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Αναισθησιολογική Αντιμετώπιση 

Επειγόντων Χειρουργικών Περιστατικών 

σε Νεογνά, Βρέφη και Παιδιά 

Μ.ΜΟΚΑΛΗ-ΒΕΝΤΟΥΡΗ- Χ.ΜΠΡΑΤΖΟΥ 

Η παιδοαναισθησία είναι ένας τομέας όπου οι 
αναισθησιολόγοι φροντίζουν ασθενείς με σημαντικά 
διαφορετικά χαρακτηριστικά. Στις δύο πρώτες δεκα­
ετίες της ζωής, τα παιδιά αλλάζουν δραματικά όχι 
μόνο σε μέγεθος, αλλά και σε φυσιολογία και φαρμα­
κοδυναμικ11. 

Σε μια επείγουσα κατάσταση ο διαθέσιμος χρόνος 
για προαναισθητικ11 εκτίμηση και προετοιμασία, 
είναι περιορισμένος, με αποτέλεσμα ο κίνδυνος 
λάθους να αυξάνεται. Είναι πιθανόν σημαντικά κλινι­
κά σημεία του ασθενούς να αγνοηθούν ή να παρερ­
μηνευθούν στην προσπάθεια για γρήγορη προετοιμα­
σία και χορήγηση αναισθησίας. 

Για ελαχιστοποίηση των λαθών ο αναισθησιολόγος 
θα πρέπει 
1) Να γνωρίζει και να αναζητά τα πιθανά σημεία και 

τα προβλήματα της περιεγχειρητικιΊς περιόδου που 
θα πρέπει να προσέξει. 

2) Να χρησιμοποιεί πρωτόκολλο ελέγχου συγκεκρι­
μένων παραμέτρων ελάχιστης αξιολόγησης για 
κάθε είδος επέμβασης1 και 

3) Να αναπτύσσει τεχνικές αναγνώρισης σφαλμάτων 
(διπλός έλεγχος χορηγούμενων φαρμάκων 1l προ·ί­
όντων, περιοδικ11 επανεκτίμηση σημαντικών δεδο­
μένων, εφεδρεία τεχνικών monitoring κλπ.) 

ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

Ομφαλοκήλη - Γαστρόσχιση. Υπάρχει κήλη του 
περιεχομένου της κοιλιάς δια μέσου του πρόσθιου 

κοιλιακού τοιχώματος. Εμφανίζεται σε συχνότητα 
1/6.000 για την ομφαλοκ11λη και 1/30.000 για τη 
γαστρόσχιση. Συνυπάρχει προωρότητα, συγγενείς 
καρδιοπάθειες και ανωμαλίες του γαστρεντερικού 
και ουρογεννητικού συστήματοξ·3• 

Ειδικά αναισθησιολογικά προβλήματα. Αυξημένος 
κίνδυνος υποθερμίας και σηψαιμίας. Δυσκολία ανά­
ταξης των σπλάχνων στην υποπλαστικ1Ί περιτονα'ίκή 
χοιλότητα, με αποτέλεσμα τραυματισμό, αιμοραγία 
και προβλ1Ίματα στον αερισμό. Μετεγχειρητική ανα­
πνευστικ11 δυσχέρεια και σοβαρ1Ί απώλεια υγρών και 
ηλεκτρολυτών. Η προεγχειρητική φροντίδα περιλαμ­
βάνει, κάλυψη των σπλάχνων με στείρο κάλυμμα για 
μείωση των απωλειών θερμότητας, θέρμανση του χει­
ρουργείου (>28°C) και τοποθέτηση καθετήρα Levin 
και αναρρόφηση για aποσυμπίεση των εντέρων. 

Η εισαγωγ1Ί στην αναισθησία γίνεται με μικρές 
δόσεις υπνωτικού και μυοχάλασης, αφού πρώτα 
προηγ1Ίθηκαν χορΙ1γηση ατροπίνης ενδοφλέβια και 
02 100% με προσωπίδα. Η διαηiρηση γίνεται με 
πτητικό και 02 με αέρα και μικρών δόσεων απιοει­
δών. Το Ν2Ο αποφεύγεται. Με την σύγκλειση των 
κοιλιακών τοιχωμάτων αυξάνεται η ενδοκοιλιακή 
πίεση, πιέζεται η κάτω κοίλη με αποτέλεσμα υπότα­
ση, ελάττωση της καρδιακ1Ίς παροχ1Ίς, μετεγχειρητική 
αναπνευστική δυσχέρεια, κακή αιμάτωση κοιλιακών 
οργάνων, ανουρία. 

Η μέτρηση της ενδογαστρικής πίεσης αποτελεί 
καλό δείκτη της ενδοκοιλιακής πίεσης. Πιέσεις μεγα­
λύτερες από 20mmHg δεν γίνονται καλά ανεκτές4 και 
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απαιτείται σύγκλειση των τοιχωμάτων σε δεύτερο 
χρόνο. Μετεγχειρητικά συνήθως είναι απαραίτητη η 
μηχανική υποστήριξη της αναπνοής για 24-48 ώρες. 

Νεκρωτική εντεροκολίτιδα. Βαρύτατη πάθηση των 
πρόωρων νεογνών με θνησιμότητα μέχρι 60%. Συχνό­
τητα 2-7/1.000 ζωντανές γενν1jσειξ Τα αίτια είναι η 
ενδομήτρια ή η περιγεννητικ1j ασφυξία και μετά τον 
τοκετό, η σηψαιμία με Gram αρνητικά μικρόβια, οι 
επιπλοκές από τον καθετηριασμό των ομφαλικών 
αγγείων και η σίτιση με υπεροσμωτικά διαλύματα. Η 
κλινική εικόνα είναι βαριά. Παρατηρείται μετεωρι­
σμός με διάταση και διάτρηση εντερι;ι.c()ν εί.ίκων. 
εικόνα σηπτικού και υπογκαιμι:ι.ού shock. μεγc(ί.η 
ηλεκτρολυτικ1j και μεταβολικ1j α:τορρίοθμιση ί'.αι 
μεγάλες ανάγκες σε υγρά (>400m\ιkgrι2-+ωρο ). 

Αναισθησιολογικ1j αντιμέτω;rιση. Λό'(ω τη; βαρίοτη­
τας της γενικής κατάστασης, το νεογνό έρι.εται στο 
χειρουργείο διασωληνωμένο. Κεταμίνη. μι·οι.αi.αρω­
τικό και μικρές δόσεις φενταν&η; α:τοτεί.οίον ένα 
ικανοποιητικό συνδυασμό αναισθησία;-α\·αi:;'ησία;. 
Το Ν20 αποφεύγεται καθιδς και οι μεγάλες δόσει; 
πτητικών, λόγω της καρδιαγγειακ1jς αστάθειας του 

νεογνού. Ιδιαίτερα προσεκτικά γίνεται η κάλυψη σε 
υγρά και αίμα. Μετεγχειρητική αναπνευστική και 
κυκλοφορική υποστήριξη θεωρείται απαραίτητη. 

Συγγενής διαφραγματοκήλη. Είναι από τις συχνότε­
ρες συγγενείς παθήσεις, 1/4.000 ζωντανές γεννήσεις. 
Υπάρχουν διάφοροι τύποι. Ο πιό συχνός είναι το 
έλλειμμα του αριστερού ημιδιαφράγματος αντίστοιχα 
με το τρήμα του Bochdaleck. Το ημιθωράκιο μπορεί 
να περιέχει το στομάχι, το λεπτό και το παχύ έντερο 
και τον σπλήνα. Στην δεξιά διαφραγματοκήλη συνή­
θως προπίπτει μόνο το ήπαρ. Ο σύστοιχος πνεύμονας 
είναι υποπλαστικός τόσο περισσότερο όσο νωρίτερα 
στην ενδο�ηjτρια ζω1j έγινε η κ1jλη. Ο βαθμός της 
υποπλασίας καθορίζει συν1jθως και την πιθανότητα 
επιβίωσης. 

Συνυπάρχει συνήθως με προωρότητα, συγγεν1j καρ­
διοπάθεια και ανωμαλίες του γαστρεντερικού και 
ουροποιητικού('. 

Η χειρουργική τεχνική συνίσταται σε ανάταξη της 
κήλης και αποκατάσταση του ελλείμματος του ημιδια­
φράγματος συνήθως με κοιλιακή προσπέλαση. 

Ειδικά αναισθησιολογικά προβλήματα. Βαριά υπο­
ξαιμία, οξέωση, αναπνευστική δυσχέρεια με μεγάλο 
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ποσοστό Δ->Α διαφυγής αίματος λόγω των υψηλών 
πνευμονικών αντιστάσεων. Σε διαγνωσμένη συγγενή 
διαφραγματοκ1jλη πρέπει πριν να αρχίσει ο αερι­
σμός, να τοποθετείται ρινογαστρικός καθετήρας για 
την αποφυγ1j διάτασης του στομάχου. Η πίεση στους 
αεραγωγούς πρέπει να είναι χαμηλ1j για τον κίνδυνο 
του πνευμοθώρακα. 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Συν1jθως αυτά τα 
νεογνά αντιμετωπίζονται πρώτα στην νεογνική μονά­
δα και αφού βελτιωθεί η οξυγόνωση, διορθωθεί η 
οξέωση και σταθερο:τοιηθούν, οδηγούνται στο χει­
ροt•ργείο -. 

Αν το νεογνό δεν έλθει διασωληνωμένο στο χει­
ροι•ρ·;'είο. ';'ίνεται :τροοξυγόνωση και διασωλ1jνωση 
είτε με ξι•:τνητό το νεογνό είτε με υπνωτικό/μυοχαλα­
ρωτι;ι.ό ανάi.ο'(α με τη γενικ1j κατάσταση, αλλά 
:τc'ιηοτε με :τοί.ι' :τροσεκτιzό αερισμό για τους κινδύ­
\·οι•; :τοι• :τροαναφέρθηκαν. Για την διαηjρηση της 
αναισθησία;. α:τοcμι'γεται το Ν20 zαι χορηγούνται 
μικρέ; δόσει; :ττητικι()ν :ι.αι ωτιοειδών. Η μυοχάλαση 
είναι α:ταραίτητη '(ια να γίνει δυναηj η ανάταξη των 
σ:τi.άι.νcι)ν στην υ:τοπλαστιz1j περιτονα'ίκή κοιλότητα. 

Η μετεγχειρητικ1j αγωγή εξαρτάται από την προεγ­
χειρητική κατάσταση του νεογνού, τον βαθμό υπο­
πλασίας του πνεύμονα και την ενδοκοιλιακή πίεση 
μετά την ανάταξη του σπλάχνου. Συν1jθως όμως απαι­
τείται μετεγχειρητική αναπνευστική υποστ1jριξη. 

Ατρησία οισοφάγου. Η aτρησία οισοφάγου και το 
τροχειοοισοφαγικό συρίγγιο είναι αλληλένδετες 
καταστάσεις. Υπάρχουν διάφορες παραλλαγές, με 
πιό συχν1j την aτρησία οισοφάγου και συρίγγιο μετα­
ξύ της τραχείας και του περιφερικού κολοβώματος 
του οισοφάγου. Συχνότητα 1/3.000 ζωντανές γεννή­
σεις. Συνυπάρχει συν1jθως προωρότητα (30-40% ), 
συγγενείς καρδιοπάθειες (20%) και ανωμαλίες του 
γαστρεντερικού zαι ουροποιητικού. 

Η χειρουργικ1j αποκατάσταση συνήθως είναι 
άμεση. Με δεξιά θωρακοτομή γίνεται aπολίνωση και 
του συριγγίου και αναστόμωση των κολοβωμάτων του 
οισοφάγου. 

Ειδικά αναισθησιολογικά προβλήματα. Επιπλοκές 
από τους πνεύμονες λόγω εισρόφησης, πιθανή διασω­
λήνωση του συριγγίου, διάταση του στομάχου μέσω 
του συριγγίου με τις θετικές πιέσεις κατά τον αερι­
σμό και συμπίεση του δεξιού πνεύμονα κατά τη διάρ­
κεια της επέμβασης. 
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Αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Η επέμβαση πρέ­
πει να γίνεται όσο το δυνατό νωρίτερα για την απο­
φυγή επιπλοκών από τους πνεύμονες, τόσο από την 
εισρόφηση τους σιέλου, όσο και των γαστρικών 
υγρών. Πριν την εισαγωγt] στην αναισθησία γίνεται 
αναρρόφηση του κεντρικού κολοβώματος του οισο­
φάγου, προοξυγόνωση και χορήγηση ατροπίνης. Η 
εισαγωγt] στην αναισθησία γίνεται με υπνωτικό/μυο­
χαλαρωτικό. Ο αερισμός με την προσωπίδα πρέπει 
να είναι προσεκτικός ώστε να μη διαταθεί το στομά­
χι. Απαιτείται προσεκτικός έλεγχος της σωστής τοπο­
θέτησης του τραχειοσωλt]να. Αν με τις θετικές πιέ­
σεις επέρχεται διάταση του στομάχου, πρέπει να προ­
ωθηθεί ο τραχειοσωλt]νας ώστε να ξεπεράσει το 
συρίγγιο, με προσοχti όμως να μη διασωληνωθεί ο 
ένας βρόγχοξ Η διαη]ρηση της αναισθησίας γίνεται 
με ο2;αέρα, πτητικό, aπιοειδές και μυοχαλαρωτικό. 

Συν1]θως απαιτείται μετεγχειρητικti αναπνευστικti 
υποστt]ριξη για 24 ώρες. Η πρόγνωση αυτών των νεο­
γνών μετά την αποκατάσταση είναι πολύ καλt] και 
εξαρτάται από τον βαθμό προωρότητας του νεογνού 
και την ύπαρξη άλλων συγγενών ανωμαλιών9• 

Εντερική απόφραξη. Είναι συχνti πάθηση στα νεο­
γέννητα και οφείλεται σε διάφορες βλάβες [aτρησία 
12λου, συστροφή μεσεντερίου, ατελ1]ς περιστροφj 
(malrotation), 1] συσσώρευση μηκωνίου (ειλεός α 

μηκωνίου)]. 
Συνυπάρχουν προωρότητα, σύνδρομο Down, συγ­

γενείς καρδιοπάθειες, κυστική ίνωση κ. α. 
Ειδικά αναισθησιολογικά προβλήματα. Υπογκαιμία 

και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, μεγάλη διάταση της 
κοιλιάς με επίπτωση στην αναπνευστικ1] λειτουργία, 
κίνδυνος για αναγωγή και εισρόφηση10• 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Έλεγχος της aφυ­
δάτωσης, της οξεοβασικής ισορροπίας και των ηλε­
κτρολυτών προεγχειρητικά. Αναρρόφηση των γαστρι­
κών εκκρίσεων μέσω του ρινογαστρικού καθετήρα 
πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Χορήγηση με 
προσωπίδα 100% 02, ατροπίνης. Η εισαγωγή στην 
αναισθησία μπορεί να γίνει με ξυπνητό το νεγνό ή 
μετά από χορt]γηση υπνωτικού και σουκυνυλοχολί­
νης. Αποφεύγεται το Ν2Ο και η διατήρηση γίνετια με 
02/αέρα και μικρές συγκεντρώσεις πτητικών. Μικρές 
δόσεις μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών και aπιο­
ειδών χορηγούνται διεγχειρητικά. Επιβάλλεται επαρ­
κής χορήγηση υγρών και αίματος και προσεκτικό 
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monitoring. Πολλές φορές ανάλογα με τη βαρύτητα 
της κατάστασης, απαιτείται μετεγχειρητική αναπνευ­
στική υποστήριξη. 

ΒΡΕΦΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

Πυλωρική στένωση. Αν και τα νεογνικά χειρουργικά 
περιστατικά αντιμετωπίζονται σε γενικά περιφερεια­
κά ή ειδικά νοσοκομεία, δεν είναι ασυνήθιστο, ένα 
βρέφος με πυλωρικ1] στένωση, να αντιμετωπιστεί σε 
μικρότερο νοσοκομείο11• Έτσι, ένας αναισθησιολόγος 
σε μη ειδικό νοσοκομείο θα πρέπει να μπορεί να 
αντιμετωπίζει ένα τέτοιο μικρό ασθεν1j. 

Η πυλωριr..1j στένωση οφείλεται σε υπερτροφία του 
μυικού χιτcΔνα του πυλωρού και εμφανίζεται με 
συχνότητα 1/150 ως 1/2000 γεννtjσεις. Επειδ1] η από­
φραξη είναι μερικ1], η νόσος δεν εμφανίζεται στην 
νεογνικ1j περίοδο αλλά συνήθως μετά την 4η εβδομά­
δα της ζωής. Το βρέφος έχει ρουκετοειδείς εμετούς 
για πολλές ώρες ή ημέρες, ιδίως μετά τη σίτιση. 

Συνήθως η διάγνωση είναι κλινική. Ο υπερτροφι­
κός μυς του πυλωρού συχνά ψηλαφάται σαν σκληρή 
«ελαία» στο επιγάστριο δεξιά της μέσης γραμμής. 

Ειδικά αναισθησιολογικά προβλψιατα. Σωστή διόρ­
θωση τη; αq;υδάτωσης %αι τη; ηλατρολυτικ1]ς ισορ­
ρο:τία; πριν την ε:τέμβαση. Η r..λινικ1j εκτίμηση της 
ενυδάτωση; είναι μία σημαντιr..1j ικανότητα του παι­
δοναισθησιολόγου. Ξηρός στοματικός βλενογόνος, 
εισοχti της μεγάλης πt]γης, ταχυκαρδία, εισοχt] των 
βολβών, λήθαργος ή ψυχρά άκρα, αποτελούν σημεία 
ανάγκης περαιτέρω ενυδάτωσης. Λόγω των εμετών, 
τα βρέφη με πυλωρικ1] στένωση συχνά έχουν υποκα­
λιαιμική υποχλωραιμική μεταβολικt] αλκάλωσ1(, τα 
ελλείματα δε των ηλεκτρολυτών μπορεί να είναι 
τεράστια. Η αναπλt]ρωση γίνεται συνήθως με 
Dextrose 5%/0,45% NaCI και 40 mEq!L Κ χορηγού­
μενα σε 12-36 ώρες ανάλογα με το έλλειμμα11• 

Πρέπει να τονιστεί ότι το παιδί με πυλωρική στένω­
ση συνιστά παιδιατρικό επείγον που απαιτεί αποκα­
τάσταση του όγκου υγρών και ηλεκτρολυτών και όχι 
απόλυτα χειρουργικό επείγον περιστατικό. 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Είναι σχετικά 
απλή. Τα βρέφη έρχονται στο χειρουργείο με ανοικηj 
φλεβική οδό και ρινογαστρικό καθετήρα. Πριν την 
εισαγωγt] στην αναισθησία αναρροφάται το περιεχό­
μενο του στομάχου σε μια προσπάθεια μείωσης του 
υπολειπόμενου γαστρικού όγκου. 
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Ενδείκνυται ταχεία εισαγωγή, για ελαχιστοποίηση 
του κινδύνου εισρόφησης, αν και μερικοί ακόμη προ­
τιμούν την διασωλήνωση με ξυπνητό το βρέφος ή 
εισαγωγή με προσωπίδα και πίεση του κρικοειδούς 
χόνδρου13• Εμείς προτιμούμε ταχεία εισαγωγή με προ­
οξυγόνωση, ατροπίνη (20 mg/kgr), θειοπεντάλη (5-7 
mg/kgr) ti προποφόλη (2,5-3 mg/kgr) και ροκουρόνιο 
(1 mg/kgr) ή σουκινυλοχολίνη (2 mg/kgr). Το διεγχει­
ρητικό monitoring περιλαμβάνει ΗΚΓ, Sp02, καπνο­
γράφο και αναίμακτη μέτρηση της aρτηριακής πίεσης. 

Η διάρκεια της επέμβασης είναι γύρω στα 30 λεπτά 
και συνήθως η διατήρηση της αναισθησίας γίνεται με 
ένα μέσης διάρκειας μυοχαλαρωτικό μαζί με ένα πτη­
τικό παράγοντα χωρίς aπιοειδές. Ο χειρουργός μπο­
ρεί να διηθήσει το τραύμα με τοπικό αναισθητικό πριν 
τη συρραφti. Η χορtiγηση παρακεταμόλης από το 
ορθό (20 mg/kgr) πριν την εισαγωγt1, εξασφαλίζει επι­
πλέον αναλγησία στην άμεση μετεγχειρητικt1 περίοδο. 

Συνήθως τα βρέφη ανανtΊπτουν πολύ καλά και απο­
διασωληνώνονται στο χειρουργείο σε πλάγια θέση. 

Αν το βρέφος είναι σε κίνδυνο για εμφάνιση άπνοιας 
(πρώην πρόωρο) πρέπει το μετεγχειρητικό 
monitoring να περιλαμβάνει παλμικό οξυγονόμετρο 
για τουλάχιστον 12 ώρες μετά το πέρας του χειρουρ­
γείου. Ενδοφλέβια χορήγηση καφε·tνης 10 mg/kgr 
ελαττώνει την συχνότητα των απνο'ίκών επεισοδίων14. 

ΠΑΙΔΙΚΉ ΗΛΙΚΙΑ 

Διαμπερές τραύμα οφθαλμού και γεμάτο στομάχι. 

Στην παιδική ηλικία το χειρουργικό επείγον είναι 
παρόμοιο - σε φύση και προσέγγιση - με αυτό των ενη­
λίκων. Μερικά προβλήματα ωστόσο είναι πολυπλοκό­
τερα στα παιδιά15. Οι ασθενείς με διαμπερές τραύμα 
οφθαλμού και γεμάτο στομάχι ήταν μείζον θέμα συζή­
τησης για τους αναισθησιολόγους για χρόνια. Η επι­
δίωξη είναι διπλή. Πρώτον εξασφάλιση μη βλάβης του 
οφθαλμού και δεύτερο αποφυγή επιπλοκών από το 
γεμάτο στομάχι. Η καλύτερη αντιμετώπιση του ενός 
προβλήματος δεν συνεπάγεται το ίδιο για το άλλο. 

Ένας προβληματισμός είναι η εισαγωγή στην αναι­
σθησία παρουσία ανοικτού βολβού. Η ενδοφθάλμια 
πίεση βασιζέται σε μια ισορροπία παραγόντων που. 
σχετίζονται με το τραύμα, τους αναισθητικούς παρά­
γοντες, την πιθανή εξωτερικti πίεση, τις μεταβολές 
στην αρτηριακή πίεση, την παραγωγή και αποχέτευση 
του υαλοειδούς σώματος και τη θέση. 
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Το κύριο σημείο αμφισβητήσεων σ' αυτή την περί­
πτωση είναι η χρήση της σουκυνυλοχολίνης (Σ:ΚΧ). Η 
ΣΚΧ αυξάνει την ενδοφθάλμια πίεση με πολλούς 
μηχανισμούς, όπως η σύσπαση των εξωφθάλμιων 
γραμμωτών μυών, σύσπαση των λείων μυών του κόγ­
χου και άμεση διαστολti των αγγείων του χοριοει­
δούς. Η αύξηση είναι μέτρια και κυμαίνεται μεταξύ 
5-15 mmHg (50-90% πάνω από τα βασικά επίπεδα)1r'. 

Επιδημιολογικά και εργαστηριακά ευρήματα δεί­
χνουν ότι η αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης μετά από 
ΣΚΧ δεν είναι κλινικά σημαντική17. Παρόμοια μελέτηιχ 
σε γάτες, με διαμπερti τραύματα που χορηγήθηκε 
ΣΚΧ δεν παρατηρήθηκε έξοδος υαλοειδούς σώματος 
ακόμη και σε μεγάλα τραύματα, γεγονός που αποτελεί 
ισχυρή ένδειξη ασφάλειας για τη χρήση Σ:ΚΧ. 

Ο προκουραρισμός με μη-αποπολωτικούς παράγο­
ντες1Υ ll μικρt1 αρχικt1 δόση ΣΚΧ και διάφορα άλλα 
q:άρμακα όπως ί.ιδοκα'ίνη και αλφεντανύλη δεν ελατ­
τιόνουν σταθερά την αύξηση της ενδοφλέβιας πίεσης 
μετά την ΣΚΧ. 

Όσον αφορά το γεμάτο στομάχι, ο αναισθησιολό­
γος πρέπει να συγκρίνει τα πλεονεκτήματα της ταχεί­
ας εισαγωγής με ΣΚΧ σε σχέση με άλλες τεχνικές. 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Η χορήγηση προ­
νάρκωσης είναι σημαντική. Τιτλοποίηση μικρών 
δόσεων κατασταλτικών (μιδαζολάμης) στα περισσό­
τερα παιδιά είναι αποτελεσματική. 

Εκτιμώντας ένα παιδί που έρχεται για συρραφή 
οq:θαλμολογιr.ού τραύματος, τίθενται τρία ερωτήματα: 
1. Πόσο ανοικτό είναι το μάτι; 
2. Πόσο γεμάτο είναι το στομάχι; 
3. Μπορεί να σωθεί το μάτι; 

Προφανώς αν το μάτι δεν μπορεί να σωθεί ή δεν 
είναι σαφώς «ανοικτό» δεν υπάρχει λόγος ανησυχίας 
απώλειας υαλοειδούς σώματος. Αν υπάρχει κίνδυνος 
εξόδου υαλοειδούς πρέπει να εξεταστούν οι σχετικοί 
κίνδυνοι από την χορήγηση ΣΚΧ. Εναλλακτικά η 
χορtiγηση θειοπεντάλης ή προποφόλης και ροκουρο­
νίου (1  mg/kgr) αποτελεί αποδεκτό τρόπο ταχείας 
εισαγωγής στην αναισθησία. Η αποδιασωλήνωση θα 
πρέπει να γίνει όταν έχουν επανέλθει τα προστατευ­
τικά αντανακλαστικά ή ενώ «κοιμάται» ακόμη το 
παιδί. Ο διασωληνωμένος ασθενής είναι πιθανό να 
βήξει μετεγχειρητικά, όποια τεχνική αποδιασωλήνω­
σης κι αν εφαρμοστεί. Η ενδοφλέβια χορήγηση λιδο­
κα'tνης ti aπιοειδούς μειώνουν την τάση για βήχα. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η επείγουσα αντιμετώπιση του παιδιατρικού ασθε­
νή απαιτεί την κατανόηση των διαφορών στην εκτίμη­
ση, προετοιμασία και αντιμετώπιση, που είναι κατάλ-

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑτΙΚΗΣ ΙΑ'ΓΡΙΚΗΣ 

ληλες για παιδιά κάθε ηλικίας. Διάφορες συγγενείς 
ανωμαλίες, παθολογικές νόσοι και χειρουργικές 
καταστάσεις πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να 
παρέχεται εξειδικευμένη, ανάλογα με την ηλικία, 
φροντίδα σ' αυτά τα περιστατικά - πρόκληση. 
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