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Κακοήθης Υπερθερμία 

ΑΘΗΝΑΖΑΜΠΟΥΡΗ-ΕΥΑΓΓΕΛΟΥ 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΉ 

Πρώιμες ιστορικές περιγραφές καταστάσεων παρό­
μοιων με την κακοήθη υπερπuρεξία (ΚΥ) μπορούν να 
ανευρεθούν στη βιβλιογραφία. Το 1960, οι Denborough 
και Lovell ανέφεραν την πρώτη περίπτωση ενός οικογε­
νειακού ιστορικού θανάτων κατά τη διάρκεια της αναι­
σθησίας.1 Ένα νεαρό αγόρι με επιπεπλεγμένο zάταγμα 
κν1iμης/περόνης που χρειάστηκε ανοικηΊ ανάταξη εξέ­
φρασε μεγάλο φόβο όσον αφορά τη χορ1iγηm1 γενικ1Ί; 
αναισθησίας με αιθέρα επειδ11 10 μέλη του συγγενικού 
του περιβάλλοντος πέθαναν στη διάρκεια ή λίγο μετά 
την αναισθησία. Στον ασθενή χορηγήθηκε ένα νέο (για 
την εποχή εκείνη) αναισθητικό, το αλοθάνιο. Λίγο μετά 
την έναρξη της εγχείρηm1ς ανέπτυξε κεραυνοβόλο ΚΥ 
και επιβίωσε μετά από συμπτωματικ1Ί θεραπεία. Η επι­
βίωσή του, αναμφίβολα, 1Ίταν τυχαία, αφού η θνησιμό­
τητα της κεραυνοβόλου ΚΥ χωρίς αντιμετώπιση με δαν­
δρολένη ψαν (80% ). 

Το 1966, ο Hall, έδειξε ότι το αλοθάνιο zαι η σου:ι.κι­
νυλοχολίνη (ΣΚΧ), ένα αποπολωτικό μυοχαλαρωτικό, 
προκαλούσαν αντιδράσεις όμοιες με αυτές της ΚΥ σε 
ορισμένες ράτσες χοίρων που είχαν προδιάθεση για 
εκδήλωση επεισοδίων αιφνιδίου θανάτου. Η εργασία 
αυτή κατέληξε σε ένα μοντέλο ζώων που έκανε δυναηΊ 
την άμεση, λεπτομερ1Ί έρευνα της ΚΥ. Μελέτες κατά τη 
δεκαετία του '70 έδειξαν ότι η ΚΥ οφειλόταν κατά 
πάσα πιθανότητα σε μεταβολικές διαταραχές των σκε­
λετικών μυών.2 Αυτή η ανακάλυψη αποτέλεσε τη βάση 
για τη δοκιμασία μυίκ1Ίς σύσπασης, που εξακολουθεί ν' 
αποτελεί τη "χρυσή σταθερά" για τη διάγνωση της ΚΥ. 
Η νατριούχος δανδρολένη, ένα μυοχαλαρωτικό άμεm1ς 
δράσης, διαπιστώθηκε από τον Harήson) ότι είναι απο­
τελεσματική στη θεραπεία της ΚΥ στους χοίρους και 
εγκρίθηκε για χρήση σε ανθρώπους το 1979. 

ΣΥΧΝΌΤΗΤΑ ΚΑΙ ΘΝΗΣΙΜΌΤΗΤΑ 

Η ΚΥ είναι μια ασυνήθης κληρονομική ανωμαλία των 
σκελετικών μυών που προσβάλλει τους ανθρώπους και 
συγκεκριμένες ράτσες χοίρων, σκύλων, αλόγων και 
άλλων ζώων. Η συχνότητά της αναφέρεται ότι κυμαίνε­
ται από 1:4,500 (όταν χρησιμοποιείται ΣΚΧ) μέχρι 
1:60,000 αναισθησίες. Η ΚΥ έχει αναφερθεί διεθνώς 
και :τροσβάίJ.ει όλε; τις φυλετικές ομάδες. Είναι σπά­
νια στα βρέφη και η συχνότητά της ελαττώνεται μετά 
την ηλικία των 50 ετών. Οι περισσότερες περιπτώσεις 
αφορούν παιδιά και νεαρούς ενήλικες, οι δε άνδρες 
προσβάλλονται συχνότερα από τις γυναίκες (1,4:1). Η 
μεγαλύτερη συχνότητα στα παιδιά είναι ανεξήγητη, 
μπορεί όμως να οφείλεται εν μέρει στη χρήση τεχνικών 
αναισθησίας που διαφέρουν από αυτές των ενηλίκων. 

Η ΚΥ έχει αναφερθεί ότι συνδέεται με συγκεκριμέ­
νες μυο:τάθειες όπως η νόσος του κεντρικού πuρ1Ίνα, η 
μυίκ1Ί δυστρορία Duchenne και το σύνδρομο King­
Denborough. Η συCJ;.έτιση με άλλα μυίκά νοσ1Ίματα, το 
σύνδρομο αιφνιδίου θανάτου, το κακόηθες σύνδρομο 
από νευροληπτικά και τον αιφνίδιο θάνατο στους ενήλι­
κες, είναι αμφιλεγόμενη.4 

Η θνησιμότητα πριν από τη χρ1Ίση της δανδρολένης 
1Ίταν (80% αλλά, πρόσφατα έχει ελαττωθεί στο 10%. Οι 
περισσότερες θανατηφόρες περιπτώσεις είναι είτε εξαι­
ρετικά κεραυνοβόλες είτε διαγιγνώσκονται πολύ αργά 
ώστε να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά με τη δαν­
δρολένη. 

Περίπου το 50% των ευαίσθητων στην ΚΥ ατόμων 
είχαν στο παρελθόν έκθεση σε κάποιον εκλυτικό αναι­
σθητικό παράγοντα χωρίς να εμφανίσουν ΚΥ. Πράγμα­
τι, έχει αναφερθεί περίπτωση ασθενούς που υποβλΊ1θη­
κε μέχρι και 13 φορές σε αναισθησία χωρίς προβλήμα­
τα πριν από τη μία που προκάλεσε εκδηλώσεις ΚΥ5 
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Πολλές μπορεί να είναι οι εξηγήσεις γι' αυτό το φαινό­
μενο όπως: οι χαμηλές θερμοκρασίες περιβάλλοντος, η 
χρησιμοποίηση μη εκλυτικών ουσιών και η σύντομης 
διάρκειας αναισθησία. Όλοι αυτοί οι παράγοντες απο­
δείχτηκε ότι προλαμβάνουν ή καθυστερούν την εκδήλω­
ση ΚΥ σε μοντέλα ζώων.6 

Στους ανθρώπους η ΚΥ, σε όλες τις οικογένειες που 
μελετήθηκαν, φαίνεται ότι κληρονομείται κατά τον 
αυτόσωμο επικρατούντα χαρακτήρα. Στους χοίρους 
κληρονομείται κατά τον αυτόσωμο υπολειπόμενο χαρα­
κηΊρα. 

Έντονο ενδιαφέρον έχει επικεντρωθεί στον προσδιο­
ρισμό του γονιδίου 1l των γονιδίων που πιστεύεται ότι 
σχετίζονται με τον ανθρώπινο φαινότυπο της ΚΥ. Ο 
γονιδιακός προσδιορισμός θα μπορούσε να οδηγ1Ίσει 
σε μια απλή διαγνωστικ1Ί εξέταση που να βασίζεται στο 
DNA. Συσχέτιση της ΚΥ με μεταλλάξεις σε διάφορα 
χρωματοσώματα (1,3,7,17 και 19) έχουν περιγραφεί σε 
μεμονωμένες οικογένειες. Ενώ αυτά τα ευρ1Ίματα είναι 
κάπως απογοητευτικά, δεν είναι παράδοξα αν λάβουμε 
υπόψη τις ποικίλες κλινικές εκδηλώσεις του συνδρόμου 
και τους πολύπλοκους μηχανισμούς ελέγχου του ενδο­
κυττάριου ασβεστίου. 

Συμπερασματικά, η ΚΥ είναι μια ετερογενής γενετι­

κή ανωμαλία με ευρέως ποικίλουσα κλινική εμq:άνιση. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ 

Η ΚΥ χαρακτηρίζεται από μια υπερμεταβολική απά­
ντηση σε εκλυτικούς αναισθητικούς παράγοντες συνο­
δευομένη από αύξηση της παραγωγ1Ίς C02 και κατανά­
λωσης 02 , διαταραχή της οξεοβασικ1Ίς ισορροπίας και 
βλάβη της μυίκής μεμβράνης. Η έναρξη μπορεί να είναι 
οξεία και κεραυνοβόλος ή καθυστερημένη και συγκε­
καλυμένη. Μπορεί να εμφανιστεί οποιαδ1Ίποτε στιγ�ηΊ 
κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, ακόμη και 24 ώρες 
μετεγχειρητικά. Ένα υποξύ επεισόδιο μπορεί να υπο­
χωρήσει αν διακοπεί η αναισθησία, ωστόσο συνιστάται 
η θεραπεία με δανδρολένη επειδ1Ί θεωρητικά μπορεί να 
συμβεί υποτροπ11. 

Η εμφάνιση σπασμού ή δυσκαμψίας των μασητήρων 
μυών μετά από χορ1Ίγηm1 ΣΚΧ παρατηρείται συχνότε­
ρα στα παιδιά απ' ό,τι στους ενήλικες και συνδυάζεται 
με την ΚΥ στο 50% των ασθενών που υποβάλλονται σε 
δοκιμασία μυίκής σύσπασης.7 Ο σπασμός των μασηη1-
ρων μπορεί επομένως να εμφανιστεί μεμονωμένα ( ανα­
φερόμενη συχνότητα 1:100 σε παιδιά στα οποία γίνεται 
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εισαγωγή με αλοθάνιο και στη συνέχεια χορηγείται 
ΣΚΧ) σαν μια "φυσιολογικ11" ανεπιθύμητη δράση της 
ΣΚΧ στα παιδιά ή να είναι πρόδρομος ΚΥ. Υπάρχει 
διαφωνία αναφορικά με τις ενέργειες που πρέπει να 
γίνουν μετά την εμφάνιση του σπασμού των μαm1ηΊρων. 
Η αναισθησία συχνά διακόπτεται, ιδιαίτερα αν η επέμ­
βαml είναι προγραμματισμένη, ή συνεχίζεται με παρά­
γοντες που είναι γνωστό ότι δεν προκαλούν ΚΥ. Αν η 
επέμβαση συνεχιστεί, είναι αποφασιστικ1Ίς σημασίας 1l 
παρω:ολούθηση για ενδεχόμενη ανάπτυξη υπερμετα­
βολικιΊς αντίδραm1ς.'' 

Στην πρόσφατη βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί περι­
πτώσεις αιφνίδιας καρδιακής ανακοπής μετά από 
χορ1Ίγηm1 ΣΚΧ σε παιδιά (κυρίως μικρά αγόρια) φαι­
νομενικά υγι1Ί με αυξημένη θνησιμότητα (60% ). Μετά 
από έρευνα βρέθηκε ότι τα περισσότερα από αυτά τα 
παιδιά είχαν μη διαγνωσμένη μυοπάθεια και συγκεκρι­
μένα μυίκ1Ί δυστροφία Duchenne. Επειδή η μυικ1Ί 
δυστροφία Duchenne συναντάται με συχνότητα 1:3.500 
ζωντανές άρρενες γεννήσεις και η έναρξη των συμπτω­
μάτων της μυίκής αδυναμίας μπορεί να καθυστερ1Ίσει 
μέχρι την ηλικία των 6-8 ετών, ορισμένα φαινομενικά 
υγι1j παιδιά μπορεί :τρά'(ματι να είναι σε κίνδυνο να 
εμq;ανίσοι•ν ε:τικίνδι•νη t•:τερr.αί.ιαιμ ία μετά τη χορΙ1γη­
ml ΣΚΧ. Έτσι, όταν ένα μικρό παιδί ιj ένας νεαρός ενΙΊ­
ί.ικας εμq;ανίσει αιq;νίδια, μη αναμενόμενη καρδιακ1Ί 
ανακοπ1l, πρέπει να γίνει γρΙ1γορος έλεγχος του καλίου 
και αν διαπιστωθεί υπερκαλιαιμία να ξεκινΙΊσει άμεm1 
αντιμετώπισ1Ί της. Ταυτόχρονα πρέπει να ληφθεί μυικός 
ιστός για βιοψία.9 Για τους παραπάνω λόγους η ASA 
προειδοποιεί ν' αποφεύγεται η χρ1Ίση της ΣΚΧ στα παι­
διά και τους νεαρούς εν11λικες για εκλεκτικές επεμβά­
σεις και να χορηγείται μόνον όταν έχουμε γεμάτο στο­
μάχι 1j επείγοντα προβλι1ματα με τους αεραγωγούς. 

Τα κλινικά σημεία και συμπτώματα της ΚΥ αντανα­
κλούν μια κατάσταm1 έντονα αυξημένου μεταβολισμού 
(πίν. 1). Η ανύψωση της θερμοκρασίας είναι συχνά 
καθυστερημένη. Πρώιμα σημεία αποτελούν η αύξηση 
του τελοεκπνευστικού C02, η ταχυκαρδία και η ταχύ­
πνοια. Οι εργαστηριακές εξετάσεις είναι απαραίτητες 
για την επιβεβαίωση της διάγνωσης (πίν. 2). 

Δυνητικές επιπλοκές είναι η νεφρική και ηπατική 
ανεπάρκεια, η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη και η νευρο­
λογική βλάβη που ευθύνονται για σημαντικό ποσοστό 
της θνησιμότητας που συνδέεται με την ΚΥ. Η διαφορι­
Κ1l διάγνωση της ανεξήγητης αύξησης του ETC02 περι­
λαμβάνει τα ακόλουθα: υπερθερμία δευτεροπαθή λόγω 
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• Ταχύπνοια 
• Μυική δυσκαμψία 
• Ραβδομυόλυση 
• Υπερθερμία 

• Συμπαθητική 
υπερδιεγερσιμάτηrα: 

ταχυκαρδία 
δυσρυθμίες 
εφίδρωση 
υπέρταση 

Πίνακας2 

• Απώτερες 

επιπλοκές 

μυκόοίδημα 
εγκεφαλικό οίδημα 
καρδιακή ανακοπή 
νεφρική ανεπάρκεια 
ηπατική ανεπάρκεια 

••. Εργαστηριακές εξετάσεις 
για τηv επιβεβαίωση της διάγνωσης της ΚΥ 

• Ανάλυση αερίων αίματος 
μικτού φλεβικού και aρτηριακού 

• Κρεατινική κινάση (CΚ) 
κάθε 6 ώρες για 24 ώρες 

• Μυοσφαιρίνη (στον ορό και στα ούρα) 
• ΚΌ Ca••, γαλακτικά 
• ΡΤ, ΡΠ, προίόντα διάσπασης του ινώδους 

Πίνακας3 
Καταστάσεις που μπορούν να μιμηθούν την ΚΥ 

• Κακοήθες σύνδρομο από νευ­

ροληmικά 
• Αλληλεπίδραση αναστολέων 

της ΜΑΟ και μεπεριδίνης 
• Τοξικότητα από κοκciίνη 
• Θερμοπληξία 

• Σύνδρομο σεροτονίνης 

• Έγχυση σκιαστικών ουσιών 

μέσα στο ΕΝΥ 

• Status Epillepticυs 
• Υπ οξική Εγκεφαλοπάθεια 
• Φαιομωχρωμοκύττωμα 

·

. 

f1{νακας 
σφαλείς αναισθηηκές ουσίες και φάρμακα αναζωογόννησης 

· 

για άτομα με προδιάθεση στην ΚΥ 

• Βαρβιτουρικά • Μη αποπολωτικά χαλαρωτικά 

• απιοειδή • Υποξείδιο του αζώτου 

• Ετομιδάτη • Τοπικά αναισθητικά 

• Προποφόλη • Αδρεναλίνη/Νοραδρεναλίνη 

• Κεταμίνη 

σήψης, ιατρογεν1i υπερθέρμανση, δυσλειτουργία των 
βαλβίδων του αναισθησιολογικού μηχαν1iματος, επανει­
σπνοή, ελαττωματικός εξοπλισμός. 

Μια ποικιλία καταστάσεων μπορεί να μιμηθεί την ΚΥ 
κατά τη διάρκεια της αναισθησίας ή και εκτός του χει­
ρουργείου (πίν. 3). Η προσεκτική ανάλυση των κλινι­
κών σημείων και τα αποτελέσματα των εργαστηριακών 
εξετάσεων θα βοηθήσουν να τεθεί η διάγνωση. Η απά­
ντηση στη δανδρολένη κατ' ουδένα λόγο αποτελεί δια­
φορικό διαγνωστικό στοιχείο μεταξύ αυτών των κατα­
στάσεων και της ΚΥ. 

Το κακόηθες σύνδρομο από νευροληπτικά (ΚΣΝ) 
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είναι ένα άλλο υπερμεταβολικό σύνδρομο που προκαλεί 
υπερθερμία, με κλινικές εκδηλώσεις όμοιες με αυτές της 
ΚΥ. Το ΚΣΝ παρατηρείται χαρακτηριστικά μετά τη 
λ1iψη νευροληπτικών φαρμάκων, όπως η αλοπεριδόλη 
και οι φαινοθειαζίνες καθώς και μετά τη διακοπή φαρ­
μάκων που χρησιμοποιούνται για τη νόσο του Parkinson. 
Το αίτιο του ΚΣΝ είναι ασαφές, πιστεύεται όμως ότι 
εμπλέκεται κεντρικός μηχανισμός. Δεν υπάρχουν σαφ1i 
στοιχεία κληρονομικότητας. Για τη θεραπεία του ΚΣΝ 
έχει χρησιμο;τοιηθεί με επιτυχία η δανδρολένη. 

Τα μόνα αναισθητικά που είναι γνωστό ότι αποτε­

λούν εκλυτικούς παράγοντες για την ΚΥ είναι όλα τα 
:ττητικά αναισθητικά (συμπεριλαμβανομένων των νεό­
τερων ουσιών, δεσq:λουρανίου και σεβοφλουρανίου) 
και η ΣΚ.\':. Aσq:αi.1j αναισθητικά είναι το Ν20, η ετομι­
δάτη. η r:ετcψίνη, η :τρο:τοq:όλη και όλα τα οπιοειδ1i, 
βαρβιτοι·ριr:(ι το:τιί'.ά αναισθητιί'.ά ί'.αι μη αποπολωτικά 
μι·οι.αί.αρωτιr:ά (:τίν. 4). Η διαμάχη όσον αφορά τη 
f.Qljση r:cιτει.οi.αμι\'UJ\' σε cιτομα ε:τιρρε;ηj στην ΚΥ έχει 
ί.1jξει r:αι αι'Ίές οι οι•σίε; μ:τοροvν :τλέον να συμπεριλη­
crtJοί'\' στη\' ω"Ίιμεπίηιml αυτών των ασθενών.10 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Η μη ελεγχόμενη αύξηση των επιπέδων του ενδοκυτ­
ταρίου ασβεστίου στο μυόπλασμα φαίνεται να είναι η 
αιτιολογία της ΚΥ. Το ασβέστιο ρυθμίζει τη σύσπαml­
χάλαση και την παραγωγ1i ενέργειας μέσα στο μυίκό 
κύτταρο. Το αυξημένο ασβέστιο εξωθεί το κύτταρο σε 
μια υ:τερμεταβολικ1j κ ατάσταση. Το ενδοκυττάριο 
ασβέστιο ελέγχεται ί'.υρίως από τα σαρκοπλασματικό 
δίί'.η'ο. Αυηj η θέmι r.αι :τιο συγκεκριμένα ο υποδοχέ­
α; της ρl'ανοδίνης, έχουν μελετηθεί εκτεταμένα στην 
προσ:τάθεια να προσδιοριστεί με μεγαλύτερη ακρίβεια 
ο μηχανισμός έκλυm1; της ΚΥ. Ωστόσο, η ποικίλη κλινι­
Κ1j εμφάνιm1 του συνδρόμου και η περίπλοκη κληρονο­
μικJj μεταβίβαση δείχνουν ότι μια απλή λύm1 του προ­
βλιjματος της αιτιολογίας είναι απίθανη. Πρόσφατα 
μελετάται ο ρόλος των δεύτερων αγγελειοφόρων 
(second messengers) και ρυθμιστών της απελευθέρωσης 
του ασβεστίου. Υπάρχουν επίffilς ενδείξεις ότι ο δίαυ­
λος του νατρίου μπορεί να παίζει κάποιο ρόλο στην 
παθοφυσιολογία της ΚΥ. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Η ΚΥ αποτελεί σε μεγάλο βαθμό κλινική διάγνωffiΊ 
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(πίνακες 1 και 2). Η μόνη δοκιμασία ευρείας αποδοχής 
που χρησιμοποιείται σήμερα για την επιβεβαίωση ή την 
πρόβλεψη της ΚΥ είναι η δοκιμασία μυικής σύσπασης 
με καφείνη-αλοθάνιο. Οι μυίκές ίνες των ατόμων αυτών 
παρουσιάζουν αυξημένη σύσπαση όταν εκτεθούν in 
vitro σε καθένα από τους παράγοντες αυτούς. Για τη 
δοκιμασία χρειάζεται ένα πρόσφατο δείγμα μυός (> 
500 mg ιστού) και πρέπει να ολοκληρωθεί μέσα σε 5 

ώρες από την αφαίρεση του ιστού.11 Τα παιδιά πρέπει 
να έχουν μυίκή μάζα > 20 kg πριν γίνει προσπάθεια για 
βιοψία, έτσι ώστε να είναι σίγουρο ότι θα παραμείνει 
αρκετός μυς για φυσιολογική ανάπτυξη. Η ευαισθησία 
(sensitivity) της μεθόδου είναι > 95% και η ειδικότητα 
(specificity) είναι 80-85%. Η δοκιμασία μπορεί να γίνει 
σε 24 κέντρα της Ευρώπης και σε 11 κέντρα της Β. Αμε­
ρικής. Ασθενείς οι οποίοι πληρούν αναμφισβ1jτητα τα 
κριτήρια για την κλινικ1j διάγνωση της ΚΥ είναι απίθα­
νο να ωφεληθούν από τη βιοψία μυός και τη δοκιμασία 
σύσπασης, εκτός αν υπάρχει υποψία για υποκείμενη 
μυοπάθεια. Λαμβάνοντες υπόψη τις δυσκολίες χειρουρ­
γικής λήψης του υλικού, και το γεγονός ότι η δοκιμασία 
γίνεται σε μερικά μόνο κέντρα, πολλοί κλινικοί δεν υπο­
στηρίζουν τη μυίκ1j βιοψία και προτιμούν να θεωρούν 
τους ευαίσθητους για ΚΥ ασθενείς (και τους στενούς 
συγγενείς τους) σαν δυνητικά ευάλωτους κατά την προ­
ετοιμασία του σχεδίου αναισθησίας. 

ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Αν διαγνωστεί έγκαιρα και αντιμετωπιστεί άμεσα, η 
θνησιμότητα από την ΚΥ δυνατόν να περιορισθεί. Τα 
βασικά βήματα είναι: η άμεση διακοπή όλων των εκλυ­
τικών παραγόντων, ο υπεραερισμός με 100% οξυγόνο, 
η χορήγηση δανδρολένης σε αρχική δόση 2.5 mg/kg 
(μέχρι μια συνολική δόση 10 mg/kg), η ψύξη του ασθε­
νούς και η συμπτωματική αντιμετώπιση όλων των υπό­
λοιπων διαταραχών (πίν. 5). 

Η δανδρολένη δρα εκλεκτικά στους σκελετικούς μυς 
χωρίς σημαντική δράση στον καρδιακό και τους λείους 
μυς. Προετοιμάζεται σε λυοφιλοποιημένο μίγμα 20 mg 
νατριούχου δανδρολένης, 3 g μαννιτόλης και αρκετού 
υδροξειδίου του νατρίου ώστε να αποκατασταθεί pH 
ίσο με 9.5 όταν γίνει ανασύσταση με 60 ml απεσταγμέ­
νου νερο"ύ. 

Μετά την επιτυχή αντιμετώπιση συνιστάται 1 mg/kg 

δανδρολένης ίν κάθε 6 ώρες για 24 ώρες, ενώ ο ασθε­
νής παρακολουθείται με προσοχ1j σε μονάδα εντατικής 
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Επιφάνειας (πάγος, κουβέρτες ψύξης) 
Κέντρου 

Παγωμένα ενδοφλέβια διαλύματα 
Πλύση στομάχου, ουροδόχου κύστης και ορθού 
Ενδοκοιλιακή πλύση 
Καρδιοπνευμονική παράκαμψη 

• Διπανθρακικά για τη μεταβολική οξέωση 
Αντιαρρυθμικά 

• Αντιμετώπιση της υπερκαλιαιμίας- ινσουλίνη/γλυκόζη 
Διουρητικά- μαννrrόλη, φουροσεμίδη 

ΙΠVVΙτΠΛ Ι�r σε Κάθε 

θεραπείας για τουλάχιστο 48-72 ώρες. Σε κάθε περί­
πτωml '(ενικ1jς αναισθησίας πρέπει να υπάρχουν διαθέ­
σιμες επαρκείς ποσότητες δανδρολένης (που δεν έχει 
ί.1jξει). Οι ανεπιθύμητες δράσεις της δανδρολένης είναι: 
ναυτία, αίσθημα κακουχίας, μυ'ίκή αδυναμία, ερεθισμός 
στο σημείο χορήγησης λόγω του υψηλού pH του φαρμά­
κου. Η μυίκή αδυναμία είναι συνήθως περιφερική και 
οι συνιστώμενες δόσεις δεν επηρεάζουν την αναπνοή, 
παρ' όλο που αυτό μπορεί να αποτελέσει πρόβλημα στα 
νεογνά. Εφ' όσον είναι δυνατό η δανδρολένη θα πρέπει 
ν' αποφεύγεται κατά τη διάρκεια του τοκετού. Η δαν­
δρολένη περιέχει μια μεγάλη ποσότητα μαννιτόλης και 
αι>τό :τρέ:τει να λαμβάνεται υ:τόψη όταν στον άρρωστο 
χορηγούνται διουρητικά. Αποκλειστές ασβεστίου δεν 
θα πρέπει να χορηγούνται μαζί με δανδρολένη (κίνδυ­
νος σοβαρtjς υπερκαλιαιμίας και έντονης καταστολής 
του μυοκαρδίου). 

ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΗ ΠΑ ΚΥ 

Η χορήγηση αναισθησίας σ' αυτά τα άτομα πρέπει να 
σχεδιάζεται προσεκτικά. Η προφυλακτικ1j χορήγηση 
δανδρολένης δε συνιστάται πλέον. Το μηχάνημα αναι­
σθησίας χρειάζεται ειδικ1j προετοιμασία: 
• απομακρύνονται οι εξαερωηjρες, 
• αντικαθιστώνται οι πλαστικοί σωλήνες και η νατρά­

σβεστος, 
• στο μηχάνημα διοχετεύεται υψηλή ροή οξυγόνου (10 

1/min) για 10 min ώστε να απομακρυνθεί κάθε υπό­
λειμμα πτητικών παραγόντων. 

Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί άλλο σύστη­
μα αερισμού και να διατηρηθεί η αναισθησία μόνο με 
aποδεκτούς ενδοφλέβιους παράγοντες. Η περιοχική 
αναισθησία είναι μια καλή εναλλακτική μέθοδος εφ' 
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όσον το επιτρέπει η επέμβαση, όλα δε τα τοπικά αναι­
σθητικά θεωρούνται ασφαλή. Σ' όλους τους ασθενείς 
ελέγχονται απαραιτήτως το τελοεκπνευστικό co2 και η 
κεντρική θερμοκρασία. 

Τα άτομα με προδιάθεση για ΚΥ και οι οικογένειές 
τους πρέπει να ενημερώνονται για το σύνδρομο: τη φύση 
του, την πορεία του, τις δυνητικές επιπλοκές και τις 
ενδείξεις για βιοψία μυός. Θα πρέπει πάντοτε να 
φορούν επάνω τους ένα προειδοποιητικό βραχιόλι ή 
κάρτα που να ενημερώνει ότι έχουν προδιάθεm1 για ΚΥ. 

Έχουν γίνει μεγάλες πρόοδοι στην αντιμετώπιm1 της 
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ΚΥ από τότε που περιγράφηκε για πρώτη φορά. Παρά 
την αρχικά υψηλή θνησιμότητα, οι θάνατοι από ΚΥ 
έχουν μειωθεί εντυπωσιακά στη διάρκεια των τελευταί­
ων ετών, μείωση που οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στην 
ανακάλυψη αποτελεσματικής θεραπείας. Προς το 
παρόν, η εντόπιση ατόμων που βρίσκονται σε κίνδυνο, η 
αυστηρή αποφυγή έκθεσης ατόμων με προδιάθεση για 
ΚΥ σε εκλυτικούς αναισθητικούς παράγοντες και η 
άμεση διάγνωση και αντιμετώπιση των μη αναμενόμε­
νων επεισοδίων ΚΥ είναι οι πρωταρχικοί τρόποι μείω­
mlς της νοm1ρότητας και θνησιμότητας. 
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