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Εισπνεόμενα Αναισθητικά 

στην Παιδιατρική Αναισθησία 

ΑΘΗΝΑ ΖΑΜΠΟΥΡΗ ·ΕΥΆΓΓΕΛΟΥ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Τα εισπνεόμενα αναισθητικά εξακολουθούν να 
αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο της παιδιατρικ1Ίς 
αναισθησίας. 

Το υποξείδιο του αζώτου (Ν20) συχνά χρησιμοποι­
είται σαν το αρχικό αναισθητικό κατά την εισαγωγ1Ί 
στην αναισθησία με εισπνεόμενες ουσίες και στη 
συνέχεια προστίθεται και ένα πτητικό αναισθητικό 
σε βαθμιαία αυξανόμενες συγκεντρώσεις. Το Ν2Ο 
ελαττώνει τις αναισθητικές απαιτήσεις για τα περισ­
σότερα πτητικά αναισθητικά και συμβάλλει στη γρη­
γορότερη πρόσληψή τους (επίδραση δευτέρου αερί­
ου). Χορηγείται συνήθως σε μια συγκέντρωση 50-
70% και ελαττώνει τις απαιτήσεις σε MAC των 
περισσοτέρων πτητικών αναισθητικών περίπου κατά 
το ίδιο ποσοστό με τη συγκέντρωση στην οποία χορη­
γείται. Για παράδειγμα, μια συγκέντρωση Ν20 50% 
θα ελαττώσει τη MAC του αλοθανίου σ' ένα 6χρονο 
παιδί από μια τελοεκπνευστική συγκέντρωση 1% σε 
μια τελοεκπνευστικΊΊ συγκέντρωση 0.5%. 

Η διαλυτότητα αίματος/αερίου του Ν20 (0.47) είναι 
34 φορές μεγαλύτερη από την του αζώτου (0.014). 
ΑυηΊ η διαφορά της διαλυτότητας σημαίνει ότι το 
Ν20 απομακρύνεται από το αίμα και εισέρχεται στις 
κοιλότητες που περιέχουν αέρα 34 φορές πιο γρ11γο­
ρα από ό,τι το άζωτο μπορεί να εγκαταλείψει την κοι­
λότητα και να εισέλθει στο αίμα, με αποτέλεσμα να 
αυξάνει ο όγκος ή η πίεση της κοιλότητας. Η είσοδος 
του Ν2Ο σε κοιλότητες του οργανισμού με ευένδοτο 
τοίχωμα (εντερικός αυλός, πνευμοθώρακας, πνευμο­
νικές κύστεις, εμβολή αέρος) θα διατείνει το χώρο, 

ενώ αν το τοίχωμα δεν είναι ευένδοτο (μέσο ους, κοι­
λίες εγκεφάλου, υπερσκηνίδιος υποσκληρίδιος 
χώρος) θα αυξήσει την πίεση. Η αύξηση του όγκου ή 
της πίεσης, εξαρτάται από την κυψελιδική πίεση του 
Ν20, την αιματικ1Ί ροή της κοιλότητας και τη διάρ­
κεια χορήγησης του αναισθητικού αερίου. Έτσι, ο 
πνευμοθώρακας διπλασιάζεται σε μέγεθος μέσα σε 
12 λεπτά, ενώ μια απόφραξη του λεπτού εντέρου 
διπλασιάζεται σε 120 λεπτά.1 Το Ν20 θα πρέπει, 
επομένως, ν' αποφεύγεται κατά τη διάρκεια επεμβά­
σεων που αφορούν κλειστούς αερώδεις χώρους. Η 
άλλη κατάσταση στην οποία το Ν2Ο μπορεί ν' αντεν­
δείκνυται είναι σε παιδιά με σοβαρή υποξαιμία 
(λόγω πνευμονικ1Ίς νόσου Ίl συγγενούς καρδιοπάθει­
ας) όπου απαιτείται υψηλό Fi02 για διαηΊρηση της 
οξυγόνωσης. 

ΦΑΡΜΑΚΟΚΙΝΗτΙΚΗ ΚΑΙ 
ΦΑΡΜΑΚΟΔ ΥΝΑΜΙΚΗ ΤΩΝ ΕΙΣΠΝΕΌΜΕΝΩΝ 

ΑΝΑΙΣΘΗτΙΚΩΝ ΣΤΑ ΒΡΕΦΗ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙΑ 

ΦΑΡΜΑΚΟΚΙΝΗτΙΚΗ 

Η φαρμακοκινητική των εισπνεόμενων αναισθητι­
κών περιγράφει την κίνηση των μορίων των εισπνεό­
μενων αναισθητικών από το μηχάνημα αναισθησίας 
προς τους πνεύμονες (κυψελίδες) και στη συνέχεια τη 
μεταφορά τους από τους πνεύμονες στους ιστούς του 
σώματος. Η κίνηση από τον εισπνεόμενο αέρα προς 
τις κυψελίδες έχει κεντρική σημασία, η οποία έγκει­
ται σε δύο γεγονότα: 1) ο αναισθησιολόγος μπορεί να 
ελέγξει την εισπνεόμενη μερική πίεση του αναισθητι-
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κού με σημαντική ακρίβεια και 2) η κυψελιδική μερι­
κή πίεση του αναισθητικού τελικά επικρατεί σε όλους 
τους ιστούς - σε μερικούς η επικράτηση είναι γρήγο­
ρη (π.χ. εγκέφαλος, καρδιά), ενώ σε άλλους η ιστική 
μερική πίεση του αναισθητικού αυξάνει πιο αργά 
(π.χ. μύες, λίπος). 

Η πρόσληψη των εισπνεόμενων αναισθητικών 
εξαρτάται από έξι παράγοντες (πίν. 1).1 Οι τρεις 
πρώτοι παράγοντες καθορίζουν το ρυθμό παροχΊiς 
( delivery) του εισπνεόμενου αναισθητικού στις κυψε­
λίδες, ενώ οι υπόλοιποι τρεις καθορίζουν το ρυθμό 
απομάκρυνσής του (uptake) από τις κυψελίδες. Οι 
μερικές πιέσεις του εισπνεόμενου αναισθητικού στα 
ζωτικά όργανα όπως ο εγκέφαλος και η καρδιά δεν 
μπορούν να μετρηθούν in vivo, παρόλο που εκτι�ηΊ­
σεις αυτών των πιέσεων μπορούν να γίνουν έμμεσα, 
μετρώντας την τελοεκπνευστική ή κυψελιδικ1Ί μερική 
πίεση του αναισθητικού. Η μερική πίεση των περισ­
σότερο διαλυτών εισπνεόμενων ανασισθητικών στα 
αγγειοβριθή όργανα ( εγκέφαλος, καρδιά, νεφροί, 
σπλάγχνα, ενδοκρινείς αδένες) υπολείπεται έναντι 
της μερικής πίεσης στις κυψελίδες. Ωστόσο, η τελοεκ­
πνευστική μερική πίεση των σχετικά αδιάλυτων 
εισπνεόμενων αναισθητικών προσεγγίζει στενά τη 
μερική πίεση του αναισθητικού στα αγγειοβριθή 
όργανα κατά τη διάρκεια των πρώτων 15-20 λεπτών 
της αναισθησίας. 

Η εισπνεόμενη συγκέντρωση κλινικά επηρεάζει 
μόνον εκείνα τα αναισθητικά που χορηγούνται σε 
υψηλές συγκεντρώσεις, όπως δηλ. το Ν20. Όσο 
μεγαλύτερη είναι η εισπνεόμενη μερική πίεση του 
Ν20 τόσο γρηγορότερη είναι η αύξηση της μερικής 
του πίεσης στις κυψελίδες (επίδραση της συγκέντρω­
σης). Ενώ ο ρυθμός αύξησης της κυψελιδικής μερικ1Ίς 
πίεσης του Ν20 είναι πολύ γρήγορος στους ενήλικες, 
επιτυγχάνοντας μια σχέση F NFI ίση με 0.8 μέσα σε 
10 λεπτά, είναι ακόμη πιο γρήγορος στα νεογνά και 
βρέφη, επιτυγχάνοντας μια σχέση 0.9 μέσα σε 5 
λεπτά.2 Έτσι ο ρυθμός αύξησης της κυψελιδικής μερι­
κής πίεσης των σχετικά αδιάλυτων αναισθητικών 
όπως το Ν20 είναι πιο γρήγορος στα νεογνά και στα 
βρέφη από ό,τι στους ενήλικες. 

Παράγοντες υπεύθυνοι για τη γρηγορότερη 

πρόσληψη των εισπνεόμενων αναισθητικών στα βρέφη 

Οι Salanitre και Rackow3 πρώτοι έδειξαν ότι ο ρυθ-
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μός αύξησης της κυψελιδικής μερικής πίεσης του αλο­
θανίου είναι πιο γρήγορος στα βρέφη και παιδιά από 
ό,τι στους ενήλικες. Μεταγενέστερες μελέτες ανέφε­
ραν παρόμοιες παρατηρήσεις με το ισοφλουράνιο και 
ενφλουράνιο.4 Ο πιο γρήγορος ρυθμός αύξησης των 
αναισθητικών μερικών πιέσεων στα νεογνά σε σχέση 
με τους ενήλικες έχει αποδοθεί σε 4 διαφορές μεταξύ 
αυτών των δύο ομάδων (πίν. 2). 

Σχέση του κυψελιδικού αερισμού προς την FRC 

Η σχέση του κυψελιδικού αερισμού προς την FRC 
είναι ένα μέτρο του ρυθμού πρόσληψης του αναισθη­
τικού στις κυψελίδες. Αυτή η σχέση είναι περίπου 5:1 
στα νεογνά και μόνον 1.5:1 στους ενήλικες. Η μεγα­
λύτερη σχέση στα νεογνά μπορεί να αποδοθεί στον 
τριπλάσιο μεταβολικό ρυθμό και επομένως στον τρι­
πλάσιο κυψελιδικό αερισμό στα νεογνά σε σύγκριση 
με τους ενήλικες (πίν. 3). Παρόλο που ο κυψελιδικός 
αερισμός μεταβάλλεται με την ηλικία, η FRC (με 
βάση το βάρος) παραμένει αρκετά σταθερή καθώς η 
ηλικία αυξάνει. 

Αναπνευστική συχνότητα 30-50 12-16 

όγκος (ml/kg) 6-8 7 
Νεκρός χώρος (ml/kg) 2-2.5 2.2 

Κυψελιδικός αερισμός (ml/kg/min) 100-150 60 

FRC (ml/kg) 27-30 30 

Κατανάλωση 02 (ml/kg/min) 6-8 3 
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Υπάρχουν πλεονεκη]ματα και μειονεκτήματα σε 
μια μεγάλη σχέση του κατά λεπτόν αερισμού προς 
την FRC (MV/FRC). Το κύριο πλεονέκτημα είναι η 
πολύ πιο γρ1]γορη εισαγωγή στην αναισθησία με 
εισπνεόμενες ουσίες και το πολύ πιο γρήγορο ξύπνη­
μα στο τέλος της εγχείρησης όταν η χορ1]γηση των 
αναισθητικών διακόπτεται. Ο μεγάλος κατά λεπτό 
αερισμός και η χαμηλ1] FRC θα οδηγήσουν σε γρηγο­
ρότερη απομάκρυνση των αναισθητικών και κατ' επέ­
κταση σε πιο γρήγορη ανάνηψη από την αναισθησία. 
Το μειονέκτημα της χαμηλ1iς FRC είναι ότι η FRC 
αποτελεί αποθήκη 02 για τον οργανισμό. Όταν συμ­
βεί απόφραξη των αεραγωγών, το 02 που παραμένει 
στους πνεύμονες χρησιμοποιείται για να διατηρηΟεί η 
ζωή μέχρι να αποκατασταθεί η απόφραξη. Οι αυξη­
μένες, επομένως, απαιτήσεις σε 02 του βρέφους δε 
βαδίζουν παράλληλα με ένα αυξημένο απόθεμα 02 
στην FRC. Έτσι, το βρέφος θα καταναλώσει το από­
θεμα 02 πολύ πιο γρήγορα από το μεγαλύτερο παιδί 
ή τον ενήλικα. 

Επίδραση της καρδιακής παροχής και της αυξημένης 

αιμάτωσης των αγγειοβριθών οργάνων 

Στους ενήλικες, οι αυξήσεις στην καρδιακ1] παροχ1] 
(ΚΠ) επιβραδύνουν το ρυθμό αύξησης της μερικ1]ς 
πίεσης του αναισθητικού στις κυψελίδες.' Παραδό­
ξως, ο υψηλότερος καρδιακός δείκτης στα νεογνά 

Δεσφλοuράνιο 

Χημική δομή CF2H-O-CFH-CF3 

Μοριακό βάρος 44 Da 168 Da 

Ειδικό βάρος (g/ml) 1.47 

Πίεση ατμών (mmHg) 664 

Ατμός από 1 ml 196ml 

Σημείο βρασμού (" C) -88 23 

Οσμή καμιά έντονη 

Μεταβολισμός (%) ο 0.02 

Σταθερό παρουσία 
νατρασβέστου Ναι Όχι 

Διαλυτότητα 
λb/g ενηλίκων 0.47 0.42 
�/g νεογνών 

λιatιg ενηλίκων 27 

MAC 
ΜΑCενηλίκων 105 7.0 
ΜΑCνεογνών 9.2 
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πράγματι επιταχύνει την αύξηση της μερικ1]ς πίεσης 
του αναισθητικού στις κυψελίδες. Αυτό έχει αποδοθεί 
στο γεγονός ότι ένα μεγάλο μέρος της ΚΠ των νεο­
γνών κατανέμεται στα αγγειοβριθή όργανα. Τα αγγει­
οβριθΙ] όργανα λαμβάνουν μεγαλύτερη αναλογία της 
ΚΠ επειδ1] αντιπροσωπεύουν το 18% του σωματικού 
βάρους στα νεογνά ενώ μόνον το 8% στους εν1]λικες. 
Σαν αποτέλεσμα της αυξημένης αιματικής ροής, η 
μερικ1] πίεση των αναισθητικών στα αγγειοβριθή 
όργανα εξισώνεται με αυη]ν στις κυψελίδες πιο γρή­
γορα στα νεογνά από ό,τι στους εν1]λικες. 

Επίδραση της διαλυτότητας 

Η διαλυτότητα ενός εισπνεόμενου αναισθητικού 
είναι η σχέση των συγκεντρώσεων του αναισθητικού σε 
δύο φάσεις όταν οι μερικές πιέσεις του αναισθητικού 
στις δύο φάσεις είναι ίσες. Καθώς η διαλυτότητα ενός 
αναισθητικού στο αίμα ή τους ιστούς ελαττώνεται, η 
ποσότητα του αναισθητικού που προσλαμβάνεται από 
εκείνη τη φάση ελαττώνεται αναλογικά και έτσι ο χρό­
νος που απαιτείται για να επιτευχθεί εξισορρόπηση των 
μερικών πιέσεων επίσης ελαττώνεται. Έτσι, ο ρυθμός 
αύξηm1ς των κυψελιδικών μερικών πιέσεων των εισπνε­
όμενων αναισΟητικών ποικίλλει αντιστρόφως ανάλογα 
με τη διαλυτότητά τους στο αίμα: Ν2Ο>δεσφλουρά­
νιο > σεβοφλουράνιο > ισοφλουράνιο > ενφλουράνιο >α 
λοΟάνιο>μεθοξυφλουράνιο (πίν. 4).'·7 

CFH2-0-CH(CF3)2 CF2H-O-CCIH-CF3 CF3-CBrCIH 

200 Da 184 Da 197 Da 

1.52 1.50 1.87 

185 240 244 

170 ml 183ml 213ml 

58 48 50 

ευχάριστη έντονη ήπια, ευχάριστη 

2-5 0.2 20 

Όχι Ναι Όχι 

0.66 1.4 2.4 
0.66 1.19 2.14 
48 45 51 

2.05 1.2 0.75 
3.3 1.6 0.87 
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Η διαλυτότητα ενός ισχυρού εισπνεόμενου αναισθη­
τικού καθορίζει επίσης την ταχύτητα ανταπόκρισης 
της κυψελιδικής μερικής πίεσης σε μεταβολές της 
εισπνεόμενης συγκέντρωσης. Για παράδειγμα, ο ρυθ­
μός αύξησης της μερικής πίεσης του αναισθητικού 
στις κυψελίδες είναι πιο γρήγορος με τα εισπνεόμενα 
αναισθητικά που έχουν χαμηλές διαλυτότητες στο 
αίμα (δηλ. δεσφλουράνιο και σεβοφλουράνιο) 
συγκρινόμενα με εκείνα με μεγαλύτερες διαλυτότητες 
(πίν. 4). Μετά από μια προοδευτική μεταβολ1Ί στην 
εισπνεόμενη συγκέντρωση αυτών των αναισθητικών 
με χαμηλ1Ί διαλυτότητα στο αίμα, μπορούμε να περι­
μένουμε ότι η τελοεκπνευστική συγκέντρωση, θα εξι­
σωθεί γρήγορα με τη νέα εισπνεόμενη συγκέντρωση. 
Επομένως, οι χαμηλότερες διαλυτότητες αυτών των 
νέων εισπνεόμενων αναισθητικών επιτρέπουν στους 
αναισθησιολόγους να ελέγχουν το βάθος της αναισθη­
σίας πιο γρήγορα και αποτελεσματικά από ό,τι με τα 
περισσότερο διαλυτά εισπνεόμενα αναισθητικά. 

Πώς επηρεάζει η ηλικία τη διαλυτότητα στο αίμα και 

τους ιστούς των εισπνεόμενων αναισθητικών; 

Οι διαλυτότητες στο αίμα των εισπνεόμενων αναι­
σθητικών αλοθανίου, ισοφλουρανίου, ενφλουρανίου 
και μεθοξυφλουρανίου είναι 18% μικρότερη στα νεο­
γνά σε σχέση με τους ενήλικες.6 Σε αντίθεση η ηλικία 
δεν έχει καμιά σημαντική επίδραση στη διαλυτότητα 
του λιγότερο διαλυτού αναισθητικού σεβοφλουρανί­
ου.χ Έτσι, οι χαμηλότερες διαλυτότητες στο αίμα συμ­
βάλλουν στην πιο γρ1iγορη εξισορρόπηση των μερι­
κών πιέσεων του αναισθητικού στις κυψελίδες και στο 
αίμα στα νεογνά σε σύγκριση με τους ενήλικες. 

Οι διαλυτότητες των εισπνεόμενων αναισθητικών 
αλοθανίου, ισοφλουρανίου, ενφλουρανίου και μεθο­
ξυφλουρανίου στα αγγειοβριθή όργανα των νεογνών 
είναι περίπου το 1/2 εκείνων στους εν1Ίλικες.5 Αυτές 
οι χαμηλές ιστικές διαλυτότητες μπορούν να αποδο­
θούν σε δύο διαφορές στη σύσταση των ιστών στα 
νεογνά σε σχέση με εκείνη στους ενήλικες: 1) μεγα­
λύτερη περιεκτικότητα σε νερό και 2) χαμηλότερη 
περιεκτικότητα σε πρωτείνες και λιπίδια. 

Η σταθερά χρόνου (τ = time constant) για την εξί­
σωση της μερικής πίεσης του αναισθητικού στον 
εγκέφαλο περιγράφεται από την ακόλουθη σχέση: 

Όγκος εγκεφάλου (ml) χ διαλυτότητα εγκεφάλου/αίματος 
τ= 

Εγκεφαλική αιματική ροή (mVmin) 
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Όπου η σταθερά χρόνου είναι ο χρόνος ώστε η 
μερική πίεση του αναισθητικού στον εγκέφαλο να 
φθάσει το 66% της μερικής πίεσης στο αίμα. Αν η 
εγκεφαλική αιματική ροή είναι " 50 ml/100 g/min και 
η διαλυτότητα εγκεφάλου/αίματος για ένα συγκεκρι­
μένο εισπνεόμενο αναισθητικό είναι 2.0, τότε η στα­
θερά χρόνου υπολογίζεται ως ακολούθως: 

τ 
100 ml χ 2 

50 ml/min 
4min 

θεωρώντας την πυκνότητα του εγκεφαλικού ιστού 
ότι είναι 1 g/ml. Έτσι, ο χρόνος μέχρι 95% εξισορρό­
πηση των μερικών πιέσεων του αναισθητικού (δηλ. 4 
σταθερές χρόνου) είναι 16 min. Αν η διαλυτότητα 
εγκεφάλου/αίματος υποδιπλασιαζόταν όπως συμβαί­
νει στο νεογνό, τότε ο χρόνος μέχρι 95% εξισορρόπη­
ση θα ελαττωνόταν στα 8 min. Έτσι, ο χρόνος εξι­
σορρόπησης της μερικής πίεσης του αναισθητικού 
στον εγκέφαλο του νεογνού θα Ίlταν περίπου το 1/2 
εκείνου του ενήλικα. Αφού η ταχύτητα έναρξης των 
αναισθητικών επιδράσεων στον εγκέφαλο είναι πιο 
γρήγορη στο νεογνό από ό,τι στον ενήλικα, οι υψηλές 
εισπνεόμενες συγκεντρώσεις (η τεχνικ11 της υπερπίε­
σης) μπορούν να προκαλέσουν υπερβολικές φαρμα­
κοδυναμικές απαντήσεις πρωίμότερα κατά τη φάση 
της εισαγωγής στα νεογνά σε σύγκριση με τους ενήλι­
κες. Τα παραπάνω απεικονίζουν πώς η βασική κατα­
νόηση της πρόσληψης και κατανομής μπορεί να 
δώσει περισσότερο φως στις επιδράσεις των εισπνεό­
μενων αναισθητικών στα νεογνά και μικρά βρέφη. 

Ενώ η φαρμακοκινητική των εισπνεόμενων αναι­
σθητικών κατά τη διάρκεια των πρώτων 15-20 λεπτών 
εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τα χαρακτηριστικά 
των αγγειοβριθών οργάνων, η φαρμακοκινητική κατά 
τα επόμενα 20-200 λεπτά εξαρτάται από την πρόσλη­
ψη του αναισθητικού από τους μυς. 1 Η διαλυτότητα 
των εισπνεόμενων αναισθητικών στους σκελετικούς 
μυς μεταβάλλεται αναλόγως προς την ηλικία κατά 
ένα λογαριθμικό τρόπο.5 Έτσι, η χαμηλότερη διαλυ­
τότητα των εισπνεόμενων αναισθητικών στους μυς 
στα νεογνά επιταχύνει την αύξηση της κυψελιδικ1iς 
μερικής πίεσης του αναισθητικού κατά τη διάρκεια 
αυτής της περιόδου. 

Η καθαρή επίδραση όλων αυτών των διαφορών 
μεταξύ νεογνών και ενηλίκων είναι ότι επιταχύνεται 
η εξισορρόπηση των μερικών πιέσεων του αναισθη-
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τικού στις κυψελίδες και στους ιστούς. Ωστόσο, 

αυτές οι διαφορές μπορεί να μην επηρεάζουν όλα τα 

εισπνεόμενα αναισθητικά στον ίδιο βαθμό, δηλ. η 
διαφορά στο ρυθμό αύξησης της κυψελιδικΊiς μερικΊiς 
πίεσης του δεσφλουρανίου και σεβοφλουρανίου στα 
νεογνά σε σύγκριση με τους εν11λικες μπορεί να είναι 

μικρότερη από ό,τι με τα περισσότερο διαλυτά αναι­
σθητικά (π. χ. αλοθάνιο ). 

Επιδράσεις της παράκαμψης στην πρόσληψη 

Τα shunts μπορούν να τροποποιήσουν την πρόσληψη 

των εισπνεόμενων αναισθητικών.Υ Το μέγεθος της επί­
δρασης εξαρτάται από τη διαλυτότητα του αναισθητι­
κού: τα αδιάλυτα αναισθητικά, όπως το Ν2Ο, δεσφλου­
ράνιο και σεβοφλουράνιο, επηρεάζονται σε μεγαλύτε­
ρο βαθμό από τα περισσότερο διαλυτά αναισθητικά.1 Η 

επίδραση ενός αριστερά-προς-τα-δεξιά shunt στην 

αναισθητική πρόσληψη εξαρτάται από το μέγεθος του 
shunt: ένα μεγάλο (>80%) αριστερά-προς-τα-δεξιά 
shunt αυξάνει το ρυθμό μεταφοράς του αναισθητικού 

από τους πνεύμονες προς το αρτηριακό αίμα( μικρότε­

ρα shunts (<50%) έχουν αμελητέα επίδραση στην πρό­
σληψη. Ένα δεξιά-προς-τα-αριστερά shunt επιβραδύ­

νει την πρόσληψη του αναισθητικού, αφού η μερικ1Ί 
πίεση στο αρτηριακό αίμα αυξάνει αργά με αποτέλε­
σμα η εισαγωγή στην αναισθησία να είναι παρατεταμέ­

νη. Η χρήση έντονης πίεσης για να επιτύχουμε μια πιο 
γρήγορη εισαγωγή στα βρέφη με μεγάλο δεξιά-προς­
τα-αριστερά shunt μπορεί να είναι επικίνδυνη. Αν συμ­
βεί καρδιαγγειακή καταστολή από μια σχετική υπερδο­
σολόγηση, είναι εξ ίσου δύσκολο να ελαττωθεί η αναι­
σθητικΊi συγκέντρωση. Το ανατομικό επίπεδο των 
δεξιά-προς-τα-αριστερά shunts μπορεί να είναι είτε 
ενδοπνευμονικό (όπως στην περίπτωση της ενδοβρογ­
χικής διασωλήνωσης) είτε ενδοκαρδιακό. Ο ρόλος των 

shunts στην παιδιατρική αναισθησία έχει προκαλέσει 

πρόσφατα σοβαρή ανησυχία μετά την εισαγωγή σε κλι­
νική χρήm1 του δεσφλουρανίου και σεβοφλουρανίου. Η 

εισαγωγή στην αναισθησία με ένα σχετικά αδιάλυτο 

αναισθητικό επιβραδύνεται παρουσία ενός δεξιά-προς­

τα-αριστερά sl1unt. Επιπλέον, παρουσία ενός τέτοιου 
shunt, οι τελοεκπνευστικές συγκεντρώσεις μπορούν να 
υποτιμούν σημαντικά τη μερική πίεση του αναισθητι­
κού στο αίμα. Με την εισαγωγ1Ί του δεσφλουρανίου και 
σεβοφλουρανίου στην κλινικ1Ί πράξη, είναι σημαντικό 
να ληφθούν υπόψη αυτοί οι παράγοντες κατά την εισα­
γωγt1 στην αναισθησία. 
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ΦΑΡΜΑΚΟΔΥΝΑΜΙΚΗ 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ ΚΥΨΕΛΙΔΙΚΉ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ 

Σαν ελάχιστη κυψελιδική συγκέντρωση (MAC) 

ενός εισπνεόμενου αναισθητικού ορίζεται η κυψελι­
δικΊ1 συγκέντρωση που είναι επαρκΙiς για να αποτρέ­
ψει την εκούσια κίνηση μετά από ένα επώδυνο ερέθι­
σμα (όπως η χειρουργική τομή του δέρματος) στο 
50% των ασθενών. Η MAC είναι ένα μέτρο αξιολό­
γησης της αναισθητικής ισχύος ( αντίστροφη σχέση 
μεταξύ MAC και αναισθητικtiς ισχύος). Ένα από τα 
πλεονεκτήματα της έννοιας της MAC είναι ότι επι­
τρέπει τη σύγκριση διαφορετικών εισπνεόμενων 
ουσιών όσον αφορά τις επιδράσεις τους στα ζωτικά 
όργανα χρησιμο-ποιώντας ισοδύναμες δόσεις MAC. 

Στα παιδιά, η επίδραση της ηλικίας πάνω στη MAC 
είναι εξαιρετικά σημαντικ11. Οι Lerman και συν. βρή­
καν ότι η MAC του αλοθανίου είναι 25% μικρότερη 
στα νεογνά (0.87 ( 0.03%) από ό,τι στα βρέφη 1-6 
μηνών (1.20 ( 0.06% ).111 Οι Cameron και συν.11 βρ1Ίκαν 
παρόμοια σχέση μεταξύ της ηλικίας και της MAC του 
ισοφλουρανίου στα βρέφη και παιδιά (εικ. 1). Η 
MAC του ισοφλουρανίου στα νεογνά ήταν 17% 
μικρότερη από ό,τι στα μεγαλύτερα βρέφη 1-6 μηνών. 
Η ηλικία έχει κάπως διαφορετικές επιδράσεις στις 
τιμές της MAC του δεσφλουρανίου και σεβοφλουρα­
νίου. Η MAC του δεσφλουρανίου στα βρέφη και παι­
διά αυξάνει επίσης καθώς η ηλικία ελαττώνεται, πλη­
σιάζει δε τη μέγιστη τιμή των 9.9% σε βρέφη ηλικίας 
6-12 μηνών και ελαττώνεται περαιτέρω (στα βρέφη < 

6 μηνών) κατά 8%.1 2 Η MAC του σεβοφλουρανίου 
είναι παρόμοια στα νεογνά και στα βρέφη 1-6 μηνών 
και στη συνέχεια ελαττώνεται κατά το 1/5 (εικ. 1).130ι 
λόγοι που τα εισπνεόμενα αναισθητικά έχουν μέγι­
στες τιμές MAC σε διαφορετικές ηλικίες παραμένουν 
αναπάντητοι. 

Η ηλικία έχει aξιοσημείωτες παρόμοιες επιδράσεις 
στις τιμές της MAC στα βρέφη, στα παιδιά και στους 
ενήλικες. Τα παιδιά σχολικής ηλικίας έχουν γενικά 
MAC κατά 25-35% μεγαλύτερη από την αντίστοιχη 
MAC των ενηλίκων και τα βρέφη της ηλικίας της 
μέγιστης MAC έχουν MAC κατά 60% μεγαλύτερη 
από τη MAC των ενηλίκων (ει κ. 1 ). 

Το Ν20 (60%) σε 02 ελαττώνει τη MAC του 
δεσφλουρανίου και σεβοφλουρανίου στα παιδιά μόνον 
κατά 25%, πολύ λιγότερο από ό,τι στους ενήλικες.ΙJ·14 
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Εικόνα 1. Ελάχιστη κυψελιδική συγκέντρωση (MAC) του σεβοφλουρα­
νίου, ισοφλουρανίου, αλοθανίου (αριστερός άξονας) και δεσφλουρανί­
ου (δεξιός άξονας) σε διαφορετικές ηλικ(ες παιδιατρικών ασθενών. 

ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΣΤΟ 

ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Όλα τα εισπνεόμενα αναισθητικά αυξάνουν την 
εγκεφαλική αιματική ροή και ελαττώνουν τον εγκε­
φαλικό μεταβολισμό .  Η αύξηση της εγκεφαλικ1Ίς 
αιματικής ροής συνοδεύεται με αύξηση του εγκεφα­
λικού όγκου αίματος και κατ' επέκταση της ενδο­
κρανιακής πίεσης. Αυτές οι δυνητικά επικίνδυνες 
επιδράσεις των εισπνεόμενων αναισθητικών στην 
εγκεφαλική ροή και την ενδοκρανιακή πίεση μπο­
ρούν να προληφθούν με την εφαρμογ1Ί υποκαπνίας. 
Η απαντητικότητα των εγκεφαλικών αγγείων στο 
C02 και η αυτορρύθμιση της εγκεφαλικtΊς κυκλοφο­
ρίας διατηρούνται καλύτερα με το ισοφλουράνιο 
παρά με το αλοθάνιο. Στους ενtlλικες, οι εγκεφαλο­
αγγειακές μεταβολές του σεβοφλουρανίου φαίνονται 
παρόμοιες με εκείνες του ισοφλουρανίου. 15 Οι εγκε­
φαλοαγγειακές μεταβολές κατά τη διάρκεια της εισα­
γωγής στην αναισθησία σε παιδιά είναι παρόμοιες με 
εκείνες του αλοθανίου.16 Κιν11σεις που μοιάζουν με 
σπασμούς έχουν περιγραφεί σε ενήλικες και παιδιά 
και έχουν αναφερθεί ΗΕΓφικές ενδείξεις σπαστικής 
δραστηριότητας σε δύο επιληπτικά παιδιά χωρίς να 
εμφανιστούν κλινικά σπασμοί.17 

ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ 

Η συχνότητα της βραδυκαρδίας, της υπότασης και 
της καρδιακής ανακοπής κατά την εισαγωγή στην 
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αναισθησία είναι μεγαλύτερη στα βρέφη και τα μικρά 
παιδιά από ό,τι στους ενήλικες.18 Αυτό έχει αποδοθεί, 
εν μέρει, στη χορήγηση υπερβολικών συγκεντρώσεων 
ισχυρών εισπνεόμενων αναισθητικών στα νεογνάlΟ 
και στην αυξημένη ευαισθησία του καρδιαγγειακού 
συστήματος στα ισχυρά αναισθητικά. 

Τα ισχυρά εισπνεόμενα αναισθητικά καταστέλλουν 
δοσοεξαρτώμενα την καρδιαγγειακή λειτουργία. Αυτό 
οφείλεται σε δομικές και/ή λειτουργικές διαφορές 
ανάμεσα στο μυοκάρδιο των νεογνών και των ενηλί­
κων. Συγκεκριμένα, υπάρχουν λίγα συσταλτά στοι­
χεία και ελαττωμένο σαρκοπλασματικό δίκτυο στο 
νεογνικό μυοκάρδιο. Το τελευταίο αυξάνει την εξάρ­
τηση του νεογνού από την είσοδο εξωκυττάριου 
ασβεστίου για να διατηρήσει τη συσταλτικότητα. 
Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι η αντλία ανταλλα­
γ1Ίς Na+ - Ca++ η οποία μετακινεί ασβέστιο μέσα και 
έξω από τα κύτταρα του μυοκαρδίου αναστέλλεται 
αναστρέψιμα από κλινικές συγκεντρώσεις αλοθανί­
ου.1Υ Αυτό μπορεί να εξηγήσει γιατί το νεογνό είναι 
πιο ευαίσθητο από τους ενήλικες στις καρδιοκατα­
σταλτικές επιδράσεις των ισχυρών εισπνεόμενων 
αναισθητικών. Η αρνητική ινότροπη δράση των 
εισπνεόμενων αναισθητικών μπορεί να αναστραφεί 
σε μεγάλο βαθμό με ασβέστιο. 

Για να ορίσουμε ξεκάθαρα το πρόβλημα της καρ­
διαγγειακής ευαισθησίας σε σχέση με την ηλικία, 
είναι απαραίτητο να μετρήσουμε ταυτόχρονα τους 
παράγοντες που καθορίζουν την καρδιακή παροχή σε 
αναισθητοποιημένους ασθενείς σε γνωστές τελο­
εκπνευστικές συγκεντρώσεις του αναισθητικού και 
σε γνωστά πολλαπλάσια της MAC. Επιπλέον, είναι 
απαραίτητο να καθορίσουμε την ευαισθησία των 
καρδιαγγειακών "προστατευτικών" αντανακλαστι­
κών (αντανακλαστικά των τασεϋποδοχέων) σε πολ­
λαπλάσια της MAC του αναισθητικού. Η άμεση 
μέτρηση της καρδιακής παροχής (ΚΠ), της συσταλτι­
κότητας, του προφορτίου και του μεταφορτίου προϋ­
ποθέτει επεμβατικές τεχνικές, παρόλο που η εφαρμο­
γή μιας έμμεσης μέτρησης αυτών των παραμέτρων 
χρησιμοποιώντας μη επεμβατικές τεχνικές όπως η 
υπερηχοκαρδιογραφία έχει προσφέρει κάποιες μαρ­
τυρίες των διαφορετικών επιδράσεων των εισπνεόμε­
νων αναισθητικών στην πρώιμη βρεφική ηλικία. 

Στα βρέφη και παιδιά, το αλοθάνιο ελαττώνει τη 
συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ) κατά δοσοεξαρ­
τώμενο τρόπο, ελαττώνει την καρδιακή συχνότητα 
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(ΚΣ), καταστέλλει τη συσταλτικότητα του μυοκαρδίου 
και έχει ελάχιστη επίδραση στις περιφερικές αντι­
στάσεις. 2 0  Παρόλο, που το ισοφλουράνιο ελαττώνει τη 
ΣΑΠ σε παρόμοιο βαθμό σε το αλοθάνιο, αυξάνει 
την ΚΣ, καταστέλλει τη συσταλτικότητα του μυοκαρ­
δίου σε μικρότερο βαθμό από το αλοθάνιο ή καθόλου 
και διαστέλλει τα περιφερικά αγγεία (δηλ. ελαττώνει 
τις περιφερικές αντιστάσεις) σε μεγαλύτερο βαθμό 
από το αλοθάνιο. 2 0  Η ΚΠ ελαττώνεται σε μεγαλύτερο 
βαθμό κατά την αναισθησία με αλοθάνιο σε σύγκρι­
ση με το ισοφλουράνιο. 

Οι καρδιαγγειακές επιδράσεις 1.0 και 1.5 MAC 
αλοθανίου και ισοφλουρανίου έχουν συγκριθεί σε 
υγιή νεογνά και βρέφη χρησιμοποιώντας υπερηχο­
καρδιογραφία δύο διαστάσεων. 2 1  Η καταστολή του 
καρδιαγγειακού συσηΊματος ήταν δοσοεξαρτώμενη 
και παρόμοια και με τα δύο αναισθητικά (> 30% 
ελάττωση στο κλάσμα εξώθησης και στον όγκο παλ­
μού σε 1.5 MAC) και στις δύο ομάδες ηλικιών. Η 
ατροπίνη (0.02 mg/kg) αύξησε την ΚΣ και την ΚΠ 
μέχρι 20% σε 1.5 MAC και για τα δύο αναισθητικά 
και στις δύο ομάδες ηλικιών. 

Το δεσφλουράνιο και σεβοφλουράνιο προκαλούν 
μια δοσοεξαρτώμενη ελάττωση της ΑΠ, όπως και τα 
άλλα εισπνεόμενα αναισθητικά. Οι Lerman και συν. 13 
μελέτησαν τις καρδιαγγειακές μεταβολές που προ­
κλΊ1θηκαν από το σεβοφλουράνιο σε νεογνά, βρέφη 
και παιδιά: η ΣΑΠ ελαττώθηκε σημαντικά πριν από 
την το�ηΊ του δέρματος σε όλα τα βρέφη και τα παιδιά 
μέχρι 5 ετών, ενώ παρέμεινε αμετάβλητη στα παιδιά 
> 5 ετών. Η ελάττωση στη ΣΑΠ 11ταν μεγαλύτερη 
στους μικρότερους ασθενείς. Η ΣΑΠ επέστρεψε στις 
προαναισθητικές τιμές μετά την το�η1 του δέρματος, 
αλλά παρέμεινε σε σημαντικά χαμηλότερα από τις 
προαναισθητικές τιμές επίπεδα στα νεογνά και στα 
βρέφη 6-12 μηνών. Η ΚΣ παρέμεινε αμετάβλητη στα 
νεογνά και στα βρέφη, αλλά αυξ1Ίθηκε ελαφρά στα 
παιδιά > 3 ετών. Στη φάση της διατήρησης, η ΣΑΠ 
και η ΚΣ παρέμειναν μέσα στο 20% των τιμών ανα­
φοράς. Οι Taylor και Lermaη 12 παρατ1Ίρησαν μια 20-
25% ελάττωση στη ΣΑΠ σε ασθενείς από τη νεογνική 
ηλικία μέχρι την ηλικία του ενήλικα μετά την εισαγω­
γή στην αναισθησία με δεσφλουράνιο. Το δεσφλου­
ράνιο, όμως, μπορεί ν' αυξήσει και την ΚΣ και την 
ΑΠ κατά την εισαγωγή στην αναισθησία λόγω των 
ερεθιστικών επιδράσεών του στις αεροφόρες οδούς. 2 2  
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Επιδράσεις των εισπνεόμενων αναισθητικών στον 

καρδιακό ρυθμό 

Το αλοθάνιο μπορεί να προκαλέσει βραδυκαρδία η 
οποία αποδίδεται σε άμεση δράση στο φλεβόκομβο 
καθώς και σε διέγερση του παρασυμπαθητικού. Η 
δεύτερη δράση αναστρέφεται εύκολα με ατροπίνη. Η 
βραδυκαρδία είναι ιδιαίτερα έντονη στα νεογνά, 
πιθανώς επειδή υπερισχύει η δράση του παρασυμπα­
θητικού έναντι της φτωχ1Ίς συμπαθητικής νεύρωσης 
του μυοκαρδίου σ' αυτήν την ηλικία. Οι κομβικοί ρυθ­
μοί είναι συχνοί κάτω από γενικ11 αναισθησία, ειδικά 
όταν χρησιμοποιείται αλοθάνιο. Οι κολπικές 1l κοι­
λιακές έκτοπες συστολές είναι σπάνιες εκτός αν συμ­
βεί υπερκαπνία 1l υποκαπνία. Το αλοθάνιο ευαισθητο­
ποιεί το μυοκάρδιο στις κατεχολαμίνες και μπορούν 
να συμβούν επικίνδυνες διαταραχές του ρυθμού αν 
χρησιμοποιηθεί αδρεναλίνη. Σε αντίθεση, το ισο­
φλουράνιο, δεσφλουράνιο και σεβοφλουράνιο δεν 
ευαισθητοποιούν το μυοκάρδιο στις κατεχολαμίνες 
στον ίδιο βαθμό με το αλοθάνιο. 

Επίδραση των εισπνεόμενων αναισθητικών 

στα αντανακλαστικά των τασεοϋποδοχέων 

Τα αντανακλαστικά των τασεοϋποδοχέων ρυθμί­
ζουν μεταβολές στην ΑΠ τροποποιώντας την ΚΣ, τη 
συσταλτικότητα του μυοκαρδίου και τις περιφερικές 
αντιστάσεις. Στο μη αναισθητοποιημένο βρέφος, ιδι­
αίτερα το πρόωρο, αυτά τα προστατευτικά αντανα­
κλαστικά μπορεί να είναι περιορισμένα. Οι αναισθη­
τικές ουσίες μπορούν περαιτέρω να αμβλύνουν αυτά 
τα αντανακλαστικά. Το αντανακλαστικό των τασεοϋ­
ποδοχέων καταστέλλεται κατά δοσοεξαρτώμενο 
τρόπο και με το αλοθάνιο και με το ισοφλουράνιο αν 
και σε μικρότερο βαθμό με το ισοφλουράνιο. Στα 
νεογνά, 1 MAC ισοφλουρανίου καταστέλλει και τις 
διεγερτικές και τις ανασταλτικές απαντήσεις των 
τασεοϋποδοχέων. 2 3  Παρομοίως, 1 MAC σεβοφλουρα­
νίου και δεσφλουρανίου εξασθενεί το κατασταλτικό 
τόξο της απάντησης των τασεοϋποδοχέων στα νεο­
γνά, βρέφη και παιδιά. 12 '13 Η έλλειψη απαντητικότητας 
των τασεοϋποδοχέων θέτει το βρέφος σε σημαντικό 
μειονέκτημα κατά τη διάρκεια της αναισθησίας με 
ισχυρά εισπνεόμενα αναισθητικά, γιατί περιορι'ζει τη 
δυνατότητά του να αντισταθμι'ζει την υπόταση. 

Επειδή οι κατασταλτικές καρδιαγγειακές επιδρά­
σεις των εισπνεόμενων αναισθητικών είναι εντονότε­
ρες στα πρόωρα νεογνά, θα πρέπει να τηρούνται ορι-
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σμένοι κανόνες για τη διατήρηση της κυκλοφορικής 
ομοιοστασίας κατά την αναισθησία με ισχυρές 
εισπνεόμενες ουσίες, όπως: 
1. ατροπίνη 0.02 mg/kg iν στην εισαγωγ1Ί, 
2. αργές τμηματικές αυξήσεις στη συγκέντρωση του 

εισπνεόμενου αναισθητικού και 
3. διάλυμα R/L t1 N/S ή αλβουμίνης (( 10 ml/kg) ώστε 

να διατηρηθεί η ΣΑΠ ( 40 mm Hg. 

ΑΝΑΠΝΕΥΣτΙΚΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 

Τα εισπνεόμενα αναισθητικά καταστέλλουν τον 
αερισμό κατά δοσοεξαρτώμενο τρόπο. Παρόλο που ο 
αναπνεόμενος όγκος ελαττώνεται προοδευτικά 
καθώς αυξάνει το βάθος της αναισθησίας, αυηΊ η επί­
δραση αντιρροπείται εν μέρει από μια αύξηση στην 
αναπνευστικ11 συχνότητα με τα περισσότερα εισπνεό­
μενα αναισθητικά. Σε αντίθεση με το αλοθάνιο, η 
αναπνευστικt1 συχνότητα δεν έχει τάση ν' αυξάνει με 
το ισοφλουράνιο, σε υψηλότερες αναισθητικές 
συγκεντρώσεις. Η αναπνευστικtΊ καταστολή σε χει­
ρουργικά επίπεδα αναισθησίας (1.4 MAC) είναι πιο 
σημαντική κατά τη χορt1γηση ισοφλουρανίου από ό,τι 
αλοθανίου. Η εγχείρηση καθώς και η αντικατάσταση 
μέρους του πτητικού αναισθητικού με Ν2Ο μειώνει 
την αναπνευστική καταστολt1. Στους εν1Ίλικες, το 
δεσφλουράνιο καταστέλλει την αναπνωΊ σε παρόμοιο 
βαθμό με το ισοφλουράνιο. Το σεβοφλουράνιο κατα­
στέλλει την αναπνωΊ σε παρόμοιο βαθμό με το αλο­
θάνιο μέχρι 1.4 MAC, σε βαθύτερα όμως επίπεδα 
αναισθησίας η αναπνευστικtΊ καταστολή με το σεβο­
φλουράνιο ξεπερνά αυηΊν του αλοθανίου.2" Παρόλο 
που αυτές οι δράσεις μπορεί να είναι σημαντικές 
κατά τη διάρκεια της εισαγωγής και διαη1ρησης στην 
αναισθησία με το σεβοφλουράνιο, είναι εξ ίσου 
σημαντικό να αναγνωρίσουμε ότι η χαμηλή διαλυτό­
τητα στο αίμα του σεβοφλουρανίου και η επακόλουθη 
γρήγορη απομάκρυνσή του θα ελαχιστοποι11σει τη 
διάρκεια της αναπνευστικής καταστολt1ς μετεγχειρη­
τικά. 

Η δραστηριότητα των μεσοπλευρίων μυών ελαττώ­
νεται και μπορεί να συμβεί παράδοξη αναπνοή. ΑυηΊ 
η τελευταία επίδραση είναι πιο εκσεσημασμένη στο 
πρόωρο και τελειόμηνο νεογνό. Στο νεογνό με το 
πολύ ευένδοτο θωρακικό τοίχωμα, η αναστολή της 
δραστηριότητας των μεσοπλευρίων μυών μπορεί να 
οδηγήσει σε παράδοξη κινητικότητα του θωρακικού 
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τοιχώματος και έτσι σε λιγότερο αποτελεσματικό 
αερισμό, που μπορεί να επιμένει και στη μετεγχειρη­
τική περίοδο. Αυτή η δράση είναι ιδιαίτερα έντονη αν 
υπάρχει κάποιου βαθμού αντίσταση (ή απόφραξη) 
στον αερισμό. Αν η αντίσταση των ανώτερων αερο­
φόρων οδών ή του αναπνευστικού κυκλώματος είναι 
αρκετά μεγάλη, μπορεί να συμβεί άπνοια. 

Η αναπνευστική απάντηση στην υπερκαπνία και 
υποξυγοναιμία καταστέλλονται από τα ισχυρά εισπνε­
όμενα αναισθητικά.25 Παρατηρείται μεγαλύτερη κατα­
στολή στην υποξυγοναιμική αναπνευστική απάντηση, 
πιθανώς λόγω καταστολής των περιφερικών χημειοϋ­
ποδοχέων. Τα κλινικά συμπεράσματα είναι ξεκάθα­
ρα: το παιδί μετά την αναισθησία είναι σε υψηλό κίν­
δυνο να εμφανίσει άπνοια παρουσία οποιουδήποτε 
βαθμού αντίστασης (ή απόφραξης) του αερισμού, 
αφού τα αναπνευστικά αντανακλαστικά απάντησης 
στην υποξία και υπερκαπνία είναι κατεσταλμένα. Η 
περίοδος ανάνηψης είναι κρίσιμη καθώς το παιδί 
απομακρύνει τα αναισθητικά από τον οργανισμό του. 

Παρόλο που το αλοθάνιο είναι το συνηθέστερα 
χρησιμοποιούμενο εισπνεόμενο αναισθητικό για 
εισαγωγή στην αναισθησία στα παιδιά, εισαγωγt1 
μπορεί επίσης να γίνει με τους αιθέρες: ισοφλουρά­
νιο, δεσφλουράνιο και σεβοφλουράνιο. Το ισοφλου­
ράνιο, που έχει το θεωρητικό πλεονέκτημα μιας πιο 
γρt1γορης εισαγωγής στην αναισθησία ( αφού έχει 
χαμηλότερο συντελεστή διαλυτότητας αίματος/αερίου 
από το αλοθάνιο ), θα μπορούσε σίγουρα ν' αντικατα­
στήσει το αλοθάνιο αν ήταν λιγότερο ερεθιστικό για 
τις αεροφόρες οδούς. Δυστυχώς, το 25% των παιδιών, 
στα οποία γίνεται εισαγωγή με ισοφλουράνιο, εμφα­
νίζουν λαρυγγόσπασμο, συγκράτηση της αναπνωiς, 
βήχα και ελάττωση του κορεσμού.26 Αυτός είναι και 
ο λόγος που το ισοφλουράνιο, το οποίο έχει κερδίσει 
ευρεία δημοτικότητα στους ενtlλικες, δεν επικράτησε 
σαν παράγοντας εισαγωγής στα παιδιά παρά μόνο 
σαν παράγοντας διαη1ρησης στην αναισθησία. 

Το δεσφλουράνιο έχει τη χαμηλότερη διαλυτότητα 
στο αίμα και στους ιστούς από όλα τα πτητικά αναι­
σθητικά. Αυτό εξασφαλίζει πολύ γρ1Ίγορη εισαγωγt1 
και πολύ γρt1γορη αφύπνιση από την αναισθησία 
στους ενtlλικες. Το μέγιστο μειονέκτημα του 
δεσφλουρανίου για την εισαγωγή στην αναισθησία 
είναι η έντονη οσμή του και ο ερεθισμός των αεροφό­
ρων οδών που συνοδεύονται από: συγκράτηση της 
αναπνωiς (29-59% ), βήχα (36-82% ), λαρυγγόσπασμο 
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(30-53%) και ελάττωση του Sp02 (8-24% ).27 Για τους 
παραπάνω λόγους το δεσφλουράνιο είναι πλήρως 
ακατάλληλο αναισθητικό για εισαγωγή στην παιδια­
τρική αναισθησία. Ούτε η προνάρκωση ούτε η ταυτό­
χρονη χορήγηση Ν20 ελαττώνουν τις ανεπιθύμητες 
επιπλοκές από τους αεραγωγούς. Αν η εισαγωγ1Ί 
στην αναισθησία γίνει είτε με ενδοφλέβια είτε με 
εισπνεόμενη τεχνικ1i ( αλοθάνιο ή σεβοφλουράνιο ), 
το δεσφλουράνιο μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη 
διατήρηση της αναισθησίας. 

Το σεβοφλουράνιο είναι το μοναδικό αναισθητικό 
τύπου αιθέρα που στα παιδιά χωρίς προνάρκωση 
γίνεται καλώς ανεκτό, (λόγω της μη ερεθιστικής 
οσμής του) όταν χορηγείται για εισαγωγή στην αναι­
σθησία, ακόμη και χωρίς Ν20. Συγκρινόμενο δε με 
το αλοθάνιο εξασφαλίζει πιο γρ1Ίγορη εισαγωγ1Ί και 
πιο γρήγορη ανάνηψη από την αναισθησία, γι αυτό 
και είναι ο μόνος πραγματικός aνταγωνιστής του 
αλοθανίου στην παιδιατρική αναισθησία. 

Οι τέσσερεις παράγοντες που καθορίζουν την ταχύ­
τητα εισαγωγ1iς στην αναισθησία με μάσκα στα παι­
διά είναι: (1) η διαλυτότητα, (2) η οσμή, (3) ο ρυθμός 
αύξησης της εισπνεόμενης συγκέντρωσης και (4) η 
μέγιστη εισπνεόμενη συγκέντρωση. 

Η διαλυτότητα και η οσμή είναι δύο φυσικοχημικές 
ιδιότητες των εισπνεόμενων αναισθητικών. Γνωρίζου­
με ότι η ταχύτητα εισαγωγής στην αναισθησία ποικίλ­
λει αντιστρόφως ανάλογα με τη διαλυτότητα των 
εισπνεόμενων αναισθητικών. Ωστόσο, καθώς η διαλυ­
τότητα ελαττώνεται, η MAC αυξάνει (δηλ. η ισχύς 
ελαττώνεται). Έτσι, υψηλότερες συγκεντρώσεις του 
αναισθητικού απαιτούνται για να γίνει εισαγωγ1i στην 
αναισθησία. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί πιο αποτελε­
σματικά στα παιδιά με αναισθητικά που έχουν ευχά­
ριστη οσμή (π.χ. αλοθάνιο, σεβοφλουράνιο). 

Ο ρυθμός αύξησης της εισπνεόμενης συγκέντρωσης 
και η μέγιστη εισπνεόμενη συγκέντρωση επηρεάζουν 
άμεσα την ταχύτητα εισαγωγής στην αναισθησία. Ο 
ρυθμός αύξησης της εισπνεόμενης συγκέντρωσης 
συνήθως περιορίζεται από τις αντανακλαστικές απα­
ντήσεις των αεραγωγών στην οσμή του εισπνεόμενου 
αναισθητικού. Η "υπερπίεση" ( oνerpressure) είναι 
μια τεχνική που χρησιμοποιείται για να επιταχύνει 
την εισαγωγή στην αναισθησία αυξάνοντας την 
εισπνεόμενη συγκέντρωση σε αρκετά πολ/σια της 
MAC ώστε να επιταχυνθεί η παροχή του αναισθητι­
κού στα αγγειοβριθή όργανα. Καθώς η εισαγωγή 
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συνεχίζεται, η εισπνεόμενη συγκέντρωση ελαττώνε­
ται σε κλινικά αποδεκτές συγκεντρώσεις. Στην περί­
πτωση του αλοθανίου και σεβοφλουρανίου, η μέγιστη 
εισπνεόμενη συγκέντρωση που διατίθεται στον εξαε­
ρωτήρα είναι 5% και 8% αντίστοιχα. Αυτές οι τιμές 
είναι 5πλάσιες της MAC αυτών των αναισθητικών 
στα μικρά παιδιά. 

Δύο μηχανισμοί παλίνδρομης τροφοδότησης ρυθμί­
ζουν το βάθος της αναισθησίας κατά τη διάρκεια του 
αερισμού με εισπνεόμενα αναισθητικά: αναπνευστι­
κός και καρδιαγγειακός. Κατά τη διάρκεια του αυτό­
ματου αερισμού, η αναπνευστική καταστολή περιορί­
ζει το βάθος της αναισθησίας: καθώς το βάθος της 
αναισθησίαςαυξάνει, ο κυψελιδικός αερισμός ελατ­
τώνεται, αυτό όμως οδηγεί σε ελάττωση του βάθους 
της αναισθησίας και αύξηση του αυτόματου αερι­
σμού. Αυτή είναι επίδραση αρνητικής παλίνδρομης 
τροφοδότησης. Αυτός ο προστατευτικός μηχανισμός 
επιτρέπει τη χρ1Ίση εισπνεόμενων συγκεντρώσεων 
που είναι αρκετές φορές μεγαλύτερες από τη MAC 
(τεχνική υπερπίεσης) για να επιτύχουμε γρήγορα 
εισαγωγ1Ί στην αναισθησία. Επιπλέον, η αρνητική 
παλίνδρομη ρύθμιση της αναπνευστικtiς καταστολής 
προστατεύει από τις έντονες κυκλοφορικές επιδρά­
σεις των υψηλών εισπνεόμενων συγκεντρώσεων. 
Ωστόσο, αν ο αερισμός είναι ελεγχόμενος, αυτός ο 
προστατευτικός μηχανισμός παρακάμπτεται. Η μερι­
κή πίεση του αναισθητικού στις κυψελίδες αυξάνει 
αμείλικτα ενώ η ΚΠ σταθερά ελαττώνεται. ΑυηΊ 
είναι μια επίδραση θετικής παλίνδρομης τροφοδότη­
σης. Αυτό οδηγεί σε μια κατηφορική πορεία που θα 
μπορούσε να προκαλέσει καρδιαγγειακή κατέρριψη 
( collapse) και θάνατο αν ο κύκλος δεν διακοπεί. 
Μελέτες σε σκύλους έχουν δείξει ότι, κατά τη διάρ­
κεια αυτόματου αερισμού, συγκεντρώσεις αλοθανίου 
μέχρι 6% μπορούν να γίνουν ανεκτές χωρίς καρδιαγ­
γειακή κατέρριψη, ενώ αν ο αερισμός είναι ελεγχό­
μενος, συγκεντρώσεις αλοθανίου ( 4% προκαλούν 
έντονη καρδιαγγειακή καταστολή και θάνατο.2χ 

Υψηλές συγκεντρώσεις των εισπνεόμενων αναισθη­
τικών χορηγούνται συχνά κατά τη διάρκεια εισαγω­
γής με εισπνεόμενη μέθοδο είτε σαν σταδιακή αύξη­
ση της συγκέντρωσης είτε με την τεχνική της μιας 
αναπνοής χρησιμοποιώντας τη μέγιστη συγκέντρωση 
που διαθέτει ο εξαερωτήρας. Αυτές οι υψηλές συγκε­
ντρώσεις μπορούν να γίνουν ανεκτές με την προϋπό­
θεση ότι διατηρείται η αυτόματη αναπνοή. Ωστόσο, αν 
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το είδος του αερισμού αλλάξει από αυτόματο σε ελεγ­
χόμενο, τότε μπορεί να συμβεί κυκλοφορική κατέρρι­
ψη, ιδιαίτερα στα νεογνά και μικρά βρέφη που έχουν 
περιορισμένες καρδιαγγειακές εφεδρείες. Γι' αυτό, η 
εισπνεόμενη συγκέντρωση του αναισθητικού θα πρέπει 

να ελαττωθεί όταν το είδος του αερισμού αλλάξει από 
αυτόματο σε ελεγχόμενο, ώστε να ελαχιστοποιηθεί ο 
κίνδυνος της κυκλοφορικής κατέρριψης. 

ΝΕΦ ΡΙΚΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 

Ο in vivo μεταβολισμός του ενφλουρανίου, σεβο­
φλουρανίου και μεθοξυφλουρανίου απελευθερώνει 
ανόργανα ιόντα φθορίου. Ελάχιστο aνόργανο φθό­
ριο απελευθερώνεται κατά το μεταβολισμό του ισο­
φλουρανίου, αλοθανίου και δεσφλουρανίου. Το φθό­
ριο μπλοκάρει την ενεργό επαναρρόφηση του νατρί­
ου και/11 του χλωρίου στην αγκύλη του Henle και προ­
καλεί μια υψηλ1Ίς παροχής νεφρική ανεπάρκεια, 
ανθεκτική στη βαζοπρεσσίνη. Παρόλο που είναι γενι­
κά αποδεκτό ότι η νεφροτοξικότητα μπορεί να επι­
πλέξει τη γενική αναισθησία όταν η συγκέντρωση του 
aνόργανου φθορίου στον ορό ξεπεράσει τον θεωρη­
τικό τοξικό ουδό των 50 μmol/L, πολλοί τώρα πιστεύ­
ουν ότι ο κίνδυνος της νεφροτοξικότητας βασίζεται 
περισσότερο στη διάρκεια έκθεσης σε υψηλές συγκε­
ντρώσεις φθορίου παρά στη μέγιστη συγκέντρωση 
του φθορίου στον ορό. 

Οι μέγιστες συγκεντρώσεις στον ορό του aνόργα­
νου φθορίου μετά από έκθεση στα εισπνεόμενα αναι­
σθητικά ακολουθεί τη σειρά: μεθοξυφλουράνιο> 
ενφλουράνιο::::: σεβοφλουράνιο > ισοφλουράν ιο :::::αλο­
θάνιο:::::δεσφλουράνιο. Με εξαίρεση το μεθοξυφλου­
ράνιο, ωστόσο, η μέγιστη συγκέντρωση στον ορό του 
aνόργανου φθορίου μετά τη χορήγηση ενός ισχυρού 
εισπνεόμενου αναισθητικού δεν φθάνει το νεφροτο­
ξικό ουδό. Στην περίπτωση του μεθοξυφλουρανίου, 
νεφροτοξικότητα αναφέρθηκε στους ενήλικες και 
αυτό οδήγησε στην εξαφάνισή του από την κλινική 
χρήση. Σε αντίθεση με την εμπειρία στους ενήλικες, 
νεφροτοξικότητα από φθόριο ποτέ δεν έχει αποδει­
χτεί στα παιδιά και το μεθοξυφλουράνιο εξακολουθεί 
να χρησιμοποιείται σε κάποια κέντρα σε παιδιατρι­
κούς ασθενείς. Η αποτυχία του μεθοξυφλουρανίου 
να προκαλέσει νεφροτοξικότητα στα παιδιά ίσως 
οφείλεται στις χαμηλότερες μέγιστες συγκεντρώσεις 
στον ορό του aνόργανου φθορίου όταν ισοδύναμες 
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δόσεις μεθοξυφλουρανίου χορηγηθούν στα παιδιά 
και στους ενήλικες.2� Οι χαμηλότερες συγκεντρώσεις 
φθορίου έχουν αποδοθεί στον ελαττωμένο μεταβολι­
σμό του μεθοξυφλουρανίου, στη μεγαλύτερη πρόσλη­
ψη του φθορίου από τα οστά, στην αυξημένη απέκ­
κριση των ιόντων φθορίου ή σε μια ελαττωμένη 
νεφρική ευαισθησία στο φθόριο στα παιδιά.2� 

ΗΠΑ ΊΙΚΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 

Τα εισπνεόμενα αναισθητικά μεταβολίζονται σε 
ποικίλο βαθμό in vivo. Ο βαθμός του μεταβολισμού 
στους ενήλικες ακολουθεί την παρακάτω σειρά: 
μεθοξυφλουράνιο (50%) > αλοθάνιο (15-25%) > 
σεβοφλουράνιο (2-5%) > ενφλουράνιο (2.4%) > 
ισοφλουράνιο (0.2%) > δεσφλουράνιο (0.02% ). Ο 
μεταβολισμός των εισπνεόμενων αναισθητικών είναι 
πιθανόν μικρότερος στα νεογνά και βρέφη από ό,τι 
στους ενήλικες. Αυτό μπορεί να αποδοθεί σε αρκε­
τούς παράγοντες όπως: ελαττωμένη δραστηριότητα 
των ηπατικών μικροσωματικών ενζύμων, ελαττωμένα 
αποθέματα λίπους και πιο γρήγορη απομάκρυνση 
των εισπνεόμενων αναισθητικών στα βρέφη και παι­
διά. Το αλοθάνιο και στη συνέχεια το ενφλουράνιο 
έχουν ενοχοποιηθεί ότι προκαλούν ηπατική δυσλει­
τουργία. Πράγματι, αρκετές περιπτώσεις μετεγχειρη­
τικής ηπατικής ανεπάρκειας έχουν αποδοθεί στην 
"ηπατίτιδα από αλοθάνιο" στα παιδιά. Η ηπατίτιδα 
από αλοθάνιο είναι ένα ανοσολογικό φαινόμενο που 
οφείλεται σε ενδιάμεσους μεταβολίτες του αλοθανίου 
(και κυρίως το τριφθοριοοξεικό οξύ) και στη σύνδεσ11 
τους με τις ηπατικές πρωτείνες σχηματίζοντας τριφθο­
ριοακετυλιωμένες πρωτείνες, οι οποίες, σε ευαίσθητα 
άτομα, διεγείρουν το σχηματισμό αντισωμάτων. Σε 
μια μεταγενέστερη έκθεση σε αλοθάνιο, αυτά τα αντι­
σώματα προκαλούν μαζική ηπατικ1Ί νέκρωση. Η ηπα­
τοτοξικότητα του αλοθανίου θεωρείται πιο σπάνια στα 
παιδιά από ό,τι στους ενήλικες, ακόμη και μετά από 
επανειλημμένες χορηγήσεις. Οι Kenna και συν. ανα­
φέρουν 7 περιπτώσεις "ηπατίτιδας από αλοθάνιο" σε 
παιδιά και συστήνουν αποφυγή της επαναλαμβανόμε­
νης χρήσης του αλοθανίου στα παιδιά.3 0 

Και το ενφλουράνιο και το ισοφλουράνιο έχουν 
συνδυαστεί με κεραυνοβόλο ηπατική νέκρωση. Επει­
δή ο βαθμός μεταβολισμού του ενφλουρανίου και 
ακόμη περισσότερο του ισοφλουρανίου, είναι κατά 
πολύ μικρότερος του αλοθανίου, η κεραυνοβόλος 
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ηπατίτιδα από ενφλουράνιο και ισοφλουράνιο είναι 
σπανιότερη σε σύγκριση με το αλοθάνιο. Το 
δεσφλουράνιο είναι το λιγότερο μεταβολιζόμενο από 
όλα τα πτητικά αναισθητικά, γι' αυτό η πιθανότητα 
για ηπατική νέκρωση είναι αμελητέα. Ένα πρόσφατο 
όμως περιστατικό ( case report) δείχνει ότι ακόμη και 
το δεσφλουράνιο μπορεί να προκαλέσει κεραυνοβό­
λο, ανοσολογική ηπατίτιδα όταν προηγηθεί αναισθη­
σία με αλοθάνιο Ίl ισοφλουράνιο (διασταυρούμενη 
ευαισθητοποίηση) .31 Το σεβοφλουράνιο είναι το 
πρώτο φθοριωμένο αναισθητικό που δε μεταβολίζε­
ται σε τριφθοριοξεικό οξύ. Επομένως, η ανοσολογική 
μορφή ηπατίτιδας που οφείλεται σε τριφθοριοακετυ­
λιωμένους ενδιάμεσους δραστικούς μεταβολίτες είναι 
μάλλον απίθανη. Το σεβοφλουράνιο μεταβολίζεται 
από το ηπατικό κυττόχρωμα Ρ450 2Ε1, τα δε κύρια 
μεταβολικά προίόντα του είναι το ανόργανα φθόριο 
και η εξαφθοριοισοπροπανόλη.32 Σε αντίθεση με το 
τροφθοριοξεικό οξύ, η εξαφθοριο·ίσοπροπανόλη δεν 
συνδέεται με τις ηπατικές πρωτείνες και δεν έχει 
ηπατικ1Ί τοξικότητα. 

ΑΝτΙΔΡΑΣΕΙΣ ΜΕ ΤΗ ΝΑΤΡΑΣΒΕΣΤΟ 

Όλα τα εισπνεόμενα αναισθητικά παράγουν μονο­
ξείδιο του άνθρακα (CO) σαν αποτέλεσμα της αλλη­
λεπίδρασής τους με τις ουσίες που εξουδετερώνουν 
το C02. Αρκετοί παράγοντες επηρεάζουν το επίπεδο 
παραγωγής CO: η επιλογή της αναισθητικΊiς ουσίας, 
η εισπνεόμενη συγκέντρωση του αναισθητικού και το 
είδος και η θερμοκρασία της ουσίας που εξουδετερώ­
νει το C02. Από τα εισπνεόμενα αναισθητικά, το 
δεσφλουράνιο προκαλεί τη μεγαλύτερη παραγωγ1Ί 
CO ακολουθούμενο από το: ενφλουράνιο > ισοφλου­
ράνιο > σεβοφλουράνιο > αλοθάνιο. Το CO είναι 
ένα άοσμο, άχρωμο αέριο που είναι δηλητηριώδες 
επειδ1Ί εκτοπίζει την οξυαιμοσφαιρίνη στο αίμα. Η 
συγγένειά του με την αιμοσφαιρίνη είναι 250 φορές 
μεγαλύτερη από την του οξυγόνου. Η δυσκολία στον 
έλεγχο παραγωγΊiς CO προκύπτει από το γεγονός ότι 
τα παλμικά οξυγονόμετρα δεν ξεχωρίζουν την ανθρα­
κυλαιμοσφαιρίνη από την οξυαιμοσφαιρίνη. Σε γενι­
κές γραμμές, η τοξικότητα από CO έχει ελάχιστη κλι­
νικΊΊ σημασία ανεξάρτητα από το χρησιμοποιούμενο 
αναισθητικό εφ' όσον τηρούνται απλές κατευθυντή­
ριες οδηγίες για την ελαχιστοποίηση παραγωγ1iς CO. 
Αυτές είναι: η χρήση φρέσκιας ουσίας, η χρ1Ίση 
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νατρασβέστου αντί της Baralyme και η αποφυγή 
τεχνικών που ξηραίνουν την ουσία (όπως η έκπλυση 
του αναισθησιολογικού μηχανήματος με υψηλές ροές 
φρέσκων αερίων κατά το Σαββατοκύριακο).33 

Η επαφή του σεβοφλουρανίου με τις χημικές ουσίες 
που εξουδετερώνουν το co2 οδηγεί στο σχηματισμό 
του συστατικού Α. Η παραγωγή του συστατικού Α 
εξαρτάται από: 1) τη συγκέντρωση του σεβοφλουρα­
νίου (δοσοεξαρτώμενη), 2) τη ρο1Ί των φρέσκων 
αερίων ( αντιστρόφως ανάλογη σχέση)· χαμηλές ροές 
φρέσκων αερίων έχουν σαν αποτέλεσμα την παραγω­
γή υψηλοτέρων συγκεντρώσεων συστατικού Α, 3) το 
είδος της χημικής ουσίας εξουδετέρωσης του co2 
(υψηλότερες τιμές παρατηρήθηκαν κατά τη χρήση 
Baralyme από ό,τι με τη νατράσβεστο) και 4) τη θερ­
μοκρασία του κάνιστρου (το μέγεθος της αύξησης της 
θερμοκρασίας μέσα στο κάνιστρο εξαρτάται από τη 
ροή των φρέσκων αερίων στο αναισθησιολογικό 
κύκλωμα, από τη μεταβολικ1Ί κατάσταση του ασθε­
νούς [παραγωγή C02] και από τον αερισμό). 

Το συστατικό Α είναι δυνητικά νεφροτοξικό στους 
επίμυς σε συγκεντρώσεις > 40-100 ppm (0.004-
0.01% ). Η νεφροτοξικότητα του συστατικού Α προϋ­
ποθέτει την ενδονεφρική βιοενεργοποίηση που κατα­
λύεται από τη β-λυάση, η οποία δε συμβαίνει στους 
aνθρώπινους νεφρούς. Έτσι, δεν είναι απροσδόκητο 
το γεγονός ότι νεφρική βλάβη, που να την προκάλεσε 
το συστατικό Α, δεν έχει αποδειχτεί σε ασθενείς, 
ακόμη και με σημαντικ1Ί προεγχειρητικ1Ί νεφρικ1Ί 
δυσλειτουργία.34 Ωστόσο, επειδ1Ί ο σχηματισμός του 
είναι μεγαλύτερος σε χαμηλές ροές, μια απαίτηση της 
FDA (Επιτροπής Τροφίμων και Φαρμάκων) των 
ΗΠΑ είναι να μη χρησιμοποιείται το σεβοφλουράνιο 
σε ημίκλειστα κυκλώματα με ροή φρέσκων αερίων < 

2 L/min. Αυτή η απαίτηση δεν υπάρχει από τις Ευρω­
παίκές Υπηρεσίες Φαρμάκων. 

Χρησιμοποιώντας μια ροή φρέσκων αερίων 2 
L/min (με κυκλικό σύστημα αναισθησίας παρουσία 
νατρασβέστου) και μια μέση τελο-εκπνευστικ1i 
συγκέντρωση σεβοφλουρανίου 2.8% σε 22 παιδιά 
ηλικίας 3 μηνών μέχρι 7 ετών, οι Frink και συν. βρή­
καν μέγιστες συγκεντρώσεις του συστατικού Α της 
τάξης των 5.4 ppm (0.00054%) στο εισπνευστικό σκέ­
λος του κυκλώματος κατά τη διασωλ1Ίνωση. Στη συνέ­
χεια, οι συγκεντρώσεις παρέμειναν σταθερές και 
ελαττώθηκαν βαθμιαία μέχρι την 3η ώρα της αναι­
σθησίας. 35 
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ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΗΣ ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 

Η διαδικασία της εισαγωγtiς στην αναισθησία με 
εισπνεόμενες ουσίες θα πρέπει να είναι ήρεμη και 
συνεχής. Τα πιο σημαντικά monitors κατά τη διάρ­
κεια μιας εισπνεόμενης εισαγωγtiς είναι το προκάρ­
διο στηθοσκόπιο και το παλμικό οξυγονόμετρο. 

Το πρώτο σημείο της εισαγωγής στην αναισθησία 
είναι η εμφάνιση νυσταγμού( στη συνέχεια τα μάτια 
του παιδιού κλείνουν, η αναπνωΊ του επιβραδύνεται, 
γίνεται ρυθμικti και πιο βαθειά, στη συνέχεια πιο επι­
πόλαιη και γρήγορη και στο τέλος το παιδί παύει να 
κινείται. Μέχρι να καταργηθεί το αντανακλαστικό 
των βλεφάρων κανείς δεν θα πρέπει να κουνήσει ή 
να ερεθίσει το παιδί, εκτός αν συμβεί απόφραξη των 
αεραγωγών ή προκύψει κάποιο παρόμοιο πρόβλημα. 
Οι αδελφές και οι χειρουργοί θα πρέπει να γνωρί­
ζουν ότι δεν επιτρέπεται ν' αγγίξουν το παιδί χωρίς 
να δώσει νεύμα ο αναισθησιολόγος. Μόλις γίνει η 
εισαγωγ1Ί στην αναισθησία και ο ασθενtiς μπορεί να 
ανεχτεί μετρίως επώδυνα ερεθίσματα, τοποθετείται 
iν γραμμή και χορηγείται ατροπίνη (0.02 mg/kg) για 
να προληφθεί η βραδυκαρδία και η υπόταση που 
προκαλούνται από τα εισπνεόμενα αναισθητικά, ειδι­
κά το αλοθάνιο. 

Μια αποτελεσματικti και ασφαλής μέθοδος εισπνε­
όμενης εισαγωγtiς για τα παιδιά είναι να χορηγtiσου­
με μια υψηλti ρoti 70% Ν20 σε 02 πάνω από το 
στόμα και τη μύτη χαμηλώνοντας αργά τη μάσκα 
προς το πρόσωπο του παιδιού με ταυτόχρονο έλεγχο 
του Sp02. Ο ασθενής θα εκδηλώσει την πλtiρη δράση 
του Ν20 μέσα σε 1-2 λεπτά, καθώς αυτό φαίνεται 
από την εμφάνιση νυσταγμού και μιας ρυθμικής και 
βραδύτερης αναπνοής. Στη συνέχεια προστίθεται 
αλοθάνιο ti σεβοφλουράνιο και η συγκέντρωση αυξά­
νεται ανά 0.5% και 1% αντίστοιχα κάθε 3-4 αναπνο­
ές. Συγκεντρώσεις 4% αλοθανίου και 7% σεβοφλου­
ρανίου θεωρούνται κατάλληλα όρια για εισαγωγή και 
θα πρέπει να ελαττωθούν περίπου στο 1.5% και 3.5% 
αντίστοιχα, άπαξ και εγκατασταθεί η αναισθησία. 
Στα βρέφη, ιδιαίτερα < 3 μηνών, η συγκέντρωση 
κατά τη διάρκεια της εισαγωγής θα πρέπει να διατη­
ρείται σε χαμηλότερα επίπεδα μέχρις ότου χορηγηθεί 
ατροπίνη για να προληφθεί η βραδυκαρδία και να 
ελαχιστοποιηθεί η ελάττωση της ΚΠ. 

Συχνά το παιδί θα κραηΊσει την αναπνωΊ του .... Αν 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!ΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

συμβεί κάτι τέτοιο, δεν θα πρέπει ο αναισθησιολόγος 
να υποβοηθήσει τις αναπνοές, επειδή αυτή η πρακτικti 
συχνά προκαλεί βήχα και λαρυγγόσπασμο. Ο αναι­
σθησιολόγος όμως θα πρέπει να είναι βέβαιος ότι μπο­
ρεί να διαφοροδιαγνώσει την απόφραξη των αεραγω­
γών και το λαρυγγόσπασμο από το κράτημα της ανα­
πνοής. Η παρατήρηση των κινήσεων του θωρακικού 
τοιχώματος και της κοιλίας βοηθά στην αναγνώριση 
της απόφραξης των αεροφόρων οδών. Αν συμβεί 
λαρυγγόσπασμος, κλείνοντας τη βαλβίδα εκτόνωσης 
και δημιουργώντας θετική πίεση :::::::: 20 cm Η20 ενώ 
αφήνουμε το παιδί ν' αναπνέει αυτόματα, συχνά επι­
τρέπεται η ανταλλαγti των αερίων. Αν αυτή η παρέμ­
βαση δεν αποδώσει, η χορήγηση γρήγορων θετικών 
αναπνοών, αποφεύγοντας συγχρόνως τη διάταση του 
στομάχου, συχνά σταματά το λαρυγγόσπασμο. 

Ενίοτε σ' ένα μη συνεργάσιμο παιδί, ορισμένοι 
αναισθησιολόγοι υποστηρίζουν την έναρξη της εισα­
γωγής με 5% αλοθάνιο ti 8% σεβοφλουράνιο για να 
διευκολύνουν την εισαγωγή με μάσκα. Αυτό σuν1iθως 
συμβαίνει όταν η προνάρκωση είναι ανεπαρκ1Ίς 1l 
στις περιπτώσεις που δεν έχει χορηγηθεί προνάρκω­
ση. Το παιδί μπορεί να βήξει και να κλάψει, αλλά θα 
αναισθητοποιηθεί μετά από 3-4 αναπνοές. Σ' αυτό το 
σημείο ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να αναλαμβά­
νει τις αναπνοές και μετά να ελαττώνει το εισπνεόμε­
νο αλοθάνιο ή σεβοφλουράνιο στο 2% ti 4% αντίστοι­
χα. Αυηi η τροποποιημένη τεχνική της μιας ανα­
πνοής, ωστόσο, μπορεί να είναι ψυχολογικά τραυμα­
τικ11 και δεν συνιστάται σαν συνtiθης πρακτική παρά 
μόνον όταν όλες οι άλλες μέθοδοι έχουν εξαντληθεί. 
Ποτέ δεν πρέπει να χρησιμοποιείται σε παιδιά < 1 
έτους λόγω του κινδύνου της υπερδοσολόγησης και 
της καταστολής του μυοκαρδίου. 

Η τεχνική της μιας αναπνοής, απαιτεί ένα πολύ 
συνεργάσιμο παιδί που μπορεί να ακολουθ1iσει οδη­
γίες. Χρησιμοποιώντας μια μη συνδεδεμένη αναισθη­
σιολογική μάσκα, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να 
δείξει τη διαδικασία στο παιδί, το οποίο στη συνέχεια 
επαναλαμβάνει τα ακόλουθα βήματα: μια βαθειά 
εισπνοή - μια βαθειά εκπνοή - τοποθέτηση της 
μάσκας στο πρόσωπο του παιδιού ακριβώς στο τέλος 
της εκπνοής - μια άλλη βαθειά εισπνω1 που την κρα­
τάει όσο περισσότερο μπορεί - και στη συνέχεια 
φυσιολογική αναπνοή. Πριν την εισαγωγή, γεμίζουμε 
το κύκλωμα αναισθησίας με 5% αλοθάνιο 1l 8% 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 

Η διαδικασία της εισαγωγής στην αναισθησία με 
εισπνεόμενες ουσίες θα πρέπει να είναι ήρεμη και 
συνεχής. Τα πιο σημαντικά monitors κατά τη διάρ­
κεια μιας εισπνεόμενης εισαγωγής είναι το προκάρ­
διο στηθοσκόπιο και το παλμικό οξυγονόμετρο. 

Το πρώτο σημείο της εισαγωγής στην αναισθησία 
είναι η εμφάνιση νυσταγμού( στη συνέχεια τα μάτια 
του παιδιού κλείνουν, η αναπνοή του επιβραδύνεται, 
γίνεται ρυθμική και πιο βαθειά, στη συνέχεια πιο επι­
πόλαιη και γρ1Ίγορη και στο τέλος το παιδί παύει να 
κινείται. Μέχρι να καταργηθεί το αντανακλαστικό 
των βλεφάρων κανείς δεν θα πρέπει να κουν1Ίσει 1l 
να ερεθίσει το παιδί, εκτός αν συμβεί απόφραξη των 
αεραγωγών 1l προκύψει κάποιο παρόμοιο πρόβλημα. 
Οι αδελφές και οι χειρουργοί θα πρέπει να γνωρί­
ζουν ότι δεν επιτρέπεται ν' αγγίξουν το παιδί χωρίς 
να δώσει νεύμα ο αναισθησιολόγος. Μόλις γίνει η 
εισαγωγ1Ί στην αναισθησία και ο ασθενής μπορεί να 
ανεχτεί μετρίως επώδυνα ερεθίσματα, τοποθετείται 
iν γραμμή και χορηγείται ατροπίνη (0.02 mg/kg) για 
να προληφθεί η βραδυκαρδία και η υπόταση που 
προκαλούνται από τα εισπνεόμενα αναισθητικά, ειδι­
κά το αλοθάνιο. 

Μια αποτελεσματικ1Ί και ασφαλής μέθοδος εισπνε­
όμενης εισαγωγής για τα παιδιά είναι να χορηγήσου­
με μια υψηλ1Ί ροή 70% Ν20 σε 02 πάνω από το 
στόμα και τη μύτη χαμηλώνοντας αργά τη μάσκα 
προς το πρόσωπο του παιδιού με ταυτόχρονο έλεγχο 
του Sp02. Ο ασθεν1Ίς θα εκδηλώσει την πλήρη δράση 
του Ν20 μέσα σε 1-2 λεπτά, καθώς αυτό φαίνεται 
από την εμφάνιση νυσταγμού και μιας ρυθμικ1Ίς και 
βραδύτερης αναπνοής. Στη συνέχεια προστίθεται 
αλοθάνιο 1l σεβοφλουράνιο και η συγκέντρωση αυξά­
νεται ανά 0.5% και 1% αντίστοιχα κάθε 3-4 αναπνο­
ές. Συγκεντρώσεις 4% αλοθανίου και 7% σεβοφλου­
ρανίου θεωρούνται κατάλληλα όρια για εισαγωγή και 
θα πρέπει να ελαττωθούν περίπου στο 1.5% και 3.5% 
αντίστοιχα, άπαξ και εγκατασταθεί η αναισθησία. 
Στα βρέφη, ιδιαίτερα < 3 μηνών, η συγκέντρωση 
κατά τη διάρκεια της εισαγωγής θα πρέπει να διατη­
ρείται σε χαμηλότερα επίπεδα μέχρις ότου χορηγηθεί 
ατροπίνη για να προληφθεί η βραδυκαρδία και να 
ελαχιστοποιηθεί η ελάττωση της ΚΠ. 

Συχνά το παιδί θα κραηΊσει την αναπνωΊ του .... Αν 
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συμβεί κάτι τέτοιο, δεν θα πρέπει ο αναισθησιολόγος 
να υποβοηθήσει τις αναπνοές, επειδή αυτή η πρακτικ1Ί 
συχνά προκαλεί β1Ίχα και λαρυγγόσπασμο. Ο αναι­
σθησιολόγος όμως θα πρέπει να είναι βέβαιος ότι μπο­
ρεί να διαφοροδιαγνώσει την απόφραξη των αεραγω­
γών και το λαρυγγόσπασμο από το κράτημα της ανα­
πνοής. Η παρατήρηση των κιν11σεων του θωρακικού 
τοιχώματος και της κοιλίας βοηθά στην αναγνώριση 
της απόφραξης των αεροφόρων οδών. Αν συμβεί 
λαρυγγόσπασμος, κλείνοντας τη βαλβίδα εκτόνωσης 
και δημιουργώντας θετική πίεση ::::::: 20 cm Η20 ενώ 
αφήνουμε το παιδί ν' αναπνέει αυτόματα, συχνά επι­
τρέπεται η ανταλλαγή των αερίων. Αν αυτή η παρέμ­
βαση δεν αποδώσει, η χορήγηση γρήγορων θετικών 
αναπνοών, αποφεύγοντας συγχρόνως τη διάταση του 
στομάχου, συχνά σταματά το λαρυγγόσπασμο. 

Ενίοτε σ' ένα μη συνεργάσιμο παιδί, ορισμένοι 
αναισθησιολόγοι υποστηρίζουν την έναρξη της εισα­
γωγ11ς με 5% αλοθάνιο 1l 8% σεβοφλουράνιο για να 
διευκολύνουν την εισαγωγή με μάσκα. Αυτό συνήθως 
συμβαίνει όταν η προνάρκωση είναι ανεπαρκ1Ίς 1l 
στις περιπτώσεις που δεν έχει χορηγηθεί προνάρκω­
ση. Το παιδί μπορεί να βήξει και να κλάψει, αλλά θα 
αναισθητοποιηθεί μετά από 3-4 αναπνοές. Σ' αυτό το 
σημείο ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να αναλαμβά­
νει τις αναπνοές και μετά να ελαττώνει το εισπνεόμε­
νο αλοθάνιο ή σεβοφλουράνιο στο 2% 1l 4% αντίστοι­
χα. ΑυηΊ η τροποποιημένη τεχνικ1Ί της μιας ανα­
πνοής, ωστόσο, μπορεί να είναι ψυχολογικά τραυμα­
τικ11 και δεν συνιστάται σαν συνήθης πρακτικ11 παρά 
μόνον όταν όλες οι άλλες μέθοδοι έχουν εξαντληθεί. 
Ποτέ δεν πρέπει να χρησιμοποιείται σε παιδιά < 1 

έτους λόγω του κινδύνου της υπερδοσολόγησης και 
της καταστολής του μυοκαρδίου. 

Η τεχνική της μιας αναπνοής, απαιτεί ένα πολύ 
συνεργάσιμο παιδί που μπορεί να ακολουθ1Ίσει οδη­
γίες. Χρησιμοποιώντας μια μη συνδεδεμένη αναισθη­
σιολογική μάσκα, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να 
δείξει τη διαδικασία στο παιδί, το οποίο στη συνέχεια 
επαναλαμβάνει τα ακόλουθα β1Ίματα: μια βαθειά 
εισπνοή - μια βαθειά εκπνοή - τοποθέτηση της 
μάσκας στο πρόσωπο του παιδιού ακριβώς στο τέλος 
της εκπνωΊς - μια άλλη βαθειά εισπνοή που την κρα­
τάει όσο περισσότερο μπορεί - και στη συνέχεια 
φυσιολογική αναπνοή. Πριν την εισαγωγ1Ί, γεμίζουμε 
το κύκλωμα αναισθησίας με 5% αλοθάνιο ή 8% 
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σεβοφλουράνιο σε 60% Ν20. Αν το παιδί συνεργάζε­
ται πλήρως, αυτό γενικά προκαλεί απώλεια του αντα­
νακλαστικού των βλεφάρων σε λιγότερο από 1 λεπτό. 
Ενίοτε το παιδί δεν παίρνει βαθειά αναπνοή ή φοβά­
ται. Αν δεν αναισθητοποιηθεί πλήρως, η εισαγωγ1i 
διαρκεί λίγο περισσότερο, αλλά το παιδί συνήθως δε 
θυμάται την εισαγωγή. Αν το παιδί πανικοβληθεί 
πριν την εισπνοή του αναισθητικού, η εισαγωγή δεν 
θα πρέπει να γίνει βίαια, αλλά με κάποια εναλλακτι­
κή μέθοδο. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Τα εισπνεόμενα αναισθητικά αποτελούν τη βάση 
για τις περισσότερες παιδιατρικές αναισθησίες. Ο 
σκοπός του αναισθησιολόγου είναι να προσφέρει στο 
χειρουργό τις καλύτερες δυνατές εγχειρητικές συνθ11-
κες και ταυτόχρονα να χορηγήσει στο παιδί μια ασφα­
λή αναισθησία. Αυτό μπορεί να γίνει κατανοώντας τα 
πλεονεκτήματα και τους περιορισμούς των ποικίλων 
εισπνεόμενων αναισθητικών. Τότε μπορούμε να μιλά­
με για "ιδανική αναισθησία" και είναι αυτό που δίνει 
στον αναισθησιολόγο μεγάλη ικανοποίηση. 
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