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Μετεγχειρητική Αναπνευστική Ανεπάρκεια 

ΚΥΠΑΡΙΣΣΗ ΑΙΚΑrΕΡΙΝΗ 

Η μετεγχειρητικ1Ί περίοδος αρχίζει όταν ο αναι­

σθησιολόγος παραδίδει τον άρρωστο μετά την λήξη 
της χειρουργικής επέμβασης στην κλινική από την 
οποία ο ασθενής προέρχεται ή στην ΜΕΘ. Συνηθι­
σμένη αιτία για την οποία οι συνάδελφοι άλλης ειδι­
κότητας ζητούν την συμβολή μας είναι η υποψία ανα­
πνευστικής ανεπάρκειας.2 

Η οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια (Ο.Α.Α.) οφεί­
λεται είτε σε ανεπαρκή ανταλλαγή αερίων στο επίπε­
δο των πνευμόνων είτε στην ανεπάρκεια της ανα­
πνευστικΊΊς αντλίας (Α.Α.Α.) (σχήμα 1).2 
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Σχιjμα 1. 

Η ανεπάρκεια πνευμόνων είναι αποτέλεσμα ανε­
παρκούς ανταλλαγής αερίων μεταξύ κυψελίδων και 
πνευμονικού τριχοειδικού αίματος . Εμφανίζεται 
συνήθως με ανεπαρκή αρτηριακ1Ί οξυγόνωση με ή 
χωρίς ανεπαρκή αποβολή C02. 

Η Ανεπάρκεια Αναπνευστικής Αντλίας (Α.Α.Α.) 
συμβαίνει όταν το έργο της αναπνοής ξεπερνάει τις 
εφεδρικές ικανότητες. Συνήθως εμφανίζεται ως ανα­
πνευστική δυσχέρεια με ή χωρίς υπερκαπνία και, 
δευτερογενώς, ως ανεπαρκής οξυγόνωση. 

Α.Α.Α. στην μετεγχειρητική περίοδο συνή θως 
εμφανίζεται δευτεροπαθώς από:2 

1. υπολειπόμενο φαρμακευτικό αποκλεισμό νευρομυ­
"ίκών συνάψεων, 

2. καταστολ1i του Κ.Ν.Σ. από αναισθητικούς ή άλλους 
παράγοντες, 

3. κάματο αναπνευστικών μυών. 

Τα βρέφη διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο ανα­
πνευστικής ανεπάρκειας για τους παρακάτω λόγους: 12 

• Θω ρακι κός κλωβός. Είναι μαλακός και δεν παρέ­
χει σταθερή στήριξη στις πλευρές. 

• Μεσ οπλεύριοι μύες. Υπολείπονται στην ανάπτυξη 
και έτσι τα παιδιά δεν παρουσιάζουν το αναπνευ­
στικό μοντέλο των ενηλίκων (σχήμα 2, 3). 

• Διάφραγμα. Είναι λιγότερο λειτουργικό στα 
βρέφη, διότι είναι σχετικά επίπεδο και βραχύ και 
έχει λιγότερες τύπου-Ι μυ'ίκές ίνες. Κατά τη διάρ­
κεια RΕΜ-ύπνου οι αναπνευστικές κινήσεις του 
θωρακικού κλωβού γίνονται ακαθόριστες και 
aσυγχρόνιστες με το διάφραγμα. 

• Γλωττίδα και επιγλωττίδα. Η γλωττίδα βρίσκεται 
πιο ψηλά και πιο κοντά στην πρόσθια επιφάνεια 
του σώματος. Η επιγλωττίδα είναι μακρύτερη και 
δύσκαμπτη. 

• Τραχεία. Η διάμετρος της τραχείας του βρέφους 
αντιστοιχεί στο 1/3 αυτής των ενηλίκων. Έτσι, 
πάχυνση του βλεννογόνου κατά 1 mm μόνον προ­
καλεί στένωση των αεροφόρων οδών κατά 75% σε 
αντίθεση με τους ενήλικες που αντιστοιχεί στο 20% 
(σχήμα 4). 

• Κυψελίδες. Οι κυψελίδες των παιδιών είναι μικρό­
τερες και έχουν μεγαλύτερη τάση για σύγκλειση 
και δημιουργία ατελεκτασιών. 

• Κεντρικός έλεγχος αερισμού. Με τη γέννηση, όλοι 
οι περιφερικοί και κεντρικοί χημειοϋποδοχείς βρί­
σκονται σε λειτουργία. Παρ' ολ' αυτά, τα νεογνά 
και βρέφη απαντούν στην υποξία αρχικά με ταχύ­
πνοια και στη συνέχεια με βραδύπνοια - άπνοια. 
Καταστάσεις ή φάρμακα που προκαλούν καταστο­
λή του ΚΝΣ οδηγούν σε καταστολή της αναπνοής 
και άπνοια. Με κριτήριο τον πόνο, το παιδί που 
δεν αντιδρά στα επώδυνα ερεθίσματα χρειάtεται 
οπωσδήποτε οξυγόνωση και μηχανική υποστ1]ριξη 
της αναπνοής. 
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Σχήμα 3. Μεταβολές μηχανικής θώρακος σε σχέση με την ηλικία. 

(Modified jiΌm McCance ΚL, Huether SE: Pathophysίology:the bίological 
basi5 fΊπ dil·ease ίn adult5 and childι·en, ed 2, St Louis, 1994, Mosby.).1" 
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Σχήμα 4. Αποτέλεσμα οιδήματος βλεwυγόνου του λάρυγyα κατά 1mnι 
στα νεοyνά και παιδιά(Από Hazίn.5kί MF:Nuι:5ίng cal'e ofΊhe cιitίcally ill 
chίld, erl2, St Lοιιi5, 1992, Moslψ).' 

51 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓIΑ4'7,s,ιο,ι4 

Η αναπνευστική ανεπάρκεια στα παιδιά συχνότε­
ρα οφείλεται σε διαταραχές της μηχανικής λειτουρ­
γίας των πνευμόνων και του θωρακικού τοιχώματος 
παρά σε διαταραχές του κέντρου ελέγχου. Στην περί­
πτωση διαταραχής του κέντρου ελέγχου αυτή πάντα 
σχετίζεται με ελάττωση του έργου αναπνοής και για 
το λόγο αυτό προκαλεί ελάχιστα ή καθόλου σημεία 
αναπνευστικής δυσχέρειας ακόμα και επί παρουσίας 
σημαντικών διαταραχών στην ανταλλαγή αερίων. 

Οι διαταραχές της μηχανικής του θώρακα αυξάνουν 
τις απαιτήσεις αερισμού (i ανανπνευστικού έργου). 
Για το λόγο αυτό οι μικροί ασθενείς παρουσιάζουν: 
• Ταχύπνοια. 
•Σύσπαση θωρακικού κλωβού (συμμετοχή επικουρι­

κών μυών). 
• Δύσπνοια (ενεργοποίηση χημειοϋποδοχέων). 
• Αύξηση του έργου της αναπνοής . 

Οι περιοριστικού και aποφρακτικού τύπου παθήσεις 
αυξάνουν το έργο αναπνοής προκαλώντας αύξηση στις 
ενεργειακές απαιτήσεις των αναπνευστικών μυών. Εάν 
ικανοποιηθούν οι ανάγκες αυτές οι διαταραχές της μηχα­
νικής των πνευμόνων θα αντισταθμιστούν. Αντίθετα, εάν 
οι απαιτήσεις υπερβαίνουν τις ικανότητες των αναπνευστι­
κών μυών, η αναπνευστική ανεπάρκεια θα επιδεινώνεται. 

Είναι χρήσιμο να κατανοήσουμε την αλληλεπίδρα­
ση μεταξύ έργου και ενεργειακών απαιτήσεων ως 
ισοζύγιο, με το έργο της αναπνοής από την μια μεριά 
και τη διαθέσιμη ενέργεια για την σύσπαση των ανα­
πνευστικών μυών από την άλλη (σχήμα 5).14 
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Σχήμα 5. Σχηματική παράσταση παραγόντων που καθορίζουν τψ 
ανάπτυξη της αναπνευστικής ανεπάρκειας παρουσία ανωμαλιιόν κατι1 
την δυσλειτουργία του αναπνευστικού συστιjματος. (Παραλλαγμι'νιι 
από Lίsteι· G. Peι·ez Fontani JJ: Congenital Heaι·t Di.�ea.1·e, !η: lαιικfι/ίιι 
GM, Eigen Η (eds): Respiι·atoιy Dί.�ease In childι·cn:Dίa,ιςno.Ι·i.> ιιηι! 
Management.Baltίmioι·e, Willίams & Wilkίn.v. 1994. ) . Η 
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Η θέση του υπομοχλίου εξαρτάται από την απόδο­
ση του συστήματος. Υπό κανονικές συνθήκες, η δια­
θέσιμη ενέργεια ξεπερνάει κατά πολύ τις ενεργεια­
κές απαιτήσεις ώστε ακόμα και σε σημαντική αύξηση 
του έργου της αναπνοής, αυτή να μπορεί να αντισταθ­
μίζεται. Ωστόσο, όταν η αποδοτικότητα ελαττώνεται 
λόγω παραμόρφωσης του θωρακικού κλωβού, υπερ­
διάτασης των πνευμόνων ή κόπωσης των αναπνευστι­
κών μυών, η ανεπαρκής ενέργεια μετατρέπεται σε 
έργο και το ισοζύγιο διαταράσσεται υπέρ της ανα­
πνευστικής ανεπάρκειας. 

Η αναγνώριση των μηχανισμών, οι οποίοι αντι­
σταθμίζουν την αύξηση του έργου αναπνωΊς, είναι 
τόσο σημαντικοί όσο και η ανάλυση των αερίων αίμα­
τος για την διάγνωση και θεραπεία της αναπνευστι­
κής ανεπάρκειας. Οι μηχανισμοί αυτοί απαιτούν 
αυξημένη προσπάθεια από μέρος των αναπνευστικών 
μυο}ν. Οι αναπνευστικοί μύες, συμπεριλαμβανομένου 
και του διαφράγματος, είναι μύες σκελετικού τύπου 
και υπόκεινται σε κόπωση. Τα νεογνά έχουν αυξημέ­
νη πιθανότητα ανάπτυξης κόπωσης των αναπνευστι­
κών μυών, αυτό πιθανόν, να σχετίζεται με χαμηλή 
αποδοτικότητα, οφειλόμενη σε μηχανικούς παράγο­
ντες, όπως μεγάλη ευενδοτότητα θωρακικού τοιχώμα­
τος και μικρής έκτασης διάφραγμα σε σχέση με το 
θωρακικό κλωβό. Παρ' όλο που οι αναπνευστικοί 
μύες αντέχουν σε μεγάλες αυξήσεις πίεσης, η σημα­
ντική αύξηση του έργου αναπνοής για μακρύ χρονικό 
διάστημα θα οδηγήσει αναπόφευκτα σε ανεπάρκεια 
και κόπωση των αναπνευστικών μυών. 

Οι μύες του φάρυγγα και του λάρυγγα παίζουν ρόλο 
στην διατήρηση της βατότητας των αεροφόρων οδών 
κατά τη διάρκεια της αναπνοΊΊς. Επί ατονίας αυτών οι 
ανώτεροι αναπνευστικοί οδοί συμπίπτουν κατά τη 
φάση της εισπνο1Ίς με αποτέλεσμα υποαερισμό που 
γίνεται εμφανέστερος κατά την διάρκεια του ύπνου 
(sleep apnea). Το διάφραγμα και οι μεσοπλεύριοι 
μύες στην ως άνω περίπτωση δεν μπορούν να συγχρο­
νιστούν με την δράση των άλλων μυών με αποτέλεσμα 
να μην συμμετέχουν στον αερισμό ( αυηΊ είναι η αλλη­
λεπίδραση μεταξύ διαφόρων αναπνευστικών μυών 
που καθορίζουν την βατότητα των αεροφόρων οδών, 
την ρο1Ί αέρος δι' αυτών και τον αερισμό). 

Στην κόπωση των αναπνευστικών μυών και στην 
αναπνευστικ1j ανεπάρκεια ιδιαίτερα ευάλωτα είναι τα 
νεογνά, βρέφη και παιδιά με κακ1j κατάσταση θρέψης 
(υποσιτισμός), με διαταραχές ηλεκτρολυτών και υπο-
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φωσφαταιμία. Επομένως, η καλ1i διατροφή, η βελτίω­
ση της αιματικής ρο1Ίς ή αποκατάσταση των ηλεκτρο­
λυτικών διαταραχών είναι σημαντικά β1iματα για τη 
διατήρηση της λειτουργικής ικανότητας των αναπνευ­
στικών μυών και αποφυγής ανάπτυξης αναπνευστικ1iς 
ανεπάρκειας. Τα ίδια ισχύουν και στις χρόνιες παθιj­
σεις, όπως άσθμα, κυστική ίνωση, βρογχοπνευμονικιj 
δυσπλασία και σε ασθενείς υπό αποδέσμευση μετά 
από παρατεταμένη μηχανική υποστήριξη. 

ΑΠΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗΣ ΑΝΑΙΙΝΕΥΣτΙΚΗΣ 
ΑΝΕΙΙΑΡΚΕΙΑΣ 1,3,s,6,9,13 

Τα αίτια της μετεγχειρητικής αναπνευστικ1Ίς ανε­
πάρκειας στα παιδιά αναφέρονται στον πίνακα 1. 

Πίvακα;ς 1. 
ΑΙ!ΙΑΤ.ΗΣΜΕτΕΓΧΕΙΡΗ!ΙΚΗΣ 

ΑΝΑΠΝΕΥΠΙΚΗΣΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΣτΑ.ΠΑΙΔIΑ 

• Ελάπωση δραστηριότητας κέντρου ελέγχου αναπνοής: 

Κ.Ε.Κ., ενδοκράνια αιμορραγία, δευτεροπαθής αύξηση 

ενδοκράνιας πίεσης οφειλόμενη σε όγκο, οίδημα, υδροκέ­

φαλία, Σύνδρομο Reye. 
• Νευρομυϊκές παθήσεις: Τραύμα ΑΜΣΣ, πολυομυελίτις, 

σύνδρομο Guillain-Barre. 

• Προϋπάρχουσες αναπνευστικές διαταραχές. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

• Απόφραξη αεροφόρων οδών: 

- ανώτερος αεραγωγός: συγγενείς ανωμαλίες, φλεγμονώ­

δεις παθήσεις (πχεπιγλωπίτις, Crοup),απόφραξη του 

φάρυγγα (γλώσσα, ξένο σώμα, ευμεγέθεις αμυγδαλοει­

δείς εκβλαστήσεις), παράλυση φωνητικών χορδών, 

εγκαύματα. 

- κατώτερος αεραγωγός: άσθμα, βρογχιολίτις, βρογχόσπα­

σμος. 

• Αναισθητικά φάρμακα: εισπνεόμενα, ναρκωτικά, μυοχα-

λαρωτικά. 

• Εισρόφηση 

• Ατελεκτασία Ι πύκνωση 

• Πνευμοθώρακας. 

• Παράλυση διαφράγματος. 

• Αύξηση ενδοκοιλιακής πίεσης. 

• Επεμβάσεις θώρακος και άνω κοιλίας. 

• 
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'fYIIOI ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣτΙΚΗΣ ΑΝΕΙΙΑΡΚΕΙΑΣ6 

(πίνακας 2) 

Η αναπνευστική ανεπάρκεια μπορεί να ταξινομη­
θεί σε 2 τύπους, οι οποίοι συνήθως συνυπάρχουν σε 
διάφορες αναλογίες. 
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ5•6•13 

Τα κλινικά ευρήματα στην αναπνευστικ1Ί ανεπάρ­
κεια είναι αποτέλεσμα χαμηλού Pa02, υψηλού 
PaC02 και μεταβολών του pH που επηρεάζουν τους 
πνεύμονες, καρδιά, νεφρά και εγκέφαλο. 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά επιδεινούμενης ανα­
πνευστικής ανεπάρκειας στα παιδιά συνοψίζονται 
στον παρακάτω πίνακα (3): 

ΑΝτΙΚΕΙΜΕΝΙΚΑ ΚΡΙτΉΡΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣτΙΚΗΣ 
ΑΝΕΠF1ΡΚΕΙΑΣ8 

.�ύμφωνα με την Hazinski M. F., τα αντικειμενικά 
�ριτήρια αναπνευστικής ανεπάρκειας είναι τα εξής: 

··········• ι .. ι . .. . qtι:r���ς $; •
·
· · ..... . 

ΚΔΗΛΩΣΕΙΣ 
• > �ΝΕtιΑΡΚΕΙΑΣ'·5;·> 

-Δύσπνοια 
-Εκπνευστικός γογγυσμός 
-αναπέταση των ρινικών πτερυγίων 
-σύσπαση θωρακικού κλωβού 
-αύξηση του αναπνευστικού έργου 
-εισπνευστικός συριγμός 
-βρόγχος φωνής 
-σιελόρροια 
-ταχύπνοια, βραδύπνοια ή άπνοια 

-κυάνωση 

-ελάπωση ή απουσία αναπνευστικού ψιθυρίσματος 

κ. Ν. Σ.: 
- ανησυχία 
-ευερεθιστότητα 
-κεφαλαλγία 

-σύγχυση 
-σπασμοί 
-κώμα 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΠΗΜΑ: 
- βραδυκαρδία ή υπερβολική ταχυκαρδία 

-υπόταση ή υπέρταση 

Γενικά: 

- εξάντληση 
- εφίδρωση 
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• Υποξυγοναιμία aνθιστάμενη στη χορ1Ίγηση 02 
(π.χ. Pa02 < 75 mmHg με Fi02 = 1,0) 

• Υπερκαπνία ( PaC02 > 50-75 mm Hg) 
• Rising Oxygenation Index (Ο.Ι.): 

0.1.= ΜΑΡ (cm Η20) • Fi02 • 100 
PaOz 

Ο.Ι. > 10 είναι ένδειξη σημαντικής Α.Α.1 
ενώ Ο.Ι. > 25-35 για αρκετές ώρες-ένδειξη σοβαρ1iς 
Α. Α. 

• Pa02 I Fi02: < 175-280 mm Hg- παρουσία σημα­
ντικού βαθμού shunt 

• Αρτηριοψλεβική διαψορά (a-v D02): 
Φ.Τ. = ::::::5ml I 100dl 

1 Α.Α.= Αναπνευσι:ική Ανεπάρκεια 
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ΘΕΡ ΑΠΕΙΑ 3,1,4,6,9,11,12,14 

Η θεραπευτική προσέγγιση της μετεγχειρητικής 
αναπνευστικής ανεπάρκειας περιλαμβάνει: 
1. Βελτίωση της θέσης του παιδιού. Τα βρέφη χρειά­

ζονται ιδιαίτερη βοήθεια για να διατηρηθούν στην 
καλύτερη θέση (ημικαθιστική, πλαγία) για αποφυ­
γή γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης και εισρό­
φησης και ελαχιστοποίηση της κοιλιακής διάτασης. 
Το κεφάλι πρέπει να βρίσκεται σε μέση γραμμή 
και επίσης να αποφεύγεται η υπερβολική κάμψη 
του αυχένα. 

2. Θερμοκρασία περιβάλλοντος. Τα βρέφη και τα 
μικρά παιδιά έχουν αυξημένη αποβολή θερμοκρα­
σίας λόγω μεγάλης επιφάνειας του σώματος ανά 
μονάδα βάρους, πλούσιας αγγείωσης του δέρμα­
τος, λεπτού δέρματος και μη αναπτυγμένου υποδό­
ριου ιστού. Για το λόγο αυτό είναι σημαντικό η 
θερμοκρασία του περιβάλλοντος να διατηρείται σε 
φυσιολογικά επίπεδα ώστε να αποφεύγεται η υπο­
θερμία του βρέφους ή παιδιού. 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ !ΑΤΡ!ΚΗΣ 

3. Χορήγηση οξυγόνου μπορεί να πραγματοποιηθεί 
με ποικίλους τρόπους. Οι πολύ εφαρμοστές μάσκες 
και οι ρινικοί καθετήρες ερεθίζουν το παιδί, το 
οποίο αντιδρά αρνητικά σε κάθε βελτιωτικιΊ 
παρέμβαση. Το οξυγόνο δίπλα στο πρ όσωπο, 
μάσκες με μεγάλο εσωτερικό χώρο, τέντες οξυγό­

νου, head bοχ-είναι εναλλακτικές μέθοδοι (λιγότε­
ρο επεμβατικές στα παιδία). 

4. Φαρμακευτική υποστήριξη. 

• Ρακεμική επινεφρίνη : 0,05 ml/kg Β.Σ.2/δόση με 
προσωπίδα σε απόφραξη αεραγωγού όταν οφείλε­
ται σε οίδημα ή φλεγμονή. 

• Εισπνεόμενα βρογχοδιασταλτικά15 (πίνακας 4). 
5. Θεραπεία της λοίμωξης. 

6.Υποστήριξη υπο λοίπων συστη μάτων. Η καλιj 
θρέψη, το σωστό ισοζύγιο υγρών και ηλεκτρολυτών, 
η επαρκής καρδιακ1Ί και νεφρικ1Ί λειτουργία είναι 
οι απαραίτητοι παράγοντες για τη μέγιστη αναπνευ­
στική υποστήριξη. Καταστάσεις, όπως ο πυρετός και 
η διέγερση, που αυξάνουν τις απαιτήσεις οξυγόνω­
σης των ιστών πρέπει να αποφεύγονται. 

Metaproterenol 5% Ο, 1m!< 2 ετών νεφελοποιητής κάθε 20min 
β -διεγέρτης 0,3 ml > 2 ετών 

Albuterol 0,5% 0,03 ml/kg < 2ετών νεφελοποιητής κάθε20mίn 
β -διεγέρτης 0,5 -1 ,0 > 2 ετών 

isoetharine 1% 0,25 -0,5 ml νεφελοποιητής κάθε20mίn μη ειδικός β2 -διεγέρτη 

Atropine (1 mg/m/) 0,01 - 0,03 ml/kg νεφελοποιητής κάθε 30mίn > ταχυκαρδία 
από β- διεγέρτης 

lpratropium 18 μg/ puff δοσομετρητής κάθε 3 -4 ώρες αντιχολινεργικό 

Beclomethazone 24 μg/ puff δοσομετρητής 3-4 φορές/ ημέρα στεροειδές 

Epinephrine 0,01 ml/kg sc κάθε 20min 0,35 ml μη ειδικός 
(1: 1 000) α- και β - διεγέρτης 

Terbutalίne 0,01 ml/kg sc κάθε 20mίn 0,25 ml > β -εκλεκτικός από 
(1mg/ml) επινεφρίνη 

Theophy/line 5 -6mg/kg IV δόση εφόδου δόση συντήρησης 
διαφοροποιείται με 

την ηλικία 

Methylpredniso/one 1 -2 mg/kg IV κάθε 6ώρες στεροειδές 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΠΚΗΣ ΙΑΊΊ'ΙΚΗΣ 

7. Μηχανικός α ερισμός. Αρχίζει συνήθως με συμβα­

τικά μοντέλα μηχανικού αερισμού. Επί αποτυχίας 

αυτών εφαρμόζονται εναλλακτικές μέθοδοι ανάλο­
γα την ηλικία, την πρωτοπαθή νόσο και τον εξοπλι­
σμό της κάθε ΜΕΘ (υψίσυχνος αερισμός, ECMO*, 

αερισμός υγρής φάσης κλπ.). 
8. Χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα. 
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* ECMO. Χρησιμοποιείται στη θεραπεία των νεογνών και των 
μικρών βρεφών σε απειλητική για τη ζωή aνθιστάμενη Α.Α. 
Λόγω των κινδύνων (από τον καθετηριασμό των αγγείων και την 
αντιπηκτική αγωγή) και τού γεγονότος ότι υπάρχει πιθανc5τητα 
για θετικό αποτέλεσμα και με τις κλασσικές μεθόδους, στα 
βρέφη πρέπει να μελετάται η ένδειξη για εξωσωματική ανταλλα­
γή αερίων με πολύ μεγάλη προσοχή. 
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