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Αναισθησία σε ΩΡ Λ Επεμβάσεις 

σε Παιδιατρικούς Ασθενείς 

Μ. ΜΠΟΡΑΒΟΥ · ΜΕΪΤΑΝΙΔΟΥ 

Οι ΩΡ Λ επεμβάσεις είναι από τις πιο συχνές στον 
παιδιατρικό πληθυσμό και εξεκολουθούν να είναι 
πρόκληση και για τον παιδοαναισθησιολόγο και για 
τον γενικό αναισθησιολόγο για δύο κυρίως λόγους: 
πρώτον οι παιδιατρικοί ασθενείς πιθανόν να έχουν 
προϋπάρχοντα προβλ1Ίματα του αναπνευστικού και 
δεύτερον ο αναισθησιολόγος και ο χειρούργος "μοι­
ράζονται" το ίδιο χειρουργικό πεδίο, γι' αυτό απαιτεί­
ται υψηλός βαθμός συνεργασίας μεταξύ τους καθώς 
και κατανόηση των προβλημάτων που αντιμετωπίζει 
ο καθένας τους. 

Στις επεμβάσεις που είναι αναγκαία η ενδοτραχει­
ακή διασωλ1Ίνωση, τα μικρά παιδιά χρειάζονται δια­
φορετικ11 αντιμετώπιση από τον εν11λικα ασθεν1l, 
λόγω διαφορών της ανατομικ1Ίς των αεραγωγών'. 

Η ανώτερη αεροφόρος οδός του βρέφους είναι μικρό­
τερη και ανατομικά διαφορετική από του εν1Ίλικα. 

Η γλώσσα είναι σχετικά μεγάλη και καταλαμβάνει 
σχεδόν ολόκληρη τη στοματική κοιλότητα καθώς και 
τη στοματική μοίρα του φάρυγγα. 

Τα περισσότερα νεογνά αναπνέουν υποχρεωτικά 
από τη μύτη. Η επιγλωττίδα βρίσκεται ψηλά στο 
φάρυγγα και φτάνει σχεδόν στη μαλθακή υπερώα, 
κάνοντας δύσκολο τον αερισμό από το στόμα. Αυτό 
διαρκεί έως τους έξι πρώτους μήνες της ζω11ς. Τα 
νεογνά δεν έχουν λεμφαγγιακό ιστό στην ανώτερη 
αεροφόρα οδό. Οι αμυγδαλές και οι αδενοειδείς 
εκβλαστήσεις εμφανίζονται κατά τη διάρκεια του 2ου 
έτους της ζωήςκαι γενικά φτάνοιιν το ιιεγυί.ί-τεοο 
μέγεθος στην ηλικία των 4-7 ετών μετά από την οποία 
σταδιακά υποχωρούν. 

Ο λάρυγγας βρίσκεται σε υψηλή θέση και η επι­
γλωττίδα, που έχει σχήμα υ, βρίσκεται στο ύψος του 

Α3-Α4 σπονδύλου (στον ενήλικα βρίσκεται στον Α5). 
Επειδή ο λάρυγγας του βρέφους είναι ψηλά και 

έχει πρόσθια κλίση είναι περισσότερο χρ1Ίσιμο το 
λαρυγγοσκόπιο με ευθεία λάμα. 

Το στενότερο τμήμα του αεραγωγού στο βρέφος 
είναι ο κρικοειδ1Ίς δακτύλιος. Επειδ1Ί ο δεξιός κύριος 
βρόγχος έχει μικρότερη γωνία από τον αριστερό, 
είναι πιθανόν να διασωληνωθεί μόνον αυτός κατά τη 
διάρκεια ενδοτραχειω:1jς διασωλήνωσης. 

Επίσης τα ξένα σιόματα των βρόγχων εντοπίζονται 
σι•ν1jθω; δεξιά. 

Επεμβάσεις ωτός 

Η πιο συχν11 πάθηση της παιδικής ηλικίας είναι 
μέση ωτίτιδα, η οποία πιθανόν να οφείλεται σε 
δυσλειτουργία της ευσταχιανής σάλπιγγας και στην 
ευαισθησία του παιδιού σε υποτροπιάζουσες λοιμώ­
ξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος2•3• 

Μυριγγοτομή με τοποθέτηση σωληνίσκων 

Εάν η μέση ωτίτιδα δεν απαντά στα αντιβιοτικά, 
απαιτείται μυριγγοτομ1Ί ;ι.αι τοποθέτηση σωληνίσκων. 
Αυτή η επέμβαση γίνεται με γενι;ι.ή αναισθησία και 
είναι συνήθως μι;ι.ρής διάρ;ι.ειας. 

Η εισαγωγή Χαι η διατήρηση της αναισθησίας γίνε­
ται με κάποιο πτητικό παράγοντα ( αλοθάνιο, σεβο­
φλουράνιο) σε μείγμα 02 Ι αέρα μέσω προσωπίδας ή 
διασωλήνωση με ενδοφλέβιο παράγοντα και μυοχα­
ί.υοr,,π--:·' ΓΙ\�\'τ"ιι11::- �ιrίο:ο.Fιυ::- δρnrτη::-

Είναι σημαγτικό να έχει κανείς υπόψη ότι αυτοί οι 
ασθενείς μπορεί να προσέλθουν στο χειρουργείο με 
φλεγμονή του ανώτερου αναπνευστικού. Εάν η φλεγ­
μονΙΊ δεν είναι επιπεπλεγμένη και επειδή η επέμβαση 
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είναι σύντομη πιστεύεται ότι οι ασθενείς αυτοί δεν 
έχουν αυξημένη νοσηρότητα4• 

Μέσο ους και μαστοειδής 

Τα παιδιά που έχουν επιπλοκές χρόνιας μέσης ωτί­
τιδας μπορεί να απαιτούν πιο πολύπλοκη χειρούργι­
κή επέμβαση, συγκεκριμένα μαστοειδεκτομ1i, διερεύ­
νηση μέσου ωτός 1] τυμπανοπλαστικ1]Ό 

Ο αναισθησιολόγος πρέπει να επικεντρώσει την 
προσοχή του κυρίως στη δράση του υποξειδίου του 
αζώτου στο μέσο ους5 , στον έλεγχο της αιμοραγίας 
και στην διαη]ρηση του προσωπικού νεύρου. Το υπο­
ξείδιο του αζώτου είναι τριάντα φορές πιο διαλυτό 
στο αίμα απ' ότι το άζωτο1'. Αυτό έχει σαν συνέπεια, 
όταν ένας χώρος που είναι γεμάτος από αέρα έρθει 
σε επαφή με το υποξείδιο του αζcότου που είναι εξι­
σορροπημένο στο πλάσμα, τότε αυτό διαχέεται α;τό το 
πλάσμα στην κοιλότητα που περιέχει αέρα, ταχι'τερα 
απ' ότι διαχέεται το άζωτο στην ωrτίθετη κατεύθυνση. 
Το μέσο ους είναι χώρος γεμάτος αέρα που αυξάνει 
σε όγκο κατά τη διάρκεια αναισθησίας με υποξείδιο 
του αζώτου. Η πίεση του μέσου ωτός αυξάνεται εώς 
ότου συμβεί αυτόματη διαφυγή διαμέσου της ευσταχια­
νής σάλπιγγας. Οι Casey & Drake-Lee7 έδειξαν ότι 
στα παιδιά η αύξηση της πίεσης στο μέσο ους παρα­
τηρείται πολύ σύντομα μετά από έκθεση στο υποξεί­
διο του αζώτου και ακόμη πιο σύντομα όταν υπάρχει 
αερισμός με διαλείπουσα θετική πίεση απ' ότι όταν 
υπάρχει αυτόματη αναπνωΊ. 

Οι επιπλοκές που προκαλούνται από την αύξηση 
της πίεσης είναι α) μετατόπιση των μοσχευμάτων της 
τυμπανοπλαστικής και β) ρ1]ξη τυμπάνου. 

Η πίεση στο μέσο ους δεν αυξάνει στους ασθενείς 
που λαμβάνουν οξυγόνο 1] οξυγόνο σε μείγμα αέρα αντί 
για υποξείδιο αζώτου κατά τη διάρκεια αναισθησίαξ 
• Ο έλεγχος της αιμοραγίας γίνεται με διήθηση του 

ωτός με διάλυμα επινεφρίνης, ανύψωση της κεφα­
λής του ασθενούς και ελεγχόμενη υπόταση (ΜΑΠ 
25% κάτω του φυσιολογικού). 

• Το διέγχειρητικό monitoring του προσωπικού νεύ­
ρου πρέπει να γίνεται παρά το νευρομυ'ίκό απο­
κλεισμό. Οι περισσότεροι αναισθησιολόγοι συνεχί­
ζουν να αποφεύγουν τη χρήση μη αποπολωτικών 
μυοχαλαρωτικών αν και δεν υπάρχει μεγάλη θεω­
ρητική αιτία για να αποφύγει κανείς τη χρήση 
τους. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΡΙΝΟΣ 

Αποκατάσταση κατάγματος ρινικών χοανών 
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Το κάταγμα ρινικού οστού προκαλεί σημαντικ1] 
αιμορραγία, το δε αίμα είναι δυνατόν να καταποθεί 
γι' αυτό θεωρούνται ασθενείς με "γεμάτο στομάχι" 
ανεξάρτητα από την τελευταία λψμη γεύματος. 

Στα μεγαλύτερα παιδιά η αποκατάσταση των 
καταγμάτων διαρκεί συν1Ίθως λίγα λεπτά και ήπια 
καταστόλη με προσθήκη χαμηλής πυκνότητας Ν20 
είναι αρκεη] ώστε να διατηρούνται τα προστατευτικά 
αντανακλαστικά των ανώτερων αεροφόρων οδών. 

Εάν απαιτείται περισσότερη χρονικ1i διάρκεια τότε 
τοποΟετείται ενδοτραχειακός σωλ1]νας. Η προνάρκω­
ση στα μικρά παιδιά είναι μιδαζολάμη διαρρινικά ή 
από το στόμα. Στα μεγαλύτερα παιδιά χορηγείται 
ενδοq:ί.εβίω; μιδαζολάμη 1] φεντανύλη. Αφού γίνει η 
προοξυγόνωση, αr.οί.ουθεί χορ1jγηση θειοπεντάλης 
r.αι σουr.ινυί.οχολίνη r.αι διασωληνώνεται ενώ ένας 
βοηθός ασκεί πίεση στον κρικοειδ1] χόνδρο (χειρι­
σμός Sellick). Θα πρέπει να αναρροφηθεί το περιεχό­
μενο του στομάχου πρίν την αποδιασωλήνωση του 
παιδιού. 

Αφαίρεση πολυπόδων ρινός 

Οι πολύποδες της ρινός εμφανίζονται πιο συχνά σε 
παιδιά με κυστική ίνωσ1{ Αυτά έχουν συνήθως και 
κάποιου βαθμού αποφρακτικ1] πνευμονοπάθεια με 
q:λεγμον1j των πνευμόνων και παχύρευστες εκκρίσεις. 

Η επέμβαση αυηj γίνεται με γενικ1] ενδοτραχειακ1] 
αναισθησία ( σωλ1]να; RAE) και απαιτείται επιπωμα­
τισμός του υποφάρυγγα. 

Από τα πτητικά αναισθητικά προτιμάται το ισο­
φλουράνιο 1] το σεβοφλουράνιο αντί του αλοθανίου 
για την αποφυγ1] αρρυθμιών από την επινεφρίνη που 
πιθανά να χορηγ1]σει ο χειρουργός. 

Ατρησία χοανών 

Η aτρησία χοανών εμφανίζεται πιο συχνά στο σύν­
δρομο της πρωσοποκρανιακής συνοστέωσης και προ­
καλεί νεογνική αναπνευστική δυσλειτουργία επειδή 
τα νεογνά αναπνέουν υποχρεωτικά απότη μύτη. Θα 
πράπει να διατηρείται το στόμα ανοικτό με κάποιο 
αεραγωγό. Κατά τις πρώτες μέρες της ζωής γίνεται 
χειρουργική αποκατάσταση ή τραχειοστομία. 

Προτιμάται η διασωλήνωση με ξύπνιο το νεογνό με 
σωλήνα RAE. Η διατήρηση της αναισθησίας επιτυγ-
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χάνεται με ισοφλουράνιο ή αλοθάνιο και μυοχαλα­
ρωτικό μέσης διάρκειας. Το βρέφος παρακολουθεί­
ται μετεγχειρητικά σε μονάδα εντατικής θεραπείας. 

Αμυγδαλεκτομή και αδενοειδεκτομή 

Ενδείξεις για αμυγδαλεκτομή και αδενοειδεκτομή 
είναι ( υποτροπιάζουσες οξείες λοιμώξεις του φάρυγ­
γα, χρονία αμυγδαλίτις, υπερτροφία αμυγδαλών, 
περιαμυγδαλικό aπόστημα, χρόνια μέση ωτίτις10• 

Συνήθως αφαιρούνται σ' ένα χειρουργικό χρόνο 
και οι αμυγδαλές και οι αδενοειδείς εκβλασηΊσεις, 
ειδικά όμως σε παιδιά κάτω των 4-5 ετών μπορεί να 
γίνει ξεχωριστά η κάθε μια επέμβαση. 

Προεγχειρητική προετοιμασία: 
Η λήψη ιστορικού, οι αιματολογικές εξετάσεις και 

η φυσική εξέταση είναι ουσιώδεις. Προσεκτικ1Ί εκτί­
μηση του πηκτικού μηχανισμού χρόνος προθρομβίνη; 
(Ρτ) χρόνος μερικής θρομβοπλαστικής (ΡΤτ) και 
αιμοπετάλια εφ' όσον αναφέρονται στο ιστορικό 
συχνές επιστάξεις και θετικό οικογενειακό ιστορικό. 

Σε μια αναδρομική μελέτη εκτιμώντας την αιμοστα­
τικΊΊ ικανότητα των ασθενών πρίν την αμυγδαλεκτο­
μή, οι μετρήσεις ρουτίνας πηκτικού μηχανισμού που 
έγιναν δεν ήταν χρήσιμοι προγνωστικοί δείκτες για 
την μετεγχειρητική αιμορραγία11• 

Θα πρέπει να σημειώνεται εάν το παιδί λαμβάνει 
φάρμακα ειδικά ακετυλοσαλικιλικό οξύ (ασπιρίνη). 
Τότε το χειρουργείο αναβάλλεται επειδή η ασπιρίνη 
προκαλεί δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων περίπου 
για δέκα ημέρες και μπορεί να έχουμε σοβαρή 
αιμορραγία κατά τη διάρκεια της εγχείρησης καθώς 
και μετεγχειρητικά12• 

Απαιτείται προσοχή στα δόντια και θα σημειώνο­
νται προεγχειρητικά αυτά που λείπουν ή που κουνι­
ούνται και θα εξηγείται στους γονείς και στο παιδί 
ότι λόγω των χειρισμών μπορεί να φύγουν κατα τη 
διάρκεια της επέμβασης. 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση: 
Παιδιά με άγχος θα πρέπει να λαμβάνουν ήπια κατα­

στολή με μιδαζολάμη από το στόμα (0,5- 0,25 mg!kg) ή 
διαρρινική (0,3 mg I kg). 

Σε μεγαλύτερα παιδιά που θα δεχτούν ενδοφλέβια 
εισαγωγή η κρέμα EMLA εφαρμόζεται στα δύο 
χέρια το λιγότερο μία ώρα πρίν την φλεβοκέντηση. 

Με το απαραίτητο monitoring, η εισαγωγή στην 
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αναισθησία γίνεται με οξυγόνο, Ν20 και αλοθάνιο ή 
σεβοφλουράνιο. Τα παιδιά με υπερτροφία αδενοει­
δών εκβλαστήσεων και αμυγδαλών έχουν συχνά μερι­
κή Ίl πλήρη απόφραξη ρινικών αεροφόρων οδών. Το 
στόμα πρέπει να διατηρείται ανοικτό κατά τη διάρ­
κεια της εισαγωγής της αναισθησίας με την τοποθέτη­
ση στοματοφαρυγγικού αεραγωγού. 

Αφού τοποθετηθεί ενδοφλέβια οδός χορηγείται 
ατροπίνη και το παιδί διασωληνώνεται με σωλήνα 
RAE με τη βωΊθεια μυοχαλαρωτικού μέσης διάρκει­
ας δράσης (ατρακούριο, βεκουρόνιο κ.ά.) 

Σε μεγαλύτερα παιδιά η αναισθησία επιτυγχάνεται 
με θειοπεντάλη 4-5 mg/kg, ατροπίνη και μυοχαλαρω­
τικό. Η διαηiρηση της αναισθησίας γίνεται με χορή­
γηση πτητικών (ισοφλ. ll αλοθ.) και μικρές δόσεις 
απιοειδών. 

Το διεγχειρητικό monitoring περιλαμβάνει προ­
κάρδιο στηθοσκόπιο, παλμικό οξυγονόμετρο ΗΚΓ, 
καπνογράφο και αναίμακτη μέτρηση της aρτηριακής 
πίεσης. 

Διεγχειρητικά η κάλυψη του προέγχειρητικού ελλεί­
ματος υγρών και υγρών διατήρησης γίνεται με R/L. 

Μόνο για αδενοειδεκτομti η οποία δεν διαρκεί 
αρκετά αντί για ένα μέσης διάρκειας μυοχαλαρωτικό 
το παιδί μπορεί να διασωληνωθεί με ένα μη αποπο­
λωτικό σύντομης διάρκειας δράσης (μιβακούριο 0,3 
mg/kg) ll βαθειά αναισθησία με πτητικό. 

Πρίν αποκτήσει το παιδί τα αντανακλαστικά του ο 
αναισθησιολόγος ακροάται τους πνεύμονες μήπως 
έχουν εισροφηθεί εκκρίσεις και κάτω από άμεση 
λαρυγγοσκόπηση εξετάζει το στόμα και το φάρυγγα για 
παρουσία αίματος που μπορεί να προκαλέσει ερεθισμό 
μετά την αποδιασωλtΊνωση. Στο τέλος της επέμβασης ο 
χειρουργός συν1Ίθως αναρροφά με καθεηΊρα τον 
φάρυγγα, τον λάρυγγα και το στομάχι κάτω από άμεση 
όραm1 για να προλάβει την αιμορραγία. Προσοχή απαι­
τείται σε περίπτωση λαρυγγοσπάσμου μετά την αποδια­
σωλήνωση. Για να το αποφύγει κανείς μπορεί ή να απο­
διασωληνώσει το παιδί ενώ είναι βαθειά αναισθητοποι­
ημένο (στην τρέχουσα πρακτικ1i δεν είναι σύνηθες) ή 
σχεδόν πλήρως ξύπνιο. Η ενδοφλέβια χορήγηση λιδο­
καίνης (1 με 2 mg!kg) πρίν την αποδιασωλήνωση είναι 
αποτελεσματική στη μείωση της συχνότητας και σοβα­
ρότητας του λαρυγγοσπάσμου στα παιδιά. 

Μετεγχειρητική αντιμετώπιση 

Μετεγχειρητικός εμετός είναι σχετικά συχνός λόγω 
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ερεθισμού του φαρυγγικού βλεννογόνου από την 
εγχείρηση και των αιματηρών εκκρίσεων που έχουν 
καταποθεί. Χορηγούνται συνήθως μετοκλοπραμίδη, 
δροπεριδόλη, ονταστερόνη προφυλακτικά πρίν το 
τέλος του χειρουργείου. 

Ο πόνος μετά την αμυγδαλεκτομή είναι ήπιος εώς 
μέτριος και αντιμετωπίζεται με aπιοειδή που χορη­
γούνται διεγχειρητικά ή με μικρές πρόσθετες δόσεις 
(μορφίνη 0,05 mg/kg, φεντανύλη 0,5-1 mg/kg) στην 
μετεγχειρητική μονάδα ανάνυψης. 

Ο μετεγχειρητικός πόνος μετά την αδενοτο�η] είναι 
σχετικά ήπιος και αντιμετωπίζεται με χορ1jγηση 
παρακεταμόλης από το ορθό (30-45 mg/kg). 

Τα παιδιά με υπερτροφικές αμυγδαλές και αδενο­
ειδείς εκβλαση]σεις πολλές φορές μπορεί να έχουν 
αυξημένη απόφραξη των αεραγωγών κατά τη διάρ­
κεια του ύπνου (obstructive sleep apnea). 

Το σύνδρομο aποφρακτικού ύ:τνου κατά τον ύ:τνο 
είναι μια συνηθισμένη διαταραχ1] :του χαρακτηρίζε­
ται από συνδυασμό παρατεταμένης μερικ1]ς απόφρα­
ξης του ανώτερου αεραγωγού και διαλείπουσας πλή­
ρους απόφραξης που διακόπτει τον φυσιολογικό 
αερισμό και το μοντέλο του ύπνου. 

Το πιο συχνό σύμπτωμα, το ροχαλητό συμβαίνει σε 
8-10% στα παιδιά της σχολικής ηλικίας. Η συχνότητα 
σοβαρής αποφρακτικής άπνοιας εκτιμάται σε 1% στα 
παιδιά με ροχαλητό. Χρόνια υποξυγοναιμία και υπο­
αερισμός μπορεί να προκαλέσουν πνευμονική υπέρ­
ταση, καρδιακ1j ανεπάρκεια και θάνατο1J. 

Στην προεγχειρητική εκτίμηση θα πρέπει να αναζη­
τάται ιστορικό με σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας 
κατά τον ύπνο (ΑΑ Υ) και να υποβάλεται σε έλεγχο 
ύπνου για να διαπιστωθεί η υποξία, η υπερκαπνία, η 
συχνότητα και η διάρκεια άπνοιας. 

Ενδείκνυται η υπερηχογραφία και η κλινικ1] εξέτα­
ση πνευμόνων- καρδιάς. 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση: 
Στην προνάρκωση αποφεύγονται τα κατασταλτικά. 

Διεγχειρητικά χορηγούνται απιοειδή με προσοχή. Η 
εισαγωγή γίνεται με προσωπίδα και πτητικό αναισθητι­
κό και η διασωλήνωση με χορήγηση μυοχαλαρωτικού. 

Όταν διατηρείται ο αυτόματος αερισμός απαιτείται 
προσοχή να μην συμβεί απόφραξη αεραγωγών που 
θα έχει σαν αποτέλεσμα πνευμονικό οίδημα από 
αρνητική πίεση14• 

Μετέγχειρητικά απαιτείται στενή παρακολούθηση 
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των ασθενών για επεισόδια άπνοιας και έλεγχος της 
Sa02 με παλμικό οξυγονόμετρο15• 

Αιμορραγία μετά από αμυγδαλεκτομή: 
Μετεγχειρητική αιμορραγία που ακολουθεί μια 

αμυγδαλεκτομή- αδενοτομή είναι μια κατάσταση 
επείγουσα και συμβαίνει συνήθως στις πρώτες έξι 
μετεγχειρητικές ώρες 16• 

Το παιδί έχει υπόταση, ταχυκαρδία, υποβολαιμία 
είναι φοβισμένο και θεωρείται με "γεμάτο στομάχι". 

Απαιτείται άμεση αντιμετώπιση της υποβολαιμίας 
και είσοδος στο χειρουργείο. Συνήθως η αιμορραγία 
είναι φλεβικ1j 1] διάχυτη τριχοειδικ1j. Ο εργαστηρια­
κός έλεγχος περιλαμβάνει Hb και Ht και πηκτικό 
μηχανισμό. Απαιτείται να υπάρχει διαθέσιμο αίμα 
'(ια μετά'(γιση. 

Κατά την εισαγωγ1] στην αναισθησία θα πρέπει να 
ι.•:τάρχει έτοιμη αναρρόφηση, λαρυγγοσκόπια με δια­
φορετικές λάμες και ενδοτραχειακοί σωλήνες σε δια­
φορετικά μεγέθη. 

Γίνεται προοξυγόνωση και "ταχεία εισαγωγή" με 
θειοπεντάλη 4-5mg/kg και Σκχ 1-2 mg/kg και χορήγη­
ση αντιχολινεργικού παράγοντος. Εναλλακτικά χορη­
γείται ετομιδάτη 0,3 mg /kg ή κεταμίνη 1-2 mg Ι kg. 
Αποδιασωλήνωση πρέπει να γίνεται μετά την πλήρη 
ανάνηψη του ασθενούς. 

Χειρουργική με Laser 
Τα Laser παράγουν μονοχρωματική και μη αποκλί­

νουσα ακτινοβολία έντονου φωτός και μπορεί να 
χρησιμοποιηθούν τοπικά για την καταστροφή των 
ιστών. 

Το Laser C02 έχει καθιερωθεί στη θεραπεία βλα­
βιόν της στοματικ1jς κοιλότητα;, του λάρυγγα και της 
τραχεία;. 

Τα πλεονεκη]ματα είναι η ακρίβεια της μεθόδου, η 
απουσία αιμορραγία; και οιδ1jματος που οδηγούν γρή­
γορη ίαση και σε καλά λειτουργικά αποτελέσματα. 

Απαιτείται υψηλός βαθμός συνεργασίας χειρουρ­
γού και αναισθησιολόγου λόγω της συνυπευθυνότη­
τας όσον αφορά τον αεραγωγό 17• 

Κατά τη χρήση των Laser μπορεί να συμβούν σοβα­
ρά προβλήματα: 
1) ο φυσιολογικός ιστός μπορεί να καταστραφεί από 

αντανάκλαση ή κακ1j κατεύθυνση των ακτινών 
Laser 

2) βλάβη ματιών στο προσωπικό του χειρουργείου17 
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(ειδικά γυαλιά) 
3) φωτιά (ειδικά στα παιδιά και αυτό οφείλεται σε 

διαφυγή αέρα που υπάρχει γύρω από τον ενδοτρα­
χειακό σωλήνα) 

4) άμεση ανάφλεξη του τραχειοσωλήνα με αποτέλε­
σμα φωτιά στην αεροφόρα οδό, θερμικό έγκαυμα 
και εισπνοή καπνού1Υ. 

Α ναισθησιολογική αντιμετώπιση20 

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί απνοίκή οξυγόνωση και 
αυτό το προτιμούν οι χειρουργοί γιατί έχουν καθαρό 
πεδίο στο λάρυγγα. Γίνεται η εισαγωγή της αναισθη­
σίας στο παιδί χωρίς διασωλήνωση και ο χειρουργός 
εφαρμόζει τα Laser για σύντομο διάστημα. 

Στα μεσοδιασηΊματα ο αναισθησιολόγος αερίζει το 
παιδί με προσωπίδα. Εάν γίνει διασωλtΊνωση χρησι­
μοποιούνται σωλήνες φτιαγμένοι από ανοξείδωτο 
ατσάλι. Τα μυοχαλαρωτικά χρησιμοποιούνται για να 
εξασφαλίσουν ακινησία του χειρουργικού πεδίου. 

Τα μάτια του ασθενούς πρέπει να προστατεύονται 
από τις ακτίνες. Επίσης πρέπει να αποφεύγεται η 
χρtiση Ν20 και η χορηγούμενη πυκνότητα σε 02 να 
είναι μειωμένη για να προλαμβάνονται αναφλέξεις. 
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί το ήλιο. 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Οξεία επιγλωττίτιδα 

Είναι η πιο σοβαρti αιτία οξείας απόφραξης των 
ανώτερων αεροφόρων οδών. Προσβάλει παιδιά ηλι­
κίας 2-3 ετών, συνtΊθως αγόρια και κυρίως τους χει­
μερινούς μήνες. 

Κατεξοχ1Ίν υπεύθυνος μικροοργανισμός θεωρείται 
ο αιμόφιλος της ινφλουεντζας τύπου β και ακολουθεί 
ο β-αιμολυτικός στρεπτόκοκκος. 

Η κλινική εικόνα της οξείας επιγλωττίτιδαξ χαρα­
κτηρίζεται από αιφνίδια έναρξη με υψηλό πυρετό, 
θορυβώδη αναπνοή, δυσκαταποσία, σιελόροια, άρνη­
ση λήψης τροφής. Συνήθως δεν υπάρχει βήχας. Ακο­
λουθεί ωχρότητα, ταχυκαρδία κυάνωση, λήθαργος. 
Οι ασθενείς προτιμούν να κάθονται με κάμψη του 
κορμιού και έκταση της κεφαλής. Κατά την επισκόπη­
ση η επιγλωττίδα φαίνεται οιδηματώδης, υπεραιμική 
κερασόχρους. 

Η αίθουσα του χειρουργείου πρέπει να είναι έτοιμη 
για επείγουσα βρογχοσκόπηση και πιθανtΊ τραχειο­
στομία. Χορηγείται οξυγόνο. Αφού γίνει η εισαγωγή 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓ!ΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙ!ΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

δι' εισπνοής πτητικού με προσωπίδα τοποθετείται 
ενδοφλέβιος καθετήρας. Το monitoring περιλαμβάνει 
προκάρδιο στηθοσκόπιο, ΗΚΣ και παλμικό οξυγονό­
μετρο. 

Μόνο όταν το παιδί κοιμηθεί βαθειά και εκτιμηθεί 
το βάθος από τις κόρες, ΑΠ, σφύξεις και tiρεμη δια­
φραγματική αναπνοή γίνεται λαρυγγοσκόπηση και 
διασωλήνωση. 

Σε περίπτωση που κατά τη διάρκεια εισαγωγής 
συμβεί πλtiρης απόφραξη αεραγωγών τότε γίνεται 
ταχεία λαρυγγοσκόπηση και προετοιμασία για επεί­
γουσα κρικοθυεροειδοτομti. 

Μετεγχειρητικά το μικρό παιδί μεταφέρεται στη 
ΜΕΘ για μετεγχειρητικti φροντίδα όπου χορηγείται 
χατάλληλη χαταστολti (ναρκωτικά 1l βενζοδιαζεπί­
νες) προς αποφυγti τυχαίας αποδιασωλtiνωσης. 

Η αποδιασωλtiνωση γίνεται μετά από χορήγηση 
αντιβιοτικών για 12-36 ώρες. 

Εισρόφηση ξένου σώματος στις αεροφόρους οδούς 

Η εισρόφηση ξένου σώματος στους αεραγωγούς 
αποτελεί κύρια αιτία θανάτου στα παιδιά. Μπορεί να 
συμβεί σε οποιαδtiποτε ηλικία αλλά η πλειονότητα 
των παιδιών είναι ηλικίας 1-3 ετών2Ό Το φυστίκι είναι 
το πιο συνηθισμένο εισροφούμενο ξένο σώμα. Ακο­
λουθούν άλλα οργανιr.ά υλιχά, ξηροί καρποί, πόπ 
r.ορν, σπόροι ( r.ουr.ούτσια), πλαστιr.ά μικροαντικεί­
μενα %αι %αρφίτσες. 

Το ιστορι%ό συνtjθως είναι πολύ σύντομο, μερικές 
φορές όμως μπορεί να υπάρχει ένα διάστημα 2 με 3 
εβδομάδων. Τα συμπτώματα είναι βtiχας, αίσθημα 
πνιγμού και δύσπνοια. Ένα ξένο σώμα που έχει εισ­
ροφηθεί μέσα στο λάρυγγα συνtΊθως παρουσιάζεται 
με εισπνευστικό συριγμό και ακροαστικά αναπνευ­
στικά ευρtiματα άμφω. 

Η α/α θώρακος είναι απαραίτητη. Το πιο συνηθισμέ­
νο ακτινιλογικό εύρημα είναι εγκλωβισμένος αέρας. 
Σ' ένα μικρό ποσοστό, το εισροφόμενο αντικείμενο 
είναι αδιαφανές. Τα περισσότερα ξένα σώματα κατα­
λtjγουν στους βρόγχους, κυρίως δε στον δεξιό. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΉ 

Προεγχειρητική εκτίμηση 

Ένα παιδί με κυάνωση και δύσπνοια απαιτεί 
άμεση αφαίρεση του ξένου σώματος στην αίθουσα 
του χειρουργείου. Εάν η κατάσταση δεν είναι οξεία 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

και ειδικά εάν το παιδί έχει φάει πρόσφατα καλό 
είναι να αναμένεται η κένωση του στομάχου. Ο αναι­
σθησιολόγος πρέπει να ακροασθεί στην αρχή το 
παιδί ώστε σε μετέπειτα ακρόαση των πνευμόνων να 
εκτιμήσει τυχόν μετατόπιση του ξένου σώματος. 

Η προεγχειρητική εκτίμηση της α/α θώρακος θα 
καθορίσει το βαθμό της φυσιοπαθολογία; ( εγκλωβι­
σμένος αέρας, διηθ1Ίσεις κ.ά.) 

Διεγχειρητική αντιμετώπιση 

Η απόφαση για εισαγωγή με πτητικά Ίl ενδοφλέβι­
ους παράγοντες εξαρτάται από την κατάσταση της 
προεγχειρητικής νηστείας του παιδιού και την κατά­
σταση των αεραγωγών. Με σκοπό να διατηρηθούν οι 
αεραγωγοί και να μην μετακινηθεί το ξένο σώμα 
γίνεται εισαγωγή με πτητικό ( σεβοφλουράνιο, αλοθά­
νιο) μαζί με 02. Όταν το παιδί aποκοιμηθεί βαθειά 
χρησιμοποιείται 2% λιδοκαίνη για τοπιr..1j αναισθη­
σία των φωνητικών χορδών r..αι της τραzείας. Οι zει­
ρουργοί χρησιμοποιούν συνJjθως το ω.αμ:πο βρογχο­
σr..όπιο με ένα πλάγιο παράθυρο αερισμού που συν-
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δέεται με το αναισθησιολογικό κύκλωμα και αερίζε­
ται ο ασθενής. 

Συνήθως οι αεραγωγοί που είναι ευερέθιστοι ίσως 
απαιτούν επιπλέον δόσεις προποφόλης κατά τη διάρ­
κεια της επέμβασης. 

Αφού αφαιρεθεί το ξένο σώμα επιτρέπεται στο 
παιδί να αναπνεύσει μέσω προσωπίδας ή ενδοτραχει­
ακού σωλήνα. 

Η αποδιασωλήνωση θα γίνει μόνο όταν το παιδί 
ξυπν1Ίσει τελείως. 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Μερικά από αυτά τα παιδιά, μετά το χειρουργείο 
πιθανά να έχουν περισσότερη δύσπνοια και συριγμό. 
Εάν το άκαμπτο βρογχοσκόπιο συμβεί να περάσει 
πολλές φορές τις φωνητικές χορδές μπορεί να προκα­
λέσει υ;τογί.ωττιδι;ι.ό οίδημα. Δεξαμεθαζόνη (0,4-1 
mg / kg) '(ίνεται συχνά σαν προφύλαξη για το υπο­
Ίί.ωττιδιr..ό οίδημα αν ί'.αι η αποτελεσματικότητα 
είναι αμφιλεγόμενη''. Αr..όμη μπορεί να χορηγηθεί 
και ραr..εμικ1j επινεφρίνη. 
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