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Αναισθησία σε Παχύσαρκο 'Ατομο 

Ε. ΑΝΑΓΝΩΣΤΑΡΆ, Ι. ΠΑΝΑΓΟΥ 

Η παχυσαρκία είναι η ασθένεια του σύγχρονου πολι
τισμού που αφορά πάνω από 10-15% του πληθυσμού. 

Ο «ορισμός» της παχυσαρκίας σχετίζεται με το ιδα
νικό βάρος σώματος (Ideal Body Weight (IBW)] κάθε α
τόμου, όπου, 

Ύψος cm-100 στους άντρες 
IBW (Kg)= --------

Ύψος cm-105 στις γυναίκες 

ή αναφέρεται σε δείκτη που σχετίζεται με το ύψος και το 
βάρος, όπως ο δείκτης σωματικής μάζας ( 1) [Body Mass 
lndex (ΒΜΙ)] 

βάρος (kg) 
BMI=-----

Ύψoς2(metre) 

Ως παχύσαρκα χαρακτηρίζονται τα άτομα που έχουν 
πάνω από 20% του ιδανικού βάρους (IBW) ή ΒΜΙ>28, 
ενώ παθολογικά παχύσαρκα αυτά που ζυγίζουν IBW +45 
kgr ή BMI> 35. 

Οι παχύσαρκοι ασθενείς σε σχέση με την ανατομική 
κατανομή του λίπους του σώματος, μπορεί να χωρισθούν 
σ' αυτούς με «ανδροειδή παχυσαρκία» (παχυσαρκία κορ
μού), με αναλογία περιμέτρου μέσης: ισχύου> Ι στους άν
δρες και >0,8 στις γυναίκες ή την γυναικοειδή παχυσαρ
κία (παχυσαρκία γλουτών). 

Το λίπος στην ανδροειδή κατανομή είναι μεταβολι
κά πιο ενεργό, έχει μεγαλύτερη κατανάλωση οξυγόνου, 
με περισσότερες μεταβολικές επιπλοκές και με υψηλότε
ρη συχνότητα θνητότητας από ισχαιμική νόσο του μυο
καρδίου, απ' ότι η γυναικοειδής παχυσαρκία που φαίνε
ται να είναι πιο καλοήθης (2). 

Τα παθολογικά παχύσαρκα άτομα με την πάροδο του 
χρόνου και την επιδείνωση της παχυσαρκίας, κινδυνεύ
ουν να αναπτύξουν το σύνδρομο υποαερισμού παχύσαρ
κων «OHS» (Obesity Hypoventiiation Syndrome) που χα
ρακτηρίζεται από άπνοια κατά τον ύπνο και υπερυπνηλία 
κατά την διάρκεια της ημέρας ή το τελικό στάδιο του 
συνδρόμου που είναι το Pickwickian Syndrome (3) και χα
ρακτηρίζεται από υπερυπνηλία, υποξία, υπερκαπνία, ανε
πάρκεια δεξιάς κοιλίας και πολυκυτταραιμία. 

ΠαθοΦυσιολογία 

Αναπνευστικό σύστημα 
Μια σειρά φυσιολογικών μεταβολών που αφορούν 

την αναπνευστική λειτουργία στην κύηση, επιπροστίθε
ται στις ήδη υπάρχουσες αναπνευστικές διαταραχές των 
παχύσαρκων. Η χαρακτηριστική αύξηση του αναπνεόμε
νου όγκου αέρα που παρατηρείται από τα πρώτα στάδια 
της εγκυμοσύνης, δεν συμβαίνει στον ίδιο βαθμό στην 
παχύσαρκο έγκυο. 

Στην παχυσαρκία το κοιλιακό λίπος που aνυψώνει 
τις πλευρές τείνει να καθηλώσει το θωρακικό τοίχωμα σε 
θέση αναπνοής. Αν και η κίνηση του διαφράγματος σ' 
αυτές τις περιπτώσεις είναι μεγαλύτερη, το λίπος του θω
ρακικού τοιχώματος παρακωλύει σημαντικά την ανα
πνευστική κίνηση (4). 

Επί πλέον στα παχύσαρκα άτομα η ικανότητα των α.· 

ναπνευστικών μυών είναι ελαττωμένη (5). 
Τόσο η εγκυμοσύνη όσο και η παχυσαρκία είνuι 

συνδεδεμένες με: (5-7) 
Ι) Ελάττωση της ευενδοτότητας του θωρακικού τοιχώμα

τος. Η ευενδοτότητα μειώνεται σε μεγαλύτερο βαθμό 
στην παχυσαρκία η οποία έχει σχέση απ' ευθείας με 
το βάρος του λίπους σ' αυτή την περιοχή. 

2) Ελάττωση του εκπνευστικού υπολειπόμενου όγκου 
«ERV» (Expiratory Reserve Volume). 

3) Ελάττωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωριτι
κότητας «FRC» (Functional Residual Capacuty). 

Η μείωση της FRC και ERV είναι αποτέλεσμα της 
επί του διαφράγματος πίεσης που ασκεί η κυοφορούσα 
μήτρα στην εγκυμοσύνη, του ενδοκοιλιακού λίπους και 
του επιπρόσθετου βάρους στο θωρακικό τοίχωμα στην 
παχυσαρκία. 

Στα παχύσαρκα άτομα που δεν εγκυμονούν η FRC 
μπορεί να ελαττωθεί στο 20% του φυσιολογικού σε καθι
στή θέση και να εξαφανισθεί σε θέση Trendelemburg 
(Πιν. Ι). Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα η FRC να γίνεται μι
κρότερη της χωριτικότητας σύγκλεισης («CC» Closing 
Capacity) γεγονός που οδηγεί στην διαταραχή της σχέ
σης αερισμού I αιμάτωσης και αρτηριακή υποξαιμία 
(Πι ν. 2). Όταν συνυπάρχουν η παχυσαρκία και η εγκυμο
σύνη τότε, κυρίως στο 2ο ήμισυ της εγκυμοσύνης θα ανα
μενόταν μια επιπλέον ελάττωση της FRC λόγω της υπο
διαΦραγματικής πίεσης που ασκεί η κυοφορούσα μήτρα. 

Από μελέτες που έγιναν βρέθηκε (8) ότι η FRC ήταν 
μεγαλύτερη απ' ότι αναμενόταν και ότι η σχέση αερισμού 
Ι αιμάτωσης δεν επιδεινώνεται επιπλέον με την εγκυμο-
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Επ[δραση της θέσης στους όγκους τωv πvευμόvωv 

Μή παχύσαρκα Παχύσαρκα Παχύσαρκα Παχύσαρκα 

Ορθια Υπτια Trendelenburg 

Πίνακας 1. Επίδραση της αλλαγής της θέσης στους όγ
κους των πνευμόνων σε μη παχύσαρκα άτομα σε σύγκρι
ση με παχύσαρκα. RVΦυπολειπόμενος όγκος, FRCΦλει
τουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, CCΦχωρητικότη
τα σύγκλεισης. 
(BR Brown Jr ed Davis. Pulmonary and cardiovascular 
derangements in obese patient Philadelphia, 1982, pp 19-
39). 

FRC 
ERV 
compliance 
IC 
RV 
V02 
Ref 5-8 

Εγκυμοσύνη Παχυσαρκία 

j Μάζα θωρακικού τοιχώματος 
! 

! ευενδοτότητα θωρακικού τοιχώματος 

� 
j κόστος αναπνοής ! αναπνευστικοί όγκοι 

! ικανότητα αναπνευστικών ! FRC (σε βάρος ERV) 

(Πίν. 2). 

μυών ! 
πρώιμη σύγκλειση 
αεροφόρων οδών 

! 
διαταραχή αερισμού/αιμάτωσης 

! 
αρτηριακή υποξαιμία 

σύνη. Οι μελετητές (9) πιστεύουν ότι ο υπεραερισμός και 
η έκπτυξη του θώρακα που συμβαίνουν κατά την εγκυμο
σύνη, ασκούν ευεργετικό αποτέλεσμα στις παχύσαρκες 
έγκυες. 

Με την ελάττωση της FRC μειώνονται και οι εφε
δρείες οξυγόνου και σε συνδυασμό με την μεγαλύτερη κα
τανάλωση οξυγόνου που παρατηρείται στις έγκυες, η εμ
φάνιση υποξίας είναι συχνότερη και εγκαθίσταται τα
χέως. 
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Από το ιστορικό πρέπει να διαπιστώνεται αν υπάρχει 
δύσπνοια στην άσκηση ή ορθόπνοια, συμπτώματα του 
OHS και επεισόδια απόφραξης ανωτέρων αναπνευστικών 
οδών. 

Απαιτείται πλήρης κλινική εξέταση, καθώς και δια
πίστωση του ανδροειδούς ή γυναικοειδούς τύπου παχυ
σαρκίας. 

Εκτός από τις προεγχειρητικές εξετάσεις ρουτίνας, 
απαραίτητη είναι η ακτινογραφία θώρακος και τα αέρια 
αίματος σε καθιστή και ύπτια θέση, ως δείκτες αναπνευ
στικής επιβάρυνσης, για να μας καθοδηγήσουν στην σω
στή αντιμετώπιση περιεγχειρητικά. 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 

όγκος αίματος 
όγκος πλάσματος 
καρδιακή παροχή 
όγκος παλμού 
καρδιακή συχνότητα 

Ref 5, 6, 8, 10 

Εγκυμοσύνη 

ί 
ί 
ί 
ί 
ί 

Παχυσαρκία 

ί 
ί 
ί 
ί 

κΦ 

Η εγκυμοσύνη και η παχυσαρκία πάντα συνοδεύεται 
από αλλαγές στην αιμοδυναμική κατάσταση5·6•8•10• Η καρ
διακή παροχή αυξάνει στην εγκυμοσύνη κατά 35-45%, 
εάν δε συνυπάρχει και παχυσαρκία μπορεί αυτή να διπλα
σιασθεί. 

Στην παχυσαρκία η καρδιακή παροχή και ο όγκος 
του αίματος αυξάνει αναλογικά με την μάζα του λιπώδους 
ιστού και την VOz Σε κατάσταση ηρεμίας η ροή του αί
ματος στο λιπώδη ιστό είναι κατά μέσο όρο 2-3 ml/lOOgr 
ιστού/λεπτό. Δηλαδή για ένα άτομο που έχει 50 κιλά πά
νω απ' το ιδανικό βάρος, το λίπος καταναλώνει 1,5-2 Lit 
της καρδιακής παροχής. Οι σΦύξεις είναι συνήθως φυ
σιολογικές και για να διατηρηθεί η αυξημένη καρδιακή 
παροχή αυξάνει ο όγκος παλμού. 

Στην φυσιολογική εγκυμοσύνη η αρτηριακή πίεση 
ελαττώνεται λόγω των χαμηλών αγγειακών αντιστάσεων 
και του shunt του πλακούντα, σε αντίθεση με την παχύ
σαρκο έγκυο όπου η συστολική και η διαστολική πίεση 
συχνά αυξάνουν, ενώ η συστηματική αγγειακή αντίστα
ση παραμένει φυσιολογική. 

Στην παχύσαρκο έγκυο η τελοδιαστολική πίεση της 
αριστεράς κοιλίας κυμαίνεται στα ανώτερα φυσιολογικά 
επίπεδα ή και πάνω απ' αυτά. 

Έχουν αναφερθεί μη φυσιολογικές πιέσεις πνευμο
νικής αρτηρίας και πνευμονικών τριχοειδών σε παχύσαρ
κες έγκυες κατά την διάρκεια ανάπαυσης με μεγάλες αυ
ξήσεις σ' αυτές τις πιέσεις μετά από κόπωση11• 

Τα παχύσαρκα άτομα εκτίθενται σε επιπρόσθετο 
stress όταν εγκυμονούν. Στην ήδη αυξημένη κατανάλωση 
Οzπροστίθενται οι αυξημένες απαιτήσεις του τοκετού και 
της λοχείας που είναι αντίστοιχα 45% και 80% της καρ
διακής παροχής. Αυτή είναι πραγματικά μια περίοδος υ
ψηλού κινδύνου για τις παχύσαρκες επίτοκες που επι
πλέον πάσχουν από υπέρταση ή ανεπάρκεια των στεφα
νιαίων αγγείων. 

Η κλινική εξέταση θα πρέπει να κατευθύνεται ειδικά 
για την διαπίστωση ύπαρξης ή μη υπέρτασης και αριστε
ράς ή δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας. 
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Είναι χρήσιμο να ελέγχεται η ύπαρξη φλεβών. Θα 
πρέπει να ζητείται ΗΚΓ και Α/α θώρακος για να ελέγχε
ται η διάμετρος της καρδιάς και η τυχόν ύπαρξη πνευμο
νικής συμφόρησης. Αν υπάρχει κάποια υποψία ισχαιμι
κής καρδιακής πάθησης ή συστηματικής ή πνευμονικής 
συμφόρησης περαιτέρω εξετάσεις όπως ΗΚΓ κατά την 
κόπωση, ηχοκαρδιογράφημα, κλάσματα εξώθησης και 
καθετηριασμός της πνευμονικής αρτηρίας θα πρέπει να 
μελετηθούν. 

Σε παχύσαρκες επίτοκες που εμφανίζουν OHS ή Pic
kwickian syndrome είναι καλό να ζητείται η γνώμη του 
καρδιολόγου. 

Γαστρεντερικές μετα6ολέςΙ2 

Τα προβλήματα που παρουσιάζονται από το γα
στρεντερικό σωλήνα κατά την εγκυμοσύνη, δηλαδή η κα
θυστέρηση της κένωσης του στομάχου, ο ελαττωμένος 
τόνος του οισοφαγικού σφιγκτήρα και η υπεροξύτητα 
παρατηρούνται και στις παχύσαρκες έγκυες με επιπλέον 
αυξημένη συχνότητα διαΦραγματοκήλης και αυξημένη 
ενδογαστρική πίεση. Επομένως ο κίνδυνος εμετού και ει
σρόφησης είναι μεγαλύτερος. 

Στη μελέτη των Roberts και Shirley για τις κυοφο
ρούσες, η παχυσαρκία είναι ένας πρόσθετος κίνδυνος. Α
νάμεσα στις επίτοκες που ζύγιζαν > 160 pounds, ο μέσος 
γαστρικός όγκος ήταν 131 ml, ενώ στις γυναίκες κανονι
κού βάρους ήταν μόλις 22 ml. 

Κίνδυνοι από την παχυσαρκία. 

Στις .παχύσαρκες άρρωστες παρατηρούνται ανατομι
κές μεταβολές καθώς και μεταβολές στη φυσιολογική 
λειτουργία και βιοδιαθεσιμότητα των φαρμάκων. 

Όταν λοιπόν η εγκυμοσύνη συνυπάρχει με παχυ
σαρκία το αποτέλεσμα είναι απρόβλεπτο και δυνητικά ε
πικίνδυνο. 

Επιπλέον τα παχύσαρκα άτομα συχνά υποφέρουν κι 
από άλλα προβλήματα όπως προεκλαμψία, σ. διαβήτη, 
κίρρωση ήπατος, χολολιθίαση, λιπώδης διήθηση του ή
πατος. 

Τα ανωτέρω αναφερθέντα προβλήματα που συνυπάρ
χουν με παχυσαρκία και εγκυμοσύνη, προδιαθέτουν την 
επίτοκο σε διάφορες επιπλοκές14·17. 

Επιπλοκές 

Υπέρταση 
Σ. Διαβήτη 
Λοιμώξεις του ουροποιητικού 
Ισχιακή προβολή 
Μεγάλα νεογνά 

Φαρμακοκινητική 

Συχνότητα% 

23-41 
4-18 
5- 10 
2-21 

16-21 

Η μικρότερη αναλογία του σωματικού ύδατος και 
της μυϊκής μάζας, σε σχέση με το συνολικό βάρος σώμα
τος, μαζί με την μεγαλύτερη αναλογία του σωματικού λί
πους στα παχύσαρκα άτομα, μπορεί να οδηγήσουν σε αλ
λαγή του ποσοστού κατανομής των φαρμάκων στα διάφο
ρα διαμερίσματα του σώματος18. 
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Τα υδρόφιλα φάρμακα έχουν τις ίδιες απόλυτες τιμές 
του όγκου κατανομής, χρόνου ημίσειας ζωής και μεταβο
λικής κάθαρσης όπως και στα φυσιολογικά άτομα. 

Τα λιπόΦιλα φάρμακα, όπως οι βενζοδιαζεπίνες19 και 
η θειοπεντάλη20 έχουν αυξημένο όγκο κατανομής, περισ
σότερη εκλεκτική κατανομή στις αποθήκες λίπους και 
αυξημένο χρόνο ημίσειας ζωής, αλλά τις ίδιες τιμές κά
θαρσης με τα φυσιολογικά άτομα. 

Η Φαρμακοκινητική των ναρκωτικών Φεντανύλης21, 
αλφεντανύλης22, σουΦεντανύλης23 δεν είναι σαΦής. Ακό
μη οι απαιτούμενες δόσεις σουκινιλοχολίνης24και παν
κουρονίου25 είναι αυξημένες γεγονός που αποδίδεται στον 
αυξημένο όγκο αίματος και εξωκυττάριου υγρού. 

Τα παχύσαρκα άτομα μεταβολίζουν τα πτητικά αναι
σθητικά σε μεγαλύτερο βαθμό απ' ότι τα φυσιολογικά. Οι 
συγκεντρώσεις φθορίου και βρωμίου στον ορό που πα
ράγονται από τον μεταβολισμό μεθοξυΦλουρανίου, αλο
θάνιου και ενΦλουρανίου είναι υψηλότερες στα παχύσαρ
κα άτομα.26•27 Το ισοφλουράνιο που μεταβολίζεται σε μι
κρότερο βαθμό θα πρέπει να είναι το αναισθητικό επιλο
γής. 

Προεγχειρητική εκτίμηση 
της παχύσαρκης επιτόκου. 

Είναι απόλυτη αναγκαιότητα να γίνει σωστή προεγ
χειρητική εκτίμηση της επιτόκου με ιδιαίτερη έμφαση 
στην κατάσταση του αναπνευστικού και του κυκλοφορι
κού συστήματος όπως έχει ήδη αναφερθεί. Επιπλέον 
πρέπει να γίνεται σωστή εκτίμηση των αεροφόρων οδών 
διότι στις γυναίκες αυτές η διασωλήνωση της τραχεία 
παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες. 

Η δυσκολία διασωλήνωσης της τραχείας σχετίζεται 
με την ποσότητα του υποδόριου λίπους στο πρόσωπο, 
στο λαιμό, στους ώμους και στους μαστούς. Το ατλαν
τοϊνιακό κύρτωμα συχνά δεν υπάρχει στα παχύσαρκα ά
τομα και η υπερέκταση της κεΦαλής είναι αδύνατη. Πολ
λάκις παρατηρείται επίταση της κυρτότητας της αυχενι
κής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και πιθανή παρε
κτόπιση του λάρυγγα. 28 

Η είσοδος του λαρυγκοσκοπίου μπορεί να εμποδίζε
ται από τους υπερμεγέθεις μαστούς, κυρίως όταν η ασθε
νής είναι σε θέση με κλίση προς το αριστερό πλάϊ. Ιστο
ρικό εύκολης διασωλήνωσης σε προηγούμενη αναισθη
σία δεν είναι εγγύηση, διότι συχνά το σωματικό βάρος 
αυξάνει σημαντικά κατά την εγκυμοσύνη. 

Αν πρόκειται να χορηγηθεί περιοχική αναισθησία 
θα πρέπει να εκτιμηθούν οι συνθήκες στην περιοχή εφαρ
μογής της. 

Τεχνικές δυσκολίες, επίσης έχουν σχέση με την με
ταφορά της επιτόκου στο χειρουργείο, την ασφάλειά της 
στο «στενό» χειρουργικό τραπέζι και με την μετατώπιση 
της μήτρας, ώστε να αποφεύγεται πίεση αορτής και κάτω 
κοίλης Φλέβας. 

Προ νάρκωση 

Η χορήγηση προεγχειρητικά Hz-b1ockers, μετοκλο
πραμίδης και αντιόξινου είναι χρήσιμη για την μείωση 
του όγκου του γαστρικού περιεχομένου και την αύξηση 
του pH του γαστρικού υγρού. Όταν προβλέπεται να γίνει 
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«ξύπνια» διασωλήνωση της τραχείας τότε δίνονται αντι
χολινεργικά για να μειωθούν οι εκκρίσεις του στόματος. 
Όμως τα φάρμακα αυτά προκαλούν ελάττωση του τόνου 
του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα καθώς και ταχυ
καρδία που ίσως δεν είναι επιθυμητά. 

Monitoήng 

Το καρδιαγγειακό monitoring θα πρέπει να περιλαμ
βάνει την Vs ή άλλη απαγωγή που να βοηθάει στην διά
γνωση της ισχαιμίας του μυοκαρδίου που συμβαίνει κατά 
την διάρκεια της αναισθησίας. Η μέτρηση της aρτηρια
κής πίεσης με σφυγμομανόμετρο μπορεί να είναι δύσκο
λη ή ανακριβής λόγω δυσκολίας ανευρέσεως κατάλλη
λου μεγέθους cuff. Σ' αυτές τις περιπτώσεις είναι προτι
μότερο να τοποθετείται ενδαρτηριακός καθετήρας που ε
πιτρέπει τις επαναληπτικές μετρήσεις αερίων αίματος και 
οξεοβασικής ισορροπίας. 

Σε παχύσαρκες επίτοκες με καρδιακή νόσο, αυξημέ
νη πνευμονική πίεση, OHS ή Pickwickian Syndrome 
πρέπει να γίνεται καθετηριασμός της πνευμονικής αρτη
ρίας. 

Καθώς η περιεγχειρητική υποξαιμία είναι μια μόνι
μη απειλή για τους παχύσαρκους ασθενείς, ο κορεσμός 
της αιμοσφαιρίνης θα πρέπει να παρακολουθείται πάντα 
με παλμικό οξύμετρο και συμπληρωματικά με συχνές με
τρήσεις αερίων αίματος. 

Η μέτρηση του τελοεκπνευστικού CΟzείναι απαραί
τητη για διαβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του εν
δοτραχειακού σωλήνα και του επαρκούς τεχνιτού αερι
σμού. 

Σχετικά με την χορήγηση μυοχαλαρωτικών φαρμά
κων, ο βαθμός του νευρομυϊκού block θα πρέπει να παρα
κολουθείται με ένα περιφερικό νευροδιεγέρτη. Θα πρέπει 
να χρησιμοποιούνται διαδερμικά με βελόνη ηλεκτρόδια, 
διότι παρεμβάλεται αρκετή ποσότητα λίπους μεταξύ των 
ηλεκτροδίων και του σχετικού νεύρου. 

Οι παχύσαρκοι ασθενείς έχουν απώλειες σωματικής 
θερμότητας διεγχειρητικά, όπως οι φυσιολογικοί ασθε
νείς. Έτσι η θερμοκρασία θα πρέπει να παρακολουθείται 
και να διατηρείται. 

Εκτός από το monitoring της μητέρας, εξ' ίσου απα
ραίτητο είναι και το συνεχές monitoήng του εμβρύου. 

Α ναισθησιολογική αντιμετώπιση 
του φυσιολογικού τοκετού 

Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στη θέση που θα έχει η 
παχύσαρκη επίτοκος κατά την διάρκεια του τοκετού. Θα 
πρέπει vα τοποθετείται σε πλάγια θέση καθιστή ή ημικε
κλιμένη θέση για να ελαττώνεται η σύγκλειση των αερο
φόρων οδών και η πίεση στην αορτή και κάτω κοίλη 
φλέβα. Οξυγόνο θα πρέπει να χορηγείται καθ' όλη τη 
διάρκεια του τοκετού για την πρόληψη της υποξαιμίας 
που μπορεί να είναι αποτέλεσμα της διαταραχής αερι
σμού I αιμάτωσης και της αρκετά αυξημένης μεταβολικής 
και καρδιοαναπνευστικής δραστηριότητας. 

Η επισκληρίδιος αναλγησία για φυσιολογικό τοκε
τό, &ίναι η μέθοδος εκλογής. Ελαττώνει το καρδιακό και 
αναπνευστικό έργο καθώς και την κατανάλωση Oz. 

Επίσης η εξασφάλιση αναλγησίας θα χρειασθεί για 
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Εικόνα Ι. Α: Παχύσαρκη επίτοκος σε ύπτια θέση 
Β: Η ίδια επίτοκος σε θέση διασωλήνωσης 

την αντιμετώπιση πιθανών μαιευτικών χειρισμών, δεδο
μένου ότι οι έγκυες αυτές γεννούν μεγάλα παιδιά. 

Μεγάλες τεχνικές δυσκολίες μπορεί να παρουσιά
ζονται στην εφαρμογή περιοχικής αναισθησίας σε παχύ
σαρκες επίτοκες, αν και η κατανομή του λίπους πολλές 
φορές είναι τέτοια, ώστε να καθιστά εύκολη την. προσπέ
λαση του επισκληρίδιου χώρου. 

Η καθιστή θέση είναι πιο άνετη για την επίτοκο και 
καθίσταται ευκολότερη η εξεύρεση και ο κα�ορισμός της 
μέσης γραμμής. 

Ο όγκος του τοπικού αναισθητικού που χρειάζεται 
είναι μικρότερος στα παχύσαρκα άτομα, 75-80% των Φυ
σιολογικών.29·30 Η γενική αναισθησία σπάνια είναι αναγ
καία για φυσιολογικό τοκετό, αλλά αν είναι αναπόφευ
κτη, θα πρέπει να χορηγείται όπως στην καισαρική τομή. 

Η θέση περιναιοτομής που έχει η επίτοκος κατά την 
διάρκεια του φυσιολογικού τοκετού, επηρεάζει αρνητικά 
την οξυγόνωση και θα πρέπει να χορηγείται OzlOO%. 

Αναισθησία στην καισαρική τομή. 

Τόσο η γενική όσο και η περιοχική αναισθησία εγ
κυμονούν πολλούς κινδύνους γι' αυτές τις γυναίκες. Εν 
τούτοις η περιοχική αναισθησία υπερτερεί, αΦ' ενός μεν 
διότι μειώνει την συχνότητα εμφάνισης διεγχειρητικών 
και μετεγχειρητικών επιπλοκών2•31.36 αΦ' ετέρου δε διότι 
έχει το πλεονέκτημα χορήγησης μετεγχειρητικής ανα
λγησίας. 

Γενική αναισθησία 

Επιλέγεται γενική αναισθησία σε επείγουσες καισα
ρικές τομές ή όταν η περιοχική δεν είναι δυνατή. 
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Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση μπορεί να παρου
σιάσει πολλές δυσκολίες. Οι δυσκολίες αυτές θα πρέπει 
να προβλεφθούν πριν την έναρξη, παρά να διαπιστωθεί 
μετά την εισαγωγή της αναισθησίας ότι η άρρωστη δεν 
μπορεί να διασωληνωθεί ή να αερισθεί. Σωστή τοποθέτη
ση της επιτόκου (εικ. 1) διευκολύνει την διασωλήνωση 
και σ' αυτές τις περιπτώσεις ενδείκνυται λαρυγγοσκόπιο 
με κοντή λαβή και μεγάλη λάμα (εικ. 2). 

Θα πρέπει να υπάρχει κατάλληλη προετοιμασία και 
ετοιμότητα για την αντιμετώπιση δύσκολης διασωλήνω
σης. Σε περίπτωση αποτυχίας διασωλήνωσης της τρα
χείας θα πρέπει να ακολουθείται το πρωτόκολλο όπως α
ναφέρεται στο τεύχος αυτό. (Γ. Αναισθησία στην καισα
ρική τομή). 

Η επιλογή της «ξύπνιας» ή υπό γενική αναισθησία 
ενδοτραχειακή διασωλήνωση, γίνεται με κριτήριο την 
εμπειρία του αναισθησιολόγου και τις προβλεπόμενες δυ
σκολίες. 

Η εισαγωγή στην γενική αναισθησία εΦ' όσον εξα
σφαλισθούν οι προϋποθέσεις για την διασωλήνωση, δεν 
διαφέρει από τις άλλες καισαρικές. Πρέπει να γίνεται 
προοξυγοvωση για 3-5 min, ταχεία εισαγωγή και πίεση 
του κρικοθυροειδούς χόνδρου για την πρόληψη αναγω
γής και εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου στους 
πνεύμονες. Με την εισαγωγή στην αναισθησία επιτείνε
ται η ήδη διαταραγμένη σχέση FRC-CC με επακόλουθο 
μείtαβολές της σχέσης αερισμού I αιμάτωσης ή δεξιό αρι
στερό shunt. 

Όλοι οι παχύσαρκοι ασθενείς θα πρέπει να θεωρούν
ται ότι κινδυνεύουν από αρτηριακή υποξαιμία όταν χορη
γείται γενική αναισθησία και το FιΟzδεν θα πρέπει να εί
ναι κάτω από 0,537 Σ' αυτούς με αναπνευστικά προβλήμα
τα ενδείκνυται FιΟzμέχρι και 1. Η FιΟzθα πρέπει να ρυθ
μίζεται ανάλογα με το SaOzπoυ παρακολουθείται με παλ
μικό οξύμετρο και ανάλογα με το PaOz που παρακολου
θείται με επανηλημένες μετρήσεις αερίων aρτηριακού 
αίματος. 

Στις παχύσαρκες ασθενείς η θέση Trendelenburg, 
περιναιοτομής ή η αλόγιστη χρήση αγκίστρων και γαζών 
υποδιαΦραγματικά οδηγεί σε περαιτέρω πτώση του PaOz. 
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Η εφαρμογή ΡΕΕΡ μπορεί να αυξήσει το PaOz μέχρι 
ενός σημείου. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται σ' αλλαγές 
του PaOz που ακολουθούν τις αλλαγές της θέσης της α
σθενούς. 

Υποκαπνία με PaCOzΔO mmHg 39είναι καλύτερα να 
αποφεύγεται διότι μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα την ε
λάττωση της καρδιακής παροχής με συνέπεια διαταραχές 
στην V/Q και υποξία. 

Από τα ναρκωτικά προτιμούνται τα βραχείας διάρ
κειας, προς αποφυγή μετεγχειρητικής αναπνευστικής κα
ταστολής. 

Στο τέλος της επέμβασης είναι σημαντικό το υπολει
πόμενο νευρομυϊκό block να ανταγωνίζεται πλήρως (έ
λεγχος με περιφερικό νευροδιεγέρτη) και να πληρούνται 
όλοι οι κανόνες της αποδιασωλήνωσης. Η ασθενής να 
μην αποδιασωλην<Δνεται μέχρι ότου επανέλθουν τα αντα
νακλαστικά στις ανώτερες αναπνευστικές οδούς. Πρέπει 
να διαβεβαιώνεται με παλμικό οξύμετρο ότι δεν υπάρχει 
υποξία και η αποδιασωλήνωση να γίνεται με την ασθενή 
σε πλάγια θέση. 
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Εικόνα 2. Λαρυγγοσκόπιο με κοντή λα6ή και μεγάλη λάμα. 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Οι παχύσαρκες επίτοκες βρίσκονται σε κίνδυνο και 
μετά τον τοκετό. Οξυγόνο θα πρέπει να χορηγείται κατά 
την μεταφορά της μητέρας από το χειρουργείο στην ανά
νηψη και να ελέγχεται συνεχώς ο αερισμός το πρώτο 
24ωρο. 

Αν προϋπήρχαν προβλήματα από το αναπνευστικό ή 
κυκλοφορικό σύστημα οι μητέρες αυτές θα πρέπει να με
ταφέρονται στη ΜΕΘ. 

Η υποξαιμία διαρκεί για αρκετές μέρες (4-6) και είναι 
πιο έντονη στις μητέρες με κάθετη τομή, από την 2η μέ
χρι την 5η μετεγχειρητική μέρα (37). Η πτώση του PaOz 
περιορίζεται με την τοποθέτηση της αρρώστου στην κα
θιστή θέση και την χορήγηση Oz για όσο χρόνο είναι α
παραίτητο. 

Προσεκτική φυσιοθεραπεία του αναπνευστικού και 
μετεγχειρητική αναλγησία μειώνούν τον κίνδυνο επιπλο
κών εκ του αναπνευστικού. Μετεγχειρητική αναλγησία 
επιτυγχάνεται επισκληριδίως με δόσεις τοπικών αναισθη
τικών και οπιοειδών όμοιες μ' αυτών των φυσιολογικών 
ατόμων. 

Οι παχύσαρκες επίτοκες κινδυνεύουν μετεγχειρητικά 
από θρόμβωση των κάτω άκρων και προφυλακτικά θα 
πρέπει να χορηγούνται μικρές δόσεις ηπαρίνης και να ε
πιδιώκεται ταχεία κινητοποίηση. 

Είναι σημαντικό να αποφεύγεται το μετεγχειρητικό 
ρίγος στις παχύσαρκες μητέρες, καθώς αυτό το γεγονός 
μπορεί να προκαλέσει επιδείνωση της υποξίας. 

Στις παχύσαρκες επίτοκες η νοσηρόττητα και θνησι
μότητα είναι υψηλές λόγω των αλλαγών ανατομίας, φυ
σιολογίας και απάντησης στην αναισθησία. 

Οι διακυμάνσεις στην αρτηριακή πίεση, η υποξία 
και η οξέωση αναπτύσσονται πολύ γρήγορα όταν εμφανι
σθούν επιπλοκές. 

Ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να είναι γνώστης αυ
τών των ειδικών προβλημάτων των παθολογικά παχύσαρ
κων επιτόκων και να εφαρμόζει τη γνώση αυτή για να α
ποφεύγονται οι επιπλοκές που εγκυμονούν. Έτσι θα δώ
σει την ευκαιρία και σ' αυτές τις επίτοκες να απολαμβά
νουν τη χαρά της άφιξης του νεογέννητου και την ικανο
ποίηση της αναμονής των 42 εβδομάδων ότι επετέλεσαν 
ένα μεγάλο έργο. 
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