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Γενική Αναισθησία στην Καισαρική Τομή 

ΜΑΡΙΑΝΘΗ ΒΑΒΑΤΣΗ-ΧΑΤΖΗΛΕΩΝΙΔΑ, ΕΥΓΕΝΙΑ ΙΩΆΝΝΟΥ 

Το ποσοστό των γεννήσεων με καισαρική τομή έχει 
αυξηθεί τα τελευταία χρόνια. Κατά τον Levinson 1 η αύξ η­
ση οφείλεται α) στην εξέλιξη των ηλεκτρονικών και βιο­
χημικών μεθόδων παρακολούθησης του εμβρύου πριν και 
κατά τη διάρκεια του τοκετού, η οποία επιτρέπει την έγ­
καιρη διάγνωση του εμβρύου που βρίσκεται σε κίνδυνο 
και την άμεση διενέργεια καισαρικ1Ίς τομής, β) στην επι­
κρατούσα άπόψη ότι σε ορισμένες καταστάσεις, π. χ. πολ­
λαπλή κύηση, ελλιποβαρές νεογνό, η εμβρυουλκία ευρυ­
χωρίας είναι περισσότερο επιβαρυντική για το νεογνό 
από ό,τι η καισαρική επέμβαση, γ) σε ιατροδικαστικούς 
λό"(ους, και δ) στην ελάττωση του ποσοστού της μητρι­
κής και εμβρυϊκής θνησιμότητας κατri την καισαρική ε­
πέμβαση. 

Ιδανική μέθοδος αναισθησίας δεν υπάρχει· τόσο η 
γενική, όσο και η επισκληρίδιος και η ενδορραχιαία α­
ναισθησία έχουν πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Ο α­
ναισθησιολόγος οφείλει να επιλέξει τη μέθοδο που πα­
ρέχει τη μεγαλύτερη ασΦriλεια και άνεση στην επίτοκο. 
τη μικρότερη καταστολή στο έμβρυο και τις καλύτερες 
συνθήκες εργασίας στο μαιαυηΊρα. Τα πλεονεκτήματα 
της γενικής αναισθησίας - ταχεία εισαγωγή, μικρότερη 
πτc1Jση της αρτηριακής πίεσης και μικρότερη καρδιαγ­
γειακή αστάθεια, aσφαλέστερος έλεγχος της αναπνευστι­
κής οδού και της οξυγόνωσης της μητέρας - επισκιάζον­
ται από τα σοβαρά της μειονεκτήματα, την πνευμονίτιδα 
από την εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου (σύνδρομο 
Mendelson) και την αδυναμία διασωλήνωσης της τρα­
χείας η οποία ενδέχεται να καταλήξει σε θάνατο. επιπλο­
κές που δε συμβαίνουν με την περιοχική αναισθησία. 
Στην Αγγλία ως κύρια αιτία Οανάτου των επιτόκων στο 
διάστημα 1958-1978 αναφέρεται η '{ενική αναισθησία.= Ο 
Bonica3 υπολογίζει ότι στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμε­
ρικής περίπου 10°� των μητρικciJν θανriτων μεταξύ Ι 957-
1967 οφείλεται στην αναισθησία. Η χορήγηση γενικής α­
ναισθησίας στη Μαιευτική από άπειρους αναισθησιολό­
γους αποτελεί πολλές φορές την κύρια αιτία καταστροφι­
κών αποτελεσμάτων. Απαιτείται η εξειδίκευση των αναι­
σθησιολόγων σε μαιευτικά κέντρα κατά το χρόνο της ά­
σκησής τους και κατά την εφαρμογή γενικής αναισθη­
σίας η παρουσία ειδικού με εμπειρία στη μαιευτική αναι­
σθησία.4 Η Morgan' τονίζει ότι ακόμη και σε άπειρα χέ­
ρια η επισκληρίδιος αναισθησία στην καισαρική παρου­
σιάζει λιγότερο σοβαρές επιπλοκές από ό,τι η γενική α­
ναισθησία. 

Παρά τα σοβαρά μειονεκτήματά της. η γενική αναι­
σθησία εφαρμόζεται σε όλα τα μαιευτικά κέντρα. σε πο-

σοστό όμως πολύ μικρότερο της περιοχικής. Στην Αγ­
γλία το I 984 μόνο το 35" ο των επειγουσών και το 19°:, των 
προγραμματισμένων καισαρικών επεμβάσεων πραγματο­
ποιήθηκαν με γενική αναισθησία" και στον Καναδά πο­
σοστό με'{αλύτερο του 80°0 των καισαρικών αντιμετωπί­
ζεται με επισκληρίδιο αναισθησία-' Από τα πρόσφατα 
στοιχεία του Αμερικανικού Κολλεγίου Μαιευτήρων και 
Γυναικολόγων (ACOG) και της Αμερικανικής Εταιρίας 
των Αναισθησιολόγων (ASA) προκύπτει ότι η περιοχική 
αναισθησία προτιμάται της γενικής.8 Μολονότι η περιο­
χική αναισθησία είναι ασφαλέστερη για τη μητέρα και 
το νεογνό, ο αναισθησιολόγος οφείλει να γνωρίζει και να 
είναι πάντοτε έτοιμος να χορηγήσει στην επίτοκο την ι­
δανική γενική αναισθησία. 

Δεν υπάρχουν απόλυτες ενδείξεις Ίια την εφαρμογή 
'{ενικής αναισΟησίας στη\' καισαρική τομή. Σχεδόν σε 

όλες τις περιπτciJσεις μπορεί να εφαρμοστεί περιοχική α­
ναισΟησία, αρκεί να υπάρχει ο χρόνος '{ια την κατάλλη­
λη προετοιμασία της επιτόκου." 

Ενδείξεις γενικής αναισθησίας στην καισαρική τομή 

Άρνηση της επιτόκου για την εφαρμογή περιοχικής 
αναισθησίας 

Οξεία, βαριά εμβρυϊκή ασφυξία 
Υποβολαιμία 
Διαταραχές πηκτικότητα; 
Φλεγμονή στην περιοχή εφαρμογής της περιοχικής 

αναισθησίας 
Ορισμένες καρδιοπάθειες 
Αναιμία 
Αδυναμία συνενόησης με την επίτοκο 

Η χορήγηση αναισθησίας στη Μαιευτική θεωρείται ιδα­
νική όταν έχει εξασφαλιστεί: ω 

Ι. Η αποφυγ� εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου. 
2. Η αποφυγή της εμβρυϊκής αναπνευστικής καταστο­

λής. 
3. Η αποφυγή τη; μητρικής υποξίας και η εξασφάλιση ι­

κανοποιητικής οξυΊόνωσης του εμβρύου. 
4. Η αποφυγή της πτώσης της αρτηριακής πίεσης (σύν­

δρομο κάτω κοίλης Φλέβας-αορτής) και η διατήρηση 
της μητροπλακουντίου κυκλοφορίας. 

5. Η διατήρηση του τόνου της μήτρας και η αποΦυΊή αι­
μορραγίας. 

6. Η αποΦυΊή υπερβολικού υπεραερισμού της μητέρας. 
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7. Η εξασφάλιση ικανοποιητικών χειρουργικών συνθη­
κών. 

8. Ικανοποιητικό βάθος αναισθησίας. 

Έμετος και εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου 

Η μητρική θνησιμότητα στην καισαρική τομή είναι 
20 φορές μεγαλιΊτερη από ό,τι στο φυσιολογικό τοκετό. 
Το 10��� όλων των μητρικών θανάτων αποδίδεται κυρίως 
στη γενική αναισθησία" και από το ποσοστό αυτό το 
50% στην εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου και το υ­
πόλοιπο στην αδυναμία διασωλήνωσης της τραχείας12 

Η επίτοκος είναι ιδιαίτερα επιρρεπής στον έμετο και 
στην εισρόφηση για ποικίλους λόγους. Ορμονικοί1' και 
ανατομικοί παράγοντες και φάρμακα, όπως τα ναρκωτικά 
αναλγητικά,14 επιβραδύνουν την πέψη και αυξάνουν την 
οξύτητα του γαστρικού περιεχομένου και την εvδο-rα­
στρική πίεση. Η πτcόση της aρτηριακής πίεσrjς από το 
σύνδρομο κάτω κοίλης φλέβας-αορτής. από αιμορραγία 
ή από αποκλεισμό του συμπαθητικού συστήματος προκα­
λεί ναυτία και έμι:το και εισρόφηση γαστρικού περιεχο­
μένου όταν συνοδεύεται από απώλεια της συνειδήσεως. Η 
πρόληψη του εμέτου και της εισρόφησης γαστρικού πε­
ριεχομένου αναφέρεται διεξοδικά σε άλλο κεφάλαιο του 
τεύχους. 

Αδυναμία διασωλήνωσης της τραχείας 

Η αδυναμία διασωλήνωσης της τραχείας ή η δύσκο­
λη διασωλήνωση αποτελούν σήμερα την κύρια αιτία θα­
νάτου της επιτόκου κατά την αναισθησία. Από τις διάφο­
ρες εργασίες προκύπτει ότι το ποσοστό της αποτυχίας α­
νέρχεται περίπου σε 1: 500.15 Ο θάνατος επέρχεται συνή­
θως από την υποξία ή από τη συνοδό εισρόφηση γαστρι­
κού περιεχομένου. Επειδή κλινικciJς δι:ν ι:ίναι πάντοτε ειΊ­
κολη η πρόβλεψη της δύσκολης διασωλήνωσης. ο αωι­
σθησιολόγος οφείλει να έχει πάντοτε έτοιμο τον απαραί­
τητο εξοπλισμό και το πρωτόκολλο που Οα ακολουΟτiσει. 

Απαραίτητος εξοπλισμός16 

1. Πλαστικός οδηγός. 
2. Λαβίδα Magill. 
3. ΟισοΦαγο'(αστρικός σωλήνας αερισμού (Oesophageal 

Gastric Tube Airway, EGTA)· πρόκειται για σύστημα 
με το οποίο οξυγονώνεται η ασθενής, ενώ συγχρόνως 
αποκλι:ίεται ο οισοΦάΎος με έναν ενδοτραχειακό σω­
λήνα με σκληρό αεροθάλαμο (cuff). 

4. Έτοιμο set που κυκλοφορεί στο εμπόριο, με το οποίο 
οξυγονώνεται η ασθενής δια του κρικοθυρεοειδούς 
συνδέσμου. Εάν δεν υπάρχει, χρησιμοποιείται βι:λόνα 
14g με καθετήρα ο οποίος συνδέεται με 3.5 mm Portex 
συνδετικό του τραχειοσωλήνα και εισά'(εται διαδερμι­
κά στην τραχεία διά του κρικοθυρεοειδούς συνδέσμου. 

5. Έτοιμος ασκός 2 λίτρων με το συνδετικό του (Ambu). 
6. Ειδικά λαρυγγοσκόπια. 
7. Laryngeal Mask Airway.17 
8. Συσκευή υψηλής συχνότητας αερισμού (High Fre­

quency Jet Ventilation, HFJV). 

Πρωτόκολλο16·18 

• Οι ανεπιτυχείς προσπάθειες διασωλήνωσης δεν πρέπει 
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να υπερβαίνουν τις 2-3. Έγκαιρη αποδοχή της αποτυ­
χίας, πριν εμφανιστεί υποξία, και ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ 
ΒΟΗΘΕΙΑΣ. 

• Συνεχίζεται η κατάλληλη πίεση στον κρικοειδή χόν­
δρο. 

• Τοποθέτηση της επιτόκου σε θέση Trendelemburg με 
μικρή κλίση και σε αριστερή πλάΎια θέση και ταυτό­
χρονη άσκηση πίεσης στον κρικοειδή χόνδρο. 

• Μετακίνηση της κάτω γνάθου με τα δύο χέρια προς τα 
επάνω και μπροστά για την απελευθέρωση της αερο­
Φόρου οδού. Τοποθέτηση στοματοΦαρυγγικού αερα­
γωγού. εφόσον υπάρχει απόφραξη της αεροφόρου ο­
δού. 

• Χορήγηση I 00° 
ο οξυγόνου με θετική πίεση με τη βοή­

θεια μάσκας και ασκού, μέχρις ότου εγκατασταθεί αυ­
τόματη αναπνοή. Εάν είναι δύσκολη η οξυγόνωση, το­
ποθετείται ρινοφαρυγγικός αεραγω'(ός. 

• Αναρρόφηση του φάρυγγα, εφόσον χρειάζεται. 
• Εφόσον υπάρχουν ενδείξεις ότι επανέρχεται η αυτόμα­

τη αναπνοή, συνεχίζεται η χορήγηση 100% οξυγόνου. 
μέχρις ότου ανανήψει η επίτοκος. Τότε αποφασίζεται 
η εφαρμογή μιας από τις εναλλακτικές αναισθητικές 
τεχνικές. 

• Μόνο εφόσον έχει αποκατασταθεί η βατότητα της α­
ναπνευστικής οδού, αποφασίζεται η γενική αναισθη­
σία με αυτόματη αναπνοή. Καθετήρας Leνine τοποθε­
τείται με την επίτοκο σε θέση Trendelemburg και σε α­
ριστερή πλάΎια θέση, μόνο όταν το βάθος της αναι­
σθησίας είναι ικανοποιητικό· αφαιρείται όταν υπάρχει 
ικανοποιητική αυτόματη αναπνοή. 

• Εάν η οξυγόνωση είναι αδύνατη, διενι-:ργείται διατρα­
χειακή οξυγόνωση όπως αναφέρεται παραπάνω, και ο 
αερισμός των πνευμόνων επιτυγχάνεται με την κατάλ­
ληλη συσκευή Sanders Injector που χρησιμοποιείται 
για βρογχοσκόπηση ή με την τεχνική της υψηλής συ­
χνότητας αερισμού. Η τραχειοστομία είναι η τελευ­
ταία λύση. διότι συνήθως είναι δύσκολη και παρου­
σιά:ει επιπλοκές. 

Εναλλακτικές αναισθητικές τεχνικές 

Ι. Γενική αναισθησία με προσωπίδα και αυτόματο αερι­
σμό. με τη χορήγηση ενός πτητικού αναισθητικού, 
π.χ. αλοΟανίου. 

2. Διασωλήνωση της τραχείας. κατά προτίμηση με ινο­
πτικό λαρυγγοσκόπιο, με τοπική αναισθησία, ενώ η ε­
πίτοκος είναι ξυπνητή, και στη συνέχεια εφαρμογή γε­
νικής αναισθησίας. 

3. Περιοχική αναισθησία. 
4. Τοπική αναισθησία. 
5. Εάν εφαρμοστεί διατραχειακή οξυγόνωση με 100% ο­

ξυγόνο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ι:τομιδάτη (αρχι­
κά 20 mg ενδοφλεβίως και στη συνέχεια 10 mg κάθε 5 
λεπτά, μέχρι την έξοδο του εμβρύου). Μετά τον τοκετό 
συνεχίζεται η χορήγηση της ετομιδάτης και προστίθε­
ται αναλγησία. 

ΓΕΝΙΚΉ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 
Προνάρκωση και προεyχειρητιCη 

προετοιμασία της επιτόκου 

Προεγχειρητικά δε χορη'(ούνται ηρεμιστικά και α-



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

τροπίνη, διότι καταστέλλεται το έμβρυο και ελαττώνεται 
ο τόνος του γαστροοισοφαγικού σφιγκτήρα. Εάν απαιτη­
θεί η χορήγηση ενός αντιχολινεργικού, χορηγείται ενδο­
φλεβίως αμέσως πριν από την εισαγωγή στην αναισθησία 
(ατροπίνη 0,01 mg.kg·1) και συνοδεύεται από 10 mg μετα­
κλοπραμίδης ενδοφλεβίως για την ενίσχυση του τόνου 
του γαστροοισοφαγικού σφιγκτήρα." Η χρησιμοποίηση 
της μετοκλοπραμίδης για την πρόληψη της εισρόφησης 
γαστρικού περιεχομένου είναι συζητήσιμη," διότι δεν ε­
λαττώνει τον όγκο του γαστρικού περιεχομένου στην ε­
πίτοκο19 και η δράση της μειώνεται σημαντικά όταν έχει 
προηγηθεί η χορήγηση ενός ναρκωτικού.20 Εάν δεν έχει 
προηγηθεί από το βράδυ η αλκαλοποίηση του γαστρικού 
περιεχομένου με αμιγή αντιόξινα, χορηγούνται 30 ml 0,3 
Μ κιτρικού νατρίου λίγα λεπτά πριν από την εισαγωγή 
στην αναισθησία.21 Με το κιτρικό νάτριο επιτυγχάνεται 
ένα «ασφαλές» pH περίπου για 40 λεπτά, εφόσον χορη­
γηθούν 30 ml του διαλύματος22 σήμερα θεωρείται ότι εί­
ναι το ασφαλέστερο αντιόξινο διάλυμα, διότι δεν προκα­
λεί σοβαρ1Ί πνευμονίτιδα στα πειραματόζωα23 και διότι α­
ναμιγνύεται ικανοποιητικά με το γαστρικό περιεχόμενο.24 
Οι Η2-ανταγωνιστές σιμετιδίνη και ρανιτιδίνη χορηγούν­
ται συνήθως από το προηγούμενο βράδυ (300 mg σιμετι­
δίνης25 ή 150 mg ρανι τιδίνης από το στόμα)·26 η δόση επα­
ναλαμβάνεται ενδομυϊκώς 1-3 ώρες πριν από την καισαρι­
κή επέμβαση. Εάν δεν έχει γίνει η προετοιμασία από την 
προηγούμενη, χορηγούνται 50 mg ρανιτιδίνης ή 300 mg 
σιμετιδίνης ενδομυϊκώς, αμέσως πριν από την αναισθη­
σία. Η χορήγηση ενός αντιόξινου και ενός Η2 - ανταγωνι­
στή συνδυάζει την ταχεία αλλά μικρής διάρκειας δράση 
του κιτρικού νατρίου και την όψιμη αλλά παρατετaμένη 
δράση του Η2-ανταγωνιστή, με αποτέλεσμα η επίτοκος να 
καλύπτεται από την εισαγωγή στην αναισθησία μέχρι 
την αφύπνιση." Πρόσφατα χρησιμοποιούνται νέα φάρμα­
κα της ομάδας των Η2 - ανταγωνιστών, η Mifentidine,27 η 
οποία παρουσιάζει μεγάλης διάρκειας ημίσεια ζωή, η Ro­
xatidine2s και η Famotidine,29 την οποία χρησιμοποιούμε 
και εμείς σε ειδικό πρωτόκολλο. 

Το απαραίτητο monitoring της επιτόκου περιλαμβά­
νει το ηλεκτροκαρδιογράφημα. τη μέτρηση της aρτηρια­
κής πίεσης και των σφύξεων. καπνογράφο και παλμικό ο­
ξύμετρο (pulse oximcter).'" Αν και μετάγγιση αίματος α­
παιτείται μόνο στο 5-10�0 των επιτόκων. η ε�ασφά/.ιση 
δύο μονάδων αίματος και συσκευής θερμάνσεως αίματος 
αποτελούν απαραίτητη προϋπόθεση για την έναρ�η της 
επέμβασης. Τα αναισθησιολογικά φάρμακα, οι ενδοτpu­
χειακοί σωλήνες από 5,0-9,0 mm και η αναρρόφηση ε­
λέγχονται πριν από την αναισθησία. 

Η μεταφορά της επιτόκου και η τοποθέτησή της στο 
χειρουργικό τραπέζι γίνεται σε αριστερή πλάγια θέση, 
στην οποία παραμένει μέχρι την έξοδο του εμβρύου για 
την αποφυγή του συνδρόμου της κάτω κοίλης Φλέβας­
αορτής.31 Η μετατόπιση της μήτρας επιτυγχάνεται είτε με 
κλίση του χειρουργικού τραπεζιού κατά 10°, είτε με την 
τοποθέτηση υποστηρίγματος στη δεξιά οσφυϊκή χώρα 
της επιτόκου. Το σύνδρομο συνήθως αποφεύγεται με τη 
μετατόπιση της μήτρας προς τα αριστερά. μικρό όμως πο­
σοστό επιτόκων αισθάνεται καλύτερα όταν η μήτρα μετα­
τοπίζεται δεξιά. 32 

Η πίεση της κάτω κοίλης φλέβας-αορτής προκαλεί 
στην επίτοκο ελάττωση της φλεβικής επιστροφής και 
της καρδιακής παροχής μέχρι και 50��' μεταβολική οξέω-
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ση, μείωση της μητροπλακουντίου κυκλοφορίας και της 
εμβρυϊκής οξυγόνωσης. Η ελάττωση της καρδιακής πα­
ροχής είναι μεγαλι'ηερη στη γενική από ό,τι στην περιο­
χική αναισθησία.6 Η αντιρροπωτική αγγειοσύσπαση συ­
νήθως διατηρεί φυσιολογική την αρτηριακή πίεση της 
εγκύου στην περιφέρεια. η κυκλοφορία όμως στον πλα­
κούντα μειώνεται σημαντικά και επακολουθούν οι δυσμε­
νείς επιπτώσεις στο έμβρυο. Επειδή το σύνδρομο - πτώση 
της aρτηριακής πίεσης και βραδυκαρδία - κλινικά εκδη­
λώνεται σε μικρό ποσοστό επιτόκων. αρκετοί αναισθη­
σιολόγοι θεωρούν εσφαλμένα ότι δεν υπάρχει διαταραχή 
της μητροπλακουντίου κυκλοφορίας. Ανεξήγητη ασΦυ­
ξία του νεογνού μετά από καισαρική τομή είναι το απο­
τέλεσμα της ύπτιας θέσης της μητέρας. Σκόπιμο είναι να 
τοποθετείται η επίτοκος σε πλάγια θέση 30 λεπτά πριν 
από την επέμβαση. 

Η εισαγωγή στην αναισθησία δεν πρέπει να γίνεται 
σε θέση λιθοτομής, διότι αυξάνεται σημαντικά η ενδογα­
στρική πίεση. Τόσο η θέση Trende1emhurg, όσο και η 
αντι-Trende1emburg θέση δυσχεραίνουν τη διασωλήνω­
ση της τραχείας, χωρίς να αποτρέπουν αποτελεσματικά 
την εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου.620 Η θέση του 
χειρουρyικοι'1 τραπεζιού κατά τη διασωλήνωση της τρα­
χείας είναι η θέση με την οποία ο αναισθησιολόγος είναι 
περισσότερο εξοικειωμένος. Πριν από την έναρξη της α­
ναισθησίας τοποθετείται ενδοφλέβιος καθετήρας ευρείας 
διαμέτρου (τουλάχιστον \6 g) και διενεργείται έγχυση 
φυσιολογικού ορού ή Ringer's Lactatc. 

Εισαγωγή στην αναισθησία 

Η προοξυγόνωση της ε πι τόκου με Ι 00�1, οξυγόνο 3-4 
λεπτά πριν από την εισαγωγή στην αναισθησία είναι επι­
τακτική ανάγκη για την αποφυγή της μητρικ1Ίς υποξίας." 
Η ελαττωμένη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, 
ο αυξημένος όγκος σύγκλεισης και η αυξημένη κατανά­
λωση οξυγόνου προδιαθέτουν σε υποξία της εγκύου, η ο­
ποία γίνεται απειλητική για τη ζωή της όταν επιπλέκεται 
με δύσκολη διασωλήνωση. Άπνοια 1 λεπτοί1 προκαλεί 
πτώση της POz κατά 150 mm Hg στην έγκυο, ενώ στη μη 
έγκυο κατά 50 mm Hg.34 Στις επείγουσες καταστάσεις 4-5 
βαθιές αναπνοές I 00°" οξυγόνου αποτελούν την εναλλα­
κτική λύση.'' Εφόσον αποφασιστεί η χορήγηση ενός αν­
τιχολινεργικού και μετοκλοπραμίδης (10 mg ενδοφλε­
βίως). χοpηγοιλ·ται αμ<:σως πριν από τα ε\·δοΦλέβια αναι­
σθητικά φάρμακα. Η χορήγηση ενός μη αποπολωτικού 
φαρμάκου πριν από τη σουκινυλοχολίνη για την αποΦυ­
"{ή των ινιδικιίJν συσπάσεων και της συνοδού αύξησης 
της ενδογαστρικής πίεσης δεν έχει ένδε1ξη, αντίθετα εκ­
θέτει την επίτοκο σε με-rαλύτερο κίνδυνο, διότι επιμηκύ­
νεται ο χρόνος έναρξης της δράσης της σουκινυλοχολί­
νης, ελαττώνεται η διάρκεια και ο βαθμός του νευρομυϊ­
κού αποκλεισμού και δεν επιτυγχάνεται γρήγορη διασω­
λήνωση της τραχείας. Άλλωστε, οι ινιδικές συσπάσεις 
που προκαλούνται από τη σουκινυλοχολίνη είναι περιο­
ρισμένες στην επίτοκο εξαιτίας της αυξημένης προγεστε­
ρόνης36 και επιπλέον η χορήγηση της σουκινυλοχολίνης 
προκαλεί αντιρροπιστική αύξηση του τόνου του γα­
στροοισοφαγικού σΦι γκτή ρα. 37 

Ο κίνδυνος του συνδρόμου Mendelson ελαττώνεται 
κατά τη γενική αναισθησία α) όταν αποφεύγονται οι θετι-
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κές ενδοπνευμονικές πιέσεις πριν από τη διασωλήνωση 
της τραχείας, β) όταν διενεργείται ο χειρισμός του Sel­
lick31 - πίεση του κρικοειδούς χόνδρου - για τη σύγκλειση 
του οισοφάγου και την αποτροπή της αναγωγής, γ) όταν 
η διασωλήνωση της τραχείας γίνεται γρήγορα, και δ) ό­
ταν ο ενδοτραχειακός σωλήνας αφαιρείται αφού επανέλ­
θουν τα προστατευτικά αντανακλαστικά της μητέρας. 

Για την εισαγωγή στην αναισθησία φάρμακο εκλο­
γής παραμένει η θειοπεντάλη. Περνά γρήγορα τον πλα­
κούντα και σε 30 sec βρίσκεται στην ομφαλική φλέβα, 
ενώ η μεγαλύτερη συγκέντρωση του φαρμάκου στην εμ­
βρυϊκή κυκλοφορία εμφανίζεται σε 2-3 λεπτά. Παρά τη 
γρήγορη διέλευσή της από τον πλακούντα, δεν επηρεάζει 
το έμβρυο όταν χορηγείται σε δόση μικρότερη από 4 
mg.kg-1, διότι πολύ γρήγορα ελαττώνεται η συγκέντρωση 
της θειοπεvτάλης στο αίμα της μητέρας εξαιτίας της ανα­
κατανομής του φαρμάκου. � Η παλιά άποψη ότι το σύν­
δρομο της κάτω κοίλης φλέβας-αορτής επηρεάζει τον όγ­
κο κατανομής των ενδοφλεβίως χορηγούμενων αναισθη­
τικών παραγόντων σήμερα δε γίνεται αποδεκτή 34 Τα εν­
δοφλέβια φάρμακα χορηγούνται όταν αρχζει η σύσπαση 
της μήτρας, διότι τότε περιορζεται η διέλευσή τους από 
τον πλακούντα εξαιτίας της συσπάσεως των αγγείων της 
μήτρας. 

Η κειαμίνη ( I  ωg.kg-1) δεν επηρεάζει το έμβρυο και 
αποτελεί εναλλακτική λύση σε άτομα με αιμοδυναμική α­
στάθεια. 40'"1 Ο Bernstein42 θεωρεί ότι δεν υπερέχει της 
θειοπεντάλης, αν και η τελευταία προκαλεί μικρή ελάτ­
τωση της μητροπλακουντίου κυκλοφορίας, δράση που 
δεν εμφανίζει η κεταμίνη. Ο Baraka4' θεωρεί ότι η κετα­
μίνη εξασφαλίζει μεγαλύτερη αμνησία στην επίτοκο από 
ό,τι η θειοπεντάλη. Οι δυσμενείς επιπτώσεις της κεταμί­
νης στο έμβρυο, στην επίτοκο και στη μήτρα οφείλονται 
στις μεγάλες δόσεις. 44 Μερικοί συνδυάζουν την κεταμίνη 
(0,5-0,7 mg.kg-1) με μικρές δόσεις θειοπεντάλης (2 mg.kg 
1)1. Τα πλεονεκτήμα του συνδυασμού είναι οι μικρότερες 
αιμοδυναμικές διαταραχές, η δυνατότητα χρησιμοποίη­
σης 100% οξυγόνου, η εξασφάλιση αμνησίας στη μητέρα 
και καλύτερο Apgar score του εμβρύου. 

Η ετομιδάτη (0,3 mg.kg-1)-'5 προκαλεί μικρότερη εμ­
βρυϊκή οξέωση από τη θειοπεντάλη και τα κυριότερα 
πλεονεκτήματά της είναι η καρδιαγγειακή σταθερότητα 
και η ταχεία αποδόμησή της. Στο Μαιευτικό Τμήμα του 
Νοσοκομείου μας, εκτός από τη θειοπεντάλη που αποτε­
λεί την πρώτη επιλογή, χρησιμοποιούμε, ευρέως την ετο­
μιδάτη, ενό) την κεταμίνη (1 mg. kg-1) όταν υπάρχει ειδική 
ένδειξη (χαμηλή αρτηριακή πίεση, υποβολαιμία, άσθμα). 
Οποιονδήποτε ενδοφλέβιο αναισθητικό παράγοντα και 
αν χρησιμοποιούμε χορηγούμε συγχρόνως 0,5°� αλοθά­
νιο και 50�,� υποξείδιο του αζώτου μέχρι την έξοδο του 
εμβρύου. Πρόσφατα χρησιμοποιούμε και το ισοφλουρά­
νιο σε πυκνότητα Ο, 7 5%. 

Η προποΦόλη (2,0-2,5 mg. kg1) δεν υπερέχει της 
θειοπεντάλης, αλλά αποτελεί εναλλακτική λύση.4647 Η 
χορήγησή της σε κύηση υψηλού κινδύνου απαιτεί πρόσ­
θετη έρευνα, αν και μερικοί υποστηρίζουν ότι δε θα πρέ­
πει να χρησιμοποιείται. 4849 50 Η μιδαζολάμη (0,3 mg.kg-1) 
χρησιμοποιείται επίσης, χωρίς όμως να πλεονεκτεί της 
θειοπεντάλης-41·51 προτιμότερη είναι η χρήση της σε μι­
κρές δόσεις μετά την έξοδο του εμβρύου για την εξασφά­
λιση αμνησίας. 

Για τη διασωλήνωση της τραχείας η σουκινυλοχο-
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λίνη (1,5 mg. kg-1 ή 100 mg εφάπαξ) παραμένει το φάρμα­
κο εκλογής. Παρέχει τις καλύτερες συνθήκες διασωλή­
νωσης, περνά τον πλακούντα σε ποσότητα κλινικά ασή­
μαντη,52 προκαλεί μικρής διάρκειας άπνοια53 και οι μυαλ­
γίες εμφανίζονται μόνο στο 7.5�� των επιτόκων μετά την 
αρχική δόση των 100mg. 54 

Για την αντιμετώπιση της αύξησης της aρτηριακής 
πίεσης που εμφανίζεται κατά τη διασωλήνωση της τρα­
χείας μπορεί να χορηγηθεί αλΦεντανύλη. Ενώ η Φεντα­
νύλη30 προκαλεί σημαντική καταστολή στο νεογνό, η αλ­
Φεντανύλη, επειδή συνδέεται σε μεγάλο ποσοστό (περισ­
σότερο από 90%) με τις πρωτεΊνες της μητέρας και επειδή 
έχει μικρή διάρκεια ημίσειας ζωής, δεν επηρεάζει το έμ­
βρυο55 Από την προσωπική μας εμπειρία, η χορήγηση 10 
mg.kg-1 αλΦεντανύλης 1 λεπτό πριν από την εισαγωγή 
στην αναισθησία προκαλεί μικρότερη αύξηση της aρτη­
ριακής πιέσεως στην επίτοκο σε σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου, χωρίς να εμφανίζει ανεπιθύμητες ενέργειες στο 
νεογνό 56 

Το πuνκουρόνιο. ,. το ατρακούριο58 59 και το βεκου­
ρόνιο. 6" μολονότι χρησιμοποιούνται στη Μαιευτική. δεν 
προσφέρουν τη γρήγορη και εύκολη διασωλήνωση που 
εξασφαλίζει η σου κι νυλοχολίνη. 

Διατήρηση της αναισθησίας 
Οξυγόνωση της επιτόκου. Η διατήρηση της αναι­

σθησίας μέχρι την έξοδο του εμβρύου επιτυγχάνεται με 
τη χορήγηση μιγματος οξυγόνου-υποξειδίου του αζώτου 
και ενός ισχυρού πτητικού αναισθητικού παράγοντα. Η 
παλιά άποψη ότι η μητρική υπεραξία προκαλεί σύσπαση 
των αγγείων του πλακούντα. σήμερα αντιμετωπίζεται με 
δυσπιστία και δεν υπάρχει λόγος περιορισμού της μητρι­
κής FιOz. Το ποσοστό του εισπνεόμενου Oz στο μίγμα 
πρέπει να είναι τόσο, ώστε η μητρική ΡιΟ2. ΊΌ ποσοστό 
του εισπνεόμενου Oz στο μίγμα πρέπει να είναι τόσο, ώ­
στε η μητρική PaOz na fuanei peripoy ta 300 mm Hg 
(39,9 KPa)- η τιμή αυτή στην έγκυο γυναίκα επιτυγχάνε­
ται με 66�0 οξυγόνο, εφόσον έχει αποκλειστεί το σύνδρο­
μο της κάτω κοίλης Φλέβας-αορτής. 861 Αύξηση της μη­
τρικής aρτηριακής ΡΟ2 περισσότερο από 300 mm Hg δε 
βελτιώνει την οξυγόνωση του εμβρύου και το Apgar sco­
re.8 

Υπεραερισμός. Εάν ο υπεραερισμός της επιτόκου ε­
πηρεάζει τοέμβρυο ή όχι, αποτέλεσε το αντικείμενο πολ­
λών συζητήσεων. Αν και φαίνεται ότι είναι ευεργετικός 
για τονεογνό. εντούτοις υπάρχουν λόγοι για τους οποίους 
θα πρέπει να αποφεύγεται. Παρατηρήθηκε ότι όταν η μη­
τρική PaCOz είναι 17 mm Hg, τότε αναπτύσσεται στο 
νεογνό μεταβολική και αναπνευστική οξέωση.62 Αν και 
φαίνεται δύσκολο να επιτύχει κανείς μία τόσο χαμηλή 
PaC02 υπενθυμίζεται ότι η PaCOz κατά την κύηση είναι 
30 mm Hg και στον επώδυνο τοκετό συνήθως 25 mm Hg, 
μέχρι και 10-15 mω Hg.6 Σήμερα έχει πλήρως διευκρινι­
στεί ότι η δυσμενής επίδραση του υπεραερισμού οφείλε­
ται στην ελάττωση της καρδιακής παροχής της μητέρας 
κατά το μηχανικό αερισμό και στην άμεση δράση του χα­
μηλού μητρικού PaC02 στα αγγεία του πλακούντα. 63 Στη 
μαιευτική αναισθησία για την καλή κατάσταση του νεο­
γνού πρέπει να επιδιώκεται νορμοκαπνία (PaC02 30-33 
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η οποία επιτυγχάνεται όταν η ροή των αερίων 
είναι 121 
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Ε
γρήγορση της επιτόκου. Μεγάλο πρόβλημα στη 

μαιευτική αναισθησία αποτελεί η ελαφρά αναισθησία 
της μητέρας την οποίας είναι υποχρεωμένος ο αναισθη­
σιολόγος να χορηγήσει μέχρι την έξοδο του εμβρύου. 
Αρκετές γυναίκες ανακαλούν στη μνήμη τους γεγονότα 
που συνέβησαν κατά την επέμβαση ή παραπονούνται για 
δυσάρεστα όνειρα. Το πρόβλημα της ελαφράς αναισθη­
σίας γίνεται ακόμη μεγαλύτερο και πολύπλοκο, εφόσον 
είναι γνωστό ότι ο πόνος, ισχυρός στρεσσογόνος παρά­
γοντας, προκαλεί εμβρυϊκή υποξία. Η χορήγηση θειοπεν­
τάλης και 50% υποξειδίου του αζώτου και οξυγόνου δεν ε­
ξασφαλίζουν αμνησία, ενώ η αύξηση του βάθους της α­
ναισθησίας με ενδοφλέβια φάρμακα καταλήγει σε κατα­
στολή του εμβρύου. 

Η λύση στο πρόβλημα δόθηκε με τη χρησιμοποίηση 
των πτητικών αναισθητικών. Το αλοθάνιο σε πυκνότητα 
0

,
5%66

, το ενφλουράνιο 0
,
8

-
1

,
0%67 

και το ισοΦλουράνιο 
0

,
75%68

·
69 

δεν επηρεάζουν το έμβρυο και δεν προκαλούν α­
τονία της μήτρας. 70 Η χορήγησή τους επιτρέπει στη μη­
τέρα την εισπνοή μεγαλύτερης ποσότητας οξυγόνου, βελ­
τιώνει την αιμάτωση της μήτρας (κυρίως το αλοθάνιο8) 
και ελαττώνει το ποσοστό των μητέρων που δεν είχε ικα­
νοποιητική ύπνωση από 4

-
20% σε 1/0. Τονίζεται ότι κατά 

την κύηση οι απαιτήσεις στα αναισθητικά φάρμακα είναι 
ελαττωμένες. Η ελάχιστη κυψελιδική συγκέντρωση (Mi

­

n
i
mum 

Al
veo

l
ar 

C
oncentra

ti
on, 

MAC) των ισχυρών πτη­
τικών αναισθητικών είναι ελαττωμένη κατά 25

-
40% στα 

έγκυα από ό,τι στα μη έγκυα πειραματόζωα. 71 
Μεγάλη σημασία για την καλή κατάσταση του εμ­

βρύου παρουσιάζει ο χρόνος που μεσολαβεί από την ει­
σαγωγή στην αναισθησία μέχρι την έξοδο του εμβρύου. 
Όταν το χρονικό αυτό διάστημα είναι πολύ σύντομο, τα 
ενδοφλεβίως χορηγούμενα αναισθητικά φάρμακα βρί­
σκονται σε μεγάλη πυκνότητα στην εμβρυϊκή κυκλοφο­
ρία και προκαλούν αναπνευστική καταστολή, ενώ, όταν 
είναι μεγάλο, εγκυμονεί τον κίνδυνο της άθροισης του υ­
ποξειδίου του αζώτου και των πτητικών αναισθητικών. 
Από τις παρατηρήσεις του C

raw
f

or
d72 

προκύπτει ότι το 
διάστημα «εισαγωγή στην αναισθησία-έξοδος του εμ­
βρύου» δεν προκαλεί εμβρυϊκή οξέωση, όταν δεν υπερ­
βαίνει τα 25 λεπτά και όταν υπάρχουν οι εξής προϋποθέ­
σεις: α) αποφυγή του συνδρόμου της κάτω κοίλης φλέ­
βας-αορτής, β) εισπνοή υψηλής F102 66%, γ) χορήγηση 
συγχρόνως με το υποξείδιο του αζώτου και ενός πτητικού 
αναισθητικού, και δ) αποφυγή της πτώσης της aρτηρια­
κής πίεσης και της μητρικής υποξίας. Ο ιδανικός χρόνος 
εισαγωγής στην αναισθησία-εξόδου του εμβρύου είναι 
10

-
20 λεπτά, εφόσον βέβαια εξασφαλιστούν οι παραπάνω 

προϋποθέσεις. 6  
Ακόμη μεγαλύτερη σημασία όμως για το έμβρυο έχει 

ο χρόνος από την τομή της μήτρας μέχρι την έξοδο του 
εμβρύου, έστω και αν η αναισθησιολογική αντιμετώπιση 
είναι άψογη και έχουν τηρηθεί οι παραπάνω προϋποθέ­
σεις. 31 Όσο αυξάνει ο χρόνος αυτός, τόσο αυξάνει και η 
μεταβολική οξέωση του εμβρύου. Εάν ο χρόνος είναι με­
γαλύτερος των 90 

sec, τότε είναι πιθανή η εμβρυϊκή α­
σφυξία, η οποία οφείλεται στην αντανακλαστική σύσπα­
ση των αγγείων της μήτρας εξαιτίας των χειρουργικών 
χειρισμών και στην ελαττωμένη προσφορά αίματος από 
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τη μητέρα στο έμβρυο. 
Η χορήγηση μητροσυσπαστικών φαρμάκων μετά 

την έξοδο του εμβρύου αποτελεί περισσότερο συνήθεια, 
παρά ανάγκη, εφόσον μόνο σε ποσοστό 10% των καισα­
ρικών επεμβάσεων είναι απαραίτητη. Φάρμακο εκλογής 
είναι η ωκυτοκίνη (S

yntoc
i
non, 

5
-
10 μονάδες), η οποία 

χορηγείται με αργό ρυθμό, διότι η γρήγορη έγχυση προ­
καλεί πτώση της aρτηριακής πίεσης. Τα παράγωγα της 
εργομητρίνης χορηγούνται μόνο σε αδράνεια της μή­
τρας, διότι εμφανίζουν πολλές ανεπιθύμητες ενέργειες: 
προκαλούν αύξηση της aρτηριακής πίεσης, βρογχόσπα­
σμο, πνευμονικό οίδημα και κατά την αφύπνιση ναυτία 
και έμετο.73 

Μετά την έξοδο του εμβρύου και του πλακούντα η α­
ναισθησία δεν παρουσιάζει ιδιαίτερα προβλήματα. Για 
την εξασφάλιση της αμνησίας συνεχίζεται η χορήγηση 
των πτητικών αναισθητικών με την ίδια πυκνότητα, 
προστίθενται μικρές δόσεις διαζεπάμης ή μιδαζολάμης 
και αυξάνεται η πυκνότητα του υποξειδίου του αζώτου σε 
70%. Για τη μυοχάλαση χορηγείται πανκουρόνιο, βεκου­
ρόνιο ή ατρακούριο· προτιμώνται τα δύο τελευταία, διότι 
έχουν μικρότερη διάρκεια δράσης, δεν εμφανίζουν ανεπι­
θύμητες ενέργειες από το αυτόνομο νευρικό σύστημα και 
περνούν σε μικρή ποσότητα τον πλακούντα. Για την πε­
ριεγχειρητική αναλγησία της μητέρας χορηγούνται μετά 
την έξοδο του εμβρύου Φεντανύλη ενδοφλεβίως ή οπιού­
χα επισκληριδίως για παρατεταμένη αναλγησία. Πρό­
σφατα ο Ei

senec
h74 

μελέτησε σε πειραματόζωα τη χορή­
γηση της κλονιδίνης επισκληριδίως και στη Μαιευτική. 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΚΑΙΣΑΡΙΚΉ ΤΟΜΗ 

Οι ενδείξεις για την επείγουσα καισαρική τομή είναι 
η εμβρυϊκή ασφυξία, η αποκόλληση του πλακούντα, ο 
προδρομικός πλακούντας και η πρόπτωση του ομφαλίου 
λώρου, ενώ για τη δυνητικά επείγουσα η εμβρυοπυελική 
δυσαναλογία, η αδυναμία εξέλιξης του τοκετού, η ανώμα­
λη προβολή, η υπερτασική νόσος, η πολλαπλή κύηση 
και ο σακχαρώδης διαβήτης. 

Η γενική αναισθησία εφαρμόζεται στις οξείες κατα­
στάσεις όπου δεν υπάρχει χρόνος για την εφαρμογή της 
επισκληριδίου, σε οξεία υποβολαιμία και όταν η επίτο­
κος αρνείται την περιοχική αναισθησία. 12 Εάν έχει αρχί­
σει ο τοκετός με επισκληρίδιο αναλγησία και αποφασίζε­
ται επειγόντως η καισαρική τομή, τότε επεκτείνεται η α­
ναλγησία μέχρι το 04-06 νευροτόμιο και διενεργείται η ε­
πέμβαση. 

Η τεχνική της γενικής αναισθησίας δε διαφέρει από 
αυτή της προγραμματισμένης καισαρικής, αλλά ο κίνδυ­
νος της εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου και της δύ­
σκολης διασωλήνωσης είναι μεγαλύτερος. Εάν η επίτο­
κος έχει γευματίσει πρόσφατα και δεν έχει κάνει έμετο 
πριν από την εισαγωγή στην αναισθησία, κατά τη διάρ­
κεια της αναισθησίας τοποθετείται εντός του στομάχου 
σωλήνας μεγάλου εύρους και γίνεται αναρρόφηση του 
γαστρικού περιεχομένου. Με τον τρόπο αυτό μειώνεται ο 
κίνδυνος του εμέτου που μπορεί να συμβεί κατά την α­
φαίρεση του ενδοτραχειακού σωλήνα. Κατά την αφύπνι­
ση ο ενδοτραχειακός σωλήνας αφαιρείται με την επίτοκο 
πάντοτε σε θέση T

ren
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em
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urg και σε πλάγια θέση και 
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αΦού επανέλθουν πλήρως τα φαρυγγικά και λαρυγγικά 
αντανακλασικά. 

Για την εισαγωγή στην αναισθησία και τη διασωλή­
νωση της τραχείας φάρμακα πρώτης επιλογής παραμέ­
νουν η θειοπεντάλη και η σουκινυλοχολίνη. Εναλλακτι­
κά, αντί της θειοπεντάλης μπορεί να χρησιμοποιηθεί η 
κεταμίνη.7' Η προποΦόλη δεν προσφέρεται, διότι κατα­
στέλλει το νεογνό.48 Κατrι τον Bogod και τον Rosen7ό η 
χορήγηση 100�� οξυγόνου, η αποφυγή του υποξειδίου 
του αζώτου αλλά η χορήγηση ενός πτητικού αναισθητι­
κού για την εξασφάλιση αμνησίας στην επίτοκο, μπορεί 
να είναι ευεργετικότερη για το έμβρυο χωρίς να θέτει σε 
κίνδυνο την επίτοκο. Ο έλεγχος της οξυγόνωσης της μη­
τέρας με παλμικό οξύμετρο είναι επιβεβλημένος σε κάθε 
.<:αισαρική τομή, αλλά ιδιαίτερα στην επείγουσα.77 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Η επιλογή της μεθόδου της αναισθησίας για την και­
σαρική τομή εξαρτάται από την ένδειξη της καισαρικής, 
το βαθμό του επείγοντος, την προτίμηση της επιτόκου 
και την κρίση του αναισθησιολόγου. Είναι βέβαιο ότι η 
περιοχική αναισθησία είναι ασφαλέστερη για την επίτο­
κο. Για το νεογνό, τόσο η γενική, όσο και η περιοχική α­
ναισθησία εξασφαλίζουν επαρκή οξυγόνωση και ικανο­
ποιητικό Apgar score, εφόσον ο χρόνος από την έναρξη 
της αναισθησίας μέχρι την έξοδο του εμβρι)ου είναι μι­
κρός. ΜεγCιλη σημασία για την καλή κατάσταση του νεο­
γνού και με τις δύο μεθόδους έχει το χρονικό διάστημα 
από την τομή της μήτρας μέχρι την έξοδο του εμβρύου· 
διCιστημα μεγαλύτερο από 3 λεπτrι επιφέρει διαταραχές 
της οξεοβασικής ισορροπίας και χαμηλό Apgar score . 
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