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Μετα6ολές των Φυσιολοyικών 
Λειτουργιών κατά την Κύηση 

Ι. ΠΑΝΑΓΟΥ-ΔΕΔΟΥΣΗ 

Σημαντικές ανατομικές και φυσιολογικές αλλαγές 
συμβαίνουν στη μητέρα κατά την κύηση και τον τοκετό. 
Αν και πολλές από τις αλλαγές είναι ευεργετικές και βοη­
θούν την έγκυο να αντιμετωπίσει το stress και τις ανάγκες 
του τοκετού, άλλες δεν φαίνεται να έχουν πλεονεκτήματα 
και θέτουν τη γυναίκα σε κίνδυνο.1 Είναι απαραίτητο λοι­
πόν ο αναισθησιολόγος που ασχολείται με τη μαιευτική 
αναισθησία να γνωρίζει τις φυσιολογικές αυτές αλλαγές 
για να μπορεί να παρέχει ασφαλή αναλγησία ή αναισθη­
σία στη μητέρα και να προστατεύει τις ζωτικές λειτουρ­
γίες μητέρας και νεογνού. 

Κυκλοφορικό σύστημα 

Όγκος αίματος 

Μια σημαντική αύξηση του ολικού όγκου υγρών και 
του όγκου αίματος παρατηρείται στη διάρκεια της κύη­
σης (Πίνακ. 1.). Η κατακράτηση ύδατος2 είναι στενά συν­
δεδεμένη με την αυξημένη επαναρρόφηση Να, που απο­
δίδεται στα αυξημένα επίπεδα αλατοκορτικοειδών και σε 
άλλους ορμονικούς παράγοντες. Η αγγειοδιαστολή που 
προκαλούν οι προσταγλανδίνες και η προγεστερόνη κα­
θώς και το αγγειακό shunt του πλακούντα αποτελούν ε­
ρέθισμα για δευτερογενή κατακράτηση Να και ύδατος. 
Πρόσφατες μελέτες φαίνεται να θεωρούν την αγγειοδια­
στολή, που αρχίζει από το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύ­
νης, σαν την πρωταρχική αιτία της αύξησης του όγκου 
αίματος που ακολουθεί.3 

Ο όγκος του πλάσματος και η ποσότητα (η μάζα) των 
ερυθρών αιμοσφαιρίων επίσης αυξάνουν. Η αύξηση αρ­
χίζει μεταξύ 6ης και 12ης εβδομάδας και συνεχίζεται μέ­
χρι το τέλος της κύησης. Η ολική αύξηση του όγκου του 
πλάσματος είναι 40-50% πάνω από τα προ της εγκυμοσύ­
νης επίπεδα, ενώ ο ολικός όγκος αίματος αυξάνει κατά 
35%. (Πίνακας 11). Στην ίδια χρονική περίοδο η μάζα των 
ερυθρών αιμοσφαιρίων παρουσιάζει μια εύξηση 20°ι�, ση­
μαντικά χαμηλότερη από την αντίστοιχη αύξηση του όγ­
κου του πλάσματος με αποτέλεσμα έναν βαθμό αιμοδιά­
λυσης που εξηγεί την φυσιολογική «αναιμία της κύη­
σης»4 (φυσιολογική τιμή αιματοκρίτη 35%). Ο αριθμός 
των λευκών αιμοσφαιρίων παραμένει στα φυσιολογικά ε­
πίπεδα (8- 1 0.000). 1 

Αν και η Φύση προετοιμάζει τη μητέρα για τον τοκc­
τό, η απώλεια αίματος σ' αυτές τις καταστάσεις εύκολα 
μπορεί να εκτραπεί και να γίνει εξαιρετικά επικίνδυνη. Η 
απώλεια αίματος εξαρτάται από τον τρόπο που συντελεί­
ται ο τοκετός, την έκταση της περιναιοτομής αλλά και τη 
μέθοδο της αναισθησίας. Η μέση τιμή σε απώλεια αίμα-

τος όταν ο τοκετός διεξάγεται με χαμηλή εμβρυουλκία 
και γενική αναισθησία είναι 520 m1, με αιδοιϊκό b1ock 
410 m1 και με επισκληρίδιο αναισθησία 300 ml.5 Οι απώ­
λειες αυτές αντικαθίσταvται από το αίμα που προστίθεται 
στην κυκλοφορία με τη σύσπαση της μήτρας.1 Κατά την 
καισαρική τομή με τις σημερινές μεθόδους γενικής αναι­
σθησίας οι απώλειες συνήθως κυμαίνονται από 500-1000 
ml. Ενώ κατά την καισαρική τομή με οσφυϊκή επισκλη­
ρίδιο αναισθησία υποδιπλασιάζονται, (ασφαλώς κάτω 
από ανάλογες χειρουργικές συνθήκες).6 Μετάγγιση αίμα­
τος θα χρειασθεί στην περίπτωση που οι απώλειες υπερ­
βούν το 1.2 L- 1.5 L. 

Πήξη και ινωδόλυση 

Στη διάρκεια της φυσιολογικής κύησης εγκαθίστα­
ται μια τροποποίηση στην ισορροπία μεταξύ των παρα­
γόντων που συμβάλλουν στη πορεία της πήξης και των 
παραγόντων που συμμετέχουν στην ινοδώλυση. Η συγ­
κέντρωση του ινωδογόνου αυξάνει σε όλη τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης από 3.0 gr/L σε 5.5 gr/L. Αλλά καθώς ο 
όγκος του πλάσματος έχει αυξηθεί, η ολική ποσότητα ι­
νωδογόνου στο αίμα της μητέρας διπλασιάζεται. Επίσης 
παρατηρείται αύξηση των παραγόντων VII, VIII, ΙΧ και 
Χ (Πίνακας III). Αντιφατικές είναι οι απόψεις σχετικά με 
την ποσότητα των αιμοπεταλίων, αλλά το πιθανότερο εί­
ναι ότι οι τιμές τους παραμένουν σταθερές. Η ικανότητα 
συγκόλησης δεν τροποποιείται.7·8 

Οι μεταβολές αυτές τείνουν να αυξήσουν την πηκτι­
κή ικανότητα στο μητρικό οργανισμό. Αλλά η τελεολο­
γική σκοπιμότητα της αυξημένης ευκολίας σχηματισμού 
θρόμβου, άμυνα στην απειλή της αιμορραγίας, αμφισβη­
τείται λόγω του αυξημένου κινδύνου θρομβώσεων. 

Από την άλλη πλευρά της ισορροπίας υπάρχει ένα 
αυξημένο δυναμικό για ινωδόλυση. Το πλασμινογόνο εί­
ναι αυξημένο, αν και η ενεργοποιός ουσία του πλασμινο­
γόνου, η πλασμίνη, είναι μειωμένη και τα επίπεδα των α­
νασταλτικών ινωδολυσινών αυξημένα.7 

Σε πείσμα, όμως, όλων αυτών των τροποποιήσεων οι 
δοκιμασίες πηκτικότητας δεν αλλάσσουν. 

· Αλλα συστατικά του αίματος 

Το επίπεδο της συγκέντρωσης των ολικών πρωτεϊ­
νών στο πλάσμα πέφτει σε 6 gr/100 ml από τα πρώτα στά­
δια της εγκυμοσύνης και συνεχίζεται μέχρι τον τοκετό 
στον ίδιο βαθμό (Πίνακας Ι). Οι λευκωματίνες του ορού 
παρουσιάζουν μείωση κατά 14% ενώ το ολικό κλάσμα 
των σφαιρινών δεν φαίνεται να μεταβάλλεται.8 Μολονότι 
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η τιμή των πρωτεϊνών στο πλάσμα είναι μειωμένη η αύ­
ξηση της γλυκοπρωείνης (AAG) στον ορό της μητέρας 
συμβάλλει στην αυξημένη δέσμευση φαρμάκων που χα­
ρακτηρίζονται από υψηλού βαθμού σύνδεση με τις πρω­
τείνες αυτές.9 

Η κολλοειδοσμωτική (ωσμωτική) πίεση προοδευτι­
κά μειώνεται, καθώς η κύηση εξελίσσεται, παράλληλα με 
τη μείωση των λευκωματινών του ορού. Μία περαιτέρω 
μείωση της κολλοειδοσμωτικής πίεσης συμβαίνει κατά 
την προ του τοκετού περίοδο, ανεξάρτητα από το είδος 
του τοκετού και την αναισθησιολογική αντιμετώπισή 
του. 

Αιμοδυναμικές μεταβολές 

Το τοίχωμα της καρδιάς γίνεται παχύτερο και η χω­
ρητικότητα των καρδιακών κοιλοτήτων αυξάνει. Η άνο­
δος του διαφράγματος προκαλεί ανύψωση της καρδιάς 
και στροφή του άξονα προς τα αριστερά. Έτσι στις ακτι­
νογραφίες θώρακος συχνά παρατηρείται μια αύξηση του 
μεγέθους της καρδιάς. Πρόσφατες παρατηρήσεις αναΦέ­
ρουν επίσης αύξηση του περικαρδιακού υγρού, που είναι 
ασυμπτωματι κ ή. 3·10 

Παρουσία συστολικού φυσήματος μεταξύ Ι και ΙΙ 
τόνου αποτελεί ένα μάλλον συχνό εύρημα, είναι χωρίς 
κλινική σημασία και αποδίδεται στην αύξηση της ροής 
του αίματος και στην αγγειοδιαστολή. Τυχόν ηλεκτρο­
καρδιογραΦικές αλλαγές του ST, Τ και Q κύματος έχουν 
καλή πρόγνωση και αποκαθίστανται μετά τον τοκετό. 

Καρδιακή παροχή 

Καθώς η κατανάλωση οξυγόνου αυξάνει στη διάρ­
κεια της εγκυμοσύνης, η αύξηση της καρδιακής παροχής 
έρχεται για να καλύψεις τις αυξημένες αυτές ανάγκες11 

(Πίνακας IV). Η αύξηση της καρδιακής παροχής είναι α­
ποτέλεσμα της αύξησης του καρδιακού ρυθμού και της 
μείωσης του μεταΦορτίου καθώς ο όγκος παλμού δεν υ­
φίσταται αξιόλογη μεταβολή κατά την διάρκεια μιας φυ­
σιολογικής κύησης.12 Η καρδιακή παροχή αυξάνει με 
γρηγορότερους ρυθμούς στη διάρκεια του δευτέρου τρι­
μήνου και παραμένι σταθερή μέχρι το τέλος της κύησης. 
Στη διάρκεια του τοκετού μία αύξηση 45�fσ αποδίδεται 
στην υπερέκκριση κατεχολαμινών που συνοδεύει τον 
πόνο, και μια ποσότητα 300-500 ml αίματος προστίθεται 
στην κυκλοφορία, σαν αποτέλεσμα των συσπάσεων της 
μήτρας.13 Κατά το τρίτο στάδιο του τοκετού η καρδιακή 
παροχή φθάνει 80% πάνω από τα προ της κύησης επίπεδα 
λόγω της αυτομετάγγισης από τον πλακούντα. Αποκατά­
σταση στα φυσιολογικά επίπεδα της καρδιακής παροχής 
επέρχεται την δεύτερη εβδομάδα μετά τον τοκετό. 

Σύνδρομο πίεσης κάτω κοίλης φλέβας-αορτής 

Πολύ σημαντική επίεδραση στην καρδιακή παροχή έχει 
η θέση της εγκύου κατά την κατάκλιση. Στην ύπτια θέση 
η εγκύμων μήτρα πιέζει την κάτω κοίλη φλέβα και την 
αορτή (Εικ. Ι) με αποτέλεσμα μείωση της φλεβικής επι­
στροφής και αντίστοιχα μείωση της ροής αίματος στη 
μήτρα και τους νεφρούς. Η απόφραξη της κάτω κοίλης 
φλέβας συμβαίνει ως ένα βαθμό σε όλες τις έγκυες γυναί­
κε κατά την κατάκλιση σε ύπτια θέση. Η ανάπτυξη πα-
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Εικ. Ι. Άρση της πίεσης στην κάτω κοίλη Φλέ6α- αορτή όταν η 
μητέρα έχει πλάγια θέση. 

ράπλευρης κυκλοφορίας δια μέσου των ανιόντων οσφυϊ­
κών και παρασπονδυλικών φλεβών που εκβάλλουν στην 
άζυγο φλέβα αντιρροπεί την Φλεβική επιστροφή στην 
καρδιά. 

Όταν η παράπλευρη αυτή κυκλοφορία είναι ανεπαρ­
κής είναι δυνατόν ένα ποσοστό εγκύων να μην εμφανίσει 
πτώση αρτηριακής πίεσης κατά την κατάκλιση, διότι αν­
τιρροπείται αυτή η πτώση με ταχυκαρδία και αγγειοσύ­
σπαση «καλυμένο σύνδρομο απόφραξης κάτω κοίλης 
Φλέβας». Η κατάσταση αυτή ενώ δεν έχει ιδιαίτερες επι­
πτώσεις στη μητέρα, εγκυμονεί σοβαρούς κινδύνους στο 
έμβρυο και εκδηλώνονται με υποξία και οξέωση. Αντίθε­
τα, μόνο 10% των μητέρων εκδηλώνουν το «σύνδρομο α­
πόφραξης της κάτω κοίλης» με εμφάνιση πτώση της aρ­
τηριακής πίεσης και βραδυκαρδία. 

Η πίεση της κάτω κοίλης Φλέβας και της αορτής θα 
πρέπει να αποφεύγεται. Η αριστερή πλάγια θέση ή και η 
δεξιά, αν η μητέρα κρίνει ότι την «ανακουφίζει», είναι η 
θέση που πρέπει να έχει η έγκυος κατά την κατάκλιση 
και η επίτοκος κατά τον τοκετό και την καισαρική το­
μή.ι4 

Κατά την εφαρμογή, αναισθησιολογικών μεθόδων, 
όπως η επισκληρίδιος και ραχιαία αναισθησία, που προ­
καλούν κατάργηση του τόνου του συμπαθητικού, μπορεί 
ο αποκλεισμός του συμπαθητικού να προκαλέσει μεγάλη 
πτώση της aρτηριακής πίεσης στις επίτοκες που η φλεβι­
κή επιστροφή είναι μειωμένη και η ισορροπία αυτορρύθ­
μισης της aρτηριακής πίεσης στηρίζεται στην αγγειοσύ­
σπαση. Έγκυες με υπερμεγέθη αύξηση της μήτρας, όπως 
σε πολλαπλή κύηση, πολυάμνιο, σακχαρώδη διαβήτη, έ­
χουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης «συνδρόμου κάτω 
κοίλης-αορτής».15 

Αναπνευστικό σύστημα 
Ανώτερες αναπνευστικές οδοί 

Διεύρυνση των τριχοειδών και εξοίδηση του βλεννο­
γόνου των ανωτέρων αναπνευστικών οδών αποτελεί χα­
ρακτηριστικό που απαντά στο μεγαλύτερο ποσοστό των 
εγκύων. Οι αλλαγές αυτές μπορεί να γίνουν σημαντικές 
με την παρουσία μιας μέτριας Φλεγμονής των ανωτέρων 
αναπνευστικών οδών ή σε καταστάσεις που συνυπάρχει 
γενικευμένο οίδημα όπως προεκλαμψία- εκλαμψία.16•17 

Για το λόγο αυτό οι αναισθησιολογικοί χειρισμοί α­
παιτούν ιδιαίτερη προσοχή. Αναρρόφηση, τοποθέτηση 
αεραγωγών και απρόσεκτη λαρυγγοσκόπηση μπορεί να 
έχουν σαν αποτέλεσμα αιμορραγία ενώ το οίδημα των α­
νωτέρων αναπνευστικών οδών και του βλεννογόνου της 
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μύτης μπορεί να προκαλέσει δυσκολίες αερισμού κατά 
την εισαγωγή στην αναισθησία. Κατά την διασωλήνωση 
ένας τραχειοσωλήνας 7.0 mm είναι καταλληλότερος ε­
πειδή η σχισμή της γλωττίδος είναι συχνά στενωμένη 
λόγω οιδήματος των νόθων φωνητικών χορδών. Προσ­
πάθεια διασωλήνωσης με τραχειοσωλήνα 8.0mm με αε­
ροθάλαμο που είναι το σύνηθες μέγεθος για ενήλικα γυ­
ναίκα μπορεί να προκαλέσει τραυματισμό και αδυναμία 
διόδου του τραχειοσωλήνα. 

Αναπνευστικές λειτουργίες 

Ο υπεραερισμός είναι ένα φυσιολογικό επακόλουθο της 
εγκυμοσύνης και αναπτύσσεται στην διάρκεια του πρώ­
του τριμήνου. Αποδίδεται στην αυξημένη παραγωγή προ­
γεστερόνης και εν μέρει και στα οιστρογόνα που ευαι­
σθητοποιούν το αναπνευστικό κέντρο στο COz (μείωση 
του ουδού διέγερσης του αναπνευστικού κέντρου1). Επί­
σης ένα αίσθημα υποκειμενικής δύσπνοιας συχνά απαντά 
στις εγκύους από τα πρώτα στάδια της εγκυμοσύνης, όταν 
ακόμη ο αερισμός είναι ελαφρά μόνο αυξημένος1. 

Ο κατά λεπτό αερισμός στο τέλος της εγκυμοσύνης 
είναι αυξημένος κατά 50% (Πίνακας VII, VIII). Η αύξη­
ση αυτή οφείλεται σε αύξηση του αναπνεόμενου όγκου 
και σε μια μικρή αύξηση του αριθμού των αναπνοών κατά 
15%. Αποτέλεσμα του αυξημένου κυψελιδικού αερισμού 
είναι η πτώση της PCOz της μητέρας σε 32mmHg (Πίν. 
VI) στο τέλος της εγκυμοσύνης, με μικρού μόνο βαθμού 
αλκάλωση λόγω της αντισταθμιστικής μείωσης των διτ­
τανθρακικών του ορού κατά 4mEg/L (από 26 σε 22 mEg/ 
L). Στη διάρκεια του τοκετού ιδιαίτερα κατά το πρώτο 
και δεύτερο στάδιο όταν ο πόνος γίνεται έντονος, ο κατά 
λεπτό αερισμός μπορεί να αυξηθεί μέχρι 300%, σε σύγ­
κριση με τα προ της εγκυμοσύνης επίπεδα, με αποτέλε­
σμα σημαντικού βαθμού υποκαπνία (PaCOz 20mmHg ή 
και λιγότερο) και αλκάλωση της μητέρα (pH μεγαλύτερο 
από 7.55). 18 Αυτή η σημαντική αναπνευστική αλκάλωση 
μπορεί να οδηγήσει σε υποαερισμό και υποξαιμία μητέ­
ρας, και νεογνού. 

Οι όγκοι του πνεύμονα και οι χωρητικότητες δεν πα­
ρουσιάζουν μεγάλου εύρους αλλαγές στη διάρκεια της εγ­
κυμοσύνης (Πίνακας VII, VIII). Η σημαντικότερη αλλα­
γή αφορά την λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα 
που παρουσιάζει μείωση της τάξες του 15-20% στο τέλος 
της κύησης και είναι καλά τεκμηριωμένο ότι το μεγαλύ­
τερο ποσοστό αυτής της αλλαγής οφείλεται σε μία μείω­
ση του εκπνευστικού εφεδρικού όγκου και τον υπολειπό­
μενου όγκου και κατά δεύτερο λόγο σε αύξηση του ανα­
πνεόμενου όγκου. Η ολική χωρητικότητα των πνευμόνων 
και η ζωτική χωριτικότητα δεν μεταβάλλονται, γεγονός 
που αποδίδεται στην ανύψωση των κατωτέρων πλευρών 
και αύξηση της προσθιοπίσθιας και εγκάρσιας διαμέι ρου 
του θώρακα, που αντισταθμίζει την ανύψωση του δια­
φράγματος. Όσο προχωρεί η κύηση, η κοιλιακή ανα­
πνοή μειώνεται ενώ αυξάνει η θωρακική. 

Ο όγκος σύγκλισης δεν μεταβάλλεται στη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης. (Όγκος σύγκλισης των πνευμόνων εί­
ναι ο όγκος του αέρα που παγιδεύεται στις κυψελίδες κα­
τά την σύγκλιση των βροχιολίων. Αυτές οι κυψελίδες 
γρήγορα γίνονται ατελεκτασικές αυξάνοντας το πνευμο­
νικό shunt). Εντούτοις η μείωση της λειτουργικής υπο­
λειπόμενης χωρητικότητας, καθώς η κύηση προχωρείς, 
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οδηγεί σε σύγκλιση των αεραγωγών, κατά την κατάκλιση 
σε ποσοστό 50% των εγκύων γυναικών που βρίσκονται 
στο τέλος της κύησης και με φυσιολογικές συνθήκες αε­
ρισμού. 

Αύξηση του όγκου σύγκλισης δεν παρατηρείται ό­
ταν η μητέρα κάθεται, ενώ αντίθετα η ύπτια θέση επιδει­
νώνει σημαντικά την αναπνευστική λειτουργία σε προ­
χωρημένη εγκυμοσύνη και προδιαθέτει στην δημιουργία 
ατελεκτασιών. Παρ' όλα αυτά οι περισσότερς μελέτες έ­
δειξαν μία ποικιλία τιμών Α-α POz διαφοράς οξυγόνου, 
σε φυσιολογικές επίτοκες και ένα μεγάλο εύρος διακύ­
μανσης της σχέσης νεκρού χώρου - αναπνευόμενου όγ­
κου (VDNτ).19 Ο φυσιολογικός νεκρός χώρος είναι 
μειωμένος στο τέλος της κύησης. Πιθανόν η αυξημένη 
καρδιακή παροχή με μια ευνοϊκή σχέση αερισμού - αι­
μάτωσης (V/Q) σμτις άνω ζώνες του πνεύμονα να συμ­
βάλλει στη μείωση του φυσιολογικού νεκρού χώρου και 
στην παρουσία υψηλότερων τιμών POz (Πίνακας VI). 

Η κατανάλωση οξυγόνου είναι σημαντικά αυξημένη 
τόσο κατά την ανάπαυση όσο και κατά την άσκηση και 
πολλές φορές υπερβαίνει το 20%, στο τέλος της εγκυμο­
σύνης.20 Αυτό οφείλεται στον αυξημένο μεταβολισμό της 
μητέρας και στο αυξημένο έργο της αναπνοής. Η κατα­
νάλωση οξυγόνου αυξάνει κατά 65% κατά τις επώδυνες 
συσπάσεις της μήτρας στη διάρκεια του τοκετού.21 

Οι αλλαγές της αναπνευστικής λειτουργίας στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης έχουν πολύ μεγάλη σημασία 
για τον αναισθησιολόγο. Η μείωση της λειτουργικής υ­
πολειπόμενης χωρητικότητας σε συνδυασμό με τον αυξη­
μένο κατά λεπτό αερισμό καθιστά ταχύτερη την εισαγω­
γή στην αναισθησία με τα εισπνεόμενα αναισθητικά. Επί 
πλέον η MAC των περισσοτέρων εισπνεομένων αναισθη­
τικών έχει βρεθεί μειωμένη σε έγκpες προβατίνες και πι­
θανόν αυτό ισχύει και για τον άνθρωπο (αλοθάνιο κατά 
25%, μεθοξυΦλουράνιο κατά 32%, ισοΦλουράνιο κατά 
40%).22 Αυτό αποδίδεται στην κατασταλτική δράση της 
προγεστερόνης και στην αύξηση των ενδορφινών κατά 
την κύηση και τον τοκετό, που είναι και η επικρατέστερη 
εκδοχή. Οι πιο πάνω λόγοι καθιστούν την έγκυο ιδιαίτε­
ρα ευαίσθητη στα πτητικά αναισθητικά. 

Η μείωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητι­
κότητος, η αυξημένη διαφορά στην Α-αΡΟz και η αυξη­
μένη κατανάλωση οξυγόνου μειώνουν τις εφεδρείες της 
μητέρας σε οξυγόνο καθιστόντας την επίτοκο περισσότε­
ρο ευαίσθητη στην υποξία. Οι παρατηρήσεις αυτές επι­
βάλλουν την αύξηση της F!Oz στον αναπνεόμενο αέρα σε 
υψηλού κινδύνου επίτοκες κατά τον τοκετό ή σε επίτοκες 
που πρόκεται να χορηγηθεί γενική αναισθησία. Η άπνοια 
που παρατηρείται στην εισαγωγή στην αναισθησία σε ε­
πίτοκες που αναπνέουν ατμοσφαιρικό αέρα, συνοδεύεται 
από μία σημαντική πτώση της ΡαΟz σε σχέση με τις μη 
έγκυες γυναίκες.23 Αυτή η υποξία μπορεί να αποφευχθεί ή 
με κανονική προοξυγόνωση για 3-4 λεπτά ή με 5-6 βα­
θειές εισπνοές οξυγόνου 100% πριν από την εισαγωγή 
στην αναισθησία.24 

Κεντρικό νευρικό σύστημα 

Συναισθηματικοί και κοινωνικοί παράγοντες αλλά 
κα: η μόρφωση της επιτόκου είναι οι σινιστώσες που κα­
θορίζουν την συμπεριφορά της μητέρας κατά την εγκυμο-
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σύνη και τον τοκετό.25·26 Στη συναισθηματική διαμόρφω­
ση συμβάλλουν ορμονικοί παράγοντες όπως η προγεστε­
ρόνη και οι ενδορΦίνες, ουσίες που είναι νευροδιαβιβα­
στές και έχουν αναλγητική δράση. Στα υψηλά επίπεδα 
προγεστερόνης και ενδορφινών αποδίδεται άλλωστε η 
μείωση της MAC όλων των εισπνεομένων αναισθητι­
κών.27·28 Επί πλέον η μείωση της ενζυματικής αποδόμισης 
των οποιειδών συμβάλλει στην αύξηση του ουδού του 
πόνου.29 

Οι δόσεις των τοπικών αναισθητικών που απαιτούν­
ται κατά την ραχιαία και επισκληρίδιο αναισθησία είναι 
μειωμένες. Παλαιότερα αυτό αποδίδονταν αποκλειστικά 
στην διόγκωση των επισκληριδίων φλεβών και την μείω­
ση του επισκληριδίου και υπαραχνοειδούς χώρου, με α­
ποτέλεσμα η ίδια δόση τοπικού αναισθητικού να φθάνει 
σε υψηλότερα επίπεδα. Νεότερες μελέτες απέδειξαν ότι η 
αύξηση της πίεσης στον επισκληρίδιο χώρο, από -1cm 
HzO σε + 1cm HzO και σε ακόμη υψηλότερες τιμέ; κατά 
τον τοκετό ( 4-10 cm Hz0)3°, διευκολύνει την διάχυση του 
τοπικού αναισθητικού σε υψηλότερα επίπεδα. Το γεγονός 
αυτό επίσης μειώνει σημαντικά την ευκολία προσδιορι­
σμού του επισκληριδίου χώρου με τις κλασσικές μεθό­
δους και αυξάνει τον κίνδυνο τρώσης της σκληράς μήνιγ­
γας.31 Τέλος η αναπνευστική αλκάλωση της εγκυμοσύνης 
αυξάνει την δραστικότητα των τοπικών αναισθητικών 
καθώς αυξάνει η συγκέντρωση της μοριακής (μη ιονι­
σμένης μορφής του φαρμάκου που διέρχεται ευκολότερα 
από τις κυτταρικές μεμβράνες των νεύρων.32 Η μείωση 
των αναγκών σε τοπικά αναισθητικά παρατηρείται από το 
πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. 

Γαστρεντερικό σύστημα 

Στη διάρκεια της εγκυμοσύνης ο στόμαχος και το έν­
τερο απωθούνται προς τα επάνω από την εγκύμονα μήτρα. 
"Ετσι ο στόμαχος παίρνει, τελικά, θέση περισσότερο ορι­
ζόντια και ο πυλωρός aπωθείται προς τα επάνω και πίσω 
με αποτέλεσμα να δυσχεραίνεται η κένωση του στομά­
χου.33 

Τα υψηλά επίπεδα της προγεστερόνης μειώνουν την 
κινητικότητα όλου του πεπτικού συστήματος καθώς και 
τον τόνο του κατώτερου σφυγκτήρα του οισοφάγου, (Πί­
νακας ΙΧ),34 ενώ η αύξηση της γαστρίνης (πλακουντιακής 
προέλευσης) αυξάνει την οξύτητα του γαστρικού περιε­
χομένου.35 

Για τους λόγους αυτούς η έγκυος και η επίτοκος 
πρέπει να θεωρούνται πάντα ότι έχουν γεμάτο στομάχι α­
νεξάρτητα από τον χρόνο λήψης του τελευταίου γεύμα­
τος. Επίσης πρέπει να θεωρούνται ότι βρίσκονται σε με­
γάλο κίνδυνο εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου και 
να λαμβάνονται μέτρα μείωσης αυτού του κινδύνου. 

Ηπατική λειτουργία 

Τα επίπεδα της χολερυθρίνης δεν μεταβάλλονται αλ­
λά η SGOT και η LDH είναι λίγο αυξημένες. Η απέκκρι­
ση της βρωμοσουλΦοΦθαλεiνης είναι ελαφρά μειωμένη.36 
Η χοληνεστεράση του ορού παρουσιάζει μείωση κατά 
20% από την αρχή της εγκυμοσύνης και διατηρείται μέ­
χρι την 7η ημέρα μετά τον τοκετό. Πιθανές αιτίες είναι 
ένας βαθμός αιμοαιραίωσης, μειωμένη σύνθεση στο ή­
παρ, και η αύξηση των οιστρογόνων του ορού.37 
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Οι σχετικά μειωμένες τιμές της ψευδοχοληνεστερά­
σης θεωρούνται επαρκείς για να υδρολύσουν συνήθεις 
δόσεις σουκκινυλοχολίνης. 

Νεφρική λειτουργία 

Η νεφρική ροή αίματος και η σπειραματική διήθηση 
αυξάνουν μέχρι 60% στο τέλος της κύησης, παράλληλα 
με την αύξηση της καρδιακής παροχής και του όγκου αί­
ματος.38 Η ωσμωτικότητα του πλάσματος είναι μειωμένη 
σε συνδυασμό με μια μικρή μείωση του επιπέδου του Να 
του ορού. Αυτό οφείλεται σε τροποποίηση του ουδού της 
αντιδιουρητικής ορμόνης. Η σχέση όμως ύδατος και ηλε­
κτρολυτών παραμένει σε φυσιολογικά επίπεδα λόγω της 
παράλληλης σωληναριακής επαναρρόφησης ύδαιΌς ηλε­
κτρολυτών. Η γλυκοζουρία είναι συνήθης λόγω της μεί­
ωης του οδού στους νεφρούς αλλά και αδυναμίας επαναρ­
ρόφησης λόγω του αυξημένου ρυθμού σπειραματικής 
διήθησης. 

Ορθοστατική πρωτεϊνουρία συμβαίνει συχνά σε υ­
γιείς εγκύους πιθανόν λόγω αυξημένης πίεσης στις νε­
φρικές Φλέβες και είναι χωρίς κλινική σημασία.1 

Πίνακας Ι. 
Αιματολογικές μεταβολές στο τέλος της εγκυμοσύνης 

Παράμετροι 

Όγκος αίματος 
Όγκος πλάσματος 
Όγκος ερυθρών αιμοσφαιρίων 
Ουρία αίματος 
Χοληνεστεράση ορού 
Ολικές πρωτεiνες 
Λευκοματίνες 
Σφαιρίνες 
AST, AL Τ. LDH 
Χοληστερόλη 
Αλκαλική ΦωσΦατάση 
(που παράγεται στον πλακούντα) 

Μεταβολή 

1' 1' 1' 
1' 1' 1' 1' 

t 1' 
� � � 
� � 

1' 

± 
1' 
1' 

� 

1' 1' 

AST = ασπαραγινική αμινοτραvσφεράση. ALT 
τραvσΦεράση, LDH =γαλακτική δευδρογενάση 

Πίνακας 11: 

�ο� Epu&f"uJv ���"'f r'ωv 
·-· 

Ποσοστό% 

35 
45 
20 
33 
20 
18 
18 

ο 

αλανινική 

10 0 0 '-�---::, �----.,,�. --:!2-:;-ο --:!-2 •:--:2�e--='�z=--.,:,) •,-•.:_,o---J 
εβδομάδες κύησης 

Μεταβολές στον ολικό όγκο αίματος, όγκο πλάσμα-
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τος και όγκο ερυθρών αιμοσφαιρίων κατά την φυσιολογι­
κή κύηση. Αξιοσημείωτη είναι η συνεχιζόμενη αύξηση 
των ερυθρών αιμοσφαιρίων κατά τη διάρκεια του τρίτου 
τριμήνου. Η πτώση της τιμής του ολικού όγκου αίματος, 
και του όγκου πλάσματος μετά την 36η εβδομάδα της 
κύησης αποδίδεται στην πίεση της κάτω κοίλης φλέβας. 

Πίνακας ΠΙ 
Παράγοντες πή ξης και ινωδόλυσης 

στη διάρκεια φυσιολογική ς εγκυμοσύνης 

Παράγοντες 

Παράγοντας Ι (ινωδογόνο) 
Παράγοντας 11 (Προθρομβίνη) 
Παράγοντας V 
Παράγοντας VII 
Παράγοντας VIII 
Παράγοντας ΙΧ 
Παράγοντας Χ 
Παράγοντας ΧΙ 
Παράγοντας ΧΙΙ 
Παράγοντας ΧΙΙΙ 
Αντιθρομβίνη ΠΙ 
Αντιπαράγοντας Χα 
Αιμοπετάλια 
Ινωδόλυση 

Μη έγκυος Προχωρημένη 
εγκυμοσύνη 

200-450 mg/dL 400-650 mg/dL 
75-125% 
75-125% 
75-125/� 
75-150% 
75-125% 
75-125% 
75-125/� 
75-125% 
75-125 °ο 
85-110 °ο 
85-110�0 

Πίν. VI. 

100-125% 
100-150% 
150-250% 
200-500 �� 
100-150% 
150-250% 
50-100 
100-200 
35-75 °ο 
75-100 

ο 
ο 

75-100 
ο 
ο 

ελαφρά ί 
ελαφρά 1 

Οξεοβασική κατάσταση της εγκύου 

Παράμετρος 

pH 
ΡΟ2 (mmHg) 
PC02(mmHg) 

Μη έγκυος 

7.38-7.42 
90-100 
35-45 

Πίν. IV 

Έγκυος 

7.38-7.42 
100-110 
28-32 

Αιμοδυναμικές μεταβολές στη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
(τροποίηση από Mashini I.S. and al12) 

:a 

:a 
%Αλλαγή 

·•a 

Ο Κα9ότα.1<.,; no.�� 
ι:3 Καp6τq.ιω's puθ� 
a Όrτ<ιΗ ηρ.λμ,οιί 

·20 l:::========================τ======:;-
1 α -1 4 1 s-zz.s 2 s-:10. s 7- 1 ο 

ΕΒΙομd.ιiιs μtτιi. ,....,..., τσιr�τό 
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Πίν. V 
Καρδιαγγειακές μεταβολές στο τέλος της κύησης 

Παράμε τροι 
Καρδιακή παροχή 
Όγκος παλμού 
Καρδιακός ρυθμός 
Συστολική πίεση 
Διαστολική πίεση 
Ολικές περιφερικές αντιστάσεις 
Κεντρική φλεβική πίεση 
Πνευμονική πίεση εξ ενσφηνώσεως 
Κλάσμα εξώθησης 

Μ εταβολή 
1' 1' 1' ί 
± 1' 
ί ί 
1 
1 1 

1 1 
± 

Πίν. VII 

Αναπνευστικές μεταβολές στη μητέρα 
στο τέλος της εγκυμοσύνης 

Παράμετροι 
Κατά λεπτό αερισμός 

Κυψελιδικός αερισμός 

Αναπνεόμενος όγκος 

Αριθμός αναπνοών 

Όγκος σύγκλισης 

Αντιστάσεις των αεραγωγών 

Ζωτική χωρητικότητα 

Εισπνευστική χωρητικότητα 

Μεταβολές 
t t t t 

t t t t t 
t t i 
i 
± � 
� � 
± 
± 

Λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα � � 
Ολική χωρητικότητα 

Εκπνευστικός εφεδρικός όγκος 

Υπολειπόμενος όγκος 

Κατανάλωση οξυγόνου 

± 

Πίνακας ΙΧ 

Μέση 
ενδογαστρική 

πίεση 
(cm Η2Ο) 

Μη έγκυος 12.1 
Έγκυος, χωρίς 
γαστροισοφαγικό καύσο 17.2 
Έγκυος, με 
γαστροοισοφαγικό 
καύσο 16.5 

Μέγιστη 
πίεση 
ΚΟΣ 

(cm Η2Ο) 
38.4 

44.8 

23.8 

Ποσοσ τό %  
40 
0-30 
15 
0-SmmHg 
10-20 mm Hg 
15 
ο 
ο 
ο 

Ποσοστό% 
50 
70 
40 
15 
ο 
36 
ο 
ο 
20 
ο 

20 
20 
20 

Διαφορά 
πιέσεων 

(cm Η2Ο) 

22.7 

27.6 

7.3 

Στον πίνακα όλες οι γυναίκες που μελετήθηκαν ήταν 
κατακεκλιμένες σε υπτία θέση και δεν ασκήθηκε καμία ε­
ξωτερική πίεση. Η πίεση του κατώτερου οισοφαγικού 
σφιγκτήρα (ΚΟΣ) είναι σημαντικά χαμηλότερη στις εγ­
κύους με γαστροοισοφαγικό καύσο από ότι στις δύο άλ­
λες ομάδες, κατάσταση που επανέρχεται στα φυσιολογι­
κά επίπεδα μετά τον τοκετό. (τροποποίηση από (Cra­
wford S.J. 7). 
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Έγκυος (προς το τέλος της κύησης) 

Οι όγκοι και οι χωρητικότητες του πνεύμονα στην διάρκεια της εγκυμοσύνης 

(τροποποίηση από Bonica J.J.: Principles and Practice of Obstetric Analgesia and Anesthesia Daνis, Philadelphia, 1967) 
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