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Περιεγχειρητικό Monitoring 
στην Παιδιατρική Αναισθησία 

Γ. ΒΑΣΙΛΕΙΑΔΟΥ ·Π. ΠΕΤΡΟΠΟΥΛΟΥ 

Η θνησιμότητα που σχετίζεται με την αναισθησία εί­
ναι ιδιαίτερα αυξημένη στα βρέφη και στα παιδιά σε 
σχέση με τους ενήλικες1·2.J. Κατά την τελευταία δεκαε­
τία όμως, μπορεί να ισχυριστεί κανείς, πως τόσο η εξέ­
λιξη των μεθόδων παρακολούθησης της περιεγχειρητι­
κής παθοφυσιολογίας, όσο και η καθιέρωση παιδια­
τρικών ΜΕΘ και η εξειδίκευση των παιδοαναισθησιο­
λόγων επιτρέπουν: α) τη διενέργεια πολύωρων και δύ­
σκολων επεμβάσεων σε παιδιά (αποκατάσταση συγ­
γενών ανωμαλιών) και β) την επιτυχή αντιμετώπιση του 
βαρέως πάσχοντος παιδιατρικού ασθενούς4• Η επιλο­
γή της παρακολούθησης όλων, των περισσοτέρων 1l 
ενός μέρους μόνον των ζωτικών λειτουργιών υπαγο­
ρεύεταιl: από το είδος τηςχειρουργικ1Ίς επέμβασης και 
2: από τη γενική κατάσταση του μικρού ασθενούξ 

Monitoring θερμοκρασίας 

Η συνεχ1iς παρακολούθηση της θερμοκρασίας (πε­
ριφερικής και κεντρικΊiς) και η αποκατάσταση των απω­
λειών θερμότητας αποτελεί βασική προϋπόθεση της 
ασφαλούς χορ1iγησης αναισθησίας στα παιδιά. 

Κατά τη διάρκεια πολύωρων επεμβάσεων και όχι μό­
νο, οι απώλειες θερμότητας υπερτερούν της παραγό­
μενης θερμότητας6• 

Η καταστολή της θερμορρύθμισης από τους αναι­
σθητικούς παράγοντες, η αδυναμία παραγωγής θερ­
μότητας, είτε με το ρίγος είτε με την εκούσια δραστη­
ριότητα των μυών του σώματος, μαζί με τις αυξημένες 
απώλειες θερμότητας, που παρατηρούνται στα νεογνά 
λόγω αυξημένης αναλογίας επιφάνειας σώματος προς 
το σωματικό βάρος, οδηγούν στην εμφάνιση της υπο­
θερμίας. 

Η αποβολή θερμότητας συντελείται με την ακτινο­
βολία, την απώλεια εξ επαφής, την αγωγιμότητα και τέ­
λος με την εξάτμιση, κυρίως όταν το χειρουργικό πεδίο 
είναι εκτεταμένο. Στα νεογνά, ο κυριότερος τρόπος πα­
ραγωγής θερμότητας είναι η χωρίς ρίγος θερμογένεση, 
σε αντίθεση με τους εν1Ίλικες. Αυτή γίνεται με το με­
ταβολισμό του φαιού λίπους που ενεργοποιείται από 
την έκκριση της νορεπινεφρίνης. 

Η εμφάνιση υποθερμίας επηρεάζει όλα τα συστήμα­
τα του οργανισμού (πίνακας 1) , αποτελεί προδιαθεσι-
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κό παράγοντα λοιμώξεων, παρατείνει τη νοσηλεία7 και 
αυξάνει τη θνησιμότηταχ. Έτσι η εξασφάλιση νορμο­
θερμίας διεγχειρητικά αποτελεί "λυδία λίθο" για την 
ασφαλή χορήγηση αναισθησίας. 

Στα νεογνά πρωταρχική εκδ1μωση της υποθερμίας εί­
ναι η υποξυγοναιμία που μπορεί να οδηγήσει στη συν11-
θη "άπνοια" των νεογνών μετεγχειρητικά (πίνακας 2). 

Υποθερμία 

J. 
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Μέτρηση της θερμοκρασίας: Η θερμοκρασία παρα­
κολουθείται κεντρικά 1l περιφερικά. Σε κάθε περίπτω­
ση πέρα από τις διακυμάνσεις της θερμοκρασίας, μας 
ενδιαφέρει η ακριβής απόδοση της κεντρικής (πυρηνι­
κής) θερμοκρασίας. Ως κεντρική θερμοκρασία ορίζε­
ται η θερμοκρασία του αίματος από το οποίο αρδεύε­
ται ο υποθάλαμος. 

Κεντρική θερμοκρασία10 

Η παρακολούθηση της κεντρικής θερμοκρασίας γί­
νεται από διάφορα σημεία του σώματος, όπως: 

Τυμπανική μεμβράνη 

Εφαρμόζεται εύκολα και θεωρείται ότι αντανακλά 
τη θερμοκρασία του υποθαλάμου. Μπορεί να χρησι­
μοποιηθεί και σε ξύπνιο ασθενή και ίσως είναι ο κα­
λύτερος δείκτης της θερμοκρασίας του πυρήνα ( core 
temperature) . Στα προβλήματα συμπεριλαμβάνονται 
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η πιθανότητα αιμορραγίας και διάτρησης, αν και αυτή 
εμφανίζεται ελαττωμένη με τη χρήση των σύγχρονων 
μαλακών και ελαστικών θερμομέτρων. Η καθαριότητα 
του έξω ακουστικού πόρου είναι απαραίτητη για την 
αποφυγή λαθών μέτρησης. 

Ρινοφάρυγγας 

Αντιστοιχεί περίπου με τη θερμοκρασία του εγκεφά­
λου. Ωστόσο το θερμόμετρο μετακινείται εύκολα και μπο­
ρεί να επηρεάζεται από τα εισπνεόμενα αέρια. Τέλος, 
υπάρχει πιθανότητα ρινορραγίας και τραυματισμού. 

Οισοφάγος 

Αντιστοιχεί περίπου στην θερμοκρασία της καρδιάς 
και γίνεται με την τοποθέτηση του δέκτη σε απόσταση 
είκοσι εκατοστών από το φραγμό των οδόντων (στον 
εν1Ίλικα). 

Ορθό 

Ο τρόπος αυτός ενδέχεται να μην είναι καλά ανεκτός 
στον ξύπνιο ασθενή. Η μέτρηση επηρεάζεται από την 
παρουσία κοπράνων και έχει αργ1i ανταπόκριση. Πρέ­
πει να γίνεται σε απόσταση μέχρι 10 εκατοστά απ' τον 
σφιγκηΊρα και δείχνει 0.25-0.5 βαθμούς Κελσίου λιγό­
τερο από τη θερμοκρασία του aρτηριακού αίματος. 

Πευμονικtί αρτηρία 

Οι καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας εκτός από τη μέ­
τρηση καρδιακ11ς παροχ1iς με θερμοαραίωση, μπορούν 
να χρησιμοποι ηθσύν παράλληλα για τη μέτρηση της 
θερμοκρασίας του αίματος της πνευμονικ1Ίς αρτηρίας. 

Περιφερική θερμοκρασία 

Η μέτρηση της θερμοκρασίας του δέρματος μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί σαν δείκτης της ιστικ1Ίς αιμάτωσης. 
Δεν αποτελεί μέτρηση της θερμοκρασίας του πυρήνα 
και η τι�ηΊ της επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες 
και ειδικότερα από την αγγειοσύσπαση και τη θερμο­
κρασία περιβάλλοντος. 

Στον ξύπνιο ασθενή, η θερμοκρασία τυμπανικής μεμ­
βράνης, πνευμονικής αρτηρίας, ρινοφάρυγγα και οι­
σοφάγου είναι περίπου ίσες. Η στοματική θερμοκρα­
σία είναι λιγότερο αξιόπιστη. Κατά την καρδιοπνευ­
μονική παράκαμψη ή την ελεγχόμενη υποθερμία, η θερ­
μοκρασία της τυμπανικ1Ίς μεμβράνης, πνευμονικ1iς αρ­
τηρίας και οισοφάγου διαφοροποιούνται ταχύτερα 
από τη θερμοκρασία του ορθού. 
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1) Παρακολούθηση της θερμοκρασίας του ασθενούς (κεντρικής ή 

και περιφερικής) 

2) Παρακολούθηση της θερμοκρασίας του περιβάλλοντος 

α) νεογνά > 25' C 

β) βρέφη έως 6 μηνών > 24C 

γ) παιδιά και ενήλικες:21 'C 

3) Κάλυψη του ασθενούς. Τοποθέτηση θερμομονωτικών σκεπασμά­

των και κουβέρτας κενού (Bair-Hugger System). Προστατεύεται 

ιδιαίτερα η κεφαλή γιατί: 

α) έχει δυσανάλογα μεγάλη επιφάνεια σε σχέση με τη συνολική 

επιφάνεια σώματος και 

β) τα αγγεία της κεφαλής δεν συσπώνται σε αντίδραση προς το 

ψύχος 

4) Θερμαινόμενα στρώματα. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στην 

ένταση της παρεχόμενης θέρμανσης. 

5) Θερμαντική λυχνία σε απόσταση 70 cm από τον ασθενή. 

6) Ύγρανση και θέρμανση χορηγούμενων αερίων 

7) Θέρμανση χορηγούμενων υγρών 

• Η κουβέρτα κενού στην οποία διοχετεύεται θερ­
μός αέρας διατίθεται σε τύπο ειδικά σχεδιασμένο 
για παιδιατρικ1i χρήση (κάλυμμα για την κεφαλ11). 
Υπάρχει η δυνατότητα επιλογής της ταχύτητας με 
την οποία χορηγείται ο αέρας, καθώς επίσης και 
της θερμοκρασίας αυτού. 

Από συγκριτικές μελέτες προκύπτει, ότι η χρησιμο­
ποίηση κουβερτών αέρα είναι ασφαλέστερη από την 
χρήση στρωμάτων στα οποία κυκλοφορεί ζεστό νερό1'. 

Βέβαια με αυτές τις μεθόδους ενεργητικής θέρμαν­
σης μπορείναπροκληθούνυπερθερμία, θερμικό έγκαυ­
μαι2 και αλλοίωση της ελαστικότητας του τραχειοσωλή­
να '\ όταν οι θερμοκρασίες ξεπερνούν τους 38 ο C. 

• Η διεγχειρητική ύγρανση και θέρμανση των χορη­
γουμένων αερίων14, κυρίως σε επεμβάσεις που 
διαρκούν περισσότερο από μία ώρα, δρα προστα­
τευτικά στο επιθήλιο της τραχείας'5, κινητοποιεί τις 
εκκρίσεις κατά μήκος των αεροφόρων οδών16 και 
ελαχιστοποιεί τις απώλειες θερμότητας'7·'χ (περί­
που 15% των συνολικών απωλειών). 

Στα βρέφη και στα παιδιά οι απώλειες θερμότητας 
από το αναπνευστικό σύστημα, εξαιτίας του υψηλού 
αναπνεόμενου όγκου, μπορούν να οδηγήσουν σε ση­
μαντική υποθερμία. 

Η ύγρανση των εισπνεομένων αερίων επιτυγχάνεται 
είτε παθητικά είτε ενεργητικά. Η παθητική μέθοδος 
(τεχνηηi μύτη, ανταλλάκτες ύγρανσης - θέρμανσης) εν-
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δείκνυται σε παιδιατρικούς ασθενείς εξαιτίας των μι­
κρών αναπνεόμενων όγκων και η μέγιστη απόδοσ1Ί 
τους επιτυγχάνεται στη διάρκεια μίας ώρας. Δεν συνι­
στάται η χρήση τους σε νεογνά και βρέφη, γιατί αυξά­
νουν το νεκρό χώρο στο κύκλωμα αναισθησίας [ 60-100 
mLγ9• Η χρήση τους είναι ασφαλής σε παιδιά με 
ΒΣ > 15kg. Δεν έχει αποδειχτεί ότι η μέθοδος αυτή μπο­
ρεί ν' αυξήσει την κεντρική θερμοκρασία. 

Αντίθετα, τα ενεργητικά συστ1Ίματα ύγρανσης είναι 
πιο αποτελεσματικά (όχι μόνο μειώνουν τις απώλειες, 
αλλά αυξάνουν την κεντρικ1i θερμοκρασία), έχουν με­
γαλύτερο κόστος, συνδέονται όμως με επιπλοκέξ0• 

Σε περιπτώσεις που χρησιμοποιούνται επιβάλλεται η 
συνεχ1iς μέτρηση της θερμοκρασίας τόσο του ασθε­
νούς, όσο και των χορηγούμενων αερίων. 

• Η θέρμανση των χορηγούμενων υγρών θεωρείται 
απαραίτητη, αφού η γρήγορη χορ1iγηση μεγάλου 
όγκου υγρών έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση 
υποθερμίας. Οι συσκευές που έχουν σχεδιαστεί 
για τη θέρμανση των χορηγούμενων υγρών στους 
παιδιατρικούς ασθενείς έχουν βελτιωθεί αρκετά 
τα τελευταία χρόνια. Είναι χαμηλών αντιστάσεων 
και δεν απαιτούν μεγάλους αρχικούς όγκους. Ενέ­
χουν όμως τον κίνδυνο δημιουργίας φυσαλίδων σε 
περίπτωση που μειωθεί η θερμοκρασία των υγρών 
ώσπου να φτάσουν στον ασθενJi2'. Η θερμομόνω­
ση και η χρ1iση μικρού �ηiκους συστημάτων ορού 
αποτελούν φθηνότερη και ασφαλέστερη πρακτικ1Ί-

Monίtorίng καρδιαγγειακού συστήματος 

Στηρίζεται στις ίδιες αρχές και πραγματοποιείται με 
τις ίδιες τεχνικές που απαιτούνται και για το monitoring 
του ενήλικα. 
Έλεγχος ηλεκτροκαρδιογραφήματος: το monitoring 
της ηλεκτρικής συμπεριφοράς της καρδιάς επιτυγχά­
νεται με την απεικόνιση των ηλεκτρικών δυναμικών σε 
ηλεκτροκαρδιοσκόπιο. Τα ηλεκτρόδια του ΗΚΓ τοπο­
θετούνται στα δύο άνω άκρα και το τρίτο στη λαγόνιο 
ακρολοφία. Παίρνουμε τις Ι, Π, ΠΙ aπαγωγές. ΣυνJi ­
θως, παρακολουθούμε τη Π απαγωγ1i. Εάν απαιτείται 
παρακολούθηση και προκαρδίου απαγωγής συν1iθως 
παίρνουμε τη V55• 
Παρακολούθηση καρδιακής συχνότητας: πολύ σημα­
ντικό ρόλο παίζει ο αριθμός των σφύξεων, καθότι στα 
παιδιά η καρδιακή παροχή είναι ευθέως ανάλογη προς 
την καρδιακή συχνότητα. 

Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης. 
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Α. Έμμεση (αναίμακτη, μη επεμβατική) 

Γίνεται κυρίως με τη μέθοδο της ταλαντωσιμετρίας. 
Η συσκευή Dinamap είναι εξαιρετικά εύχρηστη και οι 
μετρ1Ίσεις της ακριβείς. Για την ακρίβεια των μετρή­
σεων συνιστάται το πλάτος της περιχειρίδας να είναι 
ίσο με το 30% της περιφέρειας του βραχίονα, το μήκος 
να καλύπτει 80-100% την περιφέρεια. Τοποθετείται 
στο μέσο της απόστασης ωλέκρανου και ακρωμίου. Η 
χρησιμοποίηση μεγάλης περιχειρίδας υποεκτιμά και η 
μικρή υπερεκτιμά την πραγματική τιμή της aρτηριακής 
πίεσης. 

Β. Άμεση (επεμβατική)10 

Η άμεση ενδοαγγειακή παρακολούθηση είναι απο­
δεκτή σαν κορυφαία μέθοδος (gold standard) για τη μέ­
τρηση της ΑΠ. Συγχρόνως γίνεται η παρακολούθηση 
των αερίων του αίματος και της οξεοβασικής ισορρο­
πίας του ασθενή. Οι αρτηρίες που καθετηριάζονται συ­
νήθως κατά σειρά προτεραιότητας είναι: 
- κερκιδική [πριν τον καθετηριασμό γίνεται το Allen 

test για τον έλεγχο ύπαρξης παραπλεύρου κυκλοφο­
ρίας, παρόλο που η αξιοπιστία του αμφισβητείται] 

-ραχιαία του ποδός 
- οπίσθια κνημιαία 
-μασχαλιαία 
-μηριαία 

Η βραχιόνιος δεν θεωρείται ασφαλής λόγω απουσίας 
παραπλεύρου κυκλοφορίας, χωρίς όμως να έχει απο­
δειχθεί η υψηλότερη επικινδυνότητα. 

Στα νεογέννητα καθετηριάζεται η ομφαλική αρτηρία. 
Τα μεγέθη των καθετήρων που χρησιμοποιούνται κυ­
μαίνονται από 24G στα νεογνά έως 20 G στα μεγαλύ­
τερα παιδιά. Ο καθεηΊρας μπορεί να παραμείνει εν­
δοαγγειακά 3 μέρες 1l και περισσότερο, εφ' όσον λει­
τουργεί ικανοποιητικά και δεν παρατηρούνται σημεία 
ελλειπούς αιμάτωσης του μέλους ή φλεγμονής. Οι πιο 
συνηθισμένες επιπλοκές είναι ο σπασμός, η θρόμβω­
ση, το ανεύρυσμα της αρτηρίας, αιμάτωμα, τραυματι­
σμοί παρακείμενων νεύρων, εμβολές και φλεγμονές. 
Σπάνια αλλά μοιραία για τα παιδιά επιπλοκtΊ αποτελεί 
η αιμορραγία εξ αιτίας aποσύνδεσης του καθετήρα και 
απώλειας μεγάλης ποσότητας αίματος. 

Μέτρηση κεντρικής φλεβικής πίεσης 

Επιτυγχάνεται όταν τοποθετηθεί ενδοαγγειακός κα­
θετήρας στο δεξιό κόλπο ή στην άνω κοίλη φλέβα μέ­
σω περιφερικής προσπέλασης. Καθετηριάζονται συ-
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νήθως η έσω και έξω σφαγίτιδα, η υποκλείδιος, η βα­
σιλικtΊ, η ομφαλική και η μηριαία φλέβα. Τα μεγέθη των 
καθετήρων κυμαίνονται από 3 έως 7 French ανάλογα 
με την ηλικία και το ΒΣ του παιδιού. 

Monίtorίng καρδιακής παροχής (CO) 

Η παρακολούθηση της αποβολής ούρων, της aρτη­
ριακής πίεσης, των διακυμάνσεων περιφερικής - κε­
ντρικής θερμοκρασίας και του χρόνου επαναπλήρωσης 
των τριχοειδών αγγείων χρησιμοποιούνται σαν δείκτες 
για την αξιολόγηση της CO στα παιδιά. 

Υπάρχουν όμως πολλές περιπτώσεις όπου τα αποτε­
λέσματα των παραπάνω μετρ1Ίσεων οδηγούν σε εσφαλ­
μένα συμπεράσματα22'2). 

Ακόμη υπάρχουν επεμβάσεις, όπως καρδιο-θώρακο­
αγγείο χειρουργικές, επεμβάσεις της σπονδυλικής στή­
λης και του εγκεφάλου και τέλος πολύπλοκες επεμβά­
σεις κοιλίας, όπου η άμεση μέτρηση της CO θεωρείται 
απαραίτητη. 

Διαλείπουσα μέτρηση της CO 
α) Σύσrημα COLD 

Ο καθετηριασμός της πνευμονικής αρτηρίας στα παι­
διά και η μέτρηση της CO με τη μέθοδο της θερμοα­
ραίωσης μετά από έγχυση παγωμένου ορού δεν συνη­
θίζεται στα πολύ μικρά παιδιά, εξαιτίας του μεγάλου 
μεγέθους των καθετήρων Swan-Ganz. Κατά τις καρ­
διοχειρουργικές επεμβάσεις διενεργείται ανοιχτός, 
άμεσος καθετηριασμός της πνευμονικής αρτηρίας από 
το χειρουργό. 

Στις υπόλοιπες όμως επεμβάσεις είναι χρtiσιμη η 
εφαρμογή του συστήματος COLD24• Ο aνιχνευτής της 
θερμοκρασίας (probe thermistor) τοποθετείται σε μια 
οποιαδήποτε περιφερική αρτηρία [1,3 G διαμέσου 20 
G του aρτηριακού καθετήρα]. Συνήθως, επιλέγονται η 
βραχιόνιος ή η μηριαία αρτηρία. Η CO υπολογίζεται 
(από την εύρεση του εμβαδού που περικλείεται) από 
την καμπύλη της θερμοαραίωσης μετά από έγχυση πα­
γωμένου ορού διαμέσου ενός κεντρικού φλεβικού κα­
θετήρα. 

Το σύστημα COLD δεν επηρεάζεται από τις ανα­
πνευστικές παραμέτρους25, όπως οι μετρήσεις με τον 
καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας. Βέβαια, οι με­
τρήσεις σε περίπτωση ανεπάρκειας της τριγλώχινας 
βαλβίδας ή σε shunt από δεξιά προς τα αριστερά, όπως 
και με τις υπόλοιπες μεθόδους, δεν αξιολογούνται. 
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β) Καθετήρας πνευμονικής αρτηρίας( Swan-Ganz) 
Χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό της καρδιακής 

παροχής και τη μέτρηση των πιέσεων στις δεξιές καρ­
διακές κοιλότητες και την πνευμονική αρτηρία. Υπάρ­
χουν καθετήρες μεγέθους 5 French για παιδιά με ΒΣ 
8-20 kg και 7 French για μεγαλύτερα, οι οποίοι συνο­
δεύονται από εισαγωγέα (θηκάρι) μεγέθους μισό ως 
ένα νούμερο μεγαλύτερο. Για μικρότερα βρέφη διατί­
θενται καθετήρες 4 French, αλλά είναι δύσκολοι στη 
χρήση τους. 

Κατά την αποκατάσταση συγγενών καρδιακών ανω­
μαλιών σε νεογνά, οι καθετήρες Swan-Ganz μεγέθους 
2-3 French, ενός αυλού τοποθετούνται κατευθείαν στην 
πνευμονική αρτηρία ή στην δεξιά κοιλία. Η CO με­
τριέται με την εισαγωγ1Ί ξεχωριστού καθετήρα στον δε­
ξιό κόλπο για την έγχυση του παγωμένου ορού. Οι πα­
ραπάνω καθετήρες παρέχουν και τη δυνατότητα μέ­
τρησης του κορεσμού του μικτού φλεβικού αίματος 
(SV02). 

Τα αγγεία που προτιμώνται για τη διαδερμική τοπο­
θέτηση του Swan-Ganz είναι κατά σειρά: έσω σφαγίτι­
δα, υποκλείδιος και μηριαία φλέβα. Στα μικρά παιδιά 
υπάρχει το πρόβλημα της μικρής απόστασης, έτσι ώστε 
όταν η περιφερική πύλη βρίσκεται στην πνευμονικ1Ί αρ­
τηρία, η κεντρική είναι συν1Ίθως έξω από το δεξιό κόλ­
πο Ίl στον εισαγωγέα ή ακόμη και έξω από το σώμα. Η 
προσπέλαση των υποκλειδίων φλεβών δεν συνιστάται 
σε βρέφη, διότι ο εισαγωγέας εξαιτίας του μεγάλου μή­
κους του μπορεί να περάσει στην απέναντι φλέβα. Οι 
επιπλοκές της τοποθέτησης του Swan -Ganz είναι οι συ­
νήθεις (λοίμωξη, αιμορραγία, εμβολ1l, τραυματισμός 
των βαλβίδων, αποκλεισμός δεξιού σκέλους, πλήρης 
κολποκοιλιακός αποκλεισμός, κοιλιακές αρρυθμίες 
και εμβολή από αέρα). Στα παιδιά το φουσκω μένα μπα­
λονάκι μπορεί να οδηγήσει σε πλήρη απόφραξη της 
πνευμονικής κυκλοφορίας (υπόταση - κυάνωση). 

Ακόμη έχει παρατηρηθεί βραδυκαρδία κατά τις επα­
ναλαμβανόμενες εγχύσεις παγωμένου ορού, καθώς και 
υπερφόρτωση όγκου. 

Συνεχής μέτρηση της CO 

α) Με την αρχ1i του Fick26'27'2x. Απαιτούνται: 1) ινοπτι­
κός καθετήρας πνευμονικής αρτηρίας για τη μέτρη­
ση του κορεσμού του μικτού φλεβικού αίματος 
(SV02). Τοποθετείται διεγχειρητικά σε καρδιοχει­
ρουργικές επεμβάσεις, 2) μεταβολικό computer για 
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τη μέτρηση της κατανάλωσης του οξυγόνου (V02) 
και 3) παλμικό οξυγονόμετρο για τη μέτρηση του κο­
ρεσμού (Sα02). 

Με βάση την αρχή του Fick, υπολογίζεται η CO από 
την παρακάτω εξίσωση: 

V02 CO= ----
Ca02-CV02 

Οι μετρήσεις είναι πιο αξιόπιστες σε σχέση με τη μέ­
θοδο της θερμοαραίωσης. Αποφεύγεται επίσης και η 
υπερφόρτωση με υγρά εξαιτίας των επανειλημμένων 
εγχύσεων. 

β) Καθετήρας συνεχούς μέτρησης της CO (CCO-Optί-Q) 

Είναι δυνατή η συνεχής μέτρηση της Κ.Π. με την εν­
σωμάτωση της πηγής θερμότητας στον καθεηΊρα της 
πνευμονικής αρτηρίας, έτσι ώστε να εξασφαλίζεται αυ­
τόματα και συνεχώς η μέτρηση της CO (με ανταπόκρι­
ση στις μεταβολές 80-120 sec). Το νέο σύστημα χρησι­
μοποιεί την αρχή της θερμής θερμοαραίωσης με τη βοή­
θεια ενός χάλκινου σπειράματος το οποίο προωθείται 
στη δεξιά κοιλία. Αυτό θερμαίνεται περιοδικά με σκο­
πό τη λήψη δεδομένων της CO (με ανίχνευση της αύ­
ξησης της θερμοκρασίας σε περιφερικότερο σημείο) 
αυτόματα κάθε 10 sec. 

Ο συνδυασμός συνεχούς monitoring του SV02 και 
συνεχούς αυτόματης μέτρησης της CO με τον καθεηΊ­
ρα (ΟΡτΙ-Q) είναι σταθμός στην εξέλιξη των καθετή­
ρων Swan-Ganz. 

Βέβαια, όλα τα παραπάνω λόγω μεγάλου μεγέθους 
των καθετήρων δεν χρησιμοποιούνται σε παιδιά ηλι­
κίας μικρότερης των έξι ετών. 

γ) Οισοφάγειο Doppler (σύστημα ODMyo 

Το σύστημα ODM αποτελείται από δύο μέρη: τον κα­
θετήρα ο οποίος περιέχει τον μετατροπέα Doppler και 
το monitor το οποίο δίνει στην οθόνη το προφίλ της τα­
χύτητας της αιματικής ροής. Ο καθετήρας τοποθετεί­
ται στο κατώτερο τμήμα του οισοφάγου (ύψος Θ5-Θ6 
της ΘΜΣΣ). 

Αποτελεί αναίμακτη μέθοδο συνεχούς εκτίμησης αι­
μοδυναμικών μεταβολών μετρώντας την ταχύτητα του 
αίματος στην κατιούσα αορτή. Εφαρμόζεται σε κατα­
στάσεις όπου οι επεμβατικές μέθοδοι είναι αδύνατες ή 
ακατάλληλες. Επιπλέον η μέθοδος συμπληρώνει τις 
επεμβατικές. 

Οι περιορισμοί της μεθόδου οφείλονται στο ότι στη-
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ρίζεται σε πολλές υποθέσεις και στις μέσες τιμές που 
χρησιμοποιούνται για τις μετρήσεις της CO. Για αυτό οι 
τιμές που λαμβάνονται με τη μέθοδο αυτή, πρέπει να θε­
ωρούνται σαν μια καλ1Ί εκτίμηση μόνο και όχι σαν μο­
ναδική βάση για την κλινική εκτίμηση του ασθενούς. Ει­
δικότερα στα βρέφη η CO συνήθως υποεκτιμάται, για­
τί είναι δύσκολο να γίνουν ακριβείς μετρήσεις. Αξιο­
λογούνται κυρίως οι αλλαγές που συμβαίνουν στις τιμές 
της CO. Ο μικρότερος καθετήρας που διατίθεται έχει 
εύρος 6mm, γεγονός το οποίο περιορίζει τη χρήση του, 
αν και υπάρχουν κλινικές μελέτες και σε βρέφη. 

Διοισοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφία10 

Η χρ1Ίση της συνεχώς αυξάνει τόσο για διαγνωστι­
κούς λόγους όσο και διεγχειρητικά (π.χ. αποκατάστα­
ση συγγενών καρδιακών ανωμαλιών) σε περιπτώσεις 
κατά τις οποίες οι προαναφερθείσες μέθοδοι είτε ανε­
παρκούν είτε είναι αδύνατες. Η διοισοφάγειος υπερη­
χοκαρδιογραφία χρησιμοποιεί έναν μετατροπέα προ­
σαρμοσμένο στην άκρη ενός κοινού εύκαμπτου γα­
στροσκοπίου μ1Ίκους 110 cm. Το περιφερικό άκρο μπο­
ρεί να περιστραφεί κατά 180° σε δύο επίπεδα. Οι νε­
ότερες συσκευές περιέχουν έναν ανιχνευτή θερμο­
κρασίας και προλαμβάνουν έτσι τον κίνδυνο θερμικής 
βλάβης. Το όργανο κατευθύνεται στη σωστή θέση με 
τη χρήση της εικόνας υπερήχων. Με τη βω1θεια της δι­
οισοφάγειας υπερηχοκαρδιογραφίας γίνεται ποιοτική 
εκτίμηση του τελοδιαστολικού και τελοσυστολικού 
όγκου καθώς και του κλάσματος εξώθησης, υπολογί­
ζονται το πάχος του κοιλιακού τοιχώματος, η ταχύτητα 
ρο1Ίς του αίματος διαμέσου των καρδιακών βαλβίδων 
και των μεγάλων αγγείων. 

Διατίθενται καθεηΊρες διοισοφάγειας υπερηχοκαρ­
διογραφίας αρκετά μικροί για τελειόμηνα νεογνά. Σε 
ασθενείς με BΣ<20kg απαιτείται συνήθως διασωλή­
νωση για την προστασία των αεροφόρων οδών. Η πιο 
συνηθισμένη επιπλοκ1Ί της μεθόδου είναι η υποθερμία 
και έπονται η απόφραξη κύριου βρόγχου2Υ και η αιμο­
δυναμική αστάθεια30'31 από παρεμπόδιση της ροής των 
πνευμονικών φλεβών. 

Monitoring του αναπνευστικού συστήματος 

Βασική υποχρέωση του αναισθησιολόγου αποτελεί η 
εξασφάλιση της επαρκούς ιστικής οξυγόνωσης. Οι συ­
νέπειες ακόμα και μιας προσωρινής διακοπής της πα­
ροχής οξυγόνου μπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρή νο­
σηρότητα και θνητότητα. Την πρώτη θέση στη φαρέτρα 
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του monitoring του αναπνευστικού, αλλά και του κυ­
κλοφορικού στον παιδιατρικό ασθενή κατέχει η χρήση 
του προκάρδιου και του οισοφάγειου στηθοσκόπιου. 

Μεταβολές της καρδιακής συχνότητας και του ρυθ­
μού αλλά και του αναπνευστικού ψιθυρίσματος (δια­
κοπή του αερισμού εξαιτίας aποσύνδεσης, κάμψης ή 
απόφραξης του τραχειοσωλήνα, βρογχόσπασμος, 
υγροί ρόγχοι κ.λ.π.) γίνονται άμεσα αντιληπτά. 

Κατά την εφαρμογή του οισοφάγειου στηθοσκοπίου 
στα νεογνά και στα βρέφη απαιτείται προσεκτική επι­
λογή του κατάλληλου μεγέθους, έτσι ώστε να μη προ­
καλούνται τραυματισμοί του οισοφάγου ή/και από­
φραξη των αεροφόρων οδών εξαιτίας μετατόπισης του 
μεμβρανώδους οπισθίου τοιχώματος της τραχείας από 
το γειτονικό, υπερμέγεθες οισοφάγειο στηθοσκόπιο5• 
Η μέθοδος αυηΊ συνεχούς παρακολούθησης του ανα­
πνευστικού και κυκλοφορικού συστήματος είναι ιδιαί­
τερα χρήσιμη στις μικρές και μέσης βαρύτητας επεμ­
βάσεις, όπου δεν απαιτείται η εφαρμογή του επεμβα­
τικού monitoring. 

Μέτρηση του κορεσμού του οξυγόνου (SaO� 
Παλμική οξυγονομετρία10 

Μη επεμβατική τεχνική που χρησιμοποιείται στη συ­
νεχή εκτίμηση του εκατοστιαίου ποσοστού κορεσμού 
της αιμοσφαιρίνης σε 02 στο αρτηριακό αίμα. Καθιε­
ρώθηκε στην κλινική πράξη από το 198332 και από τότε 
απέκτησε ευρεία αποδοχή και χρήση. Σήμερα θεωρεί­
ται βασικό ελάχιστο standard ελέγχου του ασθενούς. Το 
μειονέκτημα των παλμικών οξυγονομέτρων είναι ότι εί­
ναι ανακριβή σε περίπτωση μεγάλων αλλαγών της με­
ρικής πίεσης του οξυγόνου (ΡΟ2) στο άνω άκρο της κα­
μπύλης διαχωρισμού της Hb, όπου μια μικρή αλλαγ1Ί του 
κορεσμού μπορεί να υποδηλώνει μεγάλη διαφοροποί­
ηση στη μερική πίεση του 02 στο αρτηριακό αίμα. 

Δεν παρέχονται λεπτομερείς πληροφορίες αναφορι­
κά με τις μεταβολές της Pa02 μέχρι αυτή να ελαττωθεί 
κάτω από το επίπεδο των 83 mmHg. 

Ωστόσο στα σαφή πλεονεκτήματα συμπεριλαμβάνο­
νται η συνεχής παροχή πληροφοριών, το σχετικά αξιό­
πιστο των μετρήσεων (ιδιαίτερα στο εύρος 80-100% ) , 

ο μη επεμβατικός χαρακτήρας και η ευκολία στη χρή­
ση. Δεν απαιτεί ιδιαίτερη εκπαίδευση και η εφαρμογή 
του συνοδεύεται από αμελητέο κίνδυνο. Η εφαρμογή 
της παλμικής οξυγονομετρίας αποδείχθηκε ότι μειώνει 
τη συχνότητα των περιεγχειρητικών υποξικών επεισο-
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δίωνυ. 
Επίσης πρέπει να αναφέρουμε ότι Ιδιαίτερα στα παι­

διά οι μετρήσεις δεν ανταποκρίνονται στην πραγματι­
κότητα σε καταστάσεις υποθερμίας, υπότασης και φτω­
χής άρδευσης των ιστών ( αγγειοσύσπαση). 

Η υψηλότερη αναλογία της εμβρυίκής αιμοσφαιρί­
νης (HbF) στις μικρές ηλικίες δεν προκαλεί κλινικά λά­
θη, γιατί η HbF έχει φάσμα απορρόφησης ανάλογο με 
την Hb του ενtiλικα. Δεν πρέπει όμως να παραγνωρί­
ζει κανείς ότι περισσότερο στα βρέφη απ? ότι στα παι­
διά, χαμηλές τιμές Sa02<80% μπορεί να σχετίζονται 
με συνθήκες βαριάς υποξίας (ΡΟ2 30 mmHg), κάτω υπό 
συνθήκες μετατόπισης της καμπύλης της Hb. 

Οι παιδικοί αισθητtiρες είναι ειδικά σχεδιασμένοι για 
μικρές επιφάνειες, καθότι προκύπτουν προβλήματα 
χρtiσης λόγω κακής εφαρμογής. Έχουν αναφερθεί 
"εγκαύματα" σε μικρά παιδιά τα οποία μάλλον οφεί­
λονται σε τοπική ισχαιμία λόγω πιεστικής εφαρμογtiς 
του αισθητήρα κι όχι σε βλάβη από τη θερμική ενέργεια 
του φωτός που εκπέμπεται. Για το λόγο αυτό απαιτεί­
ται συχνti αλλαγή της θέσης εφαρμογής του αισθηηiρα. 

Διαδερμική μέτρηση μερικής πίεσης οξυγόνου και διοξει­
δίου του άνθρακα (Ptc02 και PtcCOy 

Η επάρκεια της οξυγόνωσης και του αερισμού στα 
παιδιά και ιδίως στα νεογνά και βρέφη μπορεί να εκτι­
μηθεί με το διαδερμικό ηλεκτρόδιο μέτρησης Ptc02 και 
PtcC02. 

Η βασική αρχή της μεθόδου είναι ότι σε κάποια δερ­
ματική περιοχti, όπου η ροή είναι μεγαλύτερη από την 
ποσότητα που απαιτείται για την τοπική κατανάλωση 
02, η τριχοειδική μερικti πίεση του 02 προσεγγίζει την 
αρτηριακti. Εάν το δέρμα θερμανθεί και αυξηθεί η αι­
ματικti ροή ο παραπάνω συσχετισμός ισχυροποιείται. 

Το 02 και το C02 διαχέονται από το υπεραιμικό δέρ­
μα και η μερικti τους τάση μετριέται με επιφανειακά 
ηλεκτρόδια (Clark & Seνeninghaus). 

Διατίθεται ηλεκτρόδιο είτε για τη σύγχρονη μέτρηση 
και των δύο παραμέτρων είτε για την κάθε μία χωριστά. 

Στα νεογνά υπάρχει μεγαλύτερη συσχέτιση μεταξύ 
Ptc02 και Pa02 απ' ό,τι στις υπόλοιπες ηλικίες. Επί­
σης, η σχέση PtcC02 και PaC02 είναι πιο σταθερή από 
τη σχέση της PaC02 με το τελοεκπνευστικό διοξείδιο 
(PETC02). 

Η χρήση της παραπάνω μεθόδου σε σχέση με την παλ­
μικti οξυγονομετρία έχει περισσότερα μειονεκτήματα 
παρά πλεονεκτήματα. Απαιτούνται υψηλή τοπική θερ-
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μοκρασία 44 OC [κίνδυνος εγκαύματος], χρειάζεται 
χρόνος προθέρμανσης, βαθμονόμηση, ο χρόνος απά­
ντησης στις μεταβολές είναι υψηλός και συχνές αλλα­
γές θέσης του ηλεκτροδίου του οποίου η τοποθέτηση 
απαιτεί εξοικείωση. Επηρεάζεται από την παρουσία 
αναισθητικών (Ν20, αλοθάνιο κλπ., οπότε προφανώς 
λόγω αγγειοδιαστολής δίνει υψηλότερες τιμές). 

Βέβαια, η μέθοδος είναι χρtiσιμη στην ανίχνευση της 
δηλητηρίασης από μονοξείδιο του άνθρακα και πιθα­
νής ισχαιμίας των άκρων. 

Θεωρείται ότι ο συνδυασμός παλμικtiς οξυγονομε­
τρίας και διαδερμικής μέτρησης του PtcC02 συνιστά 
επαρκές monitoring της ιστικής οξυγόνωσης, ιδιαίτερα 
στα βρέφη. 

Μέτρηση πίεσης του 02 του επιπεφυκότα10 

Στην προσπάθεια βελτίωσης του χρόνου απάντησης 
αναπτύχθηκε ένα ηλεκτρόδιο για την ΡΟ2 του επιπε­
φυκότα ( conjuctiνal electrode Pcj02). Αποτελείται από 
ένα ηλεκτρόδιο Clark σ?ένα δακτύλιο από ακρυλικό 
υλικό το οποίο τοποθετείται με προσοχή στον επιπε­
φυκότα. Δεν χρειάζεται θέρμανση, ισορροπεί γρήγο­
ρα (σε 60s) και έχει ταχύτερο χρόνο απάντησης. Οι τι­
μές που λαμβάνονται είναι 50-80% χαμηλότερες από 
την Ρα02)4• πως και με τη μέτρηση της Ptc02 οι τιμές 
επηρεάζονται από την CO, την ηλικία, το αλοθάνιο και 
την υπο-ογκαιμία. Δεν υπάρχουν αναφορές για κάκω­
ση του οφθαλμού. 

Συνεχής μέτρηση αερίων αίματος 

Η συνεχής μέτρηση των αερίων αίματος έρχεται να κα­
λύψει το κενό της διαλείπουσας λήψης αερίων αίματος 
και να ξεπεράσει ορισμένα γνωστά προβλήματα ακρί­
βειας των μετρήσεων (είσοδος αέρα, υπερβολική αραίω­
ση, από ηπαρίνη, μεταβολισμός των έμμορφων στοιχείων 
του αίματος) τα οποία έχουν σαν συνέπεια τη διαφορο­
ποίηση του οξεοβασικού profil του ασθενti. 

Η πιο γνωστή συσκευή συνεχούς μέτρησης αερίων αί­
ματος είναι η συσκευti Paratrend 7. 

Αποτελείται από μία οθόνη επίδειξης των μετρήσε­
ων, μια τροχήλατη βάση όπου βρίσκονται τα αέρια ανα­
φοράς, μια μονάδα (modula) ειδική για κάθε ασθενή 
η οποία αφαιρείται, συνοδεύει τον άρρωστο και επα­
νασυνδέεται στη συσκευή. Ο αισθητήρας διαμέτρου 0,5 
mm συνδέεται με αρτηριακό καθετήρα εύρους 20 G και 
προωθείται μέσω αυτού στην αρτηρία. Είναι ένας τρι­
πλός αισθηηiρας φθορισμού με τη βοήθεια του οποίου 
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μετριούνται in vivo ΡΟτΡCΟτΡΗ και HC03 με ακρί­
βεια η οποία πλησιάζει αυτή της ανάλυσης αερίων αί­
ματος. 

Υπάρχει ε μπει ρ ία από τη χρήση της συσκευής σε παι­
διατρικούς ασθενείς ΜΕΘ με αναπνευστικά προβλή­
ματα και σε βαριές καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. 
Αναφέρεται η χρησιμότητά της κατά την ανίχνευση εμ­
βολής από αέρα, υποξαιμίας κατά τον αερισμό ενός 
πνεύμονα και στην παρακολούθηση του κυκλώματος 
εξωσωματικής κατά τη διάρκεια καρδιοπνευμονικής 
παράκαμψης. 

Τέλος, έχουμε σύγχρονη καταγραφή της aρτηριακής 
πίεσης, λιγότερες αιμοληψίες και παραμένει στον 
ασθεν1Ί έως και επτά ημέρες. 

Καπνογραφία - Καπνομετρία 

Η συνεχής μέτρηση του εκπνεομένου διοξειδίου του 
άνθρακα συμβάλλει στην πρώιμη ανίχνευση πολλών 
ανεπιθύμητων συμβαμάτων15 διεγχειρητικά και μειώνει 
έτσι την περιεγχειρητική θνητότητα και θνησιμότητα16'17• 

Σήμερα η καπνογραφία συμπεριλαμβάνεται στο 
απαραίτητο monitoring σε πολλές χώρες. 

Το καπνόμετρο μετρά αναίμακτα τη συγκέντρωση 
του C02 στα αέρια της εισπνοής και εκπνοής παρέχο­
ντας μια ανάλυση αναπνοής προς αναπνοή, την οποία 
και παρουσιάζει στη μορφή του καπνογραφήματος. 

Η καπνογραφία διεγχειρητικά παρέχει στον αναι­
σθησιολόγο πληροφορίες σχετικά με το αναπνευστικό 
σύστημα, τη λειτουργία του καρδιαγγειακού, κάποιες 
ενδείξεις σχετικές με το μεταβολισμό και με τη λει­
τουργία του αναισθησιολογικού κυκλώματος. Στην παι­
διατρική αναισθησία και πρακτικ1Ί παρουσιάζει ορι­
σμένα προβλήματα που σχετίζονται κυρίως με την δειγ­
ματοληψία των εκπνεομένων αερίων και με τη θέση 
από την οποία παίρνεται το δείγμα. 

Ανάμεσα στους μελετητές υπάρχει διχογνωμία σχε­
τικά με: 
α) την ανάλυση πλάγιας ή κύριας ροής (mainstream­

sidestream) 
β) την ταχύτητα αναρρόφησης του δείγματος των αε­

ρίων, και 
γ) τη θέση από την οποία συλλέγεται το δείγμα (περι­

φερικό 1l κεντρικό άκρο του τραχειοσωλ1Ίνα). 
Στα παιδιά με ΒΣ < 12 kg προτιμάται η ανάλυση κυ­

ριας ρωiς και η περιφερική λήψη του δείγματος38. 
Εξαιτίας των μικρών αναπνεόμενων όγκων και της 
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υψηλής συχνότητας αναπνοών δεν λαμβάνεται αντι­
προσωπευτικό δείγμα κυψελιδικών εκπνεομένων αε­
ρίων (βέλτιστη ροή δειγματοληψίας 200 mL/min στους 
ενήλκες). 

Επιπλέον η μεγάλη ροή φρέσκων αερίων κατά τη χο­
ρήγηση αναισθησίας με το σύστημα Jackson Rees ή το 
σύστημα Bain aραιώνει τα εκπνεόμενα αέρια19,4°,41 και 
επηρεάζει σημαντικά την ακρίβεια του τελεοεκπνεό­
μενου co2. 

Στη μείωση της αξιοπιστίας των μετρήσεων συμβάλ­
λουν και οι ενδεχόμενες απώλειες γύρω από τον τρα­
χειοσωλήνα χωρίς αεροθάλαμο. 

Βάσει των παραπάνω δεδομένων διατίθενται για τα 
παιδιά ειδικοί τραχειοσωλήνες με ενσωματωμένο κα­
θετήρα δειγματοληψίας, οι οποίοι φέρουν στο άνω 
άκρο τους πύλη για τη σύνδεση με τον αναλυηΊ. Οι με­
τρήσεις επηρεάζονται κατά την απόφραξη του καθε­
τήρα από εκκρίσεις. 

Παρ' όλες τις δυσκολίες που έχει η χρ1Ίση της κα­
πνογραφίας στα παιδιά συντελεί στην πρώιμη ανα­
γνώριση των παρακάτω καταστάσεων: 

Ενδοβρογχική διασωλ1Ίνωση 
Μετακίνηση τραχειοσωλ1Ίνων 
Μεταβολή της αναπνευστικής συχνότητας 
Δεξιοαριστερά shunt 
Εμβολικά φαινόμενα 
Αύξηση του νεκρού χώρου 
Ί' παραγωγ11ς co2 (πυρετός, κακοήθης υπερθερμία) 
J, παραγωγής co2 (υποθερμία, μυοχάλαση) 

Παρ' όλο που δεν υπάρχει αμφιβολία, ότι η εφαρμο­
γή του monitoring εξασφαλίζει συνθήκες ασφάλειας 
και άνεσης, δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι: 

1) Η σωστή αξιολόγηση των πληροφοριών που μας 
δίνει προϋποθέτει γνώση και κρίση. 

2) Συμπληρώνει θεαματικά την κλινικ1Ί εμπειρία χω­
ρίς όμως ουδέποτε να την υποκαθιστά. 

3) Οι μικροί ασθενείς αντιλαμβάνονται τις επεμβα­
τικές προσπελάσεις και σε καμμία περίπτωση δεν 
θα πρέπει να επιχειρούνται ,ενώ το παιδί είναι ξύ­
πνιο και 

4) Θα πρέπει να γίνεται μία αξιολόγηση της ανα­
γκαιότητας του κάθε είδους monitoring, ώστε να 
περιορίζεται στο απολύτως απαραίτητο. Οι υπερ­
βολές οδηγούν σε συχνότερες επιπλοκές απ' ό,τι 
στους ενήλικες. 
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