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Περιεγχειρητική Χορήγηση Υγρών και Αίματος 

στα Νεογνά-Βρέφη και Παιδιά 

Ε. ΚΟΥΡΙΛΑ-ΚΑΠΡΙΝΗ 

Η θεραπευτική χορ1Ίγηση υγρών και ηλεκτρολυτών 
στα νεογνά, στα βρέφη και στα παιδιά έχει άμεση σχέ­
ση με την ηλικία και τις φυσιολογικές τους διαφορές 
από τον ενήλικα. Η περιεκτικότητα του σώματός τους 
σε ύδωρ είναι διαφορετική του ενήλικα. Στα πρόωρα 
αποτελεί το 90% του βάρους σώματος (ΒΣ), στα τελει­
όμηνα νεογνά το 80% του ΒΣ, στα βρέφη και στα μι­
κρά παιδιά το 60% του ΒΣ (Σχήμα 1). Το εξωκυττάριο 
υγρό στα νεογνά είναι μεγαλύτερο του ενδοκυτταρίου. 
Αντιπροσωπεύει το 40-50% του Β.Σ. και ελαττώνεται 
τις πρώτες ημέρες μετά τη γέννηση. Αυτό οφείλεται στο 
περισσότερο διάμεσο υγρό που έχουν τα νεογνά το 
οποίο απεκκρίνεται, ενώ η πρόσληψη υγρών είναι μι­
κρ11. Η ελάττωση συνεχίζεται έως ότου φθάσει το επί­
πεδο των ενηλίκων (20% ΒΣ) στο τέλος του 12')\' μηνός 
(πίνακας 1). Επίσης ο μεγαλύτερος όγκος εξωκυτταρί­
ου υγρού στα νεογνά και βρέφη συνοδεύεται με αυξη­
μένη αναλογικά ποσότητα νατρίου και χλωρίου απ' ότι 
στα μεγαλύτερα παιδιά. 1'2'3 
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Σχήμα 1. Μεταβολές της κατανομής ύδατος σώματος(%) σε συνάρτηση 
με το βάρος και την ηλικία στα παιδιά (Hill LL Body coιnρosition, nonnal 
electι-olyte concentωtion, and ιnain. Tenance of noιmal νolume, tonίcity and 

acίd-base metabolvιm Peclίatr. Clίnι. Noι·th Am 37:241, 1990). 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΛΕΠΟΥΡΓΙΑ ΝΕΟΓΝΩΝ 
ΚΑΙ ΙΣΟΖΥΓΙΟ ΥΔΑΤΟΣ 

Η ανωριμότητα της νεφρικής λειτουργίας είναι ευ­
θέως ανάλογη προς την προωρότητα. Οι νεφροί εμφα­
νίζουν αυξημένη αγγειακή αντίσταση, ελαττωμένη ροή 
αίματος και χαμηλή σπειραματική διήθηση. Έτσι στη 
νεογνική ηλικία ο άωρος νεφρός έχει σπειραματικ1Ί 
διήθηση περίπου 21 ml/min/1,73m2 επιφάνεια σώμα­
τος. Στον πρώτο �ηiνα ζω1iς οι νεφροί είναι ώριμοι κα­
τά 60% περίπου και στην ηλικία των 1,5-2 ετών η σπει­
ραματικΊΊ δηiθηση φθάνει πλέον στις τιμές του ενήλι­
καΌ Την 4-5η ημέρα της γέννησης η λειτουργία της 
aπέκκρισης του ύδατος βελτιώνεται και στην ηλικία 
των 6 εβδομάδων είναι ικανοποιητικ1Ί (Πίνακας 2). Η 
ικανότητα συμπύκνωσης των ούρων είναι περιορισμέ­
νη5'6. Αυτό οφείλεται στα χαμηλά επίπεδα αντιδιουρη­
τικΊiς ορμόνης, κατά το πρώτο 3μηνο της ζωής στην έλ­
λειψη ωσμωτικώς δρώντων ουσιών που σχηματίζονται 
από την ουρία καθώς και από το μικρό �ηΊκος της αγκύ­
λης του Henle7• Τα νεογνά και τα βρέφη αν και έχουν 
μεγαλύτερα αποθέματα εξωκυτταρίου υγρού μπορούν 
να aφυδατωθούν γρ1Ίγορα. Η απέκκριση του νατρίου 
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κατά τη νεογνική ηλικία είναι ελαττωμένη καθώς πε­
ριορισμένη είναι και η νεφρική λειτουργία. Στην ηλι­
κία των 12 μηνών η απέκκριση του νατρίου φθάνει τα 
16 mmol/h/1,73m2 επιφανείας σώματος1'5• 

Συνοπτικά η νεφρική λειτουργία ανάλογα πάντοτε με 
την ηλικία παρουσιάζει3·Η'9'10: 
α) χαμηλ1] σπειραματική διήθηση με αποτέλεσμα: 

-την περίσσεια νατρίου καθώς και την παρατετα­
μένη αποβολή των φαρμάκων όπως μυοχαλαρω­
τικών, βαρβιτουρικών, δακτυλίτιδας κλπ. 

β) ελαττωμένη λειτουργία των νεφρικών σωληναρίων 
με επακόλουθο: 
-την επαναρρόφηση του νατρίου, του φωσφόρου 

και των διττανθρακικών καθώς και την ελαττωμέ­
νη απέκκριση των υδρογονιόντων. 

-την πτώση της ικανότητας aραίωσης των ούρων 
(μέχρι 25 mosm/lit) και την καθυστερημένη απο­
βολl] του περισσευούμενου ύδατος. 

-την περιορισμένη ικανότητα συμπύκνωσης 
-την απώλεια νατρίου έως 2% του διηθημένου. Στα 

νεογνά η ανωριμότητα των άπω εσπειραμένων 
σωληναρίων έχει σαν συνέπεια την αυξημένη τι­
μή νατρίου των ούρων (10-20mEq/L). 

Συμπερασματικά με την περιορισμένη λειτουργικό­
τητα των νεφρών κυρίως στον πρώτο μήνα της ζω1]ς δεν 
υπάρχουν περιθώρια λάθους στη χορ1]γηση υγρών και 
ηλεκτρολυτών. Τα βρέφη μπορεί γρ1]γορα να aφυδα­
τωθούν ενώ πάντα υπάρχει και ο κίνδυνος υπερφόρ­
τωσης με ύδωρ. 

ΑΛΛΕΣ ΟΛΟΙ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΥΔΑΤΟΣ 

- Άδηλος αναπνω]. Η απώλεια ύδατος στην άδηλο 
αναπνοή από τους πνεύμονες και το δέρμα είναι τρι­
πλάσια στα πρόωρα και δυστροφικά νεογνά. Μπο­
ρεί να υπερβεί ακόμα και τον όγκο των ούρων. Αυ­
τό οφείλεται στη διαφορά αναλογίας επιφάνειας και 
βάρους σώματος. Επίσης οι απώλειες των άδηλων 
απωλειών αυξάνονται σημαντικά κατά την θέρ�ιαν­
ση του βρέφους με θερμαντικά σώματα υπερύθρου 
ακτινοβολίας (50-140%) ενώ ελαττώνονται όταν 
σκεπάζονται με κάλυμμα αδιάβροχο. 

-Ο βασικός μεταβολισμός είναι αυξημένος, κατά το 
τριπλάσιο του εν1]λικα, με αποτέλεσμα την μεγαλύ­
τερη παραγωγ1] ύδατος και ηλεκτρολυτών, που πρέ­
πει να αποβληθούν από ένα νεφρό ανώριμο. Επίσης 
ο βασικός μεταβολισμός επηρεάζεται και από άλ-
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λους παράγοντες όπως ο πυρετός (αύξηση 10% ανά 
1"C, σημαίνει χορ1]γηση ύδατος 10 mg/kg επιπλέον), 
το κλάμα, η μυ'ίκή δραστηριότητα, οι συναισθηματι­
κές φορτίσεις (αύξηση 300-400% ). 

-Η απώλεια ύδατος από τα κόπρανα (5-10 ml/kg/14h) 
δεν είναι ιδιαίτερα μεγάλη γι' αυτό δεν υπολογίζο­
νται, εκτός αν ο μικρός ασθενής έχει διαρρο'ίκές κε­

νώσεις. 

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ Υ ΔΑ ΤΟΣ 

Οι μεταβολές στον όγκο ύδατος μπορεί ν' αναφέρο­
νται σ' όλους τους χώρους, ενδαγγειακό-μεσοκυττάριο­
ενδοκυττάριο, με αύξηση 1] ελάττωσ1] του (ισότονη, 
υπέρτονη 1] υπότονη μεταβολή ύδατος)'·11• 
- Ισότονη αύξηση. Οφείλεται σε χορ1]γηση ισότονου 

διαλύματος ( φυσιολογικού ορού). Υπάρχει ωσμωτι­
ΚlJ ισορροπία μεταξύ ένδο- και εξωκυτταρίου χώ­
ρου και δεν παρατηρείται μετακίνηση ύδατος μετα­
ξύ των διαμερισμάτων. Όμως ακολουθεί αραίωση 
του αίματος, πτώση του αιματοκρίτη (Hct ), των πρω­
τε'ίνών του πλάσματος και διάταση τόσο του ενδαγ­
γειακού όσο και του μεσοκυτταρίου χώρου. 

- Ισότονη ελάττωση. Στην ισότονη ελάττωση όγκου 
ύδατος δεν υπάρχει μεταβολ1] στην ωσμωτική πίε­
ση του εξωκυτταρίου χώρου και δεν επισυμβαίνει 
μετακίνηση ύδατος από το κύτταρο. Υπάρχει ελάτ­
τωση τόσο του όγκου αίματος όσο και του διάμεσου 
όγκου υγρών. Το Na+ του πλάσματος διατηρείται 
σταθερό. 

-Υπέρτονη αύξηση οφείλεται στην χορ1]γηση υπέρ­
τονου διαλύματος νατρίου. Ο όγκος και η ωσμωτικ1] 
πίεση του εξωκυτταρίου υγρού αυξάνουν, ακολου­
θεί ανταλλαγ1] ύδατος από τα κύτταρα, έως ότου, τα 
δυο διαμερίσματα γίνουν πάλι ισοωσμωτικά. 

-Υπέρτονη ελάττωση προκαλείται από απώλεια ύδα­
τος με μικρ1] συνοδό απώλεια νατρίου. Η ωσμωτικ1] 
πίεση τοο εξωκυτταρίου χώρου αυξάνει, ύδωρ από 
τα κύτταρα εξέρχεται με αποτέλεσμα κυτταρικ1] 
αφυδάτωση. 

-Υ πότονη αύξηση. Όταν η αύξηση στον εξωκυττάριο 
χώρο οφείλεται κυρίως σε ύδωρ, το ύδωρ εισέρχε­
ται στα κύτταρα και αυξάνει ο όγκος όλων των δια­
μερισμάτων. Σε ισοωσμωτικότητα μεταξύ των δια­
μερισμάτων παρατηρείται ελάττωση της ωσμωτικής 
πίεσης (λόγω aραίωσης). 

-Υπότονη ελάττωση οφείλεται σε απώλεια ύδατος 
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και σε μεγαλύτερης απώλεια νατρίου. Ακολουθεί ελάτ­

τωση της ωσμωτικής πίεσης στον εξωκυττάριο χώρο και 

μετακίνηση του ύδατος προς τα κύτταρα. Καθώς ελατ­
τώνεται το εξωκυττάριο διαμέρισμα, το ενδοκυττάριο 

ύδωρ αυξάνει έως ότου επέλθει ωσμωτική ισορροπία. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗ ΕΚτΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

Η εκτίμηση της κατάστασης του παιδιού περιλαβμά­
νει την λήψη λεπτομερούς ιστορικού σε συνδυασμό με 
την κλινική εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις5'12• 

Διαταραχές της θερμοκρασίας σώματος επηρεάζουν 
την ενυδάτωση. Εάν διαπιστωθεί διαφορά της θερμο­
κρασίαςτου πυρήνα και της περιφερειακής, μεγαλύτερης 
των 2 ο C, αυτή υποδηλώνει αρνητικό ισοζύγιο ύδατος. 

Εκτιμώνται η σπαργή του δέρματος, η ξηρότητα των 
βλεννογόνων, οι πηγές του κρανίου και οι οφθαλμοί. 
Στα νεογνά η εισολκ1Ί των πηγών και των οφθαλμών 
απεικονίζει μια απώλεια 5-10% του βάρους σώματος. 
Η παρουσία δίψας, όμως, δεν σημαίνει πάντοτε θετικό 
ισοζύγιο ύδατος. Μπορεί να σημαίνει ότι η ωσμωτικ1Ί 
πίεση του εξωκυτταρίου υγρού είναι χαμηλ1Ί. 

Καρδιακός ρυθμός (i100σφ/min) ταχύς και ευπίε­
στος συνήθως σφυγμός υποδηλώνει ανεπαρκ1Ί κυκλο­
φορούντα όγκο αίματος ή και απώλεια νατρίου. Βρα­
δύς σφυγμός υποδηλώνει ελαττωμένη καρδιακή παρο­

Χ1l. Εάν η απώλεια υγρών συνεχίζεται χωρίς ικανοποι­
ητική αντικατάσταση η υποογκαιμία ενεργοποιεί τους 
τασεϋποδοχείς, απελευθερώνονται ενδογενείς αγγει­
οσυσπαστικές ουσίες και παρατηρείται εκτός από την 
ταχυκαρδία και αγγειοσύσπαση με σκοπό την διατή­
ρηση αιμάτωσης των ζωτικών οργάνων5• 

Κατά την επισκόπηση εκτιμώνται η κυκλοφορία στα 
άκρα και οι φλέβες. Η πληρότητα της σφαγίτιδος κα­
θώς και φλεβών του κρανίου και των άκρων προϋπο­
θέτει επαρκ1Ί ενυδάτωση, επαρκή όγκο αίματος και 
επαρκή καρδιακ1Ί παροχ11. 

Η παρουσία οιδήματος με εντύπωμα υποδηλώνει την 
ανεπαρκ1Ί χορ1iγηση διαλυμάτων σε περιεκτικότητα 
ηλεκτρολυτών (π. χ. η χορ1iγηση dextrose ). 

Αξιολογείται η συμπεριφορά των μικρών ασθενών. 
Όταν το παιδί παραμένει Ίiσυχο, αδιάφορο, χωρίς κα­
μία δραστηριότητα τότε να σκεφτούμε την πιΟανή ηλε­
κτρολυτική διαταραχ1) και αλκάλωση. 

Οι μεταβολές τους βάρους δίδουν μόνο αδρή εκτί­
μηση των απωλειών. Οι εργαστηρικακές εξετάσεις 

63 

αξιολογούνται όταν υπάρχουν επανειλημμένες μετρή­
σεις και τα αποτελέσματα συνεκτιμώνται. 

Περιλαμβάνουν: 
-τον προσδιορισμό της αιμοσφαιρίνης και του αιμα­

τοκρίτη, 
-την εξέταση των ηλεκτρολυτών του ορού αίματος, 
-τη γενικt1 εξέταση ούρων (ειδικό βάρος, pH, όγκος 

και ηλεκτρολύτες), 
-την κρεατίνη και ουρία ορού αίματος, 
-τα αέρια aρτηριακού αίματος ( pH, PaC02), 

-ΗΚΓ, 
-την οσμωτική πίεση των ούρων και του αίματος. 

ΠΡΟ ΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΉ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

Ιδιαίτερη προσοχΊi απαιτείται στην ενυδάτωση του 
παιδιού προεγχειρητικά και διεγχειρητικά. 
-Γίνεται λεπτομερ1iς εκτίμηση των ημερήσιων ανα­

γκών (Η) σε ύδωρ και ηλεκτρολύτες καθώς και των 
απωλειών και των ελλειμμάτων (Πίνακας 3). Καθο­
ρίζεται η προεγχειρητικ11 νηστεία και λαμβάνεται υπ' 
όψιν η ηλικία, το βάρος, οι άδηλες απώλειες, οι απώ­
λειες από τους νεφρούς και τα κόπρανα. Οι απώλει­
ες επίσης εξαρτώνται από τις θερμιδικές απαιηΊσεις 
και τον μεταβολισμό του βρέφους και του παιδιού5•13•14• 

Ο υπολογισμός χορ1Ίγησης υγρών συντήρησης ανά 
ώρα γίνεται ως εξ1Ίς: 

Ηλικία Ποσότητα υγρών 
Για παιδιά μέχρι 1 έτους 
απαιτούνται: 6ml/kg/h 

1,5 ετών 4ml/kg/h 
5 ετών 2ml/kg/h 

Για την εύκολη απομνημόνευση του τρόπου υπολογι­
σμού των υγρών χορηγούνται 4ml/kg/h κατά μέσο όρο5• 

Ηλικία 

Πρόωρα 

Νεογνά 
1η ημέρα 
2η ημέρα 
3η ημέρα 

Βρέφη/ 
Νήπια 

..... . .. ··· ···•.•••π )Πίνaκcις3.··.···•••··· · · ··•.···
···· ···•·•···•·• ·····.·• ·• ·

··· .ι•••τ ·.·· · 
ερήcnςϊ q��yκη σε νερό και ηλεκτρ?λύ!ε<; · 

Βάρος 
Νερό (ml/kg Na• κ· (mmol/kg 

ΒΣ/24ωρο) (mmol/kg ΒΣ/24ωρο) 
ΒΣ/24ωρο) 

(<1000 g) έως 200 3 2,0-2,5 
( 1 000-1500g) έως 180 2,5 2,0-2,5 
(1000-2500g) έως 160 2 1,5-2,0 

50-70 1-2 2.0 
(3500g) 70-90 1-2 2,0 

80-100 2-3 2,0 

(4-10 Kg) 100-120 2-4 2,0-2,5 
(10-20 Kg) 80-100 1-3 1,5-2,0 
(20-40Kg) 60-80 1,5-2 1,2-1,5 
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Dextrose 5% σε διάλυμα Ringer's 
Lactated ή γλυκόζη 4% σε Ο, 18% 
NaCI 

Ισότονο NaCI 

NaCIHC03 

4-15 ml/kg/h (2-3h), μικρές επεμ­
βάσεις 3-4, ενδοκοιλιακή 8-10, 
ενδοθωρακική 4-6, νευροχει­
ρουργική 4-6 ml/kg/h) 

Όγκος ίσος με τις απώλειες, 
ακριβής αναπλήρωση προεγχει­
ρητικών αναγκών 

Ανάλογα με τη βαρύτητα της 
οξεώσης έλεγχος των αερίων αί- . 
ματ ο ς 

Αλβουμίνη 5% σε διάλυμα Ringer Όταν ενδείκνυται 
's Lactated 

Αίμα 
<10% 
>20% 

Δεν αντικαθίσταται 
Πρέπει να αντικαθίσταται (με επι­
πλέον χορήγηση 5ml/kg) 

10-20% Αντικαθίσταται με χορήγηση κολ­
λοειδών διαλυμάτων) 

yqRaς·•�·· \ι•·········. ••.>.·••••·• •••···•·•···
···.•.•.·····.••.ι·.····

·· .. ·.· 
�ρψιϊtή ciποκ(iτάσταση υγρών (ανά tι) 

1-10 Kg 
11-20 Kg 

>20 Kg 

περιφέρια 

σώματος 
4mi/Kg ΒΣ 
40 ml' 
2 ml/kg>10Kg/BΣ 
60ml' 
1 ml/kg>20Kg/BΣ 

6mi/Kg ΒΣ 
40 ml' 
4 ml/kg>10Kg/BΣ 
60mJ• 
2 ml/kg>20Kg/BΣ 

Κοιλιακή 
Επέμβαση 

Bmi/Kg ΒΣ 
4Οmι• 
6 ml/kg>10Kg/BΣ 
6Οmι• 
3 ml/kg>20Kg/BΣ 

Άλλος τρόπος υπολογισμού χορήγησης υγρών συ­
ντήρησης είναι": 
Ποσότητα υγρών ΒΣ 
4ml/kg/h για τα πρώτα 10 kg 
2ml/kg/h για τα επόμενα 10 kg 
1ml/kg/h για κάθε kg > 20kg 
π.χ. για παιδί 25 kg=(4xl0)+(2xl0)+(1x5)=65ml/h 

Ο Υπολογισμός και η κατανο�ηi ελλείμματος υγρών 
γίνεται ως εξής: 
Έλλειμμα υγρών= Υγρά συνηiρησης Χ ώρες προεγ­

χειρητικής νηστείας 
Πρώτη ώρα: Υγρά συνηiρησης + 1/2 υπολογισθέντος 

ελλείμματος 
Δεύτερη ώρα: Υγρά συντtiρησης + 1/4 υπολογισθέ­

ντος ελλείμματος 
Τρίτη ώρα: Υγρά συντήρησης + 1/4 υπολογισθέντος 

ελλείμματος 

Η χορήγηση Dextrose 5%-10% χρειάζεται να προ-
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στίθεται σχεδόν σ' όλα τα διαλύματα. Η ημερήσιες ανά­
γκες σε Να είναι 2-3 mEq/Hq/H. Συνήθως χρησιμο­
ποιείται διάλυμα δεξτρόζης 4,3% και φυσιολογικού 
ορού 0,18% (1 +4). Επίσης ένας απλός και ακριβής δεί­
κτης της ενυδάτωσης του παιδιού, ο οποίος δεν χρησι­
μοποιείται στο βαθμό που πρέπει είναι η ωσμωτικότη­
τα των ούρων. Οι συνολικές ανάγκες σε υγρά δίδονται 
από τον τύπο: 
Συνολικές ανάγκες υγρών= Βασικές ανάγκες υγρών 

Χ Ωσμωτικότητα ού­
ρων/230. 

ΧΟΡΉΓΗΣΗ ΥΓΡΩΝ-ΗΛΕΚΤΡΟΛΥfΩΝ 

Η αφυδάτωση, οι διαταραχές των ηλεκτρολυτών και 
η αναιμία πρέπει να διορθωθούν πριν ο ασθενtΊς οδη­
γηθεί στο χειρουργείο. 

Κατά την αφυδάτωση υπάρχει απώλεια ύδατος και 
νατρίου. Αμιγής απώλεια ύδατος είναι σπάνια. Η αφυ­
δάτωση χαρακτηρίζεται ως ισότονη, υπέρτονη ti υπό­
τονη ανάλογα το αν οι απώλειες νατρίου είναι ανάλο­
γες, υπολείπονται 1l υπερτερούν των απωλειών ύδατος. 
Κλινικά η αφυδάτωση χαρακτηρίζεται ως ελαφρά 
(<5%), μέτρια (5-10%) ή βαριά (>10%) ανάλογα με 
την ποσότητα των απωλειώνι5• Βραδείε απώλειες δί­
νουν τον χρόνο να αναπτυχθούν οι μηχανισμοί χρόνιας 
αντιρρόπισης εφ' όσον χορηγούνται ηλετκρολυτικά 
διαλύματα σε επαρκείς ποσότητες. Κάθε φορά που 
ενεργοποιείται το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης­
αλδοστερόνης παρατηρείται ελάττωση της αποβολής 
των σύρων. Το νάτριο των ούρων ελαττώνεται σημα­
ντικά ( <5mEq/L)ιrΌ 
Ισότονα διαλύματα. Οι απώλειες υγρών από τραύμα­
τα, εγκαύματα, περιτονίτιδα και από το ανώτερο πε­
πτικό έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε νάτριο (120-
160mEq/L) και μπορεί να θεωρηθούν ως απώλειες 
εξωκυτταρίου υγρού. Το εξωκυττάριο υγρό αποτελεί­
ται από διάμεσο υγρό και πλάσμα με παρόμοια περιε­
κτικότητα σε ηλεκτρολύτες. 

Οι παραπάνω απώλειες πρέπει να αντικαθίστανται 
από ισότονο φυσιολογικό ορό (νάτριο 140mEq/L). Το 
Ringer's Lactate είναι ελαφρώς υπότονο (255mosm/L) 
και ο φυσιολογικός ορός ελαφρά υπέρτονος 
(310mosm/L). Σε κάθε ασθενtΊ στον οποί οχρειάζεται 
να χορηγηθούν υγρά προεγχειρητικά να χορηγούνται 
ισότονα διαλύματα. Η επιλογή μεταξύ αλβουμίνης και 
ισότονου διαλύματος είναι άνευ σημασίας, αλλά, σε 
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οξείες καταστάσεις μεγάλης υπότασης πλεονεκτεί η χο­
ρt1γηση αλβουμίνης. 
Υπότονα διαλύματα (1/4-1/2 του ισότονου φυσιολογι­
κού ορού). Χρησιμοποιούνται για να αντικατασταθούν 
απώλειες από εφίδρωση και διάρροια. Καλύτερα στις 
απώλειες αυτές να χορηγούμε ισότονα διαλύματα για­
τί ο νεφρός με την αποβολή του επιπλέον νατρίου αντιρ­
ροπεί καλύτερα το ισοζύγιο του νατρίου. 
Υπέρτονα διαλύματα. Η χορήγηση των υπέρτονων δια­
λυμάτων (Na+ 3-7,5%) στην θεραπεία του υπογκαιμι­
κού shock βελτιώνουν την τριχοειδικtΊ κυκλοφορία. 
Αναφέρονται προσθήκες δεξτράνης ή HES με σκοπό 
την παράταση της δράσης τους με καλά αποτελέσματα. 
Βιβλιογραφικές αναφορές αναφέρουν ότι τα διαλύμα­
τα αυτά προκαλούν σοβαρές αναφυλακτικές αντιδρά­
σεις και διαταραχές στην πηκτικότητα του αίματος και 
η χορήγηση τους πρέπει να γίνεται με προσοχtΊ. 
Οι δεξτράνες (Hetastarch, Hespan) ενδείκνυνται όταν 
ο αιματοκρίτης είναι σε υψηλά επίπεδα. Ενδείκνυται 
επίσης κατά τη διάρκεια του χειρουργείου σε επείγου­
σες καταστάσεις καθώς και για την ελάττωση της συ­
γκόλλησης, του σχηματισμού κυλίνδρων και μικρο­
θρόμβων στην κυκλοφορία αίματος (π.χ. σε δρεπανο­
κυτταρικtΊ αναιμία). 

Η κατακράτηση νατρίου μπορεί να οδηγtΊσει σε υπέρ­
ταση και οίδημα από την αύξηση του εξωκυτταρίου 
όγκου, ενώ η κατακράτηση ύδατος προκαλεί το σύν­
δρομο δηλητηρίασης από ύδωρ. Η συγκέντρωση του 
νατρίου στον ορό καθορίζεται από τις σχετικές ποσό­
τητες του νατρίου και του ύδατος στον οργανισμό. Εί­
ναι δυνατόν να έχουμε φυσιολογικό νάτριο πλάσματος 
ενώ ο ασθενής έχει χάσει σοβαρή ποσότητα νατρίου, ή 
υπερφόρτωση αν υπάρχουν αντίστοιχες αλλαγές στο 
συνολικό ύδωρ του οργανισμού20'21'22'23'24• Χαμηλά επίπε­

δα νατρίου μπορεί να έχουμε εάν υπερφορτωθεί ο ορ­
γανισμός με ύδωρ ακόμα και να το νάτριο είναι συνο­
λικά φυσιολογικό (υπονατριαιμία εξ αραιώσεως). 

Στην υπότονη αφυδάτωση χορηγείται διάλυμα 
0,45% NaCl σε 5% Dextrose και στις σοβαρές περι­
πτώσεις επιπλέον νάτριο (σε διάλυμα 3%) το οποίο 
υπολογίζεται ως εξής: 

mmol Na=(130- Na πλάσματος) χ 0,3 χ ΚgΒΣ 
Στην υπέρτονη αφυδάτωση αποκαθίσταται πρώτα η 

κυκλοφορία με τη χορηγήση πλάσματος (20ml/kg) και 
ακολουθεί η ενυδάτωση με διάλυμα 1:4 με ρυθμό 
100ml/kg/24h. 
Κάλιο: Το κάλιο είναι ιόν ενδοκυττάριο, ως εκ τούτου 
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η συγκέντρωσή του στον ορό δεν είναι δείκτης της συ­
νολικής ποσότητας καλίου στον οργανισμό. Η υποκα­
λιαιμία συνήθως ακολουθεί απώλειες από το γαστρε­
ντερικό σύστημα (έμετοι, διάρροιες) και σπανιότερα 
από τους νεφρούς ( σωληναριακές βλάβες, χορt1γηση 
διουρητικού ή μεταβολική αλκάλωση). Δεν συνιστάται 
διόρθωση των επιπέδων καλίου πλάσματος πάνω από 
2,5 mEq/1. Οι τιμές του καλίου είναι αναξιόπιστες σε 
οξέωση διότι για να αυξηθεί το pH του πλάσματος 
ανταλλάσσεται το ενδοκυττάριο κάλιο με ιόντα Η του 
εξωκυττάριου χώρου25• Υπερκαλιαιμία δεν παρατηρεί­
ται συχνά σε χειρουργικούς ασθενείς, είναι δυνατόν 
όμως να εμφανισθεί σε μαζικές καταστροφές ιστών ή 
σε νεφρική ανεπάρκεια26•27• 
Αυτή αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση: 

- φυσιολογικού ορού lOml/kg t1 
-διττανθρακικού νατρίου 1mmol/kg 
-ασβεστίου (για ανταγωνισμού της δράσης κ+) 
-γλυκόζης 0,5 g/kg (αύξηση της πρόσληψης του κ+ 

από τα κύτταρα), 
-και/11 κρυσταλικ11 ινσουλίνη 0,1 μον/kg. 
Ασβέστιο. Οι διαταραχές του ασβεστίου δεν είνα συ­
χνές. Μπορεί να παρατηρηθούν κατά την αφυδάτωση 
σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια ή σε αλκάλωση2Η. Αντι­
μετωπίζεται με τη χορήγηση γλυκονικού ασβεστίου 2 
ml/kg (0,45mmol/kg) αργά (ml/min) και διακόπτεται 
όταν οι σφυγμοί πέσουν κάτω από 80/min. 
Χλώριο. Οι διαταραχές του χλωρίου στην κλινική πρά­
ξη συνυπολογίζονται με αυτές του νατρίου. Οι διατα­
ραχές του χλωρίου αντιμετωπίζονται παράλληλα με τις 
του νατρίου με τη χορήγηση NaCl. 
Γλυκόζη. Επιρρεπt1 στην υπογλυκαιμία είναι τα πρόω­
ρα και τα ελλειποβαρή νεογνά. Η χορήγηση γλυκόζης 
γίνεται προεγχειρητικά και συνεχίζεται διεγχειρητικά. 
Υπογλυκαιμία θεωρείται ότι υπάρχει όταν οι μετρήσεις 
των επιπέδων γλυκόζης του αίματος είναι για τα νεο­
γνά 30 mg/dl και για τα βρέφη 40 mg/dl. Οι ημερήσιες 
ανάγκες σε γλυκόζη είναι 5g/kg5• Η χορήγηση γλυκό­
ζης προλαμβάνει την υπογλυκαιμία, περιορίζει τηνγλυ­
κογονόλυση, εξασφαλίζει τις μεταβολικές ανάγκες και 
προωθεί την νεογλυκογένεση εξοικονομώντας πρω­
τε'ϊνεξ9. Το ερώτημα κατά πόσο η χορήγηση γλυκόζης 
μπορεί να προκαλέσει εγκεφαλική βλάβη προβληματί­
ζει τους ερευνητές. Μήπως η χορήγηση γλυκόζης σε 
ισχαιμία του εγκεφαλικού κυττάρου προκαλεί αύξηση 
των επιπέδων γλυκόζης στον εγκέφαλο, προάγεται ο 
αναερόβιος μεταβολισμός που καταλήγει σε παραγω-
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γή μεγλάων ποσοτήτων γαλακτικού οξέως; Το γαλα­
κτικό οξύ ελαττώνει το pH του εγκεφαλικού κυττάρου 
και αυξάνει την πιθανότητα βλάβης του. Πάντως δεν 
είναι απαραίτητο η γλυκόζη του αίματος να αντανακλά 
την γλυκόζη του εγκεφάλου. 
Οξεοβασική ισορροπία: Η μεταβολική οξέωση με pH 
χαμηλότερο του 7,2 και επίπεδα διττανθρακικών κάτω 
από 22 mmol/lit παρατηρείται σε περιπτώσεις διατα­
ραχής της κυκλοφορίας όπως στο shock, την υποθερμία, 
την ασφυξία, την υποξία και τη νεφρική ανεπάρκεια. Η 
θεραπεία πρέπει να κατευθυνθεί προς τη γενεσιουργό 
αιτία, αλλά όταν η οξέωση είναι σημαντική μπορεί να 
χορηγηθεί NaHC03 ως διάλυμα 4% (4,3 mmol/lOml) 
αφού υπολογισθεί το έλλειμμα με τον τύπο: 
ΝαΗCΟ3=(έλλειμα βάσεως) χ (βάρος σώματος) χ 0,3 

Συνήθως διορθώνονται το έλλειμμα βάσεως όταν εί­
ναι μεγαλύτερο από 10mmol και πάλι χορηγείται το μι­
σό. Η έγχυση διαλύματος NaHC03 πρέπει να γίνεται 
αργά, επειδή έχει ωσμωτικότητα 1000 mosm/lit και 
μπορεί να προκαλέσει διαταραχές της ωσμωτικότητας 
του πλάσματος και καταστροφή των κυττάρων, κυρίως 
του ΚΝΣ. Πάντως, στους περισσότερους ασθενείς με 
οξεία μεταβολική οξέωση, οι οποίοι προηγουμένως εί­
χαν φυσιολογικούς νεφρούς, αρκεί η αντιμετώπιση της 
γενεσιουργού αιτίας μαζί με τη διόρθωση υγρών και 
ηλεκτρολυτών, για να υποχωρήσει η οξέωση. 

Η αναπνευστική οξέωση, με pH χαμηλότερο του 7,2 
και PC02 πάνω από 60mmHg, σπάνια συναντάται σε 
χειρουργικούς ασθενείς. Συνήθως συνυπάρχει και με­
ταβολική διαταραχή, μια και η υποξία και ο αναερό­
βιος μεταβολισμός αυξάνουν το γαλακτικό οξύ στο 
εξωκυττάριο υγρό. Μπορεί να αποτελεί ένδειξη για 
ελεγχόμενο πνευμονικό αερισμό. Η αναπνευστική αλ­
κάλωση συνήθως εμφανίζεται ως αντισταθμιστικός μη­
χανισμός επί μεταβολικής οξεώσεως και σπανιότερα 
ως αποτέλεσμα υπεραερισμού, σε ασθενείς με μηχανι­
κό αερισμό30• 

Σε μεγάλη απώλεια γαστρικού περιεχομένου μπορεί 
να εμφανισθεί μεταβολικ1Ί αλκάλωση, με pH μεγαλύ­
τερο του 7,5 και διττανθρακικά πάνω από 26 mmol/lit. 
Διορθώνεται με τη χορήγηση διαλύματος 1 +4 ( 4% γλυ­
κόζη σε 0,18% NaCl) και Κ. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΆΣΤΑΣΗ ΑΠΩΛΕΙΩΝ 

Οι διεγχειρητικές απώλειες περιλαμβάνουν την με­
τακίνηση υγρών στον τρίτο χώρο, την απώλεια αίματος 
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και λιγότερο τις απώλειες από το σύστημα αερισμού. 
Παρακολουθείται στο monitoring των ασθενών, η καρ­
διακή συχνότητα, η αρτηριακή πίεση, η αποβολή ούρων 
και η κεντρική φλεβική πίεση. Κάθε άρρωστος που εμ­
φανίζει υπόταση από απώλεια υγρών θεωρείται ότι 
έχει χάσει αίμα της τάξεως του 20% η οποία πρέπει να 
αντικατασταθεί με τριπλάσιο όγκο κρυσταλλοειδών 
διαλυμάτων ή με ισόποσο όγκο αίματος. Η επιλογή με­
ταξύ αίματος και κρυσταλλοειδών εξαρτάται από τον 
αιματοκρίτη3,5'31• 

Αποκατάσταση υγρών 

Η αποκατάσταση των υγρών και ηλεκτρολυτών διεγ­
χειρητικά εξαρτάται από την ηλικία, το βάρος του παι­
διού κυρίως όμως εξαρτάται από την βαρύτητα της χει­
ρουργικής επέμβασης (πίνακες 4,5). 

Τα υγρά συντήρησης για απλές χειρουργικές επεμ­
βάσεις είναι 3-4ml/Kg/h. Χορηγούνται dextrose 5% σε 
Ringer's Lactate ή 4% dextrose σε 0,18% NaCl. Άλλοι 
προτιμούν και αντικαθιστούν το 1/5 των απαιτήσεων με 
ισότονο διάλυμα NaCl1•12·]). 

Άλλος τρόπος υπολογισμού χορήγησης υγρών ( ισό­
τονο NaCl) στα παιδιά, διεγχειρητικά είναι2: 

Α) παιδιά κάτω των 3 ετών 

1. Πρώτη ώρα: διάλυμα ενυδάτωσης (25ml/Κg)+απώ­
λεια αίματος 

2. Υπόλοιπες ώρες: 
Υγρά συντήρησης +τραύμα =βασική ωριαία χορήγηση 

4ml/Κg+ήπιo:2ml/Κg=6ml/Κg!h +απώλεια αίματος 

4ml/Κg+ μέτριo:4ml!Kg=8ml/Kg!lι +απώλεια αίματος 
4ml/Kg+βαρύ:6ml/Kg=l Oml/Κg/h +απώλεια αίματος 

Β) παιδιά άνω των 4 ετών 

1. Πρώτη ώρα: διάλυμα ενυδάτωσης (15ml/Kg)+ απώ­
λεια αίματος 

2. Υπόλοιπες ώρες: 
Υγρά συντήρησης+τραύμα =βασική ωριαία χορήγηση 

4ml/Κg+ήπιo:2ml!Κg=6ml!Κg!h +απώλεια αίματος 

4ml/Κg+μέτριο:4ml!Κg=8ml/Κg/h+απώλεια αίματος 

4ml/Κg+βαρύ:6ml!Κg=10ml/Κg/Ιι+απώλεια αίματος 

Οι απώλειες αίματος αντικαθίστανται είτε με αίμα ή 
με τριπλάσιο όγκο κρυσταλλοειδών διαλυμάτων. 

Αποκατάσταση απώλειας αίματος 

Όταν υπάρχει απώλεια αίματος προεγχειρητικά και 
δεν είναι γνωστός ο αιματικρίτης (Hct) του ασθενούς, 
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για την χορήγηση αίματος λαμβάνεται υπ' όψιν ο εκτι­
μώμενος όγκος αίματος, για την ηλικία και το βάρος 
του παιδιού (Πίνακας 6?·3•34• 

Πρόωρα νεογνά 
Τελειόμηνα νεογνά 
3 μηνών-12 μηνών 

1 έτους-3 ετών 

90-100 
80-90 
75-80 
70-75 
65-70 

45-65 
50-60 
30-40 
33-40 
33-48 
35-50 

> 3 ετών 
> 12 ετών 

<10%του 
όγκου αίματος 

10-20% του 
όγκου αίματος 

>20% του 
όγκου αίματος 

Πτώση 
της Συστ. ΑΠ 
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Υποκατάσταση Όγκου 
5-15% Νεογνά και βρέφη: Ανθρώπινη λευκωματίνη 5% 

Μεγαλύτερα παιδιά: Υποκατάστατα πλάσματος 

10-20% Λευκωματίνη 5% ή αντίστοιχα υποκατάστατα 
πλάσματος 
επιπλέον συμπυκνωμένα ερυθρά, αν 
Σε νήπια: Hb<8-10g/ ... ή Hk<30% 
Σε νεογνά:Ηb< 13 g/... ή Hk<40% 

>25% Συμπυκνωμένα ερυθρά+ διάλυμα πλάσματος 
και πρωτε'ίνών 
-?Βρέφη: ΣΕ (φιάλη των 100 ml μέσω σύριγγας 

εκχύσεως των 100 ml/20ml διό ειδικού φίλ­
τρου 

-?Μεγαλύτερα παιδιά: Δοσολογία με ζυγό 
ακριβείας 

Για απώλειες 10% του εκτιμώμενου όγκου αίματος 
δεν χρειάζεται αντικατάσταση. Για απώλειες 10-20% 
του εκτιμώμενου όγκου αίματος αντικαθίσταται με διά­
λυμα λευκωματίνης. Αίμα χορηγείται όταν οι απώλει­
ες ξεπεράσουν το 20% (Πίνακας 7). 

Ένας τρόπος εύκολα μνημονευόμενος του υπολογι­
σμού όγκου αίματος είναι: 

Όγκος αίματος ( ml/Kg) =50+ Hct 
Δεν έχει καθοριστεί ποιά είναι η ιδεώδης τι�ηΊ Hct 

για τα παιδιά, πολύ δε περισσότερο για τα νεογνά και 
τα βρέφη στα οποία ο Hct εμφανίζει μεγάλες διακυ­
μάνσεις (Πίνακας 6). Η δεκτή τιμή Hct βρίσκεται με­
ταξύ των δύο standard αποκλίσεων. Για παιδιά και βρέ­
φη άνω των 3 μηνών θεωρείται το 30% και για νεογνά 
και βρέφη κάτω των 3 μηνών το 36%. Αν η τιμή του Hct 
είναι χαμηλότερη πρέπει να αναζητηθεί η αιτία της 
αναιμίας. Ως αποδεκτή τιμή Hct θεωρείται εκείνη που 
είναι ανεκτή από τα νεογνά και βρέφη ώστε να μην 
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απαιτείται μετάγγιση3". 
Κατά την αναιμία τα νεογνά έχουν υψηλά επίπεδα 

του 2-3-diphosphoglycerate (2,3DPG). Είναι ένας με­
ταβολικός παράγοντας ο οποίος ουσιαστικά ελαττώνει 
τη συγγένεια αιμοσφαιρίνης -02 και αυξάνει έτσι την 
μεταφορά του Ο2 προς το κύτταρο. Αυτή η υψηλή συ­
γκέντρωση 2,3 DPG έχει αποδοθεί στην υψηλή περιε­
κτικότητα φωσφόρου στο γάλα που πίνουν τα παιδιά σ' 
αυτήν την ηλικία. Κατά τη μετάγγιση αίματος η χρήση 
του κιτρικού οξέως ως συντηρητικό-aντιπηκτικό οδη­
γεί στην ταχεία ( 4 ημέρες) απομάκρυνση του 2,3 DPG 
από τα ερυθρά αιμοσφαίρια. Με τη χρ1Ίση κιτρικής φω­
σφορικΙiς δεξτρόλης η διαταραχ1i αυηΊ συμβαίνει σε 7 

ημέρες. Η ελάττωση των τιμών του 2,3 DPG στο συ­
ντηρημένο αίμα αυξάνει τη δεύσμευση του Ο2 και με­
ταθέτει την καμπύλη αποδέσμευσης της οξυαιμοσφαι­
ρίνης προς τα αριστερά (φαινόμενο Valtis-Kennedy)';. 

Άλλος παράγοντας που πηρεάζει τη δεσμευτικ1Ί ικα­
νόημα τη; αιμοσφαιρίνη; με το 02 είναι το pH. Με­
ταβολΙ) του pH κατά 0,01 μονάδα, μεταβάλει αντί­
στροφα κατά 5% την τιμ1) του 2,3 DPG με αποτέλεσμα 
να μεταβάλει τη Ρ 50 (μερικ1Ί πίεση επί κορεσμού 50%) 
κατά l,OmmHg. 

Κατά την προεγχειρητική περίοδο αποκαθίσταται η 
αναιμία ή η υποογκαιμία. Κατά την αναιμία προτιμά­
ται η χορ1iγηση συμπυκωνμένων ερυθρών και κατά την 
υποογκαιμία προτιμάται η χορήγηση ολικού αίματος. 

Κατά τη διεγχειρητική περίοδο ιδιαίτερη σημασία 
έχει η ακριβ1Ίς εκτίμηση της απώλειας αίματος. Η εκτί­
μηση γίνεται με το ζύγισμα των γαζών και με τη συλ­
λογή αίματος της αναρρόφησης σε δοχεία μικρού 
όγκου. Οι όγκοι προς μέτρηση είναι μικροί και η πιθα­
νότητα λάθους μεγάλη. Μερικοί χορηγούν επιπλέον 
ένα 25% για τυχόν λάθος υποεκτίμηση; των απωλειών. 

Η επιτρεπτή απώλεια όγκου αίματος προσδιορίζεται 
ως εξ1iξ 

ABL= WtxEBVx(HoxHI)/Ha 
όπου: ΑΒL=επιτρεπηΊ απώλεια αίματος σε ml/Kg 

EBV =υπολογιζόμενος όγκος αίματος σε ml/Kg 
Ηa=μέσος όρος Hct(Ho-HI)/2 

Wt=Βάρος σώματος 
ΗΙ=η χαμηλότερη τιμή που γίνεται δεκτή για τον Hct: 

Ηο=αρχικός Hct 
Όλες οι τιμές αιματοκρίτη είναι στη δεκαδική μορ­

φή τους (π.χ. 0,35 για Hct=35). 
Εάν η απώλεια αίματος είναι μικρότερη του 1/3 της 

επιτρεπτής απώλειας όγκου αίματος αντικαθιστάται 
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με ίση ποσότητα 5% Dextrose σε Ringer's Lactate. Εάν 
είναι μεγαλύτερη του 1/3 της επιτρεπτής απώλειας 
όγκου αίματος, αντικαθίσταται με κολλοειδή (5% 
Αλβουμίνη σε NaCl). Εάν η απώλεια αίματος είναι με­
γαλύτερη της επιτρεπτής απώλειας όγκου αίματος αντι­
καθίσταται όλη η ποσότητα με ολικό αίμα ή συμπυ­
κνωμένα ερυθρά με ίση ποσότητα κολλοειδών διαλυ­
μάτων. Η άμεση χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμά­
των (3:1) και κολλοειδών (1:1) πριν ακόμη ληφθεί ορός 
για διασταύρωση αποτελεί την εναλλακτική λύση για 
την άμεση έναρξη και αντιμετώπιση μιας μεγάλης αι­
μορραγίας. 

Η ποσότητα αίματος ή των παραγώγων που χρειάζε­
ται προκειμένου να αυξηθεί ο Hct κατά 1% υπολογί­
ζεται ως εξΊiς36: 
κάτω από 2 ετών: 

1,5 ml/kg συμπυκνωμένα ερυθρά 1l 
2,5 ml/kg ολικού αίματος 

πάνω από 2 ετών: 
lml/kg συμπυκνωμένα ερυθρά 1l 
1,2ml/kg ολικού αίματος 

Μετάγγιση αίματος. Η ποσότητα μετάγγιm1ς πλήρους αί­
ματος όπως προαναφέρθηκε εξαρτάται από την απώλεια. 

Σ' ένα παιδί που αιμορραγεί όπως και στον ενήλικα 
είναι δυνατόν να χρειασθούν μεγάλες ποσότητες αί­
ματος. Χειρουργικές επεμβάσεις που απαιτούν μαζική 
μετάγγιση είναι οι ορθοπεδικές επεμβάσεις, οι επεμ­
βάσεις κακωΊθων νεοπλάσιών και οι πολυτραυματίες. 
Είναι προτιμότερο το αίμα να είναι φρέσκο και να χο­
ρηγείται με σύριγγα ή ογκομετρικές συσκευές για ακρι­
βή χορ1iγηση και καταγραφή. 

Εάν δεν υπάρχει ήδη διασταυρωμένο αίμα ή είναι 
άγνωστη η ομάδα αίματος τότε η «κανονική» διασταύ­
ρωση απαιτεί χρόνο από 45 min έως 1h. Στις περιπτώ­
σεις αυτές εάν επείγει η χορήγηση αίματος χρησιμο­
ποιείται αίμα ομάδας Ο με χαμηλό τίτλο αντί-Α και 
αντί-Β αντισωμάτων. Αυτό ελαττώνει τον κίνδυνο αι­
μόλυνσης αλλά δεν τον εξαλήφει. Η χορήγηση συμπυ­
κνωμένων ερυθρών ομάδας Ο περιορίζει τους κινδύ­
νους aσυμβατότητας. Εάν υπάρχει χρόνος μπορούμε 
να χορηγήσουμε αίμα μετά από ταχεία διασταύρωση 
που απαιτεί χρόνο 15 min. 

Το πλ1jρες αίμα έχει: 
- Αιματοκρίτη: ±40% 
-Na+:25mEq/L 
-K+:15mEq/L 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Το pH ποικίλει ανάλογα με το πόση ώρα έχει περά­
σει από τη στιγμή που πήραμε το αίμα. Όσο περνάει η 
ώρα πέφτει και γίνεται όξινο. 

Όταν χορηγούνται μεγάλες ποσότητες αίματος, άνω 
του 50% του συνολικού όγκου αίματος πρέπει αν ελέγ­
χεται ο αριθμός των αιμοπεταλίων, ο χρόνος προ­
θρομβίνης, ο χρόνος μερικής θρομβοπλαστίνης. Πρέ­
πει να χορηγηθούν αιμοπετάλια ή πλάσμα. 

Το αίμα πρέπει να χορηγείται Θέρμο (30"C). Επι­
πλοκές κατά τη μετάγγιση είναι η υπερχορήγηση, η 
ασυμβατότητα (μαζική αιμολυτικti αντίδραση) υπο­
θερμία, μικροσυγκολήσεις, διαταραχές της πηκτικότη­
τας, αναφυλαξία, μετάδοση λοιμωδών νοσημάτων. Η 
ταχεία χορήγηση ολικού αίματος μπορεί να προκαλέ­
σει υπερκαλιαιμία και υπασβεστιαιμία με συνέπεια την 
ανακοπή. Ο κίνδυνος αυτός αποφεύγεται αν χορηγσή­
σουμε χλωριούχο ασβέστιο 50-100mg/100ml του χορη­
γούμενου αίματος37'3χ'39'40'41• 

Παράγωγα του αίματος που χορηγούνται είναι: 
--Τα συμπυκνωμένα ερυθρά. Παρασκευάζονται με 

την αφαίρεση του πλάσματος φυγοκεντρικά. Χορη­
γούνται σε ασθενείς με αναιμία όπου δεν παρατηρεί­
ται ελάττωση του ενδαγγειακσύ όγκου σε ποσότητα 15-
20ml/kg, περιέχονται σε πλαστικό σάκο και έχουν: 
-Αιματοκρίτη: 70-80% 
-Όγκο±300-350ml/μονάδα 
-K+:15-20mEq/L 
- ΡΗ <7,0 χαμηλό Ca24 

• Πλυμμένα ερυθρά. Πλένονται με φυσιολογικό 
ορό για την απομάκρυνση των πρωτε'ίνών του πλά­
σματος του δότη. Χορηγούνται σε ασθενείς με αλ­
λεργικές αντιδράσεις. 

Έχουν αιματοκρίτη: 70% 
Λευκά αιμοσφαίρια< 10% από την αρχική τους τιμ1i. 

• Αιμοπετάλια. Μια μονάδα αίματος δότη δίνει 55χ1ο· 
ιο αιμοπετάλια (μία μονάδα αιμοπεταλίων). 

• Φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα. Πλάσμα που διατη­
ρήθηκε και μέχρι 25 ημέρες είναι δεκτό. Ο όγκος εί­
ναι ±200-250ml/μονάδα. Χρειάζεται 30-45 min για 
να ξεπαγώσει. Στη συνέχεια πρέπει να χρησιμοποι­
ηθεί μέσα σε 6 ώρες. Χορηγούμε 10ml/kg για άμεση 
αντικατάσταση των παραγόντων πιΊξεως. Περιέχει: 

-Na+:40 mEq/L 
-κ+:1,5mEq/L 

ΠρωτεΊνες του πλάσματος συμπεριλαμβανομένης της 
λευκωματίνης και των αντισωμάτων. Οι παράγοντες V 
και VIII είναι χαμηλότεροι από 25% του φυσιολογικού. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΙΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Κίνδυνοι: Πυρετική και αλλεργικές αντιδράσεις, με­
τάδοση ηπατίτιδας και AIDS. 
Κρυοκαθίζημα ή κρυο'ϊζημα. Είναι πλούσιο στον πα­
ράγοντα VIII (πάνω από 100 μονάδες) σε ινωδογόνο 
(πάνω από 150 μονάδες) και στον παράγοντα Von 
Willebrand. 

Ενδείξεις χορήγησης: αιμοφιλία Α 
Νόσος Von Willebrand 
Διάχυτη ενδαγγειακή πήξη 

Χρησιμοποιείται σταθερό φίλτρο αίματος και 
monitor του χρόνου προθρομβίνης. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΕΣ ΑΠΑΠΗΣΕΙΣ 
ΚΑΙΗΛΕΚΤΡΟΛΥfΕΣ 

Η διατ1iρηση της θεραπέιας με υγρά για την μετεγ­
χειρητική περίοδο έχει παράλληλες παραμέτρους με τη 
διατήρηση της θεραπείας με υγρά διεγχειρητικά�Ό Οι 
ελάχιστες απαιτήσεις των νεογνών την μετεγχειρητικ1i 
περίοδο μελετ1Ίθηκαν, και ο όγκος που απαιτείται για 
τη διαηiρηση σταθεορύ βάρους σώματος αυηiν την πε­
ρίοδο είναι 765 ± 154ml/m2/H (55± 10ml/Kgr/H)'1• 

Η αξία της ύγρανσης του περιβάλλοντος ώστε να 

ελαττωθούν οι προαναφερθείσες ανάγκες σε υγρά έχει 
επίσης αναφερθεί. Προτάθηκε ότι η παρουσία ή απου­
σία της υγρασίας στην ατμόσφαιρα που περιβάλλει το 
νεογνό έχει επίδραση στις καθημερινές απαιηΊσεις σε 
νερό. Επίσης η υπέρυθρη ελεγχόμενη θέρμανση για το 
νεογέννητο και το νεογνό θα αυξήσει τις άδηλες απώ­
λειες υγρών. Οι άδηλες απώλειες νερού για το φυσιο-
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λογικό νεογέννητο υπολογίστηκαν σε 235ml!m2/H 
(17ml/Kgr/H). Το άρρωστο νεογέννητο μπορεί να χά­
σει ως 80ml/Kgr/H από άδηλες απώλειες. 

Τα υγρά που χρησιμοποιούνται για διατήρηση πρέ­
πει να έχουν ηλεκτρολυτική σύσταση περίπου αυτή του 
φυσιολογικού ορού γιατί οι απώλειες ύδατος από το 
αναπνευστικό δεν περιέχουν ηλεκτρολύτες. Η σύστα­
ση του ιδρώτα επηρεάζεται από την αλδοστερόνη, ελατ­
τώνοντας το Na+ και αυξάνοντας τη σύγκεντρωση κ+ 
στο υγρό. Η αντιδιουρητικ1Ί ορμόνη επίσης είναι γνω­
στό ότι επηρεάζει τους ιδρωτοποιούς αδένες, οι οποί­
οι απαντούν σ' αυτήν όπως οι μικρονεφρώνες. Φυσιο­
λογικά ο ιδρώτας είναι κατά τα 2/3 φυσιολογικός ορός. 
Αυτές οι απαιηiσεις σε υγρά θα αυξηθούν με τον πυ­
ρετό, τον ιδρώτα, τον υπεραερισμό, την οξέωση, τη χρή­
ση υπερύθρων θερμαντικών μέσων για το ζέσταμα νε­
ογέννητων. 

Παρουσία πυρετού, υπεραερισμού, ιδρώτα, οξέωση ς 
και άλλων αποκλίσεων από το φυσιολογικό, τα 2/5 των 
ημερ1Ίσιων αναγκών πρέπει να είναι dextrose 5% σε 
διάλυμα Ringer's Lactated (Πίνακας 8). 

Όγκος: 1-1,51/m2/H=70- 1 00mi/Kgr/H 

Περιεχόμενο: Dextrose 5% σε ύδωρ, 1/5-2/5 του ημερήσιου όγκου 
πρέπει να είναι dextrose 5% σε διάλυμα Ringer's Lactated. Οι απώ­
λειες αντικαθίστανται με ισότονο διάλυμα φυσιολογικού ορού σε 
ίση ποσότητα Κ+ ως KCI, 4-20mmol διαλύματος. 

Κολλοειδή και αίμα όπως απαιτείται. 
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