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Αναισθησιολογική Κάλυψη Παιδιών για 

Μεταμόσχευση Ν εφρού-�Ηπατος 

ΕΛΕΝΗ ΚΑΤΣΙΚΑ 

Την τελευταία δεκαετία η πρόοδος στη συντήρηση 
των οργάνων προς μεταμόσχευση, στις χειρουργικές 
τεχνικές και στην ανάπτυξη των φαρμάκων για ανοσο­
καταστολή, συνετέλεσε ώστε η μεταμόσχευση οργάνων 
να μεταβεί από το πειραματικό μοντέλο σε μια πιο απο­
δεκτή θεραπευτική επιλογή για ασθενείς τελικού στα­
δίου. Όπως και με τις περισσότερες νέες θεραπείες, οι 
μεταμοσχεύσεις αρχικά εφαρμόσθηκαν στους ενήλικες 
και μόνο τελευταία εφαρμόζονται με επιτυχία και στον 
παιδιατρικό πληθυσμό. 

Η περιεγχειρητική αντιμετώπιση των παιδιών που 
πρόκειται να υποβληθούν σε μεταμόσχευση συμπαγών 
οργάνων συνέχεια προοδεύει. Με τα νέα ανοσοκατα­
σταλτικά φάρμακα, τις περισσότερες επιθετικές θερα­
πείες για απόρριψη και την προφυλακτική χορήγηση 
αντιβιοτικών για συγκεκριμένες βακτηριδικές και ω­
γενείς λοιμώξεις, η μακράς διάρκειας επιβίωση και η 
ποιότητα ζωής μετά τη μεταμόσχευση, συνεχώς βελ­
τιώνονται. Αν και η προσπάθεια που χρειάζεται να αυ­
ξηθούν οι δότες οργάνων είναι κοιν1Ί για όλες τις με­
ταμοσχεύσεις, κάθε τύπος μεταμόσχευσης αποτελεί 
μοναδική πρόκληση και ενδιαφέρον για τους γιατρούς 
που ασχολούνται μ' αυτό το αντικείμενο και τους αρ­
ρώστους τους. 

ΜΕΤΑΜΌΣΧΕΥΣΗ ΝΕΦΡΟΥ 
Επιδημιολογία-Αι τ ιολογία 
τελικού σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας 

Η συχνότητα εμφάνισης τελικού σταδίου νεφρικής 
ανεπάρκειας (τ.Σ.Ν.Α.) είναι 1-5 ανά 1.000.000 παι­
διά. Το ποσοστό αυξάνει με την ηλικία, ώστε κατά την 
εφηβεία η συχνότητα ανέρχεται σε 7-8 ανά 1.000.0001• 

Η αιτιολογία της Τ.Σ.Ν.Α. συνδέεται στενά με την 
ηλικία του αρρώστου. Στους παιδιατρικούς αρρώστους 
οι σπουδαιότερες αιτές της ΤΣ.Ν.Α. είναι: σπειραμα­
τονεφρίτιδα (36,1% ), συγγενείς και κληρονομικές 
ασθένειες (17% ) , ασθένειες του κολλαγόνου των αγ­
γείων (9,6%) και aποφρακτικές νεφροπάθειες (8,8% ), 
ενώ στους ενήλικες ασθενείς, ο σακχαρώδης διαβήτης 
(35,2%) και η υπέρταση (28,4%) είναι υπεύθυνες για 
τις περισσότερες των περιπτώσεων της Τ.Σ.Ν.Α. Στα 
παιδιά ο σακχαρώδης διαβήτης και η υπέρταση ενοχο­
ποιούνται για λιγότερο του 5% της ΤΣ.Ν.Α.2 

ΕΝΑΛΛΑΚτΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

Θεραπείες επιλογής για την ΤΣ.Ν.Α. στα παιδιά, εί­
ναι η μεταμόσχευση νεφρού, η αιμοκάθαρση, ή η περι­
τονα'ίκ11 κάθαρση. Στον πληθυσμό των ενηλίκων, η αι­
μοχάθαρση είναι ο πιο συχνός τύπος θεραπείας (59%) 
σε ΤΣ.Ν.Α. αr.ολουGούμενη από τη μεταμόσχευση 
(27%) χαι την περιτονα'ίκ1Ί κάθαρση (14% ). Νεώτεροι 
ασθενείς πιο συχνά υποβάλλονται σε μεταμόσχευση 
(62%) σε σύγχριση με την αιμοκάθαρση (17%) και την 
περιτονα'ίκ1Ί κάθαρση (21% ). 2 

Υπάρχουν μερικές απόλυτες aντενδείξεις για την νε­
φριΚ1l μεταμόσχευση όπως ενεργός λοίμωξη, λοίμωξη 
HIV, και κακοήθεια με μεγάλη πιθανότητα επανεμ­
φάνισης. Στους αρρώστους αυτούς οι κίνδυνοι της «εφ' 
όρου» ζωής ανοσοκαταστολής υπερέχουν έναντι των 
πλεονεκτημάτων ενός λειτουργικού νεφρού. 

Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν την επιλογή της με­
ταμόσχευσης έναντι της αιμοκάθαρσης για τα παιδιά. 
Η μεταμόσχευση σχετίζεται με μακρύτερη επιβίωση 
και βελτιωμένη ποιότητα ζω1Ίξ Η πενταετής επιβίωση 
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των ασθενών μετά την έναρξη της αιμοκάθαρσης και 
της πτωματικής μεταμόσχευσης είναι 65% και 95% 
αντίστοιχα2• Η μεταμόσχευση βελτιώνει επίσης την νευ­
ρολογική και τη νοητική ανάπτυξη των παιδιών, ειδικά 
την ικανότητα εκμάθησης και την επιδεξιότητα επίλυ­
σης προβλημάτων4• Παιδιά μικρότερα των 7 χρόνων 
έχουν ομαλή ανάπτυξη μετά τη μεταμόσχευση, ενώ παι­
διά μεγαλύτερα απο 7 χρονών όχι5• 

Αν και οι ρυθμίσεις της ανοσοκατασταλτικής θερα­
πείας καθώς και η έναρξη της θεραπείας με αυξητικ1Ί 
ορμόνη (GH) μετά τη μεταμόσχευση μπορεί να βελ­
τιώσουν την ανάπτυξη των παιδιών, η συγχορήγηση της 
GH παραμένει αμφιλεγόμενη. Η αυξητικ1Ί ορμόνη 
(GH) μπορεί να έχει δραματικ1Ί επίδραση στη νεφρι­
κή λειτουργία και το ανοσοποιητικό σύστημα",). 

Για τους παιδιατρικούς ασθενείς, η μεταμόσχευση 
νεφρού από ζώντα δότη παρέχει σημαντικά πλεονε­
κτΊΊματα έναντι των πτωματικών μοσχευμάτων. Η θνη­
σιμότητα του λ1Ίπτη είναι χαμηλότερη και η αρχική λει­
τουργία του μοσχεύματος είναι καλύτερηχ. Επιπλέον η 
επιβίωση του νεφρού είναι μακρύτερη απ' ότι στην πτω­
ματική μεταμόσχευση· ασθενείς με μοσχεύματα 15 ή 20 
χρόνων δεν είναι σπάνιοι. Ο ελαττωμένος κίνδυνος των 
αντιγονικών διασταυρώσεων στους συγγενείς δότες πι­
θανώς σχετίζεται με την μακρόχρονη επιβίωση του ορ­
γάνου'·9. Η επιβίωση ενός έτους του οργάνου σε παιδιά 
μεγαλύτερα του ενός έτους πλησιάζει το 100% ενc6 από 
πολλά κέντρα έχει αναφερθεί επιβίωση 70% για 5-10 
χρόνια. Οι αντίστοιχοι αριθμοί για πτωματικά όργανα 
είναι 70% και 50% 1'9, Παιδιά μικρότερα του ενός έτους 
παρουσιάζουν αυξημένη περιεγχειρητική θνησιμότητα 
και ελαττωμένη επιβίωση του μοσχεύματος'·ιο. Για τον 
λόγο αυτό, η επικρατούσα άποψη ειναι να περιμένου­
με μέχρι το παιδί να γίνει 1 με 2 χρονών πριν υποβλη­
θεί σε μεταμόσχευση από ζώντα δότη. 

Για ηθικούς λόγους, η πλειονότητα των ζώντων δο­
τών είναι ενήλικες, γεγονός που δημιουργεί πιθανές 
διαφορές μεγέθους δότη-λήπτη. Η χρ1Ίση ενός «υπερ­
μεγέθους» οργάνου δημιουργεί πράγματι επιπρόσθε­
τα προβλήματα, αλλά αν αυτά προληφθούν από τον 
αναισθησιολόγο μπορεί να ελαχιστοποιηθούν. 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (Χ.Ν.Α.) οδηγεί στην 
ανάπτυξη του ουραιμικού συνδρόμου. Η χρόνια ου-
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ραιμία σχετίζεται με δυσλειτουργία όλων των οργάνων 
λόγω διαταραχών της ομοιόστασης και του όγκου του 
σώματος καθώς και της συγκέντρωσης των ηλεκτρολυ­
τών του πλάσματος. Η Χ.Ν.Α. επηρεάζει το αιμοποιη­
τικό, καρδιαγγειακό, αναπνευστικό, νευρικό, μυοσκε­
λετικό, ενδοκρινικό, γαστρεντερικό και ανοσοποιητι­
κό σύστημα καθώς και το δέρμα". 

Αιμοποιητικό 
Αναιμία 
Ελαπωμένη επιβίωση RBC 
Ελαπωμένη λειτουργικότητα αιμοπε­
ταλίων 
Αυξημένη ευθραυστότητα τριχοειδών 

Καρδειαγγειακό 
Υπέρταση 
Αρρυθμίες 
Αθηροσκλήρυνση 
Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 
Περικαρδίτις, καρδιακός επιπωματισμός 

Νεκρικό σύστημα 
Λήθαργο 
Δυσλειτουργία Κ.Ν.Σ. 
Νευροπάθεια 

Μuασκελετικό 
rενικευμένη αδυναμία 
Νεφρική οστεοδυστροφία 
Ουρική αρθρίτιδα 
Αποτιτάνωση - aφαλάτωση των οστών 

Ενδοκρινικό 
Δευτεροπαθής υπερπαραθυροειδισμός 
Δυσανεξία στη γλυκόζη 
Στειρότητα 

r.Ε.Σ. 
Ναυτία - Έμετος 
Πεmικό έλκος 
Παγκρεατίτης 
Κολική εξέλκωση 

Αναπνευστικό 
Πλευρίτις 
Πνευμονικό οίδημα 
Ουραιμική πνευμονία 

Δέρμα 
γπερμελόγχρωση 
Κνησμός 

Ανοσοποιητικό 
Επηρεασμένη κυτταρική ανοσία 

Χαρω.τηριστικές είναι οι μεταβολικές διαταραχές 
που συνοδεύουν τη Χ.Ν.Α. όπως οξέωση, υπερκαλιαι­
μία, υπερμαγνησιαιμία, υπερφωσφαταιμία και υπέρ- 11 
υποασβεστιαιμία. 

Η αιμοκάθαρση βοηθά σημαντικά στην αποκατά­
σταση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών, των νευρολο­
γικών επιπτώσεων της ορογονίτιδας καθώς και στην 
βελτίωση της επιβίωσης των ερυθρών αιμοσφαιρίων, 
στην δυσανεξία στη γλυκόζη, στα γαστρεντερικά συ­
μπτώματα, στη δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων και 
στην καταστολ1Ί του ανοσοποιητικού. Από την άλλη 
πλευρά, η παραγωγ1Ί της ερυθροποιητίνης, η υπερμε­
λάγχρωση και ο κνησμός δεν βελτιώνονται με την αι­
μοκάθαρση, αλλά βελτιώνονται με τη μεταμόσχευση 
νεφρού. Παρομοίως, μερικοί υπερτασικοί ασθενείς με 
τελικού σταδίου νεφρικ1Ί ανεπάρκεια δεν ανταποκρί­
νονται στην αιμοκάθαρση και χρειάζονται συμπληρω­
ματική φαρμακευτικ11 θεραπεία για τον έλεγχο της aρ­
τηριακής πίεσηςιι. 

Η θεραπεία της αναιμίας που σχετίζεται με τη νε-
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φρική ανεπάρκεια περιλαμβάνει, εκτός της σωστής 
διατροφής και της χορήγησης σιδ1Ίρου, την χορήγηση 
ερυθροποιητίνης. Η χορήγηση ερυθροποιητίνης έχει 
αποδειχθεί ότι βελτιώνει και τις αιμοστατικές ανωμα­
λίες της ουραιμίας12• 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Προεγχειρητική εκτίμηση 
Η μεταμόσχευση νεφρού είναι μια επέμβαση προ­

γραμματισμένη όταν ο δότης είναι ζωντανός ή επείγου­
σα όταν υπάρχει πτωματικός δότης. Κάθε όργανο, μπο­
ρεί να επηρεασθεί σε νεφρική ανεπάρκεια τελικού στα­
δίου και για τον λόγο αυτό προσοχ1Ί πρέπει να δίνεται 
στη λειτουργική δυνατότητα καθενός απ' αυτά. Αυτό εί­
ναι ιδιαίτερα εμφανές όταν μια συστηματικ1j νόσο; 
όπως ο σακχαρώδης διαβ1jτης είναι υπεύθυνος '(ια την 
Τ.Σ.Ν.Α. Στα βρέφη και τα νεαρά παιδιά είναι πολύ 
σημαντικό να ελέγχουμε την κατάσταση ανάπτυξης του 
Κ.Ν.Σ., την παρουσία ή την απουσία καρδιομυοπάθει­
ας και την κατάσταση του μυοσκελετικού συστήματος. 
Σημαντική αφαλάτωση των οστών αυξάνει την πιθανό­
τητα καταγμάτων, εκτός αν δοθεί ιδιαίτερη προσοχή. 

Είναι πολύ σημαντικό ένα σωστό εκτεταμμένο ιατρι­
κό ιστορικό, και αν ο λήπτης παίρνει στεροειδή, συνι­
στάται μια δόση εφόδου πριν την εισαγωγή στην αναι­
σθησία. 

Τα βρέφη και τα μικρά παιδιά έχουν συνήθως έναν 
κεντρικό φλεβικό καθετήρα για αιμοκάθαρση, ο οποί­
ος μπορεί να χρησιμοποιηθεί για έγχυση φαρμάκων και 
μετάγγιση αίματος διεγχειρητικά. 

Συνήθως οι άρρωστοι υποβάλλονται σε c:ιμοκάθαρ­
ση προεγχειρητικά. Η γνώση του σωματικού βάρους 
πριν και μετά την αιμοκάθαρση είναι η βάση για να 
υπολογίσουμε την κατάσταση του ενδαγγειακού όγκου 
του ασθενούς. Πριν την επέμβαση θα πρέπει να με­
τρώνται οι τιμές των ηλεκτρολυτών ώστε να βεβαιω­
θούμε για την απουσία υπερκαλιαιμίας και σοβαρής 
υπονατριαιμίας. Κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης 
θα πρέπει να γίνεται κάθε προσπάθεια ώστε το επίπε­
δο των διττανθρακικών να είναι > 15mEq/lt· στην αντί­
θετη περίπτωση θα πρέπει να χορηγούνται διττανθρα­
κικά διεγχειρητικά. 

Με τη χρήση της ερυθροποιητίνης, η προεγχειρητικ1Ί 
χορήγηση αίματος λόγω χαμηλής Hb είναι σπάνια. Απο­
δεκτό επίπεδο Hb είναι μεταξύ 6-8 gr/dl αν και μερικοί 
ασθενείς μεταμοσχεύθηκαν επιτυχώς με Hb=S gr/d]11• 
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Η καρδιολογική εκτίμηση σ' έναν aσυμπτωματικό 
λήπτη νεφρού, θα πρέπει να περιλαμβάνει φυσικ1Ί εξέ­
ταση, ΗΚΓ, και ακτινογραφία θώρακος. 

Ιδιαίτερη σημασία θα πρέπει να δίνεται και στην 
υπέρταση πριν την εγχείρηση. Ασθενείς των οποίων η 
αρτηριακή πίεση δεν ελέγχεται μόνο με την αιμοκά­
θαρση, θα πρέπει να συνεχίσουν την αντιϋπερτασική 
αγωγή μέχρι και την ημέρα της επέμβασης. Συνήθως 
όλα τα αντιϋπερτασικά που χρησιμοποιούνται ελαττώ­
νουν τη συσταλτικότητα του μυοκαρδίου. Το γεγονός 
αυτό θα πρέπει πάντα να έχει στο νου ο αναισθησιο­
λόγος κατά την εισαγωγή στην αναισθησία, καθώς η 
συνεργεία των αντιϋπερτασικών με τα αναισθησιολο­
γικά φάρμακα μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα σοβα­
ρΊj υπόταση. 

Διαταραχές πη;-:τικότητας οι οποίες εμφανίζονται 
όταν τα επίπεδα κρεατίνης φθάνουν τα 6 mg/dl συνJi­
θως αποκαθίστανται με την αιμοκάθαρση. Η χρ1jση της 
ηπαρίνης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης μπορεί 
να σχετίζεται με αιμορραγική διάθεση κατά την προ 
και διεγχειρητική περίοδο. 

Με την φυσική εξέταση ή την ακτινογραφία θώρακα 
μπορεί να διαπιστωθούν πνευμονικό οίδημα ή πλευρι­
τικό υγρό. Σ' αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να με­
τρώνται αέρια αίματος για να διαπιστωθεί ο βαθμός 
πνευμονικής δυσλειτουργίας. 

Προνάρκωση 

Οι ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε προ­
γραμματισμένη χειρουργική επέμβαση ακολουθούν 
τους γνωστούς περιορισμούς για πρόσληψη τροφής και 
υγρών προεγχειρητικά. Στα παιδιά που 1Ίδη υπάρχει 
ένας κεντρικός φλεβικός καθεηjρας μπορούμε να χο­
ρηγJjσουμε midazolam σε συνδυασμό με ατροπίνη εν­
δοφλεβίως για προνάρκωση. Σ' αυτά που δεν έχουν κά­
ποια φλεβικ1Ί γραμμή μπορεί να δοθούν midazolam 
(0,5 mgr/kgr μέχρι 20 mgr), Ketamine (3 mg/kgr) και 
ατροπίνη (20 γ/kgr μέχρι 2 mgr) από το ορθό. Το μίγ­
μα αυτό παρέχει εξαιρετική καταστολή και συνεργα­
σία του μικρού ασθενούς για την εφαρμογή της μάσκας 
ή την ενδοφλέβια εισαγωγ1i στην αναισθησία. 

Monίtorίng 

Εκτός από το καθιερωμένο monitoring (ΗΚΓ, παλμι­
κό οξυγονόμετρο, καπνογράφος μέτρηση της θερμο­
κρασίας του σώματος) η μέτρηση της κεντρικής φλεβι­
κής πίεσης θεωρείται απαραίτητη για όλα τα παιδιά που 
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πρόκειται να υποβληθούν σε μεταμόσχευση νεφρού. 
Απαραίτητη είναι η τοποθέτηση του ενδαρτηριακού 

καθετΊiρα στην κερκιδική αρτηρία για άμεση μέτρηση 
της aρτηριακής πίεσης και για έλεγχο των αερίων αί­
ματος. Σημαντικές μεταβολές στην Α Π. παρατηρού­
νται όταν νεφρός ενήλικα τοποθετηθεί σε μικρό παιδί. 

Εισαγωγή και διατήρηση της αναισθησίας 

Οι ασθενείς τοποθετούνται σε Ίiπτια θέση καθώς η 
εμφύτευση του νεφρού γίνεται στην πυελικ1i χώρα (Ει­
κόνα 1). Η χειρουργική επέμβαση χωρίζεται σε 3 στά­
δια 1) παρασκευή λαγωνίων αγγείων και αναστόμωση 
νεφρικής φλέβας και αρτηρίας του μοσχεύματος με τα 
αντίστοιχα λαγώνια αγγεία του λΊiπτη, 2) επαναιμάτω­
ση του νεφρικού μοσχεύματος και 3) εμφύτευση του ου­
ρητήρα στην ουροδόχο κύστη του λψττη. 

Στους περισσότερους ασθενείς με Τ.Σ.Ν.Α., η εισα­
γωγή μπορεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια, χρη­
σιμοποιώντας οποιαδ1iποτε φάρμακα, με την προϋπό­
θεση ότι έχουν καλή καρδιακ1j λειτουργία και είναι 
επαρκώς ενυδατωμένοι. Η θειοπεντάλη, γίνεται καλά 
ανεκτή από τα παιδιά, ενώ σε περιπτώσεις όπου είναι 
αναγκαία η τοποθέτηση φλεβικού καθεηjρα, προηγεί­
ται η χορήγηση ισοφλουρανίου με μάσκα. Σε ασθενείς 
που χρειάζονται «ταχεία» διασωλήνωση, όπως στους 
ασθενείς με γεμάτο στομάχι ή στους διαβητικούς λόγω 
γαστρικΊiς πάρεσης, το μυοχαλαρωτικό επιλογ1jς είναι 
η Succinylcholine όταν τα επίπεδα κ+ είναι λιγότερο 
από 5,5 mEq/lt.To atracurium και cis-atracurium λόγω 
του μεταβολισμού και της aπέκκρισης τους, είναι μυο­
χαλαρωτικό επιλογής για την διατήρηση της αναισθη­
σίας και την εισαγωγ1i της αναισθησίας σε ασθενείς με 
άδειο στομάχι. 

Το πτητικό αναισθητικό που χρησιμοποιούμε για την 
διαηiρηση της αναισθησίας είναι το ισοφλουράνιο. Λό­
γω των αγγειοδιασταλτικών του ιδιοτψων, το ισοφλου­
ράνιο αυξάνει την χωρητικότητα των αγγείων, επιτρέ­
ποντας μ' αυτόν τον τρόπο την αυξημένη χορ1iγηση 
υγρών, γεγονός που προάγει τη διούρηση του μεταμο­
σχευμένου νεφρού1Ό Αυτό είναι ιδιαίτερης σημασίας 
στα βρέφη και στα νεαρά παιδιά που παίρνουν νεφρό 
εν1jλικα. Όσον αφορά το Ν2Ο συνήθως δεν το χορη­
γούμε σε βρέφη που παίρνουν μεγάλα νεφρά, λόγω της 
δυνητικής αύξησης του μεγέθους του εντέρου το οποίο 
περιορίζει με τη σειρά του τον ενδοκοιλιακό χώρο. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στη διαηi­
ρηση της θερμοκρασίας του σώματος, επειδή το παιδί 
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είναι ιδιαίτερα ευπρόσβλητο στην υποθερμία. Κρίνο­
νται αναγκαία το ζεστό περιβάλλον στο χειρουργείο, η 
θέρμανση των ενδοφλεβίως χορηγούμενων υγρών και 
η χρήση θερμοκουβέρτας. 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΆΡΚΕΙΑ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΚΑΙ 
ΝΕΩΤΕΡΑ ΜΥΟΧΑΛΑΡΩΊΙΚΑ - ΑΝΑΙΣΘΗΊΙΚΟΙ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
Mίνacurίum 

Η φαρμακοχινητικ1j του μιβακούριου σε ασθενείς με 
ΤΣ.Ν.Α. έχει συγκριθεί μ' αυηi των υγιών ασθενών. 
Miνacurium σε δόση Ο, 15 mgr/kgr παρατείνει το νευ­
ρομυίχό α:τοχλεισμό χατά 1,5 φορές σε ασθενείς με νε­
φρι:.ι.Ιj ανε:τάρr.εια1Ό Αυηj η αύξηση της διάρκειας δρά­
ση; του, α:τοδόθψ.ε στην ελαττωμένη δραστηριότητα 
τη; χοί.ινεστεράσης του πλάσματος15• 

Cίs-atracurίum 

Η φαρμακοδυναμική μιάς δόσης διασωλήνωσης 0,1 
mg/Κgr (2xED95) του cis-atracurium μελετήθηκε τόσο σε 
υγιείς όσο και σε ασθενείς με Χ.Ν.Α. Αν και η νεφρικ1i 
ανεπάρκεια ελάχιστα καθυστερεί το χρόνο καταστολ1iς 
κατά 90% με twitch διέγερση, δεν υπΙiρχε διαφορά στο 
χρόνο μέγιστης μυοχάλασης. Ο χρόνος ανάνηψης 75% 
χαι 95% του Τ 1 :Τ 0' ο δείχτη; ανάνηψης και ο train of 
four στο 0,7 δεν 1jταν mψαντιχά διαφορετικοί11Ό 

Rocuronίunι 

Σε ασθενείς με νεφριχ1j ανεπάρχεια, η χορηγούμενη 
δόση 0,6 mg/Kgr του rocuronium έχει παρατεταμένο 
χρόνο 25% ανάνηψης του Τ 1, αλλά αυτό δεν είναι στα­
τιστικά σημαντικό. Παρατηρείται επίσης, παράταση 
του χρόνου ανάνηψης του TOF στο 0,7 και μεγαλύτε­
ρη ποικιλία αντίδρασης ανάμεσα στους ασθενείς. Αυ­
τό γίνεται περισσότερο σημαντικό σε μεγαλύτερες και 

επαναλμβανόμενες δόσεις17• 

απιοειδή 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε νεφρική μεταμό­
σχευση χρειάζονται ένα aπιοειδές αναλγητικό για 
επαρκ1i αναλγησία. Ασθενείς με Χ.Ν.Α. είναι πιο ευ­
αίσθητοι στη μορφίνη και μεπεριδίνη λόγω συσσώρευ­
σης των μεταβολιτών τους. Η φαρμακοκινητική των 
aπιοειδών alfentanyl, sufentanil & remifentanil αλλά­
ζει λίγο σε ασθενείς με νεφρική ανέπαρκεια αν και η 
συνεχής έγχυση της φαιντανύλης μπορεί να οδηγήσει 
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σε παρατεταμένη καταστολή. Τελευταία, ο Hoke και 
συν2 έχουν αποδείξει ότι το remifentanil, ένα υπερ-βρα­
χείας δράσης μ-αγωνιστής δεν επηρεάζεται από την 
ανεπάρκεια των νεφρών. Αν και το remifentanil μετα­
βολίζεται από εστεράσες του πλάσματος και των ιστών, 
η νεφρική ανεπάρκεια δεν επηρεάζει το φαρμακοκι­
νητικό profile. Ο μεταβολίτης καρβοξυλικά οξύ συσ­
σωρεύεται σε ασθενείς με νεφρικ1Ί ανεπάρκεια. Επει­
δή ο μεταβολίτης έχει λιγότερο από 0,1 της δύναμης του 
φαρμάκου, η κλινικ1Ί σημασία του είναι ασήμαντη. 

Εισπνεόμενα αναισθητικά 
Το ισοφλουράνιο είναι ο παράγοντας επιλογ1Ίς για 

την διαηΊρηση της αναισθησίας σε ασθενείς με νεφρι­
κή ανεπάρκεια. Έχει την ελάχιστη τοξικότητα και την 
ελάχιστη βιοδιαθεσιμότητα και ;τροσδίδει στου; ασθε­
νείς αιμοδυναμικ1Ί σταθερότητα. Οι α'πειοδιασταί.τι­
κές ιδιότητες του ισοφλουρανίου αυξάνουν την α·(,ιει­
ακή χωρητικότητα επιτρέ;τοντα; έτσι την αt-ξηση τοι• 
ενδαγγειακού όγκου. Η αύξηση του ό'(κου είναι απα­
ραίτητη σε μικρά παιδιά πριν την επαναιμάτωση του 
νεφρού από εν1Ίλικα δότη. 

Λόγω των χαμηλών συντελεστών διαλυτότητα;, δύο 
νέα εισπνεόμενα αναισθητικά, το δεσφλουράνιο και το 
σεβοφλουράνιο μπορεί να προσφέρουν πλεονεκηΊμα­
τα έναντι του ισοφλουρανίου. 

Δεσφλουράνιο 

Το δεσφλουράνιο είναι το ελάχιστο μεταβολιζόμενο 
εισπνεόμενο αναισθητικό. Ελάχιστες ll μη aνιχνεύσι­
μες αυξ1Ίσεις του aνόργανου φθορίου στα ούρα ή τον 
ορό, βρίσκονται μετά από παρατεταμένη αναισθητική 
έκθεση1χ. 

Σεβοφλουράνιο 
Το σεβοφλουράνιο είναι το νεώτερο εισπνεόμενο 

αναισθητικό. Υπόκειται σε βιολογική διάσπαση σε 
aνόργανο φθόριο1Υ και σε διάσπαση από τη νατράσβε­
στο σε νίηy!-ether-σύμπλεγμα Α (compound Αγ0·22• Αν 
και το aνόργανο φθόριο καθώς και το σύμπλεγμα Α 
μπορεί να προκαλέσουν νεφρική βλάβη στα ποντίκια21.24 
πάρα πολλές μελέτες υποστήριζουν ότι το σεβοφλου­
ράνιο δεν προκαλεί νεφρικ1Ί βλάβη ούτε σε ασθενείς 
ούτε σε υγιείς εθελοντές. Σε μια μελέτη με 12 υγιείς 
εθελοντές που υποβλήθηκαν σε αναισθησία με χαμη­
λές ροές με σεβοφλουράνιο, ο Eger και οι συν. απέ­
δειξαν ότι η νεφρική ικανότητα συμπύκνωσης των ού-
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ρω ν δεν επηρεάζεται αλλά εμφανίζονται πρωτε'ίνουρία 
και γλυκουζουρία, υποθέτοντας έτσι σπειραματικ1Ί 
ή/και σωληναριακ1Ί βλάβη. Σε μια άλλη συγκριτική με­
λέτη των Κharasch και συν. δεν βρέθηκαν διαφορές στη 
νεφρικ1Ί λειτουργία 76 υγιών εθελοντών μετά από χο­
ρΊ1γηση σεβοφλουρανίου και ισοφλουρανίο2Υ. Σ1Ίμερα, 
οι περισσότερες έρευνες χρειάζονται, πριν επιτραπεί η 
χρ1Ίση του σεβοφλουρανίου στη μεταμόσχευση νεφρού. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗ ΧΟΡΉΓΗΣΗ ΥΓΡΩΝ 
ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗ ΝΕΦΡΟΥ 

Περίπου 30 min πρίν την επαναιμάτωση θα πρέπει 
να έχει προηγηθεί η χορήγηση mannitol (0,25gr/kgr) 
ψκαι q:ουροσεμίδης (1mg/kgr) ώστε να εγκατασταθεί 
γρ1j'(ορη διούρηση. Η χρ1jση αυτών των φαρμάκων έχει 
αποδειχθεί ότι εί.αττcδνει τη συχνότητα εμφάνισης οξεί­
α; σωί.ηναριακ1j; νέκρωση; και πρcδιμης ανουρίας30·31. 

Σημαντικό επίσης '(Lα την καλ1j λειτουργία του νε­
crρού είναι η επαρ;.ι.11; νεq:ρικ1Ί; αιματικ1Ί ρωΊ. Για τον 
ί.ό'(Ο αι•τό θα πρέπει διεγχειρητικά να δοθεί ιδιαίτερη 
προσοχ1j στην εr.τίμηση του ενδαγγειακού όγκου και 
τη; αρτηριακ1j; πίεση; (Α.Π.) στη φάση επαναιμάτω­
ση; του νέου μεταμοσχευμένου ισχαιμικού νεφρού. 
Από το 1966 οι Majarian και συν αναγνώρισαν την αξία 
της ενυδάτωσης και πρότειναν ότι θα πρέπει να αρχί­
ζει από το δότη. Σε σειρά κλινικών μελετών, αποδεί­
χθηκε ότι η περιορισμένη χορήγηση υγρών έχει ως απο­
τέλεσμα υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης οξείας σω­
ληναριακής νέκρωσης.32'33 

Το πρόβλημα της χορ1Ίγησης υγρών παρουσιάζει με­
γαλύτερη ιδιαιτερότητα στα βρέφη και τα νεαρά παι­
διά34. Όταν μικρά παιδιά παίρνουν νεφρό εν11λικα, εί­
ναι απαραίτητο να αυξΊΊσουμε τον κυκλοφορούνται 
όγκο υγρών. Αύξηση 50%-70% είναι απαραίτητη ώστε 
να προλάβουμε την υπόταση που εμφανίζεται μετά την 
επαναιμάτωση, ενώ από την άλλη πλευρά η αύξηση του 
ενδαγγειακού όγκου πριν απ' αυηΊ τη φάση της επέμ­
βασης μπορεί να προκαλέσει κυκλοφορικ1Ί υπερφόρ­
τωση. Τα διεγχειρητικά ελλείμματα θα πρέπει να ανα­
πληρώνονται με 0,9%NaCI J1 Dextrose 5% σε 0,45% 
NaCI, ενώ μεγαλύτερη έκπτυξη του ενδαγγειακού 
όγκου μπορεί γρ1Ίγορα και ικανοποιητικά να επιτευ­
χθεί με albumin 5%.35 

Τα μικρά παιδιά φρόνιμο είναι να τα μεταγγίζουμε 
για να καλύψουμε τις διεγχειρητικές απώλειες αίμα­
τος, και να διατηρούμε ικανοποιητικά επίπεδα Ht (25-
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28% ). Σκοπός μας, κατά τη χορήγηση υγρών είναι να 
επιτύχουμε κεντρική φλεβική πίεση (Κ.Φ.Π.) 12-
14mmHg και ΑΠ 120-140 mmHg που αποδείχθηκαν 
ότι είναι αρκετές για να αποφύγουμε την υπόταση με­
τά την επαναιμάτωση του νεφρού. 

Περιστασιακά μπορεί να χρειασθεί να χορηγήσουμε 
χαμηλή δόση dopamine (2-4 gr/γ/min) ώστε να αυξΙi­
σουμε την ΑΠ. Για να αποτρέψει την εμφάνιση της υπό­
τασης μετά την επαναιμάτωση, ο αναισθησιολόγος θα 
πρέπει να είναι σε ετοιμότητα να μεταγγίσει γριiγορα 
κολλοειδΙlΊl να χορηγήσει CaCl2 Ίl ισοπροτερενόλη Ιl 
επινεφρίνη όπως ενδείκνυται κατά περίπτωση. Το πιο 
συχνό πρόβλημα μετά την επαναιμάτωση είναι η πα­
ροδικΊi υπόταση με σύγχρονη πτώση της κεντρικΙiς φλε­
βικής πίεσης. Το γεγονός αυτό αντιμετωπίζεται με πρό­
σθετη έγχυση υγρών. Σπάνια χρειάζεται να χορηγή­
σουμε κάποιο αγγειοσυσπαστικό ή ινότροπο όπως η 
dopamine. Σε μικρά βρέφη μπορεί να εμφανιστεί πα­
ροδικΊi βραδυκαρδία που οφείλεται στην είσοδο στην 
κυκλοφορία του κρύου πλούσιου σε κ+ διαλύματος έκ­
πλυσης του νεφρού. Το γεγονός αυτό αντιμετωπίζεται 
με εφ' άπαξ χορήγηση επινεφρίνης (1-3γ) Ίl ισοπροτε­
ρενόλης. Σπανίως, μετά την επαναιμάτωση μπορεί να 
εμφανισθούν παροδικ1i υπερκαλιαιμία και αρρυθμίες 
που θα πρέπει άμεσα να αντιμετωπισθούν. 

Μετά τη μεταμόσχευση πτωματικού νεφροού, μπορεί 
να εμφανισθούν παροδικ1i ανουρία Ιl οξεία σωληνα­
ριακή νέκρωση. Σ' αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να 
περιορίσουμε τα υγρά που χορηγούμε για ν' αποφύ­
γουμε το πνευμονικό οίδημα. Για να πιστοποLΊΊσουμε 
τη διάγνωση της οξείας σωληναριακής νέκρωσης θα 
πρέπει πρώτα να εξαιρέσουμε τις πιθανές προνεφρι­
κές και μετανεφρικές αιτίες ολιγουρίας. Αυτό επιτυγ­
χάνεται με λεπτομερειακή ανασκόπιση του ισοζυγίου 
υγρών, των ζωτικών σημείων και με έλεγχο του καθε­
τήρα κύστης για απόφραξη Ιl διαρροή ούρων. Εξαιρώ­
ντας όλες τις άλλες αιτίες, ο μεγαλύτερος κίνδυνος για 
την εμφάνιση οξείας σωληναριακ1Ίς νέκρωσης είναι ο 
παρατεταμένος χρόνος συνηiρησης του μοσχεύματος Ίl 
η ηλικία του δότη καθώς και η χορήγηση σ' αυτόν, αγ­
γειοσυσπαστικών ή νεφροτοξικών φαρμάκων. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΉ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Όλοι οι ασθενείς αποδιασωληνώνονται μετά την 
επέμβαση. Η υπέρταση είναι ένα πρόβλημα που εμφα­
νίζεται στην άμεση μετεγχειρητικιΊ περίοδο και στα 
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παιδιά, και συνήθως αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση 
αντιϋπερτασιακών φαρμάκων. 

Η ακτινοσκοπική διάγνωση ήπιου πνευμονικού οι­
δήματος μετεγχειρητικά, συνήθως δεν συνοδεύεται με 
κλινικά προβλήματα. 

ΑΜΕΣΕΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Ατελεκτασία: Μπορεί να εμφανισθεί μετά τη γενικ1Ί 
αναισθησία και η συχνότητά της φθάνει το 64%11 σε 
βρέφη ;ι.αι μικρά παιδιά. Σ' αυτούς τους ανοσοκατα­
σταλμένους ασθενείς χρειάζεται εντατιιοj αναπνευστι­
Κll φυσιοθεραπεία για την πρόληψη σοβαρών πνευμο­
νικών λοιμώξεων. Η πιο συχν1j πνευμονική επιπλοκ1j 
μετά τη μεταμόσχευση του νεφρού είναι η ανάπτυξη 
πνευμονικών διηθΙiσεων αμφοτερόπλευρα. Αυτό συ­
νήθως διορθώνεται με τον μετεγχειρητικό περιορισμό 
των υγρών και με την έναρξη της διούρησης. 

Η επιβράδυνση της γαστρικής κένωσης στους σακ­
χαροδιαβητικούς ασθενείς με τελικού σταδίου νεφρι­
κή ανεπάρκεια, προδιαθέτει σε εισρόφηση. 
Αιμορραγία: Στα σημεία των αγγειακών αναστομώσε­
ων και αυτόματη ρ1jξη του μοσχεύματος είναι σπάνιες 
αλλά πολύ σοβαρές επιπλο;�ές που μπορεί να καταλΊj­
ξουν σε απcί:Jί.εια το-ι• μοσzεύματος11'. 

Αγγεια:ι.1j απόφραξη, θρόμβωση και απόφραξη του 
ουροφόρου σωίψ·α μπορεί να οδηγ1jσουν σε ολιγου­
ρία 1j ανουρία και χρειάζεται έγκαιρη διάγνωση και 
αντιμετώπιση. Η απόφραξη του ουροποιητικού προ­
καλείται από πήγματα στην ουροδόχο κύστη Ίl τον ου­
ρηηiρα και συνήθως διορθώνεται με έκπλυση. Άλλες 
χειρουργικές επιπλοκές, όπως λεμφοκήλη μπορεί να 
χρειασθεί αναρρόφηση με βελόνα και σπάνια επανεγ­
χείρηση και διόρθωση. 

Οι πιο aνησυχητικές μη χειρουργικές επιπλοκές εί­
ναι η υποξεία απόρριψη και η οξεία σωληναριακti νέ­
κρωση που μπορει να προκαλέσουν ολιγουρία ή ανου­
ρία. Η οξεία απόρριψη διαγιγνώσκεται με βιοψία του 
μοσχεύματος. Σε πολλούς ασθενείς με οξεία σωληνα­
ριακή νέκρωση η νεφρική λειτουργία μπορεί να επα­
νέλθει μέσα σε 2 με 3 εβδομάδες, ενώ σ' άλλους μετά 
6 εβδομάδες27• 

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ 

Η ανάπτυξη της παιδιατρικής ηπατικής μεταμόσχευ­
σης είναι παράλληλη μ' αυτή των ενηλίκων ειδικά με-
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τά την απόδειξη ότι τα ανοσοκατασταλτικά που βασί­
ζονται στην κυκλοσπορίνη βελτιώνουν την επιβίβωση 
του οργάνου και συμβάλλουν στην καλtj έκβαση του 
ασθενούς. 

Οι ενδείξεις για ηπατική μεταμόσχευση στον παι­
διατρικό πληθυσμό σαφώς διαφέρουν απ' αυτές των 
ενηλίκων. Η πιο κοινή ένδειξη είναι η εξωηπατική 
aτρησία χοληφόρων (54% γχ Άλλες ενδείξεις είναι: 

Μεταβολικά νοσ!}ματα (14%) 
- Έλλειψη α1-αντιθρυψίνης 
- Τυροσιναιμία 
- Ασθένειες αποθήκευσης του γλυκογόνου (τύπος 

4,3,10 
- Νόσος του Wilson 
- Νεογνικtj αιμοχρωμάτωση 

Οξεία και χρόνια ηπατίτιδα 
- Κεραυνοβόλος ηπατικtj ανεπάρr..εια (ιογενtj; 1j από 

τοξίνες-φάρμακα) 
- Χρόνια ενεργός ηπατίτις με κίρρωση (HBV, HCV, 

αυτοάνοση, ιδιοπαθής) 

Ενδοηπατική χολόσταση 
- Ιδιοπαθής νεογνική ηπατίτις 
- Alagille σύνδρομο 
- Οικογενής ενδοηπατική χολόσταση (Νόσος του 

Byler) 

Διάφορα 
- Κρυπτογενής κίρρωση 
- Συγγενtjς ηπατικ1j ίνωση 
- Ινοκυστικ1j νόσος 
- Δευτερογενής κίρρωση λόγω παρατεταμένη; oλιr..tj; 

παρεντερικής διατροφtjς 

Παιδιά με συμπτώματα τελικού σταδίου ηπατικής 
ανεπάρκειας, όπως αιμορραγία κιρσών οισοφάγου, 
ασκί τη, ηπατονεφρικό σύνδρομο, και εγκεφαλοπάθεια 
είναι υποφήψια για ορθοτοπική μεταμόσχευση ήπατος 
(Ο.Μ.Η.) 

ΠPOEΓXEIPHTIIili ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Κατά την προετοιμασία της επέμβασης, καθορίζο­
νται η ηλικία και το βάρος του παιδιού, καθώς και η 
αναισθησιολογική αντιμετώπιση και η χειρουργικtj 
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προσέγγιση εξαρτώνται απ' αυτούς τους παράγοντες. 
Για παιδιά που ζυγίζουν περισσότερο από 20 kgr, η χει­
ρουργική τεχνική μπορεί να περιλαμβάνει τη χρ1jση 
φλεβοφλεβικής παράκαμψης, αλλά συνήθως εφαρμό­
ζονται η "piggyback" χειρουργική τεχνική ή ο απλός 
αποκλεισμός της υπερηπατικ1jς κάτω κοίλης φλέβας. 
Σε περιπτώσεις όπου δεν υπάρχει μόσχευμα αναλόγου 
μεγέθους με την ηλικία και τη σωματική διάπλαση του 
παιδιού γίνεται «τμηματικός» διαχωρισμός (split-liνer 
graft) ή ελάττωση μεγέθους (reduced-size graft) του 
ήπατος του ενήλικα. Πριν το χειρουργείο θα πρέπει να 
είναι ήδη έτοιμες, τουλάχιστον 10 μονάδες ερυθρών αι­
μοσφαιρίων (RBC), 10 μονάδες αιμοπεταλίων (ΡLτ) 
και 10 μονάδες φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος 
(FFP) για μετάγγιση. Τα τελευταία θα πρέπει να στέλ­
νονται r..ατεΊ(U'(μένα και να ξεπαγώνονται ανάλογα με 
τι; ανάγr..ε;. 

Παθοφυσιολογία της ηπατικής ανεπάρκειας τελικού 
σταδίου 

Καρδιαγγειακό σύστημα: Τυπικό εύρημα στους ασθε­
νείς με τελικού σταδίου ηπατικ tj ανεπάρκεια 
(ΤΣ.Η.Α.) είναι η υπερδυναμικ1j κυκλοφορία, η οποία 
χαρακτηρίζεται από αύξηση του καρδιακού δείκτη 
(Cl), σχετική ταχυκαρδία, χαμηλές περιφερικές αγγει­
ακές αντιστάσεις (SVR) και αύξηση του κορεσμού της 
αιμοσφαιρίνης σε 02 στο μικτό φλεβικό αίμα (SV02). 
Η υπερδυναμιr..1j r..υ;.).οφορία οφείλεται σε αύξηση της 
αρτηριοq:ί.εβιί)δου; επιr..οινωνίας (shunts), η οποία 
οq:είί.εται στα αι•ξημένα επίπεδα αγγειοδραστικών ου­
σιιδν ό:τω; γί.ι•r.ο'(όνου, α'('(ειοδραστικού εντερικού 
;τε:ττιδίου (Yasoactiνe instestinal polypeptide) και την 
q:ερριτίνη;''. Μεριr.έ; φορές συνυπάρχουν πυλαία και 
πνειψονιr.1j υ;τέρταση. Αν και η αιτιολογία δεν είναι 
απόλυτα σαφjς, ενοχοποιούνται μηχανισμοί όπως μι­
κροέμβολα, 1jπια συστηματική υποξαιμία, αυξημένος 
όγκος αίματος και ανικανότητα του ήπατος να μετα­
βολήσει αγγειοδραστικές ουσίες39• 
Αναπνευστικό: Η αρτηριακ1j υποξαιμία είναι συνήθης 
στις ηπατικές νόσους και οφείλεται στην ύπαρξη πλευ­
ριτικού υγρού, σε διαταραχές αερισμού/αιμάτωσης, σε 
εκτεταμένο ασκί τη, σε διαστολή των ενδοπνευμονικών 
αγγείων και αύξηση των ενδοπνευμονικών shunts ή σε 
πνευμονική υπέρταση.40 
Ουροποιητικό σύστημα: Νεφρική δυσλειτουργία και 
ολιγουρία είναι συνήθη ευρήματα και οφείλονται στην 
υποογκαιμία, στον ηπατονεφρικό σύνδρομο ή σε πα-
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ρενέργειες αντιβιοτικών. 
Ομοιόσταση, ηλεκτρολύτες και οξεοβασική ισορροπία: Η 
υποογκαιμία δεν είναι σπάνια στους ασθενείς αυτούς 
και οφείλεται στην παραγωγή ασκιτικού υγρού και την 
«επιθετική» διουρητική θεραπεία. Συχνά παρατηρού­
νται ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Η υπονατριαιμία 
οφείλεται είτε στην διουρητική θεραπεία είτε στην κα­
τακράτηση ελεύθερου ύδατος λόγω της αυξημένης δρα­
στηριότητας της αντιδιουρητικής ορμόνης. Ταχεία διόρ­
θωσητηςυπονατριαιμίας θα πρέπει να αποφεύγεται κα­
θώς μπορεί να οδηγήσει σε οξεία απομυελίνωση του 
Κ.Ν.Σ. (Central pontinemyelinolysis)�1• Η ωτοκαλιαιμία 
οφείλεται στην ανεπαρκ11 πρόσληψη Κ+, τους εμετούς, 
τη διουρητικ1i θεραπεία Ιl τον δευτεροπαθ1i υπεραλδο­
στερονισμό. Η υποκαλιαιμία σπανίως διορθώνεται 
προεγχειρητικά, επειδ1i οξεία υπερκαλιαιμία εμφανί­
ζεται κατά τη φάση της επαναιμάτωσης του μοσχεύμα­
τος. Υ περκαλιαιμία μπορεί να δούμε σε ασθενείς με νε­
φρική ανεπάρκεια, και θα πρέπει να διορθώνεται πά­
ντοτε πριν την επέμβαση. Μερικές φορές συνυπάρχουν 
υπασβεστιαιμία και υπομαγνησιαιμία. 

Η μεταβολική αλκάλωση δεν είναι σπάνια και οφεί­
λεται στην υποκαλιαιμία και την ρινογαστρωi παρο­
χέτευση. Μεταβολικ11 οξέωση μπορεί να εμφανισθεί σε 
ασθενείς με εκτεταμένη ηπατιΥ.Ιl νέκρωση. 
Αιμοποιητικό σύστημα-Πηκτικός μηχανισμός: Σοβαρές 
διαταραχές πηκτικότητας είναι σπάνιες στα παιδιά 
προεγχειρητικά, διότι τα χολοστατικά σύνδρομα (που 
συνηθέστερα επιβάλλουν την μεταμόσχευση) δεν συ­
νοδεύονται από σοβαρές διαταραχές του μηχανισμού 
της πηκτικότητας. Όταν υπάρχουν διαταραχές, οι ση­
μαντικότερες είναι η αναιμία, η θρομβοπενία και οι 
ελαττωμένοι παράγοντες πήξης. Η αναιμία οφείλεται 
στην ελαττωμένη ερυθροποίηση, στην αυξημένη κατα­
στροφΊi των ερυθρών αιμοσφαιρίων λόγω υπερσπληνι­
σμού, και στη συχνή αιμορραγία των κιρσών του οισο­
φάγου. Η θρομβοπενία οφείλεται στην ελαττωμένη πα­
ραγωγΊi των αιμοπεταλίων και τον υπερσπληνισμό. Η 
μειωμένη απορρόφηση ουσιών που συμμετέχουν στη 
σύνθεση των παραγόντων πήξης και η ελαττωμένη συν­
θετική λειτουργία του ήπατος, οδηγούν σε ελάττωση 
των παραγόντων I, Π, V, VII και Χ, ενώ τα επίπεδα του 
ινωδογόνου και του παράγοντα VIII είναι συν1iθως αυ­
ξημένα. Η υπερινωδογοναιμία συχνά σχετίζεται με δυ­
σλειτουργία του ινωδογόνου42 και η αύξηση του παρά­
γοντα VIII οφείλεται στην αυξημένη απελευθέρωσ11 
του από το ενδοθήλιο των αγγείων. Η ινωδογονόλυση 
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δεν είναι σπάνια και οφείλεται σε διαταραχή της ισορ­
ροπίας του πλασμινογόνου και της αντιπλασμίνης. Σπά­
νια παρατηρείται διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. Οι δια­
ταραχές της πηκτικότητας συν1Ίθως διορθώνονται διεγ­
χειρητικά, επειδή η διόρθωση τους είναι δύσκολη και 
απαιτεί «στενό» monitoring του καρδιαγγειακού και 
αιμοποιητικού συστήματος. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Στην αναισθησιολογικ1Ί αντιμετώπιση ενός νέου παι­
διού που πρόκειται να υποβληθεί σε Ο.Μ.Η. θα πρέ­
;τει Υ.ανείς να σκέπτεται τις ;τολλές βασικές διαφορές 
στη φυσιολογία ανάμεσα στα ;ταιδιά και τους εν11λικες. 
Η άωρη καρδιά είναι σημαντικά λιγότερο ευένδοτη 
από την καρδιά του εν1Ίλικα, αυξάνοντας την ευαισθη­
σία της κοιλίας στην υπεραύξηση του όγκου και καθι­
στώντας την καρδιακή παροχή (CO) απόλυτα εξαρτη­
μένη κυρίως από τη συχνότητα και σε μικρό βαθμό από 
τις πιέσεις πλήρωσης. Το θωρακικό τοίχωμα και οι αε­
ροφόρες οδοί είναι υψηλά ευένδοτες, προδιαθέτοντας 
το παιδί σε πρόωρη σύγκλειση των αεραγωγών. Η κα­
τω·άλωση του 02 ανά kgr βάρους σώματος είναι 2 με 
3 ctορές αι•ηj; του ενψιΥ.α, σι•μβάλλοντας έτσι σε τα­
χεία πτιΙiση τοι• Sa02 σε ;τερι;ττώσεις ά;τνοιας Ιl από­
φραξης των αερα'(ωγc6ν Υ.αι η νεq:ρικ11 λειτουργία εί­
ναι άωρη για τα δύο ;τρώτα χρόνια της ζω11ς. 
Προνάρκωση: Γενικά η προνάρκωση αποφεύγεται λό­
γω της κακής γενικής κατάστασης των ασθενών αυτών. 
Όταν η φυσική κατάσταση των παιδιών το επιτρέπει, 
τότε μπορούμε να χορηγήσουμε morphine sulfate (0,1 
mg/kgr) και ατροπίνη 0,1-0,3 mgr/kgr. 
Monitoring: Το διεγχειρητικό monitoring περιλαμβά­
νει: ΗΚΓ, παλμικό οξυγονόμετρο, καπνογράφο, μέ­
τρηση της θερμοκρασίας του σώματος, ωριαία μέτρη­
ση της διούρησης, τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα 
(leνin) με ιδιαίτερη προσοχή για να μην προκληθεί αι­
μορραγία από τους κιρσούς οισοφάγου, άμεση μέτρη­
ση της αρτηριακ1iς πίεσης (ΑΠ.) με καθετηριασμό της 
κερκιδικ1Ίς αρτηρίας, τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού 
καθετήρα στην έσω ή έξω σφαγίτιδα Ίl υποκλείδια φλέ­
βα για μέτρηση της κεντρικής φλεβικ1Ίς πίεσης. Ο κα­
θετηριασμός της πνευμονικΙiς αρτηρίας με καθετήρα 
Swan-Ganz δεν είναι αναγκαίος στα παιδιά, διότι συ­
νήθως έχουν υγιές μυοκάρδιο. 

Η χορ1iγηση των υγρών διασφαλίζεται μέσω 3 φλε­
βοκαθετήρων το εύρος των οποίων εξαρτάται από τη 
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σωματική διάπλαση του παιδιού. Το σύστημα ταχείας 
έγχυσης υγρών (Rapid infusion System- R.I.S.) δεν εί­
ναι απαραίτητο στα παιδιά, καθώς η απώλεια αίματος 
εύκολα αναπληρώνεται στους ασθενείς αυτούς. 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις που χρειάζονται κατά 
τη διάρκεια της επέμβασης αναφέρονται στον Πίνακα 
2. Οι εξετάσεις πραγματοποιούνται κάθε 30 min ή συ­
χνότερα ανάλογα με τις κλινικές ανάγκες. 

• Αέρια αίματος - Έλεγχος οξεοβασικής ισορροπίας 
• Επίπεδα ηλεκτρολυτών (Κ+, Na+, Ca++) 
•Έλεγχος γλυκόζης αίματος 
•Έλεγχος πηκτικού μηχανισμού 

ΡΤ, ΡΠ, αριθμός αιμοπεταλίων, ινωδογόνο 
Οι εξετάσεις πραγματοποιούνται κάθε 30 min μετά την εισαγωγή στην α ναι 

5 min πρiν την επαναιμάτωση 5 min μετά την επαναιμάτωση και ανάλο­
κλινικές ανάγκες. 

Εισαγωγή - Διατήρηση της αναισθησίας 
Η εισαγωγή στην αναισθησία πρέπει να είναι ταχεία 

λόγω της αυξημένης ενδοκοιλιακ1jς πίεσης ( ασr.ίτης) 
και της βραδύτητας εκκένωσης του στομάχου. Για την 
εισαγωγ1j στην αναισθησία χορηγούνται θειοπεντάλη 
3-6 mgr/kgr, succinylcholine 1-2 mg/kgrή atracurium 0,5 
mgr/kgr και φαιντανύλη 0,05-0,1 mgr. 

Για την διατήρηση της αναισθησίας προστίθενται μίγ­
μα αέρα/οξυγόνου (Fi020,5) Ι ισοφλουρανίου ή σεβο­
φλουρανίου με Peep 5 cm Η20, και συγχρόνως χορη­
γούνται στάγδην φαιντανύλη, 1j alfentanil και 
atracurium 1j cis-atracurium. Η χορ1]yηση του N"zO α:το­

φεύγεται λόγω της ανεπιθύμητη; επίδραm]; τοι.• στο 

καρδιαγγειακό σύστημα της διάτασης του εντέρου, r.αι 
της αύξησης του μεγέθους πιθανού; αερc.δδου; εμβοί.1]ς. 

Διεyχειρητική αναισθησιολοyική αντιμετώπιση 

Η Ο.Μ.Η. χωρίζεται σε 3 φάσεις: 
1 η φάση: Προανηπατική: Από την τo�nj του δέρματος, 
μέχρι το διαχωρισμό του 1jπατος από το μίσχο του και 
την κάτω κοίλη φλέβα (Κ.Κ.Φ.). 
2η φάση: Α νηπατική: Αποκλεισμός της πυλαίας φλέβας 
-ηπατικ1jς αρτηρίας- ή/και της ΚΚΦ, αφαίρεση του πα­
θολογικού ήπατος, τοποθέτηση στη θέση του, του νέου 
ήπατος και κατασκευή αγγειακών αναστομώσεων. 
3η φάση: Νεοηπατική: Άρση του αποκλεισμού της πυ­
λαίας και ΚΚΦ. Επαναιμάτωση του μοσχεύματος, ανα­
στόμωση ηπατικής αρτηρίας και χοληδόχου πόρου. 
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Piggyback τεχνική: Η τεχνική piggyback συνίσταται στη 
διαηiρηση της ΚΚΦ του λήπτη (η οποία στην κλασσική 
τεχνικτj συναφαιρείται με το πάσχον 11παρ), γεγονός 
που επιτρέπει τη διατήρηση της φλεβικής επαναφοράς 
και την αποφυγή των σημαντικών αιμοδυναμικών με­
ταβολών από την πτώση του προφορτίου. Τα στόμια των 
ηπατικών φλεβών του λήπτη ενοχοποιούνται και το κοι­
νό στόμιο που προκύπτει αναστομώνεται τελικό-τελικά 
με την υπερηπατική ΚΚΦ του μοσχεύματος. Η υφηπα­
τικ11 ΚΚΦ του μοσχεύματος απολινούται. 

Πρωταρχικός σκοπός του αναισθησιολόγου είναι να 
διατηρ1Ίσει την αιμοδυναμικ1j σταθερότητα και την 
ομοιόσταση του αρρώστου διεγχειρητικά. 
Καρδιαγγειακό σύστημα: Κατά την προανηπατικ11 φάση 
:ταρατηρείται υ:τερδυναμικ1j κυκλοφορία με χαμηλές 
:τεριq:ερικέ; α·Γrεια:ι.ές αντιστάσεις (SVR). Οι αιμοδυ­
ναμιrι.έ; μεταβολές :του εμq:ανίζονται κατά την παιδια­
τρωj 0..\Ι.Η. είναι :τοιr.ίλες r.αι ανάλογες του μεγέθους 
τοι.• ασθενούς. Η υπόταση συχνά σχετίζεται με προϋ­
:τάρχουσα υποογr.αιμία, απώλεια αίματος (ειδικότερα 
αν έχουν προηγηθεί ενδοκοιλιακές επεμβάσεις π.χ. 
Kasai) παροχέτευση του ασκίτη, υπασβεστιαιμία λόγω 
μαζικής μετάγγισης, συμπίεση των μεγάλων αγγείων. 

Η υπόταση διορθώνεται με διαηiρηση της νορμοβο­
λαιμίας και τη χορ1Ίγηση dopamine (5-10 γ/kgr/min). 
Παροδικές βραδυαρρυθμίες που προκαλούνται από τη 
διέγερση του πνευμονογαστρικού όταν συμπιέζεται η 
ι.•:τερη:τατιr.1j Κ.Κ.Φ. δεν χρειάζονται θεραπεία, απλά 
άρση τοι.• αιτίου :τοι.• τι; :τροr.αί.εί. 

Η ισzαιμία του μυοr.αρδίου ειναι σπανια στους παι­
διατριr.ού; ασθενεί;. Κατά την έναρξη της ανηπατικ1jς 
q:άσ;η. η :τι.•ί.αία q;λέβα, η ηπατι;οj αρτηρία και η Κ.Κ.Φ. 
α:τοί.ι νc.δνονται ταυτόχρονα [στη piggyback τεχνικ1j 
α:τολινώνονται η πυλαία φλέβα και η ηπατικ1j αρτηρία 
:ι.ατ' εq;απτομένη της Κ.Κ.Φ.]. Τα παιδιά, και ειδικότε­
ρα τα νεογνά και βρέφη ανέχονται καλύτερα τον απο­
κλεισμό της υπερηπατικής Κ.Κ.Φ. με αντισταθμιστικ1j 
αύξηση του καρδιακού ρυθμού (HR) και των περιφε­
ρικών αγγειακών αντιστάσεων (SVR)43• Η υπόταση 
που παρατηρείται σ' αυτό το στάδιο οφείλεται κυρίως 
σε συνεχιζόμενη απώλεια αίματος, σε υπασβεστιαιμία 
και οξέωση. 

Η χρ1jση της φλεβο-φλεβικ1jς παράκαμψης σε παιδιά 
που ζυγίζουν πάνω από 20 kgr εφαρμόζεται 1) όταν 
υπάρχουν ικανού μεγέθους μηριαία μασχαλιαία και 
πυλαία φλέβα για την τοποθέτηση ειδικών καθετήρων 
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και 2) όταν ο δοκιμαστικός αποκλεισμός της Κ.Κ.Φ. και 
της πυλαίας φλέβας επιφέρει έντονες αιμοδυναμικές 
μεταβολές. 

Κατά τη νεοηπατική φάση, παρατηρούνται παροδι­
κές αλλά σημαντικότατες αιμοδυναμικές μεταβολές44• 
Οι αιμοδυναμικές μεταβολές που χαρακτηρίζονται ως 
«σύνδρομο επαναιμάτωσης» περιλαμβάνουν υπόταση, 
αρρυθμίες, ελάττωση των SVR, συνήθως αύξηση της 
καρδιακής παροχ1iς (CO), αύξηση των πιέσεων πλή­
ρωσης και καμιά φορά καρδιακή ανακοπή. Μεταξύ αυ­
τών των μεταβολών, η υπόταση, η βραδυκαρδία και οι 
υψηλές πιέσεις πλήρωσης είναι αυτές που εμμένουν και 
είναι κλινικά σημαντικές. 

Η αιτιολογία του συνδρόμου είναι πολυπαραγοντι­
κή. Η οξεία υπερκαλιαιμία, η οξέωση, η ελάττωση τη; 
θερμοκρασίας του πυρ1Ίνα του σώματος και πιθανόν η 
υποασβεστιαιμία που προκαλούνται από την είσοδο 
στην κυκλοφορία του κρύου υπερκαλιαιμικού διαλύ­
ματος συντήρησης του μοσχεύματος στη φάση αυτή, εί­
ναι μια από τις αιτίες. Από την άλλη, αγγειοδραστικές 
ουσίες απελευθερώνονται από το ηπατικό μόσχευμα 
και το ισχαιμικό έντερο. Το σύνδρομο επαναιμάτωση; 
αντιμετωπίζεται με την χορήγηση επινεφρίνη; (1-3γ εφ' 
άπαξ), ατροπίνης, και CaCI2 (15 mg/kgr). 

Η νεηπατικ1Ί φάση μπορεί να παραταθεί καθώς προ­
σπάθειες γίνονται για αιμόσταση και Roux-en-Y χο­
ληδοχοδωδεκαδακτυλοστομία για παροχέτευm1 τη; χο­
λής. Ιστορικό προηγούμενων επεμβάσεων και οι χαρα­
κτηριστικές διαταραχές πηκτικότητας που παρατηρού­
νται στη φάση της επαναιμάτωσης, σχετίζονται με αυξη­
μένη αιμορραγία κατά την περίοδο αυηΊ. Δυσκολίες μπο­
ρεί να έχουμε και με το κλείσιμο των κοιλιακών τοιχω­
μάτων λόγω διάτασης του εντέρου και του μεγάλου με­
γέθους του ηπατικού μοσχεύματος, γεγονός που οδηγεί 
σε αυξημένη πίεση στις αεροφόρες οδούς και αδυναμία 
να αερίσουμε τους πνεύμονες επαρκώς. Έχει αναφερ­
θεί προσωρινή σύγκλειση της κοιλιάς με Silastic silo45• 
Ουροποιητικό σύστημα: Προϋπάρχουσα οξεία σωλη­
ναριακή νέκρωση ή το ηπατονεφρικό σύνδρομο είναι 
μια σπάνια επιπλοκή πριν την επέμβαση46• Αν και η δι­
ούρηση συνήθως διατηρείται με την επαρκτή χορΙiγη­
ση υγρών, μπορεί να ελαττωθεί κατά την ανηπατική φά­
ση. Για τον λόγο αυτό, dopamine σε δόση διούρησης 
(2-3 γ/kgr/min) χορηγείται καθ' όλη τη διάρκεια της 
επέμβασης καθώς και mannitol (0,25-0,5 gr/kgr) για την 
υποστήριξη της νεφρικής λειτουργίας. 
Ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Οξεοβασική ισορροπία: Η 
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ελάττωση του ιονισμένου Ca ++ και η δηλητηρίαση με 
κιτρικά, είναι αποτέλεσμα της μαζικής μετάγγισης συ­
ντηρημένων ερυθρών αιμοσφαιρίων (CPDA-1) και του 
μειωμένου μεταβολισμού των κιτρικών από το ήπαρ. 
Επίπεδα Ca ++ < 0,6 mmol/lt ευθύνονται για μυοκαρ­
διακή δυσλειτουργία και διαταραχές της πήξης. Τα επί­
πεδα του ιονισμένου ca++ θα πρέπει να προσδιορίζο­
νται τουλάχιστον ανά 30 λεπτά διεγχειρητικά, και οι 
απώλειες να αποκαθίστανται με τη χορήγηση CaCI2. 

Η υπερκαλιαιμία μπορεί να είναι αποτέλεσμα της μα­
ζικής μετάγγισης και στη φάση της επαναιμάτωσης 
οφείλεται στην απελευθέρωση κ+ από το διάλυμα συ­
νη1ρηση; και το ηπατικό μόσχευμα. 

Υποκαλιαιμία ( <30 mmol!lt) μπορεί να εμφανισθεί 
κατά τη νεοηπατικ1Ί φάση και οφείλεται στην επανα­
πρόσληψη του κ+ από το ηπατικό μόσχευμα. Σε συ­
μmωματικούς ασθενείς είναι αναγακία η συμπληρω­
ματική χορήγηση κ+ (0,5-1 mmol/kgr). 

Μεταβολικ1Ί οξέωση παρατηρείται κατά την ανηπα­
τικΙΊ φάση και τη φάση της επαναιμάτωσης. Κύριες αι­
τίες είναι ο ελαττωμένος ηπατικό; μεταβολισμός των 
οξέων, η απελευθέρωση οξέων από το μόσχευμα και η 
μαζικ1Ί μετάγγιση αίματος. Το έλλειμμα βάση;, συνΙΊ­
θω; διορθώνεται α:τό μόνο του στο τέλος της επέμβα­
ση; με τη λειτουργία του ηπατικού μοσχεύματος. 
Μεταβολές θερμοκρασίας σώματος: Κατά τη μεταμό­
σχευση 1Ίπατο;, σε πολί.ά παιδιά παρατηρείται πτώση 
της θερμοκρασίας στους 33-35"C κυρίως κατά την ανη­
πατική και την φάση της επαναιμάτωσης. Εκτός των αρ­
ρυθμιών, σ' αυτές τις θερμοκρασίες εμφανίζονται και 
διαταραχές στην π1Ίξη. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να 
καταβάλλονται προσπάθειες να διατηρηθεί η θερμο­
κρασία του σώματος σε φυσιολογικά επίπεδα με θέρ­
μανση και ύγρανση των εισπνεόμενων αερίων, με τη 
χρ1Ίση θερμοκουβέρτας, με τη θέρμανση των χορηγού­
μενων υγρών, αίματος και παραγώγων. 
Χορήγηση αίματος και παραγώγων: Οι ανάγκες της 
διεγχειρητικής μετάγγισης αίματος ποικίλλουν από 4-
10 μονάδες. Ασθενείς με aτρησία χολ η φόρων έχουν αυ­
ξημένες ανάγκες σε αίμα κατά την προανηπατική και 
ανηπατική φάση λόγω προηγούμενων ενδοκοιλιακών 
επεμβάσεων. 

Στις διαταραχές πηκτικότητας περιλαμβάνονται η 
δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων, η ινωδογονόλυση, οι 
διαταραχές πηκτικότητας από αιμοαραίωση και το 
«φαινόμενο ηπαρίνη;» (heparin effect). Κατά την παι­
διατρική μεταμόσχευση ήπατος, η θρομβοελαστογρα-
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φ ία (ως monitoring του πηκτικού μηχανισμού) δεν χρη­
σιμοποιείται, αλλά προσδιορίζονται, τουλάχιστον ανά 
ώρα, ο χρόνος προθρομβίνης (Ρτ), ο χρόνος μερικής 
θρομβοπλαστίνης (ΡΠ), και ο αριθμός των αιμοπετα­
λίων. Λόγω της αυξημένης συχνότητας της θρόμβωσης 
της ηπατικής αρτηρίας (26%) στα παιδιά, οι διαταρα­
χές πηκτικότητας διορθώνονται μόνον όταν προκαλεί­
ται κλινικά σημαντική αιμορραγία47,4Η. 

Κατά τη φάση της επαναιμάτωσης του μοσχεύματος, 
η αιμορραγία οφείλεται κυρίως στις διαταραχές της πη­
κτικότητας από αιμοαραίωση και αντιμετωπίζεται με 
τη χορήγηση φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος και 
αιμοπεταλίων. Πρωταμίνη σπάνια χρειάζεται να χο­
ρηγηθεί για τη διόρθωση του «φαινομένου ηπαρίνης» 
(heparin effect) και aprotinin χορηγείται σε περίπτω­
ση ινωδογονόλυσης. 

Τα επίπεδα της αντιθρομβίνης ΠΙ και της πρωτεΊνη; 
C είναι ελαττωμένα κατά 50% των φυσιολογιr.Cί)ν τοt•; 
τιμών, μετά την επέμβαση και παραμένουν ελαττωμέ­
να τουλάχιστον για 10 ημέρες μετεγχειρητικά. Ο ανα­
στολέας του ενεργοποιηη) τοv πi.ασμινο'(όνοt• 
(plasminogen actiνator inhibitor) είναι δραματικά 
ελαττωμένος για 10-15 ημέρες μετά την επέμβαση4�. Οι 
διαταραχές αυτές είναι μοναδικές στους παιδιατρικούς 
ασθενείς και ίσως είναι οι πιθανές αιτίες της μετεγχει­
ρητικής θρόμβωσης της ηπατικής αρτηρίας 1) της πυ­
λαίας φλέβας. 

Μετά το τέλος της επέμβασης, το παιδί μεταφέρεται 
διασωληνωμένο στη Μ.Ε.Θ. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Η μετεγχειρητική πορεία των παιδιών μετά την 
Ο.Μ.Η. συχνά είναι ομαλή, επειδή τα άλλα συστ1)ματα 
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συνήθως λειτουργούν άριστα. Προεγχειρητικά ηπατο­
νεφρικό ή ηπατοπνευμονικό σύνδρομο, συχνά λύεται 
αμέσως μετά την ηπατικtΊ μεταμόσχευση. Τα παιδιά 
που παίρνουν κατατετμημένα (split) ή έλαττωμένου με­
γέθους (reduced size) ήπατα, συχνά έχουν πιο επιπε­
πλεγμένη μετεγχειρητικ1) πορεία, που μπορεί να περι­
λαμβάνει επανεγχείρηση για αιμορραγία ή παροχέ­
τευση αιματώματος. 

Η τοξικότητα και οι επιπλοκές της ανοσοκαταστολής, 
συμπεριλαμβανομένης της υπέρτασης και της έκπτω­
σης της νεφρικ1)ς λειτορυγίας είναι εντονότερες στα 
παιδιά. Εκτός από την αυξημένη ευαισθησία στις μο­
λύνσεις, μια σπάνια αλλά πολύ σοβαρή επιπλοκή της 
ανοσοκαταστολ1)ς είναι η εμφάνιση κακοήθειας (συ­
ν1)θως ί.εμq:ώματα, σάρκωμα Kaposi)50•51• 

Η θρόμβωση τη; ηπατικ1)ς αρτηρίας επέρχεται σε πο­
σοστό 26cιc των :ταιδιάτριr.cόν ασθενών4Η. 

PJ.i.α :τροβ/ψιατα :του αντιμετωπίζουν τα παιδιά με­
τά α:τό O.t-.l.H. είναι η ατελεκτασία, πλευριτικές συλ­
ί.οΊέ;. :τρcόιμη ανε:τάρr.εια του μοσχεύματος. 

Η ε:τιβίωm1 ενός έτους, στους παιδιατρικούς ηπατι­
;ωύ; λ1):ττες είναι όμοια με αυη) των ενηλίκων (85-90%) 
αλλά μειώνεται αισθητά σε παιδιά μικρότερα των 3 χρό­
νων. Κύριες αιτίες του ελαττωμένου ποσοστού επιβίω­
σης είναι: 1) Η αυξημένη συχνότητα θρόμβωσης της ηπα­
τικΊ)ς αρτηρίας λόγω του μικρού μεγέθους και 2) τα προ­
βλήματα που συνοδεύουν την αναγκαστική χρήση «κα­
τατετμημένων» 1) μειωμένου μεγέθους μοσχευμάτων. 

Τα τελευταία χρόνια, ως εναλλακτικt) λύση, για την 
αύξηση διαθέσιμων οργάνων για βρέφη και παιδιά, 
εq:αρμόζεται από ορισμένα κέντρα, η μεταμόσχευση 
1)πατος από συγγενείς δότες. Το μεγαλύτερο μειονέ­
κτημα αυη); της τεχνικ1)ς είναι ότι βάζει σε κίνδυνο τη 
ζω1) ενός υγιούς δότη. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Susan Firestone: Special considerations for 
τransplantation irι Children. In Anesthesia and 
Organ Transplantation. International 
Anesthesiology Clinics 1991: Vol 29 Νο3: 138-140. 

2. Youngberg J.: New Directions in Perioperative 
Management for Pediatric Solid Organ 
Transplantation. Journal of Cardiothoracic and 

Vascular Anesthesia: 1998; Vol 12, Νο4: 457-472 
3. Almond PS, Morell ΡΗ, Matas ΑΙ et al: Transplanted 

children with long-term graft function haνe an 
excellent quality of life. Transplantation Proc. 1991; 
23: 1380-1381 

4. Daνis ID, Chang ΡΝ: Successful renal transplantation 
accelerates development in young Urenic children. 



106 

Pediatrics 1990; 86: 594-600 
5. Iηgelfiηger JR, Grupe WE: Growth acceleratioη 

followiηg reηal traηsplaηtatioη ίη chίldreη less thaη 
7 years of age. Pediatrics 1981; 68: 255-259 

6. Broyer Μ, Guest G: Recombiηaηt growth hormoηe 
iη Childreη after reηal traηsplaηtatioη. Laηcet 1994; 
343: 539-540 

7. Maxwell Η, Daltoη RN: Effects of recombiηaηt 
humaη growth hormoηe ση reηal fuηctioη iη 
childreη with reηal traηsplaηts J. Pediatr. 1996; 128: 
177-183 

8. Schurmaη SJ, McEηery ΡΤ: Factors iηflueηcing 
short-term aηd long-term pediatric renal transplant 
survival. J Pediatr 1997; 130: 455-462 

9. Terasaki Ρ!, Cecka JM: Α report from the UNOS 
scieηtific reηal transplaηt registry: Traηsplaηt Proc 
1991; 23: 53-54 

10. Najariaη J. et al: The outcome of 304 primary reηal 
traηsplaηts iη childreη (1968-1985) Αηη Surg 1986; 
204: 246-258 

11. Kumar Belaηi-Richard Pelahηiuk: Kidηey 
traηsplaηtatioη iη Aηesthesia aηd Orgaη 
Traηsplaηtatioη. Iηterηatioηal Aηesthesiology 
Cliηics 1991: Vol29 Νο3 17-34 

12. Moia Μ, Maηηucci ΡΜ: Improvemeηt in the 
haemostatic defect of uraemia after treatmeηt \Vith 
recombiηaηt humaη erythropoietiη. Laηcet 1987: 2: 
1227-1229 

13. Eger ΕΙ: The pharmacology of isofluraηe. Br J 
Aηaesth 1984; 56: 718-991 

14. Cook DR, Freemaη JA: Pharmacokiηetics of 
mivacurium iη normal patieηts aηd iη those with 
hepatic or reηal failure: Br J Aηaesth: 1992; 69: 580-
585 

15. Phillips BJ, Huηter JM: Use of mivacurium chloride 
by constaηt iηfusion iη the aηephric patient Br J 
Aηaesth 1992; 68: 492-498 

16. Boyd ΑΗ, Eastwood ΝΒ: Pharmacokiηetics of the 
1R cis-IR cis isomer of atracurium (51W89) in 
health aηd chroηic reηal failure. Br J Aηaesth 1995; 
74: 400-404 

17. Cooper RA, Maddiηeηi VR: Time course of 
neuromuscular effects aηd pharmacokiηetics of 
rocuroηium bromide (ORG 9426) during 
isofluraηe anaesthesia iη patieηt with aηd without 
reηal failure: Br J Aηaesth 1993; 71: 222-226 

18. Suttoη TS, Kobliη DD: Fluoride metabolites after 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙ!ΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

proloηged exposure of voluηteers aηd patieηts to 
desflurane. Aηesth Aηalg 1991; 73: 80-185 

19. Friηk EJ, Ghaηtous Η: Plasma iηorgaηic fluoride 
\Vith sevofluraηe aηesthesia: Correlatioη with 
indices of hepatic aηd reηal fuηctioη. Aηesth Analg: 
1992; 74: 231-235 

20. Bito Η, Ikeda Κ: Renal aηd hepatic fuηctioη ίη 
surgical patients after low-flow sevoflurane or 
isoflurane anesthesia. Aηesth Aηalg 1992; 82: 173-
176 

21. Bito Η, Ikeda Κ: Loηg-duratioη, low-flow 
sevoflurane anesthesia usiηg two carboη dioxide 
absorbents. Anesthesiology 1994; 81: 340-345 

22. Bito Η, Ikeda Κ: Degrίldatioη products of 
sevoflurane during lo\v-flωv anaesthesia. Br J 
Aηaesth 1995; 74: 56-59 

23. Gσηsσwski CT, Laster MJ: Tσxicity of cσmpouηd Α 
iη rats: Effect σf a 3-hour admiηistratiση. 
Aηesthesiolσgy 1994; 80: 556-565 

24. Goηsowski CT, Laster MJ: Tσxicity σf cσmpouηd Α 
iη rats: Effect σf iηcreasiηg duratiση σf 
admiηistratiση. Anesthesiσlσgy 1994; 80:566-573 

25. Friηk EJ, Malan ΤΡ: Reηal cσncetrating fuηctioη 
\Vith prolonged sevσflurane of eηflurane aηesthesia 
in Vol unteers. Anesthesiσlogy 1994; 80: 1019-10245 

26. Tsukamσto Ν, Hirabayashi Υ: The effects σf 
sevofluraηe and isoflurane anesthesia ση renal 
tubular fuηctiσn iη patieηts with mσderately 
impaired reηal fuηctiση. Aηesth Analg 1996; 82: 
909913 

27. Friηk EJ, Greeη WB: Cσmpσuηd Α coηceηtratioηs 
during sevofluraηe aηesthesized iη Children. 
Aηesthesiσlogy 1996; 84: 566-571 

28. Eger ΕΙ, Kσbliη PD: Nephrσtσxicity σf sevoflurane 
versus desfluraηe aηesthesia iη vσlunteers. Aηesth 
Aηalg 1997; 84: 160-168 

29. Κharasch ED, Friηk EJ: Assessmeηt σf lσw-flσw 
sevσfluraηe ίlηd isofluraηe effects ση reηal fuηctiση 
usiηg seηsitive markets σf tubular tσxicity. 
Anesthesiσlogy 1997; 86: 1238-1253 

30. Weimar W, Geerliηgs W: Α cσηtrσlled stydy ση the 
effect σf maηηitol ο η immediate reηal fuηctioη after 
cadaver doηor kidηey traηsplaηtatiση. 
Traηsplaηtatiση 1983; 35: 99-101 

31. LuiaηiJ, Fraηtz Ρ: Early aηuria preventiση iη humaη 
kidηey traηsplaηtatiση, Traηsplaηtatiση 1979; 28: 
308-312 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΙΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

32. Tiggeler RGWL, Berden JHM: Prevention of acute 
tubular necrosis in cadaveric kidney transplantation 
by the combined use of mannital and moderate 
hydration. Ann Surg 1985; 201: 246-251 

33. Dawidson Ι, Berglin Ε: Intravascular volumes and 
colloid dynamics in relation to fluid management in 
living related kidney donors and recipients. Crit. 
Care Med. 1987; 15: 631-636 

34. Johnson PR, Belani KG: Circulatory volume 
expansion during renal transplantation in infants 
and young children (abstract) Anesthesiology 1983; 
59: Α 428 

35. Davidson IJ, Sandor ZF: Intraoperative albumin 
administration affects the outcome of cadaver renal 
transplantation. Transplantation 1992; 53: 774-782 

36. Vidne ΒΑ, Leapman SB: Vascular cωηplications in 

human transplantation Surgery 1976; 79: 77-8 1  
37. Michael R. Pinsky, Derek C Angus:  lntesiνe Care 

Unit managenent of t rans plan t at i on - related 

problems in Anesthesia and Transpl<ωtation Chίιp 

13. Μ Sharpe, Α. Gellb 1 999 ( B u t ter\\Ό Γ t h ­

Heinemann) 297-322 
38. Jorge Reyes, G eorge Mazariegos: Pediatric 

transplantation. The surgical clinics of North 
America 1999; 79: 163-189 

39. Aggarwall: Anesthetic management during liver 
Transplantation: Transplantation Proc. 1994; 26 Ν ο 
1 321-324 

40. Edmund G., Carton, Rettke S :  Preoperative care of 

liver transplant Patient: Part 1: Anest Analg 1 994; 
78: 120-133 

107 

41. Estal, Faris. Central pontine myelinolysis after liver 
transplantation. Neurology 1989; 39: 493 

42. Kang. Coagulation and liver Transplantation. 
Transplantation Proc. 1993: Vol 25 Νο2 2001 -2005 

43. Carlier MF, Veyckemans JL: Anesthesia for 
Pediatric hepatic transplantation: experience of 33 
cases. Translpant Proc. 1987; 19: 3333 

44. Aggarwall S, Kang Υ: Postreperfusion syndrome: 
cardiovascular collapse following hepatic 
reperfusion during liver transplantation: Transplant 
Proc. 1987: 19-54 

45. Borland LM, Roule Μ: Anesthesia for pediatric 
orthotopic liver transplantation. Anesth Analg 
1 985; 64: 117-124 

46. Ellis D, Avner Ε: Renal failure in children with 
hepat ic  failure undergoing liver transplantation. J 
Pediatr 1988: 1 08-393 

4 7. l\lazzafero V, Esquivel C: Hepatic artery thrombosis 
in pediatric liver transplantation. Α medical or 
surgical eνent .  Transplίιntation 1989; 47: 971 

4 8 .  S t azz l  Τ Ε ,  E s q u iv al C: Pediatric liver 
transplantation. Transplant Proc. 1987; 19: 3230 

49. Kang YG, Gelman S: Liver transplantation In: 
G elman S( ed) Anesthesia and organ 
transplantation. Philadelphia: WB Saunders Co: 
1987, p 139 

50. Penn Ι: The chίlnging pattern of postransplant 
mίllignίlcies. Trίlnsplί!nt Proc. 1991, 23: 1101-1103 

51 . Penn 1: Cancers follo\ving cyclosporine therapy. 
Trcιnsplί!nt Proc : 1 987; 19: 221 1-2213 


