξθσ του τραχειοβρογχικοφ  
                   δζνδρου, πρζπει να διατθρείται ακζραιοσ ο τραχειοςωλινασ για να προωκθκεί -ςε   
                   περίπτωςθ που χρειαςκεί- ςτον βρόγχο.  Σ 
 ε. Σε αντίκεςθ με τθν τρϊςθ, ςτθ ριξθ οιςοφάγου ο αςκενισ γίνεται ςυμπτωματικόσ    
                   εντελϊσ αιφνίδια.  Σ  
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1886-7. 

Περιεγχειρθτικι φροντίδα ςε εκτομι τραχείασ: 
 α. Οι κακετιρεσ κεντρικισ φλεβικισ πίεςθσ ι πνευμονικισ αρτθρίασ χρθςιμοποιοφνται  
                    μόνο όταν ο αςκενισ χρειάηεται καρδιοπνευμονικι παράκαμψθ.  Σ 
 β. Η αςφαλζςτερθ και πιο ςυχνά ενδεικνυόμενθ μζκοδοσ ειςαγωγισ ςτθν αναιςκθςία    
                   είναι με αυτόματο αεριςμό.  Σ 
 γ. Σε μια χαμθλι τραχειακι βλάβθ, θ αριςτερι κωρακοτομι παρζχει τθν ιδανικι   
                    χειρουργικι προςπζλαςθ.      Λ        (Σ= δεξιά)      
 δ. Πταν ολοκλθρωκεί θ εκτομι τραχείασ, τότε γίνεται βακειά ςυρραφι μεταξφ πϊγωνοσ  
                   και ςτζρνου, που παραμζνει για αρκετζσ θμζρεσ. Σ 
 ε. Μετεγχειρθτικι επιπλοκι είναι θ παραπλθγία.   Λ  (Σ= τετραπλθγία)  

  
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1888 – 9. 

΢χετικά με τισ φλεγμονϊδεισ εξεργαςίεσ των πνευμόνων: 
 α. Το πνευμονικό απόςτθμα είναι ανατομικά περιχαρακωμζνθ ςυλλογι πφου ανάμεςα  
                    ςτισ τοιχωματικζσ και ςπλαχνικζσ πλευριτικζσ ςτοιβάδεσ  Λ (Σ=εμπφθμα) 
 β. Μετά από εκτομι πνευμονικοφ ιςτοφ, τόςο το εμπφθμα όςο και το βρογχοχπεηωκοτικό    

      ςυρίγγιο  (ΒΥΣ)  παρουςιάηουν αμφότερα επιπολαςμό  10% και κνθτότθτα ~40%.    Σ 
 γ. Η διάγνωςθ ΒΥΣ μετά λοβεκτομι βαςίηεται ςτθν παρουςία δφςπνοιασ, υποδόριου   

      εμφυςιματοσ, ετερόπλευρθσ μετατόπιςθσ τραχείασ και μείωςθσ υδροςτατικοφ   
      επιπζδου ςε επαναλαμβανόμενεσ ακτινογραφίεσ κϊρακοσ.        Λ  
      (Σ= μετά πνευμονεκτομι)  
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 δ. Στο πλαίςιο τθσ διεγχειρθτικισ διαχείριςθσ ενόσ μικροφ, χρόνιου και άςθπτου ΒΥΣ,   
      μπορεί να χρθςιμοποιθκεί με αςφάλεια κοινόσ τραχειοςωλινασ.  Σ  

 ε. Στισ περιςςότερεσ περιπτϊςεισ ΒΥΣ, θ αςφαλισ διεγχειρθτικι διαχείριςθ του  
     αεραγωγοφ προβλζπει διατιρθςθ του αυτόματου αεριςμοφ, μζχρι να εξαςφαλιςκεί    
     απομόνωςθ πνεφμονα.  Σ 

 
 
Μiller’s Anesthesia, 8

th
edition, ςελ 1973. 

Ποιζσ τεχνικζσ βελτιϊνουν τθν οξυγόνωςθ κατά τθ διάρκεια αεριςμοφ ενόσ πνεφμονα; 
Επιςθμαίνεται ότι ζχει προθγθκεί αφξθςθ τθσ FiO2 ςε 1.0 και ζλεγχοσ τθσ ςωςτισ κζςθσ του  
τραχειοςωλινα διπλοφ αυλοφ με ινοπτικό βρογχοςκόπιο. 
 α. 5 cm H2O PEEP ςτον μθ εξαρτϊμενο πνεφμονα.  Λ 
 β. Διαλείπων αεριςμόσ του μθ εξαρτϊμενου πνεφμονα.  Σ  
 γ. Αφξθςθ του πτθτικοφ αναιςκθτικοφ ςε  > 1 MAC.  Λ 
 δ. Χειριςμόσ ςτρατολόγθςθσ κυψελίδων ςτον εξαρτϊμενο πνεφμονα.  Σ  
 ε. Εφαρμογι CPAP 1-2 cm H2O ςτο μθ εξαρτϊμενο πνεφμονα.  Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, 8

th
edition, ςελ. 1972-3. 

Ποιζσ περιπτϊςεισ είναι πικανότερο να παρουςιάςουν υποξαιμία κατά τθ διάρκεια αεριςμοφ  
ενόσ πνεφμονα;  
 α. Αριςτερι κωρακοτομι (Θ/Τ) με καλι προεγχειρθτικι (πρΧ) FEV1 και καλι  

      διεγχειρθτικι (ΔΧ) PaO2 ςτον αεριςμό δφο πνευμόνων (Α2Ρ).  Λ 
 β.  Αριςτερι Θ/Τ με καλι πρΧ FEV1 και κακι ΔΧ PaO2 ςτον Α2Ρ.  Λ      
 γ.  Αριςτερι Θ/Τ με κακι πρΧ FEV1 και κακι ΔΧ PaO2 ςτον Α2Ρ.  Λ 
 δ.  Δεξιά Θ/Τ με καλι πρΧ FEV1 και καλι ΔΧ PaO2 ςτον Α2Ρ.  Λ 
 ε.  Δεξιά Θ/Τ με καλι πρΧ FEV1 και κακι ΔΧ PaO2 ςτον Α2Ρ.  Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, 8thedition, ςελ. 1969-70. 
΢χετικά με τθν υποξικι πνευμονικι αγγειοςφςπαςθ (hypoxic pulmonary vasoconstriction, HPV): 
 α. Μειϊνει τθν αιματικι ροι ςτον μθ εξαρτϊμενο πνεφμονα ~50%.  Σ 
 β. Κφριο ερζκιςμα ενεργοποίθςθσ τθσ HPV είναι θ μεικτι φλεβικι πίεςθ του O2. Λ 
 γ. O μθχανιςμόσ τθσ απάντθςθσ τθσ HPV είναι διφαςικόσ.    Σ 
 δ. Σεβοφλουράνιο 1 MAC αναςτζλλει ςθμαντικά τον μθχανιςμό τθσ HPV. Λ 
 ε. Το N2O αναςτζλλει τον μθχανιςμό τθσ HPV.  Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1842. 

΢χετικά με τισ αρρυκμίεσ μετά από κωρακοτομι: 
 α. Συςχετίηονται, τόςο με τθν αφξθςθ των πνευμονικϊν αγγειακϊν αντιςτάςεων, όςο και   
                   με τθν αυξθμζνθ διζγερςθ του παραςυμπακθτικοφ.      Λ    (Σ= ςυμπακθτικοφ). 
 β. Συνικωσ εκδθλϊνονται τθν 1θ μετεγχειρθτικι θμζρα.   Λ        (Σ= τθν 2θ)  
 γ. Η πικανότθτα εκδιλωςθσ αρρυκμίασ είναι ςοβαρι (~30%), ακόμθ και όταν δεν γίνεται  
                   εκτομι πνευμονικοφ παρεγχφματοσ.        Σ 
 δ. Οι αςκενείσ που κα εκδθλϊςουν κολπικι ταχυαρρυκμία, παρουςιάηουν απότομθ  

     αφξθςθ τθσ ΚΦΡ, όταν διακοπεί θ χοριγθςθ ςυμπλθρωματικοφ οξυγόνου κατά τθν   
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     πρϊιμθ μετεγχειρθτικι περίοδο.    Σ 
 ε. Η εμφάνιςθ αρρυκμίασ δεν επθρεάηεται από τθν τεχνικι μετεγχειρθτικισ αναλγθςίασ.    

      Λ     (Σ = θ κωρακικι επιςκλθρίδιοσ με τοπικό αναιςκθτικό μειϊνει τθν ςυχνότθτα       
     εμφάνιςθσ και τθ βαρφτθτα των αρρυκμιϊν).   

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1872 – 3. 

΢χετικά με τθ διαχείριςθ του ςταδιακοφ αποκορεςμοφ τθσ αιμοςφαιρίνθσ ςε οξυγόνο κατά τον  
αεριςμό ενόσ πνεφμονα (ΑΕΠ) ιςχφει: 
 α. Ο αποκορεςμόσ αρχίηει τα πρϊτα 10 min μετά τθν ζναρξθ του ΑΕΡ, φκάνει ςτο   

      κατϊτατο ςθμείο (nadir) ςτα 45 min (Σ = 20 ζωσ 30 min) μετά τθν ζναρξθ του ΑΕΡ και   
      μετά, ο κορεςμόσ ςτακεροποιείται ι αυξάνεται ελαφρά κατά τισ επόμενεσ 2 ϊρεσ.  Λ 

 β. Συνιςτάται ινοπτικι βρογχοςκόπθςθ για ζλεγχο τθσ κζςθσ του δίαυλου ενδοβρογχικοφ  
      ςωλινα ι του βρογχικοφ αποκλειςτι, ϊςτε να διαςφαλιςκεί ότι δεν υπάρχει λοβαία     
      απόφραξθ του αεριηόμενου πνεφμονα.  Σ 

 γ. Συνιςτάται βελτιςτοποίθςθ τθσ καρδιακισ παροχισ και μείωςθ τθσ ςυγκζντρωςθσ  
      πτθτικϊν αναιςκθτικϊν < 0.6 MAC.    Λ        (Σ = 1.0 MAC)    

 δ. Συνιςτάται εφαρμογι CPAP 5-10 cm H2O ςτον μθ αεριηόμενο πνεφμονα, αφοφ πρϊτα  
      προθγθκεί χειριςμόσ ςτρατολόγθςθσ ςε αυτόν τον πνεφμονα.   Λ   
      (Σ=1-2 cm H2O) 

 ε. Συνιςτάται χειριςμόσ ςτρατολόγθςθσ ςτον αεριηόμενο πνεφμονα με ζκπτυξι του, υπό  
     πίεςθ  ≥ 20 cm H2O για  ≥ 20 sec.  Σ 

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1872- 3. 

΢χετικά με τθ διαχείριςθ εμφάνιςθσ ςταδιακοφ αποκορεςμοφ τθσ αιμοςφαιρίνθσ ςε οξυγόνο 
κατά τον αεριςμό ενόσ πνεφμονα (ΑΕΠ) ςτθ διάρκεια του χειρουργείου, ιςχφει: 
 α. Η αποτελεςματικότθτα εφαρμογισ CPAP ςτον μθ αεριηόμενο πνεφμονα προχποκζτει  

     πλιρωσ εκπτυγμζνο (και με ςτρατολογθμζνεσ κυψελίδεσ) πνεφμονα.         Σ 
 β. Συνιςτάται εφαρμογι PΕΕ΢ ςτον αεριηόμενο πνεφμονα με τιμι ζναρξθσ 5 cm H2O.  Σ   
 γ. Εφαρμογι ΢ΕΕ΢ ςτον αεριηόμενο πνεφμονα είναι εξίςου αποτελεςματικι με CPAP ςτο  

    μθ αεριηόμενο πνεφμονα, όςον αφορά τθν αφξθςθ τιμϊν PaO2 ςε αςκενείσ με     
    φυςιολογικι πνευμονικι λειτουργία υποβαλλόμενουσ ςε ΑΕΡ.       Σ  

 δ. Η αποτελεςματικότθτα εφαρμογισ PΕΕ΢ ςτον αεριηόμενο πνεφμονα προχποκζτει   
    πλιρωσ εκπτυγμζνο (ςτρατολογθμζνο) πνεφμονα.    Λ 

     (Σ= ιςχφει μόνο για CPAP ςτον μθ αεριηόμενο πνεφμονα)     
 ε. Για να εφαρμοςκεί αποτελεςματικι CPAP ςτον μθ αεριηόμενο πνεφμονα, δεν είναι    

    απαραίτθτο να διακοπεί το χειρουργείο.     Λ       
   (Σ= είναι απαραίτθτο να διακοπεί το χειρουργείο)      

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1893 –4. 

΢χετικά με τθν αντιμετϊπιςθ αςκενοφσ με αιμορραγία πνεφμονα: 
 α. ΢ιξθ πνευμονικοφ αγγείου από κακετιρα πνευμονικισ αρτθρίασ (κακ. Swan-Ganz)    

      παρατθρείται ςυνικωσ ςτον αριςτερό κάτω λοβό. Λ        (Σ= δεξιό) 
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 β. Ωσ μαηικι αιμόπτυςθ ορίηεται θ απόχρεμψθ > 300  mL αίματοσ, εντόσ 24 ζωσ 48 ωρϊν.        
      Λ                 ( Σ= 200 mL αίματοσ)        

 γ. Αρχικά τοποκετείται κοινόσ τραχειοςωλινασ (ΤΣ) για οξυγόνωςθ/αναρρόφθςθ και  
     μετά αντικακίςταται ο ΤΣ από ενδοβρογχικό ςωλινα διπλοφ αυλοφ (ΕΒΣΔΑ) με χριςθ    
     κατάλλθλου «οδθγοφ» αλλαγισ.  Σ 

 δ. Πταν αριςτερόσ ΕΒΣΔΑ κατευκυνκεί εκ λάκουσ ςτο δεξιό κφριο βρόγχο, τότε τον  
      αφινουμε ωσ ζχει και προβαίνουμε ςε αποκλειςμό πνεφμονα.         Σ 

 ε. Σε αιμορραγία πνεφμονα από ριξθ πνευμονικοφ αγγείου τοποκετείται ΕΒΣΔΑ και ο  
αςκενισ τίκεται ςε πλάγια κζςθ με τον πνεφμονα που αιμορραγεί αποκλειςμζνο (δθλ.,  
μθ αεριηόμενο) προσ τα κάτω.    Λ      (Σ= πάνω).  

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1894-5. 

΢χετικά με τθν αιμορραγία πνεφμονα: 
 α. Σε ριξθ πνευμονικοφ αγγείου από κακετιρα πνευμονικισ αρτθρίασ (ΚΡΑ) το ποςοςτό  

      κνθτότθτασ μπορεί να ξεπεράςει το 50%.  Σ  
 β. Ο κίνδυνοσ αιμορραγίασ πνεφμονα από ΚΡΑ μπορεί να μειωκεί, αν γίνεται απόςυρςθ   

      του ΚΡΑ από τθ κζςθ ενςφινωςισ του κατά τθ διάρκεια τθσ καρδιοπνευμονικισ   
    παράκαμψθσ.     Σ 

 γ. Ταχεία αναςτροφι τθσ δράςθσ του αντιπθκτικοφ, με ςκοπό τθ διακοπι τθσ  
      καρδιοπνευμονικισ παράκαμψθσ, μπορεί να οδθγιςει ςε κανατθφόρο αςφυξία από  
      αιμορραγία πνεφμονα.      Σ 

 δ. Μικρι αιμορραγία πνεφμονα ακολουκοφμενθ από μαηικι αιμόπτυςθ 1 ζωσ 6   
εβδομάδεσ μετά από τθν τζλεςθ τραχειοςτομίασ, οφείλεται ςε ςυρίγγιο τραχείασ με   
τθν ανϊνυμθ αρτθρία.       Σ 

 ε. Το 1ο μζτρο αντιμετϊπιςθσ αιμορραγίασ πνεφμονα λόγω ςυριγγίου τραχείασ με τθν  
ανϊνυμθ αρτθρία είναι θ αντικατάςταςθ του τραχειοςτόματοσ από κοινό  
τραχειοςωλινα με υπερ-εκπτυγμζνο αεροκάλαμο (cuff) ακριβϊσ πάνω από τθν 
τρόπιδα. Ακολουκεί αργι απόςυρςθ του τραχειοςωλινα για επιπωματιςμό.  Λ 
(Σ = 2ο μζτρο) 

 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1855. 
Brodsky J B et al. Tracheal Diameter Predicts Double-lumen Tube Size: A Method for Selecting Left Double-Lumen 
Tubes. Anesth Analg 1996; 82: 861 – 4. 
Wei-Lin L,Chen-Hwan C. Predicting Optimal Insertion Depth of a Left-sided Double-Lumen Endobronchial Tube. J 
Cardiothorac Vasc Anesth, 2016; 30: 942 – 6. 

΢χετικά με τουσ ενδοβρογχικοφσ ςωλινεσ διπλοφ αυλοφ (ΕΒ΢ΔΑ): 

 α. Ινοςκόπιο διαμζτρου  3.5 mm διζρχεται διαμζςου ΕΒΣΔΑ ≥ 35 Fr.  Σ 
 β. Η εξωτερικι διάμετροσ των ΕΒΣΔΑ Νο 37, 39 και 41Fr είναι περίπου θ ίδια με τουσ  
     αντίςτοιχουσ κοινοφσ τραχειοςωλινεσ εςωτερικισ διαμζτρου 9.0, 9.5 και 10 mm,   
     αντίςτοιχα.  Σ 
 γ. Πταν θ διάμετροσ τθσ τραχείασ ςτο φψοσ των κλειδϊν είναι 14 ζωσ 15 mm (Σ= 15 ζωσ 16),  
     τότε επιλζγεται ΕΒΣΔΑ 37Fr. Λ 
 δ. Πταν θ διάμετροσ τθσ τραχείασ ςτο φψοσ των κλειδϊν ≥ 18 mm, τότε επιλζγεται ΕΒΣΔΑ   
      41Fr.  Σ 
 ε. Σε άτομα φψουσ 170 cm,  το ενδεικνυόμενο βάκοσ του ΕΒΣΔΑ είναι 29.5 cm και για κάκε  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1053077015009672#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1053077015009672#!
https://www.sciencedirect.com/science/journal/10530770
https://www.sciencedirect.com/science/journal/10530770
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     5 cm αφξθςθσ ι μείωςθσ του φψουσ πρζπει το βάκοσ αντίςτοιχα να αυξάνεται ι    
     μειϊνεται κατά 1cm.   Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, 8

th
edition, ςελ 1958-9. 

Ενδείξεισ τοποκζτθςθσ δεξιοφ ενδοβρογχικοφ ςωλινα διπλοφ αυλοφ είναι: 

 α. Ραρουςία τραχειοςτομίασ.       Λ 
 β. Εξωτερικι ςυμπίεςθ του κφριου αριςτεροφ βρόγχου από κακοικθ νόςο. Σ 
 γ. Αριςτερι πνευμονεκτομι.       Σ 
 δ. Ανεφρυςμα κατιοφςθσ κωρακικισ αορτισ.     Σ 
 ε. Δεξιά πνευμονεκτομι.        Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ,7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1956. 

Πλεονεκτιματα των βρογχικϊν αποκλειςτϊν ζναντι των ενδοβρογχικϊν ςωλινων διπλοφ 
αυλοφ είναι: 
 α. Τοποκετοφνται και χωρίσ τθ βοικεια ινοπτικοφ βρογχοςκόπιου.  Λ 
 β. Μποροφν να τοποκετθκοφν διαμζςου απλοφ τραχειακοφ ςωλινα.  Σ 
 γ. Εξαςφαλίηεται ευκολότερα αποτελεςματικόσ αποκλειςμόσ δεξιοφ πνεφμονα.  Λ                                           
 δ. Ευκολότεροσ αποκλειςμόσ πνεφμονα ςε παιδιά ι δφςκολο αεραγωγό.  Σ 
 ε. Δεν ενδείκνυνται όταν προβλζπεται μετεγχειρθτικόσ μθχανικόσ αεριςμόσ. Λ 
 
 
Μorgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology. Anesthesia for thoracic surgery, p.553 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, 7

th
edition, Κεφ. 59, Αναιςκθςία ςτθ χειρουργικι 

κϊρακα, ςελ. 1856. 

΢χετικά με τον ζλεγχο του αποκλειςμοφ πνεφμονα με αριςτερό ενδοβρογχικό ςωλινα διπλοφ  
αυλοφ (ΕΒ΢ΔΑ): 
 α. Αρχικά γίνεται ζκπτυξθ του αεροκαλάμου (cuff) μόνο του τραχειακοφ ςωλινα με 3 ζωσ    

      5 mL αζρα και ελζγχεται ο αεριςμόσ των θμικωρακίων άμφω.               Λ 
     (Σ= 5 ζωσ 10 mL) 

 β. Το cuff του βρογχικοφ ςωλινα πρζπει οπωςδιποτε να εκπτφςςεται με < 3 mL αζρα.         
                    Σ 
 γ. Πταν αποκλείεται ο τραχειακόσ αυλόσ και διαπιςτϊνεται απουςία ψικυρίςματοσ ςτο  

     δεξιό θμικωράκιο (ΑΨΔΗ) και άνω ςτο αριςτερό κωρακικό πεδίο, τότε ο ΕΒΣΔΑ είναι    
     «βακφτερα» και πρζπει να αποςυρκεί.     Σ 

 δ. Πταν αποκλείεται ο βρογχικόσ αυλόσ και διαπιςτϊνεται υποαεριςμόσ ι ΑΨΔΗ, τότε ο  
      ΕΒΣΔΑ πρζπει να προωκθκεί περαιτζρω.  Σ 

 ε. Ο ζλεγχοσ του αποκλειςμοφ πνεφμονα πρζπει να επιβεβαιϊνεται με ινοπτικό  
     βρογχςκόπιο, είτε χρθςιμοποιείται αριςτερόσ ΕΒΣΔΑ, είτε δεξιόσ.          Σ 

 
 
Βrodsky JB. Lung separation and the difficult airway. Br J Anaesth, 2009; 103: i66-i75. 

΢χετικά με τον αποκλειςμό πνεφμονα ςε αςκενι με δφςκολο αεραγωγό: 
 α. Πλεσ ανεξαιρζτωσ οι τεχνικζσ αποκλειςμοφ πνεφμονα είναι εφικτζσ διαμζςου  

      τραχειοςτόματοσ.  Σ   
 β. Ο κακετιρασ ανταλλαγισ κοινοφ τραχειοςωλινα (ΤΣ) από ενδοβρογχικό ςωλινα  

      διπλοφ αυλοφ (ΕΒΣΔΑ), πρζπει να ζχει μικοσ τουλάχιςτον 50 cm.     Λ (Σ= 70 cm)  
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 γ. Το μζγιςτο επιτρεπτό βάκοσ τοποκζτθςθσ του κακετιρα ανταλλαγισ ΤΣ από ΕΒΣΔΑ  
      in situ είναι 30 cm.       Λ          (Σ= 25)       

 δ. Διαμζςου κακετιρα ανταλλαγισ επιτρζπεται θ εφαρμογι υψίςυχνου αεριςμοφ (high  
      frequency jet ventilation, HFJV) με πίεςθ 25 psi (= 172Pa).  Σ 

 ε. Η εξωτερικι διάμετροσ του κακετιρα ανταλλαγισ ΤΣ από ΕΒΣΔΑ πρζπει να είναι πολφ  
      μικρότερθ από τθν εςωτερικι διάμετρο του βρογχικοφ αυλοφ του ΕΒΣΔΑ που  
    πρόκειται να τοποκετθκεί. Λ        (Σ= λίγο μικρότερθ) 

 
 
Βrodsky JB. Lung separation and the difficult airway. Br J Anaesth, 2009;103: i66-i75. 
Difficult Airway Society 2015: Guidelines for management of unanticipated difficult intubation in adults. 

΢φμφωνα με τον αλγόρικμο εξαςφάλιςθσ αποκλειςμοφ πνεφμονα ςε αςκενι με προβλεφκείςα ι 
γνωςτι – από το ιςτορικό – δφςκολθ τραχειακι διαςωλινωςθ μπορεί να εφαρμοςκεί: 

 α. Ξυπνθτι ινοπτικι διαςωλινωςθ με μονοφ αυλοφ τραχειοςωλινα (ΤΣ) διαμζςου  
       λαρυγγικισ μάςκασ 2θσ γενιάσ (ΛΜ2Γ), ακολουκοφμενθ από τοποκζτθςθ  
       ενδοβρογχικοφ αποκλειςτι (ΕΒΑ) υπό ινοπτικό ζλεγχο.  Σ 

 β. Ξυπνθτι ινοπτικι διαςωλινωςθ με απευκείασ τοποκζτθςθ ενδοβρογχικοφ ςωλινα  
      διπλοφ αυλοφ (ΕΒΣΔΑ). Σ 

 γ. Ξυπνθτι ινοπτικι διαςωλινωςθ με ΤΣ διαμζςου ΛΜ2Γ, ακολουκοφμενθ από  
      αντικατάςταςθ του ΤΣ από ΕΒΣΔΑ με χριςθ κακετιρα ανταλλαγισ.  Σ 

 δ. Εάν ο αςκενισ δεν ςυναινεί για ξυπνθτι ινοπτικι διαςωλινωςθ, μπορεί να γίνει  
      ειςπνευςτικι ειςαγωγι ςτθν αναιςκθςία για τυφλι διαςωλινωςθ διαμζςου ΛΜ2Γ  
      ακολουκοφμενθ από τοποκζτθςθ ΕΒΑ υπό ινοπτικό ζλεγχο.  Λ   (Σ = ινοπτικι) 

 ε. Ξυπνθτι διαςωλινωςθ με απευκείασ τοποκζτθςθ ΕΒΣΔΑ – ακόμθ και 41 Fr– με ειδικοφ  
      τφπου Airtraq, υπό τθν προχπόκεςθ ότι το άνοιγμα ςτόματοσ είναι ≥ 15 mm.   Λ          
      (Σ= 19 mm).           

 
 
Βrodsky JB. Lung separation and the difficult airway. Br J Anaesth, 2009; 103: i66-i75. 

΢φμφωνα με τον αλγόρικμο εξαςφάλιςθσ αποκλειςμοφ πνεφμονα, ςε αςκενι με μθ 
προβλεφκείςα αποτυχία ςτθν τραχειακι διαςωλινωςθ (ΣΔ) με ςυμβατικι άμεςθ 
λαρυγγοςκόπθςθ, προτείνεται: 
 α. Το τρόλεϊ δφςκολου αεραγωγοφ να περιλαμβάνει λαρυγγικζσ μάςκεσ (ΛΜ), εφκαμπτο  

       ι/και άκαμπτο ινοςκόπιο (Bullard ι Wu), ζνα Video-λαρυγγοςκόπιο, ςυςκευζσ τφπου  
       Airtraq για τοποκζτθςθ τραχειοςωλινα (ΤΣ) ι ενδοβρογχικοφ ςωλινα διπλοφ αυλοφ  
       (ΕΒΣΔΑ), κακετιρα με φωτεινι πθγι για κακοδθγοφμενθ από το φωσ ΤΔ (Trachlight),  
       κθρίο Eschmann και όλα τα μεγζκθ κακετιρων ανταλλαγισ ΤΣ.     Σ 

 β. Αεριςμόσ με μάςκα προςϊπου προκειμζνου να αφυπνιςκεί ο αςκενισ και να  
      εξαςφαλιςκεί αποκλειςμόσ πνεφμονα με ξυπνθτι ινοπτικι διαςωλινωςθ.  Σ 

 γ. Αεριςμόσ με ΛΜ και ινοπτικι διαςωλινωςθ με κοινό ΤΣ διαμζςου ΛΜ. Ακολουκεί  
      τοποκζτθςθ ενδοβρογχικοφ αποκλειςτι (ΕΒΑ) υπό ινοπτικό ζλεγχο.  Σ 

 δ. Αεριςμόσ με μάςκα προςϊπου και ακολουκεί διαςωλινωςθ με ΕΒΣΔΑ– ακόμθ και 41  
      Fr – με ειδικοφ τφπου Airtraq, υπό τθν προχπόκεςθ ότι το άνοιγμα ςτόματοσ είναι ≥ 19  
      mm. Σ 

 ε. Αεριςμόσ με μάςκα προςϊπου και ακολουκεί προςπάκεια τοποκζτθςθσ κοινοφ ΤΣ με  
      κοινό τφπου Airtraq, υπό τθν προχπόκεςθ ότι το άνοιγμα ςτόματοσ είναι ≥ 16 mm.   
    Ελλείψει ινοπτικοφ βρογχοςκοπίου ακολουκεί τυφλι προϊκθςθ ΕΒΑ διαμζςου του ΤΣ. Λ 
    (Σ= δεν υφίςταται τζτοια περίπτωςθ τυφλισ προϊκθςθσ του ΕΒΑ) 
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Αναιςκθςία για Αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii44–ii62 (2016) 

Βλάβθ «εξ επαναιματϊςεωσ» (reperfusion injury) μετά από περιεγχειρθτικι ιςχαιμία, ςε 
αςκενείσ που υποβάλλονται ςε μθ καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ: 

 α. Ρερίπου 8% των αςκενϊν > 45 ετϊν, παρουςιάηουν μετεγχειρθτικά αυξθμζνεσ  
     τιμζσ τροπονίνθσ.       ΢ 

 β. Αςκενείσ με αφξθςθ τροπονίνθσ μετεγχειρθτικά ζχουν περίπου 10% κίνδυνο     
                  κανάτου ςτισ επόμενεσ 30 θμζρεσ.      ΢ 

 γ. Οι διαβθτικοί αςκενείσ επωφελοφνται εξίςου με τουσ μθ διαβθτικοφσ αςκενείσ  
     από τθν πρϊιμθ και όψιμθ ιςχαιμικι «προγφμναςθ» (ischaemic pre-conditioning 
     και post-conditioning) και τθν προςτατευτικι δράςθ των ειςπνεόμενων   

    αναιςκθτικϊν (anesthetic conditioning).      Λ 

 δ. Η προςτατευτικι δράςθ των αναιςκθτικϊν και τθσ όψιμθσ ιςχαιμικισ    
     «προγφμναςθσ» (ischaemic post-conditioning) ευοδϊνεται μζςω των 

    ςυςτθμάτων RISC (Reperfusion Injury Salvage Kinase)  και SAFE (Survivor   
     Activating Factor Enhancement).    ΢ 

 ε. Η πρϊιμθ ιςχαιμικι «προγφμναςθ» (ischaemic post-conditioning) ευοδϊνεται  
    κυρίωσ μζςω του ςυςτιματοσ RISC.     ΢ 

 
  
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii44–ii62 (2016) 

Ποιοί από τουσ παρακάτω αναιςκθτικοφσ παράγοντεσ ςχετίηονται με προςτατευτικι δράςθ 
ζναντι τθσ ιςχαιμίασ – επαναιμάτωςθσ? 

 α. Ρροποφόλθ.     ΢ 

 β. Υποξείδιο του αηϊτου.     Λ 

 γ. Ρτθτικά αναιςκθτικά.      ΢ 

 δ, Μορφίνθ.      ΢ 

 ε. ΢εμιφεντανίλθ.      ΢ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii63–ii73 (2016) 

Για τθ νεφροπάκεια από ςκιαγραφικά (Contrast Induced Nephropathy – CIN) ιςχφει: 

 α. Θεωρείται ωσ αφξθςθ τθσ κρεατινίνθσ οροφ > 0,3-0,5 mg/dL ι αφξθςθ  
     κατά 25%  από τθν προ-επεμβατικι τιμι ελζγχου ςτισ πρϊτεσ 48-72 ϊρεσ μετά τθ λιψθ   
     του ςκιαγραφικοφ.    ΢ 

 β. Σφμφωνα με τα κριτιρια ΑΚΙΝ, το ςτάδιο 1 ορίηεται από αφξθςθ τθσ κρεατινίνθσ   
     κατά 0,3 mg/dL ι αφξθςθ Χ 1,5 φορζσ από τθν τιμι ελζγχου ι παραγωγι οφρων  

    < 0,5 ml/kg/h για τουλάχιςτον 6 ϊρεσ.       ΢ 

 γ. Η ςυχνότθτα εμφάνιςθ CIN είναι περίπου 29%.      Λ 

 δ. Η χοριγθςθ υγρϊν με ρυκμό 1 ml/kg/h για 12 ϊρεσ πριν και 12 ϊρεσ μετά τθ  
      χοριγθςθ του ςκιαγραφικοφ μπορεί να μειϊςει τθν επίπτωςι του ςτθν νεφρικι  

     λειτουργία.      ΢ 

 ε. Σε επείγουςεσ περιπτϊςεισ, θ χοριγθςθ υγρϊν με ρυκμό 10 ml/kg/h για 1 ϊρα  
     πριν και 1 ϊρα μετά τθ χοριγθςθ του ςκιαγραφικοφ μπορεί να μειϊςει τθν  
     επίπτωςι του ςτθν νεφρικι λειτουργία.     Λ 
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British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii63–ii73 (2016) 

΢τθν πρόλθψθ τθσ νεφροπάκειασ από ςκιαγραφικά (Contrast Induced Nephropathy, CIN) 
ιςχφει: 

 α. Η χοριγθςθ Ν-ακετυλοκυςτεϊνθσ (N-Acetylo-cysteine, ΝΑC) ςε δόςθ 1200 mg 
      προλαμβάνει τθν εμφάνιςθ CIN και είναι απαραίτθτο ςτοιχείο των ςχετικϊν  

     πρωτοκόλλων.        Λ 

 β. Οι αυξθμζνεσ δόςεισ ςτατινϊν ι θ ζναρξθ ςτατινϊν ςε όςουσ δεν λαμβάνουν,   
  ίςωσ να μειϊνουν τθν εμφάνιςθ CIN.      ΢ 

 γ. Η χριςθ κεραπείασ υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ (Renal 
    Replacement Therapy, RRT) μπορεί να μειϊςει τθν CIN.     Λ 

 δ. Η ντοπαμίνθ ςε ζγχυςθ iv «νεφροπροςτατευτικισ δόςθσ» προλαμβάνει τθν CIN και   
     οφείλει να χρθςιμοποιείται ςε όλα τα ςχετικά πρωτόκολλα.      Λ 

 ε. Η προχπάρχουςα νεφρικι βλάβθ είναι ςαφισ επιβαρυντικόσ παράγοντασ για  
    εμφάνιςθ CIN.    ΢ 

 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii63–ii73 (2016) 

Επιβαρυντικοί παράγοντεσ για εκδιλωςθ νεφροπάκειασ από ςκιαγραφικά (Contrast Induced 
Nephropathy, CIN) είναι: 
□ α. Συμφορθτικι καρδιακι ανεπάρκεια.     Σ 
□ β. Ηλικία > 70 ετϊν.    Σ 
□ γ. Αφυδάτωςθ.    Σ 
□ δ. Σακχαρϊδθσ διαβιτθσ.     Σ 
□ ε. Αναιμία.     Σ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii85–ii94 (2016) 

Για τθν πρόλθψθ και αντιμετϊπιςθ μιασ αιμορραγίασ ςτθν Αγγειοχειρουργικι, τί από τα 
παρακάτω κα κάνετε? 

 α. Διακοπι τθσ αςπιρίνθσ ςε αςκενι με ιςτορικό ιςχαιμικοφ εγκεφαλικοφ επειςοδίου.    
       Λ 

 β. Διατιρθςθ του αρικμοφ των αιμοπεταλίων > 50.000/μL για μζτριασ βαρφτθτασ  
                 αιμορραγία και > 100.000/μL για μεγάλθ αιμορραγία.    ΢ 

 γ. Διατιρθςθ του pH > 7,0.      Λ 

 δ. Διακοπι των ανταγωνιςτϊν τθσ βιταμίνθσ Κ, για 3 θμζρεσ πριν τθν προγραμματιςμζνθ  
                  επζμβαςθ.     Λ 

 ε. Σε ριξθ ανευρφςματοσ τθσ κοιλιακισ αορτισ, επιλζγεται θ υποταςικι διάςωςθ  
                 (hypotensive resuscitation) ςε τιμζσ ΑΡςυςτ. 50-100 mmHg, ανάλογα με τθ ςυν- 
                 νοςθρότθτα του αςκενι, ζναντι τθσ νορμοταςικισ διάςωςθσ.     ΢ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii85–ii94 (2016) 

΢ε αγγειοχειρουργικι επζμβαςθ με αιμορραγικό shock, τί από τα παρακάτω κα κάνατε? 

 α. Αρχικι χοριγθςθ 1 lit κρυςταλλοειδϊν διαλυμάτων, ωσ προςπάκεια διάςωςθσ πριν  
                  χορθγιςετε παράγωγα αίματοσ.     ΢ 

 β. Αρχικι χοριγθςθ 2 lit κρυςταλλοειδϊν διαλυμάτων, ωσ  προςπάκεια διάςωςθσ πριν  
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     από τθν χοριγθςθ ςυμπυκνωμζνων ερυκρϊν.             Λ 

 γ. Χοριγθςθ κολλοειδϊν διαλυμάτων ζναντι κρυςταλλοειδϊν, ςε ποςότθτα που κα  
                  απαιτοφςε θ αποκατάςταςθ τθσ ιςτικισ άρδευςθσ.           Λ 

 δ. Χριςθ απροτινίνθσ ζναντι τρανεξαμικοφ οξζοσ, επειδι το τρανεξαμικό οξφ ςχετίηεται με  
                 αυξθμζνθ κνθτότθτα ζναντι των άλλων αντι-ινωδολυτικϊν παραγόντων.     Λ 

 ε. Χοριγθςθ αναςυνδυαςμζνου παράγοντα VII (rfVIIa) ζναντι του ςυμπυκνϊματοσ του  
                 ςυμπλζγματοσ τθσ προκρομβίνθσ (Prothrombin Complex Concentrate, PCC) για τθν  
                 αναςτροφι τθσ επίδραςθσ των ανταγωνιςτϊν τθσ βιταμίνθσ Κ ςτον πθκτικό μθχανιςμό.       
                     Λ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii95–ii106 (2016) 

Για τον χαρακτιρα του πόνου ςε αγγειοχειρουργικά επϊδυνα ςφνδρομα ιςχφει: 

 α. Είναι νευροπακθτικόσ ςτθν περίπτωςθ των κιρςϊν τθσ επιπολισ ςαφθνοφσ  
    φλζβασ.      Λ 

 β. Είναι νευροπακθτικόσ, ιςχαιμικόσ και ςωματο-αιςκθτικόσ ςτθν περιφερικι  
    αγγειοπάκεια.       ΢ 

 γ. Είναι μικτόσ, ιςχαιμικόσ και νευροπακθτικόσ, ςε περίπτωςθ οξείασ διάταςθσ τθσ  
    κωρακικισ αορτισ.       ΢ 

 δ. Είναι μικτόσ, ςωματο-αιςκθτικόσ και φλεγμονϊδθσ, ςτθν περίπτωςθ που ζχουμε  
                 «μζλοσ-φάνταςμα».      Λ 

 ε. Ο χρόνιοσ πόνοσ εμφανίηεται περίπου ςτο 25% των ακρωτθριαςμϊν άκρων.      Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, 2014, Chapter 69, page 2119, table 69-2 

Οι κυριότεροι παράγοντεσ που επθρεάηουν τθν επίπτωςθ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ (aortic 
cross-clamp) είναι: 

 α. Το φψοσ του αποκλειςμοφ και θ ογκαιμικι κατάςταςθ.     ΢ 

 β. Η λειτουργικι κατάςταςθ τθσ αριςτερισ κοιλίασ και  θ κατάςταςθ τθσ ςτεφανιαίασ 
    κυκλοφορίασ.       ΢ 

 γ. Η διάρκεια του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ.      ΢ 

 δ. Η φπαρξθ παράπλευρθσ κυκλοφορίασ.       ΢ 

 ε. Αναιςκθτικοί παράγοντεσ και τεχνικζσ.       ΢ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023, πίνακασ 62-1 και 62-2. 

Κατά τθν εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ αορτισ παρατθροφνται οι παρακάτω αιμοδυναμικζσ 
μεταβολζσ: 
□ α. Αφξθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ άνωκεν του αορτικοφ αποκλειςμοφ.     Σ 
□ β. Αφξθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ κάτωκεν του αορτικοφ αποκλειςμοφ.     Λ 
□ γ. Κινθτικζσ ανωμαλίεσ του τοιχϊματοσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ ςτο  
     θχωκαρδιογράφθμα.     Σ 
□ δ. Ελάττωςθ τθσ καρδιακισ παροχισ.    Σ 
□ ε. Αφξθςθ του κλάςματοσ εξϊκθςθσ.   Λ 
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Μiller’s Anesthesia, 2014, Chapter 69, page 2118-21 

Επί υψθλοφ αποκλειςμοφ τθσ αορτισ ςυμβαίνει: 

 α. Αυξάνει θ τελοδιαςτολικι διάμετροσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ.      Σ 

 β. Αυξάνει θ τελοςυςτολικι διάμετροσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ.      Σ 

 γ. Αυξάνει θ κατανάλωςθ Ο2 πάνω και κάτω από το επίπεδο του αποκλειςμοφ.     Λ 

 δ. Η παρζμβαςθ με αγγειοδιαςταλτικοφσ παράγοντεσ μειϊνει τθν υπζρταςθ πάνω  
     από τον αποκλειςμό και διορκϊνει τθν υποάρδευςθ των κοιλιακϊν ςπλάχνων  

    κάτω από τον αποκλειςμό.      Λ 

 ε. Η εμφάνιςθ νζων διαταραχϊν κινθτικότθτασ των τοιχωμάτων τθσ αριςτερισ  
     κοιλίασ είναι απότοκοσ τθσ μείωςθσ τθσ κατανάλωςθ Ο2 πάνω από τον  

    αποκλειςμό.     Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, 2014, Chapter 69, page 2137-36 

Οι κυριότερεσ παρεμβάςεισ για τθν προςταςία των οργάνων ςε ανοικτι διόρκωςθ κωρακο-
κοιλιακϊν ανευρυςμάτων είναι: 

 α. Η χοριγθςθ κορτικοειδϊν ςε μεγάλθ δοςολογία (5-6 gr μεκυπρεδνιηολόνθσ) για  
      τθν προςταςία του νωτιαίου μυελοφ.      Λ 

 β. Η ενεργθτικι ι πακθτικι παράκαμψθ τθσ αριςτερισ καρδιάσ (Left Heart Bypass)  
     με ςκοπό τθν ομαλοποίθςθ των πιζςεων εκατζρωκεν του αποκλειςμοφ και τθν  
                 επαναφορά τθσ παροχισ Ο2 ςε ικανοποιθτικά επίπεδα.     Σ 

 γ. Η ελαχιςτοποίθςθ του χρόνου αποκλειςμοφ τθσ αορτισ.      Σ 

 δ. Η ενεργθτικι εφαρμογι ιπιασ προσ μζτρια ςυςτθματικι υποκερμία (32οC).      Σ 

 ε. Η ςυνδυαςμζνθ χριςθ υποκερμίασ, μαννιτόλθσ και ικανοποιθτικισ νεφρικισ  
     άρδευςθσ για τον περιοριςμό τθσ νεφρικισ βλάβθσ.       Σ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii13–ii25 (2016) 

΢ε αγγειoχειρουργικζσ επεμβάςεισ, για τθν περιεγχειρθτικι παρακολοφκθςθ τθσ εγκεφαλικισ 
λειτουργίασ χρθςιμοποιοφνται: 
□ α. Ηλεκτροεγκεφαλογράφθμα.    Σ 
□ β. Ρροκλθτά δυναμικά (evoked potentials).       Σ 
□ γ. Διακρανιακό Doppler (Transcranial Doppler, TCID).        Σ 
□ δ. Εγκεφαλικι οξυμετρία (near infra-red spectroscopy, NIRS).    Σ 
□ ε. Διοιςοφάγεια θχωκαρδιογραφία.     Λ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii13–ii25 (2016) 

΢ε ενδαρτθρεκτομι καρωτίδασ  με γενικι αναιςκθςία, ωσ «gold standard» τθσ 
παρακολοφκθςθσ τθσ εγκεφαλικισ λειτουργίασ κεωρείται θ κλινικι παρακολοφκθςθ, όταν 
αυτι γίνεται ωσ εξισ: 

 α. Ο αςκενισ αφυπνίηεται και ηθτείται θ ςυνεργαςία του μετά από τθν εκτζλεςθ  
     ςυγκεκριμζνων  χειρουργικϊν χειριςμϊν επί τθσ καρωτίδασ.       Σ 

 β. Με τον αςκενι να μθν αφυπνίηεται κατά τθ διάρκεια τθσ επζμβαςθσ, μετά από  
     τθν εκτζλεςθ ςυγκεκριμζνων  χειρουργικϊν χειριςμϊν επί τθσ καρωτίδασ.       Λ 

 γ. Ο αςκενισ αφυπνίηεται με ςκοπό να διαπιςτωκεί θ εμφάνιςθ εγκεφαλικισ  
     ιςχαιμίασ αποτζλεςμα του αποκλειςμοφ τθσ καρωτίδασ.      Σ 
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 δ. Στον αςκενι που αφυπνίηεται, θ εμφάνιςθ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ εκτιμάται από  
     τθ δυνατότθτα του προςανατολιςμοφ ςτον χρόνο και τόπο, από τον τρόπο  
                 ομιλίασ και ςκζψθσ, από τον τόνο των μυϊν και το επίπεδο ςυνείδθςθσ.      Σ 

 ε. Στον αςκενι που αφυπνίηεται θ εμφάνιςθ ςφγχυςθσ, νωκρότθτασ ι μείωςθσ  
     του επιπζδου ςυνείδθςθσ  ςυναινοφν υπζρ τθσ εςτιακισ εγκεφαλικισ δυςλειτουργίασ,  
                 λόγω ανάπτυξθσ τοπικοφ νευρολογικοφ ελλείμματοσ.                   Σ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii13–ii25 (2016) 

Η εγκεφαλικι οξυμετρία (cerebral oxygen saturation, rSΟ2) χρθςιμοποιεί φαςματοςκοπικι 
μζκοδο με χριςθ φάςματοσ  πλθςίον του υπζρυκρου (near infrared spectroscopy, NIRS) για να 
μετρά τοπικά τον κορεςμό του αίματοσ τθσ εγκεφαλικισ αιμάτωςθσ.  

 α. Είναι αναίμακτο ςυνεχζσ monitoring ακόμθ και ςε ςυνκικεσ που δεν υπάρχει  
    παλμικι ροι του αίματοσ.        Σ 

 β. Οι μετριςεισ γίνονται με φορθτι ςυςκευι και αυτοκόλλθτουσ αιςκθτιρεσ  
     (sensor) που τοποκετοφνται εφκολα ςτο μζτωπο του αςκενι.      Σ 

 γ. Η τιμι των μετριςεων είναι επί τοισ %.      Σ 

 δ. Είναι αιματθρό ςυνεχζσ monitoring και μόνον ςε ςυνκικεσ παλμικισ ροισ του  
    αίματοσ.      Λ 

 ε. Απαιτεί τον κακετθριαςμό τθσ ζςω ςφαγίτιδασ φλζβασ.     Λ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii13–ii25 (2016) 

΢ε ενδαρτθρεκτομι καρωτίδασ  θ θλεκτρονικι παρακολοφκθςθσ (monitoring) τθσ εγκεφαλικισ 
λειτουργίασ επιτρζπει: 

 α. Τθν αναγνϊριςθ διεγχειρθτικισ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ ωσ αποτζλεςμα τθσ  
      υπο-αιμάτωςθσ του εγκεφάλου κατά τθ διάρκεια του αποκλειςμοφ τθσ  

     καρωτίδασ.        Σ 

 β. Τθν αναγνϊριςθ διεγχειρθτικισ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ ωσ αποτζλεςμα τθσ υπερ- 
      αιμάτωςθσ του εγκεφάλου κατά τθ διάρκεια του αποκλειςμοφ τθσ καρωτίδασ.     
      Λ 

 γ. Τθν αναγνϊριςθ διεγχειρθτικισ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ, κατάςταςθ που κακοδθγεί  
     ςτθν λιψθ απόφαςθσ για τθ χριςθ ενδαγγειακισ παράκαμψθσ (shunt) ι τθν  
     ενεργοποίθςθ πρωτοκόλλου διαχείριςθσ αγγειακοφ εγκεφαλικοφ επειςοδίου (stroke).             
                  Σ 

 δ. Τθν άμεςθ εκτίμθςθ από τον χειρουργό των αποτελεςμάτων τθσ χειρουργικισ τεχνικισ  
      του, αλλά και του αποτελζςματοσ τθσ χριςθσ ενδαγγειακισ παράκαμψθσ (shunt) ςε    
                  ςχζςθ με τθν αναγνϊριςθ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ ι εμβολισ αζρα.        Σ 

 ε. Τθν μετεγχειρθτικι αναγνϊριςθ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ ι ςυνδρόμου εγκεφαλικισ    
                  υπερ-αιμάτωςθσ (cerebral hyper-perfusion syndrome, CHS).        Σ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii13–ii25 (2016) 

Η κλαςςικι χειρουργικι τθσ αορτισ ςυςχετίηεται μετεχγειρθτικά με ςθμαντικό ποςοςτό 
παραπλθγίασ ι παραπάρεςθσ, λόγω ιςχαιμικισ βλάβθσ του νωτιαίου μυελοφ (ΝΜ). Οι 
παρακάτω ενζργειεσ μποροφν να προλάβουν μια τζτοια επιπλοκι: 

 α. Η διεγχειρθτικι παρακολοφκθςθ του ΝΜ γίνεται με τθν μζτρθςθ τθσ πίεςθσ του  



31 
 

     εγκεφαλονωτιαίου υγροφ (ΕΝΥ) ςτον υπαραχνοειδι χϊρο.       Σ 

 β. Η παροχζτευςθ ΕΝΥ όταν παρατθρείται περιεγχειρθτικά αφξθςθ τθσ πίεςθσ του ΕΝΥ  
                  πάνω από τθν τιμι αναφοράσ.      Σ 

 γ. Η τοποκζτθςθ κατάλλθλου κακετιρα ςτον υπαραχνοειδι χϊρο.       Σ 

 δ. Η τοποκζτθςθ επιςκλθρίδιου κακετιρα ςτον επιςκλθρίδιο χϊρο.       Λ 

 ε. Η ςυνζχιςθ τθσ παρακολοφκθςθσ τθσ πίεςθσ του ΕΝΥ και μετεγχειρθτικά για 48 ϊρεσ.         
                  Σ 
 
 
British Journal of Anaesthesia, 117 (S2): ii26–ii31 (2016) 

΢ε ςχζςθ με τισ επιπλοκζσ μετά από αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ μεγάλων αγγείων ιςχφει: 

 α. Σε χειρουργικι των καρωτίδων ι ςε ενδαγγειακι αορτικι χειρουργικι (EndoVascular      
                  Aneurysm Repair, EVAR), θ επίπτωςθ τθσ εμφάνιςθσ αγγειακοφ εγκεφαλικοφ    
                  επειςοδίου (stroke) ανζρχεται ςε ποςοςτό από 3,2 ζωσ 7%.       Σ 

 β. Στθ χειρουργικι των καρωτίδων, για τθν θλεκτρονικι παρακολοφκθςθ  
     (monitoring) τθσ εγκεφαλικισ ιςχαιμίασ, καμία αναίμακτθ ι αιματθρι μζκοδοσ  
     δεν πλεονεκτεί για τθ διάγνωςθ του αγγειακοφ εγκεφαλικοφ επειςοδίου (stroke).     
     Σ 

 γ. Στθ χειρουργικι των καρωτίδων, θ χριςθ ενδαγγειακισ παράκαμψθσ (shunt)  
     κεωρείται αναποτελεςματικι μζκοδοσ προφφλαξθσ του εγκεφάλου από ιςχαιμία  
     κατά τον χρόνο αποκλειςμοφ τθσ καρωτίδασ.     Λ 

 δ. Στθ χειρουργικι τθσ αορτισ, για τθν υποαιμάτωςθ του ΝΜ, ευκφνεται ο υψθλόσ   
                 αποκλειςμόσ κυρίωσ ςτο επίπεδο των Τ4-Τ8 νευροτομίων.  Σ 

 ε. Ζχει τεκμθριωκεί από ιςχυρζσ κλινικζσ μελζτεσ ότι, ςτθ χειρουργικι τθσ αορτισ θ   
                 εφαρμογι ιςχαιμικισ «προγφμναςθσ» (ischaemic preconditioning) του νωτιαίου μυελοφ   
                 κατά τθ διάρκεια υψθλοφ αποκλειςμοφ τθσ αορτισ προφυλάςςει πάντοτε από τθν   
                 εμφάνιςθ μετεγχειρθτικισ παραπλθγίασ.      Λ 
 
 
Miller’s Anesthesia 2014 (8

th
edition), Chapter 69: pp 2129  

΢ε διαχωριςμό τθσ αορτισ (ΔΑ), θ ταξινόμθςθ και θ κεραπεία γίνονται ανάλογα με το φψοσ τθσ 
βλάβθσ, ςφμφωνα με τον ακόλουκο τρόπο:  

 α. Σε ΔΑ που εκτείνεται από το φψοσ τθσ αορτικισ βαλβίδασ μζχρι τθν ανϊνυμο  
     αρτθρία, θ ταξινόμθςθ κατά Stanford είναι τφπου A (Stanford type A) και θ κεραπεία      
                  χειρουργικι.           Σ 

 β. Σε ΔΑ που εκτείνεται από τθν ανϊνυμο μζχρι τθν υποκλείδιο αρτθρία, θ   
     ταξινόμθςθ κατά Stanford είναι τφπου A (Stanford type A) και θ κεραπεία χειρουργικι.             
                 Σ 

 γ. Σε ΔΑ που εκτείνεται από τθν υποκλείδιο αρτθρία και φκάνει μζχρι το φψοσ του 
     διαφράγματοσ, θ ταξινόμθςθ κατά Stanford είναι τφπου Β (Stanford type Β) και θ  
                 κεραπεία είναι ςυντθρθτικι.     Σ 

 δ. Σε κεντρικό διαχωριςμό τθσ κωρακικισ αορτισ (Stanford type A, De Bakey types 
    I&II) θ κεραπεία είναι ςυντθρθτικι.      Λ 

 ε. Σε διαχωριςμό τθσ κωρακικισ αορτισ (ταξινόμθςθ κατά Stanford Α και Β / Stanford type  
                 A & Β) θ κεραπεία είναι ςυντθρθτικι.   Λ 
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Μiller’s Anesthesia, 2014, Chapter 62, page 2011-72 

Οι αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ αορτισ ι καρωτίδασ ι περιφερικοφ αγγείου είναι ςιμερα 
κακθμερινι πρακτικι και απαιτεί ςυγκεκριμζνουσ αναιςκθςιολογικοφσ χειριςμοφσ. 
Ανεξάρτθτα από τθ χειρουργικι τεχνικι, κλαςςικι ι ενδαγγειακι, τα προβλιματα που 
περιεγχειρθτικά πρζπει να αντιμετωπιςκοφν είναι: 

 α. Η βλάβθ από πλθμμελι αιμάτωςθ των ηωτικϊν οργάνων εξ αιτίασ είτε  
     προχπάρχουςασ αγγειακισ βλάβθσ, είτε διεγχειρθτικισ ιςχαιμίασ από τθν  

    εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ αορτισ.       Σ 

 β. Η επιβάρυνςθ/μεταβολζσ τθσ φυςιολογικισ λειτουργίασ ηωτικϊν οργάνων εξ  
 αιτίασ είτε προχπάρχοντοσ διαχωριςμοφ τθσ αορτισ, είτε από τθν εφαρμογι  

αεριςμοφ ενόσ πνεφμονα.         Σ 

 γ. Διεγχειρθτικά, θ αφξθςθ του ζργου τθσ αριςτερισ κοιλίασ από υπερφόρτωςθ  
    («υδραυλικό» stress), εξ αιτίασ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ.        Σ 

 δ. Ρεριεγχειρθτικά, θ μεγάλθ αιμορραγία με ταχεία απϊλεια αίματοσ      Σ 

 ε. Ρεριεγχειρθτικά, θ εμφάνιςθ επιπλοκϊν από μαηικι μετάγγιςθ αίματοσ ι/και  
     παραγϊγων του.         Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2028-30, εικόνα 62-7. 

Για το διεγχειρθτικό monitoring ςτθ χειρουργικι τθσ αορτισ ιςχφει: 
□ α. Είναι μείηονοσ ςθμαςίασ γιατί θ πικανότθτα ςθμαντικισ και ταχείασ απϊλειασ  
                  αίματοσ δεν πρζπει να υποεκτιμθκεί.     Σ 
□ β. Ραρόλο που θ χριςθ κακετιρα πνευμονικισ αρτθρίασ μπορεί να είναι  
                  ωφζλιμθ ςε αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου που υποβάλλονται ςε ςφνκετεσ  
                  επεμβάςεισ, ωςτόςο, για τθν κλινικι αξία τθσ υπάρχει διχογνωμία.      Σ 
□ γ. Η διεγχειρθτικι χριςθ τθσ διοιςοφάγειασ θχωκαρδιογραφίασ είναι χριςιμθ  
                  για τθν ςυνολικι εκτίμθςθ τθσ λειτουργίασ των κοιλιϊν.     Σ 
□ δ. Η διεγχειρθτικι χριςθ τθσ διοιςοφάγειασ θχωκαρδιογραφίασ είναι χριςιμθ  
                  για τθν εκτίμθςθ των αναγκϊν και κακοδιγθςθ τθσ χοριγθςθσ υγρϊν.     Σ 
□ ε. Η διεγχειρθτικι χριςθ τθσ διοιςοφάγειασ θχωκαρδιογραφίασ είναι χριςιμθ  
                  για τθν ανίχνευςθ μυοκαρδιακισ ιςχαιμίασ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι,  
Κεφ. 62,ςελ. 2030. 

Οι αναιςκθςιολογικζσ τεχνικζσ που προτιμοφνται ςτθ χειρουργικι αποκατάςταςθ  
τθσ κοιλιακισ αορτισ είναι: 
□ α. Γενικι αναιςκθςία.     Σ  
□ β. Επιςκλθρίδιοσ αναιςκθςία +/- ελαφρά καταςτολι.    Σ 
□ γ. Συνδυαςμζνθ επιςκλθρίδιοσ με γενικι αναιςκθςία.     Σ 
□ δ. Υπαραχνοειδισ αναιςκθςία.     Λ 
□ ε. Ρεριφερικόσ νευρικόσ αποκλειςμόσ.     Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2030. 

Οι ςυνθκζςτεροι ενδοφλζβιοι παράγοντεσ που χρθςιμοποιοφνται για ειςαγωγι  
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ςτθν αναιςκθςία, ςτθ χειρουργικι αποκατάςταςθ τθσ κοιλιακισ αορτισ είναι: 
□ α. Θειοπεντάλθ.     Σ 
□ β. Ετομιδάτθ.     Σ 
□ γ. Ρροποφόλθ.     Σ 
□ δ. Κεταμίνθ.      Λ 
□ ε. Μιδαηολάμθ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2030. 

Για τουσ φαρμακευτικοφσ παράγοντεσ που χρθςιμοποιοφνται κατά τθν  
αναιςκθςία για τθ χειρουργικι αποκατάςταςθ τθσ κοιλιακισ αορτισ ιςχφει: 
□ α. Η φαιντανφλθ (3-5 μg/Kg) παρζχει αιμοδυναμικι ςτακερότθτα.     Σ 
□ β. Ειςπνεόμενο αναιςκθτικό ςε < 1 MAC, μπορεί να χρθςιμοποιθκεί κατά τθ  
                  διάρκεια του υποβοθκοφμενου αεριςμοφ πριν τθ διαςωλινωςθ, ωσ  
                  πρόςκετοσ παράγοντασ για τθν άμβλυνςθ τθσ υπερδυναμικισ απόκριςθσ ςτθ  
                  λαρυγγοςκόπιςθ και τθ διαςωλινωςθ τραχείασ.     Σ 
□ γ. Για τθ χριςθ του υποξειδίου του αηϊτου λαμβάνεται υπόψθ ότι αυξάνει τθν  
                  καρδιακι παροχι και τθν αρτθριακι πίεςθ, ενϊ αυξάνει τισ περιφερικζσ  
                  αγγειακζσ αντιςτάςεισ.     Λ 
□ δ. Τεχνικι βαςιηόμενθ αποκλειςτικά ςε οπιοειδι, ςε αςκενείσ με ςοβαρι δυςλειτουργία  
                  τθσ αριςτερισ κοιλίασ, πλεονεκτεί ζναντι τθσ εξιςορροπθμζνθσ αναιςκθςίασ με  
                  ςυνδυαςμό ιςχυροφ οπιοειδοφσ + ειςπνεόμενου αναιςκθτικοφ.     Λ 
□ ε. Κατά τθν ειςαγωγι ςτθν αναιςκθςία πρζπει να είναι διακζςιμα για εφάπαξ (bolus)  
                  χοριγθςθ τα εξισ:  εςμολόλθ (10-25 mg), νιτροπρωςςικό (5-25 μg), νιτρογλυκερίνθ (50-  
                  100 μg) και φαινυλεφρίνθ (50-100 μg).     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2028-30. 

Κατά τθν αναιςκθςία για ανοικτι επζμβαςθ ανευρφςματοσ κοιλιακισ αορτισ ιςχφει: 
□ α. Είναι αναγκαία θ τοποκζτθςθ κακετιρα τθσ πνευμονικισ αρτθρίασ.      Λ 
□ β. Ρρολθπτικά μζτρα προςταςίασ και διατιρθςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ  
                 εφαρμόηονται μόνο ςε αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου για νεφρικι ανεπάρκεια.       
                 Λ 
□ γ. Ρρολθπτικά μζτρα ζναντι τθσ υποκερμίασ δεν είναι αναγκαία.      Λ 
□ δ. Συςτινεται θ διεγχειρθτικι εξοικονόμιςθ αυτόλογου αίματοσ από το  
                  χειρουργικό πεδίο.       Σ 
□ ε. Σφμφωνα με μελζτεσ, θ εφαρμογι οξείασ ιςογκαιμικισ αιμοαρραίωςθσ                 
                  για εξοικονόμθςθ αίματοσ, προκαλεί επιδείνωςθ τθσ μυοκαρδιακισ  
                  λειτουργίασ κατά τον αποκλειςμό τθσ αορτισ ςε αςκενείσ με ςτεφανιαία  
                  νόςο.       Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023, πίνακασ 62-2. 

Παράγοντεσ που μπορεί να επθρεάςουν το μζγεκοσ και το είδοσ των μεταβολϊν τθσ 
φυςιολογίασ που ςυμβαίνουν κατά τθν εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ αορτισ είναι οι παρακάτω: 
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□ α. Επίπεδο αορτικοφ αποκλειςμοφ.     Σ 
□ β. Διάρκεια αορτικοφ αποκλειςμοφ.     Σ  
□ γ. Αναιςκθτικζσ τεχνικζσ και αναιςκθτικοί παράγοντεσ.     Σ 
□ δ. Χοριγθςθ φαρμακευτικϊν παραγόντων εκτόσ εκείνων τθσ αναιςκθςίασ, όπωσ  
                 αγγειοδιαςταλτικά, μαννιτόλθ, αμρινόνθ.     Σ 
□ ε. Κατάςταςθ ενδαγγειακοφ όγκου.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023, πίνακασ 62-2. 

Παράγοντεσ που μπορεί να επθρεάςουν το μζγεκοσ και το είδοσ των μεταβολϊν τθσ 
φυςιολογίασ που ςυμβαίνουν κατά τθν εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ αορτισ είναι οι παρακάτω: 
□ α. Χριςθ από τουσ αγγειοχειρουργοφσ ςυςτθμάτων παράκαμψθσ τθσ  
                  κυκλοφορίασ.     Σ 
□ β. Βακμόσ προχπάρχουςασ παράπλευρθσ κυκλοφορίασ περι-αορτικά.       Σ  
□ γ. Νευροενδοκρινικι ενεργοποίθςθ.     Σ 
□ δ. Θερμοκραςία ςϊματοσ.     Σ 
□ ε. Κατάςταςθ τθσ ςτεφανιαίασ κυκλοφορίασ και λειτουργικότθτασ τθσ αριςτερισ  
                 κοιλίασ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-4, πίνακασ 62-5. 

Κατά τθν εφαρμογι υπο-νεφρικοφ αποκλειςμοφ τθσ κοιλιακισ αορτισ μπορεί να εμφανιςτοφν 
οι παρακάτω ςυςτθματικζσ αιμοδυναμικζσ μεταβολζσ: 
□ α. Το προφορτίο δεν αυξάνεται υποχρεωτικά με τον υπο-νεφρικό αποκλειςμό  
                  τθσ αορτισ.     Σ 
□ β. Ανάλογα με τον υφιςτάμενο ςπλαγχνικό αγγειακό τόνο, ο όγκοσ του αίματοσ 
                  μπορεί να εκτραπεί προσ τθ ςπλαγχνικι κυκλοφορία, οπότε και το προφορτίο  
                  δεν κα αυξθκεί.     Σ 
□ γ. Οι επιπτϊςεισ ςτθ νεφρικι αιμάτωςθ είναι θπιότερεσ.     Σ  
□ δ. Η αφξθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ άνωκεν του αποκλειςμοφ είναι ςθμαντικότερθ ςε     
                  ςφγκριςθ με τον υπερ-νεφρικό αποκλειςμό.     Λ 
□ ε. Οι μεταβολζσ τθσ καρδιακισ παροχισ είναι πάντα ςτακερζσ είτε ο αποκλειςμόσ είναι  
                 υπο- είτε υπερ-νεφρικά.       Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023, πίνακασ 62-1. 

Κατά τθν εφαρμογι υπερ-νεφρικοφ αποκλειςμοφ τθσ κοιλιακισ αορτισ μπορεί να 
εμφανιςτοφν οι παρακάτω αιμοδυναμικζσ μεταβολζσ: 
□ α. Ελάττωςθ τθσ νεφρικισ αιματικισ ροισ.     Σ 
□ β. Ελάττωςθ τθσ ςπλαγχνικισ αιματικισ ροισ.     Σ 
□ γ. Ελάττωςθ τθσ κεντρικισ φλεβικισ πίεςθσ.     Λ 
□ δ. Αφξθςθ τθσ ςτεφανιαίασ κυκλοφορίασ.    Σ 
□ ε. Αφξθςθ τθσ πίεςθσ ενςφινωςθσ των πνευμονικϊν τριχοειδϊν.     Σ 
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Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-5, πίνακασ 62-1. 

Κατά τθν εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ κωρακικισ αορτισ, για τισ παρατθροφμενεσ 
αιμοδυναμικζσ μεταβολζσ ιςχφει: 
□ α. Οι μεταβολζσ είναι ςθμαντικότερεσ ςε μεγαλφτερθσ διάρκειασ αποκλειςμό.    Σ 
□ β. Οι μεταβολζσ είναι ςθμαντικότερεσ όςο εγγφτεροσ προσ τθν καρδιά είναι ο  
                  αποκλειςμόσ.    Σ 
□ γ. Η καρδιακι παροχι μπορεί να αυξθκεί.     Σ 
□ δ. Λαμβάνουν χϊρα ενεργθτικοί και πακθτικοί μθχανιςμοί που μειϊνουν τθν  
                  ςπλαγχνικι φλεβικι χωρθτικότθτα.    Σ 
□ ε. Μπορεί να επζλκουν ςθμαντικζσ ανακατανομζσ του όγκου αίματοσ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-5, πίνακασ 62-1. 

Κατά τθν εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ αορτισ μπορεί να εμφανιςτοφν οι παρακάτω 
μεταβολικζσ αλλαγζσ: 
□ α. Ελάττωςθ τθσ κατανάλωςθσ Ο2 του οργανιςμοφ.     Σ 
□ β. Ελάττωςθ τθσ παραγωγισ CO2 του οργανιςμοφ.     Σ 
□ γ. Αφξθςθ του κορεςμοφ ςε Ο2 του μικτοφ φλεβικοφ αίματοσ τθσ πνευμονικισ  
                 αρτθρίασ.    Σ 
□ δ. Ελάττωςθ τθσ απόδοςθσ του O2 ςτουσ ιςτοφσ.     Σ 
□ ε. Μεταβολικι οξζωςθ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-5, πίνακασ 62-1. 

Κατά τθν εφαρμογι αποκλειςμοφ τθσ κωρακικισ αορτισ μπορεί να εμφανιςτοφν οι παρακάτω 
πακοφυςιολογικζσ μεταβολζσ: 
□ α. Αιμοδυναμικι επιβάρυνςθ που όμωσ, είναι μικρότερθ ζναντι εκείνθσ που  
                  παρατθρείται κατά τον αποκλειςμό τθσ κοιλιακισ αορτισ.     Λ  
□ β. Ανακατανομι του κυκλοφοροφντοσ όγκου αίματοσ («αυτομετάγγιςθ»).     Σ 
□ γ. Σθμαντικι αφξθςθ των επιπζδων επινεφρίνθσ και νορ-επινεφρίνθσ ςτο πλάςμα.  
                  Σ 
□ δ. Τα υψθλά επίπεδα κατεχολαμινϊν προκαλοφν φλεβικι αγγειοςφςπαςθ, κεντρικι   
                  μετακίνθςθ αίματοσ  και ελάττωςθ τθσ ςπλαγχνικισ χωρθτικότθτασ.                       Σ      
□ ε. Ο παραπάνω μθχανιςμόσ (δ) προκαλεί μετακίνθςθ αίματοσ από τθ ςπλαγχνικι    
                 κυκλοφορία προσ τθν καρδιά με αποτζλεςμα αφξθςθ τθσ ΚΦΡ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-5, πίνακασ 62-1. 

΢τισ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ που γίνονται με αποκλειςμό τθσ αορτισ, για τθν ελάττωςθ 
του αυξθμζνου μετα-φορτίου, προτείνονται οι παρακάτω κεραπευτικζσ παρεμβάςεισ:  
□ α. Χοριγθςθ iv νιτροπρωςςικοφ νατρίου.      Σ 
□ β. Χοριγθςθ ειςπνεόμενων αναιςκθτικϊν.     Σ 
□ γ. Χοριγθςθ αμρινόνθσ.     Σ 
□ δ. Εφαρμογι αρτθριο-φλεβικϊν παρακάμψεων (shunt).     Σ   
□ ε. Εφαρμογι αορτο-μθριαίασ παράκαμψθσ.    Σ 
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Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-5, πίνακασ 62-1. 

΢τισ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ που γίνονται με αποκλειςμό τθσ αορτισ, για τθν ελάττωςθ 
του αυξθμζνου προ-φορτίου, προτείνονται οι παρακάτω κεραπευτικζσ παρεμβάςεισ:  
□ α. Χοριγθςθ iv νιτρογλυκερίνθσ.     Σ 
□ β. Χοριγθςθ iv κλονιδίνθσ.     Λ 
□ γ. Χοριγθςθ iv β-αποκλειςτι.     Λ 
□ δ. Χοριγθςθ iv αναςτολζα διαφλων αςβεςτίου.    Λ 
□ ε. H ελεγχόμενθ αφαίρεςθ αίματοσ (controlled phlebotomy) δεν ενδείκνυται.    Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2023-5, πίνακασ 62-1. 

΢τισ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ που γίνονται με αποκλειςμό τθσ αορτισ, για τθν 
προςταςία τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, ιςχφουν οι παρακάτω κεραπευτικζσ παρεμβάςεισ:  
□ α. Χοριγθςθ υγρϊν.     Σ 
□ β. Τεχνικζσ άρδευςθσ τθσ αορτισ περιφερικά.     Σ 
□ γ. Διουρθτικά τθσ αγκφλθσ και ντοπαμίνθ προςφζρουν αφξθςθ τθσ διοφρθςθσ  
                 και τεκμθριωμζνθ νεφροπροςταςία.    Λ 
□ δ. Χοριγθςθ iv διαλφματοσ μαννιτόλθσ.     Σ 
□ ε. Φάρμακα που αυξάνουν τθν αιματικι ροι ςτον νεφρό, όπωσ οι ςτατίνεσ και θ  
                 φαινολδοπάμθ, μπορεί να ζχουν νεφροπροςτατευτικό ρόλο.    Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2026, πίνακασ 62-1. 

΢ενάριο: ςε αςκενι 70 Kg Β΢ που υποβάλλεται ςε αγγειοχειρουργικι επζμβαςθ  ανοικτισ 
αποκατάςταςθσ ανευρφςματοσ κοιλιακισ αορτισ, χορθγείται διάλυμα μαννιτόλθσ (Μ) 20%, 
12,5-25 g iv, πριν από τον αποκλειςμό τθσ αορτισ, ςτα πλαίςια τθσ ςυνικουσ πρακτικισ για 
πρόκλθςθ ωςμωτικισ διοφρθςθσ. ΢ε ςχζςθ με τουσ μθχανιςμοφσ προςταςίασ τθσ νεφρικισ 
λειτουργίασ εκ μζρουσ τθσ Μ, τί από τα παρακάτω ιςχφει?  
□ α. Βελτιϊνει τθν αιματικι ροι του νεφρικοφ φλοιοφ κατά τθ διάρκεια του αορτικοφ  
                  αποκλειςμοφ.     Σ 
□ β. Μειϊνει το οίδθμα λόγω ιςχαιμίασ των ενδοκθλιακϊν κυττάρων των νεφρικϊν αγγείων   
                  και προλαμβάνει τθν αγγειακι ςυμφόρθςθ ςτον νεφρό.     Σ 
□ γ. Είναι παράγοντασ κακαριςμοφ (scavenger) των ελεφκερων ριηϊν.    Σ 
□ δ. Ελαττϊνει τθν ζκκριςθ ρενίνθσ.    Σ 
□ ε. Αυξάνει τθ ςφνκεςθ των προςταγλανδινϊν ςτον νεφρό.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2027. 

΢τισ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ αποκατάςταςθσ ανευρφςματοσ αορτισ, για τθν προςταςία 
τθσ νεφρικισ λειτουργίασ κατά τθ διάρκεια του αποκλειςμό τθσ αορτισ, ιςχφουν τα παρακάτω 
μζτρα:  
□ α. Διατιρθςθ βζλτιςτθσ ςυςτθματικισ αιμοδυναμικισ ιςορροπίασ, όπωσ αυτι  
                  πρζπει να εκτιμάται αποκλειςτικά από τθν τιμι του αιματοκρίτθ και τα  
                  επίπεδα γαλακτικοφ ςτο αίμα.     Λ 
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□ β. Ρροςεκτικι διατιρθςθ του ενδαγγειακοφ όγκου κατά τθ χοριγθςθ υγρϊν.    Σ 
□ γ. Διατιρθςθ ικανοποιθτικοφ προφορτίου που να επιτρζπει ςτθν αριςτερι  
                  κοιλία να ανταπεξζλκει ςτισ επαγόμενεσ από τον αποκλειςμό μεταβολζσ: (i)  
                  τθσ ςυςταλτικότθτα του μυοκαρδίου και (ii) του μεταφορτίου, ενϊ  
                  παράλλθλα να διατθρεί τθν καρδιακι παροχι.     Σ 
□ δ. Η αυξθμζνθ χοριγθςθ υγρϊν είναι αςφαλισ ςε αςκενείσ με μειωμζνεσ  
                  καρδιακζσ εφεδρείεσ.     Λ    
□ ε. Η εφαρμογι προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ μπορεί εκτόσ του  
                  πνεφμονα, να προςτατεφςει παράλλθλα και τθ νεφρικι λειτουργία.    Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2027. 

΢τισ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ ανοικτισ αποκατάςταςθσ ανευρφςματοσ αορτισ, κατά τθν 
άρςθ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ, θ αιμοδυναμικι απάντθςθ εξαρτάται από τα παρακάτω:  
□ α. Επίπεδο αορτικοφ αποκλειςμοφ.     Σ 
□ β. Συνολικι χρονικι διάρκεια αποκλειςμοφ.     Σ 
□ γ. Χριςθ ςυςτθμάτων παράκαμψθσ τθσ κυκλοφορίασ.    Σ 
□ δ. Ενδαγγειακόσ όγκοσ.     Σ 
□ ε. Φψοσ αποκλειςμοφ αορτισ: οι μεταβολζσ είναι πιο ςθμαντικζσ όςο απϊτερα  
                  από τθν καρδιά είναι ο αποκλειςμόσ.    Λ  
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2027-8, πίνακασ 62-3. 

Αιμοδυναμικζσ μεταβολζσ που μποροφν να ςυμβοφν κατά τθν άρςθ του αποκλειςμοφ τθσ 
αορτισ, ςτισ ανοικτζσ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, είναι οι παρακάτω:  
□ α. Αφξθςθ τθσ ςυςτθματικισ αρτθριακισ πίεςθσ.    Λ 
□ β. Ελάττωςθ τθσ ςυςταλτικότθτασ του μυοκαρδίου.     Σ 
□ γ. Ελάττωςθ τθσ πίεςθσ ενςφινωςθσ πνευμονικϊν τριχοειδϊν.     Λ 
□ δ. Ελάττωςθ τθσ φλεβικισ επιςτροφισ και τθσ κεντρικισ φλεβικισ πίεςθσ.     Σ 
□ ε. Αφξθςθ τθσ καρδιακισ παροχισ.     Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2027. 

Για τουσ πακοφυςιολογικοφσ μθχανιςμοφσ που ευκφνονται για τθ ςυςτθματικι αρτθριακι 
υπόταςθ (΢ΑΤ), κατά τθν άρςθ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ ςτισ ανοικτζσ αγγειοχειρουργικζσ 
επεμβάςεισ, ιςχφει:  
□ α. Η ΣΑΥ αποτελεί όψιμθ αιμοδυναμικι απόκριςθ μετά από τθν άρςθ του  
                  αορτικοφ αποκλειςμοφ.       Λ     
□ β. Η ΣΑΥ είναι εντονότερθ μετά τθν άρςθ αποκλειςμοφ ςε ςθμείο χαμθλότερα  
                   από τθν κοιλιακι αρτθρία.     Λ   
□ γ. Οι επικρατοφντεσ μθχανιςμοί τθσ υπόταςθσ είναι: αντιδραςτικι υπεραιμία  
                  που ςυμβαίνει ςτουσ ιςτοφσ και τα όργανα που βρίςκονται περιφερικά του  
                  ςθμείου αποκλειςμοφ και θ επακόλουκθ ςχετικι κεντρικι υπογκαιμία.     Σ 
□ δ. Η ζκπλυςθ αγγειοδραςτικϊν και καρδιοκαταςταλτικϊν παραγόντων από τουσ  
                  ιςχαιμικοφσ ιςτοφσ και θ είςοδόσ τουσ ςτθν ςυςτθματικι κυκλοφορία μετά  
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                  τθν άρςθ του αορτικοφ αποκλειςμοφ.     Σ 
□ ε. Η κυκλοφορία χυμικϊν παραγόντων όπωσ το γαλακτικό οξφ, ςυμβάλλουν  
                  ςτον πακοφυςιολογικό μθχανιςμό τθσ ΣΑΥ μετά τθν άρςθ του αορτικοφ  
                  αποκλειςμοφ.     Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2027-8. 

Για τθν εμφάνιςθ ςυςτθματικισ υπόταςθσ (Τ) ςε ςχζςθ με τον αποκλειςμό τθσ αορτισ ςτισ 
αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ ανοικτισ αποκατάςταςθσ ανευρφςματοσ αορτισ ιςχφουν τα 
εξισ: 
□ α. Τόςο ο αποκλειςμόσ τθσ αορτισ, όςο και θ άρςθ του αποκλειςμοφ οδθγοφν  
                  ςε εμφάνιςθ Υ που αποκακίςταται ςυνικωσ χωρίσ παρζμβαςθ.     Λ 
□ β. Η περιεγχειρθτικι υπόταςθ μπορεί να οφείλεται ςε ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ  
                  φαρμάκων (π.χ. ταχεία iv ζγχυςθ βανκομυκίνθσ) ι ςτθν περιοχικι αναιςκθςία  
                  (υπαραχνοειδι ι επιςκλθρίδιο).        Σ 
□ γ. Κατά τον αποκλειςμό τθσ κοιλιακισ αορτισ,  προκαλείται υπο-άρδευςθ ςτο  
                  υπερκείμενο του αποκλειςμοφ τμιμα του ςϊματοσ και υπερ-άρδευςθ /        
                  υπζρταςθ ςτο υποκείμενο, που ευκφνονται για τθν εμφάνιςθ Υ.         Λ 
□ δ. Κατά τον αποκλειςμό τθσ αορτισ, θ αφξθςθ του μεταφορτίου μπορεί να  
                 επιβαρφνει ακόμθ περιςςότερο μια προβλθματικι αριςτερι κοιλία.        Σ 
□ ε. Κατά τθν άρςθ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ εμφανίηεται ςυνικωσ  
                 ςυςτθματικι υπζρταςθ ςυνοδευόμενθ από μεταβολικι αλκάλωςθ.      Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2028. 

΢τισ ανοικτζσ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, με τθν άρςθ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ 
κυκλοφοροφν οι παρακάτω παράγοντεσ που ςυμβάλλουν ςτθν παρατθροφμενθ ςυςτθματικι 
υπόταςθ: 
□ α. ΢ενίνθ και αγγειοτενςίνθ.     Σ  
□ β. Ελεφκερεσ ρίηεσ Ο2.     Σ 
□ γ. Ρροςταγλανδίνεσ και κυττοκίνεσ.      Σ 
□ δ. Ενεργοποιθμζνο ςυμπλιρωμα και ουδετερόφιλα πολυμορφοπφρθνα.     Σ 
□ ε. Επινεφρίνθ και νορ-επινεφρίνθ.      Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2028. 

΢τισ αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, με τθν άρςθ του αποκλειςμοφ τθσ αορτισ παρατθροφνται 
οι παρακάτω μεταβολικζσ αλλαγζσ: 
□ α. Ελάττωςθ τθσ ςυνολικισ κατανάλωςθσ Ο2 ςτον οργανιςμό.     Λ   
□ β. Αφξθςθ των κυκλοφοροφντων γαλακτικϊν.     Σ 
□ γ. Ελάττωςθ του κορεςμοφ ςε Ο2 του μικτοφ φλεβικοφ αίματοσ τθσ πνευμονικισ  
                 αρτθρίασ.     Σ 
□ δ. Ελάττωςθ τθσ κερμοκραςίασ ςϊματοσ.     Σ 
□ ε. Μεταβολικι οξζωςθ.     Σ 
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Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2011-71. 

Ποιζσ διαταραχζσ μπορεί να περιμζνετε μετά από χειρουργείο ανοικτισ αποκατάςταςθσ 
ανευρφςματοσ κοιλιακισ αορτισ? 
□ α. Γαλακτικι οξζωςθ.      Σ 
□ β. Υποκαλιαιμία.       Λ 
□ γ. Διαταραχζσ πιξθσ.      Σ 
□ δ. Υποκερμία.        Σ 
□ ε. Οξεία νεφρικι ανεπάρκεια.      Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, 2014, Chapter 62, page 2011-72.  
Η νεφρικι λειτουργία ςε αςκενείσ που κα υποβλθκοφν ςε αγγειοχειρουργικι επζμβαςθ 
αποκατάςταςθσ ανευρφςματοσ αορτισ απαιτεί προςεκτικι προςταςία. Γιαυτό προβλζπεται: 

 α. Η χοριγθςθ κατάλλθλου όγκου υγρϊν.      ΢ 

 β. Η εφαρμογι τεχνικισ άρδευςθσ τθσ αορτισ περιφερικά.      ΢ 

 γ. Η εκλεκτικι άρδευςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ.       ΢ 

 δ. Η ενδοφλζβια χοριγθςθ διαλφματοσ μαννιτόλθσ.       ΢ 

 ε. Η ενδοφλζβια χοριγθςθ φαρμάκων για ελάττωςθ τθσ νεφρικισ αιμάτωςθσ.     Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2038-9, εικόνα 62-12. 

Ιςχαιμία νωτιαίου μυελοφ (ΝΜ) κατά τθ χειρουργικι αποκατάςταςθ ανευρφςματοσ τθσ 
αορτισ: 
□ α. Η παραπλθγία είναι μια δραματικι επιπλοκι τθσ χειρουργικισ τθσ αορτισ.     Σ 
□ β. Ο νωτιαίοσ μυελόσ αιματϊνεται από 2 οπίςκιεσ (κατά 25%) και 1 πρόςκια αρτθρία  
                  (κατά 75%).     Σ 
□ γ. Ο κφριοσ τροφοδότθσ αίματοσ ςτα κατϊτερα 2/3 του ΝΜ είναι θ μείηονα  
                  ριηιτικι αρτθρία ι αρτθρία του Adamkiewicz.     Σ 
□ δ. Αν και υπάρχουν πολλζσ παραλλαγζσ ςτθν ζκφυςι τθσ, περίπου ςτο 75% των  
                 αςκενϊν θ αρτθρία του Adamkiewicz εντοπίηεται ςυνικωσ μεταξφ Θ9 και  
                 Θ12.     Σ 
□ ε. Η παραπλθγία αφορά μόνο ςε επεμβάςεισ κωρακικισ αορτισ.     Λ    
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2038-9. 

Μζτρα προςταςίασ που εφαρμόηονται ζναντι τθσ ιςχαιμικισ βλάβθσ του νωτιαίου μυελοφ 
(ΝΜ) κατά τθ χειρουργικι αποκατάςταςθ ανευρφςματοσ τθσ αορτισ είναι τα παρακάτω: 
□ α. Άπω αορτικι αιμάτωςθ με εφαρμογι εξωςωματικισ κυκλοφορίασ.     Σ 
□ β. Ραροχζτευςθ εγκεφαλονωτιαίου υγροφ (ΕΝΥ).     Σ 
□ γ. Υποκερμία.     Σ 
□ δ. Σφμφωνα με κλινικζσ μελζτεσ, τα κορτικοςτεροειδι είναι ωφζλιμα μόνο εφόςον   
                  ςυνδυάηονται με παροχζτευςθ του ΕΝΥ.     Σ 
□ ε. Φαρμακευτικοί παράγοντεσ όπωσ βαρβιτουρικά, ανταγωνιςτζσ διαφλων Ca,  
                  ανταγωνιςτζσ υποδοχζων ΝΜDA, ναλοξόνθ και αντιοξειδωτικοί παράγοντεσ  
                  ζχουν δοκιμαςκεί με τεκμθριωμζνθ επιτυχία ςε κλινικζσ μελζτεσ.     Λ       
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Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2011, 2041-4. 

Για τθν αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ κατά τθν ενδαγγειακι αποκατάςταςθ τθσ αορτισ (Endo-
Vascular Aoptic Repair, EVAR) ιςχφει: 
□ α. Επειδι πρόκειται για μια εναλλακτικι λιγότερο επεμβατικι τεχνικι, δεν  
                  χρειάηεται αιματθρι παρακολοφκθςθ τθσ ΑΡ.   Λ  
□ β. Οι ενδαγγειακζσ τεχνικζσ που αφοροφν τθν κατιοφςα κωρακικι μοίρα τθσ  
                  αορτισ απαιτοφν επιπρόςκετθ προετοιμαςία και monitoring από ότι ςτθν  
                  κοιλιακι αορτι.     Σ 
□ γ. Η γενικι αναιςκθςία δεν αποτελεί επιλογι.     Λ 
□ δ. Η ςυνδυαςμζνθ επιςκλθρίδιοσ + υπαραχνοειδισ αναιςκθςία μπορεί να είναι  
                 επιλογι.       Σ  
□ ε. Τοπικι αναιςκθςία + ενδοφλζβια καταςτολι με δεξμεδετομιδίνθ μπορεί να είναι  
                 επιλογι.      Σ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2043. 

Για τθν αναιςκθςιολογικι διαχείριςθ κατά τθν ενδαγγειακι αορτικι αποκατάςταςθ (Endo-
Vascular Aoptic Repair, EVAR) ιςχφει: 
□ α. Ππωσ ιςχφει και ςτθν ανοικτι χειρουργικι αποκατάςταςθ τθσ αορτισ, θ  
                  εξαςφάλιςθ περιεγχειρθτικισ αιμοδυναμικισ ςτακερότθτασ  είναι ςθμαντικι  
                  για τθ διατιρθςθ τθσ αιμάτωςθσ και θ προςταςία των οργάνων.     Σ  
□ β. Σε αςκενείσ ςτουσ οποίουσ απαιτοφνται ςφνκετεσ επεμβατικζσ παρεμβάςεισ  
                  ι τομζσ ςε διάφορα ςθμεία ι που υπάρχει θ πικανότθτα μετατροπισ ςε  
                  ανοικτό χειρουργείο ανά πάςα ςτιγμι, θ γενικι αναιςκθςία είναι θ πλζον  
                  ενδεδειγμζνθ.     Σ 
□ γ. Σφμφωνα με αναδρομικζσ κλινικζσ μελζτεσ, με τθ χριςθ τοπικισ αναιςκθςίασ  
                  προκφπτει πωσ είναι λιγότερεσ οι διεγχειρθτικζσ απαιτιςεισ ςε όγκο υγρϊν  
                  και αγγειοςυςπαςτικϊν.     Σ 
□ δ. Μία  εξιςορροπθμζνθ τεχνικι αναιςκθςίασ δεν προςφζρει μεγάλθ ευελιξία  
                  αναιςκθςιολογικισ διαχείριςθσ.      Λ 
□ ε. Η διακεςιμότθτα φαρμακευτικϊν παραγόντων αιμοδυναμικισ υποςτιριξθσ  
                  (εςμολόλθ, νιτροπρωςςικό, νιτρογλυκερίνθ, φαινυλεφρίνθ) είναι λιγότερο  
                  αναγκαία ςε ςχζςθ με τθν ανοικτι αποκατάςταςθ.     Λ 
 
 
Μiller’s Anesthesia, ελλθνικι ζκδοςθ, Εκδόςεισ Ρ.Χ. Ραςχαλίδθ, Αναιςκθςία ςτθν Αγγειοχειρουργικι, Κεφ. 62,ςελ. 
2011, 2041-4. 

Για τθν επίδραςθ του είδουσ τθσ αναιςκθςίασ ςτθν ζκβαςθ των αςκενϊν κατά τθν ενδαγγειακι 
αορτικι αποκατάςταςθ (EndoVascular Aoptic Repair, EVAR) ιςχφει: 
□ α.  Η τοπικι ι περιοχικι αναιςκθςία μπορεί να μειϊςει τισ ειςαγωγζσ ςτθ ΜΕΘ.    Σ 
□ β. Η τοπικι ι περιοχικι αναιςκθςία μπορεί να μειϊςει τθ διάρκεια νοςθλείασ.   Σ 
□ γ. Η τοπικι ι περιοχικι αναιςκθςία μπορεί να μειϊςει τισ πρϊιμεσ επιπλοκζσ.    Σ 
□ δ. Η τοπικι ι περιοχικι αναιςκθςία μπορεί να αυξιςει τθ κνθτότθτα ςε αςκενείσ  

    υψθλοφ κινδφνου.    Λ 
□ ε. Σφμφωνα με κλινικά δεδομζνα, θ καρδιακι και πνευμονικι νοςθρότθτα  
                 κυμαίνεται ςτα ίδια επίπεδα είτε με γενικι αναιςκθςία, είτε με ςυνδυαςμό  
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                 τοπικισ ι περιοχικισ αναιςκθςίασ + ενδοφλζβιασ καταςτολισ.    Σ 
 
 
Hope K, Nickols G, Mouton R. Modern Anesthetic Management of Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms. J 
Cardiothorac Vasc Anesth 2016; 30(6):1676-1684.  
Cheesman M., Maund A. Anaesthesia for the ruptured aortic aneurysm. Anaesth Intens Care 2016; 17(5): 243-248 

΢χετικά με τα ραγζντα ανευρφςματα τθσ κοιλιακισ αορτισ (Ruptured Abdominal Aortic 
Aneurysms, rAAA): 
□ α. Η επίπτωςθ του rΑΑΑ είναι μεγαλφτερθ ςτουσ άνδρεσ  θλικίασ 65-74 ετϊν.    Σ 
□ β. Είναι θ τρίτθ πιο ςυχνι αιτία κανάτου.    Λ 
□ γ. Είναι ςυνικωσ υπονεφρικά.   Σ 
□ δ. Xωρίσ αποκατάςταςθ θ κνθτότθτα είναι ςχεδόν 100%.   Σ 
□ ε. Με αποκατάςταςθ, θ κνθτότθτα κυμαίνεται μεταξφ 50 και 90 % ανάλογα με τα     
                 ςυςτιματα υγείασ.   Σ 
 
 
Hope K, Nickols G, Mouton R. Modern Anesthetic Management of Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms. J 
Cardiothorac Vasc Anesth 2016; 30(6):1676-1684.  
Cheesman M., Maund A. Anaesthesia for the ruptured aortic aneurysm. Anaesth Intens Care 2016; 17(5): 243-248 

΢χετικά με τα ραγζντα ανευρφςματα τθσ κοιλιακισ αορτισ (rAAA) ιςχφει: 
□ α. Η προεγχειρθτικι εκτίμθςθ ςυχνά ςυνυπάρχει με τθν αρχικι αναηωογόνθςθ ςε      
               αιμοδυναμικά αςτακείσ αςκενείσ.   Σ 
□ β. Αςκενισ που λαμβάνει αγγειοςυςπαςτικά για διατιρθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ μπορεί      
              να μεταφερκεί ςτον αξονικό τομογράφο για οριςτικι διάγνωςθ πριν από    
              από τθ μεταφορά του ςτο χειρουργείο.    Λ 

□ γ. Δεν είναι απαραίτθτο να υποςτθριχκεί θ κλινικι διάγνωςθ με απεικονιςτικζσ μεκόδουσ,    
                οι οποίεσ κα κακυςτεριςουν τθ μεταφορά του αςκενοφσ ςε Αγγειοχειρουργικό Κζντρο. 
                Σ 
□ δ. Κατά τθν αρχικι τουλάχιςτον φάςθ, θ επιτυχισ αναηωογόνθςθ απαιτεί ςυχνά τθν      
                ςυμμετοχι 2 αναιςκθςιολόγων (1 για τθ διαχείριςθ του αςκενοφσ και 1 για τθν      
                προετοιμαςία τθσ χειρουργικισ αίκουςασ –μθχάνθμα αναιςκθςίασ, φάρμακα, ςυςκευι    
                cell saver, αιμοδοςία, κ.λπ.).   Σ 
□ ε. Ειδικά ςυςτιματα διαςτρωμάτωςθσ κινδφνου για τα rAAA είναι τα Glascow Aneurysm     
                Score (GAS) και Hardman Index.    Σ 
 
 
Hope K, Nickols G, Mouton R. Modern Anesthetic Management of Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms. J 
Cardiothorac Vasc Anesth 2016; 30(6):1676-1684.  
Cheesman M., Maund A. Anaesthesia for the ruptured aortic aneurysm. Anaesth Intens Care2016; 17(5): 243-248 

΢χετικά με τθν διεγχειρθτικι διαχείρθςθ των ραγζντων ανευρυςμάτων κοιλιακισ αορτισ 
(rAAA): 

□ α. Η ειςαγωγι ςτθ ΓΑ κα πραγματοποιείται μόνο όταν ο αςκενισ είναι ζτοιμοσ για     
                χειρουργείο, με τουσ αγγειοχειρουργοφσ και νοςθλευτζσ ζτοιμουσ να ξεκινιςουν τθν     
                επζμβαςθ.   Σ 
□ β. Η ειςαγωγι ςτθν αναιςκθςία  μπορεί να επιφζρει αιμοδυναμικι κατζρριψθ του     
                αςκενοφσ ςυνεπϊσ είναι επικυμθτι να ζχει προθγθκεί θ ζναρξθ τθσ επεμβατικισ   
                μζτρθςθσ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ.    Σ 
□ γ. Σε κάκε ραγζν ανεφρυςμα τθσ κοιλιακισ αορτισ είναι επικυμθτι θ παρουςία   
               ςυςτιματοσ ταχείασ χοριγθςθσ υγρϊν (π.χ. Level 1) και ςυςκευισ διάςωςθσ αίματοσ (cell    
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               saver).   Σ 
□ δ. Η ανάπτυξθ οξείασ νεφρικισ βλάβθσ είναι κατά πολφ ςυχνότερθ ςτα rAAA ςε ςχζςθ με  
                τα προγραμματιςμζνα χειρουργεία αποκατάςταςθσ ανευρφςματοσ κοιλιακισ αορτισ.        
                 Σ 
□ ε. Η χοριγθςθ μαννιτόλθσ ι φουροςεμίδθσ ι ντοπαμίνθσ για τθν πρόλθψθ οξείασ νεφρικισ   
               βλάβθσ είναι εξίςου αποτελεςματικι και τεκμθριωμζνθ από πολλζσ μελζτεσ.   Λ 
 
 
Leonard Α, Thompson J. Anaesthesia for ruptured abdominal aortic aneurysm. Continuing Education in Anaesthesia 
Critical Care & Pain 2008; 8(1): 11–15 
Cheesman M., Maund A. Anaesthesia for the ruptured aortic aneurysm. Anaesth Intens Care 2016; 17(5): 243-248 

΢χετικά με τθν μετεγχειρθτικι διαχείριςθ των ραγζντων ανευρυςμάτων κοιλιακισ αορτισ  
(rAAA) ιςχφει: 
□ α. Πλοι οι αςκενείσ πρζπει να μεταφζρονται ςε μονάδα εντατικισ κεραπείασ μετά το   
                 χειρουργείο.   Σ 
□ β. Η διατιρθςθ τθσ νορμοκερμίασ και του κυκλοφοροφντοσ όγκου αίματοσ είναι πολφ    
                ςθμαντικζσ για τθν ζκβαςθ του αςκενοφσ.    Σ 
□ γ. Συνικεισ επιπλοκζσ μετά από rAAA είναι οι διαταραχζσ πθκτικότθτασ και θ νεφρικι    
                δυςλειτουργία.   Σ 
□ δ. Η ανάπτυξθ ςυνδρόμου κοιλιακοφ διαμερίςματοσ (abdominal compartment syndrome)    
                είναι ςπάνια μετά από rAAA. Λ 
□ ε. Ραράγοντεσ που ςχετίηονται με τθν ανάπτυξθ του ςυνδρόμου κοιλιακοφ διαμερίςματοσ   
               είναι θ αναιμία, θ παρατεταμζνθ υπόταςθ, θ υποκερμία και θ επικετικι αναηωογόνθςθ   
               με υγρά.   Σ 
 
 
 

 

 

 
 


