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Χορήγηση Καταστολής και Αναλγησίας 

στα Παιδιά 'Έξω από το Χειρουργείο: 

Ανακούφιση με Ασφάλεια 

ΕΥΑΝΘΙΑ ΜΑΤΣΑΡΙΔΟΥ 

Η πρόοδος της τεχνολογίας έχει εισαγάγει στην 
ιατρική πολλές νέες διαγνωστικές και θεραπευτικές 
μεθόδους, οι οποίες άλλοτε μπορεί να είναι επώδυνες 
και άλλοτε να προϋποθέτουν απλώς ακινησία του 
ασθενούς για αρκετό χρονικό διάστημα. Ο τεχνολογι­
κός εξοπλισμός για τις διαδικασίες αυτές βρίσ;-:εται 
έξω από το χειρουργείο, μερικές φορές στη χcόρα μα; 
και έξω από το νοσοκομείο, και εκεί ζητείται α:τό τον 
αναισθησιολόγο να παράσχει τη βοΙiθειά του χορη­
γώντας καταστολή και αναλγησία στους ασθενείς. 

Γιατί καλείται ο αναισθησιολόγος; Λόγω της εμπει­
ρίας και επιδεξιότητας του αναισθησιολόγου στην 
εκτίμηση της κατάστασης των ασθενών, στο 
monitoring, στην επιλογή των φαρμάκων και στις ανά­
γκες του κατεσταλμένου ή κοιμισμένου ασθενούς, 
είναι περισσότερο ικανός να παράσχει άριστες συνθΙi­
κες διεξαγωγ1Ίς σε πολλές επώδυνες Ιl δυσάρεστες 
διαδικασίες. 

Σε πολλές χώρες, για οικονομικούς Ίl πρακτικούς 
λόγους, είναι ευρέως διαδεδομένη η χορ1iγηση κατα­
στολής από μη αναισθησιολόγους, έχουν μάλιστα 
εκδοθεί οδηγίες προς το σκοπό αυτό από την Αμερι­
κανική Αναισθησιολογική Εταιρεία το 1996 <ΙJ. 

Για τους παιδιατρικούς ασθενείς βέβαια χρειάζεται 
καταστολή και για aνώδυνες διαδικασίες έτσι ώστε 
αφ' ενός να καταπολεμηθεί ο φόβος τους και αφ' 
ετέρου να παραμείνουν ακίνητοι. Η Αμερικανική Παι­
διατρική Ακαδημία εξέδωσε το 1992 οδηγίες κατα­
στολΊiς για παιδιά για διαγνωστικούς ή θεραπευτικούς 
σκοπούς, γα την αντιμετώπιση των αναγκών των επαγ-

γελματιών υγείας που ασχολούνται με παιδιά <2'. Στα 
παιδιατρικά νοσοκομεία, ιδιαίτερα στα ηηiματα επει­
γόντων περιστατικών, γίνεται συχνότερη χρΙiση κατα­
στολΙiς και αναλγησία; α:τ' ό, τι στα γενικά 
νοσω�ομεία, με α;-:ατάί.ληί.η όμως :τολλές φορές 
ε:-τιί.Ο';'Ιl q:αρμά;ω}\' ·' . Ορισμένοι μάλιστα έχουν 
:τροχωρΙiσει στην οργάνωση Μονάδων ΚαταστολΙiς 
Παιδιιι)ν για τψ ί'.αί.ύτερη αντιμετώ:τιση του προβλΊi­
ματο; - .  

Στις διαγvωστι;-:ές χαι θεραπευτιχές διαδιχασίες που 
απαιτείται κά:τοιου βαθμού καταστολΙi στα παιδιά 
περιλαμβάνονται: ακτινολογικές εξετάσεις, αξονικ1i 
τομογραφία, μαγνητική τομογραφία, καρδιακός καθε­
τηριασμός, ενδοσκοπήσεις, ουροδυναμικές μελέτες, 
μετρήσεις προκλητών δυναμικών, παρακενηΊσεις, 
βιοψίες, επεμβατικές ακτινολογικές διαδικασίες, 
ακτινοΟεραπεία, λιθοθριψία, αντιμετώπιση μικροτραυ­
ματισμών χαι ανάταξη καταγμάτων, οδοντιατριχ11 
θεραπεία. Κοινός παρονομαστΙiς όλων των παραπάνω 
διαδικασιών είναι: μεγάλη απόσταση από την αίθουσα 
χειρουργείου και ανάνηψης και το εξειδικευμένο 
προσωπικό, ακατάλληλη για καταστολή θέση του 
ασθενούς, ελάχιστος Ίl άβολος χώρος για τον αναισθη­
σιολογικό εξοπλισμό, παρακολούθηση των ασθενών εξ 
αποστάσεως, έλλειψη β01iθειας και, δυστυχώς συχνά, 
υποτίμηση των κινδύνων από την καταστολή <5•6•7·Η'· 

Τι εννοούμε όμως με τον όρο καταστολή; Σαν κατα­
στολti ορίζεται "μια τεχνική κατά την οποία η χρ1Ίση 
ενός 1l περισσοτέρων φαρμάκων προκαλεί μια κατα­
στολή του κεντρικού νευρικού συστήματος, η οποία 
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διευκολύνει τη διεκπεραίωση της θεραπείας, αλλά 
κατά τη διάρκεια της οποίας διατηρείται η προφορικ1j 
επαφή με τον ασθενή". Κατά την κατάσταση αυτή δια­
τηρούνται τα αντανακλαστικά των αεροφόρων οδών 
και οι αεροφόρες οδοί παραμένουν ανοικτές<9J. Η ελα­
φρά αυτή καταστολή έχει ονομασθεί και "ενσυνείδητη 
καταστολή", όρος μάλλον αδόκιμος, ή "καταστολή και 
αναλγησία". "Βαθειά καταστολή" είναι η ιατρικώς 
ελεγχόμενη κατάσταση κατεσταλμένης συνείδησης, 
από την οποία δύσκολα εξέρχεται ο ασθεν1jς. Μπορεί 
να συνοδεύεται από μερικ1j ή πλήρη απώλεια των 
προστατευτικών αντανακλαστικών και περιλαμβάνει 
την αδυναμία διατήρησης ανοικτών αεροφόρων οδών, 
καθώς και αδυναμία σκόπιμης αντίδρασης σε ερεθί­
σματα ή ομιλία <11)). 

Το πρόβλημα στην παιδιατρική πρακτική είναι ότι 
είναι δύσκολο να επιτευχθεί αγχόλυση, αναλγησία, 
ύπνος και ακινησία με την ελαq;ρά καταστοi.1j 1� 1'1• 

Αντιθετα η ελαφρά καταστολ1j στα παιδιά μπορεί ω 

έχει σαν αποτέλεσμα ανησυχία 1j τραυματισμό τοt'; 
από έλλειψη συνεργασίας 1j ανεπιθύμητη απάντηση 
των φυσιολογικών λειτουργιών στο stress111• Επομένως 
τα παιδιά χρειάζονται συνήθως βαθιά καταστολ1j για 
να υποβληθούν σε επεμβατικές ή μη μεθόδους. Είναι 
επίσης φανερό ότι η βαθιά καταστολή δεν απέχει πολύ 
από τη γενική αναισθησία. Γι' αυτό οι κανόνες ασφά­
λειας για τα παιδιά αυτά δεν πρέπει να διαφέρουν από 
αυτούς που εφαρμόζονται για τα παιδιά που παίρνουν 
γενική αναισθησία στο χειρουργείο. Απαιτείται 
προσεκτικ1j επιλογ1j των ασθενών, αποκλεισμός των 
ασθενών που δεν πληρούν τα κριηjρια, χρ1jση των 
κατάλληλων φαρμάκων και εξοπλισμού, κλινικ1j και 
ηλεκτρονική παρακολούθηση από προσωπικό εκπαι­
δευμένο στην καταστολή και ανάνηψη παιδιών και 
εφαρμογή κριτηρίων εξόδου<9J. Όταν δεν τηρούνται 
σχολαστικά οι κανόνες ασφάλειας, μπορεί να συμβούν 
σπασμοί, αναπνευστική παύλα ή και θάνατος<ω). 

Οι πραγματικοί αριθμοί θνητότητας και νοσηρότητας 
στα παιδιά κατά τη διάρκεια καταστολής σε διαδικα­
σίες εκτός χειρουργείου δεν είναι γνωστοί. Σε μια ανα­
δρομική μελέτη συμβαμάτων κατά την καταστολή από 
το 1967 μέχρι το 1995 σε άτομα ηλικίας <21 στις 
Η.Π.Α. αναφέρονται 52 θάνατοι και 27 περιπτώσεις 
βαριάς νοσηρότητας. Ως συχνότερες αιτίες ανα­
φέρονται υπερδοσολογία φαρμάκων, ανεπαρκές 
monitoring, πρώιμη αποχώρηση του ασθενούς<11). 

Από συλλογή στοιχείων της Αμερικανικής Επι-
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τροπής Τροφίμων και Φαρμάκων το 1994, καθώς και 
άλλες κλινικές μελέτες, συμπεραίνεται ότι: 

Όλα τα κατασταλτικά και aπιοειδή φάρμακα εχουν 
δημιουργήσει προβλήματα, ακόμη και στις συνιστώ­
μενες δόσεις. 

Συμβάματα έχουν παρουσιασθεί σε όλα τα μέρη 
όπου χορηγείται καταστολ1j. 

Παιδιά ηλικίας 1-5 ετών παρουσιάζουν το μεγαλύ­
τερο δείκτη επικινδυνότητας, τα περισσότερα χωρίς 
προϋπάρχουσα νόσο. 

Τα συχνότερα συμβάματα είναι αναπνευστική κατα­
στολή, απόφραξη και άπνοια και οι αιτίες των συμβα­
μάτων είναι τα πολλαπλά φάρμακα, λάθη στα φάρμα­
κα, ανεπαρκής εκτίμηση της υπερδοσολοyίας, ανεπαρ­

κές monίtorίng, έλλειψη επιδεξιότητας του προσω­
πικού, πρώιμη αποχώρηση του ασθενούς1121• 

Οι καΥόΥες που πρέπει να τηρούνται είναι: 
1. Ειημέρωση και συι·αΛ'Εση των γονέων. 
2.Λrjψη ιστορικού του παιδιού και κλινική-εργαστηρια­

κιj εξέταση :του εστιάζονται σε πιθανές aντενδείξεις 
στην ;ωταστολ1j και αναλγησία, π.χ. συγγενείς 
ανατομικές ανωμαλίες, υπερτροφία αμυγδαλών, 
προηγούμενη χορήγηm1 καταστολής με ανεπιθύμητη 
έκβαση, λ1jψη φαρμάκων, αλλεργία σε φάρμακα 
(1,2,9,10) 

Ιδιαίτερο και συχνό πρόβλημα της παιδικής ηλι­
κίας που χρειάζεται προσοχή είναι το άσθμα. Πρέ­
πει να λαμβάνεται μέριμνα για θεραπεία με 
βρογχοδιασταλτικά πριν τη χορ1jγηση καταστολής 
r.αι ενδεχόμενη χρ1jση στεροειδών σκευασμάτων <14). 
Ένα άλλο παράδειγμα ιδιαιτερότητας είναι τα πρό­
ωρα νεογνά. Αν και σε νεογνά κάτω από την ηλικία 
των 46-60 εβδομάδων από τη σύλληψη σπάνια χρει­
άζεται να χορηγηθεί καταστολ1j εκτός χειρουργείου, 
δεν πρέπει να αντιμετωπισθούν σαν εξωτερικοί 
ασθενείς, αλλά να παραμείνουν στο νοσοκομείο για 
παρακολούθηση επί 24 ώρες, λόγω του κινδύνου 
άπνοιας των προώρων μετά την αναισθησία <15•16•17•1χ). 

Παιδιά με φυσική κατάσταση κατηγορίας ΠΙ και 
IV κατά ASA είναι ακατάλληλα για χορήγηση 
συνήθους καταστολής και αναλγησίας και χρει­
άζονται ειδική προσοχ1j<10). 

3. Νηστεία. Τα παιδιά που πρόκειται να υποβληθούν 
σε κάποια από τις προαναφερθείσες διαδικασίες 
πρέπει να είναι νηστικά. Οι απόψεις πάνω στην 
προεγχειρητική νηστεία έχουν αναθεωρηθεί πρό­
σφατα. Επιτρέπεται η χορ1jγηση διαυγών υγρών 
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(τέτοια είναι χυμός μήλου, νερό, σακχαρούχο νερό 
) 2-3 ώρες πριν την αναισθησία, ενώ από στερεά 
τροφή και γάλα απαιτείται νηστεία 8 ωρών για παι­
διά άνω των 3 ετών, 6 ωρών για παιδιά ηλικίας 6 
μηνών - 3 ετών και 4-6 ωρών για βρέφη κάτω των 6 
μηνών ι1• ιο,16J. Η τακτική αυτή, η οποία παρέχει 
ασφάλεια ελαττώνοντας την πιθανότητα σοβαρ1iς 
εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου, ενώ συγ­
χρόνως κρατάει το παιδί καλά ενυδατωμένο, συνι­
στάται να χρησιμοποιείται και εκτός χειρουργείου. 

4.  Παρακολούθηση - Monitoring. Οι κανόνες για το 
διεγχειρητικό monitoring που καθιέρωσαν οι αναι­
σθησιολόγοι είχαν σαν αποτέλεσμα την ελάττωση 
της νοσηρότητας και θνητότητας των ασθενών κατά 
την αναισθησία <JOJ. Προσδοκάται ότι οι Οδηγίες '(lα 
την Καταστολ1i των Παιδιών θα επιτύχουν τον ίδιο 
στόχοι2J.Η παρακολούθηση των ζωτικών σημείων 
πρέπει να γίνεται από την έναρξη χορ1iγησης του 
κατασταλτικού παράγοντα σε τακτά χρονικά δια­
στήματα συνεχώς και να συνεχίζεται και μετά το 
τέλος της διαδικασίας, μέχρις ότου το παιδί πάρει 
εξιτήριο από το κέντρο. Αυτό είναι σημαντικό, γιατί 
το βάθος της καταστολής μπορεί να αυξηθεί, όταν 
σταμαηΊσει το επώδυνο ερέθισμα μιας επεμβατικ1iς 
διαδικασίας<'JJ. 

Το επίπεδο συνείδησης ελέγχεται με λεκτικές 
προτροπές και επώδυνα ερεθίσμαται1'4J. Ο αερισμός 
των πνευμόνων ελέγχεται με οπτικ1i παρατήρηση της 
αναπνευστικής δραστηριότητας, προκάρδιο 
στηθοσκόπιο, καπνογραφία ή άλλο είδος αυτόματου 
monitoring της αναπνοής <1.2J. Η οξυγόνωση ελέγχε­
ται με το σφυγμικό οξυγονόμετρο, που θεωρείται ο 
ακρογωνιαίος λίθος της ασφαλούς πρακτικ11ς<1•2•10J. Η 
αιμοδυναμική κατάσταση ελέγχεται με την καρδια­
κή συχνότητα και, εφ' όσον υπάρχει βαθιά κατα­
στολή, είναι απαραίτητη η παρακολούθηση της 
aρτηριακής πίεσης κ.αι του ηλεκτροκαρδιογραφή­
ματος(�). Η μέτρηση της θερμοκρασίας θεωρείται 
απαραίτητη στα νεογνά(ΥJ. 

Στις Οδηγίες για την Καταστολή Παιδιών<2J ανα­
φέρονται δύο εξαιρέσεις όσον αφορά το υποχρεωτι­

κό monitoring: 

α) Η οδοντιατρική καταστολή με μίγμα Ν20 και 02 
50:50 σε υγιή παιδιά, που θεωρείται καθαρά ελα­
φρά καταστολή χωρίς κίνδυνο να μεταπέσει σε 
βαθειά και όπου συνιστάται, αλλά δεν επιβάλλε­
ται, η σφυγμικ11 οξυγονομετρία, και 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

β) η μαγνητική τομογραφία, όπου δεν απαιτείται 
ΗΚΓ έλεγχος, λόγω του κινδύνου πρόκλησης 
εγκαυμάτων από τα ηλεκτρόδια, αλλά επιβάλλε­
ται η σφυγμική οξυγονομετρία <Ζ.ιοJ. 

5.Απαραίτητα υλικά και εξοπλισμός<1•2•12J 

α. Υλικά για ενδοφλέβια χορ1iγηση, συμπεριλαμ­
βανομένων ενδοφλεβίων καθεηiρων μικρού δια­
μετρήματος (24, 22G) και συστημάτων ορού 
μικροσταγόνων. 

β. Εξοπλισμός για αναπνευστικ1Ί υποσηiριξη: πηγ1i 

02, συσκευή αναρρόφησης, καθεηiρες αναρρό­
φησης (Yankauer και παιδιατριr.οί βρογχοαναρ­
ρόφησης), μάσκες διαφόρων μεγεθών, στοματικοί 
αερα'(ωγοί, Ambu, λαρυγγοσr.όπιο με λάμες δια­
φόρων (0-3) μεγεθών, τραχειοσωλ1Ίνες διαφόρων 
μεγεθών (2,5-7 χωρίς αεροθάλαμο και 6-8 με 
αεροθάλαμο), οδηγοί. 

γ. Ανταγωνιστές κατασταλτικών ουσιών: ναλοξόνη 
και φλουμαζενίλη. 

δ. Φάρμακα επειγόντων περιστατικών: αδρεναλίνη, 
εφεδρίνη, ατροπίνη,λιδοκαίνη, υπέρτονη γλυκόζη, 
διφενυδραμίνη, κορτικοστεροειδ1i, διαζεπάμη 1l 
μιδαζολάμη. 

6. Κριπjρια ανάι'Ι}ψης και εξόδου του ασθενούς. Το 
τέλος της διαγνωστιr.1iς 1l θερα:τευτικ1iς διαδικασίας 
δε σημαίνει r.αι την αυτόματη επιστροφ1 της ασφά­
λειας. Το παιδί συνεχίζει να βρίσκεται σε κίνδυνο 
εμφάνισης επιπλοκών, ιδιαίτερα τώρα που εξέλιπαν 
τα επώδυνα ερεθίσματα και το βάθος της υπάρχου­
σας καταστολής μπορεί να αυξηθεί<1ΥJ. Η 
παρακολούθηση συνεχίζεται μέχρις ότου το παιδί 
φθάσει στην αρχική του κατάσταση και μπορεί να 
φύγει για το θάλαμό του, αν είναι εσωτερικός 
ασθενής, 1l για το σπίτι του. 

Τα κριηiρια πλ1Ίρους ανάνηψης και εξόδου (2) 
είναι: 
α. Η καρδιαγγειακή λειτουργία και η βατότητα των 

αεροφόρων οδών είναι ικανοποιητικές και σταθε­
ρές. 

β. Ο ασθενής ανοίγει εύκολα τα μάτια και τα 
προστατευτικά αντανακλαστικά έχουν επανέλθει 
πλήρως. 

γ. Ο ασθενής μπορεί να μιλήσει ( εφ' όσον έχει την 
κατάλληλη ηλικία). 

δ. Ο ασθενής μπορεί να σηκωθεί από την οριζόντια 
στην καθιστή θέση χωρίς β01Ίθεια (εφ' όσον έχει 
την κατάλληλη ηλικία). 
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ε. Πολύ μικρά παιδιά ή παιδιά με αναπηρία, ανί­
κανα να ανταποκριθούν κατά τον συνήθη τρόπο, 
πρέπει να επανέλθουν στο επίπεδο που βρί­
σκονταν όταν ήλθαν ή σε ένα επίπεδο όσο δυνατό 
πιο κοντά στο φυσιολογικό για τα παιδιά αυτά. 

στ. Η ενυδάτωση είναι επαρκής. 
Δεν πρέπει να μας διαφεύγει ότι βρέφη και μικρά 

παιδιά κινδυνεύουν από αναπνευστική απόφραξη όταν 
το κεφάλι τους πέφτει μπροστά (π. χ. όταν είναι δεμένα 
με ζώνη ασφαλείας στο κάθισμα αυτοκινψου). 

Τέλος πρέπει να δίδονται στους γονείς γραπτές οδη­
γίες για τη δίαιτα, τα φάρμακα και τις δραστηριότητες 
του παιδιού μετά τη διαδικασία και ένα τηλέφωνο 
επικοινωνίας για περίπτωση επείγουσας ανάγκης <1'16J. 

Επιλογή φαρμάκων και τεχνικών 

Όταν πρόκειται να χορηγήσουμε καταστολ1i σε ένα 
παιδί, πρέπει να λάβουμε υπ' όψη μας το είδος της 
προγραμματισμένης διαδικασίας (επώδυνη 1) όχι), τη 
διάρκεια ( σημαντικ11 για την επιλογ1) του r.ατάί.ί.ηλοι• 
κατασταλτικού φαρμάκου), την r.ατάσταση του 
ασθενούς ( σωση1 νηστεία, αλληλεπίδραση με άλλη 
φαρμακευτικ11 αγωγή, ακεραιότητα μηχανισμών 
απομάκρυνσης φαρμάκων), την ανάγκη για απλή 
καταστολή του άγχους ή αναισθησία και τέλος την 
εμπειρία μας σε εναλλακτικές τεχνικές ή οδούς χορή­
γησης<ΙΟJ. 

Ποτέ δεν πρέπει να ξεχνούμε τις ψυχολογικές τεχνι­
κές για την ανακούφιση του άγχους, όπως την αγκαλιά, 
τη γονική υποστήριξη, ζεστά σκεπάσματα, απαλή 
καθησυχαστική φωνή, ή την ύπνωση, που είναι χρήσι­
μα βοηθήματα στο πλάνο της καταστολής<12J. 

fνα παιδί που υποβάλλεται σε μια ανώδυνη εξέταση 
προφανώς δε χρειάζεται aπιοειδή. Αντίθετα στο παιδί 
που υποβάλλεται σε επώδυνη διαδικασία ενδεχομένως 
επιβάλλεται να χορηγήσουμε aπιοειδή <Ι�J. Η διάρκεια 
δράσης των φαρμάκων πρέπει να είναι ανάλογη της 
προβλεπόμενης διάρκειας της διαδικασίας. Οι περισ­
σότεροι συγγραφείς συνιστούν τη χορήγηση ενός μόνο 
κατασταλτικού παράγοντα βραχείας δράσης (π.χ. 
μιδαζολάμη) σε συνδυασμό με τοπική αναισθησία, ενώ 
αποτρέπουν από το συνδυασμό κατασταλτικών με 
aπιοειδή και τους παράγοντες μακράς δράσης<ν.20J. 
Επίσης προτιμάται η τιτλοποίηση του φαρμάκου με 
χορήγηση μικρών επαναλαμβανόμενων δόσεων, παρά 
η απ' ευθείας χορήγηση ολόκληρης της δόσης που 
βασίζεται στο βάρος και την ηλικία (IJ. 
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Η οδός χορήγησης έχει επίδραση τόσο στην έναρξη 
όσο και στη διάρκεια δράσης ενός φαρμάκου και πρέ­
πει να λαμβάνεται υπ' όψη για την εξέλιξη των ανεπι­
θύμητων ενεργειών, π. χ. της άπνοιας <ιοJ. 

Αν η διαδικασία είναι επείγουσα, τότε, όπως και για 
το χειρουργείο, πρέπει να σταθμίσουμε από τη μια 
μεριά την ανάγκη να προχωρήσουμε γρήγορα και από 
την άλλη το όφελος του ασθενούς από την καθυστέρη­
ση της διαδικασίας που θα επιτρέψει την κένωση του 
στομάχου. Η αναβολή της καταστολ1iς του παιδιού για 
μερικές ώρες δεν εξασφαλίζει άδειο στομάχι, αλλά 
μπορεί να ελαττώσει κάπως τον κίνδυνο εισρόφησης. 
Η χορ1)γηση φαρμάκων που βοηθούν την κένωση του 
στομάχου, βελτιώνουν τον τόνο του κατώτερου 
οισοφαγικού σφιγκτήρα ( μετοκλοπραμίδη 0,15 mg/kg 
ΕΦ ή από το στόμα), και ελαττώνουν τη γαστρική οξύ­
τητα ( σιμετιδίνη 7,5 mg!kg ΕΦ ή από το στόμα, ρανιτι­
δίνη lmg/kg ΕΦ 1) 2-3 mg/kg από το στόμα) απομα­
r.ρύvουν περαιτέρω τον r.ίνδυvο. Συνιστάται επίσης η 
χορ1) '(ηση q;αρμάκων με αντιεμετικ11 δράση όπως 
Ο\'δανσετρόνης 0,1 mg/kg 17101�!. 

Εκτός από την ανεπαρκ1) νηστεία, άλλοι παράγοντες 
που αυξάνουν την πιθανότητα εισρόφησης είναι η 
παχυσαρκία, η γαστρεντερική απόφραξη, προηγηθεί­
σα επέμβαση στον οισοφάγο, το τραύμα (ιδιαίτερα της 
κεφαλ1iς), η νευρολογική δυσλειτουργία, και η χορΊiγη­
ση aπιοειδών και κατασταλτικών, που μπορεί να επι­
βραδύνουν την κένωση του στομάχου ή να καταρ­
γήσουν τα αντανακλαστικά των αεροφόρων οδών<10J. Ο 
πόνος και το άγχος επίσης είναι δυνατόν να επιβρα­
δύνουν την κένωση του στομάχου πέραν του 
φυσιολογικού χρόνου (1). 

Όταν για οποιονδ1Ίποτε από τους παραπάνω λόγους 
υπάρχει κίνδυνος εισρόφησης, πρέπει να χρησιμοποιη­
θεί το ελαφρότερο επίπεδο καταστολής σε συνδυασμό 
με άλλες τεχνικές,όπως τοπική αναισθησία και 
ψυχολογικές μεθόδους. Αν χρειάζεται βαθύτερη κατα­
στολή, τοποθετείται το παιδί σε πλάγια θέση. Ασφαλέ­
στερη επιλογή, ιδιαίτερα όταν το παιδί έχει απώλεια 
συνείδησης, είναι η ενδοτραχειακή διασωλήνωση (ΙΟ,Ι�J. 

Η μιδαζολάμη είναι το συχνότερα χορηγούμενο 
φάρμακο στα παιδιά, τόσο στις Η.π.Α.<3J, όσο και στη 
Βρετανία<�. 2ΙJ. Η πρόσφατη κυκλοφορία της σε σιρόπι 
στις Η.Π.Α. την καθιστά εύχρηστη και αποτελεσματική 
για τα παιδιά<22J. 

Η φενrανύλη κατέχει τη δεύτερη θέση σε συχνότητα 
στις Η.Π.Α. στα παιδιατρικά νοσοκομεία, ενώ στα 
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Διαζεπάμη 

Μιδαζολάμη 

Οπιοειδή 
Μορφίνη 

Πεθιδίνη 

Φεντανύλη 

ενδοφλέβια 
ενδομυική 

ορθό 
στομmική 

ενδοφλέβια 
ενδομυική 

ορθό 
ρινική 

υπογλώσσια 

στομmική 
ενδοφλέβια 
ενδομυική 

ορθό 
ρινική 

υπογλώσσια 

ενδοφλέβια 
ενδομυική 

ορθό 
ενδοφλέβια 
ενδομυική 

ορθό 
στομ. βλενν. 
υπογλώσσια 
ενδοφλέβια 

0,1-0,3 
δε συνιστάται 

0,2-0,3 
0,5-0,75 

0,05-0,15 
0,05-0,15 
0,5-0,75 
0,2-0,5 
0,2-0,5 

3-10 
1-3 

2-10 
5-10 
3-5 
3-5 

0,1-0,3 
0,1-0,3 
Ο, 1-03 

δε συνιστάται 
1-3 
1-3 

δε συνιστάται 
0,015-0,020 
0,010-0,015 
0,001-0,005 

(τμημmικά ανά 
0,5-1,0 

γενικά τη δεύτερη θέση κατέχει η πεθιδίνη111• Η q;εντα­
νύλη σε γλυφιτζούρι συνιστάται στις Η.Π.Α για κατα­
στολή για οδοντοθεραπεία με απαραίτητη παρακολού­
θηση του κορεσμού η]ς αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο1211• 
Κύρια ανεπιθύμητη ενέργεια αυτής της από το στόμα 
χορήγηm1ς είναι ο έμετος1241• 

Η κεταμίνη, εκτός των άλλων οδών, στη Γερμανία 
χορηγείται ανώδυνα με διαδερμικ1] έγχυση (jet 
injection) σε δόση 3mg/kg1251• 

Η προποφόλη θεωρείται φάρμακο περισσότερο 
κατάλληλο για βαθιά καταστολ1]. Χορηγείται σε συνε­
χή ενδοφλέβια έγχυση με ρυθμό 0,05-0,2mg/kg/min1121• 

Σε άλλες χώρες χρησιμοποιούνται συχνά για την 
καταστολ1] των παιδιών, ιδιαίτερα από μη αναισθησιο­
λόγους, φάρμακα όπως: 

Ένυδρος χλωράλη: Είναι ο συχνότερα χορηγούμενος 
παράγοντας για την καταστολή των βρεφών, από το 
στόμα ή το ορθό, σε δόση 25-100mg/kg με ανώτατο 
όριο 1g ή κατά άλλους 2g110'121• Μειονεκτήματά του 
είναι η αργή έναρξη (60 λεπτά) και η παρατεταμένη 
δράση (χρόνος ημίσειας ζωής 10 ώρες)Ι261• Στην Ελλά­

δα δεν κυκλοφορεί έτοιμο σκεύασμα ενύδρου χλωρά­
λης. Υπάρχει σε σκόνη και πρέπει να παρασκευασθεί 
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εναιώρημα από τους φαρμακοποιούς. 
Μεθοεξιτάλη: Χορηγούμενη από το ορθό, σε δόση 

20-30mg!kg, προκαλεί ελαφρά προς βαθειά καταστολ1] 
β ' δ ' (111) ραχειας ιαρκειας . 

Θειοπεντάλη: Χορηγούμενη επίσης από το ορθό, σε 
δόση 20-30mg/kg, προκαλεί καταστολή λίγο μεγαλύτε­
ρης διάρκειας110'271• 

Πεντοβαρβιτάλη: Βαρβιτουρικό μεγάλης διάρκειας, 
είναι ευρέως διαδεδομένο για την καταστολt] παιδών 
στο ακτινολογικό εργαστήριο. Δίνεται ενδοφλέβια (2-
Smg/kg) ή ενδομυικά (5-7mg!kg)l101 

DPT (Demeι-ol, Phenergan, Πzorazine)Mίγμα πεθιδί­
νης, προμεθαζίνης και χλωροπρομαζίνης, χρησιμοποι­
είται ακόμη, αν και δεν συνιστάται πια 112J. 

Υ:-τοξείδιο του αζώτου: Σε αναλογία 50% με οξυγό-
- ' ' δ 1 ' <- ' δ ' (2Η) νο, ει ναι :τοι.υ ημοφιΛες μεταςυ των ο οντιατρων . 

Τα τοπικά αναισθητικά κατέχουν περίοπτη θέση 
ανάμεσα στα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για πρό­
κληση αναλγησίας κατά τις επώδυνες διαδικασίες. Ο 
συνδυασμός τους με ελαφρά καταστολή αποτελεί εξαι­
ρετική τεχνική σε πολλές περιπτώσεις1291• Υπέρβαση 
της δοσολογίας δεν ειναι δύσκολο να συμβεί στα 
μικρά παιδιά, αν χρησιμοποιούμε τις μεγάλες πυκνότη­
τες των διαλυμάτων. Είναι σημαντικό να υπολογίσου­
με την ολιr.ΙJ μέγιστη δόm] του τοπικού αναισθητικού 
;τριν αρχίσει η διαδιr..ασία, ώστε να μη μπούμε στον 
πειρασμό να δώσουμε περισσότερο, αν το παιδί είναι 
ανt]συχο1ιu1• Οι τοξικές δράσεις των τοπικών αναισθη­
τικών είναι αθροιστικές. Όταν τα χορηγούμε συνδυα­
σμένα, δεν πρέπει να ξεπερνούμε την «ολικψ> τοξικt] 
δόση<121. Στα βρέφη το πρώτο εύρημα της από λάθος 
ενδοαγγειακής ένεσης τοπικών αναισθητικών είναι 
αλλαγές στο κύμα Τ του HKr<301• 

Μέγιστες δόσεις τοπικών αναισθητικών: ΛιδοκαΊνη 
7mg/kg, ΒουπιβακαΊνη 3mg!kg, ΤετρακαΊνη 1,5 mg/kg, 
ΚοκαΊνη 3 mg/kg, ΠροκαΊνη 10 mg!kg, Μεπιβακα'Lνη 7 
mg/kg, 2-ΧλωροπροκαΊνη 20 mg!kg1101• 

Η κρέμα EMLA (ευτακτικό μίγμα λιδοκαΊνης-πριλο­
καtνης) διευκολύνει τη φλεβοκέντηση, την οσφυονωτι­
αία παρακέντηση και τη δη]θηση του δέρματος. Μεγά­
λη απορρόφηση, π.χ. από το βλεννογόνο του στόματος 

' λ' θ ' (10,29) μπορει να προκα εσει με αιμοσφαιριναιμια . 
Το TAC, μίγμα τετρακαΊνης, αδρεναλίνης και 

κοκαΊνης σε διάφορες αναλογίες, εφαρμόζεται τοπικά 
για τη συρραφή θλαστικών τραυμάτων στα παιδιά. Η 
απορρόφηση της κοκαΊνης από βλεννογόνους μπορεί 

' θ ' δ ' λ Ί12J να προκαλεσει αρρυ μιες και καρ ιακη καταστο η . 
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Η ενδοφλέβια περιοχική αναισθησία ενέχει μικρό 
κίνδυνο τοξικότητας, αν χρησιμοποιηθεί η τεχνική της 
χαμηλής δοσολογίας. Τοποθετείται στο βραχίονα (ή 
μηρό) του παιδιού σφυγμομανόμετρο φάρδους ίσου με 
τα 2/3 του μήκους του βραχίονα. Λίγο χαμηλότερα από 
τον αεροθάλαμο εισάγεται ενδοφλέβιος καθετήρας 
και χορηγείται μιδαζολάμη (0,05 mg!kg). Το άκρο ανυ­
ψώνεται πάνω από το επίπεδο της καρδιάς για αρκετά 
λεπτά και στη συνέχεια διατείνεται ο αεροθάλαμος 
100 mm Hg πάνω από τη συστολικ1j πίεση. Από τον 
καθετήρα ενίεται διάλυμα λιδοκα'tνης που έχει ετοιμα­
σθεί ως εξής: Από διάλυμα λιδοκα'tνης 1% λαμβάνε­
ται ποσότητα 1 mg/kg και aραιώνεται σε 8πλάσιο 
όγκο, ώστε να προκύψει διάλυμα 0,125%. Με τη χαμη­
λή δόση είναι δυνατό να επαναλάβουμε τον αποκλει­
σμό σε 10-15 λεπτά σε περίπτωση αποτυχίας'11J. 

Ιδιαίτερα προβλήματα διαγνωστικών 
και θεραπευτικών διαδικασιών 

Πέρα από τα κοινά χαρακτηριστικά, κάθε διαδικα­
σία εκτός χειρουργείου έχει τις ιδιαιτερότητές της: 

Ακτινολογικές εξετάσεις: Οι περισσότερες από αυτές 
δεν είναι επώδυνες, αν εξαιρέσουμε την τοποθέτηση 
φλεβοκαθετήρα για τη χορήγηση σκιαστικού. Κατα­
στολή μπορεί να χρειασθεί για μικρά παιδιά, παιδιά 
με πόνο, σπαστικά ή καθυστερημένα. Είναι δυνατό να 
εμφανιστούν ανεπιθύμητες αντιδράσεις στα χορηγού­
μενα σκιαστικά, λόγω του περιεχομένου ιωδίου και 
του μεγάλου ειδικού βάρους τους σε σχέση με το πλά­
σμα. Οι αντιδράσεις αυτές μπορεί να είναι ναυτία, 
υπόταση, αρρυθμίες, βρογχοσπασμός, σπασμοί, ανα­
φυλακτικό shock και θάνατος. Παιδιά που πάσχουν 
από δρεπανοκυτταρικ1j αναιμία έχουν τον κίνδυνο να 
παρουσιάσουν κρίm1 και γι' αυτό πρέπει να ενυδατι6-
νονται καλά, πρίν, κατά και μετά την εξέταση. Τα νεώ­
τερα σκιαστικά είναι λιγότερο υπέρτονα και προκα­
λούν λιγότερες αντιδράσεις'6'7'12J. 

Αξονική τομογραφία:Είναι μια πολύ συχν1j εξέταση 
στα παιδιά. Οι μικροί ασθενείς πρέπει να παραμεί­
νουν ακίνητοι για αρκετά λεπτά. Τα νεογνά και μικρά 
βρέφη συνήθως κάθονται ήσυχα, αν τους δοθεί μια 
πιπίλα. Τα μεγαλύτερα βρέφη και τα μικρά παιδιά 
όμως συχνά χρειάζονται κάποιου βαθμού καταστολή. 
Ανάλογη αντιμετώπιση χρειάζονται και τα παιδιά που 
υποβάλλονται σε υπερηχοκαρδιογράφημα'11J. Για ελα­
φρά καταστολή στις Η.Π.Α. χρησιμοποιούνται πολύ η 
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ένυδρος χλωράλη και τα βαρβιτουρικά'14J. Την κατα­
στολή αυτή, σύμφωνα με μια πρόσφατη πανεθνικ1j 
αμερικανική μελέτη στον παιδικό πληθυσμό, τη χορη­
γεί το 47% των περιπτώσεων ο ακτινολόγος, στο 37% 
ο θεράπων γιατρός, ενώ μόνο στο 4% ο αναισθησιολό­
γος. Στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι βαθειά καταστολή 1] 
γενική αναισθησία χορηγ1jθηκε στο 7% των μικρότε­
ρων βρεφών, ενώ στα μεγαλύτερα βρέφη το ποσοστό 
1jταν 23% 115J. 

Γενικά μπορεί να χρησιμοποηjσει κανείς διάφορα 
φάρμακα και τεχνικές ανάλογα και με την υποκείμενη 
παθοφυσιολογία του παιδιού. Η κεταμίνη και η μιδα­
ζολάμη μπορεί να χορηγηθούν από το ορθό, η κεταμί­
νη επίσης ενδομυικά και ενδοφλέβια, η μαδαζολάμη 
από το στόμα, τη μύτη και ενδοφλέβια, η προποφόλη 
ενδοφλέβια σε εφ' άπαξ χορήγηση και συνεχ1j έγχυση. 
Το παιδί αναπνεέι μόνο του 02 με μάσκα. Υπάρχει 
πάντα ο κίνδυνος αναπνευστικ1jς απόφραξης και υπο­
αερισμοίι. Για την παρω.ολούθηση του μικρού ασθε­
νοι'ς το σq:t•γμικό οξι'μετρο, τα σφυγμομανόμετρα και 
ο ηί.π.τροκαρδιο'(ράq:ο; λειτουργούν σωστά κατά τη 
διενέργεια της αξονικ1]ς τομογραφίας. Στην προανα­
φερθείσα αμερικανικ1j μελέτη βρέθηκε ότι το κύριο 
monitoring των παιδιών που πήραν καταστολή 1j αναι­
σθησία στον αξονικό τομογράφο ήταν η επισκόπηση. 
Άλλα monitors ήταν ηλεκτροκαρδιογραφία ( 45% ), 
monitoring του αναπνευστικού (25% ), η σφυγμική 
οξυμετρία (20%) και η αυτόματη μέτρηση της αρτηρια­
ΚΙ]ς πίεσης (15% )l15J. 

Μεριr.έ; q:ορέ; χορηγείται σκιαστικό από το στόμα 
1] το ρινο',ιαστρικό καθεηjρα, το οποίο μάλιστα είναι 
ι•πέρτονο και μπορεί να προκαλέσει πνευμονίτιδα και 
πνπψονιr.ό οίδημα, αν εισροφηθεί. Στις περιπτώσεις 
αυτές το παιδί πρέπει να διασωληνώνεται και ο τρα­
χειοσωί.Ι]να; να αq:αιρείται μόνο μετά την επάνοδο 
των αντανακλαστικών1"·151• 

Μαγνητική τομογραφία ή απεικόνιση με μαγνητικό 

συντονισμό: Είναι μια καινούρια σχετικά εξέταση, η 
οποία γίνεται όλο και συχνότερα και στα παιδιά. 
Υπάρχει μεγάλο επιστημονικό ενδιαφέρον γι' αυτήν, 
γιατί συνδυάζει πληροφορίες της ανατομίας και της 
φυσιολογίας του σώματος. Αποτελεί μη επεμβατική 
τεχνικ1j που χρησιμοποιεί μαγνητικά πεδία μεγάλης 
ισχύος και την απορρόφηση ή εκπομπή ηλεκτρομαγνη­
τικής ακτινοβολίας από ορισμένα άτομα. Έτσι παρα­
σκευάζει τομογραφική απεικόνιση υψηλ1jς ευκρίνειας 
του ανθρωπίνου σώματος. Η παρουσία του ισχυρού 
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μαγνητικού πεδίου μέσα στο μηχάνημα όπου και τοπο­
θετείται ο ασθενής, δημιουργεί σοβαρό κίνδυνο γι' 
αυτόν, γιατί μπορεί να τραβ1]ξει με μεγάλη ταχύτητα 
οποιοδήποτε αντικείμενο του περιβάλλοντος που 
περιέχει σιδηρομαγνητικά υλικάC�>.Js>. 

Η ποιότητα της εικόνας εξαρτάται εν μέρει από την 
ακινησία του ασθενούς. Το γεγονός αυτό, καθώς και η 
μεγάλη διάρκεια της όλης διαδικασίας, που μπορεί να 
ξεπεράσει και την ώρα, κάνουν συχνά αναγκαία τη 
συνδρομή του αναισθησιολόγου στα παιδιάcιs>. 

Ένα σοβαρό πρόβλημα με τη μαγνητικ1] τομογραφία 
είναι η πολύ δύσκολη παρακολούθηση των παιδιών, τα 
οποία κυριολεκτικά «εξαφανίζονται» μέσα στο μηχά­
νημα. Έτσι ο επιβλέπων γιατρός πρέπει να βασισθεί 
στις συσκευές παρακολούθησης1'51• 

Μεγάλο ποσοστό των παιδιών που προσέρχονται για 
εξέταση παρουσιάζουν κάποια βλάβη του κεντρικού 
νευρικού συστήματος, όπως όγκους, ενδοκοιλιακή 
αιμορραγία, διαμαρτίες Arnold - Chiari, περικοιλιακή 
λευκομαλακία. Η παθοφυσιολογία των υποκειμένων 
αυτών παθήσεων κάνει την καταστολή δυσκολότερη 
και πιο επικίνδυνη, λόγω της πιθανής απόφραξης των 
ανωτέρων αεροφόρων οδών και της αύξησης της ενδο­
κράνιας πίεσηςcιs>. 

Και ενώ το monitoring είναι τόσο απαραίτητο '(ια τα 
παιδιά και τα βρέφη κατά τη διάρr.εια τη; μαγνητιr.1jς 
τομογραφίας, εμφανίζεται το πρόβλημα της αλληλεπί­
δρασης ανάμεσα στο μαγνητικό τομογράφο και τις 
συσκευές παρακολούθησης. Μεγάλα αντικείμενα (π.χ. 
monitors) αλληλεπιδρούν με το μηχάνημα και υποβαθ­
μίζουν την απεικόνιση. Από την άλλη μεριά, ηλεκτρο­
νικά όργανα και συσκευές δε λειτουργούν σωστά 
κοντά στο μαγνήτη. Σ1]μερα κατασκευάζονται ειδικές 
συσκευές παρακολούθησης συμβατές με το περιβάλ­
λον του μαγνητικού τομογράφου. Παρ' όλα αυτά, 
υπάρχει ο κίνδυνος εγκαυμάτων από το σφυγμικό οξύ­
μετρο και τα ηλεκτρόδια του ηλεκτροκαρδιογράφου, 
βλέπε και εξαίρεση του ΗΚΓ κατά τη μαγνητικ1] τομο­
γραφία στις «Οδηγίες για την καταστολή 
παιδιών»c2'36'37). 

Λόγω του ισχυρού μαγνητικού πεδίου, σχεδόν ολό­
κληρος ο συνήθης αναισθησιολογικός εξοπλισμός 
καθίσταται ακατάλληλος, γιατί περιέχει σε κάποιο 
σημείο του σιδηρομαγνητικά υλικά. Για την υποστΙjρι­
ξη του αναπνευστικού συστήματος μπορεί να χρησιμο­
ποιηθεί πλαστικό κύκλωμα Bain ή Mapleson τύπου D, 
και ειδικοί συμβατοί αναπνευστήρες. Ο συνήθης εξο-
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πλισμός είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί, αν τοποθετη­
θεί έξω από το μαγνητικό πεδίο και συνδυασθεί με 
μακριά λάστιχα του αναπνευστικού κυκλώματος (6-7 
m) και μακριά καλώδια των συσκευών παρακολούθη­
σηςC7,35.J6J. 

Το μαγνητικό πεδίο επδιρά και σε αντικείμενα που 
βρίσκονται εμφυτευμένα στο σώμα του ασθενούς, 
όπως βηματοδότες, clips ενδοκρανίων ανευρυσμάτων, 
καρδιακές βαλβίδες και άλλα. Στα παιδιά υπάρχουν 
συχνά μεταλλικά υλικά οστεοσύνθεσης στα οστά μετά 
από ορθοπεδικές επεμβάσεις, τα οποία όμως είναι 
συν1jθως κατασκευσασμένα από ανοξείδωτο χάλυβα 
που δεν επηρεάζεται από το μαγνητικό πεδίοι5>. 

Κατά τη λειτουργία του μαγνητικού τομογράφου 
παρά'(εται θόρυβος, ο οποίος κάνει πρακτικώς αδύνα­
τη την ακρόαση με κοινά προκάρδια ή οισοφάγεια 
στηθοσκόπια. Για τα παιδιά συνιστάται η χρ1jση προ­
στατευτικών ωτοασπίδωνω<>>. 

Η ενέργεια της ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας 
που εκπέμπει το μηχάνημα μπορεί να ανεβάσει τη θερ­
μοκρασία των μεταλλικών στοιχείων των monitors 
(καλώδια κ.λ.π.), ώστε να προκληθούν εγκαύματα 
στον ασθεν1y7>. Με τον ίδιο μηχανισμό είναι δυνατό να 
ανεβεί η θερμοr.ρασία του σcόματο; :τερίπου κατά l"C, 
γε-,ιονό; :τοι• μ:τορεί να επιβαρύνει ασθενείς με 
;τι•ρετό '='. Α:τό την άί.ί.η μεριά, λόγω τη; ρο1]ς αέρα 
διαμέσου τη; r.οιί.ότητα; του μηχανψιατο; που αυξά­
νει την απώλεια θερμότητας από το σώμα, ιδιαίτερα τα 
νεογνά και βρέφη διατρέχουν κίνδυνο υποθερμίας. 
Πρέπει να τυλίγονται με ζεστά καλύμματα, να τοποθε­
τούνται δίπλα τους ζεστές φιάλες ορού και να μετρά­
ται η θερμοκρασία τουςc35'36>. Η παρακολούθηση της 
θερμοκρασίας μπορεί να γίνει από το δέρμα με την 
τεχνολογία των υγρών κρυστάλλωνCΊ>. 

Εξαιτίας της απόστασης του αναισθησιολόγου από 
τον ασθενή που βρίσκεται μέσα στην κοιλότητα του 
μηχαν1jματος, τοποθετούνται προεκτάσεις στις ενδο­
φλέβιες γραμμές. Στα μικρά παιδιά η μακριά ενδοφλέ­
βια γραμμή μπορεί να αυξήσει τον όγκο των χορηγού­
μενων υγρών, όταν δίνονται πολλές επαναληπτικές 
δόσεις φαρμάκων. Οι αντλίες συνεχούς ενδοφλέβιας 
έγχυσης τοποθετούνται έξω από το μαγνητικό 
πεδίοc7'36>. 

Για την καταστολή των παιδιών στο μαγνητικό τομο­
γράφο χρησιμοποιούνται διάφορα φάρμακα και τεχνι­
κές, ανάλογα με τον εξοπλισμό του τμ1jματος και την 
κατάσταση του παιδιού. Έχουν χορηγηθεί κεταμίνη 
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ΕΜ και εν συνεχεία ΕΦ 1l μεθοεξιτάλη από το ορθό 
και εν συνεχεία ΕΦ θειοπεντάλη ή μιδαζολάμη με 
αυτόματο αερισμό<J;). Μπορεί να γίνει εισαγωγ1Ί με 
πτητικό και διατήρηση με προποφόλη και αυτόματο 
αερισμό<Jχ) ή εισαγωγή με πτητικό, διασωλtΊνωση και 
τεχνητό αερισμό μέσω του μακρού κυκλώματος<7). Ανα­
φέρεται επίσης ενδοφλέβια καταστολ1Ί μόνο με προ­
ποφόλη ή μεθοεξιτάλη και αυτόματο αερισμό<)�\ 
καθώς και θειοπεντάλη<27) 1l ενυδρος χλωράλη από το 
στόμα 1l το ορθό<40) και υδροξυζίνη από το στόμα1411. Η 
λαρυγγική μάσκα εξασφαλίζει τη βατότητα του αερα­
γωγού κατά τον αυτόματο αερισμό, ωταιτεί όμως ιzα­
νοποιητικό βάθος αναισθησίας1421. 

Καρδιακός καθετηριασμός: Κατά τη διάρzεια του 
είναι απαραίτητη η αιμοδυναμιz1j σταθερότητα. Για να 
επιτευχθεί αυηj στα παιδιά συν1jθως χρειάζεται επαρ­
κής καταστολ1jιι'1. Από την άλλη πλευρά, το ιδανικό θα 
ήταν η αναισθησιολογική τεχνικ1j να μην παρεμβαίνει 
στη διαγνωστική αξιολόγηση με την επίδραση των 
φαρμάκων και του τεχνητού αερισμού στο κυκλοφορι­
κό()). Ο αναισθησιολόγος πρέπει να γνωρίζει την 
παθοφυσιολογία της καρδιάς του παιδιού, για να μπο­
ρεί να αντιμετωπίσει τις αιμοδυναμικές μεταβολές και 
να επιλέξει την κατάλληλη τεχνικ1j αναισθησίας<4)). 

Το monitoring περιλαμβάνει: ΗΚΓ, έμμεση μέτρηση 
ΑΠ, σφυγμικό οξυγονόμετρο και ιδιαίτερα για τα νεο­
γνά μέτρηση θερμοκρασίας σώματος και γλυκόζης 
αίματος. Από τους aρτηριακούς καθεηjρες του ·ι.αθε­
τηριασμού γίνεται άμεση μέτρηση τη; ΑΠ Χαι ανcιί.ι•ση 
αερίων αίματοςιι'1. 

Όλο το φάσμα των αναισθητιzόη• ;ταραγόντων Χαι 
τεχνικών μπορεί να χρησιμοποιηθεί αναλόγως με την 
παθοφυσιολογία και τις καρδιοπνευμονικές εφεδρείες 
του παιδιού. Από τα παλαιότερα φάρμακα η κεταμίνη 
σε συνδυασμό με μιδαζολάμη κατέχει υψηλτ1 θέση 
στην προτίμηση των αναισθησιολόγων<4;). Επίσης η 
προποφόλη χορηγείται σε συνεχή ενδοφλέβια έγχυση, 
εφ' όσον η κατάσταση του παιδιού επιτρέπει την 
πτώση της aρτηριακής πίεσης. Το ίδιο ισχύει για τα 
πτητικά αναισθητικά που ως γνωστόν καταστέλλουν το 
μυοκάρδιο. Άλλοι χορηγούμενοι παράγοντες είναι 
ετομιδάτη, φεντανύλη και αλφεντανύλη<7•44). 

Τα παιδιά συνήθως αναπνέουν μόνα τους κατά τη 
διάρκεια των αιμοδυναμικών μετρήσεων. Διασωλήνω­
ση της τραχείας γίνεται όταν διενεργείται διοισοφάγιο 
υπερηχογράφημα ή όταν προκύψουν σοβαρές επιπλο­
κές14;1. Ο τεχνητός αερισμός διατηρεί σταθερά τη μερι-
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κ1Ί πίεση του τελοεκπνευστικού co2 και τον κορεσμό 
της αιμοσφαιρίνης σε 02 και είναι ίσως προτιμητέος 
σε παιδιά με πνευμονική υπέρταση<46). Παιδιά με κυα­
νωτικές καρδιοπάθειες έχουν πολύ υψηλές συγκε­
ντρώσεις αιμοσφαιρίνης και κινδυνεύουν από εμβο­
λές. Τα παιδιά αυτά χρειάζονται καλ1j ενυδάτωση 
πριν, κατά και μετά τον καθετηριασμόιr'1. 

Πολλές φορές γίνεται διόρθωση των καρδιακών 
ανωμαλιών δια μέσου του καρδιακού καθεηjρα. 
Έχουν εφαρμοσθεί διαστολές με «μπαλόνι» των στε­
νcόσεων τη; ;τνευμονιz1jς και αορτικ1jς βαλβίδας και 
τοι• ισθμού τη; αορηjς'151. Ε;τίσης η μέθοδος της πλα­
στιΧ1jς ομ;τρέί.α; έχει χρησιμοποιηθεί για τη σύγκλιση 
των μεσοzολπικών 1j μεσοκοιλιακών ελλειμμάτων, του 
ανοικτού βοταλείου πόρου και των θυριδοποιήσεων 
κατά Fontan1451. Η τεχνική αυτή, παρά τον αρχικό 
ενθουσιασμό, πρόσφατα σταμάτησε να εφαρμόζεται 
στις Η. Π. Α. και επανεκτιμάται η αξία της. 

Οι συχνότερες επιπλοκές του απλού καθετηριασμού 
στα παιδιά είναι οι αρρυθμίες και η αιμορραγία και 
σπανιότερες η ρ1Ίξη αγγείων ή του μυοκαρδίου, αναφυ­
λακτικές αντιδράσεις στις σκιαστικές ουσίες και εμβο­
λικά ή θρομβωτικά επεισόδια. Βρέφη και μικρά παιδιά 
είναι δυνατό να χάσουν τόσο αίμα από το καθετηρια­
ζόμενο αγγείο και τα δεί'(ματα '(ια αέρια αίματος, ώστε 
να χρειασθούν μετά'('(ιση. Ε;τι;τλοzές των θεραπευτι­
Υ.cόν Χαθετηριασμcόν είναι η ρ1jξη αγγείων 1j του μυο­
Χαρδίοι•. η δημιοι•ργία ανευρυσμάτων, η αερώδης 
εμβοί.1j. η ΧαρδιαΧ1j ανε;τάρχεια και η παρεκτόπιση 
των σι•σ;..:ει•υ)ν στη δεξιά Χοιλία 1j αορηj. Λόγω της 
το;τοθέτηση; των άνω άΧρων πάνω και πίσω από το 
zεq;άί.ι Υ.ατά τον Χαθετηριασμό, μπορεί επίσης να 
παρατηρηθεί ΧάΧωml του βραχιόνιου πλέγματος16·1;,4s). 

Σε πολλά νοσοr.ομεία χορηγείται καταστολή και 
αναλγησία στα παιδιά στο τμήμα επειγόντων περιστα­

τικών για συρραφή τραυμάτων και ανάταξη καταγμά­

των. Χρησιμοποιείται Ν2Ο, βαθειά ενδοφλέβια κατα­
στολtj και περιοχική αναισθησία σε συνδυασμό με 
ελαφρά καταστολήικ.ιs,Jι). Η φεντανύλη εδώ μπορεί να 
παίξει σημαντικό ρόλο σε δόση 0,25-2 γ/kg1191. Όταν τα 
παιδιά είναι διεγερτικά και έχουν υποστεί κρανιοε­
γκεφαλική κάκωση, πρέπει να παίρνουν γενική αναι­
σθησία με προστασία του αεραγωγού, και όχι κατα­
στολή<4κ). Στο δικο μας νοσοκομείο, «Γ. Γεννηματάς» 
Θεσσαλονίκης, τα περιστατικά που χρειάζονται κατα­
στολή αντιμετωπίζονται στο χειρουργείο. 

Άλλες πράξεις που γίνονται εκτός χειρουργείου και 
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χρειάζονται αναισθησιολογική αντιμετώπιση στα παι­
διά είναι οι βιοψίες, όπως εξέταση μυελού των οστών, 
βιοψία 1jπατος, κατευθυνόμενη με υπερηχογραφία 
βιοψία νεφρού, ενδοσκοπήσεις και λιθοθριψία. Για τις 
διαδικασίες αυτές έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία 
ενδοφλέβιες τεχνικές με κεταμίνη, ετομιδάτη και προ­
ποφόληι4ΊJ. Μπορεί να γίνει εισαγωγή με χορήγηση 
από το ορθό, εφ' όσον τα παιδιά δεν παρουσιάζουν 
ακοκκιοκυτταραιμία και εφ' όσον η διαδικασία δεν 
επαναλαμβάνεται συχνά. Επίσης έχει χορηγηθεί αναι­
σθησία με εισπνωj με αλοθάνιο, Ν20, ο2ι4χ). Στο νοσο­
κομείο μας οι κυστεοσκοπήσεις και γαστροσκοπήσεις 
στα παιδιά γίνονται στο χειρουργείο με γενικ1j αναι­
σθησία. Αναφέρεται μεγαλύτερη ασφάλεια κατά τις 
γαστροσκοπήσεις με γενικ1j αναισθησία παρά με 
καταστολή, με λιγότερα συμβάματα αρρυθμιών zαι 
υποξυγοναιμίας(4ΥJ. 

Στα παιδιά που πάσχουν από καρκίνο, η αναισθη­
σιολογική παρέμβαση κατά τις διαγνωστικές και θερα­
πευτικές διαδικασίες, στις οποίες υποβάλλονται, ελατ­
τώνει το άγχος και βελτιώνει την ποιότητα ζωή των 
ίδιων και των γονέων τουςιsu.sι). 

Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει για τις θεραπευτικές 
προσεγγίσεις που γίνονται με τη βωjθεια ακτινοβο­
λίας. Εδώ συμπεριλαμβάνονται η ακτινοθεραπεία. η 
επεμβατική ακτινολογία, η στερεοτακτιz1j ακτινοχει­
ρουργική, η στερεοτακτικ1] ακτινοθεραπεία zαι η ακτι­
νοβολία ολοκλήρου του σώματος0J. 

Η ακτινοθεραπεία για ακτινοευαίσθητους κακοήθεις 
όγκους είναι ανώδυνη διαδικασία, είναι όμως δύσκολο 
για τα παιδιά να παραμείνουν τελείως ακίνητα στο 
αφιλόξενο και εκφοβιστικό περιβάλλον του ακτινοθε­
ραπευτικού εργαστηρίου. Έτσι είναι απαραίτητη η 
καταστολtj ή αναισθησία για μικρό μεν χρονικό διά­
στημα, αλλά με ικανοποιητικό βάθος ώστε να υπάρχει 
ακινησία. Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας το προ­
σωπικό βγαίνει από την αίθουσα για λόγους προστα­
σίας από την ακτινοβολία, επομένως χρειάζεται 
monitoring εξ αποστάσεως και εξασφάλιση του αερα­
γωγού. Οι κινήσεις του θώρακα του ασθενούς, το ΗΚΓ 
και το σφυγμικό οξύμετρο παρακολουθούνται μέσω 
τηλεόρασης κλειστού κυκλώματος. Γίνονται καθημερι­
νές συνεδρίες (ή και δύο την ημέρα για λιγότερες ανε­
πιθύμητες ενέργειες από την ακτινοβολία) για αρκετές 
εβδομάδες. Οι συχνές επαναλήψεις καθιστούν πολύ 
εξυπηρετικ1j την τοποθέτηση ενός μόνιμου κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα στα παιδιά. Καλό είναι ν' αποφεύ-
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γονται οι επαναλαμβανόμενες διασωληνώσεις της τρα­
χείας, εκτός αν υπάρχει ενδοκράνια υπέρταση, οπότε 
χορηγείται γενική ενδοτραχειακή αναισθησία με 
τεχνητό αερισμό. Στα άλλα περιστατικά χορηγείται 
προποφόλη ή κεταμίνη ενδοφλέβια και διατηρείται ο 
αυτόματος αερισμόξ''7'32.s2!. 

Η στερεοτακτική ακτινοχειρουργική χρησιμοποιείται 
για τη θεραπεία μικρού μεγέθους ενδοκρανίων όγκων. 
Η όλη διαδικασία διαρκεί αρκετές ώρες. Ένα στερεο­
τακτικό πλαίσιο στερεώνεται στο κεφάλι του ασθε­
νούς, με τη βοήθεια του οποίου καθορίζεται ο στόχος 
της ακτινοβολίας. Το πλαίσιο αυτό, καθώς και η μακρά 
διάρκεια, καθιστούν απαραίτητη τη γενική αναισθησία 
για τα παιδιά. Εφαρμόζονται πλείστες τεχνικές, αλλά 
στα μικρά παιδιά προτιμάται ο τεχνητός αερισμός. 
Τοποθετείται ρινογαστρικός καθετήρας, μια και η 
συνηθέστερη επιπλοκή είναι η ναυτία και έμετος0.s3.s4!. 

Η επεμβατική ακτινοβολία είναι ένα γρήγορα εξε­
λισσόμενο πεδίο, όπου η επιτυχία των επεμβάσεων 
εξαρτάται από τη συνεργασία μεταξύ των ειδικοτήτων. 
Περιλαμβάνει αγγειακές και μη αγγειακές τεχνικές. 
Συνήθεις μη αγγειακές τεχνικές αφορούν το ουροποιη­
τικό και γαστρεντερικό σύστημα, όπως διαδερμικές 
αναρροφ1jσεις, παροχετεύσεις zαι βιοψίες. Στις αγγει­
αzές τεχνι;ι.ές πρωτει'οι'σα θέση έχει πάρει ο εμβολι­
σμός 1j απόq:;ραξη με μπαλονάκι, μέθοδος που χρησι­
μοποιείται για τη θεραπεία αρτηριοφλεβωδών ανωμα­
λιών, αγγειακών όγκων και ενδοκρανίων ανευρυσμά­
των και συρριγγίων, καθώς επίσης για τον έλεγχο της 
αιμορραγίας από ποικίλες αιτίες και την απομόνωση 
των κατεστραμμένων νεφρών. Άλλες τεχνικές που 
εφαρμόζονται όλο και συχνότερα στα παιδιατρικά 
ιδρύματα είναι η διαδερμική διαυλική αγγειοπλαστική, 
για τη θεραπεία π.χ. της στένωm1ς της νεφρικής αρτη­
ρίας, και η ινωδολυτικ1] θεραπειά στα νεογνά. Οι 
επεμβάσεις αυτές είναι εξαιρετικά λεπτές και επικίν­
δυνες και απαιτούν καταστολ1j και απόλυτη ακινησία. 
Για τα παιδιά είναι πρακτικότερη η γενική αναισθησία 
με 1jρεμη αφύπνιση. Χορηγούνται αγγειοδιασταλτικά, 
όπως αναστολείς ασβεστίου και νιτρώδη, και αντιπη­
κτικά. Μετά τον εμβολισμό οι ασθενείς αισθάνονται 
δυνατό πόνο και μπορεί να ζητηθεί από τον αναισθη­
σιολόγο να τον αντιμετωπίσειι7"12.s5!, 

Οι αναισθησιολόγοι που συμμετέχουν στην φροντίδα 
παιδιών που υποβάλλονται σε διαδικασίες aπεικονι­
στικής τεχνολογίας και επεμβατικ1jς ακτινοβολίας πρέ­
πει να έχουν κατά νουν τους επαγγελματικούς κινδύ-

' 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

νους από την ακτινοβολία, που δεν είναι αμελητέοι. 
Πρέπει να εφαρμόζουν τους κανόνες προστασίας από 
την ακτινοβολία (ποδιές μολύβδου, aσπίδες θυρεοει­
δούς, όσο δυνατό μεγαλύτερη απόσταση) και να 
θυμούνται ότι η έκθεση στην ακτινοβολία είναι ευθέ­
ως ανάλογη προς τη διάρκεια της διαδικασίας και 
αντιστρόφως ανάλογη προς το τετράγωνο της ωτόστα­
σης από την πηγή<Ί.sr.). 

Τα τελευταία χρόνια οι γιατροί που ασχολούνται με 
τα παιδιά άρχισαν να ευαισθητοποιούνται πάνω στο 
θέμα της ανθρωπιστικ1Ίς αντιμετώπισης του :ταιδιού 
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που πονάει 1l βρίσκεται σε δυσάρεστη κατάσταση. Το 
γεγονός αυτό, μαζί με τη συνεχή εξέλιξη της διαγνω­
στικΙiς και θεραπευτικ1iς τεχνολογίας σε χώρους ανε­
ξάρτητους από το χειρουργείο, κάνει πολύ πιθανή την 
αύξηση της ζ1Ίτησης καταστολ1Ίς και αναλγησίας για τα 
παιδιά στους χώρους αυτούς. Οι αναισθησιολόγοι πρέ­
;τει να αντιμετω:τίζουν με ευστροφία και ευελιξία τις 
διάφορες ανάγκες ;του προκύπτουν από ποικίλες 
:ταρεμβάσεις σε διάφορα κέντρα, έχοντας σαν γνώμο­
\'α την ανω.οι'φση r.αι την ασφάλεια των παιδιών. 
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