
ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΊΡΙΚΗΣ 109 

Επείγουσα Παιδιατρική 
ΕΛΕΝΗ ΒΟΛΑΚΛΗ 

Το κεφάλαιο που ακολουθεί φιλοδοξεί να αποτε­
λέσει μια εύχρηστη συλλογή πληροφοριών, πινάκων 
και θεραπευτικών σχημάτων που χρησιμοποιούνται 
στην αντιμετώπιση κοινών παιδιατρικών επειγόντων 
προβλημάτων. Είναι βασισμένο σε συστάσεις από ευ­
ρωπα·ίκές και διεθνείς επιτροπές. Σκοπός του είναι 
να αποδώσει σημαντικές πληροφορίες εύκολα και 
γρήγορα, χρήσιμες σε γιατρούς όλων των ειδικοτή­
των που πιθανά θα έρθουν σε επαφή με άρρωστα παι­
διά. Δεν αποσκοπεί στην πλήρη ανάπτυξη των ποικί­
λων παιδιατρικών παθολογικών καταστάσεων, 
γεγονός που εύκολα βρίσκει κανείς σε όλα τα παι­
διατρικά συγγράμματα καθώς και σε προηγούμενα 
τεύχη των Θεμάτων. 

ΑΡΧΙΚΗ ΕΚτΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΑ 
ΠΑΙΔΙΟΥ 
ΑΙRWΑΥ(ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ)- ΒRΕΑΤΗΙΝG(ΑΕΡΙΣΜΟΣ) 

Υπάρχει απόφραξη; Εκτίμησε το έργο της αναπνοής 
(γογγυσμός, αναπέταση ρινικών πτερυγίων, άρρυθ­
μη αναπνοή με διαστήματα άπνοιας, εισολκές, επι­
στράτευση επικουρικών αναπνευστικών μυών) 
Αναπνευστικός ρυθμός 
Ακρόαση πνευμόνων 
Υπάρχει κυάνωση; 

CIRCULAτJON (ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ) 

Καρδιακός ρυθμός 
Εύρος σφυγμού 
Τριχοειδική επαναπλήρωση 
Θερμοκρασία δέρματος 

DISABILJτy 
(ΑΝΑΠΗΡΙΑ-ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) 

Θέση και τόνος 

Μέγεθος και αντίδραση κορών 
Επίπεδο συνείδησης- κλίμακα Α VPU 
Alert -σε εγρήγορση 
Verbal-αντιδρά στα λεκτικά ερεθίσματα 
Pain -αντιδρά στα επώδυνα ερεθίσματα 
Unresponsive - αναντίδραστο 

Θα πρέπει να είμαστε σε θέση να κάνουμε την πα­
ραπάνω αρχική εκτίμηση κατά τα πρότυπα του ABCD 
μέσα σε ένα λεπτό. Εάν το παιδί έχει όψη βαρέως πά­
σχοντος καλούμε σε βοήθεια έγκαιρα τους πλέον ει­
δικούς. Συνεχίζουμε με τη λήψη των ζωτικών σημείων 
(καρδιακή συχνότητα, αριθμό αναπνοών, αρτηριακή 
πίεση, θερμοκρασία), την παρακολούθηση του κορε­

σμού του αίματος σε οξυαιμοσφαιρίνη -Sp02, τη λή­

ψη Dextro - stick, βάρους, τον αρχικό εργαστηριακό 
έλεγχο και, τελικά, αφού προσανατολιστούμε στην πι­
θανή διάγνωση, προχωρούμε στην οριστική θεραπεία1• 

Καθοριστικής σημασίας στα παραπάνω βήματα εί­
ναι η γνώση των φυσιολογικών παιδιατρικών παρα­
μέτρων (πίνακας 1) και των φυσιολογικών ημερήσιων 
αναγκών σε υγρά και ηλεκτρολύτες (πίνακας 2). Το 
βάρος μπορεί να προσδιοριστεί κατ' εκτίμηση με βά­
ση την ηλικία του παιδιού: Βάρος = ηλικία χ 2 + 4. 
Σε περίπτωση διασωλήνωσης πρέπει να γνωρίζουμε 
τα κατάλληλα μεγέθη των τραχειοσωλήνων και το 
βάθος στερέωσης αυτών. 

Μέγεθος εσωτερικής διαμέτρου (ID): 4 + (ηλι­
κία/4) για τα παιδιά> 1 έτους 

Αδρός υπολογισμός εσωτερικής διαμέτρου (ID) = 

με τη διάμετρο του μικρού δακτύλου του παιδιού η με 
τη διάμετρο των ρωθώνων του. 

Μήκος στερέωσης ( cm) στοματοτραχειακού τρα­
χειοσωλήνα: 12 + (ηλικία/2) 

Αδρός υπολογισμός μήκους στερέωσης 
στοματοτραχειακού τραχειοσωλήνα ( cm): εσωτερική 
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Καρ.συχνότητα 
beats/min 

Συστολική ΑΠ 
mmHg 

Όγκος αίματος 
mi/Kg 

διάμετρος (ID) χ 3 
Μήκος στερέωσης (cm) ρινοτραχειακού τρα­

χειοσωλήνα: 15 + (ηλικία/2) 
Η κλασσική φόρτιση υγρών σε παιδί με shock είναι 

20 ml/Κg, γρήγορα, εντός 10 min, ισότονου κρυσταλ­
λοειδούς διαλύματος (NIS η R/L), ενώ πρέπει να θυ­
μόμαστε ότι ο πυρετός αυξάνει τις ανάγκες κατά 12% 
για κάθε αύξηση της θερμοκρασίας κατά 1 ο C. 

Οι φυσιολογικές ημερήσιες ανάγκες για τους βα-
σικούς ηλεκτρολύτες είναι: 

Na: 2-3 mmol Ι Kg Ι 24h 
Ca: 1 mmol / Kg Ι 24h 
Mg: 1 mmol/ Kg /24h 
Κ: 2-3 mmol/ Kg Ι 24h 
Ρ: 1 mmol /Kg/24h 

ΚΝΣ -ΚΩΜΑ 

Το κώμα στα παιδιά αποτελεί πάντα μια επείγου­

σα κατάσταση. Πρώτη προτεραιότητα αποτελεί η 

σταθεροποίηση του παιδιού με την εξασφάλιση του 

αεραγωγού, του αερισμού και της κυκλοφορίας. 

Ακολουθεί μια γρήγορη φυσική και νευρολογική εξέ­

ταση (GCS, κόρες, εστιακή νευρολογική ση­

μειολογία) με στόχο την γρήγορη ανίχνευση και 

έγκαιρη αντιμετώπιση πιθανών aντιστρεπτών με­

ταβολικών η τοξικών αιτιών. 
Αεραγωγός -Αερισμός: Εγκατέστησε και διατήρησε 

βατό αεραγωγό. Σε ιστορικό τραύματος ακι­

νητοποίησε την ΑΜΣΣ. Χορήγησε υψηλής ροής 
Ο2.Υποβοήθησε τον αερισμό εάν χρειάζεται με 

προσωπίδα και Ambu. 
Ενδείξεις διασωλήνωσης: 

Ανεπαρκής αναπνοή 
Απουσία αντανακλαστικού βήχα - εμέτου 
GCS<8 
Σημεία επικείμενου εγκολεασμού 

Κυκλοφορία: Εγκατέστησε φλεβική οδό. Σε περί­
πτωση που συνυπάρχει shock χορήγησε επαρκή εν­
δοαγγειακό όγκο, διαφορετικά περιόρισε τα υγρά σε 
2ml/Κg!h. 
Απέκλεισε την υπογλυκαιμία (dextro-stick): Επί 
υπογλυκαιμίας χορήγησε 0.5 gr Ι Kg glucose, πχ 5 
ml/Κg διαλύματος D/WlO%. 
Επί υποψίας ναρκωτικών ουσιών: Χορήγησε 
ναλοξόνη, (Narcan), 0.01-0.1 mg!Κg (iv). 
Επι υποψίας δηλητηρίασης με βενζοδιαζεπίνες: 
Χορήγησε διαφοροδιαγνωστικά φλουμαζενίλη, 
(Anexate ),10 mcg!Κg αρχικά, μετέπειτα 5 mcg/Κg 
επαναλαμβανόμενα μέχρι και τρείς φορές. 
Επείγουσες εργαστηριακές εξετάσεις: Γ.αίματος, 
σάκχαρο, ουρία, κρεατινίνη, Κ, Na, Ca, Mg, Ρ, αέρια 
αίματος και οξεοβασική ισορροπία, εξέταση ούρων, 
και, επί ενδείξεων τοξικολογικός έλεγχος. 

Τα πιο συχνά αίτια κώματος στα παιδιά είναι: 

• Υποξικά -ισχαιμικά: μετά από αναπνευστική η κυ­

κλοφορική ανεπάρκεια, εμβύθιση σε νερό 
• Επιληπτική δραστηριότητα 
• Μετατραυματικά: επί ενδοκράνιας αιμορραγίας, 

εγκεφαλικού οιδήματος, θλάσεων 
• Λοιμώδη: σε βακτηριακή μηνιγγίτιδα, ιογενή μηνιγ­

γοεγκεφαλίτιδα, σηπτικό shock, εγκεφαλικό από-
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στη μα 
• Δηλητηριάσεις 
• Μεταβολικά αίτια: νεφρική η ηπατική ανεπάρ­

κεια, σύνδρομο Reye, υπογλυκαιμία, διαβητική 
κετοξέωση, υποθερμία, νόσος Addison, οξεία 
υπέρ - υπό νατριαιμία, σπάνια γενετικά με­
ταβολικά νοσήματα 

• Υπέρταση 
• Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδεια: αιμορραγικά, 

θρομβοεμβολικά 
• Χωροκατακτητικές εξεργασίες 

Η κλίμακα της Γλασκόβης με την αντίστοιχη 

τροποποίηση για τα παιδιά μπορεί και πρέπει να χρη­

σιμοποιηθεί για την εκτίμηση της βαρύτητας του κώ­

ματος( πίνακας 3γ. Οι κόρες εξετάζονται ως προς το 

μέγεθος και την αντίδραση στο φώς και οι οφθαλμοί 

για την παρουσία εξωβολβικών κινήσεων. Στις δηλη­

τηριάσεις οι κόρες θα είναι ομοιόμορφες και μπορεί 

να βρίσκονται σε μύση (aπιοειδή, βαρβιτουρικά, CO, 

προποξυφαίνη, οργανοφωσφορικές ενώσεις) η σε 

μυδρίαση ( αμφεταμίνες, αντιισταμινικά, ατροπίνη, 

κοκαίνη, εφεδρίνη, αιθυλική αλκοόλη). Η ύπαρξη 
εστιακής νευρολογικής σημειολογίας ( ανισοκορία, 
ημιπάρεση, εστιακή επιληπτική δραστηριότητα) θα 
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μας κατευθύνει στην πιθανότητα ανατομικής βλάβης 
του εγκεφάλου η επιβεβαίωση η ο αποκλεισμός της 
οποίας θα απαιτήσει aπεικονιστικό έλεγχο (CT, 
MRI, MRA). 

STATUS EPILEPτiCUS 

Είναι η κλινική κατάσταση κατά την οποία η επι­
ληπτική δραστηριότητα επιμένει για χρονικό διάστη­
μα > 30 min. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή για την 
έγκαιρη αναγνώρισή του, ιδιαίτερα κατά τη νεογνι­
κή και βρεφική ηλικία, όπου η εμφάνισή του μπορεί 
να είναι άτυπη. Στα μεγαλύτερα παιδιά συνήθως εμ­
φανίζεται με γενικευμένες τονικοκλονικές συσπά­
σεις. 

Συνήθη αίτια 

• Έξαρση επιληπτικής δραστηριότητας σε ασθενείς 

με γνωστή επιληψία 
• Πυρετός, στο 25 % των περιπτώσεων υπάρχει σαν 

μόνος προδιαθετικός παράγοντας 
• Όλα τα αίτια που προαναφέρθηκαν στο κώμα, με 

ιδιαίτερη έμφαση στις ηλεκτρολυτικές διαταραχές 
και ιδιαίτερα την υπονατριαιμία. 
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Η αντιμετώπισή του θα πρέπει να αρχίζει παράλ­
ληλα με τη σταθεροποίηση του παιδιού κατά τα πρό­
τυπα ABCD (δες επείγουσα αντιμετώπιση ασθενή με 
κώμα). 

Φάρμακα πρώτης εκλογής είναι: 1'3 

Λοραζεπάμη (τανοr): 0.1 mg Ι Kg, (iν), έγχυση > 3 
min, επί επιμονής επανάληψη της δόσης μετά από 5 
min μέχρι μέγιστης συνολικής δόσης 4 mg. 

Μιδαζολάμη (Dormicum): 0.1- 0.2 mg/Κg,(iv),επί 
επιμονής επανάληψη της δόσης σε 10 min. 

Διαζεπάμη (Valium): 0.2 - 0.3 mg Ι Kg, (iv), επί 
επιμονής επανάληψη της δόσης σε 10 min. 

Προσοχή: οι βενζοδιαζεπίνες μπορεί να προκα­
λέσουν αναπνευστική καταστολή - υπόταση ιδιαίτε­
ρα στις μικρότερες ηλικίες. 

Εάν δεν υπάρχει φλεβική οδός: 

Δ ιαζεπάμη (Stesolid) από το ορθό: 2.5 mg για ηλι­
κία < 1 έτους, 5 mg για ηλικία 1-3 ετών, 10 mg για ηλι­
κία> 3 ετών, η 0.5mg/Κg με μέγιστη δόση τα 20 mg. 

Ταυτόχρονα με τα παραπάνω: 

Υδαντοίνη (Epanutin): 15-20mg1Κg, (iv), έγχυση όχι 
γρηγορότερη από 150 mglmin (κίνδυνος υπότασης-αρ­

ρυθμιών). Επί επιμονής των σπασμών, μπορεί να χορη­

γηθεί επιπλέον δόση 5 mg Ι Κg (iv). Προσοχή σωυς 

ασθενείςπουείναισεχρόνιαλήψηυδαντοίνης,αναμονή 

μέχρι προσδιορισμού των επιπέδων του στο αίμα. 

Συνυπάρχει πυρετός; 

Παρακεταμόλη 15-20 mg Ι Kg, (iv), η από το ορθό. 

Επί ανθεκτικών σπασμών: 

Φαινοβαρβιτάλη: (Phenobarbital) 20 mg I Kg, (iv), 

έγχυση όχι γρηγορότερη από 100 mglmin και επανά­
ληψη Λοραζεπάμης (τανοr): 0.1 mg I Kg, (iv). Σε πε­
ρίπτωση συνδυασμού τους αυξάνει ο κίνδυνος υπό­
τασης και αναπνευστικής καταστολής. 

Μη ελεγχόμενο status epilepticus: 

Προχωρούμε σε πλήρη καταστολή του ασθενή με 

αναισθητικά φάρμακα (διασωλήνωση και εισαγωγή 

ΜΕΘ) και, επί αποτυχίας των συνήθων κατασταλτι­

κών, θέτουμε τον ασθενή σε βαρβιτουρικό κώμα με 
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Θειοπεντάλη (Pentothal): 
Δόση εφόδου: 2- 5 mg Ι Kg (iv) 
Δόση συντήρησης: 0.5 - 3 mg/Κg/h, μέχρι να επι­

τύχουμε παύση της επιληπτικής δραστηριότητας η κα­
ταστολή των εκφορτίσεων στο ηλεκτροεγκε­
φαλογράφημα (προσοχή στην αιμοδυναμική εικόνα, 
μπορεί να χρειαστεί ινότροπη υποστήριξη). 
Επείγουσες εργαστηριακές εξετάσεις: όπως προα­
ναφέρθηκαν στο κώμα. Όταν το status epilepticus εί­
ναι ανεξήγητο, εστιακό η συνυπάρχει με οξεία νόσο 
έχει ένδειξη η διενέργεια aπεικονιστικού ελέγχου 
του εγκεφάλου. Η διενέργεια οσφυονωτιαίας παρα­
κέντησης έχει ένδειξη επί υποψίας λοιμώδους αι­
τιολογίας αφού εξασφαλιστεί η ασφάλεια του ασθε­
νή (αποκλεισμός εγκεφαλικού οιδήματος). 

ΓΕΝΕΤΙΚΑ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΆ ΝΟΣΉΜΑΤΑ 

Σε ένα γενετικό μεταβολικό νόσημα η έλλειψη ενός 
απαραίτητου ενζύμου έχει ως αποτέλεσμα: 
α) τη συσσώρευση του υποστρώματος το οποίο γίνε­

ται τοξικό σε υψηλά επίπεδα 
β) την ανεπάρκεια μιας απαραίτητης ουσίας (κύριος 

μεταβολίτης) 
γ) την ενεργοποίηση εναλλακτικών μεταβολικών 

οδών που καταλήγουν στην παραγωγή τοξικών ου­
σιών ( δευτερεύοντες μεταβολίτες) 

Τα κλινικά συμπτώματα και σημεία ποικίλουν. Στα 
πλαίσια της επείγουσας παιδιατρικής ο κλινικός ια­
τρός θα πρέπει να υποπτευθεί γενετικό μεταβολικό 
νόσημα σε κάθε περιστατικό με κώμα η I και σπα­
σμούς (ιδίως aνθεκτικούς). 

Επείγουσες εργαστηριακές εξετάσεις: 

Αναζήτηση αποτελεσμάτων από τα screening test 

της νεογνικής ηλικίας 
Γεν. αίματος ( ουδετεροπενία η πανκυτταροπενία) 
Ηλεκτρολύτες (χάσμα ανιόντων, χαμηλά HC03-) 
Σάκχαρο (υπογλυκαιμία) 
Ca 
Αέρια αίματος - ΟΒΙ (μεταβολική οξέωση η ανα-

πνευστική αλκάλωση, χαμηλό PaC02) 
Ηπατικά ένζυμα και χολερυθρίνη (άνοδος) 
Ουρικό οξύ (υπερουριχαιμία) 
Αμμωνία ( υπεραμμωνιαιμία) 
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Γαλακτικό και πυρουβικό (εάν υπάρχει οξέωση) 
Γεν. ούρων (κετονουρία) 
Αναγωγικές ουσίες ούρων ( γαλακτοζουρία-φρου­

κτοζουρία) 

Επείγουσα αντιμετώπιση4 

Το σημείο κλειδί είναι να πρόάγουμε τον αναβολι­
σμό και να σταματήσουμε τον καταβολισμό του 
λίπους και των πρωτε"ίνών διορθώνοντας παράλληλα 
τις διαταραχές της ομοιόστασης του μεταβολισμού. 
• Ενυδάτωση με D/W 10-12.5%, εμπλουτισμένου με 

ηλεκτρολύτες, σε όγκο ίσο με το διπλάσιο των ανα­
γκών συντήρησης (κυρίως στη βρεφική ηλικία) 

• ΔιόρθωσητηςοξέωσηςμεΝaΗCΟ3εάντοpΗ<7.1 
• Χορήγηση ινσουλίνης για τον έλεγχο τηςυπεργλυ­

καιμίας αλλά με παράλληλη υψηλή χορήγηση γλυ­
κόζης 

• Εάν είναι δυνατή η εντερική σίτιση έναρξη με στοι­
χειακά διαλύματα και περιορισμό των πρωτε'ίνών 
< 0.5gr/Κg/24h 

• Περιορισμός του λίπους στο 20% των θερμίδων 
• Πιθανή ένδειξη αιμοκάθαρσης σε σοβαρή υπε­

ραμμωνιαιμία η σοβαρή κετοξέωση 
Υπό διερεύνηση η χορήγηση αυξητικής ορμόνης η 

αναβολικών στεροειδών (τεστοστερόνη) με στόχο την 
ελάττωση του καταβολισμού. 

Δευτερεύουσες εργαστηριακές εξετάσεις 

Σε γενικές γραμμές οι διαγνωστικές μεταβολικές 
δοκιμασίες δευτέρου και τρίτου επιπέδου βασίζονται 
στην ανίχνευση και ποσοτικό προσδιορισμό των 
υποστρωμάτων και των κύριων και δευτερευόντων 

μεταβολιτών. Προχωρούμε σε περαιτέρω διερεύνη­

ση ανάλογα με τα ευρήματα του αρχικού ελέγχου. 

ΑΠΕΙΛΗτΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΖΩΗ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 
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ΣΗΨΗ 
Πρόδρομα συμπτώματα (βρέφη) 

Υποθερμία η πυρετός, ευερεθιστότητα, αγγειοκι­
νητικές διαταραχές δέρματος 

Πρόδρομα συμπτώματα (παιδιά) 

Πυρετός, ταχυκαρδία, λήθαργος, σημεία ελαττω­
μένης περιφερικής διήθησης 

Όψιμες εκδηλώσεις (βρέφη) 

Εξεσημασμένη ταχυκαρδία, αναπνευστική δυσχέ­
ρεια, υπόταση Όψιμες εκδηλώσεις (παιδιά) Εξεση­
μασμένη ταχυκαρδία, υπόταση, κυάνωση, κώμα, πε­
τέχειες -πορφύρα 

Εργαστηριακά ευρήματα 

Ποικίλουν. Όψιμα ευρήματα συμπεριλαμβάνουν 
λευκοπενία η λευκοκυττάρωση, αιμορραγική διάθε­
ση, μεταβολική οξέωση. 

Επείγουσα αντιμετώπιση 

1) Γενικά υποστηρικτικά μέτρα (υγρά, ινότροπα, 
χορήγηση 02, μηχανικός αερισμός) 

2) Επεμβατικό monitoring 
3) Εμπειρική θεραπεία: Βρέφη: Ampicillin και 

cefotaxime (η gentamycin) Παιδιά: Ceftriaxone η 
cefotaxime 

ΜΗΝΗΓΓΙτΙΔΑ 
ΜΗΝΙΓΓΙτΙΔΟΚΟΚΚΙΚΗ ΣΗΨΑΙΜΙΑ 
Πρόδρομα συμπτώματα (βρέφη) 

Πυρετός η υποθερμία, ευερεθιστότητα, λήθαργος, 
αδύναμο κλάμα 

Πρόδρομα συμπτώματα (παιδιά) 

Πυρετός, φωτοφοβία, ευερεθιστότητα 

Είναι οι λοιμώξεις που μπορεί να προκαλέσουν θά- Όψιμα συμπτώματα (βρέφη) 

νατο σε ποσοστό >50% των ασθενών εντός 48 ωρών Υπόταση, προέχουσα πηγή, λήθαργος, κυάνωση 

από την εισβολή τουξ Μηχανισμοί μέσω των οποίων 

δρούν: , Όψιμα συμπτώματα (παιδιά) 

α) συστηματική τοξικότητα (σήψη, ιογενείς αιμορρα- Νωθρότητα, αυχενική δυσκαμψία, κώμα 

γικοί πυρετοί) 
β) λόγω ανατομικής εντόπισης(επιγλωττίτιδα, μηνιγ- Σηπτικό shock και πορφύρα (αιμορραγικό εξάνθημα) 

γίτιδα, οξεία βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα) Χαρακτηριστική κλινική εικόνα κεραυνοβόλου λοί-
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μωξης από μηνιγγιτιδόκοκκο 

Οσφυονωτιαία παρακέντηση 

Αφού εξασφαλιστεί η ασφάλεια του ασθενή, δεν 
απομονώνεται πάντα ο λοιμογόνος παράγοντας ( ιδι­
αίτερα εάν έχει προηγηθεί χορήγηση αντιβιωτικών), 
αποστολή ΕΝΥ για κυτταροβιοχημική ανάλυση και 
άμεσο παρασκεύασμα, καλλιέργεια, ανοσολογικό 
έλεγχο 

Εμπειρική θεραπεία(βρέφη) 

Ampicillin και cefotaxime (η gentamycin) 

Εμπειρική θεραπεία (παιδιά) 

Vancomycin και Ceftriaxone η cefotaxime 

Χορήγηση δεξαμεθαζόνης; 

Δεν υπάρχει ομοφωνία, χορηγείται κυρίως για πρό­
ληψη των όψιμων επιπλοκών σε λοιμώξεις από αιμό­
φιλο η πνευμονιόκοκκο. 

ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΑΙ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣτΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Η εξέλιξη της αναπνευστικής δυσχέρειας σε ανα­

πνευστική ανεπάρκεια μπορεί να είναι ραγδαία, ιδι­

αίτερα στη βρεφική ηλικία. Έτσι, έχει μεγάλη σημα­

σία η έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπιση των ση­

μείων της επικείμενης αναπνευστικής ανεπάρκειας 

έχοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες του αναπνευστικού 

στα βρέφη: 
• Ο κύριος αναπνευστικός μυς είναι το διάφραγμα, 

μικρή η συνεισφορά των μεσοπλευρίων 

• Κάθε αίτιο που οδηγεί σε κοιλιακή διάταση πε­

ριορίζει τη λειτουργία του διαφράγματος 

• Το βρεφικό διάφραγμα αποτελείται κυρίως από 

γρήγορες μυ"ίκές ίνες τύπου 11 οι οποίες είναι πε­

ρισσότερο ευάλωτες στην κόπωση 

• Το θωρακικό τοίχωμα είναι πολύ ευένδοτο, 

προδιαθέτει σε παράδοξη κινητικότητα 

Σημεία αναπνευστικής δυσχέρειας- ανεπάρκειας 

• Ταχύπνοια: λόγω υποξυγοναιμίας -υπερκαπνίας, 

θα πρέπει να αποκλειστούν άλλα συστηματικά αί­

τια (μ. οξέωση, πόνος, άγχος, κεντρικού τύπου υπε-
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ραερισμός) 
• Επιστράτευση επικουρικών μυών της αναπνοής: 

εισολκές, αναπέταση ρινικών πτερυγίων, κοι­
λιακοί εκπνευστικοί μύες 

• Γογγυσμός: παρέχει ΡΕΕΡ προφυλάσσοντας έτσι 
τις κυψελίδες από σύμπτωση, προσπάθεια αντιρ­
ρόπησης του ενδογενούς ΡΕΕΡ 

• Θέση ανακούφισης sniffing position: "μυρίζοντας 
τον πρωινό αέρα", έκταση του λαιμού και προπέ­
τεια του προσώπου, ενδεικτική επιγλωττίτιδας η 
σοβαρού CROUP 

• tripoding: "καθιστική- τρίποδα", με στήριξη των 
άνω άκρων στο κρεβάτι, χαρακτηριστική παθήσε­
ων κατώτερου αναπνευστικού, ιδίως άσθματος, ευ­
θυγραμμίζει τον θωρακο- κοιλιακό άξονα μει­
ώνοντας έτσι το έργο της αναπνοής 

• Παράδοξος σφυγμός: πτώση της aρτηριακής πίε­
σης > 20 mmHg κατά την εισπνοή 

• Υποξυγοναιμία: τα βρέφη μπορεί να εκδηλώνουν 
ανησυχία, ευερεθιστότητα, άρνηση σίτισης ενώ τα 
μεγαλύτερα παιδιά νωθρότητα, υπνηλία 

• Κυάνωση: όψιμο σημείο 

ΕΙΣΠΝΕΥΣτΙΚΟΣ ΣΥΡΙΓΜΟΣ- STRIDOR 

Ο εισπνευστικός συριγμός οφείλεται σε αίτια που 
εντοπίζονται στο ανώτερο αναπνευστικό είτε υπερ­
γλωττιδικά (επιγλωττίτιδα) η υπογλωττιδικά (λαρυγ­
γοτραχε ιοβρογχίτιδα -croup). Η γρήγορη και σωστή 
διαφοροδιάγνωση είναι καθοριστική γιατί θα κατευ­
θύνει την αντίστοιχη θεραπεία (πίνακας 4γ. 

Αντιμετώπιση Επιγλωττίτιδας6 

• Πραγματικά επείγουσα κατάσταση, η διάγνωση τί­

θεται μόνο κλινικά 
• Κίνδυνος απόφραξης του αεραγωγού 

• Αποφυγή άσκοπων χειρισμών: όχι εξέταση 

στοματοφάρυγγα, Να, αιμοληψίες 
• Χορήγηση 02 στη θέση ανακούφισης του παιδιού 

• Προετοιμασίαγιαδιασωλήνωση: ετοιμότηταΩΡΛ, 

χειρουργικού αεραγωγού 

• Μετά τη διασωλήνωση: λήψη καλλιεργειών, αντι­

βιωτική κάλυψη 
• Νοσηλεία σε ΜΕΘ, μηχανικός αερισμός για 24 -

48 ώρες, αποδιασωλήνωση όταν θα αρχίσει δια-
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Κλίμακα αθροιστικά ίση με 7 η μεμονωμένα 2 σε οποιαδήποτε κατηγορία και απαίτηση χορήγησης παραπάνω από 1 δόση αδρεναλίνης αποτελούν ενδείξεις ει­
σαγωγής στο νοσοκομείο. Σε σποραδικές περιmώσεις(υποξυyοναιμία, κόπωση, επαπειλούμενη απόφραξη των αεραγωγών) θα χρειαστεί διασωλήνωση και μη­
χανικός αερισμός. 

φυγή γύρω από τον τραχειοσωλήνα 
Αντιμετώπιση Λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδας- Croup6 

• Χορήγηση ψυχρού υγροποιημένου 02 
• Χορήγηση Επινεφρίνης: Δμα 1: 1000 = 1 mg/ml 

δόση: 0.25 - 0.5 mg!Κg, max 5ml, διέλυσε τους μι­
κρότερους όγκους με N/S έως τα 5 ml αποτέλεσμα 
εντός 1 Ο min, διάρκεια 2h, κίνδυνος υποτροπής, πα­
ρακολούθηση έως 6h 

• Χορήγηση στεροειδών: συνεισφέρουν στην κλινι­
κή βελτίωση, την ελάττωση της συχνότητας διασω­
λήνωσης και του χρόνου παραμονής στο 
νοσοκομείο 

Δεξαμεθαζόνη (Decadron), 0.6 mg!Κg, (iv), εφάπαξ 

Βουδεσονίδη (Pulmicoit), 2 mg, νεφελοποίηση 
Για την αξιολόγηση της βαρύτητας της λαρυγγοτρα­

χειοβρογχίτιδας και την απάντηση στην αγωγή έχει 
αναπτυχθεί η αντίστοιχη κλινική κλίμακα (πίνακας 5)6• 

ΟΞΕΙΑ ΑΣΘΜΑτΙΚΉ ΚΡΙΣΗ 

Οφείλεται στον βρογχόσπασμο των λείων μυικών 

ινών των βρόγχων (οξεία φάση), την ανάπτυξη φλεγ­
μονής (όψιμη φάση) και την συσσώρευση βλέννης, 
γεγονότα τα οποία προκαλούν απόφραξη των κατωτέ­
ρων αεροφόρων οδών άλλοτε άλλης βαρύτητας ( πίν. 6γ. 

Η κλασσική αντιμετώπισή της, σύμφωνα με τη δεύ­
τερη συνδιάσκεψη των ειδικών επί του άσθματος, συ­
νίσταται στην χορήγηση β-αγωνιστών, κορτικο­
στεροειδών και αντιχολινεργικών7•8• 

Εισπνεόμενοι β - αγωνιστές 

• Σαλβουταμόλη,Αerοlίnsοl, 5mg!ml, νεφελοποίηση 
• Δόση εφόδου: 0.15 mg!Κg, min 2.5 mg, κάθε 20 

min, επανάληψη μέχρι και τρείς φορές 
• Περαιτέρω χορήγηση: 0.15 -0.3mg/Κg, max 10mg, 

κάθε 1-4 h 
• Επί μη βελτίωσης: συνεχής νεφελοποίηση 

0.5mg!Κg!h, max 15 mg !h 

Κορτικοστεροειδή, παράλληλα με τους β-αγωνιστές 

• Μεθυλπρεδνιζολόνη, Solumedrol (ίν) 
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PEFR: Peak Expiratory Flow Rate: Μέγιστη εκπνευσrική ροή. 
Sa02: Κορεσμός του αίματος σε οξυαιμοσφαιρίνη 

• Δόση εφόδου: 4mg/Κg/24h για 48 h 
• Δόση συντήρησης: 2mg/Κg/24h 

Τα κορτικοστεροειδή παρόλο που δεν δρούν στην 
οξεία φάση( <6h), είναι αποτελεσματικά στον όψιμο 
βρογχόσπασμο και ενδείκνυται η συστηματική χορή­
γησή τους σε κάθε ενδονοσοκομειακή εισαγωγή 
σοβαρού άσθματος. Οι εισπνεόμενες μορφές δεν 
έχουν καμία θέση στην αντιμετώπιση της οξείας 
aσθματικής κρίσης και θα πρέπει να χορηγούνται 
μόνο για θεραπεία συντήρησης. 

Αντιχολινεργικά, παράλληλα με τα κορτικοστεροειδή 
και τους β αγωνιστές 

• Βρωμιούχο ιπρατρόπιο, Atroνent, 250 mcg/2ml, νε­
φελοποίηση 

• Δόση εφόδου: 250 mcg, κάθε 20 min, επανάληψη 

μέχρι και τρείς φορές 
• Δόση συντήρησης: 250 mcg κάθε 2-4 h 

Ηλικίες < 1 έτους: 125 mcg 

Εάν υπάρξει φτωχή απάντηση στα παραπάνω τότε 

προχωρούμε στη χορήγηση ενδοφλέβιων β - αγωνι­

στών: 

Τερβουταλίνη, Bricanyl, 0.5 mg/ml, εκλεκτική β2 δράση 

• Φόρτιση με 10 mcg/Κg σε 10 min 
• Διατήρηση 0.4 mcg!Κg/min, τιτλοποίηση κατά 0.2 

mcg/Κg/min κάθε 10 min μέχρι να έχουμε επιθυ­
μητό κλινικό αποτέλεσμα η μέγιστη δόση 8 
mcg!Κg/min 

• Συνήθης αποτελεσματική δόση 3-4 mcg!Κg/min 
(προσοχή για υπερκαλιαιμία- αρρυθμίες) 

Ισοπροτερενόλη, Isuprel, 0.2 mg/ml, μη εκλεκτικός βl 
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και β2 αγωνιστής9 

• Φόρτιση με 0.05 -0.1 mcg!Κg/min σε 10 min 
• Τιτλοποίηση κάθε 15 - 20 min κατά 0.05 

mcg!Κg/min μέχρι να έχουμε κλινική βελτίωση, 
πτώση του PaCOz, ταχυκαρδία > 200 bpm, η αρ­
ρυθμία 

• Συνήθης αποτελεσματική δόση 0.6 -1 mcg!Κg/min 

Θειικό Μαγνήσιο Mg S04 

• Δόση εφόδου: 25mg!Κg, max 2 gr, σε 20 min(iv), 
με ρυθμό < 150 mg/min (κίνδυνος υπότασης) 

Παράγωγα ξανθινών ( αμινοφυλλίνη - θεοφυλλίνη) 
δεν συνιστώνται πλέον 

• Δοσοεξαρτώμενο βρογχοδιασταλτικό αποτέλε­
σμα 

• Αμινοφυλλίνη = Θεοφυλλίνη χ 1.25, θεραπευτικά 
επίπεδα θεοφυλλίνης 10 -20 mcg/ml 

• Μικρό θεραπευτικό εύρος, αλληλεπιδράσεις με 
άλλα φάρμακα 

• Δόση εφόδου αμινοφυλλίνης: 6 -7.5 mg!Κg, χορή­

γηση σε 20 min 

• Δόση διατήρησης: <10Kg, 0.65 mg!Κg!h, >10Kg, 

0.9 mg/Κg/h 
• Παρακολούθηση επιπέδων: φόρτιση με 1 mg!Κg 

για κάθε μεταβολή 2 mcg/ml 

Ασυνήθεις μορφές θεραπείας 

• Μίγμα ήλιου - οξυγόνου σε αναλογία 4/1 η 7/3 
• Τοπικά αναισθητικά (ξυλοκαίνη) 
• Γενικά αναισθητικά ( αλοθάνιο, ισοφλουράνιο, κε­

ταμίνη) 
Σε φτωχή απάντηση στα παραπάνω προχωρούμε σε 
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διασωλήνωση του ασθενή και έναρξη μηχανικού αε­
ρισμού. 

ΟΞΕΙΑ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΗ ΑΝΕΙΙΑΡΚΕΙΑ- SHOCK 

Το shock είναι το κλινικό σύνδρομο που αναπτύσ­
σεται όταν δεν υπάρχει επαρκής αιματική διήθηση 
των ιστών των διαφόρων οργάνων. 

Αντιρροπούμενο shock 

Υπάρχει αντισταθμιστική διέγερση του συμπαθη­
τικού νευρικού συστήματος με στόχο την άρδευση ζω­
τικών οργάνων. Κλινικά σημεία συμπεριλαμβάνουν 
ήπια ανησυχία η σύγχυση, ωχρότητα δέρματος, ταχυ­
καρδία, ψυχρά άκρα με φτωχή τριχοειδική επανα­
πλήρωση > 3 sec. Η συστολική αρτηριακή πίεση δια­
τηρείται αλλά με μικρό εύρος σφυγμού. 

Μη αντιρροπούμενο shock 

Οι αντιρροπιστικοί μηχανισμοί αρχίζουν να ανε­
παρκούν. Αρχίζει ο αναερόβιος μετα-βολισμός με 
αποτέλεσμα την ανάπτυξη μεταβολικής οξέωσης. 
Μπορεί να συνυπάρχει και αιμορραγική διάθεση. 
Κλινικά σημεία συμπεριλαμβάνουν εξεσημασμένη 
ταχυκαρδία, υπόταση, πολύ φτωχή τριχοειδική επα­
ναπλήρωση, πολύ ψυχρά άκρα, οξεωτική αναπνοή, 
ελαττωμένο επίπεδο συνείδησης, ανουρία. 

Ορισμός της υπότασης10 

Ηλικία Συστολική Αρτηριακή Πίεση 
< 1 μηνός < 60 mmHg 
1 μηνός -1 έτους < 70 mmHg 

1 έτους -10 ετών < 70 mmHg + ηλικία (έτη) 

> 10 ετών < 90 mmHg 

ΚΥΡΙΑΑΙΤΙΑ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΗΣ ΑΝΕΙΙΑΡΚΕΙΑΣ­
SHOCK ΣΤΑ ΙΙΑΙΔΙΑ 

ΥΙΙΟΟΓΚΑΙΜΙΚΟ SHOCK 

Στο υποογκαιμικό shock υπάρχει ελαττωμένη φλε­
βική επαναφορά με φυσιολογική καρδιακή λειτουρ­
γία λόγω αιμορραγίας, απωλειών από το γαστρεντε­
ρικό (παρατεταμένοι έμετοι η διάρροιες, περιτονίτι­
δα), εγκαυμάτων. Η αντιμετώπισή του συνίσταται κυ­
ρίως στην αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου. 
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ΣΗΠτΙΚΟ SHOCK 

Μετά από την ανασκόπιση της βιβλιογραφίας η 
Επιτροπή του Αμερικανικού Κολλεγίου της Εντατι­
κής Ιατρικής (ACCCMγι επέλεξε να προσδιορίσει το 
σηπτικό shock βασιζόμενη μόνο σε κλινικές και 
αιμοδυναμικές παραμέτρους. Έτσι υπήρξε ομοφω­
νία ότι το σηπτικό shock μπορεί και πρέπει να ανα­
γνωριστεί πριν την ανάπτυξη της υπότασης από μια 
κλινική τριάδα που συμπεριλαμβάνει υποθερμία η 
υπερθερμία, τροποποιημένο επίπεδο συνείδησης και 
περιφερική αγγειοδιαστολή (ζεστό shock) η ψυχρά 
άκρα (ψυχρό shock). Το παιδιατρικό σηπτικό shock 
σχετίζεται με εξεσημασμένη υποογκαιμία και τα παι­
διά ανταποκρίνονται συνήθως καλά σε επιθετική 
χορήγηση όγκου, η αιμοδυναμική τους απάντηση 
όμως φαίνεται να είναι διαφορετική απ' ότι των ενη­
λίκων. Πρόσφατες μελέτες σε παιδιά με σηπτικό 
shock ανθεκτικό στη χορήγηση υγρών και Dopamine 
έδειξαν ότι η πλειονότητα των παιδιών 58% βρισκό­
ταν σε μοντέλο χαμηλής καρδιακής παροχής/υψηλών 
περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων και μόνο το 
22% ήταν σε μοντέλο χαμηλής καρδιακής 
παροχής/χαμηλών περιφερικών αγγειακών αντιστά­
σεων. Η αντιμετώπισή τους με επιθετική χορήγηση 
όγκου ( > 60ml/Κg την πρώτη ώρα) και παράλληλους 
αιμοδυναμικούς στόχους ( CI: 3.3 - 6 lit/min/m2 και 
PCWP:12-15 mmHg ) έδειξε καλά αποτελέσματα 
(θνητότητα μόνο 10% γ2'13'14• 

Αρχική αντιμετώπιση ασθενούς με σηπτικό shock 

Εξασφάλιση αεραγωγού - αερισμού, χορήγηση 
υψηλής ροής 02 κατά τα πρότυπα ΑΒ Εξασφάλιση 
φλεβικής οδού. Επί αδυναμίας έγκαιρη ενδοοστική 
προσπέλαση. 

Επείγουσες εργαστηριακές εξετάσεις 

Dextro-stick, γ.αίματος, ουρία, κρεατινίνη, Κ, Να, 
Ca, Ρ, πηκτικός μηχανισμός, αέρια αίματος και 
οξεοβασική ισορροπία, ομάδα αίματος και διασταύ­
ρωση, αιμοκαλλιέργεια. 

Χορήγηση όγκου (αλγόριθμος) 

Εφάπαξ επαναλαμβανόμενες δόσεις 20 ml/Κg πα­
ρακολουθώνταςτην απάντηση της καρδιακής παροχής 
(καρδιακός ρυθμός, διούρηση, επίπεδο συνείδησης). 
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Η αρχική ανάταξη απαιτεί συνήθως 40-60 ml/Κg 
αλλά μπορεί οι ανάγκες χορήγησης όγκου να είναι 
πολύ αυξημένες μέχρι και 200 ml/Κg15• Αυτοί οι με­
γάλοι όγκοι που είναι αναγκαίοι για την οξεία στα­
θεροποίηση των παιδιών με σηπτικό shock δε φαίνε­
ται να σχετίζονται με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
του συνδρόμου της οξείας αναπνευστικής ανεπάρ­
κειας (ARDSγ6 η εγκεφαλικού οιδήματος17• Η 
επιλογή των υγρών συμπεριλαμβάνει τη χορήγηση 
αρχικά κρυσταλλοειδών (R/L, N/S) και κολλοει­
δών(5% ΗΑ, starch) χωρίς να υπάρχουν συγκριτικές 
μελέτες για την υπεροχή του ενός η του άλλου διαλύ­
ματος στα παιδιά. Η χορήγηση φρέσκου κατεψυγ­
μένου πλάσματος (FFP) θα πρέπει να γίνεται μόνο 
για τη διόρθωση διαταραχών του πηκτικού μηχανι­
σμού κάι όχι για την αποκατάσταση του ενδοαγγει­
ακού όγκου. Η αιμοσφαιρίνη θα πρέπει να διατηρεί­
ται στα φυσιολογικά για την ηλικία επίπεδα. 

Ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στη χορήγηση 
όγκου και αυτοί με μειωμένες φυσιολογικές εφε­
δρείες θα πρέπει να θεωρούνται υποψήφιοι για επεμ­
βατικό αιμοδυναμικό monitoring. 

Επεμβατικό αιμοδuναμικό monitoring( αλγόριθμος) 

Για τα παιδιά που ανταποκρίνονται καλά στη χορή­
γηση όγκου συνήθως δεν είναι απαραίτητο το επεμ­
βατικό monitoring. Στα παιδιά όμως που παρου­
σιάζουν shock ανθεκτικό στη χορήγηση όγκου θα 
πρέπει να τοποθετείται αρτηριακή και κεντρική φλε­
βική γραμμή. Σε περίπτωση που το shock επιμένει πα­
ρά τη χορήγηση όγκου και Dopamine τότε έχει έν­
δειξη η τοποθέτηση καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας. 
Η χρήση του σε μια μεγάλη σειρά παιδιών διέγνωσε 
μη κατάλληλη αιμοδυναμική υποστήριξη, τροποποίη­
ση της οποίας βασιζόμενη στα ευρήματα των μετρή­
σεων του καθετήρα ανέστρεψε το shock και δε φά­
νηκε να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών. 
Η χρήση του υπερηχοκαρδιογραφήματος έχει ένδει­
ξη για τον αποκλεισμό τουλάχιστον της περικαρδια­
κής συλλογής. Ανεκτίμητη είναι τα τελευταία χρόνια, 
ιδιαίτερα στις πολύ μικρές ηλικίες, η δυνατότητα μέ­
τρησης της καρδιακής παροχής και των άλλων 
αιμοδυναμικών παραμέτρων μέσω ανάλυσης της κυ­
ματομορφής της ΑΠ με το σύστημα Piccαs,Ι9• 
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Α γγειοσuσπαστικά 

Υπάρχουν δεδομένα που καταδεικνύουν μια ανθε­
κτικότητα στην αγγειοσυσπαστική δράση της ντοπα­
μίνης λόγω ανωριμότητας του ΣΝΣ ιδιαίτερα σε ηλι­
κία< 6 μηνών. Σ' αυτές τις περιπτώσεις έχουμε συνή­
θως καλά αποτελέσματα με τη χρήση της νοραδρε­
ναλίνης η της αδρεναλίνης. Οι περισσότεροι 
προτείνουν πλέον τη χρησιμοποίηση της νοραδρενα­
λίνης σαν φάρμακο εκλογής για το ζεστό υπερδυνα­
μικό σηπτικό shock. Η νεοσυνεφρίνη που παρουσιά­
ζει μόνο αγγειοσυσπαστική δράση χωρίς καθόλου β 
δραστηριότητα έχει περιορισμένη εφαρμογή. 

Ινότροπα 

Παιδιά ηλικίας < 12 μηνών μπορεί να μην 
ανταποκρίνονται στη χρήση ντοπαμίνης η και 
ντομπιουταμίνης και το ανθεκτικό shock στο οποίο 
βρίσκονται να αναταχθεί μόνο με τη χορήγηση αδρε­
ναλίνης. Πολλά μέλη της επιτροπής συνιστούν τη χρή­
ση χαμηλών δόσεων αδρεναλίνης σαν φάρμακο πρώ­
της εκλογής για το ψυχρό υποδυναμικό shock.Oι συ­
νήθεις δόσεις των παραπάνω φαρμάκων φαίνονται 
στον πίνακα 71• 

Εάν ο ασθενής παραμένει νορμοτασικός αλλά σε 
μια κατάσταση χαμηλής καρδιακής παροχής/υψηλών 
περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων παρά τη χορή­
γηση αδρεναλίνης και αγγειοδιασταλτικών (νιτρω­
δών) τότε μπορεί κανείς να σκεφτεί τη χρήση αν­
στολέων της φωσφοδιεστεράσης τύπου 111 που έχουν 

ινότροπη και αγγειοδιασταλτική δράση αμρινόνη 

(νεφρική δυσλειτουργία) η μιλρινόνη ( ηπατική δυ­

σλειτουργία). 

Αγγειοδιασταλτικά 

Η χρήση τους μπορεί να αναστρέψει το shock στους 

ασθενείς που παραμένουν υποδυναμικοί με αυξημέ­

νες αγγειακές αντιστάσεις μετά από επαρκή χορήγη­

ση όγκου. Συνήθως χρησιμοποιούνται το νιτροπρωσ­

σικό νάτριο και η νιτρογλυκερίνη. 

Αναπλήρωση γλυκόζης, Ca, θερεοειδικών ορμονών 

και uδροκορτιζόνης 

Η διατήρηση της μεταβολικής και ορμονικής 

ομοιοστασίας είναι πολύ σημαντική στα παιδιά γι' αυ­

τό τα υπάρχοντα ελλείματα θα πρέπει γρήγορα να 
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*Χαμηλέ� δόσεις
, 
νrοπαμί�ς �-5 mcg/Kg/min έχουν διουρητική δράση και κανένα αποτέλεσμα στην καρδιακή παροχή. Η νrοπαμίνη και νrομπιουταμίνη αδρα­

νοποιουνrαι απο αλκαλικα φαρμακα. 

διορθώνονται. Η χρήση υδροκορτιζόνης (και όχι με­
θυλπρεδνιζολόνης) θα μπορούσε να δοκιμαστεί σε 
παιδιά με σηπτικό shock που εμφανίζουν ανθεκτικό­
τητα στις κατεχολαμίνες και είναι ύποπτα επινεφρι­
διακής ανεπάρκειας20• Η αναφερόμενη "shock dose" 
υδροκορτιζόνης ( 4 mg/Κg, iv) είναι περίπου 25 φορές 
υψηλότερη από τη φυσιολογική δόση stress1• 

ECM Ο (εξωσωματικός οξυγονωτής μεμβράνης) 

Αναφορές από τη χρήση ECMO σε παιδιατρικούς 
ασθενείς με ανθεκτικό σηπτικό shock είναι λιγότερο 
επιτυχείς από τις αντίστοιχες των νεογνών (επιβίωση 
37-50% ).Είναι περισσότερο αποτελεσματικό στο 
παιδιατρικό καρδιογενές shock. Η επιτροπή συνιστά 

ότι θεραπεία με ECMO θα μπορούσε να χρη­

σιμοποιηθεί σε ασθενείς με ανθεκτικό χαμηλής καρ­

διακής παροχής σηπτικό shock. 

ΚΑΡΔΙΟΓΕΝΕΣ SHOCK 

Σχετίζεται με ελαττωμένη καρδιακή λειτουργία .. 

Οφείλεται σε συγγενείς καρδιοπάθειες κυρίως στην 

νεογνική και βρεφική ηλικία, σε δυσλειτουργία του 

μυοκαρδίου από συστηματικά (υποξυγοναιμία, 

ισχαιμία, σήψη, μυοκαρδίτιδες, ενδοκαρδίτιδες) η 

δευτεροπαθή αίτια (νεφρική νόσος, υπέρταση, 

υποθυρεοειδισμό η θυρεοτοξίκωση, διαταραχές 

οξεοβασικής ισορροπίας και ηλεκτρολυτών) και σε 

διαταραχές ρυθμού. Οι μικροί ασθενείς μπορεί να 

προσέλθουν με συμπώματα πνευμονικού οιδήματος 

(πνευμονική συμφόρηση) παρουσιάζοντας ταχύ­

πνοια, συριγμό, υγρούς ρόγχους, κυάνωση, δύσπνοια, 

βήχα η συμπτώματα συστηματικής φλεβικής συμφό­

ρησης παρουσιάζοντας ηπατομεγαλία, διάταση φλε­

βών λαιμού - άνω άκρων, περιφερικό οίδημα, ελατ­

τωμένες περιφερικές σφύξεις, ψυχρά - ωχρά άκρα, 

μειωμένη τριχοειδική επαναφορά. Οι στόχοι μας στο 

καρδιογενές shock είναι21: 

Ελαχιστοποίηση των μεταβολικών αναγκών του 
μυοκαρδίου σε 02 

Διασωλήνωση, μηχανικός αερισμός, νορμοθερμία, 
καταστολή, διόρθωση αναιμίας 

Βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας 

• Διόρθωση των διαταραχών του καρδιακού ρυθμού 
• Βελτίωση του προφορτίου 

δοκιμασίες φόρτισης σε υποογκαιμία 
διουρητικά και φλεβοδιασταλτικά σε περίπτω­
ση συμφόρησης 

• Βελτίωση της συσταλτικότητας 
βελτίωση της οξυγόνωσης, ΟΒΙ, ηλεκτρολυτών · 

χορήγηση ινοτρόπων φαρμάκων 
• Ελάττωση του μεταφορτίου 

διόρθωση υποθερμίας, τιτλοποίηση αγγειοδια­

σταλτικών 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΡΡΥΘΜΙΩΝ 

Προσεγγίζοντας τον ασθενή με αρρυθμία θα πρέ­

πει αρχικά να προσδιορίσουμε εάν είναι αιμοδυνα­

μικά σταθερός η όχι και μετά να εξετάσουμε εάν ο 

καρδιακός ρυθμός είναι γρήγορος η βραδύς. Σε γε­

νικές γραμμές εάν ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά 

ασταθής και ο ρυθμός γρήγορος θα πρέπει να προχω­

ρήσουμε σε καρδιοανάταξη, εάν ο ρυθμός είναι βρα­

δύς σε βηματοδότηση. Εάν ο ασθενής είναι σταθερός 

αιμοδυναμικά τότε πρέπει να επιχειρήσουμε την 

τυποποίηση της αρρυθμίας και να αναζητήσουμε την 

ειδική θεραπεία22• 

ΤΑΧΥΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 

Αναλύοντας ένα ΗΚΓ με ταχυκαρδία θα πρέπει να 

προσδιορίσουμε τον άξονα των Ρ και εάν το σύ-
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ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΟΥ ΣΗΠΤΙΚΟΥ SHOCK ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 

Omin Αναγνώρισε το ελαττωμένο επίπεδο συνείδησης και την ελαττωμένη διήθηση 

5min Διατήρησε τον αεραγωγό - αερισμό και εγκατέστησε φλεβική οδό κατά Ρ ALS Χορή­
γησε εφάπαξ δόσεις 20cc/Κg ισότονων κρυσταλλοειδών (N/S η RIL) η και κολλοει­
δών μέχρι και 60cc/Κg. Διόρθωσε την υπογλυκαιμία/υπασβεσταιμία 

15min 

Shock ανταποκρινόμενο 

στη χορήγηση όγκου 

Παρακολούθηση ΜΕΘ 

60min 

Shock ανθεκτικό στη χορήγηση υγρών 

Εγκατέστησε κεντρική φλεβική και αρτηριακή γραμμή 
Άρχισε θεραπεία με Dopamine 

Shock ανθεκτικό στη χορήγηση όγκου Ι Dopamine 

Τιτλοποίησε Epinephrine για ψυχρό shock 
Τιτλοποίησε NorEpinephrine για θερμό shock 

Shock ανθεκτικό στις κατεχολαμίνες 

Κίνδυνος επινεφριδιακής ανεπάρκειας; χορήγησε υδροκορτιζόνη 

Φυσιολογική ΑΠ 
Ψυχρό shock 

Αγγειοδιασταλτικά 
ή/και αναστολείς PDE Π 

μαζί με χορήγηση όγκου 

Χαμηλή ΑΠ 
Ψυχρό shock 

/Ογκο και Epinephrine 

Χαμηλή ΑΠ 
Θερμό shock 

/Ογκο και NorEpinephrine 

Επίμονο, ανθεκτικό στις κατεχολαμίνες σηπτικό shock 

Τοποθέτησε καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας/ΡiCCΟ και τιτλοποίησε τη χορήγηση όγκου, ινό­
τροπων, αγγειοσυσπαστικών, αγγειοδιασταλτικών με στόχους επαρκή πίεση διήθησης (ΠΔ = 

ΜΑΠ - ΚΦΠ) και καρδιακό δείκτη (CI: 3.3- 6lit/min/m2). 

Μη ανατάξιμο Shock 

Σκέψου την πιθανότητα ECMO 

PALS: Εξειδικευμένη Υποστήριξη της ζωής στα παιδιά 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΓΑΠΚΗΣ ΙΑ'ΓΡΙΚΗΣ 

μπλεγμα QRS είναι στενό η ευρύ. Ο άξονας των Ρ 
στον φλεβοκομβικό ρυθμό είναι μεταξύ 0-90° .Αυτό 

σημαίνει ότι το Ρ θα είναι θετικό στις aπαγωγές Ι και 
AvF. Το εύρος του QRS είναι πολύ σημαντικό για τη 
διαφοροδιάγνωση μεταξύ υπερκοιλιακής 
( QRS < 80msec = 2 μικρά τετραγωνάκια ) και κοι­
λιακής ταχυκαρδίας (QRS>80msec). 

ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ 

Συνήθως αποτελεί δευτεροπαθή εκδήλωση 
προβλήματος εκτός του ηλεκτρικού συστήματος της 
καρδιάς( αντανακλά σήψη, υποογκαιμία, πυρετό) και 
βελτιώνεται με την αντιμετώπιση του γενεσιουργού 
αιτίου. Στις σπάνιες περιπτώσεις που θα χρειαστεί 
φαρμακευτική παρέμβαση μπορούν να χρη­
σιμοποιηθούν β αποκλειστές με φάρμακο εκλογής 
την εσμολόλη λόγω του μικρού χρόνου ημιζωής της. 

ΙΙΑΡΟΞΥΝτΙΚΗ 
ΥΠΕΡΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ- svτ 

Έχει σαν κέντρο δομές πάνω από το δεμάτια του 
His. Ο ρυθμός είναι ταχύς (βρέφη > 220bpm, παιδιά 
> 180bpm) με χαρακτηριστικά σταθερά διαστήματα 
PR και RR. Τα Ρ είναι απόντα η ανώμαλα ενώ οι αλ­
λαγές του ρυθμού συμβαίνουν απότομα. Τα βρέφη συ­
νήθως προσέρχονται με συμφορητική καρδιακή ανε­
πάρκεια ιδίως εάν η svτ έχει διάρκεια > 36 h ( προη­
γείται περίοδος με ανησυχία, διέγερση, άρνηση λή­
ψης τροφής). Το QRS είναι στενό <80 msec, μπορεί 
όμως ιδιαίτερα στα βρέφη <6 μηνών να είναι ευρύ 
λόγω αποκλεισμού. Στα παιδιά > 1έτους όμως το 
QRS είναι πάντα στενό. 

Οξεία αντιμετώπιση σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς 

• Άμεση συγχρονισμένη καρδιοανάταξη με αρχική 
δόση 0.5 J!Κg, 1 J/Κg, max 2 J/Κg. 

Σε ασθενείς <10 Kg να χρησιμοποιούνται παιδια­
τρικοί δίσκοι επαφής 

Οξεία αντιμετώπιση σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς 

• Χειρισμοίδιέγερσης πνευμονογαστρικού (όχι πίε­

ση βολβών, κυρίως με ψυχρά επιθέματα στο πρό­

σωπο τα οποία ενεργοποιούν το αντανακλαστικό 

κατάδυσης). 
• Χορήγηση αδενοσίνης, αρχικά 100 mcg!Κg και 
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επαναλαμβανόμενες δόσεις 100 mcg!Κg μέχρι τε­
λικής δόσης 400 mcg!Κg. Η έγχυσή της θα πρέπει 
να γίνεται γρήγορα, κατά προτίμηση από κεντρι­
κή φλεβική οδό, διαφορετικά να ακολουθείται από 
καλό ξέπλυμα της γραμμής. Η χρήση της αντεν­
δείκνυται σε ασθενείς με άσθμα ενώ δεν δρά εάν 
ο ασθενής είναι ήδη ση αγωγή με μεθυλοξανθίνες 
λόγω ανταγωνιστικού αποτελέσματος. 

Σε περιπτώσεις υποτροπής, χορηγούμε φάρμακα 
με μεγαλύτερο χρόνο ημιζωής όπως 
• προκα·ίναμίδη, 15mg!Κg, (iv),έγχυση εντός 30 -60 

min, όχι μαζί με αμιοδαρόνη 
• δακτυλίτιδα 
• αμιοδαρόνη, Smg/Kg,(iv), αραίωση σε 4ml/Kg 

DW5%, έγχυση σε 20 - 120 min, όχι μαζί με 

προκαιναμίδη 
Σε μεγαλύτερα > 1 έτους παιδιά μπορούμε να χρη­

σιμοποιήσουμε με προσοχή β αποκλειστές και 
αποκλειστές Ca (βεραπαμίλη) 

ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ 

Ο ρυθμός ξεκινά από τις κοιλίες με συχνότητα 150 
- 250 bpm. Το QRS μπορεί να φαίνεται στενό λόγω 
της ταχυκαρδίας, ιδιαίτερα στα βρέφη, είναι όμως πά­
ντα >80 msec. Μπορεί να οφείλεται σε αντιστρεπτά 
αίτια (οξέωση, υποξυγοναιμία, υπογλυκαιμία, 
υποθερμία, φάρμακα, μυοκαρδίτιδα) τα οποία θα 
πρέπει γρήγορα να αναγνωριστούν και να αντιμετω­
πισθούν. 

Άσφυγμη κοιλιακή ταχυκαρδία10 

Πρωτόκολλο κοιλιακής μαρμαρυγής με άμεση aπι­
νίδωση κατά τα πρότυπα του Ρ ALS 

Κοιλιακή ταχυκαρδία με αιμοδυναμική αστάθεια10 

Άμεση συγχρονισμένη καρδιοανάταξη με 0.5 - 1 
J!Κg 

Αιμοδυναμικά σταθερή κοιλιακή ταχυκαρδία 

• Μπορεί να δοκιμαστεί φαρμακευτική αγωγή όπως 

επίσης και στις περιπτώσεις υποτροπών 

• Ξυλοκαίνη, φόρτιση 1mg!Κg,(iv), διατήρηση 20-50 
mcg!Κg/min 

• Αμιοδαρόνη 
• Προκαιναμίδη 
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Πολύμορφη κοιλιακή ταχυκαρδία - Torsades de 
pointes 

• Θειικό Μαγνήσιο 25mg!Κg,(iν),εντός 10 -20 min 

ΒΡΑΔΥΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 

Ως βραδυκαρδία ορίζεται ρυθμός με <70 bpm στα 
βρέφη, <60 bpm στα παιδιά και < 40 bpm στους 
εφήβους. Συστηματικά αίτια (υποξυγοναιμία, 
υποθερμία, οξέωση, υπόταση, υπογλυκαιμία) θα πρέ­
πει να αποκλειστούν αρχικά ενώ εάν η βραδυκαρδία 
οφείλεται σε κολποκοιλιακό αποκλεισμό θα πρέπει 
να σκεφθούμε τοξικότητα φαρμάκων η οξεία φλεγ­
μονή του μυοκαρδίου. 

Οξεία αντιμετώπιση σε ασθενή με αιμοδυναμική 
αστάθεια10 

• Αδρεναλίνη 0.01 mg!Κg, (iv), επανάληψη κάθε 3-
5 min 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝfΑΠΚΗΣ ΙΑ'ΓΡΙΚΗΣ 

• Ατροπίνη 0.02 mg!Κg, (iv), min 0.1 mg, max 0.5mg 
στα παιδιά, 1mg στους εφήβους, επί υποτροπής 
επανάληψη σε 5 min με συνολική μέγιστη δόση 1 
mg στα παιδιά και 2 mg στους εφήβους. 

Η Ατροπίνη μπορεί να χορηγηθεί σαν πρώτο φάρ­
μακο επί υποψίας βαγοτονίας η πρωτοπα- θούς 
κολποκοιλιακού αποκλεισμού. 
• Επί aνθεκτικής βραδυκαρδίας συνεχής έγχυση 

αδρεναλίνης 

ΠΛΗΡΗΣ ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ 
Συνήθως έχει συγγενή η μετεγχειρητική πορεία και 

απαιτεί την τοποθέτηση βηματοδότη. Η βηματοδότη­
ση δε βοηθά σε περιπτώσεις βραδυαρρυθμίας που 
οφείλεται σε συστηματικά αίτια όπως προαναφέρθη­
καν καθώς επίσης και σε περιπτώσεις ασυστολίας. 
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