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Η συσχέτιση της εµφάνισης βρογχοσπάσµου στα παιδιά , κατά την άµεση µετεγχειρητική φάση, µε την 

προεγχειρητική κατάσταση του αναπνευστικού τους και η συχνότητα εµφάνισης του σε σχέση µε την ηλικία. A B 4 < ? : C D E = F = @
 

Σε µια αναδροµική µελέτη, µελετήθηκαν 52 παιδιά ( 38 αγόρια και 14 κορίτσια ) ηλικίας 6 µηνών έως 13 ετών 

που υποβλήθηκαν σε παιδοχειρουργικές επέµβάσεις. 

Σε όλα τα παιδιά χορηγήθηκε εισαγωγή µε λιδοκαίνη (1mg/kg) , προποφόλη (2mg/kg) ,φεντανύλη (5γ/kg) 

,οντασετρόνη ( 0,1 mg/kg) και σισατρακούριο (0,2mg/kg). 

Η διατήρηση επιτεύχθηκε µε χορήγηση σεβοφλουρανίου -ώστε το BIS να διατηρείται σε τιµές 45-55 - και 

επαναληπτικές δόσεις σισατρακουρίου. 

Τα παιδιά ταξινοµήθηκαν σε 3 οµάδες ανάλογα µε το προεγχειρητικό τους ιστορικό. 

Στην οµάδα (Α) 18 παιδιά µε ιστορικό πρόσφατης λοίµωξης του αναπνευστικού (1 εβδοµάδα - 1 µήνα) , στην 

οµάδα (Β) 10 παιδιά µε ιστορικό παθολογίας του αναπνευστικού και στην οµάδα (Γ) 24 παιδιά µε ελεύθερο 

ιστορικό. 

Μετεγχειρητικά αξιολογήθηκε η εµφάνιση βρογχοσπάσµου κατά την παραµονή τους στη ΜΜΑΦ και η 

αντιµετώπιση του µε χορήγηση νεφελοποιηµένης αδρεναλίνης. 

Επίσης σε κάθε οµάδα ελέγχθηκε η συσχέτιση εκδήλωσης βρογχοσπάσµου µε την ηλικία των παιδιών. 

Η στατιστική ανάλυση έγινε µε τη µέθοδο ANOVA και το συντελεστή συσχέτισης PEARSON. G > = H I B D 5 J 6 H 6
 

Οι οµάδες ελέγχθηκαν ως προς την κανονικότητα της κατανοµής τους και ήταν στατιστικά συγκρίσιµες ως προς 

τις ηλικίες. 

Στην οµάδα Α παρουσίασαν βρογχόσπασµο 4 παιδιά, στην οµάδα Β 3 παιδιά και στην οµάδα Γ επίσης 3 παιδιά 

και δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στο προεγχειρητικό ιστορικό και την εκδήλωση 

µετεγχειρητικού βρογχοσπάσµου ( p > 0.05 ). 

Σε ό,τι αφορά στη συσχέτιση της ηλικίας µε την εκδήλωση βρογχοσπάσµου, βρέθηκε ότι στα παιδιά της οµάδας 

Α υπήρχε αρνητική συσχέτιση, στα παιδιά της οµάδας Β υπήρχε υψηλή θετική συσχέτιση και στατιστικώς 

σηµαντική διαφορά (Pearson 0.852 και p < 0.01) και στα παιδιά της οµάδας Γ υπήρξε επίσης θετική συσχέτιση 

και στατιστικώς σηµαντική διαφορά ( Pearson 0.449 και p < 0.05) . ; K J > D L 6 5 J 6
 

Το προεγχειρητικό ιστορικό δεν επηρεάζει την εκδήλωση µετεγχειρητικού βρογχοσπάσµου. 

Στα παιδιά µε ελεύθερο ιστορικό ή ιστορικό παθολογίας του αναπνευστικού, η συχνότητα του µετεγχειρητικού 

βρογχοσπάσµου αυξάνεται µε την ηλικία. M 4 N B 4 = 7 L 6 O P 6
 Q R

Tait AR, Malviya S, Voepel-Lewis T et al . Risk factors for perioperative adverse respiratory events in 

children with upper respiratory tract infections. Anesthesiology. 2001 Aug;95 S T R
:299-306.  

2) Warner DO, Warner MA, Barnes RD et al . Perioperative respiratory complications in patients with asthma. 

Anesthesiology. 1996 Sep;85 S U R
:460-7.  
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. Η έκτοπη καρδία (ectocardia, ectopia cordis, exocardia) είναι µια πολύ σπάνια συγγενής ανωµαλία στην οποία 

η καρδιά βρίσκεται πλήρως ή µερικώς έξω από τη θωρακική κοιλότητα. Η εκτιµώµενη συχνότητά της είναι 5,5-

7,9/1.000.000 ζωντανές γεννήσεις, ανάλογα δε µε την εντόπιση της καρδιάς ταξινοµείται σε 4 τύπους: αυχενικός, θωρακικός, 

θωρακοκοιλιακός και κοιλιακός. Συχνά συνοδεύεται µε άλλες ενδοκαρδιακές ή εξωκαρδιακές συγγενείς ανωµαλίες και έχει 

πολύ φτωχή πρόγνωση. Τα περισσότερα βρέφη είναι θνησιγενή ή πεθαίνουν τις πρώτες ώρες ή µέρες της ζωής. Η 

χειρουργική αποκατάσταση (εφ’ όσον είναι εφικτή) συνήθως ολοκληρώνεται σε διάφορα στάδια και περιλαµβάνει άµεση 

κάλυψη της εκτεθειµένης καρδιάς µε δέρµα ή συνθετικό υλικό και µεταγενέστερη διόρθωση των ενδοκαρδιακών ανωµαλιών 

και πλαστική αποκατάσταση του ελλείµµατος του προσθίου θωρακικού και κοιλιακού τοιχώµατος. Παρουσιάζεται η 

περιεγχειρητική αντιµετώπιση  θήλεος βρέφους 2 ηµερών, 37 εβδοµάδων κύησης και βάρους γέννησης 2270 g, για τη 

χειρουργική ανάταξη έκτοπης καρδίας εξωθωρακικού τύπου. � � � � � � � � � � � � 	
. Το βρέφος µετά τον τοκετό παρέµεινε για 20 h στην εντατική µονάδα νεογνών του νοσοκοµείου µας 

σε υψίσυχνο µηχανικό αερισµό (HFOV) χωρίς να καταστεί δυνατή η πλήρης  αποκατάσταση της οξεοβασικής ισορροπίας 

και της οξυγόνωσης. Το pH του αρτηριακού αίµατος κυµάνθηκε από 7,16 µέχρι 7,35 και του SpO2 από 60% µέχρι 78%. Ο 

υψίσυχνος αερισµός συνεχίστηκε και καθ’ όλη τη διάρκεια του χειρουργείου. Το διεγχειρητικό monitoring περιελάµβανε: 

δύο αισθητήρες οξυγόνου (ο ένας στο δεξί χέρι) για έλεγχο του SpO2 και των περιφερικών σφύξεων, αναίµακτη µέτρηση της 

ΑΠ, µέτρηση της θερµοκρασίας του οισοφάγου και έλεγχο της διούρησης. ∆εν κατέστη δυνατό να καταγράψουµε την 

ηλεκτρική δραστηριότητα της έκτοπης καρδιάς τοποθετώντας τα ηλεκτρόδια του ΗΚΓφήµατος σε διάφορα σηµεία του 

σώµατος.  
 � � � � � � 	 � 
 � 
 �
 Μετά τη σύνδεση του βρέφους µε τις συσκευές ελέγχου, παρατηρήθηκαν έντονη βραδυσφυγµία µε 

υπόταση και ελάττωση του SpO2 µετά από εφαρµογή ήπιας πίεσης πάνω στην καλυµµένη µε υγρές γάζες εξωθωρακική 

καρδιά, που ανατάχθηκαν µε χορήγηση ατροπίνης και αδρεναλίνης. Για την αναισθησία χρησιµοποιήθηκε κεταµίνη, 

φεντανύλη και cis-ατρακούριο. Κατά τη διεγχειρητική φάση οι αιµοδυναµικές µεταβολές καθώς και οι µεταβολές του SpO2 

ήταν έντονες, ειδικά κάθε φορά που γινόταν προσπάθεια τοποθέτησης της καρδιάς µέσα στη δεξιά υπεζωκοτική κοιλότητα 

(βλέπε εικόνα). Η κυκλοφορία υποστηρίχθηκε µε συνεχή έγχυση αδρεναλίνης. Τελικά το έλλειµµα του προσθίου θωρακικού 

τοιχώµατος καλύφθηκε µε συνθετικό υλικό. Ο χειρουργικός χρόνος ήταν 130 min, ενώ ο συνολικός χρόνος παραµονής του 

βρέφους στο χειρουργείο 190 min. Λίγες ώρες µετά τη µεταφορά του στην εντατική µονάδα νεογνών το βρέφος κατέληξε. Η 

νεκροτοµή έδειξε παρουσία µονήρους αρτηριακού κορµού (persistent truncus arteriosus) µε έκφυση από αµφότερες τις 

κοιλίες και συνοδό ατελή σύγκλιση του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος στην κεφαλική του µοίρα. Ο µονήρης αρτηριακός 

κορµός παρουσίαζε χαρακτήρες αορτής µε φυσιολογική ανάπτυξη του αορτικού τόξου, έκφυση των κλάδων της και 

ανάπτυξη της κατιούσης αορτής. Αντίθετα οι πνευµονικές αρτηρίες απουσίαζαν.  	 � � � � � 
 	 � 
 � 

. Η ελλιπής πνευµονική αιµάτωση λόγω απουσίας των πνευµονικών αρτηριών (µε συνέπεια 

υποξυγοναιµία, αναπνευστική οξέωση), καθώς και η ελάττωση της φλεβικής επιστροφής λόγω συµπίεσης της καρδιάς µετά 

την ενδοθωρακική της τοποθέτηση (µε συνέπεια ανάπτυξη συνδρόµου χαµηλής καρδιακής παροχής, ιστική ισχαιµία, 

µεταβολική οξέωση) οδήγησαν σε καρδιακή κάµψη και στον πρόωρο µετεγχειρητικό θάνατο του βρέφους.  � � � � � � �  ! " # ! $
1. Hornberger LK, et al. Outcome of patients with ectopia cordis and significant intracardiac defects Circulation 1996; 

94:32-7.  

2. Diaz JH. Perioperative management of neonatal ectopia cordis: report of three cases. Anesth Analg 1992; 75:833-7. 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

8:
35

8:
50

9:
05

9:
20

9:
32

9:
38

9:
44

9:
50

9:
56

10
:0
2

10
:0
8

10
:1
4

10
:2
0

10
:2
6

10
:3
2

10
:3
8

10
:4
4

10
:5
0

10
:5
6

11
:0
2

11
:0
8

11
:1
4

11
:2
0

11
:2
6

11
:3
2

11
:3
8% & ' ( ) *

Περ. Σφύξεις

SpO2

ΣΑΠ

∆ΑΠ

έναρξη χειρουργείου
τέλος χειρουργείου

προσπάθειες τοποθέτησης της καρδιάς 

στη δεξιά υπεζωκοτική κοιλότητα
χειρουργικοί χειρισµοί

-ατροπίνη 0,2+0,2 mg,

-αδρεναλίνη 50 µg,

-NaHCO3 4% 10 ml

-κεταµίνη 6 mg,

-φεντανύλη 10 µg,

-cis-ατρακούριο 0,4 mg

-κεταµίνη 6 mg

-αδρεναλίνη 50 µg

έναρξη συρραφής του 

µοσχεύµατος
-NaHCO3 4% 10 ml,

-δεξτρόζη 700 mg
-NaHCO3 4% 10 ml

-φεντανύλη 5 µg

-cis-ατρακούριο 0,2 mg
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Η λαρυγγική µάσκα αποτελεί ένα εναλλακτικό µέσο στη διαχείριση του αεραγωγού και στους παιδιατρικούς 

ασθενείς . Σκοπός της µελέτης µας είναι η διερεύνηση των  συνθηκών τοποθέτησης της LMA και της 

διατήρησης του αερισµού σε παιδιά , όταν κατά την εισαγωγή χρησιµοποιούνται διάφοροι συνδυασµοί 

ενδοφλέβιων αναισθητικών φαρµάκων χωρίς τη χρήση µυοχαλαρωτικών.  A B 4 < ? : C D E = F = @
Μελετήσαµε αναδροµικά 35 παιδιατρικούς ασθενείς (ASA I), ηλικίας  1-13ετών, βάρους 11-66 kg, που 

υποβλήθηκαν σε γενική αναισθησία για προγραµµατισµένες χειρουργικές επεµβάσεις µικρής και µέσης 

βαρύτητας. Στους ασθενείς αυτούς τοποθετήθηκε LMA Νο 2(10-20 kg),No 2.5(20-30 kg),No 3(30-50 kg),No 

4(50-70 kg).Οι ασθενείς µε βάση τους παράγοντες εισαγωγής που χρησιµοποιήθηκαν  καταχωρήθηκαν σε 3 

οµάδες : 

ΟΜΑ∆Α Α (n=10)  µιδαζολάµη 0.05 mg/kg , προποφόλη 1-4 mg/kg , φεντανύλη 3µg/kg 

ΟΜΑ∆Α Β (n=11)  λιδοκαΐνη 2%   1 mg/kg , προποφόλη 2.8-3.7 mg/kg  , φεντανύλη 3µg/kg 

ΟΜΑ∆Α Γ (n=14)  προποφόλη 1.3-5.7 mg/kg , φεντανύλη 3µg/kg 

Οι αρχικές δόσεις της προποφόλης  προσδιορίστηκαν από την κατάργηση του βλεφαριδικού αντανακλαστικού 

και επιπρόσθετες δόσεις χορηγήθηκαν σε εκδήλωση αντανακλαστικών του αεραγωγού που εµπόδιζαν την 

εισαγωγή της LMA. Μετά τη τοποθέτηση της LMA, η διατήρηση της αναισθησίας γινόταν µε σεβοφλουράνιο 

σε συγκέντρωση που να εξασφαλίζει τιµές BIS 45-55. Αξιολογήθηκαν οι αρχικές δόσεις της προποφόλης  και ο 

αριθµός των περιστατικών που χρειάστηκε επιπρόσθετες χορηγήσεις, καθώς επίσης και η ποιότητα του 

αερισµού µετά την εισαγωγή της LMA από τη διαφυγή αέρα και από τις τιµές του SpO2 και του ΕΤCO2. 

Καταγράφηκαν  τα περιστατικά µε πρόσφατη αναπνευστική λοίµωξη ή χρόνιο βρογχικό άσθµα και 

συσχετίστηκε η κακή ποιότητα αερισµού (αντικατάσταση µε τραχειοσωλήνα ) µε την ύπαρξη προϋπάρχουσας 

παθολογίας του αναπνευστικού. Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε τη δοκιµασία ANOVA και X
2
. G > = H I B D 5 J 6 H 6

 Σε κανένα περιστατικό δεν απαιτήθηκε χορήγηση µυοχάλασης. Επιπρόσθετες δόσεις προποφόλης για τη 

διευκόλυνση της τοποθέτησης της LMA χορηγήθηκαν σε 1 περιστατικό της οµάδας Α, σε 2 περιστατικά της 

οµάδας Β και σε 4 περιστατικά της οµάδας Γ, ενώ η µέση αρχική δοσολογία της προποφόλης και ο αριθµός των 

περιστατικών που χρειάσθηκαν επιπρόσθετες δόσεις προποφόλης δεν διέφεραν µεταξύ των οµάδων. Η ποιότητα 

του αερισµού διατηρήθηκε σε καλά επίπεδα  στις οµάδες Α και Β, ενώ απαιτήθηκε η µετατροπή σε 

στοµατοτραχειακή διασωλήνωση σε 2 περιστατικά της οµάδας Γ, λόγω διαφυγής αέρα ή ελάττωσης του SpO2 

και αύξησης του ΕΤCO2. ∆εν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στη ποιότητα του αερισµού 

µεταξύ των οµάδων (p>0.05). Παθολογία του αναπνευστικού υπήρχε στην οµάδα Α σε 2 περιστατικά ,στην 

οµάδα Β σε 1 περιστατικό και στην οµάδα Γ σε 6 περιστατικά. ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση της παθολογίας του αναπνευστικού µε την απαίτηση µετατροπής της LMA σε στοµατοτραχειακή 

διασωλήνωση (p>0.05).   ; K J > I L � 5 J 6 H 6
Η προσθήκη µιδαζολάµης ή λιδοκαΐνης στο σχήµα εισαγωγής µε προποφόλη και φεντανύλη δεν διαφοροποιεί 

τις συνθήκες εισαγωγής και διατήρησης του αερισµού µε LMA. Η προηγούµενη παθολογία του αναπνευστικού 

δεν συσχετίζεται µε απαίτηση µετατροπής του αερισµού µε LMA σε αερισµό µε τραχειοσωλήνα  . M 4 N B 4 = 7 L 6 O P 6
1.  Scheller MS, Zornow MH, Saidman LJ.:Tracheal intubation without the use of muscle relaxants: a technique 

using propofol and varying doses of alfentanil. 

Anesth Analg. 1992 Nov;75(5):788-93. 
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: Η πλειονότητα των παιδιών που υφίστανται την εµπειρία της νάρκωσης και του χειρουργείου 

βιώνουν έντονη ανησυχία, φόβο και πόνο κατά τη διάρκεια της περιεγχειρητικής περιόδου, γεγονός που καθιστά 

αναγκαία τη χορήγηση προνάρκωσης. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να µελετηθεί η αποτελεσµατικότητα 

της προνάρκωσης µε κλονιδίνη σε παιδιά που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση.  A � � � G : C 3 � � 	 � ;
: Μελετήσαµε 16 παιδιά, ASA Ι, ηλικίας 9 µηνών – 11 χρονών που υπεβλήθησαν σε 

προγραµµατισµένη χειρουργική επέµβαση µικρής έως µέσης βαρύτητας διάρκειας 10-35 λεπτών και στα οποία 

χορηγήθηκε προνάρκωση µε κλονιδίνη. Η κλονιδίνη χορηγήθηκε σε δοσολογία 4µg/kg Β.Σ. συνδυαζόµενη µε 

ατροπίνη 20µg/kg Β.Σ., αραιωµένη σε τελικό όγκο (σε ml) ίσο µε το βάρος σώµατος (σε kg) διά του 10, από το 

ορθό 45-60 λεπτά πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε µε πτητικό 

αναισθητικό (σεβοφλουράνιο). Μετά την τοποθέτηση φλεβικού καθετήρα 22 ή 24 G χορηγήθηκε ενδοφλεβίως 

φεντανύλη (2 µg/kg), και προποφόλη 4mg/kg. Τα παιδιά µετά την εισαγωγή έλαβαν υπόθετο παρακεταµόλης 

20mg/kg από το ορθό. Το διεχγειρητικό monitoring περιελάµβανε παλµικό οξυγονόµετρο, αναίµακτη µέτρηση 

αρτηριακής πίεσης, τελοεκπευστικό διοξείδιο και ηλεκτροκαρδιογράφηµα. G � � 
 3 � 3 ; C G 
 G
: Κατά την εισαγωγή στην αναισθησία µόνο 6 παιδιά ήταν ήσυχα και κατεσταλµένα. 

Παρατηρήσαµε ότι η εισαγωγή ήταν ήρεµη µόνο εφόσον είχε παρέλθει χρονικό διάστηµα 1 ώρας από τη 

χορήγηση της προνάρκωσης. ∆ιεγχειρητικά δεν παρατηρήθηκε βραδυκαρδία ή πτώση της αρτηριακής πίεσης σε 

κανένα παιδί, ούτε σηµειώθηκε έντονη ταχυκαρδία ή αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά τους χειρουργικούς 

χειρισµούς. Η αφύπνιση ήταν άµεση µετά τη διακοπή των αναισθητικών παραγόντων σε 16 από τα 16 παιδιά. 

∆εν παρουσίασαν ρίγος ή διέγερση ούτε πόνο άµεσα µετεγχειρητικά. Στην αίθουσα ανάνηψης 9 από τα 16 

παιδιά κοιµότανε, χωρίς καταστολή της αναπνευστικής τους λειτουργίας και τα άλλα 7 ήτανε ήρεµα. 

Μετεγχειρητικά και για τις πρώτες 12 ώρες, 12 από τα παιδιά ανέφεραν ελάχιστο έως καθόλου πόνο (VAS score 

1-2) και δεν έλαβαν επιπλέον αναλγητική αγωγή. Τα υπόλοιπα παιδιά ανέφεραν µέτριο πόνο (VAS score 3-4) 

που αντιµετωπίστηκε εύκολα µε τη χορήγηση παρακεταµόλης. Όλα τα παιδία ήταν ήρεµα στο θάλαµό τους.  ; A C � 3 � G ; C G
: Η προεγχειρητική χορήγηση κλονιδίνης µειονεκτεί στο γεγονός ότι πρέπει να χορηγηθεί 1 

ώρα πριν το χειρουργείο για να επιτευχθεί ικανοποιητική καταστολή του παιδιού, ενώ κύριο πλεονέκτηµα 

αποτελεί η ελάττωση της χορήγησης φαρµάκων οπιοειδών ή µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών για 

µετεγχειρητική αναλγησία.   M � M � � � � � G 
 � G �
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