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Αναισθησία σε Παιδιά με Συγγενείς Καρδιοπάθειες 

για μη Καρδιοχειρουργικές Επεμβάσεις 

Α.ΜΠΑΚΟΛΑ 

Οι αναισθησιολόγοι όλο και συχνότερα αντιμετώπι­
ζουν παιδιά με συγγενείς καρδιοπάθειες (CHD) για μη 
καρδιακές επεμβάσεις και αυτό οφείλεται: α) στο γεγο­
νός ότι οι ασθενείς αυτοί, που άλλοτε δεν θα επιζούσαν, 
σήμερα μετά από διάφορες ανακουφιστικές t] διορθωτι­
κές επεμβάσεις φθάνουν στην ενηλικίωση και β) στο ότι 
τα παιδιά αυτά, συγκρινόμενα με τον φυσιολογικό παι­
διατρικό πληθυσμό, παρουσιάζουν συχνότερα ανωμα­
λίες που χρήζουν χειρουργικής αντιμετώπισης1•2• 

Οι ασθενείς 

Οι CHD συνιστούν μια ενότητα διαφορετικών 
μεταξύ τους καρδιακών ανωμαλιών για τις οποίες 
είναι δύσκολο να υπάρξει ένας ενιαίος κανόνας αντι­
μετώπισης. Συχνά συνυπάρχουν και άλλα συγγεν1] 
σύνδρομα που επηρεάζουν την επιλογή της αναισθη­
σίαξ Ένα κοινό παράδειγμα είναι το σύνδρομο 
Down που συχνά συνοδεύεται από καρδιοπάθεια του 
τύπου της μεσοκοιλιακής επικοινωνίας. 

Η αναισθησία πρέπει να εφαρμοσθεί στι; %α"-'�ιcι­
κές ανωμαλίες καθ' αυτές, δεδομένοι; ότι η παθοφυ­
σιολογία κάθε νόσου εξαρτάται από την ανατομική 
της ιδιομορφία. Είναι σημαντικό για την παρούσα 
παθοφυσιολογία της νόσου, το αν έχει προηγηθεί 
κάποια ανακουφιστική 1] διορθωτικ1] επέμβαση. Επί­
σης ο βαθμός της φυσιολογικ1]ς προσαρμογt]ς στην 
καρδιακή βλάβη διαμορφώνει την εικόνα της παρού­
σας κατάστασης του παιδιού. Για παράδειγμα ένα 
παιδί με VSD και Α-Δ επικοινωνία είνqι τελείως δια­
φορετικό από ένα παιδί με VSD που έχει αναπτύξει 
πνευμονική αγγειακ1] νόσο και Δ-Α επικοινωνία. Σε 
όλα τα παραπάνω πρέπει να προστεθούν παράγοντες 
όπως το γεμάτο στομάχι, κάποιο μη φυσιολογικό 

εργαστηριακό εύρημα, η κατάσταση του ενδαγγεια­
κού όγκου και η σχεδιαζόμενη επέμβαση. 

Είναι φανερό ότι δεν μπορεί να υπάρξει ένας r.ανό­
νας για όλες τις περιπτώσεις. Ο αναισθησιολόγος 
πρέπει να μπορεί να καταν01]σει την παθοφυσιολογία 
του κάθε ασθενούς και ανάλογα να προσαρμόσει την 
αναισθησία. 

Οι συγγενείς καρδιοπάθειες 

Οι καρδιακές βλάβες είναι τριών ειδών: 
α) η απλή επικοινωνία (shunt) 
β) η απόφραξη (βαλβιδικ1], υποβαλβιδικ1]1] υπερβαλ­

βιδική απόφραξη στην φυσιολογικ1] οδό της ρο1]ς 
του αίματος). 

γ) η σύνθετη επικοινωνία (απλt] επικοινωνία+από­
φραξη). 
Η κατάταξη των CHD γίνεται με ανατομικά 1] κλι­

νικά κριτήρια. Συν1]θως διακρίνονται στι� · ;_'�ιυ.ιu.­
θειεc: με %ι'rί\·r·,('·: ·< . .  -.:cι; r.αροιο;τάθειες με συμφο­
ρητιr.Jj r.αρδιακ1] ανεπάρκεια3• 

Α. Οι μηχανισμοί της κυάνωσης είναι τέσσερις: α) Α­
Δ επικοινωνία που στο επίπεδο των κόλπων 1] των 
κοιλιών και ταυτόχρονα απόφραξη στη δεξιά κυκλο­
φορία. β) ανάμιξη οξυγονωμένου με μη οξυγονωμένο 
αίμα πριν την εξώθηση στη συστηματικ1] κυκλοφορία 
(π.χ. μονt]ρης κόλπος, κοινός αρτηριακός κορμός 
κ.α.) γ) μετάθεση μεγάλων αγγείων και δ) Οριακή 
μείωση της καρδιακ1]ς παροχ1]ς. 
Β. Η συμφορητικt] καρδιακ1] ανεπάρκεια (CHF) οφείλε­
ται α) σε αύξηση της πνευμονικ1]ς αιματικr]ς ροής λόγω 
Α-Δ shunt, που είναι και η συχνότερη αιτία CHF στα παι­
διά και β) σε απόφραξη στην ροι] των κοιλιών. Στα παι­
διά είναι συχνότερη η ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας. 
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Η κατεύθυνση της επικοινωνίας 

Η κατεύθυνση και το μέγεθος του shunt μπορεί να 
μεταβάλλονται κατά τις φάσεις του καρδιακού 
κύκλου, κατά χρονικά διαστήματα, κατά την αναισθη­
σία, το μηχανικό αερισμό και με τους χειρουργικούς 
χειρισμούς στην καρδιά, τα αγγεία και τους πνεύμο­
νες4·;. Οι PVR και οι SVR είναι οι κύριοι ρυθμιστές 
της ροής των μη περιοριστικών επικοινωνιών και 
μερικοί ρυθμιστές των σύνθετων επικοινωνιών. 

Η ρύθμιση των αντιστάσεων επιτρέπει στον αναι­
σθησιολόγο κάποιο έλεγχο στην κατεύθυνση και το 
μέγεθος του shunt, ώστε να αποφεύγονται τα υπερ­
κυανωτικά επεισόδια. Αυτά συμβαίνουν όταν σ' ένα 
παιδί με κυάνωση συμβαίνει αύξηση των PVR η 
οποία μειώνει περισσότερο την PBF και χειροτερεύει 
την υποξυγοναιμία1Ό (Πίνακας 1). 

Προνάρκωση Αποκατάσταση του αεραγωγού 

Διατήρηση των β-αναστολέων Υπεραερισμός με 100% 02 

Επαρκές βάθος αναισθησίας Φαινυλεφρίνη 5-10 γ/kgr/min 

Αποφυγή υπογκαιμίας Πίεση στην αορτή 

Κάτω από φυσιολογικές συνθ1jκες οι PVR του νεο­
γνού μειώνονται και πλησιάζουν αυτές του ενJi!.ιr.α 
στον τρίτο μήνα. Η μείωση τους συνεχίζεται :ταράλ­
ληλα με την ανάπτυξη του παιδιού. Στις CHD όμως 
με αύξηση της PBF αναπτύσσεται αντιδραστιr.1j 
υπερτροφία των μυ·ίκών ινών των αγγείων του :τνεύ­
μονα και πνευμονικ1j υπέρταση Ί,χ.�. Αλλά και στις 
CHD με μείωση της PBF οι PVR αυξάνονται λόγω 
αναστολ1jς της αύξησης του αριθμού των πνευμονι­
κών αγγείων. Η ανώριμη αυηj κυκλοφορία έχει επί­
σης αυξημένη aντιδραστικότητα. Οι παράγοντες που 
επηρεάζουν τις PYR φαίνονται στον Πίνακα 2. 

Οι αναισθησιολόγοι είναι εξοιr.ειωμένοι με τον 
έλεγχο των SVR, οι χειρισμοί όμως των PYR δεν 
είναι εξίσου κατανοητοί1υ11• Στις CHD :ΊΟL' ;ταρατη­
ρείται μείωση της PBF πρέπει να επιδω)r.εται μείωση 
των PVR. Τέτοιες περι:ττώσεις είναι :τ.χ. η TO.F. 1j 
ένα ευρύ VSD που υφίσταται για μεγάλο χροyιzό 
διάστημα και έχει προκαλέσει πνευμονικ1j αγγειωοi 
νόσο (λόγω αύξησης της PBF) και επακόλουθο Δ-Α 
shunt (Eisenmenger syndrom). Ο πιο αποτελεσματι­
κός τρόπος μείωσης των PVR είναι ο υπεραερισμός, 

Υποξυyοναψία 
Υπερκαπνία 

Οξέωση 
Ατελεκτασία 

Υψηλή πίεση στους αεραγωγούς 
Υποθερμία 

Αγγεισυσπαστικά 
Πολυκυπαραψία 

«Ελαφρά» αναισθησία 

Ελλάπωση των PVR 

Υψηλό F102 
Υποκαπνία 
Αλκάλωση 

Αγγειοδιασταλτικά (μη εκλεκτική δράση στις PVR) 
Αναιμία 
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αλλά πρέπει να τονισθεί οτι δεν είναι η PaC02 αλλά 
το pH που ρυθμίζει την πνευμονική αγγειοσύσπαση. 
Οι PVR εμφανίζουν τη μικρότερη τιμή στο φυσιολο­
γικό επίπεδο της FRC, ενώ αυξάνονται στους 
μικρούς και μεγάλους πνευμονικούς όγκους. Η ΡΕΕΡ 
αυξάνει τις PVR, λόγω υπερδιάτασης των κυψελίδων 
αλλά αν πρόκειται να αντιμετωπίσει την ατελεκτασία 
1j το πνευμονικό οίδημα τότε το τελικό αποτέλεσμα 
είναι η πτώση των PVR. 

Ε:τιπλέον χρ1jση 80-100% εισπνεόμενου 02 μειώνει 
α:τοτεί.εσματιr.ά τις PVR. 

Δt•στυχι6ς τα q:άρμακα που φέρονται να μειώνουν 
τι; PYR έχουν την ίδια δράση και στη συστηματικ1j 
κυκλοφορία. Εξαίρεση α:τοτελεί πιθανόν το νιτρικό 
οξείδιο που έχει εκλεκτικ1i δράση στην πνευμονικ1j 
κυκλοφορία λόγω της οδού χορήγησ1jς του. 

Η διάταξη της κοιλίας και η συλλογή υγρού ή αίμα­
τος στις υπεζωκοτικές κοιλότητες αυξάνουν σημαντι­
κά τις PVR και πρέπει να παροχετεύονται. 

Λιγότερο συχνές είναι οι περιπτώσεις όπου πρέπει 
να αυξηθούν οι PVR :τ.χ. στον κοινό αρτηριακό 
;ωρμό 1j στο σύνδρομο της υ:τοπλαστικ1jς αριστερ1jς 
zοιί.ία;. Οι χαμηλέ; PYR μ;τορούν να προκαλέσουν 
«t':τοr.ί.ωψ, αίματα; α:τό τη σvστηματιr.1j κυκλοφορία 
;ι.αι μέσω μια; μη ;τεριοριστικ1jς ε:τικοινωνίας ανάμε­
σα στα μεγάλα αγγεία (ανοικτός αρτηριακός πόρος). 
Το ίδιο συμβάνει και σε μεγάλες VSD, οπότε χρειά­
ζεται ακόμη και χειρουργικός περιορισμός της PBF 
(περιτύλιξη της ΡΑ) ώστε να μειωθεί η PBF και να 
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αυξηθεί η SBF. Τα σκόπιμα χειρουργικά Shunts 
μεταξύ της συστηματικής και πνευμονικής κυκλοφο­
ρίας (π.χ. shunt μεταξύ υποκλειδίου και ΡΑ), που 
γίνονται με σκοπό να αυξήσουν την PBF, μπορούν 
επίσης και να προκαλέσουν «υποκλοπψ>. Στις περι­
πτώσεις αυτές η αύξηση των PVR γίνεται με τη μείω­
ση του F 102 (0.20), την προσαρμογ11 του αερισμού σε 
ελαφρά οξεωτικό pH και τη χρήση ΡΕΕΡ. 

Καρδιακός Αλγόριθμος 

Ένας πρακτικός τρόπος αντιμετώπισης των διαφο­
ρετικών CHD και του χειρισμού των παραμέτρων 
που επηρεάζουν την αιμοδυναμική σταθερότητα 
(προφορτίο, μεταφορτίο κ.α.) είναι η ανάπτυξη ενός 
κανόνα που υποδεικνύει πώς πρέπει να ρυθμίζονται 
αυτές οι παράμετροι ώστε η αιμοδυναμικ11 να τείνει 
προς τη φυσιολογικ11 κατεύθυνση12'1). (Πίνακας 3). 

Προεγχειρητική εκτίμηση 

Ένας καλός δείκτης των καρδιοπνευμονικών εφε­
δρείων είναι η αντοχή στην κόπωση. Ιστορικό αυξη­
μένης κόπωσης, μειωμένης δραστηριότητας και 
συχνών υπερκυανωτικών επεισοδίων δείχνει ένα 
παιδί που δεν aνταπεξέρχεται καλά στη νόσο14'15• Η 
μέτρηση της αρτηριακ11ς πίεσης και η ανίχνευση του 
σφυγμού πρέπει να γίνεται και στα τέσσερα άκρα, 

Μεσοκολπική επικοινωνία 
Μεσοκοιλιακή επικοινωνία 
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επειδ1Ί σε πολλές CHD παρατηρείται ανώμαλη έκφυ­
ση αρτηριών και μη κλινικά aνιχνεύσιμες στενώσεις 
αγγείων. Η συμβουλευτική εξέταση από τον παιδο­
καρδιολόγο πρέπει να γίνεται σε όλα τα παιδιά με 
CHD εκτός ίσως από αυτά στα οποία η βλάβη έχει 
διορθωθεί με μικρές υπολειμματικές φυσιολογικές 
επιπτώσεις. 

Εργαστηριακές εξετάσεις 

Η πιο απαραίτητη είναι η μέτρηση της Hb και του 
Ht για να αποκλεισθεί η αναιμία ll η πολυκυτταραι­
μία. Στα παιδιά με κυανωτικ11 CHD η τψΙl της Hb 
μπορεί να φθάσει τα 20 gr/ld και παραπάνω. Η αύξη­
ση της μάζας των ερυθρών οδηγεί σε κατάσταση 
αυξημένου ιξώδους, η οποία προκαλεί «λίμνασψ> του 
αίματος στην περιφέρεια. 

Αυτό επιτείνεται από την αφυδάτωση λόγω προεγ­
χειρητικΙ1ς νηστείας και την υποθερμία. Μια κρίση 
αυξημένου ιξώδους οδηγεί σε προοδευτικ11 οξέωση, 
καρδιαγγειακή aπορρύθμιση και θρομβώσεις οργά­
νων (π.χ. εγκεφαλικό κ.α.). Η αύξηση της αιμοσφαι­
ρίνης έχει και αιμοδυναμικές επιπτώσεις στο μέγεθος 
των shunts επειδ1Ί η επίδραση του αυξημένου ιξώ­
δους είναι πολύ πιο έντον στην χαμηλ1Ίς ρω1ς δεξιά 
κυκλοφορία, της οποία αυξάνονται οι αντιστάσεις"'·'7• 

Τα παιδιά με πολυκυτταραιμία έχουν κίνδυνο να 

Ν* Ν 

I Ν Ν 
Ν Ν 

Ν-.;, Ν-� Ν-� 
Ν-� 1' Ν-1' 

Ν Ν 
� Ν Ν 

Κοινός αρτηριακός κορμός Ν-1' Qρ Qs** ratio: 1 Ν Ν 

Δίχωρη καρδιά 
-μη διορθωμένη 1' � 1' Ν Ν 

- διορθωμένη 1' Ν � Ν Ν 

Αορτικός δακτύλιος 
-μη διορθωμένος 1' � Ν Ν Ν 
- διορθωμένος με στένωση αορτής 1' 1' Ν � Ν-1' 

Ν: Φυσιολογικά όρια 
PS: στένωση του χώρου εξώθησης της δεξιάς 
Qp:Qs: πνευμονική αιματική ροή: συστηματική αιματικrj ρorj 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

αναπτύξουν διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού, 
επειδή η πολυκυτταραιμία προκαλεί χαμηλού βαθμού 
διάχυτη ενδαγγειακή πήξηιχ,ι�. Όταν η Hb είναι 20 
gr/dl, ή παραπάνω, πρέπει να γίνεται εκτεταμένος 
έλεγχος του πηκτικού μηχανισμού. Τέλος πρέπει να 
διορθώνονται προεγχειρητικά ηλεκτρολυτικές διατα­
ραχές ειδικά σε παιδιά που παίρνουν διουρητικά ή 
δακτυλίτιδα. Συχνά είναι απαραίτητη και η μέτρηση 
των αερίων αίματος. 

Προνάρκωση 

Ένα παιδί με κυανωτικ1Ί CHD έχει τον κίνδυνο 
υπερκυανωτικού επεισοδίου, όταν είναι αν1Ίσυχο, 
διεγερτικό ή κρατά την αναπνο1Ί του. Η προνάρκωση 
εξασφαλίζει ηρεμία, αλλά εμπεριέχει τον κίνδυνο της 
υπερβολικής καταστολ1iς που οδηγεί σε αύξηση των 
PVR λόγω υποξυγοναιμίας και υπερr..ωτνίας'·J. 

Προεγχειρητική νηστεία 

Ισχύουν οι συν1iθεις οδηγίες. Στα παιδιά με πολυr.υτ­

ταραιμία που για κάποιο λόγο, δεν μπορούν να πάρουν 

διαγ1i υγρά μέχρι 2 ώρες πριν την επέμβαση από το 
στόμα, πρέπει να χορηγούνται υγρά ενδοφλεβίως. 

Αντιμικροβιακή προφύλαξη 

Η προφύλαξη απέναντι στην υποξεία βακτηριακή 
ενδοκαρδίτιδα πρέπει να γίνεται σε όλα τα παιδιά 
όταν υποβάλλονται σε επεμβάσεις που μπορούν αν 
διασπείρουν βακηiρια στον ενδαγγειακό χcδρο. Εξαί­
ρεση είναι μόνο τα παιδιά με διόρθωση ανοιr.τού 

aρτηριακού πόρου έξι μ1jνες μετά την επέμβαση. 

Όταν έχουν προηγηθεί άλλες ανακουq::ιστικέ; 1j 
διορθωτικές επεμβάσεις η αντιμιr.ροβιcωj προq::ύί.α­

ξη είναι απαραίτητη δια βίου. 

Monίtorίng 
Σε εφαρμογ1i του monitorίng λαμβάνονται ι•π' όΊj•η 

οι φυσιολογικές και ανατομικές ιδιαιτερότητες τοι• 
παιδιού. Οι πληροφορίες που δίνει το αναίμαr.το 
monitoring δεν είναι πάντα αr.ριβεί; ό:nσ; π.χ. το 

παλμικό οξυγονόμετρο. :-τοι· το:-τL•ηετείτω σ· έηι. cΊr.ι:ο 
με αηειαr.Ιj ανωμαί.ία. Ε:-τίση; σε \'ΕΟ'{\'Cι με PDA 
ι.uι Δ-Α sl1unt, ο κορεο�ιός του αίματος κάτω από το 
ε:-τί:-τεδο του αρτηριω�ού πόρου Οα είναι μιzρότερο;. 

Η ί'.α:-τνογραq::ία μ:-τορεί ε:-τίση; \'α είναι ω·cιι.ριβ1j; 
και να υ:-τοτιμ(ι το ε:-τί:-τεδο τοι· co2 τοι· cιίιιατο; . 

λόγω του μεγάλου αερισμού νεΥ.ρού χυ)ροι• zω τοι• 
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εξωπνευμονικού shunt21'22• Λόγω των αδυναμιών του 
αναίμακτου monίtoring, τα κριτήρια εφαρμογής του 
αιματηρού πρέπει να είναι πιο ελαστικά. Πρέπει να 
γίνεται συνεχής ti ανά χρονικά διαστ1Ίματα μέτρηση 
των αερίων αίματος, αν η επέμβαση και η κατάσταση 
του παιδιού το απαιτούν. Συχνότερα πρέπει να χρησι­
μοποιείται και η διοισοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφία 
σαν εργαλείο εκτίμησης της καρδιακής λειτουργίας. 

Πρέπει τέλος να τονισθεί ότι χρειάζεται προσοχή 
στην τοποθέτηση των αγγειακών γραμμών λόγω του 
κινδύνου εμβολής με αέρα. 

Η αναισθησία 

Δεν υπάρχουν αναισθητικές τεχνικές που να αποτε­
λούν ειδική ένδειξη για τα παιδιά με CHD. Σχεδόν 
όλοι οι παράγοντες μπορούν να εξασφαλίσουν αιμο­
δυναμικΙi σταθερότητα, αρκεί οι «παρενέργειες» να 
αναμένονται ί'.αι να αντιμετωπίζονται. Εξ' άλλου ό,τι 
αποτελεί ανε:-τιθύμητη δράση ενός φαρμάκου για μια 
CHD, μ:-τορεί να είναι επιθυμηηi δράση για μια άλλη 
CHD:':Ό Για παράδειγμα η καταστολή του μυοκαρδί­
ου, που προκαλούν τα πτητικά αναισθητικά, είναι 
επιθυμηηi στην περίπτωση της δυναμικ1iς απόφραξης 
των κοιλιών, αλλά είναι ανεπιθύμητη στις περιπτώ­
σεις με μειωμένη καρδιακή λειτουργία. 

Αναισθητικά που αυξάνουν τις SVR (π.χ. κεταμίνη) 
ή προλαμβάνουν την αύξηση των PVR (π.χ. φεντανύ­
λη) είναι κατάλληλα για κυανωτικά παιδιά λόγω Δ-Α 
shunt. Όταν υπάρχει CHF παράγοντες με αρνητικ1i 
ινότρο:-τη δράση πρέπει να αποφεύγονται (π.χ. θειο­
:-τε\'τάί.η ). Τα ναρr.ωτιzά ί'.αι η r.εταμίνη γίνονται 
r.αi.Cι ανεΥ.τcι. Η :-τρο:-τοcrόί.η παρουσιάζει την ίδια 
σχεδόν σι·ιι:-τεριcrορcι με τη θειωεντάί.η. 

Τα :-ττητιz(ι αναισθητιz(ι :-τί.εονεr.τούν ω; προς την 
δι•νατότητα μεταβοi.1j; του βCιθους της αναισθησίας 
r.cιι ω; :-τρο; την ταχύτητα α:-τοβοί.1jς τους. 

Ecr' όσον η Υ .αρδιαΥ.Ιj ί.ειτοt'QΊία διατηρείται σε 
ανατ(ι ε:-τί:-τεδα. το αί.οθ(ινιο σε σι•νδυασμό με Ν2Ο 
r:αι Ο2 δε\' :-τροr.αί.εί :-ττιΓJση αί.ί.(ι αύξηση r:ορεσμού 
τοι• αρτηριαr.ού αίματος σε r:ι•ανυηιr:(ι :-ταιδιCι. 

Τ σ σε Ι)ΟCΓ ί.οι·ρc(νιο σljιιερα αντιr.αθ ιστά το αί.οθά­

ηο ε:-τειu1j :-τροr.αί.εί μιr.ρότερη Υ.αταστοί.1j του μυο­
καρδίου και λιγότερες αρρυθμίες. 

Το Ν2Ο καταστέλλλει το μυοκάρδιο και η δράση 
το ι· cιι•ηj είναι εντονότερη στα παιδιά. Επίσης προ­
Υ.αi.εί αί'ξηση των P\"R r .cιι των SVR. Παρ' όλα αυτά 
Ά'ίΗται r:αί.ά ω·εr.τό ί'.αι δεν :-τροr.αλεί πτώση του 
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κορεσμού σε κυανωτικά παιδιά. 
Ο χρόνος εισαγωγής στην αναισθησία μπορεί να 

επηρεασθεί από τα ενδοκαρδιακά shunts25'26• Στα παι­
διά με κυάνωση λόγω Δ-Α shunt, η PBF είναι μειωμέ­
νη και επομένως ένα ποσοστό του αίματος που εξω­
θείται από την καρδιά δεν έχει περάσει από τους 
πνεύμονες και δεν μεταφέρει αναισθητικό. Αυτό έχει 
σαν αποτέλεσμα να φθάνει στον εγκέφαλο αίμα με 
μικρότερη συγκέντρωση αναισθητικού και να παρα­
τείνεται η εισαγωγή. Το αντίθετο συμβαίνει με τα 
ενδοφλέβια αναισθητικά τα οποία στην περίπτωση 
του Δ-Α shunt φθάνουν γρηγορότερα στη συστηματι­
κή κυκλοφορία και μπορούν να επιταχύνουν την 
εισαγωγή. 

Το shunt με κατεύθυνση Α-Δ οδηγεί σε σχετικά 
αυξημένη συγκέντρωση των πτητικών αναισθητικών 
στο αίμα, λόγω της επανακυκλοφορίας του αίματος 
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στους πνεύμονες. Σε ό,τι αφορά τα ενδοφλέβια αναι­
σθητικά αναμένεται παράταση του χρόνου εισαγω­
γής, λόγω της επανακυκλοφορίας στους πνεύμονες, 
που καθυστερεί την είσοδό τους στην συστηματική 
κυκλοφορία. 

Η επίδραση όμως των ενδοκαρδιακών shunts, ανε­
ξάρτητα από την κατεύθυνση τους στο χρόνο εισαγω­
γής, είναι μικρ1i και χωρίς κλινικ1Ί σημασία. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η αναισθησία στα παιδιά με CHD προσαρμόζεται 
στις ανάγκες της επέμβασης. Το πιο σημαντικό είναι 
να κατανοηθούν οι μηχανισμοί της νόσου και οι επι­
πτώσεις που θα έχουν οι διάφοροι αναισθησιολογικοί 
χειρισμοί στην αιμοδυναμική ισορροποία της νόσου. 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

CΗD=συγγενής καρδιοπάθεια 
VSD= μεσοκοιλιακή επικοινωνία 
PVR= πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις 

SVR=συστηματικές αγγειακές αντιστάσεις 
ΡΒF=πνευμονικΙi αιματικ1Ί ρωi 
CHF= σιψq:ορητικ1Ί καρδιοπάθεια 
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