
50 ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Control of Gastric V olume and pH 
ίη the Obstetric Patient 

A.CHAFFE 

It has been recognised for over 40 years since Men­
delsons original paper in 19461 that the pulmonary aspira­
tion of gastήc contents is an important cause of mortality 
in the obstetric patient. The pregnant woman is particular­
ly at risk of aspiration due to the increased intra-abdomi­
nal pressure, decreased lower oesophageal sphinct� tone 
and delayed gastric emptying duήng prolonged labour, 
which is worsened by the concomitant administration of 
narcotics. 2 In addition, the volume of gastric contents is 
increased and pH decreased due to increased gastrin sec­
retion.3 

The risk of aspiration can be minimised by ensuring 
that anaesthesia for obstetric patients is only given by ex­
peήenced anaesthetists.4 Απ assistant must be present 
who can correctly apply cricoid pressure.5 Α standard ra­
pid induction sequence of thiopentone and suxametho­
nium given intravenously after 3 minutes preoxygenation 
and the application of cricoid pressure, with endotracheal 
intubation should be employed, and a failed intubation 
drill should be followed in case of difficulty. 6 Regional te­
chniques minimise, but do not remove altogether, the risk 
of regurgitation and aspiration in the mother. These vital 
considerations are discussed elsewhere in this issue. 

In 1952 Teabeanlt7 showed that there is a critical pH 
of 2.4 above which pulmonary damage does not occur in 
the rabbit, but accHmulating evidence shows that there is 
not a «safe» pH above which the acid aspiration syndrome 
does not occur in l.ιumans (8, 9). It was also shown that a 
critical volume of 25 mls needed to be aspirated in the hH­
man to produce the syndrorne (10). Pregnant patients at 
term presenting for ernergency surgery have gastήc vol­
umes of greater than 40 mls, and almost 50% of these will 
have pH less than 2.5. 

At present it is accepted practice that attempts should 
be made to reduce the volume and increase the pH of ga­
stric contents prior to obstetήc anaesthesia in order that, 
should aspiration occur, the aspirate should cause as little 
damage as possible. Νο ideal regime has been defined 
(11), but a combination of starvation or stomach em­
ptying, anticholinergics, antacids, and histamine receptor 
blockers is common practice, with work being done ση the 
place of the new acid pump inhibitors. Α recent survey of 
acid aspiration syndrome prophylaxis in 288 departments 
in the United Κingdom has shown that 99% of obstetric a­
naesthetic departments use pharmacological prophylaxis 
prior to elective caesarean section, and 100% use it prior 
to emergency section (12). 

Methods of reducing gastήc volume. 

Starvation 

Prior to e\ective surgery, non-obstetric patients are 
starved for a minimum of four hours, or overnight if 
scheduled for elective surgery.13 Although it has been 
shown safe to offer these non-obstetήc patients a «light» 
breakfast of tea and toast, 14 in the pregnant patient, the 
volume of gastric contents is significantly greater and pH 
significantly lower if this is given than if the patient is sta­
rved, 15 so a minimum four hour fast is routine practice for 
all elective obstetric surgery. 

Stomach Emptying 

In patients presenting unprepared for emergency cae­
sarean section, the Hse of techniques to empty the stoma­
ch is controversial. The act of emptying the stomach cau­
ses stress in the mother, which in a critical situation may 
compromise both the mother and fetus, and as such sho­
uld not be performed when there is a cord prolapse or ac­
ute haemorrhage. If the stomach is not emptied, it is im­
perative that fastidious methods to prevent regurgitation 
and aspiration are taken, and the stomach should be em­
ptied once the patient is asleep and the baby delivered. 

The use of oro - or naso - gastήc tubes to empty the 
stomach of the unprepared patient for emergency surgery 
ιs generally thought to be unreliable and does not remove 
particulate matter. 16 If the tube is left in place during the 
induction of anaesthesia, the incidence of silent regurgita­
tion is increased,17 and cricoid pressure may be less effec­
tive, therefore this method is currently not in routine use 
in all units. 

The use of apomorphine was advocated by Holdswor­
th in 1974.18 

Απ ampoule (3mg) is diluted to 10 mls, and given 
slowly intravenously at the rate of 1 ml every 15 seconds 
with the patient sitting, holding a vomit bowl. As soon as 
vomiting occurs, the injection is stopped, and once nomi­
ting has stopped, 1 mg of atropine is given to counteract 
the profuse salivation that occurs. Some feel that although 
vomiting is never a pleasant experience, given in this man­
ner, apomorphine is preferable to anaesthetising a patient 
with a full stomach. 19 

Metoclopramide. 

Metoclopramide was used for 10% of the operative 
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deliveries in a 1986 survey σf anaesthetic practice fσr σb­
stetric anaesthesia 11. Five years later, this had increased 
tσ 35%.12 

Metσclσpramide increases the rate σf stσmach em­
ptying thus reducing gastric vσlume, and increases the lσ­
wer σesσphageal sphincter tσne, a highly impσrtant factσr 
in regurgitatiσn. lt alsσ reduces the incidence σf nausea 
and vσmiting bσth during caesarean sectiσn perfσrmed 
under epidural if given as a premedicant20 and pσstσpera­
tively, when, if the patient is nσt fully in control σf her re­
flexes, aspiratiσn may also occur. 

Methods of increasing gastήc pH 

The pharmacological methσds to increase gastric pH 
include the use of antichσlinergics, antacids, histamine Η2 

receptor blσckers, and the new drug, σmeprazole, an acid 
pump inhibitσr. 

Anticholinergics 

Antichσlinergics reduce both acid cσntent and vσl­
ume σf gastric secretiσn.21 In parturients, 0.4 mg Glycσ­
pyrrolate given intramuscularly 30-120 min priσr tσ surge­
ry increased the number σf parients with pH greater than 
2.5 frσm 34% tσ 66%, whereas 0.6 mg of atropine had ησ 
effect.22 However, in addition to unwanted effects at other 
muscarinic sites, antichσlinergics decrease the mσtility σf 
the whσle gut and reduce lσwer σesophageal sphincter tσ­
ne. This may increase the risk of regurgitatiσn (Cottσn 
and Smith, 1982). Even given in large dσses, glycopyrrσla­
te is not as effective as the use of an antacid with an Η2 re­
ceptor blocker. 

Anticholinergics were used in a quarter σf the σpera­
tive deliverίes in the 1986 survey σf U. Κ. obstetric anae­
sthetic practice, 11 but five years later, this had fallen to σn­
ly 5-6% σf units.12 It tends tσ be used more fσr the anti­
muscarinic effect σf preventing the bradycardia which may 
occur shσuld secσnd σr subsequent doses of suxametho­
nium should be needed. 

Antacids 

During the 1970,. particulate antacids containing ma­
gnesium, calcium and aluminium salts became the stan­
dard of care. The σne mσst commonly used was mist. ma­
gnesium trisilicate, thσugh now the nσn-particulate anta­
cids are becσming more favoured. There are many pro­
prietary brands of antacids, and several have been tried 
for use in σbstetric patients. 

Mist. Magnesium Tήsilicate. 

Mist. Magnesium Trisilicate BPC. consists of: 
Magnesium Trisilicate 500mg. 
Light Magnesium Carbonate 500mg. 
Sodium Bicarbonate 500mg. 
Peppermint emulsiσn conc. 0.25ml. 
Dσuble strength chloroform water 5ml. 
Water to 10m!. 

The sodium bicarbσnate acts immediately, but has a 
short duration of effect, whereas the magnesium salts have 
a delayed effect and last lσnger. Hσwever, it has recently 
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been shσwn that the duratiσn of action of all antacids is 
unpredictable and may be as shσrt as 20 minutes. Mist. 
magnesium trisilicate must be freshly prepared, as if sto­
red (especially ίη warm envirσnments), it separates, and is 
not easily reconstituted as a suspensiσn despite vigorous 
shaking. 24 Iηcσmplete mixiηg may occur ίη the stomach 
due tσ the viscous ηature of this alkali which teηds to cσat 
the gastric mucσsa or tσ fσrm a separate layer (Holdswor­
th et al 1980). Turηiηg the patieηt through 360 degrees 
prior to aηaesthesia (the Hσldworth roll) helps tσ miηimi­
se this occurriηg. 

As a prophylactic regime to prevent acid aspiratiση ίη 
obstetric aηaesthesia, it is giveη routinely to all labσuriηg 
womeη, 15-20ml. 2 hσurly.19 However, maηy ceηtres are 
ηοw usiηg the ηoη-particulate antacids due tσ fears that 
the particulate ηature σf the mixture may be a factor ίη the 
qeaths that have occurred due tσ acid aspiratioη despite 
the use σf ΜΜΤ ίη labσur. 12·26.27 

Ιη 1979, Gibbs aηd his cσlleagues28 showed experi­
meηtally that particulate aηtacid iηstilled ίηtσ the luηgs σf 
dogs caused arterial hypoxaemia aηd iηcreased pulmσηary 
shuηting as profouηd as the abησrmalities caused by aspi­
ratiση of acid of pH 1.8. Α mσηth later, the luηgs of survi­
viηg dσgs still had aηtacid particles preseηt, aloηg with aη 
exteηsive iηtra-alveolar cellular reactiση. However, dσubt 
has beeη cast ση the validity σf traηsferriηg these fiηdiηgs 
tσ σbstetric patieηts29 due tσ the ηumber σf differeηt iηgre­
dieηts ίη the iηstillate used (a commercial preparatioη, 
Kolaηtyl gel) aηd the lack of data ση the dσse σf iηstillate 
as related tσ the weight or size of the dσgs, as it may be 
that as much as 140m!. would be the equivaleηt vσluωe 
needed for similar effect ίη the humaη. 

Sodium Citrate. 

Sodium citrate is a ηoη-particulate aqueσus aηtacid 
aηd so has ησηe σf the prσblems σf particulate solutiσηs. 
lt has aη immediate σηset, but exhibits wide variatioηs ίη 
its duratiση σf actioη. 30•31 

Α regimeη σf 30 mls 0.3 molar sσdium citrate is effec­
tive wheη giveη ησt mσre thaη 50 miηutes before the iη­
ductiση σf aηaesthesia iη raisiηg the pH abσve 2. 5.4 Ιη ad­
ditiση, aspiratiση of sodium citrate iηtσ the luηgs of dσgs 
produces oηly miηimal tissue damage.28 

There is ηο cσmmercial preparatioη of sσdium citra­
te, aηd it has to be made by the pharmacy departmeηt, 
who may add flavσuriηg ageηts to try aηd disguise the 
uηpleasant taste. In the five years betweeη the two 
surveys of aηaesthetic practice (11,12), the use of sodium 
citrate has iηcreased from 36 to 78% for elective caesa­
reaη sectiσηs, aηd from 42 to 86% of emergeηcy sectioηs. 

Sodium Bicarbonate 

Sodium bicarboηate is easily sσluble aηd has a rapid 
σηset. Α study σf the use of a siηgle dσse of 20 ml. 8.4% 
sσdium bicarbσηate giveη immediately prior to preoxyge­
ηatioη shσwed aη iηcideηce of 9% failure tσ achieve pH a­
bσve 2.5. 32 However, wheη used iη combiηatiσn with ra­
ηitidiηe 150 mg. giveη orally every 6 hours during labour, 
pH was raised tσ safe levels iη all cases. 33 

There are maηy commercial preparatiσηs coηtainiηg 
sodium bicarboηate. 
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Histamine IL Receptor Blocking Drugs. 

Histamiηe Hz receptσr blσckers wσrk by decreasiηg 
the secretiση σf gastric acid aηd pepsiη at the paήetal cell, 
aηd reduciηg the vσlume σf gastric juice. They have ησ ef­
fect ση acid already ίη the stσmach, sσ the timiηg σf admi­
ηistratiση is critical. They dσ ησt affect the fuηctiση σf the 
lσwer σesσphageal sphiηcter σr gastric emptyiηg. 

Cimetidine 

This was the first drug frσm this grσup tσ be widely 
used. It may be giveη as a siηgle 400 mg σral dσse 90-150 
miηutes priσr tσ aηaesthesia, σr 300 mg σrally the ηight 
befσre surgery with 300 mg iηtramuscularly 1-2 hσurs 
priσr tσ surgery. 

Cimetidiηe crσsses the placeηta, but has ησt beeη 
shσwη tσ have aηy adverse effect ση the ηeσηate. Bσlus 
iηtraveησus iηjectiση has beeη assσciated with bradycar­
dia aηd σther arrythmias aηd hypσteηsiση. It is kησwη tσ 
have ceηtral ηervσus system effects ίη the elderly leadiηg 
tσ cσηfusiσηal states. Ιη additiση tσ the prσlσηgatiση σf ef­
fects σf drugs wich are metabσlised by the cytσchrσme 
Ρ450 system σf the liver which is iηhibited by cimetidiηe, 
there were wσrries that it may prσlσηg the effect σf 
bupivacaiηe, σr iηcrease the likelihσσd σf bupivacaiηe tσ­
xicity.34 Hσwever, it has beeη shσwη that despite a slight ί­
ηhίbίtίση σf bupivacaiηe metabσlism, 300 mg. cimetidiπe 
iπtramuscularly 1-4 hσurs befσre geπeral aπaesthesia did 
ησt sigηificaηtly alter its effect. 35 

Ranitidine 

Raηitidiηe is ησw the mσst cσmmσηly used Hz rece­
ptσr blσcker, 11·12 presumably reflectiηg its mσre cσηve­
ηieηt dσse iηtervals aηd the reduced iηcideπce σf drug iη­
teractiσηs aηd ageηt specific side effects. 

It may be giveπ as 150 mg σrally 6 hσurly tσ all wσ­
meη ίη labσur, σr tσ thσse whσ are thσught tσ be «high 
risk» ση!y. Fσr elective caesariaη sectiσπs, 150 mg σrally 
the ηight befσre aηd mσrπiηg σf surgery is adequate. 

Raηitidiηe dσes πσt have deleteriσus effects wheη 
giveη iηtraveησusly, aηd may there fσr be giveπ as 50 mg 
iηtraveησusly priσr tσ emergeπcy surgery iπ σrder tσ red­
uce the acidity at the eηd σf surgery, where regurgitatiσπ 
aπd aspiratiση may σccur after extubat;.σπ if dσηe befσre 
the patieπt is fully able tσ maiπtaiη her prσtective reflexes. 

Raηitidiηe alsσ crσsses the placeηta, but agaiη, ησ de­
leteriσus effects ση the ηeσηate have beeη shσwη. lt dσes 
ησt affect the cytσchrσme Ρ450 system, sσ dσes ησt affect 
the metabσlism σf σther drugs. lt has a peak plasma level 
withiη 30 miηutes σf aη σral dσse, aηd a half life σf 8 hσ­
urs. 

Omeprazole 

Omerprazσle is the first σf a ηew class σf drugs. It is a 
substituted beηximidazσle which selectively blσcks the 
prσtση pump iη the parietal cell, the last step the prσd­
uctiση σf gastήc acid. It caη thus prσduce almσst tσtal i­
ηhibitiση σf gastric acid secretiση. Giveη σrally, σmepra­
zσle is destrσyed by gastήc acid, aηd it is therefσre giveη 
iη eηterric cσated fσrm. 
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Althσugh σηe study has shσwη that σmeprazσle 80 
mg giveη alσηe the ηight befσre surgery failed tσ reduce 
the gastric vσlume tσ less thaη 25 ml with a pH greater 
thaη 2.5 ίη 7 σut σf 25 cases,36 aησther study has shσwη 
that 40 mg giveη the ηight befσre aηd mσrηiηg σf surgery 
reduced vσlume tσ less thaη 25 ml aηd pH tσ σver 3.5 in 
all 32 patieηt (37). It is therefσre a drug which is gσiηg gσ 
be studied further, aηd may fiηd a very useful place iη σb­
stetric aηaesthesia. 

Summary 

All agree that iη the σbstetric patieηt reductiση σf ga­
stric cσηteηts aηd elevatiση σf pH is required, there are 
just differeηces σf σpiηiση iη the σptimum methσd tσ a­
cheive these eηds. Each pσlicy has its σwη beηefits aηd 
drawbacks. Althσugh the mσrtality due to acid aspiratiση 
syηdrσme iη the σbstetric patieηt is still amσηg the highest 
raηked cause σf death, the ηumbers are still extremely 
small wheη cσmpared with the ηumbers σf patieηts emer­
giηg uηscathed. This makes it very difficult tσ evaluate the 
effect aηy chaηge iη pσlicy has had ση the mσrtality fig­
ures. 

With the iηcreasiηg use σf Hz receptση blσckers, a 
cσmmση regime is ησw to use raηitidiηe 150 mg. σrally, 
ηight aηd mσrηiηg begσre elective surgery, with aη aηta­
cid giveη immediately pήσr tσ theatre. Ιη emergeηcy ca­
ses, iηtraveησus raηitidiηe may be giveη tσ reduce the pσ­
stoperative ήsk, aηd aηtacid is agaiη giveη immediately 
pήσr tσ theatre. Eveη iη the direst emergeηcy, a dσse σf 
aηtacid helps tσ elevate the gastric pH immediately, aηd a 
histamiηe Hz receptσr blσcker elevates the pH tσ a safe 
level by the eηd σf surgery - a time σf almσst as great a 
risk as iηductiση. 

Regime pήor to caesarean section 

Elective surgery: (scheduled iη the mσrηiηg) 

Raηitidiπe 150mg σrally 22.00 the πight befσre. 
150mg σrally 06.00 

Sσdium citrate 30 mls σrally immediately befσre surgery. 

Emergency surgery: 

Raηitidiπe 50 mg IV as sσσπ as surgery decided upση. 
Sσdium citrate 30 mls σrally immediately befσre 

surgery. 
Regardless σf the physical aηd pharmacσlσgical ma­

πipulatiση σf gastric vσlume aηd pH, certaiη «gσldeπ 
rules» must be fσllσwed at all times fσr σbstetric aηaesthe­
sia tσ miπimise the risk tσ the mσther, aπd avσid the trage­
dy σf materηal death. These caπ be summarised as: 
- The aπaesthetic must σηly be giveη by aπ experieπced 

aηaesthetist. ( Οπe years experieπce is a cσmmση guide­
liπe used iη the UK). 

- Απ assistaηt must be preseπt whσ caη cσrrectly apply 
cricσid pressure. 

- Α staπdard rapid iηductiσπ sequeηce shσuld be fσllwed. 
(τhree miηutes preσxygeπatiσπ, cricσid pressure, a 
sleep dσse σf thiσpeπtσηe immediately fσllσwed by 
suxamethσηium aηd iηtubatiσπ). 
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- Α failed iπtubatioπ drill should be followed if πecessary. 
- Regioπal techπiques may be used to miπimise the risks 

associated with geπeral aπaesthesia ίπ the obstetήc pa­
tieπt. 

- Physical aπd pharmacological methods of eπsuήπg aπ 
empty stomach aπd reduciπg pH aπd gastήc volume 
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should be used as an adjuπct to the above methods. 
The meticulous use of a safe rapid iπductioπ techπiq­

ue with cricoid pressure by aπ expeήeπced anaesthetist is 
still probably the greatest safeguard agaiπst mortality due 
to the acid aspiratioπ syndrome. 
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Έλεγχος του 'Ογκου καΙ του pH 
του ΓαστρΙκού Υγρού στη ΜαΙευτΙκή 'Άρρωστη 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: ΕΛ. ΧΡΗΣτΙΔΟΥ 

Έχει γίνει αντιληπτό εδώ και 40 χρόνια, από το αρ­
χικό άρθρο του Mendelson το 1946, ότι η πνευμονική εισ­
ρόφηση γαστρικών περιεχομένων, είναι μια σημαντική 
αιτία θνητότητας στη μαιευτική άρρωστη. Η έγκυος γυ­
ναίκα βρίσκεται κυρίως σε κίνδυνο εισρόφησης που ο­
φείλεται στην αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση, στο μειω­
μένο τόνο του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα και 
στην καθυστερημένη κένωση του στομάχου στη διάρκεια 
παρατεταμένου τοκετού, που επίδεινώνεται από τη σύγ­
χρονη χορήγηση ναρκωτικών. Ακόμη, ο όγκος των γα­
στρικών περιεχομένων είναι αυξημένος και το pH μειω­
μένο εξαιτίας αυξημένης έκκρισης γαστρίνης. 

Ο κίνδυνος της εισρόφησης μπορεί να ελαχιστο­
ποιηθεί εάν η αναισθησία για μαιευτικές άρρωστες, δοθεί 
μόνο από πεπειραμένο αναισθησιολόγο. Ένας βοηθός 
πρέπει να υπάρχει ο οποίος μπορεί να εφαρμόσει σωστά 
πίεση κρικοειδούς. Μια σταθερή γρήγορη διαδικασία ει­
σαγωγής με θειοπεντάλη και σουξαμεθόνιο που δίνεται 
ενδοφλέβια μετά από 3 λεπτά προοξυγόνωσης και η ε­
φαρμογή πίεσης κρικοειδούς, με ενδοτραχειακή διασω­
λήνωση πρέπει να εφαρμοστεί, και σε περίπτωση δυσκο­
λίας πρέπει να ακολουθηθεί η τακτική αντιμετώπισης a­
ποτυχημένης δισωλήνωσης. Οι περιοχικές τεχνικές, ελα­
χιστοποιούν, αλλά δεν εξαλείφουν τον κίνδυνο αναγωγής 
και εισρόφησης για τη μητέρα. Αυτές οι ζωτικές σκέψεις 
έχουν συζητηθεί αλλού σ' αυτή την έκδοση. 

Το 1952, oTeabeault έδειξε ότι υπάρχει ένα οριακό 
pH 2,4 πάνω από το οποίο βλάβη του πνεύμονα δεν συμ­
βαίνει σε ποντίκια, αλλά συγκεντρωτικά δεδομένα έδει­
ξαν ότι δεν υπάρχει ένα pH «ασφάλειας» πάνω από το ο­
ποίο δε συμβαίνει σύνδρομο εισρόφησης οξέος σε αν­
θρώπους. Έχει δειχτεί επίσης ότι χρειάζεται ένας ορια­
κός όγκος των 25 ml να εισροφηθεί, για να παράγει σε άν­
θρωπο το σύνδρομο. Οι άρρωστες στο τέλος της εγκυμο­
σύνης που παρουσιάζονται για επείγουσα εγχείρηση έ­
χουν γαστρικούς όγκους μεγαλύτερους από 40 ml και 
σχεδόν 50% από αυτές θα έχουν pH μικρότερο από 2,5. 

Σήμερα είναι αποδεκτό ότι πρέπει να γίνουν τεχνικές 
που να προσπαθούν να μειώσουν τον όγκο και να αυξή-

σουν το pH των γαστρικών περιεχομένων πριν από τη 
μαιευτική αναισθησία με σκοπό, αν συμβεί εισρόφηση, 
αυτό που θα εισροφηθεί να προκαλέσει όσο το δυνατό μι­
κρότερη βλάβη. Δεν έχει καθοριστεί η ιδεώδης αγωγή, 
αλλά ένας συνδυασμός νηστείας ή κένωσης του στομά­
χου, αντιχολινεργικών, αντιοξίνων και αναστολέων των 
ισταμινικών υποδοχέων είναι η συνήθης τεχνική, παράλ­
ληλα με νεότερες έρευνες για τους αναστολείς της αν­
τλίας HCI. Μια πρόσφατη μελέτη της προφύλαξης από 
σύνδρομο εισρόφησης οξέος σε 288 τμήματα στην Αγ­
γλία έδειξε ότι 99% των μαιευτικών αναισθητικών τμη­
μάτων χρησιμοποιούν φαρμακολογική προφύλαξη πριν 
από την καισαρική τομή και 100% την χρησιμοποιούσι.χν 
πριν από την επείγουσα επέμβαση. 

Μέθοδοι για τη μείωση του γαστικού όγκου. 

Νηστεία 

Πριν από τακτικό χειρουργείο, οι μη-μαιευτικοί άρ­
ρωστοι βρίσκονται σε νηστεία για 4 ώρες το λιγότερο, ή 
στη διάρκεια της νύχτας αν έχουν προγραμματιστεί για 
τακτικό χειρουργείο. Αν και έχει δειχτεί ότι είναι ασφα­
λές αυτοί οι μη-μαιευτικοί άρρωστοι να ανεχτούν ένα «ε­
λαφρό» πρόγευμα με τσάι και φρυγανιά, στην έγκυο άρ­
ρωστη, ο όγκος του γαστρικού περιεχομένου είναι ση­
μαντικά μεγαλύτερος και το pH σημαντικά μικρότερο αν 
δοθεί αυτό, παρά αν η άρρωστη δεν πάρει τίποτε από το 
στόμα, γι' αυτό ένα ελάχιστο τεσσάρων ωρών νηστείας 
είναι τακτική ρουτίνας για όλα τα μαιευτικά χειρουργεία. 

Κένωση του στομάχου. 

Σε άρρωστες που έρχονται aπροετοίμαστες για επεί­
γουσα καισαρική τομή, είναι συζητήσιμη η χρήση τεχνι­
κών που αδειάζουν το στομάχι. Η πράξη της κένωσης του 
στομάχου προκαλεί stress στη μητέρα, το οποίο σε μια 
κρίσιμη κατάσταση μπορεί να εκθέσει σε κίνδυνο και τη 
μητέρα και το έμβρυο, δεν μπορεί να γίνεται όταν υπάρ­
χει πρόπτωση του ομφάλιου λώρου ή οξεία αιμορραγία. 
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Αν το στομάχι δεν έχει αδειάσει είναι επιτακτικό να έ­
χουν ληφθεί μέτρα νηστείας για την πρόληψη αναγωγής 
και εισρόφησης και το στομάχι αδειάζει μόλις η άρρω­
στη έχει κοιμηθεί κι έχει ληφθεί το μωρό. 

Η χρήση στοματικών ή ρινικών σωλήνων για να α­
δειάσουμε το στομάχι μιας μη προετοιμασμένης αρρώ­
στου για επείγον χειρουργείο γενικά θεωρείται ότι είναι 
αναξιόπιστη και δεν απομακρύνει ιδιαίτερο υλικό. Αν ο 
σωλήνας παραμείνει στη διάρκεια της εισαγωγής στην α­
ναισθησία, η συχνότητα της σιωπηλής αναγωγής είναι 
αυξημένη και η πίεση του κρικοειδούς είναι λιγότερο α­
ποτελεσματική, γι' αυτό η μέθοδος αυτή δε χρησιμοποι­
είται σαν ρουτίνα σε όλες τις μονάδες. 

Η χρήση της aπομορφίνης συστάθηκε από τον Hol­
dsworth το 1974. Μια αμπούλα (3 mg) διαλυόταν σε 10 
ml, και δινόταν αργά ενδοφλέβια σε ρυθμό I ml κάθε 15 
δευτερόλεπτα με την άρρωστη καθιστή κρατώντας ένα 
δοχείο για έμετο. Μόλις συνέβαινε ο έμετος, η έγχυση 
σταματούσε και μόλις σταματούσε ο έμετος, δινόταν 1 mg 
ατροπίνης για να ανταγωνιστεί την άφθονη σιελόρροια 
που συνέβαινε. Μερικοί θεωρούσαν ότι αν και ο έμετος 
δεν είναι ποτέ μια ευχάριστη εμπειρία, καθώς δινόταν μ' 
αυτό τον τρόπο, η aπομορφίνη είναι προτιμητέα για να α­
ναισθητοποιηθεί μια άρρωστη με γεμάτο στομάχι. 

Μετοκλοπραμίδη 

Η μετοκλοπραμίδη χρησιμοποιήθηκε σε 10% των 
χειρουργικών τοκετών όπως προκύπτει από μια έρευνα 
του 1986 για χορηγήσεις μαιευτικής αναισθησίας. Πέντε 
χρόνια αργότερα, αυξήθηκε στο 35%. Η μετοκλοπραμίδη 
αυξάνει το ρυθμό κένωσης του στομάχου μειώνοντας έτσι 
τον γαστρικό όγκο και αυξάνει τον τόνο του κατώτερου 
οισοφαγικού σφιγκτήρα, έναν ψηλά σημαντικό παράγο­
ντα στην αναγωγή. Ακόμη μειώνει τη συχνότητα ναυτίας 
και εμέτου και στη διάρκεια καισαρικής τομής που γίνε­
ται με επισκληρίδια, αν έχει δοθεί ως προνάρκωση και 
μετεγχειρητικά σε περίπτωση που η άρρωστη δεν έχει 
τον πλήρη έλεγχο των αντανακλαστικών της και η 
εισρόφηση μπορεί επίσης να επισυμβεί. 

Μέθοδοι αύξησης του γαστρικού pH 

Οι φαρμακολογικοί μέθοδοι αύξησης του γαστρικού 
pH περιλαμβάνουν τη χρήση αντιχολινεργικών, αντιόξι­
νων, αναστολέων των Ηzυποδοχέων ισταμίνης και το νέο 
φάρμακο omepratole, έναν αναστολέα της αντλίας οξέος. 

Α ντιχολινεργικά 

Τα αντιχολινεργικά μειώνουν και την περιεκτικότη­
τα οξέος και τον όγκο της γαστρικής έκκρισης. Σε εγκυ­
μονούσες 0,4 mg γλυκοπυρρολάτης που δίνονταν ενδο­
μυϊκά 30-120 min πριν την εγχείρηση αύξανε τον αριθμό 
των αρρώστων με pH μεγαλύτερο από 2,5 από 34° ο σε 
66%, ενώ 0,6 mg άτροπίνης δεν είχε καμία επίδραση. ·ο­
μως, κοντά στις ανεπιθύμητες επιδράσεις των άλλων μου­
σκαρινικών θέσεων, τα αντιχολινεργικά μειώνουν την κι­
νητικότητα όλου του εντέρου και μειώνουν τον τόνο του 
κατόηερου οισοφαγικού σφιγκτήρα. Αυτό μπορεί να αυ­
ξήσει τον κίνδυνο αναγωγής (Coton και Smith, 1982). Α­
κόμα και όταν δίνεται σε μεγάλες δόσεις, το γλυκοπυρρο­
λικό δεν είναι τόσο αποτελεσματικό όσο ένα αντιόξινο με 

55 

έναν αναστολέα Hz ισταμίνης. 
Τα αντιχολινεργικά χρησιμοποιήθηκαν στο ένα τέ­

ταρτο των χειρουργικών τοκετών στην έρευνα του 1986 
στην Αγγλία για την μαιευτική αναισθησιολογική πρα­
κτική, αλλά πέντε χρόνια μετά έπεσε στο 5-6% μόνο των 
τμημάτων. Τείνει να χρησιμοποιείται περισσότερο για 
την αντιμουσκαρινική ιδιότητα της πρόληψης της βρα­
δυκαρδίας, που μπορεί να γίνει μετά τις δεύτερες ή επανα­
λαμβανόμενες δόσεις σουξαμεθόνιου. 

Αντιόξινα 

Κατά το 1970 εναιωρήματα που περιείχαν άλατα μα­
γνησίου, ασβεστίου και αργιλλίου αποτέλεσαν την βάση 
της αντιόξινης αγωγής. Το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο 
ήταν εναιώρημα τριπυριτικού μαγνησίου, αν και τώρα τα 
αντιόξινα διαλύματα είναι προτιμότερα. Υπάρχουν πολλά 
σκευάσματα αντιόξινων, και αρκετά έχουν δοκιμαστεί 
για χρήση σε μαιευτικές άρρωστες. 
Το εναιώρημα πυριτικού μαγνησίου BPC περιέχει: 

Τριπυριτικό μαγνήσιο 500mg. 
Ελαφρό ανθρακικό μαγνήσιο 500mg. 
Διττανθρακικό νάτριο 500mg. 
Γαλάκτωμα μέντας συμπ. 0,25ml. 
Διδύναμο χλωροΦορμιούχο ύδωρ 5ml. 
Ύδωρ 10ml. 

Το διττανθρακικό νάτριο δρα αμέσως, αλλά έχει μι­
κρό χρόνο δράσης, ενώ τα άλατα μαγνησίου έχουν μια 
βραδύτερη δράση και διαρκούν περισσότερο. Όμως έχει 
δειχτεί πρόσφατα ότι η διάρκεια δράσης όλων των αντι­
όξινων είναι ακαθόριστη και μπορεί να είναι μόνο 20 λε­
πτά. Το εναιώρημα τριπυριτικού μαγνησίου πρέπει να έ­
χει παρασκευαστεί πρόσφατα, και αν είναι διατηρημένο 
(ιδιαίτερα σε θερμά περιβάλλοντα) καθιζάνει και δεν ξα­
νασχηματίζεται εύκολα ως εναιώρημα παρά μόνο μετά 
από έντονη ανάμιξη. Μπορεί να συμβεί ατελής ανάμιξη 
στο στομάχι, εξαιτίας του μεγάλου ιξώδους του αλκάλεως 
που τείνει να καλύψει τον γαστρικό βλεννογόνο ή να 
σχηματίσει ένα ξεχωριστό στρώμα (Holdsworth και συν. 
1980). Γυρίζοντας τον άρρωστο 360 μοίρες πριν από την 
αναισθησία (το κύλισμα του Ho1dsworth) βοηθάει στην 
ελαχιστοποίηση αυτού του συμβάματος. 

Σαν προφυλακτική αγωγή για πρόληψη εισρόφησης 
γαστρικού οξέος στη μαιευτική αναισθησία δίνεται ως 
ρουτίνα σε όλες τις γυναίκες σε τοκετό 15-20 m1, ανά δίω­
ρο. Όμως πολλά κέντρα τώρα χρησιμοποιούν διαλύματα 
αντιόξινων, εξαιτίας της υπόνοιας ότι η Φύση του εναιω­
ρήματος μπορεί να ήταν ένας παράγοντας για τους θανά­
τους που συνέβησαν εξαιτίας εισρόφησης οξέος παρά τη 
χρήση τριπυριτικού μαγνησίου στον τοκετό. 

Το 1979, ο Gibbs και οι συνεργάτες του έδειξαν πει­
ραματικά ότι τα ειδικά αντιόξινα που ενσταλλάσονταν σε 
πνεύμονες σκυλιών προκαλούσαν υποξαιμία και αυξημέ­
νο πνευμονικό shunt τόσο έντονο, όπως οι ανωμαλίες που 
συμβαίνουν με την εισρόφηση οξέος με pH= 1,8. Ένα 
μήνα αργότερα, οι πνεύμονες των επιζώντων σκυλιών εί­
χαν ακόμα σωματίδια αντιόξινων, μαζί με μια εκτεταμένη 
ενδοκυψελλιδική αντίδραση. "Ομως, υπάρχει σκεπτικι­
σμός στο να μεταφέρουν αυτά τα ευρήματα σε μαιευτικές 
άρρωστες, (29) λόγω του αριθμού των διαφορετικών συ­
στατικών που χρησιμοποιήθηκαν για ενστάλλαξη (μια 
εμπορική παρασκευή, Kolantyl ge1) και της έλλειψης 
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στοιχείων για τη δόση που ενσταλλάσονταν σε συσχετι­
σμό με το βάρος των σκυλιών, αφού χρησιμοποιήθηκαν 
μέχρι και 140 ml, αν θα χρειαζόταν ίσος όγκος για την 
παραγωγή ίδιων επιδράσεων στον άνθρωπο. 

Κιτρικό νάτριο 

Το κιτρικό νάτριο είναι ένα αντιόξινο διάλυμα χωρίς 
κανένα από τα προβλήματα των εναιωρημάτων. Έχει ά­
μεση έναρξη, αλλά παρουσιάζει διακυμάνσεις στη διάρ­
κεια δράσης του (30, 31). 

Μια αγωγή 30 ml 0,3Μ κιτρικού νατρίου είναι αποτε­
λεσματική όταν δίνεται όχι περισσότερο από 50 λεπτά 
πριν την εισαγωγή στην αναισθησία, για να αυξήσει το 
pH πάνω από 2,5 (4). Επιπρόσθετα, εισρόφηση κιτρικού 
νατρίου σε πνεύμονες σκυλιών παρήγαγε ελάχιστη πνευ­
μονική βλάβη. 

Δεν υπάρχει εμπορικό παρασκεύασμα κιτρικού να­
τρίου και πρέπει να φτιάχνεται από το φαρμακευτικό 
τμήμα, που μπορεί να προσθέσει aρωματικούς παράγον­
τες στην προσπάθεια να αλλάξει τη δυσάρεστη γεύση. 
Στα πέντε χρόνια μεταξύ των δύο μελετών αναισθησιολο­
γικής πρακτικής (11, 12) η χρήση κιτρικού νατρίου αυ­
ξήθηκε από 36 σε 78% για τακτικές καισαρικές τομές, και 
από 42 σε 86% για επείγουσες. 

Διττανθρακικό νάτριο 

Το διττανθρακικό νάτριο είναι εύκολα διαλυτό και 
έχει γρήγορη έναρξη. Μια μελέτη της χρήσης μιας μόνο 
δόσης 20 ml 8,4% διττανθρακικού νατρίου που δόθηκε α­
μέσως πριν την προοξυγόνωση έδειξε μια συχνότητα 9" ο 

αποτυχίας να πετύχουν pH πάνω από 2,5. Όμως, όταν 
χρησιμοποιόταν σε συνδυασμό' με ρανι τιδίνη 150 mg από 
το στόμα κάθε 6 ώρες στη διάρκεια του τοκετού, το pH α­
νέβαινε σε ασφαλή επίπεδα σ' όλες τις περιπτώσεις. 

Υπάρχουν πολλά εμπορικά συσκευάσματα που πε­
ριέχουν διττανθρακικό νάτριο. 

Φάρμακα που αναστέλλουν τους Hz 

υποδοχείς ισταμίνης. 

Οι αναστολείς των Η2 υποδοχέων ισταμίνης δουλεύ­
ουν μειώνοντας την έκκριση γαστρικού οξέος και τη; πε­
ψίνης στα τοιχωματικά κύτταρα, και τον όγκο του γα­
στρικού υγρού. Δεν έχουν καμία επίδραση στο οξύ που υ­
πάρχει ήδη στο στομάχι, γι' αυτό έχει μεγάλη σημασία ο 
χρόνος χορήγησης. Δεν επηρεάζουν τον τόνο του κατώ­
τερου οισοφαγικού σφιγκτήρα και την κένωση του στο­
μάχου. 

Σιμετιδίνη 

Υπήρξε το πρώτο φάρμακο αυτής της ομάδας που έ­
χει χρησιμοποιηθεί ευρέως. Μπορεί να δοθεί σαν μια 
μόνο δόση 400 mg από το στόμα 90-150 λεπτά πριν την α­
ναισθησία, ή 300 mg από το στόμα τη νύχτα πριν την εγ­
χείρηση με 300 mg ενδομυϊκά 1-2 ώρες πριν την εγχείρη­
ση. 

Η σιμετιδίνη περνάει τον πλακούντα, αλλά δεν έχει 
δειχτεί να έχει καμιά δυσμενή δράση στο νεογέννητο. Η 

bolus ενδοφλέβια χορήγηση συνδυάζεται με βραδυκαρδία 
και άλλες αρρυθμίες και υπόταση. Είναι γνωστό ότι έχει 
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επιδράσεις στο κεντρικό νευρικό σύστημα στους ενήλι­
κες οδηγώντας σε συγχυτικές καταστάσεις. Κοντά στις 
παρατεταμένες επιδράσεις των φαρμάκων που μεταβολί­
ζονται από το σύστημα του Ρ450 κυτοχρώματος του ήπα­
τος το οποίο αναστέλλεται από τη σιμετιδίνη, υπηρχαν α­
νησυχίες ότι μπορεί να παρατείνει τις δράσεις της βουπι­
βακαtνης, ή να αυξήσει την πιθανότητα της τοξικότητας 
της βουπιβακαtνης (34). Όμως έχει δειχτεί ότι παρά την 
ελαφρά αναστολή του μεταβολισμού της βουπιβακαΊνης. 
300 mg σιμετιδίνης 1-4 ώρες πριν τη γενική αναισθησία 
δεν άλλαξε σημαντικά τη δράση της. 

Ρανιτιδίνη 

Η ρανιτιδίνη είναι πλέον ο πιο συχνά χρησιμοποι­
ούμενος αναστολέας Η2 υποδοχέων (11, 12), πιθανόν αυτό 
να αντανακλά τα πιο κατάλληλα μεσοδιαστήματα των 
δόσεων και τη μειωμένη συχνότητα αλληλεπιδράσεων με 
φάρμακα και τις ειδικές παρενέργειες του φαρμάκου. 

Χορηγούνται 150 mg από το στόμα ανά 6ωρο σε όλες 
τις γυναίκες σε τοκετό ή μόνο σε αυτές που θεωρούνται 
ότι βρίσκονται σε «ψηλό κίνδυνο». Για τακτική καισαρι­
κή τομή χορηγούνται 150 mg από το στόμα την προη­
γούμενη νύχτα και το πρωί της εγχείρησης είναι επαρκή. 

Η ρανιτιδίνη δεν έχει βλαβερές επιδράσεις όταν δί­
νεται ενδοφλέβια και γι· αυτό μπορεί να δίνεται 50 mg εν­
δοΦλέβια πριν το επείγον χειρουργείο, για να μειώσει την 
οξύτητα στο τέλος της εγχείρησης, όπου αναγωγή και 
εισρόφηση μπορεί να συμβεί μετά την αποσωλήνωση αν 
γίνει πριν η άρρωστη είναι πλήρως ικανή να διατηρήσει 
τα προστατευτικά αντανακλαστικά της. 

Η ρανιτιδίνη επίσης περνάει τον πλακούντα, αλλά 
δεν έχουν δειχτεί επιβλαβείς επιδράσεις για το νεογέννη­
το. Δεν επηρεάζει το σύστημα του κυτοχρώματος Ρ450, 
έτσι δεν επηρεάζει το μεταβολισμό των άλλων φαρμά­
κων. Έχει ένα μέγιστο επίπεδο στο πλάσμα μέσα σε 30 
λεπτά μιας από το στόμα δόσης, και μια ημιπερίοδο ζωής 
8 ωρών. 

Ομεπραζόνη 

Η ομεπρα�όνη είναι το πρώτο από μια καινούργια 
κατηγορία φαρμάκων. Είναι ένα υποκατάστατο βενξιμι­
δα�όλης η οποία εκλεκτικά αναστέλλει την αντλία πρω­
τονίων στα τοιχωματικά κύτταρα, το τελευταίο βήμα της 
παραγωγής γαστρικού οξέος. Με αυτό τον τρόπο μπορεί 
\'α προκαλεί σχεδόν ολική αναστολή της γαστρικής έκ­
ιφισης. Όταν δίνεται από το στόμα, η ομεπραζόλη κατα­
στρέφεται από το γαστρικό οξύ, γι' αυτό δίνεται σε μορ­
φή απορροφήσιμη μόνο από το έντερο. 

Αν και μια μελέτη έδειξε ότι 80 mg ομεπραζόλης που 
δίνονταν μόνο την νύχτα πριν την εγχείρηση, aποτύγχα­
ναν να μειώσουν τον γαστρικό όγκο σε λιγότερο από 25 
ml και το pH σε μεγαλύτερο από 2,5 σε 7 από τις 25 περι­
πτώσεις (36), μια άλλη μελέτη έδειξε ότι 40 mg που δίνον­
ταν την προηγούμενη νύχτα και το πρωί της εγχείρησης, 
μείωνε τον όγκο σε λιγότερο από 25 ml και το pH πάνω 
από 3,5 σε όλους τους 32 ασθενείς (37). Γι' αυτό είναι ένα 
φάρμακο που πρόκειται να ερευνηθεί περαιτέρω και μπο­
ρεί να βρει μια χρήσιμη θέση στη μαιευτική αναισθησία. 
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Περίληψη 

Όλοι συμφωνούν ότι στη μαιευτική άρρωστη απαι­
τειται μείωση του γαστρικού περιεχομένου και αύξηση 
του pH, υπάρχουν μόνο διαφορές στην άποψη ως προς 
την ιδανική μέθοδο για να επιτευχθούν αυτοί οι σκοποί. 
Κάθε τακτική έχει τα δικά της πλεονεκτήματα και μειονε­
κτήματα. Αν και η θνητότης που οφείλεται σε σύνδρομο 
εισρόφησης οξέος στη μαιευτική άρρωστη είναι ακόμη 
μεταξύ της υψηλότερης σειράς αιτιών θανάτου, οι αριθ­
μοί είναι υπερβολικά μικροί όταν συγκρίνονται με τον α­
ριθμό ασθενών που ξυπνούν αβλαβείς. Αυτό κάνει πάρα 
πολύ δύσκολο το να υπολογίσουμε την επίδραση που έχει 
κάθε αλλαγή στην τακτική, πάνω στα σχήματα θνητότη­
τας, 

Με την αυξανόμενη χρήση των Η2 αναστολέων, μια 
κοινή αγωγή είναι τώρα να χρησιμοποιούμε ρανιτιδίνη 
150 mg από το στόμα, το βράδυ και το πρωί πριν το τακτι­
κό χερουργείο, με ένα αντιόξινο που δίνεται αμέσως πριν 
την επέμβαση. Σε επείγουσες περιπτώσεις, ενδοφλέβια 
ρανιτιδίνη μπορεί να δίνεται για να μειώσει τον μετεγχει­
ρητικό κίνδυνο και ένα αντιόξινο δίνεται πάλι αμέσως 
πριν την εισαγωγή. Ακόμη σε απόλυτα επείγουσα περί­
πτωση μια δόση αντιόξινου βοηθάει να αυξήσει το γα­
στρικό pH αμέσως, και ένας αναστολέας Η: υποδοχέων ι­
σταμίνης αυξάνει το pH σε επίπεδα ασφαλείας στο τέλος 
της εγχείρησης - έναν χρόνο που έχει σχεδόν τόσο με­
γάλο κίνδυνο όσο και η εισαγωγή. 

Αγωγή πριν την καισαρική τομή. 

Τακτικό χειρουργείο (προγραμματισμένο το πρωί). 

Ρανιτιδίνη 150 mg από το στόμα 22.00 το προηγούμενο 
βράδυ. 
150 mg από το στόμα 06.00 
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Κιτρικό ν�τριο 30 ml από το στόμα αμέσως πριν την εγ­
χειρηση. 

Επείγουσα εγχείρηση 

Ρανιτιδίνη 50 mg ΕΦ μόλις αποφασιστεί η εγχείρηση. 
Κιτρικό νάτριο 30 ml αμέσως πριν την εγχείρηση. 

Παρά τις φυσικές και φαρμακολογικές ρυθμίσεις του 
γαστρικού όγκου και pH, μερικο{ «χρυσοί κανόνες» πρέ­
πει να ακολουθούνται σε κάθε περίπτωση μαιευτικής α­
ναισθησίας, για να ελαχιστοποιήσουμε τον κίνδυνο της 
μητέρας και να αποφύγουμε την τραγωδία του μητρικού 
θανάτου. Mπoρot'JV συνοπτικά να αναφερθούν: 
- Η αναισθησία πρέπει να δίνεται μόνο από πεπειραμένο 

αναισθησιολόγο. (Ένας χρόνος εμπειρίας είναι ο κα­
νόνας για την Αγγλία). 

- Ένας βοηθός πρέπει να είναι παρών που μπορεί σωστά 
να εξασκήσει πίεση του κρικοειδούς. 

- Πρέπει να ακολουθείται μια βασική διαδικασία γρήγο­
ρης εισαγω'fής. (τρία λεπτά προοξυγόνωσης, πίεση 
κρικοειδούς. υπνωτική δόση θειοπεντάλης που ακο­
λουθείται αμέσως από σουξαμεθόνιο και διασωλήνω­
ση). 

- Μια ιδιαίτερη τεχνική σε αποτυχία διασωλήνωσης 
πρέπει να ακολουθείται αν χρειαστεί. 

- Περιοχικές τεχνικές μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 
να ελαχιστοποιήσουν τους κινδύνους που σχετίζονται 
με τη γενική αναισθησία στη μαιευτική άρρωστη. 

- Φυσικοί και φαρμακολογικοί μέθοδοι που επιβεβαιώ­
νουν την κένωση του στομάχου και αύξηση του Ph και 
του γαστρικού όγκου πρέπει να χρησιμοποιηθούν σαν 
βοηθητικό των παραπάνω μεθόδων. 

Μια σχολαστική χρήση ασφαλούς γρήγορης εισα­
γωγής με πίεση κρικοειδούς από έναν πεπειραμένο αναι­
σθησιολόγο, είναι πιθανόν ακόμη η μεγαλύτερη ασφά­
λεια εναντίον της θνητότητας εξαιτίας του συνδρόμου 
εισρόφησης οξέος. 


