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Η Α ναισθησιολοyική Αντιμετώπιση 
κατά τις Ενδομήτριες Επεμ6άσεις στο 'Εμ6ρυο 

Γ. ΠΑΠΑΧΙΛΛΕΑ 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί σε προηγούμενο άρθρο, α­
νατομικές ή μεταβολικές ανωμαλίες στο έμβρυο μπορούν 
να διορθωθούν με ενδομήτριες επεμβάσεις κατά την εμ­
βρυϊκή ηλικία, με σκοπό να βοηθήσουν στην καλύτερη 
ανάπτυξη και λειτουργικότητα των οργάνων από ότι αρ­
γότερα κατά την νεογνική ηλικία.' 

Ο Liley δημοσίευσε την πρώτη επιτυχή ενδοπεριτο­
ναϊκή μετάγγιση για βαρειά ασυμβατότητα Rhesus το · 

1963.2 
Ο Later και συν. με την βοήθεια υπερήχων χρησιμο­

ποιώντας οδηγό βελόνη πραγματοποίησαν ενδαγγειακή 
μετάγγιση στο έμβρυο.3 

Ενδομήτριες επεμβάσεις που επιχειρήθηκαν σε έμ­
βρυα από τους Moise και συν. ήταν: Διαδερμική δειγμα­
τοληψία αίματος ομφαλίου λώρου - ενδοπεριτοναϊκή και 
ενδοφλέβια μετάγγιση - βιοψία δέρματος εμβρύου - πα­
ρακέντηση στο θώρακα - παρακέντηση στην καρδιά- το­
ποθέτηση ενδοπερηοναϊκού Shunt. 2 

Άλλες ενδομήτριες επεμβάσεις, που έχουν περιγρα­
φεί επιτυχώς στην βιβλιογραφία περιλαμβάνουν υδροκέ­
φαλο, υδρονέΦρωση και διαφραγματοκήλη.' 

Υπάρχουν πολλά ερωτηματικά κατά πόσο το έμβρυο 
αντιλαμβάνεται ή όχι τον πόνο. Παρ' όλο που πολλοί ε­
ρευνητές ασχολούνται και μελετούν τον πόνο και την α­
πάντηση του εμβρύου στον πόνο δεν υπάρχουν σαφείς 
πληροφορίες επ' αυτού. 

Οι κινήσεις του εμβρύου κάνουν αυτές τις επεμβά­
σεις δύσκολες και αυξάνουν τον κίνδυνο τραυματισμού 
του ομφαλίου αγγείου ή κάκωσης γενικότερα του εμ­
βρύου. Έχουν γίνει πολλές προσπάθειες ελάττωσης της 
κινητικότητας αυτής του εμβρύου με καταστολή της μη­
τέρας, χωρίς όμως μεγάλη επιτυχία.2 

Χρόνος επεμβάσεων 

Σαν καταλληλότερος χρόνος για την εκτέλεση των 
ενδομητρίων επεμβάσεων και χειρισμών θεωρείται το 
χρονικό διάστημα μεταξύ 24ης και 30ης εβδομάδας κυή­
σεως. Στηρίζεται περισσότερο στην κλινική εμπειρία πα­
ρά σε αρχές της Φυσιοπαθολογίας.4 

Ο Harrison και συν. σε μια μελέτη τους για ανάταξη 
διαφραγματοκήλης, υποστηρίζουν ότι η διόρθωση θα 
πρέπει να γίνεται μεταξύ 24ης και 30ης εβδομάδας και αυ­
τό διότι απαιτείται αρκετός χρόνος ώστε να μπορέσει ο 
πνεύμονας να αναπτυχθεί μετά την επέμβαση.5 Θεωρητι­
κά θα μπορούσε η επέμβαση να γίνει και μετά την 30η ε­
βδομάδα, όμως θα πρέπει να λαμβάνεται υπ' όψη ότι υ­
πάρχει πάντοτε ο κίνδυνος του πρόωρου τοκετού. 

Αντίληψη του πόνου από το έμβρυο 

Ο πόνος και η απάντηση του εμβρύου στα επώδυνα ε­
ρεθίσματα ήταν από τα πρώτα προβλήματα που απασχό­
λησαν τους ερευνητές. Έχει αποδειχθεί ότι ακόμη και 
στο ανθρώπινο έμβρυο οι οδοί του πόνου, καθώς και τα 
φλοιώδη και υποΦλοιώδη κέντρα για την αντίληψη του 
πόνου είναι λειτουργικά αναπτυγμένα.4 

Πρόσφατα έχει βρεθεί ότι από την 15η εβδομάδα ή 
και νωρίτερα υπάρχουν στην υπόφυση του εμβρύου ώρι­
μα κύτταρα που παράγουν ενδορΦίνες.6·7 Ακόμη έχει απο­
δειχθεί ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των β-ενδορφινών πα­
ράγεται στην υπόφυση του εμβρύου και νεογνού.8•9 

Ενδογενή πεπτίδια εκκρίνονται στο ανθρώπινο έμ­
βρυο κατά την διάρκεια του τοκετού, αλλά και crε απάν­
τηση στο εμβρυϊκό και νεογνικό stress. 10 

Υψηλές συγκεντρώσεις ενδορφινών βρέθηκαν σε ο­
ρισμένες καταστάσεις νεογεννήτων όπως είναι η άπνοια 
του πρόωρου, λοιμώξεις ή υποξαιμία_ιι.ι2,ι3,ι4,ιs,ι6 

Αυτές οι αυξημένες τιμές ενδορφινών προφανώς ο­
φείλονται στο «Stress» από τον νοσογόνο παράγοντα, τον 
πόνο που συνοδεύει αυτές τις καταστάσεις ή τους διαφό­
ρους χειρισμούς που επιχειρούνται επί του εμβρύου.17 

Όμως τα υψηλά αυτά επίπεδα των β-ενδορφινών δεν 
είναι δυνατόν να ελαττώνουν τις απαιτήσεις σε αναισθη­
σία και αναλγησία, καθ' όσον έχει αποδειχθεί ότι τα επί­
πεδα ενδορφινών που απαιτούνται για να προκληθεί α­
ναλγησία στον ενήλικα άνθρωπο είναι 10.000 φορές υψη­
λότερα από αυτά που βρίσκονται στο νεογέννητο.18·19 

Έτσι λοιπόν δεν είναι σαφές αν τα επώδυνα ερεθί­
σματα γίνονται υποκειμενικά αντιληπτά από το έμβρυο 
στον ίδιο βαθμό όπως στα παιδιά και τους ενήλικες.4 

Α ναισθησιολογικές απαιτήσεις 

Οι απαιτήσεις και τα προβλήματα κατά την αναισθη­
σία, τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο, είναι τα 
ίδια με αυτά που συναντώνται και αντιμετωπίζονται στην 
έγκυο γυναίκα. 20 

Από πολλούς ερευνητές έχει μελετηθεί η επίδραση 
διαφόρων αναισθητικών παραγόντων απ' ευθείας στο έμ­
βρυο, με σκοπό την καταστολή του stress, την ελάττωση 
της κινητικότητάς του και την ευχερέστερη εκτέλεση 
των χειρισμών και επεμβάσεων. Έχουν χρησιμοποιηθεί 
διάφοροι φαρμακολογικοί συνδυασμοί για να επιτευ­
χθούν οι ανωτέρω απαιτήσεις. 

Ο Berkowitz και συν. χορηγώντας συνδυασμό πεθι-
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δίνης, προχλωρπεραζίνης και διαζεπάμης στη μητέρα 
κατά την ενδαγγειακή μετάγγιση στο έμβρυο παρατήρη­
σαν μετατόπιση της βελόνης σε ποσοστό 11%.21 

Η επίδραση των πτητικών αναισθητικών είναι μεγα­
λύτερη στο έμβρυο από ότι στη μητέρα. Ο Gregory και 
συν.22 σε μελέτη που έκαναν σε έγκυα πρόβατα χορηγών­
τας αλοθάνιο βρήκαν ότι η MAC αλοθανίου στο έμβρυο 
ήταν 0,33%, ενώ στη μητέρα 0,69%. Όμως η επίτευξη ι­
κανοποιητικού βάθους αναισθησίας στο έμβρυο μπορεί 
να καθυστερήσει λόγω της ειδικής κυκλοφορίας του εμ­
βρύου. Ακόμη τα πτητικά αναισθητικά που είναι πιο δια­
λυτά στο αίμα από το Ν2Ο δυνατόν να προκαλέσουν πα­
ράταση της εισαγωγής στην αναισθησία.22 

Ο Gregory και οι συν. στη μελέτη τους σε δύο έμ­
βρυα που γεννήθηκαν με καισαρική τομή, βρήκαν στις 12 
πρώτες ώρες της ζωής τους αυξημένη την MAC και τα ε­
πίπεδα της προγεστερόνης ελαττωμένα.22 

Η MAC στο έμβρυο είναι χαμηλότερη από ότι στο 
νεογνό και αποδίδεται στην έκκριση θυρεοειδικής ορμό­
νης και επομένως στον αυξημένο μεταβολισμό του νεο­
γνού σε σχέση με το έμβρυο.22 Μία άλλη πιθανή αιτία εί­
ναι η ελάττωση της προγεστερόνης που παρατηρείται 
στη νεογνική ηλικία. 

Οι Drury και Gold αναφέρουν ότι η προγεστερόνη 
όταν χορηγηθεί σε φαρμακολογικές δόσεις στα ποντίκια 
είναι αναισθητικός παράγοντας.23 Άλλοι συγγραφείς α­
ναφέρουν ότι η προγεστερόνη στα ποντίκια αυξάνει τον 
ουδό του πόνου, συγκεντρώνεται στο δικτυωτό σχηματι­
σμό και προκαλεί υπνηλία.24·25 Παρ' όλα αυτά είναι μάλ­
λον απίθανο η αύξηση της MAC που παρατηρείται στην 
άμεση μετεμβρυϊκή ηλικία να οφείλεται αποκλειστικά 
στα ελαττωμένα επίπεδα προγεστερόνης.26 

Το αλοθάνιο ή ενΦλουράνιο χρησιμοποιούνται σ' 
αυτές τις περιπτώσεις για να επιτευχθεί μυοχάλαση στη 
μήτρα για ενδομήτριους χειρισμούς, να προκληθεί κά­
ποιος βαθμός αναισθησίας στο έμβρυο καθώς επίσης να 
ελαττωθούν η διεγερσιμότητα και οι συσπάσεις της μή­
τρας.5 

Τοκολυτικά φάρμακα όπως ritodrine, terbutaline και 
ινδομεθαζίνη χρησιμοποιούνται συνήθως μετά την επέμ­
βαση στο έμβρυο για να εμποδίσουν την πρόωρη έναρξη 
των συσπάσεων της μήτρας.4 

Εκτός της καταστολής του πόνου και του stress της 
επέμβασης, το έμβρυο είναι απαραίτητο να ακινητοποιη­
θεί για να είναι δυνατή η χειρουργική επέμβαση. Η ακι­
νητοποίησή του μπορεί να πραγματοποιηθεί με την χο­
ρήγηση μυοχαλαρωτικών φαρμάκων. Επειδή δε, η μετα­
φορά των φαρμάκων αυτών δια μέσου του πλακούντας εί­
ναι ελαττωμένη, προτιμότερο είναι τα φάρμακα αυτά να 
ενίενται απ' ευθείας στο έμβρυο ενδομυϊκά ή στην ομΦα­
λική Φλέβα.1 

Σε πρόσφατη μελέτη χορηγήθηκε d-tubocurarine και 
πανκουρόνιο σε έμβρυα πρόβατα με ικανοποιητικά απο­
τελέσματα. 28 

Ο Ch. de Crespigney και συν.29 ήταν οι πρώτοι που 
χορήγησαν την d-tubocurarine ενδομυϊκά σε έμβρυο και 
διάλεξαν αυθαίρετα την δόση των 3 mg/kg, η οποία είναι 
10 φορές μεγαλύτερη από την δόση που χορηγείται συ­
νήθως ενδοφλέβια στη νεογνική ηλικία.30 

Σε πρόσφατη μελέτη τους ο Seed και οι συν.31 χορή­
γησαν pancuronium ενδομυϊκά σε standard εΦ' άπαξ δό­
ση 0,5 mg σε 6 έμβρυα. Σε όλα τα περιστατικά η παράλυ-
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ση του εμβρύου επήλθε σε 1 min και η διάρκεια ήταν 2 
ώρες. 

Οι Moise και συν. υπελόγισαν το βάρος του εμβρύου 
με την βοήθεια των υπερήχων μετρώντας την μετωπο-ι­
νιακή διάμετρο της κεφαλής και την περιφέρεια της κοι­
λίας.32 

Στην μελέτη τους χορηγώντας d-tubocurarine σε δό­
ση 3 mg/kg ή 1,5 mg/kg η μυοχάλαση εγκαθίστατο στα 
3,2 min και 5, 1 min, η δε διάρκειά της ήταν 9 ώρες και 3,8 
ώρες αντίστοιχα. Χορηγώντας pancuronium σε δόση 0,3 
mg/kg η μυοχάλαση εγκαθίστατο στα 3,8 min με διάρκεια 
δράσης 6,8 ωρών.2 

Ο μέσος όρος του χρόνου που παρεμβλήθηκε μεταξύ 
της ενδομήτριας επέμβασης στο έμβρυο μέχρι τον αυτό­
ματο τοκετό ήταν 41 ημέρες (κυμάνθηκε από 5 ώρες έως 
147 ημέρες).2 

Εάν το έμβρυο βρίσκεται σε μη προσπελάσιμη θέση 
για την επικείμενη επέμβαση, προσπαθούν με εξωτερι­
κούς χειρισμούς να του αλλάξουν θέση πριν εγκαταστα­
θεί ο νευρομυϊκός αποκλεισμός και αυτό διότι οι χειρι­
σμοί όταν το έμβρυο βρίσκεται σε μυοχάλαση μπορούν 
να προκαλέσουν βλάβες στον σκελετό του εμβύου. Η έγ­
χυση του φαρμάκου γινόταν με 25G βελόνη ραχιαίας α­
ναισθησίας στην γλουτιαία περιοχή του εμβρύου. 

Τα πλέον χρησιμοποιούμενα σήμερα μυοχαλαρωτι­
κά είναι το vecuronium, το atracurium και το pancuro­
nium. 

Το vecuronium αποβάλλεται από το ήπαρ και δεν θα 
ήταν ίσως το μυοχαλαρωτικό εκλογής για τα έμβρυα με 
σοβαρό πρόβλημα Rhesus, διότι το ήπαρ αποτελεί ένα 
από τα όργανα του αιμοποιητικού συστήματος στα έμ­
βρυα.JJ 

Το atracurium μεταβολίζεται στον αγγειακό χώρο� 
την αντίδραση Hoffmann και εστερική υδρόλυση.34 

Αν και αυτά τα δύο μυοχαλαρωτικά έχει περιγραφεί 
ότι επιδρούν ελάχιστα στο καρδιαγγειακό σύστημα, ο 
χρόνος ημίσειας ζωής τους ίσως να αποτελεί μειονέκτημα 
για τις παρατεταμένες επεμβάσεις. 34 

Το pancuronium αποβάλλεται κυρίως από τους νε­
φρούς, ενώ ο μεταβολισμός του στο ήπαρ και η αποβολή 
δια των χοληφόρων αποτελεί εναλλακτική οδό απέκκρι­
σης.J4 

Επομένως το pancuronium θα ήταν το μυοχαλαρωτι­
κό που θα δημιουργούσε τα λιγότερα προβλήματα από 
πλευράς ηπατικής τοξικότητας. Έχει βρεθεί ότι στα νεο­
γνά είναι περίπου 5 φορές πιο ισχυρό από την d-tuboca­
rarine.35 

Το pancuronium σε αντίθεση με τη d-tubocurarine 
προκαλεί μετρίου βαθμού αύξηση της καρδιακής συχνό­
τητας και της αρτηριακής πίεσης. Όμως το pancuronium 
και η d-tubocurarine δεν επηρεάζουν το pH του εμ­
βρύου.28 

Monitoήng 

Τα ζωτικά σημεία και την κινητικότητα του εμβρύου 
μπορούμε να παρακολουθήσουμε με συνεχείς υπερήχους. 
Όμως η συνεχής και επαρκής παρακολούθηση και εκτί­
μηση της γενικής κατάστασης του εμβρύου κατά την 
διάρκεια της ενδομήτριας επέμβασης αποτελεί σημαντι­
κό πρόβλημα, διότι δεν έχουμε πάντα άμεση πρόσβαση 
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στο έμβρυο. Όταν είναι εφικτό, ασφάλεια μας παρέχει το 
συνεχές monitoring της καρδιακής συχνότητας και ο έ­
λεγχος της οξεοβασικής ισορροπίας του εμβρύου μετά 
από καθετηριασμό του ομφαλικού αγγείου. Σε πιο παρα­
τεταμένες επεμβάσεις και όπου τα άκρα του εμβρύου ή 
άλλα μέρη είναι προσιτά το Pulse oxymeter και η διαδερ­
μική μέτρηση του pH και ΡΟ2 είναι πολύτιμοι δείκτες της 
γενικής κατάστασης του εμβρύου.' 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί ο πρόωρος τοκετός αποτε­
λεί σημαντική επιπλοκή κατά τις ενδομήτριες επεμβά­
σεις στο έμβρυο. Σημαντικό μειονέκτημα της μυοχάλα­
σης του εμβρύου είναι ότι αν χρειαστεί να γίνει ξαφνικά 
τοκετός λόγω εμβρυϊκής δυσπραγίας, τότε αντιμετωπί­
ζουμε προβλήματα λόγω της παράλυσης του εμβρύου. 

Η atropine και neostigmine πιθανόν να μην ανταγω­
νιστούν τον νευρομυϊκό αποκλεισμό του εμβρύου, όταν 
αυτός είναι πλήρης.36 Τότε θα χρειαστεί ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση και τεχνητός αερισμός για αρκετές ώρες 
μετά τον τοκετό. 

Επίσης αν έχουν χορηγηθεί κατασταλτικοί παρά γ ον-
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τες στη μητέρα, που πιθανόν να επηρεάζουν το έμβρυο, 
θα πρέπει να είμαστε σε ετοιμότητα για αναζωογόνηση 
του νεογνού. 

Ενώ η μυοχάλαση και η καταστολή του εμβρύου α­
ποτελούν βασικές προϋποθέσεις για την πραγματοποίηση 
των ενδομητρίων επεμβάσεων, δεν έχουν μελετηθεί ακό­
μα τα απώτερα αποτελέσματα των φαρμάκων στο έμβρυο. 

Ήδη μελετώνται τα περιστατικά στα οποία έχουν 
χορηγηθεί φάρμακα στην εμβρυϊκή τους ηλικία για πιθα­
νές επιπλοκές στη μετεμβρυϊκή ζωή.2 

Η επιστήμη ευελπιστεί τα νεογνά στο μέλλον να εί­
ναι απαλλαγμένα από ανωμαλίες, οι οποίες βασανίζουν 
σήμερα πολλά από αυτά τα ίδια καθώς και το περιβάλλον 
τους για όλη τους την ζωή. Έχουν γίνει αρκετά σταθερά 
βήματα επιτυχή, ακόμη όμως δεν έχουμε φθάσει στο επι­
θυμητό στάδιο. 

Σίγουρα δεν θα είναι μακριά ο χρόνος, που με τις 
προσπάθειες της επιστήμης και της έρευνας, θα κυκλοφο­
ρούν ανάμεσά μας όλα αυτά τα παιδιά υγιή, που παλαιότε­
ρα ήταν καταδικασμένα. 
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