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Θνητότητα και Νοσηρότητα 

στην Παιδιατρική Αναισθησία 

Ε.ΣΦΥΡΑ 

Επιδημιολογικά στοιχεία σχετικά με τη χορ1Ίγηση 
αναισθησίας σε παιδιά άρχισαν να εμq;ανίζογται στη 
διεθνή βιβλιογραφία πριν από τα μέσα του 19ου αιcόνα. 
Η πρώτη καταχωρημένη αναισθησία χορηγ1]θηχε σε 
ένα 8χρονο αγόρι, από τον Dr. Crawford W. Long στις 
3/7/1842. Τον ίδιο χρόνο καταγράφηκε χορήγηση αναι­
σθησίας σε ένα άλλο 8χρονο παιδί, από τον Dr James 
Robinson, για οδοντιατρική επέμβαση.1 Η πρώτη κατα­
χωρημένη επιστημονική παρατήρηση από ειδικό αναι­
σθησιολόγο, που αφορούσε χορ1iγηση αιθέρα σε παι­
διά, δημοσιεύθηκε το 1848 από τον J. Snow.2 Με την 
εφαρμογtΊ της αναισθησίας στα παιδιά εμφανίστηχαν 
και οι συνοδοί κίνδυνοι. Το 1848 καταγράφηκε 'rια πρcί)­
τη φορά θάνατος μετά από αναισθησία σε παιδί και 
αφορούσε ένα υγιές 15χρονο κορίτσι στο οποίο χορη­
γήθηκε χλωροφόρμιο? 

Τα τελευταία 25 χρόνια παρατηρείται μια σημαντικtΊ 
ελάττωση της θνητότητας και της νοσηρότητας στην 
Παιδιατρική Αναισθησία, γεγονός που αποδεικνύει ότι 
η ασφάλεια κατά την εφαρμογή της έχει αυξηθεί σημα­
ντικά. Την τελευταία 15ετία έγιναν σημαντικά βήματα 
σε θέματα που αφορούν στην περιεγχειρητικ1Ί ασφά­
λεια3 και οφείλονται στο αυξημένο ενδιαφέρον των 
Αναισθησιολόγων για χορήγηση ασφαλούς αναισθη­
σίας στους μικρούς ασθενείς.4'5'6 Το γεγονός αυτό απο­
κτά ιδιαίτερη σημασία, αν σκεφθεί κανείς ότι όλο και 
πιο πρόωρα νεογνά, όλο και πιο βαρέως πάσχοντα παι­
διά αντιμετωπίζονται χειρουργικά με πολύπλοκες χει­
ρουργικές επεμβάσεις. 

Ωστόσο, ακόμη και στις μέρες μας, είναι δυνατόν να 
παρατηρηθούν επιπλοκές ή και θάνατος κατά τη χορή­
γηση αναισθησίας, από οποιονδήποτε αναισθησιολό­
γο και κάτω από ποικίλες συνθήκες. Στο κείμενο που 
ακολουθεί αναφέρονται επιδημιολογικά στοιχεία για 

την αναισθησιολογικ1Ί θνητότητα και νοσηρότητα κα­
θG)ς και οι ;ιαρά'{οηε; ;του σχετίζογται με την περιεγ­
χειρητικΙ] ασq;άί.εια των ασθενών, τα αίτια των αναι­
σθησιολοyικών συμβαμάτων και μέτρα για την πρόλη­
ψ1l τους. 

Θνητότητα 

Η χορήγηση αναισθησίας δεν αποτελεί ένα μεμονω­
μένο γεγονός. Οι αναισθησιολογικοί χειρισμοί γίνο­
νται σε ασθενείς διαφόρων ηλικιών, υγιών ti με ποικί­
λα ;ιαθολογικά 1] χειρουργικά προβλ1Ίματα και με μια 
δυναμικ1] και ;ιροκληη] παραβίαση της ανατομίας και 
της φυσιολογίας. Ο καθορισμός του θανάτου από αναι­
σθησιολογικά αίτια ποικίλλει, ανάλογα με το Νοση­
λευτικό Ίδρυμα και το νομικό καθεστώς της χώρας 
στην οποία συμβαίνει. 

Στα μέσα του 20ου αιώνα, η Αναισθησιολογική θνη­
τότητα στον παιδιατρικό πληθυσμό ήταν υψηλή στη διε­
θνΙ1 βιβλιογραφία και ιδιαίτερα το ποσοστό των αιφνι­
δίων θανάτων που αποδίδονταν στην αναισθησία κα­
τά την πρώτη 10ετία της ζωής.7·Η Σε έρευνα που έγινε, 
από το 1947 μέχρι το 1956, στο Παιδιατρικό Νοσοκο­
μείο του Πρεσβυτεριανού Ιατρικού Κέντρου της Κο­
λούμπια, η συχνότητα των καρδιακών ανακοπών σε 
βρέφη ηλικίας κάτω του 1 έτους, που αποδόθηκαν στην 
αναισθησία, ήταν 1:617 1l (16.2:10000), ποσοστό υψη­
λότερο από αυτό που παρατηρήθηκε σε ηλικίες από 1 
- 12 ετών (6:10000) και σε ενήλικες (3.9:10000), με κύ­
ρια αίτια τον υποαερισμό και την υποξία, λόγω υπερ­
χορήγησης αιθέρα.9 Λίγα χρόνια μετά, η Ένωση Αναι­
σθησιολογικών Μελετών της Βαλτιμόρης ανακοίνωσε 
ότι η αναισθησιολογικ1Ί θνητότητα σε παιδιά μικρότε­
ρα των 15 ετών ήταν 3.3:10000 περιστατικά (πεντα-
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πλάσια από τη θνητότητα στην ομάδα των 15-24 ετών) 
και ότι το πηλίκο των αναισθησιολογικών θανάτων 
προς τους αμιγώς χειρουργικούς θανάτους ήταν υψη­
λότερο στην ομάδα των νεογνών από τις υπόλοιπες 
ομάδες (ποσοστό 20% σημειώθηκε την πρώτη εβδομά­
δα της ζωής). Από τους αναισθησιολογικού; θανάτους 
ποσοστό 57% παρατηρήθηκε σε υγιή παιδιά (ASA Ι και 
ΙΙ).10•11 Στο 83% των περιστατικών με μοιραία κατάλη­
ξη υπ1iρξε επιπλοκή με αναπνευστικά προβλήματα.11 Σε 
ανασκόπηση 73 αναισθησιολογικών καρδιακών ανα­
κοπών σε παιδιά (από το 1960 έως το 1972) εκ των οποί­
ων το 33% κατέληξε σε θάνατο, ο Salem & συν. παρα­
τήρησαν υψηλότερη συχνότητα καρδιακής ανακοπ1iς 
στα βρέφη απ' ότι στα παιδιά και τους ενήλικες, επε­
σΙiμαναν ότι η απόφραξη των αεροφόρων οδών και 
καρδιαγγειακά αίτια (όπως η απώλεια αίματος, η προ­
εγχειρητική αναιμία, η χορήγηση σουκκινυλοχολίνης 
και καλίου) ενοχοποηΊθηκαν εξίσου και υποσηiριξαν 
ότι τα περισσότερα συμβάματα μπορούσαν να προλη­
φθούν.12 

Στο Παιδιατρικό Νοσοκομείο της Βοστcόνης, στη δε­
καετία 1956-1966, οι αναφερόμενοι θάνατοι 1jταν 
1.8:10000 γενικές αναισθησίες σε παιδιά ηλικίας Ο- 10 
ετών ενώ για την επόμενη 10ετία και μέχρι το τέλος του 
1978 το ποσοστό μειώθηκε σε 0.6:10000 γενικές αναι­
σθησίες.12 

Από τα μέσα της δεκαετίας του '70 η Αναισθησιολο­
γική θνητότητα και νοσηρότητα ελαττώθηκαν σημαντι­
κά. Στη βελτίωση του χειρισμού προβλημάτων όπως: 
γεμάτο στομάχι, προεγχειρητικός πυρετός και υποο­
γκαιμία, συνέβαλλε σημαντικά, η αυξημένη εμπειρία 
και γνώση.13 Σε ορισμένα παιδιατρικά κέντρα η θνητό­
τητα μειώθηκε σημαντικά. Το 1974, ο Petruscak & συν. 
ανακοίνωσαν ότι δεν παρατηρήθηκε κανένας θάνατος 
σε 35.710 αμυγδαλεκτομές Ι αδενοτομές, στο Οφθαλ­
μολογικό και ΩΡ Λλογικό Νοσοκομείο του Πί­
τσμπουργκ.14 Το 1975, αναφέρονται 7500 γενικές αναι­
σθησίες σε επεμβάσεις λαγώχειλου Ι λυκοστόματος, 
χωρίς κανένα θάνατο, στο Παιδιατρικό Νοσοκομείο 
της Βοστώνης.13 Σε μελέτη διάρκειας 5 χρόνων (1970-
1975), στο Πρωτοβάθμιο Παιδιατρικό Νοσοκομείο του 
Σωλτ Λείκ, αναφέρεται ένας θάνατος σε 29.101 Αναι­
σθησίες (0.34:10000) σε παιδιά< 11 ετών.15 Οι Downes 
& Raphaelly το 1979 αναφέρουν ποσοστό θνητότητας 
0.2:10000 (μελέτη σε 50000 περιστατικά), στο Παιδια­
τρικό Νοσοκομείο της Φιλαδέλφεια.16 Περισσότερα 
συμβάματα παρατηρούνται κατά το πρώτο έτος της ζω-
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ής, παρ' όλο που ο κίνδυνος θανάτου δεν είναι μεγα­
λύτερος απ' ότι στους εφήβους και τους νεαρούς ενή­
λικες.ι1 

Παρ' όλη την πρόοδο που σημειώθηκε στην Παιδια­
τρική Αναισθησία, στη δεκαετία του '80, τα ποσοστά 
Αναισθησιολογικής θνητότητας στον παιδιατρικό πλη­
θυσμό ήταν ακόμη τριπλάσια ή τετραπλάσια του υπό­
λοιπου πληθυσμού.17'1�.ιΥ Οι Keenan & Boyan υπολόγι­
σαν τη συχνότητα θανάτων από καρδιακή ανακοπή στο 
0.9:10000 (160000 περιστατικά επί 15 χρόνια). Ο κίν­
δυνος καρδιακ1iς ανακοπ1jς ψαν τριπλάσιος σε παιδιά 
ηλικίας κάτω των 12 ετών (4,7:10000), εξαπλάσιος στα 
επείγοντα από τα προγραμματισμένα ενώ ο ανεπαρκής 
αερισμός ήταν υπεύθυνος για τις μισές περίπου καρ­
διακές ανακοπές.1 7  Σε μελέτη του Ηνωμένου Βασιλεί­
ου που ανακοινώθηκε το 1982, η συνολικ1j θνητότητα 
(με αποκλειστικό αίτιο την Αναισθησία) εκτιμήθηκε σε 
1:10000 αναισθησίες, ποσοστό που το 1987 μειώθηκε 
σε 1: 185000.'u Το Γαλλικό Υπουργείο Υγείας (Le 
ν esinet. France) ανακοίνωσε ποσοστό θανάτων από 
Αναισθησία 1:13207 σε διάστημα 4 χρόνων, με μεγα­
λύτερο ποσοστό επιπλοκών σε παιδιά μικρότερα του 
ενός έτους.21 Σε μία μελέτη της Επιτροπής Επαγγελμα­
τικΙiς Ικανότητας της ASA (American Society of 
Anesthesiologists) που αφορούσε σε Κλειστές Αγωγές, 
παρατηρήθηκε μια διαφορετική κατανο�ηi συμβαμά­
των μεταξύ παιδιών και ενηλίκων. Σε 2400 αγωγές, οι 
238 (10%) αφορούσαν στην παιδική ηλικία (κάτω των 
15 ετών) (οι περισσότερες σε παιδιά ηλικίας κάτω των 
3 ετών με ποσοστό 28% σε βρέφη μικρότερα του 1 
έτους).20 Τα συμβάματα από το αναπνευστικό (κυρίως 
ανεπαρκ1jς αερισμός) 1jταν συνηθέστερα στα παιδιά 
απ' ότι στους εν1jλικες ( 43% προς 30%) και η θνητότη­
τα υψηλότερη (50% προς 35% ). Ακόμη πιο συχνή θε­
ωρΙjθηκε η ανεπαρκ1jς αναισθησιολογικ1j φροντίδα. Οι 
αναλυτές συμπέραναν ότι το 89%των αγωγών που αφο­
ρούσαν σε παιδιά (τα περισσότερα ηλικίας κάτω των 6 
μηνών) και είχαν σχέση με ανεπαρκή αερισμό μπο­
ρούσαν να προληφθούν με τη χρ1iση παλμικού οξύμε­
τρου και καπνογράφου.20 Ο κίνδυνος στα επείγοντα πε­
ριστατικά 1jταν 6πλάσιος σε σύγκριση με τα προγραμ­
ματισμένα και η αδυναμία επαρκούς αερισμού αποτε­
λούσε την αιτία των μισών σχεδόν καρδιακών ανακο­
πών από αναισθησιολογικά αίτια.17 

Το 1980 στο Παιδιατρικό Νοσοκομείο της Βοστώνης, 
ολοκληρώθηκε μια στατιστική μελέτη σύμφωνα με την 
οποία, σε διάρκεια 25 χρόνων και σε 150000 ασθενείς 



170 

ηλικίας 0-20 χρόνων, η αναισθησιολογική θνητότητα 
στην ομάδα 0-10 χρόνων ήταν 1,8:10000 για το χρονι­
κό διάστημα 1954 - 1966 στην ίδια ομάδα, στο διάστη­
μα 1966-1978 ήταν 0,8:10000 και στην ομάδα 10-20 
ετών, για το ίδιο χρονικό διάστημα, ήταν 0,6:10000.19 Σε 
διάστημα 20 ετών περίπου, σε ένα ίδρυμα της Σουη­
δίας, το ποσοστό καρδιακών ανακοπών από αναισθη­
σία στα βρέφη, βρέθηκε ότι ήταν μεγαλύτερο από το 
τριπλάσιο του ποσοστού όλων των άλλων ηλικιών.1 9  

Σε ανάλυση αναισθησιολογικών συμβαμάτων από 
την Αυστραλία αναφέρονται παρόμοια χαρακτηριστι­
κά μεταξύ των παιδιατρικών ομάδων. Από τις πρώτες 
2000 περιπτώσεις που αναφέρθηκαν στη μελέτη, πο­
σοστό 10% αφορά σε βρέφη και παιδιά. Σχεδόν τα μι­
σά περιστατικά αφορούν σε συμβάματα από το ανα­
πνευστικό σύστημα και από το κύκλωμα των αερίων. 
Και σ' αυτή την αναφορά, οι συγγραφείς εκτιμούν ότι 
πολλά από τα συμβάματα θα μπορούσαν να προβλε­
φθούν και να προληφθούν, με τη χρήση παλμικού οξύ­
μετρου και καπνογράφου.22 

Το 1993, 32 Παιδιατρικά Πανεπιστημιακά Νοσοκο­
μεία συμμετείχαν σε μια κοινή μελέτη που αφορούσε 
σε 219000 γενικές αναισθησίες. Καταγράφηκαν 54 πε­
ριπτώσεις (2,5:10000) καρδιακής ανακοπ1]ς κατά την 
περιεγχειρητική περίοδο· από αυτές τα 3/4 περίπου 
αφορούσαν σε ασθενείς με φυσικ1] κατάσταση ASA ΙΙΙ 
ή IV. Σ' αυτούς τους αρρώστους, η προεγχειρητικ1] γε­
νική κατάσταση θεωρήθηκε ως ο κυριότερος προδια­
θεσικός παράγοντας της καρδιακής ανακοπής. Οι υπό­
λοιποι ασθενείς ήταν φυσικής κατάστασης ASA Ι ή Π 

(0,6:10000).23 
Τα τελευταία 20 χρόνια παρατηρείται ένα αυξημένο 

ενδιαφέρον όσον αφορά στις χειρουργικές επεμβάσεις 
μιας ημέρας νοσηλείας ( day-case surgery). Από μελέ­
τες που έγιναν σε αρρώστους μιας ημέρας, φαίνεται 
πως οι εξωτερικοί ασθενείς αντιμετωπίζουν δύο φορές 
μικρότερο κίνδυνο από την αναισθησία απ' ότι οι εν­
δονοσοκο με ι α κο ί. 24 

Νοσηρότητα 

Πρόσφατα, σε πολλά Νοσοκομεία διεθνώς, άρχισε 
να εφαρμόζεται ο έλεγχος ποιότητας (Quality 
Assurance: QA) και να εμφανίζονται στη βιβλιογραφία 
πληροφορίες για επιπλοκές που δεν είχαν μοιραία κα­
τάληξη, στην παιδιατρική αναισθησία.Ζ5•26 

Σε μελέτη που έγινε σε 29220 παιδιά, μεταξύ 1982 και 
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1987, στο Παιδιατρικό Νοσοκομείο της Γούνιπεγκ, επι­
σημαίνεται ότι, αντίθετα από τους ενήλικες χειρουργι­
κούς αρρώστους, το μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών 
(70%) ήταν υγιή και δεν εμφάνιζαν προεγχειρητικά 
προβλήματα. Βρέφη μικρότερα του ενός έτους και ιδι­
αίτερα κάτω του ενός μηνός (από τα οποία το 61% υπο­
βλήθηκε σε ενδοκοιλιακές, ενδοθωρακικές ή μεγάλες 
καρδιαγγειακές επεμβάσεις), παρουσίασαν μια αυξη­
μένη συχνότητα σε διεγχειρητικές επιπλοκές όπως 
απόφραξη αεροφόρων οδών και άλλα αναπνευστικά 
προβλήματα (9.4%) και υπόταση (3.9% ). Σε παιδιά ηλι­
κίας 1 - 10 ετών το πιο συχνό πρόβλημα 1jταν οι αρ­
ρυθμίες (3.9% - 9.3% ). Στην αίθουσα ανάνηψης, παι­
διά μικρότερα του ενός μηνός εμφάνισαν, συχνά, υπό­
ταση (13.99c ), ανα:τνει•στικά :τροβi.1jματα (11.6%) και 
μη φι•σιολογικ1j θερμοκρασία ( 4.7% ). Σε μεγαλύτερα 
παιδιά το πιο κοινό σύμβαμα κατά τη μετεγχειρητική 
περίοδο 1]ταν ο έμετος (5.9%) και ακολουθούσε η από­
φραξη των αεροφόρων οδών (3.2% ).27 

Σε μια Γαλλική προοπτική μελέτη που έγινε σε 440 
ιδρύματα με 40240 αναισθησίες σε παιδιά κάτω των 15 
χρόνων, από τις οποίες 2103 (5%) αφορούσαν σε βρέ­
φη κάτω του 1 έτους, παρατηρήθηκαν 27 μείζονες επι­
πλοκές που σχετίζονταν με την αναισθησία, κατά τη 
διάρκεια 1j τις πρώτες 24 ώρες μετά την αναισθησία 
(0,7:1000 αναισθησίες). Ο κίνδυνος επιπλοκών ήταν 
μεγαλύτερος (p<0,001) στα βρέφη (4,3:1000) απ' ότι 
στα παιδιά (0,5:1000), σημειώθηκαν κυρίως κατά τη 
διάρκεια τη διατήρησης της αναισθησίας και οφείλο­
νταν κυρίως σε προβλήματα από το αναπνευστικό. Το 
ποσοστό των επιπλοκών αυξήθηκε σημαντικά από την 
κατάσταση ASA και τη συνυπάρχουσα νόσο, το ιστο­
ρικό αναισθησίας, την επείγουσα επέμβαση και τη μι­
κρότερη από 8 ώρες προεγχειρητική νηστεία.2Η 

Στην Ιταλία, σε μελέτη που περιελάμβανε 9289 παι­
διατρικές γενικές αναισθησίες και δημοσιεύθηκε το 
1995, αναφέρονται σε 340 συμβάματα (3,4%) 299 ελάσ­
σονες επιπλοκές (3,2%) και 21 μείζονες (0,2% ). Από 
αυτές το 50% αφορούσε σε επιπλοκές από το ανα­
πνευστικό και το 20% από το κυκλοφορικό σύστημα. Η 
πλειονότητα των ελασσόνων επιπλοκών αφορούσε σε 
βρέφη ηλικίας κάτω των 6 μηνών, κατάσταση ASA 2, 3 
ή 4, επείγουσες επεμβάσεις, αρρώστους με παράλληλη 
νόσο και μεγάλες και υψηλού κινδύνου επεμβάσεις. Οι 
μείζονες επιπλοκές σχετίζονταν άμεσα με την ηλικία 
και την κλινική εκτίμηση, το βάρος, τη φυσική κατά­
σταση ASA, το είδος της επέμβασης, τις ενδείξεις και 
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τη διάρκεια της επέμβασης.2� 
Η μηδενική θνητότητα και η ασήμαντη νοσηρότητα 

που εμφανίζει η περιοχική αναισθησία στα παιδιά κα­
θιστούν ευρύτατη την εφαρμογή της από τους παιδοα­
ναισθησιολόγους. Σε Γαλλική μελέτη διάρκειας ενός 
έτους που τελείωσε το 1994 και περιέλαβε 24409 περι­
στατικά (από τα οποία 15013 ήταν κεντρικοί, κυρίως 
ιεροκοκκυγικοί αποκλεισμοί) σημειώθηκαν μόνο 25 
ελάσσονες επιπλοκές σε 24 ασθενείς (0,9:10000 πε­
ριοχικές αναισθησίες ή 1,5:10000 κεντρικούς αποκλει­
σμούς).30 
Βραδυκαρδία. Πρόσφατη μελέτη από το Ιατρικό Κο­
λέγιο της Βιρτζίνια, εξέτασε την εμφάνιση βραδυχαρ­
δίας σε 8000 παιδιά περίπου, μικρότερα των 4 επ6ν. Η 

.••. ·.·.·.•.• ..•..•.. ·•·.·.·•·•.•• . Πίνακας 1 
mπλοκέςπεριοχικής αναισθησίας σε διάφορες ηλικίες .. 

Ομάδες κατά ηλικία 

0-30 ημέρες (πρόωρα) 
0-30 ημέρες (τελειόμηνα) 
1-6 μήνες (πρόωρα) 
1-6 μήνες (τελειόμηνα) 
6 μήνες - 3 χρόνια 
3-12 χρόνια 
>12 χρόνια 

Ποσοστό Ποσοστό 
επιπλοκής (%) επιπλοκής (%) 

ο 
ο 
ο 

0.37 
0.12 
0.13 
0.23 

0.9 
2.4 
4.2 

12.3 
33.8 
40.7 
5.7 
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βραδυκαρδία ( < 100σφύξεις/λεπτό) ήταν συχνότερη 
στα βρέφη (1.27%) και ελαττωνόταν προίούσης της ηλι­
κίας (στην ομάδα των 4 ετών ήταν μόνο 0.16% ). Ως αι­
τίες βραδυκαρδίας θεωρήθηκαν διάφορες νόσοι ή εγ­
χειρήσεις (35% ), τα πτητικά αναισθητικά (35%) και η 
υποξαιμία (22% ). Σ' αυτά τα παιδιά, παρατηρήθηκε 
υπόταση σε ποσοστό 30%, ασυστολία ή κοιλιακή μαρ­
μαρυγή σε ποσοστό 10% και θάνατος σε ποσοστό 8%. 
Σημαντικοί προδιαθεσικοί παράγοντες για βραδυκαρ­
δία θεωρήθηκαν: η φυσικ1i κατάσταση κατά ASA, το 
επείγον χειρουργείο, η διάρκεια της επέμβασης (> 4 
ώρες) και η απουσία καλά εκπαιδευμένου στην παι­
διατριr.Ιj αναισθησία, αναισθησιολόγου.)' 
Λαρυγγόσπασμος και βρογχόσπασμος. Σε στατιστικ11 
μελέτη από τη Στοκχόλμη διαπιστώθηκε ότι η συχνό­
τητα εμφάνισης λαρυγγόσπασμου και βρογχόσπασμου 
σε μεγάλο αριθμό παιδιών κάτω των 9 ετών ήταν 1,7%. 
Φλεγμονή του αναπνευστικού εκδηλώθηκε σε ποσοστό 
9,6%. Σε ασθενείς με αποφρακτική πνευμονοπάθεια η 
συχνότητα εμφάνισης λαρυγγόσπασμου 1Ίταν αυξημέ­
νη (6,4%) όπως επίσης και σ' αυτούς με ιστορικό προη­
γούμενης αναισθησιοi.ογιr.1jς επιπλοκ1Ίς (5,5% ) . Η συ­
χνότητα εμφάνισης βρογχόσπασμου στην ίδια ομάδα 
ηί.ιr.ίας 1jταν 0,4%, ενώ, παρουσία φλεγμονής του ανα-

· ....... ·•.·······•· •• Πίvακας2 
• Περιεvχειρηηκά συμβάματα κατά ηλικία σε παιδιά, '982-1 

Έμετος 28 47 56* 99 136* 81 
Καρδιακή ανακοπή 28 12 3 4 5 5 
Αρρυθμία 166 86 391 933 561 528* 
Διαταραχή αρτηρικαής πίεσης 388* 55 22* 19 46 34 
Διαταραχή θερμοκρασίας 83 24 13 8 16 14 
Απόφραξη αεροφόρων οδών 222 200* 99 86 90 105 
Λοιπά αναπνευστικά προβλήματα 720* 318* 118 82* 99 130 
Υπερδοσολογία φαρμάκου 20 20 28 35 25 
Χειρουργικά προβλήματα 28 31 39 43 39 39 
Θάνατος 83* 8 3 1 2 4 

Αίθουσα ανάνηψης 
Λαρυγγόσπασμος 28 43 187 177 165 166* 
Έμετος 83 410 855 935 587* 
Καρδιακή ανακοπή 55* 4 2 1 2 
Αρρυθμία 12 8 15* 9 10 
Διαταραχή αρτηρικαής πίεσης 1385* 12 10* 15 32 17 
Διαταραχή θερμοκρασίας 471 138 86 96 
Απόφραξη αεροφόρων οδών 28 161 260 319* 
Λοιπά αναπνευστικά προβλήματα 1163* 124 
Υπερδοσολογία φαρμάκου 21 
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πνευστικού, το ποσοστό αυξανόταν στο 4.1 %. Σε αρ­
ρώστους αυξημένου κινδύνου (>ASA ΠΙ) ο κίνδυνος 
βρογχόσπασμου ήταν της τάξης του 2,4%.33 

Εισρόφηση. Σε μελέτη από το 1967 έως το 1985 ο 
Olsson και συν. κατέγραψαν 83 περιπτώσεις εισρόφη­
σης σε 185000 αναισθησίες σε όλες τις ηλικίες 
(4,7:10000). Το ποσοστό αυτό σε παιδιά έως 9 ετών 
ήταν 8,6:10000 (με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνι­
σης σε βρέφη κάτω των 6 μηνών) και ήταν περίπου τρι­
πλάσιο απ' ότι σε νέους εν1]λικες (20 - 49). Το 47% των 
ασθενών με εισρόφηση εμφάνισαν πνευμονία που δια­
πιστώθηκε με ακτινολογικό έλεγχο. Παράγοντες που 
ενοχοποη]θηκαν για την εμφάνιση εισρόφησης 1]ταν η 
επείγουσα επέμβαση, η νυχτεριν1] επέμβαση, ιστορικό 
αυξημένου κινδύνου αναγωγ1]ς (νόσος του οισοφάγου, 
εγκυμοσύνη) και η δύσκολη διασωλ1]νωση. Οι περισ­
σότεροι ασθενείς εμφάνισαν ελάχιστη, μόνο, συμπτω­
�ιατολογία, δεν αναφέρονται θάνατοι στις προγραμμα­
τισμένες επεμβάσεις και η συνολική θνητότητα ήταν 
1:46.340 περιστατικά.34 Ο Manchikanti & συν., αναφέ­
ρονται στις ειδικές αναισθησιολογικές συνθήκες στις 
οποίες ο κίνδυνος εισρόφησης είναι αυξημένος όπως: 
εγκυμοσύνη, πρόσφατο γεύμα, τραυματισμός, ναρκω­
τικά, μηχανικ1] 1] λειτουργικ1] απόφραξη του ΓΕΣ, δυ­
σλειτουργία της γαστροοισοφαyι;ο]ς συμβολ1]ς, προη­
γούμενος τραυματισμός του οισοφάγου, παχυσαρκία, 
νευρολογικά προβλήματα, αποσυντονισμός μεταξύ κα­
τάποσης και εισπνοής, καταστολή, τραχειοστομίες, 
απειρία του αναισθησιολόγου.35 

Πρόσφατα, ο Borland & συν. μελέτησαν τη συχνότη­
τα εμφάνισης εισρόφησης σε παιδιά, για την 5ετία 1988 
έως 1993 και για 50000 περιστατικά γενικ1]ς αναισθη­
σίας, στο Παιδιατρικό Νοσοκομείο του Πίτσμπουργκ. 
Σημειώθηκαν 52 περιπτώσεις εισρόφησης (10,2:10000) 
σε 25 από τις οποίες εισροφήθηκε γαστρικό περιεχό­
μενο (4,9:10000) ενώ στις υπόλοιπες αίμα ή φαρυγγι­
κές εκκρίσεις. Το 80% των συμβαμάτων εισρόφησης 
συνέβησαν κατά την εισαγωγή στην αναισθησία. Η θε­
ραπευτική αντιμετώπιση, στους περισσότερους ασθε­
νείς, περιελάμβανε βρογχοσκόπηση με ινοπτικό βρογ­
χοσκόπιο μέσα από τον ενδοτραχειακό σωλήνα, αφαί­
ρεση των στερεών υλικών και αερισμό με θετικές πιέ­
σεις (IPPV). Στις περισσότερες περιπτώσεις ο ακτινο­
λογικός έλεγχος ήταν θετικός για εισρόφηση (εικόνα 
διήθησης, πνευμονίας, ατελεκτασίας ή πνευμονικού οι­
δήματος) αλλά τα περιστατικά κεραυνοβόλου χημικής 
πνευμονίτιδας, λόγω εισρόφησης, ήταν λίγα. Δε ση με ι-
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ώθηκε κανένας θάνατος λόγω εισρόφησης. Σε σύγκρι­
ση που έγινε μεταξύ ομάδων διαφόρων ηλικιών, βρέ­
θηκε ότι η εισρόφηση ήταν συχνότερη στις ηλικίες με­
ταξύ 6 και 11 ετών (0,22% ). Παράγοντες που θεωρή­
θηκαν επιβαρυντικοί για την εμφάνιση εισρόφησης εί­
ναι: φυσικt] κατάσταση ASA ΠΙ ή και περισσότερο, 
ιστορικό προηγούμενης επέμβασης στον οισοφάγο και 
ασθενείς με προηγηθείσα χημειοθεραπεία στους οποί­
ους τοποθετείται κεντρικός φλεβικός καθετήρας.36 

Σε σχετικά πρόσφατη μελέτη αποδίδεται μεγάλη ση­
μασία στην παρουσία των γονέων κατά την εισαγωγή 
στην αναισθησία, η οποία, με την απομάκρυνση του άγ­
χους στην ο;τοία συντελεί, απομακρύνει τον κίνδυνο 
εισρόφησης και αναγωγ1]ς.37 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό 

α. Μετεγχειρητική υποξαιμία. Κατά τη χορήγηση γενι­
κής αναισθησίας, μπορεί να παρατηρηθεί υποξία, ιδι­
αίτερα σε βρέφη και μικρά παιδιά (ελαττωμένη FRC, 
εγκλωβισμός αέρος, μικροατελεκτασίες λόγω σύμπτω­
σης κυψελίδων και αυξημένο φλεβικό μίγμα). Το 1986 
οι Motoyama & Glazener έδειξαν, για πρώτη φορά, με 
τη χρ1]ση παλμικού οξύμετρου, ότι ένα μεγάλο ποσο­
στό ( 42%) υγω)ν βρεq:ών και μικρών παιδιών που υπο­
βi.Ι]θηκαν σε α;τί.ές χειρουργικές επεμβάσεις, εμφάνι­
σαν μετεγχειρητικ1] υποξία. ρρωστοι που παραμένουν 
σε ύπνωση και κλινήρεις στη ΜΜΑΦ έχουν μεγαλύτε­
ρη πιθανότητα να εκδηλώσουν υποξία και για μεγαλύ­
τερο χρονικό διάστημα απ' ότι οι ευρισκόμενοι σε εγρή­
γορση και είναι καθιστοί3χ αλλά η υποξία δεν είναι κλι­
νικά εμφαν1]ς και δε συσχετίζεται με το βαθμό ανάνη­
ψης.39 Οι ασθενείς, συχνά, γίνονται υποξυγοναιμικοί 
κατά τη μεταφορά τους από το χειρουργείο στη 
ΜΜΑΦ40 επειδ1] διακόπτεται για λίγα λεπτά η εισπνω] 
οξυγόνου. Αυξημένο κίνδυνο για εκδ1]λωση υποξίας, 
εμφανίζουν βρέφη μικρότερα των 6 μηνών41 καθώς και 
εκείνα με φλεγμον1] του ανώτερου αναπνευστικού.42 Οι 
περισσότεροι παιδοαναισθησιολόγοι συνιστούν τη συ­
στηματική χορήγηση οξυγόνου κατά τη μεταφορά των 
μικρών ασθενών προς και από τη ΜΜΑΦ.43 
β. Μετεγχειρητική άπνοια. Η μετεγχειρητικ1] άπνοια σε 
πρόωρα γεννημένα βρέφη, έγινε αντικείμενο μελέτης 
στις αρχές της δεκαετίας του '80, όταν ο αριθμός των 
προώρων που επιβίωναν στις νεογνικές μονάδες, αυ­
ξήθηκε σημαντικά. Ως άπνοια χαρακτηρίζεται η δια­
κοπή της αναπνευστικής λειτουργίας για διάστημα με­
γαλύτερο των 15-20 δευτερολέπτων ή για μικρότερο 
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διάστημα που συνοδεύεται όμως, από βραδυκαρδία, 
κυάνωση ή ωχρότητα.44 Συνήθως, στα βρέφη που γεν­
νΊiθηκαν πρόωρα, η μετεγχειρητική άπνοια είναι κε­
ντρικής αιτιολογίας (καταστολή της αναπνευστικής 
προσπάθειας), παρ' όλο που μερικά βρέφη εμφανίζουν 
μικτή άπνοια (κεντρική και αποφρακτική).45 Η μετεγ­
χειρητική άπνοια εκδηλώνεται συχνότερα σε βρέφη με 
ιστορικό άπνοιας και σε μικρότερα των 42 - 44 εβδο­
μάδων μετά τη σύλληψη.4" Μετά τις 44 εβδομάδες μετά 
τη σύλληψη η άπνοια είναι σπάνια47 παρ' όλο που έχουν 
αναφερθεί περιστατικά άπνοιας σε μεγαλύτερα βρέφη 
(>των 55 εβδομάδων από τη σύλληψη), μετά από με­
γάλες επεμβάσεις.4χ Η αναιμία είναι ένα ακόμη προ­
διαθεσικός παράγοντας για την εμφάνιση μετεγχειρη­
τικής άπνοιας.49 Η συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητι­
κΊiς άπνοιας είναι μικρότερη μετά από ραχιαία αναι­
σθησία παρά μετά από γενική αναισθησία ( αλοθάνιο ), 
αλλά η ραχιαία αναισθησία σε συνδυασμό με κεταμί­
νη αυξάνει τη συχνότητα εμφάνισης άπνοιας απ' ότι με 
γενικ1i αναισθησία.511 Ο Welborn & συν. υποστηρίζουν 
ότι η χορ1iγηση καφεΊνης προλαμβάνει τη μετεγχειρη­
τική άπνοια/1 ενώ οι Malviya & συν. συνιστούν να πα­
ρακολουθούνται εντατικά όλα τα πρόωρα γεννημένα 
βρέφη ( < 44 εβδομάδες μετά τη σύλληψη), τουλάχιστον 
επί 12 ώρες, μετεγχειρητικά.47 
γ. Αναπνευστική καταστολή μετά από ενδορραχιαία 
και επισκληρίδια χορήγηση απιοειδών. Η ιεροκοκκυγι­
κή χορήγηση κεκαθαρμένης μορφίνης (50 - 100 μg I Kg) 
εξασφαλίζει ικανοποιητική μετεγχειρητικ1i αν α λ γη σία 
στα παιδιά. Οι Valley & Bailey σε ανασκόπηση 138παι­
διατρικών αρρώστων, αναφέρουν 11 περιστατικά 
(8%) μετεγχειρητικtiς αναπνευστικtiς καταστολtiς. 
Όλα, εκτός από ένα, αφορούσαν σε βρέφη μικρότερα 
του ενός έτους και το πρώτο 12ωρο της ιεροκκυγικής 
έγχυσης μορφίνης (70μg/Kg).52 Ο Κrane το 1988, ανα­
κοίνωσε ένα περιστατικό αναπνευστικής καταστολής, 
3,5 ώρες μετά από ιεροκκυγική χορήγηση μορφίνης 
(100 μg/Kg) για μετεγχειρητική αναλγησία, σε ένα αγό­
ρι 2.5 ετών. Χορηγήθηκε ναλοξόνη ενδοφλεβίως, επί 
16,5 ώρες, προκειμένου να αποκατασταθεί ικανοποιη­
τική αναπνευστικΊi λειτουργία.51 Ο Jones & συν. χορΙi­
γησαν ενδορραχιαία μορφίνη σε 56 παιδιά που υπο­
βλΊiθηκαν σε επεμβάσεις ανοικτής καρδιάς. Παρατη­
ρήθηκε αναπνευστική καταστολή (3,5-4,5 ώρες μετά τη 
χορ1iγηση της μορφίνης) σε 6 από 27 παιδιά (22%) που 
ΠΊiραν 300mg/Kg μορφίνης και σε 3 από 29 παιδιά 
(10%) που πtiραν 200Mg/Κg μορφίνης. 54 Είναι αυτο-
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νόητο ότι, μετά από επισκληρίδια ή ενδορραχιαία χο­
ρήγηση μορφίνης, πρέπει να παρακολουθείται στενά η 
αναπνευστικά λειτουργία. 
δ. Μετεγχειρητικό οίδημα λάρυγγας (croup). Κύρια αι­
τία εκδήλωσης αυτής της επιπλοκής είναι ο υπογλωττι­
δικός τραυματισμός και το οίδημα που συνδέεται με ερ­
γώδη διασωλήνωση ειδικά εάν αυηi γίνει με φαρδύ 
τραχειοσωλήνα. Ο Koka & συν. παρατήρησαν ότι η εμ­
φάνιση του μετεγχειρητικού οιδήματος του λάρυγγος 
( croup) είναι συχνότερη όταν δεν υπάρχει διαφυγή αέ­
ρα γύρω από τον τραχειοσωλ1iνα ενώ η πίεση στις αε­
ροφόρους οδούς είναι 40 cm Η20.55 Έκτοτε είναι κοι­
νti πρακτικti πλέον στα παιδοχειρουργικά περιστατικά 
να τοποθετείται τραχειοσωλήνας του οποίου το μέγε­
θος να επιτρέπει τη διαφυγή αέρος όταν η πίεση στις 
αεροφόρους οδούς είναι 30 cm Η20. Μ' αυτό το προ­
ληπτικό μέτρο η εμφάνιση του μετεγχειρητικού οιδή­
ματος του λάρυγγας ( croup) έχει μειωθεί σημαντικά 
από 1% σε 0,1% και με παράλληλη μείωση της βαρύ­
τητας της επιπλοκΙiς?' 

Η παρουσία q;λεγμον1iς στο ανώτερο αναπνευστικό 
αυξάνει τη συχνότητα εμφάνισης των μετεγχειρητικών 
επιπλοκών του αναπνευστικού, όπως επίσης και την τά­
ση για ελάττωση του κορεσμού οξυγόνου.57·5χ 
Μετεγχειρητικός έμετος. Παρ' όλο που ο μετεγχειρητι­
κός έμετος σπανιότατα είναι επικίνδυνος για τη ζωή, πα­
ραμένει σοβαρό μετεγχειρητικό πρόβλημα , ιδιαίτερα 
για τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες.27 Παράγοντες που 
επηρεάζουν την εμφάνιση μετεγχειρητικού εμέτου είναι 
το είδος της επέμβασης όπως η αδενοειδεκτομή και η 
αποκατάσταση του στραβισμού όπως επίσης και ηλικία 
του παιδιού (σπάνιος στα βρέφη).43Η διεγχειρητικ1i χο­
ρΊiγηση οπιοειδών59 καθώς και η πρόωρη πρόσληψη 
υγρών από το στόμα59'611 ενοχοποιούνται για την αυξημέ­
νη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικού εμέτου. Σύμ­
φωνα με μελέτες των Martin & συν. και Weir & συν. η 
γενική αναισθησία με προποφόλη ελαττώνει σημαντικά 
τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικού εμέτου σε σχέ­
ffil με τη χορήγηση πτητικού αναισθητικού.61•62 
Επιπλοκές λόγω καταστολής. Σύμφωνα με στατιστικ1i 
μελέτη από τις Ηνωμένες Πολιτείες, αναφέρθηκαν 80 
θάνατοι από μιδαζολάμη στην τριετία που ακολούθη­
σε την έναρξη της κλινικής της χρήσης το 1986. Η μι­
δαζολάμη χορηγήθηκε ευρύτατα για καταστολή, συχνά 
σε συνδυασμό με φεντανύλη, χωρίς την επίβλεψη αναι­
σθησιολόγου.63 Από αυτούς τους θανάτους, το 78% προ­
κλήθηκε από αναπνευστική επιπλοκ1i και από αυτούς 
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στο 57% έγινε και χρήση απιοειδών. 
Σε μια κοινή μελέτη της American Society of 

Gastrointestinal Endoscopy και της US Food and Drug 
Administration που περιλάμβανε 21000 ενδοσκοπtj­
σεις υπό καταστολή, αναφέρονται 54 περιπτώσεις καρ­
διοαναπνευστικών επιπλοκών, με θνητότητα 3 : 10000 
περιστατικά:64 ποσοστό 10πλάσιο έως 50πλάσιο από το 
αποδιδόμενο σε γενική αναισθησία.65 
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Εσφαλμένη κρίση-τεχνικό σφάλμα Πολλοί συγγραφείς 
συμφωνούν ότι τα περισσότερα αναισθησιολογικά συμ­
βάματα, τόσο στα παιδιά όσο και στους ενήλικες, οφεί­
λονται σε ανθρώπινο λάθος και μπορούν να προλη­
φθούν.12'66 Σε μελέτη που έγινε από τον Cooper & συν. 
το 1978, μελεηjθηκαν συμβάματα που ;τεριελάμβαναν 
ανθρώπινο ή μηχανικό σφάλμα. Το 82% των περιmώ­
σεων αποδόθηκε σε προλtiψιμο ανθρώπινο σφάλμα, 
ενώ το υπόλοιπο, κυρίως σε τεχνικό σφάλμα."7 Ακόμη 
πιο πρόσφατα, σε ανάλυση 238 κλειστών αναισθησιο­
λογικών αγωγών (περιλαμβανομένων και παιδιατρικών 
περιστατικών), το 43% των περιπτώσεων αποδόΟηκε σε 
ανεπαρκti αερισμό και κατέληξε σε θάνατο tj σε μόνι­
μες νευρολογικές βλάβες ενώ ποσοστό 89% αυηόν των 
περιστατικών θα μπορούσαν να προληφΟούν με τη χρtj­
ση καπνογράφου και παλμικού οξύμετρου."7 

Στη δεκαετία του '60, τα συχνότερα αίτια αναισθη­
σιολογικών συμβαμάτων ήταν: η υπερδοσολογία φαρ­
μάκων, η λανθασμένη επιλογή αναισθητικών παραγό­
ντων, η ανεπαρκής προεγχειρητικ1i προετοιμασία και 
οι λανθασμένοι χειρισμοί. Όλα αυτά, στο σύνολό τους, 
απεικόνιζαν ανεπάρκεια εξοπλισμού και εμπειρίας 
του ιατρικού προσωπικού που χορηγούσε αναισθησία· 
το σύνολο των σφαλμάτων χειρισμού ( περιλαμβανο­
μένων και των περιστατικών με μοιραία κατάληξη) 
ήταν 2,68:10000 περιστατικά. Με την πάροδο των δε­
καετιών επtlλθε μια σημαντική ελάττωση των συμβα­
μάτων από λανθασμένους χειρισμούς. Στη δεκαετία 
του '80, η κυριότερη αιτία αναισθησιολογικών συμβα­
μάτων ήταν οι ανεπαρκείς μετεγχειρητικοί χειρισμοί· 
η συνολική επίπτωση των σφαλμάτων χειρισμού μειώ­
θηκε στο 0,55:10000 αναισθησίες (περίπου στο 1/5 απ' 
ότι στη δεκαετία του '60). Ανάμεσα στους παράγοντες 
που, συχνά, συσχετίζονται με συμβάματα που μπορούν 
να προληφθούν (με ή χωρίς μοιραία κατάληξη), περι­
λαμβάνονται ο ελλιπ1iς προεγχειρητικός έλεγχος των 
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πασχόντων και των αναισθησιολογικών μηχανημάτων, 
η μειωμένη προσοχ1i (απροσεξία, βιασύνη, κόπωση και 
ανία), η έλλειψη εμπειρίας και εξειδικευμένου βοηθη­
τικού προσωπικού.6χ'"9 
Επείγοντα περιστατικά. Η αντιμετώπιση επειγόντων 
περιστατικών, συχνά, συσχετίζεται με ανεπαρκή προ­
αναισθητική προετοιμασία και αδυναμία εκτίμησης 
του βαθμού aφυδάτωσης και της ηλεκτρολυτικής ισορ­
ροπίας.66 Ο Buck & συν. αναφέρουν ότι το 20% των θα­
νάτων από αναισθησία συμβαίνουν σε ε;τείγοντα περι­
στατικά και, επιπλέον, ένα 40% συμβαίνει σε επεμβά­
σεις που έχουν χαρακτηρισθεί ως επείγουσες.70 Ο 
Holland, σε μελέτη α;τό τη Νέα Νότια Ουαλία, αναφέ­
ρει ότι ο r.ίνδυνος θανάτου α;τό αναισθησία στα επεί­
γοντα ;τεριστατι;ι.ά είναι δαα;τλάσιος σε σχέση με τα 
ι•;τόί.οι;τα ;τεριστατικά.''" Οι Lunn & Devlin τονίζουν τη 
σημασία της σωστ1jς προαναισθητικής προετοιμασίας, 
στην καλtj έκβαση των περιστατικών.71 Στα παιδιά, τα 
επεισόδια βραδυκαρδίας με μοιραία ή μη κατάληξη, 
κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, είναι σημαντικά 
υψηλότερα στα επείγοντα περιστατικά (2.66%) απ' ότι 
στα τακτικά χειρουργεία (1.06% ).11 
Χρονική στιγμή. Σε 15εηj μελέτη μεγάλου πανεπιστη­
μιακού νοσο:.ωμείου, που αφορούσε χαρδιακές ανα­
κο;τές ;του α;τοδόθφ:αν στην αναισθησία , οι Keenan 
& Bo)·an αναq:έροι'ν ό·,ι 18 ωrό τα 27 συμβάματα εκ­
δηλώθηκαν κατά την εισαγωγtj στην αναισθησία και τα 
υπόλοιπα 9 κατά τη διαηjρηση. Αντίθετα, από τους 6 
παιδιατρικούς αρρώστους (μιας η μέρας έως 6 ετών), οι 
5 εκδήλωσαν καρδιακή ανακοπή κατά τη διαηjρηση της 
αναισθησίας.'7 Παρόμοια είναι και η εικόνα που πα­
ρουσιάζουν αναφορές άλλων συγγραφέων.67'6χ.ιχ Είναι 
λοιπόν προφανές ότι η διατήρηση της αναισθησίας δεν 
είναι ένα Ίiρεμο διάστημα σε σχέση με την, συχνά επει­
σοδιακή, εισαγωγή ή ένα επείγον περιστατικό όπως πί­
στευαν επί μακρόν πολλοί αναισθησιολόγοι.72 Σε ανα­
σκόπηση που έγινε σε εκπαιδευτικό νοσοκομείο (1975 
-1983) και περιελάμβανε 112.000 γενικές αναισθησίες, 
η συχνότητα εμφάνισης συμβαμάτων διεγχειρητικά, 
μεταξύ των ενηλίκων (10,6% ), ήταν μικρότερη από αυ­
τά της ΜΜΑΦ (5,9% ).71 Αντίθετα, η εμφάνιση συμβα­
μάτων στα παιδιά (1982-1987) ήταν συχνότερη στη 
ΜΜΑΦ (12,9% έως 13,2%) απ' ότι στο χειρουργείο 
(8,6% έως 9,5% ).74 Η αποσύνδεση από το αναισθησιο­
λογικό μηχάνημα ήταν το συχνότερο σύμβαμα στη δε­
καετία του '7065 πριν από την υποχρεωτική τοποθέτηση 
συναγερμού aποσύνδεσης στα αναισθησιολογικά μη-
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χανήματα. 
Υπερδοσολογία φαρμάκων. Παρ' όλη την ελάττωση του 
αριθμού των θανάτων από αναισθησιολογικά αίτια τις 
τελευταίες δύο δεκαετίες, εξακολουθούν να συμβαίνουν 
θάνατοι από υπερδοσολογία φαρμάκων,66 ευθύνονται 
όμως μόνο για το 5,4% των θανάτων από αναισθησιο­
λογικά αίτια που έχουν καταγραφεί στο διάστημα 1970 
- 1979.75 Σε 15εηj μελέτη (1969 -1983) που διενήργησαν 
οι Keenan & Boyan , η υπερδοσολογία ευθυνόταν για το 
1/3 των καρδιακών ανακοπών που αποδόθηκαν στην 
αναισθησία. Από 6 επεισόδια καρδιακής ανακοπ1jς σε 
παιδιά αυτής της μελέτης, η υπερχορήγηση αλοθανίου 
ήταν υπεύθυνη για τα 5· το 6ο αποδόθηκε σε απόφραξη 
των αεροφόρων οδών κατά τη χορήγηση αναισθησία; 
με υποξείδιο του αζώτου και κουράριο.17 

Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν την επικινδυνό­
τητα της παιδιατρικής αναισθησίας είναι: 
Ηλικία. Βρέφη μέχρι ενός έτους κινδυνεύουν περισ-

, , λ , 27 'Η Σ , σοτερο να εμφανισουν επιπ οκες. ·· ε ανασκοπηση 
που έγινε στη Γαλλία (1978 - 1982) σε 40240 περιστα­
τικά, σημειώθηκαν 27 μείζονες επιπλοκές από τις οποί­
ες 9 σε βρέφη ( 4,3:10000), ποσοστό σημαντικά μεγα­
λύτερο απ' ότι σε παιδιά (0,5:10000).2Η Στα βρέφη εξ άλ­
λου, είναι συχνότερες οι aποφράξεις των αεροφόρων 
οδών και άλλες αναπνευστικές επιπλοκές απ' ότι στα 
παιδιά.27 Όσον αφορά στις διεγχειρητικές επιπλοκές 
στα παιδιά, είναι περίπου όμοιες με αυτές των ενηλί­
κων, αλλά οι μετεγχειρητικές επιπλοκές (35%) είναι δι­
πλάσιες των ενηλίκων (17% ).27 
Φυσική κατάσταση ASA. Σε μελέτη που έγινε στη Γαλ­
λία, σε βρέφη και παιδιά, ο Tiret & συν. έδειξαν μια 
ιδιαίτερα σημαντική συσχέτιση μεταξύ της φυσικ1jς κα­
τάστασης κατά ASA και της εμφάνισης μειζόνων πε­
ριεγχειρητικών επιπλοκών στα παιδιά, όπως επίσης, 
μεταξύ περιεγχειρητικών συμβαμάτων και συνυπαρ­
χουσών νόσων.2χ 
Επείγουσα επέμβαση. Σύμφωνα με την παραπάνω με­
λέτη, παρατηρείται τριπλάσια αύξηση των περιεγχει­
ρητικών επιπλοκών στα επείγοντα παιδιατρικά περι­
στατικά σε σχέση με τα προγραμματισμένα.2Η Επίσης, 
ο Keenan & συν. διαπίστωσαν μια ιδιαίτερα σημαντι­
κή αύξηση στα επεισόδια βραδυκαρδίας στα παιδιά, 
κατά τη διάρκεια επειγουσών επεμβάσεων, σε σχέση 
με τις προγραμματισμένες (2,66% προς 1,05%, 
p<.001).31 
Εκπαίδευση. Ιδιαίτερα σημαντικοί παράγοντες για την 
ελαχιστοποίηση της πιθανότητας εμφάνισης συμβαμά-
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περιστατικών 

I 36903 0.4 
11 1461 3.4 p<.001 
111 518 11.6 

IV, V 122 16.4 
Συνυπάρχουσες νόσοι 

ο 36544 0.5 
1 3064 1.3 
2 490 4.1 

:::3 142 21.1 
p<.001 

Προηγούμενη αναισθησία 
Ναι 25517 0.5 
Όχι 11343 1.1 p<.05 

Προεγχειρητική νηστεία 
<8ω 5189 1.5 
>8 ω 34067 0.6 p<.05 

Επείγον 
Όχι 33391 0.5 
Ναι 5918 1.5 

<.05 

των, στην παιδιατρικ1j αναισθησία, είναι η καλή εκ­
παίδευση και εμπειρία. Σε 7εηj ανασκόπηση μέχρι το 
1991 σε μεγάλο νοσοκομείο, ο Keenan & συν. μελέτη­
σαν την εμφάνιση καρδιακών ανακοπών σε βρέφη μι­
κρότερα του ενός έτους. Δεν παρατηρήθηκε κανένα πε­
ριστατικό καρδιακής ανακοπής όταν με τα περιστατι­
κά 1jταν επιφορτισμένος εξειδικευμένος αναισθησιο­
λόγο;. Αγτίθετα, όταν με τα περιστατικά δεν ήταν επι­
φορτισμένο; εξειδικευμένος αναισθησιολόγος, τα 
επεισόδια καρδιακών ανακοπών εμφανιζόταν με συ­
χνότητα 19,7:10000 περιστατικά. 76 Σε πιο πρόσφατη με­
λέτη των προαναφερθέντων συγγραφέων και για χρο­
νικJj περίοδο 9 ετών, που τελείωσε το 1992, η συχνότη­
τα εμφάνισης επεισοδίων βραδυκαρδίας 1jταν σημα­
ντικά υψηλότερη (2,1%) στα περιστατικά που δεν επέ­
βλεπε ειδικός παιδοαναισθησιολόγος τους εκπαιδευό­
μενους αναισθησιολόγους που χορηγούσαν αναισθη­
σία, σε αντίθεση με εκείνα που επέβλεπε ειδικός παι­
δοαναισθησιολόγος (0,8% ).31 

Πρόληψη των ατυχημάτων που συσχετίζονται με την 
αναισθησία 

Το κύριο μέλημα στην αντιμετώπιση αναισθησιολο­
γικών συμβαμάτων είναι η πρόληψη. Για την επίτευξη 
αυτού του στόχου πρέπει να πληρούνται οι παρακάτω 
προϋποθέσεις: 
Προαναισθητική προετοιμασία. Ο επιμελής προεγχει­
ρητικός έλεγχος, που περιλαμβάνει λήψη πλήρους ια-
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τρικού ιστορικού και ιδιαίτερα του αναισθησιολογι­
κού, εφ' όσον υπάρχει και η καλή κλινική εξέταση θε­
ωρούνται απαραίτητες προϋποθέσεις για τη χορήγηση 
ασφαλούς αναισθησίας. Εξ' ίσου σημαντικό ρόλο παί­
ζει ο προσεκτικός έλεγχος του αναισθησιολογικού εξο­
πλισμού και των φαρμάκων που θα χρησιμοποιη­
θούν. 77'6� Στα επείγοντα περιστατικά (με εξαίρεση ίσως, 
του έξωμου αρρώστου, του καρδιακού επιπωματισμσύ 
και της οξείας απόφραξης των αεροφόρων οδών) πρέ­
πει να λαμβάνεται μέριμνα για την αποκατάσταση της 
απώλειας του αίματος και των υγρών, τη ρύθμιση της 
οξεοβασικής ισορροπίας και των ηλεκτρολυτών, όπως 
επίσης και την ελάττωση της αυξημένης θερμοκρασίας, 
στο βαθμό που αυτό είναι δυνατό· με τον τρόπο αυτό 
σταθεροποιείται ο άρρωστος και μπορεί να υποβληθεί 
ασφαλέστερα σε αναισθησία και χειρουργιr..1j επέμβα­
ση. Δεδομένου μάλιστα ότι η υποογr..αιμία r..αι η αναι­
μία είναι οι σημαντικότεροι προδιαθεσιr..οί παρά'(Ο­
ντες για τις καρδιακές ανακοπές που αποδίδονται στην 
αναισθησία στα παιδιά/2 ο αναισθησιολόγος δεν πρέ­
πει να υποκύπτει σε πιέσεις των χειρουργών και να χο­
ρηγεί αναισθησία με βιασύνη, εφ' όσον η κατάσταση 
του ασθενούς δεν το επιτρέπει. 
Επαγρύπνηση. Η επαγρύπνηση είναι ιδιαίτερα σημα­
ντική κατά τη διατήρηση της αναισθησίας, οπότε και 
συμβαίνουν τα περισσότερα κρίσιμα συμβάματα."7·"'·1χ 
Ο Cooper & συν. συμπέραναν ότι το 33%, τουλάχιστον, 
των κρίσιμων συμβαμάτων που παρατηρούνται r..ατά τη 
διατ1Ίρηση της αναισθησίας οφείλονται σε σφάλματα 
κρίσης παρά σε έλλειψη προσοχής. Ωστόσο, μόνο η 
επαγρύπνηση δεν αρκεί για να προλάβει δυσάρεστες 
καταστάσεις. Πρέπει να ελαχιστοποιούνται οι παρά­
γοντες που επηρεάζουν την επαγρύπνηση όπως η κό­
πωση, η διάσπαση της προσοχής και η ανία.67 
Καλύτερη εκπαίδευση και επιμόρφωση. Η σταθερή 
ελάττωση της, σχετιζόμενης με την αναισθησία, θνητό­
τητας και νοσηρότητας, τις τελευταίες δεκαετίες, απο­
δίδεται στην αύξηση του αριθμού των καλλίτερα εκ­
παιδευμένων και εξειδικευμένων γιατρών που χορη­
γού αναισθησία.66 Ο Cooper & συν. διαπίστωσαν ότι το 
25% των αναισθησιολογικών συμβαμάτων που μελέ­
τησαν αποδόθηκε σε ανεπαρκή εκπαίδευση ή απουσία 
εξοικείωσης με τον εξοπλισμό και τις συσκευές.67 Σε 
μια μελέτη από το Harvard, σχετικ1Ί με τη θνητότητα 
στην αναισθησία, ο Eichhorn & συν. έδειξαν ότι σε 8 
από 11 συμβάματα που αποδόθηκαν στην αναισθησία, 
ως επιβαρυντικοί παράγοντες θεωρήθηκαν η ανεπαρ-
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κής επίβλεψη των εκπαιδευομένων γιατρών, των φοι­
τητών και του νοσηλευτικού προσωπικού.65 Ωστόσο, σε 
δεκαετή μελέτη από τη Manitoba, που περιελάμβανε 
100000 αναισθησίες, ο Cohen & συν. έδειξαν μικρή 
σχέση μεταξύ εγχειρητικής θνητότητας και εμπειρίας 
του αναισθησιολόγου 1i της διάρκειας της αναισθησίας 
και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η ικανότητα του 
αναισθησιολόγου και η εκπαίδευσή του μπορεί να εί­
ναι επιβαρυντικοί παρά'(οντες αλλά δεν αρκούν μόνον 
αυτοί για να κριθεί η έr.βαση της αναισθησίας.7) Παρ' 
όλ' αυτά, εφ' όσον ο χορη'(ών την αναισθησία αναι­
σθησιολόγος δεν είναι εξοιr..ειωμένος με ασυνήθεις πα­
θολογικές καταστάσεις, δεν πρέπει να διστάζει να ζη­
τά τη συνδρομ1j πιο έμπειρου αναισθησιολόγου ή άλ­
λων ειδιr..υ)ν. Ιδιαίτερα στα επείγοντα περιστατικά, 
πρέπει να mψπαρίσταται στην εισαγωγ1i ένας εξειδι­
r..ει.•μένο; παιδοαναισθησιοί.ό'(ος, μια και η απουσία 
εξειδι;ι.εηιένου παιδοαναισθησιολόγου έχει συσχετι­
σθεί με αυξημένη αναισθησιολογικ1i θνητότητα και νο­
σηρότητα."·'Μ'•'-'1 

Συσκευές ελέγχου. Το γεγονός ότι τα περισσότερα 
αναισθησιολογικά συμβάματα αποδίδονται σε ανθρώ­
πινο σφάλμα, οδηγεί στο συμπέρασμα ότι και ο πιο 
έμπειρος, ευσυνείδητος και άγρυπνος αναισθησιολό­
γος έχει ανάγκη από την υποστήριξη πλ1iρους συστή­
ματος συσκευών ελέγχου, προκειμένου να χορηγήσει 
αναισθησία με ασφάλεια. Σε πρόσφατη μελέτη της 
American Society of Anesthesiologists, στο 28% των 
r..ί.ειστιδν α'(ιιηιδν θα μπορούσαν να είχαν αποφευχθεί 
τα δυσάρεστα συμβάματα, εάν είχαν χρησιμοποιηθεί 
όλα τα διαθέσιμα όργανα ελέγχου.;' Είναι ιδιαίτερα εν­
διαφέρον για τους αναισθησιολόγους το γεγονός ότι, 
το μέσο κόστος των δικαστικών εξόδων, σε περιπτώ­
σεις όπου η χρ1Ίση τελειοποιημένου monitoring θα μπο­
ρούσε πιθανόν να αποτρέψει τις επιπλοκές ή το θάνα­
το, ήταν 10 φορές μεγαλύτερο από τις περιπτώσεις, 
όπου η χριiση τελειοποιημένου monitoring, δε θα τις 
απέτρεπε.7χ Σε μελέτη 238 αγωγών για παιδιατρικά πε­
ριστατικά (10% από 2400 συνολικών αγωγών), το με­
γαλύτερο ποσοστό (89%) αποδόθηκε σε ανεπαρκή αε­
ρισμό και από αυτό το 43% θα μπορούσε να προληφθεί 
με τη χρήση παλμικού οξύμετρου και καπνογράφου.2) 

Το 1985 στα Εκπαιδευτικά Νοσοκομεία του Harvard 
έγιναν αποδεκτά και δημοσιεύθηκαν τα ελάχιστα κρι­
τήρια για το monitoring του ασθενούς 65 παρόμοια, πιο 
εξειδικευμένα, κριηiρια για το βασικό περιεγχειρητι­
κό monitoring προτάθηκαν από την ASA και εγκρίθη-
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καν το 1986. Σύμφωνα μ' αυτά τα κριτήρια, η οξυγό­
νωση, ο αερισμός, η κυκλοφορία και η θερμοκρασία 
του σώματος πρέπει να ελέγχονται συνεχώς. Κατά την 
ASA η παλμική οξυμετρία και η καπνογραφία σε συν­
δυασμό με την ποιοτική κλινική εκτίμηση, την επισκό­
πηση και την ακρόαση αποτελούν ένα ικανοποιητικό 
moηitoriηg του καρδιοαναπνευστικού συστήματος. Ο 
νοσοκομειακός κώδικας της Νέας Υόρκης (1986) ορί­
ζει ότι η παλμικ1Ί οξυγονομετρία και η καπνογραφία 
πρέπει να εφαρμόζονται σε όλους τους αρρώστους που 
υπόκεινται σε αναισθησία, με σκοπό την ελάττωση της 
θνητότητας και της νοσηρότητας στην αναισθησία.79 

Παρόμοια κριηΊρια έχουν θεσπισθεί στο Ηνωμένο 
Βασίλειοχο και την Αυστραλία.�1'�2 Είναι παρόμοια με τα 
κριτήρια της ASA σε θέματα μηχανικού moηitoriηg 

(αναλυτής οξυγόνου, συναγερμός χαμηλ1Ίς ρω1ς και 
aποσύνδεσης του αναπνευστήρα). Τα κριηΊρια για το 
ελάχιστο moηitoriηg του ασθενούς εξαρτώνται από τη 
φυσική κατάσταση του ασθενούς και τη βαρύτητα της 
χειρουργικής επέμβασης (μικρή, μεσαία, μεγάλη).�0 Με 
τη βοήθεια της παλμικής οξυγονομετρίας, στα μέσα του 
1980, βελτιώθηκε η ικανότητα των αναισθησιολόγων 
να ανιχνεύουν την υποξαιμία. Ο Cote & συν. έδειξαν 
ότι μεγάλα υποξαιμικά επεισόδια (Sa02 80% με διάρ­
κεια μεγαλύτερη από 30sec) μπορούν να συμβούν χω­
ρίς ορατή κυάνωση ή εμφανείς αλλαγές στις καρδιοα­
ναπνευστικές παραμέτρους στα παιδιά και ότι η παλ­
μική οξυμετρία ανιχνεύει παρόμοια επεισόδια συντο­
μότερα από άλλες μεθόδους ελέγχου.χJ,χ4 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Είναι κοινή πεποίθηση ανάμεσα στους αναισθησιολό­
γους ότι τα μικρά παιδιά και ιδιαίτερα τα βρέφη και τα 
νεογνά, είναι περισότερο εκτεθειμένα στους κινδύνους 
της αναισθησίας απ' ότι τα μεγαλύτερα υγιή παιδιά. 
• Η χορήγηση ασφαλούς παιδιατρικής αναισθησίας 

προϋποθέτει επιπρόσθετη εκπαίδευση και επαγρύ­
πνηση, λόγω του μικρού μεγέθους και των ιδιαιτε­
ροτήτων του καρδιοαναπνευστικού και άλλων συ­
στημάτων των μικρών ασθενών. 

• Για λόγους ασφαλείας είναι απαραίτητη η συνεχής 
εκπαίδευση των παιδοαναισθησιολόγων, η επαρκής 
προεγχειρητική προετοιμασία, η έντονη επαγρύπνη­
ση και ο πλήρης εξοπλισμός σε συσκευές ελέγχου 
(ιδιαίτερα η συνεχής χρήση του παλμικού οξύμετρου 
και του προκάρδιου στηθοσκόπιου ). 
Ας μη ξεχνάμε ότι η εγκατάσταση μόνιμων βλαβών 

αποκτά ιδιαίτερη βαρύτητα σε περιπτώσεις μικρών 
παιδιών που έχουν προσδόκιμο επιβίωσης πολλών δε­
καετιών Δεν θα πρέπει, στο όνομα οποιουδήποτε κύ­
ρους, να διστάζει κανείς να κατευθύνει σε εξειδικευ­
μένο κέντρο τους μικρούς ασθενείς, προκειμένου να 
τύχουν της καλύτερης αντιμετώπισης, μια και αυτοί 
αποτελούν το μέλλον της aνθρωπότητας. 
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